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{}l :r:/ :s?:n" Komplekse, alvorlige psykosomatiske tilstander hos barn og unge
Beskrivelse av tjenesten — innhold og avgrensning
1. Seksjon for psykosomatikk og CL-barnepsykiatri (tidligere BUP-seksjonen, Barneklinikken,
I Rikshospitalet) har over 30 ars erfaring og oppbygd spisskompetanse for bred tverrfaglig
Gi en beskrivelse | (biopsykososial) forstaelse og tilnaerming. Seksjonens arbeid omfatter utredning, diagnostikk,
avinnholdeti | hehandling, oppfelging og oppleering av barn og unge med komplekse, alvorlige
fienesten. psykosomatiske tilstander; dvs tilstander med sveert alvorlige somatiske symptomer og utfall
Hvilken eller | (smerter, lammelser, kramper, blindhet etc.) uten tilstrekkelig somatiske funn som kan forklare
hvilke | tilstandsbildet organisk. Tjenesten inkluderer ogsé paragrende; foreldre/sasken, samt
pasientgrupper | [okalt/regionalt fagpersonell, og innbefatter bade klinisk-, fag- og metodeutviklings-,
eller diagnoser er | forsknings-, undervisnings- og veiledningserfaring. De siste 10 ar har seksjonen i gkende grad
Ir(nalgrupper for  I'hatt en etterspurt spisskompetanse spesifikt for komplekse, alvorlige psykosomatiske
t.ompetanse' tilstander hos barn og unge, og har derfor som hovedmal a videreutvikle dette til en formell
jenesten?
: .1 nasjonal kompetansetjeneste, med klare ambisjoner om a spre kompetansen til alle deler av
Hvilke “| landet. Den

helsemessige
tilleggsgevinster i
form av bedre
prognose eiler
livskvalitet
forventes
etableringen av
tilbudet & fare til?

nasjonale kompetansetjenesten for komplekse, alvorlige psykosomatiske tilstander hos barn
og unge vil derfor veere koblet til dagens behandlingsfunksjon ved seksjonen. Seksjonens
diagnostikk, behandling og oppfelging er allerede i dag apen for henvisninger fra hele landet:
Den aktuelle fagkompetanse bestér farst og fremst av teknikker, metoder og modeiler for
spisskompetent bredt anlagt barne- og ungdomspsykiatrisk utredning, diagnostikk,
behandling, oppfelging og opplaering av bade pasient/pararende og lokalt/regionalt
fagpersonell. Dette skjer i tett tverrfaglig samarbeid innenfor dagens ‘infrastruktur,-med

-1 tilgiengelig barnemedisinsk;, oftest barnenevrologisk, kompetanse pa Oslo

universitetssykehus; Rikshospitalet.

Ma‘flgrupp'e for kompetansetjenesten er de mest komplekse og sveert alvorlige psykosomatiske
tilstander hos barn og unge under18 ar. Tilstandene er stress- og traumerelaterte og kan

| klassifiseres i to hovedgrupper:

1. Dissosiative konversjonslidelser (F44.4-7) som er forstyrrelse/utfall av motorlske ogleller
sensoriske funksjoner (lammelser, kramper, parestesier, blindhet, devhet)

| 2. Somatoforme lidelser (F45) som er karakterisert ved opplevde somatiske symptomer fra et

eller flere organsystemer (hjerte, lunge, mage/tarm) og kan ogsé inkludere objektive tegn pa
autonom aktivering (inkl. smertelidelse i hode-, mage-~, ryggsmerter).

| Samlet sett kan disse tilstandene av svaert komplekse og alvorlige somatiske symptomer uten
| organiske funn forstds som kroppens "sprak”, og uttrykke enten en manglende bevisst
| integrering av traumer/livsbelastninger; dvs dissosiasjon, et ‘manglende sprak for emosjoner

og livsbelastninger; dvs somatisering, et familie-/sosialt-system som ikke tillater at

| emosjoner/belastning uttrykkes, eller sosial lzering ved at barnet formidler systemets sprak.

Tilstandsbildene dreier seg dermed om sveert kompleks, alvorhg somatisk symptomatologi og
funksjonsforstyrrelse med en gjennomgrlpende innvirkning pa barnets fysiske, psykologiske,

| kognitive og sosiale utvukhng og funksjon, samt dagligliv, og som vekker stor bekymrlng og

invalidisering; bade for barnet og familien. Tilstandene plasserer dermed barn og unge med
slik betydelig funksjonsforstyrrelse uftenfor det normale utviklingslapet, ofte giennom flere ar.




.| Fagkunnskap om forstaelse og tilnaerming; diagnostikk og behandling, som denne
pasientgruppen er helt avhengig av for best mulig prognose og livskvalitet, finnes i dag
dessverre ikke i tilstrekkelig grad i vare lokale eller regionale hjelpeapparat. De ulike nasjonale
fagmiljgene innen allmennmedisin, pediatri og barne- og ungdomspsykiatri, erkjenner derfor at
| helsevesenet nasjonalt sliter med a gi denne gruppen av sveert alvorllge tilstander et

| tilfredsstillende tilbud. Kompetansetjenestens klare ambisjon er derfor & spre slik n@dvendig
kompetanse til alle deler av landet. En slik kompetanse er fundert pa at:
« Tilstandene er klart relatert til stress (f.eks lojalitetskonflikt, prestasjonskrav) og/eller traume
(psykogene) som utfordrer barns utviklingsmessig naturlige behov for oversikt, forutsigbarhet
ogkontroll, og som dermed overskrider barnets psykologiske og kognitive evne til integrering.
Dette gjelder bade predisponerende, utlgsende og vedlikeholdende faktorer som er viktige for
utvikling og forlap av tilstanden.
> Det er derfor avgjgrende at alle aspekier av tilstandsbildet g)ennomgas grundig og parallelt
med somatisk og barnepsykiatrisk diagnostikk/differensialdiagnostikk, sa vel som forstaelse av
mekanismer som kan medvirke til sykdomsutvikling og vediikeholdelse. En slik helhetlig
biopsykososial kunnskap som fundamentet i klinisk praksis besitter i dag ikke det lokale eller
regionale hjelpeapparat i tilstrekkelig grad.
» Nyere kunnskap om nervesystemets funksjon og epigenetiske mekanismers innvirkning pa
barns utvikling understreker betydningen av en helhetlig, bio-psyko-sosial forstaelse av helse
og sykdom generelt og i disse psykosomatiske tilstandene spesielt. Dette bidrar til gkt
bevissthet for ngdvendigheten av sammensatte helhetlige behandlingstiltak.

> En slik forstaelseltiineerming og kompetanse har lenge veert etablert ved var seksjon, hvor vi
har utviklet ulike utredningsmetoder/-teknikker og tverrfaglige behandiingsmodeller for de
psykosomatiske tilstandene spesielt.

+ Familiene som befinner seg i en kronisk og fastlast situasjon med et langvarig psykosomatisk
sykt barn mangler som regel et slikt biopsykososialt helhetsperspektiv, og dette gjelder oftest
ogsé det lokale og regionale hjelpeapparat.

> Det konkrete arbeidet ved sekspnen og kompetansetjenesten har derfor som
hovedmalsetting og ambisjon & bidra til et helhetsperspektiv og innenfor denne rammen &
videreutvikle ulike utredningsmetoder og behandlingsintervensjoner for delproblemstillinger,
samt & bidra til at slik kompetanse implementeres i den lokale oppfalgingen av pasientene:

« Tidlig diagnostikk og intervensjon av de alvorlige psykosomatiske tilstandene bedrer
prognosen og forebygger et kronifiserende, invalidiserende, somatiserende forlap og
barnepsykiatrisk tilleggsproblematikk (depresjon, kronisk tretthet etc). Dette farer til bedret
skolefungering og ekt/raskere sosial deltagelse, og dermed okt livskvalitet og mestring, bade
for pasient og familie.

| > Kompetansetjenesten vil derfor ha ambisjon om kompetansespredning av teknikker,
metoder og modeller for tidlig diagnostikk/intervensjon, da dette gir gkte muligheter for bedre
prognose og okt livskvalitet for denne pasientgruppen.

Tilstandene som omfattes av kompetansetjenesten omhandler sveert alvorlige tilstander som
helsevesenet nasjonalt sliter med & gi et tilfredsstillende og helhetlig tilbud til. Pasientgruppen
blir ofte en kasteball mellom ulike fagprofesjoner; mellom allmennmedisin, pediatri og barne-
og ungdomspsykiatri. Pasientene oppfattes ofte, bade i 1. og 2. linjetjenesten, som "enten-
eller” tilstander. Enten som ren somatikk med en eller annen "sjelden eller enna ikke-erkjent”

| somatisk tilstand og dermed stadig krav om flere undersekelser hos ulike subspesialister, eller

| som ren psykiatri med en "av pasient/foreldre enna ikke-erkjent” individual- eller

| familieproblematikk. Faren for feildiagnostisering og feilbehandling, non-compliance og

"doktorshopping” er derfor stor. Dette kan igjen medfare betydelige omkostninger; bade
helsemessig og @konomisk; giennom lengre.tid.
| > En viktig mélsetting for Kompetansetjenesten blir derfor & spre denne kunnskapen

| vedrarende forstaelse og tilnserming, dvs utredning, behandling, oppfelging og oppleering, til
alle deler av landet

Etter var mening er det derfor hensiktsmessig formelt & sentralisere denne fagkompetansen
innen diagnostikk, behandling og oppfelging. Eksisterende spisskompetanse og nadvendig
infrastruktur finnes ved OUS Rikshospitalet, men er dessverre ikke i tilstrekkelig grad erkjent
og integrert i alle deler av helsetjenesten. | tillegg stiller diagnostikken spesuﬁkke krav til en
parallell spisskompetent somatisk; oftest barnenevrologisk, utredning for a utelukke alvorllg,

| men SJeIden somatisk patologi. Et slikt tverrfaglig, parallelt samarbeid er integrert ved var

| Klinikk p4 OUS-RH i felles prosedyrer/protokoller pa tvers av fagprofesjonene. Dette er svaert




viktig for nettopp a unnga den fallgruben en vanligst ser ved handtering av disse pasientene,
nemlig en prognostisk lite heldig dikotomi: "Dette ma da vaere somatisk; vi gir oss ikke far alt

- er utelukket”, versus “dette er da ren psykiatri; sitter da kun mellom srene”.

> En formalisert oppbygging av en nasjonal kompetansetjeneste vil derfor ha som ambisjon &
spre slik nadvendig kompetanse. Malsettingen vil veere lokal/regional forankring over hele
landet av den spisskompetanse nettopp denne pasientgruppen trenger tidlig i sykdomsforlgpet
for."hjelptil & oversette sitt kroppslige sprak™ for sa "a bryte ut av onde sirkler". Vi mener dette
kan skape et tilbud til en pasientgruppe med et utilstrekkelig tilbud i dag. Etter var vurdering er
dette viktig for barn og familier i en krevende og belastende livssituasjon og kostnadseffektivt
for helsevesenet og samfunnet.

En helhetlig forstaelse av hva som ligger bak symptomene gjar det mulig & gi mairettet
behandling. Var egen og internasjonal erfaring er at dette ofte har dramatisk effekt pa de
alvorlige symptomene. Dette har betydelige konsekvenser for barnets funksjon, utvikling og
senere helse. Bedret nasjonal kompetanse innen dette fagomradet er derfor viktig.

2.

Hvilken type
kompetanse-
tieneste er det
snakk om’7

Ji veﬂedmngen
punkt 3. L

X1 Sma pasientgrupper
[1 Store pasientgrupper

[ Sjeldne funksjonshemninger

Kommentarer: Det er ikke gijennomfart gode nasjonale eller internasjonale epidemiologiske
undersgkelser som kan si noe om nasjonal forekomst av disse mest alvorligste
psykosomatiske tilstandene. En regner dog med at ca 10 % av norske barn og unge har en
eller annen form for stress-/traumerelatert psykosomatisk tilstand. Men dette tallet omfatter
ogsa de mer hyppige, moderate psykosomatiske tilstandene som hodepine, magesmerter og
ryggsmerter.

Pasientgruppene med de mest komplekse, alvorlige psykosomatiske tilstander er i
utgangspunktet sma, men antall henvisninger til var seksjon har gjennom de siste arene vist
en betydelig gkning (400 % skning over siste 5 ar) og utgjer i dag en stor del av seksjonens
virksomhet. @kningen i antall henvisninger kan reflektere et gkt, men ogsa et tidiigere udekket
behov. Dette kan derfor synes a veere relatert delvis til et rapportert gkt stressniva barn og
unge i dag erfarer. Primaere behov for oversikt, forutsigbarhet, kontroll og krav tilpasset
kognitive ressurser synes na i stgrre grad a bli utfordret. Dette gjelder bade i familie,

| barnehage og skole. @kning i henvisninger kan ogsa ha bakgrunn i gkt kjennskap til

seksjonens kompetanse og virksomhet.

| Farste halvar 2011 har seksjonen pr. 30.06.11 mottatt 33 pasienter i alderen 9 til 18 ar hvorav

13 gutter og 21 jenter. Av disse var 27 (82 %) nyhenviste og inne til farste gangs opphold,
resten til reinntak eller poliklinisk oppfalging over en avgrenset periode. Pasientene var innlagt
samarbeidende OUS-RH seksjoner og avdelmger 25 stk pa Barnepost | (23 barne-
nevrologisk, 2 barnerevmatolglsk) 3 stk pa generell Barnepost Il, 3 stk pa kirurgisk Barnepost
I (nevrokirurgisk), 1 pa ortopedisk og 1 pa voksennevrologisk.

Hver enkelt av pasientene utlgser rundt fem ganger flere konsultasjoner/tiltak (ca 30) enn vare
| vanlige "BUP"-pasienter, og utgjer dermed na 25 % av seksjonens totale aktivitet. | tillegg

kommer behov for tverrfaglig utredning ved pediater/barnenevrolog, spesialpedagog,

| fysioterapeut etc.

Dette dreier seg om pasienter som henvises fra hele landet, bade fra lokalsykehus og fra

3 gvrige reglonalsykehus for second og third opinion. Vi forutsetter at det er etablert en

lokal/regional behandlingsforankring for pasient og familie fgr inntak.




3.

Hva er de
viktigste ;
aktlwtetene for.
kompetanse-
tienesten?

Jf veiledningen
punkt 3.

Tjenester rettet mot helsepersonell og annet fagpersonell i helsetjenesten.
X Tjenester rettet mot pasienter/brukere som enkeltperson, og deres pargrende.
[]] Tjenester rettet mot pasienter/brukere og deres pargrende pa gruppeniva.

X Forskning, fag- og metodeutvikling (Kan innebzere register/biobanky).

‘| O Kvalitetskontroll/kvalitetsutvikling (Kan innebzere register/biobank).

.| Kommentarer: Kompetansetjenesten har som hovedmaisetting og klare ambisjon & spre

denne nadvendige kompetanse vedrarende forstaelse og tilneerming; utredning, behandling,

| oppfalging og oppleering, tit alle deler av landet. For 8 kunne gjennomfere denne ambisjon for

utvikling av den nasjonale kompetansetjeneste, vil kompetansetjenesten basere seg pa en 3-
delt aktivitet; 1) fortsatt bred tverrfaglig anlagt (biopsykososial) utredning, diagnostikk,
behandling og oppfalging av den enkelte fortlapende pasient/foreldre/sasken, 2)
veiledning/undervisning/oppfelging av det lokale/regionale fagpersonell, i tillegg til utarbeidelse
av metodikk/materiell/struktur for generell kompetanseoverfering/-oppbygging i alle deler av
helsetjenesten nasjonalt, samt 3) utvidet forskning, fag- og metodeutvikling (se ogsa pkt 4).

4,

Hvordan-er
oppgavene tenkt
ivaretatt overfor-
hele landet?

Jf. veiledningen
punkt 2.

Under pkt 1 0g 6 beskrives et dokumentert behov for en videre nasjonal
kompetanseoppbygging for komplekse/alvorlige psykosomatiske tilstander hos barn og unge,
men ogsa et klart og gkende behov for formidling og spredning av slik kompetanse. En
nasjonal kompetansetjenestes viktigste formal vil veere & samarbeide med aktuelle miljger i
hele landet om videre fagutvikling. Kompetansetjenesten vil derfor bidra aktivt til oppbygging,
forankring og integrering av slik spesifikk kompetanse pa bade regionalt og lokalt niva. Dette

| gielder bade samarbeid med aktuelt fagpersonell innenfor primaerhelsetjenesten, barne- og

ungdomspsykiatri og pediatri, men ogsa informasjon og rédgivning til befolkningen. Malet blir &
sikre likeverdig tilgang til utredning og behandlingstjeneste.

| Det planlegges gjentatte arlige nasjonale og regionale kurs og konferanser. Det ma tas initiativ

til nasjonale retningslinjer i samarbeid med Helsedirektoratet, samt faglige veiledere innen
diagnostikk, behandling, oppfelging og forebygging. Da dette dreier seg om implementering av
ny kunnskap, ma det vurderes.om regionale foretak i samarbeid med kompetansetjenesten vil
etablere tverrfaglige regionale nettverk, og at disse er representert i et nasjonalt nettverk.
Kompetansetjenesten kan her bygge pa et allerede etablert nasjonait nettverk innenfor
psykosomatikk og CL- barnepsyklatrl samt samarbeid med de fire regionale RBUP. En vil
fortsatt ha et sterkt fokus pa underv;snmg innenfor bade grunnutdanning og videreutdanning
innen de ulike fagprofesjonsstudier pa Universiteter og Hayskoler (se ogsa pkt 9). Aktiv
deltagelse og samarbeid i relevante forskningsprosjekter; ogsa gjennom allerede etablerte
regionale og nasjonale forskningsnettverk; star sentralt:

| For befolkningen planlegges utvikling av pasientinformasjoni tillegg til fortsatt

kunnskapsformidling gjennom media. Forebygging av disse klart stress- og traumerelaterte

- | tilstander vil vaere viktig.

For & kunne videreutvikle en slik nasjonal kompetansetjeneste vil seksjonen fortsatt ha behov

| for direkte pasientbehandling tilknyttet kompetansewrksomheten Men en slik nasjonal
kompetansetjeneste vil ha som hovedformal & understette lokal/regional pasientbehandling;

og utvikle denne funksjonen som seksjonen allerede i dag har (se pkt 1 og 9).




5.

Hvaer

begrunnelsen for
atennasjonal -

kompetanse-
tjeneste vil bedre
tilbudet il
pasientgruppen?

Under pkt 1 0og 6 beskrives behov for en nasjonal kompetansetjeneste innenfor en gkende,
men fortsatt under(er)kjent gruppe barn og unge med hayt fysisk, psykisk og sosialt
hdelsestrykk uten at det foreligger tilstrekkelig kunnskap og kompetanse pé lokalt og regionalt
niva om adekvate utrednings- og behandlingsmodeller.Tilstanden blir dermed lett kronifisert
med fare for gkt invalidisering.

Seksjonens kompetanse ettersparres i skende grad fra hele landet. Seksjonen har bygget sin
kompetanse over mange ar gjennom spesifikk 0g skende klinisk erfaring, fag- og
metodeutvikling, aktiv forskning og kunnskapsformidling. Seksjonen har trukket veksler pa
infrastrukturen pa Kvinne- og barneklinikken OUS,Rikshospitalet, hvor Barne- og
ungdomspsykiatriske seksjon alltid har veert en integrert del av pediatrien; faglig og

: organisatorisk. Det foreligger giennom dette derfor et nadvendig tett, tillitsfullt, trygt og lojalt

tverrfaglig samarbeid péa tvers av fagprofesjonene, noe som er en forutsetning for en slik
helhetlig biopsykososial tilneerming denne pasientgruppen faglig krever.

En formell nasjonal kompetansetjeneste for alvorliglkomplekse psykosomatiske tilstander hos
barn.og unge vil kunne gi gkt kvalitet pa diagnostikk, behandling, oppleering og oppfelging av
pasient/pargrende gjennom gket nasjonal kompetanse.

En nasjonal komptansetjeneste vil bidra til gket synlighet og oppmerksomhet rundt en
pasientgruppe med gkende volum, store funksjonelle konsekvenser for pasientene og et
utilstrekkelig tilbud i dag. Dette vil ogsa kunne bidra til bedre nasjonal kostnadseffektivitet ved
a hindre unadige og gjentatte "rene somatiske eller rene psykiatriske tilneerminger" (se pkt 1
0g 6).

Eksisterende spisskompetanse bestar av seksjonens barnepsykiatere; psykologspesialister og
kliniske sosionomer, samt pediatere/barnenevrologer, annen somatiske subspesialister,
spesialpedagoger, fysioterapeuter, ergoterapeuter, spesialsykepleiere fra kiinikken og
sykehuset for gvrig: Dette danner et godt og bredt erfaringsgrunnlag for a uteve
kompetansetjenestefunksjonen.

6.

Hvaer:

kunnskaps-
grunnlageti. =
forhold til nytten

avi opprette en

nasjonal
kompetanse- ~
tieneste? .

| Nyere tilgiengelige metoder for kartlegging av nervesystemets funkSJon og ny forskningsbasert

og anerkjent kunnskap om epigenetiske mekanismers innvirkning pa barns utvikling (Diseth
2005a, Meaney 2010) understreker spesifikt betydningen av en helhetlig, multifaktoriell bio-
psyko-sosial forstielse og tilnaerming til sammensatte, komplekse psykosomatiske tilstander.
Denne kunnskapen bidrar til skt bevissthet om behovet for og gkt erkjennelse for betydningen
av sammensatte helhetlige behandlingstiltak.

| Bade seksjonens egen og internasjonal klinisk og forskningserfaring viser at aktuelle

tilstandsbilder er klart relatert til uoverkommelig stress og/eller traume som utfordrer barns

- | naturlige behov for oversikt, forutsigbarhet og kontroll, og som derved overskrider barnets

psykologiske og kognitive evne til integrering. Disse predisponerende, utlesende og
vedlikeholdende faktorer er avgjerende for symptombiidet. Det blir derfor behandlingsmessig
og prognostisk avgjarende at alle aspekter av tilstandsbildet gjennomgas mht grundig

; | somatisk og barnepsykiatrisk differensialdiagnostikk s& vel som for forstaelse av mekanismer

som kan medvirke til sykdomsutvikling og vedlikeholdelse (Diseth 2005b).
Bade egne og internasjonale studier (Diseth 2005a, Schwingenschuh et al 2008, Pehlivanttirk
& Unal 2002) viser at tidlig diagnostikk og intervensjon av alvorlige, komplekse

psykosomatlske tllstanyder bedrer prognosen og forebygger et kronifiserende, invalidiserende
| somatiserende forlap og barnepsykiatrisk tilleggsproblematikk, samt ferer til bedret
skolefungering og gki/raskere sosial deitagelse.




Ogsa de fleste familiene; bade pasient og foreldre, som befinner seg i en kronisk og fastlast
situasjon med et ofte langvarig, psykosomatisk sykt barn, mangler som regel et slikt
biopsykososialt helhetsperspektiv; noe som ofte ogsé stimuleres av hjelpeapparatets
tiilneerming grunnet manglende helhetssyn. Det konkrete arbeidet ved seksjonen har derfor
som malsetting & bidra til et helhetsperspektiv og innenfor denne rammen 3 ufferdige ulike
behandlingsintervensjoner for delproblemstillinger, samt & bidra til at dette implementeres i
oppfelgingen av pasientene (Diseth. 2005b). Klinisk erfaring tilsier at for & lykkes med dette er
det en forutsetning at man arbeider i et tverrfaglig team med god kommunikasjon mellom team
og pasient/familie, sa vel som med samarbeidende instanser pa lokalt/regionalt niva.

7.

Hva omfattes
ikke av tjenesten:

Gi en beskrivelse
av grense-:
oppgang mot
annen’
virksomhet og
evt. grasoner.

Andre psykosomatiske tilstandsbilder enn de som er beskrevet foran, omfattes ikke av denne
kompetansetjenesten:

- Hypersensitivitetstilstander som kronisk utmattelsessyndrom; nevrasteni, postviralt
utmattelsessyndrom/myalgisk encephalomyelopati (F48, G93.3), refleksdystrofi (M89.0) og
andre komplekse smertetilstander (R52.1 Kroniske, intraktabel smerte),

- Mindre uttaite/kroniske psykosomatiske tilstandsbilder som mistrivselssyndrom (NOFT),
encoprese/enurese, magesmerter og hodepine.

8.

Vil kompetanse-
tienesten gjere
bruk av eller
samarbeide med
utenlandske
institusjoner?

Ja; kompetansetjenesten vil gjere bruk av, men ogsé utvide deltagelsen i allerede formelt
etablerte kliniske og forskningsbaserte nasjonale og internasjonale nettverk/fora og
institusjoner, som Nasjonalt forum for CL-psykiatri og Psykosomatikk (Norsk Psykiatrisk
Forening), Nasjonalt forum for CL-barnepsykiatri og Psykosomatikk (Norsk Barne- og
Ungdomspsykiatrisk Forening), European Association of Consuitation Liaison Psychiatry and
Psychosomatics, Academy of Psychosomatics, European Society for Trauma and
Dissociation, European Society of Traumativ Stress Studies, samt fortsatt aktiv deltagelse i
internasjonale forskningsmiljg; f.eks rundt Professor Onno van der Hart/ Ellert Nijenhuis,
Utrecht University, Nederland, og deres internasjonalt sammensatte forskningsmilja.




- “B,eskr’iVVel‘s‘é’ av fagmilj'é: og ‘ryeyss‘uyr‘sti Igayng

9.
Gien besknvelse
av miljgets .
kompetanse i
forhold il -
oppgavene som
skal ivaretas som’
kompetansesent
er. e ", §

Gjer rede for
hvordan - :
kompetansen er
tenkt vedlikehold
i drene framover,

Jt. veiledningen
punkt 7.

(e Seksjonens fagmiljg innehar denne spesifikke kompetanse og bestér i dag av tre overleger, to

leger i spesialisering, fem psykologspesialister og fire kliniske sosionomer. Alle disse innehar
spisskompetanse innen:

1) Diagnostikk, behandling, oppfelging og oppleering av pasient/pararende, samt faglig
samarbeid med lokale/regionale hjelpeapparat: ,

a) Kompetansesenterfunksjon fordrer et daglig klinisk teamsamarbeid mellom ulike
fagpersoner fra BUP, alltid bestaende av. minst to fagpersoner rundt hver enkelt pasient og
familie; barne- og ungdomspsykiater (spesialist) og psykologspesialist eller klinisk sosionom.
Seksjonen har; basert pa klinisk erfaring og forskning, de siste fem ar utarbeidet og arlig
revidert en protokoll/prosedyre som foreligger i OUS’ e-handbok og i Veilederen 2010 for
Norsk forening for barne- og ungdomspsykiatri, Den norske legeforening.

En standardisert ramme for tidsbruk per pasient fra det barnepsykiatriske team omfatter arbeid
for inntak, under inntak, utredning og behandlingsoppstart giennom en gjennomsnittlig to
ukers innleggelse ved samarbeidende barnepost, oftest Barnenevrologisk seksjon, samt
arbeid med overfering for videre oppfelging:

Dette utgjer til sammen ca 35 timer pr pasient. | tillegg kommer pafglgende oppfalgings-
Iveiledningsmater 3, 6 og 12 méaneder etter utskrivelse med pasient/parerende og det
lokale/regionale hjelpeapparat.

b) Tjenesten er ogsa i saerdeleshet avhengig av et tett og tillitsfullt daglig samarbeid mellom
BUPs fagekspertise og somatisk/barnemedisinsk spisskompetanse:

i) Pediater; oftest barnenevrolog eller annen somatisk subspesialist, deltar i tverrfaglig
inntaksmete, tverrfaglige utrednlngsmzter 1-2 ggr/uke, tverrfaglig tilbakemeldingsmgte samt
somatisk undersgkelse. Eventuelt ogsa separate samtaler med barn/foreldre og
henvisning/oppfalging av supplerende somatiske undersgkelser.

.| ii) Fysioterapeut deltar med undersgkelse over 1-2 sesjoner og supplerende

kartlegging/behandling avhengig av problemstilling, videre i tverrfaglige utredningsmeter 1-2
ggr/uke.

iii) Spesialpedagog bistar med skolekontakt, kartlegging av skoleferdigheter og kognitiv testing
over minst to sesjoner, videre i tverrfaglige utredningsmeater 1-2 ggr/uke.

iv). Ergoterapeut bistar over 1-2 sesjoner, avhengig av funksjonsnivd og behov for
tilrettelegging, i tverrfaglige utredningsmater 1-2 ggr/uke. -

v) Sykepleier falger pasient og familie | den tiden pasienten er innlagt i avdelingen; dvs 1-2
uker, med spesifikke observasjoner og fortlepende kontakt, i tverrfaglige utredningsmeter ca
1-2 ggr/uke.

c) En lokal forankring, med tverrfaglig overfering, er faglig strengt nedvendig. Representanter
for lokal BUP-poliklinikk, lokal barneavdeling, PP-tjeneste, helsesgster og fastlege kontaktes

| underveis under oppholdet og deltar under oppholdets avsluttende tilbakemeldingsmeate. En
| videre veiledning og oppfalging av det lokale/regionale hjelpeapparat er oftest nadvendig.

Denne tilnaermingen skissert under 1a, b, ¢ vil vedlikeholdes og videreutvikies ved kliniske
kvalitetets-/forskningsprosjekter, intern faglig oppleering/veiledning og deltagelse i

| nasjonale/internasjonale fagmiljer, kurs og konferanser (se pkt 8). Ulike utrednings- og
behandlingsmodeller utarbeides og kunnskapsformidles/veiledes/kompetanseoverfares til

| lokalt/regionalt hjelpeapparat etter utarbeidet plan.

Hy Veiledning/undervisning av helsepersonell:

Representanter for alle seksjonens tre fagprofesjoner underviser med sin kompetanse i sine
regionale fagfora/nettverk, akademiske grunnutdanninger, regionale og nasjonale
fagspesifikke spesialist- /wdereutdannmger (profesjonsforeningenes grunnkurs RBUP,
universitetskurs) innenfor barne- og ungdomspsykiatri, voksenpsykiatri, pediatri, profesjons-
og institusjonsforeningens nasjonale arsmater, ulike fagspesifikke (psykosomatikk) nasjonale

| nettverksmater. | tillegg kommer ad hoc undewlsnmg/vellednlng overfor ulike lokale/regionale
| fagteam ved formidlet behov; gjerne knyttet til tilbakefgring av den enkelte pasient.

iy Forskning og fag-/metodeutwklmg
Seksjonen er en av to barne- og ungdomspsyklatrlske akademiske enheter (UiO) innen Helse
Ser-Bst med eget professorat og undervisning/veiledni ng av studenter og doktorgrads-/post




docstipendiater. Alle seksjonens overleger har dr.grad og ovennevnte faggrupper deltar i 17
ulike tverrfaglige forskningsprosjekter internt/eksternt i OUS og HS@. Fra seksjonen har det
siste fem ar utgatt 21 artikler i referee-baserte tidsskrifter, samt seks bokkapitler.

Fag- og metodeevaluering/-utvikling pagar kontinuerlig, bl.a uiike metoder for hvordan vi

| presenterer en helhetlig biopsykososial tilneerming overfor pasient/parerende og

hjelpeapparat, hvordan vi presenterer gode pedagogiske modeller for
dissosiasjon/blokkering/sensitivisering og hvilke modeller for oppfalging av det
lokale/regionale hjelpeapparatet som er mest effektivt.

Seksjonen gnsker ogsa presentere sine arbeidsmater i media. Vi har nylig presentert arbeidet
i Dagens Medisin, Puls NRK; A-magasinet og Dagbladet.

Tilnaermingen skissert under pkt |, Il og I vil vedlikeholdes og videreutvikles ved kiiniske
kvalitetets-/forskningsprosjekter, utvikiing av-dokumentasjonssystemer for behandlingseffekt,
intern faglig oppleering/veiledning og deltagelse i nasjonale/internasjonale fagmiljger, kurs og
konferanser (se pkt 8 og-13). Ulike utrednings- og behandlingsmodeller utarbeides og
kunnskapsformidles/veiledes/kompetanseoverfares til lokalt/regionalt hjelpeapparat etter
utarbeidet plan.

10.
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Er det spesielle
momenter som
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ved sammen-
setning av
gruppen?”.

Referansegruppen ber gjenspeile kompetanseomradets tverrfaglige tilnzerming og bar derfor
veere representert ved spesialist i barne- og ungdomspsykiatri, psykologspesialist barn/unge,
klinisk sosionom familie, samt spesialist i pediatri, subspesialist i barnenevrologi og spesialist i
allmennmedisin.

11.

Hvilke ressurser

gremerkes for. . =
den nasjonale

kompetanse-
tienesten.:"

Gjor rede for

utfordringer . -
knyttet il

‘ressurstilgang. :

Hvordaner
utfordringene

tenktlgst?*

Seksjonen innehar i dag i stor grad nedvendig faglig ekspertise inkl. de ulike fag personell
som kreves for den sgkte kompetansetjenesten (se over). Imidiertid vil god gjennomfaering av
de planlagte kompetansetjenestefunksjonene kreve gremerkede ressurser i form av tid for

| sentralt fagpersonell, samt drift av funksjonen.

Q@remerkede ressurser ma gjenspeile kompetanseomradets tverrfaglige tilnserming og bar
derfor veere representert ved overlege i barne- og ungdomspsykiatri, psykologspesialist
barn/unge og klinisk sosionom familie, samt overlege i pediatri/barnenevrologi.

Stilling for lege i spesialisering innenfor videreutdanning i barne- og ungdomspsykiatri/pediatri
ber eremerkes opplaering i denne kompetanse med strukturert rotasjonsordning fra de ulike
regioner.

- @remerkede driftsmidler til utgvelse av kompetansesenterfunksjonen samt sekreteerfunksjon

ma ogsa sikres.
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13 o Diseth TH. Dissociation in children and adolescents as reaction to trauma — an overview of
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V|dere prosess forankrmg

Saknaden skal sendes fra HF et til RHFet for videre behandling. Seknaden skal vaere underskrevet, og
kan sendes via vanllg post ogleller sendes elektronisk som skannet dokument.

Saknaden skal samtidig sendes via e-post til RHFenes pros;ektsekretanatet for nas;onale Uenester for
forberedelse til videre saksbehandling (nedsette arbeidsgrupper; planlegge tidsramme m.v.). Videre
saksbehandlmg lverksettes ved RHF-godkjenmng av saknaden

Pros1ektsekretar|atets e-postadresse Nasxonaleﬂenester@lhelse net

Bakgrunnsdokumentene gir et godt utgangspunkt for korrekt utfyllmg av szknadsskjemaet noe som
lgjen vil sprge for at saksbehandlmgen ikke forsinkes.

o Grunnslagsd’ok’umenter .
o Rundsknvl -19/2003
: Helse- 0g omsorgsdepartementets oppdrag til de regionale helseforetakene

Krlterler for etablering, vurdering; endring og avvnklmg av nasjonale tjenester
Resultatmal — hva vil nasjonale tjenester bli malt pa?
Mandat og sammensetning av referansegruppene

S'Sﬂknadsskj emaet lagres som Worddokument med egnet navn pa egen PC.

" Bruk et mest mulig dekkende og beskrivende navn p4 kompetansesenteret.

" Eksempelvis i forhold til type spesialiteter som ber vare representert, behov for brukerrepresentasjon o.a.

¥ Antall og type stilling pr avdeling/enhet som er eller vil bli involvert i tjenesten. Driftsmidler.

¥ Det mé komme klart fram om det ligger ressursmessige forutsetninger fra HFet for & péta seg oppgaven. Dette
er ett av punktene som RHFet mé ta konkret stilling til for eventuell videresending av seknaden for videre

behandling.




