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Syftet med studien var att undersodka skillnader i val av diagnos och be-
handling inom Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) beroende pa vilken be-
démningsmetod som anvands vid det forsta kartlaggande nybesdket. Metod:
Samtliga beddmningssamtal (234) som genomforts pa en BUP-mottagning
i Sverige under 2018. 98 av samtalen utférdes med MINI-KID medan 136
av samtalen var kliniska samtal. Barnen slumpades till vilken metod som
anvandes, men da nagra behandlare pa enheten saknar MINI-KID utbildning
sa ar de kliniska samtalen fler. Resultat: Intervjuerna med MINI-KID ledde
i hogre utstrackning i att en psykiatrisk diagnos stélldes och foresprakade
oftare kognitiv beteendeterapi. De kliniska intervjuerna féresprakade i storre
omfattning familjeterapi baserat pa att de oftare uppfattade kallan till barnets
symtombild i kontexten snarare an i barnet sjalvt. Nagra kdnsskillnader avse-
ende stalld diagnos eller féreslagen behandlingsinsats kunde inte pavisas.

The purpose of the study was to investigate differences in the choice of diag-
nosis and treatment in Child and Adolescent Psychiatry (BUP) depending on
the assessment method used in the first mapping new visit. Method: All as-
sessment interviews (234) conducted at a BUP clinic in Sweden in 2018. 98
of the interviews were conducted with MINI-KID while 136 of the interviews
were clinical interviews. The children were randomized to the method used,
but since some therapists at the unit lack MINI-KID training, the clinical con-
versations are more numerous. Results: The interviews with MINI-KID led
to a greater extent in that a psychiatric diagnosis was made and more often
advocated cognitive behavioral therapy. The clinical interviews to a greater
extent advocated family therapy based on the fact that they more often per-
ceived the source of the child’s symptoms in the context rather than in the
child himself. No gender differences regarding the diagnosis or proposed
treatment intervention could be demonstrated.
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tema
Introduktion

Vilka skillnader i val av diagnos och behandling finns inom Barn- och ung-
domspsykiatrin (BUP) relaterat till den bedémningsmetod som anvinds vid
det forsta kartliggande nybeséket? En hypotes, baserad pa tidigare forskning,
ir att gruppen som anvinder sig av manualen MINI-KID kommer att stélla
fler F-diagnoser och firre z-koder 4n gruppen som genomfdr vanliga kliniska
intervjuer utan stéd av MINI-KID (Duncan, Georgiades, Wang, Van Lies-
hout, MacMIllan, Ferro, Lipman, Szatmari, Bennett, Kata, Janus & Boyle,
2017; Drill, Nakash, DeFife & Western, 2015; Adamowska, Adamowski, Fry-
decka & Kiejna, 2014). Tidigare forskning visar att antalet angestdiagnoser
Okat nar MINI-KID anvinds och den hir studien 6nskar undersdka om det
ocksd dr si pa BUP (Duncan, Georgiades, Wang, Van Lieshout, MacMlllan,
Ferro, Lipman, Szatmari, Bennett, Kata, Janus & Boyle, 2017; Drill, Nakash,
DeFife &Western, 2015; Adamowska, Adamowski, Frydecka & Kiejna, 2014;
Taoli, Hao, Yijie, Chympei, Yanjian, Yuanfeng & Yi 2011; Farmer & Chapman,
2002; Steinberg, Cicchetti, Buchanan, Hall & Rounsaville, 1993). En viktig
fraga 1 det hir sammanhanget 4r om barn som egentligen inte behéver en di-
agnos far det £6r att MINI-KID fungerar sa? Och kan det i f6rlingningen leda
till diagnosinflation pa BUP?

Symtombilder som beskrivs i remisserna till BUP handlar om allt fran ut-
atagerande beteende, social tillbakadragenhet, sociala samspelssvarigheter,
sjilvskadebeteende, sorgsenhet, hog skolfrinvaro eller annat problemskapande
beteende. Symtomen skapar inte sillan oro och stress i barnets familj och om-
givning. Det leder inte sillan till att barnet som person snabbt definieras som
birare av problemet, trots att det kan handla om relationer i familjen eller vin-
ner. I dessa ligen efterfragas ofta hjilp fran barn- och ungdomspsykiatrin att
utreda barnet och konstatera varfor barnet inte svarar upp mot omgivningens
krav och ramar (Eriksson & Ek 2017; Ek & Eriksson, 2016; Forbush & Watson,
2013; Burr, 2003; Bauman, 2001).

Barn- och ungdomspsykiatrin arbetar med diagnosmanualerna Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM 5) och International Statisti-
cal Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD 10). De psy-
kiatriska diagnossystemen dr i sin grundstruktur kategoriska; det vill siga att de
bygger pa tanken att man antingen har en viss psykiatrisk storning eller sa har
man den inte. En fraga som har relevans i sammanhanget dr dock om DSM el-
ler ICD verkligen ger uttryck for en inre dysfunktion i barnet eller om flera av
dessa diagnoser snarare betecknar bekymmer mellan barnet och dess milj6 och i
forlingningen mellan barnet och standarden i samhillet (Frances, 2014; Johan-
nisson, 2006; Wood, Garb, Liliefeld & Nezworski, 2002; Bauman, 2001).
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De regionala medicinska riktlinjerna féresprikar individuella behandlingsfor-
mer kopplade till specifika diagnoser. Exempel pd vanliga behandlingsformer
inom BUP ir kognitiv beteendeterapi eller annan manualbaserad individuell
psykologisk behandling (Hégberg, Billstedt, Bjorck, Bjorck, Ehlers, Gustle,
Hellner, H66k, Serlachius, Svensson & Larsson 2019; Almqvist, Broberg, Ris-
holm Mothander & Tjus, 2015). Tillsammans med olika terapier dr ocksa olika
typer av likemedel vanligt férekommande. De barn- och ungdomspsykiatriska
behandlingsatgirder som anvinds idag fokuserar sillan pa samspelet mellan
barnet och dess omgivning. Istillet inriktas behandlingen pa barnets egen for-
maga till anpassning. Tidigare sdgs symtomen i hdgre utstrickning som nagot
som uppstod i métet mellan barn och miljé. Och déd var det mer relevant att
inrikta behandlingen pa anpassningar och stodatgirder, snarare én till individu-
ella behandlingar och medicinering av barnet (Almqvist et al, 2015).

S

Syftet med studien var att undersoka skillnader i val av diagnos och behandling
inom Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) beroende pa vilken bedémnings-
metod som anvinds vid det forsta kartliggande nybesoket. Forskningsfrigor:

*  Hur paverkar det manualbaserade beddmningssamtalet med MINI-KID
val av diagnos och behandling?
*  Hur paverkar den kliniska intervjun valet av diagnos och behandling?

Metod

Denna studie bestdr i en journalgranskning av en Barn- och ungdomspsykia-
trisk Oppenvardsmottagnings samtliga nybesok/bedémningssamtal under pe-
rioden 1 januari 2018 — 31 december 2018.

Urval

Samtliga bedémningssamtal/nybesok som har genomforts pa en barn- och
ungdomspsykiatrisk mottagning under 2018 har undersékts (234 stycken). 98
av samtalen utférdes med MINI-KID medan 136 av samtalen var kliniska
samtal (Tabell 1). Barnen slumpades till vilken metod som anvindes, men da
ndgra behandlare pa enheten saknar MINI-KID utbildning sa dr de kliniska
samtalen fler.
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Tabell 1. Férdelningen av besok utférda med MINI-KID och kliniska samtal

Metod Frekvens |Procent
MINI-KID 98 41,9
Kliniskt samtal 136,0 58,1
Total 234,0 100,0

Barnen i undersékningen var mellan 5-18 ar. Av dessa 234 barn var 126 flickor
och 108 pojkar (Tabell 2).

Tabell 2. Férdelningen 1 kén i redovisade intervijuer, oavsett metod.

| Kon Frekvens | Procent
Pojke 108,0 46,2
Flicka 126,0 53,8
Total 2340 100,0
Instrument

Bedémningsinstrumentet som anvinds i den ena gruppen dr Mini Internatio-
nell Neuropsykiatrisk Intervju f6r barn och ungdomar (MINI -KID) som ar
en kort halvstrukturerad intervju f6r barn mellan 4 och 17 4r som utarbetats
i samarbete mellan psykiatriker och kliniker i USA och Europa for diagnoser
baserade pa DSM-1V och ICD-10. Den andra gruppen anvinder inget beddm-
ningsinstrument utan genomfoér en klinisk intervju baserad pa klinisk praxis for
Barn och ungdomspsykiatrisk verksamheten i fraga.

Undersikningsvariabler

Metodpariablen har tvi kategorier; 1) Intervjuer genomférda med MINI-KID och
2) Kliniska intervjuer.

Diagnosklustervariabe/n har kategoriserats utifrian olika diagnoskategorier, vilka
utgatt fran hur F-diagnoserna ir kategoriserade i ICD-10. De kategorier som
varit aktuella dr 1) Férstimningssyndrom (Depressivitet), 2) Angesttillstind, 3)
Trauma, 4) Atstérning, 5) Beteendestérningar av utitagerande slag samt 6) Be-
teendestorningar och emotionella stérningar med debut vanligen under barn-
dom och ungdomstid (Autismliknande tillstand). Utover detta har en kategori
lagts till i form av 7) Neuropsykiatriskt utredningsbehov samt en kategori for 8)
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z-kod (uppfyller ¢j kriterier £6r ndgon barnpsykiatrisk diagnos).

Foreslagen insats har kategoriserats enligt 1) Neuropsykiatrisk utredning 2) Trau-

mabehandling, 3) Kognitiv beteendeterapi 4) Systemisk terapi (familjeterapi), 5)

Annan psykologisk behandling, samt 6) Ej aktuellt med psykologisk behandling.
Konsvariabeln har kategoriserats 1 1) Pojke och 2) Flicka.

Procedur

Intervjuarna — dven kallade behandlare — dr samtliga psykologer eller kuratorer
pa mottagningen och ingar oftast i par som innehéller bada yrkeskategorier. Ny-
besdken har i denna undersdkning delats upp i tva kategorier. De nybesék som
genomfors med MINI-KID och de besék som genomfdrs utan beddmningsin-
strument och siledes dr en klinisk intervju. De behandlare som har MINI-KID
kompetens genomfér i regel ett MINI-KID samtal vid vartannat nybesok. Vilka
patienter som erhaller vilken form av intervjumetodik slumpas ut av mottag-
ningens medicinska sekreterare som bokar in patienter utifran éppna tidbocker.

Databearbetning

Efter att samtliga nybesok har gatts igenom har patienterna avidentifierats och
kodats i numeriska virden utifrin variablerna 1. Kén 2. Intervjumetod 3. Diagnos
4. Diagnoskategori 5. Féreslagen behandling Materialet matades in i excelfiler och
bearbetades 1 SPSS 24 (IBM SPSS Statistics 2017). Inga virden har saknats.

Resultat

I analysen uppnaddes ett signifikant resultat i mitningen Metod — Stilld diag-
nos. X2 (7,234) = 24.0606, p< .001. Det innebir alltsd att det fanns en pavisbar
skillnad 1 diagnossittandet nir bedémningssamtalet gjordes med MINI-KID

Tabell 3. ”Major contributors” i mitningen Metod — Stilld diagnos

Z kod MINI-KID | Kliniskt | Total
Count 6 31 37
Expected Count 15,50 21,50 37,00
Standardized Residual -2,40 2,00

och nir det utférdes som ett kliniskt samtal.

Av tabellen framgar att skillnaden mellan metoderna i kategorin z-koder bi-
dragit fraimst till det signifikanta resultatet i mitningen Metod — Stilld diagnos
utifrin att kategorin har en standardiserad residual (R) > +/- 1,96.
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Ytterligare X2-test utférdes siledes fOr att undersoka ifall det fanns en signi-
fikant Gverensstimmelse mellan bedémningsmetod och valet av psykologisk
behandling. Resultatet visade pa en signifikant éverensstimmelse mellan metod
och val av behandlingsform x2(5, 234) = 24.768, p < .000 och innebir féljakt-
ligen att skillnaden i val av behandlingsmetod inte kan foérklaras av slumpen.
I de fall diar MINI-KID anvints valdes 1 hgre utstrickning kognitiv beteende-
terapi som behandlingsmetod (R = 2,7 respektive -2,3) medan systemisk terapi
hade visst foretridde efter en klinisk intervju (R = 2,0 respektive — 2,3). Resulta-
tet framgar av tabell 4.

Tabell 4. ”Major contributors” i méitningen Metod — Foreslagen behandlingsatgird.

KBT MINI-KID | Kliniskt | Total
Count 30 14 44
Expected Count 18,40 25,60 44,00
Standardized
Residual 2,70 -2,30
Systemisk MINI-KID | Kliniskt | Total
Count 9 36 45
Expected Count 18,80 26,20 45,00
Standardized
Residual -2,3 2,0

Av den 6vre delen av tabellen framgiér att KBT rekommenderas 1 signifikant ho-
gre grad efter en intervju med MINI-KID idn efter de kliniska samtalen utifran
att standardresidualen it (R) >+/- 1,96).

Den nedre delen av tabellen visar att Systemisk terapi rekommenderas 1 signi-
fikant hogre grad efter ett kliniskt samtal 4n efter ett samtal med MINI-KID
utifrin att standardresidualen ir (R) >+/- 1,96).

Diskussion
Medikalisering, individ och kontext

Den hir studien visar att diagnoserna blir fler nir vi anvinder oss av en standar-
diserad mall f6r fragandet, som utgir fran ICD och DSM:s kriterier for psykisk
sjukdom. I samtalen med den standardiserade mallen scannas barnet av och still-
ning tas kort och koncist till huruvida barnet har ett symtom eller inte. Symto-
men riknas sedan ihop for att avgéra om kriterierna f6r diagnosen ar uppfyllda
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eller ¢j. Barnen som underséks med MINI-KID bedéms oftare ha en diagnos,
in de barn som underscks med ett kliniskt samtal. I det senare ges storre utrym-
me for fragor om situationen i sin helhet (Duncan et al 2017; Drill, et al, 2015;
Adamowska et al, 2014; Farmer & Chapman, 2002). Fokus 4r inte pa de ordval
och kriterier som beskrivs 1 ICD och DSM. Studien visar att de kliniska intervju-
erna var signifikant firre med kliniska intervjuer. Istillet kategoriserades barnets
lidande relaterat till ett vidare sammanhang och det dr inte barnet sjdlvt som édr
problemet. En viktig skillnad mellan de tva bedémningssamtalen dr dirmed att
barnet ensamt dr birare av problematiken i den 1 MINI-KID, medan hela bar-
nets sammanhang undersoks i den kliniska intervjun (Hégberg et al, 2019; Drill
et al, 2015; Adamowska et al, 2014; American psychiatric association DSM 5,
2014; Wood et al, 2002; World health organization ICD 10, 1992).

Ett exempel pa de z-koderna som frekvent dyker upp i de kliniska samtalen dr
3-617 Personlig skrammande npplevelse under barndomen och 2-629 Problem i samband med
uppfostran. Dessa koder ger vid handen att problematiken som sddan inte ligger
inom barnet utan fingar snarare upp det sammanhang som barnet befinner sig i
och vad barnet varit med om som det nu reagerar pa genom att visa olika symtom
(Almqvist et al, 2015; Steinberg et al, 1993). Symtom som kanske hade slagit ut
i en diagnos i MINI-KID men dir dessa z-koder istillet ger en riktning om hur
problematiken kan avhjilpas genom en social férklaringsmodell till symtombil-
den. Den dr inte bara en beskrivning av symtomet som sadant utan ger dven viss
vigledning om vad som bedéms kunna vara orsaken till beteendet (Ek & Eriks-
son, 2016; Adamowska et al, 2014; World health organization ICD 10, 1992).

Att MINI-KID-samtalen tenderar att generera fler diagnoser lyfts fram som
nagot positivt inom BUP (H6gberg et al, 2019; Duncan et al, 2017; Ek & Eriks-
son, 2016; Adamowska et al, 2014). Det kan handla om att diagnoser normalise-
rats kraftigt de senaste aren och inte lingre innebér samma stigma som tidigare.
Detta dr tydligt nér vii den dagliga verksamheten méter barn och hér dem prata
om sina diagnoser eller till och med barnets och familjens 6nskan om att erhilla
en diagnos. I och med en diagnos kan barnet och dess anhériga forvinta sig ett
annat stod fran samhillet och omgivningen 4n om barnet var odiagnostiserat
och diagnosen ger i sig dven en kinsla av tillhorighet och forstdelse for vad
sjukdomen innebdr (Ek & Eriksson, 2016). Vidare blir det tydligare for sjukvir-
den vilken virdplan som bor sittas 1 verket utifrin Socialstyrelsens medicinska
riktlinjer kopplade till de enskilda diagnoserna.

Den hir studien visar ocksa att en standardiserad intervju som MINI-KID
inte bara resulterar i fler diagnoser utan att den behandling som darefter fére-
sprakas dr individuell och riktas isolerat mot barnet sjilv. Exempel pa behand-
ling dr kognitiv beteendeterapi och olika likemedel (Frances, 2014). Barnet skall
ldra sig strategier att tinka och hantera sin egen dysfunktion. Fér det yngre bar-
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net dr det forildrarna som bdde skall utveckla kunskap om och lira sig hantera
barnets svirigheter. Hir visar sig tydligt hur problematiken ldggs och knyts till
just barnet som individ (Duncan et al, 2017; Steinberg et al, 1993).

Ett annat resultat i studien visar att familjeterapi oftare foresprikas efter en
klinisk intervju dn efter en intervju med MINI-KID. De kliniska samtalen kan
dven kopplas till firre diagnoser men fler z-koder, som just ringar in den kon-
text som problemet uppstatt och visar sig i. En av grundpelarna i familjetera-
pitraditionen dr att forsoka lyfta fram individens perspektiv i férhallande till
det system eller omedelbara kontext som individen lever i (Hégberg et al, 2019;
Eriksson & Ek, 2017; Ek & Eriksson, 2016; ). Ett barn ses i det systemiska
familjeterapeutiska perspektivet snarare som en symtombirare for kontextens
brister eller dysfunktion, 4n som enskild birare av en egen diagnos som ir for-
ankrat i barnet som individ (Duncan et al, 2017; Eriksson, Ek, 2017; Steinberg
et al, 1993). Dagens BUP domineras av ett individcentrerat perspektiv som inte
lingre anvinder den inneboende kraft som finns i familjen och i barnets nira
relationer. Istéllet blir det en perspektiviorskjutning dir ganska sma barn en-
samma dger sin problematik.

Sjukdom kan beskrivas som en individuell identitet och social roll samtidigt
som sjukdomen finns férst ndr vi dr 6verens om det, vilket vi gér genom att
uppfatta, bekrifta och namnge den (Johannisson, 2000). Ett bekymmer i dagens
samhille dr att barn och ungas férvintningar Okar snabbare dn deras faktiska
livsmdjligheter (Bauman, 2001). Foérvisso har mdnniskans levnadsvillkor markant
forbittras, men vira forvintningar dkar dnnu snabbare — ungdomarna vill ha
mycket pengar, fina saker, bli “influencers” och fa spinnande jobb, helst genast.
Resultatet blir paradoxalt eftersom upplevelsen av brist och torftighet nu 6kar hos
individen, trots att de faktiska levnadsomstindigheterna har férbittrats. En diag-
nos kan da ge avlastning fran anger, ansvar och skuld nir man inte uppnar sina
torvintningar, samt fungera som trdst och vinst. Men myntets baksida dr att den
dven kan ge en kinsla av stigmatisering, forlust och utanférskap (Frances, 2014).

Praxcis och klinisk kunskap som inte kan mitas

Diskussionen kring diagnoser kontra icke diagnoser, evidensbaserade metoder
kontra beprévad erfarenhet har utvecklats till en infekterad debatt om ritt och
fel ansats. Vetenskapliga kontroverser handlar om oenighet bland forskare som
gbr ansprak pa kunskap om samma fenomen och inom BUP gors ofta olika
tolkningar om vad som ir grundproblemet, det vill sdga om det dr socialt eller
biologiskt orsakat (Hallberg, 2007).

Det standardiserade intervjuinstrumentet MINI-KID som studerats i denna
undersokning dr en liten del av den vixande rérelse som foresprakar standar-
diserade instrument och behandlingar inom barn- och ungdomspsykiatrin idag
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(Hogberg et al, 2019; Adamowska et al, 2014). Det barn- och ungdomspsykia-
triska vetandet befinner sig i en stindig rorelse mellan verklighet och kunskap,
samtidigt som kunskap inte dr en ren dtergivning av obestridliga fakta. Inte
heller dr det enbart vetenskapliga metoder sisom standardiserade test och klas-
sificeringssystem som leder till kunskap. Pa det psykiatriska omradet tillkom-
mer alltid klinisk erfarenhet och métet med sjilva patienten och bland klini-
kerna finns skicklighet, erfarenhet och kollegialt férankrad kunskap som inte
kan mitas, kategoriseras eller ens alltid ldta sig forklaras (Hogberg et al 2019;
Adamowska et al, 2014; Farmer et al, 2002).

Kulturen inom BUP péaverkar vart sitt att férklara och diagnostisera sjukdo-
mar, men dven att det beskrivna kommer att ha en inverkan pa det som upplevs.
Det beskrivna kommer att ha en paverkan pa individens identitet och kinsla
om sig sjilv. Att hidvda att sjukdomsdefinitioner och diagnoser ir socialt kon-
struerade vicker i regel fientlighet (Eriksson & Ellingsen, 2017). Virden upp-
lever att dess kunskap och diagnostiska kompetens ifrigasitts och patienterna
upplever att deras lidande gor det. Med goda intentioner gérs manualer och
standardiseringar fOr att inte missa ndgonting som skulle kunna leda till att
patientens lidande kategoriseras fel. En standardisering innebir dock alltid att
en viss lyhordhet f6r det specifika med just denna individ maste underordnas en
yttre faktor (en manual) som inte kommer fran situationen sjilv och att nigot
viktigt, unik 1 motet, dirigenom gar forlorat.

Det finns tankar, klinisk kunskap och systemiska perspektiv som bygger pa
ling och beprévad erfarenhet som inte far forkastas 1 dagens forskjutning mot
ett mer individualiserat och standardiserat medicinskt férhdllningssitt inom
BUP. Utmaningen f6r det manualbaserade perspektivet som driver pa standar-
diseringen av bedémningar och behandlingsmetoder blir att acceptera de osi-
kerhetsfaktorer som alltid finns i arbetet med minniskor.

Istillet t6r en kamp mellan perspektiv tycks en kombination av ett fokus pa
individen och ett pd sammanhangen runtomkring vara fruktbart att anvinda
i BUP:s strivan att hjilpa barn- och ungdomar ur de svara livssituationer som
uppkommer med psykisk ohilsa (Eriksson & Ek, 2017; Ek & Eriksson, 2016).
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