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Aspergers syndrom i Sgr-Trendelag 2005-08

Sammendrag

Bakgrunn. Forekomsten av autisme-
spekterforstyrrelser har gkt med en
faktor pa ti i lepet av de siste arene.

Vi gnsket a se naermere pa forekomsten
i et geografisk definert omrade.

Materiale og metode. Vi har gjennom-
gatt spesialisthelsetjenestenes
pasientregistrering for barn 0-18 ar
med diagnosen Aspergers syndrom

og uspesifisert gjennomgripende
utviklingsforstyrrelse i Sgr-Trgndelag
per 1.1. 2005 og 1.1. 2008. Vi estimerte
i tillegg forekomsten av hgytfunge-
rende barn med autisme per 1.1. 2008.

Resultater. | 2005 hadde 70 barn og
ungdom diagnosen Aspergers syn-
drom, mot 121 2008. For uspesifisert
gjennomgripende utviklingsforstyr-
relse var gkningen fra 22 til 44. | barne-
og ungdomspsykiatrien gkte antallet
med diagnosen Aspergers syndrom fra
5112005 til 99 i 2008, i habiliterings-
tjenesten var det 32 i bade 2005 og

i 2008. Noen var registrert i begge tje-
nestene: 1312005 og ti i 2008. | 2008
var samlet forekomst av diagnoser

i autismespekteret med hgyt funk-
sjonsniva (Aspergers syndrom, uspesi-
fisert gjennomgripende utviklingsfor-
styrrelse og barn med autisme og hgyt
funksjonsniva) 0,35 % av populasjonen
i alder 5-18 ar. Nesten ingen barn var
under fem ar pa maletidspunktet.

Fortolkning. | Sgr-Trgndelag ligger
forekomsten av autismespekterforstyr-
relse med hayt funksjonsniva i en stgr-
relsesorden som er blitt rapportert fra
internasjonale undersgkelser. Det kan
forklares med gkt oppmerksomhet pa
slike forstyrrelser og at mennesker med
mindre uttalte symptomer fanges opp

i stgrre grad enn tidligere. Forskjellen

i forekomst mellom helsetjenestene
reflekterer ulike diagnostiske tradi-
sjoner og endrede henvisningsrutiner.
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Begrepet «gjennomgripende utviklingsfor-
styrrelse» brukes synonymt med «autisme-
spekterforstyrrelse» og inkluderer barne-
autisme, atypisk autisme, Retts syndrom,
disintegrativ forstyrrelse i barndommen,
Aspergers syndrom og uspesifisert gjen-
nomgripende utviklingsforstyrrelse (perva-
sive developmental disorder not otherwise
specified, PDD-NOS). Fellesnevner for til-
standene er en grunnleggende mangel pa
interesse for sosial omgang og/eller redusert
evne til kommunikasjon og sosial inter-
aksjon, kombinert med begrensede interes-
seomrader og atferdsmenster.

Forekomsten av autismespektertilstander,
inklusive Aspergers syndrom, er ekt med en
faktor pa ti i epidemiologiske studier over
hele verden i lopet av de siste ti drene. Eksem-
pelvis rapporterte Scott og medarbeidere en
prevalens av autismespekterforstyrrelser hos
5—11-aringer i Cambridgeshire, Storbritannia
pé nesten 0,6 % (1). I en britisk kohortstudie
med ca. 50 000 barn i alderen 8—10 ar fant
man den hittil heyeste prevalensen av slike
tilstander: 1,16 % (2). I denne studien oppfyl-
te 0,39 % ICD-10-kriteriene for barneautisme
og 0,77 % kriteriene for de ovrige autisme-
spekterforstyrrelsene.

Fra Norge foreligger en prevalensunder-
sokelse av autismespekterforstyrrelser i en
barnepopulasjon (3—14 ar) fra Akershus (3).
Basert pa grundige prosedyrer for identifika-
sjon og diagnostikk etter forskningskriteriene
i ICD-10 fant man en prevalens for alle
autismespekterforstyrrelser pa 5,6 per 10 000
(desember 1992). Barneautisme utgjorde den
starste undergruppen med 4,3 per 10 000.

Av nyere undersegkelser foreligger en rap-
port fra SINTEF Helse med et prevalens-

estimat basert pd en sperreundersekelse i
desember 2005 som inkludererer svar fra 28
habiliteringstjenester for bade barn og voksne
(4). I rapporten ble konklusjonen en estimert
forekomst av autismespekterforstyrrelser
for hele befolkningen pa 4,65 per 10 000
innbyggere.

Posserud og medarbeidere (5) fant autis-
tiske trekk (definert som heye skar pa
Autism Spectrum Screening Questionnaire)
hos 2,7% av 7—9-aringene som deltok pa
Barn i Bergen-prosjektet. Forfatterne tolket
funnene som indikasjon pa en gradvis over-
gang uten klart skille mellom déarlige sosiale
ferdigheter og autismespekterforstyrrelser.
Dermed kan sma forskjeller i hvor man set-
ter grensen mellom dérlig sosial fungering
og autisme gi betydelige utslag ved bereg-
ning av forekomst av autisme.

Bakgrunnen for vér undersekelse var et kli-
nisk inntrykk av at diagnoser innen gruppen
autismespekterforstyrrelser, serlig Aspergers
syndrom, blir stilt stadig oftere. Vi ensket 4 se
neermere pa forekomsten i et klinisk utvalg i et
geografisk definert omrade (Ser-Trendelag).

Materiale og metode

Vi har retrospektivt undersekt data for alle
barn i alderen 0—18 &r med diagnosen
Aspergers syndrom (F84.5 i ICD-10) og
uspesifisert gjennomgripende utviklingsfor-
styrrelse (F84.9), henvist til spesialisthelse-
tjenesten og bosatt i Ser-Trendelag fylke,
hhv. 1.1. 2005 og 1.1. 2008. For 2008 bereg-
net vi ogsa et estimat for forekomsten av
barneautisme (F84.0) og heytfungerende
barn med autisme. Begrepet «heytfungerende
autisme» forekommer ikke som diagnose i

Hovedbudskap

m Vihar estimert at 3,5 av 1 000 barn
i alder 5-18 ar i Sgr-Trgndelag har
en autismespekterforstyrrelse
med hgyt funksjonsniva

m Detvar en betydelig gkt forekomst av
disse diagnosene i 2008 sammenliknet
med 2005

m Pkningen skyldes sannsynligvis stgrre
oppmerksomhet pa tilstandene og dia-
gnostisering av mennesker med hgyere
funksjonsniva

m Komorbide lidelser er hyppig og det er
viktig & utrede og behandle disse
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Tabell 1 Barn og ungdom 0-18 &r registrert med diagnosen F 84.5 Aspergers Syndrom
og F 84.9 uspesifisert gjennomgripende utviklingsforstyrrelse (PDD-NOS) i spesialisthelse-

tienesten i Ser-Tregndelag 1.1. 2005 og 1.1. 2008

Behandlet kun i barne- og ungdomspsykiatrisk
klinikk

Behandlet kun i habiliteringstjenesten

Behandlet i begge tjenester

ICD-10. Det anvendes for & karakterisere
mennesker med autistisk forstyrrelse og
evneniva i normalomréadet, og kodes under
diagnosen barneautisme. I denne diagnose-
koden skilles det ikke mellom evner pa niva
med psykisk utviklingshemning og normalt
evneniva. I praksis ble denne diagnosen stilt
nar autismekriteriene var til stede, evne-
nivéet 13 i normalomradet, men sprakutvik-
lingen var signifikant forsinket. Sprakkrite-
riet skilte gruppen fra Aspergers syndrom,
der ICD-10 krever normal kognitiv utvik-
ling og ingen signifikant sprakforsinkelse.

Spesialisthelsetjenesten i Ser-Trendelag
har to dataregistre for denne diagnosegrup-
pen, BUP-data for barne- og ungdomspsy-
kiatrien og Pasientadministrativt system til
pasientregistrering (PAS) for St. Olavs hos-
pital, inklusive habiliteringstjenesten. Data-
registrene ble gjennomgatt med tanke pa
diagnose, kjonnsfordeling, evnenivd, hen-
visningsgrunn og komorbiditet. De siste tre
var kun kodet i BUP-data, men ikke i Pa-
sientadministrativt system til pasientregi-
strering. Henvisningsgrunn for barn i habili-
teringstjenesten ble hentet fra journalene.

To av forfatterne hadde kjennskap til
mange av de gjeldende pasientene fra utred-
ningen eller administrasjon av et gruppetil-
bud der ca. 50 ungdommer med diagnosen
Aspergers syndrom hadde deltatt i tidsrom-
met 2000—-08 (6). Noen fa av disse var regi-
strert under en annen diagnose. Der det var
uklarheter omkring diagnosen, ble data kva-
litetssikret med opplysninger fra pasient-
journalene. Vi har ikke revurdert diagno-
sene; der det fremgikk av journalen at
behandlerne vurderte at diagnosekriteriene
1 ICD-10 var til stede, inkluderte vi disse i
materialet. For & beregne prevalens brukte vi
innbyggertall fra Statistisk sentralbyra 1.1.
2005 og 1.1. 2008 (7).

Etikk

Undersekelsen er godkjent av Regional
etisk komité i Ser-Trendelag og forelagt per-
sonvernombudet, som ikke fant prosjektet
fremleggelsespliktig. Personvernombudet la
til grunn at det ikke opprettes manuelt per-
sonregister som inneholder sensitive person-
opplysninger og at taushetsplikten ikke var
til hinder for & hente ut journalopplysninger
og sammenstille dem for anonym utlevering
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Aspergers syndrom PDD-NOS
2005 2008 2005 2008
(N=700 (N=121) (N=22) (N=44)
38 89 21 36

19 22 1
13 10 0 2

til prosjektleder (Gasnes) i og med at innsyn
1 pasientjournal og identifiserbare opplys-
ninger bare ble gjort av klinikere (Hoyland
og Weidle) som uansett har innsyn i disse
dokumentene som en del av arbeidsoppga-
vene som pasientansvarlig lege.

Resultater

1.1. 2005 hadde 70 barn og unge bosatt i
Ser-Trendelag fylke diagnosen Aspergers
syndrom (tab 1). Det samlede innbygger-
tallet var 67 533 personer i alderen 0—18 ar,
noe som gir en punktprevalens pa 0,10 %.
1.1.2008 hadde 121 barn og unge diagnosen
Aspergers syndrom, mens befolkningsgrup-
pen 0—18 ar var pa 68 781. Forekomsten var
dermed 0,18 %. Antall barn og unge som
hadde fatt diagnosen Aspergers syndrom i
barne- og ungdomspsykiatrisk klinikk, ekte
fra 38 12005 til 89 1 2008, mens det var naer-
mest konstant i habiliteringstjenesten.

Tilsvarende var 44 barn i alderen 0—18 ar
1.1. 2008 registrert med diagnosen uspesifi-
sert gjennomgripende utviklingsforstyrrelse
(prevalens 0,06 %). 1 2005 var antallet med
denne diagnosen 22 (prevalens 0,03 %).
Samlet forekomst av diagnosene Aspergers
syndrom og uspesifisert gjennomgripende
utviklingsforstyrrelse i Ser-Trendelag var
dermed ekt til 165 (0,24 %), fra 92 (0,14 %)
tre ar tidligere.

1.1. 2008 var 41 barn og unge (0—18 ar)
med barneautisme registrert i habiliterings-
tjenesten. 14 av disse vurderte vi til & vaere i
gruppen heytfungerende barn med autisme.
I BUP-data var kun to barn med diagnosen
barneautisme registrert, begge hadde fatt
diagnosen i habiliteringstjenesten og var
ogsé registrert der.

Samlet forekomst

Hvis man inkluderer de 14 heytfungerende
barna med autisme i estimatet for forekomst
av autismespekterforstyrrelse med hoyt funk-
sjonsniva, blir tallet 179, dvs. en prevalens pa
0,26 %. Bare et fatall barn hadde fatt fastlagt
diagnosen for sjudrsalderen. Kun to var under
fem ér ved tidspunktet for beregning av pre-
valens 1 2008 og ingen i 2005. Basert pa antall
barn i aldersgruppen 5—18 ar (51 227) bereg-
nes samlet forekomst av autismespekter-
forstyrrelser med heyt funksjonsnivd per
1.1. 2008 i Ser-Trendelag fylke til 0,35 %.

Kjennsfordeling

I 2008 var 104 gutter og 17 jenter med
Aspergers syndrom (6 : 1) og 33 gutter og 11
jenter med uspesifisert gjennomgripende
utviklingsforstyrrelse (3 : 1) registrert. Sam-
let for begge diagnosegrupper var kjonns-
fordelingen 5 : 1.

Evneniva

I trdd med diagnosekriteriene hadde alle
med diagnosen Aspergers syndrom IQ over,
i eller litt under normalomradet (tab 2). For
barn med diagnosen uspesifisert gjennom-
gripende utviklingsforstyrrelse var intelli-
gensniva generelt lavere, hos 42 % litt under
normalomréadet, mens 13 % hadde lav 1Q.

Komorbiditet

Tabell 3 gir en oversikt over tilleggsdiagnoser
som var registrert i BUP-data. Hyperkinetiske
forstyrrelser var den hyppigste tilleggsdia-
gnosen: 40 (40,4 %) barn med Aspergers syn-
drom og atte (21,1 %) med uspesifisert gjen-
nomgripende utviklingsforstyrrelse. Halv-
parten av dem med Aspergers syndrom hadde
registrert komorbiditet; 29 (29,3 %) hadde
registrert én, 19 (19,2 %) to, og to (2 %) hadde
tre komorbide diagnoser. Gruppen uspesi-
fisert gjennomgripende utviklingsforstyrrelse
hadde nesten samme menster: totalt var 17
(44,7%) registrert med komorbiditet, 11
(28,9 %) hadde registrert én og seks (15,8 %)
to eller tre komorbide diagnoser.

Henvisningsgrunn

Atferdsvansker hos 47 (47,5 %) og hyperakti-
vitet/konsentrasjonsvansker hos 30 (30,3 %)
var de hyppigste henvisningsgrunner for barn
som var registrert med diagnosen Aspergers
syndrom i barne- og ungdomspsykiatrisk
klinikk per 1.1. 2008. Autistiske trekk som en
av henvisningsgrunnene var angitt for 19
(19,2%) og som eneste grunn kun hos sju
(7,1 %). For barn som var registrert med dia-
gnosen Aspergers syndrom i habiliteringstje-
nesten, var autistiske trekk én av henvisnings-
grunnene hos 20 (62,5 %) og eneste henvis-
ningsgrunn hos 13 (40,6 %). Ti pasienter var
registrert i begge tjenester.

Diskusjon

Vi fant at 0,35 % i aldersgruppen 5—18 ar i
Ser-Trendelag var diagnostisert med en
autismespekterforstyrrelse med heyt funk-
sjonsniva per 1.1. 2008. Prevalensen i popu-
lasjonen som var registrert i spesialisthelse-
tienesten pad dette tidspunkt, representerer
ikke den reelle prevalensen i befolkningen,
men siden ingen andre institusjoner i fylket
stilte denne diagnosen, kan det likevel gi et
estimat for reell prevalens. Vi fant en betyde-
lig hoyere andel av disse typer forstyrrelser
enn det som er rapportert tidligere i Norge. I
Sponheim & Skjeldals prevalensunderse-
kelse fra Akershus i 1992 var det kun to barn
med Aspergers syndrom blant de 34 pasien-
tene med autismespekterforstyrrelse (3).
Forfatterne bemerket at denne diagnosen var
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lite kjent i begynnelsen av studien. Dessuten
inkluderte screeningsprosedyrene ikke sam-
arbeid med lerere i normale skoleklasser,
slik at barn med Aspergers syndrom sann-
synligvis ikke ble fanget opp.

SINTEFs prevalensberegning fra 2005
som viste 0,046 % for hele spekteret av autis-
meforstyrrelser, er mindre enn en tiendedel av
det som rapporteres fra internasjonale under-
sokelser (4). SINTEF-studien har benyttet
tall for hele befolkningen (0—100 &r) i preva-
lensberegningen, mens de fleste siterte epi-
demiologiske undersgkelser har beregnet
prevalens basert pad andelen i barne- eller
ungdomspopulasjonen. Forfatterne kom-
menterte at det lave estimatet kan skyldes at
habiliteringsteamene for det meste har over-
sikt over de yngste barna. I tillegg er det
grunn til & tro at man har betydelig underdia-
gnostisering av heytfungerende voksne med
autismespekterforstyrrelse, samtidig som
mange i aldersgruppen 0—6 ar enna ikke er
blitt identifisert.

Forekomsten av autismespekterforstyr-
relse med heyt funksjonsniva i Ser-Trende-
lag ligger i samme storrelsesorden som det
som ble rapportert fra internasjonale under-
sokelser. Qkningen synes & gjenspeile den
internasjonale trenden med okt oppmerksom-
het pa denne type forstyrrelser og en tolkning
av diagnosekriteriene som inkluderer men-
nesker med mindre uttalte symptomer.

Hvilken diagnose?

Validiteten av diagnosen Aspergers syndrom
er lav. Det foreligger flere diagnosesystemer
med til dels konkurrerende kriterier. Ulike
forskningsmiljeer er uenige om hvordan man
skal avgrense hgytfungerende barn med
autisme, Aspergers syndrom og uspesifisert
gjennomgripende utviklingsforstyrrelse fra
hverandre. Wing foreslo begrepet Aspergers
syndrom som del av et autismespekter med
normale intellektuelle evner (8). For & skille
Aspergers syndrom fra barneautisme foku-
serer DSM-1V pa alder ved symptomstart og
ICD-10 pa sprakforsinkelse. Klin og med-
arbeidere (9) delte kognitivt heyt funge-
rende mennesker med alvorlig sosial funk-
sjonsvikt inn i gruppene autisme, Aspergers
syndrom og uspesifisert gjennomgripende
utviklingsforstyrrelse pad bakgrunn av tre
ulike diagnosesystemer: DSM-IV-kriterier,
sprakforsinkelseskriteriet og et nytt system.
Dette nye systemet er basert pd Aspergers
opprinnelig beskrevne «prototyper», der det
legges vekt pa ensidig ordrikdom og begren-
sede interesseomrader som er til hinder for
leering eller sosial kommunikasjon (9). Den
diagnostiske overensstemmelsen mellom de
tre systemene var lav.

Basert pa 43 prevalensundersokelser
publisert i perioden 1966—2008 beregnet
Fombonne forekomsten av autismespekter-
forstyrrelser til & vaere 0,6-0,7% (10).
Barneautisme/autistisk forstyrrelse (voksne)
og atypisk autisme utgjorde 0,1-0,2 %,
Aspergers syndrom, autisme med hoyt funk-
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Tabell 2 Evnenivé hos barn og ungdom 0-18 &r registrert med diagnosen Aspergers syndrom
(n =99 og uspesifisert gjennomgripende utviklingsforstyrrelse [PDD-NOS] (n = 38] i barne-
og ungdomspsykiatrisk klinikk i Ser-Trgndelag per 1.1. 2008

Evneniva

Sveert hayt Q> 130
Hoyt 1Q 115-129
Normalt 1Q 85-114
Litt under normalt |1Q 70-84
Lavt 1Q < 69

Ukjent/ikke angitt

sjonsniva og uspesifisert gjennomgripende
utviklingsforstyrrelse 0,4—0,6 %. Interna-
sjonalt har diagnosegruppen uspesifisert
gjennomgripende utviklingsforstyrrelse okt
mest. Denne diagnosen anvendes hvis bar-
net vurderes til & ha en autismespekter-
forstyrrelse, men ikke fyller alle kriterier for
en spesifisert tilstand i spekteret. Fombonne
beregnet prevalens av denne gruppen til
0,3 % (10).

I var undersokelse var forekomsten bety-
delig lavere (0,06 %), selv om det var denne
gruppen som hadde den relativt storste
okningen. Forekomsten av Aspergers syn-
drom derimot estimerte Fombonne til
0,06 %. Dette lave estimatet star i kontrast til
den skandinaviske diagnosetradisjonen, re-
presentert av for eksempel Ehlers & Gillberg
som i sin undersekelse av 8—16-dringer i
Goteborg anslo prevalens av Aspergers
syndrom til 0,3% (11). Kadesjo og med-
arbeidere anga 0,48 % (12) og Ellefsen og
medarbeidere 0,26 % i en undersekelse fra
Feroyene (13). I Ser-Trondelag var Asper-
gers syndrom med 0,18 % den mest stilte
diagnosen i autismespekteret med heyt
funksjonsniva. Forekomsten ligger i under-
kant av estimatene fra de nevnte popula-
sjonsbaserte skandinaviske undersgkelsene
(11-13). I og med at prevalenstallene for
den heytfungerende andelen av autisme-
spekteret er relativt lik i de fleste nyere
undersgkelser, er det nerliggende & tro at en
stor andel av de barna som fikk diagnosen
Aspergers syndrom i den skandinaviske tra-
disjonen, ville fétt diagnosen autisme med
heyt funksjonsniva eller uspesifisert gjen-
nomgripende utviklingsforstyrrelse i den
ovrige europeiske og den nordamerikanske
diagnostiske tradisjonen.

Det er & hdpe at de planlagte revisjoner av
diagnosesystemene ICD-10 og DSM-IV til-
byr mer presise og internasjonalt aksepterte
retningslinjer for diagnostikk, som igjen vil
vaere en forutsetning for forskningsmessig
validering av tilstandene. I Norge er pro-
sesser i gang som skal bidra til en mer enhet-
lig diagnostisering. I rammen av etablerte
kompetansenettverk for autisme, AD/HD,
Tourettes syndrom og narkolepsi holdes det
konsensuskonferanser bade i Helse Seor-Ost
og i1 Helse Midt-Norge.

Aspergers Syndrom PDD-NOS
n (%) n (%)
(1) 0
12 (12,1) 1(2,6)
64 (64,7) 12 (31,6)
8 (8,1) 16 (42,1)
0 5(13.2)
14 (14,1) 4(10,5)

Ulikhet mellom tjenestene

Qkningen i antallet barn og unge som fikk
diagnosen Aspergers syndrom fra 2005 til
2008 var begrenset til barn diagnostisert i
barne- og ungdomspsykiatrien, mens antallet
i habiliteringstjenesten var tilnaermet ufor-
andret. For uspesifisert gjennomgripende
utviklingsforstyrrelse var forskjellen mindre
utpreget. Dette kan representere reelle for-
skjeller i diagnostisk praksis. Selv om tjenes-
tene har samarbeid og kjenner til hverandres
utredningsmodeller kan det se ut som om kri-
teriene for 4 stille diagnosen ble vurdert for-
skjellig, noe som understreker viktigheten av
rutiner for en felles diagnostiseringspraksis i
hele spesialisthelsetjenesten.

Ulikheten mellom tjenestene kan ogsa
bero pé endring i henvisningsrutinene. I Ser-
Trendelag ble barn med mistanke om for-
styrrelse innen autismespekteret tidligere
henvist til utredning i habiliteringstjenesten.
Gjenkjenningskompetansen i barne- og ung-
domspsykiatrien var dermed lav. Denne
praksisen ble endret i 1998. Barn som var
henvist barne- og ungdomspsykiatrisk kli-
nikk pga. andre problemer, ble ikke lenger
henvist videre til habiliteringstjenesten, men
utredet i barne- og ungdomspsykiatrien ved

Tabell 3 Komorbiditet hos barn og ungdom
0-18 &r registrert med diagnosen Aspergers
syndrom eller uspesifisert gjennomgripende
utviklingsforstyrrelse (PDD-NOS) (N = 137)

i barne- og ungdomspsykiatrisk klinikk

i Ser-Trendelag per 1.1. 2008. Kun tilleggs-
diagnoser som ble stilt hos flere enn én
pasient er listet

Tilleggsdiagnose n (%)
AD/HD 25 (18,2)
AD/HD hovedsaklig

oppmerksomhetssvikt 19 (13,9)
Hyperkinetisk atferds-

forstyrrelse 4(2,9)
Tourettes syndrom 15(10,9)
Kroniske tics 5(3,6)
Tvangslidelse 5(3,6)
Depresjon 8(5,8]
Psykisk utviklingshemning

(kun innen gruppen PDD-NQOS) 3(2,2)
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mistanke om autismespekterforstyrrelse. I
tillegg ble ogsd henvisningspraksis for barn
med andre nevropsykiatriske lidelser (som
AD/HD og Tourettes syndrom) endret i
2003, slik at disse barna skulle kanaliseres
til barne- og ungdomspsykiatrien. Hyppig
komorbiditet og overlappende symptomer
mellom disse tilstandene kan ogsa ha bidratt
til skningen i antall barn med autismespek-
tertilstander som ble diagnostisert i barne-
og ungdomspsykiatrisk klinikk. At mistanke
om autisme eller «autistiske trekk» var hen-
visningsgrunn hos to tredeler av dem med
diagnosen Aspergers syndrom i habilite-
ringstjenesten per 1.1. 2008, men kun hos en
femdel av pasientene i barne- og ungdoms-
psykiatrien, kan stette denne hypotesen.

Tilleggssykdommer

Omtrent halvparten av barna med Aspergers
syndrom og uspesifisert gjennomgripende ut-
viklingsforstyrrelse hadde minst én tilleggs-
diagnose, oftest hyperkinetisk forstyrrelse
eller Tourettes syndrom. Dette er i trad med
det som er rapportert fra andre undersekelser
(14). For de ovrige tilstandene har vi bety-
delig underrapportering sammenliknet med
andre undersgkelser, der spesielt angstlidel-
ser og depresjon har hey forekomst. I ICD-10
er ett av de diagnostiske kriteriene for Asper-
gers syndrom at ingen annen tilstand kan for-
klare symptomene bedre. Komorbide tilstan-
der som AD/HD skal derfor ikke diagnosti-
seres samtidig, men man skal velge hvilken
tilstand som forklarer symptomene best.
Dette har bidratt til underrapportering av
komorbide tilstander. Behandlerne vil ofte
tolke tilleggssymptomer som en del av den
autistiske grunnproblematikken. De fleste
eksperter, for eksempel Ghaziuddin (15), an-
befaler & utrede for samtidig forekommende
lidelser og at en tilleggsdiagnose settes der-
som de diagnostiske kriteriene er til stede.
A avvise for eksempel en AD/HD-diagnose
hos et barn med autismespekterforstyrrelse
ville vaere klinisk lite meningsfullt og redu-
sere muligheten for bade & forstd og behandle
symptomene mer presist.

Studiens begrensninger
I motsetning til BUP-data omfattet habilite-
ringstjenestens dataregister ikke saker som
var avsluttet og tilbakefort til forstelinjen. Pa
bakgrunn av kjennskap til pasientene fra kli-
nisk arbeid mener vi & ha registrert alle i dia-
gnosegruppen Aspergers syndrom og uspesi-
fisert gjennomgripende utviklingsforstyrrel-
se ogsd i habiliteringstjenesten. Tallet for
diagnosegruppen barneautisme (F84.0) er et
underestimat, basert pa barn under utredning
eller behandling ved habiliteringstjenesten.
En annen begrensning er at det ikke fore-
ligger standardiserte utredningsprosedyrer.
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Diagnosene ble som regel stilt etter tverr-
faglig utredning. Screeningsinstrumenter (for
eksempel Autism Spectrum Screening Ques-
tionnaire) (5), anamnese med foresatte, infor-
masjonsinnhenting fra barnehage, skole eller
pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT), so-
matisk undersekelse, testing av evneniva og
observasjon/vurderingssamtale med barnet
ble brukt i diagnostikken. Utredningsinstru-
menter som ADI-R (Autism Diagnostic Inter-
view-Revised) eller ADOS (Autism Dia-
gnostic Observation Schedule) (16) ble kun
anvendt hos et mindretall og oftere ved utred-
ning i habiliteringstjenesten. Endelig dia-
gnose ble stilt etter en samlet vurdering opp
mot de diagnostiske kriteriene i ICD-10.

Konklusjon

I var analyse av diagnostisk praksis i Ser-
Trendelag har vi funnet gkende forekomst av
autismespekterforstyrrelser med heyt funk-
sjonsniva hos barn og ungdom. Den samme
trenden er blitt rapportert fra internasjonale
undersegkelser. Sannsynligvis skyldes dette
okt oppmerksomhet pd autismespektertil-
stander og inklusjon av mennesker med
hoyere funksjonsniva. En forekomst av disse
forstyrrelsene pa 0,35 % av barnepopulasjo-
nen 5—18 ar viser at denne gruppen er storre
enn tidligere rapportert i Norge. Bade antal-
let og at det er hey andel av komorbide til-
stander m4 tas hensyn til ved utforming av
tjenestetilbudet til denne gruppen.

Vitakker Thomas Jozefiak og Inger Johanne Bakken
for gjennomlesing og nyttige kommentarer.
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