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Forord

Barn med avvike ser avseende uppméarksamhet, dveraktivitet och impul-
sivitet, ADHD (hyperaktivitetssyndrom med uppmérksamhetsstérning),
har de senaste decennierna varit forema for omfattande internationell
forskning och kunskapsutveckling.

Att ADHD for ménga barn och deras familjer, liksom for vuxna man-
niskor, kan varaen uttalad belastning och ett verkligt handikapp, & stallt
utom allt tvivel. Det betyder att manga olika verksamheter i samhallet
maste hantera dessaindividers svarigheter, inte baraha so- och jukvarden
utan ocksat.ex. forskola, skola, socialtjanst liksom behandlingsinstitutio-
ner av skildadag.

Kunskapen om dessa funktionssvarigheters uttryck i vardagdlivet har
varit varierande liksom kunskapen om vilkavard- och behandlingsalterna-
tiv som skulle kunnavara aktuella. Darfor har riktlinjer for utredning och
behandling av barn och vuxna med handikappande svarigheter/funktions-
stérningar pga. ADHD sedan |ange efterfragats fran saval anhorigal/bruka-
re som halso- och sjukvarden.

Socia styrelsen presenterar nu en kunskapsoversikt om ADHD som ett
forsta steg mot tydligare normering for insatser och stdd till denna stora
grupp av utsatta individer. Som tydligt framgar i 6versikten foreligger
behov av fortsatta forskningsanstréngningar och kunskapsutveckling.
Men personer med ADHD har rétt till vard och behandling i enlighet med
den kunskap som fordigger idag, aven om kunskapen inom detta falt,
liksom de flesta andra kunskapsomraden, &r en farskvara och kunskapsl &
get férandras kontinuerligt.

Kunskapsiversikten & utarbetad av Bjorn Kadesjo, bl.a. utifran under-
lag som tidigare tagits fram pa uppdrag av Socialstyrelsen. Inledningsvis
presenteras Socialstyrelsens dutsatser. | framtagandet av dessa har tolv
vetenskapliga rad medverkat, representerande skilda kunskapsomraden
och vetenskapstraditioner. Bakgrund till de underlag som anvants presen-
terasi bilagaliksom de som bidragit till dessa.

Ansvarig for kunskapsoversikten har varit Lars Hellgren, som inom
Sociastyrelsen samrédtt med Margareta Carlberg, Helena Silfverhielm,
Mats Ribacke och Bo Lindblom.

Det & Socidstyrelsens forhoppning att kunskapsoversikten skall tyd-
liggora att ADHD utgor ett funktionshinder och att medvetenhet om detta
aktivt kan bidra till atgarder for att forbéttra de drabbade individernas
situation och forhindra att funktionshindret utvecklas till ett handikapp.
Oversikten torde kunna tjana som underlag for utformandet av lokala



vardprogram, liksom skapa forutséattningar for en forbéttrad dialog mellan
deaktérer i samhallet, som skall hjél pamanniskor med aktuellafunktions-
svarigheter att hantera vardagslivets krav och svarigheter.

Verskln cwgeeth L—DO\Q\

Kerstin Wigzell Nina Rehngvist
Generadirektor Overdirektor
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Socialstyrel sens dutsatser

Uppmérksamhetsproblem, dveraktivitet och svarkontrollerad impulsivitet
hos barn har beskrivitsi den vetenskapliga litteraturen sedan mycket lange.
FOr manga barn ger dessa problem dlvarliga svérigheter i hem, skola och
pafritid. Problemen leder oftatill att de §alva, forddrar, larare eller andra
i omgivningen soker hjalp. Dessa problem kan ocksakvarstai vuxen alder.

Diagnostik

Det finns en kérna av kliniskt rel evanta beteendeproblem som avgrénsats
med hjalp av operationellt definierade kriterier. De tva internationella
diagnossystem som anvands idag & WHO:s ICD-10 och Amerikanska
Psykiatriska Foreningens DSM-IV. | ICD-10 anvéands beteckningen hy-
peraktivitetsstorning. | DSM-1V anvands begreppet ADHD. En under-
grupp av ADHD é&r hyperaktivitetssyndrom med samtidig uppmarksam-
hetsstérning. Dennamotsvarar vasentligen hyperaktivitetsstorning i 1CD-
10, vilken &r den sndvaste definitionen och avgrénsar gruppen av barn med
allvarligast problem.

| klassifikationssystemen finns, generellt for alla stdrningar, angivet
hur manga symtom som maste foreligga. | de flesta fall & det dock inte
tydligt uttryckt vilken svarighetsgrad av symtomen som maste foreligga
for att kriteriet skall anses uppfyllt. Det finnsinte ndgra generel It accepte-
rade metoder for hur denna svarighetsgrad skall bedomeas. Till kriterierna
hor att problemen skall férorsaka kliniskt signifikant funktionsnedsétt-
ning. Nagon klar och entydig definition av vad som menas med kliniskt
signifikant funktionsnedséttning finns inte. Detta skapar forutséttningar
for att det kan bli stor variation i den enskilda bedémningen. Empiriska
studier talar dock for att man med trénade kliniker som bedémare nér en
mycket hog grad av samstammighet.

Den vetenskapliga dokumentationen galler huvudsakligen hyperaktivi-
tetssyndrom som inkluderar sdval hyperaktivitet som uppmérksamhets-
storning. | de flesta studierna har diagnosen satts enligt DSM-systemet.

De enskilda komponenterna, uppmarksamhet, aktivitet och impulsivi-
tet gar tillbaka pa egenskaper som sannolikt &r kontinuerligt fordelade i
befolkningen. Det & dock ok&nt om fordelningen av dessa egenskaper i
befolkningen & normal eller sned. Kriteriesammanstéliningen i diagnos-
systemen stravar mot kategorisk, entydig klassifikation i syfte att identi-
fiera de barn som behéver hjdp. Problemet att avgrénsa diagnostiska
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grupper i kontinuerliga férdelningar &r inte unikt fér ADHD utan géaller
aven en lang rad andra tillstand som t.ex. hogt blodtryck, depression och
diabetes.

| aktudla undersbkningsmaterial uppfyller personer med ADHD ofta
ocksa de diagnostiska kriterierna for andra psykiska stérningar, som t.ex.
trotssyndrom, beteendestrning, angesttillstand, motorisk stérning (DCD).
Dettaleder till svarigheter att tolka forlopps- och behandlingsstudier.

Prevalens

Nér det gdler hyperaktivitetssyndrom med samtidig uppméarksamhets-
stoérning (DSM-1V) finns epidemiol ogiska studier fran olikatyper av sam-
héllen. Dessa studier anger prevalenssiffror i storleksordningen 2-5 pro-
cent nér det gdller barni skolddern. Man fér likartade preval enssiffror om
man anvander kriterierna enligt DSM-I11-R eller ICD-10. Uppmérksam-
hetsstorning utan hyperaktivitet ar vanligare (ca 10 procent).

Utredning

Uppmérksamhetsstorning, dveraktivitet och impulsivitet & vanliga sym-
tom som ofta kraver bedomning/utredning och stodatgarder i barnets nar-
miljo.

Vid en betydande funktionsnedséttning dar stodatgérder inte astadkom-
mit onskvart resultat foreligger skal for en mer omfattande utredning pa
specialistniva.

Utredningen bor fokuseras pa att faststallaom de diagnostiskakriterier-
na ar uppfyllda och vilka risk- och skyddsfaktorer som foreligger. Om
skattningsskal or eller strukturerade intervjuer anvands bdr de varavalide-
rade for svenska forhallanden. Vidare bor man utesluta majliga differenti-
aldiagnoser och identifiera andra samtidigt férekommande psykiska stor-
ningar.

Etiologi

Etiologin till ADHD & inte sdkert kand, men det finns vetenskapligt
underlag for att séga att ett flertal faktorer kan 6karisken for uppkomst av
ADHD. Det finns ett mycket stort antal vetenskapliga arbeten som soker
belysa riskfaktorer for utveckling av ADHD, och flertalet av dessa har
anvant begreppet som det definierasi DSM-systemet.

Forskareinom omradet och forfattare av Gversiktsarbeten om ADHD &
Overens om att bade arv och miljcfaktorer & centrala for hur problemen
vid ADHD kommer till uttryck, och att biologi ochmiljo ar starkt samman-
kopplade. Genetisk anays av beteendedata kan inte ensamt forklara hur
beteendestorningen uppkommer (patogenesen).
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Arftlighet

Det finns mycket starka vetenskapliga belégg for att uppkomsten av
ADHD i hog grad influeras av genetiska faktorer. Dessatycksvararelate-
radetill egenskaper som &r kontinuerligt fordeladei befolkningen, snarare
an till ADHD-syndromet i sig. Flera gener av méjlig betydelse for upp-
komsten av ADHD har identifierats. Det rér sig sannolikt om ett polyge-
netiskt arv.

Betydelsen av genetiska faktorer for uppkomsten av ADHD framgar
ocksa ur ett stort antal adoptions- och tvillingstudier, och stods ocksa av
flerastudier som visat att ADHD anhopasi vissafamiljer.

Pre-, peri- och postnatala faktorer

Vissa ogynnsamma forhallanden kring graviditet och forlossning kan 6ka
forekomsten av olikatyper av beteendestorningar hos barnen, inkluderan-
de ADHD. Det finns et sakerstallt samband mellan prenatal alkohol paver-
kan och beteendestorning med hyperaktivitet hos barnet. Hur omfattande
alkoholbruket skall vara for att fostret skall skadas & inte kant. Flera
studier visar att mddrar som roker under graviditet oftare an andramddrar
far barn med ADHD. Huruvida sambandet beror pa rokningen som sadan
eller pa kopplingen mellan rokning och andra psykosociala och genetiska
riskfaktorer &r otillréckligt utrett. Motsvarande géller for alkoholkonsum-
tion.

Exponering under graviditet for andra gifter @n alkohol och de som
finns i tobaksrok, & sannolikt inte nagon starkt bidragande faktor till
uppkomst av ADHD. Specifika fédodmnen eller fédoamnestillsatser har
inte kunnat pavisas vara ndgon bidragande orsaksfaktor till uppkomsten
av ADHD.

Hjarnanatomi och hjarnfunktioner

| ndgra studier med hjérnavbildande tekniker har man iakttagit avvikelser
i prefrontala omraden hos barn med ADHD, vilket &r forenligt med de
neuropsykologiska fynden med avvikelser i exekutiva funktioner, moto-
rikkontroll och automatisering som sesvid ADHD. Effekternaav behand-
ling med centralstimulantiakan talafor att de regioner i centralanervsys
temet som & av betydelse for ADHD stér under inflytande av dopamin
och/eller noradrenalin. Nagot bevis for att ADHD bl.a. beror pa en avvi-
kande aktivitet i de neuron som nyttjar dopamin eller noradrenain som
transmittor foreligger inte, men aktuella molekylérgenetiska studier talar
for att sd eventuellt skulle kunnavarafallet.
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Temperament

Betydelsen av barnets temperament fér uppkomsten av ADHD & inte
klarlagd. Daremot har olika undersokningar visat samband mellan vissa
tidiga temperamentsdrag och senare utagerande beteende.

Psykosociala faktorer

Att psykosocia belastning kan fororsaka psykisk ohd sa och beteendestor-
ningar hos barn & vé belagt. Negativa familjefaktorer & vanligare hos
familjer dér det finns barn med ADHD é&n i andra familjer. Huruvida
psykosocia belastning kan ge upphov till ADHD i franvaro av en biolo-
gisk disposition &r icke kéant.

Den hogre férekomsten av psykisk ohd sa hos barn i socioekonomiskt
missgynnade familjer kan forklaras med en 6kad forekomst av riskfakto-
rer. Det & vanligare med psykisk ohélsa hos foraldrarna, éktenskapskon-
flikter, ensamforal derskap, erfarenheter av negativa livshandelser, 18g ut-
bildningsniva och inkonsekvent uppfostran, dvs. faktorer som var och en
visats samvariera med férekomst av psykiska problem hos barn. De har
dessutom farre skyddsfaktorer i motsvarande grad. Det &r inte forekoms-
ten av en viss riskfaktor som ar avgérande utan snarare den kumulativa
effekten av flerariskfaktorer.

Otrygg anknytning mellan foralder och barn har visats vara en riskfak -
tor for utvecklingen av utagerande beteenden hos forskole- ach skolbarn.
Denna forskning har dock inte studerat otrygg anknytning som en mgjlig
riskfaktor fér ADHD. Man kan se problematiken vid ADHD som en inter-
aktiv process dér negativaforéldra-barn-relationer kan initieras av barnets
stérande eller besvérligabeteenden av ADHD-karaktér eller av mer trotsig
typ. Betydande missamjai foraldra-barn-samspel et kan ocksa uppkomma
pa grund av foralderns svarigheter och egna psykiska problem. Da sédan
problematik en gang uppstétt har den, oberoende av sitt ursprung, effekt
pa barnets utveckling.

Prognos

Det finnsflera prospektivalangtidsstudier av patienter som behandlats for
ADHD men bara ett fatal populationsbaserade studier. Studierna visar att
symtomen pa ADHD oftaklingar av med stigande ader, och i senatondr
har ungefar hdften av dem som fétt diagnosen i barndomen upphort att
fylla diagnostiska kriterier for ndgon psykisk stérning. Inte sillan finns
kvarstéende problem med koncentrationssvarigheter, sankt savkansa
och svérigheter med utbildning och i arbetsliv. Risken for missbruk, kri-
minalitet, olyckor och valdsam dod ar 6kad jamfort med i kontrollgrupper.
Okningen i missbruk tycks sammanhanga med samtidig forekomst av
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ADHD och uppférandestorning (enligt DSM) under barndomen. For att
avgora huruvida langtidsprognosen forandras av behandling fordras fler
prospektiva studier.

Behandling

Det finns pafallande ménga randomiserade kontrollerade studier av olika
behandlingar av ADHD hos barn. Ett flertal studier & av hog kvalitet. De
flesta studierna rér behandling med centralstimulerande |akemedel
(framst metylfenidat). Det finns ocksa ganska manga studier av psykoso-
ciala behandlingsprogram, framst inriktade pa beteendemodifikation, vil -
kafyller hogt stallda kvalitetskrav. Forutom positiva effekter pakardinal-
symtomen (impulsivitet, hyperaktivitet, svarigheter med uppméarksamhe-
ten) har utvarderingen omfattat positiva effekter pa bl.a. skolprestationer,
géalvkandaoch relationer till familj och kamrater.

Centralstimulantia

Det finns mycket starka vetenskapliga belégg for att central stimulerande
lakemedel ger statistiskt sékerstélld symtomlindring jamfort med placebo,
och att effekten &r tillrackligt stor for att varakliniskt relevant. Ungefar tva
tredjedelar av de behandlade barnen forbéttras. Knappt halften blir i det
nérmaste symtomfria. Det finns inga belégg for skillnader mellan olika
central stimul erande medel.

| flertalet studier & behandlingstiden kortare &n tre manader. Uppfalj-
ningar efter langre tid, liksom undersokning av effekterna efter avsutad
behandling, saknasi stort sett i litteraturen. Biverkningarna, dér den van
ligaste & aptitnedséttning, & dosrelaterade och forsvinner nér medlet sétts
ut. Det finns inga belagg for kvarstéende tillvaxthamning. Allvarliga bi-
verkningar, t.ex. hallucinationer och blodtrycksstegring férekommer men
& sdlsynta. Det finns inga vetenskapliga belagg for beroendeutveckling.

Andra lakemedel som t.ex. imipramin har i enstaka studier visats ha
viss effekt, men klart sdmre an central stimulantia

Psykosocial behandling

Det finns starkavetenskapligabel égg for att manual baserade psykosociala
behandlingsprogram med beteendemodifierandeinriktning, riktade framst
till foraldrar och/eller larare, har béttre effekt an rutinmassigt omhéander-
tagande. Effekten pa kardina symtomen vid ADHD & mindre &n effekten
av centralstimulerande medel. L angtidseffekter liksom eventuella biverk-
ningar & ofullstandigt utredda. En kombination av central stimulantia och
psykosociala behandlingsprogram synes kunna ge béttre social formaga
och uppskattas mer av fordldrar och larare 8n enbart |&kemedel sbehand-
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ling. Dosen av centralstimulerande medel kan da hdllas lagre. Beteende-
modifierande behandling riktad direkt till barnet har inte visats hapositiva
effekter pd ADHD-symtom. Daremot kan andra effekter av sddan behand-
ling ses, som t.ex. minskad aggressivitet.

Det finnsingen evidens for att kognitiv terapi har effekt pA ADHD hos
barn. Det finns heller inga beléagg for att psykodynamisk psykoterapi
skulle ha ndgon positiv effekt.

Det saknas vetenskapliga beldgg for att dietbehandling skulle handgon
effekt.

Behandling av ungdomar och vuxna

Det finnsett fatal kontrollerade studier av effekten av centralstimulerande
|akemedel vid ADHD hos tondringar och vuxna. Resultaten &r i stort sett
positiva, och det finns sl edes vissa bel agg for behandlingens varde. Upp-

foljande studier liksom utvardering av icke farmakol ogiska behandlings-

former saknas. Huruvida behandling med central stimulantia paverkar ris-

ker for och konsekvenser av missbruk av alkohol och narkotikavid ADHD

ar inte kant.

Prevention

Evidensbaserade preventionsprogram finns beskrivnafor barn med utage-
rande och aggressivt beteende. Aven om interventionerna inte riktar sig
mot ADHD kan man férmoda att programmen har gynnsamma effekter
aven for dessa barn.

Att en god madrahd sovard och forlossningsvard, goda sociala beting-
elser ochtryggarelationer till foradldrarnadkar barns hdlsaér vetenskapligt
sakerstdllt. Det finns déremot inga vetenskapliga beldgg for att dessa
faktorer skulle handgon specifik preventiv effekt i forhdllandetill ADHD.

Det finns ett antal k&nda riskfaktorer for ADHD som teoretiskt skulle
kunnal&ggastill grund for preventivaprogram, men nagrasadanaprogram
har inte provats vetenskapligt. Att haforéldrar med kant missbruk, psykisk
siukdom och egen ADHD-anamnes & exempel pa riskfaktorer som kan
varaintressanta att laggatill grund fOr interventioner i preventivt syfte.
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1. ADHD hos barn och ungdom
— karakteristik

Barn och ungdomar med ADHD (" attention deficit hyperactivity disor-
der”, se kap. 2 for en definition) har stora svérigheter att kontrollera och
reglera sin uppmarksamhet, uppratthalla koncentration pa uppgifter, an-
passa sin aktivitetsniva till den situation de befinner sig i och bromsasin
benagenhet att direkt reagera pa de impulser de fér.

Om ett barn har svart att upprétthalla uppméarksamheten pa det som &r
viktigt i en situation blir det svart for barnet forsta det sammanhang det
befinner sig i, forstd hur en situation uppstatt, och barnet far svart att
anvanda de erfarenheter det gor konstruktivt. Barn med ADHD upplever
sig ofta utlamnade till skeenden som deinte kan paverka. De hamnar ofta
i konflikter med andra barn utan att se sin roll och forstar kanske inte
varfor de andra blir s arga pa dem. Koncentrationsproblemen forsvarar
reflektion, med risk for att barnet inte verkar bry sig om viktigaforeteel ser
i tillvaron. Ett barn som har svart att utvecklamer varaktigaintressen dras
l&tt med i det som bjuds for stunden — &ven dumma pahitt fran tillfaliga
kamrater. Till dettabidrar ocksaen bristande formaga att forutse foljderna
av sitt handlande.

Den bild som ges hér kan te sig ensidigt negativ. Ett annat étt att
karakteriserabarn och ungdomar med ADHD &r att beskrivadem som barn
och ungdomar med manga briljantaidéer, kreativitet och uppfinningsrike-
dom. De fé&r snabba associationer och tankar och finner okonventionella
|6sningar som andrainte formar se. Med en entusiasm for den uppgift som
de i stunden hdller pa med, och med ambitioner och initiativrikedom
utover det vanliga, kan de vara djérva, gransbverskridande, nyskapande
och gélvstdndigai ord och handling. Det & dock sdllan den sidan av deras
personlighet som kommer till sin rétt. | stéllet moéter dessa barn och ung-
domar ofta orimliga krav, anses omgjliga och [6per risk att stigmatiseras.
Deklarar inte vad andraklarar och mangaféar problem som starkt inverkar
pa deras utveckling och uppvaxtsituation.

Barn och ungdomar med denna problematik & mer &n andra beroende
av att det finns vuxnai deras omgivning som forstar dem och kan hjépa
dem. Det gdler forddrar och andra narstéende, men det géler ocksa
personal i forskola och skola liksom personal inom sjuk- och halsovard,
sociatjanst etc. Vuxenvérldens gemensamma ansvar &r att skapa en var-
dagssituation som ger barnen en chans att utvecklas utifran sina forutsétt-
ningar. For att klara det behtver de vuxna kunskap om vad barnens sva
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righeter innebar och om hur man kan stodjadem.

Det samhéle som barn lever i paverkar dem. Barn och ungdomar
utsatts standigt for intryck och for lockande och spannande mojligheter.
De har chans att préva pa och deltai en mangd aktiviteter. Det kan se ut
som att allabarni dag ges storaméjligheter till utveckling och framgang,
om de bara tar tillvara adlt det som bjuds. Men ala klarar inte det. Vi
riskerar i stallet att faen ny ojamlikhet och en vaxande klyftamellan dena
sidan de barn och ungdomar som utvecklat en sékerhet efter att de har
klarat det mesta som de stéllts infor, och & andra sidan dem for vilka de
mangamajligheternabaraleder till splittring och kaos. De senare upplever
ofta att saker bara hander dem, att de inte kan paverka sin egen livssitua-
tion, och foljden kan bli oskra ungdomar med manga skol- och kamrat-
misdyckanden, vilkavilset soker efter ndgot som kan getillvaron mening.

Barn med uppmarksamhetsstérningar och impulsivitet/Gveraktivitet ar
en mycket heterogen grupp som fatt manga bendmningar under aren, och
vars problematik beskrivits ur olika perspektiv. Man har forsokt skapa
forstael se for dem utifran olikaparadigm. Fran tid till annan, fran disciplin
till disciplin, har forklaringsmodeller varierat, alltifran ett exklusivt neu-
rologiskt perspektiv i vilket alla problem férklaras av hjarnfunktionsstor-
ningar till ett lika exklusivt sociologiskt perspektiv dar alla svarigheter
uppfattas vara orsakade av socidaeller samhalleliga forhallanden.

Det har dock under aren utvecklats en enighet bland experter om att
barn med dessa problem finnsi alla kulturer och sociala skikt, att proble-
men kan ha stor betydelse for barnens uppvaxtsituation i vid mening och
att de kan paverkamanga av barnen langsiktigt, men ocksa om att mycket
kan goras for att underl&tta barnens vardag.

Huvudsymtom vid ADHD

Huvudsymtomen vid ADHD & uppmarksamhetssvarigheter, impulsivitet
och Overaktivitet, dvs. det Barkley kallat "the holy trinity” (Barkley,
19984). For att symtomen skall definieras som ADHD skall svérigheterna
vara mycket omfattande och finnas i en grad som man inte vantar sig
utifran barnets alder. De skall dessutom ge betydande problem i olika
vardagssituationer och ha en stor inverkan pa barnets sétt att fungera (se
vidarei kap. 2). Nedan féljer en beskrivning av huvudsymtomen.

Uppmérksamhetssvarigheter

Forddrar och lérare beskriver ofta uppmarksamhetsproblemen med ut-
tryck som ”verkar intelyssna’, " gor aldrig fardigt”, " storslétt”, " sitter och
drommer”, "hoppar frén det ena till det andra’ och "hér inte vad man

sager”.
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Manniskans forméagatill uppmarksamhet & mangfasetterad. Det hand-
lar om att kunna upprétthalla uppméarksamhet pa en uppgift over tid (sa
kallad kvarhdllen uppmarksamhet), att vara uppmarksam pa vasentliga
aspekter pa en uppgifts genomforande och att inte avliedas av annat i
omgivningen (selektiv uppmérksamhet) samt om att kunna skifta upp-
mérksamhet (flexibel uppmarksamhet) mellan olikaaspekter av en uppgift
(Mirsky, 1996).

Det somframfor allt &r svart for personer med ADHD é&r att upprétthdlla
uppmarksamheten, sarskilt nér det géller uppgifter sominte ar sa spannan-
de i stunden (Douglas, 1983; Douglas, 1999). Svarigheterna kan méarkas
som bristande uthallighet i frig, icke krévande aktiviteter, men blir oftast
mer uppenbarai aktiviteter som & enahanda och innehdller krav, t.ex. att
gora hemlaxor eller stada sitt rum. Det handlar om att kunna mobilisera
och upprétthalla energi och motivation i uppgiften och att organisera sitt
handlande under genomfdérandet av den (Brown, 2000).

Nér uppmarksamhetssvarigheterna ursprungligen ringadesin som cen-
trala hos dessa barn (Douglas, 1972) uppfattades svarigheterna som en
foljd av en oférméaga att avskarma sig fran stérande stimuli. Barnens
lattstordhet sdgs som en f6ljd av en bristande forméaga att " filtrera bort”
intryck frén omgivningen (Steinkamp, 1980).

Manga forskare menar dock att det i dag finns underlag att pasta att det
mer handlar om bristande férmaga att hallafast vid och anstranga sig for
en uppgift som inte & sa spannande, och som inte ger s mycket direkt
aerkoppling (se t.ex. Barkley, 19974). Barnet avleds av sdant som i
stunden & mer lockande. Det innebdr att problemen varierar med typ av
aktivitet och hur omgivningen ser ut, t.ex. i vad man det finns nagon som
uppmuntrar, ger berom och vid behov aterfor till uppgiften.

Uppmarksamhetssvarigheter kani andrafall varaenfoljd av det impuls-
styrda beteende som praglar manga barn med ADHD (Barkley, 1996b).

Impulsivitet

Impulsivitet uppfattas allt mer vara det symtom som har storst betydelse
for manga barn med ADHD (Sagvolden och Sergeant, 1998). Vardagliga
kommentarer som speglar dessa svarigheter kan varaféljande; " tanker sig
inte for”, "kan inte vanta’, " kastar ur sig svaret”, "avbryter”, ” utsétter sig
for farligasituationer” och "far helatiden idéer”.

En person som & impulsiv kan manga ganger uppfattas som charmig
och kreativ; impulsiviteten blir en positiv egenskap. Men med impulsivitet
(eller svarighet att kontrollerasinaimpul ser) avsesi dettasammanhang att
impulsernatar Gverhanden och medfér en bristande formagaatt hallainne
med sina reaktioner, att inte kunnatasig tid att lyssna innan man svarar,
att handla utan eftertanke och att dras till sddant som ger omedelbar
bel6ning (Kindlon m.fl., 1995). Féljden blir ett handlande som préglas av
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forhastade reaktioner och kanslouttryck (Barkley, 1997a). Det &r inte f6-
restéllningen av framtida konsekvenser som bestammer handlandet utan
impulsen i stunden (Pennington och Ozonoff, 1996). Man inser inte vad
som &r farligt utan utsétter sig for risker och tar chanser, och det hander
|8t att saker gér sonder eller att man skadar sig. Att stai ko, att vanta och
att tanka langsiktigt ar svart. | stéllet valjer man det narliggande som ger
omedelbara |6sningar och tillfredsstallel se med minsta méjliga anstrang-
ning.

Aven i en dder nar man forvantas klara av att hantera det kastar man
obetanksamt ur sig saker utan att tanka pa hur de kan uppfattas eller att de
kan vécka negativa reaktioner hos andra. Om man har svart att vanta pa
sintur eller pa att faklartecken fran omgivningen innan man handlar, blir
man |&tt uppfattad som s@lvcentrerad och krévande, och kanske som
oansvarigt barnglig.

Dessa barn far mycket kritik och bestraffningar. De kan drabbas av
utfrysning och mobbas kanske av béde kamrater och vuxna.

Overaktivitet

Det tredje huvudsymtomet pd ADHD &r den Gverdrivna aktivitetsgraden
som kan kommatill uttryck saval motoriskt, med ett dverflod av onodiga
rérelser, som vokalt med prat, |1den och kommentarer (Barkley m.fl.,
1990a; Camman och Miehlke, 1989).

Over- eller hyperaktivitet sdgs under flera decennier som det centrala
symtomet for den grupp som i dag ringas in under beteckningen ADHD,
och bendmningen "the hyperactive child syndrome” var vanlig. | ettinfly-
telserikt arbete beskrev Chess dessa hyperaktivitetsproblem och framfor-
de uppfattningen att de var medfddda, i kontrast till de psykodynamiska
forklaringsmodeller som var forhérskande vid den tiden (Chess, 1960):.

Négra beskrivande utryck for vad man kallar hyperaktivitet kan vara
foljande: "&r alltid i gang”, "kan inte sitta ill”, "pratar hela tiden”, " &r
standigt i rorelse”, "blir fort otalig”, ” & uppe och gar i klassrummet” och
"|ater helatiden”.

Objektiva méatningar har visat att detta handlar om barn som rér sig
mycket mer an andra (Teicher m.fl., 19964), inte bara under dagen utan
ocksd i sbmnen. Men det finns stora variationer mellan olika typer av
situationer (Luk, 1985). Mycket tyder pa att det snarare rér sig om en
svarighet att anpassa aktivitetsnivan till kraven i situationen, an att det
skulle vara fraga om en generell Gveraktivitet. Detta kan medfora att
barnet forebras for detta, och att det tolkas som att barnet inte bryr sig om

1 "Thehyperactive child isone who carries out activities at a higher than normal rate of speed than
the average child, or who is constantly in motion, or both”, Chess S (1960), Diagnosis and
treatment of the hyperactive child. New York Sate Journal of Medicine 60: 2379-2385.
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att vara stilla — trots att man faktiskt har klarat det i andra situationer
(Porrino m.fl., 1983).

Svérigheten att anpassa sin aktivitetsniva kan ocksainnebéaraatt barnet
i vissasituationer, t.ex. vid stillasittande skol arbete, snarast verkar passivt,
of bretagsamt eller " underaktivt” . Problemen ér férre vid nyaoch utmanan-
deuppgifter, och det fungerar oftabéttrei borjan av skolterminen, med nya
klasskamrater och larare, da man besoker sin helgforader eller mormor,
vid tavlingsbetonade uppgifter och vid tv- eller dataspel (Barkley, 19974).
Detta bidrar ytterligare till stora variationer i beteende i olika miljoer
(Barkley, 1997c). Barnet kan t.ex. fungera va i en-till-en-situation men
inte allsi gruppsituationer (Steinkamp, 1980).

Faktoranalytiska studier utifran skattningar av olika beteendevariabler,
t.ex. i frageformul&r, visar att det & svart att sarskilja hyperaktivitet frén
impulsivitet. Det gor att man i dag ser problemet som en del av en impul-
sivitets- och hyperaktivitetsdimension (DuPaul, 1991; Lahey m.fl., 1994),
vilken speglar en bakomliggande gemensam svérighet, t.ex. den Barkley
kallar bristande beteendeinhibition (Barkley, 1997a; Quay, 1997) (sevida
rei kap. 6).

Andra utmérkande drag

Oforutsagbarhet kan sigas pragla beteendet hos manga barn och ungdo-
mar med ADHD. Deras férmaga att koncentrerasig varierar med motiva-
tion, med typ av uppgift, med de yttre férhallandena och med hur pass
tillfreds de & med situationen. Darfor kan det vara svart att forutse hur
barnet kommer att reagerai olika sammanhang (Barkley, 1997a).

Bra och daliga dagar & ett annat exempel pa att barn med ADHD &
ojamna i sina prestationer samt vaxlar i sitt humor och i formaga till
inlarning. De har utpréaglat bra men ocksa utpraglat daliga dagar, eller
snarare bra och daliga perioder.

Barn med ADHD blir fortare trétta &n andra barn. Denna trétthet kan
yttrasig som en alman stokighet. Det gar &t energi for sadant som det inte
maérks att andrabarn behtver anstréngasig for, t.ex. att hanteraallaintryck
som tranger sig pai ett stokigt klassrum. Forsta timmen i forskolan eller
skolan gar bra, men det fungerar alt samre, ju langre fram pa dagen det
lider (Zagar och Bowers, 1983).

Dessa barn & beroende av motivation. ”"Du kan, om du bara vill” &r
nagot som barn med ADHD ofta far hora. Aven barn med mycket stora
problem kan koncentrerasig om de & v&l motiverade for en uppgift, men
det & svarare att fabarnet motiverat for uppgifter som deflestaandrabarn
motiveras av. Som vuxen kan man kénna sig provocerad av att ha sett
barnet koncentrera sig i en viss situation, men inte kunna forma det till
samma koncentration i andra situationer.
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Ofta aterkommande problem

Det finns nagra ofta aterkommande problem nar det géller barn och
ungdomar med ADHD. Nedan redogors for nagra av dessa.

Kamratrel ationer

Enviktig del av problemen kring ADHD &r svarigheternavid samspel med
andra (Gaub och Carlson, 1997a; Henker och Wahlen, 1999; Pelham och
Milich, 1984). Det handlar om beteenden som t.ex. att man har svart att
vanta, att kontrollera sina kénslor och sitt humar och svart att tdla mot-
géngar (Hinshaw och Melnick, 1995). Barn med ADHD hamnar ofta
utanfor existerande grupper. De blir inte bjudna pa kalas och de har 13g
statusi gruppen. Risken finns att barnen soker sig till flyktiga kamratkon-
takter dar de far vara med, och de kanske t.0.m. gér dumma saker for att
fatillhoragruppen. Lek med andrabarn fungerar ddligt, bl.a. for att det &r
svart att forsta lekensidé och regler. Barnen kastar sig in i en leksituation
utan att riktigt veta vad den gar ut pa (Johnston m.fl., 1985).

Ofta brister férmagan att vara dmsesidig och lyhord for andras 6nsk-
ningar, eftersom man har svart att vantain andras reaktioner. Dessa barn
blir i stéllet styrande och kraver sitt eget forst. Man kan sasmmanfattnings-
vis siga att manga av dessa barn kan darfor uppfattas ha bristande social
kompetens och bristande sociala fardigheter (Grenell m.fl., 1987) (se vi-
dare kap. 13).

Motoriska svarigheter

Bland barn med ADHD finns manga med motoriska svarigheter, framfor
alt nér det galler att planera det motoriska utforandet sa att rorel sernas
tempo, ordningsfdljd, kraft och samordning blir avpassade till det givna
malet for handlingen. Detta ger upphov till motorisk klumpighet och fum-
lighet, vilket kan paverka de flesta vardagsaktiviteter under barnadren. De
stoter emot kamrater, sldr omkull saker, spiller och sdlar. Da de borjar
skolan mérks det att de har svért att knappa knappar, klippa, knyta sko-
snoren och de tycker inte om att rita och skriva. Att l&ra sig ssmma, aka
skridskor och langdskidor &r svart. Bollspel och samspelslekar fungerar
daligt.

Om ett barn har bade betydande motorikproblem och ADHD brukar
bendmningen DAMP anvéndas i de nordiska landerna for att beskriva
problembilden (sevidarei kap. 2).

Per ceptionsstorningar

Perceptionsstorning visar sig som en nedsatt formaga att registrera, orga-
nisera och kénnaigen sinnesintryck, trots normala sinnesfunktioner. Sva-
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righeterna kan galla visuell, auditiv, taktil eler kinetisk perception, och
graden av stérningar inom omradena varierar. Visuella, kinetiska och pro-
prioceptiva svarigheter hanger samman med motoriska svarigheter (Wil-
son och McKenzie, 1998; von Hofsten och Réshblad, 1988). Auditiva per-
ceptionssvéarigheter, vilka medfor svarigheter att uppfatta nyanser i talat
sprék (Gascon m.fl., 1986), har sannolikt néra relation till de tal- och
sprakstorningar som &r vanliga hos barn med ADHD.

Under senare & har amerikanska forskare beskrivit vissa problem med
en term som annu saknar svensk bendmning —" central auditory processing
disorder” (Riccio m.fl., 1996; Ricco m.fl., 1994). Dessa problem definie-
ras som mer omfattande storningar i formagan att registrera auditivt ma-
terial, medan forméagan att uppfattavisuelastimuli & opaverkad. Det som
beskrivs som typiskt fér barn med central auditory processing disorder ar
att de ar daliga lyssnare som fort tappar uppmarksamheten nér de skall
uppfatta verbal information. De har svért att uppfatta instruktioner, fram-
for allt i miljoer med storande ljud, de hor fel pa ord, och de verkar fort
glémma det som man tror att de hort etc. Detta dr en problembeskrivning
somillustrerar en verl appning mellan perceptionssvarigheter och ADHD
(Keith och Engineer, 1991).

Sorakliga svarigheter

Ménga barn med ADHD har sprakutvecklingsproblem eller specifika
spraksvarigheter som oftast blir uppenbarai smabarnsaren, nar barns sprak
brukar utvecklas. Variationerna ér storai uppgifternaom hur vanligt det &r
med sprakproblem hos barn med ADHD; siffror mellan 10 och drygt 50
procent har redovisats (Barkley, 1998a; Szatmari m.fl., 1989b). Baker och
Cantwell fann att mellan 16 och 37 procent av barnen med sprakutveck-
lingsproblem ocksa hade ADHD (Baker och Cantwell, 1987). De stora
variationerna i uppgifter avspeglar dock variationer i hur respektive till-
sténd avgransas.

Kognitiva problem

Ménga barn med ADHD har kognitiva svérigheter, dvs. svart att tanka ut
l6sningar pa problem, minnas, fora abstrakta resonemang samt utveckla
och anvanda begrepp. Dekognitivafunktionernadr oftaojamna, vilket gor
barnens prestationer motsagelsefulla. De kan hamycket stora svarigheter
inom vissaomraden men varavélfungerandeinom andra. Som grupp &r de
"normal begavade”, men inom gruppen finns fler an forvantat som har en
|ag begavning —inte séllan i gransomradet mot 14t utvecklingsstorning.

Inlarningsproblem

Barnmed ADHD har oftainl&rnings- och skol anpassningssvarigheter som
kraver forstaelse och tillrattal gganden (Gillberg, 1996; Kadesj6, 20013
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Levine, 1994). | skolan stélls krav pa sddant som ar sarskilt svart for barn
med ADHD —exempelvisatt sittastill och lyssnasamtidigt som det hander
mycket runt omkring, &gna sig &t arbetsuppgifter som i stunden inte & sa
spannande eller ta hansyn till och samspela med manga andra. Barn med
ADHD har ofta svart att lara sig effektiva inlarningsstrategier, vilket gor
att kunskapsinhamtningen gér langsammare &n man kan forvanta sig ut-
ifran barnets intellektuella forutséttningar.
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2. Definitioner

Barn med koncentrationssvéarigheter & foremdl for forskning och teori-
bildning inom olika discipliner, som t.ex. pedagogik, psykologi och medi-
cin. Flera vetenskapliga traditioner méts i intresset for barngruppen, och
det finns en mycket stor mangd forskning om barn med de problem som
karakteriserar ADHD — 1979 skattade Weiss och Hechtman att det fanns
ca 2 000 studier (Weiss och Hechtman, 1979), och sedan dess har det
publicerats minst dubbelt s mangatill (Barkley, 1998a).

Detta innebér att ingen psykiatrisk problematik eller beteendeproble-
matik hos barn &r lika vé studerad som ADHD. Aven om vissa frégestéll-
ningar fortfarande aterstar att besvara, sa ar det vetenskapliga underlaget
for ssmmanfattande fakta mycket omfattande (Goldman m.fl., 1998).

En kommissioninom American Medical Association har granskat veten-
skaplig litteratur for att varderai vilken man kunskapsomradet kan sigas
vara evidensbaserat (Goldman m.fl., 1998). | rapportens slutsatser konsta-
teras att ADHD & en av de mest vélstuderade storningarna inom medici-
nen, och att data om dess validitet ar langt mer 6vertygande an for deflesta
mentala stérningar, och aven jamfort med manga medicinska till stand.

Diagnossystemen DSM och ICD

| Sverige anvands tva diagnossystem parallellt — dels den amerikanska
psykiatriska féreningens manual DSM (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, nu dess fjarde upplagafrén 1994 [APA, 1994]), dels
WHO:s manual ICD-10 (International Classification of Diseases, tionde
upplagan fran 1993 [WHO, 1993)).

Som en nodvandig foljd av kunskapsutvecklingen har manual erna suc
cessivt forandrats med nya upplagor. Ansvaret for revideringen innehas av
brett sammansatta vetenskapliga kommittéer, som gér omfattande forsk-
ningssammanstéllningar ochi vissafall initierar studier. Manuaernamas-
te ses som det basta som dagens vetenskapssamhalle kan samlas kring,
men de kommer att foréndras for det &r inte den slutliga” sanningen” som
stér dér. De har dock mycket stor betydelse for att kliniker och forskare
over varlden skall kunna anvanda samma sprék och utga fran samma

2 "ADHD isone of the best-researched disordersin medicine, and overall dataonitsvalidity arefar
more compelling than for most mental disorders and even for many medica conditions’, (Gold-
man m.fl. 1998), Diagnosis and treatment of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder in children
and adolescent, Council report. Journal of the American Medical Association 279: 1100-1107.
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begrepp i sinainternationella kontakter 3.

ICD & den mest anvanda manualen i europeisk sjukvard, och den
rekommenderas inom EU. Inom psykiatrisk forskning och klinisk verk-
samhet ar daremot DSM den manual som anvands mest i Sverige och i
stora delar av vérlden. Kritik har dock framforts mot ICD- och DSM-
systemen, sdval inom det vetenskapliga samhélet som i massmediaa
sammanhang. Bland annat har Scotti och medarbetare framfort att DSM-
IV kategorierna sager foga om de fardigheter och beteendetillgangar som
har betydelse fér prognos och behandlingsupplaggning, lika lite som de
sager nagot om omgivningens, t.ex. familjens, resurser (Scotti m.fl., 1996).
De argumenterar ocksa for att man bor inkludera en funktionsanalysi det
diagnostiska arbetet.

| en kommentar till detta papekar Quay (Quay, 1999) att klinikern ocksa
bor folja intentionerna i DSM-manualen och gora en "multiaxial bedom-
ning” (av t.ex. axel 1V —"psykosocialaproblem och dvriga problem relate-
rade till livsomsténdigheter” och axel V —"global skattning av funktions-
nivad’). Det & ocksa onskvart, menar Quay, att klinikern soker information
och lagger till uppgifter om t.ex. fardigheter och funktionsnivaer till sina
diagnostiska bedomningar da det har betydelse for utformning av stod.

ADHD klassificerasi DSM-1V —tillsammans med ” conduct disorder”,
CD (uppférandestdrning, enligt den svenska overséttning av DSM-1V)
och " oppositional defiant disorder”, ODD (trotssyndrom) —under rubriken
"disruptive disorders’ (stérningar som domineras av bristande uppmark-
samhet och utagerande stért beteende, enligt den svenska dverséttningen)
(APA, 1995).

ADHD i de olika DSM-manualerna, historik

ADHD finns inte beskrivet i den forsta versionen av DSM som utkom
1957. 1 DSM-II (APA, 1968) introducerades diagnosen " hyperkinetic re-
aktion of childhood (or adolescence)” som andradestill " attention deficit
disorder” (ADD) i DSM-III (APA, 1980). | den sistnamnda skilde man
dessutom pa tva undergrupper €ller subtyper: " ADD with hyperactivity”
(ADD/H) och "ADD without hyperactivity” (ADD/WO) (uppmérksam-
hetsstorning med eller utan overaktivitet). Denna uppdelning togs dock
borti DSM-111-R (APA, 1987) ochi stéllet uppfattades problematiken som
ett endimensionellt tillstnd, och benamningen andrades till ”attention
deficit hyperactivity disorder”. Det fanns aven en diagnostisk benamning

3 "We hope to make DSM-IV practical and useful for clinicians by striving for brevity of criteria
sets, clarity of language, and explicit statements of the constructs embodied in the diagnostic
criteria. An additional goal was to facilitate research and improve communication among cli-
nicians and researchers’, APA (1994), Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4th
ed.) Washington DC: American Psychiatric Association sid. XV.
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i DSM-I11-R-"undifferentiated attention deficit disorder” (UADD) —som
kunde anvandas for barn med enbart uppméarksamhetsstérning (men som
sdllan kom till anvandning).

Orsaken till att man i DSM-I11-R tog bort uppdelningen i subtyper var
att man inte ansdg att det fannstillrackligt med vetenskapligt underlag for
en s&dan (Barkley, 1990b; Frick och Lahey, 1991; Lahey och Carlsson,
1991). Genom att géra ADHD till en endimensionell konstruktion kom
man ifran kravet pad att kategorisera varje symtom ("item”) under en be-
stamd dimension — nagot som man vid den tiden inte ansdg att det fanns
underlag for (Newcorn m.fl., 1989). Avsikten var att vanta pa mer empi-
riskt underlag, s att man i framtida upplaga skulle kunnata stéllning till
rimligheten i att aterinfora uppdel ningen.

Under négra ar publicerades ett flertal studier som undersokte skillna-
den mellan barn med ADD/WO och ADD/H i befolkningshaserade popu-
lationer och i klinikbaserade material. | dessa undersoktes grupperna ur
olika aspekter, som t.ex. beteende, social och kognitiv funktion (Barkley
m.fl., 1990a; Cantwell och Baker, 1992; Edelbrock m.fl., 1984; Goodyear
och Hynd, 1992; Hynd m.fl., 1991; Lahey och Carlsson, 1991; Morgan
m.fl., 1996).

| DSM-IV har man tagit hansyn till denna forskning och symtomen
indelas i tva dimensioner; uppmarksamhetssvarigheter och Gveraktivtet/
impulsivitet och definierar tre subtyper.

Kriterier for ADHD
— Attention Deficit Hyperactivity Disorder

Foljandekriterier géller for ADHD enligt svenska dverséttningen av DSM-
IV (APA, 1995):
A. Antingen (1) eller (2):
1. Minst sex av f6ljande symtom pa ouppméarksamhet har forelegat i
minst sex manader till en grad som & maladaptiv och oftrenlig
med utvecklingsnivan:

Ouppmarksamhet

a) & ofta ouppmarksam pa detaljer eller gor darvfel i skolarbete,
yrkesliv eller andra aktiviteter

b) har oftasvart att bibehdlla uppmarksamheten infor uppgifter eller
lekar

c) verkar oftainte lyssnapadirekt tilltal

d) fdljer oftainte givnainstruktioner och misslyckas med att genom-
fora skolarbete, hemsysslor eller arbetsuppgifter (beror inte pa
trots eller pa att personen inte forstar instruktionerna)
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€) har oftasvért att organisera sina uppgifter och aktiviteter

f) undviker ofta, ogillar eller & ovillig att utféra uppgifter som
kraver mental uthallighet (t.ex. skolarbete eller |&xor)

g) tappar oftabort saker som ar nddvandigafor olikaaktiviteter (t.ex.
leksaker, laxmaterial, pennor, bocker eller verktyg)

h) &r oftalattdistraherad av yttre stimuli

i) & oftaglomsk i det dagligalivet.

Minst sex av f6ljande symtom pa hyperaktivitet/impulsivitet har fore-
legat i minst sex manader till en grad som & maladaptiv och of renlig
med utvecklingsnivan:

Hyperaktivitet

a) har ofta svart att vara stilla med hander eller fotter eler kan inte
sitta still

b) lamnar ofta sin plats i klassrummet eller i andra situationer dar
personen forvantas sittakvar pasin plats en langre stund

c) springer oftaomkring, klénger eller kléttrar mer an vad som anses
lampligt for situationen (hos ungdomar och vuxna kan det vara
begransat till en subjektiv kansla av rastl Gshet)

d) har oftasvért att lekaeller utova fritidsaktiviteter lugnt och stilla
€) verkar oftavara”pasprang” eller "gapahogvarv”
f) pratar ofta Overdrivet mycket.

Impulsivitet
a) kastar oftaur sig svar pafragor innan fragestallaren pratat fardigt
b) har oftasvart att vantapasin tur

c) avbryter eller inkraktar ofta pa andra (t.ex. kastar sig in i andras
samtal eller lekar).

Vissa funktionshindrande symtom pa hyperaktivitet/impul sivitet eller
ouppméarksamhet skall hafunnits fore gu ars alder.

Né&gon form av funktionsnedsattning orsakad av symtomen (”some
impairment from the symptoms”) foreligger inom minst tva omraden
(t.ex. i skolan/pad arbetet och i hemmet).

Det mastefinnasklarabelagg for kliniskt signifikant funktionsnedsatt-
ning ("there must be clear evidence of clinically significant impair-
ment”) sociat eller i arbete eller studier.

Symtomen forekommer inte enbart i samband med nagon genomgri-
pande stérning i utvecklingen, schizofreni eller ndgot annat psykotiskt
syndrom och férklaras inte béttre av ndgon annan psykisk stérning.



Undergrupper

e Hyperaktivitetssyndrom med uppméarksamhetsstérning, (ADHD) i
kombination. Béde kriterium A1 och A2 har varit uppfyllda under de
senaste sex manaderna.

¢ Hyperaktivitetssyndrom med uppmarksamhetsstdrning (ADHD), hu-
vudsakligen bristande uppmérksamhet. Kriterium A1 har varit uppfyllt
under de senaste sex manaderna, men inte kriterium A2.

e Hyperaktivitetssyndrom med uppmérksamhetsstdrning (ADHD), hu-
vudsakligen hyperaktivitet/impulsivitet. Kriterium A2 har varit uppfyllt
under de senaste sex manaderna, men inte kriterium A1.

For personer (i synnerhet vuxna och ungdomar) med symtom som inte
langre helt uppfyller kriteriernaskall i partiell remission” ocksa anges.

Kommentarer till de diagnostiska kriterierna for ADHD

DSM-manualen réknar saledes inte bara upp de symtom som kan tyda pa
ADHD, utan den anger ocksaett antal andrakrav for att diagnoskriterierna
skall vara uppfyllda.

For det forsta krévs att minst sex symtom i nagon av kategorierna
bristande uppmérksamhet eller hyperaktivitet/impulsivitet foreligger.
Denna grans har bestamts efter expertgenomgangar och brett upplagda
forsok, sa kallade faltforsok (Lahey m.fl., 1994). Dar undersokte man vad
som karakteriserar barn med ADHD, och understkni ngsgruppen utgjordes
av barn som tidigare gétt igenom noggrann utredning och som uppfyllde
en sa kallad "gold standard”, dvs. den vedertagna kliniska bilden vid
diagnosen ADHD.

Vid en s&dan provning fann man att betydande funktionsnedsittning
("impairment”) foreldg enligt saval forddra- som lararbedomning, nar
fem av Overaktivitets/impulsivitetskriterierna i DSM-IV-manuaen var
uppfyllda. Detta skattadesmed hjélp av CGA S (Children’s Global Assess-
ment Scale (Shaffer m.fl., 1983)), vilket &r en va utprévad metod for att
véardera ett barns total a problembel astning.

Eftersom man ville ha en strikt definition, och for att minimerarisken
att identifieranormalt aktivabarn som barn med ADHD, valde arbetsgrup-
pen dock en mer konservativ grans med sex symtom pa hyperaktivitet/im-
pulsivitet enligt DSM-IV (Lahey m.fl., 1994)4. Motsvarande analys gjor-
des for kriterierna for uppméarksamhetsstorning, liksom for kriteriernafor

4 "In order to minimize the identification of normally active children as exhibiting atention deficit
disorder, however, the DSM-1V Child Disorder Work Group chose a more conservative threshold
of six symptoms of hyperactivity-impulsivity for DSM-IV”, Lahey m.fl., (1994), DSM-IV field
trialsfor attention deficit hyperactivity disorder in children and adol escents. American Journal of
Psychiatry 151: 1673-1685.
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trotssyndrom och uppférandestdrning.

For det andra kravs att problemen ska ha borjat visa sig fore su ars
ader. Vid de fatstudier som beskrivs ovan fann man att mgjoriteten av de
barn som uppfyllde kriteriernafor ADHD hade sina férsta symtom redan
vid ett ars dlder (Appelgate m.fl., 1997). Medianaldern nar omgivningen
upplevde att symtomen utgjorde en funktionsnedséttning var 3,5 &r. 82
procent av de barn som hade ADHD i kombinerad form hade en funktions-
nedsattning frén sju ars der, vilket ocksa 98 procent av dem som huvud-
sakligen var 6veraktiva/impulsiva hade.

Gruppen med huvudsakligen uppmérksamhetsproblem skilde sig signi-
fikant fran de Gvriga, genom att endast 57 procent av barnen uppfattades
ha en funktionsnedsattning vid 7 &r. Detta aterspeglar, enligt forfattarna,
att uppmérksamhetsproblem hos barn som inte & éveraktiva oftast inte
blir tydliga forran skolan stéller krav pa mer uthdllig uppméarksamhet.
Utifran dessa fynd formulerades kravet att ”"vissa funktionshindrande
symtom” skall ha forelegat fore gu ars dder (altsdinte "kliniskt signifi-
kant funktionsnedséttning”).

Det kan te sig motsagel sefullt att manniskor som inte &r dveraktivamen
som har stora uppmarksamhetsproblem bendamns med en diagnosterm dér
ordet hyperaktiv ingér. An mindre passar deras problematik in under rubri-
ken "disruptive disorders’.

Studier, framfor alt under slutet av 1980-talet, visade validitet for en
ADHD-problematik som domineras av uppmarksamhetsproblem (Brown,
2000) och i DSM-IV definieras gruppen med i huvudsak uppmérksam-
hetsproblem pa nytt. Enligt DSM-IV skall det vara ett snedstreck mellan
attention-deficit och hyperactivity disorder (AD/HD) i namnet, for att
markera uppdelningen i undergrupper — nagot som detta dokument dock
inte genomfort.

Ménga uppfattar att ADHD med i huvudsak dveraktivitet/impulsivitet
ar ett tidigt stadium av ADHD av kombinerad typ (Barkley, 1997a), men
detta &r inte klarlagt.

Det &r viktigt att vara medveten om att den mesta forskningen, liksom
den popul &rvetenskapligalitteraturen inom omradet, beskriver en storning
som karakteriseras av huvudsymtomen uppmarksamhetsbrist, Gveraktivi-
tet och impulsivitet.

Uppmaérksamhetsproblem, aktivitetsregleringsproblem eller impulsivi-
tet kan finnas hos néstan vilket barn som helst som en del av en normal
utvecklingsprocess, men & da 6vergaende (Campbell, 1990). Forekoms-
ten av ett eller flera av de uppraknade symtomen kan vara reaktioner pa
belastningar i barnets uppvaxtmiljo, somt.ex. en daligt anpassad forskole-
eller skolsituation med Gver- eller underkrav, en pressad familjesituation
eller inadekvat bemotande fran forddern, liksom en foljd av kroppslig
gukdom. For att kriterierna for diagnosen ADHD skall vara uppfyllda
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krévs ndrvaron av manga sadana symtom, med en markant avvikelse fran
vad man vantar sig for alder, kon och utvecklingsniva. Symtomen skall
dessutom vara kvarstdende 6ver tid och ha en alvarlig inverkan pa barn
och familj.

ADHD med i huvudsak
uppmarksamhetssvarigheter
| ett kliniskt materia bestdende av 413 barn och ungdomar med diagnosen
ADHD enligt DSM-1V, hade 61 procent ADHD av kombinerad typ, 20
procent hade i huvudsak uppmarksamhetsproblem och 19 procent hyper-
aktivitet. Barnen med uppmarksamhetsproblem kom senaretill utredning,
deras symtom blev tydligai hogre alder och tiden mellan forsta symtom
och remiss for utredning var langre (Faraone m.fl., 1997b).

| en populationsstudie var motsvarande siffror 28 procent med kombi-
nerad typ, 50 procent med uppmérksamhetsstérning och 22 procent med
hyperaktivitet (Baumgaertel m.fl., 1995). Gruppen med huvudsakligen
Overaktivitet har mindre inlarningsproblem och mindre internaliserade
symtom, t.ex. angslan, an de bada andra grupperna (Faraone m.fl., 1997b;
Gaub och Carlson, 1997a; Wolraich m.fl., 1996). Den totala problembe-
lastningen var storst i den kombinerade gruppen (Wolraich m.fl., 1998).

Tabell 1. Skillnader i problembild mellan dem som har ADHD med re-
spektive utan Overaktivitet.

ADHD (med huvudsakligen
uppmarksamhetsproblem)

ADHD (av kombinerad typ)

Symtomatologi Uppmarksamhetsproblem med Impulsivt snabbt och dveraktivt

Familjeproblem

Kamratrelationer

Skolprestationer

Neuropsykologi

Prognos

passivitet, oféretagsamhet,
dagdrommande beteende.
Indtvanda problem &r vanligare.

Oftare skol- och inlarningssva-
righeter hos familjemedlemmar.

Social isolering, vanligt att kam-
rater ar ointresserade ("peer
neglect”).

Mer av inlarningssvarigheter.

Bristande exekutiva funktioner
med nedsatt automatiserings-
formaga och arbetsminne.
Nagot lagre begavning.

Oklart (fa data).

handlande, svéarigheter att inhibera
handlingar. Mer av utagerande,
trotsigt och aggressivt beteende.

Oftare antisocial problematik hos
nagon av foraldrarna.

Ofta i 6ppna kamratkonflikter.
Stots ut aktivt av kamrater.

Vanligare med social skolproble-
matik, anpassningsproblem,
placering i specialklass etc.

Bristande exekutiva funktioner
med impulskontrollproblem.

Stor risk for negativt férlopp med
framfor allt antisocial problematik.
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Allt sedan ADHD-problematiken borjade beskrivas med termen” atten-
tion deficit disorder”, har forskare diskuterat huruvida det tillstdnd som
domineras av uppmarksamhetsproblem dar inte pataglig impulsivitet/
dveraktivitet ingdr, & en del av samma syndrom som ADHD av kombine-
rad typ eller ADHD som domineras av Overaktivitet (Barkley, 1998a).
Skillnaderna i problembild mellan dem som har ADHD med respektive
utan Overaktivitet kan sammanfattas enligt tabell 1 (hamtat fran Goodyear
och Hynd, 1992 samt Lahey och Carlsson, 1991).

Ett skal for att anvanda samma évergripande bendmning for barn med
ADHD med respektive utan Overaktivitet &r att forskning har visat att en
stor andel av de barn som i forskole- och tidig skoldlder har mycket
uttalade impul sivitets- och Gveraktivitetsproblem i tondren och ungavux-
enar kan ha en problembild som préglas av uppmarksamhetssvarigheter
och passivitet/of oretagsamhet (Brown, 2000).

Somtidigare namntsfinnsrelativt lite forskning och litteratur om grup-
pen med ADHD med i huvudsak uppmérksamhetsproblem. Det innebér att
kunskapen om dennagrupp & avsevart mindre. Det finnst.ex. baraett fétal
studier om komorbiditet, prognos och lamplig behandling.

HKD — hyperkinetic disorder

| diagnosmanualen |CD-10 (WHO, 1993), liksomi dessfoéregangare |CD-
9, & benamningen for det tillstand som motsvarar ADHD " hyperkinetic
disorder” (HKD).

HKD har en snévare definition & ADHD och uppskattas omfatta 1-2
procent av allabarn (Taylor m.fl., 1998). ICD-10 skiljer sig fran DSM-IV
genom att man kréver foljande:

e att kriterierna, som ar likartat formulerade, & uppfylldai mer an en
miljo (DSM-1V kréaver att nagon form av funktionsnedséttning forelig-
ger i minst tvamiljcer)

e att de tre problemomradena uppmarksamhetsstorning, Gveraktivitet

ochimpulsivitet finns samtidigt (enligt DSM-IV récker det med anting-
en uppmarksamhetsstorning eller impulsivitet/Gveraktivitet)

e att ingen annan stérning (som angest eller depression) med undantag
fOr uppforandestorning foreligger samtidigt (DSM-1V accepterar flera
diagnoser samtidigt).

(FOr en oversikt, seTaylor m.fl., 1998; Tripp m.fl., 1999.)

Kriteriernafor HKD motsvarar till storadelar ADHD av kombinerad typ,
men detta gdller inte fullt ut, som framgar ovan. Personer med i huvudsak
uppmarksamhetsproblem respektive hyperaktivitet/impulsivitet omfattas
sdledes inte av HKD. Diagnosen HKD anvands numera relativt sdllan i
vetenskapliga arbeten. Aven de forskare som ursprungligen studerade det-
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ta problemkomplex anvander i dag den vidare diagnosen ADHD, t.ex.
Rutter (Rutter, 2001) och Taylor (Taylor m.fl., 1998). Rutter konstaterar
t.ex. att badekliniskaoch epidemiol ogiskadatatalar for att HKD har ndgot
hogre validitet, men att genetiska fynd talar for anvandningen av ADHD
(Rutter, 2001)5.

HKD &r dessutom oftare forenat med motoriska/neurol ogiska, sprakli-
gaoch andrakognitivaavvikelser ah ADHD (Leung m.fl., 1996; Schachar
m.fl., 1981).

Kravet i ICD-10 pa att saval larare som foraldrar skall uppfatta barnets
problem lika funktionsnedséttande &ar ett mycket hogt stallt krav. | den
valkanda populationsbaserade prevalensstudien fran Ontairo i Kanada
sammanfattas att aven de barn som endast rapporterats ha ADHD av en
kdlla ("single-source-identified”) har en sammansatt problematik (Szat-
mari m.fl., 1989c). | studien fann man mycket |ag dverensstammelse mel-
lan l&rar- och foréldraskattning av foérekomst av ADHD-symtom. Dettahar
aven visat sig i klinikbaserade material (Mitis m.fl., 2000).

Den | &ga 6verensstammel sen mellan forddrars och | &rares uppfattning
om symtom pa ADHD i t.ex. skattningsformul&r &erkommer i en rad
studier (for en dversikt, se Achenbach m.fl., 1987 och Sandberg, 1986).
Detta &r inte forvanande da foraldrar och l&rare ser barnen i helt olika
miljoer med storavariationer av krav och forvantningar pa barnet. Utifran
detta kan ett barn ha stora problem utan att de uppfattas lika av fordldrar
och lérare.

Olika diagnostiska avgransningar
och dess betydel se for studiers resultat

ADHD definieras, som ovan namnts, i den internationellt anvénda dia-
gnosmanualen DSM-IV. Under de & som forskning av det tillstand som i
dag bendmns som ADHD bedrivits har avgrénsningar och definitioner
varierat och begrepp eller bendmningar forandrats. Hur va den studerade
gruppen undersokts vad géller forekomst av komorbida problem har ocksa
skilt sig &. | manga studier & den studerade gruppen avgréansad utifran
resultat panagon skattningsskalabesvarad av foraldrar eller 1arare. | andra
har omfattande diagnostisk utredning gjorts. Dettainnebér att det kan vara
sinsemellan heterogena grupper som studerats och jamfoértsi forskningen,
vilket har stor betydelse for de stora diskrepanser som man kan finna i
olika studiers resultat. De flesta vetenskapliga arbeten har utgétt fran den
grupp som i DSM-IV benamns som ADHD av kombinerad typ.

5 "Some clinical and epidemiological evidence suggests that the validity of the former (HKD) may
be somewhat greater, but the genetic findings tend to point to a wider diagnostic concept
(ADHD)”, Rutter M (2001), Child psychiatry in the era following sequencing the genom. In:
Attention, Genesand ADHD, Levy F, Hay D, eds. East Sussex: Brunner-Routledge, sd. 225-248.
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En detaljerad genomgang av kunskapsomradet borde for varje refere-
rad studie ange hur man har avgrénsat den studerade gruppeni den aktuella
studien. En sadan redovisning av ett si omfattande forskningsomrade
skulle dock bli tunglast. | de flesta aktuella internationella éversikter har
man valt att kallaproblemen fér ADHD, &ven om benamning och avgrans-
ning i det ursprungligaarbetet inte helt dverensstammer med hur ADHD i
dag avgransas. Darfor &r det ibland viktigt for utfallet att beskriva hur den
studerade gruppen definierats, vilket gorsi detta dokument.

Det beskrivna séttet att redovisastudier brister i stringens, vilket skulle
ha haft stor betydelse om enskilda studier var avgdrande for redovisade
resultat och evidensgradering. Nu &r det séllan falet, utan inom varje
delomréde finns det nastan alltid ett stort antal vetenskapliga arbeten. Det
ar den samlade dokumentationen som avgor bevisvéarde.

Dimensionell eller kategorisk indelning?

DSM-1V (liksom ICD-10) bygger pa en tudelad kategorisk indelning av
problemforekomst (har/har inte ADHD resp. HKD). Det innebér att de
barn och ungdomar vars problematik inte & av den svarighetsgrad att de
nér den definierade grénsen for diagnos uppfattas som "ickefal” (har g
tillstandet). Men problembilden vid ADHD kan utifran flerastudier tolkas
som att den representerar ytterligheten av formagor som varjeindivid har
mer eller mindre av (Levy m.fl., 1997).

Det finns ett kontinuum eller spektrum som strécker sig fran inga
problem alls, t.o.m. en positiv egenskap, till uttalade svarigheter med stor
inverkan paindividens livssituation och sétt att fungera. En sadan dimen-
siondl beskrivning innebér att gransen fér nar man skall uppfatta huruvida
en individ har eller inte har en stérning inte for alltid & given.

| det perspektivet kan vad som ibland kallas " subthreshold ADHD”
eller "subklinisk ADHD” uppfattas som ADHD i lindrigare form, vilket
ibland kan varakliniskt betydel sefullt. Dessa barn utgor en riskgrupp som
kan varai behov av riktade dtgarder (Scahill m.fl., 1999). " Subthreshold
ADHD” definieras i den amerikanska barnlakarféreningens diagnosmar
nual foreliggaom 4-5 av ADHD-kriteriernaenligt DSM-IV for ndgon av
kategorierna” uppmarksamhetsstérning” eller "hyperaktivitet” &r uppfyll-
da (AAP, 1997). | DSM-IV finns benamningen ADHD Not Otherwise
Specified (utan nérmare specifikation, UNS) foér denna grupp.

Manga har de senaste aren diskuterat relevansen av dimensionell re-
spektive kategorisk indelning av psykiatriska tillstand inom barn- och
vuxenpsykiatri (Boyle m.fl., 1996; Brown, 2000; Hinshaw, 1994; Meehl,
1995), vilket ocksd diskuteras i DSM-manualens introduktionskapitel
(APA, 1994). Man har pekat pa att det finns bade teoretiska och kliniska
begransningar i att se en psykiatrisk diagnos som en diskret kategori med
véaldefinierad grans mot normalitet och specifik orsak.
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Ménga kategoriska diagnoser ses allt mer koppladetill varandrai klus-
ters, spektrum eller dimensionellagrupper inom vilka stérningarna ses som
variationer av dysfunktioner i relaterade funktionellasystem. Som exempel
kan namnas nagra forskares fordag pa sadana storningar: autismspekt-
rumstérningar (Wing, 1996), tvangs- och impulsivitetsstorningar/ " com-
pulsive-impulsivedisorders’ (Oldhamm.fl., 1996), ADHD/Tourette-spekt-
rum (Comings, 2000) samt depressionsspektrumstérningar (Angst och
Merikangas, 1997).

Det & dock inte sékert att den kliniska bilden vid ADHD enbart kan
forklaras av att méattet paindividensformagaeller fardigheter befinner sig
over den grans dller ” cut-off” som man valt for egenskapen ifraga. Vid en
viss svarighetsgrad kan ett barns problem bli s krévande for omgivningen
att onda cirklar successivt uppstar och forstarker de ursprungliga proble-
men sa att deras problem efterhand kvalitativt kommer att skilja sig fran
hur de ser ut hos de barn som har demi lindrig form.

Det kan de ocksa ténkas géra om den kliniska bilden skapas av brister
i flera olika forméagor eller funktioner (t.ex. aktivitetskontroll, impulsre-
glering, uppmarksamhetsforméga) som, om de ala brister i nagon grad,
tillsammans medfdr en annorlunda problembild 8n hos dem som enbart
har svarigheter inom en sadan funktion. Dessutom kan det finnas under-
grupper av barn med ADHD vars problem har en annan bakgrund, t.ex. i
form av en hjérnskada, och som har en annan problemprofil, men som &
sa fa i relation till huvudgruppen att deras specifika problematik inte
framkommer.

Det finns en rad tillfallen d& man behdver dela in problematiken i
fall/inte fall, avvikande/icke avvikande, uppfyller/uppfyller inte kriteriet.
Det gdller t.ex. i epidemiologiska prevaensstudier, och klinikern maste
dagligen gora avvagningar av sddan dikotom (tudelande) typ — skall be-
handla/skall inte behandla, maste utredas mer/kan |amnas, har/har inte den
speciellarattigheten etc.

Det rader likartade forhalanden for manga andra tillstand inom medi-
cinen, t.ex. vid forhojt blodtryck, ryggont eller depression. For andra, t.ex.
pedagoger, & daremot ett sddant behov inte sa stort, utan det kan vara
rimligt att prata om individer som har lite respektive mycket svart med en
fardighet, utan att ta stallning till diagnostiska avgransningar.

ADHD, liksom flera andra diagnoser inom barn- och vuxenpsykiatri,
representerar en dikotom uppdelning av kontinuerliga dimensioner av
egenskaper eller fardigheter som varje individ har mer eller mindre goda
forutséttningar for, och som uppfattas ligga bakom en avvikelse eller
psykopatologi om de brister. Det saknas i dag métmetoder som objektivt
kan sakerstéllanuvarande kategoriska uppdelning. Klinikern maste darfor
i sin diagnostiska beddmning samla information som ger underlag for att
jamfoéraindividens problem med diagnosmanual ens kategorier. Dessain-
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nehaller en varldsomspannande erfarenhet som sager att den som uppfyl-
ler de diagnostiska kriterierna har allvarliga, kliniskt relevanta problem
med hog risk for ogynnsam utveckling.

DAMP

| Sverige har benamningen DAMP anvants parallellt med ADHD. Med
DAMP avses en problematik som bestar av betydel sefulla problem med
uppmarksamhet och aktivitetskontroll samt motorik och perception. |
DSM-IV-manual en definieras motorikproblem under bendmningen deve-
lopmental coordination disorder, DCD.

Definition av developmental coordination disorder
— stord utveckling av koor dinationsfor magan

Vissa barn har inte de motoriska fardigheter som de skulle behdva for att
klara det jamnariga klarar i lek, idrott och skolarbete. De &r altfér klum-
piga eller finmotoriskt fumliga. Om utvecklingen inte & generellt forse-
nad, och om barnet saknar en tydlig neurologisk avvikelse eller svarighe-
ter som kan forklaras av en identifierbar neurologisk gukdom, bendmns
barnet enligt DSM-IV ha tillstandet ” developmenta coordination disor-
der”, DCD (APA, 1994). Dettakallasi den svenska dverséttningen " stord
utveckling av koordinationsférmagan” (APA, 1995).

Kriterier for DCD enligt DSM-IV
Foljande kriterier har faststéllts fér DCD:

A. Prestationen vid vardagliga aktiviteter som kréver koordinationsfor-
méga ligger klart under den forvantade nivan for personer i samma
alder och med motsvarande intelligensniva. Storningen kan ta sig
uttryck i patagligt forsenad motorisk utveckling (t.ex. ga, krypa, sitta),
att personen tappar saker, & klumpig, ar daligi olika sporter eller har
dalig handstil.

B. Storningen enligt kriterium A forsvérar i betydande grad skolarbete
eller vardagliga aktiviteter.

C. Storningen beror inte pasomatisk §ukdom/skada (t.ex. cerebra pares,
hemiplegi eler muskulér dystrofi) och uppfyller inte kriterierna for
nagon genomgripande storning i utvecklingen.

D. Om mental retardation finns med i bilden &r de motoriska svarigheter-
namer uttalade an forvantat.

Kommentarer till diagnoskriteriernafér DCD

Med definitionen i DSM-IV ges inte tillstandet ndgon absolut grans mot
normalitet. De miljoer som barn befinner sigi stéller olika krav pa moto-
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riska prestationer, och traditioner och kultur i barnens uppvaxtmilj6 be-
stdmmer barnens erfarenheter av motoriska aktiviteter. | olikadversiktsar-
beten anges att ca’5 procent av en barnpopulation i 5-10-arsdldern har en
stérning av sin motoriska utveckling, men vissa studier anger siffran 10
procent (Sims m.fl., 1996). Nichols fann att 8,1 procent av det stora antal
7-aringar (ca 30 000 individer) som studerades inom ” The Collaborative
Project” hade stérd koordinationsférmaga (Nichols, 1987). van Dellen och
medarbetare fann, med strikta kriterier for avvikese, att 2,7 procent av
1 443 barn i adern 6-12 & hade DCD, med 8dersvariationen fran 5,4
procent i 6-arsdldern till 1,3 procent i 10-arsdldern (van Dellen m.fl.,
1990).

For en aktuell dversikt Gver DCD, associerade problem och betydelsen
av motorisk traning, se avhandling av Pless (Pless, 2001).

Eftersom kriterierna for DCD inte exakt anger vad som kravs for att
diagnosen skall varauppfylld, forutsétts att understkaren vid en utredning
kan vardera identifierade svarigheter i relation till vad som forvantas for
adern, och att understkaren har erfarenhet av att bedémabarns motoriska
utveckling. For att fa sadan erfarenhet kravs att undersokaren &r fortrogen
med en strukturerad undersokningsmetodik.

I nternationel It finns en rad undersokningsbatterier, dar Movement ABC
(Henderson och Sugden, 1992) for barni 8ldern 5-13 &r &r den som & mest
anpassad till hur DCD definierasi DSM-1V. Utprévning och normering av
Movement ABC har visat att 5 procent av ala barn faller ut som klart
avvikande och har motorikproblem som hindrar dem i vardagen. Y tterli-
gare 10 procent kan ha betydelsefulla svarigheter och bendmns vara i
farozonen (" at risk”).

Enkla undersokningar av barns motorik (som tar ca 10 min. att genom-
fora) har visat sig varatillforlitligaoch validafor barni aren kring skolstart
(Kades 6 och Gillberg, 1999). Det test som Rasmussen och Gillberg utfor-
mat (Rasmussen m.fl., 1983) &r ett psykometriskt val prévat och spritt
undersokningsbatteri for motorisk beddmning. FOr en basal undersdkning
och screening av barn i dessa ddrar & det tillrackligt, men det behGver
kompletteras i den fortsatta undersbkningen om betydande svarigheter
foreligger.

Overlappning mellan ADHD och DCD

Forskning och klinisk erfarenhet visar att barn med ADHD liksom barn
med stord utveckling av koordinationsférmagan, DCD, ofta har andra
problem och att " enbart” ADHD respektive DCD &r sdllsynt. Olikastudier
har visat att ca 50 procent av barn med ADHD ocksa har DCD, och
omvant, att 50 procent av barn med DCD ocksa har ADHD (K adeg6 och
Gillberg, 1998). Erfarenheter av bl.a. studier fran Goéteborg och Karlstad
pekar i riktning mot ait ADHD med DCD har en storre betydelse for ett
barns utveckling (framfor vad géller skolsituation och socialaanpassning)
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an ADHD utan DCD. Det kan darfér finnas skél att uppmérksamma de
barn som har béde ADHD och DCD, och &ven att ge dem en egen diagnos-
tisk term — DAMP.

Diagnoskriterier for DAMP

DAMP definierades ursprungligen 1986. DAMP star for ” deficitsin atten-
tion, motor control och perception”. Termen foregicks av begreppet " per -
ceptual, motor and attentional deficits’ (Gillberg m.fl., 1982). (For de
ursprungliga kriterierna for DAMP — se Gillberg, 1995 sid. 147 €ller
Landgren, 1999 sid. 11.) Termen &r accepterad i de nordiska landerna
(Gillberg, 1999) och har borjat uppmarksammas inom forskning ocksa i
andra lénder (Tannock, 2000).

For att skapa dverensstammelse mellan DAMP och ADHD definierasi
dag DAMP som ett funktionshinder som bestdr av en kombination av
ADHD och motoriska svérigheter av betydande grad. Det innebéar en
anpassning till DSM-1V genom att DAMP definieras som ADHD + DCD,
sasom dessa tillstand definieras i manualen. DAMP & sdledes en under-
grupptill ADHD.

Sédana kriterier tar dock inte hansyn till om specifika perceptuella sva-
righeter foreligger, vilket innebér viss bristande dverensstdmmel se med den
ursprungligadefinitionen av DAMP. En rad studier har emellertid visat att
barn med DCD néstan altid har olika perceptuella avvike ser, inte minst
olika visuella, auditiva och kinestetiska svarigheter (for en dversikt — se
Wilson och McKenzie, 1998), vilket gor en sddan begransning acceptabel
i relation till aktuell ”gold-standard” for DAM P-begreppet.

DAMP — begrepp och definitioner i historiskt perspektiv

Har nedan fdljer en genomgang av olika begrepp och defintioner av
DAMPI ett historiskt perspektiv.

MBD —"damage” eller ” dysfunction” ?
Kunskap om att svarigheter vad géller koncentrationsforméaga, impul skon-
troll och inlarningssvarigheter hos barn kan ha sin orsak i skador eller
funktionsavvikelser i hjarnan harrér fran fleraolika forskningslinjer. Den
klassiska populationsbaserade studien fran Ide of Wight (Rutter m.fl.,
1970) visade att 44 procent av barnen med cerebral pares (CP) och I1Q >
50 foretedde mentala problem av nagot slag, medan 12 procent av barnen
med kroniska sukdomar som inte innefattade hjarnan hade sadana pro-
blem. Barn utan kroniska handikappande sjukdomar hade metala halso-
problem i 7 procent av fallen. Detta & en av manga studier som visar att
psykiatriska symtom forekommer oftare hos barn med hjarnskada.
Andra forskargrupper har sedan visat att motoriskt klumpiga, men g
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rorelsehindrade, barn kan ha sa kallade ” soft neurological signs’ (Reeves
m.fl., 1987; Rie, 1987; Tupper, 1987b), och att dessatecken kan utgdraen
indikator pa att det foreligger en hjarnskada hos barnet —om an av lindri-
garegrad an vid CP. Det har dalegat naratill hands att tolka beteende- och
inlarningssvarigheter hos ett barn med sadana smérre neurol ogiska avvi-
kelser som ett uttryck fér en underliggande hjérnskada (Clements och
Peters, 1966). Omfattande prospektiva studier av barn med olikatyper av
"minor neurological dysfunction” frén forskare kring Prechtl, Touwen och
Hadders-Algrai Holland har senare kunnat belysa betydelsen av sddana
"soft signs” for barnets utveckling (t.ex. Hadders-Algra och Groothuis,
1999).

Framfor allt studier av Pasamanick och Knobloch (1966) visade att det
kan finnas ett samband mellan férekomst av olika grader av beteende- och
inlérningssvarigheter hos barn ochi vilken grad barnet varit exponerat for
potentiellahjarnskadefaktorer under fostertid, fodel se eller nyféddhetspe-
riod. Dessa retrospektiva studier visade att det fanns ett ” continuum of
reproductive casualty”. Senare forskning, inklusive studier av prospektiv
karaktér (Drillien m.fl., 1980; Neligan m.fl., 1976; Rubin och Balow,
1980), liksom vissa djurexperimentella studier (Sechzer m.fl., 1973), har
gett ytterligare stod & dessa teorier.

Langt tidigare hade emellertid tanken pa ett nara samband mellan
hjarnskada och beteende- samt inlarningsproblem vuxit fram, efter upp-
foljning av barn som genomgatt svarartad hjarninflammation i samband
med en epidemisk forekomst av encefditis lethargicai USA i borjan av
1920-talet. Man visade att de barn som dverlevde utan allvarlig hjérnskada
ofta hade forandrats, sa att de var hyperaktiva och okoncentrerade. De
visadeinlarningssvarigheter som deinte haft tidigare ochibland dlvarliga
beteendestorningar (Ebaugh, 1922). Man uppfattade att orsaken till dessa
svarigheter var en hjarnskada som barnet &dragit sig vid infektionen.

En 6kad férekomst av EEG-avvikel ser (Capute m.fl., 1968) och aven i
viss man epilepsi och motorikproblem (Gubbay, 1975b), hos barn med
vissa former av beteendeavvikelser gav ytterligare stéd for tanken att en
bakomliggande hjarnskada skulle kunna vara orsaken till beteendeavvi-
kelserna. Men invandningar restes och andra forskare betonade att det i
manga fall kunde rérasig om en hjarndysfunktion snarare an en hjarnska-
da. Denna dysfunktion skulle kunna vara genetiskt betingad och bero pa
en avvikande omséttning eller funktion av vissa signal substanser i hjarnan
(Wender, 1971).

Pa olika sétt hade man alltsa kommit fram till att en hjarnskada hos ett
barn kan ledatill beteende- och inlérningsproblem. Senare kom man &ven
att vanda paresonemanget. Om en mer eller mindre sékerstélld hjarnskada
kunde orsaka hyperaktivitet, koncentrations- och inlarningssvarigheter s,
resonerade man, var det sannolikt att dessasymtomi sig utgjorde ett bevis
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for att barnet hade en hjarnskada. Fran bl.a. Strauss och Lehtinen (1947)
utgick skrifter och bcker om sérskild pedagogik for barn med hjarnskada,
"the Strauss syndrome” €eller "the brain-injured child”. Termen " minimal
brain damage” (MBD) &r ett annat uttryck for dessa tankegangar, vilket
torde ha myntats redan 1914 av Tredgold.

Bradley var formodligen den forskare som forst fann att central stimu-
lerande medel kunde ha en positiv effekt pa de aktuella symtomen (Brad-
ley, 1937). Denna upptackt kom att bli ytterligare ett stéd fér en organisk
orsak till MBD.

Emellertid papekade kritiker att EEG-avvikel ser, |ttare motoriskasvé
righeter och dyslexi kunde foreligga utan samtidig hyperaktivitet eller
koncentrationsstérning, och att sddana symtom kunde ses hos barn dar det
inte fanns ndgon indikation paatt barnet rakat ut for en hjarnskada. Likar-
tade pre-, peri- och neonatala potentiella hjarnskadefaktorer kunde fére-
liggautan att barnet senare uppvisade ndgraav dessa symtom. Man visade
ocksa att risken for vissa typer av komplikationer under graviditet och
forlossning var betydligt hogre hos sociat underprivilegierade modrar,
och Sameroff och Chandler myntade begreppet "a continuum of care-
taking casualty” (Sameroff och Chandler, 1975).

Vid en konferensi Oxford 1962 diskuterades dessa sporsmal ingaende.
Man enades om att symtom som koncentrationsstorning och hyperaktivi-
tet aldrig kunde tas som bevis pa att ett barn hade en hjarnskada, och att
MBD darfor inte langre skulle uttydas ™ minimal brain damage” utan " mi-
nimal brain dysfunction” (Bax och MacKeith, 1963). Senare har bl.a
Michadl Rutter uttryckt auktoritativ kritik mot detta” nya’ MBD-begrepp
(Rutter, 1982).

Clementstog i sitt fordag till definition av MBD (Clements, 1966) ett
stegi riktning mot en symtombeskrivande syndromdiagnos. Han betonade
att det var fraga om kombinationer av vissa inlarningsproblem och bete-
endeavvikelser, och att de kunde vara av olika svéarighetsgrad. De kunde
forekomma hos individer med " near average, average or above average
intellectual capacity”. Han menade att symtomen var "associated with
deviations of function of the central nervous system” men att man inte
skulle kravatecken pa hjarndysfunktion for att anvanda diagnosen MBD.

Synen pa MBD kom att under lang tid att vara mycket olika i olika
l&nder. Framst i USA omhuldades ett MBD-begrepp som kunde inrymma
en stor andel av alabarn.

DSM och ICD

Termen MBD har aldrig funnitsi ndgon av de internationella diagnosma-
nualerna. | DSM-I1 fanns benamningen " hyperkinetic reaction of child-
hood” som dock anvandes i mycket liten utstréckning. Den ersattes av
syndromdiagnosen " attention deficit disorder with or without hyperactivi-
ty” i DSM-III (APA, 1980). Inte heller DSM-III kom till nagon stérre
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anvandning i Sverige. Ar 1987 kom den reviderade upplagan, DSM-11I R
(APA, 1987), och sedan den dversatts till svenska 1988 bdrjade svenska
barnpsykiatriker anvanda de operationaliserade kriterier for psykiska stor-
ningar och utvecklingsavvike ser som dér definierats.

MBD och DAMP i Sverige

Omkring mitten av 1970-talet sags en 6kad medvetenhet om att MBD
kunde ge upphov till inl&rningssvarigheter och beteendeproblem hosbarni
skol@dern. Darmed kom davarande Skol Gverstyrel sen att intresserasig for
detta begrepp. Barnneurologer i Goteborg hade ungefér samtidigt borjat
intresserasig for MBD; bl.a. valde professor Bengt Hagberg dettadmne néar
han héll sin Leanderféreldsning, som 1975 publicerades i Lakartidningen
(Hagberg, 1975). Socialdepartementet och Skoldverstyrelsen stéllde sig
bakom att en omfattande popul ationsbaserad studie av MBD skulle pabor-
jasi Goteborg. Studien handleddes frén Pediatriskainstitutionen vid Ostra
sukhuset i Goteborg (docent Olle Hansson), Pedagogiskainstitutionen vid
Lararhdgskolan i Molndal (professor K.G Stukét) samt Barn- och ung-
domspsykiatriska ingtitutionen i Uppsala (professor Max Frisk). Forbere-
delserna inkluderade bl.a. en mycket omfattande pilotstudie som genom-
fordes 1975. Projektet startade 1977, dvs. innan DSM-I111 publicerades.

Nar Goteborgsstudien paborjades anvandes begreppet MBD som en
strikt symtomdefinierad (operationaliserad) syndromdiagnos. Den defini-
tion som angivits av Clements (1966) modifierades, sdatt den skulle kunna
anvandasfor barni forskoledl dern, och den nyadefinitionen beskrevsenligt
foljande: MBD & en operationel | diagnos som forutsétter att det finns bade
tecken pa uppmarksamhetsstorning och antingen finmotoriska, grovmoto-
riska eller perceptuella svarigheter. Den anvands endast i fall utan mental
retardation eller cerebral pares. Definitionen dverensstammer med den de-
finition som Clements tidigare formulerat (Clements, 1966) och med det
skandinaviska begreppet MBD (Gillberg och Rasmussen, 1982b)é. Dia-
gnosen MBD, som den anvandes i dessa studier, var alltsa inte beroende
av undersokarnas eventuella uppfattning om de bakomliggande orsakerna
till de aktuella symtomen i det enskilda fallet.

" Attention deficit disorder” (ADD) anvandes som diagnosbenamning i
Goteborgsstudien nér uppméarksamhetsbrist av samma art och grad som
vid MBD foreldg hos ett barn men dar inga patagliga motoriska och/eller
perceptuella avvikel ser kunde pavisas. Slutligen anvandes ” motor percep-

6 "MBD isregarded as an operational diagnosis, requiring the presence of both attentional deficit
signs and signs of either fine motor, gross motor or perception dysfunction. It is applied only in
cases without obvious mental retardation or cerebral palsy. This definition is in agreement with
the one formulated by Clements 1966 and with the Scandinavian concept of MBD as outlined by
various authors, Hagberg B (1975), Korhonen and Sillanp&a (1976), Frisk (1979)", Gillberg C,
Rasmussen P (1982b), Perceptual and attentional deficitsin seven-year-old children: Background
factors. Developmental Medicine and Child Neurology 24: 752—770.
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tion dysfunction” (MPD) som diagnos nar patagliga motoriska och/eller
perceptuella avvikelser forelag utan att barnet hade ADD. Ocksa for dia-
gnoserna ADD och MPD maste cerebral pares och psykisk utvecklings-
storning uteslutas. | titeln till de tvadoktorsavhandlingarnafran den forsta
fasen av Géteborgsstudien (Gillberg, 1981b; Rasmussen, 1982), liksom i
samtliga publicerade deluppsatser, har bendmningen " children with per-
ceptual, motor and attentional deficits’ anvants.

| nésta fas av Goteborgsstudien, dvs. uppféljningen vid 10 och 13 ars
ader, myntades termen " deficits in attention, motor control and percep-
tion” (Gillberg, 1987). Begreppet DAMP, som pa svenska uttyds " dys-
funktion i fragaom avledbarhet, motorikkontroll och perception”, tillkom
som en ytterligare markering paatt det var fragaom en symtombeskrivan-
de diagnos. Tills vidare behtlls dock begreppen " attention deficit disor-
der” (ADD) for dem som hade storauppmérksamhetssvarigheter och” mo-
tor perceptua dysfunction (MPD) fér dem med motoriska och/eller per-
ceptuella problem utan uppméarksamhetsproblem.

N&r DSM-I111 hade publiceratskunde man visaatt allabarni Géteborgs-
undersokningen som fatt diagnosen ADD i studiens forsta fas, definierat
som " alvarligatecken pauppméarksamhetssvarigheter i atminstone tvaav
fyra undersokta miljoer” (Gillberg, 1983), ocksa uppfyllde kriterierna for
ADD enligt DSM-III.

Vid uppfdljningen 15 & senare, dvs. vid 22 ars dlder (Rasmussen och
Gillberg, 2000) gjordes en omkategorisering pa s Sétt att kriterier for
ADHD enligt DSM-1V applicerades pasamtligaindivider i uppfoljningen
utifrén data fran undersokningen vid 7 &rs alder. Det visade sig att 46 av
de 54 (85 procent) som fatt diagnosen MBD eller ADD vid 7 ars alder
ocksa uppfyllde kriteriernafér ADHD enligt DSM-1V. Ocksa ett av de 51
barneni jamfdrel segruppen (2 procent) uppfyllde ADHD-kriterier. | sam-
ma arbete har argumenterats for ett ndra daktskap mellan MPD enligt
Goteborgsstudien och "developmental coordination disorder” (DCD) i
DSM-IV, aen om det inte kan havdas att begreppen &r identiska.
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3. Forekomst av ADHD hos barn

Uppgifternaom hur manga barn som har betyde sefulla Gveraktivitetspro-
blem, impulsivitetsproblem och/éller uppmérksamhetsproblem varierar
mycket. Oversiktsartiklar redovisar siffror alt ifran mindre dn 1 procent
till nérmare 20 procent (set.ex. Szatmari m.fl., 1989c).

| tabell 2 finns en sammanstalining Gver popul ationsbaserade preva-
lensstudier fran olika delar av vérlden som illustrerar detta. De stora va
riationerna betyder dock inte att uppgifterna om prevaens av diagnosen
ADHD som den definieras i DSM-IV varierar sa mycket. Men de stora
olikheterna i prevalenssiffror i olika studier har varit foremal for diskus-
sion och lett till att omrédets trovardighet och diagnosens validitet har
ifrégasatts. Darfor finns det skl att analysera detta.

Tabell 2. Forekomst av ADHD och DAMP enligt populationsbaserade
studier fran olika delar av varlden.

Land, plats Referens Kriterier for  Prevalens Alder, antal, metod
ADHD

England, (Taylor m.fl., ICD-9, HKD 1,7% 6—7 ar screening (n=3 176) +

London 1991) intervju/undersdkning av utfall

Tyskland, (Esser m.fl., ICD-9, HKD 42 % 8 &r, screening (n=1 444) +

Mannheim 1990) intervju/undersokning av utfall

Nya Zeeland, (Anderson m.fl., DSM-III 6,7 % 11 &r, intervju féraldrar och

Dunedin 1987) larare (792)

Kanada, (Szatmari m.fl., DSM-III 9 % pojkar 4-16 &r, screening (n=2 722) +

Ontario 1989c) 3,3 % flickor undersokning av utfall

Puerto Rico (Bird m.fl., 1988)DSM-III 9,4 % 4-16 &r, screening med CBCL
(n=777) + intervjuer

Indien, (Bhatia m.fl., DSM-III 15,7 % pojkar 3-12 &r, pediatrisk mottagning

New Delhi 1991) 4,1 % flickor pa sjukhus + intervju/
undersokning (n=1 000)

USA, (Cohenm.fl,  DSM-III-R 11,4 % pojkar 1020 &r, intervju foraldrar med

New York 1993b) 7,0 % flickor DISC (n=776)

Japan, (Kanbayashi DSM-III-R 7,7 % 4-12 &r, foraldraskattning

storstéder m.fl., 1994) (n=1022)

USA, (Cuffe m.fl., DSM-III-R 2,6 % pojkar 14-16 ar, screening (n=3 419) +

South Carolina  2001) 0,5 % flickor intervju foréldrar med K-SADS

USA, (Velez mfl., DSM-III-R 13,3 % 9-18 &r, foraldraskattning

New York 1989) (n=776)

USA, (Pelham m.fl, DSM-III-R 71% 5-15 &r, lararskattning (n=931)

Pittsburg 1992) enbart pojkar
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Land, plats Referens Kriterier for  Prevalens Alder, antal, metod
ADHD
Holland, (Verhulst m.fl., DSM-III-R 1,8% 13-18 &r, foraldraskattning med
nationellt urval  1997) CBCL (n=853) + intervju med
DISC
Italien, (Gallucci m.fl., DSM-III-R 39% + 9 &, lararskattning (n=232)
Pisa Perugia 1993) 6,9 % subkli-
nisk ADHD
Kina, (Leung m.fl., HKD (ICD10) 1,0% 7-13 &r, foraldraintervju
Hongkong 1996) DSM-IlI 6,1 % (n=3 069)
DSM-III-R 8,9 %
USA, (August m.fl., DSM-III-R 28% 6-10 ér, foréldra- och
Minneapolis 1996) lararskattning (n=7 231)
Nya Zeeland, (Fergusson DSM-III-R 3,0% 15 &r, skattningsformular
Christchurch m.fl., 1993b) besvarade av foraldrar och
ungdomar (n=961)
Japan, (Kanbayashi DSM-III-R 7,7 % 4-12 &r, foraldraskattning
Ishikawa, m.fl., 1994) (n=1 022)
Tokyo
Ukraina, (Gadow m.fl,, DSM-IV 19,8 % (totalt) 10-12 &r, féraldra- och
Kiev 2000) 4,2 % komb. lararintervju (N=600)
7,2 % uppm.
8,5 % hyper
USA (Carlson m.fl., DSM-IV 18,9 % (totalt) 6-12 &r, lararskattning (n=2 984)
1997) 5,3 % komb.
11,4 % uppm.
2,2 % hyper
USA, (Gaub och DSM-IV 8,1 % (totalt) 6-15 &r, lararskattning (n=2 744)
Texas Carlson, 1997a) 1,9 % komb.
4,5 % uppm.
1,7 % hyper
Tyskland, (Baumgaertel DSM-III 9,6 % 6-13 &r, lararskattning (n=1 077)
Regensburg m.fl., 1995) DSM-III-R 10,9 %
DSM-IV 17,8 % (totalt)
4,9 % komb.
9 % uppm.
3,9 % hyper
USA, (Wolraich m.fl., DSM-III-R 7,3% 6-12 &r, lararskattning (n=8 258)
Tennessee 1996) DSM-IV 11,4 % (totalt)
3,6 % komb.
5,4 % uppm.
2,4 % hyper
USA, (Nolan m.fl., DSM-IV 15,8 % (totalt) 3-18 &r, lararskattning (n=3 006)
Missouri, 2001) 3,6 % komb.
Wisconsin, 9,9 % uppm.
New York 2,4 % hyper
Goteborg (Gillberg m.fl., DAMP (enl. 71% 6-7 &r, screening (n=3 448) +
1982) Gillberg) undersékning utfall
Maristad (Landgren m.fl., DAMP (enl. 6,9 % 6 &r, screening (n=570) +
1996) Gillberg) undersokning av utfall
Karlstad (Kadesjo ADHD (enl. 3, 7% 7 &r, undersokning + intervju
och Gillberg, DSM-III-R) foraldrar och larare, alla (n=418)
1998) DAMP=ADHD 2,0%
+ DCD
(enl.DSM-III-R)
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Det finns flera skal till de stora variationerna, vilket nagra forfattare av
oversiktsartiklar i &mnet ocksa betonar (Dulcan, 1997; Lahey m.fl., 1999).
Och, vilket Barkley skriver i en dversikt, eftersom det inte gar att trikt
méta och avgransa ADHD sd kan inte dess "sanna” forekomst faststéllas
(Barkley, 1998a)".

Prevaenssiffror i de olika studierna ar beroende av féljande faktorer:

e hur tillstdnden definieras och avgransas. ICD 9 eller 10 och dess be-
namning " hyperkinetic disorder” (HKD) har en striktare definition &n
ADHD och darmed l&agre prevalens. Det finns relativt fa studier vad
géller prevalensav HKD. | vissa studier av t.ex. ADHD har man dére-
mot undersokt férekomsten av generaliserad dveraktivitet, dvs. Gverak-
tivitetsproblem som varderats mycket stérande av bade foraldrar och
larare. Safann t.ex. Gillberg och medarbetare att 2,2 procent av barnen
i Goteborgsstudien hade en sadan dveraktivitet (Gillberg m.fl., 1983).
Taylor och medarbetare sammanfattar att HKD férekommer hos 1-2
procent av alabarn (Taylor m.fl., 1998), medan Esser och medarbetare
i studien fran 1990 fann att narmare 5 procent hade HKD (Esser mfl.,
1990). Nar utfall enligt DSM-III-R och DSM-IV jamférs omfattar
DSM-IV fler barn &n DSM-I1I-R, framst genom att gruppen ADHD
med i huvudsak uppméarksamhetsstorning & stor (Baumgaertel mfl.,
1995; Gaub och Carlson, 19974)

¢ vilken population som studerats — om den & representativ for hela
Adersgruppen eler om den kommer fran t.ex. sarskilt problemtyngt
omrade (t.ex. Gadow m.fl., 2000), om den representerar sdval lands-
bygd som storstad, om den innehdller nagot urvalskriterium, t.ex. alla
besokare vid en barnmedicinsk mottagning (Bhatiam.fl., 1991)

e omdeninnehdller bade pojkar ochflickor (vissastudier omfattar enbart
pojkar t.ex. Pelham m.fl., 1992)

e omfattning av bortfall (storavariationer i omfattningen av bortfall och
bristande kontroll pa problemférekomst i bortfallsgruppen)

e dlder hos de barn man studerat (Iagre prevalens i tonaren — se Cuffe
m.fl., 2001;Verhulst m.fl., 1997)

¢ hur och med vilka instrument undersokningen genomforts, t.ex. larar-
information viaskattningsschema (t.ex. Nolan m.fl., 2001), diagnostisk
intervju med foralder (Cohen m.fl., 1993b) eller diagnostisk intervju
kombinerat med undersdkning av barn som fallit ut i en inledande
screening (Cuffe m.fl., 2001; Gillberg m.fl., 1982)

7 "Because ADHD cannot be strictly defined and precisely and objectively measured, its true
incidence cannot be accurately determined”, Barkley R (1998a), Attention Deficit Hyperactivity
Disorder. A Handbook for Diagnosis and Treatment. 2 edition New Y ork: Guilford Press, sid. 78.
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e vilken grad av funktionsnedséttning man krévt for diagnos, ochomman
samlat in uppgifter fran flera kallor. Detta & sannolikt det mest avgo-
rande for de stora skillnadernai resultat i de olika preval ensstudierna.

Det finns olika metodval i studiernaav prevalens.

Envanlig upplaggning &r att | &talérare eller foradrar besvaraett utpro-
vat frageformuldr, dér man med statistiska metoder definierar avvikelse
eller diagnostisk kategori. Fragekonstruktion, foraldrars/larares benédgen-
het att svara samt val av " cut-off” blir avgorande for prevalens (Szatmari
m.fl., 1989c; Taylor och Sandberg, 1984). Fleraprevalensstudier har gjorts
under senare & med skattningsskalor dar de 18 symtomkriterierna fran
DSM-1V ingétt (Carlson m.fl., 1997; Gaub och Carlson, 1997a; Nolan
m.fl., 2001). En brist med dennatyp av studier &r att man inte sékert kan
vetaom debarn som finnsmed i utfallet verkligen har funktionsnedséttan-
de symtom och om problemen férekommer i olikamiljoer. Det innebér att
resultatet inte kan ge svar pa frégan om prevaens av ADHD, sasom
tillstandet definierasi DSM-1V.

De hoga prevaenssiffrornai dessa studier (8,1-18,9 procent) visar att
det & manga fler barn som av larare respektive foraldrar uppfattas ha
symtom som &r likartade med symtomen hos barn med funktionsnedsét-
tande ADHD, dvs. som bekréftar betydelsen av begreppet ” subklinisk
ADHD”.

Det finns &ven en tvastegsmetod for att studera prevalens av ADHD,
déar barn som uppfyller angivna urvalskriterier i en inledande screening
undersoks av erfarna kliniker, varvid barnets problembild jamfors med
uppstallda inklusions- och exklusionskriterier — en "gold standard” for
diagnosen (Gillberg och Rasmussen, 1982c; Landgren m.fl., 1996; Offord
m.fl., 1989). En sddan upplaggning gor det mojligt att understka om de
som identifieras i screening ocksa har kliniskt betydelsefulla problem.
Ontario Hedlth Study fran Kanada (Szatmari m.fl., 1989c) & en valkand
preval ensstudie som utfordes pa sadant satt, dar utfall pa skattningsskal or
validerades mot psykiaters beddmning. Goteborgsstudien av DAMP och
liknande tillstand hos barn i 6-7-arsdldern har en likartad upplaggning
(Gillberg och Rasmussen, 1982b). Utgangspunkt var en "gold standard”
for hur MBD, som davar benamningen for DAMP, yttrar sig hos 6-aringar.
Erfarna barnpsykiatrer undersokte barn som "fallit ut” i en inledande
screening bestdende av frageformular som besvarades av forskollarare,
liksom barn ur jamférel segruppen (Gillberg och Rasmussen, 1982c¢).

En prevaensstudie frén Skaraborg (Landgren m.fl., 1996) har anvant
samma metod som Goteborgsstudien, med screening via barnha sovards-
persona féljd av en noggrann undersokning av utfallsbarn och normal-
grupp. Géteborgs- och Skaraborgsstudierna visar, med sammadiagnostis-
kakriterier for DAMP, sldende likheter i prevalensav DAMP—7,1 respek-
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tive 6,9 procent, med viss osdkerhet i siffrorna pa grund av bortfall vid
inledande screening och férekomst av DAMP i kontrollgrupp.

| en studiei Karlstad undersoktes varje guaring i en definierad popula-
tion med samma undersdkningsmoment och av samma undersokare (Ka-
degj6 och Gillberg, 1998). Har gjordes ingen inledande screeningunder-
sokning, och bortfall har kunnat undvikas helt och hallet. Med utgangs-
punkt fran kriterierna for DCD och ADHD enligt DSM-I11-R hade 3,7
procent av barnen ADHD, varav ungefar hdften (2,0 procent av alla) hade
DAMP.

Nér barnens skolsituation studerades fanns det manga som hade bety-
dande skolproblem i den grupp, 10,3 procent av ala, som uppfyllde 57
kriterier for ADHD enligt DSM-I11-R (" subklinisk ADHD”) enligt inter-
vju med klasslérare. Sérskilt géllde detta om de dessutom hade DCD, dvs.
tillhorde gruppen med " subklinisk DAMP’, 4,9 procent av alla (Kadeg 6,
2000).

| manualen till DSM-IV anges som sasmmanfattning att 3-5 procent av
dlabarni skolddern har ADHD (APA, 1994)8, vilket & en uppgift som
utgar fran konsensus bland experter. Om man utgar frén de kriterier for
ADHD som angesi DSM-manualen, sa kommer de barn som identifieras,
att vara samma barn som man kanner igen i kliniska sammanhang. De
representerar en va studerad grupp med pétagliga symtom som &r stabila
Over tid och med ogynnsam prognos (Barkley m.fl., 1990b). Om man
anvander en mindre strikt avgransning, t.ex. att det racker om barnet
uppfyller 4 eller 5 men inte fler av ADHD-kriterierna enligt DSM-1V foér
ndgon av kategorierna " uppmarksamhetsbrist” eller "impulsivitet/hyper-
aktivitet”, sa kommer fler barn att finnas med i utfallet. Ocksai en sadan
betydligt storre grupp kan manga barn ha problem till foljd av sina sym-
tom, framfor allt vad géller inverkan pa skolsituation. De kan darfor beho-
va uppméarksammas @&en om de inte uppfyller kriterierna for diagnos
enligt DSM-1V (Kadesjo och Gillberg, 1998; Scahill m.fl., 1999).

Prevalensen for ADHD hos pojkar har i olika popul ationsstudier visat
sig vara 3 till 6 ganger hogre an hos flickor (Szatmari m.fl., 1989c). |
klinikbaserade studier & dvervikten for pojkar ofta d&nnu stérre (Bieder-
man m.fl., 1999a).

Flera forskare har dessutom uppméarksammat att symtombilden hos
flickor med ADHD skiljer sig frén pojkarnas. Det har darfor fores agits att
man skulle ha olika kriterier for ADHD hos flickor och pojkar, for att
minskarisken for att flickor med ADHD inte far sinasvarigheter igenkan-
dadaman utgér fran” pojknormen” (Barkley, 1998a). En aktuell metaana-
lys av tillganglig forskning om konsskillnader motsager dock att flickor-

8 "The prevalence of ADHD is estimated at 3-5% in school-age children. Data on prevalence in
adolescence and adulthood arelimited”, APA (1994), Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (4th ed.) Washington DC: American Psychiatric Association, sid. 82.

47



nas problem skiljer sig sa mycket fran pojkarnas (Gaub och Carlson,
1997b). Men flertalet av de redovisade studierna ar baserade pa klinikma-
terial och dessa flickors problemprofil skiljer sig troligen fran den hos
flickor som uppméarksammas i populationsbaserade studier (se vidare i
kap. 12).

Slutsatsen blir att enskilda studier inte kan besvara fréagan om hur stor
andel av barn i en viss dlder som har ADHD eller DAMP. Man méste i
stéllet gbra en sammanfattande bedémning av publicerade studier, vilket
gorsi manualen for DSM-1V liksom i olika 6versiktsarbeten (t.ex. (Dul-
can, 1997)). Det finns omfattande bel&gg for att 3 till 5 procent av barnen
i skolaldern har ADHD, och av de svenska studierna kan man dra slut-
satsen att ungefar haften av barn med ADHD ocksd har DAMP. Det finns
ytterligareen likastor grupp som har likartade svarigheter, meninteav den
grad att de uppfyller kriterier for diagnos.

Validitet

Med validitet avses en variabels (vanligtvis ett tests eller ett frageformu-
lars) formaga att avspegla eller mata det fenomen som studeras (Streiner
och Norman, 1995). En valid skala eller testmetod skall gbra det mojligt
att drariktiga slutsatser om personen ifraga, t.ex. att en person som " fallit
ut” har sddana problem att den behdver hjalp. For att validera variabeln
skall det helst varamdjligt att analysera dess korrel ation med négon annan
métning som & allmant accepterad.

Begreppet validitet anvands &en om diagnostiska avgransningar, dar
en diagnos & valid om dess kriterier formar definierade personer som den
avser aft avgransa. De skall dven skilja sig fran individer med andra
diagnoser, dvs. ha en diskriminativ validitet. Det innebér att den som
uppfyller kriterier for diagnos pabetydel sefullt st skall skiljasig fran den
som inte gor det, t.ex. vad galler orsaksfaktorer, problembild, resultat pa
kognitiva test, prognos eller hjapbehov. Daremot gar det sdllan att finna
oberoende test som kan validera diagnoser for psykiska storningar hos
barn (Lahey, 2001)0. | ett nummer av Journa of the American Academy of
Child & Adolescent Psychiatry (1999 vol. 38 nr 2) diskuteras i olika
artiklar dessa frégestaIningar (Jensen m.fl., 1999).

ADHD-diagnosensdiskriminativa validitet har bl.a. studeratsav Halpe-
rin och medarbetare, vilka visat att "ren ADHD” skiljer sig fran angest-,
trots- och uppférandestdrning och fran barn utan problem vad géller bete-
ende, inlarning och resultat pakognitivatest (Halperin m.fl., 1993). Intern

9 "the accurate identification of youths with impairing symptomsisa’sine quanon’ of validity for
any mental disorder and that independent tests of validity of DSM-1V diagnostic criteriaare sorely
needed’, Lahey B (2001), Validity of DSM-IV ADHD. Journal of the American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry 40: 502-504.
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validitet av en diagnos undersoks genom att man kontrollerar att varje
symtomkriterium for diagnosen korrelerar starkare med sin egen stérning
an med andra stérningar. Detta & av betydelse, for att det skall vara
meningsfullt att understka stérningens externa validitet, dvs. undersbka
om en stérning ar unik vad galler orsaker, prognos och svar pa behandling
(Paternite m.fl., 1995). Burns och medarbetare har visat att symtomen pa
uppmarksamhetsstérning har hdg inre validitet (Burns m.fl., 1997).

Uppfdljningsstudier kan ses som ett annat sétt att validera en diagnos
och visa att prognosen & annorlunda an fér dem som inte har diagnosen
(Sandberg, 1986). Det har t.ex. gjortsi den tidigare ndmnda Géteborgsstu-
dien, dar uppféljande studier analyserat férekomsten av olika problem i
olika dldrar (7, 10, 13, 16 och 22 &rs dder) hos barn med DAMP och i
jamforel segrupper. Resultaten fran dessastudier har tydligt visat hur starkt
DAMP paverkar barnens uppvaxt och psykiskahédsa(Hellgren m.fl., 1994;
Rasmussen och Gillberg, 2000).

Flera studier har undersokt validiteten av olika subgrupper av ADHD
(Baumgaertel m.fl., 1995; Faraone m.fl., 1997b; Morgan m.fl., 1996), och
man har undersokt om de olikagruppernaskiljer sig & vad géller problem-
bild, forekomst av komorhiditet och resultat pa olika kognitiva test. En
studie av enrelativt liten klinisk grupp bestdende av 106 pojkar ifragasatte
validiteten i uppdelningen i subgrupper, eftersom man fann fa skillnader
mellan grupperna (Paternitem.fl., 1995). Meni fleraandrastudier har man
visat tydligaskillnader i det att gruppen med i huvudsak uppméarksamhets-
problem har mer inlérningssvarigheter och far mer extra hjélp i skolan
(Faraone m.fl., 1997b). Gruppen med kombinerade problem har mer uta-
gerande problem, skolanpassningsproblem och sociala relationsproblem
(Faraone m.fl., 1997b; Gaub och Carlson, 1997a; Wolraich m.fl., 1996).
Man sammanfattar det som att det foreligger validitet for att delain ADHD
i subgrupper (Morgan m.fl., 1996).

Det amerikanska National Institute of Health har tagit fram ett konsen-
susdokument om ADHD, dér man sammanfattar att det finnsvaliditet for
diagnosen ADHD som en storning med de allmént accepterade symtom-
och beteendekarakteristika som definierar ADHD-diagnosen (NIH Con-
sensus Devel opment Conference Statement, 2000) (se vidare i kap. 21).

Reliabilitet

Med reliabilitet avses ett undersokningsinstruments formaga att méta
nagot pa ett sitt som gar att upprepa (Streiner och Norman, 1995). En
reliabel métning ar fri fran slumpfel, och en fornyad métning ger samma
resultat &ven omden utférsav en annan person. Vad géller olikadiagnosers
reliabilitet & det framfor alt interbeddmar-reliabilitet som studerats, dvs.
att tva olika undersokare kommer fram till samma resultat, och aven
test-retest-reliabilitet dvs. i vad méan en férnyad bedomning under samma

49



forhallanden kommer fram till samma resultat.

Achenbach diskuterar dessa begrepp utifran en omfattande genomgang
av ett hundratal studier med olika understkningsinstrument, framfér allt
intervjuformul&r och skattningsskal or sdsom CBCL (" child behavior check
list”) (Achenbach m.fl., 1987d). Han ssmmanfattar att test-retest-reliabili-
teten vid upprepade skattningar ger korrelationskoefficienten 0,80 (ett
medelvarde for de olikastudierna), samt 0,90 vid upprepade observationer
av trénade observattrer. Det finns ingen signifikant skillnad mellan méd-
rars och faders skattningar, och inte heller mellan olika personal som har
samma relation till barnet eller som méter barnet under samma villkor,
t.ex. tvaldrarei sammaklass (r=0,47). Daremot & Gverensstammelsen 1&g
mellan tva bedomare som tréffar barnet under olikaforhdllanden somt.ex.
foralder, larare och undersokare; déar finns en sammanfattande korrela-
tionskoffecient pa0,22.

Achenbach pekar darfor pa att det ar viktigt att skilja fragan om relia-
bilitet fran frégan om korrelationen mellan olika informatorer.
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4. ADHD och komorbidatillstand

Olika undergrupper av ADHD kan definieras utifran forekomsten av ko-
morbiditet, dvs. samtidig forekomst av en dler fler andra stérningar. Det
kan i det enskildafallet vara svart att avgéraom ADHD med viss komor-
biditet representerar tva olika symtomkomplex, & olika aspekter av sam-
maheterogenatillstand eller om ett tillstand & en foregangaretill ett annat.
Analysav forekomst av komorbiditet maste dock gorasvid varje utredning
av ett barn med ADHD, for att optimal behandling skall kunna erbjudas.

Det & mycket vanligt med olika komorbidatillstand vid ADHD (Ang-
old m.fl., 1999; Biederman m.fl, 1991b; Kadeg¢ och Gillberg, 2001,
Verhulst och van der Ende, 1993). Det & sa vanligt att det snarast &
undantag med ADHD utan sadana problem. De komplexa monstren av
komorbidatillstand vid ADHD kan forklaras pa foljande sétt (Biederman
m.fl., 1991by):

e De komorbida storningarna &r olika kliniska uttrycksformer av samma
grundstorning snarare an distinkta eller specifika entiteter.

¢ Var och en av de komorbida stérningarna representerar specifika enti-
teter. De komorbida stérningarna finns tillsammans och har samma
bakgrund, antingen a) genetisk, b) psykosocial, eller c) bade och.

¢ De komorbhida strningarna representerar en subtyp, en genetisk vari-
ant, av en heterogen stérning. Sa kan t.ex. ADHD + CD (uppfdérande-
stérning) eller ADHD + dyslexi vara subtyper av ADHD.

e Entypav problem (eller symtomkomplex) &r en tidig manifestation av
den komorbida storningen. ADHD kan t.ex. varaen tidig manifestation
av CD edller av en affektiv storning.

o Utvecklingen eller férekomsten av entyp av problem eller ett symtom-
komplex okar risken for utveckling av ett annat. ADHD kan t.ex. 6ka
risken for uppkomst av CD, depression eller inlarningssvarigheter.

Trotssyndrom (ODD) och uppfOrandestorning (CD)

Trotssyndrom (”oppositional defiant disorder”, ODD) och uppférande-
stérning (conduct disorder, CD) &r allvarliga barn- och ungdomspsyki-
atriska problem med dyster prognos. (For aktuella dversikter — se Frick,
1999; Hill och Maughan, 1999; L oeber m.fl., 2000; Rutter m.fl., 1998).
Olikastudier har visat att 5-15 procent av samtliga barn har ODD och
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att ca5 procent av tonaringarnahar CD (med storavariationer mellan olika
studier; for en dversikt — se Angold och Costello, 1999; Loeber mfl.,
2000). Det & mycket vanligare med CD hos pojkar an hos flickor (3—4
ganger vanligare) men vissaforfattare papekar att det saknasforskning om
flickornas problem, varfér prevaenssiffror for flickor & mycket osékra
(Angold och Costello, 1999). Flickor tycks inte varafysiskt lika aggressi-
vautan har en mer indirekt verbal aggressivitet som kommer till uttryck i
relationer med andra som t.ex. utfrysning, bortstétning eller krankning av
"kamrater” (Bjorkqvist m.fl., 1992b).

Flera studier visar att det finns en hog grad av stabilitet dver tid for
ODD och CD sdvd i klinik- som populationbaserade grupper (Lahey
m.fl., 1995; Lavigne m.fl., 2001; Offord m.fl., 1992) framfor allt nér det
handlar om allvarliga problem av ODD och CD (Cohen m.fl., 1993a).
Risken for fortsatta problem & minst lika stor for flickor som for pojkar
(Verhulst och van der Ende, 1992).

Trotssyndrom utgors av ett monster av negativistiskt, fientligt och trot-
sigt beteende riktat mot auktoritetspersoner i omgivningen. ODD é&r ofta
ett delproblem vid, eller foregangare till, uppférandestérning (CD). |
DSM-IV indelas symtomkriteriernafér uppférandestorning i fyrakatego-
rier: aggressivt praglat beteende mot ménniskor och djur, handlingar som
orsakar skador pa annans egendom, bedragligt beteende eller stold och
alvarliga norm- eller regelbrott (APA, 1994). Forskare diskuterar ocksa
skillnaden i problemutveckling mellan dem som har ett ” Oppet” aggressivt
och valdsamt beteende med direkta konfrontationer eller hot om vald mot
andra, och dem med mer dolda ("covert”) antisociala handlingar som
kommer till uttryck i verbal aggressivitet, |6gner och stolder (Frick m.fl.,
1993; Loeber ach Stouthamar-L oeber, 1997).

| DSM-I111-R fanns en uppdelning mellan personer med dppen respek -
tive utan Oppen aggressivitet. Efter omfattande féltstudier och andraforsk-
ningsresultat (Lahey m.fl., 1998; Moffit, 1993a) forandrades kriterierna
dock i den nuvarande upplagan av DSM, DSM-1V. Idenna definieras tva
olika subtyper av CD — "childhood-onset type’ och " adol escent-onset
type” 10, Vid " childhood-onset type” har barnet uppvisat &minstone ett av
CD-kriteriernafore 10 arsdlder. DSM-1V definierar &ven olikasvarighets-
grader av CD, vilket man séllan refererar till inom forskningen.

Flera faktorer har pavisats ha betydelse for tidig uppkomst av CD,

10 "Childhood-Onset Type is defined by the onset of at least one criterion characteristic of Conduct
Disorder prior to age 10 years. Individuals with Childhood-Onset Type are usualy male, fre-
quently display physical aggression toward others, have disturbed peer relationships, may have
had Oppositional Defiant Disorder during early childhood, and usually have symptoms that meet
full criteria for Conduct Disorder prior to puberty. These individuals are more likely to have
persistent Conduct Disorder and to develop adult Antisocial Personality Disorder than those with
Adolescent-Onset Type”, APA (1994), Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4th
ed.) Washington DC: American Psychiatric Association, sid. 86.
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vilket framst galler pojkar med ADHD. Biederman och medarbetare fann
t.ex. att 92 procent av de pojkar som remitterats pa grund av sociala
problem hade CD-problem fore 12 &rs dlder. Liknande uppgifter refererar
Hinshaw i en 6versikt (Hinshaw m.fl., 1993). Ju svarare CD-problem,
destotidigare har problemen startat (Lahey m.fl., 1998). Om CD upptrader
fore tondren & prognosen betydligt alvarligare an om den startar senare
(Moffit m.fl., 1996).

" Childhood-onset CD” & nastan altid férenad med ADHD (Loeber
m.fl., 2000) men ocksa med lagre 1Q och andra kognitiva svarigheter
(Moffit, 1993b). Problemutvecklingen har visat sig ga frén mindre allvar-
ligaproblem, som olydnad och raseriutbrott i barnadren, till mer alvarliga
problem som t.ex. aggressivitet, stélder och drogbruk i tondren samt sprid-
ning av problemen fran hemmiljo till skola och samhallei Gvrigt (Lahey
och Loeber, 1994). Hog grad av aggressivitet i 10-arsdldern har visat sig
forutsaga kriminalitet, framfor allt vadsbrott i vuxendldern (Stattin och
Magnusson, 1989).

Barn och ungdomar med ODD och CD kommer ofta fran familjer med
sociala problem, socia isolering, och som bor i bostadsomraden med hdg
kriminalitet och socia splittring i familjerna (Coie och Jacobs, 1993).
Kvarstéende CD samvarierar med dysfunktionella familjemonster (Bie-
derman m.fl., 1996b). Det & vanligt med olika kognitivasvarigheter som,
forutom intellektuella och sprakliga svarigheter, ocksa beror formagan att
tolka social information, t.ex. att forsta vad sociala signaler betyder, eller
att barnet dverreagerar pa bagateller i det sociala samspelet (Crick och
Dodge, 1994). Dessa barn kan tidigt vara kravande for sinaforéddrar, och
det kan finnas en risk for uppkomst av en otrygg anknytning (Greenberg
m.fl., 1993) och for ondacirklar i foraldra/barn-samspel et (Patterson m.fl.,
1992).

Det & vanligt med depression hos ungdomar med CD, och det finnstill
och med risk for §avmordsbendgenhet (Capaldi, 1992; L oeber och Kee-
nan, 1994), vilket oftaér en forbisedd och allvarlig problematik (Hinshaw,
1994). Kombinationen ODD och CD har &ven visat sig ha betydelse for
missbruksutveckling (Schubiner m.fl., 2000; Wilens m.fl., 1997).

Det finns en betydande éverlappning mellan ODD och ADHD (50-60
procent) i sava kliniskamaterial (Biederman m.fl., 1991b; Kadeg6 m.fl.,
2001a; Shapiro och Garfinkel, 1986; Taylor m.fl., 1986) som i popula
tionsmaterial (Anderson m.fl., 1987; Baumgaertel m.fl., 1995; Bird m.fl.,
1988; Kadesjo och Gillberg, 2001). Det galler framfor alt gruppen barn
med ADHD av kombinerad typ.

Baumgaertel och medarbetare fanni sin preval ensstudie fran Tyskland
att 50 procent av skolbarnen med ADHD av kombinerad typ hade ODD,
medan detsamma géallde endast 7 procent av barnen med ADHD med i
huvudsak uppmérksamhetsstérning (Baumgaertel m.fl., 1995). Liknande
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resultat fann Eiraldi och medarbetare i en studie av barn i ddern 6-12 &r,
vilkahaderemitteratstill barnpsykiatrisk klinik. Av barnen med ADHD av
kombinerad typ hade 48 procent ODD och 44 procent CD, medan 19
procent hade ODD ochingen CD av barnen med i huvudsak uppméarksam-
hetsstérning (Eiraldi m.fl., 1997).

| ett dimensionel It perspektiv har studier visat att faktorerna uppmark-
samhetsproblem och i &n hogre grad impulsivitet/Gveraktivitet korrelerar
relativt starkt med aggressivt och antisocialt beteende (Hinshaw, 1987).

Jensen och medarbetare (liksom Satterfield och Schell) har argumente-
rat for att det finns anledning att géra en distinktion mellan tva subtyper av
ADHD — ADHD med respektive utan aggressivitet —eftersom longitudine -
lastudier indikerar sdmre prognos fér dem med aggressivitet och behov av
andra stodinsatser (Jensen m.fl., 1997; Satterfield och Schell, 1997).

Forskare & dverens om att ADHD-symtom, framfér allt i form av
dveraktivitet, mycket oftafinnsi barnadren hos dem som senare utvecklar
CD (Hinshaw m.fl., 1993). Daremot finns en osakerhet om hur man skall
forklaradettasamband, och det finns en omfattande vetenskaplig litteratur
som diskuterar hur man skulle kunna forklara det. Orsaken till sambandet
ar viktigt for att forstd uppkomstmekanismer ("for theories of develop-
mental psychopathology”) och for utformning av preventiva och behand-
lande insatser. Det finns bevis for att 6verlappningen ar reell (Schachar
och Tannock, 1995)11. Den kan pavisas savéa i populationsbaserade som i
kliniska grupper (Biederman m.fl., 1992; Szatmari m.fl., 1989a), och den
ar inte en foljd av specifik understkningsmetodik utan har pavisats med
béde intervjuer och frageformular (Hinshaw, 1987). Det & ocksa osanno-
likt att det & en och samma storning som olika utredare benamner paolika
sétt, eftersom man visat att var och en av storningarna kan identifieras pa
ett reliabelt sétt (Schachar och Tannock, 1995)12,

Manga forskare beskriver att en uppforandestorning &r ett vanligt foljd-
tillstand till ADHD dller "hyperkinetic disorder” (HKD) dar ADHD éller
HKD foregar CD (Taylor, 1998). Trotssyndrom foregdr i sin tur ofta CD
(Biederman m.fl., 1996b). Negativt bemotande fran fordl dern (" hostile and
critical expressed emations’) mot barnet uppfattas vara av avgérande

11 "ADHD + CD cannot be attributed to the chance occurrence of two unrelated or independent
disorders. The high degree of overlap of these two disorders is well above rates of chance.
However, the degree of overlap is not so great that ADHD and CD can beassumed to beasingle
disorder. The 'pure’ conditions of ADHD and CD can be found in both clinic and community
sample”’, Schachar R, Tannock R (1995), Test of four hypothesis for the comorbidity of
attention-deficit hyperactivity disorder and conduct disorder. Journal of the American Academy
of Child and Adolescent Psychiatry 34: 639-648.

12 "It isunlikely that there is only one disorder to which different diagnostic labels are applied —
ADHD by some, CD by others — because these two disorders can be differentiated reliably in a
single clinic (e.g. Werry 1988)", Schachar R, Tannock R (1995), Test of four hypothesis for the
comorbidity of attention-deficit hyperactivity disorder and conduct disorder. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 34: 639-648.
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betydelse fér uppkomst av trots hos ett barn med ADHD (Taylor m.fl.,
1996).

Patterson har utvecklat en teori som han kallat ” coercion theory” (en
teori om tvingande) for att illustrera hur ondacirklar kan uppsta mellan ett
barn med aggressivt beteende och dess fordldrar (Patterson, 1982). Ett
barn som & svart att styra, som har en benégenhet att reagera med protest
vid krav, som far utbrott och beter sig aggressivt, kanibland tvingaforald-
rar, som befinner sig i en pressad socia situation, att finna sig i barnets
utspel. Utspelen kan inte ses som berdknande manipulation utan snarare
som forsok att undvika smértsamma nederlag. Barnet kan fa foradrarna
att ge upp sinakrav eler sin gransséttning, kanske av radda for att utlosa
ett utbrott. Barnets trots och motstand mot krav kan fa den vuxne att
acceptera att barnet flyr fran situationer som inte & lustfyllda. Det har
lyckats med sitt uppsét att slippa kravsituationen, och det trotsiga beteen-
det har lart barnet ett reaktionssatt som det sedan upprepar i andra sam-
manhang.

Aven Rutter diskuterar hur man kan forstd sambandet mellan ADHD
och CD och lyfter fram olika tankbara forklaringar for hur ADHD kan
predisponera for utveckling av ett antisocialt beteende (Rutter, 19994). De
kognitiva svarigheter som &r forenade med ADHD (t.ex. svarigheterna att
inhibera impulser) medfér risk for, och vidare utveckling av, antisociala
handlingar. ADHD kan vidareinnebéraen 6kad kandighet fér psykosociala
belastningar, eller for omgivningens negativareaktioner pabarnets ADHD-
problem, vilket medfor att barnet reagerar med trots och aggressivitet.

Andra hypoteser om hur man kan uppfatta den samtidiga forekomsten
av ADHD och CD é&r enligt Schachar och Tannock ( 1995) féljande:

1. ADHD + CD ér ett mellanting mellan ”ren ADHD” och "ren CD” och
har bada tillstandens karakteristika.

2. ADHD, CD och ADHD + CD reflekterar en enda grundléggande
stérning, som inte gar att skilja vad géler psykosociala korrelat,
utvecklingsfaktorer eller andra riskfaktorer, prognos eller behand-
lingssvar (Quay m.fl., 1997). Det innebér att man ser ADHD som en
tidig manifestation av CD.

3. Det komorbida tillstandet & en stérning som skiljer sig fran bade
ADHD och CD.

4. Det enatillstandet kan skapa ett symtomatiskt lika tillstand som det
andra, men utan att ha det andra tillstdndets karakteristika; t.ex. nar
ADHD leder till utvecklingen av CD-problem i avsaknad av de psy-
kosacialabelastningar som visats varaférenade med CD, eller nér CD
leder till ADHD utan ADHD:s specifika kognitiva avvikel ser.

Schachars och Tannocks studier, och deras sammanfattning av andras
delvis motsagel sefulla resultat, finner belégg for att hypotes 1 géller i de
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flestafall. Den innebér att den komorbida gruppen har de svarigheter med
exekutiv kontroll, utvecklingsavvikel ser och | ssvarigheter som &r vanliga
hos barn med ADHD. Gruppen har samtidigt de psykosocialabelastningar
som finns vid "ren” CD. Schachar och Tannock menar att resultaten un-
derstryker behovet av att kartlaggaforekomst av symtom pa CD vid utred-
ning av ADHD och att behandling av ADHD kan minskarisken for utveck-
ling av CD (Schachar och Tannock, 1995)13,

Orsaken till 6verlappning mellan ADHD och CD har ocksa studeratsi
tvillingstudier. Enligt dessa studier kan Gverlappning delvis bero pa en
gemensam genetisk etiologi (Faraone m.fl., 1998; Mednick m.fl., 1991,
Silberg m.fl., 1996). | en studie av Thapar i vilken fordldrarnatill 2 082
tvillingpar skattade barnens beteende, fann man att gemensam arftlighet
och icke delade miljofaktorer var betyde sefullt fér samtidig ADHD och
CD (Thapar, 2001).

De barn/ungdomar som har ADHD och CD har, jamfért med barn med
enbart ADHD, fler associerade eller tillkommande problem och stdrre
skolsvarigheter pa grund av foljande faktorer (Szatmari m.fl., 1989a):

1. inlarningsproblem relaterade till de kognitiva svarigheter som ar for-
enade med ADHD

2. beteendeproblem relaterade till CD (Hinshaw, 1992b) innefattande
kamratsvarigheter och problem i relation till 1&rare och andra vuxna
(Milich och Landau, 1989)

3. samre prognos (oftare missbruk, antisociala problem, depression och
annan psykiatrisk problematik)

4. svérareformav ADHD (Biederman m.fl., 1991b)

5. férekomst av dysfunktionella féraldralbarn-samspel (Campbell m.fl.,
1991) och mer negativt familjeklimat och uppfostringsstil (Faraone
m.fl., 1998)

6. samresvar papsykosocialabehandlingsinsatser (se 6versikt i Hinshaw
och Erhardt, 1991).

En viktig dlutsats i de flesta 6versikter om ADHD och CD &r att tidiga
symtom pa trots, aggressivitet och andra utagerande beteendeproblem,
t.ex. valdsbenagenhet hos barn med ADHD, bor ledatill omfattande och
kvalificerade behandlingsinsatser satidigt som méjligt (Newcorn och Hal-
perin, 2000). En aktuell rapport frén BRA (BRA-Rapport 2001:15) beskri-
ver detta ur ett svenskt perspektiv (Andersson, 2001b).

13 "Our findings underscore the need to assess conditions such as CD that are frequently comorbid
with ADHD and suggest that treatment of ADHD might reduce the risk of developing CD”,
Schachar R, Tannock R (1995), Test of four hypothesis for the comorbidity of attention-deficit
hyperactivity disorder and conduct disorder. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry 34: 639-648.
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ADHD och missbruk

ADHD &r enriskfaktor for uppkomst av missbruksproblem (Modighm.fl.,
1998). Uppfdljningsstudier av barn med ADHD har visat att fler &én for-
vantat har missbruksproblem i unga vuxendr (Barkley m.fl., 1990b; Bie-
derman m.fl., 1996d; Lynskey och Hall, 2001; Rasmussen och Gillberg,
2000) och studier av personer med missbruksproblem visar att manga har
eller har haft ADHD (Kaminer, 1991). (For en dversikt —seWilensm.fl.,
2000.)

Uppgifterna om hur vanligt detta & varierar mycket, t.ex. med vilken
typ av missbruk som studerats, huruvida beroendeproblem inbegripits,
vilka grupper som foljts och dessas representativitet samt hur respektive
tillstand definierats. Wilens och medarbetare har i en studie av vuxnamed
ADHD funnit att missbruk startat tidigare hos dem an hos personer i
kontrollgrupp utan ADHD (Wilens m.fl., 1997).

Det har diskuterats hur man kan forklara sambandet mellan ADHD och
missbruk (Wilens m.fl., 2000). Utvecklingen fran ADHD i barnadren till
missbruk tycksi deflestafal medierasav CD. Vid en granskning av flera
uppféljningsstudier som rapporterat hég prevalens av missbruk hos indi-
vider med ADHD finner man att denna Gverrepresentation endast tycks
finnas hos dem som ocksa har CD eller att associationen forsvinner om
man kontrollerar for samtidig CD (Disney m.fl., 1999; Lynskey och Hall,
2001; Melkas och Larsson, 2001). Biederman och medarbetare samman-
fattar darfor att missbruket & kopplat till CD snarare an till ADHD (Bie-
derman m.fl., 1996c)14. Det finns dock flera osékerhetsfaktorer for den
dutsatsen, t.ex. att de flesta uppfoljningsstudier som undersokt sambandet
endast gar upp i 6vre tondren medan det & majligt att missbruket, framfor
alt av dkohol, inte blir tydligt forran i hogre upp i ddern (Lynskey och
Hall, 2001). Det kan ocksa vara sa att ADHD predicerar for tidigare start
av droganvandning och allvarligare problem (Lynskey och Hall, 2001).
Forekomst av ADHD hos ungdomar som missbrukar droger kraver andra
behandlingsformer @n hos dem utan ADHD (Myers m.fl., 1998).

ADHD med angestsymtom, depression samt mani

Komorbiditet med affektiva storningar i form av dngslan, angest och de-
pression & vanligt hos barn och ungdomar med ADHD. Oversikter anger
hog samtidig forekomst (med uppgifter mellan 15 och 70 procent) av barn
och ungdomar med ADHD i savé klinikmaterial som i epidemiologiska

14 " Substance use, in follow-up studies of boys with ADHD, may be linked to childhood antisoci al
disorder rather than to the syndrome of ADHD per se’, Biederman J, Faraone S, Milberger S,
Guite J, Mick E, Chen L, Mennin D (1996c), A prospective 4-year follow-up study of
attention-deficit hyperactivity and related disorder. Archives of General Psychiatry 53: 437-446.
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studier (Anderson m.fl., 1987; Angold och Costello, 1993; Biederman
m.fl., 1991b; Giedd, 2000; Spencer m.fl., 2000) liksom vid DAMP (Gill-
berg och Gillberg, 1989b; Hellgren m.fl., 1994). Symtom pa depression
kan sesredan i 6-7-arsdldern hos barn med DAMP (Gillberg, 1983a), men
de & annu vanligare och mer framtradande vid 9-10 &rs dlder (Gillberg
och Gillberg, 1989b) — kanske som féljd av att barnen i denna alder har
storre formagaatt jamforasig §alvaoch sin situation med andrabarns, och
darmed ocksa kan uppleva besvikelse dver sin situation. (For en 6versikt
— se Spencer m.fl., 2000.)

| DSM-IV skiljer man paegentlig depression och en lindrigare form av
depression benamnd dysthymia. Dessatillstand kan varasvéraatt skiljadt
i barndomen. Depression hos barn har andra uttrycksformer @n hos vuxna,
vilket sannolikt forklarar att barn med depression ofta blir missuppfattade.
Depression hos barn har séllan den periodicitet som finns hos vuxna utan
visar sig oftare som ett mer eller mindre konstant ledset, |attfrustrerat och
irriterat humor och ointresse for sadant som tidigare varit lockande och
roligt. Dalig matlust, viktnedgang, somnsvarigheter och trétthet finns ofta,
liksom en upplevelse av att inte orka tdnka och anstranga sig (ofta beskri-
vet som koncentrationssvarigheter) och kéndor av vardel Gshet.

Barn med depression drar sig ofta undan fran gruppaktiviteter, vill inte
gatill skolan, dutar med fotbollstraningen osv. Negativt humor dar inget
ar roligt, aggressivitet vid minsta motgang och protester mot krav visar
likheter med trotssyndrom och uppfdrandestorning.

Depression berdknasdrabba0,3 procent av forskolebarnen, 1-2 procent
av barnen i grundskoledldern och 5 procent av tondringarna (Anderson
m.fl., 1987; Kashani och Orvaschel, 1988). K énsfordel ningen hos barn &r
jamn, medan det hos vuxna & vanligare att kvinnor har depression. Hos
15-30 procent av ala vuxna med depression startade problemen fére 19
ars lder (Strober, 1992).

Studier av barn och ungdomar med konstaterad depression har visat att
en stor andel har ADHD. Biederman och medarbetare fann att 76 procent
av 136 barn med depression (klinikmaterial) ocksa hade ADHD (Bieder-
man m.fl., 1995a). Uppfdljningsstudier av barn med depression och
ADHD visar att denna samsjuklighet &r prognostiskt ogynnsam, med fort-
satt svar psykiatrisk problematik och hog frekvens av sjdvmordsforssk
(Brent m.fl., 1988, Weiss och Hechtman, 1993).

Forskningen ger dock en delvis motsagel sefull bild, ochi négrastudier
finner man ingen 6kad prevalens alls av depression hos barn med ADHD
jamfort med barn utan ADHD (Gittelman m.fl., 1985; Weiss och Hecht-
man, 1993). Hinshaw (1994) anser att det & angelaget att nya studier gors
for att forsoka forklara dessa diskrepanser. Han pavisar att det finns grup-
per som |&t misstolkas och vars symtom pa depression dltfor sallan
uppmarksammas. Hinshaw pekar framfor allt pa ungdomar med ADHD
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och CD, ochi an hdgre grad pa ungdomar med ADHD och missbruk (som
ofta ocksd har CD).

Det har under senare & uppmarksammats att mani, framfor allt i form
av en bipolér stérning (perioder med maniskasymtom) inte & helt ovanligt
hos barn/ungdomar med ADHD (Spencer m.fl., 2000; Wozniak m.fl.,
1995). | en serie av studier av Biederman och medarbetare fran Harvard
har man beréknat att 22 procent av allaungdomar med ADHD (klinikfall)
uppfyllde kriterierna for bipolart tillstand, vilket 30 procent hade om de
dessutom hade trotssyndrom. Andra studier har dock inte funnit lika hég
samtidig férekomst (Giedd, 2000).

Det har fortsen livlig diskussion i den barnpsykiatriska litteraturen om
Overlappningen mellan ADHD och bipolar stdrning (for en dversikt — se
Giedd, 2000). Man har pavisat att maniska symtom ofta missforstas. Mani
hos barn och ungdomar kan varasvart att diagnostisera, och symtomen hos
ett barn med ADHD tolkas ofta som en forvarrad ADHD-problematik till
foljd av psykosociaa belastningsfaktorer (Spencer m.fl., 2000). Symtom
som l&ttstérdhet, impulsivitet, att man pratar mycket, & motoriskt Gverak-
tiv och har en emotionell labilitet & karakteristiskt for bdde ADHD och
bipolar §ukdom (Reiss, 1985).

Andrakriterier for mani kan uppfattas som ADHD —t.ex. kan minskat
behov av sdmn uppfattas som de somnsvarigheter som & vanliga vid
ADHD, tankeflykt kan uppfattas som svart att uppratthalla uppméarksam-
het, dverdrivet engagemang i potentiellt farliga ndjen kan uppfattas som
impulsivitet etc. Mani hos barn skiljer sig fran hur mani kommer till
uttryck hos vuxna. Barn har inte den euforiska sinnesstdmning och gran-
diositet som vuxnamed mani har. Det som &r typiskt fér mani hos barn &
snarare extrem irritabilitet, mycket kraftiga” kand ostormar”, utdragnaag-
gressivt praglade utbrott och motorisk agitation (Carlson, 1984). De har
sdllan de maniska skov som vuxna har utan mer diskreta svangningar i
sinnesstamning.

Geller och medarbetare undersokte 60 barn med bipolar stérning och
60 med ADHD och fann en férhdjd sinnesstamning hos 87 procent av
barnen med mani och bara hos 5 pracent av barnen med ADHD. Minskat
behov av sbmn, forcerad tankeverksamhet, hypersexualitet och grandiosi-
tet fanns dessutom mycket oftare hos barnen med den bipol &ra stérningen
(Geller m.fl., 1998). Vad som dock forsvarar beddmningen &r den ofta
forekommande Overlappningen med trotssyndrom och uppférandestor-
ning vid bada tillstanden. Prevalens av bipolédr stérning hos vuxna har
beréknats till 1 procent, och i ca 20 procent av fallen har den startat i
tonaren (Giedd, 2000). Sachs och medarbetare har funnit att en debut av
bipolar stérning sker tidigare hos dem som ocksa har ADHD, i medeltal
vid 12 &rs dder, jamfort med dem som enbart hade den aff ektiva storning-
en (Sachs m.fl., 2001). Studier har &ven visat att forstagradsd aktingar till
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barn med ADHD och mani oftare &n forvantat har bada stérningarna
(Faraone m.fl., 1997a).

Betydelsen av att uppméarksamma bipoléar stérning i barn- och ung-
domsaren har ocksa betonats utifran dettatillstandstendens att bli kroniskt
och utifran ett behov av en annan behandlingsinriktning.

Det har diskuterats huruvida férekomsten av angest och depression har
en negativ betydel se for framgangsrik behandling med central stimulantia.
| tidigare studier har man tyckt sig se sdmre behandlingssvar (DuPaul
m.fl., 1994; Taylor m.fl., 1987), vilket dock M TA-studien motsager (Jen-
sen m.fl., 2001a) (se vidarei kap. 17). Maniska symtom paverkas inte av
behandling med central stimulantia utan kréver annan behandling.

Det finns studier som stéder hypotesen att det vid ADHD och affektiva
stérningar kan finnas en gemensam familjar sirbarhet (Biederman m.fl.,
1989b; Biederman m.fl., 1991a; Faraone m.fl., 1997a), och att det finns
barn och ungdomar med ADHD d&r depression inte i forsta hand & en
reaktion pa pafrestningar utan dar det skulle kunnavaraett primart tillstand.

ADHD med inlarningssvarigheter

Barn med ADHD presterar nastan alltid samre i skolan dn vad man kan
forvantasig (Fischer m.fl., 1990). Deras bristande skol prestationer (gene-
rellainlarningssvarigheter, ” academic underachievement”) visar sig t.ex.
som att barnet kan ha gatt om nagon klass, har behov av mycket extra
hjap, gar i specialklass, slutar skolan utan att gafardigt sin utbildning, nér
lagre utbildningsniva &n man kan forvanta osv. (Barkley m.fl., 1990b).
Dessa svarigheter uppfattas varaen foljd av deras uppmarksamhetssvarig-
heter och impulsiva, rastl6sa beteende. Belégg for denna hypotes har man
fétt fran en rad studier som visat att skolresultaten avsevart forbéttrats efter
medicinering med centralstimulantia (Pelham m.fl., 1985; Rappaport
m.fl., 1986)

Overlappningen mellan inlarningssvarigheter och ADHD & i manga
studier sa pataglig att vissa forfattare ansett att inlarningssvarigheter och
ADHD &r oskiljbara (Prior och Sanson, 1986). Bland barn med ADHD
finns dock en betydande andel som har goda skol prestationer, &ven om de
kan vara lagre én vad man kan forvanta utifran barnets resurser i Gvrigt.
Dykman och Ackerman menar att det & viktigt att utesluta att Gverlapp-
ningeninte&r enfoljd av forekomst av andrakomorbidatillstand som trots
eller depression, sa att det inte & den problematiken som medfor inlar-
ningssvarigheterna(Dykman och Ackerman, 1991). Forfattarnaundersok-
te barn med ADHD utifrén den fragestaliningen och fann att 40 procent
hade problem med |&sning eller generella inlarningssvarigheter. De med
kombinationen ADHD och lassvarigheter hade inte oftare komorbidatill-
sténd @n de med enbart ADHD, och Dykman och Ackerman menar att
kombinationen av lassvarigheter och ADHD &r relativt specifik.
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Barn med ADHD har ofta specifikainlarningssvarigheter vad géller att
lasa och stava (dyslexi) eller rakna (dyskalkyli) (Cantwell och Baker,
1991; Dykman och Ackerman, 1991; Faraone m.fl., 1993b; Frick m.fl.,
1991; Hinshaw, 1992b; McGee och Share, 1988; Semrud-Clikeman m.fl.,
1992). Resultat fran olika studier visar dock mycket stora variationer i
uppgifternaom hur ofta sddan 6verlappning finns (10-60 procent) (Bark-
ley, 19984). Forklaringen till detta, som tidigare ndmnts i andutning till
diskussionen om prevalensuppgifter, ligger framfor alt i vilka barngrup-
per som undersokts och hur respektive tillstand har definierats.

Vad géller dyslexi diskuteras tva olika definitioner. Antingen uppfattar
man lassvarigheter som ena ytterligheten av en kontinuerligt fordelad
lasnings- och stavningsfardighet vilken avgransas utifran en vald cut-off
pa nagon typ av lastest, eller sa uppfattar man det som en diskrepans
mellan |asprestationer och andra prestationer — eller mer specifikt 18sfor-
mégai relation till IQ (H6ien och Lundberg, 1999).

Aven variationernai definitionen av Gveraktivitets- och uppmérksam-
hetsproblem ar storai olikastudier vad géller 6verlappning mellan ADHD
och lassvarigheter. Endast ett fatal studier utgar fran barn som kliniskt har
diagnostiserats med ADHD. | framfér allt longitudinella studier har man
anvant resultat pa skattningsskal or som forddrar eller 1arare besvarat, och
den grupp som har studerats utgérs av dem som hamnat under en vald
cut-off-grans paskalan i fraga.

Orsaken till det starka sambandet mellan ADHD och bade generella
inlarningssvarigheter och specifikalassvarigheter har diskuteratsallt sedan
den kénda populationsbaserade Ile of Wight-studien (Caron och Ruiter,
1991; Rutter m.fl., 1970). De férklaringar som diskuterats &r foljande:

1. ADHD leder till inlarningssvarigheter (Fergusson och Horwood,
1992; Fergusson och Horwood, 1995; Fergusson m.fl., 1993a; Rabiner
m.fl., 2000). Svérigheter med t.ex. koncentration omojliggor effektiv
inlarning, framfér allt av 1&sning som just kréver anstrangning, kon-
centration och tankemdda. Impulsivitet kan férhindra noggrann infor-
mationsbearbetning och till&gnande av kunskap.

2. Léasproblemleder till ADHD (Cunningham och Barkley, 1978; McGee
och Share, 1988) genom att |assvarigheter leder till olust, uppgivenhet
och oviljatill inlérning, framfor allt eftersom l&sning ingar i s stor del
av annat skolarbete. | klassrummet &r ett barn med sadana problem
mindre uppmarksamt, haller hellre pd med annat och blir stérande,
dvs. barnet har koncentrationssvarigheter eller beteendeproblem som
foljd av sinalasproblem.

3. Lassvarigheter och ADHD en har gemensam bakgrund, vilken kan
varat.ex.féljande:

— Ogynnsamma sociala férhallanden. Sambandet mellan |asutveck-
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ling och sociala faktorer & dock relativt 1agt, enligt Maughan
(1994).

— Bristande lararkompetens och undervisningsforhallanden medfor
|assvarigheter hos ett barn som behdver mer kvalificerad hjdp for
sin lasutveckling och en orolig klassrumssituation gor att barnet far
svart att koncentrerasig.

— Gemensamma genetiska orsaker (Levy m.fl., 1995; Light m.fl.,
1995)

— Neurologiska skador (Beitchman m.fl., 1996)

— Sorakliga brister, vilket & vanligt hos bade barn med beteendepro-
blem och (framfdr allt) hos barn med inlérningsproblem (Powell
och Bishop, 1992).

— Bristande exekutiva funktioner, och som delfenomen bristande ar-
betsminne, har betydelse fér uppméarksamhet och koncentration.
Detta kan ocksa innebéra svarigheter att halla en tidigare modo-
samt avkodad sekvens (fonem eller ord) i minnet (Denckla, 1996g;
Pennington, 1991).
4. Lassvarigheter och ADHD paverkar varandra 6msesidigt och additivt
—men de har olika bakgrund:

— Olika genetiska bakgrundsfaktorer forekommer (Sanson m.fl.,
1996) @ven om forskning visat betydande gemensam genetisk in-
fluens (se ovan).

— Olika kognitiva svarigheter dar sprékliga och fonologiska svarig-
heter & specifika for 1&s- och stavningssvarigheter (Pennington
m.fl., 1993) medan bristande formaga att inhibera impulser och
automatisera handlingar och andra exekutiva funktionsbrister &r
specifikafor ADHD (Barkley, 1997a; Shaywitz m.fl., 19953).

Nar va lassvarigheter eller generella inlarningssvarigheter och ADHD
finns (oavsett orsak) paverkar och forstarker de varandra Gmsesidigt
(McGee och Share, 1988; Rappaport m.fl., 2000).

Av de namnda hypoteserna har framfor alt flera studier understkt om
ADHD orsakar |assvarigheter, eller tvartom — om lassvarigheter orsakar
ADHD, vilket &r betydelsefullt ur ett pedagogiskt- och behandlingsper-
spektiv (Stevenson, 2001). Man har t.ex. forsokt drad utsatser om vad som
kommer forst, ADHD eller las- och stavningsproblemen, genom att testa
hypotesen att om den komorbidagruppen har de kognitivasvérigheter som
enbart finns vid det ena tillstandet, sa &r det troligt att detta utvecklings-
massigt foregdr det andra.

Resultaten i olika studier & delvis motségelsefulla. Man har t.ex. i
tvarsnittstudier funnit att barn med bade ADHD och |assvarigheter liknar
barn med enbart |assvérigheter sprakligt och kognitivt med att i test ha
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verbala svarigheter och speciellt fonologiska problem (Korkman och Pe-
sonen, 1994; Pennington m.fl., 1993; Shaywitz m.fl., 1995b). Daremot
fann inte Pennington och medarbetare att barn med ADHD och |assvarig-
heter hade de exekutiva funktionsbrister som man finner hos barn med
enbart ADHD. Av detta drog forfattarna dutsatsen att tidigt utvecklade
|assvarigheter medfor — &tminstone hos vissa barn — sekundér uppkomst av
ADHD.

Mangafler studier har dock kommit framtill motsatt resultat och funnit
att gruppen med ADHD och lassvarigheter har det monster av kognitiva
svarigheter med brister i de exekutiva funktionerna som man finner hos
barn med ADHD (Nigg m.fl., 1998; Purvis och Tannock, 1997; Reader
m.fl., 1995). Samma resultat fann man i den longitudinella Christchurch-
studien (Fergusson och Horwood, 1992).

Forekomst av ADHD tycks alltsa ha en negativ effekt pa lasutveckling
och lassvarigheter, samt medforaatt beteendeproblemen med aren blir mer
uttalade (Smart m.fl., 1996). Forekomst av badde ADHD och | &ssvarigheter
forefaller aven ha betydel se for uppkomst av andra psykiatriska problemi
tonaren (Pliczkam.fl., 1999).

Det &r oklart om det & nagon specifik form av ADHD som oftare &r
forenad med | &s- och stavningssvarigheter an andra. Barn med framfor allt
uppmérksamhetsstorningar har genomgaende samre skolprestationer an
de bada andra subtypernaav ADHD (Lahey och Carlsson, 1991) men det
ar mer osakert om detta aven galler specifikt lasinlarning. | en studie
delade August och Garfinkel upp en stor grupp barni aldern 7-11 & med
ADHD i barn med 6vergripande och situationsbunden ADHD, i ADHD
med respektive utan Gveraktivitet ochi mild och svar ADHD (August och
Garfinkel, 1990). De fann inga skillnader i l&sutveckling mellan dessa
olika grupper. Liknande resultat har man funnit i andra studier (Bauerme-
ister m.fl., 1992; Cantwell och Baker, 1992).

Uppfdljningsstudier av barn med inlarningssvarigheter visar att en stor
andel fortsétter att hainl&rningsproblem (Maughan, 1994), framfor allt om
inlarningsproblemen ar forenade med beteendeproblem som ADHD
(Hinshaw, 1992b) eller 13g 1Q. Daremot forefaller inte familjesocialafor-
héllanden ha avgorande betydelse for utvecklingen vid inlarningssvarig-
heter (Maughan, 1994).

Lassvarigheter och ADHD forekommer sdledes ofta samtidigt. Det
finns flera mojliga utvecklingsvéagar till denna komorbiditet. Nar val pro-
blemen uppkommit paverkar de varandra dmsesidigt. Darfor &r det i varje
utredning av ADHD respektive |&ssvarigheter viktigt att identifiera vilka
problem som finns, och tasté8lining till hur man kan hj&lpabarnet med vart
och ett av dem. For gruppen barn med ADHD och dyslexi kréavs specifika
interventioner for bada tillstanden, t.ex. inte enbart behandling med cen-
tralstimulantia (Balthazar m.fl., 1991) eller enbart Iastraning.
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ADHD och |ag begavning

Som grupp har barn med ADHD nagot |agre 1Q-nivajamfort med saval en
osel ekterad normalgrupp som en for socia grupp matchad kontrollgrupp
(Hinshaw, 1992b). Det &r inte klarlagt huruvida detta & en foljd av redlla
skillnader i intellektuella resurser eller en féljd av att barnens beteende-
problem paverkar testresultatet, t.ex. deras impulsiva oreflekterande sétt
(Bohline, 1985).

Aven nér det galler barn med DAMP &r detta samband mellan ADHD
och 1Q pavisat (Gillberg och Rasmussen, 1982b; Landgren m.fl., 1999).
De perceptuella och finmotoriska problem som barn med DAMP har, kan
tillsammans med beteendeproblemen medféra lagre resultat pa begév-
ningstest. | den storagruppen barn med ADHD kan dock begavningsnivan
varierafran barn med mycket hog begavning till de som har en 14t mental
retardation.

Bland barn med 14t mental retardation finns manga som har svaraGver-
aktivitets- och uppmérksamhetsproblem (Sanagua-Barke m.fl., 1994). |
vissafall & det uppenbart att de bristande intellektuel la férutsdttningarna
medfor att ett barn inte forstar att rétt tolka sin situation och vilkaforvant-
ningar den innehdller; uppmarksamhetsproblem och splittring blir enfoljd
av mental retardation. | andra fall & barnets koncentrationssvarigheter
avsevart mer uttalade én vad som kan forklaras av barnets intellektuella
brister, och dessa finns kvar &en om krav och miljo anpassas till barnets
forutsattningar. Har & det rimligt och angel aget att ocksa stélla diagnosen
ADHD — nagot som &r i Gverensstammelse med intentionernai DSM-IV.

Fler barn med ADHD &n forvantat har en intellektuell formagai nor-
malomrédets nedre del ("borderline 1Q” —1Q 71-84). Detta representerar
utifran kliniska erfarenheter en grupp barn och ungdomar med dubbel
belastning. De har dels stora svarigheter att na grundskolans mal, dels
betydligt svérare &n andra att, i ett socialt perspektiv, kunna forsta och
paverka sin komplicerade uppvaxtsituation. De har behov av omfattande
och riktade insatser under hela sin uppvaxt, framfér alt i skolan, men de
har inte ndgra specifika rattigheter till stod och hjélp.

ADHD med autismspektrumstorning

Det & inte ovanligt att autismspektrumstdrning debuterar med extrem
Overaktivitet och oorganiserat beteende. Detta dr en problembild som kan
vararelativt typisk for ett forskolebarn med ADHD eller DAMP(Gillberg,
2000b). Vid uppfdljande undersokningar kan det dock visa sig att framfor
allt de socialainteraktionssvarigheterna & av annan karaktar an hos barn
med dessa diagnoser, och att problembilden som helhet darfor motiverar
omvardering av diagnosen.
Hos ca halften av de barn som uppfyllde kriterierna for svér DAMP i

64



Goteborgsstudien (Gillberg, 1983) fann man "autistiska drag” i form av
sociala interaktionssvarigheter, motoriska stereotypier, tendens att fastna
for speciella intresseomréden samt avvikelser i sprékanvandning, som
t.ex. semantiskt-pragmatiska svarigheter och/eller annorlunda prosodi.

| vissafall kan det varasvart att gora en klar distinktion mellan DAMP
och Aspergers syndrom (Ehlers och Gillberg, 1993) och det har till och
med foredagits att ”svar DAMP” bor placeras pa det kontinuum av své
righeter som beskrivits utifrén Wingstriad dvs. nedsatt formaga att intera-
gerasocialt, nedsatt formaga att kommunicera och begransade beteenden,
intressen och aktiviteter (Gillberg och Gillberg, 1989%; Wing, 1989).

| den omfattande utléndskallitteraturen om ADHD &r det mycket sdllan
denna komorbiditet uppmérksammeas. Ett skal till det & sannolikt att
DSM-1V utedluter samtidig forekomst av autism och diagnosen ADHD.
Men aktuella studier visar att en betydande andel barn med ADHD har
stora sociala och kommunikativa problem. Detta har man t.ex. funnit i en
studie som jamférde barn med ADHD och barn med olika former av
autismspektrumstorningar (Luteijn m.fl., 2000). Man fann att barn med
PDD-NOS/ADHD (vad vi i Sverige skulle benamna ADHD med autism-
liknande tillstand) hade stora sociala problem.

Svenskastudier (Hellgren m.fl., 1994; Rasmussen och Gillberg, 2000),
liksom klinisk erfarenhet, visar samma sak och talar for att forekomst av
denna Overlappning har en prognostiskt negativ betydelse och darfor &
angelgen att uppmarksamma.

D4 stora uppmérksamhets- eller Gveraktivitetsproblem foreligger hos
ett barn med nagon form av autismspektrumstérning, och detta inte kan
forklaras av deras autismassocierade svarigheter, &r det rimligt att anvanda
tvadiagnoser, t.ex. Aspergers syndrom och ADHD. Dettakani sintur ha
betydelse for att ringa in ytterligare ett betydelsefullt problemomrade
inom vilket barnet kan behova specifik hjap.

ADHD med tics/Tourettes syndrom
och tvangssymtom

En mycket stor andel av barn och ungdomar med Tourettes syndrom (60—70
procent) har ocksd ADHD (Coming och Comings, 1987; Kades6 och
Gillberg, 2000). Studier har visat att ADHD-problematiken i de flesta fall
a mer avgorande for barnets totala problembild och problemgrad an sva-
righetsgraden av tics (Kadegj6 och Gillberg, 2000; Spencer m.fl., 1998).
Enligt klinisk erfarenhet & det vanligt att barn med ADHD har tics, men det
krévs noggrann anamnes och observation for att uppmérksamma dem.
Ocksa tvangssymtom (tankar/handlingar) & vanliga hos barn/ungdomar
med ADHD, och dessa symtom kan utgora betydande och for omgivningen
svarforstaeliga problem.
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DAMP

Utifran den definition av DAMP som beskrivitsi kapitel 2 innefattar grup-
pen barn med DAMP dem som har ADHD och samtidiga problem med
motorik. I den meningen kan man se DAMP som ADHD med komorbiditet
i form av DCD. Den longitudinella Géteborgsstudien har visat att gruppen
barn med DAMP har mer och tyngre problem vid uppfdljningar én barn
med ADHD utan motoriska/perceptuella problem (Gillberg och Gillberg,
1989b). Tvarsnittsdata fran Karlstadstudien visar att barn med DAMP har
signifikant mer inlarningssvarigheter, framfor alt 1asproblem, kamratsva
righeter och andra socialainteraktionssvarigheter (Kadego, 2000).
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5. ADHD och motoriska svarigheter

Innan definitionen av ” devel opmental coordination disorder” (DCD) fanns
tillganglig i DSM-I11-R, uppmérksammades barn med klumpig motorik
under beskrivande termer som barn med "motor impairment”, ” physical
awkwardness’, " perceptuo-motor dysfunction”, "motor delay” eller med
termer som antyder ett distinkt kliniskt syndrom —" devel opmenta agnosia
and apraxia’ "motorisk perceptuell dysfunktion” (Rasmussen m.fl., 1983)
och "clumsy child syndrome” (Gordon och McKinley, 1980; Gubbay,
19753).

Typiskt for barn med DCD & en markant skillnad mellan motorisk
kompetens och kompetens inom andra omraden. Barn med DCD utgor en
heterogen grupp och skiljer sig & vad géller foljande:

o svérighetsgrad och typ av motoriska svarigheter (Hoare, 1994)
e prognos (Cantell m.fl., 1994; Gillberg, 1985)

e svéarigheter inom andra utvecklingsomréden, t.ex. vad géler begav-
ning, inlérning, beteende (Henderson och Hall, 1982)

e bakgrundsfaktorer, sdval konstitutionellasom perinatala, (Gillberg och
Rasmussen, 1982b; Hadders-Algra ochTouwen, 1992).

Tre olikaforskningstraditioner inom litteraturen

| en genomgang av aktuell vetenskaplig litteratur om relationen mellan
motoriska svarigheter och ADHD framkommer tre olika forskningstradi-
tioner, vilka presenteras nedan.

Motorikproblem som uttryck for en neurologisk stérning

Intresset for motoriska svarigheter hos barn véaxte fram parallellt med
intresset for MBD ("minimal brain dysfunction) under 1960-talet. MBD
definierades (Clements, 1966; Wender, 1971) som en diagnostisk term for
barn med normal begdvning men med olika grader av inlarnings- och
beteendeavvikel ser, vilka uppfattades vara associerade med funktionsav-
vikelser i centrala nervsystemet. Dessa avvikelser ansags kunna manife-
stera sig som olika kombinationer av storningar av motorik, perception,
sprak, minne, uppmarksamhet, impulskontroll etc. For att stalladiagnosen
MBD krévdes att man kunde dokumentera avvikelser i t.ex. motorik och
perception, eller pvisa sa kallade ” soft neurological signs”’, dvs. avvikel -
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ser som ansags indikera en neurologisk dysfunktion men dér inget struk-
turellt neurologiskt korrelat kunde identifieras (Tupper, 1987a).

Avvikelser i motorik eller forekomst av " soft neurological signs’ an-
sags vara en mer direkt spegling av hjarnfunktionsavvikelser an beteen-
destérningarna var. Klumpighet eller " poor motor co-ordination” bedém-
desvaraett tecken paneurol ogisk dysfunktion (Dencklaoch Rudel, 1978).

For att studera forekomsten av dessa subtila neurologiska avvikelser
konstruerades olika utvecklingsneurologiska test, som komplement till
klassisk neurologisk understkning, avsedda att utféras av neurol ogiskt
skoladeldkare (Henderson, 1987). Flertalet sddanatest bestar av ett batteri
av uppgifter, vilka férutom motorik avser att méta olika aspekter av ett
barns utveckling, som t.ex. perceptuell, intellektuell och spraklig utveck-
ling (t.ex. Bax och Whitmore, 1987; Michelsson och Ylinen, 1981) medan
andramer begransat méter barnets motoriska och neurol ogiska utveckling
(Hadders-Algram.fl., 1988; Touwen, 1979). Ett stort antal testbatterier har
utvecklats for screening av barns utveckling, vanligtvis i forskoleddern.
Testerna ar avsedda att fanga upp barn i behov av stod for sin utveckling
(for en Oversikt — se Glascoe och Martin, 1990).

Olika studier har anvant olika avgransningar och benamningar pa ut-
vecklingsneurol ogiskafunktionshinder somt.ex. ” soft neurological signs’
(Tupper, 1987a), "minor neurologica dysfunction” (Hadders-Algra och
Touwen, 1992). Uppgifterna om prevalens varierar avsevart mellan olika
studier (Duel och Robinsson, 1987). Oftaanges siffror runt 5 procent, men
i vissastudier har man funnit avsevért hogre prevalens. Hadders-Algraoch
Touwen ( 1992) fann t.ex. att 15 procent hade lindrig MND (med MND
avses neurologiska avvikelser som inte bedomts leda till ett uppenbart
handikapp, som t.ex. | &ttare koordinationsproblem, sma finmotoriska av-
vikelser, choreiformardrel ser eller tonusavvikelser) och att 6 procent hade
svarare MND (pojkar dubbelt sa ofta som flickor).

Developmental coordination disorder — DCD

En annan vetenskaplig tradition ligger bakom utvecklingen av begreppen
"clumsy child syndrome” (Gordon och McKinley, 1980) och " develop-
mental coordination disorder”, DCD, som definieras i DSM-III-R och
DSM-IV. Utmérkande for barn med DCD é&r enligt dennatradition att de
saknar de motoriska fardigheter som de behtver for att méta kraven i det
dagligalivet.

| andlutning till detta har en, som Henderson kallar det, deskriptiv eller
funktionell testmetodik utvecklats (Henderson, 1987), dar man studerar
hur ett barn utfér en for barnet meningsfull motorisk handling, utan att
man tar stallning till ndgon bakomliggande orsak. Testet skall &ven kunna
utféras av icke medicinskt skolad personal.

Det mest anvandatestet & Movement Assessment Battery for Children
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(Movement ABC) (Henderson och Sugden, 1992). Tedet & normerat och
urskiljer 5 procent som motoriskt avvikande och ytterligare 10 procent i
"riskzon” (Henderson och Sugden, 1992). Henderson och Hall har visat att
det fanns god 6verensstammel se mellan detta test och nér larare skattade
barn som klumpiga (5 procent av barnen i normalklass).

| olika forsok att férklara orsaken till DCD har teorier utvecklats som
anger perceptuella svarigheter, ” processing deficits’, som orsak till moto-
rikproblemen (Schellekens, 1990; Schoemaker och Kalverboer, 1990).
Dettakan varaantingeni form av en generel It nedsatt hastighet i processen
med att bearbetainformation eller i form av mer specifika svarigheter att
hantera den spatiala information som behévs for kontrollen av rérelser
(Henderson m.fl., 1994)15,

Eftersom visuell och kinestetisk perception & priméra funktioner i
samband med motoriska handlingar &r det framfor allt dessa modaliteter
och sambandet mellan dem som har studerats och diskuterats (Lazlo m.fl.,
1988; Lord och Hulme, 1987; Piek och Coleman-Carman, 1995; Sugden
och Wann, 1987).

Motorikproblem som foljd av inhibitionssvarigheter

Denckla(Dencklaoch Rudel, 1978) har i en serieav studier av pojkar med
hyperaktivitet undersokt hur de klarade snabba koordinationsrérel ser ut-
ifran ett specidlt utformat undersokningsbatteri (Denckla, 1973). Man
fann att manga hade " 6verflodsrorelser”, dvs. svarigheter att utfora fina
isolerade rorelser utan att andra delar av kroppen engagerades. Dessa
"onddiga’, och presumtivt stérande, rérelser tolkar Denckla som ett ut-
tryck for en bristande formaga att inhibera eller kontrollera rérelser, och
ocksa som nagot som &r centralt for hyperaktiva barn. | en annan studie
fann man att barnen hade bristande precision och rytm i sina rérelser, ett
overflod av rorelser, liksom langsamt utforande av flerarorelser (Denckla
m.fl., 1985). Liknande fynd har gjorts av Wolff och medarbetare (Wolff
m.fl., 1990).

Denckla menar att en analys av rorel sernas hastighet och forméagan att
stoppa rorelser kan vara anvéndbar som objektivt métbara och mindre
omgivningsberoende tecken pa en of ormaga att kontrollera sitt beteende
(Denckla m.fl., 1985)16. Anamnes och frageformuléarsdata ger forvisso
uppgifter om de primara kriterierna for diagnosen ADHD, men ett moto-

15 "Generelly reduced rate of information processing or more specific deficit in handling spatial
information relevant to the control of movement”, Henderson S, Barnett A, Henderson L (1994),
Visuospatial difficulties and clumsiness. On the interpretation of conjoined deficits. Journal of
Child Psychology and Psychiatry 35: 961-969.

16 "Motor speed and inhibition seem to be useful as objectively observable and |ess environmentally
influenced, examinable neighbourhood signs of behavioural control”, Denckla M, Rudel R,
Chapman C, Krieger J(1985), Motor profiency in dyslexic children with and without attentional
disorders. Archives of Neurology 42: 228-231.
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riskt status kan ge vardefull information for att forsta underliggande me-
kanismer €eller fysiologiska komponenter (Dencklam.fl., 1985)17.

En serie experimentella studier av den sa kallade kognitiva informa-
tionsprocessen hos barn med ADHD avVan der Meere och medarbetare,
sammanfattar att det inte & informationsbearbetningen som ar stérd hos
barn med ADHD utan den motoriska utférandefasen (Van der Meerem.fl.,
1991)18, Aterkommande & brister i "timing”, dvs. brister i férmégan att
anpassa rorel sesekvensernas styrka och tempo, brister vad géller " pacing”,
dvs. formagan att ta det lugnare for att vara mer noggrann efter att ha gjort
ett fel, samt brister vad géller ” preparation-to-act”, dvs. formagan att forbe-
reda sig for att handla. Detta beskrivs av Van der Meere och medarbetare
som ett uttryck for motorikkontrollproblem ("motor state regulation pro-
blem”), vilket & en uppfattning som Leung och Connolly ytterligare ut-
vecklat efter en serie experimentella studier (Leung och Connolly, 1998).

Denckla finner pétagliga samband mellan dessa studier av kognitiva
funktioner och de neurologiska och motoriska fynd som gjorts i andra
studier, t.ex. langsamt utférande, bristande uthdllighet, bristande motorisk
planering, svarigheter i uppmarksamhetstestet ” Go/no-go” samt omogen
motorik (Denckla, 1996a)1°. Hon sammanfattar ait ADHD med 6verakti-
vitetsproblem primért innebér planeringssvarigheter med patagliga brister
i utvecklingen av dess forsta fas, namligen i forméagan att halla tillbaka
intentioner/impulser eller ett problem med motorisk planering (Denckla,
1996a)20. Detta & intressant da det motsvarar vad Barkley, i sin teori om
ADHD, kallar forméagan att vanta med att reagera (" the capacity to delay
responding”) (Barkley, 1996b).

17 "History and questionnaire datahave constituted primary criteriafor diagnosis of ADD, but motor
developmental status may provide a valuable link to understanding underlying mechanisms or
physiological components of the elusive mental status’, Denckla M, Rudel R, Chapman C,
Krieger J (1985), Motor profiency in dyslexic children with and without attentional disorders.
Archives of Neurology 42: 228-231.

18 "in ADHD input processing is not disturbed rather motor output is disturbed”, Van der Meere J,
Wekking E, Sergeant J (1991), Sustained attention and pervasive hyperactivity. Journal of Child
Psychology and Psychiatry and Allied Disciplines 32: 275-284.

19 "dowing, impercistence, motor-intentional neglect, go/no-go deficits and subtleimmature neuro-
developmental motor skills’, DencklaM (1996a), Biological correlates of learning and attention:
What isrelevant to learning disability and attention-deficit hyperactivity disorder? Developmental
and Behavioral Pediatrics 17: 114-119.

20 "intention deficit with prominent developmentd failures of the first component of intention
namely inhibition (i.e. the capacity to delay responding) or a motor-state-regulation-problem”,
Denckla M (1996a), Biologica correlates of learning and attention: What is relevant to learning
disability and attention-deficit hyperactivity disorder? Developmental and Behavioral Pediatrics
17: 114-119.
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Kvarstaende motorikproblem

Uppfoljningsstudier visar att motorikproblemi 5-7-arsdldern —oavsett om
dessarubricerats som ” developmental coordination disorder” (DCD) eller
"minor neurological dysfunctions’ (MND) —i 50 procent av fallen innebar
kvarstdende motorikproblemi 10-15-arsaldern (Gueze och Borger, 1993).
En studie av finska barn som identifierades som klumpigavid 5 &rs ader
(Cantell m.fl., 1994) visade att 46 procent fortfarande var klumpigavid 15
ars dder. Losse och medarbetare (Losse m.fl., 1991) fann att av 16 barn
som var klumpigavid 6 ars dlder, sa hade 14 kvarstéende problem vid 16
ar; barnets|arare och ford der hade ssmmauppfattning. | en studiedér barn
med MND i 6-arsdldern foljdes upp, hade 78 procent fortfarande liknande
problem vid 12 &rs alder (Lunsing m.fl., 1992).

Vid en uppfdljning efter tre & av barn som vid 7 ars alder befunnits ha
motoriskt-perceptuella svarigheter, med eller utan uppmarksamhetspro-
blem, fann Carina Gillberg en generell klumpighet hos 50 procent av
barnen i bada grupperna, men endast hos 7 procent i jamforelsegruppen
(Gillberg, 1985). Nar samma barn foljdes upp vid 16 ars alder (Hellgren
m.fl., 1993) fann man en kvarstaende klumpighet hos 36 procent.

Overlappning mellan motoriska problem,
inl@rningsproblem och beteendeproblem

Manga studier har visat att barn med motorikproblem oftare &n andra barn
ocksd har inlarningssvarigheter (Cantell m.fl., 1994; Gillberg och Gillberg,
1989b; Hadders-Algraoch Touwen, 1992; Henderson och Hall, 1982; Los-
se m.fl., 1991). Detta kan delvis, men endast delvis, forklaras av att barn
med motorikproblem som grupp har négot Iagre 1Q an jamforel segrupper-
na. Ett vanligt fynd &r att 1Q for utférandedelen ligger 1agre an |Q for olika
verbala deltest (Lord och Hulme, 1987), men &tminstone tva studier finner
det motsatta (Henderson och Hall, 1982; van Dellen m.fl., 1990).

Sugden och Wann ( 1987) har studerat tva grupper barn, 8 och 12 &
gamla, med |t till méattlig utvecklingsstorning. 50 respektive 29 procent
hade motoriska problem, jdmfdért med 5 procent i kontrollgruppen. Det ar
sdledes inte alla barn med utvecklingsstérning som har motoriska svarig-
heter.

Beteendeproblem och emotiondla problem vid DCD

Det finns en betydande 6verlappning mellan tillstanden ADHD och DCD.
| Goteborgsstudiernafann Gillberg och medarbetare (Gillberg, 1985) att 65
procent av barnen med motoriska/perceptuella svarigheter, (MPD) ocksa
hade betydande uppméarksamhets- och koncentrationssvarigheter, (ADD),
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och att 50 procent av barnen med ADD hade MPD (Gillberg och Rasmus-
sen, 1982c). Liknande resultat har aven Landgren och Kadesjo redovisat i
sina studier (Kadesj6 och Gillberg, 1999; Landgren m.fl., 1998).

Likartade resultat presenteras ocksa av manga andraforskare. Barkley
sammanfattar att en betydande andel av barnen med ADHD ocksa har
motorikproblem (Barkley, 1990a). Han uppskattar att dver 50 procent av
barnen med ADHD har motoriska koordinationssvarigheter. Szatmari och
medarbetare fann i den epidemiol ogiska Ontariostudien att en " hog andel”
(exakt siffra anges inte) barn med ADHD var klumpiga (Szatmari m.fl.,
1989b). Whitmont fann att finmotoriska fardigheter korrelerade starkt till
svarighetsgrad av ADHD (Whitmont och Clark, 1996).

Aven mangaandra studier visar att barn med motoriska svérigheter ofta
har olika typer av beteendeproblem, skolanpassningsproblem och andra
sociaa problem (Cantell m.fl., 1994; Gillberg och Gillberg, 1989b; Losse
m.fl., 1991; Michelsson och Lindahl, 1993) liksom olikaaffektivaproblem.
Schoemaker och medarbetare har studerat den emotionella utvecklingen
hos barn med klumpig motorik (Schoemaker och Kalverboer, 1994). Da
dessa barn jamfors med en dldersmatchad grupp, & barnen med motoriska
svérigheter mer introverta och uppfattar sig som mindre kompetenta vad
gdller fysiskaoch socialaféardigheter. De har oftaen kéndaav underldgsen-
het (Gordon och McKinley, 1980) och & mindre populérai kamratgruppen
(Gubbay, 1975a). De beskrivs ha koncentrationssvérigheter, framst genom
att de & ouppmérksamma och passiva (Cantell m.fl., 1994).

Med tanke pa ofta Gverlappande problem &r det forvanande att sa fa
forskare utanfor Norden studerat barn med de bada kombinerade proble-
men ADHD och motoriska svarigheter, vilket borde varaav intresse, inte
minst utifrén prognostiskt perspektiv, pa samma sétt som Biederman och
medarbetare diskuterat vad géller annan komorbiditet (Biederman m.fl.,
1991b). Dessa férfattare menar att det finns skél att studera subgrupper
inom ADHD-omradet, eftersom det kan varasa att dessaundergrupper har
en annan problemprofil av ADHD, en annan prognos och ett annat hjélp-
behov. Den subgrupp som har en kombination av ADHD och motorikpro-
blem, dvs. DAMP, &r av intresse bland annat darfdr att deras problem &r
prognostiskt ogynnsamma (Hellgren, 1994; Kadesgd, 2000; Rasmussen
och Gillberg, 2000).
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6. Grunddragen vid ADHD

Under dren har flera forskare forsokt karakterisera” ADHD:s natur” och
forklara de grundlidggande faktorer som & avgorande for uppkomsten av
de beteendeproblem som karakteriserar ADHD. Nya forskningsron har
hela tiden utmanat existerande konstruktioner och gjort att det har krévts
fornyade teoribildningar.

Hér nedan presenteras ndgra av de teoretiska modeller for att forklara
ADHD som har framforts under de senaste &en. Teorierna tar ala sin
utgangspunkt i att karnsymtomen vid ADHD & uppmarksamhetsproblem,
Overaktivitet och impulsivitet, dvs. man diskuterar ADHD av kombinerad
typ.

Dei dag dominerande teorierna betonar bristande formagatill gavre-
glering ochi an hogre grad bristande formagaatt hllatillbakasocialt icke
onskvérda beteenden, beteendeinhibition, som det centraa vid ADHD
(Barkley, 1996b; Barkley, 1997a; Quay, 1997; Sonoga-Barke, 1994). Upp-
marksamhetssvarigheterna ses som en foljd av detta, snarare &n som den
priméra orsaken. Med beteendeinhibition avses formagan att kunna upp-
skjuta en impuls att agera, att hdlla fast vid och genomféra en planerad
handling, att kunna skyddaen pagaende aktivitet fran att avbrytas av nagot
storande, liksom att avbryta vad som paborjats om det inte verkar ledartill
planerat mal eller visar sig socialt opassande (Rubiam.fl., 1998). Det finns
omfattande forskningsstéd for dessa teorier (Oosterlaan och Sergeant,
1998), aven om forskningsresultaten inte & helt entydiga (Sagvolden
m.fl., 1998).

Flera forskare har utifran experimentella studier analyserat téankbara
brister i de olika kognitiva processer som &r ansvarigafér funktioner som
koncentration, uppméarksamhet och impulskontroll och som kan tankas
forklara uppkomsten av ADHD (Schachar m.fl., 1993; Van der Meere,
1996). Man menar att den centrala bristen & situationsbundna svarigheter
att kontrollera impulsivitet och aktiveringsniva, dvs. svarigheter som ar
beroende av den uppgift som individen har framfér sig och det mentala
tillstand hon befinner sigi (t.ex. Sergeant m.fl., 1998; Sonoga-Barke m.fl.,
1996). Svérigheterna, menar man, speglar en kandlighet for tidsintervallet
mellan tanke/impuls/handling och respons fran omgivningen, snarare an
generellainhibitoriskasvarigheter. Individen & beroende av att det intefar
gafor 1ang tid mellan handling och den respons defar.

Aven Virgina Douglas har uppfattningen att en forandrad formaga att
reagera pa forstarkningsprocesser, dvs. reaktioner fran omgivningen (re-
inforcement processes), & viktigavid ADHD (Douglas och Parry, 1994).
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Utgangspunkt for dessa teorier har bland annat varit det valkanda fak-
tum att barn med ADHD har svart att vanta. Barn med ADHD &r beroende
av omedel bar forstarkning for att en reaktion fran omgivningen skall kun-
na paverka deras framtida handlande. Deras problem mérks tydligast i
Situationer dar det saknas sadan forstarkning, t.ex. nér det inte finns nagon
i omgivningen som ger dterkoppling pa vad de gor (Sagvolden m.fl.,
1998).

Barn med ADHD & kandliga for hur langt tidsintervallet & mellan
beteende/handling och omgivningens reaktion. Det innebér att farre kor-
rekta svar forstérks av omgivningen &n for normala barn, eftersom det
hinner handasamycket under tidsintervallet mellan barnets handlande och
omgivningens reaktion, sa bara en del hinner uppmérksammas av den
vuxne. Darigenom blir det val sa oftarespons pa negativa handlingar som
reaktion pa positiva.

Swanson och medarbetare har karakteriserat grundproblematiken vid
ADHD utifrén en neuroanatomiskt baserad teori. Den utgdr frén de ce-
rebrala ndtverk som & involverade né&r man & uppméarksam (Swanson
m.fl., 1998b). De menar att det som forklarar uppmarksamhetssvarigheter-
navid ADHD & en kombination av bristande forméaga att kontrollerasin
mentala beredskap (sin alerthet eller arousal-niva, Halperin, 1996) for att
handlai kombination med brister i de exekutiva funktionerna (se nedan).
| enlighet med denna konstruktion kan svarigheternamed att hallatillbaka
beteenden (som t.ex. Barkley beskriver, se Barkley, 1996b; Barkley,
1997a; Quay, 1997; Sonoga—Barke, 1994) ses som fdljd av dessa briger.

Dessa teoretiska modeller har ala utvecklats for att forklara samma
empiriska erfarenheter eler kliniska problembild om vilka det réder all-
man konsensus, varfor det kan verka motsagel sefullt med skillnader i de
olika teorierna. Men i en dversikt menar Swanson och medarbetare att i
flertalet fall ar skillnaderna mer semantiska an faktiska (Swanson m.fl.,
1998a) och de som redovisas hér & inte motsdgelsefullai grunden, aven
om de betonar olika kognitiva aspekter.

Exekutiva funktioner

Négra begrepp aterkommer i de flesta aktuella teorier och har betydelse
for inriktningen av behandlingsinsatser, varfor de skall beskrivs nagot mer
utforligt har.

1990-talet kan kallas de ”exekutiva funktionernas era’ inom utveck-
lingspsykologin (Tannock, 1998). Termen dterkommer i de flesta studier
av utveckling av neuropsykiatriska storningar (for versikter —se Burgess,
1997; Lyon och Krasnegor, 1996; Pennington och Ozonoff, 1996; Rabbit,
1997). Castellanos sammanfattar ait det dvergripande begrepp som béast
sammanfattar de forméagor som i grunden & paverkade vid ADHD &r de
som kallas exekutiva funktioner, och att det finns imponerande empiriskt
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stod for dess betydelse vid ADHD (Castellanos, 1999)21. Forskare finner
saledes allt mer belagg for att personer med ADHD har specifikastorning-
ar i de exekutivafunktionerna (Barkley m.fl., 1992a; Grodinsky och Dia
mond, 1992; Semrud-Clikeman m.fl., 1992; Tannock och Schachar, 1996).

Trots att exekutiva funktioner &r ett flitigt anvant begrepp ar dock inte
teoretiker eller forskare inom omradet helt enigaom hur begreppet exakt
skall definieras och inte heller i detalj var i hjarnan funktionerna har sin
bas (Edlinger, 1996).

De exekutiva funktionerna kan ses som de hjarnfunktioner som organi -
serar individens handlande 6ver tid for att uppna ett mal. Deras uppgift &r
att planera, prioritera, integrera och reglera kognitiva funktioner (Penning-
ton och Ozonoff, 1996). De gor det majligt for individen att samtidigt halla
fast vid malet for handlingen, upprétthdlla energi och anstréngning for att
genomfora den och ta hénsyn till de regler och begrénsningar som finns
knutna till situationen, liksom att hdmma lockelsen att gora sant som inte
hor till den. De exekutiva funktionerna méjliggor ocksa att man efter utfo-
rande kan vardera om utfallet blev som man fran borjan avsdg. En sadan
beskrivning illustrerar hur centrala dessa funktioner & for en ménniska

Denckla ( 1996b) beskriver de exekutiva funktionerna som hjérnans
kontrollfunktion, vilken bl.a. hja per individen att hamma eller skjuta upp
en benagenhet att reagera omedelbart. Det innebér att de ansvarar for att
individen kan organisera och planldgga sitt handlande, anpassa sig till
kraveni en social situation och reflekteradver sig §alv och sitt handlande.
En s&dan beskrivning av de exekutivafunktionernavisar att deblir allt mer
betydel sefulla med stigande alder. Utifran detta menar Denckla att barns
"mognad” kan uppfattas vara en foljd av utvecklingen av de exekutiva
funktionerna. Det lillabarnet forvantasinte klara sa mycket pa egen hand,
men da ett barn allt mer kommer in i gruppsituationer vaxer kraven pa
béde sjavreglering och anpassning till andra, och darmed pa att kunna
hallatillbaka sina egna omedel bara nskningar.

| skolan Okar sedan kraven pa att bade kontrollera och reglera sitt
beteende (t.ex. sittastill, varatyst och gérafardigt) och sitt tankande (t.ex.
upprétthallafokus paen uppgift, organiseraoch prioriteravad man gor och
komma ihag vad man tidigare lart). | hogstadie- och gymnasieddrarna
minskar mojligheten att slippa undan uppgifter som inte passar, samtidigt
som man forvantas vara medveten om och kunna kontrollera sitt sétt att
handla och reagera.

21 "ADHD is not merely a deficit of attention, an excess of locomotor activity or their smple
conjunction.... The unifying abstraction that best encompasses the faculties principally affected in
ADHD has been termed executive function, .... there is now impressed empirical support for its
importance in ADHD”, Castellanos F (1999), Psychobiology of attention-deficit/hyperactivity
disorder. In: Handbook of Disruptive Behavior Disorders, Quay H, Hogan A, eds. New Y ork:
Kluwer Academic/Plenum Publishers, sid. 179-198 sid. 179.
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En annan central aspekt av de exekutiva funktionerna & arbetsminnet
("working memory”) (Pennington m.fl., 1996). Arbetsminnet kan beskri-
vas som ett antal korttidsminnesfunktioner som ser till att medvetandet har
tillgang till den information som hjarnan nyligen registrerat, samtidigt
som den anvander de tidigare erfarenheter som behdvs for att [6sa en
uppgift. Alla, inte minst barn, &r st