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Förord

Under slutet av 1970-talet gjorde Socialstyrelsen en utredning av den barn- och ungdomspsykiatriska verksamheten i Sverige, redovisad i serien Socialstyrelsen redovisar (1980:2). Utredningen omfattade en klientundersökning med en beskrivning av patientgruppens sammansättning, en beskrivning av BUP-verksamhetens organisation, innehåll och samarbetsområden, samt en studie av personalens utbildning. I anslutning till denna utredning fick jag i uppdrag att göra en översikt över de referensramar och teorier som kom till användning i barn- och ungdomspsykiatrisk verksamhet. Detta arbete resulterade i en bok, Teorier och synsätt i psykiatrisk-psykologisk verksamhet, som publicerades 1984 av bokförlaget Natur och Kultur. Till grund för den låg bland annat den rika teori- och metodutveckling som hade ägt rum framför allt under senare delen av 1960- och hela 1970-talet. Burna av demokratiseringssträvanden i samhället och en ny solidaritet med utsatta grupper blomstrade miljöterapi, terapeutiska samhällen, gruppterapi och familjeterapi, såväl som nya former för individualterapi. Denna översikt över sätt att tänka på skilda nivåer, i syfte att skapa en helhetssyn, kom att bli användbar i skilda vårdsammanhang även om den hade en barn- och ungdomspsykiatrisk utgångspunkt.

Nästan tjugo år senare fick jag en förfrågan från förlaget om att uppdatera denna översikt. Under dessa tjugo år har mycket hänt vad gäller teori- och metodutveckling. Det allmänna samhälleliga och vårdpolitiska klimatet har också förändrats avsevärt, kärvare tider har infunnit sig och ingenting tyder på att den trenden håller på att brytas.

Jag har valt att i min framställning behålla den barn- och ungdomspsykiatriska utgångspunkten för att hålla utvecklingsperspektiven i centrum. Jag har också valt att behålla det mesta av beskrivningarna från Teorier och synsätt därför att jag tycker att de fortfarande är relevanta och förmedlar ett användbart tänkande, även om somliga sätt att tänka och arbeta som var centrala för tjugo år sedan inte längre är högsta mode i dag. Men de kanske snart blir det igen, i lätt förändrad tappning. I min bekantskap med klinisk teori, som sträcker sig över snart fyrtio år, tycker jag mig se »gamla bekanta« i utvecklad form stiga in på scenen. Efter en lång cykel av fokus på interaktion i klinisk verksamhet står biologiska och neuropsykologiska aspekter i centrum. Det inlärningspsykologiska paradigmet, som i alla år spänt mot det psykodynamiska, har återkommit bättre rustat i form av KBT, kognitiv beteendeterapi. Det utåtriktade grannskapsarbetet, som tidigare hade en politisk bas och en metodbas i »hemma-hos-terapi«, är en rot till utvecklingen av nätverksarbete, vilket legerat med familjeterapi bland annat föder familjerådslag och olika typer av moderna mellanvårdsformer.

I den nu aktuella boken har jag, i förhållande till Teorier och synsätt, arbetat om avsnitten om somatiska och psykosomatiska aspekter, lagt till teoribildningen i den nya utvecklingspsykologin utifrån Sterns tänkande om utvecklingen i termer av själv-domäner och affektteori, breddat avsnittet om olika psykoterapiformer, tillfogat nya typer av familjeterapi utifrån det socialkonstruktionistiska perspektivet. Urvalet av infallsvinklar och tankemodeller speglar förhoppningsvis någorlunda vad som är gängse, men har naturligtvis också sina subjektiva utgångspunkter. För att ge läsaren en möjlighet att förhålla sig just till subjektiviteten i mitt urval har jag lagt till ett efterord där jag försöker ge min bild av hur olika synsätt vuxit fram, något om hur jag uppfattat de samhälleliga och vårdpolitiska omständigheterna samt slutligen något om min egen personliga »resa« genom detta landskap av teoretiska synsätt och metoder.

Boken är tänkt att kunna fungera som komplement till läroböcker i psykiatri, barn- och ungdomspsykiatri och i någon mån socialt arbete. Den vänder sig till var och en som är betjänt av en orienterande översikt över kliniskt teoretiskt tänkande under sin utbildning eller i sitt arbete.

Jag vill också lyfta fram några aspekter jag skulle önska att jag kunde ha gjort mer av. Det saknas avsnitt om åldrandets olika aspekter. Systematiken i referenserna är av och till ojämn. Ibland har jag haft en mycket bestämd föreställning om ett eller annat sakförhållande utan att kunna ge en tydlig referens och ibland har jag nog inte hittat den absolut nyaste eller mest rättvisande. Till sist en reflektion på vägen. All psykologi, även så utvecklingspsykologi, är kulturbunden och har begränsad giltighet i andra kulturer och samhällen. I varje kultur finns också en tendens att göra normalpsykologi av processer som i ett vidare perspektiv, socialantropologiskt eller historiskt, kanske snarare kan ses som systematiska deformerande eller dysfunktionella processer. De kan vara så vanliga att vi är blinda för deras natur. Våra teorier om och förklaringar till dessa processer tenderar då att legitimera dem och underlätta att de bibehålls. Vilka dessa processer inom vår kultursfär det kan gälla överlåter jag åt läsaren att fundera över. I alla händelser tycker jag att det är viktigt att förhålla sig öppen till ett kontinuerligt ifrågasättande av våra sätt att tänka om oss själva och andra. Om teorierna blir våra herrar i stället för våra tjänare blir vi konservativa, oavsett hur många intressanta tankegångar vi tycker oss förfoga över. Framtidens kunskap döljer sig i nuets okunskap, så låt oss alltså tillåta oss att inte förstå utan att nedslås av detta.



Stockholm i mars 2002

Björn Wrangsjö
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Barn- och ungdomspsykiatrisk verksamhet

I Barnpsykiatrikommitténs betänkande (SOU 1998:31) framgår att lågt räknat 5-10% av alla barn och ungdomar vid ett visst tillfälle lider av psykiska problem och störningar. Ungefär 15 % av alla barn och ungdomar kommer att ha haft kontakt med barn- och ungdomspsykiatrin någon gång under uppväxtåren (Carlberg 1997). Vilka är det som behöver hjälp? Hur kan anmälningsorsakerna se ut? Låt oss först titta på några exempel, valda ur grundmaterialet till Socialstyrelsens undersökning »Barn- och ungdomspsykiatrisk verksamhet i Sverige« (Socialstyrelsen redovisar 1980:2).



Familjen söker för en åttaårig pojke. »Vägrar gå till skolan – bråk varje morgon.«



BVC remitterar en femårig pojke. »Bajsar på sig hemma – inte på daghemmet.«



Skolan råder en familj att söka för en artonårig flicka. »Isolerad, rädd att ta initiativ, går hemma utan arbete.«



Familjen söker för en sexårig pojke. »Han är ängslig, blyg och tystlåten.«



En åttaårig flicka remitteras från barnläkare. »Matvägrar, ängslig, hör skrik och oljud i huvudet.«



Familjen söker för en ettårig flicka. »Konflikt mellan mor och morföräldrar om barnets skötsel.«



Socialvården remitterar en sjuttonårig pojke. »Vågar sig ej utanför bostaden, går hemma ytterligt ångestladdad, som ett fånget djur i sitt rum. «



En artonårig pojke söker själv. »Vill prata om personliga problem.«



En sexårig pojke remitteras från ett barnhem. »Utagerande, orolig, ångestdriven.«



En privat läkare remitterar en tolvårig flicka. »Anorexi.«



Familjen söker för en sjuårig pojke. »Mobbning.«



Familjen söker för en sjuttonårig pojke. »Förvirring, ångest – identitetskris.«



En femårig pojke remitteras av socialvården. »Modern har sociala problem – ibland annat sprit.«



Familjen söker för en sextonårig flicka. »Flyttat hemifrån mot moderns vilja.«



En femtonårig pojke remitteras från barnmedicin. »Ulcerös colit.«



Familjen söker för en fyraårig pojke. »Vandaliserar daghemmet.«



Familjen söker för en trettonårig pojke. »Knark.«



En sextonårig flicka söker själv. »Självmordsförsök.«



Som var och en ser innehåller detta axplock av anmälningsorsaker de mest skilda symtom och problem, angivna som huvudorsak till att man söker hjälp eller blir remitterad.

Det framgår att barn, ungdomar, hela och splittrade familjer kommer i kontakt med barn- och ungdomspsykiatrin (BUP) på eget initiativ, via andras goda råd, på remiss eller i undantagsfall genom tvång. Familjen eller någon annan har upplevt att vissa problem, svårigheter eller uppenbara symtom blivit övermäktiga. I bakgrunden skymtar de individuella omständigheterna, de vardagliga skeendena inom individen, mellan människorna och utåt i allt vidare cirklar.

Anmälningsorsakerna speglar i sin lakoniska knapphet människors plåga – ett barns lidande och utsatthet, en familjs problematiska belägenhet – och deras behov av hjälp. Det är utgångspunkten, och att den teoretiska kunskapen syftar till att ge effektivare hjälp till alla dessa människor i nöd måste bevaras i minnet. Den fortsatta teoriredovisningen ligger med nödvändighet på en ganska hög abstraktionsnivå och det finns en risk att djupa mänskliga dilemman försvinner bortom horisonten. Jag vill därför be Dig som läsare: Försök att inte förlora de levande människorna ur sikte.

Målen för BUP:s verksamhet

Målen för BUP:s verksamhet är att känna igen, lindra, bota och förebygga psykisk sjukdom och störning som utgör hinder för personlig tillväxt och mognad hos barn, ungdomar och deras familjer samt att tillvarata barnets intressen i samhället. Målgrupperna är barn och ungdomar upp till myndig ålder, deras familjer och övrig närmiljö. (Ur barn- och ungdomspsykiatriföreningens fackliga programförklaring 1978.) I Barnpsykiatrikommitténs betänkande (SOU 98:31) betonas att barn- och ungdomspsykiatrin är en specialistresurs som bör koncentrera sina insatser till de mest behövande barnen och familjerna, att barn och ungdomar med tidig risk att utveckla svår psykisk störning samt ungdomar i inledningsfasen till utveckling av psykisk sjukdom skall ges särskild prioritet.

Organisation och vårdgrannar

Barn- och ungdomspsykiatri är en specialistverksamhet på landstingsnivå. I varje landsting finns det minst en BUP-klinik med sluten vård samt en eller flera klinikanslutna eller fristående öppna mottagningar. Inom upptagningsområdet delas ansvaret i olika avseenden med socialvård, skolhälsovård, barnhälsovård, barnsjukvård, omsorgsvård, allmän psykiatri m.fl. Detta delade ansvar öppnar samarbetsmöjligheter men skapar praktiska avgränsningsfrågor – vem har ansvaret, kunskaperna och de praktiska resurserna för att bistå ett barn och dess familj i en viss situation?

Personalens sammansättning, arbetssätt och kompetens

För att lösa sina konkreta arbetsuppgifter förfogar BUP över personal med olika grundutbildning; man samarbetar i team. Det barn- och ungdomspsykiatriska teamet i öppen vård består framför allt av läkare, psykolog, kurator. En eller två teammedlemmar tillsammans träffar patienten, familjen och eventuellt den remitterande instansen. Flera teammedlemmar kan parallellt träffa olika parter. Man sammanställer och diskuterar sina fynd i gemensamma konferenser. I den slutna vården runt den enskilda patienten och familjen arbetar ofta en handläggare – läkare, psykolog eller kurator – tillsammans med övriga personalkategorier, sjuksköterskor, mentalskötare, fritidspedagoger, barnskötare, arbetsterapeuter samt ibland även lärare. Det kan finnas olika praxis på olika kliniker och mottagningar för vilken yrkeskategori som skall handlägga vilka uppgifter. Inom varje enhet finns dock behov av ungefär samma slags kunskap, främst i fråga om diagnostik, behandling och förebyggande arbete, men också kunskap om grupp – institutions- och organisationsdynamik. Det krävs också förmåga att via konsultation, handledning och utbildning förmedla denna kunskap bland annat till primärkommunala enheter som skola och socialvård.

Urvalet av teorier som presenteras i denna framställning har gjorts med tonvikt på ovanstående kunskapsområden.

När söker man till barn- och ungdomspsykiatrin?

Problemen kan, som framgått av inledningen, gestalta sig och formuleras på olika sätt. Hur familjens kontakt med BUP kommer att utveckla sig beror inte bara på problemen i sig utan också på vem som upplever ett visst problem och vem som har behov av hjälp.

Ett barn kan uppleva ångest, tvångstankar, en nedstämdhet som kanske inte tar sig för omgivningen tydliga uttryck, men barnet lider inom sig. Det känner behov av hjälp och vanligen är det från föräldrarna barnet väntar sig hjälpen.

Ett annat barn kan vara motoriskt oroligt, aggressivt och avvisande. Barnet kan ofta känna sig olyckligt på grund av hur det känner sig bemött, men ger vanligen inte själv uttryck för något direkt eget hjälpbehov. Någon utomstående, föräldrar, daghemspersonal eller lärare ser att barnet behöver hjälp, eller föräldrarna känner att de inte klarar barnet.

Makarna i en familj kan inse att problem i deras egen relation påverkar barnen. Kontakten mellan ett barn och föräldrarna eller mellan syskonen kan vara sådan att föräldrarna känner att de behöver söka hjälp.

I andra fall kan utomstående tycka att familjen fungerar så att barnen far illa, utan att familjen själv tycks uppleva något behov av hjälp utifrån. Det kan till exempel finnas misstankar om övergrepp eller missbruk. En familj kan vara svårt pressad av praktiska sociala problem eller familjemedlemmar kan behöva bli kvitt kroppsliga besvär som hör till en psykosomatisk symtombild, men ställer sig avvisande till omgivningens förslag om att söka hjälp för de psykologiska svårigheter som tycks ligga bakom och som påverkar hela familjen till men för barnen.

Familjen kan sålunda vända sig till BUP av eget behov eller efter förslag eller påtryckningar från personal inom barnomsorg, skola, BVC (barnavårdscentral), barnsjukvård eller socialvård. I de senare fallen är familjemedlemmarna inte alltid övertygade om att en kontakt är meningsfull och ändamålsenlig. Kommer de väl till BUP-mottagningen – på eget initiativ, efter remiss eller genom påtryckningar – visar det sig ändå att de ofta, rätt bemötta, har ett hopp om att deras situation skall kunna bli annorlunda, även om detta hopp ibland döljs under en försiktig eller misstänksam attityd.

I ett fåtal fall kommer kontakten med BUP till stånd under mycket akut press, till exempel då ungdomar måste tas in på sjukhus mot sin egen vilja på grund av psykosgenombrott.

Att ett barn eller en familj känner behov av hjälp hör inte alltid samman med intensiteten hos ett symtom eller frekvensen i ett avvikande beteende. Den individuella och familjära toleransen varierar. Hjälpbehovet kan börja ackumuleras då den totala mängden svårigheter hotar att överstiga individens, familjens och nätverkets förmåga att handskas med dem.1 Det akuta hjälpbehovet kan utlösas av att ytterligare stressfaktorer tillkommer och man inte orkar längre. En förälder kan bli arbetslös eller få andra ekonomiska problem. En viktig familjemedlem eller medlem i det sociala nätverket kan ha flyttat eller drabbats av svår kroppslig sjukdom eller dött, vilket rubbar balansen mellan problembelastning och bemästranderesurser. Stressen kan också gälla någon annan för barnet viktig grupp än familjen: förskolegruppen, klassen eller kamratgänget. Att man söker hjälp bottnar sålunda ofta i en svår total livssituation inte bara för barnet utan även för familjen, även om vissa symtom och problem2 förs fram som den direkta anledningen till kontakten.

Bedömningen av ett barns symtom och problem kan göras dels i ett utvecklingsperspektiv, längdsnittet, dels i relation till barnets aktuella livssituation, tvärsnittet.



Längdsnittet

Detta avser människans hela utveckling, somatiskt och psykologiskt/socialt. Den somatiska beskrivs vad gäller kroppslig funktion i olika avseenden i förhållande till åldern. Den psykologiska utvecklingen kan beskrivas i faser, sekvenser av självdomäner eller i utvecklingslinjer. Varje fas bygger på den tidigare och utgör förutsättningen för nästa. Under barndomen följer de skilda utvecklingsfaserna tätt på varandra och innebär intensiva omvälvningar. Varje fas utgör ett kritiskt skede, i vilket individen kan antingen stagnera eller ta ett steg vidare (Erikson 1965). Då individen, framför allt i barndomen, går ur en utvecklingsfas och in i en ny befinner personen sig för någon tid i viss mån ur balans – det är något som kan sägas höra till bilden. Obalansen kan avspegla sig i reaktioner som sömnproblem, matsvårigheter, affektutbrott, varierande med åldern. Sådana fenomen får i sina lättare former ses som bara ett tecken på att utveckling pågår. Utvecklingen kan också beskrivas som till exempel av Stern (1991) vad avser självets utveckling, i successivt varandra överlagrade aspekter, sekvenser av självdomäner, där de tidigare fortsätter att fungera inom ramen för de senare. Slutligen kan man tänka sig utvecklingen som en serie utvecklingsuppgifter längs viktiga funktionsdimensioner (Coleman 1982).



Tvärsnittet

Barnet kan reagera med symtom när det utsätts för plötsliga yttre omvälvningar där balansen mellan barnets behov och omgivningens förmåga att tillfredsställande möta dessa rubbas. Även om barnets kontaktsfär till en början är starkt begränsad lever det aldrig i ett socialt tomrum. Det är starkt beroende av vuxna i sin närhet, vilka själva är och alltid har varit inlemmade i ett socialt nätverk. Föräldrarnas tidigare livserfarenhet och aktuella livssituation påverkar, ständigt och avgörande, deras relation till barnet. Familjen och andra människor inom för barnet viktiga grupper är påverkade inte bara av den aktuella sociala situationen och de nuvarande samhälleliga värderingarna, utan också i hög grad av de förhållanden och värderingar som rådde när de nuvarande vuxna själva var barn och befann sig i sin mest påverkbara ålder. Dessa tidigt införlivade värderingar och handlingsmönster kommer till uttryck bland annat i föräldrarnas förhållningssätt till sina barn.

Barnets reaktioner och symtom måste ses i relation till. dess ålder. Ett beteende som är normalt i en viss ålder kan ha en allvarlig innebörd om det förekommer i högre ålder. Att en treåring som nyss blivit torr börjar kissa i sängen när han har fått ett syskon kan ses som tämligen normalt, under förutsättning att symtomet avtar efter någon tid. Om en tioåring skulle bete sig på samma sätt vore problemet betydligt allvarligare.

Psykologiska och somatiska faktorer, till exempel vad gäller ökad sårbarhet, måste vägas samman. Ju yngre barnet är desto mer utgör dess reaktion på omgivningen en odelbar psykofysiologisk helhet. Ett niomånaders barn kan reagera med häftig gråt och livlig motorik vid rädsla, då det känner sig övergivet, är hungrigt eller har blött ner sig. Psykisk och fysisk reaktion och utveckling kan bara särskiljas i teorin, i praktiken är de sammanflätade och utgör varandras ömsesidiga förutsättningar.





	Vad är normalt?

Normalitetsbegreppet kan ha olika innebörd:3

Statistisk normalitet avser frågan om ett visst fenomen är sannolikt eller osannolikt, vanligt eller sällsynt. Det är till exempel vanligt att ett barn lär sig gå vid 10-15 månaders ålder, ovanligt att det lär sig gå tidigare eller senare.

Social normalitet avser frågan om ett beteende eller ett förhållande ligger inom gränsen för de värderingar och normer som råder vid en speciell tidpunkt i ett speciellt samhälle. Är det normalt för en tonåring att pröva hasch? År det normalt för en förälder att tappa tålamodet och ryta åt sina barn? Frågorna har naturligtvis statistiska aspekter men också värderingsmässiga. I en del familjer betraktas ovan nämnda beteenden som normala och i andra som onormala.

Ideal normalitet avser om individen är fri från sjukdom eller abnormitet. Frågan om biologisk normalitet har betydelse för hur en individs ansvar för sina handlingar bedöms. Om individen anses ha handlat under inflytande av sjukdom kan vederbörande bedömas som icke ansvarig för sina handling-ar och vara skuldfri i en viss mening.

Autopsykisk normalitet innebär att en person har ett eget vanemönster. Avvikelse från detta kan upplevas som ett symtom även om beteendet ligger inom såväl social som statistisk normalitet.
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