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Forord
Den aktuelle studien har blitt utformet som et ledd i profesjonsutdanningen i psykologi ved
Universitetet i Tromse. Gjennom undervisning og klinisk praksis i studietiden har vi utviklet
en interesse for traumepsykologi. Under hovedpraksisperioden kom vi i kontakt med ledelsen
ved en BUP-klinikk. Ledelsen ensket en kvalitetssikring av rutinene i forhold til kartlegging
av traumer i ADHD-populasjonen ved klinikken. I samtale med ledelsen utformet vi et
kvalitetssikringsprosjekt basert pa informasjon fra elektronisk pasientjournaler (EPJ). Det ble
ikke sokt til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), da
studien er helsetjenesteforskning med kvalitetssikring og unntatt slik godkjenning.

Vi fikk ldne barbar PC med VPN-klient med tilgang pa EPJ fra klinikken. I forste
steg utformet forfatterne en pilotstudie, der vi gjennomgikk seks pasientjournaler som dannet
grunnlag for metodedesignet i hovedstudien. Etter gjennomgangen hadde vi et mote med vér
hovedveileder, universitetslektor og psykologspesialist Jorgen Sundby, der vi dreftet
utforming av metodedesignet.

Videre utformet forfatterne forskningsspersmaél og studiedesign. Datainnsamling med
uttrekk av informasjon fra EPJ til statistiske analyser ble i sin helhet gjort av forfatterne.
Dette gjelder ogsé for litteratursek. Statistiske analyser og tolkning av resultater ble
gjiennomfort av oss, med hjelp fra biveileder, professor i psykologi Oddgeir Friborg. Videre
har Friborg, bidratt med gjennomlesning og tilbakemeldinger pa fremstilling og innhold av
metode- og resultatdelen i oppgaven. Hovedveileder Sundby har bidratt i med innspill og
dreftning underveis i hele arbeidsprosessen. Han har kommet med faglig, konstruktiv og
spréklig tilbakemelding p& oppgaven i sin helhet.

Begge forfatterne har bidratt i like stor grad, og oppgaven er et resultat av godt
samarbeid. Vi vil rette en stor takk til Jargen Sundby og Oddgeir Friborg for godt samarbeid

og veiledning.
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Sammendrag

Mange barn og ungdom i Norge blir utsatt for vold og overgrep. Det foreligger til dels stor
diskrepans mellom opplevde og rapporterte traumer innen psykisk helsevesen. Forskning har vist
at hvordan behandlere kartlegger for traumehistorikk er avgjerende for hvorvidt pasienten
rapporterer traumer. Fokus for denne studien var & undersegke kartleggingsrutiner for traumer i en
ADHD-populasjon under utredning og behandling ved en BUP-klinikk. Studien baserer seg pa
retrospektiv pasientjournalgjennomgang. Utvalget bestod av 24 jenter og 49 gutter (n=73), med et
aldersspenn pd 4-17 ar. Resultatene viser at om lag halvparten av pasientene ble kartlagt for
traumehistorikk i behandlingsforlepet. Noen motsvarende forhold ble avdekket: Behandlere
benyttet oftest anamnese som kartleggingsmetode, men denne genererte ferrest
traumerapporteringer fra pasientene. Flest traumetilfeller ble avdekket i samtale mellom pasient
og behandler i ordninare behandlingstimer, men en forholdsvis lav andel pasienter ble kartlagt pa
denne maten. Informasjon om alvorlig sykdom i primarfamilien til pasienten var signifikant
assosiert til hvorvidt traumekartlegging ble gjennomfert. Funnene tyder pa at
traumekartleggingen gjennomfoeres, men ikke i tilstrekkelig grad av alle behandlere. De praktiske
implikasjonene av disse funnene dreftes. En sentral anbefaling kan vare innfering av tydelige
rutiner for hvordan kartlegging av traumer skal gjennomferes ved BUP.

Nokkelord: Traumekartlegging; forekomst av traumehistorikk; barn- og unge med

ADHD; klinisk utvalg
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Denne studien har til hensikt & underseke hvorvidt barn og unge som ble diagnostisert og
behandlet for ADHD ved en barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP) i Norge ogsé ble
utredet for traumer. Det foreligger ingen eksakte tall p4 hvor mange barn og unge som er utsatt
for vold og overgrep pa landsbasis. 12014 ble det gjennomfert en nasjonal befolkningsstudie
som kartla omfanget av vold og overgrep. Rundt 5 % av respondentene oppga & ha veart utsatt for
alvorlig vold fra foresatte minst en gang i lapet av oppveksten. Forekomst av seksuelle overgrep
ble funnet & veere hgyere. Omlag 21 % kvinner og 8 % menn hadde opplevd seksuelle overgrep
eller seksuelle krenkelser for fylte 18 ar (Thoresen & Hjemdal, 2014, s. 15-16; s. 113). Det er
derfor rimelig & anta at en slik forekomst ogsa gjenspeiles hos pasientene ved BUP, bade i form
av henvisningsarsaker og diagnoseprevalens. Slik er det imidlertid ikke. Tall fra
Helsedirektoratet viser at kun 1,9 % av barn og unge ble henvist pd grunn av "alvorlige psykiske
reaksjoner etter kriser, traumer eller katastrofer” (Helsedirektoratet, 2011, ref. i Ormhaug, Jensen,
Hukkelberg, Holt & Egeland, 2012). Estimert ut ifra befolkningsstudien skulle man forvente et
langt hoyere tall.

Klinisk populasjon og traumekartlegging

Det kan tenkes at det finnes store meorketall 1 forekomst av traumer hos barn og unge
innen psykisk helsevesen. Den kliniske forskningen som foreligger, tyder péd at barn og unge som
blir henvist til BUP ikke blir kartlagt godt nok for traumatiske hendelser. Arsakene til dette kan
vaere mange. Flere studier foreslar at forklaringen kan ligge i mangelfull informasjon i
henvisnings- og behandlingsrutiner ved poliklinikkene (Ormhaug & kollegaer, 2012; Reigstad,
Jorgensen & Wichstrem, 2006). Ormhaug og kollegaer (2012) undersokte kartleggingsrutiner
ved to poliklinikker i Norge, der utvalget bestod av barn og ungdom mellom 10-18 4r. Gjennom
selvrapportering oppga om lag 47 % at de hadde vert utsatt for en eller flere traumatiske
hendelser. Informasjon om pasientens traumehistorikk var derimot utelatt i 40 % av
henvisningene. Det ble antydet at henvisende instans ofte tolket symptomene til barna som tegn
pa andre lidelser og da oftest med begrunnelse i mer individuelle arsaker. Tolkningene varierte
noe, men antakelse om depresjon, angst eller ADHD gikk igjen som henvisningsgrunn. Ogsa
internasjonale studier viser at pasienter i liten grad blir kartlagt for traumehistorikk i psykisk
helsevesen (Hedtjdrn, Hultmann & Broberg, 2009; Read & Fraser, 1998; Read, Hammersley &
Rudegeair, 2007). En svensk studie underseokte forekomst av familievold, for og etter

kartleggingsrutiner var blitt implementert ved en poliklinikk. Rapportert familievold ekte med
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15 % etter at det ble innfort systematisk kartlegging i innkomstsamtalen (Hedtjarn & kollegaer,
2009).

Diagnostisering av seksuelle og fysiske overgrep. I forhold til seksuelle og fysiske
overgrep, fant Reigstad og kollegaer (2006) lavt samsvar mellom bruken av diagnoser for slike
overgrep (akse 5 diagnoser, i ICD-10) og selvrapportering av traumer. I sin artikkel legger de
fram to studier som omhandler dette. Den forste studien indikerer lav forekomst av
diagnostiserte seksuelle og fysiske overgrep for barn og ungdom i Norge. Her ble 3,9 %
diagnostisert med akse 5 lidelse i ICD-10 tilknyttet dette. I samme tidsperiode ble et
representativt utvalg fra en BUP kartlagt for traumeerfaring (studie 2). I denne studien oppga
hele 60 % av respondentene & ha opplevd minst ett tilfelle av seksuelt overgrep, fysisk
mishandling, eller omsorgssvikt. Forskjell mellom diagnoseprevalens og pasientenes rapporterte
traumer kan tyde pa at problemene ikke avdekkes og/eller diagnostiseres. Videre antydet
resultatene at en ADHD-diagnose reduserte sjansen for & fa en diagnose knyttet til seksuelle og
fysiske overgrep sammenlignet med andre psykiske lidelser. I artikkelen dreftes ulike
forklaringer pé dette. En hypotese kan vaere at barn og unge med ADHD i1 mindre grad blir utsatt
for seksuelle overgrep. En annen forklaring kan vare at behandlere sjeldnere undersoker
traumeerfaring i mete med denne pasientgruppen (Reigstad & kollegaer, 2006). Dette kan
komme av at ADHD tradisjonelt har vaert forklart som en nevrobiologisk utviklingsforstyrrelse
(Sosial- og helsedirektoratet, 2007). En slik forstadelse av ADHD kan pavirke klinikere i
utredning av diagnosen og fore til lavere forekomst av traumekartlegging. Dersom behandlere
leter etter stotte for sin utgangshypotese, kan andre forhold rundt barnet bli oversett.

Det 4 bli utsatt for traumatiske hendelser kan fore til et komplekst symptombilde som kan
vaere vanskelig 4 avdekke (Van der Kolk, 1987). Symptomene kan inkludere bade somatiske og
psykiske plager, som for eksempel nedsatt stemningsleie og selvdestruktiv atferd. Videre kan
symptomene hos barn vare mangefaseterte og gjennomgripende. Barnets atferd kan forstas som
et forsek pd a redusere forhayet aktivering og regulere emosjoner. Av andre vil atferden kunne
oppfattes som “opposisjonell” eller "antisosial”, og det er derfor sentralt & oppné forstielse for de
bakenforliggende drsaker (Van der Kolk, 2005).

Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD)
ADHD er den mest stilte diagnosen innen psykisk helsevern for barn og ungdom i Norge

(Idas & Vépenstad, 2009). Det er en antatt nevrobiologisk forstyrrelse, kjennetegnet ved
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hyperaktivitet, impulsivitet og konsentrasjonsproblemer (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). De
to internasjonale diagnosesystemene, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM- 1V) og The International Statistical Classification of Diseases (ICD-10) benytter ulike
betegnelser for lidelsen (American Psychiatric Association, 2013; Verdens helseorganisasjon,
2010) . TICD-10 som er det offisielle diagnosesystemet i Norge, brukes termen “Hyperkinetiske
forstyrrelser”. Her legges det til grunn at bade nedsatt oppmerksomhet og overaktivitet ma vere
til stede. Videre ma trekkene vere gjennomgéiende og fremtredende pa tvers av situasjoner.
Svekket oppmerksomhet og overaktivitet skal kun diagnostiseres hvis trekkene er markant
avvikende i forhold til barnets IQ-niva og alder. Symptomene ma ha en tidlig debut (<6 &rs
alder), og lang varighet (> '% ar). Videre er impulsivitet, slik som & handle uten & tenke seg om,
og gjennom dette forstyrre og avbryte andres aktiviteter ofte til stede. Annen atferd som ses i
tilknytning til diagnosen er vilterhet og uforsiktighet pé tvers av situasjoner. Disse
atferdstrekkene er verken nedvendige eller tilstrekkelige for & stille diagnosen, men bidrar til &
underbygge diagnosen (Verdens helseorganisasjon, 2010).

I DSM- 1V blir betegnelsen " Attention Defict /Hyperactivity Disorder (AD/HD)” benyttet
for 4 beskrive den samme forstyrrelsen (American Psychiatric Association, 2013). Symptomene
som definerer lidelsen er de samme, og forskjellene i kriteriegrunnlag er sma (Zeiner,

2004). DSM- 1V skiller mellom lidelser som primert domineres av enten oppmerksomhetssvikt
eller overaktivitet/impulsivitet. En kombinasjon av disse kan ogsd foreckomme (American
Psychiatric Association, 2013). DSM- IV har lgsere definerte kriterier for diagnosen
sammenlignet med ICD-10. I epidemiologiske studier gjenspeiles dette ved at forekomsten er
hayere nar DSM-IV kriteriene anvendes (Zeiner, 2004). I befolkningsundersekelser basert pa
ICD-10 kriteriene har det blitt anslatt en forekomst pé 1-3 %. Nér kriteriene for DSM-IV
benyttes, er det anslatt en befolkningsprevalens pa 4-8 % (Remschmidt 2005, ref. i Sosial- og
helsedirektoratet, 2007). Forekomst av ADHD viser klare kjennsforskjeller hos barn og
ungdom. Internasjonalt er det forholdstall gutt versus jente pa 4:1 i epidemiologiske utvalg. 1
kliniske utvalg for barn er forholdet 9:1. ADHD hos barn og unge opptrer ofte sammen med
andre vansker og om lag halvparten har en komorbid diagnose (Sosial- og helsedirektoratet,
2007). Videre i denne oppgaven vil betegnelsen ADHD bli benyttet, da dette er blitt

“folkebetegnelsen” pa lidelsen 1 Norge.
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Definisjon av traume

Begrepet "traume” viser til ekstremt skremmende og/eller potensielt livsfarlige situasjoner
(Ormhaug & kollegaer, 2012). Diagnosemanualen DSM-IV definerer traume som en situasjon
hvor en person opplever eller er vitne til en alvorlig hendelse. Hendelsen innebarer faktisk eller
trussel om ded og/eller alvorlig skade mot seg selv eller andre. Trussel om skade mot egen og
andres fysiske integritet er ogsa inkludert. Videre spesifiseres det at personens reaksjoner
inkluderer intens redsel, folelse av hjelpeloshet eller skrekk. Hos barn kan disse reaksjonene
opptre i form av desorganisert eller agitert atferd (American Psychiatric Association,

2013). Eksempler pa traumer hos barn kan vere fysiske- og seksuelle overgrep, livstruende
ulykker, dedsfall hos foresatte, og vedvarende omsorgssvikt (Szymanski, Sapanski & Conway,
2011).

Post-traumatisk stress lidelse (PTSD) er en psykisk lidelse som kan oppsta etter & ha
opplevd eller vert vitne til en livstruende hendelse. Symptomene pé lidelsen kan deles inn 1
folgende tre hovedtrekk: a) Gjenopplevelse av den traumatiske hendelsen, b) unnvikelse av
stimuli som kan assosieres med hendelsen og c) generelt nedsatt responsivitet og forheyet
aktivering (Verdens helseorganisasjon, 2010). Det er bare en liten andel av de som opplever
traumatiske hendelser som utvikler en PTSD-tilstand (Van der Kolk, 2005). Forekomsten av
diagnosen avhenger i hovedsak av hvordan type traumer pasienten har vaert utsatt for, og hvorvidt
hendelsene har vert gjentagende. Om lag 8 % menn og 20 % kvinner som er utsatt for traumer
utvikler en PTSD-diagnose (Adler, Kunz, Chua, Rotrosen & Resnick, 2004). Det a bli utsatt for
gjentagende traumer over tid har ogsa vist seg & vare en stor risiko for utvikling av andre
psykiske lidelser (Van der Kolk, 2005).

Assosiasjon mellom ADHD og traumer

Relasjonen mellom traumer og ADHD har blitt undersokt i flere studier og temaet har fatt
okt oppmerksomhet innen faglitteraturen (Briscoe-Smith & Hinshaw, 2006; Famularo, Fenton,
Kinscherff & Augustyn, 1996; Ford & Connor, 2009; Ford & kollegaer, 2000; Szymanski &
kollegaer, 2011; Wozniak & kollegaer, 1999). En grunn til den ekte oppmerksomheten er at
symptomer som kan oppsta etter traumatiske hendelser ogsd overlapper med symptomer pé
ADHD og/eller forverrer tilstanden. Eksempler pd dette er konsentrasjonsproblemer, irritabilitet
og okt aktivering (Szymanski & kollegaer, 2011). En rekke studier har undersgkt om barn med
atferdsforstyrrelser ogsa har ekt risiko for & oppleve traumer (Ford & Connor, 2009; Ford &
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kollegaer, 2000; Wozniak & kollegaer, 1999). Det er foreslatt at den impulsive atferden assosiert
med ADHD kan lede til traumer (Wozniak & kollegaer, 1999). Huvis dette er tilfelle skulle barn
med ADHD ha heyere forekomst av traumehistorikk, sammenlignet med barn uten diagnosen.

Forskning innen feltet har imidlertid gitt ulike resultater. Briscoe-Smith og Hinshaw
(2006) fant heyere prevalens av overgrepserfaring hos jenter med ADHD (14,3 %),
sammenlignet med et annet klinisk utvalg (4,5 %). Det var en heyere forekomst av bade
atferdsvansker og avvisning fra jevnalderne blant jenter med overgrepserfaring og
diagnosen. Den kausale sammenhengen mellom overgrep og ADHD ble imidlertid ikke avdekket
i studien. Tilsvarende tendenser ble funnet i en studie som indikerte at barn og voksne med
ADHD hadde forhayet risiko for a bli utsatt for psykologisk traume (Ford & Connor,

2009). Andre studier har imidlertid ikke funnet gkt forekomst av traumehistorikk hos barn og
unge med ADHD. Wozniak og kollegaer (1999) undersokte forekomst av traume i en
longitudinell studie av barn og unge med og uten ADHD. Studien fant ingen indikasjon pd at
ADHD var en risikofaktor for a bli utsatt for traume eller & utvikle PTSD. Lignende funn ble
avdekket av Ford og kollegaer (1999), det var ingen forskjell i omfanget av traumehistorikk hos
barn med og uten ADHD.

ADHD og PTSD. De vanligste diagnosene for barn som er utsatt for seksuelle overgrep
er ADHD og PTSD. Diagnosene har hoy grad av symptomoverlapp og det kan foreligge
komorbiditet (Weinstein, Staffelbach & Biaggo, 2000). Famularo og kollegaer (1996) fant i sin
studie en signifikant korrelasjon mellom PTSD og ADHD. Studien viste at omlag en tredel av
barn diagnostisert med PTSD, innfridde kriteriene for en ADHD-diagnose. Tilsvarende resultater
ble funnet i en studie som indikerte at om lag halvparten av barn som hadde vert utsatt for
seksuelt overgrep og ble diagnostisert med PTSD, innfridde kriteriene for ADHD (McLEER,
Callaghan, Henry & Wallen, 1994).

Komorbiditeten mellom PTSD og ADHD illustrer hvor viktig det er a kartlegge for
traumatiske hendelser i mate med pasienter som har symptomer pd ADHD. Husain, Allwood og
Bell (2008) har pavist at det foreligger en sammenheng mellom traumer, symptomer pd PTSD, og
oppmerksomhetsvansker. Assosiasjonen mellom traumehistorikk og oppmerksomhetsvansker
ble funnet delvis mediert av symptomer pa PTSD. Tilsvarende kan okt aktivering som er et
symptom pd PTSD oppfattes som hyperaktivitet, som er et velkjent trekk ved ADHD (Glod &
Teicher, 1996). Pé bakgrunn av dette anbefales det at alle barn med symptomer pa
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konsentrasjonsproblemer og hyperaktivitet blir undersekt for traumehistorikk (Husain &
kollegaer, 2008).

Pa bakgrunn av at ADHD har en hey prevalens i kliniske populasjoner er det antydet at
mange pasienter med ADHD kan ha opplevd traumer, og kan samtidig ha maskerte symptomer
pa PTSD (Szymanski og kollegaer, 2011). Motsatt argumenterer Ford og kollegaer (2000) for
feildiagnostisering av PTSD. De antyder at PTSD kan bli diagnostisert selv om pasienten
egentlig har ADHD. De viser til at tilstedevaerelsen av symptomer pad PTSD etter opplevd traume
kan vere et utrykk for ADHD. Dagens diagnostiske kriterier inkluderer ikke PTSD som en
differensialdiagnose for ADHD i noen av diagnosesystemene. De diagnostiske likhetene utdypes
ei heller i retningslinjene for utredning av sykdommene (American Psychiatric Association,
2013; Verdens helseorganisasjon, 2010). Dette kan vaere med pé a vanskeliggjore
diagnostisering (Ford & Connor, 2009). For a bedre utredning og diagnostisering av pasienter
med symptomer pd ADHD, er det derfor foreslatt & innfore kartlegging av mulige traumatiske
opplevelser (Ford & Connor, 2009; Weinstein & kollegaer, 2000).

Kartlegging av traumer hos barn og ungdom

Forskning innen feltet tyder pa at det er stor diskrepans mellom rapportert og opplevd
traumer 1 psykisk helsevesen. Flere studier viser at pasientenes rapportering av traumehistorikk
oker dersom det foretas systematisk kartlegging i utredningen (Dill, Chu, Grob & Eisen, 1991;
Hedtjarn & kollegaer, 2009; Ormhaug & kollegaer, 2012; Read & kollegaer, 2007; Reigstad &
kollegaer, 2006). Det er derfor viktig at behandlere underseker dette eksplisitt. Studier har vist
at de fleste pasienter utsatt for traumer ikke har noe i mot & besvare spersmél fra behandler om
slike hendelser (Read & kollegaer, 2007). Dette gjelder ogsa for barn, bade fordi behovet for
bekreftelse pa egne opplevelser, og det 4 bli hert av voksne kan vere viktig (Ormhaug &
kollegaer, 2012).

Pa den andre siden kan helsepersonell oppleve det utfordrende & utrede pasienter for
overgrepshistorikk. Behandlingsinstitusjoner trenger gode prosedyrer og opplaring av personale
ved utredning vedrerende traumer. En studie indikerte at barnets opplevelse og vurdering av
behandlers &penhet om traume(r) var avgjerende for om barnet fortalte om traumehistorikk
(Goodman- Brown, Edelstein, Goodman, Jones & Gordon, 2003).

Det anbefales at behandler allerede i forste mate med pasienten setter av tid til & kartlegge

for traumatiske hendelser, da studier antyder at systematisk kartlegging sjelden gjennomfoeres
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senere 1 behandlingsforlopet (Read & Fraser, 1998). Det ligger ogsé en forventning hos
pasientene om 4 fa spersmal angéende traumehistorikk i forste mote med behandler (Read &
kollegaer, 2007). Tidlig kartlegging er ogsa viktig i utredning av barn og unge, spesielt i forhold
til & f4 avklart om det er behov for & iverksette tiltak for & trygge barnets situasjon (Ormhaug &
kollegaer, 2012).

Kartlegging av traumer i anamnese. [ et anamneseopptak sperres det typisk om
psykososial historie, som ogsé inkluderer opplevelser fra barndommen. Anamnesen
administreres gjerne tidlig i behandlingen, slik at behandler fir en oversikt over pasientens
sykehistorie. Det synes naturlig & kartlegge for traumer i en slik sammenheng (Read & kollegaer,
2007). Enkelte anamnesemanualer har utarbeidet egne seksjoner for kartlegging av
traumehistorikk, og studier har vist at dette eker rapporteringsraten for traumer (Agar, Read &
Bush, 2002; Read & Fraser, 1998). Behandlere administrerer som oftest anamnesen til foresatte i
utredning av barn og ungdom med psykiske lidelser.

Faraone, Biederman og Milberger (1995) skriver at foreldrerapportering av barns
psykopatologi er en valid og reliabel méte a avdekke slik informasjon pd. Imidlertid kan dette
vare en utfordring i forhold til kartlegging av traumehistorikk fordi foreldrene nodvendigvis ikke
vet om barnet har vaert utsatt for traumer (Hedtjarn & kollegaer, 2009; Ormhaug & kollegaer,
2012). Videre vet vi at barn ogsé kan bli utsatt for vold, seksuelle overgrep og mishandling av
foresatte (Mossige & Steffansen, 2007, s.50-55). I slike tilfeller er det lite sannsynlig at barn og
ungdoms traumer blir rapportert fra foresatte (Hedtjdrn & kollegaer, 2009). En norsk studie har
ogsa vist at foresatte tenderer til & underrapportere barnets symptomer etter traumatiske hendelser
(Dyb, Holen, Brenne, Indreavik & Aarseth, 2003).

Traumekartlegging direkte med barn og unge. Pa bakgrunn av overnevnt forskning,
kan det vere grunn til & sperre barnet om traumer uten foresatte til stede (Reberg, 2011). Barn
som har opplevd livsbelastende hendelser tenderer ikke til a lyve eller dikte opp overgrep. Det er
enighet om at barn kan huske slike hendelser, ogsé etter lengre tid (Magnussen, 2004, ref. i
Borgen & kollegaer, 2011, s. 78). Kartlegging av barns traumer ber vere tilpasset
alder. Forskning indikerer at barn under seks ar har noe lavere sannsynlighet for & fortelle og
forsta at de har veert utsatt for overgrep og krenkelser sammenlignet med eldre barn (Campis,
Hebden-Curtis & Demaso, 1993; Goodman-Brown & kollegaer, 2003). For eksempel kan yngre

barn ha begrenset forstaelse av seksualitet, og derfor nedvendigvis ikke forsta at seksuelle
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overgrep er ulovlig (Goodman- Brown & kollegaer, 2003). I traumekartlegging av yngre barn
(<6 ar) er det sentralt 4 stille sparsmal pa en slik méte at barnet forstar. En mer opplevelsesnar
uttrykksform som eksempelvis lek, er foreslétt for denne gruppen. Barnet fir da tilnerme seg
hendelsen pa en ikke-truende méte, og bygge opp en allianse med behandler. Dette kan i storre
grad fore til at barnet deler sine erfaringer (Reberg, 2011). A ta hoyde for sprakutvikling er
viktig, og normalt sett vil barn 1 6 &rs alderen ha kunnskap og forstaelse til & fortelle om det de
har opplevd. Barn ved 10 ars alderen har tilnermet samme spréklige forutsetninger til & fortelle
som ungdom og voksne (Borgen & kollegaer, 2011, s.79).

Traumekartlegging gjennom selvrapporteringsskjema. Selvrapporteringsskjemaer som
omhandler traumeerfaring er en annen mate 4 kartlegge barn og unge for slike hendelser. Et slikt
skjema kan administreres direkte til barnet. Dill og kollegaer (1991) viste at om lag en tredel av
pasientene som rapporterte traumer ved selvrapportering, ikke oppga dette ved direkte
spersmél. Forskjellen forklares med at pasienten oppfattet selvrapporteringsskjemaet som
tryggere og mer konfidensielt sammenlignet med intervju. Selvrapporteringsskjemaet inneholdt
ogsa mer spesifikke og konkrete spersmaél, samt beskrivelser av traumehendelser.

Ved administrering av selvrapporteringsskjemaer er det viktig 4 ta hensyn til barnets
alder. En studie indikerte hayere reliabilitet i besvarelsene til ungdom (13-15 &r), sammenlignet
med yngre barn (9-12 dr) ved selvrapportering av vold (Varni, Limbers & Burwinkle, 2007). En
grunn til lavere reliabilitet av selvrapportering kan komme av manglende sprakforstaelse hos
yngre barn (Cooley, Turner & Beidel, 1995). En studie viser imidlertid en tendens til hoyere
samsvar mellom yngre barns selvrapportering pa somatiske og psykiske symptomer og foreldres
rapportering av disse, sammenlignet med samsvaret mellom ungdom og foreldres rapportering
(Varni & kollegaer, 2007). Det er anbefalt & benytte selvrapporteringsskjemaer med fa
svaralternativer til barn. Mer spesifikt er det anbefalt for barn under 8 ar a benytte et skjema med
tre-punkt likert skala fremfor fem-punkt likert skala. Administrering av
selvrapporteringsskjemaer har generelt en nedre mental aldersgrense pa 5 ar (Varni & kollegaer,
2007). Det er videre anbefalt & observere barnets reaksjoner under administrering av
selvrapporteringsskjema. Barnet kan fi reaksjoner som bade er nyttig og nedvendig for
terapeuten a tematisere (Briere, 1997).

Nytteverdien av standardisert traumekartlegging. Read og Fraser (1998) fant at

méten behandlere kartlegger for traumer pavirker hvorvidt traumeopplevelser avdekkes hos
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pasienten. De fant diskrepans i forekomsten av traumeerfaring ut fra hvilket
kartleggingsinstrument som ble benyttet. Nar en standard anamnesemanual uten egen seksjon for
traumehistorikk ble benyttet, oppga 8 % av pasientene traumer. Andelen okte til 82 % da en
seksjon med overgrepserfaring ble inkludert i anamnesemanualen. En slik gkning viser til
nytteverdien av gode og eksplisitte kartleggingsrutiner. Agar og kollegaer (2002) repliserte dette
studie og fant lignende forskjeller. Da anamneseopptak med egen seksjon om traumehistorikk og
krav til journaldokumentasjon ble implementert som fast rutine ved en klinikk, okte antallet
pasienter som rapporterte overgrep. Motsatt var det ingen signifikant ekning i rapporterte
overgrep nar kartleggingen ikke var guidet eller inkluderte krav om dokumentasjon.

Pasientens perspektiv. Mange barn som har blitt utsatt for overgrep forteller ofte ikke
om hendelsen, og mange snakker forst om sine erfaringer i voksen alder (Goodman-Brown &
kollegaer, 2003) En studie viste at overgrepsutsatte ventet i gjennomsnitt 9,5 ar med a fortelle om
overgrepserfaringer fra barndommen (Frenken & Van Stolk, 1990). Tilsvarende fant Read og
kollegaer (2007) at 52 % fortalte om seksuelle overgrep i barndommen forst 10 ar etter
hendelsen. Det vises ogsa til at 28 % av kvinnene ikke hadde fortalt om misbruket for de oppga
dette i studien. Lignende tendenser ses i en helt fersk undersekelse i Norge. En betydelig andel
av respondentene hadde ikke snakket om sine overgrepserfaringer for de rapporterte dette i
undersekelsen (Thoresen & Hjemdal, 2014, s. 107).

At barn ikke forteller, eller forteller utydelig om overgrep, behever ikke bety at overgrep
ikke har funnet sted (Borgen & kollegaer, 2011). Det kan vaere flere arsaker til at barn ikke
forteller om vonde opplevelser. Det er foreslatt at barn holder tilbake informasjon om overgrep
fordi de kan vaere redde for konsekvensene en avdekking kan medfere. Dette gjelder spesielt for
barn der familiemedlemmer har utfort overgrepene (Goodman- Brown & kollegaer, 2003). En
annen drsak kan vere frykt for og ikke bli trodd (Agar & kollegaer, 2002). Barn og unge kan
ogsé fole at de har delvis ansvar for overgrepene. Dette kan medfore at de ikke gnsker a snakke
om hendelsen(e) pd grunn av skyldfelelse og skam (Hazzard, Celano, Gould, Lawry & Webb,
1995). Hvorvidt barnet opplever ansvar for overgrep, kan vere avgjerende for om de velger a
rapportere om hendelsen (Goodman- Brown & kollegaer, 2003).

Traumebehandling. Kartlegging av pasienters overgrepshistorikk kan bidra til &
forbedre den terapeutiske alliansen. Ved & utrede pasienter for overgrep viser behandler at

overgrepshistorier er viktige. En studie viser til at pasienter som har vaert overgrepsutsatt ofte
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tolker sine problemer i lys av dette. I tillegg oppga pasientene at behandler ikke pd samme vis sa
denne sammenhengen (Read & kollegaer, 2007). Béde det 4 imgtekomme pasienters
forklaringsmodell for sykdom og vise forstdelse for hvordan overgrepet har hatt innvirkning pa
pasientens naverende problemer er en sentral del i behandlingsforlepet (Agar & kollegaer,
2002). Dersom terapeuten ikke vet noe om overgrepet blir det nedvendigvis ikke noe tema i
terapien. I noen tilfeller vil pasienter med traumehistorikk ha behov for mer spesifikk
behandling. Det er anbefalt at alle pasienter med PTSD eller posttraumatiske problemer etter
alvorlige hendelser ber motta tilbud om spesifikk traumebehandling. Flere traumeterapeutiske
metoder har vist seg 4 ha god effekt hos pasienter som har opplevd ulike traumatiske hendelser
(Dyregrov, 2004). Day, Carey og Surgenor (2006) legger frem at selv om traumeterapeutisk
behandling har effekt, har brukerperspektivundersekelser vist seg og ikke vere udelt positiv. I en
studie med barn som mottok traumebehandling gjennom intervju i fokusgrupper og tegneterapi,
oppga flere barn at de syntes behandler stilte ubehagelige og vanskelige sparsmél. Det finnes
ogsa studier som indikerer at eksponering med eksempelvis detaljfylte historier om traumer kan
ha negative konsekvenser for den mentale helsen (Courtois, 1997; Hokland, 2006). Hokland
(2006) viser til at dérlig affektregulering og utrygghet i relasjoner til andre kan vaere forhold ved
pasienten som gjor at traume eksponering kan f& negative konsekvenser.

Behandleres holdninger til kartlegging av traume. Young, Read, Barker-Collo og
Harrison (2001) gjennomforte en sporreundersekelse om holdninger til traumekartlegging blant
psykologer og psykiatere. Undersgkelsen bestod av en rekke utsagn som deltakerne skulle
vurdere. Utsagnene som hadde storst gjenkjennelsesrate var at behandlerne hadde viktigere
bekymringer rundt pasienten og at pasienten kunne oppleve spersmal om traumer som
forstyrrende. Noen fagfolk oppga ogsé at spersmal om traumer kunne vaere ledende og slik
indusere falske minner hos pasienten. Sistnevnte utsagn var positivt korrelert med lav
sannsynlighet for a kartlegge for traumehistorikk.

Studien til Young og kollegaer (2011) undersokte ogséd arsakene til hvorfor behandlere
ikke kartla for traumehistorikk. Enkelte behandlere oppga at de ikke utredet for slike erfaringer i
frykt for & retraumatisere pasienten. En annen grunn som ble oppgitt var manglende opplaring i
hvordan slike spersmél formuleres og hvordan de skulle imeatekomme overgrepshistorier pa en
god méte. Videre ble en sterk biogenetisk tro pa drsakssammenheng knyttet til lidelser oppgitt

som en arsak til manglende traumekartlegging.
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Studier tyder pé at pasienter sjelden snakker om sine traumatiske opplevelser pa eget
initiativ (Frenken & Van Stolk, 1990; Read & kollegaer, 2007; Read, McCregor, Coggan &
Thomas, 2006). Paradoksalt nok oppgir likevel hele 62 % av klinikerne i Young og kollegaers
(2001) undersokelse at det beste tidspunktet & snakke om traumeopplevelser, er nér pasienten selv
tar opp temaet. Oppsummert viser denne gjennomgangen at det foreligger gode grunner for a
innfore bedre opplaring av systematisk traumekartlegging for behandlere i psykisk helsevesen.
Vir studie

Flere studier fremhever behovet for & fa traumekartlegging implementert som fast rutine i
utredning og behandling av pasienter (Ford & Connor, 2009; Husain & kollegaer, 2008;
Ormhaug & kollegaer, 2012). De siste arene har ogséd barn- og ungdoms livsbelastninger fitt mer
fokus i det offentlige Norge. Departementene har ensket okt fokus pé traumer i det norske
helsevesenet (Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartementet, 2012). Det vil derfor vaere
interessant & underseke hvordan rutinene for kartlegging av traumer foregar 1
spesialisthelsetjenesten i dag. En rekke internasjonale studier har pekt pa hvor viktig det er &
kartlegge pasienter med ADHD for traumer under diagnostisering og i behandling av lidelsen
(Ford & Connor, 2009; Ford & kollegaer, 2000; Husain & kollegaer, 2008; Weinstein &
kollegaer, 2000). Per i dag inkluderes ikke spersmal om traumehistorikk i de hyppigst anvendte
diagnostiske instrumentene for utredning av ADHD (Rucklidge, Brown, Crowford & Kaplan,
2006). Det spesifiseres heller ikke i “Veileder i diagnostikk og behandling av ADHD” (Sosial-
og helsedirektoratet, 2007)

I var studie er kartlegging av traumer undersokt ved en storre BUP i Norge, og da spesielt
i forhold til ADHD populasjonen. Den utvalgte klinikken i var studie hadde innfert faste rutiner
for utredning og behandling av ADHD. I forhold til pasienters psykososiale historie anbefaler
klinikkledelsen at det administreres en standard anamnese. De benytter Barkleys
anamnesemanual, hvor det foreligger et spersmal som omhandler vold og seksuelle overgrep
(Barkley, 1991). Spesifikt i forhold til traumekartlegging, anbefaler ledelsen & administrere et
selvrapporteringsskjema: “Kartlegging av traumeerfaringer” (KATE) utarbeidet av Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS, 2011). Det er viktig & understreke at
klinikken har lagt disse feringene som anbefalinger og ikke som pabud. Det foreligger ingen
intern dokumentasjon pa om dette faktisk blir gjennomfert. Vér studie har derfor til hensikt &

underseke hvordan rutinene for kartlegging av traumer gjennomferes ved klinikken. Dette gjores
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ved & underseke hvordan pasienter som blir diagnostisert med ADHD kartlegges for slik historikk
i utredning og behandling av lidelsen. Felgende forskningsspersmal undersokes:
Hvor stor andel av pasientene ble kartlagt for traumer?
Hvilke type kartleggingsmetoder ble benyttet?
Hvor stor andel av pasientene som ble kartlagt, har traumehistorikk?
Hvilken type kartleggingsmetoder ble benyttet der traumer ble bekreftet?
Er det noen forhold ved pasientene som predikerer hvorvidt de ble kartlagt
for traumehistorikk?
Metode
Utvalg og deltagere
Denne studien baserer seg pd data samlet inn via en norsk barne- og ungdomspsykiatrisk
poliklinikk (BUP). Utvalget bestod av 195 barn/ungdom henvist i perioden 1.1.2012 -
31.12.2013, primart og sekundert for mistanke om F.90 Hyperkinetisk forstyrrelse.
Inklusjonskriterier: Diagnosene F.90.0 Forstyrrelser av aktivitet og oppmerksomhet, F.90.1
Hyperkinetisk atferdsforstyrrelse, F.90.8 Andre spesifiserte hyperkinetiske forstyrrelser, eller
F.90.9 Uspesifisert hyperkinetisk forstyrrelse. Eksklusjonskriterier: Pasienter som ikke fikk
F.90.x diagnoser (n=46), avslag pa henvisningen (n=33), uavsluttet behandlingsforlep (n=41), og
personlig kjennskap til pasient, eller parerende (n=2). Dette ekskluderte 122 pasienter.
Pasientutvalget bestod dermed av 73 barn og unge (25 jenter og 48 gutter) med et aldersspenn fra
4 til 17 &r (M=10,2 &r og SD=3,5 ar). Herav hadde 26 pasienter en komorbid diagnose (11 jenter
og 15 gutter).
Studiedesign
Studien baserer seg pé retrospektiv helsetjenesteforskning med
pasientjournalgjennomgang i det elektroniske pasientjournal (EPJ) systemet DIPS, og betegnes
som et kvalitetssikringsprosjekt. EPJ gjennomgangen tok utgangspunkt i hvordan traumer
kartlegges hos barn og ungdom.
Uttrekk fra EPJ
Vi kodet informasjon fra journalene til variabler for bruk i statistiske analyser.
Kartleggingsmetoder for traumer. Det ble vurdert om behandler hadde kartlagt for
traumer, og hvorvidt deltakerne hadde traumehistorikk pd bakgrunn av behandlers skrevne

journalnotat. Det var fire kartleggingsmetoder for traumer, operasjonalisert som folger: /)
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Anamneseopptak: Barkleys (1991) Foreldre-Sperreskjema (appendiks 1). Manualen inneholder
en rekke spersmél om psykososial historie, inkludert et spersmal om seksuelle og fysiske
overgrep jmf. spersmél 50: Har barnet ditt vert utsatt for fysiske/seksuelle overgrep?”. 2)
Selvrapporteringsskjema: “Kartlegging av traumeerfaringer” (KATE). KATE- B (appendiks 2)
administreres til barnet og KATE- F (appendiks 3) til barnets foresatte. KATE-B bestir av 16
potensielt traumatiserende hendelser som barnet skal besvare om de har opplevd. Det
spesifiseres videre at de skal ha folt seg veldig redd, forvirret eller hjelpelose 1 situasjonen.
Svaralternativene er ja /nei /pass. KATE-F bestar tilsvarende av 15 potensielt traumatiserende
hendelser. Foreldrene skal ogsa besvare hvorvidt barnet har opplevd hendelsene og folte seg
veldig redd, forvirret eller hjelpelase 1 situasjonen. Svaralternativene er ja /nei /vet ikke (NKVTS,
2011). 3) Kartlegging av traumehistorikk i ordinzre behandlingssamtaler med pasient. 4)
Kartlegging av traumehistorikk i samtaler, samarbeidsmeter eller telefonkonsultasjoner med
foresatte/andre instanser (fastlege, barnevern, skole, og barnehage). De ulike
kartleggingsmetodene ble kodet som selvstendige variabler pa tre nivder: /) Ikke kartlagt for
traumer, 2) kartlagt for traumer, avkreftet traumehistorikk, 3) kartlagt for traumer, bekreftet
traumehistorikk. Bekreftet traumehistorikk inkluderer tilfellene med ett eller flere positive utslag.

Traumekartlegging og traumehistorikk. Pa bakgrunn av de fire kartleggingsmetodene
ble det dannet en felles dikotom variabel for traumekartlegging; kartlagt/ikke kartlagt.
Tilsvarende ble gjort for variabelen traumehistorikk; bekreftet/avkreftet. Beskrivelse av traumer i
journal ble kodet 1 fem kategorier: /) Alvorlig mobbing, 2) bilulykke, 3) rus hos omsorgsgiver, 4)
vold i hjemmet, og 5) seksuelt overgrep.

Demografiske forhold. Alder, kjonn og foreldreomsorgen til deltakeren ble kodet.
Foreldreomsorg ble kodet pa to nivder: Felles/delt eller aleneomsorg.

Tilleggsvansker og utfordringer. Hvorvidt deltakerne hadde en komorbid diagnose
(psykiatriske diagnoser fra ICD-10), ble kodet pa to nivder: Ikke komorbid diagnose/komorbid
diagnose. Opplysninger om deltakeren hadde sosken eller foresatte med F.90.x diagnoser, ble
kodet tilsvarende: Ikke ADHD i primarfamilien/ADHD i primarfamilien. Informasjon om
alvorlig sykdom i primerfamilien ble kodet: Ikke sykdom/sykdom. Malet pa alvorlig sykdom
inkluderte: Alvorlige psykiske lidelser, rusproblematikk og alvorlig somatisk sykdom hos sesken
eller foresatte. Opplysninger om psykososiale utfordringer rundt deltakerne ble kodet pa fire

nivéer: /) Ingen, 2) lite, 3) moderate, og 4) store utfordringer. Kategorien “lite” inkluderte
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opplysninger om utfordringer som ikke er sterre enn det man kan forvente av barn med
atferdsvansker. Videre viser "moderat” til beskrivelser av utfordringer som foreldrekonflikt og
ustabil bosituasjon. ”Store” utfordringer inkluderte informasjon om heyt konfliktnivd og at andre
hjelpeinstanser var koblet inn i saken.

Oppfolging fra BUP. Informasjon om oppfelging og behandling mottatt hos BUP ble
kodet i tre ulike variabler: /) Rad- og informasjonstimer angdende ADHD problematikk etter satt
diagnose, 2) antall timer med individuell psykoterapi knyttet til ADHD, 3) antall timer individuell
psykoterapi knyttet til komorbid diagnose. Oppfelgingsvariablene ble kodet pa henholdsvis fem
nivéer: /) Ingen timer, 2) 1-2 timer, 3) 3-4 timer, 4) 5-6 timer, og 5) 7 timer eller mer.

Etiske retningslinjer og fremgangsmaéte

Systematisering av informasjon som foreligger tilgjengelig i pasientjournal til
internkontroll og kvalitetssikring ved BUP, er et ledd av helsetjenesteforskningen. Var studie er
et ledd i kvalitetssikring av arbeidet ved en utvalgt BUP-klinikk i Norge. Det ble ikke sokt til
Regional Etisk Forskningskomite om bruk av data, da kvalitetssikring av en tjeneste er unntatt fra
slik godkjenning. Dette gjelder sd lenge innsamling av data ikke medferer noen
tilleggsbelastning for pasienten, og alle data behandles anonymt. Data som brukes i en slik
sammenheng ma defineres som nedvendig for a sikre kvaliteten pa utredning, diagnostikk og
behandling. De juridiske rammebetingelsene for studien er jmf. Helsepersonelloven § 26, som
gir hjemmel for behandling av taushetsbelagte opplysninger innenfor en virksomhet, nar forméalet
er internkontroll eller kvalitetssikting av tjenesten. Videre innebarer dette at et kvalitetsregister i
prinsippet kan defineres som et behandlingsrettet tiltak, og vil derfor bare veere meldepliktig og
ikke konsesjonspliktig (Helsedirektoratet, 2010). Fra ledelsens ved den aktuelle klinikken, var
forutsetningen for bruk av datasettet at personidentifiserbare opplysninger handtertes i trdd med
Helsepersonelloven (1999) § 21 (Hovedregel om taushetsplikt), § 23 ledd 3 (Begrensninger i
taushetsplikt), samt Helseforskningsloven (2008), kapittel 2, § 5 (Forsvarlighet). De involverte
pasientene i studien ble anonymisert ved bruk av NPR-ID og presentert i listeform for og kunne
vare sgkbar. Journaldokumentene til de inkluderte deltakerne ble gjennomgétt og nedvendig
informasjon hentet ut. For & sikre inter-rater reliabiliteten av datamaterialet, ble alle journalene
systematisk gjennomgatt av begge forfatterne, hvor all informasjon i pasientenes journaler er

behandlet etisk forsvarlig og alle lovbestemmelser fulgt.
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Statistiske analyser

Alle analyser er gjennomfort ved bruk av SPSS versjon 21.

Forskningsspersmaél 1-4. Det er benyttet deskriptive statistiske analyser for a besvare
forskningsspersmél 1-4. Kji-kvadrattest for uavhengige variabler ble brukt for & underseoke om
det foreld signifikant kjennsforskjell i variablene; traumekartlegging og traumehistorikk. T-
tester ble benyttet for 4 underseke aldersforskjell i variablene; traumekartlegging og
traumehistorikk.

Forskningsspersmal 5. For & undersoke om enkelte variabler forklarer omfanget av
traumekartlegging, ble det gjennomfort en logistisk regresjonsanalyse. Dette ble gjennomfort da
den avhengige variabelen traumekartlegging var dikotom; kartlagt (kodet 1) versus ikke kartlagt
(kodet 0). Folgende variabler ble undersgkt som potensielle prediktorer: Kjonn, alder,
foreldreomsorg, komorbid diagnose, ADHD i familien, alvorlig sykdom i primerfamilien,
rapporterte psykososiale utfordringer, informasjon og radgivning, psykoterapi ADHD og
psykoterapi komorbid diagnose. Regresjonsanalysen angir de enkelte variabelens
forklaringsevne til hvorvidt pasienter ble kartlagt for traumer. En baklengs logistisk
regresjonsmetode ble benyttet og signifikanskravet ble satt til p <.05. Dette betyr at variabler
som ikke signifikant pavirker den avhengige variabelen, stegvis blir tatt ut av modellen. Logit-
baserte beta-vekter konverteres til odds ratio (OR) av tolkingshensyn. OR indikerer
sannsynligheten for at noe inntreffer, versus sannsynligheten for at noe ikke inntreffer. En OR-
verdi pé eksempelvis 1.5 indikerer at sjansen (oddsen) eker med 50% for et positivt utfall nar
prediktoren eker med en enhet. Motsatt viser en OR-verdi pa under 1 at prediktoren oker,
samtidig som oddsen for at utfallet inntreffer synker. Hosmer & Lemeshow’s test "Goodness of
fit” beskriver hvor godt data passer regresjonsmodellen. Testen indikerer god modelltilpasning
dersom p > .05. Klassifikasjonstabellen viser modellens evne til & plassere deltakerne i riktig
kategori pa den avhengige variabelen. Den beskriver hvor ofte modellen korrekt klassifiserer
deltakerne, og hvor ofte modellen klassifiserer feil (falske negative eller falske positive kasus).
Summen av dette utgjer modellens totale evne til 4 klassifisere deltakerne i riktig kategori.

Resultat
Resultatene presenteres i to deler, forst som beskrivende statistikk som viser omfanget av

traumekartlegging og traumehistorikk (forskningsspersmaél 1-4). Deretter folger en logistisk
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regresjonsanalyse som undersegker om enkelte variabler forklarer omfang av traumekartlegging
(forskningsspersmal 5).
Beskrivende statistikk

Omfanget av traumekartlegging. Som vist i Tabell 1, ble 41 av 73 deltakere kartlagt for
traumehistorikk i behandlingsforlepet (56,16 %). Anamneseopptak var den mest anvendte
kartleggingsmetoden hvor 29 (39,7 %) deltakere ble kartlagt. Selvrapporteringsverktoy var den
minst brukte kartleggingsmetoden, hvor 5 (6,8 %) deltakere ble kartlagt. For frekvenser av de
resterende variablene, se Tabell 1.
Tabell 1
Frekvenstabell av traumekartlegging hos deltakerne.

Traumekartlegging
(n=73)
Ikke kartlagt Kartlagt
(%) (%)

Hele utvalget 32 (43,84) 41(56,16)
Kjennsfordeling
Jenter 7 18
Gutter 25 23
Kartleggingsmetode
Anamnese 44 (60,27) 29 (39,73)
KATE 68 (93,15) 5(6,85)
Ordinar pasientsamtale 65 (89,04) 8 (10,96)
Samtale med foresatte/andre instanser 67 (91,78) 6 (8,22)
Aldersgjennomsnitt 10,34 10,21

Merk. Enkelte pasienter ble kartlagt gjennom flere metoder. Det er derfor ikke samsvar mellom antall deltakere som

ble kartlagt og summen av antall kartlagte deltakere i hver av kartleggingsmetodene.
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Forekomst av Traumehistorikk. Som vist i Tabell 2, bekreftet 16 deltakere
traumehistorikk. Dette utgjor en andel pd 21,92 % av hele utvalget, og 39,02 % av deltakerne
som ble kartlagt for traumer. Samtale mellom pasient og behandler avdekket flest traumetilfeller,
med henholdsvis 8 deltakere. Gjennom anamneseopptak og selvrapporteringsverktoy bekreftet
faerrest deltakere traumehistorikk, med 4 deltakere i hver kategori. For frekvenser av de
resterende variabler, se Tabell 2.

Tabell 2

Frekvenstabell av traumehistorikk hos deltakerne.

Traumehistorikk

Hele utvalget (n=73) Kartlagte deltakere (n=41)

Ikke kjent Bekreftet Avkreftet Bekreftet
(%) (%) (%) (%)

Totalt 57 (78,08) 16 (21,92)  25(60,98) 16 (39,02)
Kjennsfordeling
Jenter 15 10 8 10
Gutter 42 6 17 6
Kartleggingsmetode
Anamnese 69 (94,52) 4 (5,48) 25 (60,98) 4 (9,76)
KATE 69 (94,52) 4 (5,48) 1(2,44) 4 (9,76)
Ordinar pasientsamtale 65 (89,04 8(10,96) 0 8 (19,51)
iSne;rtlzltrellSl:rmed foresatte/andre 69 (91.78) 6 (8.22) 0 6 (14.63)
Aldersgjennomsnitt 9,54 12,75 8,44 12,75

Merk. Enkelte deltakere ble kartlagt gjennom flere kartleggingsmetoder. Det er derfor ikke samsvar mellom

traumehistorikk totalt og traumehistorikk i de ulike kartleggingsmetodene.
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Type traumehistorikk. De 16 deltakerne som bekreftet traumehistorikk ble fordelt i
folgende kategorier: Mobbing, bilulykke, rus hos omsorgsgiver, vold i hjemmet, og seksuelt

overgrep. Oversikt over frekvenser er gjengitt i Figur 1.

Type traumeerfaring

Antall

Alvolig Bilulykke  Rusmisbruk Vold i Seksuelt
mobbing hos hjemmet overgrep
omsorgsgiver

Figurl. Oversikt over type traumehistorikk hos deltakerne.
Eksplorerende statistikk

Traumehistorikk. En uavhengig t-test indikerte en signifikant forskjell, 7 (39) = 4,13, p <
.05. 1 gjennomsnittsalder mellom deltakerne som avkreftet/bekreftet traumer. Deltakerne som
hadde traumehistorikk var 1 gjennomsnitt eldre (M= 12,75, SD =6,8) enn de som avkreftet (M =
8,44, SD =2,97). En kji-kvadrattest for uavhengige variabler viste ingen signifikant forskjell
mellom kjeonn og traumehistorikk (p > .05.).

Traumekartlegging. En uavhengig t-test indikerte ingen signifikant aldersforskjell
mellom kartlagte/ikke kartlagte deltakerne (p > .05.). En kji-kvadrattest viste ingen signifikant
assosiasjon mellom kjenn og hvorvidt deltakeren ble kartlagt for traumer (p > .05.).

Korrelasjonsanalyse. Samvariasjon mellom traumekartlegging og de evrige variablene
ble undersekt ved Spearmans korrelasjonsanalyse. Korrelasjonene indikerte lave til moderate
samvariasjoner, som vist i Tabell 3. Kjonn var signifikant relatert til om deltakerne ble kartlagt
for traumehistorikk 7, - -.230, p < .05. Sykdom i primerfamilien var ogsa signifikant relatert til

om deltakerne ble kartlagt for traumehistorikk »,=.317, p <.01.
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Tabell 3

Korrelasjonsanalyse mellom traumekartlegging og uavhengige variabler.

Traumekartlegging

(n=73)
Kjonn -.230*
Alder -0,03
Foreldreomsorg 0,196
Sykdom 317%*
ADHD i familien 0,22
Komorbid diagnose -0,15
Rapporterte utfordringer 0,204
Informasjon og radgiving 0,052
Psykoterapi ADHD 0,183
Psykoterapi komorbid diagnose 0,131

Merk. *) p < .05 (2-halet) **) p < .01 (2-halet).

Logistisk regresjonsanalyse. 1 siste steg gjennomforte vi en logistisk regresjonsanalyse
for & underseke om noen av variablene 1 Tabell 3 predikerte hvorvidt deltakerne ble kartlagt for
traume. Folgende variabler ble undersgkt som potensielle prediktorer: Kjenn, alder,
foreldreomsorg, komorbid diagnose, ADHD i familien, alvorlig sykdom i primerfamilien,
rapporterte psykososiale utfordringer, informasjon og radgivning, psykoterapi ADHD, og
psykoterapi komorbid diagnose. Resultatene fra den endelige trimmede modellen, viste at data
passet modellen (Hosmer & Lemeshow’s test “Goodness of fit”: ( x° = .854 (2), p =. 653).

Alvorlig sykdom i1 primarfamilien var eneste variabel som signifikant (p <.05.) ble assosiert med
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kartlegging for traume (OR = 12,93, (1,55 — 107,69), %’ (1) = 5,60). Oddsen for & bli spurt om
traumehistorikk var altsd 12,93 ganger hoyere for deltakere med sykdom i familien,
sammenlignet med deltakerne uten kjent sykdom i familien. Av de 41 deltakerne som ble
kartlagt for traume viser klassifikasjonstabellen at modellen klassifiserer 20 av deltakerne korrekt
og 21 deltakere feil (48,8 % korrekt klassifikasjon). Av de 32 deltakerne som ikke ble kartlagt,
klassifiserer modellen 26 av deltakerne korrekt og 6 deltakere feil (81,3 % korrekt klassifikasjon).
Dette indikerer at modellen er bedre til & angi en korrekt klassifikasjon av deltakerne som ikke
ble kartlagt ssmmenlignet med de som ble kartlagt. Til sammen klassifiserte modellen 46 av 73
deltakere korrekt (63 % samlet korrekt klassifikasjon).
Diskusjon

Resultatene fra var studie viser at om lag halvparten av pasientene ble kartlagt for traumer i
behandlingsforlepet (forskningsspersmal 1). Kartleggingsmetoden som ble benyttet i flest tilfeller var
anamnese, hvor over en tredel av pasientene ble kartlagt. Selvrapporteringsskjema om
traumehistorikk viste seg & vaere den minst anvendte kartleggingsmetoden (forskningsspersmaél
2). Resultatene indikerer at et forhold ved pasienten er signifikant assosiert til hvorvidt pasienten blir
kartlagt for traumer. Pasienter med kjent alvorlig sykdom i familien hadde sterre sannsynlighet for a
bli kartlagt, ssmmenlignet med pasienter uten kjent sykdom i familien (forskningsspersmaél 5). 1
forhold til traumehistorikk viser resultatene at over en femtedel av det totale utvalget hadde
traumeerfaring. Tar vi kun hegyde for pasientene som ble kartlagt for traumer, hadde over en tredel av
pasientene i utvalget slike erfaringer (forskningsspersmal 3). Flest traumetilfeller ble avdekket i
ordinzre behandlingstimer med pasienten. Dette inneberer at kartlegging av slike hendelser ble tatt
opp 1 samtale mellom pasient og behandler, etter at innkomstsamtale og utredningen var
igangsatt. Ferrest traumetilfeller ble oppgitt i anamneseopptaket. Anamnesen blir typisk administrert
1 en behandlingstime med foreldre/foresatte ved oppstart av behandling (forskningsspersmal 4).
Kartleggingsfrekvens for traumer

Forskning anbefaler noksa entydig at barn og unge med ADHD relaterte problemer ogsa
ber kartlegges for traumehistorikk (Szymanski & kollegaer, 2011; Weinsten & kollegaer,
2000). Pa bakgrunn av dette var det forventet en hoy forekomst av traumekartlegging i var
studie. Resultatene vare indikerer imidlertid at traumekartlegging ble gjennomfert i mindre grad
enn anbefalt. Ved poliklinikken ble 56 % av pasientene kartlagt for traumer i

behandlingsforlepet, mens de resterende 44 % ikke ble kartlagt. Funnet kan indikere at
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anbefalinger for traumekartlegging ikke er tilstrekkelig implementert i fagmiljoet for at alle
opplever dette som en rutine ved klinikken. Dette samsvarer med Ormhaug og kollegaer (2012),
som antyder at kartleggingsrutiner for traumer ved norske poliklinikker er mangelfull. Andre
nasjonale studier har konkludert tilsvarende (Reigstad & kollegaer, 2006; Raberg,

2011). Innfering av dokumentasjonskrav i journal om traumehistorikk, er pavist & oke forekomst
av traumekartlegging (Agar & kollegaer, 2002). En slik implementering kan fore til at
poliklinikkene gjennomfoerer traumekartlegging i storre grad.

Kartlegging av traumer hos pasienter med ADHD. ADHD har en hey prevalens i
kliniske populasjoner, og har tradisjonelt blitt forstatt som en nevrobiologisk
utviklingsforstyrrelse (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Forskning har pd den andre siden vist
at barn og unges reaksjoner etter et psykologisk traume kan overlappe med symptomer pd ADHD
(Weinstein & kollegaer, 2000). Pa bakgrunn av dette er det viktig at behandlere ikke bare
benytter seg av en arsaksforklaring nér slike symptomer presenteres. Var studie viser at nesten
halvparten av pasientene som ble diagnostisert med ADHD ikke kartlegges for livsbelastende
hendelser.

Funnene vare er i samsvar med Reigstad og kollegaer (2006), som postulerer at
behandlere i mindre grad underseker traumeerfaring i mete med pasienter som har ADHD. Flere
forskere har antydet at pasienter med ADHD kan ha opplevd psykologiske traumer som ikke blir
avdekket grunnet manglende traumekartlegging (Szymanski & kollegaer, 2001). Mulige
forklaringer til at traumekartlegging utelates kan vare at det verken foreligger spesifikke
anbefalinger om slik kartlegging i de diagnostiske kriteriene i ICD-10 (Verdens
helseorganisasjon, 2010) eller i “Veileder i diagnostikk og behandling av ADHD” (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007). At dette ikke spesifiseres i de nasjonale retningslinjene kan tyde pa at
konsentrasjonsproblemer og hyperaktivitet i hovedsak oppfattes som nevrobiologiske symptomer
i fagmiljo, og ikke som tegn pa andre lidelser. Young og kollegaers studie fra 2001 fant at
psykologer og psykiatere ikke kartla for traumer pé bakgrunn av en sterk biogenetisk tro til
arsaksforklaringer pd sykdom. Forskning har vist at kartlegging av traumehistorikk kan veare
nedvendig for & foreta en korrekt diagnostisering av ADHD (Weinstein & kollegaer, 2000). Det
er derfor anbefalt & implementere traumekartlegging som en fast rutine i denne pasientgruppen
(Ford & Connor, 2009). Poliklinikken vi har undersegkt hadde anbefalt & inkludere
traumekartlegging i utredning og behandling av ADHD. Likevel hadde de antageligvis ikke
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investert tilstrekkelig ressurser for & fa implementert rutinen. Resultatene vare antyder at den
innforte rutinen om traumekartlegging blir fulgt opp av noen, men ennd ikke fulgt opp av alle
behandlere ved klinikken.

Egenskaper ved behandler som kan pavirke traumekartlegging. Forskning har
antydet at det kan vere egenskaper ved den enkelte behandler som avgjer hvorvidt pasienter blir
kartlagt for traumehistorikk. En grunn til manglende kartlegging i vart utvalg kan vere
begrunnet i behandlernes holdninger til traumekartlegging. Blant annet er det funnet at
behandlere ikke kartlegger for traumehistorikk pa grunn av manglede opplering og
erfaring. Videre har forskning indikert at behandlere foretrekker at pasienter selv tar initiativ til &
snakke om traumer (Young & kollegaer, 2001). @kt kunnskap om kartlegging og behandling av
traumer vil kunne vaere et viktig bidrag for a gke fokus pé tema.

En annen faktor som kan péavirke hvorvidt behandlere kartlegger for traumehistorikk er de
mulige konsekvenser en slik avdekking kan fore til. I Norge er det lovpalagt & melde fra til
barnevern og foresatte om man innehar informasjon om vold, seksuelle overgrep og omsorgssvikt
hos barn jmf. Helsepersonelloven (1999), §33 (Opplysninger til barneverntjenesten). Meldeplikt
kan oppleves utfordrende og ubehagelig for helsepersonell, da videreformidling av slik
informasjon kan fore til konfrontasjoner og tillitsbrudd med foresatte. Det kan ikke utelukkes at
den lave forekomsten av traumekartlegging kan komme av slik unnvikelse fra behandlernes side.

Konsekvenser av manglende traumekartlegging. Ser vi vare resultater i lys av
pasientens perspektiv, kan pasienter inneha forventninger om spersmal angdende traumer i
psykologisk behandling (Read & kollegaer, 2007). Om lag halvparten av pasientene ble ikke
kartlagt for traumer og forventningene til disse ble kanskje ikke imgtekommet. Overgrep og
krenkelser kan vere knyttet til skam og skyldfelelse (Agar & kollegaer, 2002). At behandlere
ikke tar opp temaet kan gi et signal om at slike hendelser forties. Barnets opplevelse og
vurdering av behandlers dpenhet om traume(r) har vist seg & vaere avgjerende for om barnet
forteller om traumehistorikk (Goodman- Brown & kollegaer, 2003). I ytterste konsekvens kan
manglende traumekartlegging underbygge tabu og skamfolelser hos pasienten. Det ber derfor
vare et mal at kartlegging av traumer blir gjort som en fast rutine i ADHD populasjonen ved

BUP, og folgelig gjennomfoeres oftere enn det vi har funnet i1 vér studie.
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Pasienter med traumer

Antall pasienter i vért utvalg med traumehistorikk vites ikke med sikkerhet. Resultatene
viser at om lag 22 % av hele utvalget hadde opplevd en eller flere traumatiske hendelser.
Imidlertid ble 32 pasienter i utvalget ikke kartlagt for slike erfaringer og folgelig foreligger det
ingen informasjon om deres historikk. Ser vi kun pa de 41 pasientene som ble kartlagt for
traumehistorikk er forekomsten av traumer betydelig hoyere. Vére resultater viser da at 39 % av
pasientene som ble kartlagt bekreftet traumehistorikk.

Resultatet fra var studie er som forventet ut fra tidligere forskning som viser at en
betydelig andel barn og unge opplever en eller flere traumatiske hendelser i oppveksten
(Ormhaug & kollegaer, 2012; Reigstad & kollegaer, 2006). Alvorlig mobbing var den
traumeerfaringen flest pasienter hadde oppgitt i var studie. Dette var ogsa forventet fordi
mobbing er et frekvent samfunnsproblem bade i og utenfor skolesituasjonen. Videre kan
mobbing pavirke barn og unges psykiske helse. Gjentagende overgrep og mobbing over tid
medforer okt risiko for & utvikle psykiske lidelser (Roland, 2002).

Traumer i ADHD populasjonen. Ut ifra var viten foreligger det ingen norske studier
som har undersgkt traumekartlegging spesielt hos pasienter med ADHD ved BUP-klinikkene.
Reigstad og kollegaer (2006) fant noe heyere forekomst av traumer i BUP populasjonen generelt
(60 %) enn i vér studie (39 %). Da studier har vist at det foreligger en positiv assosiasjon mellom
traumehistorikk og ADHD (Briscoe-Smith & Hinshaw, 2006; Ford & Connor 2009), var vére
resultater noe uventet. P& den andre siden fant ikke Wozniak og kollegaer (1999) indikasjon pa
at ADHD gkte risikoen for & oppleve traumatiske hendelser.

En annen mulig forklaring til de ulike resultatene mellom var studie og Reigstad med
kollegaer (2006), kan vere bruk av ulike kartleggingsmetoder. I deres studie ble deltakerne
kartlagt for traumehistorikk gjennom selvrapportering. Kun 5 pasienter i var studie ble kartlagt
pa denne méten. Dill og kollegaer (1991) viste en gkning av rapportert traumehistorikk nér
selvrapporteringsverktoy ble benyttet. En sannsynlig forklaring pa de ulike resultatene kan derfor
tilskrives at forskjellige kartleggingsmetoder ble benyttet. Forklaringen stottes ogsé av andre
studier som har pévist at kartleggingsmetoden som benyttes pavirker hvorvidt pasienten forteller
om traumer (Read & Fraser, 1998). Sammenligning av traumeforekomst i ulike studier kan

derfor by pa metodiske utfordringer.
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Var studie har undersekt traumekartlegging og hvordan traumehistorikk
avdekkes. Studien har ikke fokusert pa hvordan traumer blir handtert/behandlet ved klinikken,
hvordan den pévirker den psykiske helsen, eller mulige effekter av behandlingen. Folgelig vil
ikke dette bli diskutert.

Hvordan ble traumekartlegging gjennomfort ved klinikken?

Traumekartlegging i anamnese. Resultatene fra vér studie tyder pa at
traumekartlegging ble gjennomfort i standardanamnesen hos om lag 40 % av pasientene, og var
det mest anvendte metoden. Det foreligger faglige anbefalinger om & kartlegge for traumer i
anamnese, da den typisk administreres tidlig i behandlingsforlepet (Read & kollegaer,

2007). Tilsvarende foringer er gitt ved poliklinikken i var studie. At anamnesen var metoden
med hoyest forekomst kan tyde pé at rutiner for administrering blir fulgt opp 1 sterre grad av
behandlere, sammenlignet med andre kartleggingsmetoder. Likevel var det uventet at anamnese
ikke ble gjennomfert, eller at traumespersmalet i standardanamnesen var utelatt i 60 % av
pasientsakene. At en sa stor andel pasienter ikke blir kartlagt under opptak av anamnesen kan
tyde pa at anbefalingene ikke blir fulgt opp rutinemessig av alle. En mulig forklaring kan henge
sammen med manglende rutiner for administrering og journalfering av traumekartlegging i
anamnesen.

I enkelte tilfeller kan en traumekartlegging i de forste motene vere uhensiktsmessig fordi
alliansen mellom behandler og pasient ikke er tilstrekkelig etablert. Det kan derfor tenkes at
behandlere avventer slik kartlegging til en bedre relasjon er opparbeidet. Hvis dette er tilfellet i
vér studie, skal det fremkomme at enkelte pasienter blir kartlagt for traumer senere i
behandlingsforlopet. Resultatene vare kan tolkes som en tendens pd dette, da 11 av pasientene
som ikke ble kartlagt i anamneseopptaket ble kartlagt pa et senere tidspunkt. Dette kan tyde pd at
enkelte behandlere underseker for traumer noe senere i behandlingsforlepet. I trad med
litteraturen kan det vere flere grunner til at ogsa dette kan vere god praksis, blant annet ved at
tillit og allianse utvikles over tid.

Avdekket traumer i anamnese. Vare funn indikerer at anamnese var den mest anvendte
kartleggingsmetoden av de involverte behandlere, men samtidig oppga fa pasienter
traumehistorikk i anamnesen. Av de 29 pasientene som ble kartlagt for traumer 1
anamneseopptaket bekreftet kun 4 pasienter traumehistorikk. En mulig forklaring til at

traumeerfaring ikke blir oppgitt i anamnesen er at den blir administrert til foresatte og ikke
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pasienten. Foresatte kan ha manglende informasjon om hendelsene, eller vaere motvillig til &
fortelle om barnets traumer (Hedtjérn & kollegaer, 2009). En annen mulig forklaring er hvordan
spersmalet angdende overgrepshistorikk formuleres av behandler i standardanamnesen ved
poliklinikken. Barkleys anamnesemanual inneholder kun ett generelt sparsmal om seksuelle og
fysiske overgrep (Barkley, 1991). Forskning tyder pa at det kan vare uhensiktsmessig 4 stille
generelle spersmal om traumer. Pasienter eller parerende kjenner seg nadvendigvis ikke igjen i
slike beskrivelser av overgrep (Read & kollegaer, 2007), noe som kan fore til en lavere
avdekkingsrate. Det er derfor anbefalt & formulere mer spesifikke spersmaél knyttet til ulike
traumatiske hendelser (Dill & kollegaer, 1991). At relativt fa deltakere i var studie bekrefter
traumehistorikk i anamnesen kan komme av hvordan spersmalet i Barkleys anamnesemanual har
blitt formulert. Det er imidlertid vanskelig a fa undersokt dette da var studie kun har hatt tilgang
pa journalnotatene til behandlere. Vi har dermed ingen forutsetning for & antyde om behandlerne
har formulert sine spersmél mer utdypende, noe som heller ikke vil bli diskutert na&ermere.

Traumekartlegging ved KATE. Klinikken i var studie har anbefalt og rutinemessig
administrere KATE til foresatte og barn for & kartlegge traumehistorikk. Resultatene viser at
dette forelopig ikke gjennomferes, da kun 5 av 73 deltakere fylte ut et slikt skjema. Det antas at
intensjonen fra klinikkledelsen er at KATE brukes hyppigere enn dette. En drsak til den lave
forekomsten av administrering av skjemaet kan ha sammenheng med pasientenes alder. Yngre
barn kan ha vanskeligheter med a forsta spersmélene og dette kan pavirke hvordan skjema blir
utfylt (Cooley & kollegaer, 1995). Behandlere ved klinikken kan pa bakgrunn av dette ikke ha
administrert skjemaet til yngre barn. Imidlertid er KATE et skjema som kan administreres til
bade barnet (KATE-B) og til foresatte (KATE-F). Studier har vist at det er godt samsvar mellom
yngre barns selvrapportering og foreldrenes rapportering av barnets symptomer (Varni &
kollegaer, 2007).

En annen mulig arsak til at KATE i liten grad har blitt benyttet er at skjema nylig er
innfort ved poliklinikken. Nye rutiner mé forankres i organisasjonen og innferes som en fast
rutine for man kan forvente at det tas i bruk rutinemessig. Forskning har vist at innfering av nye
rutiner kan ta lang tid 4 implementere, ofte flere ar (Stirman & kollegaer, 2012). Det foreligger
heller ingen klare foringer ved klinikken angdende tidspunkt for nir administrering av KATE skal

gjennomfores. Behandlere i vér studie kan ha vert i tvil om hvordan skjema skal benyttes og
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hvordan handtere positive utslag. Det kan derfor tenkes at klinikken trenger mer tid og klarere
rammer for & {4 rutinene rundt administrering av KATE pa plass.

Avdekket traumeerfaring giennom KATE. Resultatene viser at 4 av i alt 5 pasienter
bekreftet traumeerfaring gjennom KATE-skjema. Studier har vist at selvrapporteringsverktay
oppleves mer konfidensielt, sammenlignet med direkte spersmail (Dill & kollegaer, 1991). Dette
kan vere en arsak til at mange av deltakerne oppgir traumehistorikk gjennom selvrapportering i
var studie. Antall pasienter er i vart tilfelle for lavt til & trekke noen sikker konklusjon pa dette
spersmalet.

Kartlegging av traumer i ordinzre behandlingstimer. Andelen pasienter som ble
kartlagt for traumer i ordinere behandlingstimer med terapeut er forholdsvis lav. Kun 8 av 73
pasienter snakket med behandler om traumer i ordinaere samtaletimer. Det kan vere nedvendig &
foreta kartlegging av traumer direkte med barn og unge, da foresatte kan ha manglende kjennskap
til barnets overgrep, og folgelig ikke rapportere dette (Hedtjdrn & kollegaer, 2009). Det er derfor
uventet at behandlere ikke har gjennomfert kartlegging i pasientsamtaler hos en betydelig andel
av pasientene i vart utvalg.

Tilsvarende lav forekomst av traumekartlegging ble funnet i behandlingssamtaler mellom
foresatte/andre hjelpeinstanser og behandler. Kun 6 av 73 pasienter ble kartlagt for traumer ved
at behandler snakket med pasientens foresatte eller andre instanser under behandlingstimer,
samarbeidsmeter eller telefonkonsultasjoner.

De overnevnte resultatene kan tyde pa behandlere i vér studie sjelden kartlegger for
traumehistorikk utover forstegangssamtale og anamnese. Dette stemmer overens med Read og
Frasers (1998) funn om at traumekartlegging sjelden gjennomferes etter de forste
behandlingstimene. En forklaring kan veere at klinikerne allerede har dannet seg hypoteser om
type lidelse og drsak, og i mindre grad er &pen for andre mulige hypoteser.

Avdekking av traumer i behandlingstimer. Resultatene fra var studie viser at
traumekartlegging i ordinare pasientsamtaler var metoden hvor flest pasienter bekreftet
traumehistorikk. Forskning har vist at direkte spersmaél til pasienten er en reliabel mate &
kartlegge for traumer (Read & kollegaer, 2007). Vére resultater samsvarer med dette, da 8 av 8
pasienter rapporterte traumehistorikk i behandlingssamtaler. Forekomsten kan forklares ved at
pasienten blir spurt direkte om traumer, og kan pé en slik mate overkomme mulig mangelfull

informasjon om traumehistorikk fra parerende. En annen arsak kan vare at det med storre
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sannsynlighet foreligger en terapeutisk allianse nér kartlegging gjennomfoeres senere i
behandlingsforlepet.

Traumehistorikk hos pasienten ble ogséa avdekket i samtale mellom behandler og
foresatte/andre instanser. Hvor 6 av 6 pasienter bekreftet traumer indirekte i samtale mellom
foresatte/andre hjelpeinstanser og behandler. Resultatene viser ogsé her at den kartlagte andelen
tilsvarer den andelen som rapporterte traumer.

At alle pasientene som ble kartlagt med disse metodene bekrefter traumehistorikk er
noksd uventet. En mulig forklaring er at denne studien er basert pa journalinformasjon som
skrives etter konsultasjoner. Slike notat er ikke fort etter noen fast mal, og behandlere vurderer
selv hva som er nadvendig a journalfere. Det kan dermed vere slik at behandler ikke har
journalfert at traumekartlegging er gjennomfert dersom pasienten/foresatte/andre hjelpeinstanser
avkrefter traumer. Dette kan man ikke vite sikkert i en retrospektiv studie basert pa journaldata,
som 1 utgangspunktet ikke er skrevet i forskningseyemed.

Forskjeller i kartleggingsrutiner. Samlet kan vare resultater tyde pé forskjeller i
kartleggingsrutiner hos behandlere. Vare funn viser at 41 pasienter blir
traumekartlagt. Summerer vi pasientene i hver kartleggingsmetode, er det til sammen 48
kartleggingstilfeller i utvalget. Hvilket betyr at noen pasienter har blitt kartlagt gjennom flere
metoder under utredning og behandling. For eksempel kan noen behandlere ha gjennomfert
kartlegging bade med foresatte i anamnesen og i ordinere behandlingssamtaler med pasienten,
mens andre kun har gjennomfert kartlegging ved a benytte én kartleggingsmetode. Pa den andre
siden viser det seg ogsa at en stor andel ikke blir kartlagt pd noe tidspunkt i
behandlingsforlepet. En slik forskjell kan vise til at behandler har ulike rutiner for
traumekartlegging.

En annen forklaring til rutinemessige forskjeller 1 traumekartlegging kan ligge 1
behandleres faglige vurderinger. Ved gjentagende traumekartlegging kan det antas at behandlere
har vurdert dette som nedvendig fordi det foreligger mistanke om traumehistorikk hos pasienten,
men som kanskje ikke ble avdekket ved forste kartlegging.

Forskjell i traumekartlegging og traumehistorikk hos pasientene

Aldersforskjell i traumekartlegging. Resultatene indikerte ingen signifikant

aldersforskjell blant pasientene som ble kartlagt for traumer, sammenlignet med de som ikke ble

kartlagt. Barn fra 10 ars alderen har antatt bedre forutsetninger enn yngre barn til & gjere rede for
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vonde opplevelser (Borgen & kollegaer, 2011). Det var derfor forventet at eldre pasienter i storre
grad ble kartlagt for traumehistorikk. Vére resultater tyder ikke pa dette. En mulig arsak kan
vare at kun 8 pasienter ble kartlagt for traumer i samtaletimer med behandler, som utgjor et fatall
av pasientene i var studie. Det kunne tenkes at alder ville hatt sterre betydning ved
traumekartlegging i ordinar behandlingssamtaler. Pa den andre siden har en skandinavisk studie
pavist at medre til yngre barn oftere ble spurt om traumehistorikk ved BUP, sammenlignet med
madre til eldre barn (Hedtjarn & kollegaer, 2009). I og med at en hovedandel av pasientene i var
studie ble kartlagt i anamnesen som administreres til foresatte, forventet vi tilsvarende

resultater. Vare resultater fant ingen slik ssammenheng.

Aldersforskjell i traumehistorikk. Resultatene fra var studie viser at pasienter som
bekrefter en eller flere traumatiske hendelser er signifikant eldre enn pasienter som avkreftet slik
historikk. Dette indikerer at eldre barn og unge ved BUP oftere rapporter om traumatiske
hendelser. Funnet er i trdd med forskningen som har pavist en hoyere forekomst av rapportert
traumeerfaring hos eldre pasienter (Ormhaug & kollegaer, 2012). Den mest innlysende arsaken
er at eldre pasienter har levd lengre, og dermed sterre sannsynlighet for & ha opplevd
traumer. Det kan ogsé vere slik at pasienter utsatt for traumer bruker tid til 4 fortelle om
dette. Folgelig vil de da vare eldre nér slike hendelser rapporteres. Dette er i samsvar med
forskning innen feltet (Frenken & Van Stolk, 1990; Read & kollegaer, 2006). En annen
forklaring kan vere at eldre barn har sterre spraklige forutsetninger for verbalt & gjere rede for
slik historikk, sammenlignet med yngre barn (Borgen & kollegaer, 2011).

Kjonnsforskjeller i traumekartlegging og i traumehistorikk. Resultatene vare
indikerer ingen signifikant kjennsforskjell i traumekartlegging, noe som tyder pa at begge kjonn i
like stor eller liten grad ble kartlagt for traumer. Videre viser resultatene heller ingen
kjonnsforskjell nar det gjelder rapportering av traumehistorikk. Flere studier har vist at jenter har
en hoyere forekomst av traumatiske erfaringer (Ormhaug & kollegaer, 2012; Reigstad &
kollegaer, 2006). Pa bakgrunn av heyere forekomst av traumer hos jenter kunne det veert
forventet at behandlere oftere kartla jenter for slik historikk. Resultatene vére viser en tendens
mot at jenter noe oftere blir kartlagt, men uten signifikant sammenhengen. Vi forventet en
hayere forekomst av traumehistorikk hos jenter. For eksempel viste en studie at jenter hadde en
hayere risiko for & bli voldtatt i barn- og ungdomstiden enn gutter (Thoresen & Hjemdal, 2014,

s. 111). En slik sammenheng fant ikke vi. En viktig forklaring kan vere at var studie har et lavt
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antall pasienter med traumehistorikk (n=16). En annen forklaring kan vare at det anvendes ulike
operasjonaliseringer av traumebegrepet i ulike studier.
Er det forhold ved pasienten som pavirker traumekartlegging?

Det var tenkt at enkelte forhold ved pasienten kunne avgjere hvorvidt pasienten ble
kartlagt for traumer. Derfor ble det gjennomfort en analyse for & underseke om demografiske
forhold, tilleggsvansker og spesielle trekk ved pasienten pavirket hvorvidt pasienten ble kartlagt
for traumer. Det ble ogsa undersokt om mengden kontakt med klinikken pavirket dette.

Alvorlig sykdom i familien til pasienten. Hvorvidt pasientene ble kartlagt for traume
var signifikant assosiert med om pasienten hadde kjent alvorlig sykdom i familien. Pasienter som
hadde kjent sykdom i familien hadde sterre sannsynlighet for a bli kartlagt for traumer,
sammenlignet med pasienter uten kjent sykdom i familien. En forklaring kan vere at behandlere
far okt bevissthet om barnets livssituasjon nér det er alvorlig sykdom i familien. Behandlere kan
for eksempel vurdere at sykdom i familien i seg selv vil kunne vere et traume for barnet, og
folgelig undersegke dette nermere. En annen hypotese er at det foreligger individuelle forskjeller
hos behandlere. Dette innebarer at enkelte behandlere generelt underseoker flere forhold rundt
pasienten og da bade sykdom i familien og traumehistorikk. Motsatt kan det bety at behandlere
som ikke kartlegger for traumehistorikk, heller ikke kartlegger for sykdom i familien.

Ikke-signifikante sammenhenger. Resultantene vare viser at det kun var sykdom i
familien som var signifikant assosiert med traumekartlegging. Vi hadde forventet at ogsa andre
forhold kunne hatt en signifikant assosiasjon, slik som eksempelvis heyt niva av psykososiale
utfordringer i familien. Det var tenkt at behandlere gjennomforte grundigere kartlegging av
pasientene i de tilfeller der flere psykososiale belastninger rundt barnet eller ungdommen var
kjent. Vare resultater tyder ikke pa dette, da ingen signifikant assosiasjon fremkom. I de tilfeller
med journalopplysninger om heyt konfliktniva i familien, var ogsé andre hjelpeinstanser koblet
inn. En mulig forklaring til at disse pasientene ikke hadde storre sannsynlighet for & bli kartlagt
for traumer, kan vare at behandler antok at traumekartlegging ble gjennomfort av andre
hjelpeinstanser.

Andre forhold som var tenkt & pavirke hvorvidt pasientene ble kartlagt var demografiske
forhold, komorbid diagnose hos pasienten, ADHD i primer familien til pasienten og mengde
oppfoelging gitt ved BUP. Vér studie fant heller ikke stotte for at noen av de overnevnte

forholdene ved pasienten var assosiert til hvorvidt pasienten ble kartlagt for traumer.
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Pé bakgrunn av nevnte resultater virker det ikke som om det foreligger noe klart menster
for om pasientene ved poliklinikken blir kartlagt eller ikke. Funnene vare kan tyde pé at det var
egenskaper hos den enkelte behandler og rutinene ved klinikken, fremfor egenskaper ved
pasienten, som avgjorde hvorvidt pasientene ble kartlagt for traume.

Begrensninger ved studien

Antall pasienter i denne studien er noe lavt, og dette kan ha fort til et mindre representativt
utvalg. Ved tolkning av resultatene vire ma dette tas i betraktning. Videre baserer studien var
seg pd helsetjenesteforskning med retrospektiv EPJ gjennomgang. Slike studiedesign har kjente
begrensinger. Denne studien har hentet ut data retrospektivt fra journal registret fortlopende som
en del av den kliniske rutinen, og folgelig ikke gjennom standardrutiner som er mer vanlig i
forskningsprosjekter. Journalopplysningene reflekterer nedvendigvis ikke all utredning og
behandling som er gjennomfort i pasientutvalget. Klinikere legger ulik vekt pa journalfering og
det kan ha forekommet uriktige opplysninger og utelatelser som vi ikke kan kontrollere
for. Folgelig kan dette medfore at pasientene i studien kan ha blitt kartlagt for traumer uten at
dette er journalfert. At dette ikke kan kontrolleres for er en vesentlig begrensning ved en
retrospektiv analyse basert pa journaldata. I henhold til Forskrift om pasientjournal (2000), §8,
bokstav e) og f), tydeliggjores det imidlertid hvilke pasientopplysninger som skal
journalferes. Det spesifiseres at beskrivelse av pasientens tilstand, undersekelser, behandling og
annen oppfolging som iverksettes, samt resultatet av tiltakene skal journalfores
(Helsepersonelloven, 1999). Om ikke traumekartlegging ble journalfert i var studie kan dette 1
seg selv antyde mulig avvik i henhold til Forskrift om pasientjournal (2000). Vi antar derfor at
registrering av journaldokumentasjon gir et helhetlig bilde av pasientens behandlingsforlep, selv
om enkelte opplysninger skulle veere udokumentert.

En annen mulig begrensning er at operasjonalisering av traumer er basert pa den enkelte
pasients og behandlers vurdering. Dette betyr at begrepet “traume” kan ha blitt tolket ulikt av de
forskjellige behandlerne og pasientene ved poliklinikken. Vi har derfor ikke kunnet foreta annet
enn grove vurderinger av traumenes art og alvorlighetsgrad, slik dette fremkommer i journal.

Videre forskning: Fra teori til klinikk. I var studie har vi undersegkt hvordan pasienter
med ADHD blir kartlagt for traumehistorikk. Det kan tenkes at pasienter med ADHD i mindre
grad enn andre diagnosegrupper ved BUP blir kartlagt for slike erfaringer. Dette kan komme av

at diagnosen primart oppfattes som en nevrobiologisk atferdsforstyrrelse, og det som oftest
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foretas en nevropsykiatrisk orientert utredning med testing og individuell symptomkartlegging. 1
vér studie blir det ikke undersokt i hvilken grad pasienter med ADHD blir kartlagt for traume,
sammenlignet med andre pasientgrupper ved BUP. Det er likevel funnet stotte for at pasienter
med ADHD har en forhayet risiko for & oppleve psykologisk traume (Ford & Connor,

2009). Huvis dette er tilfelle er det isaer viktig & underseke nettopp denne pasientgruppen for
traumer.

Implikasjoner for klinisk praksis

Til tross for nevnte begrensninger er resultatene fra var studie i samsvar med annen
forskning innen fagfeltet (Ormhaug & kollegaer, 2012; Reigstad & kollegaer, 2006). Vér studie
indikerer at poliklinikken vi har undersekt kartlegger for traumehistorikk, men sannsynligvis ikke
i stor nok grad. Funnene tyder pé at kartleggingsrutinene ved klinikken er noe mangelfull, og det
har fort til at mange pasienter med ADHD ikke kartlegges for traumer. Pa bakgrunn av dette
anbefales det at bedre og tydeligere rutiner innferes i kartlegging av traumehistorikk for denne
pasientgruppen. En anbefaling kan vaere at selvrapporteringsskjemaet KATE i storre grad
benyttes rutinemessig ved poliklinikken. For & gjennomfere dette kreves det antagelig tydelige
retningslinjer for nar og hvordan skjema skal administreres. Videre ma behandlere f4 kunnskap
om hvordan traumehistorikk hos pasienter skal hindteres i oppfelging og behandling.

Av resultatene vare fremkommer det at flere pasienter ikke blir kartlagt for traumer i
anamnesen. En mulighet for & bedre praksis vil kunne veere 4 stille tydelige dokumentasjonskrav
til dette temaet i journal. En annen anbefaling er & gjennomfere rutinemessig kartlegging av
traumer direkte 1 mate med barnet og ungdommen, og ikke indirekte ved & sperre foreldre og
foresatte. Ut fra resultatene vare tolker vi at dette skjer i liten grad. Mange barn og unge
opplever at omsorgspersoner utever vold og overgrep. Mobbing av barn pé skolen og i fritiden
vil ogsd kunne vare ukjent for foresatte. Neodvendigvis vil ikke slike hendelser avdekkes godt
nok 1 traumekartlegging med foresatte. Det er derfor viktig at spesialisthelsetjenesten undersoker
slike forhold gjennom samtaler og eventuelt sperreskjema direkte i mote med barn og ungdom.
Konklusjon

I denne kvalitetssikringsstudien ble journalene til 73 barn og unge diagnostisert med
ADHD ved en BUP-klinikk, systematisk gjennomgétt i forhold til kartlegging av traumer i
utredning og behandling. Resultatene viser at 44 % av pasientene ved den undersegkte klinikken,

ikke blir kartlagt for traumer i behandlingsforlapet. Andelen pasienter som ikke ble kartlagt for
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traumer var hoyere enn forventet med tanke pa den hoye traumeforekomsten 1

befolkningen. Funnene tyder pa at traumekartleggingen gjennomfoeres i noe grad, men ikke som
en systematisk rutine ved klinikken. Det er derfor viktig & implementere systematiske
kartleggingsrutiner for traumer i utredning av ADHD. Vi anbefaler derfor & innfore
dokumentasjonskrav av traumehistorikk i journal, samt tydelige rutiner for hvordan kartlegging
skal gjennomferes hos barn og unge med ADHD. Opplaring om hvordan traumer hos denne
pasientgruppen skal hdndteres i utredning og behandling vil ogsa vere sentralt. Antakeligvis vil
disse anbefalingene ogséd vaere gjeldende i utredning og behandling av andre psykiske lidelser ved

BUP-klinikker.
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ADHD KLINISK FORELDREINTERVJU

, fadt

Barnets navn:

Mor:

Far:

. Adresse:

Telefon:

Intervjuer:

Intervjudato:

Henvisningsgrunn:




l. Utviklingsfaktorer

A. Prenatal historie (fer fedselen)

1.

Hvordan var din helss
under svangerskapet?

God __m
Noksd bra __ (3)
Darig )
Vetikke

2. Hvar gammel var du
da barnet ble fodt?

Under 20 1)
20-24 @
25-29 (3)
30-34 @4
35-39 __®
40-44 (8)
Over4s (7

Brukte du noen av felgende stoffer eller medisiner under svangerskapet?

3.

10.

11.

al eller vin 4,

(1) Aldri
{(2) 1-2 ganger
____(3)3-9 ganger
____(4) 10-19 ganger
—___(5) 20-39 ganger

(6) 40 + ganger

Sigaretter 7.

(1) Adr

(2) 1-2 ganger
—(3) 3-8 ganger
(4) 10-19 ganger
(5) 20-39 ganger
(6) 40 + ganger

—

—
—
——

Perinatal historie (un

s iis e

Brennevin eller andre starkt S.
alkoholholdige drikker
(1) Aldri

() 1-2 ganger

—___(3) 3-9 ganger

____(4) 10-19 ganger

—__(5) 20-39 ganger

___(6) 40 + ganger

Brukte du noen av fig. medisiner?

Beroligende midler:

Midler mot epileptiske anfail
Medisiner for diabetes
Antibiotika (mot infeksjoner)
Sovemedisiner

Andre medisiner:

—_—
———
——
——
—
—_—

Hadde du svangerskapstorgiftning, Nei
fedselskramper sller barselkramper Ja
Vet ikke
Var det uoverensstemmelse mellom din Nei
0g barnets rhesustaktor (bledtyper) Ja
Vet ikke

Ble bamet fedt til termin?

Hvor lenge varte fedsefen?

8 mnd. eller tidligere
Termin 8-10 mnd.
10 mnd

Vet ikke

Under 6 timer
7-12 timer
13-18 timer
18-24 timer
over 24 timer
Vet ikke

48]

Kaffe/koffein, f.eks.koffsintabl./Caola
Sammenlagt, hvor mange ganger?

(1) Aldrd

(2) 1-2 ganger
(3) 3-9 ganger
(4) 10-19 ganger
(5) 20-39 ganger
____(6) 40 + ganger

—_—
—

—_—

spesifisér:

spesifisér;

spesifisér:

spesifisér:

spesifisér:

Spesifisér:




Fikk du smertestillende medisiner under fedselen?
Navn:

12.

13. Tegn pa at barnet ble utsatt for unormait
store pakjenninger under svangerskap/fedsel?

14, Var fedselen Narmal?
Setefedsel?
Keisersnitt?

Tangfedsel?

Nei
Ja

@
M

Vet ikke

Nei
Ja

(Q)

(1)

Vet ikke

Nei
Ja
Nei
Ja
Nei
Ja
Nei
Ja

“Kunstig™ igangsatt? Nei

15. Hva var bamets fedselsvekt

18. Helsemessige komplikasjoner hos bamet etter fedselen?

Ja

900 - 1800 gram
1800 - 2700 gram
2700 - 3800 gram
3600 - 4500 gram
4500 - 5400 gram
Vet ikke

Nei
Ja

Hvis ja. spesifiser:

C. Postnatal periode og spebarnsalder (etter fadselen)

17. Hadde bamet problemer med & ta til seg naring i nyfedt-/spebamnsperioden?

18. Hadde bamet kolikk i nyfedt-/spebamspericden?

19. Hadde baret nosn sevnproblemer i nyfedt-/spebamsperioden
Hvis ja, spesifisén

20.

21. Helseproblemer hcs bamet i nyfedt-/spebamsalder?

22. Hadde bamet medfedte problemer?

Var bamet en “lettvint baby™. Med det mener jeg: grat bamet mye? -
lot det seg lett tilpasse en timeplan/degnrytma?

(]
(9]
.

'4. Hvordan oppferte babyen seg mot andre mennesker?
Gjennomsnittig

Vista bamet problemer med reaksjonsevne (responsivitet) i nyfedt-/spebarnsalder

Nei
Ja

Nei
Ja

Nei
Ja

Nei
Ja

Nej
Ja

Nei
Ja

Svaart lettvint
Lettvint
Gjennomsnittlig
Vanskelig

Svaart vanskelig

Mer sosial enn gjennomsnittet

sosial

()
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(1)
2
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[

Q)
1)
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(1

@
(1)

@

W

(1)
()
)
(4)
(s)

L]

(1)
)



25,

26.

27.

28.

30.

31,

32.

33.

— {
Mer usosial enn gjenncmsminar

Nar han/hun ensket noe. hvor sterkt insisterte han/hun pa a fa viljen sin?

Hvordan vil du beskrive bamets aktivitatsniva i nyfedt-/spebarmnsperioden?

Utviklingsmessige milepzler

Nar klare bamet 4 sitte uten statte?

Nar begynte barnet 4 krabbe?

Nar begynte bamnet & ga?

Nar begynte barnet & si enkeltord (utenom "mamma’ eller “pappa’)?

Nar begynte barnet & knytte to eller flere ord sammen?

Nar mestrat bamet & tisse pa do/potte (blzrekontroll)

Nar mestret barnet 3 basje i do/potte (tarmkaontroll)

Sezraeles sterke
Ganske sterke
Gjennomsnmlig
tkke szrlig sterkt
Insisterte ikke

i det hele tart

Veldig aktiv
Aktiv
Gjennomsninlig
Lite aktiv

Ikke aktiv

3-8 mnd.
7-12 mnd.

Over 12 mnd.

Vet ikka

8-12 mnd
13-18 mnd
Qver 18 mnd
Vet ikke

Under 1 ar
1-2 ar

2-3 ar

Vet ikke

9-13 mnd
14-78 mnd
19-24 mnd
25-36 mnd
37-48 mnd
Ver ikke

2-13 mnd
14-18 mnd
19-24 mnd
25-36 mnd
3748 mnd
Vet ikke

Under 1 ar
1-2 ar

2-3 ar

3 ar

Vet ikke

Under 1 ar
1-2 3r

2-3 ar

34 ar

Vet ikke

e
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34,

3s.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Hvar lang tid tok det (omtrent) fra toalett-treningen
startet til barnet-oppnadde kontroli?

1. Medisinsk historie

Hvordan vil du beskrive hans/hennes helse?

Hvordan er hans/hennes harsel?

Hvordan er hans/hennes syn?

Hvordan er hans/hennes grovmotoriske koordinasjon, dvs. evne til
& koordiners sterre muskelbevegelser (f.eks. med armer og bein)

Hvordan er hans/hennes finmotoriske koordinasjon, dvs evne til
a koordiners finera muskelbevegelser (f.eks. med hand/fingre)

Hvordan er hans/hennes sprakuttale?

Har han/hun hatt noen kroniske helseproblemer
(f.eks. astma, diabetas, hjertefeil)?

Mindre enn | mnd (M

1-2 mnd
2-3 mnd
Mer enn 3 mnd

Svert god
God

lkke sa verst
Dartig
Sveart darig

God
lkke sa verst
Darlig

Godat
Ikke sa verst
Darig

God
lkke sa verst
Dariig

God
lkke sa verst
Darlig

God
lkke sa verst
Darig

Nei
Ja

Hvis ja, spesifisér:

Hvis svaret pd spersmal 41 er ja.
nar begynte den kroniske svkdommen?

Hvilken av disse sykdommene har bamet hatt
(for det fig. gjelder: O=Nei, 1=Ja)

Ved fedselen
0-1 ar

1-2 ar

2-3 ar

3-4 ar

Qver 4 ar

Kusma
Vannkopper

Meslinger

Kikhoste

Skariagensfeber
Lungebetenrielse
Hjemehinnebetennelse
Jrebetennelse

Epileptiske kramper/anfall

Andre sykdommer (spesifisér):

(2)
Q)
(4)

——
—
—

(m

CINEED
St e .
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44.

47.

49,

50.

52,

Har bamet vart utsar for ulykker/uhell
som har resuitert i ig.(0 = nei: 1 = ja):

Brekte oen
Qmiattende sar/rifter
Hodeskade

Kraftige blamerker
Pumping av mageinnnold
Qyeskader

Knuste tanner

Kirurgisk sying

Annet (spesifisér):

Hvor mangs ulykker/uheil?

Har han/hun noen gang blitt operert
for felgende? (0 = nei, 1 = ja)

Hvor mange ganger?

Hvis ja pa spersmal 46: varighet av sykehusopphold?

Er det noen mistanke om alkohol- eller stoffmisbruk?

Har barmet vaart utsat for fysiske/seksuelle overgrep?

Har bamet problemer med sevnen?

Er bamat urolig nar det sovaer?

2-3

4.7

8-12
Qver 12

Mandelbatannelse
Neésepolypper

Brokk
Blindtarmbetennelse
@gye/are/nese/hals
Fordoyelsesproblemer
Urinveier

Armer aller bein
Brannskader

Annet

En gang

To ganger

3-5 ganger

8-8 ganger
Over 8 ganger

En dag
Endag + natt
2.3 dager

4-3 dager

14 uker

1-2 maneder
Qver 2 mnd.

Nei
Ja

11

—
n
~

S8TE882

—_
— )
~—

vet ikke

Nei
Ja
Vet ikke

Ingen sevnproblemer
Vansker med 2 falle i sevn
Vansker med 3 sove sammen-
hengende uten oppvakninger
Vakner for tidlig om morgenen

Nei
Ja
Vet ikke

—
— O
—

(@

(1

—_

(2)
)

[0 N

Q)
(1



-53.—Har-bamet-prablamer med & holde-pa urinen om nata? Nei (Q)
Ja (1

Hvis ja, hvor ofta?

* Hvis ja. har han/hun tidligere hatt kontroll over urinen om nana?

................ om dagen? Nei @
Ja (1)
54. Har bamet problemer med & holde pa avferingen om natta? Nei @
Ja (1)
Hvis ja, hvor ofte?

Hvis ja. har han/hun tidiigere hatt kontroll over avferingen om natta?
................ om dagen? Nei ()]
Ja (M
55. Har bamet noen prablemer itht. spising? Spiser for mye @
Spiser passe (M
Spiser for lite 3)

Plass for kommentarer:



Ill. Behandlingshistarie

58. Har barnet noen gang sttt pa felgende medisiner? Kryss av hvis svaret er jald =nei. 1 = ja)
Ritalin Dexamin (dexedrin) .Cylert (pemolin)
Hvor lenge? mnd Hvor lenge? mnd Hvor lenge?

Medisiner mot epileptiske anfall

8ercligende midler (ataraxica)
mnd  Hvor lenge?

Hvor lenge

|
|

Andre lege-foraskrevne medisiner?

Medisiner mot allergi/astma (antihistaminer)
mnd  Hvor lenge?

Hvar lenge?

|

Spesifiser:

5§7. Har bamet fatt noen av disse formene for psykalogisk behandling?
Hvis ja. hvor lenge pagikk denne behandlingen? Kryss = ja

Individuell psykolerapi Innlagt pa sykehus/institusjon

Hvor lenge? __ar/ mnd for utredning
Hvor lenge? __ar/ mnd
Gruppe-psykoterapi Behandling i institusjon
(sammen med andra bam) der barnet bodde
Hvor lenge? __ar/ mnd Hvor lenge? __ar/ mnd

Familieterapi (sammen med
andre familiemediemmer)
Hvor lenge?

__ér/ mnd

V. Skolehistorie

Beskriv barnets framgang/progresjon, f.eks. (skole)faglig 0g sosialt pa hvert av disse alders-/kiassetrinnene:

Bamehage:
Farskole:

1 - 3 klassa:
4 - 6 Klasse:

7 - 9 klassa



5§, “Har barmet Fat Aoen form for spesialundervising - og i tifelle hvor lenge? Kryss = ja

Spesialkiasse pga. |&revansker
Hvor lenga?

Spesialklassa pga. adferdsvansker
eller felelsasmassige vansker

ar/

Hvar lenga?

59, Har bamet:

60. Har noen ekstratiltak
vean forsekt pa skolen?

___ér/
Hart avbrudd i skolegangen?

Antall avbrudd

Blitt utvist fra skolen?
Antall utvisninger

Gatt om igjen ett klassetrinn?
Hvor mange ganger?

mnd

mnd

Ingen ekstratiltak
Tiltak for 4 endre barnets adferd
Rapporteringskort, meldebok eller lignende, for

Ekstraundervisning pga. darlig sprak-

urtale eller andre sprakproblemer
Hvor lenge?

Andre typer spesialundervisning?

Hvor lenge?
Spaesifisér:

ar/

__ar/

mnd

mnd

daglig/ukentig kontakt meflom hjem og skole

V. Sosial historie

61. Hvordan fungerer bamet sammen
med sine bredre/sestre?

62. Hvor lett skaffer bamet seg venner?

63. Hvor lenge (gjennomsnittlig) varer vennskapene?

Plass for kommentarer:

Har ingen

Bedre enn vanlig
Vanlig

Darligere enn vanlig

Lettere enn vanlig

Vanlig

Vanskeligere enn vanlig
Vet ikke '
Mindra enn 8 mnd

6 mnd - 14r

Mer enn 1 ar

Vet ikke

@

_m

(2)



Hovedproblem/hovedbekymring:

VI. Naveaerende adferdsproblemer

Andre problemer:

84. Hva har blitt gjort for & minska/motvirke dissa problemane?

66.

68.

Sett en V ved vellykkedae tiltak (tiltak som har nyttet)

Irettesettelser (1)
Barnet plassert alene (f.eks. | annet rom)

Nekte barnet goder det ellers ville fitt )]
Belenning (f.eks ros, godteri, leker osv.) _ (4)
Kroppslig straff )
Foys bamet - __®
Unnga/holde seg vekk fra barnet ™

Lydighet: Hvor mye av tiden dere er sammen er bamet lydig, dvs. gjer
som det fir beskjed om etter 4 ha fatt beskjed om det bare én gang?

Lydighet: Hvor mye av tiden gjer bamet det det far beskjed
om etter 4 ha fitt beskjed om det flere enn én gang?

| hvilken grad er du og din samlivspartner
enig om oppdragelsesmetodar? .

Har bamet opplevd noe av felgende i de sista 12 manedene?

Foreldre skilt eller separert (M
Ulykker eller sykdommer i familien (2
Familiemedlemmer som har dedd €))
Forsaldre skiftet jobb (4)
Barnet selv skiftet skole (5)

]

Familien og bamet har fyuet (6)
gdkonomiske problemer i familien (7
Annet: Spesifisar (8)

10

ca. 0-20%
ca 20-40%
ca. 40-60%
ca. 50-80%
ca. 80-100%

ca. 0-20%
ca. 2040%
ca. 40-60%
ca. 60-80%
ca. 80-100%

Oftest enig
Noen ganger 2nig

Aldri, eller nesten aldri enig



69.

VIll. Diagnostiske kriterier

Hvilke av felgende kjennetegn anser
du a vazre et batydelig problem hos
barnet pa det navaarende tidspunk??
(0 =Nei:-1 = Ja)

Rastloshet. f.eks fikler med ting, eller snor seg pa stalseter
Har vansker med & sitte i ro nar det kreves
8lir lett distrahert av ytre sumuli
Har vansker med 4 vente pa tur i lek og gruppesituasjoner
Buser ofte ut med svar pa spersmal fer de er ferdigstillet
Har vansker med 2 folge instruksjon fra andre
(uten at det skyldes oppaosisjonell/trassig
adferd eller manglende forstaelse), f.eks
klarer ikke 4 fullfere pabegynt(e) arbeid/oppgaver
Har vansker med vedvarende oppmerksomhet
(under oppgaver eller i lek)
Skifter ofte fra en (uferdig) aktivitet til en annen
Har vansker med 3 leke stille
Snakker vel mye
Forstyrrer ofte andre eller avbryter,
. f.eks dulter bort i andres lek
Synes oite ikke & Iytte til hva som blir sagt tit ham/henne
Mister oite ting somn trengs i forbindelse
med aktiviteter pa skolen og hjemme
_ (f.eks. leker, blyanter, beker, lekseark)
Oeltar oite i fysisk farfige aktiviteter uten hensyn
til muiige konsekvenser (ikke bare p.g.a.
seken etter spenning og iver etter & utforske
nye ting, men det virker som barnet ikke er det
minste redd i fremmede situasjoner). Leper f.eks.
ut i gater uten a se seg for

TOTAL FOR ADHD: (8 eller flere)

70. Nar begynte disse problemene? (spesifisér alder):

71. Hvilke av felgende kjennetegn anser

72,

73.

du & veere et betydelig problem hos
bamet pd det ndvarende tidspunkt?
(0 = Nei: 1 = Ja)

Har ofte raserianfall
Krangler/argumenterer ofte med vaoksne
Er ofte trassig, sller nekter & gjere det voksne ber
om eller bestemmer (f.eks nekter & falge regler)
Foretar seg ofte handlinger (med vilje)
som er til plage/bry for andre
Gir ofte andre skylden for egne feil/tabber
Det skal veldig lite til fer barnet opplever at andre plager
ham/henne (biir fett "brydd”, taler lita av andre)
Er ofte sint eller forternet/opphisset
Virker oite ondskapsfull/skadeiro eller hevngjerrig
Ofte: banner eller bruker obskent sprak (“styggord)

TOTAL FOR ODD: (5 eller flere)

Nar begynte disse problemene? (spesifisér alder)

Hvilke av felgende kjennategn anser
du a vaere et betydelig problem hos
bamet pa det navaerende tidspunkt?

(O = Nei: 1 = Ja)

Har stjalet uten at den han/hun stjal fra var
tilstede (gjelder ogsa innbrudd)

Har remt hjemmeifra og vart bore
over natta minst to ganger

Lyver ofte

Med vilje sart fyr pd ting/eiendeler (brannstifting)

Skulker ofte skolen
(for eldre person: ofte fravaarende fra jobb)

Har brutt seg inn i andres balig, bygninger eller bil

11
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Har med viije odelagt anares

eiendeler (unntak: orannstng)

Har behanalet dyr pad en grusom mate
Har tvunget andre til.seksuell aktvitet

Brukr

vapen i kamp mer enn én gang

Senter ofte 1gang slasskamper
Har stjalet mens den han/hun stjal fra var tilstede

(f.eks.

overfail, lommetyveri. utpressing, vaapnet ran)

Har behandlet mennesker pd en grusom mate

TOTA

74, Nar begynte disse problemene? (spesifisér alder)

75. Hvilke av felgende kjennetegn anser
du & vasre et betydelig problem hos
bamet pa det navaerende tidspunkt?

(@ = Nei: 1 = Ja)

L FOR CD: (3 eller fera)

Urealistisk og vedvarende bekymring for at noen

noen i nzzr familie (f.eks. fareldra/sesken)
skal komme il skade

Urealistisk og vedvarende bekymring for at en

katastrofal hendelse kan komme til 4 skille
barnet fra nzre tilknytningspersoner

Nekter a4 ga pa skolen (vedvarende nekting)
Nekter & sove alene (vedvarende)
Nekter a vazre alens (vedvarende)
Gjentatte mareritt der tema er at barnet biir

skilt fra nzzre tilknytningspersoner

Klager over kroppsligs problemer {f.eks hodepine,

magesmerter, kvalme evnt. brekninger)

Sterke stressreaksjoner nar parnet vet (forventer) at

det (i kort eller lang tid) skal adskilles fra

nezre tilknytningspersoner. Siike reaksjoner kan
f.eks. vazre raserianfall, grat, eller at barmnet
bennfaller foreldrene om & ikke foriate det.

Sterke stressreaksjoner nar barnet er adskilt fra hjemmet

TOTAL FOR SAD:

78. Nar begynte disse problemene? (spesiisér alder)

77. Hvilke av felgende kjennetegn anser
du a vesre et betydelig problem hos
bamet pa det ndvarende tidspunkt?
(0 = Nei; 1 = Ja)

eller nezre tilknytningspersoner. Slike reaksjoner
kan f.eks veare at barnet sterkt ensker & ringe til
foreldrene nar det er borte, aller at det ensker a
dra hjem eller ringe foreldrene ndr det er hjemmefra.

(3 el. flere)

Urealistisk bekymring for framtidige nendelser
Barnet altfor opptatt av om handlinger dat

har foretatt seg var riktige sller gale

Overdreven eller urealistisk bekymnng nos barnet for
Y

at det mangler ferdigheter/kompetanse innen

ett aller flere omrader (f.eks. idrett/gymnastikk,
teoretiske skolefag eller sosialt)

Klager over kroppslige problemer (f.eks. hodepine,

magesmertar, Kortpustethet, kvalme,
svimmelhet), men der det ikke kan pavises
noen fysisk arsak til disse problemene

Markert selv-bevissthet, barnet nrmest

“overvaker® seg selv

Overdrevet behov far bekreitelser/forsikringer
Hey grad av anspenthet eller

TOTAL FOR 0OD:

markert mange! pa avne il 4 slappe av

(4 eller flere)

12
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78. Ndr begynte disse problemene? (spesifisér alder)

79.

Hvilke av felgende kjennetegn anser
du & vere et betydelig problem hos
bamet pa det navaerende tidspunkt?
(0 = Nei; 1 = Ja)

Er depnimert eller irritabel mesteparten

av dagen. nesten hver dag
Markert nedsatt glede/lyst/interesse m.h.t. alle
eller nesten alle daglige aktiviteter

Betydelig vektutap eller vektekning (f.eks 5 %
av kroppsvekt i lapet av én maned) uten
at bamet star pa diett, eventuelt overdreven
eller nedsatt appetitt nesten hver dag
Sevnvansker nesten daglig. Enten vansker med -
a fa sove (insomnia) eller at bamet
sover for mye/for lenge (hypersomnia)
Rastleshet/ overaktivitet (psykomotorisk agitasjon) T
eller nedsatt aktivitat (psykomotorisk
retardasjon) nesten hver dag (ma vaere
merkbart/synlig for andre enn bamet seiv)
Tretthet eller mangel pa overskudd/energi nesten hver dag
Felelse av & vaere verdiles/betydningsles eller
overdreven/urealistisk skyldfelelse
Nedsatt evne til 4 kansentrere seg
Planer om eller forsek pa selvmord

ARy

TOTAL FOR MDE: (5 eller flere: min. ett fra item 1 eller 2)

80. Nar begynte disse problemene? (spesifisér alder)

81.

82

Hvilke av felgende kjennetegn anser
du & veere et betydelig problem hos
bamet pa det ndvesrende tidspunkt?

{0 = Nei; 1 = Ja)

Oeprimert aller irritabel mesteparten av dagen
de fleste dager i de siste 12 méneder
Darlig madyst eller overdreven matlyst :
Sevnvansker. Enten vansker med & fa sove (insomnia), eller
at bamet sover for mye/for lenge (hypersomnia)
Tratthet eller for lite energi/overskudd
Lav selvtiltro
Darlig konsentrasjonsevne eller
problemer med & foreta valg
Bamet feler/opplever hapleshet
Aldri uten symptomer | mer enn 2
maneder over en 1-ars periode

T

TOTAL FOR D: (ltem 1/ + 2 eller flere fra item 2-7)

Nar begynte disse problemene? (spesifisér alder)

VIIl. Andre spesiells ting ved barnet som foreldrene er bekymret over

Har bamat vist noan

(0 = nei; 1 = ja)

Stadig repetering av visse adferdssekvenser (mannerismer)

av felgende symptomer? Merkelige/pafallende kroppsstillinger
For sterke reaksjoner pa lyder eller manglends reaksjon pa sterke lyder

For sterk reaksjon nar noen kommer borti barnet
Tvangshandlinger: ritualer barmet insisterer pa a giennomfere

Motoriske tics (ukontrollerte muskeibevegelser)
Vokale tics (ukontrollert tale)

TEEET T

TOTAL:

19



Merk: De gjenstdende sparsmal i denne'delen (pkt. VIII) er vaigtrie

84. Har bamet vist noen av
felgende symptomer pa
tankeforstyrrelser
(0 = nei: 1 = ja):

85. Har bamet vist noen av
felgende symptomer pa
felelsesmessige forstyrrelser
(0 = nei; 1 = ja):

86. Har bamet vist noen av
felgende symptomer pa
sosiale problemer eller
adferdsproblemer?

(0 = nei; 1 = ja)

Plass for notatar;

Usammenhengende tenkning (f.eks. fiyktige,
usammenhengende ideer, tilfeldig tale)
Sncdige (bisarre) ideer (f.eks sare interesser,
vrangforestillinger. Nallusinasjoner)
Stirrer med tomt, forvirret blikk (men synes
ikke @ ha blikket festet pa noe spesifikt)
Uklar/uforstaelig tale (f.eks. mumiing eller sjargong)

Store felelsessvingninger (labilitet) "uten at dette
kan knyttes til forhold rundt barnet (milje)

Minimal provokasjon utleser raserianfall

TOTAL:

Overdreven Kenging pa. tilknytning til, 2ller avhengighet av voksne

Unormal redsel/frykt
Merkverdige aversjoner: barnet unngar/misliker

situasjoner/ting det ikke er vanlig at barn har mowilje mat

Panikkanfall
Péfallende hemmede eller blandete folelser

Felelser som er i uoverensstemmelse med situasjonen bamet er oppe i

Liten eller ingen interesse for jevnaldrende

Kommer med frekke/sdrende bemerkninger

Setter igang eller avslutter samhandling med
andre pa en upassende/unormal mate

Forholder seg til andre mennesker pa en
(kvalitativt) unormal mate

Overdreven reaksjon hvis rutiner forandres

Noe unormalt ved barnets tale

Selvskading

TOTAL:

TOTAL:

TEE Ty gy



IX. Familiehistorie

87. Hvar lenge har du og bamets far Har aidri vaert gift [6)
(mor) vaert gift (notér om bamet Separert fra barnets far (mor) T
ble unnfanget i 1., 2. osv. ekteskap) Skilt fra bamnets far (mor) na (@)

Enke/enkemann ' T (3)
Gift i ar (4)

[

Samboende i ar

Stabilt (1

88. Hvor stabilt er deres ndvasrende ekteskap/samboerforhold:
Ustabilt (2)

Plass for notater:



FARS SLEKT (@ = stemmer ikke: 1 = stemmer)

Selv Mar

Far

Sasken

Bro

Bro

Ses

Problemer med aggresivitat,
trass og opposisjonell
adferd som bam

Problemer med oppmerksomhet,
aktivitet & impulskontroll
som bam

L=zrevansker

Klarte ikke & fullfere pa-
begynte videregdende studier

Mental retardasjon

Psykose eller schizofreni

Depresjon som varte
mer enn 2 uker

Angstforstyrrelse som medfertas
tilpasningsvansker

Tics eller Tourette's

Alkoholmisbruk

Stoffmisbruk (gjelder
ogsa tabletter)

Antisosial adfard
(f.eks. overtfall, tyver)

Arrestert

Begatt fysiska overgrep

Begé_rt "seksue{le overgrap

16



MORS §LEKT (0 = stemmer ikke: 1 = stemmer)

Seiv Mar  Far

Sesken

Bro

Bro

Ses

Ses

Total

Problemer med aggresivitet,
trass og oppaosisjonell
adferd som bam

Problemer med oppmerksombhet,
aktivitet & impulskontroll
som bam

Laerevansker

Klarte ikke 3 fullfers pa-
begynte videregdende studier

Mental retardasjon

Psykose eller schizofreni

Depresjon som varte
mer enn 2 uker

Angstforstyrrglse som medferte
tilpasningsvansker

Tics eller Tourette's

Alkoholmisbruk

Stoffmisbruk (gjelder
ogsd tabletter)

Antisosial adferd
(f.eks. overfall, tyveri)

Arrestert

Begatt fysiske overgrep

Begatt seksuella overgrep

17



SOSKEN (0 = stemmer ikke; 1 = stemmer)

Bror Bror Bror

Sester

Saster

Saster

Torz

Problemer med aggresivitet,
trass og opposisjonell
adferd som bam

Problemer med oppmerksamhet,
aktivitet & impulskontroli
som bam

_=erevansker

Klarte ikke a fullfere pa-
begynte videregdends studier

Mental retardasjon

Psykose eller schizofreni

Depresjon som varte
mer enn 2 uker

Angstforstyrrelse som medferte
tilpasningsvansker

Tics eller Tourette’s

Alkoholmisbruk

Stoffmisbruk (gjelder
ogsa tabletter)

Antisosial adferd
(f.eks. overtfall, tyver)

Arrestert

Begatt fysiske overgrep

Begatt seksuelle overgrep

18
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Appendiks 2

Nasjonalt kunnskapssenter

om wold og traumatisk stress

KATE-B: Kartlegging av traumeerfaringer — Barn

For a kunne hjelpe deg best mulig, er det nyttig for oss a vite litt om ting du kan ha opplevd.
Nedenfor finner du noen spersmal om ting som noen ganger hender barn og ungdom. Dersom
noe av dette har skjedd med deg, og du folte deg redd, forvirret eller hjelpeles sa kiyss av
for JA. Hvis det er et sporsmal du ikke vil svare pa. kan du krysse av for “PASS™.

JA NEI

PASS

Har du noen gang vzert utsatt for eller sett en alvorlig ulykke som
for eksempel en bilulykke, et fall eller en brann?

Har du noen gang veert utsatt for en naturkatastrofe? (for eksempel
kraftig storm. oversvemmelse, tsunami. snestorm. lynnedslag?)

Har du veert utsatt for terror- eller krigshandlinger?

Har du noen gang hatt skremmende opplevelser hos lege eller
tannlege eller nar du har veert pa svkehus?

Har noen som du har veert glad i blitt hardt skadet, alvorlig syk
eller dodd plutselig?

Har du noen gang blitt utsatt for alvorlig mobbing eller trusler,
enten pa internett, pa mobil, facebook eller lignende?

Har du noen ganger blitt bortfort eller Kidnappet, eller har noen
forsekt a tvinge deg inn i en bil?

Har du noen gang blitt angrepet, overfalt, ranet, skadet eller blitt
truet av noen utenfor familien?

Har du noen gang sett andre utenfor familien slass eller angripe
hverandre?

Har du noen gang sett noen i familien slass eller angripe hverandre?

Har du blitt slitt, sparket eller lugget av noen hjemme?

Har en voksen eller en som var mye eldre enn deg noen gang tatt pa
deg eller gjort ting med kroppen din som du ikke ville?

Har noen tatt pa eller tatt bilder av dine private Kroppsdeler (tiss,
rumpen, pupper) uten at du ville det?

Har du blitt tvunget til 4 ta noen andre pa deres private kroppsdeler
(tiss, rumpe, pupper) uten at du ville det?

Har du noen gang blitt voldtatt?

Har du opplevd noe annet som har gjort deg redd eller hvor du felte
deg forvirret eller hjelpelos?

I 54 fall hva:

KATE-B: Kartlegging av traumatiske erfaringer. Barneversjon. Utarbeidet av NKVTS 2011.
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Appendiks 3

MNasjonalt kunnskapssenter

om vold og traumatisk stress

KATE-F: Kartlegging av traumeerfaringer — Foreldre

Nedenfor finner du noen spersmal om ting som noen ganger hender bam og vagdom. Dersom
barnet ditt har opplevd noen av hendelsene, og samtidig folte seg veldig redd, forvirrer eller
hjelpelos, krysser du av for JA. Vi stiller disse sporsmalene for at vi kan kunne hjelpe ditt

barn best nulig.

Har barnet ditt noen gang vaert utsatt for eller sett en alvorlig
ulykke som for eksempel en bil ulykke, et fall eller en brann?

Har barnet ditt noen gang vert utsatt for en naturkatastrofe? (for
eksempel kraftig storm, oversvommelse, tsunami, snestorm,
Iymnedslag?)

Har barnet ditt veert utsatt for terror- eller krigshandlinger?

Har barnet ditt noen gang hatt skremmende opplevelser hos lege
eller tannlege eller nar de har vert pa svkehus?

Har noen som barnet ditt har veert glad i blitt hardt skadet,
alvorlig syk eller dedd plutselig?

Har barnet ditt noen gang blitt mobbet eller truet via internett, pa
mobil, facebook eller lignende?

Har barnet ditt noen ganger blitt bortfort eller kidnappet?
Har noen noen gang forsokt i tvinge barnet ditt inn i en bil?

Har barnet ditt noen gang blitt angrepet, overfalt, ranet, skadet
eller opplevd a bli truet av noen utenfor familien?

Har barnet ditt noen gang sett andre utenfor familien sliss eller
angripe hverandre?

Har barnet dict blitt slate, sparket eller lugget av noen voksne pa
skolen?

Har barnet ditt blitt slatt, sparket eller lugget av noen hjemme?

Har barnet ditt noen gang sett noen i familien sliss eller angripe
hverandre?

Har barnet ditt noen gang blitt berert pa kjonnsorganer eller pa
noen mate blitt utsart for seksuelle overgrep?

Har barnet ditt opplevd andre ting som kan ha gjort at det ble
frykrelig redd eller skremt?
I sa fail hva?

JA NEI  VET
IEKE

KATE-F: Kartlegzing av traumatiske erfannger hos bam og ungdom Foreldre versjon. Utarbeidet av NEVTS

2011
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