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Vedlegg 1: Mgte med fag- og brukerorganisasjoner

Arbeidsmete onsdag 15. februar 2012

Velkommen!

Bolkene for og etter lunsj vil vere delt i to. Forst vil de inviterte deltagerne holde sine innlegg.
Resten av tiden vil bli brukt til oppfelgingsspersmal og diskusjon. Husk, innleggene skal innholde
det dere mener er mest sentralt og helst ikke mer enn 5 minutter, maks 10. Rekkefolgen pé
innleggene er tilfeldig.

Klokken 09.00 — 12.00.

Lars B Kristofersen, NOVA

Ida Garlev, Norsk barne- og ungdomspsykiatriske forening
Marit Hermansen, Norsk forening for allmennmedisin

Tone Skjerven, Norsk psykiatrisk forening

Andreas Hostmalingen, Norsk Psykologforening

Bodil Bakkan Nielsen, Norsk Sykepleierforbund

Gunnar Opstad, Utdanningsforbundet

Brit Jargensen, Fellesorganisasjonen FO

Vebjerg Tingstad, NTNU, Norsk senter for barneforskning
Kristina Bilicz, Larkollen Ungdomspsykiatrisk behandlingshjem

Klokken 12.00 — 12.45 Alle er velkommen til lunsj i Statens helsetilsyns kantine

Klokken 12.45 — 15.45.

Adrian Wilhelm Kjole Tollefsen, Mental Helse ungdom
Tone Viljugrein, Barneombudet

Olav Elvemo, Rédet for psykisk helse

Ina B Nergérd, Voksne for barn

Hilde Brathner Johansen, Pasient- og brukerombudene
Michael Lindholm, Landsforbundet Mot Stoffmisbruk

Siri Gjesdahl, BarnsBeste

Marius Serensen-Sjemeling, Barn av rusmisbrukere, BAR
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Vedlegg 2: Henvisning til det psykiske helsevernet for barn og unge (BUP skjema)
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Vedlegg 3: Generelt om utredning og diagostisering, ulike typer spgrreskjema
(utredningsinstrumenter)

Felgende inngéir gjerne i en utredning:

e Samtale med barnet/'ungdommen og foresatte med systematisk innhenting av informasjon
om sykehistorie, helsetilstand og omsorgsforhold skal alltid gjennomferes.

e Kilinisk diagnostisk intervju der generell fungering og aktuelle diagnoser kartlegges.

e Sperreskjema utfylt av pasienten, foresatte og skole/barnehage. Informant mé kjenne barnet.
Skjema tilpasses problemomrade.

e Observasjon av barnet/ungdommen pé lekerom eller i samspill med pérerende. Observasjon
skal alltid gjennomfoeres, og kan ogsa gjeres i lopet av samtaler.

e Ved behov medisinsk undersekelse inkludert orienterende nevrologisk status med
nevrologiske ”soft-signs” (svake nevrologiske symptomer som kan bety at barnet ikke har
en helt optimal nevrologisk utvikling). Undersekelsen herer med til standardutredning av
ADHD.

e Psykologisk/nevropsykologisk testing og utredning ved behov. Eventuell videre
nevropsykologisk utredning. Herer med ved utredning av ADHD, spesielt viktig i forhold til
differensialdiagnostikk for andre nevropsykiatriske lidelser.

e Pedagogisk utredning og vurdering etter behov. Eventuell observasjon pé skole/barnehage.
Pedagogisk rapport fra lerer/PPT.

Aktuelle sporreskjema tilpasset norske forhold:

ASEBA (The Achenbach System of Empirically Based Assessment)-sperreskjemaene er blant de
hyppigst brukte standardiserte instrumenter for & innhente informasjon om sosiale ferdigheter,
folelsesmessige vansker og adferdsvansker hos barn og ungdom. De har vert i utstrakt bruk i Norge
siden tidlig pa 1990-tallet. Folgende skjema for barn 1 skolealder (6-18 ar) er mest brukt: Child
Behavior Checklist (CBCL) for foreldre, Teacher Report Form (TRF) og Youth Self Report (YSR),
som fylles ut fra 11-18 ar. Tilsvarende skjema foreligger for forskolebarn 1 ' til 5 &r, til bruk for
foreldre og forskolelarer. Det finnes ogséd skjema for voksne og observasjonsskjema for
skole/barnehage.

Kilde: Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening, ASEBA,

r-BUP (regionsenter for barn og unges psykiske helse).

DAWBA (Development and Well-Being Assessment) er en pakke med intervjuer, sporreskjema og
scoringer som genererer [CD-10 og DSM-IV diagnoser hos 5 -17 &r gamle barn og ungdom.
DAWBA dekker de vanligste barnepsykiatriske diagnosene, men overser ikke de mer alvorlige
tilstandene. Informasjon hentes fra opp til tre kilder: Intervju med foreldrene til barnet/ungdommen,
intervju med barnet selv (11-17 ar) og intervju med laerer.

DAWBA-intervjuene kan gjennomferes enten ved hjelp av samtaler eller ved hjelp av datamaskin.
Kilde: DABWA.info og Helsebiblioteket.

SDQ (Strenghts and Difficulties Questionnair) er et kortfattet sperreskjema med 25 ledd. Sperre-
skjema foreligger i foreldre- og lererversjon for barn og ungdom i alderen 4-16 ar og i en
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selvutfyllingsversjon for ungdom i alderen 11-16 &r. Det foreligger en litt modifisert versjon for
barn 3-4 ar, og en egen versjon for oppfelging etter behandling. SDQ ble forst publisert 1 1997, og
er brukt i sveert mange studier, bdde internasjonalt og i Norge. I Norge er det publisert data fra flere
befolkningsutvalg. Mange poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge bruker SDQ
systematisk. Fordeler med SDQ er at skjemaene er kortfattede, og resultater fra flere informanter
kan sammenfattes. SDQ kan benyttes sammen med DAWBA-intervjuet. Skjemaene egner seg til
gjentatt bruk, og derfor til & vurdere forlep under behandling. En ulempe er at SDQ ikke gir noen
utfyllende vurdering for barn som henvises til barnepsykiatrien.

Kilde: Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening.

CAS (Child Assessment Shedule) er et semistrukturert, diagnostisk intervju som er ment & gi
informasjon om bade diagnose og viktig klinisk informasjon om barnets livssituasjon. CAS er mye
brukt i Norge og i forskning i Norge og andre land.

Kilde: Internal Consistensy of a Diagnostic Interview for Children: The Child Assessment
Schedule” Journal of Abnormal Child Psychology (1989), 691-701, DOI: 10.1007/BF00917731 K
Hodges; W Saunders.

KIDDIE-SADS-PL (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age
Children). Semistrukturert diagnostisk intervju bygget opp etter DSM-IV. For generell kartlegging
av navaerende og tidligere psykopatologi hos barn og unge i aldersgruppen 6-18 ar. Tilleggshefte nr.
2 tillater grundig og spesifikk utredning av psykose og tilleggshefte nr. 1 utreder tilsvarende
affektive lidelser, inkl mani.

Kilde: NTNU/r-RBUP MidtNorge.

MADRS (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale). 10 punkts skiringsverktey for depresjon.
Kilde: Helsebibiloteket.

MINI-plus (Mini Internasjonalt Nevropsykiatrisk Intervju) er et diagnostisk kartleggings- og
skdringsverktoy som gir en kort diagnostisk vurdering av de vanligste psykiatriske diagnoser i
forhold til DSM-1V.

Kilde: Kunnskapssenteret/r-bup.

Barkley-skjema er en symptomsjekkliste for symptomer pA ADHD. Finnes for barnet/
ungdommen, foreldre og skole/barnehage. Connors rating scale: Instrument som kartlegger
symptomer pa ADHD, finnes i kort og lang versjon som selvrapportering for barn alder 12-17,
foreldre og skole/barnehage. Brief (Behavior Rating Inventory of Executive Function) er et
kartleggingsverktay spesielt rettet mot barn i skolealder med oppmerksombhets- og
konsentrasjonsproblemer og leerevansker.

WPPSI/WISC-R/WAISS: WPPSI (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence) /WISC-
R (Wechsler Intelligence Scale for Children)/WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale) er
bredspektrede evnetester som kartlegger barn, ungdom og voksnes evner. Testene har en verbal del
som krever muntlige svar og en utferingsdel, som maler ikke-verbale ferdigheter. Testen gir et bilde
av generelt evneniva, men ogsa av omrader som for eksempel hukommelse, arbeidsminne, evne til
abstrakt tenkning, sosial forstéelse.

HoNOSCA (Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents) er en
klinikerskaring som er utviklet i England. HONOSCA maler adferd, problemer, symptomer og
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o

sosial fungering, og er et bredt mal for personens psykiske helsetilstand. Det er beregnet pa &
evaluere behandlingstiltak ved klinikken. HONOSCA er oversatt til norsk 1 regi av r-bup.

AUDIT (Alchol Use Disorder Identification Test): AUDIT er et kortfattet skiringsverktey som har
til formal & avdekke skadelig alkoholkonsum hos den voksne befolkningen. Brukes ogsé hos
ungdom. Skjemaet vises 1 sin helhet pa de to neste sidene 1 dette vedlegget.

DUDIT (Drug Use Disorder Identification Test): DUDIT er et selvrapporteringsskjema for
identifisering av stoffproblemer hos ungdom og voksne. Kilde: Helsebiblioteket. Skjemaet vises i
sin helhet pa de to siste sidene 1 dette vedlegget.
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Alkohol-audit - NHL.no Side lav2

NHI.no - http://nhi.no

Sist endret: 20.01.2010

1. AVOr O7LE arikHer au dinonoisr

0 Aldri

1 Méanedlig eller sjeldnere

2 To til fire ganger i m3neden
3 To til tre ganger i uken

4 Fire ganger i uken eller mer
2. Hvor mange alkoholenheter {(en drink, et glass vin eller 1 liten flaske pilsnerpl}
tar du pad en "typisk" drikkedag?

1-2

3-4

5-6

7-9

10 eller flere

3. Hvor ofte drikker du seks alkoholenheter eller mar?

W NN = O

A

O Aldri

1 Sjeiden

2 Noen ganger i maneden
3 Noen ganger i uken

4 Nesten daglig

4. Hvor ofte i Ippet av siste dret var du ikke i stand til 3 stoppe 3 drikke etter at du
hadde begynt?

0 Aldri

1 Sjeiden

2 Noen ganger i maneden
3 Noen ganger i uken

4 Nesten daglig
5. Hvor ofte i lppet av siste Aret unnlot du & gjgre ting du skulle ha gjort pga.

drikking?

Aldri

Sjelden

Noen ganger i maneden
Noen ganger i uken

W M o= O

4 Nesten daglig
6. Hvor ofte starter du dagen din med alkohol?

O Aldri
1 Sjelden

http:/imhi no/torside/skjema-og-kalkulatorer/skjema‘alkohol-audil-3240 hitml 29.10.2012
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Alkohol-audit - NHL.no Side2av2

2 Noen ganger i méneden
3 Noen ganger i uken

4 Nesten daglig
7. Hvor ofte i Ippet av det siste ret har du hatt skyldfplaelse pga. drikking?

0 Aldri

1 Sjeiden

2 Noen ganger i maneden
3 Noen ganger i uken

Nesten daglig

8. Hvor ofte i Iepet av det siste dret har det vaert umulig & huske hva som hendte
kvelden far pga drikking?

IS

Aldri
Sjelden
Noen ganger i maneden
Noen ganger i uken
4 Nesten daglig
9. Har du eller andre blitt skadet som falge av at du har drukket?

W N O

0 Nei
2 Ja, men ikke i l@pet av siste ar
4 Ja, i lepet av siste ar

10. Har en slektning, venn eller lege bekymret seg over drikkingen din, eller antydet
at du bar redusere?

0 Nei

2 Ja, men ikke i lzpet av siste ar

4 Ja, i lepet av siste ar
Total skdr AUDIT:

0 Beregn

Ved verdi » = 8 er det grunn til & vurdere tiltak for redusert alkoholforbruk.

Lo uu smar ygee yyoalte beregninger, kan du enkelt nullstille skjemaet ved 3 trykke
F5.

s« papor 1+, Higgins-Biddle JC, Saunders 1B, Monteiro MG. AUDIT. The Alcohol Use Disorders
Identification Test. Guidelines for Use in Primary Care. World Health Organization, 2001.

© 2012 Norsk helseinformatikk as

http:/imhino/torside/skjema-og-kalkulatorer/skjema‘alkohol-audil-3240 hitml 29.10.2012
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LISTE OVER NARKOTISKE STOFFER

(OBS! IKKE ALKOHOL)

Cannabis  Amfetamin, Kokain  Opiater  Hallucinogener  Lasningsmiddel GHB och svrige
Cannabis Amfetamin Crack Heroin 2C-B, DOB Bensin Amylnitritt {poppers)
Cannabisolje  Betzlnatt Freebase Opiurn OMT (mimasa) Gass Anabole steroider
Hasj Concerta Kokablad  Rgyke- Ecstasy (MDMA} Lim Artikolinergika
Marinuana Dexarmin Kokain heroin Fleinsepp Lgsemidler {Disipal, Akinston)

Equasym Kokainbase Ketalar/kKetamin Trikloretylen GHE, GBL

Fenmetralin Kokapasta LsD Tynner Lysigass

Hhat Magic mushrooms

MeaEmietamin Meksikansk sopp

Metylfenidat MeskalinPeyote

Modafinil Muskat

Modiodal PCF

Ritalin Piggeplz

Fsilocybin

LEGEMIDLER

Legemidler regnes som rusmiddel nar du tar det:

. mer eller oftere enn legen har foreskrevet
a . for & ha det moro, fele deg bra, bli "hay”, eller prave ut effekten av dem
3 . og har fatt det av en slektning eller venn
s . og har kjept det "svart" eller stjalet det
3
§
& |Beroligende legemidler og/eller sovetabletter Smerteslillende legemidler
E )
5 | Alopam Karisoprodol Stilnoct Adtiq Ketalar OxyNorm
5 - . Anervan Ketamin Palladon
s | Aprazolam Klometiazol Valium . -
E| A - Aparex Ketobemidon Faralgin
& podorm Klonazepam Vival X
5 . Apotekets sterke Ketogan Paralgin-
g Ativan Lorazepam Xanor Hostesi Ket Eorte/MaiorMi
w | Barbital Midazolam Xanar dep. “Hostesirup etorax - Forte/Majorivinor
. ) Buprenarfin Kodein Petidin
Diazepam Mogadon Zolpidemn :
. . . Casylan Leptanal Pinex
Dormicum Nitrazepam Zopiclone i )
. Celdmopopoeyen Matrifen Finex-
Fenemal Cixazepam Zopikion Dalcorti M b ; Forte/Mai
Fencbarbital ~ Rivotril creorin eprodamat - morernaer

) Duragesic Metadon Solvipect Comp
Flunitrazepam Rahypnal )

. - Etylmarfin Marfin Subbxene
Flunipam Sabril )

: . - Fertaryl Marfin- Subutex
Heminavrin Somadril Fortrall lami T .
Imovane Stesolid ortralin scopp amin emgesic

Hydrakon Nobligan Tramadol
Hydromorfon-  Norspan Tramagetic
klord Oksykodon

Kapanol OxyContin

Legemidler regnes IKKE som rusmiddel nar de er foreskrevet av lege
og du tar dem slik legen sier at du skal (bdde mengde og hyppighet).
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Vedlegg 4: Utredning, diagnostisering og behandling av pasienter med tristhet og
mistanke om depresjon

Symptomer pd depresjon hos barn og ungdom avhenger av alder og utviklingsniva. For ungdom
skiller ikke symptomene seg vesentlig fra symptomer hos voksne. For yngre barn kan symptomene
vaere annerledes. Diagnosen depresjon kan derfor veere vanskelig & stille. For puberteten er
forekomsten av depresjon lik hos gutter og jenter, men i tendrene rammes flest jenter. Etter
puberteten er depresjonssymptomer nesten like vanlige som angstsymptomer, og 15-20 prosent av
alle barn far betydelige symptomer pa depresjon for de fyller 18 &r. Opptil fem prosent far en
alvorlig depressiv lidelse i lopet av ungdomstiden. I en studie av norske ungdommer fra 2011, var
forekomsten av depressive plager 23 prosent. Bare 20 prosent av disse hadde fatt hjelp i
spesialisthelsetjenesten (20, 21, 22).

Barn har 1 mindre grad enn voksne evne til & uttrykke seg med ord, og har ikke utviklet et
begrepsapparat som kan hjelpe dem a sette ord pa opplevelser og folelser. Evnen til & regulere
folelser utvikles med alder, og barn vil ofte naturlig ha sterre svingninger i humeret. Arsak til
depresjon hos barn er i storre grad knyttet til omgivelsene enn for voksne. Endring 1 adferd er et
varselsignal. Folelsesmessige forstyrrelser som engstelighet, separasjonsangst, sinneutbrudd eller
passivitet kan vare tegn pa mistrivsel. Kroppslige plager som magesmerter, darlig matlyst eller
sovnvansker er ogsé vanlig.

Eldre barn kan i sterre grad gi uttrykk for at de foler seg triste eller sinte. Forbigaende tristhet eller
sinne er ikke 1 seg selv et symptom, men varig folelse av & vere trist og miste glede og interesse,
samt tap av selvfolelse og folelse av skam og skyld kan vaere symptomer. Uro,
konsentrasjonsvansker, utagering eller tilbaketrekning forekommer, likesa fall 1 skoleprestasjoner
og tap av venner som folge av isolasjon. Kroppslige plager i form av spesielt mage- og hodepine er
vanlig.

Ogsa barn for puberteten kan gi uttrykk for dedsenske og selvmordsplaner.

Symptomer pa depresjon hos ungdom ligner mye pa voksnes symptomer. Kjernesymptomer er
senket stemningsleie, redusert energi og aktivitetsniva, redusert evne til & glede seg, nedsatt
konsentrasjon og interesse. Tretthet, sovnforstyrrelser og et svekket selvbilde med selvbebreidelser,
tanker om skyld og verdileshet er ogsd vanlig. Selvmordstanker og -planer gker med alderen.
Rusmisbruk og selvskading kan sees sammen med depressive tilstander hos ungdom.
Utredningsmetode er avhengig av alder og utviklingsniva. En utredning ber inneholde:

e Opptak av anamnese (sykehistorie) av pasienten og/eller av pasientens omsorgspersoner

e Undersgkelse/observasjon av barnet for eksempel pa lekerom, i samspill med voksne, pé skole

o Kartlegging av pasientens omsorgsmiljo

e Bruk av strukturerte sporreskjemaer og intervjuer for & undersoke generell fungering og
utvikling (ASEBA/CBCL/Dawba/SDQ/CAS)

e Bruk av diagnostisk sperreskjema (KIDDIE-SADS —PL)

e Kartlegging av depressive symptomer med andre skjemaer, for eldre barn og ungdom kan ogsa
skjema som MADRS/MINI plus brukes.
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Komorbiditet, dvs. om pasienten kan ha andre lidelser i tillegg til den primere lidelsen, og
differensialdiagnostikk, dvs. at andre diagnoser som har tilsvarende symptomer kan utelukkes, skal
ogsa dreftes som del av utredningen.

Behandling/aktuelle terapier

Ved behandling av depresjon og tristhet hos barn, er det nedvendig med en vurdering av
depresjonens alvorlighetsgrad for & tilpasse oppfolgingen individuelt. Ved alvorlige depresjoner
med selvmordstanker, selvmordsplaner og/eller mistanke om psykotiske symptomer, skal
innleggelse i sykehus vurderes. Se punkt 2.3 i veilederen om utredning og diagnostisering med
tanke pa selvmordsproblematikk. Psykoedukasjon, det vil si informasjon om tilstanden til pasienten
og familien, anbefales for denne pasientgruppen (9). Rad om sgvnregulering, og tilrettelegging og
samarbeid med skolen og PPT er viktige tiltak, serlig ved skolefravaer. Ellers er det ulike
terapiformer som er aktuelle, se vedlegg 4.

Kognitiv adferdsterapi og interpersonlig terapi er to behandlingsformer som i kontrollerte og
randomiserte studier har oppnadd de mest konsistente positive resultatene (9, 10). Kognitiv
adferdsterapi innebaerer at man tar utgangspunkt i det barnet/ungdommen tenker, og hvordan dette
pavirker folelser og handlinger. Kognitiv behandling er opptatt av situasjonen her og na.
Interpersonlig terapi er en type kognitiv adferdsterapi der pasient og terapeut velger & arbeide
spesifikt med én av pasientens problematiske mellommenneskelige relasjoner. Terapiformen tar
utgangspunkt i individets erfaringer. Tanken bak er at hvis én viktig relasjon bedres, vil dette kunne
ha en positiv effekt pa vedkommendes symptomer og ogsa pa andre av pasientens relasjoner.

Ogsa psykodynamiske korttidsterapier har effekt pa voksne og effekten av behandlingen pa barn og
unge er under evaluering (11). Psykodynamisk terapi har som mal & oppdage, forsta og bearbeide
folelser, fantasier og opplevelser fra tidligere og ndvarende relasjoner 1 livet. I tillegg er malet & bli
klar over hvordan man unngér eller beskytter seg mot skremmende, smertefulle og forstyrrende
tanker, folelser og opplevelser med beskyttelsesmekanismer som en gang kan ha vart nedvendige
eller hensiktsmessige, men som i dag hindrer en 1 & leve et godt liv.

Det er ufullstendig dokumentasjon for effekt av familieterapi og opplevelsesbasert psykoterapi (9).
Fysisk aktivitet minst 30 minutter daglig har antidepressiv effekt.

Medikamentell behandling er indisert ved moderate og alvorlige depresjoner og ved
tilbakevendende depresjoner hos ungdom. Behandlingen kan kun settes 1 gang av lege med
kompetanse pd denne typen behandling. Medikamentell behandling skal alltid brukes som
supplement til psykososiale intervensjoner. Serotonin reopptakshemmer (SSRI) er forstevalg blant
antidepressiva. Behandlingseffekten gker jo mer alvorlig depresjonen er og jo kortere den har vart.
Medikamentell behandling skal falges med hyppige kontroller (1, 4, 9, 12).
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Vedlegg 5: Utredning, diagnostisering og behandling av pasienter med uro og
utagerende adferd og mistanke om ADHD

ADHD

Arlig blir flere tusen barn henvist til BUP med symptomer pa uro, konsentrasjonsproblemer og
utagerende adferd. For mange av disse er det mistanke om hyperkinetisk forstyrrelse, ogsa betegnet
som ADHD, en nevrobiologisk utviklingsforstyrrelse der hovedsymptomene kan deles i tre grupper:
Konsentrasjonsvansker, hyperaktivitet og impulsivitet.

Forekomsten av ADHD i Norge ligger pd mellom 3 og 4 prosent blant ellevedringer, mens
gjennomsnittet pa verdensbasis er rundt 5 prosent. ADHD er med andre ord en hyppig
forekommende tilstand, og den er mer vanlig for gutter enn for jenter. Symptomene er i mange
tilfeller ogsa noe ulike avhengig av alder og kjenn. De 10 siste drene har det vert en markant
okning i antallet pasienter som blir medisinert for ADHD. Det & gi barn og unge god og riktig
behandling for disse problemene er viktig, ogsd med tanke pa a forebygge fremtidige problemer.
Erfaringene viser blant annet at forekomsten av rusmiddelavhengighet, selvskading og selvmord
blant ungdom 1 denne pasientgruppen er hoy.

I folge IS-1244 »Veileder for diagnostisering og behandling av ADHD” skal utredning ved
mistanke om ADHD:

e Avklare om det foreligger grunnlag for & konkludere med diagnosen ADHD, herunder ogséa
nedvendige differensialdiagnostiske vurderinger, dvs. & utlukke at symptomene kan skyldes
andre lidelser. ADHD er en “eksklusjonsdiagnose”, det vil si at diagnosen skal ikke stilles
dersom symptomene bedre forklares av en annen diagnose.

e Vurdere pasientens funksjonsniva for eventuelle stottetiltak 1 barnehage eller pa skole.

e Kartlegge om pasienten samtidig har andre lidelser som trenger behandling.

Diagnostisering av ADHD skal foregé tverrfaglig og krever samarbeid mellom ulike instanser 1
forste- og andrelinjetjenesten. Utredningen skal alltid inneholde en medisinskfaglig vurdering.
Diagnosen forutsetter funksjonssvikt pé flere omrader og i flere situasjoner over tid og av en slik
alvorlighetsgrad at det skaper problemer i hverdagen. Oftest vil barnet avvike fra normale
forventninger til utvikling av konsentrasjon, oppmerksomhet og sosial funksjon. Dette vil gi
grunnlag for en utredning (8). Diagnosen ADHD stilles etter en samlet klinisk vurdering hvor
folgende inngér:

e Samtale med barnet/'ungdommen og parerende med systematisk innhenting av informasjon om:
Relaterte sykdommer hos evrige familiemedlemmer

Historikk om barnets utvikling motorisk, sosialt og spraklig

Tidligere somatiske sykdommer (i svangerskapet/under fodselen/feberkrampe/hodeskade)
Névearende somatisk helse

Symptomer rapportert av pasienten, parerende og andre (barnehage, skole osv)
Skoleprestasjon

Fritidsaktiviteter og — interesser

Sosial tilpasning

Tegn pa komorbide (samsykelige) psykiske lidelser

Andre relevante faktorer

OO0OO0OO0OO0O0O0OO0OO0OOo
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e Klinisk diagnostisk intervju der ADHD og eventuelle andre aktuelle diagnoser kartlegges
(KIDDIE-SADS, ASEBA/CBCL, SDQ, YSR)

e Medisinsk undersgkelse inkludert orienterende nevrologisk status med nevrologiske “’soft-signs”
(svake nevrologiske symptomer som kan bety at barnet ikke har en helt optimal nevrologisk
utvikling)

e Sperreskjema utfylt av pasienten, parerende og skole/barnehage. Informant m4 kjenne barnet.
Eksempel pa spesifikke skjema for ADHD: Barkley-skjema/Connors rating scale/BRIEF

e Psykologisk/nevropsykologisk testing og utredning ved behov (WPPSI/WISC-R/WALIS),
eventuelt videre nevropsykologisk utredning. Utredning med WISC gjores ogsé av PPT.

e Pedagogisk utredning og vurdering etter behov, eventuelt observasjon pa skole/barnehage.
Pedagogisk rapport fra leerer/PPT.

Diagnosen stilles pa akse I i det multiaksiale systemet etter en oppsummering av utredning og
kartlegging. Symptomene skal ha vist seg for barnet har fylt 7 ar, og barnet skal ha vansker pé to
eller flere omréder (hjem, skole, barnehage) over tid, og signifikant svekkelse av funksjon i forhold
til forventet utvikling sosialt og/eller skolefaglig. ICD-10 krever at kriterier etter bade impulsivitet,
oppmerksomhetssvikt og hyperaktivitet er oppfylt for & stille diagnose, mens DSM-IV ser
hyperaktivitet og impulsivitet under ett. Diagnosen stilles dersom symptomene ikke er bedre
forklart av annen lidelse.

Behandling

Behandling av barn med ADHD vil variere med barnets alder, utviklingsnivéa og eventuelle andre
vansker barnet har. I tillegg vil behandlingen variere med symptomenes alvorlighetsgrad, og om det
eksisterer andre psykiatriske tilstander samtidig (komorbiditet). Behandlingen skal ha som mal a
redusere ADHD-symptomer, bedre barnets funksjon og forhindre at barnet utvikler
tilleggsproblemer. Videre er det et mél & sikre at barnets omsorgspersoner gir adekvat
utviklingsstette til barnet. Behandlingen innebarer bade psykologiske/psykiatriske, medisinske,
spesialpedagogiske og psykososiale tiltak. Individuell plan er et godt hjelpemiddel for & fa til dette
ved at pasientens mestringsmal defineres og samarbeidende instansers delmal knyttes opp mot dette
malet. Psykoedukasjon (opplaring og informasjon om tilstanden) vil veere nedvendig i de fleste
tilfeller. Pasienten ma ha opplaring og informasjon om tilstanden tilpasset sitt niva. Foresatte og
andre 1 barnets nerhet ma tilsvarende informeres om tilstanden og om hvordan man pa en god mate
kan statte barnet i utviklingen. Ofte vil parerende trenge god informasjon over tid, og det ma legges
til rette for dette. Barnehage eller skole ma ogsé informeres, for eksempel gjennom PPT, etter
samtykke fra pasient/foresatte. Informasjonsbrosjyrer og kontakt med pasientorganisasjon er ogsé
til nytte for mange pasienter og foresatte. Behandling med legemidler skal vurderes i tillegg til
andre tiltak der funksjonsfallet er stort.

En amerikansk behandlingsstudie fra 2001 viste at optimal behandling med medikamenter, oftest
metylfenidat (sentralstimulerende medikament), var den mest effektive behandlingsformen ved
ADHD, bade nér det gjaldt kjernesymptomene konsentrasjon, hyperaktivitet og impulsivitet,
skoleprestasjoner og sosial funksjon (13). For varig positiv effekt av slik behandling, er det viktig
med god oppfelging over tid (8). Sentralstimulerende medikamenter (metylfenidat) er forstevalg.
For oppstart mé foreldre og barn samtykke og informeres neye. Medisineringen ma folges tett og i
henhold til faglige retningslinjer. Overvakning av blodverdier, blodtrykk, vekt, hoyde og eventuelt
EKG er nadvendig. Det ma folges noye med pé eventuelle bivirkninger. Dette krever/innebarer
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nart samarbeid med barnet og familien. Virksomheten ma ha retningslinjer for behandling av
ADHD med legemidler som er i samsvar med god klinisk praksis og nasjonal veileder.

Webster — Stratton (”De utrolige arene”) er et program for forskolebarn med adferdsvansker, rettet
mot barn, foreldre og forskolelerere. Parent Management Training (PMT) er en behandlingsform
der foreldre trenes 1 adferdsregulerende strategier som ros, positiv oppmerksomhet og grensesetting.
MST (Multisystemic therapy) brukes ved adferdsvansker hos ungdom, men er ikke testet spesielt
for ungdom med ADHD.

Fysisk aktivitet har i flere studier vist seg a ha gunstig effekt pad oppmerksomhet og kognitiv
funksjon hos barn med ADHD (14).
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Vedlegg 6: Kartlegging og oppfalging av selvmordsproblematikk

Selvmord blant barn og unge er sjelden, men gker med alderen. Gutter tar oftere sitt eget liv enn
jenter, mens jenter skader seg mer enn gutter. Villet egenskade defineres som enhver handling hvor
intensjonen er a skade seg selv, med eller uten enske om & de. Selvskading er utbredt blant ungdom
og kan vere vanskelig & skille fra et reelt onske om & de. Man skiller mellom akutt suicidalitet som
er situasjonsbetinget, ofte utlest av depresjon og kronisk suicidalitet som gjerne inneberer gjentatte
trusler om og forsek pa selvmord.

I Norge i perioden 2000-2005 var selvmordsraten for unge mellom 15-19 &r 14,0 pr. 100.000 for
gutter per ar og 5,8 per 100.00 for jenter. Raten for selvmord for aldersgruppen mellom 10 og 15 ar
var betydelig lavere, og 14 under 1 for jenter og omkring 2 for gutter. Tallene for selvmordsforsek er
mange ganger hoyere. Selvskading, med eller uten enske om & bega selvmord, rapporteres av over
10 % av ungdom (15). Risikofaktorer for selvmord er forst og fremst psykisk lidelse, tidligere
selvmordsforsgk og misbruk av rusmidler. Selvmord 1 egen familie eller vennekrets egker risikoen,
det samme gjor opplevelse av krenkelser og tap. I en studie fra Folkehelseinstituttet fra 2011, sier
ungdom at relasjonskonflikt er den hyppigste arsaken til selvmordsforsek. En utlesende faktor
kunne vare konflikter i familien eller 1 forhold til venn, kjaereste eller annen naer person.
Foreldrekonflikter var ogsa en bakenforliggende arsak som var knyttet til selvmordsforsek. Ogsa
forhold knyttet til kropp og utseende ble oppgitt som arsak, og har gkt i perioden studien pagikk
(1984 -2006).
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Vedlegg 7: Kartlegging og oppfelging av rusproblematikk

Ungdommens forbruk av alkohol viste en klar gkning fra midten av 90-tallet til drtusenskiftet, men
har gétt noe tilbake de siste arene. De senere arene har gjennomsnittlig debutalder vart i underkant
av 15 ar for drikking av ol, omkring 15 &r for “rusbrus” og omkring 15,5 r for vin og brennevin.
Den gjennomsnittlige debutalderen for de ulike drikkesortene har gatt noe opp i de senere ar (16).

Til tross for en reduksjon i alkoholkonsumet blant ungdom de siste arene, er konsumet fortsatt
betydelig. Unge jenter drikker alkohol like ofte som gutter, og er like ofte beruset som dem. For
bruk av cannabis var det i aldersgruppen 15-20 ar en gkning i siste halvdel av 1990- tallet, fulgt av
en nedgang og utflating 1 arene etter tusenarsskiftet. Det var liten eller ingen forskjell mellom gutter
og jenter i aldersgruppen 15-20 ar nar det gjaldt bruk av cannabis, mens det blant unge voksne var
langt flere menn enn kvinner som oppga at de hadde brukt cannabis (17).

En undersokelse fra 2010 som inkluderte aldersgruppen 18-30 é&r, viste at cannabis fortsatt var det
rusmidlet bortsett fra alkohol, som flest ungdommer rapporterte & ha provd (29 prosent). Langt
feerre hadde provd amfetamin og kokain (ca. 6 prosent for begge stoffene). Ecstasy og sniffing ble
provd av henholdsvis nar 4 % og 3 % av ungdom, mens rundt 1 % i denne aldersgruppen
rapporterte & noen gang ha brukt LSD, GHB eller heroin (18).
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Vedlegg 8: Akse 6 — CGAS, multiaksial klassifikasjon i psykisk helsevern for barn og
unge (BUP)

Bruk av CGAS (Children’s Global Assessment Scale):

Skar personens darligste, generelle funksjonsniva for den angitte tidsperioden ved a velge laveste
niva som beskriver hans eller hennes funksjon pa et hypotetisk kontinuum av helse/sykdom. Bruk
mellomliggende tall nar det passer (for eksempel 35, 58, 62). Det er den faktiske funksjonsevne som
skal skares, uten hensyn til behandling eller prognose. Adferdseksemplene tjener kun til
illustrasjonsformél; de behaver ikke a foreligge som grunnlag for en gitt skaring. Tidsperiode: 1
maned. (19)

e 100-91 Utmerket funksjon pa alle omrdder (hjemme, pa skolen og med venner); engasjert i et
bredt spekter av aktiviteter og har mange interesser (for eksempel har hobbyer eller deltar i
aktiviteter utenom skolen eller tilhorer en organisert gruppe som speideren etc.); likendes,
tillitsfull; ”dagligdagse” bekymringer tar aldri overhénd; gjor det godt pd skolen; ingen
symptomer.

e 90-81 God funksjon pa alle omrader; trygg i familie, skole og med venner; det kan vere
forbigdende vansker og “dagligdagse” bekymringer som av og til tar overhind (for eksempel
lett angst forbundet med en viktig eksamen, hendelige "utbldsninger” overfor sesken, foreldre
eller venner).

e 80-71 Lett forstyrrelse av funksjonen hjemme, pa skolen eller blant venner; noe forstyrrelse av
adferd eller folelsesmessig lidelse kan forekomme som svar pa livsbelastninger (for eksempel
foreldreseparasjon, dedsfall, fedsel av sesken), men disse er korte og pavirkning av funksjonen
er forbigdende; slike barn er bare minimalt forstyrrende for andre og blir ikke betraktet som
avvikende av dem som kjenner dem.

e 70-61 Noe vansker pé et enkelt omrade, men fungerer generelt temmelig bra (for eksempel
sporadisk eller isolert antisosiale handlinger slik som av og til skoleskulk eller smétyveri;
vedvarende mindre vanskeligheter med skolearbeidet; stemningsforandringer av kort varighet;
frykt eller angst som ikke forer til alvorligere unngéaelsesadferd eller tvil pé seg selv). Har noe
meningsfylte mellommenneskelige relasjoner; de fleste mennesker som ikke kjenner barnet godt
vil ikke se pa ham eller henne som avvikende, men de som kjenner ham/henne godt kan
uttrykke bekymring.

e 60-51 Variabel funksjon med sporadiske vansker eller symptomer pé flere, men ikke alle sosiale
omrader; forstyrrelsen er synlig for de som meter barnet i en dysfunksjonell sammenheng eller
tidsperiode, men ikke for dem som ser barnet i annen sammenheng.

e 50-41 Moderat pavirket funksjon pa de fleste sosiale omrader eller alvorlig forstyrrelse av
funksjon pé ett omrade, kan opptre pa bakgrunn av for eksempel suicidal opptatthet eller
grubling, skolenekting eller andre former for angst, tvangsmessige ritualer, alvorlige
konversjonssymptomer, hyppige angstanfall, darlig eller upassende sosiale ferdigheter, hyppige
episoder av aggressiv eller annen antisosial adferd med noen meningsfylte sosiale relasjoner
bevart.

e 40-31 Alvorlig svekket funksjon pa flere omréder. Ute av stand til & fungere pa ett av disse
omrader, dvs. forstyrret hjemme, pé skolen, med venner eller i samfunnet for eksempel
vedvarende aggresjon uten klar bakgrunn; markert tilbaketrekning eller isolasjon pa grunn av
stemnings- eller tankeforstyrrelse, suicidalforsek med klar dedelig intensjon; slike barn trenger
sannsynligvis spesialskole og/eller hospitalisering eller a bli tatt ut av skolen. Dette er imidlertid
ikke tilstrekkelig kriterium for & inkluderes i denne kategorien.
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30-21 Ute av stand til & fungere pé nesten alle omrdder, for eksempel oppholder seg i hjemmet,
pa avdelingen, eller i sengen hele dagen uten 4 ta del 1 sosiale aktiviteter eller alvorlig
forstyrrelse 1 virkelighetstesting eller alvorlig forstyrrelse 1 kommunikasjon (for eksempel av og
til usammenhengende eller upassende tale).

20-11 Trenger betydelig tilsyn og omsorg for & hindre skade av andre eller seg selv (for
eksempel ofte voldsom, gjentatte suicidalforsek) eller for & ivareta personlig hygiene, eller
alvorlig forstyrrelse av alle former for kommunikasjon, for eksempel alvorlig avvik i verbal
eller nonverbal kommunikasjon, markert sosial reserverthet, stupor.

10-1 Trenger konstant tilsyn (24 timers omsorg) pa grunn av alvorlig aggressiv eller
selvdestruktiv adferd eller grov forstyrrelse i virkelighetsoppfatning, kommunikasjon,
erkjennelse, folelser eller personlig hygiene.
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Vedlegg 9: Oversikt over pasientforlgpet, tidsforlgp fra henvisning til behandling

Figuren ovenfor er hentet fra IS-1581 Prioriteringsveileder Psykisk helsevern for barn og unge.
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Vedlegg 10: Landets BUPer

37 i Helse Sor-Ost
e 5-A-hus HF
O (Har BUP pa AHUS for de som er pasienter der, eks ved intoks)
BUP Follo
BUP Furuset
BUP Grorud
BUP Nedre Romerike
0 BUP Ovre Romerike
e 2 -0OUS HF (Senter for psykisk helse barn og unge)
0 BUP Oslo Syd (har flere avdelinger)
0 BUP Oslo Nord
e 3 - Sykehuset i Vestfold HF
0 BUPA Poliklinikk Nordre Vestfold
0 BUPA Poliklinikk Sendre Vestfold
0 BUPA Toensberg
e 6 - Sykehuset Innlandet HF (BUP)
o BUP Gjevik
BUP Lillehammer (har avdeling pa Otta)
BUP Elverum
BUP Hamar
BUP Kongsvinger
0 BUP Tynset
e 4 - Sykehuset i Telemark HF
o0 BUP Porsgrunn
0 BUP Skien
0 BUP Notodden
0 BUP Vestmar (Kragere), har ogsa avdeling BUP Stathelle
e 5 - Sykehuset Ostfold HF
o0 BUPP Askim
0 BUPP Fredrikstad
o0 BUPP Haldenklinikken
0 BUPP Moss
0 BUPP Sarpsborg
e 5 — Serlandet Sykehus HF (Avd — ABUP)
0 BUP Flekkefjord
BUP Farsund
BUP Mandal
BUP Kristiansand
0 BUP Arendal
e 5—Vestre Viken HF (BUPA)
0 BUP Drammen
0 BUP Bzrum
0 BUP Kongsberg
0 BUP Asker

OO0O0OoOo

OO0O0OoOo

O OO
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o BUP Ringerike
e 1 — Diakonhjemmet
0 BUP Vest
e 1 - Lovisenberg
0 Nic Waals institutt

19 i Helse Vest
e 3 - Helse Forde HF
0 Forde BUP

0 Nordfjord BUP
0 Sogndal BUP
e 7 - Helse Bergen HF
0 BUP Betanien
BUP Fana, Fusa og Austevoll
BUP Oyane
BUP Nordhordland
BUP Sentrum
BUP Voss
BUP Ytrebygda, Os og Samnanger
0 BUP Asane
e | —Hospitalet Betanien
O Betanien BUP
e 2 - Helse Fonna HF
0 BUP Stord og Kvinnherad
o BUP Haugesund
e 7 - Helse Stavanger HF
0 BUP Bryne
BUP Egersund
BUP Sandnes
BUP Sola
BUP Madla
BUP Hinna
BUP Sentrum

O O0OO0OO0O0Oo

O O0OO0OO0O0O0o

12 i Helse Midt-Norge
e 7 -St. Olavs hospital HF
0 BUP-BUK (St. Olavs Hospital)

BUP Trondheim Klostergata
BUP Trondheim Saupstad
BUP Trondheim Lian
BUP Fosen
BUP Orkdal

o0 BUP Reros
e | - Helse Nord-Trendelag HF

0 BUP Namsos og Levanger. To avdelinger med samme ledelse, som ligger i Levanger
e 4 - Helse More- og Romsdal HF

0 Poliklinikken i Alesund (BUP)

OO0 O0OO0Oo

Saksbehandler: seniorradgiver Aud Froysa Asprang
Godkjent av:  direktor Jan Fredrik Andresen
Godkjent dato:  12. desember 2012 Side 24 av 30 sider



Vedlegg til veileder for landsomfattende tilsyn med spesialisthelsetjenesten i 2013 og 2014, psykisk helsevern for barn og unge

Statens helsetilsyn — Internserien 1/2013

0 Poliklinikken i Volda (BUP)
0 Poliklinikken i Molde (BUP)
0 Poliklinikken i Kristiansund (BUP)

18 i Nord- Norge
e 4 - Helse Finnmark HF
0 BUP Hammerfest
o0 BUP Alta
0 BUP Karasjok
o0 BUP Kirkenes
e 6—UNN HF
BUP Tromsg
BUP Ser-Troms, Harstad
BUP Nord-Troms, Storslett
BUP Ofoten, Narvik
BUP Midt-Troms, Silsand
o0 BUP Sjovegan
e 4 - Nordlandssykehuset HF (BUPA)
0 BUP Ytre Salten, Bode
0 BUP Indre Salten, Fauske
0 BUP Vesteralen
0 BUP Lofoten
e 4- Helgelandssykehuset HF
0 BUP Rana
0 BUP Mosjeen
0 BUP Sandnessjoen
0 BUP Brennegysund

O O0O0OO0O0
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Vedlegg 11: Tekst som kan benyttes i tilsynsrapportens kapittel 4: Hva tilsynet
omfattet

Tilsynsmyndigheten har undersegkt om spesialisthelsetjenesten gjennom systematisk styring og
ledelse sikrer barn og unge forsvarlig psykisk helsevern. Barn og unge omfatter i denne
sammenhengen hovedsakelig aldersgruppen O til 18 ar. Etter 18 ar er det mulighet for videre
behandling frem til 23 ar, eller for overforing til psykisk helsevern for voksne.

Tilsynet omfatter helseforetakenes polikliniske virksomhet.

Tilsynets hovedmélsetting var 4 underseoke om helseforetaket serger for at pasientforlapet i disse
tjenestene er preget av:
e (God fremdrift og kontinuitet
e (God kvalitet 1 arbeidet inkludert samhandling med bade pasient, foresatte og
forstelinjetjenesten samt eventuelt skole/PPT og barnevern

Pasientforlopet kan deles inn 1 felgende fire faser som alle inngikk 1 tilsynet:
e Mottak og vurdering av henvisninger
e Utredning og diagnostisering
e Behandling
e Avslutning og oppfelging av behandling

God behandling er helt avhengig av korrekte diagnoser basert pad gode henvisninger og gode
utredninger. Derfor var dette tilsynet innrettet med hovedfokus pa oppstartsfasene i1 pasientforlapet
og 1 mindre grad mot selve behandlingen og avslutningsfasen.

For a kunne bedemme om pasientforlopene er forsvarlige, ble det av praktiske arsaker valgt ut
journaler fra folgende to pasientgrupper:
e Barn mellom 7 og 15 &r med behov for helsehjelp pa grunn av uro og utagerende adferd og
mistanke om ADHD
e Barn og ungdom over 12 ar med behov for helsehjelp pa grunn av tristhet og mistanke om
depresjon

Disse to pasientgruppene representerer de hyppigste henvisningsgrunnene til barne- og
ungdomspsykiatriske poliklinikker, de er godt representert i alle landets poliklinikker og de gir ogsa
bra treffsikkerhet i forhold til selvmordsrisiko og rusproblematikk som inngar som tema i tilsynet.
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Vedlegg 12: Beskrivelse av indikatoren "Registrering av hovedtilstand psykisk
helsevern for barn og unge”
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