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Forkortningar

AD/HD

ART
BUP
BVC
CD
DAMP
DCD
DSM-IV

FFT
HVB
LVU

LSU

MST
MVC
ODD
PMT

PTSS
SiS
SOU

Attention deficit/hyperactivity disorder, hyperaktivitetssyndrom med
uppméirksamhetsstorning enligt DSM-1V

Aggression replacement training, behandlingsform mot antisocialt utagerande
Barn- och ungdomspsykiatri

Barnavardscentral

Conduct disorder, uppforandestdrning enligt DSM-IV

Anvinds i Norden 1 klinisk praktik, motsvarar ungefar AD/HD + DCD
Developmental coordination disorder, motoriska och perceptuella svirigheter
Den fjarde nu aktuella versionen av det amerikanska psykiatriska diagnossystemet
Diagnostic and statistical manual of mental disorders

Funktionell familjeterapi, behandlingsform mot antisocialt utagerande

Hem f6r vard och boende

Lagen om véard av unga, tvangslagstiftning fér samhillsomhéndertagande av unga
som behover skydd pga bristande omvardnad eller vars egna beteenden medfor att
de riskerar sin utveckling

Lagen om sluten ungdomsvard. Domstolsdom enligt LSU (f6r ungdomar 15-17 &r)
innebadr tidsbestdmd vard pa sirskilt ungdomshem

Multisystemisk terapi, behandlingsform mot antisocialt utagerande
Moédravardscentral

Oppositional defiant disorder, trotssyndrom enligt DSM-1V

Parent management training, fordldratrdning. En behandlingsform mot antisocialt
utagerande

Posttraumatiskt stressyndrom enligt DSM-1V

Statens institutionsstyrelse

Statens Offentliga Utredningar
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Forord

Dessa kliniska riktlinjer géller barn och ungdomar med allvarligt antisocialt beteende
inklusive aggressivt utagerande. Fokus for riktlinjerna dr bedomning och behandling for barn
och ungdomar mellan 0 och 18 &r (och deras nétverk) som aktualiseras inom BUP pga.
aggressivitet eller antisocialt utagerande. Syftet ar att tillforsdkra dessa barn och ungdomar
och deras familjer sa god vard som mojligt. For att uppna detta ar det dock av storsta
betydelse att arbetet gors i ndra samarbete med andra professionella eller vardgrannar som
socialtjinst, forskola, skola, ungdomsvard och SiS. Malgrupp for riktlinjerna ar personal inom
alla berdrda verksamheter. Tanken é&r riktlinjerna ska kunna nyttjas som ett stod i den kliniska
beslutsprocessen. De skall ockséa kunna anvindas i utbildning och utvecklingsarbete samt
fungera som en bas for lokala vardprogram. De kan troligen anvéndas ocksa av politiker och
sjukvardsadministratorer som kunskapsbas 1 prioriteringsarbetet.

Riktlinjerna berdr inte risker for att barn och ungdomar ska utveckla problembeteenden i vid
bemairkelse (jfr Lagerberg & Sundelin, 2000). Inte heller kommer férekomst, beddmning och
behandling av angest, depression, neuropsykiatriska stdrningar, relationsstorningar, eller
sjdlvskadande beteende att beréras annat &n nér de bidragit till uppkomst eller bibehallande av
aggressivt eller annat antisocialt beteende.

Dokumentet bygger pa bearbetning och utveckling av material som presenterades och
diskussioner som fordes vid ett seminarium i BUP-foreningens regi i Banyuls i september
1999. Foljande personer har bidragit med skrivet material 1 dokumentet:

Marie Ahlgren, Stockholm, Anders Andersson, Umeda, Anders Brynge, Jonkoping, Marianne
Cederblad, Stockholm, Per Gustafsson, Linkoping, Torgny Gustafsson, Vixjo, Eva-Britt
Hallqvist, Stockholm, Lars-Olof Janols, Uppsala, Ulla Jonsson, Kristianstad, Bjorn Lundin,
Link6ping, Niklas Langstrom, Stockholm, Marie O’Neill, Vaxjo, Ulla Ryda, Jonkoping, Lena
Spak, Goteborg samt Maria Zetterqvist-Carlsson, Linkdping.

Docent Niklas Langstrom har varit huvudredaktdr och avslutande granskning och redigering
har gjorts av:

Niklas Langstrom Marianne Cederblad Per Gustafsson

docent professor emeritus docent

Till alla som medverkat framfor Svenska Foreningen for Barn- och Ungdomspsykiatri sitt
varma tack.

Link&ping i maj 2003

Bjorn Lundin, ordférande
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Inledning

Definitioner

Antisociala beteenden hos barn och ungdomar &r handlingar som innebér att sociala normer
och regler 6vertrads. Exempel péd sddana handlingar &r att rymma hemifran, skolk, stold eller
inbrott, forstorelse av egendom, eldanliggelse, fysisk grymbhet eller direkt vdld mot ménniskor
eller djur. Problematiken kallas ofta externaliserad da den riktas utat av barnet. Begreppet
eller diagnosen uppforandestorning (enligt DSM-IV) anvinds nér barnet eller ungdomen
uppvisar ett monster av antisocialt beteende under en léngre tidsperiod. Manga barn begér
emellertid enstaka, kortlivade antisociala handlingar av olika svarighetsgrad nagon gang
under sin uppvéxt utan att detta bor betraktas eller diagnostiseras som uppforandestorning.
Det grundldggande draget i uppforandestdrning &r att andra ménniskors rittigheter ignoreras
eller att aldersadekvata sociala normer och regler dsidositts 1 en utstrackning som paverkar
det dagliga livet. Beteendet &r ofta sd pass storande att det uppfattas som mycket
svarhanterligt av den ndrmaste omgivningen. Problematiken skiljer sig frdn manga andra
barnpsykiatriska tillstdnd just pa grund av de konsekvenser och det lidande antisociala
beteenden for med sig ocksa for andra dn barnet eller ungdomen sjélv.

Ett viktigt problemomréade

Aggressivt och kriminellt beteende hos ménniskor i alla ldrar vicker oro, ilska och krav pa
att ”nagon bor gora ndgot”. Ofta innebdr detta “nagot” att den som ar skyldig skall pekas ut
och bestraffas. Att vara en person som bryter normer och regler innebir dérfor ofta att
betraktas som besvérlig och att riskera att stotas ut ur kamratgruppen, skolklassen, och till slut
ur samhdllets overgripande gemenskap. Placeringar 1 allt mer avvikande miljoer alltifran
sarskild undervisningsgrupp, familjehem, skoldaghem, SiS-institution till fangelse ar tyvirr en
bidragande faktor i denna process. I Barnpsykiatrikommitténs slutbetinkande (SOU 1998:31)
noteras att vi idag 1 barn- och ungdomspsykiatrisk praxis saknar adekvata behandlingsmetoder
for barn och ungdomar med aggressivt utagerande. Man framhaller att det “’speciellt for den
stora grupp smépojkar med beteendeproblem som kommer till barn- och ungdomspsykiatrin
skulle (det) vara samhéllsekonomiskt mycket lonsamt med utveckling av
behandlingsmetoderna”. Forskning visar entydigt att framtiden for dessa barn och ungdomar
riskerar att blir riktigt olycklig om de och deras familjer inte far tillgang till tidigt insatt,
varaktigt och omfattande stod och hjilp fran omgivningen. Longitudinella studier har pavisat
att allvarlig antisocialitet och véldsamhet bland barn innan mitten av tonaren (jfr nedan) ofta
medfor en klart dilig l1angtidsprognos. Utan verksam behandling kommer manga unga med
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dessa problem att misslyckas med att anpassa sig till de krav som samhillet stiller och
utveckla problem med sociala relationer, skola, och arbete. Fortsatt brottsligt eller valdsamt
beteende, missbruksutveckling, olyckor samt hot och skador mot nérstdende och samhille ar
vanliga konsekvenser.

Trotsighet, olydighet och aggressivitet dr nagra av de allra vanligaste sokorsakerna till barn-
och ungdomspsykiatrin (BUP) 1 dldersgruppen tom 12 ar. Pojkar dr dverrepresenterade i
gruppen men flickornas andel 6kar mdjligen. Att vara ett besvérligt barn dr att bira en tung
borda, ocksé for barnet sjdlvt. Att vara missndjd och léttretlig samt sakna forméga att komma
till ro ar egenskaper barn ofta visar upp beroende pa érftliga faktorer (AACAP, 1997;
Barkley, 1997; Frick, 1998). Under olyckliga omstidndigheter kommer redan det lilla barnet
att fi skulden for sitt beteende och dérmed att straffas och bendmnas som brakig, dum och
elak. Risken for en negativ spiral med accelererande olycka, beteendeproblem och antisocialt
utagerande ar uppenbar.

Att vara fordlder eller nérstaende till ett besvérligt barn dr utmanande. Att orka varda, skydda
och hjélpa ett barn som har begrinsad formaga att ge goda stunder tillbaks stéller krav pa stort
tdlamod och goda resurser. Att ofta ta emot vrede och irritation fran sitt barn kréver
mdjligheter att 4 vila, nérhet och bekriftelse pa andra sétt i vardagen. Det dr tyvérr inte
ovanligt att den mojligheten saknas.

Rétt niva pa insatserna

Det finns i minga fall en tradition av dyrbar passivitet 1 psykosocialt arbete med barn i
riskzon. Litet tillspetsat kan det i1 vissa fall beskrivas som att myndigheterna gor sillskap pa
végen till underging. I samband med tidigt identifierade problem gors stddinsatser som
motsvarar problemets aktuella omfattning men som inte tar hinsyn till redan kinda
riskfaktorer for kommande problem.

Ett exempel: En ung ensamstdende mamma med missbrukshistoria och ett spddbarn
som rapporteras vara skrikigt och sover oroligt far en kontaktperson for egen del en
timme tvd ganger i veckan. Man planerar for extra tita BVC-kontroller men efter en
tid konstaterar man att modern inte fullfoljer dessa. Ndr det kommer uppgifter om att
moderns ldgenhet vissa helger blivit samlingspalts for personer med kinda
missbruksproblem erbjuds modern en kontaktfamilj for barnet tvd helger per manad. 1
kontaktfamiljen uppfattar man att barnet dr hungrigt och ndgot ovdrdat och
kontaktpersonen ersdtts med hemterapeut forst tva och senare tre eftermiddagar i
veckan. Modern accepterar motvilligt alla insatser och det finns inga sdkra
iakttagelser pa att hon dterfallit i missbruk. Ndr barnet dr tre dr finns tecken pd
allmdnt forsenad utveckling, inklusive sprak. Pa BVC tycker man emellertid att fortsatt
kontroll dr en tillrdcklig insats. Modern har nu borjat klaga pa att pojken dr olydig,
brdkig och krdvande. Hon onskar fa sitt barn placerat i kontaktfamiljen varje helg dd
hon samtidigt lyckats fa extrajobb pd en restaurang. Placeringen beviljas och i
kontaktfamiljen uppfattas pojken inte som brakig och krdvande. Socialtjiinsten
erbjuder en dagisplats och da pojken inte uppvisar virre symtom bedomer man att
ytterligare insatser inte krdvs. Inom barnomsorgen reagerar man pd pojkens
rastloshet, sena sprak och ldttvickta aggressivitet i kontakt med andra barn. Han
soker sig helst till en vuxen och regredierar ldtt i den kontakten. Pd fyradrskontrollen
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konstateras att pojken dr sen i sin utveckling och att modern dr gravid i sjdtte
mdnaden.

Exemplet dr avsett att illustrera det otillrdckliga stod myndigheterna ger i en relativt vanlig
typ av drende samtidigt som fler ogynnsamma tecken eller riskfaktorer blir synliga. Vart
system reagerar langsamt pa missforhillanden som inte skapar akuta och dramatiska
situationer. Misstidnkt misshandel och sexuella 6vergrepp utloser ofta aktiva insatser, medan
forsummelse och psykisk misshandel tyvérr kan fortga ldnge innan en utredning inleds. Ett
risktdnkande dir man aktivt identifierar och forsoker reducera risker hos individ, familj och
ndromgivning, skulle kunna utgdéra ett mer aktivt forhallningssétt. I exemplet ovan fortgar
emellertid processen i manga ar. Till slut riskerar de professionella att passiviseras av drendets
egen utveckling. Da de illavarslande tecknen 0kar ldngsamt och inga oviantade dramatiska
héndelser intraffar blir ingripanden nu svéra att motivera eftersom man inte ingrep dd.

For att bryta denna nerdtgaende spiral maste vi alltsd genomfora insatser som dr tillrdckligt
starka fOr att vinda utvecklingen, genom att minska riskfaktorerna, stirka skyddsfaktorer och
motverka uppkomsten av nya symtom och stérningar. Kunskap om systematiserad
identifiering av risker och behov och tillimpningen av verksamma arbetssétt har dnnu inte
annat dn undantagsvis anvénts i psykosocialt eller barnspsykiatriskt vardagsarbete.
Fortsdttningen av denna skrift dr en beskrivning av de nddvindiga redskapen.

De nodvindiga redskapen kan dock inte begrinsas till en handfull metoder utan star for en
klok anvdndning av beprovade arbetssitt anpassade till det enskilda barnet, dess
vardnadshavare och speciella livssituation. Malet &r att minimera riskerna for en olycklig
utveckling. I exemplet ovan kunde det ha inneburit hjdlp till modern med anknytning till
barnet, med forbéttrad insyn och strukturerad intervention forsékra sig om att hon kan halla en
struktur 1 sin och barnets tillvaro. Att bryta hennes isolering for att minska risken for att hon
skulle aterknyta kontakten med missbrukskretsarna dr ocksé adekvata dtgéarder. Regelbunden
dygnsrytm, hembesok med strukturerade psykopedagogiska inslag, samt sysselséttning eller
utbildning utanfér hemmet dr exempel pé insatser som syftar till att uppna detta.

Samordning

Vissa familjer som soker BUP har en tryggad forsorjning, stodjande natverk och fungerande
problemldsningsstrategier. De kommer till BUP i samband med fordjupade utvecklingskriser,
traumatiska upplevelser eller debut av psykisk sjukdom. Dessa familjer formaér oftast att ta
emot hjilp och efter en tid dteruppritta sin egen balans och férméga att klara vardagen. I
andra familjer saknas stod och resurser for att kunna aterta tillrdcklig kontroll 6ver det egna
livet. De familjerna klarar sig inte med enbart insatser fran barn- och ungdomspsykiatrin och
det ar en del av BUPs ansvar att se till att den behandling vi erbjuder ges i ett sammanhang
dér den har mojlighet att bli framgéngsrik. Dar kontakt inte redan dr etablerad med
nodvindiga aktorer i ett professionellt ndtverk runt familjen dr det nddvéndigt att BUP tar
initiativet till sddana kontakter. Ytterst regleras detta av anmélningsskyldigheten enligt
Socialtjénstlagen (SoL) kap 14:1. En anmélan till socialtjédnsten skall ses som en mojlighet att
fa tillgang till kommunala resurser i arbetet for barns skydd och utveckling och for stod till
familjer att kunna ge barnen det de behover.
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Barn- och ungdomspsykiatrins uppdrag

Inom barn- och ungdomspsykiatri har vi lange dgnat at oss problem och arbetssétt vars
handléggning respektive tillimpning stéllt hdga krav pé fordldrars och barns motivation och
formaga att delta i utredning och behandling. Behandlingsarbetet har pa ett dominerande satt
varit forlagt till mottagningar och kliniker vilket forutsatt att fordldrar kunnat och velat ta sitt
barn till behandlingen. Psykoanalytiskt baserade behandlingsmetoder har vidare kréavt att
barnen har frustrationstolerans och viss skapande uttrycksformaga. Fokuseringen pa den egna
verksamheten har hindrat en 6ppen och aktiv samverkan med forskola, skola socialtjédnst och
ungdomsvérd. Slutligen har granskningen av de egna arbetssattens effektivitet pd olika typer
av problem varit nédstan obefintlig. Alla dessa forhallanden har samverkat till att BUP har
svikit de utagerande barn som inte klarat eller varit motiverade till att leka eller prata pa vara
mottagningar. Det krévs darfor att vi inforlivar nya forhallningssétt och arbetsmetoder for att
dndra pé detta (SOU 1998:31 s 418).

En fordandrad instéllning till vad som tillhor BUPs malgrupp samt vart ansvar for att delta 1
arbetet med de barn som har dalig prognos men &ndé inte spontant kommer till BUP, ar
forutsittningar for framgéng. Detsamma giller nodvandigheten av samverkan med foréldrar,
skola, foreningsliv, socialtjanst och ungdomsvérd. For att klara detta uppdrag maste vi satsa
pa att lira oss de nya arbetssitten. Aven sddan utbildning kan med fordel goras i samverkan
med det professionella nédtverket (jfr SOU 1998:31). Samsyn, gemensam forstéelse och
grundliaggande kunskaper, samt personkdnnedom &r byggstenar for dkta samverkan. Det dr
vdr uppfattning att det dr etiskt mycket tveksamt att hdvda att antisocialt och aggressivt
utagerande bland barn och ungdomar inte faller inom BUPs uppdrag.

BUP éar pa vig in 1 en tid av 6kad medvetenhet om behovet av forskning och utvérdering. Fran
uppdragsgivare liksom inifran var egen verksamhet har vi vilmotiverade krav pa att vart
arbete utvdrderas och att de frigor som det dagliga arbetet stiller besvaras i klinisk forskning.
Det krévs ocksé 6ppenhet och mod for att pa evidensbaserad grund utveckla verksamheter
och insatser som énnu inte finns, t ex i form av nya typer av dagverksamheter, familjehem,
HVB-hem och behandlingshem. Infér den omstillning och nysatsning som arbetet med barn
och ungdomar med antisocialt och aggressivt utagerande innebér maste forskningens
medverkan planeras in fran starten.

Kort om teorier om antisocialt beteende

Ett antal olika teorier om varfor unga méanniskor utvecklar normbrytande, antisociala
beteenden har introducerats. Mycket kortfattat utgdr 6vergripande systemiska perspektiv fran
att ungas psykiska symtom utgér kommunikation om att deras livssituation inte dr optimal.
Enligt systemteorin lever barn i komplexa dmsesidiga samspel med olika ”system” som
familj, socialt ndtverk och samhillet i stort. Allt som sker dger rum i ett sammanhang och
skeendet paverkar och pdverkas av sammanhanget. Utagerande och aggressivt beteende kan
salunda uppsta pa olika sitt, men processen dit paverkas av vilken effekt beteendet far pa
omgivningen, sdrskilt familjen, och vilken hjélp barnet kan {4 att hantera utagerandet. Med ett
objektrelationsteoretiskt och psykoanalytiskt synsitt anses utagerande beteende ha sin grund i
tidiga upplevelser av smaérta eller obehag. Efter att vid upprepade tillfdllen ha utsatts for
upplevelser av vervildigande smirta och angest, utan att ha fatt tillracklig hjalp med
psykiskt hirbargerande, méste barnet anvédnda sin psykiska energi defensivt. Utvecklingen av
jagfunktioner antas i och med detta storas och barnet far svart att integrera upplevelser och
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beteenden samt att symbolisera och uttrycker sig istdllet konkret i handling genom att agera ut
kénslor och impulser.

Inom kognitiv teori menar man istéllet att personens omedelbara tolkning av en hdndelse, sk
automatiska tankar, utgor basen for de kinslor och beteenden som uppstar i olika situationer.
Individens ofta omedvetna antaganden om verkligheten avgor hur upplevelser tolkas, och vid
antisocialt beteende forekommer ofta olika former av “kognitiva forvrangningar”. Bristande
framgang med socialt acceptabla eller 6nskvérda (sk prosociala) beteenden i kombination med
impulsivt antisocialt eller aggressivt beteende, gor att individen far upprepade erfarenheter av
att omgivningen avvisar eller bestraffar. Sidana erfarenheter gor att virlden ofta riskerar
uppfattas som fientlig och att personen forvantar sig att andra ska behandla honom/henne illa.
Detta i sin tur forstirker destruktiva och antisociala forhallningssétt och problemet
vidmakthalls (Freeman et al., 1994).

Inom inldrningspsykologisk teori betraktas allvarlig antisocialitet och aggressivitet primart
som inldrda beteenden, inldrda genom observation, imitation, direkt upplevelse och 6vning.
Foréldrar, andra vuxna och barn kan alla utgora rollmodeller for aggressivt och utagerande
beteende. Om ett barn utsétts for inkonsekventa fordldrastrategier praglade av irritation,
slapphénthet eller 6verdriven stranghet, och dér vdarme och tillgivenhet dr ovanliga, kan det
aggressiva monstret fortsidtta genom att barnet svarar med att brdka och slass. Barnet tar sedan
med sig detta etablerade beteende till andra sociala miljoer. Enligt detta synsétt kommer
allvaret 1 och frekvensen av aggressiva handlingar att 6ka om barnet eller ungdomen uppnar
fordelar genom sitt beteende. Sadana fordelar kan bestd i att fa sin vilja igenom i konflikter
med fordldrarna eller 6kad respekt och popularitet bland andra barn (Goldstein et al., 1998).
Forskare (Patterson et al., 1992) har identifierat specifika interaktionsmonster inom familjer
som &r relaterade till utvecklingen av aggressivt och allvarligt antisocialt beteende hos barn.
Béde fordldrar och barn tenderar da att fokusera pa negativa beteenden och hamnar létt i
”onda cirklar” da de vuxna anvénder sig av skdll och bannor for att forsoka dndra barnets
beteende. Barnet svarar i sin tur med negativa beteenden for att modifiera fordldrarnas
beteende. Det olyckliga samspelet leder till att barnet inte utvecklar de formagor som kravs
for prosocialt beteende och att det aggressiva, antisociala beteendet tilltar. Detta leder i sin tur
till stabiliserade monster av aggressivitet hos barnet da reaktionssitten fors over till andra
situationer och medfor negativa konsekvenser (exempelvis daliga kamratrelationer,
antisociala kamrater och skolmisslyckanden). (Neuro)biologisk teori till sist, lyfter fram
betydelsen av genetiska, prenatala och perinatala faktorer i utvecklandet av antisociala och
aggressiva beteenden. Utifrén detta synsitt anses sddana handlingar vara ett uttryck for en
biologisk predisposition (Barkley, 1997; Frick, 1998; AACAP, 1997).

Aggressivitet

Det ar viktigt att skilja ilska och vrede frén aggressivitet. Ilska och vrede &r affekter med
biologisk grund. Ett aggressivt beteende ddaremot karakteriseras av avsikt eller konsekvens att
nagot foremal eller levande varelse skadas fysiskt eller psykiskt. Ett aggressivt beteende
behover emellertid inte enbart vara av ondo. Sett ur ett evolutionsbiologiskt perspektiv har
nidmligen vissa aggressiva beteenden varit viktiga for ménsklighetens dverlevnad.
Aggressivitet dr vanligt bland barn, sdrskilt bland pojkar. Studier visar dock att en majoritet
av alla barn lart sig socialt acceptabla former for sin aggressivitet vid tre ars élder (tex.
Tremblay et al., 1999). Enstaka tillfdllen av 6vergadende aggressivt beteende under uppvixten
kan vara utlost av befogad, positiv vrede eller ilska som oftast dr utvecklingsbeframjande. Det
ar dock viktigt att uppmiarksamma de barn som efter tre ars alder létt reagerar med
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aggressivitet, verbalt eller fysiskt, eftersom ett sddant beteende riskerar att permanentas och
anta socialt oacceptabla former.

Aggressivitet sdgs vara instrumentell nédr en person pa ett relativt planerat och kontrollerat sétt
anvinder sig av den i syfte att nd fordelar som kontroll, makt, materiella vinster eller sex. Den
affektiva, emotionella eller reaktiva aggressiviteten utgar daremot oftast frén en (inte alltid
medveten) kénsla. Dess huvudsakliga syfte ar istillet att uttrycka vrede, frustration eller
fortvivlan. Den instrumentella aggressiviteten dr ofta kalkylerande medan den emotionella ar
oplanerad, explosionsartad och impulspriaglad. Det vanligaste dr dock en kombination, dvs. att
aggressivitet oftast vare sig ar renodlat instrumentell eller reaktiv.

En kort problembeskrivning

Brottsligheten bland ungdomar av bada kdnen &r mer omfattande @n de flesta av oss kidnner
till. En majoritet av svenska 15-16 &ringar uppger att de begatt minst en brottslig handling
under det senaste aret (Stattin & Magnusson, 1991, Figur 1). Pojkar sjalvrapporterar
emellertid upp till tre gdnger mer brottsaktivitet dn flickor. Konsskillnaderna visar sig ocksa i
att ca 30 % av ménnen och 10 % av kvinnorna ndgon gang polisanmaélts for brott nir de foljts
fram till 30 ars &lder. De brott som begas utgors 1 huvudsak av snatteri och stolder,
skadegorelse och olovlig kdrning men innefattar dven allvarligare brott som inbrott,
misshandel och rin.

Niér det géller upprepad brottslighet ar situationen annorlunda. Fa individer doms flera génger
for brott. Svenska och internationella studier har visat att de ca 5 % av pojkarna som begétt
brott redan som unga, dvs innan 12-13 ars élder star for 50-60 % av alla brott begangna av
unga vuxna, och ocksé betydligt fler av de allvarliga brotten (jfr den skuggade pilen 1 Figur

1.
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Figur 1. Andelen brottsaktiva individer i olika &ldrar. Den fyllda linjen representerar pojkar/méin och den
streckade flickor/kvinnor. Den skuggade pilen illustrerar de personer som har tidigt debuterande och darefter
kvarstaende kriminell aktivitet in i vuxen alder.
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(Loeber et al., 2000; Loeber & Farrington, 1998; 2000; Loeber & Hay, 1997; Stattin &
Magnusson, 1991). De flesta ungdomar har alltsa begatt (mindre allvarliga) brottsliga
handlingar under tondren men endast en liten andel fortsétter med brott efter tonarstiden.
Déremot dr det ovanligt att barn mellan 3-arsdldern och tondren uppvisar dterkommande
aggressivitet eller annan allvarlig antisocialitet. Nér detta forekommer bor omgivning
inklusive professionella reagera och agera. Det ir inte heller sérskilt ofta som pojkar borjar
bega brott forst i sena tondren och forst da inleder en brottslig bana som kvarstar over tid.
Etablerad kriminalitet 1 vuxen alder ses sd/lan utan att ndgra tecken pa antisocialt utagerande
forekommit innan tonaren. Néar s& dnda sker kan det troligen vara relaterat till nydebuterad
psykiatrisk sjuklighet i form av bipoléra eller andra psykotiska syndrom eller
substansmissbruk och —beroende.

Tidigt debuterande, dterkommande, omfattande antisocialitet inklusive vdld dr ett betydligt
allvarligare problem dn engdngsbrott under tondren. Ddrfor fokuserar detta dokument
riskfaktorer for samt utredning och behandling for just sadan antisocialitet bland barn och
ungdomar.

Psykiatriska stérningar av betydelse fér antisocialt utagerande

Det dr en oriktig forenkling att betrakta varaktigt antisocialt eller aggressivt utagerande enbart
som en social problematik. Det &dr forstas inte heller alltid som antisocialt utagerande bland
barn och ungdomar é&r relaterat till psykiatriska storningar. Vi bor alltsa undvika att
“psykiatrisera” all allvarlig antisocialitet och aggressivitet. Ddremot finns nigra barn- och
ungdomspsykiatriska storningar eller syndromdiagnoser som ofta kan anvédndas for att
beskriva problembilderna; uppforandestorning och trotssyndrom.

Uppforandestorning (CD)

Minst tolv procent av alla barn och ungdomar i Sverige har nagon gédng under uppviaxten haft
kontakt med barn- och ungdomspsykiatrin (SOU 1998:31; von Knorring et al., 1987; Kopp &
Gillberg, 1999). Tva av de allra vanligaste diagnoserna bland pojkar vid sddan kontakt &r
uppforandestorning och trotssyndrom (definieras i det amerikanska psykiatriska
diagnossystemet Diagnostic and statistical manual of mental disorders, DSM-IV; Loeber et
al., 2000).

Barn eller ungdomar med uppforandestérning, uppvisar ett upprepat och varaktigt monster av
beteenden som innefattar krankning av andras grundldggande réttigheter, sociala normer och
regler. Beteendena kan innefatta skadegorelse, bedrégligt beteende, snatterier, stélder eller
inbrott, eller upprepade 16gner for att uppnd fordelar. Hot eller aggressivt beteende mot
manniskor och djur; att ofta paborja slagsmal, visa fysisk grymhet eller anvinda vapen, rana
eller tilltvinga sig sexuellt umginge kan ocksa forekomma. Utvecklingsavvikelserna medfor
ofta att den unge uppfattas som elak, besvirlig, olydig, eller svarhanterlig av jamnariga,
vuxna och professionella. Aven om uppforandestdrning dr en ganska oenhetlig diagnos s har
den visat sig ha stor betydelse bade nér det géller utveckling av associerade problem som t ex
missbruk, och for att forutsdga bekymmer pé lang sikt.

Uppforandestorning som debuterat innan puberteten medfor oftast en délig prognos (for
oversikter se AACAP, 1997; Loeber & Farrington, 1998; 2000; Loeber et al., 2000; Rutter,
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1995). Ett flertal stora undersdkningar visar att en stor andel av individer som fatt denna
diagnos under barnadren begar brott (eller uppfyller kriterierna for antisocial
personlighetsstorning) eller missbrukar som unga vuxna.

Trotssyndrom (ODD)

Trotssyndrom dr en annan syndromdiagnos som beskriver beteendeproblem hos barn med
mindre uttalade problem &n de med uppférandestorning. Trotssyndrom innebir ett stabilt,
problematiskt monster av fientligt och trotsigt beteende som tagit sig i uttryck i
aggressionsutbrott, &terkommande grél, trots mot rimliga krav eller regler eller att ofta skylla
pa andra for egna misstag eller déligt uppforande.

Manga barn och ungdomar med uppfoérandestorning eller trotssyndrom har andra samtidiga
barnpsykiatriska diagnoser som hyperaktivitetssyndrom med uppmérksamhetsstorning
(AD/HD) eller dysfunktion i aktivitetsreglering, motorik, och perception (DAMP), specifika
inldrningsstorningar som lds- och skrivsvarigheter, missbruk av alkohol eller droger eller
depression.

Hiér foljer en 6versikt av de vanligaste psykiatriska tillstdnden av betydelse for aggressivitet
eller allvarligt utagerande hos barn och ungdomar. Betydelsen &r antingen direkt eller indirekt
genom att de ofta dr komorbida med uppforandestorning eller trotssyndrom.

Neuropsykiatriska storningar

Hyperaktivitetssyndrom med uppmdrksamhetsstorning (AD/HD), med eller utan samtidigt
trotssyndrom eller uppforandestorning enligt DSM-IV, dr den enskilt mest vilutforskade
neuropsykiatriska storningen hos barn och unga. Ett antal studier har visat pa en koppling
mellan AD/HD 1 barndomen och utveckling av kriminalitet eller missbruk. De senare &rens
studier (kliniska och befolkningsbaserade) tyder emellertid pd att det 4r mer meningsfullt att
betrakta AD/HD som en riskfaktor om man samtidigt utvirderar (och behandlar) problem
med trotssyndrom eller uppforandestoérning (for oversikter se Lynskey & Hall, 2001;
Léngstrom, 2002). Detta da en majoritet av de studier dar man kontrollerat for samtidig
forekomst av de sistndimnda stérningarna funnit att den oberoende effekten av AD/HD pa
negativa utfall forsvunnit.

Utagerande valdsamt och sexuellt krinkande beteende kan ses hos unga som diagnosticerats
med Tourettes syndrom. Flera studier tyder emellertid pé att detta snarare beror pa
komorbiditet med AD/HD é4n Tourettes syndrom 1 sig.

Idag kénner vi daligt till anpassningen dver langre tid for dem som uppfyller kriterierna for
hégfungerande autism eller Asperger syndrom. Aven om nigra fallstudier antyder férekomst
av Asperger syndrom bland en del individer som begétt vissa ovanliga eller bisarra valdsbrott,
finns det emellertid &nnu inget stod for att sk autismspektrumstorningar inklusive Asperger
syndrom 1 sig Okar risken for utveckling av vare sig kriminalitet eller missbruk.

Substansmissbruk och —beroende

Forskningslitteraturen har pdvisat starka samband mellan antisocialt beteende och alkohol-
eller drogmissbruk (for en oversikt se Weinberg et al., 1998), och riskfaktorerna for missbruk
och antisocialt eller vildsamt beteende &r i stor utstrickning desamma (se Cottle et al., 2001;
Lipsey & Derzon, 1998; Hawkins et al., 1998 och jamfor med Hawkins et al., 1992). Mgjliga
forklaringar till samvariationen kan vara att det ena tillstindet fororsakar det andra (eller vice
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versa), att samvariationen forklaras av gemensamma symtom eller riskfaktorer, eller att bada
ar uttryck for samma underliggande storning.

God kunskap om riskfaktorer och symptom pa riskbruk och missbruk av alkohol och droger
behovs for att kunna identifiera eventuella alkohol- och drogproblem. Risk- och missbruk av
alkohol och droger férekommer 14ngt ner 1 &ldrarna och &r en vanlig komorbid problematik
bland ungdomar med allvarligare antisocialitet. Vi kan bli béttre pa att identifiera barns och
ungdomars substansmissbruk genom 6kad kunskap. Idag finns inga bra, enkla instrument att
tillga for att screena for missbruk bland ungdomar, utan psykologisk-psykiatrisk anamnes och
intervju rekommenderas istillet. Riktade screeningfragor om risk- och missbruk av alkohol
och droger bor darfor rutinméssigt forekomma i1 barnpsykiatriskt utrednings- och
behandlingsarbete, sérskilt ndr klienten &r tondring.

Lampliga behandlingsmetoder vid missbruk, med eller utan psykiatriska problem eller
antisocialt utagerande, pdminner i mycket om vad som &r verksamt nir enbart utagerande
beteende forekommer hos en person (se behandlingsavsnittet). En avgérande faktor for en
missbrukares forméga att dndra sitt problembeteende dr inte forvdnande hans eller hennes
motivation till fordndring. Vid misstanke om riskbruk och missbruk bér motiverande
intervjuteknik (MI) provas. MI dr en effektiv intervention for att initiera beteendeforandring
genom att stodja klienten att komma 6ver sin vacklande behandlingsmotivation och sjdlv ta
ansvar for sin behandling (t ex Monti et al., 2001). Oavsett val av intervention 6kar chansen
for gott behandlingsutfall om man hela tiden héller fokus pa problembeteendet, dvs.
missbruket, i sig. Man kan sdllan framgangsrikt behandla antisocialt utagerande och
aggressivitet om ett aktuellt missbruk inte tas in i behandlingsplaneringen.

Personlighetsstorningar

Av tradition har man inom BUP undvikit att diagnosticera personlighetsstorningar i tondren.
Detta dé de per definition kréver ett varaktigt, oflexibelt och generaliserat monster av
upplevelser och beteenden som innefattar storningar av kognition, affekter, mellanméanskligt
samspel eller impulskontroll. Dvs. man behover vara sidker pa intensiteten och varaktigheten 1
beteendet innan diagnos sitts. Av personlighetsstorningarna i DSM-IV har emellertid endast
antisocial personlighetsstorning (ASPD) en formell dldersgrians som innebir att diagnosen
inte kan sittas innan individen fyllt 18 ar. Antisocial personlighetsstérning dr vanlig bland
etablerade vuxna kriminella och kan sidgas dverensstimma vil med en genomgripande
kriminell livsstil, karakteriserad av upprepade normdvertradelser och brottsliga handlingar av
manga olika slag. Nyligen fann Johnson och medarbetare (2000) 1 en populationsbaserad,
prospektiv studie av tonaringar att sérskilt paranoida, narcissistiska och passivt-aggressiva
personlighetsdrag eller fullt utvecklade personlighetstorningar (ndgon av paranoid, schizoid,
schizotypal, borderline, narcissistisk eller histrionisk) var kopplade till senare véld mot annan
person. Sambanden kvarstod dven sedan man kontrollerat f6r socioekonomisk status,
fordldrars psykopatologi och andra psykiska stdrningar hos ungdomen (inklusive
uppforandestdrning under uppviaxten). Personlighetsstorningar eller symtom péa sddana
forefaller alltsd ha oberoende kopplingar till valdskriminalitet &ven hos ungdomar.

Ldg begdvningsnivi

Lag begdvningsniva har visat sig vara kopplat till en nadgot forhojd risk for antisocialt
utagerande (se Tabell 1).
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Sprak- och talstorningar

Dessa tillhor de sk kommunikationstérningarna enligt DSM-IV. De har ocksé identifierats
som en mojlig riskfaktor for antisocialt utagerande 1 vuxen alder. I en studie av 5-4ringar med
sprékstorningar som foljdes upp vid 19 érs alder (Beitchman et al., 2001) fann forfattarna att
sprék- och talstorningar 6kade risken for antisocial personlighetsstdrning. Troligen ar det
sambandet med lds- och skrivsvarigheter och skolmisslyckanden (se nedan) som foranlett
detta. Igen ar det viktigt att notera mdojlig samtidig forekomst av AD/HD och sérskilt
trotssyndrom eller uppforandestdrning. Det dr troligen oftast sprik- och talstorningarnas
koppling till trotssyndrom och uppférandestérning som lett till att de uppfattats som en
oberoende riskfaktor till fortsatt kriminalitet.

Liis- och skrivsvdrigheter (inklusive dyslexi)

Sk specifika inldrningsstorningar (enligt DSM-1V) som lés- och skrivsvarigheter har omtalats
som en mojlig riskfaktor for antisocialt utagerande. Troligen dr det sambandet med tidig
uppforandestorning (en stark riskfaktor, se ovan) som foranlett detta. I en vilgjord
longitudinell unders6kning fann Fergusson och Lynskey (1997) inget oberoende samband
mellan lds- och skrivsvarigheter och senare kriminalitet ndr man kontrollerat for riskfaktorer
av betydelse for bada tillstanden. Det ar troligen l4s- och skrivsvarigheternas koppling till
andra riskfaktorer (som ocksa har betydelse for forh6jd risk for utagerande) som lett till att de
oftare forekommer bland unga kriminella. P& detta sétt kan ocksa lds- och skrivsvarigheter ha
kommit att uppfattas som en oberoende riskfaktor till fortsatt kriminalitet.

Psykos

Idag finns inget sékert vetenskapligt stod for att psykossymtom i sig okar risken for
utagerande bland unga. Det dr viktigt att notera att detta kan bero pa att deras eventuella
betydelse dr svar att studera da psykossymtom é&r klart ovanligare hos unga dn hos vuxna. Det
finns ddremot ett helt annat stod for psykossymtoms betydelse for valdsamt utagerande hos
vuxna (se diskussion i Webster et al., 1997 och Tengstrom, 2000).

Depression

Manga barn och unga med antisocialt utagerande uppvisar tecken pa depression. Det har
lange varit oklart om detta beror pa att depression orsakar utagerande aggressivitet, om
aggressivitet medfor depression, eller underliggande riskfaktorer (exempelvis temperament,
impulsivitet, eller sociala samspelssvarigheter) 6kar risken for bada tillstinden. Kasen och
medarbetare (2001) fann emellertid att egentlig depression vid 13-15 ars alder dkade risken
for antisocial personlighetsstorning vid ung vuxen alder 10 ganger ocksa sedan man
kontrollerat for en miangd mojliga confounders pa familje- och individnivé inklusive
uppforandestorning, trotssyndrom och AD/HD. Motsvarande riskokning orsakad av
uppforandestorning, trotssyndrom och AD/HD pé antisocial personlighetsstdrning vid ung
vuxen dlder var knappt 5 ganger sedan man kontrollerat for samma confounders pa familje-
och individnivd samt egentlig depression. Egentlig depression i tidiga tonar medforde alltsa
en stark oberoende 6kning av risken for ett monster av allvarligt och genomgripande
utagerande bland unga vuxna oberoende av andra riskfaktorer.
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Angestsyndrom inklusive posttraumatiskt stressyndrom (PTSS)

Det finns inget stod for att angestsyndrom i sig skulle dka risken for utagerande. Snarare tyder
data pa att en hog angestbeniigenhet medfor en ligre risk for antisocialt utagerande. Ar man
angslig av sig vgar man helt enkelt inte gora sddant som é&r riskfyllt eller farligt. I en vélgjord
studie av Kasen et al. (2001) minskade dngesttillstand under tonaren distinkt risken for
antisocial personlighetsstorning vid 21 ars &lder. Att man dndé ofta noterat angest bland unga
kriminella beror troligen pa en relativt hog komorbiditet med depression och
uppforandestorning eller att sambandet paverkats av underliggande riskfaktorer av betydelse
for flera tillstand, exempelvis svéara uppvaxtforhdllanden, inklusive dvergrepp, separationer
och avvisanden mm.

Ovrigt

I enstaka (om an kliniskt viktiga) fall kan epilepsi, organiska hjérnskador, dissociativa
storningar samt toxiska reaktioner av anvdndning av exempelvis anabola steroider vara
bidragande (men ej nddvéndigtvis kausala) orsaker till, eller komorbida tillstdnd, vid allvarligt
aggressivt utagerande.

Diagnostisera och behandla komorbida tillstand

Det ar sjdlvklart att avsaknaden av sdkerstéllda orsakssamband for storningar som Asperger
syndrom, Tourettes syndrom, psykos, och dngestsyndrom a ena sidan och allvarligt antisocialt
utagerande 4 den andra enligt ovan infe innebér att man bor avsté frin att undersoka om dessa
tillstdnd forekommer och i forekommande fall erbjuda behandling (riktad psykoterapi,
lakemedelsbehandling, anpassad skolgang etc). Det dr dels en humanitért och vardetiskt viktig
slutsats. Dessutom kommer forstds en oupptiackt och obehandlad depression eller
ngeststorning att paverka hur den unge kan ta emot de insatser som erbjuds. Okad forstielse
hos anhoriga och professionella for bidragande orsaker till den unges problembild kan ocksé
ofta bidra till béttre bemotande.

I ett 6vergripande perspektiv finns alltsa inte sérskilt ofta direkta orsakssamband mellan
enskilda psykiatriska storningar och aggressivitet eller utagerande. Ibland forekommer
emellertid att professionella pé ett forenklande sétt tillskriver AD/HD, Tourettes eller
Asperger syndrom, missbruk eller depression, eller andra psykiatriska tillstdnd en avgdérande
betydelse for komplext determinerade beteenden som allvarligt antisocialt eller aggressivt
utagerande. Detta “enfaktortinkande” kan leda fel da mer genomgripande antisociala och
aggressiva beteenden mycket séllan fororsakas av en enda riskfaktor. For att na nagorlunda
kontroll 6ver en svarare antisocial- eller valdsproblematik récker det déarfor sidllan med att
man enbart identifierar och behandlar ett enskilt barnpsykiatriskt tillstdnd. Evidensbaserade
strukturerade beslutsstod, som dem som beskrivs nedan, kan darfor vara anvindbara i
fallspecifik screening av problemomréaden av betydelse for risken att utagerandet fortsitter
och planering av insatser for att minska denna risk.
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Riskfaktorer

En riskfaktor definieras som en omstdndighet eller egenskap som tidsmaéssigt forekommer
fore ett visst utfall och som Okar sannolikheten for detta utfall. En riskfaktormodell for
forstéelse och hantering av risk (Hawkins et al., 1992; DeWit et al., 1995) innebér att forsoka
forhindra en viss oonskad effekt genom att eliminera eller mildra effekterna av de
riskfaktorer, eller forstadier till dessa, som forekommer.

Den vetenskapliga litteraturen om enskilda risk- och skyddsfaktorer av betydelse for
utveckling av aggressivitet och kriminalitet bland barn och ungdomar ar omfattande. Ett antal
individuella, sociala, och familj/nédtverksrelaterade risk- och skyddsfaktorer samverkar i
komplexa processer vid utveckling av kvarstdende antisocialt utagerande och ingen kind
enskild riskfaktor dr nodvandig eller tillrdcklig for en sddan utveckling (for oversikter se
Langstrom, 2002, 2003; Andersson, 2001). Ju fler riskfaktorer som samtidigt forekommer hos
individ och omgivning desto hogre blir emellertid sannolikheten for en olycklig utveckling
(for oversikter se Hawkins et al., 1998; Farrington, 2000). Bronfenbrenner (1986) har
utvecklat en intressant sk ekologisk modell for att illustrera hur denna utveckling kan g4 till.

Olika konstellationer av riskfaktorer och utvecklingsvigar kan ge upphov till samma
observerade beteende (sk ekvifinalitet). Hirutover kommer det troligen i manga fall att finnas
individspecifika unika risk- och skyddsfaktorer som maste bedomas av kliniskt kunniga
medarbetare. Man kan se det som att faktorerna laggs till varandra eller samverkar sa att
konsekvenserna av vissa kombinationer blir sirskilt olyckliga. Utfallet av en kombination av
riskfaktorer dr ospecifikt i flera bemérkelser. Likadana kombinationer kan ndmligen ge olika
utfall (exempelvis arbetsloshet, social utslagning, psykisk eller fysisk ohélsa, antisocialitet
och missbruk) och ett visst specifikt utfall kan vara resultatet av olika kombinationer eller
utvecklingsvagar. De unga som utvecklar dessa beteenden utgor oftast en distinkt grupp
individer med svarigheter pa flera olika omraden (sk problemanhopning) i form av
psykosocial belastning, psykiatriska besvér, missbruk samt inldrnings- och andra skolproblem
(jfr Loeber & Farrington, 1998; 2000, 2001).

En riskbedomning, prediktion eller forutsdgelse uttrycker sannolikheten att en individ som har
en risk- eller skyddsfaktor eller kombinationer av sadana ska uppvisa ett visst utfall,
exempelvis antisocialt utagerande. Ség att forekomsten av en viss riskfaktor 6kar
sannolikheten for antisocialt utagerande fran 5 % till 20 %. For det forsta ar det viktigt att
komma ihag att denna sannolikhet inte giller den enskilda individen. For denne géller forstés
att problembeteendet antingen finns eller inte vid uppfoljningstillfallet. Forskning kring
prediktion kan darfor bara visa pa sannolikheten for en viss konsekvens som individen kan
forvéntas fa om han/hon tillhor den grupp individer som har en viss riskfaktor. For det andra
ar samband mellan enskilda riskfaktorer och utfall oftast méttliga till sin styrka.

Stattin och Magnusson (1996) tillhor dem som argumenterat for vikten av att se individens
fungerande som resultat av komplexa dynamiska processer mellan faktorer inom och utanfor
individen sjélv. De foresprikar att sk variabelorienterande analyser kombineras med
personorienterade analyser av data. I den sistndmnda analysmodellen sé &dr analysenheten
personen, inte en viss risk- eller skyddsfaktor. Varje individ beskrivs eller grupperas inte bara
utifran en enda faktor (t ex impulsivitet) utan baserat pa specifika kombinationer av ett antal
faktorer (t ex impulsivitet, aggressivitet, dalig fordldrakontakt, antisociala kamrater). Da
riskfaktorer och ogynnsamma utfall ofta ansamlas hos ett mindre antal individer inom en
storre undersokt grupp kan personorienterade analyser av individers sédrskilda monster av risk-
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och skyddstaktorer ge béttre traffsédkerhet 1 forutsdgelserna dn om enbart enskilda riskfaktorer
undersoks. Exempelvis forekommer riskfaktorer som fordldrar med missbruk eller psykiska
problem, dilig fordldra-barnkontakt och kriminella kamrater oftare tillsammans dn vad man
skulle férvinta om endast slumpen inverkat. Samband mellan olika problem i en
undersokningsgrupp beror pé att dessa problem koncentrerats till en undergrupp av
individerna.

Enskilda riskfaktorer fér antisocialitet bland unga

Studier frén skilda delar av véstvirlden har pavisat ett stort antal risk- och skyddsfaktorer av
betydelse for utveckling av och kvarstdende antisocialt- och valdsbeteende hos barn och
ungdomar (jfr Loeber & Farrington, 1998). Olika modeller har foreslagits for hur man ska
gruppera de manga tiotals risk- och skyddsfaktorer som forskningen funnit. Det vanligaste ar
att forsoka dela upp dem i praktisk anvidndbara “doméner” av faktorer. Viktiga
riskfaktordoméner som bor kartldggas 1 en genomgripande bedomning av risk- och
skyddsfaktorer for fortsatt utagerande &r; barnet sjilvt, familj/vardnadshavare, kamrater, skola
och nérmiljo/grannskap. I Tabell 1 redovisas samband mellan riskfaktorer som forekommer
vid 6-11 respektive 12-14 &rs alder och allvarligt antisocialt beteende vid 15-25 &r.
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Tabell 1. Riskfaktorer for allvarligt antisocialt beteende bland
barn och unga*

barn unga

Tidigare antisocialt beteende 38 .26
Bristande sociala band (fa prosociala aktiviteter, avvisad) A5 .39
Antisociala kamrater .04 37
Alkohol- eller drogmissbruk 30 .06
Manligt kon 26 .19
Aggressivitet 21 .19
Foréldrar antisociala eller med egna psykiska problem 23 .16
Psykologiska problem (ex. impulsiv, spdnningssokande, hyperaktiv) A5 19
Socioekonomisk status 24 .10
Déliga foraldra-barnrelationer A5 .19
Negativ attityd/svag prestation i skolan A3 .19
Uppforandestort beteende (dven attityder som stodjer vald, trots av A3 12
auktoritet)

Etnicitet 20 .04
Undergenomsnittlig begavning A2 11
Tidigare valdsamt antisocialt beteende - .14

* Tabellen dr baserad pé Lipsey och Derzons (1998) metaanalys av risk- och
skyddsfaktorer bland 6-11 (barn) respektive 12-14 ar (unga) individer, oftast
pojkar/min, inte tidigare kdnda for antisocialt beteende, och valdsamt eller allvarligt
antisocialitet vid 15-25 é&r.

Styrkan p& sambanden mellan riskfaktorerna och utfallet uttrycks i Pearsons 7. Ett r
storre dn .30 brukar betraktas som ett starkt samband, medan .10 eller ldgre betraktas
som obetydligt.

Ett intressant dvergripande fynd i Lipseys och Derzons metaanalys var att den relativa
betydelsen av riskfaktorerna varierade mellan yngre (6-11 ar) respektive dldre barn (12-14 ar).
Saledes hade alkohol- eller drogmissbruk en stdrre betydelse for fortsatt allvarligt utagerande
bland skolbarn @n bland yngre tonaringar. Omvént var antisociala kamrater en tydlig
riskfaktor for fortsatt utagerande bland éldre men inte bland yngre barn.

Tidigare antisocialt beteende och bristande social forankring visade sig allmént vara stabila
riskfaktorer. Darutover verkar flera av de starkaste riskfaktorerna vara dynamiska, dvs.
paverkbara med behandling och andra insatser. De starkaste riskfaktorerna rérde den unges
sociala relationer; antisociala kamrater, avsaknad av starka sociala band, missbruk, daliga
fordldra-barnrelationer, aggressivt och impulsivt beteende samt skolproblem. Riskfaktorerna
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hittas inom flera olika doméner; personlighet och andra faktorer som finns inom den unge
sjdlv, skola, samt fordldrar, kamrater och andra nitverksaspekter.

Cottle och medarbetare (2001) publicerade nyligen en metaanalys av samband mellan
riskfaktorer hos unga (12-21 ir gamla) kénda kriminella. Sex av trettio undersokta
riskfaktorer frdn atta doméner (demografi, brottsrelaterade, familj och nétverk, skola,
missbruk, poéng pd psykologtester, kliniska, samt formella beddmningar av risk) uppvisade
storleksmissigt svaga samband med nagot nytt brott. Dessa var 1 ordning ldg debutalder for
antisocialt beteende, psykologiska problem (stress eller dngest), daliga fordldra-barnrelationer,
tecken pé uppforandestdrning, bristande sociala band, samt antisociala kamrater. De Gvriga 24
faktorerna hade forsumbar koppling till detta utfall. Ockséd har kan man alltsa notera att flera
av de tyngsta riskfaktorerna kan betraktas som mojliga att paverka med behandling.

Skyddsfaktorer och —processer

Ett sitt att forstd skyddsfaktorer ar att betrakta dem som motsatsen till riskfaktorer. Detta
innebdr att man anvénder tva distinkta begrepp for att beskriva extremvérden for en enskild
faktor. Trots att denna egentligen kan ha ett sk linjért samband med t ex antisocialt beteende.
Denna definition av skyddsfaktorbegreppet medfor att battre utfall kommer at observeras hos
dem som inte blivit utsatta for risk. Det kan vara mer fruktbart att se skyddsfaktorer som
orsak till skillnader i utfall givet en viss riskniva. Bla kan en sddan utgdngspunkt stimulera
utforskandet av hur risk- och skyddsfaktorer kan samspela i uppkomsten av
problembeteenden. Med denna definition betraktas alltsa skyddsfaktorer som variabler som
modererar effekterna av riskfaktorer.

Fergusson och Lynskey (1996) fann att 16-aringar som trots att de varit utsatta for svéra
psykosociala och familjeomstindigheter under uppvixten inte hade utvecklat antisocialt
beteende eller missbruk karakteriserades av att de hade hogre I1Q, ldgre behov av omvéxling
och extrem stimulans (sk sensationssokande) och sillan umgicks med andra kriminella. Ju fler
av dessa faktorer desto storre motstandskraft mot att utveckla antisocialt utagerande. Pa
liknande sétt fann Raine och medarbetare (1995) att forhojd fysiologisk stressbendgenhet
skyddade mot risken att utveckla kvarstdende antisocialt utagerande bland kénda
ungdomskriminella.

Werner och Smith studerade barn som véxt upp 1 riskfamiljer (definierat som minst fyra
riskfaktorer, t ex perinatala skador, fattigdom, psykiskt sjuk fordlder etc. vid tva ars élder).
Ungefar 30 % av barnen 1 riskgruppen utvecklade inga psykiska eller sociala avvikelser.
Skyddsfaktorer var viktiga for god utveckling och bestod i individfaktorer som lugnt
temperament, gott sjalvfortroende, empatisk forméga, engagemang i prosociala intressen samt
flexibilitet vid hantering av svarigheter (coping). Andra skyddsfaktorer fanns i familjen, t ex
en klar struktur med god relation mellan barnet och atminstone en foridlder, samt tydliga roller
och familjeregler. Dessutom hade barnet haft mojlighet att knyta an till och behélla en god
vardare under spadbarnsaret. I ndrmiljon var tillgang till andra viktiga vuxna (som dldre
syskon, mor- och farforildrar samt grannar) en skyddsfaktor. Balansen mellan riskfaktorer
och skyddstaktorer var relaterad till den unges grad av psykosocial anpassning. Begreppet
“kénsla av sammanhang” eller KASAM ir en annan viktig skyddsfaktor for psykisk hélsa
(Antonovsky, 1991). KASAM ir en livshallning som innebar att individen kan méta stress
och kris med en forméga att gora situationen begriplig, mobilisera resurser hos sig sjélv eller i
sitt sociala nétverk och upplever motivation och tillit till sin férmaga att 16sa problemet.
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Liknande slutsatser drogs av Rutter (2000) nér han sammanfattade resultat fran studier om
skyddsfaktorer mot psykosocial missanpassning bland unga med en bakgrund i
hogriskmiljéer. For dem som redan uppvisade anpassningssvarigheter kunde ibland en
drastisk fordndring i livsomstdndigheterna, tex genom en vilanpassad och stodjande pojk-
eller flickvén eller en ny kamratgrupptillhdrighet 1 samband med byte av skola eller nya
fritidsintressen, ge en nystart.

Pollard och medarbetare (1999) undersokte samband mellan riskfaktorer respektive
skyddsfaktorer (exempelvis starka band till familjen, god social forméga) och brottsligt
beteende. De definierade pa ett tydligare sitt skyddsfaktorer som faktorer som modererar
effekterna av riskfaktorer. Riskfaktorer hade storre betydelse for missbruk och kriminalitet dn
vad skyddsfaktorerna hade. Manga skyddsfaktorer eliminerade inte problembeteenden hos
dem med manga riskfaktorer. Forfattarna drog slutsatsen att insatser borde riktas hdde mot att
reducera risk och stirka skyddsfaktorer och motstdndskraft.

Analyser av riskfaktorers oberoende effekter

Sk multivariata analyser av flera olika riskfaktorer samtidigt ger mojlighet att studera
oberoende effekter av riskfaktorer for t ex antisocialt beteende. Mer uttalad tidigare
aggressivitet och utagerandeproblematik, samt misslyckanden med behandling ar riskfaktorer
med en sddan oberoende stark koppling till fortsatt antisocialt utagerande i multivariata
analyser. Detta géller bland icke-kriminella unga i normalbefolkningen samt f6r unga med
ként utagerande.

Kjelsberg undersokte hur det gick for fore detta patienter inom BUP i Oslo som foljdes upp
efter 15 ar eller mer. Knappt hélften av 47 undersokta riskfaktorer var kopplade till
kriminalitet under uppfoljningen (Kjelsberg & Dahl, 1999). | multivariata analyser
undersoktes den oberoende effekten av var och en av dessa samtidigt som man kontrollerade
for de ovriga 20 riskfaktorerna. Da kvarstod oberoende samband mellan riskfaktorer och
kriminalitet om man fatt en diagnos som innefattade uppférandestorning,
hyperaktivitetssyndrom med uppmaérksamhetsstorning, missbruk eller personlighetsstérning,
haft beteendeproblem i skolan eller blivit utsatt for nedséttande eller krainkande kommentarer
1 hemmet under uppvixten. Dessa samband géllde for bada konen.

Genderperspektiv

Aven om omfattande forskning fatt fram ett antal risk- och skyddsfaktorer for utveckling av
och kvarstaende antisocialt utagerande hos pojkar och mén vet vi mindre om sddana bland
flickor och unga kvinnor. Detta beror bla pa att farre kvinnor begar brott. Flera forfattare
diskuterar ingdende om de teorier som utvecklats for att forklara brott hos ungdomar 1
allméinhet verkligen géller ocksa for flickor (jfr Funk, 1999; Leschied et al., 2000; Moretti &
Odgers, 2002).

Simourd och Andrews (1994) genomforde en metaanalys déar riskfaktorer for att bega brott
studerades separat for flickor och pojkar. De starkaste riskfaktorerna for bade pojkar och
flickor var antisociala kamrater eller attityder, individuella faktorer (impulsivitet,
empatisvarigheter, psykopatiska personlighetsdrag, alkohol- eller drogbruk), svérigheter i
skolan, samt daliga fordldra-barnrelationer. I likhet med andra forfattare (Jung & Rawana,
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1999; Leschied et al., 2000) understryker de att &ven om litteraturen &nnu ar begransad for
flickor med kénd utagerandeproblematik, sd finns inte ndgot sdkert vetenskapligt underlag for
att helt separata riskfaktorer dr inblandade 1 utvecklingen av kriminalitet hos unga kvinnor.
Manga studier av skillnader mellan pojkar och flickors riskfaktorer for antisocialt utagerande
har emellertid baserats pa unga 1 befolkningen och dessutom anvint ganska vida definitioner
av utagerande. Flera forfattare (Cottle et al., 2001; Moretti & Odgers, 2002) menar darfor att
det inte dr sdkert att likheterna mellan konen betrdffande riskfaktorer kvarstir ndr man
studerar den mest extrema gruppen av flickor med aggressivt och kriminellt beteende. I flera
studier av barn och ungdomar som fétt barnpsykiatrisk hjalp (Elander et al., 2000; Kjelsberg
& Dahl, 1999; Wright et al., 1998) har man med multivariata analyser inte heller funnit
tydliga skillnader mellan pojkar och flickor i vilka riskfaktorer som var kopplade till
brottslighet 1 vuxen alder.

Figur 2. Utvecklingssekvenser mellan utagerande beteende och komorbida tillstand. Den streckade pilen
indikerar ett forhallande dar AD/HD paskyndar debuten och forvarrar svarighetsgraden av uppférandestérning,
men endast vid samtidig forekomst av trotssyndrom. Linjen utan pil indikerar ett férhallande i vilken riktningen
ar oklar (efter Loeber et al., 2000).
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Utredning och diagnostik

Allménna rekommendationer

Utredningen avser att beskriva och ge en forstaelse for bakgrunden till aggressivitet,
utagerande och annat antisocialt beteende. Utredningen skall belysa relevanta faktorer hos den
unge, 1 familjen och i det sociala nétverket. Savil risk- som skyddsfaktorer skall fokuseras.

Utredningen sker pa sedvanligt sétt i tvarfackligt team med medicinsk, psykologisk och social
kompetens. Efter behov tillférs utredningen andra kompetenser, endera i form av ytterligare
teammedlemmar, eller sa inhdmtas information och bedémning utifran.

Gransen mellan beteenden som kan ingé i en normal utveckling eller vara en del 1 en
utveckling av aggressivt eller antisocialt utagerande dr diffus. Det &r inte létt att sérskilja
huruvida antisociala beteenden verkligen finns, dr allvarliga och priméra eller om barnet t ex
ar overaktivt och av den anledningen uppfattas som svarhanterligt av omgivningen (Kazdin,
1995). Betrdffande identifiering av problem via sjélvskattning sa upplevs manga beteenden,
sarskilt da antisociala beteenden, inte som ett sa stort problem av ungdomar sjilva som av
forédldrar eller omgivning. Skattningar gjorda av fordldrar, skola och myndigheter kan ocksa
brista i dverensstimmelse.

Risk- och skyddsfaktorer bor bedomas sé att ”hogriskbarn™ littare kan upptédckas och tidiga
interventioner forhindra att en framtida negativ utveckling. Det dr vésentligt att inte bara
utreda barnet utan att &ven undersoka konflikter mellan férdldrarna, kommunikationsklimat,
och fordldrastrategier samt psykopatologi hos dessa och dvriga livshidndelser (Kazdin, 1995).

De diagnoser som framfor allt dr aktuella vid allvarligare valds- och utagerandeproblematik
hos barn och unga & ODD och CD (notera dock viktiga komorbida tillstdnd enligt figur 2).
For diagnoserna ODD och CD krévs endast ett fital uppfyllda kriterier enligt DSM-IV. Barn
och ungdomar kan dirfor uppvisa en varierande symtombild trots att de har samma diagnos.
D4 personer med utagerande beteende tenderar att minimera omfattningen och allvaret i sina
symtom &r det viktigt att information hidmtas fran flera kéllor for att skapa bésta mdjliga
helhetsbild. Underlaget for bedomningen bor vara multidimensionellt och innehélla savil
intervjuer, frageformuldr och observationer fran flera informanter (Kazdin, 1995; AACAP,
1997). Utover diagnostiken av utagerande och aggressivt beteende skall neuropsykiatrisk
problematik och andra utvecklingsavvikelser, emotionella stdrningar och psykosociala
missforhallanden beaktas 1 utredningen och virderas utifran ett diagnostiskt perspektiv.

Bedbmning

For en allsidig beddmning behdvs information fran ménga omraden. Overskadligt kan dessa
omraden delas in i fem doméner; barnet/ungdomen, familj, kamrater, skola och nérsamhéllet
(jfr Bronfenbrenner, 1986). Omfattning pé utredningsunderlaget och informationskéllorna
méste forstds anpassas efter uppdraget och barnets utvecklingsélder. Pa sedvanligt sétt méste
forstas tillstdnd inhdmtas fran vardnadshavare nir personal inom BUP efterfragar information
frén andra verksamheter.

Det ér viktigt att 1 mdjligaste mén inhdmta uppgifter frén olika informanter. Fordlder/rar och
barnet/ungdomen bor, med anpassning till utvecklingsalder, intervjuas tillsammans och
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separat. Intervjuer med eller skriftlig dokumentation frdn personal inom BVC, barnomsorg,
fritidsverksamhet, skola (inklusive elevvard), socialtjinst, ungdomsvérd eller Statens
institutionsstyrelse (for LVU-vardade och LSU-d6mda) samt réttsvisende kan genomforas.
Vid behov gors intervju med andra familjemedlemmar. Utforska vilka kamrater som finns,
liksom nédrsamhillets belastning med avseende pa kriminalitet och missbruk, mgjligheter till
prosociala fritidsaktiviteter, vuxenstod etc.

Den 6ppna, kliniska intervjun anvédnds naturligtvis for anamnesinhdmtandet. Strukturerade
kliniska intervjuer anvinds med fordel (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
for school-aged children [K-SADS; Kaufman, 1997] samt DICA [Diagnostic Interview for
Children and Adolescents] finns Oversatta till svenska, se bilaga) som stod for diagnostiken.
Anamnesen kan dven kompletteras med fradgeformuldr for skattningar av beteende och
symtom (se bilaga for exempel).

For ett enskilt barn eller ungdom sammanvigs informationen till en klinisk bedomning. Det &r
viktigt att komma ihdg att inget enskilt test kan ersitta den sammanvégda analysen. For
utvdrdering och forskning ér det harutover nddvandigt att samla in diagnostisk information pé
ett standardiserat och likformigt sétt, t ex med utviarderade frageformular.

Inhiimta anamnes rorande barnet/ungdomen

1. Graviditet med fokus pé missbruk, infektioner och medicinering hos modern.
Forlossningskomplikationer.

2. Tidig utveckling med fokus pd anknytningsstorningar, temperament, aggressivitet,
uppmaérksamhet och impulskontroll samt trots.

Utvecklingshistoria betrdffande kognitiva funktioner, kommunikation, sprdk och motorik.
4. Offererfarenhet av fysiska eller sexuella 6vergrepp eller forsummelse.

Aktuella kdrnsymtom enligt DSM-IV. Virderingen av dessa bor inte enbart baseras pa
intervju med barnet eller ungdomen utan kompletteras med intervju med foréldrar eller
andra informanter. Bedom formaga till anknytning, tillit, affekter, sjdlvkénsla,
kommunikation, 6msesidighet och inlevelseférmiga. Formégan till impulskontroll och -
hantering, att acceptera ansvar for egna handlingar, upplevelse av skuld eller negativa
emotioner varderas. Finns lattvickt aggressivitet respektive konstruktivt anvindande av
ilska? Bedom &@ven sinnesstdmning och risk for sjdlvdestruktivitet/suicidhandlingar. Finns
inadekvata reaktioner pd omgivningen, paranoia eller dissociativa episoder?

6. Substansmissbruk. Utred debut, substanser, omfattning, beroendeutveckling. Anamnes pa
tidigt, ihardigt (miss)bruk av tobak, alkohol, illegala droger, bensodiazepiner,
smirtstillande ldkemedel, l0sningsmedel eller andra substanser?

7. Intellektuell funktionsniva uttryckt i begavningsprofil, (special) intressen, skolprestationer
och skolbeteende. Finns tidigare skolutredning? Bedom begdvning, tal, sprdk och
inldrningsférmaga. Neuropsykologisk testning om befintliga testdata &r otillracklig

8. Utagerandesymtomens utveckling inklusive debut, omfattning, ihdrdighet och
allvarlighetsgrad. Utred deras inverkan pa familj, kamratrelationer och fungerandet i
skolan (tdnk pa att problemfungerande i skolan ocksé kan bero pa mojliga samtidiga
begévnings-, sprak-, uppmirksamhets- och inldrningssvarigheter).

9. Somatisk anamnes med fokus pé patologi 1 CNS (dvs. krampanfall, skalltrauma,
hjarnhinneinflammation mm).
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Standardiserade forédldra- och lararskattningsskalor av barnets eller ungdomens beteenden och
symtom kan ofta vara anvindbara (jfr Bilaga).

Psykologisk testning

Fordjupad bedomning med formell psykologisk testning gors vid behov. Det ér test av
kognitiva funktioner inklusive allmén begdvning som dr mest meningsfulla vid antisocial och
aggressiv problematik. Perception, uppmairksamhet/koncentration, impulskontroll, sprak och
tal, 14s- och skrivférméga samt social formaga bor ocksé bedomas.

Flera studier har undersokt relationen mellan utagerandestort beteende, neuropsykologiska
funktioner och testbeteende (t ex Doyle et al., 2000; Morgan & Lilienfeld, 2000).
Komorbiditeten mellan AD/HD och ODD/CD ér hog. Dérfor dr testning av exekutiva
funktioner (strategi och planering samt minne) ofta relevant vid ODD/CD. Vissa studier har
funnit stod for att brister i de exekutiva funktionerna dven utmarker barn med CD (oberoende
av AD/HD) fran kontroller (Toupin et al., 2000). Andra har ej funnit en sadan skillnad, men
istéllet funnit en lagre verbal forméga hos ungdomar med CD jamfort med kliniska kontroller.

Mojligheten att genomfora differentialdiagnostik med hjdlp av test dr begransad. Testen bor
déarfor anvandas for att identifiera barnets eller ungdomens formagor, styrkor och svagheter
(Doyle et al., 2000). Projektiv testning har sdllan relevans vid utagerandeproblematik.

Inhéimta anamnes rérande fordldrar/vardnadshavare och ovrig familj

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

2. Beddm vardnadshavarnas uppfostringsstrategier inklusive struktur, granssittning,
stranghet, tolerans/eftergivenhet, inkonsekvens. Finns misstanke om 6vergrepp eller
forsummelse? Hur hanteras barnets antisocialitet eller aggressivitet?

3. Utforska fordldrarnas och barnets samspelsmonster, sérskilt sddana som riskerar leda till
forstarkning av trots och omedgorlighet. Disorganiserad hemmiljo, brist pd tillsyn och
positiv ndrvaro i barnets liv indikerar problematiska samspelsmonster.

4. Aktuella biopsykosociala stressorer (sédrskilt sexuella och fysiska dvergrepp, separationer,
skilsméssa eller dodsfall bland viktiga anknytningspersoner).

5. Tidigare och aktuella antisociala beteenden hos familjemedlemmar inklusive domar 1
brottmaél, fangelsevistelse och fysiskt eller sexuellt vald dven mot barnet/ungdomen eller
andra familjemedlemmar.

6. AD/HD, CD, substansmissbruk, personlighetsstorningar, utvecklingsstorning
(inldrningssvarigheter), ticsyndrom eller annan allvarlig psykisk sjukdom hos
familjemedlemmar.

7. Adoption, familjehems- och institutionsplaceringar.

Kamratrelationer

Har barnet/ungdomen kamrater (ensamvarg, populér)? Hur fungerar samspelet? Vad gor man
pa fritiden? Forekommer antisociala attityder eller aktiviteter (betriffande alkohol, droger och
brott)? Géangbildning? Finns det kamrater som kan stodja en positiv utveckling?
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Skola

Hur fungerar den aktuella skolan? Ar ldrarstaben kunnig i arbete med barn/ungdomar med
aggressivt eller antisocialt utagerande? Forekommer mobbing och slagsmal? Finns sérskilda
resurser att tillga for den aktuella eleven? Hur manga andra elever med missbruk eller
utagerandeproblematik finns pa skolan?

Narsamhdllet

Mojligheter till prosociala fritidsaktiviteter? Social utslagning? Missbruk och kriminalitet?

Somatisk bedomning av barnet/ungdomen
1. Somatiskt status, sédrskilt motorik och neurologisk bedomning.

2. Inhdmta journalkopior fran tidigare utredningar och vard inom barnhélsovard och
-sjukvard, inklusive barnhabilitering och BUP. Samarbeta gdrna med familjeldkare,
barnldkare eller annan hélso- och sjukvardspersonal.

3. Vidare somatisk-neurologisk utredning gors enbart utifrn kliniska indikationer (EEG, DT
hjdrna och MR hjarna, kromosomanalyser, specifika genotyper mm)

4. Urin- och blodprov vid behov. Drogscreening av urin nér kliniska tecken talar for
missbruk som férnekas av barnet eller ungdomen.

Ovrigt

Journaler, brottmélsdomar och tidigare anteckningar fran socialtjanst, ungdomsvérd inklusive
SiS’ institutioner dr viktiga vid beddmning/utredning av antisocialt beteende (Kazdin, 1995).
Utover de specifika metoder som anges ovan anvinds forstds alltefter behov evidensbaserade
barnpsykiatriska utrednings- och beddmningsmetoder.
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Riskbedomning i praktiskt arbete

Bedomningar av risker gors dagligen och oundvikligen i det praktiska arbetet med barn och
unga med antisocialt utagerande. Det sker dock med varierande tydlighet och med mycket
varierande vetenskaplig underbyggnad, idag oftast utan beslutsstod. Enligt vart synsétt dr det
emellertid mindre problematiskt etiskt att sa professionellt som mdjligt bedoma och forsoka
péverka risker, dn att avsta fran att gora det. Fordelarna med strukturerade professionella
genomgangar av risk- och skyddsfaktorer for fortsatt antisocialt beteende bland barn och unga
ar att bedomningarna blir tydligare och léttare att kommunicera till barn och vardnadshavare
samt andra professionella. De forbéttrar forutsédttningarna att planera och genomféra
fallspecifika verksamhetsovergripande insatser for barnet/ungdomen och nitverket.

For att kunna genomfora bra riskbedomningar kravs tillracklig sakkunskap forvarvad genom
utbildning. Handledning samt professionell medvetenhet om etiska och réttsliga perspektiv pa
strukturerade riskbedomningar dr nddvéandiga forutsittningar for att dessa ska kunna
genomforas pd ett acceptabelt sitt.

Riskbedomning kan ses som en process som for faststillande och forstaelse av riskfaktorer for
att minimera deras negativa konsekvenser. Dvs. definitionen innebér att risk inte bara ska
uppskattas utan ocksé forebyggas eller hanteras. I detta sammanhang innebér detta att en
forstéelse av risk- och skyddsfaktorer for fortsatt antisocialt utagerande bland barn och
ungdomar foljs av forsok att minimera riskfaktorernas negativa konsekvenser samt behélla
eller stirka de positiva effekterna av skyddsfaktorer.

Riskbedémningar som genomfors systematiskt enligt ndgon form av struktur kommer
sannolikt att fa béttre traffsdkerhet. Analysen av risk- och skyddsfaktorer bor vara
uttdmmande och allsidig och ha stdd i forskning och annan professionell litteratur.
Beddmning och behandling av ett flertal paverkbara risk- och skyddsfaktorer fran flera olika
omraden (dominer) dr mer meningsfullt 4n att man inriktar sig pa en enskild domén eller ett
mindre antal faktorer (jfr Herrenkohl et al., 2000; Loeber & Farrington, 1998).

Data om statiska (historiska och oférénderliga) och dynamiska (fordnderliga och potentiellt
paverkbara) faktorer bor tas fram. Ett relativt stort antal historiska faktorer har dokumenterat
en ganska god prediktiv formaga, framfor allt Gver langre tidsperioder. Emellertid ar
dynamiska faktorer sarskilt viktiga eftersom de till skillnad fran de historiska faktorerna kan
anvindas i behandlingsplanering och —uppfoljning.

Utvecklingspsykologiskt dr barn och ungdomar i en mycket mer aktiv forandringsprocess dn
vuxna, vilket medfor att vissa drag eller storningar kan variera i sina uttryck under
utvecklingen. Detta medfor att barn och unga kan vara svara att sékert beskriva utifran
bedomningar som gors enbart vid en enskild tidpunkt. Alltsd méste den professionelle forsoka
virdera betydelsen av den unges utvecklingsstadium for bedomningar baserade pa ett
begrénsat urval av beteenden under en viss period. Man bor betrakta riskbeddmningar som ett
slags “farskvara” som snabbt kan bli inaktuell.

Idag anvinds mer och mer sk strukturerade kliniska eller professionella bedomningar for
beddomning och hantering av risk for aterfall i brott bland vuxna (jfr nedan). En sammanvégd
beddmning av risk gors dé baserad pd en strukturerad genomgang av riskfaktorer enligt en
checklista, dir varje faktor skattas enligt faststéllda kriterier och dir varje faktor i sin tur har
en vetenskapligt underbyggd koppling till aterfall i antisocialitet. I en kompletterande
beddmning noteras fallspecifik information som inte ticks av de riskfaktorer som skattats.
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Avslutningsvis gors en sammanvégd riskbedomning baserad pa antalet och kombinationen av
skattade riskfaktorer och fallspecifika dvervdganden. Det gor det troligen ldttare med
t"monsterigenkdnning", som karaktiriserar den ménskliga hjdrnans sitt att bearbeta storre
méngder komplex information. Dvs. vissa kombinationer av information uppfattas som
sarskilt oroande medan andra inte gor det. Detta beror pa att betydelsen av en viss faktor - t ex
att en 17-arig pojke har flickvén - beror ocksé av andra risk- och skyddsfaktorer. Nér vi far
veta att 17-aringen tidigare ar misstdnkt for valdtiakt mot sin forra flickvin, sd &r en aktuell
flickvén knappast langre ndgon siker skyddsfaktor. Tillkommande information kommer att
provas mot detta begynnande monster och 1 varierande utstrackning péverka vér bedomning
av exempelvis risken for aterfall i sexualbrottslighet.

Principer fér bedémning av risk fér antisocialitet bland unga

Skattaren (jfr Augimeri et al., 2000; Borum, 2000; Worling & Curwen, 2001) bor ha
kunskaper och fardigheter betridffande bedomning av barn eller tonaringar och deras familjer i
allménhet, orsaker till antisocialt utagerande, samt beddmning och hantering av risker for
aterfall 1 sddant beteende. Specifika beslutsstod ska forstas inte anvindas i praktiskt arbete om
bedomaren inte deltagit i grundldggande utbildning och handledning rérande beddmningar
och hantering av risk for antisocialt beteende. Bedomaren bor i sin muntliga eller skriftliga
redogdrelse for riskbeddmning och -hantering f6r unga med antisocialt utagerande:

1. Informera mottagaren om att den dvergripande riskbeddmningen ar en
klinisk/professionell uppskattning baserad pd en genomgéng av vetenskapligt
underbyggda riskfaktorer. Delge begriansningarna med riskbeddmningen.

2. Forsoka gora bedomningar av dterfall 1 antisocialt beteende sa specifika som mdjligt i
termer av typ av handling, karaktdr pa eventuella aterfall och tidsperspektiv.

3. Motivera riskbedomningarna genom att ta upp forekomst eller franvaro av specifika
hogriskfaktorer och skyddsfaktorer.

4. Om mojligt ge exempel pa omstiandigheter och situationer dir risken okar eller minskar.

Anstringa sig att ge exempel pa forhallningssétt och insatser av betydelse for hantering
och minskning av den unges risk. Utover mdjliga direkta psykiatriska behandlingsinsatser
kan sadana insatser rora rekommendationer om boende, drogfrihet, tillsyn fran socialtjénst
eller frivard, arbete eller praktik, fritidsaktiviteter etc.

6. Foresld om, nir och av vem som en ny riskbedomning bor goras. Notera att
uppskattningen av risk for vald har begransad "hallbarhet". Detta beror forstis framfor allt
de snabba utvecklingsfordandringar (i termer av psykologisk, social, fysisk och sexuell
utveckling) som dger rum under tonaren.

Beslutsstéd fér risk- och behovsbeddémning

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

EARL-20B innehaller 20 faktorer med specificerade kodningskriterier - varje faktor skattas 0
(finns inte), / (finns kanske eller delvis) eller 2 (finns helt sdkert) - och har utvecklats for att
bedoma risken for antisocialt beteende hos pojkar till och med 12 ar (se Bilaga 2, Tabell 3). I
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anslutning till kodningsinstruktionerna refereras ocksa kortfattat det vetenskapliga stod som
finns for varje faktor. EARL-20B innehéller riskfaktorer uppdelade pé sex familjefaktorer och
12 barnfaktorer samt tva faktorer som berér mottaglighet for behandling hos barn och familj.
Checklistan 4r kanadensisk och har dversatts till svenska. Aven om EARL-20B #r lovande
med avseende pa innehdll och vetenskaplig underbyggnad (Borum, 2000; Loeber &
Farrington, 2000) sa finns for nidrvarande fa data pa instrumentets egenskaper i sin helhet. 1
korthet har emellertid varje enskild riskfaktor som tagits med i checklistan ett mycket gott
stod 1 forskningslitteraturen (Loeber & Farrington, 1998, 2000). Data fran Kanada och
Sverige (Augimeri et al., 2000, Enebrink et al., 2003) antyder att olika bedomare skattar
faktorerna lika for samma drende (god sk. interbedomarreliabilitet) och validitet.

Early Assessment Risk List for Girls (EARL-21G) (Levene et al., 2001) ar en checklista med
21 faktorer for bedomning av risk for utagerande bland unga flickor. EARL-21G baseras pa

litteratur specifik for flickor, &ven om det mest sldende intrycket dr den stora innehdllsméassiga
likheten mellan den och EARL-20B (se Bilaga 2, Tabell 3).

Skattningar av riskfaktorer enligt respektive checklista sammanvags till sist till en
sammanfattande bedomning av risk for antisocialt utagerande enligt kategorierna 14g, medel
och hog.

Structured Assessment of Violence Risk in Youth (SAVRY)

SAVRY (Borum et al., 2002) &r som EARL-20B/21G ett kanadensiskt beslutsstdd enligt
modellen strukturerad professionell bedomning. Liksom EARL-20B/21G bygger ocksa
SAVRY formatmadssigt pa existerande instrument for beddmning av risk for vald bland vuxna
med kédnd kriminalitet. Riskfaktorerna 1 SAVRY ér sérskilt framtagna utifran forskning och
professionella riktlinjer for arbete med unga som utvecklar vdld och aggressivitet. SAVRY
tacker in tre doméner av riskfaktorer; antisocialt utagerande och individaspekter, fordldra- och
familjefaktorer, samt sociala aspekter hos den unge och dennes familj. Riskfaktorerna har
grupperats 1 tio historiska faktorer, sex sociala faktorer och atta individuella faktorer hos
familj och ungdom. SAVRY har i likhet med EARL-20B en god begreppsvaliditet i och med
sitt goda stdd 1 internationell forskningslitteratur. Sarskild moda har lagts pa att de risk- och
skyddsfaktorer som tagits med ska vara mojliga att skatta utan omfattande extra arbete for
beddmaren, och dessutom kunna bidra till planering av olika insatser for att minska den
skattade risken. Den slutliga beddmningen (lag, medel eller hog risk for vdld) baseras pa
dessa faktorer men ger tydligt utrymme till ytterligare hidnsynstagande till eventuella
fallspecifika risk- och skyddsfaktorer (se Bilaga 2, Tabell 4).

Ocksa bedomningarna av riskfaktorer enligt SAVRY sammanvégs till sist till en
sammanfattande bedomning av risk for valdsamt utagerande enligt kategorierna lag, medel
och hog.

Hoge och Andrews (1994; 2001) har tagit fram en riskskattningschecklista for ungdomars risk
for éterfall 1 brott, Youth Level of Service/Case Management Inventory (YLS/CMI). (Se
Bilaga 2, Tabell 5).

I YLS/CMI specificeras emellertid inte risken for dterfall till typ av brott, hur 6verhdngande
risken dr eller svarhetsgraden pa mojliga aterfallsbrott. Beslutsstddet tacker in ett fyrtiotal
risk- och skyddsfaktorer fordelade pé tidigare/aktuell brottslighet och péfoljder,
familjeomstandigheter/fordldrastrategier, utbildning/arbete, kamrater, missbruk av alkohol
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eller droger, fritid, personlighet/beteende samt antisociala attityder. Faktorerna skattas
nédrvarande eller franvarande. I en separat lista finns ytterligare ndrmare 40 mottaglighets-
eller skyddsfaktorer av trolig betydelse for hur vdrdnadshavare och ungdom svarar pa olika
insatser. I den senaste versionen av instrumentet ger konstruktdrerna forslag pa hur en
sammanvagd riskbedomning kan goras utifran totalpodng och fallspecifika omstédndigheter.
Man beskriver ocksé hur man kan nyttja skattningen for planering av éterfallsférebyggande
insatser genom att finna skyddsfaktorer, hinder for forandring samt motivationsfaktorer av
fallspecifik betydelse.

Skillnaden mellan YLS/CMI och SAVRY utgérs framst av att man 1 YLS/CMI rédknar
samman antalet uppfyllda riskfaktorer i varje delskala och direkt 6versitter risken for aterfall i
antisocialt beteende till ldg, medel eller hog. Skattningar med YLS/CMI kan dirfor ge en
falsk upplevelse av hog precision i bedomningarna. I YLS/CMI tillkommer férutom listan 1
Bilaga 2, Tabell 5 dessutom ett drygt 30-tal mottaglighets- eller skyddsfaktorer. Detta gor
YLS/CMI litet mer svardverskadligt. Dessutom dr YLS/CMI en kommersiell produkt som det
kostar att anvdnda varje gdng man gor en skattning.

Strukturerade kliniska eller professionella procedurer for bedomning av risk for aterfall 1 vald
eller annat allvarligt antisocialt beteende bland barn och unga har, i jimforelse med
motsvarande procedurer for vuxna, anvénts under kort tid. En del erfarenheter som gjorts 1
utvecklingsarbetet av riskskattningschecklistor for vuxna har emellertid kommit arbetet med
beslutsstod for unga till godo. Det finns dnnu inte nagot sdkert stod for att en sammanvagd
slutbedomning 6kar precisionen i bedomningar av risk utover ett summerande av antalet
aktuella riskfaktorer. Darfor finns inte heller nagra regler for hur sammanfattande beslut bor
fattas baserat pd bedomningen av enskilda risk-/skyddsfaktorer. Trots sin begreppsvaliditet i
form av gott forskningsmaéssigt och kliniskt stod for ingédende riskfaktorer, dr beslutsstod for
beddmning av risk och skyddsfaktorer for unga i sin helhet &nnu inte vetenskapligt sérskilt vél
utprovade. Det dr dock viktigt att notera att det strukturerade arbetsséttet i sig dr lovande da
det 0kar systematiken och tydligheten i bedomningarna och behdver jimforas med den dnnu
lagre precision som ostrukturerade bedomningar av risk 1 genomsnitt har. De sistndmnda
kommer ju att bli de enda beddmningar som gors om mer strukturerade beddmningar inte
kommer till anvdndning,

Da man inte funnit tydliga skillnader mellan pojkar och flickor 1 vilka riskfaktorer som var
kopplade till brottslighet 1 vuxen &lder (se ovan) bor aldersanpassade beslutsstod som
YLS/CMI, SAVRY och ERASOR (se nedan) forsiktigtvis kunna anvindas for att strukturera
information vid bedomningar av risk ocksa hos flickor.

Ar beslutsstéden anvéndbara fér flera former av utagerandeproblem?

Forskningslitteraturen tyder pa att ett antal riskfaktorer dkar risken for aterfall i flera olika
typer av antisocialt beteende inklusive missbruk av alkohol och droger. I nuldget finns inga
vil underbyggda beslutstdd framtagna for bedomning av risker for andra specifika former av
antisocialt beteende dn valdsbrott och sexualbrott bland unga (se nedan). I praktiskt arbete bor
man dérfor vid beddomning av en ungdom med en viss, mindre vanlig specifik typ av brott, t
ex eldanldggelse, kunna utga frén ett instrument som SAVRY. Hérutdver bor man sirskilt
fokusera tidigare utageranden i det specifika problembeteendet (jfr nedan betrdffande
sexualbrott), vad beteendet kan vara uttryck for, tidigare resultat av behandling for det
aktuella beteendet samt den unges, fordldrars och kamraters attityder till det specifika
problembeteendet och behandling av detta. SAVRY har nyligen dversatts till svenska.
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Unga forovare av sexualbrott har av flera skl oroat samhille och professionella (Langstrom,
1999). De utgor bla dirfor den troligen den enda grupp unga med en specifik form av
antisocialt utagerande for vilka man idag har sérskild kunskap om riskfaktorer for dterfall 1
brott. Litteraturen (for en sammanfattning se Worling & Lingstrom, 2003) tyder pd att
riskfaktorer for fortsatt brottsligt beteende i allmdnhet ér viasentligen desamma for unga
sexbrottsforovare som for unga fordvare av andra brott mot person (exempelvis valdsbrott).
Déremot méste man for en allsidig bedomning av risk for aterfall 1 sexuella brott gora en
fordjupad genomgéng av ungdomens sexualitet 1 vid bemérkelse, inklusive sexbrotten.

Estimate of Risk of Adolescent Sexual Offense Recidivism (ERASOR)(Worling & Curwen,
2001) ar en med SAVRY beslédktad checklista utformad just for strukturerad professionell
beddmning av risk for aterfall i sexuellt vald hos tonaringar som begétt sexuella 6vergrepp.
ERASOR har nyligen 6versatts till svenska.
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Prevention och behandling

I en omfattande systematisk genomgang av forskningslitteratur konstaterade Loeber och
Farrington (1998) att tidiga insatser for unga i riskzon kan reducera risken for utveckling av
antisocialitet inklusive alkohol- och drogmissbruk (se &ven AACAP, 1997; Fransson &
Armelius, 1996; Loeber & Farrington, 2000). Eftersom antisocialt och véldsamt beteende i de
allra flesta fall orsakas av manga faktorer 4r det emellertid inte sérskilt troligt att insatser
riktade endast mot en enskild sddan faktor (t ex individ, familj, skola, kamratgrupp) blir
sarskilt framgéngsrik. Multikomponentprogram riktade mot riskfaktorer pa flera olika
omraden behdvs ddrmed i forebyggande arbete och behandling (se dven Kazdin, 1997). For
bast effekt kriavs samordning av professionella insatser for individ och familj fran BUP,
barnomsorg, skola, socialtjinst och barnhélsovard.

Prevention

Allmdin prevention

Generellt forebyggande arbete bland barn och unga handlar om det allménna arbete som
bedrivs inom mdodra-, barnhédlso- och sjukvérd, socialtjanstens familj- och barnomsorg,
daghem, skola samt kommunala fritidsverksamheter. Syftet dr forstds att skapa forutsattningar
for en god personlig och psykosocial utveckling hos alla barn. Dessa insatser ar viktiga for att
forhindra framtida sociala anpassningsproblem. Primdr prevention innebdr att de atgarder
som vidtas riktas till hela populationen och har som mal att forhindra att problem
overhuvudtaget uppkommer. I ett folkhélsoperspektiv kan man pa denna niva inte sérskilja
insatser for kropp och psyke utan helhetssynen pa barnet och dess familj dr central. Om man
kan tala om barnpsykiatrisk primérvérd édr det pa denna niva som den bedrivs av
barnhédlsovard och skolhdlsovard. Vid en internationell jimforelse dr lagstiftningen och
insatserna pa denna niva dr av god kvalitet 1 Sverige. Klara forbittringar skulle emellertid
kunna goras bla genom fler priméirvardspsykologer specialiserade pd barn och ungdom och
med generellt béttre resurser till barn- och skolhélsovard.

Ett annat mer allmént sétt att minska risken for brott handlar om att begrénsa de faktiska
mojligheterna for brott och att d6ka risken for upptickt, sa kallad situationell prevention. Det
kan exempelvis ske genom att man minskar exponeringen av varor i affédrer, etablerar béttre
skyddsanordningar och lés, eller forbéttrar belysningen och bevakningen pé daligt upplysta
platser. Situationell prevention kommer inte att beréras mer hér.

Insatser for barn och familjer i riskzon

Primér prevention racker inte ensamt till for att motverka uppkomsten av antisocialt
utagerande. Generella sociala skyddsnit och preventiva insatser méste kompletteras med
riktade insatser for speciella riskgrupper med identifierade riskfaktorer eller
utagerandeproblematik (Loeber & Farrington, 1998, 2001; Lipsey & Wilson, 1998). Sekunddr
prevention innebdr att identifiera riskgrupper och rikta sirskilda insatser till dessa. Det &r
alltsd fortfarande gruppen snarare dn individen som fokuseras, men gruppen definieras utifran
den 6kade risk, som den enskilde individen gruppen I6per att utveckla psykisk ohélsa.

For att minska risken for ett antisocialt beteendemonster bor emellertid samhéllets insatser
komma tidigare, vara béttre underbyggda och mer malmedvetna 4n vad som ér fallet idag. Det
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foreligger ofta en bristande samordning av insatser mellan barnomsorg, skola, BUP och
socialtjénst. Det dr angeldget att etablera resurser och mandat att fokusera pa prevention och
samordning av olika myndigheters insatser.

Speciellt allvarlig blir situationen for de barn och ungdomar som genomgripande och
kontinuerligt frén tidiga barndomsar uppvisat trotssyndrom eller uppférandestdrning och
dessutom kommer fran uppvaxtmiljoer med tydliga brister i omsorgen. Vi vet idag att tidiga
insatser for unga och deras familjer 1 riskzon kan reducera risken for allvarligt antisocialt- och
valdsbeteende (Loeber & Farrington, 1998, 2000; Fransson & Armelius, 1996). Eftersom
bakgrunden till allvarligt antisocialt eller aggressivt beteende dr multifaktoriell 4r det
osannolikt att insatser riktade enbart mot en enskild paverkansfaktor (t ex individ eller familj
eller skola eller kamratgrupp) kommer att bli sérskilt framgéngsrik.

Saledes skall preventionsarbetet betrdffande allvarligt antisocialt- och véldsbeteende baseras
pa folkhélsoprinciper och integrera insatser fran skola, barnpsykiatri, somatisk barnhilsovéard
och socialtjanst. Insatserna bor som tidigare nimnts ske samordnat via familj, skola och
grannskap och kan, dé riskfaktorerna ofta &r desamma, d&ven komma att paverka risk for
missbruk, avbruten skolgédng och sexuellt riskbeteende. En av fordelarna med att samordna
insatser ar att de unga som har problem i flera olika miljder just oftare riskerar utveckla
allvarligt antisocialt eller valdsbeteende. Det &r viktigt att understryka att denna forebyggande
ansats for antisocialt utagerande har béttre forutsattningar att lyckas pé lang sikt dn det
reaktiva arbetssdtt som karaktériserar rattsvardande myndigheter. I det sistndmnda fallet
bestar insatserna oftast av kontroll och forsok till avskrackning frén fortsatt antisocialt
utagerande.

Multikomponentprogram riktade mot riskfaktorer i olika sk riskfaktordoméner behdvs darmed
1 det forebyggande arbetet. Inom ramen for preventionsarbetet okar forutséattningarna for att
insatserna skall lyckas nir de paborjas pé ett tidigt stadium, redan innan skolstarten. I
preventionsarbetet kan det exempelvis inga stod under spadbarnsperioden for att minska
risken for otrygg anknytning mellan barn och vardgivare. Hér finns ocksé program riktade till
forédldrar 1 form av sk fordldratrdning. Denna syftar till att stodja forédldrar att 1 sin tur stirka
barnets formdga till empati och kontroll av egna aggressiva kénslor. Modeller som gér ut pa
att lara forédldrar effektiva, icke-destruktiva strategier for uppfostran och forhindra att det
utvecklas aggressiva och antagonistiska relationsmonster i familjen dr ockséd framgangsrika.
Detsamma giller metoder for att fa fordldrar involverade 1 barnets aktiviteter pa dagis, 1
skolan och pa fritiden.

Utifrdn den omfattande kunskap som finns idag kan vi sdga att vissa typer av forebyggande
strategier har klart battre empiriskt stod @n andra. Insatser som har gott stdd innefattar
kombinationer av strukturerad traning av barnets forméga till socialt samspel, kognitiva
utveckling och problemldsningsforméga samt arbete med att fa familjen att fungera
konstruktivt betrdffande intern kontroll och kommunikation.

Behandling

Tertidr prevention eller behandling innebér att forsimring eller recidiv motverkas hos en
individ med en identifierad problembild. Detta individbaserade arbete dr en sjélvklarhet inom
sjukvérden och darmed barnpsykiatrin och faller darfor 1 de flesta fall naturligt inom BUP:s
ansvar for barn och unga med antisocialt och aggressivt utagerande. Dock skulle en skérpt
medvetenhet om vikten av langsiktighet kunna innebéra att vi foljer upp vissa barn ldngre och
ger Okad uppmérksamhet at en del unga (t ex med ODD/CD komorbid med AD/HD, DAMP,
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eller substansmissbruk) med hog risk for langvarig eller komplicerad problematik. I detta
sammanhang dr det viktigt att komma ihdg de ungdomar som &r placerade pa SiS’
institutioner och som har en allvarlig psykiatrisk problematik. Ocksé de bor ha tillgéng till
barnpsykiatrisk specialistkompetens bdde i utredning och behandling.

Ur ett tertidrpreventivt perspektiv dr det angelédget att BUP forsoker identifiera de mest
behdvande barnen. Dessa behover inte vara desamma som de som kraftfullast efterfragar vara
tjénster. Detta kraver ett ndra samarbete med andra vardgivare och institutioner i samhéllet
samt att vi utvecklar nya metoder.

P4 samma sétt som vi idag har en omfattande kunskap om risk- och skyddsfaktorer for
utveckling av aggressivt och antisocialt utagerande finns ocksa ett gediget, om &n inte pa
langa végar perfekt, vetenskapligt underbyggt vetande om verksamma behandlingsmetoder
for malgruppen (se exempel nedan). Det dr emellertid av fortsatt stor vikt att man i1 program
for utredning och behandling av malgruppen fran borjan tinker ut och bygger in former for
utvirdering av insatserna. Kraven pa detta bor vara dnnu stérre om enskilda professionella
viéljer att tillimpa metoder och principer som har daligt eller inget vetenskapligt underlag.

Kunskapslédget idag antyder att det dr ganska svart att ta fram riktigt effektiva
behandlingsmetoder vid uppforandestérning. Behandling &r inte 1étt bla eftersom orsakerna
till problemen dr komplexa och varje ung person och nétverk unika. Den utmaning som
arbetet innebér forsvéras inte sdllan ytterligare av barnets och forédldrarnas misstro eller ridsla
mot omgivningen. Behandlingen tar sdllan kort tid eftersom det tar tid att etablera nya
attityder och fordndra beteendemdnster. Emellertid medfor behandling en god chans for att
barnets beteende skall forbéttras patagligt 1 nuet och att risken for svarigheter i framtiden skall
minska.

Det finns, inte ovéantat, klara likheter mellan vad som &r verksamt nar det giller sévil
prevention som behandling av antisocialt utagerande. Distinktionen mellan prevention och
behandling &r ju inte helt tydlig, och kanske mer av filosofisk &n av praktisk natur. Séledes
medfOr tidigt insatta, brett baserade, ldngvariga insatser pa flera olika omraden (skola, fritid,
familj) bést resultat betrdffande minskning av risken for fortsatt antisocialt utagerande.
Framfor allt vet vi att effektiva insatser skall forsoka ta fasta pa barnets hela problematik,
innefatta strukturerande arbete med familjen (sk fordldratraning) samtidigt med trdning av den
unges egen forméga till socialt samspel och problemlosning. De insatser som behover goras
for den unge ror konkret traning 1 att hantera aggressivitet och forbéttra impulskontroll,
sociala formagor m m med hjélp av kognitiv beteendeterapi eller annan strukturerande
psykoterapi individuellt eller i grupp. Forédldrarna behdver ofta stdd 1 att etablera och
genomfora speciella program i hemmet och i skolan for att hantera barnets beteende och
behov av stdd. Man kan uttrycka det som att den unge och familjen strukturerat behdver lara
sig nya konkreta, effektivare verktyg for att umgas, kommunicera och 16sa problem.
Pedagogiska insatser i skolan vid samtidiga inldrningsstorningar méste goras. Behandlingen
kan ocksé innebidra medicinering, sirskilt for dem med svéarare former av komorbid AD/HD,
tvangssyndrom, depression eller dngest.

Sammanfattningsvis kommer risken for kvarstdende brottslighet bland unga att paverkas mest
effektivt savél i Oppen och sluten vard nér programmen innehaller strukturerad trdning av
social formaga (interpersonell forméga), inslag av kognitiv beteendeterapi och insatser av
typen strukturerande familjeterapi (fordldratraning). Metaanalyser har visat att 40%-iga
reduktioner av dterfallsfrekvensen i brott kan nas med sédana kunskapsbaserade, verksamma
behandlingsmetoder, vilka dock tyvirr dnnu inte nétt nagon allmén spridning i Sverige
(Loeber & Farrington, 1998).
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Tabell 2. Overgripande principer for evidensbaserad behandling av antisocialt utagerande hos
barn och ungdomar.

Behall fokus pa problembeteendet, dvs. utagerandet, i sig

Verka for verksamhetsoverbryggande samarbete mellan exempelvis forskola/skola, socialtjanst, BUP, SiS och
rattsvasende

Gor strukturerade risk- och behovsbeddmningar for att inventera faktorer som bidrar till risk for fortsatta
utagerandeproblem

Prioritera resurser till individer med medelhdg eller hog risk for fortsatta problem med utagerande
Stréva efter hog program- och behandlingsintegritet (planerad konkret och tydlig struktur for arbetet)
Gor barn och vardnadshavare delaktiga i de insatser som gors

Arbeta multimodalt (fordldratréning, individarbete, skolinsatser, lakemedelsbehandling etc.) och
multiprofessionellt (behandlare, specialpedagoger, lékare, larare etc.)

Anpassa atgarderna fallspecifikt, forsok matcha” barn/familj och behandling
Hall langtidsperspektiv (uppfoljningsplaner, pafyllnings- eller boostersessioner) men utvérdera i steg
Etablera ett regelsystem med tydliga konsekvenser vid regelbrott

Diagnostisera och behandla andra specifika komorbida tillstand

Utvérderingslitteraturen har hittills visat att flera, relativt populéra behandlingsformer har
begrinsat eller daligt stod for sin effekt vid antisocialt eller valdsamt utagerande. Hit hor
individualterapi pa psykodynamisk grund samt familjeterapi med oklar malsattning eller
fokus pa allmén relationsforstielse. Institutionsplacering utan annat innehéll dn
miljoterapeutisk behandling har inte heller nagon pévisbar effekt.

Psykosociala preventions- och behandlingsinsatser

Nedan foljer en sammanfattning av nagra av de psykosociala interventioner forskning visat
vara verksamma och anvindbara i arbete med barn och ungdomar med utagerande beteende
(se Fransson & Armelius, 1996 for en sammanstéllning). De beteendeinriktade
psykoterapeutiska metoderna &r bést vetenskapligt dokumenterade i detta sammanhang. Ett
viktigt fynd 1 metaanalyser av studier av interventioner for antisociala unga ar att effektiva
behandlingar skall vara multimodala. Dvs. de kombinerar flera metoder och riktar in sig pa att
forandra mer dn en aspekt av ett problematiskt beteende.

Parent Management Training (PMT)

I PMT trédnas fordldrar att utifran sociala inlédrningsprinciper fordndra barns beteende 1
hemmet. Behandlingsformen 4r en av de mer vilundersdkta inom barn- och ungdomsterapi
(Patterson et al., 1992; Kazdin, 1997). PMT har tillimpats p4 ménga problemomridden men
framst for barn och ungdomar med trotssyndrom och uppférandestérning (Kazdin, 1993;
1997). Forskningsresultat tyder pa att tondringar inte svarar lika bra pd PMT som yngre barn
gor. Detta kan forstés utifran att andra paverkansfaktorer &n fordldrarna som antisociala
kamrater har en relativt sett storre betydelse for utagerandeproblematik hos ungdomar (jfr
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Tabell 1) eller att symtomen varit svarare hos tonaringar med flerarig uppforandestérning (jfr
Fransson & Armelius, 1996).

Behandlingens syfte ér att 6ka fordldrarnas kompetens 1 uppfostringssituationer som t ex
granssittning. Den styrs av principer for social inlédrning och bygger pé att fordldrarna aktivt
tillimpar behandlingsprinciper 1 konkreta uppfostringssituationer 1 hemmet. Fordldrarna
trdnas 1 att identifiera och virdera problembeteenden pa ett nytt sétt. Problemen preciseras
noggrant sa att lamplig forstarkning av 6nskat/oonskat beteende kan genomforas.
Terapitimmarnas fokus dr att gd igenom och genom bla rollspel 6va pa hur olika
behandlingstekniker ska anvindas. Metoden visar pa betydande forbattringar av barnets
beteende. Positiva effekter pa syskons beteende 1 hemmet och moderns psykopatologi har
ocksé dokumenterats (Kazdin, 1997). Att utover PMT lédgga till sessioner med fokus pa
forédldra- och familjestressorer och konflikter har i jamforelse med enbart PMT visat sig
minska risken att fordldrar avbryter behandlingen, dkat positiv kommunikation och samarbete
mellan fordldrarna och forbéttrat det kliniska utfallet (Kazdin, 1997). PMT kan anvindas for
arbete med enskilda familjer eller med forédldrar i grupp. Erfarenheter av gruppbehandling
finns pa flera héll 1 Sverige och preliminéra utviarderingar visar positiva resultat (jfr COPE
nedan). PMT infOrs ocksa i stor skala i Norge (se http://www.atferd.no/).

The Community Parent Education Program (COPE)

COPE ir en forédldrautbildning som utvecklats i Kanada av Cunningham och medarbetare
(1995; 1997). Programmet riktar sig till fordldrar vars barn &r 3-12 ar och har ADHD, DAMP
eller andra utagerandeproblem. Bada fordldrarna uppmanas att delta for att 6ka sin formaga
att samarbeta och 16sa problem tillsammans. Varje grupp bestdr av 20-25 fordldrar och tva
gruppledare. Kursen pagar 2 timmar per vecka vid 10 tillfallen. Dérefter erbjuds uppfoljningar
2 ganger per termin. Utbildningen forldggs i familjernas ndrmiljo for att underlétta for
resurssvaga forédldrar att delta och man ordnar ocksé barnpassning. Arbetet bygger pa
gruppdiskussioner baserade pa videovinjetter och rollspel. Deltagarna ska som hemuppgift
mellan grupptriffarna tillimpa de strategier som diskuterats.

Metoden har anvénts sedan 1997 av BUP 1 Malmo och for nirvarande dven av BUP
Linkoping. I Malmo erbjuds alla familjer som soker BUP denna utbildning. Under 2003
startar fordldrautbildningar i stadsdelsregi pa olika stéllen i Malmo, dér ledarna utbildas och
handleds fran BUP. COPE har utvirderats i Kanada med goda resultat. I Malmé gjordes en
utvirdering med 20 fordldrar fore och efter kursen. Fordldrarna rapporterade att deras
negativa beteenden minskat, de upplevde sig mera kompetenta och mindre hjilplosa i sin
fordldraroll efter kursen. Barnens symptom enligt skattningsformuldret CBCL (se Bilaga 1:
utredningsverktyg) hade ocksd minskat.

Cognitive problem-solving skills training (PSST)

Barnet/ungdomen fér hér trana problemldsning som att generera alternativa ldsningar och att
hantera samspelssituationer med foréldrar, larare, syskon och kamrater. Under sessionerna
utvecklas problemldsningsformagor genom praktiska dvningar, modellering, rollspel, och
social forstirkning. Utanfor sessionerna tillimpar barnen problemldsande i interpersonella
situationer 1 vardagslivet.

Forskning visar att inte bara barnets utan ocksa fordldrars och resten av familjens fungerande
(t ex reduktion av depression och upplevd stress) forbéttras efter behandling med PSST och
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PMT (Kazdin & Wassel, 2000). Detta trots att man inte direkt riktat in sig mot fordldra- och
familjevariabler under terapin.

Aggression Replacement Training (ART)

Metoden har utvecklats av Goldstein och hans forskargrupp 1 USA och fitt stor spridning
internationellt (Goldstein et al., 1998). Programmet har tre komponenter:

Interpersonell fdardighetstrining

Den grundldggande idén bakom social fardighetstrining &r att firdigheter som &r viktiga for
ett effektivt samspel med andra ménniskor inte lérts in 1 tillfredsstidllande grad. Denna
oférmaga att relatera i sociala situationer kan leda till beteenden sasom aggressivitet. Metoden
ar psykopedagogisk och man utgér fraimst fran beteendeterapeutiska principer. Formatet ar
grupper om 4-8 ungdomar och tva gruppledare. Man lér in och tranar femtio sociala
fardigheter uppdelade pa sex omraden; inledande sociala firdigheter, avancerade sociala
fardigheter, fardigheter for att handskas med kénslor, alternativ till aggressivitet, fardigheter
for att hantera stress samt planerande fardigheter. Sessionerna foljer en given struktur som
innefattar modellering med hjdlp av en gruppledare, rollspel, aterkoppling och dverférings
(generaliserings-)trining.

lIskekontrolltrining

I1skekontrolltrdning utfors ocksa med grupper om 4-8 elever. Man utgér fran en empirisk
analys av ilska och aggressivt beteende och lar stegvis ut en sekvens av beteenden for 6kad
sjdlvkontroll. Metoden utvecklades ursprungligen av Feindler och medarbetare (1994).

Moralutveckling

Denna metod bygger pa Kohlbergs teori om hur moraliskt resonerande utvecklas genom olika
stadier. Gibbs har tagit fram ett mer strukturerat sitt att trina moralutveckling (Gibbs et al.,
1995). Det forsta stadiet kdnnetecknas av en moral dér den starkaste bestimmer och individen
ar inriktad pa att rddda sig sjélv. Det fjirde och mest utvecklade stadiet ror sociala system och
samvete. Interventionen bedrivs i behandlarledda diskussionsgrupper om 10 till 12 ungdomar
som resonerar pa intilliggande stadier.

Blueprintprogram

Liksom i Sverige har behandlare inom sjukvérd och socialvard i USA blivit alltmer medvetna
om att det 4r nddviandigt att dokumentera effektiviteten av de insatser som gors. 1996 borjade
the Center for the Study and Prevention of Violence vid Coloradouniversitetet i Boulder att
samla in och analysera olika preventions- och behandlingsprogram, huvudsakligen fran USA.
Man har hittills studerat 600 program. De elva program man valt ut, kallade
”Blueprintprogram” uppfyller hogt stidllda krav pé att vara detaljerat beskrivna, noggrant
utvirderade och replikerade av andra forskargrupper dn konstruktérerna av modellen. Urvalet
har gjorts av en expertpanel av sju forskare inom omradet vald och ungdomskriminalitet.
Samtliga program som visat sig vara effektiva att reducera tonaringars aggressivitet,
antisocialitet, och missbruk beskrivs nedan. Expertpanelen har valt ut ytterligare tjugoen
program som “lovande”. Det betyder att de héller hog standard, men &nnu inte ansetts vara
tillrackligt replikerade av andra forskargrupper. Nagra av dessa program beskrivs ocksd
nedan. En genomgang av dessa framgangsrika, evidensbaserade behandlingsmodeller hittas
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pa http://www.colorado.edu/cspv/blueprints/

Nurse-Family Partnership

Detta ér ett sekundérpreventionsprogram utvecklat for att stodja fattiga riskfamiljer, sdrskilt
ensamstdende mddrar som varit gravida for forsta gangen. En barnsjukskoterska gjorde
hembesdk under moderns graviditet for att hjdlpa henne att skdta sin hélsa. Under barnets tva
forsta ar fortsatte hembesoken. Fokus lag pé att hjdlpa modern att skdta om den kroppsliga
vérden, ldra ut ndringskunskap och visa hur mdédrarna kunde stimulera den psykosociala
utvecklingen hos sina barn. Skoterskan tog dven upp familjeplaneringsfragor, stottade
moderns egen personliga utveckling samt stimulerade henne att utbilda sig och skaffa sig ett
arbete. En och samma skdoterska foljde samma familj under hela projekttiden.

Projektet har utvirderats efter 15 &r. De modrar som fatt interventionen hade jaimfort med en
kontrollgrupp uttalat lagre frekvens av verifierad barnmisshandel eller vanvard, farre nya
graviditeter och lidngre tid mellan dem samt kortare tid av socialbidragsberoende. Mddrarna i
interventionsgruppen hade férre rapporterade alkohol- och drogproblem och hade mer séllan
anhéllits av polisen pa grund av brott. Hos deras 15-ariga barn fann man jamfort med
kontrolltonaringarna 60 % farre rymningar hemifran, 56 % farre anhallanden for brott och 56
% farre dagar med alkoholkonsumtion.

Svenska BVC fyller en del av den stodfunktion som detta projekt har, men har i allmédnhet
inte den intensiteten av hembesok. I Helsingfors, Finland genomférde Aronen och
medarbetare ett motsvarande projekt (Aronen et al., 1987; Aronen & Kurkela, 1996). Da
besoktes riskfamiljer 1 sina hem av en psykiatriskt utbildad sjukskoterska tio gdnger om éret
under barnets forsta fem &r. Man diskuterade barnuppfostran och gav rdd och stdd till
fordldrarna. Vid uppfoljningar da barnen var 10 respektive 15 ar hade barnen i dessa familjer
férre beteendeproblem @n barnen i kontrollgruppen som inte fatt sddant stod.

Incredible Years Series

Detta ar ett sekundarpreventionsprogram for familjer dir barnen dr 2-8 ar. Barnen visar oftast
tidiga tecken pd bristande impulskontroll, aggressivitet och trots. Programmet syftar till att
stirka kénslomassig och social kompetens samt forebygga, reducera och behandla
beteendeproblem och emotionella storningar. Det riktar sig 1 forsta hand till fordldrar. Man
arbetar med inspelade videovinjetter som anvdnds som underlag for diskussioner i
fordldragrupper. Basic-programmet fokuserar pé uppfostringsformagor som syftar till att
forbattra barnets sociala formaga och reducera beteendeproblem. Man lir fordldrarna att leka
med barnen, att hjdlpa dem att ldra sig samt att anvinda mer berdm och beldningar och
mindre bestraffning. Att sétta granser och hantera olydnad vénligt, lugnt men effektivt dr en
central friga. Advance-programmet fokuserar pa forélderns interpersonella forméga;
kommunikation, ilskekontroll och problemlosning mellan de vuxna familjemedlemmarna
samt att ge och ta emot stod. School-programmet lar fordldrarna att underlétta barnens
skolanpassning, forbdttra lasforméga, lara ut 1dxlasningsrutiner och samarbeta med lérarna.

Det finns ocksé ett motsvarande program for larare for att utveckla effektiva sitt att skapa ett
bra skolklimat. Man ldr ut sétt for lararen att visa uppmérksamhet, berdomma och uppmuntra,
metoder for att hantera storande klassrumsbeteende, relationsskapande i klassen samt metoder
att 1ara ut empati, socialt samspel och problemlosning.
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Dinosaurie-programmet for barnen lar ut empati, perspektivtagande, hur man far en vén, hur
man forstar kénslor, ilskekontroll, att 16sa sociala samspelsproblem, att folja skolregler och att
lyckas 1 skolan. Programmet bedrivs med hjilp av dockor, bilderbdcker och sagor.

Randomiserade studier har visat att fordldraprogrammen i Incredible Years Series 6kade
fordldrars anvdndning av berdm och minskade deras anvindning av kritik. Granssattning
gjordes med mildare metoder och bittre dvervakning. Positiv familjekommunikation och
effektiv problemldsning okade, fordldrarnas nedstimdhet minskade och deras sjalvfortroende
Okade. Barnen var mindre trotsiga och mer f6ljsamma. Tva randomiserade studier av
programmets insatser for larare visade liknande resultat. Lararna anvénde positivare och
effektivare forhallningssitt till eleverna. Eleverna i1 de klasser dér ldrarna fétt interventionen
samarbetade béttre, hade positivare kamratkontakter och deltog mer aktivt i skolarbetet. Tva
randomiserade studier av barn som deltagit i Dinosaurieprogrammet visade att dessa hade
battre problemldsningsformaga, 10ste kamratkonflikter pa ett béttre satt och visade farre
beteendeproblem 1 hem och skola.

Programmet anvinds och utvirderas inom barn- och ungdomspsykiatrin i Tromsé och
Trondheim i Norge. I Sverige har man haft en trdningskurs i Lund och planer finns pa att
starta programmet pd flera platser i landet.

Funktionell familjeterapi (FFT)

Detta ar en familjeterapimetod avsedd for familjer med en ungdom (11-18 &r) som uppvisar
trotssyndrom, antisocialt och aggressivt beteende eller missbruk. FFT representerar en
integrering av systemteori, kommunikationsteori och beteendeterapi (Hansson et al., 2000)
och har utvecklats av Alexander (Alexander & Parsons, 1973, 1982). De flesta terapier bestar
av 8 till 12 familjeterapisessioner. I svéra fall kan man behdva upp till 26 timmars terapi.
Behandlingen bestar av fem faser. Forst sker kontaktuppbyggnad dér terapeuten genom
positiv omformulering podngterar den goda avsikten trots att samspelet 1 familjen inte
fungerar. Sedan foljer motivationsarbete dér terapeuten forsoker vicka hopp om foréndring
genom att familjesamspelet forbéttras. En analys av symtomets mojliga funktion 1 familjen
och hur foréndring skall bli mdjlig gors ocksa. Harefter fokuseras beteendeforédndring genom
stod till fordldrar, trdning av kommunikation, samt bearbetning av fordldrarnas
samarbetssvarigheter och granssittningstekniker. Slutligen arbetar man med att férsoka
generalisera kunskaperna till olika vardagssituationer.

Ett flertal amerikanska utvérderingar har visat att aterfall i antisocialitet efter FFT halverats
jamfort med andra former av behandling inom socialvdrden. Yngre syskon debuterade inte
heller i brott lika ofta som vid andra behandlingar. En randomiserad studie i Lund dér 50
familjer behandlades med FFT och jamfordes med lika ménga kontroller som fatt den gangse
behandlingen vid Lunds socialforvaltning, visade att registrerad brottslighet tva r efter
behandlingen var hélften sa hog i behandlingsgruppen som i kontrollgruppen (41 %
respektive 82 % efter tvd ar; Sundelin, 1999). Funktionell familjeterapi har ocksa anvénts i
Malmé och Vixjo med lika goda resultat.

Multisystemisk terapi (MST)

Detta dr en behandlingsmetod for antisocial problematik hos 12-17-aringar och deras familjer
(Borduin, 1999) som ir sé allvarlig att alternativet till MST skall vara institutionsvard. Man
har ett socialekologiskt synsitt dér individen ses som en del 1 ett ndtverk av ’system” som
omfattar individen, familjen, kamratgruppen, skolan och grannskapet. Interventionerna gors
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inom ett eller flera av dessa system beroende pa problemens art i det specifika fallet. Man
arbetar dérfor i klientens hem, skolan och i grannskapet. Behandlingen omfattar vanligen 60
timmar under en fyraméanadersperiod. Malet &r att stirka individens och familjens formaga att
sjdlva 16sa svarigheter och problem, “empowerment”. Man arbetar med strukturell och
strategisk familjeterapi, beteendeterapeutisk fordldratrining och kognitiv beteendeterapi. I
MST betonas intensiv samordning mellan olika aktorer och insatser. En ”case manager” eller
arendehandldggare har som uttalad uppgift och ansvar att Gverblicka helheten och ordna
samordning mellan olika nivaer. For att t ex miljoterapi och familjeterapeutiskt arbete skall
vara Omsesidigt stodjande krdvs en tit vixelverkan dér utfallet av uppgifter 1 miljoterapin
byggs upp till terapeutiska teman i familjeterapin. Omvént ger teman i familjeterapin uppslag
till nya familjeuppgifter i miljoterapin. Arbetsséttet innebdr ocksé flexibilitet betrdffande
insatta atgérder. I tider av 6kade behov kan fler insatser sdttas in och med titare frekvens.
Terapeuten har ocksé en hog grad av tillgdnglighet vid krissituationer.

Utvérderingar i USA har visat att man kan reducera aterfall 1 brott i form av polisanhéllanden
med 25-70 % och minska placeringar utom hemmet med 47-64 %. Man har ocksé konstaterat
att familjefunktionen forbattrats avsevért och att de behandlade sjdlva uppger mindre psykiska
problem. Metoden anvénds just nu i ett stort forskningsprojekt i Norge samt inom
socialtjdnsten 1 Upplands-Visby norr om Stockholm. Inga resultat dr dnnu klara.

I ett nytt svenskt projekt undersoks effekten av en individuell kognitiv
psykoterapiintervention for unga valdsbrottsdomda placerade pa SiS-institution enligt LSU.
Insatsen kombineras med MST-inspirerade arbetssétt for att utslussningen fran institution
skall forankras béttre &n vad som annars brukar vara fallet (Lardén, 2002).

Multidimensional treatment foster care (MTFC)

MTEFC ér ett exempel pd eftervéard efter institutionsplacering (Hansson et al., 2001). Metoden
ar utvecklad for tungt belastade kriminella ungdomar och deras familjer, dér alternativet
annars vore institutionsvard. Den unge placeras i en behandlingsfosterfamilj som lért sig att
behandla den unge med en beteendeterapiinspirerad metod som bygger pa tydliga positiva och
negativa forstarkningsrutiner. Fosterfamiljen har daglig kontakt med en drendehandliggare
som ger rdd och stdod nér problem uppstér. I programmet ingar regelbunden handledning till
fosterfordldrarna, individuell fardighetstraning for ungdomen, samt familjeterapi och
utbildning 1 beteendeforstirkande metoder f6r de biologiska fordldrarna. D4 mélet &r att den
unge ska kunna atervinda till ursprungsfamiljen efter behandlingens avslutande har de
biologiska fordldrarna och ungdomen regelbunden kontakt. De multimodala insatserna
samordnas pa olika sitt av drendehandléggaren.

En tolvmanadersuppfoljning visade att de ungdomar som genomfort behandlingen jamfort
med kontroller tillbringat 60 % férre dagar pa institution. De avbrét behandlingen genom att
rymma mindre ofta, och anholls for brott samt anvinde tyngre droger 1 mindre utstrackning.
De skrevs ocksé ut snabbare fran institution. Behandlingsmetoden provas 1 ett
utvarderingsprojekt i Skane, inga resultat finns dock dnnu.

Preventionsprogram i skolor

Bullying Prevention Program

Dan Olweus’ skolprogram mot mobbning &r det enda skandinaviska program som finns med
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pa blueprintlistan 6ver verksamma program. Fokus utgors av arbete 1 skolan pa skol-, klass-
och individniva. Projektet borjar med en anonym kartldggning av mobbningsproblemet i varje
enskild skola. Utifran enkétresultaten diskuteras skolans situation pé en studiedag for all
skolpersonal. Man formulerar en gemensam handlingsplan och tillsdtter en samordnande
grupp som leder arbetet. Okad dvervakning dir mobbning férekommer #r viktig. I varje klass
skapas regler mot mobbning och situationen diskuteras regelbundet i klasserna. De mobbande
individerna och deras offer identifieras och blir foremal for sérskilt omhindertagande och
behandling. Skolans elevvardsteam inbjuder ungdomarnas fordldrar till diskussioner om hur
man ska f& mobbningen att upphora.

Flera studier har visat att programmet reducerar mobbning. Man har ocksa konstaterat att
andra utagerande beteenden som vandalisering, slagsmal, stolder och skolk minskat i skolor
som anviant mobbningsprogrammet. Skolklimatet har ocksé forbéttrats med battre ordning och
disciplin, mer positiva sociala relationer och mer positiva attityder till skolarbetet.

Det foreligger en hog komorbiditet mellan antisocialt utagerande och substansmissbruk, bla
pga att manga riskfaktorer dr gemensamma for bada tillstainden. Hér presenteras darfor nagra
program som alla avser att forebygga utvecklingen av substansmissbruk i tonaren. De tre
forsta ar alla tinkta att ledas av ldarare med hjdlp av sérskilt iordningstillt material.

Life skills training

Programmet kan ledas av ldrare (som gatt ett tvadagars trdningsprogram) och dr avsett for
hogstadieelever. Det bestar av 15 lektioner ar ett, 10 lektioner ar tva och 5 lektioner ar tre.
Eleverna trénas i beslutsfattande, att motstd grupptryck och social samspelstraning. De far
trdna sitt kritiska tdnkande sérskilt d& det géiller droger for att kunna méta paverkan fréan
kamrater och media. Olika pedagogiska metoder sdsom demonstration, rollspel och
gruppdiskussioner anvénds.

Ett dussin utvérderingar har visat att programmet leder till minskad anvéndning av tobak,
alkohol och marijuana med 50-75 % jamfort med 1 kontrollgrupper. Sexarsuppfoljningar har
visat att anvidndningen av flera olika droger sjonk med 66 %, storrokning minskade med 25 %
och anvindningen av tung narkotika minskade. Det dr viktigt att notera att detta program inte
4r detsamma som nir poliser informerar skolklasser om droger i sk VAGA-program. De
sistndmnda har byggts upp efter amerikanska forebilder och har inte kunnat visa ndgon som
helst minskning av missbruksutveckling, snarare tvirtom. De mycket nedslaende
erfarenheterna med VAGA visar pa vikten av att utviirdera insatser. Trots att det kéinns bra
med en insats som VAGA visar resultaten att interventionen ér nirmast skadlig.

Midwestern Prevention Project

Detta program liknar det foregadende betriffande skolarbetet och startar ocksa vid dvergangen
till hogstadiet. Manga tondringar testar da tobak, alkohol och cannabis for forsta gangen. I
detta projekt tar man ocksé med fordldrarna och lokala massmedia. Dels 6kar man
kontakterna mellan fordldrarna och skolan, dels forsoker man forbattra foraldrar och barns
forméga att samtala om drogfragor.

Utvérderingar 1 12:e klass har visat att bade rokning och marijuanabruk minskat med 40 %,
alkoholbruk minskade ndgot mindre. Fordldrar och deras barn kunde ocksa tala mer 6ppet om
drogfragor. Da deltagarna i programmet blivit 23 ar hade behandlingsgruppen jamf{ort med
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kontroller fortfarande mindre bruk av tobak, marijuana och tyngre droger.

Promoting Alternative Thinking Strategies

Detta skolbaserade program har ett bredare anslag och ér tidnkt for yngre barn &n de tva
foregdende. Malet ar att 6ka skyddsfaktorer och reducera riskfaktorer for psykisk ohélsa 1 vid
bemirkelse. Det bor anvindas fran skolstarten och ges de forsta fem skolaren. Programmet
ges 20-30 minuter per dag tre ganger i veckan av den ordinarie ldraren. Denne har forst fitt tre
dagars utbildning och dérefter kontinuerlig handledning. Man vill 6ka elevernas emotionella
och sociala kompetens och reducera aggressivitet och beteendeproblem. Man strivar efter att
na detta mél genom att arbeta med barnens sjilvkontroll, sjdlvkdnnedom och empati, ldra ut
kommunikation, problemldsningsstrategier och stresshantering samt forbéattra
kamratrelationer.

Utvérderingar har visat att elever som deltagit i programmet i jimforelse med kontroller enligt
lararbedomning visat 6kad sjdlvkontroll, béttre forméga att forsta och handskas med kénslor,
effektivare konfliktlosningsstrategier, béttre planeringsforméga, samt mindre angest,
depression och sociala beteendeavvikelser. Aven eleverna sjilva tyckte att de var mindre
deprimerade, dngsliga och aggressiva.

I Sverige har man i allt fler skolor infért &mnet “livskunskap”, som syftar till att utveckla
personliga egenskaper och forhéllningssitt som dkar den unges forméga att std emot paverkan
att borja anvinda tobak, alkohol och droger. Folkhélsoinstitutet har producerat ett flertal
lararhandledningar med material som ger mojlighet att utveckla social samspelsforméga,
problemldsning och beslutsfattande, 6ka sjalvkdnnedom, kritiskt tinkande och empati samt
forbattra stresshantering. Utvirdering av denna verksamhet padgér men dr &nnu inte slutford.

Big Brothers, Big Sisters of America.

Detta dr ett stodprogram for tondringar fran underprivilegierade familjer. Det bygger pa att
vuxna volontérer regelbundet har kontakt med ett barn eller ungdom under flera ar. De unga
ar 6-18 ar gamla och kommer fran familjer med en ensamstaende fordlder. Man gor
noggranna utredningar av volontdren, den unge samt familjen innan en kontakt etableras.
Volontdren handleds under kontakttiden och man f6ljer upp hur den unge och familjen
uppfattar stodet.

Vid en 18-ménadersuppfoljning hade deltagarna 1 programmet mindre drog- och alkoholbruk,
mindre ofta deltagit i slagsmal, skotte skolan battre och hade mer positiva relationer med sina
fordldrar och kamrater jamfort med kontrollungdomar.

Denna verksambhet liknar intressant nog kontaktpersoner eller kontaktfamiljer inom svensk
tradition av psykosocialt behandlingsarbete med barn. Werner, som bland annat funnit att en
’significant other” dr en viktig skyddsfaktor mot problemutveckling, ndmner denna
verksamhet som exempel pé sitt att stodja ungdom i familjer i riskzon for social och psykisk
storning.

Har foljer till sist tvd behandlingsmetoder for utagerandeproblematik som beddmts som
’lovande” blueprintprogram.

Brief Strategic Family Therapy

Detta &r en behandling for familjer ddr den unge (8-17 ar) uppvisat uppforandestorning
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och/eller missbruk (Szapocznik & Williams, 2000). Metoden dr problemfokuserad strukturell
familjeterapi under kort tid. Man har vanligen 12-15 terapisessioner (60-90 minuter langa)
under loppet av tre ménader. Mélet ar att fordndra samspelsmonster som riskerar bevara eller
forvdrra den unges beteendeproblem och utveckla mer gynnsamma former for samspel i
familjen.

Utvérdering har gjorts genom att jamfora behandlingsresultat med denna metod och
gruppterapi. Deltagarna 1 familjeterapigruppen uppvisade signifikanta forbattringar
betraffande sociala beteenderubbningar och aggressivitet jimfort med dem som fatt

gruppterapi.

Linking the Interests of Families and Teachers

Detta ar ett skol- och hembaserat program som bygger pa forskning vid Oregon Social
Learning Institute. Det dr avsett att anvédndas i skolor som ligger i omrdden med omfattande
antisocialitet bland ungdomar. Programmet har tre komponenter och ska ges 1 arskurserna ett
och fem (Eddy et al., 2000). Den forsta komponenten bestér i 20 lektioner da man arbetar med
social problemlosning, strukturerade dvningar for arbeta 1 grupp och relationstraning. Den
andra utgors av tillimpning av kunskaperna vid fri lek pé skolgdrden. Den tredje
komponenten dr regelbundna fordldrasammankomster for fordldrarna i skolan, 6 ganger under
vardera &k 1 och 5. Med diskussioner och dvningar liars goda uppfostringsmetoder ut.
Foraldrarna far rollspela och 6va metoderna mellan sessionerna i hemmet. Metoderna bygger
pa beteendeterapi och kognitiv beteendeterapi.

Utvérdering visar att fysisk aggressivitet mellan eleverna pa skolgarden minskade. Mddrarna
minskade sin anvidndning av hérda och diskvalificerande uppfostringsmetoder och lararna
bedomde att eleverna hade dkat sin sociala formaga i klassrummet.

Lékemedelsbehandling vid impulsivitet/aggressivitet

En viktig bas for individualiserad behandling av impulsivitet och aggressivitet hos barn och
ungdomar dr en analys av mdjliga mekanismer bakom beteendet och utifrdn denna forstaelse
riktade atgérder. Mot karnsymtomen 1 uppforandestorning enligt DSM-1V, “krankning av
andras grundldggande réttigheter eller for ldern grundliggande sociala normer och regler”
finns forstas ingen specifik farmakologisk behandling. Aven om kunskaperna snabbt
utvecklas har vi har &nnu begrédnsat vetande om de neurofysiologiska mekanismerna bakom
olika psykiska symtom och beteendeavvikelser samt langsiktiga effekter och biverkningar av
psykofarmakabehandling i barn- och ungdomsaren.

Indikationer

Nagot forenklat kan indikationerna for psykofarmakabehandling i barn- och ungdomsaren
sdgas vara att

* Forebygga och behandla sjukdom (t ex depression, mani, psykos)

* Minska handikappande symtom nir annan behandling ej récker (t ex tics, Tourettes
syndrom, AD/HD)
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* Behandla akuta abstinenssymtom vid avgiftning fran missbruk (alkohol, amfetamin, GHB,
ecstasy, kokain)

» Forbittra funktionsnivdn och 6ka mottagligheten f6r annan behandling (t ex f6r OCD,
AD/HD, Asperger syndrom/autismspektrumstorning, epilepsi)

* Bryta en “ond cirkel” (exempelvis aggressivitet, impulsivitet)
* Ge andrum och vila for barn, familj, skola och 6vrig miljo (t ex aggressivitet, impulsivitet)
* Ge mojlighet till planering av fortsatt behandling (t ex aggressivitet, impulsivitet).

Eftersom manga mindre vanliga funktionsstornings- och sjukdomstillstand utover AD/HD
och ODD/CD direkt eller indirekt kan ge upphov till aggressiva eller impulsiva beteenden,
kan det finnas indikationer for patagligt fallspecifik farmakoterapi.

Preparat

Centralstimulerande medel (CS)

Det rader internationell samstdmmighet om att CS ar forstahandsmedel vid farmakologisk
behandling av AD/HD. CS’ effekter har dokumenterats i upp mot 200 kontrollerade
internationella korttidsstudier gillande barn (Wilens & Biederman, 1992; Elia et al., 1999;
Jacobvitz et al., 1990). Aven i vilkontrollerade 14ngtidsstudier stods dvertygande deras
behandlingseffekter (MTA Cooperative Group, 1997; Gillberg et al., 1997).

De mest studerade medlen (de svenska produktnamnen inom parentes) dr metylfenidat
(Ritalina®, Ritalina SR®), dextroamfetamin (Metamina®), dextro- och levoamfetamin i
kombination (Amfetamin®). Dessa preparat ir enligt studier relativt likvirdigt effektiva.
Medlens terapeutiska effekter 4r med all sannolikhet knutna till deras aktivering av
dopaminerg och noradrenerg neurotransmission. God terapeutisk effekt betraffande
koncentrationsformdga, dveraktivitet och impulsivitet har i ett flertal studier noterats hos
70-80 % av behandlade barn och ungdomar.

Behandlingen med CS underlattar enligt klinisk erfarenhet och dppna studier utbildning,
forbattrar beteende och social utveckling pa kort sikt. Uppforandestdrningar och aggressivitet
har rapporterats minska under behandling med CS (Zametkin & Ernst, 1999; Wilens &
Biederman, 1992). En sammanfattning av de positiva effekter som noterats 1 frimst
kontrollerade korttidsstudier avseende CS-behandling av barn och ungdomar ir:

Okar/forbiittrar: Uppmirksamhet, impulskontroll, planeringsforméga, formaga till positivt
socialt samspel, kognitiv formaga, och korttidsminne och inlérningsférméaga. Skolresultat i
allminhet samt prestationer i matematik och stavning. Fin- och grovmotorik forbéttras likasa.
Som en konsekvens av detta 6kar dven sjdlvkénsla och barnets adekvata sjélvkritik.

Minskar: Motorisk aktivitet, avledbarhet, aggressivitet, storande beteende samt reaktionstid.

Effekterna pé lang sikt av behandling med CS ir fortfarande ofullstdndigt utvirderade och
uppfoljningstiden har i flertalet studier varit blott ndgra veckor (Elia et al., 1999). I den
nyligen publicerade MTA-studien utvérderades dock behandlingseffekterna av CS och
beteendeterapi var for sig och i kombination efter 14 minaders behandling (1999). CS var
effektivare dn beteendeterapi betrdffande de genuina AD/HD-symtomen.
Kombinationsbehandlingen var inte signifikant effektivare dn enbart CS pd dessa symptom.
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Betriaffande utagerande symtom (trots och aggressivitet), stark dngslan och dngest, sociala
fardigheter, fordldra-barninteraktion och inldrningsférméga var dock kombinerad behandling
med medicinering och beteendeterapeutiskt baserade stod- och behandlingsétgarder i hem och
skola bittre an enbart medicinering eller enbart beteendeterapi. Studien understryker
medicineringens betydelse, men ger samtidigt ett klart stod for vérdet av ett vél strukturerat,
kombinerat och individanpassat behandlingsprogram vid AD/HD/DAMP (Conners et al.,
2001; Jensen et al., 2001; Kraemer et al., 2000).

Tillgéngliga studier och klinisk erfarenhet anses inte tala for toleransutveckling (Wilens &
Biederman, 1992). Behov av vélkontrollerade studier av prognosen vid denna behandling
over langre tid ar dock stort och ett entydigt vetenskapligt stod for att CS dérvid forbéttrar
prognosen avseende skolresultat och social anpassning finns ej.

De frimsta biverkningarna att rikna med vid CS-behandling framgar nedan. Allméint maste
de pa marknaden tillgidngliga preparaten rdknas som timligen milda betrdffande biverkningar,
men brister 1 systematisk kunskap om langtidseffekterna gor det vdl motiverat med god
struktur 1 uppfoljning av behandlingseffekter och eventuella biverkningar.

Biverkningar av behandling med centralstimulantia

Vanligt: Minskad aptit, viktminskning/avplanad viktkurva, 6kad kanslighet, dysfori, trotthet,
somnproblem, buksmaértor och huvudvark.

Mindre vanligt: Nagot minskad langdtillvaxt, tics/forvarrade tics.

Ovanligt: Agitation (framst vid samtidig hjarnskada), aggressivitet, tilltagande dveraktivitet,
depression, hogt blodtryck, hjartklappning, stereotypier/forvéarrade stereotypier (vid autism
och autistiska drag) samt urticaria’hudutslag. Sankt kramptroskel (endast metylfenidat).

Aktuella centralstimulantiapreparat

De idag tillgiingliga centralstimulerande preparaten pa den svenska marknaden é&r:

T. Ritalina® 10 mg (Novartis, metylfenidat). Forpackning 20 x 10 st = 200 st. Insédttande av
effekt efter 0,5 tim, maximal effekt efter 1 - 2 tim. T}, drygt 2,5 tim. Dosering 2 - 3 (- 4) ggr
dagligen. Slutdos 0,2 - 0,5 - 1,5 mg/kg/dygn (max 60 mg/d, < 25 kg = 35mg/d, > 25 kg = 60
mg/d). Finns dven som slow-releaseberedning, Ritalina SR 20 mg (ges som morgondos).
Forpackning 30 st.

T. Metamina® 5 mg (Recip, d-amfetaminsulfat). Inséttande av effekt efter 0,5 - 1 tim,
maximal effekt efter 2 tim. T}, ca 7 tim. Slutdos 0,1 - 0,4 mg/kg/dygn (max. 40 mg/d).
Forpackning 100 st.

T. Amfetamin® 5 mg (Recip, d- + l-amfetaminsulfat). Insdttande av effekt efter 0,5 - 1 tim,
maximal effekt efter 2 tim. Ty, 4 - 6 tim. Dos 2 - 3 (- 4) ggr dagligen. Slutdos 0,2 - 1,1
mg/kg/d (maximalt 1,5 mg/kg/d). Férpackning 100 st.

T. Concerta" 18mg, 36mg (Janssen-Cilag, metylfenidat, nytt extended-release
preparat, ska efterlikna 3 dosforfarande. Anses ge effekt under 12 tim). Férpackning
30 st.
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En fraga som har diskuterats mycket dr om risken att utveckla missbruk av centralstimulantia,
okar efter behandling med CS under uppvixten. Man kan bade ténka sig att behandling med
CS kan o6ka risken for missbruk senare likavil som att sdidan behandling kan minska den
okade risk som AD/HD i sig innebér (jfr ovan). De tyngsta litteraturreferenserna samt en
nylig metaanalys av 6 studier (Wilens et al., 2003) talar dock for att CS-behandling inte 6kar
risken for missbruk. En sannolik forklaring till att risken for missbruksutveckling inte 6kar
vid behandling enligt ordination, dr att dosen dr sddan att en minskad dopamintransmission
uppstér 1 hjarnans dopaminerga neuronsystem (nucleus accumbens i limbiska systemet) som
ar viktiga for lustupplevelser och eufori. Den 6kning av transmissionen som krévs i dessa
omraden for att missbruk ska etableras kommer ddrmed aldrig till stand.

Alfa-2-receptoragonister

Klonidin (Catapresan®) ar ett blodtryckssédnkande preparat, som dven anvéands vid
opiatavgiftning. Det dr en centralt verkande alfa-2-agonist, som fradmst minskar
noradrenalintransmissionen i CNS via effekt pa autoreceptorerna. Kliniska erfarenheter med
positiva effekter pa dveraktivitet samt svar impulsivitet och uppmarksamhetsstorning finns
beskriven. En aktuell placebokontrollerad studie pa barn med mental retardation ger stod for
detta (Agarwal et al., 2001). Effekten hos barn med ADHD har ocksé dokumenterats i en
kontrollerad undersokning (Hunt et al., 1985). I 6ppna studier har méttligt positiva effekter
rapporterats hos 50-70 % av barn och ungdomar med ADHD. Fram{or allt har
beteendeeffekter noterats (Spencer et al., 1996). Huvudindikationen inom detta omrade ar
Overaktivitet med eller utan samtidig svar aggressivitet/impulsivitet. Kombinationer av
ADHD med Tourettes syndrom, autism och/eller mental retardation och svar aggressivitet dér
annan behandling misslyckats, dr andra exempel pa speciella situationer da klonidin kan vara
aktuell (Robertson et al., 1996).

Det 1 Sverige aktuella preparatet ar Catapresan®, tabletter 4 75 och 150 mikrogram. Effekten
av klonidin kommer vanligen efter ca 3 - 6 timmar. T}, 8 - 12 timmar. Dosering 0,25 - 1 mg
x 4. Publicerade artiklar rekommenderar 5 - 10 mikrogram/kg och dag (150 - 300
mikrogram/dygn om man véger 30 kg). For sémnsvarigheter ges 0,1 - 0,3 mg vid
sanggaendet.

Utredning och kontroll: Puls, ortostatisk blodtryckskontroll, fB-glukos, blodstatus med
differentialrakning, S-kreatinin, leverprover och EKG med fragestéllning ”AV-block™ innan
insittning. Blodtryckskontroller 1 - 2 ggr/vecka under inséttningsfasen. Laboratorieprover och
EKG skall upprepas ndr man nétt slutdos av klonidin. Vérdering av effekten kan inte goras
sakert forrdn efter 2 - 3 manaders behandling.

5-HT-1A-stimulerare

Denna ldkemedelsgrupp réiknas till de nya sk atypiska anxiolytika och har provats inom en rad
psykiatriska tillstand hos barn, bla angestsyndrom, mildare depressiva tillstind, aggressivitet
med olika bakgrund och trotssyndrom samt AD/HD.

Buspiron (Buspar®) har bade serotoninerg (5-HT-1A-agonist) och dopaminerg (blockad av
autoreceptorer) effekt. Dess frimsta indikation 4r generaliserat dngestsyndrom, som dr en
vanligt forekommande komorbid stérning vid AD/HD. Medlet har ocksé antiaggressiv effekt.
I en liten placebokontrollerad studie av tonaringar med ADHD noterades en signifikant
terapeutisk effekt (McCormick et al., 1994). I fallrapporter har positiva effekter mot ADHD-
relaterad aggressivitet beskrivits (Balon, 1990). Sannolikt kan buspiron vara av intresse som
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farmakoterapeutiskt tillagg riktat mot aggressivitet och dngslighet vid samtidig AD/HD. Vissa
observationer tyder pa en positiv effekt nér angest och aggressivitet forekommer i
kombination hos prepubertala barn. Strikt kontrollerade studier saknas emellertid som stod for
en definitiv rekommendation av preparatet pa denna indikation.

Selektiva serotonindterupptagshimmare (SSRI)

Fran denna grupp ir endast sertralin (Zoloft™) registrerat i Sverige for barn i 4ldrarna fr.o.m.
13 &r, da pa indikationen tvangssyndrom. Internationellt beskrivs dock SSRI kunna vara
indicerade som tilliggsmedicinering vid aggressivitet med depressioner och angeststérningar
som bakgrund, inklusive tvangssyndrom med stark aggressivitet (Bruun & Budman, 1998).
Det vetenskapliga underlaget for anvéindning pa denna indikation &r dock tveksam. I
kontrollerade studier har paroxetin och fluoxetin (Fontex”, Fluoxetin ratiopharm®, Fluoxetin
Biochemie®, Fluoxetin Selena®, Fluoxetin Seroscand”) visat sig verkningsfulla som del av
behandlingen av depression hos barn och ungdomar. Resultaten ar dock ej entydiga och
vélkontrollerade 1dngtidsstudier behdvs pa omradet.

Selektiv noradrenalindterupptagshimmare

Nyligen har ett preparat med selektiv aterupptagshdmning av noradrenalin introducerats. Det
heter generiskt atomoxetin och kommer att siljas i Sverige under namnet Stratera”™. Studier
dar atomoxetin jamforts med metylfenidat har visat likvardig effekt mellan medlen pa
ADHD-relaterade symtom.

Neuroleptika

Pga den stora risken for extrapyramidala biverkningar och kognitiv paverkan bor
neuroleptika, sérskilt de dldre preparaten, anvindas med forsiktighet vid aggressivitet och
annat utagerande pa icke-psykotisk grund hos barn och ungdomar. Psykos i kombination med
aggressionsutbrott dr emellertid en vélgrundad indikation for neuroleptika. En kombination av
neuroleptika 1 lagdos och CS kan provas vid uttalad impulsivitet och aggressionsutbrott.

Haloperidol (Haldol®) kan vara indicerat vid fall av svar aggressivitet t ex vid mani och
agiterade tillstind med annan bakgrund. I akuta situationer med mycket svara tics och/eller
aggressivitet kan Haldol provas, pga stor risk for extrapyramidala biverkningar dock som
sistahandspreparat. Rekommenderat dosintervall dr 0,25 - 5 mg/dag 1 barn- och ungdomsaren.
De nya lagdospreparaten risperidon (Risperdal®) och olanzapin (Zyprexa®) har emellertid
betydligt ldgre risker for extrapyramidala biverkningar och kognitiv pdverkan och kan
overvigas vid svérare problematik. Stod for anvdndning av risperidon i lagdos (2 - 3 mg/dag)
med god och snabb effekt pa aggressivitet vid maniska tillstand i barn- och ungdomséaren (4 -
17 ar) pavisades i en retrospektiv studie (Frazier, 1999). Viktokning &dr dock ofta en
besvérande biverkan. I vilkontrollerade korttidsstudier har ocksé risperidon i doser upp till 3-
4 mg/dag visat sig vara béttre dn placebo vid aggressivitet och annat utagerande hos barn och
ungdomar med uppforandestorning (Findling et al., 2000) samt vid aggressivt beteende 1
kombination med utvecklingsstorning (Buitelaar et al., 2001). For sékrare stod i anvindningen
av risperidon och olanzapin kriavs emellertid kontrollerade langtidsstudier.

Thioridazin (Mallorol®) anvinds idag mycket sillan pga de starkt negativa bieffekterna med
bla sdnkt kognitiv funktionsniva och viktuppgéng. I sillsynta fall av mycket svér aggressivitet
med starkt behov av vila och andrum f6r savél barn som omgivning kan dock en kort tids
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behandling med ldgsta mojliga dos forsvaras. Detta géller d&ven for levomepromazin
(Nozinan®™). For Nozinan kan dven mycket svir sémnstorning i kombination med uttalad
aggressivitet utgora en indikation.

Stimningsstabiliserare (”Mood stabilizers”): Antiepileptika

Antiepileptika som valproat (Ergenyl®, Absenor”, Orfiril®) och karbamazepin (Tegretol”,
Hermolepsin®, Trimonil®) som del av behandlingen ensamt eller i kombination med t ex CS
kan vara motiverat vid svéra tillstdind av ADHD med impulsivitet och aggressivitet, med eller
utan epileptiforma EEG-forandringar (Pliszka et al., 1999). Den vetenskapliga
dokumentationen for behandlingen &r dock relativt svag och motsigelsefull (Cueva et al.,
1996) och speciellt karbamazepin har en hog forekomst av kognitiva och beteendeméssiga
biverkningar. Vid sk blandformer av mani, liksom vid "rapid cycling" dér aggressionsutbrott
kan forekomma finns visst stod for virdet av valproatbehandling i barn- och ungdomséren,
medan effekten dr mer tveksam vid bipolért syndrom. Risken for biverkningar i form av bla
trotthet, illamdende, viktuppgéng eller viktnedgéng och tremor talar ocksd emot detta
preparat.

Epilepsi kan i enstaka fall vara orsak till aggressivitet. Dels prodromalt, dvs. timmar till nagot
dygn fore ett anfall men ocksé iktalt som en del av det epileptiska anfallet. Det dr dock
ovanligt och yttrar sig i form av icke riktad aggression. Slutligen kan postiktal aggressivitet
ses, minuter till timmar efter ett anfall. Personen ter sig d& omtdcknad och det ror sig ocksa
hér framst om icke riktad aggression. En adekvat antiepileptisk behandling har i dessa fall
aven effekt pa beteendestorningen.

Stimningsstabiliserare ("Mood stabilizers”): Litium

Litium (Lithionit™) kan enligt ett flertal rapporter och dven kliniska observationer vara av
virde 1 vissa fall svara fall av anfallsliknade (paroxysmal) aggressivitet. Speciellt kan detta
gilla vid aggressivitet hos barn och ungdomar med mental retardation och/eller hjarnskada
eller andra neurologiska storningar (DeLong & Aldershof, 1987). Dubbelblinda,
placebokontrollerade studier av den antiaggressiva effekten pd barn och ungdomar med
uppforandestdrning har gett delvis motstridiga resultat (Campbell et al., 1995; Rifkin et al.,
1997; Malone et al., 2000). Vilkontrollerade langtidsstudier saknas men under
vilkontrollerade former finns visst stod for behandlingen, atminstone pa kort sikt. Patagliga
nackdelar dr dock de relativt vanligt forekommande biverkningarna med bla illamaende,
krakningar och 6kade urinméngder samt kravet pa regelbundet intag och provtagning. P4
indikationen bipolért syndrom har litium i tonarsperioden stod i uppfoljningsstudier (DeLong
& Aldershof, 1987). I en placebokontrollerad korttidsstudie p4 ungdomar med bipolart
syndrom och drogmissbruk pavisades ocksé en god effekt av litium (Geller et al., 1998). Ett
visst stod finns sdledes for att littum kan minska risken for de vid manier upptradande
agitationstillstinden med atfoljande utagerande och risk for aggressionsutbrott.
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Samverkan mellan vardgivare och myndigheter

Bakgrund

Flera olika myndigheter och vardgivare gor insatser for barn med aggressivt eller antisocialt
utagerande. Enligt nuvarande kunskapsldge blir resultatet bast om insatserna ar koordinerade.
Samverkan &r det kitt som haller ssmman processens delar.

Samverkan och samarbete skiljer sig som arbetsformer. Renodlat innebir samarbete att arbeta
tillsammans, jimsides, pd samma sétt, 1 ett lag. Samverkan innebér att arbeta var for sig inom
respektive verksamhet mot ett gemensamt verksamhetsdverbryggande mal. Insatser fran de
inblandade koordineras och kompletterar varandra. Att tillsammans med familjen och barnet
formulera mal for samverkan 6kar mdjligheten till dialog med familjen och att den kan dra
nytta av processen. De som arbetar med barnet far ocksé tillsammans med familjen och andra
myndigheter en klarare uppfattning om sitt gemensamt formulerade uppdrag och hur det bést
ska l0sas.

Barn- och ungdomspsykiatrin dr hért belastad. Utokningar av budgetramar kan trots detta inte
vantas. Losningar méste darfor i forsta hand utgé fran de resurser som finns. Barn och
ungdomar med antisocialt utagerande engagerar redan dag ménga olika samhéllsaktorer.
Uppdrag och verksamheter kan emellertid behova fordndras i ljuset av vixande kunskap.

Utredning och behandling av unga med antisocialt utagerande

En vanlig modell 1 dag dr utredning hos forskola/skola, BUP eller socialtjanst som underlag
for beslut om eventuell inkoppling av annan vardgivare enligt remissmodell. Nar remissen
kommer in paborjas ny utredning om vad som dr ldmpliga insatser av mottagaren. Nackdelen
ar att detta leder till langa sk ledtider, dvs. fordrojning innan ritt insatser sitts in. En fordel
med modellen kan mgjligen vara att den fungerar som ett filter mot dverutnyttjande av knappa
resurser.

I en del kommuner och landsting samarbetar skola, BUP, barnhabilitering och socialtjénst
overgripande kring barn i aldrarna 5-10, ibland 5-12 ar. Samarbetet kan gélla inldrnings- och
koncentrationsproblem men ocksa brakighet och 6veraktivitet. BUP &r inkopplad 1 olika
utstrdckning, i en del fall mycket medan man i andra fall fungerar som kontaktperson eller
konsult. Samarbetsgrupperna kan ge underlag for individuella atgérdsplaner i skolan och hem
och f6lja upp arbetet. De har ocksd mdjlighet att fungera som stodteam gentemot den lokala
elevvarden.

Méjliga insatser inom existerande verksamheter och resurser

Forsta nivan

Karakteriseras av probleminventering som kan utgé fran ett strukturerat beslutsstod som
EARL20B/21G eller SAVRY. Inventering pa denna niva kan f6ljas av samordnade insatser
via lokala ndtverk av professionella i olika verksamheter. Sddana insatser kan exempelvis
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utgoras av insatser pa gruppniva. Kompetensen bor finnas inom respektive myndighet
socialtjanst, BUP, skola och barnomsorg.

Andra nivan

Utmarks av individinriktade insatser till identifierade riskbarn och deras nétverk. Insatserna
bor ligga inom skolans och barnomsorgens kompetensomrade och dessa verksamheter bor
darfor ha huvudansvar. Mojligheter att enkelt kunna fa med socialtjansten bor emellertid
finnas. Insatserna kan organiseras av ett kommunalt resurs- och konsultteam med skol-/BHV-
psykolog och specialpedagog som centrala personer. Resursen kan vara gemensam for
kommunen eller kommundelen och tillkallas lampligen av elevvardskonferens. Motsvarande
konferenser bor ocksé kunna hallas inom barnomsorgen och da kanske kallas
barnhdlsovardskonferens.

Ett resursteams insatser bor i forsta hand inriktas pa forandring av situationella faktorer runt
barnet. Elevvarden/barnhilsovarden bor dock forst ha utrett barnets individuella fungerande
och eventuella inldrningsproblem och med detta underlag initierat specifika atgarder.
Resursteamet kan arbeta konsultativt mot den enskilda lararen/forskolldraren och fokusera pa
beteende med kognitiva och beteendemodifierande metoder. Det ska ocksd kunna arbeta med
relationen mellan skola/forskola och vardnadshavare.

Om ovanstdende insatser inte kommer till rétta med problemet behovs troligen ett mer
accentuerat multimodalt angreppssitt. Befintliga program for barn 5-12 dr en bra grund for
utveckling av en sadan samverkan i det individuella fallet. Koordination av insatser i skola
och hem kan ske med utgédngspunkt frdn samverkansmoten, dir skola och socialtjdnst ér
huvudaktorer, och ddr BUP och barnhabilitering kan ha stodjande uppgifter.

Tredje nivdn

Ar problematiken si omfattande att en social utredning behdver goras kan samverkan
organiseras enligt den sa kallade ”Géllivaremodellen”. I korthet innebér det att ett
nitverksmdte sammankallas med familj, representanter for inblandade myndigheter och andra
resurspersoner. Motet tar stillning till utrednings-, atgérds- och behandlingsbehov. Vid ett
sddant mote ar det naturligt att primédra handlaggare som redan arbetar med drendet deltar. Ett
gemensamt arbetsmote av denna typ kan kallas familjestodsmote. En sddan métesform méste
ha hog prioritet hos ingdende samverkanspartners for att arbetsséttet ska fungera.
Moétesformen bor upprepas som kontinuerlig uppf6ljning av planerat arbete sé lange insatser
pagar.

Ett utredningsarbete som forankras i sddana méten kan ibland i forldngningen leda till
fordjupat beteendeinriktat och multimodalt arbete (se behandling ovan). Sddana program kan
byggas ut frén 1 dag befintliga verksamheter for psykosocialt arbete 1 6ppenvard eller vid
kommunens skoldaghem. Verksamheter som arbetar med anknytning mellan foridldrar och
barn ér ocksd lampliga utgangspunkter. Socialtjanst, BUP och skola har sdledes troligen
samtliga verksamheter dédr dessa kompetenser skulle kunna utvecklas.

Via familjestodsmoten kan barnets problem aktualiseras for barnhabilitering och BUP,
inklusive neuropsykiatri, pa alla &ldersnivier. Atgirder kan sittas in samtidigt och koordinerat
av ingdende vardgivare. I befintliga socialtjdnstprogram kan psykosocialt arbete pagd med
barnet parallellt med insatser fran skola och hélso-/sjukvérd och insatserna koordineras
genom ett familjestddsmate. Visar det sig att specifika program som MST, ART, FFT eller
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PMT behovs kan detta initieras och foljas upp av familjestodsmdten. Genom att presumtiva
utredare och behandlare kallas till métet delas all information av alla.

Ett familjestodsmote dr en ny arbetsform for befintliga resurser och inte en ny verksamhet.
Sammankallande kan vara handlidggare pa socialtjdnstens individ- och familjeomsorg. BUP
kan delta med representant. Samverkansarbetet 1 familjestodsmote kan anta karaktiren av
reflekterande mote. Huvudrollsinnehavarna bland familj och handldggare/behandlare kan
utgora en mindre, arbetande grupp och resten av deltagarna utgora resursgrupp. Métet bor
ledas av ndgon som har kompetens i att leda ndtverksmoten. Denna funktion kan finnas
antingen inom socialtjdnsten och BUP.

Andra tdnkbara resurser vid familjestodsmdten kan vara personer fran vuxenpsykiatri,
missbruksvard, polis, dklagare och andra. Om familjen sa onskar kan ocksé stodpersoner pa
lekmannaniva inga, som personal fran kyrkan, idrottsledare etc.

Tondringar

Vid allvarligt utagerande i tondren aktualiseras ungdomarna av polis, socialtjinsten eller
elevvard. Ocksa har skulle ett familjestodsmdte kunna initieras av socialtjdnsten som tar emot
anméilningar om problemen. De dtgérder som 1 forsta hand stér till buds dr sociala atgérder t
ex deltagande 1 6ppenvardsprogram eller pedagogiska program som specialundervisning och
skoldaghem. Barnpsykiatrisk utredning angéende personlighetsfaktorer och neuropsykiatrisk
problematik kan bli vigledande for val och utformning av ett individualiserat dtgardsprogram.
ART, FFT, och MST-behandling i grupp kan ocksa bli aktuellt (se ovan).

Sammanfattning av férslag

Téankbara former for samverkan beskrivs pa 1dg, medelhog och hdg insatsniva for tre
aldersgrupper. Béttre samverkan utvecklas léttast frén redan befintliga arbetsformer. Ténkta
nya arbetsformer eller utveckling av befintliga arbetsformer &r markerade med fetstil nedan.

Pa lag insatsnivd kan samverkan ske i forhallande till riskfaktorer pa gruppniva.
Samverkansformen kan vara lokala nditverksgrupper. Arbetet kan ske pé likartat sitt for alla
aldersgrupper.

Pad medelhog insatsniva kan samverkan forekomma i forhallande till riskfaktorer pé
individniva. De yngsta barnen identifieras léttast av barnhdlsovarden utifran riskfaktorer i
familjen. Samverkan kan initieras i en "barnhdlsovdrdskonferens” med representanter fran
socialtjdnsten och i forekommande fall BUP. Som forum for barn i skoléldern foreslés i forsta
hand utvidgade elevvardskonferenser till vilka representanter for andra myndigheter bjuds in.

I dldrarna 5-12 ar kan utokad samverkan ske i samverkansgrupper som redan finns i manga
kommuner. De som finns &r oftast inriktade pa koncentrationsstorning och hyperaktivitet men
skulle kunna kompletteras for att utoka sitt uppdrag till att omfatta dven aggressivt och
antisocialt beteendestdrda barn. Utveckling av kommunala resursteam som redan finns i ett
antal av landets kommuner skulle kunna bli en atgérd att sittas in pd denna niva i aldrarna upp
t.o.m. 12 dr. For ungdomar kan samverkan ske i ndtverksmoten ledda av socialtjansten eller
BUP, beroende pa dominerande problemprofil. Metodutveckling vid skoldaghem till att
kunna tilldimpa kognitiva aggressionskontrollerande metoder som ART foreslés. For barn i
yngre aldrar kan familjecentraler och barncentra, dér socialtjdnst, barnhdlsovard, barnmedicin
och BUP ingér, underlétta uppbyggnad av samverkansprocesser
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Pa hog insatsniva kan samverkan underléttas genom inférande av nya métesformer. Hér
foreslés ett familjestodsmdéte. Ett samverkansmote kan initieras av socialtjdnsten da
problemen nétt en sddan niva att en utredning enligt § 50 SoL ar aktuell. Sddana méten kan
vara aktuella for alla aldersnivaer. Beslut om insatser av specifika metoder mot aggressivt
utagerande pa hog insatsniva som FFT, PMT och MST {6reslds kunna initieras av moten
motsvarande fordldrastodsmote.

Slutord

Barn och ungdomar med trotsigt och aggressivt utagerande har ldnge varit en utmaning for
den kliniska barn- och ungdomspsykiatrin. Med barn fore adolescensen har forsok till
behandling gjorts med blandade resultat. For tondringar med utagerande har BUP hittills haft
mycket litet att erbjuda. Pojkar har varit den storsta gruppen men under 1990-talet har allt fler
flickor sokt hjélp inom BUP. Ingen samhéllsinstans eller virdgivare kan std ensam i arbetet
med unga med allvarligt antisocialt beteende. Ndra och samordnad samverkan mellan familj,
skola, socialtjanst, BUP och i enskilda fall dessutom med familjehem, HVB-hem eller SiS-
institutioner dr nddvandigt for framgang. Antisocialt beteende leder ofta till att socialtjansten
blir engagerad. De har en central roll i att stodja och skydda barn och ungdom fran att skada
sig sjdlva och sin omgivning. Det &dr vanligt att socialtjinsten soker samarbete med BUP kring
dessa unga. Idag har vi en viixande erfarenhetsbaserad kunskap om vad som kan och bor
goras for barn och ungdom med aggressivt utagerande och normbrytande beteenden. Detta
ger BUP nya mdjligheter och stiller ocksa krav pd verksamheten att inforliva och tillampa
denna kunskap. Séddana kunskaper presenteras i dessa kliniska riktlinjer.

Svenska Foreningen for Barn- och Ungdomspsykiatri vill uppmana alla BUP-verksambheter att
gé vidare i sitt utvecklingsarbete med hjilp av denna skrift. Det dr var forhoppning att de
kliniska riktlinjerna ger besked om BUP-verksamhetens specifika mojligheter att medverka 1
utredning och behandling. Men att de ocksa tydligt understryker betydelsen av ndra samarbete
med 6vriga inblandade parter. Foreningen avser att folja forskning och utvecklingsarbete
inom detta kunskapsomrade och att utkomma med nya, reviderade upplagor av dessa
riktlinjer.
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Bilaga 1: Utredningsverktyg

Sjélvskattningsformulér

Sjalvskattningsformuldr ska inte utgéra enda underlag utan anvdndas som komplement i
utforskandet av vilka symtom barnet/ungdomen har och svarighetsgraden pa dessa. Nedan
foljer exempel pé skattningsformuldr som vanligen anvédnds vid utagerandestort beteende
bland barn och ungdomar 1 Sverige.

Sjilvskattningsformulir for salutogena faktorer

For att fora in ett salutogent perspektiv i utredningen och fi en uppfattning om olika
skyddsfaktorer, kan Kénsla av sammanhang (KASAM) anvindas. Instrumentet bestar av tre
dimensioner; begriplighet, hanterbarhet och meningsfullhet och innehaller 29 pastdenden
(item). Varje item besvaras pa en sjugradig skala, dar ytterlighetspunkterna utgors av stark
instimmande respektive starkt avstandstagande till pastaendet. Resultatet 14ggs samman till
en totalpodng. Ju hogre podng desto hogre kédnsla av sammanhang. Formuléret dr oversatt till
svenska och utprovat pa svenska ungdomar i &k 7-9 (Hansson & Cederblad, 1995).

Sjilvskattningsformulir for familjeforhallanden

FARS (Familjerelationsskalan) bestar av 46 pastdenden. Det finns fem alternativ for varje
pastaende. Testet miter fem dimensioner: syndabocksskapande, brist pa intressegemenskap,
isolering, kaos samt insndrjdhet (dvs. alltfor tita och kvdvande relationer mellan
familjemedlemmarna). Hog poéng pd FARS innebér storda familjerelationer.

Sjdlvskattningsformuldr for depression

Depression kan forekomma samtidigt med CD och ODD. Childrens Depression Inventory
(CDI) (Larsson & Melin, 1992) och barnversionen av Becks Depression Inventory (BDI-C)
anvénds vanligen.

Sjdlvskattningsformuldr for angest

Ocksé angestproblematik kan forekomma samtidigt med CD och ODD. Fear Survey Schedule
for Children-Revised (FSSC-R) och State and Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC)
ar Oversatta och normerade pa en svensk barn- och ungdoms population.

Féréldra- och lararskattningar

Child Behavior Checklist (CBCL)

Det mycket etablerade CBCL (Achenbach, 1991) bestar av 113 pastaenden och anvinds for
att uppfinga symtom pa internaliserade och externaliserade storningar. Det fylls 1 av fordldrar.
Formuléret kan anvidndas for barn och ungdomar i éldrarna 4-16 ar. Det finns dven en
sjdlvskattningsskala (YSR) med 119 fragor for ungdomar 11-18 ar (Broberg et al., 2001).
Tillsammans med en ldrarskattningsskala kallas dessa instrument ibland for Achenbach
System of Empirically Based Assessment (ASEBA).

Conners' Rating Scale
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Conners' skala anvédnds for barn 1 aldrarna 6-16 &r och fylls 1 av fordldrar och larare. De avser
att midta hyperaktivitet och koncentrationsproblem och innehéller d&ven en subskala for
”conduct problems” (AACAP, 1997). Fordldraformuléret har 48 fragor fordelade pa fem
delskalor; utétriktade problem, inldrningsproblem, psykosomatik, impulsivitet-hyperaktivitet
och dngslan. Lararformuldret har 28 fragor 1 tre delskalor; utatriktade problem, hyperaktivitet,
och ouppmirksamhet-passivitet. Det finns svenska dversittningar men normerna &r
amerikanska.

Styrkor och svarigheter hos barn (SDQ)

Styrkor och svarigheter hos barn finns 1 fordldra-, larar- och sjilvskattningsversioner. De kan
anvindas i1 anslutning till behandlingsstart och vid uppfoljningar. SDQ bestar av 25 items
fordelade pé fem subskalor: socialisering, hyperaktivitet, emotionella symtom,
uppforandeproblem och kamratproblem. Forutom att identifiera barnpsykiatriska symtom och
problemdimensioner ger &ven SDQ upplysningar om empati och prosociala beteenden.
Malgruppen ér barn mellan 5 och 15 &r. SDQ dr normerat pd svenska barn i &ldrarna 6 -10 ar
(Smedje et al., 1999). Lararskattningen saknar dock svenskt normeringsmaterial.

Neuropsykiatriska symtomskattningar

Skattningsskalor av denna typ finns i flera olika format och kan anvdndas for en strukturerad
symtominventering med neuropsykiatriskt fokus. ”5-75 har tagits fram av Nordic
Collaboration Group for Neuropsychiatric Disorders. Det &r en strukturerad
symtomforteckning som anvénds for fordldraskattning av barnets symtom. Autism Spectrum
Screening Questionaire (ASSQ, Ehlers et al., 1999) ar en checklista med 27 items for lirare
och foréldrar att skatta symtom pa Asperger syndrom eller andra hogfungerande
autismspektrumstérningar bland barn. ASSQ har goda psykometriska egenskaper.

Semistrukturerade diagnostiska intervjuer

Intervjumetoden &r tidskrdvande och kan darfor vara svar att anvinda rutinmassigt. Traning
kravs for att anvdnda de olika intervjumaterialen, som varierar i hur strukturerade de dr och
vilken klinisk erfarenhet som kréivs av intervjuaren. Det finns ett flertal instrument som kan
ge underlag for diagnoser enligt DSM-systemet. Child Assessment Schedule (CAS) och
Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC) samt Diagnostic Interview for Children
and Adolescents (DICA) dr exempel pa sddana. Tyvarr finns ingen av dessa dversatt till
svenska i DSM-IV version (personlig kommunikation Anne-Liis von Knorring, 2001).

Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA) finns emellertid dversatt till
svenska 1 DSM-III-R version. DICA finns i tre varianter; en for intervju av barn 6-12 ar, en
for ungdomar 13-17 ar och en fordldraintervju.

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for school-aged children (K-SADS eller
Kiddie-SADS), current or lifetime diagnosis (version P/L) (Kaufman, 1997). Detta dr en
intervju for kliniker som innefattar ett brett spektrum av barnpsykiatriska storningar och
anvénds for barn 6-18 ar. Samma format anvinds for bade barn och fordldrar men fragorna
anpassas fOrstas efter intervjuobjektet. Intervjun inleds med en genomgang av barnets
livssituation, skolfungerande och aktuella problem. Sedan f6ljer en strukturerad
screeningintervju dér ett attiotal barnpsykiatriska symtom efterfragas. Utifran resultatet gér
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man vidare med ett riktat supplement. Det finns fem supplement varav beteendestorningar
utgor ett. K-SADS finns 6versatt till norska och danska och arbetet med en svensk
oversdttning 4r 1 slutskedet. Instrumentet anvédnds redan 1 ett flertal forskningsprojekt och en
valideringsstudie planeras (Tord Ivarsson, Sahlgrenska samt Goteborgs Universitet, e-post:
tord.ivarsson@vgregion.se).

The Nordic Collaboration Group For Research in Child and Adolescent Psychiatry (NorCAP)
har en hemsida (http://www.nordcap.suite.dk/) dar man kan hitta information om instrument,
frageformuldr och intervjuer.
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Bilaga 2: Beslutsstod for risk- och behovsbedomning

Tabell 3. Riskfaktorer och skyddsfaktorer kopplade till fortsatt antisocialt utagerande
bland pojkar 6-12 r enligt Early Assessment of Risk List for Boys 20 (EARL20B,
Augimeri et al., 2000) respektive flickor enligt Early Assessment of Risk List for Girls
21 (EARL21G, Levene et al., 2001). Faktorerna &r ordnade efter riskdoméner och har
ingen inbordes rangordning efter betydelse.

EARL20B EARL21G

Familjefaktorer

F1) Socioekonomiska férhallanden X X
F2) Kontinuitet betrdffande vardnadshavare X X
F3) Stod fran omgivningen X X
F4) Stressfaktorer X X
F5) Foréldrastil X X
Relation vardnadshavare - flicka - F6
Antisociala virderingar och beteende F6 F7
Barnfaktorer

B1) Psykomotorisk utveckling X X
B2) Alder for debut av utagerandeproblem X X
B3) Offer for 6vergrepp eller forsummelse X X
B4) Hyperaktivitet, impulsivitet/ uppméarksamhetsproblem X X
B5) Litt att tycka om X X
B6) Kamratkontakter X X
B7) Skolprestationer X X
B8) Nérmiljo / grannskap X X
Auktoritetskonflikter eller myndighetskontakter B9 -
Sexuell utveckling - B9
B10) Antisocial attityd X X
B11) Antisocialt beteende X X
B12) Problemhantering (coping) X X
Mottaglighetsfaktorer

M1) Familjens mottaglighet X X

M2) Barnets mottaglighet X X
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Tabell 4. Riskfaktorer for fortsatt allvarligt antisocialt utagerande bland tonaringar av
bada konen enligt Structured Assessment of Violence Risk in Youth (SAVRY,
Borum et al., 2002). Faktorerna &r ordnade efter riskdoméaner och har ingen inbdrdes
rangordning efter betydelse.

HISTORISKA FAKTORER (lik:gniiﬁ ; ;‘; I’{’t’;‘f
Tidigare valdsbendgenhet

Tidigare icke-véldsbrottslighet

Tidig debut av aggressivt beteende

Tidigare misslyckanden med dvervakning /behandling

Tidigare sjdlvdestruktivitet/suicidforsok

Bevittnat véald i hemmet

Offer for 6vergrepp eller forsummelse som barn

Foraldra-/vardnadshavarkriminalitet

M 7B B B B

Tidigt avbrott i kontakt med vardnadshavare

,_
e

Bristande skolprestationer

SOCIALA (KONTEXT-) FAKTORER (lfk’f:z’”}:'o’i ) ;‘; ;:;;f
11. Kriminella kamrater

12. Avvisad av kamrater

13. Stress och bristande stresshantering

14. Bristande fordldratillsyn och -stéd

15. Bristande personligt/socialt stod

16. Desorganiserad nirmiljé/grannskap

INDIVIDUELLA FAKTORER (Ifk’:‘l’ef”é;’i ; ;‘; I’{’t’;f
17. Negativ attityd

18. Risktagande/Impulsivitet

19. Alkohol-/drogmissbruk

20. Bristande formaga att hantera vrede

21. Psykopatiska personlighetsdrag

22. Uppmairksamhetsstorning/hyperaktivitet

23. Lég behandlingsfoljsamhet

24. Svagt intresse/motivation for skolarbete

SKYDDSFAKTORER z';“”:;’]”g j’fa’ sk
S1 Prosocialt engagemang

S2  Starkt socialt stod

S3  Stark anknytning och band till andra

S4  Positiv attityd till behandling och auktoritet

S5  Starkt skolengagemang

S6 Motstandskraftig personlighet
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Tabell 5. Riskfaktorer for fortsatt antisocialt utagerande bland tonringar av bada
konen enligt Youth Level of Service/Case Management Inventory (YLS/CMI; Hoge
& Andrews, 1994; 2001). Varje faktor som foreligger ges ett poidng och podngen
summeras inom var och en av de 8 riskfaktordoménerna samt till en totalpoédng.
Dessa summapodng oversitts enligt specifika normer till 1&g, medel eller hog risk for
fortsatt antisocialt utagerande.

OBS Prelimindr, ej auktoriserad oversiittning

Far ej kopieras Copyright PAR, USA
Férekommer Riskniva
FAKTORER
(nej-ja-x) (ld-me-ho-x)

Tidigare / aktuell brottslighet och pafoljder

1 Fler 4n tva tidigare domar for brott

2 Fler én c?tt misslyckande folja foreskrifter under pafoljd eller
behandling

3  Tidigare frivardspafoljd (skyddstillsyn, villkorlig frigivning)

4 Tidigare institutionspafoljd (hikte raknas ej)

5  Fler én tvé aktuella domar for brott

Familj och forildrastrategier

6  Bristande tillsyn

7  Svarigheter att kontrollera ungdomens beteende

8 Oldampliga uppfostringsmetoder (hot, misshandel, alltfor
tillatande)

9 Inkonsekventa uppfostringsmetoder (betraffande regler eller
beldning / bestraffning)

10 Dalig relation far-ungdom

11 Délig relation mor-ungdom
Utbildning / arbete

12 Storande eller trotsig i klassrummet
13 Storande, trotsig eller antisocial pa skolgarden
14 Bristande skolprestationer

15 Problem med relationer till jimnéariga
16 Problem med relationer till l4rare

17 Skolkar

18 Arbetslos / soker ej arbete

Kamrater

19 Nagra antisociala bekanta

20 Négra antisociala vinner

21 Inga eller fa prosociala bekanta

22 Inga eller fa prosociala vénner
Missbruk av alkohol eller droger

23 Sporadiskt drogmissbruk



Svensk BUP-forenings riktlinjer for handldggning av barn med utagerande
Version 2003-05-30

24 Regelbundet drogmissbruk

25 Regelbundet alkoholbruk

26 Missbruk av alkohol eller droger paverkar fungerande
27 Missbruk av alkohol eller droger kopplat till brott
Fritid

28 Begrinsade prosociala, organiserade fritidsaktiviteter

29
30

Skulle kunna anvinda sin tid béttre

Inga personliga intressen

Personlighet / beteende

31
32
33
34
35
36
37

Overdriven sjilvkinsla

Fysiskt aggressiv

Har vredesutbrott

Uppmaérksamhetssvarigheter / hyperaktiv

Bristande frustrationstolerans / impulsiv

Bristande kénslor av skuld och ansvar for egna handlingar

Verbalt aggressiv

Antisociala attityder

38
39
40
41
42

Antisociala / prokriminella attityder

Ej hjélpsokande

Avvisar aktivt hjdlp

Trotsar auktoriteter (fordldrar, larare mfl)

Kylig, bryr sig knappast om andra

Overgripande Totalpoing / Riskniva

(la-me-ho-mkt
ho-x)
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