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Baggrund for retningslinjerne

Som opfalgning pa draftelserne pa det bgrne- og ungdomspsykiatriske selskabs (BUP-
DK) arsmgde 2019 gnskede selskabet at igangsatte arbejdet med at lave en anbefaling for
udredning af personlighedsforstyrrelser (PF) hos unge. Der blev nedsat et ad-hoc udvalg jf.
selskabets vedtaegter med henblik pa at udarbejde anbefalingen. BUP-DK har — i lighed med en lang
reekke andre videnskabelige selskaber — besluttet at udgive kliniske retningslinjer for en reekke
hyppige psykiatriske sygdomme og udviklingsforstyrrelser, der udredes og behandles i bgrne- og
ungdomspsykiatrien. Naervarende udkast til anbefaling indgar som led i denne beslutning.

I ICD-10 beskrives en personlighedsforstyrrelse som en udtalt forstyrrelse i et individs
personlighedsstruktur og adfeerdsmaessige tilbgjeligheder, der ikke er fglge af sygdom, beskadigelse
eller anden affektion af hjernen eller af anden psykisk lidelse. Forstyrrelserne inddrager adskillige
af personlighedens omrader og er nasten altid forbundet med betydeligt ubehag og sociale
vanskeligheder. Det beskrives i ICD-10 at PF saedvanligvis manifesterer sig i barndommen eller i
adolescensen og vedvarer gennem voksenalderen, om end forskning viser at tilstedeveerelsen af PF
fluktuerer langt mere end hidtidig beskrevet (WHO, 1993).

Formalet med retningslinjerne
At sikre ensartet udredning af faglig hgj kvalitet af personlighedsforstyrrelser generelt

i barne- og ungdomspsykiatrien. Malgruppen er behandlere i bgrne- og ungdomspsykiatrien.

Baggrundsviden om personlighedsforstyrrelser hos unge

Personlighedsforstyrrelserne har siden de blev placeret pa Akse-11 i DSM-111 i 1980
haft en serlig rolle i den psykiatriske nosologi (Bernstein et al., 1993). Adskillelsen af PF fra de
resterende kliniske syndromer pa en separat akse har betydet, at der i en lang arreekke har veeret et
gget fokus pa disse lidelser. Ligeledes har forskningen veeret intensiveret, og viden om PF og deres
udbredelse, udredning, atiologi, behandling og prognose er blevet genereret henover de sidste fire
dekader, til nytte for patienter savel som klinikere (Millon & Davis, 1996).

| dag ved vi at PF ikke adskiller sig vaesentligt i forhold til de andre kliniske
syndromer, i den forstand at PF ikke persisterer livslangt, men ser ud til at fluktuere i samme
omfang som andre syndromlidelser (Hopwood & Bleidorn, 2017) og at det lader sig gare at
behandle PF (Bateman, Gunderson, & Mulder, 2015; Strack & Millon, 2013). Forskning viser at PF

er relateret til et markant nedsat funktionsniveau (Kongerslev, Chanen, & Simonsen, 2015), samt at
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PF udgar en stor samfundsgkonomisk belastning, da mennesker med PF har svert ved at feerdiggere
uddannelse, bibeholde job og er i risikogruppe for at ende pa overfarselsindkomster (Hastrup,
Jennum, Ibsen, Kjellberg, & Simonsen, 2019; Soeteman, Hakkaart-van Roijen, Verheul, &
Busschbach, 2008). PF pavirker arbejdsalliancen mellem patient og behandler negativt. Forskning
viser at PF ser ud til at veere ligesa funktionsnedszttende som alvorlige somatiske lidelser
(Soeteman, Verheul, & Busschbach, 2008). Ligeledes viser studier fra England at mennesker med
PF i gennemsnit lever 18 - 19 ar kortere end normalen, at de bruger sundhedssystemet signifikant
mere end andre og er somatisk mere syge (Fok et al., 2012). Personlighedsforstyrrelse er forbundet
med hgje rater af komorbiditet (Biskin, 2015), serligt med de affektive lidelser, hvor forskning
viser, at livstidsrisikoen for at mennesker med PF pa et givent tidspunkt opfylder kriterierne for en
affektiv lidelse, er 96%. Studier viser ogsa at personlighedsforstyrrelse er en staerk praediktor for et
negativt behandlingsudfald ved andre psykiatriske tilstande (Newton-Howes, Clark, & Chanen,
2015; Sharp, 2019).

Personlighedsforstyrrelser hos unge

Starstedelen af forskningen i og af PF er foregaet i voksenpopulationer, hvilket
primeert skyldes diagnosesystemernes (ICD og DSM) udpragede skepsis ift. at diagnosticere PF
ved unge under 16-17 ar (APA, 2013; WHO, 1993). Dette til trods for at forskning i en arreekke har
demonstreret at PF kan stilles lige s validt og reliabelt ved unge som ved voksne (Chanen &
McCutcheon, 2008; Sharp, 2017), og ned til ca. 14 ar. Den interne konsistens for PF-kriterierne er
stort set den samme som man finder hos voksne, og personlighedsforstyrrelser er lige sa
funktionsnedszttende hos unge som hos voksne (Kongerslev et al., 2015). Praevalensen for PF i
kliniske unge-populationer varierer fra 11% blandt ambulante patienter og helt op til 49% blandt
indlagte (Chanen, 2015; Sharp & Fonagy, 2015).

Der er efterhanden god evidens for behandling af PF hos voksne (Chakhssi, Zoet,
Oostendorp, Noordzij, & Sommers-Spijkerman, 2019; Oud, Arntz, Hermens, Verhoef, & Kendall,
2018), og den begyndende forskning blandt unge viser lovende resultater, om end ingen specifikke
behandlingsmetoder har vist sig overlegne (Wong, Bahji, & Khalid-Khan, 2020). Tidlig
intervention ift. personlighedspatologi har vist at kunne bremse en fremadskridende
funktionsnedseettelse, herunder udvikling af andre og svarere former for psykopatologi (Chanen &
McCutcheon, 2013; Chanen et al., 2009).
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| Danmark skelnes juridisk i sundhedsvaesenet mellem bgrn (0-14 ar) og unge (15-18
ar). Forskningsmaessigt findes belaeg for beskrivelse af personlighedsforstyrrelser helt ned til 12-ars
alderen (Stepp, Pilkonis, Hipwell, Loeber, & Stouthamer-Loeber, 2010), men ad hoc-udvalget har
vurderet at de kliniske instrumenter, som bruges i udredningen, fgrst ber anvendes fra det 14. ar. Pa
baggrund heraf anbefales at udredning og diagnosticering kan initieres fra 14-arsalderen, med
opmarksomhed pa pubertet og adolescens mere end pa kronologisk alder. Saledes geelder

nedenstaende anbefalinger for unge der er fyldt 14 ar.

/tiologi

Det er med personlighedsforstyrrelse, som med de fleste andre psykiatriske
syndromer, sveert at give et entydigt klart billede af den underliggende &tiologi. Der findes
forskellige udviklingspsykopatologiske modeller og teorier der sgger at indfange og beskrive
udviklingen af personlighedsforstyrrelse (Bo, Sharp, Fonagy, & Kongerslev, 2017). Felles for de
fleste teorier er en generel stress-diatese model, hvor en genetisk/biologisk sarbarhed i kombination
med uheldige miljgbetingelser skaber PF. Der findes ingen studier der entydigt kan udpege en-til-en
forhold mellem specifikke faktorer, biologiske/genetiske savel miljgmaessige, og udviklingen af PF.
De fleste studier viser et arvelighedsestimat pa ca. 60% for PF, og omkring 40% af forklaringen pa
PF stammer fra miljget (Torgersen, 2009).

Feelles for de fleste teorier der beskriver atiologiske faktorer for PF, det gaelder bade
kognitive, tilknytningspsykologiske, og dynamiske teorier, er, at de fremhaver traumer som en
veaesentlig risikofaktor for udvikling af PF (Millon, 2011). Dog er forskningen, for nuvaerende, ikke i
stand til at specificere preecist hvilke former for traumer der fungerer som seerlig praediktor for PF.

Personlighedsforstyrrelser medfarer en betydelig grad af lidelse og
funktionsnedsattelse!, samt gget risiko for suicidal adfeerd og suicidium. Diagnosen stilles i
henhold til ICD-10. De diagnostiske kriterier er ens for bgrn, unge og voksne og indeholder
symptomer indenfor hovedgrupperne som beskrevet i ICD-10 og DSM-5 (se begge
diagnosesystemer for uddybende beskrivelser af de feenotypiske fremtraedelsesformer for de
specifikke kategorier)

! Funktionsnedsaettelse referer til et individs manglende evne til at varetage hverdagsaktiviteter, herunder
interpersonelle, akademiske-, arbejdsmaessige-, fritids- og basale aktiviteter. Forstaelsen og vurderingen af
et nedsat funktionsniveau opstar i et samspil mellem individet og omgivelsernes kontekstuelle
forventninger, der har afszet i kulturelle veerdier og krav.
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Elementer i personlighedsforstyrrelses udredningen:

Visitationskriterier og indledende/afklarende samtale i B&U psykiatrien

T &

Somatisk vurdering/undersggelse

o

Generel psykopatologisk screening

o

Klinisk vurderende samtale/anamnese til anvendelse ved udredning for

personlighedsforstyrrelse hos bgrn og unge

e. Psykologisk undersggelse; vurdering af intellektuelt niveau og stillingtagen til psykologiske
undersggelser

f. Indhentning af oplysninger fra andre miljger end familien

Specifikke diagnostiske interviews til kortleegning af personlighedsforstyrrelse

Personlighedsforstyrrelses-diagnostik ad modum ICD-10

Ad) a: Visitationskriterier og indledende/afklarende samtale i B&U psykiatrien

Uden signifikant nedsat funktionsniveau og/eller markant lidelse kan en
personlighedsforstyrrelses-diagnose ikke stilles (WHO, 1993). De generelle kriterier for
personlighedsforstyrrelse som helhed skal vaere opfyldt, farend det vurderes hvorvidt specifikke

kriterier for konkrete personlighedsforstyrrelser er opfyldt.

Det anbefales, at patienten indledningsvis vurderes i primar regi ved speciallaege i
almen medicin, psykolog, padiater eller bgrne- og ungeleege. Det er vaesentligt ved visitation til
bgrne- og ungdomspsykiatrien at vurdere hvorvidt der er lavet indledende undersggelser og
iveerksat relevante stgtteforanstaltninger. Der bar vurderes hvorvidt tilstanden kan beskrives som en
forbigaende tilstand, udlgst af belastning eller en mere stabil tilstand, beskrevet som et karaktertrak.
Ved mistanke om intelligensmassige udfordringer eller somatisk lidelse bar dette veere grundigt
undersggt inden udredning i barne- og ungdomspsykiatrien, ligesom akutte belastninger eller mere

varige belastninger bar vere forsggt handteret.
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I henhold til de Nationale Kliniske retningslinjer for emotionel ustabil
personlighedsstruktur anbefales det ikke, at der i primarsektoren rutinemaessigt anvendes

screeningsredskaber til identifikation af mulig borderline personlighedsforstyrrelse?.

Den indledende samtale i bgrne- og ungdomspsykiatrien har til formal at vurdere
hvorvidt den henviste har en psykiatrisk lidelse, som kan forklare pagaldendes mistrivsel og
symptomatologi (arsag til henvendelse). Malet med den kliniske vurdering er at identificere
tilstedeveerelse af psykopatologi og hvis indiceret, at lave en plan for udredning og evt. behandling.
Safremt psykopatologi identificeres, stilles en diagnose svarende hertil ud fra geldende
diagnostiske manualer (Thapar et al., 2015). Til den indledende vurdering hgrer grundig beskrivelse
af det kliniske indtryk (objektivt psykisk).

Ad) b: Somatisk vurdering/undersggelse

Medicinske og neurologiske lidelser kan producere psykiatriske symptomer og
afficere perception, teenkning, indleering, adfeerd, social interaktion og humgr. Derfor bgr der tages
stilling til hvor omfattende en somatisk undersggelse der foretages, ud fra den bgrne- og
ungdomspsykiatriske fgrstegangssamtale. Undersggelsen bar teste specifikke hypoteser og er et
redskab til at indsnaevre differentialdiagnostikken. Samtidig kan der i undersggelsesforlgbet
genereres nye hypoteser som er vaesentlige for udrednings- og behandlingsplanen. Der bor i
udredningen for PF veere fokus pa misbrug og forbrug af psykoaktive stoffer, stofskiftesygdomme
og andre kroniske lidelser, neurologisk lidelse samt anden beskadigelse af hjernen. Den somatiske
udredning udvides kun med yderligere undersggelser ved begrundet mistanke om ovenstaende
(Thapar et al., 2015).

Ad) c: Generel psykopatologisk screening

2 Af De Nationale Kliniske Retningslinjer fremgar at diagnostik bgr varetages af kvalificeret sundhedspersonale, der er
uddannet i brug af anerkendte, valide og palidelige diagnosticeringsmetoder, og har sat sig ind i manualen for det
diagnostiske instrument, og har mulighed for at fa supervision. Pa den baggrund vurderes det at privatpraktiserende
bgrne- og ungdomspsykiatere samt privatpraktiserende specialpsykologer i bgrne- og ungdomspsykiatri vil kunne
screene for personlighedsforstyrrelse hos unge, hvis de opfylder ovenstaende i rimelig grad.
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Samtale med ung (eventuelt med forzldre):

Inden udredningen for PF pabegyndes, afklares eventuelle behandlingskreevende
komorbide tilstande ferst. Som udgangspunkt bgr man tilstreebe evidensbaserede standardiserede
interviews (K-SADS, PSE, MINI KID eller lignende, afhangig af alder), idet man dels ber afklare
hvorvidt der forefindes udviklingsforstyrrelser som autisme eller ADHD, dels afdsekke gvrige
komorbide tilstande. Disse forsgges sufficient behandlet inden yderligere udredning for PF, savel
peedagogisk, via sociale interventioner som evt. medicinsk. Det er ligeledes vigtigt at afdeekke
gvrige psykiatriske og evt. behandlingskraevende lidelser som depression, angst, mani og psykose.
Det er veesentligt at fa afdeekket misbrug af savel alkohol, euforiserende stoffer samt anden adfeerd
som har reguleringsformal, eksempelvis selvskade i form af opkast og andet afvigende

spisemgnster, promiskugs adfeerd, risikovillig adfeerd og kriminalitet.

Ad) d: Klinisk vurderende samtale/ anamnese til anvendelse ved udredning for

personlighedsforstyrrelse hos bgrn og unge

Udvalget har udarbejdet en vejledning til gennemfarelse af en serlig
anamneseoptagelse med henblik pa at fa afdeekket funktionsniveau. Anamnesen gennemfgres med
udgangspunkt i en tidslinje over de vaesentligste begivenheder i den unges liv og er udarbejdet
under hensyntagen til DSM-5’s alternative model for personlighedsforstyrrelser. Den foregriber
dermed ICD-11’s made at anskue personlighedsforstyrrelser pa. Saledes fokuseres der i anamnesen
pa undersggelse af stabilitet og/eller svingninger i identitet, evne til empati, intimitet, autonomi og
selvhaevdelse samt evt. misbrug. Den klinisk vurderende samtale gennemfgres som udgangspunkt

med den unge og foraeldrene sammen (se bilag 1, for interview)

Ad) e: Psykologisk undersggelse, vurdering af intellektuelt niveau og stillingtagen til

psykologiske undersggelser

En undersggelse for personlighedsforstyrrelse vil altid skulle kunne redeggare for den
unges intellektuelle niveau, da dette (som ved anden psykopatologi) kan have en vesentlig
indflydelse pa den undersggte adferd og symptomatologi samt funktionsniveau. Det anbefales at

undersgge dette ved brug af enten WISC-V for bgrn eller WAIS-1V for unge. En standardiseret
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intellektuel testning med ovenstaende tests vil i tilleg give en overordnet kognitiv screening af den
unges evner, som er ngdvendig ift. den samlede undersggelse, samt den efterfalgende
interventionsindsats.

Forskningsmaessigt er der beleeg for, at et fremtidigt funktionsniveau, f.eks. hos
mennesker med debuterende psykose, bedst forudsiges af den enkeltes kognitive funktionsniveau
(Green, Kern, & Heaton, 2004). Personer diagnosticeret med Borderline Personlighedsforstyrrelse
(BPD), rapporterer om et klart nedsat funktionsniveau, hvilket er relativt stabilt ved follow-up
(Temes & Zanarini, 2018) og vasentligt lavere end hos den gennemsnitlige befolkning (Grant et al.,
2008).

Historisk er der klinisk rapporteret en reekke kognitive deficit som ser ud til at
interferere med behandlingen af BPD. Der ses en sammenhang mellem iszer
opmarksomhedsproblemer og PF, som kan fare til nedsat hukommelsesfunktion, gget impulsiv
adfeerd og derved vanskeligheder med reesonnering samt overblik og planlaegning (eksekutive
funktioner) (Gvirts et al., 2012). Der ses ogsa flere subjektive oplevelser af kognitive
vanskeligheder hos foreldre til BPD (Ruocco, Lam, & McMain, 2014). Vanskeligheder med
kognitive funktioner er ligeledes steerkt associeret med mange hospitalsindleeggelser af patienter
med BPD (Comtois et al., 2003) og en starre sandsynlighed for drop-out i psykoterapi rettet mod
BPD (Fertuck et al., 2012).

Lagehandbogen (Sundhed.dk, 2018) beskriver at *mikropsykoser ved ustabil
personlighedsforstyrrelse’ er et kendt faenomen, og begrebet *borderline’ beskriver historisk netop
personlighedsforstyrrelsers greenseflade med den psykotiske eller meget ideosynkratiske (private)
teenkning. Klinikere, der arbejder med PF, vil ofte differentialdiagnostisk skulle forholde sig til de
akutte/forbigaende psykoser, samt skizotypi og skizofreni.

Der er en lang klinisk erfaring i B&U-psykiatrien for at bruge den projektive testning
til iseer udredning af realitetestestning og tankeforstyrrelser (f.eks. med Rorschach) (se f.eks. Smith,
Baity, Knowles & Hilsenroth, 2001) samt ved omfattende vanskeligheder med

indlevelse/empati/mentalisering (f.eks. med TAT) (Westen, 1991).

Ad) f: Indhentning af oplysninger fra andre miljger end familien



Landsdzekkende retningslinje vedr. udredning for personlighedsforstyrrelse hos unge

I Bilag 2 findes et konkret udkast til beskrivelse af indsamling af informationer fra

andre end familien, eksempelvis fra skolen.

Ad) g: Specifikke diagnostiske interviews til kortleegning af personlighedsforstyrrelse

Folgende semistrukturerede interviews er oversat til dansk og validerede, og kan
anbefales til struktureret udredning af PF:

1) Diagnostic Interview for DSM-1V Personality Disorders (DIPD-1V)

2) Structural Clinical Interview for DSM-1V Personality Disorders (SCID-I1)

3) Structural Clinical Interview for DSM-5 Personality Disorders (SCID-5 PD)
4) International Personality Disorder Examination (IPDE).

Ad-hoc udvalget anbefaler SCID-5 testbatteriet som farste valg af de ovennavnte. Interviewet
gennemfgres med den unge, idet retningslinjerne for gennemfarslen fra SCID-5 manualen falges.
Herudover fremhaves blandt andet interview med foraldre/foraeldremyndigheds indehaver, der har
haft langvarigt kendskab til den unge og pa den baggrund har mulighed for at bidrage med viden
om, hvorvidt den beskrevne personlighedspatologi er l&engerevarende og kan observeres pa tvers af
flere forskellige situationer. Et sadant interview med foreeldre eller anden nartstaende person kan
tage udgangspunkt i et semistruktureret interview for personlighedsforstyrrelse, sésom SCID-5
interviewet®, hvor foraldre forsgger at svare pa spgrgsmalene fra SCID-5 interviewet med
udgangspunkt i forestilling om den unge. Eksempelvis farste kriterie for Evasiv
personlighedsforstyrrelse (side 10 i SCID-5 interviewet): “Har (navn pa den unge) undgaet.....”
Dette fuldfares for de relevante spgrgsmal og kategorier fra SCID-5 interviewet og kan gares pa
baggrund af en initial screening med SCID-5 SPQ (jeevnfar brug af screening SCID-5 SPQ i SCID-
5 Guiden).

Ad) h: Personlighedsforstyrrelses-diagnostik ad modum ICD-10
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Som det geelder for al anden faglig kompetent funderet diagnostisk praksis, er det
veesentligt at man i forbindelse med udredning for personlighedsforstyrrelse altid overvejer
differentialdiagnostiske alternativer til den formodede personlighedspatologi. Her geelder serligt at
den symptomatologi, der observeres, ikke er udtryk for eller fglge af anden psykisk lidelse og at
organisk etiologi kan udelukkes. Det bgr i den diagnostiske proces vagtlaegges, at der inkluderes
information fra flere kilder ud over den unge, og gerne flere uafhaengige kilder sasom foreldre og
skole. Ligeledes bar de informationer, der leegges til grund for den diagnostiske afgarelse, baseres
pa bade selvrapportering, observation og semistruktureret interview. Det anbefales at der under den
diagnostiske konference fokuseres skarpt pa de generelle kriterier for personlighedsforstyrrelse, da
de som helhed skal vere opfyldt farend det vurderes, hvorvidt specifikke kriterier for konkrete
personlighedsforstyrrelser er opfyldt. Endvidere vurderes de generelle kriterier for
personlighedsforstyrrelse at udgare kernen i personlighedspatologi og er derfor s&rligt veesentlige at

have fokus pa.
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Bilag 1 & 2

1. Klinisk vurderende samtale/anamnese til anvendelse ved

udredning for personlighedsforstyrrelse hos bgrn og unge

Semistruktureret interview: Klinisk vurderende samtale/ anamnese til anvendelse ved udredning for

personlighedsforstyrrelse hos barn og unge.
Interviewet gennemfagres som udgangspunkt med foraldre og den unge sammen.

Spargerammen er teenkt som vejledende. Saledes skal alle spargsmal ikke ngdvendigvis stilles. Det er op til
intervieweren at vurdere relevans og eks. ga let hen over spadbarnsalderen, hvis der ikke har veeret

reguleringsvanskeligheder etc.

1. Interviewet tager udgangspunkt i en tidslinje, der tegnes sammen med den unge.

Her begyndes med fadselssted og -ar samt familiens sammensatning og dernaest plottes veesentlige
begivenheder i den unges liv ind pa tidslinjen (institutionsstart, skolestart, foraeldre skilsmisse, mobning,

tidligere psykopatologi, nuveerende vanskeligheders debuttidspunkt etc.).

2. Indledende overordnede spgrgsmal om den unge og familien.

Forhold til sgskende. Forholdet mellem den unge og foraeldrene. Samarbejdet mellem foraeldrene. Netveerk.

Konflikter i familien og med den unge far og nu/opveekstklima.

3. Herefter er tidslinjen udgangspunkt for kortleegning af styrker og vanskeligheder gennem
barndommen. Der skal legges serligt veegt pa spargsmal relateret til selvfunktion (identitet og

selvrettethed) samt interpersonelle forhold (empati og intimitet):

e Tidlig barndom (0 — 6 ar).
Hvis anamnesen gennemfgres med den unge alene, kan dette punkt udelades og det gennemfares

alene i forazldreinterviewet.
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Kontakt til foraeldre; kunne den unge trastes, hvordan forlgb afskedssituationer sésom
indkaring/aflevering i institution? Hvordan var den unges kontakt til voksne? Sggte den unge
voksne? Ukritisk kontakt? Selvstaendighedstrang?

Bekymring hos paedagoger?

Skolealder (7 — 12 ar).

Hvordan forlgb skift fra bgrnehave til skole?

| forhold til jeevnaldrende; har den unge generelt haft fa/mange/skiftende/vedvarende venskaber?
Andre bgrns respons pa den unge. Er den unge blevet mobbet/har mobbet. Har den unge generelt
kunnet lgse konflikter med jeevnaldrende selv, eller har der vaeret tendens til
underkastelse/dominans/hgjt konfliktniveau. Evne til at afleese andre bgrn, evne til at tage andres
perspektiv?

Bekymring hos larere? Statte i skolen. Fagligt niveau?

Fritidsinteresser? VVedholdende eller flere skiftende interesser?

Udskoling/teenagealder

Risikoadfeerd: Seksuel debut? Seksualiserende adfeerd?
Tidlig debut rygning/alkohol/stoffer

Kriminalitet

Impulsivitet i sociale sammenhzange

Den unges mest aktuelle situation
Sparg til de nuveerende vanskeligheder

Psykopatologi, udlgsende begivenheder, ressourcer og vanskeligheder.

4. Efter gennemgangen af tidslinjen spgrges igen mere generelt (hvis ikke daekket i lgbet af

tidslinjen):

a. Traume
Har den unge i lgbet af sin barndom og ungdom oplevet emotionelle traumer og/eller

greenseoverskridende adferd? (Herunder egentlige overgreb sasom at nogen har rert ved/gjort

noget/sagt noget ubehageligt pa en seksuel made? Eller at den unge er blevet slaet eller misbrugt pa

anden vis?). Ved bekreftende svar; overvej at undersgge traumet neermere med Childhood Trauma

Questionnaire (CTQ).
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b. Selvhaevdelse
Er den unge god til at haevde sig og give udtryk for sine gnsker og behov? Udtrykker den unge
tydeligt hvad hun/han synes eller teenker? Kan den unge blive dominerende og bestemmende over

for jeevnaldrende? Eller har den unge en tendens til at fgje andre?

c. Evne til selvregulering

Hvordan er det for den unge, nar hun/han bliver vred, ked af det, ophidset? Sker det tit? Hvad ger
den unge for at fa det bedre? Har den unge nogensinde skadet dig selv? Hvad gjorde den unge?
Tager det lang tid fer den unge falder til ro igen? Har den unge nogensinde klaget over at alt fales

tomt?

d. Impulsivitet

Foretager den unge mange uovervejede og impulsive handlinger? Sker det i et omfang, sa det
bekymrer omgivelserne? Eller skal den unge tveertimod teenke og planlaegge alting grundigt, fer der
handles?

e. Selvrettethed
Er den unge sadan en, der leegger en plan for fremtiden (eks. at vide tidligt hvad man vil veere) og
holder den unge sa fast i den plan, eller er det snarere sadan at den unge ofte skifter mening om,

hvad hun/han vil? Hvor uafhangig er den unge?

f. Interpersonel funktion

Huvis ikke daekket tidligere: Hvordan har den unges venskaber/keeresteforhold generelt veeret?

Kan den unge fale sig teet med og tryg ved andre? Eller holder den unge altid en lille distance?
Virker det som om den unge ikke er sa interesseret i social kontakt? Hvad med det modsatte. Er den
unge bange for at blive forladt — ogsa hvor risikoen er meget lille? Kan den unge fale at hun/han
forsvinder eller bliver ét med en anden, hvis den unge kommer for taet pa et andet menneske (der
sparges til psykisk, ikke fysisk naerhed). Hvordan havde den unge det med at veere alene eller lave

ting alene?
Synes andre generelt at den unge er god at snakke med og at den unge forstar dem? Eller synes den

unge nogle gange, at det er sveert at forsta, hvorfor andre teenker og gar som de gar?

Er den unge meget forskellig i sin adfeerd, afthaengig af, hvem den unge er sammen med.
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Afsluttende hvis ikke deekket for:

Hvordan ville du placere den unge ift. falgende polariseringer:

Aben Lukket
Falelsesmassigt svingende Falelsesmaessigt flad
Impulsiv Tvangspraeget
Uafhaengig/individualistisk Dependent

Er der noget ved den made, den unge er pa, som gar livet mere vanskeligt? Bade for den unge og for
omgivelserne?

Er der ting vi ikke har varet inde pa?
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Indhentning af oplysninger fra andre miljger end familien.

Anmodning om skoleudtalelse

Vedrgrende: XX, cpr. nr. XX

| forbindelse med udredning og behandling i Barne- og Ungdomspsykiatrien XX, gnsker vi

oplysninger om hvordan | oplever eleven og dennes skolegang.

| udtalelsen anmoder vi om at der er fokus pa fglgende:

1.

Hvor lenge eleven har gaet pa skolen og hvilken rolle den, der udferdiger udtalelsen, har i
forhold til eleven.

Elevens faglige standpunkt, herunder stillingtagen til hvorvidt der opleves
indlaeringsvanskeligheder som fx udfordringer med koncentration, opmarksomhed, overblik
osv. Yderligere en beskrivelse af hvorvidt eleven har modtaget statte for sine
vanskeligheder.

Elevens sociale funktionsniveau, herunder hvordan eleven indgar i det sociale samspil med
de andre elever.

En beskrivelse af elevens sociale modenhedsniveau, i hvor hgj grad er eleven i stand til at
seette sig i andres sted og tale om falelser, i hvor hgj grad eleven kan italesatte egne folelser
og forstd sammenhangen mellem dem og adfaerd.

Beskrivelse af omfanget af eventuelt fraver, samt arsagen hertil.

Eventuelt beskrivelser af samarbejde med foraeldre

Safremt skolen vurderer, at der er andre relevante punkter eller vanskeligheder i forhold til eleven,

bedes | skrive dette.

Hvis I har spgrgsmal til ovenstaende, er | velkomne til at rette henvendelse til undertegnede pa
telefon XXXXXXX.

Der er indhentet samtykke.
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