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Forord

Inom Ostergétlands lins landsting pagar sedan mitten av 1990-talet ett medicinskt

programarbete, vars overgripande syfte ar att:

— skapa en mer likvérdig vard for 6stgotarna

— Ostgotarnas behov av hélso- och sjukvard skall styra tilldelningen av resurser
och vara végledande vid prioriteringar

— stdrka medborgarnas/patienternas stdllning och medverkan i virden

— vara en plattform for 6kat engagemang hos fortroendevalda

— utveckla dialogen mellan politiker och medicinskt ansvariga

— 0Oka samverkan mellan olika vardgivare och skapa gemensamma riktlinjer for
vérd och behandling samt for hur man skall méta resultat.

Det medicinska programmet {for psykisk ohdlsa sammanstalldes 1996/1997. Under
arbetets gang overenskom ldnets barnpsykiatriska chefoverlikare att tillvarata den
kunskap som samlats inom programmets ram och vidareforiddla den i form av en
serie ldnsovergripande vardprogram rorande de centrala och diagnostiserbara till-
stand som behandlas inom barn- och ungdomspsykiatrin.

Vardprogrammen skall baseras pa vetenskap och beprovad erfarenhet och dér
saddan kunskap saknas, skall vArdprogrammen peka ut de obesvarade fragor som
finns samt i mojligaste mén dven strategier for hur dessa fragor skall kunna besva
ras. For att underlitta anvindandet av de enskilda virdprogrammen har en gemen-
sam modell tagits fram sa att man skall “kénna igen” sig i programmet och hitta
onskad information under vilbekanta rubriker. Ambitionen har varit att vardpro-
grammet i fardigt skick skall vara forankrat i verksamheten. Arbetet har dterkom-
mande rapporterats och diskuterats pd seminarier sa att framvéaxt av innehéll, be-
handlingsstrategier, utbildningsbehov, forskning etc. har kunnat vérderas, kritise-
ras och bekréftas av medarbetarna inom verksamheten.

Foreliggande vardprogram for barn och ungdomar med AD/HD och DAMP har i
vederborlig ordning granskats av verksamheten och skall fortséttningsvis vara
vigledande for den behandling som dessa barn och ungdomar samt deras familjer
har ritt att forviinta sig av barn- och ungdomspsykiatrin i Ostergotland. Det ir
skrivet med ambitionen att omfatta bdde den priméra nivan inom skola, forskola,
barnhidlsovard och mer specialiserade nivéer inom hilso- och sjukvarden. For-
hoppningen ér att det skall kunna ligga till grund for en sammanhéngande utred-
nings- och behandlingspolicy inom Ostergétland och fungera som ett policydoku-
ment.

Ostergétland i oktober 2001

Chefoverldkare Enhetschef Verksamhetschef Overlikare

Gunilla Jarkman Bjorn ~ Rita Berggren Eva Wasteson Ulla Lindskog
Universitetssjukhuset ~ Vrinnevisjukhuset Lasarettet Ekhaga Resursenhet
Linkdping Norrkdping Motala Landstingets habilitering



Inledning

Barn med uppmaérksamhets-, koncentrations- och hyperaktivitetsproblem &r en an-
geldgenhet for alla instanser inom samhallets barnavérd. Dérfor dr detta vardpro-
gram skrivet med inriktning pa bade barnhélsovérd, skolhdlsovérd, barnhabilite-
ring, barnpsykiatri och specialiserad neuropsykiatri. Texten &r skriven i samarbete
mellan huvudforfattaren och referensgruppen. Ménga viardefulla synpunkter har
ocksé ldimnats av andra som i Ostergdtland dr verksamma inom omrédet. I den 16-
pande texten beskrivs teorier, utredningsgang och behandlingsmdjligheter. I ett
avslutande avsnitt finns ett antal bilagor dar olika utredningsmetoder beskrivs nér-
mare. Forhoppningen &r att vardprogrammet skall kunna vara anvédndbart pa alla
dessa nivéer och underlétta samarbete till gagn for de barn det géller, liksom for
deras foréldrar och syskon.

Barn med psykiska problem i ett sammanhang

Barn dr 1 hog grad beroende av den sociala miljo de lever i. For mindre barn utgor
familjen den helt dominerande miljon. Med barntillsyn och skola tillkommer léra-
re och annan personal som betydelsefulla vuxna och nir barnet ndrmar sig toniren
borjar kamratgruppen att fa 6kad betydelse. Men relationen till familjen intar en
sérstillning pd grund av den tidsméssiga dominansen avseende bade den tid man
tillbringar tillsammans varje dag och relationens langa varaktighet, for de flesta
hela livet.

For att kunna forsta och bedoma psykiska problem hos barn behovs fordjupade
kunskaper och fardigheter ifriga om psykopatologin hos det vixande barnet och
hur dess kroppsliga, kidnslomaéssiga, intellektuella och sociala utveckling paverkas
av konstitution, sjukdomstillstand, fordldrarnas hélsa och sociala anpassning samt
faktorer som hanfor sig till nidtverket/samhallssituationen. Kunskapsomradet inne-
fattar alltsd betydelsen av storningar i relationen mellan barn och forédldrar fran ti-
digaste uppvéxtér till lingre fram i livet, reaktioner pd svéra traumatiska kriser
samt psykiska foljder av biologiska och neurologiska faktorer. Men dven miljons
inverkan pa barns uppvaxtvillkor liksom socialpsykologiska betingelser, t.ex.
betydelsen av separationer tidigt i livet, uppmirksammas.

Vad ovan sagts innebér rent konkret att diagnostik av psykiska problem hos barn
maste bedrivas pa atminstone foljande tre nivaer: (1) barnet som individ, (2) det
familjesystem barnet lever 1 samt (3) samspelet med den sociala ndrmiljon/nét-
verket. Det ar véisentligt, att man vid diagnostisering tar hdnsyn till de faktorer
som diskuterats ovan. Likasa méste man vid behandling beakta behovet av insat-
ser pa de olika nivderna.



Svarigheter vid diagnostisering av psykisk ohédlsa hos barn

Vid epidemiologiska studier av barns psykiska hilsa har man genomgaende funnit
att tydligt avgransade syndrombilder, som de beskrivs t.ex. i DSM-systemet', 4r
ovanliga. Inte sdllan vixlar symtombilden och ar oklar bade for barnet/'ungdomen
och for omgivningen. En forklaring till avsaknaden av tydliga syndrombilder kan
vara att yngre barn har svart att beskriva sina inre upplevelser och att informatio-
nen 1 regel méaste komma fran fordldrar och larare. En annan forklaring ér att barn,
som befinner sig 1 stindig utveckling och inte dr fardigformade som personer, har
en helt annan kapacitet att fordandras dn vad vuxna har. Barn utvecklas utifran indi-
viduella forutsittningar i samspel med livsmiljon, vilket gor att man kan ha gott
hopp om en gynnsam prognos forsavitt livsomstandigheterna kan foréndras till det
bittre. A andra sidan finns ocksa en risk for felutveckling, dvs. att barnet utvecklar
strategier anpassade for en problematisk livssituation och senare kan fa svart att
sldppa de strategierna, 4ven om de inte lingre 4r anvindbara.””

Allman beskrivning och historik

Under 1930-talet fann man att barn med hjédrnskador, t.ex. efter hjarninflammati-
on, utan att ha storre fokalneurologiska tecken kunde ha stérningar i uppmaérksam-
het, hyper- eller hypoaktivitet, motoriska koordinationssvarigheter och percep-
tionssvarigheter. Begreppet MBD (Minimal Brain Damage) myntades. Sa sma-
ningom upptéickte man att barn kunde ha dessa storningar utan kinda eller anato-
miskt pdvisbara hjarnskador. Man bdrjade tala om dysfunktion istéllet for hjarn-
skada och for att tydligare ange vari dysfunktionen bestod lanserades begreppet
DAMP (Dysfunction of Attention, Motor control and Perception). Utanfoér Norden
har man mer beskrivit dysfunktionen av uppmérksamhet, aktivitets- och im-
pulskontroll for sig som AD/HD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) och de
motoriska storningarna for sig, DCD (Developmental Coordination Disorder).

En stor del av de barn som kommer till barnpsykiatrin uppvisar ett stort utageran-
de beteende. De har koncentrationssvarigheter och bristande kontroll av t.ex. agg-
ressiva impulser, bristande foljsamhet mot sociala normer och regler. En del av
dessa barn utgér barn med funktionsstorningar i de delar av hjarnan som styr upp-
mirksamhet, planering, impulskontroll mm, dvs. tillhér barn med AD/HD och
DAMP eller andra neuropsykiatriska funktionshinder (t.ex. autismspektrumstor-
ningar eller Tourettes syndrom). Beteendet kan dock ocksa ha sitt ursprung i svéa-
righeter i den tidiga anknytningen som bristande omvardnad och/eller traumatiska
upplevelser samt i bristande griansséttning och inkonsekvent uppfostran. Det kan
ocksa vara en reaktion pa samspel i familjen hédr och nu. Barn med AD/HD och
DAMP kan naturligtvis vixa upp i en optimal miljé som kompenserar for deras
svérigheter, eller i mer eller mindre suboptimala sammanhang som snarare forstér
ker svérigheterna eller orsakar andra kidnsloméssiga problem. Mot bakgrund av
detta dr det angelédget att bade biologiska och psykosociala forhdllanden utreds pa
ett tillfredsstillande sitt.*°

Redan under spddbarnsaret skiljer sig minga barn som far diagnosen DAMP eller



AD/HD frén andra barn. Ofta dr barnet ovanligt mycket vaket, ibland foreligger
istdllet for stort somnbehov. Manga av dessa barn uppfattas som skrikiga och svar-
trostade under de forsta levnadsméanaderna. En del 4r alltfor glupska. Cirka 70 %
av ban;en ar tidigt aktiva eller snarast veraktiva medan resterande 30% &r under-
aktiva.

De Overaktiva barnen har oftast en tidig gangdebut, 8-10 manaders élder, medan
de mer passiva barnen borjar ga forst vid 15-18 ménader. Fran och med tva ars al-
der och upp genom forskolealdern uppvisar bade de 6veraktiva och de underaktiva
barnen samma beteenden med svarigheter att vara stilla, att lyssna och att leka
malinriktat.

I forskoledldern mérks barnens svarigheter att leka med jaimnériga. Oftast hamnar
de utanfor gemenskapen eller soker sig till yngre barn. Konfliktsituationer och
brak dr vanligt forekommande. Detsamma géller aggressionsutbrott och/eller téta
humdorsviangningar. Risken for farliga olycksfall ar storre dn for andra barn.

Fran och med skolstarten blir de inldrningsmissiga konsekvenserna av handikap-
pet framtrddande. Visserligen kan léds- och skrivsvarigheter hos barn och ungdo-
mar ha manga olika bakgrunder, men en viktig bakgrund dr DAMP. Framfor allt i
skolédldern utvecklar 70-80 % av barn med DAMP dyslexi. Dyskalkuli (rdknesva-
righeter) forekommer lika ofta.

Barnet har ofta svart att sitta stilla hela lektionstimmar och att f6lja instruktioner.
Manga kan inte komma igdng med uppgifter pa egen hand och hinner inte med 1
den vanliga arbetstakten. Ofta upplever barnet med DAMP eller AD/HD sig sjélv
som dum eller annorlunda och en lag sjidlvkénsla utvecklas tidigt. Férekomst av
depression och beteendeavvikelser ar i stor utstrackning att betrakta som sekun-
déra till den avvikande sjidlvuppfattningen och den laga sjdlvkanslan. En nedsatt
formaga till dmsesidig social interaktion 4r ocksa vanlig. Atminstone delvis méste
detta ses som en konsekvens av att barnet biologiskt inte &r moget att motsvara
omgivningens (och egna) krav.

Motoriken forbéttras vanligen med aren hos barn med DAMP medan problem
med ldsning, skrivning, rdkning, sjdlvuppfattning och anpassning kan tillta. I pu-
berteten och 1 unga vuxna ar dr det méanga barn med DAMP och AD/HD som kla-
rar sig béttre. Risken for psykosocial felutveckling dr dock klart forhojd jamfort
med barn och ungdomar utan dessa handikapp. Sarskilt hog ar risken for psykisk
sjukdom, kriminalitet och missbruk enligt ett stort antal studier (se t.ex. Bieder-
man®) hos den grupp som motsvarar kriterierna for AD/HD av hyperaktiv-impul-
siv art och speciellt vid samtidig forekomst av dyslexi, dyskalkuli och/eller empa-
tistorning.

Flickor med DAMP och AD/HD uppvisar en liknande symtombild som pojkar,
men det finns specifika skillnader. Flickor har mer uppmaérksamhetsproblem, &r
mindre Overaktiva och har mindre aggressiva tendenser. Da deras svérigheter ar
mindre i0gonenfallande, uppmérksammas de ¢j i lika stor utstrackning som poj-
karna. De soker vard sent (i tondren) och da framfor allt pga. dngest, depression
och lag sjélvkinsla.



Teorier om orsaker

Orsaken/orsakerna till AD/HD och DAMP bor ses multifaktoriellt, dar flera olika
orsaker kan samverka. I de allra flesta fall 4r det en samverkan mellan biologiska

sarbarhetsfaktorer och psykosocial stress som leder till att barn utvecklar dessa
problem. Badde AD/HD och DAMP ér deskriptiva funktionsdiagnoser.

De grundldggande symtomen vid AD/HD och DAMP beror pa hjarnfunktionsstor-
ningar till f6ljd av sévil arftliga faktorer som suboptimala forhallanden under gra-
viditet, vid forlossning eller under spad-/smabarnstid. Differentieringen av hjar-
nans olika funktioner dr beroende av intryck frdn miljon. Som bekant kraver syn-
barkens normala utveckling normala synintryck. Sannolikt paverkar uppvéxtmil-
jons formaga att hjdlpa barnet att reglera aktivitet och uppmairksamhet hur val bar-
nets egen forméga utvecklas, barn med AD/HD kommer statistiskt sett oftare fran
familjer med psykosocial belastning.”'®!! Flera olika hypoteser finns idag om de
bakomliggande funktionsstorningarnas natur. Teorierna motséger inte varandra u-
tan alla skulle kunna vara tinkbara. Sannolikt 6vervager olika bakgrundsfaktorer
for olika barn.

Vid studier av blodflédet genom olika delar av hjarnan har man funnit, att bade
barn och vuxna med AD/HD- och DAMP-problematik har ett avvikande blodflode
frontalt, i temporalloberna samt i lillhjarnan och basala ganglier.'*'*"'* Dessa om-
raden har betydelse for uppmérksamhet, motorisk planering, aktivitetsreglering
och impulskontroll. Har finns neuron med dopamin som transmittorsubstans, och
da centralstimulantia paverkar dopaminaktiviteten finns mycket som talar for att
dopamin &r av betydelse. Men noradrenalin dr nog ocksa inblandat och det dr moj-
ligt, att clloet totalt sett handlar om samspelet mellan olika transmittorer och delar av
hjarnan.

En nyare teori utgar fran frontallobernas ddmpande funktion. Man menar att prob-
lematiken beror pa en storning av de sa kallade exekutiva funktionerna, dvs. upp-
marksamhetsformagan, impuls- och aktivitetskontrollen och formégan att planera
sina aktiviteter.'>'*'* For att detta skall fungera smidigt, maste man undertrycka
en méngd impulser och intryck. Om denna hammande férmaga brister, blir resul-
tatet exempelvis att barnet har svart att skilja ut och koncentrera sig pé ett enskilt
sinnesintryck.

En éldre teori talar om en storning i den bearbetande nivan 1 mellanhjirnan, hjérn-
stammen, vilket medfor svarigheter att automatisera inldirda monster bade avseen-
de motorik och andra beteenden. Detta kan leda till s& kallad lag “arousal” med ett
langsamt, underfungerande nervsystem vilket tar sig uttryck i sdnkt vakenhet,
langsam reaktionsférmaga och uppmarksamhetsstérningar. Denna forklaring &r
kanske mer aktuell for barn med koncentrationssvarigheter utan sa mycket hyper-
aktivitet. Men & andra sidan kan barns hyperaktivitet ockséa ses som en kompensa-
torisk mandver for att halla nervsystemet igang.

Pé senaste tiden har nya teorier om lillhjdrnans funktion formulerats, dar man me-



nar att det dynamiska minne, som lillhjarnan bidrar med i styrningen av precisa
och smidiga motoriska funktioner, ocksé skulle kunna ha en motsvarande betydel-
se for hur man kombinerar och manipulerar idéer och begrepp. En stérning 1 lill-
hjarnan skulle kunna ge upphov till “kognitiv dysmetri”. Avvikelser i lillhjadrnan
finns beskrivna hos barn med AD/HD."

Vid studier av blodflédet genom olika delar av hjarnan har man funnit, att bade
barn och vuxna med AD/HD- och DAMP-problematik har ett avvikande blodflode
frontalt i temporalloberna samt i lillhjirnan och basala ganglier.'® Dessa omraden
har betydelse for uppmérksamhet, motorisk planering, aktivitetsreglering och im-
pulskontroll.

Psykologiska teorier behdvs for att forsta de psykologiska processer och funktio-
ner som sddana neurologiskt betingade storningar ger upphov till, t.ex. hur barnet
uppfattar och hanterar sin verklighet, hur det tinker och fungerar i olika vardagssi-
tuationer samt hur samspelet med omgivningen gestaltar sig for barnet. Den kog-
nitiva funktionsnivén skall totalt sett ligga inom normala grénser, men ofta har
barnen en ojamn profil med vissa funktioner pa normal eller hog niva och andra
pa lag eller mycket 1dg niva.

Hereditet

I flera studier har man konstaterat hogre forekomst av neuropsykologiska svarig-
heter i slikten hos barn med AD/HD och DAMP n i kontrollgrupper.'”'® Tvil-
lingstudier, t.ex. norska AD/HD-studien'’, har verifierat betydelsen av arftliga fak-
torer. Molekyldrgenetiska studier dr under framvéxt och tva gener associerade med
dopaminfunktion, som antas vara av betydelse for hyperaktivitet, &r av intresse.
Sex olika forskargrupper har replikerat dessa fynd. Uppskattningar av graden av
arftlighet varierar dock (0,4-0,98), sannolikt ar en arftlighet mellan 0,4 och 0,5
mest rimlig'®, vilket pekar mot att dven andra faktorer ir av betydelse.”

Miljéfaktorer

Lag fodelsevikt, prematuritet, neonatal asfyxi och andra perinatala komplikationer
var signifikant mer vanliga i DAMP-gruppen sévil i Goteborgsstudien'’ som i
Mariestadsstudien'®. Liknande fynd finns i flera studier. I en stor longitudinell hol-
landsk studie har det visat sig att tecken pa neuropsykologiska avvikelser 6kade
under uppvéxten bade 1 en grupp med okomplicerad forlossning och i en grupp
med perinatala riskfaktorer. Efter pubertet minskade de dock i1 den forsta gruppen
men inte i den senare.'®

Ett flertal studier visar att barn med AD/HD statistiskt sett oftare kommer frén fa-
miljer med psykosocial belastning sasom lag socialgruppstillhorighet, psykisk
sjukdom hos modern, kriminalitet och missbruk hos fadern dn kontrollgruppsbar-
nen. Familjerna kidnnetecknas ocksé statistiskt sett av hogre grad av familjedys-
funktion.'® Det har diskuterats huruvida dessa fynd kan tas som stod for psykoso-
ciala orsaker till AD/HD eller de ar uttryck for att fordldrarna har biologisk dispo-



sition for AD/HD, vilket 1 sin tur medfort psykosociala svarigheter. Forskningen
kan hittills inte faststdlla kausala samband vare sig enligt det forra eller det senare
alternativet. I ett par studier har man delat upp de studerade barnen 1 en grupp med
familjart upptrddande ADD och AD/HD och en grupp med enstaka fall utan famil-
jar anhopning.”'** Dessa studier visar att graden av psykosocial belastning 4r stor-
re 1 de icke familjdra fallen, vilket kan peka mot att AD/HD kan uppkomma pa tva
vagar - genom drftlig paverkan eller via psykosocial belastning eller kombinatio-
ner av bada.

Anknytningsforskningens studier av samspelsmonsters betydelse for det uppvéx-
ande barnet och problem det kan leda till har inte specifikt tittat pa relation till
AD/HD. Diremot finns ett flertal studier, dir man konstaterat samband mellan
desorganiserat samspelsmdnster och uppkomsten av utagerande beteenden.”***°
Eftersom de skattningsskalor som anvénts vid dessa studier tar upp manga av de
beteenden som ingar i AD/HD éar dven dessa studier av intresse for forstaelsen av
bakomliggande faktorer vid AD/HD.

I flera studier har socialgrupp III varit 6verrepresenterad i gruppen med DAMP
och AD/HD. I Hellgrens uppfoljningsstudie®® visade sig dock spréklig formaga
och DAMP-diagnosen i sig ha storre betydelse for prognosen dn den sociala klass-
tillhorigheten.

Prognos

Barn med enbart uppmairksamhetsstorning har férhallandevis god prognos. Om
barnet dessutom har perceptionsstorningar och motoriska svarigheter dr prognosen
samre. I Hellgrens avhandling” om DAMP och AD/HD framkom att 2/3 av de
barn som fatt diagnosen DAMP pa lagstadiet, som 16-aringar hade allvarliga psy-
kiska problem. DAMP, AD/HD och i d&nnu hogre grad conduct disorder dr allvar-
liga riksfaktorer for utveckling av asocialitet och kriminalitet inklusive missbruk
som vuxen.”’ Trotssyndrom har diremot god prognos om familjebehandling kan
sittas in tidigt.”® Dock talar langtidsuppfoljning av en grupp barn med DAMP i

Géteborg for att ca hilften har kvar sin grundproblematik i ung vuxen lder.”’ I
langtidsuppfdljningen av DAMP barn i Géteborg® fann man nedanstiende:
ADHD+DCD ADHD DCD Kontroll
N=39 N=11 N=5 N=46
Poor outcome 23 5 4 6
54% 45% 80% 13%

Poor outcome: sjukpension och/eller criminal offense, DSM-missbruk, alla DSM-
diagnoser med GAF-skattning ”marked impairment” utom depression, personlig-
hetsstorning och autismspektrumstérning.

I en studie av 2462 6-7 aringar fran London som f6ljdes upp som 16-17-aringar
fann man att hyperaktivitet under forskoledldern predicerade béttre &n tidigt anti-
socialt beteende for hyperaktivitet, conduct disorder och kénsloméssiga problem.
Vidare fann man att hyperaktivitet predicerade fa “close friendships™ (barn vill
inte vara med aggressiva kamrater) samt att hyperaktivitet predicerade 6ppna agg-
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ressiva antisociala handlingar, t.ex. misshandel. Tidigt antisocialt beteende predi-
cerade diremot dolda antisociala handlingar, t.ex. stold.*'?

Diagnoser

Diagnoskriterier enligt DSM-1V

Uppstillningen nedan foljer den svenska fickhandbokens for DSM-IV.' I fore-
kommande fall anges DSM-IV kod resp. ICD-10 kod inom parentes i anslutning
till bendmningen.

Hyperaktivitetssyndrom med uppmarksamhetsstérning (AD/HD)
A. Antingen (1) eller (2):

(1) minst sex av foljande symtom pa ouppmiirksamhet har forelegat i minst sex méanader till

en grad som dr maladaptiv och oforenlig med utvecklingsnivan:

Ouppmdrksamhet

(a) ar ofta ouppmaérksam pé detaljer eller gor slarvfel i skolarbetet, yrkeslivet eller andra
aktiviteter

(b) har ofta svart att bibehalla uppméarksamheten infor uppgifter eller lekar

(c) verkar ofta inte lyssna pé direkt tilltal

(d) foljer ofta inte givna instruktioner och misslyckas med att genomf6ra skolarbete,
hemsysslor eller arbetsuppgifter (beror inte pa trots eller pé att personen inte forstér
instruktionerna)

(e) har ofta svart att organisera sina uppgifter och aktiviteter

(f) undviker ofta, ogillar eller ar ovillig att utféra uppgifter som kraver mental uthallighet
(t ex skolarbete eller 1dxor)

(g) tappar ofta bort saker som dr nddvéndiga for olika aktiviteter (t ex leksaker, ldxmate-
rial, pennor, bocker eller verktyg)

(h) ar ofta lattdistraherad av yttre stimuli

(1) ar ofta glomsk i det dagliga livet

(2) minst sex av foljande symtom pé hyperaktivitet-impulsivitet har forelegat i minst sex
manader till en grad som ar maladaptiv och oforenlig med utvecklingsnivan:

Hyperaktivitet

(a) har ofta svart att vara stilla med hénder eller fotter eller kan inte sitta still

(b) ldmnar ofta sin plats i klassrummet eller i andra situationer dér personen forvéntas
sitta kvar pa sin plats en ldngre stund

(c) springer ofta omkring, kldnger eller kldttrar mer 4n vad som anses lampligt for situa-
tionen (hos ungdomar och vuxna kan detta vara begrénsat till en subjektiv kénsla av
rastloshet)

(d) har ofta svart att leka eller utova fritidsaktiviteter lugnt och stilla

(e) verkar ofta vara "pa sprang" eller "ga pa hogvarv"

(f) pratar ofta 6verdrivet mycket

Impulsivitet

(g) kastar ofta ur sig svar pa fragor innan fragestillaren pratat fardigt

(h) har ofta svart att vénta pa sin tur

(1) avbryter eller inkriktar ofta pa andra (t ex kastar sig in i andras samtal och lekar).

B. Vissa funktionshindrande symtom pa hyperaktivitet/impulsivitet eller ouppméarksamhet forelag
fore sju ars alder.
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C. Négon form av funktionsnedsattning orsakad av symtomen foreligger inom minst tvd omraden
(t ex i skolan/pé arbetet och i hemmet).

D. Det méste finnas klara belégg for kliniskt signifikant funktionsnedséttning socialt eller i arbete
eller studier.

E. Symtomen forekommer inte enbart i samband med ndgon genomgripande stérning i utveck-
lingen, schizofreni eller ndgot annat psykotiskt syndrom och forklaras inte battre med nagon
annan psykisk storning (t ex forstimningssyndrom eller personlighetsstorning).

Koden baseras pa form av stérning:

Hyperaktivitetssyndrom med uppmiérksamhetsstorning, i kombination [314.01;F90.0]:
Béda kriterierna A1 och A2 har varit uppfyllda under de senaste sex manaderna.

Hyperaktivitetssyndrom med uppmérksamhetsstorning, huvudsakligen bristande
uppméirksamhet [314.0; F98.8]: Kriterium A1l har varit uppfyllt under de senaste sex
manaderna, men inte kriterium A2.

Hyperaktivitetssyndrom med uppmérksamhetsstorning, huvudsakligen hyperaktivitet-
impulsivitet [314.1; F90.0]: Kriterium A2 har varit uppfyllt under de senaste sex manaderna,
men inte kriterium Al.

Kodningsanvisningar: For personer (i synnerhet vuxna och ungdomar) med symtom som inte
langre helt uppfyller kriterierna skall i partiell remission” ocksé anges.

Stoérd utveckling av koordinationsférmagan (DCD)
[315.4; F82]

A. Prestationen i vardagliga aktiviteter som kriver koordinationsforméga ligger klart under den
forvantade nivan for personer i samma alder och med motsvarande intelligensniva. Stérningen
tar sig uttryck i patagligt forsenad motorisk utveckling (t.ex. krypa, sitta), att personen tappar
saker, dr klumpig, &r dalig i olika sporter eller har délig handstil.

B. Stoérningen enligt kriterium A forsvarar i betydande grad skolarbete eller vardagliga aktiviteter.

C. Storningen beror inte pa somatisk sjukdom/skada (t.ex. CP, hemiplegi eller muskulér dystrofi)
och uppfyller inte kriterierna for nagon genomgripande storning i utvecklingen.

D. Om mental retardation finns med i bilden &r de motoriska svérigheterna mer uttalade &n
forvéntat.

Diagnoskriterier enligt ICD-10
Nedan foljer kriterier himtade ur Socialstyrelsens systematiska forteckning.”

Hyperaktivitetsstdrningar

Perturbationes hyperkineticae [F90]

En grupp stérningar som karakteriseras av tidig debut (vanligtvis under de forsta fem lev-
nadsaren), bristande uthallighet i aktiviteter som kréver kognitiva funktioner och en ten-
dens att vixla mellan olika aktiviteter utan att slutféra nagon av dem, tillsammans med
desorganiserad, oplanerad och &verdriven aktivitet. Tillstdndet kan vara forenat med flera
andra abnormiteter. Hyperaktiva barn ar ofta vardslosa och impulsiva, de rékar latt ut for
olyckor och hamnar ofta i disciplinproblem pa grund av tankldshet da det géller att folja
normer och regler snarare &n pa grund av trots. I sitt forhéllande till vuxna &r de ofta soci-
alt ohdimmade, med brist pa normal forsiktighet och blyghet. De ér inte populéra bland

12



andra barn och blir ofta isolerade. Kognitiva storningar ses ofta och specifika stérningar i
den motoriska och sprakliga utvecklingen &r vanliga. Sekundéra komplikationer omfattar
asocialt beteende och délig sjalvkénsla.
Utesluter:

Forstimningssyndrom [affektiva syndrom] (F30-F39)

Genomgripande utvecklingsstdrningar (F84.-)

Schizofreni (F20.-)

Angestsyndrom (F41.-)

Aktivitets- och uppmdrksamhetsstérning [F90.0]
Attention Deficit and Hyperactivity Disorder [ADHD]
Dysfunction of Attention, Motor Control and Perception [DAMP]
Uppmarksamhetsstorning med hyperaktivitet
Utesluter:
Hyperaktiv beteendestorning (F90.1)

Hyperaktiv beteendestorning [F90.1]
Hyperaktiv storning férenad med beteenderubbning

Andra specificerade hyperaktivitetsstorningar [F90.8]

Hyperaktivitetsstorning, ospecificerad [F90.9]
Hyperaktiv reaktion under barndom och ungdomstid
Hyperaktivitetssyndrom UNS
Minimal Brain Dysfunction [MBD]

Andra specificerade beteendestorningar och emotionella storningar med

debut vanligen under barndom och ungdomstid [F98.8]
Bristande uppmérksamhet utan hyperaktivitet

DAMP

Begreppet DAMP (Dysfunction of Attention, Motor control and Perception) &r vi-
da spritt i Sverige. Nedan anges de kriterier som Landgren18 presenterat i sin av-
handling.

A. ADD (Attention Deficit Disorder) as manifested by
a) severe problems in at least one or moderate problems in at least two of the
following areas: attention span, activity level, vigilance and ability to sit
still, and
b) cross-situational problems in the areas mentioned under (a), documented at
two or more of the following: psychiatric, neurological, psychological
evaluations and maternal report.

B. MPD (Motor Perception Dysfunction) as manifested by marked

a) gross motor dysfunction according to neurological examination, or

b) fine motor dysfunction according to neurological examination, or

c) perceptual dysfunction according to testing with Block Design or Object
Assembly subtests of the WISC-IIL

C. Problems not accounted for or associated with mental retardation or CP.
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Terminologi och prevalens
AD/HD + DCD = DAMP = Hyperkinetiskt syndrom

Forekomsten (prevalensen) av DAMP anges for svéra fall till 1,2 % av sjudringar,
om lattare fall riknas med kommer ytterligare 4-5 % till, med en klar dvervikt for
pojkar (mellan 3-5 pojkar/flicka).”**** Det innebér att antalet barn med svér
DAMP i forsta klass i Ostergdtland séledes bor vara ca 70 (se bilaga 4, sid 56).
Réknar man med hela spektret av storningar som domineras av bristande upp-
mirksamhet och utagerande stort beteende har minst 10% av alla pojkar pa lag-
stadiet sddana problem och 2-3% av flickorna, dvs. i Ostergétland drygt 800 poj-
kar och 300 flickor.

Formégan att koncentrera sig och delta i socialt samspel har naturligtvis utveck-
lings- och mognadsaspekter. Hos forskolebarn uppvisar ca 1/3 av pojkar och 10-
15% av flickor externaliserande beteenden.”” Det dr mest rimligt att betrakta si-
dana beteenden hos sma barn som en ytterlighet av normalvariationen. Dock finns
bland dessa barn en kdrngrupp, vars svéarigheter kommer att besta i hogre aldrar
och langtidsuppfoljningar talar for att ca hilften har kvar sin grundproblematik 1
ung VZI;XGH alder och ménga har utvecklat asocialt beteende med eller utan miss-
bruk.

I Ostergdtlands lidn bor det saledes finnas:

— cirka 3 400 barn och ungdomar i &ldern 6-18 ar med DAMP (5%)

— cirka 700 barn med svar DAMP och allvarlig funktionsnedsittning som foljd
(1 %). Hér inkluderas dven de barn som har Tourettes syndrom.

— cirka 700 barn och ungdomar med autism, autismliknande tillstind och Asper-
gers syndrom (1%).

For uppgift om den skattade forekomsten av barn med neuropsykiatrisk proble-
matik (5% och 1%) i de 13 kommunerna i Ostergétland, var god se bilaga 4 (sid
55 och 56).

Differentialdiagnos och komorbiditet

Oavsett om man utgér frain AD/HD- eller DAMP-begreppet sa dr komorbiditet
med annan neuropsykiatrisk problematik det normala (vid AD/HD 87% och vid
DAMP 75%).'%*%37 Uppforandestorning, trotssyndrom och utagerande stort bete-
ende dr ocksé vanligt hos barn med DAMP och AD/HD. Tourettes syndrom och
andra ticssyndrom ses ocksa 1 manga fall hos dessa barn. DAMP- och AD/HD-
problematik ses dven hos 60-70% av barn och ungdomar med Tourettes syndrom,
dér atminstone 30% &dven har tvangssyndrom. Hélften av barnen med svar DAMP
har Aspergers syndrom eller autistiska drag. Lis-, skriv- och/eller raknesvérigheter
(dyslexi och dyskalkuli) har ca 80 % av barnen med DAMP. Enures och enkopres
forekommer 1 forhdjd utstrackning och detsamma giller tal- och spraksvérigheter,
sémnstorningar samt depressiva tillstand.*®
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Externaliserande beteende som en reaktion pé livsomstiandigheter, hemmiljo
och/eller skolmiljo, dvs. ODD och CD (se nedan) far inte forbises. Inte heller
mental retardation eller stressreaktioner och posttraumatiskt stressyndrom far
gldmmas bort. Overhuvudtaget 4r den inledande diskussionen i vardprogrammet
(sid 5) 1 hogsta grad relevant vid differentialdiagnostisk bedomning.

Barn med neuropsykiatrisk problematik uppvisar ofta olika dominerande symtom 1
olika &ldrar. Hyperaktivitet och uppmaérksamhetsproblem kan vara uttalade i for-
skoledldrarna och pé lagstadiet. Langre upp kan svérigheter i den sociala kontak-
ten vara det storsta problemet. Ofta blir Aspergerdrag mer framtrddande nér bar-
nen blir dldre. Tics kan komma och g under uppvixten.*

Barn med utvecklingsstorning (mental retardation) har sémre uppmérksamhet, ko-
ordination och neuromotorisk funktion &n normalbegavade barn. Darfér maste den
allmédnna begdvningen beaktas vid diagnos. Om ett barn har vésentligt simre
funktion pa ovanstdende omraden dn vad som kan forvantas utifrin begédvnings-
nivd kan man tala om AD/HD 1 kombination med mental retardation.

Trotssyndrom (Oppositional Defiant Disorder, ODD) hos barn kan ses som ett for-
stadium till asocialitetsutveckling, men ocksa som en reaktion pé en stérd famil-
jesituation och/eller felaktiga krav fran hemmet och skolan. Trotssyndromet inne-
bér att barnet ofta forlorar humdret och brakar med vuxna, vagrar folja uppma-
ningar, ar retsam, skyller pa andra, l4tt blir forndrmad, arg eller stott, ofta ar skade-
glad och hamndlysten samt anvénder svordomar och obscent sprak. Dessa barn ar
ofta trotsiga 1 relation till fordldrarna eller andra anhoriga, medan de respekterar
yttre auktoriteter béttre.

Barn med uppforandestérning (Conduct Disorder, CD) uppvisar beteenden som
innebér pétagliga brott mot sociala normer. Sddana beteenden utgor tidiga tecken
pa risk for asocial utveckling liksom uttryck for en stord familjesituation. Ofta fo-
religger da ocksa allvarliga sociala beteendeproblem i familjen (missbruk, asocia-
litet). Oftast dr inte diagnosen aktuell forrdn 1 tonaren, men enstaka sddana beteen-
den hos skol- och forskolebarn &r allvarliga orostecken.

Tillstandets innebord for patient och anhoriga

Foréldrars och syskons situation i en familj med ett barn med externaliserande
symtom &r i manga fall forbisedd. Familjen ar ofta hért pressad och dess sekundé-
ra svikt kan ibland misstolkas som primér oférmaga. Foréldrar och syskon till barn
med DAMP eller AD/HD utsitts for kraftiga pafrestningar pa grund av barnets be-
teende och behov. Det dr mycket viktigt att vara medveten om denna mycket spe-
ciella situation och de dérav foljande mycket hogre och annorlunda krav pa ba-
de forildrar, syskon och omgivning som detta innebar jamfort med normala
barn. I minga fall inverkar omgivningens bristande forstaelse menligt pa barnets
anpassning. Det dr inte ovanligt att familjen har svart att behélla vanner pa grund
av barnets besvirliga beteende och man blir l4tt socialt isolerad. Stéd 1 gruppform
av fordldrar med liknande situation borde kunna vara en framkomlig véig. Hjdlp
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med fritidsaktiviteter har stor betydelse.

Den kortsiktiga vinsten av behandling dr ofta inte sa uppenbar for barnen sjilva
(om de inte far information pé ett genomtédnkt sitt). Pa lang sikt dr det & andra si-
dan uppenbart, att om en negativ utveckling kan brytas ar vinsterna dven for indi-
viden potentiellt mycket stora. Sett dver en ldngre tidsperiod blir barnet ofta utan-
for kamratgrupper, och stor risk finns for utveckling av missbruk och asocialitet.
Det handlar inte sdllan om mojligheten att som vuxen kunna leva ett socialt anpas-
sat liv och fungera i arbets- och familjeliv.

I en avhandling om hur diagnosen dyslexi uppfattas och upplevs fann man, att ba-
de barn och fordldrar hade ett komplext och nyanserat forhédllande till diagnosen
som inte kunde beskrivas vare sig som en belastande etikett eller som ett emanci-
patoriskt hjalpmedel till forstaelse.* I kapitlet “Diagnosens psykologi” hos
Wrangsj6® finns en intressant diskussion av hur man kan se pa och uppfatta medi-
cinska diagnoser.

Utredning
Modell fér hur diagnostik och atgérder bér fungera pa tre olika nivaer

Den hir presenterade modellen*! har stora likheter med de modeller som foresls
av Hellstrom™, Duvner®® och Kadesjo™.

Lokal niva
Det viktigaste for det stora flertalet barn &r att problemen uppmérksammas och at

16



Atgirdsprogram Handledning
DAMP-ansvarig

STEG1 ¢—» STEG2

NEUROPSYKIATRISKT
LANSTEAM
Landstingsresurs
Diagnostik
Medicinering | KUN-
Behandling SKAPS-
Utbildning BANK
BUP Handledning
MELLANNIVA
Landstings-/kommunal
resurs
BUP, BUH, BHV, BUM, Skola
BUH ’ ’ ’ ’ BUM
Basutredning Utre.dnmg Basutredning
Handledning av ldrare
Uppf6ljning
Forildrastod
LOKAL NIVA B BHX .
SKOLA/FORSKOLA asutredning
Kommunal resurs
Enskild Psykolog/
skola/forskola  Elevvard
Upptéckt Utredning
Utredning Atgirdsprogram

Fig 1. Schematisk oversikt av modell for diagnostik och atgérder pa tre nivéer.

gérdas 1 den forskola eller skola dér barnet gar. Pa den lokala nivén sker screening
och diagnostik av de barn som har ldtta och medelsvara funktionsnedséttningar.

Det dr lampligt att det finns en person pa varje skola/enhet som &r "DAMP-ansva-
rig”. Det kan vara en specialldrare som specialutbildat sig pd detta omrdde och
som de andra ldrarna kan rddfraga och fi handledning av. Nar ldrarna/forskollérar-
na behover konsultera ndgon vinder de sig till skolpsykologen respektive forsko
lepsykologen eller motsvarande. Psykologen bor vara knuten till ett team, dér det

finns personer med pedagogiska och medicinska kunskaper.
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Pé den lokala nivan gors en basutredning och ett atgérdsprogram. For att kunna
gora en fullgod basutredning behovs skolpsykolog/BHV-psykolog, ldkare och pe-
dagog. Nér problemet blir for stort eller komplicerat remitteras barnet till ett neu-
ropsykiatriskt team pd mellanniva.

Mellanniva

Teamet pd mellannivad dr sammansatt av representanter fran bade kommun och
landsting. De verksamhetsomraden som bor vara representerade ér forskola/skola,
barn- och ungdomspsykiatri (BUP), barn- och ungdomshabilitering (BUH), barn-
och ungdomsmedicin (BUM) samt barnhdlsovard (BHV). Den exakta samman-
sdttningen av teamet beror pa de lokala forutsittningarna, men det bor atminstone
ingé lékare, psykolog och pedagog. For att teamet skall kunna handleda larare
kravs att specialpedagog ingér. Det dr efterstravansvart att teamet har en bred
kompetens och att de instanser som vanligtvis blir inkopplade, nér det giller dessa
barn, finns representerade. Det dr mycket viktigt att berérda verksamheter samver-
kar, eftersom det annars finns en stor risk for att barnet remitteras mellan de olika
verksamheterna och inte far adekvat hjilp nagonstans. Genom att teamet gor en
gemensam utredning kommer olika aspekter i barnets utveckling att belysas. Den
gemensamma utredningen medfor sdlunda en mer allsidig bedomning, tidsbespa-
ring och mer effektiv handlaggning.

Till teamet pa mellanniva kan BUP, BUM, BHV, skola och BUH remittera barn
for vidare utredning. Ett krav dr dock att den som remitterar forst gjort en basut-
redning.

Lansniva

En enhet pé ldnsniva blir en naturlig och viktig omhédndertagandeniva i den stege
av diagnostik och atgardsprogram som dessa barn behover. Enhetens uppdrag ar

att vara en hogspecialiserad lansresurs och den utgdr ett tillskott till redan befint-
liga utredningsresurser pa Ekhaga resursenhet. Malgruppen dr svarbedomda och

svarbehandlade barn och ungdomar med neuropsykiatrisk problematik.

Lénsteamet skall:

— erbjuda utredning och bedémning

— erbjuda behandling och handledning

— utveckla behandlingsmetoder

— utveckla samverkansformer, bl.a. 1 form av nétverk

— stimulera till och anordna utbildningsinsatser inom omradet

— informera om teamets verksamhet och syfte till av verksamheten berérda
parter.

Allmédnna rekommendationer
Utredningen maéste beakta bade neurobiologiska, genetiska, inlarningspsykologis-
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ka, sociala och familjedynamiska perspektiv. Annan sjukdom maste naturligtvis
uteslutas. Likasé dr en noggrann beskrivning av barnets beteende och problematik
viktig for att kunna differentiera mellan olika externaliserande beteenden. En sa-
dan beskrivning underléttas om strukturerade formulér anvénds, t.ex. CBCL enligt
Aschenbach®, Connor’s formulir*® eller SDQ (Strengts and Difficulties Ques-
tionnaire)*’. Vid dessa tillstand 4r ocksé en noggrann penetration av graviditet,
forlossning och tidig psykomotorisk utveckling av stor vikt. Likasé bor en riktad
anamnes mot likartade besviar inom slékten goras. Observation av samspelet mel-
lan barn, fordldrar och ev. syskon ger viktig information om hur problematiken
hanteras 1 familjen. Information fran forskola/skola ér ocksa nédvéndig, da for-
skole-/skolsituationen stiller helt andra krav pa koncentration, uthallighet etc. Bar-
nets kognitiva funktioner méste bedémas - allmin begivning, perception, ev. dys-
lexi mm. Testning enligt formella psykologiska metoder bor anvéndas frikostigt.

Allmén neurologisk och neuromotorisk undersokning av barnet skall goras. Re-
miss till andra somatiska utredningar bor goras om symtomen debuterat plotsligt,
om avvikande neurologiska fynd noterats eller om det finns epilepsimisstanke
(t.ex. CT, barnneurolog, EEG, audiolog, 6gon).

Utredning pa lokal niva

Forskolealder

P& BVC gors en screening av alla barn 1 sen forskoleadlder avseende foljande funk-
tioner:

Tal och begrepp

Finmotorik

Koncentration

Grovmotorik.

De barn som vid undersékningen uppvisar svarigheter remitteras till BHV-psyko-
log for fortsatt utredning.

Skolalder

For skolbarn skall utredning pé lokal niva innehalla tre delar:
— pedagogisk utredning

— psykologisk utredning

— medicinsk utredning.

Pedagogisk utredning

Denna bor ge svar pa fragorna: Vilka ar barnets skolsvarigheter? Hur stora ar
dessa svérigheter jamfort med jaimnériga? Pedagogiska test och frageformulér
anvénds. Skolan bor ha ett program for detta.

Inom skolan bér man utveckla kompetens- och stédpersoner som samtalspartners
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med fordjupade kunskaper kring denna problematik och hur man kan hantera de
pedagogiska problemen. Exempelvis har Mj6lby kommun utvecklat ”’skolspéret”,
ett material/verktyg som dr utarbetat for barn med svarigheter inom detta omrade,
dir man stegvis moter och kartldgger vilka specifika atgérder som just det enskilda
barnet ér 1 behov av. (Kontaktperson skolpsykolog Arne Grundstrom, se avsnittet
Kollegor sid 33.)

Psykologisk utredning

Denna bor 1 huvudsak besta av en beskrivning av barnets kognitiva formaga. Re-
sultaten av begdvningstesten ger anvisningar om hur den fortsatta utredningen
skall laggas upp och om det finns problemomraden som behover belysas ytterliga-
re. Ett barn med neuropsykiatrisk problematik uppvisar vanligen en ojamn begév-
ningsprofil. Vid anvindning av t.ex. WISC brukar man tala om en SCAD-profil,
dvs. laga resultat 1 deltesten Symbolletning, Kodning, Aritmetik och Sifferrepeti-
tion.

Psykologutredningen bor dven innehalla en bedomning av kontakt, t.ex. Ger
barnet 6gonkontakt? Ar barnet mimikfattigt, distansldst, ointresserat eller
undvikande?

Medicinsk utredning

Syftet med denna utredning &r att konstatera om barnet har neuropsykiatriska sva-
righeter eller om det finns andra orsaker som forklarar symtomen. Det ar viktigt
att ssmmanfatta de fynd man gjort i en teamdiskussion.

Haélsokontroll och screeningtest for neuropsykiatrisk problematik. Utesluta be-
handlingsbar medicinsk sjukdom, screena for neurologisk sjukdom/handikapp

muskelsjukdom (inkl epilepsi, CP), undersoka graviditets- och forlossningsfor-
hallanden. Syn- och horselkontroll.

Likarens beddmning grundas pa:

— ldkarbeddmning av allméntillstand, psykiatriskt status, neuromotoriskt status
fordldrarnas anamnes

tidigare journaler fran BVC och skola

pedagogbedomning

psykologutredning.

Art och grad av svarigheter bedoms. Eventuellt kan det for differentialdiagnostik
kravas ytterligare utredningar som ldkaren 1 sa fall remitterar till. Barn med neuro-
psykiatriska problem kan ocksa ha tillaggsdiagnoser, t.ex. depression, trotssyn-
drom.

Ett sedvanligt neurologstatus fangar ej de sa kallade “’soft signs” som talar for neu-
ropsykiatrisk diagnos. Man bor dérfor gora en neuromotorisk undersdkning (se bi-
laga 1 och 2, sid 45 resp. 49) for att hitta de problem med automatisering, koordi-
nation, balans och aktivitetsgrad som man finner vid DAMP och AD/HD. Barn
med AD/HD uppvisar ibland inget avvikande vid neuromotorisk undersokning.
De neuromotoriska avvikelserna minskar med &ldern varfor tonéringar kan uppvi-
sa fa fynd vid undersokning trots problem i1 vardagen. Daremot brukar man kunna
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se rastloshet och brist pa koncentration efter ett tag, vilket innebér att undersok-
ningen inte far gd for snabbt. For dldre barn kan observation av uppgifterna med
hopp ge information. Observation i klass eller pé idrottslektion kan ge mer én 1a-
karundersokning.

Utredning pa mellanniva

Till mellannivan remitteras man fran skola, BUP, BUH, BHV eller BUM. En bas-
utredning, som styrker misstanken om att barnet har en neuropsykiatrisk proble-
matik, skall vara gjord. Stodinsatser baserade pa utredningsfynden har inte gett
onskvirt /forvintat resultat. Utifrdn den information basutredningen gett samt
erfarenheter av hur stodinsatserna fungerat bestims vilka omradden som behover
kompletteras pa mellannivan.

P& mellannivén bor man séledes bdde samla den information om barnet som redan
finns, t.ex. rekvirera befintliga journaler och komplettera med en grundlig anam-
nes fran fordldrarna, barnet/ungdomen och andra relevanta personer (se bilaga 1,
sid 42).

Att utreda ett barn med misstanke om neuropsykiatrisk problematik dr ett teamar-
bete. I teamet bor psykolog, pedagog och lidkare alltid ingd men man bor ocksé ha
tillgdng till sjukgymnast, arbetsterapeut och logoped. I en gemensam diskussion
skall allt material gas igenom och véigas samman. En sddan konsensusdiskussion
kan ibland leda till en diagnos, men dven nér sa inte ar fallet skall den alltid leda
till en funktionsbeskrivning och till atgardsforslag. Vid funktionsbeskrivningen
ar det viktigt att tinka pa att belysa dven barnets starka sidor och hur dessa kan ut-
nyttjas optimalt i kompensatoriskt syfte. En utforlig information till foridldrar
och skola om barnets resurser och svarigheter och om atgéardsforslag ar en forut-
séttning for all behandling.

Innehall i utredning pa mellanniva
A. Funktioner som alltid bor bedomas
— kognitiv férmaga
— sprak och tal
— léas- och skrivforméga
perception (visuell, auditiv, taktil och kinestetisk)
uppmarksamhet/koncentration
impulskontroll
strategi och planering
minne (auditivt och visuellt)
grov- och finmotorik
social formaga
— beteenden
— éangestniva och depressionsgrad
B. Neuromotorisk undersdkning (se bilaga 2, sid 49)
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C. Bedomning av allméntillstand
D. Ibland kan man behdva komplettera med mer specifik medicinsk utredning
som t.ex. EEG, neurordntgen.

Differentialdiagnostik
Det ar viktigt att tinka pa att barnet kan ha tilliggsdiagnoser sisom andra neuro-
psykiatriska tillstand, trotssyndrom eller conduct disorder.

Utredning pa ldnsniva

Utredningsverksamheten pa ldnsniva ar till for barn och ungdomar med en proble-
matik som &r svaratkomlig och komplex och dven for dem med mera séllsynta
neuropsykiatriska diagnoser. Lénsteamet &r alltsa inte riktat mot ndgon viss pati-
entgrupp och exkluderar inte heller ndgon grupp.

Till ldnsteamet kommer barn via remiss fran mellannivan. Utredningen innebar of-
tast att barnet vistas pa Ekhaga ca 5-6 dagar under en 2-veckorsperiod. Barnet be-
doms 1 strukturerade testsituationer av psykolog, logoped, sjukgymnast, likare och
1 vissa fall arbetsterapeut och pedagog. Men det finns dven goda mdjligheter att
observera barnet 1 mer fria situationer som t.ex. lek. Vid behov gors dven obser-
vationer 1 vardagsmiljé som t.ex. hem och/eller skola. Fordldrarna dr i mojligaste
man delaktiga i1 utredningen och flera samtal med dem forekommer under perio-
den. Utredningen avslutas dessutom alltid med ett eller flera samtal med fordldrar-
na, dér de delges resultatet av utredningen. Beroende pa barnets alder ges dven en
aterkoppling till barnet. Inremitterande erhaller saval skriftlig som muntlig infor-
mation.

Innehall i utredning pa lansniva
Genomgang av tidigare utredningar
Kompletterande medicinsk utredning
Bedomning av allméntillstand
Kompletterande bedomning av kognitiv, social och emotionell funktion i de
fall det bedoms nodvandigt
Kompletterande bedomning av

— grov- och finmotorik

— sensorik

— exekutiva funktioner

— minne och inldrning

— tal och sprak inkl lds- och skrivformaga
— visuo-spatial formaga.

oSOwp

o

’Livet efter diagnosen” - stod till barn med AD/HD DAMP
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och deras familjer

Syftet med utredning dr att gora en funktionsbeskrivning av barnet och eventuellt
sdtta en diagnos. Diagnos ir ett medel for att indra omgivningen sa att barnet
med AD/HD DAMP kan fungera optimalt. Med begrinsade men genomténkta
insatser till barn, fordldrar och skola kan man ofta forbéttra situationen vésentligt.
Givetvis medfor detta stora vinster bdde vad betriffar minskat lidande for barn
och familj och samhéllsekonomiskt. Insatserna skall resultera i att bemdtande och
miljo kring barnet anpassas sd att barnet kan fungera optimalt. Viktigast &r alltsd
’livet efter diagnosen”. Utredningen beskriver barnets starka och svaga sidor och
hur de tar sig uttryck i vardagen. Utifrdn denna funktionsbeskrivning formuleras
rad och atgérder i ett atgidrdsprogram. Vem som skall gora vad ar viktigt men gar
ej att precisera generellt eller beskriva i modellen lokal-/mellan-/ldnsniva. For det
enskilda barnet méste detta dock vara tydligt. Skolan har skyldighet att skriva at-
géardsprogram for alla barn som behdver sérskilt stod (vare sig de har en diagnos
eller ej!). Givetvis bor detta samordnas med utredningens atgardsprogram.

Barn med AD/HD DAMP kommer att ha kvar sin problematik under flera ar. Det
ar darfor viktigt med ett 1angsiktigt perspektiv nir behandlingen planeras. Nedan
beskrivs onskvirda/beprovade insatser/metoder som borde erbjudas till barn och
fordldrar utifrén specificerade behov i varje enskilt fall. Insatser skall, i enlighet
med Gversikten nedan, riktas till sdvél barnet och familjen (fordldrar, syskon, 6vrig
slakt) som skola och/eller barnomsorg:

Barn

— Information

— Funktionsinriktad musikterapi

— Kognitiv beteendeterapi

— Tréning i problemldsning (PSST)

— ART Aggression Replacement Training
— Gruppsamtal

— Kontaktperson, riktade fritidsaktiviteter
— Medicinering

- LSS

Familj

— Information

— Foréldraforening

— Avlastning (kontaktfamilj)

— Forlangd fordldrapenning

— Stodkontakt

— Foréldragrupp PMT (Parental Management Training, t.ex. COPE)
— Marte Meo

— Vardbidrag

Skola/barnomsorg

— Information
— Atgirdsprogram
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— DAMP-ansvarig

— Handledning

— Specialundervisning, specialgymnastik
— Inldrningsteoretiska modeller

— Elevassistent

— DAMP-grupp.

Insatser riktade till barnet/'ungdomen

Information

Barnet bor informeras om handikappets art 1 samrad med foérdldrarna och i erfor-
derliga fall beredas mojlighet till uppfoljande samtal. I flerbarnsfamiljer ar det vik-
tigt att syskonen informeras om sin brors/systers svarigheter.

Litteratur till barn
Boken ”Varfor vill ingen leka med Dennis?” dr riktad till barn och handlar om vil-
ka svarigheter som finns nir man har ett osynligt handikapp.*®

Kognitiv beteendeterapi

Kognitiv beteendeterapi (KBT) &r en form av psykoterapi som grundar sig pa
forskning och teoribildning inom inldrningspsykologi, kognitionspsykologi och
socialpsykologi. Begreppet kognitiv beteendeterapi anger att tonvikten ligger pa
samspelet mellan individen och omgivningen, hdr och nu. Det sitt som begreppet
beteende anvinds pa inom KBT skiljer sig frdn vardagssprakets anvdndning av or-
det. Med beteende menas olika kroppsliga reaktioner, egna tolkningar och upp-
fattningar om héndelser och specifika handlingar som gor att bade individen sjilv
och dennes omgivning paverkas. Beteende i denna bemarkelse dr foremal for for-
andring inom kognitiv beteendeterapi.

Trots att KBT omfattar en méngd teorier och metoder finns tydliga gemensamma
drag:

— Strukturerat, malinriktat arbetssatt

— Mycket aktiv terapeut

— Terapirelation med betoning pa samarbete mellan terapeut och klient

— Fokusering pa nuet mer &n pa det forflutna

— Anvéndning av hemuppgifter som klienten utfor i sin egen miljo

— Pedagogisk inriktning for att ge klienten egen kontroll 6ver sitt liv

— Vetenskaplig utvéirdering av metoderna

— Fordndring av metoderna i takt med nya forskningsron.

En KBT-terapeut borjar alltid med att gora en beteendeanalys. I beteendeanalysen
utreds samspelet mellan barnets omgivning och dess egna reaktioner. Terapeuten
kartlagger individuellt och systematiskt hur situationsfaktorer, beteendemonster
och foljderna av barnets beteende paverkar varandra. Beteendeanalysen, som ér ett
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forskningsfilt 1 stdndig utveckling, syftar alltsa till att samla kunskap om hur bar-
net paverkas av och sjalv paverkar sin omgivning. Med utgédngspunkt fran beteen-
deanalysen kan man noggrant planera behandlingen med hénsyn till barnets egen-
art, till familjen och miljon 1 6vrigt. Malet ar inte bara att {4 bort problembeteende,
och lidandet i dess foljder, utan dven 1 dn hogre grad att hjilpa barnet att utveckla
varaktiga fardigheter. De mest effektiva resultaten uppnés nér behandlingen inrik-
tas pd bade barn, familj och miljo.

Cognitive problem-solving skills training (PSST)

Barnet/ungdomen fér individuellt under ca 20 - 25 sessioner lira sig problemlos-
ningsformaga (t.ex. att generera alternativa I6sningar) och att hantera interperso-
nella situationer (t.ex. med foréldrar, ldrare, syskon och kamrater). Under sessio-
nerna utvecklas problemlésningsformagor genom praktiska Gvningar, modellering,
rollspel, korrigerande feedback och social forstirkning. Utanfor sessionerna till-
limpar barnen problemldsande steg i interpersonella situationer i vardagslivet.”!

Aggression Replacement Training (ART)

Metoden har utvecklats av Goldstein och hans forskningsgrupp i USA™ och den
har fétt stor spridning internationellt. Programmet har tre komponenter: interper-
sonell fardighetstraning, ilskekontrolltrdning och moralutveckling.

Interpersonell fardighetstrining

Den grundldggande idén bakom att arbeta med social fardighetstraning ar att far-
digheter, som é&r viktiga for ett effektivt samspel med andra ménniskor, inte larts
in 1 tillfredsstéllande grad. Denna oférméga att relatera i sociala situationer kan le-
da till beteenden sasom aggressivitet. Metoden ér psykopedagogisk och man utgar
framfor allt fran beteendeterapeutiska principer. Man lér in och trénar 50 stycken
sociala fardigheter uppdelade pa foljande sex omraden: 1) inledande sociala far-
digheter, 2) avancerade sociala fardigheter, 3) fardigheter for att handskas med
kanslor, 4) alternativ till aggression, 5) fardigheter for att hantera stress och 6) pla-
nerande fardigheter. Sessionerna foljer en given struktur: a) modellering, b) roll-
spel, c) aterkoppling och d) dverforingstraning. Formatet dr grupper om 4-8 ung-
domar och tva gruppledare.

lIskekontrolltrining

IIskekontrolltraning utfors ocksad med grupper om 4-8 elever. Man utgér fran en
empirisk analys av ilska och aggressivt beteende och lér stegvis ut en sekvens av
beteenden for 6kad sjalvkontroll. Metoden har ursprungligen utvecklats av Feind-
ler och medarbetare.>

Moralutveckling

Metoden bygger pa Kohlbergs teori om hur moraliskt resonerande utvecklas ge-

nom olika stadier. Gibbs har tagit fram ett mer strukturerat sétt att trina moralut-
veckling.”® Sjilva interventionen bedrivs i diskussionsgrupper om 10-12 ungdo-

mar.
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Gruppsamtal

ART och PSST anvinds med fordel i grupper med barn/ungdomar. RBU (se sid
34) anordnar ldgerveckor for bl.a. tondringar med DAMP. De gruppsamtal som
dar erbjudits ungdomarna har varit uppskattade.

Funktionsinriktad musikterapi

Funktionsinriktad musikterapi (FMT) ar en neuromuskulédr behandlingsmetod ut-
vecklad av Lasse Hjelm under ett femtontal ar pa Folke Bernadottehemmet utan-
for Uppsala. Det dr en icke-verbal metod utan instruktioner eller uppmaningar dér
barnet alltid lyckas. Terapeuten gor alltid en funktionsanalys utgdende frén bar-
nets niva vad géller perception, kognition och motorik. Funktionsanalysen ar se-
dan utgingspunkten for det fortsatta gemensamma arbetet. FMT har ménga mal-
grupper varav barnen med DAMP och AD/HD ir en av de stérsta och mest vdxan-
de.”" (For FMT-terapeuter verksamma i Ostergétland, se Kollegor sid 33!)

Kontaktperson, riktade fritidsaktiviteter

Eftersom manga barn med AD/HD- och DAMP-problematik har svart att hitta
fungerande fritidssysselséttningar och dr beroende av fordldrars stod langt upp i
aldrarna, dr det viktigt att skraddarsydda aktiviteter ordnas. Detta kan vara ett al-
ternativ till stoddfamilj, kontaktperson och korttidshem. Det finns ocksa ett utbud
av lager- och koloniverksamhet pa sommarlov i olika regi. RBU anordnar egna l&-
ger for barn med AD/HD och DAMP och har information om andra arrangorers
lager- och koloniverksamhet.

Kontaktperson, stodfamilj och hjadlp med fritidsaktiviteter kan sdkas hos socialfor-
valtningen, eller LSS-handliaggare (se nedan) om barnet dr berattigat till sadant
stod. Ledare som skall ha hand om barnen och ungdomarna behover utbildning
och handledning. Ocksa stodfamiljer och kontaktpersoner behdver detta.

LSS

I vissa fall kan barn med DAMP och AD/HD ha ritt till stod via LSS (Lagen om
sérskild service for vissa funktionshindrade). Denna lag ér ett komplement till
Haélso- och sjukvardslagen och Socialtjénstlagen och reglerar kommunens och
landstingets ansvar for personer med stora och varaktiga funktionshinder. Lands-
tinget ansvarar for rad och stod medan kommunens ansvar giller bl.a. personlig
assistent, kontaktperson, korttidstillsyn for skolungdom 6ver 12 ar, boende i fa-
miljehem eller bostad med sérskild service for barn och ungdomar.

Betriffande farmakologisk behandling, var god se sérskilt avsnitt nedan (sid 32).
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Insatser riktade till familjen

Information

Nar familjen delges resultatet av utredningen deltar samtliga befattningshavare
som varit involverade 1 drendet. Var och en redovisar sin del och ldkaren samman-
fattar till en helhetsbedomning, diagnos. Den information fordldrarna far bor vara
sé allsidig, klar och entydig som mdjligt. Barnets resurser och funktionssvarighe-
ter med dess konsekvenser beskrives, girna med konkreta exempel. Orsak till var-
for barnet har dessa svarigheter bor diskuteras liksom vad man idag vet om ut-
vecklingsmogjligheter, kommande svérigheter och prognos.

Eftersom erfarenheten har visat att det ofta dr svart att ta emot information anga-
ende det egna barnets svérigheter bor fordldrarna fa mgjlighet till uppfoljande
samtal da samma personer dr ndrvarande. Ménga fragor véicks hos fordldrarna och
informationen behover ges vid flera tillfdllen. Nar fordldrarna fatt diagnosen littar
oftast deras skuldborda. A andra sidan viicks sorgen dver att deras barn dr annor-
lunda och har svérigheter av mer kronisk natur. Detta leder hos manga till en kris.

Information om sociala stoddtgdrder

Foraldrarna skall informeras om samhallets stodatgiarder, sdsom véardbidrag och
forlangd tillféllig fordldrapenning. Dessa soks av fordldrarna via Forsdkringskas-
san. Léakaren utfardar ldkarutlatande. Fortur till barnomsorg, méjlighet till kontakt-
familj, avlastning enligt § 6 SOL och insatser enligt LSS ar andra sociala hjélpat-
girder dér det oftast behovs ett ldkarutlatande rorande barnets tillstand.
Fordldraforening

De forédldraforeningar som finns dr viktiga samarbetspartners for savil lokala team
som team pa mellan- och lédnsniva.

Rad till fordldrar

— Var medveten om att barnet generellt fungerar battre pa formiddagen 4n pa
eftermiddagen

— Forenkla och strukturera morgon- och kvéllsrutinerna

— Framforhallning och planering ar viktigt, som t.ex. att férbereda barnet for vad
som kommer att ske under dagen

— Uppmuntra framsteg tydligt och arligt

— Tréna barnet 1 att vdnta

— Upprepa instruktioner (anvind dgonkontakt)

— Bemot barnet konsekvent

— Forsok att tala tystare till barnet

— Forsok att inte brusa upp gentemot barnet

— Lat inte barnet dvertala dig

— Ge barnet utrymme

— Minska alltfor mycket stimuli (roriga situationer som t.ex. radion och TV:n pa
samtidigt)

— Ha léxldsning 1 korta pass

— Uppmuntra strukturerade fritidssysselséttningar

— Vil sadana fritidssysselséttningar som barnet har forutsdttningar for och inte
de som barnet har svért for.
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Stodkontakt

Det skall finnas beredskap hos behandlarna att ta hand om den kris som kan upp-
komma efter att diagnos har getts till forildrar och barn. Aven om stdd i grupp-
form dr vardefullt, ar det viktigt att ta hdnsyn till de enskilda familjernas forutsatt-
ningar och behov i utformandet av stodet. Det dr inte ovanligt att nagon av eller
bada fordldrarna sjdlva har svarigheter av neuropsykologisk art, vilket kréaver an-
passning i bemotandet.

Parent Management Training (PMT)

Omfattande forskning stoder att man med inldrningsbaserade, strukturerade, peda-
gogiska foridldratriningsprogram kan dndra fordldrars bemétande av barnet och
dirmed forbittra barnets beteende markant.”*>* Sjilvklart mar d& ocksa 6vriga fa-
miljemedlemmar battre. PMT syftar till en behandlingsprocedur dér foraldrar tra-
nas att fordndra barnens beteende i hemmet utifran sociala inldrningsprinciper.
Denna behandlingsform dr vanligt forekommande 1 internationell forskningslitte-
ratur och &r en av de mer vilundersokta behandlingsformerna i barn- och ung-
domsterapi. PMT har tillimpats pd manga problemomraden varav fokus har varit
pé ungdomar med trotssyndrom och uppforandestdrning.”” Vanligtvis anvinds
denna metod for fordldrar till barn snarare dn foréldrar till ungdomar.

Nagra typiska drag i fordldratraningen ar:

1. Behandlingen styrs av principer for social inldrning.

2. Behandlingen bygger pa att fordldrarna aktivt tillimpar behandlingsprinciper 1
konkreta uppfostringssituationer i hemmet. Terapin riktar sig till fordldrarna.

3. Foréldrarna trdnas 1 att identifiera och viardera problembeteenden pa ett nytt
sétt. Problemen preciseras noggrant sé att [amplig forstarkning av 6nskat/odns-
kat beteende kan genomforas.

4. Terapitimmarnas fokus &r att gd igenom och via bl.a. rollspel 6va pa hur olika
behandlingstekniker skall anvéndas.

5. Behandlingens syfte ar att 6ka fordldrarnas kompetens 1 uppfostringssituatio-
ner som t.ex. gransséttning.
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Marte Meo

Marte Meo ér en metod for samspelsbehandling, 1 forsta hand mellan fordldrar och
barn. Metoden bygger pé att man videoinspelar vardagliga samspelssituationer
som sedan analyseras och viktiga sekvenser gas igenom tillsammans med foral-
dern/fordldrarna. Fokus ligger generellt pa de samspelssekvenser som leder fram
till positiva gensvar. I arbete speciellt med barn med AD/HD och DAMP och de-
ras familjer har man ocksa anvént videomaterialet till att konkretisera for forald-
rarna barnets sitt att fungera, vilket bemdtande som ger minskade problem med
hyperaktivitet, brist pa uthéllighet och impulskontroll och vilket som kan 6ka
problemen.®

Vardbidrag

Intyg for vardbidrag och medicinering kréver likarkontakt. Det dr ofta oklart vart
man skall véinda sig om man varken hor till BUP eller BUH. Ménga foréldrar far
ej information om rétten till vardbidrag trots att manga ej kan arbeta heltid da bar-
net inte orkar hela dagar 1 skola och pé fritids.

Insatser riktade till skola/barnomsorg

Information

Skolan informeras vid en konferens da fordldrarna helst bor nérvara tillsammans
med de personer som moter barnet i skolan. En genomgéng gors av barnets svarig-
heter/resurser och vilka stodatgidrder som kommer att behovas for att barnet skall
fungera 1 enlighet med sina resurser. Barnet, larare, fordldrar och utredare bor helst
gd igenom utredningsresultaten tillsammans.

Generell information
For barn med AD/HD och/eller DAMP ér det speciellt viktigt att skolan samarbe-
tar med forildrarna.

Barn med AD/HD och DAMP har svért for:
”Vinta” - situationer

Forandringar

Valsituationer

Ostrukturerade lektioner.

Barn med AD/HD och DAMP:

— har svért att organisera sitt arbete bade pa kort och langt sikt
— ar mycket létt uttrttbara

— ar oftast stresskénsliga

— har oftast en ojimn prestationsférmaga

— har bittre koncentrationsforméga efter fysisk traning

— ar beroende av motivationsforstarkning.
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Rad till skolan

Barn med AD/HD och DAMP behdver:

— Stillsamma milj6er

— Sma grupper

— Korta arbetspass med mojlighet till avbrott. (De yngre barnen har oftast ett
storre lekbehov och de édldre barnen ett 6kat rérelsebehov).

— Individuellt anpassad men ocksé fast styrd undervisning

— Mycket vuxenstdd. Ménga &r beroende av en vuxen (som &r inforstddd med
barnets svarigheter) vid sin sida bade for hjdlp vid skolarbetet och for att hjél-
pa till pa raster vid konflikter och brak.

— Extra stdd inom de omraden barnet har svarigheter, exempelvis ldsning,
skrivning, matematik och gymnastik.

— Individuella instruktioner

— Ova lidsning mycket

— Ldéra sig skriva korta meningar

— 7Kom ihdg” - lapp pé bianken

— Datorhjilp vid finmotoriska svérigheter och dyslexi.

Larare kan underlitta genom att:

— hjélpa barnet att planera

— uppmairksamma barnets framsteg

— ofta ha 6gonkontakt med barnet och sérskilt nér instruktioner ges
— repetera ofta

— ges mojlighet att arbeta med barnets starka sidor.

Se dven ”All kinds of minds”, hemsida fran North Carolina, USA rérande pedago-
gik for barn med neuropsykiatriska problem.®’

Handledning

Personal som moter barn med AD/HD och/eller DAMP bor ha tillgang till hand-
ledning. Denna skall ges till alla som arbetar nira barnet sa att bemotandet blir sé
likartat som mgjligt. For forskolebarn erbjuds idag handledning fran BUH om
barnet har kontakt dir. For dldre barn ansvarar skolan primért for handledning till
personal. Om barnet har en komplicerad problematik bor teamet pad mellanniva
kunna erbjuda handledning.

Insatser inom skola/barnomsorg

Atgardsprogram

Om en elev behover sarskilda stodatgarder skall rektor se till att ett atgérdspro-
gram utarbetas. Vid utarbetandet av programmet bor samrad ske med eleven och
elevens vardnadshavare.®? Den individuella studieplanen skall bl.a. innehélla
uppgift om huruvida eleven foljer fullstindigt, utdkat eller reducerat program och
om det val eleven gjort.”® Skolan skall striva efter att varje elev utvecklar sitt eget
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sitt att lira.**

Atgirdsprogram respektive individuell studieplan ir saledes ett pedagogiskt ut-
vecklingsprogram for att eleven skall kunna tillgodogora sig undervisningen pa
det sdtt som denne har behov av och ritt till. Viktigt ar att eleven star i centrum
och att denne inte betraktas som ett problem. Atgirdsprogram ir ett stod for elever
att sjilva delta i beslut om undervisningen samtidigt som dokumentet dr ett peda-
gogiskt redskap for larare. Ett bra dtgdrdsprogram bor bl.a. vara bade kortsiktigt
och langsiktigt, lyfta fram barnets/elevens starka sidor samt ha tydliga och utvér-
deringsbara mal.

DAMP-ansvarig

I Link6ping finns sedan nigra ar pa forskole- och grundskoleniva en DAMP-an-
svarig specialldrare i1 varje lokalt stodteam (omfattar ett eller flera rektorsomra-
den). Dessa erbjuds fortlopande utbildning av Centrala Stddenheten. DAMP-an-
svarig erbjuder information om ldmplig pedagogik och viss handledning till 6vrig
personal inom sitt geografiska omrade. Att vara kontaktperson for fordldrar och en
lank vid 6verldmnande till annan skola &dr andra tinkbara uppgifter.

Specialundervisning, specialgymnastik

Skolan erbjuder specialundervisning till barn som har svart att nd malen. Manga
barn med AD/HD och DAMP har lds- och skrivsvarigheter och erbjuds specialun-
dervisning. D& denna ofta bedrivs i liten grupp eller enskilt, fungerar den dessu-
tom som stimulireduktion jamfort med klassundervisning och bidrar da till att bar-
net béttre orkar genomfora hela skoldagen. Specialldraren kan ocksa handleda 6v-
riga larare sé att pedagogiken anpassas till barnets behov. Méanga idrottsldrare har
specialgymnastik 1 sma grupper for elever med motoriska svérigheter.

Inlarningsteoretiska modeller

Goda erfarenheter finns av beteendeterapeutiskt arbete i mindre grupper i skolan.
For varje barn gors en detaljerad beteendeanalys och, grundad pé den, en plan for
vilka beteenden som man i forsta hand behover forandra for att barnet skall funge-
ra béttre 1 skolsituationen. Metodiken kallas tillaimpad beteendeanalys (applied be-
haviour analysis). I skolmiljon utarbetas sedan ett system med s.k. teckenekonomi,
vilket innebar att ldrarna systematiskt ger forstarkning (positiv uppmérksamhet)
nér barnet klarar av att gora de saker/handlingar man vill utveckla.®®

Elevassistent

En personlig assistent kan 1 ménga fall innebéra en stor hjélp for barn med
AD/HD- och DAMP-problematik. Det ar viktigt att assistenten ses som en del av
ett genomtankt program for det enskilda barnet, dér olika insatser strdvar mot ett
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gemensamt mal. Stod och handledning till assistenten bor vara en sjdlvklar del av
den totala stodinsatsen.

DAMP-grupp

I de stérre kommunerna finns DAMP-grupper for elever med svér problematik.
Antalet elever 1 dessa grupper dr 1agt och vuxentitheten hog varfor pedagogiken
kan anpassas till barnens behov. Placering i DAMP-grupp blir aktuell om man
trots omfattande atgérder ej far en fungerande undervisningssituation i vanlig
klass. Mélet ar att eleven skall kunna dterga till normalklass men ofta behdvs flera
terminer i DAMP-grupp. Erfarenheterna fran befintliga DAMP-grupper ar goda.
Barnen lér sig mer, fungerar bittre socialt och far ett dkat sjalvfortroende.

Farmakologisk behandling

Om det trots god psykosocial situation, rimligt vdl fungerande samarbete fordlder/
elev/ldrare och adekvata specialpedagogiska insatser fortfarande kvarstar betydan-
de problem bor medicinering 6vervidgas. Det kommer da att bli ett begrdnsat antal
barn som kommer i fraga. Studier har visat att yngre barn med hog grad av hyper-
aktivitet och ringa emotionella problem i hemmiljon svarar bast pa medicine-
ring.°® Om man pé grunderna ovan funderar pa att prova medicin bor man darfor
inte avvakta flera &r med detta. Riktlinjer for hur man kan ldgga upp medicinprov-
ning finns publicerade.®’

Gammalinolensyra (GLA) ir ett kosttillskott som for enstaka barn kan vara till
hjalp. Dosering 1,5 g boragoolja (Glandin 25)/dag, dvs. betydligt hogre dos &n
som rekommenderas av tillverkaren.

Centralstimulantia har sedan 1930-talet visats ha god effekt pa kdrnsymtomen 1
AD/HD.**® Pj senare 4r har den restriktiva svenska hallningen ifrigasatts och en
betydande 6kning av forskrivning har skett sedan en svensk multicenterstudie vi-
sat positiva resultat.”’""* Likasé har en stor multicenterstudie i Nordamerika visat
vertygande positiva resultat vid langtidsuppfoljning.” I Sverige fick 0,08% av
alla svenska barn 5-18 4r centralstimulantia 1998."

I Sverige har oron for att legal forskrivning av centralstimulantia skulle kunna
utgora en inkorsport till narkotikamissbruk varit bakgrunden till den restriktiva
hallningen. Sadan oro har forekommit dven 1 USA. Dock dr, som nimnts ovan,
risken for asocial utveckling (och missbruk) for barn och ungdomar med AD/HD
betydande.”” Hypotetiskt kan man tinka sig att om AD/HD-problematiken kan
lindras skulle en negativ utveckling kunna hejdas och den onda cirkeln som leder
till asocialitet och missbruk brytas. Nyligen har en amerikansk studie visat att ung-
domar, som fatt centralstimulantia pga. AD/HD, vid 4-ars uppfoljning i signifikant
lagre grad (s& mycket som 6 ganger mindre ofta) missbrukar alkohol och/eller
narkotika.”

Mest anvint dr metylfenidat (Ritalina®), direfter kommer dexamfetaminsulfat
(Metamina®™) och d- + l-amfetaminsulfat (Amfetamin®). Effekterna ar likvirdiga,
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ca 70-80% av barn med AD/HD brukar forbattras. Biverkningarna ar framfor allt
minskad aptit (hos ca hélften av barnen). Har man besvirande biverkningar pa ett
preparat kan det lona sig att byta. Vikt- och langdkontroller bor goras en gang per
kvartal, langtidsuppfoljningar har ej visat paverkan pa tillvixt. Man bor gora ut-
sdttningsforsok en gang om aret for att se om barnet fortfarande behdver medicin.
Det ar ocksé vanlig att man gor uppehall med medicinering under lov (dock ej att
rekommendera om man har mycket problem hemma).

Clonidin (Catapresan®™) ir en alfa-2 stimulerare med central effekt som kan ha en
lugnande effekt vid AD/HD, speciellt f6r barn som har svéart att sova. Dock dr den
evidensbaserade kunskapen om nyttan liten. Tricykliska antidepressiva har effekt
pa koncentration och hyperaktivitet, dock 1 ldgre grad én centralstimulantia. An-
viands dnda som tredjehandspreparat 1 vissa fall. Pimoline &r ett icke-narkotiskt
centralstimulerande medel som kan vara av intresse vid AD/HD hos ungdomar
med missbruk. Det har dock visats vara levertoxiskt och om man anvéander det,

maste leverfunktion kontrolleras regelbundet.

Kollegor att radfraga/diskutera med

Ol Per Gustafsson

Barn- och ungdomspsyk klin
Universitetssjukhuset

581 85 Linkoping

Tel 013-224204

Fax 013-224234
Per.Gustafsson@ihm.liu.se

Ol Ann Bjérkman
Barn-och ungdomspsyk mott
Vrinnevisjukhuset

601 82 Norrkdping
Tel 011-224516

Fax 011-224526
Ann.Bjorkman@lio.se
Psykolog Anki Ekberg
Elevstddsenheten
Skolkontoret

595 80 Mjolby

Tel 0142-85412

Fax 0142-85421

Ol Ann Fristedt

Elevhélsan

Barn och Ungdom

Junkersg 1

581 81 Linkoping

Tel 013-207335
ann.fristedt@produktionen.linkoping.se

Psykolog Lena Jansson
BUH Ekhaga resursenhet
Munkhagsg 160

587 25 Linkoping

Tel 013-222402

Fax 013-222409
Lena.H.Jansson@]lio.se
Psykolog Eva Wasteson
Barn- och ungdomspsyk mott
Kungsvigen 65

595 00 Mjolby

Tel 0142-78580

Fax 0142-78586

anki.ekberg@kommun.mjolby.se Eva.Wasteson@lio.se

Funktionsinriktad musikterapi Skolspéret
Torbjérn Andersson Skolpsykolog Arne Grundstrom
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Jan Henbrant Elevstodsenheten, Skolkontoret

Karin Ganestal 595 80 Mjolby
FMT-Behandlingscenter Tel 0142-85411
Skéaggetorps Centrum 2

586 44 Linkoping

Tel 013-171111

Information till patient och anhodriga

Patient- och anhérigféreningar

Riksforbundet Attention. Intresseorganisation for neuropsykiatriska
funktionshinder

Svérldngsvigen 70

120 60 Arsta

tel 08-556 777 70

www.attention-riks.nu/

RBU i Ostergotland
Vistra vigen 32

582 28 Linkoping

tel 013 - 1010 13

fax 013 - 13 54 08
www.rbu.se

e-mail: rbu-e@swipnet.se

Svenska Touretteféreningen
S:t Johannesgatan 28

752 33 Uppsala
www.tourette.se

Svenska BUP-foreningens hemsida med andvindbara ldnkar [Online]
www.svls.se/sektioner/bup/lankar.html

Forskningsprojekt

Fordldratrdning for externaliserande problem hos barn i foskolan/lagstadiet
Foraldratraning (PMT, se sid 28) har visat goda resultat vid externaliserande prob-
lem hos barn. I en utvérdering vid BUP-kliniken i1 Linkdping av 5 PMT-grupper
mats vid tre olika tillféllen: barnens positiva och negativa beteenden, fordldrars
kdnsla av hanterbarhet och kontroll, férdldrarnas Expressed Emotion (EE), famil-
jerelationer samt fordldrarnas hélsa och livskvalitet. (Kontaktperson Per
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Gustafsson)

Eventuella samband mellan fettsyror i bréstmjolk och barns beteendeutveckling
Ett projekt pagar om langa flerométtade fettsyrors (PUFA) betydelse for kognitiv
och psykosocial utveckling hos barn upp till skoléldern, dir syftet ar att uppticka
eventuella samband mellan halterna av dessa fettsyror i brostmjolken och barnets
beteendeutveckling, vilket kan ha betydelse som féregéngare till AD/HD-proble-
matik. (Kontaktperson Per Gustafsson)

Medicinering med centralstimulantia

Barn med ADHD/DAMP studeras med avseende pé hjarnfunktion, med eller utan
medicinering av centralstimulantia, samt en langtidsuppfoljning av hur hyperakti-
va barn som behandlats med centralstimulantia under 60-70 talen fungerar idag
utifran medicinska och sociala aspekter. (Kontaktperson Per Gustafsson)

Barn med hyperaktivitet, koncentrationssvarigheter och impulsivitet har pa senare
ar ront stor uppmaérksamhet inte bara i massmedia utan ocksa inom forskarsamhél-
let. Manga forskningsprojekt bedrivs bdde internationellt och i Sverige. Inom ra-
men for Linkdpings Universitet bedrivs aktiv forskning inom filtet vid Institutio-
nen for beteendevetenskap (IBV) och vid Centrum f6r Handikappvetenskap
(CHV). I Norge pagéar Atferdsprosjektet” med syfte att bistd kommunerna med
att infora tva behandlingserbjudanden, Parent management training (PMT) och
Multisystemisk terapi (MST) for familjer som har barn/ungdomar med allvarliga
beteendestdrningar.”®”’
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Bilaga 1

Diagnostisk bedémning

[Fritt efter vrdprogram fran Goteborg

78]

Anamnes

1.

Hereditet

Har fordldrarna och deras forstagradssléktingar haft motoriska svérigheter,
svérigheter med uppmaérksambhet (&r eller varit rastlosa,svart att sitta stilla)
varit hyperaktiva som barn? Finns det ndgon i sldkten som har epilepsi, enures,
sprakstorning (svart att uttala ord, sen talutveckling), lds- och/eller skrivsvérig-
heter, gétt i hjélpklass, OBS-klass eller haft ndgon stddundervisning? Har
gymnastik varit ett jobbigt imne? Ar nigon i slikten forstindshandikappad?
Har ndgon autism, en udda personlighet eller tics? Finns ndgon med alkohol-
beroende eller narkotikamissbruk i slikten? Har ndgon varit psykiskt sjuk och
vérdats pa sjukhus (depression, sjadlvmordsforsok, maniska tillstind)?

Graviditet

Hur médde modern under graviditeten? Har modern tagit nagon medicin? Har
modern haft ndgon allvarlig infektion eller varit sjuk pa annat sétt (t.ex. blivit
opererad)? Har modern haft havandeskapsforgiftningssymtom (preeklampsi)
med symtom som dggvita i urinen, ddem och tagit vétskedrivande medicin?
Har modern rokt under graviditeten, druckit alkohol (nir under graviditeten,
speciellt mycket under ndgon tid) eller anvént narkotika?

. Forlossning

Beskrivning av forlossningen och eventuella komplikationer under denna: Hur
lange varade forlossningen? Fick modern smértlindring? Foddes barnet pa
sjukhus? Behovde virkarbetet igdngsattas? Hur sag barnet ut, ansiktsfarg?
Skrek barnet med detsamma? Fick modern upp barnet pd magen? Nér fick mo-
dern lagga barnet till brostet? Foddes barnet i normal tid (underburet, 6verbu-
ret)? Fodelsevikt? Flyttade barnet till ndgon annan avdelning? Skrevs barnet
och modern ut samtidigt?

Tidig psykomotorisk utveckling

BVC-journal innehaller ofta mycket matnyttiga uppgifter, rekvirera den. Hur
var barnet som spadbarn? Skrek det mycket? Sov mycket eller var vaket ofta
(modern fick vicka barnet dd det skulle ha mat, var s snillt att man knappt
maérkte att det fanns, sov inte lingre &n i 20 minuters pass)? Hur var sugforma-
gan, hur lange ammades barnet och hur sag matsituationen ut? Hur var barnets
kontaktforméga: 6gonkontakt, forsta leendet, vilja vara med? Formade sig bar-
net efter mammas kropp nér det ammades? Strackte barnet upp armarna for att
bli upplyft ur sdngen? Krop barnet pa ett vanligt sitt (alt stjdrthasade)? Néar
gick barnet? Var barnet hyperaktivt efter att det borjat ga (sprang jaimt, klattra-
de)? Hur har jollret varit (varierande, jollrade lite)? Néar borjade barnet tala och
hur utvecklades talet (otydligt tal, talade tidigt helt rent)? Néir kunde barnet
sluta med dag- och nattbloja eller har barnet aldrig varit helt torrt och/eller
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rent? Var ndgot annorlunda &n vad fordldrarna sett hos sina ovriga barn eller
hos vénners barn?

Tidigare sjukdomar

Har barnet haft mycket infektioner (6roninfektioner)? Har barnet fatt rér ino-
pererade 1 "06ronen”? Har barnet legat pa sjukhus, varit med om négon olycks-
hindelse, frakturer, hjarnskakning eller fatt 1 sig ndgot skadligt &mne (diskme-
del, ’propplosare”)? Har barnet haft feberkramper? Har barnet skelat och blivit
opererad for det? Nir fick barnet glasdgon? Ar barnet allergiskt mot nagot?

Tidigare utredningar

Hur gick 4 och/eller 5,5 ars-kontrollen? Tyckte barnet det var roligt eller med-
verkade barnet inte? Har barnet haft logopedkontakt eller traffat talpedagog?
Har BVC-psykolog, forskolepsykolog eller skolpsykolog traffat barnet? Har
barnet tidigare haft BUP-kontakt? Ibland har fordldrar glomt, varfor en koll
mot BVC-journalen bor goras.

Psykosocialt

Hur ser familjesituationen ut? Arbetar modern, fadern? Antal syskon och élder
pa dem? Familjens ekonomiska situation i stort? Ar nigon sjukskriven, arbets-
16s? Gér barnet pa daghem, i skola? Vilken klass och skola gar barnet i? Har
barnet haft specialundervisning, elevassistent, gatt om klass? Uppbér familjen
vardbidrag? Hur bor familjen? Har familjen flyttat ofta? Har det varit mycket
sjukdom eller ndgot dodsfall i familjen eller slikten? Har familjen eller nagon
familjemedlem varit med om négot trauma? Ar forildrarna separerade? Vem
har vrdnaden om barnet? Hur ofta tréffar barnet den andre fordldern? Socialt
kontaktndt? Hjédlp med barnpassning? Fritidssysselséttningar?

Aktuell anamnes

Anvind beprovade skattningsskalor, t.ex. ASEBA-familjen (CBCL till fld,
TREF till ldrare och YSR till barnet sjilvt)*’, SDQ (Strength and Difficulties
Questionnaire som ocksa finns i1 bade fld, larar och barn Version)47, Con-

. 46
ner’s".

Att tinka pa i forskolealdern

1.

3.

Uppmarksamhet och aktivitetsgrad

Ar barnet stindigt i rorelse? Har barnet svart att sitta stilla, avslutar sillan na-

got? Hur fungerar det pa samlingar pa dagis/forskolan? Har det svart att kom-

ma till ro och att somna? Kan barnet sitta langa stunder i kndet? Tycker barnet
om ndr man ldser for det? Lyssnar barnet?

Motorisk kontroll

Trillar barnet och slér sig ofta? Gor barnet sonder mycket saker? Tar barnet for
hart i ménniskor och djur? Ater barnet soligt? Hur gar det att cykla, simma och
att dra upp en dragkedja? Kan barnet kli sig sjdlv, kan det knyta skosnéren?

Kamratkontakter
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Har barnet jimnariga lekkamrater? Ar leken mycket av knuffkontakt? Blir det
latt konflikter och brak? Far barnet vara med de andra barnen? Trottnar andra
barn pa ditt barn? Styr och stiller det 6ver andra barn?

Ovrigt

Visar barnet rddsla, dr det vaghalsigt eller dngsligt? Blir barnet ofta argt for
smasaker? Ar det svért att f4 kontakt med det di? Ar barnet negativt? Ar
barnet mycket hdgljutt? Ar barnet ljudkinsligt? Hurdan #r barnets
mattnadskénsla och sméartupplevelse? Kan barnet ha kldder som sitter at
(foredrag att springa omkring naken)? Ar barnet uppmirksamhetskrivande?
Bryr det sig om regler? Kan barnet en sak bra ena dagen men inte den andra?
Har barnet oftrivilliga rorelser (t.ex. 6gonblinkningar, rynkar ndsan, rycker pa
axeln) eller ofrivilliga ljud (harklingar, fnysningar, ord)? Stammar barnet? Ar
barnet helt torrt och/eller rent?

Att tinka pa i skoldldern

l.

Uppmarksamhet och aktivitetsgrad

Kan barnet sitta still hela lektionstimmen? Maste det standigt ha ndgot att pilla
med? Har barnet svart att komma igang med en uppgift, maste fordldrarna tjata
for att det skall gora alldagliga rutiner (ta pa sig, tvitta sig mm)? Kommer bar-
net av sig 1 sin aktivitet och borjar istdllet med négot annat eller dagdrommer?
Har barnet svart att f6lja instruktioner om léraren inte riktar sig speciellt till
det? Ar barnet klassens clown?

Lasning och skrivning
Hur gar det med ldsning och skrivning? Léser barnet bocker eller bara serier?
Hur skriver barnet, langsamt, fult? Hur klarar barnet matematik, 14stal?

Motorisk kontroll
Kan barnet aka skridskor, simma brostsim, cykla? Klarar barnet att folja regler
1 lagsporter? Kan barnet bygga modeller, pyssla, sy? Kan barnet torka sig?

Kamratkontakter

Har barnet jimnériga kamrater? Ar det utanfor i gruppen men vill vara med
eller dr barnet nojt med att vara for sig sjdlv? Blir det mycket konflikter med
andra barn, slagsmal? Blir barnet retat eller mobbat?

Ovrigt

Hur mér barnet: Ar det ledset, retligt, vill inte leva? Talar barnet for sig sjilvt
ndr det leker? Hur dr barnet mot andra barn eller vuxna: hdansynsfullt, generost,
sndllt, egoistiskt, distanslost, verbalt oférskdmt? Bryr barnet sig om auktorite-
ter? Kan barnet ha klocka pa sig? Kan barnet klockan, tidsplanera? Har barnet
lokalsinne? Har barnet svért att ldra sig namn pa klasskamrater, veckor, dagar,
manader?
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Medicinsk utredning

l.

Medicinsk utredning

— Noggrann anamnes

— Somatiskt inkl neurologiskt status

— Synundersdkning

— Horselundersokning

— EEG vid misstanke pa anfallsmanifestationer

— Ev. 0vrig utredning om specifik misstanke finns
— Information till barn och fordldrar

— Intyg for vardbidrag vid behov

— Indikation for medicinering vid uttalad hyperaktivitet
— Lékarkontroller vid behov.

Vid den medicinska bedomningen skall ldkaren viga in barnets anamnes,
neuropsykiatriska status, allméntillstind, neuromotoriska bedoémning och
resultat fran depressionsskattning for att komma fram till en preliminir
diagnos.

. Neuropsykiatriskt status

Undersdks med avseende pa: Ogonkontakt, kroppskontakt, aktivitetsgrad,
koncentrationsformaga, distraktibilitet, impulskontroll, prosodi, spraklig
formaga, tics, stereotypier, grov uppskattning av motorisk forméga, syn, horsel
och begévning. Samarbetar barnet 1 undersékningen? Vad hidnder om man tar
en paus, blir barnet hyperaktivt eller kan det vinta?

Bedomning av allméntillstandet

Vikt och ldngd tas, hudkostymen granskas (med tankar pa café au lait flackar
mm), stigmata noteras enligt Minor Physicals Anomalies, MPA (0-2 podng ar
normalt. Barn med DAMP brukar ha mellan 2-4 poédng).

Neuromotorisk undersékning (se bilaga 2, sid 49!)

Vid den neuromotoriska undersékningen ingér en beddomning av barnets grov-
motorik, finmotorik och balans. Om resultaten ar svarviarderade eller om bar-
net har stora motoriska problem skickas remiss till sjukgymnast. Grov skatt-
ning av visuell, taktil och kinestetisk perceptionsforméga liksom av barnets
planeringsforméga gors. Mer ingaende testning utfors av psykologen. Hénthet,
rutinreflexer och 6gonrorelser undersoks.

Viktigt vid undersdkningen dr observation av barnets beteende, (t.ex. svéart att

misslyckas, tycker sig klara allt bra fast det egentligen har mycket svéart for
uppgifterna, lag sjdlvkénsla) dess formaga att samarbeta och ta instruktioner.
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Psykologisk utredning

Vid den psykologiska bedomningen ar det viktigt att se helheten, dvs. savél bar-
nets tillgdngar som svarigheter. Man far saledes inte begridnsa utredningen till ett
funktionsomrade, i synnerhet inte d& barns svérigheter sillan &r begransade till ett
omrade. Det vanliga dr att man finner problem inom flera omraden, t.ex. uppmark-
samhetsproblem i kombination med spraksvarigheter. Testresultat bor bedomas
bade kvantitativt och kvalitativt. Observationer i olika situationer ir dessutom
viktiga

A.

Allmén kognitiv funktion

~ WISC”, WPPST¥

— T vissa fall kan man behova anvinda Griffiths” utvecklingsskala® eller
Leiter-R*

Spréklig funktion

— Verbala delar i WISC och WPPSI

— Sprékliga deltest i Nepsy® (Fonologisk bearbetning, Forstielse av
instruktioner, Namngivning av kroppsdelar, Oralmotoriska serier,
Ordfléde, Paskyndad bendmning, Repetition av nonsensord).

— Ibland kan SPIQ™ vara bra att anviinda.

Visuospatial funktion

— Visuella delar i WISC och WPPSI

— Visuo-spatiala deltest i Nepsy (Blockkonstruktion, Figurkopiering,
Kartldsning, Pilar)

~ TVPS®

~ VMI*

— Rey-Osterreith Complex Figure Test (RCFT)Y.

Uppmaérksamhet
— Delar 1 Nepsy (Auditiv uppmérksamhet och auditivt svarsmonster, Visuell
uppmarksamhet), Olika datortest som Romny, T.O.V.A, OPTAx.

Impulskontroll
— Delar 1 Nepsy (Knack och klapp, Staty)

Strategi/planering/flexibilitet

— Delar 1 Nepsy (Bildfléde, Tornet)
—  Wisconsin Card Sorting Test*®

—  Trail Making Test®

Minnesfunktioner

— Delar 1 Nepsy (Minne for ansikten, Minne for beréttelse, Minne for namn,
Minne for ordlista, Repetition av meningar).

— WISC: Sifferserier

— RCFT

— Leiter-R: minnesdelen
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H. Depression
BDI” eller CDI”!

I. Angest
— STAIC (Stait-Trait Anxiety Inventory for Children’?)
— FOBI-formuléret
— FSSC-R (Fear Survey Schedule for Children®)

J. Sjalvskattningsformular
—  Jag tycker jag ar’*
— Ansula’

* Utarbetat 1998-1999 av psykologer och pedagoger vid Akademiska Barnsjukhuset i Uppsala
under ledning av neuropsykolog M Kihlgren. Huvudsakligen baserat pa Anser-System (Levine
MD, 1981) i 6versittning och bearbetning av E Isberg leg psykolog och G Fransson, specialpe-
dagog vid Barnpsykiatriska enheten, Karnsjukhuset, Skovde.
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Pedagogisk utredning

Svenska

Rekommendationen ir att alla elever genomgér screening test i svenska for att
man skall finga upp elever med svarigheter. Manga skolor har utarbetade program
for detta. Man far inte heller glémma den information man far via de nationella
proven. I de fall man missténker l4s- och skrivsvarigheter bor man sedan gé vidare
med ytterligare utredning.

Exempel pa anvindbara screening instrument:

Ar0-1 Lyssna pa orden”

Ar2-3  Ordkedjor/bokstavskedjor’®
DLS”

Ar4-6  Ordkedjor/bokstavskedjor
DLSM’

Ar7-9  MG-kedjor™
LS%

Exempel pa tester for vidare utredning:
Umesol'”
IL-basis'"!
Ordavkodning'"*
Nya DLS'®.

Matematik

I matematik finns det idag inga standardiserade test utan man far anvénda de kart-
laggande diagnoser som foljer till liromedlen. De nationella proven ger dven vér-
defull kunskap. Exempel pé screening test foljer nedan.

Matematikscreening’, finns i tre versioner:
For aldrarna 7-8 ar Screening |
For dldrarna 11-12 &r Screening 2
For dldrarna 16-17 &r Screening 3

# Bjorkquist L-M, Jéarpsten B, Stadler E.

* Utarbetat av leg psykolog Bjorn Adler. For ytterligare information kontakta Kognitivt Centrum
Sodra Sverige AB, Vistra Lindviksvigen 8, 236 32 Hollviken, fax 040-45 18 40
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Bilaga 2

Neuromotorisk undersékning
For statusmall, se sid 51!

Bedomning av finmotorik

Hand- och fingermotorik. Skriva namnet, skriva siffror. Bedom hur pass smidigt
och f6ljsamt barnet genomfor uppgifterna. Titta pa penngrepp. Undersok automa-
tiseringsforméga.

Bishop’s test (test som undersoker planeringsforméga, visuell perceptionsformaga
och finmotorik). Barnet skall hdlla pennan pa pappret medan det 16ser uppgiften,
skall goras pa tid och samtidigt med bigge hinderna. Overkorsningar riiknas. Det
ar patologiskt om barnet gor fler 4n 6 fel med den dominanta handen och en skill-
nad pa mer én 6 fel mellan hoger och vénster hand.

Klippa cirkel (ha bade en hoger och en vénster sax tillhands, for 6-aring >20% for

mkt eller for litet eller >120 sek = patologiskt).

Bedomning av taktil perception
Stereognosi, sifferskrivning i handflatan samtidigt som barnet blundar. Skriv fem
siffror i varje hand (hor forst om barnet kan siffrorna)

Bedomning av kinestetisk perception
Harmtest, imitation av rorelser

Mimik (blunda, rynka pannan, slicka sig i mungiporna, rynka péd nésan, ricka ut
tungan)

Ogonrdrelser och skelning (sackader kan ses hos barn med koncentrationssvarig-
heter)

Handpreferens (normalt etablerad 5/5 vid 5 ars élder). Lateralitetstest, gora fem

saker och se vilken hand barnet anviander (hinthet, ambidexter)

Bedomning av planeringsformagan
Diadochokinesis (mest tillforlitlig fr.o.m. 8 ar, ger "alltid" utfall vid DAMP)

Prechtl:s test (barn 6ver 10 &r), hall armarna utstrickta framét i 10 sekunder,
Grasset = armarna uppat i stéllet (se efter atheoida eller choreiforma rorelser)

Bedomning av grovmotorik
Hopp pé ett ben
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Balansstédende pa ett ben, 1 min (om en sexaring klarar detta sa har barnet inga ba-
lansproblem och mycket lite koncentrationsproblem). Kan forsvéras genom att
halla hinderna i midjan och vinkla det upphallna benet mot det ben barnet star pa.

Ga pa ta och hélar, Fog's test (med detta test finns viss risk for att undersokaren
bedomer resultatet alltfor patologiskt, bor darfor vagas samman med andra resul-

tat)

Vixelhopp, enkla hopp for yngre barn (fr. o m 6 ar). Avancerade hopp, motsatt
arm rors vixelvis med motsatt ben (fr. o m 8 ar)

Kasta och finga en boll (barn brukar kunna detta vid 5 ér)

Sedvanliga rutinreflexer (normala, stegrade eller bortfall).

Tabell 1. Forekomst av marked abnormality” pa nio screeningtest hos 6-aringar
(%)

Test Marked abnormality DAMP | Kontroll
(n=62) (n=51)
% %

* Bishop's test > 7 fel 40 10

* Figurkopiering > 1 figur utan likhet 55 8

* Klippa ut 10 cm cirkel > 20% for mkt eller for litet 36
eller > 120 sek

* Diadochokinesi antal/10 sek | < 10st med sdmsta handen 64 8

* Sté pé ett ben 20 sek < 10sek 48 0

* Prechtl spooning 14 0

» Ga pa hal formar bara hoja tarna nagra sek 21 0

* P4 utsidan = Fog's test armbdagsbodjn > 60% och abdukt 77 14
av armar

* Hoppa >20 hopp pa ett ben > 2 missar med fotisdttning 50 2

Kompletterande medicinsk utredning

Remiss for horselundersokning, audiologisk avd.
Ndgot for linsteamet att fundera vidare pd!
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Neuromotorisk undersdkning, statusmall
(Per Gustafsson jan 2000 efter Rasmussen-Gillberg-Landgren) Undersokare ..........c...cooviviiiiinonen

Namn .....ccceeveeveveiiiieieieiieeeeiiieieeeeee..... FOdelsedata ... Datum ..o
* Nio screening test for 6-aringar (Landgren)

Papper-penna uppgifter (se resultat pa separat papper)

Skriv namnet, Skriv siffror, * Bishop's test (over 7 ar < 5 fler fel med "fel” hand OK, for 6-daring dr > 7 fel
“marked abnormality”, "ma”), » Figurkopiering (for 6-dring dr > 1 figur utan likhet = "ma”), » Klippa ut

10 cm cirkel (for 6-daring >20% for mkt eller for litet eller >120 sek = “ma”), Rita en ménska.

Sittande
Fingerlyftning frén bordsskivan; blundande, enkelt, korsat OK tveksamt avvikande
Fingeropposition OK tveksamt avvikande
Fingersekvens OK  tveksamt avvikande
Finger-nis OK tveksamt avvikande
Korsa medellinjen hand-6ra OK  tveksamt avvikande
Penna mot penna (Din egen) OK tveksamt avvikande
Tré pérlor OK tveksamt avvikande
Stereognosis (skriv i handflatan 5,3,4,6,1) Antal fel: .......
Mimik

(vissla, visa tdnderna, blunda, tungrérelser, svalgreflex, munhala) OK  tveksamt avvikande
Ogonens stillning (strabism) OK tveksamt avvikande
Ryckiga 6gonrorelser OK  tveksamt avvikande

Handpreferens (normalt etablerad 5/5 vid 5 drs alder).
Presentera 5 olika alternativ: dricka ur glas, kamma sig, kasta liten boll, skriva med penna, dta med sked.
Ange antal gdnger med hoger/vénster: /

Staende
* Diadochokinesi, medrorelser? (6 dr flaxar med armbdgen = "ma”) OK tveksamt avvikande
en hand i taget, antal /10 sek (6 dr <I0st med simsta handen = "ma”,
7 ar 15st, 9 ar >20st, "fel" hand 2-3 fdrre) Hoger .... Vinster ....
* Sta pa ett ben 20 sek (6 dr <I0sek = "ma”) OK tveksamt avvikande
Huksittande uppsittning 5 st OK tveksamt avvikande
* Prechtl (20 sek)
spooning (bdjning i handled + extension av fingrar 6 dr = "ma” OK  tveksamt avvikande
armavvikelse fran vertikalplan (pdtaglig 6 ar = "ma”) OK tveksamt avvikande
tremor OK tveksamt avvikande
choreiforma eller atetoida rorelser OK tveksamt avvikande
Grasset (20 sek) OK  tveksamt avvikande
sidoskillnad?
Korsa medellinjen hand-hél OK tveksamt avvikande
Géende
* P4 hil (formdr bara hoja tarna ngr sek 6 dar = "ma”) OK  tveksamt avvikande
* P4 utsidan = Fog's test, medrorelser? sidoskillnad? (armbdgsbdjning OK  tveksamt  avvikande
> 60% och abduktion av armar 6 ar = "ma”, 7 dar ska kunna OK)
Hoppa
* Hoppa >20 hopp pa ett ben (=2 missar med fotisdttning 6 dr = "ma”) OK  tveksamt avvikande
Svikthopp OK  tveksamt  avvikande
Skip (ho - vé) OK  tveksamt avvikande
Slalom OK tveksamt avvikande
Indianhopp OK  tveksamt avvikande

Allmén motorisk klumpighet? OK tveksamt avvikande



Bilaga 3
Farmakologiska preparat och dosering

T. Ritalina® 10 mg (Novartis, metylfenidat). Insittning av eff. efter 0,5 tim,
max.eff. efter 1 - 2 tim. T 1/2 2,5 tim. (drygt). Dos 2 - 3 (-4) ggr dagl. Slutdos 0,2-
0,5-1,5 mg/kg/d (max. 60 mg/d). Finns som slow release, Ritalina SR 20 mg (ges
som morgondos).

T. Metamina® 5 mg (Recip, d-amfetaminsulfat). Insittning av eff. efter 0,5 - 1 tim,
max.eff. efter 2 tim. T 1/2 nétt 7 tim. Slutdos 0,1 — 0,4 mg/kg/d (max. 40 mg/d)

T. Amfetamin® 5 mg (Recip, d- + l-amfetaminsulfat). Insittning av eff. efter 0,5 -
1 tim, max.eff. efter 2 tim. T 1/2 4 - 6 tim. Dos 2 - 3 (-4) ggr dagl. Slutdos 0,2 -
1,1 mg/kg/d (max. 1,5 mg/kg/d)

Imipramin®/desimipramin
Utredning med EKG. Borja med 1 mg/kg kroppsvikt (10-25mg/d). Oka efter
nagon vecka upp till 3 mg/kg kroppsvikt.

Clonidin (Catapresan®)

Utredning och kontroll'%, Puls, ortostatisk blodtryckskontroll, fasteblodsocker,
blodstatus med diff, kreatinin, leverprover och EKG med fragestéllning AV-block
innan inséttning. Blodtryckskontroller 1-2 ggr/v under inséttning. Labprover och
EKG skall upprepas nir man nétt slutdos av clonidin. Véardering av effekten kan
inte goras sikert forrén efter 2-3 méanaders behandling. Se dven Scahill L et al.'®

Oralt ges 0,25-1 mg x 4. Publicerade artiklar rekommenderar 5-10 mikrogram/kg
och dag (150-300 mikrogram/d om man véger 30 kg). Plisterdosen per dag =
samma som peroral, borja med peroral instéllning och ga sen over till pléster. For
somnsvarigheter 0,1-0,3 mg vid sdnggdendet.

Studera limpligen Texas Medication Algorithm Project.®’

Licens
For centralstimulantia méste licens sokas for varje barn hos Lakemedelsverket.

For att kunna soka licens méste man vara specialist 1 barnpsykiatri eller barnhabi-
litering.

Uppgifter som Likemedelsverket dnskar uppgifter om:

— Diagnosticerad AD/HD enl. DSM-IV

— Alder 6-12 4r

— Aktuell symptombild

— Grav, forlossning, tidigare kroppslig hélsa

— Tid psykisk utveckling, beteende och ev. psykisk sjukdom
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Psykologisk utredning (aktuell och tidigare) med metoder och resultat inkl.
kognitiv niva (for att utesluta utvecklingsstorning som orsak till barnets
svarigheter)

Neurologisk utredning, inkl. syn och horsel. Epilepsi skall uteslutas
anamnestiskt eller med EEG (somndepriverat)

Tidigare och aktuella familjestodjande atgirder

Tidigare och aktuella stodatgérder i for-/skolan

Annan pagdende medicinering, resultat av tidigare medicineringsforsok

Social situation. Missbruksrisk 1 ndrmiljon. Fld:s och skolpersonals instéllning
till medicinering.
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Bilaga 4

Férekomst av neuropsykiatrisk problematik bland barn/ungdomar i Ostergétland

5% Fodda 1979-97 | 6-irs | Lagstadiet | Mellanstadiet | Hogstadiet | Gymnasiet | 6-drs -4k 9 | 6-4rs - gymn
Mjolby 6277 20 54 51 45 50 170 220
Vadstena 1761 5 14 14 13 13 46 60
Motala 10321 33 90 84 78 77 285 362
Soderkoping 3775 11 32 31 29 32 103 136
Norrkoping 28484 87 257 216 199 217 759 976
Linkoping 29586 92 256 231 202 215 781 997
Valdemarsvik 2056 6 17 18 16 16 57 74
Finsping 5204 14 47 44 39 42 144 186
Atvidaberg 3109 9 28 24 22 25 83 109
Boxholm 1344 4 12 11 11 9 38 47
Kinda 2566 8 25 21 18 18 72 71
Ydre 1087 3 10 9 8 8 30 38
Odeshog 1481 5 13 13 11 12 42 54
Totalt 97051 297 855 767 091 734 2610 3350
5% totalt i

Ostergotland 4853

Siffrorna avser 97-12-31




Antal barn/ungdomar med svar neuropsykiatrisk problematik

1 % Fodda 1979-97 | 6-irs | Lagstadiet | Mellanstadiet | Hogstadiet Gymnasiet | 6-drs-ak9 | 6-irs - gymn
Mjolby 6277 4 11 10 9 10 34 44
Vadstena 1761 1 3 3 3 3 10 13
Motala 10321 7 18 17 16 16 58 74
Soderkoping 3775 2 7 6 6 7 21 28
Norrkoping 28484 17 51 43 40 43 151 194
Linkoping 29586 19 51 46 40 43 156 199
Valdemarsvik 2056 1 4 4 3 3 12 15
Finsping 5204 3 9 9 8 8 29 37
Atvidaberg 3109 2 6 5 4 5 17 22
Boxholm 1344 1 2 2 2 2 7 9
Kinda 2566 2 5 4 4 4 15 19
Ydre 1087 1 2 2 2 2 7 9
Odeshog 1481 1 3 3 2 2 9 11
Totalt 97051 61 172 154 139 148 526 674
1 % totalt i

Ostergitland 971

Siffrorna avser 97-12-31




