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Akuta ärenden 

Vid akuta ärenden ska alltid en säkerhetsplanering göras med vårdnadsha-

vare och barn/ungdom med information om risksanering i hemmet och att 

vårdnadshavare behöver hålla full uppsikt över barnet/ungdomen samt hur 

de kan söka vård akut vid behov och information om vart de kan vända sig.  

Remiss som gäller ärenden som inte har en pågående kontakt på barn- och 

ungdomshälsan eller en av BUP-mottagningarna i länet och behöver en 

snabb handläggning ska rödmarkeras.  Ring även En väg in på vår sidotele-

fon för vårdgrannar 0920–284807 för kännedom alternativt rådgivning.   

Om pågående kontakt finns med barn- och ungdomshälsan eller BUP-mot-

tagning kontakta då berörd mottagning samt skicka remiss dit.   

Vid misstanke om ätstörning ska remiss innehålla  

 Somatiska uppgifter  

o Aktuella (tagna i närtid) uppgifter avse-

ende längd och vikt samt beräkning av BMI och Ex-

pected Body Weight , hjärtauskultation samt kon-

troll av blodtryck och puls  

o Vid viktnedgång, hur snabbt har den skett.  

o Eventuella kompensatoriska beteenden (t.e.x. kräk-

ningar, laxering), frekvens, typ  

o Kartläggning av allmäntillstånd vilket inkluderar kon-

troll av kroppstemperatur samt bedömning av hull, muskula-

tur och ev muskelsvaghet  

o Undersökning av mun och svalg, specifikt slemhinnor, tand-

status och körtlar.  

o Lyssna på lungor  

o Palpation av buk  

o Undersökning av hudkostym vilket inkluderar exempel-

vis hudtemperatur, hudgenomblödning/cyanos, perifer svull-

nad/ödem och förekomst av sår  

Det mest centrala vid misstanke gällande ätstörning är bedömning av 

eventuell svältpåverkan och att ett ställningstagande görs om det finns behov 

av somatisk heldygnsvård vid barnmedicinsk klinik. Om röd eller gul kate-

gori enligt MARSIPAN ska barnmedicinsk bakjour kontaktas för samråd då 
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det kan finnas behov av att remiss skickas till barnmedicin för ett akut alter-

nativt brådskande omhändertagande. Se somatisk bedömning enligt Marsi-

pan, längst ner i Riktlinje BUP-linjen vid frågeställning ätstörning.pdf  

Om det är ett stabilt somatiskt läge och inte föreligger behov av initial barn-

medicinsk åtgärd så kan remiss skickas till En väg in för triagering till an-

tingen Barn- och ungdomshälsan eller BUP.  

Remisser till EVI ska ALLTID innehålla uppgifter om:   

 Har alla vårdnadshavare godkänt remissen?   

 Godkänner vårdnadshavare att En Väg In tar del av relevanta jour-

naluppgifter?  

 Kontrollera att kontaktuppgifter till vårdnadshavare stämmer och 

finns i Cosmic.  

 Har barnet skyddad identitet? Ja/Nej  

 Är barnet familjehemsplacerat? Ja/Nej. Om ja, se rutin Kriterier för 

vårdåtagande vid remiss gällande placerat barn eller ungdom  

 Finns behov av tolk? Om ja, vilket språk?  

Relevanta anamnestiska uppgifter (se rutin SVP Bedömning BUH).   

 Aktuell frågeställning   

 Orsak till remiss: Observerade svårigheter, orsak till oro. Beskriv-

ning av barnpsykiatriska symtom så som ex. nedstämdhet. Fram-

kommer beteendeavvikelse, trauma, självdestruktivitet, svårigheter 

med sömn och kost, tecken på annan ohälsa. Hur länge problemen 

har funnits?  

 Somatisk undersökning  

 Psykisk status  

 Strukturerad suicidriskbedömning, suicidrisk?  

 Aktuella läkemedel. Om insatt på läkemedelsbehandling 

för ex. sömn, utvärdering av dos och effekt.   

 Relevanta bakgrundsuppgifter ex. Familjesituation eller tidigare 

kontakt för psykisk ohälsa.  

 Finns eventuell vidare planering för vård inom primärvården eller 

annan enhet.   

https://nllse.sharepoint.com/:b:/s/BUP-linjenNorrbottenDivls1-basbarnlan/IQCAQ-CpliZrQJyjEXIMFBKuAU6GD4XGzLRaNsbQntCPTEs?e=fdjTT7
https://samarbeta.nll.se/producentplats/div-ls1-bas-barnlan/Publicerade/Intern%20alla/Styrande/Rutindokument/Kriterier%20f%c3%b6r%20v%c3%a5rd%c3%a5tagande%20vid%20remiss%20g%c3%a4llande%20placerat%20barn%20eller%20ungdom,%20BUP%20Norrbotten.pdf
https://samarbeta.nll.se/producentplats/div-ls1-bas-barnlan/Publicerade/Intern%20alla/Styrande/Rutindokument/Kriterier%20f%c3%b6r%20v%c3%a5rd%c3%a5tagande%20vid%20remiss%20g%c3%a4llande%20placerat%20barn%20eller%20ungdom,%20BUP%20Norrbotten.pdf
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 Länka gärna till journalanteckning.   

 


