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Forord til PDF-utgave av 4. utgave av «Faglig veileder for barne- og ungdomspsykiatri»

Fagfeltet er i stadig utvikling, og det er gnskelig at veilederen skal vaere et dynamisk produkt, som ma gjennomga
ngdvendige, fortlapende endringer. A revidere kapitler i veilederen fordrer imidlertid at travle fagpersoner gjer en
betydelig ekstrainnsats pa kveld, helg og ubetalt fritid. Den type arbeid ma derfor n@dvendigvis ta tid. Denne siste
reviderte utgaven kommer senere enn gnsket, men vi haper likevel at den kommer godt med til nye og erfarne leger
i BUP.

Kvalitetsutvalget i NBUP har det redaksjonelle ansvaret for veilederen. Da det ndvaerende kvalitetsutvalget ble valgt for
perioden 2017-2019, var revisjon av utvalgte kapitler for 4. utgave nylig sluttfgrt. Avtroppende kvalitetsutvalg sendte
dette over til det patroppende, ndvaerende utvalg for sluttfering. Etter dette har et ytterligere kapittel blitt revidert
ettersom Helene Gjone og Stein Fgrde nylig har sluttfart revisjonen av kapitlet om kronisk utmattelsessyndrom.
Kvalitetsutvalget fikk i 2017 i oppgave a fa etablert en digital utgave av veilederen. Denne skulle gjares tilgjengelig pa
mobile enheter. Kvalitetsutvalget sgkte, og fikk innvilget midler fra Kvalitetsfondet i DNLF tilsvarende 90 000 kr ment for
digitaliseringen. Man valgte derfor & vente med utgivelsen av de reviderte kapitlene fra 4. utgave, slik at disse skulle
kunne inngd i den digitale versjonen av veilederen. Utvalget orienterte seg i markedet, og fant etter hvert ut av de fleste
eksterne Igsningene til digitalisering farte til hgye engangskostnader i tillegg til hgye og varige driftskostnader. Parallelt
opprettet utvalget kontakt med seksjon for nett-tienester og dokumentasjon i DNLF. Kvalitetsutvalget ble da anbefalt &
bruke Legeforeningenes egen nettlgsning til digitaliseringen. Denne Igsningen skulle etter planen komme i Igpet av
2018, og skulle veere kostnadsfri. Imidlertid ble dessverre ikke legeforeningens digitale lgsning realisert som forespeilet,
og digitaliseringen av veilederen ble derfor ytterligere forsinket. P& arsmgtet i NBUP i 2018 ble det derfor besluttet at
man skulle konsentrere seg om a lage en PDF versjon av veilederen som far, da dette 1a innenfor bade gkonomiske og
tidsmessige ressurser. Pa samme arsmagte fikk kvalitetsutvalget tilslutning til & bruke pengene fra kvalitetsfondet til &
opprette et nytt kapittel i veilederen. Det nye kapitlet skulle omhandle generelle prinsipper for medisinering av barn og
unge i BUP. En forfattergruppe, bestdende av to barne- og ungdomspsykiatere; Randi Nesje Myhr og Bernard Weidle,
en klinisk farmakolog; Joachim Frost, samt pediater og leder for legemiddelnettverket for barn; Henrik Irgens, ble
konstituert. De fikk i oppdrag a forfatte en reflekterende tekst med kjente, vitenskapelige og kliniske aspekter knyttet til
medisinering av barn og unge i BUP. Det ble holdt to forfattersamlinger i lgpet av 2018, og en avsluttende samling i
januar 2019. Kapittelet ble fullfart av forfattergruppen januar 2019, og blir nd integrert i den 4. utgaven av BUP-
veilederen. Deler av de resterende midlene fra kvalitetsfondet er brukt til bistand fra sprék og tekstbyraet Nye Tillen.
Dette for & forbedre layout, overskrifter, korrektur, samt til & integrere alle de reviderte kapitlene samt det nye kapitlet
om medisinering. Det er fortsatt et mal & digitalisere veilederen, men for & unnga ytterligere forsinkelser, prioriterer man
na a sluttfare siste versjon av veilederen i PDF-versjon. Kvalitetsutvalget ser frem til & lansere den reviderte versjonen
av veilederen pa BUP dagene 2019.



Veilederen har verdi, da den representerer klinisk praksis, vurdert av erfarne klinikere og ressurspersoner innenfor sine
spesialfelt i Norge. Veilederen har imidlertid ikke veert gjenstand for standard fagfellevurdering, og kan derfor ikke
erstatte laerebgker og vitenskapelige artikler. Likevel bade haper og tror vi at den kan veere et viktig supplement til
annen teoretisk stattelitteratur for leger, og spesielt for LIS i BUP. Kvalitetsutvalget, som har det redaksjonelle ansvaret
for produktet, er takknemlig for innspill fra dere i vart fagmilje dersom det oppdages feil, mangler, eller behov for gvrige
revideringer og oppdateringer av veilederen. Dette vil styrke veilederen som et valid verktgy og som en faglig statte i en
klinisk hverdag.

Vi i redaksjonen retter en spesiell takk til de som har bidratt til bade revisjoner og nytt kapittel i denne siste versjonen av
veilederen. Vi takker ogsa det sittende styret og arsmgatet for stgtte og tdlmodighet i en prosess som dessverre har tatt
lenger tid, og som fikk en litt annen retning, enn det vi opprinnelig hadde planlagt.

God lesning!

Trondheim, Oslo april 2019

Jorun Schei Melanie Ekholdt Line Knutsen Lund

Kvalitetsutvalget 2017—-2019, og redaksjon for 4. utgave av «Faglig veileder for barne-og ungdomspsykiatri»



Forord til 4. utgave av «Faglig veileder for barne- og ungdomspsykiatri»
Denne utgaven inneholder en oppdatering og delvis revisjon av "Faglig veileder” som ble ferdig i lapet av 2016.

Da 3. utgave av "veilederen” var ferdig, visste vi at det ville komme en del viktige endringer i diagnosesystem og na-
sjonale retningslinjer de neermeste arene. Disse ville fa betydning for innholdet i flere av kapitlene, seerlig i farste del.

| 2016 har redaksjonen sgrget for & gjennomga alle kapitler for a rette opp klare feil. Der kapitlene knyttet til tilstands-
bilder har nevnt diagnosekriterier i det amerikanske diagnosesystemet DSM-IV, er det satt inn opplysninger om even-
tuell endring i DSM 5.

Noen fa kapitler har gijennomgatt en starre revisjon, foretatt av forfatterne selv.

Dette gjelder i Del 1 Diagnostikk og utredning: kapittel 1, ved Torunn Stene Ngvik og Rune A. Lea (diagnose-
systemene) og kapittel 3, ved Sonja Heyerdahl og Torunn Stene Ngvik (vesentlig del av revisjon ble her foretatt i
2014).

Videre gjelder det i Del 2 kapittelet "Hyperkinetiske forstyrrelser” ved Pal Zeiner og Bernhard Weidle.
Vi har gjort noen mindre endringer i layout.

Med dette star vi foran en starre revisjon av hele "veilederen”. NBUPF vil i innevaerende ar velge et nytt kvalitetsutvalg
som far i oppgave & lede dette arbeidet.

Bergen, Trondheim, Oslo februar 2017

Guri Haaland, redaktar
Torunn Stene Ngvik

Terje Lund, leder av kvalitetsutvalget, NBUF



Forord til 3. utgave av «Faglig veileder for barne- og ungdomspsykiatri»
Denne utgaven av var faglige veileder er den tredje pa 14 ar.

Farste utgave kom i 1996. Planen var a revidere boken regelmessig ca hvert 2. ar. Slik ble det ikke. Den
farste reviderte utgave kom i &r 2000. Deretter har det gatt ti ar til neste revisjonsarbeid, som na foreligger!

Styret i NBUPF pabegynte prosessen med ny revisjon i 2003. Man bestemte seg for a gjgre dette grundig. Tanken var
a fa til et samarbeid mellom Senter for metodeforskning, alle RBUP-ene og Helsedirektoratet. Det viste seg etter et
par ar at et slikt samarbeid ikke lot seg gjennomfgre, da Helsedirektoratet pa dette tidspunkt var i ferd med & etablere
et arbeid med RBUP @st og Sar for oppstart av "Veileder for poliklinikker i BUP”.

Lesningen for NBUPF ble & gjennomfare arbeidet ved hjelp av egne krefter ogsa denne gangen. Kvalitetsutvalget fikk
oppdraget. Arbeidet dro imidlertid ut og kom av ulike grunner ikke "i farta”. En utfordring var det sittende utvalgs man-
glende erfaring med denne type arbeid.

Hgsten 2008 fikk vi derfor med oss Guri Haaland som var leder for kvalitetsutvalget og redaktar ved de
tidligere utgaver av "veilederen”. Hun patok seg redaktarjobben og satte oss i sving.

Vi har foretatt en omfattende revisjon denne gangen. "Gamle” kapitler er revidert, delvis med nye forfattere, og nye
kapitler er kommet til. De siste ti ar har fagfeltet utviklet seg enormt, og forskning har gitt ny og dypere kunnskap pa
mange felt. Blant vare kolleger har vi i dag pa de fleste omrader noen med forskningskompetanse. Dette gjenspeiler
seg i det relativt store antall forfattere som har deltatt ved denne utgaven. Alt arbeidet er ogsa denne gang gjort pa
dugnad, uten honorering. NBUPF har rause medlemmer som vil dele med sine kollegaer!

Vi har i prosessen avholdt to forfattersamlinger, med god oppslutning. Vi har brukt "forfatterkorpset” som en ressurs-
gruppe/hgringsgruppe for kvaliteten pa innholdet i hele veilederen. | en liten spesialitet som var representerer arbeidet
som samlet ligger bak en utgivelse som dette, en stor innsats fra kolleger som i utgangspunktet har mange ansvarsful-
le og krevende oppgaver.

Ved lignende arbeid i USA og Tyskland har man hatt store fagmiljger & hente arbeidsgrupper fra til de ulike tema. Var
prosess har mattet ta utgangspunkt i tilgjengelige personressurser. Resultatet vart er blitt et flott produkt som vi haper
vil bli til nytte bade for malgruppen og for andre interesserte!

Malgruppen har som tidligere nevnt, seerlig veert LIS-legene, og vi gnsker at "Faglig veileder for barne- og ungdom-
spsykiatri” skal bli et nyttig hjelpemiddel i spesialistutdanningen. Veilederen skal ikke erstatte lzerebgker, men gi en
oversikt over den viktigste kunnskapen pa omradet na og angi hva som anses som god praksis i klinisk arbeid. Veile-
deren kan ikke dekke alle tema som kan veere aktuelle i BUP, men skal seerlig vektlegge de tema legene bgr
beherske.

For spesialistene haper vi at "veilederen” kan gi inspirasjon og oppdatering. Utover dette har tidligere erfaring vist at
boken vil veere av interesse for allmennleger og andre faggrupper vi samarbeider med.

De siste arene er der bade innen de medisinske fag, vart fagfelt og i samfunnet for @vrig, blitt en stadig sterkere et-
tersparsel etter evidensbasert viten, kvalitetsmal og kontrollsystemer. Veilederen ma sees i sammenheng med annet
kvalitetsforbedrende arbeid som systematisering av videre- og etterutdanning, og forskning pa ulike niva. Det vil veere
en stadig utfordring & integrere nye forskningsresultater, oppmuntre til klinisk forskning og & implementere resultater i
vanlig klinisk arbeid.

Arbeidet er blitt stgrre enn vi og styret forutsa. Ut fra hva som er aktuelt i tiden, er nye tema kommet til under proses-



sen. Dette gjelder for eksempel “Barne- og ungdomspsykiaterens samarbeid med 1.-linje”.

For oss i redaksjonen har det veert en glede a delta i fagfeltets dugnadsarbeid.

Vi takker alle som har bidratt som forfattere eller med rad, innspill eller begeistring.

Seerlig vil vi fremheve de to ulike styrer i NBUPF, som har lagt til rette gkonomisk og praktisk for at dette prosjektet
skulle komme i havn til sist. En stor takk gar ogsa til Legeforeningen for hjelp og statte frem til ferdig produkt.

Bergen, Haugesund og Oslo april 2010

Guri Haaland Sissel @ritsland
Redaktgr Leder av kvalitetsutvalget

Anne Margrethe Myhre @ystein Sgrbye Melanie Ekholdt Huynh

"Faglig Veileder tilbyr en ramme for vurderinger og beslutninger ved diagnostikk og behandling innen
barne- og ung- domspsykiatri. Faglig Veileder skal ikke erstatte kliniske vurderinger av det enkelte
barn/ungdom og gir seg heller ikke ut for & representere den eneste adekvate tilneerming til
problemstillingene. Hvert kapittel star i en faglig sammenheng med de gvrige kapitler og ma forstas
som en del av en helhet.”

© Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening 2010
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Del 1 Diagnostikk og utredning

Diagnostikk i barne- og ungdomspsykiatri

Torunn Stene Ngvik og Rune A. Lea

Generelt om diagnostikk

Torunn Stene Ngvik og Rune A. Lea

Diagnostisk arbeid i barne- og ungdomspsykiatrien er en viktig, og samtidig utfordrende oppgave. Formalet er a forsta
de vanskene barnet har, og legge til rette for behandling. Det stiller krav til kunnskap om normal utvikling hos barn

og ungdom, om psykiske lidelser og hvordan de framstar pa ulike alderstrinn, og om faktorer i miljget som pavirker
barnets utvikling og funksjon®.

Diagnostisk klassifikasjon er et verktgy for & ordne den ofte store informasjonsmengden en utredning omfatter. Klas-
sifisering er et hjelpemiddel for & kommunisere med barnet og familien, med andre klinikere og med andre involverte
instanser. Den er ogsa viktig for beslutninger om behandling, forebyggende tiltak og

tilrettelegging i barnets hverdag. Forskning, bade p& epidemiologi og behandling, er i stor grad avhengig av et robust
diagnosesystem. Diagnostikk er ogsa viktig for a evaluere og planlegge virksomheten i avdelingen, og for nasjonal
helsepolitikk og planlegging. Etter hvert som forskning gir gkt kunnskap om tilstander og deres behandling, blir diag-
nostisk klassifikasjon stadig viktigere.

Diagnoser i barne- og ungdomspsykiatrien har imidlertid sine begrensninger. Diagnoser kan bli "merkelapper” og fgre
til stigma? og kan ta fokus bort fra barnets ressurser og utviklings-potensiale. Diagnoser er i stor grad basert pa beskri-
velser av symptomer og funksjon, og er fortsatt i ulik grad basert pa kunnskap om etiologi og nevrobiologisk sarbarhet.
Ukritisk bruk av diagnoser kan fgre til at en undervurderer sosiale og psykologiske faktorer.

Som i andre kliniske fag ber en ogsa veere oppmerksom pa faren for at en i utredningen sgker bekreftelse pa en tidlig
diagnostisk hypotese. Diagnosene tar i liten grad hgyde for hvordan ulike tilstander hos barn og ungdom utvikler seg
over tid, og kan derfor framsta med ulike karakteristika i forskjellige aldersgrupper. En bar ogséa vaere oppmerksom
pa at diagnoser gjenspeiler beskrivelser pa gruppeniva, mens det er enkeltpersoner med sine individuelle seertrekk
en mgter i praksis. Diagnostisk arbeid er ogsa basert pa klinisk skjgnn. Ulike utredningsverktgy og kontinuerlige
forbe- dringer av diagnosesystemene er viktig, og bidrar til gkt diagnostisk reliabilitet. Klinisk skjgnn og erfaring vil
likevel fortsatt ha en viktig rolle i arbeidet.

Brukt riktig kan den diagnostiske prosessen veere et virkningsfullt verktay i det terapeutiske samarbeidet mellom be-
handler, barnet og familien. En bgr bruke tid med barnet og familien for & "oversette” diagnosen til et sprak som de for-
star. Det kan bidra til undring, nysgjerrighet og utforskning, gi gkt innsikt og veere en prosess som virker terapeutisk®.

© Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening 2010



Diagnosesystemene ICD og DSM

Torunn Stene Ngvik og Rune A. Lea

Det finnes to internasjonale diagnosesystemer, WHO'’s International Classification of Diseases (ICD) og Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM) utarbeidet av American Psychiatric Association. ICD og DSM har
veert i stadig utvikling, og de navaerende versjoner er ICD-10 og DSM-5, som ble lansert i mai 2013. Se omtale
nedenfor.

De farste versjonene inneholdt noen fa diagnostiske kategorier for psykiske lidelser hos barn og ungdom. Disse var
preget av psykoanalytisk tenkning, basert pa hypoteser om arsaksforhold og patogenese. Det viste seg etter hvert at
det var liten enighet om disse teoretiske hypotesene. Derimot var det brukbar enighet om diagnoser med utgangs-
punkt i psykiatrisk fenomenologi; pasientens symptomer, kognitiv funksjon, emosjonalitet og kontakt/kommunikasjon.
Dette farte til at psykiatrisk klassifikasjon ble basert pa symptommgnstre framfor teorier som manglet empirisk grunn-
lag. | den videre utvikling sgkte en & finne klare regler og kriterier for diagnostisk klassifikasjon. DSM-III (1980) var det
farste diagnosesystemet hvor dette prinsippet var gjennomfgrt. | ICD-10 fral1992*o0g DSM-IV fra 1994°er prinsippet
om diagnostiske kriterier viderefart.

ICD-10 for psykiatriske diagnoser finnes i to versjoner. Den kliniske versjonen er i stor grad basert pa kliniske
beskrivelser, mens forskningsversjonen har mer strengt definerte kriterier og ligger slik sett neermere DSM-IV. DSM
brukes i USA, Canada og Australia. DSM-5 ble som nevnt lansert i 2013, og det forventes at ICD-11 vil veere ferdig i
2015. Det arbeides med a sikre god samordning mellom dem.

Det er gjort forsgk pa & klassifisere psykiske lidelser hos spe- og smabarn. DC:0-3R (Zero to Three) er best kjient. Se
pkt. 1.6.1.

| barne- og ungdomspsykiatrien i Norge brukes et multiaksialt system med 6 akser, basert pa WHOs ICD-10. En
annen tilnaserming som kan veere nyttig i tillegg til det lovpalagte diagnosesystemet er kasusformulering, eller
diagnostisk formulering. Disse beskrives senere i kapittelet.

DSM-5

Planleggingen av DSM-5 startet alt i 1999, og det har veert en omfattende prosess med publisering av vitenskapelige
artikler, arbeidsgrupper og internasjonale konferanser. Endringsforslag har veert lagt ut pa nettet, og debatten har vaert
omfattende og til dels kritisk. Hvor skillet gar mellom normal og unormal adferd, mellom syk og frisk, er et av de tema
som har kommet fram. Debatten om DSM-5 er ogsa interessant fordi den belyser viktige dilemma ved bruk av diagno-
ser i psykiatrien. DSM-6 vil antagelig foreligge farst om nye 20 ar. Det har derfor veert stilt spgrsmal ved om diagnose-
manualene er ’levende dokumenter’ eller om de for raskt blir utdatert.

DSM-5 har fatt en helt ny organisering. Det multiaksiale systemet er fiernet slik at akse 1-3 slds sammen, og det som
far var akse 4 og 5, omtales spesifikt uten at 'diagnose’ stilles i disse aksene, slik som tilfellet er i ICD-10.

Utviklingsperspektivet er gjort tydeligere. Kapitlene er organisert slik at tilstander som debuterer i tidlig alder, kommer
farst. Det er gitt beskrivelser av symptomer og adferd i ulike aldersgrupper, eller spesifisering av antall kriterier som
legges til grunn for en diagnose hos barn og voksne, for eksempel ved ADHD. Antall diagnoser er omtrent det samme
i DSM-IV og DSM-5. Det er kommet til noen nye diagnoser, eks. 'Disruptive mood dysregulation disorder’. Aspergers
syndrom er tatt bort og omtales na under ’Autism Spectrum Disorders’. Dette er i trad med en trend mot mer vekt

pa ulike presentasjoner av et 'spektrum, med glidende overganger heller enn ulike mer avgrensede syndromer eller
kategorier.

10



Eksempler pa konkrete endringer er at OCD er omtalt i et eget kapittel, og ikke lenger sammen med angsttilstander.
PTSD er en del av 'Trauma and Stressor Related Disorders’. 'Mental retardation’ er erstattet med ’Intellectual Disa-
bility’. Seerlig omdiskutert har det veert at sorg (< 2 md.) som eksklusjonskriterium for depresjon er tatt bort. | et eget
kapittel 3 er det beskrevet tilstander som krever mer forskning for & kunne stille en diagnose.

For endringer i de enkelte diagnosene fra DSM-IV til DSM-5 henvises til de ulike kapitlene i veilederen.

https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/dsm
Beskrivelse av DSM-5 pa American Psychiatric Association sin hiemmeside

© Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening 2010/2014
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Kategorier og dimensjoner

Torunn Ngvik og Rune A. Lea

I medisinsk tradisjon er diagnostiske kategorier basert pa forskjeller mellom normalitet og sykdom, med utgangspunkt

i definerte kriterier. Fordelene ved en kategorisk klassifikasjon kan veere:

* En enkelt diagnose komprimerer store mengder informasjon og kan slik forenkle kommunikasjon mellom fagfolk

» De fleste kliniske beslutninger er kategoriske i sin natur, og hverdagen bestar av en del kategoriske beslutninger,
for eksempel knyttet til medikamentell behandling

- Et kategorisk system gjgr det lettere a oppdage sjeldne, kvalitativt forskjellige sykdomsenheter

En ulempe ved kategorisk tilnaerming kan veere overforenkling, slik at en overser faktorer som har betydning for a
forst& barnets vansker. Behandlingen kan da tenkes i for stor grad a falge retningslinjer knyttet til den kategoriske
diagnosen. Et kategorisk system kan ogsa fgre til at en ender opp med stor grad av komorbiditet, da barnets vansker
kan tilfredsstille kriteriene for flere diagnoser.

| barne- og ungdomspsykiatrien er det ofte snakk om kontinuerlige trekk der skillet mellom normalitet og "sykdom”
ikke er enkelt & definere. Kuttepunktet mellom normalitet og patologi bestemmes bade av karakteristika ved barnet og
karakteristika ved miljget omkring. Ogsa i somatikken er det eksempler pa at mange faktorer har innflytelse pa den
kliniske tilstanden, og at symptomer og funksjon varierer innenfor en og samme diagnose®.

En dimensjonal tilneerming tar hensyn til en slik variasjon. En og samme tilstand eller diagnose kan arte seg pa for-
skiellig vis hos ulike barn. Dimensjonene er beskrevet og definert ved hjelp av empiriske og statistiske studier pa et
stort antall barn og varierer med kjgnn og alder.

Fordelene ved en dimensjonal tilnaerming kan veere:

* Bevarer mye informasjon

*  Vanligvis bedre reliabilitet, og derved stagrre samsvar mellom klinikere
« Ikke pavirket av feil som oppstar ved tilfeldig valgte kuttepunkter

«  Stgrre statistisk styrke

Det synes i dag lite fruktbart & debattere hvilken av disse tilnaermingene som er den beste, en bgr heller vurdere nar
det er mest hensiktsmessig & benytte en eller begge tilnaerminger. Angold og Costello (2009) viser til den store nytte-
verdi det har veert for fagfeltet & utvikle de kategoriske diagnosesystemene, men tar ogsa til orde for at det ved videre
revisjoner bgr vurderes & bruke bade kategoriske diagnoser og dimensjoner sammen®. | klinisk praksis vil det veere
mest hensiktsmessig a bruke elementer fra bade kategorisk og dimensjonal tilneerming i utredning.

Det er utviklet intervjuverktay som leder fram til kategoriske diagnoser, og spgrreskjemaer som gir informasjon om
ulike dimensjoner. For en neermere omtale av spgrreskjemaer og intervjuer henvises det til Veilederen, kapittel 3. Det
multiaksiale systemet ivaretar bade kategoriske og dimensjonelle aspekter.

© Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening 2010
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Validitet og reliabilitet

Torunn Stene Ngvik og Rune A. Lea

Diagnosers validitet avspeiler om den Kliniske virkeligheten stemmer overens med den kunnskapen vi har om den
enkelte psykiske lidelse’. Gjennom nyere forskning er det gjort funn som bekrefter validiteten i noen av de diagnostis-
ke kategoriene. Dette gjelder f.eks. schizofreni, autisme, sprakforstyrrelser, tvangslidelser, Tourettes syndrom, Retts
syndrom, anorexia nervosa, hyperkinetiske forstyrrelser, atferdsforstyrrelser og depressive tilstander. | bade ICD-10
og DSM-IV finnes diagnostiske kategorier med svakere empirisk evidens. | ICD-11 og DSM-V vil det vaere mulig & ta
hensyn til kunnskap fra nyere forskning og ny empiri, slik at validiteten styrkes.

Hgy diagnostisk reliabilitet innebeerer at ulike klinikere kommer til samme konklusjon. Test-retest-reliabilitet sikrer at
samme pasient far samme diagnose dersom utredningen gjentas. Spgrreskjemaer, strukturerte og semistrukturerte
intervjuer brukes stadig oftere i klinisk arbeid. Diagnosekriteriene er mer spesifikke enn i tidligere versjoner av ICD og
DSM. Samlet sett har dette bidratt til & styrke reliabiliteten. Det er imidlertid fortsatt rom for forbedringer. Det er viktig &
huske pa at pasienter kan presentere et klinisk bilde som avviker fra de standardiserte diagnosekriteriene. Klinisk erfa-
ring og skjgnn har sin plass i faget, og det er viktig, spesielt i kompliserte tilfeller, & innhente synspunkter og erfaringer
fra kolleger.

© Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening 2010
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Multiaksial klassifisering

Torunn Stene Ngvik og Rune A. Lea

Det multiaksiale systemet beskriver ulike fasetter ved psykiatrisk sykdom hos barn og ungdom. For bedre & forsta de
ofte komplekse vanskene er det ngdvendig & vurdere ulike kliniske aspekter. Det multiaksiale systemet ivaretar dette
behovet, men er mindre "finmasket” enn det en kan fa fram i en mer detaljert diagnostisk prosess (se nedenfor).

Det multiaksiale systemet er standard diagnosesystem i norske barne- og ungdomspsykiatriske avdelinger og poli-
klinikker. Systemet er basert pa ICD-10. Det er de siste arene blitt gjennomgatt pa nasjonalt niva, og den reviderte
utgaven ble gjort gjeldende fra 1.1.2008.

Akse I: Klinisk psykiatrisk syndrom

Akse II: Spesifikke utviklingsforstyrrelser

Akse III: Psykisk utviklingshemming

Akse IV: Somatiske tilstander

Akse V: Avvikende psykososiale forhold

Akse VI: Global vurdering av funksjonsniva (CGAS)

Senere ars studier har vist at det er behov for & vurdere funksjonsniva (akse VI) i tillegg til symptommegnster. Scoring

pa akse VI er og bade nyttig og viktig i klinisk arbeid. Etter revisjonen av det multiaksiale systemet er Children’s Global
Assessment Scale (CGAS) tatt i bruk. Se Veilederen kapittel 3 for neermere omtale.

© Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening 2010
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Den diagnostiske prosessen

Torunn Stene Ngvik og Rune A. Lea

Diagnoser beskriver fellesfaktorer p& gruppeniva. | klinisk arbeid mgter en det enkelte barn og ungdom med sine in-
dividuelle szertrekk. | den diagnostiske prosessen forenes kunnskap fra forskning p& gruppeniva med informasjon om
barnet. En stiller seg spgrsmalet:

Hvorfor har dette barnet

* med sin arv og biologiske seertrekk,

* med denne personlighet,

* 0g med disse ressursene,

* med denne familiebakgrunn,

« som gar pa denne skolen, og er i dette fritidsmiljget,
* som lever i dette samfunnet,

* med denne kulturelle bakgrunn

fatt disse vanskene og disse symptomene?

| vurderingen av om det foreligger en tilstand som trenger behandling, innhentes informasjon om*!
« personlig lidelse — hvordan opplever barnet/'ungdommen selv sine vansker?

* i hvor stor grad er fungering i hverdagen nedsatt? Jf. CGAS akse VI

« begrensning i normalutvikling — er den normale psykiske utvikling pavirket?

«  konsekvenser av og for omgivelsene — hvordan pavirkes symptomer/adferd av

« omgivelsene, og hvordan pavirkes omgivelsene?

* hyppighet, varighet og alvorlighetsgrad av avviket i adferd, symptomer, falelser, og

* nevropsykologiske prosesser

* symptomenes patologi — hvor stort er avviket sammenlignet med normer for alder og sosiokulturelle forhold?
* annen psykopatologi — komorbiditet

* er det endring over tid?

* situasjonsbetingelse — i hvilke situasjoner opptrer vanskene?

* hvordan er holdningen til familie og omgivelser?

Grundige vurderinger vil kunne besvare spgrsmalene ovenfor. Utredningen vil bidra vesentlig i valg av eventuell be-
handling, sannsynlig varighet av denne og sannsynlig prognose, samt videre hjelpebehov.

Den diagnostiske prosessen farer frem til diagnoser i de 5 aksene, som gir et bredere bilde av barnets vansker enn
den psykiatriske diagnosen i akse 1 alene kan gi. Det multiaksiale systemet gir imidlertid fortsatt et noe "grovmasket”
bilde av barnets vansker. Kasusformulering er mer "finmasket”, og kan gi grunnlag for en mer skreddersydd behand-

lingsplan tilpasset det enkelte barn.

Kasusformulering

En god behandlingsplan har som fundament bade evidensbasert kunnskap om fellesfaktorer og kunnskap om det som
er spesielt for dette barnet eller denne ungdommen.
En kasusformulering tar utgangspunkt i biologiske og psykologiske faktorer hos barnet, og de sosiale og samfunns-
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messige forhold barnet lever i. En ser etter mulige predisponerende, utlgsende, opprettholdende og beskyttende
faktorer hos barnet pa hvert av de nevnte omradene*?(The four P’s — Predisposing, Precipitating, Perpetuating,
Protective factors). Faktorene kan settes opp i en matrisetabell®®, og en rekke ulike spgrsmal kan formuleres innenfor
matrisen, som f.eks.

» Er det biologisk arv som predisponerer for vansker, eller psykiske faktorer som beskytter barnet?
* Hvilke sosiale (eks. familisere) forhold har utlgst vanskene, eller opprettholder dem?

I en kasusformulering kombineres generell kunnskap om barns normalutvikling og psykopatologiske utvikling med vur-
deringer av det enkelte barns utviklingsniva pa flere omrader, bade intellektuelt, emosjonelt, sosialt og ferdighetsmes-
sig**. Utgangspunktet er altsd det enkelte barn, men en har med seg kunnskap om fellesfaktorer. Kasusformulering gir
ogsa plass for klinisk erfaring og skjgnn. Ikke minst viktig er det at en kasusformulering kan kaste lys over de faktorer

som vedlikeholder vanskene, og hvilke beskyttende ressurser som finnes bade i barnet og omgivelsene.

Nar all informasjon er innhentet, kan en lage en samlet kasusformulering, som ikke bar veere konkret og ikke for lang.
Den danner s& grunnlag for en behandlingsplan med prioriterte innsatser og konkrete mal. Kasusformuleringen kan
gjentas etter en tid. De endringer som har skjedd, vil komme fram og fgre til justeringer av behandlingsplanen.

Etter utredning og den diagnostiske formuleringen har en et godt grunnlag for & kunne svare pa falgende spgrsmal:

* Har barnet en psykiatrisk lidelse?
* Hvis det er en lidelse, passer bildet med et klinisk syndrom?

» Hvilke faktorer for tilstanden kan identifiseres ut fra intrapsykiske, familigere, sosiokulturelle og biologiske faktorer,
og hvilken betydning har disse faktorene hos dette barnet?

« Hovilke krefter opprettholder problemet?

»  Hovilke krefter fremmer barnets normale utvikling?

* Hva er styrke og kompetanse hos barnet og familien?
« Ubehandlet, hvordan vil det ga da?

*  Er behandling ngdvendig?

* Hva slags behandling vil veere mest effektiv?

Som nevnt tidligere i kapittelet, kan en diagnostisk prosess slik den er skissert her, veere et virkningsfullt instrument i
kommunikasjonen med barnet og familien, og kan bidra til gkt innsikt og forstaelse. Dette vil kunne bidra til & etablere
en god allianse med barnet og familien, og saledes ogsa fungere terapeutisk.

© Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening 2010
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Den barne- og ungdomspsykiatriske vurdering

Innholdet i den barne- og ungdomspsykiatriske vurdering
lda Garlgv og Simon Wilkinson

Malet med den barnepsykiatriske undersgkelsen er a skaffe seg et bilde av barn og familie som kan danne grunnlag

for &

1. vurdere behov for, ev. planlegge videre utredning / supplerende undersgkelser (se for eksempel Kapittel 2 og 4
om bruk av spgrreskjemaer og intervjuer og Kapittel 4 om somatisk vurdering / nevrologisk undersgkelse)

2. stille diagnose/differensialdiagnose2, se ogsa Kapittel 1 Diagnostikk i barne- og ungdomspsykiatri
planlegge behandling / foresla tiltak. Kartlegg bade ressursene og problemene til pasienten og familien. Beskrivel-
sen av problemene gir grunnlag for diagnose

Kartlegging av ressursene gir et viktig bidrag til planlegging av tiltakene (og til et engasjert samarbeid med pasienten
og foreldrene).

“A surprising number of improvements in communication can be made when the doctor reminds himself that all the
time that he is appraising the child and parents, so they in turn are appraising him.” Apley

Den barnepsykiatriske journal bestar av

1. anamnese
2. status presens: psykiatrisk og somatisk inkl. nevrologisk status
3. konklusjon som oppsummerer diagnosene, forslag til videre utredning og behandlingsplan

Denne journalmalen er basert pa det som er godkjent praksis i forskjellige land og beskrevet i leerebgkene!*2.

En tilstreber & integrere bio-, psyko- og sosiokulturelle forstadelsesmodeller gjennom tilneerminger som er bade indi-
vidrettet og systemrettet. Vi forsgker her & synliggjere mal for undersgkelsenes forskjellige deler og aktuelle tema
under hvert omrade. | hvilken rekkefalge en gar fram for & sikre en helhetlig undersgkelse vil variere. | vanlig barne-
psykiatrisk teamarbeid bidrar hver faggruppe med forskjellige delutredninger for & skaffe det totale bildet. Hvordan en
velger & fordele oppgavene, og hva en vil fokusere i utredningen, varierer fra sak til sak.

Journalen er det juridiske dokument som viser hvordan utredning og behandling er igangsatt, begrunnet og gjennom-
fart. Pasientrettighetsloven og journalforskriftene i Helsepersonelloven og ma falges®“.

© Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening 2010
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Somatisk vurdering med nevrologisk undersgkelse

Pal Zeiner og Bente Gjeerum

Somatisk vurdering av barn og ungdom med psykiske problemer bgr inngd som del av rutineundersgkelsene. Det er
flere grunner til dette. Somatiske sykdommer kan presentere seg gjennom psykiske symptomer. Eksempler pa dette
er hjernesvulst, falgetilstander etter hjernehinnebetennelse og visse hormonforstyrrelser. Ulike somatiske sykdommer
og behandlingen av disse kan gi psykiske symptomer. Disse kan veere direkte relatert til den medisinske tilstanden,
hvor ett eksempel er depressive symptomer hos pasienter som behandles med kortisonpreparater, eller veere en
reaksjon pa det & ha en somatisk sykdom. Det er ogsa ulike psykiske tilstander hvor hovedsymptomene er av soma-
tisk karakter, for eksempel dissosiative og somatoforme lidelser. Andre eksempler pa dette er anoreksia nervosa og
bulimia nervosa. Ved siden av dette gir en somatisk undersgkelse av barnet'ungdommen en god anledning til & falge
den fysiske modningen og den generelle helsetilstand.

En viktig del av den somatiske vurderingen ligger i de anamnestiske opplysningene. | kapittelet Det barne- og ung-
domspsykiatriske journalopptak beskrives sentrale punkter i utviklingshistorien samt data om sykdommer og annet
som kan veere av relevans for de somatiske vurderingene.

Den somatiske vurderingen gir grunnlag for & bestemme om det er behov for en fysisk undersgkelse i forbindelse med
den diagnostisk kartleggingen. En slik undersgkelse gir, i tillegg til de somatiske data, tilleggsopplysninger gjennom a
observere barnet/ungdommen i interaksjon med undersgker og andre. Den somatiske undersgkelsen bar forega etter
vanlige prinsipper for medisinske undersgkelser av barn og ungdom. Undersgkelsessituasjonen ma veere tilrettelagt,
blant annet ut fra barnets alder. Det vil i mange situasjoner veere ngdvendig & bruke god tid slik at barnet venner seg
til undersgkeren og samarbeider best mulig. Observasjon av barnet vil kunne gi opplysninger som kan veere av stor
verdi i den diagnostiske kartleggingen. Erfaring viser at undersgkeren legger best merke til eventuelle dysmorfe trekk,
som kan veere tegn pa et syndrom, i startfasen av en undersgkelse.

| lapet av en somatisk undersgkelse kan en, ved siden av funn fra organundersgkelsen, ogsa fa informasjon om:
Interaksjon med undersgker og foresatte; bade hva som er situasjonsavhengig, og hva som er uavhengig av undersg-
kelsessituasjonen.

Evne til & ta/ha kontakt med andre.

Evne til & takle nye, og ev. skremmende, situasjoner.
Atferd under undersgkelsen.

Folelsesmessige reaksjoner.

Evneniva.

S A

Annet.

Generaliserbarheten av de vurderinger som gjgres under den somatiske undersgkelsen, ma sjekkes ut i forhold til de
anamnestiske opplysningene.

Etter at en har gjort en somatisk undersgkelse, ma en, nar tilstrekkelige diagnostiske opplysninger er innhentet, ta stil-

ling til behov for eventuelle supplerende medisinske undersgkelser. Klinisk-kjemiske, radiologiske, elektrofysiologiske
og andre undersgkelser gjares pa indikasjon. Henvisning til annen medisinsk spesialistservice kan ogsa veere aktuelt.
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Nevrologisk undersgkelse

Den nevrologiske undersgkelse har ofte en sentral plass i den somatiske undersgkelse av barn og ungdom med
psykiske problemer. Undersgkelsen er indisert ved mistanke om nevrologisk umodenhet, avvik eller mistanke om
nevrologisk sykdom. Det er en overhyppighet av sen motorisk utvikling og lette motoriske avvik hos barn med ulike
psykiatriske tilstander.

Malsetting

Malsettingene ved den nevrologiske undersgkelsen er:

1. A gjere en funksjonsundersgkelse av motorikk, sensorikk, persepsjon og andre motoriske funksjoner i forhold til
alder og kjgnn.
A kartlegge eventuelle avvikende funksjoner.
A klassifisere eventuelle avvik.
A vurdere indikasjon for supplerende nevroradiologiske, nevrofysiologiske eller andre undersgkelser.

Undersgkelsesmetoder

Metodene for kartlegging av motoriske funksjoner kan inndeles i tre hovedgrupper, men med betydelig overlapping

mellom gruppene. Disse er:

*  Normerte tester av motorikk, bevegelsesmgnstre, visuo-motoriske ferdigheter, m.m.

«  Eksempler pa slike undersgkelser er psykomotoriske utviklingstester laget av Bayley, Griffith, Gjeerum og an-
dre*®7(se ogsa kapitel 4, Prosedyrer for vurdering av utvikling), vurderinger ved fysioterapeut og motoriske tester
i nevropsykologiske testbatterier.

*  Generelle nevrologiske undersgkelser slik de beskrives i leerebgker i nevrologi og i pediatri.

+ Undersgkelsesmetoder som primezert tar sikte pa a kartlegge lettere nevrologiske avvik, ofte betegnet som "soft
signs”.

* Normerte tester av motorikk, bevegelsesmgnstre, visuo-motoriske ferdigheter, m.m.

For yngre barn finnes det ulike utviklingstester som inkorporerer tester av motoriske funksjoner. For ytterligere detaljer
henvises til kapittel 4 Prosedyrer for vurdering av utvikling.

For eldre barn og ungdom er utvalget av normerte tester av motorikk begrenset. En av de mest brukte har veert
Oseretskys normerte tester fra 1936. Gjeerum® har oversatt og tilpasset disse for bruk i Norge. For hvert alderstrinn
mellom 4 og 18 ar finnes normerte motoriske tester. (Norsk normering vil forhapentligvis gijennomfgres i lapet av noe
tid). Det vurderes ogsa generell statisk koordinasjon, hendenes dynamiske koordinasjon, generell dynamisk koordina-
sjon, hurtighet, simultane bevegelser og medbevegelser. Et utvalg av tester fra Oseretsky ble brukt i den epidemiolo-
giske undersgkelsen pa Isle of Wight pa slutten av 60-tallet®. Ved hjelp av disse testene greide en a operasjonalisere
”"clumsiness” hos barn i skolealder.

Barnenevrologisk undersgkelse

Den barnenevrologiske undersgkelse er utformet bade for & kartlegge normale funksjoner og eventuelle nevrologiske
sykdommer. Undersgkelsen inkluderer blant annet vurderinger av dype senereflekser, kraft, tempo, tonus, koordina-
sjon, sensoriske funksjoner og hjernenerver (Skjeldal 1993). Fremgangsmate og metoder i undersgkelsen vil variere
ut fra barnets alder. En del vurderinger, f.eks. av kraft og tonus, kan veere vanskelige. Det kan derfor anbefales at
undersgkelsen gjentas etter kort tid dersom funnene er vanskelige & tolke.
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Undersokelsesmetoder for a kartlegge lette nevrologiske avvik (”soft signs”)

Disse metodene inkluderer ofte elementer fra bade utviklingstester og klassiske nevrologiske undersgkelser. Det ma
imidlertid minnes om at metodene for undersgkelser av eventuelle lette nevrologiske avvik ofte ma& suppleres med
barnenevrologisk undersgkelse og utviklingstester av motoriske funksjoner.

Generelt kan en si at undersgkelsesmetoder for & kartlegge lette avvik ofte inneholder tester av sammensatte be-
vegelser, ulike bevegelsessekvenser og gjentatte bevegelser. Dette innebeerer at ulike andre funksjoner, som blant
annet kognitiv evne, sprakforstielse og konsentrasjonsevne, vil kunne virke sterkt inn p& de motoriske funksjoner.

Det er utviklet mange forskjellige undersgkelsesoppsett for kartlegging av lette nevrologiske avvik. Noen av disse er:

Touwens undersgkelsesmetode

| boken "Examination of the child with minor neurological dysfunction”*? beskrives en omfattende prosedyre for un-
dersgkelse av barnet sittende, liggende, stdende og gdende. For mange tester er det angitt aldersnormer. Det gjgres
skéaringer av stilling, tonus, reflekser, gangmate, koordinasjon, ufrivillige bevegelser og annet. Basert pa hele under-
sgkelsen lages en motorisk profil i undergruppene sensimotorisk apparat, stilling, balanse, koordinasjon, finmotorikk
i hendene, dyskinesier, grovmotoriske funksjoner, medbevegelser og synsfunksjoner. Metodene er omfattende, men
representerer en komplett undersgkelse pa dette omradet.

Yule og Taylors metode

For a gjere epidemiologiske studier valgte Yule og Taylor*® ut de testene fra Touwens undersgkelse som best skilte
mellom barn som hadde lette nevrologiske avvik og barn med normal motorisk funksjon. De valgte da ut test av ufrivil-
lige bevegelser (= Barnet star med samlete ben og lukkete gyne, har armene frem, spriker med fingrene og strekker
tunge. Ev. bevegelser i fingre registreres), balansegang, hinking, sta pa ett ben, fingeropposisjonstest, fingertupp-be-
raring og gyebevegelser. Metoden er oversatt til norsk og pravd ut pa norske barn med hyperkinetiske forstyrrelser.

Gillberg og Rasmussens metode

Gillberg og Rasmussen® valgte ut tester av motoriske funksjoner for & kunne screene sekséringer for utviklingsavvik.
De gjorde et utvalg fra litteraturen. Deres tester var:

« Hinke 20 ganger pa hvertben.

«  St& 20 sekunder pa hvert ben.

+ Ga pa laterale fotrand i 10 sekunder (Fogs test).

» Raske pro- og supinasjonsbevegelser i underarmen i 10 sekunder — hver arm testet for seg.

» Klippe ut en sirkel papp med diameter 10 cm tegnet pa halvstiv papp.

* Deltesten "Labyrinter” i WISC-R.

Awvik pa disse testene viste seg med stor sannsynlighet & kunne plukke ut barn med lette nevrologiske avvik. Meto-
den er oversatt til norsk og pravd ut pa norske barn med hyperkinetiske forstyrrelser®.

Diderichsen og Ruuds metode

Diderichsen og Ruud?har brukt en undersgkelsesmetode som har mange likhetspunkter med de forannevnte. For 4-5-

aringer brukes & balansere pa ett ben i 5 sekunder, hoppe/hinke, balansere pé strek, alternere med bena i trap- per,

kopiere kroppsstillinger, bygge trapp av klosser, tegne menneskefigur og andre tester som omhandler syn, hgrsel,

hukommelse, m.m. Dette utvides for 6—-7-aringer med blant annet fingeropposisjon, helle vann fra mugge til et glass,

std pa ett ben i 15 sekunder og balansegang baklengs. Disse suppleres med tester av syn, hgrsel, sprak, m.m. Teste-
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ne ser ut til & kunne vaere nyttige for & screene barn ved mistanke om avvik i utvikling, f.eks. ved helsestasjonskontrol-
ler. Det finnes ingen normer for testene med tanke pa a operasjonalisere avvik.

FBH-provet

Ved Folke Bernadottehemmet i Uppsala har en utviklet en metode for & vurdere motoriske og visuomotoriske funksjo-
ner hos fgrskole- og barneskolebarn. Metoden er publisert i en bok?. Undersgkelsene er inndelt i papir-penn-oppgaver
0g bevegelsestester. Det er inndelt i tre alderskategorier. Undersgkelsene administreres som gruppetester i barne-
hage/skole. Bevegelsestestene inndeles i vurdering av dynamisk balanse, statisk balanse, diagonal imitasjon, spatial
manipulasjon og rytme i motsatte bevegelser. Begrepene er i stor grad hentet fra tradisjoner innen fysioterapi. De
finner normer for svenske barn og instruksjoner for skaring av avvik. | Norge brukes metoden en del av fysioterapeu-
ter. Den har fatt mindre utbredelse blant leger.

Det finnes flere andre metoder for utvidede nevrologiske vurderinger av barn og ungdom. Noen av disse finnes pa
norsk. De fleste inneholder noen av de tester som er nevnt ovenfor. For de fleste av metodene finnes det ikke normer
for norske barn.

Hva betyr lette nevrologiske avvik?

Epidemiologiske undersgkelser har vist at mer enn 25 % av barn ved 7 ars alder har ett eller flere avvik ved test av
speilbevegelser, diadochokinesi, stereognosi, og finmotoriske bevegelser''. Denne andelen blir mindre med tiden,
men det finnes fa gode oppfalgingsundersgkelser av motoriske avvik i normalpopulasjonen.

Lettere nevrologiske avvik finnes hyppigere hos barn og ungdom med kognitive dysfunksjoner, laerevansker, hyperki-
netiske forstyrrelser og andre psykiatriske tilstander enn i normalbefolkningen. Sammenhengen mellom lette nevrolo-
giske avvik og andre tilstander er uklar.

Rutter og medarbeidere®inndeler lette nevrologiske avvik i tre grupper:

«  Awvik som indikerer forsinket utvikling av én eller flere ferdigheter slik som sprak, tale motorisk koordinasjon, evne
til & skille bevegelser i de to ekstremiteter, m.m.

«  Awvik som kan skyldes bade nevrologiske og ikke-nevrologiske arsaker, f.eks. nystagmus og strabisme.

* Awvik som likner "klassiske” nevrologiske utfall, men i betydelig mindre grad, f.eks. asymmetri i kraft og tonus eller
lett hemiparese.

Touwen!? mener at det er mest hensiktsmessig a beskrive de nevrologiske avvikene separat. Ved & lage en funk-
sjonsprofil kan en fa indikasjon pa mgnstre i avvikene som kan indikere eventuell nevrologisk skade/sykdom. Opp-
falgingsundersgkelser av barn med MBD/DAMP* viser at lette motoriske avvik forsvinner med tiden, sannsynligvis

pa grunn av modning. Modningen pa dette omradet kan ofte veere stagrre enn pa andre omrader med dysfunksjoner,
f.eks. konsentrasjonsevne. Dette indikerer at lette nevrologiske avvik hos en del barn er indikasjon pa sen motorisk
utvikling/modning. Hos andre barn ser de lette nevrologiske avvikene ut til & fortsette opp i voksen alder. Om dette kan
skyldes genetiske faktorer, hjerneskade eller en kombinasjon av disse, er uavklart. Endelig ma en huske pa at andre
dysfunksjoner kan virke inn pa motoriske ferdigheter.

Supplerende undersgkelser

Indikasjon for supplerende undersgkelser ma gjgres pa basis av somatisk-nevrologisk undersgkelse av den enkelte
pasient. Det er neppe indikasjon for faste rutineundersgkelser av barn og ungdom henvist til barne- og ungdomspsy-
kiatriske poliklinikker og avdelinger. Imidlertid kan det veere grunn til & minne om et par forhold som noen ganger kan
veere aktuelle:
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Somatiske forstyrrelser, f.eks. anemi, som kan vaere av betydning for den psykiatriske tilstand, kan veere vanskelig
a oppdage.

Sansedefekter, seerlig harselsnedsettelse, kan vaere vanskelige & kartlegge.

Visse former for epilepsier kan veere svaert vanskelige & oppdage uten gjentatte og omfattende vurderinger.

Endringer i symptombildet over tid, saerlig hvis det skjer en forverrelse, kan gi grunnlag for en fornyet somatisk under-

sokelse.
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Vurdering av utvikling
Bente Gjserum og Sonja Heyerdahl

Utviklingsperspektivet er et ngdvendig grunnlag for & oppdage og forsta dysfunksjoner i samspill, sosial tilpasning, lek
og leering, men ogsa et grunnlag for forstaelse av atferd og symptomers betydning pa ulike alderstrinn og funksjons-
omrader.

Utviklingsperspektivet er ogsa et hjelpemiddel ved differensialdiagnostikk pa akse I, Il og 11l i ICD-10, bl.a. ved at
strukturerte kravsituasjoner gir mye informasjon om psykologisk og sosial fungering (selvfglelse, utholdenhet, samar-
beidsevne, selvhevdelse, prestasjonsangst, motivasjon), og dermed ogsa et grunnlag for

planlegging av behandling/tiltak ved at ressurser og dysfunksjoner pavises i en utviklingsprofil (normativ og/eller idio-
grafisk, se nedenfor).

Enkelte undersgkelser viser at ca. 1/3 av de som henvises til psykisk helsevern for barn og unge har biologisk betin-
gede utviklingsforstyrrelser og leerevansker. Utviklingsvurdering er derfor ngdvendig for & tolke individuelle og sam-
spillmessige avvikende/patologiske atferdsuttrykk'*1¢12° (Freides).

Ved at man som lege i BUP regelmessig gjennomfarer testing / systematisk observasjon av utviklingsniva og funksjon,
haynes ogsa egen kompetanse til & foreta parallell vurdering av psykososiale aspekter av barnets fungering.

Barnepsykiaterens rolle — kompetansekrav

Vurdering av barnets utvikling er bare en del av utredningen av barnets problemer, kompetanse og samspill med an-
dre. Barnepsykiaterens rolle er a gjgre en spesifikk vurdering av motorikk og medisinske forhold, men ogsa en klinisk
vurdering av andre sider av barnets utvikling, kontaktforhold og sosial funksjon. Barnepsykiateren skal kjenne til rele-
vante tester som ofte brukes av legens medarbeidere i BUP, og bar kunne integrere funn fra egne og medarbeideres
tester og undersgkelser i en samlet vurdering.

Det er ikke barnepsykiateren alene som skal foreta hele utviklingsvurderingen, men det er viktig at barnepsykiatere
har kompetanse pa dette omradet. Bare ved a kunne utfgre noen tester selv og i tillegg kjenne til utdypende eller
spesifikke tester som teammedarbeiderne utfarer, kan en barnepsykiater integrere utviklingsvurderingen i en helhetlig
barnepsykiatrisk tenkning og praksis.

Barnepsykiatere trenger kunnskap om normalutvikling og milepeler i utviklingen i hele barne- og ungdomsalderen.
Hun/han bgr minimum beherske en standardisert test for vurdering av motorikk og soft signs og en test/kartlegging av
psykiske symptomer og sosial tilpasning. Bruk av tester krever spesifikk kompetanse, dvs. kunnskaper om, forstaelse
av og ferdigheter i testbruk generelt og de spesifikke tester. Bruk av enkelte tester er begrenset til enkelte profesjoner
eller krever spesifikk sertifisering. Psykologforeningen har vedtatt at Internasjonale retningslinjer for bruk av tester
(2000) skal veere deres standard for testbruk.

Hensikten med at barnepsykiateren ogsa tester noe selv, er at testresultatene tolkes og omsettes til klinisk relevant in-
formasjon i et helhetlig og bredspektret barnepsykiatrisk perspektiv. Det forutsettes at man foretar utviklingsvurdering
jevnlig / ofte nok og far pravet ut tolkning/forstaelse av testresultatene i videre klinisk arbeid med pasienten. Klinisk
erfaring tilsier at man bgr starte med tester/oppgaver som barnet/ungdommen med stor sannsynlighet kan mestre, og
som gir barnet/'ungdommen inspirasjon til & fortsette testingen.
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Normativ og idiografisk vurdering

Utviklingsvurdering kan vaere normativ, dvs. at man sammenligner hvert barns funksjon med en norm for samme
aldersgruppe. Normen kan veere gjennomsnittet for et representativt utvalg barn/ungdom i den aktuelle aldersgruppe.
En normativ vurdering er nyttig for & sammenligne barnet med andre barn pa samme alder. Det er viktig & vite hvor-
dan normgrunnlaget er etablert, slik at man tolker funnene riktig ved bruk av metoder til utviklingsvurdering.

Alternativt kan utviklingsvurdering veere idiografisk, dvs. at man sammenligner barnets funksjon pa de ulike funksjons-
omrader med barnets gjennomsnitt av flere normative testresultater slik at man ev. kan beskrive en profil av sterke og
svake funksjoner. En slik vurdering vil veere nyttig ved intervensjon og tiltaksplanlegging idet den fokuserer pa sterkere
og svakere sider for det enkelte barnet som grunnlag for tiltak. Som regel vil det veere aktuelt & benytte begge typer
vurdering (Gjeerum 2002).

Psykometriske aspekter ved tester/utviklingsvurderinger og bruken av dem

Tester er standardiserte prosedyrer som vanligvis gir kvantitative resultater som sammenlignes med en norm. Man
ber velge tester som har vist gode maleegenskaper (reliabilitet og validitet), og som er normert for norske forhold hvis
det er mulig. Man bgr uansett velge etablerte tester nar slike finnes. Den enkelte bruker av en test ma ogsa lzere seg
a bruke testen palitelig (reliabelt) og tolke testresultatene pa en gyldig (valid) mate. Vi vil anbefale barnepsykiatere &
sjekke om egen bruk av en test er reliabel i forhold til andre, og om egne tolkninger av testresultater er sammenlign-
bare med andres. Det gir trygghet for egne vurderinger.

Angivelse av utviklingsniva

En normativ vurdering av utviklingsniva kan angis pa flere mater. Utviklingskvotienter angir forholdet mellom den
utviklingsalder barnet far pa en test, og barnets levealder. De fleste tester angir en standardisert skare, dvs. man sam-
menligner barnets testresultat med gjennomsnittlig skare og standardavvik for barnets aldersgruppe. Man kan ogsa
angi utviklingsniva i persentiler, dvs. hvor stor prosentandel av et alderskull som har en viss verdi/skare pa det som
vurderes. Ved utviklingsvurdering i form av persentiler vil det veere aktuelt & angi alder for nar 50, 70, 85, ev. 90 og

95 % av barnai en gitt aldersgruppe mestrer aktuell atferd.

Ved funksjon i omradet 70-85-persentilen, vil det veere sveert vanskelig & ansla barnets utviklingsniva uten relevante
tester. For det fgrste er endringene ikke ngdvendigvis sa uttalte og derfor ikke lette d identifisere, i dette intervallet. For
det andre er klinisk erfaring fra utviklingsvurdering at det tar lang tid for foreldre og leerere & oppdage mindre avvik,
som imidlertid kan ha stor betydning for barnets utvikling og tilpasning. Ikke minst kan det veere vanskelig & erkjenne
at det er noe med barnet. Normative vurderinger kan i en slik sammenheng veere viktige for at foreldre og andre skal
kunne akseptere resultatene av utredningen.

Kvantitativ versus kvalitativ vurdering av utvikling

Studier av barns utvikling pa ulike omrader viser at man kan inneha et aldersadekvat utviklingsniva/ferdighetsniva

pa et omrade, men likevel ha kvalitative avvik i fungering. Slike avvik kommer ikke uten videre frem ved normativ
utviklingsvurdering, men ma observeres spesifikt. Kvalitative avvik er for eksempel aldersadekvat talesprakniva

med uttaleproblemer; aldersadekvat motorisk utviklingsniva med klosset og/eller sen utfarelse av noen aktiviteter/
oppgaver; aldersadekvat forstdelse av enkeltord og korte setninger, men problemer med & oppfatte lengre setninger
og beskjeder; og original fantasilek alene, men ikke samspill med andre. Tester som inneholder oppgaver med bade
kvantitative og kvalitative krav til utfgrelse, ma forventes & veere mer sensitive enn kvantitative oppgaver alene. Dette
er for eksempel vist i en norsk befolkningsstudie av motorisk kompetanse (Andrup, Janson og Gigerum, 2008). Nev-
rologiske “soft signs” har veert i fokus i barnepsykiatrisk utredning siden 70-tallet (Rutter, M. et al., 1970) og bgr sees i
sammenheng med resultatet av en utviklingsvurdering.
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Metoder for utviklingsvurdering

Informasjon om utviklingsniva pa ulike omrader ma innhentes som en del av den kliniske barnepsykiatriske under-
sgkelsen. Omfanget og metodene vil variere. Hvis det er tvil om barnet/'ungdommen er normalt utviklet, bgr han/hun
gjennomga en somatisk og nevrologisk undersgkelse som inkluderer sansefunksjonsundersgkelse. Det vil kunne
hindre feiltolkninger av observert atferd. Fullstendig kartlegging av barnets kognitive og psykomotoriske funksjoner er
ikke aktuelt for alle barn som henvises til barne- og ungdomspsykiatrien.

Hvis det viser seg & veere utviklingsproblemer av betydning for utvikling og tilpasning, eller klinisk mistanke om for-
styrrelse i andre kognitive funksjoner, bagr en mer omfattende kognitiv og psykomotorisk utredning foretas av personer
med spesialkompetanse innen nevropsykologi/nevropsykiatri. Viktige kognitive funksjoner som ikke blir eksplisitt vur-
dert ved utviklingsvurdering, er bl.a. hukommelse, oppmerksomhetsfunksjoner og atferdsregulering (initiativ, aktivitets-
niva, impulsivitet, motivasjon, mental fleksibilitet m.m.).

Aktuelle omrader som bar vurderes for de fleste barn av lege, psykolog og/eller pedagog

- Sosial fungering/samspill — utviklingsniva for ferdigheter og kvalitative aspekter av sosialt samspill.

« Lek — utviklingsniva for ferdigheter og kvalitative aspekter ved lek.

* Observasjon av sosial fungering og lek ved kvantitativ og kvalitativ vurdering vil gi grunnlag for et inntrykk av
ulike utviklingsomrader, som sprak, motorikk, oppmerksomhet/konsentrasjon/hukommelse, atferdsregulering og
emosjonell regulering. Mistanker om dysfunksjon ma ev. utredes videre med en mer spesifikk
nevropsykologisk/nevropsykiatrisk vurdering.

«  Generelt evneniva — valg av sprakavhengig / ikke sprakavhengig test ma ta hensyn til barnets spraklige ferdig-
heter.

«  Sprak — bar gi informasjon om perseptivt og ekspressivt utviklingsniva, samt kvalitative aspekter ved spraket.

«  Motorikk — utviklingsniva for ferdigheter og kvalitative aspekter.

*  Visuopraktikk/tegning — kan gi anslag for mental alder, informasjon om visuell/visuospatial persepsjon og
visuopraktisk fungering (gye—hand-koordinasjon).

Aktuelle tester/metoder

Oversikt over noen metoder som brukes for & vurdere barns utvikling i norsk barnepsykiatri. Vi har primeert tatt med
metoder som har norsk normering og/eller er viktige metoder med relativt ny normering. De fleste av testene vil ut-
fares av andre i det tverrfaglige teamet. Barnepsykiateren bar ha kjennskap til metodene, hva de maler, og hvordan
resultatene kan forstas enkeltvis og ikke minst samlet. For farskolebarn er Ages and Stages Questionnaire (ASQ) et
enkelt foreldreutfylt sparreskjema for & innhente systematiske opplysninger om utvikling. Erfaring med en slik metode
gir kunnskap om forventet ferdighetsniva i sped- og smabarnalder og er derfor egnet for leger i utdanning.

Helsedirektoratet og Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet har utarbeidet en oversikt over aktuelle kartleggings-
verktgy til bruk i arbeidet med barn av foreldre med psykiske lidelser og/eller rusproblemer. Det er etablert en nettside
under Helsebiblioteket. Denne er under utvikling og inneholder informasjon om screening-, kartleggings- og utred-
ningsmetoder som er relevante i barnepsykiatrien, kfr.

Konsekvenser av utviklingsvurdering

Hvis utviklingsvurderingen viser uttalte problemer pé ett omrade, eller en del problemer pa to eller flere omrader og
undersgkelsen sa langt ikke gir grunnlag for & forsta barnets samlede fungering, bar barnet/ungdommen henvises til
nevrologisk undersgkelse og pedagogisk utredning. Hvis de nevnte vurderingene ikke skaper forstaelse for barnets
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samlede fungering, vil det veere aktuelt med en nevropsykologisk/psykiatrisk undersgkelse.

Hvis utviklingsvurderingen ikke tilsier sikkert avvikende fungering, men barn/familie har problemer som er vanskelige a
forstd/avhjelpe/behandle, bar henvisning til nevropsykologisk/psykiatrisk, nevrologisk og pedagogisk utredning vurde-
res med tanke pa nevrokognitive forstyrrelser av blant annet hukommelse, oppmerksomhet og atferdsregulering.

Tabell 1. Instrumenter som brukes i norsk barnepsykiatri for vurdering av utvikling

Testnavn Alder Omrader Oversettelse Normer publisert dato

Screening, spgrreskjema

ASQ; 4-60 md. 5 Kommunikasjon, Norsk Amerikansk
Ages and stages omrader: grov- og finmotorikk, pro- skjema. Norske
guestionnaire blemlgsning, personlig / normer, 2003
sosial fungering
Psykomotoriske utviklingstester
Bayley IlI 1-42 md. 5 hovedskalaer Amerikansk, Amerikanske,
Kognisjon under 2005
Motorikk oversettelse, Norsk normering
Sprak 20107 forelgpig ikke
Sosio-emosjonell utvikling planlagt
Adaptiv evne
De to siste er spgrreskje-
ma til foreldre
Mullen Scales of 0-5 ar Mye lik Bayley, men noe Amerikansk Amerikanske,

Early Learning grovere og med egen non- 1995

verbal skala

Nevro-psykologiske tester
NEPSY 3.0til 12.11 ar

27 deltester pad omradene: 1998

Oppmerksomhet og

Norsk testprotokoll,
svensk handbok og

eksekutive funksjoner
Spréklige funksjoner
Sensoriske funksjoner
Visuomotoriske/visuospati-
ale funksjoner

Minne- og leeringsfunksjo-
ner

normer

CAS
(Cognitive
Assessment
System)

5-17 ar

15 deltester pa
omradene

Planlegging
Oppmerksomhet
Simultan prosessering
Sukssesiv

Norsk utgave og
normering 2008

Amerikansk
prosessering (PAS-
Steori)

Generelle evnetester

WISC-IV

6-16 ar

Test av kognitive
evner. 14 deltester gir
verbal 1Q, utfgrings-1Q,
helskala-1Q samt

fire faktorinndelinger

Norsk versjon og
normer ventes
hgst 09

Amerikansk
2003

WPPSI-III

2:6-7:3 ar

Test av kognitive
evner. Verbal 1Q,
utfgrings-1Q og
helskala-1Q

Norsk versjon

Versjon 2002
Norske normer
2008
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Leiter-R

2-21ar

Ikke-verbal evnetest
med 10 deltester pa
hvert batteri:
Visuelt-logisk-batteri
Oppmerksomhets- og
minnebatteri

Svensk og
dansk versjon

Amerikanske
normer
1997

Ravens matriser:

Coloured Progressive | 7-18 ar: Ikke-verbal evnetest. Kun engelsk Storbritannia
Matrices, 4-11 ar og Hovedsakelig manual 2007
CPM Standard ressurssvake deduktive evner —
Progressive Matriser, | ungdom og matriseoppgaver.
SPM voksne, ogsa
Advanced normale
Progressive Kan brukes pa
Matrices, APM normalt
presterende
voksne og barn
Vanskeligste
oppgaver, ikke
for barn
Spraktester
Bo Ege, 3-6 6-16 ar Enkel test for Norsk Norske, 2005
ar 4-arskonsulta- | ekspressivt sprak Norsk Brukes pa helsesta-
SPRAK 4 sjon Grammatikk og Norsk sjonen,
SATS 2-arskonsulta- billedvokabular Norsk norske normer
SPRAK 4 sjon Enkel screening av 2009
Det finnes mange 4-arstest todringers sprak ved Norske normer
norske mer eller helsestasjon 1997
mindre aktuelle arstall
tester, bl.a. Askelad-
den, Nya SIT, svensk
BPVS-II, Impressiv Kun utprgvingsutga-
British Picture ordforradstest ve foreligger
Vocabulary Usikkert om
Scale offisiell norsk
versjon kommer.
Norske utgaver
pa flere fremmed-
sprak er ogsa under
utvikling og ut-
praving.
TROG-II Test ORIGINAL Test for grammatisk Norsk versjon og
for Reception (Bishop forstaelse. normer 2009
of Grammar 2003) Norske utgaver
(Bishop 2003) pa flere
fremmedsprak er
under utvikling
0g utprgving.
Sprak 6-16 6-16 ar Screeningtest for sprak, Norske 2007

Setningsminne,
Ordspenn,

Begreper,

Fonologisk bevissthet,
Grammatikk,
Lesehastighet
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Valetesten Normer for Innleering og minne Norske
2., 4. 09 8. for rekker av ord 2002
klasse (tilsvarende CAVLTII).
California Verbal
Learning Test
Motorikk
NUBU 4-16 4-16 ar 5 motoriske omrader Norsk test Standardisert,
+ soft sign-test norske normer
2008.
Skaringsprogram
Movement 3-16 ar Motorisk utvikling Norsk Britiske normer
ABC-2 oversettelse 2007
Vurdering av sosiale/emosjonelle forhold
Vineland I 0-80 ar Adaptiv atferd, Semistrukturert Norsk
kommunikasjon, intervjuformat, oversettelse
daglig liv, sosial norsk pagar
funksjon

Se for gvrig kapittel 3 vedr. spgrreskjema/intervju

Nettadresser for tester (klikkbare)

ASQ — Ages and Stages Questionnaire

Bayley Scales of Infant and Toddler Development — Il

WPPSI — Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence
Il Leiter International Performance Scale

WISC — Wechsler Intelligence Scale for Children Ill

Sprak 6-16

NUBU 4-16 — Nevromotorisk undersgkelse for barn og ungdom
Movement ABC-2

Vineland Social Maturity Scale

BPVS — British Picture Vocabulary Scale

TROG - Test of Reception of Grammar, 2009
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Henvisning til testinformasjon pa nett
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ASQ - Ages and Stages Questionnaire

Bayley Scales of Infant and Toddler Development — 111

Mullen Scales of Early Learning

NEPSY

CAS — The Child Assessment Schedule — Diagnostic Interview, finner ikke testnettside
WISC — Wechsler Intelligence Scale for Children I

WPPSI — Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence Il

Leiter International Performance Scale, Revised

Raven

SPM, Standard Progressive Matrices

. APM, Advanced Progressive Matrices

Bo Ege ikke testnettside?

Sprak 4

Sprak 6-16

NUBU 4-16 — Nevromotorisk undersgkelse for barn og ungdom
Movement ABC-2

Vineland Social Maturity Scale

BPVS — British Picture Vocabulary Scale

TROG — Test of Reception of Grammar, 2009
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Vurdering av tilknytning

Simon Wilkinson

Tilknytning er ikke noe som en har eller ikke har, som er sterk eller svak. Hva er det da som skal vurderes? Det er
ngdvendig med en rask redegjgarelse av ndveerende status pa forskjellige tilknytningsteorier for a tydeliggjere det som
skal vurderes i forskjellige aldre, og de forskjellige instrumenter som er tilgjengelige for & gjgre det.

Fra atferd til mellommenneskelige strategier

Tilknytningsatferd er det som i naere relasjoner utlgser en beskyttende respons fra et betydningsfullt annet menneske.
Sped- og smabarn grater for & sikre at andre |lgser utfordringen barnet star i. Nar spedbarnets motoriske utvikling gjar
barnet mer bevegelig, vil man observere at barnet selv regulerer neerhet og avstand til tilknytningspersonen. Innen de
er 1,5 ar gamle, har de laert mye om hvordan deres tilneerminger til sine foreldre har fert til at de har det enten bedre
eller verre. Barnet lzerer at de selv har en hensiktsmessig Igsning pa dilemmaet, & unnga ubehag, utforske verden

og samtidig ha god nok tilgang pa tilknytningspersonen som trgst og stgtte. Barnet kan sies & ha en god tilpasning. |
tillegg modnes barnet og vil kunne ta i bruk mer avanserte former for tilpasning til tilknytningsrelasjonen. Barnet kan
leere seg & maskere ubehag og forevise glede og tilfredshet, eller barnet kan lzere & overdrive egne falelser og benytte
seg av mer avanserte former for maktkamp, der barnet forsgker & tvinge gjennom egne gnsker gjennom veksling mel-
lom truende og avveepnende veeremater.

Denne utviklingssekvensen fgrer til at metodene for & vurdere tilknytning vil variere fra alder til alder. Metodene
tilpasset spedbarn og frem til barnet er ca. 1,5 ar gammel baserer seg hovedsakelig pa barnets atferd og mer basale
falelsesuttrykk i forhold til foreldre. For eldre barn ma tolkningsgrunnlaget forandres for & ta hgyde for de modifikasjo-
ner barna kan gjare for & mestre komplekse krav i relasjonen til dem de er avhengige av for & overleve. Vi sier at de
utvikler 'selvbeskyttende strategier’.

Forskjellige vurderingssystemer

Tilknytningsteori er i en brytningsperiode’. Det har utviklet seg rivaliserende tolkningsgrunnlag for de metoder anvendt
overfor fgrskolebarn, skolealderbarn, tenaringer og voksne. Hver gruppe har lagt mye krefter i det a sikre at deres
system er sammenhengende og gir best mulig beskrivelse av fenomenene, for eksempel Mary Mains ABCD system?*,
Pat Crittendens Dynamic-Maturational Model av tilknytning og tilpasning (DMM)2. Utgangspunktet for ABCD og DMM
systemene er felles utspring ut fra Bowlbys teorier og i Ainsworths Strange Situation Procedure (SSP), utviklet for
vurdering av tilknytning hos 10-15 md. gamle barn®. Bade Main og Crittenden er tidligere doktorgradskandidater hos
Ainsworth.

Det finnes grunnleggende forskjeller mellom ABCD- og DMM-systemene som betyr at alle klassifiseringer i litteratur

ma leses naye for & vite hvordan resultater skal handteres — og det gjgr det umulig & redegjgre kort for hvordan til-

knytning bar vurderes i dag. Det er ikke plass her til & redegjere for alle forskjeller, men det vesentligste ifb. vurdering

av tilknytning er at

1. DMM legger vekt pa at strategiene utvikler seg ut fra erfaring med fare og for & handtere fare, mens ABCD-
systemet legger vekt pa utvikling ut fra erfaring med trygghet, som igjen idealiseres som grunnlag for utvikling.

2. ABCD-systemet legger oftest sammen A- og C-strategier som 'utrygge’ strategier, mens DMM vektlegger nad-
vendighet av & skille mellom dem fordi terapeutiske tilnaerminger for A og C representerer to diametralt motsatte
mater & organisere seg overfor opplevd fare pa.

3. DMM-systemet opererer ikke med Desorganiserte (D) kategori fra ABCD-systemet, men forholder seg til et mer
nyansert klassifiseringssystem (Rutter og kollegaer har nylig sagt at D ikke lenger er holdbart?), mfl.
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Forskjellene ligger i forstaelse av dyadens eller relasjonens funksjonelle atferd (DMM) satt opp mot en mer endimen-
sjonal forstaelse av den ene aktor i dyaden og dennes atferd (ABCD) og ikke primaert i metodene. Opplezering i bruk av
metodene innebaerer ngye gjennomgang av videoer for de yngste aldersgrupper til analyser av utskrifter av intervjuer
for de eldste. Her skal fenomenene analyseres i detaljer, og det er ikke mulig a redegjare for dem i ett kapittel. Det er
ikke mulig for en terapeut & vurdere tilknytning uten omfattende kursing i analysemetoder — og forelgpig ma de forhol-
de seq til store uenigheter i feltet.

Det feltet trenger i dag, er ikke ngdvendigvis flere metoder for a forsta individuelle fenomener. Det vi trenger, er en
overordnet teori om menneskelig tilpasning og tilknytningsutvikling. En slik teori bgr for en kliniker veere seerlig sensitiv
for tilpasnings- og tilknytningsstrategier hos individer som har veert utsatt for risiko, har en betydelig symptomopphop-
ning og preges av starre eller mindre sosial mistilpasning. DMM er en overordnet teori som ivaretar dette. DMM gar

ut over det & gi oppleering i analyser av individers tilknytningsstrategier og gir en forstadelsesramme for menneskelig
tilpasning og mistilpasning (psykopatologi).

| dette kapittelet prioriterer jeg opplysning som kan fere til at det er lettere & lese faglitteratur om vurdering av tilknyt-
ning, framfor at det blir mulig ut fra dette kapittelet & vurdere tilknytning selv. Da prioriterer jeg SSP og Adult Attach-
ment Interview (AAl — se nede) som er mest omtalt i dagens litteratur.

Strange situation procedure

Gjennom en 25-30 min sekvens bestdende av 3 min bolker tas det opp video av barnets reaksjoner i en relasjonelt
stressinduserende setting, der barnet gradvis eksponeres for stress gjennom introduksjon til en fremmed person, av-
skjed og gjenforening med mor, avskjed for & veere alene, deretter utsatt gjenforening med mor da fremmed kommer
inn fgr mor (forskning som bruker SSP for barn eldre enn 15 md. uten a forandre tolkningsgrunnlag er ikke valid — se
over om forandringer hos barn fra 1,5 ar). Her skares barnets atferd relativt til enten den fremmede eller til mor — det
er dyaden som klassifiseres fordi barnets atferd er ulgselig knyttet til morens og vice versa. Hovedfokus i SSP er
interaksjonen mellom mor og barn, med seerlig fokus pa avskjed og gjenforening. Forskjellene mellom DMM og ABCD
systemer er minst sldende hos 10-15 md. barn, men en av forskjellene bgr nevnes fordi Crittenden oppdaget en
spesiell blanding av A- og C-atferd hos 10-15 md. barn som fikk betegnelse A/C i sin doktorgrad fra 1983, som Main
senere betegnet som D hos barn 10-15 md. i 1986°**, og som senere er assosiert med gkt prevalens av psykiatriske
10-15 md. i 1986, og som senere er assosiert med gkt prevalens av psykiatriske problemer hos barn. Systemene
utvikler seg i forskjellige retninger ut fra hvordan de tolker barnets atferd nar de er eldre — DMM tolker aldri barnets
atferd lgsrevet fra dyaden.

Adult attachment interview

AAl eksisterer kun som upubliserte manus tilgjengelig fra de som holder kursene. Det forventes fgrst publisering av
Crittendens AAI manual pa engelsk i 2010 (Crittenden & Landini, in press)®***, Main har hatt en kontrakt med Cam-
bridge University Press for publisering av AAl i over 25 ar, men det er ingen opplysning om nar den ev. kommer.

Intervjuet var opprinnelig utviklet av Carol George. Det ble bygget opp slik at sparsmal i et semistrukturert intervju
skulle rettes mot bestemte hukommelsessystemer i en forhdndsbestemt rekkefalge. Strukturen er slik at ved de
integrerende spgrsmal mot slutten av intervjuet skulle det vises hvordan vedkommende handterte den ofte spriken-
de opplysningen som hadde kommet frem fra de andre hukommelsessystemer tidligere. Det opprinnelige George
et al.-intervjuet konsentrerte seg om 3 hukommelsessystemer, mens Crittendens senere versjon fokuserer pa 5
hukom- melsessystemer. Intervjuet er kompleks, og fenomenene knyttet til vurdering av opplysningen i utskriften
tar ar for & kunne score pa en palitelig mate. Intervjuet tar ca. 1 t. & gi og ca. 10 t. & skrive ut. Utskriften inkluderer
alle ujevnheter i tale, og hver pause markeres med et punkttegn for hvert sekund. Etterpa kan det ta et par timer &
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score. Det sier seg selv at dette ikke er et hverdagsinstrument, men opplysningene den gir, kan spare enormt med
tid i planleggingen av en behandling og avklare opprettholdende faktorer som har betydning for at tidligere
behandlingsforsgk ikke har lyk- tes’. Hittil har det ikke blitt publisert direkte sammenligning av resultater fra samme
pasientgruppe med de alternative tolkningsgrunnlag for AAI, men det forventes publikasjon av de fgrste ’head-to-
head’-sammenligninger i 20108,

AAl-resultater rapporteres noe forskjellige i de to systemer. Et moment som kan forvirre, er at Main beholdt Ainsworth
ABC manster hos barn, men hos voksne ga hun fglgende navn og koder: 'dismissing’ (Ds), 'free/autonomous’ (F), og
’enmeshed’ (E) — dvs. Ds lik A, F lik B og E lik C. Crittenden beholder betegnelser A, B og C for alle aldersgrupper og
har nylig bestemt at hun vil unng& noe navn for hver klassifisering, fordi navn som har blitt brukt, formidler ikke hele
strategien og er misvisende. Ved siden av navn pa hovedstrategi vil du finne i litteraturen benyttelse av markarer som
forer til modifikasjon av hovedstrategiene. Markgrene er enten:

Dp som betegnelse for lzert hjelpeslashet — tilsvarende en depressiv prosess (men ikke diagnose depresjon), nar stra-
tegien ikke fungerer etter hensikt og vedkommende er klar over den;

» U for ubearbeidet tap eller trauma;
* ina for ’intruded negative affect’; og
+ Rforresolving’, dvs. tegn til bearbeiding av en underliggende strategi som er pa vei til en annen strategi.

Markarene brukes noe forskjellig i de to systemer. Les litteraturen kritisk — det er vanskelig a felge med pa hva som er
hva.

Andre vurderingsinstrumenter

Forskjellene gjar det for tiden vanskelig & forenes om hvordan tilknytning skal vurderes, forstas og klassifiseres fra
tidlig barndom. Instrumentene ligner hverandre, men det er skaring og klassifisering som er grunnleggende forskijel-
lige. Etter hvert finnes det familier av utredningsinstrumenter, for eksempel Crittendens Care-Index Infant og Toddler
versjoner, SSP, Preschool assessment of attachment (PAA), School age assessment of attachment (SAA), Transition
to adulthood attachment interview (TAAI) for 16—24-aringer og Adult attachment interview (AAl).

Oppleering i vurderingsmetodene

Spedbarnsnettverk ved RBUP @st og Sar forholder seg primeert til oppleering i ABCD-systemet****, Pga. mindre kom-
pleksitet i ABCD-systemet er det lettere & oppna palitelighet med klassifisering ved bruk av det systemet. Spgrsmalet
er betydningen av den klassifiseringen som oppnas. Min personlige vurdering er at med fokus pa bruk av SSP er ikke
forskjellene mellom systemene betydningsfulle hvis retningslinjer om gvre grense pa 15 md. fglges, men at problemer
vil oppsta nar Spedbarnsnettverket utvider til opplaering i metoder for vurdering hos eldre barn og ungdom eller bruk
av SSP hos barn eldre enn 15 md. Ingen av instrumentene kan laeres uten intensivkurs over tid, dvs. tilknytning kan
ikke vurderes pa en palitelig mate uten en stor personlig investering i & leere metodene. Det koster mye & sikre en
omfattende utdanning i begge systemer for & kunne ta personlig stilling til forskjellene mellom DMM og ABCD. Jeg

er sterkt involvert i videreutviklingen av Crittendens system?®, og det kan fgre til en manglende ngytralitet i det som er
skrevet, til tross for at jeg forsgker & unnga det. Forelgpig kan jeg ikke anbefale & fglge kursing i metodene baserte
pa ABCD-metoden utover SSP opp til aldersgrense 15 md. Det vesentlige for et valg av innfallsvinkler bgr veere om
ABCD eller DMM kan bidra til & gke forstaelsen av menneskelig utvikling og atferd innen relasjon, kontekst og kultur
pa en slik mate at vi som behandlere kan gi riktig behandling eller forebygge gkt mistilpasning.
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Det er ikke lett & utlede fra observasjoner eller anamnese hvilke strategier som gjelder — og uansett er det viktig a skil-
le mellom A- og C-strategier fordi de farer til behov for grunnleggende forskjellige terapeutiske tilnaerminger. Vurderin-
ger av tilknytningsstrategier bidrar ikke til klarhet om tilknytningsforstyrrelser (se Del 2 F94,1-2).
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* Navnet kommer av de grunnleggende A, B og C tilknytningsstrategier med tillegget av D for Desorganisert.

**  Rivalisering mellom de fortsetter, og gar ganske langt, f.eks. senere trakk Main tilbake den tillatelse hun hadde
gitt Crittenden & holde kurs om AAl etter at Crittenden hadde fullfart hele utdanning hos Main (og na spres
rykter om at Crittenden aldri gjennomfgarte hele kurset)! Det handler ikke lenger om vitenskap for & ta stilling til
vurdering av tilknyt- ning men prestisje — og det gjgr det vanskelig for feltet.

***  Den har veert tilgjengelig pa italiensk i 10 ar, men har veert oppdatert siden da.

*xx  BUP Baerum gir oppleering i Crittendens CARE-Index Infant & Toddler og vil ogsa tilby oppleering i PAA i 2010-11.
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Vurdering av barn 0-3 ar

Anne Faugli

Tidlige vansker hos barnet knyttet til regulering av sgvn og spising, grat og andre affekter kan veere arsak til bekym-
ring og henvisning av sped- og smabarn til BUP. Det kan vaere depresjon eller andre psykiske forstyrrelser hos en eller
begge foreldrene som er bekymringen, hvor problemet ligger i samspillet mellom foreldre og barn. Det kan ogsa veere
utviklingsforsinkelser hos barnet som gir grunn til bekymring, eller det kan vaere annen bekymring knyttet til barnets
atferd.

»  Sped- og smabarn der det gnskes utredning av barnets symptomer/funksjon

»  Sped- og smabarn i familier i krise / som har opplevd alvorlige traumer

»  Alvorlig somatisk syke / kronisk syke sped- og smabarn som strever psykisk

*  Premature barn med tilleggsproblemer

«  Sped- og smabarn som lever i familier med kronisk stress der summen av risikofaktorer er hagy
«  Sped- og smabarn som har veert utsatt for seksuelle overgrep

Som oftest er det imidlertid sammensatte problemer, hvor det er bekymring pa flere omrader. Symptomer hos sped-
barn er lite differensierte og sveert uspesifikke (grat, tilbaketrekning).

« Det er viktig & veere klar over at en del av problemene som henvises BUP, kan vaere tegn pa somatiske sykdom-
mer, for eksempel metabolske, genetiske, eller nevrologiske sykdommer.

» Det er ogsa viktig at barnepsykiateren kjenner symptombildet til hele spekteret av psykiske forstyrrelser vikan
se hos sped- og smabarn. For eksempel ma barnepsykiateren kunne differensiere mellom relasjonsforstyrrelse
(symptomene er kun til stede i en spesifikk relasjon), posttraumatisk stressforstyrrelse (symptomene oppstar og er
i barnet selv) og gjennomgripende utviklingsforstyrrelse (genetisk/medfadt).

For & gjgre en god vurdering av sped- og smabarn ma barnepsykiateren ha inngaende kjennskap til
utviklingspsykologi, alderstilpasset nevrobiologi, kiennetegn pa psykopatologi i sped- og smabarnsalderen,
risikofaktorer og epidemiologi.

Utredning og intervensjon som parallelle prosesser

Intervensjonen begynner i det farste mgtet med foreldre/barnet. Utredning tilpasses det enkelte barnet og tilbakemel-
dinger til foreldrene underveis ma tilrettelegges som en form for intervensjon. Relasjonsbygging mellom foreldre og
barn er i fokus i samtalene. En baby kan ikke vente pa en lang utredning far det interveneres.

Anamnese og filmopptak av foreldre-barn-samspill

| vurderingen av sped- og smabarn kan barnepsykiateren bruke den samme strukturen som i utredningen av eldre
barn (se kapittel 2.1-2.4 og 2.6), men innholdet ma tilpasses barnets alder. Bruken av kartleggingsverktgy ma tilpas-
ses individuelt (se kapittel 3.5), men anamnese og et kort filmopptak av foreldre-barn-samspill er alltid gnskelig sa
tidlig som mulig i forlgpet.

« Barnets indre arbeidsmodell av seg selv og andre formes gjennom de tidlige erfaringene han/hun gjar i samspill
med sine omgivelser. Foreldrenes mate & mgte det nyfgdte barnet pa, er farget av deres egen tilknytning til sine
omsorgspersoner og deres tilknytningsmgnster preger arbeidsmodellen de skaper om barnet. Anamnesen i en
sped- og smabarnsvurdering ma derfor ogsa fokusere pa foreldrenes erfaringer med egne foreldre, familiebelast-
ninger, familiens nettverk og foreldrenes psykiske og fysiske helse.

- Kartlegging av stress og traumer opplevd av barnet eller foreldrene ma alltid gjares tidlig i utredningen.
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- Det finnes egne intervjuer som Adult Attachment Intervju*? og Working Modell of the Child Interview® som gar sys-
tematisk inn péa foreldrenes tilknytningsstrategier og indre arbeidsmodeller av barnet.

«  Dersom det forekommer behandlingstrengende psykopatologi hos en/begge foreldre, m& han/hun/de henvises til
DPS dersom det ikke er gjort f@r henvisning.

Mal for undersgkelsen

Spedbarnets mentale helse kan defineres som barnets kapasitet til & oppleve, regulere og uttrykke falelser*. Sped- og
smabarn kommuniserer gjennom atferd, kroppssprak, ansiktsuttrykk og lek®. Malet med den barnepsykiatriske vur-
deringen av sped- og smabarn er & danne seg et bilde av i hvilken grad barnet opplever et aldersadekvat spekter av
falelser, hvordan barnet selv, eller i samspill med sine primaere omsorgspersoner, evner a regulere sine falelser, og
hvordan falelsene kommer til uttrykk i barnet.

Kontekst for undersgkelsen

Observasjon av spedbarnets kapasiteter i samspillssituasjoner og lek er rammen for barnepsykiatrisk vurdering av
sped- og smabarn®. En eller begge foreldre eller en annen som barnet kjenner godt, er sammen med barnet. | tillegg
vurderes barnets kapasiteter i samspill med undersgker. En separasjonssituasjon hvor barnet blir stresset av fra-
veer av omsorgspersonen, slik det vanligvis skjer hjiemme (f.eks. mor gar ut av rommet for en kort tid) er nyttig for a
observere tilknytningsatferd (fra 18 md.). Barnets sikkerhet i omgivelsene ma alltid vurderes og dersom det er tvil om
sikkerheten, ma situasjonen drgftes med barnevernet (kan drafte anonymt, se kapittel 5).

Det er i relasjonen mellom foreldre og barn at barnets utviklingsmuligheter ligger, derfor ma sped- og smabarn alltid
vurderes i relasjonen. Barnets psykososiale fungering méales i samspillet med primaere omsorgspersoner’.

* Vurder hva som er barnets eget bidrag inn i samspillet
*  Vurder hva som er foreldrenes bidrag
«  Vurder hva barnet og mor/far far til sammen.

Mental status hos sped- og smabarn

Benham har laget en sjekkliste som kan brukes ved den barnepsykiatriske undersakelsen av sped- og smabarn®®,
Barnets reaksjon pa situasjonen, evne til selvregulering, motorikk, sprak, tegn pa dissosiativ tilstand, affekt og humar,
lek, kognisjon, og relasjon til undersgker og foreldrene er noen av omradene som skal vurderes. Affekt og dyadisk
affektregulering er hovedfokus. En somatisk vurdering hgrer alltid med i utredningen, og samarbeid med fastlege og/
eller pediater/barnenevrolog er ofte ngdvendig..

Sjekkliste mental status 0-3 ar (Benham, AACAP, 1997)

1. Utseende: fysiske stigmata, hodestgrrelse og form (mikrocehpali), hud abnormaliteter, dysmorfe trekk, formog
stilling pa gyne, nese, grer (lavtsittende), hender, fotter, fingre og genitalia.

2. Tilsynelatende reaksjon pa situasjonen
e Initialt
* Tilpasning

3. Selvregulering

«  Vaken, oppmerksom
« Overganger, eks. glidende eller bra
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10.

»  Sensorisk regulering; reaksjon pa lyd, lys, lukt, smak, bli holdt. Apati, tilbaketrekning, unnvikelse, frykt, eksi-
tert, aggressiv, bra endringer i adferd, stadig sgken etter bestemte sensoriske stimuli

« Uvanlig adferd; hodedunking, rugging, handflapping m.m.

- Aktivitetsniva; beskriv adferd

«  Oppmerksomhetsspenn; kapasitet til & holde seg oppmerksom under aktivitet eller interaksjon, distraksjon

»  Frustrasjonstoleranse, evne til a fortsette med en oppgave til tross for at det mislykkes, kapasitet til & utsette
reaksjon hvis lett frustrert, eks. aggresjon, skrik, raserianfall, tilbaketrekning, unnvikelse

* Aggresjon; uttrykksformer, grad av kontroll, eller overveldes av aggresjon, passe insisterende

Motorikk
« Grov
* Fin

Sprak
*  Oppfattelse
*  Ekspressivt

Tanke
* Bemerk dissosiasjon; plutselige episoder med tilbaketrekning og uoppmerksomhet

Affekt og humgr

«  Uttrykksformer; ansiktsuttrykk, verbale uttrykk, kroppssprak

« Spenn i uttrykte emosjoner seerlig i foreldre-barn-relasjonen, dominerende humar

* Respons; i situasjonen, innhold i samtale, lek, interpersonlig engasjement

» Varighet av emosjonell tilstand; trenger anamnestiske tilleggsopplysninger (affektlabilitet)
* Intensitet i uttrykt affekt; seerlig i foreldre-barn-relasjonen (affektregulering)

+  Sansomotorisk lek; 0-12 maneder, putte i munnen, sla, slippe ned og kaste leker eller andre ting. Seks til 12
maneder utforske tingenes karakteristika, eks. bevegelige deler, dra

«  Funksjonell lek; 12-18 maneder, barnets bruk av tingene viser forstaelse for deres bruk og utforskning av
deres bruk eller funksjon; eks. dytter en bil, tar kammen i haret, tar telefonen til gret

»  Tidlig symbolsk lek; 18 maneder og eldre; later som om

Kognisjon
«  Bruk all tilgjengelig informasjon fra omradene ovenfor, szerlig lek, sprak og problemlgsing. Vurder ev. henvis-
ning til kognitiv testing

Relasjon

« Til foreldre; gir barnet blikk kontakt og fastholder den, verbal eller fysisk kontakt, forekommer "molding”, slap-
per det av nar det blir holdt eller matet, sjekker det tilbake, bringer leker med til mor/far, leker i neerheten av
mor/far eller pa avstand, forskjell pa relasjon til mor og far

« Tilundersgker; normalt litt skyhet initialt, naermer barnet seg og forholder seq til, undersgker litt etter litt, for
fort eller ikke i det hele tatt, hvordan forholder barnet seg til den fremmede i forhold til foreldrene, kan under-
swker engasjere barnet i lek og aktivitet som ikke er observert med foreldrene, kan barnet vise glede i & fa il
noe dersom undersgker roser

« Tilknytningsatferd; sgker barnet trgst, ber om og tar imot hjelp, samarbeider, gjenforeningsrespons, begrense-
te affektuttrykk, udiskriminerende affekter og kos
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Vurdering av foreldre-barn-relasjonen:

Vurdering av foreldre-barn-relasjonen bygger pa funksjonsnivaet til bade foreldre og barn’. Det legges vekt pa om det
i samspillsituasjonen uttrykkes stress/belastninger bade hos foreldre og barn og evnen til fleksibilitet hos bade foreldre
og barn. | tillegg vektlegges konfliktnivd mellom foreldre og barn og i hvilken grad de sammen greier & Igse
konfliktene.

Det er tre aspekter ved samspillets kvalitet som vurderes:

Kvalitet pa atferd: hvordan foreldre og barn oppfarer seg i samspillet.
Hvordan er den affektive tonen mellom foreldre og barn?
Hvordan er foreldrenes psykologiske involvering i barnet?

For & male disse aspektene finnes det flere verktay, for eksempel PCERA3,9,10 og CARE-Index11.

Diagnostisk klassifisering av mental helse hos barn i alderen 0-3:

Til slutt gjgres det en diagnostisk vurdering av barnet og relasjonen til de naere omsorgspersonene pa grunnlag av all
innsamlet informasjon. Til hjelp i den diagnostiske prosessen av sped- og smabarn kan brukes Diagnostic Classificati-
on: Zero to Three (DC:0-3)*231(se kapittel 6.1), som et supplement til ICD-10.
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Lekeobservasjon

Bernt H. Sleire og Rune Johansen

Innledning

Barn utvikler og utfolder seg gjennom lek og samhandling. Dette gir mulighet for bearbeiding og samspillserfaringer,
og de blir kient med fglelser, tanker og oppfatninger i seg selv og andre. Evnen til & forsta hva andre tenker og faler,
utvikles og gir sosiale ferdigheter og empati. En forutsetning for dette er at det foregar under stabile og trygge om-
sorgs- og utviklingsbetingelser'.

Modning innebeerer evne til & skjelne mellom den indre og ytre verden, skille mellom fantasi og virkelighet og skille
mellom seg selv og andre, ogsa kalt evnen til & mentalisere.

Foalelsesmessige belastninger, konstitusjonelle og miljgmessige faktorer kan gi begrensninger i det enkelte barns
modning og vekst. Skjevutvikling eller utviklingsstans kan oppsta; i verste fall skjer det en tilbaketrekning, og barnets
lek uteblir?. Dette kan fare til at barnets kontakt- og tilknytningsevne blir forstyrret og mentaliseringsevnen utvikles ikke
i det psykiske selv®.

Gjennom en lekeobservasjon kan vi fa en forstaelse for de problemer barnet sliter med, barnets utviklingsniva og de
tilpasninger barnet har gjort for & mestre sine problemer. Lekeobservasjonen vil sammen med anamnese, familieinter-
vju, somatisk utredning og annen informasjon (ev. psykologiske tester / nevropsykologisk utredning) gi et grunnlag for
bade diagnose og behandlingsopplegg.

Hva kan metoden vise 0ss?

Lekeobservasjon som metode bygger pa psykodynamisk teori og tradisjon. Rammene for metoden er standardisert;
vurdering og fortolkning avhenger av observatgrens oppmerksomhet, holdning og veeremate nar han/nhun er sammen
med barnet*. Psykoterapeutisk skolering og erfaring og personlig bakgrunn er observatgrens referanser. Ulik person-
lighet og teoretisk bakgrunn vil gjenspeile seg i hva man velger a fokusere pa nar man er sammen med barnet.

Metoden gir observatgren informasjon om barnets individuelle ytre karakteristika ved utseende og veeremate. Gjen-
nom utfoldelse og innhold i leken far vi informasjon om barnets psykiske virkelighet hvor barnet kan antyde, ev. verba-
lisere indre traumer og konflikter med tilhgrende falelser og fantasier>®. Den kan ogsa gi oss informasjon om barnets
ressurser.

Metoden kan gi informasjon om den tidlige kommunikasjonen hvor barnets fglelsesliv bearbeides i samspillet med mor’.
Samhandlingen mellom barnet og observatgren, de oppfatninger, fantasier og fglelser som aktiveres bade i barnet og i
observatgren, danner grunnlaget for vurderingen av barnets indre verden. Observatgrens egne reaksjoner, hans/hen-
nes tanker og fglelser om det som skjer, er med pa & gi forstaelse og mening; i leken, i barnet og mellomdem.

Observatgren er til en viss grad en deltagende observater, som i terapi, men hovedvekten ligger i det at barnet far
uttrykt seg. Observataren er tilgjengelig og &pen for temaet som barnet antyder, men begrenser sin aktivitet og kom-
mentarer. Lekeobservasjonen kan apne opp for videre behandling, familiesamtaler eller individualterapi. | Iapet av ob-
servasjonen ser man ogsa etter reaksjoner pa intervensjoner for & vurdere muligheter for & falge opp i en psykoterapi.
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Forarbeid

Barnet far 3 timeavtaler med f& dagers mellomrom, helst ikke mer enn en uke. Forarbeidet og lekeobservasjonstimene
danner grunnlaget for vurderingen. Denne bruker vi sa til & gi en tilbakemelding til barnet og foreldrene og for & skrive
en rapport som kan antyde diagnose og gi forslag til tiltak.

Innledningen til lekeobservasjonen forutgas av foreldresamtaler. | utredningsfasen tar vi oss tid til & avklare foreldre-
nes gnsker®. Det er viktig at foreldrene ikke fgler seg overrumplet, at deres autonomi og autoritet blir respektert og
stattet. Ofte er det ngdvendig a sette av flere timer med foreldrene for & kartlegge og sortere ut problemene. Dette
innebeerer bl.a. & skille de voksnes problemer fra barnets og & se hvordan de pavirker hverandre. Foreldrene behgver
tid til & fale seg trygge nok pa terapeuten(e); for & kunne snakke om problemene de opplever hos barnet sitt, barnets
utvikling, barnets forhold til lek og andre barn. Man legger vekt pa barnets forhold til sgsken, til foreldre (og andre
betydningsfulle personer, besteforeldre/leerer) og til seg selv®.

Hvis man opplever at konfliktnivaet blir for stort mellom foreldrene, og at de innledende mgater er i ferd med a lase seg,
kan det veere en fordel & veere to medarbeidere.

Lekeobservatgren mgter farst barnets foreldre, hvor han/hun gjer rede for lekeobservasjonen, hva den gar ut pa og
dens hensikt. Med utgangspunkt i de problemstillinger matene med foreldrene har brakt fram sa langt, vil lekeobserva-
taren gjare seg bedre kjent med barnets andel og forsgke & forsta hva barnet strever med for egen del.

Hvis man finner indikasjon for en lekeobservasjon, settes timeavtalene opp, bade for lekeobservasjonen og tilba-
keleveringssamtalen. Hvis barnet ved farste mate er engstelig for & vaere alene med lekeobservatgren, kan en av
foreldrene fglge barnet inn i lekeobservasjonsrommet og bli der til barnet fgler seg trygg nok til & veere alene med ob-
servataren. Utrygge foreldre kan ogsa lettere overlate barnet til en fremmed lekeobservasjonssituasjon ved & bli kjent
med lekerommet. Iseer med smé barn kan dette |lette motivasjonsarbeidet med engstelige foreldre bade for lekeobser-
vasjon og for en ev. terapi siden.

Indikasjoner — kontraindikasjoner

Lekeobservasjon er indisert ndr symptomene har vart lenge, og hvor psykologisk strukturendring, utviklingsstans eller
skjevutvikling synes & ha funnet sted**.

Et nadvendig og motiverende foreldrearbeid ma farst finne sted for a klargjegre indikasjonene for en lekeobservasjon.
Der barnet er i en annen omsorg, vil disse omsorgspersonene tre inn i foreldrenes sted. Det er viktig & vaere oppmerk-
som pa nar foreldrene og barnet er rede til & gjere avtaler om lekeobservasjonen®. En innledende foreldresamtale kan
veere det foreldrene trenger for & klare seg videre pa egen hand. Kortvarige situasjonsbetingede problemer (sgsken-
fadsel, flytting/bytte av skole, ulykker) kan fare til forbigdende symptomer hvor foreldrerddgivning kan veere tilstrekke-

lig.

Man ma skjelne mellom utenforstdende som er motivert pa barnets vegne, og foreldre/barnets motivasjon. Det er
foreldrene, eller de som trer inn i foreldrenes sted, som er vare oppdragsgivere.

Man kan oppleve at utrygge foreldre gnsker mer kontroll over utredningen. De blir mer opptatt av a trygge seg selv

enn av a se og forsta barnets problem. De vil for eksempel ha innsyn i hva som foregar i timene, ev. veere til stede og
se pa. Det er da behov for et lengre innledende foreldrearbeid.
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Foreldrenes egne problemer kan noen ganger plasseres pa barnet og komme fram som et gnske om at det er bar-
net som ma "fa behandling”, og at noe méa gjgres med barnet straks. Motstanden hos foreldrene til & se pa sine egne
problemer, mot & se pa underliggende motiver, kan veere stor. Dette er en relativ kontraindikasjon som forutsetter mer
omfattende foreldrearbeid far en kan vurdere at det foreligger en indikasjon for lekeobservasjonen. Hvis det vurderes
en terapi i fortsettelsen, ma foreldrene veere informert om hva en terapi innebzerer pa forhand. De mé vite hva det
innebzaerer av timeavtaler og oppfalging; at en oppfalging er gijennomfarbar. Hvis de ikke er med pa dette, ma indika-
sjonen for lekeobservasjonen grundig vurderes. Noen barn har med seg en historie med mange relasjonsbrudd, og
man skal ha tenkt ngye gjennom hva man kan tilby av behandling etter en lekeobservasjon.

Lekeobservasjonen ma ikke bli et nytt forhapningsfullt mgte som farer til et smertefullt brudd. Hvis man ikke har noe a
tilby etterpd, ma man vurdere sterkt om det ikke er kontraindisert & gjennomfare en lekeobservasjon®.

| enkelte situasjoner blir lekeobservasjonen ofte starten pa et terapiforlep; underveis i lekeobservasjonen kan barnet
formidle, direkte eller indirekte, et sterkt behov og/eller gnske om en fortsettelse. Faren for et indre sammenbrudd er
overhengende og kan gi varige strukturelle endringer og skjevutvikling. Det foreligger en prekeer indikasjon for psyko-
terapi'®.

Lekeobservasjonsrommet — lekematerialet

Lekeobservasjonsrommet ma ha plass nok for makrolek, rollelek og i noen grad for fysisk utfoldelse.

Et arbeidsbord, stol(er) i riktig starrelse, en benk eller sofa, flere puter og pledd bgr veere en del av inventaret. Videre
kan rommet ha en vask/utslagsvask (hvor vannet kan stenges) og ev. en sandkasse (med lokk). Lekematerialet er et
projektivt materiale (f.eks. "hele verden”-materiale) som enten er lagt ut og sortert i hyller i et "hele-verden”-skap med
lasbar dgr eller lagt ut i en terapikasse eller skuff som barnet disponerer under lekeobservasjonen, og som blir tatt
vare pa og beskyttet (lasbart) i forhold til andre barn. Mange vil velge & ha med et dukkehus og/eller en kjgkkenkrok.
Rommet bgr ikke domineres av ting; lekeobservataren skal ikke fremstilles som en snill giver.

Velger man a gi barnet en skuff eller kasse, kan "hele-verden”-skapet stenges. Noen f& utvalgte dyrefamilier bestaen-
de av ville og tamme dyr samt noen sma og litt starre biler, fly, bater og klosser kan da erstatte dette. | tillegg bar man
ha med skrivesaker, tegne- og malesaker, formingsmateriale (plastelina i forskjellige farger), lim/tape, saks, hyssing,
og mennesker i forskjellige generasjoner og kjgnn, enten som dukker eller handdukker.

Valg og tilrettelegging av lekemateriale gjgres pa forhand, tilpasset det enkelte barnet, avhengig av alder/utviklingsni-
va, og forventet impulsiv atferd. Et barn behaver ikke veere seerlig kaotisk far det reagerer med utagering og grenseut-
praving hvis lekerommet er palesset med leker og utstyr som star framme. Man bgr ha en mulighet for & rydde unna
det meste av utstyret for & skjerme barnet mot overstimulering®.

Lekeobservasjonsrommet skal veere ryddet. Tegninger og formingsmateriale fra andre barn skal ikke ligge framme.
Rommets innhold og utseende skal vaere ngytralt far hver time. At andre barn ogs& kommer hit, ma ikke bli en kon-
kret realitet. Det ville veere & fremprovosere ungdig sjalusi og rivaliseringsreaksjoner. Det viktige er at lekerommet og
lekematerialet gir rom for uttrykk og kommunikasjon®.

Lekeobservatgrens holdning — muligheter og begrensninger

Var faglige fungering, var evne til & analysere og forsta det som skjer, og var samhandling med foreldrene og/eller
barnet vil veere avhengig av hvor mye vi selv taler av angst, smertefulle falelser og forvirring som blir mobilisert i den-
ne situasjonen. Veiledning og egenterapi hjelper oss til & bruke egne falelser, fantasi og tenkning til & forsta og hjelpe
barnet®™.
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Lekeobservasjonen er ikke terapi, den er en tidsavgrenset kontakt hvor man blir bedre kjent med hva symptomene
representerer hos dette barnet, i mellommenneskelige relasjoner og pa det indre plan, og en erfaring i hvordan det er
& veere sammen med dette barnet.

Observatgrens hovedretningslinje ved tilretteleggelsen er at barnet far utfoldet og meddelt seg i meningsfylt kommuni-
kasjon med observatgren sa langt det er mulig*2. Var holdning skal veere dpen og vennlig, ikke patrengende, men etter
hvert spgrrende eller undrende i 2. time og mer samtale/samlek i 3. time (siste). Var instruksjon til barnet far leken
apner opp for friere lekeutfoldelse enn nar barnet f.eks. er hiemme, og man bgr gjgre barnet (og foreldrene) oppmerk-
somme pa dette. Vi er opptatt av & bli kient med barnets fglelser og hvordan det opptrer i en relasjon. Barnet far vite
at det kan bruke de lekene det har lyst til (av det vi har lagt til rette for barnet pa forhand), og leke det det vil. Vi sier fra
nar det gjar noe som ikke er lov (f.eks. gdelegge inventar, farefull opptreden, skade seg selv eller observataren). Vi
kommer ikke til & si s& mye, men falge med for a forsta.

Hva man sier til barnet i begynnelsen bgr veere kort og lettfattelig, som for eksempel:

« Hva du som observatgr vet om den situasjon og atferdsvansker barnet strever med.

« At du og barnet skal mgtes for & bli bedre kjent med de fglelser barnet strever med (i den forbindelse); f.eks. angst
eller sinne.

« At du er sammen med barnet pa denne maten for & kunne forsta.

« Atdu og barnet skal mgtes de avtalte timene, samt at du skal ha et mgte sammen med foreldrene etterpa for &
snakke sammen.

De tre avtalte timene vil formodentlig veere tilstrekkelig til at man kan si noe tydeligere om hva som er det enkelte
barns vansker pa det indre og mellommenneskelige plan, om ngdvendig kan man forlenge observasjonen med en
time.

Tilbakelevering

Det hgrer med til lekeobservasjonen at foreldrene — og barnet — far noe igjen fra vare observasjoner. Vi anbefaler &
gjgre en oppsummering sammen med barnet mot slutten av siste lekeobservasjonstime. Hva vi gir tilbake til forel-
drene, vil avhenge av hva foreldrene er rede til & ta imot, forstd og nyttiggjere seg. | tilbakeleveringssamtalene bar vi
tilstrebe a fa til en dialog med foreldrene. | beste fall kan vi fa til et samarbeid hvor vi sammen kan se pa bade posi-
tive sider og problemer hos barnet. Det kan veere viktig & etablere en god allianse ved a begynne med & legge vekt
pa barnets ressurser og positive sider. Vi ma bestrebe oss pa a se og forsta at barnets vansker og problemer kan ha
sammenheng med aktuelle og tidligere opplevelser og erfaringer.

| denne sammenheng er det foreldrene og barnet som er vare oppdragsgivere, og som kan gi 0ss sin beskrivelse av
problemene. Det er viktig at foreldrene far bestemme om de vil ta imot det vi gir tilbake, og om de vil delta i det be-
handlingstilbudet som vi foreslar.

Lekeobservasjonens rapport

Lekeobservasjonen er fgrst og fremst en klinisk undersgkelsesmetode, og det er flere spgrsmal som en gnsker at le-
keobservasjonen skal kunne gi svar pd, og som skal nedfelles i en rapport. Rapporten skal ogsa munne ut i et forslag
til videre tiltak. Vi er ikke bare interessert i & beskrive en svikt i barnets utvikling og mellommenneskelige fungering,
men ogsa fa tak pa ressurser. Lekeobservasjonen gir grunnlagsmateriale for vurdering av diagnose, prognose og
egnethet for psykoterapi, samt for det videre arbeidet med barnet og familien.

43



Som klinisk iakttaker har man ogsé gode muligheter for & vurdere ev. tegn pa nevropsykologiske forstyrrelser. Forstyr-
relser i kontaktevne (evne til & veere i en relasjon), kommunikasjon (verbalt/non-verbalt) og evne til symbolsk lek er
viktige parametre. Disse kan gi indikasjoner til mer spesifikke undersgkelser og tester (projektive og kognitive tester).
Vi vurderer ogsa barnets syn og harsel, grov- og finmotorikk og kroppsbeherskelse som en viktig tilleggsinformasjon i
det diagnostiske arbeidet. Lekeobservasjonen kan ikke erstatte andre undersgkelser som f.eks. den somatiske under-
sgkelsen, nevropsykologiske undersgkelser eller en pediatrisk/nevrologisk undersgkelse.

Disposisjon for rapport

Vi gir et forslag til en mal for en fullstendig rapport. En videre utskrift av rapporten ma tilpasses formal og adressat.

Rapporten redegjgar kort for henvisning og bestilling (oppdragsgiver, oppdragets problemstillinger og hensikten med
undersgkelsen samt hvilke medarbeidere som er med i saken).

Videre beskrives hva rapporten bygger pa, og hvorledes informasjonen er fremkommet. Forhandskontakt med skole/
foreldre/familie beskrives. Antall timer med barnet alene og tidspunkt for undersgkelsen angis. Relevante anamnestis-
ke opplysninger fra ndveerende og tidligere livsomstendigheter og barnets utviklingshistorie oppsummeres kortfattet.

Fra lekeobservasjonen:

1. Beskrivelse av pasienten: Utseende, blikk, vaeremate, bevegelse/motorikk, holdning/tonus, pust og kroppssprak.

2. Beskrivelse fra timene: Timenes innhold beskrives kortfattet med vekt pa sentrale tema. Man legger vekt pa time-
nes oppstart, gjennomfgring og timenes avslutning.

3. Beskrivelse av forskjellige parametre:

« Kontaktevne og kontaktfunksjon vis-a-vis observatgren.

» Lekeevne, lekens form og bruk av lekemateriale. Stillstand eller evne til symbolisering.

* Indre konflikter uttrykt i lek.

»  Sprék; evne til & bade uttrykke seg og forsta. Vurdering av intelligens.

»  Affekter (aggresjon, angst, glede, gmhet, skam, hemmethet, skyld, lyst, sorg, etc.).

* Impulskontroll og bruk av avverger/forsvar: Modenhet av avverge/forsvarsstrategier (jegstyrke). Utviklingsfa-
se/utviklingsniva ut fra valgt teoretisk psykodynamisk modell (egopsykologisk,selv-psykologisk, relasjonell,
utviklingsteoretisk og/eller objektrelasjonsteoretisk modell).

»  Selvbilde, selvoppfatning. Identitet og kjgnnsidentitet.

* Mentaliseringsevne.

»  Tilkytningsmgnster.

* Ressurser.
| det ovennevnte ligger en dokumentasjon pa hva vi bygger vare konklusjoner pa. En kan ofte ikke uttale seg
om alt dette, men listen kan gi observatgren momenter som en ev. kan besvare. De forskjellige parametre
omfatter begreper i den psykodynamisk teorimodell som observataren forankrer sine observasjoner i.

4. Konklusjon.

Konklusjonen bgr besta av et kort sammendrag av hovedpunktene over. Der det framkommer motstridende infor-

masjon, bar det papekes og kommenteres. | konklusjonen bgr man tilstrebe en psykodynamisk formulering; en

hypotese om forholdet mellom barnets symptomer / funnene fra observasjonen og de psykodynamiske sammen-
henger. Dette omfatter utlgsende hendelser, formative erfaringer, samspillsmgnstre og intrapsykiske konflikter?®.

Barnets hoved- og bidiagnoser ut fra ICD-10 angis. Til sammen er dette med p& a styre en behandlingsplan.

Det gis en beskrivelse av aktuelle behandlingsforslag forankret i lekeobservasjonen.

Til slutt bgr man angi barnets prognose med og uten.
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Instrumenter som bidrag ved diagnostikk
Sonja Heyerdahl og Torunn Stene Ngvik

Generelt om instrumentenes rolle i klinikken
Sonja Heyerdahl og Torunn Stene Ngvik

Standardiserte spgrreskjema / skaringsskjema og psykiatrisk intervju brukes i klinisk praksis for & systematisere vur-
deringen av barnepsykiatriske tilstander og symptomer.

| Veileder for poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge, utgitt av Helsedirektoratet i 2008?, anbefales det at
poliklinikken systematisk benytter standardiserte instrumenter: "En viktig begrunnelse for bruk av diagnostiske hjelpe-
midler er at fagpersonen blir veiledet til & sparre om og vurdere hele spekteret av symptomer og funksjoner.”

Bruk av standardiserte metoder: intervju, sparreskiema og skaringsskjema bidrar til systematisk innhenting av infor-
masjon. Dette kan inkludere informasjon som er klinisk viktig, men som ikke er en del av problemstillingen ved henvis-
ning. | det barne- og ungdomspsykiatriske feltet innebeerer diagnostikk en omfattende, fleksibel og detaljert utredning i
en empatisk ramme i forhold til det enkelte barn og foreldrene, se ogsa denne veilederens kapittel 1. De standardiser-
te intervjuene og spgrreskjemaene kan ikke alene gi et godt nok bilde av fglelser, personlighetsfaktorer, mestringsstra-
tegier og den sosiale kontekst som vanskene har oppstatt innenfor. De har imidlertid sin klare plass som hjelpemidler i
en systematisk utredning. Kartlegging av psykisk helse og psykososial tilpasning ma sees i sammenheng med aksene
i den multiaksiale klassifisering, kfr. kapittel 1.

Sperreskjema og klinikerskaringer kan brukes til forskjellige formal i den kliniske prosess. De gir systematisk informa-
sjon i den diagnostiske fasen, men kan ogsa veere egnet til & falge forlep under behandling. Dette forutsetter at man
velger skjema som passer i forhold til barnets problemer, og som er sensitive for forandring. Generelt ma metodene
ha gode psykometriske egenskaper (reliabilitet og validitet), men de ma ogsa & vaere anvendelige i klinikken og bru-
kervennlige.

For klinikkledelsen vil systematisk informasjon med strukturerte metoder med gode psykometriske egenskaper a gi
viktig informasjon om institusjonens virksomhet, bade pasientsammensetning og ev. pasientforlap.

De som skal bruke denne type metoder, ma ha ngdvendig kompetanse i bruk av dem. N@dvendige manualer, ska-
ringsark og ev. programvare ma veere lett tilgjengelig for & sikre kvalifisert bruk. Sparreskjema/sjekklister gir oftest
kvantitative mal som sammenlignes med normer eller befolkningsutvalg. Det er viktig om metodene er pravet ut i
Norge, ev. i Norden, slik at vi har relevante data fra befolkningsutvalg.

PsykTestBarn

PsykTestBarn er et norsk elektronisk tidsskrift som utgir artikler om méaleegenskaper for norske versjoner av tester og
kartleggingsverktay for & undersgke psykisk helse, psykososiale problemer, evner og ferdigheter hos barn og ung-
dom. Hensikten er & gi en oversikt over norske versjoner av tester og kartleggingsverktay for barn og unge, vurdere
maleegenskapene og dermed bidra til informerte valg av tester og kartleggingsverktay i praksisfeltet. Ansvarlig for
tidsskriftet og nettstedet er RBUP @st og Sgr i samarbeid med de regionale kunnskapssentrene for barn og unge
(RKBU Nord, RKBU Midt og RKBU Vest). Vurderingene gjgres systematisk, og alle relevante publikasjoner fra studier
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som bruker instrumentene i Norge, inkluderes. Pr. mai 2014 er 31 instrumenter vurdert, og 8 er under vurdering. Dette
er en viktig kilde til dokumentasjon pa hvordan instrumentene fungerer under norske forhold, og ikke minst om man
har norske normer.

Bruk av flere informanter

Standardisert informasjon fra flere informanter (oftest foreldre, laerere, barn/ungdom) gir supplerende informasjon fra
forskjellige perspektiver og sammenhenger. Det er vel kjent at informasjonen som gis fra ulike informanter, samsvarer
i relativt liten grad?. Dette skyldes at informantene kjenner barnet/'ungdommen fra ulike situasjoner; de har ulik relasjon
til barnet, og de vurderer ofte ogsa ulikt. F.eks. kan foreldre og leerere ha ulikt syn pa hva de oppfatter som avvik, og
ungdom kan oppleve sine problemer sveert forskjellig fra omgivelsene.

Nar man bruker spgrreskjema fra flere informanter, kommer ulikhetene i vurdering frem, hvilket er et viktig bidrag. Vi
vil derfor anbefale sterkt at man innhenter systematisk informasjon fra flere informanter, gjerne ogsa foreldre uavhen-
gig av hverandre, og at man bruker aktivt informasjonen om likhet og ulikhet i de forskjellige informantenes
opplysninger.

Referanser:

1. Helsedirektoratet. Veileder for poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge. 2008: IS- 1570. Oslo: Helsedirek-
toratet; 2008.

2. Achenbach TM, McConaughy SH, Howell CT. Child/adolescent behavioral and emotional problems: Implications
of cross-informant correlations for situational specificity. Psychol Bull. 1987 Mar;101(2):213-32.

© Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening 2010, 2014
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Sparreskjema

Sonja Heyerdahl og Torunn Stene Ngvik

Kriterier for valg av spgrreskjema

| Rutters leerebok i barne- og ungdomspsykiatri (2010) har Verhulst og Van der Ende et godt kapittel om "Using rating
scales in a clinical context”™. Her angir de atte spgrsmal som er relevante nar man skal velge spgrreskjema:

» Trenger jeg en skala som er bredspektret, eller mer spesifikk?

* Vil jeg bruke flere informanter?

» Skal jeg bruke skalaen for alle som kommer inn i institusjonen, eller som ledd i en mer omfattende vurdering av
noen?

* Trenger jeg en kort skala for vurdering av endring under behandling?

« Vil jeg ha vurdering av problemer eller ogsa kompetanse/ferdigheter?

* Vil jeg ha en vurdering som gir resultater som passer til diagnostiske kriterier?

* Foreligger instrumentet i norsk oversettelse?

* Er norske normer tilgjengelig?

Vi tilfgyer:

+ Har instrumentet vist seg & veere reliabelt og valid? For "min” gruppe barn?

Generelle spgrreskjema

3.2.1 Achenbach System of Empirical

ASEBA-spgrreskjemaene er blant de hyppigst brukte standardiserte instrumenter for & innhente informasjon om sosi-
ale ferdigheter, fglelsesmessige vansker og atferdsvansker hos barn og ungdom?2. De har veert i utstrakt bruk i Norge
siden tidlig pa 1990-tallet. | PsykTestBarns vurdering av CBCL i 2012*fant forfatterne 68 publikasjoner hvor CBCL var
brukt pa norske utvalg av barn. Norsk forening for barne- og ungdomspsykiatri (NFBUI) gjorde i 2007 en kartlegging
av bruk av spgrreskjema og intervju i norske poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge, og ASEBA-skjemaene
var de metodene som var best kjent og mest brukt.

ASEBA-systemet har spgrreskjema som fylles ut av foreldre, leerere og ungdom. Skjema for barn i skolealder (6—18
ar) er mest brukt: Child Behavior Checklist (CBCL) for foreldre, Teacher Report Form (TRF) og Youth Self Report
(YSR), som fylles ut fra 11 ar. Tilsvarende skjema foreligger for farskolebarn 1,5-5 ar, til bruk for foreldre og ferskole-
leerer. Det finnes ogsa skjema for voksne, bade selvrapportskjiema og skjema som kan fylles ut av partner eller andre.
I tillegg til sparreskjemaene foreligger ogsa skiemaer for direkte observasjon i skole- eller annen strukturert situasjon
(Direct Observation Form). Skiemaene dekker problemer og kompetanseomrader. De skéres i et eget pc-program.
Resultatene fremstilles som profiler som baserer seg pa empirisk baserte syndromer, alternativt DSM-orienterte skala-
er. Problemene summeres opp til skare for internaliserende problemer, eksternaliserende problemer og totale proble-
mer. Resultatene for de ulike informanter som har fylt ut skjema, sammenlignes og sammenlignes med referansema-
teriale. Det er nylig gjennomfart et omfattende arbeid med & etablere multikulturelle normer®. Det innebaerer at data fra
befolkningsutvalg er samlet fra mange land, bl.a. Norge®.

CBCL og TRF er vurdert av PsykTestBarn, mens YSR er under evaluering. PsykTestBarn oppsummerer i sin vurdering

for CBCL "Selv om den totale dokumentasjonen virker lovende, ma instrumentet brukes med en viss forsiktighet, og
mer forskning er gnskelig, spesielt for den yngste aldersgruppen.” For TRF var konklusjonen lignende. For CBCL er
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det nasjonale normgrunnlaget begrenset p& grunn av lokale populasjoner med lav til moderat svarprosent og sveert
varierende utvalgsstarrelser. Den norske versjonen av TRF har ett nasjonalt normgrunnlag’, ett for Mgre og Romsdal®.

Kortversjoner av ASEBA-instrumentene (Brief Problem Monitor-BPM) er nylig utviklet®. Disse inneholder 19 testledd
fra CBCL (BPM-P for foreldre) og YSR (BPM-Y for ungdom) og 18 testledd fra TRF (BPM-T for laerere). Som for de
andre ASEBA-skjemaene skares internaliserende, eksternaliserende og totale problemer. BPM egner seg for gjen-
tatt bruk under et behandlingsforlgp. Skalaene korrelerte hgyt med de tilsvarende skalaene i de lange versjonene av
instrumentene for alle informanter (Richter. Submitted for publication).

Fordeler med ASEBA-skjemaene er at man far en bred vurdering av kompetanse og problemer, med resultater fra
flere informanter. Det ligger et stort metodearbeid bak, og det er versjoner for alle aldre fra 1,5 ar. For skolebarn kan
man na bruke kortversjonene BPM ved oppfalging. Dette gir nye muligheter for bruk under et behandlingsforlgp, men
det er forelgpig ikke erfaringer om hvordan dette fungerer.

3.2.2 Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ, 10) er et kortfattet sparreskjema med 25 ledd (5 delskalaer): Det er fire
problemskalaer: Atferdsproblemer, hyperaktivitet — oppmerksomhetsproblemer, emosjonelle symptomer og vennepro-
blemer. | tillegg er det en skala som kartlegger prososial atferd. Spgrreskjema foreligger i foreldre- og leererversjon for
barn og ungdom i alderen 4-16 ar og i en selvutfyllingsversjon for ungdom i alderen 11-16 ar. Det er ogsa et kortfat-
tet tillegg til foreldre/laerer-skjiema med spgrsmal om vanskenes betydning (impact supplement). Det foreligger en litt
modifisert versjon for barn 3—4 ar og en egen versjon for oppfelging etter behandling. Denne har med to spgrsmal om
behandlingen.

SDQ ble farst publisert i 1997 og er brukt i sveert mange studier, bade internasjonalt og i Norge. | Norge og Norden
er det publisert data fra mange befolkningsutvalg'*2. PsykTestBarn angir for SDQ-selvrapport (SDQ-S) at 20 publi-
kasjoner rapporterte data fra store befolkningsstudier med til sammen 39 571 deltakere i Oslo, Akershus, Bergen,
Nord-Trgndelag og Nord-Norge. Dette innebaerer at det er regionale normdata, som varierer noe mellom regionene,
men det mangler nasjonale normer. PsykTestBarn konkluderer med at det ikke er dokumentert gode nok egenska-
per for & fange opp ungdom med psykiske helseproblemer til at SDQ-S kan anbefales som screening-instrument.
For gvrig statter resultater opp om instrumentets begrepsvaliditet, men reliabilitet, malt ved indre konsistens, er noe
utilfredsstillende for flere av underskalaene. De to andre SDQ-versjonene, for foreldre og leerere, er under evaluering
av PsykTestBarn.

Flere poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge bruker SDQ systematisk, blant annet for & fa et mal for psykisk
helse som egner seg for & vurdere endring i barnets vansker. Fordeler med SDQ er at skjemaene er kortfattede, og
resultater fra flere informanter kan sammenfattes. SDQ kan benyttes sammen med DAWBA (Development and Well-
being Assessment)-intervjuet. De egner seg til gjentatt bruk og derfor til & vurdere forlgp under behandling. En ulempe
er at SDQ ikke gir noen utfyllende vurdering for barn som henvises til barnepsykiatrien.

3.2.3 Livskvalitet

Barnas livskvalitet er en viktig dimensjon for barn med kroniske lidelser. | forhold til barn med somatiske lidelser, har
det veert et sterkt fokus pa livskvalitet og malemetoder for livskvalitet. Pa dette feltet er det mindre tradisjon i psyKkiatri-
en. Thomas Jozefiak ved RKBU Midt-Norge har pravet ut to sparreskjema for & vurdere livskvalitet for norske forhold:
Inventory of Life Quality (ILC) og Kinder Lebensqualitat Fragebogen (KINDL)*. | tillegg prever Hagskolen i Oslo ut et
EU-utviklet instrument, Kidscreen. | forhold til barn med somatiske lidelser er Child Health Questionnaire (CHQ) mye
brukt. PsykTestBarn har vurdert ILC og KINDL. For begge instrumentene var det begrenset dokumentasjon, men de

49



ble vurdert som lovende. For ILC foreligger det norske normer fra Sgr-Trgndelag. CHQ og Kidscreen er under evalue-
ring av PsykTestBarn.

3.2.4 Adaptiv funksjon

Vineland Adaptive Behavior Scales (Vineland ABS) er et meget brukt amerikansk kartleggingsinstrument for vurdering
av adaptiv atferd (daglige aktiviteter som kreves for a klare seg pa egen hand, personlig og sosialt). Det brukes spesi-
elt for personer med utviklingsforstyrrelser og vil ogsa veere nyttig i psykisk helsevern for denne gruppen. Vineland-I|
er en omfattende revisjon, publisert 2005, med skandinavisk tilpasning og normering 2011. Den skandinaviske Vine-
land-1l er gitt ut i tre versjoner: et intervjuskjema og et spgrreskjema for foreldre (foreldreskjema) med skandinaviske
normer, og et leererskjema. Adaptiv atferd vurderes innenfor fire brede domener (indekser) for aldersgruppen 2-21

ar: kommunikasjon, dagliglivets ferdigheter, sosiale ferdigheter og motorikk (< 7 ar). Funnene summeres til Generelle
adaptive ferdigheter.

Vineland Il er vurdert av PsykTestBarn som finner at det ikke enna er relevante norske publikasjoner som bruker me-
toden. Manualen viser at den skandinaviske utgaven har et godt normeringsgrunnlag og gode psykometriske egen-
skaper.

3.2.5 Brukererfaringer

Det er stor interesse for hvordan brukernes synspunkter kan brukes for & forbedre praksis. Mange institusjoner
kartlegger brukernes erfaringer med tjienestene som tilbys. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har na som
en av sine funksjoner a gjennomfare brukerundersgkelser (PasOpp-undersgkelser). Kunnskapssenteret har utviklet
skjema for bruk i poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge, og det er planer om regelmessige nasjonale under-
sgkelser. Skjema er fritt tilgjengelig og kan lastes ned fra nettet. | 2006 ble det gjennomfgrt undersgkelse av foresattes
vurderinger av tilbudet ved barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker. Hvis man benytter skjema som brukes i disse
undersgkelsene, vil man ha grunnlag for sammenligning med andre institusjoner og over tid. Det er ogsa utviklet et
kortfattet sparreskjema i England, som brukes av en del norske poliklinikker: Commission for Health Improvement:
Experience of Service Questionnaire CHI-ESQ.

| klient- og resultatstyrt terapi (KOR) bruker man spgrreskjema som gir tilbakemeldinger fra brukerne hver terapitime
som et hjelpemiddel for a forbedre terapien. Det er et norsk nettverk av terapeuter som arbeider med denne tilneer-
mingen, kfr. Regionsenter for barn og unges psykiske helse. Child Outcome Rating Scale (CORS) og Session Rating

Scale (SRS) er instrumentene som brukes av dette nettverket'*. CORS er vurdert av PsykTestBarn som ikke fant noen
dokumentasjon for maleegenskapene ved de skandinaviske versjonene av denne metoden.
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Skaringsskjema

Sonja Heyerdahl og Torunn Stene Ngvik

Klinikeres vurdering kan ogsa sammenfattes i skaringsskjema. Klinikere som skal bruke skaringsskjema, bar ha
oppleering, slik at skaringene blir plitelige. Uten standardisert oppleering kan det lett etableres ulike standarder for
skaringer som baserer seg pa klinisk vurdering.

3.3.1 Children’s Global Assessment Scale (CGAS)

Den diagnostiske vurderingen av barnet/'ungdommen sammenfattes som en flerdimensjonal diagnose. | det multiaksi-
ale diagnosesystemet skares barnets/ungdommens funksjonsniva (akse 6) na ved a bruke Children’s Global Assess-
ment Scale (CGAS,").

CGAS er utviklet for barn og ungdom fra 4-16 ar (brukes ogsa for eldre ungdommer) og er svaert mye brukt interna-
sjonalt. Barnets eller ungdommens laveste funksjonsniva siste maned skares. Skaringen gar fra 1 (laveste) til 100
(hayeste funksjon). Det foreligger kliniske eksempler som hjelpemiddel for forankring av skaringen. CGAS er erfa-
ringsmessig lett & laere. Oppleering er viktig for a sikre lik bruk av skalaen. Maling av funksjon er et viktig supplement
til annen vurdering. Skalaen brukes bade i klinikk og forskning i Norge og internasjonalt. Fordeler ved CGAS er at ska-
laen er enkel & bruke og funksjonsniva er et meget relevant mal, som ogsa egner seg som endringsmal. En ulempe
med skalaen er at den er et grovt mal. Hanssen-Bauer og kolleger undersgkte om skarere var enige i sine CGAS-vur-
deringer og fant moderat grad av enighet (intraklassekorrelasjon 0,61). Malefeilen nar man skarer enkeltpasienter, er
ikke ubetydelig, og CGAS resultater ma derfor tolkes med forsiktighet i vurderingen av det enkelte barn.

CGAS er under vurdering av PsykTestBarn.

3.3.2 Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents (HONOSCA)

HoNOSCA er et skaringsskjema utviklet i Storbritannia som en enkel skala for vurdering av psykiske symptomer, pro-
blemer og sosial funksjon?.

Bakgrunnen var at man i barnepsykiatrien i liten grad hadde egnede, brede resultatmal for & vurdere effekt av behand-
ling. HONOSCA er enkel & bruke. Kliniker skarer tretten omrader (problemer, symptomer og funksjon) som summeres
til en totalskare. Utfyllingen tar ca 10 minutter for kliniker. Det foreligger ogsa en versjon for selvrapport (forelgpig ikke
oversatt til norsk). Inter-rater reliabilitet er funnet tilfredsstillende nar vanlige klinikere bruker instrumentet®. HONOS-
CA-skaringer er sammenlignet med ASEBA, og det er rimelig godt samsvar for sammenlignbare skalaer®. Fordel med
bruk av HONOSCA er at vurderingen er rask og lett & gjennomfare; den er relativt bredspektret og klinisk relevant, og
det finnes en selvrapportversjon for ungdom. Det kan vaere en ulempe at vurderingen baserer seg pa klinikerens eget
skjgnn. HONOSCA er vurdert av PsykTestBarn som konkluderer med at HONOSCA har gode psykometriske egenska-
per, men dokumentasjonen er basert pa studier av en hovedforsker.
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Intervjuer

Sonja Heyerdahl og Torunn Stene Ngvik

Psykiatriske intervjuer er laget for & motvirke svakhetene ved ikke standardisert klinisk intervju (se Kapittel 1). Inter-
vjuene skiller seg ad i den fleksibilitet som intervjueren kan tillate seg i spgrsmalsstillingen, lengde, hvilke diagnoser
eller symptombilder som dekkes, og hvilken populasjon de er egnet for. Det kreves som regel at intervjuer har klinisk
erfaring, kompetanse innen diagnostikk og trening i bruk av det aktuelle intervjuet. Alle intervjuene har fordeler og
ulemper og intervjuer bar gjare valg ut fra neermere vurdering av problemstilling og populasjon. For en mer fullstendig
fremstilling henvises til kapitlet om intervjuer i Rutter sin leerebok®.

3.4.1 Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV (ADIS DSMIV)

ADIS er et semistrukturert diagnostisk intervju basert pa DSM-IV kriteriene og utviklet primaert for & diagnostisere
angstlidelser hos barn? Det oppdateres for DSM 5. ADIS er mye brukt internasjonalt bade i forskning og klinisk arbeid.

Intervjuet inneholder spgrsmal om angstlidelser som separasjonsangstlidelse, sosial fobi, spesifikk fobi, panikklidelse,
agorafobi, generalisert angstlidelse, posttraumatisk stresslidelse og skolevegringsatferd.

Intervjuet inneholder ogsa spgrsmal om andre psykiske lidelser som kan opptre sammen med angstlidelser, som
tvangslidelse, depresjon, ADHD, atferdsforstyrrelse, opposisjonell atferdsforstyrrelse og selektiv mutisme. | tillegg inn-
hentes opplysninger om mer sjeldne lidelser, som schizofreni, rusmisbruk og gjennomgripende utviklingsforstyrrelser,
men ikke tilstrekkelig til & kunne bekrefte disse diagnosene.

Gjennom intervjuet vurderes ogsa grad av funksjonsforstyrrelse som skares pa en skala fra 0-8.

Fordelen med intervjuet er grundigheten nar det gjelder spgrsmal om angstlidelser hvor det er vektlagt at spgrsma-
lene skal veere sensitive og forstaelige for barn. Det innhentes informasjon som er relevant i behandlingsplanlegging
av angstlidelser. Samtidig innhentes ogsa informasjon om andre vanlig forekommende tilstander i barne- og ung-
doms-psykiatrisk arbeid, slik at intervjuet ogsa kan veere egnet til generell utredning.

Det er laget egne versjoner for bruk med foreldre og barn og ungdom i alderen 7-17 ar, og det foreligger en manual
som gir veiledning i vanlige spgrsmal som kan oppsta ved bruk av instrumentet. Gjennomfaringen av et intervju (for-
eldre eller barn) tar vanligvis fra 1,5 til 3 timer. For & bruke intervjuene er det en fordel & ha kompetanse innen diag-
nostikk. Intervjuet har veert brukt i noen norske forskningsprosjekter®4. ADIS er under vurdering av PsykTestBarn.

3.4.2 Child Assessment Schedule (CAS)

CAS er et semistrukturert intervju som egner seg for aldersgruppen 7—16 ar°. Det er utviklet som et hjelpemiddel i
klinisk vurdering, sekundeert som et forskningsinstrument i barnepsykiatriske og pediatriske populasjoner. Den farste
delen av intervjuet er lagt opp som en vanlig klinisk samtale og har vist seg godt egnet til & skape kontakt med barn.
Farste del bestar av spgrsmal om skole, venner, interesser og aktiviteter, familie, engstelse, bekymringer, selvfglel-
se, stemningsleie, opptatthet av kroppslige symptomer, uttrykksevne for sinne og symptomer pa tankeforstyrrelser.
Deretter stilles spgrsmal om debut og varighet av symptomer. Intervjuer fyller til slutt ut en observasjonsdel. Intervjuet
gir de fleste DSMIV diagnoser, men ikke tilstrekkelig informasjon til & kunne vurdere sjeldne lidelser som schizofreni
og bipolar lidelse.
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Fordeler med intervjuet er at det inneholder sparsmal som er egnet til & bli kient med barnet eller ungdommen, og at
det er godt egnet for yngre barn. Den siste utgaven er utvidet med spgrsmal om posttraumatisk stress, dissosiativ
lidelse og somatoforme tilstander av BUP-seksjon, Barneklinikken, Rikshospitalet (2008). Det er dermed av spesiell
interesse der det er aktuelt & sparre om disse tilstandene. En ulempe med intervjuet er at det har veert lite brukt i in-
ternasjonal forskning de siste arene. Intervjuet foreligger i en barne- og en foreldreversjon (P-CAS). Gjennomfgringen
av et intervju med foreldre eller barn tar vanligvis fra 1,5 til 3 timer. Intervjueren bgr ha kompetanse innen diagnostikk.
Det foreligger manual og retningslinjer for & etablere inter-rater reliabilitet mellom skarere. Intervjuet kan skaffes hos
BUP-seksjon, Barneklinikken, Rikshospitalet.

3.4.3 Development and Well-Being Assessment (DAWBA)

DAWBA ble utviklet pa 1990-tallet i Storbritannia som et verktgy for & fange opp barne- og ungdomspsykiatriske
tilstander for alderen 5-17 ar®. Det finnes tre versjoner for foreldre, laerere og ungdom. Disse kan administreres enten
manuelt eller via web (direkte pa datamaskin pa klinikken, eller ‘online’ hiemmefra).

DAWBA er laget for & kartlegge en rekke forskjellige lidelser, relevant bakgrunnsinformasjon og sterke sider. Det tar
omtrent 50 minutter for foreldre & besvare skjiemaet i en befolkningsgruppe, men en ma forvente noe lengre tid i et
klinisk utvalg. Leererskjemaet tar litt kortere tid & fylle ut. Informasjon fra de ulike informantene slas sammen av et
dataprogram som predikerer sannsynligheten for en eller flere diagnoser etter ICD-10 og DSM-IV, og produserer et
summeringsark med denne informasjonen. Klinikeren bestemmer om datagenererte diagnoser skal aksepteres eller
avvises basert pa all informasjon om barnet eller ungdommen. Fordeler med DAWBA er kombinasjon av lave kostna-
der og enkelthet i innhenting av informasjon, med klinikervurdert diagnostikk og diagnosesetting. Ulemper kan veere at
klinikeren mister klinisk viktig informasjon som ville framkomme gjennom direkte kontakt med informanten gjennom hele
intervjuet.

Det stilles krav om relevant opplaering og utdanning for & kunne anvende DAWBA. En manual gir veiledning i forhold
til vanlige sparsmal som kan oppsta ved bruk av instrumentet. Ytterligere informasjon om DAWBA, norsk oversettelse
og eksempler pa utfylte intervjuer finnes pa DAWBA's hjemmeside pa internett.

DAWBA har veert vurdert av PsykTestBarn. Som grunnlag foreligger norske data bade fra befolkningsutvalg” og barn
og ungdom henvist BUP®. Den norske versjonen av DAWBA vurderes & veere et godt hjelpemiddel i arbeidet med
diagnostisering av problemer innenfor psykisk helse for barn og unge. Foreliggende dokumentasjon tyder pa at de
datagenererte diagnosene kun bgr brukes til omtrentlige prevalensestimat i forskningsgyemed

3.4.4 Kiddie-SADS-PL (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children)

Kiddie-SADS er et bredt psykiatrisk semi-strukturert klinisk intervju®. Det finnes i flere versjoner tilpasset DSM-1V:
Kiddie-SADS-PL (Present and Lifetime Version) finnes i norsk versjon. Intervjuet gir informasjon om néveerende og
tidligere episoder av psykisk lidelse hos barn og ungdom i alderen 7-18 ar og gir DSM-IV diagnoser for de fleste
tilstandsbilder. Intervjuet er spesielt utviklet for & diagnostisere depresjon. Intervjuet bestar av et introduksjonsintervju,
et screeningintervju med spgrsmal om de fleste viktige problemomrader og tilleggshefter med spgrsmal om spesielle
omrader (angstlidelser, atferdsforstyrrelser, stemningslidelser, psykoser, stoffmisbruk og andre lidelser). Det kortfat-
tede introduksjonsintervjuet etablerer kontakt med informanten og gir informasjon av generell karakter. Etter intro-
duksjonsintervjuet foretas screeningintervjuet, far en gar videre med eventuelle problemomrader som peker seg ut i
screeningintervjuet gjennom et eller flere av tilleggsintervjuene. Intervjuer skarer ogsa CGAS (se ovenfor) for tidligere
og naveerende episoder av psykisk lidelse. Bade foreldre og barn intervjues. Gjennomfgringen av et intervju (foreldre
eller barn) tar vanligvis fra 1,5 til 3 timer.
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Kiddie-SADS har flere fordeler i psykiatrisk vurdering. Det er laget for & romme innholdet i spesifikke diagnostiske kri-
terier og inneholder detaljerte sparsmal som er egnet til & fa tak i klinisk viktig informasjon. Det er det eneste intervjuet
som gir global og diagnosespesifikk svekkelse (impairment), noe som er viktig for & avgjgre "caseness”. Det brukes
hyppig i barne- og ungdomspsykiatrisk forskning i Norge!**! og internasjonalt.

Det er utarbeidet retningslinjer for bruken av intervjuet. RKBU Midt-Norge har avtale om norsk copyright og ivaretar
oppdatering og revisjon (koordinator er barnepsykiater Anne Mari Sund). Den norske versjonen fra 1997 er i 2009
revidert i trdd med en nyere amerikansk revisjon ved Boris Birmaher, University of Pittsburgh. Denne versjonen
inneholder ogsa sparsmal og tilleggsintervju om autisme spektrum tilstander. Bruken av Kiddie-SADS krever klinisk
og diagnostisk erfaring og spesiell trening. Historikk og engelske versjoner finnes pa hjemmesiden til University of
Pittsburgh. Kiddie-SADS er under vurdering av PsykTestBarn.

Referanser

1. Angold, A. Diagnostic interviews with parents and children. | Rutter M, et al., red. Rutter’s Child and Adolescent
Psychiatry. 5. utg. Wiley-Blackwell:2010, s. 32-51

2. Silverman WK, Albano AM. The Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-1V: Child Interview Schedule. San
Antonio (TX): Graywind Publications; 1996.

3. Villabg MA, Cummings CM, Gere MK, Torgersen S, Kendall PC. Anxious youth in research and service clinics. J
Anxiety Disord. 2013 Jan;27(1):16-24.

4. Wergeland GJ, Fjermestad KW, Marin CE, Haugland BS, Bjaastad JF, Oeding K, Bjelland I, Silverman WK, Ost
LG, Havik OE, Heiervang ER. An effectiveness study of individual vs. group cognitive behavioral therapy for anxie-
ty disorders in youth. Behav Res Ther. 2014 Mar 31;57C:1-12.

5. Hodges K, McKnew D, Cytryn L, Stern L, Kline J. The Child Assessment Schedule (CAS) diagnostic interview. A
report on reliability and validity. J Am Acad Child Psychiatry. 1982 Sep;21(5):468-73.

6. Goodman R, Ford T, Richards H, Gatward R, Meltzer H. The Development and Well-Being Assessment: Descrip-
tion and initial validation of an integrated assessment of child and adolescent psychopathology. J Child Psychol
Psychiatry. 2000 Jul;41(5):645-55.

7. Heiervang, E., Stormark, K. M., Lundervold, A., Heimann, M., Goodman, R., Posserud, M.-B., Gillberg, C. (2007).
Psychiatric disorders in Norwegian 8- to 10-year-olds: An epidemiological survey of prevalence, risk factors, and
service use. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 46, 438-447.

8. Brgndbo, H., B. Mathiassen, Martinussen, M., Heiervang, E., Eriksen, M. & Kvernmo, S. (2012). Agreement on
web-based diagnoses and severity of mental health problems in Norwegian child and adolescent mental health
services. Clinical Practice and Epidemiology in Mental Health, 8, 16-21.

9. Ambrosini PJ. Historical development and present status of the schedule for affective disorders and schizophrenia
for school-age children (K-SADS). J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2000 Jan;39(1):49-58.

10. Sund AM, Larsson B, Wichstrgm L. Prevalence and characteristics of depressive disorders in early adolescents in
central Norway. Child Adolesc Psychiatry Ment Health. 2011 Aug 31;5:28.

11. Skirbekk B, Hansen BH, Oerbeck B, Kristensen H. The relationship between sluggish cognitive tempo, subtypes
of attention-deficit/hyperactivity disorder, and anxiety disorders. J Abnorm Child Psychol. 2011 May;39(4):513-25..

Linker
Helsebiblioteket har eget emnebibliotek for Psykisk helse, hvor det ogsa er informasjon om kartleggingsverktgy og
muligheter for nedlasting av skaringsverktay.

For neermere informasjon om de enkelte intervjuene, henvises til
Psyk TestBarn: http://www.psyktestbarn.no/cms/ptb. nsf

© Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening 2010, 2014

56


http://www.psyktestbarn.no/cms/ptb

Instrumenter til bruk i sped- og smabarnsalder

Frode Heian

Det er stor interesse for instrumenter som kan brukes som hjelp i kartlegging av problemer og ogsa risiko for proble-
mer hos de aller minste barna. Det dreier seg om et bredt spekter av problemstillinger; f.eks. instrumenter som egner
seg til & identifisere barn og familier som trenger neermere utredning/oppfelging, men ogsa metoder som kan brukes
som ledd i en barnepsykiatrisk utredning i denne aldersgruppen.

Nasjonalt kompetansenettverk for sped- og smabarns psykiske helse (L14) er etablert for & bidra til bedre tjenester
for de minste barna. De arbeider ogsa med instrumenter som er egnet for denne aldersgruppen, og flere er under
utprgving.

Kartleggingsskjema og andre standardiserte metoder er kun hjelpemidler for a belyse delaspekter av en samlet
beskrivelse. Enhver utredning ma farst og fremst basere seg pa en systematisk klinisk tilnaerming som ser barnet, og
barnets livssituasjon, i helhetsperspektiv, se kapittel 2.5: Vurdering av barn 0-3 ar.

Generelle vurderinger om bruk av standardiserte metoder er omtalt innledningsvis i kapittel 3. For gvrig finnes i ka-
pittel 2.3 en omtale av utviklingsvurdering, samt en tabellarisk oversikt over aktuelle instrumenter ogsa for sped- og
smabarnsalder. Med "instrumenter” menes her standardiserte screening-, kartleggings- og utredningsverktay for ut-
fylling ved foreldre og andre omsorgspersoner, testing og til en viss grad ogsa observasjonsmetoder for fagpersonell.
Omfattende kliniske intervju og observasjonsmetoder er ikke tatt med.

Med screening menes her fgrst og fremst selektiv screening pa indikasjon (eller sekundaerscreening). Instrumenter
brukt til universell (primaer)screening av psykisk helse reiser betydelige faglige, etiske og ressursmessige betenkelig-
heter. Med et par mulige unntak finnes ikke tilgjengelige standardiserte kartleggingsverktgy som tifredsstiller de krav
WHO setter til bruk i universell screening, og det foreligger fremdeles ikke overbevisende dokumentasjon for at noen
av disse forsvarer en plass i norsk praksis til slik bruk.

| dette kapitlet er det valgt & omtale kartleggingsverktgyene under to overskrifter: De arbeidsverktgy som kan brukes i

1. innledende undersgkelser, dvs. screening og kartlegging
2. videre utredning

En del av instrumentene under punkt 1 brukes ogsa i deler av 1. linje. Det gjelder spesielt i PP-tjenesten, men ogsa
i skende grad i helsestasjoner. Kjennskap til og ev. bruk av enkelte felles kartleggingsverktay bade hos henviser og
henvisningsinstans kan bedre kommunikasjon (henvisninger, tilbakemeldinger o0.a.) betydelig og veere gunstig for
samarbeidet generelt.

De fleste av de instrumentene som omtales, har i starre eller mindre grad anvendelser ut over det & identifisere et
problem eller sette diagnoser:

- Identifisere barn som har vansker eller utviklingsforstyrrelse, eller er i risiko som pedagogisk hjelpemiddel til &
forstd barnets (eller familiens) problem, og til & dokumentere mulig fremgang etter tiltak.

| omtalene nedenfor er bare det farste punktet oppgitt som formal med instrumentet. Psykometriske egenskaper er
ikke tatt med i denne oversikten, men interesserte kan for de fleste instrumentene finne mer om dem i referansene.
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Screening og kartlegging av barnet

Her omtales fglgende instrumenter:

A. Vedrgrende barnet:

» Ages and Stages Questionnaire (ASQ): Fange opp utviklingsforstyrrelser hos sped- og smabarn (alder 2 md. til5
% ar). Motorisk, kommunikativ og spraklig utvikling.

» Ages and Stages Questionnaire Sosial/Emotional (ASQ:SE): Fange opp utviklingsforstyrrelser hos sped- og sma-
barn (alder 3 md. til 5 % ar). Sosial og emosjonell utvikling.

«  Sats og Sprak 4. Undersgkelser av sprakutvikling ved 2, resp. 4-arsalder. Checklist for Autism in Toddlers (CHAT).
Fange opp symptomer som tegn pa mulig autisme.

» Alarm Distress Baby Scale (ADBB): Identifisere tegn pa vedvarende tilbaketrekningsatferd hos spedbarn.

« Eyberg Child Behavior Inventory / Eyberg registrering av atferd hos barn (ECBI): Kartlegge barn og unge med
alvorlige atferdsvansker (fra 2 ar).

B. Vedrgrende barnets neere omsorgsmiljg:

«  Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) Fange opp mgdre med postnatal depresjon. Er ogsa brukt i svan-
gerskapsperioden.

« Parenting Stress Index (PSI) Kartlegge stress ift. foreldre-/omsorgsfunksjon.

* The Alcohol Use Disorder Identfication Test (AUDIT). Avdekke hgytalkoholforbruk hosgravide/foreldre.

A. Barnet
3.5.1 Ages and Stages Questionnaire (ASQ)

Formal: Kartlegge utvikling p& omradene kommunikasjon, grov- og finmotorikk, problemlgsning og personlig/sosial
fungering. Beskrivelse: 19 aldersspesifikke, illustrerte spgrreskjema for barn fra 4 md.—5 ar. Utfylling ved foreldre og
andre omsorgspersoner, men kan ogsa brukes som sjekkliste ved undersgkelse av barnet. Antall spgrsmal under 40,
noe varierende. Skjemaet er enkelt og selvforklarende, og det gir god informasjon om hva de kan vente av barnet ved
den aktuelle alderen. Tidsbruk: 30—-45 min.

Enkel scoring, anbefalt gjort som del av klinisk samtale.

Validering av opphavspersoner. Oversatt til en rekke sprék, sammenliknbare resultater i ulike kulturer. Norsk norme-
ring er foretatt®.

Norsk versjon og manual — tilpasset av Janson, 2002 kan bestilles fra RBUP @st og Sgr.

3.5.2 Ages and Stages Questionnaire Social-Emotional (ASQ:SE)

Formal: Kartlegge barnets sosio-emosjonelle utvikling pd omradene selvregulering, kommunikasjon, tilpasningsevne,
autonomi, affekt og samspill

Beskrivelse: 8 aldersspesifikke skjema for barn fra 6 md. til 5 ar. Utfylling ved foreldre og andre omsorgspersoner. An-
tall spgrsmal varierer mellom 22 og 36, gkende med alder. Skjemaet er enkelt og selvforklarende. En fordel er at det
er satt ord pa aktuelle trekk ved den sosiale og emosjonelle utviklingen hos sped- og smébarn ved ulike aldre, som
heller ikke alle fagpersoner har klart for seg. Instrumentet er validert av opphavspersonene?. Oversatt til norsk, men
ikke normert eller validert for norske forhold. Kan bestilles fra RBUP Jst og Sar.

3.5.3 To spraktester brukes som screening ved helsestasjoner i Norge?

SATS (Screening Av To-aringers Sprak) fokuserer primeert pa barnets sprakforstaelse og bestar av ti kiente objekter
fra barnets hverdag (bamse, sokk, seng osv.), kartleggingsskjema, foreldreskjema og en veiledning. | observasjonen
blir barna bedt om & leke med objektene pa ulike mater. | tillegg skal samspill og oppmerksomhet vurderes.
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Sammen med innkallingen til konsultasjonen far foreldre tilsendt et skjema hvor de blir bedt om & krysse av ordene

de har hgrt barnet benytte. Resultatet fra kartleggingen sammen med foreldrenes svar pa skjemaet, vil danne grunn-
laget for vurderingen av barnets sprak. SPRAK* er en systematisk observasjon som avdekker vesentlige trekk ved
firedringers sprékferdigheter. SPRAK* bestér av en enkel billedfolder, en veiledning og et kartleggingsskjema som skal
falges etter faste prosedyrer. Oppgavene som stilles, er valgt med tanke pa a gi et mest mulig helhetlig bilde av barns
sprakutvikling ved fire ar. Den omhandler sprakforstaelse, setningsstruktur, ordforklaring, billedforstaelse, artikulasjon,
preposisjoner, adjektiv, fglelser, arsak-virkning, rekketelling, tallbegrep, farger, korttidshukommelse og setningsrepeti-
sjon. | tillegg blir barnets samspill og oppmerksomhet vurdert.

3.5.4 Checklist for Autism in Toddlers (CHAT)

Formal: Fange opp symptomer og tegn pa mulig autisme.

Beskrivelse: Kort sparreskjema og test som for bruk av helsepersonell ved 18 maneders alder. Skjemaet bestar av to
deler; en hvor foreldre gir informasjon, og en del hvor barnet observeres i lgpet av konsultasjonen. Skjemaet er enkelt
a skare. Den prediktive validiteten er god i hgyrisikogrupper, men sensitiviteten ved & kartlegge den generelle popula-
sjonen er lav*. Metoden har imidlertid hgy spesifisitet, dvs. at fa barn som ikke har autisme vurderes a veere i fareso-
nen for denne utviklingsforstyrrelsen.

3.5.5 Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI)

Formal: Vurdere alvorlige atferdsproblemer hos barn og ungdom i alderen 2—16 ar.

Beskrivelse: Foreldreskjema med 36 punkter med spgrsmal om type problem, og hyppighet/”intensitet”. Bade antallet
og hyppigheten av alvorlige atferdsproblemer blir rapportert.

Tidsbruk: Fem minutter til & fylle ut og fem minutter til & skare foreldrerapporten.

Rapporten er enkel & administrere og vurdere. Den er standardisert og normert p& norske forhold ved Universitetet i
Trondheim og Tromsg®. Hevdes & kunne benyttes "til allmenn screening av barn”.

Norsk versjon kan bestilles hos "De utrolige arene” som er adminstrert av RBUP Nord. Her er ogsa norske normdata
tilgjengelige.

3.5.6 Alarm Distress Baby Scale (ADBB)

Formal: Fange opp tegn pa tidlig tilbaketrekningsatferd hos spedbarn, som mulig tegn p& emosjonelt betingede
utviklingsvansker eller organisk funksjonsforstyrrelse.

Alder ca. 2 md.-2 ar.

Tidsbruk: Integreres i generell medisinsk undersgkelse (lege, helsesgster). Ca. 5 for utfylling av skiema. Kan ogsa
observeres i lekesituasjon (ca. 15 min) (Dollberg et al. 2006).

ADBB er en relativt ny skala utviklet spesielt for & kartlegge grad av vedvarende tilbaketrekkingsreaksjoner hos bar-
net. Atte omrader ved barnet blir vurdert: ansiktsuttrykk, gyekontakt, generelt aktivitetsnivd, selvstimulering, gester,
vokalisering, arvakenhet ved stimulering, relasjon og attraktivitet. Hvert omrade blir vurdert p& en skala fra 0 til 4, med
en grenseverdiskare pa 5.

Metoden er vurdert til & veere valid og reliabel®”.

Den er under utpraving i Norge, i regi av Nasjonalt nettverk for sped- og smabarns psykiske helse, men er praktisk,
enkel og valid, og egner seg i bade 1. og 2. linje.

B. Barnets omsorgsmiljg (aktuelt bade i 1.-og 2.-linjetjenesten)
3.5.7 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Formal: Fange opp madre med postnatal depresjon. Er ogsa anvendelig i svangerskapsperioden.
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Beskrivelse: Enkelt, én sides selvrapporteringsskiema med 10 spgrsmal, for screening av depresjon etter fgdselen.
Det er oversatt til norsk (Eberhard-Gran) og validert i Norge med gode psykometriske verdier®®°, Flere steder i Norge
prgves det ut som generelt screeningverktay.

3.5.8 Parenting Stress Index (PSI)

Formal: Kartlegge stress ift foreldre-/omsorgsfunksjon.

Beskrivelse: 101 spgrsmal (kortversjon: 36 spgrsmal) for utfylling ved foreldre. Det stiller spgrsmal om deres oppfat-
ninger av barnets egenskaper og atferd og om egne mulige stressfaktorer (helse, forhold til ektefelle, arbeidsbelast-
ning hjiemme og ute, venner, livssituasjon for gvrig).

Tidsbruk 20-25 minutter. Det mangler opplysninger om scoring.

Skjemaet er godt validert'* og brukes i en rekke land. Bade lang og kort versjon finnes pa norsk, oversatt og prevd ut
av John A. Rgnning. Lisens ma kjgpes hos Psychological Assessment Resources.

3.5.9 The Alcohol Use Disorder Identfication Test (AUDIT)

Formal: Avdekke hgyt alkoholforbruk hos gravide/foreldre.
Beskrivelse: 10 spgrsmal for intervju, som tar for seg mengde og hyppighet av alkoholkonsum, indikatorer for avhen-
gighet og ugnskede konsekvenser, som tegn pa skadelig forbruk.

Utfyllende manualer, guidelines og beskrivelse av verktgyet er utgitt av WHO*,
Norsk versjon er tilgjengelig i Legehandboka, hvor man kan sette inn score direkte pa nettet.

Utredning av barnet

De fleste av nedenstaende instrumenter brukes av andre yrkesgrupper enn leger, men omtales her til orientering.
Flere av testene brukes ogsa i PP-tjenesten.
For medisinsk undersgkelse av barnet henvises til kapittel 2.5 Vurdering av barn 0-3 ar.

Her omtales faglgende instrumenter:

«  The Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA) 1,5-5: Maler problemer, evner og tilpasnings-
funksjoner i alderen 1,5-5 ar. CBCL 1.5-5.

» Bayley Scales of Infant and Toddler Development — Third edition (Bayley-IIl): Helhetlig vurdering avsped- og sma-
barns utvikling.

«  Mullen Scales of Early Learning (Mullen-skalane): et sett tester for & male barnets motoriske, perseptuelle og
spraklige utvikling.

«  Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence third edition (WPPSI-III): evnetest for sma barn.

« Leiter International Performance Score-Revised (Leiter-R): Non-verbal evnetest.

« Reynell Development Language Scales — Ill (Reynell): spraktest som maler sprakforstaelse og talesprak.

+ VinelandAdaptive Behavior Scales — Second Edition (Vineland II): et sett tester laget for & kartlegge sosial
funge- ring og utviklingshemming.

3.5.10 The Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA) 1,5-5ar

Formal: Bred kartlegging av symptom- og atferdsprofil.
Beskrivelse: Settet bestar av ett skjema for foreldreutfylling: Child behavior chekclist (CBCL) 1.5-5, og ett for farskole-
leerer "Teacher Report Form” (CTRF 1,5-5).
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Spgrsmalene i skiemaene dreier seg hovedsaklig om beskrivelse av barnet (100 spgrsmal) som er delt inn i interna-
lisert og eksternalisert atferd. Skjemaet inneholder ogsa noen generelle spgrsmal, og det er en egen del om barnets
sprékutvikling for alderen 18 til 35 maneder. Det er i forholdsvis utbredt bruk i PP-tjenesten, og i barnepsykiatrien er
det i vanlig bruk som generell screening av symptom- og atferdsprofil.

ASEBA-systemet gir en bred beskrivelse av ferdigheter og vansker, fra flere informanter. Det er det mest utbredte og
utprgvde generelle kartleggingsinstrumentet for psykiske vansker og blir ofte brukt som "gullstandard” ved validering
av andre tilsvarende verktay. Settet for 1,5-5 ar er forholdsvis nytt. Det ble farst utarbeidet for 2—3 ars alder, men

sa utvidet til gjeldende aldersgrupper. Settet er ikke validert i Norge, men studier viser valide egenskaper pa tvers

av sprak og kulturer®, Norsk versjon kan bestilles fra RBUP @st og Sar, og gir mulighet for scoring bade pa data og
papir. Det tilhgrende PC-skaringsprogrammet for ASEBA- systemet dekker ogsa skjemaene for de gvrige aldersgrup-
pene (6-18 og 18-59 ar), men det fas ogsa et program for hver gruppe.

3.5.11 Bayley Scales of Infant and Toddler Development — third edition (BSID III)

Formal: Vurdere kognitive og motoriske ferdigheter i sped- og smabarnsalderen.

Alder: 1-42 maneder.

Beskrivelse: Skalaene i testen vurderer kognisjon, motorikk og sprak i tillegg til sosioemosjonell utvikling og adaptiv
evne som vurderes ved spgrreskjema til foreldrene.

Tidsbruk for administrasjon er oppgitt til 45—-60 min, men i praksis varierer det mellom

30 og 90.

BSID-IlI er i forhold til forrige versjon utvidet og revidert og gjer det mulig & vurdere bade ekspressivt og reseptivt
sprék. | tillegg er det lagt til flere spgrreskjemaer som skal utfylles av foreldrene, for vurdering av barnets utvikling.
BSID-Il kan ikke anvendes for & diagnostisere spesifikke vansker. Tolkning av skalaene bgr gjgres med forsiktighet
pa barn under 6 maneder.

Norsk versjon i 2010.

Metoden krever klinisk grunnkompetanse (psykolog, lege) foruten autorisasjon til & anvende metoden.
Innfgringskurs gis i regi av Statped. Tilgjengelig pa nettsidene til Pearson: http://www.pearsonassessment.no/

3.5.12 Mullen Scales of Early Learning

Formal: Tilsvarende som Bayley Ill, med egen non-verbal skala.

Beskrivelse: Skjemaene omfatter vurdering i de visuelle, spraklige og motoriske omradene i alderen 0-5 ¥ &r. Testen
skiller mellom reseptiv og ekspressiv fungering og er delt inn i fem omrader: grovmotorikk, finmotorikk, visuell persep-
sjon, ekspressivt og reseptivt sprak

Tidsbruk: 15 minutter (1 &r), 25-35 minutter (3 ar), 40-60 minutter (5 ar).

Mullen-skalaene foreligger ikke pa norsk, men brukes likevel en del steder som alternativ til Bayley — IlI. Krav til bruk
av testen er som for Bayley. Tilgjengelig pa nettsidene til Pearson: http://www.pearsonassessment.com

3.5.13 Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence third edition WPPSI-III

Formal: Kartlegge kognitiv evneprofil.

Beskrivelse: Antall ledd: Totalt 14 omrader, med 10 spgrsmal i hver. Antall omrader er avhengig av alderstrinn og @n-
ske om fordypning. Testsettet bestar av to undergrupper av skalaer: én for aldersgruppen 2 ar og 6 maneder opp til 4
ar, og én fra 4 &r opp til 7 ar og 3 maneder.

Tidsbruk: 30—40 minutter for den yngste aldersgruppen, 45—-60 minutter for den eldre.
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Beskrivelse: Testen bestar av en verbaldel (teoretisk) og en utfaringsdel (problemlgsning, visuomotorisk organisering
og tempo). Deltestene i verbaldelen kartlegger kunnskaper, ordprgve, regning, sammenligning, praktisk innsikt og
setningsminne. Utfgringsdelen omfatter puslespill, bildemangler, labyrinter, figurtegninger og klossemgnstre.

Det regnes ut 1Q for verbal- og utfaringsdelen for seg, samt for testen totalt. Mest interessante er deltestskarene og
hvordan de plasserer seg i forhold til hverandre. WPPSI Il er den fijerde av stadig oppdaterte versjoner siden 1967.
Det er validert i en rekke land og anses a ha relativt fa svakheter sammenlignet med en rekke andre verktay*°.

Krav til profesjon og/eller klinisk kompetanse: Psykologer, spesialpedagoger og andre med utdanning tilknyttet peda-
gogikk og psykologi.

Oppleering, kurs og sertifisering: Norsk psykologforening og Utdanningsforbundet tilbyr kurs, og opplaering i kurset blir
ogsa tilbudt som en del av spesialpedagogikkoppleeringen ved UiO.

Tilgjengelighet:

Norsk versjon tilgjengelig pa nettsidene til Pearsson: http://www.pearsonassessment.no/

3.5.14 Leiter International Performance Score — Revised (Leiter-R)(Roid, G H. Miller, L J, 1997)

Formal: Non-verbal kartlegging av intelligens og kognitive evner.

Malgruppe: Barn som pga. alder, autisme eller annet ikke har, eller har, et svakt utviklet sprak (fra 2 ar).

Beskrivelse: 20 deltester, fordelt pa to batterier. Det ene er et visuelt, logisk batteri brukt til IQ-vurdering og det andre
er et oppmerksomhet-hukommelsesbatteri. Det er mulig & bruke deler av batteriene eller hele.

Tidsbruk 25—-40 minutter.

Instrumentet har beholdt en sentral posisjon som et valid*® verktgy i ikke-spraklig utredning av evneprofil siden det
farst ble beskrevet pa 1930-tallet, revidert flere ganger, sist i 1997.

Norsk versjon er ikke tilgjengelig.

Svensk versjon kan kjgpes fra Hogrefe/Assessio.

3.5.15 Reynell Development Language Scales — I

Formal: Kartlegge barnets sprakforstaelse (impressive) og talesprak (ekspressive sprak).

Beskrivelse: Reynell Il er en omfattende undersgkelse sprak hos barn fra 15 md. til 7 % ar og bestar av 62 ledd for-
delt pa 10 deltester pa sprakforstaelse og 7 pa ekspressivt sprak. Den bruker bilder, leker og fingerdukker for a holde
barnets interesse gjennom testen. Gjennomfgringen tar ca 30 min.

Det er angitt gode psykometriske verdier sammenliknet med andre spraktester'’.

Reynell Ill er ikke validert for norske forhold.

Testen krever sertifisering og er fgrst og fremst tiltenkt spesialpedagoger

Norsk versjon fas gjennom Hogrefe Psykologférlaget.

3.5.16 Vineland Adaptive Social Behavior Scales, Second Edition (Vineland Il)

Formal: Kartlegge barnets sosiale og praktiske (adaptive) fungering.

Beskrivelse: Vineland Il kartlegger kommunikasjon, dagligdagse ferdigheter, sosialisering, motoriske ferdigheter og
har dessuten en internalisering-/eksternaliseringsindeks. Inneholder en samtale om dagligdagse utviklingstemaer
samt en sjekkliste. Instrumentet er enkelt & administrere. Kartleggingen kan gjares bade i form av et foreldreintervju
og et sparreskjema og tar fra 20-60 minutter & gijennomfgre. Intervjuet og spgarreskjemaet til foreldre kan brukes fra
og med spedbarnsalderen. | tillegg er det utviklet et sparreskjema for bruk i barnehage/skole som kan brukes fra 3 ars
alder.
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Den foreligger pa norsk. Det er ukjent om det er gjennomfart valideringsstudier i Norge, men Vineland er brukt som

verktgy i flere norske studier, riktignok pa eldre barn®®.Valideringsstudier viser at det er valid nar det administreres av

fagperson med oppleering®®.
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Del 2 Tilstandsbilder (kapitlene er oppsatt
etter inndeling 1 ICD 10)

Rus og avhengighetstilstander
Jan Egil Wold

F10-19 Psykiske lidelser og adferdsforstyrrelser, som skyldes bruk av psykoaktive stoffer. F63 Vane og impulsforstyr-
relser, som dreier seg om pengespill og internettbruk som likner avhengighet.

Rusbruk blant ungdom i Norge karakteriseres internasjonalt ved moderat totalkonsum, men med en drikkemate hvor
mengden en inntar nar en bruker rusmiddel, er hgy2. Dette beskrives som en binge-kultur (binge er 5 alkoholenheter;
1/3 liter gl, et glass vin eller en dram er en alkoholenhet). Debutalder for alkoholbruk er lav i Norge,14-arsalder for de
flest, og den er preget av at det er knyttet til konfirmasjonsalderen som en vesentlig del i et rituale ved overgang barn—
voksen, selv om barn i Norge na pa mange mater forsetter avhengigheten av voksne mange ar etter dette overgangs-
ritualet. Den kulturelle rusopplaering i Norge gjer at vi bruker alkohol pd den mest nevrotoksiske maten, og det er en
ganske stor toleranse for fylleadferd i Norge i aldersgrupper hvor lovverket tar sikte pa & forhindre det. Det at flertallet-
prgver ut rus i 14—15-arsalderen, betyr at noen starter mye tidligere.

| Norge gkte alkoholbruk i ungdomsgruppen vesentlig fra 1995 til 2000 og har siden vaert nsermest stabilt pa om lag 5
liter alkohol pr. innbygger. Arsaken til fordoblingen av alkoholbruket i disse &rene skyldes ikke nye produkter, men en
liberalisering av holdninger i ungdomsgruppene.

Den store endringen i de siste 30 arene er at antallet som ikke drikker eller ruser seg, har gatt ned, avholdsgruppe-
ne har blitt faerre. Sper vi en ungdom i 17—18-arsalder, har om lag 75 % brukt alkohol 10 ganger eller mer for rusing.
Kjennsforskjellene som tidligere var tydelige, er utvisket. Jenter drikker nesten like mye som gutter og pa samme
bingemate. Dette betyr mye da jenter na p& en helt annen mate enn tidligere gar inn i reproduktive ar med vaner
hvor alkoholbruk er en del av den vanlige adferd i helgene. Unntaket i dette mgnstret er ikke-vestlige innvandrere
hvor alkoholbruk ikke er vanlig hos 1.-generasjons ungdom.

Det er langt mindre regionale forskjeller enn en gjerne tror. Alkoholbruk er nok noe hgyere i smabyer enn pa landsbyg-
da, og langt st@rre pa Oslo vest enn Oslo gst. Det er tett sammenheng mellom tidlig debut av rayking og tidlig debut
av alkohol. Det er tett sammenheng mellom rusbruk, somatisk helse og psykiatrisk helse®. Nar det gjelder helseska-
der ved rus, ser en i Norge en begynnende tendens som har veert markert i UK, hvor arsaker til dad i ungdomstid

som infeksjonssykdommer, kreft og bilulykker har gatt betydelig ned, mens uhell i beruset tilstand samt selvmord gar
vesentlig opp.

Norsk ungdom er blant de mest forsiktige med bruk av narkotika blant de vestlige land. Antall som bruker hasj, er en
brgkdel (6—8 %) av det en ser for eksempel i England og Frankrike (40—-45 %).

Bruk av opiater har ikke gkt siden 2000. Allikevel har Norge et betydelig antall opiatmisbrukere (kanskje 10 000) og
har en overdosedgdelighet som er den hgyeste i Europa* Overdosedgdsfall for ungdom under 20 har veert stigende.
Land hvor fylleadferd blir verdsatt, velger ofte amfetaminer/kokain som et rusmiddel som passer i kulturen. | Asia har
det veert en ungdomsepidemi av metamfetaminrus de senere ar med hgy frekvens av angstfylte psykoser. Det er som
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regel metamfetamin i de amfetaminbeslag som tas i Norge, men norsk ungdom ragyker ikke dette som man gjar i Asia,
sa vi har ikke hatt denne epidemien i den grad som kan fryktes.

Diagnostikk

Som i all barnepsykiatri er anamnese selvsagt det viktigste. Har en en ungdom som er benektende, er det som regel
lurt & kartlegge vennemanstret for sd & sparre konkret om rayking og rusbruk blant vennene. Somatisk status er som
alltid helt vesentlig.Det er viktig at pasienten kler av seg, sa en far se etter skader og eventuelle spraytestikk. Urinpra-
ver er ok ved hasjrus hvor en finner spor lenge etter inntak, men amfetaminer er mye vanskeligere a finne med kort
halveringstid i urin. Haranalyser er bare interessant i szertilfelle, men kan gi en oversikt over eksponering. Mekonium-
analyse tas av og til fra nyfadte, hvor en tror en har hatt ruseksponering i graviditet, som er vesentlig for behandling av
den nyfadte.

Diagnostiske hjelpemiddel som Kiddie Sads og Euro-adad® er viktige. Euro-ADAD er i ferd med & bli et utbredt utred-
ningsverktay i barnevernet. Det er fornuftig pA den maten at det ogsa spgr om familieforhold, venner, skole og soma-
tisk helse. Vi har i Levanger sengeavdeling brukt dette regelmessig hos alle akuttinnlagte og vurderer den brukbar pa
den maten at rusproblemer settes inn i en sammenheng som ofte oppfattes fornuftig for ungdommen.

Behandlig

Rusproblemer er sammensatte, noe en er vant til i BUP. Det er derfor et paradoks at s mange ansatte i BUP faler
seg usikre pa behandling av barn som etablerer rusvaner. Rusungdom hjelpes best ved at en ser pa de viktigste
problemomrader hos ungdommen, forholdet til familie og venner, den faktiske situasjon pa skolen og den enkeltes
oppfatninger av natid og framtid. PA BUP har man en tung tradisjon for a sette i verk tiltak pa alle disse omrader, noe
som apenbart er det mest effektive hos rusungdom. Egne ruspoliklinikker eller egne institusjoner for rus gnskes av
mange, men er neppe mer effektive enn en mangefasettert BUP-behandling.

Alkoholskader i fosterlivet

Samtidig med at det har veert en vesentlig endring i bruk av alkohol hos kvinner, har det samtidig veert en eksplosjon
av kunnskap om alkohols pavirkning pa fosteret i hele graviditeten®’. Det mest interessante ved dette er at alkohol-
effekten pa fosteret av smadmengder alkohol er utvetydige i dyreforsgk, mye sterkere effekt p& fosterhjernen enn opia-
ter, amfetaminer og rgyking. Det er fra nyere undersgkelser vist at kvinner nok i noen grad tar med seg sine rusvaner
inn i graviditeten®®. De fleste reduserer alkoholbruk vesentlig, men mange bruker sma mengder alkohol, og enkelte
ruser seg ved binging. Noen ser ut til a tro at alkohol bare er farlig i farste del av svangerskapet. Cortex-utviklingen
foregar stort sett i siste del av svangerskapet, og ogsa der er alkoholeffektene store.

Det er all grunn til & tro at dette vil produsere flere FAS-barn eller FAE-barn i tiden som kommer. Barnepsykiatrien
star altsd i en situasjon hvor man far gradvis mer kunnskap om arsakene til mild psykisk utviklingshemming og ADH?®
samtidig som risikofaktorene gker i befolkningen.

Opiatskader i fosterlivet

I Norge fades det na 20-40 barn i aret av mgdre som star pa metadon- eller subutexbehandling. Det er 4 500 som far
LAR-behandling i 2009*. Antallet regner en vil gke i &rene som kommer, samtidig som kvinnene vil bli yngre og i fertil
alder. Behandling av barn som fgdes med alkoholeksponering eller medikamenteksponering i fosterlivet

Erfaringen viser at barn som fgdes med eksponering i svangerskapet, som regel far erfare de psykososiale traumer
rusfamilier har i sine farste levear. Det utarbeides for tiden planer om en mer systematisk hjelp til disse familiene i
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hvert fall de farste 6 levear til barna begynner pa skole. Det interessante med dette, er at de tiltaksplaner en utarbei-
der for disse gruppene har de samme komponenter i seg som en finner i tiltakspakkene for prematurt fgdte barn**.

Helsedirektoratet praver na & sette dette sammen til et nasjonalt program hvor BUP-feltet forventes a bidra. Hjelpen
til rusfamiliene ma organiseres i 1. linje. En tenker seg at barnepsykiatrien ma bidra pa sine spesialfelter som tilknyt-
ningsvurdering og behandling, kompetanse om mgdrenes barnehandtering, tidlig diagnostikk og behandling avfunk-
sjonsutfall hos barna, familiebehandling osv. En seerlig utfordring til BUP-feltet at en av og til ma fglge disse familiene
lenge.

Pengespillavhengighet

| Norge forgikk det fra 2002 en voldsom utbygging av spilleautomater i alle matforretningerog kiosker. Departemen-
tet beskrev dette som gevinstautomater, og de gode formal pengene gikk til; idrett og kultur og frivillige humaniteere
organisasjoner kunne ikke gjgre mye skade.Gevinstautomatene slo voldsomt igjennom og ble starre enn alle andre
pengespill i Norge.

Til myndighetenes forbauselse ble det etter kort tid tydelig at avhengighet av pengespill utviklet seg raskt, ikke bare
hos voksne, men seerlig hos barn og seerlig gutter'>**. Barn ble oppdaget som etter tidlige gevinster raskt lurte penger
fra foreldre og slektninger, hvor veien fra avhengighetsskapende pengespill til kriminalitet var uhyre kort. Den gamle
visdom om at barns vurderingsevne i spill er enda darligere enn voksnes viste seg raskt.

Da skadeomfanget ble beskrevet, forsto de fleste at dette matte stoppes. Fra 1.juli 2007 ble de moderne avhengig-
hetsskapende automatene fiernet fra markedet, og verden hadde fatt en demonstrasjon av hvor fort sosiale tragedier
kunne produseres av uvettig politikk.

Stor var derfor spenningen om de som var hekta pa gevinstautomater ville ga over til pengespill pa nett som det ble
reklamert for fra utlandet. Pokerspill p& nett og gevinstautomater pa nett ser ikke ut til & ha grepet saerlig om seg for
barn under 18.

Behandling var a hjelpe foreldre til & ta kontroll, stenge tilgangen til bankkort og hjelpe barna tilbake til venner og
skole.

Internett og spill

Barns hverdagsliv har endret seg dramatisk i lgpet av et tidr. De siste grundige malinger fra USA viser at barn mellom
8 og 18 ar i gjennomsnitt bruker 7 timer og 38 min p& underholdende medier, hver dag**. | Norge viser liknende malinger
at en sitter ved skjermen i gjennomsnitt 6 timer og 36 min pr. dag (8—15)*. 40 % av tiden brukes foran pc.

Barns og seerlig gutters intense glede over spill gjar at det er en port inn til dialog gjennom & spille sammen med
barna. Barna vil raskt oppdage at de fleste barne- og ungdomspsykiatre har langt darlige ferdigheter enn de selv, og
en far dermed umiddelbart en mer likeverdig dialog om barnets vansker.

Det er klart at & ha en sa voldsom endring i livsstil bergrer de fleste funksjoner i livet. Foreldre sliter med & fa en avtale

med barna om rimelig tid foran skjerm. Foreldre med evne til & styre barna far som regel det til, men svaert mange
sliter.
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Barn selv mener at pc-spill og sosiale medier pa nettet er utviklende. De lzerer & samarbeide, ha dialog med andre
barn om utfordringer pa nettet, laerer engelsk. Det & ha hele verden som lekegrind er en god trening pa det som venter
dem i arbeidslivet, mener barna

Sosiale medier som Facebook ogTwitter har gkt ufattelig. Facebook er nd 6 ar gammelt og pr. jan. 2010 har det 350
millioner brukere®. Antall venner barna mener & ha er ofte formidabelt. Disse vennene forteller en livets gleder og
sorger til. Mange opplever disse som virkelige venner, selv om de aldri har truffet eller sett dem i virkeligheten. En
rarende (?) historie fra siste arsmate i USA var om den rike gutten i New York som skulle ha 16-arsfedselsdag og laget
stort selskap for sine 400 naermeste venner, han ofte skrev til, pA Facebook i New York. Bare en kom. Alt dette peker
pa en gkende bekymring i fagmiljget om hva dette resulterer i for barna.l januar 2010 ble dette tatt opp i full bredde pa
UiO ved seminar med baronesse Susan Greenfield, psykofarmakologiprofessor i Oxford og direktar i Royal Institute’.
Det hun mélfgrer, er at barn som bruker snart 8 timer foran skjerm, blir feite og vil mangle muskelkraft og utholdenhet.

Den andre og kanskje enda tyngre innvendingen er at dette helt &penbart pa noe vis omformer hjernen i den fase av
livet hvor hjernen er mest plastisk. Det hun tenker seg, er at sammenhenger i livet blir borte, evnen til & skille virkelighet
fra fantasi blir vanskeligere og bedgmmelsen av hva som er virkelige venner, blir borte. Kontakten med det virkelige liv
blir darligere og dermed vurderingsevnen. Familieleering forsvinner til fordel for nettleering.

Hennes varselrop er i ferd med & koste henne store problemer i England da kritikerne hevder, dessverre med rette, at
dette har hun ikke vitenskapelige data for, og hennes spekulasjoner skremmer en hel foreldregenerasjon.

Pr. i dag har vi ikke omforente kriterier for & fastsla hva som kan karakteriseres som nettavhengighet, selv om mange
arbeider for & lage slike definisjoner.

Det vanlige skjgnn er nok fortatt at gar nettbruken ut over skoleprestasjoner, kontakt med virkelige venner og fornuftig
fysisk trening, méa foreldrene overstyre bruken. Dette skaper sa de daglige hjemlige konflikter som sannsynligvis
begge parter har nytte av.
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Schizofreni og schizofreniliknende tilstander i barne- og ungdomsalder
Jo Erik Brgyn og Anne M. Myhre

Ved mistanke om psykose ma en ta stilling til fglgende:
Typiske neerpsykotiske symptomer:

Faler seg overvaket. Pasienten har lett etter kamera eller mikrofoner, ser en skygge i synsranden, hgrer lyder som
hvisking eller brus. Har typisk hart at noen hvisker navnet deres, opplever at noen tar pa dem, at noen kan lese tan-
kene deres, eller at folk ler eller ser pa dem pé gata (selvhenfaring). Opplevelse av at en selv eller verden har endret
seg (alle spiller skuespill).

Over hvor lang tid har symptomene utviklet seg?

Om de over beskrevne symptomer finnes, samtidig som pasienten har hatt et betydelig funksjonstap over uker/ar, ma
en mistenke psykoserelatert sykdom. Pasienten vil nesten alltid ha betydelig tilbaketrekningssymptomer. Noen ganger
har de store forstyrrelser nar det gjelder tenkning slik at de forteller historier uten poeng, har latenstid eller assosia-
sjonsforstyrrelser. En ma ogsa spgrre etter ledsagersymptomer, da pasienten ofte enten ikke forteller om alle psykotis-
ke/naerpsykotiske symptomer, eller ikke klarer & formulere dem. Husk, nesten alle pasientene med psykosesymptomer
har depressive symptomer samtidig.

Medikamentell behandling:

Om pasienten har store subjektive plager, skal det som hovedregel startes med medikamentell behandling om symp-
tomene ikke allerede er dempet med skjermingstiltak. Slike subjektive plager kan veere: uttalt angst, store innsov-
ningsproblem (snur dggnet), uttalt tvang som pasienten ikke opplever som jeg-fremmet, stor labilitet og/eller sinne eller
stor indre uro. Har varigheten av plagene hatt nesten samme intensitet i md. eller ar kan en tillate seg a vente noe med
medikamentell behandling.

Om symptomene har blitt betydelig verre siste uker eller dager, bgr en starte opp med et antipsykotika allerede ved
farste konsultasjon. Ev. kan en prgve med et benzodiasepinpreparat eller Truxal for & roe angst eller hjelpe pasienten
til en natts sgvn. Pasienten ma skjermes, sykemeldes fra skole, fierne krav, ikke ha besgk osv.

Hvorfor pasienten bgr starte med medisiner i akuttfasen samtidig med at han/hun skjermes:

1. Antipsykotika funger som “akutt smertestillende” spesielt for de som har en sedativ tilleggskomponent og dermed
regulerer sgvn. Pasienten kan forvente & veere betydelig bedre neste dag.

2. Mange pasienter er sveert skeptiske til medisiner (paranoid/mistillit/redsel for & tape kontroll eller angst for & fa det
verre). Ved farste konsultasjon, nar de har mange subjektive plager, er de mer mottagelige for & fa medisiner. Om
de er nzerpsykotiske og konverterer til manifest psykose, vil de ofte eksternalisere problemene sine og ikke forsta
at de trenger medisiner.

3. Tilstanden er lettere a diagnostisere nar en har dempet de psykotiske/psykosenaere symptomene.

Om man kommer i gang med effektiv behandling for sent, mister man ofte alliansen med pasienten, og pasienten
trekker seg. Disse pasientene blir darlige av lange utredningssamtaler i akuttfasen.

Kan det veere organiske arsaker (tumor/rus)?

Om psykosen har veert utlgst av rusmidler, men bestar flere dager etter at rusmiddel er vasket ut, skal pasienten be-
handles som vanlige psykosepasienter.
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Aktuelle diagnoser ICD-10

F20 Schizofreni

F20.0 Paranoid

F20.1 Hebefren

F20.2 Kataton

F22.2 Uspesifisert paranoid psykose
F23 Akutte forbigaende psykoser
F20.3 Udifferensiert

F20.4 Post-schizofren depresjon
F20.5 Residual

F20.6 Enkel

F20.7 Andre spesifiserte typer
F20.9 Uspesifisert

F21 Schizotyp lidelse

F22 Paranoide psykoser
F22.0 Paranoid psykose (vrangforestillingslidelse)
F22.1 Andre spesifiserte paranoide psykoser

F23.0 Akutt polymorf psykose
F23.1 Akutt schizofreniform psykose
F23.2 Akutt schizofreniliknende psykose

F23.3 Akutt paranoid psykose

F23.8 Akutt forbigdende psykose, annen type
F23.9 Akutt forbigdende psykose, uspesifisert

F24 Indusert psykose

F25 Schizoaffektive lidelser
F28 Andre ikke-organiske psykoser

F29 Uspesifisert ikke-organisk psykose

Definisjon og klassifikasjon

Schizofreni og schizofreniliknende tilstander kjennetegnes ved fundamentale og karakteristiske endringer i tenkning
og persepsjon som fgrer til vrangforestillinger og hallusinasjoner, samt inadekvat eller avflatet affekt.

Klassifiseringen av psykoser bygger primeert pa definerte kombinasjoner av visse symptomer da kunnskap om under-
liggende patogenese enna ikke er beskrevet fullt ut.

Symptomene er kategorisert i positive symptomer (ogsa kalt farsterangssymptomer) og negative symptomer. Negative
symptomer er en betegnelse pa symptomer som karakteriseres ved redusert funksjon eller fravaer av evner.
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Positive symptomer Negative symptomer
tankepavirkning
hallusinasjoner

treghet
slgvhet

influens-fenomener affektavflatning

kroppslige pavirkningsopplevelser initiativigshet
vrangforestillinger passivitet
sprakfattigdom
kontaktforstyrrelser
interesselgshet
tom/formalslgs atferd
sosial tilbaketrekning

nedsatte sosiale evner

Schizofreni er kjennetegnet ved:

Minst ett farsterangssymptom

eller

vedvarende bisarre vrangforestillinger

eller

to av fglgende fenomener skal veere til stede:

a. Vedvarende hallusinasjoner/vrangforestillinger uten affektivt innhold
b. Spréaklige tankeforstyrrelser

c. Kataton atferd

d. Negative symptomer

| tillegg skal tilstanden ha vart i minst en maned (i DSM-5 er varighetskriteriet seks maneder med minst en maned
med aktive symptomer) og en primeer affektiv lidelse eller en psykose med organisk etiologi skal utelukkes.
Psykotiske symptomer som debuterer i forbindelse med rusmiddelmisbruk, men hvor pasienten for gvrig fyller kriterie-
ne, skal diagnostiseres som schizofreni om symptomene vedvarer etter at rusmisbruket er avsluttet eller tilstanden har
et slikt omfang at det er et stort misforhold mellom rusbruken og de symptomene pasienten har.

Schizofrene kan etter mer spesifikke kriterier inndeles i undergrupper som paranoid schizofreni, hebefren schizofreni,
kataton schizofreni og udifferensiert schizofreni.

Andre schizofreniliknende tilstander:

Schizotyp lidelse er i ICD-10 kategorisert som en lidelse innenfor schizofrenispekteret og hvor visse symptomer har
veert til stede i minst to ar. (I DSM-systemet som en personlighetsforstyrrelse). Tilstanden kan veere en forlgper for
schizofreni. Tilstanden er preget av eksentrisk, saer eller aparte utseende og atferd, uvanlig tankegang eller tankeinn-
hold og tale samt varierende grad av tilbaketrekning og fiendtlighet.

Paranoide psykoser er lidelser der vrangforestillinger av minst tre maneders varighet utgjer de eneste, eller mest
fremtredende kliniske kjennetegnene, og som ikke tilfredsstiller de diagnostiske kriterier for schizofreni, affektiv lidelse
eller en organisk lidelse. Tilstandene karakteriseres ofte av isolerte paranoide forestillinger somi liten grad gar ut over
funksjoner som ikke er direkte knyttet til vrangforestillingene.
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Akutte og forbigdende psykoser er tilstander med hallusinasjoner eller vrangforestillinger og persepsjonsforstyrrelser
hvor symptomene har utviklet raskt (under 14 dager) og er foranderlige fra dag til dag. Tilstandene er preget av kaos,
skiftende intense fglelser og mangfoldige psykotiske symptomer. De har vanligvis en god prognose, men er uttrykk for
en sarbarhet for & kunne utvikle psykotiske symptomer ved stress. Vedvarer de psykotiske symptomene, vil de etter
hvert fylle kriteriene for en schizofreni.

Schizoaffektive lidelser er tilstander hvor bade affektive og schizofrene symptomer er til stede og i samme grad. Husk
at de affektive symptomene og de psykotiske symptomene ma vaere stemningskongruente. Det kan vaere vanskelig &
skille symptomer pa alvorlig sinnslidelse fra "normale” humgrsvingninger og filosofiske grublerier, noe som er vanlig i
tendrene. Det kan vaere en god hjelp & se hva som finnes av arvelig belastning nar en skal vurdere disse lidelsene.

Det er viktig & veere klar over at nesten alle med en schizofreni i perioder har betydelige depressive symptomer. Det
er ogsa vanlig & fa depressive symptomer etter en gjennomgatt psykotisk episode (en postpsykotisk depresjon). Dette
skal ikke diagnostiseres som en affektiv lidelse. En postpsykotisk depresjon regnes som et godt prognostisk tegn.

Tilsvarende fremstar noen pasienter med lett forhgyet stemningsleie nar de psykotiske symptomene klinger av. Dette
ma heller ikke oppfattes som en hypoman tilstand, men oppfattes som en psykologisk lette over & veere i bedring.

Forekomst og etiologi

Psykoser er relativt sjeldne tilstander hos barn og ungdom, og de kan veere vanskelige a vurdere. Realitetsoppfatnin-
gen ma vurderes i forhold til barnets utviklingstrinn. En del pasienter i barne- og ungdomspsykiatrien har psykotiske
symptomer uten at det oppdages. Det er derfor viktig & ettersparre psykotiske eller psykosenaere symptomer ved
utredning av enhver psykisk lidelse. Det er registrert en gkning av diagnostiserte psykoser hos barn og unge uten at
en tror det representerer en reell gkning i forekomst av psykotiske tilstander. En regner med at omlag 1 % av befolk-
ningen fyller kriteriene for en schizofrenidiagnose, og det er mulig at omtrent halvparten av disse har hatt psykotiske
eller psykosenaere symptomer far de har fylt 18 ar (Gilberg et al., 2006, Grgholt et al., 2008, Rutter and Taylor, 2002).

Det finnes indikasjoner pa dysfunksjon hos barn og ungdom far de utvikler klare psykotiske symptomer, men tegnene
er ofte uspesifikke. Forsinket utvikling, skjevutvikling eller dysregulering forenlig med en utviklingsforstyrrelse, kan
veere til stede fra barnealder hos personer som utvikler tidlig psykose (Jones et al., 1999).

Noen studier har vist at motorikk og sosial fungering har veert avvikende fgr sykdomsdebut (Schiffman et al., 2009).
Pubertet er en av de periodene i livet hvor hjernen gjennomgar stgrst endring etter fadsel, og dette er en kritisk perio-
de hvor tegn pa psykose kan manifestere seg (Woo et al., 2005). Subkliniske symptomer pa schizofreni som persep-
tuelle og tankemessige forstyrrelser, aggresjon og atferdsforstyrrelser, tilbaketrekning og sosiale vansker er vanlig i
prodromalfasen (Welham et al., 2009).

Kunnskap om arsaker og sykdomsmekanismer ved psykoser er fortsatt begrenset, men gkende. Diagnosene er
basert pa deskriptive kriterier, og behandlingen er symptomatisk. En arvelig disposisjon er den eneste arsaksfaktoren
som er vist med sikkerhet, og arveligheten er hgy, mulig opp mot 80 % (Andreassen et al., 2002). Det innebaerer at
sannsynligheten for at pasienten har en slektning med liknende symptomer er stor.

Differensialdiagnoser

Psykotiske symptomer kan forekomme ved en rekke ulike tilstander. En grundig anamnese over hvordan tilstanden
har utviklet seg samt en detaljert familieanamnese er avgjgrende for & kunne stille en diagnose. Det er i tillegg viktig &
utelukke alvorlige somatiske tilstander. De vanligste differensialdiagnosene til en schizofreni hos barn og unge er:
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Andre psykoselidelser Affektive psykoser

Schizoaffektive lidelser

Akutte forbigdende psykoser
Utviklingsforstyrrelser Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser/autismespekterforstyr-

relser (inkludert Asperger syndrom)
Ikke-psykotiske tilstander Tvang

Angst

Dissosiative tilstander

PTSD

Atferdsforstyrrelser, skolevegring

Tilknytningsforstyrrelse

Stoffmisbruk Spesielt amfetamin, kokain, ecstasy, langvarig hasjbruk
Somatiske tilstander Forgiftninger

Hodeskader

Infeksjoner

Svulster

Epilepsi (spesielt frontal- og temporallappsepilepsi)
Nevrodegenerative tilstander (f.eks. Wilsons sykdom)
Metabolske lidelser

De vanligste psykoselidelsene er tilstander i det schizofrene og affektive spekteret. Nyere forskning og klinisk erfa-
ring tilsier at det kan veere hensiktsmessig a forholde seg til disse diagnosene som spekterlidelser og ikke kategorisk
definerte diagnosegrupper. Differensialdiagnostisering i underkategorier er fgrst og fremst viktig for & kunne vurdere
prognose. Differensialdiagnostisk sikkerhet er lav da symptombildet ofte er preget av ulike atferdsmessige symptomer,
for eksempel skolevegring. Det kan ogsa vaere vanskelig & skille mellom affektive og mer schizofreniformete psykotis-
ke tilstander, spesielt tidlig i forlgpet.

Barnepsykosene har ofte et fluktuerende og subakutt forlap, mens psykotiske tilstander i ungdomsarene kan debute-
re mer akutt, selv om det ofte kan etterspores et prodromalstadium av maneders til ars varighet. Mange pasienter vil
etter at sykdomsinnsikt og tillit er etablert, fortelle om episoder, ofte fra mange ar tilbake, hvor de har hatt symptomer
som verken de eller helsepersonell har oppfattet som psykotiske gjennombrudd, men som pasientene i ettertid erkjen-
ner at ma ha veert det.

Det er viktig & skille psykotiske og naerpsykotiske symptomer fra dissosiative tilstander. Pasienter med PTSD vil kunne
oppleve hallusinasjoner, men disse har et flashback-preg, hvor hallusinasjonen er knyttet til det aktuelle traumet. Be-
handlingen av disse tilstandene er ogsa i stor grad forskijellige. En skal likevel ikke glemme at dissosiative symptomer
og traumer i livshistorien er vanlige ved lidelser i det schizofrene og affektive spekteret og kan forekomme samtidig
med psykotiske symptomer.

Pasienter med Asperger syndrom kan ha en symptomutforming som til forveksling kan minne om en psykose. Tids-
punkt for symptomdebut og familieanamnese er viktig for & skille tilstandene differensialdiagnostisk. Det er ikke
uvanlig at very early onset (VEOS)- og early onset (EOS)-schizofrenier har en del Asperger-liknende symptomer som
nevrologisk senmodning og redusert kontaktfunksjon (Fitzgerald and Corvin, 2001). Noen pasienter som far diagno-
sene atypisk autisme eller uspesifisert gjennomgripende utviklingsforstyrrelse (PDD-NOS/MCDD)), utvikler senere en
schizofreni (Rapoport et al., 2009).
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Angst og tvang kan ogsa minne om psykosesymptomer. Diagnostisk avklaring kan gjeres ved & studere pasientens
generelle fungering, innsikt i egne symptomer og ev. andre symptomer pa tenkningsforstyrrelse. Husk at angst og
tvang kan veere forlgpssymptomer i en psykoseutvikling.

Tilstander med stor grad av forvirring med synshallusinoser og redusert orienteringsevne bgr gi mistanke om somatis-
ke &rsaker (inkludert rus). Somatisk vurdering er en forutsetning for all behandling av psykoserelaterte tilstander, ogsa
i akuttfasen.

Komorbiditet

Komorbide tilstander er sveert vanlig hos pasienter med tidlig psykosedebut. Vanlige tilstander er ADHD, atferdsfor-
styrrelse, depresjon, separasjonsangst, tvang, sosiale vansker og sprakvansker (Wellham et al., 2008, Ross et al.,
2006).

Utredning

| prinsippet gjelder de samme regler for utredning av psykosepasienter som ved enhver annen psykiatrisk utredning.

1. En grundig anamnese inkludert utviklingshistorie og den kliniske observasjonen gir grunnlaget for utredningen.
Det vesentligste i farste fase er & fastsla om det er en psykotisk forstyrrelse, for utredningen. Det vesentligste i
farste fase er a fastsld om det er en psykotisk forstyrrelse, hvilket omfang den har, og over hvor lang tid forstyrrel-
sen har vart. Informasjonsinnhenting ma som regel gjgres i samtale med pargrende. Opplysninger om tankepress,
savnforstyrrelser, funksjonsfall og psykotiske symptomer er viktig & fa frem. Hay grad av arvelige sarbarhetsfakto-
rer gjar det viktig & sparre om funksjonssvikt bade hos 1., 2. og 3. grads slektninger. Det kan ogsa veere aktuelt &
innhente informasjon fra skolen. Er pasienten over 16 ar, ma en ha samtykke for & snakke med pargrende. Dette
gjelder ikke om pasienten ikke er samtykkekompetent. | mgtet med pasienten er det viktig a fokusere pa hva han
eller hun opplever som problematisk. Pasientene forholder seg lettere til ngkterne, enkle og direkte spgrsmal knyt-
tet til psykotiske symptomer enn indirekte eller utbroderte sparsmal.

En suicidalvurdering hgrer alltid med da pasientgruppen er en hgyrisikogruppe.

En somatisk undersgkelse med orienterende nevrologisk undersgkelse og somatisk sykehistorie er viktig for
a kunne vurdere eventuelle organiske arsaker til psykosen. Undersgkelsen suppleres med relevante blodpraver
for hematologisk status, urea og elektrolytter, leverfunksjon og thyroideafunksjon. Blod og urin bar screenes for
rusmidler. Standard EEG, CT eller MRI caput hgrer ogsa med i en standard utredning. Far oppstart av
medikasjon kan det veere indisert & ta EKG og lipidstatus i serum. Den somatiske utredningen kan utvides pa
indikasjon med blant annet kromosomanalyser (karyotype, cytogenetikk med tanke pa for eksempel
kjgnnskromosomanomalier, velocardiofacialt syndrom (2211 mikrodelesjon), serum-kopper og caeruloplasmin
(Wilsons sykdom), arylsulfata- se-A (metakromatisk leukodystrofi) screening av autoantistoffer og analyser i
cerebrospinalveeske. Om pasienten har uttalte symptomer, ma en vurdere om pasienten fyller kriteriene for
tvangsinnleggelse. Ved mistanke om en alvorlig sinnslidelse med betydelig funksjonssvikt, bgr pasienten
viderehenvises til et miljg med erfaring i utred- ning og behandling av denne pasientgruppen. Om en ikke har
tilgang pa slike miljger, bar videre utredning og behandling foreg&d med veiledning fra et slikt milja.

4. Symptomutforming og funksjonssvikt kartlegges mer detaljert nar pasienten er stabilisert.
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Vanlige utredningsverktgy:

Kiddie-SADS (Schedule
for Affective Disorder
and Schizophrenia for
School-Age Children)

SIPS (Strukturert Intervjufor Prodro-

male
Symptomer)

PANSS (Positive And
Negative Syndrom
Scale) psykotiske
symptomer.

SIMP (Strukturert Intervju for Mulig
Psykoserisiko)

"Humgret ditt” (MFQ;
Mood and Feelings
Questionnaire)

CDI (Children’s
Depressive Inventory)
BDI (Beck Depression
Inventory)

CDRS (Children
Depression Rating
Scale)

MADRS (Montgomery
and Asberg Depression
Rating Scale)

Camberwell-interview,
“Five-minute-speech”

Semistrukturert intervju for kartlegging av diagnose og ev.
psykiatriske tilleggslidelser. Intervjuet bar utvides med
tilleggsintervjuet for psykoselidelser. Ved depressive symptomer,
utvides det ogsa med tilleggsintervjuet for affektiv lidelser.

Strukturert intervju for & kartlegge psykosenaere symptomer og risiko
for psykotisk gjennombrudd.

Intervjuet brukes for & vurdere grad av psykotisk belastning, nar
pasienten har manifeste psykotiske symptomer.

Et intervju for vurdering av grad av selvopplgsning. Dette sees hyppig
ved schizofrene tilstander.

For vurdering og oppfalging av depresjon.

Til systematisk registrering av familiesamspill og "expressed emotions
(EE)”; uttrykk for familiens grad av varme, overinvolvering, kritikk og
fiendtlighet med tanke pa foreldrenes interaksjon med barnet.

En utredning av kognitiv funksjon hgrer ogsa med da nesten alle pasienter med psykoseproblematikk har redusert
kognitiv kapasitet, enten som konsekvens av sykdommen eller som en del av det premorbide bildet. Utredningen bgar

gjgres nar pasienten er i stabil fase for & fa et mest mulig korrekt inntrykk av pasientens mentale kapasitet. Pasiente-

ne har ofte redusert oppmerksomhetsevne, konsentrasjon, evne til abstrakt tenkning, hukommelse (arbeidsminne)

og evne til innleering. | aktiv sykdomsfase reduseres ogsa den mentale fleksibiliteten, og de fremstar som mer rigide.

Behandling

Behandling av schizofreni og schizofreniforme tilstander er multimodal og ma tilpasses individuelt. Selv om antipsyko-
tisk medikasjon er hjgrnestenen i behandlingen, bar alle i tillegg fa familie- og individualsamtaler, psykoedukasjon om
tilstanden samt tiltak i forhold til skole og sosiale aktiviteter. Barn og ungdom med psykosesymptomer trenger oppfal -
ging over lang tid. Behandlingen avspeiler hvilken fase i sykdomsforlgpet pasienten er i. Ved oppstart er behandlin-
gen i prinsippet lik for alle psykotiske tilstander. Det er derfor ikke nadvendig, og ofte heller ikke mulig, & stille eksakt
diagnose far en har fatt kontroll over de psykotiske symptomene.
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Akuttbehandling av psykoser og truende psykoser er:

1. Stressreduksjon. Dette kan skje i form av farmakologiske intervensjoner (benzodiasepiner/nevroleptika) og/eller i
kombinasjon med hvile, sykemelding fra skolen, begrensninger i forhold til sosial kontakt, ogsa foreldre og s@s-
ken. Hensikten er & f4 ned det emosjonelle presset, ogsa pasientens indre press om & veere flink eller pliktoppfyl-
lende. Av og til vil "forbud” mot aktiviteter medfare mer stress enn det motsatte. Her ma en vurdere individuelt.

2. Savn. Flertallet av pasientene vil ha store sgvnproblemer. Det kan veere tilstrekkelig & hjelpe pasienten til & sove
godt for & fa en betydelig symptomreduksjon. En kan da bruke et nevroleptikum med sedativ effekt. De mest rele-
vante er:

+ Olanzapin (Zyprexa®) (10 mg hos eldre ungdom)
*  Quetiapin (Seroquel®) (200 mg ved betydelig uro)
* Kilorprotiksen (Truxal®) (for eks. 25 mg).

Ved store sgvnvansker kan en kombinere quetiapin eller olanzapin med zopiclon (eventuelt diazepam, faren for
avhengighet er liten ved kortvarig bruk).

Mye tyder pa at aripiprazol (Abilify®) kan ha samme effekt som quetiapin og olanzapin for & dempe uro og etablere
et bedre sgvnmgnster.

Levomepromazin (Nozinan®) gir betydelig hangover og er derfor ikke fgrstevalg. Vallergan er ikke relevant.

Da det er stor sannsynlighet for at pasienten skal ga pa medisiner over tid, er det viktig at medisineringen oppleves
som en god hjelp. Pasienten bgar ikke bli pafart ubehagelige bivirkninger han/hun ikke er forberedt pa.

Medikamentell behandling etter akuttfasen

Alle pasienter som har trengt medikamentell behandling for & kupere et psykotisk gjennombrudd, bgr g& pa antipsy-
kotika for & forebygge tilbakefall. Ubehandlet vil 80 % fa tilbakefall. Med riktig sammensatt behandling kan tilbakefall-
sprosenten reduseres til ca. 15-20 % (Freudenreich et al., 2007).

Effekt:

For & vurdere effekten av antipsykotika, ma en veere klar over at den spesifikke antipsykotiske effekten farst viser seg
etter 1-2 uker. Full effekt kan ikke forventes far etter 5—-6 uker. Om en ikke ser noen effekt pa psykotiske symptomer

i lgpet av 2 uker, er det sannsynligvis fordi dosen er for lav, medikamentet ikke har effekt, eller pasienten ikke tar det.
Nar pasienten er stabilisert, kan en g& ned i medikamentdose. Serummalinger gjares for & avklare manglende effekt
eller mange bivirkninger. | tillegg er det verdifullt & fa et serumspeil for & ha en referanseverdi nar pasienten er stabili-
sert.

Behandlingstid:

Varigheten av behandling etter oppnadd symptomfrihet er et skjgnnssparsmal. Her ma grad av sykdomsinnsikt og
eliminasjon av stressfaktorer vurderes. En tommelfingerregel kan veere: 1 ars behandling ved naerpsykotisk episode,
2 ar ved enkeltstdende psykotisk episode og 5 ar etter andre psykotiske gjennombrudd. Pasienter med langvarig og
vanskelig kuperbare psykotiske symptomer krever ofte livslang medikamentell behandling.

Bivirkninger:

Da pasientene skal std pa medisiner i lengre tid, er det viktig & velge et preparat pasienten tolererer. Her er det store
individuelle forskjeller. Det er ogsa stor individuell forskjell i hvor hgye doser pasientene trenger, og hvor mye bivirk-
ninger de far. Generelt responderer pasienter med fgrstegangspsykoser pa lavere dose, men de far ogsa lettere
bivirkninger. Det samme gjelder med ung alder. | praksis vil en ofte matte skifte antipsykotika pga. utilstrekkelig effekt
eller plagsomme bivirkninger. Ethvert skifte medferer fare for tilbakefall av symptomer. Det er derfor viktig & finne det
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preparatet som har en gunstig virkningsprofil i forhold til pasientens samlede symptombelastning. Gir preparatet en
betydelig vektoppgang, vil det som regel vise seg med gkt sult og begynnende vektstigning i lapet av de farste 2—3
uker. Det bgr da veere gode grunner for ikke & skifte preparat. Betydelig vektoppgang svekker compliance. Dessuten
kan vektagkningen pa sikt gi betydelig @kt risiko for somatisk sykdom, spesielt diabetes og hjerte- og karsykdommer
(Birkenaes et al., 2007). Vektngytrale medisiner er quetiapin (Seroquel®), aripiprazol (Abilify®), ziprasidon(Zeldox®)
og sertindol (Serdolect®). Amisulprid (Solian®) gir en sjelden gang betydelig vektgkning, men har ellers en gunstig
bivirkningsprofil.

Tilleggsmedikasjon:

| akuttfasen er det ofte behov for supplerende medisinering. Dette kan s& gradvis seponeres. Det er likevel holdepunkt
for at mange av pasientene kan ha nytte av & sta pa et antidepressivum i tillegg til antipsykotikum. For & redusere
bivirkninger eller gke effekt, kan en kombinere to nevroleptika med forskjellig reseptorprofil.

Medikamentell behandling som eneste tiltak har vanligvis bare begrenset effekt pa langtidsprognosen. Behandlingen
ma veere multimodal for & hindre tilbakefall av symptomer eller progredierende funksjonstap. Det skal likevel ikke un-
derslas at noen fa pasienter har en progredierende sykdomsutvikling uavhengig av innsatsen i behandlingen.

Familiebehandling og veiledning:

1. | akuttfasen trenger bade familien og pasienten ngktern og lettfattelig informasjon om tilstanden og rasjonalet for
akuttbehandlingen. Det er viktig & skape hap og hjelpe familien til & se muligheter ved behandlingen.

2. Psykoedukasjon om tilstanden for a gke forstaelsen for og kunnskap om pasientens psykotiske symptomer er av-
gjgrende for at familien skal kunne ivareta og tilrettelegge for pasienten. Familien er ofte en viktig del av behand-
lingsteamet rundt pasienten. Ofte de farste som kan registrere varselsignaler i forhold til tilbakefall.

3. Kartlegge og avhjelpe stressfaktorer i pasientens familie og naermiljg. Viktig med veiledning for & redusere expres-
sed emotions. Trene pad kommunikasjonsform.

4. Problemlgsningssamtaler. Samtaler som fokuserer pa spesifikke situasjoner eller problemer. Dette gjgres bade
individuelt med pasienten og familien.

5. Flerfamiliegruppe. Det er godt dokumentert at pasientene og deres foreldre har god nytte av et slikt tilbud.
Familieterapi ved samspillproblemer.

Oppdage og eventuelt viderehenvise foreldre for egne psykiske lidelser.

Familiebaserte intervensjoner er viktig for prognose (Jeppesen P et al., 2005). Uansett hvilken forstaelse man har
av familiens rolle og betydning for utvikling av tilstanden, er et omfattende og naert samarbeid med foreldrene svaert
viktig.

Individualterapi

Hensikten med individualterapi er & gi pasienten starre sykdomsinnsikt og lzere seg a gjenkjenne hayt emosjonelt
press og varselsymptomer.

Kognitiv atferdsterapi (CBT) er den terapiformen som til nd har mest empirisk stgtte (Tai S 2009). Pasienten danner
seg en alternativ forstaelse av sine psykotiske symptomer, de normaliseres, og ved kognitiv restrukturering korrigeres
opplevelser. Relasjonsorientert terapi som spesielt fokuserer pa stress i relasjoner, har vist seg nyttig (Roder V et al .,
2006) For at en slik intervensjon skal bli vellykket, kreves det som regel spesialkompetanse hos behandler. Samtale-
behandling vil opprettholde og bedre den behandlingseffekten en har oppnadd med skjerming og medisinering.
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| startfasen kan det veere tilstrekkelig med 5-10 min samtaler. En bgr heller prioritere & se pasienten ofte. Timeleng-
den kan gkes gradvis nar pasienten er stabilisert og taler mer informasjon og eksplorerende spagrsmal. De pasientene
som i stabilisert fase klarer & falge opp samtalebehandling, har bedre prognose (Friis and Larsen, 2002).

Samarbeid med fgrstelinjen

Generelt bgr pasienten behandles i en mest mulig naturlig sosial og familiger kontekst. Individuell tilrettelegging av
skoletilbudet i samarbeid med Pedagogisk-psykologisk tjieneste er viktig. Stort skolefraveer pga. sykdommen samt
(forbigaende) reduksjonen i kognitiv kapasitet, gjar at barnet ma mgtes med andre forventninger og krav enn tidligere.
Stressreduksjon og mestring er avgjgrende.

Da pasienten trenger langvarig oppfalging fra mange ulike instanser, bgr det utarbeides en individuell plan og oppret-
tes en ansvarsgruppe for & koordinere tjienestene (tilbudet er frivillig). Samarbeid med barnevernstjensten og eventuelt
andre utenfor hjemmet kan veere ngdvendig for & styrke omsorgen rundt pasienten. Enkelte pasienter har behov for
en omsorgsbase utenfor hjemmet. Fylkeskommunale eller interfylkeskommunale sma behandlingshjem, spesielt rettet
mot & behandle psykoser, forsgkes na startet flere steder i landet.

Mange pasienter vil i faser av sykdommen trenge institusjonsopphold av kortere eller lengre varighet. Det er derfor
viktig med tett samarbeid mellom primeerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

Prognose

Prognosen er avhengig av alder for innsetting av symptomer, symptomvarighet og utforming, grad av kognitiv svekkel-
se og premorbid fungering. Tidlig debut og snikende symptomutvikling med mye negative symptomer er assosiert med
en darligere prognose. Akutt innsettende symptomer med stort innslag av positive symptomer, gjerne som fglge av
akutte belastninger, har en god prognose. Etableres en god allianse og god sykdomsinnsikt, bedres ogsa prognosen i
betydelig grad. Tilsvarende gjelder for reduksjon i niva av expressed emotions (EE) og andre belastningsfaktorer. Om
en far behandlet symptomene far psykotisk giennombrudd, kan mange gjenoppta normal funksjon etter 1 til 2 ar. Selv
om over halvparten av pasientene etter hvert far et meningsfylt liv, vil under 20 % klare seg i et alminnelig arbeidsfor-
hold (Freudenreich 2007). De positive psykotiske symptomene blekner vanligvis med alder selv om pasienten er lite
tilgjengelig for behandling. Det kan se ut som tidlig intervensjon reduserer symptombelastningen og hever funksjonsni-
vaet for alle pasienter med psykoseproblematikk (Friis et al., 2005).
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Bipolare lidelser
Berit Grgholt og Anne Mari Sund

Diagnose ICD 10: F31 Bipolar stemningslidelse

Bipolar stemningslidelse F31 karakteriseres av episodisk stemningsforstyrrelse, med veksling mellom depressive ,
samt maniske eller hypomane episoder. | ICD-10 blir bipolar lidelse type | kodet som F 31.0. — F31.7. avhengig av
hvilken fase lidelsen er i. Bipolar lidelse type Il blir kodet under F 31.8.

F 31.9 Uspesifisert bipolar affektiv lidelse kan brukes dersom episodene med manisymptomer er kortere enn 4 dager.

| DSM omtales diagnosene som Bipolar |, Bipolar 11,09 cyklotymi. Bipolar NOS i DSM-IV er i DSM-5 erstattet med
“Other Specified Bipolar and Related Disorder”’, som kan anvendes dersom kriterier for Bipolar Il ikke er helt oppfylt
pga. for fa symptomer eller for kort varighet av manisymptomer.

Diagnostikk

For at diagnosen stilles ma barnet framvise episodisk endring av atferd og
stemningsleie, minst 7 dager for mani og 4 dager for hypomani. Hovedkriterier er
hevet stemningsleie, ev. sveert irritabelt. | samme periode skal barnet vise minst 3 (4
ved irritabilitet) av de ni 9 symptomer i rammen under. Kronisk irritabilitet skal ikke
fare til bipolar diagnose. Viktig i diagnostikken er at bipolare lidelser har et episodisk
preg, og at atferden i episoder er klart forskjellig fra barnets vanlige atferd.

Tabell 1. Symptomer ved mani.

* Hevet stemningsleie, ev. sveert irritabelt og 3 (4 ved irritabilitet) av fglgende 9 symptomer
»  Oppblast selvfglelse eller grandiositet

* Okt aktivitet, hyperaktiv/rastlgs

*  Overdreven pratsom

* Redusert sgvnbehov

*  Tankeflukt

« Distraherbarhet/konsentrasjonsvansker eller stadig skifte i aktivitet eller planer

* Hensynslgs, uansvarlig og risikofyllt atferd

* Tap av sosiale hemninger som farer til upassende eller hemningslgs, atferd

* Okt seksuell energi

Etter ICD 10 skal det ha veert minst to episoder fgr diagnose (minst en manisk/hypoman), mens det i DSM-5 er nok
med en manisk/hypoman episode. Barnet skal under episoden ha en atferd klart forskjellig fra vanlig veeremate, og
tilstrekkelig antall symptomer, ved mani forarsaker lidelsen betydelig svikt i fungeringen sosialt, i familien eller pa sko-
len og farer noen ganger til innleggelse, mens ved hypomani er det ikke alvorlig funksjonssvikt. Reaksjon pga. rusbruk
eller organisk lidelse er eksklusjonskriterier.

Under en manisk/hypoman episode kan barnet ogsa ha depressive symptomer, og vi snakker da om blandet episode.

Siden bipolar lidelse ofte utvikles gradvis kan det veere hensiktsmessig & anvende diagnosen ( uspesifisert bipolar
lidelse i ICD 10 som en tentativ "arbeidsdiagnose” nar episodene varer kortere enn 4 dager.

80



Forlap

Tilstanden er som regel livslang med debut i barnealder, ungdom eller tidlig voksen alder. Genetikk spiller en stor rolle,
og i familier med disposisjon for bipolar lidelse sees ogséa ofte ADHD og alkoholavhengighet. Hjerneavbildninger viser
ofte uspesifikke endringer i hippocampus og amygdala. Miljgfaktorer pavirker ogsa debut og sykdomsforslgp®.

Forekomst

Forekomsten av bipolare lidelser fer 18 ar er ukjent. Endrede diagnostiske kriterier har fert til en sterk gkning av
forekomsten i USA. De diagnostiske kriteriene er n& strammet inn, og vi har bare funn fra to epidemiologisk studier:
under 18 ar var livstidsprevalens under 1 %, hovedsakelig cyklotymi og bipolar Il, mens en annen ikke fant noen med
diagnosen i aldersgruppen 9-13%*. Imidlertid vet vi at mange har betydelige plager i barne- og ungdomsar far diagno-
sen stilles®.

Differensialdiagnose

ADHD kan ha mange likhetstrekk med bipolar lidelse. Forekomst av eutyme episoder skiller. Ved somatisk us. vil ogsa
barn med ADHD oftere vise neurologiske vansker (9). Risikofylt atferd eller overdreven sgking av gledesskapende
atferd (for eksempel kjgp, invitasjon til selskap og lignende) skal bare finne sted under maniske episoder. Andre samti-
dige diagnoser som angst kan komplisere bildet.

Psykoser som schizofreni er en viktig differensialdiagnose i likhet med alvorlig situasjonsbetinget stress og PTSD.
Hvis diagnosen er usikker er det ngdvendig a falge opp over tid. En god allianse er svaert viktig, ogsa med tanke pa at
sarbarhet for & utvikle episoder oftest varer livet ut. Mange debuterer med en depressiv episode og barn konverterer
oftere til mani enn voksne. Likevel ma en behandle den lidelsen pasienten kommer med.

Somatisk sykehistorie og undersgkelse hgrer med. Somatiske lidelser som kan likne mani ma utelukkes (hodeskader,
MS, hjerneslag, hyperthyreose, Cushing syndrom, temporallappsepilepsi, MS (Multiple Sclerosis), SLE (Systemisk
Lupus). Reaksjon p& medikamenter eller rusmidler m& utelukkes. Samtidig er det viktig & vite at rusmiddelmisbruk er
gkt blant personer med bipolar lidelse.

Utredning

Klinisk intervju med barn og foreldre, supplert med ev. komparenter er den viktigste informasjonskilden. Nar episoder
beskrives ma stemningen vaere forskjellig fra glede som ved ekstra hyggelige begivenheter. Under episodene skal
barnet ogsa ha tilleggssymptomer slik de beskrives i diagnoselistene (3 ved mani, 4 ved hypomani). Utviklingsanam-
nese kan suppleres med en tidslinje for svingende stemninger. Humgrdagbok er ogsa er aktuelt hjelpemiddel. Familie-
anamnesen ma veere spesielt grundig.

Depresjonsdiagnoser stilles etter kriterier beskrevet under depresjon. Ved bipolar lidelse er psykomotorisk retardasjon
og tidlig debut karakteristisk. En skal alltid vurdere fare for suicidalitet hos barn og unge med bipolar lidelse.

Instrumenter:

Selvrapportinstrumenter som ASEBA og Dawba kan vise bade internaliserende og eksternaliserende symptomer, som
ma utredes videre. En slik kombinasjon sees ved en rekke alvorlige lidelser, og klinikeren skal inkludere bipolare lidel-
se i sine diagnostiske overveielser’. Aktuelt semistrukturert intervju er Kiddie- SADS — PL (Kaufman J, 1996,
www.helsebiblioteket.no, Norsk overs A.M.Sund,) Foreldre og kliniker bgr fylle ut skjema for mani (Young Mania Rating
Scale)*?, Child Mania Rating Scale’.
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Behandling

Behandling er alltid multimodal med vekt p& psykoedukasjon. Etter en manisk episode er det ofte nadvendig & hjelpe
til med informasjon til omgivelsene for a rydde opp. Et regelmessig forutsigbart liv er et gode, og familiemedlemmer
ma ofte ha hjelp til & tilrettelegge tilveerelsen for barnet.

Medikamentell behandling bgr alltid tilbys ved mani. Det finnes fa gode studier som maler effekt, og det vitenskapelige
grunnlaget for anbefalingene for barn er svakt eller moderat. Akutt mani kan behandles med lithium (en randomisert
og mange apne studier har vist effekt) eller valproat (vist effekt i &pne studier, ikke effekt i en randomisert studie*

eller atypiske antipsykotikum (quetiapin, aripiprazol, risperdal og olanzapin har vist effekt i &pne studier). Det kan
veere ngdvendig med polyfarmasi, men med stor varsomhet og bare over kortere perioder. Depressive episoder kan
behandles med lamotrigin, lithium eller antipsykotikum. En har sett en gkt risiko for konvertering til mani ved bruk av
antidepressiva. Denne pastanden er svekket, men en bar fglge ngye med hvis slik behandling startes. Vedlikeholds-
behandling er lithium, lamotrigin eller valproat. Alle har bivirkninger; Lithium har smalt terapeutisk spekter og gir bl.a.
kviser, valproat m& ikke bruke hos piker pga fare for policystiske ovarier og lamotrigin kan gi utslett, og en sjelden
gang Steven Johnson syndrom, ev. med dgdelig utfall*. Behandlingen bgr fglges opp ngye, blodspeil ma fales ngye i
forhold til lithium. Ved bruk av antipsykotisk medikasjon ma pasienten undersgkes og falges opp i forhold til metabolsk
syndrom (BT, lipider, blodsukker, vekt). Man méa veere oppmerksom pd interaksjoner, bl.a. med p-piller. Omega-tre-fett-
syrer har veert brukt som tilleggsmedisin®.

Psykososial behandling ma supplere medikamentell behandling. Psykoedukasjon, innsats i forhold til familieproble-
mer, skole problemer, sosial funksjon bgr alltid vurderes. Pasient og familie ma f& kunnskap om hvordan tilbakefall
best forebygges (regelmessig medikasjon, stressreduksjon, stabil livsrytme). Individuell psykoterapi og familiefokusert
terapi (CBT og IPT) har vist bedret prognose ved & bedre problemlgsning og sosiale ferdigheter®.
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Depressive lidelser

Berit Grgholt og Anne Mari Sund
(Senter for barne- og ungdomspsykiatri/UiO og St. Olavs Hospital/R-BUP, Midt-Norge, NTNU)

Aktuelle diagnoser (ICD-10)

F32 Depressiv episode

- lett, moderat eller alvorlig uten og med psykotiske symptomer (F32.0 til F32.3)
F33 Tilbakevendende depressiv lidelse

- lett, moderat eller alvorlig uten og med psykotiske symptomer (F33.0 til F33.3)
F34 Vedvarende stemningslidelse — dysthymi (F34.1)

Depresjon hos barn og unge er en alvorlig lidelse som rammer utviklingen pa flere omrader med tendens til tilbakefall
og kronisitet over til voksen alder. Depresjon vil ofte forekomme sammen med andre psykiske lidelser. Barn som hen-
vises til BUP bgr derfor vurderes med tanke pa oppdaging og behandling av depresjon.

ICD-10:
Kjernesymptomer:

* Nedsatt stemningsleie
* Anhedoni (interesse — og gledeslgshet)
* Nedsatt energi, slitenhet

Ledsagende symptomer:

* Redusert selvtillitt og selvfglelse

* Okt skyldfglelse

*  Tanker om dad eller selvmord/selvmordsforsgk

« Konsentrasjonsvansker/ambivalens

- Savnforstyrrelser (tidlig oppvakning/innsovningsvansker/sove mye)
»  Psykomotoriske endringer (agitasjon/retardasjon)

*  Appetitt eller vektforandringer (vekttap/gkt vekt)

Episoden ma ha vart minst 14 dager med nedsatt fungering.

F32.0: Lett depressiv episode: 2 kjernesymptomer + 2 ledsagende symptomer
F32.1: Moderat depressiv episode: 2 kjernesymptomer + 4 ledsagende symptomer.
F32.2 Alvorlig depressiv episode: 3 kjernesymptomer + 5 ledsagende symptomer.

En moderat depressiv episode i ICD-10 tilsvarer omtrent alvorlig depresjon (major depression) i DSM-5. | DSM-5 er
irritabelt stemningsleie ekvivalent med lavt stemningsleie.

84



Depresjon opptrer i episoder og er ofte tilbakevendende (F33).

| de alvorligste tilfellene kan psykotiske symptomer opptre (F32.3) eller tilstanden kan veere livstruende, f.eks. pga.
suicidalitet (s.d.).

Dysthymi, eller kronisk depresjon (F34.1) har mindre intense og faerre symptomer som ma ha vart over minst to ar.
Generelt kan funksjonen veere like nedsatt som ved alvorlig depresjon®. Risikoen for & utvikle en alvorlig depressiv
episode er gkt.

Andre diagnoser

Depressiv atferdsforstyrrelse (F92.0) og tilpasningsreaksjoner (F43.2)
Disse diagnosene gis ikke hvis tilstanden oppfyller kriteriene for en alvorligere depressive lidelse.

Hos sma barn settes diagnosen etter DSM: “The Diagnostic and Classification of Mental Health and Developmental
Disorders of Infancy and Early Childhood (DC:0-3) system?. Se kapitlet: Depression of infancy and early childhood.

Klinisk bilde

Depresjon diagnostiseres etter samme kriterier, men kan gi ulikt uttrykk i ulike aldre. Hos sméa barn sees bl.a. apati,
matvegring og regresjon. Barns depresjon preges av deres kognitive utvikling; de gjenkjenner ikke alltid sine fglelser
som triste, men ser ofte triste ut, er irritable og sinte, har kroppslige plager og ofte komorbid separasjonsangst eller
fobier. Ofte vil barnet ogsa vise tilbaketrekningsatferd og ha skolevansker. Ungdommer viser hyppigere sterke humgr-
svingninger, haplgshetsfglelse, konsentrasjonsproblemer, hypersomni, melankolske symptomer (tidlig oppvakning,
somatiske symptomer, psykomotoriske endringer, manglende emosjonell reaktivitet, anhedoni) og komorbid dysthymi,
sosial angst og alkohol eller stoffproblemer. Psykoser med vrangforestillinger sees meget sjelden hos bar. Suicidale
tanker er hyppig bade hos barn og unge, mens letaliteten er starre hos ungdommer 4,

Forekomst

Far pubertet er forekomsten lik hos gutter og piker, omkring 2 %°, men fra 14 ars gker forekomsten hos piker. Hos
tenaringer er forekomsten 4-8 %, med minst 2 ganger s hay forekomst hos pikene. Livstidsforekomsten er 20 % ved
18 ars alder®. Det er ikke registrert gking av alvorlige depressive lidelser de siste 30 arene®.

Forlap

En episode har varighet minst 6-8 maneder, og ofte lengre. 40 % har tilbakefall ila en 2 ars periode og 60 % over til
voksen alder. Tidlig debut har oftere et kronisk forlgp, debut i ungdommen et mer alvorlig forlgp. Depresjon i barne
og ungdomsalder, spesielt hvis tilbakefall, gir gkt tendens til depresjoner i voksen alder, interpersonlige problemer og
lavere utdannelse. Det er holdepunkter for at lette depresjoner (NOS) ogsa kan ha alvorlig prognose. Det er usikkert
hvor ofte depresjoner "switcher” over til bipolar lidelse, men mange melankolske symptomer kan muligens gke
risikoen.
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Forstdelse/Risikofaktorer

| dag forstas depresjon best ut fra en stress-diathesis tenking; dvs at sarbarhet hos barnet/ungdommer gir seg utslag
i depresjon bare i interaksjon med ytre belastninger. Hos de minste er det mulig at miljgmessig stress de forste levear
kan pavirker hjernens utvikling, og gjare barnet sarbart for senere stress’. Hos unge voksne er det vist at hos de med
den mindre virksomme varianten av serotonintransporter genet vil depresjonssymptomnivaet gke mest i relasjon til
mengde stressende livshendelser®.

Viktige risikofaktorer er familiehistorie for depresjon og annen psykisk lidelse hos barnet. Andre risikofaktorer er
seksuelt misbruk, foreldrekonflikt etter skilsmisse, interpersonlige problemer (for eksempel i venneflokken), fattigdom,
rus, fysisk inaktivitet pga traume/sykdom, kronisk somatisk sykdom, sgvnmangel, tilhgre en etniske minoriteter samt
kjgnnsidentitet problemer.

Lav selvfglelse, negativ attribuering, ruminering og darlig regulering av emosjoner, samt negative og skuffende livs-
hendelser er relatert til debut av depresjon og tilbakefall.

Kjgnnsforskjeller

Hayere forekomst hos piker fra 12 ars alder kan skyldes hormonelle endringer, tidlig pubertet, genetisk sarbarhet og
kognitive og affektiv sarbarhet i interaksjon med negative livshendelser®.

Komorbiditet/ Differensialdiagnoser
Ca. 50 % har en komorbid psykiatrisk lidelse. Vanligst er dystymi, angstlidelser, PTSD, atferdsforstyrrelse, oppmerk-
somhetsforstyrrelser og rusmiddelmisbruk.

Falgende tilstander er aktuelle mht. differensialdiagnose til depresjon: Endret stemning pga. somatisk sykdom; endret
stemning pga. stoffmisbruk; tilpasningsforstyrrelse; ADHD (irritabilitet kan forveksles med den som kan sees ved de-
presjon); schizofreni; anoreksia nervosa; sorg etter tap av naer person; posttraumatisk belastningsreaksjon (f.eks. etter
traumer som seksuelle overgrep); tretthets-syndrom.

Utredning
1. Sykehistorie med barnet, familien og andre (skole/barnehage) som informanter.
a. Barnets utviklingshistorie.
b. Aktuelle diagnostiske symptomer.
Bade de fglelsesmessige plagene, endringer av aktivitet og fysiske endringer, de tankemessige forstyrrelsene
(negative distorsjoner) og motivasjonsforstyrrelsen ma vurderes. Oppmerksomhetsfunksjon vurderes i skole/
barnehage. En bgr ogsa spgrre om uttrykte suicidale tanker eller gester. Spesielt bgr man spgrre om tidligere
hypomane eller maniske episoder.
c. Forstyrrelsens type og varighet. Dette inkluderer start og utvikling av symptomer, under hvilke forhold de viser
seg, hvor mye barnet og familien lider, hvordan andre pavirkes av depresjonen og sosial fungering i forhold til
barn og voksne. Familien og barnets holdning til depresjon bgr kartlegges.

2. Medisinsk sykehistorie og somatisk undersgkelse. Depresjon kan kan veere sekundeer til uoppdaget somatisk
lidelse. Aktuelle lidelser kan veere: Anemi, endokrine tilstander som diabetes og hypothyreodisme, hodepine og
migrene, cancer, autoimmun lidelse, underernaering, post-virale tilstander. Depresjons liknende tilstander kan
0gsa veere bivirkninger av medikamenter. Aktuelle er: Corticosteroider, p-piller, stimulantia.

3. Familiehistorie ev. med genogram med tanke pa depresjon, bipolar lidelse og suicidal atferd i familien. Man bgr
sp@rre bade om 1° og 2° slektninger (inkl. sgskenbarn). En bgr fa oversikt over belastninger for familiemedlemmer
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og den unge. Belastningene, som mobbing eller andre traumatiske opplevelser kan holdes skjult av barnet/ung-
dommen av lojalitetshensyn, slik at depresjon kan vaere det eneste synlige tegnet pa at noe i omgivelsene plager
barnet.

4. Individualundersgkelse av barnet/den unge. Barnet er den viktigste informanten. Observasjon av barnet og detal-
jert utsparring om de enkelte symptomer, nar barnet er gammelt nok, er ngdvendig. Semistrukturerte intervjuer er
nyttige, som Kiddie — SADS — PL intervjet (10) eller CAS. Fungeringsniva vurderes ut fra C-GAS. En bgr danne
seg et inntrykk av selvbilde og opplevd haplashet, suicidalitet og aggressive impulser.

5. Sparreskiema. Det anbefales a bruke bade selvutfylte og klinikerutfylte sparreskjemaer. Spgarreskjemaer egner
seg godt for & falge et behandlingsforlap. Selvrapport: "Humgaret ditt” eller MFQ (Mood and Feelings Question-
naire)', CDI (Childrens Depressive Inventory*? og ev. for ungdom: BDI (Beck Depession Inventory** og ASEBA
(s.d.). Internett baserte Dawba (s.d.) vil gi indikasjon om affektive lidelser. Felles for sparreskjemaer er at disse
kan fylles ut bade av barn, foreldre og ev. leerer, videre at sensitiviteten er god, men spesifisiteten darligere, dvs at
det er bare en klinisk vurdering med samtale/intervju som endelig kan fastsla depresjonsdiagnosen. Kliniker utfyllt:
CDRS (Children Depression Rating Scale, henv. A.M. Sund)*

6. Tverrfaglig utredning. Vurdering av evnenivaet og av spesifikke laerevansker kan veere viktig.

Behandling

Behandling av depresjon er multimodal og ma skreddersys til den enkelte!**¢, Bade familiemessige og sosiale, indivi-
duelle, psykologiske og biologiske faktorer, ma innga. Behandlingen bgr omfatte registrering og behandling av de en-
kelte depressive symptomene barnet sliter med. Man skiller gjerne mellom akutt behandling og vedlikeholdsbehand-
ling. En "vente-og-se "-holdning bgr unngas utover fa uker, og et barn med depresjon bgar falges opp over lang tid*’.

Familie

1. Psykoedukativ tilnaerming til bade barn, familie og ev. naermiljg er avgjarende® og vil gke forstaelsen for barnets
depressive symptomer,
Kartlegge og avhjelpe stressfaktorer i barnets familie og nzere miljg.
Hjelp til & gke sosial aktivitet og bedre den sosial kompetansen vil motvirke barnets tendens til a tolke hendelser
negativt.

4. Familieterapi er et neerliggende virkemiddel ved samspillsproblemer. Tilknytningsterapi har vist effekt pa alvorlig
depresjon hos ungdom?*° og tar sikte pa & bedre tilknytningen mellom barn og foreldre.

5. Oppdage og behandle foreldres depresjon. Behandling av deprimerte mgdre med redusert samspill med barnet
har vist god effekt pa barnas depresjon?®.

Psykoterapi

Individualterapi er ofte indisert. Aktivitetsgking, monitorering av depressive symptomer, emosjonsregulering, stress-
mestring og problemlgsing inngar.

Mest empirisk evidens har korttidsterapier som CBT (Kognitiv atferdsterapi)®*??. Det kan veere ngdvendig med boos-
terbehandling (oppfelging). Det er ikke funnet noen entydig forskjell mellom gruppeterapi med utgangspunkt i CBT og
individual terap®. IPT (Interpersonlig terapi), som spesielt fokuserer pa stress i relasjoner, har vist like god effekt som
CBT i noen studier, men har svakere dokumentert effekt 2%, | enkelte tilfeller vil psykodynamisk terapi veere indisert;
effekt av psykodynamisk korttidsterapier ved depresjon er dokumentert hos voksne og under evaluering hos barn og
unge®. Terapiformer der emosjonsregulering inngar er under utpraving 2. Det er vist i en studie at behandlingsformer
som kombineres med et SSRI preparat gir raskere effekt, enn hvis psykologisk behandling gis alene, i alle fall i akutt
fase (forste 12 uker)?. Dette kan ha betydning seerlig for de alvorligst deprimerte.
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Biologisk behandling

| denne inngar & komme i god degnrytme, & forbedre sgvnen, & gke aktiviteten generelt og & gke fysisk aktivitet. Mo-
derat fysisk trening ca 30 min pr dag har god behandlingseffekt pa depresjon (NICE). Lysbehandling kan vaere aktuelt.

Medikamentell behandling

Medikamentell behandling skal alltid brukes sammen med en psykososial intervensjon. Ved lette depresjoner kan en
psykososial intervensjon veere tilstrekkelig. Ved moderat/alvorlig depresjon og ved tilbakefall av depresjon er medika-
mentell behandling indisert, selv om moderat depresjon noen ganger responderer pa psykologisk behandling alene.
Ved alvorlig depresjon og ved sveert redusert fungering kan det veere ngdvendig & komme i gang med medikamentell
behandling raskt. For oversikt se f.eks. Sakolsky & Birmaher (2009)* eller Emslie et. al. (2009)%.

| dag er bruk av SSRI preparater fagrstevalg. Behandlingseffekten ved bruk av SSRIpreparater er moderat, noe bed-
re for ungdom enn for barn og noe bedre for SSRI enn andre antidepressiva®. Behandlingen viser bedre effekt ved
alvorlige depresjoner, og nar depresjonen har vart kort?’. Dette tilsier at man spesielt bgr veere oppmerksom pa dype
depresjoner og ikke vente for lenge far en begynner med medikamentell behandling. Ved komorbiditet med andre
lidelser som angst, tvangslidelse eller PTSD, vil indikasjonen for & begynne med SSRI styrkes (se kapitler om disse
tilstandene).

Ad valg av medikament.

Fluoksetin (Fontex®) har bedre effekt enn andre SSRI hos barn < 12 &r, og noe bedre effekt enn andre SSRI hos ung-
dommer®. Fluoksetin anbefales framfor andre antidepressiva bade i Guidelines i USA®og i UK (NICE) for bade barn
og ungdommer. Viktigst er en gunstig bivirkningsprofil, uten pavist gkning av suicidale tanker eller handlinger. Fluok-
setin er fra 2009 godkjent for behandling av depresjon hos barn > 8 &r i Norge.

Dose: 10 mg dgl, gke til 20 mg etter 2 uker, ev. gke til 40 (60) mg. Pga. lang halveringstid, tar det lang tid for et virk-
somt serumniva oppnas. Det kan ta opptil til 6-8 uker far respons.

Ved spesielle trekk ved depresjon kan et annet SSRI preparat vaere aktuelt. Ved behov for rask effekt, for eksem-
pel ved uttalte suicidale tanker, kan citalopram/escilatopram veere det beste farste valg. Citalopram (Cipramil ®) og
Escitalopram (Cipralex®) anbefales ikke i Felleskatalogen, men studier har vist effekt® og hos barn og unge spesielt
pa suicidale tanket®2. Pga. kortere halveringstid enn hos voksen kan det veere ngdvendig & dosere to ganger daglig.
Sertralin (Zoloft®) anbefales i Felleskatalogen ved OCD fra 6 ar og ved PTSD hos voksne. Usikker evidens mht til
depresjon hos barn og unge. Gir mer bivirkninger hos barn enn hos ungdommer.

Andre: Nar SSRI preparater ikke farer fram kan venflaxin (Efexor®) praves. Ved store sgvnvansker kan mitrazepin
(Remeron®) forsgkes eller mianserin (Tolvon®) i doser 5-20 mg om kvelden i startfasen ev. sammen med annen anti-
depressiv behandling.

Psykotisk depresjon: Gi antipsykotisk medikasjon i tillegg til antidepressiv medikasjon. Nyere antipsykotika, som queti-
apin (Seroquel®) har ogsa vist antidepressiv effekt (se antipsykotika).

Behandlingsforlgp medikamentell behandling

Informasjon om at det kan ta tid for medisinen virker og fordeler og ulemper ved medikamentell behandling gis. Vurder
dybde av depresjon og bruk selvrapportinstrumenter (s.d.) ved oppstart, og deretter utover i behandlingsforlgpet. Tilby
ukentlige konsultasjoner fgrste maned, deretter hver 14. dag.
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Effekten vurderes etter 4—6 uker. Ved manglende respons, vurder dosen, og om pasienten tar medisinen. Det kan
veere indisert a ta serumspeil, bade for & kontrollere compliance, ev. & avslgre om pasienten metaboliserer medi-
kamentet raskt. Hvis ingen effekt etter 8 til 12 uker, vurder annet medikament. Vurder & skifte over til et annet SSRI
preparat ved bivirkninger som pasienten ikke taler. Bade respons og bivirkninger kan variere fra preparat til preparat
og fra person til person.

Behandlingen bar forega i minst 9 mnd pa den dosen som har gitt respons. Seponeringen av SSRI preparater ma
forega gradvis, over 3—4 maneder med avtrappende doser. Dette bade pga seponeringssymptomer, men ogsa av
psykologiske grunner og pga. fare for recidiv.

Langtidsbehandling/vedlikeholdsbehandling er muligens indisert ved tilbakefall®®, ev. ved kronisk depresjon, suicidali-
tet, familiehistorie med gjentatte depresjoner. Behandlingen bgr da faglge retningslinjer for voksne og vare i minst 2 ar,
ev. lenger.

Bivirkninger:

SSRI-preparater gir lite alvorlige bivirkninger. Bivirkningene ser ut til & veere doseavhengige og gar oftest over etter
noen tid. Vanligst er gastrointestinale plager, sgvnplager (sgvnighet), rastlgshet, hodepine, akathesi, endringer i ap-
petitt, @kt svette og seksuelle dysfunksjon. Hos noen forekommer ogsa gkt impulsivitet, agitasjon og irritabilitet. Disse
symptomene ma skilles fra hypomani eller mani som kan opptre hos predisponerte individer. Mer sjeldent er SSRI
assosiert med serotonergt syndrom eller gkt tendens til bladning.

Legen ma vaere svaert ngye med a fa fram bivirkninger, i og med at disse ogsa kan fgre til redusert compliance. Ved
bruk av SSRI, bortsett fra fluoxethin, er det en liten gkt risiko for gkte selvmordstanker/forsgk sammenliknet med pla-
cebo. Imidlertidig er det ikke rapportert selvmord i behandlingstudier. Langtidseffekter av SSRI bruk er ikke kjent.

Samarbeid med fagrstelinjen

Intervensjon pa skolen, oftest i samarbeid med Pedagogisk Psykologisk Tjeneste, kan veere ngdvendig Mange barn
kan ha stort skolefravaer. Familien ma tilbys Individuell plan hvis problemene er omfattende og ansvarsgruppe kan
veere nyttig. Samarbeid med barnevern og eventuelt andre utenfor familien er ngdvendig der omsorgen i hjiemmet er
for svak.

De som ikke blir bra

20 %-30 % responderer ikke pa behandling. | disse tilfellene er det viktig a sjekke ut compliance med medikament,
familiefornoldene (pagaende konflikt?), underliggende traumer, komorbid psykisk lidelse eller komorbid somatisk
tilstand.

Prognose

Alvorlig depresjon gar som regel over med tiden, forutsatt at pasienten ikke tar sitt eget liv. Tilbakefall er imidlertid
meget hyppig. Siden restsymptomer er en risiko for en ny depressiv episode, er det viktig & behandle til symptomifri-
het Ved tidlig debut gker faren for tilbakefall. Klar genetisk disposisjon, rus og atferdsproblemer synes a vaere andre
darlige prognostiske tegn. Barnet selv, familien og fagrstelinjen méa informeres om fare for tilbakefall nar saken avsluttes
ved BUP og at barnet kan tas raskt inn igjen ved behov.
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Forebygging

| dag vil depresjoner hos barn og unge ogsa bli behandlet i farstelinjen. Farstelinjen er ogsa arena for forebygging®.
Det er holdepunkter for at intervensjonsprogrammer rettet mot selekterte grupper har forebyggende effekt®®. Depre-
sjon kan veere en falgetilstand til andre psykiske lidelser. A behandle disse vil derfor kunne forebygge depresjon. Det
aller viktigste for den enkelte er at depresjon oppdages og behandles.
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Angstlidelser

Benedicte Skirbekk og Hanne Kristensen

Aktuelle diagnoser (ICD-10)

F40 Fobiske angstlidelser (agorafobi, sosial fobi og spesifikke fobier)
F41 Andre angstlidelser (panikklidelse og generalisert angstlidelse)

F92 Blandete atferds- og fglelsesmessige forstyrrelser (atferdsforstyrrelse og samtidig angstlidelse). NB! Kriteriene for
begge diagnoser ma veere oppfylt og gi funksjonssvikt

F93 Folelsesmessige forstyrrelser oppstatt i barndommen (Separasjonsangstlidelse, fobisk angstlidelse, sosial angst-
lidelse). Diagnosekategoriene under F93 skal benyttes nar engstelsen er normalt forekommende for alderen, men er
overdreven i styrke og gir funksjonssvikt.

Hva er angst

Redsel og angst er adaptive menneskelige reaksjoner som fremmer overlevelse og kommer til uttrykk bade kognitivt
(f.eks. katastrofetanker), kroppslig (f.eks. hjertebank, pusteproblemer, magesmerter), og atferdsmessig (f.eks. unnga-
else, raseriutbrudd). A definere grensen mellom ytterpunkter av normalatferd og psykopatologi kan veere en utfordring
nar det gjelder angstlidelser hos barn. Angsten blir imidlertid et problem nar den forhindrer eller begrenser utviklings-
messig adekvat tilpasning.

Forekomst

Angstlidelser er en av de vanligste psykiske lidelser i alle aldersgrupper. Prevalenstall hos barn og unge varierer sterkt
(8,3—27 %) og avhenger bl.a. av graden av funksjonssvikt man krever for & stille diagnose og hvilken aldersgruppe
man undersgker'. Barn i Bergen studien fant en forekomst av emosjonelle lidelser (angst og depresjon) pa 3,2 % blant
8-10 aringer?. Generelt anslas prevalensen av angstlidelser & veere ca. 5-10 % i barne-og ungdomspopulasjonen.
Cut-off for diagnose er imidlertid arbitreer, og barn som ikke har nok symptomer til & fylle kriteriene for en angstlidelse,
vil ogsa kunne ha funksjonssvikt av betydning.

De hyppigst forekommende angstlidelsene hos barn og unge er generalisert angstlidelse (GAD), sosial fobi og sepa-
rasjonsangstlidelse. Spesifikk fobi er vanlig som fenomen, men nar man stiller krav til at det skal g& utover barnets
daglige fungering faller prevalensen betraktelig. Panikklidelse er sjelden far pubertet, og panikkanfall hos barn er
derfor oftest et symptom pé en annen angstlidelse.

Differentialdiagnoser/ komorbiditet
De vanligste differensialdiagnostiske overveielsene er i forhold til andre angstlidelser. Imidlertid er mange symptomer

hos barn uspesifikke i den forstand at de kan innga i mange forskjellige tilstandsbilder. For eksempel kan oppmerk-
somhetsvansker vaere symptom bade pd ADHD, depresjon og angstlidelse. Videre kan tilbaketrukkethet og opplevelse
av ubehag i situasjoner der en kommer i andres fokus, veere et uttrykk for bade sosial fobi, psykose og gjennomgri-
pende utviklingsforstyrrelse. Avgrensingen mellom sosial fobi og tilstander innen autismespektret er spesielt viktig,
men kan av og til veere vanskelig diagnostisk. Barn med angstlidelser kan ogsa framsta som om de har en opposisjo-
nell lidelse hvis de viser sinne i situasjoner der de er redde. En ngyaktig kartlegging av symptomenes debuttidspunkt,
kvalitet og i hvilke kontekster de oppstar er nadvendig bade for differentialdiagnostikk og for & oppdage samtidig
forekommende tilstandsbilder.
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Kartlegging av komorbiditet er viktig fordi det oftest innebaerer stagrre funksjonssvikt. Nar symptombildet er overlappen-
de, kan imidlertid denne vurderingen veere vanskelig. Noen ganger kommer en komorbid lidelse farst til syne nar den
mest framtredende tilstanden er behandlet. Som ved differensialdiagnostikk er ogsa komorbiditet med andre angstli-
delser det hyppigste. Det er allikevel relevant & skille mellom de forskjellige angstlidelsene da de kan ha forskjellige
korrelater, prediktorer og forlgp gjennom barndom og ungdom. Riktig diagnose kan veere viktig for valg av behandling.

Angstlidelser har ogsa en markert komorbiditet med andre psykiske lidelser. Aktuelle diagnoser her er seerlig de-
presjon, ADHD, rusmisbruk og atferdslidelser, men ogsa gjennomgripende utviklingsforstyrrelser. Depresjon er atte
ganger sa vanlig hos barn med angstlidelse sammenliknet med barn uten angstlidelse. Imidlertid er komorbiditet med
depresjon mer uttalt hos ungdom enn hos barn. Tilsvarende er bade ADHD og opposisjonell lidelse ca tre ganger
vanligere hos barn med angstlidelse (3). | klinisk praksis vil ofte komorbiditeten med ADHD vaere den mest slaende
for pubertet da ADHD har en atskillig hgyere prevalens enn depresjon i denne aldersgruppen. Kliniske studier har vist
at opp mot 30 % av barn med ADHD har en komorbid angstlidelse*. Nar det gjelder komorbiditeten med rusmisbruk
er denne ulik for de ulike angstlidelsene. Mens barn/unge med separasjonsangst ser ut til a redusere risikoen for &
begynne a drikke alkohol har barn/unge med GAD gkt risiko®. | tillegg til komorbide akse-I tilstander kan barn med
angstlidelser ha leerevansker eller spesifikke utviklingsforstyrrelser innen sprak, motorikk.

Utredning

Utredning av barn med angst bar inkludere et semistrukturert diagnostisk intervju som f.eks. Kiddie-SADS, ADIS eller
CAS i tillegg til en angstskala som f.eks. SCAS®og eventuelt en generell atferdsregistrering med ASEBA’. Dersom

et barn er henvist for annen problematikk, anbefales ogséa & inkludere noen screeningsspgrsmal om angst da en lett
kan risikere a overse angstsymptomer. Det er ngdvendig med informasjon fra flere informanter (barnet selv, foreldre,
leerer) for & kunne fa et fullstendig bilde av tilstandene. En familieanamnese som utreder angstlidelser i neer familie og
belastende miljgfaktorer, er ogsa vesentlig®. Videre bgr det tas en grundig utviklingsanamnese med fokus pa eventu-
elle utviklingsforstyrrelser/forsinkelser. Dersom det er indikasjon pa dette, ma videre utredning overveies. Barn med
utviklingsforstyrrelser blir ofte matt med krav de ikke modningsmessig kan takle, og angstsymptomene ma da ogsa
vurderes i forhold til dette.

Behandling

Behandling av angstlidelser hos barn bgr veere multimodal og inneholde psykoedukasjon til barn, foreldre; ev. leerere i
tillegg til psykoterapi i form av kognitiv atferdsterapi (KAT), psykodynamisk psykoterapi eller familieterapi. Medisinering
kan ogsa veere aktuelt.

KAT er den best dokumenterte virksomme behandlingen ved angstlidelser hos barn. Sammenlignet med ingen be-
handling har gjentatte behandlingsstudier vist en effekt av KAT bade pa kortere og lengre sikt. Det er ogsa noe belegg
for at det er KAT teknikkene i seg selv og ikke bare uspesifikke terapifaktorer som bidrar til disse resultatene. Metastu-
dier tyder pa at forskjellige former for foreldreinvolvering i KAT gir bedre effekt®. Imidlertid foreligger det fa studier som
sammenligner utfall av KAT tilnaerming med f.eks. familieterapi eller individualterapi. Begge disse behandlingsformene
kan ogsa inneha KAT elementer.

Ved KAT tilneermingen pragver en & laere barnet & mestre angsten via psykoedukasjon, gjenkjenning av falelser gene-
relt og angst spesielt, endring av tankemgnstre nar en er redd og avslapningsteknikker. Deretter trener en pa disse
ferdighetene i angstvekkende situasjoner. En av de mest brukte manualbasert KAT

program i USA finnes na i en norsk versjon; Mestringskatten®°.
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Medikamenter har ogsa sin plass i behandlingen av barn med angsttilstander, men bgr i utgangspunktet ikke vaere
farstevalg. Det kan vaere rimelig & overveie medisinering ved alvorlige former for angst med stor grad av funksjonss-
vikt som hindrer deltakelse i psykoterapi eller der psykoterapi ikke har gitt resultater. En nyere amerikansk RCT studie
sammenlignet Mestringskatt programmet, SSRI (Sertralin i en\ dose opptil 200 mg dgl), kombinasjonen KAT/SSRI og
placebo hos 488 henviste barn med angstlidelser, 7-17 ar. Etter 3 md. viste kombinasjonsterapien best effekt (81 %
ble mye bedre). KAT alene (60 %) var ikke forskjellig fra SSRI alene (55 %), men begge var bedre enn placebo

(24 %)*. Denne studien viste heller ingen gkt risiko for suicidale tanker/atferd hos barna som fikk medikamentell
behandling. | Norge er SSRI preparater bare anbefalt til barn og unge ved OCD og depresjon. Velger man allikevel &
medisinere en angstlidelse, kan Sertralin veere farstevalg. Det er vanlig & starte med 25 mg daglig og gke til 50 mg
etter 1 uke. Dosen kan gkes gradvis med minst 1 ukes mellomrom til maks 200 mg daglig. Hvis man ma gke dosen
utover 50 mg daglig er det viktig a utvise forsiktighet pga barns lavere kroppsvekt.

Prognose

Selv om angstlidelser er relativt stabile, far de fleste som fyller en angstdiagnose i barndommen ikke angstlidelser
som voksne. Omvendt har ca. halvparten av voksne med angstlidelse hatt problemene som barn. Vi vet enna for lite
om hvilke barn som vil fa vedvarende problemer som voksne. Det er ogsa uavklart i hvilken grad de forskjellige angst-
lidelsene er homotype i utvikling eller predikerer forskjellige angstlidelser; ev. annen psykopatologi over tid*>*,
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Tvangslidelser (Obsessive-Compulsive Disorder, OCD)

Bernhard Weidle og Kerstin J. Plessen

Aktuelle diagnoser (ICD 10) )/Definisjon

F42 Obsessiv-kompulsiv lidelse (tvangslidelse)

F42.0 Hovedsakelig tvangstanker eller tvangsgrubling
F42.1 Hovedsakelig tvangshandlinger (tvangsritualer)
F42.2 Blandete tvangstanker og tvangshandlinger

Tvangslidelse eller OCD kjennetegnes ved tvangstanker og/eller tvangshandlinger og defineres under angstlidelser i
ICD-10.

Tvangstanker (Obsessions)

Er ugnskete, patrengende, gjentatte tanker, bilder eller impuls som opptrer sammen med en fglelse av angst, ubehag,
skam eller at noe "ikke er riktig”. Innhold i tvangstankene kan variere i stor grad. Vanlige tvangstanker er bekymring for
smitte og bakterier, redsel for a forarsake skade, aggressive eller seksuelle tanker, eller overdrevet behov for sym-
metri.

Tvangshandlinger (Compulsions)

Er handlinger som blir giennomfart for & redusere de ubehagelige falelsene, tankene eller trangen som er en faglge av
tvangstankene. Tvangshandlingene blir ofte gjentatt pa en ritualisert mate og virker rare og uforstaelige. Hyppige
tvangshandlinger er & vaske, sjekke, ordne, telle eller samle. For eksempel kan et barn med redsel for smitte oppleve
sterkt ubehag/angst ved bergring av andre personer eller objekter, noe som farer til at han/hun ma vaske hendene om
og om igjen selv om barnet egentlig vet at de ikke er skitne.

For & fylle diagnosekriteriene for OCD i ICD-10 skal enten tvangstanker eller tvangshandlinger eller begge deler ha
veert tilstede de fleste dager over mer enn 2 uker og til en grad at de forarsaker lidelse eller pavirker daglige aktivite-
ter. Pasienten ma ha en erkjennelse av at det er egne tanker og at disse ikke er pafert av noen eller noe utenfor dem
selv. Yngre barna kan veere usikker i beskrivelsen av dette, men de fleste opplever tvangstankene “innerst inni” som
urimelige eller overdrevne. | motsetning til ICD-10 der det kreves at barn ma oppleve tvangssymptomene som over-
drevne eller urimelige for & oppfylle diagnosekriteriene, innfarte DSM-IV en underkategori "OCD med liten innsikt” for
tilfeller hvor pasienten i liten grad opplever symptomene som overdrevne eller urimelige. Underkategorien er videreut-
viklet i DSM-5 hvor det skilles mellom individer med god innsikt, svak innsikt eller manglende innsikt, evt. med tro pa
at tvangsforestillinger er sanne.

Underkategoriene kan passe godt for yngre barn, men det er her ekstra viktig & utelukke aktuelle differensialdiagnos-
tiske tilstander som psykose, autisme spektrum forstyrrelse eller Tourettes syndrom.
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Generelt om tilstanden / Arsaksforhold

Perioder med tvangsliknende ritualer er et ledd i normalutviklingen hos mange barn, for eksempel det & unnga & tra pa
streker, ritualer ved leggetid, lykketall og lignende. Det er kun i de tilfellene der symptomene kommer i konflikt med
daglig fungering eller skaper lidelsestrykk at en OCD-diagnose burde overveies.

Tvangshandlinger er ofte koblet til tanker om & forhindre en (ikke reell) fare og det utlgses ubehag hvis de ikke fullfg-
res. Angst er nesten alltid til stede og den gker hvis tvangshandlingen motstas. Tvangssymptomene oppleves vanlig-
vis som ubehagelige og forstyrrende.

De hyppigste OCD-symptomer hos barn og unge er bekymring for skitt eller smitte og ekstreme vaskeritualer hos
ca. 50 % (Thomsen, 1998). For eksempel kan barna veere redd for alvorlige infeksjoner eller andre sykdommer (HIV,
kreft), som pafares ved indirekte kontakt p& neermest magisk vis og hvor smitteveiene falger sin egen (tvangs)logikk.
Korrekt informasjon om biologiske sammenheng er ikke tilstrekkelig for & forhindre tvangsforestillingene. Nest
hyppigst forekommer sjekkeritualer (for eksempel at darene er lukket, elektriske apparater slatt av osv.) som regel
knyttet til tvangstanker om at noe fryktelig kan skje en selv eller et neert familiemedlem, hvis ikke ritualet utfares.
Mange barn ma repetere daglige rutiner, bevege seg i et spesielt mgnster eller gjennomfare kompliserte mentale
ritualer i form av telling, si spesielle ord til seg selv osv., for & "neutralisere” tvangstankene og avverge den truende
faren. Hos enkelte barn er behov for symmetri fremtredende, de ma for eksempel rette pa bilder, balansere riktig
antall gjenstander eller ha spesielle ordensrutiner. Vanligvis opptrer ulike tvangssymptomer samtidig og tema og
ritualer forandres over tid.

Sannsynligvis er OCD en heterogen sykdom som viser seg i forskjellige symptombilder, komorbiditetsmgnstre og per-
sonlighetsstruktur. Neurobiologi bak OCD er ikke fullstendig kartlagt, men antakeligvis har hjernens glutamatsystem
betydning for sykdomsutviklingen.

Familiestudier viser en opphopning av OCD i familier. En metaanalyse fant at personer med tvangslidelse hadde fire
ganger sa stor sannsynlighet for & ha en slektning med OCD, enn en person uten OCD (Hettema, 2001). Flere studier
tyder pa en felles genetisk basis med tics hos en undergruppe av pasienter. Studier som har brukt funksjonell hjerne-
avbildning har gjennomgaende funnet en hgyere aktivering i orbitofrontal cortex, fremre cortex cingularis og nucleus
caudatus hos pasienter med OCD sammenlignet med kontroller. Det er imidlertid ikke avklart om disse forandringene
er arsaken for eller en fglge av OCD. Allikevel tyder pagaende forskning pa at nettverksbaner mellom frontal cortex,
basalgangliene og thalamus spiller en rolle i patogenesen av OCD (Maia, 2008).

Om infeksjoner med beta-hemolytiske streptokokker kan veere arsaken for OCD og tics hos en subgruppe beskrevet
som PANDAS (Pediatric autoimmune neuropsychiatric disorders associated with streptococcal infections) (Swedo,
1998) er fortsatt kontrovers. Flere nye studier finner ingen sammenheng mellom streptokokkinfeksjon og en plutselig
innsettende episode av TS eller OCD (oversikt Shulman, 2009). Det er dermed fortsatt uavklart om streptokokkinfek-
sjoner er mer enn en av mange uspesifikke stressfaktorer som kan trigge et utbrudd av OCD og TS.

Forekomst

OCD har en livstidsprevalens pa 2-3 % i de fleste epidemiologiske undersgkelser (Horwath og Weissman, 2000).
Prevalenstall hos barn og ungdom varierer mellom 0,5 og 3,3 % (Flament, 1988; Zohar, 1992), men ligger pa ca. 1 %
i befolkningsundersgkelser (Valleni-Basile, 1994, Heyman, 2001). 60 % av de som er rammet har et kronisk langvarig
forlgp, derav 2/3 med funksjonstap (Skoog og Skoog 1999, Stewart, 2004). 30-50 % av voksne med OCD beskriver
at sykdommen debuterte i barndom eller ungdomstiden (DeVeaugh-Geiss, 1992). Debutalder har en topp i 10 &rs
alder og en ny en i tidlig voksen alder (Geller, 2006). En palitelig diagnose kan tidligst bli stilt i 4-5 ars alderen.
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Kjgnnsfordelingen rapporteres i de fleste studier hos voksne som 1:1. Studier hos barn viser en overvekt av gutter fgr
pubertet, mens det er motsatt etter pubertet. Det betyr at gutter debuterer noe tidligere og da oftere i komorbiditet med
Tourettes syndrom.

Differensialdiagnoser / Komorbiditet

Enkelte tvangssymptomer kan ses ved flere psykiske lidelser. Det er derfor ngdvendig & utelukke andre tilstander
som:

Psykose/ schizofreni

Depresjon

Fobier og andre angsttilstander, bl.a. akutt stressreaksjon etter overgrep
Anorexia og bulimia nervosa

Tics og Tourettes Syndrom

L

Autismespektrum tilstander, spesielt hgytfungerende autisme/Asperger syndrom

Tvangspreget personlighetsforstyrrelse (F 60.5) er sjelden assosiert med OCD, men kan vaere en aktuell differensial-
diagnose hos eldre ungdommer. Diagnosen skal vanligvis ikke stilles far 16-18 ars alder. Hovedkriteriene for person-
lighetsforstyrrelse ma veere oppfylt. Dessuten vil symptomene i motsetning til OCD vaere mer egosyntone og danne
et stabilt mgnster av usikkerhet, forsiktighet, overdreven samvittighet, kontrollbehov, opptatthet av detaljer, stahet,
rigiditet og perfeksjonisme.

Diagnostikken kompliseres av at de fleste differensialdiagnostiske tilstander ogsa forekommer som vanlig komorbiditet
med OCD. Man regner med at kun ca. 25 % av barn med OCD har "ren” OCD. En studie fant at s& mange som 85 %
av barn og unge med OCD fylte kriteriene for andre psykiatriske diagnoser (Hanna, 1995). I tillegg til de ovenfor anfar-
te diagnoser er atferdsforstyrrelser, oppmerksomhetsforstyrrelser og laerevansker hyppigere hos barn med OCD. Flere
studier har vist at tic-relatert OCD er fenotypisk forskjellig fra ikke tic-relatert OCD (Leckman, 1997). Tvangstanker ved
samtidig forekomst av Tourettes syndrom (TS) har oftere tema som sex, vold, religion, aggressivitet og symmetri,
mens "OCDtvangstanker” handler hyppigere om smitte, skitt, bakterier og angst for katastrofale hendelser.

Typiske tvangshandlinger som er assosiert med TS er a sjekke, telle, gjenta bevegelser, trang til & rare pa ting eller
personer, skaffe symmetri, jevne ut, for & oppna en "just-right’-falelse. Disse oppleves ofte som egosyntone, dvs.
som vanlig gnsket adferd. Ved OCD uten tics og TS handler tvangshandlinger mest om vasking og renhetsritualer
og de oppleves som subjektiv ubehaglige (egodystone). | enkelte tilfeller kan det imidlertid veere vanskelig a skille
tics fra tvangshandlinger. En diagnostisk nyttig forskjell hos voksne og eldre ungdommer er at pasienten forut for
"OCD”-tvangshandlinger som oftest har (tvangs)tanker og kroppslige angstsymptomer og ikke sensoriske pretic-for-
nemmelser som ved TS (se kapittel TS). Tvangssymptomer kan ogsa ses ved Prader-Willys syndrom; traumatiske
hjerneskader; mental retardasjon og andre sentralnervgse lidelser.

Andre kompulsive tilstander som trikotillomani (tvangsmessig harnapping) og body dysmorphic disorder /BDD (ek-
strem bekymring for en imagineer defekt i utseende eller kroppsfasong) betraktes i dag som del av et "obsessiv—kom-
pulsiv spektrum” (NICE).

Begge tilstander forekommer ogsa hos barn/ungdom.

Utredning

Diagnosen stilles pa bakgrunn av anamnestiske opplysninger fra bade barnet og omsorgspersoner. Barn underrap-
porterer ofte tvangssymptomene, enten fordi de oppleves som pinlige eller irrasjonale eller fordi de er usikre om det
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aktuelle symptomet er tvangsbetinget. Noen barn er redde for at de "holder pa a bli gal”, andre kan ha et tvangsritual
der det & benevne symptomene unngas av redsel for at de da kunne ga i oppfyllelse. En intervjuteknikk der man be-
nytter eksempler for tvangssymptomer fra andre barn kan gjgre det lettere for barnet & erkjenne og beskrive sine egne
symptomer.

Anamnesen bgr innholde symptomdebut og utvikling samt detaljert kartlegging av bade tvangstanker og tvangshand-
linger samt unngéelsesatferd. Opplysninger om skolefungering er nyttige, selv om symptomene ofte holdes skjult for
skolen. Ofte kan hele familien veere involvert i barnets tvangshandlinger eller unngaelsesatferd. Familienes holdning til
og reaksjon pa barnets OCD-symptomer gir derfor viktig informasjon for tilpasning av behandlingen. Av samme grunn
er familieanamnese med forekomst av OCD-symptomer eller annen sykdom i slekten viktig.

Bade for differensialdiagnose og pga. hyppig forekomst av komorbide tilstander som har betydning for terapivalget er
det viktig & utrede ogsa ikke OCD-relaterte symptomer.

Det anbefales & innhente detaljerte anamnestiske opplysninger, gjerne supplert med et semi-strukturert diagnostisk
intervju, for eksempel Kiddie-SADS (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia) eller DAWBA (The Develop-
ment and Well- Being Assessment) for a kartlegge andre symptomer og utelukke komorbide sykdommer.

| karakteristiske tilfeller er diagnosen OCD lett & stille. Hovedsakelig for differensialdiagnostiske formal anbefales en
barnepsykiatrisk somatisk undersgkelse inklusive nevrologisk screening. Ved uklar diagnose, atypisk debut eller mis-
tanke om alvorlig hjerneorganisk patologi bgr henvisning til barnenevrolog, EEG eller cerebral MR overveies.

Av spesifikke utredningsinstrumenter for barn og ungdom foreligger pa norsk Leyton OCD-sjekkliste som er et scree-
ningsinstrument med 20 sparsmal (oversettelse G. Strand, 1992), omarbeidet fra et mer omfattende spgrreskjema for
voksne.

| klinisk praksis kan Thomsens "Fem ngkkelsparsmal for identifikasjon av OCD” anvendes som nyttig og lett gjennom-
farbar screeningsundersgkelse:

Vasker du deg ofte eller rengjgr du mye?

Sjekker du ofte saker og ting?

Har du tanker som plager deg og som du gjerne vil bli kvitt, men ikke greier & fa bort?
Bruker du lang tid for & bli ferdig med dine daglige gjgremal?

a b~ w D PE

Bekymrer du deg for orden og symmetri? (Thomsen, 1998). For & identifiseretvangssymptomer som forekommer
sammen med Tourettes Syndrom er disse spgrsmalene mindre egnet.

For & kartlegge alle tvangssymptomer er Children's Yale-Brown Obsessive-Compulsive scale (CY-BOCS) det beste
og mest anvendte instrument. CY-BOCS er et omfattende, semi-strukturert intervju der klinikeren spgr bade barnet og
foreldre detaljert etter tvangstanker, tvangshandlinger, alvorlighetsgrad, tidsbruk, pavirkning av funksjonsniva, opp-
levelse av symptombelastning og grad av motstand mot OCDsymptomene. Intervjuet oppsummeres med en ska-
ringsnakkel som gjar det egnet for vurdering av behandlingseffekt og oppfelging av utviklingen over tid, men ogsa for
interindividuell sammenlikning i forskning. Vanligvis regnes en total skare pa 16 i CYBOCS som behandlingstrengende
OCD. Det foreligger flere norske versjoner (Nasjonalt Kompetansesenter for AD/HD, Tourettes syndrom og Narkolepsi
1997, NordLOTS 2006).
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Behandling
Informasjon om tilstanden er viktig for & redusere skyldfglelse og bekymring for alvorligere psykiske lidelser, men
erstatter ikke spesifikk behandling.

Ikke-medikamentell behandling

Dagens kliniske retningslinjer ("Expert Consensus Guidelines”) anbefaler kognitiv atferdsterapi med eksponering og
responsprevensjon (E/RP) som farstevalg for behandling av tvangslidelse hos barn og unge (March 1997, Abramowitz
2005, NICE 2005).

Pasienter som ikke responderer i tilstrekkelig grad skal tilbys medikamentell behandling med SSRI.

Symptombildet for OCD hos barn og voksne er relativt likt. Ba&de CBT og psykofarmaka har god dokumentasjon som
effektiv behandling.

Behandlingen av barn ma ta hensyn til at barn:

oftere mangler evnen til & se sine tvangstanker som meningslgse og tvangshandlinger som overdrevne
ofte skjuler symptomene da de er flaue over tankene og handlingene

oftere har vansker med a tolerere angst

oftere involverer andre familiemedlemmer i ritualene

a kD

ofte har mindre motivasjon for behandling en eldre pasienter

Det foreligger ulike behandlingsmanualer, for eksempel March og Mulle, 1998 (norsk oversettelse, Gyldendal 2003).
Det er ogsa utarbeidet en behandlingsmanual i rammen av en pagaende skandinavisk behandlingsstudie (NordLOTS)
som beskriver et CBT program med 14 uker behandling for barn og ungdom med OCD. Manualen er basert pa arbei-
det til March og Mulle (1998) og Piacentini og videreutviklet av en arbeidsgruppe fra Norge, Sverige og Danmark for &
tilpasse behandlingen til nordiske forhold (lvarsson, 2009).’

Behandlingen er sammensatt av flere komponenter:

»  Oppbygging av allianse og motivasjon, problem- og malformulering

*  Psykoedukasjon om OCD og CBT

» Kartlegging av OCD symptomer

* Eksponering og responsprevensjon (E/RP)

«  Kognitiv trening i mestringsstrategier som eksternalisering, omstrukturering av automatiske tanker m.m
» Foreldredeltagelse

* Forebygging av tilbakefall

Essensen i behandlingen for tvangslidelse er gradvis eksponering og respons prevensjon (E/RP). Eksponering betyr
at barnet utsetter seg for eller oppsgker fryktede objekter, situasjoner eller tanker. Responsprevensjon innebzerer &
hindre ritualer. Det viktigste med eksponeringsgvelsene er at barnet skal veere i den truende situasjonen lenge nok

til angsten reduseres (habituering) uten at barnet gjennomfgrer noen ritualer. For eksempel hos et barn som er redd
for & ta pa dgrhandtak eller lignende pga. frykt for smitte vil eksponeringsgvelsen veere & ta pa dgrhandtak til angsten
reduseres. Responsprevensjon skjer nar barnet lar veere & gjgre tvangshandlingene, slik som & vaske hendene eller
andre ritualer. | tillegg er det viktig & redusere barnets unngaelsesatferd. Eksponeringen starter med lette gvelser.
Etter hvert som barnet lykkes i sin motstand mot OCD vil oppgavene bevege seg oppover i symptomhierarkiet.

Studier viser effekt av atferdsterapi/eksponeringsterapi med symptomreduksjon under diagnostisk terskel hos ca.
50-60 % av barna/ungdommene (POTS, 2004; Valderhaug, 2007).
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Medikamentell behandling

Medikamenter som hemmer serotonin-reopptak (SSRI) har i randomiserte placebokontrollerte studier vist god effekt
og kombinasjonen med kognitiv atferdsterapi (CBT) ga enda bedre resultater i et kortsiktig perspektiv (POTS, 2004).
Allikevel har ca. 30 % av pasientene utilstrekkelig effekt og langtidseffekten er darlig undersakt. For SSRI gjelder at
effekten flater ut etter ca 1 ar og at cirka halvparten av pasientene da fortsatt har OCD, om enn i svakere form hos
flertallet. Et vanlig problem ved behandling med bare SSRI er risiko for tilbakefall nar behandlingen seponeres. En
potensiell ulempe av kombinasjonsbehandling med CBT og medikasjon er at noen pasienter tilskriver behandlingsef-
fekten kun medisineringen. | de tilfellene kan det veere vanskeligere & seponere medikamentet. Som anfart anbefaler
kliniske retningslinjer CBT som farstevalg for behandling og at pasienter som ikke responderer tilstrekkelig, skal tilbys
medikamentell behandling med SSRI. Det samme gjelder, hvis man ikke far motivert pasienten for CBT eller ved ko-
morbiditet som vanskeliggjer CBT. Det er som regel behov for hgyere doser SSRI enn det som er vanlig ved depre-
sjonsbehandling. Behandlingen bar fortsette i minst 3—6 maneder etter symptomfrihet. Fgr man skifter medikamentet
skal man ha pravd det ut i tilstrekkelig dose i flere uker. Hvis pasienten far tilbakefall etter seponering bar medisinering
starte opp igjen. Barn og unge som responderer godt pa kombinasjonen av medisin og kognitiv atferdsterapi har sann-
synligvis mindre risiko for tilbakefall. Ved seponering anbefales det & intensivere CBT og ved behov oppfelging med
enkelte "boostersessions” med CBT for a forebygge tilbakefall.

SSRI: Preparater/dosering

Det er lite evidens for at et SSRI er mer effektiv enn et annet, men de kan ha en noe forskjellig bivirkningsprofil.

Sertralin (Zoloft) er i Norge for tiden det eneste medikamentet som er godkjent til bruk hos barn for indikasjon OCD og
anbefales derfor som fgrste valg. En forsiktig startdose er 25 mg, som gkes etter 3 dager til 50 mg over 3 dager,
deretter gkning til 75 og 100 mg eller mer.

Om bivirkninger skulle opptre brukes lengre tid pa hver steg. Det skal gis tilstrekkelig tid for tilpasning til hvert dose-
ringsniva, samtidig som man ikke ma ga for langsomt frem for & unnga at pasienten mister motet fgr man har oppnadd
terapeutiske niva. Med en dosering pa 100 mg etter ca. 2—3 uker har man nadd en potensiell effektiv dose. Denne gis
noen uker tid for & utvikle sin virkning far man kan gjare en vurdering av behandlingseffekten. Det er uklokt & la
pasienten sta pa en uvirksom dosering lengre enn det som er ngdvendig for & vurdere om pasienten ikke responderer
pa denne. Ved utilstrekkelig effekt og tolerable bivirkninger fortsetter gradvis dosegkning til 150 mg eller 200 mg inntil
tilfredsstillende effekt. Den laveste effektive dosering beholdes s& over 3—-6 méneder, med mindre bivirkninger skulle
tilsi dosereduksjon. Det er ikke ngdvendig & gke til maksimal terapeutisk dose (200 mg dgl.), med mindre lavere dose-
ringer viser seg som utilstrekkelige.

Hvis det ikke inntreffer bedring pa 200 mg og bivirkninger ville tillate hayere doser anbefales a ta et serumspeil for &
avklare eventuelle arsaker (for eksempel lav complianse, eller hurtig metabolizer status).

Ved moderate eller alvorlige bivirkninger kan dggndosen deles opp i 2 doser, spesielt ved doser over 100 mg) eller re-
duseres. Hvis bivirkningene er doseavhengig reduseres medikasjon over en periode, for sa & gkes igjen mer forsiktig
til terapeutisk niva, med mindre bivirkningene skulle komme tilbake. Hvis Sertralin ikke har effekt eller ikke tolereres
kan andre SSRI forsgkes.

Fluoksetin (Fontex): Anbefalt startdose 5-10 mg med gradvis gkning opp til 20 mg. Unntaksvis kan dosen gkes til
60-80 mg/dagn.

Fluvoksamin (Fevarin): Anbefalt startdose er 25 mg med langsom gkning (for & unngéa kvalme) opp til 50-100 mg/
dagn. | sjeldne tilfeller kan dosen gkes opp til 200-250 mg/dggn.
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Citalopram (Cipramil): Anbefalt startdose 5-10 mg, gradvis gkende til 20-40 mg/dagn.

Maks. Dose: 40-60 mg /dag. Escitalopram (Cipralex) er det biologisk aktive racemat:

Normaldose 10 mg x 1 dgl. (halvparten av Citalopram). Det er hevdet bedre og raskere effekt og mindre bivirkninger
sammenliknet med Citalopram, men det foreligger fa studier hos barn og er derfor ikke anbefalt.

Bivirkninger

Hos SSRI er bl.a. falgende bivirkninger beskrevet: Tretthet, sgvnlgshet, gkt angst, forvirring, svimmelhet, tremor, kval-
me, munntgrrhet, magesmerter, diaré€, forstoppelse irritabilitet/sinne, motivasjonstap, likegyldighet, selvmordstanker,
hjertebank. Hos voksne er serotonergt syndrom (karakterisert ved agitasjon, myoklonus, konfusjon, hypomani, feber
m.m.) beskrevet som en sjelden, men alvorlige komplikasjon ved behandling med medikamenter med serotonerg virk-
ning som SSRI og TCA. Syndromet ses oftest utlgst i kombinasjon med andre medikamenter.

Klomipramin er det eneste medikamentet fra gruppen tricykliske antidepressiva (TCA) som har dokumentert effekt
ved OCD pga. dens (ikke selektiv) hemmende effekt pa serotonin-reopptaket. | likhet med de andre tricykliske anti-
depressiva har det flere bivirkninger (gastrointestinalt ubehag, tretthet, tarrhet i munnen, skjelving, svette, seksuell
dysfunksjon, hjerterytmeforstyrrelser) og starre toksisitet enn SSRI. Derfor anbefales Klomipramin kun i de tilfeller
hvor SSRI har ikke hatt effekt eller ikke tolereres. Dosering hos voksne er 25 mg om kvelden som startdose, langsomt
pgkende til maks. 250 mg. Hos barn anbefales en lavere startdose, f.eks. 20 mg. Vanlig vedlikeholdsdose er 50-75 mg,
doser over 50 mg deles og gis morgen og kveld. Hos noen er 20 mg dgl. tilstrekkelig. Full effekt sees fgrst etter noen
uker. Det anbefales & ta EKG far oppstart av medikasjonen.

Ved tvangslidelse i tilknytning til Tourettes syndrom kan kombinasjon av et SSRI med et nevroleptikum forsgkes (se
kapittel om Tics og Tourettes syndrom). Ved samtidig OCD og AD/HD anbefales fagrst behandling med sentrale sti-
mulantia eller atomoksetin og ved behov kombinasjon med et SSRI-preparat. Hos enkelte pasienter kan sentrale
stimulantia forverre OCD-symptomer. Ved samtidig bruk av Atomoksetin og Fluoksetin (CYP2D6 inhibitor) m& man
vurdere a redusere Atomoksetindosen og ta serumspeil pga. interaksjon.

Takksigelse: Forfatterne gnsker & takke Robert Valderhaug ved Institutt for nevromedisin, NTNU for nyttige kommen-
tarer til kapittelet.
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Posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD) hos barn og ungdom
Grete Dyb

Denne veilederen beskriver diagnosene i ICD 10-systemet. Mesteparten av
PTSD-forskningen som er utfgrt med barn og ungdom har forholdt seg til

DSM-1V. Etter siste revisjon av PTSD- diagnosen i de to systemene, er det

kun sma forskijeller i definisjon av diagnosen, og ytterligere tilpasning er foretatt

i DSM-5/ forventes i ICD-11. | ICD-10 stilles det mindre spesifikke krav til antall kriterier
som ma veere oppfylt i de ulike symptomgruppene, og stressor-kriteriet er

mindre spesifisert enn i DSM-IV.

Definisjon og arsaksforhold

Eksponering for traumatiske hendelser i barndommen kan gi alvorlige helsemessige konsekvenser bade i barndom-
men og i voksen alder. Siden PTSD ble beskrevet hos barn for over 25 ars er det blitt vist at ulike traumatiske hendel-
ser gker risikoen for posttraumatiske stressreaksjoner hos barn og ungdom®.

PTSD diagnosen ble farste gang beskrevet i DSM for barn i 1987209 diagnosen er inkludert i det diagnosesystemet

vi bruker i Norge, ICD-10 (3) . PTSD kan ikke diagnostiseres uten at symptomene som utvikler seg settes i sammen-
heng med en hendelse. Denne hendelsens karakter skal veere av usedvanlig truende eller katastrofal art; en hendelse
som mest sannsynlig ville fremkalt sterkt ubehag hos de fleste (ICD-10, stressorkriteriet). | DSM-IV beskrives stressor-
kriteriet mer spesifikt; personen som er utsatt skal ha opplevd, eller veert vitne til eller blitt konfrontert med en hendelse
som innebar livsfare, fysisk skade eller trussel om fysisk skade/ livsfare mot seg selv eller andre.

Det er imidlertid sveert ulike hendelser som faller inn under denne definisjonen, og denne ulikheten bidrar til ulikhet i
reaksjonsmgnster og i hvor lang tid av barnets liv reaksjonene vil vare. Mens ICD-10 beskriver at hendelsen skal veere
av en slik art at den ville ha fremkalt sterkt ubehag hos de fleste, spesifiserer DSM-IV hvilke reaksjoner som skal ha
veert tilstede under eller like etter hendelsen; den som har veert utsatt skal ha reagert med a bli sveert redd, ha opplevd
overveldende hjelpelgshet eller skrekk/avsky. Barn kan ha reagert med a ha blitt sveert oppkavet, forvirret eller skremt.
Hendelsen og de emosjonelle reaksjonene knyttet til denne utgjer en "stressor” (kriterie A).

| DSM-5 er kriteriene for PTSD betydelig endret i forhold til i DSM-IV. Stressorkriteriet (Kriterium A1) er gjort mer ek-
splisitt i forhold til hvordan et individ erfarte de "traumatiske” hendelsene. Videre er kriterie A2 (subjektive reaksjoner)
fiernet.

Den som har opplevd en slik hendelse og har utviklet PTSD, vil i ulik grad ha symptomer pa:

Gjenopplevelse, unngéelse og gkt fysiologisk respons.

Gjenopplevelse (B)

Ulike symptomer beskriver hvordan hendelsen kan gjenoppleves. Gjentatte og ugnskede tanker og bilder fra det som
skjedde kommer stadig tilbake bade i vaken tilstand og som dremmer. Mange opplever ogsa sakalte “flashbacks” som
er & oppleve at hendelsen eller deler av det som skjedde faktisk skjer igjen. I tillegg kan det & bli minnet om hendelsen
vekke intense fglelser eller fysiologiske reaksjoner.
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Unngaelse (C)

Denne symptomgruppen inkluderer symptomer p& unngaelse og fglelsesmessig nummenhet.

Det & unnga hendelsen kan skje pa et indre plan; ved at barnet unngar & ta frem hendelsen i samtaler eller i tanker.
Det samme kan skje pa det ytre plan; barnet unngar & gjare aktiviteter eller unngar steder som kan f& barnet til &
tenke pa det.

Folelsesmessig nummenhet handler om at en kan oppleve at fglelsene har endret seg f.eks. at barnet far mindre in-
teresse for aktiviteter som var viktige far hendelsen, barnet fgler seg fremmedagjort i forhold til neere familiemedlemmer
eller venner og opplever at falelseslivet har endret seg etter hendelsen.

@kt fysiologisk respons (D)

@kt fysiologisk respons knyttet til autonome reaksjoner etter hendelsen gir bl.a. utslag i vansker med a sovne og hyp-
pige oppvakninger, redusert terskel for sinneutbrudd og vansker med & samle tankene. Sansene er i hgyere bered-
skap enn ellers, og reagerer pa lavere stimuli enn ellers, f.eks. kan smell i en dar vekke sterke reaksjoner. Barn blir
urolige og ukonsentrerte, og kan vise endret atferdsmgnster. For klinisk diagnose kreves det at stressorkriteriet skal
veere oppfylt og barnet skal ha symptomer pa gjenopplevelse av hendelsen. Forskningsutgaven beskriver at minst
ett B kriterie, ett C kriterie og ett D kriterie bar veere tilstede. ICD-10 krever at symptomene skal ha oppstatt innen 6
maneder etter hendelsen fant sted. Diagnosen kan stilles dersom tilstanden har vart i minst en maned og medfarer
funksjonsnedsettelse.

Farst etter 1980 har det veert utfgrt systematiske studier om barn og PTSD, og det har veert knyttet mye usikkerhet til
om diagnosen er tilpasset barn i tilstrekkelig grad. Klinikere og forskere har veert usikre pa om barn som strevde med
psykiske plager etter en traumatisk hendelse ble forstatt og diagnostisert for sine posttraumatiske stressymptomer
eller om diagnosen i for stor grad er bare tilpasset voksne. Flere forskere har papekt at for sma barn er diagnosen pro-
blematisk?, bl.a. fordi det stilles krav til verbale uttrykk for symptomene i stor grad. For sméa barn blir det derfor hevdet
at spgrsmal om gjenopplevelse av hendelsen méa erstattes av observerbare tegn gjenopplevele, slik som repeterende
lek eller lek med traumatisk innhold. | tillegg kan det vaere problematisk & vurdere funksjonsnedsettelse hos sma barn.
Det er ogsa vist at barn kan streve med enkelte posttraumatiske symptomer hyppig eller veldig intenst (for eksempel
irritabilitet, sinne eller vonde drgmmer) uten at kravene til diagnosen er oppfylt. Slike enkeltsymptomer kan pavirke
barns daglige fungering i stor grad®. | klinisk vurdering av barn som har opplevd en traumatisk hendelse er det derfor
god grunn til & veere oppmerksom péa enkeltsymptomers betydning og vurdere bade hyppighet og intensitet av enkelt-
symptomer. | det pagdende arbeidet med revisjon av diagnosesystemene, har barneforskere tatt til orde for en betyde-
lig mer omfattende tilpasning av diagnosekriteriene for barn.

Ulike faktorer pavirker barns utvikling av PTSD etter traumatiske hendelser, slik som grad av fare og barnets subjek-
tive opplevelse av hendelsen®, samt opplevd fare for eget liv. Imidlertid vil utvikling av PTSD ogsa veere pavirket av
biologiske, psykologiske og sosiale faktorer forut for hendelsen. Studier av PTSD hos barn har undersgkt relevansen
av alder, kjgnn, sosiogkonomiske forhold, tidligere psykopatologi, og tidligere traumatiske hendelser. Studiene er in-
konklusive i forhold til alder, og mange av PTSD studiene av barn er for sma til at aldersgrupper kan studeres i saerlig
grad. Jenter rapporterer hgyere niva av PTSD-symptomer enn gutter, men studiene har ikke kontrollert for at jenter
ogsa opplever flere traumatiske hendelser i lgpet av barndommen enn gutter. Andre faktorer av spesiell interesse er
tidligere traumatiske hendelser og belastninger i barnets liv. Dersom barn opplever flere traumatiske hendelser kan det
fare til betydelig gkt risiko for utvikling av psykopatologi’. Andre forhold ved barnet som tidlig tilknytning, intelligens,
mestring og kompetanse, sosiale ferdigheter, opplevelse av sammenheng, familieforhold og kvaliteten pa barnets
naere relasjoner kan ha betydning for hvordan barnet opplever og mestrer traumatiske hendelser. God foreldreomsorg
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kan ogsa veere en buffer mot sykdomsutvikling mens barn med foreldre som overveldes av egne emosjonelle reaksjo-
ner kan ha gkt risiko for negativ helseutvikling.

Nar foreldre og barn utsettes for den samme traumatiske hendelsen, kan PTSD hos foreldre veere assosiert med
PTSD hos barna. Denne assosiasjonen er funnet i studier av krigsopplevelse , ulykker og brann. | tillegg kan seksuelle
overgrep mot barn og livstruende sykdommer initiere PTSD hos foreldre. Studier har vist at seksuelle overgrep mot
barn begatt av personer utenfor familien, kan fere til at foreldre utvikler PTSD som reaksjon pa barnets traume®.

Forekomst

Ulike traumatiske hendelser kan fare til PTSD hos barn og ungdom. Dette gjelder for eksempel hendelser som over-
grep mot barn?®, vold®, kronisk sykdom?*?, ulykker*?, krigsopplevelser*® og katastrofer**. Rapportert prevalens av PTSD
etter ulike hendelser varierer med bl.a. hendelsens alvorlighetsgrad, antall ganger barnet har veert utsatt for trauma-
tiske hendelser, og nar i forlapet PTSD blir malt (tid siden hendelsen). | en meta-analyse av 2697 barn utsatt for ulike
typer traumatiske hendelser, ble det konkludert med at 36 % av barna hadde PTSD?*. | en amerikansk studie av ung-
dommer i den generelle befolkning fant man at 16 prosent av jentene og 19 prosent av guttene hadde PTSD, depre-
sjon eller rusproblemer og at disse plagene hadde en klar sammenheng med det & ha opplevd fysiske eller seksuelle
overgrep eller veert vitne til slike hendelser®.

Utredning

Uansett teoretisk orientering ma ethvert hjelpetiltak ta hensyn til omstendighetene rundt de traumatiske hendelsene,
barnets utviklingshistorie og forhold i familien. Nar barnet rammes av en traumatisk hendelse, vil ofte hele familien
veere bergrt i noen grad. Utredningen ber derfor omfatte hvordan bade sasken og foreldre pavirkes og handterer det
som har skjedd.

En kartlegging av hendelsen hgrer alltid med til utredningen. | tillegg er kunnskap om tidligere traumatiske opplevelser
og livshendelser ngdvendig.

Flere instrumenter kan benyttes som stgtte i utredningen av PTSD hos barn og ungdom, for eksempel anbefales:

UCLA PTSD Index (barn fra ca 6/7 ars alder) (Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress: www.nkvts.

no)

CAPS-CA (Klinisk intervju) (Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress: www.nkvts.no)

| tillegg til PTSD, bar utredningen som et minimum ogsa omfatte kartlegging av angstog depressive symptomer, samt
atferdsvansker.

Differensialdiagnostikk og komorbiditet

Som for voksne, er PTSD hos barn en tilstand med hgy komorbiditet, og er sveert ofte assosiert med angst- og de-
pressive tilstander, i tillegg er det vist at barn med PTSD har gkt grad av ulike typer atferdsvansker® og rusproblema-
tikk i ungdomstiden*®. Traumatiske hendelser kan derfor fa sveert uheldige konsekvenser for barn i en sarbar fase av
livet. Seerlig er noen rapporter om langtidsvirkninger etter seksuelle overgrep alarmerende?’.
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Behandling

Bade individualterapi, familieterapi og gruppeterapi brukes for a hjelpe barn med PTSD symptomer. Mange ulike
teorier har sin plass innenfor det spekter av metoder som tilbys: psykodynamisk teori, atferdsteori, kognitiv teori, inn-
siktsorienterte teorier, og ulike teorier innen familieterapi. Det finnes dessverre fa behandlingsstudier som i
tilstrekkelig grad har dokumentert effekt av de ulike behandlingsformene. Av de studiene som er gjennomfart har
traumefokusert kognitiv atferdsterapi vist best effekt™.

Mange forskere og klinikere stgtter seg til at behandling av traumatiserte barn bgr inkludere fglgende: direkte arbeid
med symptomer og stressmestring, utforskning av traumet, identifisering og korrigering av uhensiktsmessige faglelser
og tanker, i tillegg til at omsorgspersoner involveres i behandlingen?®.

PTSD symptomer kan fgre til betydelige plager; fysiologisk er kroppen ofte i en tilstand preget av hyperaktivering

og minner om den traumatiske opplevelsen vil kunne vekke angstsymptomer. Det er derfor viktig & leere barnet &
handtere stress slik at barnet gradvis kan venne seg til minnene. Dette kan gjgres ved & leere barnet pustegvelser
og muskelavslappingsteknikker. Det ma legges til rette for at barn far snakket om det som hendte. Flere studier har
dokumentert betydningen av at barnet blir snakket med, og at barnets opplevelser blir tatt pa alvor og forstatt av om-
sorgspersoner®,

Nar hendelsesforlgpet og barnets fortelling gjentas i trygge omgivelser, kan barnet laere seg a tale a bli minnet om
traumet og unngaelses symptomer og hyperaktivering reduseres?. Barn kan ogsa plages av tanker om skyld og skam
knyttet til traumatiske hendelser, slik som skyld knyttet til seksuelle overgrep eller tanker om at de burde ha reddet an-
dre i ulykker eller katastrofer. Slike negative oppfatninger kan vedlikeholde symptomer og ramme barnets selvfglelse.

Det viktig & leere foreldrene ferdigheter som kan hjelpe dem med a forholde seg adekvat til barnas fortellinger og
symptomer.
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Tilstander med somatiske presentasjonsformer uten tilstrekkelige
organiske funn

Trond H. Diseth og Helene Gjone

Aktuelle diagnoser (ICD-10)

F44: Dissosiative (konversjons-) tilstander

F44.0: Dissosiativ amnesi

F44.1: Dissosiativ fuge

F44.2: Dissosiativ stupor

F44.3: Transe og besettelsestilstander

F44.4: Dissosiative motoriske forstyrrelser

F44.5: Dissosiative krampetilstander ("pseudoseizures”)
F44.6: Dissosiativ fglelseslgshet og sanseutfall

F44.7: Blandet dissosiativ (konversjons-) lidelse

F44.82: Forbigdende dissosiative (konversjons-) lidelser i barne- og ungdomsalder

F45: Somatoforme tilstander

F45.0: Somatiseringslidelse

F45.1: Udifferensiert somatoform lidelse
F45.2: Hypokondrisk lidelse

F45.3: Somatoform autonom dysfunksjon
F45.4: Vedvarende somatoform smertelidelse

F48.0: Neurasteni/ G93.3: Postviralt utmattelsessyndrom (”Kronisk utmattelsessyndrom”) F50-51:
Atferdssyndromer assosiert med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer F50: Spiseforstyrrelser

F51: Ikke-organiske sgvnforstyrrelser

F98: Andre atferds-/fglelsesmessige forstyrrelser med debut i barne- og ungdomsalder
F98.0: Ikke-organisk enurese

F98.1: Ikke-organisk enkoprese

F98.2-4: Spiseforstyrrelse i barndom, Pica i sped-/barnealder, Stereotype bevegelser

R62.8: Mistrivselssyndromet (NOFT)

Vedrgrende tilsvarende aktuelle diagnoser i DSM-1V, er det viktig & veere klar over at her skilles konversjonstilstande-
ne (tilsv. F44.4-F44.7) ut fra de rene psykoforme dissosiative tilstander og inngar som en egen undergruppe (300.11)
under Somatoforme lidelser. De psykoforme dissosiative tilstander (tilsv. F44.0-F44.3) inngar i DSM-IV under Dissosi-
ative lidelser (300.12-300.15).

Det er gjort enkelte endringer i DSM-5 nar det gjelder kriterier for konversjonstilstander. Nar det gjelder somatoforme
lidelser er disse lidelsene i DSM-5 benevnt som somatiske symptomer og relaterte tilstander. Mens det i DSM-1V var
et signifikant overlapp mellom ulike somatoforme tilstander og uklare grenser mellom dem, har DSM-5- klassifikasjo-
nen redusert antall tilstander og subkategorier for a redusere de problemene dette skapte. Diagnoser som somati-
seringstilstand, hypokondri, smertetilstand og undifferensiert somatoform lidelse er fijernet. Se leerebgker for neermere
beskrivelse av de enkeltvise tilstander. Hovedfokus i dette kapittel vil veere konversjonstilstandene og somatoforme
tilstander. Vedrgrende spiseforstyrrelser og sgvn-forstyrrelser, se andre kapitler i Veilederen. For enkoprese og enure-
se, se nyttige oppgitte referanser*?. Mistrivselssyndromet og neurasteni/postviralt utmattelsessyndrom omtales her
ikke i detal;.
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Definisjon og arsaksforhold
Generelt:

Tilstandene i dette kapittel dreier seg om somatiske symptomer uten tilstrekkelige organiske funn; dvs. som ikke kan
tilstrekkelig forklares anatomisk/fysiologisk ut fra dagens undersgkelsesmetodikk. Tilstandene varierer etter alder,
alvorlighetsgrad og funksjonssvikt; fra mistrivselssyndrom hos spedbarn, sengeveeting og enkoprese hos farskole-
barn, hodepine og magesmerter hos skolebarn til invalidiserende kramper, lammelser og blindhet. Psykiske forhold
predisponerer, utlgser og/eller vedlikeholder disse somatiske symptomene. Tilstandene representerer derfor fglgetil-
stander av & reagere fysisk pa en psykologisk stressende situasjon, falelsesmessig belastning, livshendelse, traume
eller katastrofe. Disse stress- og traumerelaterte tilstander krever derfor et naert samarbeid mellom allmennpraktiker,
pediater eller annen medisinsk spesialist og barne- og ungdomspsykiater.

Felles trekk for tilstandene er at den stressende situasjon overskrider barnets individuelle kapasitet til & skape mening
og sammenheng, truer derfor barnets utviklingspsykologiske og kognitive behov for oversikt, forutsigbarhet og kontroll
og representerer saledes for barnet en uoverkommelig, ulgselig situasjon. Resultatet blir en kroppslig uttrykksform
(sprak) gjennom ulike mekanismer som dissosiasjon, konversjon, somatisering eller sosial leering.

Somatiske symptomer uten organiske funn kan derfor oppfattes som kroppens sprak. Dette kan skyldes 1) manglende
bevisst integrering av livsbelastning/traume (dissosiasjon), 2) intrapsykiske (psykodynamiske) prosesser eller fami-
lie- /sosiokulturelle systemer som ikke tillater at emosjoner og belastning uttrykkes (somatisering, konversjon) eller 3)
sosial leering hvor det verbale sprék for emosjoner og livsbelastning er lite utviklet hos individet og i familien, og hvor
barnet formidler familiesystemets sprak. | mange situasjoner sees en kombinasjon av 1-3. Tilstandene har spesifik-

ke kroppslige symptom, spesifikke individuelle faktorer og spesifikke familisere faktorer hvor en finner ulike grader

av bio-psyko-sosiale sammenhenger. En bar derfor anvende en bred, helhetlig, multifaktoriell sykdomsforstaelse i
anerkjennelse av komplekse interaksjoner mellom ulike biologiske, psykologiske og sosiale faktorer i forstaelsen av
predisponerende, utlgsende og vedlikeholdende faktorer ved tilstandene.

Spesifikt:

Dissosiative (konversjons-) tilstander defineres som “delvis eller fullstendig tap av den normale integrasjon mellom
erindring, identitetsbevissthet og umiddelbare sanseopplevelser, og tap av kontroll over motorikk” (ICD-10). Denne
gruppe tilstander omfatter i hovedsak to hovedgrupper; en gruppe tilstander hvor psykiske symptomer dominerer
("psykoform dissosiasjon”) i form av amnesi, fuge eller stupor (F44.0-F44.3), og en gruppe tilstander hvor somatiske
symptomer dominerer ("somatoform dissosiasjon”; dvs konversjonstilstandene F44.4-F44.6). De rene psykoforme
dissosiative tilstander er sveert sjeldne hos barn og omtales her ikke naermere. De vanligste konversjonssymptomene
er krampelignende anfall, lammelser, koordinasjonsforstyrrelser (gange og balanse), tunnelsyn, blindhet eller tap av
smak, stemme eller fglelse i hud. Det skal ikke foreligge noen indikasjon for somatisk forstyrrelse ved at somatiske
undersgkelser ikke kan bekrefte et organisk grunnlag for pasientens plager. Det skal foreligge et klart grunnlag for
psykogen arsakssammenheng; som stressende hendelser (belastende livshendelser, ulgselige og uutholdelige pro-
blemer eller forstyrrede relasjoner til andre) eller traumer (deprivasjon, separasjon, neglekt, familievold eller emosjo-
nell/ fysisk/ seksuelt misbruk). Konversjons-symptomene debuterer ofte plutselig og har et variert forlgp sammen med
vekslende og uventede symptomer som ikke henger sammen.

En dissosiativ (konversjons-) tilstand fremtrer derfor nar barnet utsettes for sa store fglelsesmessige og smertefulle
belastninger at dette ikke kan mestres pa et integrert og bevisst plan (3-8). Teoretisk kan dette fremstilles som falger
(3, 7): Nar en opplevelse eller belastning over tid er av sa stor intensitet eller kompleksitet at det overskrider individets
kapasitet for integrering, Klarer ikke individet & integrere hendelsen som en hel opplevelse og lagre det som eksplisitt
hukommelse. Minnet av hendelsen avspaltes og lagres dermed i delhukommelser; dissosiasjon. Disse delhukommel-
ser kan senere aktiveres av paminnere om traume/stressor; lukt, syn, bergring etc, som sa gir automatiske reaksjoner;
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dvs. dissosiative (konversjons-) symptomer. Terskelen for denne dissosiasjonsmekanismen vil avhenge av bade alder,
ressurser og sarbarhet og av pakjenningens art, omfang og intensitet (4). En kombinasjon av genetisk, nevrologisk,
kognitiv og psykologisk (tidlig tilknytningsproblematikk) sarbarhet for et akutt traume eller kronisk stress synes a
predisponere for dissosiativ (konversjons-) tilstand. Nyere nevrobiologiske studier av barn og voksne med historier p&
alvorlige, gjentatte traumer i sped- og smabarnsalder har pavist nevroanatomiske og nevropsykologiske forandringer
som kan bidra til utvikling av dissosiative (konversjons-) tilstander (6). Det er ogsa viktig & veere klar over at den utlg-
sende stressor kan veere moderat der de predisponerende faktorene har veert betydelige.

Somatoforme tilstander defineres som “gjentatt presentasjon av somatiske symptomer fra et eller flere organsystem
samt forskjellige typer smerte ledsaget av (for barn: foreldrenes) stadige anmodninger om medisinsk utredning til tross
for gjentatte negative funn og forsikringer fra leger om at symptomene ikke har somatisk grunnlag” (ICD-10). De van-
ligste somatoforme symptomer hos barn er enkle eller flere autonome funksjonsforstyrrelser og smertetilstander; da
spesielt hodepine og magesmerter, som ikke i vesentlig grad kan forklares ut fra eventuell samtidig somatisk sykdom.
Stress og belastninger med tilhgrende psykofysiologiske stressreaksjoner danner ofte utgangspunktet for somatofor-
me tilstander som igjen kan forsterkes gjennom operant eller klassisk betinging (3, 9-12). Mange av barn med somato-
forme tilstander strever med skoleproblem ifa skolefraveer, darlige skoleprestasjoner, darlig mestringsfalelse, sosiale
vansker med erting og mobbing, sgvnvansker, lettere psykiske vansker. En finner ofte ogsa en situasjon med tette
timeplaner etter skoletid hvor en rekke aktiviteter presses inn, samt padgaende konflikter mellom foreldrene og hvor
barna ofte blir forstrukket og gér inn i forsert voksenrolle.

Forekomst

Generelt viser populasjonsstudier tilbakevendende belastende somatiske symptomer hos hvert 10. barn med overvekt
av jenter®. Forekomst av de ulike tilstander varierer.

Motoriske og sensoriske konversjonstilstander sees forholdsvis sjeldent, men utgjer 1-2 % av henvisninger til BUP og
opptil 30 % av henvisninger til Barnenevrologiske poliklinikker'3. Konversjonstilstandene er jevnt fordelt i alle alders-
grupper med en overvekt av jenter (2-5:1). Blandet dissosiativ (konversjons-) lidelse (F44.7) er den vanligste av disse
tilstandene hos barn og unge.

Somatoforme lidelser sees hyppigere®*?; studier viser at 11 % av jentene og 4 % av guttene i 12-16 ars alder i den ge-
nerelle barnebefolkningen har ulike somatoforme tilstander. Udifferensiert somatoform lidelse (F45.1) er den vanligste
av disse tilstandene hos barn og unge. Magesmerter sees hos 10—-20 % minst 1-2 g./uke (2—4 % sliter daglig) hvorav
flere yngre barn enn eldre, hodepine sees hos 10—-30 % minst 1-2 g./uke (2—7 % sliter daglig) hvorav flere eldre barn

enn yngre, og kombinasjon av vond rygg/nakke, svimmelhet og sgvnproblem sees hos 5-10 % av barna. Tilstandene
utgjer 8-11 % av barna i farstelinjetjenesten og opptil 50 % av barn ved Pediatriske poliklinikker.

Natteveeting forekommer hos hele 20 % av barna i 5-arsalder, 10 % i 7-arsalder og 2 % i 14-arsalder. Dagvaeting er
sjeldnere; 2 % i 5-arsalder og 1 % i 7-arsalder. En finner overvekt av gutter (2:1). Enkoprese forekommer hos 1,5 %
ved 7-arsalder og 0,8 % ved 10-arsalder?; ogsa her en overvekt av gutter (3:1).

Utredning

Utredningen ma preges av symptomenes omfang og art da denne gruppen av tilstander har et vidt spenn i alvorlig-
hetsgrad og funksjonssvikt. Utredningen ma ha et bio-psyko-sosialt utgangspunkt hvor en kartlegger ulike dispone-
rende, utlgsende og opprettholdende faktorer (14, 15). Det forutsettes derfor et neert, tett og oppfelgende samarbeid
mellom henvisende allmennmedisiner/pediater/annen somatisk spesialist og barnepsykiater (13). Utredningen ma veaere
preget av en respektfull holdning og spesiell varhet ovenfor det somatiske symptom slik at en unngér a aktivere skam
eller skyldfalelse hos bade barn og foreldre. Malsetting for utredningen ma veere & avklare grad av somatisk lidelse
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versus psykososial belastning som har bidratt til & utlzse og vedlikeholde symptomene, og hvor en gradvis introduserer
en helhetlig biopsykososial forstaelse.

Somatisk utredning:

Den somatiske (pediatriske/nevrologiske) utredning mé veere grundig (13). Foreldres og barns klager skal tas alvorlig,
men en ma unngd ungdvendige supplerende undersgkelser. Hvis det i behandlingsforlgpet opptrer nye somatiske
symptomer, bar disse ogsa vurderes. En utfordring blir da fort om en har utredet tilstrekkelig ift somatiske funn, om en
har oversett en spesifikk somatisk tilstand, og nar "nok er nok”.

De somatiske symptomene er ofte sveert plagsomme for barn og/eller familie og medfgrer ofte et stort skolefraveer.

Et godt utgangspunkt for samarbeid mellom fastlege/pediater/annen somatisk spesialist og BUP, er at somatisk lege
apner for tverrfaglig samarbeid ved a vektlegge at "somatiske symptomer bade kan pavirkes av og ha falelsesmessige
og praktiske falger for barnet og familien. En videre utredning tar derfor utgangspunkt i & kartlegge disse, og hvorle-
des de kan lgses.”

Barnepsykiatrisk utredning**7:

Pasienter med somatiske presentasjonsformer deler mange individuelle karakteristika ("greie, snille, flinke, lite til bry”;
hgye prestasjonskrav ift seg selv og andre, sveert samvittighetsfulle, perfeksjonistiske, overfalsomme, anspente, for-
siktige, skye med tilbaketrekningstendens, engstelige for skolen og nye situasjoner) og familiemessige karakteristika
(tette familier med "absolutt ingen problemer” men indre familieliv preget av spenning og inadekvat emosjonell om-
sorg/fokus; udekkede falelsesmessige behov, mangelfullt emosjonelt sprak; darlig innsikt i egne falelser/ reaksjoner,
foreldre med hgye forventninger/krav til barna; spesielt skoleprestasjoner, foreldre ofte med egen sterk sykdomserfa-
ring/-adferd; henviser ofte til somatiske forhold; sveert negativ innstilling, manglende &penhet for psykologiske forhold).

» Inntakssamtalen med familien bgr alltid begynne med & ga gjennom familiens erfaring med og forstaelse av
symptomet/symptomene, og familiens spagrsmal og forventninger til videre utredning og behandling. Videre bgr en
generell bio-psykososial forstaelse av sykdom og sykdomsmestring introduseres.

« Familiesamtalen tar videre sikte pa god anamnese med bruk av genogram (inkl. kartlegging av de enkelte fami-
liemedlemmers tidligere sykdomserfaringer, ulike mestrings-strategier og navaerende psykisk/fysisk helsetilstand,
relasjoner) og tidsakse (inkl. kartlegging av symptomets utviklingshistorie, tidligere/aktuelle stressorer, tap, belas-
tende livshendelser og traumer). Foreldre fyller ut Child Behavior Checklist (CBCL) og Child Dissociative Checklist
(CDC) hver for seg.

» Individualundersgkelse av barnet tar sikte pa & gjennomfare.

* Spgrreskjemaene Youth Self Report (YSR), Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ) og Dissociative
Experience Scale (A-DES).

*  Semistrukturert diagnostisk individualintervju; Child Assessment Schedule (CAS), Schedule for Affective Dis-
orders and Schizophrenia (Kiddie-SADS) eller Structured Clinical Interview for DSM-1V Disorders; Dissociative
disorders (SCID-D).

»  Spesialpedagogisk vurdering som tar sikte pa en bred kognitiv vurdering (inkl. WISC-R) samt ngdvendig kart-
legging av barnets skolefunksjon; faglig niva og eventuelle prestasjonsproblemer og sosiale problem (mob-
bing, utstating). Opplysninger fra leerer; Teachers Report Form (TRF), innhentes.

Differensialdiagnostikk og komorbiditet

Utredningen ma ogsa ta sikte pa & utelukke ulike somatiske/nevrologiske differensialdiagnoser (epilepsi, encephalopa-
ti, Guillain Barre, rusindusert etc) og psykiatriske differensialdiagnoser (schizofreni, personlighetsforstyrrelser, alvorlig
depresjon, bipolar lidelse, PTSD etc). Det er dog viktig ikke & ha en enten/eller-tenkning. Dissosiative (konversjons-)
tilstander kan forekomme i kombinasjon med somatisk sykdom (for eksempel ved epilepsi) eller utvikles hos pasienter
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med somatiske symptomer. Somatoforme tilstander viser hgy grad av komorbiditet med opptil 50 % angsttilstander og
lettere depressive forstyrrelser samt kan representere en pabygning til kronisk/langvarig somatisk sykdom.

Behandling

| forhold til det som er skissert innledningsvis, blir behandlingsprinsippet & "oversette og bearbeide” det som er uttrykt
gjennom kroppens sprak for emosjoner og livsbelastning. Malsetting for behandlingen blir da & kontinuere utrednin-
gens gradvise introduksjon av en helhetlig biopsykososial forstaelse som sa vil danne grunnlag for drgfting av ulike
behandlingstiltak (13-15). Malet blir a fa l@st de bakenforliggende opprettholdene problem slik at barnet igjen kan
fungere ut fra egne forutsetninger; kognitive evner og fysiske ressurser.

Behandlingen blir giennom bade individual- og familiesamtaler & "sette ord pa” og dermed ta tilbake kontroll og mest-
ring ved & samtale om kroppens reaksjoner pa fysisk og psykisk stress parallelt med gradvis introduksjon av psyko-
sosial forstaelse. Men utfordringen blir fort hvordan vi kommuniserer var forstaelse med familier som i utgangspunktet
ser helt annerledes p& denne sammenheng. Viktig da blir & inneha et biopsykososialt helhets-perspektiv med en
seerlig respekt for det somatiske symptom ved & ta det somatiske symptom pa alvor men med en gradvis tilnaerming
til stress/traume. Hovedprinsippene i denne behandling er 1) & la det somatiske symptom slippe gradvis i en somatisk
sammenheng (fysioterapi etc.); dvs. "ikke tape ansikt” og "a ta kroppen pa alvor”, og 2) a flytte oppmerksomheten fra
den somatiske presentasjonsform til det psykologiske/psykiatriske problemet i et tempo som barnet og familien kan
godta (15). Malet med behandlingen vil vaere symptomfrihet uten at det oppstar nye somatiske symptomer.

Det tverrfaglige behandlingstilbudet skisseres som fglger> 7 1315

* Felles tilbakemeldingssamtale: Gi konklusjonen av utredningen samt forslag til videre tiltak tilbake til barnet og
familien sammen med somatiker hvis mulig. Ta utgangspunkt i en biopsykososial modell i fremleggelsen av resul-
tatet fra utredningen samt i drgfting av mulige behandlingstiltak.

» Familiesamtalene har fokus pa barnets og familiens emosjonelle situasjon og behov, samt prestasjonskrav
tilpasset barnets evner. Behandling ma eventuelt fokusere pa & senke prestasjonskrav tilpasset barnets evner og
muligheter. Det blir viktig & endre samspill/ kommunikasjon i familien ved & defokusere pa det kroppslige ubehag/
symptom/ smerter og a hjelpe til bedre & kunne gi uttrykk for og forsta individuelle belastninger, affekter og falel-
sesmessige behov. Det kan ogsa bli behov for egne foreldresamtaler for radgivning/psykoedukasjon med hensikt
& gi en bedre forstaelse av og tilnaerming til barnets situasjon og behov; noen ganger er det ogsa behov for par-
eller individual terapi for en eller begge foreldre.

e Individualterapi: Ved somatoforme tilstander har kognitiv adferdsterapi (CBT) en helt sentral plass (11). | tillegg
til kognitiv restrukturering, har symptomkontroll ved for eksempel innlaering av ulike affektreguleringsteknikker og
hypnoterapi, samt gradvis tilneerming til stressor med vekt pa egostatte, mestring og kontroll vist & veere nyttig.
Grunnet hgy komorbiditet blir det viktig ogsa & behandle annen barnepsykiatrisk symptomatologi (angst/depre-
sjon). Ved dissosiative (konversjons-) tilstander ma pasienten fgr iverksettelse av en spesifikk traumefokusert
terapi, oftest ha nytte av hjelp til affekt-stabilisering/-regulering/-toleranse ifa relasjonsoppbygging (trygg terapeu-
tisk relasjon), psykoedukasjon (stress-kropp), positive forestillingsbilder (*safe-place”) samt innlaering av spesifikke
teknikker ift akutte reaksjoner med mal & dempe og fa kontroll over traumatiske minner/tanker, angst og unnga-
elses-reaksjoner. Disse spesifikke teknikker bestar av ulike forestillings- og distraksjonsteknikker. Nar pasienten
farst har fatt hjelp med affektstabilisering, kan ulike traumespesifikke terapimetoder anvendes. CBT, hypnoterapi,
psykodynamisk terapi, EMDR eller mer integrerte traumefokuserte metoder (TF-CBT) har vist & vaere nyttige (5).

¢ Medikamentell behandling med et SSRI-preparat (Sertralin) ift & dempe arousal kan veere indisert; start da med
lav dose. Ogsa medikamentell behandling av evt. komorbide tilstander; angst, depresjon, kan vaereindisert.

* Spesialpedagogiske tiltak: Oppfalging av skole; eventuelt med skolebesgk og spesialpedagogiske opplegg, er
ofte helt nadvendig. En skolemessig tilrettelegging tilpasset barnets reelle funksjonsniva blir seerdeles viktig. Et
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ngye skissert opplegg med gradvis tilbakefaring med opptrappende timetall, statteundervisning, hvilemuligheter
samt forberede informasjon til skolen pa barnets premisser bar forberedes i god tid.

- Fysikalsk oppfglging/tilrettelegging: Ut fra prinsippet om at konversjonssymptomet ma fa slippe i en somatisk
sammenheng ("bli bra uten & tape ansikt og ta kroppen pa alvor”), vektlegges praktisk tilrettelegging og gradvis
fysikalsk trening og mobilisering; gjerne med psykomotorisk kompetanse.

Falgende kombinasjonsbehandling anbefales”: Individuell psykoterapi (CBT, EMDR, hypnoterapi, psykodynamisk
eller integrert behandlingsmodell), farmakoterapi (SSRI), familieterapi, spesialpedagogiske tiltak og fysioterapi.
Tverrfaglig oppfelging avtales etter behov; dette er viktig for bl.a. & unnga "doctorshopping”. Veer derfor tilgjengelig

hvis nye problemer oppstar.

Prognose

Prognosen er generelt god for de somatoforme tilstander; spesielt for de monosymptomatiske formene, men 25—
50 % av barn og unge med somatoforme tilstander har sine symptomer med seg inn i voksen alder. For de dis-
sosiative (konversjons-) tilstander finner vi markert forbedring eller full helbredelse hos 50-100 %, men prognosen
er mindre god ved de mer komplekse og langvarige tilstandene; spesielt hos barn og unge som har en historie med
komplekse barndomstraumer gjentatt over lengre tid av naer omsorgsperson.
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Kronisk utmattelsessyndrom

Helene Gjone og Stein Fgrde

Aktuelle diagnoser (ICD-10)
* F48: Nevrasteni
*  (G93.3: Postviralt utmattelssesyndrom/Godartet myalgisk encefalomyeolopati

| ICD-11 bortfaller F48 nevrasteni som diagnose, og CFS/ME blir veerende kun som en nevrologisk diagnose. Dermed
ma man nar dette implementeres, overveie andre stress-relaterte diagnoser der dette gir et mer helhetlig beskrivelse av
utmattelsestilstanden hos barn og unge.

Definisjon, diagnoser og arsaksforhold

Generelt: Kronisk utmattelsessyndrom karakteriseres ved en gjennomgripende og funksjonshemmende utmattelse
som ikke forklares ved somatisk eller psykiatrisk sykdom, som ikke bedres ved hvile, og som kan veere ledsaget av en
rekke fysiske plager. Dette er en hypersensitivitetstilstand karakterisert ved stress-overfglsomhet i den grad at kapasitet
for dagliglivets funksjoner er vesentlig redusert. Kronisk utmattelsessyndrom klassifiseres vanligvis i G-delen av ICD-10
(G93.3), ogsa F48 karakteriseres ved utmattelse og kan brukes. Det er betydelig heterogenisitet i s vel symptombilde
som bakgrunnsfaktorer. En helhetlig bio-psyko-sosial forstaelse ma legges til grunn og en tverrfaglig tilnaerming som
inkluderer barne- og ungdomspsykiatrisk tilneerming er ngdvendig . Forkortelsen CFS/ME (Chronic fatigue
syndrome/Godartet myalgisk encefalomyelopati) vil bli brukt gjennom resten av kapittelet. Det anbefales at diagnosen
G93.3 eller F48 baseres pa en samlet giennomgang av tverrfaglig utredning og settes av pediater, etter at en barne- og
ungdomspsykiatrisk vurdering er utfart og tilbakemeldt/drgftet med pediater.

Definisjonene er flere. Det er i 2013/2014 kommet veileder fra Helsedirektoratet
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/pasienter-med-cfsme-utredning-diagnostikk-behandling-pleie-og-omsorg (1)

hvor det anbefales at men benytter en av flg definisjoner/ utredningsskjema etter Canada-kriteriene 2003 (2) etter CDC-
kriteriene (3), eller i henhold til Pediatriske kriterier (4).

Alle kriteriesett omhandler langvarig uforklarlig vedvarende utmattelse som ikke lettes vesentlig ved hvile og med flere
mulige ledsagesymptomer (1).

Fra Helsedirektoratets veileder siteres: "Dersom pasienten fyller noen av de omtalte kriteriesettene for CFS/ME
anbefales G93.3 og ICPC-2 A04 brukt. Betydningen av differensialdiagnostikk understrekes. F48 vil kunne favne en
videre gruppe pasienter der psykososial belastning er fremtredende, det samme vil Z73.0. Disse kan like fullt ha asteni
som et hovedsymptom og vil kunne trenge mye av den samme behandlingstilnaermingen. R53 bgr kun benyttes far
videre diagnostisk avklaring, eller der man ikke finner holdepunkter for verken G93.3, F48 eller Z73.0 (1).

Ved gjennomgang av de ulike kriteriesettene finner Brurberg m.fl (5) at Ingen av kriteriesettene er tilstrekkelig validert,
ingen definerer noen spesifikk grunntilstand. Bruk av diagnosekriterier vil for pediateren ha en nytteverdi mhp &
karakterisere alvorlighetsgrad og & kunne evaluere behandlingseffekt og forlap.

Fra det amerikanske Institute of Medicine er det lansert en ny betegnelse Systemic exertion intolerance disease
(SEID)(6). | tillegg til funksjonnedsettende utmattelse, uvelhet etter anstrengelse og sgvn som ikke gir hvile kreves
kognitive vansker og/eller ortostatisk intoleranse. Disse kriteriene representerer saledes ikke noe nytt. De er ikke
validert. Ved reklassifisering av et norsk utvalg ungdom med kronisk utmattelsessyndrom etter SEID kriteriene fant man
ingen forskjeller i somatiske eller kognitive parametre for de ca 40% som falt inn under SEID-kriteriene og de 60 % som
falt utenfor. De som svarte til SEID-kriteriene hadde en hgyere forekomst av depressive symptomer (7).
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http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/pasienter-med-cfsme-utredning-diagnostikk-behandling-pleie-og-omsorg%20(1)

Bakgrunnsfaktorene for utvikling av langvarig utmattelse og CFS/ME er sammensatt og med stor individuell variasjon
(8,9, 10).

Det er avgjgrende at man bade nar det gjelder predisponerende, utlgsende og vedlikeholdene faktorer er bevisst pa at
dette aldri er enten fysisk eller psykisk. Ulike miligmessige stressorer sa vel somatiske som psykologiske og
samfunnsmessige, kan pavirke tilstanden direkte. Dette kan skje direkte gjennom aktivering av kroppens cerebrale,
autonome, endokrine og immunologiske stress-responssystemer og interaksjonen mellom disse.

Predisponerende forhold:

Bade somatisk sykdom, livsbelastninger, traumatiske hendelser og emosjonelle vansker kan veere predisponerende .
Det kan ogsa ytre prestasjonspress og store indre krav, veere (8,11). Genetiske faktorer gir ulike sarbarhet i kroppens
stress-responssystemer. Det er et tett samspill mellom mentale forhold og kroppens stressresponser inkludert
immunologiske forhold (9, 12). Det er holdepunkter for at vedvarende arousal kan innvirke p& immunologiske forhold og
igjen gi en forstyrret immunrespons ved utlgsende infeksjoner (13)

Utlgsende stressor

kan veere av rent fysisk karakter, som en infeksjon, eller psykososial; traumer/livsbelastninger. Flere infeksigse agens
har veert knyttet til CFS/ME, det er sa langt ikke holdepunkter for noen enkelt spesifikk immunologisk/infeksigs
utlesende arsak (12,14,15,16). Mange relaterer debuten til en infeksjon.

Modererende/opprettholdende faktorer:

Ulike mal pa autonom dysregulering tyder pa en tilstand av opprettholdt arousal med innvirkning pa en rekke
fysiologiske funksjoner (17). Det har veert stor interesse knyttet til behandling som pavirker immunologiske prosesser
hos voksne (Rituximab) uten at det s& langt har vist signifikante resultater (CFS/ME forskningskonferanse 20-21.
november 2017 i Oslo arrangert av Folkehelseinstituttet, Nasjonal kompetansetjeneste for CFS/ME og ME-foreningen)

Utmattelse kan gjgre at en forsgker & hvile seg frisk. Dette kan medfgre muskulaere endringer pga inaktivitet, samt
endringer i sgvnmgnster og dggnrytme som igjen kan forsterke utmattelsen. P& den psykologiske siden kan
utmattelsen medvirke til engstelse for forverring som ytterligere kan forsterke inaktiviteten .Dette kan beskrives som en
selvforsterkende feillzering for kroppen, hvor en stadig oppmerksomhet rundt symptomene med hensyn pa & beskytte
seg best mulig, kan gke sensitiviteten for disse (10). Vedvarende dysregulering i kroppens cerebrale, autonome,
immunologiske og endokrine stressresponser kan opprettholde utmattelsen gjennom denne type onde sirkler.

For noen kan vedvarende stressbelastninger i form av relasjonsvansker, pagaende traumatisk belastning,
utviklingsforstyrrelser og faglige vansker og forventningspress, i seg selv virke energitappende og opprettholdende
(8, 10).

En del av ungdommene har alltid presset seg hardt, har hgye egenkrav og et selvbilde som avhenger sterkt av
prestasjoner. Noen tar i over evne nar de kjenner seg i form og unngar aktivitet nar de blir utmattet. De kommer sd i en
"berg- og dalbane” mellom aktivitet og unngéelse..Utmattelsen medferer tap av funksjon bade sosialt, skolemessig og
aktivitetsmessig og noen utvikler en reaktiv depresjon som ytterligere kan forsterke utmattelsen.

Forekomst

Forekomsttallene varierer: | en britisk populasjonsbasert tvillingstudie 3051 par 8-17 ble det rapportert fatigue med
varighet >3mndr hos 2,34 %, >3mndr og CDC-kriterier oppfylt hos 1,90 %, >6mndr og CDC-kriterier oppfylt hos 1,29 %.
Det var dobbelt s mange jenter som gutter i alle tre grupper og depresjon forekommende hos 40-50 % av disse,
hayere forekomst av depresjon med gkende alvorlighetsgrad (18). | en studie av 4.240 11-15 aringer fant Chalder m.fl.
(19) at 0.56 % var kronisk utmattet og 0.19% hadde CFS definert ved CDC-kriteriene.
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Utredning

CFS/ME er en eksklusjonsdiagnose i forhold til bAde somatisk og psykiatrisk sykdom. Det finnes sa langt ikke
spesifikke tester for a fastsla om denne tilstanden foreligger. Det er viktig at utredningen tar hensyn til symptomenes
omfang, grad av funksjonstap og varighet. Ved utmattelse av kortere varighet bgr fastlege tenke helhetlig pa
bakgrunnsfaktorer og kunne gi rdd mhp & snu en utvikling far det utvikles opprettholdende onde sirkler. Barn og unge
som har hatt vedvarende funksjonstap pga utmattelse utover tre maneder bgar tas raskt til barne- og
ungdomspsykiatrisk utredning, parallelt med somatisk kartlegning hos fastlege/pediater. Det er utarbeidet sjekkliste for
pediatrisk vurdering (1).

Malet med den barne- og ungdomspsykiatriske utredningen er:

1. A kartlegge psykiatriske differensialdiagnoser og komorbide tilstander

2. A kartlegge psykososial belastning (familiekonflikter, traumatiske livshendelser, vanskelig tilpasning i skole eller
sosialt, uoverkommelig prestasjonpress)

3. Akartlegge personlighetsfaktorer, kognitive vansker, familiekultur og fritidsaktiviteter mhp forhold som kan medvirke
til overbelastning

4. A kartlegge sykdomsforstéelse, ressurser og sykdomsmestring hos barn/ungdom/ familien mhp planlegning av
terapi

5. A medvirke til at punkt 1-4 integreres i en bio-psyko-sosial forstéelse i et neert, tett og oppfglgende samarbeid med
henvisende allmennmedisiner/pediater, med skole og PPT, med andre instanser som ergoterapeut, fysioterapeut.

6. Danne grunnlag for videre terapeutisk arbeid for stgtte til gradvis rehabilitering og andre terapeutiske intervensjoner
avhengig av utredning.

Somatisk utredning:
Den somatiske utredningen ved fastlege og pediater bgr falge Nasjonal veileder for CFS/ME. (1). Diagnhosen bar for
barn og unge settes av pediater etter at ovenstdende samt somatisk utredning er gjennomgaitt..

Barnepsykiatrisk utredning:

For mange av disse familiene oppfattes utmattelsen og ledsagesymptomer som rent somatisk betinget. Det kan vaere
tidligere aktive barn/unge med god premorbid fungering som ikke kommer seg etter en infeksjon, eller en familiekultur
hvor tolkning av somatiske symptomer er rent somatisk. Det er derfor viktig & bruke tid p& en bio-psyko-sosial
sykdomsforstaelse, & avklare motivasjon for barnepsykiatrisk utredning og & redegjare for det faglige grunnlag for dette
jf pkt 1-4 over, i en inntakssamtale med familien. Det er avgjgrende at en anerkjenner og tar det/de somatiske
symptom pa alvor. A snakke om at fysiske og/eller psykososiale belastninger over kortere eller lengre tid har "satt seg” i
kroppen og gjort kroppen overfalsom, gir god mening for mange. Dette er godt i samsvar med forstaelse bygget bade
pa autonom arousal,pd psyko-nevro-immunologiske faktorer og den gjensidige feedback-regulering som forekommer
mellom disse systemene (12,13, 15,17)

| anamneseopptak med familie/foreldresamtale kartlegges barnets/den unges bakgrunnshistorie inklusive genogram
(omfattende de enkelte familiemedlemmers tidligere og navaerende fysiske og psykisk helse, laerevansker, relasjoner,
dadsfall i familien, ressurser og mestringsstrategier) og tidsakse (inkl. kartlegging av symptomets utviklingshistorie,
tidligere/aktuelle stressorer, tap, belastende livshendelser og traumer). Foreldre fyller ut Child Behavior Checklist
(CBCL) og evt. Child Dissociative Checklist (CDC) hver for seg. Et godt mal pa funksjon og livskvalitet er Pediatric
Quality of Life (PedsQoL). Mange har sgvnvansker — dette ma etterspgrres spesifikt.

Individualundersgkelse av barnet tar sikte pa a gjennomfagre Spgarreskjemaene Youth Self Report (YSR),
Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ) og Dissociative Experience Scale (A-DES). Semistrukturert diagnostisk
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individualintervju; Child Assessment Schedule (CAS) fungerer godt, alternativt Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia (Kiddie-SADS). Viktig a kartlegge belastningsfaktorer som ogsa inkluderer beskrivelse av minimal tid il
hvile og rekreasjon, opplevelse av stress og prestasjonspress, hgye egenkrav.

Spesialpedagogisk vurdering som tar sikte pa en kognitiv vurdering (inkl. WISC-R) samt ngdvendig kartlegging av
barnets skolefunksjon og evt sarbarhet i form av utviklingsvansker; faglig niva og eventuelle prestasjonsproblemer og
sosiale problem(mobbing, utstating). Opplysninger fra leerer Teachers Report Form (TRF), og supplerende informasjon
fra skole og evt PPT innhentes.

Differensialdiagnostikk og komorbiditet

Utredningen ma ogsa ta sikte pa & utelukke ulike somatiske/nevrologiske differensial-diagnoser (se 1) og psykiatriske
differensialdiagnoser. Noen barnepsykiatriske tilstander kan veere bade differensialdiagnoser og komorbide tilstander
(som depresjon avhengig av alvorlighetsgrad). Komorbid angst og depresjon er vanlig. Dette kan bade foreligge forut
for utviklingen av CFS/ME og utvikles i forlgpet av dette. Noen tilstander er sterkt fenomenologisk overlappende med
CFS/ME, det dreier seg om somatoform autonom dysfunksjon. Der det dominerende og vedvarende symptom er
utmattelse, vil ICD 10 CFS/ME-diagnosene veere mest dekkende.

Depresjonskriteriene er i noen grad sammenfallende med kriterier for CFS/ME og flere studier rapporterer forstyrrelser i
kroppens stress-responssystemer og innflammatoriske parametre ogsa ved depressive tilstander som kan bero pa at
en her ser ulike uttrykk for stress-relaterte tilstander(20). For barn og unge som beskriver utmattelse kombinert med
anhedoni (dvs faktisk mangel p& lyst og ikke bare at de ikke orker det de har lyst til) vedvarende tristhet eller irritabilitet
samt suicidaltanker, er depresjon det som skal diagnostiseres mhp spesifikk antidepressiv behandling (21). Fglgende
diagnoser har utmattelse som del av diagnosekriteriene (ICD-10) og méa overveies far man "lander” diagnostisk: F31-
39: Affektive/depressive lidelser — utmattelse generelt, F45.3: Somatoform autonom dysfunksjon — uttalt tretthet selv
ved lett aktivitet.

Ved symptomer pa autonom arousal: Alle angstlidelsene (F40-F41) inkluderer symptomer pa autonom arousal,
Posttraumatisk stress-forstyrrelse (F43.1) inkluderer symptomer pa psykologisk sensitivitet og arousal.

Ved funksjonstap pga motoriske og sensoriske utfall: Konversjonslidelsene (F44.4-7) inkluderer sensoriske og
motoriske utfall.

Ved alvorlig vekttap: Obs forhold til kropp/mat/vekt jf anoreksi (F50).

Ved tilbaketrekning eller somatiske symptomer og realitetsbrist: Obs psykoser (F20-29), obs misbruk av rusmidler
(F10-19).

I henhold til CDC-kriteriene (se 1) utelukkes CFS hvis tidligere eller aktuell diagnose: alvorlig depresjon (MDD) med
psykotiske eller melankolske trekk, bipolar affektiv lidelse, schizofreni alle subtyper, vrangforestillingslidelser alle typer,
demenslidelser — alle subtyper, anoreksia nervosa, bulimia nervosa, alkohol- eller stoffmisbruk innen 2 ar forut for, eller
i forlgpet etter debut av kronisk utmattelse. Komorbide tilstander er alle tilstander som primeert defineres av symptomer
som ikke kan bekreftes ved lab.tester; inkl fibromyalgi, angstlidelser, depresjon som ikke har psykotiske eller
melankolske trekk. Der de ulike diagnosekriteriene spesifiserer hva som ligger i psykiske lidelse som grunnlag for
differensialdiagnostikk eller komorbide tilstander, beskrives i store trekk dette pa tilsvarende mate.

Behandling og rehabilitering

Det er avgjarende viktig at man forstar og anerkjenner den opplevelsen den unge har av & vaere betydelig begrenset av
sin mangel pa fysisk kapasitet. For noen kan det oppleves som & veere "fanget i egen kropp”. Rent nevrofysiologisk ser
en hos en stor gruppe av disse pasientene at det autonome nervesystemet er dysregulert slik at stressmestringen er
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vesentlig redusert (17, 22). Det samme kan gjelde andre deler av kroppens stress-respons-system som
immunsystemet (9, 23). Det er som kroppens evne til & "bufre stress” eller "elastisitet” er nedsatt.

Pa denne bakgrunn er det viktig & identifisere stressorer som kan ha bidratt til utvikling av tilstanden og/eller til &
motvirke bedring dvs bidra som «energityver» (24), og a se pa hvordan sykdomsadferd kan bidra til & moderere
eventuelt opprettholde tilstanden, samt hvordan komorbide psykiske vansker kan virke symptomforsterkende og
opprettholdende.(25).

En bio-psyko-sosial forstdelse anvendes for & etablere felles behandlingsméal med barn/ungdom og deres familier.
Dette vil bidra til en forstaelse av symptomutvikling og symptomets karakter og til hvordan bryte onde sirkler. Flere
forhold er viktig med et stort behov for tverrfaglighet (25).

Et eksempel p& formulering: Noen ganger opplever kroppen sd mye stress at det setter seg i kroppen, den ma fa lang
tid til & komme seg. Noen ganger bryr vi oss ikke om stresset men bare “kjorer pa”. Da ma kroppen ’si fra” veldig hayt,
dvs veere ekstra fglsom for at vi skal "hgre pa” det. Kroppen tvinger oss til & si stopp. Nar vi stopper kan vi ikke bare
sette i gang igjen, fordi kroppen fortsatt har sin overfglsomhet. Vi ma lzere kroppen a greie a leve vanlig igjen. Da ma vil
lage passe store skritt slik at vi kommer oss videre. Da er det viktig & ta tak i alt som blokkerer energien og motvirker
bedring.

Ved CFS/ME dreier behandlingens seg om gradvis rehabilitering mot normal funksjon. Dette er ikke ngdvendigvis
korresponderende til det funksjonsniva barnet/'ungdommen hadde far sykdomsdebut hvor aktivitetsnivaet kan ha veert
for intenst og presset for stort. Det er viktig at rehabiliteringen skjer skrittvis og at det skapes trygghet rundt
aktivitetsgkning. Det vil ta tid far utmattelsen avtar, det viktige er & gke aktiviteten sa gradvis at utmattelsen ikke gker
pa. | denne prosessen bgr det vaere en fast plan slik at oppmerksomheten rundt symptomene reduseres og fokus rettes
mot bedringsmal. Ved forverring under gradvis aktivitetsgkning m& man midlertidig redusere aktivitetsnivaet. Samtidig
er det viktig & trygge barnet/'ungdommen pa at ved gkning av aktivitet vil det innledningsvis kjennes mere strevsomt.
Dette er en balansegang hvor det viktigste er at endringene skjer tilstrekkelig langsomt og at barnet/ungdommen selv er
med pa endringene.

En tverrfaglig tilneerming er ngdvendig: Det er ngdvendig med en forankring hos fastlege/pediater og i barne- og
ungdomspsykiatrien. Avhengig av funksjonsniva vil det kunne veere behov for & engasjere higemmesykepleie,
ergoterapeut, fysioterapeut, PTT/skole i ulik grad i faser av forlgpet. Samarbeidet med skolen mé etableres
umiddelbart. Opprettelse av ansvarsgruppe og etablering av en individuell plan er hensiktsmessig.

Bidraget fra barne- og ungdomspsykiatrien bgr veere:
Deltagelse i tverrfaglig ansvarsgruppe: Innledningsvis bgr man i ansvarsgruppen sikre at den bio-psyko-sosiale
forstdelsen er delt. Videre gir ansvarsgruppen mulighet til & samordne de ulike leddene i en rehabiliteringsplan.

Foreldre/familiearbeidet har fokus pa & statte foreldrene i sitt samspill med et barn med alvorlig funksjonsnedsettelse
over lang tid, samt a bidra til fokus pa sgskens situasjon og generell familiefungering. | dette er det ngdvendig med
fortlapende oppmerksomhet pa forstaelsen av barnets vansker og a drgfte konkrete utfordringer med hensyn pa a
legge til rette for bedring. Mange foreldre har en sentral rolle i koordinering av omsorg for et alvorlig sykt barn og har
behov for rdd og avlastning i dette arbeidet, samt stgtte til & redusere sykdomsfokus og sykdomsbekymring som kan
bidra til & opprettholde en hypersensitivitet. Det anbefales at ogsa sesken inkluderes i en/flere familiesamtaler for at
sgsknene kan dele sin opplevelse av hvordan tilstanden pavirker familielivet. | familier med andre vansker som
foreldrekonflikter, sykdom hos sgsken eller traumatiske erfaringer for en eller flere familiemedlemmer som kan bidra til
a vedlikeholde en utmattelsestilstand, er det viktig at man adresserer dette spesifikt avhengig av problemstilling.
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Individualterapi: Kognitiv adferdsterapi (KAT) er sammen med gradert trening, den behandling som har vist a bidra til
bedring og gkt mestringsfalelse hos ungdom i kontrollerte studier (26, 27, 28). Her er hovedprinsippet & utfordre
automatiske negative tanker i fnt manglende hap om bedring, bryte onde sirkler av alt-eller-intet tenkning og strenge
egenkrav og utvikle indre samtaler som statter en gradvis aktivitetsgkning og funksjonsbedring.. Mange trenger stgatte til
gradvis omlegging av sgvnrytme. For barn/unge som sliter med komorbid angst/depresjon, eller som har traumatiske
erfaringer som kan ha bidratt til utvikling av tilstanden, ma dette adresseres spesifikt i terapi. Det er uansett viktig at
individualterapeutisk arbeide ikke star alene, dette ma ledsages av foreldre/familiearbeid og samarbeid med andre
aktuelle instanser.

Medikamentell behandling. Det er sa langt ikke noe medikament som har vist seg effektivt for behandling av
utmattelse. Ved komorbid depresjon kan SSRI-medikasjon veere indisert kfr depresjonsbehandling. Ved
sgvnforstyrrelser er melatonin velegnet for mange.

Fra BUP i samarbeid med skole og PPT:

Spesialpedagogiske tiltak: Oppfalging av skole; eventuelt spesialpedagogiske opplegg, er helt ngdvendig. For de
sykeste kan hjemmebesgk av lzerer i helt spesielle tilfelle veere en statte i gradvis tilbakegang til skolen. Her ma
fordeler og ulemper overveies, det viktigst er & komme tilbake til skolen med det som kreves av trygg og gradvis
opptrappende tilpasning og tilrettelegging. Sa snart som mulig bar en derfor ta sikte pa gradvis tilbakefgring til skolen.
Det er da viktig at dette gjennomfgres med korte arbeidsgkter og over flere dager per uke, det er ikke gjennomfarbart
og behandlingsmessig feil & komprimere ukens undervisning i 1-2 gkter pr uke. Gradvis tilbakefaring med
opptrappende timetall, statteundervisning, hvilemuligheter samt forberedende informasjon til skolen sa dette legges opp
pa barnets/ungdommens premisser, bar planlegges og evalueres regelmessig.

Bidra i tverrfaglig samarbeid med andre instanser:

Fysikalsk oppfalging/tilrettelegging er hensiktsmessig mhp gradvis gjenopptrening. For noen kan ergoterapeut
bidra i tilrettelegning. Det er viktig at dette bygger pa en felles helhetlig bio-psyko-sosial forstéelse innen et tverrfaglig
behandlingsopplegg.

Enkelte rehabiliteringssentre har utviklet program for pasienter med CFS/ME (se 1).

Leerings-og mestringsskurs: Flere laerings- og mestringssentre tilbyr kurs for denne gruppen, vesentlig rettet mot
voksne.

Ettersom det karakteristiske ved CFS/ME er utmattelse over lang tid, har mange hatt et behov for a sgke alternativ
behandling. | den grad det er foretatt systematisk utprgvning har ikke disse alternativene vist seg effektive pa
gruppeniva (29). Det tilbys ogsa kurs med siktemal & mestre stress gjennom & mobilisere aktive mestringsstrategier hos
barnet/den unge, med Lightning Process (LP). Det legges vekt pa en helhetlig tilnaerming til problemomradet og a
pavirke kroppen gjennom teknikker med elementer fra bl.a. fra nevrolingvistisk programmering, hypnoterapi og
kognitive teknikker. Dette er kurs hvor deltakerne siles ngye etter motivasjon, deltakerne betaler selv for & vaere med.
Flere beskrives & ha god nytte av dette, mens andre har opplevd seg sykere i etterkant. Det er kun gjort en studie som
sammenlikner behandling hos spesialist med og uten LP, med en noe bedre effekt pa fysisk funksjon, fatigue og
emosjonelle vansker for de som fikk tillegg av LP (30). For barn- og ungdom som deltar i dette er det avgjgrende at det
er egenmotivasjon som ligger bak, man ma forebygge at barnet/'ungdommen blir familiens symptombeerer, og
barnet/'ungdommen ma fritas for ansvar hvis resultatene etter kurset ikke blir som gnsket. Dette er altsa ikke
behandling, men kurs i regi av private aktgrer med varierende fagbakgrunn.
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Prognose
Prognosen er generelt god for CFS/ME hos barn og unge (31, 32, 33, 34). Det er viktig & ha et langsiktig

(maneder/arsperspektiv) pa bedring, mange blir bra. Krilow m fl (33) hadde 42 pas med gjennomsnittsalder 14,6 ar fulgt
opp etter ¥2-4 Y5 ar: 43 % friske, 52 % bedret, 5 % uendret — med gradvis bedring over 2-3 &r. Norris m fl (34)

identifiserte ungdom med funksjonsnedsettende utmattelse av > 6 maneders varighet fra en stor longitudinell

epidemiologisk undersgkelse og fant at 75,3% av affiserte 13-aringer, ikke lenger ble klassifisert som syke i 16-

arsalder, tilsvarende for 75% av affiserte 16-aringer nar de var 18.
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Spiseforstyrrelser

Inger Halvorsen og Tone Bergwitz

Aktuelle diagnoser

F 50.0 Anorexia nervosa (anoreksi)

F 50.1 Atypisk anorexia nervosa

F 50.2 Bulimia nervosa (bulimi)

F 50.3 Atypisk bulimia nervosa

F 50.8 Andre spesifiserte spiseforstyrrelser (SF)
F 50.9 Uspesifiserte spiseforstyrrelser

Innledning

Spiseforstyrrelser betegner tilstander med symptomer som bl.a. overdreven opptatthet av a veere tynn, intens frykt

for overvekt, negativt selvbilde og forstyrret spiseatferd. For foreldre er det av fundamental betydning & oppleve at
barna spiser, vokser og utvikler seg. Nar spisingen blir sa forstyrret at liv og helse settes pa spill, skaper dette alvorlig
bekymring. Pasienten selv faler seg tvunget til a falge sine egne rigide regler for & redusere vekten og er ofte redd for
a ta imot hjelp fra andre for & normalisere spisingen. Med gkende under- og feilernaering pavirkes kognitiv og psykisk
fungering. Dette bidrar til & forsterke og opprettholde spiseforstyrrelsen.

Kjennetegn

Anoreksi er en av de vanligste alvorlige sykdommer hos tenaringsjenter. Amenoré er et sentralt symptom, og slik er
sykdommen vanskeligere & diagnostisere i prepubertet og hos gutter. Spiseforstyrrelser som ikke fullt ut fyller kriterie-
ne for anoreksi (F50.1) eller bulimi (F50.3) samt andre (F50.8) og uspesifiserte spiseforstyrrelser (F50.9) forekommer
hyppig og krever ofte oppfalgning fra helsevesenet?. Underernzering i oppvekstarene kan fare til at hgydeveksten
bremses eller stanser*2.

Spiseforstyrrelser hos barn og unge har alvorlige negative konsekvenser for fysisk, psykisk og sosial utvikling og kan
fare til irreversible helsekader?. Tiltak bar iverksettes tidlig nar symptomene i betydelig grad gar utover den unges hel-
se og fungering. Vanlige fenomener som uheldig kroppsfokusering, slankepress og darlige spisevaner bar handteres
innenfor vanlig omsorg og forebyggende arbeid.

Forekomst

Blant yngre kvinner (15-45 ar) regner en med at 0,2-0,4 % har anoreksi, 1-2 % bulimi og 1,5-3,2 % patologisk over-
spising*. Anoreksi forekommer sjelden far 7-8 arsalder, viser gkende forekomst fra 10-arsalder og er hyppigst sent i
tenarene (16- 18 ar: ca 1 % hos jenter og ca 0,1 % hos gutter). Blant unge jenter med anoreksi debuterer sykdommen
far menarche hos ca 25 %, Bulimi debuterer gjerne sent i tenarene eller i ung voksen alder. Ca. 1,5 % av pasien-
tene som behandles ved BUP har en spiseforstyrrelse hvorav ca halvparten har anoreksi og ca en sjettedel har bulimi
(BUP-data, Norsk pasientregister).

Arsaksforhold

Etiologien ved spiseforstyrrelser er multifaktoriell.

Disponerende faktorer er genetisk sarbarhet, biologiske forhold (kjgnn, pubertet) og visse personlighetstrekk (per-
feksjonisme, negativt selvbilde)'*2. Psykiske lidelser som tvangslidelser, angstlidelser og autisme spekter forstyrrelser
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kan veere disponerende faktorer. Nevrofysiologiske og nevropsykologiske avvik (hypoperfusjon i temporallappen,
redusert kognitiv og perseptuell fleksibilitet) er pavist hos unge med anoreksi og kan representere gkt sarbarhet.

Utlgsende faktorer er saerlig pubertet og slanking. Belastende livshendelser og traumer, som seksuelle overgrep,
forekommer hyppigere hos personer med spiseforstyrrelser, saerlig ved bulimi***.

Opprettholdende faktorer er atferdsmessige, kognitive og emosjonelle konsekvenser av spiseforstyrrelsen og feil-/
undererngeringen som hindrer bedring. Dette inkluderer bl.a. sosial isolasjon, endrede samspillsmgnstre i familien
(akt konfliktniva), gkte tvangssymptomer, tankeforstyrrelser, forstyrret kroppshbilde, ambivalens med mer. Sult gir bl.a.
gkt risiko for overspisingsanfall. Foreldre kan fele seg usikre og makteslgse og fa vansker med & hjelpe barnet med &
spise tilstrekkelig, selv om de tidligere har veert kompetente i omsorgsrollen®.

Prognose

Anoreksi: Prognosen er bedre ved debut i tenarene enn i voksen alder®, men antagelig noe darligere ved prepubertal
debut!. Kort varighet viser sammenheng med bedre prognose®.

Gjennomsnittlig da@delighet ligger mellom 1,8 % og 5,9 %°.

| en norsk etterundersgkelse av 51 barn/unge med anoreksi fant en at 82 % ikke hadde spiseforstyrrelse ved oppfal-
ging i ung, voksen alder'®*. 41 % hadde derimot en annen psykiatrisk diagnose ved oppfglging, noe som er i samsvar
med andre studier. Angst, depresjon, redusert selvbilde og redusert tilfredshet med livet forekom relativt hyppig, saerlig
hos de som fortsatt hadde spiseforstyrrelse. De fleste viste god sosial funksjon mht arbeid, utdanning, familie og ven-
neroit,

Anoreksi er langvarig og pavirker slik en lang periode av ungdomstiden. De fleste som far systematisk behandling vil
allikevel veere friske etter 2-4 ar'.

Bulimi: En del pasienter med anoreksi utvikler senere bulimi'®!*, Vi vet lite om prognostiske faktorer ved bulimi hos
ungdom. Manglende sosial stgtte, uttalt perfeksjonisme, ustabil personlighetsfungering, impulsivitet, selvskadende
atferd og rusmisbruk kan veere negative prognostiske faktorer**3.

Differensialdiagnoser, komorbiditet og ledsagende symptomer
Differensialdiagnoser

Andre lidelser som pavirker atferd, vekt, vekst og utvikling, ved for eksempel endret spiseatferd, appetitt, veeskebalan-
se, absorpsjon, peristaltikk eller metabolisme, ma utelukkes.

Somatisk kan det dreie seg om bl.a. langvarige infeksjoner, tumor cerebri, nevrologiske lidelser, hypofysesvikt, thy-
reotoxicose, binyrebarksvikt, diabetes mellitus, funksjonell dysfagi, mage-tarm-lidelser inkludert cgliaki, eller medika-
mentbivirkninger#6+2,

Psykiatriske differensialdiagnoser er depresjon, angst, tvangslidelse (OCD), posttraumatisk stressforstyrrel-

se (PTSD), autisme spekter forstyrrelser, atferdsforstyrrelser, selektiv spising, emosjonell matvegringsforstyrrelse
(FAED), gjennomgripende vegringssyndrom, kroppsdysmorfofobi, bipolar lidelse, forvirringstilstander, psykoser, men-
tal retardasjon og rusmisbruk®®*2, Spiseforstyrrelser kan opptre i tillegg til eller som fglge av ovenfor nevnte tilstander.
Vektnedgang kan i seg selv bidra til & utl@se en spiseforstyrrelse.
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Komorbiditet

Komorbide tilstander er lette & overse og sveert viktige & behandle. Alvorlige spiseforstyrrelser har hgy samsykelighet
med depresjon, angstlidelser, OCD, personlighetsforstyrrelser, PTSD, og autisme spekter tilstander®. Det kan veere
vanskelig & skille komorbiditet fra spiseforstyrrelsens symptomer. Det er allikevel viktig & finne ut om symptomene var
tilstede far spiseforstyrrelsens debut, bl.a. fordi komorbide tilstander responderer bedre p4 medikamentell behandling
enn de samme symptomene nar de ledsager spiseforstyrrelsen®®.

Samtidig diabetes mellitus kan medfagre at ungdommene underbehandler sin diabetes og derved utsetter seg for
alvorlig komplikasjonsfare®*2%3, Svangerskap hos en pasient med spiseforstyrrelse er ogsa spesielt utfordrende. |
begge tilfeller er det viktig med tett oppfalgning hos lege med kunnskap om begge tilstandene og en god terapeutisk
allianse.

Ledsagende symptomer

Psykiske, nevrologiske/ kognitive, og atferdsmessige symptomer som hyppig ledsager spiseforstyrrelser er
depresjon, angst, tvangssymptomer knyttet til mat/ vekt/ kropp/ evt kompensatorisk atferd (overtrening eller renselse
av ulik art, bl.a. oppkast). Personlighetsendringer i selvsentrert, mistenksom retning er vanlig. Ved innfgring av end-
ring i matmengde/ spiseatferd kan man se kraftig irritabilitet og gkte depressive symptomer. Ellers fredelige personer
kan bli utagerende og voldsomme?!#. Dette roer seg vanligvis med vedvarende eksponering og standhaftig statte uten
forhandlinger om mengde mat/rammer for maltidene. Plagsomme tankeforstyrrelser som kretser rundt planlegging av
mat og vekt er vanlig. Det er en utbredt misforstaelse at unge med spiseforstyrrelse ikke faler sult; de er derimot redde
for mat.

Grav undererneering medfarer (ogsa hos ellers friske) bl.a. kognitiv svekkelse, latens, konsentrasjonsvansker, hukom-
melsessvikt, angst, depresjon, tvangsmessig rigiditet, og ambivalens. Det er vanlig at sveert underernaerte pasienter
mentalt kan "falle ut” under samtale, med dissosiativt uttrykk, uten at man finner traumatiske hendelser anamnestisk.
Mange er tynget av skyldfglelse over hva de pafgrer sine naermeste, samtidig som de til tider kan kreve ekstrem hen-
synstagen, noe som ofte virker opprettholdende pa spiseforstyrrelsen®*.

Somatisk medfarer underernaering en rekke symptomer som hypotensjon, bradykardi, dehydrering, nedsatt peristal-
tikk, gkt lanugobeharing, nedsatt immunforsvar, samt fare for redusert hgydevekst, osteoporoseutvikling, hjertearytmi,
samt nyre- eller leversvikt*®. Vedvarende undervekt gir benmargssuppresjon og svekket immunforsvar. Sinkmangel er
hyppig, saerlig hos vegetarianere, med trgtthet, darlig appetitt og depressive symptomer. Hypoglykemi er vanlig ved
undererngering, og kan gke faren for hjertearytmier. Restriktiv anoreksi gir metabolsk acidose, mens brekninger gir
alkalose. | reerngeringsfasen kan vaeskeretensjon oppsta, med gdemtendens og fare for hjertesvikt.

Ved oppkast sees forstgrrede spyttkjertler og tannskader. Oppkast og/eller misbruk av laxantia/diuretica kan gi lavt
serum-kalium, som igjen kan medfgre nyresvikt og alvorlige hjerterytme-forstyrrelser. Enkelte pasienter med langvarig
bulimi kan ha tilsynelatende upéfallende klinikk og tilnaermet normale blodpraver til tross for truende alvorlige somatis-
ke komplikasjoner*®.

Ved langvarig restriktiv anoreksi og minimalt naeringsinntak kan livstruende reernaeringssyndrom oppsta ved for rask
gkning av energiinntaket’.

Utredning

God kommunikasjon og allianse er viktig og utfordrende.. Mange unge med spiseforstyrrelse er tause, benektende
eller irritable, og vanligvis redde for innblanding. Det er helt nadvendig & samarbeide med de foresatte, og serge for
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apne dialoger.. Undrende, apne sparsmal og enkle forklaringer uten moralisme vil bidra til tillit. Mange ungdommer
uttrykker i ettertid takknemlighet for at noen innsa alvoret, gjennomfarte utredning og igangsatte tiltak.

Anamnese

Full barne- og ungdomspsykiatrisk anamnese inkludert utvikling, menstruasjon, spiseforstyrrelsens debut og forlagp,
konsekvenser for ungdommen og familielivet bAde somatisk, psykisk og sosialt, samt familieanamnese inkludert spi-
seforstyrrelser i familien.

Kostanamnese med detaljerte opplysninger om mengde mat og drikke til hvert maltid den siste tiden, spisevaner, samt
maltidenes tidspunkt og varighet er viktig. Oppkast, toalettbesgk (hyppighet, om det er viljestyrt eller ikke, evt. tilknyt-
ning til maltider osv), bruk av laxantia, diuretika, brekningsmidler eller rusmidler kartlegges. Triggere og dempere, ulike
indre/ytre fordeler og ulemper ved spiseforstyrrelsen, samt motivasjon for endring er viktig a kjenne til.

Psykiatrisk status

Utforsking av komorbiditet, lidelsestrykk, realitetstesting, kroppsbilde, tvangsmgnstre, tankeforstyrrelser.

Spesifikke diagnostiske intervjuer som Eating Disorder Examination (EDE), Ch-EDE (barneversjonen) og spgrreskje-
ma-versjonen EDE-Q er tilgjengelige pa www.rasp.no. Semistrukturerte intervjuer som Kiddie-SADS med tilleggshefte
nr.5 "stoffmisbruk og andre lidelser” (bl.a. spiseforstyrrelser), og spgrreskjema om psykiske vansker generelt som
CBCL/ YSR/ TRF, og i forhold til angst, tvang, depresjon, PTSD og evt. utviklingsforstyrrelse vil ofte veere nyttige.

Hos eldre ungdommer bgr SCID-II brukes med varsomhet, da mange har personlighetstrekk som bedres i takt med
spiseforstyrrelsen.

Somatisk status

Somatisk kroppsundersgkelse inkludert hgyde og vekt, grundig undersgkelse av sirkulasjon og orienterende nevrolo-
gisk undersgkelse. Se bl.a. etter tegn pa hjertesvikt, infeksjonstegn (ofte svake), hudens farge og kvalitet, (cyanose,
icterus, tarr hud?) hydreringsgrad (hudfold, gdemer, stuvning?) muskelatrofi, avmagring (generelt/ lokalisert?), sekun-
deere kjgnnskarakteristika, tannskader, forstgrrede spyttkjertler. Percentilskjema for hgyde/vekt-utvikling bar sjekkes
for & vurdere graden av vekttap/undervekt og avdekke evt. vekststagnasjon.

Supplerende undersgkelser:

Blodprgver: Orienterende blodpraver inkl ferritin, fastende blodsukker, hvite med
diff-telling, elektrolytter, vengs syre/base, s-albumin, lever- og nyrefunksjonsprgver,
TSH, fritt T4, HBALC og evt. transglutamin-antistoffer (cgliaki)*. Mange med
alvorlige spiseforstyrrelser har normale blodprgver.

EKG, evt. med ekko. Lang QT-tid er assosiert med hgyere dgdelighet, men
normaliseres ofte ved adekvat reernaering.

Cerebral CT el MR, evt EEG.
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Behandling av spiseforstyrrelse hos barn og unge
Evidensgrunnlag

Det foreligger fa randomiserte kontrollerte behandlingsstudier (RCT) ved anoreksi, da forskning pa dette omradet er
utfordrende og kostbart, tilstanden er lavfrekvent, og pasientene ofte mindrearige?. Det er forelgpig ikke holdepunkter
for at medikamentell behandling av anoreksi er effektivt**®. Flere mindre RTC statter at familieterapi er effektivt ved
anoreksi hos barn og unge?®1213, | en engelsk undersgkelse fant en darligere utfall hos unge med anoreksi som hadde
fatt degnbehandling enn hos pasienter som hadde fatt poliklinisk behandling?. | en norsk etterundersgkelse var det
like godt langtidsutfall av spiseforstyrrelsen hos de som ble innlagt (i gj.sn. 62 dager i pediatrisk avdeling sammen
med foreldre) som de som bare fikk poliklinisk behandling, patross av at de innlagte var atskillig mer undervektige i
akuttfasen®*?,

Det foreligger langt mer behandlingsforskning vedr. bulimi enn anoreksi bade mht psykoterapi og medikamentell
behandling?®'2**14, Men det er mangel pa studier av bulimi hos tenaringer, og derfor usikkert i hvilken grad unge har
effekt av de samme behandlingsmetodene som voksne*?,

Retningslinjer
Helsemyndighetene og fagmiljgene i Norge og andre land, har utarbeidet anbefalinger og retningslinjer for behandling

av spiseforstyrrelser'?34, Selv om evidens fra behandlingsstudier er mangelfull, er det i stor grad enighet mellom
erfarne fagpersoner og ulike nasjonale retningslinjer mht rad og anbefalinger for behandling av unge med anoreksi.

Behandling av anoreksi hos barn og unge
Organisering av behandlingstilbudet

Det er viktig & organisere tjenestetilbudet slik at barn og familie far et helhetlig behandlingstilbud som ivaretar de
somatiske og psykiatriske aspekter av sykdommen, som inkludere foreldrene i den daglige behandlingen (inkludert
maltider) bade hjemme og pa sykehus, og som ivaretar kontinuitet i behandlingsopplegg og relasjonen til behandle-
re”!°, Selv om behandlingen ofte kan ivaretas poliklinisk, er det nadvendig med mulighet for innleggelse i somatisk
barneavdeling og ungdomspsykiatrisk avdeling (sammen med foreldre). Det kan veere nyttig at ambulante tjenester
inngar i det helhetlige behandlingstilbudet.

De fleste barn/unge med anoreksi bgr behandles av den lokale spesialisthelsetjenesten. Dersom den somatiske hel-
setilstanden ikke bedres relativt raskt, er det viktig & intensivere behandlingen, innhente konsultasjon fra fagpersoner
med mer kompetanse og/eller vurdere overfgring til et mer spesialisert tilbud. Pt er det etablert regionale avdelinger
for barn/unge med spiseforstyrrelser i Helse Sgr-@st (i Oslo) og Helse Nord (i Troms@), mens de regionale avdelinge-
ne i Helse Midt (Levanger) og Vest (Bergen) tar i mot ungdom >16 ar. De regionale avdelingene gir tilbud om behand-
ling, undervisning og veiledning.

Somatisk behandling: ”Mat er medisin”

| den akutte fasen trenger barn og foreldre omsorg og struktur. Foreldrene ma stgttes til & hjelpe barnet med & spise’®.
Fast struktur pa matmengde, maltider, hvile og aktivitet er n@dvendig for tilstrekkelig vektekning. Skriftlige avtaler bar
lages sammen med barn og foreldre som inkluderer kostliste med konkret plan for gkninger av matmengden’. Nar
behandlere og foreldre stdr sammen om & hjelpe barnet, vil de fleste unge med anoreksi klare & spise og ga opp i vekt
patross av angst, uro og ubehag”®.

Veiing ber gjares 2 ganger/uke i akuttfasen, senere ukentlig. Blodprgver tas ukentlig initialt, sjeldnere nar tydelig be-
dring har inntruffet. Somatisk status gjgres pa indikasjon, relativt hyppig i akuttfasen.
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Ved sveert alvorlig undervekt (<2,5 persentilen for vekt/hgyde), somatisk instabilitet, eller manglende bedring, bar
pasienten legges inn i somatisk eller psykiatrisk avdeling sammen med foreldrene. Anbefalt vektakning er ca 1 kg pr
uke ved dagnbehandling og ca 0,5 kg ved poliklinisk behandling?”12%, Dette krever en daglig ekstra matmengde pa
henholdsvis 1000 kcal og 500 kcal pr dag. Det er vanligvis overraskende bade for barn, foreldre og fagpersoner hvor
mye mat som ma til for & redusere undervekt.

Hvis ungdommen har spist sveert lite de siste ukene, ma en ta hensyn til risiko for reernzeringssyndrom og gke kost-
listen gradvis®. Man kan da begynne pa ca 1000 kcal og gke med ca 300 kcal 3. hver dag. Dersom behandlingen er
poliklinisk, ma behov for innleggelse vurderes fortlgpende. Ved fare for reernaeringssyndrom kontrolleres elektrolytter
2x pr uke, evnt daglig, de farste to ukene. Nedsatt s-fosfat og/eller s-kalium er risikofaktorer.

Matmengden ma vanligvis gkes til 2700-3600 kcal for tilstrekkelig vektakning, avhengig av vekt, forbrenning og
aktivitetsniva. En bgr unnga & diskutere kalorier med pasienten, men understreke at mat i tilstrekkelige mengder er
ngdvendig og trygg medisin ved anoreksi. Kostlista bgr inneholde alminnelig mat, evt med tillegg av naeringsdrikker.
Det er viktig at foreldrene blir trygge pa hvilke matmengder som kreves, og stoler pa sin egen kompetanse mht & sikre
at barnet spiser nok’2.. Pasientens redsel for ngdvendige matmengder kan lett fare til usikkerhet og uenighet, og alle
involverte bgr vaere med nar en skal drafte endringer av kostlista. Det er viktig at vektgkningen fortsetter til barnet har
fatt en normal, sunn vekt (vanligvis minst 25 persentilen for vekt/hgyde for barn<17 ar,ca BMI 20 for eldre jenter og 21
for unge menn). Hvis menstruasjonen uteblir, bgr jenta som regel litt hgyere opp i vekt. Hvis malvekten settes for lavt,
vil dette virke som en permanent slankekur. Dette opprettholder spiseforstyrrelsen og gker risikoen for tilbakefall og
utvikling av bulimi.

Psykologisk behandling

Det er faglig enighet om at familien m& inkluderes i unges anoreksibehandling®®. Konkret handtering av spiseproble-
mene ma ivaretas i familiebehandlingen, szerlig i startfase27#2%3 Mot slutten av behandlingstiden er aktuelle temaer
bl.a. pasientens selvstendighet og foreldrenes trygghet pa at hun/han tar ansvar for spisingen og tar vare pa seg selv
pa en aldersadekvat mate®. Familieterapi er ogsa godt egnet for & arbeide med andre psykologiske temaer relatert til
sykdommen og med vanlige utfordringer for familier med tenaringsbarns72,

Flerfamiliegruppebehandling ser ut til & veere et nyttig tillegg til annen behandling for mange familier?.

En del unge med anoreksi gnsker ikke individualterapi, og kan ha mer nytte av at foreldrene er med i samtalene. De
som har opplevd traumer vil ofte trenge individualterapi i tillegg til familiesamtaler”°. Det er hensiktsmessig at samme
terapeut deltar i familie- og individuelle samtaler for 4 tilstrebe en helhetlig behandling og unnga splittende prosesser.
Det er forelgpig lite forskning mht hvilke individualterapeutiske metoder som har best effekt ved anoreksi?. Aktuelle til-
naerminger kan veere motivasjonsstgttende terapi, forsterket kognitiv eller dialektisk atferdsterapi, interpersonlig terapi,
psykodynamisk terapi, mentaliseringsbasert terapi og stagttesamtaler®2>¢9,

A bryte isolasjonstendensen og statte opp om pasientens sosiale utvikling og leering er en sentral del av behandlingen
for unge med anoreksi. Dette har stor betydning for selvbilde og identitet, som begge er viktige faktorer i bedringspro-
sessen.

Medikamentell behandling

Det foreligger lite dokumentasjon for at psykofarmakologisk behandling av anoreksi er effektivt’*'2314 men det kan
veere indisert ved tilleggsproblematikk. SSRI preparater har liten effekt pa depresjons- og tvangssymptomer knyttet til
selve spiseforstyrrelsen, men kan veere indisert ved komorbid depresjon og tvangslidelse. Neuroleptika kan veere
indisert ved angst, uro og forvirring, og som tillegg til SSRI ved tvangslidelse.
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Anbefalte kosttilskudd ved anoreksi er en multivitamintablett pr dag, to kapsler omega 3 samt et kalsiumtilskudd (van-
ligvis 500mg). Dstrogentilskudd beskytter ikke mot benskjgrhet og bgr ikke brukes rutinemessig til unge med anoreksi
pga pavirkning av lengdevekst®,

Kalium- og/eller fosfattilskudd gis pa indikasjon ved lavt s-kalium eller s-fosfat*.

Behandling av bulimi hos unge
En regner med at eldre ungdommer med bulimi kan ha nytte av samme behandlingsmetoder som voksne, tilpasset

alder og modenhetsniva®®. Foreldre bar vanligvis inkluderes i behandlingen*®, da statte fra dem bade falelsesmes-

sig og i forhold til spiseatferd er til god hjelp. Regelmessige, tilstrekkelige maltider normaliserer kroppsfunksjoner og
forebygger overspisingsepisoder. Renselsesatferd opprettholder spiseforstyrrelsen og ma adresseres spesifikt. Arbeid
med konflikthandtering og kommunikasjon kan hjelpe den syke til & uttrykke ubehagelige falelser pa en bedre mate
enn ved regulering av mat og vekt.

Psykoterapi: Det best dokumentasjon for kognitiv terapi tilpasset bulimi2®°. Kognitiv terapi i gruppe har ogsé doku-
mentert effekt*. Sammen med pasienten utforsker en opprettholdende faktorer og mulighet for pavirke disse. Normali-
sering av spisemgnsteret, ikke bare endring av tankemgnster og falelser, vurderes som ngdvendig for bedringen.

Interpersonlig terapi har i oppfalgningsstudier vist like god effekt ved bulimi som kognitiv terapi, men det er ngdvendig
med lengre varighet®>**. Andre aktuelle tilnaerminger er psykodynamisk terapi, mentaliseringsbasert terapi, motiva-
sjonsstgttende samtaler, dialektisk atferdsterapi og radgivning om kosthold, aktivitet, med mer. Pasientens gnsker,
livssituasjon, komorbiditet og respons pa behandlingen har betydning for hvilken tilneerming en bar velge.

Medikamentell behandling: Det er godt dokumentert at behandling med antidepressiva (SSRI) reduserer hyppighet
av overspisingsanfall og oppkast ved bulimi?*2*3, Det er best dokumentasjon for fluoxetin (dosering for voksne: 60-
80mg).

Behandling av atypiske og andre spiseforstyrrelser

Mange barn/unge som henvises til behandling fyller ikke fullt ut kriteriene for anoreksi eller bulimi, men kommer
diagnostisk i kategoriene "atypiske” og "andre” spiseforstyrrelser. Dette utgjer en heterogen gruppe med varierende
alvorlighetsgrad og behandlingsbehov. Det mangler forskning vedr. behandling av atypiske og andre spiseforstyrrel-
ser. Men en regner med at dersom symptombildet ligner anoreksi eller bulimi, kan prinsipper for behandling av disse
tilstandene benyttes, tilpasset barnets alder og situasjon?®.

Juridiske og skonomiske forhold

Foreldrenes deltagelse: Barn/unge under 18 ar har rett til & ha sine foreldre med seg under opphold pa sykehus (jfr.
Lov om pasientrettigheter § 6.2, 2005, og Forskrift om barns opphold i helseinstitusjon, 2000). Helseinstitusjoner som
har innlagt barn/unge under 18 ar har plikt til & tilrettelegge for foreldres tilstedeveerelse gjennom overnattingsmulig-
heter, mat, dekking av ngdvendige reiseutgifter og samtaler med foreldrene for & imgtekomme deres behov for statte,
rad og medvirkning. Med foreldre menes i forskriften ogsé fosterforeldre og andre som opptrer i foreldres sted.

Foreldre til alvorlig syke barn under 18 ar har rett til pleiepenger for & ivareta barnets behov for omsorg (hjemme eller
pa sykehus). Opplaeringspenger kan gis til foreldre/pararende som deltar i ngdvendig oppleering for a klare omsorgen
for den syke ogsa for unge over 18 ar. Pleiepenger og opplaeringspenger tilsvarer sykepenger gkonomisk, men gis pa
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bakgrunn av barnets diagnose/helsetilstand.

Behandling av unge som ikke selv gnsker/klarer & taimot behandling: Nar pasienten nekter & samarbeide, er
dette ikke fordi hun/han frivillig gnsker & pafgre seg selv alvorlige helseskader eller dg, men fordi spiseforstyrrelsen
medfarer sterk angst for mat /vektgkning, samt ambivalens med hensyn til & bli frisk. Fast struktur og stgtte bidrar som
regel til at ungdommen klarer & fglge behandlingen patross av angst og ubehag.

Behandling av unge under 16 ar skjer med samtykke fra foresatte.

Dersom unge over 16 &r motsetter seg behandling, ma en vurdere om det er pakrevet og hensiktsmessig & bruke
tvunget psykisk helsevern (83-3, 3-5, Lov om psykisk helsevern). Hovedkriteriet, "alvorlig sinnslidelse”, anses som
regel a veere tilstede ved alvorlig anoreksi. For pasienter med tvunget psykisk helsevern som ikke klarer & samarbeide
om tilstrekkelig erneering, kan det veere ngdvendig & gjgre vedtak om ernzgering uten eget samtykke (84-4).

Kontrollkommisjonen er klageinstans vedr. behandling med foreldresamtykke og tvunget psykisk helsevern, mens
fylkesmannen er klageinstans vedr. vedtak om tvunget erneering.

Spesielle utfordringer i behandlingen

Perfeksjonisme, haye krav og falelse av ikke a veere god nok preger pasienter med spiseforstyrrelser. Fenomener
som idealisering, rivalisering, utilstrekkelighetsfglelse og kritikk hos behandlere pa ulike nivaer kan veere hemmende
for & fa til gode behandlingsforlgp. Pasient og familie bgr mate et helsevesen med kompetanse pa spiseforstyrrelser,
men nar dette er oppfylt, bar en betrakte og bekrefte alle involverte, inkludert fagpersoner, foreldre og pasient, som
"gode nok” og regne med at alle gjgr sa godt de kan’.

Pasienter med spesielt fastlaste og alvorlig symptomer, som alvorlig underernaering kombinert med ekstrem tvangs-
messig trening og/eller betydelig oppkast, kan utgjgre en stor belastning for behandlere og for samarbeidet. Det er en
utfordring & balansere behandlernes kontroll over skadelig atferd med refleksjon sammen med pasienten om hvordan
hun/han selv kan overkomme sine vansker.

Anoreksi er krevende for familien. Hvis det i tillegg foreligger andre belastninger, som psykisk eller fysisk sykdom,
tunge omsorgsoppgaver for andre barn, ekteskapskonflikter, aleneomsorg, eller uvanlig vanskelige og langvarige
spiseforstyrrelsessymptomer, ma en vurdere behov for hjelp fra barneverntjeneste, kommunal helsetjeneste eller an-
dre hjelpeinstanser for & gjennomfgre behandlingen og ivareta pasientens omsorgsbehov. Ekstra vanskelig blir det &
behandle barnet hvis omsorgspersoner og behandlere av ulike arsaker ikke klarer & etablere et godt samarbeid.
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Sgvnproblemer, sgvnforstyrrelser og barne- og ungdomspsykiatri

Eli Sgrensen

Aktuelle diagnoser (ICD-10):
Kapittel V Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser

Atferdssyndromer forbundet med fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer

F 51 Ikke-organiske sgvnforstyrrelser

F 51.0 Ikke-organisk insomni

F 51.1 Ikke-organisk hypersomni

F 51.2 Ikke-organiske forstyrrelser av sgvn-vakenhetsrytmen
F 51.3 Sgvngjengeri [somnambulisme]

F 51.4 Natteskrekk [sgvnterror]

F 51.5 Mareritt

F 51.8 Andre spesifiserte ikke-organiske sgvnforstyrrelser

F 51.9 Uspesifisert ikke-organisk sgvnlidelse

Kapittel VI Sykdommer i nervesystemet
Episodiske tilstander og anfallsvise forstyrrelser

G 25 Andre ekstrapyramidale tilstander og bevegelsesforstyrrelser
G 25.8 Andre spesifiserte ekstrapyramidale tilstander og bevegelsesforstyrrelser

G 47 Sgvnforstyrrelser

G 47.0 Innsovnings- og sgvnforstyrrelser [insomni]
G 47.1 Eksessiv somnolens [hypersomni]

G 47.2 Forstyrrelser i sgvn-vakenhetsrytmen

G 47.3 Sgvnapné

G 47.4 Narkolepsi og katapleksi

G 47.8 Andre spesifiserte sgvnforstyrrelser

G 47.9 Uspesifisert sgvnforstyrrelse

Diagnosesystemet International Classification of Sleep Disorders: Diagnostic and
Coding Manual ICSD-R gir imidlertid mye mer spesifikke kriteriene hos barn og
ungdom, og er det som brukes internasjonalt’.

Tidsskrift for den norske legeforening hadde en temaserie om sgvn i 2009 hvor
sgvnforstyrrelser hos barn og ungdom ble behandlet i en egen artikkel?

Bakgrunn

Toveis forbindelse mellom sgvn og barne- og ungdoms psykiske helse: For lite sgvn, darlige sgvnvaner og forstyrret
sgvn gir barne- og ungdomspsykiatriske symptomer. Barn blir hyperaktive, impulsive, ulydige, irritable, aggressive og
far oppmerksomhetsvansker, dvs. symptomer som ved ADHD. Eldre barn og ungdom sover en eller flere ganger i sko-
letiden og pa ettermiddagen, far darligere karakterer, redusert selvfglelse, depressive tanker og symptomer pa depre-
sjon. Sgvnproblemer hos barn kan predikere psykiske lidelser pa senere tidspunkt, og insomni hos ungdom er knyttet
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til gkt risiko for rusmisbruk, emosjonelle vansker, atferdsvansker og selvmord. Tanker om selvmord ser ut til & gke ved
sgvnproblemer, og gkning av alvorlighetsgrad av sgvnproblemer er beskrevet forut for selvmordsforsgk og fullbyrdet
selvmord. Primeere sgvnforstyrrelser som narkolepsi, sgvnapné og bevegelsesforstyrrelser som for eksempel rastlg-
se bein, feildiagnostiseres som barne- og ungdomspsykiatrisk lidelse, og rett diagnose blir forsinket eller oversett der
tiltak mot sgvn kunne redusert symptomene, komorbide lidelser og gitt bedre livskvalitet for barnet, ungdommen og
familien.

Omvendt har pasienter med barne- og ungdomspsykiatriske lidelser en rekke forskjellige sgvnproblemer, sgvnforstyr-
relser og eller forstyrret dggnrytme. Ca. 30 % av alle polikliniske pasienter oppgir problemer med sgvn. Opptil 50 % av
pasienter med ADHD har sgvnproblemer som gkt motstand mot a legge seg, innsovningsvansker, nattlige oppvaknin-
ger, motstand mot a sta opp, osv. og eller primzere sgvnforstyrrelser som sgvnapné, bevegelsesforstyrrelser (rastlgse
bein), insomni, forstyrrelser i savn-vakenhetsrytmen og eller parasomnier som sgvngjengeri, natteskrekk, osv.Hele

99 % av barn med bipolare lidelser har sgvnproblemer knyttet til affektive episoder. Sgvnproblemene varsler forverring
eller utlgser forverring, og knyttes til mer alvorlig forlap med flere psykotiske symptomer, gkt komorbiditet, selvmord
og darligere effekt av medikamentell behandling. Mareritt og insomni er vanlig ved PTSD, traumer og overgrep, 0g
forstyrret sgvn kan utlgse sekundaere parasomnier som forstyrrer sgvnen enda mer. Kroppslig anspenthet og negative
tanker gjgr det vanskelig & sove bade for pasienter med angst og pasienter med depresjon. Mellom 40-80 % av barn
med autisme sliter med forstyrret sgvn og eller forstyrrelser i savn-vakenhetsrytmen. I tillegg vil medikamenter som
brukes i barneog ungdomspsykiatri pavirke sgvn og vakenhet.

Utredning

« Tidligere sgvnvaner og sgvnproblem
» Aktuelle sgvnvaner og sgvnproblem:
» Nar legger de seg for & sove og nar star de opp — skoledag og helg/fridag
* Hvor lang tid tar det fgr de sovner
« Nattlige oppvakninger hvor det er vanskelig & sovne igjen
«  Vakner de opp tidligere enn gnsket uten a fa sove igjen
+  Vanskelig for & vdkne om morgenen. Fglelse av & veere uthvilt

»  Kraftig snorking, pustestopp, rastlgs og urolig sgvn
«  Kiribling i beina, smerter, behov for & bevege dem
»  Natteskrekk (tidlig p& natten)
- Gaisgvne
«  Oppvakning med forvirring
*  Enurese
*  Mareritt (siste del av natten)
«  Sgvnighet pa dagtid
«  Hgneblunder: Nér, hvor lenge, selvbestemt eller faller de i s@vn ufrivillig. Falelse ava veere uthvilt etterpa
- Kartlegg sgvnrelatert funksjon pa dagtid
«  Faktorer ved foreldre eller familie som kan veere knyttet til start og eller vedlikehold av
e problematferd
* Rayking. Koffein. Rusmidler. Medisiner
e Somatiske lidelser
«  Utviklingsvurdering
* Barne- og ungdomspsykiatrisk status
*  Somatisk status
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Bruk evt. standardisert spgrreskjema om sgvn

Bruk Sgvndagbok for & registrere sgvn og vakenhet i to uker fgr, under og etter behandling

- Bade spgrreskjema og sgvndagbok ligger pa hjemmesiden til Nasjonalt kompetansesenter for sgvnsykdom-
mer (SOVno)® Hiemmesiden har ogsa en oversikt over utrednings- og behandlingstilbud for sgvnforstyrrelser i
de forskjellige helseregionene*

- Ved mistanke om respirasjonsforstyrrelse under sgvn henvis til gre-nese-hals avdeling.

- Ved mistanke om periodiske beinbevegelser, rastlgse bein og narkolepsi henvis til nevrologisk avdeling

Behandling

« Tilstrekkelig sgvn og god sgvnhygiene tilstrebes uansett sgvnproblem

« Motiverende intervju anbefales for & hjelpe pasienten til & finne egen indre motivasjon (hvorfor vil jeg endre)
*  Motivasjon for endring evalueres fortlgpende

Nok sgvn i forhold til alder

* Ingen barn bgr legge seg senere enn kl 21
»  Skolebarn bgr sove mellom 10-11 timer
« Ungdom trenger litt over ni timer sgvn

God sgvnhygiene

» Fastrituale hver dag den siste timen fgr sengetid med rolige, positive aktiviteter for & "gire ned”, slappe av og
sovne med positive tanker

«  Fast sgvn-vakentid. Ikke varier sengetid og std-opp tid med mer enn en time fra dag-dag uansett hverdag eller
helg

«  Veer utendgrs hver dag spesielt om morgenen. Lys hjelper med a holde dggnrytmen

«  Fysisk trening pa dag eller ettermiddag. Avslutt minst to timer far sengetid

«  Ikke sov mer enn 30-45 minutter hvis det er ngdvendig med enhgneblund

* Hold elektroniske ting utenfor soverommet

« Lag kontrakt om nar mobiltelefon, musikk, internett, TV, etc. skal veere slatt av

+  Bruk sengen kun til & sove i

»  Slutt med eller reduser inntak av stimulerende stoffer som koffein og nikotin

+  Spis et lite, lett kveldsmaltid

«  Soverommet skal veere mgrkt, og temperaturen mellom 18-20 grader

- Foreldre m& sette, formidle og gjennomfare konsistente grenser

« Kosedyr kan trygge mindre barn til & sove alene

» Lag evt. "bekymringstid” tidligere pa dagen. Utsett stressende tanker til neste dag

Psykoedukasjon om sgvn og dggnrytme til foreldre, barn og ungdom

» Kunnskap om normal sgvn og sgvnlengde i aldersgruppen
« Leering og rutine gjar det lettere & sove og bedrer sgvnkvaliteten
- Vigar gjennom sykluser pa ca 1, 5 t med forskjellige sgvnfaser natten igiennom med mest dyp sgvn farste tredje-
del av natten og mest drammesgvn siste tredjedel av natten
«  Alle vdkner mange ganger for natten, men vi sovner igjen pa samme mate vi sovnet tidlig pa kvelden
« Vigarnedidyp sgvn hvis vi sover mer enn 30-45 minutt pa dagen, og det gar ut over nattesgvnen
* Hele kroppen og spesielt hjernen har behov for nok sgvn
e Sgvn er knyttet til humgr og stemningsleie
*  Savn er knyttet til oppfersel og evne til & kontrollere seg
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*  Sgvn er knyttet til oppmerksomhet, hukommelse og skoleprestasjoner

« Siste time fgr optimal sengetid kan vaere "faresone”. Foreldre kan hjelpe barnet ved a ignorere og lede det mot
rolige aktiviteter og positive rutiner

- Det er normalt at man faler seg sgvndrukken (opplever sgvninertia) de farste 15-30 min etter oppvakning, men
det hjelper & ga ut av sengen, skru pa lyset, re sengen, dusje, ga tur

«  Dggnrytmen vil drifte hvis vi ikke stiller den hver dag

»  Noen vil f& problemer med & komme tilbake vanlig dagnrytme hvis de legger seg og star opp uregelmessig

Behandling ved insomni hos mindre barn

Normalutvikling av sgvn og dagnrytme fra far fadsel, hos spedbarn, smabarn og skolebarn, forebygging og behand-
ling av sgvnproblemer i aldersgruppen er beskrevet i oversiktsartikkel i Utposten og i Tidsskrift for Den norske lege-
forening?®. Atferdsbetinget insomni er vanligste sgvnproblem hos mindre barn. Diagnosen omfatter vansker med a
sette grenser for barnet, vansker som skyldes at barnet har utviklet uvaner og spesielle behov for & klare & sove, eller
en kombinasjon av bade grensesettingsproblemer og uheldige innsovningsassosiasjoner.

Det understrekes at insomni er et symptom og kan skyldes en rekke utlgsende og vedlikeholdende faktorer. Behand-
ling vil avhenge av disse. En generell giennomgang gis nedenfor:

Atferdsmodifiserende behandling anbefales

» Hva som skjer far, under og etter legging kan utlgse og opprettholde problematferden

«  Ekstinksjon har hgyeste niva av kunnskapsbasert praksis?®

»  Gradert ekstinksjon tolereres ofte bedre av foreldre enn bare & la barnet grate

* OBS! Problematferd gker ofte i begynnelsen fgr den avtar

« Foreldrenes atferd kan endre barnets sgvnvaner og sgvnproblemer, men de ma veere konsistente, falge skiema
og holde ut ellers kan de forsterke problematferd

* Ved eventuelt tilbakefall gjentas opplegget

Behandling ved insomni hos eldre barn og ungdom
Kognitiv atferdsbehandling integrert med atferdstiltak anbefales

» Identifiser ikke-hjelpsomme tanker ved sengetid. Bruk kognitive teknikker som guided discovery, sokratiske spgrs-
mal og atferdseksperimenter

« Hijelp pasienten til & sette mal, finne hindre og lage plan for & na disse

- Hijelp pasienten & identifisere mestringsstrategier og mulige hjelpere

- Bruk hiemmeoppgaver, registrer daglig, falg utviklingen for eksempel ved a se pa sgvndagbok. Prav & finne et lite
skritt neermere malet hver uke

«  Oppsummer hva som er lzert og oppnadd

«  Hijelp pasienten til & sette nye mal. Tenk kontinuerlig forbedring

Avslapningsgvelser

* Fins flere forskjellige. Felles:

« Leere seg a gjenkjenne tegn pa gkt vakenhet og aktivering (eks hjerteaksjon, svette)

*  Puste med magen

*  Gradvis muskelavslapning

- Barn aver regelmessig sammen med en voksen for & fa falelsen av & mestre far de bruker @velsen ved sengetid
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Stimuluskontroll

« Malet er & forsterke assosiasjonen seng-sgvn

* Tidiseng begrenses

«  Hvis man ikke har sovnet pa 15 min, gar man ut av sengen, aktiviserer seg med rolig, ikke-stimulerende aktivitet
(NB! Ikke pc, TV, mobil, etc) i minst 15 minutt fgr man gar tilbake til seng igjen.

+ Gjentas sa ofte som ngdvendig

Sgvnrestriksjon

«  OBSI! kontraindisert ved bipolar lidelse, sgvnapné, parasomnier og kramper

- OBS! kan gi nedsatt evne til & fare motorkjaretay, gkning av risikoatferd og skade
* Begrens tid i sengen til gjennomsnittlig sgvntid

* @ktidisengen med 15 min hver dag eller hver tredje dag

+ Malet er & sove effektivt over 90 % av tid i sengen

Medikamentell behandling®

Ingen medikamenter er godkjent
Imidlertid enighet om at det kan veere indikasjon hos:

» Ellers friske barn som ikke har tilstrekkelig effekt av atferdsbehandling

« Foreldre som ikke er i stand til & gijennomfare atferdsbehandling pga. fysiske eller emosjonelle begrensninger
(jobb, gkonomi, bolig, psykopatologi)

- Barnet er innlagt p& sykehus. Sterke, kroniske smerter

* Under reise eller ved akutt dgdsfall i familien

*  Ved komorbid barne- og ungdomspsykiatrisk lidelse, men:

«  Medikamentell behandling ma omfatte omhyggelig evaluering av alvorlighetsgrad

»  Kognitiv atferdsbehandling er farstevalg og brukes ved langtidsbehandling

+  Antidepressiva og anxiolytika kan hjelpe pa sgvnproblemer ved angst og depresjon

» Sedativa kan evt. brukes ved vedvarende insomni

Kontraindikasjon mot medikamentell behandling:

» Fare for interaksjon med andre medikamenter, for eksempel opiater, urte- og helsekostpreparater
*  Alkohol og rusmisbruk pga. vansker med oppfalging

Relative kontraindikasjoner:

Primeer sgvnforstyrrelse, spesielt sgvnapné
Foreldrene har inadekvate forventninger om sgvn i aktuell alder og legger barnet
for tidlig

Oppfelging:

* Medikamentell behandling skal alltid brukes sammen med atferdsbehandling

«  Kun kortvarig bruk. Medikasjon skal ikke reitereres uten oppfglging med evaluering av behandlingsméal og compli-
ance

* Valg av preparat avhenger av type sgvnproblem, karakteristika ved pasienten og ved medikamentet (eks. hvor
raskt virkningen setter inn, varer, hvor godt preparatet tales, hvor sikkert det er)
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Behandling ved forstyrret sgvn-vakenhetsrytme

Dggnrytme er medfadt

Noen er disponert for & utvikle forstyrrelser i sgvn-vakenhetsrytmen

@kt forekomst av forstyrrelse i sgvn-vakenhetsrytmen ved autisme og ADHD

Effekt av behandlingen hos ungdom med forsinket sgvn-vakenhetsrytme avhenger i sterk grad av motivasjon for
endring

Sengetid fremskyndes med 15 min hver eller hver tredje kveld avhengig av innsovningstid inntil gnsket sengetid
Fast, regelmessig sengetid og st&-opp tid er helt avgjgrende for a forhindre tilbakefall

Tilskudd av melatonin kan forsgkes. Dette er andrehandsbehandling, og tiltak for god sgvnhygiene skal alltid prg-
ves fgrst og brukes parallellt. Retningslinjer for dosering ikke tilgjengelig. Angivelse av effektiv dose varierer:
Effekt av 3-5 mg per dag sett hos ungdom med forsinket sgvn-vakenhetsrytme

Hos voksne sett effekt av 0,5 mg 5-7 timer far sengetid, og doseringen er foreslatt til barn med forsinket innsov-
ning og insomni pga. forsinket sgvnfase ved ADHD

Hos barn med autismespektrumlidelser og forstyrrelser i sgvn-vakenhetsrytmen angis dosering mellom 0,5-10 mg
Bivirkninger ved bruk av melatonin pa lang sikt er ikke kjent

Ved lysbehandling m& man sikre at denne gis etter nadir, dvs. laveste kroppstemperatur sist pa det som er "natt”
for personen. Dersom lys gis for tidlig, skyves dggnrytmen feil vei

Det er sett effekt av lysbehandling hos voksne med ADHD og forsinket sgvnfase
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Alvorlige personlighetsforstyrrelser

Hans Ole Korsgaard

Neste planlagte revisjon for dette kapittelet: 2016

” Faglig Veileder tilbyr en ramme for vurderinger og beslutninger ved diagnostikk og behandlinginnen barne- og ung-
domspsykiatri. Faglig Veileder skal ikke erstatte kliniske vurderinger av detenkelte barn/ungdom og gir seg heller ikke
ut for & representere den eneste adekvate tilneermingtil problemstillingene. Hvert kapittel star i en faglig sammenheng
med de gvrige kapitler, og ma forstds som en del av en helhet.” Personlighetsforstyrrelser er blant vare vanligste
psykiske lidelser, og de er forbundet med betydelig nedsatt livskvalitet*?. Naveerende diagnosesystemer tillater kun
unntaksvis bruk av slike diagnoser pa personer under 18 ar, og en diskuterer for tiden om dette skillet i alder er klinisk
meningsfullt. Det er indikasjoner pa at en allerede fra tidlig ungdomsalder kan se personlighetsforstyrrelser eller noksa
klare forlgpere til slike tilstander. Dette vil i sa fall kunne ha store konsekvenser for hvordan man legger opp poliklinisk
behandling av ungdom?.

Aktuelle diagnoser (ICD-10)

F60 Spesifikke personlighetsforstyrrelser
F61 Blandede og andre personlighetsforstyrrelser

Definisjon
Begrepet personlighet kan defineres som en persons mate & tenke, fale og handle pa

i en rekke ulike situasjoner over en lengre tidsperiode.
Begrepet personlighetsforstyrrelser defineres i ICD-10 pa falgende mate:

» Det dreier seg om et varig mgnster av indre atferd som avviker fra kulturell norm innen kognisjoner, affektivitet,
mellommenneskelig fungering og impulskontroll

+ Dette mansteret er lite fleksibelt

»  Det skaper ubehag for pasient og/eller omgivelser

* Det er stabilt og av lang varighet

« Det kan ikke forstas bedre som en manifestasjon eller konsekvens av en annen psykisk lidelse

» Det skyldes ikke stoffmisbruk, hodetraume eller annen organisk lidelse

Definisjonen i DSM-1V eller DSM-5 avviker ikke fra ICD-10 pa noen vesentlige punkter.
ICD-10 opererer med fglgende spesifikke personlighetsforstyrrelser:

F60.0 Paranoid

F60.1 Schizoid

F60.2 Dyssosial

F60.3 Emosjonelt ustabil (ogsa kalt borderline)
F60.4 Dramatiserende (ogsa kalt histrionisk)
F60.5 Tvangspreget

F60.6 Engstelig (ogsa kalt unnvikende)

F60.7 Avhengig

Det finnes videre tre diagnoser som er ment & favne tilstander som apenbart lar seg definere som personlighetsfor-
styrrelser, men som ikke klart faller inn under noen av de spesifikke diagnosene nevnt ovenfor:
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F60.8 Annen spesifkk
F60.9 Uspesifisert

F61.0 Blandet

DSM-1V har i tillegg falgende to personlighetsforstyrrelsesdiagnoser:

301.22 Schizotyp (klassifiseres i ICD-10 blant de psykotiske tilstander)
301.81 Narsissistisk (finnes ikke som selvstendig definert tilstand i ICD-10)

Arsaksforhold

Det er ikke kjent noen spesifikk etiologi for personlighetsforstyrrelser. Man antar at det foreligger en genetisk disposi-
sjon hos det enkelte individ, og at denne avhengig av miljgpavirkning kan komme til varierende grad av uttrykk. Nyere
forskning, bl.a. tvillingstudier, synes i stadig starre grad & dokumentere betydningen av medfadt sarbarhet for senere
utvikling av personlighetsforstyrrelser*>¢7:8°,

Inndeling i grupper

Man pleier a dele inn personlighetsforstyrrelser i tre ulike grupper, ut fra likheter i symptomer og alvorlighetsgrad:

Gruppe A: de "eksentriske”

¢ Paranoid
e Schizoid
*  Schizotyp

Gruppe B: de "dramatiske”

* Antisosial

*  Borderline/emosjonelt ustabil
+ Dramatiserende

* Narsissistisk

Gruppe C: de "angstpregede”

* Unnvikende
* Avhengig
» Tvangspreget

Milde og alvorlige personlighetsforstyrrelser

Inndeling i milde og alvorlige personlighetsforstyrrelser skjer ofte etter kriterier fastsatt av Otto Kernberg (10), hvor
man ser pa falgende funksjoner:

* Evne til realitetstesting (konstant god eller bristende under stress)

e Impulskontroll

*  Bruk av forsvarsmekanismer (primitive som splitting, primitiv idealisering, projektiv identifisering og benekting eller
modne som fortrengning, rasjonalisering og intellektualisering)

»  Selvoppfatning (stabil eller varierende opplevelse av egen identitet)

* Forholdet til andre (mellommenneskelig fungering over tid)
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Slik sett vil diagnosene i gruppe A og B stort sett falle inn under kategorien alvorlige personlighetsforstyrrelser, mens
gruppe C som hovedregel vil regnes til de milde personlighetsforstyrrelsene.

Borderline personlighetsforstyrrelse er den mest studerte hva gjelder forlgp og prognose, og betraktes av mange som
den "prototypiske” alvorlige personlighetsforstyrrelsen®:.

Alvorlige personlighetsforstyrrelser som er seerlig relevante for BUP

F60.1 Schizoid personlighetsforstyrrelse

* Fglelsesmessig tilbaketrekning fra emosjonell, sosial og annen kontakt
* Preferanse for fantasi, enslige aktiviteter og introspeksjon
« Begrenset evne til & uttrykke fglelser og til & oppleve glede

F60.2 Dyssosial personlighetsforstyrrelse

- Likegyldighet for sosiale forpliktelser og hensynslgs mangel pa forstaelse for andres fglelser

«  Stor diskrepans mellom atferden og de gjeldende sosiale normer

- Atferden lite pavirkelig av negative erfaringer, sa som straff

« Lav frustrasjonstoleranse og lav terskel for utbrudd av aggresjon, inklusive vold

« Tendens til & bebreide andre, eller til & gi plausible rasjonaliseringer for den atferden som bringer pasienten i kon-
flikt med samfunnet

F60.3 Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse

» Klar tendens til & handle impulsivt og uten & tenke pa konsekvensene

« Uforutsigbart og svingende stemningsleie

- Tendens til sterke falelsesutbrudd og manglende evne til & kontrollere eksplosiv atferd; tendens til kranglete opp-
forsel og konflikter med andre

« Totyper: den impulsive typen karakterisert hovedsakelig ved manglende fglelsesmessig stabilitet og impulskon-
troll; og den ustabile typen karakterisert i tillegg ved forstyrrelser i selvbilde, mal og indre verdier, ved kronisktom-
hetsfalelse, ved intense og ustabile interpersonelle forhold, og ved en tendens til selvdestruktiv atferd, inklusive
selvmordsdemonstrasjoner og -forsgk

Forekomst

En stor norsk studie viste en samlet forekomst av personlighetsforstyrrelser pa 13 % i den alminnelige befolkning
mellom 18 og 65 ar'2. Dette tallet inkluderte alle tilstander, fra de mest alvorlige psykoseneere til de mer avgrensede
gruppe Clidelser, som tidligere ofte ble kalt karakternevroser.

Forekomst og fordeling av personlighetsforstyrrelser er annerledes i psykiatriske pasientpopulasjoner enn i normalbe-
folkningen. Det er vanlig & regne med at ca. 30-40 % av pasientene pa voksenpsykiatriske poliklinikker har én eller
flere personlighetsforstyrrelser, alts& en tredobling sammenliknet med normalbefolkningen.

Det er ca. tyve ganger hyppigere forekomst av borderline personlighetsforstyrrelse i psykiatriske populasjoner, mens
forekomsten av antisosial personlighetsforstyrrelse er tilneermet lik i den generelle befolkning og blant psykiatriske pa-

sienter, noe som indikerer at slike personer i liten grad oppsgker hjelp. Det samme gjelder personer med narsissistisk
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personlighetsforstyrrelse, som kjennetegnes av kunstig forhgyet selvbilde og overdreven falsomhet for krenkelser. Nar
det gjelder gruppe C-pasienter, dvs. de karakternevrotiske, hemmede pasientene, finner vi at forekomsten av unnvi-
kende og avhengig personlighetsforstyrrelse er ca. seksten ganger hgyere i psykiatriske populasjoner, mens tvangs-
preget personlighetsforstyrrelse bare er omtrent dobbelt sa hyppig som i normalbefolkningen.

Voksne pasienter med alvorlig personlighetspatologi vil ofte oppfylle de diagnostiske kriteriene for flere enn én alvorlig
personlighetsforstyrrelse®.

Nar det gjelder personer under 18 ar tillater ICD-10 kun unntaksvis bruk av personlighetsforstyrrelsediagnoser. For
at en slik diagnose skal kunne settes mé pasienten veere over 16 ar og symptomene ha vart i minst ett ar. Klinikere
er generelt tilbakeholdne med a sette slike diagnoser i denne aldersgruppen, og det foreligger derfor ikke relevante
prevalenstall.

Nar dette er sagt er det ikke urimelig & tenke seg at en ogsa hos barn og ungdom vil kunne se skjevutvikling som
medfgrer relativt tilstivnede, uhensiktsmessige mestringsstrategier. For at en slik forstaelse skal bli meningsfull, vil det
imidlertid veere viktig & vurdere barnets personlighetsmessige fungering i forhold til aldersforventet utviklingsniva“.

Differensialdiagnoser og komorbiditet

Personlighetsforstyrrelser er hos voksne forbundet med en omfattende og ofte alvorlig psykiatrisk komorbiditet®. Dette
kan vanskeliggjare diagnostikk av personlighetsforstyrrelsen som sadan, da sekundeer problematikk som for eksempel
angst, depresjon og rusmisbruk utgjgr de symptomene som bringer pasienten i kontakt med hjelpeapparatet. | slike,
ofte akutte, behandlingssituasjoner kan det vaere vanskelig & fa @ye pa den underliggende personlighetspatologi.

Sparsmalet om komorbiditet og kausalitet er minst like vanskelig i BUP. Det er derfor grunn til & mane til generell
forsiktighet nar det gjelder diagnostisering av personlighetsforstyrrelser hos ungdom?¢. Hos eldre ungdommer synes
dog forekomsten av personlighetspatologi & holde seg noksa konstant over flere ar'’. | BUP vil en relativt ofte mgte
emosjonelt ustabile ungdommer med tendens til selvskading og uklar identitetsopplevelse. Noen ganger vil disse
tilstandene allerede hos 16-18 ar gamle pasienter tilfredsstille de diagnostiske kriteriene for emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse. Det er gjort fa langtidsstudier som dokumenterer forholdet mellom symptomer p& emosjo-
nell ustabilitet i ungdomsalderen og senere diagnose ustabil personlighetsforstyrrelse, men en nylig publisert studie
som har fulgt ungdommer gjennom 20 ar viser en klar sammenheng, bade i forhold til diagnose, nedsatt livskvalitet
og generelt nedsatt funksjonsniva i voksen alder.

En noksa hyppig problemstilling i BUP er den utagerende, atferdsforstyrrede ungdom. Det er godt dokumentert at
ungdom med atferdsforstyrrelser star i betydelig fare for 4 tilfredsstille diagnosekriteriene for dyssosial personlighets-
forstyrrelse i voksen alder (19). Det er altsa all grunn til & sette inn adekvat behandling av alvorlige atferdsforstyrrelser
hos barn og ungdom.

Mindre hyppig vil man mgte kontaktsvake og innadvendte barn og ungdommer med forkjeerlighet for indre fantasiliv,
uten apenbare vrangforestillinger men allikevel med klart avvikende fungering sammenholdt med jevnaldrende. Dette
kan veere forlgpere til en schizoid personlighetsforstyrrelse. Ved siden av psykotiske tilstander vil den viktigste diffe-
rensialdiagnosen her veere Aspergers syndrom.

Endelig vil en kunne se ungdom som er lite selvhevdende, overdrevent sjenert og som frembyr personlighetstrekk
forenlig med diagnosen unnvikende personlighetsforstyrrelse. Differensialdiagnose her vil i fgrste rekke veere akse
Itilstanden sosial fobi, men man ma ogsa tenke pa at symptomene kan veere uttrykk for depresjon og/eller en
angstlidelse.
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Utredning

Grundig anamnese, kartlegging av symptomenes omfang og varighet og en klinisk vurdering er sveert viktig. Det er ikke
utviklet spesifikke testinstrumenter for diagnostisering av personlighetspatologi hos barn og ungdom. Hos ungdommer
kan man bruke de semistrukturerte kliniske intervjuene SCID-II eller SIDP-IV (20) for en naermere kartlegging av
personlighetspatologi. Man kan ogsé bruke Millon Clinical Multiaxial Inventory-Ill, som er et selvutfyllingsskjema som
fungerer godt i klinisk praksis og som kartlegger bl.a. personlighetspatologi (21).

En bar generelt veere tilbakeholden med & sette spesifikke F60-diagnoser pa ungdommer, og reservere disse
diagnosene for pasienter over 16 ar hvor man ikke er i tvil om tilstandens natur og symptomene har hatt en varighet av
minst ett ar. Dersom man er sikker pa at dreier seg om en personlighetsforstyrrelse, men ingen av de spesifikke
tilstandene passer, kan man ogsa vurdere muligheten for & sette diagnosen F60.9 Uspesifisert
personlighetsforstyrrelse.

Behandling og prognose

Behandling av pasienter med alvorlige personlighetsforstyrrelser er en krevende oppgave hvor terapeuten ma veere
tilgjengelig, forutsigbar og tale & sta i vanskelige overfaringssituasjoner.

Med utgangspunkt i en psykodynamisk forstdelse av deres patologi (ufullstendig integrerte indre objekter, manglende
objektkonstans, manglende indre struktur) fortoner det seg som seerlig uheldig a utsette slike pasienter, uansett alder,
for stadig utskifting av behandlere. En bgar tilstrebe langvarige behandlingskontakter med erfarne terapeuter. Overfg-

ring av slike pasienter fra BUP til voksenpsykiatrien kan veere en krevende prosess og ma planlegges i god tid.

Avhengig av grad av opplevd lidelse og ytre press vil pasientenes behandlingsmotivasjon vaere sterkt varierende. Det
vil i ungdomstiden ofte ikke ligge til rette for en langvarig, intens behandlingskontakt med malsetning & oppna varige
strukturendringer. En vil i stedet matte tilby stgttende psykoterapi, i den forstand at utgangspunktet for den
terapeutiske kontakt er en styrking av pasientenes allerede eksisterende mestringsstrategier.

Medikamentell behandling av komorbid angst, tvang og/eller depresjon med et SSRIpreparat kan veere gunstig. Like-
ledes kan sma doser av nyere antipsykotika veere indisert hos psykosenzere eller emosjonelt svaert ustabile pasien-
ter?,

Etter hvert er det utviklet flere dokumentert virksomme strukturerte psykoterapeutiske behandlingsprogrammer for
langtids behandling av voksne med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse. Dette dreier seg dels om behand-
lingsteknikker i den psykodynamiske tradisjon, nemlig mentaliseringsbasert terapi® og overfagringsfokusert terapi (24).
Dels dreier det seg om behandlingsteknikker i den kognitivt-atferdsmessige tradisjon, nemlig dialektisk atferdsterapi.

Epidemiologiske studier viser at i et langtidsperspektiv kan alvorlige personlighetsforstyrrelser ofte ha bedre prognose
enn tidligere antatt, selv om den grunnleggende patologi som regel ikke blir borte?.
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Mental Retardasjon

Bente Gjeerum

Nar vi mgter barn og ungdom i var barnepsykiatriske praksis er det utfordrende & bruke klinisk erfaring som grunnlag
for hypoteser om barnets funksjonsniva og psykiske vansker. Med gkende kompetanse og kjennskap til empirien i fel-
tet blir den enkeltes erfaring stadig mer nyttig. Likevel er utredning av evneniva helt umulig uten gode instrumenter for
kartlegging av atferd og egnede tester til normativ vurdering av kognitivt funksjonsniva. Den erfaringen en etter hvert
far, gjor barnepsykiatere til bedre klinikere i mgte med barn og familie, men standardiserte tester og undersgkelser er
likevel helt ngdvendig.

Mental retardasjon / Psykisk utviklingshemming er en diagnose som bygger pa atferds- og funksjonsbeskrivelser og
evner, og adaptive ferdigheter og alder er det sentrale i denne diagnosen (Grgsvik 2008). | ICD-10 anbefales det at
diagnosen stilles som en forelgpig antagelse hvis bruk av standardiserte tester ikke er mulig. Diagnosen ma basere
seg pa "all tilgjengelig informasjon”, innbefattet kliniske funn, tilpasningsatferd (vurdert i forhold til personens kulturelle
bakgrunn) og psykometriske prgveresultater. | senere tid har viktigheten av diagnosen blitt knyttet til et rettighetsper-
spektiv (op cit).

Klinisk erfaring tilsier at foreldres bekymringer for barnets utvikling ma tas alvorlig. Den utviklingshemmede er avhen-
gig av hjelp og er ofte ikke sa god til & ordlegge seg. Bistand fra foreldre eller og/eller en bistandsperson er avgjg-
rende for et godt utredningsresultat. Psykisk utviklingshemming i BUP er et omréde hvor samarbeid mellom leger og
psykologer er spesielt viktig.

| arbeidet med dette kapitlet har jeg fatt betydelige innspill av psykologspesialist Kjellaug Gragsvik (BUP, Haukeland).

Aktuelle betegnelser, diagnoser, definisjoner og diagnostiske kriterier

Mental retardasjon, psykisk utviklingshemming og utviklingshemming betegner samme tilstand. | nyere britisk engelsk-
spraklig litteratur bruker man ofte betegnelsen generelle leerevansker, i motsetning til de spesifikke. | amerikansk litte-
ratur benyttes fortsatt betegnelsen mental retardasjon. "Mennesker med utviklingshemming” benyttes som betegnelse
av interesseorganisasjonen i Norge.

Utviklingshemming deles inn i 6 undergrupper i ICD 10:

F70 Mild (lett) psykisk utviklingshemming (1Q 50-69) F71 Moderat psykisk utviklingshemming (IQ 35-49) F72
Alvorlig psykisk utviklingshemming (1Q 20-34)

F73 Dyp psykisk utviklingshemming (IQ under 20, hos voksne mental alder under 3 ar)
F78 Annen psykisk utviklingshemming

F79 Uspesifisert psykisk utviklingshemming

Et tredje tall kan benyttes i diagnosekoden:

F7X.0 Ingen eller minimale atferdsproblemer

F7X.1 Signifikante atferdsproblemer som krever oppmerksomhet eller behandling

F7X.8 Andre atferdsproblemer

F7X.9 Uten beskrivelse av atferdsproblemer

I tillegg er det vanlig & beskrive evt. arsak til utviklingshemmingen som vanligvis pavises av barnelege.
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Det farste kriteriet for diagnosen mental retardasjon

er at tilstanden innebaerer en redusert mental funksjon med en intelligens som ligger mer enn 2 standardavvik under
gjennomsnittet pa psykometriske evnetester (IQ < 70) ifglge ICD 10. Psykisk utviklingshemming er “en tilstand av
stoppet eller mangelfull utvikling av psyken som saerlig er karakterisert ved hemning av ferdigheter som viser seg
under utviklingsperioden. Det dreier seg om ferdigheter som bidrar til det generelle intelligensniva, blant annet kogni-
tive, spraklige, motoriske og sosiale ferdigheter. Utviklingshemming kan forekomme med eller uten andre psykiske og
somatiske lidelser.” Evneniva skares pa akse Il i ICD-10. Psykisk utviklingshemming betegnes ogsa som generelle
leerevansker og sammensatte leerevansker, til dels varierende innenfor ulike fagmiljger og ulike profesjoner. Engelsk
litteratur benytter betegnelsen "mental retardation” og amerikansk litteratur benytter "intellectual disability”.

Intelligens har veert definert som ”a theoretical cognitive capacity”, "the practical ability to solve real-life tasks” og
"goal-directed behaviour” (Gillberg et al, 1995). Mental retardasjon er psykometrisk definert som evneniva 2 standard
avvik under gjennomsnittet for egen aldersgruppe i et representativt utvalg av befolkningen. P& evnetester som gir en
direkte eller avledet intelligens kvotient (IQ) (omregnet via mental alder), er dette gjennomsnittet 100 og standardav-
viket 15. Innen mental retardasjon deler en gruppen i lett mental retardasjon (F70) som utgjar de fleste, og alvorlig
mental retardasjon som omfatter de tre lavest fungerende gruppene (F71- 73). Mennesker med lett psykisk
utviklings- hemming er erfaringsmessig ogsa de som kan veere klinisk vanskeligst a finne fram til. Dette gjelder i tidlig
alder, men ogsa i ungdomsalder hvis ungdommen ikke har blitt forstatt som generelt svak/forsinket i det sosiale
fellesskapet. God sosial tilpasning er ikke noen garanti for tilfredsstillende skolefaglig fungering (innen normal
variasjon). Forskningen viser ogsa at betegnelsens anvendelse kan veaere berettiget i aldersperioden for skole/
utdanning, men ikke ngdven- digvis i voksen alder hvis personen for eksempel far et godt tilpasset arbeidstilbud
(Roeleveld et al, 1997).

Evnetester maler en persons evne til & lgse problemoppgaver innen forskjellige omrader. Oppgaven er av en slik
karakter at man vanligvis ikke direkte har gjort noe tilsvarende gjennom daglige aktiviteter eller i barnehage, skole
eller arbeid. Testene tapper personens evne til & bearbeide ny informasjon, og til & finne en lgsning pa et problem
giennom tenkning og assosiasjon basert pa den tilgjengelige informasjonen i @yeblikket og de erfaringer personen har
systematisert og lagret. Slik problemlgsning aktiviserer og er avhengig av oppmerksomhetsfunksjoner, hukommelses-
funksjoner, utfgringsevner spraklig og motorisk, samt organiserende evner (eksekutive funksjoner). Dette innebzerer at
evnenivavurderinger er én viktig indikator p& hvordan personen vil greie seg i nye og ukjente situasjoner.

Det andre kriteriet for diagnosen mental retardasjon

er begrenset kapasitet til & tilpasse seg daglige krav i vanlige/normale sosiale omgivelser. Siden 1968 har man vaert
enige om dette tilleggskriteriet for diagnostisering av mental retardasjon. Dette skal praktiseres som ett av to gjel-
dende kriterier i faglge Verdens helseorganisasjon (ICD-10) og American Psychiatric Association (DSM-1V). Om dette
tilleggskriteriet ikke tas i bruk, vil det fare til at en ikke ubetydelig gruppe mennesker feilaktig inkluderes i gruppen av
mentalt retarderte. Dette gjelder szerlig barn fra lav sosialklasse og som skarer lavt pa 1Q-tester, men som ikke viser
mangelfull sosial tilpasning. Nar en ikke allment har tatt i bruk psykometrisk og klinisk relevante instrumenter til vurde-
ring av sosial tilpasning, er dette for de yngste barna (0,0-90 ar) knyttet til mangelen pa instrumenter. For eldre barn,
ungdom og voksne er dette ikke lenger begrunnet i mangel pa instrumenter i og med at bruk av Vineland Adaptive
Behavior Scales (Sparrow m fl 2005) er et potensielt godt hjelpemiddel i vurdering av sosial tilpasning fra 0,0-90 ar.

Det tredje kriteriet for diagnosen mental retardasjon

er at utviklingshemmingen er erkjent eller kan tilbakefgres til tiden far fylte 18ar. For & sikre at diagnosen er palitelig
og gyldig, er det hgdvendig med en bred kartlegging som omfatter anamnese og observasjon av barnet.
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Forekomst

Epidemiologiske studier viser en forekomst pa 2—3 % for hele gruppen av mentalt retarderte, hvorav 0,3-0,5 % er
alvorlig retarderte. Hgyere forekomsttall fremkommer i enkelte etniske og/eller sosialt vanskeligstilte grupper. Nyere
prevalensstudier viser et estimert gjennomsnitt for forekomsten av lett mental retardasjon pa 2,98 % (McLaren og
Bryson 1987). Det er litt hgyere enn den teoretisk beregnede forekomsten av alvorlig og lett mental retardasjon av
genetisk/familiger/psykososial type (2,27 % av befolkningen i henhold til normalfordelingskurven). Denne prosentan-
delen omtales som genetisk /familizer /’psychosocially disadvantaged”. Ca. 1 % av de mentalt retarderte har en kjent
organisk/biologisk etiologi. Samlet gir dette en forekomst pa 3,27 %, altsd noe hayere enn resultatet av de fleste
epidemiologiske studier, som utrykk for at de to etiologisk baserte hovedgruppene (genetisk/familiser/sosialt betinget
og organisk betinget) overlapper noe.

Hva vet vi om forekomsten av mental retardasjon blant henviste pasienter til barneog ungdomspsykiatrien? lkke i noen
av leerebgkene jeg oppsakte fant jeg tall pa dette. | Vestfold ble det pavist at 14—-40 % av barna i BUP, habilitering og
PPT var utviklingshemmede. | kliniske populasjoner er forekomsten hgyere enn i befolkningen. BUP-data ved tidligere
Statens Senter for barne- og ungdomspsykiatri (SSBU) viste for 1997-98 at 36 % ikke var vurdert pa akse Il — Intel-
ligensniva, 6 % var lett retarderte, 4,3 % var alvorlig retarderte og 3,9 % hadde en ikke spesifisert grad av psykisk
utviklingshemming. Senere BUP- data fra SSBU er ikke innhentet, men det er ikke grunn til & tro at tallene er vesentlig
endret. | beste fall blir flere barn enn far diagnostisert pa akse Il (evneniva), noe som sannsynlig ville identifisere flere
barn og ungdom med 1Q 70.

Ulike karakteristika ved ulik alder og grad av utviklingshemming

Grader av psykisk utviklingshemming — hva er kliniske karakteristika i farskolealder (0—6)? Ved mild utviklingshem-
ming i fgrskolealder kan barn utvikle sosiale og kommunikative ferdigheter, motorisk koordinering er litt svekket. Di-
agnosen stilles ofte i senere alder. | skolealder vil barn med mild mental retardasjon kunne leere seg skoleferdigheter
tilsvarende siste del av grunntrinnet (6. klasse) i siste del av tenarene og kan utvikle "passende” sosiale ferdigheter.

Ved moderat utviklingshemming kan barnet lzere & snakke eller kommunisere og har nytte av ADL-trening, har noe
vansker med sosial forstdelse og har noe redusert motorisk koordinasjon. | skolealder vil barn med moderat utviklings-
hemming leere noen skolefaglige og sosiale ferdigheter. De kan ha utbytte av tilpasset yrkesfagoppleering og de kan
reise alene pa kjente plasser.

Ved alvorlig utviklingshemming i farskolealder kan barn lzere & snakke eller kommunisere pa andre mater, de kan leere
enkle vaner knyttet til egenomsorg (helse), og har nytte av & leere rutiner.

Grader av psykisk utviklingshemming — hva er kliniske karakteristika i skolealder (6—20)7?

Ved mild utviklingshemming i skolealder kan skolebarn laere seg skoleferdigheter tilsvarende siste del av grunntrinnet
(6. klasse) i siste del av tenarene og "passende” sosiale ferdigheter.

Ved moderat psykisk utviklingshemming kan de laere noen sosiale ferdigheter, tilpasset yrkesfag, og noen skolefaglige
ferdigheter som pa grunntrinnet, og kan reise alene pa kjente plasser.

Ved alvorlig utviklingshemming kan barn i skolealder snakke eller lzere & kommunisere, kan laere enkle vaner knyttet til
egenomsorg (helse) og har nytte av innleering av rutiner.

Utredning

Evnetesting og vurdering av funksjonsomrader
Verbalsprakavhengige evnetester: WPPSI, WISC-R/Ill, WAIS, Stanford Binet-Revised.
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Visuelt baserte/verbalsprakuavhengige evnetester: Leiter International Performance Scale — Revised (1997). Den
gamle utgaven av Leiter IPS kan med stor forsiktighet benyttes av erfarne testere for spesielt vanskelig testbare barn,
forutsatt omregning av 1Q ved hjelp av Appendiks L i manual for Leiter IPS, 1997. Ravens progressive fargematriser er
ogsa en visuell evnetest. Utviklingsindekser fra psykomotoriske tester kan ogsa benyttes (Bayley, McCarthey, Griffith,
PEP-R og NPM-X (Gjeerum, 2004).

En indikator pa kognitiv fungering kan man ogsa fa fra personlighetstester som Personality Inventory for Children
(PIC) (korrelerer 0,70 med WISC-R) og fra skoleskalaene pa CBCL og TRF (Kline et al, 1985).

Kognitiv screening ved hjelp av the Mini-Mental State Examination for barn (MMSE) (Ouvrier, 1993) har vist en korre-
lasjon med Total IQ (WPPSI/WISC) pa .90 i aldersgruppen 4-10 &r. For aldersgruppen over 10 ar tyder skarer mellom
27 og 35 pa mental retardasjon, se ogsa kapittel 2.3 om psykomotorisk utviklingsvurdering.

Vurdering av sosial tilpasning

Vineland Adaptive Behavior Scale legger spesielt vekt pa vurdering av sosial tilpasning (adaptive behaviour) og dag-
liglivsferdigheter (Activities of Daily Life). "Adaptiv atferd” refererer til utfarelse av ngdvendige daglige aktiviteter for
personlige og sosiale forventninger og behov ("the performance of the daily activities required for personal and social
sufficiency”). Adaptiv atferd er saledes aldersrelatert og finnes ved a vurdere barnets daglige og typiske vaeremate,
ikke ved skaring av hva barnet kan pa sitt beste (ved optimal fungering). Den er normert for alder 0-11 ar.

Ferdighetene vurderes innenfor fire hovedomrader: dagligliv, kommunikasjon, motorikk og sosialisering. Det er 11
underomrader til disse fire som samlet gir en skare for tilpasning. | tillegg er det en skala for mistilpasset/ikke gnskelig
atferd. American Association of Mental Deficiency har utviklet The AAMD Adaptiv Behavior Scales (ABS) (Nihira et al
1984) for & muliggjere klassifikasjon av mentalt retarderte barn og voksne i henhold til AAMD’s definisjon. 1974-ver-
sjonen er oversatt til norsk (Stubrud L.H. 1991), men en nyere versjon av AAMD er ikke oversatt til norsk. Det er et
problem at det ikke foreligger noen norsk offisiell oversettelse av noen av disse to instrumentene, men de brukes
likevel klinisk i en del institusjoner i Norge.

Komorbiditet og differensialdiagnostikk

| faglitteraturen er det enighet om at psykiatrisk sykelighet og atferdsvansker er hyppigere blant mentalt retarderte enn
ikke retarderte. En dobling av psykiatrisk sykelighet ved lett (mild) mental retardasjon (IQ 50-69) og en tredobling ved
alvorlig mental retardasjon (IQ < 50) er anslatt i flere laerebgker. Scott (1994) hevder at forekomsten av psykiske lidel-
ser og atferdsvansker hos mentalt retarderte er tre til fire ganger hyppigere enn blant barn og voksne ellers. Tallene vil
variere med alder, grad av mental retardasjon, kriterier en anvender for & avgrense psykiatrisk sykelighet og atferds-
vansker, og med miljgsituasjonen for de undersgkte (institusjonaliserte, hiemmeboende, foreldres omsorgsevne og
sosialklasse, tilleggsvansker av nevrologisk karakter, evneniva m.m.). Tallene vil ogsa variere med hvordan en lgser
problemet med & anvende psykiatriske diagnoser ved alvorlig mental retardasjon, noe mange vil ngle med, seerlig for
de alvorlig og dypt retarderte, henholdsvis IQ 49-35 og IQ <35.

Den hgye grad av psykiatrisk komorbiditet ved mental retardasjon ma sees i sammenheng med de begrensninger
tilstanden innebaerer nar det gjelder & takle nye situasjoner, tilpasse seg ulike forventninger og krav og a tale stress og
belastende livshendelser. Det er ingen tvil om at mental retardasjon underdiagnostiseres i mange tilfeller ved at man
ikke utfgrer denne typen vurderinger og dette sees dessverre hgyt opp i alder hos de som henvises. Klinisk erfaring
gir grunn til & frykte at evnevurdering sent i barne- eller ungdomsalder kan gke den psykososiale belastningen for den
enkelte som ikke mestrer oppgaver som forventet for alder. Mangelfull mestring vil kunne bidra til utvikling av stress og
psykiske vansker som angst og depresjon, spesielt for lett retarderte. Erfaringen viser at mange barns atferds-/emo-
sjonelle vansker helt kan overskygge at barnet har en mild mental retardasjon. Hvis man ikke er spesielt erfaren med
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hvordan psykiske lidelser, samspillsvansker i familier og atferdsvansker utformes hos barn og ungdommer med men-
tal retardasjon, bar en vurdere evneniva med egnede tester, gjerne i samarbeid med psykolog eller pedagog. Derved
vil en f& en bedre forstdelse av sammenhengen mellom kognitive forutsetninger og utvikling og utforming av psykiske
problemer, atferds- og samspillsvansker.

Problemene med & anvende de diagnostiske kriteriene for psykiatriske diagnoser ved mental retardasjon har & gjgre
med at den mentale retardasjonen pavirker utformingen av de psykiatriske symptomene. Sovner (1986) har systema-
tisert dette ved & peke pa fire sakalte patoplastiske faktorer som betegner hvordan de kognitive begrensninger ved
mental retardasjon pavirker/endrer psykiatriske symptomer: intellektuell fordreining, psykososial maskering, kognitiv
disintegrasjon og forverring av grunntilstanden (Skran, 1993).

Utdypende og omfattende oversikt og drefting av utviklingshemming er a finne i kapittel 49 i “Rutters Child and Ado-
lescent Psychiatry”, 5. utgave, 2008, som kan skrives ut fra CD som ligger i boken, og i kapittel 19 i The American
Psychiatric Publishing textbook of Child and Adolescent Psychiatry (Wiener og Dulcan, 2004).

Kliniske utfordringer og etiske aspekter i mgte med mental retardasjon i barne-
0og ungdomspsykiatrien

Diagnosen mental retardasjon er en alvorlig diagnose bade a vurdere og a stille. Sosiale og emosjonelle vansker,
samspillsvansker, familieproblemer og ikke minst umodenhet eller psykomotorisk retardasjon er hyppig brukte beskri-
velser og (bort)forklaringer pa barnets problem. Det dreier seg om a plassere et menneske i en diagnostisk kategori
som fortsatt er stigmatisert og har lav status nar det gjelder a vekke faglig interesse hos fagfolk. Mange frykter, til dels
med rette, at en slik diagnose vil gjare det vanskeligere a holde oppe interessen for barnet og hapet om at tiltak er

nyttig.

Erfaring tilsier at det gar an & etablere en god klinisk praksis ved a understreke barnets rett til & bli forstatt og hjulpet ut
fra egne forutsetninger, ogsa nar det gjelder evneniva, fordi det er en forutsetning for & ta adekvate hensyn til funnene
i videre behandling av barn og familie. Avklaring av spgrsmalet om et barn er mentalt retardert ber helst skje ved tverr-
faglig samarbeid, slik at en innhenter tilstrekkelig informasjon til & avklare om de to kriteriene for diagnosen er oppfylt,
sa vel som at aktuelle differensialdiagnoser kan utelukkes og somatisk og psykiatrisk komorbiditet eventuelt pavises.
Et tverrfaglig samarbeid er en nyttig statte for leger som synes det er problematisk a ta ansvar for at tilstrekkelig og
adekvat testing er foretatt til & stille denne diagnosen.

For leger som kjenner de aktuelle evnetestene, er det forfatters erfaring at leger i tverrfaglig BUP-praksis vil ha nytte
av 0gsa a leere seg noen strukturerte tester, for eksempel en nevromotorisk utviklingsvurdering og en metode til vur-
dering av psykososial fungering. Dermed kan man sammenholde "egne” funn med andre teammedarbeideres testfunn
og se sammenlignbare aspekter av barnet i noenlunde samme situasjon nar tverrfaglig utredning legges til grunn for
diagnostikk. En bredere funksjonskartlegging kan med fordel gjgres tverrfaglig og vil supplere evnevurdering. Aslak
Syse, lege og jurist, har vist hvordan saerlovgivning for mennesker med mental retardasjon har fart til at viktige sider
av lovverket, blant annet om den generelle retten til barne- og ungdomspsykiatriske tjenester, ikke kommer denne
gruppen til gode (10). | lys av hva evnetester gir informasjon om (se over) er vurdering av evneniva i psykiatrisk sam-
menheng seerdeles viktig i tillegg til vurdering av andre psykologiske faktorer og psykiatriske forhold.

Barbro Saetersdal var psykolog og selv mor til et retardert barn. Hun skrev om hvordan skjgnnlitteraturen omtaler
psykisk utviklingshemming pa to vesensforskjellige mater (Saetersdal, 1993). | et “utenfra-perspektiv” bruker forfat-
teren den utviklingshemmede som et middel, symbol eller metafor, slik for eksempel Dorris Lessing gjgr i romanen
"Det femte barnet”, og ser ikke han/henne som en allsidig personlighet. | et “innenfra-perspektiv”’ blir den utviklings-
hemmede og handlingene i romanen forstatt og forklart ut fra forstandshandikappet og den betydning dette har for
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den utviklingshemmede veeremate og karakter, for eksempel i Vesaas’ historie om Tusten i romanen Fuglene. Det
ma veere et mal at barne- og ungdomspsykiatrien bidrar til forstaelse og holdninger som bygger pa og fremmer den
empati som innenfra-perspektivet innebzerer. Med den generelle nedbyggingen av institusjoner for utviklingshemmede
pa 1990-tallet ("HVPU-reformen”) har barnepsykiatrien fatt ansvaret for utviklingshemmede pa lik linje med andre barn
0g unge, en oppgave som vi bgr videreutvikle i arene som kommer.
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Spesifikke utviklingsforstyrrelser

Pal Zeiner

Definisjon — Aktuelle diagnoser ICD-10

Ved disse tilstandene er utviklingen pa spesifikke omrader forsinket,
avvikende eller forsinket+avvikende sammenliknet med generell utviklingsforstyrrelse eller mental
retardasjon (se eget kapittel om dette).

| ICD-10 er F80-F89 definert som utviklingsforstyrrelser med fellestrekk:

a. alltid debut i barndommen,

b. mangelfull eller forsinket utvikling av funksjoner knyttet til den biologiske modning av sentralnervesystemet,
0g

c. Jjevnt forlgp som ikke innebaerer remisjoner eller tilbakefall.

Nar en bruker det multiaksiale klassifikasjonssystemet i ICD-10, ma en vaere oppmerksom pa:

«  Spesifikke utviklingsforstyrrelser kodes under Akse I
*  F84 Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser kodes pa& Akse I.

De aktuelle spesifikke utviklingsforstyrrelser pa Akse Il er derfor:

»  F80 Spesifikke utviklingsforstyrrelser av tale og sprak

* F81 Spesifikke utviklingsforstyrrelser av skoleferdigheter, lserevansker
*  F82 Spesifikk utviklingsforstyrrelse i motoriske ferdigheter

* F83 Blandet utviklingsforstyrrelse i spesifikke ferdigheter

Det er i tillegg F88 Andre forstyrrelser av psykologisk utvikling (inkl.: utviklingsmessig agnosi) og F89 Uspesifisert for-
styrrelse av psykologisk utvikling (inkl.: utviklingsforstyrrelse INA). Disse er ikke naermere definert og bgr bare brukes
der ingen av de andre er mulige & anvende.

Ved de fleste psykiatriske tilstandsbilder hos barn og ungdom vil en se at det vil veere elementer og av forsinket utvik-
ling, for eksempel vil en ved hyperkinetisk forstyrrelser kunne pavise forsinket modning av evne til & kunne tenke seg
om fgr en handler og ved atferdsforstyrrelse forsinket modning av regler for tidlig sosial interaksjon.

Dette benevnes av mange som utviklingspsykopatologi eller Developmental psychopathology.

Det er derfor viktig & vurdere utviklingsniva pa ulike omrader ved diagnostikk og behandling ved alle psykiatriske
tilstandsbilder.

Fellestrekk ved de spesifikke utviklingsforstyrrelsene

De spesifikke utviklingsforstyrrelsene vil ha ulike karakteristika. Det finnes allikevel noen felles karakteristika som kan
veere nyttig & ha med seq i klinisk praksis:

«  Spesifikk utviklingsforstyrrelse pa et omrade er ofte operasjonalisert ved skare signifikant under aldersgjennom-
snittet pa tester av det aktuelle omradet, men det er ikke i ICD-10 entydig definert hvor langt under gjennomsnittet
prestasjonen skal veere og ikke konkretisert hvilke tester som skal brukes. Spesifikke utviklingsforstyrrelser er
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vanligere hos gutter enn hos jenter.

» Det er ikke uvanlig at det er forsinket/avvikende utvikling pa flere omrader samtidig, for eksempel vansker med
motorikk og med sprak. Mange studier viser genetisk risiko for utvikling av spesifikke utviklingsforstyrrelser, men
utviklingsforstyrrelser kan ogsa oppsta med basis i skader av hjernen i svangerskap, ved fadsel og senere. Det vil
veere stor forskjell i modningstakt og modningspotensiale avhengig av type utviklingsforstyrrelse, alvorlighetsgrad
og annet. Vi har ikke sikre prediktorer som kan brukes for & angi prognose. Ved de spesifikke utviklingsforstyrrel-
sene er det betydelig gkt risiko for utvikling av sekundeere psykiatriske lidelser. | mange tilfelle vil dette veere se-
kundeere til de vanskeligheter utviklingsforstyrrelsene vil medfgre for fungering pa skolen, blant jevnaldrende, med
mer. Justering av krav og forventninger i hverdagen er derfor blant de viktigste virkemidler for a forhindre utvikling
av tilleggsvansker.

F80 Spesifikke utviklingsforstyrrelser av tale og sprak

Nar sprakutviklingen er forsinket, avvikende eller begge deler i betydelig grad i forhold til jevnaldrende, snakker vi om
sprakforstyrrelser. Forstyrrelsen kan skyldes forhold ved hersel, ved omrader i hjernen for sprakoppfatning, ved omra-
der i hjernen for sprakproduksjon og ved organer for sprakproduksjon.

Den hyppigste arsak til forsinket sprakutvikling hos barn er sergs otitt med vaeske i mellomgret og nedsatt harsel. Ved
andre harseldefekter eller forstyrrelser vil det som regel veere sprakforstyrrelser. Avvikende sprakutvikling utgjer ett
av de diagnostiske kriteriene ved barneautisme og diagnostiseres da under barneautisme. Opptil 25 % av barn med
hyperkinetisk forstyrrelse har forsinket eller avvikende sprakutvikling. Ved lammelser eller motoriske forstyrrelser i
strupehode, svelg og tunge vil en fa avvikende uttale av spraket. En ser ogsa at alvorlig understimulering av barn kan
gi forsinket utvikling av spraket.

For a diagnostisere spesifikke sprakforstyrrelser ma en utelukke at nevrologiske tilstander, forstyrrelser i taleapparatet,
sansedefekter, psykisk utviklingshemming, autismespekterforstyrrelse eller alvorlige miljgfaktorer er aktuelle forklarin-
ger.

Spesifikke utviklingsforstyrrelser av tale og sprak inndeles i:

- F80.0 Spesifikk artikulasjonsforstyrrelse.

- F80.1 Ekspressiv sprakforstyrrelse

- F80.2 Impressiv sprakforstyrrelse

- F80.3 Ervervet afasi med epilepsi (Landau-Kleffners syndrom)
- F80.8 Andre spesifiserte utviklingsforstyrrelser av tale og sprak
- F80.9 Uspesifisert utviklingsforstyrrelse av tale og sprak

Ved de impressive sprakforstyrrelsene har barnet problemer med a forsta det som blir sagt til tross for normal harsel.
Denne formen finnes hos 1 pr.10000 barn, men kan vaere vanskelig & oppdage hos barn som har god evne til & forsta
gester og annen nonverbal kommunikasjon.

Ved de rene ekspressive sprakforstyrrelsene er forstaelsen god, men barnet greier ikke & produsere et fullgodt sprak.
Denne forstyrrelsen finnes hos minst 0,5 % av barn i skolealder.

Imidlertid er de rene impressive eller ekspressive forstyrrelser sjeldne. Som regel er det forstyrrelser bade i sprakopp-

fatning og i sprakproduksjon. Epidemiologiske undersgkelser viser at 2—4 % hos barn mellom 3 og 7 ar har sprakfor-
styrrelser, og at forholdet gutter-jenter er 2-3:1 (Sletmo et al., 1993).
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Det er ogsa inndelinger av sprakforstyrrelser ut avvik innenfor ulike omrader av sprakforstaelse og sprakproduksjon.
Avvikene kan veaere knyttet til fonologien i spraket, syntaks eller andre forhold. Slike vurderinger forutsetter grundige
sprakundersgkelser av logoped og andre fagfolk.

Som en tommelfingerregel for & oppdage og behandle sprakforstyrrelser i tidlig alder, bar barn som ved 24 maneder
har et ekspressivt vokabular p& mindre enn 50 ord falges nagye (Bishop, 1994). En annen huskeregel er at barn som
ikke har treordsytringer ved 3 ars alder, bar vurdere av logoped eller annen fagperson pa sprakomradet (Sundby,
2002)

Prognosen ved de lettere uttaleproblemene hos barn med gode kognitive evner er god. | praksis vil de fleste oppna
gode sprakferdigheter ved 7-8 ars alder (Grgholt, Sommerschild & Garlgv, 2008). Ved alvorligere forstyrrelser er prog-
nosen mer usikker. Opptil 50 % har signifikante sprakproblemer opp i voksen alder (Sundby, 2002).

Barn med sprakvansker utvikler ogsa ofte sekundaere psykiatrisk problemer. | kliniske utvalg finner en atferdsforstyr-
relse eller emosjonelle problemer hos mer enn 50 % (Sundby, 2002).

Sprakforstyrrelse innebaerer en betydelig risiko for & fa lese-skrivevansker. Der hvor sprakforstyrrelsen er sammen
med andre vanskeligheter, ma det lages et behandlingsprogram som ogsa omfatter tiltak i forhold til spréakvanskelighe-
tene. De spesifikke intervensjonene ved sprakforstyrrelser baserer seg vanligvis pa logopedundersgkelser og krever
en individualisert laereplan. Ved trening av sprakfunksjonen vil en veere opptatt av a identifisere systematiske avviks-
mgnstre i spraket (Sundby, 2002). Det legges vekt pa a utvikle forskjellige uttalemanstre for grupper av like lyder og
utvikle evne til se forskjeller i sprakbetydning. Ved & bruke grupper av lyder trener en opp evne til & hgre og se likheter
og forskjeller, f.eks. satt — kjgtt, kjsere — skjeere. Ved alvorlige sprékforstyrrelser kan veere aktuelt & leere barnet tegn-
sprék. Innlzering av tegn og gester ser ut til & kunne fremme den @vrige sprakutvikling.

F81 Spesifikke utviklingsforstyrrelser av skoleferdigheter, laerevansker

Definisjonen i ICD-10 er: Tilstander der det normale mgnsteret for tilegnelse av skoleferdigheter er forstyrret fra de tid-
ligste utviklingstrinn. Tilstanden skyldes ikke bare utilstrekkelig undervisning, psykisk utviklingshemming eller ervervet
skade eller sykdom i hjernen.

De ulike forstyrrelsene er:

F81.0 Spesifikk leseforstyrrelse

F81.1 Spesifikk staveforstyrrelse

F81.2 Spesifikk forstyrrelse i regneferdighet

F81.3 Blandet utviklingsforstyrrelse i skoleferdigheter

F81.8 Andre spesifiserte utviklingsforstyrrelser i skoleferdigheter
F81.9 Uspesifisert utviklingsforstyrrelse i skoleferdigheter

I Norge er det liten tradisjon na for & legge mye vekt pa staving. | praksis omfatter derfor lesevansker, skrivevansker,
matematikkvansker eller kombinasjon av disse.

Mer brukte uttrykk i hverdagen er lese-skrivevansker eller dysleksi.

Spesifikk og betydelig forstyrrelse i utviklingen av leseferdigheter kan vise seg ved vansker med leseforstaelse,
ordgjenkjenning, hgytlesningsevne og utfaring av oppgaver som krever leseevne, kan vaere pavirket. Den spesifikke
leseforstyrrelsen har ofte en forhistorie med forstyrret tale- og sprakutvikling. Spesifikk forstyrrelse i regneferdigheten
omfatter manglende evne til & beherske basale regnearter som addisjon, subtraksjon, multiplikasjon og divisjon,
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sharere enn mer abstrakte matematiske ferdigheter som trengs i algebra, trigonometri, geometri eller komplekse
beregninger. Blandet utviklingsforstyrrelse i skoleferdigheter er en darlig definert restkategori for forstyrrelser der bade
regne-, lese- og staveferdigheter er tydelig pavirket Kategorien skal brukes ved forstyrrelser som oppfyller kriteriene
for bade F81.2 og enten F81.0 eller F81.1.

Lesing omfatter to delferdigheter: avkoding og forstaelse. Dysleksi kommer til uttrykk som alvorlige vansker med & av-
kode skrevne ord og stave dem korrekt. Vanskene synes a ha sin fremste grunn i mangelfulle fonologiske funksjoner,
som igjen kan ha en biologisk basis.

Aktuell MRI- og PET-forskning har avslgrt avvik i hjernen hos dyslektikere bade i spgrsmal om struktur og funksjon.
Det arvelige innslaget i dysleksi er sterkt, men forskning har ogsa pavist betydningen av tidlige tiltak for a forebygge
og avhjelpe dyslektiske vansker (Hgien og Lundberg, 1999).

Forekomst av dysleksi i skolealder i Norge antas & veere pa ca. 4 %. Det forekommer hyppigere hos gutter enn hos
jenter med en kjgnnsratio pa 3,5:1 (Grgholt, Sommerschild, & Garlgv, 2008). Tvillingstudier og familiestudier har be-
kreftet at genetiske faktorer er av betydning for utvikling av dysleksi. Det kan se ut som om det kan finnes forskjellige
genetiske mekanismer for ulike aspekter ved utvikling av leseferdigheter (Asbjgrnsen, 2002).

Magnetresonansstudier har vist asymmetrier i temporale sprakomrader og i planum temporale hos dyslektikere. Nyere
studier viser at store deler av hjernen er involvert i de sammensatte prosessene som foregar under lesing og skriving.

Oppfalgingsstudier viser at en betydelig andel av de personer som har alvorlig dysleksi i barnealder har fortsatte
lese-skrivevansker opp i voksen alder. De praktiske konsekvensene av persisterende dysleksi ser ut til & variere ut fra
sosiale forhold, oppleering og muligheter for a finne arbeid der ikke lese-skrivevanskene har sa stor innflytelse.

Tiltak i forbindelse med dysleksi ma ta utgangspunkt i en grundig og omfattende diagnostisering bade av lese- og
skrivevanskene. Ogsa andre spraklige og kognitive tester bar trekkes inn i diagnostiseringsarbeidet for & fa en allsidig
og grundig vurdering av vanskene. Det er og viktig & f& undersgkt syns- og hgrselsfunksjonene, slik at ikke lese- og
skrivevansker som er forarsaket av sansemessige defekter, forveksles med dysleksi (Hgien og Lundberg, 1999).

Studier av farskolebarn og yngre skolebarn viser at trening i sakalt «fonologisk bevissthet» kan redusere forekomsten
av dysleksi (Hgien og Lundberg, 1999 ). Skolebarn og voksne vil trenge individualisert plan for trening av lese- og
skrivefunksjoner.

F82 Spesifikk utviklingsforstyrrelse i motoriske ferdigheter

Tilstanden er i ICD-10 definert som: Forstyrrelse kjennetegnet ved alvorlig svikt i utviklingen av motorisk koordinasjon,
og som ikke kan forklares ved generell psykisk utviklingshemming eller av spesifikk medfgdt eller ervervet nevrologisk
lidelse alene. | DSM-IV og DSM-5 brukes betegnelsen Developmental Coordination Disorder (DCD). Andre betegnel-
ser er: «clumsy child»-syndrom, utviklingsmessig dyspraksi og utviklingsmessig koordinasjonsforstyrrelse.

Ved utvidet nevrologisk eller nevromotorisk undersgkelse vil en finne synkinesier og andre motoriske forstyrrelser,
eller tegn pa sviktende koordinering av fin- eller grovmotorikk, ofte kalt “neurological soft signs”. Det er ikke sjelden
at barn med denne type problemer greier enkeltavelser, men har store problemer nar flere bevegelser skal settes
sammen.

Ytterligere beskrivelser og drgfting av denne type vansker finnes i kapittelet om SOMATISK VURDERING, BARNE-
NEVROLOGISK UNDERSWKELSE og SPESIFIKK UTVIKLINGSFORSTYRRELSE | MOTORISKE FERDIGHETER.
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F83 Blandet utviklingsforstyrrelse i spesifikke ferdigheter

Denne kategorien omfatter forstyrrelser der det foreligger blanding av spesifikke forstyrrelser i tale og sprak, innleering
og motorisk utvikling, men der ingen av disse dominerer tilstrekkelig til & utgjgre hoveddiagnosen. Denne blandings-
gruppen skal bare brukes der det foreligger en betydelig overlapping mellom hver av de spesifikke utviklingsforstyrrel-
sene.

Ved disse tilstandene er det vanligvis en viss grad av generell svikt i kognitive funksjoner.

Kategorien skal derfor brukes ved forstyrrelser som oppfyller kriteriene for to eller flere av kategoriene beskrevet un-
der F80.-, F81.- og F82.

F88 Andre forstyrrelser av psykologisk utvikling

I ICD-10 nevnes “utviklingsmessig agnosi” som eneste kategori. Det er imidlertid andre typer lserevansker som kan
veere aktuelle her eller som inkludert i F82.

Non-verbale leerevansker

Tradisjonelt har denne betegnelsen veert knyttet til barn og ungdom som skérer signifikant lavere pa ikke-verbale
tester i generelle evneprgver. Vanskene vil ofte vise seg gjennom visuomotoriske problemer, rom-retningsvansker,
vansker med taktil oppfatning, motorisk dyspraksi og ulike vansker i sanseoppfatning, hukommelse og leering (Ur-

nes & Eckhoff, 2009). Denne type leerevansker er ofte assosiert med andre spesifikke utviklingsforstyrrelser og ulike
diagnoser pa akse I, hyppigst Aspergers syndrom. MBD/DAMP MBD-begrepet ble konstruert pa 1960-tallet for a
kunne bedre ivareta barn med sammensatte utviklingsforstyrrelser. Gillberg (1995) har viderefgrt dette i begrepet
DAMP — Disorders of Attention, Motor Function, And Perception. | denne sammenhengen har ofte fokus veert knyttet til
disorders of attention som tilsvarer diagnosene hyperkinetisk forstyrrelse eller AD/ HD. Imidlertid vil mange barn som
oppfyller kriterier for AD/HD ogsa ha forsinket utvikling pa flere omrader. | ICD-10 vil det da kunne veere aktuelt med
diagnoser pa akse |II.

Hos barn med blandet spesifikk utviklingsforstyrrelse vil en noen ganger ha sannsynlige arsaksmessige forklaringer,
for eksempel medisinske syndromer, sekvele etter hjerneblgdning ved prematuritet eller annet. Hos de fleste vil en
ikke kunne identifisere sannsynlige etiologiske faktorer. Mange med blandet utviklingsforstyrrelse vil ogsa ha signifi-
kante konsentrasjonsproblemer og kan oppfylle kriterier for AD/HD, oftest av subtype Predominantly Inattentive Type.
Det kan derfor veere vanskelige differensialdiagnostiske vurderinger for denne pasientgruppen.

Referanser

1. American PsychiatricAssociation. (2000) Diagnostic and statistical manual of mental disorders. DSM-IV-TR. Was-
hington DC: Author.

2. Andrup,G., Janson, H., Gjeerum, B. (2008) NUBU-4. Nevromotorisk undersgkelse for barn og ungdom fra 4 til 16

ar. Universitetsforlaget. R-BUP.

Asbjgrnsen A. (2002). Dysleksi. I: Gjeerum B, Ellertsen B, (red.) Hjerne og atferd. Universitetsforlaget, Oslo.

Gillberg C. Clinical Child Neuropsychiatry. Cambridge: Cambridge University Press,1995.

Grgholt B, Sommerschild H. og Garlgv I. (2008). Leerebok i barnepsykiatri 4. utg. Universitetsforlaget.

o ok~ w

Skjeldal O., Gjeerum B. (2002). Den barnenevrologiske undersgkelse. I: Gjeerum B, Ellertsen B, (red.) Hjerne og

atferd. Universitetsforlaget, Oslo. Sundby J. (2002). Spesifikke sprakforstyrrelser. I: Gjeerum B, Ellertsen B, (red.)
Hjerne og atferd. Universitetsforlaget.

7. Urnes AG, Eckhoff G. (2009). Nonverbale leerevansker. Universitetsforlaget, Oslo. WHO. (1996). Multiaxial classi-
fication of child and adolescent psychiatric disorders. Cambridge University Press, Cambridge.

© Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening 2010

153



Gjennomgripende Utviklingsforstyrrelser (Autismespekterforstyrrelser)
Eili Sponheim og Elen Gjevik

Aktuelle diagnoser ICD-10

F84 Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser

F84.0 Barneautisme

F84.1 Atypisk autisme

F84.2 Retts syndrom

F84.3 Annen disintegrativ forstyrrelse i barndommen

F84.4 En forstyrrelse med overaktivitet assosiert med mental retardasjonog bevegelsesstereotypier
F84.5 Aspergers syndrom

F84.8 Andre gjennomgripende utviklingsforstyrrelser

F84.9 Gjennomgripende utviklingsforstyrrelse, uspesifisert

Aktuelle diagnoser DSM-IV

Pervasive Developmental Disorders:

» Autistic Disorder

* Rett’s Disorder

*  Childhood Disintegrative Disorder

* Asperger’s Disorder

* Pervasive Developmental Disorder NOS

Aktuelle diagnoser DSM 5

*  Autism Spectrum Disorders

Definisjon

Betegnelsen Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser (ICD- 10) eller Pervasive Developmental Disorders (PDD )(
DSM-IV ) er na oftest erstattet av betegnelsen autismespekterforstyrrelser, eller Autism Spectrum Disorders (ASD), og
det er den vi vil bruke i dette kapittelet. | DSM-5 er de fire ulike diagnosene i DSM-1V erstattet med diagnosen Autism
Spectrum Disorder. Denne viktige endringen erkjenner at en diagnose best reflekterer dagens kunnskap nar det gjel-
der autisme. Det er gitt mulighet for & gradere ASD som mild, moderat eller alvorlig og spesifisere om det foreligger
ASD med eller uten mental retardasjon, sprakforstyrrelse eller med medisinsk, genetisk eller miljgbetinget tilstand. Det
er forventet at ICD-11 vil foreta endringer av samme type som i DSM-5.

ASD omfatter en gruppe tilstander alle kjennetegnet ved avvik i gjensidig sosialt samspill og kommunikasjonsmgn-
ster, og stereotypt og repetitivt atferdsmanster. Diagnosene forutsetter en atferd innen disse omradene som avviker i
forhold til barnets mentale alder.

| det falgende vil betegnelsene fra ICD-10 og DSM-IV bli benyttet der dette er naturlig. Barneautisme, Asperger syn-
drom og uspesifisert giennomgripende utviklingsforstyrrelse, i DSM IV betegnet som PDD nos, vil veere tilstandene en

oftest mater i barne- og ungdomspsykiatrisk praksis.

Barneautisme representerer undergruppen med det mest alvorlige avviket.
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Barneautisme opptrer hos barn pa alle evneniva, men en betydelig andel er mentalt retarderte. Av de med mental
retardasjon er omtrent halvparten spraklgse. Diagnosen Aspergers syndrom forutsetter vanlig god leeringsevne og
det skal ikke foreligge noen signifikant generell sprakforsinkelse. Barn med Asperger syndrom har imidlertid ofte et
avvikende bruk av spraket.

Kriteriene for bruk av diagnosen atypisk autisme og PDD nos er uklare, og grenseoppgangen mellom avvik og normal-
variasjon kan by pa vansker. Det er viktig & forholde seg til kriteriet om at avviket skal medfgre en funksjonssvikt far
en diagnose stilles.

Forekomst

ASD regnes ikke lenger som en sjelden tilstand. Nyere studier angir en forekomst pa 0,6 % for hele spekteret, mens
forekomsten av barneautisme regnes til 0,13 %, og Aspergers syndrom ca. 0,03 %. PDD nos er i enkeltstudier funnet &
veere den mest prevalente undergruppent. Antallet barn diagnostisert med ASD har gkt betydelig de siste tidrene. Det
er sannsynlig at dette skyldes gkt oppmerksomhet om tilstandene, bedre diagnostiske verktgy og inklusjon av nye
undergrupper som Asperger syndrom og PDD nos. Det foreligger ikke holdepunkt for gkt insidens av ASD, men dette
kan forelgpig heller ikke utelukkes.

Arsaksforhold

Genetiske faktorer spiller en stor rolle for utvikling av ASD. Miljgfaktorer regnes ogsa a veere av betydning, men spe-
sifikke er ikke pavist. Barneautisme regnes som den mest genetisk forklarte av alle barnepsykiatriske tilstander med
over 90 % konkordans hos en enegget tvilling for diagnose eller liknende funksjonsvansker. Per i dag kan genetiske
avvik pavises hos 10-20 % av alle med ASD. Et og samme genetiske avvik forklarer imidlertid ikke mer enn 1-2 % av
tilfellene. Kjente genetiske avvik omfatter Fragilt X, tubergs sklerose, 22q delesjon, kardiofasialt syndrom og Angel-
manns syndrom?.

Sammenheng mellom vaksiner og utvikling av autisme (ASD) er avvist i flere senere studier. Dette er likevel forhold
som overvakes ngye®. Det har vaert betydelig fokus pa betydningen av diettfaktorer for utviklingen av autisme. Det er
ikke evidens for en slik sammenheng og heller ikke tilstrekkelig evidens for & anbefale behandling i form av diett*.

Komorbiditet

Bade somatiske og psykiatriske lidelser forkommer hyppig samtidig med ASD.

Forekomsten av somatiske lidelser gker med grad av mental retardasjon. Av de med barneautisme vil ca % ha men-
tal retardasjon, hvorav halvparten i alvorlig grad. Inntil 1/3 av barn med barneautisme utvikler epilepsi enten fra tidlig
smabarnsalder eller omkring pubertet®. Andre hyppige somatiske tilleggsproblemer er motoriske vansker, sgvnvan-
sker, allergi, matintoleranse, selvskadende atferd, enurese og enkoprese.

Barn med ASD kan utvikle hele spekteret av psykiatriske lidelser og det er belegg for at minst 2/3 av alle har en eller
flere psykiske tilleggslidelser®. Angstlidelser, hyperkinetiske forstyrrelser og depresjon regnes som de hyppigste, men
aggressiv og utagerende atferd forekommer ogsa hyppig.

Differensialdiagnoser

ASD er definert ved et visst antall enkeltsymptomer som til sammen danner et spesifikt mgnster. Enkelte symptomer
sees imidlertid hyppig ogsa ved andre psykiatriske lidelser og grenseoppgangene til andre tilstandsbilder kan veere
vanskelig:
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*  Psykisk utviklingshemning

- Spesifikke forstyrrelser av tale og sprak
e Selektiv mutisme

* Tvangslidelse

*  Schizofreni med tidlig debut

« Schizoid personlighetsforstyrrelse

*  Hyperkinetisk forstyrrelse

* Angstlidelse

*  Tilnytningsforstyrrelse

Kvasi-autistiske manster: Barn som har vokst opp i ekstremt depriverte miljg synes & ha gkt sjanse for utvikling av
funksjonssvikt som kan minne om autisme Disse barna vil ha effekt av normalisert miljg, men uten & oppna vanlig

sosial funksjon. De avviker fra ASD ved en stgrre sosial interesse og et stgrre emosjonelt engasjement, samt bedre
lekeferdighete™.

Non-verbale leerevansker: Vansker med oppfatning, bearbeiding og integrering av sansestimuli, kombinert med god
verbal uttrykksevne blir av enkelte betegnet som non-verbale laerevansker. Dette er ikke en formell diagnose verken
i ICD-10 eller DSM-IV. Vanskene kan til forveksling ligne beskrivelsen av Aspergers syndrom eller atypiske former av
ASD og barna profitterer pa lignende tilnaerming®.

Utredning

Barn med ASD utredes bade innen barne- og ungdomspsykiatri og pediatri. Ofte vil barn med moderat til alvorlig men-
tal retardasjon, og med mistanke om nevrologiske lidelser, henvises til barneavdelinger/ habiliteringsteam, mens barn
henvises til BUP nar de har vansker som i hovedsak kommer til uttrykk i atferd.

Utredningen forutsetter et tett samarbeid mellom ulike faggrupper. Barnepsykiater/lege har en sentral rolle, og har
ansvar for anamneseopptak, medisinsk utredning, samt vurdering av eventuelle medisinske og psykiatriske tilleggsli-
delser, og er sentral i & formulere den endelige diagnosen.

ASD diagnosene er deskriptive og stilles pa bakgrunn av en helhetsvurdering av symptomer, utviklingshistorie og for-
lgp, opp mot de diagnostiske kriteriene i ICD- 10/DSM-IV. Den generelle barnepsykiatriske anamnesen og den kliniske
observasjonen danner basis i utredningene. Standardiserte intervjuer og observasjoner er hjelpemidler og sikrer en
mer reliabel diagnose.

Utredningen ved barne— og ungdomspsykiatriske avdelinger og poliklinikker omfatter:
Anamnese

Lege gjennomfgrer anamneseopptaket med barnets foreldre eller neermeste
omsorgspersoner som informanter. Anamnesen bgr innholde informasjon om:

« naveerende fungering, bekymringsatferd, tidspunkt for fgrste bekymring

« svangerskap/fgdsel/nyfgdtperiode

+ utvikling: spraklige/lkommunikative, motoriske og sosiale milepzeler, evt. tap av ferdigheter
» anfallssuspekte episoder, kramper

* naturlige funksjoner (sgvn, spisevaner, mage- og tarmfunksjoner, enurese/enkoprese)

« andre/tidligere sykdommer (somatiske, psykiatriske)

» sykdom/utviklingsavvik i familien
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* psykososiale faktorer: hjem (gkonomi, fysiske forhold), barnehage, skole, eventuelle belastende
« faktorer i barnets miljg (omsorgssvikt, overgrep)
- tidligere tiltak/behandling, og effekt av disse.

Standardisert intervju:

Autism Diagnostic Interview-Revised, ADI-R er et seminstrukturert intervju som gjennomfgres med barnets naermeste
omsorgspersoner®. ADI-R er korrelert til diagnosekriteriene i ICD-10 og DSM IV. Det genereres sumskarer som angir
om barnet skarer tilsvarende barneautisme. For de andre undergruppene er det ikke tilsvarende absolutte verdier noe
som gir rom for betydelig skjgnn. Det kreves oppleering i intervjuet og tilgang til manual fas ved & gjennomfare slike
kurs.

Kartlegging av psykiatriske tilleggslidelser

Det kan veere utfordrende & vurdere psykiatriske tilleggslidelser hos barn med ASD. Symptomene p& ASD og even-
tuelle tilleggslidelser er ofte overlappende. Kliniker ma ha god kjennskap b&de om grunnsymptomene ved ASD og
symptomene pa eventuelle tilleggslidelser. Fordi mennesker med ASD-diagnose kan ha vansker med & reflektere om

seg selv vil det vaere mest aktuelt & hente informasjon fra foreldre.

Standardiserte intervju:

Det er ikke utviklet spesialiserte instrumenter for vurdering av psykiatriske tilleggslidelser hos mennesker med ASD.
Kiddie- SADS anbefales brukt®. | ny versjon er det screeningspgrsmal om Autism Spectrum Disorders, men diagnos-
tikken er begrenset til Asperger og PDD NOS med et eget underhefte om det samme.

Observasjon og samtale med barnet/ungdommen

En godt strukturert og kjent situasjon kan maskere for mange av de typiske vanskene mennesker med ASD viser. |
ustrukturerte situasjoner viser de ofte et lite variert atferdsrepertoar og sammen med jevnaldrende vil det sosiale av-
viket veere tydeligst. Lek og sosial samhandling er preget av mangel pa "som-om-kvalitet” eller fantasi og forestillings-
evne. Det er viktig at observasjon skjer i ulike situasjoner: sammen med foreldre, i barnhage/skole og i strukturerte
testsituasjoner. En vil se etter om atferden er aldersadekvat, forsinket eller kvalitativt avvikende.

Ved klinisk atferdsobservasjon ser man etter:

* Interaksjon/kommunikasjon med foreldre/jevnaldrende

» Lekeatferd /fantasi, sammen med jevnaldrende/alene med lekemateriell

»  Generelt funksjonsniva: spraklig, sosialt, motorisk; sterke/svake omrader

»  Spesifikk problematferd

- Stress symptomer (stresset av & ikke forsta, eller kunne gjare seg forstatt/uforutsigbarhet)

Standardisert observsjon:

Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS) er en standardisert protokoll for & observere sosial og kommunikativ
atferd™. Ulike moduler er laget for ulike utviklingstrinn og kan brukes i hele barne- og ungdomsalderen. Det genere-
res sumskarer som angir om barnet skarer tilsvarende barneautisme/autistisk forstyrrelse eller innen spekteret. Det
kreves oppleering i intervjuet og tilgang til manual fas ved & gjennomfare slike kurs.

Medisinsk utredning

Hensikten med den medisinske utredingen er & avdekke mulige sammenhenger mellom spesifikke medisinske forhold
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og utviklingsforstyrrelsen, samt & kartlegge eventuelle somatiske tilleggslidelser. Kartlegging er viktig for planlegging
av tiltak og tilrettelegging av miljget rundt barnet.

Medisinsk utreding skal alltid omfatte:

*  Generell somatisk status:
* hgyde, vekt, hodeomkrets
e syn, harsel
+ organstatus
* spesielle kjennetegn

*  Orienterende neurologisk undersgkelse
* hudfenomener
» reflekser
* koordinasjon
» grov- og finmotorikk
» soft signs

Supplerende utredning planlegges pa bakgrunn av det kliniske bildet. Vurderingen av hvilke supplerende undersgkel-
ser som bar gjgres kan vaere vanskelig. Det er ogsa en avveining som barnepsykiater selv skal administrere utrednin-
gen, eller henvise barnet til pediater. Pa dette punktet ma barnepsykiater veere bevisst egen erfaring og kompetanse.
Barn med uvanlig klinisk bilde, stagnasjon eller tap av ferdigheter og alvorlig mental retardasjon bgr alltid henvises
videre. Terskelen for & henvise til EEG og cerebralt MR bgar veere lav hos alle barn med ASD. Spesielt skal en veere
oppmerksom pé at epilepsi kan debutere ved pubertet.

Supplerende medisinske undersgkelser kan omfatte:

« Blodstatus: jern, leverfunksjon, thyroideafunksjon, cgliaki screening

*  Woods lampe ved mistanke om tubergs sclerose

« Kromosomundersgkelse i forhold til Retts syndrom (MECP 2), Fragilt X, 22gq11, eventuelt andre syndromer (Angel-
mann syndrom)

+ Barn med kramper eller epilepsisuspekte anfall henvises alltid til EEG, telemetri ved uklare anfall og evt nattlig
registrering (EMBLA); sgvndeprivert EEG ved spagrsmal om subklinisk epilepsi

e Cerebralt MR

* Omfattende synsundersgkelse

* Omfattende hgrselsundersgkelse

* Metabolsk utredning, inklusive spinalvaeskeundersgkelse og gyenbunnsundersgkelse i forbindelse med MR- nar-
kose

Kartlegging av kognitive funksjoner

Kognitiv utredning er viktig for a planlegge tiltak og for a legge til rette for et godt lzeringsmiljg, og er dessuten nagdven-
dig for & stille rett diagnose innen spekteret. Det er ingen spesifikk kognitiv profil knyttet til de ulike undergruppene,
men ujevne profiler er regelen. Manglende/redusert ekspressivt sprak eller sprakforstaelse utelukker ikke gode evner
til & lzse oppgaver med visuell og konkret informasjon (ikke-verbale evner).

Obligatorisk utredning:

«  Evneniva, verbalt og nonverbalt
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Supplerende utredning:

*  Oppmerksomhets- og hukommelsesfunksjoner

«  Eksekutive funksjoner (organisering og resonnering/analyse og planlegging)

*  Psykomotorisk tempo

+  Visuo-spatiale funksjon (evne til & oppfatte visuelle inntrykk)

Aktuelle tester:

Wechsler skalaene avhengig av utviklingsalder (evnetester), Stanford-Binet (evnetest), Leiter International Performan-
ce Scale, Leiter-R. (ikke-verbal evnetest), Bayley Scales of Infant Development, Nevromotorisk testbatteri.

Kartlegging av sprak

Sprakvanskene ved ASD er ofte av pragmatisk karakter. Et godt ordforrdd kan maskere en mangelfull sprakforstaelse,
og de som mangler sprak kan ha god forstéelse av konkreter eller piktogrammer. A kartlegge faktisk sprékfunksjon er
ngdvendig for & legge til rette for laering og for & avdekke om barnet er i et miljg som tar hensyn til barnets kommuni-
kative utviklingsniva. At barnet ikke forstar det omgivelsene prgver & kommunisere, og omvendt at omgivelsene ikke
forstar barnet, er en vanlig grunn til atferdsproblematikk. Forut for & vurdere medisinering av problematferd skal alltid
sprak- og evneniva veere kartlagt.

Obligatorisk utredning:

«  Sprakforstdelse og sprakferdigheter (impressivt og ekspressivt sprak)

Supplerende utredning:

*  Vokabular

* Artikulasjon

*  Pragmatikk

+  Sosialt bruk av sprak

Aktuelle tester:

Wechsler-tester, verbal del, Reynell spraktest, ITPA (lllinois test of psycholinguistic abilities)

Kartlegging av adaptive ferdigheter

Adaptive ferdigheter eller tilpasningsferdigheter sier noe om faktiske fungering i dagliglivet. Mennesker med at ASD
som har gode kognitive funksjoner mailt i tester, kan ha store vansker med & bruke det de kan pa en adekvat og hen-
siktsmessig mate i dagliglivet. Kartlegging av adaptive ferdigheter gir derfor viktig informasjon nar behovet for tiltak og
tilrettelegging skal vurderes.

Standardisert intervju:

Vineland Adaptive Behaviour Scales, Vinland Il er et mye brukt semi-stukturere intervju for kartlegging av adaptive
ferdigheter®?. Vineland gjennomfgres med foreldre eller andre som kjenner barnet godt, og kartelegger ferdigheter
innen fire omrader; sosial kompetanse, sprak, motorikk og selvhjelps ferdigheter (ADL funksjoner)
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Tiltak og behandling

Organisering av tjenester for barn og unge med ASD varierer. Enkelte steder er barne- og ungdomspsykiatrien tillagt
ansvaret for barn og unge med autisme. Andre steder ligger ansvaret hos habiliteringsteam. Regionale fagmiljg for
autisme er opprettet i alle helseregioner og vil ha oversikt over hvor kompetanse finnes.

Det er viktig er at det tenkes livslangt og helhetlig om opplaering, arbeid, fritid og bolig. Effektivt samarbeid mellom
ulike instanser og foreldrene er ngdvendig. Ansvarsgruppe med klart mandat og utarbeiding av individuell plan anbe-
fales. @konomiske og sosiale statteordninger er viktige tiltak.

Tidlig diagnose og igangsetting av tiltak etterstrebes for & redusere tiden foreldrene ma leve i uvisshet og for & fore-
bygge utvikling av uhensiktsmessig kommunikasjon hos de med darlig sprakfunksjon. Barnets videre utvikling vurde-
res fortigpende for & male effekt av tiltak, og for & sannsynliggjgre eller endre tentativ diagnose.

Overordnet mal for behandlingen er & utvikle barnets kommunikative og sosiale ferdigheter. Behandlingsprogram

ma tilpasses det enkelte barn/ungdom og dets familie. Pedagogisk tilneerming og atferdsmodifiserende strategier er
behandlingsformer som har vist seg a veere effektive. For de darligste barna tilrettelegges miljget mest mulig visuelt og
forutsigbart.

Medikamentell behandling

Det fins ingen autismespesifikk medikasjon. Medikamentell behandling rettes mot enkeltsymptomer eventuelt tilleggs
lidelser og da etter vanlige regimer. God epilepsibehandling er obligatorisk nar epilepsi er pavist. Medisinering skal
aldri veere eneste intervensjon og generelle tiltak skal alltid danne basis i behandlingen.

Risperidon har best dokumentert effekt ved irritabilitet, selvskadende atferd, sinneutbrudd og aggresjon. Stimulantia
har vist effekt ved ADHD symptomatologi, men noradrenerge reopptakshemmere, antipsykotika og alfa-adrenerge
antagonister kan ogsa veere aktuelle. Angst og depresjon behandles etter vanlige retningslinjer for disse tilstandene.
Serotonin reopptakshemmere kan prgves ved tvangssymptomer og rigiditet, men det er usikre forskningsresultat som
statter dette. Ved sgvnvansker skal vanlige retningslinjer folges, men melatonin kan prgves om en ikke lykkes ved
andre tiltak, selv om effekt ikke er dokumentert i kontrollerte studier?2.

Oppfalging og evaluering er ngdvendig. Seponeringsforsgk bar praves regelmessig samtidig med at det kontinuerlig
evaluering om barnets/ungdommens miljg virker hensiktsmessig tilrettelagt.

Psykoterapi

Barn og unge med mindre kognitive vansker kan ha nytte av kognitivt baserte terapiformer og stgttesamtaler. Det er
positive erfaringer med gruppetilneerming hvor det & mgte andre med samme interesse kan skape sosial tilhgrighet og
bedre innsikt*.

Behandlingssjekkliste

* Ansvarsgruppe og individuell plan
«  Prioritering av symptomer og intervensjon rettet mot spesifikke symptomer/ komorbide tilstander,
« Tilrettelegging av rammebetingelser (fysisk tilrettelegging, visuelt, forutsigbart — TEACCHprinsipp for de svakeste)
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Leering etter atferdsterapeutiske prinsipper for de svakeste (skole/barnehage)
«  Sprak/kommunikasjon
*  Spesifikk opplaering (trening)

*  Fysisk

«  Dagliglivsferdigheter(ADL-ferdigheter)

e Sosial trening

* Jobbtrening

Individuell terapi evt. gruppeterapi for de med kognitive forutsetninger
»  Kognitive terapiformer
*  Grupper med utgangspunkt i felles interesser

Psykososiale tiltak
»  Stgttekontakt, avlastning
*  @konomi: grunnstgnad, hjelpestgnad mm
« Informasjon om foreninger/regionale fagmiljo

Oppleering av familie/stgttepersoner/primaerpasient
» Psykoedukative prinsipper

* Evt. grupper for sgsken

*  Evt. genetisk veiledning

Monitorering av utvikling og effekt av tiltak
Oppfalging av somatiske forhold

Ulike hensyn pa bakgrunn av alder

Farskolealder: Klinisk bilde varierer, men kjernesymptomene er alltid til stede. Arbeidet med kontakt og kommu-
nikasjon er sentralt. Tema i familiearbeidet er praktisk hjelp, sorgarbeid, sgskens reaksjoner og hjelp til & oppna en
balanse mellom den enkeltes egne behov, familiens og barnets behov.

Skolealder: Innen 6-7 ars alder vil skillet veere tydelig mellom barn som utvikler sprak og de som ikke gjar det.
Prognosen for det enkelte barn blir sikrere. Trening i sosiale ferdigheter er spesielt viktig. Langtidsperspektivet ma
alltid veere en viktig del i planleggingen fra skolealder av.

Ungdom: Perioden er ofte vanskelig og alvorlig depresjon med selvmordsfare kan utvikles. Omstillingen til ung-
domskulturens raske skiftinger i sosial form og kommunikasjon er vanskelig for mennesker med ASD. Kravet til

a forstd abstraksjoner gker ogsa i skolen og de innleerte konkrete og kontekstavhengige rutinene fungerer ikke
lenger. Debut av epilepsi ved barneautisme kan fare til gkt aggressivitet. Seksualitet kan kreve tiltak. Kontakt med
habiliteringsteam for funksjonshemmede voksne eller andre bgr etableres.

Prognose

For de aller fleste representerer ASD diagnosen en livslang funksjonshemning. Selv for kognitivt hgytfungerende er

det ofte ngdvendig med spesielt tilrettelagt arbeidssituasjon og botilbud.

Prognose er variabel. Viktige faktorer er kognitivt og spraklig niva, kvalitet pa oppleeringstilbud og foreldrenes enga-

sjement, og ikke minst komorbiditet. Det kliniske bildet endres over tid og varierer med alder, skifte av miljg, spontane

svingninger i forlgp og debut av epilepsi.

Studier viser en viss bedring i prognose sammenlignet med tidligere antakelser ved at flere er i jobb som voksne (20 %

vs. 5 % tidligere), og flere bor alene (12 % vs. 0 %)*. Det er trolig store variasjoner i disse tallene som kan
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gjenspeile niva av kompetanse og resurser og en generell gkt erkjennelse av de spesifikke vanskene. Men alle studier

viser at de aller fleste forblir alvorlig funksjonshemmet, ofte sosialt isolerte og uten jobb som voksne.
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Hyperkinetiske forstyrrelser
Pal Zeiner og Bernhard Weidle

Aktuelle diagnoser ICD-10/ Definisjon

F90.0 Forstyrrelser av aktivitet og oppmerksomhet
F90.1 Hyperkinetisk atferdsforstyrrelse

F90.8 Andre hyperkinetiske forstyrrelser

F90.9 Hyperkinetiske forstyrrelser, uspesifisert

F98.9 Andre spesifiserte atferdsforstyrrelser og falelsesmessige forstyrrelser som vanligvis oppstar i barne-
og ungdomsalder (som inkluderer oppmerksomhetsforstyrrelse uten hyperaktivitet)

Tilstanden er definert av et karakteristisk mgnster med hyperaktivitet, impulsivitet og konsentrasjonsproblemer.
Symptomene ma veere til stede og gi signifikant nedsatt funksjonsniva i flere situasjoner, f.eks. hjipmme og pa skolen.
Symptomer og nedsatt funksjonsniva ma ha veert til stede fer fylte 7 ar.

| ICD-10 beskrives kliniske karakteristika for diagnosene under F90, mens det under F98.9 er angitt diagnose opp-
merksomhetsforstyrrelse uten hyperaktivitet. Det beskrives ogsa at samtidig forekomst av sprakvansker, leerevansker
og motoriske vansker er hyppig og skal registreres atskilt, men ikke vaere en del av diagnosen hyperkinetisk forstyrrel-
se. Hvis pasienten samtidig fyller diagnosekriteriene for atferdsforstyrrelse, uansett type (F91), skal diagnosen F90.1
benyttes.

Ved diagnostisering i spesialist-helsetjenesten i Norge skal ICD-10 kategoriene brukes, men myndighetene har gitt
mulighet for at diagnose AD/HD basert pa kriteriene fra DSM-5 kan brukes, fordi de fleste vitenskapelige studier
klassifiserer diagnosen etter DSM-systemet. Den diagnostiske betegnelse Attention-Deficit / Hyperactivity Disorder,
forkortet AD/HD, fra DSM-5 (APA 2013) subklassifiseres i:

*  ”"Combined presentation”
* "Predominantly Inattentive presentation”
*  "Predominantly Hyperactive-Impulsive presentation”

| DSM-5 beskrives 9 symptomkriterier pa "inattention”, hvorav minst 6 ma veere til stede i mer enn 6 maneder for
diagnosen AD/HD Predominantly Inattentive presentation. For ungdom over 17 ar og voksne er det krav om minst 5
symptomkriterier til stede.

DSM-5 har 6 symptomekriterier pa "hyperactivity” og 3 pa "impulsivity” hvorav 6 ma veere til stede i mer enn 6 maneder
for diagnosen AD/HD Predominantly Hyperactive-Impulsive presentation. . For ungdom over 17 ar og voksne er det
krav om minst 5 symptomkriterier til stede.

For diagnose AD/HD Combined presentation kreves at minst 6 symptomkriterier (5 for 17 ar og eldre) for “inattention”
og minst 6 (5 for 17 ar og eldre) for "hyperactivity/impulsivity”er til stede.

Som i ICD 10 ma noen symptomer veere til stede i flere situasjoner (f.eks. hjemme og pa skolen), ha startet og gitt
nedsatt funksjonsniva far fylte 12 &r og virke negativt inn pa sosial, akademisk eller yrkesmessig fungering.
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Ogsa ICD 10 har en kategori for oppmerksomhetsforstyrrelse uten hyperaktivitet (F98.9). Denne kategorien dekker
imidlertid ogsa helt andre diagnoser som ikke har noe med oppmerksomhetsforstyrrelse & gjgre og oppleves derfor
som mindre egnet.

| og med at nesten alle forskningsresultater er basert pa studier som har anvendt begrepet AD/HD (eller ADHD), bru-
kes i den videre teksten AD/HD som fellesbetegnelse for Hyperkinetisk forstyrrelse og AD/HD.

Generelt om tilstanden / Arsaksforhold

Etiologiske studier har vist at flere ulike faktorer sammen kan fare til utvikling av AD/HD.

«  Familie-, adopsjons- og tvillingundersgkelser har vist at genetiske faktorer forklarer en stor del av symptomene pa
gruppeniva (Faraone 2005), men at dette har mindre forklaringsverdi for hver enkelt pasient.

»  Flere studier har identifisert pavirkninger under svangerskapet (bl.a. alkohol, tobakk), fadselskomplikasjoner (bl.a.
alvorlig prematuritet med cerebrale blgdninger) eller skader oppstatt etter fadselen som risikofaktorer for a utvikle
AD/HD-symptomer.

« Det er pavist assosiasjon mellom molekylaergenetisk avvik i mange typer reseptorer i hjernen og diagnose AD/HD,
samt avvikende blodgjennomstrgmningsmgnster i ulike deler av hjernen, hos noen av pasientene med diagnose
AD/HD.

« Det er mange ulike teorier om kognitive avvik som kan forklare symptomer pa AD/HD. Sannsynligvis forekommer
ulike subtyper av avvik i hjernens fungering. Noen av de mest omtalte modellene inkluderer nedsatt evne til &
stoppe og hemme seg selv (disinhibisjon), forstyrret tidsoppfatning, sent psykomotorisk tempo, nedsatt eller avvi-
kende funksjon i arbeidsminnet (working memory) og nedsatt respons pa forsterkere av laering.

Det er sa stor heterogenitet i symptombilde, alvorlighetsgrad og forekomst av andre samtidige vansker ved AD/HD at
det ikke vil veere én forstaelsesmodell som passer for alle pasienter.

Forekomst

Tall for forekomst av AD/HD varierer avhengig blant annet av diagnosedefinisjon, vurdering av funksjonssvikt, kjgnn og

alder p& utvalg. De fleste studier av barn og ungdom angir en forekomst i skolealder pa 1-2 % nar kriterier for

Hyperkinetisk forstyrrelser benyttes og pa rundt 5 % nar kriterier for AD/HD benyttes (SHDir 2009).

Ut fra stor variabilitet av atferden i farskolealder er det vanligvis mer usikkert a diagnostisere AD/HD hos barn yngre
enn 4-5 ar. Diagnosen stilles hyppigst i lgpet av de farste arene pa skolen. | kliniske utvalg er det klar overvekt av
gutter med kjgnnsratio fra 2:1 til 9:1.

Differensialdiagnoser / komorbiditet

Hyperaktivitet og konsentrasjonsvansker er hyppige symptomer som forekommer ved svaert mange psykiatriske og
somatiske sykdommer, samt ved ulike psykososiale belastninger i familien. | tillegg viser forskningsstudier at rundt 2/3
av pasienter med AD/HD har én eller flere komorbide lidelser. Kartlegging av mulige differensialdiagnostiske og ko-
morbide tilstander er derfor ngdvendig. Utredningen ma avklare om det er andre diagnoser enn AD/HD som er bedre
forklaringer pa barnets/ungdommens tilstand (differensialdiagnose), eller om det foreligger andre diagnoser i tillegg til
AD/HD (komorbid diagnose).
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De vanligste komorbide psykiatriske tilstandene ved AD/HD hos barn er:

» Atferdsforstyrrelse

«  Ulike angstlidelser

« Tics

»  Depresjon, hovedsakelig hos ungdom

«  Kognitive vansker (redusert evneniva), sprakproblemer, spesifikke leerevansker
*  Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser/autismespekterforstyrrelser

De samme tilstander ma ogsa vurderes som mulig differensialdiagnose. | tillegg ma det vurderes om eventuelle so-
matiske sykdommer (for eksempel epilepsi og nevrologiske sykdommer) eller psykososiale belastninger er & betrakte
som bedre forklaringer pa pasientens symptomer eller finnes samtidig med AD/HD.

Utredning

Diagnosen baserer seg pa atferdskarakteristika hos barnet/'ungdommen over tid hjemme, i barnehage/pa skole og
andre steder. | tillegg til kartlegging av symptomer, varighet, utbredelse og startalder i forhold til AD/HD, ma differensi-
aldiagnostiske tilstander og komorbide lidelser avklares.

Omfang av kartlegging vil variere avhengig av hvilke informasjoner som allerede finnes i henvisningen, alder og kom-
pleksitet ved tilstanden, differensialdiagnoser og komorbiditet.

Aktuell kartlegging/kartleggingsinstrumenter er:

- Generelle anamnestiske opplysninger, szerlig med vekt pa psykomotorisk utvikling, somatisk helse og symptomut-
vikling over tid.
» Informasjonsinnhenting fra skolen, og vurdering av sprak, lesing/skriving/regning og andre skolerelaterte ferdig-
heter, ev. pedagogisk observasjon
»  Semistrukturert diagnostisk intervju for kartlegging av symptomer, varighet, start, utbredelse og betydning for fun-
gering. Det mest brukte er Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (Kiddie-SADS), men ogsa andre er
tilgjengelige.
*  Spgrreskjemaer som kan gi en god oversikt over symptomer slik ulike informanter beskriver det, inklusive barnet/
ungdommen selv, foreldre og leerere/farskoleleerere. Blant aktuelle skiemaer er:
*  Generelle:
« Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ), eventuelt | kombinasjon med The Development andWell-
Being Assessment (DAWBA) med egne moduler for barnet/ungdommen, foreldre og leerere.
*  Child Behaviour Checklist (CBCL), Teacher Report Form (TRF) og eventuelt Youth Self Report (YSR)
*  Child Symptom Inventory (CSI) / Early Child Inventory (ECI)

*  Spesifikke for AD/HD:
* ADHD Rating Scale
« Conners Rating Scale

* Vurdering av kognitiv evne ved bruk av formelle tester, f.eks. WISC.

* Testing av oppmerksomhet og annet ved nevropsykologiske tester, for eksempel Continuous Performance
Test(CPT).

»  Somatisk undersgkelse, hvis ikke gjort hos henvisende lege eller annen lege

Behandling

Det er vanligvis fornuftig & sette opp en behandlingsplan hvor en forsgker systematisk & vurdere effektene av de ulike
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elementene i behandlingen (SHDir 2009).
Tilstanden viser relativt hgy stabilitet over tid. Det bar derfor planlegges oppfalging over flere ar, oftest i samarbeid
med primaerhelsetjenesten, skole, PP-tjeneste og ev. andre instanser.

Innhold i et behandlingsprogram vil variere ut fra alder, alvorlighetsgrad, komorbiditet og eventuelle andre samtidige
vansker. Informasjon og tilrettelegging hjemme og i barnehage/pa skole vil veere aktuelt for alle. Ved lette til moderate
vansker anbefales & starte med informasjon og opplaeringsprogrammer for foreldre, mens en ved moderate til alvorli-
ge vansker vil supplere med andre tiltak.

Metastudier av mange av de behandlinger som har veert prgvd ut ved AD/HD, konkluderer med at den samlede
behandlingseffekt er sveert liten. Det er ogsa stor spredning i effektene av behandlingene. Dette indikerer at valg av
behandling ma gjgres ut fra bade diagnose og en vurdering av de funksjonsvansker barnet/ungdommen har, s som
vansker med arbeidsminnet, vansker med tidsoppfatning, vansker med psykomotorisk tempo og annet.

En grundig kartlegging av funksjonsvanskene vil sannsynligvis veere det beste hjelpemiddel for & sette opp behand-
lingsplanen.

Informasjon/psykoedukasjon

Alle som har med barnet/ungdommen a gjare i hverdagen bgr ha informasjon om tilstanden og behandlingsmulig-
heter. Det bar szerlig legges vekt pa grundig informasjon til foreldre og kontaktperson pa skole/i barnehage. Barnet/
ungdommen selv bgr i starst mulig grad fa direkte informasjon om sine vanskeligheter og sine sterke sider. Studier har
vist at systematisk psykoedukasjon over tid er ngdvendig for at gvrig behandling skal gjennomfgres etter oppsatt plan.

Pasientforeningen, ADHD Norge, vil kunne hjelpe mange bade med informasjon, kurs, mgter og andre tiltak (for ek-
sempel fritidsaktiviteter) som ivaretar den enkelte pasient og familien.

Programmer for a avhjelpe atferdsvansker

Mer enn 50 % av barn og ungdom med AD/HD har samtidige en atferdsforstyrrelse. Ulike programmer for & redusere
atferdsvansker har blitt utviklet for forskjellige alderstrinn. Disse programmene gar systematisk gjennom forstaelse av
atferdsvansker, forsterkning av gnsket atferd samt tiltak for & forhindre episoder med opposisjonell atferd og fastlast
uheldig samspill med omsorgspersoner.

| Norge har fglgende programmer blitt utprgvd:

«  "De utrolige arene” (Webster-Stratton) er et program for farskolebarn med atferdsvansker med tilbud til bade
barna, foreldre og farskoleleerere. | en norsk studie er det vist at barn med samtidig AD/HD viser bedring, men vil
kunne ha behov for tilpasset program med tettere oppfalging fra foreldre/farskoleleerer (www.deutroligearene.no).

« "Parent Mangement Training (PMT)” for barn i skolealder, vanligvis opp til 12 &r, er et program for foreldre som

ogsa inkluderer sesjoner for laerere. En norsk studie har vist at barn med atferdsforstyrrelse med og uten AD/HD
har samme effekt av behandlingen. Studien viste bedring av atferdsvansker hjemme, bedre sosial fungering pa
skolen og at effekten var stgrst nar barnet var under 8 ar (www.atferdssenteret.no).

*  "Multisystemic Therapy (MST)” som er utviklet for ungdom med alvorlige atferdsforstyrrelser har veert utprgvd sys-
tematisk i Norge. | studien ble det ikke gjort systematisk diagnostisering slik at en ikke vet om ungdom med AD/
HD har mer eller mindre nytte av slik behandling. Ungdom i studien bedret sin sosiale kompetanse, men viste ikke
signifikant mindre atferdsvansker (www.atferdssenteret.no).
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Studier har vist at det ved AD/HD bgr gjgres modifikasjoner av programmene slik at foreldre hjelpes til tettere oppfal-

ging pa grunn av barnets vansker med oppmerksomhet og impulsivitet

Spesialpedagogiske tiltak

En stor andel av barn og ungdom med AD/HD vil trenge ekstra hjelp i barnehage/pa skole. Bistand vil kunne veere
aktuelt i forhold til hyperaktivitet, impulsivitet, konsentrasjonsvansker, laerevansker eller komorbide vansker. Tilrette-

legging gjennomfares vanligvis i samarbeid mellom barn/ungdom, foreldre, skole og PP-tjenesten. Spesialisthelsetje-

nesten vil bidra med rad og veiledning i forhold til tilpasningene hjemme/pa skolen/i barnehagen ved behov.

Medikamentell behandling

Medikamenter som har indikasjon AD/HD er sentralstimulerende midler, guanfasin og atomoksetin.

Medikamentene har ferst og fremst effekt pa primeersymptomene impulsivitet, hyperaktivitet og konsentrasjonsproble-
mer. Sekundaerproblemer som atferdsvansker vil ofte ogsa bedres noe ved medikamentrespons (www.aacap.org).

| korttidsstudier viser rundt 55-75 % av barn/ungdom med Hyperkinetisk forstyrrelse/ AD/HD respons pa sentralstimu-

lerende midler (metylfenidat og amfetamin). Tilsvarende tall for atomoksetin og guanfasin er 55-69 %. Det har veert

vanskelig a finne sikre prediktorer for respons pa medikamentell behandling.

De mest aktuelle medikamentene er (SLV 2016):

Generisk navn

Metylfenidat

Metylfenidat

Metylfenidat

Handelsnavn

Ritalin® tabletter Medikinet® tabletter

Ritalin kapsler m/ modifisert frisetting ®
Equasym Depot kapsler ® Medkinet
depotkapsler®

Concerta depottabletter®
Methylphenidate Sandoz depottabletter ®

Formulering

10 mg
5,10 og 20 mg

10, 20, 30, 40 og 60 mg
10, 20 og 30 mg
5, 10, 20, 30, 40, 50 og 60 mg

18, 27, 36 og 54 mg
18, 27, 36 og 54 mg

Racemisk amfetamin

Deksamfetamin

Racemisk amfetamin tabl.®

Attentin ®
Dexamphetamine EssPharm®

5mg

5mg
Mikstur 1 mg/ml

Lis-deksamfetamin

Atomoksetin

Guanfasin

Elvanse kapsler ®

Strattera kapsler® Strattera mikstur ®

Intuniv depottabletter ®

30, 50 og 70 mg

10, 18, 25, 40, 60, 80 og 100 mg
Mikstur 4 mg/ml

1,2,30g94 mg

Effekter av medikamentene prgves ut systematisk over noen uker. Selv om effektene av sentralstimulerende midler

vanligvis kommer umiddelbart, vil en utprgvingsperiode pa 3—4 uker gi bedre vurderinger av responsmgnster. Effek-

tene av atomoksetin og guanfasin kommer mer gradvis slik at utpravingstid pa opptil 8—12 uker eller mer kan veere

ngdvendig. Far utpraving gjeres undersgkelse av hgyde, vekt, blodtrykk og puls, samt generell medisinsk vurdering
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i forhold til mulige risikofaktorer. Dersom det foreligger kardiale risikofaktorer som forekomst av alvorlig hjerte- og kar
sykdom i familien, tilfeller av plutselig hjertedgd hos yngre familiemedlemmer eller unormale funn ved hjerteundersg-
kelser av barnet anbefales henvisning til kardiologisk utredning.

Sentralstimulerende midler

Valg av medikament vil blant annet avhenge av alder, vekt, annen samtidig lidelse og eventuelle andre medisinske
forhold. For noen medikamenter er det angitt at de har indikasjon der sentralstimulerende middel/metylfenidat ikke kan
brukes eller ikke har gitt tilstrekkelig effekt. Det er ofte aktuelt & starte opp med degndose pa metylfenidat pa rundt
0,5 mg/kg. Den endelige dosering av sentralstimulerende midler baseres pa vurdering av kliniske effekter. Europeiske
retningslinjer anbefaler en dosering mellom 0,5 og 1,3 mg/kg/dag av metylfenidat. De ulike styrker og virkningsprofiler
av depotpreparatene tillater & tilpasse behandlingen til pasientens og familiens individuelle behov.

Den vanligste bivirkningen ved utprgving/behandling med sentralstimulerende middel er nedsatt matlyst. Hos noen
sees derfor redusert vektgkning den farste tiden. Mange erfarer normalisering av matlysten ved langtidsbehandling.
Andre bivirkninger er innsovningsvansker, palpitasjoner og lett forhgyelse av puls og blodtrykk. Irritabilitet, emosjo-
nell labilitet og gkning av tics kan ogsa opptre. Andre sjeldne bivirkninger kan forekomme. Signifikante bivirkninger
forekommer oftere hos yngre barn sammenliknet med ungdom. Data antyder noe nedsatt lengdevekst hos barn ved
behandling over flere ar, men studier sa langt viser ikke redusert slutthgyde i voksen alder. Behandling med sentralsti-
mulerende legemidler gir ikke gkt risiko for senere stoffmisbruk.

Atomoksetin:

Studier viser at dosering pa 1,2 mg/kg/dggn eller mer er ngdvendig for kliniske effekter. Utpraving gjgres med start pa
0,5 mg/kg/dagn med gradvis opptrapping til 1,2 mg/kg/dagn. Enkelte studier av barn/fungdom med AD/HD og opposi-
sjonell atferdsforstyrrelse viser at doser pa 1,4 mg/kg/dagn er mer effektiv.

De vanlige bivirkninger ved behandling med atomoksetin er nedsatt appetitt, kvalme og tretthet. Hodepine, irritabilitet
og hudutslett er ogsa beskrevet. Lett gkning av hjertefrekvens og blodtrykk er vanlig. Ved vedvarende kvalme eller
tretthet kan en forsgke & dele dagndosen i én morgen- og én kveldsdose eller dosere alt om kvelden. Atomoksetin har
i sveert sjeldne tilfeller gitt bivirkninger i form av unormale leverfunksjonsprgver og hepatitt.

Guanfasin

Anbefalt startdose 1 mg 1 gang daglig. Dosen kan justeres i trinn pa hgyst 1 mg/uke. Anbefalt vedlikeholdsdose 0,05-
0,12 mg/kg/dag. Det brukes eget skjema for dosetitrering hos barn 6-12 ar. Magesmerter, hodepine og tretthet angis
som de vanligst forekommende bivirkningene.

Langtidsbehandling

| den amerikanske behandlingsstudien MTA er det pavist at optimalisert medikamentell behandling med sentralstimu-
lerende middel over en periode pa 14 maneder ga signifikant bedring av hyperaktivitet, impulsivitet, konsentrasjons-
problemer, sosial fungering og visse skoleprestasjoner. Imidlertid viser oppfalging av deltagere i MTA-studien 3 og 8
ar etter avslutning at det ikke er signifikante effekter av den medikamentelle behandling over lengre tid p& gruppeniva.
Dette er i trdd med andre studer av medikamentell behandling over ar. | dette ligger det at noen mister effekten av
medikamentet over tid, mens noen sannsynligvis kan ha klare positive effekter over ar. Det er derfor ngdvendig med
systematisk og jevnlig evaluering av virkninger og bivirkninger hos pasienter pa langtidsbehandling.
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Ved langtidsbehandling med medikamenter skal regelmessig oppfelging gjennomfares. Medikamentbruk, virkninger
og bivirkninger skal systematisk evalueres. | tillegg til generell medisinsk vurdering bar hgyde, vekt, blodtrykk og puls
males. Dersom det er usikkerhet omkring effekter/bivirkninger, kan en seponeringsperiode veere indisert.

| ungdomstiden avtar foreldrenes tilsyn, samtidig som ungdommene har gkt tilgang til potensielle farer. Foreldrenes
muligheter for & pavirke minker. Tema medisinering kan bli en "kampsak” i ungdommenes selvstendighetsutvikling, der
de ikke gnsker & gjare eller bruke noe som skiller dem ut fra jevnaldergruppen. Overfaring av ansvar for medisinering
til ungdommene og tidlig inkludering i beslutningsprosesser er derfor viktig. Ungdommenes bekymringer og synspunk-
ter ma tas alvorlig og man ma vaere en kompetent og troverdig radgiver.

Nar behandling overfgres fastlege, bar det rades til:

+ Bestille time minst 1 x arlig for rutinekontroll

*  Oppfelging av virkninger og bivirkninger, ev. behov for doseendring
« Behov for oppdaterte opplysninger fra skole til konsultasjon hos lege
* Legeundersgkelse (hgyde, vekt, puls, blodtrykk)

* Rehenvisning tilbake til BUP ved behov.

Andre behandlinger

Ulike andre behandlingsmetoder for AD/HD har veert studert i kontrollerte studier. Metastudier viser stor variasjon i
resultater slik at det ikke er klare funn i forhold til generell indikasjon for disse behandlingene. En bredere omtale er
gitt i <ADHD/Hyperkinetisk forstyrrelse — Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfalging» Helse-
direktoratet: https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/adhd.

Fra funn fra studier og behandlinger under utprgving kan nevnes;

+ Nevrofeedback: En norsk studie av barn med AD/HD har vist signifikant bedring av nevrofeedback alene eller
kombinasjon med medikamentell behandling, mens en annen norsk studie ikke har pavist signifikante effekter.

« Trening av arbeidsminne ved bruk av Cogmed har vist signifikante bedringer av testresultater og atferd i flere stu-
dier, mens en norsk studie ikke fant signifikante endringer verken av testresultater eller AD/HD-symptomer. Det er
uavklart om trening av arbeidsminne hos barn/ungdom hvor det er pavist signifikante vansker med arbeidsminnet,
kan vise signifikante endringer.

«  Ernaeringsmessige tiltak (bl.a. tilfgrsel av mineraler, vitaminer og annet, fijerning av naeringsmidler i kosten og an-
net). De mest omtalte ernaeringsmessige tiltak de senere ar har veert forsgk med tilfersel av omega-3- og omega
6-fettsyrer. Metastudier har ikke vist signifikante positive effekter verken pa AD/HD-symptomer eller pa testresulta-
ter.

»  Kognitiv atferdsterapi (inviduell- og gruppebehandling) og andre individualterapeutiske metoder. Gruppebehand-
ling basert pa metoder fra kognitiv terapi for a bedre ferdigheter for effektiv selvorganisering har vist seg & vaere
effektiv hos voksne. Slike CBT- baserte tilneerminger er ogsa under utprgvning hos barn og ungdom.

Trygdestgnader/ sosiale hjelpe- og stgttetiltak

Informasjon om at det kan vaere aktuelt for foreldre & sgke grunnstgnad og/eller hjelpestanad ved mer alvorlig klinisk
tilstand bar gis.

Andre stgtte- og avlastningstiltak som stgttekontakt, weekendhjem og liknende kan ogsa veere aktuelt. For barn/ung-
dom med omfattende vansker med behov for mange hjelpetiltak samtidig bgr det settes opp Individuell plan.
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Behandling av komorbide tilstander

Ved komorbide tilstander ma en vurdere om det skal settes i gang spesifikke behandlingstiltak for tilleggslidelsene.
Den empiriske kunnskap om behandling av flere samtidige lidelser er begrenset, men funn sa langt indikerer at hver
enkelt tilstand kan i utgangspunktet behandles etter generelle prinsipper. Unntaket er noen av programmene for be-
handling av atferdsvansker (se dette).

Prognose

Hyperaktiviteten reduseres hos mange barn i lgpet av utviklingen. Andre ledsagende problemer, f.eks. lette motoriske
dysfunksjoner vil ogsé avta. Oppmerksomhetsproblemer og impulsivitet vil vedvare hos ganske mange. Hos ungdom
beskrives ikke sjelden skiftninger mellom hyperaktivitet og hypoaktivitet. Tilstedeveerelse av komorbide tilstander vil i

stor grad pavirke det kliniske bildet over tid.

| og med at de diagnostiske kriteriene for AD/HD ikke er godt tilpasset for voksne, er det varierende data om konti-
nuitet fra barnealder via ungdomstid til voksen alder. Funn indikerer at rundt 50 % fortsatt fyller diagnosekriteriene i
voksen alder, mens 25-40 % har fortsatt symptomer som gir funksjonsvansker, men ikke i tilstrekkelig grad for & fylle
diagnosekriteriene.

Referanser/linker
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2. American PsychiatricAssociation. (2000) Diagnostic and statistical manual of mental disorders. DSM-IV-TR. Was-
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Guilford Press.
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5. Preschool ADHD Treatment Study (PATS):www.nimh.nih.gov/science-news/2006/preschoolers-with-adhd-impro-
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Atferdsforstyrrelser

Pal Zeiner og Finn Magnussen

Avvik i eller forstyrrelser av atferden hos barn og ungdom er som regel bakgrunn for henvisning til spesialisthelse-
tienesten for psykiske problemer. Forstyrret, avvikende adferd er ofte del av eller sekundeer til andre, mer spesifikke
kliniske tilstander, men kan ogsa opptre som en komorbid tilstand.

Protester, irritabilitet, sinneutbrudd og andre liknende atferdsformer kan bade veere del av normal utvikling og veere
assosiert med psykiatriske tilstandshilder. Eksempler pa sistnevnte kan veere:

*  Hyperkinetisk forstyrrelse med reduserte impulskontroll og forstyrret adferd.

- Sprakforstyrrelser der forstyrret adferd kan vaere uttrykk for at pasienten ikke forstar/ikke far uttrykt seg.

- Tilpasningsforstyrrelse der atferdsvanskene er en reaksjon pa en tidligere eller navaerendebelastning/livssituasjon
»  Schizofreni/bipolar sykdom med bisarr og péafallende atferd som uttrykk for tanke- og affektforstyrrelse.

Diagnose Atferdsforstyrrelse er knyttet til et mgnster med opposisjonell, negativ, aggressiv eller antisosial atferd over
tid som gér ut over fungering i hverdagen. | og med at atferdsforstyrrelse kan veere samtidig med annen psykiatrisk
sykdom, er derfor bred kartlegging ngdvendig. | en diagnostisk oppsummering vil det ofte veere mange faktorer som
ma tas i betraktning. Organisering av forstaelse etter modell av kasusformulering vil kunne veere nyttig (Stoltenberg,
2007).

Aktuelle diagnoser ICD-10

De aktuelle diagnosene er ICD-10 er:

F 91.0 Atferdsforstyrrelse begrenset til familien
F 91.1 Usosialisert atferdsforstyrrelse

F 91.2 Sosialisert atferdsforstyrrelse

F 91.3 Opposisjonell atferdsforstyrrelse

F 92 Blandede atferds- og fglelsesmessige forstyrrelser

I ICD-10 har en valgt ulike mater for subklassifikasjon:

«  Om atferden bare er hjemme (F91.0).

« Ut fra alvorlighetsgrad hvor Opposisjonell atferdsforstyrrelse (F91.3) vanligvis opptrer i barnealder med protester,
sinneutbrudd, lyving, stjeling og haerverk, mens Usosialisert atferdsforstyrrelse (F91.1) og Sosialisert atferdsfor-
styrrelse (F 91.2) ogsa innebeerer bruk av vold eller kriminalitet vanligvis farst vil veere aktuell i ungdomsar.

« Om de alvorlige atferdsproblemer med vold og kriminalitet utfgres pa egen hand (Usosialisert atferdsforstyrrelse)
eller sammen med jevnaldrende, ofte i gjenger (Sosialisert atferdsforstyrrelse).

*  Om det er samtidige falelsesmessige forstyrrelser (F92).

Studier viser at det i farste rekke er alvorlighetsgraden av atferdsforstyrrelsen som har prognostisk betydning uav-

hengig av om den foregéar alene eller sammen med andre. Inndeling i Opposisjonell atferdsforstyrrelse og Atferdsfor-
styrrelse (usosialisert eller sosialisert) har derfor best forskningsmessig grunnlag. Atferdsforstyrrelser som bare er til
stede hjemme er som regel av mindre alvorlighetsgrad. Kombinasjon av bade atferdsforstyrrelse og felelsesmessige
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forstyrrelser indikerer en mer alvorlig tilstand med komorbiditet hvor atferdsforstyrrelsen ma kartlegges og behandles i
trad med retningslinjer for denne.

| ICD-10, kliniske beskrivelser og diagnostiske retningslinjer (Statens Helsetilsyn, 1999), gis oversikt over kliniske ka-
rakteristika for diagnoser under F91 og F92, men det er ikke satt opp operasjonaliserte kriterier. For diagnoser under F
91kreves at det skal veere et forstyrret atferdsmgnster i mer enn 6 maneder, for & skille dem fra Tilpasningsforstyrrel -
ser (F 43).

Aktuelle diagnoser DSM-IV
De diagnostiske betegnelsene i DSM-IV (APA,2000) er:

e "Conduct Disorder”
*  "Oppositional Defiant Disorder”

| DSM-IV beskrives 8 symptomkriterier pd Oppositional Defiant Disorder (ODD) inklusive krangel, sinneutbrudd og
irritabilitet hvorav minst 4 ma veere til stede siste 6 maneder og ga ut over fungering sosialt og skolemessig. For diag-
nose Conduct Diorder (CD) er det 15 symptomkriterier inklusive aggressive atferd, haerverk, tyveri og annen antisosial
atferd hvorav minst 3 ma veere til stede siste 12 maneder og ett siste 6 maneder og ga ut over fungering sosialt og
skolemessig. Ved CD skilles mellom debut i barnealder og i ungdomsalder

| de fleste studier av barn og ungdom med atferdsforstyrrelser har kriterier for Conduct Disorder og Oppositional Defi-
ant Disorder fra DSM-IV veert brukt. Forskningsdata omkring CD er ganske omfattende, men empiriske data om ODD
er mindre. Funn fra studier av ODD og CD kan i praksis anvendes i forhold til forstaelse og behandling av ICD-10-di-

agnosene Opposisjonell atferdsforstyrrelse og Atferdsforstyrrelse (usosialisert eller sosialisert). | tillegg finnes studier

der betegnelsen "Antisocial behaviour” har veert brukt som i praksis ligger naer definisjonen av CD.

| DSM 5 er det gjort enkelte endringer for ODD ved at symptomene er delt i tre hovdgrupper; henholdsvis sinnef/irri-
tabilitet, krangling/argumentering og hevngjerrighet. Eksklusjonskriteriet for CD er fijernet. Dessuten er det lagt til en
veiledning for frekvens av symptomer ngdvendig for diagnose, samt en skala for alvorlighetsgrad. For CD er kriteriene
uendret, bortsett fra tillegg av en deskriptiv spesifisering av individer som oppnar fulle kriterier for CD, og i tillegg viser
ufglsomhet (callous/unemotional traits).

Forekomst, arsaksfaktorer

Det er stor variasjon i tall for forekomst av Opposisjonell atferdsforstyrrelse. | farskolealder varierer tallene fra 4 til

16 %. Hos barn under 4 ar er hyppige protester og sinneutbrudd sapass vanlige at diagnostisering ma gjgres med stor
forsiktighet. Samtidig vil Opposisjonell atferdsforstyrrelse som regel veere til stede far alder 8 ar og sjelden debutere

i ungdomsalder. Forekomsttall varierer mellom 1 og 16 % avhengig av kriterier, kartleggingsmetoder og alder. Det

er tendens til gkende symptomatologi med alder. | barnealder er det flere gutter enn jenter som har Opposisjonell
atferdsforstyrrelse (Egger and Angold, 2006) .

Forekomst av Atferdsforstyrrelse/Conduct Disorder varier mellom 1 og 10 % avhengig av kriterier, kartleggingsmetoder
og alder. Tallene varierer ut fra den populasjon som er studert. Forekomsten er hayere i byomrader, szerlig i storbyer
med omrader med store sosiogkonomiske vansker. Forekomsten er hgyere hos gutter/menn (AACAP 1997, AACAP

2007).
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Det er sammensatte arsaksfaktorer for utvikling av Opposisjonell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse der et kompli-
sert samspill av risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer som virker inn pa biologiske og psykososiale faktorer. Studier
omkring utvikling av Opposisjonell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse hos barn og ungdom har blant annet vist
(Zeiner et al., 1998):

* Det er hyppigere forekomst av Atferdsforstyrrelser, Hyperkinetiske forstyrrelser/ AD/HD, Affektive lidelser og Dys-
sosial Personlighetsforstyrrelse i neermeste familie.

» Alvorlig depresjon hos mor kan veere en betydelig risikofaktor.

*  Visse temperamentstrekk kan predisponere utvikling av atferdsvansker.

» Det er gjort sammenlikninger mellom atferdsmessige trekk hos barn med usikker tilknytning til voksenperson og
Opposisjonell atferdsforstyrrelse.

« Aggressive barn bruker i mindre grad sosiale signaler, tilskriver oftere onde hensikter i jevnaldrendes atferd, finner
feerre lgsninger pa problemer og forventer belgnning for aggressiv veeremate.

* @kt risiko for Opposisjonell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse hos barn og ungdom som opplever fattigdom,
manglende struktur i hverdagen og vold i naermiljget.

«  Assosiasjoner mellom fastlast samspillsmenster i familien (coercive patterns), manglende tilsyn fra foreldre, man-
glende positiv involvering fra foreldre, inkonsistent barneoppdragelse og omsorgssvikt/mishandling og Opposisjo-
nell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse.

« For barn med tidlig debut av alvorlig Opposisjonell atferdsforstyrrelse er det ikke ubetydelig risiko for utvikling av
alvorlig atferdsforstyrrelse i ungdomsalder med kontinuitet opp i voksen alder. Dyssosial personlighetsforstyrrelse
kan veere aktuell diagnose i sen ungdomsalder/voksen alder.

Utredning

Diagnosen baserer seg pa atferdskarakteristika hos barnet/ungdommen over tid hjemme, i barnehage/pa skole og
andre steder. | tillegg til kartlegging av symptomer, varighet, utbredning og startalder i forhold til diagnose Opposisjo-
nell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse, ma ogsa en utredning dekke forhold som er ngdvendige for vurdering av
differensialdiagnostiske tilstander og samtidige (komorbide) lidelser. Multiaksial klassifikasjon og kasusformulering er
hjelpemidler for & gi en detaljert dynamisk vurdering av barnet/ungdommen (Stoltenberg, 2007).

Omfang av kartlegging vil variere avhengig av hvilke informasjoner som allerede finnes i henvisningen, alder og kom-
pleksitet ved tilstanden, ikke minst spgrsmal om differensialdiagnoser og komorbiditet. En oversikt over kartle ggings-
verktgy finnes blant annet i Rapport fra Kunnskapssenteret nr 10-2005, samt i AACAP 19970g AACAP 2007.

Aktuelle kartleggingsinstrumenter er blant annet:

»  Generelle anamnestiske opplysninger, seerlig med vekt pa psykomotorisk utvikling, somatisk helse og atferdska-
rakteristika over tid.
»  Spgrreskjemaer som kan gi en god oversikt over symptomer slik ulike informanter beskriver det, inklusive barnet/
ungdommen selv, foreldre og leerere/farskoleleerere. Blant aktuelle skijemaer er:
« Conners” Rating Scale
»  Strength and Difficulty Questionnaire (SDQ)
*  Youth Self Report (YSR)
*  Child Behaviour Checklist (CBCL)
e Teacher Report Form (TRF)
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» Diagnostisk intervju hvor en kan kartlegge symptomer, varighet, start, utbredning og betydning for fungering. Noen
intervjuer er laget for a kunne intervju flere informanter, mens andre er tilpasset én informant. Aktuelle
intervjuer er blant annet:

* Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (Kiddie-SADS) for barnet/ungdommen og/eller foreldre.
The Development and Well-Being Assessment (DAWBA) med egne moduler for barnet/'ungdommen, foreldre
og leerere.

*  The Child Assessment Schedule ( CAS) som er intervju av barnet/ungdommen

* Vurdering av kognitiv evne ved bruk av formelle tester, f.eks. WISC.

» Vurdering av sprak, lesing/skriving/regning og andre skolerelaterte ferdigheter.

*  Observasjon av atferd.

Ved spgrsmal om Opposisjonell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse vil det vaere
viktig & kartlegge risikofaktorer og beskyttelsesfaktorer i barnets/ungdommens miljg.
Det bar derfor gjares grundig vurdering av psykiske vansker hos familiemedlemmer,
samspillsmgnster i familien, foreldrenes oppdragelse av barnet/ungdommen og
barnets/ungdommens samspill med andre.

Differensialdiagnostikk og komorbiditet

Irritabilitet, sinneutbrudd, opposisjon og aggressivitet er sveert hyppige symptomer som kan rapporteres ved et stort
antall psykiatriske og somatiske sykdommer. Hos barn og ungdom henvist med spgrsmal om Opposisjonell atferdsfor-
styrrelse/Atferdsforstyrrelse er det derfor ngdvendig med kartlegging av mulige differensialdiagnostiske tilstander.

Samtidig viser studier at forekomst av annen samtidig (komorbid) lidelse er sveert vanlig ved Opposisjonell atferdsfor-
styrrelse/Atferdsforstyrrelse. Vurdering av differensialdiagnoser og komorbiditet kan derfor veere et komplisert arbeid,
blant annet fordi flere komorbide lidelser ikke er uvanlig. | det diagnostiske arbeidet vil en matte ta stilling til om det er
andre diagnoser enn Opposisjonell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse som er bedre forklaringer pa barnets/ung-
dommens tilstand (differensialdiagnose), eller om annen diagnose er i tillegg til og samtidig med Opposisjonell atferds-
forstyrrelse/Atferdsforstyrrelse (komorbid diagnose).

Falgende diagnoser i ICD-10 er eksluderende for diagnose Opposisjonell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse (F91):

»  Affektive lidelser (F30-F39)

*  Atferdsforstyrrelse forbundet med fglelsesmessige forstyrrelser (F92)
+ Atferdsforstyrrelse forbundet med hyperkinetiske forstyrrelser (F90.1)
*  Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser (F84.-)

»  Schizofreni (F20.-)

| DSM-IV er psykose, affektiv lidelse og Conduct Disorder/Antisocial Personality Disorder ekskluderende for diagnose
Oppositional Defiant Disorder, mens Antisocial Personality Disorder hos personer 18 ar eller eldre er eneste eksklu-
sjonsdiagnose for Conduct Disorder.

Angivelser av komorbide og differensialdiagnostiske tilstander avhenger bade av klassifikasjonssystemet (ICD-10

versus DSM-1V), alder, psykososiale forhold og annet. | og med at det meste av forskningen baserer seg pa DSM-1V
kriterier. De tilstander som angis & veere mest aktuelle i vurderinger av differensialdiagnose og komorbiditet er:
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*  Tilknytningsforstyrrelser

*  Hyperkinetisk forstyrrelse/ AD/HD

*  Depresjon

* Angstlidelser

»  Affektive lidelser

*  Psykoser

e Tics

* Tilpasningsforstyrrelser

»  Psykiske lidelser som skyldes bruk av psykoaktive stoffer

I tillegg ma det vurderes hvorvidt eventuelle kognitive vansker, sprakproblemer, spesifikke leerevansker, somatiske
sykdommer og tidligere eller ndveerende belastninger kan veere medvirkende faktorer inn i forstaelsen av tilstanden
hos den enkelte pasient.

Forebyggende arbeid

Gjennom de senere ar har det veert giennomfart mange programmer hvor hensikten har veert & forbygge eller redu-
sere atferdsvansker. De fleste programmene har veert rettet mot fgrskolebarn, foreldre og barnehager, mens noen
programmer ogsa er tilpasset barn opp til 13 ar og deres familier/skole. Programmene har henvendt seg direkte til
familiene eller via kommunale tjenester. De programmer som har veert i bruk i Norge har veert anvendt i farste rekke
der hvor det allerede er klare atferdsvansker. De omtales der for under avsnitt om behandling.

I tillegg til dette har det ogsa veert i bruk ulike programmer for & hindre mobbing i skolen fordi mobbing er assosiert
med aggressivitet og voldsbruk. De mest brukte programmene pa dette omradet er:

«  Zero-programmet som har som malsetning Null- toleranse overfor mobbing, aktiv involvering i hele skolemiljget og
forpliktelse ved at skolens rutiner og normer bygges gjennom hvordan mobbing avdekkes, hvordan mobbesaker
lgses, hvordan mobbing forebygges og hvorvidt dette er et kontinuerlig arbeid ved skolen.

*  Violence in School Training Action (VISTA) er et europeisk samarbeidsprosjekt mot mobbing og vold i skolen.

I de fleste kommuner er det ogsa arbeid, oftest i regi av det lokale barnevern og noen ganger i samarbeid med politi,
med tanke pa positiv aktivisering av barn og ungdom, samt & hjelpe utsatte grupper for & forhindre antisosial atferd,
stoffmisbruk og kriminalitet. For ytterligere informasjon: Se blant annet Atferdsenteret: www.atferdsenteret.no.

Behandling

Siden det ved Opposisjonell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse som regel er flere faktorer som kan forklare utviklin-
gen av vanskene, ma en regne med at det som regel vil vaere behov for hjelp pa ulike omrader for a redusere atferds-
vanskene. Intervensjonene ma vare over tid for & kunne gi signifikante endringer. Det vil ofte veere behov for bistand
fra flere offentlige instanser samtidig. Der hvor det er behov for samordnet innsats fra mange, vil Individuell plan (se
Helsedirektoratet: www.helsedirektoratet.no/habilitering_rehabilitering/individuell_plan/) og etablering av ansvarsgrup-

pe kunne vaere egnede hjelpmidler. Det er vanligvis fornuftig & sette opp en behandlingsplan hvor en sgker systema-
tisk a vurdere effektene av de ulike elementene i behandlingen.

Informasjon/psykoedukasjon

Alle som har med barnet/ungdommen & gjare i hverdagen bgr ha informasjon om tilstanden. Det bar seerlig legges
vekt pa grundig informasjon til foreldre og kontaktperson pa skole/i barnehage. Barnet/'ungdommen selv ber i sterst
mulig grad fa direkte informasjon om sine vanskeligheter og sine sterke sider.
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Intervensjonsprogrammer for & avhjelpe atferdsvansker

Gjennom de senere arene har det vaert utviklet og pravd ut ulike programmer som har hatt som malsetning a forhindre
eller redusere utvikling av atferdsforstyrrelser hos barn og ungdom. | Norge har det vaert lagt ned store ressurser for
systematisk gjennomfgring av flere av disse programmene. De fleste av disse har vaert organisert giennom kommuna-
le tienester med stgtte fra Atferdssenteret i Oslo eller Senter for atferdsforskning i Stavanger. Noen av programmene,
farst og fremst Parent Management Training — Oregon (PMTO), har ogsa blitt del av tilbudet med barne- og ungdom-
spsykiatriske poliklinikker. | og med at mange av de barna og ungdommene som har blitt diagnostisert med Opposi-
sjonell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse ogsa har hatt Hyperkinetisk forstyrrelse/ AD/HD, har en brukt PMTO-pro-

grammer som ogsa inkluderer spesifikke forhold knyttet til hyperaktivitet, impulsivitet og konsentrasjonsvansker.

Blant de programmer som er i anvendelse i Norge (2009) er:

e De utrolige arene (se: www.deutroligearene.no) for barn i alderen 3—4 ar, til og med 8 ar som har alvorlige
atferdsforstyrrelser. Programmet inneholder ulike moduler for barnet selv, for foreldre og for ansatte i barnehage/
skole. Malene med forelderprogrammet er & fremme forelderkompetanse og styrke familien for derigiennom &
redusere eller forebygge atferdsproblemer. Programmet for barna kalles Dinosaurusskolen hvor malet er a styrke
barnas emosjonelle og sosiale kompetanse, samt styrke barnas selvbilde og opplevelser av mestring. Malet ved
leererprogrammet er a styrke laereres kompetanse i forebygging og handtering av atferdsproblemer i skolen, i
samarbeid mellom skole og hjem. | en norsk studie er det pavist at metoden gir signifikant reduksjon av atferds-
vansker og en bedre mestring/oppdragelsesmater hos foreldrene (Larsson et al., 2009).

e Parent Management Training — Oregon (PMTO) gir tilbud som retter seg mot familier med barn mellom 3 og 12
ar med alvorlige atferdsproblemer (se blant annet Atferdssenteret: www.atferdssenteret.no) . Malet med behand-
lingen er at barnet og foreldre kan gjenopprette en positiv relasjon slik at opposisjonell atferd brytes og positiv
utvikling fremmes. For & oppna dette, er fokus rettet mot at foreldre gjares til eksperter pa eget barn og terapeuten
er foreldrenes aktive stattespiller, foreldre og terapeut inngar i en gjensidig og forpliktende samarbeidsrelasjon ba-
sert p& utprgving og erfaringsutveksling med foreldrenes konkrete hjemmeoppgaver, familiens ressurser kartleg-
ges og vektlegges i endringsarbeidet og foreldre trenes i terapitimene i nye mater & mgte barnet pa ved hjelp av
praktiske gvelser. | en norsk studie er det vist at det var bedring av atferdsvansker hjemme, bedre sosial fungering
pa skolen og at effekten var stgrst nar barnet var under 8 ar (Ogden & Hamlund-Hagen, 2008).

* Tidlig innsats for barn i risiko (TIBIR). Malsettingen er & forebygge og avhjelpe atferdsproblemer pa et tidlig
tidspunkt samt bidra til & utvikle barns positive og prososiale atferd. Videre & gi ansatte og ledere som arbeider
og har ansvar for barn en felles forstaelse av hvordan atferdsproblemer oppstar og kan avhjelpes. Malgruppen for
TIBIR er barn i alders 3-12 ar og deres foreldre der barna allerede har utviklet eller star i fare for & utvikle atferds-
vansker. Alle intervensjoner bygger pa det samme prinsippet som i PMTO (se Atferdssenteret: www.atferdssente-
ret.no).

*  Multisystemisk terapi (MST) er en familie- og neermiljgbasert behandling for ungdom i alderen 12-18 ar som har
alvorlige atferdsproblemer (se Atferdssenteret: www.atferdssenteret.no). MST er et frivillig tilbud innen barnever-
net. For noen av ungdommene kan MST veere et alternativ til plassering utenfor hiemmet. | MST mgter terapeuten
familien hjemme, pa tidspunkter som passer for familien. MST-terapeuten skal bista foreldrene, men ikke overta
deres oppgaver eller ansvar. Behandlingstilbudet skreddersys til den enkelte familie. Hver uke setter foreldrene,
ungdommen og terapeuten mal for arbeidet og lager en praktisk plan for hvordan malene skal nas. Behandlin-
gen varer vanligvis fra tre til fem maneder. Studier fra USA har vist god effekt av MST sammenliknet med andre
behandlinger (Hengeller et al., 1996). | en norsk studie viste ungdom og familier som mottok MST viste signifikant
bedring av ungdommens sosiale kompetanse, men det var ikke signifikant reduksjon av atferdsvansker nar en
sammenliknet MST med annen behandling (Ogden et al., 2007).
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e Funksjonell familieterapi (FFT) er en behandlingsmetode for familier hvor en ungdom (11-18 ar) viser alvorlige
atferdsvansker. | Funksjonell familieterapi blir ungdommens atferd sett i sammenheng med hvordan alle i famili-
en gjensidig pavirker hverandre. Metoden fokuserer pa a bedre familiens samspill, kommunikasjon og problem-
lasningsferdigheter, samt & endre eventuelle uheldige oppdragelsesstrategier. FFT-behandling har vanligvis et
omfang pa 10-30 terapitimer over en periode pa 3-6 maneder (Mgrkrid & Christensen, 2007). Tidligere studier har
vist livende resultater. Det er ennd ikke gjennomfgrt noen norsk studie av FFT.

Individuell behandling

Kan veere aktuelt der barnet/ungdommen selv opplever sine atferdsavvik som plagsomme, har et visst "eierskap” il
dem og dermed ogsé en st@rre motivasjon for hjelp. Kognitive terapiformer synes & veere mest effektive med konkret
arbeid blant annet i regler for sosialt samveer og planlegning av strategier for sosiale situasjoner. Psykodynamisk
psykoterapi vil kunne veere nyttig for utagerende tenaringer som har en viss verbaliseringsevne og evne til & kunne
etablere en adekvat relasjon til en terapeut (AACAP,1997).

Ambulant behandling

| Norge har det veert bygget opp ulike tiloud som er mer omfattende enn poliklinisk tiloud og foregar i pasientens naer-
miljg. Dette har fart til utvikling av flere naermiljgbaserte metoder og organisatoriske modeller for behandling av denne
pasientgruppen, ofte betegnet som Ambulant psykiatrisk behandling.

I en oversikt fra 2006 oppsummeres kunnskapen i forhold til barn og ungdom med atferdsforstyrrelser med fglgende:

*  Ambulant behandling er best dokumentert for barn og unge med alvorlige atferdsvansker og med antisosial atferd.
Neermiljgbaserte tiltak som Parent Management Training (PMTO), Multisystemisk terapi (MST) og Multidimen-
sional Treatment Foster Care (MTFC) kan forkorte institusjonsopphold for unge kriminelle og reduserer voldelig
atferd og antall lovbrudd.

« Bruk av intervensjonen i forebyggende hensikt er mangelfullt dokumentert.

*  Ambulant behandling av barn og ungdom med alvorlige psykiatriske lidelser er mangelfullt dokumentert.

» Effekter av MST og lignende behandlingsmodeller gir ikke evidensgrunnlag for at ambulant behandling er bedre
enn standard behandling for pasienter med alvorlige psykiske lidelser.

Institusjonsbehandling

Tidligere studier viser at langvarig behandling i institusjon har begrenset effekt ved alvorlige atferdsvansker. Kortere
opphold kan veere aktuelt nar utredning og/eller igangsetting av behandling ikke lar seg gjennomfgre ambulant/polikli-
nisk. Det kan dreie seg om:

« A bryte asosial og selvdestruktiv adferd, inkludert suicidfare.
« Manglende samarbeid om utredning, og for i det hele tatt a fa etablert kontakt.
« Behandling som krever innleggelse for & gjennomfare tiltak som for eksempel grensesetting

Allerede ved innleggelsen bgr premisser for og planlegning av utskrivningen starte, i naert samarbeide med alle aktu-
elle hjelpeinstanser (ansvarsgrupper). For & fa en god start p& familiearbeidet er det ofte nyttig & innlegge foreldrene
noen dager sammen med barnet/den unge (Zeiner et al., 1998).

Det pragves ut nye former for institusjonsbehandling. Multidimensional Treatment Foster Care (MTFC) er en foster-
hjembasert behandlingsmetode for ungdommer i alderen 12—-17 &r med alvorlige atferdsproblemer i regi av barne-
vernet. Den er utviklet som et alternativ til institusjonsplassering eller annen gruppebasert plassering. Ungdommen
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plasseres i et behandlende fosterhjem hvor det arbeides med & forsterke hans eller hennes positive atferd og ressur-
ser, gi forutsigbare konsekvenser for negativ atferd, gi tilstrekkelig tilsyn og skape trygg og god voksenkontakt med
begrenset kontakt med antisosiale jevnaldrende (Leve & Chamberlain, 2007). Ungdom og fosterforeldrene gis tett
oppfalging, veiledning og statte underveis. Metoden er ikke systematisk evaluert i Norge.

Spesialpedagogiske tiltak

En stor andel av barn og ungdom med Opposisjonell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse vil trenge ekstra hjelp i
barnehage/pa skole. Bistand vil kunne veere aktuelt i forhold til atferdsvansker, laerevansker eller komorbide vansker.

Tilrettelegging vil primeert skje i et samarbeid mellom barn/ungdom, foreldre og skole i samarbeid med PP-tjenesten.
Spesialisthelsetjenesten vil vanligvis bidra gjennom radgivning i forhold til tilpasningene hjemme/pa skolen/i barneha-
gen.

Medikamentell behandling

Medikamenter har ingen primeer indikasjon i behandling av Opposisjonell atferdsforstyrrelse/Atferdsforstyrrelse. Ved
akutte kriser/forverrelse, ikke sjelden med behov for opphold i institusjon, kan slik behandling veere av verdi.

Nevroleptika er vist & kunne redusere aggressiv atferd, men bivirkninger, saerlig i form av vektgkning og tretthet, vil
kunne ha signifikante negative effekter. Andre medikamenttyper, inklusive antiepileptika har veert forsgkt, men det
finnes ikke kontrollerte studier a statte seg til.

Trygdestgnader/ Andre sosiale hjelpe- og stattetiltak

Den kliniske tilstand kan vaere av sdpass alvorlig at det kan veere aktuelt for foreldre a sgke grunnstenad og/eller hjel-
pestgnad. Informasjon om trygdestgnader bgr gis (se NAV: www.nav.no) .

Andre statte- og avlastningstiltak som stattekontakt, weekendhjem og annet kan ogsa veere aktuelt. For barn/ungdom
med omfattende vansker med behov for mange hjelpetiltak samtidig bar det vurderes om det skal settes opp Individu-
ell plan. Behandling av komorbide tilstander

Ved komorbide tilstander ma en vurdere om det skal settes i gang spesifikke tiltak for tilleggslidelsene. Den empiriske
kunnskap om behandling av flere samtidige lidelser er begrenset, men funn sa langt indikerer at hver enkelt tilstand
kan i utgangspunktet behandles etter generelle prinsipper.

Prognose

Opposisjonell atferdsforstyrrelse starter oftest far fylte 8 ar. Atferdsvanskene starter vanligvis hiemme, men kan over
tid ogsa forekomme i barnehage/pa skole og i andre sammenhenger. Oppfglgingsstudier viser at hos det hos om lag
1/3 vil veere kontinuerlige atferdsvansker med utvikling av Atferdsforstyrrelse (usosialisert og sosialisert) over tid. De
avrige 2/3 vil ikke oppfylle kriterier for diagnose Opposisjonell atferdsforstyrrelse etter en periode pa 3 ar. Tidlig symp-
tomdebut er assosiert med gkt risiko for persisterende vansker (AACAP, 2007).

Oppfalgingsstudier av Atferdsforstyrrelse/Conduct Disorder viser at om lag 40 % vil oppfylle kriterier for Antisocial

Personality Disorder i voksen alder. Med tiden vil en del utvikle gkende antall komorbide lidelser som affektive lidelser,
angstlidelser, somatoforme lidelser og lidelser knyttet til misbruk av psykoaktive stoffer (AACAP, 1997).
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Elektiv Mutisme

Hanne Kristensen

Aktuelle diagnoser (ICD-10)
F94 Elektiv mutisme

Elektiv mutisme (ICD-10) og selektiv mutisme (DSM-1V) er betegnelser pa den samme tilstanden. Begrepet elektiv
mutisme indikerer at barnet velger & ikke snakke, mens selektiv mutisme bare beskriver at tausheten forekommer i
visse situasjoner. Nyere kunnskap har vist at tilstanden er naert knyttet til sosial angst, og det indikerer at tausheten
ikke er viljestyrt. AACAP endret derfor sin nomenklatur fra elektiv til selektiv f.0.m. DSM-IV. Av samme grunn benyttes
begrepet selektiv mutisme i dette kapittelet. | DSM 5 er kriteriene uendret, men selektiv mutisme er i trdd med over-
nevnte flyttet til hovedgruppen angstilstander.

Det essensielle ved selektiv mutisme (SM) er diskrepansen i bruk av sprak i forskjellige situasjoner (for eks. skole vs.
hjemme) og overfor forskjellige mennesker (for eks. leerere vs. foreldre). Diagnosekriteriene fokuserer primzert pa bruk
av talesprak, med det er viktig & vite at det ofte innbefatter kommunikasjon i videre forstand. Mange barn med SM
bruker heller ikke mimikk, blikk eller gester i situasjoner der de er tause. Dette kan hindre dem i & formidle sine behov
nar de for eks. er tarste, fryser eller har slatt seg. Mange foreldres store skrekk er at de skal ga seg bort og ikke kunne
gjare rede for seg.

Forekomst

Selektiv mutisme er en relativ sjelden tilstand. Det foreligger ikke norske prevalenstall, men nyere utenlandske studier
viser en prevalens mellom 0,2 %' og 0,7 %?. Variasjonen i forekomsttall kan skyldes forskjeller i utvalg, alder og diag-
nostiske kriterier i tillegg til kulturforskjeller.

Differentialdiagnoser/ komorbiditet

Selektiv mutisme ma skilles bade fra fameelthet og fra total mutisme. Et famaelt barn snakker lite i de fleste situasjoner
bade hjemme og ute. Total mutisme, dvs. at et barn slutter & snakke i enhver sammenheng, er nok vanligere i fiksjon

enn i virkeligheten. Total mutisme har vaert assosiert med traumer, gjennomgripende utviklingsforstyrrelser og psyko-
ser, men det finnes lite empirisk kunnskap.

Ved mistanke om SM ma en ogsa utelukke harselsnedsettelse og mer sjeldne tilstander som Landau-Kleffler syndrom
(temporallappsepilepsi som kan gi spraktap). Barn som er tause fordi de ikke behersker et nytt sprak, skal heller ikke
f& en SM diagnose. Samtidig er det viktig & vite at to-/flerspraklighet er en risikofaktor for a utvikle SM. | disse tilfel-
lene ma det kartlegges hvor lenge barnet har veert i sitt nye sprakmiljg, og om han/hun ogsa er taus i situasjoner nar
morsmalet brukes.

Sosial fobi og andre angsttilstander forekommer hyppig ved SM. Flere studier har vist en komorbiditet med sosial fobi
pa 100 %2, og mange mener derfor at SM representerer en alvorlig variant av sosial fobi. Imidlertid er dette uavklart,
og det er for eksempel ikke funnet forskjeller i grad av selvrapportert sosial angst mellom barn med SM og barn med
sosial fobi uten SM*. | eldre litteratur var det mer fokus pa opposisjonell atferd ved SM, og barna ble ogsa forstatt som
om de bevisst manipulerte sine omgivelser med sin taushet. Nyere studier har funnet at klinisk signifikante atferdspro-
blemer er sjelden ved SM og forekommer alltid sammen med angstsymptomer®.

Det er ogsa vist at mange barn med SM kan ha grader av utviklingsforsinkelser/forstyrrelser knyttet til sprak eller
motorikk. Mer alvorlige utviklingsforstyrrelser, inkludert mild mental retardasjon eller Asperger syndrom, er beskrevet
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hos et mindretall av barn med SM®. Tausheten kan skjule de ulike utviklingsvanskene for omverdenen, sa barna ikke
far den hjelp og stette de trenger.

Utredning

Det er viktig med en god kartlegging av hvordan barnet kommuniserer verbalt og non-verbalt i forskjellige situasjoner.
Selective Mutism Questionnaire, SMQ,” foreligger pa norsk og kan benyttes. Informasjon fra bade foreldre og leerere
er essensielt da disse barna viser helt forskjellig atferd hjemme og i barnehage/skole. Et semistrukturert diagnostisk
intervju (Kiddie-SADS, ADIS, CAS) er ngdvendig for & avdekke komorbide tilstander.

Anamnese ma inkludere spgrsmal om sosial angst hos andre familiemedlemmer i tillegg til barnets utviklingshisto-
rie med fokus pa utviklingsforsinkelser/forstyrrelser. Barn med SM bar ogsa utredes i forhold til kognitiv funksjon og
sprakfunksjon. Bruk tester der barnet kan respondere med gester som peking, nikking osv.t. For & fa tak i barnets
ekspressive sprak, kan det vaere lurt & fa foreldrene til & ta opp en samtale de har med barnet pa video eller lydband.

Behandling

Tradisjonelt har SM blitt sett pd som en tilstand som er sveert utfordrende og vanskelig a behandle. Behandlings-
litteraturen er dominert av beskrivelser av hvordan det gar med enkeltbarn (kasuistikker) med stor variasjon i type
tilngerming. Parallelt med gkende empiri pa at kognitiv atferdsterapi gir gode resultater i behandling av sosial angst,
har denne metoden blitt tatt i bruk overfor barn med SM°. Den mest anvendte teknikken ved SM er "stimulus fading”
hvor en gradvis far barnet til & snakke med nye personer og i nye situasjoner. Klinisk erfaring med barn med SM har
ogsa vist at defokusering i kontakt (sitt ved siden av barnet i stedet for rett overfor; "tenk hgyt” fremfor a stille spgrs-
mal; snakk om noe dere gjar sammen; ikke om barnet) er viktig for & f& disse barna til & begynne & snakke. Hvis et
barn med SM begynner & snakke i en situasjon, er det dessverre ingen garanti for at det overfgres til andre settinger.
Behandlingen bar derfor fortrinnsvis forega der problemet er, nemlig i barnehagen/skolen og ikke pa BUP. Hyppige og
korte intervensjoner anbefales framfor mer sjeldne og langvarige**.

Psykoedukasjon/veiledning overfor foreldre og barnehage/skole er ogsa en forutsetning for et godt behandlingsre-
sultat. Det er viktig & informere laerere om at tausheten ikke er viljestyrt da denne oppfatningen fremdeles er ganske
vanlig. Taushet i kommunikasjon kan veere provoserende, og informasjon om at SM er et uttrykk for sosial angst farer
ofte til en mer aksepterende holdning. Ansatte i barnehage/skole kan ogsa bruke prinsippene for defokusert kommuni-
kasjon. Foreldrene bgr informeres om at det finnes en foreldreforening for barn med SM (se lenke nedenfor).

Medikamenter (SSRI-gruppen) har noen ganger sin plass i behandling av SM. Det foreligger bare to sma kontrollerte
studier (h.h.vis med fluoxetin og sertralin) og resultatene er ikke entydige'?. Medikasjon vurderes primeaert hos eldre
barn der adekvate psykososiale tiltak ikke har fgrt fram.

Prognose

Vi vet ikke nok om hvordan det gar med barn med SM nér de blir ungdom og voksne. De fa oppfalgingsundersgkelser
som finnes, viser at mange strever med kommunikasjonsproblemer, darlig selvtillit og angst inn i voksen alder*®. Det er
derfor viktig & hjelpe barn med SM og sosial angst sa tidlig som mulig.
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Tilknytningsforstyrrelser

Simon Wilkinson.

F94.1 Reaktiv tilknytningsforstyrrelse i barndom (RAD1)
F94.2 Udiskriminerende tilknytningsforstyrrelse i barndom

Tilknytningsforstyrrelser har kommet inn i diagnosesystemet uavhengig av tilknytningsteori og kunnskap om hvor-

dan forskjellige tilknytningsstrategier evalueres og kategoriseres. Diagnosesystemet leter etter objektivitet gjennom
malbare og reproduserbare tegn som kjennetegner en tilstand hos barnet og ikke en kvalitet i barnets relasjoner. Her
ligger styrken i systemet. Samtidig er det en svakhet fordi 'selvet’ oppstar som resultat av en dynamisk relasjon til et
annet individ, og tilknytningsforstyrrelser handler om konsekvenser av forstyrrelser i relasjoner hvor atferden anvendes
pa en dynamisk mate til & oppna mestring av en vanskelig omsorgssituasjon. Tilknytningsatferd utvikler seg til tilknyt-
ningsstrategier innen 3 ars alder nar barn lzerer seg a tilpasse og variere sin atferd til hva de har utledet av intensjoner
til dem de er sammen med, dvs innledningsvis i deres liv er det en kvalitet i deres relasjoner. Dette betyr at atferden
ikke er konstant, men den overordnede strategien varer over lengre perioder og blir til slutt en del av personligheten.
Derfor vil det aldri bli noen en-til-en sammenheng mellom atferden som finnes i de diagnoser og bestemte tilknytnings-
strategier.

Validitet

Til tross for at ICD-10 kom i 1992, var ikke fgrste valideringsstudie av diagnosene rapportert fgr i 1998. Diagnosene
var enestaende fordi arsaken til tilstanden var spesifisert i diagnostiske kriterier. Med spesifikasjon av omsorgssvikt
eller oppdragelse i institusjon kunne de veere sveert belastende diagnoser & fa. | forbindelse med innfaring av DSM-V
ble det laget en forskningsagenda basert pa giennomgang av kunnskap som har kommet siden diagnosene ble intro-
dusert i DSMIIIi 1980 (1). | 2007 var det kun syv forskjellige utvalg av smabarn med diagnose RAD, hvorav kun en
fra en poliklinikk2. Dette betyr at det er lite tilsvarende viten som overfor de andre diagnoser redegjort for i Veilederen.
Forelgpig er det ingen studier som har sett neermere pa deling av Tilknytningsforstyrrelser i to undergrupper i motset-
ning til DSM-IVs ene RAD kategori.

Forstaelse for symptomene

Diagnostiseringsintervjuer som Kiddie-SADS inkluderer ikke Tilknytningsforstyrrelser. Det finnes ikke spesifikke utred-
ningsinstrumenter. | stedet skal forskningskriterier for ICD-10 (2) legges til grunn. Det som kjennetegner RAD er en
spesiell form for tilnaerming hvor barnet tilneermer seg den andre, men nar de kommer tett pa den andre gjgr de for-
skjellige uventede ting. For eksempel kan de plutselig vike unna den andre, sla til og s& ga videre, og lignende, men
hvor atferden kan tolkes som om barnet gjar noe for & unnga a bli avvist ved deres forsgk pa neermere kontakt eller tar
initiativ til & gjgre noe som gir dem grunn til & forstd hvorfor den andre avviser dem. Dermed kan atferden forstas som
en mestringsstrategi for a4 handtere de vanskelige falelser som oppstar i deres neere relasjoner. Med udiskrimine- rende
tilknytningsforstyrrelse er hovedtrekk at barnet sgker trgst hos fremmede far de har grunn til & vite om de kan vaere
trygge med vedkommende. Dette kan sette dem i ytterlige fare, men som i evolusjonspsykologi er sett pa som atferd
som opprettholdes for & gke sjansen for at barnet utlgser passende omsorg fra et tilfeldig annet menneske enn primaer
omsorgsgiver.

Behandling

Det finnes ingen evidens for spesifikke behandlingsmetoder for RAD. 'Holding’ terapi er sett pa som skadelig®. Nar
tilstanden er diagnostisert hos senadoptert eller fosterbarn prioriteres veiledning til foreldrene om tilstanden. Barn ma
sikres trygge rammer med sensitiv omsorg uten maktmisbruk.

183



Komorbiditet og prognose

Fra begynnelsen av var omsorgssvikt en del av beskrivelsen av tilstanden og ved mer optimal omsorg innen 4-6 ars
alder forbedres tilstandene. Mye viten har kommet fra de oppfglgende studier av barn adoptert fra romanske barne-
hjem (se for eksempel (4, 5)) som viser at omsorg ma forbedres innen den tiden. De studier har i tillegg vist oss noe
om komorbiditet ved & vise til fare for utvikling av vedvarende hyperkinesi og leerevansker med slik institusjonalisert
oppdragelse som fant sted i de barnehjemmene. Ellers er det for fa studier til & si mer om assosiasjoner med andre di-
agnoser. Likevel er det klart at det er assosiasjoner mellom tilknytningsstrategier A4-8, C4-8 og A/C og psykopatologi
(6) — ellers kjent som de utrygge tilknytningsstrategier, inkludert de med disorganiserte strategier (D)3. Men det finnes
ingen en-til-en assosiasjon mellom strategi og diagnosen.
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1. Forkortelse RAD star for Reactive Attachment Disorder. Legg merke til at DSM-1V bruker kun RAD og differensi-
erer ikke mellom de to varianter som i ICD-10.

2. En ikke-rapportert studie som utelukket omsorgssviktkriterier fant at 8 % av 3- aringer ved en barnemedisinsk
poliklinikk mgtte de andre RAD kriterier.

3. | Crittendens DMM system er det av overordnet betydning at de utrygge klassifiseringer er delt mellom A, C og
A/C fordi tilnaerminger vil bli forskjellige, mens forskningsresultater har ofte satt dem sammen som ’'utrygge’. Main
og kollegaer har innfgrt Desorganisasjon (D) som kategori, mens Crittenden analyserer atferd til D og allokerer til
de hgyere A og C kategorier, se Vurdering av tilknytning i Veilederen.
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Tics og Tourettes Syndrom

Kerstin J. Plessen og Bernhard Weidle

Aktuelle diagnoser (ICD 10)/Definisjon

Tourettes syndrom (TS) er en tilstand, der barn utvikler motoriske eller vokale tics. Tics er korte gjentatte bevegelser
(motoriske tics) eller lyder og verbale ytringer (vokale tics). Bevegelsene og lydene kan vaere enkle eller komplekse.
Diagnosen TS (F 95.2 i ICD-10 klassifikasjonen') defineres ved multiple motoriske og minst ett vokalt tic som har de-
butert far 18 ars alder og har vedvart i over ett ar. Motoriske og vokale tics ma ikke ha veert tilstede samtidig. Pasien-
ten skal ikke ha hatt en periode uten tics i mer enn 2 maneder. Diagnosen “Forbigaende tics” defineres som motoriske
og / eller vokale tics med varighet under ett ar (F 95.0). Hvis kun motoriske tics eller kun vokale tics er til stede i en
periode pa mer enn ett ar, betegnes tilstanden som "kroniske motoriske tics” eller "kroniske vokale tics” (F 95.1).

Generelt om tilstanden, arsaksforhold, og prognose

Symptomene begynner vanligvis med tics i ansiktet, f.eks. blunking med gynene eller grimasering, som etter hvert kan
spre seg fra ansiktet og til resten av kroppen (cranio-caudal utbredelse). Tilstanden begynner vanligvis rundt 5-6 ars
alderen, men kan starte s tidlig som i to ars alder. Vokale tics opptrer ofte flere ar senere enn motoriske tics. Tics nar
som regel sitt maksimum mellom 7 og 15 ars alder, for deretter & avta gradvis. Hele 90 % av barna opplever bedring
av tics frem til 18 ars alder. Ca. 40 % av barn med TS blir helt symptomfrie. Det er ikke klarlagt hvilke faktorer som
bestemmer om tics vedvarer eller forsvinner mot voksen alder?.

Litt eldre barn og mange ungdommer opplever forvarsler ("trang”) i form av ulike sanseopplevelser like far ticsene
opptrer. Disse fornemmelsene blir ofte beskrevet som en indre uro, klge, kribling eller kiling i hele kroppen eller i den
kroppsdelen der ticset kommer. Det er viktig & sparre ungdommer systematisk etter slike "forvarsler”, fordi det kan
apne en mulighet for & pavirke ticsene (se avsnitt om ikke-medikamentell terapi). Mange barn opplever en forverring
av tics i stressende situasjoner. Andre opplever det motsatte, dvs. en gkning av tics, nar de slapper av. Det kan derfor
veere nyttig & finne ut om og i hvilke situasjoner barnet reagerer med a fa flere tics (individuelle triggere eller utlgsere).

Et kjent fenomen hos personer med TS er koprolali, dvs. banning som et tic. Selv om den ofte forbindes som typisk
med TS forkommer dette problemet bare i ca. 10 % av tilfellene med TS og opptrer ofte farst senere i ungdomsarene.
Forskjell mellom koprolali og vanlig banning er at koprolali oppleves som uimotstaelig og forkommer som regel i ikke
passende situasjoner.

Tilbgyeligheten til & utvikle tics er arvelig, men arvegangen og de ngyaktige genetiske forandringene er ikke klarlagte
enda®. Den genetiske predisposisjonen for tics ser ut til & veere relatert til forandringer i basalgangliene, seerlig i nu-
cleus caudatus, som er mindre i stagrrelse og viser celluleere forandringer hos pasienter med TS. Ved MRundersgkel-
ser pa gruppebasis finner man ogsa volumetriske forandringer i flere andre omrader, for eksempel prefrontal cortex,
hippocampus, amygdala og corpus callosum. Forandringene i andre omrader enn basalgangliene og sammenhengen
med symptomene kan tyde pa at hjernen endrer seg kompensatorisk for & bedre veere i stand til & undertrykke ticse-
ne. Fra en lokalisert tenkning, der man trodde at TS oppsto pga én lesjon eller ett avvikende omrade i hjernen, ser
man etter hvert at den globale funksjonen i kortikale-subkortikale nervebaner er forstyrret hos personer med TS*.

Forekomst

TS er en tilstand som ble regnet som relativ sjelden. Tidligere studier opererte med en forekomst pa 0,1 % av be-
folkningen. | dag er forskerne enige om at prevalensen varierer fra 0,1 % til 2,9 %. Variasjonen i prevalens i de ulike
studiene har flere mulige forklaringer, for eksempel forskjellige typer populasjonsutvalg eller ulike diagnosekriterier.

185



En nylig gjennomfart metaanalyse som inkluderte mange epidemiologiske studier, beregnet forekomsten av TS i en
barnebefolkning til 1,0 %°. Det er flere gutter som er rammet av TS enn jenter (ca. 3-5 gutter:1 jente).

Differensialdiagnoser / Komorbiditet

Barn med tics blir ofte henvist til en barne- og ungdomspsykiatrisk vurdering for & utelukke andre komorbide tilstander.
Siden komorbide symptomer ofte er mer behandlingstrengende enn tics’ene, er det viktig & kartlegge andre proble-
mer, symptomer og sykdommer ngye. De to tilstandene som er hyppigst assosiert med Tourettes syndrom er ADHD
og OCD®.

Sveert mange barn med TS har tvangsadferd. Denne “vanlige” adferden hos barn med TS betegnes som “obsessive
compulsive behavior” (OCB), hvis barna ikke fyller diagnosekriteriene for komorbid OCD. Tvangssymptomene ved TS
kan veere vanskeligere a behandle enn ved ren OCD, fordi barna faler mindre ubehag, nar de gjennomfarer ritualer
(egosyntont). OCD symptomer opptrer gjennomsnittlig ca. 2 ar senere enn tics hos barn med TS og OCD.

Det er viktig & diagnostisere komorbid ADHD, bade fordi det er sveert vanlig (ADHD og TS forkommer samtidig hos
mellom 60 og 90 % i forskjellige studier), og fordi barn med TS ofte har store problemer med impulskontrollen. Denne
manglende impulskontrollen ses gjerne i sammenheng med komorbid ADHD. Det er en pagaende diskusjon om TS i
seg selv ogsa kan gi alvorlige problemer med selvregulering. | nyere undersgkelser beskrives aggresjon ved TS hyp-
pigst som sekundaer seerlig til komorbid ADHD, men ogsa til OCD og ODD’.

Tics er hyppig hos barn med autisme og hos barn med psykisk utviklingshemning. Det kan av og til veere vanskelig
a skille stereotype bevegelser fra tics. Omvendt kan barn med TS vise autistiske trekk, eller ha en komorbid lidelse
innen autismespekteret, som oftest Aspergers syndrom eller hgytfungerende autisme.

Et annet problem hos barn og unge med TS er komorbid depresjon. Seerlig ungdommer med TS kan veere plaget av
depressive symptomer, og disse kan tilta med alderen. Depresjon kan bade opptre som en ledsagende tilstand ved
TS, men forekommer ogsa noen ganger i forbindelse med medikamentell behandling av tics (ved behandling med
antipsykotika). Selv om mange barn med TS opplever feerre tics i ungdomséarene, kan emosjonelle symptomer bli mer
fremtredende i denne perioden®. Forskerne har ogsa pavist at angstlidelser, selvskading og andre personlighetsfor-
styrrelser opptrer oftere hos personer med TS®.

Utredning

Palitelige opplysninger om barnets sykdomshistorie er avgjarende for a stille riktig diagnose. En samtale som fokuse-
rer pa tics, gjerne supplert med et strukturert diagnostisk intervju, for eksempel Kiddie-SADS, bgr veere utgangspunk-
tet for & kartlegge generell psykopatologi.

Tics kartlegges best nar bade foreldre og barnet er til stede. Barn underrapporterer ofte tics ved fgrste konsultasjon.
Det er viktig & lytte til foreldrene og la barnet selv fortelle hvordan tics vanligvis arter seg. | en slik samtale bar en kart-
legge starten og forlapet av symptomene, fa en oversikt over ndvaerende motoriske og vokale tics, "forvarsler” til tics
og evnen til & undertrykke tics, samt terapeutiske intervensjoner som er blitt forsgkt tidligere.

Av og til kan det veere vanskelig & danne seg et bilde av hvilken type symptomer barnet har (stereotypier, tics, tvangs-

adferd) og hvor sterke de er (hvor mye er barna plaget av sine tics). | disse tilfellene kan det veere til stor hjelp at
foreldrene tar videoopptak av tics nar de pleier & opptre (gjerne foran TV, eller etter skolen, nar barnet kommer hjem).
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Det finnes forskjellige kartleggingsinstrumenter for a registrere tics og vurdere hvordan de pavirker livssituasjonen. Et
utfyllingsskjema for laerere og foreldre er "Yale Tourette Syndrom Symptom List- revised” (TSSL). Her skal lzerere og
foreldre fylle ut skjemaet over en avtalt tidsperiode. Et enklere skjema er "Nasjonalt kompetansesenters skjema for
registrering av tics” (° etter modell fra Yale klinikken). Et annet instrument som brukes mest i forskning er "Yale global
tics severity score” (YGTSS). | dette strukturerte intervjuet vurderer klinikeren ulike aspekter av tics (type, frekvens,
kompleksitet, intensitet, interferens med andre aktiviteter, pavirkning av sosiale relasjoner gjennom tics). Svarene er til
hjelp nar man skal vurdere behandlingseffekter over tid, selv om intervjuskjemaet kan oppleves som noe detaljert og
komplisert i en travel klinikk. Alle tre skjemaer foreligger i norsk oversettelse v/Gerd Strand, og kan faes ved henven-
delse til Nasjonalt Kompetansesenter for AD/HD, Tourettes Syndrom og Narkolepsi®.

Videre er det viktig & teste evnenivaet, for a kartlegge andre problemer som kan ha innflytelse pa for eksempel skole-
arbeidet.

En nevrologisk funksjonsundersgkelse (modning av nervesystemet, utelukke fokale nevrologiske utfall) og en soma-
tisk undersgkelse med hensyn til andre differensialdiagnoser (epilepsi, tardive dyskinesier, Sydenhams chorea, dysto-
nier, blepharospasme, Wilsons sykdom, neuroachantocytose, medikamentinduserte tics) hgrer med til en vurdering
av ukomplisert TS. Det er ikke ngdvendig & ta Cerebral MR og EEG rutinemessig, men disse undersgkelsene bgr tas
dersom det er pavist nevrologiske utfall eller det er mistanke om symptomatiske tic.

Diagnostikk oppsummering:

« Motoriske og vokale tics, sett av undersgker eller rapportert av palitelig observatar eller dokumentert pavideo

* Omfang, type, debut og varighet dokumenteres med Klinisk beskrivelse ev. supplert av ticsymptom liste (daglig
eller nesten daglig forekomst av motoriske og minst et vokalt tic av mer enn 1 ars varighet og uten opphold i mer
enn 2 maneder.)

* Tilleggssymptomer: atferdsvansker (sinne, aggressivitet), komorbid ADHD, OCD og familicer forekomst av tics
statter diagnosen, men er ikke et krav for & stille den.

+  Somatisk og nevrologisk us. for & utelukke andre tilstander.

Behandling

Informasjon Ved ukomplisert TS med lette eller moderate tics uten tilleggsproblemer er det ofte tilstrekkelig a stille
diagnosen og informere om tilstanden. Ofte avtar intensiteten av tics etter at barnet har fatt en diagnose, fordi
stressnivaet synker. Det bar gis generell informasjon om Tourettes syndrom: det typiske forlgpet, komorbide tilstander
(viktig & informere uten & skape angst), og eventuelt tilby hjelp med & informere lzereren og tilrettelegge
skolesituasjonen dersom det er behov for det.

Ikke-medikamentell terapi

Den best dokumenterte ikke-medikamentelle terapiformen hos pasienter med TS er Habit Reversal Training (HRT)
(10). Det fgrste man gjar, er & kartlegge i hvilke situasjoner tics oppstar og hvilke faktorer som vanligvis farer til gkning
av tics. Selv om tics er ufrivillige og utilsiktet, er det pavist at omgivelsene har innflytelse pa hvordan og hvor ofte tics
viser seg. Bade positive og negative tilbakemeldinger til barnet kan fare til gkning av tics, mens omgivelser som
forholder seg ngytralt, ikke fremmer tics. Mange barn undertrykker tics store deler av dagen, mens de er pa skolen
eller i sosiale situasjoner (for eksempel pa kino). Forskerne mener at barn med tics i stor grad pavirkes av ubehaget
ved sakalte "forvarsler” og avspenningen som kommer etter at et tic er utfgrt. "Forvarslet” oppstar like far tics blir utfart
(kribling, Klge, eller annen form for ubehag) og bygger opp en gkende spenning hos barnet. Fornemmelsen ved &
holde tilbake tics kan sammenlignes med ubehaget man opplever nar man prgver & la veere a blunke med gynene.
Avspenningen som inntreffer etter at et tic er utfgrt har en sterk belgnnings- og dermed laeringseffekt. Det er denne
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leeringen man prgver a "avleere” barna ved HRT. Barnet opplever at trangen til tics forsvinner, selv om ticset ikke ble
giennomfgrt. Dette kan pa sikt fare til en "habituering” til "forvarslet”.

Terapien starter med & gke bevisstheten rundt tics og seerlig rundt “forvarslet” ved & la barnet fortelle om og kjenne pa
hva som skjer fgr han/hun ticser. Terapeuten kan ogsa imitere eller speile tics, slik at barnet blir mer bevisst pa dem.

Andre viktige komponenter i terapien er:

* Trening av konkurrerende respons: Terapeuten og barnet finner en "motbevegelse” som forhindrer at ticset kan
giennomfares, men som ikke er til hinder for vanlig aktivitet. Eksempler pa motbevegelser er a holde handen
knytet i minst ett minutt eller & puste langsomt inn hvis man faler trang til & gjennomfare et tics som bestar av
heyt utpust. Barnet gver seg i flere uker pa a legge merke til nar trangen til & utfgre tics kommer og gjennomfarer
"motbevegelsen” i ett minutt eller inntil trangen til a ticse blir borte.

+ Sosial statte: Prosessen forsterkes ved at mor, far eller andre nzere personer roser barnet nar det gjgr hiemmeg-
velser eller andre ting som er avtalt med terapeuten.

« Avspenning: Er szerlig viktig i de tilfellene hvor barnet blir overfokusert pa & undertrykke tics.

"American Psychological Association” har vurdert HRT som en effektiv terapiform, ettersom flere empiriske terapistu-
dier har dokumentert effekt mot tics. Likevel brukes HRT sjelden. Det skyldes ulike faktorer. Tidligere trodde man at
tics gkte etter at man undertrykte dem i en periode. Empiriske undersgkelser viser imidlertid at frekvens eller styrke av
tics ikke gker etter at barn undertrykker sine tics i perioder.

NB. lkke alle barn og ungdommer med tics egner seg for denne type terapi. De fleste barn ma veere 10-12 ar far de
kan gjenkjenne og beskrive "forvarsler” forut for tics. Dessuten ma barnet veere motivert for & giennomfere de nad-
vendige gvelsene. Foreldrene ma veere innstilt pd & statte barnet i denne prosessen, som gar vanligvis over 8-12 uker
(10-12 mater med barnet og familien).

Medikamentell terapi

Tics/Tourettes syndrom i seg selv trenger som regel ikke medikamentell behandling, men det kan veere nyttig ved
plagsomme tics eller ved tilleggsproblemer. Generelt anbefales & behandle det mest plagsomme symptomet farst,
enten det er tics eller en komorbide tilstand, inklusive ADHD. Enkelte barn kan oppleve en gkning av tics nar de far
metylfenidat. Flere meta-analyser pa gruppebasis har imidlertid vist at metylfenidat ikke forverrer tics. Medikamentet
utlgser heller ikke tics hos barn som aldri har hatt tics far. Derfor er det viktig & behandle barn med TS og ADHD etter
samme retningslinjer som barn med bare ADHD (12). Metylfenidat-assosiert gkning av tics normaliseres ofte innen en
ukes tid. Ved vedvarende gkning av tics, anbefales & skifte til atomoksetin. Hos barn med sveert uttalte tics, der man
ikke kan akseptere risiko for forverring, kan atomoksetin vurderes som fgrstevalg. OCD, depresjon og angstlidelser
behandles pa vanlig mate. Behandling av komorbide tilstander kan ofte fgre til reduksjon av tics, fordi stressnivaet i
familien synker.

Ingen medikamenter som brukes mot tics, er fri for bivirkninger. Noen barn/familier slutter & ta medikamentene fordi
tics’ene er mindre forstyrrende enn bivirkningene. Det finnes ingen kausal medikamentell terapi, kun symptomatisk
dempning av tics (12). En ngye oppfelging ved oppstart av medisinen kan veere til hjelp for & finne balansen mellom

virkning og eventuelle bivirkninger.

Indikasjonen for medikamentell behandling er at tics er sveert plagsomme eller fgrer til redusert funksjonsniva. Eksem-
pler pa dette er hvis tics farer til smerter (ofte i nakkeregionen), eller til konsentrasjonsproblemer pa skolen (viktig & ha
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avklart ev komorbid ADHD), eller at barnet opplever tics som sosialt stigmatiserende (f. eks ta seg i skrittet) eller
mobbes pga tics uten at dette kan lgses pa andre mater.

All behandling starter med lavest mulig dose. Langsom dosegkning gir feerre bivirkninger og bedre mulighet til & finne
frem til optimal dose. For & vurdere nytten av et medikament anbefales & dokumentere symptomnivaet fgr behandling.
Det kan imidlertid vaere vanskelig & vurdere medikamenteffekt p& grunn av store individuelle variasjoner og de perio-
diske svingninger av tics. Det anbefales bare & endre et medikament om gangen, bruke feerrest mulig medikamenter
og redusere til minste effektive dose. Det siste kan til tider vaere vanskelig og krever tdlmodighet. Familien bar infor-
meres allerede i begynnelsen om at ingen medisin kan fierne alle symptomer. Per dags dato er det ingen medikamen-
ter som er oppfart i refusjonslisten under F95 — "Tics” i Norge. | Felleskatalogen er tics bare oppfert som indikasjon
ved haloperidol. Det betyr at det ma sgkes om individuell refusjon for alle medikamenter etter § 3a.

Det brukes hovedsaklig tre medikamentgrupper for behandling av tics:

1. Alpha2-agonister (clonidin) reduserer frigjgringen av noradrenalin i kortex via locus ceruleus. Optimal effekt pa en
gitt dose ses farst etter 4-6 uker, og det kan ta opptil 10-12 uker a prave ut medikamentet. Virkningen kan avta
etter ca. 9 maneder. Clonidin kan ogsa dempe hyperaktivitet. | USA er clonidin farstevalg hos pasienter med lette
til moderate tics. Clonidin kan gi flere bivirkninger: tretthet er vanlig. Emosjonell labilitet, munntgrrhet og nattlig uro
forekommer ogsa. Medikamentet ma trappes ned langsomt pga. risikoen for BT-stigning. Familien ma informeres
om at plutselig seponering kan fare til hgyt blodtrykk og angst. Vanlig dosering er 25 mikrogram en—to ganger
daglig, som kan gkes gradvis avhengig av effekt og bivirkninger opp til hgyst 8 mikrogram/kg/dagn per dggn. Ofte
er det ngdvendig med 3—4 doser daglig. Transdermal-plaster (Catapres- TTS) kan skaffes pa godkjenningsfritak),
dette ma skiftes ukentlig. Veer oppmerksom pa risikoen for kontaktdermatitt. Kontroll av puls, BT og EKG anbe-
fales. Placebokontrollerte forsgk dokumenterer at clonidin, har rundt 35 % bedre virkning mot tics enn placebo.
Medisinen er seerlig effektiv hos dem som ogsa har komorbid ADHD.

Antipsykotika har relativ god dokumentasjon fra empiriske studier:

Farste valg ved hyppige og kraftige tics er i Norge per i dag et atypisk antipsykotikum, risperidon (5-HT2 reseptor
blokker, svakere D2 blokker ). Det anbefales a starte med en lav dose pa 0,25 mg. Denne dosen kan i mange
tilfeller veere tilstrekkelig. Hvis ikke, gkes dosen gradvis inntil hgyst 2—-3 mg/dag i en eller to daglige doser. Pga
risiko for vektgkning selv ved lav dosering, anbefales det a kontrollere lengde og vekt ved hjelp av et percen-
til-skjema. Hvis vekten gker med flere kilo i lgpet av de farste 3—4 manedene av behandlingen, ber seponering