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 					Förord

Denna bok är menad att vara en praktisk introduktion till psykodynamiskt orienterat arbete med barn, diagnostiskt och psykoterapeutiskt. Den innehåller avsnitt om diagnostiska metoder och bedömningar, om psykoterapimetoder för barn och familjer samt något om psykoterapeuten själv och psykoterapiutbildningen.

 Det finns många sätt att se på barns och familjers problem: som utvecklingskriser, som konflikter inom barnet och inom föräldrarna, som felinlärda beteenden, som somatiskt förankrade rubbningar, som relationsstörningar inom familjen, som en effekt av familjens sociala situation, som uttryck för destruktiva samhällsfaktorer.

 Ingen förklaringsmodell är tillräcklig i sig. För att kunna ge effektiv hjälp åt de barn och familjer som söker en barnpsykiatrisk klinik, en rådgivningsbyrå, en privatpraktiserande psykolog eller barnpsykiater, måste man ha en bred kunskap och stå öppen för mångfalden och komplexiteten i mänskliga problem. Problem har olika bakgrund och olika fokus, ofta är det fråga om en kombination av orsaker. Arbetet måste därför bygga på en mångsidig teoribildning. Samtidigt måste man ha en fast förankring inom en teoretisk referensram. För mig har det psykodynamiska synsättet varit basen för mitt sätt att förstå problemen, även om de familjedynamiska och sociala faktorernas betydelse också är stor.

 Det är viktigt att vidga kunskaperna om barn och deras utveckling. Att veta hur barn präglas av sina erfarenheter på gott och ont är viktigt, liksom att tillägna sig kunskaper och erfarenheter om hur man kan hjälpa barn och familjer när utvecklingen gått snett.

 En noggrann analys av individens personlighetsstruktur och problembild i relation till hans/hennes nuvarande och tidigare livssituation, liksom av familjens struktur, kommunikationsmönster och sociala situation, är nödvändig för psykoterapeutiskt arbete med barn. Analysen är nödvändig också för att bedöma prognos och behandlingsmål, liksom de begränsningar som finns.

 Psykoterapi är ett sätt att arbeta med mänskliga problem, men naturligtvis inte ett universalmedel mot allt ont. Psykoterapi är inte heller någon ersättning för reformer och profylaktiska insatser. Men att vända på resonemanget, och hävda att samhällsreformer kan ersätta psykoterapin, är minst sagt cyniskt - man kan inte undandra människor med psykiska problem den hjälp och lindring som faktiskt finns att få, med trösterika ord om att allt kommer att bli bättre i framtiden.

 Många människor har så hunnit präglas av sina negativa erfarenheter, att de tappat förmågan att utnyttja positiva förbättringar i sin livssituation. Den nerknarkade tonåringen har en eländig materiell standard, ingen bostad, inga pengar till mat och kläder, ingen utbildning, inget jobb. Han behöver i första hand hjälp med sin yttre situation, men det räcker inte. Pengarna går till mera knark, jobbet orkar han inte sköta. Men i en intensiv psykoterapeutisk relation kan han få hjälp med sin självdestruktivitet, sin depression, sin uppgivenhet.

 Också den hämmat neurotiska individen sitter fast i en tvångströja som försvårar hans möjligheter att kommunicera med andra och att utveckla sina resurser. Eller som Salvador Minuchin (1965) uttrycker det:

We could define a neurotic person, then, as one who in conflictual areas sees almost no alternative modalities of response, who perceives people along a narrow range of stereotyped categories, and who has very few roles available for interpersonal relationships. A neurotic person will play the part of Falstaff, say, even when a situation calls for Romeo or Othello.

 Behovet av psykoterapi är stort både bland ungdomar, vuxna och barn, kanske har barn ett alldeles speciellt behov av psykoterapi, därför att de på många sätt befinner sig i underläge och har få möjligheter att stå emot en problemskapande miljö och därför att man genom barnterapin hoppas kunna förebygga många och svårare problem senare i livet. Visserligen kan barns problem mildras eller försvinna om deras livssituation förbättras, men svårigheterna är ofta redan inbyggda i barnens personlighet och man kan sällan åstadkomma så dramatiska förbättringar av barnens miljö att problemen upphör.

 Av rent språkliga skäl har genomgående använts pronominet det om barnet och han om psykoterapeuten. De flesta barn som går i psykoterapi brukar visserligen vara pojkar, och de flesta barnpsykoterapeuter är kvinnor, men texten blir onödigt tung om man konsekvent skriver t.ex. han/hon.






 		
 			
Psykodiagnostik

Varför diagnostisera?

En familj eller en individ söker professionell hjälp för sina psykiska/sociala/somatiska störningar. Diagnostik är då ett sätt för yrkesutövaren att ”översätta” problemen till sin kunskap och teoretiska referensram, för att förstå orsakerna till problemet och för att bilda sig en uppfattning om vad man kan göra för att lösa det. Diagnos inom barnklinisk verksamhet är inte en ”etikett” utan en serie hypoteser som diagnostikern/ psykoterapeuten är beredd att förkasta, modifiera, ändra och komplettera.

Diagnostiken sker ofta initiait i en strukturerad diagnostisk situation, men är samtidigt en fortlöpande process inom psykoterapin. Det går aldrig att från början få grepp om hela det problemkomplex som en familj söker för. Diagnosen innefattar bedömning både av de enskilda familjemedlemmarna, familjen som helhet, familjemedlemmarnas och ”subgruppernas” inbördes relationer, den totala livssituationen inklusive individernas och familjens sociala förhållanden och eventuella medicinska problem. Samtidigt som man måste acceptera familjens problemformulering, måste man yrkesmässigt formulera sin egen.

Psykodiagnostiken har länge varit under debatt. Man har påpekat riskerna med ”den diagnostiska kulturen” och den ”självuppfyllande profetian” och man har påvisat att diagnostiska stämplar kan bidra till utstötningen av människor med psykiska och sociala avvikelser.

Självklart finns en risk att experter med hjälp av sitt ”fikonspråk” klassificerar klienten på ett stigmatiserande sätt och utan att diagnosen sätts i relation till en hjälpåtgärd. Ett barn beskrivs kanske i journalen på ”barnpsyk” som ”ointegrerat, impulsdrivet, jagstört och med bristfällig kontaktförmåga” och inget mera händer. Barnet kanske återkommer som tonåring och får diagnosen ”uttalade jagsvaga drag, bristande överjagsutveckling, latenta och manifesta destruktiva impulser” fortfarande utan en konstruktiv behandlingsinsats för att påverka den felutveckling man menat sig ha funnit. Anledningen till de uteblivna behandlingsinsatserna kan ha varit många: bristande resurser, bristande motivation, praktiska hinder etc. Men det som från början varit menat som en organisk del av en behandlingsplan, blir kanske ett journalutdrag som följer vederbörade genom olika öden, t.ex. placering med annat syfte än behandling.

Frånsett den verksamhet som bedrivs i forskningssyfte måste psykodiagnostik alltid ställas i relation till en psykologisk, medicinsk, social, pedagogisk eller praktisk rådgivning eller behandling. I relation till psykoterapi är psykodiagnostik alltid viktig och nödvändig antingen den sker i en ostrukturerad intervju- eller leksituation eller genom särskilda test.

Har man tillgång till en arsenal av psykoterapiresurser kan diagnostiseringen hjälpa en att välja den mest adekvata behandlingsformen. Har man begränsade resurser är det kanske ändå viktigare att effektivt utnyttja dem man har. Ska barnet, tonåringen eller föräldrarna gå i individual- eller gruppterapi, behöver barnet eller tonåringen miljöterapi externt i terapiskola, terapilekskola eller internt i behandlingshem, på terapikoloni? Är problemen främst intrapsykiska och individuellt förankrade (då familjemedlemmarna bör gå i psykoterapi var och en för sig), eller är problemen interpersonella och gäller relationsstörningar inom familjen (då familjeterapi är indicerad)? Kanske det gäller ett äktenskapsproblem (då föräldrarna bör gå i parsamtal och barnet är inte alls aktuellt för behandling).

Ska psykoterapin vara av bearbetande eller egostödjande slag, ska behandlingen läggas upp som fokusinriktad kortterapi, kanske som kristerapi eller måste man sikta på en längre period? Psykologiska behandlingsmetoder är kanske överhuvudtaget inte adekvata. Det kanske främst är fråga om somatiska störningar och det viktigaste är den medicinska behandlingen. Kanske barnet och familjen behöver hjälp i sin sociala situation, i skola, i arbetsliv, i bostadsområdet, ekonomiskt, praktiskt. En del barn och ungdomar behöver pedagogisk hjälp, kanske långvarig träning för att kompensera ett handikapp eller för att få stärkt självförtroende inför prestationer.

Den behandlingsplan man väljer bör vara väl genomtänkt och nyanserad, så att alla i familjen får den hjälp var och en behöver utifrån de resurser som står till buds. Som regel krävs en kombination av insatser och behandlingsplanen måste ofta modifieras och kompletteras efter hand.

Det finns en mängd psykoterapimetoder och skolbildningar inom terapiområdet. Det finns dock ingen metod som passar alla individer och alla problem, även om man ibland kan få den uppfattningen genom sättet som nya metoder ”saluförs” på.

Diagnostiseringen hjälper psykoterapeuten att välja rätt behandlingsmetod, men också att undvika misstag. Detta har jag själv nogsamt fått erfara. Jag utbildades i klassisk lekterapi på en kategori barn som till största delen var hämmade, överuppfostrade, ängsliga och hade neurotiska symtom som sängväta, skolfobi, mardrömmar och tvångstankar. Efter några år började jag på dåvarande Stockholms barnavårdsnämnd, inom en försöksverksamhet som man kände stor tvekan inför. Barnen hade här mer uttalade jagstörningar och levde i påfrestande livssituationer. Jag satte igång med den lekterapi jag kunde – alla barn byggde i ”sandlådan” med hela-världen-materialet, målade, modellerade, pratade, spelade spel, regredierade och gav allt öppnare uttryck åt sina affekter och impulser.

En del av barnen fick så dramatiska förbättringar att de kunde användas som ”demonstrationsfall” när prominenta gäster besökte institutionen. En flicka hade t.ex. ”tomteskräck” och insjuknade varje år i december i kräkningar och diarréer, när man började skylta med tomtar i fönstren på stan. Hon gick i en intensiv behandling i tre månader, målade skräckdrömmar om jätteögon och knivar, fantiserade om ”äckliga inälvor” och hon trodde att hon hade förstört sig genom onani, ”för det hade kommit in smuts”. Fantasierna utvecklades och tolkades, hon bearbetade sin ångest intensivt. Vissa avbetingningsövningar förekom också, vi sydde tomtedräkt och lekte tomte. I december uteblev alla symtom och hon själv uppträdde som jultomte i hyreshuset där familjen bodde (och skrämde en annan liten flicka som länge efter var rädd för tomten).

Lika många som de ”lyckade” fallen var de som utveckades i motsatt riktning. Några barn agerade så kraftigt utanför terapirummet, att de snabbt måste placeras på dåvarande behandlingshemmet Barnbyn Skå. En pojke tog sig in i ett lärarrum, hällde ut kaffe, te och socker, kissade i det och slog sönder allt porslin, en annan pojke bara grät och låg på kvällarna och snyftade att han skulle ”göra självmord”, en flicka smorde in kamraternas kappor med avföring etc.

Att barn agerar är i och för sig inte anmärkningsvärt och inte heller att agerandet förstärks under en psykoterapi. Det anmärkningsvärda var att jag ofta var oförberedd på vilka barn som skulle bli bättre och vilka som skulle bli alltför utagerande. Med andra ord - jag gjorde ingen ordentlig diagnostisk bedömning av barnens personlighetsstruktur, främst av deras förmåga till kontroll och integration.

Inom dåvarande Psykiska barna- och ungdomsvården (PBU) i Stockholm utvecklades så småningom konstruktiva studier och diskussioner kring sambandet mellan diagnostik och psykoterapi. En psykolog gjorde under många år blindtest med Rorschach på samtliga barn i individualterapi och gruppterapi före behandlingens början, en eller två gånger under terapins lopp och en eller två gånger efter avslutad terapi. Inte förrän protokoll och utlåtande var klara fick hon veta något om terapins förlopp, och det var alltid spännande att diskutera vilka förändringar som skett. Praktiskt taget alltid fanns både formala och innehållsmässiga ändringar, som visade i riktning mot t.ex. ”ökad tillgång till affekter och impulser, ökad ångesttolerans, öppnare kontaktförmåga” etc.

Också symbolinnehållet diskuterades och man tyckte sig ibland kunna finna slående samband mellan testsvaren och psykoterapin, som hos den 12-årige pojken som kommit till rådgivningsbyrån för aggressionsutbrott och bråk i skolan. Bakgrunden var något förenklat, att föräldrarna tidigare uppfostrat honom mycket strängt, men plötsligt upphört med detta efter en särskild händelse. De hade nu låtit honom göra som han ville och han hade blivit ”oregerlig”. I det första rorschachprotokollet såg han på varje bild staket som brann.

Man beslöt att terapin skulle läggas upp rent stödjande som hjälp för honom att öka förmågan till kontroll och integration. Efter ett halvår togs en ny Rorschach. Han persevererade fortfarande eld och staket, men nu var staketen i fonden och elden brann bakom dem. Efter nästa terapiperiod av försiktigt frigörande slag med mer fri lek och impulsutlevelse togs nästa Rorschach. Han gav fortfarande eld och staket som svar, men nu fanns det grindhål i staketen och där brann det.

Exemplet var nästan osannolikt i sin tydlighet, men mycket av symbolinnehållet i testsvaren kunde ofta ges extra belysning genom terapimaterialet.

Vid seminarier under flera år, ledda av den norske psykologen Carl-Martin Borgen, diskuterades psykodiagnostik, särskilt i relation till psykoterapi. En av utgångspunkterna var det forskningsarbete omkring barnterapi som bedrevs vid Nic Waals institut i Oslo.

Klassificering efter symtom

Det finns många system att kategorisera psykiska, psykiatriska och sociala störningar. Inom barnpsykiatrin brukar man använda registerkort där barnen grupperas efter diagnos och symtom. Symtomen brukar grupperas på följande sätt:




	Agressiva utåtriktade symtom (vredesutbrott, trots, skolk, snatteri, vagabondage etc.).

	Ängslan, hämningssymtom (modersbundenhet, oro, ångest, fobier, tvångstankar, tvångshandlingar etc).

	Psykosomatiska symtom (säng- och dagväta, encopres, magont, huvudvärk, astma, nagelbitning, tumsugning, tics, anorexia nervosa etc.).

	Psykopatologiska tillstånd (depression, hallucinationer, förvirringstillstånd. Hit räknas ibland missbruk av sprit och narkotika).

	Skolsymtom (skolvägran, skolrädsla, svårighet att följa undervisningen, ”lättja”, läs- och skrivsvårigheter etc).

	Utvecklingshämning (av olika grader, många tas omhand inom omsorgsvården).




Klassificeringen har varit svår att renodla. Ett symtom som ”kontaktsvårigheter” med familjen, kamraterna eller utomstående vuxna finns med under nästan varje rubrik.

Exemplet skolfobi

Det är viktigt att påpeka att ett symtom sällan säger något om arten eller graden av bakomliggande psykisk störning. Symtomet skolfobi kan exemplifiera detta. Barnet med skolfobi skolkar inte i vanlig mening, utan är ofta ambitiöst inställt att gå till skolan, men får så stark ångest att det inte kan. Inte sällan finns psykosomatiska symtom med i bilden som kräkningar, magvärk, blekhet och svettningar.

Det finns en ganska omfattande litteratur om skolfobi och man beskriver gemensamma drag hos skolfobibarnen. De är ofta modersbundna, ängsliga och överuppfostrade. Mödrarna beskrivs som överbeskyddande och överängsliga, och fäderna antingen sådana att de konkurerar med mödrarna i överbeskydd av barnet eller att de håller sig utanför familjen. Mödrarna är ofta i sin tur bundna till sina mödrar och har inte frigjort sig på vanligt sätt i puberteten. Det är t.ex. påfallande vanligt att mormor bor i familjen, äter där varje dag eller i varje fall har daglig kontakt. Till problembilden hör att det ofta finns en utlösande faktor som sjukdom eller dödsfall i familjens närhet. Barnet har ofta länge visat ängslan inför skolan, inte gärna velat gå tillbaka efter förkylningar o. dyl.

Skolfobisymtomet ger snabbt en upplevelse av isolering och skräck för att möta lärare och kamrater. Man försöker därför som regel få barnet tillbaka till skolan så snart som möjligt, i varje fall till klinikundervisning eller åtminstone så att den enskilda undervisningen sker i skolan. Stöd för barnets skolgång ingår i behandlingen. Viktigt är att också föräldrarna motiveras att aktivt medverka till att barnet ska tillbaka till skolan.

Vid diagnostisering och psykoterapi med ett antal skolfobibarn under en tvåårsperiod vid PBU i Stockholm kunde åtminstone följande kategorier urskiljas.




	Skolfobin var en ren miljöreaktion där barnet hade ett medvetet eller omedvetet behov av att bevaka hemmet, t.ex. i samband med sjukdom hos någon av föräldrarna, alkoholmissbruk, konflikter och tal om skilsmässa, ett syskons födelse etc. Terapin riktades in på att behandla det akuta problemet med krisbearbetning, stödinsatser och praktiska åtgärder.

	Skolfobin kunde definieras som en enkel ”beteendestörning”, där rädslan för skolan fungerade som en ”jaginskränkning” för att undvika de obehag som väcktes i skolan, t.ex. kamratkonflikter, rädsla att uppträda inför klassen, risk för att uppleva misslyckanden, upplevelser av ”mothåll” el. dyl. Ofta var det yngre barn, kanske ett överbeskyddat enda-barn eller sladdbarn. Inte sällan var det fråga om en obearbetad 6-årskris, där barnet ännu inte tordes ”släppa mammas kjolar”, men hade en längtan att vara med jämnåriga. I sitt beteende var barnet ofta infantilt krävande (regression och inte en massiv fixering), aggressionshämmat och med en överpositiv ”självbild”, rädsla att misslyckas samt oförmåga att hävda sig på ett köns- och åldersadekvat sätt. Barnet visade separationsångest visavis modern endast i förhållande till skolan. 
 Mödrarna var ofta överbeskyddande och överängsliga och hade svårt att ställa adekvata krav på barnet och lät sig tyranniseras av barnets rädsla, eller, som en mamma sade: ”Nu törs jag inte säga nej till nånting. Om han sa åt mej att gå på händerna över golvet tror jag att jag skulle göra det.”
 I dessa fall räckte det ofta med en kort tids stödterapi av de ”friska” delarna av barnets och föräldrarnas personlighet, d.v.s. stöd av deras egna behov av självständighet och åldersadekvat tillfredställelse och dämpning av ångest och skuldkänslor inför aggressivitet och vardagskonflikter.

	Skolfobin var uttryck för en neurotisk störning, d.v.s. fobin uttryckte en intrapsykisk konflikt där de sexuella och aggressiva impulserna var bortträngda men samtidigt projicerade på skolan, så att skolan framstod som farlig och hotande. Försvaren var ofta relativt effektiva för övrigt, och ångesten upplevdes enbart i skolsituationen. Barnet var ofta infantilt identifierat, klängigt och krävande, allmänt hämmat, hade ofta psykosomatiska symtom. Eventuellt kunde man spekulera i att det fanns vissa könsskillnader vad gäller symtomdebuten, så att pojkar fick sin ångest inför skolan t.ex. efter kamratslagsmål - vilka kunde ha väckt deras kastrationsångest - och flickornas fobi debuterade i samband med situationer där de måste uppträda – vilka kunde ha väckt deras ångest för exhibitionistiska tendenser.
 Det rörde sig här nästan alltid om en familjeneuros, där hela familjen höll ihop mot en farlig omvärld och tydde sig till varandra i överstarka bindningar och med inadekvata könsmönster. En familj om fyra personer och med god ekonomi bodde i ett rum och kokskåp, därför att de ville vara så nära varandra som möjligt: ”Vi tycker inte det är trångt.” I en annan familj var fadern fastighetsskötare i huset där familjen bodde, modern kunde handla allt man behövde i kvarteret och ingen av föräldrarna lämnade huset om det inte var nödvändigt, t.ex. för att följa pojken till skolan.
 Mamman i familjerna kände sig ofta otillräcklig och misslyckad. Hon var den goda spädbarnsmamman som hade skött sitt barn perfekt, men som inte klarade barnets separationsutveckling. Under barnets första självständighetsperiod i 2-3-årsåldern plockade hon undan allt som kunde tänkas vara farligt, lyfte ner barnet som försökte klättra upp på en stol, blev ledsen av barnets trots etc. Mamman hade själv inte frigjort sig från sitt infantila modersberoende och barnets expansion väckte hennes ångest. Hon visade sällan aggressivitet, utan bemötte barnets frigörelse med att ”linda barnet i bomull”. Barnet blev på detta sätt ängsligt beroende av mamman, d.v.s. ett krävande och besvärligt barn, som väckte irritation och vrede. Detta väckte ångest och som avvärjning mot både sin egen och barnets aggressivitet ökade mamman omedvetet sitt överbeskydd.
  Resultatet blev en mamma och ett barn som stod varandra mycket nära och var beroende av varandra, samtidigt som de ”under ytan” gick varandra på nerverna och kände irritation. Skolan kunde då med sina berättigade krav på separation mellan mor och barn bli ett gemensamt yttre objekt för aggressivitet. Ofta var mamman eller båda föräldrarna kritiska mot skolan men på ett milt och aggressionshämmat sätt: ”Fröken är nog bra med andra barn, men vår pojke förstår hon sig inte på”. Eller: ”Allt hade gått bra, bara hon inte tvingat honom den gången”.
  Fadern var i dessa fall ofta något av ”hönsmamma” för barnet, ängslig och överbeskyddande. Inte sällan identifierade han sig med barnets ångest: ”Det förstår man ju att han är rädd för skolan, det var jag också som barn”. Eftersom svärmodern ofta dominerade familjen höll sig pappan tillbaka och lät henne och hustrun bestämma. Fadern kunde ibland i stället vara ”gift” med sitt arbete och sällan hemma. Även han var aggressionshämmad. Hans självständighetssträvan kunde ta sig milda uttryck som hos pappan till ett skolfobibarn som kom hem och meddelade hustrun och svärmodern att han anmält sig till ett folkdanslag med anknytning till hans hemtrakt. Reaktionen blev stark och han måste snabbt ta tillbaka sin anmälan.
 I dessa fall arbetade man antingen med familjeterapi, fokuserad på de överstarka bindningarna inom familjen med underliggande konflikter och ångest, eller också fick barnet lekterapi och föräldrarna gick i terapeutiska samtal tillsammans eller var för sig. Särskilt yngre barn med skolfobibesvär var väl lämpade för lekterapi, men kunde dessutom behöva en tids gruppterapi för att komma över sin rädsla för kamrater. Föräldraterapin inriktades i första hand på att bearbeta ångest och skuldkänslor i samband med den egna infantila frigörelsen.

	Skolfobin var uttryck för en grav neuros och själva fobin så massiv och permanent att den blivit helt invalidiserande. En 12-årig pojke hade inte gått i skolan på flera år. Han hade gjort natt till dag och tillbringade en stor del av sitt liv bakom nerdragna gardiner lekande med tennsoldater. Dessa var hans stora hobby och han hade kompletta arméer av många länders soldater och utkämpade krig mellan stater över hela lägenheten. Den enskilda undervisningen försiggick i hemmet.
  I detta fall upplevde man att mamman och pojken var som ”gifta” med varandra och pappan helt utanför relationen. Pojken låg i pappans säng och pappan i ett annat rum. Båda föräldrarna ansåg det omöjligt att ändra på sängplatserna. Mamman var utagerande och gav många exempel på sin ”doublebind-communication”. Hon klagade t.ex. på att mannen ”drack”, men sade samtidigt att ”utan sitt vin skulle han vara så tråkig så jag skulle inte stå ut med honom”. Hon försäkrade pojken flera gånger att hon snart skulle komma tillbaka, när hon lämnade honom till första psykologobservationen, men glömde sedan bort sig i en affär och kom inte tillbaka förrän efter ett par timmar och pojken hade hunnit gripas av panik. Pojken var stor och fet och hade något av ”jättebaby” över sig och han älskade sötsaker.
  I detta fall blev det nödvändigt med ett par års bearbetande psykoterapi. Det gick så småningom att få honom tillbaka i undervisning i en liten specialklass. Mamman bröt då terapin med motiveringen: ”Nu behöver han inte nån sysselsättning längre.” Föräldrarna vägrade alla former av samtalskontakt.

	Skolfobin ingick i en störningsbild präglad av generellt bristfälliga jagfunktioner. Barnen hade otillräckliga försvar mot ångest och impulser, låg ångest- och frustrationstolerans och tendens till flykt från obehagliga situtioner. En 14-åring låg helt enkelt till sängs en längre tid och vägrade gå upp, en flicka beskrevs som allmänt ”hysterisk” med panikreaktioner för ”allting”. Skolfobin var i dessa fall endast ett symtom bland många och det krävdes som regel lång egostödjande terapi av både barn och föräldrar.

	Borderlinefall där skolfobin var sekundär i sammanhanget. En pojke hade t.ex. uttalade paranoida föreställningar, ”visste” att det låg ett gäng kamrater som skulle skjuta honom på vägen till skolan. Han byggde in ett rum i våningen som en bunker med ett system av ljud- och ljussignaler, så att han skulle vara förvarnad om någon närmade sig och han var allmänt ångestfylld och realitetsförvirrad.




Denna uppställning ger en något stereotypiserad och förenklad bild av problemkategorierna, men avsikten är att visa att samma symtom, som i det här fallet är både avgränsat och karaktäristiskt, kan uttrycka olika konflikter och störningstillstånd. Endast genom en noggrann penetration – ofta genom långvarig psykoterapi – kan man komma fram till kunskap om orsakssammanhangen.
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