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INNEHÅLL

Målet med ditt bedömningssamtal är att tillsammans med 
patient och föräldrar få en förståelse för barnets hela livs-
situation, beskriva diagnos(er) och skapa en utgångspunkt 
för hur behandlingen kan läggas upp.

För att kunna göra det behöver du ha förmågan att bygga 
upp en förtroendefull relation till ungdom och föräldrar 
och att på ett tydligt sätt hålla i ett samtal där du inventerar 
både belastande och skyddande faktorer. Kartläggningen 
blir mer träffsäker och tidseffektiv om den följer en viss 
struktur.

Det fria kliniska samtalet räcker inte för att diagnosti-
sera depression. Många depressioner upptäcks helt enkelt 
inte då. Du behöver komplettera med riktade frågor. Fler 
tillstånd upptäcks och bedömningen blir mer träffsäker 
om samtalet följer en viss struktur. I denna modul får du 
en möjlig struktur för att identifiera depression eller om 
symtombilden bättre förklaras av andra syndrom. Du kom-
mer också att lära dig mer om den vanligaste samsjuklighe-
ten, psykiskt status, funktionsnivåbedömning och bedöm-
ningsformulär för att kunna väga samman din information 
i en bedömning.

Du gör kartläggning och diagnostik tillsammans med 
ungdom och förälder för att skapa förutsättningar för att ge 
en individualiserad psykoedukation, vårdplan och skräd-
darsy behandlingen.

I denna modul lär du dig
•	 Mer om depression och depressionsutveckling
•	 En tydlig struktur på bedömningssamtalet som  

familjen är införstådd i
•	 Olika valideringstekniker för att bygga relation och för 

att föra samtalet framåt
•	 Att kartlägga livssituation och funktionsnivå 
•	 Värdera viktiga risk-, skydds- och vidmakthållande 

faktorer
•	 En effektiv metod för ditt diagnostiska samtal
•	 Fånga gestalt och förlopp
•	 Fråga om kriterier för depression på ett vardagligt sätt
•	 Fråga om vanligaste samsjuklighet och uteslutnings

diagnoser
•	 Sammanfatta dina observationer av patienten i ett 

psykiskt status
•	 Tolka några bedömningsinstrument för depression
•	 Bedöma funktionsnivå 

För att kunna
•	 Tillsammans skapa en förståelse för hur depressionen 

uppkommit och vidmakthålls för ungdomen 
•	 Ställa depressionsdiagnos med rimlig säkerhet
•	 Överväga andra diagnoser eller samsjuklighet 
•	 Bedöma depressionsdjup
•	 Bedöma graden av komplexitet
•	 Formulera en kort och kärnfull bedömning 
•	 Göra fallformulering och vårdplan

Du kommer att lära dig fråga om riskfaktorer för självska-
dande och självmord, göra upp en vårdplan, genomföra 
och utvärdera behandlingen i de andra modulerna.

Ett bra sätt från inlärningssynpunkt är att jämföra med 
hur man gör nu. Både för att skapa motivation till föränd-
ring och för att få något att hänga upp det nya på. Innan 
du går vidare, ta några minuter och fundera på hur du går 
tillväga vid din diagnostik.

Förtest

Du träffar Johanna för ett första bedömningssamtal och be-
stämmer dig för att tänka lite extra på det här med allians. 
Då är du särskilt noga med... 

a) att ni är överens om både mål och medel för att nå dit
b) att ni har knutit ett positivt känslomässigt band
c) att ni är överens om målen
d) alla ovanstående

Du tänker försöka vara extra noga när du beskriver ra-
marna för bedömningssamtalet. Vad bör det innehålla?

a) Administrativ del, teorigenererande del, bedömnings-
del, avslutande del.

b) En lyssnande del, en strukturerad frågedel, en åter-
kopplande del och en planerande del.

c) Bedömningsformulär, tolkning, återlämning, avslut-
ning.

d) Administrativ del, fri del, strukturerande del, åter
koppling.

Under samtalet bryter mamma ihop och beskriver sin egen 
uppgivenhet och skuld. Hur kan du gå vidare?

a) Stanna helt upp och fokusera på mamma ett tag och 
välj ord med omsorg.

b) Dela på samtalet så att mamma kan bli hörd fullt ut. 

n Inledning
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c) Bekräfta och normalisera att det kan kännas tungt och 
kolla om det är ok att du fortsätter att fråga.

d) Fortsätt med din agenda eftersom tiden håller på att 
rinna ut.

Du träffar Johanna, 16 år, med föräldrar på nybesök. Man 
misstänker att Johanna har utvecklat en depression. Hur 
kan du gå tillväga? Hur är det bäst att börja kartläggningen?

a) Med screeningfrågor om depression för att veta om 
depressionsmisstanken är rätt.

b) Med frågor om graviditet och utveckling för att få en 
tydlig bild av sjukdomsutveckling.

c) Med ärftlighet eftersom det är den viktigaste risk
faktorn.

d) Med en friare del där familjen får beskriva huvud
besvär och vad man vill ha hjälp med.

Johanna beskriver att hon misslyckats på ett prov och sedan 
dess grubblat mycket och gradvis utvecklat sömnstörning 
och nedstämdhet. Du tänker att skolan är en viktig del av 
depressionsutvecklingen. Vad stämmer när det gäller skola?

a) Att kartlägga skolfunktion är ett bra sätt att kartlägga 
symtomutveckling och om symtomen varit episodiska 
och gett nedsatt funktion.

b) Koncentrationsproblem i skolan ska leda misstan-
karna till adhd.

c) Hel sjukskrivning är ofta en bra intervention.
d) Aktuell skolfunktion har ingen betydelse vid själv-

mordsriskbedömning.

På grund av sömnstörning och nedsatt ork har Johanna 
blivit alltmer passiv på sin fritid. Skolarbetet upptar alltmer 
av hennes tid. Du bestämmer dig för att kartlägga fritiden 
närmare. Vad stämmer inte angående fritid?

a) Att kartlägga vad barnet tidigare tyckt om att göra och 
gjort på sin fritid är en bra utgångspunkt för att fråga 
om anhedoni.

b) Beteendeaktivering på fritiden är en viktig del av 
behandlingen.

c) All aktivitet på fritiden är bättre än ingen.
d) Särskilt fysisk aktivitet bör kartläggas och upp

muntras.

Johanna har en nära kompis som hon träffar framför allt  
i skolan. Vad stämmer inte angående kompisrelationer?

a) Det är antalet kompisar som är avgörande.
b) Både relationens kvalitet och hur ofta man träffas 

spelar in.
c) Kompisar kan både vara skyddsfaktor och utgöra 

påfrestning.
d) Kompiskontakter bör uppmuntras i behandlingen.

När Johanna kommer hem från skolan hamnar hon fram-
för tv:n eller sitter många timmar med läxböckerna utan att 
kunna koncentrera sig. Det blir ofta bråk med föräldrarna 
eftersom hon slutat sköta sina sysslor. Hon är dock noga 
med att sköta sin hygien och föräldrarna behöver inte tjata 
om det. Vad stämmer angående kartläggning av hemliv?

a) Dagliga rutiner bör kartläggas.
b) Behov av föräldrastöd bör kartläggas.
c) ADL-funktioner bör kartläggas.
d) Alla ovanstående.

När du frågat om situationen hemma frågar du också om 
vad det brukar bli tjat kring och hur ofta det blir konflikter 
för att försöka skapa dig en bild av hur familjen fungerar. 
Vad stämmer inte angående familjefaktorer?

a) Om det finns mycket stress i familjen och föräl
derns omsorgsförmåga är svag bör man inte ställa 
depressionsdiagnos.

b) Föräldradepression är den viktigaste riskfaktorn för 
att utveckla depression och detta bör man fråga om.

c) Familjehems- och institutionsplacerade barn löper 
ökad risk för depression.

d) Ansträngt familjeklimat och föräldrar som bråkar är 
viktiga vidmakthållande faktorer för ungdomar med 
depression och behöver därför kartläggas.

Johanna har utvecklat en depression med nedstämdhet, oro 
över skolprestationer, sömnstörning och tillbakadragenhet 
och minskad lust och intresse. Vad behöver du ta reda på 
som är den enskilt viktigaste riskfaktorn för att utveckla 
depression och som också kan verka som en stark vidmakt-
hållande faktor?

a) Inlärd hjälplöshet
b) Föräldradepression
c) Negativ coping
d) Somatisk sjukdom

Johanna i fallet ovan har en ganska typisk tonårsdepres-
sion. Om hon hade sökt tidigt i behandlingen, hade du då 
kunnat förebygga depressionen genom att hjälpa henne 
specifikt med faktorer som man sett innan depressionen 
utvecklades? Vad skulle det kunna vara?

a) Förändrat sömnmönster
b) Ökad reaktion på stress
c) Förändringar vad gäller motivation och belöning
d) Alla ovanstående

När du träffar Johanna bör du också gå igenom tidigare 
somatisk och psykiatrisk sjukhistoria. Varför då?

a) Det ger en hint om den individuella sårbarheten.
b) Om det finns en sådan orsak till depression bör de-

pressionsdiagnosen inte ställas.
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c) Det kan förklara den nedsatta funktionen.
d) Det ska man ta hänsyn till i sin behandlingsplanering.

Du bör också fråga Johanna och hennes familj om negativa 
livshändelser. Vad är sant om negativa livshändelser?

a) De ger depressionsutveckling oberoende av andra 
faktorer.

b) Alla unga som har många riskfaktorer och/eller nega-
tiva livshändelser utvecklar depression.

c) Vid depression före puberteten och frånvaro av större 
negativ livshändelse och frånvaro av ärftlighet bör 
man undersöka om det kan förekomma dold vanvård 
eller övergrepp.

d) Om en negativ livshändelse förekommit blir diagno-
sen maladaptiv stress och inte depression, oavsett hur 
många DSM-kriterier som är uppfyllda.

När du kartlägger Johannas livssituation bör du ta reda på 
vad som utlöst problem och symtom, vad som gör att de 
fortsätter och vad som håller emot. Vad gäller inte an
gående skyddsfaktorer?

a) De minskar risken för sjukdom i närvaro av riskfaktor 
och individuell sårbarhet.

b) Många skyddsfaktorer ökar chansen för god prognos.
c) Att inte ha en riskfaktor är i sig en skyddsfaktor.
d) Att inventera skyddsfaktorer och resurser kan mot-

verka ensidig dyster bild.

Du har träffat Johanna, 16 år, som söker på grund av sömn-
besvär och nedstämdhet. Du bestämmer dig för att göra en 
depressionsbedömning. Vilka framträdande symtom ska 
du framför allt leta efter i din diagnostiska intervju för att få 
fram gestalten av en depression?

a)	Den kognitiva triaden: väldigt negativ tro på sig själv, 
omgivningen och framtiden.

b)	Påverkan på stämningsläge och aktivitetsnivå.
c)	Uttalad hopplöshet.
d)	Inlärd hjälplöshet och många stressande faktorer.

Du har svårt att riktigt få klart för dig om det verkligen 
handlar om en depression. Bilden är grumlig och otydlig. 
Hur kan du bäst gå tillväga?

a)	Ge Johanna ett bedömningsformulär.
b)	Fråga efter ärftlighet.
c)	Gå tillbaka till den period när besvären var som tydli-

gast och se vad som är kvar nu.
d)	Utforska negativa livshändelser mer och se om besvä-

ren står i rimlig proportion till händelsen.

Johannas symtom började med sömnbesvär, fortsatte med 
grubblande, nedstämdhet och anhedoni. Varför är det 
viktigt att få reda på sjukdomsförloppet?

a)	För att ta reda på vilka symtom som kom först.
b)	För att bedöma om aktuella livsomständigheter bidra-

git till aktuell sjukdom eller tvärtom.
c)	Som vägledning i den diagnostiska processen för att 

skilja olika sjukdomstillstånd åt.
d)	Begripliggöra den svåra situation ungdomen varit i.

Johanna var 16 år när hon fick sin första depression. Varför 
är det främst viktigt att ta reda på debutålder?

a)	För att se om symtomen kommit smygande eller  
hastigt.

b)	För att bedöma prognos.
c)	För att skilja olika tillstånd ifrån varandra.
d)	För att se hur mycket påverkan familjeförhållanden 

har. 

När du träffar Johanna försöker du skapa dig en bild av 
aktuella levnadsförhållande och funktionsförmågan för 
debuten, och hur de olika symtomen utvecklat sig. Vilka 
andra aspekter har du också användning av när du ställer 
depressionsdiagnos?

a)	Egenskattning av symtom.
b)	Antalet negativa livshändelser.
c)	Antal uppfyllda kriterier, varaktighet och påverkan  

på funktionen.
d)	Graviditet och utveckling under tidiga barndomsår-

När du träffar Johanna misstänker du depression. Vilka 
frågor ställer du för att identifiera eventuell depression?

a)	 Har du ofta känt dig ledsen eller tappat intresse  
den senaste månaden?

b)	Har du haft hopplöshets- eller självmordstankar den 
senaste månaden?

c)	Vad tänker du om dig själv, omgivning eller framtid?
d)	Har det hänt något jobbigt senaste tiden?

Johanna verkar ha en depression. Vilket kärnsymtom är 
viktigast när det gäller behandling och prognos?

a)	Irritabilitet.
b)	Nedstämdhet.
c)	Anhedoni (minskad lust och intresse).
d)	Minskad energi.

Det skulle också kunna vara så att Johanna har en helt 
förståelig reaktion på en stressande händelse. För att skilja 
egentlig depression från vanliga emotionella reaktioner på 
svårigheter i livet bör symtomen ha en viss varaktighet för 
att komma över tröskelnivå. Vad gäller för depression?

a)	Symtomen ska finnas alltid.
b)	Symtomen ska kunna komma och gå.
c)	Symtomen ska vara där större delen av tiden de allra 

flesta av veckans dagar.
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d)	Varaktigheten är mindre viktig. Det är graden av 
funktionsnedsättning som är det viktiga.

Du tänker att Johanna har en depression men är osäker 
på om den är mild, medelsvår eller svår. Depressionsdjup 
avgörs av?

a)	Hur länge symtomen funnits.
b)	Hur en sammanvägning av levnadsomständigheter 

och hur patienten klarar leva sitt liv.
c)	Förekomst av självmordshandlingar.
d)	En sammanvägning av allvarlighetsgrad, antal upp-

fyllda kriterier och funktionsförmåga.

Johanna beskriver på din fråga att hon haft riktiga top-
pendagar även under tiden hon varit deprimerad. Hur kan 
du säkrast bedöma om depressionen är en del av ett bipolärt 
tillstånd?

a)	Ärftlighet.
b)	Svar på behandling.
c)	Tidigare episod av förhöjt stämningsläge och  

aktivitetsnivå.
d)	Debutålder.

Johannas problem skulle kunna misstas för en adhd. Vilka 
tecken på depression kan misstas för adhd?

a)	Koncentrationsproblem.
b)	Agitation. 
c)	Nedsatt funktionsförmåga i skola på grund av ökade 

krav och kanske indraget stöd.
d)	Alla ovanstående.

Johanna har inte det men en del ungdomar har nedstämd-
het kopplat till svårigheter kopplat till personlighetsproble-
matik. Vad kan skilja depression från emotionell instabil 
personlighetssyndrom?

a)	Uttalat självskadebeteende.
b)	Kortvariga svängningar under dagen.
c)	Kronisk fluktuerande och inte tydligt episodiskt.
d)	B + C.

Johanna har tidigare haft generaliserad ångest och det finns 
en ärftlighet för både depression och ångest. Vilket på
ståenden stämmer inte?

a)	Samsjuklighet med ångestsyndrom är vanligt.
b)	Ångestsyndrom ökar risken för utveckling av depres-

sion.
c)	Det finns en risk för överdiagnostik av ångest

sjukdomar vid samtidig depression.
d)	Ångest är en naturlig del av avgiftning och kräver 

ingen åtgärd.

Du träffar Johanna och hennes föräldrar vid ett nybesök 
och har gjort en riktigt bra kartläggning och ställt frågor 
om symtom. Varför bör du ha med en statusbeskrivning?

a)	För att den innehåller suicidstegen och den utgör min 
suicidriskbedömning.

b)	Som ett stöd i din diagnostik.
c)	För att utesluta adhd om personen sitter still och kan 

hålla koncentrationen.
d)	För att beskriva vilka reaktioner som väcks hos be-

handlaren.

Efteråt undrar du vad du ska skriva i status och vad som 
ska finnas med i anamnes, Vilket av detta är observationer 
(status)? 

a)	Hög risk för självmord.
b)	Irritabel.
c)	Är sannolikt arg på grund av att han inte får  

bestämma.
d)	Deprimerad de senaste veckorna.

Vilka fynd ska du särskilt tänka på att ha med när du  
beskriver Johanna och hennes depression?

a)	Stämningsläge.
b)	Agitation.
c)	Självmordstankar.
d)	Alla ovanstående.

Vad stämmer angående psykiskt status?
a)	Statusfynd kan lika gärna skrivas under bedömning.
b)	Livsstilsfaktorer som sömn, mat och fysisk aktivitet är 

statusfynd.
c)	Status är observation av hur patienten ter sig i sam-

talssituationen och är indelad i domäner som rör 
beteende, emotion, kognition och perception.

d)	Det är viktigt att få med förälders beskrivning efter-
som de känner barnet bäst.
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Inledning

Depression uppstår i samspel mellan individens känslighet, 
tidigare mående och pågående skydds- och stressfaktorer. 
Ärftlighet spelar en viktig roll för mottagligheten. Personer 
som är benägna att utveckla depression har ofta ett be-
svärligt temperament, en viss kognitiv stil och kan ha stört 
sömnmönster redan före depressionsdebuten. 

Depressiva symtom kan också utvecklas i efterförloppet 
av en somatisk sjukdom, till exempel en virusinfektion. 
Negativa livshändelser ökar risken för att utlösa en depres-
sion men är i sig inte tillräckligt för depressionsutveckling. 
När väl en depression utlösts kan det vara helt andra fak-
torer som vidmakthåller depressionen och de är viktiga för 
inriktningen på behandlingen. Det är också viktigt under-
söka resurser och hinder för behandlingen.

Målet med denna sektion är att ge en förklaring till 
varför du bör kartlägga sårbarhet, livssituation, funktion 
och vidmakthållande faktorer för att få förståelse för hur 
depressionen har utvecklats.

I denna sektion lär du dig mer om
•	 Hur depressionen har utvecklats
•	 Skyddande faktorer 
•	 Vad som vidmakthåller
•	 Vad som riskerar att försvåra behandlingen

För att 
•	 Öka din kunskap om depression
•	 Kunna genomföra din kartläggning
•	 Ge psykoedukation
•	 Hålla i behandlingen

Översikt

Vad är depression?
Ungdomsåren kan vara väldigt stressfyllda och utmanande. 
Olika händelser kan göra en tonåring ledsen och förtviv-
lad som en normal reaktion på en motgång. Depression 
innebär en svacka i sinnesstämningen där man känner sig 
nere eller låg på ett sätt som är utöver vanliga humörsväng-
ningar eller hur man reagerar på motgångar. Depression 
innebär att man känner sig nere, dyster och också uttråkad 
där nästan inget känns lika roligt som förr.

En del ungdomar har svårt att känna något alls, de kan 

nästan känna sig avdomnade. Man kan också vara sur, tvär 
och lättirriterad på ett sätt som man inte känner igen hos 
sig själv. Ofta känner man av depressionen i kroppen som 
en trötthetskänsla eller brist på energi, aptitpåverkan eller 
sömnstörning.

Tankarna kan också påverkas, man kan få svårt att kon-
centrera sig, bestämma sig för saker, och grubbla mycket. 
Man kan också tänka väldigt negativa tankar om sig själv 
och om livet och fundera på om livet är värt att leva. En del 
ungdomar tänker på döden eller på självmord eller skadar 
sig själva som ett sätt att lindra plågan. Nedstämdhet vid 
depression är mer genomgående än vanlig ledsenhet och 
kan sitta i hela dagar nästan oavsett vad som händer. Livet 
och vardagen blir påverkat och man har svårt att fungera 
på vanligt sätt.

För att man ska sägas ha depression behöver man ha haft 
flera symtom på depression större delen av dagen, större 
delen av veckan under minst två veckor. Andra sjukdomar 
måste ha uteslutits.

Hur vanligt är det?
Depression är en av de vanligaste sjukdomarna som drab-
bar ungdomar. Varje år har ungefär 8 procent av alla tjejer 
och ungefär 3 procent av alla killar depression, fler har 
depressiva symtom. Det är vanligt att depressionen åter-
kommer. En obehandlad depression varar i genomsnitt 4–8 
månader, men en del depressioner varar längre. Behand-
ling förkortar den tid depressionen håller på och minskar 
risken för att den kommer tillbaka. 

Hur depression kan utvecklas

Individuell sårbarhet, temperament och personlighet 
Deprimerade ungdomar är ingen enhetlig grupp. Depres-
sion kan utvecklas av många olika orsaker och te sig på 
många olika sätt. Depression uppstår i samspel mellan 
individens känslighet, tidigare mående och stress och på-
gående skydds- och stressfaktorer. Depression är vanligare 
i vissa familjer och ärftlighet är en viktig förklaring till de-
pression i uppemot hälften av alla fall. Resten kan förklaras 
av miljön eller samspel mellan arv och miljö. 

Temperamentet är väldigt ärftligt och ett temperament 
som innebär hög grad av missbelåtenhet (negativ affekti-
vitet) eller att individen reagerar strakt och omedelbart på 

n Uppkomst och vidmakthållande
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motgångar med svårighet att återfår balansen (hög emotio-
nalitet) ökar risken för depression.

Personlighetsdrag och kognitiv stil som innefattar pes-
simistisk attityd, grubblande stil och negativ självbild med 
tendens att ta på sig skulden för misslyckanden ökar också 
risken för depressionsutveckling. Tänk på att undersöka 
om pessimismen tillkommit eller förvärrats mycket i sam-
band med depressionen. Då räknas det nämligen som ett 
tilläggssymtom. Här kan en tidslinje vara till stor hjälp.

Riskfaktorer
Någon enstaka riskfaktor ökar inte risken särskilt mycket 
och långt ifrån alla barn/ungdomar som har flera tyngre 
riskfaktorer utvecklar depression. Flera negativa livshän-
delser utgör ändå en större risk och många ungdomar har 
drabbats av en större besvikelse någon månad före depres-
sionsdebuten. Andra har en mer långsam debut och mer 
låggradigt och gradvis utvecklade kroniska problem.

Förälderns psykiska hälsa är den viktigaste riskfaktorn
Den viktigaste riskfaktorn för att utveckla depression är 
föräldradepression, som ökar risken 2–4 gånger. Den ökade 
risken beror både på ärftliga faktorer och på miljöfaktorer 
som minskat stöd, sämre föräldraförmåga och fler föräldra-
konflikter. Pågående föräldradepression kan också fungera 
vidmakthållande och försvåra behandlingen. 

Föräldradepression ökar också risken för andra psy-
kiska sjukdomar hos barnet. Omvänt ökar annan psykisk 
störning och missbruk hos förälder också risken och kan 
utgöra en belastning för den unga. Att rutinmässigt ställa 
frågor om förälderns hälsa är därför ett bra sätt att identi-
fiera sårbarhet och vidmakthållande faktor och bör alltid 
finnas med i kartläggningen.

Andra psykiska och somatiska problem
Många barn har haft ångeststörning eller beteendestörning 
före depressionsdebuten. Subtröskeldepression (ned-
stämdhet som inte uppfyller diagnos) är en av de starkaste 
riskfaktorerna för depression. Riskbruk av alkohol och 
droger kan ge depressiva besvär, diagnosen depression kan 
förlänga depressionens längd och öka risken för återfall.

Depression är också vanligt bland barn med kroniska 
sjukdomar som diabetes, astma eller fetma. Såväl kortison- 
som interferonbehandling har depression som biverkning.

Socioekonomiska miljöfaktorer
Boende i socialt utsatta områden, med fattigdom, dåligt 
stöd, våld och instabilitet ökar risken för depressiva sym-
tom och kan försvåra behandlingen.

Negativa livshändelser
Negativa livshändelser kan innefatta fysiska eller sexuella 
övergrepp, konflikter och brott i viktiga relationer, bevittnat 
våld samt sociala och ekonomiska belastningar i familjen. 
Kroniska allvarliga stressorer som innefattar relationer 
såsom familjekonflikter, mobbning och vanvård tillhör de 
vanligaste riskfaktorerna för depression. 

Tänk särskilt på möjligheten av dold vanvård eller 
övergrepp vid oförklarlig depression hos barn som saknar 
ärftlighet för depression och som inte varit med om någon 
större negativ livshändelse.

Högriskgrupper
Barn som utsatts för trauma och som är flyktingar lö-
per hög risk att utveckla depression liksom barn som är 
familjehems- eller institutionsplacerade. Homosexuella 
ungdomar är en annan högriskgrupp liksom så kallade 
skolvägrare.

Hjälpsamma copingstrategier,  
hälsosam livsstil och skyddsfaktorer
Copingstrategier
Förmågan att hantera och ta sig ur en depression ökar om 
ungdomen och familjen kan använda problemlösande och 
känsloreglerande copingstrategier på ett flexibelt sätt. Där-
för behöver du höra vilka strategier familjen använder sig 
mest av och bedöma vilka strategier som bör uppmuntras 
eller behöver läggas till.

Problemlösande strategier kan handla om att undersöka 
problemet och hitta alternativa lösningar, göra upp en plan 
och följa den, men också att söka socialt stöd hos personer 
som aktivt kan hjälpa till att minska stressen. 

Förmågan att reglera känslor minskar risken att fastna  
i ett negativt stämningsläge och negativa tankar. Det mins-
kar också risken för problem med kompisar och i familjen. 
Det är lättare att reglera sina känslor om man kan känna 
igen olika känslor och hur de känns i kroppen. Regelbun-
den fysisk aktivitet, mat på regelbundna tider och tillräcklig 
sömn är också bra för förmågan till känsloreglering. Att 
lägga in andrum och ta en paus från det jobbiga kan skapa 
möjlighet till återhämtning och möjliggöra problemlösning. 

Hälsosam livsstil
Livsstil handlar om en balans mellan vila och aktivitet. 
En regelbunden livshållning med tillräcklig sömn och mat 
underlättar stresshantering, problemlösning och förmågan 
att hantera känslor. Balans mellan arbete och studier, 
positiva aktiviteter och kompisumgänge kan ge ökat väl-
befinnande, och känslor av meningsfullhet och tillhörighet. 
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Skyddsfaktorer
Skyddsfaktorer som minskar risken för depressions
utveckling är nära relationer till någon i familjen, positivt 
familjeklimat, bra föräldra- och familjefunktion, positiva 
kamratrelationer, humor, hög intelligens, stark anknyt-
ning till skola, högre ambitioner vad gäller utbildning och 
känsla av kompetens. 

Hur depressionen kan fortsätta

Vidmakthållande faktorer
Med vidmakthållande faktorer menas sådana faktorer som 
håller i gång depressionen och förhindrar tillfrisknande. 

Rutiner och riskbruk
Tappade rutiner för sömn och mat samt frånvaro av daglig 
fysisk aktivitet är de viktigaste vidmakthållande faktorerna. 
Sömnbrist och otillräckligt matintag påverkar förmågan till 
känsloreglering och kan ge upphov till beteendeproblem 
och framträdande irritabilitet. Sömnproblem är också en 
stark faktor för skolfrånvaro och att ungdomen hoppar av 
skolan. Sömnproblem ger också en ökad självmordsrisk. 
Sömnstörning har hög prioritet tidigt i behandlingen. 

Öppet eller dolt riskbruk av alkohol och droger och 
annat riskbeteende såsom oskyddat sex tränger ut positiva 
aktiviteter, ökar risken för negativa livshändelser och själv-
mordsrisken och behöver därför också kartläggas.

Passivitet, undvikande och distraktioner
Depressiva symtom som brist på ork och försämrad för
måga att känna glädje eller motivation kan göra att ung-
domen slutar med aktiviteter som tidigare var roliga eller 
tackar nej när kompisar hör av sig. Detta kan leda till att 
kompisarna slutar höra av sig och att man tappar kontak-
ten. Vid uttalad passivitet behöver detta prioriteras i be-
handlingen eftersom det riskerar att vidmakthålla negativa 
cirklar av grubblande, pessimism, sömnstörning, trötthet 
och energibrist. 

Problemskapande copingstrategier som kan verka lug-
nande på kort sikt men samtidigt vara vidmakthållande är 
att grubbla, tränga undan negativa känslor och dra sig 
tillbaka från aktiviteter. Undvikandebeteende i stället för 
att ta itu med problemen vidmakthåller också depressio-
nen. Överdrivet användande av distraktioner som passivt 
tv-tittande, mat, alkohol, droger eller självskadebeteende 
kan kortsiktigt reglera känslor som upplevs jobbiga men 
förvärrar problemen på sikt.

Föräldra- och familjefaktorer
Negativt familjeklimat och psykisk ohälsa hos föräldrar 

vidmakthåller depressionen hos ungdomen. Omvänt kan 
effektiv behandling av föräldradepression och arbete för att 
förbättra familjeklimatet leda till att ungdomen blir bättre.

Skolfaktorer
Depression ger ofta upphov till minskad koncentration och 
tappad motivation vilket kan leda till att ungdomen halkar 
efter i skolan. Detta blir en källa till stress som riskerar att 
vidmakthålla depression. Pågående mobbning kan också 
hålla i gång depressiva cirklar och vara ett stort hinder för 
att bryta depressionen.

Hur behandlingen kan försvåras
Svårare eller mer långdragen depression hos ungdomen 
och förekomst av samsjuklighet liksom mer komplexa fall 
med samsjuklighet och många riskfaktorer på olika nivåer 
hänger ihop med sämre behandlingsresultat.

Föräldradepression eller annan psykiatrisk sjukdom 
eller missbruk kan medföra dåligt fungerande föräldra-
skap, långvarig familjestress och negativt familjesamspel 
och ökar risken för kvarstående depression och dåligt 
behandlingsresultat. Ett bra sätt att hjälpa ungdomen är att 
identifiera eventuell föräldradepression och hänvisa hjälpa 
förälder till behandling.

Kriterier för depression

Depression
Depression innefattar en mängd symtom där de mest 
framträdande är en minskning av positiva affekter (intresse 
för och glädje av vanliga aktiviteter) och ett lågt eller ir-
ritabelt stämningsläge i tillsammans med ett antal kogni-
tiva, kroppsliga och beteendemässiga symtom. Anhedoni 
(minskad lust och intresse) är ett viktigt kärnsymtom som 
är särskilt typiskt och viktigt för prognosen.

•	 Affektiva (nedstämdhet/irritabilitet och anhedoni)
•	 Kroppsliga (energi, motorik, sömn, aptit)
•	 Kognitiva (koncentration/beslut, självbild och  

pessimism)

Till skillnad från vanlig nedstämdhet eller deppighet är 
besvären vid en depression mer framträdande och mer 
genomgående och består av flera symtom. Ungdomens 
stämningsläge, energi och aktivitetsnivå är så förändrade 
att det påverkar det vardagliga livet. 

För att identifiera fler ungdomar med depression bör du 
alltid fråga om ungdomen ofta känt sig ledsen, nedstämd, 
hopplös eller tappat intresset senaste månaden.
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DSM-systemet
När DSM skapades var tanken att bygga upp diagnoserna 
på ett antal symtomkriterier och observationer i stället för 
teorier om orsak. Kriterierna fungerar som riktlinjer och 
stöd för vad som krävs för att sätta diagnos. Ett visst antal 
av kriterier från en lista för tillståndet vanliga symtom ska 
finnas, där bland huvudsymtom (såsom nedstämdhet eller 
anhedoni vid depression) ska finnas. 

Symtomen ska ha funnits en viss tid (varaktighet). För 
att skilja ut vanliga reaktioner på exempelvis stressande 
händelser ska symtomen ha orsakat signifikant lidande 
eller nedsatt funktion (konsekvens). Symtomen ska inte 
heller bättre förklaras av påverkan av drog eller kroppslig 
sjukdom (uteslutningskriterium). 

Tröskelvärden för diagnos 
Tänk på att diagnostiken inte bara lutar sig emot att rätt 
antal kriterier är uppfyllda. Du behöver i din kliniska 
bedömning ta ställning till symtomens allvarlighetsgrad 
och hur ihållande de är. De flesta symtom ska finnas större 
delen av dagen, det vill säga hälften av dygnets vakna tim-
mar (mer än åtta timmar) för att komma över tröskelnivå. 
Det är viktigt att tänka på att nedstämdhet och irritabilitet 
räknas ihop och tillsammans ska finnas fem dagar i veckan. 
När det gäller sömn och aptit är varaktigheten lite mer 
detaljerad.

Du behöver också ta reda på hur länge symtomen 
funnits och hur mycket depressionssjukdomen påverkar 
funktionsförmågan. För att räknas som en depressiv episod 
ska symtomen ha funnits minst två veckor. Symtom som 
funnits före depressionsdebuten, exempelvis sömnsvårig-
heter och problem med koncentrationen, ska ha försämrats 
markant i samband med episoden.

Uteslutningsdiagnoser 
För att räknas som egentlig depression ska symtomen inte 
bero på medicinsk sjukdom, medicinering eller missbruk. 

Medicinsk sjukdom, medicinering eller missbruk
Depressiva symtom såsom irritabilitet, nedstämdhet, 
minskad energi, aptitförändringar, sömnstörningar och 
koncentrationsproblem kan uppstå sekundärt till olika 
kroppsliga sjukdomar. Man ska därför även överväga 
kroppslig sjukdom som anemi, hypothyreos, infek-
tion, smärttillstånd, diabetes, autoimmuna tillstånd eller 
medicinering (centralstimulantia, steroider, p-piller) som 
orsak till depressionsutvecklingen. Missbruk kan också ge 
upphov till depression. 

Sorg 
En vanlig sorgereaktion är självbegränsande i tid och sym-
tom. Om symtomen föregåtts av en sorgereaktion ska arten 
och graden av symtom vara mycket mer omfattande och 
reaktionerna kraftigare än väntat vid sorg. Melankoliska 
symtom får inte finnas vid diagnosen sorg. Det kan gälla 
total oförmåga att känna glädje, dålig dygnsrytm – sämst 
på morgonen – nedsatt aptit och kanske även psykomoto-
risk hämning, suicidalitet eller tankar av vanföreställnings-
karaktär.

Psykossjukdom och mani
Symtomen ska inte heller förklaras bättre av syndrom inom 
schizofrenispektrat. Psykos kan ibland vara svår att skilja 
från depression med psykotiska symtom. Den affektiva 
komponenten brukar vara mindre tydlig vid psykossjuk-
dom och de negativa symtomen mer framträdande och 
vanföreställningarna mer etablerade. Om den emotionella 
kontakten känns inadekvat pekar det också mot insjuk-
nande i en psykossjukdom. Ärftlighet och förlopp är andra 
viktiga verktyg i diagnostiken.

Det ska heller inte ha funnits någon mani som inte 
orsakats av någon fysiologisk substans. Bipolär sjukdom 
debuterar ofta som egentlig depression. Depression kan 
ändå vara del av en bipolär sjukdom och förekomst av  
avgränsade perioder med kärnsymtom på mani (förhöjd 
eller expansiv sinnesstämning eller uttalad irritabilitet 
samtidigt med ökad aktivitets- eller energinivå) ska alltid 
efterfrågas. Risken för mani är högre om det finns bipolär 
sjukdom i släkten, vid psykossymtom i depressionen eller 
vid mycket plötsliga och väldigt tydliga episodiska insjuk-
nanden.

Hypomani innebär att symtom på mani är mindre fram-
trädande och inte uppenbart leder till försämrad funktion. 
Vid hypomani är patienten tydligt i ett annat stämningsläge 
än både depression och sitt vanliga mående. Detta hypo-
mana läge kan ibland uppfattas som positivt och man vågar 
göra saker som försummats under depressionen. Hypo-
mani är en markör för en allvarligare affektiv sjukdom än 
enbart depression. Man behöver vid varje depression aktivt 
fråga efter hypomani.

Tidigare depressionsepisoder och långdraget förlopp
Depression är oftast en återkommande sjukdom. Mer 
långdraget förlopp är en riskfaktor för sämre prognos. Fler 
tidigare depressioner kräver aktivare och mer långsiktig 
behandling med sikte på fullt tillfrisknande och att minska 
risken för återfall. Fråga därför alltid om tidigare episoder.
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Alternativa diagnoser och samsjuklighet

Alternativa diagnoser
Ångestsyndrom
Ångestsyndrom karakteriseras av överdriven rädsla och 
oro och sekundärt undvikande. De flesta ångestsjukdomar 
innebär också flera tilläggssymtom som finns vid depression 
men utan stämningslägesförskjutning eller tydliga episoder.

Adhd
Adhd innebär ofta en emotionell reaktivitet i tillägg till 
svårigheter med aktivitetsreglering och uppmärksamhet. 
Funktionsförmågan kan skifta beroende på krav och stöd 
i omgivningen men också utifrån aktuell stress och kan då 
ge intryck av episodicitet. Misslyckande på grund av över-
krav kan ge negativ självbild, uppgivenhet och hopplöshet.
 
Beteendesyndrom
Ibland är irritabilitet väldigt framträdande och förorsakar 
trotsigt eller normbrytande beteende. Beteendeförändring-
ar kan då misstas för trotssyndrom eller rent av uppföran-
desyndrom. Vid nytillkomna beteendesyndrom efter puber-
teten är det viktigt att fråga om anhedoni och nedstämdhet, 
tilläggssymtom för depression och förekomst av episodicitet 
för att inte missa en behandlingsbar depression.

Dysforiskt syndrom hos barn och ungdomar (DMDD)
Dysforiskt syndrom hos barn och unga betecknas i DSM-5 
som intensiva humörsutbrott utanför normal utvecklings-
nivå och situation med frekvens minst tre gånger i veckan 
senaste året. Där emellan är man dyster eller irritabel men 
kriterierna för egentlig depression eller annat affektivt syn-
drom är inte uppfyllda. DMDD kan bäst förstås som en ut-
talad variant av trotssyndrom med långdragen förstämning 
och uttalade utbrott. DMDD finns ofta parallellt med adhd.

Autism
Personer med autism kan ha ospecifik nedstämdhet och 
uppgivenhet av sin situation, men riskerar också att ut-
veckla depression. Man kan ha svårt att förstå frågorna om 
förstämning och föräldern kan ofta bäst svara på skillnader 
i mående. Dina observationer kan stärka dina misstankar. 
Det är vanligt att man missar depression hos unga med 
autism. Tänk på att nedsatt förmåga till icke verbal kommu-
nikation kan misstas för hämning och tvärtom. Ibland kan 
svar på insatt behandling ge ytterligare vägledning. Syste-
matisk utvärdering av behandling är därför väldigt viktig.

Personlighetssyndrom
Unga med emotionellt instabilt personlighetssyndrom 
(borderline personlighetssyndrom i DSM-5) svänger snabbt 

i humöret och har dysfori. Svängningarna brukar vara kort-
variga, inte så genomgående som vid depression. Självbilden 
brukar vara instabil och mål för framtiden brukar skifta. 
Förloppet är mer kroniskt fluktuerande än tydligt episo-
diskt. Lättare uppvarvning varvas med nedstämdhet och har 
ofta interpersonella inslag. Betydande impulsivt eller själv-
skadande beteende är vanligt. Personlighetsdiagnosen bör 
övervägas, utredas och tas hänsyn till i behandlingen om 
symtomen varit ihållande, tydliga och funktionshindrande.
 
Ätsyndrom
Aptitnedsättning och viktminskning vid depression kan 
ibland misstolkas som eller finnas samtidigt med ätstör-
ningsproblematik. Tankeinnehållet med extrem rädsla för 
viktuppgång, kalorisnål och minimala mat och upptagen-
heten kring mat och vikt ger vägledning.

Samsjuklighet
Att ha eller ha haft andra diagnoser och funktionsnedsätt-
ningar ökar risken för utveckling av depression. Samsjuk-
lighet vid depression är mycket vanligt och snarare regel 
än undantag. Risken gäller alla de vanliga psykiatriska 
diagnoserna. Räkna med att andra syndrom också finns 
och uteslut dem aktivt.

Ångest
Samtliga ångestsyndrom innebär en väsentligt ökad risk 
för utveckling av depression och bör alltid efterfrågas. 
Depression innebär ofta olika ångestsymtom men dessa är 
i sig inte kriterier för diagnos. Om ångestbesvären är mer 
generella och kopplade till depressionsperioden så bör 
ingen ytterligare ångestdiagnos ställas. Ångestdiagnosen 
ska stå på egna ben. Ta för vana att efterfråga om det före 
depressionsdebuten funnits oro, ängslan, undvikande och 
kroppsliga besvär med funktionsnedsättning.

Adhd
Adhd är inte bara en viktig alternativ diagnos till depres-
sion utan också en vanlig samsjuklighet. Låg självkänsla 
eller tilltro till den egna förmågan på grund av ständiga 
misslyckanden att reglera sin aktivitetsnivå eller svårigheter 
att kontrollera impulser kan leda till depressionsutveckling.

Långvarig stress på grund av problem med uppmärksam-
het som man tidigare kunnat kompensera för kan ge upp-
hov till depression. Båda tillstånden kan då behöva parallell 
behandling. Om adhd-besvären är tydliga och nedstämdhe-
ten kan ses som rimlig reaktion på de misslyckanden som 
adhd medfört så bör man börja med att behandla adhd.

Beteendesyndrom
Trots och uppförandesyndrom ökar risken för depres-
sionsutveckling. Samtidig beteendestörning och depression 
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innebär ofta en svårare funktionsnedsättning och livssitua-
tion än vid bara depression med onda cirklar som kan vara 
svåra att bryta.

Riskbruk
Riskbruk och missbruk av alkohol och droger kan föregå, 
samexistera med och vara ett resultat av försök att hantera 
nedstämdhet och anhedoni. Det är viktigt att noga utreda 
vad som kom först. Om båda tillstånden föreligger sam
tidigt bör behandlingen inriktas mot både depression och 
substansbruk. Symtom på ångest och sömnstörning behö-
ver särskilt hanteras för att minska risken för återfall. 

Autism 
Depression är en vanlig samsjuklighet till autism och yttrar 
sig som nedstämdhet, minskad lust och intresse samt fram-
för allt nedsatt aktivitetsnivå. Ökad rutinbundenhet och 
fixeringar är också vanligt. Dessutom kan ett självskadande 
beteende tillkomma eller förvärras.

Ätsyndrom
Samsjuklighet mellan ätsyndrom och depression är vanlig 
och bör behandlas. Allvarlig svält ger symtom som vid 
depression men en del avklingar när den akuta svälten är 
hävd. Grundregeln är att vid svält och nedstämdhet först 
fokusera på att häva svälten och gå upp i vikt. 

Kroppslig sjukdom
Den påfrestning som en kronisk somatisk sjukdom (hy-
pothyreos, infektion, smärttillstånd, diabetes) eller funk-
tionsnedsättning innebär kan ge upphov till depression 
och utgör en särskild stress på familjesystemet. Fetma och 
övervikt ökar också risken för depression. Du bör även 
överväga annan kroppslig sjukdom (anemi) eller medi-
cinering (centralstimulantia, steroider, p-piller) som kan 
bidra till depression. Pålagring av depression kan försämra 
följsamheten till behandlingen av kronisk sjukdom och 
också försvåra till exempel aktiveringsdelen av depressions-
behandlingen. 

Bedömning av depressionsdiagnos och djup
Svårighetsgraden avgörs av antalet symtom som är upp-
fyllda och vilken grad av funktionsnedsättning de medför. 
Depression indelas i depression UNS, mild, medelsvår och 
svår. Episoden kan också vara i delvis eller full återhämt-
ning (remission). Indelningen är viktig för val av behand-
ling liksom för utvärdering av behandlingseffekter.
•	 Antal symtom
•	 Allvarlighetsgrad
•	 Hur genomgående

•	 Hur länge
•	 Påverkan på funktion

Depression UNS innebär antingen färre än fem symtom 
varav ett kärnsymtom och gestalten av en depression eller 
otillräcklig duration men alltid krav på kliniskt signifikant 
lidande eller funktionsförsämring.

Mild depression innebär några få eller precis antal funk-
tionsnedsättande kriterier som krävs för diagnos (fem av 
nio, varav ett av kärnsymtomen) och bara en lättare för-
sämring av förmågan att fungera i vardagliga aktiviteter.

Medelsvår depression innefattar minst två kärnsymtom 
och fyra tilläggssymtom samt funktionsnedsättning mellan 
mild och svår.
 
Svår depression utan psykotiska symtom innebär ett 
flertal av symtom utöver det antal som krävs för diagnos. 
Symtomen orsakar en markant försämring av förmågan att 
fungera hemma inklusive personlig omvårdnad, arbeta  
i skolan, delta i fritidsaktiviteter eller i relation till kamrater. 

Svår depression med psykotiska symtom. Svår depression 
med hallucinationer, vanföreställningar, psykomotorisk 
hämning eller stupor i så svår grad att vanliga aktiviteter 
och vanlig socialt umgänge inte är möjligt. Tillståndet kan 
vara livshotande.

Fastställ diagnoser
Tydliga fall utan samsjuklighet brukar inte vålla några 
större problem, men ibland är det svårt att skilja de olika 
syndromen från varandra. Då kan du få stöd i din hypotes 
av ärftlighet och tidigare behandlingssvar. Om du trots det 
inte kan ställa diagnos med rimlig säkerhet bör du konsul-
tera en mer erfaren kollega eller läkare.

Ärftlighet
Psykiska syndrom har en stor ärftlig komponent. Psykiskt 
syndrom hos nära släktingar ökar starkt risken för att 
barnet drabbas av samma eller av något liknande psykiskt 
syndrom. Information om ärftlighet är därför ett viktigt 
stöd och ska vägas in i diagnostiken.

Behandlingssvar
Behandlingssvar vid tidigare väl genomförd behandling 
kan vara ett stöd i den diagnostiska processen och gäller 
särskilt farmakologisk behandling. Gå igenom effekt och 
doser vid tidigare medicinering. 
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Inledning

Grundläggande för att kunna göra en kartläggning och  
diagnostik är att etablera en förtroendefull relation med  
patient och föräldrar. En del familjer kan känna oro eller 
skam inför att komma i kontakt med vården. Att få till en 
allians med familjen är nödvändigt för att få fram till
förlitlig information om hur ungdomen mår och fungerar. 
En god allians under bedömningsfasen ger också bättre 
förutsättningar för behandlingsarbetet. Målet med denna 
sektion är att ge dig en modell för hur du kan genomföra 
ett bra, undersökande samtal genom att använda dig av 
validering, samtalets struktur och andra strategier föra att 
leda samtalet. 

I denna sektion lär du dig
•	 Att vara överens om målen (med bedömningsfasen)
•	 Att vara överens om medlen (hur bedömningen görs)
•	 Att använda olika valideringstekniker 
•	 En struktur för kartläggningsdelen
•	 Att leda samtalet

För att
•	 Bygga en förtroendefull relation
•	 Göra familjen trygg med vad som ska hända under 

bedömningen
•	 Kunna göra en tillförlitlig kartläggning 
•	 Använda tiden väl
•	 Familjen ska känna tillit till vården, vilket underlättar 

det senare behandlingsarbetet

Översikt

Syftet med att aktivt arbeta med alliansen är att skapa ett 
gott samarbetsklimat och en bra grund för behandlingen. 

Allians
För att få till en förtroendefull relation och en god allians 
med familjen är det tre saker som är särskilt viktiga: 

•	 Att man är överens om målen
•	 Att man är överens om medlen
•	 Positiva känslomässiga band mellan behandlare och 

familj

Överens om målet
Behandlaren måste vara tydlig med att syftet med bedöm-
ningen är att förstå hur ungdomen mår och fungerar samt 
vilka faktorer som skyddar mot respektive vidmakthåller 
problemen. Det är också viktigt att beskriva att detta görs 
för att kunna sätta in rätt behandling/åtgärder.

Överens om medlen
Familjen ska vara införstådd med hur bedömningen görs. 
Använd dig gärna av sammanhangsmarkeringar, alltså 
förklara kort varför du ställer de här frågorna. Berätta att 
informationsinsamlandet vanligen sker gemensamt med 
ungdom och föräldrar men att de också får tid att prata 
enskilt med behandlaren om det behövs.

Det bör framgå att du ska ställa frågor kring flera olika 
områden där ungdomar kan ha problem och inte bara 
kring det som familjen sökt hjälp för och att du gör detta 
för att få en heltäckande bild och inte missa eventuell sam-
sjuklighet eller viktiga riskfaktorer.

Positivt känslomässigt band
Det är viktigt att det blir ett positivt känslomässigt band 
mellan behandlare och familj och att familjen kan känna 
tillit och trygghet i situationen. Ramarna bör därför tidigt 
uttalas. Samtalen bör genomsyras av ett validerande för-
hållningssätt där behandlaren förmedlar en genuin för
ståelse för både ungdomens och föräldrarnas situation. Ef-
tersom ungdomar och föräldrar kan känna skuld och skam 
är det viktigt att hitta det giltiga och rimliga i patienternas 
och föräldrarnas tankar, känslor och handlingar. Behandla-
ren förhåller sig icke-dömande till familjen.

Validering 
Validering är en metod som bland annat syftar till att stärka 
alliansen. Bedömningsfasen bör präglas av ett validerande 
förhållningssätt.

Förenklat kan man säga att när vi validerar/bekräftar en 
annan människa betyder det att vi förmedlar att hans/hen-
nes tankar, känslor och handlingar går att förstå och är gil-
tiga i en viss situation. Validering kan också vara tröstande, 
minska känslomässig upprördhet samt öka acceptansen för 
ungdomens/föräldrarnas egna känslor. 

Människor validerar varandra naturligt i samtal. Många 
som jobbar med ungdomar med psykisk ohälsa har också 
lärt sig olika former av samtalsmetodik under sin utbild-
ning. Det kan dock vara hjälpsamt att mer medvetet och 
 

n Samtal och relation
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aktivt använda sig av validering under samtalet. Nedan 
följer några sätt att validera.

•	 Lyssna aktivt
•	 Förmedla förståelse av det outsagda 
•	 Normalisera
•	 Behandla ungdomen och familjen som kompetenta

Lyssna aktivt
Det är viktigt att via både frågor och kroppsspråk visa ett 
genuint intresse för familjen och vara medvetet närvarande 
i samtalet. Typiska frågor kan vara ”kan du berätta mer”, 
”vad hände sen”. Om uppmärksamheten glider iväg ska du 
föra tillbaka den och beklaga: ”Jag är ledsen, jag tappade 
bort dig där. Kan du ta det igen så jag säkert förstår?”

Detta görs kontinuerligt för att försäkra att behandlaren 
uppfattar det familjen försöker förmedla. Det är bra att ha 
en frågande inställning till sina summeringar. ”Så du är 
långt efter i skolan nu och det känns hopplöst att ta igen, 
förstår jag dig rätt att det är ett av skälen till att du inte går 
dit?”

Förmedla förståelse av det outsagda 
Att läsa av outtalade känslor och tankar hos våra medmän-
niskor är en grundläggande social färdighet och viktigt när 
man ska få till en allians med deprimerade ungdomar och 
deras föräldrar. Det är bra att ha en frågande inställning till 
det man tycker sig se. ”Jag tycker du ser väldigt ledsen ut 
när vi pratar om det här med kompisar, ser jag rätt eller?” 
”Du håller inte alls med dina föräldrar om det?”

Normalisera ungdomens/familjens reaktioner
Att få bekräftat att ens tankar, känslor och handlingar är 
rimliga utifrån det man varit med om är tröstande och 
stärker alliansen. ”Med tanke på det du sagt om att du varit 
utsatt för mobbning under hela högstadiet kan jag verkli-
gen förstå att du var rädd när du skulle börja gymnasiet.”

Många deprimerade ungdomar och deras föräldrar 
tycker att de handlar, tänker och känner sig på ett sätt som 
är onormalt eller felaktigt. Det är därför viktigt att försöka 
normalisera saker utifrån den situation de befinner sig i. 
”Begriper jag dig rätt att det är svårt att berätta om det här 
inför dina föräldrar? Många unga vill inte göra det för de är 
rädda för att göra sina föräldrar oroliga och ledsna.” ”Så den 
enda gången du inte mår dåligt är när du spelar datorspel? 
Ja, då går det att förstå att du har börjat spela så mycket.”

Behandla ungdomen och familjen som kompetent
För att kunna göra en god bedömning måste man kunna 
prata om det som är svårt. Att förmedla en tilltro till att 
ungdomen och föräldrarna klarar detta är att ta dem på 
allvar och är på så sätt validerande. ”Jag ser att det här är 

väldigt svårt att tala om. Samtidigt är det viktigt att jag får 
en förståelse för hur det ligger till, är det ok att jag fortsätter 
fråga?”

Involvera både ungdomen och föräldrarna
Involvera alla men håll särskilt fokus på ungdomen och 
visa det aktivt genom att börja med att vända dig till ung-
domen, för att sedan stämma av med föräldrarna. En del 
ungdomar känner sig väldigt obekväma i situationen och 
blir därför fåordiga, undvikande eller motinställda. Fortsätt 
trots det att visa ditt intresse men var flexibel och anpassa 
dig till den uppkomna situationen. Validera att det är svåra 
frågor men fortsätt fråga men ändra ditt sätt att fråga. 

Ibland blir det totalstopp och då får du pausa lite och 
i stället vända dig till föräldrarna och sedan låta ungdo-
men kommentera det de har sagt. Eftersom målet med 
samtalen är att skapa en gemensam förståelse hur symtom 
och vardag interagerar med varandra bör större delen av 
samtalet hållas gemensamt. Informera om möjligheten 
att få prata enskilt under den del av samtalet där känsliga 
delar avhandlas och se till att hantera frågan om integritet 
och sekretess på ett sådant sätt att ungdomen känner sig 
respekterad och att föräldrarna kan stå för omsorg och 
skydd.

Led samtalet och använd tiden väl
Var en tydlig samtalsledare men involvera ungdom och 
förälder genom att använda dig av olika samtalsstrategier. 
Det är bra om du gör olika sammanhangsmarkeringar.

”Då har jag förstått det som att du alltid haft det lite 
klurigt i skolan, men att du nu har halkat efter ordentligt 
och det gör dig väldigt stressad.” Men också: ”Utifrån vad 
ni berättade inledningsvis förstod jag att du ofta varit led-
sen på sistone. Jag kommer nu ställa en rad frågor som rör 
depression.”

Behandlaren bör också sammanfatta vad som framkom-
mit och kontrollera med familjen innan hen går in på nästa 
område. ”Om jag uppfattat det rätt så tycker både du och 
dina föräldrar att de allra flesta frågorna som rör depres-
sion passar in på dig och din situation, stämmer det?” 

Håll ett öga på tiden så att du hinner med det mest 
väsentliga. Undvik att trötta ut familjen genom att fråga 
om saker som du känner dig rimligt säker på är uppfyllda. 
Föräldrar och ungdomar kan ha olika uppfattningar om 
situationen och det är då viktigt att behandlaren inte fast-
nar eller tar ensidigt parti för någon utan i stället försöker 
normalisera detta. ”Jag hör att ni tycker olika om detta, det 
är ok, det är ofta så.”

En del familjer kan vara upptagna kring något område 
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eller händelse och ha stort behov av att prata om detta. 
Behandlaren behöver då på ett empatiskt sätt föra tillbaka 
samtalet till strukturen. ”Jag hör att detta har varit väldigt 
jobbigt för er och det kommer att finnas tillfälle att prata 
mer om detta. Är det ok att lämna detta idag och gå vidare 
så vi säkert hinner med allt vi ska?”

Bedömningssamtalets struktur
Ett bedömningssamtal kan delas in i fyra huvuddelar: 
inledning, informationsinsamlande, genomgång av bedöm-
ning och planering av åtgärder. Att ha en tydlig struktur för 
bedömningssamtalet som också familjen är införstådd med 
är i sig alliansskapande. Det är också bra om du har klart 
för dig själv vad du behöver ta reda på inom varje del. På 
så sätt kan ni fokusera på det som är viktigt och tiden som 
läggs på annat minskas.

•	 Inledning
•	 Informationsinsamlande
•	 Bedömning och återkoppling
•	 Planering av åtgärd

Inledning
För att familjen ska kunna känna sig trygg i situationen 
bör ramarna tidigt klargöras. Du börjar därför med att 
ge en kort information om dig och BUP, tystnadsplikt, 
journalföring och eventuellt samarbete med skola och 
vårdgrannar. Under inledningen förankras också målet 
med samtalet, att ni ska kunna ringa in problem och besvär 
och hur den går till, medlet. Du beskriver samtalets olika 
delar med kartläggning, öppen del, strukturerat frågande, 
återkoppling av bedömning och planering av åtgärd. Stäm 
av med familjen att de tycker att tillvägagångssättet är ok. 
Öka tryggheten genom att under samtalets gång berätta var 
ni befinner er. 

Informationsinsamlande
Du börjar med att berätta att du vill få en bild av ung
domen som person genom att fråga om skola, intressen 
kompisar och familjesituationen. Sen går du på ett struk
turerat sätt igenom områdena med fokus på resurser, stres-
sorer, vidmakthållande faktorer och om den förändring  
i funktion uppkommit i samband med symtomen. Avsluta 
med att göra en kort sammanfattning om vad du hört 
innan du går vidare på nästa område efter att ha berättat 
vad ni ska göra härnäst.

Först därefter går ni på den delen där ungdomen och 
föräldrarna får ge sin bild av problemen och varför de sökt 
hjälp. Här gäller det att lyssna aktivt och ställa öppna frå-
gor. Målet är att fånga in familjens beskrivning av vad man 

vill ha hjälp med, hur besvären ter sig när de är som värst 
och symtomutvecklingen över tid.

Först därefter följer ett strukturerat frågande om olika 
symtom där du försöker ta reda på om de är över eller 
under tröskelvärdet.

Bedömning och återkoppling
När informationsinsamlandet är färdigt går behandlaren 
igenom sin bedömning. Bedömningen ska utmynna i en 
kärnfull sammanfattning av hur man uppfattar proble-
matiken diagnostiskt inklusive svårighetsgrad, viktigaste 
påverkande faktorer (exempelvis depression hos förälder, 
skolproblem, alkohol), suicidrisk samt eventuella behov av 
vidare utredning och behandlingsmöjligheter. Här är det 
viktigt att förmedla ett realistiskt hopp. Inom varje område 
beskriver behandlaren vad som ligger till grund för bedöm-
ningen och kontrollerar med familjen om de känner igen 
sig i beskrivningen.

Den insamlade informationen är sällan entydig och 
behandlaren bör också ta upp de saker som talar emot den 
bedömning som gjorts och diskutera hur man kan tänka 
kring det. Om behandlaren är osäker på sin bedömning 
och behöver diskutera den med sina kollegor så ska famil-
jen informeras om detta. En del bedömningar spänner över 
flera samtal. Behandlaren gör då en kort sammanfattning 
av vad som framkommit så långt innan ny tid bokas. 

Planering av åtgärd
När familjen går hem ska det vara tydligt vad som är nästa 
steg i vården, exempelvis att man vid nästa tillfälle ska göra 
upp en vårdplan och att familjen då kommer att få mer 
information om depression mm. Eftersom en diagnos kan 
väcka mycket tankar hos både ungdom och föräldrar bör 
de informeras om att de kan ringa behandlaren om det 
skulle uppstå några frågor. Familjen bör också få skriftlig 
information samt lästips kring diagnos.
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Inledning

Syftet med kartläggningen är att skapa en gemensam för-
ståelse för hur vardagen ter sig för ungdomen nu och före 
depressionsutvecklingen.

I den här sektionen lär du dig att
•	 Fråga aktivt om skolfunktion 
•	 Fråga aktivt om kompisar och fritid
•	 Fråga aktivt om familjesituation och dagliga rutiner 

För att kunna
•	 Få ett grepp om stressorer och skyddsfaktorer
•	 Värdera hur de depressiva symtomen påverkar livet
•	 Kunna värdera om det skett en förändring i funktions-

förmåga 

Översikt

I den här sektionen får du tips om vilken information du 
behöver samla in för att kunna göra en helhetsbedömning 
av ungdomen, dess vardagsliv och funktion. Bedömningen 
ligger sedan till grund för fallformulering, psykoedukation, 
diagnostik och vårdplan.

Skola
En välfungerande skolsituation är viktigt för att ungdomar-
na ska kunna må väl. Ungdomar med depression kommer 
ofta efter i skolan på grund av koncentrationsproblem, 
sömnsvårigheter och minskad närvaro. Skolan kan vara 
en källa till stress och skolproblem en viktig vidmakthål-
lande faktor. Ibland föregår skolproblemen och mobbning 
depressionen och utgör en väsentlig utlösande faktor eller 
långvariga stressorer.

För att få en hyfsat tydlig bild av tidigare och aktuell 
skolfunktion behöver du förutom aktuell skolform ta reda 
på närvaro och måluppfyllelse och hur det har ändrats  
i och med depressionen. Förekomst av mobbning och hur 
rasterna fungerar ger också viktig information. Ta reda på 
precis så mycket som du behöver för att kunna värdera om 
skolfunktionen är nedsatt.

Föräldrar brukar ofta vilja berätta i kronologisk ordning. 
Försök att undvika alltför detaljerade beskrivningar om 
tidigare skolgång genom att vara tydlig med att du vill veta 
hur det sett ut i stora drag.

Du behöver också kunna lyssna efter andra typer av 
problem såsom långvariga inlärningssvårigheter, konflikter 
mellan ungdom och skolpersonal eller samarbetssvårig
heter mellan hem och skola. Här kan finnas mycket frust
ration och ett behov hos familjen att ventilera missnöje. 
Undvik dock att fördjupa dig i detaljer eller att ta aktiv 
ställning under bedömningssamtalet.

Att komma tillbaka till skolan kan vara en av de vikti-
gaste delarna i behandlingen. Föräldrar och skola behöver 
samarbeta kring rimliga anpassningar och skräddarsydda 
stödinsatser och där kan du fungera som ett värdefullt stöd.

Fritid
Kartläggningen av fritidsaktiviteter är en bra utgångspunkt 
för att lära känna barnet och vad hen tycker om att göra. 
Det är bra att kartlägga inte bara intressen och aktiviteter 
utan också frekvens för att se om barnet har för lite av 
(underskott) av positiva aktiviteter respektive för mycket av 
passiva (icke-belönande) aktiviteter som att titta på tv eller 
Youtube-klipp och att det fungerar som vidmakthållare. 
Du behöver också ta ställning till om det skett en föränd-
ring i samband med att symtomen utvecklats för att kunna 
avgöra om funktionen är påverkad. Undvik detaljerade 
följdfrågor som inte behövs för att bedöma funktionen.

Du bör också försiktigt närma dig frågan om alkohol, 
bruk av droger och annat socialt nedbrytande beteende. 
Normbrytande beteende kan ge upphov till mer stress, 
emotionell obalans och nya påfrestande livshändelser som 
vidmakthåller depressionen. Ofta passar det bäst att fråga 
om ungdomens kompisar håller på med regel- och norm-
brott och om föräldrarna är oroliga. Tänk på att använda 
värdeneutrala ord. Fråga mer om detta när du har enskilt 
samtal med ungdomen.

Kompisar
Goda kamratrelationer är en viktig skyddsfaktor. Få kompi-
sar eller belastande relationer till kompisar innebär bety-
dande risk för exempelvis social isolering, normbrytande 
beteende och riskbruk av alkohol och droger. Det är alltså 
inte bara antalet kompisar och hur ofta man träffas utan 
också kvaliteten i relationerna som måste värderas. Relatio-
nerna kan vara stökiga med många konflikter eller ha fokus 
på problem med gemensamt ältande av svårigheter.

Tänk på att en depressionsperiod ofta leder till försäm-
rade relationer på grund av nedstämdhet, ökad irritabilitet, 

n Livssituation och funktion
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minskad lust och kognitiva förvrängningar. Därför är det 
bra att ta reda på hur kompiskontakterna sett ut över tid. 
Men tänk på att bara ta reda på så mycket som behövs för 
att du ska få en bra överblick och kunna värdera eventuell 
försämring.

Familjesituation och hemliv
På vanligt sätt tar du reda på vilka som bor tillsammans. 
Du bör också skapa dig en bild av föräldrarnas omsorgs-
förmåga, konflikter och graden av stress som familjen lever 
i. Undersök också stödjande nätverk och om familjen har 
kontakt med socialtjänst. Psykisk ohälsa hos förälder och 
familjekonflikter försvårar ofta behandlingen och ökar ris-
ken för återfall. När det passar bör du fråga om sömnstör-
ning, depression eller missbruk hos förälder. Ofta passar 
det bäst när du går igenom ärftlighet efter att du frågat om 
olika psykiska syndrom. Kartlägg också tecken på nedsatt 
förmåga att följa regler och konflikter som påverkar famil-
jeklimatet negativt. 

Lyssna efter om det framkommer nedsatt förmåga att 
sköta sin hygien som kommit i samband med depressio-
nen. Lyssna efter brister i förmåga att efter ålder hjälpa till 
hemma eller ökat behov av föräldrastöd i vardagen.

Fråga aktivt om dagliga rutiner för mat, sömn och fysisk 
aktivitet. Dessa grunder i vardagen är viktiga för emotio-
nell stabilitet. När rutinerna hamnar i olag riskerar det att 
vidmakthålla depressionen och försvåra övrig behandling. 
Behandlingen inriktas på att stärka banden i familjen 
genom att göra positiva saker tillsammans, uppmuntra god 
föräldrauppsikt och hjälpa till med konflikthantering för att 
föräldrarna ska fungera som stöd i återgång till fungerande 
rutiner.
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Inledning

Den strukturerade kliniska intervjun är ditt viktigaste red-
skap för att särskilja friskt från sjukt och de olika psykiska 
syndromen från varandra. Du behöver också känna till hur 
barn tänker, känner och fungerar under olika utvecklings-
perioder och sätta symtom och fungerande i relation till 
ålder och utvecklingsnivå. Du kommer också att få grund-
läggande kunskaper om DSM-systemet.

Målet med denna genomgång är att du ska förstå kärnan 
(gestalten) i depressionssjukdomen och hur symtomen kan 
yttra sig hos barn och ungdomar. Kärnsymtom för depres-
sion måste vara närvarande och tilläggssymtom i tillräcklig 
omfattning. Det är viktigt att tänka på att depressions-
sjukdomen är episodisk. Du har därför stor nytta av att ha 
fastlagt debut och gjort en tidslinje.

Andra psykiska syndrom kan likna en depression och 
den kliniska bilden kan ibland vara grumlig. Information 
från flera källor är viktigt för att få en klarare bild. Dina 
observationer av patienten (psykisk status) är ett hjälp
medel i den diagnostiska processen liksom olika diag-
nostiska hjälpmedel. Ibland är diagnostiken svår och då 
kan det vara bra att be om hjälp från en mer erfaren eller 
subspecialiserad kollega.

I denna sektion lär du dig att
•	 Förstå hur den diagnostiska processen går till
•	 Beskriva vad som menas med gestalt
•	 Förstå varför kunskap om debut är viktigt
•	 Beskriva olika typer av sjukdomsförlopp
•	 Screeningfrågor för depression
•	 Fråga om depressionssymtom på ett vardagligt sätt 
•	 Kartlägga symtomens varaktighet och påverkan på livet
•	 Undersöka om symtomen bättre förklaras av någon 

yttre händelse, missbruk, medicinering eller kroppslig 
sjukdom

•	 Kartlägga tidigare episoder
•	 Känna igen de vanligaste alternativa diagnoserna  

(differentialdiagnos)
•	 Känna igen den vanligaste psykiatriska samsjuklig

heten till depression
•	 Känna igen likheter och skillnader mellan olika 

psykiatriska diagnoser
•	 Väga in ärftlighet
•	 Väga in behandlingssvar

För att kunna
•	 Identifiera depression 

•	 Ställa diagnos med rimlig säkerhet
•	 Bedöma depressions djup
•	 Värdera om enskilda symtom bättre förklaras  

av alternativa diagnoser
•	 Beskriva psykiatrisk samsjuklighet
•	 Resonera kring somatisk samsjuklighet

Översikt

Urskilja konturerna 
Det kan vara svårt att skilja olika tillstånd åt. Du har också 
begränsat med tid för ditt samtal och ungdom och förälder 
kan bli uttröttade av för många frågor. Du har stor hjälp av 
att leta efter de bärande delarna i de olika diagnoserna för 
att urskilja den så kallade gestalten. Bäst gör du det genom 
att låta ungdom och förälder prata fritt ett tag och genom 
att ställa öppna frågor om det som besvärar dem och vad 
de vill ha hjälp med. Att använda sig av screeningfrågor 
som riktar sig mot kärnsymtomen är också ett viktigt hjälp-
medel. 

Du behöver också få en bild av hur det började och hur 
länge besvären pågått. Först därefter kompletterar du med 
fördjupande frågor om kriterier. 

Gestalt
För att kunna ställa diagnos bör du känna igen gestalten för 
de vanligaste psykiska syndromen. Med gestalten menas 
sjukdomens kärna, det vill säga symtombild under typiska 
besvärsperioder. 

Undersök de mest framträdande symtomen genom att 
främst lyssna och vid behov ställa öppna frågor om typisk 
symtombild när besvären var som värst och fundera över 
hur de bäst kan förstås. Genom att tydligt ställa frågor om 
värsta läge minskar du risken att bilden grumlas av ospe-
cifika symtom eller att symtomen hunnit bli bättre och 
tillståndet därför inte blir lika tydligt för dig som frågar. 

Gestalten för de vanligaste tillstånden: 
•	 Stämningsläge och aktivitetsnivå som vid depression 

och mani
•	 Rädsla, kroppsliga symtom och undvikande som vid 

ångestsyndrom
•	 Uppmärksamhet och aktivitetsreglering som vid adhd

n Den diagnostiska processen
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•	 Trots och regelbrott som vid beteendesyndrom
•	 Socialt samspel, kommunikation och stereotypa  

beteenden som vid autism
•	 Rörigt tal, hallucinos och vanföreställningar som vid 

psykossjukdom
•	 Affektlabilitet och instabilitet som vid borderline
•	 Ätande och kroppsuppfattning som vid ätsyndrom

I teknikdelen får du tips på hur du kan göra för att fånga 
gestalten med screeningfrågor och hur du kan fråga vidare 
för att ringa in tillståndet. 

Debut och förlopp
Det är bra att känna till vanligaste debutålder och när 
besvären brukar vara som tydligast. Autism och adhd har 
exempelvis en tidig debut och det är en viktig pusselbit 
för dig i din utredning. När du letar efter dessa kroniska 
funktionsnedsättningar brukar det vara bäst att fråga efter 
symtom under den period när de i allmänhet brukar vara 
tydligast. Den sammanfaller ofta med den ålder som var 
i åtanke när kriterierna för diagnosen först formulerades. 
Började symtomen tydligt efter puberteten eller i sen
puberteten ger det en vägledning.

Typisk debutålder 
•	 Symtomen kan debutera i småbarnsålder som vid 

autism
•	 Vara tydligast under tidiga skolår som vid adhd och 

vissa ångestsyndrom
•	 Efter puberteten som vid affektiva syndrom, personlig-

hetssyndrom eller psykos 

Tänk dock på att autism och add kan bli tydligt först när 
kraven ökar i tonåren.

Sjukdomsförloppet skiljer sig mellan olika tillstånd och 
ger ledtråd i din diagnostik. Depression ska ha ett episo-
diskt förlopp med en tydlig skillnad mot hur man fungerar 
i vanliga fall. 

Typiskt förlopp 
•	 Attacker som vid panikångest, social fobi och specifik 

fobi
•	 Tydliga episoder som vid depression och mani
•	 Stabilt kroniskt som vid autism
•	 Kroniskt svängande som vid borderline, vissa ångest

diagnoser och adhd
•	 Långsamt fortskridande som vid insjuknande i schizo-

freni och vissa kroppsliga sjukdomar

Tänk på att yttre påfrestningar kan göra att ett kroniskt 
tillstånd kan se episodiskt ut. Vid adhd eller autism kan 
problemen förvärras kraftigt vid stadiebyte och ökade krav 
på exekutiva funktioner eller på samspel med jämnåriga.
Förutom när det började behöver du ta reda på hur länge 
symtomen funnits. För att räknas som en depressiv episod 
ska symtomen ha funnits minst två veckor och inneburit 
lidande eller nedsatt funktion.

DSM-kriterier och tröskelvärden
Först när du har klart för dig gestalt, debut och förlopp 
går du ner på enskilda kriterier. Tänk på att det inte räcker 
med att ta reda på antalet kriterier. Du behöver i din kli-
niska bedömning också ta ställning till symtomens allvar-
lighetsgrad och hur ihållande de är. De flesta symtom ska 
finnas större delen av dagen, det vill säga hälften av dygnets 
vakna timmar (fler än åtta) för att komma över tröskelnivå.

Börja alltid med kärnsymtomen. Uppfylls inte något 
av dem så rör det sig inte om en depression. Fråga alltid 
ungdomen först och stäm av med föräldrarna. Din sam-
manvägda bedömning av informationen avgör sedan om 
kriteriet är uppfyllt.

Det är viktigt att tänka på att nedstämdhet och irritabili-
tet räknas ihop och ska tillsammans finnas minst fem dagar 
i veckan. Nedstämdhet innefattar förutom ledsenhet och 
dysterhet även tomhetskänslor. Tänk på att en del ungdo-
mar bara har framträdande irritabelt stämningsläge utan 
ledsenhet. Irritabilitet är tillsammans med sömnstörning 
ett tidigt tecken på depressionsutveckling såväl som vanliga 
kvarstående symtom efter att depressionen blivit bättre. 

Anhedoni innebär minskad lust och intresse för det som 
tidigare uppfattas som roligt eller som man varit intresse-
rad av, inte total frånvaro av lust och intresse. Just anhedoni 
glöms ofta bort i den kliniska intervjun och man behöver 
vara särskilt observant om nedstämdhet/irritabilitet saknas 
helt. Det räcker med ett av kärnsymtomen och tillräckligt 
med tilläggssymtom som ger lidande eller funktionsned-
sättning under tillräcklig tid för att diagnosen ska anses 
vara uppfylld.

Energilöshet/nedsatt ork innebär en trötthetskänsla  
i kroppen som inte har med sömnighet att göra. Energin 
saknas att utöva aktiviteter som man kanske har lust att 
göra. 

Sömnstörning är ett viktigt behandlingsbart depressivt 
symtom. Sömnen kan försämras så att det bli svårt att 
somna eller somna om och ungdomen kan vakna tidigt. 
Hen kan också sova för mycket. När det gäller förändring 
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av sömn och aptit är tröskelvärdena lite mer detaljerad, 
men varaktigheten fem dagar i veckan densamma. För 
minskad sömn gäller att insomning tar 1,5 timme, att hen 
behöver ligga vaken mitt i natten minst 1,5 timme eller 
vaknar 0,5 timme tidigare. För ökad sömn går tröskeln vid 
1 timme mer än normalt. Det vanligaste är en oregelbundet 
sömnmönster och du behöver då göra en klinisk uppskatt-
ning om tröskeln är uppfylld. 

För aptitstörning gäller också ökad respektive minskad 
aptit. Man kan behöva tvinga sig att äta eller känna sig 
konstant hungrig och behöva småäta hela tiden. Ger aptit-
förändringen upphov till viktförändring om 1,5 kg eller en 
kanal på viktkurva anses kriteriet uppfyllt. 

Agitation och hämning är ofta svåra att fråga om efter-
som det inte gäller enbart en subjektiv känsla av rastlöshet 
eller nedsaktning utan ska vara observerbart av andra. 

Kognitiva förändringar såsom nedsatt förmåga att tänka, 
koncentrera sig och fatta beslut är vanliga i samband med 
depression och om det funnits sådana svårigheter tidigare 
bör de ha försämrats. Detta gäller även självnedvärderande 
tankar. Skuldkänslor bör vara utom rimlig proportion eller 
uttalade för att räknas som över tröskelvärde. 

Dödstankar, självmordstankar och självmordsförsök  
är vanliga tilläggssymtom. Fråga varsamt när det passar  
i samtalat, till exempel när du går igenom nedstämdhet 
eller värdelöshet. Erbjud ungdomen enskilt samtal. Glöm 
inte bort att fråga om aktuellt och tidigare självmordsförsök 
eller självskadebeteende. Det är en mycket viktig informa-
tion för din graderade självmordsriksbedömning och din 
säkerhetsplanering. I manualen för självmordsriskbedöm-
ning får du lära dig mer om varför och i samtalsstödet får 
du mer tips om hur du kan fråga om dessa viktiga kriterier

Alternativa diagnoser och samsjuklighet
Samsjuklighet är snarare regel än undantag, vilket innebär 
att du behöver fråga aktivt om de vanligaste samsjukliga 
tillstånden. Strukturerad kartläggning av debut, förlopp 
och symtombild under besvärsperioder är den bästa hjäl-
pen när du ska väga samman information och fastställa 
diagnos. Det innebär att du aktivt väljer en annan tids
period än efter debuten av de depressiva symtomen när du 
undersöker om det finns samsjuklighet med exempelvis 
med ångestsyndrom, adhd och beteendestörning.

Mani
Bipolära syndrom börjar ofta som depression. Därför ska 
du ta för vana att fråga om tidigare mani eller hypomani. 

Börja med att ställa öppna frågor om humörförändringar 
under en avgränsad period. Fråga sedan mer specifikt. 
Det är ofta bra att ta avstamp från depressionen genom att 
beskriva de typiska depressiva kärnsymtomen och ställa 
förhöjt, expansivt stämningsläge och ökade energinivåer 
trots minskat behov av sömn som kontrast.

Irritabilitet vid depression är ofta svårt att skilja från irri-
tabilitet vid mani eller hypomani. Tänk på att deppiga och 
självkritiska ungdomar kan uppfatta svängning till norma-
litet som en hypomani och varför det är av stort värde att få 
information från flera källor.

Riskbruk 
Depression som uppstått i samband med substansbruk
syndrom (bruk, intoxikation och abstinens) brukar av-
klinga på några dagar eller veckor efter att personen slutar 
med substansen. Men även ett riskbruk påverkar depres-
sionen negativt och bör därför aktivt efterfrågas. Alkohol 
och droger kan ge en konstlad glädjekänsla (eufori) med 
efterföljande dysterhet eller irritabilitet (dysfori).

Det kan också verka uppiggande, rubba dygnsrytmen,  
ge upphov till stört sömnmönster eller verka passiviserande 
och störa behandlingen. Risken för impulsiva handlingar 
ökar påtagligt och ungdomen kan hamna i trassel som ger 
upphov till ånger och skuldkänslor. Utgå från att ungdo-
men testat och fråga på ett icke-värderande sätt genom 
att stegvis gå igenom aktuella substanser från tobak till 
opioider. Var frikostig med att screena för riskbruk genom 
att ställa frågor, lämna ut bedömningsformulär eller ta 
urinprov om behandlingen inte går som förväntat.

Ångestsyndrom
Ospecifika ångestsymtom såsom att känna sig spänd och 
oroa sig ingår ofta i en depression och en specifik ångest-
diagnos ska då inte ställas. Ångestsyndrom innefattar oro 
och ängslan, kroppsliga symtom och undvikande under en 
längre tidsperiod och föregår ofta depressionen. Här har du 
stor nytta av att ha gjort en tidslinje. Exempel på ångestsyn-
drom som är förknippade med depression är separations-
ångest, generaliserad ångest, social ångest, PTSD och OCD. 
Du skiljer störningarna åt genom att använda dig av gestalt 
och i ett senare skede gå igenom kriterier för respektive 
störning.

Adhd
Det kan vara svårt att skilja mellan adhd och depression. 
Bedömningen av förändring i stämningsläge och duration 
av stämningslägesförändringar, det vill säga hur genomgå-
ende ledsenhet/irritabiliteten är, kan ge vägledning. Anhe-
doni finns oftast inte. Svårigheter med aktivitetsreglering 
kan misstas för agitation eller svaghetskänsla/brist på 
energi. Uppmärksamhetsproblematik kan misstas för 
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minskad tanke- och koncentrationsförmåga inom ramen 
för depression. Omvänt kan ungdomar med depression 
felaktigt få en add-diagnos. Tydligt frågande om gestalt och 
förloppet är här till stor hjälp. Ofta kan barn och ungdomar 
med adhd – förutom kärnsymtomen – kroniskt ha problem 
tilläggssymtomen för depression, exempelvis med sömn.

För att sömnkriteriet ska bedömas vara över tröskelnivå 
för depressionsdiagnos behöver sömnsvårigheterna ha för-
värrats. Detsamma gäller för att koncentrationssvårigheter. 
För att de ska räknas in i depressionssjukdomen ska de ha 
förändrats eller försämrats.

Beteendesyndrom
Om den unga uppvisar trots och uppförandesyndrom 
ökar risken för depressionsutveckling. Vid framträdande 
beteendestörning glöms ofta möjlighet till samtidig depres-
sion bort. Därför bör du ta för vana att fråga om depressiva 
symtom när du träffar ungdomar med trots eller uppföran-
destörning. För att identifiera en depression bör du särskilt 
kontrollera anhedoni och depressionsspecifika tilläggs
symtom. Du har god hjälp av att kontrollera försämring  
i funktionsförmågan särskilt vad gäller skoluppgifter.
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Här kommer tips för hur du kan komma i gång med 
samtalet och både skapa relation och få viktig informa-
tion om vardagen och symtom. Valideringsteknikerna 
använder du parallellt.

Ibland är det klokast att först fråga vardagligt om 
skola, kompisar och intressen, men  
i andra fall kan det vara bättre att först fråga helt 
kort om orsak till kontakt. Det finns olika sätt att ta 
reda på de bärande delarna i de olika diagnoserna och 
i livssituationen. Här beskriver vi en teknik för hur du 
börjar med att kartlägga funktionsnivå, livssituation, 
olika vidmakthållande faktorer och skyddsfaktorer med 
exempel på olika områden du kan täcka in. Därefter 
går du igenom symtomutveckling med en öppen del där 
du lyssnar aktivt efter gestalt och gör upp din tidslinje 
med debut och förlopp. Först därefter ställer du riktade 
frågor om olika DSM-kriterier för att kunna bedöma om 
symtomen är över tröskelvärde eller inte.

Det kan vara svårt i klinisk vardag att hinna med ett 
fullständigt bedömningssamtal och du måste prioritera 
att samla in den viktigaste informationen. Ofta är det 
bra att först ställa en övergripande fråga för att sen 
eventuellt gå vidare med fördjupning. Försök att inte 
ställa frågor som du redan har rimligt svar på. 

I beskrivningen har vi markerat med grönt den 
information som vi tänker är viktig att fråga aktivt om. 
Saker som du mer lyssnar efter är gråmarkerat, och 
rödmarkerat är vanliga fällor som du bör undvika. Kart
läggningsdelen bör högst ta femton minuter om du ska 
hinna med ett helt bedömningssamtal på en timme. Det 
öppna samtalet får ta ungefär lika lång tid medan delen 
där du går igenom psykiatriska symtom får ta cirka 20 
minuter. Detta för att du ska hinna med fem minuters 
återkoppling av din bedömning och några minuter med 
psykoedukation och planering om du har 60 minuter på 
dig. Har du längre tid kan du öka tiden proportionerligt. 

Så disponerar du samtalet
Se till att avsätta tillräckligt med tid och låt det vikti-
gaste ta mest tid. Ha aldrig bråttom! Det är ofta bättre 
att fördela tiden för samtalet ungefär som på cirkeln, 
men vid behov lämna vissa detaljer till ett andra sam-
tal. Om samtalet varar mer än 75 minuter kan varje del 
göras längre. Om vissa delar görs uppdelat på enskilda 
samtal kan den sammanlagda tiden  
behöva bli längre.

Håll i samtalet och bygg relation
Validera 
•• Aktivt lyssnande.
•• Förmedla förståelse av det outsagda. 
•• Normalisera. 
•• Behandla ungdom och förälder som  
kompetenta. 

Involvera både ungdom och familj
•• Börja med att rikta dig till ungdomen och stäm av 
med föräldrarna.

•• Om ungdomen är undvikande eller fåordig, ge då inte 
upp utan fortsätt visa ditt intresse genom att fråga på 
olika sätt. 
Vid totalstopp, vänd dig till föräldrarna och låt ungdo-
men sedan kommentera.

Led samtalet 
•• Håll ett öga på tiden. 
•• Gör klart för dig själv vad du verkligen behöver ta 
reda på och minimera tiden som spills på oväsentlig-
heter.

•• Gör sammanfattningar. 
•• För tillbaka samtalet till strukturen vid  
utsvävningar. 

•• Poängtera att du också behöver gå igenom olika områ-
den för att göra en bra bedömning. 

•• Sammanhangsmarkera, sammanfatta och återkom till 
strukturen. 

Teknik för det diagnostiska samtalet

Information om samtalet

Kartläggning
av person 
och liv

Öppna frågor 
om gestalt
och förlopp

Strukturerade
diagnostiska
frågor

Återkoppling
av bedömning

Planering

15

14

20

5
4 2



23

DET DIAGNOSTISKA SAMTALET 2017 DEPLYFTET

2
minuter

Information om samtalet
1.	Hälsa välkommen och presentera dig och BUP helt 

kort. 
2.	Tystnadsplikt och journalföring. 
3.	Berätta mycket kort vad du redan vet om anled­

ningen till kontakt. 
4.	Kontrollera om detta är rätt uppfattat eller om 

man vill lägga till något.
5.	Berätta hur länge ni förväntas hålla på och att må­

let är att göra en bedömning. 
6.	Beskriv samtalets olika delar:

a/	kartläggning av ungdomen som person inklusive 
vardagsliv och funktion 

b/	öppen del om besvären (gestalt och förlopp)  
c/	strukturerade frågor för att identifiera symtom 

(kriterier)
d/	återkoppling av din preliminära bedömning
e/	kort psykoedukation och planering
f/	 informera om möjlighet för ungdomen att prata 

enskilt om suicidtankar, missbruk och annat 
särskilt känsligt, men ta alltid de bärande de­
larna av samtalet tillsammans 

Undvik diskussion i denna del och håll den tydlig 
men kort.

!Säg att du först behöver förstå vem hen är som 
person och därför börjar med att höra om sko­
lan, intressen, kompisar och hur familjen ser 

ut innan du frågar om varför man söker BUP samt 
symtom.

Kartläggning av person och liv
Denna del innefattar bara informationsinsamlande om 
vardagsliv och funktion. Ställ inga frågor om symtom. 
Tänk på att du behöver ta ställning till om symtomen 
orsakat en försämring av funktionen men också stres­
sorer och resurser. Kartläggningen bör ta högst en 
fjärdedel av samtalstiden. 

STEG 1 
Fråga om aktuell och tidigare skolfunktion 

1.	Fråga aktivt om närvaro, måluppfyllelse och raster 
nu och innan symtomen började. 

2.	Lyssna efter inlärningssvårigheter och  
behov av extra stöd. 

3.	Lyssna efter kamratproblem/mobbning. 
4.	Lyssna efter följsamhet till regler och relation till 

lärare.
5.	Undvik detaljer om konflikter med, eller brister 

hos skolpersonal.
6.	Undvik detaljer om tidigare skolgång. 
7.	Värdera om skolfunktionen är nedsatt och om den 

försämrats i samband med symtomen.  

STEG 2 
Fråga om fritidsaktiviteter 

1.	Fråga aktivt om vad ungdomen brukar göra efter 
skoltid och fritidsintressen. 

2.	Ta särskilt reda på om intressena har påverkats av 
symtom och besvär.

3.	Be honom/henne beskriva en vanlig dag om det är 
svårt att vara konkret.

4.	Lyssna efter och flika in frågor om tobak, alkohol 
och droger (riskbruk) och normbrytande beteenden 
hos kompisar och ungdomen själv.

5.	Undvik detaljerade följdfrågor som inte behövs  
för att bedöma funktionen. 

15
minuter
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6.	Värdera om aktiviteter på fritiden är positiva eller 
fungerar som vidmakthållare (passivitet, undvikande, 
distraktioner). 

STEG 3 
Fråga om kompisar 

1.	Fråga aktivt om antalet kompisar, när man sågs 
senast, hur ofta man ses och hur det har sett ut 
över tid. 

2.	Lyssna efter kvaliteten i relationerna. 
3.	Lyssna efter på vilket sätt man träffas (face to 

face, sociala medier etc) och hur ofta. 
4.	Lyssna efter relationssvårigheter. 
5.	Undvik detaljerade följdfrågor som inte behövs för 

att bedöma funktionen. 
6.	Värdera om kompisarna är positiva eller fungerar 

som vidmakthållare (bråk, ältande av problem eller 
normbrytande).

STEG 4
Fråga om hemsituation och dagliga rutiner

1.	Fråga vilka som bor ihop, eventuella andra belast­
ningar och möjlighet till socialt stöd. 

2.	Fråga aktivt om rutiner för mat, sömn, fysisk aktivi-
tet och positiva aktiviteter tillsammans.

3.	Fråga om samarbete, följa regler och om konflikter.
4.	Lyssna efter ungdomens förmåga att sköta sin hygien 

och vanliga sysslor. 
5.	Kartlägg nivå av bråk och syskon/familjekonflikter 

och vilka som bråkar mest. 
6.	Undvik diskussion och konfliktlösning.
7.	Värdera vidmakthållande faktorer (rutiner, passivitet, 

konflikter). 

STEG 5 
Lyssna in helt översiktligt om individuell sårbarhet 

1.	Lyssna in temperament (emotionell stabilitet, utåt­
riktning, samarbetsförmåga och samvetsgrannhet). 

2.	Lyssna in förmåga till känsloreglering och coping. 

STEG 6
Fråga om eventuella tidigare belastningar  
och levnadshändelser av vikt

1.	Fråga om något särskilt har hänt som  
kan vara bra för dig att känna till. 

2.	Fråga om kroppslig sjukdom nu och tidigare. 
3.	Ge i förekommande fall exempel på olika vanliga 

belastningar (flytt, skilsmässa, mobbning eller 
övergrepp).

4.	Fråga om eventuella kontakter med socialtjänsten. 
5.	Undvik detaljer och skuldfrågor. OBS! Här finns 

det risk för att gå helt vilse och tappa både tid och 
styrning.

!Berätta kort om hur du uppfattar viktiga delar av 
kartläggningen med fokus på global funktion och 

vidmakthållare.

Öppna frågor  
om gestalt och förlopp
I denna del ska du få klart för dig hur ungdom och för­
äldrar uppfattar besvären och vilken hjälp man önskar 
från sjukvården. Ställ inga frågor om kriterier! Tänk 
på att förstå deras perspektiv och få en översiktsbild 
av gestalt; de mest framträdande dragen av besvä­
ren och förlopp (symtomutveckling över tid). Spara 
mellan en tredjedel och hälften av samtalstiden till den 
psykiatriska delen. 

!Säg att du nu vill ha reda på precis  
vad var och en vill ha hjälp med

Urskilja konturerna 

STEG 1
Börja med att försöka få fram gestalten

1.	Ställ öppna frågor för att ringa in det viktigaste. 
2.	Fråga aktivt om när det började, vad som varit 

värst och hur det är nu.
3.	Lyssna efter de symtom som var tydligast när ung­

domen mådde som sämst. 

14
minuter
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4.	Fråga om hur de själva förklarar och förstår hur 
och varför symtomen utvecklats.

5.	Undvika att gå in på detalj på symtom och orsaker 
utan håll dig till de stora dragen.

6.	Gör en kort sammanfattning om vad du har uppfattat 
av det de berättat. 

7.	Balansera och normalisera att de olika familjemed-
lemmarna kan ha olika bilder.

8.	Värdera om det framkommer kärnsymtom  
på depression:

•	 Sänkt stämningsläge och irritabilitet.
•	 Minskad lust och intresse.
•	 Minskade energinivåer.

9.	Värdera om det finns en misstanke om gestalt av 
annat psykiatriskt syndrom. Överväg om det även 
kan finnas: 
•	 Övergladhet och ökade energinivåer som vid 

bipolära tillstånd.
•	 Röriga tankar och hallucinationer som vid psy­

kos. 
•	 Oro och undvikande som vid ångestsyndrom. 
•	 Svårigheter med uppmärksamhet och aktivitets­

reglering som vid adhd. 
•	 Argsinthet och trotsigt beteende eller regel- 

och normbrott som vid trots eller uppförande­
störning. 

•	 Social kommunikation/interaktion och hindran­
de rutiner, intressen som vid autism. 

•	 Viktnedgång och störd kroppsuppfattning som 
vid anorexi. 

•	 Instabilitet i relationer, emotioner, självbild 
och impulser som vid instabila personlighets­
syndrom. 

STEG 2 
Kontrollera gestaltens debut 
och förlopp och gör en tidslinje 

1.	Gör en tidslinje och sammanfatta i tidslinjen det du 
redan hört. 

2.	Fråga aktivt efter familjens korrigeringar. 
3.	Lägg in debut och förlopp när symtomen var som 

värst. 
4.	Plotta in viktiga händelser. 
5.	Plotta in eventuella andra besvär. 
6.	Plotta in eventuell behandling. 
7.	Plotta in eventuell vidmakthållare nu eller vänta 

till den specifika psykoedukationen. 
8.	Undvik att fastna i många detaljer. Se till att få 

med de stora dragen och släpp kraven på exakthet.

Samla information  
om psykiatriska symtom
I denna del ska du ställa frågor om symtom på krite­
rienivå. Du ska nu växla från att vara följsam till att 
tydligt styra frågandet. Ställ inga frågor som inte rör 
kriterier.

!Säg att du nu ska fråga om vanliga symtom och 
besvär som kan hänga ihop med det som ungdom 

och familj söker för och som framkom i tidslinjen

DSM-kriterier för depression

Fråga öppet men beskriv och gör tydligt precis vad du 
vill veta. Värdera om symtomet är uppfyllt genom att 
väga samman ungdomens och föräldrarnas svar med 
ditt kliniska intryck. Undvik att ställa fler frågor om 
symtomet när du bedömer att du har fått tillräcklig 
information. 

STEG 1 
Fråga aktivt efter eller rekapitulera  
kärnsymtom för depression 

Beskriv hur du har uppfattat symtom på depression och 
be om återkoppling. 
Fråga efter nedsatt glädje och intresse 

•	 Tänk på att nedsatt glädje inte innebär total 
förlust av att känna glädje, men de flesta fri­
tidsaktiviteter eller andra aktiviteter som man 
tidigare uppskattat känns mindre kul.

•	 Be ungdomen skatta intensitet. 
•	 Värdera om det rör sig om mer än halva tiden mer 

än fem dagar i veckan. 
Fråga efter nedstämdhet 

•	 Med nedstämdhet menas att känna sig ledsen, 

20
minuter
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tom, dyster eller att inte känna något alls. 
•	 Be ungdomen skatta nuvarande intensitet och 

värsta läge på en tiogradig skala.

Fråga efter irritabilitet 
•	 Irritabilitet innebär inre spänning/frustration/

irritabilitet eller ilska som är tydliga för andra, 
exempelvis kort stubin, ilska över små saker, 
ihållande ilska och arga utbrott. 

•	 Be ungdomen skatta intensitet. 
•	 Lägg ihop nedstämdhet och irritabilitet och vär-

dera om det rör sig om mer än halva tiden mer än 
fem dagar i veckan. 

STEG 2 
Gå vidare med att fråga  
om tilläggssymtomen 

När du har identifierat kärnsymtom med tillräcklig 
varaktighet, gå vidare med tilläggssymtom. Ett stöd för 
minnet kan vara att gruppera ihop symtomen i affektiva, 
kroppsliga och kognitiva. Värdera för varje symtom om 
det är tillräcklig varaktighet och påverkan på funktion. 

Fråga om sömn 
•	 Minskad sömn (insomning 1,5 timme, ligga va­

ken mitt i natten minst 1,5 timme, vaknar 0,5 
timme tidigare). 

•	 Ökad sömn (1 timme mer än normalt). 
•	 Varaktighet, fem nätter i veckan. 

Fråga om energilöshet/trötthet 
•	 Påtagligt trött, utan energi. (Subjektiv känsla, 

förväxla inte med nedsatt lust/intresse eller 
sömnighet.) 

•	 Värdera varaktighet (större delen av dagen, 
nästan varje dag).

 
Fråga om aptit 

•	 Minskad aptit de flesta av veckans dagar (inga 
mellanmål, hoppar över måltider, minskade 
portioner) eller påtaglig viktnedgång (en kanal 
på viktkurva för tonåringar, 1,5 kg för barn). 

•	 Ökad aptit de flesta av veckans dagar (större 
portioner, mer mellanmål) eller påtaglig vikt­
uppgång. 

Fråga om psykomotoriska störningar (Genomgående 
förändrat tempo i rörelser som kommit vid depres-
sion) 

•	 Agitation: oförmåga att sitta stilla, röra på sig 
medan man är deprimerad. Fem dagar i veckan. 

•	 Hämning: fullt synlig allmän förlångsamning  
i rörelser, reaktioner och tal inklusive svarsla­
tens. Fem dagar i veckan. 

Fråga om koncentrationssvårigheter 
•	 Nedsatt koncentration, tröghet eller svårigheter 

att fatta beslut på funktionsnedsättande nivå. 
(Förväxla inte med bristande motivation)... 

•	 ...och som försämrats i samband med depres­
sion... 

•	 ...och ger sämre resultat eller kräver markant 
ökad ansträngning. 

Fråga om värdelöshet eller överdrivna skuldkänslor 
•	 Värdelöshet: känner sig misslyckad, värdelös, 

ser inget positivt hos sig själv. 
•	 Överdrivna skuldkänslor: inte bara för att vara 

sjuk. 
•	 ...och som försämrats i samband med depres­

sion.

Fråga om hopplöshet och aktuella dödstankar 
•	 Värdera om dödstankar återkommer de flesta 

dagar, alltså över tröskel för kriterium. Fråga 
eventuellt vidare om självmordstankar, planer 
och förberedelser.

!Här kan det vara bra 
att erbjuda enskilt samtal

Låt inte sekretessfrågan bli ett hinder. Bestäm tillsam­
mans med ungdomen hur föräldrarna ska bli informe­
rade. Stå ut med att inte berätta allt för föräldrarna 
utan håll dig till sådant som behövs för säkerheten. 

STEG 3
Ta reda på om ungdomen gjort självmordsförsök el-
ler skadat sig avsiktligt 

Fråga om ungdomen försökt ta sitt liv.
Om tidigare självmordsförsök framkommer  
så ta reda på tidpunkt(er), metod och allvarsgrad.  
Ta också reda på inställning idag till tidigare försök.

Fråga om ungdomen skadat sig avsiktligt vid andra  
tillfällen med annan intention än att ta sitt liv.
Om självskadebeteende förekommit så ta reda på 
debut, värsta läge (frekvens och djup, sutur?) samt 
aktuellt läge.
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STEG 4
Ta reda på riskbruk

Fråga om ungdomen använder nikotin _ alkohol _ 
droger.
Kontrollera eventuell debutålder och sedan aktu­
ell frekvens/mängd och mest intensiva period samt 
negativa konsekvenser för riskbruk du fått napp på. 
Undvik värderande frågor och reaktioner.

STEG 5 
Undersök om det funnits tidigare  
depressionsepisoder 

Fråga om det funnits tidigare episoder av liknande 
karaktär som den man just beskrivit.
Kontrollera vilken episod som varit mest uttalad. 
Undvik detaljer.

STEG 6
Undersök om det funnits tidigare 
episoder av mani

Fråga om ungdomen haft dagar eller veckor med 
överdriven glädje och energi på ett för hen onaturligt 
sätt.
Mani är föräldrar oftast bättre på att värdera. Vid 
napp, kontrollera att det inte varit i samband med 
droger eller haft någon annan naturlig förklaring. 
Kontrollera sedan om sömnbehovet var minskat med 
minst två timmar, m fl kriterier i DSM-5.

!Säg nu att du ska fråga om olika andra tillstånd 
som är vanliga hos ungdomar

STEG 7
Samsjuklighet

Ta reda på de mest framträdande dragen hos besvär som 
ligger utanför depressionssjukdomen genom att under-
söka ett annat tidsfönster än där depressionssymtomen 
var som värst. Kontrollera alltid helt kort de vanligaste 
samsjukligheterna. Det är oftast enklast att ställa dessa 
frågor till föräldrar. Försök få med på tidslinjen. Driv 
inte dessa frågor till full diagnos utan hänvisa detta 
till annat tillfälle.

Fråga aktivt om ängslan och undvikanden.
...om hen är ängsligt lagd och har haft problem med 
separation. Med att oroa sig för vardagliga saker på 
ett överdrivet sätt. Med att framträda inför andra  
i skola eller i affär. Med att tvätta sig eller kontrollera 
alldeles för mycket (ångestsyndrom).

Fråga aktivt om argsinthet och trotsigt beteende eller 
regel- och normbrott som vid trots eller uppförande­
störning. 
Har hen särskilt svårt att samarbeta med vuxna och 
att göra som vuxna säger (trotssyndrom)?

Fråga aktivt om svårigheter med uppmärksamhet och 
aktivitetsreglering som vid adhd. 
Har hen inte kunnat göra läxor eller skolarbete 
självständigt (efter ålder)? Tröttnat fort på saker? Inte 
kunnat sitta still i klassrummet eller vid matbordet? 
Varit mycket impulsiv (adhd)?

Lyssna efter information som pekar mot mer ovan­
liga tillstånd och välj frågor som kan vara lämpliga 
utifrån de viktigaste kriterierna  
i DSM-5 (se manual).

STEG 8 
Fråga aktivt om ärftlighet för depression, mani, miss­
bruk eller andra psykiska störningar.

Ta med förstagradssläktingar (föräldrar, helsyskon) 
eller andragradssläktingar (mostrar, farföräldrar etc). 
Vid napp, kontrollera om besvären krävt sjukskriv­
ning, medicinering eller inläggning.
Undvik information om kusiner och övriga 
tredjegradssläktingar.

!Säg nu att du ska berätta vad du tänker 
om det som familjen har sagt
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Återkoppling av bedömning
1.	Gå igenom din bedömning, alltså din sammanfattning  

av hur du uppfattar problemen. 
a/	Sårbarhet och utlösande faktorer 
b/	Diagnos och svårighetsgrad 
c/	Vidmakthållande faktorer 

2.	Fråga familjen om de känner igen sig. 
3.	Gå igenom vad som talar för din bedömning och fak-

torer som talar emot. 
4.	Om du behöver diskutera ärendet med en kollega bör 

du berätta det för familjen. 

!Säg att ni nu ska prata om  
vad som ska hända härnäst

Planering
När familjen går ifrån samtalet måste det vara klart vad 
som ska hända härnäst. Det kan också vara bra att ge 
några enkla tips på vad familjen kan göra själv till nästa 
tillfälle. 
1.	Ge en ultrakort psykoedukation om depression. 
2.	Ge skriftlig information.
3.	Berätta att ni kommer att ägna mer tid åt att prata 

om depression och behandling vid nästa tillfälle. 
4.	Berätta att ni vid nästa samtal också ska samman-

fatta det som kommit fram och göra upp en vårdplan. 
5.	Ge några enkla tips på vad familjen kan göra under 

tiden. 

5
minuter

4
minuter
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Information om samtalet

Bygg relation och beskriv ramarna
–– Hej. Välkommen till hit. Jag förstår att det är första 
gången ni är här. Har jag uppfattat det rätt? Jag heter ... 
och arbetar som ...  

–– Vet du vad BUP är? (Vänder sig till ungdomen.) Här 
möter vi barn och ungdomar som mår dåligt på olika 
sätt, som känner oro och ångest, har svårt att sitta still 
eller känner sig olyckliga eller liknande. 

–– Precis som i annan sjukvård har vi tystnadsplikt. Det 
ni säger stannar här. Vi skriver journal, vilket betyder 
att vi sammanfattar det viktigaste som sagts under 
samtalet. Ibland kan det komma fram saker som gör 
att vi blir oroliga på olika sätt. Då kan vi behöva bryta 
sekretessen men då talar vi om det. 

–– Jag har förberett mig genom att titta i din journal och 
på den remiss som xx har skrivit. Där står det bland 
annat ... (högst en mening). Vill ni lägga till något mer 
kring det? 

–– Det här är ett bedömningssamtal som är beräknat till 
en timme. Ofta hinner jag inte med det, men på en 
timme och en kvart borde vi vara klara. 

–– Jag brukar lägga upp samtalet i några olika delar och 
det kan vara bra för er att veta. Först skulle jag vilja 
förstå mer vem du är och hur ditt vardagsliv ser ut. 
Därefter vill jag höra precis varför ni sökt och vad ni 
skulle vilja ha hjälp med. Sedan har vi en del där jag 
kommer att ställa en väldig massa frågor på sånt jag 
behöver veta för att ringa in problem och symtom, 
Efter det har vi en del där jag tänker högt om det ni 
berättat och ni får möjlighet att rätta till om jag upp-
fattat något fel och sist har vi en del där vi bestämmer 
hur vi ska gå vidare.

Exempel på att normalisera:
–– Jag hör att ni tycker olika om detta, det är ok, det är 
ofta så.

Tips på hur du kan hålla samtalsstrukturen
–– Jag förstår att det här är något som är väldigt viktigt 

för er. Jag tror att jag har förstått de stora dragen.  
Är det ok att vi går vidare? 

–– Här är det klart att ni har olika bild av hur problemen 
utvecklats och vad som är viktigt. Det är fullt förståeligt 
och väldigt vanligt. Jag behöver fråga lite mer om ett 
par andra saker. Är det okej att vi lämnar detta nu?

Sammanfatta det viktigaste:
–– Då hörde jag att det har fungerat ganska bra för dig till 
åttonde klass men att du de senaste månaderna halkat 
efter rejält i skolan och oroar dig mycket för detta. Har 
jag uppfattat det rätt?

Behandla familjen som kompetent:
–– Jag ser att det här är väldigt svårt att tala om. Samtidigt 
är det viktigt att jag får en förståelse för hur det ligger 
till. Är det ok att jag fortsätter fråga?

Exempel på sammanhangsmarkering: 
–– Utifrån vad ni berättade inledningsvis förstod jag att 
du ofta varit ledsen på sistone. Jag kommer nu ställa 
en rad frågor som rör depression.

 
Exempel på hur man kan normalisera och förmedla  
förståelsen av det outsagda: 

–– Det är lätt att förstå att detta tär på er som familj och 
jag ser att ni alla blir väldigt tagna. Är det ok att vi 
pratar mer om detta?

Exempel på hur man föra tillbaka samtalet till strukturen: 
–– Jag hör att detta har varit väldigt jobbigt för er och det 
kommer att finnas tillfälle att prata mer om detta. Är 
det ok att lämna detta idag och gå vidare så vi säkert 
hinner med allt vi ska?

Orsak till kontakt
Om familjen önskar börja prata om varför man sökt, låt 
dem göra det men håll i ramarna och visa ledning. Hjälp 
familjen genom att ge dem ramarna för denna del, till 
exempel genom att säga:

–– Innan vi går vidare skulle jag vilja att ni under fem 
minuter berättar varför ni sökte BUP just nu. Efter det 
kommer jag att behöva gå igenom lite olika områden 
för att jag bättre ska kunna förstå hur din vardag ser ut 
nu och hur det såg ut innan du började må dåligt.

n Demonstration
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Kartläggning av person och liv

Skola
Ett sätt som också är alliansskapande och brukar få ung
domar att slappna av är att börja med att fråga vilken  
klass de går i, vad de tycker är roligaste ämnet respektive 
tråkigaste. Ofta, men inte alltid, hänger det ihop med vad 
som är lättast respektive svåraste ämnet. Här passar det ofta 
bra att fråga föräldrarna om målen är uppfyllda. Om det är 
svårt att bedöma kan man fråga om ungdomen jobbar  
i samma böcker som klasskamraterna eller om hen brukar 
ha extra stöd eller vara i en liten undervisningsgrupp delar 
av tiden.

Här letar man efter tecken på om det alltid funnits inlär-
ningsproblem eller om det verkar vara nytillkommet. Det 
är också bra att kontrollera frånvaro och särskilt leta efter 
debut av deppighet och liknande (använd familjens egna 
ord). Undersök även om det finns trotsbeteende och hur 
rasterna fungerar. 

–– Vilken klass går du i? 

–– Trivs du i klassen/skolan? 

–– Vilket är det roligaste ämnet, vilket är det tråkigaste? 

–– För många barn hänger det roligaste ämnet ihop med 
det de har lättast för och det tråkigaste ihop med det 
de har svårast för. Är det så för dig? 

–– Hur är det, uppfyller ... målen i ... och ... ? Hur ser det 
ut i de andra ämnena? Ok, ni vet inte riktigt. Hur är 
det, jobbar du i samma böcker som dina klasskamra-
ter? Ibland kan man behöva ha lite extra hjälp, gå till 
en liten grupp eller få hjälp av någon vuxen som kom-
mer till klassen. Hur ser det ut för dig?

Fritid
–– Vad tycker du om att göra? Vad brukar du göra efter 
skolan? När du kommer hem från skolan, vad gör du 
vanligtvis då? Blir det mycket tv eller dator? Vad blir 
det då? Vad händer sen?

–– Många barn har fritidsaktiviteter som de går på 
regelbundet, har nu någon sådan? Har du haft någon? 
Varför slutade du med det?  

–– När du träffar kompisar, festar ni då? När gjorde ni 
det senast? Har du varit full någon gång? När var det 
senast? Röker du? Har du provat något annat än van-
liga cigaretter, till exempel cannabis? När var det? Har 

du provat något mer? Vadå? Brukar ni hitta på andra 
saker som vuxna inte gillar? Sabba saker eller elda? 
Har du snattat någon gång? Osv.

Kompisar
–– Brukar du träffa kompisar efter skolan? Hur många 
kompisar träffar du utanför skolan? Träffas ni in real 
life eller mest via uppkoppling? Vem tar kontakt? Hur 
har depressionen påverkat dina kompiskontakter? Har 
du bytt kompisar? Har du kompisar som dina föräld-
rar gillar?

Hemsituation
Ofta är det bra att börja fråga om mer oladdade saker  
för att sedan närma sig det som kan vara mer känsligt. 

–– Vilka bor hemma hos er? Vad gör de på dagarna? Är 
det någon som är sjukskriven? Varför då?

Du kan skaffa dig en bild av aktuellt familjeklimat när du 
kartlägger domän, familjeliv och hemliv, när frågar efter 
positiva aktiviteter, bråk och så vidare. Du får också en bild 
genbom din observation av samspelet i rummet. En del 
information får du räkna med att inhämta under behand-
lingens gång när familjen känner sig mer trygg.

–– Bråkar du ofta med dina syskon? Mer än vad man gör  
i andra familjer? 

–– Gör ni saker tillsammans? Vadå? Brukar ni äta tillsam-
mans? Hur ser det ut för dig med maten, hinner du äta 
frukost? Äter du något i skolan? 

–– En annan sak som det ofta blir tjat kring är det här 
med läggtider. Hur ser det ut med det i er familj? 
Bråkar du ofta med dina föräldrar? Är det mer än hos 
andra tror du? 

–– När brukar du lägga dig? Behöver du mycket stöttning 
för att verkligen komma i säng? När brukar du sen 
somna?

–– Kan du hålla ordning på ditt rum? Gör du någon 
annan syssla hemma? Hur sköter du den? Brukar du 
borsta tänderna? Behöver du bli påmind för att inte 
glömma? Behöver du påminnelser för att tvätta dig, 
duscha eller byta kläder? Har det alltid varit så? Hur 
har depressionen påverkat detta?

Ärftlighet, föräldrafunktion och familjeklimat
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Ärftlighet för depression, annan psykisk sjukdom, miss-
bruk eller suicid brukar vara bra att fråga om en bit in  
i samtalet när man gått igenom barnets aktuella och tidi-
gare psykiatriska sjukhistoria. 

Ett sätt att komma in på föräldraförmågan och familje
klimatet är att validera eventuell trötthet och irritabilitet 
och fråga om det kan påverka barn och familjeklimat.

–– Nu har jag gått igenom depression och samsjuklighet. 
Känner du igen något av detta hos dig själv. När hade 
du som mest besvär? Känner du dig ... nu?

Riktat till förälder: 
–– Det låter som om ni har haft det väldigt tufft en längre 
tid. Tror du att ditt mående har påverkat din förmåga 
att hantera de problem ni beskrivit kring datatider ... 
läggtider ... utegång ... ? När man hamnat i mycket 
tjat så är det lätt hänt att man inte orkar med det goda 
med att vara en familj, att göra mysiga saker ihop. Har 
det blivit så för er?

Tidigare fungerande och temperament
För att kunna bedöma tidigare fungerande bör du ha 
kunskap om det som räknas som typiskt fungerande vid 
olika åldrar och vad man kan förvänta sig när det gäller 
tänkande, beteende, känslomässig reglering och behov av 
vuxenstöd vid olika åldrar. Utvecklingsförseningar ökar 
risken för psykopatologi.

Ett sätt att få en bild av patienten är att fråga både ho-
nom/henne och föräldrarna hur de bäst skulle vilja beskri-
va personen innan problemen började.

–– Vad tyckte hen om att göra? Hur gick det med kompi-
sar? Hur brukade ungdomen ta motgångar? 

Ett sätt att beskriva temperament är att jämföra med olika 
barnboksfigurer, till exempel i Nalle Puh, Bamse eller 
Mumintrollet. Man kan tydliggöra personlighet med olika 
exempel och fråga om någon av dem skulle kunna stämma 
in på den person det gäller.

Frågor som gäller kognitiv stil kan inrikta sig på hän-
delser som kan utlösa grubblande och hur mycket man 
grubblar. Ett sätt att närma sig detta är att fråga om ungdo-
men är ensam på sitt rum ofta och vad hen brukar göra då. 
Man kan också fråga vad ungdomen brukar göra när något 
problem dyker upp.

Frågor som gäller emotionell reglering kan inrikta sig på 
frågor hur barnet tar motgångar. 

–– Livet består ju både av med- och motgångar. Hur bru-
kar du reagera när det händer något tråkigt?  

–– När du blir riktigt upprörd, vad brukar du göra då?

Utforska om patienten ofta försöker trycka undan starka 
känslor som ett sätt att hantera dem eller använder andra 
strategier såsom negativt självprat, negativt prat med kom-
pisar eller distraktioner i en rigid och ohjälpsam ton.

Negativa livshändelser
När man kartlägger funktionsförmågan brukar informa-
tion om större livshändelser såsom eventuell skilsmässa, 
flytt, eller skolbyten framkomma. Har barnet/ungdomen 
haft stöd från samhället och kanske varit familjehems- el-
ler institutionsplacerad brukar det också komma fram när 
man går igenom familjedomänen, liksom om familjen varit 
med om krig och flytt sitt hemland eller om man bor i ett 
socialt belastat område. 

Trauma brukar vara bra att fånga in på ett oladdat sätt 
när man går igenom samsjukligheten och PTSD. Man kan 
exempelvis på ett oladdat sätt säga:

–– En del ungdomar har varit med om hemska saker – en 
bilolycka, brand, sett någon annan bli slagen, blivit sla-
gen själv eller varit utsatt för att någon tar på en på ett 
obehagligt sätt. Har du varit med om något av detta?

Öppna frågor om gestalt och förlopp 

Gestalt
–– Vad är viktigast för dig att vi pratar om eller hjälper till 
med? 

–– Berätta för mig vilka besvär som var tydligast när du 
mådde som sämst. 

–– Hade du några andra besvär också? 

–– Du sa tidigare att du tycker om att ... Har det någon 
gång varit en period när det inte var lika roligt?

Komplettera med förlopp och funktionsnedsättning tidigt 
för att se om det skulle kunna röra sig om depression. 

–– När började besvären? När var det som värst? Fixade 
du skolan då? Hade det hänt något särskilt innan 
besvären började? 

Undersök också hur de själva tänker om orsak.
–– Hur tänker du att du har fått de här problemen? 

Alternativt
–– Du har ju berättat om dina … besvär. Var det så att du 
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under den perioden blev mer dämpad, långsam och 
allt liksom gick ner på sparlåga? Berätta mer.

Mani
–– Det finns ju det andra läget också när man liksom blir 
upprymd och glad och full med energi på ett konstigt 
eller jobbigt sätt. Har du någon gång haft en sån pe-
riod? Berätta mer. Hur länge höll det i sig?

Adhd
–– Om du skulle beskriva ditt barn. Är han en lugn och 
eftertänksam eller mer livlig och intensiv? Har han 
haft det svårare en kompisarna att göra något lugnt 
och stilla? På vilket sätt? Hur är det med förmågan att 
vara uppmärksam och ha tålamod? Har han haft det 
svårare än jämnåriga? Har det varit så alltid?

Ångestsyndrom
–– Man kan ju ta livet på olika sätt. En del av oss är 
obekymrade och möter livet med tillförsikt. Andra har 
mer av oro och bekymmer även för vardagliga saker. 
Hur är det för dig/ditt barn? Är det mer än för jämn-
åriga? Hur ofta oroar de sig? Finns det saker som han/
hon egentligen skulle vilja göra men som han inte gör 
på grund av oro?

Ätsyndrom
–– Vad tänker du om din kropp och din vikt? Har du 
någonsin tänkt att du är för tjock? Tänker du så ofta? 
Har du gjort något för att kontrollera vikten?

Svårigheter med socialt samspel
–– Hur har du/ditt barn det med kompisar? Förstår du 
dig på dem? Gör ditt barn det? Känner du dig osäker 
med andra ungdomar? Missförstår de dig ofta? Hur är 
det för ditt barn?

Emotionell instabilitet
–– Jag har förstått att du mått dåligt en längre tid. Kan det 
svänga mycket? Har du ofta starka känslor? Vad bru-
kar utlösa dem? Har det ofta med relationer att göra? 
Känner du dig ofta tom och övergiven? Har du svårt 
att kontrollera känslorna? Vad brukar du göra? 

Förlopp
Episod

–– Hur gick det sen? Hur mådde du på sommaren?  
På jullovet? Har du någonsin varit helt bra? När var 
det senast? 

–– När började de här besvären du har nu? Hur började 
de? 

Attack
–– Hur yttrar sig oron? Kommer den plötsligt och inten-
sivt eller är den mer låggradig och ihållande?

Samla information om psykiatriska symtom

Symtom på depression
Här kommer exempel på frågor du kan ställa för att ta reda 
på kärnsymtom på depression.

Depressivt tillstånd
–– Hur har du mått de senaste dagarna? Jag menar, har du 
mest hela tiden känt dig nedstämd, deprimerad eller 
deppig och nere? Kan du berätta mer? Hur känns det? 
Hur stor del av dagen känner du så? Och hur många 
dagar har du mått så under de senaste två veckorna?

Irritabilitet
–– Blir du arg eller irriterad över småsaker, tycker du 
att du stör dig på saker, upplever du att folk är på dig 
eller ute efter dig? Kan du berätta mer om det? Hur 
känns det? Hur stor del av dagen känner du så? Och 
hur många dagar har du känt så under de senaste två 
veckorna? 

Förlust av glädje eller intresse
–– Vilka slags saker tycker du vanligtvis om? Har det änd-
rats? På vilket sätt? Blir du till exempel ofta uttråkad 
av saker som du tidigare gillade? Är de flesta saker du 
brukar gilla att göra nu påtagligt mindre roliga?

Exempel på frågor kring tilläggssymtom. Tänk på att fråga 
om skillnader jämfört med period före depressionen.

Sömn
–– Hur har din sömn varit? Har din sömn ändrats? Har 
du haft sömnproblem? Vilka slags problem? Hur lång 
tid tar det att somna nu? Vaknar du på natten? Vaknar 
du för tidigt? Vilken tid? Hur länge har det varit  
så här?

 Aptit och/eller vikt
–– Hur har din aptit varit? Har mängden mat du äter 
ändrats på senare tid? Äter du mindre? Eller mer? Kan 
du berätta om det? Har du gått ner i vikt? Vet du med 
hur mycket? Passar dina kläder fortfarande? Eller har 
du gått upp i vikt? Vet du med hur mycket? 

Förlust av energi, trötthet. Tänk särskilt på att jämföra med 
före depressionen.
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–– Hur mycket energi har du haft? Har du varit tröttare än 
vanligt? Hur har det påverkat dig? Behöver du tvinga 
dig för att få vanliga saker gjorda? Har du behövt vila 
dig eller slutat göra saker för att du har känt dig trött? 

Agitation/hämning. Fråga i första hand föräldern eftersom 
agitation avser beteende och inte upplevelser. 

–– Verkar ungdomen spänd och rastlös, haft ”myror  
i byxorna” eller hållit på och pillat på saker? Kan du 
berätta om det? Har rörelserna eller tankarna blivit 
långsammare? På vilket sätt? 

Tankeförmåga, koncentration och problem att fatta beslut. 
Tänk särskilt på att jämföra med hur det var före depres-
sionen.

–– Hur har din koncentration varit? Kan du fokusera på 
saker? Kan du ta in saker eller komma ihåg vad du 
precis har sett eller läst eller hört? Måste du läsa saker 
mer än en gång för att förstå? Hur går det till exempel 
för dig i skolan på lektionerna? Eller när du tittar på 
tv? Kan du ge ett exempel? Har folk sagt att du inte 
lyssnar? Har det här lett till att du gör sämre ifrån dig 
eller att du behöver lägga mycket mer tid eller an-
stränga dig hårdare för att få samma resultat? 

–– Hur går det för dig att bestämma dig för saker nu när 
du är nedstämd? Är det svårt, kräver mycket energi, 
tar lång tid?

Känslor av värdelöshet eller skuldkänslor
–– Hur ser du på dig själv? Vad tycker du är bra med dig 
själv? Vad tror du att dina kompisar tycker? Trycker 
du ner dig själv? Ser du ner på dig själv? Har du haft 
dåligt samvete för något? För vad? 

Självmordstankar, planer eller försök brukar vara bra att 
fråga om i anslutning till att man går igenom nedstämd
heten.

–– Har du känt dig så nere att du att önskar att du vore 
död? Kan du berätta om det? Har du funderat på att 
skada dig själv? På vilka sätt? Hur ofta har du haft så-
dana tankar? Har du haft planer på att skada dig själv? 
Har du försökt skada dig själv?

Funktionsnedsättning
–– Har du gått till skolan under den här perioden? 

Om nej 
–– Varför inte? Har det berott på det som du berättat för 
mig (nedstämdhet, ointresse…etc)? På vilket sätt?  

Om ja 

–– Hur har det gått för dig på lektionerna? Har du 
upplevt skolarbetet som jobbigare? Har du haft några 
problem med att få läxorna gjorda? På vilket sätt? Har 
någon lärare sagt någonting?  

–– Har du något extrajobb? Har du skött ditt jobb? Tycker 
du det har blivit svårare att utföra arbetet? På vilka sätt?  

–– Hur ofta har du träffat kompisar? Har det ändrats 
under den här perioden? Hur då? Varför då?  

–– Hur fungerar det hemma med din familj? Har ditt 
humör påverkat hur du kommer överens med dina 
föräldrar och med dina syskon? 

Samsjuklighet och differentialdiagnos
Här kommer exempel på frågor du kan ställa för att identi-
fiera samjuklighet eller differentialdiagnos.

Allmän fråga
–– Före depressionen, fanns det då några problem med 
hur du mådde eller att funka i skola eller hemma?

Bipolär sjukdom
–– Motsatt till depression, har det funnits någon period 
med onaturlig glädje och extra energi? (Det är bäst att 
rikta denna fråga till förälder.)

Ångest
–– Man kan bli extra orolig samtidigt med en depression. 
Skulle ni/du säga att … haft besvär av extra oro tidi-
gare, innan depressionen började? På vilket sätt?  

–– Rör det sig om oro för att framträda inför folk och 
riskera att bli granskad? 

–– Oro och ängslan för småsaker?  

–– Oro för att vara ensam hemma eller kanske sova över 
hos någon och vara ifrån sina föräldrar?  

–– Plötslig oro från ingenstans och kroppsliga symtom? 
Oro för att saker inte blivit ordentligt gjorda och  
därför gjort om saker om och om igen? 
Behov av att tvätta sig överdrivet eller att överdrivet 
kontrollera lås, el etc?

Adhd
–– Man kan få svårt med koncentration och känna 
rastlöshet i samband med depression, men en del har 
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sådana problem på ett genomgående sätt så att det är 
ett problem som diskuteras gånger fler på utvecklings-
samtal. 

–– Skulle du säga att ... haft genomgående svårt att 
koncentrera sig och att sitta stilla i klassrummet eller 
vid matbordet på låg- och mellanstadiet? 

–– Har ... inte kunnat samla ihop sig till att göra läxor el-
ler fort tröttnat på saker på låg- och mellanstadiet? 

–– Har ... varit mycket impulsiv och ofta inte tänkt efter 
innan dumma saker har hänt? (Bäst att rikta dessa 
frågor till förälder.)

Ärftlighet

Sammanfatta besvären. Rikta dig till förälder och ringa 
först in vilka första- och andragradssläktingar som finns. 

–– Känner du igen dig i dessa besvär? Vi kallar ju detta 
för depression/något annat? Har du någon gång be-
handlats för ... ? Med vad då? Vilken effekt? 

–– Hur är det med dina föräldrar och dina helsyskon?  

–– Och den andra föräldern och dennas föräldrar och 
helsyskon? Finns det några andra psykiska sjukdomar 
i släkten? Mani, ångest, psykos, adhd eller autism?  

–– Ibland kan man självmedicinera för att bli av med 
psykiska symtom. Finns det missbruk i släkten?

Behandlingssvar
–– Fick du någon behandling? Vilken? När började du? 
 

–– Hur ofta? (Om psykologisk behandling.) Viken dos? 
(Om farmakologisk behandling.) Hur länge? 
 

–– Blev du helt bra? Om inte, vilka symtom har/hade du 
kvar? Hade du några biverkningar? 

Psykiskt status 

Normalt psykiskt status 
Mjuk och följsam men inledningsvis något blyg och tinar 
upp under samtalet. Neutralt stämningsläge och reagerar 
med lagom irritation på förälderns beskrivning. Berättar 
sammanhängande och med inlevelse utan att tappa tråden. 
Ingen meningslöshet, inget psykotiskt, ingen ångest i rum-

met. Förstår sina svårigheter och vill ha hjälp med dem. Här 
kommer några exempel på patienter med olika diagnoser: 
De är medvetet lite överdrivna för att göra bilden tydligare.

Depression
Melankoli
Såväl formell som emotionella kontakt brister, tittar inte 
upp när jag kommer i väntrummet och tittar ner under 
stora delar av samtalet. Den emotionella kontakten är tunn 
och stämningsläget ihållande sänkt. Reagerar långsamt, går 
med i hopsjunken hållning, har långsamma rörelser och 
svarslatens. Koncentrationen är kraftigt påverkad, pratar 
sakta och orkar inte följa med i samtalet. Trögt tal med 
visst tunnelseende och återkommer till skuld och hopplös-
het, av och till suicidtankar och -planer. Stämningskong-
ruenta vanföreställningar om skuld, världens undergång 
etc. Sjukdomsinsikten halvbra med växlande inställning till 
vård, där det finns tankar om att det ändå inte är någon idé.

Medelsvår depression
Något avvisande i kontakten, men samarbetar bättre efter 
hand. Stämningsläget måttligt sänkt med inslag av irritabi-
litet, rör sig fritt utan hämning eller svarslatens. Svårt med 
uppmärksamhet och tappar koncentrationen mot slutet. 
Pessimistiskt tankeinnehåll och självkritisk. Ångestfylld 
men ter sig inte psykotisk. Avledbar. Suicidtankar men inga 
planer. God sjukdomsinsikt, positiv till vård och samarbe-
tar kring vårdplanen.

Lindrig depression
God formell och emotionell kontakt genom hela samtalet. 
Neutralt till lätt sänkt stämningsläge, ler när samtalet kom-
mer in på ... men blir ledsen när det kommer på tal hur 
hon mår. Inget negativt tankeinnehåll. Hopplöshet men 
inga dödstankar. God sjukdomsinsikt. Hjälpsökande.

Psykossjukdom
Misstänksam och stel i kontakt. Nedsatt minspel och gester. 
Förhöjd ångestnivå. Hoppar mellan samtalsämnen och det 
är svårt att hänga med. Fast i tanken att vara övervakad. 
Bejakar suicidtankar och förnekar planer. Kan förmås att 
se det orimliga i tanken men faller snabbt tillbaka i sin 
vanföreställning. Tveksam till medicinering och upplever 
sig plågad men förstår inte riktigt orimligheten i sin van
föreställning. 

Ångest
Lite spänd och orolig i kontakten, besvärad och lite dyster. 
Uppmärksamheten växlar. Ältande av orostankar och 
kroppsliga symtom. Inget psykotiskt. Oro vid prat om 
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exponeringar. Rädsla för döden. Tar avstånd från våld. Oro 
och hyperventilation. God sjukdomsinsikt. Hjälpsökande 
och positiv till vård men inte till exponeringar. 

Adhd med mest uppmärksamhetsbrist (add)
Passiv i kontakten och kanske lätt irritabel men med neu-
tralt stämningsläge. Håller koncentrationen initialt men 
tappar sedan uppmärksamheten. Inget negativt tankeinne-
håll vad gäller kompisar men bekymrad över sina misslyck-
anden i skolan. Inga dödstankar men tankar om menings-
löshet. God sjukdomsinsikt, positiv till vård.

Adhd med trots/uppförandesyndrom
Lite trotsig i kontakten i början. God emotionell kontakt. 
Snabbt svängande affekter men ingen tydlig förskjutning av 
stämningsläget. Pratar ordrikt men tappar tråden ibland. 
Svarar väl på frågor men med tendens att avbryta. Inget 
negativt tankeinnehåll vad gäller kompisar men bekymrad 
över sina misslyckanden i skolan. Förnekar suicidtankar 
och -planer. Bejakar våldstankar av passiv natur.

Autism
Formell, korrekt men lite stel och kantig. Stämningsläget 
svårbedömt, visar inte mycket känslor. Nedsatt mimik 
och sparsam med gester. Uppehåller sig vid kränkningar 
och har svårt att resonera och se saken från andra håll. 
Meningslöshetstankar men inga dödstankar. Bristande 
sjukdomsinsikt. Negativ till vård. 

Ätsyndrom
Tunn och säckigt klädd. Avvaktande och emotionellt tunn 
kontakt som förändras drastiskt till avståndstagande vid 
förslag om mat som inte går i den riktning som patienten 
önskat. Stämningsläget är neutralt till lätt sänkt. Svårt att 
prata om annat efter att frågan om viktökning vädrats. Mi-
nimerar symtom. Förnekande kring sjukdom. Uttalad ång-
est när man kommer in på matfrågor. Positiv till vård som 
inte inbegriper ökning av portionsstorlek och liknande.

Personlighetssyndrom
Kontakten varierar under samtalet från inställsam över 
normal till fientlig och avvisande. Växlande stämningsläge 
med intensiva affekter av såväl irritabilitet som glädje, 
ibland kopplat till samtalsämne. Växlar från passiv till 
agiterad. Ältar missnöje eller fel som andra gjort. Villkorad 
suicidal kommunikation, utan så mycket nyans. Pyrande 
aggressiv och vid några tillfällen verbalt men ej fysiskt hot-
full. Växlande sjukdomsinsikt liksom inställning till vård 
från helt avfärdande till önskemål om LPT.

Återkoppling av bedömning

–– Nu har vi kommit till den sista delen av samtalet, den 
då jag ska tänka högt om det ni berättat. 

–– Jag har uppfattat det som att du är en kille som 
fungerat väldigt bra tills ni flyttade, något som du tog 
väldigt hårt. Du har också en sårbarhet utifrån din 
diabetes och att ni har depression i släkten. 

–– Du började sova dåligt och utvecklade nedstämdhet 
som är på den nivån att vi brukar kalla det för depres-
sion. Det är vanligt att man drar sig undan när man är 
deppig och just så har det blivit för dig. Det tillsam-
mans med oro är det som matar depressionen just nu. 

–– Hur låter det här för er? Är det något ni känner igen? 
Man skulle också kunna förstå det i termerna av att du 
alltid haft svårt att koncentrera dig och att du fått an-
stränga dig extra mycket i skolan, att det stöd du fick 
i förra skolan inte finns där på samma sätt i den nya. 
Det här kan vi behöva kika vidare på i ett senare skede.

1.	 Gå igenom din bedömning, alltså din sammanfattning 
av hur du uppfattar problemen. 
•	 Sårbarhet och utlösande faktorer 
•	 Diagnos och svårighetsgrad 
•	 Vidmakthållande faktorer  

Fråga familjen om de känner igen sig. 
2.	 Gå igenom vad som talar för din bedömning och fakto-

rer som talar emot. 
3.	 Om du behöver diskutera ärendet med en kollega bör 

du berätta det för familjen. 

Planering

–– Jag tänker att de besvär du har är av den graden att du 
bör få behandling hos oss på BUP. Vad tänker ni om 
det? Nästa gång tänker jag att vi går igenom lite mer 
om depression och hur den depressiva spiralen utveck-
lats för dig. Jag tänker också att vi tillsammans gör upp 
en vårdplan. Till nästa gång kan det vara bra att tänka 
på att försöka komma ut lite när det är ljust och gärna 
röra på dig lite. Skulle det vara möjligt att prova det?
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Svårigheter

1.	 Ett hot mot alliansen är att behandlaren är otydlig med 
hur bedömningen går till och målet med bedömningen. 
Familjen förstår inte varför behandlaren ställer så kons
tiga frågor.

Möjlig lösning
Sammanhangsmarkera. Tala om varför du ställer frågorna. 
Exempelvis att ”nu kommer jag ställa frågor kring depres-
sion”.

2.	 Ett annat hot mot alliansen är att behandlaren tappar 
strukturen under bedömningssamtalet. Viktiga saker 
missas och alltför lång tid går åt till att prata om ovid-
kommande saker. 

Möjlig lösning
Validera och för på ett empatiskt sätt tillbaka samtalet till 
strukturen. 

3.	 Behandlaren ställer ett batteri med frågor som familjen 
svarar på. Samtalet blir stelt och passivt och behandla-
ren står för alla initiativ. 

Möjlig lösning
Använd dig av att bedömningssamtalet har två faser. En 
har öppna frågor där ungdom och familj uppmuntras att ut-
veckla tankarna. Nästa består av mer strukturerade frågor. 
Ofta är det bra att sammanhangsmarkera och på så sätt 
klargöra att man växlar. Begränsa gärna antalet frågor och 
använd helst öppna frågor. Uppmuntra ungdom och familj 
att vidareutveckla sina resonemang och ge levande exempel.

Ytterligare ett hot mot alliansen är om ungdomen eller 
föräldrarna inte känner sig bekräftade av behandlaren. 
Detta kan ske då behandlaren visar sig oförstående, för-
minskar eller på olika sätt ifrågasätter ungdomens/föräld-
rarnas tankar, känslor och handlingar utan att tänka på det. 
Nedan följer tre exempel på detta och möjliga lösningar.

4.	 Behandlaren förminskar föräldrarnas upplevelse av 
skuldkänslor i ett välvilligt syfte att trösta och avlasta 
skuld. 

Möjlig lösning
Behandlaren förmedlar att det är normalt att känna skuld 
när ens barn mår dåligt även om inte depressionen är 
någons fel. Därefter kan man försöker avlasta föräldrarnas 
skuldkänslor.

5.	 Patientens pappa tycker inte att det rör sig om de-
pression utan att det snarare rör sig om lättja och att 

patienten struntar i saker. Behandlaren argumenterar 
inför både föräldrar och patient att beteendet bara är 
ett uttryck för depression. Pappan upplever att hans 
känslor av frustration ogiltigförklaras. 

Möjlig lösning
Förmedla att motivationstapp och energitapp är en del av 
en depression och att vissa beteenden därför kan misstas 
för lättja samtidigt som patienten inte är sin depression 
utan säkert låter bli att göra en del saker av ren vanlig ”ung-
domlig lättja”.

Bekräfta pappans tankar om att aktivering är en mycket 
väsentlig del men att man samtidigt behöver börja där man 
har störst möjlighet att lyckas. I vissa fall kan det vara nöd-
vändigt att dela på familjen för att bespara ungdomen icke-
konstruktivt klagande och för att alliansen med föräldern 
samtidigt ska kunna bibehållas.

6.	 Ungdomen berättar att han/hon är och varit utsatt för 
mobbning under flera år tid. Behandlaren noterar detta  
i sitt block och ställer frågor kring andra möjliga stres-
sorer. Ungdomen upplever att behandlaren inte förstår 
hur illa han/hon farit av detta.

Möjlig lösning 
Behandlaren summerar och bekräftar att hen hör att detta 
är väldigt plågsamt för ungdomen samt betonar att detta är 
något som BUP ska försöka att hjälp till med. 

7.	 Kartläggningen kan dra ut på tiden. När man är ovan 
vid att hålla ett strukturerat samtal kan risken vara att 
man fördjupar sig i detaljer och missar den stora bilden.

Möjlig lösning
Därför är det viktigt att börja med och under samtalets 
gång återkoppla till det familjen uppfattar som huvud
besvär och anledningen till att man sökte kontakt. Inrikta 
er på de viktigaste vidmakthållande faktorerna som ni kan 
göra något åt. Försök att skapa dig en bild innan du fördju-
par dig i detaljfrågor.

8.	 Det finns en risk att fastna i negativa livshändelser och 
att samtalet inte kommer vidare därifrån.

Möjlig lösning
Validera och återför till strukturen. Försök balansera livs-
händelser och stressorer med motståndskraft, skydd och 
resurser.

9.	 Man fastnar i orsaker och får svårt att se en helhetsbild. 
En del patienter har mycket genomtänkta förklaringar 
till och vill gärna berätta om varför de mår som de gör 
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men har mycket svårt att svara på konkreta frågor om 
hur de mår och i hur stor omfattning de har problem 
med sömn, mat och andra vardagsfunktioner.

Möjlig lösning
Familjens förklaringsmodell är viktig information men 
ungdomen gagnas inte av att för stor del av bedömningen 
fokuserar på orsaker. Validera och återför till strukturen och 
förklara varför fokus bör vara på vidmakthållande faktorer.

10.	Ibland får man svävande svar på exempelvis närvaro  
i skolan.

Möjlig lösning
Det kan vara bra att använda terminer och lov som bryt-
punkter och gå ner konkret på almanacksnivå senaste 
veckan för att få mer information. 

11.	Ungdom och föräldrar är oense, till exempel om hur 
mycket deras barn hjälper till hemma.

Möjlig lösning
Förmedla att det är okej att ha olika bilder.

12.	Föräldern vill inte berätta om den egna hälsan inför 
 barnet.

Möjlig lösning
Även förälder kan få möjlighet att prata enskilt med  
behandlaren.

13.	Den kliniska bilden är otydlig, kanske på grund av 
spontan förbättring eller att flera besvär blandas ihop.

Möjlig lösning
Backa tillbaka till när besvären var som tydligast och svåra 
och undersök symtom och funktion då och kontrollera 
sedan av hur mycket av dessa besvär som är kvar nu.

14.	Vid tidspress kan behandlaren dyka ner i detaljer innan 
man har fått grepp om de stora dragen. 

Möjlig lösning
Stanna upp och få en bild av gestalten innan du börjar 
fråga om tilläggssymtom och detaljer.

15.	Ungdomen har gått länge i behandling och det är svårt 
att få en bild av förlopp och behandlingssvar ur journa-
len.

Möjlig lösning
Journaler kan vara svåröverskådliga och sakna information 

om förlopp. Oftast är det enklast att i de lägena intervjua 
fram tidigare sjukhistoria.

16.	Ungdomen svarar svävande på när symtomen debute-
rade. 

Möjlig lösning
Information från förälder och att knyta an till skolterminer 
och lov brukar kunna underlätta.

17.	Föräldrar kan ange symtomstart först när besvären 
blivit tydliga för dem, när ungdomen i själva verket har 
brottats med symtomen en längre tid.

Möjlig lösning
Ungdomen är en säkrare informationskälla och om du får 
hjälp på traven med olika tidsmarkörer så brukar det gå att 
få fram ungefärlig debut.

18.	Tidspress kan göra att behandlaren känner sig tvingad 
att ställa ett stort antal frågor i högt tempo utan att 
riktigt hinna lyssna på svaren.

Möjlig lösning
Om det går bör man avsätta ordentligt med tid för samtalet 
alternativt fokusera på de diagnostiskt viktiga frågorna.

19.	Patienterna vill berätta sin historia. De är oftast inte 
intresserade av att veta om de uppfyller kriterierna för 
ett visst psykiskt syndrom.

Möjlig lösning
Ett bra sätt att komma runt det är att låta ungdom och 
förälder prata fritt inledningsvis och sammanhangs
markera när du går över till den strukturerade diagnostik
genomgången. Förklara hur undersökningen går till och att 
man behöver gå igenom olika tecken på sjukdom. Du kan 
ha stor hjälp av att då återknyta till den fria redogörelsen 
genom att använda de ord de valt vid den diagnostiska ge-
nomgången. Patient och familj ska inte stå för strukturen. 
Det är behandlarens uppgift.

20.	Anhedoni missas alternativt tolkas för strängt.

Möjlig lösning
Tänk på att med anhedoni inte menas förlust av all glädje 
och intresse. Fråga i stället om de flesta aktiviteter är på
tagligt mindre roliga.

21.	Svårt att få fram debut, deppiga har förvrängningar av 
typen ”det har alltid känts så här”.
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Möjlig lösning
Tidslinje med skolfunktion kan vara ett sätt att komma 
vidare. Fråga förälder som ofta har bättre överblick. 

22.	Svårt att få fram kriterier, svarar på närliggande fråga, 
svårt att uppskatta.

Möjlig lösning
Bit dig fast och förklara på olika sätt det du vill åt. Ibland 
kan det vara bra att skriva eller rita på ett blädderblock.

23.	Psykiska belastningar föregår ofta debuten av psykiat
riska symtom och kan uppfattas av patient och läkare 
som förklarliga och förståeliga. Detta minskar patien-
tens benägenhet att spontant berätta om symtom. 

Möjlig lösning
Ställ alltid screeningfrågor om den vanligaste psykiska 
samsjukligheten och gå vidare med fördjupningsfrågor.

24.	Personligheten och förmågan att berätta färgar bilden 
av psykiatriska symtom, exempelvis depression, och 
påverkar förmågan att berätta. Det kan leda till såväl 
under- som överdiagnostik av depression.

Möjlig lösning
Information från flera källor.

25.	Behandlare arbetar under tidspress, hinner inte gå 
igenom den vanligaste samsjukligheten. Samsjuklighet 
ställs i bästa fall senare i förloppet efter onödigt lidande 
för patienten och dålig effekt av behandlingen. 

Möjlig lösning
Genom att använda teknik med gestalt, screeningfrågor 
och tidslinje behöver du inte ställa lika många frågor. Man 
kan också boka ytterligare ett besök för att gå igenom sam-
sjukligheten lite noggrannare.

26.	Tidspress leder till slutna, ledande frågor som för in 
behandlaren på fel spår.

Möjlig lösning
Inled alltid med öppna frågor. Be om exempel från varda-
gen för att klargöra vad ungdomen menar med sitt svar.

27.	”Som man ropar får man svar.” Varje behandlare, pro-
fession eller subspecialitet har sin egen bias: de frågor 
som ställs beror på behandlaren.

Möjlig lösning
Använd en struktur för ditt samtal.

28.	Psykiska sjukdomar har ofta framträdande somatiska 
symtom och somatiska symtom kan ge upphov till 
nedstämdhet.

Möjlig lösning
Värdera om hela problembilden passar in i psykisk diagnos 
eller om det också finns kroppsliga symtom som behöver 
utredas. Vänd dig till en läkare vid behov.

Eftertest

Du träffar Johanna, 16 år, och hennes föräldrar på nybesök. 
Man misstänker att hon har utvecklat en depression. Hur 
går du tillväga? Hur är det bäst att börja kartläggningen?
a)	 Med screeningfrågor om depression för att veta om 

depressionsmisstanken är rätt.
b)	 Med frågor om graviditet och utveckling för att få en 

tydlig bild av sjukdomsutveckling.
c)	 Med ärftlighet eftersom det är den viktigaste risk

faktorn.
d)	 Med en friare del där familjen får beskriva huvudbesvär 

och vad man vill ha hjälp med.

Johanna beskriver att hon misslyckats på ett prov och sedan 
dess grubblat mycket och gradvis utvecklat sömnstörning 
och nedstämdhet. Du tänker att skolan är en viktig del av 
depressionsutvecklingen. Vad stämmer när det gäller skola?
a)	 Att kartlägga skolfunktion är ett bra sätt att kartlägga 

symtomutveckling och om symtomen varit episodiska 
och gett nedsatt funktion.

b)	 Koncentrationsproblem i skolan ska leda misstankarna 
till adhd.

c)	 Hel sjukskrivning är ofta en bra intervention.
d)	 Aktuell skolfunktion har ingen betydelse vid själv-

mordsriskbedömning.

På grund av sömnstörning och nedsatt ork har Johanna 
blivit alltmer passiv på sin fritid. Skolarbetet upptar alltmer 
av hennes tid. Du bestämmer dig för att kartlägga fritiden 
närmare. Vad stämmer inte angående fritid?
a)	 Att kartlägga vad barnet tidigare tyckt om att göra och 

gjort på sin fritid är en bra utgångspunkt för att fråga 
om anhedoni.

b)	 Beteendeaktivering på fritiden är en viktig del av  
behandlingen.

c)	 All aktivitet på fritiden är bättre än ingen.
d)	 Särskilt fysisk aktivitet bör kartläggas och uppmuntras.
Johanna har en nära kompis som hon träffar framför allt  
i skolan. Vad stämmer inte angående kompisrelationer?
a)	 Det är antalet kompisar som är avgörande.
b)	 Både relationens kvalitet och hur ofta man träffas spelar 

in.
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c)	 Kompisar kan både vara skyddsfaktor och utgöra på-
frestning.

d)	 Kompiskontakter bör uppmuntras i behandlingen.

När Johanna kommer hem från skolan hamnar hon fram-
för tv:n eller sitter med läxböckerna många timmar utan att 
kunna koncentrera sig. Det blir ofta bråk med föräldrarna 
eftersom hon slutat sköta sina sysslor. Hon är dock noga 
med att sköta sin hygien och föräldrarna behöver inte tjata 
om det. Vad stämmer angående kartläggning av hemliv?
a)	 Dagliga rutiner bör kartläggas.
b)	 Behov av föräldrastöd bör kartläggas.
c)	 ADL-funktioner bör kartläggas.
d)	 Alla ovanstående.

När du frågat om situationen hemma frågar du också om 
vad det brukar bli tjat kring och hur ofta det blir konflikter 
för att försöka skapa dig en bild av familjens fungerande. 
Vad stämmer inte angående familjefaktorer?
a)	 Om det finns mycket stress i familjen och förälderns 

omsorgsförmåga är svag så bör ingen depressions
diagnos ställas.

b)	 Föräldradepression är den viktigaste riskfaktorn för att 
utveckla depression – det bör man fråga om.

c)	 	Familjehems- och institutionsplacerade barn löper ökad 
risk för depression.

d)	 Ansträngt familjeklimat och föräldrabråk är viktiga vid-
makthållande faktorer för ungdomar med depression 
och behöver därför kartläggas.

Johanna har utvecklat en depression med nedstämdhet, oro 
över skolprestationer, sömnstörning och tillbakadragenhet 
och minskad lust och intresse. Vad behöver du ta reda på 
som är den enskilt viktigaste riskfaktorn för att utveckla 
depression och som också kan verka som en stark vidmakt-
hållande faktor?
a)	 Inlärd hjälplöshet
b)	 Föräldradepression
c)	 Negativ coping
d)	 Somatisk sjukdom

Johanna i fallet ovan har en ganska typisk tonårsdepres-
sion. Om hon hade sökt tidigt i behandlingen skulle du 
kunna förebygga depressionen genom att hjälpa henne 
specifikt med faktorer som man sett innan hon utvecklade 
en depression. Vad skulle det kunna vara?
a)	 Förändrat sömnmönster
b)	 Ökat stressvar
c)	 Förändringar vad gäller motivation och belöning
d)	 Alla ovanstående

När du träffar Johanna bör du också gå igenom tidigare 
somatisk och psykiatrisk sjukhistoria. Varför då?

a)	 Det ger en hint om den individuella sårbarheten.
b)	 Om det finns en sådan orsak till depression bör  

depressionsdiagnosen inte ställas.
c)	 Kan förklara den nedsatta funktionen.
d)	 Det måste du ta hänsyn till i din behandlingsplanering.

Du bör också fråga Johanna och hennes familj om negativa 
livshändelser. Vad är sant om negativa livshändelser?
a)	 De ger depressionsutveckling oberoende av andra 

faktorer.
b)	 Alla unga som har många riskfaktorer/negativa livs

händelser utvecklar depression.
c)	 Vid prepubertal depression och frånvaro av större 

negativ livshändelse och frånvaro av ärftlighet bör 
man undersöka om det förekommit dold vanvård eller 
övergrepp.

d)	 Om barnet varit med om en negativ livshändelse 
bör man ställa diagnosen maladaptiv stress och inte 
depression, oavsett hur många DSM-kriterier som är 
uppfyllda.

När du kartlägger Johannas livssituation bör du ta reda vad 
som utlöst problem och symtom, vad som gör att de fort-
sätter och vad som håller emot. Vad gäller inte angående 
skyddsfaktorer?
a)	 De minskar risken för sjukdom i närvaro av riskfaktor 

och individuell sårbarhet.
b)	 Många skyddsfaktorer ökar chansen för en god  

prognos.
c)	 Att inte ha en riskfaktor är i sig en skyddsfaktor.
d)	 Att inventera skyddsfaktorer och resurser kan motverka 

ensidig dyster bild.

Du har träffat Johanna, 16 år, som söker på grund av sömn-
besvär och nedstämdhet. Du bestämmer dig för att göra 
en depressionsbedömning. Vilka framträdande symtom 
ska du leta efter i din diagnostiska intervju för att få fram 
gestalt av en depression?
a)	 Den kognitiva triaden, det vill säga negativ tro på sig 

själv, omgivningen och framtiden.
b)	 Påverkan på stämningsläge och aktivitetsnivå.
c)	 Uttalad hopplöshet.
d)	 Inlärd hjälplöshet och många stressande faktorer.
Du har svårt att riktigt få klart för dig om det verkligen 
handlar om en depression, bilden är grumlig och otydlig. 
Hur kan du bäst gå tillväga?
a)	 Ge Johanna ett bedömningsformulär.
b)	 Fråga efter ärftlighet.
c)	 Gå tillbaka till den period när besvären var som tydli-

gast och se vad som är kvar nu.
d)	 Utforska negativa livshändelser mer och se om besvären 

står i rimlig proportion till händelsen.
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Johannas symtom började med sömnbesvär, fortsatte med 
grubblande, nedstämdhet och anhedoni. Varför är det 
viktigt att få reda på sjukdomsförloppet?
a)	 För att ta reda på vilka symtom som kom först.
b)	 För att bedöma om aktuella livsomständigheter bidragit 

till aktuell sjukdom eller tvärtom.
c)	 Som vägledning i den diagnostiska processen för att 

skilja olika sjukdomstillstånd åt.
d)	 Begripliggöra den svåra situation ungdomen varit i.

Johanna var 16 år när hon fick sin första depression.  
Varför är det främst viktigt att ta reda på debutålder?
a)	 För att se om symtomen kommit smygande eller  

hastigt.
b)	 För att bedöma prognos.
c)	 För att skilja olika tillstånd ifrån varandra.
d)	 För att se hur mycket påverkan familjeförhållanden har. 

När du träffade Johanna försöket du skapa dig en bild av 
aktuella levandsförhållande och funktionsförmågan för 
debuten, och hur de olika symtomen utvecklat sig. Vilka 
andra aspekter har du också användning av när du ställer 
depressionsdiagnos?
a)	 Egenskattning av symtom.
b)	 Antalet negativa livshändelser.
c)	 Antal uppfyllda kriterier, varaktighet och påverkan  

på funktionen.
d)	 Graviditet och utveckling under tidiga barndomsår.

När du träffar Johanna misstänker du depression. Vilka 
frågor ställer du för att identifiera ev depression?
a)	 Har du ofta känt dig ledsen eller tappat intresse senaste 

månaden?
b)	 Har du haft hopplöshets- eller självmordstankar senaste 

månaden?
c)	 Vad tänker du om dig själv, omgivning och framtiden?
d)	 Har det hänt något jobbigt senaste tiden?

Johanna verkar ha en depression. Vilket kärnsymtom är 
viktigast när det gäller behandling och prognos?
a)	 Irritabilitet.
b)	 Nedstämdhet
c)	 Anhedoni
d)	 Minskad energi

Det skulle också kunna vara så att Johanna har en helt 
förståelig reaktion på en stressande händelse. För att skilja 
egentlig depression från vanliga emotionella reaktioner på 
svårigheter i livet så bör symtomen ha en viss varaktighet 
för att komma över tröskelnivå. Vad gäller för depression?
a)	 Symtomen ska finnas alltid.
b)	 Symtomen ska kunna komma och gå.

c)	 Symtomen ska vara där större delen av tiden de allra 
flesta av veckans dagar.

d)	 Varaktigheten är mindre viktig. Det är graden av funk-
tionsnedsättning som är det viktiga.

Du tänker att Johanna har en depression men är osäker 
på om den är mild, medelsvår eller svår. Depressionsdjup 
avgörs av?
a)	 Hur länge symtomen funnits.
b)	 En sammanvägning av levnadsomständigheter och hur 

patienten klarar leva sitt liv.
c)	 Förekomst av självmordshandlingar.
d)	 En sammanvägning av allvarlighetsgrad och antal upp-

fyllda kriterier och funktionsförmåga.

Johanna beskriver på din fråga att hon haft riktiga toppen-
dagar även under tiden hon varit deprimerad. Hur kan du 
säkrast bedöma om depressionen är en del av ett bipolärt 
tillstånd?
a)	 Ärftlighet.
b)	 Svar på behandling.
c)	 Tidigare episod av förhöjt stämningsläge och  

aktivitetsnivå.
d)	 Debutålder.

Johannas problem skulle kunna misstas för en adhd. Vilka 
symtom på depression kan misstas för adhd?
a)	 Koncentrationsproblem.
b)	 Agitation. 
c)	 Nedsatt funktionsförmåga i skola på grund av ökade 

krav och kanske indraget stöd.
d)	 Alla ovanstående.

Johanna har inte det, men en del ungdomar har nedstämd-
het kopplat till svårigheter kopplat till personlighets
problematik. Vad kan skilja depression från emotionell 
instabil personlighetssyndrom?
a)	 Uttalat självskadebeteende.
b)	 Kortvariga svängningar under dagen.
c)	 Kronisk fluktuerande och inte tydligt episodiskt.
d)	  b + c

Johanna har tidigare haft generaliserad ångest och det finns 
en ärftlighet för både depression och ångest. Vilket på
stående stämmer inte?
a)	 Samsjuklighet med ångestsyndrom är vanligt.
b)	 Ångestsyndrom ökar risken för utveckling av 

depression.
c)	 Det finns en risk för överdiagnostik av ångestsjukdomar 

vid samtidig depression.
d)	 Ångest är en naturlig del av avgiftning och kräver ingen 

åtgärd.
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Inledning

Psykiskt status är en observation av patienten . Det är din 
beskrivning av hur patienten ter sig vid mötet (samarbetar, 
ser ut, gör, känner och pratar). Observationen sker under 
hela mötet och börjar i väntrummet. Det är inte anamnes 
– det ungdomen berättar om vad som hänt tidigare – utan 
beskriver vad du ser i samtalssituationen. Precis som för 
anamnesupptagningen är det bra att ha en viss struktur för 
hur du observerar patienten och hur du återger din obser-
vation. Tänk på att utgå från patientens ålder och utveck-
lingsnivå när du beskriver statusfynd. 

Ett status ger en beskrivning av om patienten ter sig sjuk 
eller frisk och kan också ge möjlighet att följa patienten 
över tid. 

I denna modul lär du dig att
•	 Skilja mellan anamnes och status, det vill säga beskriv-

ning av symtom eller observationer.
•	 Få en struktur för din observation av patenten och 

dokumentation av status i journalen.

För att 
•	 Kunna beskriva dina observationer på ett vardagligt 

och begripligt sätt. 
•	 Använda status som ett utgångsvärde som följs över 

tid.
•	 Använda status som ett stöd för din diagnostik.

Översikt

Psykiskt status är fynd och tecken och inte symtom
beskrivning. Förenklat kan man säga att det främst är det 
du ser. Det kan också vara sånt du hör, men handlar då inte 
så mycket om innehållet i det familjen beskriver utan mer 
om mönster eller det du hör mellan raderna. Med hjälp av 
status får du viktig information om beteende och process 
som går utöver det familjen berättar om och som det är så 
lätt att fastna i.

Den kliniska bilden är ibland inte så tydlig. Samsjuklig-
het är också vanligt vilket gör bilden ännu mer brokig. Att 
värdera status kräver erfarenhet där behandlaren träffat 
patienter i olika åldrar och utvecklingsfaser. Man behöver 
också ha träffat patienter med svårare eller lättare besvär 
och med såväl typisk som atypisk sjukdomsbild. 

Psykiskt status brukar struktureras enligt en särskild 

mall med underrubriker. Strukturen för psykiskt status 
ser olika ut i olika verksamheter och detta är ett exempel 
på hur status kan ordnas. Börja gärna med att beskriva de 
mest framträdande dragen för att sedan gå in på detaljer. 
Tänk på att använda värdeneutrala ord och att beskriva sta-
tus så kort och kärnfullt som möjligt. Vardagliga ord är ofta 
bättre än fackuttryck. Det är viktigt att beskriva graden av 
störning, detta för att möjliggöra utvärdering av förloppet.

Psykiskt status
Kontakt och samarbetsförmåga, stämningsläge och mi-
mik, beteende och aktivitetsgrad, tal (variation i tonläge, 
ryckighet i talet, språklig förmåga, exempelvis förmåga 
att åldersadekvat berätta en historia, innehåll och tema). 
Uthållighet och koncentrationsförmåga. Tics, stereotypier. 
Frekvens och suicidstege med intensitet av suicidtankar/ 
planer/förberedelser där aktuellt läge anges och högre 
nivå negeras, till exempel frekventa suicidtankar men inga 
planer. Psykostecken, ångestnivå i rummet, sjukdomsinsikt, 
inställning till vård (gärna vardagligt språk och inte anam-
nes utan enbart vad du observerar i rummet).

Kontakt och samarbetsförmåga
Kontakt delas ofta upp i formell och emotionell. Bristande 
formell och emotionell kontakt gör att den övriga informa-
tionen som kommer fram blir svårvärderad och osäker och 
därför behöver beskrivas.

Formell kontakt
Formell kontakt beskriver hur patienten deltar i relation 
till sin ålder och utvecklingsnivå och de outtalade sam-
talsregler som finns vid besök i sjukvården. Den formella 
kontakten bedöms som god om patienten medverkar på ett 
konstruktivt sätt med att följa turtagning, svarar på frågor, 
vara respektfull etc. En del ungdomar är tydligt trotsiga 
och beter sig på ett utmanade sätt. Går det utöver vad som 
förväntas för utvecklingsnivån bör det beskrivas på ett 
icke-värderande sätt. Kontakten kan också normalt variera 
under samtalet, exempelvis vara avvaktande från början för 
att sedan bli mer tillitsfull.

Emotionell kontakt
Med emotionell kontakt menas känslomässigt samspel  
med behandlaren som känsloutbyte i tal, mimik, kropps
rörelser och ögonkontakt och känslouttryck som passar  
i sammanhanget. Det är bra att ge exempel om du bedö-
mer att den emotionella kontakten avviker. Ungdomar kan 

n Psykiskt status
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vara avvisande, misstänksamma, gränslösa, eller överdrivet 
inställsamma, flacka eller beskriva svåra situationer utan 
någon känslomässig ton. 

Stämningsläge
Stämningsläge är det du observerar av patientens grund-
stämning, som kan te sig neutral, sänkt, irritabel, eller 
förhöjd. Stämningsläget kan vara avledbart eller ihållande 
(oavledbart). Affekter är mer tillfälliga och skiftande käns-
louttryck och kan vara adekvata, flacka, snabbt växlande 
eller garderade. 

Beteende och motorik
Motorik och gester kan vara hämmade (förlångsammade) 
eller agiterade (forcerade, överdrivna på ett jobbigt sätt). Pa-
tienten kan vara passiv och trött eller överaktiv och rastlös.

Koncentration
Beskriv förmågan att hålla uppmärksamhet, att inte låta sig 
avledas och att kunna vänta. Värdera om förmågan att hålla 
koncentration är ålders- och utvecklingsadekvat även när 
samtalet drar ut på tiden eller när du vänder dig till någon 
annan. 

Tal som uttryck för tankar
Tankar kan inte direkt observeras utan härleds ur talet. Tal 
kan beskrivas utifrån form och innehåll. Med form menas 
tempo, flyt, intonation, svarslatens (uppehåll innan patien-
ten svarar), förmåga att berätta sammanhängande och om 
hen svarar konkret eller har förmåga till åldersadekvata ab-
strakta resonemang. Andra saker som kan avvika med talet 
är snabbt, osammanhängande eller innehållslöst tal. Splitt-
ring innebär ett tal som är osammanhängande. Tankestopp 
innebär att patienten plötsligt slutar att prata. Fråga varför. 
Tankarna kan vara rigida, ältande eller stereotypa – pa-
tienten hänger kvar även när övriga har bytt samtalsämne. 
Motsatt kan associationerna vara snabba (tankeflykt), lösa 
och uppluckrade (svåra att hänga med i). 

Beskriv vad patienten uppehåller sig vid och om det 
är färgat på något sätt. Talets innehåll kan exempelvis 
vara färgat av det depressiva stämningsläget, med mycket 
hopplöshet. Omvänt kan det vara problemförnekande och 
bagatelliserande. De kan vara på gränsen till (övervärdiga) 
eller orimliga (vanföreställning). Vanföreställningar kan ha 
depressiv karaktär med tema om skuld etc. 

Suicidstegen 
Här anges plats i självmordsstegen: intensitet, hopplös-
hetstankar, dödstankar, dödsönskan, suicidtankar/planer/
förberedelser. Här är det för tydligheten bra att ange 

aktuellt läge anges och högre nivå negeras, såsom frekventa 
suicidtankar men inga planer.

Våldsstegen
Observera högljuddhet, om patienten är närgången och 
uppträder hotfullt och observerbart verbalt (hot) och icke 
verbalt våld i rummet (våld mot föremål eller person). 
Om patienten inte uppträder hotfullt kan du i stället fråga 
om aggressiva tankar, tankar om att skada någon annan, 
planer på våld, förberedelser för våld, tidigare våld och 
inställning nu på samma sätt som vid suicidstegen. 

Psykostecken
Det förekommer att patienten beskriver hallucinationer 
och har kvar verklighetsförankring och verkar förstå att 
hallucinationerna kommer inifrån. Under status antecknas 
hur påverkad patienten verkar vara av hallucination och 
hur fasta de är i sina vanföreställningar. Hallucinationer 
kan observeras genom att patienten tystnar, talar för sig 
själv, ler eller skattar inåtvänt, spelar hög musik i sina hör-
lurar för att överrösta eller är pockande mot dig. 

Vanföreställningar är orimliga och kan vara bisarra 
eller icke-bisarra. Bevis och argument biter inte. Bisarra 
vanföreställningar anses tätare sammankopplade med 
psykossjukdom. Lyssna noga på hur patienten beskriver sin 
hallucinos, hör man röster, hur många, är de uppmanande, 
finns det våldsinslag eller uppmaning till självskadande? 

Ångest
Tecken på ångest och oro i blick, rörelser och tal.

Sjukdomsinsikt 
Med insikt menas att patienten är medveten om att sym-
tom och tecken kan vara orsakade av psykisk störning och 
att hen behöver behandling. Sjukdomsinsikten kan växla 
under samtalet.

Inställning till vård
Finns det motivation och beredskap för behandling? Är 
patienten ambivalent till delar av behandlingen?
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Svårigheter

1.	 Det kan vara svårt att sätta ord på din magkänsla och 
också gradera det du ser.

Möjlig lösning
Träna, träna, träna och ta för vana att diskutera med kol-
legor.

2.	 Du blir irriterad och känner antipati.

Möjlig lösning
Din magkänsla kan ge värdefull information men behöver 
bearbetas och sedan antecknas fritt från värderingar. Det 
kan vara svårt att formulera sig värdeneutralt, även här är 
det bra att öva. Du ska dock inte anteckna vilka känslor 
som väcks hos dig utan bara vad du ser hos patienten.

3.	 Du är överväldigad av allt som berättas och har svårt att 
skilja anamnes från status.

Möjlig lösning
Ta en liten paus och samla ihop dig, använd mallen som 
stöd för att få fram observation. 

4.	 Det är svårt att veta hur man ska beskriva en hot- och 
våldsituation.

Möjlig lösning
Det som händer i mötet ska skrivas under status och obser-
vation och inte under aktuellt. Var noga med att använda 
värdeneutrala ord. Ta en liten paus och samla ihop dig, 
använd mallen som stöd för att få fram observation.

Eftertest

Du träffar Johanna och hennes föräldrar vid ett nybesök 
och har gjort en riktigt bra kartläggning och ställt frågor 
om symtom. Varför bör du ha med en statusbeskrivning?

a)	 För att den innehåller suicidstegen och den utgör min 
suicidriskbedömning.

b)	 Som ett stöd i din diagnostik.
c)	 För att utesluta adhd om personen sitter still och kan 

hålla koncentrationen.
d)	 För att beskriva vilka reaktioner som väcks hos behand-

laren.

Efteråt undrar du vad du ska skriva i status och vad som 
ska finnas med i anamnes, Vilket av detta är observationer 
(status)? 

a)	 Hög risk för självmord
b)	 Irritabel
c)	 Är sannolikt arg eftersom han inte får bestämma
d)	 Deprimerad senaste veckorna

Vilka fynd ska du särskilt tänka på att ha med när du  
beskriver Johanna och hennes depression?
a)	 Stämningsläge
b)	 Agitation
c)	 Självmordstankar
d)	 Alla ovanstående

Vad stämmer angående psykiskt status?
a)	 Statusfynd kan lika gärna skrivas under bedömning.
b)	 Livsstilsfaktorer som sömn, mat och fysisk aktivitet är 

statusfynd.
c)	 Status är observation av hur patienten ter sig i samtals-

situationen och är indelad i domäner som rör beteende, 
emotion, kognition och perception.

d)	 Det är viktigt att få med förälderns beskrivning efter-
som de känner barnet bäst.
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Inledning	

Många depressionstillstånd upptäcks inte, i primärvården 
är det mer en hälften av depressioner som går odiagnos-
tiserade och även inom BUP missas många depressioner. 
Ett sätt att identifiera fler patienter med depression är att 
använda screeningsinstrument.

 Den diagnostiska tillförlitligheten mellan olika bedö-
mare (interbedömarreabiliteten) är heller inte så hög vid 
ett vanligt kliniskt samtal. Det kan vara bra att komplettera 
anamnes och status med bedömningsinstrument med fär-
diga frågor och svarsalternativ för att öka träffsäkerheten.
Det är  också viktigt att följa depressionsförloppet. Mätska-
lor kan då vara ett viktigt hjälpmedel som underlättar din 
utvärdering.

I denna sektion lär du dig
•	 Om olika styrkor och svagheter med bedömnings

formulär.
•	 Skillnader mellan screeningsskalor och mätskalor.

För att kunna
•	 Använda dig av bedömningsformulär som hjälpmedel  

i den diagnostiska processen. 
•	 Använda mätskalor för uppföljning.

Förtest

Du skulle vilja komplettera din anamnes och statusbeskriv-
ning med ett bedömningsinstrument. Vilken skala kan du 
använda för att identifiera depression?
a/	 Beck ungdomsskalor
b/	 YSR
c/	 MADRS
d/	 SDQ 

Vilken skala kan du använda för att bedöma och följa  
depressionsdjup?
a)	 MADRS
b)	 BDI II
c)	 Becks ungdomsskalor
d)	 CDI

Vad stämmer inte om bedömningsformulär?
a)	 Självskattningsformulär kan till stor del ersätta  

anamnes.

b)	 Det är vanligen en relativt hög samstämmighet mellan 
självskattning och expertskattning.

c)	 Patienter med hög emotionalitet tenderar att skatta sig 
högre än experter.

d)	 Bedömningsformulär kan vara ett värdefullt tillägg  
i den diagnostiska processen.

Översikt

Bedömningsformulär kan vara en värdefull hjälp i din 
diagnostiska bedömning. Förutsättningen är att formuläret 
är konstruerat så att det verkligen mäter det man vill mäta 
(validitet). Frågorna ska vara relevanta och täcka in olika 
aspekter. De bör tolkas och förstås på ett likartat sätt av 
olika användare. 

Ett screeningformulär är en själv- eller föräldraskatt-
ning som är ett hjälpmedel för att upptäcka möjliga sym-
tomområden. Diagnostiska skalor är konstruerade  
för att fastställa diagnoser enligt DSM. Det kan vara halv- 
eller helstrukturerade intervjuer som är ett stöd för att 
ställa diagnos. 

Det finns också formulär för att bedöma svårighets-
grad, där symtomen graderas och översätts till siffror som 
översätts till allvarlighetsgrad. Dessa kan både vara i form 
av självskattning och expertskattning. Värdet av självskatt-
ning är störst vid upprepad användning.

Skalorna kan ha olika sensitivitet, alltså hur stor andel 
sjuka som identifieras av testet (känslighet) och olika speci-
ficitet (träffsäkerhet), det vill säga hur stor andel friska som 
identifieras av testet. Ett test som identifierar hög andel 
av de sjuka och lämnar ute hög andel av de friska är det 
önskvärda.

Samtliga typer av bedömningsformulär ska ses som 
hjälpmedel och inte facit eftersom de har olika styrkor och 
begränsningar. Övertro på formulär kan medföra risker. 
Alltför hög tilltro till deras förmåga att ställa diagnos kan 
exempelvis medföra att patienten får fel eller felaktigt inte 
får diagnos. Mätskalor som egentligen är till för att mäta 
svårighetsgrad (exempelvis MADRS) kan felaktigt använ-
das för att ställa diagnos och det kan finnas en överdriven 
tilltro till att en viss poäng är avgörande för diagnos eller 
val av vårdnivå.

Bedömningsformulär ska därför inte ersätta det kliniska 
samtalet utan ska användas som en del av det. 

n Bedömningsformulär
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Riktad screening
BDI II har tillräcklig känslighet för barn och ungdomar, 
men träffsäkerheten är låg eller osäker vilket medför en 
risk att även barn och ungdomar som inte är deprimerade 
klassas som sjuka. Tröskelvärde är 11.

CBCL och YSR är bredare och mer omfattande formulär 
som har hög sensitivitet och specificitet för depression. 

MFQ är en skala med 34 frågor som omfattar depres-
sionssymtom och finns i en föräldra- och en barnversion 
från åtta år.

Bedömning av svårighetsgrad
Såväl MADRS och KSADS bedömer svårighetsgrad men 
det finns inte tillräckligt antal studier för att man ska kunna 
bedöma depressionsdjup på ett tillförlitligt sätt.

Expert- och patientskattning har god överensstämmelse 
för MADRS. MADRS har ett kliniskt värde som hjälpmedel 
för att bedöma depressionsdjup och vid uppföljning.

Teknik

Steg 1 l Ange totalpoäng och frågor med högst poäng.
Steg 2 l Kontrollera hur kärnsymtom och livslust skattas
Steg 3 l Problematisera skillnader mot anamnes och 
kliniskt intryck

Demonstration

Skattar 32 p på MADRS med 4 på sinnesstämning, 3 på 
känslomässigt engagemang och 5 på sömn samt 3 på livs-
lust.

Eller skattar 18 på MADRS med 0 poäng på stämningsläge, 
vilket står i stor kontrast till såväl den egna berättelsen som 
anamnes från föräldrar och observerat status, 4 på sömn 
och 0 på livslust.

Skattar 48 poäng på MADRS med full pott på alla kärn-
symtom och livslust.
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Inledning

Förutsättning för diagnos av depression och annat psykiskt 
syndrom är att tillståndet ska orsaka lidande eller nedsatt 
funktion. Du hämtar in underlaget för funktionsnivå-
skattning under kartläggningen. Depressionens påverkan 
på funktionen i domänerna hemliv, skola, kompisar och 
fritid sammanvägs och skattas med friska ungdomar som 
referens. För att bedöma depressionens del av funktions-
nedsättningen bör du också jämföra med patientens fung-
erande före aktuell episod. 

I denna sektion lär du dig
•	 Väga samman funktionsförmåga i olika domäner
•	 Värdera depressionens inverkan på vardagslivet

För att kunna
•	 Skatta funktionsnedsättning enligt CGAS
•	 Ange depressionsdjup

Förtest

Du bestämmer dig för att använda CGAS som en del av din 
bedömning men är lite osäker på vad den mäter. Vad stäm-
mer i nedanstående påståenden?
a)	 Det är en skala som mäter symtom
b)	 Det är en skala som mäter funktion
c)	 Det är en skala som mäter symtom och funktion
d)	 I stället för CGAS kan man lika gärna använda GAF

Vad stämmer i dessa påståenden?
a)	 CGAS kan användas för att följa upp korta behandlings-

insatser
b)	 Det går inte att kvantifiera något så svårfångat som 

funktionsförmåga
c)	 Man skattar sämsta funktionsförmågan
d)	 CGAS är en nominalskala

Vad skattar man i CGAS?
a)	 Den globala funktionsförmågan
b)	 Den sammanlagda symtombördan
c)	 Båda alternativen
d)	 Inget av alternativen

Vad ska du bedöma i CGAS?
a)	 Om funktionsförmågan är opåverkad, lindrigt, måttligt 

eller allvarligt påverkad på grund av psykiskt syndrom
b)	 Hur bra personen fungerar i samhället
c)	 Sammanvägning av nedsatt funktionsförmåga på grund 

av psykisk och somatisk sjukdom
d)	 Behandlingsbarhet och prognos

Översikt

Funktionsnivåbedömningen hjälper oss att lyfta blicken 
från symtomen och stressorer till att se hur ungdomen 
klarar sitt vardagsliv. 

Childrens global assessment scale (CGAS)
CGAS är en funktionsskattningsskala med bred använd-
ning över hela världen. CGAS är en ordinalskala, vilket 
innebär att skalstegen är rangordnade men kan vara olika 
långa till skillnad från en kvotskala som motsvarar exem-
pelvis ett mått med linjal. Det psykiska syndromets inver-
kan på funktionsnivå skattas utan hänsyn till behandling 
eller prognos. 

Intervall
På CGAS-skalan skattas barnet/ungdomens mest nedsatta 
generella funktionsnivå från 1–100, där 1 motsvarar att 
barnet/ungdomen behöver ständig tillsyn och övervakning, 
exempelvis på grund av allvarligt aggressivt eller själv-
destruktivt beteende och grav psykisk störning, och 100 
innebär synnerligen god förmåga inom alla områden och 
symtomfrihet. Det är den sämsta funktionsnivån den se-
naste månaden som skattas. Texten beskriver mittpunkten 
på tiointervallet, alltså 35, 45 etc. En svår depression ligger 
på 35 och lägre (förutsatt att tillräckligt många symtom 
finns), medelsvår ligger mellan 40 och 50 och lindrig kring 
60 och uppåt.

Tillförlitlighet
Hur tillförlitliga skattningarna med CGAS är kan variera 
med skattarens utbildning och träning. Det finns en påtag-
lig risk för bias, att man i den globala funktionsskattningen 
systematiskt över- eller underskattar effekten av behand-
lingen om skattaren själv har deltagit i den behandlings
insats som ska utvärderas.

n Funktionsnivåbedömning
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Teknik 

Steg 1 Värdera den insamlade informationen 
Värdera din insamlade information om symtombörda och 
funktionsnivå i de fyra domänerna hemma, skola, kamrater 
och fritid.

Steg 2 l Vandra nedåt i skalan	
1.	 Fokusera på de fetstilta övergripande funktionerna.
2.	 Vandra nedåt tills du kommer till ett intervall som är 

för lågt för den aktuella patienten.
3.	 Gå till intervallet ovanför och jämför.
4.	 Lägg dig närmaste den punkten som stämmer bäst.

Steg 3 l Bedöm om du hamnar i övre, nedre eller  
mittendelen av intervallet
1.	 Läs igen det fetstilta i intervallet och värdera om det  

är adekvat.
2.	 Överväg om nivån lutar åt intervallet ovanför, under 

eller i mitten av intervallet. Kom ihåg att det fetstilta 
motsvarar mitten.

Steg 3 l Använd alla steg i skalan
1.	 Skalan är kontinuerlig.
2.	 Alla skalsteg ska användas.
3.	 Exemplen är exempel och behöver inte uppfyllas.

Steg 4 l Bestäm slutvärdet
1.	 Skatta patientens lägsta funktionsförmåga senaste må-

naden från 0–100.
2.	 Genomför skattningen oberoende av behandling, diag-

nos eller prognos.

1–60 är säkert kliniskt fall, 61–70 är troligt kliniskt fall och 
71–100 tyder på normal funktionsnivå.
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Inledning

Den diagnostiska processen ska utmynna i en helhets-
bedömning av patientens symtom, funktion och aktuella 
livssituation och är grunden för vårdplanen. Du ska ta 
ställning till om det rör sig om en depression, värdera svå-
righetsgrad, föra resonemang om andra tänkbara diagnoser 
och samsjuklighet. Du ska också diskutera andra faktorer 
som kan vidmakthålla depressionen eller försvåra eller un-
derlätta behandlingen. Den sammanfattande bedömningen 
ska också innehålla en strukturerad självmordsriskbedöm-
ning och riskbedömning med avseende på våld.

Målet med denna sektion är att du ska kunna
•	 Ställa depressionsdiagnos och bedöma svårighetsgrad
•	 Värdera samsjuklighet och tidigare sjukhistoria
•	 Ange vidmakthållande eller försvårande faktorer 
•	 Ange riskbedömning med avseende på självskada/

självmord och våld (mer om detta i en annan modul)

För att möjliggöra
•	 En kort och kärnfull bedömning 
•	 Fallformulering och vårdplan 
•	 Psykoedukation och enkla tips 	

Förtest

Vad menas med bedömning?
a)	 Det är en observation av patienten i samtalssituationen.
b)	 Diagnos eller ej.
c)	 Vad du tänker om all information du samlat in.
d)	 Alla DSM-kriterier för depression och beskriva vad som 

är uppfyllt.

Vad bör en bedömning innehålla?
a)	 Diagnos och funktionsförmåga, vidmakthållande fakto-

rer, graden av komplexitet.
b)	 Samsjuklighet, resonemang om alternativa diagnoser. 
c)	 Suicidriskbedömning och bedömning av risk för våld.
d)	 Samtliga ovanstående.

Vad stämmer om bedömning?
a)	 Den ska vara kort och kärnfull.
b)	 Bör vara uttömmande. 
c)	 Det räcker att man har med bedömning på bedöm-

ningsbesök, vid övriga samtal är det onödigt och svårt.
d)	 Självmordsrisk är inte en del av bedömningen utan är 

status och anamnesfynd och ska stå där.

Översikt

Att ställa diagnos är att bedöma vilket sjukdomstillstånd 
patienten lider av. Diagnosen är resultatet av vår bedöm-
ning och utgör grunden för behandlingsplaneringen. Man 
kan känna osäkerhet när det gäller att fastställa diagnos 
eller inte. Man kan exempelvis vara osäker på om tillräck-
ligt antal symtom är uppfyllda eller om funktionsnedsätt-
ningen bäst förklaras av andra tillstånd. Detta kan göra 
att man inte gör sin helhetsbedömning utan i stället bara 
återigen anger de symtom, fynd och bakgrundsinformation 
som man inhämtat tidigare. För att ställa diagnos används 
kriterierna i DSM men klassifikation görs enligt ICD10. 
Diagnos ska ställas när det finns rimligt stöd och där du 
är rimligt trygg med din bedömning. Det innebär inte att 
samtliga tvivel behöver vara undanröjda. Däremot ska en 
diagnos inte ställas om det ännu saknas tillräcklig infor-
mation om kriterier. Du kan då i stället använda ord som 
”depressiva besvär” för att visa vilken riktning ditt resone-
mang går i. Det är också viktigt att komma ihåg att diagnos 
kan och ska ändras när ny information framkommer eller 
när patientens tillstånd förändras.

Ett sätt att minska osäkerheten är att alltid använda 
samma struktur för presentation av bedömningen. Det 
finns inget standardiserat sätt att formulera en bedömning 
men här kommer ett förslag på hur du kan gå tillväga för 
att sammanställa och presentera den viktigaste informatio-
nen från din kartläggning och diagnostik. 

1.	 Ange ålder och kön.
2.	 Ange sedan eventuell förekomst av ärftlighet och tidi-

gare somatisk eller psykiatrisk sjuklighet.
3.	 Beskriv anledningen till kontakten (huvudbesvär).
4.	 Fortsätt med att tala/skriva om huruvida depressions

diagnosen är uppfylld och ange svårighetsgrad utifrån 
din bedömning av hur funktionen är påverkad av ak
tuell depressivitet.

5.	 Beskriv eventuell somatisk eller psykiatrisk samsjuklig-
het angivet som diagnoser eller besvär.

6.	 Ange vidmakthållande faktorer och kort relevanta risk-
och skyddsfaktorer.

7.	 Gradera risken för självmordsförsök respektive full
bordat suicid i låg, medelhög, hög eller svårbedömd och 
gör detsamma angående risken för våld. Ange också 
kort vad du grundar din riskbedömning på.

8.	 Diskutera olika behandlingsalternativ och ta ställ-
ning till vilket alternativ som är att föredra och barnet/
ungdomens och närståendes inställning till föreslagen 
behandling.

n Sammanfattande bedömning
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Ålder och kön
Ålder och kön är grundläggande uppgifter som bör komma 
med allra först i din sammanfattande bedömning.

Ärftlighet och tidigare sjukdom
Såväl ärftlighet som tidigare somatisk och psykiatrisk sjuk-
dom är viktig information som bör nämnas i den samman-
vägda bedömningen.

Anledning till kontakt
Här berättar/skriver du kort precis varför man söker just nu.

Diagnos
Kom ihåg att berätta/skriva vilken diagnos du anser vara 
uppfylld. Om du inte känner dig rimligt säker kan du i stäl-
let prata om depressiva besvär eller liknande. Undvik dock 
att rabbla upp alla symtom.

Svårighetsgrad
Varje symtom medför eller bidrar till lidande eller funk-
tionsnedsättning. Funktionsnedsättning kan också orsakas 
av samsjuklighet med andra psykiska eller somatiska till-
stånd. Observera att det bara är funktionsnedsättning som 
bedöms vara orsakad av depression som vägs in i depres-
sionsdjup, andra komplicerande faktorer läggs in under 
ärendets komplexitet. 

Alternativa diagnoser eller samsjuklighet
Här för du ett resonemang om huruvida symtomen bäst 
förklaras av annan psykiatrisk eller somatisk sjukdom eller 
om annan sjukdom samexisterar med depressionen.

Vidmakthållande faktorer och fallets komplexitet
Vidmakthållande faktorer är icke-hjälpsam coping som gör 
att depressionen fortsätter, som distraktioner och passivitet 
men också sömnstörning, familje- och skolproblem.

Fallets komplexitet bestäms inte bara av antal symtom, 
depressionsdjup och funktionsnivå. Hur länge depres-
sionen pågått, förekomst av anhedoni och funktionsnivån 
före depressionsdebuten påverkar behandlingsföljsamhet 
och prognos liksom självskadebeteende och suicidalitet. 
Samsjuklighet med adhd, ångest, uppförandestörning och 
olika livsproblem ökar komplexiteten. 

Särskilt föräldradepression och långvariga familjekon-
flikter kan påverka behandlingsutfallet och det behöver 
man ta hänsyn till, liksom kamrat- och skolproblem. 
Behandlingen bör i ett tidigt skede inrikta sig på even- 
tuella sömnbesvär och riskbruk av alkohol och droger.  
Man måste också få pågående självskadebeteende och 
självmordstankar under kontroll.

Skyddsfaktorer och resurser för behandlingen
Ange kort de viktigaste skyddande faktorerna, exempelvis 
känsloreglering, hälsosamma vanor eller fritidsintressen, 
goda relationer inom familj, andra vuxna eller med kom-
pisar. Ange också resurser för behandling, såsom tilltro till 
den egna förmågan/behandlingen, motivation, stödjande 
föräldrar eller stöttande skola.

Sammanfattande självmordsriskbedömning och risk för våld
I en annan modul kommer du att få mer information om 
hur man gör en strukturerad självmordsriskbedömning 
respektive riskbedömning för våld. Tänk på att självmords-
risken bör graderas och att ange vad du lutar din bedöm-
ning mot. Gör på motsvarande sätt om våld. 

Val av behandling
Här skriver du något om din bedömning av behandlings-
metod och familjens inställning till det.

Information och tips
Här skriver du kort ner den information du gett familjen 
om depression och behandlingsmöjligheter och enkla tips 
tills ni träffas nästa gång samt att ni gjort upp en vårdplan. 
Använd gärna en punktlista. 

Teknik

Här kommer ett förslag på hur du kan organisera din 
bedömning. Detta är förslag på standardformuleringar och 
bara ett exempel på hur du kan skriva.

Steg 1 l Börja med att presentera ålder och kön 
… årig pojke/flicka.

Steg 2 l Ange förekomst av ärftlighet och tidigare sjuk-
dom
... med/utan ärftlighet för depression/annan psykisk sjuk-
dom och som tidigare är väsentligen frisk/haft återkom-
mande depressioner, separationsångest.
 
Steg 3 l Ange anledning till kontakten
... söker nu på grund av tilltagande sömnbesvär/anhedoni/ 
skolproblem.

Steg 4 l Ange diagnos
...uppfyller/uppfyller inte kriterierna för depressiv episod.
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Steg 5 l Ange depressionens svårighetsgrad
... depressionen bedöms vara lindrig/medelsvår/svår med 
eller utan psykotiska symtom.

Steg 6 l Ange alternativa diagnoser och samsjuklighet
... tillståndet skulle också kunna förklaras av ... men ter sig 
inte som ... Fördjupad anamnestagning av ... för att utesluta 
... Min bedömning är att det finns en underliggande adhd/
ångestsyndrom/personlighetssyndrom.

Steg 7 l Skriv något om vidmakthållande faktorer och 
fallets svårighetsgrad eller komplexitet
Det hela kompliceras av samsjuklighet med ... eller lång-
dragna depressiva besvär med framträdande självskade
beteende eller föräldradepression eller … 

Steg 8 l Skriv något om skyddande faktorer  
och resurser för behandlingen
Positivt är att man är motiverad/tror på behandlingen och 
att det finns goda relationer med och stöd från familjen/
kompisar/i skolan. 

Steg 9 l Ange din sammanfattande  
självmordsriskbedömning och risk för våld
Självmordsrisken bedöms som låg/medelhög/hög utifrån ... 
Risken för våld bedöms vara ... utifrån ...

Steg 10 l Skriv något om val av behandling
Bedöms ha nytta av psykosocial basbehandling under de 
första två månaderna med fokus på ... som första steg, 
familjen positiv till detta.

Steg 11 l Skriv något om den information  
du gett familjen och vilka tips de fått
•	 Basal psyokedukation om depression och möjliga  

behandlingar.
•	 Råd om aktivering med daglig promenad och utevis-

telse som vägledd självhjälp till nästa gång.
•	 Råd om hemsida … och bok … om de vill läsa vidare.
•	 Vårdplan upprättas, var god se densamma.

Bedömning
... årig pojke/flicka med/utan ärftlighet för depression/annan 
psykisk sjukdom och som tidigare är väsentligen frisk/haft 
återkommande depressioner, separationsångest, söker nu på 
grund av tilltagande sömnbesvär/anhedoni/skolproblem. 
Uppfyller/uppfyller inte kriterierna för depressiv episod. 
Depressionen bedöms vara lindrig/medelsvår/svår med 
eller utan psykotiska symtom.

Tillståndet skulle också kunna förklaras av ... men ter sig 
inte som ... Fördjupad anamnestagning av ... för att utesluta 
... Min bedömning är att det finns en underliggande (adhd/
ångestsyndrom/personlighetssyndrom). Det hela kom-
pliceras av samsjuklighet med ... eller långdragna depres-
siva besvär med framträdande självskadebeteende eller 
föräldradepression eller ...  
Självmordsrisken bedöms som låg/medelhög/hög utifrån 
inget/tidigare suicidförsök, inga/poradiska/frekventa själv-
mordstankar. Risken för våld bedöms vara låg/medelhög/
hög utifrån inget/tidigare våld, inga/sporadiska/frekventa 
våldstankar och ingen/ tydlig aggressivitet i rummet.

Demonstration

Exempel på bedömning av mild depression utan komplice-
rade faktorer: 

14-årig flicka, tidigare väsentligen frisk med ärftlighet 
för depression hos andragradssläkting. Flickan insjuknade 
med sömnproblem och stressymtom i anslutning till inten-
siv period i skolan och har nu utvecklat en mild depression. 
Vidmakthållande faktor är främst problem med sömn och 
sekundär trötthet som lett till ökande passivitet och undan-
dragande. Det finns goda relationer i familjen och stöttande 
föräldrar och kamrater. Bör ha nytta av vägledd självhjälp 
och psykossocial basbehandling med särskild inriktning på 
sömnbesvär och aktivering. Flicka och föräldrar positiva till 
detta.

Självmordsrisken bedöms som låg utifrån att flickan inte 
har några självmordstankar, aldrig gjort något suicidförsök 
och heller inte självskadat sig.

Exempel på bedömning av medelsvår depression med vissa 
komplicerande faktorer:

16-årig pojke med tidigare separationsångest och GAD 
utan ärftlighet för depression som nu utvecklat en medelsvår 
depression med anhedoni som mest framträdande symtom. 
Utlösande och vidmakthållande faktorer är mobbning och 
skolsvårigheter. Bedömningen inger misstanke om underlig-
gande svårigheter med uppmärksamhet och aktivitetsnivå 
som bör utredas vidare. Positivt är att pojken behållit en 
aktiv fritid med många stödjande kamrater.

Han bedöms ha nytta av psykosocial basbehandling med 
fokus på skolinterventioner och att hantera grubblande, 
vilket familjen ställer sig positiv till. 

Självmordsrisken bedöms som låg utifrån att pojken 
endast rapporterar flyktiga självmordstankar och aldrig gjort 
något suicidförsök eller självskadat sig. Ett observandum är 
dock ålder och kön.
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Exempel på medelsvår depression med hög komplexitet:
16-årig familjehemsplacerad flicka med massiv heredi-

tet för såväl ångest som depression och missbruk och som 
behandlas för en svårinställd diabetes vid barnkliniken. 
Nyligen byte av familjehem och ny patient hos oss. Långvarig 
BUP-kontakt i annat län på grund av vad jag förstår sub-
tröskeldepression och ospecifik ångest och självskadebeteende 
samt minst två suicidförsök utan medicinskt allvarlighet men 
med suicidal intention. Bedöms nu lida av medelsvår depres-
siv episod sedan åtminstone tre månader tillbaka, möjligen 
också underliggande problem relaterat till personlighet. Detta 
bör utredas vidare.

Vidmakthållande är oregelbundenhet i mat och sömn 
samt skolnärvaro, bedöms ha nytta av psykosocial bas
behandling som första steg.

Suicidrisken bedöms som medelhög–hög utifrån att flickan 
nu inte har några suicidtankar eller självskadebetende men 
har medelsvår depression och tidigare suicidförsök och 
tillgång till dödlig metod. Säkerhetsplan görs upp, var god se 
densamma. 

n Modulsammanfattning
I den här modulen har du fått användbara tips för att 
bygga upp en förtroendefull relation och hålla i ett barn
psykiatriskt samtal. Du har lärt dig mer om kartläggningen 
som har som mål att skapa en bild av ungdomen och dess 
livssituation, att ta fram det som är unikt för just den här 
ungdomen och familjen.

Det finns flera bra skäl att göra en grundlig kartlägg-
ning. Det är alliansskapande att försöka förstå hur familjen 
har det och varför den sökt vård. Kartläggningen ligger till 
grund för en gemensam fallformulering och är en förut-
sättning för att kunna göra en träffsäker vårdplan. Genom 
att göra ungdomen delaktig och få en gemensam förståelse 
för hur hen har det kan ni skräddarsy behandlingen och 
öka chansen att de aktiviteter ni kommer överens om verk-
ligen blir av.

Den psykiatriska diagnostiken fokuserar på det ge-
nerella, det vill säga symtom och förlopp som är vanliga 
vid depression och andra psykiska störningar. I den här 
modulen har du lärt dig ett sätt att effektivt använda dig av 
samtalstiden. Du har lärt dig lyssna efter gestalt och ställa 
frågor om debut och förlopp och först därefter gå ner på 
kriterienivå. Du har lärt dig att strukturera dina observa-
tioner av ungdomen och att lägga ihop det du ser med din 
anamnes för att på ett säkrare sätt kunna bedöma om det 
rör sig om depression. Du har lärt dig återkoppla din be-
dömning och diskutera vad som ska hända härnäst. I nästa 
modul kommer du att lära dig mer om psykoedukation och 
att göra upp en vårdplan. 
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DEPLYFTET
Svenska föreningen för barn- och ungdomspsykiatri (SFBUP), har 
under 2014 antagit riktlinjer för depression för att förbättra bedömning 
och behandling av depression. Deplyftet är ett samarbetsprojekt mellan 
SFBUP och Region Halland med mål att föra ut riktlinjerna till klinisk 
rutin på BUP-kliniker.

Denna manual är en del av implementeringsarbetet som även 
innefattar utbildningsseminarier, handledning, utvärdering och stöd 
till förbättringsarbete på klinikerna, allt för att kunna ge vård enligt 
riktlinjerna till alla barn och unga med depression.

Manualen och riktlinjens metod för integrerad psykosocial bas-
behandling vid depression har inspirerats av den engelska structured 
clinical care (SCC), som är en bred och multimodal basbehandling 
av depression hos barn och ungdomar utifrån ett psykopedagogiskt 
arbetssätt. Formatet följer e-utbildningen för trauma-focused cognitive 
behaviour therapy (TF-CBT) från universitetet i South Carolina, USA.

Den första versionen av manualerna utvecklades med stöd av Sveri-
ges kommuner och landsting (SKL) och har provats och utvärderats  
i ett pilotprojekt på fyra kliniker. Denna version är en vidareutveckling 
med sikte på nästa våg av implementering för sex kliniker med start  
under våren 2017.

Produktion: Psykiatrin Halland l Tryck: Tryckservice, Ängelholm, april 2017

Svenska föreningen för barn- och ungdomspsykiatri
www.sfbup.se

Barn- och ungdomspsykiatrin, Region Halland
www.regionhalland.se/bup


