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Prosedyre utredning

Kunnskapsbasert faglig retningslinje for utredning av FASD ble publisert

hgsten 2024 og ligger til grunn for aktuelle prosedyre.

1. Etiske aspekter ved utredning av FASD/medf@dt ruseksponering

Se kapittel 2 Kunnskapsbasert faglig retningslinje for utredning av FASD (sshf.no/rkmr)

2. Fglgende informasjon ma foreligge ved inntak/utredningstidspunkt:

Informasjon om:

Hvem som henvises
Foresatte (den/de som har foreldreansvar)
Omsorgssituasjon
o Fosterhjem, beredskapshjem, institusjon
o Frivillig plassering/omsorgsovertakelse
Sgsken
Skole/barnehage
Henvisningsgrunn
Hvilke fagpersoner som jobber med saken (PPT, Barnevern, Skole/barnehage —
kontaktinformasjon)
Fastlege / helsestasjon
Bekreftet eksponering for alkohol og/eller andre rusmidler i svangerskapet
Informasjon fra fgdsel:
o Gestasjonsalder, fgdselsvekt, fgdselslengde, hodeomkrets ved fgdsel
Diagnoser satt tidligere
Medisiner
Siste kognitive testing — tidspunkt, hvilken test og hvilken instans, kopi av
utredning
Tiltak i barnehage/skole: Spes. ped. hjelp, miljgarbeider/assistent
Andre hjelpetiltak i familien, eks. stgttekontakt, veiledning, avlastning

3. Pasientforlgp ved utredning av medfgdt russkade i RK-MR

3.1 Innleggelse

Barne- og ungdomsavdelingen (BUA) ved Sgrlandet sykehus Arendal tilbyr
spesialisthelsetjenester til barn og unge under 18 ar. Barnas sykehus er organisert i
sengepost, en barnepoliklinikk/dagavdeling, Habiliteringstjenesten for barn og unge (HABU)
og Regional Kompetansetjeneste - Medfgdte Russkader (RK-MR), som er en 3.linjetjeneste
og den eneste i sitt slag i landet. BUA Arendal er preget av stabilt helsepersonell med lang
erfaring og kompetanse. Det er en robust avdeling, som er viktig for barn og unge som
trenger stabilitet og klare rammer under innleggelsen.
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Barn og ungdom som skal utredes i RK-MR, innlegges i sengeposten pa BUA, mens utredning
skjer i lokalene til RK-MR og HABU, som ligger i samme etasje pa sykehuset. Det er gnskelig
at barnet sammen med foresatte innlegges i avdelingen kvelden fgr selve utredningen
starter, slik at de kan bli kjent i omgivelsene, blir trygge, er uthvilte og mest mulig opplagte

til utredningen som starter dagen etter. Observasjoner foretatt utenom selve utredningen
og praktisk tilrettelegging ellers vil skje i sengeposten der det er helsepersonell til stede hele
dggnet.

BUA SSA Lokalt

Tilbakemelding lokalt nar
gnsket fra henvisende
instans.

Tilbakemelding til

Innleggelse foresatte

Tilbud om samtale med
Innkomstsamtale Teamdregfting biologisk mor nar
gnskelig/hensiktsmessig

Kurs til henvisende
instans/f@rstelinje samt
Legeundersgkelse tilbud om nettverksmgte
med utvidet
familie/venner

Tester med
nevropsykolog

Vineland intervju med Rapport etter utredning
*WPPSI/WISC/WAIS/NEPSY

foresatte med forslag til tiltak

Figur 1: Pasientforlgpet fra innleggelse i BUA med utredningslgp til avholdt tilbakemeldings-
mgte lokalt med utsending av rapport

Aktuelle utredning kan ogsa gjennomfgres som daginnleggelser eller polikliniske
konsultasjoner dersom barnet bor i neeromradet til sykehuset, eller dersom det er andre
arsaker til at innleggelse ikke er vurdert hensiktsmessig.

Etter inntaksmgte hvor henvisningen blir vurdert sendes det ut skriftlig informasjon til
familien med angivelse av tidspunkt for innleggelse. | samme brev vedlegges flere
kartleggingsskjema som skal fylles ut. Det legges ved adresserte og frankerte konvolutter til



bade hjem og barnehage/skole. | tillegg vedlegges et informasjonsskriv om hva vare

undersgkelser bestar av, for a kunne forberede barnet pa hva som skal skje.

Ved ankomst til avdelingen blir familien mottatt av sykepleier som gir orientering i

avdeling/praktisk infomrasjon, maler og veier barnet. Ved oppstart av utredning pa torsdag

morgen far familien utdelt en oppsatt plan for innleggelsen med bilder av de fagpersonene

de skal mgte under oppholdet, og timeplan for oppholdet samt praktisk informasjon.

3.2 Tverrfaglig utredning

Tabell 1: De forskjellige fagpersoner som inngar i utredningen, og deres arbeidsoppgaver

Tittel Arbeidsoppgaver
Barnelege e Anamnese
e Vekstmalinger og somatisk undersgkelse
e Barnenevrologisk undersgkelse
e Utviklingsvurdering: motorikk, sprak, kognisjon, atferd
e Evt. sansekartlegging: syn, hgrsel
e Vurdere behov for supplerende medisinske undersgkelser
e Differensialdiagnostiske overveielser
e Epikrise
e Eventuelt henvisning supplerende undersgkelser
e Kognitiv testing
e Nevropsykologisk testing
e Utarbeide hovedrapport og tiltaksrapport.
o Tilbakemelding lokalt
Sosionom e Innhente informasjon som eventuelt mangler ved inntakstidspunkt

o Kontakt med foresatte f@r innleggelse ved behov for mer informasjon
til/fra foresatte.
e Vurdere adaptive ferdigheter: Funksjon i dagliglivet, selvstendighet,
hjelpebehov:
o Vineland intervju
o Samtale med foresatte
e Informasjon om rettigheter — muligheter for a spke om stgnad som
grunn- og hjelpestgnad. Praktisk hjelp med dette ved behov.
e Deltar pa og skriver referat fra tilbakemeldingsmgte.

Barnenevrolog

e Tolkning av langtids-EEG som tas under innleggelsen

3.2.1 Den barnemedisinske undersgkelsen: Hovedpunkter er angitt nedenfor:

1. Anamnese

a.

Supplere det som er gitt av info i henvisningen vedr. svangerskap,
nyfgdtperiode etc.
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h.

Familieanamnese: Andre i familien (foreldre, sgsken etc.) med liknende
problematikk

Tidlig utviklingshistorie/milepaeler: motorikk, sprak, sosial funksjon

Tegn til reguleringsvansker: sgvn, spising, atferd/raserianfall, inkontinens?
Tegn til epilepsisuspekte episoder / feberkramper

Aktuelle vanskebilde: Hva mener foreldrene er den stgrste vansken/vanskene
som barnet har? Hva er hovedproblemet?

Hva slags utredning er gjort av barnet? Har barnet fatt noen diagnoser, eks.
ADHD eller lzerevansker?

Syns- eller hgrselsproblematikk

2. Somatisk undersgkelse

a.

Male lengde, vekst, hodeomkrets (obs. bruke «riktig» percentilskjiema: WHO-
skjema for adopterte barn, skjema for barn fgdt fgr uke 40/prematurt fgdte
etc.
Generell somatisk undersgkelse
Se etter dysmorfe ansiktstrekk
i. Typiske FAS-trekk
ii. Andre ansiktstrekk
Se etter andre dysmorfe funn
i. Forandringer i hud (cafe au lait-flekker, hypopigmenteringer etc.)
ii. Obs. skjema til genetiske undersgkelser kan evt. brukes som huskeliste
iii. Medfpdte misdannelser
1. Hjertefeil
2. Ekstremitetsavvik
3. Tidligere gjort cerebral MRI?

3. Barnenevrologisk undersgkelse

a.
b.

C.

Hjernenerver, inkl. orienterende hgrselsundersgkelse

Motilitet: Tempo, presisjon og koordinasjon, evt. styrke i overeks. (obs. ataksi,
tremor, dyskinesi, speilbevegelser), statisk og dynamisk balanse (obs. ataksi),
ballaktiviteter (stor og liten ball)

Tonus / reflekser

4. Vurdering av psykomotorisk utviklingsniva

a.
b.
C.
d.

Finmotorikk, grovmotorikk, sprak, atferd/sosial funksjon)
Aldersadekvat, forsinket eller avvikende utvikling?

Skjev utviklingsprofil?

Ber bruke et standardisert utviklingsskjema (Denver, Griffith etc)

5. Vurdere behov for ytterligere sansekartlegging
6. Vurdere behov for andre medisinske supplerende undersgkelser

a.

EEG, cerebral MR, genetiske analyser, andre blodprgver

b. Bgr fortrinnsvis gjgres fgr innleggelse i RK-MR

C.

RK-MR gj@r 3—timers EEG av alle innlagte: Hvorfor?

7. Vurdere differensialdiagnoser

a.

Vurdere de «vanligste» diff.diagnoser som «likner» pa FAS.



3.2.2 Den nevropsykologiske utredningen

Omfang: Nevropsykologisk utredning gjennomfgres over to dager og har en varighet pa 2-5
timer totalt, avhengig av alder pa barnet, utholdenhet og hva som er gjennomfgrt lokalt.
Nevropsykologen er ansvarlig for a tolke tidligere utfgrt kartlegging, samt gjennomfgre
supplerende testing.

Vurdering: RK-MR benytter FASD 4-talls diagnostisk kode utviklet av prof. Susan Astley ved
University of Washington, Seattle, USA (https://depts.washington.edu/fasdpn/htmls/4-digit-
code.htm). Nevropsykologens bidrag i diagnostiseringsprosessen er a vurdere grad av

sentralnervgs (CNS) affeksjon (CNS skare) basert pa resultater etter kognitiv og
nevropsykologisk utredning. Det er kun standardiserte og normerte tester som kan benyttes
som tegn pa CNS-affeksjon. Vurderingen gjgres pa en skala fra 1-4, hvor 4 representerer
sikker CNS-affeksjon/skade. Eksempler pa denne type funn er liten hodeomkrets/mikrocefali
(<-2sd), strukturelle avvik pa hjerne MR, kjent epilepsi og/eller sikre patologiske funn pa
nevrologisk undersgkelse (eks. tremor, spasitsitet, pareser etc.). CNS skare 4 kan fglgelig kun
vurderes av lege.

Uavhengig av legens vurdering knyttet til en eventuell CNS skare 4, vil det ogsa bli vurdert en
egen CNS-skare basert pa nevropsykologisk kartlegging. Kognitiv testing giennomfgres i
tillegg da betydelig avvik i IQ resultat ogsa anses a indikere affeksjon av
sentralnervesystemet.

Signifikant dysfunksjon defineres som skarer mer enn -2sd fra aldersgjennomsnittet pa
valide, standardiserte kognitive/nevropsykologiske tester. Dersom dette resultatet
forekommer pa 3 eller flere omrader/funksjoner (eks. evnetest, oppmerksomhet/eksekutive
funksjoner og sprak) vurderes dette som CNS skdre 3 og tolkes som signifikant
dysfunksjon/skade i CNS.

CNS skare 2 viser til milde til moderate vansker og medfgrer hypotese om mulig CNS
dysfunksjon. Skare 2 gis dersom resultater pa standardiserte tester ligger mer enn -2sd fra
gjennomsnittet innen 1 eller 2 omrader (eks. 1Q og sprak) eller 2 omrader eller mer med
skarer mer enn -1,5sd fra gjennomsnitt. Skare 2 refererer fglgelig til barn som har behov for
saerskilt tilrettelegging, og derved kan man ikke beskrive funksjonen som innen hva som
forventes for alder.

CNS skare 1 indikerer at det ikke foreligger forsinkelse eller dysfunksjon som kan relateres til
CNS.

Ved utredning av sma barn (fgrskolealder) kan man oppleve at tester ikke kan gjennomfgres
pa en valid mate. Vi vil da basere var vurdering pa observasjon av barnet, samt informasjon
fra foresatte og fra barnehage. | disse tilfellene vil det ofte veere gnskelig at
smabarnspedagog (fra HABU) bidrar for eksempel med lekeobservasjon eller kartlegging av
sprak (eks. Reynell, Celf). Dette vil imidlertid kun bidra til en evt. CNS skare 2, og da som
«tentativ» med behov for bekreftelse med formell testing pa et senere tidspunkt.


https://depts.washington.edu/fasdpn/htmls/4-digit-code.htm
https://depts.washington.edu/fasdpn/htmls/4-digit-code.htm

Se kapittel 4 i Kunnskapsbasert faglig retningslinje for utredning av FASD (sshf.no/rkmr),
samt vedlegg for ytterligere informasjon.

Rammer: Testingen ma gjennomfgres i egnet test-rom. Rommet skal veere ngytralt og
inneholde minst mulig som kan avlede barnet. Foresatte kan vzere til stede. Barn og
foresatte informeres om rammene for testingen med vekt pa at den voksne ma veere stille. |
tillegg informeres barnet om at testene de far, er for barn og ungdom helt opp til 17 ar. Det
er derfor ikke forventet at barnet skal klare alle oppgavene, samtidig vil vi gjerne forsgke
oppgaver som er for eldre barn ogsa. Denne informasjonen vil senke stressnivaet hos bade
barn og foresatte og vektlegger det at testingen er en «utfordring» og «hjernetrim».
Erfaringsmessig har barna vi treffer ofte svaert variabel funksjon over tid. Det er derfor
anbefalt a giennomfgre den nevropsykologiske utredningen over minst to dager med tanke
pa a kunne observere i to ulike settinger. | tillegg vektlegger vi at to ulike nevropsykologer
undersgker barnet i Igpet av utredningen for a fa to perspektiver, samt observere hvordan
barnet forholder seg til ulike voksne nar dette er praktisk mulig.

3.2.3 Fgrerkortvurdering

For en del av vare pasienter foreligger grunn til 3 utrede hvorvidt de oppfyller kravene for a
kunne ha fgrerkort. Dette vil vaere aktuelt i fglgende tilfeller:

e Fra 15-ars alder

e Komplekse vansker knyttet til oppmerksomhet, tempo, reaksjonstid, simultankapasitet,
visuo-spatiale evner, vansker med eksekutive funksjoner, synsfeltutfall og sosial
persepsjon (gjennomgripende problematikk) tilbyr vi dette som ledd i den
nevropsykologiske utredningen.

o | dettilfeller fgrerkortvurdering giennomfgres, utarbeides separat skriv som oversendes
fastlege med var konklusjon for videre vurdering.

Se fglgende linker:

Fgrerkort vurdering

https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/forerkortveilederen

Innhold i den nevropsykologiske kartleggingen

Innhold: Generell evnetest er en prioritet a fa giennomfgrt. Foreligger denne type utredning
fra henvisende spesialisthelsetjeneste, gjentas den dersom det er mer enn 1,5 ar siden
utredningen. Det suppleres ofte med non-verbal evnetest. Evnetesten gjennomfgres fgrst.

Utvalg av tester: De metoder vi benytter, er valgt med tanke pa vurdering av svikt innen
minst tre ulike domener. Med domener menes:

1Q: Vi benytter primaert Wechsler testene, herunder Wechsler Non-Verbal Test som
supplement. | noen tilfeller velges Leiter-R som non-verbal test. (Diagnose inne F70 vil
innebaere globale og gjennomgripende vansker og gi grunnlag for kode 3 pa CNS).


https://psykologforening.fra1.digitaloceanspaces.com/Fag-og-politikk/F%C3%B8rerkortveilederNorskpsykologforening2017-2.pdf
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/forerkortveilederen

Oppmerksomhet/eksekutive funksjoner: NEPSY og Delis-Kaplan utgjgr kjernebatteri, men
arbeidsminne fra Wechsler test kan innga dersom denne indeksen skiller seg signifikant fra
de gvrige. Conner Continuous Performance Test Ill (CPT) benyttes hovedsakelig som mal pa
vedvarende oppmerksomhet og reaksjonstid. | tillegg supplerer vi med Conners Continuous
Auditory Test of Attention (CATA) som er en databasert test av auditiv oppmerksomhet etter
samme prinsipp og varighet som CPT, bare med auditive stimuli.

Sprék: Innen dette domenet benyttes NEPSY, men ogsa verbaldel fra evnetest (Wechsler)
dersom det foreligger betydelig svikt innen verbal forstaelse.

Innlaering og hukommelse: NEPSY er grunnbatteriet, men det kan suppleres med f.eks.
Wechsler Memory Scale 3.ed (WMS-III) og California Verbal Learning Test 2.ed (CVLT-Il):
vurdering av verbal innleering og hukommelse, sistnevnte for de over 16 ar. Rey Complex
Figure test kan benyttes som mal pa visuell hukommelse, men da kun dersom kopi er innen
hva man forventer ut fra niva for gvrig. | motsatt tilfelle benyttes testen som mal pa visuo-
motorisk/spatial funksjon.

Visuo-spatialt/motorisk funksjon: Beery VMI er testen som brukes. Fra WISC-V benyttes
flytende resonnering og visuo-spatiale evner dersom disse skiller seg signifikant fra de
gvrige. Rey Complex Figure test, kopi. NEPSY: Blokk-konstruksjon og piler.

Sosial persepsjon: NEPSY-Il inneholder to oppgaver som kartlegger sosial persepsjon:
mentalisering og affektgjenkjenning. Disse anbefales at man gjennomfgrer uansett alder pa
barnet/ungdommen (ogsa for dem over 16 ar) da sosiale vansker ofte er svaert uttalte i
denne gruppen.

Tempo: En bruker aktuell indeks fra generell evnetest, forutsatt at denne skiller seg fra de
gvrige. Delis-Kaplan kan ogsa benyttes: benevne farger og lesing fra Color-Word og i tillegg
Trail Making Test (TMT) 1, 2, 3 og 5. Grooved Pegboard test kan vaere et godt supplement.

3.2.4 Kartleggingsverktgy/spgrreskjemaer

Resultatet fra disse spgrreskjemaene benyttes ikke som grunnlag for CNS-skare og kan
eventuelt utelates. Vi benytter dem som grunnlag for en bredere forstaelse av barnets
funksjon slik den vurderes av foresatte, barnehage, skole og av ungdommen selv.

Behavior Rating Inventory of Executive Function (BRIEF): Vi benytter BRIEF til foresatte og
barnehage/skole for kartlegging av eksekutive funksjoner i det daglige. For barn mellom 11
og 18 ar benytter vi ogsa selvrapportering. Det understrekes her at barn med FASD ofte har
store vansker med sprakforstaelse. Vi anbefaler derfor at man vurderer a gjennomfgre
skjemaet sammen med barnet i forbindelse med den nevropsykologiske testingen, enten
som intervju, eller at man sitter i samme rom som barnet under utfyllingen og er tilgjengelig
for sp@rsmal. Basert pa et stort pasientmateriale av barn og ungdom med FASD har Susan
Astley et.al. (2012) vist at BRIEF fanger opp svikt i «varme» eksekutive funksjoner (90%) som
ikke i like stor grad fanges opp ved nevropsykologisk testing (30% med svikt). (NB: BRIEF-II vil
bli implementert i 2023).



Sosial Responsivitet Skala (SRS) er et sp@rreskjema til foreldre og lzerere som dekker ulike
dimensjoner ved interpersonlig atferd, kommunikasjon og repetitiv/stereotyp atferd som er
kjennetegn ved autisme spektrum vansker (ASD). Skjemaet benyttes av RK-MR da barn med
FASD har gkt forekomst av sosiale vansker. Det er viktig a differensiere opp mot diagnosene
gjennomgripende utviklingsforstyrrelse/ASD, og aktuelle spgrreskjema representerer en
screening som kan gi indikasjon for om videre utredning bgr gjennomfgres i forhold til denne
type problematikk. Skjemaet benyttes fra 4 til 18 ars alder og er utviklet i USA med
amerikanske normer basert pa 1600 barn. Da vi ikke har norske resultater 8 sammenlikne
med, vil det vaere usikkerhet knyttet til resultatet, og skjemaet benyttes derfor ikke som
diagnostisk verktgy. Dersom resultatene gir grunnlag for videre utredning av ASD, vil dette
matte gjgres lokalt med ADI (Autism Diagnostic Interview) og ADOS (Autism Diagnostic
Observation Scale). Resultatet fremstilles som T-skarer, og det er egne normer for jenter og
for gutter. Total T-skare har et gjennomsnitt pa 50 og standard avvik pa 10. -1,5 sd vil da
veere skarer lik eller lavere enn 35.

Total T-skdre pa 76 eller mer: Resultatet er i den alvorlige enden av skalaen og er sterkt
forbundet med klinisk diagnose innen autisme spekteret. Resultatet antyder en sterk
innvirkning pa sosialt samspill i hverdagen. | de fleste kliniske sammenhenger og i
undervisningssituasjoner gir SRS T-skarer pa 76 eller mer fra to uavhengige informanter
meget sterkt belegg for tilstedevaerelsen av klinisk diagnostiserbar autismespekter
forstyrrelse (ASD), og man bgr da igangsette videre utredning.

Total T-skdr pG 60-75: Dette resultatet representerer den milde til moderate enden av
skalaen, som antyder vanskeligheter ved gjensidig sosial adferd som er klinisk signifikant, og
resulterer i en mild til moderat innvirkning pa sosialt samspill i hverdagen. Resultater som
dette, er typiske for barn med mild eller hgytfungerende autismespektrumsforstyrrelse
(ASD). Videre utredning er indisert.

T-skar pa 59 eller mindre: Resultatet er innen normalomradet. Det kan forekomme, men er
sjeldent at barn med mild eller «hgytfungerende» autismespekterforstyrrelse far et resultat i
gvre del av dette intervallet, men videre utredning er vanligvis ikke indikert.

Skjemaet inneholder fglgende subskalaer som har fokus pa behov for tiltak/behandling:

1. Sosial bevissthet: Evnen til 3 fange opp sosiale cues. Spgrsmalene representerer
sensoriske aspekter av gjensidig sosial atferd.

2. Sosial kognisjon: Evnen til & tolke sosiale cues nar de er registrert. Denne kategorien
representerer de kognitive tolkningsmessige aspekter av gjensidig sosial atferd.

3. Sosial kommunikasjon: Ekspressiv sosial kommunikasjon: «motoriske» aspekter av
gjensidig sosial atferd. (Eks. tilby tr@st, lek, kommunisere fglelser etc)

4. Sosial motivasjon: | hvilken grad personen er motivert til a innga i sosial interaksjons-
atferd, elementer av sosial angst, inhibisjon og empatisk orientering er inkludert her.

5. Autistiske manneurismer: Inkluderer stereotypisk atferd eller svaert begrensede
interesseomrader som er karakteristisk for autisme.

T-skarene regnes ut for jenter og gutter. Disse skalaene skal kun benyttes for a planlegge
tiltak/behandling og hvor effektive slike tiltak er. Derfor er det ikke noe kriterie for «cut-off».
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Generelt vil imidlertid skarer pa T60 og over reflektere vansker som er alvorlige nok til at
man bgr vurdere tiltak/behandling. Skarer pa to subskalaer som varierer med minst 5 poeng
(1/2 standardavvik), kan reflektere forskjeller som er klinisk relevante i forhold til a prioritere
nar det gjelder tiltak/behandling.

Childrens Communication Checklist 2. ed. (CCC-2): CCC-2 er oversatt til norsk og har norske
normer basert pa 731 barn i alderen 4:0-16:11 ar. Pragmatiske sprakvansker er fgrst og
fremst merkbare nar barnet skal bruke og tolke spraket i ulike sosiale sammenhenger.
Vanskene observeres mest i dagliglivet og ikke i strukturerte test-situasjoner. CCC-2 er egnet
til & skille mellom barn med og uten sprakvansker, og til a identifisere pragmatiske vansker
hos barn. Barn med FASD har gkt forekomst av vansker med sprak, og dette er det viktig a
kartlegge fordi sprakvansker kan fremsta som motorisk uro, konsentrasjons- og
oppmerksomhetsvansker. CCC-2 kan ikke benyttes diagnostisk, men som en hjelp i forhold til
a vise vei videre med tanke pa utredning og tiltak. Den pragmatiske siden av spraket kan
defineres som hensiktsmessig formidling av et budskap til andre eller hensiktsmessig
tolkning av et budskap fra andre (Bishop, 1997). CCC-2 inneholder ulike skalaer:

De fire fgrste omhandler strukturelle sprakaspekter, ordforrad og taleevne. Dette er
spraklige aspekter som ofte er svekket eller forstyrret hos barn med spesifikke sprakvansker.

Barnets taleevne
Barnets setningsoppbygging og bruk av grammatikk
Semantikk. Om barnets forstaelse av ords mening, betydning og innhold

oo w >

Sammenheng. Om barnet har flyt og sammenheng i spraket

De fire neste skalaene omhandler de pragmatiske aspektene ved kommunikasjon som er
vanskelige a kartlegge med vanlige «spraktester».

E. Samtaleinitiativ. Om barnet har spraklige ferdigheter som kreves for a starte og holde
i gang en samtale med andre.

F. Stereotypisk sprak. Om barnet har et ensformig, «kjedelig», forenklet, klisjeaktig
sprak.

G. Bruk av kontekst. Om barnet kan nyttiggjgre seg konteksten, det vil si om han eller
hun tilpasser spraket fleksibelt etter situasjon, sted og hvem samtalepartneren er.

H. lkke-verbal kommunikasjon. Om ikke-verbale sider ved barnets kommunikasjon
(mimikk, gester, smil og tonefall).

De to siste skalaene omhandler ikke-spraklige atferdsaspekter som vanligvis vil vaere pavirket
hos barn med autisme spektrum vansker.

I. Sosiale relasjoner. Om barnets sosiale fungering
J. Interesser. Om barnet har avvikende seerinteresser og om han eller hun viser evne til
fleksibilitet.

Indekser: Generell kommunikasjonsindeks er basert pa de atte fgrste skalaene i CCC-2.
Benyttes for a identifisere barn med sprakvansker. Indeks for avvik i sosial interaksjon (I1ASI)
er et mal pa sprakbruk i sosiale situasjoner som reflekterer graden av samsvar mellom det



samlede resultatet pa skalene E, H, | og J og det samlede resultatet pa skalaene ABC og D.
Denne skalaen kan bidra til 8 fange opp barn med vansker som er karakteristiske for
autisme. Tolkning: Gjennomsnitt er 10 og standardavvik 3. Nar det gjelder skalerte skarer, er
hgy skare positivt, mens lav skare indikerer spraklige vansker. Det anbefales a bruke
percentiler nar man tolker resultatene i klinisk sammenheng. Skare pa eller over 15-
percentilen (ss6) er innenfor normalen.

3.2.5 Formidling av test-resultater

Resultater fra den nevropsykologiske undersgkelsen formidles kvantitativt i en tabell hvor
ra-skarer er skrevet inn for hver test, samt vurdering. Ved behov oversendes utskrift av
skaringsprogram til henvisende instans etter samtykke fra foresatte. Skarer mer enn -1,5sd
fra gjiennomsnitt markeres med farge i tabellen da disse benyttes for vurdering av CNS skare
2.

3.2.6 Vineland Adaptive Behavior Scales (Vineland Il)

Vineland intervju/spgrreskjema er et standardisert internasjonalt kartleggingsverktgy, bygd
pa nordiske normer, for a kartlegge adaptive ferdigheter hos barnet/ungdommen. Adaptive
ferdigheter betyr forventet atferd for alderen og kan forklares som grad av selvstendighet i
forhold til hva som forventes ut fra alder og kultur. Som et ledd i utredningen, er det viktig a
hgre foresattes uttalelser om hvordan barnet /ungdommen fungerer pa omradene
kommunikasjon, dagliglivets ferdigheter, sosiale ferdigheter og motoriske ferdigheter
(sistnevnte opp til 7 ars alder). Foresatte sitter med verdifull informasjon om barnets faktiske
fungering. Dette er et godt supplement til kartlegging av kognitive ferdigheter hos
barnet/ungdommen.

Intervjuet/introduksjon av spgrreskjemaet gjgres av sosionomen i teamet pa eget rom. En
eller begge foresatte kan intervjues, evnt. kan de fylle ut skjema selv med en samtale med
sosionom i etterkant.

Spersmalene i Vineland intervjuet vil kartlegge hva barnet faktisk gjgr uten hjelp og
paminnelser, og ikke hva de kan eller kun har gjort en gang. Intervjuet kan brukes pa
personer fra 2-22 ar og tar vanligvis ca. 1-2 timer. Dette er familier som ofte har en stor
belastning og behov for a fa fortelle om livet sitt. Det er derfor viktig & sette av god tid.

Foresatte far 5 svaralternativer i intervjuet:

e Hva barnet vanligvis gjgr uten hjelp og paminnelser, eller gjorde da det var yngre og
har vokst i fra.

e Hva barnet gjgr av og til eller delvis, uten hjelp og paminnelser.

e Hva barnet aldri gjgr, fordi det er for ungt, ikke far lov til 3 gjgre eller av fysiske eller
psykiske arsaker ikke er i stand til & utfgre.

e Vet ikke (dette svaret kan bare brukes i begrenset omfang, noe sosionomen tar
ansvar for).

e Ingen mulighet. Dersom barnet/ungdommen ikke har veert i en slik situasjon eller
man for eksempel ikke har en mikrobglgeovn.
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Maladaptiv atferd — dvs. det motsatte av adaptive ferdigheter (unormal atferd for alderen)

I noen tilfeller kan det veere aktuelt 3 kartlegge atferd, reaksjoner og holdninger som fraviker
fra det som er vanlig. Disse resultatene er kun kvalitative og kan ikke skares ut pa linje med
adaptive ferdigheter. Det vil likevel gi oss viktig informasjon om barnet/ungdommen.

Pa slutten av intervjuet vil foresatte fa noen fa dpne spgrsmal:
e Er det noe som ikke har kommet frem i intervjuet som er viktig for oss a vite om
barnet/ungdommens fungering i dagliglivet?
e Hva er barnets sterke sider?
e Hva strever barnet mest med?

Sosionomen skarer ut resultatene fra intervjuet og skriver en egen Vineland-rapport som er
droftet med psykolog. Resultatene blir presentert for foresatte i tilbakemeldingsmgte i RK-
MR den siste dagen av utredningen. Vinelandrapporten vil bli klippet inn som en del av den
tverrfaglige hovedrapporten som sendes til foresatte, henvisende instans og fastlege. De
praktiske konsekvensene av resultatene vil bli beskrevet i detalj i tiltaksrapporten som
foresatte kan sende g@vrige aktuelle instanser, for eksempel barneverntjenesten, PPT.

Resultatene fra Vineland-intervjuet er et viktig supplement til den kognitive testingen. Det vi
ofte erfarer, er at adaptive ferdigheter kan vaere langt svakere enn barnet/ungdommens
kognitive ferdigheter/intelligens/ressurser skulle tilsi. Lave adaptive ferdigheter vises oftest i
hjemmet/pa private arenaer der barnet/ungdommen er trygg og kan derfor anses a vaere et
skjult handicap. Resultatene fra Vineland-intervjuet kan hjelpe foresatte med a belyse de
utfordringene de har i det daglige, og dermed fa en stg@rre forstaelse i hjelpeapparatet.

Sosionomen har utarbeidet en brosjyre om rettigheter til barn og unge med
funksjonsnedsettelser og deres familier. Brosjyren kan lastes ned her. Foresatte far
informasjon om de mest aktuelle stgnader og hjelpetiltak. Vinelandrapporten vil veere et
viktig supplement til seknader om hjelpetiltak og gkonomiske ytelser fra NAV eller
kommunen.

3.3 Formidling av resultater, oppfglging og behandling/tiltaksplanlegging

Det utarbeides en tverrfaglig rapport etter utredning som gir en fullstendig redegjgrelse for
den diagnostiske vurderingen og resultatet av utredningen. Denne rapporten inneholder
detaljert anamnese og resultat av den medisinske undersgkelsen i tillegg til testresultater,
vurdering og tolkning. Rapporten sendes til henvisende spesialisthelsetjeneste, foresatte,
barnevern (nar dette er aktuelt) og fastlege etter samtykke fra foresatte/barnevern. Det
utarbeides i tillegg et eget skriv med forslag til tiltak - tiltaksrapport. Her vil man ogsa finne
tabellen fra hovedrapporten med testresultater, men ikke opplysninger av medisinsk
karakter eller fra anamnesen. Denne rapporten er ment for de samme mottakere som av
hovedrapporten, men i tillegg til barnehage/skole og PPT. Rapporten skal vaere detaljert nok
til at PPT kan benytte den som grunnlag for sakkyndig uttalelse/tilrading.
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Foresatte far i tillegg en muntlig tilbakemelding pa var utredning fgr de reiser fra avdelingen
med mindre det er helt spesielle opplysninger som medfgrer at konklusjon ikke kan trekkes

pa aktuelle tidspunkt. | tillegg tilbys fglgende:

1.

2.

Tilbakemeldingsmgte digitalt, i lokalene til henvisende instans
(BUP/Barneavdeling/HABU) eller pa aktuelle skole: Varighet en time med foresatte,
henvisende instans og eventuelt barnevern, deretter en time hvor ogsa PPT og
barnehage/skole inviteres inn.

Kurs. Det gis tilbud om kurs pa 2 timer til kommunale instanser nar dette vurderes
relevant. Man forsgker da 3 invitere alle skoler/barnehager i kommunen, PPT,
barnevern, helsestasjon da kurset er av generell karakter «Forstaelse og tiltak for
barn med nevroutviklingsforstyrrelse og reguleringsvansker».

Kurs. Tilbud om deltakelse pa digitalt tiltakskurs 3 timer. Kurset er gratis, apent for
alle og avholdes ca 10 ganger pr ar. Pamelding via vare nettsider (sshf.no/rkmr).

Nettverksmgte hjemme hos foreldrene. Dette er aktuelt dersom familien opplever
det vanskelig a forholde seg til sitt nettverk i forhold til barnets behov for oppfglging,
skjerming, rutiner osv. Familien, eventuelt i samarbeid med barnevern, inviterer de
som er aktuelle (eks. tanter, onkler, besteforeldre, eldre sgsken, venner osv.). Det
settes av to timer hvor man innleder med en forenklet og forkortet versjon av kurset
nevnt i pkt.2. Mgtet vil ha spesifikt fokus pa hva nettverket kan bidra med for a stgtte
familien og barnets utvikling best mulig gjiennom forstaelse for at barnets vansker er
av konstitusjonell karakter og knyttet til nevrologisk tilstand.

Dersom barnet er i fgrskolealder vil vi tilby en ny utredning pa et senere tidspunkt. Grunnen
til dette er at spesielt CNS-skaren i 4-talls diagnostisk kodeprogrammet ofte er vanskelig a
fastsette med sikkerhet i fgrskolealder, og vi vet at vansker kan bli mer synlige pa et senere
tidspunkt, men ogsa at vansker kan bli mindre. Enhver FASD diagnose (utenom full FAS)

settes derfor med en viss grad av usikkerhet i fgrskolealder.
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