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Epidemiologiska studier tyder på att cirka 5–10 procent av alla 
barn och ungdomar har någon form av ångeststörning, vilket 
innebär att det är en av de vanligaste psykiska störningarna 
hos barn och ungdomar [1]. Obehandlade ångeststörningar 
har ett relativt kroniskt förlopp och i studier på vuxna har 
man funnit att ångeststörningar ofta debuterat i barn- eller 
ungdomsåren [2]. Man har vidare funnit att symtom kan ha 
förekommit långt innan diagnos fastställs. Tidig upptäckt 
och behandling är därför nödvändig för att minska lidande, 
höja funktionsnivån och minska vårdkostnaderna. Kognitiv 
beteendeterapi (KBT) har i ett stort antal studier visat sig 
vara en effektiv behandling för ångeststörningar hos både 
vuxna, barn och ungdomar. Trots detta får majoriteten av 
barn och ungdomar med ångeststörningar inte evidensbase-
rad behandling och bristen på personal med adekvat KBT-
utbildning är uppenbar i många delar av landet [3].

Kännetecken för ångeststörningar hos barn och ungdomar
Rädsla och ångest är allmänmänskliga fenomen och utgör i 
normalfallet en reaktion på ett upplevt hot. Vid ångeststör-
ningar gäller att reaktionen på det upplevda hotet ska vara 
överdriven eller orealistisk. Med ångeststörning avses att fle-
ra symtom förekommer samtidigt, på ett specifikt sätt och 
med viss varaktighet. Ångesten är så pass svår att den leder 
till lidande och/eller stora inskränkningar i individens dagli-
ga liv eller till andra funktionsnedsättningar.

Till ångeststörningar hos barn och ungdomar hör, förutom 
de som förekommer hos vuxna, även separationsångest [1]. 
Symtomen är som regel lika dem hos vuxna, framför allt hos 
äldre barn och tonåringar, men de kan också ta sig andra ut-
tryck såsom gråt och utbrott. Många barn och ungdomar skäms 
för sina svårigheter och berättar inte för omgivningen om sina 
problem, vilket leder till att de lider i det tysta utan att få hjälp. 

Samsjuklighet i form av nedstämdhet, ilska, självskadebe-
teende eller missbruk är vanligt förekommande och är ofta 

det som leder till vårdkontakt, men vid kartläggning fram-
kommer en primär ångeststörning. Att ha en ångeststörning 
kan leda till en rad negativa konsekvenser där skolvägran är 
en av de svåraste. Framför allt separationsångest, överdriven 
ängslighet och social fobi kan leda till att barnet får svårt att 
ta sig till eller vara i skolan. Det är inte ovanligt att familjen 
påverkas av och anpassar sig till barnets ångeststörning. För-
äldrar och andra i det ångestfyllda barnets omgivning försö-
ker ofta underlätta genom att hjälpa barnet att undvika det 
som är ångestskapande. På så sätt kan hela nätverket kring 
barnet bli indraget i ångestsymtomatologin. Detta görs i all 
välmening men bidrar på lång sikt till att ångesten och räds-
lan vidmakthålls och kan innebära både en praktisk och emo-
tionell belastning för hela familjen.

De flesta psykiatriska diagnoser åtföljs av ångest, men då är 
ångesten del av ett annat syndrom. Vid exempelvis depression 
är ångest en följd av nedstämdhet och negativa tankar om en 
själv och framtiden. Vid ADHD kan ångest uppstå på grund av 
att man blir överbelastad kognitivt, och vid autism på grund 
av att man inte förstår samspelet i vardagen.

De olika ångeststörningarna
Separationsångest. Separationsångest karaktäriseras av en 
för utvecklingsnivån avvikande och överdriven ängslan för 
att skiljas från föräldrar eller andra närstående, något som 
speglar hur beroende barn är av föräldrarna för sin överlev-
nad. Tillståndet debuterar vanligen i förskoleåldern; det är 
ovanligare med debut i tonåren [1]. Barn med separationsång-
est uppvisar ofta somatiska symtom, särskilt när de känner 
hot om att föräldrarna reser bort etc. Barn med dessa besvär 
brukar inte kunna sova borta från hemmet även om de skulle 
vilja. 

Ångesten kan leda till att barnet vägrar lämna föräldrarna 
och därmed också vägrar gå till skolan. Tre fjärdedelar av 
barn med separationsångest uppvisar även skolvägran [4]. 
När separationsångest debuterar akut är det inte ovanligt att 
det sker i samband med skolstart eller byte av skola. En längre 
tids skoluppehåll kan göra att besvär av separationsångest 
återkommer eller förvärras. 

Social fobi. Social fobi, också benämnd social ångeststör-
ning, kännetecknas av en uttalad rädsla för att dra till sig and
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ras uppmärksamhet och då visa reaktioner som blir generan-
de eller förödmjukande. Detta leder ofta till undvikande som 
begränsar möjligheten att fungera i skola/arbete och i sam-
band med andra sociala aktiviteter. Vanliga följder av social 
fobi som kommer i tonåren och senare är depression och alko-
holmissbruk. Social fobi kan debutera under barndomen men 
har en ökad förekomst under tonåren [1].

Specifik fobi. Specifik fobi innebär irrationell rädsla för en 
enda typ av situation eller företeelse som till exempel flygre-
sor, blod eller instängda platser. Rädslorna handlar ofta om 
olika »naturligt« förekommande faror som höjder, mörker och 
djur. Specifik fobi är en av de vanligaste ångeststörningarna 
hos barn och ungdomar och debuterar oftast under barndo-
men [1].

Tvångssyndrom. Tvångssyndrom kännetecknas av tvångs-
tankar (påträngande och ångestskapande tankar) och tvångs-
handlingar. Vissa karaktäristiska tvångssymtom är lättare 
att uppmärksamma än andra (till exempel bacillskräck och 
tvättvång). 

Många tvångssymtom är skambelagda. Barnen döljer dem 
därför för omgivningen, vilket gör dem svåra att uppfatta (till 
exempel sexuella tvångstankar eller tvångstankar om att ska-
da). Symtomen kan visa sig som nedstämdhet, vredesutbrott el-
ler annan ängslighet, men kan också innebära att barnet kom-
mer för sent till skolan på grund av ritualer, eller att de ofta be-
gär lugnande försäkringar (om att inget dåligt ska hända).

Tillståndet kan debutera redan före puberteten och blir se-
dan allt vanligare med stigande ålder. Den genomsnittliga de-
butåldern är cirka 11 år [5], och den genomsnittliga prevalen-
sen är 0,5 procent under uppväxten [6].

GAD. Generaliserat ångestsyndrom (GAD)/överdriven ängs-
lighet framträder i flera situationer som exempelvis i socialt 
umgänge med jämnåriga, ängslan över prestationer och ängs-
lan över ens egen och andras hälsa. Hos barn domineras GAD 
av en malande oro och ängslan med kroppsliga obehag som 
muskelspänning, svettningar, orolig mage och störd natt- 
sömn. Vuxna patienter med GAD har ofta varit ängsliga sedan 
tidiga barnår.

Paniksyndrom. Paniksyndrom med eller utan agorafobi 
innefattar bland annat återkommande panikattacker som ut-
vecklas plötsligt och oväntat och ofta upplevs som oerhört 
skrämmande. Agorafobi betecknar att patienten undviker 
platser och situationer i rädsla för att få nya panikattacker. Pa-
niksyndrom debuterar mot slutet av tonårsperioden eller se-
nare, och är ovanligt hos yngre barn [1].

PTSD. Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) kan uppkomma 
efter extremt svåra livshotande eller starkt integritetskrän-
kande upplevelser (katastrofer, olyckor, tortyr med mera) och 
utmärks av plötsliga, intensiva minnesbilder av traumat, olika 
undvikandebeteenden, sömnrubbningar, mardrömmar, käns-
lomässig avtrubbning och kronisk anspänning. 

Sambandet mellan duration och typ av traumaexponering 
och risken för att barn och ungdomar utvecklar PTSD är 
oklart. Av de 275 ungdomar som överlevde diskoteksbranden i 

Göteborg uppfyllde till exempel 25 procent DSM-IV-krite
rierna för PTSD 18 månader efter branden [1]. I medeltal be-
räknas att cirka 36 procent av de barn som utsatts för trauma-
tisering kommer att utveckla PTSD [1].

Samsjuklighet bör uppmärksammas
Det är viktigt att uppmärksamma att barn och ungdomar med 
ångeststörning samtidigt kan ha andra psykiatriska tillstånd, 
exempelvis depression, ADHD, autismspektrumtillstånd, 
trotssyndrom och missbruk [1]. Liksom hos vuxna finns det 
en betydande samsjuklighet med andra ångeststörningar, 
som också kan »byta av varandra« [7]. Av barn och ungdomar 
med ångestproblematik har ungefär 60 procent mer än en 
ångeststörning [8], vilket innebär att överlappningar är regel 
snarare än undantag. Denna samsjuklighet innebär även en 
diagnostisk utmaning då ett problem kan »skymma sikten« 
för ett annat, mindre synligt problem.

Systematisk bedömning till hjälp för behandlaren
En grundlig barnpsykiatrisk anamnes är en förutsättning för 
diagnostiken av ångeststörningar hos barn och ungdomar. 
Systematisk bedömning med stöd av strukturerade diagnos-
tiska intervjuer och skattningsskalor för symtom och funk-
tionsnivåer kan hjälpa behandlaren att beskriva diagnoser, 
symtom och funktionsnivå på ett mera standardiserat och 
likvärdigt sätt och ökar chansen att samsjuklighet inte 
missas. Bedömning av barnets funktionsförmåga är viktig för 
val av insats och utvärdering av resultat. Bedömning bör där-
för göras av om barnet exempelvis kan leka, klara skolan och 
fungera i sociala sammanhang. 

Vid ångestproblematik kan det vara låg överensstämmelse 
mellan barnets och föräldrarnas rapportering av symtom. 
Barnet rapporterar ofta fler symtom än vad föräldrarna gör 
[9]. Vid utredning av eventuell ångeststörning hos barn re-
kommenderas därför att information hämtas från flera olika 
källor: barnet, föräldrarna och skolan [10]. 

Anamnesen bör omfatta medicinsk och psykiatrisk sjuk-
historia, utveckling, ärftlighet, alkohol- och drogbruk, nuva-
rande livssituation, sociala relationer och färdigheter, even
tuell livsleda, risk- och skyddsfaktorer. Generella skydds- och 
riskfaktorer är desamma som för övrig barn- och ungdoms-
psykiatrisk problematik. Hit hör exempelvis begåvning, för-
äldraförmåga och nätverk.

Behandling av ångeststörningen
Behandling av barnets ångeststörning inleds först efter en 
noggrann diagnostik och kartläggning som visat att ångest-
störningen är den primära diagnosen. Om annan primär dia
gnos framkommer, såsom depression eller ADHD, bör den be-
handlas först.

Inför och vid behandling av ångeststörningen bör barnet 
och föräldrarna informeras om störningen, hur den kan upp-
komma och vad det är som gör att den inte går över av sig själv. 
För att normalisera ångeststörningen och inge hopp om en 
möjlig förbättring bör de även få information om att många 
andra människor lider av ångeststörningar, och att det finns 
effektiv behandling för problemen. 

Psykologisk behandling. Evidensbaserade psykologiska be-
handlingsmetoder för ångestsyndrom hos barn och ungdo-
mar är för närvarande olika former av KBT [11, 12]. KBT byg-
ger på en inlärningspsykologisk och kognitiv grund, och ett 
gemensamt mål för de olika interventionerna vid ångestpro-
blematik är att ge barnet möjlighet att lära sig att det hon eller 
han är rädd för inte är farligt, eller inte kommer att hända. 
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Vid ångestsyndrom vidmakthålls rädslan, oron och ångesten 
genom att barnet flyr, undviker eller tar till beteenden som syf-
tar till att avvärja en tänkt katastrof, vilket snarare förvärrar 
situationen, och/eller ritualer som vid tvångssyndrom. I be-
handlingen skapas förutsättningar för barnet att närma sig det 
hon eller han är rädd för och stanna kvar i det eventuella obehag 
som det ger upphov till för att få erfara att rädslan och ångesten 
klingar av och att det fruktade inte händer. På så sätt sker både 
en emotionell och en kognitiv nyinlärning. 

Det är viktigt att interventionen (exponeringen) sker på ett 
gradvis och kontrollerat sätt, att den görs upprepade gånger 
och utan att barnet känner sig tvingat. Vid stark och generali-
serad oro kan olika strategier för att begränsa oron vara nöd-
vändiga, som till exempel att tillämpa schemalagd tid för oro 
och hantera frågor som barnet ställer till föräldrarna för att få 
lugnande svar. Vid tvångssyndrom behöver man särskilt be-
akta ritualernas neutraliserande funktion, varför man både 
behöver arbeta med exponering och med responsprevention, 
det vill säga att barnet avstår från sina ritualer samtidigt som 
ångesten väcks och klingar av. 

Vid framträdande somatiska symtom som mag- och huvud-
värk kan tillämpad avslappning, kontrollerad andning och 
medveten närvaro tillämpas. Dessa interventioner kan med 
fördel användas även vid oro inför exponering och andra ut-
maningar. Behandlingsmetoderna är i huvudsak desamma 
som för vuxna med samma störning, men är anpassade till 
barnets utvecklingsnivå. Till exempel används förenklade 
förklaringsmodeller med illustrerande bilder och övningar.

Evidensen för behandling med andra psykoterapiformer 
vid ångeststörningar hos barn och ungdomar är betydligt 
mindre omfattande än för KBT [12].

Föräldramedverkan. Det är viktigt att barnets föräldrar in-
formeras tydligt om behandlingens innehåll och på vilket sätt 
de kan hjälpa sitt barn. Det är inte ovanligt att föräldrar i all 
välmening hjälper sitt barn att undvika och fly det som upp-
levs som obehagligt, vilket bidrar till att ångeststörningen 
vidmakthålls. Föräldrarna behöver informeras om hur de kan 
bemöta sitt barn vid ångestreaktioner och hur de kan agera 
för att inte vidmakthålla barnets problem. 

Ju yngre barnet är, desto viktigare är föräldramedverkan 
både för informationsinhämtning och för administrering av 
hemuppgifter och behandlingsinterventioner. Även för äldre 
barn kan föräldrarna behöva medverka. Till exempel kan de 
behöva underlätta utförandet av hemuppgifter mellan terapi-
sessionerna. Däremot finns det i dagsläget ingen forskning 
som visar på bättre effekt om föräldrarna aktivt är med under 
hela sessionerna.

Motivationsarbete. Barn och ungdomar ser inte alltid beho-
vet av att arbeta med sina problem utan det är ofta föräldrar 
eller andra i barnets omgivning som tar initiativ till att söka 
hjälp. Barn och ungdomar har ibland svårt att motivera sig till 
att göra saker som på kort sikt är svåra och utmanande och vill 
hellre att omgivningen ska hjälpa dem eller anpassa sig efter 
deras problem. Det kan därför vara nödvändigt att inleda med 
motivationsarbete för att få dem att se vad de kan vinna på att 
få hjälp. Ett annat sätt är att arbeta med olika former av belö-
ningssystem som får fungera som ställföreträdande motiva-
tion till dess nya beteenden blir självförstärkande.

Läkemedelsbehandling. SBU har i en litteraturöversikt 
visat att behandling med klomipramin, sertralin, fluoxetin, 
paroxetin och fluvoxamin lindrar symtomen vid tvångssyn-
drom hos barn och ungdomar. Stödet för fluvoxamin och 
paroxetin var något svagare [13]. Senare studier stärker ytter-
ligare stödet för sertralin [14, 15]. Enbart sertralin och fluvox-
amin är godkända på indikationen tvångssyndrom för barn 
och ungdomar i åldrarna 6–18 år respektive 8–18 år. Allmänt 
gäller att man startar med låg dos och att man är beredd att 
pröva maxdos vid otillräcklig symtomlindring. Preparaten 
kan ge biverkningar, men dessa bedöms i de flesta fall inte 
överstiga nyttan med behandlingen. Det är inte klarlagt om 
kombinationsbehandling med läkemedel och KBT är mer ef-
fektivt än behandlingarna var för sig, även om en studie [15] 
visat att så är fallet.

Vid generaliserat ångestsyndrom, separationsångest och 
social fobi finns det ett måttligt stöd för korttidseffekt av 
läkemedelsbehandling med SSRI (fluoxetin, sertralin och flu-
voxamin) [13]. I en metodologiskt välgjord studie hade sertra-
lin och KBT lika stor effekt vid behandling av separationsång-
est, social fobi och generaliserad ångest, medan kombina-
tionsbehandling hade bättre effekt än behandlingarna var för 
sig [8, 16]. Inget läkemedel är dock godkänt av Läkemedelsver-
ket på dessa indikationer för barn och ungdomar [17].

Rekommenderat förstahandsalternativ
KBT rekommenderas som förstahandsalternativ vid behand-
ling av ångeststörningar hos barn och ungdomar [3]. Behand-
lingseffekten av KBT är sannolikt likvärdig med [8] eller stör-
re än [14] med läkemedel, och är inte förenad med risk för bi-
verkningar. KBT ger dessutom barnet och föräldrarna nya 
kunskaper och erfarenheter, vilket enligt beprövad erfaren-
het visat sig ha en återfallspreventiv effekt efter avslutad be-
handling. Läkemedelsbehandling vid ångeststörningar hos 
barn och ungdomar bör initieras av specialist i barn- och ung-
domspsykiatri.

Remission som behandlingsmål
Systematisk och strukturerad utvärdering av pågående be-
handling bör göras regelbundet för att kunna ta ställning till 
eventuell förändring av behandlingen eller omprövning av di-
agnosen [3]. Målet för behandlingen ska vara att ångeststör-
ningen gått i remission, det vill säga att patienten inte längre 
uppfyller de diagnostiska kriterierna för störningen. Läkeme-
delsbehandling bör pågå till dess att störningen varit i remis
sion i 6 månader eller mer. 

Vid tvångssyndrom leder kortvarig läkemedelsbehandling 
(3–6 månader) till återfall i cirka 50 procent av fallen [18, 19]. 
Detta gäller troligen också vid övriga ångeststörningar. Läke-
medlen bör sättas ut långsamt på grund av risken för utsätt-
ningsreaktioner, och extra KBT-insatser är av värde i sam-
band med utsättningen, i enlighet med beprövad erfarenhet.

Resultat att förvänta av behandling
Man har i 24 randomiserade kontrollerade studier funnit att 
56–69 procent av barnen som genomgått KBT-behandling för 
sin ångeststörning blir av med sin diagnos efter avslutad be-
handling [20, 21]. Den genomsnittliga effektstorleken är 
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d = 0,86 (Cohens d = standardiserad medelvärdesskillnad, där 
d = 0,80 räknas som stor effekt) för dem som fått KBT jämfört 
med d = 0,13 för dem som inte fått behandling [21]. Behand-
lingseffekterna kvarstår över lång tid och i många fall förbätt-
ras barnen ytterligare från avslutad behandling till långtids-
uppföljning, vilket återspeglas i en effektstorlek på d = 1,36 
[21]. De KBT-behandlingar som utvärderats har antingen gi-
vits individuellt eller i grupp, och formen för behandlingen 
har inte visat sig ha någon betydelse för behandlingsresultat.

Resultat att förvänta utan behandling
Ett flertal studier tyder på ett relativt kroniskt förlopp utan be-
handling. Spontanremissionen varierar mellan ångeststör-
ningarna: social fobi och tvångssyndrom har den lägsta [22] 
och separationsångest den högsta [23]. I longitudinella pro-
spektiva uppföljningsstudier ser man att en ångeststörning 
ofta byter av en tidigare; vanligast är att separationsångeststör-
ning växlar över till social fobi eller GAD [7]. En ångeststörning 
leder dessutom till ökad risk för utveckling av ångestsyndrom, 
depression och missbruk i tidig vuxenålder [1]. Vid tvångssyn-
drom ser man kvarstående symtom hos upp till 40 procent  av 
patienterna vid uppföljning upp till vuxenåren, liksom försäm-
rad social och yrkesmässig funktionsförmåga [24].

Fler behandlingsstudier behövs
Även om vi i dag har evidensbaserad behandling för barn och 
ungdomar med ångeststörningar finns stora kunskapsluckor 
och behov av fler behandlingsstudier. Vi behöver veta mer om 
stabilitet och långtidseffekter av både KBT och läkemedels-
behandling. Förenas den goda symtomlindringen på kort sikt 
med att långtidsprognosen blir lika god? Hur påverkas den 
växande individen av farmakabehandling? Vi har även liten 
inblick i återfallsrisken då SSRI-behandling avslutas. På dessa 

områden krävs longitudinella prospektiva studier där många 
patienter följs under lång tid, kanske via kvalitetsregister.

Vi vet mycket lite om effekten av SSRI hos patienter som 
inte kan tillgodogöra sig KBT. De flesta läkemedelsstudier vid 
ångeststörningar har utgått från tidigare obehandlade pa-
tienter, och vi kan inte förvänta oss identisk SSRI-effekt hos 
de som inte förbättrats av KBT (non-responders) som hos tidi-
gare obehandlade patienter. En sådan studie pågår i Norden 
kring patienter med tvångssyndrom [25]. Den illustrerar svå-
righeterna med att inkludera ett stort antal patienter, något 
som kräver samarbete i nätverk med flera forskargrupper och 
man uppbyggande av infrastruktur (till exempel med elektro-
nisk datainhämtning) för att åstadkomma god kvalitet. För-
fattarna känner inte till att det pågår sådana studier kring pa-
tienter med övriga ångeststörningar.

För att tillgodose det stora behandlingsbehovet av ångest-
störningar är det betydelsefullt att öka tillgången och utbudet 
av evidensbaserad psykologisk behandling som kan komma 
alla till gagn oavsett vårdnivå. Ett sätt att nå ut till fler personer 
är Internetförmedlad behandling. För vuxna har Internetför-
medlad behandling visat sig vara en effektiv metod [26], men 
för barn finns mycket få studier inom området. I Stockholm 
och Linköping pågår utveckling och studier av Internetför-
medlad KBT för barn och ungdomar med ångeststörningar.

Slutgiltligen behöver vi bättre förstå hur miljö och genetik 
samspelar i utvecklingen av ångeststörningar, hur ångest-
störningarnas patofysiologi ter sig, och inte minst hur den 
skiljer sig mellan dem som svarar på behandling och de pa-
tienter som får kronisk ångest. Vi vet att en större andel av 
barn och ungdomar med ångeststörningar har föräldrar med 
egen ångestproblematik, men hur det påverkar uppkomsten 
av och behandlingseffekterna för barnets ångeststörning be-
höver ytterligare studeras.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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