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Forord

Inom Ostergétlands lans landsting pagar sedan mitten av 1990-talet ett medicinskt

programarbete, vars dvergripande syfte &r att:

— skapa en mer likvardig vard for Gstgotarna

— Ostgotarnas behov av halso- och sjukvard skall styra tilldelningen av resurser
och vara vagledande vid prioriteringar

— starka medborgarnas/patienternas stallning och medverkan i varden

— vara en plattform for 6kat engagemang hos fortroendevalda

— utveckla dialogen mellan politiker och medicinskt ansvariga

— Oka samverkan mellan olika vardgivare och skapa gemensamma riktlinjer for
vard och behandling samt for hur man skall mata resultat.

Det medicinska programmet for psykisk ohélsa sammanstalldes 1996/1997. Under
arbetets gang 6verenskom lanets barnpsykiatriska chefoverlakare att tillvarata den
kunskap som samlats inom programmets ram och vidareutveckla den i form av en
serie lansovergripande vardprogram rérande de centrala och diagnostiserbara till-

stand som behandlas inom barn- och ungdomspsykiatrin.

Vardprogrammen skall baseras pa vetenskap och beprévad erfarenhet och dar
sadan kunskap saknas, skall vardprogrammen peka ut de obesvarade fragor som
finns samt i majligaste man aven strategier for hur dessa fragor skall kunna besva-
ras. FOr att underlatta anvandandet av de enskilda vardprogrammen har en gemen-
sam modell tagits fram sa att man skall kénna igen sig i programmet och hitta ons-
kad information under vélbekanta rubriker. Ambitionen har varit att vardprogram-
met i fardigt skick skall vara forankrat i verksamheten. Arbetet har aterkommande
rapporterats och diskuterats pa seminarier sa att framvéxt av innehall, behand-
lingsstrategier, utbildningsbehov, forskning, etc. har kunnat vérderas, kritiseras
och bekraftas av medarbetarna inom verksamheten.

Foreliggande vardprogram for barn och ungdomar med utagerande och/eller anti-
socialt beteende har i vederbdrlig ordning granskats av verksamheten och skall
fortsattningsvis vara vagledande for den behandling som dessa barn och ungdo-
mar samt deras familjer har ratt att forvénta sig inom barn- och ungdomspsyki-
atrin i Ostergotland.

Ostergdtland i september 2002

Chefoverlékare Enhetschef Verksamhetschef
Gunilla Jarkman Bjérn Rita Berggren Eva Wasteson
Universitetssjukhuset Vrinnevisjukhuset Lasarettet
Linkdping Norrkoping Motala



Forkortningar

AACAP
AD/HD

APA
APD
ART
BDI
CAS
CBCL
cD

CDI
CNS
DICA
DISC
DSM
EARL-20B
FARS
FFT

FK
FSSC
HCR-20
IFTU
KASAM
K-SADS
MST
MTFC
ocD
ODD
PMT
PSST
PTSD
SDQ
STAIC

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
Attention Deficit Hyperactivity Disorder
Uppmarksamhetsstorning/hyperaktivitet
American Psychiatric Association

Antisocial personlighetsstérning

Aggression Replacement Training

Beck’s Depression Inventory

Child Assessment Schedule

Child Behavioral Checklist

Conduct Disorder/Uppférandestdrning
Childrens Depression Inventory

Centrala nervsystemet

Diagnostic Interview for Children and Adolescents
Diagnostic Interview Schedule for Children
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Early Assessment Risk List for Boys
Familjerelationsskalan

Funktionell familjeterapi

Familjeklimat

Fear Survey Schedule for Children

Violence Risk Assessment Scheme

Intensive Family Treatment Unit

Kénsla av sammanhang

Kiddie-SADS

Multisystemisk terapi

Multidimensional Treatment Foster Care
Obsessive Compulsive Disorder/Tvangssyndrom
Oppositional Defiant Disorder/Trotssyndrom
Parent Management Training

Cognitive Problem-Solving Skills Training
Posttraumatiskt stressyndrom

Styrkor och svarigheter hos barn

State and Trait Anxiety Inventory for Children



Inledning

Foljande vardprogram galler barn och ungdomar med utagerande och/eller anti-
socialt beteende. De diagnoser som avses enligt DSM-1V* &r uppforandestdrning,
trotssyndrom och utagerande stort beteende. Utagerande och/eller antisocialt bete-
ende &r mer utbrett bland pojkar an flickor och utgér en vanlig anledning till kon-
takt med barnpsyKkiatrin. Trots att problematiken &r sa pass vanligt forekommande
bland barn och ungdomar pa vara barnpsykiatriska mottagningar framkommer det
i Barnpsykiatrikommitténs slutbetdnkande, att det idag saknas adekvata behand-
lingsmetoder saval for ungdomar med en kombination av allvarlig social och psy-
kiatrisk problematik som for aggressiva och utagerande pojkar. | betdnkandet
framhalls att hjalpbehovet ar omfattande och att de behandlingsmetoder som finns
ar otillrackliga.? Utagerande beteende och de konsekvenser det far innebr ofta ett
svart lidande bade for individen och for familjen. Det utgor ocksa ett resurskra-
vande samhéllsproblem, varfor det ar mycket angeldget med fortsatt forskning
inom omradet och fortsatt utveckling av behandlingsmetoder for dessa barn och
deras familjer.

Vardprogrammet syftar till att ge en beskrivning av problematiken, ga igenom di-
agnoskriterier samt dokumentera riktlinjer och rekommendationer for utredning
och behandling for barn och ungdomar med utagerande och/eller antisocialt bete-
ende inom barn- och ungdomspsykiatrin i Ostergétland.

Barn med psykiska problem i ett sammanhang

Barn &r i hog grad beroende av den sociala milj6 de lever i. F6r mindre barn utgor
familjen den helt dominerande miljon. Med 6kande alder tillkommer barntillsyn
och skola med l&rare och annan personal som betydelsefulla vuxna och kamrat-
gruppen far okad betydelse. Men relationen till familjen intar en sarstallning pa
grund av saval den speciella narheten mellan familjemedlemmarna som den tids-
massiga dominansen avseende bade den tid man tillbringar tillsammans varje dag
och relationens langa varaktighet, for de flesta hela livet.

For att kunna forsta och bedéma psykiska problem hos barn behovs fordjupade
kunskaper och fardigheter ifrdga om psykopatologin hos det véxande barnet och
hur dess kroppsliga, kanslomassiga, intellektuella och sociala utveckling paverkas
av konstitution, sjukdomstillstand, foraldrarnas hélsa och sociala anpassning samt
faktorer som hénfor sig till natverket/samhallssituationen. Det ar av vikt att upp-
marksamma inte bara belastande riskfaktorer utan dven skyddande och hélsofram-
jande faktorer. Kunskapsomradet innefattar alltsa betydelsen av storningar i rela-
tionen mellan barn och foraldrar fran tidigaste uppvaxtar till langre fram i livet,
reaktioner pa svara traumatiska kriser, psykiska foljder av biologiska och neurolo-
giska faktorer men dven uppmarksamhet pa miljons inverkan pa barns uppvaxt-
villkor liksom socialpsykologiska betingelser, t.ex. betydelsen av separationer
tidigt i livet.



Vad ovan sagts innebar rent konkret att diagnostik av psykiska problem hos barn
maste bedrivas péa atminstone féljande tre nivaer: (1) barnet som individ, (2) det
familjesystem som barnet lever i samt (3) barnets och familjens samspel med den
sociala narmiljon/natverket. 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 hélsa har man genomgaende funnit
att tydligt avgransade syndrombilder, som de beskrivs t.ex. i DSM-systemet, ar
ovanliga. Inte sallan véxlar symtombilden och &r oklar bade for barnet/ungdomen
och foér omgivningen. En forklaring till avsaknaden av tydliga syndrombilder kan
vara "informantproblematiken”, dvs. att yngre barn har svart att beskriva sina inre
upplevelser och att informationen i regel maste komma fran foraldrar och larare.
En annan forklaring ar att barn, som befinner sig i standig utveckling och inte ar
fardigformade som personer, har en helt annan kapacitet att forandras &n vad vux-
na har. Sett ur ett utvecklingsperspektiv ar ocksa en del symtom vanliga i vissa
aldrar men séllsynta i andra. Exempelvis ar lindriga externaliserande beteenden
hos forskolebarn inte ovanliga, framforallt inte hos pojkar, medan allvarliga brott
mot sociala normer oftast inte visar sig forran i sen barndom och tidiga tonar. Sa-
dana beteenden hos skol- och forskolebarn far ses som allvarliga orostecken pa
psykisk ohélsa. Det ar saledes viktigt att komma ihag, att externaliserande beteen-
den ser olika ut i olika &ldrar och beroende pa kon. Som tidigare namnts sker ut-
vecklingen utifran barnets individuella forutsattningar i samspel med livsmiljon,
vilket gor att man kan ha gott hopp om en gynnsam prognos for savitt livsomstéan-
digheterna kan forandras till det battre. A andra sidan finns ocksé en risk for felut-
veckling, dvs. att barnet utvecklar strategier anpassade for en suboptimal livssitua-
tion och senare kan fa svart att slappa de strategierna dven om de inte langre ar
anvandbara.>*

Allman beskrivning och historik

Definition av uppférandestérning och trotssyndrom

Denna beteendeproblematik kallas ofta externaliserande beroende pa att proble-
men forlaggs utanfor barnet sjalvt, externt. Antisociala beteenden hos barn och
ungdomar &r handlingar som innebdr att sociala normer och regler dvertrads. Ex-
empel pa sadana handlingar &r: st6ld, skolk, eldanlaggelse, inbrott, forstérande av
annans egendom, fysisk grymhet mot manniskor/djur och rymning hemifran. Fle-
ra barn begar enstaka, kortlivade antisociala handlingar av olika svarighetsgrad
nagon gang under sin uppvaxt utan att detta betraktas och diagnostiseras som upp-
forandestorning. Begreppet uppfdrandestorning anvands, nar barnet eller ung-
domen uppvisar ett monster av antisocialt beteende under en langre tidsperiod.
Det grundl&ggande draget i uppférandestérning &r att andra ménniskors rattigheter
ignoreras och/eller att aldersadekvata sociala normer och regler asidosatts i en ut-



strackning som paverkar det dagliga livet. Beteendet &r ofta sa pass stérande att
det uppfattas som mycket svarhanterligt av den narmaste omgivningen. Problema-
tiken skiljer sig frdn manga andra barnpsykiatriska tillstand just pa grund av de
konsekvenser och det lidande antisociala beteenden fér med sig for dem som
drabbas."*

Beteenden som innefattas i diagnosen trotssyndrom finns ofta med i problembil-
den vid uppforandestorning, men barn med trotssyndrom begar inte lika svara re-
gelbrott och allvarliga antisociala handlingar som barn med uppférandestérning
vanligtvis gér.” Trotssyndrom karaktariseras bl.a. av att individen i fréga ofta
tappar besinningen, blir arg, gralar, aktivt trotsar de vuxnas uppmaningar, avsikt-
ligt gor sddant som retar andra och ofta lagger skulden p& andra.*

Diagnosen uppférandestorning fanns med for forsta gangen i den tredje upplagan
av DSM.®" I och med detta kom uppforandestorning att existera som Kkliniskt till-
stand oberoende av om barnets/ungdomens beteende var brottsligt och hade for-
anlett kontakt med myndigheter/rattssystemet.® Sedan introduktionen av separata
diagnoser for trotssyndrom och uppférandestorning i DSM-I1I har kliniker och
forskare debatterat hur anvandbar en sadan distinktion &r. | den 6vervaldigande
majoriteten av publicerade studier har trotssyndrom och uppfoérandestérning be-
handlats som en enda kategori, men flertalet forskare havdar trots detta att diagno-
serna bor sarskiljas.’

Diagnosen Conduct Disorder (CD) 6versattes i DSM-111 med beteendestérning
men andrades i DSM-1V till uppférandestorning. | engelsksprakig litteratur be-
nédmns allmént utagerande stort beteende, vilket ofta inbegriper trotssyndrom och
uppforandestdrning, i termer av "conduct disorders” och/eller "disruptive beha-
vior disorders”, vilket i foreliggande vardprogram 6versatts med utagerande stort
beteende. Vidare kommer forkortningen CD att anvandas da diagnosen uppforan-
destorning asyftas och ODD (Oppositional Defiant Disorder) for diagnosen trots-
syndrom.

Historik

Foljande historiska tillbakablick bygger pa Pia Eresunds rapport "Psykisk barna-
och ungdomsvard och de vanartiga barnen”.*® Den psykiska barna- och ungdoms-
varden (PBU) startades pa 1930-talet med det uttalade syftet att motverka tenden-
sen till 6kande antisocialitet bland de unga i samhéllet. Den viktigaste malgruppen
var saledes de socialt missanpassade, destruktivt agerande eller beteendestorda
barnen och ungdomarna.

Efter industrialismens genombrott i Sverige foljde stora sociala forandringar och
vanartiga barn och ungdomar blev i bérjan av 1900-talet ett allvarligt samhélls-
problem. Barnavardslagarna 1902 foreskrev samhallelig uppfostran at de vanarti-
ga och sedligt forsummade barnen. En verksamhet med psyKkisk radgivning for
barn inom skolhalsovérden startades 1919 i Stockholm. Aven i andra delar av lan-
det Oppnades under de darpa narmast foljande artiondena liknande verksamheter.
P& 1920-talet fick varje kommun sin barnavardsnamnd pa vilken ansvaret vilade
att forebygga kriminalitet. Mot denna bakgrund inrattades 1933 en radgivningsby-



ra for uppfostringsfragor i Stockholm. Pa 1940-talet foreslogs att verksamheter for
psykisk barna- och ungdomsvard skulle byggs ut i hela landet med malsattningen
att forebygga social missanpassning och antisocialitet. Under denna expansiva pe-
riod startade Gustav Jonson Barnbyn Ska som ett behandlingshem fér ”psykopa-
tiska” barn. Man borjade tidigt utveckla pedagogiska och stédjande behandlings-
metoder som passade dessa beteendestorda barn och deras foréldrar. Successivt
forandrades dock malgruppen i riktning mot barn och ungdomar med mer neuro-
tisk problematik. En psykoterapeutisk professionalisering av verksamheten agde
rum. Eresund skriver: ”ju mer psykoterapeutiskt utbildad personalen blev desto
séamre tycks de socialt missanpassade barnen och deras fordldrar ha passat in som
klienter”. Barnavardsnamnder, ungdomshem och ungdomsvardsskolor fick ofta ta
hand om de svarast storda ungdomarna. | och med 1990-talets nedskarningar inom
PBU avvecklades de miljoterapeutiska verksamheterna med terapiskolor och dag-
behandlingsavdelningar, dar terapi och pedagogik hade integrerats. Oppenvards-
verksamheter med medicinsk och psykoterapeutisk specialistkompetens priorite-
rades.

Diagnoskriterier enligt DSM-IV

Uppstallningen nedan foljer den svenska fickhandboken fér DSM-IV. | fore-
kommande fall anges DSM-IV resp. ICD-10 kod inom klammer i anslutning till
bendmningen.

Uppférandestorning

[312.8; F91.8]

A. Ett upprepat och varaktigt ménster av beteenden som innefattar krdnkning av andras grundlag-
gande rattigheter eller for aldern grundlaggande sociala normer och regler. Stérningen tar sig
uttryck i minst tre av féljande kriterier under en tolvménadersperiod med minst ett Kriterium
uppfyllt under de senaste sex manaderna.

Aggressivt beteende mot ménniskor och djur

(1) hotar, trakasserar eller forodmjukar ofta andra

(2) péborjar ofta slagsmal

(3) har anvant ndgot vapen som kan orsaka allvarlig fysisk skada pa andra (t ex slagtra,
tegelsten, trasig flaska, kniv, pistol)

(4) har visat fysisk grymhet mot ndgon manniska

(5) har visat fysisk grymhet mot djur

(6) stold under direkt konfrontation med offret (t ex véskryckning, ran med eller utan fysiskt
vald eller vapenhot)

(7) har tvingat ndgon till sexuellt umgange

Skadegorelse
(8) har stuckit nagot i brand i avsikt att orsaka allvarlig skada
(9) har avsiktligt forstort andras egendom (pa annat satt &n genom brand)

Bedré&gligt beteende eller stold

(10) har brutit sig in i ndgons lagenhet, hus eller bil

(11) ljuger ofta i syfte att uppna fordelar eller undvika skyldigheter mot andra (dvs slar "bla
dunster" i 6gonen pé folk)

(12) har tillskansat sig varden utan direkt konfrontation med offret (t ex snatteri, forfalskning)



Allvarliga norm- och regelbrott

(13) ar ofta ute pa natterna (med bérjan fore 13 rs &lder) trots foraldrarnas forbud

(14) har rymt fran féraldrahemmet eller fosterhemmet och stannat borta éver natten minst tva
ganger (eller en gdng om det ror sig om en langre tid)

(15) skolkar ofta fran skolan (med bérjan fore 13 ars alder).

B. Beteendestdrningen orsakar Kliniskt signifikant funktionsnedséattning socialt eller i arbete eller
studier.

C. Om personen &r 18 ar eller dldre far kriterierna for antisocial personlighetsstdrning inte vara
uppfyllda.

Specificera formen efter debutalder:
debut i barndom: minst ett kriterium for uppforandestérning ar uppfyllt fore 10 ars &lder
debut i ungdom: inga kriterier fér uppférandestorning ar uppfyllda fore tio ars &lder

Specificera svarighetsgrad:
lindrig: f4, om ens nagra, beteendeproblem ut6ver det antal som kréavs for diagnosen och
beteendeproblemen orsakar endast liten skada for andra (t ex ljuger, stannar ute nattetid utan
tillatelse, skolkar)
mattlig: antalet beteendeproblem och deras konsekvenser for andra ligger mellan nivaerna
"lindrig" och "svar" (t ex stjal utan direkt konfrontation med offret, vandaliserar)
svar: ett flertal beteendeproblem utéver det antal som krévs for diagnosen eller beteendeprob-
lemen orsakar avsevard skada for andra (t ex tvingar sig till sexuellt umgénge, visar fysisk
grymhet, anvéander vapen, ranar, gor inbrott under &verkan).

Trotssyndrom

[313.81; F91.3]
A. Ett monster av negativistiskt, fientligt och trotsigt beteende som varat i minst sex méanader,
vilket tagit sig uttryck i minst fyra av foljande:
(1) tappar ofta besinningen
(2) grélar ofta med vuxna
(3) trotsar ofta aktivt eller végrar underordna sig vuxnas krav eller regler
(4) forargar ofta andra med avsikt
(5) skyller ofta p& andra for egna misstag eller daligt uppférande
(6) ér ofta lattretad och stingslig
(7) ér ofta arg och forbittrad
(8) 4r ofta hamndlysten eller elak

Obs: Kriterierna skall endast anses uppfyllda om beteendet forekommer oftare &n vad som &r
typiskt for personer i samma &lder och pa samma utvecklingsniva.
B. Stdrningen orsakar kliniskt signifikant funktionsnedsattning socialt eller i arbete eller studier.

C. Beteendemdnstret forekommer inte enbart i samband med nagon psykos eller nagot forstam-
ningssyndrom.

D. Kiriterierna for uppférandestorning ar inte uppfyllda och, om personen ar 18 ar eller aldre, &r
kriterierna inte heller uppfyllda for antisocial personlighetsstérning.

Utagerande stort beteende UNS

[312.9; F91.9]
Denna kategori anvands vid stérningar som k&nnetecknas av stért uppforande eller trots, men som
inte uppfyller kriterierna fér uppférandestdrning eller trotssyndrom. Inkludera t ex stérningar som
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inte helt uppfyller kriterierna for trotssyndrom eller uppférandestérning, men dér det finns en kli-
niskt signifikant funktionsnedsattning.

Diagnoskriterier enligt ICD-10

Nedan foljer kriterier hamtade ur Socialstyrelsens systematiska forteckning.™ |
forekommande fall anges ICD-10 kod inom klammer.

Beteendestdrning av utagerande slag

Perturbationes asociales sive aggressivae [F91]
Beteendestorningar som karakteriseras av ett repetitivt och kvarstdende monster av asocialt,
aggressivt eller trotsigt beteende. Beteendet utgor ett flagrant brott mot samhallets forestéll-
ningar om vad som &r normalt for aldern och &r séledes bade allvarligare och langvarigare
(minst sex manaders varaktighet) an det trotsiga och ibland rebelliska beteende som kan fore-
komma normalt hos barn och ungdom. Beteendestdrningen kan vara ett symtom pa andra
psykiska tillstand och da ges den underliggande diagnosen prioritet.

Diagnosen bygger pa beteenden som dverdriven stridslystenhet, tyranniserande, grymhet mot
méanniskor och djur, forstérande av andras egendom, pyromandad, stéld, ihardig l6gnaktighet,
skolk, rymning fran hemmet, raserianfall och olydnad. Nagot av dessa beteenden, om uttalat,
récker for diagnos men isolerade asociala handlingar gor det inte.
Utesluter:

Forstamningssyndrom [affektiva syndrom] (F30-F39)

Genomgripande utvecklingsstorning (F84.-)

Nar forenade med:

« emotionell stérningar (F92.-)

e hyperaktivitetsstorningar (F90.1)

Schizofreni (F20.-)

Beteendestdrning av utagerande slag, begransad till familjesammanhang [F91.0]
Beteendestdrning med asocialt och aggressivt beteende (inte enbart oppositionellt, trotsigt och
stérande beteende) dar det avvikande beteendet helt eller 6vervagande ar begransat till hem-
met och till samspelet med karnfamiljen eller hushallets medlemmar. Stérningen skall uppfyl-
la kriterierna under F91.-. Andra stérningar i férhallandet mellan foraldrar och barn, om &n
allvarliga, 4r inte tillrackliga fér denna diagnos.

Beteendestdrning med aggressivitet och bristande social anpassning [F91.1]
Tillstdndet karakteriseras av langvarigt asocialt och aggressivt beteende (uppfyller kriterierna
for F91.- och omfattar inte bara oppositionellt, trotsigt eller stérande beteende) i kombination
med betydande och langvariga stérningar i individens relationer med andra barn.
Asocial aggressiv storning
Beteendestdrning, ensam aggressiv form

Beteendestdrning med aggressivitet men med normal social anpassning [F91.2]

En stérning som innefattar langvarigt asocialt eller aggressivt beteende (uppfyller kriterierna
for F91.- och omfattar inte bara oppositionellt, trotsigt eller stérande beteende) som férekom-
mer hos individer som i allménhet ar valintegrerade i sin &ldersgrupp.

Aggressiv beteendestdrning, gruppform

Gruppforseelse

Géngbrottslighet

Skolskolk

Stolder i séllskap med andra
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Trotssyndrom [F91.3]
Beteendestdrningar som vanligtvis upptrader hos mindre barn. Karakteriseras av olydnad,
trots och fientlighet men omfattar inte kriminella handlingar eller mer asocialt beteende. For
diagnosen kravs att de dverordnade kriterierna for F91.- &r uppfyllda; inte ens ett uttalat
okynnes- och olydnadsbeteende &r i och for sig tillrackligt for diagnos. Forsiktighet bor iakttas
vid bruk av denna kategori, sarskilt nar det galler storre barn, da den kliniskt betydande bete-
endestorningen vanligtvis ledsagas av asocialt eller aggressivt beteende som gar utéver olyd-
nad, trots och fientlighet.

Andra specificerade stoérningar av utagerande slag [F91.8]

Beteendestorning av utagerande slag, ospecificerad [F91.9]

Blandade storningar av beteende och kansloliv

Perturbationes mixtae morum et emotionum [F92]
En grupp stérningar som karakteriseras av en kombination av aggressivitet, asocialt eller trots-
praglat beteende med uppenbara symtom pa depression, angest eller andra emotionella stor-
ningar. Kriterierna for beteendestdrning av utagerande slag i barndomen (F91.-) tillsammans
med emotionell stérning i barndomen (F93.-) eller fér vuxen typ av neurosdiagnos (F40-F48)
eller for forstamningssyndrom (F30-F39) méste vara uppfyllda.
Utesluter:

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

Andra specificerade blandade stérningar i beteende och kansloliv [F92.8]
Till denna kategori hor beteendestérningar av utagerande slag (F91.-) i kombination med
langvariga och uttalade emotionella symtom sésom é&ngest, fruktan, obsessioner eller kom-
pulsioner, depersonalisation eller derealisation, fobier eller hypokondrier.
Beteendestorning under F91.- férenad med:
« emotionell stdrning under F93.-
e neurotisk stérning under F40-F48

Blandad stdrning i beteende och kansloliv, ospecificerad [F92.9]

Konsperspektiv

Flickor tenderar att anvanda indirekt, verbal aggressivitet och oftast i relation till
andra, som t.ex. utfrysning och fortal i kamratgruppen, snarare &n fysisk aggressi-
vitet. Dessa problembeteenden utgor inte i nulaget symtom pa CD och vissa fors-
kare foreslar darfor en modifikation av diagnoskriterierna for flickor.?

Teorier for uppforandestérning och trotssyndrom

v = _ "= _~

Antisocialt beteende hos barn och ungdomar har av kliniker traditionellt betraktats
utifran tva olika perspektiv: som en konstitutionell karaktarsstorning hos en bli-
vande psykopat eller som en anpassning till eller reaktion pa svara miljéforhallan-
den.®*® Det har under perioder rétt oenighet mellan dem som foresprakade att de
unga med brottsligt beteende hade en konstitutionell brist och dem som forespra-
kade en mer psykodynamisk forklaringsmodell. P4 1940- och 50-talen borjade ett
mer integrativt synsétt att vaxa fram, dar bade arv och miljo ansags viktiga. Under
denna period studerade dven John Bowlby** unga brottslingar, och hans beskriv-
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ningar av dessa barns och ungdomars erfarenheter av langvariga avbrott i tidiga
relationer blev en av inspirationskallorna till fortsatta studier om anknytning. Ett
utvecklingsperspektiv vaxte fram och epidemiologiska studier visade pa en konti-
nuitet mellan problem i barndom och i vuxenliv. | bérjan av 1950-talet introduce-
rades begreppet “svart temperament” och pa senare tid har intresset for biologiska
faktorers betydelse for CD tants p& nytt.2

Ur ett 6vergripande systemiskt perspektiv bor barns psykiska symtom i forsta
hand ses som en kommunikation om att deras livssituation inte ar optimal. Sys-
temteorin utgar ifran att allt som sker &ger rum i ett ssmmanhang, och att skeendet
bade paverkar och paverkas av det sammanhanget. Utifran det betraktelseséattet le-
ver barn i émsesidig paverkan med olika system som familj, socialt natverk (t.ex.
skola, kamratkrets) och samhallet i stort. Man uttalar sig inte om etiologi i egent-
lig mening utan fokuserar pa hur ett symtom och dess sammanhang utvecklas till-
sammans.”® Problembeteenden kan vidmakthallas av problematiska transaktioner
inom och/eller mellan de olika systemen.'® Utagerande stort beteende kan sélunda
uppsta pa olika satt, men hur forloppet gestaltar sig paverkas av vilken effekt bete-
endet far pa omgivningen, sarskilt familjen, och vilken hjalp barnet kan fa att han-
tera den utagerande problematiken.

Utifran ett objektrelationsteoretiskt och psykoanalytiskt synsatt anses beteen-
destdrningar ha sin grund i tidiga upplevelser av smarta och obehag. Efter att vid
upprepade tillfallen ha utsatts for upplevelser av dvervéldigande smérta och ang-
est, utan att ha fatt tillracklig hjélp att harbargera den psykiskt av narstdende vux-
na, maste barnet anvanda sin psykiska energi defensivt. Utvecklingen av jagfunk-
tioner stors i och med detta och barnet far svart att integrera upplevelser och bete-
enden. Barnet far svart att symbolisera och uttrycker sig istéllet konkret i handling
genom att agera ut sina kanslor och impulser.’

I enlighet med kognitiv teori anses individers omedelbara tolkning av en héndel-
se, s.k. automatiska tankar, ligga till grund for de kanslor och beteenden som upp-
star i samband med olika situationer. Individens Gvertygelser och antaganden be-
stdammer hur upplevelser tolkas. Hos ménniskor med olika typer av stérningar &r
det vanligt med kognitiva forvrangningar. Kombinationen av bristande framgang
med socialt vélanpassat beteende och impulsivt antisocialt beteende ger individen
upprepade erfarenheter av att omgivningen och samhéllet avvisar och bestraffar
honom/henne. Sadana erfarenheter gor att vérlden ofta uppfattas som fientlig och
foljden blir att personen i fraga forvantar att andra skall behandla honom/henne
illa, vilket i sin tur forstarker de antisociala och destruktiva impulserna och prob-
lematiken vidmakthalls.®

Enligt inlarningspsykologisk teori anses aggressivitet primart vara ett inléart bete-
ende, inlart genom observation, imitation, direkt upplevelse och 6vning. Bade for-
aldrar, andra vuxna och barn kan utgéra modeller for aggressivt beteende. Om ett
barn utsatts for inkonsekventa foraldrastrategier med ett forhallningssatt som
praglas av irritation, slapphanthet/strénghet och dér varme och tillgivenhet &r
ovanligt kan det aggressiva monstret fortsatta genom att barnet svarar med att bra-
ka, gnélla och slass. Barnet tar sedan med sig detta beteende till andra sociala mil-
joer. Enligt detta synsatt kommer intensiteten och frekvensen aggressiva handling-
ar att oka om barnet/ungdomen genom sitt beteende uppnar fordelar. Sadana for-
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delar kan t.ex. vara att fa sin vilja igenom i konflikter med féréaldrarna eller att fa
social forstarkning pa det aggressiva beteendet av andra barn, t.ex. i form av 6kad
respekt och popularitet.*®

Patterson®® och hans kollegor vid Oregon Social Learning Center har under manga
ar undersokt olika aspekter av antisocialt beteende. Pattersons idéer och forskning
utgar ifran social inlarningsteori och ligger till grund for behandlingsarbetet med
”Parent Management Training” (se sid 31). Han har identifierat specifika interak-
tionsmdnster, ”coercive family processes”, som predicerar utvecklingen av agg-
ressivt och antisocialt beteende hos barn och ungdomar. Observationer har visat
att familjer med antisociala barn/ungdomar har mer negativa interaktioner sins-
emellan. Barnen Iar sig att undvika foréaldrars kritik genom att eskalera sitt nega-
tiva beteende, vilket i sin tur leder till att foréldrarna avvisar barnet &nnu mer.
Allteftersom denna process utvecklas i familjen dkar bade foraldrarnas och bar-
nens aggressivitet. Detta betyder att sdval barn som foraldrar ar fangade i en nega-
tiv forstarkningsfalla.*

I neurobiologisk teori uppmérksammas betydelsen av genetiska, prenatala och
perinatala faktorer vid utvecklandet av antisociala och aggressiva beteenden. Uti-
fran detta synsatt anses sddana handlingar vara ett uttryck for en biologisk predis-
position.®%* S&lunda uppfattas t.ex. bristande impulskontroll som en neurologisk
funktionsnedsattning.” Det 4r sannolikt s& att méanga faktorer i barnets miljo pa-
verkas av barnets genetiska och biologiska forutséattningar, liksom att biologiska
forandringar delvis beror p& emotionella trauman och stress i barnets miljo.5

Forskningen pa omradet kretsar framfor allt kring pojkar och det &r viktigt att ha i
atanke, att resultaten fran denna grupp inte &r direkt éverforbara pa flickor med
CD.? Det behdvs ytterligare forskning angdende kénsskillnader. De senaste tio
aren har forsok gjorts att forsta variationen i prevalens av ODD och CD beroende
pa faktorer som alder, kon, socioekonomisk status och grad av urbanisering.*? De
flesta studierna har fokuserat pa beteendeproblem med debut i barnadren och
mindre pa den problematik som debuterar i adolescensen.?* Under de senaste aren
har forskning kring olika skydds- och riskfaktorer blivit tillganglig, liksom nya
andamalsenliga behandlingsmodeller.® Till skillnad mot tidigare genomgangar av
forskning pa behandling av ungdomsbrottslingar, da slutsatsen blev att ”nothing
works”, har det pa senare tid konstaterats att det finns behandlingar som visar lo-
vande resultat.*®

Prevalens

Internationella studier har visat att CD &r en av de vanligaste formerna av psyko-
patologi hos barn och ungdomar. Barn och ungdomar med aggressivitet, beteende-
och antisociala problem utgdr en tredjedel till halften av alla barn och ungdomar,
som soker kontakt med/remitteras till psykiatrin.” Prevalenstalen varierar i olika
studier och forefaller ha 6kat under de senaste artiondena. Okningen kan vara reell
men den kan aven bero pa battre metoder for att upptécka och diagnostisera CD.
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Prevalensen for CD beraknas till 1,5-3,4% av alla barn och ungdomar.8 | tonaren
beraknas nivan av CD ligga mellan 6% och 12%.2* Flera studier har visat att fore-
komsten av CD &r hégre for ungdomar &n for barn® men andra har inte funnit s&-
dana aldersskillnader.'? Prevalensen paverkas av kon; uppgifter om férhéllandet
mellan pojkar och flickor varierar fran 5:1 till 3:1.2 Pojkarnas dvervikt varierar
med alder sa att konsskillnaden minskar under tonaren. For pojkar ar det vanligare
att CD debuterar i barndomen, medan den for flickor vanligtvis debuterar under
tondren.” Bade ODD och CD &r vanligare bland ungdomar fran familjer med Iag
socioekonomisk status.'? CD ar vanligare i stader &n pa landsbygd.?

Vad galler ODD rapporteras i majoriteten av prevalensstudier en nagot hogre fore-
komst hos pojkar &n hos flickor.? Internationella studier visar att 4-9% av alla
forskolebarn har allvarliga trotsbeteenden. Betraffande skolbarn beréknas preva-
lenstalen fér ODD ligga mellan 6% och 12%.%

Komorbiditet

Ett flertal studier® har konsekvent pavisat en omfattande komorbiditet vid CD. For
barn och ungdomar med CD &r komorbiditet regel snarare an undantag.>> Komor-
biditeten ar av betydelse for hur utagerande stort beteende tar sig uttryck, paverkar
prognosen och varierar beroende pé kon.?® CD med debut under barnadren har en
annorlunda komorbiditet jamfort med CD som debuterar under adolescensen.?
ODD férekommer ofta tillsammans med CD. Nastan alla barn med CD kvalifice-
rar for diagnosen ODD?’ och det pagar en debatt om huruvida ODD skall utgéra
en separat diagnos eller betraktas som en utvecklingsmassig foregangare till
CD.2? Bland externaliserande stérningar ar AD/HD den vanligaste och mest
svarartade formen av komorbiditet. Kombinationen CD och AD/HD 6kar risken
for ngest och depression*? och det &r pékallat att g4 in med intensiva och tidiga
atgarder.” Flera studier har funnit ett samband mellan CD och missbruk.*2

Bland internaliserande symtom utgor angeststorningar och depression de vanli-
gaste formerna av komorbiditet, framfor allt under tonaren.®*? Flickor i adoles-
censen loper storre risk an pojkar att fa angest och depression. Det finns aven visst
stdd for en hdg frekvens av PTSD vid uppfdrandestorning. Bland axel-11 storning-
ar &r de vanligaste komorbida diagnoserna borderlinestérning hos flickor, antiso-
cial personlighetsstorning (APD) hos pojkar samt mental retardation och specifika
storningar i utvecklingen.® Narvaron av ODD bér géra klinikern uppmarksam pa
behovet av att a&ven beddma internaliserande symtom.?® Sannolikheten for in-
larningssvarigheter ar storre vid ODD och AD/HD &n vid enbart ODD.? Bland
andra Lundberg® pekar pé det sl&ende sambandet mellan lassvarigheter och social
anpassning. Han menar att I&s- och skrivinlarningen borde vara ett dominerande
inslag i den pedagogiska verksamheten for dessa ungdomar.

I figur 1 (sid 16) ges en schematisk dversikt av utvecklingssekvenser mellan ut-
agerande stort beteende och komorbida tillstand. Begreppet somatiserande stor-
ning, som anvands i figuren, innebar multipla ihallande somatiska klagomal for
vilka man inte funnit nagon fysisk orsak.?® Vad galler komorbiditeten for miss-
bruk och CD har man i kliniska populationer funnit att CD oftast foregar missbruk
och att komorbiditeten 6kar med aldern. Overlappningen mellan CD och missbruk
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ar hogst for de ungdomar som agnar sig at mer allvarliga brott och tyngre drogan-
véandning.?

Tidigbarndom ____ , Adolescens ____, Ung vuxenalder

Angest —— [ Depression | «—»

Somati-
serande
storning

\
\
4 v
v

Figur 1: Utvecklingssekvenser mellan utagerande stort beteende och komorbida tillstand.
Den streckade pilen indikerar ett forhallande dar AD/HD péskyndar debuten och forvérrar
svarighetsgraden av CD, men endast vid samtidig forekomst av ODD. Linjer utan pilar
indikerar ett forhallande i vilket riktningen &r oklar.*

Hereditet

Tvillings- och adoptionsstudier har visat pa forekomsten av en genetisk kompo-
nent vid antisociala och aggressiva beteenden, liksom pa betydelsen av icke-gene-
tiska faktorer.?” Stérningens familjara anhopning tyder pé en genetisk risk, men en
kombination av faktorer behévs for att utveckla CD. En m6jlig modell fér CD
skulle kunna vara en genetisk bendgenhet som utlses av riskfaktorer i miljén med
bristfalliga copingstrategier som férbindelselank.? Det ar osannolikt att en eller
flera gener direkt orsakar CD. Det ar snarare sa att det kan finnas genetiska orsa-
ker till vissa riskfaktorer s3som hyperaktivitet.2* Ett barn kan t.ex. ha vissa ned-
arvda temperamentsdrag som 6kar sannolikheten for att han/hon skall utveckla ut-
agerande stort beteende. Styrkan hos genetiska faktorer kan aven variera beroende
pa vilken typ av beteendestérning som barnet/ungdomen uppvisar.*

Prognos

En av de mest allvarliga aspekterna av CD hos barn ar problematikens stabilitet
fran barndom till adolescens och aven upp i vuxen alder. CD ér troligen en av de
mest stabila formerna av psykopatologi hos barn.?? CD med tidig debut har en
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mycket dalig prognos. Sarskilt problematisk &r kombinationen CD och neuro-
psykiatrisk problematik som AD/HD, vilket okar risken for svarigheter pd sikt.®*
Ett flertal studier visar pa stabilitet under barndom och adolescens vad galler agg-
ressivitet med debut i barndomsaren. Aggressivt beteende i barndomen predicerar
aggressivitet i adolescensen, och aggressivitet i barndomen och adolescensen pre-
dicerar aggressivitet, vald och andra beteenden sasom alkohol- och annat miss-
bruk samt kroniska lagévertradelser i vuxen &lder.®® Prognosen for flickor ar inte
lika val dokumenterad. Vissa forskare havdar, att tidiga externaliserande problem
hos flickor inte predicerar senare externaliserande problem i lika stor utstrackning
som hos pojkar.®* Andra menar att utagerande stort beteende, trots en lagre preva-
lens, &r lika stabilt hos flickor som hos pojkar.*? Uppférandeproblem i sen barn-
dom och adolescens predicerar saledes antisocialt beteende hos vuxna, framfor allt
vid allvarliga symtom. Det ar daremot vanligare hos kvinnor an hos man att upp-
forandestorning predicerar internaliserande storningar sdsom depression och
angest.” Sammanfattningsvis predicerar allvarliga uppforandeproblem en ¢kad
niva av psykiatriska storningar hos bada kénen men stérningarna tar sig olika
uttryck.

Uppfdérandeproblem predicerar inte bara en 6kad niva av psykiatriska diagnoser
utan aven en bred social dysfunktion.®* Omré&den som troligen paverkas i vuxen-
livet &r, utdver psykiatriskt status, kriminellt beteende, yrkesanpassning, utbild-
ning, civilstand, social tillnérighet och fysisk halsa. Men dven om CD forebadar
ett antal signifikanta svarigheter i vuxenlivet far inte alla barn en funktionsned-
sattning som vuxna.® Overlag har mindre &n halften av barnen med CD samma
problematik som vuxna. Breddar man perspektivet och betraktar funktionsnedsétt-
ning i vuxen alder blir bilden dystrare och visar, att majoriteten av barn med CD
kommer att lida av ndgon form av forsamrad funktion i vuxen élder. Antisociala
beteenden ér inte bara forhallandevis stabila 6ver tid inom individer utan dven
inom familjer.

Prognostiska subtyper

Det finns ett antal variabler som paverkar prognosen och relationen dem emellan
ar komplex. Tidig debutalder, fore 10-12- ars alder, ar en avgorande faktor liksom
antalet riskfaktorer. En stor varians pa beteendeproblemen, uppvisade i flertalet
miljoer, liksom familje- och foraldrakaraktaristik, sasom antisocialt beteende eller
krimiSnZaZI;get, har samband med uppférandestdrningens varaktighet anda till vuxen-
livet.” =

Barn och ungdomar med CD é&r en heterogen grupp och det finns saledes ett behov
av att urskilja barn och ungdomar med negativ prognos fran dem med en mer
gynnsam sadan. Det finns ett flertal studier dar man har forsokt identifiera olika
subtyper, men det behovs fortsatt forskning kring de mest anvéandbara subtyper-
na.>** Nedan diskuteras subtyper som anses vara av prognostisk betydelse och
darfor ar relevanta att beakta for kliniker och forskare vid bedémning av vilka
barn som &r i stérst behov av tidiga och intensiva behandlingsinsatser?:
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Tidig eller sen debut

| DSM-IV* definieras subtyper pa grundval av alder for debut och refererar till an-
talet symtom och dess intensitet som kliniska indikatorer pa svarighetsgraden. Det
ar dock viktigt att inte pa ett forenklat sétt betrakta tidig debut som en markor for
psykopatologi, bl.a. for att empiriskt stod saknas betraffande prognostiskt vérde
for flickor. Debutaldern for CD éar sérskilt 1ag hos pojkar med AD/HD.

Symtomens svarighetsgrad

Symtom, som &r atypiska for alder och kon, ar prognostiskt viktiga for senare ut-
fall. Exempelvis ar grymt beteende och att slass atypiska symtom hos flickor och
ar samtidigt de symtom som &r mest prediktiva for CD.

Dolt eller 6ppet stérande beteende

Det finns dvertygande belagg for den subtyp, vars klassificering grundar sig pa
skillnaden mellan Gppet konfrontativt (t.ex. att slass) och dolt eller fortackt (sdsom
stold) storande beteende. Flera studier har visat pa betydelsen av aggressivitet och
fysiskt vald vid utvecklandet av utagerande stort beteende. Trots att slagsmal ar
vanligt bland pojkar i forskolealdern, utmarker sig en del pojkar med sitt ihardiga
och upprepade brakande. Proactive aggression”, att initiera slagsmal for egen
vinning, framstar som sarskilt prognostiskt betydelsefullt jamfort med "reactive
fighting”, dar slagsmalet ar en reaktion pa nagonting/nagon. Kénsspecifikt uppvi-
sar pojkar med CD mer 6ppen aggressivitet, medan flickor tenderar att 4gna sig at
mer dolda brott. Hos de mest stérda ungdomarna &r dock denna kdénsskillnad
mindre framtradande.®

CD med eller utan AD/HD

Barn med CD och AD/HD har en sémre prognos &n barn med CD utan AD/HD
och uppvisar en tidigare debut av utagerande stort beteende. Det finns inte lika
mycket forskning redovisad for AD/HD och ODD, men det verkar troligt att
AD/HD hos barn med ODD &r en markér for tidig debut av CD-symtom.

Tidiga symtom pa antisocial personlighetsstorning (APD)

De mest allvarliga utfallen av beteendestdrningar &r APD och psykopati. APD kan
ej diagnostiseras fore 18-ars alder, men symtom kan finnas i yngre aldrar. Det ar
troligt att man kan klassificera pa grundval av narvaron av APD-symtom, men
subtypens relation till 6vriga subtyper aterstér att undersoka.'? Trots att begreppet
psykopat framst har tillampats pa vuxna, finns det stod for att det kan vara av var-
de for att forstd en del barn och ungdomar med CD. Narvaron av harda och kéns-
lokalla drag, vilket bl.a. tar sig uttryck i att barnet/ungdomen inte kanner ndgon
skuld, ej bryr sig om andras ké&nslor och att de k&nslor som visas verkar vara ytli-
ga och odkta, kan tyda pa en allvarligare form av CD.?

Sammanfattningsvis forefaller, utéver debutalder och svarighetsgrad som namns i
DSM-1V, alders- och konsatypiska symtom, Gppet utagerande stort beteende (sa-
som fysiskt vald), AD/HD och tidiga symtom pa APD eller psykopati vara av
prognostisk betydelse.'
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Risk- och skyddsfaktorer

Det rader i litteraturen konsensus om att utagerande stort beteende orsakas av ett

flertal faktorer i ett komplext samspel. Forskningen har hittills snarare fokuserats
pa att identifiera faktorer, som kan 6ka eller minska sannolikheten for att ett barn
skall utveckla CD, &n pa att soka orsaken till problematiken. Faktorer som predis-
ponerar barn och ungdomar att utveckla CD har studerats rikligt.>** Tidig debut i
narvaro av en anhopning av riskfaktorer 6kar risken for klinisk dysfunktion.®

Riskfaktorer/korrelat till antisocialt beteende

Nedanstaende sammanstallning grundar sig framst pa material fran Kazdin®,
Frick? och Borduin®™.

Barnfaktorer

o Barnets temperament. Barn med s.k. svart temperament avseende aktivitetsni-
va, sinnesstamning, hur barnet svarar pa emotionellt stimuli och social anpass-
barhet 16per storre risk att utveckla beteendeproblem.

« Neuropsykologiska funktionssvarigheter. Det finns std for att neuropsykolo-
giska funktionssvarigheter tidigt i livet 6kar risken for senare beteendeprob-
lem.

« Intellektuell prestation. Det finns ett samband mellan skolsvarigheter,
framforallt 1ag verbal 1Q, och CD.

Individuell karaktaristik hos tonaringar

o Omoget moraliskt resonerande

« En benégenhet att attribuera fientliga intentioner hos andra
« Positiva attityder gentemot antisocialt beteende.

Foraldra- och familjefaktorer

« Arftlighet. Genetiska faktorer har betydelse for CD, men risken ékar betydligt
da det finns influenser bade fran arv och miljo.

o Psykopatologi och kriminellt beteende i familjen. Kriminellt beteende, antiso-
cial personlighetsstorning och alkoholism hos nagon av foraldrarna okar ett
barns risk for att utveckla CD.

o Interaktionen mellan féraldrar och barn, uppfostringsstrategier och vérdering-
ar. Utdver harda bestraffningar har studier visat pa att inkonsekventa foraldra-
strategier liksom bristfallig féraldrauppsikt/tillsyn, dalig foraldrakontroll,
slapp och ineffektiv foraldradisciplin, hdg niva av konflikter och fientlighet,
Iag tillgivenhet och lag kansla av sammanhang medfor kad risk. Foraldrar till
barn med CD tenderar att inte uppmarksamma barnets adekvata (prosociala)
beteenden utan beldnar istallet avvikande beteende genom uppmarksamhet
och eftergivenhet i storre utstrdckning an andra foréldrar.

o Separation, skilsméssa och disharmoni mellan féraldrarna. Om foraldrarna ar
skilda ar det mangden brak och 6ppen konflikt som associeras med risk for
dysfunktion hos barnet.
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o Familjens storlek och barnets position i syskonskaran. CD ar vanligare hos
barn i mitten av barnaskaran jamfort med enda barn, eller att vara yngre eller
&ldst. Stora familjer &r en riskfaktor.

« Socioekonomiska svarigheter. Fattigdom, trangboddhet och arbetsloshet hor
till de mest framtradande socioekonomiska svarigheterna som okar risken for
CD.

Kamratrelationer

e Hdg inblandning med avvikande kamrater

« Bristfallig social formaga

« Lag inblandning med vélfungerande kamrater.

Skolrelaterade faktorer

« Svaga skolprestationer

e Avhopp

« Lagt engagemang vad galler utbildning

o Lag akademisk kvalitet och svag struktur i skolan.

Grannskaps- och naromradeskaraktaristik

e Kriminell subkultur

o Lag organiserad delaktighet och gemenskap bland de boende i bostadsomradet
« Lag tillganglighet pa socialt stod

« Hog omséttning/rorlighet bland de boende.

Barn-, foréldra- och familjefaktorer utgér de mest robusta prediktorerna for CD.
Studier har visat att hur foréldrar utdvar sitt foréldraskap spelar en betydelsefull
roll bade vid utvecklandet och forbattringen av aggressiva och antisociala beteen-
den hos barnet. Detta betyder inte att enbart oldmpliga foréldrastrategier orsakar
aggressivt beteende.? Utdver de ovan namnda finns ytterligare riskfaktorer sdsom
perinatala och prenatala komplikationer, kronisk sjukdom under uppvaxten och
skada p& det centrala nervsystemet.”

Studier som Kartlagt risk- och skyddsfaktorer for antisocialt beteende har visat att
beteendeproblem, uppforandestorning, aggressivitet, missbruk, lag socioekono-
misk status och antisociala foréldrar &r de starkaste prediktorerna under de tidiga
skolaren (6-11 ar) for antisocialt och valdsamt beteende vid 15-25 ars alder. For
barn i 12-14 arsaldern ar det faktorer som impulsivitet, bristfallig socialisering,
antisociala kamrater (inklusive gangbildning), lag skolmotivation och bristande
skolpgizstationer som har den storsta betydelsen for antisocialitet vid 15-25 ars
alder.

Skyddsfaktorer

Alla individer som uppvisar en eller flera av ovan ndmnda riskfaktorer utvecklar
naturligtvis inte uppférandestdrning. En anledning till detta kan vara det inflytan-
de som olika skyddsfaktorer har.>* Skyddsfaktorer har ej studerats lika ingdende
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som riskfaktorer. Nedan foljer exempel pa faktorer som anses minska risken for
att utveckla CD.

Individniva

e Latt temperament

e God social kapacitet

o Positivt sjalvfortroende och sjalvstandighet

e God impulskontroll

« Framgangsrika coping- och problemlésningsstrategier

« Inre "locus of control”, dvs. individens upplevelse av att sjalv kunna paverka
och styra utvecklingen av sitt liv

« Intelligens, kreativitet och sérskilda fardigheter inom olika omraden

e Optimism och framtidstro

e Hog aktivitet och energi. Hur aktiviteten och energin hanteras avgor
betydelsen av den.

Omgivningsfaktorer/familjeniva

« Kilart definierade grénser och subsystem.
o Klararegler i hemmet.

e Delade varderingar.

o “Required helpfulness”. Att hjalpa andra nar de behover det tillater individen
att utveckla en kénsla av egenvarde, sjalvtillit och sjélvstandighet.

« Positiv foraldra-barn relation. Tillitsfull och néra relation med &tminstone en
foralder eller vardgivande vuxen som ar emotionellt tillganglig och lyhérd for
barnets behov.

« Tillgang till betydelsefull annan person, framforallt en stodjande forebild av
samma kon, om foraldrarna sviktar.

o Atttillvaron och det som sker &r begripligt, hanterbart och meningsfullt.

Internationell forskning talar om att féraldrars évervakning, "monitoring”, kan
motverka uppkomsten av beteendeproblem och sociala problem. Under de senaste
tio aren har denna slutsats blivit alltmer accepterad. Hakan Stattin och hans fors-
kargrupp i Orebro anser daremot att denna forskning om féraldrakontroll delvis
behover omtolkas. Deras undersokningar visar att den kannedom féraldrarna har
om barnets aktiviteter i stor utstrackning kommer fran barnet sjalvt. Overvakning-
en ar saledes mer en aktivitet hos barnet an hos foraldern; att barnet spontant och
villigt beréattar snarare an att foraldrar kontrollerar och fragar. Generellt tycks for-
aldrars varme i forhallande till barnet gynna en 6ppen kommunikation. Féraldrar-
nas kunskaper, som hanger ndra samman med barnets sociala och personliga an-
passning, tycks ocksa ha ett samband med den tillit foraldrarna kanner till bar-
net.

Socialt natverk

Ett vélfungerande och stddjande socialt natverk karakteriseras av att relationerna
ar 6msesidiga, att kontakten ar regelbunden och tat samt att det i kontakten finns
resurser for praktiskt, emotionellt och materiellt st6d.
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Variationer i utvecklingen av uppférandestérning

Det vanligast forloppet ar att uppforandestdrning debuterar under sen barndom
och tidig adolescens men debut kan férekomma fran forskolealder till sen adole-
scens.® Merparten av de symtom som definierar diagnosen CD brukar framtrada
tydligt i sen barndom och tidig adolescens (7-12 &r).>

Det finns utvecklingsméssiga variationer i hur utagerande stort beteende tar sig
uttryck beroende pa kon och alder. En sadan utvecklingsprocess &r att problemen
debuterar under barndomen. Det borjar med negativa trotsbeteenden i 3-7 arsal-
dern och utvecklas sedan till allvarligare beteendeproblem i 7-10 arsaldern. Vid
11-13 ar tar allvarligare aggressiva/antisociala beteenden vid. Beteenden laggs till
problematiken allteftersom snarare an att redan etablerat beteende forandras. Fa
pojkar uppvisar allvarliga symtom utan att forst ha uppvisat mindre allvarliga
trotssyndrom vid tidigare alder, men ett stort antal som uppvisar mindre allvarligt
trots utvecklar ej allvarligare antisociala beteenden.??

En annan utvecklingsprocess ar debut under adolescensen. Den kénnetecknas av
att tonaringen uppvisar antisociala beteenden som ej foregatts av mindre allvarliga
tecken pa utagerande stort beteende. Denna grupp har en mer gynnsam prognos
och problematiken verkar vara begransad till tonéren.??

Flickor uppvisar sallan symtom pa CD fore adolescensen, men trots detta liknar
deras problematik snarare den hos tidigt debuterande pojkar med hégre férekomst
av dysfunktionella familjer, neuropsykologiska och kognitiva dysfunktioner och
sémre prognos. Den har utvecklingsprocessen har dock inte varit foremal for
forskning.?? VVad galler belaggen for att debuten for CD ar tidigare for pojkar an
for flickor rader inte konsensus. Vissa forskare havdar med stod av retrospektiva
studier att problematiken debuterar tidigt &ven hos flickor, medan andra menar att
endast sen debut férekommer hos flickor.?

Tillstandets innebo6rd for patient och anhériga

De hér aktuella typerna av beteendeproblematik kallas ofta externaliserande be-
roende pa att problemen forlaggs utanfor barnet sjalvt, externt. Det &r alltsa om-
givningen som upplever problemen, barnet uppfattar ofta sjalvt inte att det gor
nagot fel eller att det har nagot skal att andra sitt beteende. Sett Gver en langre
tidsperiod blir barnet ofta utanfér kamratgrupper och stor risk finns for utveckling
av missbruk och antisocialitet.

Foraldrars och syskons anstrangda situation i en familj med ett barn med externa-

liserande symtom &r i manga fall forbisedd. Familjen ar ofta hart pressad och dess
sekundara svikt kan ibland misstolkas som primar oférmaga. | manga fall inverkar
omgivningens bristande forstaelse menligt p& barnets anpassning.*’
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Utredning och diagnostik

Allmanna rekommendationer

Syftet med en utredning &r att beskriva och ge en forstaelse for bakgrunden till
aggressivitet, utagerande och annat antisocialt beteende. Utredningen skall belysa
relevanta faktorer hos den unge, i familjen och i det sociala natverket. Den sker pa
sedvanligt satt i tvarfackligt team med medicinsk, psykologisk och social kompe-
tens. De diagnoser som framfor allt ar aktuella vid valds- och utagerandeproble-
matik hos barn och unga & ODD och CD.*®

For att diagnosen CD skall stallas kravs endast ett fatal symtom; tre av femton
kriterier i DSM-1V maste vara uppfyllda. Barn och ungdomar med CD kan darfor
uppvisa en varierande symtombild trots att de har samma diagnos. Grénsen mellan
beteenden som kan inga i en normal utveckling eller vara en del i en utveckling av
utagerande stort beteende &r diffus. Overlappningen mellan CD, AD/HD och
ODD innebar ocksa svarigheter. Det ar inte latt att sarskilja huruvida antisociala
beteenden verkligen finns, ar allvarliga och primara eller om barnet enbart ar
dveraktivt och av den anledningen bedoms som svarhanterligt av omgivningen.
Vad galler identifieringen av problem via sjalvskattning sa upplevs manga bete-
enden, sarskilt da antisociala beteenden, inte som ett sa stort problem av ungdo-
men sjalv som av foréldrarna. Skattningar gjorda av hem, skola och myndigheter
kan ocksa brista i Overensstimmelse. Da patienter med CD tenderar att minimera
problematiken ar det viktigt att information hamtas fran flera kallor for att skapa
en helhetsbild. Underlaget for bedomningen bor alltsa vara multidimensionellt och
innehalla saval intervjuer som frageformular och observationer fran flera infor-
manter.®%

5

Risk- och skyddsfaktorer bor bedomas sa att ungdomar i hogriskzon lattare kan
upptéckas och tidig intervention kan férhindra en framtida negativ utveckling. Pa
grund av det starka sambandet mellan familjevariabler och antisocialt beteende
hos barn ar det vésentligt att inte bara utreda barnet utan dven mata faktorer sasom
osérsnja inom &ktenskapet, psykopatologi hos foréldrarna och dvriga livshandel-
ser.

Utover diagnostiken av utagerande stort beteende skall neuropsykiatrisk proble-
matik och andra utvecklingsavvikelser, emotionella stérningar och psykosociala
missforhallanden beaktas i utredningen och varderas utifran ett diagnostiskt per-
spektiv.*®

Beddmning

Diagnostisk beddmning

Riktlinjerna nedan grundar sig pa en sammanstallning fran 1997 av American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP)® vad galler beddmning
och utredning av barn och ungdomar med CD.
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Anamnestagning fran foraldrarna och barnet/ungdomen, tillsammans och separat.
Intervjua vid behov dven andra familjemedlemmar liksom personal fran skola och
sjukvard.

A. Inhamta patientens historia

1.

2.
3.
4.
5

6.

Prenatalhistoria och forlossning med fokus pa missbruk, infektioner och
medicinering hos modern.

Tidig utveckling med fokus pa anknytningsstorningar, temperament,
aggression, trots, uppmarksamhet och impulskontroll.

Fysisk och sexuell misshandel, som offer eller férévare.

Kérnsymtom enligt DSM-1V.

Symtomens utveckling inklusive deras inverkan pa familjen, kompisrela-
tioner och skolproblem (med hansyn till begdvnings-, sprak-, uppmark-
samhets- och inlarningssvarigheter).

Somatisk anamnes med fokus pa patologi i CNS.

B. Inhdmta familjens historia

1.

4.

Familjens copingstrategier, resurser och stressorer (socioekonomisk status,
socialt stod/isolering, problem- och konfliktlosningsformaga).

Bedom uppfostringsformaga inklusive granssattning, struktur, stranghet,
Overgrepp, forsummelse, tolerans/eftergivenhet, inkonsekvens och hur
barnets aggressivitet hanteras. Utforska foréldrarnas och patientens inter-
aktionsmonster som leder till forstarkning av olydnad/omedgorlighet.
Antisociala beteenden hos familjemedlemmar inklusive fangelsevistelse
och vald, fysiskt eller sexuellt, av patienten eller familjemedlemmar.
AD/HD, CD, missbruk, utvecklingsstorningar (inlarningssvarigheter), tics,
somatiserande storningar, affektiv sjukdom och personlighetsstérningar
hos familjemedlemmar.

Adoption, familjehems- och institutionsplaceringar.

C. Intervjua patienten
Intervju med ungdomen kan forega intervju med foréaldrar. Ga igenom famil-
jens historia, patientens personliga historia, missbruk och sexuell historia
inklusive ev. sexuella dvergrepp gentemot andra. Karnsymtomen enligt DSM-
IV kanske inte &r uppenbara eller bekraftade under intervjun med patienten
men kan komma att upptéckas genom att foraldrar och andra informanter in-
tervjuas. Beddm foljande:

1.
2.
3.

o o

Formaga till anknytning, tillit och empati

Impulstolerans

Formaga till beharskning, att acceptera ansvar for garningar, upplevelse av
skuld, anvandandet av ilska konstruktivt och bekraftande av negativa emo-
tioner

Kognitiva funktioner

Sinnesstdmning, affekt, sjalvkénsla och sjalvmordsbendgenhet
Kamratrelationer sasom ensamvarg, popular, kamrater som agnar sig at
gangverksamhet, droger, brott

Forestéllningsstérningar som inadekvata reaktioner pa omgivningen, para-
noia, dissociativa episoder

Historia av tidigt, ihdrdigt anvéndande av tobak, alkohol eller andra sub-
stanser
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9.

Psykometriska sjalvskattningsinstrument (se sid 26) kan ge anvandbar
information.

D. Skolinformation

1.

Funktionsniva (1Q, tester, skolprestationer och beteende) Data kan inham-
tas personligen, per telefon eller genom skriftliga rapporter fran lamplig
personal sdsom rektor, psykolog, larare och skolskoterska.

Standardiserade foraldra- och lararskattningsskalor av patientens beteende
kan vara anvandbara (se sid 27)

Remiss for bedomning av begavning, tal, sprak och ev. inlarningssvarighe-
ter liksom neuropsykologisk testning om befintliga testdata ar otillrackli-

ga.

Diagnosformulering

A. ldentifiera kdrnsymtomen enligt DSM-I1V

B. 1 beddmningen av barn och ungdomar med symtom som tyder pa CD beakta

foljande:

1. Biopsykosociala stressfaktorer (séarskilt sexuella och fysiska évergrepp,
separationer, skilsméssa eller déd hos anknytningspersoner)

2. Utbildningspotential, svagheter och prestationer

3. Problem/resurser hos kamrater, syskon och familj

4. Miljofaktorer inklusive disorganiserat hem, brist i vervakning, férekomst
av Gvergrepp mot barn eller férsummelse, psykiatrisk sjukdom (sarskilt
substansmissbruk) hos foraldrar.

5. Jagutvecklingen hos ungdomen eller barnet, sarskilt formagan att skapa

och behdlla relationer.

C. Stdrningens subtyp (se sid 17).

Vid Klinisk indikation

Fysisk bedémning:

Kroppsundersokning inom de senaste 12 manaderna

Samarbete med familjelékaren, barnlékaren eller annan hélso- och sjukvards-
personal

Syn- och hdrselundersdkning vid behov

Bedomning av medicinska och neurologiska tillstand (t.ex. huvudskada, kram-
per, kronisk sjukdom) vid behov

Urin- och blodprov vid behov, sarskilt nar kliniska tecken talar for missbruk
som foérnekas av patienten.

1.
2.

3.
4.
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Differentialdiagnostik

Det kan vara svart att skilja mellan komorbida tillstind men det ihallande monst-
ret av att bryta mot regler och kranka andra manniskors rattigheter tillsammans
med ofta forekommande rattsliga konsekvenser &r unikt fér CD och kan underlatta
vid differentialdiagnostisering.®

Nedan foljer moéjliga alternativa priméara diagnoser vid utagerande stort beteende.
Dessa symtom kan forvaxlas eller nérvara samtidigt med CD, sérskilt under adole-
scensen.

1. AD/HD

2. ODD

3. Intermittent explosiv stérning

4. Substansmissbruksstérningar

5. Affektiva stérningar, bipoldra och depressiva

6. PTSD och dissociativa storningar

7. Personlighetsstorning av borderlinetyp

8. Somatiserande storningar

9. Anpassningsstorning

10. Organisk hjarnskada och epilepsi

11. Narcissistisk personlighetsstérning

12. Specifika utvecklingsstorningar, t.ex. inlarningssvarigheter

13. Mental retardation

14. Schizofreni.

Framfor allt Christoffer Gillberg i Goteborg poangterar vikten av att i utrednings-
fasen beakta att det finns barn och ungdomar som uppfattas ha en social beteende-
storning men som under ytan har Aspergers syndrom.*

Utredningsverktyg

Sjalvskattningsformular

Sjalvskattningsformulér bor inte utgdra det enda underlaget utan anvandas som
komplement vid utforskandet av vilka symtom barnet/ungdomen uppvisar och
svarighetsgrad av symtomen. Nedan féljer exempel pa skattningsformular som
vanligen anvands vid beddmning av utagerande stort beteende hos svenska barn
och ungdomar.

Sjélvskattningsformular for salutogena faktorer

For att fora in ett salutogent perspektiv i utredningen och fa en uppfattning om
olika skyddsfaktorer kan formuléret Kénsla av sammanhang (KASAM) anvéndas.
Instrumentet innehaller 29 items fordelade pa tre faktorer: begriplighet, hanterbar-
het och meningsfullhet. Varje item besvaras pa en sjugradig skala, dar ytterlig-
hetspunkterna utgors av stark instammande respektive starkt avstandstagande fran
pastaendet. Resultaten laggs samman till en total poang och ju hogre poang desto
hogre kansla av sammanhang. Formularet ar dversatt till svenska och utprévat pa
svenska ungdomar i &k 7-9.
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Sjalvskattningsformular for familjeférhallanden

Familjerelationsskalan (FARS) bestar av 46 pastaenden. Det finns fem svarsalter-
nativ for varje pastaende. Testet mater fem dimensioner: syndabocksskapande,
brist pa intressegemenskap, isolering, kaos samt insnarjdhet (alltfor tata och kva-
vande relationer mellan familjemedlemmarna). Hog poédng pa FARS indikerar
storda familjerelationer.®*2

Familjeklimat (FK) &r ett familjerelationstest som bestar av 85 adjektiv. Individen
skall stryka under minst femton ord, som bést beskriver det familjeklimat han el-
ler hon upplever i sin familj. Resultatet redovisas i fyra faktorer: nérhet, distans,
spontanitet och kaos.*?

Sjélvskattningsformular for depression

Da depression kan forekomma samtidigt med CD och ODD ar det viktigt att un-
dersoka dven detta. Childrens Depression Inventory (CDI)* och barnversionen av
Beck’s Depression Inventory (BDI-C)* anvands vanligen. (Fér ytterligare infor-
mation var god se vardprogrammet for depression).

Sjalvskattningsformular for angest

Da angestproblematik kan férekomma samtidigt med CD och ODD ér det viktigt
att undersoka dven detta. Fear Survey Schedule for Children-Revised (FSSC-
R)*#7"48 och State and Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC)**#849 &r
dversatta och normerade pa svensk barn- och ungdomspopulation. (For ytterligare
information var god se vardprogrammet for angestsyndrom).

Sjalvskattningsformular for styrkor och svarigheter
Var god se SDQ nedan!

Foraldra- och lararskattningar

Child Behavioral Checklist (CBCL)

CBCL bestar av 118 pastaenden, anvands for bedomning av internaliserande och
externalisernade storningar och ifylls av foraldrarna. Det finns dven en lararver-
sion (CBCL-TRF), vilken dock saknar svensk standardisering. Formuléret kan an-
vandas for barn och ungdomar i aldrarna 4-16 ar. Det finns dven en sjalvskatt-
ningsskala (YRS) med 119 fragor fér ungdomar mellan 11 och 18 &r.>%*

The Conners Parent-Teacher Rating Scales

Conners anvands for barn i aldrarna 6-16 ar och fylls i av foraldrar och larare.
Skalan avser att méata hyperaktivitet och koncentrationsproblem. Den innehaller
aven en faktor for ”conduct problems”.® Féraldraformularet har 48 fragor férdela-
de pa fem delskalor: utatriktade problem, inlarningsproblem, psykosomatik, im-
pulsivitet-hyperaktivitet och angslan. Lararformuléret har 28 fragor i tre delskalor:
utatriktade problem, hyperaktivitet och ouppmarksamhet-passivitet. Det finns
svenska dversattningar men normerna ar amerikanska.*

Styrkor och svarigheter hos barn (SDQ)

Styrkor och svarigheter hos barn finns i foraldra-, larar- och sjalvskattningsversio-
ner, bade for att anvandas i anslutning till behandlingsstart och vid uppféljningar.
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Lararskattningen saknar dock svenskt normeringsmaterial. SDQ bestar av 25
items som ar uppdelade pa fem subskalor: socialisering, hyperaktivitet, emotio-
nella symtom, uppférandeproblem och kamratproblem. Férutom att identifiera
barnpsykiatriska fall ger &ven SDQ upplysningar om empati och prosociala be-
teenden. Malgruppen &r barn mellan 5 och 15 ar. SDQ &r normerat pa svenska
barn i &ldrarna 6-10 &r.>

Ovriga skattningar

Early Assessment Risk List for Boys (EARL-20B)

EARL-20B anvénds for pojkar under 12 ar med utagerandeproblem. Det &r en
checklista som bestar av 20 items, vilka faller under tre huvudkategorier: familj,
barn och motivation till férandring. Den utgor ett annu ej validerat forsok att ska-
pa ett kliniskt anvandbart formular for barn utifran samma modell som riskskatt-
ningsschema for vuxna, t.ex. HCR 20. Malsattningen &r att denna checklista skall
anvandas i bedomningsfasen av pojkar med svar kansloméssig- och beteendeprob-
Ienggtik for att identifiera riskbeteenden och predicera framtida valdsamt beteen-
de.

Strukturerade och semistrukturerade intervjuformular

Intervjumetoden &r tidskravande och kan darfor vara svar att anvanda rutinmas-
sigt. Tréning kravs for att anvanda de olika intervjuformuléren, som varierar i hur
strukturerade de ar och vilken Kklinisk erfarenhet som kravs av intervjuaren. Det
finns ett flertal instrument vilka kan ge underlag for att stélla diagnoser enligt
DSM-systemet, t.ex. Child Assessment Schedule (CAS), Diagnostic Interview
Schedule for Children (DISC), Diagnostic Interview for Children and Adolescents
(DICA), men inget av dessa finns dversatt till svenska i DSM-1V version.>>*°
Nedan foljer nagra exempel pa intervjuformular som finns Gversatta till svenska.

Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA)

DICA finns dversatt till svenska men endast i DSM-111-R version. Intervjun finns
i tre varianter; en for barn 6-12 ar, en for ungdomar 13-17 ar och en féraldrainter-
vju. Instrumentet &r inte gjort for att skilja kliniska fran icke-kliniska grupper.’

Symtomlistan
Symtomlistan ar en standardiserad diagnostisk intervju for att mata férekomsten
av olika beteendeproblem hos barn. Den anvands for aldrarna 3-15 &r.*®

Kiddie-SADS (K-SADS)

K-SADS omfattar ett brett spektrum av de flesta barnpsykiatriska diagnoser och
anvandes pa barn mellan 6-18 ar. Det finns en barn- och en foréldraversion. Inter-
vjun inleds med en genomgang av barnets livssituation, skolfungerande och vilka
problem som finns. Sedan féljer en strukturerad intervju, vilken innefattar 82
barnpsykiatriska symtom. Utifran resultatet gar man vidare med ett riktat supple-
ment. Det finns fem supplement varav "behavior disorders” ar ett.”® K-SADS
finns dversatt till norska och danska och arbetet med en svensk Oversattning ar i
slutskedet. Valideringsstudie planeras.®
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Psykologiska test

Ett flertal studier har undersokt relationen mellan utagerande stort beteende och
neuropsykologisk karaktaristik och testbeteende.®**? Komorbiditeten mellan
AD/HD och CD é&r hog, varfér métningar av exekutiva funktioner &r relevanta vid
CD. Vissa studier har funnit stéd for att kognitiva brister inom de exekutiva funk-
tionerna aven urskiljer barn med CD (oberoende av AD/HD) fran kontroller.®
Andra har ej funnit en sadan skillnad men istéllet funnit en lagre verbal formaga
hos ungdomar med CD jamfért med kontroller. Méjligheten att genomféra diag-
nostisk diskriminering med hjélp av test &r begransad, varfor testen snarare bor
anvandas for att identifiera barnets/lungdomens formagor, styrkor och svagheter.®*

Féljande funktioner bér beddémas:
- kognitiv forméaga

- spréak och tal

- las- och skrivférmaga

- perception

- uppmaérksamhet/koncentration
- impulskontroll

- strategi och planering

- minne

- social formaga

- beteenden

- angestniva

- grad av depression.

Ovrigt
Journaldata

Institutionsjournaler och tidigare myndighets- och sjukvardsanteckningar ar
viktiga vid beddmning/utredning av antisocialt beteende.’

Utbver de specifika metoder som anges ovan anvénds alltefter behov géngse
barnpsykiatriska metoder.

Behandling

Generellariktlinjer

Utagerande stort beteende i form av uppforandestorning ar ett av de svaraste prob-
lemen att behandla pa grund av att storningen &r s& pass komplex och ih&llande.®
Ett viktigt fynd i metaanalyser av behandlingsstudier av unga antisociala pojkar ar
att effektiva behandlingar ar multimodala, dvs. kombinerar flera metoder och rik-
tar in sig pa att forandra mer an en aspekt av det manskliga beteendet.** Enligt
AACAP:s riktlinjer for behandling fran 1997 bor behandlingen vara flexibel och
utforas av ett sammanhéngande team.? Interventionerna méste paga lange nog for
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att kunna medfora férandring. Enstaka sessioner eller korttidsinterventioner har
liten chans att lyckas. Nar problembilden domineras av externaliserande symtom,
som tar sig uttryck inom flera olika funktionsomraden, behovs interpersonella
psykoedukativa insatser snarare an ensidig inriktning pa intrapsykiska och psyko-
farmakologiska tillvagagangssatt. Barnets alder paverkar behandlingens fokus.
For forskolebarn riktar sig behandling framst till foréldrarna. For skolbarn med
svart stort beteende visar studier att bade foraldratraning och traning for barnet
med syfte att forbattra kamratrelationer, skolprestationer och formagan att hantera
krav fran auktoritetsfigurer ar effektiva. Utdver barnet och foraldrarna utgér ocksa
skolan ett viktigt mal for insatser. For tondringar bor interventioner rikta sig till
hela natverket, vilket innefattar sdval kamratumgénget som familjen.?

Konsultation och samarbete

Kliniskt svar uppforandestorning innebar troligen att ungdomen kommer att kom-
ma i kontakt med manga olika samhallsinstanser sdsom barnpsykiatri, socialtjanst,
polis och réttsvasende. Verksamhetséverbryggande arbete &r darfor nédvandigt i
arbetet med dessa barn/ungdomar och deras familjer. Barnpsykiatriska
interventioner kan lyckas endast om de ar noggrant samordnade, riktar sig mot
flertalet av de olika omraden dar dysfunktionen tar sig uttryck och erbjuds under
en langvarig tidsperiod.® Det rader véxande enighet om att den stérsta begrans-
ningen hos de flesta behandlingar av allvarligt antisocialt beteende ér, att de €j
beaktar att beteendets orsaker ar mangfaktoriella och att effektiv behandling bor
inbegripa omfattande interventioner pa individ-, familj-, kamrat-, skol- och
méjligen dven grannskapsniva.'® Fér att mojliggora ett multidimensionellt verk-
samhetsdverbryggande arbete behdvs en behandlingssamordnare, vilket man
anvander sig av bl.a. i Multidimensional Treatment Foster Care (se sid 34).

Avbruten behandling

Internationella studier visar att 40-60% av de familjer som pabdrjar behandling
med barn- och ungdomsterapi avslutar den i fortid. De familjefaktorer som ofta
associeras med CD utgor riskfaktorer for ”dropping-out”. Ej slutférd behandling
ar saledes ett problem som behover uppmarksammas i arbetet med familjer vars
barn/ungdomar har beteendeproblem.** Det &r viktigt att forbereda ungdomarna
for behandlingen, kartlagga vad de sjdlva &r bekymrade 6ver och vad de vill ha
hjalp med genom att inbegripa dem i planeringen. Att i storre utstrackning gora
hembesok och vara flexibel med arbetstider kan vara ett led i forsoket att forhind-
ra avhopp, liksom &ven néra samarbete med socialférvaltningen.

Metoder

Nedan foljer en sammanfattning av de interventioner som visat sig vara de mest
lovande i arbetet med barn och ungdomar med beteendestdrningar.>226%067
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Multisystemisk terapi (MST)

MST har visat sig effektiv for att minska kriminalitet och valdsamheter vid svara
antisociala beteenden. De 6vergripande malen &r att starka foraldrarnas och tona-
ringarnas resurser och de behandlingsstrategier som anvands ar strategisk och
strukturell familjeterapi, fordldrabeteendetraning samt kognitiv beteendeterapi.
Behandlingsinsatserna ar omfattande, flexibla och riktar sig till individ-, familj-,
kamrat-, skol- och majligen aven grannskapsniva. Interventionerna genomfors i
den naturliga miljon (hem, skola, narmilj6) och riktas mot de problem som finns
dels hos individen och familjen dels inom och mellan de multipla system inom
vilka familjen verkar. Terapeuten har hog tillgdnglighet under arbetet med en
familj.'® | det multisystemiska arbetet kan metoder sdsom Problem-Solving Skills
Training, Parent Management Training och Funktionell familjeterapi inga, vilka
riktar sig till olika nivaer i systemet.’ For beskrivning av metoderna, var god se
nedan.

Karaktaristiska drag i multimodal behandling:

1. Utbud av olika insatser pa olika nivaer — pedagogik, miljoterapi, samtalsterapi,
konsultation, etc.

2. Betoningen pa intensiv samordning mellan olika aktorer. En ”case-manager”
har som uttalad uppgift och uttalat ansvar att 6verblicka helheten och ombe-
sorja samordning pa olika nivaer.

3. Betoning av teamtillh6righet. Nar miljoterapeuter flyttas ut till 6ppenvarden
och/eller hem till familjerna och inte langre har stod av avdelningens struktur,
kravs ett val sammanhallet team.

4. Intensiv och intim samordning av insatser. For att t.ex. miljoterapeutiskt och
familjeterapeutiskt arbete skall vara 6msesidigt stddjande kravs ett tatt samar-
bete, dér utfallet av uppgifter i miljoterapin byggs upp till terapeutiska teman i
familjeterapin, och dar teman i familjeterapin ger uppslag till nya familjeupp-
gifter i miljoterapin.

5. Flexibilitet betraffande insatta atgarder. | tider av 6kade behov kan fler insat-
ser sattas in och med tatare frekvens.®

Funktionell familjeterapi (FFT)

Funktionell familjeterapi har visat goda resultat vid behandling av kriminella ung-
domar.®®"° FFT &r en familjebehandlingsmetod som bygger pa en kombination av
systemteori, kommunikationsteori och beteendeterapi. | Lund har man i ett forsk-
ningsprojekt anvant denna metod som atgard vid ungdomskriminalitet. FFT har
visat sig vara en mgjlig behandlingsmetod i granslandet mellan BUP och social-
tjansten.”>" | projektet betonades behovet av snabba insatser liksom flexibilitet
vid planeringen av terapin for att minimera risken fér "drop-out”.

Parent Management Training (PMT)

| PMT tranas foraldrar utifran sociala inlarningsprinciper att férandra barnens be-
teende i hemmet. Behandlingsformen &r vanligt forekommande i internationell
forskningslitteratur’®"* och &r en av de mer valundersokta behandlingsformerna
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vad géller barn- och ungdomsterapi. PMT har tillampats pa manga problemomra-
den varav fokus har varit pd barn med trotssyndrom och uppforandestorning.**
Vanligtvis anvands denna metod for foréldrar till barn snarare an for foréldrar till
ungdomar.

Nagra typiska drag i foraldratraningen ar:

1. Behandlingens syfte &r att 6ka foraldrarnas kompetens i uppfostringssitua-
tioner som t.ex. granssattning.

2. Behandlingen styrs av principer for social inlérning.

3. Behandlingen bygger pa att foraldrarna aktivt tillampar behandlingsprinciper i
konkreta uppfostringssituationer i hemmet. Terapin riktar sig till foraldrarna.

4. Foraldrarna tranas i att identifiera och vardera problembeteenden pa ett nytt
sétt. Problemen preciseras noggrant sa att Iamplig forstarkning av énskat/-
oOnskat beteende kan genomforas.

5. Terapitimmarnas fokus &r att ga igenom och via bl.a. rollspel 6va pa hur olika
behandlingstekniker skall anvandas.®®

Metoden har visats ge betydande forbattringar vad galler barnets beteende. Posi-
tiva effekter pa syskons beteende i hemmet och moderns psykopatologi har ocksa
dokumenterats. Att utover PMT lagga till sessioner med fokus pa foraldra- och
familjestressorer och konflikter har i jamforelse med enbart PMT visat sig reduce-
ra ”dropping-out”, forbéattra det kliniska utfallet och 6ka positiv kommunikation
och samarbete mellan féraldrarna. Forskningsresultat tyder pa att tonaringar ej
svarar lika bra pa PMT som barn, vilket sannolikt forklaras av att symtomen bru-
kar vara svarare hos tonaringar med uppférandestorning. Vilken genomslagskraft
PMT har pa komorbida tillstind som AD/HD och CD har ] utretts i nagon storre
utstrackning.?*

Cognitive Problem-Solving Skills Training (PSST)

Forskning har visat att barnets, forélderns och hela familjens fungerande, som
t.ex. reducering av depression och upplevd stress hos foraldern, forbattras efter
behandling med PSST och PMT trots att man inte direkt riktat in sig mot féraldra-
och familjevariabler under terapin.*® Barnet/ungdomen far l4ra sig problemlés-
ningsformaga, t.ex. att generera alternativa losningar och att hantera interperso-
nella situationer med exempelvis foréldrar, larare, syskon och kamrater. Under
sessionerna utvecklas problemldsningsformagan genom praktiska évningar,
modellering, rollspel, feedback och social forstarkning. Utanfor sessionerna
tillampar barnen problemldsning i interpersonella situationer i vardagslivet.

Aggression Replacement Training (ART)

Metoden har utvecklats av Goldstein och hans forskningsgrupp i USA™ och den
har fatt stor spridning internationellt. Programmet har tre komponenter: interper-
sonell fardighetstréning, ilskekontrolltrdning och moralutveckling.
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Interpersonell fardighetstraning

Den grundldggande hypotesen bakom att arbeta med social fardighetstréning ar,
att fardigheter som &r viktiga for ett effektivt samspel med andra méanniskor inte
larts in i tillfredsstallande grad. Denna of6rmaga att relatera i sociala situationer
kan leda till beteenden sasom aggressivitet. Metoden ar psykopedagogisk och man
utgar framfor allt fran beteendeterapeutiska principer. Man lar in och tranar femtio
olika sociala fardigheter uppdelade pa féljande sex omraden: 1) inledande sociala
fardigheter, 2) avancerade sociala fardigheter, 3) fardigheter for att handskas med
kanslor, 4) alternativ till aggression, 5) fardigheter for att hantera stress och 6)
planerande fardigheter. Sessionerna foljer en given struktur: a) modellering, b)
rollspel, ¢) aterkoppling och d) 6verforingstraning. Formatet &r grupper om 4-8
ungdomar och tva gruppledare.

lIskekontrolltraning

lIskekontrolltraning utfors ocksd med grupper om 4-8 elever. Man utgar fran en
empirisk analys av ilska och aggressivt beteende och Iar stegvis ut en sekvens av
beteenden for 6kad sjalvkontroll. Metoden har ursprungligen utvecklats av Feind-
ler och medarbetare.”

Moralutveckling

Metoden bygger pa Kohlbergs teori om hur moraliskt resonerande utvecklas ge-

nom olika stadier. Gibbs, som tillsammans med Glick och Goldstein arbetat fram
ART, har tagit fram ett mer strukturerat sétt att trana moralutveckling.”® Behand-
lingen bedrivs i diskussionsgrupper om 10-12 ungdomar dér olika moraliska och
etiska problem tas upp.

Inlaggning/sluten vard

Bengt Daleflod®® skriver i forskningséversikten "\Vard av ungdomar med sociala
problem” att resultatet av traditionell institutionsbehandling med unga lagévertra-
dare varit mycket nedslaende. En av de viktigaste anledningarna ar nog att be-
handlingsmiljon har for fa likheter med vérlden utanfor. Positiva forandringar
klingar snabbt av. Metaanalyser har visat, att behandlingsprogram genomférda
under éppnare former ute i samhéllet har betydligt battre effekt pa brottslighet &n
institutionsprogram. Uppnadda forandringar maste dverforas till den naturliga
miljon for att fortbestad. Det finns ocksa empiriskt stod for den kraftfulla betydelse
negativa kamratrelationer har. Det finns saledes risk for att en placering tillsam-
mans med andra kriminella ungdomar bidrar till att brottsligheten vidmakthalls.®’
Claes Levin har i Rabyundersokningen 94 visat att narmare hélften av de ungdo-
mar som varit pi ungdomshem &terfaller i brottslig verksamhet.”’

Daremot finns goda exempel pa inlaggning dar inriktningen varit multisystemisk.
Johan Sundelins studie av svenska behandlingserfarenheter av foréldrar och barn
med beteendestorningar visade att behandling med intensiv familjeterapi pa famil-
jeterapienheter (IFTU) forbattrade bade symtombelastning och familjefunktion.’
Sundelin lyfter fram betydelsen av behandlingsinsatser som spranger granser-
na mellan skola, BUP och socialvard genom kvalificerad samordning med ett
véalformulerat och konkret fokus.
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Multidimensional Treatment Foster Care (MTFC)

MTFC ar ett exempel pa eftervard efter placering, vilket anvants mycket fram-
gangsrikt i USA. MTFC &r en noga undersokt modell med mycket goda resultat.
Exempelvis visade en amerikansk studie att placering i MTFC foljdes av sig-
nifikant farre arresteringar vid ett ars uppfoljning jamfart med placering i grupp
tillsammans med ungdomar med liknande problem. Modellen kombinerar insti-
tutionsvistelse, fosterhemsplacering, familje- och individualterapi. MTFC &r tankt
som ett alternativ till inlasning och/eller sjukhusinlaggning for ungdomar med
kroniskt antisocialt beteende, emotionella stérningar och ungdomsbrottslighet.
Ungdomen placeras i en familj som ingar i behandlingsteamet och som kontaktas
dagligen. I programmet ingar handledning till familjen, individuell behandling
med fardighetstraning for ungdomen, familjeterapi for biologiska/adoptivforald-
rar, tat kontakt mellan biologiska/adoptivféraldrar och ungdomen, hembestk och
noggranna skoluppféljningar. Dessa samordnade multimodala insatser mojliggors
genom en s.k. case-manager som koordinerar ungdomens behandling.®”"%% 5t

Manualer

Det finns behandlingsmanualer till flera olika versioner av PMT, liksom till olika

former av PSST. Aven FFT finns i manualform, utarbetad av Alexander och Par-
5,67

son.>

Sammanfattning

Sammanfattningsvis foljer nedan 6vergripande principer vid behandling av barn

och ungdomar med utagerande stért beteende.**#

e Arbeta verksamhetséverbryggande.

Arbeta multimodalt och multiprofessionellt.

Identifiera och behandla dven komorbida tillstand.

Tidiga interventioner och resursfordelning till individer med medel eller hdg

risk.

Involvera barn och familj i de insatser som gors.

Individanpassa atgarderna.

Inta en psykopedagogisk hallning med en dppen och tydlig struktur.

Ha ett tydligt regelsystem med konsekvenser vid regelbrott och brott mot

ingangna 6verenskommelser.

Fokusera pa utagerandet.

o En familjeorienterad modell &r att foredra. Familjeinterventioner innefattar
foraldrastdd, -traning och familjeterapi.

o Psykosocial fardighetstraning/kognitiv problemlésningsformaga individuellt
eller i grupp bor inga i behandlingen.

o Vid externaliserande symtom behovs interpersonella psykoedukativa insatser

snarare an enbart intrapsykiska och psykofarmakologiska tillvdgagangssitt.

Skolinsatser &r generellt viktiga.

Program- och behandlingsintegriteten maste vara hog.

Viktigt med ett langtidsperspektiv (uppfoljning, "boosterdos").

Utvdrdera stegvis.
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Farmakologisk behandling

Utagerande och antisocialt beteende i form av impulsivitet och aggressivitet hos
barn och ungdomar kan ha manga olika bakgrunder. En viktig bas for all behand-
ling vid dessa tillstand &r darfor en forstaelse for mekanismerna bakom beteendet
och sa langt majligt utifran denna forstaelse riktade atgarder. Detta innebar i sig
en klar begransning av indikationerna for medikamentell behandling. Mot kéarn-
symtomen “’krankning av andras grundlaggande rattigheter eller for aldern grund-
laggande sociala normer och regler” finns ingen specifik farmakologisk behand-
ling. Som andra klart begransande faktorer kan ses var fortfarande relativt begran-
sade kunskap om farmakas effekter saval pa de psykiska symtomens utveckling
och utléakning som pa det omogna barnets kropp och nervsystem. Speciellt lang-
siktiga biverkningar av psykofarmakabehandling i barn- och ungdomsaren hor
fortfarande till ett omrade med stora kunskapsluckor. Kunskapen om det centrala
nervsystemet och forstaelsen for de fysiologiska mekanismer som ligger till grund
for saval kognitiva funktionsstérningar som olika psykiska symtom och beteende-
avvikelser véaxer dock snabbt. Parallellt med detta 6kar ocksa snabbt kunskapen
inom det psykofarmakologiska omradet. Vinsterna med att se farmakoterapeutiska
insatser som en del av behandlingen vid mycket skilda psykiatriska tillstand och
beteendemassiga avvikelser har darmed fatt en kunskapsmassigt allt solidare
grund att stodja sig pa.®

Indikationer

Mot bakgrund av det ovan sagda kan nagot forenklat indikationerna for psykofar-

makabehandling i barn- och ungdomsaren beskrivas pa foljande sétt:

— att forebygga och behandla sjukdom (t.ex. depression, mani, psykos)

— att minska handikappande symtom nar annan behandling ej racker (t.ex. tics,
Tourettes syndrom, AD/HD)

— att behandla akuta missbrukssymtom (alkohol, hasch, amfetamin, GHB,
ecstasy, kokain)

— att forbattra funktionsnivan och oka mottagligheten fér annan behandling
(t.ex. OCD, AD/HD, Aspergers syndrom/autismspektrumstorning, epilepsi)

— att bryta ”ond cirkel” (t.ex. aggressivitet, impulsivitet)

— att ge andrum/vila for barn, familj, skola/6vrig miljo (t.ex. aggressivitet, im-
pulsivitet)

— att ge mojlighet for planering av fortsatt behandling (t.ex. aggressivitet, im-
pulsivitet).

For detaljerade rad om preparatval, dosering, etc. hanvisas till specifika vardprog-
ram for depression, AD/HD, osv.

Utvardering av behandling

De skattningsformuldr som anvénds under utredning kan med fordel anvandas for
att jamfora barnets/ungdomens och familjens symtombelastning fore och efter be-
handling (for beskrivning av instrumenten var god se sid 26ff). De foérandringar

som uppnas med interventioner riktade mot barnet/ungdomen ar kliniskt relevanta
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aven for foraldrarna och familjen, vilket sannolikt far konsekvenser for den lang-
siktiga effekten av barnets behandling. Utifran detta borde uppfoljning av effek-

terna av ett barns behandling inte enbart fokusera pa barnets symtom och funge-

rande, vilket &r praxis, utan dven pa foraldra- och familjevariabler.*

Samarbetspartners

De samarbetspartners som &r aktuella, nér det géller barn med utagerande och/el-
ler antisocialt beteende, ar framfér allt socialférvaltning och skola. (Se vidare
Konsultation och samarbete sid 30 och Metoder sid 30ff!)

Samarbete &r pakallat bade i utredningsfasen och under behandlingsarbetet. Under
utredningsfasen ar det viktigt att inhamta sa mycket information som majligt om
barnet/ungdomen/familjen fran olika informanter for att fa en helhetsbild av prob-
lematiken liksom av risk- och skyddsfaktorer. Betraffande framgangsrik behand-
ling vid den har typen av problematik rader samstammighet om att samarbete ar
en nodvandig forutséttning.

Kollegor att radfraga/diskutera med
Nedanstaende personer medverkar i gruppen for metodutveckling betraffande
utagerande barn/ungdomar vid BUP-kliniken, Universitetssjukhuset i Linkdping.

Maria Zetterqvist-Carlsson, leg psykolog
Maria.Zetterqvist@lio.se

Per Gustafsson, docent i barn- och ungdomspsykiatri, leg psykoterapeut
Per.Gustafsson@ihm.liu.se

Gun Austrin, socionom, leg psykoterapeut
Gun.Austrin@lio.se

Malin Green-Landell, leg psykolog
Malin.Green-Landell@lio.se

Peter Thunstrom, leg psykolog, leg psykoterapeut.
Peter. Thunstrom@lio.se

Annika Wallinder, spec. i barn- och ungdomspsykiatri
Annika.Wallinder@lio.se

Bjorn Lundin, spec. i barn- och ungdomspsykiatri, leg psykoterapeut
Bjorn.Lundin@lio.se
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Information till patient och anhériga

Patient- och anhdrigforeningar

De patient- och anhérigféreningar som finns for utagerande stort beteende riktar
sig framst till familjer dar barnen har neuropsykiatriska funktionshinder.

Riksforbundet Attention.

Intresseorganisation for neuropsykiatriska funktionshinder
Svarlangsvagen 70

120 60 Arsta

tel 08-556 777 70

www.attention-riks.nu

RBU i Ostergotland
Vastra vagen 32
582 28 Linkoping
tel 013-10 10 13

fax 013-13 54 08
www.rbu.se

Svenska Touretteféreningen
S:t Johannesgatan 28
752 33 Uppsala

www.turette.se

Svenska BUP-foéreningens hemsida med anvéandbara lankar
www.svls.se/sektioner/bup/lankar.html

Konsekvenser av vardprogrammet

e Arbetet med familjer dar barnet/ungdomen har utagerande stért beteende for-
utsétter hogre grad av flexibla arbetstider och arbetssétt.

o Utbildning behdvs i de evidensbaserade behandlingsmetoder som rekommen-
deras vid utagerande och/eller antisocialt beteende hos barn och ungdomar.
Det ror sig framforallt om PMT och FFT inom ramen for ett multisystemiskt
arbetssatt. Men utbildningsbehov finns dven betréffande kognitiv (beteende)
terapi.

o Fortsatta insatser for metodutveckling av samarbete med socialférvaltningen
och skola ar nédvéandiga. For att optimera denna samverkan Kravs i varje en-
skilt fall en ”case-manager”, en funktion som behdver utvecklas och anvéndas
i storre utstrackning.

 Slutenvardsformerna for ungdomar med utagerande stort beteende behdver ses
Over och alternativa behandlingsformer diskuteras och prévas.
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BUP maste i storre utstrackning arbeta preventivt genom att erbjuda utbild-
ning om utagerande stort beteende till personal inom barnsomsorg och skola,
framfor allt i riskomraden.

Forsknings- och utvecklingsprojekt

Docent Kjell Hansson vid Institutionen for socialt arbete, Lunds universitet
genomfor tillsammans med Familjeforum Lund AB en omfattande studie for
att jamfora traditionell socialvard med "Multidimensional Treatment Foster
Care” (MTFC).”®

En utvardering pagar vid BUP-kliniken i Linkoping av fem foraldratranings-
grupper (PMT) for externaliserande problem hos barn i férskolan/pa lagsta-
diet. Vid tre olika tillfallen mats: barnens positiva och negativa beteenden,
foraldrars kénsla av hanterbarhet och kontroll, foréldrarnas "Expressed Emo-
tion” (EE), familjerelationer samt féraldrarnas hélsa och livskvalitet.
(Kontaktperson: Per Gustafsson)

Liknande metodutvecklingsprojekt pagar bl.a. vid BUP-mottagningen i Sala,
déar man arbetat med foraldratraningsprogram (SNAPP) i en multimodal
modell.** Vid BUP i Stockholm har man i ett projekt utgatt ifran Webster-
Strattons modell for foraldrar till barn med neuropsykiatriska funktions-
hinder.®® BUP-kliniken i Malmé har anvant foraldratraningsprogrammet
COPE i flera grupper och har goda erfarenheter av detta. (Kontaktperson:
Gunilla Silverberg)

I Norge pagar ett stort ”Atferdsprosjekt” (1999-2002) som syftar till att genom
forskningsbaserat utvecklingsarbete stérka behandlingskompetensen och ut-
veckla nya metoder i arbetet med svara beteendestérningar. Projektet finansi-
eras av norska barn- och familjedepartementet. Interventionerna &r multisys-
temiska och i arbetet ingar att implementera och utvardera metoderna MST
och PMT.%#" (Professor Terje Ogden, Universitetet i Oslo, Psykologisk ins-
titutt, Senter for klinisk psykologisk forskning). Aven i andra delar av Norge
pagar liknande projekt. I Trondheim och Tromso erbjuds Webster-Strattons
version av PMT till foraldrar med barn i aldrarna 4-8 ar med utagerade stort
beteende.

BUP-kommunal. Sedan 1995 pagar ett samverkansprojekt mellan Linképings
kommun och BUP-kliniken vid US i Linkdping vad galler handlaggning av
arenden enligt kap 11:1 SoL. Syftet &r att battre kunna identifiera, utreda och
behandla ”barn som far illa” samt metodutveckla de barnpsykiatriska utred-
ningarna. Under speciellt avsatta konsultationstider diskuterar handlaggare
fran sociala forvaltningen kap 11:1-utredningar, liksom andra konsultations-
arenden med psykoterapeuter fran BUP-kliniken.®8(Kontaktperson: Madeleine
Cocozza)
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e Vid barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen i Vaxjo pabdrjades 1995
projektet ”snabba insatser” i samverkan mellan barnpsykiatri, socialtjanst och
missbruksvard i Kronobergs lan. Projektet riktade sig till ungdomar som
begatt brott och deras familjer, vilka erh6ll FFT. Centralt i projektet var att
insatserna skulle goras sa snabbt som mdjligt efter att brottet upptackts. Ut-
gangspunkten var ett forskningsprojekt i Lund dar man provat FFT i jamfo-
relse med sedvanlig socialvard som &tgard vid ungdomskriminalitet.”
(Kontaktpersoner: Gun Drott-Englén, Per Johanneson, Ylva Benderix och
Kjell Hansson).
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