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Divisionschefens forord

I denna rapport omsétter Sten Lundqvist sina erfarenheter frén mer &n 40 ar som
psykolog, psykoterapeut och chef inom BUP i reflektioner om vilka grundldggande
véarderingar arbetet inom BUP bor vila pa och hur dessa virderingar kan omséttas i
praktiskt kliniskt arbete i det professionella métet med barn och forildrar.

Sten Lundqvist fastslar tydligt att basen i BUP:s arbete alltid ar att utgd fran barnets
/tondringens perspektiv, samt att se barnet/tonaringen i sitt familjesammanhang.
Han reflekterar med hjélp av ett utvecklingspsykologiskt och salutogent perspektiv
over hur det vixande barnet inramat av sin familj utvecklas i riktning mot psykisk
hilsa eller ohilsa. Etiologiska 6verviganden utgar fran en bio-psyko-social mannisko-
syn som sammanfattas i stress/sarbarhetsmodellen. Kapitlet avslutas med reflektio-
ner om vad evidensbaserad praktik &r.

I rapportens andra del diskuterar Sten Lundqvist hur de grundliaggande véirdering-
arna bor omsittas i det professionella motet med barn, unga och deras familjer. Han
gér igenom olika sétt att forhalla sig i motet med de hjalpsokande dér det Gvergripande
syftet ar att skapa ett underlag for bedomning av om ett behov av behandlingsinsatser
foreligger. I rapporten tydliggors i sammanfattningar vad det forsta samtalet bor foku-
sera pa, vilken information som ska samlas in och vilka olika typer av bedomningar
som behandlaren ska gora.

Rapporten pekar pé att en klinisk bedomning &r ett vidare begrepp @n en psykia-
trisk diagnos. Diagnosen ir ett sitt att utifrdn mer eller mindre lattdefinierade krite-
rier faststilla att ett barns problem kan beskrivas som ett psykiatriskt tillstdnd. En
beskrivning som dock inte beskriver hela barnet eller barnets hela problematik, utan
maéste sittas i relation till andra delar i den kliniska bedomningen som familjesituation
och sammanhang for att kunna vara en bas for att foresla barnet/familjen stodjande
eller behandlande insatser.

Sten Lundqvist &r utbildad familjeterapeut vilket pa ett bra sétt genomsyrar rap-
portens badda huvudbudskap "virderingar och professionell metod”. Med sin 1dnga och
omfattande erfarenhet av barn- och ungdomspsykiatriskt arbete har han skrivit en
gedigen rapport som fangar mycket viktiga aspekter i sdvil grundldggande varderingar
som i praktiskt kliniskt handlande. Rapporten kommer att bli mycket anvandbar for
utbildning av kommande generationer av barnpsykiatriska medarbetare.

Stockholm i juni 2011

Olav Bengtsson,

Chef for Barn- och ungdomspsykiatri,
Stockholms ldns landsting
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Sammanfattning

En tydlig ideologisk plattform i kombination med god kompetens for utredning,
bedomning och behandling leder till 6kad vardkvalitet. Varderingarna praglar
synen pa patienterna, deras svarigheter/problem och pa den kunskapsbas som
utgor grunden for det praktiska arbetet. Denna skrift syftar till att beskriva grund-
ldggande synsitt och varderingar inom barn- och ungdomspsykiatrin och hur de
kommer till uttryck i praktisk verksamhet.

Rapporten har tva delar. Den forsta delen behandlar grundldggande virde-
ringar. Har beskrivs basen for BUP:s verksamhet — att alltid utga fran barnets/
tonéringens perspektiv och vidare att se barnet/tonaringen i sitt familjesamman-
hang. Har finns ocksa ett avsnitt om salutogent perspektiv och en beskrivning av
synen pa uppkomsten av psykiatriska symtombilder utifrén stress/sarbarhetsmo-
dellen. Kapitlet avslutas med en redogorelse for inneborden i begreppet evidens-
baserad praktik.

Utifran denna ideologiska bas diskuteras i rapportens andra del centrala
aspekter i barns, ungdomars och familjers forsta mote med BUP och pa vilket satt
de grundlaggande varderingarna kommer till uttryck i detta mote. Vidare beskrivs
olika aspekter av ett professionellt forhallningssatt for att skapa ett fortroendefullt
samarbete samtidigt som behandlaren samtalar med familjen for att f4 underlag
for bedomning/diagnostisering. Ett avsnitt beskriver vilka omraden som behéver
tidckas av for att fa tillrackligt bedomningsunderlag och vilka bedomningar som
behover goras. Avslutningsvis summeras vad patienten/familjen bor fa ta del av
och fa med sig fran det forsta samtalet.
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Forfattarens forord

De virderingar som utgor en underliggande bas for en verksamhet kan vara mer
eller mindre generella, mer eller mindre tydliga, mer eller mindre klart uttalade.
Verksamhetens virdegrund genomsyrar dess aktiviteter, kommer till tydliga
uttryck bade i 6vergripande beslut och i enskilda medarbetares forhallningssatt
och handlingar. De utgor ocksa basen for organisationens utvecklingsarbete. I
varden vilar alla 6verviganden och beslut rorande enskilda patienter pa en grund
av vetenskapligt stod i kombination med en erfarenhetsbas, fakta och virderingar.
Viror oss i stor utstrackning med tolkningar av de intryck och de informationer vi
far. Grunden for tolkningar utgors bland annat av varderingar.

En tydlig ideologisk plattform i kombination med god kompetens for utred-
ning, bedomning och behandling leder till 6kad vardkvalitet. Harigenom garan-
teras patienterna en god och séker vard, grundad i en gemensam kunskapsbas,
evidensbaserad praktik.

Denna skrift syftar till att beskriva grundliaggande synsitt och virderingar
inom barn- och ungdomspsykiatrin och hur de kommer till uttryck i praktisk
verksamhet. Varderingarna praglar synen pa vara patienter och hur vi tinker om
deras svéarigheter/problem och synen pa den kunskapsbas som utgor grunden for
vart praktiska arbete. De leder till konsekvenser for det praktiska arbetet, forhall-
ningssitt, moten, bedémningar och atgirder. De viarderingar, den ideologi och de
teorier som ligger till grund for vért arbete blir i viss mén sjélvbekriftande, genom
att dessa grundforestéllningar styr hur vi lagger upp vart arbete, vilka fragor och
foljdfragor vi stéller.

Skriftens forsta del handlar om dessa grunder. Min ambition ar att forsoka visa
att vi, i enlighet med barn- och ungdomspsykiatrisk tradition, i det konkreta arbe-
tet behover forena en naturvetenskaplig ansats med en humanvetenskaplig och
att denna kombination inte bara dr mojlig utan ocksa nédviandig, att dessa bada
forhallningssétt ar komplementira. Perspektivet blir dirmed i grunden holistiskt.
I motet med véra patienter behover vi st upp for var professionalitet, utforska,
bedoma, tolka, kategorisera, och samtidigt forhalla oss medmaénskligt med full
respekt for att den manniska vi moéter dr unik och har sin egen individuella berat-
telse som bara till dels liter sig kategoriseras. Vara kunskaper om det generella
ger vagledning, nar vi ska foresla atgarder, men samtidigt ar det patientens egen
bild, hans unika situation, behov och preferenser som méaste vara utgangspunkten
for det gemensamma arbetet. Det avgorande ar métet med patienten, ett nyfiket
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utforskande med Gppenhet och tdlamod. Var professionalitet, praglad av kun-
skaper och erfarenheter, lyssnande, respekt och 6dmjukhet, i kombination med
patientens historia utgor basen for vara mojligheter att hjalpa.

Nir jag forsoker uttolka och beskriva barn- och ungdomspsykiatrins grunder
bor forstas tillaggas, att detta ar min bild. Andra hade kanske valt andra omraden
eller valt att uttrycka sig pa annat sétt. Jag ar i grunden familjeterapeut, vilket
antagligen mérks i min framstéllning. I betraktandet av barn och barns utveckling
i riktning mot béde psykisk hilsa eller ohilsa tillimpar jag ett utvecklingspsykolo-
giskt betraktande av barnet i sitt sammanhang. Utgadngspunkten ar den nirmaste
familjekretsen och darnést i allt vidare cirklar som natverk, forskola, skola, andra
psykosociala forhéallanden och ytterst det omgivande samhallet med sin kultur,
forestallningar och strukturer. Men det psykologiska och sociala ssmmanhanget
ir inte allt. Barn fods med olika biologiska forutsiattningar som utgor grunden for
sévil resurser som begrinsningar. Biologin utvecklas dven den i samspel. Detta
biopsykosociala synsatt sammanfattas i stress/sarbarhetsmodellen.

Perspektivet ar sdledes mitt eget. En annan begransning ligger i tiden, att detta
skrivs 2011. Under de ar jag varit verksam inom barn- och ungdomspsykiatrin har
maéanga trender kommit och gatt. Sannolikt hade denna skrift, &tminstone delvis,
sett annorlunda ut om den skrivits for t ex 25 &r sedan. Framtiden fér utvisa vilka
delar och vilka tankar som fortfarande upplevs som giltiga om négra ar.

Skriftens andra del utgors av en beskrivning av arbetsséttet i familjens
inledande kontakt med barn- och ungdomspsykiatrin. Fokus ligger har forst pa
forhallningssitt, bemotande, etablerandet av kontakt och samarbetsallians som
grund for sévil informationsinsamling som bedémning och atgirdsplanering.
Vidare beskrivs olika aspekter av bedomning och centrala variabler for utfors-
kande och kategorisering. Slutligen finns ett avsnitt som sammanfattar vad
patienten/familjen bor fa med sig fran det forsta motet med BUP.

I familjens/barnets mote med barn- och ungdomspsykiatrin paborjas en
behandlingsinsats redan under de férsta minuterna av det forsta samtalet. Ibland
kravs en grundlig och mer omfattande utredning av problematiken. Uppligg och
tillvagagéngssatt vid denna typ av utredningar liksom den egentliga behandlingen
ligger utanfor ramen for denna skrift.

Ettstortantal medarbetare harbidragittill utformningen av min text. Under arbetet
har jag haft ovarderlig hjalp av aterkommande samtal och e-postkommunikation
med en referensgrupp av BUP-medarbetare, Rikard Blomdahl, Per-Olov Bjork,
Ulla Forsbeck Olsson, Camilla Hallek, Maria Helander, Liselott Kaijser, Malin
Kan, Anna Norlén, Mona Ol-Mars, Géran Sandberg, Karin Sigward Stahl, Hans
Smedje, Monica Svensson och Frank Stahl. Stort tack till er alla for stimulerande
samtal och for att ni delade med er av tankar, kunnande och erfarenheter.

Stort tack ocksa till Rolf Sjoberg, som gjort figurer, och till Catharina Wahlqvist
som givit mig information om Osterikersmodellen.
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Slutligen ocksa stort tack till Maria Dunerfeldt, Peter Engelsoy, Birgit Hallerfors,
Olle Lindevall, Anna Lundh, Leif Strindberg och Bjorn Wrangsjo som tagit sig
tid att ldsa mitt material, samtalat och givit mig viardefulla idéer, synpunkter och
forslag till battre vinklingar och formuleringar dn de jag sjalv kunde komma pa.

Sten Lundquist

Leg. psykolog och leg. psykoterapeut
Tidigare verksamhetschef inom BUP i Stockholm
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Om grundlaggande varderingar

Barnets/tonaringens perspektiv

Att alltid utga ifran barnets/tonaringens perspektiv ar en sjalvklarhet i barn- och
ungdomspsykiatrisk verksamhet. Det betyder bland annat att barnets basta ska
komma i férsta rummet i alla dtgdrder som ror barnet (FN:s Barnkonvention, arti-
kel 3) och att han/hon har ratt att uttrycka sina asikter och fa dem beaktade i alla
fragor som ror honom eller henne (FN:s barnkonvention, artikel 12).

Att ha barnets perspektiv, barnets basta, som utgangspunkt dr en grund-
laggande viardering som leder till en rad praktiska konsekvenser i arbetet. Exempel
pé detta ar att barnet méste fa ge sin bild av de problem, svarigheter som féranlett
kontakten med BUP. Barnet méste ocksa ges majlighet att uttrycka vilka forand-
ringar som han/hon 6nskar och delta i fortsatt planering av kontakten med BUP.
Barnet ska fa forklaringar till de insatser som planeras, t. ex. bakgrunden till och
inneborden av planerade utredningar och behandlingsinsatser. Barnet ska ocksa
fa egen information om resultatet av utredningar och innebérden av bedomning
och diagnos. Kommunikationen med barnet ska hela tiden anpassas till barnets
alder och mognadsniva. Det konkreta arbetssittet och ansvaret som den enskilde
behandlaren har for att hélla barnperspektivet beskrivs ndrmare i avsnittet Att
lata alla komma till tals — pa sina villkor.

Barns och foréldrars utgangspunkter, onskemal och prioriteringar samman-
faller inte alltid. I de fall da barns och vuxna familjemedlemmars 6nskan inte
sammanfaller medfor barnperspektivet att vi i forsta hand lyssnar till barnets rost
och ser till barnets behov.

Barnet/tonaringen i familjen — familjeperspektiv

Barn och ungdomar &r pa ett avgorande satt under hela sin uppvaxt beroende
av stabila anknytningspersoner, oftast foraldrar, och utvecklas i samspelet med
séval dessa som det omgivande nétverket. Det familjeperspektiv vi foresprakar
har starkt st6d i forskning. (t .ex. Sroufe et al, 2000, Rutter, 2008). Foraldrar och
barn péverkar varandra i ett stindigt pagaende vixelspel, som tillsammans med
barnets individuella, bl. a. genetiska, forutsattningar utgér ramarna for barnets
utveckling. Familjemedlemmarnas inbordes relationer kan fungera som saval
belastningsfaktorer som tillgdngar. Inte bara relationen mellan barnet och forald-
rarna ar av avgorande betydelse utan ocksé relationen mellan syskon. Goda syskon-
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relationer kan t. ex. utgora en skyddande faktor for barn som utsitts for stress
i och utanfor familjen (Gass et al, 2007, Rutter, 2008). Detsamma giller nira
relationer till en slikting (oftast mor- eller farféraldrar) utanfor familjen (Jenkins
& Smith, 1990).

Nar vi ska forsoka forstd barns utveckling, inklusive de svarigheter, problem
och symtom som foranleder kontakt med barn- och ungdomspsykiatrin, méste vi
darfor alltid samarbeta med anknytningspersonerna, som vi har bendmner for-
dldrarna och som oftast r just biologiska fordldrar, men som ocksa kan vara t. ex.
adoptivforaldrar, styvforaldrar eller familjehemsforaldrar. Vi behover se barnet i
samspel med fordldrarna och vi behdver foraldrarnas hjalp som uppgiftslamnare,
d.v.s. fa ta del av deras bild av sitt barn. Oavsett barnets dlder och hur barnets sva-
righeter ser ut, ar fordldrars medverkan en viktig faktor for att skapa forandring.
Den behandlingsinsats som gors méste planeras utifran bade barnets och forald-
rarnas 6nskemal och forutsittningar. Detta géller dven insatser som i forsta hand
fokuserar pa barnet, t.ex. individuell psykoterapi eller farmakologisk behandling.

Fragan om foraldrars medverkan ar mer komplicerad, nar det giller ungdomar
som sjélva soker hjalp pa eget initiativ. Ungdomarna erbjuds, om de s& 6nskar, en
egen tid utan att fordldrarna deltar eller ens informeras. I vad mén fordldrar ska
informeras eller involveras i kontakten fir senare bedomas utifran problemets
karaktir och ungdomens mognad. Aven om forildrarnas medverkan enligt BUP:s
bedémning skulle kunna leda till en battre behandlingsinsats, ligger beslutet om
deras eventuella deltagande hos tonaringen. Detta géller under forutséttning att
problemets art och grad inte ar sddan att sekretessen gentemot vardnadshavare
upphavs. Se vidare avsnittet Familjen/patienten som uppdragsgivare.

Av den nedan presenterade stress/sdrbarhetsmodellen framgar nédvandigheten
av att alltid betrakta hela barnets uppvaxtsituation for att kunna forstd, bedoma
och behandla. Familjer lever ibland med hog niva av psykosocial stress. Genom att
behandlingsinsatser inbegriper ocksa familjen kan vi ibland undanrdgja risken for
att barnet blir kvar i ett system som laser och som forstarker dess svarigheter. Om
man undanrojer onda cirklar i familjesystemet skapas i basta fall mojligheter for
barnet att utvecklas utifran alla sina formagor och forutséttningar.

Familjen/patienten som uppdragsgivare

Respekten for klienten ar en central utgangspunkt, formulerad bl. a. i Halso- och
sjukvardslagen, i Handbok for vdardgivare, verksamhetschefer och personal
(Socialstyrelsen, 2010) och i gillande vardéverenskommelse for BUP i Stockholm
lans landsting.

Var uppdragsgivare ar vara patienter — barn, ungdomar och deras foraldrar.
Med detta menar vi att det ar fordldrarna — och ibland ungdomarna sjélva eller
ungdomarna tillsammans med sina fordldrar — som ska definiera sitt och sitt
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barns hjilpbehov. Detta implicerar att vi sé langt som mojligt ska utga ifran deras
egen uppfattning om problemens natur och orsak och deras egna behov av for-
dndring. Grunden for vért arbete dr en 6msesidig 6verenskommelse mellan bar-
net/ungdomen, familjen och oss som experter.

Vi ska kraftfullt engagera familjen i planeringen av vilka insatser som behover
goras. Vi behover ocksé utga ifran att fordldrarna kan bedriva eget forandrings-
arbete sjélva eller parallellt med insatser fran oss. Vi ska dessutom kontinuerligt
inforliva dven barnets/ungdomens egen bild och 6nskemél om férandringar och
pa samma sitt, allt utifrdn deras egen alder och mognad, engagera dem i plane-
ringen av insatser. Den bedomning och planering som gors ska kommuniceras till
barn/ungdomar pa ett sitt som ar begripligt for dem utifran deras mognadsniva.

I de fall d& den som soker var hjalp ar en tonaring, som inte kommer tillsam-
mans med nigon av sina fordldrar, eventuellt till och med utan fordldrarnas vet-
skap, dr det tondringen sjilv som ar var uppdragsgivare. En tydlig inriktning bor
anda vara att engagera dven foraldrarna i behandlingen. Detta maste dock ske
med respekt for den unges integritet och pa ett sddant satt och i en takt som gor att
fortroendet for oss inte aventyras. Vidare ska hansyn tas till de regler som finns,
nar det galler ungdomars sekretess i forhallande till foraldrar (se Riktlinje betrdf-
fande sekretess for uppgifter om barn och ungdomar i forhéllande till vardnads-
havare, BUP-divisionen, 2010, och Meddelandeblad nr 7/2010 fran Socialstyrel-
sen). I vissa fall, som t. ex. situationer som omfattas av var anmalningsskyldighet
enligt Socialtjanstlagen, kan vi ta kontakt med foraldrarna oavsett tonédringens
onskan.

Barn- och ungdomspsykiatrin ar specialister pa barns och ungdomars psykiska
svarigheter. Men fordldrarna dr de som kénner sitt barn utifrén sin roll och sitt
perspektiv. Respekten for familjen och dess integritet kraver att vi utgér fran
deras virldsbild, deras tolkning av verkligheten och av sin situation. Forildrar-
nas bild av sitt barn i kombination med barnets/tonéringens egen uppfattning ar
utgdngspunkten for var behandling. Vara insatser maste ocksa baseras pa familje-
medlemmarnas uppfattning om vad de vill ha hjalp med. Har vi inte den utgangs-
punkten kommer vi inte att na framgang eftersom vi aldrig kommer att uppna ett
samarbete. Men samtidigt far det inte innebéra att vi fransager oss den kompe-
tens som vi faktiskt har. Om vi tycker oss se och forstar sddant som fordldrar/barn
inte tycks uppfatta, s ligger det i vart professionella ansvar att uppméarksamma
familjen pa detta. Men hur familjen hanterar denna information &r deras sak, inte
var. Vi ska inte ta Gver ansvaret.

Vi kan forsté, beskriva, erbjuda, men det ar familjen som bestammer. Behand-
lingsplaneringen maste utga fran familjens 6nskan. Undantaget dr sadana situa-
tioner dar barn far illa och som omfattas av var anmélningsplikt. Att utga fran
fordldrarnas 6nskemal och kunskap om sitt barn innebir 4 andra sidan inte, att
vi i alla ldgen ska gora allt det som fordldern onskar/kraver. Var bedomning av
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barnets behov och barnets och familjens mojlighet att delta i och tillgodogora
sig behandlingen méste vigas in. Vidare maste hénsyn tas till de grundférutsatt-
ningar for BUP-verksamheten som utgér fran bl. a. Hilso- och sjukvérdslagen
och gillande politiska direktiv betraffande prioriteringar. Enligt dessa ska bland
annat den som har storst behov av snar hjalp fa hjalp forst och den som behéver
den mest omfattande insatsen ska fa det.

Om man ska fa till stind en varaktig och, vilket ibland 4r n6dvéindigt, genom-
gripande fordndring, sa forutsétter det att arbetet sker i samrad med forald-
rarna. Inte sédllan har de fordldrar vi moter till foljd av barnens problem en
bristande sjalvkidnsla som fordldrar. Om véara behandlingsinsatser sker med
foraldrarna som tydlig uppdragsgivare, s betyder det att man betraktar och
behandlar fordldrarna som den resurs de nastan alltid dr. Da har vi i basta fall
ocksa anammat familjens utvecklingspotential och kombinerat med véra spe-
cialistkunskaper. Om man kan samarbeta med forildrarna i den andan si kan
det 6ppna mojligheterna for fordldrarna att aterfa den ofta forlorade tilltron till
den egna formégan. Slutresultatet kan d& bli en forandring som blir djupgéende
och varaktig.

Vi kan aldrig bortse ifran att kontakten mellan den hjilpsckande och profes-
sionen rymmer en maktaspekt. Den som soker vard har alltid i nigon mening
ett underlige. Inte minst giller det i den diagnostiska processen. Aven om vira
ambitioner ar de allra mest "demokratiska” och i grunden instéllda pa samarbete
pa lika villkor, sa lamnar vi, &tminstone temporart, kontakten pa lika villkor, nar
vi anvander oss av vara professionella kunskaper for att klassificera och diagnosti-
sera. Utmaningen blir att 1ata detta ske utan att kontakten bryts mer dn temporéart
och utan att det leder till en destruktiv objektifiering.

Patientcentrerat forhallningssatt innebar bland annat:

m att insatser baseras pa barnets/ungdomens och familjens upplevda behov
av stod, hjalp och férandring.

m att moéta patienten/familjen dar den/han/hon befinner sig.
m att utga fran hans/hennes problemformulering.

m att delge patienten/foéraldrarna var bedomning/diagnos och ge utrymme
for diskussion kring denna.

m att erbjuda och diskutera behandlingsalternativ.
m att ge beslutsdelaktighet.
m att formulera en behandlingsplan i samrad och att da

m respektera barns/'ungdomars ratt till sjalvbestammande utifran barnets alder
och mognad, och

m att samtidigt sta for var professionella kompetens och ansvarstagande.
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Sammanfattningsvis behover vi undersoka och forhalla oss till familjeper-
spektivet, som grundar sig i familjens erfarenheter av och kunskaper om sitt barn,
familjens styrkor, svagheter och behov. Vidare behover vi undersoka och férhalla
oss till barnperspektivet, barnets erfarenheter, behov och prioriteringar. Och
detta maste ske utifran och hela tiden med iakttagande av det professionella per-
spektivet, var utgdngspunkt i vetenskap och beprovad erfarenhet. Goda bedom-
ningar, beslut och behandling forutsétter respekt for dessa olika perspektiv.

Det salutogena perspektivet

Med salutogena, halsobeframjande faktorer, avses omstdndigheter som bidrar
till att personer dr vid god hdlsa trots att de har varit eller dr utsatta for
avsevdrda och potentiellt sjukdomsframkallande biologiska eller psykosociala
stressorer (Nationalencyklopedin).

Forskning, framst epidemiologiska longitudinella studier, ger starkt stod for
att salutogena faktorer pa ett patagligt siatt kan minska risken for att utveckla
psykisk ohélsa. Salutogena faktorer kan finnas pa sévél individ- som pa familje-/
omgivningsniva. Till de forra hor god social kapacitet, positivt sjalvfortroende,
sjalvstandighet, framgangsrik coping (pa ett medvetet sitt handskas med stress
sé att det inte leder till problem), intelligens, kreativitet, god impulskontroll och
att individen har en kinsla av att sjalv kunna styra utvecklingen av sitt liv (locus of
control) (Werner, 1989). Salutogena faktorer pa familje- och omgivningsniva ar
t ex. tillitsfulla och intima relationer, att ha en positiv foraldra-barn relation, att
leva i en familj med klart definierade granser och subsystem dar det ocksé finns
klara regler. (Hansson & Cederblad, 1995). Om familjen sviktar kan det vara avgo-
rande att ha andra viktiga personer utanfor familjen att relatera till och identifiera
sig med (Garmezy & Rutter, 1983).

I det praktiska, kliniska arbetet inom BUP innebir detta att vi — samtidigt
som vi utforskar de svarigheter som foranlett kontakten med oss — fokuserar pa
hélsobringande faktorer och barnets och familjens egna mojligheter. Genom att
inleda kontakten pa familjeniva kan vi tidigt mobilisera potentiella men eventu-
ellt hittills outnyttjade resurser. Grunden for detta sitt att nirma sig problemet
ar ett uttryck for en tillit till individens mdjlighet till forandring med stéd av den
narmaste omgivningen (Antonovsky, 1987; Bjorvell, 1999). Detta forhéllningssatt
kan ofta vara en hjilp for familjen att vidga perspektiven och kunna se andra
mojligheter. Sjalvklart ar var uppgift, som specialister pa barns och ungdomars
utveckling och svérigheter, att beskriva, bedoma, diagnostisera och forsoka for-
st det som dr problematiskt och som har fort barnet och familjen till BUP. Det
salutogena perspektivet forandrar inte denna uppgift. Men var uppgift ar ocksa
att forsoka finna det som viager upp, inte minst darfor att uppmarksamhet ocksa
pé dessa positiva faktorer kan paverka saval familjemedlemmarnas som vart satt
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att tdnka. Och i basta fall underlittar detta kompletterande perspektiv skapandet
av goda konstruktiva baningar och synsitt i familjen.

Se ocksa nedan under stédjande faktorer i beskrivningen av stress/sérbarhets-
modellen.

Med salutogent perspektiv menas:

m att vi samtidigt som vi forsoker kartlagga, beskriva och bedéma svarigheter,
problem och symtom

m ocksa fokuserar pa halsobringande faktorer och barnets och familjens egna
mojligheter.

Hur ser vi pa uppkomsten av
psykiska symtombilder?

Diagnoser inom det somatiska faltet sager i allmanhet ndgonting om vad som ligger
bakom, vad som orsakar de symtom, som patienten har. De diagnostiska system
som psykiatrin anvinder ar annorlunda. Dessa diagnoser baseras (fransett vissa
undantag) endast pd patienternas symtom, oavsett vilken idé eller hypotes man
kan ha om hur de uppkommit. Diagnosen séager vilket tillstind patienten har men
anger inte orsaken. Nar vi ska planera behandling utgér vi som regel fran barnets
diagnos, men vi maste ocksa gora en helhetsbedomning och forsoka forsta svarig-
heternas uppkomstbetingelser. Och vidare bor vi kartldgga hur de faktorer ser ut
och fungerar som vidmakthaller symtombilderna nir de en ging uppstétt. Hur
angeldget det ar att forsoka forstd uppkomstbetingelserna kan vara beroende av
hur svarigheterna ser ut. T.ex. vid storningar hos sma barn eller vid traumarelate-
rade tillstand ar det sdrskilt angelédget.

I bedémning och behandling av barn- och ungdomspsykiatriska symtombilder
utgar vi fran en biopsykosocial grundsyn, dar ett antal biologiska, psykologiska
och sociala faktorer tinkes interagera och skapa psykisk hélsa eller ohilsa, vil-
befinnande eller lidande.

Den biopsykosociala grundsynen ar ett av skélen till sammansattningen av
BUP:s personalgrupper, det barnpsykiatriska teamet, med foretradare for olika
kunskapsomréaden.

Stress/sarbarhetsmodellen

I ett systemiskt, stindigt pagdende forlopp samspelar sarbarhetsfaktorer (som
kan vara genetiska, biologiska, psykologiska etc.), stressfaktorer och skyddande
faktorer. Detta samspel kan uttryckas i en stress/sarbarhetsmodell som presente-
ras i grafisk form i fig. 1. Figuren har sin utgangspunkt i resonemang av Masten &
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Garmezy (1985) och har utvecklats av Assarsson & Hofsten (1997) och av Eresund
& Wrangsjo (2008).

Enligt stress/sarbarhetsmodellen uppkommer barnpsykiatriska problem/
symtombilder till f6ljd av att barn har en viss sarbarhet och utsatts for varierande
grad av stress. Utover dessa belastningar paverkas barnet ocksa av motverkande
(stodjande, starkande) faktorer. Uppkomsten av det enskilda barnets symtom
kan forstas i termer av dessa olika belastningsfaktorer och stodjande faktorer
och framfor allt av interaktionen mellan dem. Dessutom paverkas belastnings-
faktorerna i ett samspel med symtomen — t.ex. genom att ett utagerande barns
beteende skapar psykosocial stress i familjen som i sin tur blir till en ytterligare
forstarkt belastning pa barnet, vars symtom da kanske forvirras etc.

Sarbarhet kan definieras som en bendgenhet hos individen att vara kdnslig
for pdfrestningar av olika slag. Sérbarhet kan delas in i tva huvudkategorier:
predisposition for en specifik sjukdom eller reaktion, respektive allméin stress-
kanslighet, d. v. s. en kinslighet for att vid pafrestningar reagera med ett simre
fungerande i olika avseenden. En annan indelningsgrund ar primir sarbarhet
(genetiskt eller mycket tidigt forvarvad — under graviditeten, forlossningen eller
spadbarnstid) respektive sekundér sirbarhet som ar senare forvirvad genom
interaktion med omgivningen. En hog grad av sirbarhet gor att reaktioner pa
stress ar latt utlosta.

Sarbarhetens positiva motpol ar motstandskraft eller forméga att aterhamta
sig (resilience) (Masten & Garmezy, 1985). Liksom sarbarheten kan motstands-
kraften vara medfodd, genetisk, eller forvarvad. Det enskilda barnets sarbarhet
eller motstandskraft ar inte att betrakta som en permanent egenskap utan kan
variera over tid. Formégan kan utvecklas i samspel med omgivningen, t.ex. i en
trygg anknytning. Erfarenheten av att ha motstatt pafrestningar kan ha en stér-
kande, "vaccinerande” effekt, som gor barnet mindre sarbart i framtiden (Murphy
& Moriarty, 1976). A andra sidan kan sérskilt en tidig utsatthet for pafrestningar
som barnet inte kunnat bemaéstra, som eventuellt medfort traumatisering, leda
till en 6kad sérbarhet (O’Donnell et al, Udwin et al, 2000).

Med stressfaktorer avses olika slag av péfrestningar som barnet och/eller
familjen utsitts for. Faktorerna kan vara 6vervdagande “interna” (t.ex. brister i
det tidiga samspelet, fordldrakonflikter, vanvard, skilsméssa, Gvergrepp, sjuk-
dom) eller “externa” (t. ex. krig, naturkatastrofer) men ocksé resultatet av sam-
spel mellan interna och externa faktorer (t. ex. arbetsloshet som 6kar risken for
familjekonflikter). Vissa v-diagnoser i DSM-systemet (z-diagnoser i ICD-10) kan
vara exempel pa stressfaktorer. Andra exempel pé riskfaktorer dr att vixa upp i
en socioekonomiskt belastad miljo, dar det kanske finns manga barn med stora
problem, och dar samhéllets resurser i t. ex. skola och barnomsorg ar otillrackliga
satt i relation till de stora behoven (Fonagy & Higgitt, 1999).

Med skyddande faktorer menas i modellen sddana omstidndigheter som mot-
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verkar uppkomsten av symtom eller som gor att symtom forsvagas eller forsvin-
ner. "Det ar faktorer som stirker den reparativa formagan och far en del barn att
utvecklas positivt, ibland trots massiva riskfaktorer” (Eresund & Wrangsjo, 2008,
s 92.). De skyddande faktorerna ar huvudsakligen av tre slag: (1) Den grunddis-
position hos barnet sjilvt, resilience, som namnts ovan. (2) Faktorer i hemsitua-
tionen eller i det ndrmaste nitverket, t .ex. varmt och kénslomaissigt stodjande
klimat. (3) Forekomsten av externa stodsystem, t.ex. en dagis- eller skolsituation
val anpassad efter det enskilda barnets behov.

Begreppet resilience har blivit foremal for omfattande forskning. Man finner
hir egenskaper som underlittar for barnet att fa ut mesta majliga stimulans i en
torftig miljo, att inte internalisera miljons negativa aspekter och att — om man
lever i en dysfunktionell familj — ha formagan att ta till sig goda influenser utan-
for familjen for att senare kunna bryta sig ur miljon (Katz, 1997). Sommerschild
(1998) skriver om trumfkort i livets spel, halsobeframjande faktorer som god
kontaktformaga, flexibilitet, forméga att fora en inre dialog med hjilp av sym-
bolik och framfor allt en positiv sjdlvbild. Hon presenterar vidare en modell kall-
lad bemdstrandets villkor med tvd huvudomraden, samhorighet och kompetens.
Under samhorighet beskriver hon dyaden (minst en néra fortrogen), familjen
(forutsagbarhet, bekréftelse, samhorighet) och natverket (gemensamma varde-
ringar, socialt stod). I omradet kompetens ar delarna kunna nagonting, vara till
nytta, fa och ta ansvar, utveckla kirleken till ndstan och beméta och hantera kri-
ser. Produkten av dessa delar blir egenvirde och dirav féljande mostandskraft.

Skyddande faktorer har en nira koppling till det som ovan beskrivits som
salutogena faktorer.

Ett betydelsefullt omrade ar barnets/ungdomens relationer till kamrater.
Diliga kamratrelationer, mobbning, kinsla av utanfoérskap m.m. har i forskning
visat sig ha ett hogt samband med psykiatriska problem. A andra sidan kan fére-
komsten av goda kamratrelationer balansera andra brister och ddrmed tjana som
skyddande faktor (Masten & Coatsworth, 1995).

Exempel pa skyddande faktorers betydelse kan vara barnet som pa genetisk
grund har svarigheter med koncentration, uthallighet och impulskontroller men
dir effekter av denna belastning i form av symtom begrinsas av en god skolsitua-
tion, anpassad efter just detta barns behov. Alternativt kan symtomen forvirras
av en skolsituation dar barnet undervisas i en stor grupp med manga stérnings-
moment.

Ett annat exempel kan vara uppkomstbetingelserna kring posttraumatiskt
stresssyndrom (PTSD) hos barn. Diagnosen forutsitter att barnet upplevt en
potentiellt traumatiserande situation. Men alla barn som utsétts for en och samma
héndelse utvecklar inte PTSD. Forskning har visat att det enskilda barnets reak-
tion bl.a. beror pa dess personlighet och temperament. Men dven omsténdighe-
terna kring traumat ar av avgorande betydelse. Var barnet t.ex. tillsammans med
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foraldrar som kunde skydda och trygga barnet sd minskar risken for att barnet
ska utveckla PTSD eller andra psykiatriska storningar. For barn som haft potenti-
ellt traumatiserande krigsupplevelser har man funnit att anknytningen till forald-
rarna ar av avgorande betydelse for utveckling av psykiska besvar (Goldin, 2008).

Konsekvenser av stress/sarbarhetsmodellen:

Stress-sarbarhetsmodellen

Sarbarhetsfaktorer Stressfaktorer

e Genetik e Dysfunktionella familjeménster
e Skador och stérningar i centrala nervsys- e Dysfunktionella natverksménster

temet under graviditet och férlossning o Overkrav hemmali skolan

(trauma, prematuritet, kemisk paverkan, « . .

) ) ¢ Overstimulering

infektioner m.m. <«
e Psykotraumatiska faktorer i samband ° Kamratproblem . .

med graviditet och férlossning * Psykosocial stress i familjen
 Desorganiserad anknytning * Somatisk sjukdom
o Lag sjalvkansla e MAL
e M.fl.

‘+\A /
Symtom
Skyddande faktorer

¢ Faktorer hos barnet, t.ex.
resiliens, begavning, kreativitet

¢ Faktorer i hemmiljon, t.ex. Stress/sarbarhets-
god anknytning, tillitsfulla familjerelationer, modellen med utgdngs-
klart definierade grénser punkt fran Assarsson

& Hofsten (1997) och
Eresund och Wrangsjo
(2008). Figuren ar har
nagot modifierad.

¢ Faktorer i omgivningen, t.ex.
stodjande natverk utanfér familjen, stod-
jande skolmiljo, positiva kamratrelationer
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Niar modellen anvands i klinisk tillampning leder detta till ett antal bade teoretiska
och praktiska konsekvenser: Den kliniska bedomningen, liksom planering och
genomforande av behandlingsinsatser, kommer att utgd ifran forsok att kartliagga
och forsta samspelet mellan barnets givna forutsittningar och uppvéaxtmiljon i
vid mening. Anvindandet av modellen méste ocksé innehalla ett utvecklingspsy-
kologiskt perspektiv. Barnpsykiatrins insatser ska syfta till att undanréja hinder,
stodja och hjilpa barnet att sa langt som mgjligt “aterga till normalutveckling”.

Modellen leder till att det blir meningslost att tala om orsaker, eftersom ett
sddant tdnkesatt implicerar linedra samband. I stéllet for enkla orsakssamband
kan man tala om interaktionistisk kausalitet (Smedler, 1994). I en cirkuldr modell
kommer vad som betraktas som orsak att vara helt beroende av var man borjar
sitt betraktande, var man interpunkterar. I stillet for att tala om orsaker betrak-
tas barnets svarigheter i termer av uppkomstbetingelser. 1 ett saddant betraktelse-
sitt kommer man att fokusera pa séval de ingdende delarna som pé interaktionen
mellan dem. I barn- och ungdomspsykiatrins historia har funnits en tendens att
se foraldrar som de som orsakar barnets problem. I det interaktionistiska per-
spektivet ersitts denna starkt forenklade bild av ett betraktelsesitt som fokuserar
pa omsesidighet och samspel. “En subtil, svarfangad kanslighet som 6ver tid har
en kumulativ effekt pa samspelet i negativ riktning kan fa betydliga konsekvenser
for emotionell, kognitiv och social utveckling” (Lindblad m.fl. 2005, s.39). Och
det ar viktigt att pdpeka, att den modell som framhéaver att ocksa samspelet har
betydelse inte anvinds pé ett sddant satt att fordldrar och andra i barnets omgiv-
ning kinner sig anklagade, skyldiga. "Med delaktighet menas inte att vara orsak
till eller skuld till utan ratt och slatt att vara standigt involverad genom det dagliga
samspelet med barnet med alla dess sidor, inklusive de problematiska” (Wrang-
sjo, 1998).

Nir vi inte langre talar om orsaker i linedr mening blir det ocksd meningslost
att tala om vad symtom beror pd. Exempelvis uppdelningen i kropp eller sjil blir
meningslos, liksom uppdelningen i arv eller miljo.

Stress/sarbarhetsmodellen pekar ocksa pa att barnets svarigheter kan betrak-
tas utifran olika, hierarkiskt ordnade perspektiv. Barnet och dess individuella,
bl.a. genetiska forutsittningar och personlighet &r ett perspektiv. Barnet i sin
familj, i samspel med sin nirmaste omgivning ar ett annat. Begreppet familj ar
inte sdrskilt entydigt — ménga barn med separerade foréldrar lever véxelvis i tva
familjer, ibland familjer som ar i konflikt med varandra, vilket utgor ett svart
stressmoment for barnen som bl. a. utsitts for lojalitetskonflikter. I steget utan-
for familjen finns det omgivande natverket, dels i form av familjens personliga
relationer (mor- och farférildrar, andra slaktingar, grannar, vanner). Familjens
nitverk utgor i basta fall en resurs som kan mobiliseras vid behov, men kan ocksa
utgora en belastningsfaktor om néatverksrelationerna ar konfliktfyllda. Vidare
finns det s.k. professionella nitverket — skola, barnomsorg och ibland social-
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tjansten eller andra samhéllets stodfunktioner. Familjens forhallande till det
omgivande nitverket kan ha avgorande betydelse for om samspelet kring barnet
i familjen utvecklas i konstruktiv eller dysfunktionell riktning (Wrangsjo, 1998,
Klefbeck & Ogden, 1996).

Aven om barnets viktigaste “sammanhang” under uppvixten ir den nirmaste
familjen, maste betonas att det vixande barnet i allt storre utstrackning lever
utanfor familjen, i samspel med séval jamnariga som andra vuxna an foraldrarna.
Den péverkan som dessa erfarenheter innebar, for savil positiv som negativ
utveckling, har mojligen traditionellt undervarderats av barnpsykiatrin (Harris,
1995).

Utanfor natverksnivan finns strukturer i samhillet som dven de har betydelse
for utveckling av barns psykiska hilsa och ohilsa. Hit hor bl. a. forhallanden i
niarsamhallet (t.ex. kvalitéer i barnomsorg och skola, bostadsomréden), liksom
olika stodfunktioner for barn och barnfamiljer (t. ex. sociallagstiftning). Andra
faktorer pa denna niva — fraimst av betydelse genom indirekt paverkan pa barnens
foraldrar — ar t.ex. arbetsloshet och ekonomiska problem.

Stress/sarbarhetsmodellen leder till tydliga konsekvenser, néar det géller att
forsta barns utveckling — antingen man betraktar s.k. normalutveckling eller
utveckling i riktning mot psykiatriska symtom och lidande. Med utgangspunkt i
stress/sarbarhetsmodellen blir ett barns svérigheter, eller franvaro av svarighe-
ter, resultatet av en dynamisk utvecklingsprocess, dar saval genetik som neurologi
och fysiologi som erfarenheter och upplevelser har betydelse (Caspi et al, 2002).

En annan slutsats ar t.ex. att tvd barn som fungerar och beter sig pa likartat satt
kan gora detta utifran helt olika utgdngspunkter — t. ex. arv, omgivningspaverkan
etc. Och tvéa barn som har till synes lika forutsittningar vid fodseln kan utvecklas
olika beroende pa den omgivningspaverkan de utsétts for och sitt eget samspel
med omgivningen. I behandlingssammanhang betyder detta, att tva barn med lik-
artat beteende och symtombild kan vara i behov av helt olika behandlingsinsatser
for tillfrisknande (Sroufe et al, 2005).

En annan konsekvens ir att ett barn som utsitts for risker av olika slag (t. ex.
stress) inte nédvéandigtvis utvecklar symtom dven om riskerna ar flera och svara.
Om belastningarna balanseras av stodjande faktorer i omgivningen och egen,
eventuellt genetisk eller tidigt forvirvad, motstdndskraft behover resultatet av
belastningen inte bli s& kéannbart. Belastningsfaktorer av olika slag leder inte
nodvandigtvis till senare symtom och lidande men en anhopning av belastningar
under aren Okar risken for felutveckling (Sroufe et al, 2005).

Utgangspunkten i stress/sarbarhetsmodellen leder vidare till konsekvenser for
den behandlingsplanering som gors tillsammans med familjen. Diagnosen ar i
regel en nodviandig men inte tillracklig grund for behandlingsplanering. Samma
symtombild — och darmed diagnos — kan uppkomma pa en mangd olika sitt.
Behandlingen kan inriktas pé att i s& stor utstrackning som mojligt fors6ka undan-

Grunder i barn- och ungdomspsykiatriskt arbete 23



roja stressfaktorer och sarbarhetsfaktorer eller pa att starka skyddande faktorer.

Stress/sarbarhetsmodellens systemiska karaktir kan ocksa fa ocksd konse-
kvenser for bedomning och behandling péa sé vis, att barnets kontextuella situa-
tion dr en aspekt som betraktas pa ett mycket tidigt stadium i kontakten. Kan
forandringar i barnets situation leda till att symtomen minskar eller forsvinner?
Vilka resurser i familjen/nitverket kan mobiliseras? Dessa fragor bor som regel
stillas och penetreras innan beslut fattas om en mer omfattande individuell
utredning av barnet. Hiarigenom uppnas lagsta effektiva omhéindertagandeniva
och BUP:s insatser behdver inte bli mer omfattande dn nodvandigt.

Det “sammanhangsperspektiv’ som impliceras i modellen &r séledes en grund
for planering av behandlingsinsatser med méalséttningen att gora barnet symtom-
fritt. Men barns forutséttningar, inte minst genetiskt, ar olika och t.ex. for en del
barn med funktionsnedsattningar ar “bot” och symtomfrihet inte alltid mojlig.
Det sitt att tinka och arbeta som blir ett resultat av modellen kan dock anvindas
for att planera olika dtgidrder med inriktningen att hjilpa barnet till s& god livs-
kvalitet som mojligt, till ett sétt att leva med sin funktionsnedsattning. Forskning
har t.ex. visat, att specialpedagogiska insatser med fokus pa att forbattra samspe-
let mellan barn och foraldrar kan fa utvecklingsforbattrande effekt pa barn med
funktionsnedséattningar (Preisler, 1998).

Alla former av behandlingar med utgangspunkt i evidensbaserad praktik (se
nedan) ar fullt forenliga med modellen, under férutsattning att man betraktar och
beaktar det multidimensionella. S& blir t.ex. inte enbart farmakologiska insatser
eller enbart individualterapi for barnet acceptabla i en barnpsykiatrisk verksam-
het med stress/sarbarhetsmodellen som grund.

Om uppkomsten av psykiatriska symtombilder - sammanfattning:

m Vi utgar ifran en biopsykosocial grundsyn, dar ett antal biologiska, psykologiska
och sociala faktorer tankes interagera i ett systemiskt, aldrig avstannande férlopp.

m Symtom uppkommer i ett samspel mellan sarbarhetsfaktorer, stressfaktorer och
skyddande faktorer.

m Klinisk bedémning, planering och behandling utgar fran forsok till forstaelse av
samspelet mellan barnets givna férutsattningar och uppvaxtmiljon i vid mening.

m Insatserna inriktas pa att undanréja eller reducera effekten av sarbarhetsfaktorer
och/eller stressfaktorer och/eller pa att starka skyddande faktorer.

m Alla former av behandling &r fullt férenliga med stress/sarbarhetsmodellen, under
férutsattning att man arbetar utifran evidensbaserad praktik, betraktar och beaktar
det multidimensionella perspektivet.

24  Grunder i barn- och ungdomspsykiatriskt arbete



Evidensbaserad praktik

Véra bedomningar och insatser ska bygga pa basta mojliga kunskapsgrund. Inom
det psykiatriska faltet allmant finns numera en viaxande saval effekt- som process-
forskning. Det vetenskapliga underlaget kan vara framtaget genom experimentell
metodik dir patienter behandlade med en viss metod jamfors med en obehandlad
kontrollgrupp men ocksé genom systematiska observationer utan kontrollgrupp
(Thelander, 2002). Nar det giller forskning p& barn dr det senare vanligtvis det
enda mojliga, eftersom obehandlad kontrollgrupp av etiska skal sillan later sig
anvindas.

Det finns starkt vetenskapligt stod for att anvandandet av forskningsbaserad
kunskap som underlag for beslut och behandling leder till battre behandlings-
resultat (Weisz et al, 2006). Detta giller under forutsittning att kunskapen till-
lampas pa ett individuellt anpassat satt. Speciellt svaravvagd och darmed sarskilt
angeldgen blir denna individuella avvigning, t.ex. for patienter med samsjuklig-
het och/eller hog grad av sociala komplikationer. Bland annat av detta skil méste
alltid en klinisk bedémning goras for den enskilda patienten och dennes situa-
tion, dir ocksé barnets/ungdomens och familjens virderingar och preferenser
integreras (Fonagy, 2007).

Den kunskap som kan sammanfattas genom systematiska studier av grupper
av patienter ar giltig pa gruppniva. Men inom varje patientkategori, t.ex. patien-
ter med en viss diagnos, finns ett storre eller mindre antal underkategorier. En
behandlingsmetod som har starkt vetenskapligt stod for en sddan underkategori
kan vara verkningslos for en annan.

Viasentligt ar att anvinda saddant forskningsunderlag som har basta mgjliga
intern och extern validitet (Levant, 2006). Med intern validitet avses sddan kun-
skap som iar resultatet av s.k. efficacy-studier, som visar hur val en medicinsk
atgird fungerar nar den undersoks under optimalt kontrollerade forhéllanden
(t.ex. utbildning och kontroll av behandlarnas metodtrogenhet, uteslutande av
patienter med samsjuklighet eller omfattande sociala problem). Extern validitet
visar hur vil en behandlingsmetod fungerar i allmint bruk i sjukvéarden, d.v.s.
under mer realistiska former, effectiveness (SBU, 2011).

Evidensbaserad praktik innebar ett noggrant, tydligt formulerat och omdo-
mesgillt anvandande av basta tillgangliga vetenskapliga underlag i planering och
genomforande av insatser for den enskilde patienten. Inneborden ar att integrera
erfarenhetsbaserad klinisk expertkunskap med sédan kunskap som erhallits
genom systematisk forskning (Sackett et al, 1996). Det centrala begreppet ar sys-
tematik. Resonemanget illustreras i figur 2.
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Figur 2: Modell for evidensbaserad praktik
med utgangspunkt fran Hayes et al (2002)

Klinisk bedomning
av patientens tillstand
och omstandigheter

Kliniskt kunnande
erfarenhet och

omdéme
Patientens - Bésta
erfarenhet forsknings-
och onskemal evidens

Vid bedomning av vilka effekter som ska vara malet for behandlingsinsatser ar
symtomminskningar centrala, men ocksa forbittringar av funktion i olika avse-
enden (skola, relationer, beslutsfattande m.m.) och livskvalitet (Levant, 2006).

Stockholms Barn- och ungdomspsykiatris Riktlinjer till stod for bedomning
och behandling &r skrivna utifrén ovanstdende syn pa evidensbaserad praktik.
For att kunna leva upp till malsattningen for tillfillet basta tillgdngliga kun-
skapsunderlag kommer riktlinjerna att revideras kontinuerligt allteftersom saval
forskningsbaserade som kliniskt grundade erfarenheter tillfor ny kunskap till det
barn- och ungdomspsykiatriska omradet.

Med evidensbaserad praktik menas:

m att vi i valet av metoder for beddmning och behandling anvander den for
tillfallet basta forskningsbaserade kunskapen om insatsers effekter,

m kombinerat med kliniskt kunnande, erfarenhet och omdéme, och

m med tydlig utgangspunkt fran den unika patientens behov, sammanhang,
onskemal och resurser.
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Det férsta motet med BUP —
behandlarens forhallningssatt
och beddbmningar

Detta kapitel beskriver olika aspekter av det forsta motet med patienten/barnet/
ungdomen och dennes familj. Fokus ligger pa kontaktetablering, informationsin-
samlande och den forsta bedomningen.

Patientens/familjens kontakt med barn- och ungdomspsykiatrin kan schema-
tiskt beskrivas som i figur 3, dar den skuggade rutan i mitten ar det som omfattas
av denna text. Men det grundlaggande forhéllningssattet ar generellt giltigt for hela
BUP:s kontakt med barnet/ungdomen/familjen, inte bara for den inledande fasen.

Barn- och ungdomspsykiatrin i Stockholm beskriver i sina Riktlinjer till stod
for bedomning och behandling grunderna for en evidensbaserad praktik inom
tolv subspecialitetsomréaden. Tyngdpunkten ligger i behandlingsoverviaganden
(omrédena ldngre behandlingsinsats respektive fokuserade korttidskontakter i
fig. 3) men har ocksa giltighet i olika delar av utredningsarbetet, savil i den inle-
dande bedémningen som i de fall da en fordjupad utredning genomfors, och nir
komplicerade differentialdiagnostiska stiallningstaganden behover goras.

Det forsta motet med BUP — allmant

Den forsta kontakten med BUP-mottagningen, det forsta samtalet, skapar ett
sammanhang som kan leda till olika typer av planerade atgarder, alternativt
ibland ge barnet/ungdomen och familjen /hela/ den hjalp man, i varje fall just da,
behover for att kunna gé vidare av egen kraft och pa egen hand.

Syften med det forsta samtalet ar att behandlaren och familjemedlemmarna lar
kinna varandra, att familjen kan kinna sig trygg, att behandlaren kan fa en uppfatt-
ning om vilka barnet och familjen &r, fi en sa tydlig bild som mgjligt av de problem
man soker for och skapa en atmosfar som gor att familjen finner det meningsfullt
att vara dar och att komma tillbaka. Det ar ocksa viktigt att samtalet ger ett hopp
om majlighet till forandring, vilket ar en huvudbestédndsdel i en behandlingsallians.
“Kontakten med patienten omfattar sjalva bemoétandet, relationen, och uppgiften,
d.v.s. striavan att 10sa patientens problem. Relationen &r en nodvindig forutsittning
for att den terapeutiska uppgiften skall 16sas framgangsrikt.” (d’Elia, 2000, s 106.)

Tydlig evidens finns for ett samband mellan god allians och bra behandlings-
resultat (t.ex. Kazdin & Whitley, 2006). Ofta ar de forsta minuterna av samtalet av
avgorande betydelse for att en god allians ska komma till stand.

Alliansen kan beskrivas som innehallande tva huvudaspekter, en relationell
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(kinslomassig) aspekt och en samarbetsaspekt (att vara 6verens om behandlingens
mal och medel). Betydelsefullt for ett gott behandlingsresultat &r den terapeutiska
relationen som innehéller stod, virme, empati och tillracklig tid (Johansson, 2006).

Det sammanhangsskapande arbetet i samtalet lagger ocksa grunden for fakta-
insamlandet.

En god kontakt med alla narvarande familjemedlemmar kan underlitta for
behandlaren att fa ta del av viktig och ibland kinslig information. Men det ska
inte tolkas som att en speciell relation dr en absolut forutsctining for att fa svar pa
svara och personliga fragor. Erfarenheter visar t. ex. att tonaringar girna besvarar
den typen av fragor i kommunikation med en anonym dator. De svar som givits i
den formen kan sen anviandas som utgangspunkt for samtal och i forlangningen
som utgangspunkt for kommande behandling.

Figur 3: Schematisk bild av barnets/familjens kontakt med BUP
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Behandlingsforskning med utgdngspunkt fran patienters upplevelser har visat,
att behandlarens bemdtande i det forsta samtalet dr av avgorande betydelse for
utfallet av behandlingen (Borgengren & Wahlstrom, 2008). Vasentligt ar att
bemotandet ar respektfullt och att alla ndrvarande blir lyssnade pa.

Behandlarens uppgift under det forsta samtalet ar flerfaldig. Han/hon har
ansvaret for att “halla i” samtalet, 14gga fast ramarna, lata alla komma till tals och
dirigenom ge mojlighet for samtal kring det som foranlett kontakten. Det &r vik-
tigt att behandlaren ger det forsta samtalet en tydlig struktur (Sexton et al, 2004).
Behandlaren har ockséd ansvar for att, sa langt som mdjligt, reglera dngestnivén i
rummet sa att alla orkar vara kvar. Det professionella ansvaret innefattar ocksa
att gora en bedomning och att kommunicera denna till familjen.

Det som vi hir kallar det forsta samtalet ar ibland inte bara ett samtal. Ibland
behovs ytterligare ett eller ett par samtal for kontaktetablering och framfor allt
bedomning

Infor forsta samtalet: Information till patienter och fran patienter

Etableringen av ett gott samarbete mellan behandlaren och familjen underlittas
av om familjen kommer till det forsta samtalet med en nagorlunda klar forestall-
ning om vad som kommer att ske och har realistiska forvantningar. Av patienters
svar pa enkéter har framgatt, att en killa till missnoje ibland &dr att man inte fatt
ndgon information infor det forsta besoket (Indikator 2009—10). Ett informa-
tionsblad som sands hem till familjen fore det forsta besoket bor darfor anvandas.
Den information som ges kan bl.a. gélla vem/vilka man kommer att triaffa, ungefar
hur lang tid bescket kommer att ta, vilka fraigeomraden man kommer att dgna sig
at, sekretessfragor och hur fortsatt planering av kontakten gar till.

Informationsbladet kan kombineras med ett formuldar som man ber familjen
fylla i och ta med sig till besoket. Forutom faktauppgifter (namn, fodelsedata,
vardnadshavare, telefonnummer etc.) kan formularet d&ven innehélla fragor anga-
ende vad man soker hjalp for, tidigare problem eller vardkontakter, skola m.m.
Fordelen med detta dr bade att familjen far anledning att forbereda sig for beso-
ket genom att tdnka (och eventuellt diskutera) hur man vill svara, och dels att
familjen far en uppfattning om vilken typ av fragor som samtalet kommer att réra
sig omkring. Om ett sddant formuldr anvands ar det viktigt att familjens svar gas
igenom och diskuteras under samtalet. (Se vidare nedan under Kommunikation
kring eventuell limnad tidigare information).

Information om hur BUP arbetar

Redan tidigt under det forsta samtalet behover de familjemedlemmar som kom-
mit fa information om vad det innebér att komma till barnpsykiatrin. Att vara
patient hos oss ar i vissa avseenden annorlunda an att vara det t.ex. inom den
somatiska varden. Familjerna behover veta hur vi arbetar, bl.a. att vi ofta arbetar
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i team, och dven vad vi forviantar oss avdem. Man kan behova fa information om
varfor vi stéller vilka fragor.

Familjen behover fa konkret information om behandlarens tankta upplagg av
samtalet och f& mojlighet att diskutera egna 6nskemal i det avseendet (Borgen-
gren & Wahlstrom, 2008). Behandlaren maéste presentera upplagget sa att det
star i samklang med hur patienten formulerar och definierar sina problem.

Metakommunikation kring kontakten ar ett led i att betona patienten som upp-
dragsgivare, den som “dger kontakten” och darfor maste fa nodvéindig informa-
tion om villkoren. Den som &r informerad far ocksa lattare att utéva makt.

Information kring vart arbetssitt kan ocksa ha en angestreducerande effekt.
Att befinna sig i en situation som man forstér sig pa, dar man vet nagot om villko-
ren och om vad som kan komma att handa, ar avsevart lugnande och forbattrar
mojligheterna for att de behandlingsinsatser man gor ska bli effektiva.

I ett tidigt skede bor ocksé information ges kring formella aspekter som har att
gora med sekretess, t. ex. tystnadsplikt allmant, sammanhallen journalféring och
anmalningsskyldighet. Eventuellt kan denna typ av information finnas i informa-
tionsbroschyren, som skickas hem till familjen.

Det tredubbla syftet: Kontaktetablering, informationsinsamling
och bedémning.

Det forsta samtalet, liksom &ven senare behandlingssamtal, innehaller savil data-
insamlande som kontaktskapande. De olika uppgifterna ar inte nédvandigtvis
konkurrerande, men det ar olyckligt om den ena aspekten far ta allt utrymme.
Ett lyhort utforskande ar ocksa att hélla kontakt. Konsten ar att stilla relevanta
fragor, att ta emot patientens berittelse och samtidigt gora den kategorisering
som krévs for bedomning och diagnostisering. Forhéllningssattet dr en pendling
mellan att ta reda pa och halla kontakt.

Informationsinsamlandet och det behandlande arbetet behover vara en inte-
grerad helhet, sd att man inte forsoker att forst gora det ena och sen det andra.
Genom de intryck man far av familjemedlemmarnas reaktioner under samtalet
kan bade behandlarens och familjemedlemmarnas forestillning om samman-
hangen kring problemen tydliggoras.

Med denna utgéngspunkt dr det tydligt att behandlingsinsatserna paborjas
redan nar det forsta samtalet borjar. En uppgift kan vara att hantera fragan om
hur man kan stirka familjens inbordes relationer utan att limna ndgon utanfor
eller ta parti for ndgon. Inte minst ar detta en grannlaga uppgift om familjemed-
lemmarna, speciellt fordldrarna, har olika bild av hur problemen ser ut och olika
kanslor/reaktioner i forhéllande till svarigheterna. Samtidigt dr det angeliget
att behandlingen inte paborjas alltfor tidigt. Det kan for behandlaren ligga en
frestelse i att omedelbart paborja ett behandlingsarbete utifran information som
kommit fram. Har blir dock fragan om timing avgorande viktig. Alltfor tidiga tera-
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peutiska interventioner kan, dven om de ar partiellt framgangsrika, riskera att
blockera informationsinsamlandet och ddremot forsvara en allsidig belysning och
bedomning.

Ett speciellt problem med att hélla bdde informationsinsamling och relations-
byggande levande infinner sig, om man i samtalet anviander sig av information
som samlats in tidigare (t.ex. vid anmalan eller telefonintervju som foregétt beso-
ket) eller i form av formuldr som ldmnas till behandlaren under besoket. Detta
sammanhinger med att det kan vara av avgorande betydelse hur man far den
information man far. Vem har lamnat uppgifterna? Vet alla om vad han/hon sagt?
Speciellt kianslig kan denna fraga vara, om en foralder lamnat information om sin
tonéring utan dennes vetskap. Vad hander nir informationen tas upp i samtalet
och hur gors det? Lattsamt eller med stor vinda? Hur reagerar 6vriga i rummet pa
den information som lamnats? Hur behandlaren hanterar informationen kan vara
avgorande for om man far veta mer eller inte. Hur mycket patienten vagar avslGja
sig eller avslgja 6vriga familjemedlemmar ar bland annat beroende av behandla-
rens bemotande och hur han/hon hanterar den information som kommer fram.
(Se ocksd nedan, avsnittet Kommunikation kring eventuell ldmnad tidigare
information.)

Att familjen/ungdomen/barnet far fragor kring svarigheterna innebar i sig att
man tvingas till reflektion, vilket ofta har ett behandlingsmassigt varde. De goda,
oppnande fragorna (d.v.s. fragor som inte enkelt kan besvaras med ja eller nej)
kan initiera en utvecklingsprocess och leda till att man borjar fundera kring pro-
blemen pé ett nytt satt (Carlberg m.fl., 2010).

Forutom de konkreta och sjéalvklara fragorna kan ocksa de ovintade skapa
en spanning och leda till storre eftertinksamhet. Ett sétt ar att utforska de olika
familjemedlemmarnas syn pa och forhéllande till de problem man séker for. Man
kan fraga om vem som talar med vem om problemen. Andra, mer ovintade, ar s.k.
cirkuléra fragor, t.ex. jamforelsefragor ("Hur skulle det vara for x om problemen
plotsligt forsvann?” ”Om du vaknade upp en morgon och problemen skulle vara
borta — hur skulle du mirka skillnaden och vad skulle mamma siga...?”). Man
kan ocksé fraga om tankar infor framtiden ("Hur tror du att det ar for dig om ett
ar?” ”Om jag tréffar dig om ett &r och allt dr bra och jag fragar hur det gick till nar
problemen forsvann — vad tror du att du skulle svara?”). Dessa traditionella famil-
jeterapeutiska tekniker ar exempel péa sitt att stilla fragor som ar anvandbara inte
bara i familjeterapeutiska sammanhang, utan ocksa ar verkningsfulla i inledande
samtal bade for att behandlaren ska kunna skaffa sig ett faktaunderlag for bedom-
ning och for att vidga familjemedlemmarnas perspektiv.

En vasentlig uppgift for behandlaren i den inledande kontakten &r att balansera
mellan strukturering (inramning, tydlighet, expertskap, kategoriseringar) och
samarbete (Oppenhet, samskapande, dialog, hjalpas &t med att skapa forutsatt-
ningar). Bada delarna beh6vs men maste balanseras. Alltfor stark vikt pa struk-
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turering kan leda till okanslighet, undertryckande, medan Gvervikt pa samarbete
kan skapa otydlighet och osdkerhet (Hartzell, 2010). Alltfor stark fokusering pa
datainsamling kan leda till att familjer kdnner sig utanfor, inte personligt bemotta
och kan kollidera med det /ocksa/ nodviandiga syftet att ge familjen hopp och en
kinsla av sjdlvbestaimmande och makt 6ver sin situation.

Att skapa fortroende och samarbetsallians med familjen

Ett gott och fortroendefullt samarbete med fordldrarna och barnet/ungdomen ar
av avgorande betydelse for ett gott behandlingsresultat. En nédvandig utgings-
punkt i det forsta samtalet ar det problem man formulerat och sagt sig vilja ha
hjalp med. Av vasentlig betydelse ar att barnet/ungdomen utifran sin mognads-
niva kan fa en forstaelse for varfor man kommit till BUP. Har kan behandlaren
behova stodja fordldrarna i att forklara for sitt barn varfor man sokt hjalp. Forald-
rarna kan ocksé behova hjélp att formulera en for barnet begriplig och acceptabel
malsdttning for kontakten.

For ett bra samarbete dr det av vikt att behandlaren stéller frdgor som ar
begripliga med hansyn till vad som foranlett BUP-kontakten. I annat fall, om fra-
gorna forefaller handla om nagot annat dn det man sokt hjalp for, finns risk att
man forstiarker ojamlikheten mellan “experten” och familjen, att familjen kdnner
sig obekvam, inte forstar vart behandlaren ar pa vig (Finn, 2007). Nar man ibland
behover ga utanfor "det mest uppenbara” i sitt fragestéllande, kan det vara bra
att "be om tillatelse”, att forklara hur man undrar och vart man /kanske/ ar pa
vag, d.v.s. motivera sina fragor. Bra fragor kan ju, som sagt, ocksa vara sddana
som inte ar helt vintade, som leder till eftertanke och som darmed kan skapa nya
mojligheter.

Ett bra samarbete bygger pa ett gott samgaende, som innebir att behandlaren
nyfiket undersoker alla de teman som kommer upp under samtalet. Det forutsatt-
ningslosa utforskandet och darmed provandet kan dels vara en hjalp for behand-
laren att inte l14sa sig for tidigt i sitt tinkande och dels leda till att de olika familje-
medlemmarna kinner sig fria att uttrycka sig. Detta hindrar inte att behandlaren
samtidigt har att ta det yttersta ansvaret for att hélla den struktur som ar nédvan-
dig for att inom givna tidsramar na upp till malsittningen for samtalet.

Barn har séllan kommit till BUP-samtalet pa eget initiativ och utifran sin egen
vilja. Kanske &r etablerandet av en samarbetsallians med barnet darfor en sarskilt
stor utmaning (House, 2002). Ibland visar det sig att fordldrarnas mal inte alls
ar barnets. Eventuellt ar det ldttare att etablera en allians med barn med inat-
vianda symtom 4n med utagerande, eftersom de indtvianda dr mer motiverade for
behandling, mer hjilpsokande for egen del (Shirk & Carver, 2003). De utagerande
barnen/ungdomarna har ofta varit till stort besvér for omgivningen och har en
misstro mot vuxna, vilket forsvarar etablerandet av en allians med dem. De kan
darfor behova hjalpas att se hur deras agerande utgor ett problem ocksa for dem
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sjdlva och inte bara for omgivningen. "Hander det att det blir ett problem for
dig att du blir sa dar arg och kastar saker...” Samgaendet ar sannolikt ocksé mer
komplicerat med barn/ungdomar som har starka autonomistravanden. Sarskild
lyhordhet, varsamhet och uthallighet krévs oftast for att etablera samarbete med
tonéringar som har relationsproblem och negativa forvantningar pa relationer,
speciellt med vuxna (Eltz, Shirk & Sarlin, 1995). Forskning har dessutom visat
att samgdendet ar sirskilt angelaget just med dessa och liknande patientgrupper,
eftersom den terapeutiska alliansen har ar sarskilt avgorande for behandlingsut-
fallet (Green, 2006).

Ett fruktbart sitt att inleda kontakten, och darmed samarbetsalliansen, ar att
klarldgga “det motivationella landskapet” i familjen. Vem vill ha hjalp med vad?
Hur definierar olika familjemedlemmar problemet? Inte séllan, kanske sérskilt
i familjer med tondringar, kan olika familjemedlemmar ha olika syn pé proble-
met/problemen och vad som behéver forandras (Binder et al., 2008). Ibland finns
ocksd i bakgrunden remittenter, t.ex. skolpersonal, som har en egen agenda for
familjen, en mélséttning som inte barnet/ungdomen och kanske inte ens forald-
rarna delar.

Det goda, lyckade, samarbetet med familjen far ofta effekten att det stdrker
familjen i att mobilisera sin egen kapacitet, de egna resurserna. Patientens och
familjens forméga att sjalva ta hand om och forsoka komma tillratta med pro-
blemen ir i sjélva verket en avgorande faktor for att fa behandlingen att fungera
(Talman & Bohart,1999). Genom ett gott samarbete med familjen kan behandlarens
uppgift vara att understryka det som fungerar, de positiva krafterna i systemet.

Att lata alla komma till tals - pa sina villkor

Som betonats i avsnittet om grundlaggande viarderingar utgor barnperspektivet
en av barn- och ungdomspsykiatrins hornpelare. Det betyder bland annat att bar-
nets bésta ska komma i forsta rummet i alla atgdrder som ror barnet (FN:s Barn-
konvention, artikel 3) och att barnet har ritt att uttrycka sina asikter och fa dem
beaktade i alla fragor som ror honom eller henne (FN:s barnkonvention, artikel
12). Nér asikterna beaktas ska hansyn tas till barnets alder och mognad.

Men barnperspektivet ar inte bara en ideologisk fréga, utan ocksa i hog grad
en praktisk. Det har en avgorande betydelse att inte bara foraldrarna utan ocksa
barnen och ungdomarna far komma till tals i samtalet. Erfarenheter (Carlberg
m.fl., 2010) visar att BUP:s patienter inte alltid upplever att sa ar fallet. Manga
ganger har foraldrarna och barnet/ungdomen olika upplevelser av, olika syn pa
problematiken och inte minst tankar om vad som behover goras. Det géller att alla
inblandade har mots med respekt.

Ett visentligt inslag i det forsta samtalet dr att ta noga reda pa hur barnet/
tonaringen uppfattar problemen, och anpassa insatsen utifrdn detta. Forskning
har visat, att om s& inte sker &r risken stor att barnet inte medverkar pa ett kon-
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struktivt satt i behandlingen (Hodges, 1993). Information fran barn kan vara lika
tillforlitlig och viktig for behandlingen som den som ldmnas av vuxna, forutsatt
att man tar hiansyn till barnets dlder och utvecklingsniva. Det har visat sig att barn
som fatt hjalp att forstd vad som forvantades ar mer aktiva i behandlingen och
mer nojda efterat (Carlberg m.fl., 2010). En bra fraga kan vara: "Hur har ni talat
med varandra hemma om att ni skulle ga hit i dag?” Det &r alltsa behandlarens
ansvar att forsikra sig om att barnet, utifran sin egen utvecklingsniva, forstatt
varfor familjen kommit till samtalet, hur samtalet ar tankt att ga till och hur fort-
satta planer kan se ut.

Av visentlig betydelse ar ocksa att barn dels far forklaringar pa ett for dem
begripligt satt, dels erbjuds uttrycksmojligheter anpassade efter deras forutsatt-
ningar och utvecklingsniva. Det galler att forsoka finna de uttrycksformer som
gor det mojligt for barnet att uttrycka sig — verbalt, genom fragor i ett formular
pa papper eller i dator, i teckningar eller lek eller pa annat sitt (Stith et al, 1996).

I manga situationer ar det nodvandigt att ldta barn/ungdomar fa tala i enrum
med en behandlare. Sarskilt n6dvandigt torde det vara for att kunna gora tillfor-
litligare bedomningar av droganvandning, vid misstankar om 6vergrepp eller vid
bedomning av suicidalitet. Det finns rapporter om att barn/ungdomar inte alltid
vagar beskriva sin situation i métet med varden nir fordldrarna dr med (BRIS-
rapporten, 2005). Bland annat kan detta gilla traumatiska handelser i familjen.
Sa ménga som 20 % av de barn som BUP moter har upplevt vald i familjen (Hed-
tjarn m.fl., 2009). "Verksamheter som méter barn och foraldrar bor utforma sitt
arbetssatt sd att det a4r mojligt for barn (---) att beratta om utsatthet for vald”
(Broberg m.fl., 2010, s 7). "Dessutom torde det vara sa att om samtalssituatio-
nen forandras sé att den underlattar fragor om vald, underldttas ocksa samtal
om andra familjehemligheter av betydelse for behandlingen (missbruk, psykisk
sjukdom etc.)” (Broberg m.fl., 2010, s.61). Ménga barns utsatthet i sina famil-
jer kan vara en anledning till att 1ata barn tala i enrum med en behandlare. Har
maste naturligtvis en avvagning goras i relation till barnets alder. Om man &r tva
behandlare som traffar familjen, s& kan man dela upp sig under en del av samtalet
och lata foraldrar fa en egen tid och barnet en egen tid. Barnet behover kanske
inte hora allt som foridldrarna vill och behover fa beritta, och barnet/ungdomen
kanske inte vill och kan beritta hela sin historia med foraldrarna niarvarande.

Niar man delar upp samtalet pa detta sitt ar det vasentligt att man har en med-
veten och overlagd strategi. Bland annat behover man ta stallning till och samtala
med respektive parter om vad man gor med den information som kommer fram
pa tumanhand. I vilken utstrickning rader sekretess betrédffande vad olika famil-
jemedlemmar sagt? Och har ar det vasentligt att inte pa forhand ge 16ften som
man inte alltid kan hélla. Man kan t.ex. inte lova att ”jag kommer inte att beratta
for dina foraldrar vad du sager till mig...”
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Barnperspektivet i praktisk tillampning - sammanfattning:
Nar texten sdger barnet ska detta tolkas som barnet/tonaringen.

m Kommunikationen med barnet ska hela tiden anpassas till barnets alder och
beddmning av barnets mognadsniva. Detta betyder att uttrycksformerna maste
anpassas (t.ex. inte bara verbal kommunikation utan ocksa teckningar, lek etc.).
Harigenom etablerar behandlaren en relation ocksa med barnet.

m Barnet ska fa information om varfér man kommit till samtalet.
m Barnet ska ges information om hur en BUP-kontakt brukar ga till.

m Barnet har ofta inte kommit till samtalet pa eget initiativ. Darfor kravs sarskild
anstrangning, lyhérdhet, varsamhet och uthallighet for att etablera kontakt med
barnet.

m Barnet maste fa ge sin bild av det problem som féranlett kontakten med BUP.
m Barnet ska ges mojlighet att uttrycka vilka férandringar som han/hon dnskar.

m Barnet bor fa mojlighet att tala i enrum med en behandlare. Barnet ska da infor-
meras om i vilken utstrackning sekretess galler i forhallande till féraldrarna.

m Det ar vasentligt att ocksa utforska barnets positiva sidor for att samtalet inte ska
bli alltfor negativt, utpekande.

m Innan samtalet avslutas ska aven barnet fa mojlighet att svara pa fragan: “Har vi
talat om ratt saker?”

m Barnet maste fa ta del av BUP:s bedémning innan samtalet avslutas och delta i
samtal om fortsatt planering.

Att ta hand om patientens/familjens kris

En vasentlig del i byggandet av ett gott samarbete ar att méta och hjélpa familjen
att undersoka och vid behov hantera den kris, som kan vara forhdrskande i famil-
jen, nar man soker hjalp pa BUP. Kontakten med BUP kan ha foranletts av att
nagot plotsligt och ovintat intréiffat. En eller flera familjemedlemmar kan befinna
sig i kris, darfor att man rékat ut for ndgot eller for att ndgot dramatiskt avslojats.
For andra familjer foranleds kontakten av nagot som pagéatt lange, kanske sym-
tom som forvarrats och som till slut lett till att man beslutat sig for att soka hjalp.
Kanske ar foraldrarna inte i grunden 6verens om att soka hjalp pa BUP.

For en del familjer ar steget till att ta kontakt med BUP storre an for andra,
men for de flesta torde finnas ett behov av att samtala om det faktum att man nu
befinner sig i en sa svar situation att man behover hjalp. En del fordldrar kin-
ner sig misslyckade. En del barn och tonaringar kédnner sig vildigt utsatta, som
familjens “problembarn” eller kanske som oréttvist behandlade och anklagade.
De kénslor som sammanhinger med dessa fragor behover bendmnas och ibland
penetreras ytterligare.

For en del av de familjer vi moéter ar det inte forsta gangen man soker hjalp for
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barnens svérigheter. Kanske har tidigare erfarenheter av kontakter med véirden
eller andra samhaéllsinstitutioner varit mest negativa. Kanske har foréldrarna inte
tyckt sig lyssnade pa eller rentav anklagade, krankta eller nedvarderade. Det ar
naturligt om dessa erfarenheter i sa fall leder till en spant avvaktande héllning.
Ska det bli lika illa igen — eller ska den nya kontakten kunna bli annorlunda? Nar
man som behandlare méter en familj som, pa goda grunder, har dessa farhdgor
och kanske negativa forvantningar utgor situationen en speciell utmaning., som
kraver lyhordhet och varsamhet. Inte minst av det skilet bor behandlaren stilla
fragor om tidigare 16sningsforsok, inklusive eventuella kontakter med varden.
Forvantningar och farhdgor som kan benamnas ar i allmanhet lattare att hantera
dn de som bara finns som en understrom av misstinksamhet.

I en, for ménga, svér situation forvintas familjemedlemmarna kunna pre-
sentera och samtala dven om sddant material som ar personligt, ibland svart att
beskriva och inte sillan smartsamt. Manga har behovt “ta sats” infor det forsta
samtalet. Det ar vasentligt att man far en varsam hjalp att uttrycka dven det svara.
Man behover fa tid och kénna att man har fatt berétta fardigt om det centrala —
om &n inte nédvandigtvis allt — i sin historia. Om sa inte har varit majligt ar det
angelédget att vintetiden till ndsta samtal inte blir 1ang. Det kan ibland vara mycket
svart att std ut om man borjat “lyfta pa locket” och inte hunnit fa tillrackligt stod
och tid att hantera det svarhanterliga. Det dr darfor viktigt att forstasamtalet blivit
sd meningsfullt att man orkar med véantan till ndsta samtal.

Professionellt forhallningssatt — generellt

Det professionella forhallningssittet ar en fraiga om bemoétande av alla de familje-
medlemmar som kommer till samtalet. Det ar ocksa en fraga om att ta ansvar for
sitt expertskap genom att ta ledning av samtalet samtidigt som man foljer famil-
jen, moter den dar den ar och utifrén de problem man kommer med. Man delar
familjens sokande och ibland osikerhet, sarskilt initialt, och erbjuder samtidigt
sina kunskaper och sin kompetens. Genom att visa att man ar beredd att lyssna pa
vad familjen kommer med lagger man grunden for en god allians. Detta leder i sin
tur till att man kan fa familjens fortroende och bl.a. f4 den information man som
behandlare behover. Utifran detta kan man gora en god professionell bedémning
och med den som grund foresla atgarder.

Professionaliteten innefattar ett foljsamt ledande, nyfiket explorerande och
undersokande pa olika sitt. En utmaning for behandlaren ar att kunna vara
6dmjuk och formedla att man inte forstétt allt men att man dndé har en idé, som
man ocksa successivt formedlar till familjen. Behandlarens flexibilitet och for-
maga att mota patienten som en unik individ utan att fargas for mycket av egen
forforstaelse ar av central betydelse for uppratthallandet av en god terapeutisk
allians (Akerman, 2010). Det giller ocksi att inte 1asa sig, att inte for tidigt ha en
bestamd uppfattning om hur patienten, situationen ska bedomas. Om man gar for
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fort fram, viljer vag for tidigt, ar det l&tt att forbise symtom och uppgifter som inte
staimmer 6verens med antaganden som redan gjorts (Omerovic, 2010).

If a man will begin with certainties, he shall end in doubts; but if he will be content
with doubts he shall end in certainties.
Sir Francis Bacon

I de fall da patienten kommer pé remiss med en tydligt preciserad fragestillning
ir den presenterade fragan en sjialvklar utgdngspunkt. Men detta hindrar inte, att
utforskandet ocksd maste omfatta hela det barnpsykiatriska omradet pa samma
sdtt som nar en familj kommer med ett mindre preciserat problem. Ett skal ar
att remittenten, som inte sikert ar barnpsykiatriskt kunnig, kan ha bortsett fran
vasentliga aspekter i sin preliminéra fraga.

I det professionella bemotandet dr 6dmjukhet, empati och validerande,
bekriftande, centrala element. Odmjukheten behdver genomsyra ocksé hur man
uttrycker sina konklusioner och bedémningar. "Det hir d&r min bedémning” i
stallet for ”sa har ar det.” Och pa samma sitt i forslagsstillande, erbjudande av
behandlingsalternativ vara 6ppen med: "Detta dr mitt forslag. Du/ni ar fri/a/ att
ha invindningar mot det och vi kan diskutera alternativa strategier.”

Samtidigt far detta forhéllningssétt inte innebéra att man abdikerar frén
expertskapet. Familjen har sannolikt sokt sig till den specialiserade barn- och
ungdomspsykiatrin med forhoppningen att fa experthjalp. For att inte gora famil-
jen besviken pa den punkten ar det vasentligt att formedla sin bedomning och
sina forslag samtidigt som man ar 6ppen for att diskutera andra perspektiv dn det
som ar det preliminéra i det enskilda fallet.

Det &r ocksa visentligt att underséka om familjen har ndgon egen idé om hur
problemen uppkommit och hur denna idé i sa fall ser ut. Likasd behover man
utforska var patienten/ familjen befinner sig med avseende pa vilken hjilp man
vill ha eller efterfragar. En del av véra patienter kommer med en ganska bestimd
uppfattning om vilken hjalp man soker, medan andra ar mer undrande, mer dif-
fust hjidlpsckande. Om och nér frégan eventuellt uppkommer om att gora en mer
omfattande utredning av barnet, dr det visentligt att inte bara g igenom hur en
utredning gar till, utan ocksa tillsammans med familjen diskutera vad man kan
komma fram till, vardet av en utredning etc. Och inte minst att undersoka vilka
fragor som familjen (och barnet/tonéringen!) vill ha svar pa genom utredningen
(Finn, 2007).

P4 samma sitt dr det visentligt att utforska familjens 6nskemal och beredvil-
lighet for att barnet ska fa en diagnos och 6ppenheten for att ta emot en eventuell
diagnos. Aven pa denna punkt skiljer sig vara familjer &t. De forvintningar och
farhdgor man kommer med kan sdga nagot om vilka védgar som kan vara fram-
komliga eller mer eller mindre svara att ga vidare pa. Ofta kan det lika mycket vara
en friga om hur fort man gar som vart och pad vilket sdtt.
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Det fortjanar ocksé att papekas det vasentliga i att behandlaren identifierar sig
med patientens perspektiv dven betraffande forhallningssattet i “demokratifra-
gan”. For vissa av vara familjer ar det en sjidlvklarhet och en nédvandighet att f& ha
en hog grad av sjdlvbestimmande i vardfragor. For andra blir det mer forvirrande
om vi forhéller oss alltfor “icke-vetande”. Ett gott samarbete med familjen kan
ibland innebira att man intar en mer auktoritar hallning d4n annars. Men grund-
héllningen &r att utga ifran patientens/familjens problemdefinition, undersoka,
bedoma, eventuellt utreda ytterligare, foresla atgard — hela tiden med det tydliga
forhallningsséttet att besluten ligger hos patienten, inte hos BUP.

Professionellt forhallningssatt — behandlarens egna reaktioner

I det professionella forhéllningssittet ingar att vara inkdnnande, lyssnande,
respektfull och empatisk samtidigt som man “bevarar objektiviteten”. Empatin
behover ga hand i hand med ”ett intellektuellt oberoende” (Lennér-Axelsson &
Thylefors, 1991). I moétet med varje ny patient, varje ny familj, vicks ofta bade
positiva och negativa kinslor hos behandlaren. Behandlarens kanslor kan vara
béde en tillgang och en belastning. I varsta fall riskerar kéanslorna att, medvetet
eller omedvetet, stora behandlarens professionalitet. Kdnslor som hotar att dven-
tyra professionaliteten drabbar alla behandlare av och till. Olika manniskor har
sannolikt olika latt att pa det séttet "tappa det professionella fotfastet”.

En del patienter vacker fler och starkare kéanslor dn andra. Behandlaren kan
bli overdrivet omhindertagande eller avstdndstagande. Vissa patienter kanske
vicker mer dngest hos behandlaren &n andra, t.ex. ungdomar med suicidrisk eller
anorexi med kraftig avmagring. Olika behandlare ar ocksa olika kansliga for olika
slag av problematik eller livssituationer hos patienterna.

I kontakten med manniskor med en manga ganger svéar livssituation och stort
lidande behover behandlaren standigt vara vaksam pa risken att 6vervildigas av
patientens svérigheter och det egna engagemanget. Detta ar dock inte bara ett
ansvar for den enskilde behandlaren utan ocksa en strukturell fraga, ett ansvar for
arbetsledningen, organisationen.

Vad kan dé goras for att minimera dessa risker? En forsta atgard ar gedigen
utbildning, bade grundutbildning och fortbildning. Utbildning l6ser inte proble-
met men ger en god grund. Inte minst kan utbildningsinsatser 6ka medveten-
heten om och uppmairksamheten pa de risker for “6verengagemang” som all-
tid finns. Man behdver ocksé utbildas i att handskas med de pafrestningar som
arbetet innebar. Harigenom kan man till dels forebygga att personal blir utsliten,
utbrand.

Vidare bor det egna arbetet stindigt bli foremaél for reflektion, egen och till-
sammans med andra i form av behandlingskonferenser och handledning. Varje
behandlare behover lara sig att kdnna igen egna kénslor och “signaler” som vicks
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av vissa patienter eller slag av svarigheter. Alla drenden, inte minst de som pagar
under lang tid, beh6ver kontinuerligt bli foremal for teamets betraktande. Alltfor
stor arbetsbelastning riskerar att leda till mindre tid for eftertanke och granskning
av de egna processerna och i forlangningen till minskad professionalitet. Team-
samarbete, kvalificerad handledning och vid behov egen psykoterapi ar vasentliga
inslag i kvalitetssakring av behandlingsarbetet (Kaver, 2006).

Tillaggas kan ocksa, att de kénslor som vicks hos behandlaren under samtalet
inte bara utgor en komplicerande aspekt utan ocksé kan tjaina som “informations-
kalla”, ett uttryck for ett emotionellt hembesok” i patientens eller familjens vérld.
Om en stark kénsla viacks hos en behandlare under ett familjesamtal ar det mycket
mojligt att ndgon i familjen hyser samma kénsla (ofta utan att visa den). Om en
behandlare blir starkt provocerad av en familjemedlem, ar det mojligt att andra
familjemedlemmar ocksa blir det. P4 samma sitt kan en stark kiinsla gentemot en
patient ge ledtradar om denne och vederborandes behov. En stark lust att ta hand
om ett barn avspeglar inte sillan en omsorgsbrist i familjen. Om behandlare kan
fa syn pa sina kinslor kan dessa sdlunda provas som viktig information. Samtidigt
ar det nodvandigt for behandlaren att vara pa sin vakt, att vara medveten om att
hans/hennes kinsla av att vilja ta hand om ett barn kan handla om det barnets
behov men ocksd om behandlarens egna.

Professionellt forhallningssatt — speciella problemomraden

Aven om vart grundliggande forhallningssitt fr att besluten ligger hos familjen
kan vi ibland befinna oss i ett gransland, dar familjens beslutsmandat inte langre
ar absolut. Detta kan gilla vid de allra allvarligaste tillstinden. Det ar visentligt
att de bedomningar som gors i dessa fall motiveras och dokumenteras val.

Skyldighet att gora anmdlan till socialtjdnsten.

I samband med det forsta samtalet kan vi tycka oss se eller misstdnka missforhal-
landen, som dr av en sddan art och omfattning att var skyldighet att gora anmélan
till socialtjansten trader in. Da ar fragan inte langre forhandlingsbar — vi maste
gbra anmalan oavsett familjens samtycke och utan att ta hiansyn till eventuella
invindningar. Eventuellt kan sittet att gora anmalan diskuteras med familjen,
men tidpunkten ar inte forhandlingsbar, eftersom Socialtjanstlagen stadgar att
anmalan ska ske genast (Socialtjanstlagen, kap 14, §1).

Allvarlig risk for liv och hdalsa.

Pa samma sitt kan familjens beslutsmandat begrinsas i situationer, diar var
bedomning ir, att det foreligger en allvarlig risk for liv och hilsa, om inte en viss
atgard vidtas, och dar foraldrar och/eller patient inte tycks inse eller dela var
bedomning av allvaret. Vi talar har om situationer dar BUP gor bedomningen att
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risken ar uppenbar for allvarliga sjalvdestruktiva handlingar, for véld eller psyko-
tiskt agerande. Har maste familjen informeras om att var bedomning tills vidare
maste vara absolut och att vi, i hindelse av bristande samtycke, eventuellt méste
anvianda oss av psykiatrisk tvAngsvard alternativt omedelbar anmalan till social-
tjansten.

Omfattande svarigheter — familjen delar inte var bedomning.

Ett inte lika akut men grannlaga problemomrade &r nar var bedomning indike-
rar, att svarigheterna ar av en sé djupgdende och omfattande karaktér att en mer
omfattande utredning eller behandlingsinsats dr nodvandig, men dar familjen
inte delar var bedémning utan avbéjer vidare kontakt. Aven hir méaste en bedom-
ning goras, huruvida allvaret ar sé stort att en anmalan till socialtjainsten méste
goras.

Grdnsen for det professionella ansvarstagandet

Aven om beddémningen i det enskilda fallet blir att tvingsitgirder eller anmé-
lan inte dr motiverade, kan frdgan uppkomma om gransen for det professionella
ansvarstagandet ur en mer etisk synvinkel. Hur mycket ska vi t.ex. anstrianga oss
for att forsoka halla kvar en familj i kontakten, om dess motivation brister men vi
ser att behovet av insatser &r stort, om #n inte sé stort att tvingsatgirder ar indi-
cerade? Fragan kan inte fa ett entydigt svar utan maste avgoras fran fall till fall.

Allvarliga problem som familjen inte tycks ha uppmdarksammat

Ett likartat professionellt dilemma uppkommer, nar vi tycker oss spara allvarliga
problem, som familjen inte alls tycks ha uppméarksammat och ddarmed inte alls
ber om hjilp med. Kanske kan det handla om symtom hos ett syskon, som man
inte sokt for, eller om helt andra problem &n de man sjilv identifierat. I det fallet
innefattar det yrkesméssiga ansvaret att vi formedlar det vi ser och den prelimi-
nira bedomning vi gor men 6verlater till fordldrarna att avgora om och pa vilket
sdtt man vill ga vidare.

Att dela med sig av sin bedémning

En del av det professionella forhallningsséttet handlar om hur man avslutar det
forsta samtalet. Av avgorande betydelse ar, inte minst for att bibehélla den i basta
fall etablerade goda samarbetsrelationen, att familjen innan det forsta samtalet
avslutas féar ta del av behandlarens bedomning av det som framkommit. Erfa-
renheter fran bl.a. patientenkéter visar att familjer i samband med BUP-kontak-
ter upplever att man fatt otillracklig eller ingen information om BUP:s bedom-
ning (Indikator, 2009—2010). En risk kan vara att familjer som inte far ta del av
behandlarens bedomning valjer att inte a&terkomma, kanske med kénslan att "dar
fanns ingenting att hamta...” (Se vidare avsnittet Vad bor patienten/familjen fa
ta del av under och fG med sig fran det forsta samtalet?)
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Det forsta samtalet allmant - sammanfattning:

m Etablera kontakt, samla information.

m Etablera samarbetsrelation med alla narvarande familjemedlemmar.
m Leda samtalet: Halla ramar, lata alla komma till tals — pa sina villkor.
m Utforska férutsattningslost.

m Klarlagga familjens foérvantningar och motivation.

m Ta hand om patientens kris.

m Tillampa professionellt forhallningssatt: Féljsamt ledande, nyfiket explorerande,
6dmjukhet, empati, bekraftande.

m Pedagogiskt metakommunicerande.
m GoOra bedémning, ev. stalla diagnos.

m Dela med sig av sin bedémning.

Det férsta métet med BUP — konkreta aspekter

Vem ska komma till forsta samtalet och hur bestams det?

Vilka personer som kommer till det forsta samtalet kan forvintas ha betydelse
dels for hur alliansen med familjen/patienten/nitverket etableras och utvecklas,
dels for vad man féar veta, d.v.s. faktainsamlandet. Exakt vilken betydelse som
narvaron av olika personer kan tdankas ha for dessa bada aspekter ar mycket svart
att forutsiga, sarskilt betraffande en familj och ett problem som man har mycket
begriansad forhandsinformation om. Och fragan ar da: Hur mycket kan/vill/bor
vi da styra vilka som kommer?

Utifrén det grundldggande perspektivet att familjen ar var uppdragsgivare ar
naturligtvis det mest rimliga att familjen bestimmer vilka som ska komma. Erfa-
renheten séger, att ett sddant forhéllningssatt vanligen leder till att barnet kom-
mer tillsammans med en eller bada foraldrarna.

Om behandlaren sjilv ringer upp och ger tiden kan man diskutera med den
forilder som man talar med vilka som bér komma. Overviganden kan goras till-
sammans med fordldern. “Vad tror du ar bast?” “Vad tror du att ditt barn/din
tonéring skulle kdnna sig mest bekvim med?” Det ar ju inte sakert att olika famil-
jemedlemmar har samma uppfattning om vilka som bor komma. Det ar inte hel-
ler sakert att den konstellation vi far méta ar den som vi sjalva skulle ha foreslagit
eller foredragit. Men som regel vet vi inte det forrdn i efterhand, och ar det "fel”
konstellation som kommer, sé &dr det upp till oss och var professionalitet att kunna
hantera det som uppstar.
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En situation som ibland dr komplicerande ar, nér barnet har separerade for-
aldrar, som har svért att tala med varandra. Om bagge foraldrarna ar vardnadsha-
vare ar badas medgivande som regel en forutsittning for att vi ska ta emot barnet
i bedémning och eventuell behandling. ("I mindre viktiga fragor, i akuta situa-
tioner samt da det inte finns anledning att anta att vardnadshavarna har olika
dstkt kan det rdcka med samtycke fran endast en vardnadshavare, forutsatt att
den andre inte aktivt motsdatter sig beslutet.” Meddelandeblad 7/2010 fréan Soci-
alstyrelsen, s 3).

Men bor bada foraldrarna vara med vid forsta samtalet, 4ven om de ir separe-
rade? Som grundldggande utgingspunkt &r svaret: Ja. Vi maste kunna férvianta
oss att fordldrar som tillsammans ska utova sitt fordldraskap ocksa kan gora det
tillsammans i kontakt med BUP. Erfarenheten visar dessvarre att sé inte alltid ar
fallet, och da kan det vara battre att fordldrarna, &tminstone till en borjan, kom-
mer var for sig. Det som dock i det ldget ar vasentligt ar att samrad forst sker med
béda foraldrarna i just den fragan. Risken ir annars att man, oavsiktligt, kommer
att upplevas som allierad med den fordlder som man traffade forst, vilket kan for-
svara etablerandet av en samarbetsrelation med den andra férdldern. Risken kan
vara att BUP-kontakten blir &nnu ett omrade for oenighet i en redan konfliktfylld
situation.

Om foraldrarna ar i stark konflikt med varandra kan det dessutom vara s,
att narvaron av den andra fordldern i rummet kan styra vilken information som
kommer fram. Inte minst giller detta i familjer ddr det forekommer vald eller
sexuella overgrepp, eller situationer dar de bada foridldrarna inte vill lamna ut
kinslig information i ndrvaro av den andre. Just i familjer dar vald mellan vuxna
forekommit/forekommer kan gemensamma samtal pd BUP i vérsta fall innebara
en Okad risk.

Ska d alltid barnet vara med vid forsta besoket? Aven om grundférhallnings-
séttet ar att barnet ska vara med, si kan det finnas undantag. Barn behéver inte
veta allt, &tminstone inte fran borjan, och barnets narvaro kan i vissa lagen vara
onodigt begrdansande.

Ibland finns fragetecken kring om ett drende 6.h.t. ska tas emot och denna oklar-
het later sig inte alltid avgoras per telefon. Om en eller tvé foraldrar kommer for att
primart diskutera just denna fraga, bor barnet inte vara med. Barnet behover s.a.s.
inte utsittas for en osdkerhetssituation som dndé ska avgoras av de vuxna.

Nar det géller mindre barn kan det ofta vara fordelaktigt att forst tréaffa forald-
rarna for att skaffa sig en bild av hur de ser pa problemen. Om ett mindre barn
finns med redan i forsta samtalet finns risken att barnets néarvaro forsvarar infor-
mationsinsamlandet alternativt att samtalet sker helt 6ver huvudet pa barnet och
darfor mer skapar forvirring.

Om socialtjansten ar inblandad pé ett omfattande och avgorande sitt eller har
remitterat till BUP, kan det vara att foredra att barnet inte kommer med fran bor-
jan. Sarskilt géller detta om drendet ar av en sddan karaktar att samtalet till stor del
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ska dgnas at fragor av juridisk karaktar, uppdragsformulering, sekretess etc.

Av olika skal kan avgorandet bli (oavsett av vem beslutet tas) att barnet inte
kommer till forsta besoket. Det hindrar dock inte att man kan samla mycket
information och kartldgga situationen genom att intervjua foraldrarna, och bland
annat bygger mycket av bedémning och diagnostisering pd de vuxnas beskriv-
ningar. Men for att kunna gora en mer siker bedomning och for att kunna stilla
diagnos kravs att man traffat barnet. Inte minst darfor att de iakttagelser man
gor i motet med barnet ar vasentliga ingredienser i bedomningen. Liksom att fa
ta del av barnets egen upplevelse av situationen. Vidare behovs en bedomning
av kontakt och samarbete med behandlaren, samspelet mellan barnet och var
och en av fordldrarna, samspelet med eventuella narvarande syskon, beteendet i
rummet, séttet att tala, forhéllningssétt till hela situationen (House, 2002).

Ungdomar som sjilva ringer och vill bestélla tid ska, om de sa onskar, erbju-
das en egen tid utan att foraldrarna deltar eller ens informeras. Kritik har rik-
tats mot BUP for att man ibland inte har tagit emot ungdomar som vill komma
sjdlva (BRIS, 2007, Socialstyrelsen, 2010). I kommunikation mellan ungdomar pa
BUP:s webbsida (www.bup.nu) i Stockholms lans landsting framkommer samma
kritik. I vad man foraldrar ska informeras eller involveras i kontakten far senare
bedomas utifran problemets karaktar och ungdomens mognad. Se vidare Rikt-
linje betrdffande sekretess for uppgifter om barn och ungdomar i forhallande till
vardnadshavare (Barn- och ungdomspsykiatrin i Stockholm, 2010).

Nar behovs tva behandlare?

Att tva behandlare deltar under det forsta samtalet anses i allménhet vara en till-
gang — i varje fall om man ar sa val samarbetade och samsynen péa upplagg ar sa
gemensam att arbetet under samtalet kan flyta friktionsfritt. I ett valfungerande
samarbete kan man da hjélpas at att balansera mellan kontaktuppbyggande och
informationsinsamlande och anvéinda sig av varandras kompletterande kompe-
tenser. Att vara tva behandlare méjliggor ocksé anvindandet av tekniken ”Gppet
reflekterande”, dar de bada behandlarna diskuterar kring samtalsinnehallet med
varandra och med familjen. Om man ar tva kan man ocksé lattare undvika att bli
s& ”indragen” att man forlorar sitt professionella perspektiv. Vidare kan éngest-
hanteringen, badde den egna och familjens, underlittas. Behandlarna kan ocksa
samrada kring den sammanfattande bedomningen, vilket kan vara sérskilt vér-
defullt i situationer med extra stort allvar, dramatik eller agerande. Om man ar
tva behandlare kan man ocksa ha mgjlighet att dela upp sig under samtalet och
diarmed lata barnet fa “egen tid”, ett eget samtal (Se avsnittet Att lGta alla komma
till tals — pa sina villkor).

En hel del erfarenheter talar for att behandlingsinsatsen kan effektiviseras nar
tva behandlare samarbetar. Att vara tvd behandlare vid forstasamtal kan vara
speciellt angelédget vid drenden som i forhandsinformationer ger vid handen att
foljande kan foreligga:
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= Arenden med hog allvarlighetsgrad och/eller sérskilt akut karaktir (t.ex. suicid-
hot eller —forsok eller annat allvarligt sjaldestruktivt beteende, akut psykos, nyli-
gen intraffat trauma, risk for valdshandlingar, allvarlig dtstorning).

= Arenden med ingredienser av mycket starka familjekonflikter (mellan fordldrar
eller mellan foraldrar och tonaringar) som ocksa riskerar att komma att utspelas
i samtalet pd BUP.

= Arenden med pigiende vardnads- och umgingesrittskonflikter.
= Arenden med tydlig och aktiv inblandning av socialtjinsten.

» Arenden dir en eller bida foridldrarna kan befaras ha en egen allvarlig problema-
tik (psykisk sjukdom, missbruk etc.) som kan befaras komplicera BUP-kontakten.

Kommunikation kring eventuellt tidigare lamnad information

Ibland har familjen och/eller patienten lamnat omfattande information till BUP-
mottagningen fore det forsta besoket. S& ar det t ex. om patienten och/eller en
eller tva foraldrar fyllt i ett sjalvrapporteringsformular (t.ex. SDQ, DAWBA) eller
intervjuats (BCFPI) fore besoket sdésom vid BUP:s mottagningsprojekt (Carlberg
m.fl.,2010).

Om man vill anvinda sig av en arbetsmodell som innebér att nagon eller nagra
familjemedlemmar ldmnar information i forvig, méste modellen ocksé innefatta
hur denna information hanteras under samtalet. Den som ldmnat informationen
har sannolikt lagt ner bade tid och engagemang i uppgiften och maste fa ater-
koppling fran behandlaren. En del av det man beréattat kan dessutom vara forenat
med stor smirta och vanda att blottligga. Man maéste da fa veta: Hur uppfattas
den information man lamnat? Hur tolkas den — vilka slutsatser drar behandlaren?

Det sitt pa vilket forédldrar eller barn/ungdom fyllt i formulédret bor anvindas
som utgangspunkt for samtal. Ibland rader otydlighet i svaren och andra génger
indikeras en omfattande problematik som inte riktigt ticks av formulidret men
som behover belysas. "Hur tankte du, nar du skrev det har?” Frégor av denna
karaktér kan ocksa vara anvindbara som “6ppnare” i samtal som kinns tysta och
dngsliga, t.ex. ibland med tonéringar som kommer pé egen hand.

Behandlaren maéste vara vil paldst i forvag sa att tankar om forhandsinforma-
tionen bade kan kommuniceras till familjen och anvindas i den sammantagna
bedomningen tillsammans med den information som inhdmtas under samtalet.

Sarskilt angeldgen blir kommunikationen kring forhandsinformationen om
en eller flera familjemedlemmar lamnat information, som Ovriga inte kanner till.
Kanske har olika familjemedlemmar — med eller utan varandras vetskap — 1am-
nat motstridiga uppgifter. Ibland kan enkitbesvarandet i sig trappa upp motsatt-
ningar i familjen (mellan fordldrar och tonaring eller mellan foraldrar) och i sa fall
blir det séarskilt angelédget att utforska och samtala kring det konfliktomrade som
da aktualiserats (Carlberg m fl 2010).

Andra komplikationer kan vara om t.ex. tonaringar berittat om fakta, kénslor,
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héandelser som forildrarna inte kianner till och som det méjligen bor rdda sekre-
tess omkring — i varje fall innan tonéringen lamnat sitt medgivande.

Ibland har patienten remitterats fran en annan vardgivare. Familjen &r d& inte
alltid informerad om innehallet i remissen. Bade av etiska och praktiska skél bor
familjen fa veta det exakta innehéllet. Absolut 6ppenhet pa den punkten gagnar
behandlingsalliansen och underldttar samarbetet. Patienten ska inte behova
undra vad BUP fatt veta i forvig. Likaledes méste familjen informeras pé ett tidigt
stadium om behandlaren fatt férhandsinformation pa négot annat sitt. Sdidan
information som patienten/familjen inte vet att behandlaren har ar praktiskt oan-
viandbar men samtidigt svar eller omdjlig att bortse ifran.

Sekretessfragor

Den juridiska situationen inom varden ar klar: Sekretess rader inom halso- och
sjukvard nar det géller uppgifter om patienter. Men i praktiken &r situationen inte
alltid sé enkel, och forvintningar och forestillningar kan se olika ut, inte minst
hos BUP:s samarbetspartners. Det ar darfor viktigt, inte minst for att bibehalla
familjens fortroende, att pa ett tidigt stadium diskutera med familjen och komma
6verens om sekretessfragor.

Sekretessfragan har flera aspekter. Vad géller t.ex. mellan familjemedlemmar,
om alla inte alltid kommer tillsammans? Vilken rétt har tonéringar till sekretess
i forhallande till foraldrarna? (Se vidare Riktlinje betrdffande sekretess for upp-
gifter om barn och ungdomar i forhallande till vardnadshavare, Barn- och ung-
domspsykiatrin i Stockholm, 2010). Senare svarigheter kan i basta fall forebyggas
genom att sekretessfrigan tas upp pa ett tidigt stadium. Man kan t.ex. komma
overens om att behandlaren for vidare sddana uppgifter som fordldrar behover
veta av skydds- och sikerhetsskal (t.ex. droganvandning, suicidtankar, ungdomar
som utsatter sig for risker) men att det rader sekretess kring annat (t.ex. trassel
kring pojk-/flickvanner).

Familjen behover ocksa fa information om vilka sekretessregler som galler utat,
t.ex. gentemot den som remitterat eller gentemot skolan eller andra intressenter.
Vem fér t.ex. ta del av BUP:s bedomning och utredningsresultat? Vilka regler giller
nir nagon, inom eller utom familjen, vill ta del av journalanteckningar?

Den forsta kliniska bedémningen

Bedomningar och diagnoser stillda utifran de diagnostiska systemen é&r alltid
“farskvara”, giltiga i den stund de stills. Detta giller i sarskilt hog grad betraffande
barn. Inte sillan viaxlar symtombilden over tid och dr mer eller mindre oklar. Barn
har ofta svarare dn vuxna att beskriva kinslor och upplevelser, och diagnosen
maste i stor utstrackning bygga pa information fran omgivningen, t.ex. foraldrar
och larare, vilket tillfor ett osdkerhetsmoment. Barn befinner sig ocksa i standig
utveckling och &r beroende av omgivningen, vilket gor att symtombilder och dar-
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med diagnoser snabbt kan foridndras i samspelet med andra. Detta hindrar dock
inte att vissa diagnoser kan vara aktuella under mycket 1ang tid, ibland hela livet.

Av diagnosens karaktar foljer att det ar helt nédvéndigt att halla savil bedom-
ningar som diagnosovervaganden aktuella under hela behandlingstiden, eftersom
de successivt kan behova revideras i takt med att patienten (och kanske familjen/
natverket) utvecklas/forandras.

De diagnoser som stills inom barn- och ungdomspsykiatrin kan liknas vid ett
fotografi, taget i ett visst 6gonblick. Diagnosen siger ingenting om vad som hant
tidigare i barnets liv eller vad som kommer att hinda sen. "Fotografiet dr helt
enkelt en beskrivning av ett motiv, sG som det fangades av en viss fotograf med
en viss teknisk utrustning, vid en viss tidpunkt. Med en annan fotograf och en
annan kamera hade bilden blivit annorlunda, dven om motivet 1 bada fallen
varit detsamma och tagits vid samma tidpunkt” (Broberg m.fl., 2003, s. 17).

Trots de brister och begrinsningar som kannetecknar de diagnostiska syste-
men ar anvindningen av diagnoser som en del av bedomningen en oundgénglig
del av den barnpsykiatriska verksamheten. Genom diagnostisering uppnas tyd-
lighet och enhetlighet. Kommunikation, forskning och uppféljning underléttas.
Diagnoserna skapar ocksé i stor utstrackning en kommunikationsvag till forsk-
ningsbaserat vetande, eftersom beskrivningen av evidensforskning i allmédnhet
baseras pa DSM- eller ICD-10 diagnoser. Diagnosen utgor ddrmed en nédvindig
men inte tillracklig grund for behandlingsplanering. Mer om detta nedan.

Vid bedomningar kan strukturerade intervjuer, checklistor, beslutstrad etc.
vara till god hjalp for tankandet, forbattra systematiken och enhetligheten och
oka sannolikheten for att alla relevanta aspekter tdcks av. Dessa strukturerade
metoder kan ocksa gora att behandlaren stéller fragor om omraden som i for-
stone varit mindre uppenbara eller diar det finns omedvetenhet i familjen, t.ex.
tvang, atstorningar, droganvandning. Patienter har ofta komplexa problem, som
kan rymma flera diagnoser, som i sin tur kan bade orsaka och orsakas av livs-
problem. De monster och beslutsstrukturer som anvands vid diagnosstéllande ar
visserligen till mycket god hjidlp men endast om behandlaren stindigt dgnar sig at
ett kritiskt, kreativt ifrigaséttande av hur val monstren passar in pa den enskilde
patienten (Groopman, 2009).

Som tidigare ndmnts kan ocksa risken finnas, dven om standardiserade besluts-
strukturer anvands, att man léser sig for tidigt i sokandet efter information. Hypo-
teser som man tidigt stéller upp kan riskera att bli i viss mén sjalvbekréftande, efter-
som de styr vilka fragor man stiller. Det ar latt att mest leta efter sédan information
som bekraftar den egna meningen. “Som man letar fir man svar.”

For att gora en sd god bedomning som mojligt ar det ofta nodvandigt att ta in
information fran andra kallor &n familjen, t.ex. skolan. Detta kan vara sarskilt ange-
laget betraffande utagerande beteende, dar multipla informanter &r en forutsitt-
ning for att kunna gora en bedomning med god validitet (Rutter et al, 2008).
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De bedomningar som ska goras under den inledande kontakten
(vid ett eller flera bes6k) med patienten och dennes familj kan
sammanfattas pa foljande satt:

(1) Ar detta en patient som tillhér BUP:s malgrupp (avseende art och grad av problem)?
Som regel bér denna bedémning ha gjorts redan innan familjen kommer till forsta
besoket, men fragan bor anda finnas med som en grundlaggande utgangspunkt.

(2) Hur ska patienten prioriteras?
(3) Vilka symtom har patienten?

(4) Vilken omfattning har symtomen? Hur har de utvecklats? Nar finns de tydligast?
Nar &r de mindre uttalade?

(5) Hur forstas symtomen i familjen/natverket?
(6) Individens resurser?
(7) Beddmning av patientens dagliga funktion i olika avseenden (CGAS) .
(8) Problemens betydelse for barnet? Hur stort ar hans/hennes lidande?
(9) Allvarlighetsgrad.

a. Sucidriskbedémning?

b. Risk for andra sjalvdestruktiva handlingar?

c. Risk for vald — fran patienten eller i natverket?

d. Indikationer pa kris, trauma, droganvandning, missbruk?

e. Skyddsbehov for barnet (och ev.andra barn i familjen, t.ex. styvbarn som
kommer varannan helg)? Bér anmalan goras till socialtjansten?

f. Kan patienten ga hem i dag utan sarskilda atgarder?

(10) Hur paverkas patientens, och eventuellt familjens/natverkets, liv av patientens
svarigheter?

(11) Finns andra barn i familjen som far illa av patientens symtom?

(12) Familjens/natverkets barighet och kvaliteter? “Kan den har familjen ta hand
om sin situation sa att annan samhallsinstans eller vardniva (mellanvard eller
inlaggning pa BUP-avdelning) atminstone inte akut behéver engageras?”

(13) Behandlingsbehov? Behandlingsmotivation? Prognos med respektive utan
behandling?

(14) Sammanfattande bedémning inklusive diagnos enligt DSM 1V, ICD 10 eller
DC 0-3 dokumenteras i journalen.

Den forsta kliniska bedomningen for vidare till behandlingsplanering. Bedom-
ningen leder fram till en behandlingsplan, om man ska ha en fortsatt kontakt.
Planen behover inte nodvandigtvis innebira behandling utan kan ibland i forsta
hand fokusera pé fortsatt informationsinsamling/fordjupad utredning. Ibland ses
en omfattande social problematik som forst maste atgirdas, bl.a. utifran skydds-
och omsorgsaspekter.

Det fortjanar att sarskilt papekas hur vardefullt det ar att vid den kliniska
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bedomningen utforska ocksa det positiva, patientens och familjens goda sidor och
resurser (JAmfor ovan: Det salutogena perspektivet.) Detta ar visentligt for att fa
en sa allsidig bild som mdgjligt. Ddrmed kan man gora en sidkrare bedomning av
prognos och patientens mojligheter att tillgodogora sig behandling. Denna inven-
tering av positiva sidor och resurser kan ocksa i sig ha en positiv inverkan pa
situationen och i basta fall forhindra att samtalet blir alltfor ”svart”, utpekande,
nedtryckande.

Med utgangspunkt fran ovanstdende bedomningar gors behandlingsplane-
ring tillsammans med barnet/ungdomen och férdldrarna. I planeringen ingar en
bedoémning av barnets och familjens situation och motivation satt i relation till
BUP:s (bade den egna enhetens och annan BUP-verksamhets) resurser. Man bor
alltid stilla sig fragan om en foreslagen/onskad behandling ar realistisk resurs-
massigt och satt i relation till barnets och familjens mojligheter att tillgodogora
sig behandlingen, och om atgérden &r i enlighet med BUP:s riktlinjer till stod for
bedomning och behandling.

Vad ska tackas av - frageomraden

En god inledning pa det forsta samtalet ar som regel att man gar igenom varfor
familjen kommit till BUP. Man moéter familjen diar den ar och pé ett satt som
familjemedlemmarna sannolikt forvantar sig. Med denna utgéngspunkt kan man
ga vidare inom det problemomrade man angivit for att sedan utforska andra
omraden. For att kunna gora en forsta barnpsykiatrisk bedomning kréavs att vissa
centrala omréaden tacks av.

Huvudomraden fér informationsinsamlande:

m Kontaktorsak: Varfér soker man - vad vill man ha hjalp med?

m Hur ser symtomen ut?

m Familj och natverk. Vardnad, umgéange.

m Skola/forskola.

m Kamrater och fritid.

m Barnets relationer till foraldrarna, andra vuxna, syskon, kamrater.

m Psykosociala belastningar, sarskilda pafrestningar i familjen nu eller tidigare?
m Somatiska/psykosomatiska sjukdomar/lidanden, nu eller tidigare?

m Signifikanta livshandelser (t.ex. trauma)?

m Tidigare forsok att komma tillratta med de svarigheter man nu séker for?
m Tidigare vardkontakter och/eller myndighetskontakter angaende barnet?

m Observationer i rummet: Kontakt, samspel inom familjen och med behandlaren,
stamningslage, affekter, tankeinnehall, koncentration, sprak, kroppssprak,
motorik, spanning, rérelsemoénster m.m.
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Informationen struktureras och dokumenteras i Stockholms ldns landsting
enligt huvudkategorier och underrubriker i journalsystemet Take Care, Journal-
mall BESOK (Se bilaga.1). Papekas bor att mallen ar omfattande och inte specifikt
gjord for nybesok. Det dr som regel inte mojligt att samla information under alla
rubriker vid ett enda besok, men mallen kan dnda anvindas som utgéngspunkt
for att samla och strukturera information.

De svarigheter hos barnet som ska bedomas kan, i ett utvecklingspsykopatolo-
giskt perspektiv, beskrivas som att barnet har svarigheter i nagon eller nagra av de
grundldggande funktionerna perception, minne, kognition, emotion, motivation
eller kommunikation (Broberg, 2003).

Vid det forsta samtalet kan olika frageomraden fa olika vikt, bl.a. utifran
barnets/ungdomens alder och den problematik man soker for. I kontakten med
tondringar kan vissa omraden, t.ex. somn, mat, suicidtankar, ofta fa storre tyngd
an for yngre barn. Da sokorsaken ar allvarlig nedstimdhet blir tyngdpunkten i
fragorna annorlunda &dn da problemen ror utagerande beteende, t.ex. trots eller
uppforandestorning. Alla omraden bor dock tickas av, men allt hinns oftast inte
med under forsta beséket. Fokuseringen ar i forsta hand pa nuldget. En mangd
anamnestiska uppgifter kan ofta sparas till ett senare besok. Journalmallar kan
underlitta for behandlaren att se till att viktiga aspekter inte tappas bort.

Den Kkliniska bedomningen maste kunna hantera motstridig information och
kunna virdera bade det som sdgs och det som inte sdgs. Likasa ska det som kan
observeras i rummet vigas in i den sammanfattande bedémningen. Iakttagelser i
rummet kan ibland ge motstridig information i férhéllande till det som ségs ver-
balt. Ibland kan patientens (eller fordldrarnas) beteende uppfattas som avvikande
eller kanske bisarrt men dnda vara svart att fanga upp i formular eller konkreta
fragor. Frageformular eller checklistor kan vara till god hjalp men om det sam-
mantagna materialet forefaller motsagelsefullt maste ytterligare differential-diag-
nostiskt utredande goras.

For att systematisera informationsinsamlandet kan strukturerade metoder
anviandas. I BUP:s mottagningsprojekt (Carlberg m.fl.,2010) har en jamforelse
gjorts mellan bl.a. frageformularet DAWBA och den strukturerade intervjume-
toden BCFPI. Har anvindes metoderna fore forsta besoket. En annan majlighet
ar att vid behov anvidnda nagon typ av formular efter forsta besoket och da sam-
tala kring utfallet under andra besoket. En sammanfattning av metoderna finns
i rutan nedan. Texten i rutan dr himtad fran Glimtar fran forskningsfronten, nr
21 dir ocksé utforligare presentationer finns. Dar beskrivs ocksa skattningsskalan
HoNOSCA.
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Strukturerade metoder for informationsinsamling/skattning:

SDQ (Strengths and Difficulties Questionaire) &r ett skattningsformulér bestdende
av ett 30-tal fragor som kan anvandas bade vid kontaktens borjan, for att fa en bra
overblick av patientens problembild, och vid utvardering/uppféljning av behandlingen.
Uppgifter kan samlas in bade fran barnet sjalv (11 ar och uppat), fran féralder och
larare. SDQ har anvants vid uppféljning och utvardering saval internationellt som i Sve-
rige. SDQ ingar i DAWBA. SDQ kan laddas ner fran www.sdginfo.org.

DAWBA (Development and Well-Being Assessment) &r ett internetbaserat fragefor-
mular avsett fér barn mellan 5 och 17 ar, deras foraldrar och larare.

Forst ska SDQ besvaras, darefter foljer symtomfokuserade fragor i 15 avsnitt. | de
fall den som svarar markerar problem inom ett avsnitt, stalls férdjupningsfragor med
fasta svarsalternativ och 6ppna svar. En 6versikt 6ver allas svar kan skrivas ut och laggas
i journalen. Svaren bor féljas upp med en klinisk bedémning. Validiteten och reliabili-
teten ar tillfredsstallande. DAWBA har anvants i prevalensstudier, symtomfokuserade
studier m.m. Datainsamlingen &r enkel for behandlaren, som far systematisk informa-
tion fran flera olika bedémare.

BCFPI (The Brief Child and Family Phone Interview) &r ett datoriserat formular fér
intervju som gors via telefon med foraldrar, larare eller ungdomar. Det kan anvandas
for kartlaggning i borjan av kontakten eller som utvarderingsverktyg. BCFPI ar fram-
tagen for att anvéandas som sorteringsinstrument, fér uppféljning av behandling samt
utvardering inom psykosociala verksamheter for barn och ungdomar.

HONOSCA (Health of the Nation Outcomes Scales for Children and Adolescents).
Behandlarversionen av HONOSCA innehaller en skattning av 15 problemomraden pa
en skala fran 0-4 som ger en global sammanfattning av de psykiska problemen. Instru-
mentet kan anvandas for oselekterade BUP-patienter mellan 4 och 18 ar. Totalsum-
man av problemomradena ger en numerisk representation av patientens problem som
ar tillrackligt kanslig for forandring och kan darigenom anvandas som ett utfallsmatt
nar man gor upprepade skattningar. De psykometriska egenskaperna ar tillfredsstal-
lande och den kliniska anvandbarheten av HONOSCA &r val dokumenterad. HONOSCA
anvands numera rutinmassigt inom BUP i flera lander och har anvants som utfallsmatt
i flera viktiga behandlingsstudier. Den svenska versionen av HONOSCA kan laddas ner
fran www.bup.se.

Om négon typ av formuldr/enkit anviands bor i forsta hand en metod viljas,
som har en generell inriktning sd att utforskandet inte for tidigt lases i en viss
riktning (JAmfor ovan, Professionellt forhallningssdtt — generellt). Vid kom-
plicerade differentialdiagnostiska 6vervaganden ar det dock lampligt att ocksa
anvanda nagot/nagra av de instrument som rekommenderas i Riktlinjer till stod
for bedomning och behandling (2010). Har kan ocksa anvandas den semistruk-
turerade diagnostiska intervjun K-SADS. Formuléret i svensk Gversattning kan
laddas ner fran www.sahlgrenska.se/su/bup/tester.

Fragan om suicidrisk ska alltid finnas aktuell, oavsett diagnos och oavsett var
i utrednings- eller behandlingsprocessen man befinner sig. I de fall da en mer
ingdende suicidriskbedomning ska goras ska lokala riktlinjer anvandas. Checklis-
tan Viktigt att tdnka pa — suicidala barn och ungdomar pa en akutmottagning
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(BUP, Stockholms ldns landsting) kan anvandas som underlag for savil bedom-
ning som dokumentation.

Nar diagnos stalls enligt nagot av de diagnostiska systemen ska diagnosen
dokumenteras i journalen med tydligt angivande av vilka kriterier som ar upp-
fyllda. Lagg sarskilt marke till nédvandigheten av att gora differentialdiagnostiska
overviaganden i enlighet med huvudkriterierna vid flera diagnoser enl. DSM-sys-
temet. Exempel pa detta ar .. forekommer inte enbart i samband med... eller...
storningen forklaras inte bdttre med...”.

Pa samma sitt ska funktionsnivibedomningen (G-GAS) motiveras och dokumen-
terasijournalen. Endast angivande av sifferviarde ar inte tillrackligt. Det som ska skat-
tas dr barnets mest nedsatta generella funktionsnivd under den senaste ménaden.

10
De diagnostiska systemen - sammanfattning:
= Diagnosstallandet bygger pa individens symtom.
m Symtomen ska ha en viss varaktighet.

= Symtomen bedéms utan underliggande antaganden om etiologi (fransett vissa
undantag, bl.a. drogberoende) .

m Systemen raknar inte med latent material annat én i form av hur det latenta materi-
alet manifesterar sig (antingen i beteende eller pa ett sddant satt som kan faststallas
genom en enkel fraga).

m De s.k. v-koderna i DSM-systemet (motsvaras av z-koder i ICD-systemet) beskrivs som
"andra tillstand som kan vara i fokus for klinisk utredning och behandling”. | stor
utstrackning ar dessa koder att betrakta som belastningsfaktorer (t.ex. relationspro-
blem, 6vergrepp, forsummelser). Om dessa tillstand ar i fokus for den kliniska utred-
ningen ska de noteras pa axel |, i annat fall pa axel IV (se MiniD-IV-TR, s. 229).

Bedémning/diagnos

Alla patienter ska redan under forsta besoket fa en prelimindr bedomning. Efter
hogst fyra besok ska alla patienter fa en bedomning som, for den som uppfyller
diagnoskriterierna, ocksa innefattar en diagnos. Alla patienter ska ocksd ha fatt
en funktionsnivabedomning enligt C-GAS. Diagnosen och CGAS-bedomningen ar
séledes tva av flera delar i bedomningen.

Den stillda symtombaserade diagnosen &r utgangspunkt for planering av
atgirder/ behandling. Men diagnosen maste kompletteras. En DSM-diagnos dr
inte alls tillrdcklig som underlag for att planera en behandling. Ddrfor kan en
klinisk diagnostisk utredning aldrig ersdttas av en DSM-diagnos (J. Herlofsson
i forordet till handboken for SCID-I och SCID II, First et al., 1999). Uttver diag-
nosen krévs en klinisk bedomning, som innefattar diagnosen och som bor goras
med utgingspunkt fran stress/sarbarhetsmodellen (Se figur 1 i avsnittet Stress/
sarbarhetsmodellen). Diagnosen stills utifran “symtomellipsen” i mitten av figu-
ren. Bedomningen innefattar, forutom symtom och diagnos, en kartldggning av
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individens unika situation innefattande bland annat samspel med familj, ndtverk
och paverkan av andra omgivningsfaktorer som t.ex. skola och kamrater (Barn-
och ungdomspsykiatrins metoder, Socialstyrelsen, 2009).

Ett kdnnetecken for de diagnostiska systemen ar att de ar kategoriska —
antingen uppfyller man kriterierna eller ocksa inte. Gransen mellan sjukt och
friskt blir absolut. Komplicerande ar ocksa att kriterierna i sig inte ar absoluta
utan innehéller bedomningar dir interbedomarreliabiliteten inte ar sjalvklar
(t.ex. ”...forsvarar i betydande grad...” eller ”...klart under den forvintade nivan...”
eller ”...har ofta svart att...”). Dessutom bor ndmnas att jamforbarheten 6ver tid
kan bli osdker genom att kriterierna dndras mellan olika versioner av systemen
(Sonuga-Barke, 1998).

Bedomningen daremot dr “mjukare”, kan rymma tvivel, kan successivt kom-
pletteras och revideras. Till detta kommer att den primara kliniska bedémningen
ar bredare och innefattar ocksa resurser.

Ett speciellt problem utgdrs av den relativt stora patientgrupp som kommer till
barn- och ungdomspsykiatrin med ganska ospecifika, "allmdnbarnpsykiatriska”
symtom, t.ex. brister i koncentration, lyssnar inte pa instruktioner, rékar latt i
bréak med kamrater, orolig, dalig impulskontroll, somnsvérigheter, irritabilitet.
Man kan hir ha hypoteser av olika slag — ADHD, trauma, utsatthet etc. En kor-
rekt bedémning och dirav f6ljande atgiardsplan forutsétter ett tydligt utforskande
utifran de olika delarna av stress/ sarbarhetsmodellen.

Har kan ocksa finnas en risk for “slagsida” i bedémningen om det finns sdrskilt
uppenbara och patagliga faktorer. Om man t.ex. finner forekomst av vald i hem-
met eller social misar kan det finnas risk att man inte tillrackligt uppmérksammar
eller ens lagger marke till forstdindshandikapp, ADHD eller autismspektrumtill-
stand. A andra sidan kan forekomst av funktionsnedséttning riskera att skymma
pagéende sociala missférhallanden, nar man s.a.s. riskerar att soka forstaelsen i
”det mest uppenbara”. Om man ar uppmarksam pé att hélla bedomningsfokus vid
liv under hela behandlingstiden kan andra férhallanden bli mer tydligt framtra-
dande, nir vissa uppenbara problem har "behandlats bort”. Vid symtombilder av
denna ibland "ospecifika” karaktar ar det av sarskilt stor vikt att anvinda sig av
det barnpsykiatriska teamets olika kompetenser for en samlad bedomning.

Kanske kan det vara s& att de patienter/fordldrar som uttrycker missndje med
kontakten med BUP ar saddana som inte kanner sig “forstadda”, darfor att det i
BUP:s insatser blivit alltfor mycket slagsida at nagot hall nar det giller tolkning/
forstaelse — och darmed ocksa géllande behandlingsinsatser.

Ett annat potentiellt problemomréde &r vilken betydelse man bor tillskriva att
en viss patient har en annan kulturell bakgrund &n svensk, t.ex. ndr man tolkar
beteenden i termer av symtom eller icke-symtom. Feltolkningar riskerar att ske at
béda hall. En viss symtombild kan tolkas felaktigt som utslag av att familjen har
invandrarbakgrund, alternativt kan ett visst beteende tolkas som avvikande trots
att det i ursprungskulturen ar helt adekvat.
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11
Primar klinisk bedémning i relation till diagnos:

e Beddmningen ar diagnosen sedd i sitt sammanhang. Den innehaller ett
resonemang dar man tar in flera delar fran stress/sarbarhetsmodellen och
interaktionen mellan delarna.

m Bedémningen innefattar darmed dven bedémning av det privata och
professionella natverkets betydelse — bade som resurs och som problemgenererare
och -forstarkare.

m Diagnosen ar mer generell, bedémningen individuell.

m Diagnosen ar mer kategorisk till sin karaktar — antingen/eller. Bedémningen ar
mer resonerande, reflekterande.

m Diagnosen har en tydligare forskningsmassig koppling till evidensbaserade
behandlingar.

m Beddmning ska alla ha, diagnos bara den som uppfyller kriterier. Om kriterierna
inte ar uppfyllda for nagon diagnos ska detta anges.

m Beddémning ar diagnosen 6versatt till patientens livssituation och darmed det som
patienten ar bast hjalpt av.

m Bedémningen hjalper darmed patienten och familjen att forsta helheten.

m Bedémningen ar framatsyftande, innefattar saval behandlingsplanering som
eventuellt prognos.

Konsultera behandlare med annan kompetens

Den behandlare som har det férsta samtalet med patienten ar som regel den som
ocksad dr patientansvarig behandlare (PAB). Denne har bl.a. uppdraget att gora en
bedomning av patientens tillstand och stilla diagnos.

PAB forutsétts dga en kompetens som formar att virdera, vilja ut och kombi-
nera for patientens hela situation relevant kunskap och foresla adekvat insats/
atgard. (Utdrag ur Handldggningsrutiner for patienter inom BUP i Stockholms
lan.)

I uppdraget att vara patientansvarig inkluderas vidare att rdadfrdga eller
koppla in annan kollega nér PAB:s kompetens och erfarenhet inte rdacker till
for att bedoma och/eller handldgga patientens psykiatriska tillstand och behov
av insatser, t.ex. barn- och ungdomspsykiater vid medicinska och/eller psykia-
triska fragestdallningar, psykolog vid psykologisk bedomning, kollega med rele-
vant behandlingskunskap vid behandlingsfragor. Och vidare ska PAB alltid ta
stallning till om och i vilken omfattning komplettering med andra instansers/
aktorers kunskap och atgdrder behduvs.

Nir man som PAB sjélv gor bedomningen att drendet/situationen narmar sig
gransen for den egna kompetensen skall saledes kollega kontaktas, genom konsul-
tation eller direktkontakt med familjen. I vilken utstrickning en annan behand-
lare behover involveras blir ddrmed avhingigt av PABens egen kompetens. Man
har hér ocksé att forhélla sig till den komplikation som kan kallas omedveten
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okunskap, d.v.s. att PABen sjilv inte inser att han/hon behéver konsultations-
hjalp i ett enskilt drende. Det sannolikt mest tillforlitliga sittet att forhalla sig
till detta dilemma &r tydliga lokala riktlinjer bl.a. betrdffande ansvarsfordelning
samt for nar och hur den enskilde behandlaren ska fa stod av det barnpsykiatriska
teamet, teamledaren eller enhetschefen. I sa stor utstrdckning som ar praktiskt
majligt bor varje drende, i varje fall av allvarligare karaktir, via t.ex. behandlings-
konferens eller konsultation bli foremal for bedomning av det samlade barnpsy-
kiatriska teamet for att tillférsékra en bred belysning utifrén den biopsykosociala
grundsynen.

Hela det barnpsykiatriska teamets kompetens erfordras som regel vid bedom-
ning/ handlaggning av darenden med psykosinsjuknande, maniska/hypomana till-
stand som snabbt behover fa hjilp, stor suicidrisk, svar depression. Barnpsykia-
terns bedémning erfordras vid tillstdnd ddr somatisk bakgrund till symtomen kan
finnas, dir barnet/tonéringen har tydliga somatiska symtom, dar medicinering
snabbt behover diskuteras, vid anorexi med kraftig avmagring eller dir 6verva-
gande om vardintyg ar aktuellt. Analogt bor psykolog konsulteras vid komplice-
rade utvecklingspsykologiska/ differentialdiagnostiska 6vervaganden eller test-
ningar.

Observera ocksé att BUP:s Riktlinjer till stod for bedomning och behandling
i Stockholms lédns landsting foreskriver lakarbedémning under vissa omstandig-
heter vid depression, uttryckliga somatiska symtom, atstérning, sjalvskadebete-
ende, traumarelaterade tillstand, psykotiska och bipolédra syndrom.

Generellt 4r samrad att rekommendera i &renden med stor dramatik och/eller
péafallande akut karaktir, som fragor om "liv och d6d” (t.ex. suicidrisk, véld, akut
anorexi med kraftiga somatiska symtom, skyddsbehov, 6vergrepp). Andra exempel
dar kollega kan/bor konsulteras eller involveras kan vara, nar PAB har svart att fa
tillrackligt stor kunskap om patienten/situationen, nir patienten/familjen ar ovan-
ligt "hemlighetsfull” men dir indikationer kan finnas pa ett allvarligt tillstand.

Den forsta kliniska bedomningen, som gors under ett eller flera samtal, kan
utmynna i att barnet (och situationen) behover bli foremal for en mer omfattande
barnpsykiatrisk utredning innefattande en utvidgad psykiatrisk och utvecklings-
psykologisk anamnes, observationer, testningar etc. Som regel engageras har hela
eller delar av det barnpsykiatriska teamet for att ge en sd allsidig belysning som
mojligt.

Att kommunicera sin bedomning till patienten/familjen

Det resonemang som fors kring rutorna i stress/séarbarhetsmodellen dr en del av
den forsta kliniska bedémningen. Hér finns till dels ett forsok att forsta etiologin
eller i varje fall "hur ar det just nu”. Ofta ar det inte nodvindigt att tdnka langt
bakét ("Hur blev det sd har? ”) dven om det kan vara ett moment. Stress/sar-
barhetsmodellen kan vara mycket anvandbar i kommunikationen med familjen.
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Man kan pa det sattet fa hjélp att forstd sammanhang som annars &r svéra att se.
Hirigenom kan vi presentera en bild som ar begriplig, som familjen kan hélla med
om helt eller delvis ("Det har forvarrar och det har forsvarar, har finns en kanslig-
het men det har hjalper upp....”). For det fortsatta arbetet behover familjen och
behandlaren ha en bild som ar tillrackligt gemensam for att tjana som anvandbart
arbetsunderlag. Anvind pa detta sitt blir bedomningen och aterkopplingen en
terapeutisk intervention.

Det dr av avgorande betydelse att behandlaren kommunicerar sin bedom-
ning pa ett sddant sétt att patienten kédnner igen sig. Sannolikt ar det viktigare
an att anvanda diagnossystemets terminologi. Nar man genom att anvinda ett
“vardagligt sprak” efterstravar begriplighet for patienten far det inte leda till att
bedomningen blir s diffust inlindad, att patienten och familjen blir osikra om
vad behandlarens slutsats ar.

Om diagnosen &r hypotetisk/preliminédr bor det tydligt framga av formulering-
arna men den ska dnda vara tillrackligt tydlig. "For mig later det jag har hort idag
som om...” kan innebdra tillracklig tydlighet men utan att vara lika ldsande som
”S& har ar det.”

Att stilla diagnos och kommunicera kring diagnosen med barnet/tonéringen
och fordldrarna maste ske med varsamhet. Hur experten fran BUP formulerar
sig och forhaller sig kan vara av avgorande betydelse. Sjidlva diagnosen har ofta
en stor psykologisk och social mening. Bedémningen och diagnosen kan péaverka
barnets/tonaringens sjalvbild, forvantningar pa sig sjalv och sin framtid.

Hur en diagnos tas emot ar olika i olika familjer. En viss diagnos ar kanske
ganska odramatisk och mer ”forlésande” och kianns forklarande i en familj men
blir problematisk och vicker stark oro i en annan. Diagnosen kan paverka for-
dldrarnas bild av barnet liksom synen pa sig sjdlva som foridldrar. En diagnos
som man kan ta till sig med bibehéllen sjédlvkénsla kan bli en tillgang. Kanske
far fordldern en storre forstdelse for barnets svarigheter. Harigenom kan farre
onda cirklar sittas igdng av barnets agerande, samspelet mellan barn och for-
dldrar paverkas i positiv riktning och diarmed pa samma sitt barnets bild av sig
sjalv.

Men risken kan ocksa finnas att diagnosen blir till en sjalvuppfyllande profetia,
man blir sin diagnos, tenderar att bete sig som forviantat. Likasd kan omgivning-
ens forvantningar och forhallningssatt paverkas i bade positiv och komplicerande
riktning (Wrangsjo, 1998).

En del av behandlarens varsamhet i formedlandet av bedémning och diagnos
handlar om hur betydelsen av diagnosen framstills. Det ar viktigt att diagnosens
karaktiar av 6gonblicksbild formedlas utan att betydelsen darfor bagatelliseras.
Samtal om diagnosens mening behover darfor ske i termer inte bara av problem
och svéarigheter utan ocksa i termer av mojligheter att utvecklas, att lindra och
bota.
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Fortsatta bedémningssamtal - férdjupad utredning

Ibland dr de inledande samtalen tillrickliga for bedomning och planering av atgar-
der/behandling alternativt for att avsluta kontakten. Ungefar halften av BUP:s
patienter (48,4 % ar 2010 vid BUP i Stockholm) kommer pa hogst tre besok. Man
far bedomning, kanske rad och stod, eventuellt en kort behandlingsinsats och
diarmed avslutas kontakten. Alternativt sker hanvisning till annan vardgivare.

Men ibland ger de forsta 1—3 samtalen inte tillricklig kunskap for att en
bedomning med tillrickligt stor sdkerhet ska kunna goras. For att kunna gé vidare
behovs dé fortsatta bedomningssamtal eller i vissa fall en fordjupad utredning av
barnet, d.v.s. en mer omfattande barnpsykiatrisk utredning. Upplégg och tillva-
gagangssatt vid denna typ av utredningar ligger utanfor ramen for denna skrift,
men har ska ges ett par exempel pa forhallningssatt nar ytterligare bedomnings-
samtal/utredande behovs utover den initiala kontakten, men dér steget till en mer
omfattande utredning inte sjilvklart behover tas pé ett tidigt stadium. Exemplen
ges for att illustrera hur man ibland kan gé utanfor de traditionella ramarna for
barnpsykiatrisk bedomning/utredning.

“Steg for steg” — Osterdkersmodellen
En arbetsmodell for stegvis bedomning/utredning har utarbetats av den tidigare
BUP-mottagningen i Osteraker (Wahlqvist m.fl., 2001, Wahlqvist & Herolf, 2004).

Grundidén i modellen dr att man i de drenden, dir ett ndrmare utredande
behovs, tillampar ett mer differentierat forfarande i stéllet for att anvinda ett
“standardiserat utredningspaket”. Harigenom blir tillvigagangssattet mer indi-
vidualiserat. Utgangspunkten ar att tillimpa ldgsta effektiva utredningsniva.
Modellen har flera steg, och utredningen avslutas pa den niva, dar man tycker sig
ha fatt tillrdcklig information for att kunna gora en tillrackligt siker bedomning,
stalla ratt diagnos och vid behov tillsammans med barn och foraldrar kunna pla-
nera ratt behandlingsinsats. Begreppet utredning har darmed “relativiserats”.

For alla steg i processen finns tydliga mallar som ligger till grund for saval
utforskandet/bedémningen som for dokumentation. Mallarna for de tva forsta
nivderna (se nedan) Gverensstaimmer i stor utstrackning med journalmallarna for
besok i Take Care.

Utgangspunkten ar ett inledande samtal dar fokus ar att ta del av de svarighe-
ter som foranlett kontakten och inventera familjens 6nskemal och hjalpbehov.
Behandlaren far hiar ett forsta intryck av barnet och situationen. Darefter f6l-
jer som regel 2—3 utredande samtal. Innehéllet har ar kortare anamnes och en
mindre utredning av barnet frimst genom att gora iakttagelser av barnet under
samtal eller lek. Har kan eventuellt ocksa frageformuldr anvindas for screening.
Alternativt kan beteendeanalys goras.

I utredning pa nista niva ingar fordjupad anamnes och barnobservationer med
anviandande av vissa test, ibland test for att besvara specifik fragestillning. Om
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man ser skél for en mer familjefokuserad utredning kan barnorienterad familje-
terapi (BOF) eller Marte meo-metoden (foretradesvis for yngre barn) anvandas.

Vid behov kan man dérefter ga vidare till nista niva, en mer omfattande barn-
psykiatrisk utredning med férdjupad anamnes, lakarbedomning och psykologut-
redning av barnet med anvandande av flera test.

Frén alla nivaer kan man ga direkt till behandling, nar man har tillracklig infor-
mation for bedémning/diagnos och behandlingsplanering.

Detta successiva utredande har flera fordelar, bl.a. ett battre resursutnyttjande.
Vidare blir utredningen inte mer omfattande &n vad som behovs for att besvara
den aktuella fragestillningen, vilket innebér en tidsbesparing bade for familjen
och for varden. Vantetiderna kan bli avsevirt kortare vilket leder till att familjen
snabbare far svar pa sina fragor. Darigenom &r det mojligt att snabbare gora den
sammanfattande bedémning som behovs for att kunna foresla och komma igang
med ldmpliga dtgirder. En ytterligare fordel har visat sig vara, att man utan ono-
digt dréjsmal kan undanroja felaktiga misstankar — och ddrmed sammanhéng-
ande oro hos fordldrarna — vid t.ex. déligt underbyggda remisser.

“Bedomning i samarbetsform” (Collaborative assessment)

Utarbetandet av Osterikersmodellen skedde bl.a. med inspiration frin Stephen
Finn, professor i psykologi vid University of Texas. Han har tillsammans med
medarbetare utarbetat en halvstrukturerad metod for utredning kallad thera-
peutic assessment (Finn & Tonsager, 1997), dir sjalva utredningsforfarandet har
karaktaren av en korttidsterapeutisk insats.

P3 ett liknande sitt som i Osterakersmodellen sker hir utredningen stegvis och
i ndra samarbete med sévil fordldrarna som barnet/ungdomen. Man utgar fran
en eller flera konkret formulerade fragestéllningar, t.ex. "Varfor har véar dotter sa
svart att koncentrera sig i skolan?” Grunden ar séledes barnets och foraldrarnas
egen bild och forstaelsemodell for de aktuella problemen. Man betonar specifikt
att barnets egna fragor har stort utrymme i processen: "Why do I get so mad at
my mom?” "How come it s hard for me to fall asleep?” "Am I good at anything?”
(Finn, 2007, s. 37).

I ett antal steg samlas darefter information t.ex. om skolsituationen och hemsi-
tuationen och utredningen kan innefatta ett antal test, som valts ut for att besvara
den aktuella fragestéllningen. Foridldrarna deltar aktivt i att samla uppgifter fran
andra informanter. Fordldrarna far ocksa som regel majlighet att se barnet under
testningen, vilket Finn menar "avmystifierar” testningen och dessutom underlat-
tar dialogen kring resultatet.

Den bild som successivt vixer fram under utredningen diskuteras kontinuerligt
med savil barnet som foraldrarna. "Man brukar tdnka att sdna hir testresultat
tyder pa...Hur stimmer det for er?” Jamfort med ett traditionellt utredningsfor-
farande sker aterkopplingen séledes stegvis, varigenom familjen ar kontinuerligt
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involverad och darmed informerad. P& sé vis underlattas dterkopplingen, “ater-
lamnandet” av utredningen. I kraft av 6msesidigheten i processen fér familjen latt-
are att ta till sig resultaten och integrera dem i sin egen bild av problemen. Resulta-
tet av utredningen vixer siledes fram i en hermeneutisk process. Aven den slutliga
sammanfattningen, utredningsresultatet, lamnas till familjen for diskussion och
kommentarer innan det faststélls. En vésentlig avsikt ar har att utredningsresul-
tatet ska vara tydligt, forstaeligt och meningsfullt — 4ven f6r barnet/ungdomen.
Arbetsmodellen collaborative assessment var ursprungligen tiankt som en
utredningsform, déar avsikten med det nara samarbetet var att underlatta byggan-
det av en allians, att skapa en s& god form som mojligt for informationsinsamling
och aterkoppling till barnet och fordldrarna (Tharinger et al, 2008). Erfarenhe-
terna visade sedan att forfarandet hade behandlingsmaissiga kvaliteter och kom
att benamnas therapeutic assessment (Tharinger et al, 2009). De behandlings-
maissiga kvaliteterna finns bl a. i att fordldrar utvecklar en storre forstaelse for sina
barn, ibland en mer realistisk bild av barnet och dess svarigheter och resurser, vil-
ket darmed kan ha empatiska effekter (Finn & Tonsager, 1997). "Along with this
shift came a flood of different emotions: relief over finally understanding their
child’s problems, guilt about having blamed their child for difficulties out of his
control (---) hope about the future and grief about having a child with significant
difficulties (as opposed to an attitudinal problem.” (Tharinger et al, 2008, s 603).

Vad bér patienten/familjen fa ta del av
och fa med sig fran det férsta samtalet?

Det forsta samtalet ar inledningen pa en kommande behandling (eller i négra fall
hela insatsen). Det dr av fundamental betydelse att sdvil barnet/tonaringen som
foraldrarna kan kanna att de “far nagot med sig” fran det forsta motet med BUP.

Familjen behover kianna storre hopp, kdnna att de svarigheter man sokt for ar
mer hanterliga och att man pé sikt av egen kraft, och vid behov med bistand av
BUP, kan ta makten 6ver problemen.

Familjen méste kdnna att man atminstone har fatt med sig sd mycket fran sam-
talet, att man ar motiverad for att komma tillbaka, alternativt ha fatt s mycket
hjalp att man inte tycker sig behova komma igen. I nagra fall kan man ha fatt
tillracklig bedomning och information for att veta vart man ska vinda sig i stéllet.

Végen till detta goda utfall av det forsta samtalet gér bl.a. via att de olika famil-
jemedlemmarna kénner sig lyssnade pé, kanner sig forstddda och upplever att de
har fatt tala om sddant som r relevant i forhallande till det problem man kommit
med. En fréga dr: Har man fatt mojlighet att berétta det viktiga? Ett moment i
avslutningen av samtalet bor darfor vara kontrollfrdgor med utgdngspunkt fran
detta, t.ex. "Har vi talat om rétt saker?” "Finns det ndgot annat som vi inte talat
om och som ni tror ar viktigt for oss att veta for att kunna forstd och hjalpa er?”
Om barnet/tonéringen eller fordldrarna har s ménga eller s& omfattande fragor
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att ta upp, att de inte kan hinnas med under samma samtal, ar det visentligt att
behandlaren tar ansvar for att frigorna tas med till nastfoljande mate. Jag skri-
ver upp era fragor och sa borjar vi med dem nista gang...” Det hir sittet att mota
familjen ger inte bara praktisk och viktig information till behandlaren utan ar
ocksa ett led i skapandet och bibehallandet av en samarbetsallians med familjen.

Ibland har behandlaren fatt tillracklig information, kunnat gora en tillrackligt
séker preliminidr bedomning for att kunna ge rad till familjen, forslag till 16snings-
forsok for /en del av/ problematiken. "Prova det hér...” I bista fall kan sédana
forslag satta igdng en process i riktning mot férandring. Hur familjen/patienten
forhaller sig till forslaget, i vilken utstrackning och pa vilket satt man kan anvinda
sig av rdden under tiden fram till nista samtal, kan ocksa fa diagnostiskt virde
och vara underlag for vidare samtal. Har man forsokt folja raden? Hur foll det ut?
Har man kunnat prova nagot av ett annat forhallningssétt? Och om det inte f6ll
val ut — hur kan det forstas? Fel bedomning, fel rad, for svara forslag eller kanske
bristande motivation eller forandringspotential?

Enligt svar pa patientenkdter (Indikator 2009—-10) dr BUP:s patienter miss-
nojda med att man fatt bristande information om hur behandlarna ser pa proble-
men och vilka insatser som planeras. Innan samtalet avslutas méste patienten/
familjen ha fatt en tydligt kommunicerad bedomning, som i béasta fall 6kar den
egna forstéelsen for problemen och situationen. Det &r ocksa visentligt att under-
soka om familjemedlemmarna forstatt vad behandlaren sagt och menat liksom
att undersoka om man delar behandlarens bedomning. Kanske ar inte alla famil-
jemedlemmarna Gverens, varken med varandra eller med behandlaren, och da
maéste detta undersokas och hanteras ytterligare. Kanske ar detta inte nodvandigt
eller praktiskt mojligt att géra under det forsta samtalet, men det bor dé ingé i pla-
neringen for den fortsatta kontakten. Nar man delger familjen sin /preliminira/
bedoémning ar det ocksa viktigt att be om aterkoppling. "Tycker du att det verkar
som jag har forstatt er pa ratt satt...”

12
Fortsattning pa BUP-kontakten - exempel pa fragor att diskutera:

m Vad tanker behandlaren om nasta steg i kontakten...

m ...och vad téanker familjen?

m Behandlarens tankar om planeringen pa langre sikt?

m Och familjens?

m Vilka fragor kvarstar for familjen, vilka har besvarats idag?

m Om man beslutar att ses i olika konstellationer: Viktigt att bestémma hur kommuni-
kationen sker mellan dessa samtal och vilken sekretess som eventuellt galler.

m Hur lédnge drojer det till nasta samtal?

m Vart kan man vanda sig for att fa kontakt med BUP vid eventuella akuta behov
fore nasta samtal?
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Kommunikation/information om nésta steg i BUP-kontakten generellt ingar
ocksa som en central del i avslutningen av det forsta samtalet.

Ibland &r situationen/problembilden av en sddan karaktir att behandlaren fin-
ner det svart eller omojligt att gora en séarskilt tydlig och sammanfattande bedom-
ning av barnet/problemet. Bedomningen &dr da att det man hittills fatt veta inte
ar tillrackligt. "Jag behover fa veta mer...” Vasentligt ar da att formedla till famil-
jen att man behover triffas igen och att det inte dr ndgot anmérkningsvirt. Detta
kommunicerande &r ett led i den pedagogiska delen av samtalet. "Det brukar ga
till s& har...” Ibland tar det lite mer tid...”

13
Vad boér familjen/patienten fa ta del av och fa med sig fran det
forsta samtalet (den inledande kontakten) - sammanfattning:

m Kéanna sig lyssnad pa och forstadd.

m Fa mojlighet att beratta det viktigaste.

m Kéanna storre hopp och om mojligt mer makt 6ver problemen.

m Kanna tillracklig motivation for att vilja aterkomma (alternativt fatt tillracklig hjalp).

m Fa en tydligt beskriven forsta kliniska bedémning som 6kar den egna forstaelsen
for problemen.

m Fa uppgifter infér kommande samtal (t.ex. informationsinsamling fran skolan eller
om mojligt “prova det har”).

m Fa information och mojlighet till samtal om néasta steg i BUP-kontakten.
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Bilaga 1

Journalmall Take Care

Denna bilaga ar aktuell mall i maj 2011.

Mallen revideras kontinuerligt.

Journalmall BESOK

Anvands vid alla besok da foraldrar/patient ar narvarande; nybesok, aterbesok,
hembesok, skolbesdk, ndtverksméten mm

Narvarande

Obligatoriskt sokord. Alla narvarande med for- och efternamn, titel samt vilken

organisation man foretrader

Plats
Obligatoriskt sdkord.

Initierad kontakt:

Den som har tagit initiativ till kontakten, ex. lakare som skrivit remiss, féraldrar pa

uppmaning av skola, pat sjalv.

Kontaktorsak:

Fragestallning i remiss och/eller familjens/patientens problembeskrivning.

Aktuellt

Aktuell problem- eller symtombeskrivning

Familj / Vardnad

Den/de juridiska vardnadshavaren/vardnadshavarna samt omfattningen och
utformningen av boendet och umgéanget i de fall da foradldrarna ar separerade, ex.
vaxelvis boende, umgange med/utan kontaktperson. Dessa uppgifter ar av sarskilt
intresse da det finns uppgifter om vald och/eller 6vergrepp i familjen.

Socialt natverk
Forskola

Skola
Fritidsanamnes

Foraldrars/patients beskrivning av tidigare och nuvarande fritidsaktiviteter

Alkohol

Narkotika

Tobak
Myndighetskontakter
Arftlighet
Grav/nyfoddhetsperiod
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Tidig utveckling
Tidigare utveckling gallande kontakt, kommunikation och motorik.
Signifikanta livshandelser

Trauma

Vald, Skada; 1. Somatiskt (kroppsligt) trauma, yttre skada, sar valdsaverkan; 2. Psykiskt
(sjalsligt) trauma, psykisk skada, chockartad, smartsam upplevelse. ex vald i familj, sexuella
overgrepp, krigsupplevelse.

Somatisk anamnes
Tidigare och aktuella somatiska symtom/sjukdomar samt kontakter med somatisk sjukvard.

Overkinslighet

Sé6mn

Nutrition

Tidigare psykiska symtom

Aven framvaxt av aktuella psykiska symton.

Tidigare vardkontakter
Inkluderar tidigare kontakter med BUP, skolhélsovard etc.

Observation i rummet
lakttagelse av beteende och interaktioner av eller mellan patient och/eller narvarande
narstaende i samband med vardkontakt

Psykiskt status
Vakenhetsgrad
Orientering

Yttre observationer
Psykomotorik
Kommunikativt samspel
Stamningslage
Affekter
Tankeinnehall
Hallucinationer
Vanférestallningar
Suicidalitet

Somatiskt status
Tillstand som beskriver patientens nuvarande kroppsliga tillstand

Endast for ldkare och sjukskéterskor:

Allméntillstand
beskriv specifika drag ex huvudform,kroppsbyggnad mm.
(beteende, 6gonkontakt mm fors in under sékord psykiskt status)

Langd

Vikt

BMI

Huvudomfang

Pulsfrekvens

Blodtryck - systoliskt 6vre
Blodtryck - diastoliskt nedre
Hud

Munhala och svalg
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Ytliga lymfkortlar
Skoldkortel

Hjarta

Lungor

Buk

Neurologiskt status
Motorik
Lokalstatus

Lakemedel

Sokordet Lakemedel innehaller huvud- och underrubriker i syfte att 6ka tydligheten och
mojligheten att folja beslut som ror lakemedelsbehandling av barn och tonaringar. Anvand
underrubrikerna i journalmallen for att 6ka 6verskadligheten och sékbarheten.

Endast fér ldkare och sjukskéterskor:

Aktuella lIskemedel

Avser samtliga lakemedel patienten el féraldrar uppger och som aven kan ha forskrivits av
vardgivare utanfér TakeCare (ska enligt lokala riktlinjer féras in i l1akemedelsmodulen). Aven
receptfria lakemedel och naturlakemedel som patienten tar kan namnas under denna rubrik

Bedomning lakemedelsbehov

Dokumentation av de évervaganden som, utifran patientens symtom och/eller diagnos samt
effekt av pagdende ldkemedelsbehandling, leder till att ldkemedelsbehandling avvaktas,
inleds, far fortgd, eller avslutas.

Biverkning
Sedvanlig dokumentation rérande icke 6nskvérda eller ovantade effekter av ldkemedels-
behandling sdsom de definieras i Lakemedelsverkets forfattningssamling (ref 1996:17 s 2 och 4)

Ordinerade lakemedel

Dokumentation rérande de évervaganden som ligger till grund fér en lakemedelsordination
(val av preparat, dos, beredningsform, titrering, héjning/sankning/utsattning, planerad
behandlingtid). OBS Sjalva lakemedelsordinationen ska goéras i TakeCares lakemedelsmodul.

Lakemedelshantering
Dokumentation som rér den praktiska hanteringen och sakerheten kring ldkemedel t ex att
recept lamnats/ringts in och vem som tar hand om recept/utlamnad permissionsmedicin mm.

Skattningsskalor
Psykologiska test
Riskbedémning psyk

Suicidbedémning

Bedémning

Diagnos enl DSM-IV (Bade DSM-IV och ICD-10 diagnos ska dokumenteras)
Diagnos enl ICD-10

Diagnos enl DC 0-3 (Anvénds fér barn 0-3 ar)

Funktionsbedémn enl C-GAS

Atgard/planering

Endast fér Kliniken:

Permission
Observation/Overvakning
Tvangsatgarder
Vardform
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