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Sammanfattning

Inom Ostergétlands lans landsting pagar sedan 1990-talets senare del ett arbete med att
utveckla lansgemensamma vardprogram rérande centrala och diagnostiserbara tillstand
som behandlas inom barn- och ungdomspsykiatrin. Vardprogrammen ska baseras pa
aktuell evidens och beprovad erfarenhet.

Foreliggande vardprogram omfattar angestsyndrom och selektiv mutism hos barn och
ungdomar. De senaste artiondena har kunskapen om angestsyndrom hos barn och
ungdomar vuxit explosionsartat. Nya kunskaper som dr i sin linda pekar mot att
forskningsomradet kommer att expandera ytterligare inom den narmaste framtiden.

Réadsla, oro och angest utgor a ena sidan icke-patologiska tillstand och ar del i en normal
utveckling. Samtidigt ar angestsyndrom en av de vanligaste psykiatriska diagnoserna
bade hos barn och vuxna och utgor risk for att utveckla annan psykisk ohalsa. Obehand-
lade angeststorningar har ofta en patagligt negativ inverkan pa barnets anpassning och
fungerande inom framforallt familjen men ocksa pa sociala omraden och skolgang. Det
ar inte ovanligt att tillstanden leder till sekundéara problem och med en sadan utveckling
ar det vanligt att besvéren stracker sig 6ver lang tid. Manga vuxna med angestsyndrom
rapporterar att besvéren borjade i barndomen. Aktuell kunskap om rédsla, oro och
angestsyndrom hos barn och ungdomar &r darfor mycket angelagen for att kunna fore-
bygga och hantera psykisk ohalsa i befolkningen pa ett framgangsrikt satt.

Etiologin vid angestsyndrom bor ses som multifaktoriell men det saknas fortfarande
kunskap om hur olika variabler samverkar. De sékraste ronen vad det géller etiologi ar
arftlighet och temperament praglat av beteendeméssig hdmning/extrem blyghet. Det
behdvs mer forskning pa t.ex. samverkan mellan arv och miljé och temperament och
miljo. Bade experimentella studier och longitudinella studier ar 6nskvarda.

Nér det galler behandling av pediatriska angestsyndrom ar rekommendationen i de
nationella riktlinjer som Socialstyrelsen kom ut med 2010, att i forsta hand behandla
med kognitiv beteendeterapi. | framtiden kan man ténka sig att behandling kan ske med
dessa metoder i olika format och kontext. Det &r tillfredsstallande att den behandling av
angestsyndrom hos barn, som har evidens, visar bland de storre effektstorlekarna nar det
galler behandling av barnpsykiatriska tillstand. | klinisk praxis anvands behandlingsme-
toder som inte &r systematiskt provade men som med framtida forskning kan generera
evidens. Det behdvs salunda studier av olika psykoterapeutiska behandlingsmetoder och
format som ar grundade i fynd pa hur man kan forsta utveckling av angestsyndrom. Det
behovs ocksa mer forskning pa vilka faktorer som ar relaterade till vidmakthallande av
positivt utfall och vilka faktorer som forsvarar att fa barn, ungdomar och familjer att
komma in i och stanna i behandling men ocksa vad som kan ha negativ inverkan pa
behandlingsutfall. Nar det galler prevention av angestsyndrom sa har det under det
senaste aret publicerats studier som visar lovande resultat. Fortfarande ror det sig dock
om fa studier och brister i studiernas design. Det ar salunda angelaget att fa fram ett
béattre underlag for vad som utgor effektiva preventiva interventioner. Foreliggande
dokument beskriver dven selektiv mutism vilket ar ett mer ovanligt tillstand an évriga
som tas upp och det ar ett omrade som ocksa behéver beforskas och uppmarksammas
mer.
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Inledning

Barn med psykiska problem i ett sammanhang

Barn &r i hog grad beroende av den sociala miljo de lever i. Fér mindre barn utgor fa-
miljen den helt dominerande miljon. Med barntillsyn och skola tillkommer larare och
annan personal som betydelsefulla vuxna, och nar barnet narmar sig tonaren borjar
kamratgruppen att fa okad betydelse. For att kunna forsta och bedéma psykiska problem
hos barn behovs fordjupade kunskaper och fardigheter ifraga om psykopatologin hos det
vaxande barnet och hur dess kroppsliga, kdnslomassiga, intellektuella och sociala ut-
veckling paverkas av konstitution, sjukdomstillstand, foraldrarnas halsa och sociala
anpassning samt faktorer som hanfor sig till natverket/samhallssituationen. Det ar av
vikt att uppmérksamma inte bara belastande riskfaktorer utan &ven skyddande och
halsoframjande faktorer.

Vad ovan sagts innebér att diagnostik av psykiska problem hos barn maste bedrivas pa
atminstone foljande tre nivaer: (1) barnet som individ, (2) det familjesystem som barnet
lever i samt (3) barnets och familjens samspel med den sociala narmiljon/nétverket.
Likasa maste man vid behandling beakta behovet av insatser pa de olika nivaerna.

Svarigheter vid diagnostisering av psykisk ohalsa hos barn

Vid epidemiologiska studier av barns psykiska halsa har man genomgaende funnit att
tydligt avgransade syndrombilder som de beskrivs i diagnostiska system ar ovanliga.
Det foreligger alltsa en diskrepans mellan hur barn pa olika sétt uttrycker att de mar
daligt och hur vi gér ssmmanfattande beskrivningar i form av en diagnos. Till skillnad
mot medicinska diagnoser séger flertalet psykiatriska diagnoser inget om bakom-
liggande orsaker till det diagnostiserade tillstdndet utan ger en sammanfattande beskriv-
ning av en rad olika symtom vilka kan ha olika orsaker inom och utom barnet. Tillstand
kan forvarras eller forbattras och det ar viktigt att komma ihag att diagnoser bara ar
beskrivningar gjorda vid en viss tidpunkt. Barn som befinner sig i standig utveckling
har en helt annan kapacitet att forandras an vad vuxna har. Sett ur ett utvecklings-
perspektiv dr ocksa en del symtom vanliga i vissa aldrar men sallsynta i andra. Det &r i
det har sammanhanget viktigt att komma ihdg att radslor och angest ar vanligt fore-
kommande bland befolkningen i allmanhet och att radslor ser olika ut i olika aldrar [1].

En svarighet vid diagnostisering &r att barn har ett begransat antal sétt att visa att de mar
daligt vilka ofta aterkommer. Det géller bade beteende (t.ex. rastloshet), kanslolage
(t.ex. nedstamdhet och irritabilitet), formaga att tanka (t.ex. koncentrations- och inlar-
ningssvarigheter) och relationer till andra (att dra sig undan eller att braka). Flera olika
diagnoser inkluderar samma enskilda symtom bland kriterierna och det kan vara svart
att hitta en kombination av kriterier som svarar mot just den samling av symtom som
det enskilda barnet har. Det &r ocksa vanligt att barn har s manga symtom att de upp-
fyller kriterierna for bade tva och tre olika diagnoser. Rédsla och angest hos barn kan
visa sig i form av irritation, klangighet, aggressionsutbrott, grat eller att barnet blir stelt
av skrack. Aggressionsutbrott kan tolkas som trots medan syftet kan vara att undvika det
som véacker radsla eller angest. Hos barn, till skillnad mot hos vuxna, syns ofta somatis-
ka symtom som huvudvark och magont liksom svarigheter att somna, att ha mardrém-
mar eller att ha svart att koncentrera sig [2].



Allm&n beskrivning

Radsla, angest och angeststorning

Réadslor ingar i normal utveckling hos barn och féljer den kognitiva utvecklingen, vilket
betyder att radslorna gar fran konkreta till mer abstrakta foreteelser. Hos spadbarn ar
radsla for ljud vanligt och i smabarnsaldern ror radslan ofta morker, fantasivarelser samt
att skiljas fran vardgivare. Skolbarns radslor kan handla om naturkatastrofer och skador.
| takt med att barnet utvecklar ett mer abstrakt tdnkande andras radslorna hos éldre barn
till att rora prestation och kompetens samt sjukdom, skada och dod [3].

Rédsla, oro och angest betraktas som allmanmanskliga fenomen. Radsla utgor en nor-
mal reaktion pa ett hot eller en fara. Angest kallas den starka kénsla av obehag man
upplever nar man forvantar sig en fara eller ett hot. Hotet kan vara inre eller yttre och
kan ha en reell grund eller sakna sadan. Vid en angestreaktion sker en aktivering av det
autonoma nervsystemet som marks i form av t.ex. 6kad hjértfrekvens, svettning, yrsel
och illamaende. Det finns dven en beteendemassig komponent som tar sig uttryck i att
forsoka undvika eller ta sig bort fran det som utloser angest [4].

Diagnosen angestsyndrom eller angeststérning innebér att individen upplever
angestsymtom som &r intensiva, irrationella och hindrande i vardagen. For att kriterierna
for diagnos ska uppfyllas ska symtomen hindra eller begrénsa utvecklingsmassigt
adekvat och adaptivt beteende. Angest kan dven forekomma som symtom vid andra
psykiska stérningar och somatiska sjukdomar [5].

De diagnoser for angestsyndrom som tas upp i the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4th edition (DSM-1V) [6] kan stéllas pa barn, ungdomar och vuxna
med undantag for diagnosen separationsangest som endast kan stallas pa individer upp
till 18 ar. For en del diagnoser har kriterierna anpassats, t.ex. kravs inte insikt i att
radslan ar dverdriven och varaktigheten av besvaren i minst sex manader.

Debut och prevalens

Debutalder varierar mellan olika angestsyndrom. Separationsangest och specifik fobi
debuterar oftast tidigare &an dvriga angestsyndrom. Social fobi debuterar fran tidiga tonar
och paniksyndrom séllan fére puberteten, ofta mellan 15-19 ars &lder [7, 8]. Angest-
syndrom hos férskolebarn yngre an 5-6 ar ar foga undersokt [9].



Uppgifterna pa forekomst varierar mellan olika studier men angestsyndrom tillhor de
vanligaste psykiska besvaren saval hos vuxna som hos barn och ungdomar [10, 11].
Uppskattning av 3-manaders prevalens ger vid handen att 2-5 % av barn och ungdomar i
aldrarna 8-21 ar lider av nagot angestsyndrom medan prevalensen for 6-12 manader
ligger mellan 10-20 % [12, 13]. Hos barn och ungdomar ar separationsangest, genera-
liserat dngestsyndrom, social fobi och specifik fobi mest vanligt forekommande medan
tvangssyndrom och paniksyndrom ar mindre vanligt. Separationsangest och specifik
fobi férekommer mer i yngre aldrar medan social fobi, paniksyndrom och tvangs-
syndrom ar vanligare i hogre aldrar [14, 15]. Flickor rapporterar fler och mer intensiva
radslor och mer angest an pojkar och prevalensen av angestsyndrom &r generellt hogre
hos tonarsflickor och kvinnor jamfort med man [16, 17].

Komorbiditet

| samband med angeststérning ar det vanligt med andra samtidiga besvar, framforallt att
ha mer an en angestdiagnos. Uppskattningsvis 40-60 % av barn med en typ av angest-
syndrom uppfyller samtidigt kriterierna for en annan angestdiagnos [8]. Flera studier har
visat att depression ofta forekommer samtidigt med angestsyndrom hos aldre barn och
tonaringar [10, 18, 19]. Med undantag for paniksyndrom foregar angeststérning oftast
depression [12, 19]. Trotssyndrom, uppférandestérning och ADHD (Attention Deficit
Hyperactivity Disorder) namns ocksa som komorbida tillstand men &r mindre vanligt
forekommande an depression och angeststorningar [8, 10].

Fysiologiska korrelat

Pa senare tid har fysiologiska korrelat och neurobiologiska forklaringsmodeller vid
angest hos barn och ungdomar undersokts alltmer. Kroppsliga besvar sasom huvudvark,
magont och annan smarta [20, 21] liksom kroniska somatiska sjukdomar sasom astma
och allergier [22]ar relativt vanligt forekommande samtidigt med angestsyndrom.
Kroppsliga symtom ingar som kriterium vid olika angestsyndrom och det &r inte klarlagt
i vilken utstrackning det finns ett samband ut6ver dverlappning i diagnostiska kriterier.
Kroppsliga symtom och smérta kan orsaka eller forstarka angest [20]. Vice versa sa kan
angestbesvar indirekt bidra till kroppsliga besvéar genom negativa konsekvenser sasom
missbruk, somnproblem och begransad fysisk aktivitet [22].

Dé bade angestsyndrom, smarttillstdnd och somatiska symtom ar mycket vanligt fore-
kommande hos barn och ungdomar, ar det angeldget att studera samband mellan dem
for att hitta effektiva behandlingsupplagg [23]. Barn som har bade en kroppslig sjukdom
och angestsyndrom rapporterar mer kanslomassiga besvar och stérre funktionsnedsatt-
ning an barn med enbart det ena tillstandet och det gor det angelaget att kunna erbjuda
effektiv behandling. Det finns dock fa studier pa behandling av samtidiga tillstand av
angest och smarttillstand hos barn och ungdomar.

Hos vuxna med angeststorningar &r det vanligt med samtidiga somnsvarigheter men det
vetenskapliga stodet for samband mellan angestsyndrom och sémnproblem hos barn och
ungdomar ar fortfarande litet [24, 25].

Kortisol som biologisk stressmarkor vid angestproblematik hos barn och ungdomar ar
inte lika val undersokt som hos vuxna och olika studier visar olika resultat. Bland annat
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har man studerat kortisolutsondring hos barn med tvangssyndrom [26], barn med lang-
varig angestproblematik [27] samt barn och ungdomar i en icke-klinisk grupp i anslut-
ning till uppgiften att tala infor publik [28]. Forskningsresultaten och de teoretiska mo-
dellerna ar &n sa lange alltfor spretiga for att man ska kunna dra nagra sakra slutsatser.

Prognos

Angestsyndrom kan vara 6vergaende [14] men det &r inte ovanligt att besvéren bestér
[29-31] och att andra besvar och negativa konsekvenser som t.ex. depression, kamrat-
svarigheter, drogmissbruk eller skolproblem utvecklas senare i tonaren eller i vuxen
alder [32]. Framfor allt finns en 6kad risk for att utveckla annat angestsyndrom [10, 31-
34]. Det ar vanligt med utveckling av depression i samband med angestsyndrom [8, 10,
31, 33, 35] och det finns en 6kad risk for sjalvmordsforsok hos aldre ungdomar [36].
Angestsyndrom innebér en dkad risk for externaliserande stérningar och alkohol- och
drogberoende [31, 34, 37-39].

Prognosen hanger till stor del samman med forekomst av komorbiditet och hur besvéren
paverkar barnet socialt och skolmassigt [11]. Férekomsten av samtidig depression inne-
bar en samre prognos &n om depression inte foreligger [14]. Separationsangest har ofta
god prognos till skillnad mot Gvriga angestsyndrom [34].

Riskfaktorer

Forskning betraffande hur angestbesvar uppstar och utvecklas utgar i stor utstrackning
fran teorin for utvecklingspsykopatologi, "developmental psychopathology”. Inom den
hér teorin forklarar man utveckling och vidmakthallande av psykopatologi multifakto-
riellt, dar olika risk- och skyddsfaktorer samverkar i dynamisk interaktion och over tid
[40]. Generellt kravs det flera faktorer for utvecklande och vidmakthallande av psyko-
patologi. Det krdvs dessutom en interaktion mellan faktorer och inte enbart att en faktor
laggs till en annan. Man har identifierat en rad risk- resp. skyddsfaktorer som kan bidra
till utveckling av angestsyndrom hos barn och ungdomar men det saknas annu empiriskt
stdd for hur olika faktorer samverkar.

Hereditet

Angeststérningar har en genetiskt och miljémassigt arftlig komponent [41]. Det ar
signifikant vanligare hos barn till foralder/-rar med en eller fler &ngestsyndrom att upp-
visa ngeststdrning an hos barn vars foraldrar inte har sddan problematik [42]. Aven
"bottom-up” studier, som grundar sig pa rapporter fran foraldrar till barn med angest-
syndrom, visar att halften av alla foraldrar till barn med klinisk angest sjalva uppfyller
kriterierna for angestsyndrom. Vidare foreligger en 6kad risk for utveckling av angest-
syndrom om bada foraldrarna har angestsyndrom eller om en foralder utdver angest-
diagnos uppvisar komorbid problematik [41]. Det saknas entydiga fynd vad det géller
specificiteten i arftlighet, d.v.s. om sarbarheten géller en specifik angestproblematik
eller generell.
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Foraldravariabler

Foraldrars forhallningssatt gentemot oro, radsla och angest hos barnet har visat sig ha
viss betydelse for utveckling och vidmakthallande av problematiken. Ett antal 6versikts-
artiklar redovisar studier som har gjorts bade pa kliniska och icke-kliniska grupper.
Olika studier visar olika resultat av hur stor betydelsen ar och vilken typ av forhall-
ningssatt som avses. Mestadels har sjalvskattningsformular anvénts och dessvarre fa
observationsstudier eller studier med experimentell design [41, 43-45]. Nedan redovisas
endast fynd som ror angestsyndrom eller angest och inte beteenden av réadsla eller oro.

Sammanfattningsvis verkar ett kontrollerande eller éverbeskyddande forhallningssatt
hos foraldrar utgora en viktig faktor for utveckling och vidmakthallande av angest-
syndrom hos barnet [41, 43, 44]. Barnets alder, kon och familjens socioekonomiska
status tycks bidra till betydelsen av féraldrakontroll for férekomsten av angestsyndrom
eller angest hos barnet [46]. Foraldrar till barn med angestproblematik tolkar i storre
utstréackning in hot och véljer oftare undvikande som Iosning i olika sociala situationer
an vad foréldrar till barn med utagerande problematik eller icke-psykiatrisk problematik
gor [47]. Barn med tendens till blyghet, som far signaler fran foraldrarna om att Gver-
skatta hot och underskatta den egna formagan att handskas med situationen, kan utveck-
la undvikande beteende och en kénsla av inkompetens [8]. Overdrivet beskyddande kan
begransa barnet i att utveckla tro pa egna formagan, att ha realistiska uppfattningar om
varlden och att hitta konstruktiva losningar pa utmaningar. Man kan saga att foraldrarna
tenderar att forstarka barnets osakra, undvikande och angsliga beteende. Samtidigt visar
studier att ett angsligt temperament hos barnet utlser ett beskyddande forhallningssétt
hos foraldern. Utveckling av handikappande angestbesvar sker darfor troligen i en 6m-
sesidig interaktion mellan temperament hos barnet och foréldravariabler.

Temperament

Den tydligaste riskfaktorn for utveckling av angestsyndrom ar ett temperamentsdrag
som kallas ”behavioural inhibition” (BI), vilket kan dversattas till beteendemassig
hamning [41]. Det karakteriseras av extrem blyghet och rédsla i nya och okénda
situationer vilket finns hos uppskattningsvis 15 % av alla sma barn. Temperaments-
draget har kunnat studeras redan fran 4 manaders alder genom att man har pavisat en
lagre troskel for fysiologisk "arousal”, d.v.s. en stark kroppslig reaktion pa nya och
okanda miljoer och personer. Man har kunnat visa ett samband mellan det hér reaktions-
monstret hos spadbarn och utveckling av Bl senare under smabarnsaren. Ett stabilt
monster av Bl predicerar angestsyndrom och framforallt social fobi [48] samt vid senare
alder depression [8, 41].

Pafrestande livshandelser

Pafrestande livshandelser sasom skilsméassa, dodsfall i familjen eller svara foraldra-
konflikter kan bidra till utveckling av angestsyndrom hos barn och ungdomar [49-51].
Det har forhallandet ar inte specifikt for angestsyndrom och stressande livshandelser ar i
sig inte tillrackligt for att forklara utveckling av angestsyndrom. Sambandet mellan ut-
veckling av angestbesvar och att ha upplevt traumatiska eller pafrestande livshandelser
beror bland annat pa hur handelsen inverkar pa barnet och pa barnets temperament [8].
Det finns ett visst stod for att ocksa langvarigt ogynnsamma uppvéxtforhallanden har ett
samband med utveckling av angestproblematik [8].
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Mobbning

En form av pafrestande livserfarenhet som har samband med olika former av psykisk
ohalsa, bland annat angestbesvar, ar att ha varit utsatt for mobbning [41, 52-54]. Flera
studier har visat ett samband mellan mobbning och social angest [55-57].

Fordjupningslitteratur
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Konsekvenser och paverkan for patient och anhoriga

Manga ganger ar barnets angestbesvar okanda for omgivningen. Detta hanger samman
med att symtomen ar subjektiva upplevelser vars yttre manifestationer inte ar sa latta for
andra att upptacka. Det ar dven vanligt att barnet skams for angestbesvéren och inte vill
att omgivningen ska kann till detta. Omgivningen kan marka av problematiken genom
de konsekvenser den medfdr snarare &n genom att symtomen syns, t.ex. att barnet stan-
nar hemma fran skolan pa grund av radsla for att redovisa infor klassen.

Barn som ar forsiktiga och angsliga utloser latt beskyddande beteende fran omgivning-
en. Detta kan leda till att barnet blir ovant vid att klara sig sjalv vilket i sin tur forstarker
radsla och undvikandebeteenden. Angestbesvar kan inverka negativt pa socialt funge-
rande och sjalvkansla [32]. Detta ar forstas kritiskt for barn och ungdomar och kan ha
negativa konsekvenser for framtiden.

Angestbesvar inverkar ofta negativt p& familjen [58]. Det &r vanligt att familjen gar med
i det undvikande som barnet utvecklar och anpassar sig till angestproblematiken pa ett
sadant satt att den vidmakthalls [11, 59]. Familjemedlemmar kan reagera med manga
olika typer av kénslor, t.ex. skuld, radsla, ilska, uppgivenhet och hjélpléshet samt vaxla
mellan olika férhallningssatt. Det ar vanligt att foraldrar uppger att de har ”prévat allt”.
Situationen kan kompliceras av att barnets svarigheter aktualiserar angestproblematik
hos foraldrarna. Inte sallan reagerar foraldrarna pa barnets angestbeteenden med att
fraga ut barnet om varfor det kanner och beter sig som det gor. Detta kan skapa en
kénsla av hoppldshet och misslyckande hos barnet som inte har nagon rationell
forklaring att ge.

Diagnostik

Den diagnostiska och statistiska manualen for psykiska stérningar (DSM) har genom-
gatt flera revideringar. Man har haft sarskilda angestdiagnoser for barn sedan 1968 da
DSM-II anvandes. Fran foregaende revidering till den nu aktuella fjarde revideringen
finns endast diagnosen separationssvarigheter kvar som specifik angestdiagnos for barn
under 18 ar. For vissa av diagnoserna har somliga kriterier anpassats till barn och ung-
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domar. En femte revidering av manualen &r under arbete och preliminart den kommer
preliminart att publiceras pa engelska ar 2013.

For att diagnostiseras som angestsyndrom maste angestupplevelserna vara priméara och
inte ingd i nagot annat psykiatriskt syndrom. Psykiatriska storningar som kan vara
samtidiga med eller differentialdiagnostiseras kan vara andra affektiva storningar,
ADHD, anpassningsstorning, substansrelaterade storningar, borderline- eller annan
personlighetsstérning, atstérning, somatoforma syndrom, tics, trichotillomani, reaktiv
kontaktstérning, genomgripande stérning i utvecklingen, schizofreni eller smnstérning.
Det &r vanligt att depression och angest upptrader samtidigt vilket kan forhindra upp-
tackten av angeststorningen och vice versa. Angestsymtom finns ocksé med vid flera
olika sjukdomsbilder saval psykiska som somatiska.

Beskrivning av respektive angestsyndrom

Separationsangest

Karaktaristiskt for separationsangest ar utvecklingsmassigt inadekvat och orimlig oro
vid separationer fran foralder (oftast modern) eller annan nérstaende, viktig person for
barnet. Barnet kanner oro for att foraldern eller barnet sjalv ska raka ut for en olycka
eller att nagot annat ska intraffa som gor att de aldrig ses igen. Barnet lamnar ogérna
foraldern vilket t.ex. kan innebéra att barnet inte &r med kompisar pa fritiden, inte vill ga
till skolan eller sova borta. Barnets oro kan innebéra att barnet forsdker att ha standig
kontroll 6ver foraldern t ex genom att ringa till mamma eller pappa orimligt ofta. Barn
med separationsangest uppger ofta somatiska symtom.

Separationsangest debuterar vanligen vid 7-9 ars alder. Det ar inte ovanligt att det sker i
samband med skolstart eller byte av skola och en langre tids skoluppehall kan gora att
besvaren aterkommer eller forvarras.

Vid separationsangest ar det mycket vanligt med en annan samtidig angeststorning
liksom depression. Differentialdiagnoser ar dverdriven angslighet, specifik fobi,
depression, paniksyndrom, substansbetingad angest och somatiska sjukdomar som kan
orsaka angest.

Specifika fragor vid misstanke om separationsangest

(Kan formuleras som fragor till férdldern om barnet)

— Kaénner du dig riktigt orolig nar du ar ifrdn din mamma eller pappa?

— Om du inte & med dina foraldrar, oroar du dig da mycket dver att nagot ska handa
dem som att de ska bli sjuka eller skadade och d6?

— Oroar du dig mycket for att nagot daligt skulle kunna handa dig sa att du inte skulle
kunna traffa dina foraldrar igen?

— Kanner du dig ofta sjuk (ont i magen, huvudvark, illamaende) nar du maste ga
hemifran till skolan eller nagon annanstans?

— Undviker du att sova sjélv i din sang eller ditt rum utan forélder eller syskon? Att
dvernatta hos kompis?
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Social fobi

Karnradslan vid social fobi eller social angeststorning, som &r en annan benamning pa
samma tillstand, handlar om radsla och negativ forvantan om att bli granskad och
negativt beddmd i sociala interaktioner. Sociala ssmmanhang och situationer, dar
personen riskerar att uppméarksammas och i vissa fall granskas av andra, utléser darfor
stark angest. | grunden finns en réadsla for att gora nagot forodmjukande eller pinsamt,
att "gora bort sig”. Barnet ska ha en aldersadekvat formaga att socialt relatera till bekan-
ta jamnariga och inte bara till kdnda vuxna. Tecken pa social fobi kan vara skolsvarig-
heter eller skolvagran, klagomal éver huvudvark eller magont, blyghet och brist pa
kamratkontakter. Barnet kan klaga over illamaende och radsla for att krakas om det ska
ga pa kalas eller liknande [60]. Den vanligaste fruktade situationen &r att tala infor
manniskor [61]. De situationer som ger oro och angest intraffar vanligen i skolmiljon.
Social fobi debuterar ofta i tidig till sen tonarstid men séllan fore 10 ars alder [62]. Det
ar vanligt med samtidig depression [18, 38].

Specifika fragor vid misstanke om social fobi

—  Ar du mycket radd for att andra ska tycka att du gor bort dig eller verkar dum?

— Undviker du aktiviteter eller situationer dar du riskerar att fa andras uppméarksamhet
pa dig (delta i gymnastiken, ata i skolmatsalen)?

— Ardin radsla att f& andras uppmarksamhet och att géra bort dig sa stor att du
undviker att t ex prata med andra, rdcka upp handen i skolan eller delta i sociala
aktiviteter?

Specifik fobi

Specifik fobi utmarks av ihallande, orimlig och icke-aldersadekvat radsla for ett speci-
ellt objekt eller en speciell situation. For att diagnostiseras som specifik fobi far radslan
inte rora panikattacker, sociala situationer eller separation fran viktiga personer. Specifi-
ka fobier kan skiljas ut fran radslor som ar utvecklingsmassigt normala genom att den
fobiska reaktionen ar 6verdriven och orimlig, sker utan vilja, leder till undvikande,
bestar 6ver tid samt stér barnets fungerande. Specifik fobi ar jamte dverdriven dngslig-
het och separationsangest en av de tre vanligaste angeststérningarna hos barn och ung-
domar [7]. Specifika fobier utvecklas vanligtvis tidigt i livet jamfort med 6vriga angest-
storningar. Debutalder varierar mellan olika fobier [3].

Paniksyndrom med och utan agorafobi

Paniksyndrom &r vanligare hos aldre ungdomar &n hos yngre och barn. Syndromet
debuterar séllan fore puberteten &ven om panikattacker kan forekomma tidigare [63].
Det centrala draget i paniksyndrom &r ovantade och aterkommande angestattacker.
Dartill ska det under minst en manad ha funnits angslan for att fa en ny attack och oro
for betydelsen av att fa en attack liksom forandrat beteende for att undvika att fa en ny
attack. En panikattack kommer utan synbar yttre anledning, stegras snabbt och avtar
sedan successivt. Under attacken upplevs kroppsliga symptom sasom hjartklappning,
illamaende, kansla av att tappa andan, svettning, darrning, smarta i brostet, kvavnings-
ké&nsla och rédsla for att bli galen, do eller forlora kontrollen. Hos barn varar attackerna
inte langre an 10-15 minuter och de kommer inte alltid som en blixt fran en klar him-
mel. Agorafobi innebdr en éverdriven och orimlig radsla for platser som personen an-
tingen inte skulle kunna eller atminstone ha svart for att ta sig bort ifran i handelse av en
panikattack. Depression och separationsangest ar vanliga samtidiga diagnoser.
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Differentialdiagnos till paniksyndrom &r narmast social fobi, specifik fobi, substansbe-
tingad angest, posttraumatiskt stressyndrom, tvangssyndrom, depression och somatiska
sjukdomar som kan ge angestsymtom.

Generaliserat &ngestsyndrom/éverdriven angslighet hos barn

De karakteristiska dragen vid generaliserat angestsyndrom ar en standig angslan och
oférmaga att slappna av fran denna under nagon langre stund. Den langvariga spanning-
en leder till muskelvark och trotthet. Somatiska klagomal, irritabilitet, och koncentra-
tionssvarigheter ar mycket vanligt forekommande. Barnet har mycket svart att kontrol-
lera oron som ror ett eller flera teman. Oftast ror det framtida hédndelser som t.ex. famil-
jens ekonomi, handelser i skolan eller socialt, skollov, prestationer i idrott eller i skolan.
Barnet kan uppfattas av andra barn som ”lill-polis” genom att det hela tiden forsoker ha
kontroll 6ver saker och ting sa att inte nagot daligt ska handa. Barnets oro kan t.ex. mar-
kas i att det bar med sig mycket saker i sin vaska av radsla for att ha glémt eller missat
nagot. Det dr vanligt att barnet inte deltar i aktiviteter p.g.a. oro for att nagot ska ga fel
eller att det ska misslyckas med nagot. Barn med generaliserad angest soker ofta ater-
forsakringar hos vuxna pa ett mycket omfattande satt [7]. Manga uppvisar ett perfek-
tionistiskt tankande, dverdriven sjalvkritik och kansla av att vara ansvarig for olyckor
och elande. Det kan vara svart att skilja GAD fran social fobi, tvangssyndrom, post-
traumatiskt stressyndrom och depression.

Specifika fragor vid misstanke om social fobi

— Oroar du dig jamt ver olika saker som skolan, familjen, framtiden eller att inte gora
saker perfekt? Oroar du dig nastan varje dag?

— Ar det svart for dig att sluta oroa dig?

—  Ar du kroppsligt spand néstan varje dag?

Differentiering mellan olika angestsyndrom

Social fobi

Generaliserat angestsyndrom

Oron géller prestation; hur man blir
beddémd av andra i socialt avseende

Oron galler fler omraden &n bara
prestation eller interpersonell kontakt
och galler kvalitén i en relation snare &n
radsla att gora bort sig

Angesten minskar nar man flyr eller
undviker situationen

Standigt pa vakt och spand

Barnet kan ha fa vanner

Att fa eller behdlla vanner &r inte ett
speciellt problem

Fokus pa vad andra tanker om en

Fokus ar ofta sjalvpatagna, orealistiska
Krav

Social fobi

Paniksyndrom

Panikattacker kan férekomma i anslut-
ning till sociala situationer

Panikattacker forekommer spontant

Situationer som undviks har alltid med
manniskor att géra

Situationer undviks vare sig det finns
manniskor eller ej.

Kérnradslan &r att bli negativt bedémd,
gora bort sig, bli avvisad

Kérnradslan &r att ha ndgot kroppsligt
fel/sjukdom
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Generaliserat angestsyndrom Paniksyndrom

Symtom pa spanning, angslan och stress | Symtom pa “fight-flight” respons; att

fly eller undvika en situation som kan
utlosa angest

De fysiska symtomen &r inte fokus for | De fysiska symtomen i sig orsakar
oron eller radslan radsla och undvikanden

Angesten och oron fortsétter trots Paniken kan forsvinna om situationen
undvikande eller flykt fran situationen | undviks eller man flyr fran den

Diagnoskriterier enligt DSM-IV

Uppstallningen nedan foljer den svenska fickhandboken for DSM-IV. | forekommande
fall anges DSM-IV resp. ICD-10 kod inom klammer i anslutning till benamningen.

Separationsangest
[309.21; F93.0]

A

For utvecklingsnivan avvikande och Gverdriven angslan infor att Iamna hemmet eller dem som barnet

ar fast vid, vilket beldggs med minst tre av foljande symtom:

(1) aterkommande orimlig vanda nar barnet skall eller har 1amnat hemmet eller dem som det &r fast
vid

(2) ihallande och orimlig radsla for att forlora narstiende personer eller for att dessa skall komma till
skada

(3) ihéllande och orimlig oro for att en olycklig handelse ska intraffa som skiljer barnet fran dem
som det ar fast vid (t.ex. att ga vilse eller att bli kidnappad)

(4) ihéllande motvilja mot eller vagran att ga till skolan eller ndgon annanstans pa grund av separa-
tionsrédsla

(5) ihallande och orimlig radsla for eller motvilja mot att vara ensam eller ensam hemma utan sina
narmaste eller utan vélbekanta vuxna personer utanfér hemmet

(6) ihallande motvilja mot eller vagran att ga och lagga sig utan att ndgon nérstaende person i nar-
heten eller att sova borta fran hemmet

(7) aterkommande mardrémmar med separationsteman

(8) aterkommande klagomal éver fysiska symtom (t.ex. huvudvark, magont, illamaende eller krék-
ningar) nar barnet skall eller har [&mnat dem som det &r fast vid.

Stérningen varar i minst fyra veckor.
Storningen debuterar fore 18 ars alder.

Stérningen orsakar kliniskt signifikant lidande eller férsdmrad funktion i studier (arbete), socialt eller
i andra viktiga avseenden.

Storningen forekommer inte enbart vid ndgon genomgripande storning i utvecklingen, schizofreni
eller andra psykotiska syndrom och, hos ungdomar eller vuxna, férklaras den inte battre med panik-
syndrom med agorafobi.

Panikattack

Obs: En panikattack ar inte ndgon kodad stérning. Diagnostisera istéllet den storning dar panik-
attacken upptrader (t.ex. Paniksyndrom med agorafobi).

En avgrénsad episod av intensiv rédsla eller obehag, dar minst fyra av foljande symtom utvecklas
hastigt och nér sin kulmen inom tio minuter:

(1) Palpitationer, bultande hjarta eller hastig puls

(2) Svetting

(3) Darrning eller skakning
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(4) Kansla av att tappa andan

(5) Kvavningskénsla

(6) Smarta eller obehag i brostet

(7) Illaméende eller obehag i magen

(8) Svindel, ostadighetskanslor eller matthet

(9) Derealisations- eller depersonalisationskénslor
(10) Rédsla att mista kontrollen eller bli tokig

(11) Dodsskrack

(12) Parestesier (domningar eller stickningar)

(13) Frossa eller varmevallningar

Agorafobi

Obs: Agorafobi &r inte ndgon kodad storning. Diagnostisera istallet den stérning dar agorafobin
upptrader (t.ex. 300.21 Paniksyndrom med agorafobi eller 300.22 Agorafobi utan anamnes pa
paniksyndrom).

A. Radsla for att befinna sig pa platser eller i situationer som det kan vara svart eller genant att avvika
fran, dar hjalp inte ar tillganglig, i handelse av en ovantad eller situationellt predisponerad panik-
attack eller panikrelaterade symtom. Agorafobi upptrader vanligtvis i situationer som ar typiska for
stérningen, som att vara utanfoér hemmet pa egen hand, befinna sig bland ménga manniskor eller std i
ko, std pé en bro, vara pa resa i buss, tag eller bil.

Obs: Overvag diagnosen specifik fobi om undvikandet ar begrénsat till en eller ett fatal specifika
situationer, eller social fobi om undvikandet enbart géller sociala situationer.

B. Situationerna undviks (t.ex. genom inskrankt resande) eller uthdrdas med betydande obehag eller
radsla for att en panikattack eller panikrelaterade symtom skall upptrada, alternativt uthardas bara om
nagon annan person foljer med.

C. Radslan eller det fobiska undvikandet forklaras inte battre med ndgon annan psyKkisk storning som
social fobi (t.ex. radsla for att kdnna sig besvarad), specifik fobi (t.ex. undvikandet begrénsat till
enstaka situationer som hissar), tvangssyndrom (t.ex. undvikande av smuts hos ndgon med tvangs-
forestéllningar om att bli férorenad), posttraumatiskt stressyndrom (undvikande av stimuli som for-
knippas med nagot allvarligt trauma), eller separationsangest (t.ex. undvikande att lamna hemmet
eller anhoriga).

Paniksyndrom utan agorafobi
[300.01; F41.0]

A. Bade (1) och (2):
(1) aterkommande oviantade panikattacker
(2) minst ett av foljande har atféljt minst en av attackerna under minst en ménads tid:
(a) ihéllande angslan for att fa ytterligare attacker
() oro for betydelsen eller foljderna av attacken (t.ex. mista kontrollen, fa en hjartattack, bli
tokig)
(c) en betydande beteendeférandring med anledning av attackerna.

B. Ej agorafobi.

C. Panikattackerna beror inte pa direkta fysiologiska effekter av nagon substans (t.ex. missbruksdrog,
medicinering) eller ndgon somatisk sjukdom/skada (t.ex. hypertyroidism).

D. Panikattackerna forklaras inte béttre med ndgon annan psykisk stérning som social fobi (t.ex.
intr&ffar i sociala situationer som upplevs som obehagliga), specifik fobi (t.ex. intréffar i en specifik
fobisk situation), tvangssyndrom (t.ex. intraffar vid exponering for smuts hos nagon med tvangs-
forestallningar om att bli fororenad), posttraumatiskt stressyndrom (t.ex. intraffar som respons pé
stimuli forknippade med nagot allvarligt trauma) eller separationsangest (t.ex. intraffar som respons
pa att vara borta fran hemmet eller anhériga).
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Paniksyndrom med agorafobi
[300.21; F40.01]

A

Bade (1) och (2):

(1) aterkommande oviantade panikattacker
(2) minst ett av foljande har atf6ljt minst en av attackerna under minst en manads tid:
(a) ihallande angslan for att fa ytterligare attacker
(o) oro for betydelsen eller foljderna av attacken (t.ex. mista kontrollen, fa en hjartattack, bli
tokig)
(c) en betydande beteendeforandring med anledning av attackerna.

Agorafobi.

Panikattackerna beror inte pa direkta fysiologiska effekter av nagon substans (t.ex. missbruksdrog,
medicinering) eller ndgon somatisk sjukdom/skada (t.ex. hypertyroidism).

Panikattackerna forklaras inte battre med ndgon annan psyKkisk storning som social fobi (t.ex.
intréffar i sociala situationer som upplevs som obehagliga), specifik fobi (t.ex. intréffar i en specifik
fobisk situation), tvangssyndrom (t.ex. intraffar vid exponering fér smuts hos ndgon med tvangs-
forestallningar om att bli férorenad), posttraumatiskt stressyndrom (t.ex. intraffar som respons pa
stimuli forknippade med négot allvarligt trauma) eller separationséngest (t.ex. intraffar som respons
pa att vara borta fran hemmet eller anhériga).

Agorafobi utan anamnes pa paniksyndrom
[300.22; F40.00]

A. Agorafobi forknippad med radsla for att utveckla panikrelaterade symtom, t.ex. yrsel eller diarré.

B. Kiriterierna for paniksyndrom har aldrig varit uppfyllda.

C. Storningen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av ndgon substans (t.ex. missbruksdrog,
medicinering) eller ngon somatisk sjukdom/skada.

D. Om somatisk sjukdom/skada med betydelse i sammanhanget finns med i bilden, &r radslan som
beskrivs under A betydligt vérre an vad som normalt forknippas med tillstandet.

Social fobi

[300.23; F40.1]

A. En uttalad och bestdende radsla for en eller flera olika sociala situationer eller prestationssituationer
som innebér exponering for okanda méanniskor eller risk for kritisk granskning av andra. Detta grun-
dar sig i en radsla for att bete sig pa ett forodmjukande eller pinsamt sétt eller visa symtom pa angest.
Obs: Hos barn maste det finnas beldgg for att barnet har en aldersadekvat férméga att relatera socialt
till bekanta personer, och radslan maste visa sig ocksa i kontakter med jamnariga, inte enbart vid
kontakt med vuxna.

B. Exponering for den fruktade sociala situationen framkallar sa gott som alltid angest, vilket kan ta sig
uttryck i en situationellt betingad eller situationellt predisponerad panikattack. Obs: Hos barn kan
angesten ta sig uttryck i grat, vredesutbrott eller i att barnet blir stelt av skrack eller undviker samvaro
med frammande ménniskor.

C. Insikt om att rédslan &r 6verdriven eller orimlig. Obs: Detta behtver inte galla hos barn.

D. Den fruktade sociala situationen eller prestationssituationen undviks helt, alternativt uthardas under
intensiv angest eller plaga.

E. Antingen stor undvikandet, de dngestladdade forvantningarna eller plagan i samband med de fruktade

sociala situationerna eller prestationssituationerna i betydande grad ett normalt fungerande i
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vardagen, i yrkeslivet (eller i studier), i sociala aktiviteter eller relationer, eller sa lider personen
patagligt av att ha fobin.

Hos personer under arton ar skall varaktigheten vara minst sex manader.

Angesten eller undvikandet beror inte pé direkta fysiologiska effekter av ndgon substans (t.ex.
missbruksdrog, medicinering) eller nagon somatisk sjukdom/skada och forklaras inte battre med
nagon annan psykisk storning (t.ex. paniksyndrom med eller utan agorafobi, separationsangest,
dysmorfobi, en genomgripande storning i utvecklingen eller schizoid personlighetsstorning).

Om det samtidigt foreligger ndgon somatisk sjukdom/skada eller ndgon annan psykisk storning eller
sjukdom s har inte radslan enligt kriterium A ndgot samband med denna: t.ex. radslan galler inte
talsvarigheter vid stamning, skakningar vid Parkinsons sjukdom eller uppvisande av onormalt atbe-
teende vid anorexia nervosa eller bulimia nervosa.

Specificera om:

Generaliserad: radslan innefattar de flesta sociala situationer (t.ex. att inleda eller uppratthalla
konversation, delta i smagrupper, ha en traff med nagon, tala med auktoritetspersoner, ga pa fest).
Obs: Overvag ocksa tillagg av diagnosen fobisk personlighetsstorning.

Specifik fobi
[300.29; F40.2]

A

En uttalad och bestaende radsla som &r dverdriven eller orimlig och som framkallas av att personen
stélls infor, eller forvantar sig stallas infor, en specifik foreteelse eller situation (t.ex. flygresor, hoj-
der, djur, fa en spruta, asynen av blod).

Exponering for det fobiska stimulit utléser sa gott som alltid en omedelbar angestreaktion som kan ta
formen av en situationellt betingad eller situationellt predisponerad panikattack. Obs: Hos barn kan
oron uttryckas som grat, vredesutbrott, klangighet eller genom att barnet blir stelt av skrack.

Insikt om att rédslan &r 6verdriven eller orimlig. Obs: Detta behtver inte galla hos barn.
Det fobiska stimulit undviks helt alternativt uthardas under intensiv angest eller plaga.

Antingen stor undvikandet, de angestladdade férvantningarna eller plagan i samband med exponering
for stimulit i betydande grad ett normalt fungerande i vardagen, i yrkeslivet (eller i studier), i sociala
aktiviteter eller relationer, eller sa lider personen patagligt av att ha fobin.

Hos personer under arton ar skall varaktigheten vara minst sex manader.

Angesten, panikattackerna eller det fobiska undvikandet som forknippas med det specifika stimulit
forklaras inte battre med ndgon annan psyKkisk storning som tvangssyndrom (t.ex. radsla for smuts
hos nagon med vanforestallningar om att bli fororenad), posttraumatisk stressyndrom (t.ex. undviker
stimuli forknippade med nagot allvarligt trauma), separationsangest (t.ex. undviker att g till skolan),
social fobi (t.ex. undviker sociala situationer pa grund av radsla for att kanna sig besvarad),
paniksyndrom med agorafobi eller agorafobi utan anamnes pa paniksyndrom.

Specificera typen av fobiska stimulus:

levande varelser: radslan utléses av djur eller insekter. Denna undergrupp debuterar vanligtvis under
barndomen.

naturforeteelser: radslan utldses av natur- eller vaderfenomen, t.ex. stormar, hojder eller vatten.
Denna undergrupp debuterar vanligtvis under barndomen.

blod-sprutor-skador: radslan utloses av asynen av blod eller skador eller i samband med injektioner
eller andra invasiva medicinska atgarder. Denna undergrupp har stark familjar anhopning och ut-
marks vanligen av vasovagala reaktioner.

specifika situationer: radslan utldses av nagon specifik situation, t.ex. allmanna transportmedel,
tunnlar, broar, hissar, flygresor, bilresor eller trdnga utrymmen. Denna undergrupp uppvisar en
bimodal fordelning vad géaller debutalder, med en forsta kulmen under barndomen och sedan en i 25-
arsaldern. Undergruppen uppvisar likheter med paniksyndrom med agorafobi i frdga om
konsfordelning, familjar anhopning och debutalder.
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annan form: rédslan utléses av andra stimuli. Undergruppen innefattar radsla for eller undvikande
av situationer som kan leda till kvavning, krakning eller ddragande av sjukdom, radsla for 6ppna ytor
(radsla for att falla omkull utan direktkontakt med vaggar eller annat stdd) eller barns rédsla fér hdga
ljud eller utkladda personer.

Generaliserat angestsyndrom/6verdriven angslighet hos barn
[300.02; F41.1]

A.

Overdriven radsla och oro (férvantansangest) infor ett antal olika handelser eller aktiviteter (t.ex.
skol- eller arbetsprestationer) fler taget dagar under minst sex manader.

Svérigheter att kontrollera oron.

Radslan och oron forknippas med tre eller fler av foljande sex symtom (av vilka nagra funnits med i
bilden flertalet dagar de senaste sex manaderna). Obs: Hos barn behéver bara ett av symtomen fore-
komma:

(1) rastlos, uppskruvad eller pa helspann

(2) latt att bli uttrottad

(3) svart att koncentrera sig eller "tom i huvudet”

(4) irritabel

(5) muskelspéanning

(6) somnstérning (svart att somna, tata uppvaknanden eller orolig och otillfredsstallande somn).

Fokus for radslan och oron ar inte enbart begransat till symtom pa nagon axel I-stérning, t.ex. radslan
och oron géller inte panikattacker (som vid paniksyndrom), social genans (som vid social fobi),
fororening (som vid tvangssyndrom), att vara ensam borta fran hemmet (som vid separationsangest),
viktdkning (som vid anorexia nervosa), olika fysiska besvar (som vid somatiseringssyndrom), eller
allvarlig sjukdom (som vid hypokondri). Radslan och oron foreligger inte heller uteslutande i sam-
band med posttraumatiskt stressyndrom.

Radslan, oron eller de fysiska symtomen orsaker kliniskt signifikant lidande eller forsémrad funktion
i arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden.

Stérningen beror inte pé direkta fysiologiska effekter av ndgon substans (t.ex. missbruksdrog, medi-

cinering) eller ndgon somatisk sjukdom/skada (t.ex. hypertyroidism) samt visar sig inte enbart i sam-
band med ett férstdmningssyndrom eller en psykos. Den diagnostiseras inte heller vid genomgripan-

de stérning i utvecklingen.

Diagnoskriterier enligt ICD-10

Nedan foljer kriterier hdAmtade ur Socialstyrelsens systematiska forteckning. ICD-10 kod
anges.

Emotionella stérningar med debut sarskilt under barndomen

Perturbationes praecipue in infantia incipientes [F93]
Dessa &r huvudsakligen abnormt forstérkta normala utvecklingsdrag snarare &n fenomen som &r
kvalitativt abnorma i sig sjélva. Forekomst i forbindelse med normal utveckling &r det avgdrande
draget i differentialdiagnostik mellan emotionella stérningar i barndomen (F93.-) och fobiska
syndrom (F40-F48).
Utesluter:

Nar tillstdndet ar forenat med beteendestorning (F92.-)

Separationsangest i barndomen [F93.0]

Abnorm separationsangest diagnostiseras nar fruktan for att atskiljas utgor karnan i angesten och nar
angesten uppstatt under de forsta levnadsaren. Den kan skiljas fran normal separationsangest genom
dess svarighetsgrad, som statistiskt sett &r ovanlig, genom att den ar ldngvarig och genom att den
medfor nedsatt social funktionsniva.

Utesluter:
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Fobiska angesttillstand i barndomen (F93.1)
Férstamningssyndrom [affektiva syndrom] (F30-F39)
Neurotiska storningar (F40-F48)

Social angest i barndomen (F93.2)

Fobisk angest i barndomen [F93.1]
Angestfenomen i barndomen som ar typiska for olika utvecklingsfaser och som kan ses hos de flesta
barn men som har upptrader med osedvanlig svérighetsgrad. Andra angesttillstand som uppstar i
barndomen och som inte dr en del av den normala psykosociala utvecklingen, exempelvis agorafobi,
bor kodas under den relevanta kategorin i avsnittet F40-F48.
Utesluter:
Generaliserat angestsyndrom (F41.1)

Social angest i barndomen [F93.2]
Karakteriseras av 6verdriven skygghet infor obekanta manniskor och av angest i nya, frimmande
eller socialt hotfulla situationer. Denna kategori 4r aktuell endast d& angsligheten uppstar i tidiga
barndomsar och karakteriseras av bade osedvanlig svarighetsgrad och nedsatt social funktionsniva.

Andra specificerade emotionella storningar i barndomen [F93.8]
Identitetsstdrning
Overdriven angslighet
Utesluter:
Konsidentitetsstorning i barndomen (F64.2)

Fobiska syndrom
Perturbationes fobicae [F40]
En grupp storningar dar angest upptrader enbart eller foretradesvis i vissa valdefinierade situationer
som inte innebar en reell fara. Som en foljd av dngesten undviker patienten dessa situationer eller
uthardar dem med fasa. Patientens egen oro kan fokuseras pa individuella symtom sasom hjartklapp-
ning eller svimningskanslor och ar ofta kopplad till en sekundér radsla for att d, mista kontrollen
eller bli sinnessjuk. Blotta tanken pa den fobiska situationen kan framkalla forvantningsangest.
Fobisk angest och depression upptrader ofta samtidigt. Om tva diagnoser, fobisk angest och de-
pressiv episod, skall stéllas, eller bara den ena avgors av tidsforloppet och av terapeutiska éver-
vaganden vid undersokningstillfallet.
Utesluter:

Nér férenade med beteendestérning under F91.- (F92.8)

Agorafobi [F40.0]

En relativt valdefinierad grupp av fobier som innefattar radsla for att lamna hemmet, ga i affarer,
folksamlingar och offentliga platser eller att resa ensam med tag, buss eller flyg. Panikangest upp-
trader ofta i forbindelse med agorafobi. Depressiva symtom, obsessiva symtom och sociala fobier &r
ocksa vanligt forekommande delfenomen. Undvikande av den fobiska situationen &r ofta ett fram-
tradande drag och nagra agorafobiska patienter upplever endast ringa angest da de klarar av att und-
vika de fobiska situationerna.

Agorafobi utan anamnes pa panikattacker

Paniksyndrom med agorafobi

Social fobi [F40.1]

Radsla for att bli kritiskt granskad av andra manniskor, vilket leder till undvikande av sociala situa-
tioner. Mer genomgripande sociala fobier &r vanligtvis associerade med lag sjalvuppfattning och
radsla for kritik. Patienter soker ofta hjalp p.g.a. rodnad, tremor, illamaende eller urintrangningar.
Patienten &r ibland 6vertygad om att dessa sekundara manifestationer av &ngest ar priméara problem.
Symtomen kan utvecklas till panikattacker.

Antropofobi

Social neuros

Specifika (avgransade) fobier [F40.2]

Fobier begransade till helt specifika situationer sasom angest for speciella djur, héjder, askvader,
morker, flygning, stangda rum, besok pa offentliga toaletter, intag av viss foda, tandlakare, asyn av
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blod eller kroppsskada. Aven om den utlésande situationen &r avgransad eller speciell kan kontakt
med situationen utlésa panikangest pa samma satt som vid agorafobi och social fobi.

Akrofobi

Djurfobi

Enkel fobi

Klaustrofobi
Utesluter:

Dysmorfofobi (F45.2)

Nosofobi (F45.2)

Andra specificerade fobier [F40.8]

Fobi, ospecificerad [F40.9]
Fobi UNS
Fobiska tillstand UNS

Andra &ngestsyndrom
Aliae perturbationes anxietatis [F41]
Tillstand dar angest &r huvudsymtom och dar dngesten inte dr begransad till sarskilda situationer.
Depressiva och obsessiva symtom samt ibland dven vissa drag av fobisk angest kan vara narvarande,
forutsatt att de upptrader sekundart eller mindre uttalat.

Paniksyndrom [episodisk paroxysmal angest] [F41.0]

Ett obligat fenomen &r aterkommande attacker av svar panikangest, som ar oforutsagbara dé de inte
ar begransade till sarskilda situationer eller omstandigheter. Liksom vid andra angestsyndrom ar de
dominerande symtomen plétsligt insattande hjartklappning, bréstsmartor, kvavningskanslor, yrsel
och overklighetskanslor (depersonalisation eller derealisation). Sekundart upptrader ofta radsla for att
do, forlora kontrollen eller att bli sinnessjuk. Panikéngest bor inte anvandas som huvuddiagnos om
patienten ar deprimerad vid tidpunkten da angestanfallen startar. Under sadana omstandigheter kan
panikattackerna vara sekundara till depression.

Panikattack

Paniktillstand
Utesluter:

Paniksyndrom med agorafobi (F40.0)

Generaliserat angestsyndrom [F41.1]

Angesten &r generaliserad och ih&llande men inte begrénsad till eller ens mest markerad i vissa
situationer eller omstandigheter (dvs. &r "fritt flytande"). De mest framtrddande symtomen varierar
men omfattar ihallande nervositet, skakningar, muskular spanning, svettningar, svimningskansla,
hjartklappning, yrsel och oro i magen. Radsla for att sjalv eller att en anhdrig snart skall bli sjuk eller
réka ut for olycka anges ofta.

Angestneuros

Angestreaktion

Angesttillstand
Utesluter:

Neurasteni (F48.0)

Blandat angest- och depressionstillstand [F41.2]
Denna kategori bor anvandas nir symtom pé bade angest och depression ar narvarande men inget ar
klart dominerande. Var for sig &r symtomen inte heller tillréckligt uttalade for att motivera diagnosen
angestsyndrom eller depressiv episod. Nar bade angestsymtom och depressiva symtom finns
narvarande och &r tillrackligt uttalade for att ge stod at bada diagnoserna, kodas de var for sig och
denna kategori anvénds ej.
Tillstdnd med angest och depression, lindriga eller kortvariga

Andra blandade angesttillstand [F41.3]

Angestsymtom i kombination med drag frén andra tillstdnd beskrivna under F42-48. Inga av
symtomen &r allvarliga nog for att motivera en diagnos om de betraktas var for sig.
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Andra specificerade angesttillstand [F41.8]
Angesthysteri

Angesttillstand, ospecificerat [F41.9]
Angest UNS.
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Utredning

Allmanna rekommendationer

Det kan finnas verkliga faror och hot som kan ge upphov till radsla och angest och som
barnet ska skyddas fran. Innan man beslutar sig for en mer fordjupad utredning av
angeststorning, bor man darfor ta reda pa om barnets radsla och oro &r befogad och i sa
fall i forsta handundanrdja reell fara/hot.

Ofta ar det vid internaliserande storningar en lag dverensstammelse mellan barnets och
foraldrarnas rapportering av symtom. Information ska darfor inhamtas fran flera olika
kallor sasom barnet, foréldrarna och skolan samt via olika metoder [15]. Det saknas
konsensus for hur man hanterar diskrepans mellan uppgifter fran olika kéllor. Vissa
talar for ett forhallningssatt som kallas "or rule” dar man konstaterar att svarigheter eller
diagnos foreligger enbart pa uppgifter fran en kalla, medan andra foresprakar "and

rule”, dvs. att man fastslar att kriterierna for en diagnos foreligger endast om informa-
tion fran bade barn och foraldrar ger stod for detta [15]. Rekommendationen &r att man
vager samman information fran olika kallor och gor en sammanfattande bedomning, s.k.
”best estimate diagnosis”.

Samtidigt med angestproblematik forekommer ofta annan psykisk ohélsa och vardso-
kande &r i det typiska fallet relaterat till samsjuklighet, vilket betyder att barn och
ungdomar som soker for psykiatrisk problematik sannolikt uppfyller kriterier for flera
diagnoser eller uppvisar subklinisk problematik av olika art. Det ar darfor viktigt att
beddma komorbiditet.

Vid utredning och behandling av angestproblematik &r det viktigt att undersoka vid-
makthallande faktorer, framfor allt undvikande hos barnet och omgivningen. For
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forstaelsen av den aktuella problematiken liksom for planering av behandling bor man
aven utreda resurser pa individ-, familje- och évrig natverksniva.

Utredningen kan vara mer eller mindre omfattande beroende pa barnets svarigheter. |
vissa fall kan det i utredningen krévas lakare. | dokumentationen ska dven inkluderas
observation av ev objektiva tecken pa angest i motet med barnet. Kontakt med skola,
barnomsorg och vardgrannar ska ske, i samrad med patient och foraldrar, i den
utstrackning det bedoms vara av betydelse for barnets svarigheter.

Diagnostisering av psykiska storningar hos barn och ungdomar ar som tidigare namnts
en svar uppgift, och det &r inte sékert att utredningen leder fram till en ren angestdiag-
nos. Efter avslutad bedémning ska sedvanligt fortlopande bedémning under behandling-
en ske.

Diagnostisk bedémning

Nedan féljer en modifierad sammanstallning av riktlinjerna fran the American Academy
of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) [64]. Sammanstallningen utgor d&ven mall
for vilka uppgifter som bor journalforas. For den psykiatriska diagnosen ska saval upp-
fyllda som icke-uppfyllda kriterier journalforas sa att det tydligt framgar vilken infor-
mation som har inhdmtats.

Utredningen bor pa en grundniva innehalla:

— utforlig anamnes

— beddmning av psykiskt status, inklusive suicidalitet

— beddmning av familjevariabler

— beddmning av resurser pa individ-, familje- och dvrig natverksniva.

Screening

Rekommendationen &r att en generell barnpsykiatrisk beddmning rutinmassigt innehal-
ler screening av angestsymtom, da angestsyndrom ar mycket vanligt forekommande
[64]. Fragorna ska baseras pa DSM-IV och vara aldersadekvat formulerade. Information
ska inhamtas fran barnet, foraldrar och eventuellt annan viktig person for barnet [64].

Instrument som kan anvandas for screening av angestbesvar och andra psykiska symtom
ar SDQ, CBCL eller DAWBA (se sid. 29).

Fordjupad bedomning

Om fynden fran screening indikerar angestproblematik ska fordjupad bedomning goras
for att t.ex. bedéma svarighetsgrad av symtom och grad av funktionsnedséattning. Fore-
komst av potenta psykosociala stressorer eller trauman ska inventeras och i férekom-
mande fall gors bedémning av hur dessa bidrar till utveckling eller vidmakthallande av
angestsymtomen.

Bedomning av svarighetsgrad vid symtom hos yngre barn kan underlattas genom anvan-
dande av radslotermometer eller ansiktsbilder med olika kanslouttryck [65]. R&dsloter-
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mometer eller VAS-skalor (Visual Analogue Scale) &r ocksa anvandbara med aldre barn
[65, 66].

Bedomningen bér pa en mininiva ske med barnet/ungdomen respektive med féralder
och med hjélp av formulé&r och intervju.

Anamnestiska uppgifter

1.

Symtom- och funktionsskattning

— Ké&rnsymtom enligt DSM-IV barnet/ungdomen uppvisar och vad som utgor
karnradslan (se avsnitt for diagnostiska kriterier)

— Debut och utveckling av symtomen

— Omstandigheter under vilka symtomen upptrader och vidmakthalls

— Undvikandebeteenden och funktionsnedsattning

— Symtomens inverkan pa barnet och familjens vardagssituation

— Strukturerad bedémning av sjalvmordsrisk

Utvecklingshistoria, med sérskild hénsyn till

— Temperament

— Anpassningsbarhet och reaktion pa framlingar och separation
— Barndomsrédslor

Tidigare vardkontakter

Medicinsk historia, notera sarskilt

— Besoksfrekvens vid vardcentral/akutintag for aktuella besvar

— Mediciner patienten kan ha tagit som kan orsaka angestsymtom
— Medicinska akommor

Skolhistoria (inhdmta dven information fran skolpersonal)

— Inlarningsférmaga och fungerande i socialt och idrottsligt avseende
— Skillnad mellan kapacitet och faktisk prestation

— Narvaromonster

Social historia

— Stressorer i miljon sdsom barnmisshandel eller forsummelse, psykisk eller fysisk
sjukdom hos familjemedlem eller foérlust av familjemedlem

— Historia av separation eller forlust

Familjens psykiatriska historia med sarskild hansyn till
— Angeststorningar

— Affektiva stérningar

— ADHD

— Substansberoendestérning

— Tics eller Tourettes syndrom

— Psykotiska syndrom

— Suicidalt beteende.
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Vid klinisk indikation

1. Kroppslig undersokning av barnet/ungdomen
— Kroppslig undersokning inom de senaste tolv manaderna
— Konsultation och samarbete med familjelékare, pediatriker eller annan
vardinstans
— Medicinsk och neurologisk undersokning om sadana indikationer finns
2. Utredning av inlarningsférmaga, neuropsykologiska svarigheter, personlighet och
kanslomassig utveckling.

Vid inlaggning

Avdelningsobservationer av

1. Symtom

2. Psykiskt status

3. Funktionsniva och resurser

Differentialdiagnostik

e Overvig fysiska tillstind som kan likna angestsyndrom
— Episoder av hypoglykemi
— Hyperthyreos
— Hjartarytmier
— Kaoffeinism
— Faeokromocytom
— Krampsjukdom
— Migrén
— CNS-sjukdom
— Medicinska reaktioner/biverkningar

e Psykiatriska storningar som kan vara samtidiga med eller feldiagnostiserade som
angestsyndrom
— Affektiva stdrningar
— ADHD
— Anpassningsstorning
— Substansrelaterade storningar inklusive alkohol, nikotin, marijuana, kokain,
hallucinogener och lIdsningsmedel
— Borderline- eller annan personlighetsstérning
— Atstérning
— Somatoforma storningar
— Tics
— Trichotillomani
— Reaktiv stérning
— Genomgripande stérning i utvecklingen
— Schizofreni
— SOmnstorning/nattskrack.
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Metod

Sjalvskattningsformular for angest

Skattningsskalor &r aldrig diagnostiska och bor inte utgéra enda underlaget utan anvan-
das som komplement vid diagnostisering for uppskattning av férekomst och svarighets-
grad av symtom [67]. Diskriminativ validitet, d.v.s. instrumentets formaga att skilja
mellan olika kliniska grupper sarskilt angestsyndrom och depression, kan ifragasattas
generellt vad det galler sjalvskattningsformular for angest [68]. Ut6ver krav pa goda
psykometriska egenskaper ar det onskvart, att instrumentet har bade en barn- och en
foraldraversion (eventuellt dven lararversion), att instrumentet mater symtomens svarig-
hetsgrad samt att det har god kénslighet for effekt av behandling [68].

*Spence Children Anxiety Scale (SCAS) [69]

Formularet mater med 44 fragor: separationsangest, social fobi, tvangssyndrom,
panikangest, generaliserad angest och radsla for fysisk skada. Finns i sjalvrapport och
foraldraversion. Formuléret finns dversatt och klinisk utvérdering planeras.
Normeringsdata finns att hamta pa: http://www2.psy.uq.edu.au/~sues/tscores.htm

*Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC)[70]

Formularet har 39 fragor som skiljer ut fyra faktorer av angest; fysiska symptom,
separationsangest, social angest och undvikande av skada. | internationella Gversikts-
artiklar rekommenderas MASC i forsta hand vid utredning av angestsyndrom [71].
Oversatt till svenska och har normerats [72], men &r inte tillgangligt for kliniskt bruk,
endast forskning. Den svenska versionen kan dock kopas fran foretaget Multi-Health
Systems Inc (www.MHS.com) Vilket innehar copyright.

*Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) [73]

Formularet tacker med 85 pastaenden fem faktorer fér dangeststérningar hos barn och
ungdomar i aldern 9-18 ar. Faktorerna &r panik/somatik, generaliserad angest, separa-
tionsangest, social fobi och skolfobi. Det har goda psykometriska egenskaper och
rekommenderas som utrednings- och utvarderingsinstrument. Formularet finns dversatt
men normering saknas.

Fear Survey Schedule for Children-Revised (FSSC-R)[74]

Formularet mater radslor hos barn i aldern 8-16 ar och svenska normer finns (Svensson
L, Radslor hos svenska barn. Examensuppsats. Uppsala Universitet, 1997). R&dslorna
skiljs ut i fem faktorer fordelade pa 80 fragor: radsla for fara och dod, misslyckande och
kritik, det okanda, djur samt agorafobiska situationer. Formularet ger inte nagon
diagnosprofil. Vissa av fragorna passar daligt for aktuella svenska forhallanden t.ex.
fraga 71 resp. 72.

Beddmning av funktionsnedsattning

Pediatric Anxiety Rating Scale (PARS) [75]

Klinisk skala med 50 item som bedomer frekvens, svarighetsgrad och funktions-nedsatt-
ning och som rekommenderas i kombination med SCARED eller MASC for barn i al-
dern 5-15 ar.
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Children’s Global Assessment Scale (C-GAS)[76]
Skala for skattning av barnets psykosociala funktionsniva under en manads tid pa ett
kontinuum av hélsa/sjukdom med 100 skalsteg. Finns att hamta fran anna.lundh@sll.se

Allman symtomskattning

Child Behaviour Check List (CBCL)[77]

CBCL kan anvéndas for beddmning av internaliserande och externaliserande stérningar.
Av totalt 118 pastdenden i CBCL har man skilt ut tretton som ror angest. Formularet
kan anvandas for barn och ungdomar i aldrarna 4-18 ar. Det finns en lararversion
(CBCL-TRF) vilken saknar svensk standardisering. Det finns dven en sjalvskattnings-
skala med 119 fragor for ungdomar mellan 11 och 18 ar (YSR). Tvangsskalan i CBCL
har goda psykometriska egenskaper for screening av tvangssyndrom (OCD). Svenska
normer finns bade for klinisk och icke-klinisk grupp. CBCL finns dven i en datoriserad
version.

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)[78]

SDQ é&r liksom CBCL ett instrument for symtomskattning och inte ett diagnosspecifikt
instrument. Formularet finns i en version for sjalvrapportering hos ungdomar 11-16 ar
och i en version som foraldrar eller larare besvarar avseende barn i aldern 4-16 ar [79].
Instrumentet finns Gversatt och normerat och har goda psykometriska egenskaper som
lampar sig for screening. http://www.sdginfo.com/d30.html

Development And Well-Being Assessment (DAWBA) [80]

Internetbaserat instrument som ger bade screening och fordjupning av symptom inom
15 olika omraden. Formularet finns i foraldraversion, sjalvrapportering fran 11 ars alder
och lararversion (kortare version).

Instrument for specifika tillstand

School Refusal Assessment Scale (SRAS) [81]

Skolvagran ar relativt vanligt forekommande vid angestsyndrom och formularet SRAS
kan darfor vara anvandbart vid bedomning av angestbesvar. Formularet bestar av 16
pastaenden som delas in i fyra potentiellt vidmakthallande faktorer; undvikande av
sadant som utloser negativa kanslor, flykt fran for barnet aversiva situationer som inne-
bér socialt samspel eller granskning, uppmarksamhet och andra presumtiva sekundara
forstarkningar av skolvédgran. Formuléret har goda psykometriska egenskaper men ar
inte normerat pa svensk population. Det finns i en féraldraversion och en barnversion.

The Social Phobia Screening Questionnaire (SPSQ-C)[82]
Vid screening av social fobi rekommenderas the Social Phobia Anxiety Index-Child
Version (SPAI-C) [83] eller SPSQ-C.

Depression

Da depression ar en vanlig samtidig diagnos, &r det viktigt att undersoka depressiva
symtom. Screening kan goras med DAWBA och/eller med diagnosspecifika instrument
som rekommenderas vid depression hos barn och ungdomar.
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Strukturerade och semistrukturerade intervjumetoder

Intervjumetoden ar tidskravande (2-3 tim) och kan darfor vara svar att anvanda rutin-
massigt. Traning kravs for att anvanda de olika intervjumetoderna som varierar bade i
hur strukturerade de &r och vilken klinisk erfarenhet som krévs av intervjuaren.

Anxiety Disorders Interview Schedule, Children and Parents Version (ADIS-1V-C/P)
[84]

ADIS-1V-C/P &r den intervjumetod som rekommenderas vid beddmning av angest-
syndrom. Den tacker av samtliga angeststorningar samt flera andra diagnoser med upp-
datering till DSM-IV och bestar av en barn- och en foraldradel. Formuléret ar dversatt
till svenska men fér endast anvindas efter utbildning. Professor Lars-Goran Ost vid
Stockholms universitet haller i sddana utbildningar.

The Kiddie Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia (K-SADS) [85]

K-SADS ar en semistrukturerad diagnostisk intervju for aldern 6-16 ar. Den finns Gver-
satt till svenska och kan anvéndas for diagnostik av depression, angesttillstand, bete-
endestdrning m.m. For att kunna anvénda instrumentet krévs god klinisk erfarenhet och
kompetens samt god kdnnedom i diagnostisering utifran DSM.
http://www.sahlgrenska.se/su/bup/tester

Ovrigt utforskande material

Projektiva test

Projektiva test bygger pa psykoanalytisk/psykodynamisk teori. Genom att tolka barnets
material skaffar sig terapeuten en bild av barnets inre konflikter och hur barnet hanterar
den angest som de ol6sta konflikterna skapar. Projektiva test anvands inte primart for att
faststélla angestdiagnos. Metoderna har generellt 1ag reliabilitet.

Instrument som kan vara relevanta att anvdnda men inte rutinmassigt

Emotionality, Activity and Sociability (EAS) [86]

Formularet avser att mata temperament, emotionalitet (dngslan, nedstamdhet och
aggressivitet), aktivitetsniva och sociabilitet hos barn fran 28 man till 9 ar. Det finns i
olika versioner for tonaring, foralder och larare. Formularet finns Gversatt till svenska.

Children Automatic Thoughts Scale (CATS) [87]

Formuléret mater automatiska negativa tankar hos barn fran 7-17 ar. Formularet &r
Oversatt till svenska men inte normerat. Det &r inte framst avsett for diagnostisering utan
syftar mer till att anvandas som underlag i behandling.

Kontaktperson: Malin.Gren.Landell@liu.se

Psykisk ohéalsa hos foraldrar

Da det finns stod for att psykopatologi hos en eller bada foraldrarna kan ha betydelse for
hur framgangsrik behandlingen blir [88] kan det vara aktuellt att anvanda formular for
psykisk ohdlsa hos vuxna, till féréldrarna.

Symptom Check List-25 (SCL-25)/Brief Symptoms List [89]

SCL-25/BSI ar en forkortad version av formularet SCL-90. Det méter med 25 fragor
olika psykiska symtom hos vuxna.
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Prevention

Effekten av standardiserade interventioner i kontrollerade studier med syfte att fore-
bygga angest och depression hos barn i aldern 2-19 ar beskrivs i en svensk systematisk
éversikt [90]. SBU:s konklusion ar att man pa grund av metodologiska brister inte kan
bedéma om selektiva preventionsprogram varaktigt kan minska symtomen pa angest
hos barn och inte heller om indikerade program kan minska graden av angestsymtom
hos barn. I rapporten ingar saval en dversiktsartikel, vilken redovisar 27 studier pa
skolbaserade program [91], som en norsk RCT av indikerad prevention vid social radsla
for att forebygga social fobi [92]. Det preventionsprogram som prévades bestod framfor
allt av information till allmanhet, larare, elevhélsovard, socialarbetare, allmanlakare och
foraldrar samt tre lektioner for barnen baserade pa kognitiv beteendeteori. Information
om social fobi och projektet publicerades ocksa i dagspressen. Bada grupperna forbatt-
rades men interventionsgruppen hade signifikant storre forbattring an kontrollgruppen.

Utover de studier som ingar i SBU:s rapport finns randomiserade kontrollerade studier
pa indikerad prevention, dvs. barn med kand risk for att utveckla angestsyndrom sasom
barn med hammat temperament [93] och/eller fordldrar med angeststorning [94, 95]
samt barn med angslighet [96]. | en studie av selekterad prevention riktades interventio-
nen till angsliga elever fran skolor i omraden med Iag socioekonomisk status [97].
Intervention i hemmet har riktats till barn och médrar [98], enbart foraldrar [93, 95]
eller bade foraldrar och barn [94, 96, 97].

En del studier har undersokt generell prevention av angestsyndrom och depression hos
barn och ungdomar [99]. | SBU-rapporten konkluderar man att betréaffande universell
prevention kan skolprogrammet FRIENDS minska symtomen pa angest hos barn i al-
dern 10 till 13 ar.

Fysisk traning som prevention av angest och depression har prévats for barn i aldern 11-
19 ar [100] och visat en liten positiv effekt, men det vetenskapliga underlaget &r &n sa
lange for begransat for att man ska kunna dra nagra sakra slutsatser.

Aven om man &n sa lange har begréansat vetenskapligt stod for preventiva atgarder for
att minska risken for utveckling av angeststorningar, kan det generellt ségas att den
kunskap som finns rorande riskfaktorer for angestsyndrom bor tas i beaktande i fore-
byggande syfte. Himmat temperament, en 6verbeskyddande foraldrastil samt angest-
problematik hos foralder kan vara indikation for preventivt arbete. Socialstyrelsen till-
handahaller kunskapssammanfattningar som riktar sig till personal inom férskola och
skola. Syftet ar att upptacka och bemota tidiga tecken pa psykisk ohalsa. Den samman-
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fattning som ror oro och angest heter ”Blyga och éngsliga barn” och innehaller beskriv-
ningar av olika angesttillstand och konkreta rad for upptackt och bemétande. Skriften
kan bestallas eller laddas ner fran (www.socialstyrelsen.se/publikationer).
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Behandling

Generella riktlinjer

Manga barn och ungdomar med angestbesvar uppméarksammas inte och bara
uppskattningsvis halften av de barn som har behov av stod och behandling far detta
[15]. I de fall det ar aktuellt med behandlingsinsatser kan motivationsarbete behdva
goras for att underlatta for barnet och foraldrarna att ta emot insatser. Utifran de behov
som framkommer i bedémningsfasen planeras insatser pa den lagsta omhandertagande-
niva som bedoms vara effektiv for att uppna éverenskommen malsattning.

Systematiska dversikter redovisar resultat fran randomiserade och kontrollerade studier
pa effekten av psykosociala och farmakologiska behandlingar vid diagnostiserade
angestsyndrom hos barn och ungdomar [101-104]. Det ar framférallt kognitivt beteen-
deterapi (KBT) som har undersokts systematiskt. |1 jamforelse mot vantelista eller en
aktiv jamforelsegrupp har 50-80 % av barnen beddmts som diagnosfria efter behandling
med KBT och 60-90 % av de behandlade deltagarna har natt kliniskt signifikant forbatt-
ring [101, 103, 105]. En metaanalys pa psykoterapi vid angestsyndrom (exklusive
tvangssyndrom och posttraumatiskt stressyndrom) visade stor effektstorlek for behand-
ling med KBT [106]. Langtidsuppfdljning visade att effekten kvarstod upp till sex ar
efter avslutad behandling [106, 107].

| Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid depression och angestsyndrom [108]
rekommenderas i forsta hand behandling med KBT till barn med generaliserat
angestsyndrom, separationsangest och socialfobi med mattlig funktionsnedsatt-
ning. Kombinationsbehandling av KBT och antidepressiva lakemedel (SSRI1) rekom-
menderas ocksa men med en lagre prioritet. Behandling med KBT och medicin beskrivs
narmare under Psykologisk behandling (sid. 34) resp. Farmakologisk behandling (sid.
36).

Det sammanhang barnet lever i har stor betydelse vid behandling. Det &r darfor viktigt
att fordldrar och ofta aven syskon ar delaktiga i behandlingen. Detta galler aven nar
barnet far individuell behandling. I en systematisk 6versikt [109] och en metaanalys
[106] konkluderas att det inte finns stod for skillnad i behandlingseffekt beroende pa
foraldradeltagande eller inte. Studierna varierar betraffande i vilken omfattning forald-
rarna har deltagit i behandlingen och vad som har ingatt i fordldrakomponenten. Tva
studier har visat positiv effekt av KBT med familjekomponent for barn dar enbart
modern har en angestproblematik [110] eller dar den ena foraldern eller bada har egen
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angestproblematik men inte nar foraldrarna inte ar angsliga [111]. | en senare randomi-
serad studie jamfordes barnfokuserad KBT-behandling med minimalt foraldradeltagan-
de mot KBT dar kommunikationstraning for féraldrarna ingick [112]. | den studien var
effekten storre for den foraldrafokuserade behandlingen men inte om man sag till bar-
nets rapport. | de flesta studier har foraldrarna endast ingatt i nagra sessioner, syskon har
inte inkluderats och behandlingen har getts i grupp vilket kan forklara att familjekompo-
nent inte har visat sig bidra med en stérre effekt jamfort med att inte ha med foréldrarna.
En kontrollerad studie svarade pa ovanstaende brister och prévade enskild familje-KBT,
dar hela familjen inkluderades, for barn med angestsyndrom i aldern 8-18 ar. Resultaten
visade remission av diagnos hos 43 % av barnen i behandlingsgruppen och hos inget
barn i gruppen pa vantelista. Andelen barn som inte langre uppfyllde diagnos steg till 59
% vid 3 manaders uppféljning och 71 % vid 1 ars uppfoljning. Foréldrar rapporterade
minskat dysfunktionellt tdinkande och barnen minskning av 6vertygelse om dysfunktio-
nella tankar [113]. Barnen rapporterade minskning av symtom pa radsla och undvikan-
de. Foraldrarna rapporterade ocksa minskat anvandande av éverbeskydd, kontroll och
avvisande. Man har dven provat att bara ge behandling till foraldrar och inte inkludera
barnet, men eftersom resultaten grundar sig pa en okontrollerad pilotstudie och kan inga
sékra slutsatser dras [114].

Teoretiskt och kliniskt ar det &nda viktigt att inkludera foraldrar utifran den kunskap
vi har om deras roll i utveckling av angestsyndrom hos barn och ungdomar samt utifran
det helhetstankande som bor préagla psykiatrin och inte minst barn- och ungdomspsyki-
atrin. Det ar ocksa viktigt att tillvarata de resurser hos individen, familjen och livsmil-
jon som har framkommit bade under utredningsfasen och i den fortsatta kontakten. Det
kan handla om att synligg0ra resurser och/eller att kunna anvénda sig av de resurser som
finns, vilket kan ha bade preventiv och behandlande verkan. For individuell behandling
kravs att foraldrarna har sanktionerat behandlingen och vid behov hjélper barnet att
komma ivéag till behandlingstillfallena och/eller halla ut tills behandlingen ar avslutad.

Information och radgivning

Barnet, foraldrar och andra viktiga personer ska informeras om symtom, klinisk utveck-
ling, behandlingsmajligheter och prognos. Information och radgivning till foraldrar och
skolpersonal kan bidra till att de béattre kan stddja och hjalpa barnet. Ofta behover for-
aldrarna stod i att forandra sitt bemotande av barnet och i att vara konsekventa i ett
forhallningssatt som kan hjélpa barnet till mer adaptiva beteenden. Vidare kan barnet
vara hjalpt av att fa bekréaftat att angest ar en normal och vanlig foreteelse. Se "Blyga
och angsliga barn” (www.socialstyrelsen.se/publikationer) for rad.

Konsultation och samarbete

Konsultation till skolpersonal och eventuellt vardgrannar bor erbjudas tidigt om dessa
berors av problematiken. Samarbete med personal fran skola eller barnomsorg, i sam-
forstand med barnet och foraldrarna, &r manga ganger vardefullt. Samarbetet kan handla
om att komma tillratta med angestskapande faktorer, utnyttja omgivningens formaga till
Okat stod eller att synliggora och tillvarata resurser.
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Psykologisk behandling

Kognitiv beteendeterapi (KBT)

Malet for behandling med KBT handlar generellt om att minska funktionsnedsattning,
utveckla satt att hantera normala nivaer av angest, minska lidande och motverka aterfall.
Malen for behandlingen i det enskilda fallet utgar fran det enskilda barnet och dess
foraldrar. Behandling med KBT for angestsyndrom hos barn har dven visat sig ha
sekundara effekter pa andra besvar sasom minskade symtom pa depression och
utagerande [113].

De evidensbaserade psykosociala behandlingarna ar manualiserade, t.ex. ursprungs-
manualen ”Coping Cat”[114] och vidareutvecklingen ”Friends” [115]. Den sistndmnda
behandlingen har implementerats nationellt i Norge. | Sverige anvands framfor allt
”Cool Kids” som har provats for barn i aldern 7-16 ar [116]. En svensk Klinisk utvarde-
ring har gjorts [117]. Arbetsmaterialet finns &ven i en version for gymnasieungdomar,
”Chilled”, men det saknas systematisk utvardering av denna. Behandling med ”Cool
Kids” omfattar 10 tvatimmars sessioner for bade barn och foréldrar och stracker sig
Over 15 veckor. Vid manualiserad behandling ska man se till att de problem som den
enskilda familjen upplever fokuseras [117,118,].

Aldersanpassad behandling

KBT har provats i randomiserade kontrollerade studier med barn fran 6-8 ars alder.
Senare studier har dven provat KBT med aktivt fordldradeltagande for yngre barn i
aldern 4-7 ar med angestsyndrom och resultaten ar preliminart positiva [119]. En pilot-
studie redovisar resultat av KBT-behandling med en uttalat aldersanpassad manual
[120]. Fragan om vikten av att anpassa behandlingsmodeller utifran utvecklingsniva har
diskuteras av flera forfattare [121-123].

Behandlingsformat

Stodet for behandling med KBT verkar vara oberoende av om behandlingen ges indivi-
duellt eller i grupp [104, 106, 124-127]. | en studie sdg man dock storre effekt av indi-
viduell behandling an i grupp for barn med social fobi jamfort med barn med andra
angestsyndrom [128]. Ur ett kliniskt perspektiv finns det argument bade fér gruppbe-
handling och for individuell behandling. Behandling i grupp erbjuder traningstillfalle
for social interaktion, igenkanning som kan bidra till att man kénner sig mindre annor-
lunda, maéjlighet att lara kdnna andra som kan minska kansla av ensamhet, fa del av
andra ungdomars losningar vilket kan vara lattare att ta till sig an diskussioner med
enbart en vuxen behandlare. Att se andra jobba med sina besvar kan 6ka motivationen
och bidra till hopp [128]. Samtidigt kan den individuella behandlingen g& narmare in pa
den enskildes besvar och gruppbehandling kan utgéra en risk for negativ kompispaver-
kan och eventuellt underlétta undvikande.

Psykodynamisk korttidsterapi

Psykodynamiskt orienterad psykoterapi kan ske i form av lekterapi for barn eller sam-
talsterapi (individuellt eller i grupp) for ungdomar. I terapin ges mojlighet att inom
ramen for relationen till terapeuten arbeta igenom ol6sta inre konflikter, aterta projekti-
oner och pa sa satt komma till ratta med angesten. Innan terapin pabdrjas gérs bedém-
ning av barnets och foraldrarnas mojlighet att tillgodogora sig behandlingen samt av de
yttre forutsdttningarna for kontakten. Parallellt med barnets/ungdomens behandling
finns en behandlingskontakt med foraldrarna, bortsett fran en del fall med aldre ungdo-
mar. Man efterstravar alltid att foraldrarna ar inforstddda med behandlingen dven om de
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inte sjalva deltar.

En icke-randomiserad studie finns publicerad pa tidsbegransad psykodynamisk terapi
[129]. I studien ingick trettio barn i aldern 6-11 ar med angeststorning eller depression.
Hélften av deltagarna fick tidsbegransad psykodynamisk psykoterapi och en lika stor
grupp fick rutinbehandling. Behandlingen pagick under sexton veckor med elva sessio-
ner for foraldrar och barn. Bada grupperna forbattrades 6ver tid matt med C-GAS och
CBCL. Fler barn i behandlingsgruppen an ur kontrollgruppen uppvisade vid eftermat-
ningen inte langre funktionsnedséttning. En randomiserad, kontrollerad studie av tids-
begransad psykodynamisk psykoterapi finns publicerad pa tyska [130]. Behandlingen
bestod av 25 sessioner och riktades till barn med angeststorning. Totalt ingick 26 barn
och effekt méttes primért med grad av funktionsnedséttning. Resultaten visade att signi-
fikant fler blev kliniskt forbattrade i behandlingsgruppen jamfort med véntelista.

Familjeterapi

Familjeterapeutisk behandling ar som regel problemorienterad, salutogent inriktad och
tidsbegrénsad. Syftet &r att hjalpa familjen att komma tillratta med dysfunktionella
samspelsmonster sa att problemet kan I6sas, hinder for utveckling undanrdjas och
resurser frigoras for barnets fortsatta utveckling och vélbefinnande. Det finns inga
specifika metoder utarbetade for behandling av angest.

Familjeterapi, tolkat enligt strikt systemisk teori, finns inte empiriskt provat specifikt for
angeststorningar hos barn och ungdomar. Under rubriken familjeterapi tas allt oftare
upp vetenskapligt stod for familjebaserad behandling vid angestproblematik och da
avses KBT-inriktad foréldratraning och exponeringsbaserad psykoterapi [131]. Forsk-
ning och klinisk erfarenhet visar att foraldra- och familjevariabler har betydelse for
utveckling och vidmakthallande av angestproblematik. Det bedéms saledes vara av vikt
att inkludera foraldrarna/familjen i behandlingen med barn med angeststorning och
Klinisk erfarenhet visar att familjearbete ofta integreras i psykosocial behandling oavsett
psykoterapeutisk inriktning [64].

Alternativa sammanhang/former for behandling

Da angestsyndrom ar en av de vanligaste sokorsakerna inom barn- och ungdomspsykia-
trin och vardresurserna ar begransade, ar det angelaget att utforska om behandling kan
tillhandahallas pa andra sétt an pa traditionell vag. Alternativa former for att tillhanda-
halla behandling har pa senare tid undersokts men det saknas i nulaget ett tillrackligt
starkt underlag av jamforande studier betraffande effekt av andra former av behandling
an traditionell ”face-to-face” eller behandling i andra miljéer &n Kklinik for att uttala sig
om graden av evidens.

Skolbaserad KBT

Skolmiljon kan vara ett bra forum for behandling eftersom behandlingen da kan till-
handahallas dar barnet finns och for att majligheter till generalisering av fardigheter
erbjuds. Men det kan ocksa upplevas stigmatiserande att ga i behandling i den miljo dar
jamnariga utan problem vistas. En randomiserad kontrollerad studie redovisar resultat
av jamforelse mellan KBT i grupp, KBT i grupp med foréldratraning och en obehandlad
kontrollgrupp for barn i aldern 7-11 ar. Deltagarna rekryterades via skolan och interven-
tionen genomférdes i skolan men innehallet i behandlingen hade inte specifikt fokus pa
skolrelaterade besvar [132]. Statistisk signifikant forbattring noterades i behandlings-
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grupperna jamfort med kontrollgruppen. Effekten var storre for den grupp som aven fatt
foréldratraning. | den hér studien anvandes manualen ”Friends” [116]. En systematisk
oversikt redovisar liten till mattlig effekt i 27 randomiserade kontrollerade studier av
preventiv och tidig intervention for minskning av angest symtom hos barn i aldrarna
5-11 ar och 12-19 ar [91]. Interventionerna leddes i de flesta studierna av professionell
personal med kompetens betraffande psykisk halsa men &ven av larare (i 24 % av
studierna). Storre reducering av symtom rapporterades for interventioner som leddes av
larare an 6vriga gruppledare. En studie redovisar skolbaserad behandling dar enbart
ungdomar med social fobi ingick. Var god se avsnittet for specifika tillstand, sid. 38).

Textbaserad KBT med terapeutstod

En randomiserad kontrollerad studie undersokte effekten av textbaserad behandling
(bok) till foraldrar och barn i kombination med kontakt som initierades antingen av
terapeut via e-post/telefon eller av foraldrarna [133]. | studien ingick 100 barn i aldern
6-12 ar med angestsyndrom. Resultaten visade signifikant forbattring for de aktiva
behandlingsbetingelserna jamfort med véntelista samt en signifikant storre forbattring
for gruppen med terapeutinitierad telefonkontakt jamfort med Gvriga aktiva betingelser.
| gruppen som stod pa vantelista uppvisade ingen av deltagarna forandring i diagnostiskt
status. Uppfoljning gjordes tolv manader efter avslutad behandling och visade att de
positiva effekterna for grupperna kvarstod samt att andelen diagnosfria barn hade tkat
ytterligare. Behandling via ett datorprogram har provats i en mindre studie och visat
goda resultat [134]. Det gar dock inte att dra ndgra sakra slutsatser om datoriserad
behandling utifran denna studie.

Internetbaserad behandling

Tva kontrollerade randomiserade studier har publicerats géllande internetbaserad be-
handling for barn och ungdomar [135-136]. | en studie gavs KBT-behandling till barn i
aldern 7-14 ar med angestsyndrom via internet i kombination med klinikbaserad KBT
och jamfordes mot enbart klinikbaserad KBT eller véntelista. Bada behandlingsbetingel-
serna visade signifikant storre symtomminskning och fler diagnosfria i behandlings-
grupperna jamfort med vantelista. Forbattringarna kvarstod vid 12 manaders uppfolj-
ning. Patienterna skattade hog grad av acceptans och ngjdhet med behandlingens inne-
hall, bortfallet var litet och féljsamheten till behandlingen var hog. | en annan randomi-
serad kontrollerad studie jamfordes internetbaserad KBT mot vantelista for 73 barn i
aldern 7-12 ar och deras foréldrar. Den aktiva behandlingen gav statistiskt signifikant
storre forbattringar, om an sma skillnader, jamfort mot vantelista. Vid 6 manaders
uppfoljning var skillnaderna storre och da uppvisade 75 % av behandlingsgruppen
remission av primar diagnos.

Farmakologisk behandling

For flertalet av de nyare ldkemedlen som anvands vid behandling av angest hos vuxna
ar studier och dokumentation mer bristfalliga nar det galler behandling av barn och ung-
domar. Stodet for psykologisk behandling ar starkare varfor farmaka bor ges tillsam-
mans med psykoterapi. Sannolikt kan de riktlinjer som finns for vuxna tillampas, men
Okad forsiktighet och sakerhetskontroll &r att rekommendera. Dels genom att félja
laboratorieprover for funktioner som kan paverkas av lakemedlet for att snabbt kunna
upptécka eventuella odnskade effekter, dels genom medvetet anvandande av koncentra-
tionshestamningar av lakemedlet i fraga. Den basta dokumentationen finns for tvangs-
syndrom (OCD) med flera valgjorda studier (tre randomiserade, kontrollerade studier
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fran olika forskargrupper har visat béattre resultat &n placebo). Baserat pa dem ar
fluoxetin och sertralin registrerade i USA for behandling av OCD hos barn och ungdo-
mar. | Sverige har sertralin den indikationen.

For andra angesttillstand &r evidensen svagare. SBU-rapporten redovisar fyra RCT av
SSRI for behandling av barn och ungdomar (5-17 ar) med mattlig till svar funktionsned-
sattning. Den s.k. RUPP-studien [137-139] samt tva studier av blandade angesttillstand
och en studie av selektiv mutism visade att aktiv behandling var battre &n placebo,
dessutom finns tre negativa studier av blandade angesttillstand. Da de valgjorda studier
som finns ej har funnit nagon skillnad i effekt vid olika angesttillstand, separations-
angest, social fobi och generaliserat angestsyndrom beskrivs den farmakologiska
behandlingen samlat har. | en 6-manaders uppfdljning konstateras att manga initialt
svarar positivt pa farmakologisk behandling i tillagg till psykoterapi (fluvoxamin eller
fluoxetin). De som inte har effekt av den ena medicinen kan ha det av den andra. Det
saknas langtidsstudier och det vetenskapliga stodet géller endast korttidsbehandling.

Eftersom depression &r en vanlig samsjuklighet till angest ar det har viktigt att notera att
behandling med SSRI preparat till barn och ungdomar pa senaste tiden har kommit att
ifragasattas vad galler latt - mattlig depression. Det huvudsakliga skalet till detta ar att
overtygande positiva effekter inte kunnat pavisas for flertalet preparat samtidigt som
man noterat en 6kad forekomst av emotionell labilitet, sjalvskador och suicidtankar eller
suicidforsok. For ytterligare information, var god se vardprogrammet for depression!
http://www.lio.se/VVerksamheter/Narsjukvarden-i-centrala-Ostergotland/BUP-Kliniken-i-
Linkoping/Vardprogram-Barn--och-ungdomspsykiatri/

Kombinationsbehandling

Tva RCT har publicerats pa effekt av kombinerad psykologisk behandling (KBT) och
farmakologisk behandling med SSRI jamfort mot varje behandling for sig och mot
placebo [140-141]. Bada studierna rapporterade storre effekt for kombinerad behandling
jamfort med enbart KBT eller enbart farmakologisk behandling, men en av studierna
visade dven storre effekt av varje enskild behandling jamfort med placebo [140].

Brukares preferens betraffande behandling

En viktig aspekt att ta hansyn till, utdver evidens for olika behandlingsmetoder, ar vad
brukaren foredrar. I en studie undersoktes hur foraldrar till barn med angestsyndrom
uppfattade KBT och farmakologisk behandling [142]. Féraldrarna foredrog KBT
framfor behandling med lakemedel. I en annan studie uppgav foraldrar till barn med
social radsla en mer positiv attityd till psykologisk behandling och en mer neutral
installning till farmakologisk behandling [143]. | en metaanalys av psykoterapi vid
angestsyndrom hos barn rapporterades att majoriteten (84.7 %) av deltagarna i de 24
redovisade studierna pa KBT fullfoljde behandlingen, vilket kan ses som ett matt pa
tillfredsstéllelse med behandlingen [106]. En studie rapporterade att ungdomar hellre
vill tréffa en behandlare “face-to-face” an att fa behandling via internet [144].

Slutenvard

Angeststorning &r i sig inte en indikation for inlaggning och kan vara kontraindicerad
t.ex. pa grund av den separation det innebar for barnet. Daremot kan heldygnsvard bli
aktuell nar det psykiatriska sjukdomstillstandets grad &r sa allvarlig att anhorigstod
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maste kompletteras med professionellt omhandertagande dygnet runt. Detta kan t.ex.
gélla vid suicidrisk eller betydande funktionsnedsattning. Sarskilda riktlinjer for
heldygnsvard finns inte utan riktlinjerna utgar fran dem som galler foér 6ppenvard [145].

Kom ihag!

Under behandlingen bor fortldpande bedémning goras savil av eventuella tecken pa
depression som av suicidrisk.

Riktlinjer for respektive diagnos

Har anges mer specifikt behandlingsinsatser for de diagnoser dar sadana rekommen-
dationer finns. Dessa rekommendationer utgdr komplement till de generella riktlinjerna.

Separationsangest

Var god se stod for angestsyndrom generellt, dar barn med separationsangest ar inklude-
rade. En pilotstudie pa 3 familjer med barn i aldern 4-8 ar rapporterade positiva resultat
av KBT-inriktat behandlingsarbete med foraldrar-barn interaktion [146].

Barnet, foraldrar, skolpersonal och eventuella andra berérda personer bor vara med i
behandlingsarbetet. Man bér sa snart som mojligt planera for separation (atergang till
skolan, kunna lamna modern). Foraldrarna kan behdva mycket stod och aterforsakran
fran behandlaren for att sta fast vid granssattning gentemot barnet trots att barnet upp-
visar stort obehag infor separation. Generellt & hemundervisning kontraindicerat.

Specifik fobi

Det finns publicerade RCT pa behandling av specifik fobi hos barn mellan 3-13 ar, i
grupp och individuellt samt med eller utan foraldradeltagande. I de ingdende studierna
som redovisas av Ost [147] varierade behandlingarnas langd mellan 1-10 sessioner
(sammanlagd behandlingstid 1.5 tim-13.3 tim). Olika format har prévats och bést effekt
rapporteras for en-sessions behandling. Den metaanalys som presenteras av Ost visar en
mycket stor effektstorlek bade nar behandling jamfors mot kontrollerad vantelistgrupp
och en Kliniskt bra respons hos 70 % av de behandlade barnen vid eftermétning.

Social fobi

Flera kontrollerade studier har visat goda och langvariga effekter av KBT-inriktad
behandling bade i grupp och individuellt nar det galler social fobi hos ungdomar [147,
148]. 1 en studie har man sett tendens till battre effekt da behandlingen &ven inkluderar
foraldrarna. Man har provat skolbaserad gruppbehandling fér ungdomar med social fobi
dels i en RCT med véntelista [149] och i en RCT med aktiv kontroll [150]. Resultaten
antyder att KBT som genomfors i skolan kan vara effektiv. En randomiserad kontrolle-
rad studie undersokte effekten av korttidsbehandling (3 sessioner & 3 timmar dver 3
veckor) med KBT i grupp [151]. Studien visade god effekt for behandlingsgruppen men
inte for kontrollgruppen vad det galler minskning av social angest och relaterade sym-
tom. Medicinsk behandling har prévats i flera RCT av olika angestsyndrom hos barn
och ungdomar 7-17 ar [107]. I en studie jamférdes SSRI med psykologisk behandling
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och medicinsk placebo. Resultaten visade storre effekt av SET-C (Social Effectiveness
Therapy for Children) an farmakologisk behandling, men ldkemedelsbehandling var
mer effektivt &n placebo for att minska socialfobiska besvér [152].

Paniksyndrom

En liten RCT har publicerats pa psykologisk behandling av paniksyndrom hos ung-
domar. | studien deltog 26 ungdomar i aldern 14-17 ar som slumpades till elva sessioner
KBT eller aktiv kontroll av lika stor omfattning [153]. Resultaten visade signifikant
minskning av symtom och svarighetsgrad av symtom pa panikangest, angest och
depression i KBT-gruppen jamfort med kontrollgruppen. Resultaten kvarstod vid 3 och
6 manaders uppféljning. Det ar dock en liten studie och den enda som har publicerats pa
KBT for paniksyndrom varfor inga sakra slutsatser om metodens evidens kan dras i
nulaget.

Farmakologisk behandling

Idag finns inga kontrollerade studier betraffande behandling av panikangest hos ung-
domar. Sannolikt kan de riktlinjer som finns for vuxna tillampas. Framsta malet &r att
motverka uppkomsten av panikattacker, men dven antecipatorisk angest kan motivera
ladkemedelsbehandling. Hos vuxna har man visat att flera antidepressiva medel har
panikblockerande effekt. Storst erfarenhet finns med klomipramin (Anafranil®, Klomi-
pramin NM Pharma®), men ett begransat antal kontrollerade studier talar for att ocksa
selektiva serotoninaterupptagshammare (SSRI-preparat) har god effekt vid panik-
syndrom. Bensodiazepinerna alprozolam (Xanor®) och clonazepam (Iktorivil®) har
dokumenterad effekt vid paniksyndrom. Om de anvands som enda behandling fodras
ofta doser som medfor problem med sedering. Bensodiazepiner rekommenderas darfor
under korta behandlingsperioder som komplettering till annan behandling (t.ex. i véntan
pa effekt av antidepressiva). Riskerna med beroendeutveckling maste tas pa stort allvar.
Gemensamt for de antidepressiva medlen ar att antipanikeffekten séatter in forst efter en
tids behandling och gradvis, samt att paradoxal angestforstarkning kan férekomma
initialt. Information, god tillganglighet till behandlande lakare och laga doser &r centrala
element i borjan av behandlingen. Den lagsta effektiva dosen bibehalls tills panikbena-
genheten forblivit under kontroll s& lange att patienten hunnit avbetingas fran sin ante-
cipatoriska angest och frigora sig fran eventuell agorafobi. Det tar séllan kortare tid &n 6
manader att uppna dessa mal. Darefter kan utsattningsforsok genom successiv dos-
minskning Overvagas.

Forsvarande faktorer fér behandlingsframgang

Det finns relativt fa studier pa faktorer som paverkar behandlingsutfall vid angest-
syndrom hos barn. Nar det galler foljsamhet med behandling s& har man generellt inte
funnit nagra skillnader avseende sociodemografiska faktorer mellan de som fullfoljer
behandling och bortfall [154].

Avseende effekt av behandling har man i nagra studier undersokt sambandet mellan
familje- och foréldravariabler. I kliniska grupper har man funnit samre behandlingsutfall
nér en eller bada foraldrarna har en egen angestproblematik [111] och om barnet
rapporterar familjedysfunktion [155, 156]. En studie pa icke-klinisk grupp visade dock
inte stdd for att psykopatologi hos foraldrarna férsamrade utfall av behandling med
KBT [157]. De behandlingsstudier som har tagit hansyn till komorbiditet vid angest-
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storning har visat att KBT ar lika effektivt for angeststdrning hos barn med eller utan
annan diagnos [158, 159].

Utvardering av behandling

Vid utvérdering av behandling bor man anvénda instrument som ar kénsliga for att
fanga upp behandlingseffekt. Utéver matning av angestsymtom samt svarighetsgrad och
funktionsnedsattning av dessa, bor depressionsformuldr anvéndas. | forskningssamman-
hang anvénds med fordel ADIS-1V-C/P. For beskrivning av instrumenten, se sid. 29.
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Selektiv mutism

Utmadrkande for selektiv mutism dr att barnet inte talar alls eller endast yttrar enstaka
ord i vissa sociala situationer trots att det talar i andra situationer. For att diagnosen
selektiv mutism ska stallas kravs att besvéren orsakar funktionsnedséattning eller for-
svarar social kommunikation. Storningen far inte gélla kunskapsbrister i spraket, men
det finns studier som visar att det &r vanligt med samtidig spraklig funktionsnedsattning
och tvasprakighet kan vara en riskfaktor [160]. Da selektiv mutism &r ett relativt ovan-
ligt tillstand &r det svart att fa underlag for studier av den storlek som kravs for att kun-
na sékerstélla statiskt signifikanta resultat.

Prevalens och komorbiditet

Selektiv mutism beréknas forekomma hos 0.2-0.7 % av barn och ungdomar [161, 162].
Olika uppgifter finns vad det galler konsfordelning, men tillstandet verkar vara lite
vanligare hos flickor [161]. Det &r vanligt med samtidig utvecklingsforsening, brister i
(visuellt) arbetsminne [163] samt enures och enkopres eller avvikelser i motorisk ut-
veckling [164]. Depression och angeststorningar framfor allt separationsangest ar van-
liga komorbida tillstand, och det ar inte ovanligt att skolvagran utvecklas. Utagerande
beteende rapporteras som relativt vanligt, men det kan vara uttryck for stark radsla och
ett satt att undvika situationer eller uppgifter som barnet ar radd for [165]. Barn med
selektiv mutism uppvisar ofta tidigt ett blygt och tillbakadraget temperament [166].
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Etiologi

Etiologin vid selektiv mutism betraktas multifaktoriellt [161]. Det finns visst stod for att
etiologin for en del barn med selektiv mutism skulle bero pa auditivt betingade svarig-
heter [160]. Tvasprakighet och migration utgor ocksa riskfaktorer, dér tvasprakighet
skulle kunna leda till stress och osékerhet vilket skulle kunna resultera i tysthet i vissa
fall [167]. Det &r osakert om selektiv mutism har en bakomliggande neurobiologisk
forklaring som ger komorbiditet eller om selektiv mutism skulle kunna forstas som en
angestreaktion pa underliggande svarigheter, t.ex. att en sprakstorning eller utvecklings-
forsening leder till motstand mot att prata. Selektiv mutism betraktas alltmer som en
extrem variant av social fobi och darmed att etiologin skulle vara lik den vid social fobi.
Vissa studier har visat att ett tidigt psykologiskt eller fysiskt trauma &r férknippat med
selektiv mutism, men det finns ocksa andra studier som inte har kunnat visa pa det
sambandet. Det ar vanligt att familjemedlemmar uppvisar extrem blyghet och social
isolering.

Debut och prognos

Selektiv mutism debuterar ofta i forskolealdern, fore fem ars alder [168]. I kliniska
grupper rapporteras besvaren vara kroniska for flertalet [165]. Det finns ocksa rapporter
om fullstandig remission som kan ske gradvis eller pl6tsligt, men &ven vid remission
kvarstar problem med tillbakadragenhet, brister i kommunikation eller psykosocial
funktionsnedséttning. Det &r vanligt att utveckla fobiska storningar efter att de mutistis-
ka symtomen har forsvunnit eller minskat [167]. Psykiska problem hos féraldrarna,
svagbegavning och mutistiskt beteende i familjen predicerar ett samre utfall, liksom
migration [167].

Diagnostisk beddmning

Tillstand av selektiv mutism missas ofta i primarvard vilket innebér att barnet inte far
adekvat diagnos och inte heller remitteras till specialistinstans. Trots att grundproblema-
tiken dr att barnet inte pratar i vissa situationer, bor man prova att intervjua barnet for att
pa sa satt fa en direkt observation av det mutistiska beteendet [164].

Det finns instrument som ar psykometriskt utprévade for att bedoma selektiv mutism,
men inga &r dversatta eller utvarderade pa svenska barn. Bedomningsinstrument for
social dngest kan anvandas som en del i screening.

En viktig del i bedomningen &r att gora en somatisk undersokning eller att ga igenom
journalanteckningar fran eventuell kontakt med somatisk vard. Att inhdamta anamnes-
tiska uppgifter fran larare ar en annan viktig del i utredningen.

Foljande moment bor inga i en utredning av misstankt selektiv mutism [160, 164]:

— Horselundersékning

— Logopedremiss med avseende pa om det foreligger neurologiska svarigheter som
forsvarar tal, t.ex. svaghet i tunga eller lappar, muskular asymmetri, nedsatt formaga
att svélja eller suga

— Utredning av kognitiva formagor

— Formell sprak- och talundersokning (receptivt och expressivt tal, fonologi)

— Noggrann utvecklingshistoria.
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Diagnoskriterier enligt DSM-1V

Uppstéliningen nedan foljer den svenska fickhandboken for DSM-1V. | forekommande
fall anges DSM-IV resp. ICD-10 kod inom klammer i anslutning till bendmningen.

Selektiv mutism
[313.23; F94.0]

A. Oformaga att tala i vissa sociala situationer (dar det forvéantas att man skall tala, t.ex. i skolan) trots
att barnet talar i andra situationer.

B. Stdrningen forsamrar prestationsformégan i studier eller arbete eller férsvarar social kommunikation.
C. Stdrningen varar i minst en manad (dock inte enbart den forsta manaden i skolan).

D. Of6rmagan att tala beror inte p& ndgon brist pa kunskap eller fortrogenhet med det talade sprak som
barnet férvantas anvanda i sammanhanget.

E. Storningen forklaras inte battre med nagon kommunikationsstorning (t.ex. stamning) och fore-
kommer inte enbart vid ndgon genomgripande storning i utvecklingen, schizofreni eller andra
psykotiska syndrom.

Diagnoskriterier enligt ICD-10

Stérningar av social funktion med debut sarskilt under barndom och ungdomstid
Perturbationes functionis socialis praecipue in infantia et adolescentia incipientes [F94]
Detta ar en nagot heterogen grupp av storningar som kannetecknas av avvikelser i den sociala funk-
tionsnivan. De visar sig i barndomen och adolescensen men till skillnad fran de mer genomgripande
utvecklingsstorningarna karakteriseras de inte av ndgon personlighetsbunden sviktande eller bristan-
de social funktionsformaga som genomsyrar alla funktionsomraden. Snarast synes allvarliga brister i
barnets miljo eller svara umbéaranden spela en avgérande etiologisk roll.

Elektiv mutism [F94.0]

Karakteriseras av en uttalad, emotionellt bestdmd selektivitet i talet. | vissa situationer demonstrerar
barnet normal spraklig kompetens, i andra, relativt véldefinierade situationer ar barnet stumt. Stér-
ningen ledsagas vanligen av sérskilda personlighetsdrag, med social angest, tilloakadragenhet, kans-
lighet eller motstand i sociala relationer.

Selektiv mutism.
Utesluter:

Genomgripande utvecklingsstérning (F84.-)

Schizofreni (F20.-)

Specifika storningar i tal- och sprakutvecklingen (F80.-)

Overgéende mutism som ett led i separationséngest under tidig barndom (F93.0)

Behandling

I nuldget saknas systematiska undersdkningar av behandling av selektiv mutism. Gene-
rellt kan man sdga att selektiv mutism fortfarande rapporteras vara svart att behandla
framgangsrikt. Dock ar behandling mer effektivt an att inte ge behandling [161]. En
oversiktsartikel identifierade 23 studier varav tio anvande KBT, en studie undersokte
beteendemassig spraktraning (riktad till barn med utvecklingsforsening), en studie
anvande familjeterapi, fem hade en psykodynamisk inriktning och sex studier hade ett
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multimodalt angreppssétt, vilket betyder att en kombination av olika teoretiskt inriktade
metoder anvands [161].

Behandling med psykofarmaka har provats och i fallstudier antytt lovande resultat, men
detta har inte belagts i gruppstudier.

Det finns tillgang till natbaserad KBT-behandling, vilken enligt upphovsmannen
framfor allt rekommenderas for yngre skolbarn utan inlarnings- eller spraksvarigheter.
Manualen, som &r pa engelska, finns att hamta pa Internet: http://www.homestead.com

Selektiv mutism utgor en heterogen grupp och darfor ar det extra viktigt att gora en
individualiserad bedémning och plan for behandling. Behandlingen bor innehalla en
skolbaserad multidisciplinar insats som kombineras med individual- och/eller familje-
terapi.

Det &r inte ovanligt att barn med selektiv mutism vacker frustration hos vard-, dagis-
och skolpersonal och dessa barn blir latt missforstadda. Det &r mycket angeléget att
utredning och interventioner kommer till stand inte minst i syfte att hdva de missgynn-
samma psykosociala konsekvenser som kan f6lja med problematiken. Det tar ofta
mycket lang tid att hava eller minska besvaren och det ar viktigt att klargora for invol-
verade personer att man inte forvanta sig snabba férandringar utan maste bevéapna sig
med talamod.

Tvangssyndrom

Allman beskrivning

Den engelska benamningen for tvangssyndrom, Obsessive Compulsive Disorder
(OCD), anvénds ofta aven i Sverige och bada termerna kommer att anvandas i den har
texten. Enligt diagnosen tvangssyndrom omfattar tvangstankar eller tvangshandlingar.
Tvangstankar ar oonskade angestskapande tankar och idéer, tvivel, impulser eller ma-
lande oro som gang pa gang dyker upp i barnets/ungdomens medvetande. Tvangshand-
lingar ar handlingar som utférs onddigt ofta eller lange utan nagon annan funktion &n att
minska angesten, vilket forstarker beteendet. Tvangshandlingarna kan vara synliga eller
tankemassiga och inte synliga for andra. For att diagnosen tvangssyndrom ska stallas
maste symtomen inverka hindrande pa barnets vardag. Hos barn kravs inte insikt i att
tvangstankarna eller tvangshandlingarna ar orimliga eller éverdrivna. I olika dldrar kan
barn uppvisa olika kontrollformer sdsom 6verdriven renlighet och ordentlighet, rituellt
beteende, exakta regler etc. vilket hor till den normala utvecklingen [169]. Beteendet
vid OCD skiljer sig fran de vanor och ritualer som normalt ryms inom barns utveckling
[170].

Tvangstankar &ar odnskade angestskapande tankar och idéer, tvivel, impulser eller
malande oro som gang pa gang dyker upp i barnets/Tungdomens medvetande.

Tvangshandlingar ar handlingar (kan vara i formen av tankar) som utfors onédigt ofta
eller lange utan nadgon annan funktion &n att minska angesten.
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Etiologi

Etiologin vid tvangssyndrom ér inte klarlagd men det finns psykologiska och biologiska
hypoteser som forsoker forklara uppkomst och vidmakthallande av besvaren [170]. Man
har sett en dkad forekomst av tvangssyndrom hos familjemedlemmar till barn med
tvangssyndrom [170]. Av detta foljer dock inte att sjalva storningen &r arftlig utan det ar
snarare en kanslighet som fors vidare [170]. Tvangssyndrom forklaras bast med en
stress-/sarbarhetsmodell som innebar att arftliga faktorer i kombination med miljofakto-
rer som stress (psykologisk pafrestning eller kroppsliga infektioner) bidrar till att en per-
son utvecklar storningen. Vissa fynd tyder pa att en mindre andel barn med OCD kan ha
utvecklat besvéren efter infektioner. Sjukdomsbilden hos barn bendmns Pediatric Auto-
immune Neuropsychiatric Disorder Associate with Streptococcal Infection (PANDAS)
[171].

Prevalens

Forekomsten av tvangssyndrom hos barn och ungdomar ligger mellan en halv och ett
par procent [169]. Proportionen flickor/pojkar &r cirka 1:2. Det finns dock en tendens
till utjamning av denna koénsskillnad under ungdomsaren. Tvéttritualer ar det vanligaste
symtomet [169]. Aven ritualer som innebér att kontrollera och att upprepa &r vanliga.
Hos 90 % av personerna med tvangssyndrom forandras symtomen over tid, nya tvangs-
tankar och handlingar tillkommer och andra forsvinner. Det verkar inte finnas nagra
storre kulturella skillnader 6ver vérlden vad det galler symtomatologi vid tvangs-
syndrom [169].

Debutalder

Debut sker vanligtvis efter 7 ars alder [172]. Medelalder vid debut varierar mellan 9,0 ar
och 10,7 ar.

Komorbiditet

Tre fjardedelar av barn med tvangssyndrom har ytterligare en diagnos, framfor allt
depression som férekommer hos mellan 20-50 % av barn och ungdomar med OCD
[169] och férekomst av suicidtankar &r ocksa forhdjd i gruppen. Angestsyndrom och tics
eller Tourettes syndrom &r vanlig samsjuklighet. Det finns idag teorier om ett tvangs-
syndromspektrum av stérningar. Man har t.ex. funnit 6kad forekomst av tvangssyndrom
i familjer med trichotillomani och man har sett ett samband mellan autismspektrumstor-
ning och svart tvangsmassigt beteende.

Diagnoser som relativt ofta férekommer tillsammans med tvangssyndrom

— Depression - depressiva vanforestallningar kan likna tvangstankar

—  Angestsyndrom, framfor allt generaliserat &ngestsyndrom och social fobi, kan likna
OCD

— Tics eller Tourettes syndrom

— Anorexi - det finns studier som tyder pa att de ar beslaktade tillstand

— Asperger syndrom - tvangsmassigt beteende, ritualer ingar i syndromet

— Selektiv mutism

— Koncentrationsstorning.
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Det foreligger ingen 6kad risk for schizofreni hos personer med tvangssyndrom jamfort
med andra, men debut av schizofreni kan ibland borja med en bild som liknar tvang
[169].

Prognos

Forloppet for OCD kan se ut pa olika satt; episodiskt, varierande eller kroniskt. Hos
vuxna far endast ca 10-20 % far en fullstandig tillbakagang av besvaren [173]. En dansk
uppfoljningsstudie visade att 27 % av barn med OCD var diagnosfria i vuxen alder, 26
% hade kvarstaende symtom som vuxna men uppfyllde inte langre kriterierna for OCD
och var inte funktionsnedsatta. Ytterligare 21 % hade i perioder svara tvdngssymtom
men fungerade dar emellan och 26 % uppvisade kroniskt tvangssyndrom [174]. Vuxna
med tvangssyndrom som barn visade sig i storre utstrackning an barn utan tvangssyndrom
leva ensamma, uppvisa sociala problem, isolering och arbetsléshet [174]. Tillgangen till
langtidsuppféljningar pd OCD hos barn och ungdomar &r annars begransad. Alder vid
symtomdebut samt sociala bakgrundsfaktorer verkar inte paverka prognosen men dar-
emot storningens svarighetsgrad [170]. Barn med samlande har ofta samre insikt, mer
magiskt tankande, hogre angestgrad, aggression och somatiska klagomal samt externa-
liserande och internaliserande symtom och det ar vanligare med paniksyndrom [175].
Man ska komma ihag att vad som ovan sagts ror barn och ungdomar i kliniska popula-
tioner och lattare fall passar troligen inte in i den har beskrivningen av forlopp.

Tillstandets innebodrd och konsekvenser

Hos barn med tvangssyndrom &r funktionsnedsattningen ofta betydande. En person med
tvangssyndrom saknar kontroll dver sitt handlande eller tankande darfor att angesten
styr beteendet. Narmare 90 % av barn och ungdomar med tvangssyndrom rapporterar att
tvanget paverkar fungerandet hemma, socialt eller i skolan [176, 177]. Vardagliga konse-
kvenser kan vara att komma for sent till skolan eller lektioner, att inte vaga folja med pa
kafé eller att lata kompisar komma hem av radsla for att fa smitta pa sig eller att kompi-
sen ska rubba ordningen i barnets rum. Allvarligare vardagliga konsekvenser &r t.ex. att
barnet pa grund av tvangstankarna kan f& svart att koncentrera sig bade pa skoluppgifter
och i socialt samspel, kommer i sang sent pa grund av tvangshandlingar [177] eller fa svart
att behalla kontakter och skapa nya [176].

Egna forsok att bemastra symtomen hjalper ofta inte eftersom individen forlitar sig mera
pa sin kansla an pa sitt fornuft och sin erfarenhet. Barnet kan kanna pa sig att nagonting
ar fel, dolja sina symtom, dra sig undan och inte vilja soka hjalp till en bérjan. Nér
tvanget blir allt mer tydligt och handikappande kan barnet bli fortvivlat 6ver att forald-
rarna vare sig kan hjélpa eller forsta varfor barnet inte kan lata bli att utféra sina hand-
lingar.

Symtomen paverkar ofta familjens normala rutiner s att hela familjen blir indragen.
Det kan vara svart som forélder att veta hur man ska forhalla sig gentemot barnets
tvangssymtom. Tveksamheten géller om de ska begrénsa eller vara hjalpsamt tillatande
och nastan assistera i ritualerna. Familjen kan dd komma in i en ond cirkel och tvangs-
symtomen kan komma att styra och begrénsa hela familjen i mycket hdg utstrackning. |
en majoritet av familjer med ett barn med OCD anpassar sig familjen till tvangssymto-
men men i varierande grad. De vanligaste anpassningarna ar att svara pa barnets behov
av forsakringar, att hjalpa barnet att undvika det som véacker oro och att delta i barnets
tvangshandlingar/ritualer. Det ar ocksa vanligt att familjen anpassar sig t.ex. genom att
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inte gora saker utanfér hemmet som man annars skulle ha gjort eftersom det tar mycket
lang tid innan familjen kan komma ivag pa grund av de handlingar barnet maste utfora.
Samtidigt finns det stdd for att det finns oro och stress i familjer dar man har en hog
grad av anpassning jamfort med familjer med lag grad av anpassning [178].

Diagnoskriterier enligt DSM-1V

Uppstéliningen nedan foljer den svenska fickhandboken for DSM-1V. | forekommande
fall anges DSM-IV resp. ICD-10 kod inom klammer i anslutning till bendmningen.

Tvangssyndrom
[300.3; F42.8]

A. Tvangstankar eller tvangshandlingar enligt féljande:

Tvangstankar som definieras av (1), (2), (3) och (4):

(1) aterkommande och ihallande tankar, impulser eller fantasier som under ndgon period upplevts
som patrangande och meningslosa och som ger uttalad dngest eller lidande

(2) tankarna, impulserna eller fantasierna kan inte bara forstds som enbart en 6verdriven oro infor
verkliga problem

(3) forsok att ignorera eller undertrycka tankarna, impulserna eller fantasierna, eller motverka med
andra tankar eller handlingar

(4) insikt om att de tvdngsmassiga tankarna, impulserna eller fantasierna harrér fran det egna sjals-
livet (och inte kommer utifrdn som vid tankepésattning)

Tvangshandlingar som definieras av (1) och (2):

(1) upprepade konkreta handlingar (t.ex. tvatta handerna, stalla i ordning, kontrollera) eller mentala
handlingar (t.ex. bedja, rakna, upprepa nagot ord i det tysta), som personen kanner sig tvingad att
utfora till f6ljd av nagon tvangstanke, eller i enlighet med regler som strikt maste foljas

(2) dessa konkreta eller mentala handlingar utfors i syfte att forhindra eller reducera lidande eller
forhindra att ndgon fruktad handelse eller situation intraffar; emellertid har dessa konkreta eller
mentala handlingar inte nagot egentligt samband med det som det syftar till att neutralisera eller
forhindra eller &r i sammanhanget betydligt 6verdrivna.

B. Négon géng under sjukdomsforloppet har personen haft insikt om att tvangstankarna eller
tvangshandlingarna ar 6verdrivna eller orimliga. OBS: Detta galler inte barn.

C. Tvangstankarna eller tvangshandlingarna orsaker ett patagligt lidande, ar tidskravande (tar mer an en
timme om dagen) eller stor i betydande grad dagliga rutiner, yrkesliv (eller studier) eller vanliga soci-
ala aktiviteter eller relationer.

D. Om nagon annan axel I-storning finns med i bilden &r innehallet i tvangstankarna eller tvangshand-
lingarna inte enbart begransat till denna (t.ex. fixering vid mat vid atstorningar, harplockning vid
trichotillomani, fixering vid utseendet vid dysmorfofobi, upptagenhet av droger vid drogberoende,
Overtygelse av att lida av allvarlig sjukdom vid hypokondri, upptagenhet av sexuella impulser eller
fantasier vid sexuell avvikelse eller dltandet av skuldk&nslor vid egentlig depression).

E. Storningen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av ndgon substans (t.ex. misshruksdrog,
medicinering) eller ndgon somatisk sjukdom/skada.

Specificera om:

bristande insikt: personen inser mestadels inte under den pagaende sjukdomsperioden att tvangs-
tankarna eller tvangshandlingarna ar 6verdrivna eller orimliga.

46



Diagnoskriterier enligt ICD-10

Tvangssyndrom

Perturbatio obsessiva — compulsiva [F42]
Tillstdndet karakteriseras av aterkommande tvangstankar eller tvangshandlingar. Tvangstankarna &r
idéer, forestallningar eller impulser som dyker upp i patientens medvetande gang pa gang pa ett
stereotypt satt. Tankarna ar nastan alltid pldgsamma och ofta forsoker patienten st emot dem, dock
utan framgang. Tankarna upplevs som hans eller hennes egna, aven om de &r ofrivilliga och ofta
motbjudande. Tvangshandlingar eller ritualer r stereotypt beteende som upprepas gang pa gang.
Handlingarna &r varken behagliga eller &ndamalsenliga. Deras funktion &r att forhindra nadgon av
patienten befarad men objektivt sett osannolik handelse som skulle kunna vara till risk eller skada for
patienten. Vanligtvis upplevs tvangshandlingar som meningslosa eller ineffektiva och patienten gor
forsok att std emot att utfora dem. Angest finns néstan alltid narvarande och frvéarras om patienten
star emot tvangshandlingarna.
Innefattar:

Anankastisk neuros

Obsessiv-kompulsiv neuros

Obsessiv-kompulsiv stérning
Utesluter:

Obsessiv-kompulsiv personlighetsstérning (F60.5)

Tvangssyndrom praglat av tvangstankar [F42.0]
Ett tillstand framst praglat av tvangstankar eller grubblerier som kan ta formen av idéer, tankebilder
eller impulser till handling. Tillstandet &r praktiskt taget alltid plagsamt for patienten. Ibland kan
tankarna vara dndlosa, villradiga 6vervaganden Gver olika alternativ, vilket leder till oférmaga att
fatta triviala beslut som ar nodvandiga for det dagliga livet. Tvangsmassigt grubbel och depression ar
nara férbundna och diagnosen tvangssyndrom ar mest adekvat nar tvangstankar uppstar eller kvarstar
utan att patienten samtidigt har en depressiv episod.

Tvangssyndrom praglat av tvangshandlingar [tvangsritualer] [F42.1]
Ett tillstand framst praglat av tvangshandlingar (tvangsritualer). Oftast ror handlingarna hygien
(frémst handtvéttning), upprepade kontroller for att forsakra sig om att inga farliga situationer
utvecklas eller en dverdrivet pedantisk ordentlighet. Bakom beteendet ligger en fruktan, vanligtvis
for fara som kan skada eller som &r orsakad av patienten. Den rituella handlingen &r ett ineffektivt
eller symboliskt forsok att varja sig mot faran.

Tvangstankar med tvangshandlingar [F42.2]

Andra specificerade tvangssyndrom [F42.8]

Tvangssyndrom, ospecificerat [F42.9]

Fordjupningslitteratur
Bejerot, S., Tvangssyndrom/OCD. Nycklarna pa bordet. 2002, Stockholm: Cura forlag.

Thomsen, P.H., Nar tankar blir till tvang, barn och ungdom med tvangssyndrom.1997,
Stockholm: Natur och Kultur.

Wadstrom, O., Tvangssyndrom. 1993, Linkoping: Psykologinsats.
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Utredningsforfarande

Screening

Formular som kan anvandas for screening ar the Child Behavior Checklist (CBCL).
Formuléaret har tva fragor som ror tvangstankar och tvangshandlingar. Formularet
CBCL, som besvaras av foraldrarna, kan pa ett sakert satt anvandas for screening av
OCD-symtom [179]. Leytons frageformular konstruerades ursprungligen for vuxna men
har omarbetats sa att det kan anvandas dven for barn och ungdomar. Frageformularet
bestar av 20 fragor och ger svar pa om personen har tvangssymtom och hur allvarliga.
Se PH Thomsens bok [170].

Fem fragor som hjalp for att identifiera tvangssyndrom [170]

— Tvattar du dig ofta?

— Kontrollerar du ofta saker?

— Finns det nagon tanke som besvérar dig som du skulle vilja bli av med men inte kan
fa bort?

— Tar det lang tid for dig att klara av vardagliga aktiviteter?

—  Ar det mycket viktigt for dig med ordning och symmetri?

Manga som lider av tvangssyndrom skams for sina problem och beréttar inte sjalvmant
om svarigheterna. Foljaktligen upptacks besvaren manga ganger inte och barnet och
familjen far inte tillgang till hjalp. Det ar darfor viktigt att stalla raka fragor om
tvangstankar och handlingar samt att visa accepterande och forstaelse for att man kan
ha sadana tankar och beteenden utan att for den skull vara "knapp”. Man maste darfor
vaga fraga om forekomst av tvangshandlingar, t.ex. tvattande, kontrollerande, raknande,
upprepande och forekomst av tvangstankar. Ar personen radd att ndgot hemskt ska
handa? Ar tankarna patrangande, skrammande och oonskade?

Fordjupad bedémning

| utredningsfasen bor alla i familjen vara med eftersom saval foraldrar som syskon
bade &r paverkade av och paverkar symtomet. Att tala 6ppet om svarigheterna har ofta
en stressreducerande inverkan pa familjen. Det kan ocksa vara bra att intervjua foraldrar
och barn var for sig eftersom det ofta ar skamfyllt for barnet eller ungdomen att beratta
om sina tankar och beteenden. Information fran foraldrarna ar nodvandig da barnet
manga ganger inte berattar om eller forminskar omfattningen och svarighetsgraden av
symtomen.

Omraden som maste tackas av vid bedémning av OCD

— Undvikande: undviker barnet miljoer, saker och situationer pa grund av tvanget?

— Tidsatgang: tar tvangstankar och tvangshandlingar mer an en timma per dag?

— Noggrann anamnestagning for diagnostik av differentialdiagnos och komorbiditet
sasom tics, generaliserat angestsyndrom, social fobi, anorexia nervosa och
schizofrenispektrumstorning

— Depressions- och suicidbeddomning!!

— Paverkan av tvanget pa barnet och familjen, var god se nedan Paverkan och familj
sid. 49).
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Klinisk intervju

| bedomningen av eventuellt tvangssyndrom rekommenderas att klinisk intervju gors
t.ex. med strukturerad metod som ADIS-C/P eller Kiddie-SADS (se Strukturerade och
semistrukturerade intervjumetoder sid. 30) [180]. Fragor ska stallas kring sjukdomar
och infektioner (se PANDAS under Etiologi sid. 44). Som hjalp for faststallande av
diagnos kan komplettering géras med formul&r och observation.

Formular for fordjupad bedomning av OCD

Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (CY-BOCS) [181]
Intervjuformular som fylls i av behandlaren efter de uppgifter som barnet eller tonaring-
en samt foréldrar ger och i enlighet med behandlarens egen kliniska bedémning.
Framfor allt bor CY-BOCS anvéndas i intervjuformat. CY-BOCS finns ocksa i en kort
version.

Lararformulér

Det finns ett lararformular som innehaller atta fragor dar lararen ska skatta svarighets-
grad av tvang. Detta finns atergivet med tillstand av upphovsmannen i PH Thomsens
bok [170].

Paverkan och famil]

Paverkan av OCD/Children OCD Impact Scale (COIS) [182]

Formularet finns i en version for barnet och en for foraldrarna. Det avser att ge en bild
av syndromets paverkan pa olika livsomraden. Formularet, som bestar av 58 fragor,
finns nu i reviderad version med 33 fragor. http://www.sahlgrenska.se/su/bup/tester

Familjanpassningsskala/Family Adaption Scale (FAS) [183]

FAS mater familjens grad av anpassning till tvangsproblematiken. Instrumentet &r
anpassat och dversatt av Kenneth Nilsson och Gabriella Ejeskog (Institutionen for
neurovetenskap vid Uppsala universitet, 1998) och har bl.a. anvénts i en studie pa
behandling av OCD (Ekenberg, J., och Petersson, Y., Psykologexamensuppsats. 2009,
Lunds universitet).

Om man behdver anvénda till foréldrar eller aldre ungdomar, finns formular for OCD
och depression hos vuxna att hamta pa www.nok.se/omochom.

Observation/hembesok

Det kan vara till stor hjalp att komma hem till familjen och be barnet eller ungdomen
visa hur han/hon brukar gora. Vederborande kan da ibland komma pa att det finns ytter-
ligare tvangshandlingar som han/hon gér men inte har beréattat om.

Infor eventuell behandling ar det angeldget att utrona huruvida barnet forsoker

dolja/maskera tvangshandlingar. Det ar dven viktigt att bedoma barnets och foraldrarnas
grad av motivation till behandling.
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Behandling

En Cochrane-rapport [184] har granskat effekten av KBT med eller utan kombination av
SSRI i fyra kontrollerade studier av hog eller god kvalitet. Sammantaget visar resultaten
att en majoritet av patienterna uppnar klinisk remission eller har endast kvar lindrig
OCD efter 3 manaders behandling med KBT. Dartill visar en kontrollerad studie med
langtidsuppfoljning kvarstaende effekt hos 75 % av patienterna 18 manader efter avslu-
tad behandling [185]. Behandling med enbart KBT visar béttre resultat &n behandling
med enbart SSRI och kombinerad behandling av KBT och SSRI ger béttre resultat &n
enbart SSRI [184]. Langtidsuppfdljning visar kvarstaende effekt upp till 7 ar.

Behandling med KBT i grupp har dven prévats med patienter i klinisk éppenvard och
visats ha bade hog féljsamhet med behandlingen och ge statistiskt signifikanta forbatt-
ringar fran for- till eftermétning och 6 manaders uppféljning [186]. En studie rapporte-
rade effekt av familjebaserad KBT som gavs en gang per vecka jamfort med intensiv
behandling (en session per vardag) med sammanlagt 14 sessioner. Effekten var lika stor
for bada grupperna [187]. En ny studie har visat preliminart stod for effekt av KBT
anpassad till sma barn, 5-8 ar gamla, med komponent av intensivt familjearbete [188].

Psykologisk behandling

Kognitiv beteendeterapi (KBT)

KBT utgdrs av en metod som kallas exponering med responsprevention (E/RP). Pati-
enten trénar sig att konsekvent och upprepat utsétta sig for de situationer som utléser
tvangstankar och angest/obehag (exponering) sa att habituering kommer till stand. Dér-
efter far patienten inte utfora tvangshandlingar for att minska oro/obehag (responspre-
vention). E/RP behandlingen behdver anpassas till patientens mognadsniva, t.ex. kan
yngre barn behéva “beloningssystem” for att klara av de pafrestande 6vningarna. Utover
de direkta exponeringsévningarna anvands dven andra tekniker sasom kognitiv restruk-
turering, stressreduktion, familjestdd m.m. for att mojligg0ra arbetet med E/RP. Traning
mellan sessionerna ar avgdérande for positivt utfall.

Gruppbehandling med KBT for barn och ungdomar har prévats och visat sig vara lika
effektivt som individuell behandling [189]. Det finns en svensk manual for gruppbe-
handling som har tagits fram och utvérderats av mottagningen BUP-Signal i Stockholm.

Det ar viktigt att barnets familj medverkar i den beteendeterapeutiska behandlingen
eftersom familjen ofta involveras i barnets tvangshandlingar och givetvis dr en mycket
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viktig resurs for barnet nar det galler att komma tillratta med sina svarigheter. Det ar
inte bara viktigt att familjen ingar i behandlingen utan ocksa att man explicit behandlar
familjemedlemmarnas anpassning till tvanget eftersom man har sett ett samband mellan
familjeanpassning och svarighetsgrad av symtom [189]. Behandlingen &r ofta mycket
kravande for bade barnet och familjen, och det ar darfor viktigt att klargora och arbeta
med familjens och framfor allt barnets grad av motivation till behandlingen. Pa senare
tid har man provat att aktivt paverka motivation till behandling bland annat genom s.k.
motiverande samtal. | en studie sdg man snabbare forbattring for den grupp ungdomar
som fick KBT och motiverande samtal jamfort med dem som fick KBT och psykoedu-
kation [191]. Det har producerats en DVD-film, ”Trang bort tvanget”, med syfte att
sanka troskeln till att paborja behandling genom att barnet/ungdomen konkret far se hur
behandling for OCD kan ga till. Ett annat syfte ar att visa en ungdom och familj som
sjalva har gatt igenom behandlingen for att skapa igenkéanning i problematiken, vilket
kan ge hopp om att behandling kan hjélpa.

Psykodynamiskt orienterad terapi

Rekommendationerna i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer &r att inte anvénda psyko-
dynamisk korttidsterapi vid tvang [107].

Familjeterapi

Familjers satt att hantera sjukdomen skiljer sig at och antar i ogynnsamma fall antingen
endera eller kombinationer av tva forhallningssétt: det bekrigande respektive det dver-
drivet anpassliga. Sadana forhallningssatt hojer stressnivan hos patienten och kan 6ka
OCD-symtomen. Svarigheterna hanteras vanligen inom ramen for den kognitiva
beteendeterapin varfor man kan séga att sarskild "familjeterapi” inte behovs for detta
andamal utom i vissa fall.

Medicinsk behandling

Lakemedelsbehandling med SSRI (sertralin och fluvoxamin) [193]

Lakemedel med specifik effekt mot OCD-symtom utgors av de serotoninaterupptag-
ningshammande ldkemedlen. Tva av dessa, sertralin och fluvoxamin ar registrerade vid
OCD hos barn och ungdomar i aldrarna 6-18 respektive 8-18.

Man far vanligen anvéanda doser som 6verstiger de som behévs vid depressionsbe-
handling med ca 1%-2 ganger, vilket i bada lakemedlens fall handlar om doser upp till
ca 200 mg. Av farmakokinetiska skal bor lakemedlen doseras tva ganger per dygn vid
lagre doseringar. Behandlingen behdver vanligen vara ca 1-2 ar. Medlet bor sattas ut
langsamt (Gver cirka 2-3 manader) eftersom utséttningsreaktioner ar vanliga forst nar
patienten haft subkliniska symtom eller varit helt frisk under cirka ett % ar. Om sertralin
satts ut efter 3 manaders akut behandling far ca halften av patienterna aterfall.

Biverkningar som trotthet, yrsel, huvudvark, férsdmrad aptit och smnproblem rappor-
teras av manga patienter dven om fa far sa svara biverkningar att medicineringen beho-
ver avbrytas. Om samsjuklighet med depression med suicidalitet foreligger bor sarskild
forsiktighet iakttas eftersom risk for aktivering av suicidalitet finns. Det &r vanligt med
angeststegring dar dosen narmar sig tvangslésande nivaer.
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Enligt SBU:s systematiska litteraturdversikt [90] ar effekten av sertralin respektive
fluvoxamin pa kort sikt relativt liten men pa lang sikt (1 ar) mattligt stor, vilket leder till
att cirka hélften av patienterna gar i remission. | forsta hand bor lakemedlen anvandas
nar KBT inte har gett tillracklig effekt eller inte finns tillganglig eller lakemedel explicit
foredras av patient/forélder.

Lakemedelsbehandling med SSRI (citalopram och fluoxetin)

Liksom beskrivits ovan far man vanligen anvanda doser som Gverstiger de som behovs
vid depressionsbehandling med ca 1%-2 ganger vilket vid dessa lakemedel handlar om
doser upp till ca 80 mg. Behandlingen behdver vanligen vara ca 1-2 ar. Medlen bor
sattas ut langsamt (Over cirka 2-3 manader) eftersom utséttningsreaktioner r vanliga
forst nar patienten haft subkliniska symtom eller varit helt frisk under cirka ett halvar.
Nér det galler citalopram finns enbart 6ppna studier. Genom att flera oberoende kontrol-
lerade studier nu finns tillgangliga av god kvalitet for fluoxetins del far man bedéma att
evidensen &r god, medan stodet for citalopram ar svagt. Om samsjuklighet med depres-
sion med suicidalitet foreligger bor séarskild forsiktighet iakttas, eftersom risk for aktive-
ring av suicidalitet finns. Det &r vanligt med angeststegring dar dosen narmar sig
tvangslosande nivaer.

Lakemedelsbehandling med klomipramin

Det finns stark evidens for mattlig korttidseffekt av klomipramin samt betydande risk
for aterfall om behandlingen avbryts. P& grund av ett negativt risk-/nyttoforhallande ska
klomipramin anvéndas enbart om vare sig KBT eller SSRI ger tillrackligt god effekt.

Man far vanligen anvéanda doser som Gverstiger de som behovs vid depressionsbehand-
ling med ca 1 ¥-2 ganger vilket i klomipramins fall handlar om doser upp till ca 200
mg. Behandlingen behdver vanligen vara ca 1-2 ar. Medlet bor sattas ut langsamt (6ver
cirka 2-3 manader) forst nar patienten haft subkliniska symtom eller varit helt frisk
under cirka ett halvar.

Autoimmun- eller profylaktisk antibiotikabehandling

Vid PANDAS ses akuta forsamringar foljda av ldngsam forbattring, det ”sagtandade”
sjukdomsforloppet. Att antibiotikabehandling kan anvandas i det akuta skedet da
streptokocktitrar (AST och anti-DNA:s B) ar hoga ar knappast kontroversiellt. Vardet
av immunologisk behandling vid "PANDAS-skov” respektive forebyggande behandling
med antibiotika &r annu spekulativt och bor enbart komma ifraga som en del av
forskningsbaserad utvardering [194]. Dock tycks det som om det férekommer en viss
minskning i antalet aterfall i PANDAS-gruppen vid profylaktisk behandling med
antibiotika [195].

Faktorer som paverkar utfall av behandling

Da tvangssyndrom ofta har ett kroniskt forlopp ar det angelaget att identifiera vilka
faktorer som paverkar behandlingsutfallet men det finns i dagslaget foga vetenskapligt
stod for vilka faktorer som kan predicera utfall av psykologisk behandling med KBT
[196]. Familjens grad av anpassning verkar vara en viktig faktor for att predicera
behandlingsframgang och minskning av familjeanpassning till tvangsbesvaren efter
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familjebehandling med KBT har visat sig ha samband med minskning av svarighetsgrad
av tvangssymtom [190]

Det pagar en intressant storskalig och kontrollerad studie som bland annat syftar till att
jamfora effekten av utokad KBT respektive medicinsk behandling for patienter som fatt
begrénsad eller ingen effekt av standard KBT [197].

Utvardering av behandling
For utvéardering av behandling rekommenderas CY-BOCS (sid. 49) [180].
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Information till patient och anhériga
Patient- och anhorigforeningar

Tvangssyndrom
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DVD

"Trang bort tvanget” bestéalls fran Mediacenter TVAB, Anders Forsloéw
anders@mediacenter.tvb.se

http://www.lakartidningen.se/store/articlepdf/8/8971/LKT0810s758 758.pdf

Konsekvenser av vardprogrammet

e Information till aktuella samarbetspartners om vardprogrammets innehall.

e Utbildning och handledning i de behandlingsmetoder som rekommenderas vid
angestsyndrom.

Forskning- och utvecklingsprojekt

Pagaende

e Internetbehandling av angestbesvar hos barn. Flera projekt ar under uppstart vid och
I samarbete mellan Institutionen for Beteendevetenskap och Larande (IBL),
Linkdpings universitet, Stockholms lans landsting, S6dermanlands l&ns landsting
och samt Narsjukvarden i Centrala Ostergétland.

* Internetbaserad preventiv behandling av social radsla och radsla for att tala infor
andra. Orebro universitet. Docent Maria Tillfors (maria.tillfors@oru.se)

Onskvarda projekt

e Kontrollerade studier pa kliniskt tillampad behandling av angeststérningar hos barn
och ungdomar sasom utvardering av olika terapiformer, behandlingsmetoder/-
former som t.ex. féraldragrupper, barn- och ungdomsgrupper, att anvanda sig av
kamrater, psykopedagogiska program och sjalvhjalp.

e Det finns ett flertal formulér som anvénds internationellt men som inte finns

normerade for Kliniskt bruk i Sverige (var god se under Metod sid. 28).

— Lekmaterial for barn i aldern 3-8 ar som har visat sig kunna predicera
angestsymtom vid 6 ars alder. Barnet presenteras for 12 historier som barnet ska
hitta pa ett slut pa och presentera detta med hjalp av en uppséttning dockor.
Materialet syftar till att utforska forekomst av negativa forvantningar fran barnet
betraffande interaktion med andra, sjalvbild etc. Historierna ror bl.a. separation
fran foralder, moraliska dilemman, brak med kompis, installt besok, monster i
morker. Materialet har inte anvénts pa svensk barnpopulation.
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