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Sammanfattning
BUP Halland har beslutat att barn och ungdomar med lattare psykiska

symtom skall hanvisas till forsta linjens psykiatri. Som stdd i beddmningen
har en telefonintervju BCFPI anvants. Syftet med studien var att undersoka
hur symtomniva och funktionsniva sag ut for patientgruppen som
hanvisades till forsta linjens psykiatri vid tillfallet de sokte hjalp pa BUP,
samt vid uppféljning ett ar senare och om BCFPI fungerade som
screeninginstrument i den bedémningen. Totalt genomférdes 1206 BCFPI-
intervjuer under perioden 2013/06/01-2014/06/01, av dessa hédnvisa 186
patienter till forsta linjens psykiatri. Uppfoljning erbjods samtliga efter ett
ar, bortfallet var 20 %. Resultatet av forbattringen, for bade den héanvisade
gruppen och gruppen som behandlades pd BUP, visade en effektstorlek pa
over 1.0 pa samtliga subskalor: ADHD, trots, separationsangest, GAD,
depression samt barnets funktion och familjens situation. Pa samtliga
subskalor hade gruppen som behandlades pa BUP en storre symtomtyngd
samt en lagre funktionsniva an dem som hanvisadess. Ett ar efter har den
grupp som hanvisats en storre forbattring an gruppen som behandlats pa
BUP, utom pa subskalan barnets funktion. Utifran resultatet kunde man dra
slutsatsen att BUP Halland i stor utstrackning hanvisade rétt grupp patienter
till forsta linjens psykiatri samt att BCFPI var ett bra screeninginstrument
for detta.

Nyckelord: BCFPI, Barn och ungdomspsykiatri, forstalinjen, screening,



Abstract
The child and adolescent psychiatry (BUP) in Halland has taken a decision
that children and adolescents with milder mental symptoms should be
referred to primary care providers. To support the assessment of who should
be referred The Brief Child and Family Phone Interview BCFPI is used The
aim of the present study was to investigate the symptom level and level of
function for the group of patients that are referred to the first-line psychiatry
at the time they seek help at BUP, and at follow-up one year later and if
BCFPI acts as a satisfying screening instrument in determining who should
be referred. A total of 1206 BCFPI-interviews was made during the period
of 2013/06/01-2014 /06/01. Of these were 186 patients referred to primary
care. A follow-up intervju offered to everyone after a year, the loss was
20%. The result of the improvement, for both the referred group and the
group treated at BUP, showed an effect size of 1.0 in all subscales: ADHD,
oppositional defiant disorder, separation anxiety, GAD, depression as well
as the child's functioning and family situation. On all subscales, the group
treated at BUP had a major symptom weight and a lower level of function
than those referred. A year after, the group that was referred showed a
greater improvement than the group treated at BUP, except on the subscale
child's functioning. From these results it was concluded that BCFPI was
functioning well as a tool for deciding who should be referred to primary

care.

Keywords: BCFPI, child and adolescent psychiatry, primary care, screening.



Inledning

Det psykiska maendet bland ungdomar har inte forbattrats trots den Okade
valfarden de senaste 30 aren. En tydlig forandring &r att fler unga patienter sjukhusvardas for
depression och att fler soker vard for angest- och/eller depressionssymptom menar forskarna
som star bakom artikeln ”Ungas psykiska hidlsa forbryllar forskare” (Cederblad, 2013).

Det psykiska maendet hos unga har undersokts i flertalet statliga utredningar de
senaste tre artiondena. Statistiska centralbyran har undersokt levnadsforhallanden for
ungdomar dar det rapporterades hur manga i aldern 16-24 ar som uppgav att de hade besvar
av angslan/oro eller angest, somnbesvar, huvudvark eller nedstamdhet (SOU 2006:77)

I en sammanstélining av flera studier som lades fram 2006 Ungdomar, stress
och psykisk ohilsa” (SOU 2006:77) redovisades resultat av statistiska centralbyrans
undersokning ULF (Undersokning av levnadsforhallanden) resultat av ett antal andra studier
som gjorts i olika kommuner pa skolbarn i olika aldrar samt resultat av WHO:s internationella
undersokningar “Skolbarns hélsovanor” utforda 1985, 1993, 1997 och 2001. WHOs
undersokningar omfattade barn som var 11, 13 och 15 ar. Utover detta togs sjukvardsstatistik
fram. |1 SOUs rapport (SOU 2006:77) sades &ven att antalet inlaggningar av flickor i aldern
15-19 ar med depression attadubblats fran 1980 till 2003 och att inlaggningarna av pojkar
med depression ¢kat. SOUs utredning visade sammantaget att ungdomars psykiska maende
hade forsamrats avsevart under de tva senaste artiondena.

Storre delen av barn- och ungdomspsykiatrins patienter behandlas i
oppenvarden. Diagnoserna depression och angest hos pojkar och flickor i aldersspannet 1315
och 16-18 ar har stadigt 6kat mellan 2005 och 2011(SOU 2006:77), i samtliga grupper har
diagnosen ungefar dubblerats under givet tidsspann. Enligt Enheten for epidemiologi (2012)
ar prevalensen hos flickor nastan dubbelt sd stor avseende dessa diagnoser jamfort med
pojkar. En av de storsta studier som gjorts i Sverige av barn och ungas psykiska hélsa,
genomfordes hosten 2009 och innefattade samtliga elever i arskurs 6 och 9 (FHI 2011).
Samantaget deltog 172 298 elever. | arskurs 6 var svarsfrekvensen 86 % och i arskurs 9 80%.
| studien anvéandes ett internationellt frageformular med kand validitet och reliabilitet:
Strengths and difficulties questionnaire (SDQ). SDQ méter grad av elevens subjektivt
upplevda funktionsnedsattning baserat pa de uppgivna symtomen. Det finns en svensk
normering av. SDQ med cut-off grénser for psykisk ohélsa. Utover SDQ ingick en
psykosomatisk symtomskala och Kidscreen, ett matinstrument for livskvalitet relaterat till

psykisk halsa som sammanstallts av WHO. Det psykiska maendet var battre bland barn i ak 6
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an barn i ak 9. En markbar konsskillnad fanns vad géller kanslomassiga problem dar flickorna
skattade sina problem fem ganger sa hogt som pojkarna medan pojkarna skattade
beteendeproblem dubbelt sa hdgt som flickorna. Bland dem som sammantaget kom &ver
gransen for daligt psykiskt maende hade 82 procent av flickorna i arskurs 9 och 59 procent av
pojkarna funktionsnedsattning i skola och hem enligt sin egen skattning. | arskurs 6 var

motsvarande siffror 72 procent respektive 62 procent (Socialstyrelsen, 2012)

Kontakt med barn och ungdomspsykiatrin (BUP)

Enligt Socialstyrelsens folkhalsorapport 6kar den psykiska ohélsan bland barn
och ungdomar varje ar och nastan 5 % av alla svenska barn och ungdomar under 18 ar har
kontakt med BUP nagon gang under sin livstid (Socialstyrelsen, 2009).

Enligt en undersokning gjord i Halland soker 10-15 % av de halldndska barnen
nagon gang under sin uppvéxt kontakt med BUP. Vid narmare genomgang kan ses att hos tva
av tre sokande barn/ungdomar finns en tydlig psykiatrisk problematik baserad pa
symptombeskrivning utifrin DSM-IV-TR (DSM-IV-TR, 2004) Den kvarvarande tredjedelen
som soker hjélp har mera diffusa symtom som tex har sin grund i enklare relationsproblem
eller enklare psykosomatiska tillstand (Region Halland 2009)

Vid samtliga tillstand av psykisk ohalsa hos barn och unga &r att det vanligt att
de genom nagon anhdrig, skola eller socialtjanst soker vard i specialistpsykiatrin, BUP,
istallet for att forst soka hjalp via narsjukvard som ar det vanliga for vuxna med psykisk
ohalsa. For vuxna har man sedan lang tid tillbaka sarskilt mellan forsta linjens psykiatri som

ligger under primérvaden och andra linjens psykiatri, det vill sdga specialistpsykiatri.

Konsekvenser av 6kad psykisk ohdlsa hos barn och ungdomar

Att barnen/ungdomarna soker i allt hdgre grad samt att de soker direkt till BUP
har lett till en 6kad belastning i barn och ungdomspsykiatrin i form av langre véntetider bade
avseende beddmning och avseende behandling/utredning (Region Halland 2009).

Den 26e februari 2009 bestamde regeringen att vardgarantin inom barn och
ungdomspsykiatrin skulle skérpas fran 90 dagar till bedomning/ 90 dagar till pabérjad
behandling/utredning till 30 dagar till bedomning/ 30 dagar till paborjad behandling/utredning
(Pressmeddelande Socialdepartementet 2009). Utifran den skérpta vardgarantin och det 6kade
trycket pa BUP fanns ett 6kat behov av att utveckla primarvardens insats som forsta linjens
psyKiatri. | Halland har detta gjorts pa liknande sétt for barn och unga, som man redan tidigare

har utvecklat varden for vuxna i hela landet. Det vill séga att primarvarden ansvarar for forsta
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linjens psykiatriska vard. | Region Halland har man fattat ett beslut om att barn och
ungdomars psykiska halsa ska behandlas i primarvarden, socialtjanst och skolhélsovard om
vissa kriterier uppfylls (Region Halland 2009).

Nar behovs specialistvard?

I en kunskapssammanstéllning gjord av SKL (Sveriges Kommuner och
Landsting 2009) tas upp att det behéver finnas en tydlig gransdragning mellan specialistniva
och forsta linjens niva pa varden. Utifran SKLs riktlinjer togs foljande tumregel fram for
uppdelningen mellan primérvarden och BUP i Halland. En handlaggningstverenskommelse
mellan narsjukvard och barn- och ungdomspsykiatrisk specialistvard (HOK) har gjorts for att
sarskilja vilka diagnoser och tillstand som ska behandlas pa BUP (Region Halland 2009).
Grunden i differentieringen &r att medelsvara till svara tillstand ska behandlas pa BUP och vid
ovriga tillstand ligger ansvaret hos forsta linjens psykiatri. Direkta undantag & om det finns
en komplicerad samsjuklighet mellan olika psykiatriska diagnoser, eller om barnet/ungdomen
far illa (se bilaga 1).

Hanvisningarna kompliceras av att HOK (Region Halland 2009) inte fullt ut
accepterats av primarvarden. Trots detta ar det de riktlinjer som BUP arbetar efter. Det pagar
fortfarande Gverlaggningar inom regionen om vilka som ska behandla de olika tillstanden.
Detta blir en fraga inte bara om kompetens utan aven om ekonomiska forutsattningar.

Inom BUP i Sverige anvands den amerikanska psykiatriklassifikationen DSM-
IV-TR eller den internationella sjukdomsklassifikationen ICD-10. Enligt radande
behandlingsrekommendationer (Stockholms ladns landsting 2010) stélls diagnos om
”symtomen orsakar signifikant lidande eller férsamrad funktion i forskola/skola, socialt eller i
andra viktiga avseenden, nar symtomen hindrar eller begransar barnet fran utvecklingsmassigt
adekvata och adaptiva beteenden eller nér svarigheterna verkar medféra betydande problem i
barnets/ungdomens vardag” (DSM-IV-TR 2004)

Intake-process

2008-2009 gjorde Socialstyrelsen en genomgang av barn och
ungdomspsykiatrin. Det fanns patagliga differenser mellan olika kliniker 6ver landet, nagra
av skillnaderna berdrde diagnostisering, bedomning och anamnestagande (Socialstyrelsen NT
2009).

For att garantera en mer genomgaende kvalitet i intakeprocessen mellan

mottagningarna i Halland tas alla sékande emot av en speciell enhet, BUP-linjen. Dar anvands
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en screeningintervju, BCFPI (Brief Child and Family Interview) for att underlatta
bedomningen. BCFPI &r en standardiserad telefonintervju som &ar datorbaserad (Cunningham,
Boyle, Hong, Pettingill & Bohaychuk, 2009 ). Intervjun ar utvecklad i Kanada och fragorna
har hamtats fran Ontario Child Health Survey (Boyle, Offord, Racine, Sanford, et.al 1993a).

Barnet aktualiserats pa BUP antingen genom egenremiss eller extern remiss fran
till exempel skolhalsovard eller vardcentral. Har gors en forsta triagering av vilka som direkt
inte bedoms tillnGra specialistpsykiatrin och hanvisas vidare och vilka som behdver en
djupare beddémning. | den senare gruppen gors en BCFPI-intervju av erfarna och certifierade
intervjuare/kliniker. Intervjun gar ut pa att en eller bada barnets foraldrar far skatta
barnets/ungdomens symtom och problem inom flera av de vanligaste psykiatriska
problemomradena samt hur barnet fungerar i skola och med vanner och familj. Har bedoms
aven vissa andra riskfaktorer som bland annat missbruk, évergrepp och ohélsa hos foralder.
Om ungdomen beddms mogen nog finns dven en intervju framtagen for ungdomen sjélv att
svara pa liknande fragor om sitt eget maende.

Den forsta screeningen sker per telefon och syftar till att bedéma om problemet
alls handlar om psykiatri eller om det ar direkt relaterat till exempel skola eller socialtjanst.
Exempel pa drenden som direkt hanvisas kan vara tydliga vardnadstvister och foraldrasvikt
till socialtjansten, barn som har skolsvarigheter utan att skolan forst har gjort nagra
interventioner far aterga till skolans resursteam, oro och nedstamdhet som inte har nagon
direkt inverkan pd den dagliga funktionen hanvisas till primarvarden. Tonarskriser som
kamratkonflikter hdnvisas till Ungdomsmottagningen. Om foréldrarna utrycker 6nskan kan
BUP skicka en remiss till sagda instans i annat fall uppmuntras familjen att soka sjalv.

Samtliga patienter som gjort en BCFPI-intervju nar de forst sokte BUP kommer
sedan att erbjudas en uppfoljande intervju 12 manader senare for att folja upp hur
barnet/ungdomen mar.

Vid forsta intervjun &r det sjukskoterskor och socionomer inom BUP-linjen som
utfor  intervjuerna. Vid de uppfdljande intervjuerna kan det &ven vara
psykolog/socionomkandidater (termin 7-10). Den uppféljande intervjun tar ca 15-20 minuter
och gors, sa langt det ar mojligt, med samma fordlder som vid intake-intervjun.. Det &ar
emellertid sallan samma personal pa BUP-linjen som genomfor den forsta och den
uppféljande intervjun.

Denna intervju anvands sedan som underlag for att bedéma vilka som ska
behandlas pa BUP och vilka som ska hanvisas till forsta linjens psykiatri. I Halland har man

utifrn tidigare namnda 6verenskommelse HOK (Region Halland 2009) bestamt att man ska
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anvanda C-GAS, Childerens Global Assessment Scale, (Shaffer et al.1983) for att ytterligare
beddma vilka som ska behandlas inom BUP och vilka som ska héanvisas. Denna
funktionsbedémning gors samtidigt som BCFPI-intervjun. Man har som tumregel att barn
med ett C-GAS pa 53 och 6ver ska vidare till forsta linjen och barn som ligger under detta
varde behandlas pa BUP. Syftet med att ha denna grans ar for att underlatta bedomningen
mellan lindriga och mattliga/svara psykiatriska tillstand, da det ar de patienter utan diagnoser
alt med lindriga tillstand som skall vidare till forsta linjens psykiatri. Det finns nagra undantag

fran denna tumregel (Region Halland 2009):

1. Om barnet/ungdomen tros lida av nagot av tillstanden som enligt riktlinjerna ovan
ska till BUP men trots det ej har en C-GAS under 53. Exempelvis &tstorning,
bipolaritet eller komplicerande samsjuklighet.

2. Om ett barn/fungdom med ett lindrigt tillstdnd har fatt adekvat hjalp under
tillrackligt lang tid hos forsta linjen men anda ej blivit béttre.

3. Om sjukskoterskan som gor beddomningen finner att det finns goda skél att
barnet/ungdomen ska komma till BUP. Exempelvis om barn/ungdomar som tidigare
haft positiv erfarenhet av kontakt med BUP dnskar fornyad kontakt med samma
behandlare eller det dar det finns en uppenbar risk for férsamring och patient tillhor
en hogriskgrupp (ex foralder har psykisk sjukdom).

C-GAS

C-GAS (Children's Global Assesment Scale) ar en skala som anvénds for att
bedéma den psykosociala funktionsnivan (Shaffer et al.1983). Den ar uppbyggd i intervaller
om tio, och gar fran 1 (lagst funktion) till 100 (hogst funktion). Varje intervall beskrivs med
exempel pa den psykosociala funktionen utifran hem, skola och vanskapsrelationer. Skalan
anvands for att bedoma barn/ungdomar mellan 4-20 ar och anvands internationellt. Skalan har
stor klinisk spridning i Sverige och anvéands frdmst som ett satt att folja och utvérdera
behandling men ocksa som ett verktyg for att bedéma vilka barn och ungdomar som har
tillrackligt stora svarigheter for att erbjudas vard inom BUP. Inom utvalda och samtranade
grupper av bedomare har det visat sig mojligt att fa hog interbedomarreliabilitet i

skattningarna (Lundh, Kowalski, Sundberg, Gumpert & Landén, 2010).

Tidigare forskning om BCFPI
Tidigare forskning som gjorts, framfér allt i Kanada visar att BCFPI ger en god
diagnostisk screening. (Boyle, M.H., Offord, D.R., Racine, Y., Sanford, M. et.al 1993a ). Man

har har bland annat jamfort resultaten mellan de olika subskalorna som ingar i denna studie;



ADHD, trotssyndrom, separationsangest, GAD och depression, med utfallet pa samma
subskalor pa Diagnostic Interview Schedule for Children Version IV (DISC-1V). Man har har
kunnat se att klassificeringarna av barn och ungdomars symtom som harrér fran BCFPI ger en
rimlig samstdmmighet med de diagnoser som Klassificeras av DISC-1V. Det vill séga att
BCFPI har en god screeningformaga att fanga upp vilka svarigheter de barn och ungdomar
har som soker till barn- och ungdomspsykiatrin.

| Kanada har man forskat pa huruvida det ar till patienternas och organisationens
fordel att anvénda standardiserad screening, typ BCFPI, i en forsta bedomning (Barvick, M.
2007). Man har har stravat efter att ge Ontarios barn och ungdomar den béasta servicen utifran
begransade resurser och okad efterfragan. Slutsatsen av denna studie visar att standardiserade
screeningverktyg ar viktiga byggstenar for att forbattra kvaliteten pa tjansterna och framja

anvandningen av evidensbaserade metoder i hela organisationen.

Syfte
Syftet med foreliggande studie ar att undersdka hur de bedémningar som gors

faller ut, det vill sdga om det &r ratt patientgrupp som hanvisas till forstalinjens psykiatri.

Fragestallningar:
1. Hur ser symtomniva och funktionsniva ut for gruppen som hanvisas till forsta linjen
vid tillfallet de s6ker hjalp samt vid uppfoljning ett ar senare?

2. Hur fungerar BCFPI som screeninginstrument utifran detta?

Metod

| foreliggande studie undersoks den patientgrupp som genomgatt en BCFPI-
intervju och sedan hanvisats till forsta linjens psykiatri med avseende pa symtomniva och
funktionsniva. Efter forsta intervju pa BUP-linjen bearbetas data utifran givna standardiserade
normer som ar framtagna i Kanada. Resultatet delas upp i de som har sa svara symtom att de
kommer 6ver BCFPIs cut-off med ett T-varde dver 65 (motsarande de 7 % som har storst
svarigheter i normgruppen) samt de som har forbattras och efter ett ar hamnar under denna
grans pa vissa valda symtom- och funktionsrelaterade subskalor.

De skalor som valts ut & de som ar mest relevanta for de barn och ungdomar
som hanvisas till forsta linjens psykiatri. Inom symtomgrupperna &r det barn med symtom
motsvarande ADHD, trots, separationsangest, GAD samt depression. Vad galler funktion ar

det barnets funktion samt familjens situation som ingar i studien.
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Urval

Barn vars foraldrar har gjort en BCFPI-uppféljningsintervju nagon gang under
tidsperioden 2013/06/01-2014/06/01. Totalt antal intervjuer & 1206 stycken. Av dessa har
186 intervjuade foraldrar hanvisats till skola, socialforvaltning eller primarvard. Resterande
1020 foraldrar har fatt tid for fortsatt bedémning pa den BUP-mottagning de tillhér. De
patienter som forst hanvisas till forsta linjens psykiatri efter en genomford BCFPI-intervju
men visar sig ha sa stora svarigheter att det ater soker eller remiteras till BUP inom ett ar
raknas med i urvalet bland dem som behandlas pa BUP.

Svarsfrekvensen i uppfoljningsintervjuerna ar ungeféar 80 %. Orsak till bortfallet
tros vara att 5 % inte vill medverka och 15 % inte gar att na trots minst tva
uppringningsforsok som foregatts av kallelse per post for att informera om tiden. Det finns
idag inga siffror pa hur bortfallet férdelar sig mellan de som hanvisas och de som far komma
till BUP.

Instrument

BCFPI (Brief Child and Family Phone Interview) &ar en standardiserad,
strukturerad telefonintervju som primart riktar sig till vardnadshavare till barn i aldern 6-18
ar. Intervjun anvands som screeninginstrument vid for att fa en grundlig och enhallig
beddmning av varje patient som soker till BUP fore den forsta kliniska bedémningen och
eventuellt efterféljande behandlingen. Intervjun &r framtagen i Kanada och ar normerad
utifrdn Kanadensiska pojkar och flickor i aldersgrupperna 6-12 &r samt 13-18 ar. Aven i
Sverige anvands dessa normer. | Sverige anvands BCFPI bland annat i Halland, Kronoberg,
Orebro samt stora delar av Skane. Intervjun tar ca 45-60 minuter att genomféra och gors av
behandlare som é&r certifierade i anvandandet av BCFPI. Resultatet redovisas i T-poang, vilket
ar en standardiserad skala med medelvarde 50 och standardavvikelse 10. Intervjun &r
uppdelad i sex subskalor och sammanlagt 36 fragor. Fragorna beror vanligt forekommande
symtomgrupper hos barn och ungdomar. tre skalor ror utagerande (koncentration,
impulsivitet, aktivitet, samarbetsformaga samt uppférande) och tre skalor ror inatvandhet
(separationsangest, hantera oro samt hantera stamningsléage).

Utover dessa symtomgrupper finns det nio fragor rorande barnets/ungdomens
funktionsniva. Fragorna &r uppdelade pa tre subskalor (socialt deltagande, kvalité pa
relationer samt barnets medverkan och prestationer i skolan). Detta kan sedan jamféras med

det C-GAS varde som satts pa barnets funktion nar hela intervjun ar gjord.

11



Intervjun har ocksa 8 fragor, fordelade pa tva subskalor, som handlar om
overgripande familjesituation (familjens aktiviteter och familjens vélbefinnande). Utbver det
fragas ocksa om skyddande faktorer samt riskfaktorer déribland en standardiserad skala med 6
fragor avsett att mata symtom pa depressivitet hos foraldern. BCFPI ar inte framtaget for att
stalla diagnos utan for att fa en bild av tyngden inom olika symtomgrupper. Dock har man i
en studie visat att de varden som relateras till de sex subskalorna som handlar om
barnets/ungdomens beteende- och emotionsbaserade problem, visat sig stdmma val Gverens
med satta diagnoser utifran den diagnostiska foraldraintervjun DISC-1V (Diagnostic Interview
Schedule for Children, version 1V) (Boyle, Cunningham, Georgiades, Cullen, Racine et al
2009).

Foljande ar exempel pa fragor och svarsalternativ for varje subskala ur BCFP1 som anvands i
denna studie.

(1) ADHD

Exempel: Tycker du att x latt blir stord och har svart att koncentrera sig pa det han/hon
haller pA med? Svarsalternativ: Aldrig, ibland eller ofta.

(2) Trotssyndrom

Exempel: “Tycker du att x 1att retar upp sig pa andra?”

Svarsalternativ: Aldrig, ibland eller ofta.

(3) Separationsangest

Exempel: ”Blir x dverdrivet upprord nér han/hon ska skiljas fran er i familjen?”
Svarsalternativ: Aldrig, ibland eller ofta.

(4) Generaliserat amgestsyndrom (GAD)

Exempel: "Hénder det att x oroar sig dver att inte klara sig tillrdckligt bra?”
Svarsalternativ: Aldrig, ibland eller ofta.

(5) Depression

Exempel: “Tycker du att x har svart att glddja sig at saker?”

Svarsalternativ: Aldrig, ibland eller ofta.

(6) Barnets funktionsniva

Exempel: ”Har x varit borta fran skolan?” eller har skolresultaten forsdmrats?”
Svarsalternativ: Inte alls, lite eller mycket.

(7) Familjens situation

Exempel: ”Hur ofta har ditt barns beteende hindrat er fran att ta med x till affaren eller hem

till andra?”
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Design
Uppléagget ar en icke-experimentell kvantitativ design. Studien ar en
’surveyundersokning” med fore och efter métning dar data samlas in med hjélp av en

strukturerad intervju.

Databearbetning

Deskriptiv statistik redovisat i procentsats anvéands for att beskriva hur stor andel
som har T-varde 6ver 65 pa BCFPI-intervjun bland dem som far vard inom BUP samt de som
hanvisas till forsta linjen. Effektstorlek, Cohens’s d, anvands for att jamfora maendet for

dessa grupper vid forsta kontakt samt maendet efter ett ar.

M groupt — M groupz

) . d= !
Formeln som anvands ar SDpooled

Referensvarde till Cohen’s d ar:
e 0.2 liten effekt
e 0.5 medium effekt
e 0.8 stor effekt

Etik
Data i denna uppsats redovisas endast som sammanslagna grupper ur en anonym
databas. Inga journalanteckningar eller annan kénslig data har tagits del av darfor bedoms

risken for patienterna som liten.
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Resultat
Utifran fragestallningen redovisas vilken symtomtyngd patienterna har som
behandlas pd BUP respektive de som hanvisas till forstalinjens psykiatri. Detta beskrivs i
figur 1. Resultatet redovisas i hur manga procent av barnen/ungdomarna har sa patagliga

symtom inom respektive symtomgrupp att de far ett T-vérde pa 65 eller hogre.

Figur 1.

FOREKOMST AV SYMTOM VID INTAKE
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ADHD TROTS
H BUP 2013/2014 41 42 19 31 44
W Hanvisade 13 21 11 18 23

GAD DEP.

Procent av patienterna som har T-varde 6ver 65 pa BCFPI pa symtomomraden som motsvarar ADHD, trots,

separations angest, GAD och depression.
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Utifran fragestallningen redovisas vilken funktionsniva patienter och deras familj har som
behandlas pa BUP respektive de som hanvisas till forstalinjens psykiatri i figur 2. Resultatet
redovisas i hur manga procent av grupperna nedan som har nedsatt funktion sa att ndgon av de

tva subskalorna pa BCFPI far ett T-varde Gver 65.

Figur 2
FOREKOMST AV PROBLEM MED
FUNKTION/FAMIL) VID INTAKE
45
40
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25
X
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0
FUNK. BARN FAM. SIT
H BUP 2013/2014 39 38
B Hanvisade 16 18

Procent patienter som har T-varde 6ver 65 pa BCFPI pa funktion for barnets generella funktion samt familjens

situation.
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Skillnaden i maende nar patienten soket jamfort hur patienten mar ett ar senare redovisas med
effektstorlek Cohen’s d i figur 3. Effektstorleken ar berdknad pa jamforelse fore och efter
kontakt inom samma grupp, den &r inte berdknad mot en jamforelsegrupp. Resultatet visar att
symtomen har minskat i svarighetsgrad for bada grupperna. Minskningen galler for samtliga
symtom och har en effektstorlek pa 6ver 1,0.

Figur 3
2,5
Effektstorlek- Cohen’s d
2
1,5
1
0,5 m BUP 2013/2014
m HANVISADE 2013/2014
0
Q & o Q Q S &
NS o) S e & S S
V‘Q '\Q~ QOY © %?,?“ @
S > «
<
ADHD TROTS SEP.ANG GAD DEP. FUNK.BARN FAM.SIT
BUP 2013/2014 1,11 1,31 1,14 1,28 1,47 1,59 1,06
HANVIS. 2013/2014 1,47 2,33 1,83 1,77 1,76 1,46 1,37
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Diskussion
Fragestallning 1: Hur ser symtomniva och funktionsniva ut fér gruppen som hénvisas till
forsta linjen vid tillfallet de soker hjalp samt vid uppfoljning ett ar senare?

Patienter som hanvisas efter BCFPI-intervjun uppvisar klar forbattring i maende
efter ett ar i forhallande till hur de madde néar de sokte vard. Detta galler for samtliga
undersokta variabler. Samtliga resultat ger stora effektstorlekar (d < 1.0) och den storsta
skillnaden ger trotssyndrom (d = 2.33). Generellt forbattras patienter som hanvisas mer &n
patienter som behandlas inom BUP bortsett fran overgripande funktionsniva, dar BUP-
gruppen uppvisar marginellt storre forbattring jamfort med ingangsvérde.

Utifran den storre forbattringen som hanvisade patienter uppvisar skulle man
kunna tdnka att patienterna far en béattre vard i forstalinjens psykiatri, det troliga ar dock att
den gruppen har en lindrigare problematik an de patienter som blir behandlade pa BUP.
Denna slutsats kan man bland annat dra om man summerar samtliga procent av symtom vid
intakeintervjun. Dar har jamférelsegruppen som behandlas pd BUP, om man lagger ihop de
antal procent pa samtliga subskalor som kommer Over T-vdarde 65, en sammanlagd
symtomtyngd med T-varde Over 65 pa 177 %. Det vill sdga mer komorbiditet &n den
hanvisade gruppen som har motsvarande vérde pa 87 %. Detta styrks dven av resultatet pa
funktionsnivan, dar barnens funktion och familjens situation i storre utstrackning ligger pa ett
T-vérde dver 65 vid intake hos de patienter som behandlas pa BUP jamfort med familjer som
hanvisats. Detta lamnar ocksa ett stérre utrymme for forbattring hos patienternas funktion i
gruppen som behandlats pa BUP vilket kan forklara de siffror som visar att patienterna som
behandlas pa BUP har en marginellt stérre forbattring av sin funktionsniva an den hanvisade
gruppen trots att den hanvisade gruppen har en tydligare symtomlindring.

Utgéar man fran resultaten pa de enskilda subskalorna i den grupp som hanvisats
till forsta linjens psykiatri ser man att symptom pa trotssyndrom liksom pa separationsangest
och symptom pa GAD forbattrats mest. Detta skulle kunna bero pa att familjen soker hjalp
under en period nar patienten agerar ut eller visar en oro pa ett, for foraldrarna, nytt sétt, vilket
sedan upphort vid uppféljning. FOor barn med olika former av angest kréavs det ofta bara sma
medel och korta insatser for att lara barn att tdnka realistiskt samt att hjalpa féraldrarna att inte
6ka pa barnets oro genom sin egen irritation och frustration (Stallard, 2009).

Betraffande den stora forbattring man kan se hos gruppen hénvisade med
symtom pa depression finns det goda beldgg for att lindrig depression kan bade sjalvlaka
(Taube & Ottosson, 2011) samt forbattras genom snar beteendeaktivering och stressreduktion

(Lewinsohn, Biglan & Zeiss, 1975), vilket man kan fa hjalp med inom forsta linjens psykiatri.
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Skalan for symptom pa ADHD ar den av subskalorna som visar minst
forbattring av symtomgrupperna som hanvisats till forsta linjen. En intressant skillnad ar att
av de som utreds och behandlas inom BUP har 41 % ett T-varde éver 65 pa ADHD-symtom
medan 13 % av dem som har ett T-vérde 6ver 65 pA ADHD-symtom hanvisas till forsta linjen.
Detta ar den storsta differensen mellan T-vardena inom samtliga symtomgrupper.

En mojlig forklaring kan vara att gruppen &r liten och darfor kanslig for att det finns en
spridning i gruppen. Det kan t.ex. racka med att nagra fa personer inte har forbattrats for att
effektvardet ska sjunka patagligt

Fragestallning 2: Hur fungerar BCFPI som screeningsinstrument?

For att vara ett valfungerande screeningsinstrument kravs dels att symtomnivan liksom
funktionsnivan for de som hanvisas ar hogre an for de som behandlas inom BUP dels att det
vid uppféljningen visar sig att de som hanvisats har forbattrats lika mycket som de som fick
behandling inom BUP. Av figur 1 och 2 framgar att funktionsnivan vid intake var hogre for
gruppen som hanvisades liksom att samsjukligheten var stérre inom BUP-gruppen Vidare
framgdr av Figur 3 att gruppen som hanvisats till forsta linjens psykiatri har forbattrats
symtommassigt t.o.m. mer an gruppen som kom till BUP. Effektstorlek pa funktionsniva
inom gruppen som fatt behandling pd BUP ar nagot storre an for den hanvisade gruppen.
Forbattringarna ar dock stora for bada grupperna och innebar att den genomsnittliga
forbattringen uttryckt i T-varden varit sa stor som strax 6ver 15 for gruppen inom BUP samt
strax under 15 for den hanvisade gruppen. Funktionsnivan mats bade med BCFPI samt C-
GAS och ar en viktig del i prioriteringen av patienter dd man behdver ha en
funktionspaverkan for att fa specialistvard. Resultatet stoder alltsd att ratt grupp hanvisats
samt att BCFPI fungerar bra som screeningsinstrument.

Metoddiskussion

Da siffror kring bortfallets fordelning inte finns mellan de olika grupperna &r
det svart att dra nagra slutsatser kring hur det har paverkat resultatet mer an att det kan finnas
en Okad risk for viss osakerhet. Det samma géller forhallandet att de patienter som hanvisas
till forstalinjen, antingen direkt eller efter en BCFPI-intervju, har alltid rétt att soka tillbaka
till BUP vid behov. De resultat som redovisas i studien tar endast med dem som vid
uppféljningen inte har kontakt med BUP. Dock finns det inga siffror som visar hur manga
som forst hanvisats till forstalinjen for att sedan ater fa kontakt med BUP. Detta ar nagot som

i kan paverka resultatet i foreliggande studies andra fragestallning -hur bra BCFPI ar som
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screeningsinstrument. Eftersom skillnaderna mellan grupperna vid intake och vid uppféljning
varit sa tydliga bedoms det inte som att det kan paverka slutsatsen.

Intressant vore att se hur manga som fatt behandling av forsta linjens psykiatri
och hur manga som ej sOkte vidare utan sjalvlakte. Har vi ett fungerande
behandlingsalternativ dar eller & den priméra forbattringen i den héanvisade gruppen
sjalvlakning?

Generellt har bade gruppen som fatt behandling pa BUP och de som héanvisats
haft mycket hoga effektvarden. Det finns svarigheter med tolkningen av effektstorlek nar man
jamfor fore och efter matning inom samma grupper och inte mot en kontrollgrupp. Vanligt &r
att annat an behandlingsresultat kan ha spelat in, detta galler bade den hanvisade gruppen
samt den grupp som behandlats pa BUP. En patient kan ma béattre genom att omstandigheter
runt patienten forandras, till exempel att barnet kommer i ett battre sammanhang bland
vanner, samt att vissa tillstand helt enkelt spontanlaker. Det finns en lakande aspekt i att bli
lyssnad pa och fa hjalp med att sitta ord pa sina svarigheter. Det vill sdga att sjélva
uppmarksamheten hjalper oavsett behandling. Regressionseffekt, det vill sdga att vid en
fornyad matning av samma grupp tenderar resultaten for individer i de yttre omradena av
normalpopulationen att narma sig mitten. Exempel pa detta ar nar en familj soker for en
tillfallig kris i familjen som gor att barnet mar daligt, T-vardet hamnar langre ut i
normalfordelningen &n vad barnet vanligtvis ar vilket leder till forhojda effektvérden samt att

samplet skenbart tycks ma béttre.

Studiens begransningar

Det hade varit dnskvart att kunna redovisa ett diagram éver hur manga procent
som fortfarande hamnade pa ett T-varde Gver 65 i gruppen som hanvisades till forsta linjens
psykiatri efter ett ar. Det skulle vara av intresse att se vilka patienter av dem som hanvisats till
forsta linjes psykiatri som inte mar battre. Ar det t.ex. ndgon speciell grupp? Detta har tyvarr
inte varit mojligt pa grund av tekniska svarigheter mellan Sverige och centralservern i
Kanada. Utifran att effektvardena varit sa stora kan det inte vara s& manga barn som ligger
over ett T-varde pa Over 65 da antalet barn i de olika symtomgrupperna i den hanvisade
gruppen ar sma.

Nagra omraden som inte tagits upp i denna studie och som skulle kunna ses som
en brist ar att skillnader i alder och kon inte tagits med. Det gor det svart att dra slutsatser om
det ar vissa aldrar eller pojkar eller flickor dar utfallet av screeningen skulle fungera mindre

bra.
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Vad galler skillnader mellan kon vore det intressant att se hur variationen utifran
symtom ser ut, bade inom gruppen som héanvisas till forstalinjens psykiatri samt dem som
behandlas inom BUP.

Vidare forskning

Hur C-GAS och BCFPI’s funktion matchar varandra &r ndgot som det just nu
bedriv forskning pa inom BUP Halland. Dessa resultat & dock annu ej publicerade och
uteldmnas darfor i denna studie.

Skiljer det i maende mellan dem som fick behandling inom forsta linjens
psykiatri jamfort med dem som aldrig inte fick vard alls?

Bade region Skane och region Halland anvéander sig av BCFPI och forsta linjens
psykiatri, men de ar uppbyggda pa tva relativt olika satt. Region Skane bestammer forst
vilken niva patienten ska till och sedan gors BCFPI-intervju. Region Skane har dven speciella
team for de patienter som tillhor forsta linjen. Forskning hur dessa tva modeller skiljer sig i
behandlingsresultat skulle vara givande for den vidare utvecklingen av anvandandet av BCFPI

samt utvecklingen av forsta linjens psykiatri.

Konklusion

Generellt mar den del av gruppen som hénvisas till forsta linjens psykiatri, och
som svarar pa den uppféljande BCFPI-intervjun, béttre efter ett ar jamfort med hur de madde
nar de sokte vard. Fragestéllning 1 anses kunna besvaras positivt, BUP Halland hanvisar till
stor del ratt grupp patienter till forstalinjens psykiatri.

Utifran resultatet och diskussionen kan man dra slutsatser att dven fragestallning
2 kan besvaras positivt. BCFPI ger ett bra underlag for att bedéma vilka patienter som ska
héanvisas till forsta linjens psykiatri.

Resultaten &r i linje med tidigare forskning som visar att det finns ett behov av
tydlig och standardiserad screening i bedémningsfasen for att ge de barn och ungdomar god
och evidensbaserad vard redan i ett tidigt skede av behandlingen (Boyle, Offord, Racine &
Sanford, et.al 1993a). Tidigare forskning visar dven att BCFPI &r ett bra instrument for att
bedoma de sokande patienternas psykiska hélsa (Barvick, 2007). Utifran detta kan man dra
slutsatsen att redovisad forskning stodjer resultaten fran denna studie och att det finns goda
skal att fortsatta anvdnda BCFPI som en betydande del i den forsta bedomningen nér man ska

avgora om den sokande ska till BUP eller hénvisas till forsta linjens psykiatri.
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Bilaga 1.
Vilka ska till BUP?

Depression: Depressiva episoder hos barn under 13 ar. Ungdomar med medelsvar och svar
depression samt ungdomar med lindriga depressioner som ej svarat pa adekvat
behandling/stod efter 6-8 veckor i forsta linje.

Angesttillstand: Medelsvéra och svéra angesttillstand med tydlig funktionsnedsattning som
foljd samt lindriga tillstand som ej forbattrats trots adekvat behandling/stod i forsta linje.
Beteendestorningar som trotssyndrom och uppférandestérning: medelsvara och svara
beteendestorningar med tydlig funktionsnedsattning som foljd samt tillstand som ej forbattrats
trots adekvat behandling/stdd i forsta linje.

ADHD: Medelsvar och svar ADHD samt lindrig ADHD med kvarvarande problem trots
adekvata insatser fran forsta linje.

Atstorning: Atstorningar med mattliga/allvarliga medicinska komplikationer. Barn som har
en tillvaxtpaverkan. Barn/ungdomar som uppfyller kriterierna for Anorexia nervosa, bulimia
nervosa och vad géller atstdrning UNS ska BUP behandla de som hetséter, kraks eller har en
uttalad viktnedgang (mer an 1 SD fran ursprungsvikt/friskvikt).

Missbruk: Missbruk med psykiatrisk samsjuklighet.

Autismspektrumstérningar: Samtliga bortsett frdn dem som har samsjuklighet i form av
begavningshandikapp (se kommande éverenskommelse med barnhabiliteringen).

Psykos, mani/bipolaritet: Samtliga.

Tics och tourettes syndrom: D4 ticsen leder till tydliga besvar

Barn som far illa: Om barnet/ungdomen uppvisar allvarliga symtom och symtomen kvarstar
trots att adekvata atgarder vidtagits i forsta linjen, om barnets formaga att fungera i vardagen &r
allvarligt paverkad.

Komplicerade tillstand: Vid komplicerade tillstand med samsjuklighet, sjalvdestruktivt beteende

av mer omfattande slag eller suicidrisk.
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