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Epidemiologiska studier tyder pa att cirka 5-10 procent avalla
barn och ungdomar har ndgon form av dngeststérning, vilket
innebér att det dr en av de vanligaste psykiska storningarna
hos barn och ungdomar [1]. Obehandlade &dngeststérningar
har ett relativt kroniskt forlopp och i studier pa vuxna har
man funnit att angeststérningar ofta debuterat i barn- eller
ungdomsaren [2]. Man har vidare funnit att symtom kan ha
féorekommit langt innan diagnos faststills. Tidig upptackt
och behandling 4r dérfor nédvindig for att minska lidande,
héja funktionsnivan och minska vardkostnaderna. Kognitiv
beteendeterapi (KBT) har i ett stort antal studier visat sig
vara en effektiv behandling for dngeststérningar hos bade
vuxna, barn och ungdomar. Trots detta far majoriteten av
barn och ungdomar med angeststérningar inte evidensbase-
rad behandling och bristen pa personal med adekvat KBT-
utbildning 4r uppenbar i manga delar avlandet [3].

Kannetecken for angeststorningar hos barn och ungdomar
Rédsla och angest dr allmdnméanskliga fenomen och utgor i
normalfallet en reaktion pa ett upplevt hot. Vid angeststor-
ningar géller att reaktionen pa det upplevda hotet ska vara
6verdriven eller orealistisk. Med dngeststorning avses att fle-
ra symtom férekommer samtidigt, pa ett specifikt sitt och
med viss varaktighet. Angesten 4r sa pass svar att den leder
till lidande och/eller stora inskriankningar i individens dagli-
galiveller till andra funktionsnedsittningar.

Till angeststorningar hos barn och ungdomar hér, férutom
de som férekommer hos vuxna, dven separationsangest [I].
Symtomen &r som regel lika dem hos vuxna, framfor allt hos
dldre barn och tonaringar, men de kan ocksa ta sig andra ut-
tryck sdsom grat och utbrott. Mdngabarn och ungdomar skims
for sina svarigheter och berittar inte fér omgivningen om sina
problem, vilket leder till att de lider i det tysta utan att fa hjélp.

Samsjuklighet i form av nedstimdhet, ilska, sjdlvskadebe-
teende eller missbruk dr vanligt férekommande och ir ofta

»En grundlig barnpsykiatrisk anamnes
ar en forutsattning for diagnostiken av
angeststorningar hos barn och ungdomar.«
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jalp finns att fa

det som leder till vardkontakt, men vid kartliggning fram-
kommer en primér angeststérning. Att ha en angeststorning
kan leda till en rad negativa konsekvenser dir skolvigran ar
en av de svaraste. Framfor allt separationsangest, 6verdriven
angslighet och social fobi kan leda till att barnet far svart att
ta sig till eller vara i skolan. Det ar inte ovanligt att familjen
paverkas av och anpassar sig till barnets angeststérning. For-
dldrar och andra i det angestfyllda barnets omgivning férs6-
ker ofta underlitta genom att hjdlpa barnet att undvika det
som ir angestskapande. Pa s sitt kan hela néitverket kring
barnet bli indraget i &ngestsymtomatologin. Detta gors i all
vialmening men bidrar pé lang sikt till att angesten och réds-
lan vidmakthalls och kan innebérabade en praktisk och emo-
tionell belastning for hela familjen.

De flesta psykiatriska diagnoser atfoljs av angest, men da ar
angesten del avett annat syndrom. Vid exempelvis depression
ar angest en foljd av nedstdmdhet och negativa tankar om en
sjilv och framtiden. Vid ADHD kan dngest uppsta pa grund av
att man blir 6verbelastad kognitivt, och vid autism pa grund
av att man inte forstar samspelet i vardagen.

De olika angeststorningarna

Separationsangest. Separationsangest karaktériseras av en
for utvecklingsnivan avvikande och 6verdriven dngslan for
att skiljas fran fordldrar eller andra nérstaende, nagot som
speglar hur beroende barn &r av férildrarna for sin 6verlev-
nad. Tillstandet debuterar vanligen i forskolealdern; det ar
ovanligare med debut i tonaren [1]. Barn med separationsang-
est uppvisar ofta somatiska symtom, sirskilt nér de kédnner
hot om att féridldrarna reser bort etc. Barn med dessa besvir
brukar inte kunna sova borta fran hemmet dven om de skulle
vilja.

Angesten kan leda till att barnet vigrar laimna foréldrarna
och darmed ocksa végrar ga till skolan. Tre fjirdedelar av
barn med separationsangest uppvisar dven skolviagran [4].
Nir separationsangest debuterar akut dr det inte ovanligt att
det sker i samband med skolstart eller byte av skola. En lingre
tids skoluppehall kan gora att besvir av separationsédngest
aterkommer eller férvarras.

Social fobi. Social fobi, ocksa benimnd social angeststor-
ning, kinnetecknas av en uttalad ridsla for att dra till sig and-
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Uppskattningsvis har cirka
5—10 procent av alla barn och
ungdomar nagon form av
angeststorning, vilket inne-

Kognitiv beteendeterapi
(KBT) och antidepressiva
lakemedel hari studier visat
sig vara effektiv behandling-

badr att det dr en av de vanli-
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ar, och KBT rekommenderas i
forsta hand.

Aven om vi idag har evidens-
baserad behandling fér barn
och ungdomar med angest-
stérningar finns stora kun-
skapsluckor, och behovet av
behandlingsstudier ar stort.
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ras uppméarksamhet och da visa reaktioner som blir generan-
de eller forodmjukande. Detta leder ofta till undvikande som
begrinsar mojligheten att fungera i skola/arbete och i sam-
band med andra sociala aktiviteter. Vanliga f6ljder av social
fobi som kommer i tondren och senare ir depression och alko-
holmissbruk. Social fobi kan debutera under barndomen men
har en 6kad férekomst under tonaren [1].

Specifik fobi. Specifik fobi innebér irrationell rddsla fér en
enda typ av situation eller foreteelse som till exempel flygre-
sor, blod eller instdngda platser. Rddslorna handlar ofta om
olika »naturligt« féorekommande faror som héjder, mérker och
djur. Specifik fobi &r en av de vanligaste angeststorningarna
hos barn och ungdomar och debuterar oftast under barndo-
men [1].

Tvangssyndrom. Tvingssyndrom kinnetecknas av tvangs-
tankar (patrangande och angestskapande tankar) och tvangs-
handlingar. Vissa karaktiristiska tvangssymtom ar ldttare
att uppmarksamma #an andra (till exempel bacillskrick och
tvattvang).

Manga tvangssymtom ar skambelagda. Barnen déljer dem
darfor for omgivningen, vilket gor dem svara att uppfatta (till
exempel sexuella tvingstankar eller tvangstankar om att ska-
da). Symtomen kan visa sig som nedstimdhet, vredesutbrott el-
ler annan dngslighet, men kan ocksa innebéra att barnet kom-
mer for sent till skolan pa grund av ritualer, eller att de ofta be-
gir lugnande forsikringar (om att inget daligt ska hénda).

Tillstandet kan debutera redan fére puberteten och blir se-
dan allt vanligare med stigande &lder. Den genomsnittliga de-
butaldern ar cirka 11 ar [5], och den genomsnittliga prevalen-
sen ar 0,5 procent under uppviaxten [6].

GAD. Generaliserat angestsyndrom (GAD)/6verdriven dngs-
lighet framtréder i flera situationer som exempelvis i socialt
umginge med jamnariga, ingslan ver prestationer och dngs-
lan 6ver ens egen och andras hélsa. Hos barn domineras GAD
av en malande oro och dngslan med kroppsliga obehag som
muskelspdnning, svettningar, orolig mage och stord natt-
sémn. Vuxna patienter med GAD har ofta varit dngsliga sedan
tidiga barnar.

Paniksyndrom. Paniksyndrom med eller utan agorafobi
innefattar bland annat aterkommande panikattacker som ut-
vecklas pl6tsligt och ovintat och ofta upplevs som oerhort
skraimmande. Agorafobi betecknar att patienten undviker
platser och situationeriridsla for att fi nya panikattacker. Pa-
niksyndrom debuterar mot slutet av tonarsperioden eller se-
nare, och dr ovanligt hos yngre barn [1].

PTSD. Posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) kan uppkomma
efter extremt svara livshotande eller starkt integritetskrin-
kande upplevelser (katastrofer, olyckor, tortyr med mera) och
utmarks av plétsliga, intensiva minnesbilder av traumat, olika
undvikandebeteenden, somnrubbningar, mardrémmar, kins-
lomissig avtrubbning och kronisk anspidnning.

Sambandet mellan duration och typ av traumaexponering
och risken fér att barn och ungdomar utvecklar PTSD é&r
oklart. Avde 275 ungdomar som 6verlevde diskoteksbranden i

»Vid angestproblematik

kan det vara lag 6verensstammelse
mellan barnets och fordldrarnas
rapportering av symtom.«
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Goteborg uppfyllde till exempel 25 procent DSM-IV-krite-
rierna for PTSD 18 manader efter branden [1]. I medeltal be-
riknas att cirka 36 procent av de barn som utsatts fér trauma-
tisering kommer att utveckla PTSD [1].

Samsjuklighet bor uppmarksammas

Det arviktigt att uppméarksamma att barn och ungdomar med
angeststorning samtidigt kan ha andra psykiatriska tillstand,
exempelvis depression, ADHD, autismspektrumtillstand,
trotssyndrom och missbruk [1]. Liksom hos vuxna finns det
en betydande samsjuklighet med andra angeststérningar,
som ocksa kan »byta av varandra« [7]. Av barn och ungdomar
med angestproblematik har ungefir 60 procent mer dn en
angeststorning [8], vilket innebir att 6verlappningar ar regel
snarare dn undantag. Denna samsjuklighet innebér &ven en
diagnostisk utmaning da ett problem kan »skymma sikten«
for ett annat, mindre synligt problem.

Systematisk bedomning till hjalp for behandlaren

En grundlig barnpsykiatrisk anamnes ar en forutsattning for
diagnostiken av angeststérningar hos barn och ungdomar.
Systematisk bedomning med stéd av strukturerade diagnos-
tiska intervjuer och skattningsskalor féor symtom och funk-
tionsnivaer kan hjilpa behandlaren att beskriva diagnoser,
symtom och funktionsniva pa ett mera standardiserat och
likvardigt sitt och o6kar chansen att samsjuklighet inte
missas. Bedomning av barnets funktionsférmaga dr viktig for
val avinsats och utvirdering av resultat. Beddmning bor dér-
for goras av om barnet exempelvis kan leka, klara skolan och
fungeraisocialasammanhang.

Vid angestproblematik kan det vara lag 6verensstimmelse
mellan barnets och foéraldrarnas rapportering av symtom.
Barnet rapporterar ofta fler symtom an vad férdldrarna gor
[9]. Vid utredning av eventuell angeststérning hos barn re-
kommenderas dérfor att information hdmtas fran flera olika
kéallor: barnet, foraldrarna och skolan [10].

Anamnesen boér omfatta medicinsk och psykiatrisk sjuk-
historia, utveckling, arftlighet, alkohol- och drogbruk, nuva-
rande livssituation, sociala relationer och fardigheter, even-
tuell livsleda, risk- och skyddsfaktorer. Generella skydds- och
riskfaktorer ir desamma som for 6vrig barn- och ungdoms-
psykiatrisk problematik. Hit hor exempelvis begavning, for-
dldraforméga och nétverk.

Behandling av angeststorningen

Behandling av barnets angeststérning inleds forst efter en
noggrann diagnostik och kartliggning som visat att dngest-
storningen ar den priméra diagnosen. Om annan primér dia-
gnos framkommer, sisom depression eller ADHD, bor den be-
handlas forst.

Infér och vid behandling av dngeststorningen bor barnet
och féraldrarna informeras om stérningen, hur den kan upp-
komma och vad det 4r som gor att den inte gar 6ver av sig sjilv.
For att normalisera angeststérningen och inge hopp om en
mojlig forbattring bor de dven fa information om att manga
andra méanniskor lider av angeststérningar, och att det finns
effektivbehandling fér problemen.

Psykologisk behandling. Evidensbaserade psykologiska be-
handlingsmetoder for angestsyndrom hos barn och ungdo-
mar ir for narvarande olika former av KBT [11, 12]. KBT byg-
ger pa en inlarningspsykologisk och kognitiv grund, och ett
gemensamt mal for de olika interventionerna vid dngestpro-
blematik ar att ge barnet mojlighet att 14ra sig att det hon eller
han ar ridd for inte ar farligt, eller inte kommer att handa.

1947



KLINIK OCH VETENSKAP

Vid dngestsyndrom vidmakthalls radslan, oron och &ngesten
genom att barnet flyr, undviker eller tar till beteenden som syf-
tar till att avvirja en tinkt katastrof, vilket snarare forviarrar
situationen, och/eller ritualer som vid tvangssyndrom. I be-
handlingen skapas forutsiattningar for barnet att ndrma sig det
honeller han drradd fér och stannakvaridet eventuellaobehag
som det ger upphov till fér att fa erfara att radslan och angesten
klingar av och att det fruktade inte hinder. Pa sa sétt sker bade
en emotionell och en kognitivnyinlarning,.

Det ar viktigt att interventionen (exponeringen) sker pa ett
gradvis och kontrollerat sitt, att den gérs upprepade ganger
och utan att barnet kiinner sig tvingat. Vid stark och generali-
serad oro kan olika strategier for att begrinsa oron vara nod-
viandiga, som till exempel att tillimpa schemalagd tid for oro
och hantera fragor som barnet stéiller till fordldrarna for att fa
lugnande svar. Vid tvangssyndrom behéver man sirskilt be-
akta ritualernas neutraliserande funktion, varfér man bade
behover arbeta med exponering och med responsprevention,
det vill séga att barnet avstar fran sina ritualer samtidigt som
angesten vicks och klingar av.

Vid framtradande somatiska symtom som mag- och huvud-
vark kan tillampad avslappning, kontrollerad andning och
medveten néirvaro tilldimpas. Dessa interventioner kan med
férdel anvindas dven vid oro infor exponering och andra ut-
maningar. Behandlingsmetoderna ir i huvudsak desamma
som for vuxna med samma stérning, men dr anpassade till
barnets utvecklingsniva. Till exempel anvinds forenklade
forklaringsmodeller med illustrerande bilder och 6vningar.

Evidensen for behandling med andra psykoterapiformer
vid angeststérningar hos barn och ungdomar ar betydligt
mindre omfattande &n for KBT [12].

Foraldramedverkan. Det ir viktigt att barnets férildrar in-
formeras tydligt om behandlingens innehall och pavilket sétt
de kan hjilpa sitt barn. Det dr inte ovanligt att foraldrar i all
vialmening hjilper sitt barn att undvika och fly det som upp-
levs som obehagligt, vilket bidrar till att angeststérningen
vidmakthalls. Féraldrarna behéver informeras om hur de kan
bemota sitt barn vid angestreaktioner och hur de kan agera
for att inte vidmakthalla barnets problem.

Ju yngre barnet ir, desto viktigare ar foraldramedverkan
bade for informationsinhdmtning och fér administrering av
hemuppgifter och behandlingsinterventioner. Aven for dldre
barn kan féridldrarna behéva medverka. Till exempel kan de
behdva underlitta utforandet av hemuppgifter mellan terapi-
sessionerna. Daremot finns det i dagsldget ingen forskning
som visar pa bittre effekt om fordldrarna aktivt &r med under
hela sessionerna.

Motivationsarbete. Barn och ungdomar ser inte alltid beho-
vet av att arbeta med sina problem utan det ir ofta foraldrar
eller andra i barnets omgivning som tar initiativ till att s6ka
hjalp. Barn och ungdomar har ibland svart att motivera sig till
att gora saker som pa kort sikt ir svaraoch utmanande och vill
hellre att omgivningen ska hjdlpa dem eller anpassa sig efter
deras problem. Det kan déarfor varanédvéindigt att inleda med
motivationsarbete for att fa dem att se vad de kan vinna pa att
fa hjalp. Ett annat sétt dr att arbeta med olika former av bel6-
ningssystem som far fungera som stillféretriddande motiva-
tion till dess nya beteenden blir sjalvforstarkande.

»KBT rekommenderas som forstahands-
alternativ vid behandling av angest-
storningar hos barn och ungdomar [3].«
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nLdkemedelsbehandling vid
angest-storningar hos barn och
ungdomar bor initieras av specialist
i barn- och ungdomspsykiatri.«

Likemedelsbehandling. SBU har i en litteraturdversikt
visat att behandling med klomipramin, sertralin, fluoxetin,
paroxetin och fluvoxamin lindrar symtomen vid tvangssyn-
drom hos barn och ungdomar. Stédet for fluvoxamin och
paroxetin var nagot svagare [13]. Senare studier stirker ytter-
ligare stodet for sertralin [14, 15]. Enbart sertralin och fluvox-
amin ir godkidnda pa indikationen tvangssyndrom for barn
och ungdomar i aldrarna 6-18 ar respektive 8-18 ar. Allmént
galler att man startar med 1ag dos och att man ar beredd att
prova maxdos vid otillracklig symtomlindring. Preparaten
kan ge biverkningar, men dessa bedéms i de flesta fall inte
overstiga nyttan med behandlingen. Det ir inte klarlagt om
kombinationsbehandling med likemedel och KBT &r mer ef-
fektivt 4n behandlingarna var for sig, &ven om en studie [15]
visat att sa ar fallet.

Vid generaliserat angestsyndrom, separationsédngest och
social fobi finns det ett mattligt stod for korttidseffekt av
lakemedelsbehandling med SSRI (fluoxetin, sertralin och flu-
voxamin) [13]. I en metodologiskt vilgjord studie hade sertra-
lin och KBT lika stor effekt vid behandling av separationsang-
est, social fobi och generaliserad angest, medan kombina-
tionsbehandling hade bittre effekt &n behandlingarna var for
sig [8,16]. Inget likemedel r dock godként av Likemedelsver-
ket pa dessa indikationer f6r barn och ungdomar [17].

Rekommenderat forstahandsalternativ

KBT rekommenderas som forstahandsalternativ vid behand-
ling av &ngeststérningar hos barn och ungdomar [3]. Behand-
lingseffekten av KBT dr sannolikt likvirdig med [8] eller stor-
re dn [14] med lakemedel, och ir inte férenad med risk for bi-
verkningar. KBT ger dessutom barnet och fordldrarna nya
kunskaper och erfarenheter, vilket enligt beprévad erfaren-
het visat sig ha en aterfallspreventiv effekt efter avslutad be-
handling. Likemedelsbehandling vid angeststorningar hos
barn och ungdomar bor initieras av specialist i barn- och ung-
domspsykiatri.

Remission som behandlingsmal

Systematisk och strukturerad utvirdering av pagaende be-
handling bor goras regelbundet for att kunna ta stéllning till
eventuell férdndring av behandlingen eller omprévning av di-
agnosen [3]. Malet for behandlingen ska vara att angeststor-
ningen gatt i remission, det vill sdga att patienten inte lingre
uppfyller de diagnostiska kriterierna fér stérningen. Likeme-
delsbehandling bor paga till dess att stérningen varit i remis-
sioni6 manader eller mer.

Vid tvangssyndrom leder kortvarig lakemedelsbehandling
(3-6 manader) till aterfall i cirka 50 procent av fallen [18, 19].
Detta giller troligen ocksa vid 6vriga &ngeststérningar. Like-
medlen bor sittas ut langsamt pa grund av risken for utsatt-
ningsreaktioner, och extra KBT-insatser dr av virde i sam-
band med utsittningen, i enlighet med beprévad erfarenhet.

Resultat att forvinta av behandling

Man har i 24 randomiserade kontrollerade studier funnit att
56-69 procent av barnen som genomgatt KBT-behandling fér
sin angeststorning blir av med sin diagnos efter avslutad be-
handling [20, 21]. Den genomsnittliga effektstorleken &r
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d=0,86 (Cohens d = standardiserad medelvardesskillnad, dir
d=0,80 riknas som stor effekt) for dem som fatt KBT jamfort
med d=0,13 fér dem som inte fatt behandling [21]. Behand-
lingseffekterna kvarstar 6ver lang tid och i manga fall forbatt-
ras barnen ytterligare fran avslutad behandling till langtids-
uppfoljning, vilket aterspeglas i en effektstorlek pa d=1,36
[21]. De KBT-behandlingar som utvéirderats har antingen gi-
vits individuellt eller i grupp, och formen for behandlingen
har inte visat sig ha ndgon betydelse fér behandlingsresultat.

Resultat att forvinta utan behandling

Ettflertal studier tyder pa ett relativt kroniskt férlopp utan be-
handling. Spontanremissionen varierar mellan angeststor-
ningarna: social fobi och tvangssyndrom har den lagsta [22]
och separationsingest den hogsta [23]. I longitudinella pro-
spektiva uppféljningsstudier ser man att en angeststérning
oftabyter aven tidigare; vanligast dr att separationsangeststor-
ning véxlar 6ver till social fobi eller GAD [7]. En &ngeststorning
leder dessutom till 6kad risk fér utveckling av angestsyndrom,
depression och missbruk i tidig vuxenalder [1]. Vid tvangssyn-
drom ser man kvarstaende symtom hos upp till 40 procent av
patienterna vid uppféljning upp till vuxenaren, liksom férsam-
rad social och yrkesmissig funktionsférméga [24].

Fler behandlingsstudier behdvs

Aven om vi idag har evidensbaserad behandling f6r barn och
ungdomar med angeststorningar finns stora kunskapsluckor
och behov av fler behandlingsstudier. Vi beh6ver veta mer om
stabilitet och langtidseffekter av bade KBT och likemedels-
behandling. Férenas den goda symtomlindringen pa kort sikt
med att langtidsprognosen blir lika god? Hur péaverkas den
vidxande individen av farmakabehandling? Vi har &dven liten
inblicki aterfallsrisken da SSRI-behandling avslutas. Pa dessa

»For att tillgodose det stora behandlings-
behovet... ar det betydelsefullt att

Oka tillgangen och utbudet av evidens-
baserad psykologisk behandling... «
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omraden krévs longitudinella prospektiva studier dir manga
patienter f6ljs under 1ang tid, kanske via kvalitetsregister.

Vi vet mycket lite om effekten av SSRI hos patienter som
inte kan tillgodogora sig KBT. De flesta likemedelsstudier vid
angeststorningar har utgatt fran tidigare obehandlade pa-
tienter, och vi kan inte férvianta oss identisk SSRI-effekt hos
de som inte férbattrats av KBT (non-responders) som hos tidi-
gare obehandlade patienter. En sadan studie pagar i Norden
kring patienter med tvangssyndrom [25]. Den illustrerar sva-
righeterna med att inkludera ett stort antal patienter, nagot
som kriver samarbete i ndtverk med flera forskargrupper och
man uppbyggande av infrastruktur (till exempel med elektro-
nisk datainhdmtning) for att astadkomma god kvalitet. For-
fattarna kidnner inte till att det pagar sadana studier kring pa-
tienter med 6vriga angeststorningar.

For att tillgodose det stora behandlingsbehovet av angest-
storningar dr det betydelsefullt att 6ka tillgangen och utbudet
av evidensbaserad psykologisk behandling som kan komma
allatill gagn oavsett vardniva. Ett sdtt att na ut till fler personer
ar Internetférmedlad behandling. Fér vuxna har Internetfor-
medlad behandling visat sig vara en effektiv metod [26], men
for barn finns mycket fa studier inom omradet. I Stockholm
och Link6ping pagar utveckling och studier av Internetfor-
medlad KBT for barn och ungdomar med dngeststorningar.

Slutgiltligen behover vi battre forsta hur miljo och genetik
samspelar i utvecklingen av angeststérningar, hur angest-
storningarnas patofysiologi ter sig, och inte minst hur den
skiljer sig mellan dem som svarar pa behandling och de pa-
tienter som far kronisk angest. Vi vet att en storre andel av
barn och ungdomar med angeststorningar har foraldrar med
egen angestproblematik, men hur det paverkar uppkomsten
av och behandlingseffekterna fér barnets angeststérning be-
hover ytterligare studeras.
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