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1 Introduktion

1.1 Formal

Formalet med forlebsprogrammet for bern og unge med angst og/eller depression er at under-
stotte regioner, kommuner og almen praksis’ samarbejde om en sammenhangende og koordine-
ret indsats til barn og unge med angst og/eller depression, hvor barnet/den unge og deres forel-
dre og/eller pdrerende aktivt inddrages. Den sammenhangende indsats baserer sig pa tvaerfag-
ligt og tvaersektorielt samarbejde, der ydes med hej faglig kvalitet og effektivitet. Dermed er
forlgbsprogrammets hensigt sikre et godt samarbejde omkring bern og unge med spiseforstyr-
relse at forebygge udvikling af en behandlingskravende psykisk lidelse, sdvel som negative
konsekvenser af angst og/eller depression hos bern og unge og hjzlpe barnet/den unge tilbage
til et godt hverdagsliv. Samtidig er forventningen, at en bedre sammenhaeng kan medvirke til en
bedre ressourceudnyttelse pa tvaers af sektorer.

Det er forventningen, at regioner og kommuner og almen praksis sammen anvender, konkretise-
rer og tilpasser forlobsprogrammerne i den lokale tilretteleeggelse af indsatser. Forlebspro-
grammerne er sdledes malrettet planlaeggere og ledende medarbejdere i regioner, kommuner og
almen praksis samt sundhedsfagligt, socialfagligt og paedagogisk personale involveret i den
konkrete indsats.

1.2 Baggrund

Der sker lobende en udvikling, hvor den kommunale praksis omlagges for udsatte bern og un-
ge — herunder bern og unge med psyKkiske lidelser — til en tidligere forebyggende og mere effek-
tiv indgriben. En del af det handler om atfastholde bern og unge, der modtager en specialiseret
indsats fra enten region eller kommune i et almenmilje. Psykiske lidelser har ofte konsekvenser
for den enkeltes evne til blandt.andet.at strukturere hverdagen, indgé i sociale relationer,
og/eller gennemfore et-iddannelsesforleb. Der er séledes fokus pa at ga fra en indsats for bern
og unge, der er karakteriseret.ved en sekventiel indsats, hvor fx indsatser forankret i almenom-
radet afloses af specialiserede behandlingsindsatser i regionalt regi, der efterfolges af en specia-
liseret indsatsi kommunalt regi — til en sammenhangende indsats, hvor der samtidigt iveerksat-
tes indsatser i almenomradet, i den regionale behandlingspsykiatri og i specialiserede kommu-
nale tilbud. Bern og unge med psykiske lidelser kan derfor have behov for en bred, tverfaglig
ogtveersektoriel indsats, der understatter barnets/den unges udvikling, og som omfatter indsat-
ser pa bade sundheds-, social- og uddannelsesomradet. Derfor er der, som en del af satspuljeaf-
talen for 2017-2020, afsat midler til udarbejdelse af forlebsprogrammer for bern og unge med
henholdsvis ADHD, angst/depression og spiseforstyrrelser.

Forlgbsprogrammerne tager udgangspunkt i den aktuelle viden og lovgivning p& omradet.
Forlebsprogrammernes indhold er blevet kvalificeret af arbejdsgrupper og en referencegruppe,
som Sundhedsstyrelsen har haft nedsat. Arbejdsgruppernes og referencegruppens kommissori-
um og medlemmer fremgar af bilag 1 og 2.
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1.3 Forlebsprogram som redskab

Et forlgbsprogram er et organisatorisk redskab, der beskriver samarbejdet mellem forskellige
parter og deraf kan vere med til at understotte ensartet hoj kvalitet og sammenhang i indsatsen
for en specifik mélgruppe. Et forlabsprogram beskriver saledes, hvordan region, praksissektor
og kommuner (og pé tveers af kommunale forvaltningsomrader) vil samarbejde og koordinere
indsatsen for malgruppen.

Et forlgbsprogram er derfor et redskab, som kan hjelpe ledere og medarbejderne til at fa etable-
ret et godt samarbejde og understotte felles mél og retning i indsatsen, samt koordination af
indsatser og behandling, som en malgruppe modtager i forskellige sektorer. Barnet/den unge og
forazeldrene skal opleve, at der er sammenhang og koordination i forlgbet, ligesa vel som bar-
net/den unge og dennes familie systematisk ber inddrages og indgér som en del af indsatsen un-
dervejs.

Et forlebsprogram kan desuden bidrage til at understette anvendelsen af bestemte indsatser og
evidensbaserede behandlingsmetoder i arbejdet med barnet, den unge og familien; samt under-
stotte udarbejdelse af retningslinjer for samarbejdet mellem faggrupper og sektorer.

Dette forlebsprogram tager afsat i den generiske model for forlebsprogrammer for mennesker
med psykiske lidelser, som Socialstyrelsen i samarbejde med Sundhedsstyrelsen har udarbejdet
12015 med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens generiske model for forlebsprogrammer for
kronisk sygdom. Modellen er specifikt tilpasset arbejdetimed at skabe kvalitet og sammenhang
1 indsatsen for mennesker med psykiske lidelser, idet modellen omfatter behandling og indsatser
pa hhv. sundheds-, social-, beskaftigelses- og uddannelsesomradet.

De mulige gevinster ved at arbejde med sammenhengende forleb kan illustreres som nedensté-
ende figur (Socialstyrelsen og Sundhedsstyrelsen 2015):

(Tilfojes figur 1, side 5 i.den generiske. model)
1.4 Vidensgmindlag for forlabsprogrammet

Forlebsprogrammet for bern og unge med spiseforstyrrelse er baseret pa den aktuelt bedste vi-
den i forhold til at skabe kvalitet og koordination i udredning, indsatser, behandling og opfelg-
ning, Forlgbsprogrammet bygger sdledes pé eksisterende nationale og internationale kliniske
retningslinjer, handleplaner, statusrapporter, mv. Derudover bygger forlebsprogrammet pa input
fra arbejdsgruppen, ekspertviden og bedste praksisviden, der har kvalificeret og preciseret for-
lebsprogrammets opbygning og indhold.

1.5 Sammenhang med gvrige initiativer pd omradet

Forlebsprogrammet er den overordnede ramme for koordination og samarbejde omkring angst
og/eller depression. Forlgbsprogrammet for bern og unge med angst og/eller depression skal ses
i sammenhang med evrige, relaterede initiativer og publikationer pa omradet, som blandt andet
uddyber indsatser, udredning og behandling. Dette gaelder bl.a. den generiske model for for-
lebsprogrammer for mennesker med psykiske lidelser samt Sundhedsstyrelsens anbefalinger for
organisation og behandling (2005), Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer for be-
handling af angst hos bern og unge (2016).
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Forlegbsprogrammet vil derfor lobende henvise til disse publikationer for uddybning af konkrete
elementer 1 indsatsen til bern og unge med angst og/eller depression.

1.6 Lovgrundlag

Indsatser til bern og unge med angst og/eller depression omfatter flere lovgivninger, herunder
sundhedsloven, lov om social service, psykiatriloven, lov om folkeskolen, samt dagtilbudsloven.
For en uddybende beskrivelse af de enkelte lovgrundlag se bilag 3 i den generiske model for
forlebsprogrammer for mennesker med psykiske lidelser (Socialstyrelsen & Sundhedsstyrelsen,
2015). Bilaget er et overblik over de forskellige fagomraders lovgivning og styringsrationale,
samt mulighederne for indsats, der findes, nar et koordineret forleb for mennesker med psykiske
lidelser skal tilretteleegges. Derudover har KL udarbejdet pjecen "Myndighed med momentum”,
der indeholder konkrete redskaber som inspiration til at styrke kvaliteten i kommunernes myn-
dighedspraksis. Pjecen tager udgangspunkt i forleb for udsatte bern og unge, og kan give inspi-
ration til forleb for bern og unge med psykiske lidelser (KL 2015). Pjecen fremgar af KL’s
hjemmeside: www.kl.dk Myndighed med momentum.

1.7 Opbygning af forlebsprogrammet
(Indholdet i kapitlerne 1(introduktion), 2 (tidlig indsats), 5 (samarbejde og koordination) og 6

(implementering) og 7 (opfelgning) er ens beskrevet i alle tre forlobeprogrammer og eventuelt
suppleret med diagnosespecifikke bemarkninger, hvor det er fagligt relevant.)
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2 Forlebsprogrammets malgruppe

Malgruppen defineres ud fra det samlede symptombillede, risikovurdering og den udviste ad-
feerd, som giver anledning til mistanke om begyndende psykisk lidelse, der eventuelt kan fore til
en angst- og/eller depressionstilstand.

Angst og depressive symptomer er blandt de mest almindelige psykiske helbredsproblemer og
lidelser i barne- og ungealderen, og er ofte forbundet med darligt fysisk helbred, sociale og sko-
lefaglige problemer samt belastning af familien (1). Jo l&engere problemerne varer, jo storre er
risikoen for psykisk sygdom i voksenalderen (2;3). Dette geelder ogsé for de lettere niveauer af
angst (4) og depressive symptomer (5), som falder under taerskel for diagnose. De fleste barn og
unge med angst og depressive symptomer modtager ingen professionel hjelp (3;6). Den hyppi-
ge forekomst af angst og depressive symptomer med subjektiv belastning, funktionspévirkning
og langvarige folger for barnet/den unge og familien peger pa, at der er behov for.at-skabe en
ensartet og systematisk adgang til effektiv behandling for bern og unge med angst og depressive
symptomer.

2.1  Forekomsten af angst og depression i barne- 0g ungealderen

Forekomsten og forlebet af angst og depressive tilstande i barne- og ungealderen er beskrevet i
store epidemiologiske undersegelser af den generelle befolkning (2;4;7-9). Der henvises til bi-
lag 1 for malgruppens symptomsbillede.

Angst er blandt de tidligst indsattende psykiske helbredsproblemer og ses lidt hyppigere hos pi-
ger end drenge (4). Depression er meget sjelden for puberteten, hvorefter incidensen af depres-
sion stiger markant op igennem ungealderen,iser for pigerne (10).

En metaanalyse (11) afpracvalensen af psykisk sygdom hos bern og unge (baseret pa 41 under-
sogelser foretaget 127 lande siden1982) fandt angst hos 6,5% og depression hos 2,6%, mélt i
en periode pa 6<12 maneder (periode praevalens). Disse pravalenstal er nasten identiske med
nye fund baseret pd en repreesentativ underseggelse af danske bern i alderen 11-12 ar (The Co-
penhagen Child Cohort 2000, CCC2000), hvor pravalensen af angst var 6,8% og pravalensen
af depression var 2,6% i praepuberteten.

En dansk undersegelse af alle med en diagnose i Det Psykiatriske Centralregister af angst, de-
pression og/eller emotionel forstyrrelse i barndommen, fandt kumulerede incidensrater pé 0,5%
for drenge og 0,3% for piger (12) malt frem til 12- &rsalderen, hvorefter incidensen steg, séledes
at 2,3% af alle drenge og 3,8% af alle piger i Danmark samlet set fik diagnosticeret angst, de-
pression og/eller emotionel forstyrrelse inden 19-arsalderen (12). Disse tal deekker kun over de
diagnoser, der gives i berne- og ungdomspsykiatrien. Vi ved fra befolkningsundersogelserne, at
ca. 20% faktisk opfylder kriterierne for en angstdiagnose (4) og/eller en depressionsdiagnose

(10).

Der er ikke sikre holdepunkter for, at forekomsten af angst og depression er steget vasentligt
blandt danske bern. Underseagelserne af danske skolebern er de eneste undersegelser, der har
brugt gentagne og ensartede malinger over tid, og som kan sige noget om andringer i mentalt
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helbred over tid, men de er alene baseret pa selvrapportering (bilag 4). Her ses en faldende
livstilfredshed blandt unge, serligt blandt unge piger, og ca. en femtedel af de 11-15-arige sko-
lebern har problemer med psykisk mistrivsel.

Der findes gentagne undersogelser af berne- og ungepopulationen fra England (16-19). De har
pavist flere interessante tidstrends: Den samlede psykiske sygelighed er faldet i perioden 1999—
2008 for bern i ferskolealderen (19), mens forekomsten af emotionelle problemer blandt unge er
fordoblet (16). Stigningen i de unges emotionelle problemer gaelder for angst og depressive
symptomer af alle svaerhedsgrader. En del af stigningen i unges emotionelle problemer ser ud til
at vaere forbundet med en oget forekomst af psykiske helbredsproblemer hos foreldrene (17)
samt ophobningen af sociale risikofaktorer blandt lavindkomstfamilier (18).

2.3 Karakteristika ved angst

Angst er en del af den normale udvikling, og det kan derfor vaere vanskeligt at adskille normal
og forbigdende angst fra patologisk angst. Angsten bliver et psykisk helbredsproblem, nér den
er overdreven og ude af proportion set i forhold til barnets alder;, udviklingstrin og situation; og
ndr barnet belastes og indskraenkes i sin livsudfoldelse. Funktionspévirkningen i dagligdagen
kan vere en direkte folge af angst og ubehag, men den svereste pavirkning er som regel et re-
sultat af, at barnet undgér angstprovokerende situationer. Denne undgéelsesadfaerd kan medfere
alvorlige begreensninger i barnets evne til at deltage i helt almindelige aktiviteter, bade hjemme,
i skolen og sammen med kammerater.

Angst diagnosticeres pa baggrund af serlige symptomer kombineret med belastning og funkti-
onspavirkning. Det er et princip i de.diagnostiske klassifikationssystemer (DSM-5 og ICD-10)
sa vidt muligt at benytte samme diagnostiske kategorier i barne- og ungealderen som i voksen-
alderen. Angstlidelserne klassificeres som specifikke fobier, separationsangst, social angst, ge-
neraliseret angst og panikangst. Flere forskellige angstsygdomme kan optraede samtidigt eller
efter folge efter hinanden i lobet af barne- og ungealderen. De specifikke fobier debuterer ofte
tidligt i barnealderen. Separationsangst udvikler sig fra 7-arsalderen, dvs. i forleengelse af den
normale angst, som mindre bern.oplever helt naturligt i forbindelse med adskillelse — eller fore-
stillingen om-adskillelse - fraderes foraldre. Social angst har typisk debut i ungealderen, hvor
den normale udvikling stiller storre krav til socialt samvaer med jeevnaldrende. Generaliseret
angst debuterer almindeligvis lidt senere i ungealderen men tilbgjeligheden til at bekymre sig
kan'ses allerede fra-barnealderen. Panikangst og agorafobi er sjelden hos bern og unge og debu-
terer ofte forst iung/voksenalder.

2.4  Risikofaktorer for angst

Familiestudier tyder p4, at bdde angst og depression hos foreldrene oge risikoen for angst hos
bernene (20;21). Der er fundet specifikke sammenhange mellem panikangst hos foraldre og
separationsangst hos bernene. Tvillingstudier og andre genetiske underseggelser af befolkningen
tyder pa, at genetiske faktorer forklarer omkring 40% af variationen i forekomsten af angst hos
bern og unge (22;23). Desuden kan foreldrenes egne emotionelle problemer pévirke barnet
gennem en opdragelsesstil pracget af oget opmeerksomhed pa fare og eget tendens til bekymring.
Foraeldres psykiske sygdom kan endvidere veare forbundet med negative livsbegivenheder, brud
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og tab under opveaksten, dvs. at foraldres psykiske problemer kan pévirke barnet gennem uspe-
cifikke risikofaktorer.

Hemmet temperament hos barnet er konsistent forbundet med eget risiko for udvikling af angst,
herunder sarligt separationsangst og social angst (24;25). Qget stress sensitivitet (autonom re-
aktivitet) (26;27) samt respiratorisk dysfunktion (f. eks. i forbindelse med astma og rygning)
(28;29) oger ogsé risikoen for udvikling af angst. Undersogelser af bern med angst har endvide-
re pavist specifikke afvigelser i deres opmerksomhedsfunktioner, hvor de for eksempel er mere
opmarksomme pa ord eller billeder med et truende indhold, dvs. at de reagerer selektivt pa fare-
stimuli.

2.5 Ko-morbiditet mellem angst og andre psykiske helbredspfoblemer

Der er hoj ko-morbiditet mellem depression og angst, séledes at mange unge med depression
ogsé har eller har haft angst (2;4); men eftersom depression er sjelden for puberteten, har fler-
tallet af mindre bern med angst ikke en ko-morbid depression. Prognosen er.generelt god for
angst i barnealderen, men med langere varighed af angsten eges risikoen for vedvarende eller
tilbagevende psykisk sygdom (3;13). De specifikke angstlidelser (specifik fobi, separations-
angst, social angst, generaliseret angst og panikangst) ses-ofte at komme og g, og flere forske-
lige angstlidelser kan ses samtidigt eller pé skift. Selvom den forste angstlidelse méske gér over
af sig selv, sd har de fleste bern med angst en markant eget risiko for at udvikle andre psykiske
lidelser senere 1 unge- og voksenalderen, forst-0g fremmest angst, depression og misbrug (14).
Mange voksne med angst eller depression har haft en historie med angst i barnealderen.

Born med angst har ikke en generelt.eget risiko for ko-morbide psykiske udviklingsforstyrrel-
ser; men de bern, der henvises til psykiatrisk behandling for angst, vil ofte prasentere sig med
andre psykiske helbredsproblemer, f. eks. ADHD, depressive symptomer, tvangstrek, skolefag-
lige vanskeligheder etc., som det ervigtigt at opdage og behandle.

2.6  Karakteristika‘ved depression

De fleste tidlige tegn pa depression er uspecifikke og kan forekomme i forbindelse med mange
psykiatriske lidelser. Det kan derfor veere svaert at skelne imellem tidlige tegn pa depression og
mere kortvarige reaktioner pé belastninger i omgivelserne eller almindelige humersvingninger.
Deter vigtigt, atman ikke overreagerer i forbindelse med et barns almindelige humersvingnin-
ger ellernaturlige reaktioner pd modgang, men i stedet stotter barnet i at regulere sin emotionel-
le tilstand. Nar det alligevel er vigtigt, at veere opmarksom pa tidlige tegn péa depression skyldes
det dels, at sddanne symptomer er knyttet til mistrivsel pa en reekke omrader, dels at subkliniske
depressions symptomer er knyttet til en forhgjet risiko for at udvikle depressionssygdom (30).

De symptomer, som indgér i de diagnostiske kriterier, og som man skal veere opmarksom pa
kan ses i bilag 1 (31). Her kan man ogsa se, at depression inddeles i let, moderat og svaer baseret
pa antallet af symptomer. I praksis har sveerhedsgraden og varigheden af det enkelte symptom
dog ogsa betydning for den samlede svaerhedsgrad af depressionen.

Forskningen har ogsa vist at god begavelse, stottende relationer, og gode evne til at regulere si-
ne folelser kan virke beskyttende for unge, der er i risiko for udvikle depression.
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2.7  Risikofaktorer for depression

Depression ses meget sjeldent hos bern for puberteten (32). Fra puberteten ses en markant stig-
ning i incidensen op igennem ungealderen, serligt for pigerne (33, 34), hvilket tyder pd sam-
menhange mellem sarbarhed for depression og de fysiologiske, hormonelle og psykologiske
@ndringer, der finder sted i den alder.

Familiestudier tyder pd, at genetiske faktorer forklarer omkring 40% af variationen i forekom-
sten af depression hos bern og unge. Depression i ungealderen er mere arveligt betinget end de-
pression i barnealderen, og desuden tattere forbundet bade med angst og med tilbagevendende
depressioner i voksenalderen. Omvendt er depression tidligt i barnealderen staerkere forbundet
med uspecifikke familizere og sociale problemer og en negativ opdragelsespraksis.

Depression er vist at vaere forbundet med specifikke afvigelser i opmaerksomhedsfunktionerne,
saledes at opmerksomheden rettes selektivt mod negative folelsesmessigestimuli, som bear-
bejdes med negativt tankeindhold. Sadanne afvigelser i reguleringen af kognitive og affektive
funktioner kan vaere genetisk betingede og medvirke til at udvikle ogvedligeholde bade angst
og depression. Depression adskiller sig fra angst, bl.a.«ved at der foruden den negative affekt
ogsa ses et lavt niveau af positive folelser.

Negative livsbegivenheder sa som tab, sorg, omsergsvigt; mishandling, negative leeringsmiljoer
og mobning er risikofaktorer for udvikling af depression (35).

Selvmordstanker, selvskade og selvmordsforseg er vigtige og behandlingskreevende symptomer
pa depression, og kan ogsa ses ved svar angst. Risikoen for selvskadende handlinger og selv-
mordsforseg eges med svaerhedsgraden af depressionen, hibleshed, en historie med tidligere
selvskade og/eller selvmordforseghos den unge selv, eller selvmord i den unges familie eller
naere omgangskreds, sovnlgshed, impulsivitet, aggressivitet, ko-morbid angst, misbrug, konflik-
ter i familien og manglende stette i netverket (38).

2.8 AKo-morbiditet mellem depression og andre psykiske helbredspro-
blémer

Depressioner almindeligvis en episodisk tilstand med depressive symptomer, der debuterer
over nogle uger og ubehandlet varer i ca. 6-9 maneder, men som kan vare op til ca. 2 ar hos en
femtedel af unge med depression. Men depression kan ogsa vise sig ved en snigende udvikling
af konstante eller hyppigt tilbagevende, lettere depressive symptomer, der er svare at adskille
fra normal og forbigdende tristhed og fra tristhed forbundet med at have andre psykiske hel-
bredsproblemer

Depression i barne- og ungealderen udtrykker sig ofte som irritabilitet og udadrettet aggressivi-
tet samtidigt med en underliggende depressiv forstemning, hvilket gor det svert at skelne de-
pression fra adfeerdsforstyrrelse. DSM-5 har introduceret en ny diagnose, “disruptive mood dys-
regulation disorder” der netop beskriver en blanding af depressive symptomer, irritabilitet og
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hyppige vredesudbrud og vanskeligt temperament. Bade denne og andre depressive tilstande i
barndommen har en hej ko-morbiditet med adfzerdsforstyrrelser', og nyere undersogelser tyder
pa at disse barn méske bedst forstas som bern med adferdsproblemer og kronisk irritabilitet

(15).

Mellem 40%-90% af unge der kommer til behandling med depressive tilstande har andre psyki-
ske helbredsproblemer og sygdomme samtidigt med depressionen. De hyppigste ko-morbide
psykiatriske sygdomme er angst, ADHD, adfardsforstyrrelser (36), sevnforstyrrelser (37) og
misbrug.

2.9  Aldersafgrensning

Forlebsprogrammet retter sig mod bern og unge, som har symptomer pa eller-som er blevet di-
agnosticeret med en angst- og/eller depressiv lidelse. Symptomer pé specifikke angst- og/eller
depressionslidelser bliver forst tydelige fra ca. 6-ars alderen, hvor barnet kan begynde at beskri-
ve dem.

Der vil generelt veere fokus pa behovet hos den enkelte, herunder ved overgange udviklings-
meassigt, tversektorielt sdvel som overgange mellem institutioner, skoler-og indenfor disse pa
argangstrin mv. Sdledes vil der ogsé vere nogle indsatser, der kan opstartes for det 7. ar.

Den ovre aldersgranse i forlebsprogrammet er 18 ar, men med fokus péd sammenheng i over-
gange og indsatser, der kan rakke ud over det 18. ar, herunder de juridiske muligheder for at
tilbyde eftervaern og STU (Serligt Tilrettelagt Undervisning). Her er det bl.a. nedvendigt at der
tages hgjde for malgruppens udvikling;.der ofte er forsinket i forhold til jevnaldrende. I forlen-
gelse heraf er det veesentligt, at den'unge oplever kontinuitet i de igangverende indsatser, sa
overgangene mellem institutioner og forvaltninger opleves sa gnidningsfrie og ukomplicerede
som muligt. Der henvises til kapitel. 5 foruddybende beskrivelse.

Derudover vil forlebsprogrammet beskrive tidlig indsats overfor tegn pa mistrivsel eller ad-
faerdsproblemer afén vis varighed hos bern/unge i alle aldre, som ikke er tydelige symptomer
pa angst/depression. Der vil her vere fokus péd hvilke akterer, der skal reagere pa tegn pa mis-
trivsel, hvilke indsatser der kan sattes ind med samt hvordan der koordineres/samarbejdes med
andre relevante fagpersoner i den forbindelse. Dette er valgt med en forventning om, at tidlig og
rettidig indsats kan veare med til at forebygge, at problemerne udvikler sig. Der mangler dog vi-
den om specificitet af mistrivsel ift. senere psykisk sygdom, og om hvilke redskaber og meto-
der, der kan anvendes mhp. at forebygge, at mistrivslen udvikler sig til psykisk sygdom. Derfor
vil beskrivelserne af den tidlige indsats, for der er tale om egentlige angst-/depressionslignende
symptomer, have karakter af almen forebyggelse og tidlig indsats til barnet og familien med fo-
kus pé overgangen/koordineringen mellem relevante fagpersoner samt mellem institutio-
ner/forvaltninger o.1.

! Adfeerdsforstyrrelser hos bgrn er karakteriseret ved et gentaget og vedvarende mgnster af antisocial, aggressiv el-

ler trodsig opfarsel, som er klart brud pa sociale forventninger og normer for alderen.
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3 Samarbejde og koordination

Det anbefales:

e at der foreligger lokale aftaler om, hvordan barnets/den unges forleb koordineres i
et integreret samarbejde mellem sektorerne

e at der foreligger lokale samarbejdsaftaler om radgivning fra berne- og ungdoms-
psykiatrien til kommunen

e at der foreligger lokale aftaler om samarbejde om falles malsetninger for bar-
net/den unge, og hvordan der koordineres ift. delmal

e at overgangen fra ung til voksen planlaegges og koordineres ud fra en individuel
vurdering
e at de fagprofessionelle kommunikerer med hinanden efter indhentet samtykke

3.1 Planlaegning af forleb

Indsatsen for bern og unge med angst og/eller depression og lignende vanskeligheder kan besta
af mange forskellige indsatser indenfor bade sundheds-, social- og undervisnings-
/uddannelsesomrédet. Indsatsen kan varetages af forskellige fagpersoner internt i kommunerne
og/eller mellem kommune, almen praksis,speciallagepraksis og psykiatrien samtidig. Som fol-
ge heraf skal der finde en indsats sted for at handtere overgangene mellem indsatser og akterer,
sa barnet/den unge oplever sammenhang ogkontinuitet i forlabet.

3.1.1 Faktorer i vurderingen af barnet/den unge

En faglig helhedsvurdering af barnet og barnets situation er vigtig for at kunne vurdere barnets
behov og malrette barnets forleb. Faktorer, der er veesentlige at inddrages i helhedsvurderingen,
er fx fysisk og mental sundhed, leering og deltagelse i skolen, sociale relationer (fx skole, fritid,
narmilje), familieforhold (fx ressourcer, bolig, netvaerk), foreldrenes rolle ift. omsorg og stot-
te/vejledning. Der Kan anvendes forskellige redskaber til at foretage den faglige helhedsvurde-
ring afbarnet, fx ICS eller ICF-CY”. Begge redskaber forholder sig til barnet pa bade individni-
veau og 1 relation til familien/omgivelserne og bidrager dermed til at fa et overblik over barnets
hele situation. Begge redskaber er anvendelige som et faelles fagligt og sprogligt udgangspunkt,
nar der samarbejdes om barnet pa tvaers af faggrupper og sektorer.

? https://socialstyrelsen.dk/tvaergaende-omrader/sagsbehandling-born-og-unge/ics/om-ics,

http://www.who.int/classifications/icf/en/, http://www.marselisborgcentret.dk/icf/,

http://www.marselisborgcentret.dk/fileadmin/filer/Publikationer/PDF _er/ICF vejledning revideret 101013.p
df
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3.1.2 Felles malsztninger understotter sammenhzeng i forleb

Det er vaesentligt, at indsatsen til bern og unge med angst og/eller depression mélrettes, sd bar-
net/den unge kan have sa stabilt et hverdagsliv som muligt. Der ber derfor formuleres malsact-
ninger for den konkrete indsats til barnet/den unge og familien, hvor disse inddrages aktivt i
formuleringen af og opfelgningen pd méls@tningerne og eventuelle delmal undervejs (Social-
styrelsen og Sundhedsstyrelsen, 2014). Medinddragelse har stor betydning for at sikre medejer-
skab og motivation for indsatsen.

Malsatningerne ber vare styrende for den samlede indsats pa tvaers af social-, sundheds-, ud-
dannelses- og beskaftigelsesomradet. Samarbejdet mellem kommuner, almen praksis, berne- og
ungdomspsykiatrien og privat specialleegepraksis om den feelles indsats forudsatter, at de invol-
verede fagprofessionelle har en faelles forstdelsesramme omkring malsetningerne. Fagprofessi-
onelle i det tvaerfaglige samarbejde ber derfor have en koordineret tidsplan, klar opgaveforde-
ling og effektiv kommunikation omkring malsatningerne (Sundhedsstyrelsen, 2011; Ekspert-
gruppen, 2015). Dette involverer en ensartet fortolkning/forstaelse af mélsatninger og begreber
pa tveers af fagomrader, sa fagprofessionelle har en faelles (tveerfaglig) forstaelse af forlgbet. Det
oger muligheden for sammenhang i forlebet, nar parterne har-viden om indsatser og organise-
ring 1 den modsatte sektor eller forvaltning. Udover kendskab ber sektorerne ogsé udvise re-
spekt for hinandens arbejdsgange og muligheder, sa det'tvarsektorielle samarbejde kan fungere
optimalt.

I lovgivningen er der anfort forskellige planertil beskrivelse af mal og indsatser i den enkelte
borgers forleb, sdledes ogsé for bern og unge (se bilag x for en oversigt). Born og unge med
angst og/eller depression kan have flere sidelebende handleplaner, som ber koordineres med
henblik pa et sammenhangene forlgb mellem sektorer.

3.2 Koordinering af forlgbimed parallelle og samtidige indsatser

Der vil ofte vaere behoyfor, at.der ydes-indsatser i forskellige sektorer parallelt og samtidigt
med hinanden. Samarbejdsmodeller ber derfor integrere indsatser, der ydes parallelt i region,
almen praksis ogckommune, athaengig af hvilket indsatstrin, barnets/den unges behov tilsiger. I
forleb med parallelle indsatser; som op- eller nedskaleres undervejs alt efter barnet/den unges
behov, kan'ansvarsfordelingen mellem region, almen praksis og kommune variere, og derfor er
der lobende behov for, at fagprofessionelle samarbejder og koordinerer mellem sektorerne sével
som’inden for hver sektor.

3.3 Imtegreret samarbejde

Det enkelte barn/den unge har ofte behov for forskellige kombinationer af tilbud pé forskellige
tidspunkter i forlgbet. Den rette kombination af indsatser ber derfor tage udgangspunkt i det en-
kelte barns/den unges behov, sa de indsatser, der tilbydes barnet/den unge, stemmer overens
med den enkeltes almene trivsel, funktionsevne, forudsaetninger og behov, fx i forhold til hjem,
dagtilbud, skole og fritid. Indsatserne ber derfor tilrettelaegges i en tvaerfaglig samarbejdsproces,
hvor relevante fagprofessionelle aktivt samarbejder og inddrager hinanden sa tidligt som muligt
samt undervejs i forlabet.
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Koordination af indsats mellem almen praksis og kommune:

I Region Midtjylland er der aftalt klare praksisser for kontakt og koordinering mellem almen
praksis og kommuner.

Se https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-
praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/p-psykisk/boerne-og-ungdomspsykiatriske/ (sattes
i fodnote)

Nér en kommune har modtaget en underretning/forslag om indstilling til indsatser pa baggrund
af fx en berneundersogelse, konsultation i almen praksis eller fra sygehusafdeling, kan kommu-
nen konsultere berne- og ungdomspsykiatrien (fysisk eller digitalt), hvis deropstar tvivls-
spergsmal vedrarende tegn pa psykisk lidelse. Konsultationen kan vare med:til-at kvalificere fx
en berneundersogelse eller en vurdering af, om et barn skal henvises til.berne- og ungdomspsy-
kiatrien.

Basisteamet 1 Rudersdal Kommune:

Rudersdal kommune og berne- og ungdomspsykiatrien har etableret et forum, hvor berne- og
ungdomspsykiatrien giver rad og vejledningen til kommunen ift. om de skal henvise et barn/en
ung til udredning eller arbejde videre lokalt.

Link i fodnote:

http://kommuneplan2013.rudersdal.dk/~/media/Filer/Borgerservice/Skole og unge/lnklusion/adhd projekt/
Fakta adhd projekt rudersdal.ashx

Igangsettes et forlab i berne< og ungdomspsykiatrien, udarbejdes der en plan for forlebet, der med fordel
kan tage udgangspunkt i Socialstyrelsens anbefalinger til en koordineret indsatsplan (2015). En koordine-
ret indsatsplan er borgerens plan for det samlede rehabiliteringsforlab pa tvars af sektorer og fagomrader.
En koordineret indsatsplan ber tage udgangspunkt i og integrere mélene i de allerede eksisterende planer,
der udarbejdes 1 henhold til forskellige lovgivninger som fx handleplan, genoptraningsplan, jobplan
og/eller en regional behandlingsplan. Initiativpligt og eventuel udformning af tovholderfunktion i henhold
til planen aftales lokalt, og kan beskrives i de lokale udmentninger af forlgbsprogrammet.

Eksempelvis en tovholderfunktion bl.a. med ansvar for:

e at sikre den aftalte opfelgning, herunder koordinere indsatsen med forzldrene

e at sikre, at kommunikationen mellem involverede parter er velfungerende samt sikre
overdragelse af tovholderfunktionen, nér indsatsen intensiveres

e at indhente viden fra relevante parter i forhold til hvornar indsatser afsluttes, sa den-
ne kan kommunikeres til evt. nye akterer om barnet/den unge

e at der sikres en tovholderfunktion i bade kommunen og berne- og ungdomspsykiatri-
en vedr. konkret samarbejde sé tidligt som muligt i forlebet

e at sikre overdragelse ved afslutning i berne- og ungdomspsykiatrien
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Hvis kommunen vurderer, at der er grundlag for at tilbyde kommunale indsatser eller justering
af allerede igangsatte indsatser, begynder kommunen sagsbehandlingen parallelt med, at den
berne- og ungdomspsykiatriske udredning og behandling finder sted. Kommunen ber holde
berne- og ungdomspsykiatrien orienteret om, hvornar en social og/eller peedagogisk indsats for-
ventes at kunne ivaerksattes. Der kan opstd behov for justeringer af indsatser undervejs i forle-
bet. Vurderer berne- og ungdomspsykiatrien, at barnet/den unge enten har eller kan fa behov for
andre kommunale indsatser, ber berne- og ungdomspsykiatrien s tidligt som muligt kontakte
kommunen med henblik pa dialog. Kommunen traeffer pa baggrund af dialogen og en individuel
vurdering af barnet/den unges behov beslutning om, om der er behov for at justere en allerede
foranstaltet indsats og/eller at ivaerksatte nye indsatser.

Efter udredning i berne- og ungdomspsykiatrien er samarbejde mellem kommune; almen prak-
sis og barne- og ungdomspsykiatri fortsat vigtig, hvis barnet/den unge modtager behandling i
berne- og ungdomspsykiatrien. Berne- og ungdomspsykiatrien er ansvarlig for fortsat ambulant
psykiatrisk behandling sidelebende med kommunens understottende indsatser til barnet og dets
familie. I denne proces ber parterne fortsat veere i dialog og felge op pa samt koordinere forla-
bet og malsatningerne (se desuden afsnit 2.1.2 om fzlles malsatninger). Dialogen kan forega
enten fysisk eller digitalt.

Tvearfaglige udgdende teams (TUT):

Flere regioner afprover i gjeblikket samarbejdsmodeller, hvor psykiatrien efter udskrivel-
se/afslutning af et barn/ung vidensdeler med kommunale instanser og familien, ift. hvordan
den psykiatriske generelle og specifikke viden opnaet under udredning og behandling kan
omsettes til lokale forhold.

For unge fra cirka 16 ar ber dertages hojde for den videre indsats og overgangen til voksenlivet,
s den unge sikres en god understattet overgang.

3.4 Overgange

Overgange mellem institutioner og forvaltninger er helt centrale i barnets/den unges forlab.
Hvis der ikke koordineres i overgangene, kan det skabe usammenhangende forleb for bernene
og deres familier, unedig ventetid, videnstab mellem de fagprofessionelle, risiko for uklar an-
svarsfordeling, mv. Overgange i forlebet kan eksempelvis vare fra ungdomsuddannelse til vide-
regdende uddannelse, fra berne- og ungdomspsykiatri til egen laege og/eller kommunal indsats,
mellem en kommunal forvaltning til en anden o.1. og fra berne- og ungdomspsykiatri til vok-
senpsykiatri. Skift fra en instans til en anden udger altid en administrativ og sammenhangs-
maessig udfordring, hvorfor overgangene ber planlaegges og koordineres ud fra en individuel
vurdering.
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Overgang fra ung til voksen

Som udgangspunkt sker overgangen fra berne- og ungdomspsykiatri til voksenpsykiatri, om-
kring 18-ars alderen, med en mindre regional variation. Det fremgar af Sundhedsstyrelsens spe-
cialevejledning for berne- og ungdomspsykiatri, at patienter indtil de fylder 18 ber varetages i
berne- og ungdomspsykiatrien, men at aldersgraensen i gvrigt er fleksibel og kan tilrettelegges
lokalt og eventuelt efter det enkelte barns s@rlige forhold. For mange unge i berne- og ung-
domspsykiatrien kan overgangen til voksenpsykiatrien opleves som en brat overgang, da be-
handlingstilbuddet i berne- og ungdomspsykiatrien af mange opleves som mere intensivt og
malrettet end 1 voksenpsykiatrien. Derudover sker der i ungdomsarene meget bade biologisk,
psykologisk og socialt, som den psykiske lidelse eller vanskelighed kan influere pa, og som og-
s kan influere pa den psykiske lidelse eller vanskelighed.?

En vellykket overgang fra berne- og ungdomspsykiatri til voksenpsykiatri kreever derfor et tet
samarbejde mellem de involverede afdelinger/centre, den unge og familien med henblik pa at
skift af fx behandlere og behandlingsintensitet sker planlagt og velovervejet og ikke pludseligt.
Overgangen fra berne- og ungdomspsykiatri ber saledes ske ud fra en individuel vurdering af,
hvornér det enkelte barn er klar til det.

Det er ikke altid, at den unge skal overga til voksenpsykiatrien. Ofte vil den unge overga til vi-
dere opfelgende behandling/indsats i almen praksis. Dette samarbejde beskrives 1 konkrete afta-
ler mellem berne- og ungdomspsykiatrien og den enkelte praktiserende lege.

Ift. den kommunale indsats er servicelovens:berneparagraffer veesentligt forskellige fra voksen-
paragrafferne, som galder fra den dag, den unge bliver 18 ar. En ung med angst og/eller depres-
sion der fylder 18 ar, skal i det omfang, det er muligt, tage ansvar for sin egen tilvarelse. Det
betyder blandt andet, at den hjelp, som kommunen har bevilliget familien begrundet i et bar-
nets/den unges funktionsnedsattelse, opherer. Hjalpen er nu malrettet den unge, og foraldrene
bliver ikke automatisk involveret i sagen;ligesom alle henvendelser fra kommunen sker direkte
til den unge. Eksempler pa foranstaltninger, der kan lette denne overgang, skitseres i boksen ne-
denfor.

Sarlige kommunale udvalg

Nogle kommuner har en ungeenhed eller en ungeguide, som arbejder med unge i overgangs-

arene, eksempelvis fra 15 til 30 &r. Hvis den unge skifter sagsbehandler serger sagsbehandle-
ren fra berneomradet for at indkalde til et overdragelsesmede, mens ungeguiden er en person,
der folger den unge i alle systemer.

For de unge, der er i kontakt med det specialiserede socialomrade kan kommunerne ligeledes
etablere et *17-ars’- udvalg. Formalet med et sadant udvalg er at sikre overdragelse af kon-
krete sager mellem forskellige forvaltningsomrader i forbindelse med at en ung fylder 18 ar
og som sammen med familien kan drefte og planlegge overgangen fra barn til voksen.

Eftervern

Til unge mellem 18 og 23 &r, der indtil det 18. &r har haft en fast kontaktperson eller har vae-

3 Teilmann G, Boisen K. Unge patienter kraver sarlig opmarksomhed. Ugeskrift for Laeger 2013; 175:1942-45
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ret anbragt uden for hjemmet umiddelbart inden det fyldte 18. ar, kan der ydes tilbud om ef-
terveern. Formalet med eftervaern er at bidrage til, at den unge fér en bedre overgang til en
selvsteendig voksentilvearelse.

Serligt tilrettelagt ungdomsuddannelse/STU:

STU er en trearig ungdomsuddannelse tilrettelagt for unge, der af fysiske eller psykiske
grunde ikke kan gennemfore en anden ungdomsuddannelse. Uddannelsen henvender sig til
unge under 25 ar og indeholder undervisning pé skole, praktisk treening og praktikophold i
virksomheder eller institutioner.
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4  Alment forebyggende indsats

Det anbefales:

e at fagprofessionelle har relevant viden om tegn pa mistrivsel, ad-
feerdsvanskeligheder samt tegn pa psykisk lidelse, og at foraldre har
adgang til viden om tegn pé mistrivsel

e at kommuner og regioner aftaler klare og faste procedurer for hen-
vendelse ved bekymring for et barn/en ung, sa fagpersoner og foral-
dre kender til og har muligheder for at reagere pa tegn pa mistrivsel

4.1 Hvorfor alment forebyggende indsatser?

Forebyggelse af mistrivsel hos bern og unge er vigtig. Jo tidligere indsatsen finder sted, desto
bedre muligheder er der for, at mistrivslen ikke udvikler sig til svaerere vanskeligheder eller en
psykisk lidelse. Indsatserne svarer til det, som i kommunerne ogsé betegnes tidligt forebyggen-
de eller alment forebyggende indsatser. De alment forebyggende indsatser fokuserer pa trivsel,
adfzerd og socialt samspil, som kan understette, at problemer ikke udvikler sig og mere omfat-
tende indsatser bliver nedvendige Der vil vaere bern ogiunge, som kan have behov for en mere
indgribende foranstaltning/indsats, pa trods af, at der gribes tidligt ind.

4.1.1 Generelt om risikofaktorer

Forskellige faktorer kan @ge risikoen for, at barnet/den unge mistrives eller oplever forskellige
vanskeligheder. Centrale risikofaktorer er bade karakteristika ved barnet/den unge selv og fakto-
rer i barnets/den unges omgivelser. Den forebyggende indsats kan godt padbegyndes alene ud fra
vurderingen af individuelle risikofaktorer, og med tilstedeverelse af risikofaktorer bliver den
tidlige indsats endnuwmere pakravet:

4.1.2 Handlemuligheder i forhold til mistrivsel

Foreldre spiller en stor rolle i alment forebyggende indsatser. Ikke blot som foraeldre med be-
kymringer for deres barn, men ogsé som deltagere i barnets udvikling og trivsel. Foreldrene har
derfor en‘central rolle i forhold til at veere inddraget og medansvarlig for deres barns trivsel og
udvikling.i dagligdagen. Derfor er det vigtigt at involvere og informere foraldrene tidligt i for-
lobet, eksempelvis med afsat i konceptet for systematisk inddragelse af parerende udarbejdet af
Socialstyrelsen og Sundhedsstyrelsen (2014).

De forskellige fagprofessionelle i bl.a. sundhedsplejen, dagplejen, dagtilbud, skole, den alment
praktiserende leege, samt foreeldre, skal kunne reagere hurtigt i forhold til en faglig begrundet
bekymring for/signaler pa mistrivsel hos et barn, sa der kan foretages en vurdering af, om der
skal ivaerksaettes en alment forebyggende indsats, eller der er behov for en mere indgribende
indsats i kommunen eller i almen praksis. Det er derfor vigtigt at fagpersoner kender procedurer
for hvordan man skal handle pa bekymringer for/signaler pa mistrivsel hos bern og unge i hen-
holdsvis kommune og i det regionale behandlingssystem. Derfor anbefales det, at kommuner og
regioner, fx i regi af sundhedsaftalerne, beskriver og henviser til, fx via link til kommunale
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hjemmesider med guide til underretning eller klare og faste procedurer for henvendelse til den
praktiserende leege eller psykiatrisk afdeling.

Derfor anbefales det, at kommuner og regioner, fx i regi af sundhedsaftalerne, beskriver klare

og faste procedurer for henvendelser om mistrivsel (fx hvor man skal henvende sig sdvel som

principper for sagsbehandling af denne type henvendelser), sa fagpersoner og foraldre har op-
timale muligheder for at reagere pé tegn pad mistrivsel.

Forskellige faktorer kan @ge risikoen for, at barnet/den unge mistrives eller oplever forskellige
vanskeligheder. Det er vaesentligt, at fagprofessionelle omkring bern og unge kender til og an-
vender de eksisterede rddgivnings- og supervisionsforaer, som kan benyttes ved mistanke om
mistrivsel. I forlaengelse heraf er det afgerende, at de fagprofessionelle har viden om tidlige tegn
pé mistrivsel, sa de hurtigst muligt kan identificere de bern/unge, der har behov for indsatser.
Dette kan eksempelvis ske gennem informationsmateriale, efteruddannelse, fyraftenskurser, mv.
Fx har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en rackke pjecer for sund psykisk udvikling hos bern
(Sundhedsstyrelsen, 2000).

Eksempler til inspiration til den alment forebyggende indsats:

I Roskilde har man udviklet en model, der beskriver en kvalificeret indsats med redskaber til sy-
stematisk refleksion omkring barnets/den unges adfaerd, udvikling og trivsel. Modellen er elek-
tronisk og er et arbejdsredskab, der kan anvendes i institutioner, skoler mm., samt i det tveerfag-
lige samarbejde. Se https:/roskilde.familiedialog.dk/.

Socialstyrelsen har udviklet en opsporingsmodel, der fungerer som vejledning til fagprofessio-
nelle i sundhedspleje, dagpleje, vuggestuer, bernehaver mv., med henblik pa at skabe systematik
og overblik i barnets forleb, nar der er mistanke om mistrivsel. Se ”Udviklingen og revideringen
af Opsporingsmodellen, Socialstyrelsen & KORA, 2016
https://socialstyrelsen.dk/udgivelser/udviklingen-og-revideringen-af-opsporingsmodellen.

[henvisninger i inspirationsbokse sattes i fodnoter — gares af grafiker]
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5 Faglige indsatser og organisering

Det anbefales:

e atregioner og kommuner arbejder ud fra en model om graduerede indsatser ift.
bern og unge med tegn pa angst og/eller depression

5.1 Graduerede indsatser

Indsatserne er beskrevet som graduerede indsatserne opdelt pa fire indsatstrin.

Tilgangen med en gradueret indsats er baseret pa antagelsen om, at nogle bern og unge med
psykiske vanskeligheder og/eller lidelser har behov for lavintensive tilbud, mens.andre har be-
hov for mere omfattende hegjintensivitetstilbud, ligesom noglebern har behov for begge dele pa
forskellige tidspunkter. P4 den made anvendes forst den metode; der med mindst indgriben kan
opna det onskede formdl, f.eks. tilfredsstillende trivsel.eller oget funktionsniveau. Der kan veare
undtagelsestilfelde, hvor barnet/den unges vanskeligheder forst opdages sent, og hvor indsatsen
derfor ikke igangsaettes rettidigt. Her kan indsatsen starte pa et hojere intensitetsniveau for der-
efter at bevage sig ned i intensitet — altsa den modsatte beveagelse end den vanlige.

Baggrunden for at organisere indsatser.ud fra;en gradueret tilgang er, at mange bern/unge med
psykiske lidelser vil opleve gradvis/aftagen-af symptomer eller opna tilstraekkelig funktionsev-
neniveau efter at have faet lavintensitets indsatser.

Endvidere er formalet med at formulere en gradueret tilgang ogsa at beskrive rolle og ansvars-
fordelingen mellem sektorer, f.eks. hvilke opgaver der kan varetages af kommunerne og almen
praksis og hvilke bern/unge, der ber viderehenvises til en specialiseret indsats i psykiatrisk og

paediatrisk regi.

Figur 1 i bilag 7 illustrererden graduerede tilgang. Pa hvert trin er indsatserne tilpasset bar-
nets/den unges symptombillede og funktionsevne med anferelse af hvilke akterer, der er invol-
veret.

I kommunalt regi arbejdes med tre indsatsniveauer alt efter hvilke problemstillinger, de retter
sig imod. Afhengigt af indsatsen kan den rette sig mod alle bern og unge (alment forebyggende
indsats), en afgranset gruppe af bern og unge (foregribende indsats) eller pa individniveau
(indgribende indsats). De tre niveauer af indsatser er dynamiske, forstaet p4 den made, at der of-
te vil veere overlap mellem dem, og at de ikke gensidigt udelukker hinanden.

Som beskrevet i kapitel 3 opstar eller udvikler en angst og/eller depression sig ofte grundet
mange faktorer. Derfor er det ogsé afgerende, at indsatsen foregér ud fra et helhedsorienteret
perspektiv pa de mange samtidige faktorer og at de forskellige fagpersoner, der ofte vil vaere in-
volveret i forlgbet tager faelles ansvar for denne faelles opgave fx i forhold til at felge op pa om
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indsatser virker, at sikre smidig sagsbehandling eller hurtig inddragelse af relevante parter inden
for kommune og ovrige akterer.

Indsatsen for bern og unge med angst og/eller depression kan saledes besta af mange forskellige
indsatser inden for bade sundheds-, social- og undervisnings-/uddannelsesomradet. Indsatsen
kan varetages af forskellige fagpersoner internt i kommunerne og/eller mellem kommune, al-
men praksis, speciallegepraksis og psykiatrien samtidig.

I det folgende beskrives fire indsatstrin for bern og unge med tegn/symptomer pa angst og/eller
depression. Pa hvert trin beskrives ansvarsfordelingen ift. indsatser og forslag til udpegning af
tovholdere til koordinering af indsatser pa og i mellem de tre indsatstrin, herunder tovholderens
rolle.

5.2 Tidlig indsats (trin 1)

Det anbefales ift. tidlig indsats (trin 1):

e at der forestas en faglig helhedsvurdering af barnet/den unges van-
skeligheder og funktionsniveau, som foretages af kommunen og/eller
almen praksis, hvilket aftales lokalt

e at kommunen pd baggrund af den faglige helhedsvurdering tager stil-
ling til, om barnet/den unge og familien har behov for en socialfaglig
indsats. Ved behov igangsatter og varetager kommunen den social-
faglige indsats

e at fagprofessionelle omkring bern og unge har de rette kompetencer
til at anvende redskaber til at skabe de rammer, som bern og unge
med angst/depression eller lignende vanskeligheder har behov for.
Det kan fx ske gennem undervisning og supervision, der kan forestas
af fagprofessionelle med relevante kompetencer, og ansvaret aftales
lokalt

Indsatsen pa trin 1 bestér overordnet af en helhedsvurdering af problemerne hos og omkring
barnet/den unge mhp. tidlig opsporing af tegn/symptomer pa angst/depression og en tidlig ind-
sats i primarsektoren.

Indsatstrin 1 adskiller sig fra tidlig opsporing af mistrivsel ved, at der sattes ind, nér den tidlige
opsporing af mistrivsel har fundet sted, og et barn/en ung med/i mere specifikke vanskeligheder,
der skal afhjaelpes, er identificeret. Pa indsatstrin 1 vil de kommunale indsatser primeert have ka-
rakter af foregribende indsatser, hvor formalet er at forudse sarlige udfordringer med henblik pa
at mindske vanskelighederne hos en risikogruppe, hvor vanskelighederne kan vere relateret til
angst/depression.
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Aktorer

Typiske aktorer vil vere foreldre og fagpersoner i barnets hverdag og evrig primarsektor her-
under leerere, paedagoger, sundhedsplejersker, relevante fagpersoner i en PPR funktion herunder
psykologer, kommunelager, alment praktiserende leger, socialrddgivere, ergo- og fysioterapeu-
ter mv. Barnet/den unge er ofte selv den bedste til at beskrive symptomer pa angst og depressio-
ner og er derfor en central akter. Barnet/den unge skal derfor inddrages nar og pa den méde, det
er relevant.

5.2.1 Faglige indsatser

Helhedsvurdering af barnet/den unge

Nér bekymringen for barnets udvikling og trivsel er opstéet, skal der foretages en helhedsvur-
dering af problemerne hos og omkring barnet. Larere, pedagoger og foraeldre er de forste til at
se barnets adferd og ber samarbejde om at indstille barnet til videre vurdering hos kommunal
fagprofessionel med kompetence og viden til at afdaekke mulige symptomer og funktion hos
bern/unge. Den kommunale fagprofessionelle kan eksempelvis vere en skole- eller PPR-
psykolog, med inddragelse af @vrige relevante fagprofessionelle; herunder sundhedsplejerske,
fysio- eller ergoterapeut, talepaedagog, socialpadagog.

Vurderingens formal er at identificere i hvilken udstraekning barnets/den unges funktionsniveau
er pavirket med henblik pa at kunne tilbyde barnet/den unge og familien den rette indsats alt ef-
ter graden af funktionsniveauet.

Fysio- og ergoterapeuter varetager i.den forbindelse:

e  Vurdering af funktion, deltagelsesmuligheder, fysiske/sansemassige begrensninger og mu-
ligheder for behandling/héndtering

e Vurdering af barnets sanseprofils® indflydelse pa funktionsniveau og adfzrd

e Vurdering og skelnen‘af problematisk sanseintegration® som arsag til angst- og depressi-
onssymptomer

Der kan eksempelvis anvendes SDQ samt et af de mere specifikke spergeskemaer (fx RCADS,
SPAS eller MFQ) til helhedsvurderingen.

Helhedsvurdering af symptomer og funktion varetages af psykolog (PPR, kommunal eller pri-
vatpraktiserende) eller anden fagprofessionel med lignende kompetence og viden, med inddra-
gelse af andre relevante fagprofessionelle pé dette indsatstrin.

Se endvidere bilag 2: Eksempler pd vurdering og udredning og bilag 3: Eksempel pd gradue-
ring af funktionsevne.

* En sanseprofil kan udarbejdes af en ergo-/fysioterapeut vha. spergeskema til forzldre og/eller peedagoger/larere tzet pa barnet i
hverdagen
* Sanseintegration er en neurologisk proces, der samordenr sanseimpulser fra krop og omgivelser. En sanseprofil kan definere om

barnets adferd skyldes sanseintegrationsvanskeligheder, og kan derfor bruges i udredningen af barnets funktion.
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Efter helhedsvurderingen af barnet/den unge og dets livssituation ber den kommunale fagperson
(PPR-funktion, skole, sundhedspleje eller socialrddgiver - alt efter vurderingen) stette foreldre,
leerere og paedagoger i den videre handtering af de vanskeligheder, som barnet star i. Ofte kan et
teet samarbejde mellem foraldrene og personalet i barnets dagtilbud, skole, SFO eller klub hjl-
pe med at lgse problemer i barnets/den unges hverdag, for problemerne vokser sig store. [ andre
situationer kan det vaere nedvendigt at involvere andre parter. Ud fra vurderingen aftaler de in-
volverede fagprofessionelle séledes indsats og tidsperspektiv. Der kan eksempelvis indkaldes til
et mode 1 PPR funktionen, hvor de relevante fagprofessionelle og foraldrene aftaler, hvem der
gor hvad 1 forhold til barnets hele livssituation.

Indsatser

I det folgende beskrives primert indsatser i forhold til symptomer/tegn pa angst og/eller depres-
sion. Indsatsens formal er at stoppe vedligeholdelse af angst- og depressionssymptomerne og er-
statte vedligeholdende adfzerd med adfzrd, der sikrer en positiv udvikling.

Indsatsformerne tilbydes typisk i kommunal sammenhang og vil primert besta af kortvarige
eller lav-intensive indsatser, tet pa barnets dagligdag:

e De kan rette sig mod barnet eller familien fX i form af radgivning eller selvhjalpspro-
grammer eller bager, samt henvisning til korrekt viden eller kortvarig hjaelp

e De kan ogsa rette sig mod fagprofessionelle fx i form af undervisning af laerere, pada-
goger, sundhedsplejersker, fysio- og ergoterapeuter m.fl., der sikrer en adfeerdsaendring
i hverdagen hos de professionelle; som'medforer, at de i hegjere grad kan stette bar-
net/den unge i at overvinde angst- og depressionssymptomer, sé det ikke vedligeholdes i
dem, samt sikre positive ogtrygge leringsmiljoer.

Indsatserne baserer sig pa viden em udviklingspsykologi og kendskab til angst- og depression-
stilstandes kliniske billeder i barn-'og ungdom, samt de mekanismer, som er identificeret som
vedligeholdende (i empiri-og teori).

I forhold til'det psykosociale omrade gaelder generelt at sikre tilrettelaeggelsen af barnets lee-
rings- og hjemmemiljo, sa det er positivt og trygt og skaber de rette udviklingsmuligheder folel-
sesmaessigt, socialt og kognitivt. Ergo- og fysioterapeuter varetager fx tilpasning af hjemme- og
leeringsmilje, herunder anbefaling af hjelpemidler (fx kugledyne/vest), leerings- og arbejdsme-
toder og redskaber.

Indsatser ved angst/oget cengstelighed

Pé baggrund af den faglige helhedsvurdering vurderes det, om der er tale om en primer angst-
problematik, der forer til psykosociale vanskeligheder, psykosociale problemer eller komorbide
tilstande fx generelle eller specifikke kognitive vanskeligheder, der forer til, at barnet reagerer
med en forstaelig oget engstelighed. eller sanseintegrationsvanskeligheder, der medferer en ad-
feerd, som kan forveksles med eller underbygge angstsymptomer. Hvis der er tale om anden
psykisk forstyrrelse eller psykosociale belastninger, ma narmere undersggelse og relevant stotte
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1 forhold til disse forhold ivaerksettes. Det er helt afgerende, at man ikke tilgar angstsymptomer,
som er udtryk for reelle belastninger, pa samme made, som man tilgér urealistisk og overdreven
angst. Fx kan eksponering af et barn med skolevagring forvarre barnets tilstand, hvis barnet
udsettes for alvorlig mobning og negative leringsmiljeer, eller har sé store faglige vanskelighe-
der, at skoledagen reelt er en uoverkommelig opgave.

P& nuvarende tidspunkt findes der stort set kun evidens for en kognitiv adferdsterapeutisk til-
gange til behandling af angstlidelser. Angsten ses som en overreaktion pé noget barnet/den unge
er kommet til at (fejl)opfatte som farligt, dvs. at angsten baserer sig pa en forvraenget opfattelse
af graden af fare. Der beskrives nedenstaende principper ud fra en kognitiv adfaerdsterapeutisk
tilgang til behandling. Indsatsen skal malrettes mod at stoppe de vedligeholdende mekanismer,
herunder at de involverede parter modtager undervisning eller supervision i disse.

Nogle af de primere mekanismer, der vedligeholder angst hos et barn/en ung:

o Tvetydighed i signaler fra omverden

e Trusselsfokusering fra barnet/den unge selv, foreldre og/eller fagprofessionelle

e Manglende positiv forsteerkning af ensket adferd

e Undgéelsesadferd fra barn/den unge, foraeldre og/eller fagprofessionelle

e Fraver af italesettelse af handleanvisninger pa adfaerd, der kan overvinde angst overfor
barnet/den unge.

Kognitive adfeerdsterapeutiske tilgange til indsatser paitrin'1 til bern med angstsymptomer
kan omfatte:

Indsatser rettet mod barnet

e  Ophor i trusselsfokusering og undgéelsesadferd

e Fokus pa udviklingspetentiale og normaladferd

e Forstaerkning af ensket.adfzerd gennem brug af belenninger.

e Identifikation.af trin i gradvis eksponering

o [talesattelse af hvordan barnet/den unge kan overvinde angsten ved behov
e Undgé modsatrettede indsatsmal ved komorbide tilstande

Indsatser rettet mod fagprofessionelle og forceldre

o Sikretilstraekkelig viden om angst og dennes vedligeholdende mekanismer

e Sikre viden om pévirkning af @ngstelig adfeerd/undgaelsesadfaerd i omgivelserne

e Utvetydig identifikation og tydelig italesattelse af malet med indsatsen

o Utvetydig og tydelig italesattelse af hvad barnet/den unge skal kunne og gere til selv

Indsatser ved depressive symptomer

Pé baggrund af helhedsvurderingen, tager den fagprofessionelle stilling til, om der er tale om en
primer depressionsproblematik, der forer til psykosociale og faglige vanskeligheder. Eller om
der er tale om psykosociale problemer eller samtidige vanskeligheder, fx misbrug eller kogniti-
ve vanskeligheder, der forer til, at barnet reagerer med forstaelige egede depressive symptomer.
Hvis der er tale om sidstnaevnte, ma naermere undersegelse og relevant stette i forhold til disse
forhold ivaerkseettes.
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I forhold til depressive symptomer hos bern/unge er belastninger og sygdom sé tet
sammenvavne, at det er helt essentielt at sikre stotte eller handtering af disse forhold.
Depression hos en eller begge foraldre er fx en sa vasentlig belastning og har sa stor betydning
for behandlingseffekten, at det er nedvendigt at fa identificeret og fa relevant behandling til
foraeldre ivaerksat sidelobende med behandling af barnet. Stress-aflastning er sdledes et
vaesentligt element i behandlingen.

Den sterste evidens for non-medikamentel behandling af depression findes indenfor kognitive
tilgange, men evidensen er generelt mindre entydig end for angst, og der kan 1 hejere grad vaere
behov for at justere tilgangen i forhold til det konkrete barns forudsatninger og livssituation.

Kognitive tilgange til indsatser pa trin 1 til bearn med depressive symptomer kan‘omfatte:

» Psykoedukation om depressionssymptomer til barnet og til alle, der/skal stotte barnet

e Vedligeholde og styrke venskaber og andre positive sociale relationer

o Aktivere adfeerds med fokus pa aktiviteter, der giver lystfolelse og mestringsoplevelser
e Reducere belastninger. Styrke barnets (og familiens) problemlgsningsevne

e Modvirke meget kritisk eller autoritaer opdragelsesstil; som virker vedligeholdende

e Modvirke alt-eller-intet teenkning (fx reduceret skoleskema.frem for fuld sygemelding)
e Mindske perfektionisme

o Tale om selvmordstanker, hvis de er til stede, og sikre en tilstreekkelig strategiplan.

Kognitiv adfeerdsterapeutisk indsats varetages-af psykolog (PPR-psykolog med efteruddannelse,
kommunal eller privatpraktiserende), privatpraktiserende psykiatere eller anden fagprofessionel
med lignende kompetence og viden, med inddragelse af andre relevante fagprofessionelle.

Indsatser ved ergo-/fysioterapeut ift. symptomer pa angst og/eller depression, herunder konsul-
tativ bistand:

e Hjelp til oget kropsbevidsthed: afspending, respiration, tegn pé fx overstimulering, in-
spiration til fysisk aktivitet/velvare, sovn

e Indsats mhp. at de voksne‘omkring barnet i hverdagen opnar en feelles forstéelsesramme
for barnets udfordringer og handteringen af dem blandt voksne omkring barnets voksne
i hyerdagen).

Forudscetninger for indsatsen

Forudsatningen for, at ovenstiende indsatser kan imedekommes, er at de fagprofessionelle far
den rette kompetenceudvikling, understettet af relevante redskaber, manualer og oplaring i dis-
se.

De involverede fagprofessionelle mé desuden forpligte sig pé at udfere den aftalte indsats og
tidligt i forlebet opsege vejledning/supervision af personer, der har viden om udviklingspsyko-
logi og kendskab til angst- og depressionstilstandes kliniske billeder i barn- og ungdom, samt de
faktorer, som er identificeret (empirisk og teoretisk) som vedligeholdende (kilde). Det kan vaere
gennem konsultative fora med PPR-personale eller andre relevante akterer fra den evrige pri-
mar-sektor samt med foreeldre og barnet/den unge.
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Der kan eksempelvis udpeges (eller selvudnavnes) en tovholder, som kan sikre den aftalte op-
folgning, herunder koordinere indsatsen med foreldrene. En tovholder kan have ansvar for at
sikre, at kommunikationen mellem involverede parter pd samme indsatstrin er velfungerende.
En tovholder kan desuden have serlig fokus pd kommunikation og overdragelse af tovholder-
funktionen, nar indsatsen intensiveres og derved rykker op pé et andet trin og nye instanser in-
volveres. En tovholder kan desuden have ansvar for at indhente viden fra relevante parter i for-
hold til hvornéar indsatser afsluttes, sa denne kan kommunikeres til evt. nye akterer om barnet.

5.3 Uddybende vurdering og indsats (trin 2)

Det anbefales ift. uddybende vurdering og indsats (trin 2):

e at der foretages en faglig helhedsvurdering, der, med udgangspunkt i
tidligere vurderinger, giver de fagprofessionelle en bredere viden om
barnets vanskeligheder, herunder opmerksomhedspunkter vedr. det
kognitive niveau og symptombillede. Den faglige helhedsvurdering
kan foretages af kommunen eventuelt i samarbejde med almen prak-
sis eller anden relevant kompetence, hvilket aftales lokalt

e at kommunen videreforer og revurderer den socialfaglige indsats for
barnet/den unge med angst og/eller depressionslignende vanske-
ligheder

e at fagprofessionelle i kommunen og almen praksis har adgang til
berne- og ungdomspsykiatrisk vurdering og radgivning

Indsatstrin 2 beskriver indsatser, der udferes i primarsektoren, som andet skridt i en stepped-
care model. Her fordres et udvidet kendskab til kliniske billeder i barn- og ungdom af angst og
depression, mekanismer som er identificeret (i teori og empiri) som vedligeholdende samt de
rette kompetencer til anvendelse af psykoterapeutiske metoder, hos de fagpersoner der er invol-
veret 1 den terapeutiske behandling, eksempelvis i den terapeutiske behandling *Cool Kids’ samt
kompetencer til at kunne foresta supervision. Den terapeutiske behandling ber ofte folges op
med hj@lp til familien, stotte og rddgivning i hjemmet ved specialpaedagog o.l. Desuden ber de
narmeste fagprofessionelle 1 barnets netvaerk (peedagoger, sundhedsplejersker, ergo-og fysiote-
rapeuter m.v.) statte op om indsatsen mhp. at sikre, at den integreres i hverdagen.
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Behandlingsprogrammet Cool Kids:

Cool Kids Program er et videnskabeligt baseret og effektivt angstbehandlingsprogram.

I et Cool Kids gruppeforlgb introduceres bern og foraldre til konkrete metoder og strategi-

er, som kan gere det lettere at overvinde og héndtere angst og bekymring i hverdagen. Cool
Kids Program bygger pa principper fra kognitiv adferdsterapi og kan gennemferes enten indi-
viduelt eller i gruppe sammen med andre bern og deres foraldre.

http://psy.au.dk/forskning/forskningscentre-og-klinikker/angstklinikken/

Aktorer

Typiske aktorer vil vere fagprofessionelle, som ikke umiddelbart arbejder med barnet i hverda-
gen. Det kan vaere psykologer i PPR funktion, privatpraktiserende psykiatere og psykologer
m.fl., ergo- og fysioterapeuter, sundhedsplejersker, foreldre, leerere, AK T-larere, socialradgive-
re, stottekontaktpersoner, familiebehandlere og andre omkring barnet.er ogsa vigtige akterer i
forhold til at facilitere og understette den terapeutiske indsats. Barnet/den unge selv skal ind-
drages i indsatsen.

5.3.1 Faglige indsatser

Uddybende vurdering

Den faglige vurdering fra indsatstrin 1 skal uddybes med yderligere helhedsvurdering, her-
under kognitiv undersegelse 0g helhedsvurdering af barnet/den unge og dets livssituation.
Der kan vere tale om kognitiv.undersegelse, spargeskemaer samt systematiske interview inspi-
reret af psykiatriske interview, der skal‘afklare hvilke kliniske billeder barnet/den unge prasen-
terer, samt om der er-evt. komorbiditet eller psykosociale problematikker, der vedligeholder den
specifikke patologi. Der vil ofte-vaere behov for en bernefaglig undersegelse for at sikre, at
psykosociale-belastninger identificeres og handteres, og at barnet og familien stottes tilstrackke-
ligt.

Vurderingen ber foretages ud fra tidligere beskrevne principper med udgangspunkt i indhent-
ning af information fra barnet/den unge selv, foraldre, samt andre akterer ved behov. Underso-
gelsen bar ogsa tilvejebringe viden om vedligeholdende mekanismer, der kan italesattes i1 ind-
satsen. Disse vedligeholdende mekanismer kan vere:

o Kognitive begreensninger, der bor identificeres, eller intrapsykiske forhold hos barnet
Eksempelvis oget trusselsfokusering ved angst eller perfektionisme og lavt selvvard
ved depression)

o [nterpsykiske forhold mellem barn og ovrige personer
I undersogelsen af det psykosociale omrade, vurderes i hvilken udstraekning omgivel-
serne tilpasser sig barnets vanskeligheder for at sikre, at barnet kan klare hverdagens
udfordringer. Nar disse tilpasninger er med til at vedligeholde problemet italesettes det
1 interventionen.

25. SEPTEMBER 2017 HORINGSUDKAST FORLZBSPROGRAM BORN/UNGE ANGST OG/ELLER DERPESSION SIDE 27/58



http://psy.au.dk/forskning/forskningscentre-og-klinikker/angstklinikken/

o Strukturelle forhold udenom barnet
Fx mobning eller negativt leeringsmiljo i skoleklassen, hojt konfliktniveau imellem for-
eldrene fx ifm. skilsmisse eller psykiatrisk eller somatisk sygdom hos foraldrene.

Undersogelsen ber tilvejebringe viden om vedligeholdende mekanismer, der kan italesettes 1 in-
terventionen. Undersogelsen kan ogsé beskrive hvilke indsatser der allerede har veret effektue-
ret overfor barnets/den unges problematik og hvilken effekt disse har haft.

Den kognitive undersogelse varetages af psykolog (PPR, kommunal eller privatpraktiserende)
eller anden fagprofessionel med lignende kompetence og viden, med inddragelse af andre rele-
vante fagprofessionelle pa dette indsatstrin.

Se endvidere bilag 2: Eksempler pa vurdering og udredning og bilag 3: Eksempel pd gradue-
ring af funktionsevne.

Indsatser

Indsats pa indsatstrin 2 indebarer typisk en malrettet omend Kortvarig (under 16 sessioner) psy-
koterapeutisk indsats enten individuelt eller i gruppe.

Indsatsens formal er at leere barnet/den unge samt familien at overvinde den specifikke patologi,
der pa indsatstrin 2 har “faet sit eget liv”’ og vanskeligger barnets funktion uanset miljoets til-
pasninger. Interventionsformerne tilbydes ofte i kemmunal sammenhang eller ved specialisere-
de private enheder f.eks. privatpraktiserende psykiatere eller psykologer. Der vil vaere tale om
indsatser af moderat intensitet, typisk en session ugentligt op mod 16 uger. Disse kan vare
manualbaserede programmer rettet mod.den specifikke patologi, eller caseformuleringsbaseret
og tilpasset den enkelte familie eller gruppe af familier. Interventionen baserer sig pa en anven-
delse af evidensbaserede terapeutiske principper samt viden om hvilke mekanismer, der karak-
teriserer og vedligeholder angst og depression.

Indsatser ved angst- og depressive lidelser

Er der tale om at barnet/den unge opfylder kriterier for en angstlidelse vil kognitive terapier ty-
pisk vaere forstevalgi indsatsen. Athangig af tidligere tilbud om indsatser, barnets/den unges
alder og'de mekanismer der vedligeholder vanskelighederne, vaelges den optimale indsats. I fro-
hold til overgangen fra barn til voksen ber der veere opmarksomhed pé, at mange bern og unge
med angst har lidt af lidelsen laenge og vaeret athangige af, at foraeldre overtog en raekke funkti-
oner, som de ellers selv skulle have varetaget. Der kan derfor vaere behov for, at foraeldre ind-
drages, indtil den unge selv kan tage vare pa indsatsen.

Nogle af de principper, som indsatser pa trin 2 til bern med angst og depressive symptomer kan
baseres pa:

e Kognitiv omstrukturering ved kognitive adfeerdsterapeutiske tilbud
e Detached Mindfulness ved metakognitive tilbud
e Eksperimenter til udfordring af antagelser

25. SEPTEMBER 2017 HORINGSUDKAST FORLZBSPROGRAM BORN/UNGE ANGST OG/ELLER DERPESSION SIDE 28/58



e Folelsesreguleringsteknikker
e Social ferdighedstraening

Indsatsen varetages primeert af psykologer eller fagpersoner med lignende kompetencer, i
PPR/kommunalt regi, men ogsé af privatpraktiserende berne- og ungdomspsykiatere.

Den psykoterapeutiske indsats kan understettes af indsats i forhold til det fysiske/sansemassige.
Indsatsen kan varetages af fysio-/ergoterapeut som konsultativ bistand eller korte behandlings-
forleb:

e Indsats ift. reaktioner i kroppen som folge af emotionel aktivering, fx smerter, muskel-
spandinger, motorisk uro, sevnproblemer, &ndret sansning m.v.

e Indsats ift. almindelig daglig levevis (ADL)-funktioner (i leerings- 0g hjemmemiljg;
vurdering af behov for hjelpemidler som fx kugledyne- eller vest).

Der kan eksempelvis ogsé udpeges en tovholder pé dette trin mhp. at sikre et sammenhengende
forleb. Tovholderen kan have ansvar for at sikre, at der er tilpas progression i indsatsforlgbet
ved at indkalde til droftelse om @ndringer/tilpasninger af indsatser, hvis den forventede udvik-
ling ikke finder sted. En tovholder kan desuden have sarligt fokus pa kommunikation ved over-
gange mellem aktorer og indsatstrin, bade nar akterer pabegynder og afslutter en indsats, og
barnet evt. returnerer til tidligere indsatstrin. Tovholderen kan ogsé have ansvar for at videre-
formidle vurdering af, hvornér barnet skal afsluttes og indsatser stoppes.

5.4 Udredning, diagnostik’og behandling (trin 3)

Det anbefales ift. Udredning, diagnostik og behandling (trin 3):

e at barne- og ungdomspsykiatrien, speciallegepraksis og universitets-
klinikker foretager udredning og diagnosticering af barnet/den unge

e at berne- og ungdomspsykiatrien formidler resultater og anbefalinger
til at imedekomme barnets/den unges og familiens behov til kommu-
nen og foraeldrene

e at det aftales lokalt, hvordan der etableres et kontinuerligt samarbejde
mellem kommunen og berne- og ungdomspsykiatrien med henblik pé
tilrettelaeggelse af indsatsen for barnet/den unge

e at berne- og ungdomspsykiatrien laver aftale med almen praksis ift.
eventuel opfelgning og videreforelse af medikamentel behandling

e atder laves konkrete samarbejdsaftaler ift. seerligt udsatte bern, fx
bern anbragt pa opholdssteder eller lignende
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Pé indsatstrin 3 tilbydes indsatser, der udferes i et vel-koordineret samarbejde mellem primeer-
og sekundar sektor, hvor dialogen fra tidligere fastholdes. Det forudsattes, at de beskrevne ind-
satser pd indsatstrin 1 og 2 er gennemfort og/eller afprovet uden tilstrekkelig effekt, men som
skal medtenkes som indsatser, der fortsat er relevante i et udvidet og intensiveret omfang pa
indsatstrin 3. P4 trin 3 tilbydes den specialiserede indsats, hvor den regionale berne- og ung-
domspsykiatri involveres i1 udredning og behandling, enten i ambulante forlgb eller under ind-
leeggelse.

Aktorer

Fagpersoner i berne- og ungdomspsykiatrien samt fagpersoner i kommunernes PPR-lignende
funktioner, ungdoms- og uddannelsesvejledere og socialforvaltninger, fysio- og ergoterapeuter.
Foreldre, leerere, AKT-laerere er fortsat vigtige ift. at indgd i en koordineret indsats, og bar-
net/den unge inddrages altid pa dette indsatstrin.

5.4.1 Faglige indsatser

Faglig undersogelse/vurdering

En undersggelse pé dette niveau vil vere en psykiatrisk udredning bestédende af relevant psyko-
patologisk udredning for at afdaekke psykopatologi og eventuel komorbiditet. Derudover ind-
hentning af relevante oplysninger fra allerede udferte undersegelser og akterer for at {4 et bille-
de af vanskelighederne pa tvaers af forskellige sociale kontekster samt status i forhold til hvad
der har veret forsegt og med hyvilken effekt.

Se endvidere bilag 2 Eksempler pavurdering og udredning og bilag 3 Eksempel pd graduering
af funktionsevne.

Indsatser

Formélet med indsatser pd indsatstrin 3 er at modvirke risikoen for at barnets vanskeligheder
udvikler sig til. mere kroniske tilstande. Det vil sige dels at sikre tilstreekkelig og korrekt udred-
ning og behandling af de preesenterede former for psykopatologi, herunder ko-morbiditet samt
sikre koordination mellem de involverede akterer, séledes at der kan kompenseres og intervene-
res overfor vedligeholdende faktorer.

Indsatsen 1 psykiatrien tager afsat i samme principper som pa indsatstrin 2 og dertil muligheden
for medicinsk behandling. Den direkte behandlingsindsats i psykiatrien kan ikke sta alene, men
skal omseettes i barnets hverdagssammenhange med hjelp fra de voksne. Kommunen viderefo-
rer og revurderer den socialfaglige indsats pa indsatstrin 2, herunder skolerelaterede indsatser,
med udgangspunkt i anbefalingerne fra berne- og ungdomspsykiatrien

Pa indsatstrin 3 ber den igangvarende indsats og kommunikationen mellem fagpersonerne i
kommunalt regi fortsettes, herunder efter behov fortsat aftholdelse af lokale opfelgningsmeder.
Pa dette indsatstrin vil de kommunale indsatser primeaert have karakter af indgribende indsatser,
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hvor formélet er at afhjeelpe vanskelighederne for enkelte personer, der har alvorlige vanske-
ligheder, og som maske er pa vej til at blive eller allerede helt eller delvist er ekskluderet fra ek-
sempelvis de almene tilbud. Formalet er at understette barnet/den unge 1 at fungere i hverdagen
med henblik pé at forbedre betingelser og muligheder for barnet/den unge og @ge inklusion i
samfundet. Henvisning til berne- ungdomspsykiatrien (eller lign.) vil ofte vere relevant, og der
vil veere stort behov for koordinering i den tvarfaglige indsats, og indsatsen kraver specialiseret
viden.

Indsatserne pé dette niveau foregér altsa bade i regional og kommunal sammenheng parallelt og
samtidigt med hinanden. Der er tale om leengerevarende indsatser af hgj intensitet, hvor bar-
net/den unge tilses af en reekke fagprofessionelle, som ikke er en del af barnet/den unges hver-
dag, enten i ambulant regi eller som en del af en indlaeggelse. Derfor er der ogsabehoyv for ko-
ordination med de fagprofessionelle, der er en del af barnet/den unges hverdag samt barnets/den
unges familie og netverk.

Den behandlingsansvarlige har ansvar for at sikre, at der er tilpas progression i bedringen hos
barnet/den unge af den samlede intervention herunder den psykoterapeutiske behandling og
sammen med ansvarlig speciallege/specialpsykolog at vurdere eventuelt behov for intensivering
af behandlingen i form af supplement med medicinsk behandling og/eller indlaeggelse. Serligt i
forhold til bern/unge med depression er det nedvendigt at vurdere selvimordsrisiko i forbindelse
med medicinsk behandling.

Ved evt. udpegning af tovholdere: P4 indsatstrin 3 anbefales det, at der bdde er en tovholder i
primer sektor (fx PPR-psykolog, socialrddgiver, almen praksis og/eller tovholder pa bosteder
eller dagbehandlingsskoler) og en tovholder 1 sekundar sektor/psykiatrien, da der ofte vil vere
parallelle indsatsforlgb.

De udpegede tovholdere kan have til opgave at samarbejde med hinanden i en form, som sikrer
et velkoordineret forlobmht. kommunikation vedrerende konkrete og relevante indsatser i de to
sektorer. Der kan veare et konkret'samarbejde mellem tovholderne sé tidligt i forlebet som mu-
ligt med henblik-pa, at begge sektorer forpligter sig p at inddrage hinanden hurtigst muligt, sa
betingelserne-for at planlaegge; iverksatte og folge op pa indsatser i egen sektor bliver bedst
mulige.

En tovholder i psykiatrien, kan vere tilknyttet som sagsansvarlig eksempelvis ved involvering
af den socialradgiverfunktion, som ofte er en del af den berne- og ungdomspsykiatriske indsats i
savel dogn- som ambulant regi. Den sagsansvarlige tovholder fx sygehusafsnittets socialradgi-
ver kan sikre koordinering af indsatsen med ovennavnte akterer herunder aftholdelse af net-
vaerksmeder efter behov og at dele relevant information om den psykiske lidelse og behandlin-
gen samt overdragelse ved afslutning i psykiatrisk regi.
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5.5 Opfoelgning og rehabilitering (trin 4)

Det anbefales ift. Opfelgning og rehabilitering (trin 4):

e at kommunen i samarbejde med relevante fagprofessionelle omkring
barnet/den unge, fx almen praksis, lebende vurderer barnets/den un-
ges behov for opfelgende og rehabiliterende indsatser mhp. at vende
tilbage til hverdagslivet

e at der indgas aftale mellem almen praksis og berne- og ungdomspsy-
kiatrien om eventuel videreforelse af og opfelgning pa farmakologisk
behandling

Opfoelgning og rehabilitering er malrettet bern og unge, der har behov for at vende tilbage til
hverdagslivet efter endt indsats/behandling pa indsatstrin 1, 2 0g 3, hvor belastninger-
ne/lidelserne hos barnet/den unge er tiltagende. Pa indsatstrin 4 er der ikke tale om yderligere
belastningsgrad, men de opfelgende/rehabiliterende indsatserer en del af forlebet pa hhv. ind-
satstrin 1, 2 og 3. De beskrives séledes samlet i dette-afsnit. Formalet med opfelg-
ning/rehabilitering er at fastholde funktionsniveauet og gore barnet/den unge og familien i stand
til at mestre hverdagen.

Der kan sattes ind med forskellige former for indsats athangigt af den specifikke lidelse og af-
stemt efter det enkelte barns eller den enkelte unges behov. Athaengigt af evt. indsats i berne- og
ungdomspsykiatrien er det relevant ar sikre samtidige opfolgende og rehabiliterende indsatser i
kommune, berne- og ungdomspsykiatrien og evt. privat regi, der supplerer og understetter hin-
anden. Det er derfor vaesentligt.at sikre organisering pa tvaers med tydelig ansvarsfordeling.

Aktorer

Relevante parter-der bar inddrages: familien, lerer, paedagog, PPR-psykolog o.1., evrige rele-

vante fagprofessionelle fx ergoterapeut, fysioterapeut, myndighedssocialradgiver, foranstaltet

stotte-kontaktperson, familiebehandler, familiehus, sundhedsplejerske o.1., almen praksis, bor-
ne- ogungdomspsykiatrien samt evt. private akterer.

5.5.1 . _Faglige indsatser

Nar man afslutter en farmakologisk eller non-farmakologisk indsats vil der ofte veere behov for
sociale eller paedagogiske indsatser for at stette barnet/den unge bedst muligt. Disse indsatser er
forankret i de enkelte kommuner, men der er fortsat behov for at sikre en parallel og koordineret
behandlingsindsats, hvis barnets behandlingsbehov tilsiger det (Sundhedsstyrelsen, 2014). En
indsats kan tilbydes flere gange i forlebet, hvis indsatsen havde begraenset effekt i forste om-
gang, eller hvis barnet/den unge er et andet sted i sit forleb, og indsatsen derfor igen vurderes
relevant. Det er vigtigt, at der folges op pa den enkelte indsats i samarbejde med foraldrene.

Der ber veare en tidlig og taet dialog mellem berne- og ungdomspsykiatrien (eller lign.) og
kommunen om barnets/den unges forleb og senest i forbindelse med endt udredning. Forméalet
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med dialogen er at koordinere barnets/den unges behov for indsats i forlebet (fx hdndtering af
faktorer, som kan indvirke pé tilbagefald) og samtidig sikre, at der ikke sker et slip i indsatser
ved overgangen mellem berne- og ungdomspsykiatri (eller lign.) og kommune. Der kan fx ud-
arbejdes en genoptreningsplan, hvis barnet/den unge har et laegefagligt begrundet behov for
genoptrening eller rehabilitering.

Opfoelgende og rehabiliterende indsatser ved ergo-/fysioterapeut pa indsatstrin log 2:

e Tilpasning af hjemme- og leringsmiljo, anbefaling ift. hjelpemidler (fx kugledyne/vest),
leerings- og arbejdsmetoder og redskaber

Opfoelgende og rehabiliterende indsatser ved ergo-/fysioterapeut pa indsatstrin 3;

e Vurdering og analyse at stotte/hjelpebehov 1 hjemmet

e Socialferdighedsgrupper

e Kropsgrupper

e Almindelig daglig levevis (ADL)-forleb efter leengere tids indleeggelse/institutionalisering
e Radgivning i forbindelse med sensoriske problematikker i hjemmet

e Radgivning i hjemmet i fbm. strukturering og implementering af nye vaner og rutiner

e Udferdigelse af genoptreningsplaner

e Implementering af specialiserede genoptreningsplaner.

Der kan desuden veare behov for, at en eventuel farmakologisk behandling viderefores efter
barnet/den unge afsluttes i barne- og ungdomspsykiatrisk regi, og her anbefales det, at der ind-
gas aftale mellem almen praksis og berne- og ungdomspsykiatrien om, at almen praksis videre-
forer og folger op pé den farmakologiske-behandling.

Aftale om opfolgende medicinsk behandling hos egen lege

Eksempel pa aftale ift. ADHD - som inspiration til lignende aftale ifm. angst/depression:

I Region Midtjylland er der indgéet aftale mellem berne- og ungdomspsykiatrien og almen
praksis om varetagelse af farmakologisk opfelgning efter udskrivelse fra psykiatrien. Se
https://www.sundhed.dk/#!/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-

praksis/nyheder/meddelelser-psykiatrien/nyheder-fra-psykiatrien/adhd-opfoelgende-behandling-egen-

laege/ (link saettes 1 fodnote af grafiker)
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6 Implementering og opfelgning

Det anbefales:

e at der foreligger lokale aftaler om, hvordan barnets/den unges forleb koordineres i et in-
tegreret samarbejde mellem sektorerne

e at der foreligger lokale samarbejdsaftaler om rddgivning fra berne- og ungdomspsyki-
atrien til kommunen

e at der foreligger lokale aftaler om samarbejde om felles mélsatninger for barnet/den
unge, og hvordan der koordineres ift. delmal

e at overgangen fra barn til voksen planlaegges og koordineres ud fra en individuel vurde-
ring

e at forlebsprogrammet efter implementering felges og folges op med henblik pa lebende
justeringer af praksis

e der sker en systematisk vurdering af forlebsprogrammet, fx hvert 2. -3. &r

6.1 Forudsatninger for vellykket implementering

Med henblik pé at forlebsprogrammet giver den tilsigtede forbedrede kvalitet i forleb for bern
og unge med angst og/eller depression, er det veesentligt at anbefalingerne implementeres. For at
forlebsprogrammet kan blive fuldt implementeret, kreever det indsats pa bade nationalt og lokalt
niveau. Det nationale niveau har primart fokus pa den fortsatte faglige og organisatoriske ud-
vikling af omradet, mens regioner og kommuner lokalt har fokus pa at anvende, konkretisere og
tilpasse det nationale forlebsprogram i tilrettelaeggelse af forlabet for bern og unge med angst
og/eller depression. Nedenfor beskrives nogle af de vaesentligste forudsetninger for en vellyk-
ket implementering og udvikling pa omradet.

6.1.1 Tveersektorielt/tveergiende samarbejde

Regioner og kommuner har allerede i regi af sundhedsaftalerne en organisation med ansvar for
udvikling, implementering og opfelgning pa det tvaersektorielle/tvaergdende samarbejde, herun-
der aftaler vedrerende den konkrete arbejdsdeling, koordination og samarbejde. Implementerin-
gen af forlgbsprogrammet kan hensigtsmeessigt forankres i denne organisation, eventuelt med
nedsettelse af en serlig udviklings- og opfelgningsgruppe for forlebsprogrammet med deltagel-
se af relevante akterer fra region, kommuner i regionen, praktiserende specialleger, herunder
almen praksis og brugerorganisationer. Forlgbsprogrammet kan desuden hensigtsmessigt for-
ankres i regi af praksisplaner for almen praksis, der udarbejdes som led i den samlede regionale
sundhedsplanlagning.
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6.1.2 Plan for implementering

Den lokale implementering forudsatter, at hver region og kommune i samarbejde udarbejder en
implementeringsplan.

Implementeringsplanen ber beskrive:
e De vasentligste aktiviteter
e Rolle og ansvarsfordeling
e Tids- og milepelsplan

Faglige retningslinjer

Forlgbsprogrammet beskriver indsatserne overordnet. For at understette en implementering
af de beskrevne sundhedsfaglige, socialfaglige og uddannelsesmaessige indsatser, kan der
vaere behov for udarbejdelse af konkrete faglige retningslinjer/arbejdsgangsbeskrivelser. I
den udstrekning, som det er relevant, ber disse vaere tvaerfaglige og tversektorielle. Det er
vigtigt, at de relevante videnskabelige og faglige selskaber indgar i dette arbejde, herunder
at selskaberne identificerer omrader med behov for retningslinjer og prioriterer reekkefolgen
af udarbejdelsen af disse.

6.1.3 Kompetenceudvikling

Forlegbsprogrammet stiller krav til de faglige kompetencer samt til en tverfaglig forstaelse og
tilgang 1 opgavelesningen. For at opnd hej faglig kvalitet i indsatserne ber regioner og kommu-
ner sikre tilstraekkelig og opdateret viden blandt.alle involverede faggrupper. I forleengelse heraf
ber regioner og kommuner aftale, hvordan de nedvendige kompetencer tilvejebringes og udnyt-
tes pé tveers af sektorer. Dette kan eksempelvis ske gennem felles uddannelse, som vil age
kendskabet til andre faggruppers kompetencer og arbejdsopgaver samt understette kulturer, der
samarbejder pa tveers.

6.1.4 Monitorering

Monitorering danner grundlag for planlegning og kvalitetsudvikling for indsatsen og forlebet
for bern og unge med angst og/eller depression. Det er derfor vasentligt, at der tages stilling til,
hvordan implementeringsprocessen kan monitoreres. Monitoreringen kan anvendes til at under-
soge, omimplementeringen forleber som planlagt og kan samtidig anvendes som beslutnings-
grundlag vedrerende implementeringsprocesser.

6.2 Opfolgning

Nar forlebsprogrammet implementeres i regioner og kommuner, er det veesentligt at folge, om
programmet opfylder formélet og fungerer efter hensigten. Denne opfalgning vil bidrage med
viden om og erfaringer med de enkelte indsatser, samt til koordineringen og organiseringen her-
af. Den viden, der kommer af opfelgningen, den lebende monitorering af forlebene og fra
forskning i gvrigt, ber anvendes til lebende justeringer af praksis.
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I forbindelse med udmentning af satspuljemidler til lokal implementering af det nationale for-
lobsprogram tilknyttes en evaluator. Viden fra den nationale evaluering ber inddrages i det loka-
le arbejde.

Derudover ber der lokalt foretages en systematisk vurdering af forlebsprogrammet fx hvert 2.-3.
ar. Denne opgave kan hensigtsmessigt forankres i eksisterende fora i sundhedsaftaleregi, der
har deltagelse af relevante akterer fra region, kommune, almen praksis, specialiserede hjerne-
skadetilbud, eventuelt med involvering af brugerorganisationer.

En del af den viden, der frembringes pa lokalt niveau, kan vere relevant at dele bredere med

andre regioner og kommuner. Det kan ege udbyttet af de foretagne opfelgninger og samtidig
fremme ensartede forleb.

6.3 Revision af forlabsprogrammet

Sundhedsstyrelsen tager initiativ til en koordineret revision af forlebsprogrammet, nar det skon-
nes pékraevet.
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Bilag 1 Mélgruppens symptombillede

Forskellige typer af angst

Fobier

Bern og unge med fobier er overdrevent ban-
ge for serlige ting eller situationer. De kan fx
veaere bange for bestemte dyr, for hejder, eller
for pladser med mange mennesker. Disse situ-
ationer udleser frygt. Der kan bade vare tale
om en abnorm grad af i gvrigt udviklingsrele-
vant angst, eller angst, som ikke er led i den
normale psykosociale udvikling.

Separations- eller adskillelses-angst

Born med separations- eller adskillelsesangst
har sveert ved atvaere adskilt fra-deres foreel-
dre. De kan fx bekymre sig om, at noget slemt
vil ske med deres - foraldre eller dem selv. De
vaegrer sig ofte mod at blive afleveret i institu-
tion eller ga i skole, at sove adskilt fra deres
tilknytningsperson, at sove hos en kammerat
eller at deltage i lejrudflugter. Symptomerne
kanvise'sig som grad, voldsomme vredesud-
brud, social tilbagetreekning eller som klager
over fysiske symptomer fx kvalme, mavepine
eller hovedpine.

Social angst

Bern og unge med social angst er ofte tilbage-
trukne, néar de er sammen med andre menne-
sker. De er bange for at blive til grin eller op-
fore sig pinligt. De bekymrer sig meget om,
hvad andre synes om dem og undgar derfor
sociale situationer.

Generaliseret angst

Bern og unge med generaliseret angst er
overdrevent bekymrede pa flere forskellige
omrader. Symptomerne er hyppige og varie-
rede. Karakteristisk ses bade bekymringsten-
dens fx om fremtiden, sygdom, egen tilstrak-
kelighed eller ulykker og fysiske symptomer
fx hjertebanken, andened, rysten, anspandt-
hed og svimmelhed Disse bern ensker ofte
gentagne forsikringer og kan klage over ho-
ved- eller mavepine, kvalme og diarre.

Panikangst

Panikangst bestar af gentagne voldsomme
angstanfald, der tilsyneladende kommer ud af
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den bl luft. Det kan ogsé vere, at barnet gar
rundt i konstant bekymring for at f4 sddanne
angstanfald. Anfaldene er forbigédende og ikke
relateret til bestemte situationer. Under et an-
fald opleves tydelige fysiske angst symptomer
fx hjertebanken, brystsmerter og svimmelhed
og en samtidig folelse af frygt, der kan lede til
umiddelbar flugt fra situationen. Symptomer-
ne kan lede til sekundeer frygt for at vaere ved
at dg, at tabe kontrol, eller at blive skor.

Forskellige typer af depression

Generelle kriterier e Symptomvarighed >2 uger

e Ingen maniske eller hypomaniske episo-
der

e Ingen organisk atiologi

Sveerhedsgrad o Let depression: mindst 2 kernesymptomer
og mindst 4 symptomer i alt.

e Moderat depression: mindst 2 kernesymp-
tomer og mindst 6 symptomer i alt.

e Sver depression: alle 3 kernesymptomer
og mindst 5 ledsagesymptomer.

Kernesymptomer e Nedtrykthed
e Nedsat lyst/interesse
e Nedsat energi eller oget traetbarhed

Ledsagesymptomer e Nedsat selvtillid/selvfelelse

e Selvbebrejdelser/skyldfalelse
e Tanker om ded/selvmord

e Tenke-/koncentrationsbesvar
e Agitation/heemning

e Sovnforstyrrelser

e Appetit- og vaegtogning

Opmearksomhedspunkter/risikofaktorer for angst

Angste bern kan eksempelvis:
e Vare ekstremt velopdragne i skolen og sammen med andre (men ikke ngdvendigvis
hjemme)
¢ Stille mange unedvendige spergsmal og kreeve konstant beroligelse
o Komme ude af balance hvis de laver fejl, eller hvis der sker forandringer i rutinen
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e Vare enspandere, og kun have lyst til at veere sammen med f& mennesker, de er trygge
ved (som kan vere @ldre eller yngre end dem selv)

e Sjxldent svare pa sporgsméil og sjeldent sige noget af sig selv

e Blive syge, nar de skal prestere noget i skolen

o Ikke onske at deltage i sociale aktiviteter, som f.eks. andre berns fodselsdage

¢ Klynge sig til forelderen i situationer uden for hjemmet

e Vare bekymret for, at ”’slemme” ting skal ske

e Vare bekymret for at ga i skole efter ferier eller maske efter en weekend

e Undgé eller undvige vanskelige eller uvante situationer, fx. ved at finde p& undskyld-
ninger eller blive syg

e Miste fatningen, hvis en nar ven ikke er i skole

e Ofte stille spergsmal af typen: “hvad nu hvis?”

e Veare perfektionistiske, fx ved at bruge overdrevent lang tid pa lektier

e Have svert ved at sove, tage lang tid om at falde i sovn eller vagne i lebet af natten og
have brug for trost fra foreldrene (evt. insisterer pa at sove i foreldrenes sovevarelse)

e Javnligt have hovedpine eller mavepine

o Vere diskuterende, is@r i forseget pa at undgé en frygtet situation

e Vere pessimistiske og have let ved at komme i tanke om ting, der kan ga galt i enhver
situation

e Sociale faktorer kan vaere: social eksklusion, adskillelse og tab, misbrug og vold m.v.

o Strukturelle faktorer kan eksempelvis vere: social og kulturel diskrimination, fattig-
dom, manglende skolegang og/eller stottefunktioner m.v.

Det kropslige symptombillede og funktionsnedszttelse

Til symptombilledet af malgruppen herer ogsa fysiske/kropslige tegn. Ofte vil fysiske sympto-
mer vare lettere for bernene at s@tte ord pa. De er konkrete og definerbare for selv de mindste
bern. De klager i hgjere grad over fysiske symptomer som ondt i maven eller hovedet.

e /Endret respiration

e  Stiv muskulatur — anspaendthed — fx i skuldre, keebe, maveregion

e Kropsholdning — fleksions/ekstensionspraget — slap/anspendt

e Diffuse smerter

e 7 Traethed, energiloshed

e  Motorisk og/eller indre uro (fx sitren, flakkende @jne, monotone gentagne sma beveagel-
ser)

e Nedsat kropsbevidsthed

e  Ondt i mave, kvalme,

e Hjertebanken, svimmelhed, redmen, rysten, sveden, terre slimhinder

e Sovnproblemer (fx i indsovningen eller mange opvagninger)

e Hovedpine

e Andenod

e /ndret sansning — “hypersensitvitet”

e /Endret appetit/vaegt

e /Endret personlig hygiejne

e (Gradlabilitet

e  Mimikfattig

25. SEPTEMBER 2017 HORINGSUDKAST FORLZBSPROGRAM BORN/UNGE ANGST OG/ELLER DERPESSION SIDE 42/58



Funktionsnedsattelse kan fx vise sig som:

e Nedsat motorisk aktivitet — mindre deltagelse i leg og sociale relationer

e Undgéelsesadferd pga. ubehag ved specifikke sansestimuli — fx berering som er vigtig
for tilknytning, fx hej lyd i store forsamlinger.

e [solation fx pga. manglende energi, treethed, smerter, kropsligt ubehag

e Forringet eller ikke alderssvarende psykosocialt samspil over leengere tid
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Bilag 2 Eksempel pa vurdering og udredning

Far en intervention ivaerkseattes ber barnets/den unges problematik undersgges med henblik pa
at identificere hvilken type vanskeligheder der er tale om, hvorvidt der er tale om ko-morbide
eller psykosociale problematikker foruden den specifikke patologi, samt hvordan den specifikke
patologi manifesterer sig og vedligeholdes.

Afhangigt af hvor alvorlige barnets/den unges vanskeligheder er (vurderes ud fra tre domener:
1) specifik patologi, 2) andre komorbide psykiatriske lidelser og 3) det psykosociale omrade) vil
undersogelse eller udredning finde sted alene i kommunalt regi eller i bAde kommunalt og psy-
kiatrisk regi.

Undersggelsen/udredningen vil ligge til grund for vurdering af hvilken type indsats.der er behov
for. Er der tale om subkliniske eller lette problematikker uden svaere evrige problemer kan Ni-
veau 1 indsatser tilbydes. Er der tale om moderate specifikke patologier uden svere gvrige pro-
blemer, eller lette specifikke patologier med svare psykosociale problematikker, kan specialise-
rede behandlingstilbud i ikke-psykiatrisk regi (indsatstrin 1) vare oplagt. Erder tale om svere
specifikke patologier og/eller moderate eller svere komorbide problematikker vil en psykiatrisk
indsats (indsatstrin 3) typisk vaere nadvendig. Det er vasentligt at sikre sig, at der ikke er alvor-
lige, ubehandlede psykosociale problematikker (omrade 3), som er udlgsende og/eller vedlige-
holdende for angst- eller depressive symptomer. I sa fald ma disse adresseres forud for henvis-
ning til et psykiatrisk tilbud. Ved betydende komorbiditet (omrdde 2) ma man vurdere karakte-
ren af denne. Specifikke eller generelle kognitive vanskeligheder, sprogvanskeligheder og lette-
re opmerksomhedsforstyrrelser udredes og-behandles i kommunalt regi, mens der ved moderate
og svare psykiatriske tilstande kan vere indikation for henvisning til en psykiatrisk indsats.

Undersegelser og udredninger ber varetages af fagligt personale som har uddannelse i at vurde-
re angst og depression hos bernog unge. Resultater fra undersegelserne ber folge barnet til og
fra instanser og mellem niveauer. Det er tovholders ansvar at sikre, at beskrivelser af barnet
kommunikeres, videre i forbindelse med overgange.

Nedenstaende gives eksempler pa elementer i undersegelser og udredninger i hhv. kommunalt
og psykiatrisk regi. Undersegelserne starter ved niveau 1 og bygger derefter ovenpa.

Kommunalt regi Psykiatri

Indsatstrin‘1

Screening med SDQ

Symptombeskrivelse pa baggrund af relevant
spargeskema maélrettet den specifikke patologi
f.eks. RCADS eller MFQ

Beskrivelse af hvorndr og hvor symptomer
kommer til udtryk

Beskrivelse af funktionsforstyrrelser indenfor
familie, skole, venskaber, at gore det barnet ger-
ne vil.

Beskrivelse af vedligeholdende mekanismer

Beskrivelse af eventuelle udlgsende faktorer
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Evt. indhentning af information fra sko-
le/institution

Niveau 2

Kognitiv undersggelse

Afdekning af specifik patologi og mulig komo-
rbiditet ved brug af kort systematisk interview
inspireret af psykiatriske interview

Afdekning af eventuel komorbiditet som f.eks.
specifikke eller generelle kognitive vanske-
ligheder, sprogforstyrrelser eller lettere op-
maerksomhedsforstyrrelser

Afdakning af barnets udviklingshistorie og
symptomudviklingen i relation til denne

Beskrivelse af eksisterende og tidligere indsatser
samt disses effekt.

Evt. observation af barnet i problemfyldt situati-
on

Evt. skolefaglig vurdering

Evt. vurdering af barnets somatiske tilstand ved
egen lage

Niveau 3

Grundig sygehistorie (standard psykiatrisk
anamnese) med inddragelse af relevante par-
ter.

Medicinsk sygehistorie

Psykiatrisk interview med barn og/eller for-
®ldre‘'med henblik pé endelig diagnostice-
ring og afklaring af ko-morbiditet (f.eks. K-
SADS eller ADIS-IV eller klinisk psykia-
trisk interview)

Evt. observation af barnet i problemfyldt si-
tuation eller ved indlaeggelse

Evt. undersggelse af somatiske symptomer

Evt. uddybning med sporgeskemaer af ikke
afdekkede omréder.
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Bilag 3 Eksempel pa graduering af funktionsevnen

Med henblik at give bern og unge med symptomer pa angst og/eller depression den rette indsats
pa det rette indsatstrin, kan der foretages en graduering af svaerhedsgraden af bernenes/de unges
lidelse ud fra den faglige helhedsvurdering af funktionsniveauet. Gradueringen kan give de fag-
professionelle en pejling af, pé hvilket indsatstrin der ber tilbydes barnet/den unge en indsats og
kan dermed vere en hjalp til at mélrette indsatsen ift. barnets/den unges behov. Det er dog vig-
tigt, at indsatsen over for det enkelte barn/unge altid tilpasses ud fra en individuel vurdering af
det barnets/den unges behov.

Gradueringen kan ikke foretages alene ud fra kernesymptomernes svarhedsgrad, men ber ogsa
have fokus pé bernenes funktionsevnenedsettelse og alder. Der kan eksempelvis foretages en
vurdering af funktionsniveauet pé en skala gradsinddelt fra I-IV indenfor de tre.omrader, be-
skrevet i reekkerne til hejre i skema 1 nedenfor:

e Omrade 1: Symptomer/tegn pa angst og/eller depression

e Omrade 2: Symptomer pa anden psykopatologi og

e Omrade 3: Det psykosociale omrade: belastninger der kan gge risiko for udvikling af
angst og/eller depressionssymptomer samt de problemer somrangst eller depressions-
symptomer har skabt (se risikofaktorer bilag 1).

Hvert omrade beskrives uafhangigt af de andre omrader pa en skala med 4 grader. Grad 1 indike-
rer relativt fa eller ingen vanskeligheder og grad 4 indikerer svar funktionspévirkning, hvor barnet klart
opfylder kriterierne for en psykiatrisk diagnose, eller hvor.der er massive familizre eller skolefaglige be-
lastninger, og hvor der typisk vil vare behov for intensiv psykiatrisk behandling eller massiv psykosocial

eller skolefaglig indsats.

Der mé vare opmarksomhed pé, at mange bern/unge kan have et funktionsniveau, der svinger i
graden fra omrade til omrade. Beorn/unge kan fx have massive angstsymptomer (grad 4), fraver
af anden psykopatologi (grad 1).0g en moderat pavirket psykosocial funktion (grad 3).
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Skema 1

GRAD 1 GRAD 2 GRAD 3 GRAD 4
OMRADE 1 Féa symp- Flere samtidige | Mange symptomer | Flere symptomer
tomer og symptomer pa med betydelig funk- | med betydelig funk-
Specifik psyko- | varig- | samme tid i me- | tionspavirkning tionspéavirkning og
patologi hed re end 14 dage og/eller suicidal ad- | indsatser er forsegt
og med pavirk- | ferd. uden effekt.
Symptomer og - )
. ning af funktio-
tegn pa angst nen. Obs: selvmordstan- | Obs: selvmordstan-
og/eller depressi- ker og selvskadende | ker og selyskadende
on adfeerd i sammen- adferd i sammen-
hang med depres- | haeng med depres-
sion. sion:
OMRADE 2 Ingen Velkompenseret | Ikke velkompense- .| Forsegt behandlet
for anden psy- ret og betydelig uden tilstraekkelig
Anden psykisk kisk forstyrrelse | funktionspavirkning | effekt.
forstyrrelse og/eller suicidal ad-
Eksempler: fery
ADHD, autisme
spektrum tilstand,
spiseforstyrrelse,
misbrug, generel
mental retarde-
ring, psykose
OMRADE 3 Ingen Milde eller ny- | Vedvarende belast- | Svare belastninger
lige belastnin- ninger i hjemmet i hjemmet. Familien
Psykiske og/eller ger, der kan vee- | med negative kon- | er forsogt afla-

sociale belast-
ninger i hjem-
met

Skolefaglige og
sociale proble-
mer i skolen

Konflikter, tab,
traumer, psykisk
syge foraldre.

Indlaering, lavt
kognitivt niveau,
mobning, isolati-

re reaktion pa
barnets symp-
tomer

Milde eller ny-
lige skolepro-
blemer, der kan
veere sekundeare
til
angst/depression

sekvenser for bar-
net.

Eksempel: Forcel-
dre med tilbage-
vendende psykisk
sygdom

Vedvarende pro-
blemer med indlee-
ring, faglig eller so-
cial funktion i sko-
len med negative
konsekvenser for

stet/stottet uden ef-
fekt.

Eksempel: Familien
ude af stand til at
drage tilstreekkelig
omsorg for barnet
trods intervention.

Vedvarende skole-
problemer er for-
sogt athjulpet uden
effekt, og proble-
merne bidrager til
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on, bekymrende
fraveer fra skolen

barnet.

Eksempel: Tvivl om
hvorvidt barnets

at vedligeholde
angst/depression

Eksempel: omfat-

skoleplacering er tende eller fuld-

hensigtsmeessig steendig skoleveeg-
ring. Uhensigts-
meessig skoleplace-
ring.

Eksempel pa
hjzlpevaerktoj:

SDQ (Strengths
and Difficulties
Questionnaire),
som er et kort
standardiseret
sporgeskema, der
giver mulighed
for systematisk at
vurdere bern og
unges psykiske
trivsel og funkti-
on

SDQ kan benyttes til at kvalificere beskrivelsen af barnets vanskeligheder
og ressourcer ud fra folgende fem dimensioner: 1. emotionelle vanske-
ligheder, 2. adfaerdsmaessige vanskeligheder, 3. hyperaktivitet og opmeerk-
somhedsvanskeligheder, 4. vanskeligheder i forhold til jeevnaldrende, 5. re-
lationelle styrker. Beskrivelserne kan sammenlignes med danske kens- og
aldersstandardiserede normer (under udarbejdelse).

For yderligere information om SDQ og danske kons- og aldersstandardise-
rede normer henvises der til SDQ-DAWBA sekretariatets hjemmeside
http:/sda-dawba.dk/sda/ samt nedenstaende korfattede beskrivelse af SDQ.

Indsatserne malrettes de omrader, der'vurderes at udgere kerneproblemerne for barnet/den unge. Det er

vigtigt her at navne, at arsagen til, at foraldrene ikke kan varetage barnet trods en indsats, ikke nedven-

digvis bunder i sociale problemstillinger, men ogsa kan skyldes, at den anvendte indsats ikke har veret

god nok eller den rette. Der-henvises i gvrigt til bilag 2 for eksempler pa elementer i vurderin-

ger/undersggelser og udredninger i hhv. kommunalt og psykiatrisk regi, herunder hvilke redska-

ber, derkan anvendes p& de forskellige indsatstrin.

Indsatstrin 1

Indsatser pa trin 1 vil typisk vaere malrettet born/unge med folgende funktionsniveau:

e (Grad 1-2 pa omrade 1: symptomer/tegn pa angst og/eller depression,
e Grad 1-2 pa omrade 2: anden psykopatologi,
e Varierende grad 1-4 pa omrade 3: psykosociale problemstillinger.
Her er det afgerende, om foraldre og fagpersoner foler at kunne tackle de problemstil-

linger/belastninger, der matte veere indenfor deres rammer fx skolefaglige og/eller so-

ciale problemer i skolen, indleringsvanskeligheder, skilsmisse, psykisk sygdom pa for-

®ldresiden m.v.
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http://sdq-dawba.dk/sdq/

Indsatstrin 2
Indsatser pa trin 2 vil typisk vaere mélrettet bern/unge med folgende funktionsniveau:

e Grad 2-4 pa omrade 1: Specifik patologi,
e (Grad 1-2 pd omrade 2: Anden psykopatologi
e (Grad 1-4 pd omrade 3: Det psykosociale.

Indsatstrin 3
Indsatser pa trin 3 vil typisk malrettet bern/unge med et funktionsniveau:

e Grad 3-4 pa omrade 1: specifik psykopatologi

e (Grad 3-4 pa omrade 2: bern/unge med ko-morbiditet

e (Grad 1-4 pa omrade 3: psykosociale belastninger, herunder skolefaglige/sociale pro-
blemer

Beskrivelse af SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire)

SDQ er et kort standardiseret spergeskema, der giver mulighed for systematisk at vurdere bern
og unges psykiske trivsel og funktion. Det er gennemtestet pa verdensplan og oversat til over 70
forskellige sprog og dialekter, herunder dansk.

SDQ er udviklet af professor Robert Goodmanfra Institute of Psychiatry Psychology and Neu-
roscience, Department of Child and Adolescent Psychiatry, King's College London; og den
Danske version vedligeholdes i et teet samarbejde. mellem det danske SDQ-DAWBA sekretariat
(http:/sdg-dawba.dk/sda/) og Robert Goodman.

Herhjemme har SDQ vaeret anvendt 1 flere store epidemiologiske undersegelser, i klinisk prak-
sis og til lesning af kommunale opgaver pad bern- og unge-omradet i flere danske kommuner.
Der foreligger pa nuverende tidspunkt'sa mange besvarelser af SDQ for danske bern og unge,
at det netop har vaeret. muligt at beregne danske normtal for ferskolebern, bern i alderen 6-10 ar
og unge 1 alderen 1.1-17 ar. Normtallene vil blive publiceret pa SDQ-DAWBA sekretariatets
hjemmeside http://sdg-dawba:dk/sdq/.

SDQ belyser bade styrker og vanskeligheder hos barnet

SDQ indeholder 26 — 33 sporgsmaél og kan udfyldes pa fa minutter af foreldre, leere-
re/padagoger og barnet/den unge selv (fra 11-arsalderen). De forste 25 spergsmal udger grund-
stammen om barnets styrker og vanskeligheder, og de fleste svarpersoner kan derfor godt lide at
besvare det. Spergsmalene er formulerede som udsagn, hvor svarpersonen kan valge at svare

”passer ikke”, ’passer delvis” eller “passer godt”. Der fokuseres pa fem temaer (subskalaer), der
hver belyses af fem sporgsmal:

o Fplelsesmassige symptomer

o Adfaerdsmessige symptomer

e Hyperaktivitet/opmarksomhedsvanskeligheder
e Vanskeligheder i forhold til jeevnaldrende

e Sociale styrkesider
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Fokus pa trivsel og funktion i hverdagen

De forskelige temaer og subskalaer gor det muligt at fa belyst vanskeligheder pd mange niveau-
er. F.eks. kan alvorlige problemer opfanges ogsé selvom de manifesterer sig ved nogle f4 symp-
tomer, der til gengaeld er forbundet med udtalt pavirkning af funktionen. Hvis svarpersonen
vurderer (spergsmal 26), at der samlet set er tale om vanskeligheder, sperges der ogsa om pa-
virkningen (spergsmal 27-33) i form af subjektiv belastning og nedsat funktion hjemme, i sko-
len og blandt kammerater.

Spergeskemaet er mélrettet forskellige aldersgrupper og informanter

SDQ spergsmélene er indholdsmassigt identiske uanset aldersgruppe og svarperson, men ord-
lyden i skemaet er tilpasset til efter barnets alder og svarpersonen saledes at det opleves relevant
for alle. Derfor findes der flere versioner malrettet smabern, skolebern og unge, og for hver ver-
sion findes en udgave til hver af de forskellige svarpersoner (foreldre, leerer(paedagog, den unge
selv). Se Brugervejledning for SDQ. Endelig findes der sarlige versioner til systematisk op-
folgning af en indsats.

SDQ er vel-valideret videnskabeligt

En lang rakke studier fra hele verden har dokumenteret SDQ’s gode psykometriske egenskaber
som en forste, let gennemforlig vurdering af berns og unges psykiske trivsel og funktion. Sensi-
tiviteten af SDQ for identifikation af mentale helbredsproblemer @ges, nar det besvares af flere
informanter, men den unges eller barnets foraeldres svar kan godt sta alene, iseer nér det gelder
identifikation af emotionelle problemer, mens sensitiviteten for adfeerdsvanskeligheder stiger
med information fra bade foreldre og lerer. Et dansk studie (CCC2000, in submission) har vist
at SDQ ogsa kan identificere barn i forskolealderen (5-6 ar) som har eget risiko for en senere
udvikling af egentlig psykisk sygdom.
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Bilag 4 Resultater fra skolebernsundersggelserne

Hvert fjerde &r gennemfores Skolebernsundersogelserne, som er det danske bidrag til det inter-
nationale forskningsprojekt Health Behaviour in School-aged Children — a WHO cross national
survey. Siden 2002 har Skolebernsundersegelsen indeholdt spergsmal vedrerende bernenes
mentale sundhed og oplevet psykisk trivsel.

Undersogelserne blev gennemfort forste gang i 1984 og senest 1 2014 [17]. Ved den seneste un-
dersogelse har ca. 4500 elever fra 5. til 9. klasse besvaret. De fordeles i tre aldersgrupper: 11, 13
og 15-4rige. Siden 2002 har Skolebernsundersegelsen indeholdt spergsmél vedrerende bernenes
mentale sundhed og oplevet psykisk trivsel.

Ca. en femtedel af de 11-15-arige skolebern har alvorlige problemer med psykisk mistrivsel,
som er de negative sider af begrebet mental sundhed [18].

Mental sundhed er defineret ved to kategorier: en oplevelse af velbefindende (fx livsglede og
selvveerd) og en funktion, dvs. hvordan man fungerer i relation til sig selviog andre. Velbefin-
dende er belyst gennem sporgsmél vedr. psykiske symptomer, livstilfredshed, kropsopfattelse,
ensomhed og selvverd. Den funktionelle dimension er belyst.ved spergsmal vedr. self-efficacy
og social kompetence.

De fleste elever som deltager i undersegelsen udtrykker moderat til hej livstilfredshed. Drenge-
ne scorer hgjere end pigerne, og der er en tendens til at pigernes livstilfredshed falder med alde-
ren. Generelt er niveauet for livstilfredshed faldet siden.den forste méling i 2012. Et stort min-
dretal har problemer med kropsopfatt€lsen; det generelle billede er, at pigerne foler sig for tykke
og drengene foler sig for tynde. Ensomhed er relativt udbredt: 7 % foler sig ofte eller meget ofte
ensomme. Andelen af barn som foler sig ensomme har veret stigende de seneste 20 &r. Vedr.
spergsmalene om selvveerd svarer mindre end halvdelen af de 13-15-arige piger positivt pa
spergsmalene.

De fleste bern svarer positivt pa.spergsmalene omkring mental sundhed, men der er et relativt
stort mindretal som udtrykkerproblemer med lav livstilfredshed, oplevelsen af at kroppen er
forkert, ensomhed og manglende tro pa egne kompetencer [19].

Der findes gentagne undersogelser af berne- og ungepopulationen fra England (13-16). De har
pavist flere interessante tidstrends: Den samlede psykiske sygelighed er faldet i perioden 1999—
2008 for bern 1 forskolealderen (16); mens forekomsten af emotionelle problemer blandt unge er
fordoblet (13). Stigningen i de unges emotionelle problemer geelder for angst og depressive
symptomer af alle svaerhedsgrader, hvilket taler imod, at stigningen kan forklares alene ved en
endret teerskel for selvrapportering af problemer. En del af stigningen i1 unges emotionelle pro-
blemer ser ud til at veere forbundet med en oget forekomst af psykiske helbredsproblemer hos
forzeldrene (14) samt ophobningen af sociale risikofaktorer blandt lavindkomstfamilier (15).
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Bilag 5 Medlemslister for arbejds- og referencegruppen

Arbejdsgruppen vedr. forlebsprogram for bern og unge med angst/depression bestar af folgende

personer:

Barbara Hoff Esbjern, Dansk Psykolog Forening
Bodil Aggernes, Region Sjelland

Gitte Andersen, Selskab for psykologisk psykiatri
Hallur Gilston Thorsteinsson, Kebenhavns Kommune
Hanne Bertelsen, KL

Helle Jorgensen Lolli, Dansk Psykolog Forenings selskab for Psykopatologi for bern og

unge

Henning Strand, Dansk Psykolog Forenings sektion for kommunalt.ansatte psykologer

Jannie Breiner Jensen, Dansk Sygepleje Selskab

Jonas Edison Holm, Ergoterapifaglige Selskaber

Line Gadegaard Hansen, Socialstyrelsen

Lotte Fensbo, Aarhus Kommune

Merete Juul Serensen, Beorne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark
Mia Kristina Hansen, Danske Handicaporganisationer

Nete Valentin, Dansk Selskab for Fysioterapi

Pernille Hansen, Danske Patienter/Bedre Psykiatri

Pia Jeppesen, Borne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab 1 Danmark
Poul Erik Pedersen, Dansk Socialradgiverforening

Sanne Lind, Styrelsen for Undervisning og Kvalitet

Sofie Dencher, Sundheds- og Aldreministeriet

Sonja Simonsen, Dansk Selskab for Almen Medicin

Susanne Rank Liicke, Fagligt Selskab for Sundhedsplejersker

Sundhedsstyrelsen

Cecilie Iuul (formand)

Elisabeth Skibsted

Julie Praest

Janni Stauersbell Kramer (sekretaer)

Referéncegruppen

Ane Stallknecht, Kalundborg Kommune

Carsten Obel, Dansk Selskab for Almen Medicin

Charlotte Aastrup Poole, Berne- og Socialministeriet

Christina Louise Lindhardt, Fagligt Selskab for Sundhedsplejersker
Connie Nissen, Ergoterapifaglige Selskaber

Eva Secher Mathiasen, Dansk Psykolog Forening

Hanne Borner, Borne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark
Helge Toksvig Bjerre, Danske Handicaporganisationer/SIND Ungdom
Ida Agnete Dalsjo, Danske Regioner
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Inger Becker, Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser

Karin Kirstine Lassen, Dansk Padiatrisk Selskab

Kirsten Buur Thomsen, Socialpadagogernes faglige selskab om mennesker med sinds-
lidelse

Maja Gade Holm, Dansk Selskab for Fysioterapi

Maja Serensen, Sundheds- og ZAldreministeriet

Marianne Friberg Day, Dansk Sygepleje Selskab

Mirian Meinertz, Dansk Selskab for Klinisk Ernering

Peter Treufeldt, Region Hovedstaden

Sanna Dragholm, Socialstyrelsen

Sanne Nielsen, Dansk Socialrddgiverforening

Steen Andersen, Danske Patienter/ Landsforeningen mod selvskade og spiseforstyrrel-
ser

Susanne Bang Dahl, Berneradet

Susse Kolster, KL

Torsten Bjorn Jacobsen, Dansk Psykiatrisk Selskab

Ulla Skall, Undervisningsministeriet

Sundhedsstyrelsen:

Kirsten Hansen (formand)
Elisabeth Skibsted

Cecilie Iuul

Julie Preaest

Janni Stauersbell Kramer (sekretaer)
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Bilag 6 Kommissorium for Arbejdsgruppe vedr. forlagbs-
program for bern og unge med angst/depression

Baggrund

I satspuljeaftalen for 2017-2020 er der afsat midler til udarbejdelse af tre forlebsprogrammer for
bern og unge med psykiske lidelser i regi af Sundhedsstyrelsen. Formalet er, at bern og unge
skal tilbydes en mere sammenhangende indsats og den bedst mulige udredning og behandling
med henblik pé at forebygge behovet for medicinsk behandling. Forlebsprogrammerne vil byg-
ge pé den generiske model for forlebsprogrammer for mennesker med psykiske lidelser:
https://socialstyrelsen.dk/projekter-og-initiativer/handicap/generisk-model-for-forlobsprogrammer-for-

mennesker-med-psykiske-lidelser.

De tre forlgbsprogrammer vil vere rettet mod bern og unge med henholdsvis:

e Angst/depression
e ADHD
e Spiseforstyrrelser

Der er i satspuljeaftalen for 2017-2020 endvidere afsat puljemidler i perioden 2018-2020 til ud-
bredelse og implementering af de tre nationale forlebsprogrammer i regioner og tilherende
kommuner, herunder lokal tilpasning.

Formal og rammer

Et forlebsprogram er et organisatorisk redskab, der har til formal at understotte feelles mél og
retning i indsatsen, sammenhangende og koordinerede forleb pa tvers af sektorer og forvalt-
ningsomrader, hej faglig kvalitet, hensigtsmaessig ressourceudnyttelse og systematisk inddragel-
se af borgere og parerende.

Forlgbsprogrammetfor bern og unge med angst/depression skal beskrive den tverfaglige, tvaer-
sektorielle og koordinerede indsats med udgangspunkt i den aktuelle viden og lovgivning pé
omradet. Forlgbsprogrammet beskriver herunder ansvars- og opgavefordeling samt procedurer
for samarbejde, koordinering og kommunikation mellem de involverede akterer pé tvers af en-
heder og sektorer.

Udarbejdelsen af forlebsprogrammet for bern og unge med angst/depression tager afsat i den
generiske model for forlgbsprogrammer for mennesker med psykiske lidelser, som Socialstyrel-
sen i samarbejde med Sundhedsstyrelsen har udarbejdet med udgangspunkt i Sundhedsstyrel-
sens generiske model for forlgbsprogrammer for kronisk sygdom. Modellen er specifikt tilpas-
set arbejdet med at skabe kvalitet og sammenhaeng i indsatsen for mennesker med psykiske li-
delser, idet modellen bade omfatter behandling og indsatser pd sundheds-, social-, beskeftigel-
ses- og uddannelsesomradet.

Den faglige indsats, der er relevant for bern og unge med angst/depression, beskrives med ind-
dragelse af eksisterende viden pa omrédet. Beskrivelse af arbejdsdelingen baseres bl.a. pa den
generelle opgavedeling mellem sygehuse, almen praksis og kommune, som bl.a. fremgér af
sundhedsloven samt den konkrete opgavefordeling, der fremgar af de lokale sundhedsaftaler.
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Organisering

Sundhedsstyrelsen nedsatter en arbejdsgruppe bestdende af folgende repracsentanter:

Sundheds- og Aldreministeriet

1 repraesentant

Styrelsen for Undervisning og Kvalitet

1 reprasentant

Socialstyrelsen

1 repraesentant

KL/kommuner

1/2 reprasentant/er

Danske Regioner/regioner

1/2'tepraesentant/er

Danske Handicaporganisationer

I'repraesentant

Danske Patienter

1 repraesentant

Dansk Sygepleje Selskab

1 repreesentant

Dansk Selskab for Fysioterapi

1 repraesentant

Ergoterapifaglige Selskaber

1 repraesentant

Borne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab.i Danmark

2 repraesentanter

Dansk Psykiatrisk Selskab

1 repraesentant

Dansk Psykolog Forenings selskab-for Psykopatologi for bern og
unge (SPBU)

1 repraesentant

Dansk Psykoterapeutisk selskab for psykologer

1 repraesentant

Selskab for psykologisk psykiatri

1 repraesentant

Dansk Selskab for Almen Medicin

1 repraesentant

Fagligt Selskab for Sundhedsplejersker

1 repraesentant

Desuden nedsattes en overordnet referencegruppe med relevante parter pa tveers af de tre for-
lebsprogrammer, som vil falge arbejdet og radgive Sundhedsstyrelsen undervejs i processen.

Sundhedsdatastyrelsen vil blive inddraget efter behov i forhold til datagrundlaget for beskrivelse
af patientgrupperne samt i forhold til eventuelle beskrivelser af fremtidig monitorering af for-
lebsprogrammerne mv.

Sundhedsstyrelsen varetager formandskab og sekretariatsfunktion.
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Sundhedsstyrelsen udarbejder dagsorden og beslutningsreferat, som fremsendes hhv. én uge for
og efter mederne.

Arbejdsgruppens opgaver

Arbejdsgruppen skal radgive Sundhedsstyrelsen i udarbejdelsen af forlebsprogrammerne, her-

under komme med fagligt input og eventuelt mindre skriftlige bidrag undervejs i arbejdsproces-

sen samt kommentere skriftligt pa udkast til forlgbsprogrammet, herunder til:

Beskrivelse af metoder til systematisk og ensartet vurdering af behov for indsatser
Beskrivelse af typer af behandling og faglige indsatser

Arbejdet med opstilling af mal for barnet/den unge samt opfelgning pa malene
Fastleggelse af den overordnede organisering af den tvaerfaglige indsats, herunder op-
gave- og ansvarsfordeling mellem de involverede fagpersoner samt samarbejde ogko-
ordination

Overvejelser vedr. implementering af forlebsprogrammet.

En narmere afgreensning af malgruppen.

Tidsplan

Der forventes atholdt i alt fem meder i arbejdsgruppen i perioden fra marts til november 2017.
Modedatoerne fremgéar af udpegningsbrevet.

Sundhedsstyrelsen forventer at offentliggare forlgbsprogrammet i december 2017.
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Bilag 7: Model for graduerede indsatser for bern og unge
med psykiske lidelser

Alment forebyggende
indsats

Alle bern

Tidlig indsats (trin 1)

Born der vurderes at
veere i risikogruppe og
udviser tidlige tegn pa
psykisk lidelse

Uddybende vurdering
og indsats (trin 2)

Beorn der er i hojrisiko,
har mange symptomer
og nedsat funktionsev-
neniveau. Bern som
ikke profiterer af ind-
satser pa tidligere in-
terventionsniveau eller
bern, der ikke er op-
sporet pa et tidligere
tidspunkt, men hvor in-
tervention pa trin 2
matcher graden af de-
res problemudvikling

Udredning, diagnostik
0g behandling (trin 3)

Born med sammensatte
problemstillinger, fort-
sat nedsat funktionsni-
veau, svaere symptomer
og/eller bern i alvorlig
mistrivsel
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Tidlige tegn pa
mistrivsel

Trivsel, adferd
og socialt sam-
spil

Tidlige tegn pa
psykisk lidelse

Tidlige tegn pa

symptomer pa
psykisk lidelse

Betydelige og
lengerevarende
tegn pa psykisk
lidelse og mange
symptomer

Betydelige og
leengerevarende
tegn pa psykisk
lidelse

Komplekse
problemstillin-
ger eller klare
symptomer pa
sveer psykisk li-
delse

Udredning og di-
agnostik

Der gives generel viden/information af regio-
ner/kommuner om tidlige tegn pa mistrivsel og
psykisk lidelse til foraeldre og relevante fagpro-
fessionelle mhp. at kunne reagere pa bekymring
om mistrivsel

Helhedsvurdering af symptomer og funktion af
kommunal eller privatpraktiserende fagperson

Kognitiv adfaerdsterapeutisk behandling af
kommunal eller privatpraktiserende fagperson

Vurdering og behandling varetages af kommunal
eller privatpraktiserende fagperson med relevant
kompetence og viden, med inddragelse af andre
relevante fagprofessionelle

Vurdering af eller privatpraktiserende fagperson,
evt. med radgivning fra berne- og ungdomspsy-
kiatrien til kommunen

Indsatser i forhold til den sygdomsspecifikke
psykopatalogi: Kortvarig psykoterapeutisk ind-
sats ved kommunal eller privatpraktiserende fag-
person

Udredning og diagnostisk vurdering i barne- og
ungdomspsykiatrien med inddragelse af relevan-
te fagprofessionelle

Ambulant /degnbaseret behandling i berne- og
ungdomspsykiatrien: Intensiverede indsatser i
forhold til den sygdomsspecifikke psykopatalogi
og dertil evt. medicinsk behandling.

Behandlingen varetages med inddragelse af rele-

Forebyggende indsats

Systematisk opsporing af
bern i mistrivsel generelt

Almene tilbud geres tilgaen-
gelige. Malrettet arbejde med
sociale kompetencer

Foregribende indsats

Indsatser der er malrettet
barnet, familien og instituti-
on. Fokus pa at identificere
risikofaktorer og styrke be-
skyttende faktorer hos perso-
nen selv og narmeste net-
vaerk/omgivelser

Indgribende indsatser
Indsatser malrettet det enkel-

te barn/ung med alvorlige
vanskeligheder
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