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Sammanfattning
Syftet med studien &r att undersoka tidigare beskrivna skillnader i psykisk ohélsa mellan
barn med ADHD och kontroller samt hur denna ohilsa samvarierar med begévning och
kidrnsymtom pd ADHD. Relevant litteratur presenteras ur bade ett internationellt och ett
nationellt perspektiv. I studien ingar barn som utretts for ADHD inom barn och
ungdomspsykiatrin (n=64) och barn fran tre skdnska skolklasser (n=59). Barnen i
skolklasserna (8-14 ar) har testats med begévnings- och uppmaérksamhetstest, genomfort
sjalvskattningar av psykisk ohédlsa samt skattats pA ADHD-symtom av forédldrar och
larare. Resultatet har jamforts med tidigare insamlad data fran barn och
ungdomspsykiatrin i Region Skane. Resultatet visar att barnen med ADHD har en
statistiskt signifikant hogre niva av psykisk ohilsa jamfort med kontroller samt att
samband finns mellan fordldra- och lararskattning av kirnsymtom och sjélvskattning pa
Beck Ungdomsskalor. Barn med ADHD uppvisar dven en statistiskt signifikant ldgre
begavninsgnivd dn kontroller. Nivdn av psykisk ohélsa &r ldgre d&n vad som kunde
forvintas utifran litteraturen medan samvariationen mellan kdrnsymtom och psykisk
ohilsa foljer tidigare beskrivna mdnster. Inget signifikant samband gick att finna mellan
begavningsnivd och psykisk ohilsa, vilket gir emot tidigare forskning. Ténkbara
orsaker till resultaten diskuteras, liksom klinisk relevans och framtida

forskningsmdjligheter.

Nyckelord: Attention Deficit Hyperactiviy Disorder, ADHD, uppmaérksamhet, Conners’
CPT-II, SNAP-IV, begavning, WISC-IV, psykisk hélsa, sjélvbild, Beck Ungdomsskalor,

Sverige.



Abstract
The study aims to investigate the previously described differences in mental health
among children with ADHD and controls and how mental health correlates with
intelligence and core symptoms of ADHD. Relevant literature is presented from both an
international and a national perspective. The study included children assessed for
ADHD in a clinical setting (n = 64) and children from three school classes in Skane (n =
59). The school children (8-14 years) were tested with test of intelligence and attention,
conducted self-assessments of mental illness and were rated on ADHD symptoms by
parents and teachers. The results were compared with previously collected data from the
child and adolescent psychiatry in Region Skine. The results show that children with
ADHD have statistically significant lower levels of mental health compared to controls
and that there is a correlation between parent and teacher ratings of core symptoms and
self-assessment on the Beck Youth Scales. Children with ADHD exhibit a statistically
significant lower level of intelligence than controls. The level of mental health is higher
than what could be expected from the literature, while the correlation between core
symptoms and psychological distress follows the previously described patterns. No
signifiant correlation could be found between the level of intelligence and mental
illness, which is contrary to previous research. Possible reasons for the results are

discussed, as well as clinical relevance and future research opportunities.

Keywords: Attention Deficit Hyperactiviy Disorder, ADHD, attention, Conners’ CPT-II,
SNAP-IV, intelligence, WISC-IV, mental health, self-concept, Beck Youth Scales,

Sweden.
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Psykisk ohélsa &r ett storre problem dn somatisk ohélsa for de flesta ungdomar (Grahn, Modén,
Fridh, Lindstrom & Rosvall, 2012). Ungdomar och unga vuxna ar den enda grupp dar méngden
suicidforsok inte minskar, for mén mellan 15 och 24 ar &r suicid t.o.m. en av de vanligaste
dodsorsakerna (Socialstyrelsen, 2012a). De vanligaste tillstdnden som drabbar barn ar
forstimningssyndrom, angestsyndrom och olika typer av beteendestdrningar (Merikangas et al.,
2010). Det finns en hog grad av komorbiditet mellan olika typer av tillstidnd och allvarlighetsgraden
tenderar att 6ka med en hogre grad av komorbiditet (Angold, Costello & Erkanli, 1999: Merikangas
et al., 2010).

Utredning och behandling av ADHD har de senaste &ren varit en av de snabbast vixande
arbetsuppgifterna inom barn och ungdomspsykiatrin (BUP). Kontakt med BUP-verksamheter inom
ramen for studien har visat att antalet remisser for utredning av misstinkt ADHD f6érdubblats 1
Region Skane de senaste fem dren och inom BUP i Goteborg har antalet ADHD-diagnoser
fordubblats under samma tidsperiod. Forutom en 6kning av neuropsykiatriska diagnoser 6kar ocksa
annan psykiatrisk problematik hos barn (Socialstyrelsen, 2012a). Kunskap om samband mellan
neuropsykiatri och psykisk ohilsa dr viktig och det finns anledning att tro att en del av 6kningen i
psykisk ohélsa kan bero pa dkade problem med ouppmaérksamhet och hyperaktivitet/impulsivitet
hos barn och ungdomar idag. Dessa dkningar stéller hoga krav och sétter hogt tryck pa BUP-
kliniker samtidigt som skolhdlsovarden pad manga stillen upplever att de inte racker till (Barnens
Ritt i Samhillet, 2012). Okade resurser och 6kad kunskap om hur barn med olika typer av ohilsa
skiljer sig och liknar varandra behovs for att pa bésta sitt fanga upp och hjilpa individer pa ett sé
bra sétt som mojligt. Férekomsten av psykiatrisk problematik skiljer sig delvis at mellan olika
lander och metodologiska skillnader inom forskningen gor det svart att dra nagra sikra slutsatser
(Achenbach, Rescorla & Ivanona, 2012). Kunskap saknas kring i vilken utstradckning internationella
forskningsfynd gar att generalisera till en Svensk klinisk kontext. I relation till en stor 6kning av
s6kande barn och unga till BUP, 4r det ocksa av vikt att undersoka om de internationella

forskningsresultaten &r giltiga for denna nya” stérre grupp barn och unga.



ADHD

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) dr bendmningen pa en beteendeproblematik som
de senaste 30-40 dren varit utsatt for intensiv forskning. I en artikel fran 1999 ansdgs ADHD vara
den mest undersokta psykiatriska diagnosen (Wolraich, 1999) och forskningen har sedan dess inte
minskat i omfattning. Enbart under tidsperioden 2001-2005 publicerades 2700 artiklar eller kapitel
om ADHD (Nigg, 2006).

Diagnosen fick sitt intrdde i Diagnostic and Statistical Manual for Psychiatric Disorders (DSM)
1968 med diagnosnamnet Hyperkinetic Reactions to the Childhood (Barkley, 2006). Problembilden
hos barn och ungdomar med ADHD har dock varit kénd lange och den forsta kliniska beskrivningen
av en patientgrupp med de symtom som idag anses vara karaktiristiska for ADHD gjordes redan
1902 av Georges Still (Barkley, 2006; Carr, 2006). Still, som var pediatriker, holl tre foreldsningar
dér han beskrev en grupp med barn som visade en defect in moral control (Barkley, 2006). Still
ansdg att problemen bland barnen i1 hans grupp hade en biologisk och formodligen érftlig karaktar.
Det kan tilldggas att barnen idag sannolikt &ven hade diagnosticerats med trotssyndrom eller
uppforandestorningar och att det var denna problematik som var mest sldende i den grupp som Still
beskrev (Rydelius, 2001).

ADHD diagnosen dr i DSM-IV (American Psychiatric Association [APA], 1994) uppdelad i tre
subdiagnoser; ADHD kombinerad typ, ADHD huvudsakligen uppmirksamhetsstérningar samt
ADHD huvudsakligen hyperaktivitet och impulsivitet. Svarigheterna hos individer med ADHD
varierar utifran utvecklingsniva, svarighetsgrad, subdiagnos samt komorbididet. Individer med
ADHD har en mingd olika problem inom kognitiva-, beteende-, affektiva-, fysiska- och
interpersonella omraden. En sammanfattning av problemen gjord av Carr (2006) presenteras i tabell
1. Kooij et al. (2010) listar olika omraden dér individer med ADHD é&r dverrepresenterade t.ex.
missbruk av droger, alkohol och nikotin, olyckor, trafikolyckor och kriminalitet. Svarigheter finns
ocksa kopplade till forsamrade relationer med sévél partners, forédldrar som barn. Ytterligare
samband har setts med 1ag socioekonomisk status, utbildnings och yrkesniva vilket ocksa géller for
personer med ADHD och en hog kognitiv formaga.

Karaktéristiskt for ADHD ér att det finns brister 1 uppmérksamhet, hyperaktivitet och
impulsivitet. Dessa tre symtom kan manifesteras pa en mingd olika sétt bl.a. beroende pa
individens alder och omgivning. En viktig aspekt vid diagnosséttning ar att symtomen skall ha
funnits under en ldngre tid 1 flera olika miljoer (APA, 1994). For fullstindiga diagnoskriterier se
bilaga 1. Inom forskarvérlden finns det olika modeller for hur man kognitivt kan forklara ADHD

utifran kérnproblemen (Barn och Ungdomspsykiatrin [BUP] Stockholm, 2012). Barkley (1997)
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forde fram sin New theory of ADHD dér kdrnsymtomet dr bristande formdaga att inhibera. Detta var
da ett angrepp pa den allminna bilden av ADHD problematiken som en svarighet med
uppmaérksamhetsfunktioner. Generellt for bagge modellerna ar dock att de betonar sviktande
exekutiva funktioner vilket det finns starka vetenskapliga beldgg for (Willcutt, Doyle, Nigg,
Faraone & Pennington, 2005).

Tabell 1, svarigheter associerade med ADHD
Omrdde Problem

Kognitivt Bristande arbetsminne, littdistraherade, svart
med tidsuppfattning och planering, bristande
noggrannhet vid exempelvis skoluppgifter, ofta
forsenad eller problematisk sprakutveckling,
inldrningsproblematik. Ofta dven
underpresterande i skolan.

Beteende Overaktivitet, bristande koordination och
grovmotorik

Affektivt Bristande tdlamod, littretlighet och kort stubin,
svart att tygla kanslor och bristande
impulskontroll

Fysiskt Ofta utsatta for olyckor, allergier, neurologiska
”softsigns”

Interpersonellt Problematiska relationer med ldrare, foraldrar

och kamrater.

Anpassat fran Carr (2006)

Subgrupper av ADHD. Av de tre subgrupperna som utgér ADHD stir den kombinerade typen
for ca 60 % av fallen. ADHD med primért uppmarksamhetsstdrningar, kallas dven for ADD, stér for
ca 30 % av fallen och 10 % bedéms ha ADHD primaért hyperaktivitet och impulsivitet (Carr 2006).
Subgrupperna har relativt gott vetenskapligt stod men det finns dven idéer om ett mer dimensionellt
synsatt (Willcutt et al., 2012). Deficits in Attention, Motor control and Perception (DAMP) ér en
diagnos som framst kommit till anvéindning i Norden (Kadesjo, 2000). DAMP kan ses som en form
av komorbidet till ADHD dér motorisk klumpighet, bade finmotorisk och grovmotorisk, samt
problem med perception tillkommer. Ungefar hilften av barn med ADHD diagnos uppskattas ha
problem av dessa slag (Barkley, 2006; Kadesjo, 2000).



Kérnproblem. Problem med ouppmaérksamhet ses av ménga forskare som den enskilt viktigaste
delen i ADHD problematiken (Nigg, 2006). I begreppet uppmérksamhet ryms flera olika omraden
som paverkas av kognitiva, emotionella och motivationella faktorer. Funktioner som ingér i
uppmérksamhetsbegreppet dr vakenhet, formaga att vara fokuserad over tid samt formaga att
urskilja och uppfatta olika stimuli. Problem med uppmaérksamheten stannar ofta kvar néir barnet blir
aldre till skillnad fran hyperaktivitet som tenderar att minska. I en studie av Spencer, Biederman
och Mick (2007) ses ett monster av att alla ADHD-symtom minskar i omfattning mellan 8 och 20
ars alder, men uppmarksamhetsstorningarna ér det som kvarstar langst.

Nigg (2006) podngterar att det som orsakar problem for individer med ADHD i kliniska tester
och vardagen &r den laga graden av arousal som gor att riktad uppmérksamhet och koncentration
kan ta langre tid att mobilisera och vara mer anstrangande for en individ med ADHD. Jdmforelsen
gors med hur det dr att vara riktigt trott och vilka foljder detta ger med exempelvis svarigheter att ta
in icke stimulerande information och langa reaktionstider.

Kopplat till uppmérksamheten ar dven arbetsminne (se stycket om begavning) och vissa forskare
menar att brister i arbetsminnet dr det bésta séttet att forstd ADHD problematiken (Rapport et al.,
2008). Vid ADHD problematik verkar det som att det centrala exekutiva systemet drabbas hardast,
foljt av den visouspatiala- och slutligen den fonologiska loopen. Brister i arbetsminnet kopplas inte
bara till ouppmirksamhet utan dven till problem med inhibering métt med kliniska test (Alderson,
Rapport, Hudec, Sarver & Kofler, 2010). Den bakomliggande teorin &r att en person med brister 1
arbetsminnet har svarigheter att ta in och behandla information samt halla den 1 minnet. Detta leder
till svarigheter att planera och genomfora handlingar, vilket i vardagen bl.a. marks genom problem
med att vinta pa sin tur och tendenser att prata snabbt och osammanhéngande (Kofler et al., 2011).
Alderson et al. (2010) for fram att en syn pa arbetsminnet som det priméra problemet kan ha en stor
relevans for kliniskt arbete. Interventioner bor inrikta sig pa att forbattra arbetsminnet och inte
begrénsas till de sekundira symptomen som hyperaktivitet och impulsivitet.

Barkley (2006) har foreslagit att den priméra svarigheten for personer med ADHD ér en
svérighet att inhibera eller hdmma impulser att handla: en handling kan vara bade verbal och fysisk.
Inhibering anses av Barkley spela en vergripande roll for de exekutiva funktionerna. Barkleys
modell for exekutiva funktioner presenteras 1 figur 1.

Impulskontroll eller beteendeinhibition anses vara en dverliggande faktor till fyra exekutiva
funktioner; arbetsminne, sjdlvreglering av affekter, internalisering av tal och rekonstitution. Barkley
skiljer pa de som har ADHD primért uppmarksamhetssvarigheter och de som har ADHD

kombinerad typ eller primért hyperaktivitet. Han menar att den forsta gruppens svarigheter beror pa
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problem med minne, kognitiv processhastighet och fokuserad uppmérksamhet. Utifran sin modell
drar Barkley slutsatsen att det som orsakar problem med uppmairksamheten i bade kliniska tester
men framforallt i vardagen &r svarigheter att utfora uppgifter som inte konstant forstarks fran
externa killor. Barkley kallar detta f6r context- dependent responding, och skiljer detta fran en form
av uppmérksamhet som han bendmner som goal directed som bygger pa att individen har goda
resurser i de Overgripande exekutiva funktionerna.

Enligt Barkley finns det dvertygande bevis pa att det &r problemen med impulskontrollen som
sarskiljer barn med ADHD fran icke kliniska barn. I tester som avser att mita inhibering har flera
undersokningar visat svarigheter for ADHD gruppen men i andra undersékningar har problemen
inte mérkts (Schwean & Saklofske, 2005). En tidnkbar forklaring utifrdn Barkleys teori ér att
resultaten (om man forskar pa alla subgrupper tillsammans) kan urvattnas dé de olika subgrupperna

har olika svarigheter.

Figur 1, Barkleys modell av exekutiva funktioner

Beteendeinhibition
Inhibera responser innan de sker
Inhibera en pagaende respons
Kontroll av stomingsmoment

A N

Arbetsminne Sjdlvreglering av affekt/  ||Internalisering av tal Rekonstitution
Halla information aktiv motivation/arousal Beskrivning och Analys och syntetisering
Manipulera eller agera pa | | Emotionell sjalvkontroll reflektion av beteende
informationen Perspekfivtagning Regelstyrt beteende Verbal fluency
Hanterandet av komplexa | | Sjalvreglering av motivation |[Problemlésning Mal-inriktad kreativitet
beteenden Reglering av arousal kopplat |[Skapandet av regler | |Beteendesimuleringar
Reflektionsformaga till mal-inriktade handlingar
Férmagan att forutse
konsekvenser
Kinsla for id

N\

Motorisk kontroll/fluency/syntax
Inhibera uppgifts-irrelevanta responser

Utfora mal-inriktade responser

Utfora nya’komplexa motoriska sekvenser
Thallande mal-inriktat beteende

Sensitivtet for respons feedback

Kunna ateruppta en uppgift efter avbrott
Kontroll av beteendet genom inre representerad information

Anpassat fran Barkley (1997).



Uppmiirksamhet 6ver tid. Sustained attention (formagan att vara uppmairksam over tid) eller
vigilance (ung. vakenhet) anses vara en del av de exekutiva funktionerna och dr en funktion som
ofta dr nedsatt vid ADHD (Conners, 2000; Nigg 2006).

Oken, Salinsky och Elsas (2006) beskriver 1 en oversikt flertalet fysiologiska och psykologiska
aspekter av vakenhet. Funktionen har sin grund i somn-vakenhetssystemet och gér att koppla till
olika delar av hjdrnan, bl.a. thalamus, hypothalamus och kortikala delar. Relevanta
neurotransmittorer dr bl.a. noradrenalin och serotonin men dven dopamin. Dopamin kan kopplas till
beloningssystem samt psykologiska aspekter som bidrar till formagan att bibehélla
uppmérksamheten dver tid t.ex. motivation. Relevanta kognitiva aspekter dr typen av stimuli; ljud,
bild, varaktighet, hur intensivt det 4r samt eventuella bakgrundsstimuli. En annan aspekt &r
habituering, d.v.s. formagan att automatisera bearbetningen av ett stimuli for att frigéra “’kraft” till
andra viktigare uppgifter. Detta innebir att uppmérksamheten for repetitiva, ldgintensiva och
varaktiga stimuli minskar 6ver tid och tenderar att vara svér att upprétthalla. Uppmaéarksamhet dver
tid och andra exekutiva funktioner gar att méta bade med neuropsykologiska test och
skattningsskalor. Resultaten fran dessa stimmer dock inte alltid Gverens (Toplak, West & Stanovich,

2012).

Etiologi. De flesta forskare tycks dverens om att det finns en stark hereditet och dirmed genetisk
koppling till ADHD. Nigg (2006) nimner 60-70% som en rimlig siffra, Barkley (2006) uppskattar
det till 90%, Spencer et al. (2007) kommer fram till 77%. Hereditet berdknas utifran tvillingstudier
och beroende pa val av metod och vilka kriterier for ADHD som anvénts kan den uppskattade
herediteten variera. Den starka genetiska komponenten tycks utgdras av ett flertal olika gener som
tillsammans bidrar till en 6kad sarbarhet genom paverkan pa ett flertal olika omraden 1 hjdrnan och
hjarnans signalsystem. Detta gor det komplicerat att uttala sig om exakt vilka gener som bidrar till
vad 1 problematiken. Cortese (2012) tar i en dversikt upp att det inte &r rimligt att tro att genetiska
undersokningar inom en overskddlig framtid kommer att kunna predicera uppkomsten av ADHD.
En stark hereditet innebér inte att ADHD eller andra sjukdomar gar i arv pa samma sitt som
exempelvis 6gonfirg (Heilig, 2004), men att det finns en genetisk sarbarhet som 1 samverkan med
miljéfaktorer kan bidra till att problem uppkommer. Att vissa miljofaktorer kan paverka
uppkomsten av ADHD ir kidnt men hur stor inverkan enskilda faktorer har &r ofta rent praktiskt
svért att berdkna da det dr svart att isolera faktorer fran varandra (Nigg 2006). Nigg sammanfattar

detta med att genetiska faktorer ofta stills mot miljopaverkan. En fenotyp skapas inte genom att



addera genotypen och miljofaktorer utan av att gener och miljo samverkar pé ett mer komplicerat
sétt. Detta kan ta sig uttryck pa tre olika sitt:
1. Barnet drver gener men ocksa en uppvaxtmiljé som gynnar vissa gener.
2. Barnets “genetiska” beteende pdverkar hur omgivningen behandlar det.
3: En individ med en viss genotyp kan ocksé forvintas soka sig till miljéer dér dess genotyp far
en fordel eller passar in. Aggressiva barn soker sig till andra aggressiva barn och blir
paverkade av miljofaktorer som foljer med detta.

En sammanfattning av 6vriga biologiska faktorer finns i tabell 2.

Berorda hjirnomrdden. Flera omréden i hjdrnan har vid undersokningar med
positronemissiontomografi (PET) och magnetresonanstomografi (MRT) visat sig ha kopplingar till
ADHD. Vid savil strukturell som funtkionell hjarnavbildning har barn/vuxna med ADHD haft
avvikande resultat vid jamforelse med friska kontroller. I en genomgéng poédngterar Carr (2006) att
forandringar som knyts till ADHD ofta aterfinns hos barn med andra former av problem och siledes
inte dr unika for ADHD.

Cortese (2012) lyfter fram att forskningen har gatt fran att studera mer avgrinsade omraden 1
hjarnan till att nu fokusera pa fynd som visar hur komplexa nétverk i hjarnan forédndras vid ADHD-

problematik. Detta anses battre dterspegla den heterogenitet som finns inom ADHD-begreppet.

Hjiirnans utvecklingsnivd. Resultatet av studier dér kortikal tjocklek métts i prefrontala cortex
(PFC) (Shaw et al., 2007) och cerebrala cortex (CC) (Makris et al., 2007) visar pa en ldgre densitet
och tjocklek for barn och vuxna med ADHD jamfort med kontroller. Detta tolkas dels som att
ADHD bést kan karakteriseras som en forsening i i1 hjdrnans utveckling med avseende pa PFC och

dels som att ”Cortical thinning” i CC har ett samband med ADHD hos vuxna.

Biokemiska fordndringar. Hur och pa vilket sétt neurotransmittorer paverkar ir ej klarlagt.
Utifran djurforsok, undersokningar med PET och MRT, unders6kning av de gener som ar
involverade i produktion av signalsubstanserna och effekter pA ADHD-symtomen av likemedel som
paverkar effekten av nimnda substanser dr det ett rimligt antagande att de har en central roll i

problematiken (Cortese 2012).



Tabell 2, Biologiska faktorer som paverkar ADHD

Neurofysiologi

Huvudomrade

Paverkan

Prefrontala Cortex

Basala Ganglier

Cerebellum vermis

Brister i olika delar av PFC kan
kopplas till sankningar 1
arbetsminne, emotionsreglering,
exekutiva funktioner etc.

(Nigg, 2006)

Forandringar i delar av BG kan
kopplas till svérigheter att
avbryta eller inhibera beteenden.
(Koijj et al., 2010)

Mindre hos barn och vuxna med
ADHD jmf kontroller, kopplat
till svarigheter med
tidsuppfattning och
kroppskontroll.

(Koijj et al., 2010;. Nigg, 2006)

Ovriga omrdden

Corpus callosum, thalamus,
hypothalamus, amygdala,

Har i studier visat sig skilja sig
mellan barn med ADHD och
kontroller.

(Nigg, 2006; Carr, 2006)

Neural utveckling

Omrdde

Prefrontala Cortex

Forseningar 1 utvecklingen for
omraden som styr
uppmaérksamhet och planering.
(Shaw et al., 2007)

Cerebrala Cortex

Skillnader 1 tjocklek i
hjarnbarken mellan vuxna med
ADHD och kontroller i omréden
som styr uppmadrksamhet och
exekutiva funktioner.

(Makris et al., 2007)

Biokemi

Neurotransmittorer

Dopamin och noradrenalin

Oklart (Cortese, 2012)

Miljofaktorer. Miljofaktorer kan delas 1 pre-, peri- och postnatala faktorer samt socioekonomiska
faktorer (BUP Stockholm, 2012). De pre-, peri- och postnatala faktorerna omfattar exempelvis
paverkan av rokning, missbruk av alkohol, PCB, bly, kvicksilver och mangan pa det ofédda barnet
(Banerjee, Middleton, Faraone 2007; BUP Stockholm 2012; Nigg, 2006). Ovan ndmnda substanser
har bade fore och efter fodseln starka kopplingar till ADHD problematik, sévil i epidemiologiska



studier som i djurforsok dir kognitiva fordndringar pavisats (Banerjee et al 2007; Nigg 2006). Aven
extrem stress hos den havande mamman eller hos det lilla barnet anses kunna paverka uppkomsten
av ADHD (BUP Stockholm, 2012). Tidig fodsel eller lag fodelsevikt ndmns ofta som en bidragande
faktor &ven om denna koppling kan ses som vag (Gustafsson & Kéllen, 2010; Nigg, 2006).
Psykosociala samt socioekonomiska faktorer &r av stor vikt f6r hur ADHD-symtom utvecklas och
yttrar sig men huruvida det kan forklara uppkomsten av ADHD ar mer omdiskuterat (Banerjee et
al., 2007; Nigg 2006; Socialstyrelsen 2002; Spencer, Biederman & Micks, 2007). Riskfaktorer som
ndmns ar svara dktenskapsproblem, lag socialgruppstillhorighet, stor familj, psykiatrisk problematik
hos mamman, kriminalitet hos pappan och fosterhemsplacering. Dessa riskfaktorer framkom i
samband med Michael Rutters Isle of Wight studie och tas upp av flertalet forfattare (Banerjee et
al., 2007; Nigg, 2006; Socialstyrelsen, 2002).

Studien visar att nér olika riskfaktorer kombinerades med varandra ger det en kumulativ effekt.
Vid exempelvis fyra riskfaktorer dr risken att utveckla en psykiatrisk problematik tiofaldig
(Socialstyrelsen, 2002). Utover dessa riskfaktorer finns de som har ett direkt samband med
barnuppfostran och &ven forekommer i familjer utan ovan ndmnda riskfaktorer. Barkley (2006) och
Carr (2006) tar upp uppfostringsstilar som involverar negativa kommentarer, befallningar,
inkonsekvens, forsummelse 1 fordldraskapet, bristande kommunikation m.m. Uppfostringsstilen i
sig anses inte paverka uppkomsten av ADHD, men kan forvérra problematiken. Framst géller detta
hyperaktivitet (Barkley, 2006) men dven risken for komorbidet i form av uppforandestorningar
(Barkley, 2006; Carr, 2006; Socialstyrelsen, 2002).

Vad som dr viktigt att beakta dr att skattningar av hereditet och miljofaktorers paverkan kommer
fran statistiska berdkningar fran olika populationer och med olika operationaliseringar. Det &r ocksa
vart att papeka att det naturligtvis finns flera olika teorier kring uppkomsten av ADHD (Carr, 2006)
samt att det som presenterats ovan kan sdgas representera ett rdidande paradigm dér en
multifaktoriell etiologi med en stark genetisk bas anses ligga bakom problematiken.

Uppkomsten av ADHD é&r som synes en komplicerad process och det finns inga enkla svar som
forklarar exakt hur problematiken uppkommer, var i hjdrnan de &r lokaliserade eller vad som
vidmakthéller dem. Detta anfors ibland som ett bevis pa att det inte &r ett verkligt tillstdnd (Timini
& Taylor, 2004; Tait, 2005). Att etiologin for ADHD ej ar fastslagen har ADHD gemensamt med
flertalet andra psykiatriska sjukdomar (Nigg, 2006). De manga forklaringsmodellerna, de som kan
kopplas till genetiska faktorer (Cortese, 2012), men ocksé de miljofaktorer som paverkar hur

genetiken tar sig uttryck (Nigg, 2006), kan vara en forklaring till den heterogenitet som praglar



ADHD problematiken med olika subdiagnoser och graden av komorbiditet. Overlag finns mingder

av forskning som stdder ADHD som begrepp och diagnos (Willcutt et al., 2012).

ADHD och kon. Det ir betydligt vanligare att pojkar diagnosticeras med ADHD. I tidigare
ndamnda meta-studie av Willcutt (2012) &r skillnaden i &lderintervallet 6-12 &r 2,3:1, i intervallet
13-18 ar 2,4:1. Merikangas et al. (2010) rapporterar skillnader péd ca 3:1 i intervallet 13-18 ar. I en
genomgang av dygnsdoser av medicin mot ADHD till barn i Stockholms lédn under dren 2002-2010
har pojkar fatt ca 8 gdnger mer medicin utskrivet én flickor. Fér vuxna giller att antalet uttagna
recept mellan 2006 och 2010 skiljer sig lite &t mellan méin och kvinnor 6ver 20 ar (Dalman, Forsell
& Magnusson, 2010). Det finns olika anledningar till att pojkar dr dverrepresenterade. En mdjlighet
ar att siffrorna aterspeglar den faktiska prevalensen, en annan ir att flickors problem i hogre grad
internaliseras med bristande uppmairksamhet, inre rastloshet och en hyperaktivitet som tar sig andra
uttryck som nagelbitning med m.m. medan pojkar oftare externaliserar sina problem (Broberg,
Almgvist & Tjus 2003; Kooij et al., 2010). Detta kan avspeglas 1 hur och med vilken intensitet
hyperaktiviteten tar sig uttryck (Socialstyrelsen, 2002). Generellt verkar flickor dven bli mindre
inblandade i konflikter och om det blir konflikter 16ser flickor dessa pa ett mer verbalt sétt (Broberg
et al, 2003). Detta medfor att pojkar med ADHD problematik skapar mer oro i exempelvis ett
klassrum. I linje med detta har det dven forts fram att diagnoskriterier 4r mer anpassade for pojkars
beteende och att flickor dirmed inte remitteras till undersdkningar i samma grad som pojkar

(Nadeau, Littman & Quinn, 2002).

Psykisk ohilsa hos barn och ungdomar

Depression. Kategoriseras av en sinkt sinnesstimning, energibrist, kénsla av vardeloshet och 1
allvarligare fall, sjailvmordstankar (for fullstindiga diagnoskriterier se bilaga 3). Besvéren yttrar sig
pa olika sétt beroende pa dlder. Hos éldre barn och tondringar kan problemen internaliseras i form
av grubblerier med tankar om att barnet dr oonskat eller vardeldst samt tankar om hopploshet 6ver
situationen. Somatisering kan forekomma i form av huvudvérk och magproblem. Problemen kan
ocksa externaliseras vilket kan visa sig som aggressivitet, ilska samt kénslighet for motgangar och
kritik (BUP Stockholm, 2012). Externalisering verkar vara ett vanligare symtom hos tondringar dn
hos vuxna (Hazell, 2008). Depression kan delas upp i tre svarighetsgrader; lindrig, medelsvér och
svar (Socialstyrelsen, 2010). Ytterligare en faktor som beaktas dr varaktigheten eller om de

depressiva episoderna dterkommer (BUP Stockholm, 2012).
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Det finns en mingd olika forklaringsmodeller for depression. Carr (2006) listar 15 olika
forklaringsmodeller som 1 sin tur kan hérledas till tre huvudkategorier; biologiska, sociala och
psykologiska. I friga om riskfaktorer har forskning identifierat ett flertal olika. Genetiska
sarbarhetsfaktorer dr sannolikt viktiga precis som fordldrars psykiska hélsa och uppfostringsstil.
Forluster av olika slag, dodsfall eller plotsliga uppbrott samt problem med eller brist pa relationer ar
ocksa riskfaktorer (BUP, Stockholm, 2012). Ytterligare riskfaktorer kan kopplas till individen sjélv
t.ex. lag begdvning, neuropsykiatrisk problematik eller andra psykiska eller fysiska problem
(Broberg et al., 2003; BUP Stockholm, 2012). Aven om enskilda trauman eller forluster kan leda till
att en depression utvecklas har kumulativa effekter sannolikt en avgdrande betydelse for att en
depression skall utlgsas (Broberg et al., 2003). Den grava dverrepresentationen av flickor i tondren
med depression har forklarats utifran olika teorier; storre beroende av relationer, 6kad risk att ha
blivit utsatt for sexuella 6vergrepp, genetiska skillnader samt hormonella skillnader (Hyde, Mezulis
& Abramson, 2008). Generellt har flickor en ldgre sjdlvkinsla dn pojkar vilket Moksnes, Moljord,
Espnes och Byrne (2010) kopplar till en hogre forekomst av emotionell problematik hos
tonarsflickor. Hyde et al. (2008) for fram ABC modellen som ett sitt att forklara konsskillnaden.
ABC modellen utgéar fran att depression uppstir ur en samverkan mellan (A) aftekter, (B)
biologiska faktorer som kan kopplas till intrddandet 1 puberteten och/eller en genetisk sarbarhet
samt (C) kognition d.v.s. hur och pé vilket sétt en individ tinker om sig sjilv. Hyde et al., (2008)
lyfter fram studier som pekar pa hur varje enskild komponent kan kopplas till depression, men visar
dven hur interaktionen av olika sarbarhetsfaktorer och stressorer leder till depression.
Komponenterna i kombination verkar innebéra en storre risk for depression hos flickor &dn hos
pojkar.

Forskning kring neuropsykologiska nedséttningar hos barn med depression har visat blandade
resultat. Favre et al. (2008) undersokte 39 deprimerade barn mellan 8 och 17 &r med begavningstest
och tester som maéter exekutiva funktioner. Resultaten visar att barnen med depression i huvudsak
inte skiljer sig signifikant fran kontroller. Brooks, Iverson, Sherman och Roberge (2010) undersokte
liknande funktioner som Favre et al. (2008) samt olika minnesfunktioner. Resultaten visar pa simre
prestation jamfort med kontroller for processhastighet, verbala minnesfunktioner samt vissa
exekutiva funktioner. Klimkeit, Tonge, Bradshaw, Melvin och Gould (2011) studerade deprimerade
barns prestation pé test som avser méta mental processhastighet, exekutiva funktioner och
arbetsminne. Deras resultat visar pa en sdnkt prestation i test som avser méta
arbetsminnesfunktioner. Andra delar av deras resultat stoder Brooks et al. (2010) slutsats om

sankningar i processhastighet men finner likt Favre et al. (2008) ingen nedsittning av exekutiva
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funktioner. Klimkeit et al. (2011) menar att skillnader i metodik mellan olika undersdkningar kan
vara en orsak till att resultaten ej stimmer &verens. Aven gruppen som undersdks och deras grad av

depression kan tdnkas spela roll.

Angest. Angestproblematik #r ett av de vanligaste barnpsykiatriska tillstinden (Merikangas et
al., 2010). Angestsyndrom ir inget heterogent tillstdnd utan kan yttra sig pa olika siitt.
Socialstyrelsen (2010) delar in angestsyndrom i fyra omréden; separationsdngest, generaliserat
angestsyndrom (GAD), social fobi och tvingssyndrom (OCD). Utover dessa finns det 4ven andra
former av angest som specifika fobier, panikangest och posttraumatiskt stressyndrom (Serlachius,
Thulin, Andersson, Vigerland & Ivarsson, 2012). Trots den heterogena bilden som de olika
angestsyndromen uppvisar finns det gemensamma uttryck i alla syndrom; somatiska symtom som
hjartklappning, svettningar och rodnad, kognitiva symtom som yttrar sig som en forvdntan om att
ndgot hemskt skall hdnda, beteendepdverkan genom att hotande situationer undviks eller undflys
samt en kdnslomassig komponent dir rdadsla och illamaende kan féorekomma (Von Knorring,
Andersson, Lichtenstein, Riick & Lindefors, 2011). Olika typer av angestsyndrom ar vanligt
forekommande vid andra psykiatriska diagnoser och de har en hog samsjuklighet med varandra.
Depression och posttraumatiska syndrom har ofta en koppling till andra angestsyndrom och kan
vara svara att skilja frdn varandra (BUP Stockholm, 2012).

Etiologin bakom angestsyndrom tros vara en kombination av genetisk sdrbarhet, temperament
och uppfostran/milj6. Den genetiska sarbarheten paverkar barn som har haft en fordlder med
angestproblematik men dven andra psykiska sjukdomar hos fordldern paverkar vilket tyder pa en
gemensam komponent for ménga av de sjukdomar som angestproblematik samvarierar med (BUP
Stockholm, 2012). Clark och Beck (2011) uppger att arftlighet star for en varians pa mellan 30-40
% for samtliga dngestsjukdomar. Den drftliga komponenten verkar bestd mer av neurotiska
personlighetsdrag och andra faktorer som kan kopplas till en sérbarhet 4n gener som kodar for de
enskilda symtomen som angestproblematik utgors av.

Forskning p& neuropsykologiska nedséttningar hos barn med éngest visar (liksom de inom
depression) blandade resultat. En orsak till detta kan vara att &ngeststorningar inkluderar en méngd
olika diagnoser vilket gor att grupper av studerade barn varierar avseende alder, kon och diagnos
(Giinther, Holtkamp, Jolles, Herpertz-Dahlmann & Konrad, 2004). Aven om man viljer att studera
enskilda dngestdiagnoser som tvangssyndrom finns det en hog grad av komorbiditet med annan
psykiatrisk problematik som forsvérar slutsatser (Ornstein, Arnold, Manassis, Mendlowitz &

Schachar, 2010). Giinther et al. (2004) hittade inga skillnader mellan barn med social fobi samt
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generaliserad dngest och kontroller pa tester som méter uppmérksamhet och verbalt minne.
Dickerson Mayes och Calhoun (2007) undersokte barn med olika typer av vanliga barnpsykiatriska
diagnoser, bl.a. &ngestsyndrom, med avseende pa inldrning, uppmirksamhet och processhastighet.
De fann inga signifikanta skillnader mellan barn med &ngest och kontroller. I en meta-studie fran
2010 undersokte Lipszyc och Schachar (2010) test som maéter responsinhibering och olika typer av
barnpsykiatrisk problematik. De sag att barn med &ngestproblematik skiljde sig signifikant &t fran
kontroller med avseende pa reaktionstider for inhibering. Effektstorleken var dock liten och
resultatet for den kliniska gruppen 6verlappade med resultatet for kontrollgruppen 1 mer dn 85% av
fallen. Som jamforelse kan nimnas ADHD-barn som uppvisade den storsta effektstorleken dér ca
65% av ADHD-barnens resultat 6verlappade med kontrollgruppens. Greisberg och McKay (2003)
gick 1 en Oversiktsartikel igenom relevant forskning géllande kognitiv paverkan hos barn och vuxna
med tvangssyndrom och fann inga tydliga resultat med avseende pa barn. Nyare forskning gjord av
Ornstein et al. (2010) visar inte heller nagra tydliga resultat &ven om de identifierar olika exekutiva
funktioner som skiljer sig signifikant mellan barn med angestsyndrom och kontroller.
Effektstorlekarna dr genomgéende smé, men de relativt storsta aterfinns for kognitiv flexibilitet och

verbalt minne.

Normbrytande beteende. | DSM-IV (APA, 1994) finns framforallt tva diagnoser som é&r relativt
vanligt férekommande hos barn och ungdomar; trotssyndrom (Oppositional Defiance Disorder
[ODD]) och uppforandestorning (Conduct Disorder [CD]). Yngre barn diagnosticeras vanligen
med trotssyndrom som karaktériseras av fientligt, negativt och trotsigt beteende som varat i minst i
sex ménader . Uppforandestorning diagnosticeras frimst hos dldre barn och ungdomar. For diagnos
krivs det att barnet/ungdomen har ett upprepat och varaktigt beteende som innebér krankningar av
andras grundlidggande réttigheter och/eller ett for aldern normbrytande beteende (for fullstindiga
diagnoskriterier se bilaga 4). Av de som diagnosticeras med ODD kommer cirka hilften att senare
uppfylla kriterier for en diagnos av CD-karaktdr (BUP Stockholm 2012). Trotssyndrom eller
uppforandestorning som ensam diagnos verkar vara relativt ovanligt, vanlig samsjuklighet ar
ADHD, missbruk, depression, dngestproblematik och inldrningssvarigheter.

Riskfaktorer for att utveckla ODD eller CD kan delas in i individuella, familjerelaterade och
omgivningsrelaterade (BUP Stockholm, 2012; Svedin, 2000), vilka presenteras i tabell 3.

Neuropsykologiska nedsittningar hos barn med ODD och CD har i ménga fall varit
svarstuderade da komorbiditeten &r stor (Angold et al., 1999; Becker, Luebbe & Langberg, 2012a)
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och diagnoskriterierna i DSM-1V (APA, 1994) for dessa diagnoser har en relativt stor 6verlappning
med ADHD. Detta gor att eventuella nedsittningar hos barn med ODD och CD &dven kan bero pa
ADHD. Forskningen har till stor del fokuserat pa olika typer av exekutiva funktioner. Oosterlaan,
Scheres och Sergeant (2005) undersokte verbalt flode, arbetsminne och planeringsformaga hos barn

med ODD eller CD och fann inga skillnader jaimfort med kontroller.

Tabell 3, riskfaktorer for ODD/CD

Riskfaktor Beskrivning

Individuella faktorer

Biologisk sérbarhet *Temperament dir barnet dr svartrostat och
lattirritabelt (Broberg et al., 2003).
* ADHD eller annan neuropsykiatrisk
problematik (Carr, 2006).

Kognitiv sarbarhet *Negativ eller fientlig attributionstil och en
begrinsad beteenderepertoar i sociala
sammanhang (Broberg et al., 2003; BUP
Stockholm 2012; Carr 20006).

*Lag 1Q, sidrskilt verbal (Svedin, 2000; Rydelius,
2001; BUP Stockholm, 2012).

Personlighetsfaktorer * Brister i empati och kénsloliv dterfinns hos
12-33% av de som diagnosticeras med
uppforandestorning (BUP Stockholm, 2012).

Familjefaktorer

*Paverkar framst yngre barn och innefattar
psykiska problem hos forildrar, dvergrepp,
vanvard, socioekonomisk status och
uppfostringsstil (Svedin, 2000; Barkley, 2006).
* Anknytningsproblematik kan finnas med som
en bidragande faktor (BUP Stockholm, 2012;
Carr, 20006).

Omgivningsfaktorer

Den unges sociala situation och umgéngeskrets,
kriminalitet, missbruk samt avsaknaden av
vanner och kamratgrupp har visat sig 6ka risken
(BUP Stockholm, 2012).

Dickerson Mayes och Calhoun (2007) studerade uppmairksamhet och processhastighet och fann

inte heller nagra skillnader jaimfort med kontroller. Lipszyc och Schachar (2010) fann i tidigare
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ndmnda metastudie pa test som méter responsinhibition ej ndgra signifikanta skillnader for denna
grupp jdmfort med kontroller. Senare forskning har dock visat pa en sankt hastighet for
responsinhibition samt 6kat risktagande i vissa betingelser (Hobson, Scott & Rubia, 2011).

Metodiken i studierna skiljer sig ndgot at vilket delvis kanske forklarar skillnaderna i resultat.

Sjéilvbild. I denna uppsats ar barnets syn pa sig sjilv kopplat till begreppet sjalvbild som
anvinds 1 Beck ungdomsskalor (BUS) for att ”"Méta barnets syn pa sig sjdlv, uppfattning av egna
fardigheter och relationer till andra” (A. Beck, J. Beck & Jolly, 2004, s.48). I Broberg et al. (2003)
beskrivs sjalvbild som en delvis medveten aktivitet dir vi tinker om oss sjédlva, vad vi gor och vad
vi inte far eller bor gora.

Sjalvbild och dess engelska motsvarighet self-concept anvinds bade i forskning och i litteratur
kring psykisk och fysisk hilsa hos barn och vuxna (BUP Stockholm, 2012; Broberg et al, 2003;
Weinberg & Gould, 2007). Lika vanligt verkar anvindningen av sjdlvkénsla eller Self esteem vara.
Utifran hur de anvéinds gar det sannolikt att anvdnda begreppen utbytbart. I manualen till BUS
anvinds exempelvis skalor som mater sjdlvkinsla for att validera Sjdlvbildsskalan (Beck et al.,
2004). I artiklar beskrivs dven Beck sjédlvbildsskala som ett sétt att skatta sjélvkéansla (Mann,
Clemens, Hosman, Schaalma & de Vries, 2004).

En av psykologins pionjarer, William James myntade pé slutet av 1800-talet en formel for
sjdlvkinsla: Sjdlvkinsla = framgang/ansprék (James, 1890 refererat i Seligman, Jaycox & Gillham,
1998). Har framgar tydligt att sjdlvkansla bestér av en viarderande del som dr minst lika viktig som
kompetens. Enligt Seligman forsvann sjilvkinsla ur den psykologiska begreppsapparaten under en
lang tid for att pé slutet av 1960-talet dyka upp och da snabbt bli ett begrepp med stor
forklaringspotential till psykiskt maende och varfor individer agerar pa ett visst sitt.

Definitioner pé sjalvkédnsla som kommit efter det &r exempelvis: ”A conviction that one is
competent to live and worthy of living” (Branden, 1969 refererat i Waite, Mcmanus och Shafran,
2012, s. 1049). Edbom (2009) beskriver svarigheten att definiera sjalvkdnsla men sammanfattar
definitionerna pa foljande sitt ”Simply put, self-esteem is what and how you think and feel about
yourself or how much you value yourself” (s.12). Berk (2007) beskriver sjilvkéinsla hos barn i
skolaldern utifrdn en modell dér sjdlvkansla byggs upp av minst fyra kluster; akademisk kompetens,
social kompetens, fysisk kompetens och utseende. Dessa kluster dr uppbyggda av olika delar vilkas
betydelse for sjdlvkdnslan sannolikt varierar beroende pa barnets milj6. Dessa omréden penetereras
1 BUS som avser mata sjilvbild dven om pastaenden i skalorna i 1ag utstrackning ar kopplade till

specifika kompetenser (Beck et al., 2004).

15



I en artikel dir BUS granskas utfor forfattarna en faktoranalys pé bland annat sjélvbildsskalan
vilken visar att den &r uppbyggd av tva faktorer, sjdlvkénsla och kompetens (Steer, Kumar, A. Beck
& J. Beck, 2005).

Utifrdn denna genomgéng verkar det som om sjélvbild och sjdlvkinsla avser att beskriva
narbesliaktade omraden och bristen pa erkédnda definitioner av bade sjilvkénsla och sjdlvbild bidrar
till svarigheten att skilja dem &t. Utifran beskrivningar verkar det som att sjélvkansla ér kopplat till
vérderingar av upplevd kompetens medan sjédlvbild kan sdgas vara oberoende av kompetens.

Negativ sjdlvkidnsla nimns som en riskfaktor for utvecklande av psykisk och fysisk problematik
(BUP Stockholm, 2012; Mann et al., 2004; Moksnes et al, 2010; Weinberg & Gould, 2007), men
ingar dven 1 diagnoskriterier for ett flertal psykiatriska problem som depression, anorexia,
borderline personlighetsstdrning etc. (Mann et al., 2004). I Aaron Becks syn pé depression &r
negativ sjalvbild ett centralt begrepp (Clark & Beck, 2011) och fragor som avser méta negativ
sjalvbild ingar i depressionsskalan i Beck ungdomsskalor.

Edbom (2009) gor i sin avhandling en koppling mellan sjélvbild och ADHD problematik. Hog
grad av fordldraskattade ADHD-symtom hos 8 ar gamla barn kunde i en longitudinell studie
predicera 14g sjdlvkédnsla hos samma barn 5 dr senare. | samma avhandling visar &ven Edbom hur
lag grad av sjélvkansla hos 14 ar gamla pojkar 7 ar senare kunde kopplas till en hog grad av ADHD-
symtom inom primart uppmirksamhetsproblematik. Studier pa barn med ADHD kopplat till
sjdlvkénsla har dock gett varierande resultat (Ek, Westerlund, Holmberg & Fernell, 2008). Detta
visas dven av Edbom (2009) dir barn med hog grad av ADHD-symtom vid 8-ars alder trots den
nimnda overvikten av negativ sjilvkinsla fanns representerade i hela spannet av sjdlvkénsla.
Bristande sjdlvkidnsla &r 1 sig en vanlig orsak till att individer sdker hjidlp men pd grund av den
diffusa definitionen av vad sjdlvkénsla &r och att det inte dr ndgon sjilvstadig diagnos &r antalet
kontrollerade studier pa malinriktade terapier mot bristfallig sjdlvkénsla fa (Waite et al., 2012).

Flera longitudinella studier visar hur lag sjélvkénsla i barndomen har ett starkt samband med
psykiatrisk problematik senare 1 livet (Mann et al., 2004). Tre omraden dér det finns goda beldgg for
detta dr vid internaliserade problem, sociala problem kopplat till externaliserade problem och

riskbeteende kopplat till fysisk hélsa.

Prevalens for vanlig barnpsykiatrisk problematik
I tabell 4 presenteras prevalenssiffror for vanlig barnpsykiatrisk problematik.
Skattningar av prevalensen for ADHD varierar och tre faktorer kan anses paverka prevalensen:

Diagnostiska kriterier, metod och urval av grupp som undersoks (BUP Stockholm 2012).
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Tabell 4, prevalens for vanlig barnpsykiatrisk problematik

Diagnos Kiilla Typ av studie Prevalens
ADHD
. ) 5-10%
Carr (2006) Oversikt (bok) 10-20%
Socialstyrelsen (2002) Oversikt (rapport) 3-5%
Merikangas et al. (2010) Originalstudie 13-18 ar: 8,7%

Polanczyk, De Lima, Lezza
Horta, Biederman och Rohde Meta-studie (n=103) 5,3 %

(2007)
) . Barn: 5,9-7,1%
Willcutt (2012) Meta-studie (n=97) Vuxna: 5%
Depression
Merikangas et al. (2010) Originalstudie 13-18 ar: 14,3%
Oversikt, utgar frén en 12 ar: 11%
Broberg, et al. (2003) svensk studic. °
Carr (2006) Oversikt (bok) 0-18 ar: 2-9%
N ) Barn: 2-5%
BUP Stockholm (2012) Oversikt Tondringar: 6-10%
Angestsyndrom
L N ) Barn: 3,5-5%
Separationsdngest BUP Stockholm (2012) Oversikt Tondringar: 1%
GAD BUP Stockholm (2012) Oversikt Barn: 3-12%
Merikangas et al. (2010) Originalstudie 13-18 ar: 2,2%
Social fobi Bup Stockholm (2012) Oversikt Tonaringar: 8-12%
Merikangas et al. (2010) Originalstudie 13-18 ar: 9,1%
OCD BUP Stockholm (2012) Oversikt Barn: 0,5-2%
ODD och CD
Carr (2006) Oversikt (bok) 2-12%
. .. : ODD: 12,6%
Merikangas et al. (2010) Originalstudie CD: 6.8%

Antalet barn och ungdomar som behandlas for ADHD inom BUP har 6kat de senaste aren. 2011
tog, 3,3% av alla pojkar 10-17 ar och 1,3% av alla flickor i Sverige, ut likemedel mot ADHD minst

en ging (Socialstyrelsen, 2012b). Antal nya anvidndare som &r pojkar eller mén har tredubblats
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mellan 2006 och 2011. For flickor och kvinnor &r 6kningen dnnu storre och det var ca fyra ganger
fler nya anviandare 2011 jamfort med 2006. Mellan 2002 och 2010 togs det ur ca 8 gédnger mer
medicin av pojkar mellan 13-17 ar i Stockholms lén jdmfort med flickor (Dalman et al., 2010).
Socialstyrelsen (2012b) konstaterar dock att denna 6kning inte behover betyda att forekomsten av
ADHD o6kat. Det kan vara sa att kunskapen kring problematiken blivit storre och lett till att fler
soker och far hjélp for sina problem, men det kan ocksa vara sa att medicin skrivs ut i alltfor hog
utstrackning.

Prevalenssiffrorna for depression varierar och ér ofta relativt hoga nir de utgér ifran
sjalvskattningar. Medianaldern for forsta insjuknande har uppskattats till 13 ar (Merikangas et al.,
2010). Det #r vanligt att andra psykiatriska problem samvarierar med depression. Angest ir
vanligast men dven missbruk, trotssyndrom och ADHD forekommer (Angold et al., 1999; BUP
Stockholm, 2012). Det &r stor skillnad pa vilka som drabbas av depression med avseende pa kon
och &lder. Hos flickor i tonaren &r det 2-4 génger vanligare med depression &n hos pojkar i samma
alder (BUP Stockholm, 2012; Hazell, 2008; Merikangas et al., 2010). Skillnader mellan kénen
forekommer dven i undersokningar som ej avser att mita klinisk depression med 2-3 ganger storre
frekvens av nedstamdhetssymtom hos 15 ar gamla flickor &n hos pojkar i samma élder

(Folkhélsoinstitutet, 2011).

Begivning

En av psykologins storsta uppgifter under 1900- och 2000-talet har varit utredning, utvéardering och
beddmning av individer. Inom detta omrade har kunskaps-, begdvnings- och intelligenstesten spelat
en framtrddande roll (Neisser et al., 1996; Nisbett et al., 2012).

Teorier om begavning och hur den skall méitas har funnits sedan slutet av 1800-talet, fokus lag da
pa sensoriska métt, minne samt begdvningsskattningar gjorda av larare (Bolton, 1892; Cattell,
1890). Den teoretiska grund som de flesta forskare och psykologer bygger sin bild av intelligens pé
idag (Horn & Blankson, 2005; Wechsler, 2003) skapades av Charles Spearman i borjan av 1900-
talet (Spearman, 1904). Han studerade sensoriska formagor och deras koppling till olika typer av
intelligens hos barn. Férméigorna var sddana som att kunna diskriminera mellan olika toner, se
skillnad pa kort 1 olika nyanser samt att kénna skillnad mellan olika vikter. Intelligens bedomdes pa
olika sitt, dels utifran betyg i olika skoldmnen och dels utifran skattningar fran larare, andra vuxna
och barnen sjédlva. Spearman studerade i sin forsta stora studie totalt 120 barn fran olika skolor och

socialgrupper. Genom att korrelera resultaten pa de olika deltesten och skattningarna med varandra
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upptickte Spearman att det fanns en gemensam faktor som péverkade alla testresultaten, han
kallade denna faktor for generell intelligens eller ’g-faktorn™.

Dagens teorier och IQ-test bygger i huvudsak pa Spearmans tankar om generell intelligens
(Neisser et al., 1996; Nisbett et al., 2012; Wechsler, 2003), dock har teorin bade fatt kritik samt
genomgitt en utveckling. Thurstone (1946) lade fram en alternativ teori om 12 olika mentala
formégor oberoende av en generell intelligens, dessa formégor togs fram genom en statistisk metod
kallad faktoranalys. Thurstones formagor togs fram genom faktoranalys av 56 olika psykologiska
test vilka da delade upp sig pa 12 olika formégor bl.a. spatial formaga, numerisk forméga, verbal
forstaelse, processhastighet och minne. Thurstone forkastade idén med ett vérde eller index for
intelligens och ville istdllet fokusera pé de olika formdgorna och deras forhédllande till varandra.

En av de viktigaste utvecklingarna inom intelligensteorin stod Raymond Cattell och senare John
Horn for (Cattell, 1943; Cattell, 1963; Cattell & Horn, 1978). Genom att anvinda faktoranalys
kunde han dela in intelligens 1 tvd olika faktorer vilka han kallade flytande- respektive kristalliserad
intelligens. Den flytande intelligensen (gF) ligger ndrmst Spearmans g-faktor och &r kopplat till
uppgifter dér tidigare inldrd kunskap ej ar viktig. Den handlar om problemldsning i for individen
nya situationer och ndr sitt max vid 14-15 érs alder. Det visar sig dven att uppgifter som gér pa tid
laddar hogt pa gF. Kristalliserad intelligens (gK) dr inlirda monster som skapats av gF men som
efter hand utfors automatiskt. Hog gK innebar att individen har létt att anvénda sig av kunskap eller
strategier som tidigare larts in. Inldrningen som sddan beror pa savél gF som gK. Denna forméga
nar sitt max mellan 18 och 28 ars alder, och minskar sedan langsamt med aldern, ju dldre vi blir
desto mer anvénder vi oss av gK. Cattell menar ocksé att gF dr mer biologiskt betingat medan gK ar
mer kopplat till kulturen och socioekonomisk status. I huvudsak ses bade gF och gK som generella
formagor till vilka mer specifika férmagor ar kopplade.

En ytterligare utveckling av teorin har gjorts av John Carroll och beskrivs sammanfattat i Carroll
(2005), han presenterar en tre-skikts modell som tar in bdde Spearman g-faktor och Cattell och
Horns flytande- och kristalliserade intelligens. Genom faktoranalyser pa over 460 olika dataset
publicerade mellan 1930 och 1985 fick han fram tre nivéer av intelligens, ett smalt, ett brett och ett
generellt. Den generella nivan bestar av g-faktorn, den breda nivén bestar bl.a. av gF, gK,
processhastighet, minne och inldrning och den smala nivan bestar av en mangd specifika formagor
kopplade till faktorerna ovan. Exempel ar induktivt tinkande, 1dsforstéelse, lashastighet, storleken
pé korttidsminnet, spatiala formégor etc.

Intelligensbegreppet som det anvidnds idag bygger pa idéer fran flera av ovan nimnda forskare.

Spearmans teori om g-faktorn och Catell och Horns flytande och kristalliserade intelligens ligger
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aven till grund for Wechsler-testen. Kunskapssammanfattningar inom omrédet &r gjorda av bl.a.
Gottfredson (1997), Neisser et al. (1996) och Nisbett et al. (2012). Dér slés bl.a. fast att [Q gar att
mita med olika typer av test, dessa test dr bland de mest valida och reliabla psykologiska test som
finns, fordelningen av intelligens dr normalfordelad samt att skillnader i 1Q till stora delar beror pa
genetiska faktorer. Exakt vilka faktorer som paverkar skillnader i IQ forutom de genetiska ér inte
helt fastlagt. Kaplan (2012) presenterar i en dversikt motstridiga bevis for paverkan av
uppvaxtmiljo. Miljon tenderar att spela storre roll hos barn som testas jamfort med vuxna. En av de
mest beforskade miljofaktorerna dr rokning under graviditeten vilket har visat sig sdnka [Q-nivan
hos barnet samt forsdmra dess skolprestation kontrollerat for dvriga kénda riskfaktorer (Clifford,
Lang, & Chen, 2012).

En aspekt av begavning som lagts till 1 de nyare Wechsler testen (Wechsler, 2003) som forskning
visat vara starkt kopplat till g-faktorn ar processhastighet. En oversikt av artiklar som behandlar
processhastighet och 1Q gjord av Sheppard och Vernon (2008) slér fast att en méngd olika matt pa
processhastighet korrelerar med IQ, oftare med gF dn gK. De tar &ven upp att man har funnit vissa
gener som kan bidra till bade en hog processhastighet och ett hogt IQ. Forskning har ocksé visat en
stark koppling mellan barns IQ-utveckling och &ldersrelaterade 6kningar i processhastighet,
troligtvis p.g.a. att processhastigheten medierar forbattringar i arbetsminnet (Fry & Hale, 1996;
2000).

En annan aspekt av begavning som ibland &ven ses som en exekutiv funktion dr arbetssminne
(Baddeley, 1992). Arbetsminnet dr den del av minnet som hanterar och aktivt bearbetar material,
bade auditivt och visuellt. Baddeleys modell bestdr av en central exekutiv funktion som styr var
uppmaérksamhet och bearbetar information. Den centrala exekutiva funktionen har hjilp av tva
stodsystem kallade den fonologiska/verbala loopen och den visouspatiala klotterblocket som
hanterar auditivt respektive visuellt material. Arbetsminnesmodellen gar att koppla till gF (Nisbett
etal., 2012).

Den framsta kritiken som riktats mot intelligensbegreppet och intelligenstester kommer fran
James Flynn vars forskning myntat den s.k. Flynn effekten (Flynn, 1987; 1999). Flynn gick igenom
data frén intelligenstest fran 14 olika lander frdn 1930-talet fram till ca 1980, han upptickte att
individer i genomsnitt forbattrade sina IQ-podng med mellan 5 och 25 podng pa olika typer av test.
Han menar att testen ej méter IQ utan snarare ett korrelat till [Q med endast svag kausal koppling

till begreppet.
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Begiavning och psykisk ohilsa

Lag begavning under uppvixten verkar vara en riskfaktor for psykisk ohélsa hos bade barn
(Emerson, Einfeld & Stancliffe, 2010) och vuxna (Koenen et al., 2009). Framforallt tillsammans
med additiva miljofaktorer t.ex. socioekonomisk status, uppfostran, skolmiljo, fysisk hélsa etc. Det
ar inte nodvandigtvis sa att lag begavning leder till psykisk ohédlsa utan dven det motsatta forloppet
kan forekomma, psykisk ohélsa kan leda till kognitiva forsamringar (Lundy, Silva, Kaemingk,
Goodwin & Quan, 2010).

Barn och vuxna med en 1Q-poéng under 70 har en begdvningsniva som i kombination med
bristande adaptiva formagor klassificerar dem som mentalt retarderade enligt DSM-1V (APA,
1994), i denna grupp ér psykisk ohélsa vanligt (Gray et al., 2011; Lindblad, Gillberg & Fernell,
2011). Barn med en 1Q-poédng som ligger mellan 70 och 85 utgdr ca 15 % av populationen och
klassificeras saledes ej som mentalt retarderade samtidigt som ménga av dem fungerar pé en
kognitiv niva som ligger nira den som de med diagnos mental retardation har. Flera forskare menar
att det dr en grupp barn som blivit alltfor lite studerade (Adolfsson, Carlsson-Kendall, Dahlstrom &
Fernell, 2002; Emerson et al., 2010; Fernell & Ek, 2010) jamfort med de ca 2% som diagnosticerats
som utvecklingsstorda.

Gruppen med IQ mellan 70 och 85 har olika namn 1 olika studier, borderline intellectual
functioning anvinds i engelskt sprakbruk (van der Meere, van der Meer, Kunert, Borger & Pirila,
2008; Emerson et al., 2010). I Sverige har gruppen bendmnts som svagbegéavade (Adolfson et al.,
2002). Fernell och Ek (2010) menar att svagbegavning &r en riskfaktor for psykisk ohélsa dé
omvirldens krav och stdd inte dr anpassade for den hir typen av funktionsnedséttning p4 samma
satt som den dr for andra former av problem exempelvis ADHD eller utvecklingsstorning.

Rydelius (2001) redogdr 1 en artikel for svarigheter som en IQ poéng under 90 kan ge. Han delar
upp problemen i primira och sekundéra. De priméra svéarigheterna ar fraimst kopplade till
perception, arbetsminne samt en svarighet att tinka abstrakt och se sammanhang. Sekundéra
svarigheter som kan f6lja pa de primira &r inlarningssvarigheter och daligt sjalvfortroende vilket
kan leda till en passivitet gentemot andra manniskor. Svarigheter med relationer kan forekomma
liksom impulsivitet och svérigheter att pa ett adekvat sitt uttrycka kénslor och behov. Slutligen
foreligger det ocksa en 6kad risk for utveckling av psykiatrisk problematik som kan bero pa
svérigheter att forstd kénslor, vad som har hint och olika intryck.

En stor studie genomford i Australien (n=4 337) av Emerson et al. (2010) undersokte hur
begavning hos 4-5 ar gamla barn korrelerade med psykiatrisk problematik vid 6-7 ars alder. Studien

intresserade sig framforallt for de barn som presterade 1-2 standardavikelser under medel pé
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begéavningstest. Det visade sig att dessa barn (14,9% av populationen) stod for 40 % av det totala
antalet barn som uppskattades ha psykiatriska problem.

Mathiassen et al. (2012) har i en undersokning med norska barn (n=133) som &r patienter vid
barnpsykiatriska kliniker visat att IQ kunde std for 25 % av variansen pa hur grav problematik
patientgruppens psykiatriska problematik var.

I en stor longitudinell studie fran Dunedin, Nya Zeeland (Koenen et al., 2009) har forskare foljt
en kohort bestaende av samtliga barn som foddes i staden under 1972-1973. Vid tre élders alder fick
fordldrarna bestimma om barnen skulle vara med i studien och 91 % av barnen kom att deltaga
(n=1 037). Som barn fick gruppen géra WISC-R vid 7, 9 och 11 ars &lder. Nir barnen blivit 18 ar
genomfordes en omfattande undersdkning gillande psykiska sjukdomar bedomt med hjélp av DSM,
nagot som upprepades vid 21, 26 och 32 4rs élder. 96 % av det ursprungliga samplet var vid 32 ars
alder kvar i studien. Undersokningarna var individuella, tog ca 8 timmar och utfordes av en tranad
kliniker som ej kinde till bakgrundsfaktorer som 1Q-poéng eller psykiatrisk historik. Signifikanta
fynd var bl.a. att IQ 85 och ldgre (<15 podng under medel) i barndomen korrelerar starkt med
schizofreni, depression, och flera former av angeststorningar som GAD och social fobi i vuxen
alder. Aven nir bakgrundsfaktorer som uppfostran socioekonomisk status i barndomen, fodelsevikt
och kon tagits hdnsyn till kvarstdr sambandet. Koenen et al. drar fyra slutsatser utifran studien och
tillhorande litteraturgenomgang.

1. Lag IQ kan ha samband med neuroanatomiska brister som kan 6ka sarbarheten for psykisk
sjukdom. Forfattarna ndmner total hjarnvolym och storlek pa hippocampus som tva omraden
dér 1Q korrelerar positivt med storlek och dar mindre volym korrelerar med depression och
angestproblematik.

2. Lag IQ kan medfora en okad livsstress vilket i sin tur antas kunna leda till en 6kad sarbarhet
for psykiatrisk problematik.

3. 1Q har visat sig vara en viktig faktor for hur en individ kan ta till sig kunskap om psykiatrisk
problematik och agera utifran den kunskapen.

4. 1Q paverkar inte mental hélsa genom miljofaktorer utan har istillet en gemensam etiologi
med genetisk grund.

Forfattarnas slutsats dr att behandlare av psykiatrisk problematik bor vara medvetna om detta
samband och planera interventioner utifran att den drabbade kan och formodligen har en sénkt
kognitiv kapacitet. Studien visar tydligt vilka risker en lidgre begdvning i barndomen kan innebéra

for psykisk hélsa i vuxen alder.
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Sammanfattningsvis finns det starkt stod for att lag begdvning i barndomen &r en kraftig

riskfaktor for utvecklandet av psykisk ohédlsa bade 1 barn/ungdomséaren men ocksa i vuxenlivet.

Begavning hos barn med ADHD

Barn med diagnosen ADHD har 6verlag visat sig prestera sémre dn barn utan ADHD pa test som
madter begavning. Frazier, Demaree och Youngstrom (2004) genomforde en meta-analys av 137
studier av barn med ADHD kopplat till begavning mitt med Wechslertest och kom fram till att
helskale-1Q lag i genomsnitt 9 poidng under medel (M 100, SD 15). Detta resultat géllde ocksa for
verbalt och perceptuellt index. Resultatet pa arbetsminnes- respektive snabbhetsindex lag &nnu
lagre, dessa resultat var dock baserade pa betydligt farre studier och far anses mer osdkra. Kritik har
riktats mot resultaten i denna studie. Jepsen, Fagerlund och Mortensen (2009) gjorde en
litteraturdversikt 6ver omradet och tar bl.a. upp en del metodologiska brister i flertalet studier som
ingér i tidigare nimnda meta-analys. I ménga studier &r kort-versioner av WISC anvénda och i
flertalet fall f&r man ej fram signifikanta skillnader mellan ADHD och kontrollgruppen. Deras
slutsats ar att motstridiga fynd foreligger och eventuella skillnader troligtvis 4r mindre &n vad som
tidigare beskrivits.

I den svenska manualen till WISC-IV (Wechsler, 2007) presenteras data fran testning gjord med
kliniska grupper, dir ligger den genomsnittliga begdvningsnivéan for barn med ADHD en
standardavvikelse under medel. Senare studier som inte ingar i Frazier et al. (2004) stoder slutsatsen
att barn med ADHD presterar simre &n normgruppen bdde pa helskale-1Q (Kuntsi et al., 2004;
Rucklidge & Tannock, 2002) och vissa delskale-index: verbal forméga (Andreou, Agapitou &
Karapetsas, 2005) och snabbhets-/arbetsminnesindex (Calhoun & Dickerson Mayes, 2005;
Dickerson Mayes & Calhoun, 2007; Rucklidge & Tannock, 2002; Wechsler, 2007). Viss forskning
visar dven att det finns skillnader pa specifika deltest pd WISC-III: blockmdnster (Antshel et al.,
2007) samt sifferserier och information (Assesmany, Mclntosh, Phelps & Rizza, 2001).

Studier har visat att mdngden ADHD symtom hos barn med ldg begadvning samvarierar med
begavningsnivan, mdngden ADHD symtom Okar nir begavning (matt med WISC-III) minskar
(Simonoft, Pickles, Wood, Gringras & Chadwick, 2007). En orsak till detta kan vara genetisk,
Kuntsi et al. (2004) fann i en tvillingstudie att upp till 83% av samvariationen mellan ADHD och
lagt IQ var paverkad av genetiska faktorer.

Sammanfattningsvis verkar det finnas stod for att barn med diagnosen ADHD presterar simre pa
test som méter begavning, 1 huvudsak verkar detta gilla de delar av begédvningen som ar kopplade

till processhastighet och arbetsminne.
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PsyKkisk héilsa hos barn med ADHD

Det finns en stor midngd forskning inom omrédet komorbiditet och ADHD hos barn (Angold et al.,
1999; Becker et al., 2012a; Jarett & Ollendick, 2008: Schatz & Rostain 2006). For att differentiera
mellan olika typer av komorbiditet brukar samsjuklighet inom litteraturen ofta delas in i
externaliserande eller internaliserande storningar (Angold et al., 1999). En vanlig definition &r att
externaliserande storningar innefattar trotssyndrom/uppforandestdrning och internaliserande
storningar innefattar depresssion och &ngest (Booster, DuPaul, Eiraldi & Power, 2012).
Overlappningen mellan ADHD och externaliserande storningar rapporteras i olika studier ligga
mellan 40-93% och mellan ADHD och internaliserande storningar mellan 13-51% (Booster et al.,
2012; Connor, Chartier, Preen & Kaplan, 2010; Jarrett & Ollendick, 2008). Den stora skillnaden 1
rapporterad komorbiditetsfrekvens kan delvis bero pa metodologiska skillnader samt ett visst
overlapp 1 diagnoskriterier (Jarett & Ollendick, 2008).

De externaliserande storningarna anses vanligare dn de internaliserande (Angold et al., 1999).
Barn med bade ADHD och externaliserande storningar uppvisar bl.a. mer aggressivitet (Connor et
al., 2010), mer impulsivitet (Newcorn et al., 2001), simre social forméga (Booster et al., 2012) och
samre hilso-relaterad livskvalitet (Klassen, Miller & Fine, 2004) &dn barn med endast ADHD.

Vloet, Konrad, Herpetz-Dahlman, Polier & Giinther (2010) rapporterar att prevalensen for
angestsyndrom hos barn med ADHD ligger mellan 25 och 50%. Denna komorbiditet kan paverka
barnets skolprestation negativt och innebéra bade att de behdver mer hjilp 1 skolan (Hammerness et
al., 2010) och att de har storre problem med att gora sina laxor (Booster et al., 2012) jamfort med
barn med ADHD utan &ngestproblematik. Angeststdrningar hos barn med ADHD har inte visat sig
leda till mer aggresivitet hos barnet (Becker, Luebbe, Stoppelbein, Greening & Fite, 2012b; Connor
et al., 2010). Daremot kan angest 1 kombination med trotssyndrom eller beteendestdrning kopplas
till bade okad aggressivitet (Connor et al., 2010) och forsdmrade sociala formagor (Becker et al.,
2012a). Angest paverkar dven en del av symtomen for ADHD och har i vissa studier visat sig
minska impulsivitet och forbittra barnets responsinhibition (Schatz & Rostain, 2006) samt forbéttra
den selektiva uppmérksamheten (Vloet et al., 2010). Andra studier visar pa ofordandrad
uppmérksamhet (Newcorn et al., 2001) och impulsivitet (Korenblum, Chen, Manassis & Schachar,
2007). Den sjélvskattade inhibitionsformagan och formagan att reglera beteendet har visat sig
forsamras vid komorbid &dngest (Serensen, Plessen, Nicholas & Lundervold, 2011) liksom aspekter
av arbetsminnet (Schatz & Rostain, 2006). En forklaring till dessa ibland motstridiga resultat kan
vara att angest kan ta sig uttryck pé olika sitt. Epstein, Goldberg, Conners och March (1997)

undersokte hur fysiska respektive psykiska angestsymtom paverkade uppmérksamheten hos barn
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med ADHD. De upptickte att hos pojkar gav fysiska symtom bittre resultat pd uppmarksamhetstest
medan psykiska angestsymtom var kopplat till mer impulsivitet och dirmed sdmre resultat, samma
skillnad gick ej att finna hos flickor.

Angestnivan hos barn med ADHD samvarierar med mingden symtom, frimst verkar det som att
mer ouppmaérksamhet ger okad angest (Baldwin & Dadds, 2008) och eventuellt kan de kognitiva
brister kopplade till ADHD som dessa barn upplever i vardagen vara en bidragande orsak till deras
forhojda dngestnivéer (Schatz & Rostain, 2006).

Komorbid depression dr den minst vanliga internaliserande storningen (Angold et al., 1999), den
overlappar till stor del det mer kroniska tillstdndet dystymi och upptrader ofta i kombination med
bade dngeststorningar och somnsvérigheter (Turgay & Ansari, 2006). Ett vanligt monster som
beskrivs dr att depressionen utvecklas ett par ar efter att ADHD-symtomen framtrader. En teori dr
att detta beror pa en interaktion mellan svérigheter att hantera omgivningen i takt med att kraven
Okar och en genetisk sarbarhet. Depression hos barn med ADHD ér ofta allvarliga och 6kar risken
for suicid mer @n hos barn utan komorbid depression eller med depression utan ADHD (Daviss,
2008).

Det finns dven tecken som tyder pa att psykiatrisk problematik &r ett fortsatt stort problem for
dessa barn upp 1 vuxen alder. Babinski et al. (2011) visade att flickor som fétt diagnosen ADHD
som barn uppvisar fler depressiva symtom i vuxen alder samt har en sdmre relation till fordldrar och
syskon dn kontroller. Yoshimasu et al. (2012) gjorde en uppfdljning pd barn som diagnosticerats
med ADHD och sag att de vid 19-ars alder hade en signifikant hogre risk (jamfort med kontroller)
att drabbas av en méngd psykiatrisk problematik t.ex. depression, angest, dtstorningar, tics,
personlighetsstorningar och missbruk. I en studie som publicerats tidigare i ar (J. Brook, D. Brook,
Zhang, Seltzer & Finch, 2013) f6ljdes en grupp barn med ADHD fram till 30-ars aldern. De visade
sig ha en hogre risk att ha forsdmrad fysisk och psykisk hilsa, ekonomiska problem samt rapportera
mer arbetsrelaterade svérigheter jimfort med kontroller.

Sammanfattningsvis finns det en vl belagd forh6jd risk att drabbas av psykisk ohélsa och
sjukdom for barn som far en ADHD diagnos. Ohélsan innefattar savél externaliserande
beteendestorningar som internaliserande dngest och depressionsproblematik. Komorbiditeten
paverkar allt frdn sociala formégor och skolprestationer till olika neuropsykologiska funktioner, det

finns dessutom undersdkningar som visar att riskerna ar forhdjda dven i vuxen élder.
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Forskning pa svenska barn

Det finns ett fatal publicerade svenska studier om samband mellan ADHD, begavning och psykisk
hilsa. En svensk studie har tagits upp tidigare under stycket som handlar om sjélvbild, Edbom
(2009).

Ek, Holmberg, Geer, Swird och Fernell (2007) studerade den kognitiva profilen matt med
WISC-III hos barn med ADHD (n = 32), barn med subklinisk ADHD (N = 10), barn med beteende
och inldrningsproblematik (n = 102) samt barn frdn normeringen av WISC-III. Jamfort med
normgruppen presterar barnen 1 ADHD respektive den subkliniska-gruppen signifikant saémre pa
alla delindex, helskaleresultatet 1ag ca en standaravvikelse under medel. ADHD och subklinisk
ADHD har beddmts utifrin skattningar gjorda av bade forédldrar och larare.

Wabhlstedt, Thorell och Bohlin (2009) undersokte skillnader i exekutiva funktioner och
komorbida tillstind mellan barn med ADHD (n = 120) och kontroller (n = 62). De kommer fram till
att grupperna skiljer sig at pa en méangd neuropsykologiska matt samt att ADHD-gruppen skattas
hogre pa trotssymtom. Internaliserande symtom ar vanligare bland barn med en hog grad av
ouppmirksamhet. Aven denna studie anviinder sig av forildra- och lidrarskattad ADHD.

C. Kadesjo, Hiagglof, B. Kadesjo och Gillberg (2003) undersokte komorbiditeten mellan ADHD
och trotssyndrom hos 131 barn mellan 3-7 ar. Av barnen med ADHD hade 60% &dven trotssyndrom
och denna grupp skattades overlag hogre pa ADHD-symtom &n barn med bara ADHD. ADHD-
diagnoser hos barnen i denna studie dr kliniskt beddmda. Studien dr dock inriktad pé barn under 8-

ar.

Sammanfattning

Forskningen som presenteras ovan ger en bild av vilka psykiatriska tillstind som barn och
ungdomar riskerar att drabbas av idag. Psykiatrisk problematik tenderar att samvariera med bade
begévningsniva och neuropsykiatriska diagnoser som ADHD. De barn och ungdomar som har fler
av ovan namnda tillstdnd tenderar att fa storre problem med ouppmarksamhet, vara mer impulsiva,
ha fler sociala problem och ha en liagre allmén begévningsniva dn de som har farre. Det dr dérfor av
stor vikt att undersoka dessa faktorer och hur de forhéller sig till varandra i olika grupper av barn
och ungdomar. For att kunskapen pa ett enkelt sitt skall kunna Sverforas till klinisk verksamhet ér
det dven av vikt att anvéinda en metodik och métinstrument som ligger ndra de som anvénds i barn
och ungdomspsykiatrin. Omradet &r vl beforskat internationellt men i1 svenska forhéllandet saknas
studier som tdcker in bade internaliserande och externalisernade symtom. De studier som &r gjorda

forlitar sig i hog grad pa fordldraskattade symtom pd ADHD och ér ej genomforda pa kliniskt
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diagnosticerade barn alternativt inriktar de sig pa yngre barn. Antalet ADHD-utredningar och
diagnoser har 6kat de senaste aren och det dr oklart om tidigare forskning géller fullt ut &ven for

denna nya ”stérre” grupp.

Syfte

Uppsatsens syfte dr att undersoka om de i den internationella litteraturen beskrivna skillnaderna i
affektiv och emotionell psykisk ohélsa, sjdlvbild och begédvning mellan barn med ADHD och
kontroller dven kan ses bland svenska barn (ar 2012). Syftet dr ocksa att undersoka samband mellan
affektiv och emotionell psykisk ohélsa och sjalvbild, métt pa begdvning samt kirnsymtomen for

ADHD.

Hypoteser. Utifran litteraturen formulerades fyra olika hypoteser.

1. Psykisk ohélsa och sjdlvbild ar sdmre i gruppen barn med ADHD jadmfort med kontroller.
2. Begévningsnivan ér lagre i gruppen barn med ADHD jamfort med kontroller.
3. Det finns ett samband mellan barnens begavningsniva och deras psykiska ohélsa och

sjalvbild. Lag begévningsniva hojer risken for psykisk ohélsa och negativ sjalvbild.

4. Det finns ett samband mellan barnens niva av hyperaktivitet/impulsivitet respektive
ouppmirksamhet och deras psykiska ohilsa och sjalvbild. Hoga nivaer av
hyperaktivitet/ impulsivitet respektive ouppmérksamhet hojer risken for psykisk ohilsa och

negativ sjalvbild.

Metod
Denna studie ingar som del i ett storre forskningsprojekt som bedrivs vid en barn och
ungdomspsykiatrisk klinik i Region Skane. I studien ingér data fran tva olika delstudier, del 1,
insamling av data fran tre skolklasser (N=65) genomfordes av forfattarna samt bitrddande
handledare (PT) under hosten 2012. Del 2, data frdn barn som utretts for misstanke om ADHD vid
barn och ungdomspsykiatrin i Region Skane under 2009-2010 (N=118) anvinds av forfattarna som

klinisk jdmforelsedata till den insamlade datan i kontrollgruppen (Wenhov, 2012).

Deltagare
I del 1 av studien medverkade totalt 59 barn och ungdomar utifrdn 65 mojliga: 31 pojkar och 28
flickor. Exklusionskriterier for studien var bristande sprakkunskaper (utifran behov av tolk for att

genomfora testning) samt otillricklig datainsamling. Tva barn avbojde att delta i studien. Tva
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deltagare exkluderades utifran det forsta kriteriet och tva av barnen genomforde delar av testningen
men ej Beckungdomsskalor p.g.a. av franvaro vid testtillfallet. Barnen kom ifran tre olika
grundskoleklasser, en 3:a, en 6:a och en 8:a. Barnens alder var mellan 8 och 14 ar. Alla klasserna
kom fréan skolor i olika kommuner i Region Skéane.

Del 2 av studien bestar av 64 barn och ungdomar fran olika kommuner i sodra Sverige som sokt
till BUP for ADHD utredning. Av barnen var 46 pojkar och 18 flickor. Gruppen bestod
ursprungligen av 118 barn, exklusionskriterier var ej genomforda Beck ungdomsskalor samt élder
Over 16 ar. I 42 fall saknades resultat pa Beck, 12 av de aterstaende testpersonerna exkluderades
p.g.a. for hog alder. Aldern hos de inkluderade barnen varierarde mellan 9 och 15,7 4r. Deltagarna
delades in i tva grupper: "ADHD” som bestar av 40 barn som fick diagnosen ADHD eller nagon av
dess subgrupper och ”Ej ADHD” med 24 barn som efter utredning ej fick ADHD-diagnos. Denna
grupp inkluderas for att jimfora barn med diagnosen ADHD med barn som lider av
uppmaérksamhets- och/eller hyperaktivitetsproblem som ej bedoms vara av en sadan grad att de

uppfyller kriterierna for en ADHD-diagnos.

Instrument

Forildra- och lararskattning av ADHD. Swanson, Nolan and Pelham-IV (SNAP-IV) dr en
skattningsskala for fordldrar respektive larare. Formuléret &r en utveckling fran det som anvéndes i
Swanson, Sandman, Deutsch och Baren (1983) och utgér ifran diagnoskriterierna for ADHD 1
DSM-IV (APA, 1994). SNAP-IV ér uppbyggt av fyra delskalor fordelade 6ver 30-items.
Delskalorna méiter ouppmérksamhet (OU), hyperaktivitet/impulsivitet (H/I), kombinationen av
tidigare nimnda symtom (C) samt trots (ODD) (Swanson et al., 2006). Formuléret saknar svensk
normering och i manualen (Thernlund, n.d.) anges cut-off grianser for de 5% hogsta podngen. Den
som fyller i formuléret anger pa en fyra-gradig skala hur mycket barnet uppvisar det efterfragade
beteendet; inte alls (0 podng), bara lite (1 podng), en hel del (2 podng) eller vildigt mycket (3
podng). Genomsnittspodngen pa delskalan jamfors med cut-off grinsen 1 manualen.

Den interna konsistensen hos skalan dr mycket god, béttre for larar- &n for fordldraskattning (se
tabell 5). Interbedomarreliabiliteten mellan fordldrar och ldrare ar 0,43 for H/I, 0,47 for ODD och
0,49 t6r OU (Bussing et al. 2008).

SNAP-IV ir en av tva anvénda skattningsformulér som tas upp i genomgéngen av
beddmningsinstrument inom BUP i Stockholms 14n, ca 30% av alla BUP-enheter (oavsett
specialisering) anvander formulédret (Dunerfeldt, Elmund & Soéderstrom, 2010). Skattningsskalan ar

utprovad for barn mellan 5 och 11 &r, vissa konsskillnader har observerats men cut-off granserna
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anses fungera tillrackligt vl for att anvéindas som screeninginstrument. Skattningsformuléret
rekommenderas vid ADHD-utredning dven i Region Skéne (Gustafsson, Gustle, Sandberg

Kullenberg, Tallberg & Tuenter, 2012).

Tabell 5, Cronbachs alfa for SNAP-1V

Cronbachs a fordldrar Cronbachs a ldrare
Total ou H/I ODD Total ou H/I ODD
0,94 0,90 0,79 0,89 0,97 0,96 0,92 0,96

Data fran Bussing et al. (2008), OU = ouppmdrksamhet, H/I = hyperaktivitet /impulsivitet, ODD =

trots

Uppmiérksamhet éver tid. Conners” Continuous Performance Test-II miter uppmérksamhet
over tid eller vaksamhet (Conners, 2000). Testet dr datoriserat och testpersonen utfor efter en
kortare instruktion testet sjdlv pa en dator. Pa datorskérmen visas ca 2 cm stora bokstiver och
testpersonen skall trycka pé tangentbordet pa alla bokstidver utom ”X”. Varje bokstav visas 1 250
millisekunder och tiden mellan stimuli dr 1, 2 eller 4 sekunder (inter-stimulus-intervall, ISI). Totalt
visas bokstéver i 6 block innehallande vardera 3 sub-block. Varje sub-block innehaller 20 bokstéver
och ordningen mellan olika ISIs varieras mellan blocken. Totalt tar testet ca 14 min att genomfora.
Normeringen pa CPT-II dr uppdelad efter alder 1 tva-ars intervall; fran 6 upp till 17 &r, en grupp for
18-34 ar, en for 35-54 ar och en for 55 ar och édldre. Normeringen bygger pé data fran 2 686
kliniska och icke-kliniska testpersoner. De kliniska testpersonerna dr bade barn och vuxna med
ADHD samt vuxna med andra neurologiska nedsittningar. Barnen med ADHD ar uppdelade efter
samma aldersintervall som den icke-kliniska gruppen och bestér av totalt 271 testpersoner under 18
ar. Den icke-kliniska gruppen innehaller 1 483 testpersoner under 18 ar. Grupperna har ej samma
fordelning av mén respektive kvinnor, icke-klinisk grupp 52,5% mén, klinisk grupp 75,3% maén.

Huvudresultatet pa testet ges i form av ett index som anger hur sannolikt det &r att testpersonens
resultatprofil tillhor en klinisk grupp. Testet ger ocksa andra resultat uppdelade pé olika delmatt, se
bilaga 2 for delmatt samt vilken typ av symtom som avses métas. Resultaten presenteras 1 T-poing,
dér medelvirdet dr 50 och standardavvikelsen 10.

Conners’ CPT-II tas upp av Dunerfelt et al. (2010) i genomgéngen av bedomingsinstrument inom
barn och ungdomspsykiatrin 1 Stockholm. En av BUP-enheterna i Stockholm anvénder sig av testet.
Inom Region Skéne rekommenderas Conners’ CPT-II som ett av fem test som maéter

uppmaérksamhet 6ver tid och bor anvéndas vid ADHD-utredning (Gustafsson et al., 2012).
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Skattning av psykisk ohélsa hos barn. Beck Ungdomsskalor (BUS) ér utvecklade 1 USA och
utgavs 2001 (Beck et al., 2004). Den svenska versionen oversattes och normerades under 2003 och
gavs ut 2004. Normeringen skedde med hjélp av 2 358 barn mellan 9-18 ar (1 113 flickor och 1 245
pojkar). Barnen kommer framst fran Séiffle (n = 1 635), dér samtliga barn i dldersspannet fick skatta
sig pa skalan. Resterande barn (n = 723) kommer fran Karlstad, Malmo, Helsingborg och Nacka.
Barnen kan anses vara representativa for svenska barn med tanke pa socioekonomiska forhallanden
och etnicitet. Ca 50 barn blev exkluderade p.g.a. sdrskoletillhorighet eller annan diagnos (ADHD,
autism, Tourette). Ytterligare 60 barn exkluderades p.g.a. bristande ifyllda formulir etc. Efter dessa
exkluderingar éterstod de 2 358 barn som utgdr normgruppen.

BUS bestér av 5 enskilda delskalor som utifrdn kognitiv teori undersoker foljande affektiva och

emotionella omraden (skalorna presenteras nedan som de &dr beskrivna i manualen s. 15);

Skala 1: Beck ungdomsskala - Angest (BUS-A)
Skalan innefattar pastaenden som speglar olika aspekter av barns oro och éngslan,
exempelvis avseende skolan, sin hélsa, att bli skadad samt kroppsliga symtom som
associeras med angest.

Skala 2: Beck ungdomsskala - Depression (BUS-D)
Skalan innefattar pastaenden som speglar olika symtom pé ledsenhet och depression,
exempelvis barns negativa tankar om sig sjdlv, sina liv och sin fritid samt kroppsliga
symtom som associeras med angest.

Skala 3: Beck ungdomsskala - Ilska (BUS-I)
Skalan innefattar pastdenden som speglar barns upplevelser av ilska, att ha blivit
orattvist behandlad, kroppsliga tecken pa ilska och negativa tankar om andra.

Skala 4: Beck ungdomsskala - Normbrytande beteende (BUS-NB)
Skalan innefattar pastdenden som speglar attityder och beteenden som associeras med
uppforandestorning och trotssyndrom.

Skala 5: Beck ungdomsskala - Sjalvbild (BUS-S)
Skalan innefattar pastdenden som speglar barns upplevelse av sig sjdlva, exempelvis

vad giller kompetens, fardigheter och positiv sjdlvvérdering.

Varje delskala har 20 pastdenden dér barnet sjdlv skattar hur ofta de upplever det som efterfragas.
Fyra svarsalternativ finns; aldrig (0 podng), ibland (1 poédng), ofta (2 poéng) och alltid (3 podng).

Laga podng pa skalorna 1-4 visar pa sma eller inga uppgivna besvir, hoga podng pa skala 5 visar pa

30



god upplevd sjélvbild. Poidngen pd BUS ér inte normalfordelade dé en stor del av befolkningen har
sma besvir inom de skattade omradena och en mindre del av befolkningen har stora besvér.
Répodngen kopplas diarfor mot en percentilskala dér en uppfattning kan goras kring barnets
problematik i férhdllande till normgruppen. Percentilvdrden skiljer sig mellan pojkar och flickor da
flickor p& gruppniva skattar sig hogre pd angest, depression och ilska och pojkar generellt hogre pa
normbrytande beteende och sjilvbild. I manualen anges tva cut-off virden, 75:e och 90:¢e
percentilen. Virden dver den 75:e percentilen anses mattligt forhdjda, virden dver den 90:e
percentilen anses mycket forhojda. Dessa nivéaer kan anvéndas som ett stdd i en vidare klinisk
bedomning.

Skalorna dr att beteckna som mycket reliabla utifrén Cronbachs alpha. Alphavérden for samtliga
skalor och kon varier mellan 0,88 och 0,94. Aven dver tid betecknas skalorna som reliabla med test-
retestkoefficenter mellan 0,82 och 0,90.

Begreppsvaliditeten, det vill séga att varje skala méiter det den avser att méta kan utifran
faktoranalyser betecknas som god. Det finns en stark korrelation mellan framforallt &ngest och
depression samt depression och ilska men dven andra skalor korrelerar med varandra. Da
delskalornas begreppsvalidetet kan anses vara god tyder detta mer pd en komorbidet én att
delskalorna méiter samma problem.

Vid studier av kliniska grupper som utférdes i samband med den svenska normeringen fick barn
(n=149) med faststdllda diagnoser som betecknades relevanta for skalorna skatta sig pa samtliga
skalor. Huvudsaklig problematik var depression, angest, ADHD och “6vrigt”. Barnen i1 den kliniska
gruppen hade generellt fler podng pé skala 1-4 och farre pa skala 5 4n normgruppen. Tydligast var
skillnaden pa BUS-D, BUS-I och BUS-S. En regressionsanalys genomfordes dir subgrupper med
depression, angest respektive ADHD prévades mot skalorna. Resultatet fran analysen visade att
BUS-D kunde predicera depression, BUS-A kunde predicera dngest samt att BUS-I kunde predicera
ADHD.

BUS ér ett vilanvént instrument inom BUP idag, ca 60 % av alla BUP-enheter (oavsett
specialisering) i Stockholms léns landsting rapporterade ar 2010 att de ofta anvédnde sig av skalan

(Dunerfeldt et al., 2010).

Miita begavning hos barn. Wechsler Intelligence Scale for Children - Fjarde upplagan (WISC-
IV) anviénds for att bedoma intelligensnivd hos barn mellan 6:0 och 16:11 &r (Wechsler, 2003;
2007). Skalan dr uppbyggd av fyra delskalor, tio ordinarie deltest samt fem kompletterande. Skalans

struktur och beskrivningar av anvénda deltest finns i bilaga 5. Testpersonens rapodng pa deltesten
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jamfors med en normering gjord pa barn i samma alder, skalans medelvirde &r 100 och
standardavvikelsen 15. Normeringen som anvénds 1 Sverige baseras pa brittiska normer
sammansatta fran tester pa 780 personer gjorda 2001. Normerna grundar sig pa ett representativt
urval av den brittiska populationen och har 1 jaimforelser visat sig €j skilja sig frdn gruppen som
medverkade i den svenska utprévningen.

WISC-IV anvinds regelbundet pa dver 75% av alla BUP-enheter i Stockholms ldn (Dunefeldt et
al., 2010) och dr ddrmed det nist mest anvinda bedomningsinstrumentet inom ndmnda landsting.
Vid ADHD-utredning inom Region Skane ingar en basbedémning gjord med WISC-IV eller
liknande (Gustafsson et al., 2012).

Procedur

Del 1. Kontakt togs med olika skolor i Region Skane under varen 2012 av uppsatsens bitradande
handledare. Ett mail skickades ut till rektorer med information om studien och en fraga om nigon
klass mellan arskurs 3 och 9 pa skolan var intresserad av att delta. Som beloningen skulle klassen fa
biobiljetter eller annan aktivitet for motsvarande kostnad.

Under hosten 2012 medverkade forfattarna och bitrddande handledaren pé ordinarie
fordldramdten for de klasser som tackat ja till att delta. Dar informerades muntligt om studiens syfte
samt sekretess. Vid detta tillfdlle fick fordldrarna och ldrarna mojlighet att stélla fragor direkt till
forfattarna och bitrddande handledare. I samband med detta mote delades det ut informationsbrev
och samtyckesformulér (se bilaga 6), formulér for bakgrundsdata samt SNAP-IV. Om fordldrarna
och barnet valde att delta ldmnades detta material ifyllt till ldraren. Detta material samlades in fran

lararen vid senare tillfalle.

Datainsamling och bearbetning. All datainsamling for del 1 skedde pa skolorna. For att méta
begévning anvindes WISC-IV (Wechsler, 2003; 2007), hel- och delskaleindex da dessa i tidigare
forskning har visat sig vara nedsatta hos barn med ADHD (Calhoun & Dickerson Mayes, 2005;
Frazier et al., 2004). For statistiska berdkningar anvindes 1Q-poéngen (M=100, SD=15). WISC-IV
protokollen rittades forst av den testledaren som genomfort testningen undantaget de verbala
deltesten som rattades gemensamt av forfattarna for att uppna en sa likvérdig bedomning som
mojligt. De verbala deltesten kontrollréttades sedan av uppsatsens bitrddande handledare (PT). Svar
dér forfattarna var oense med PT diskuterades tills konsensus kunde nas. Skal- och indexpodng
raknades ut genom datoriserat rattningsprogram. Testpersonernas élder dr berdknad utifran det

datum WISC-IV genomfordes.
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For att bedoma uppmérksamhet over tid anvindes Conners’ CPT-II (Conners, 2000). I
studien anvinds T-podngen (M=50, SD=10) pa delmatten omissions och commissions da dessa ar
vanligaste matten pa ouppmaérksamhet och impulsivitet (Huang-Pollock, Karalunas, Tam & Moore,
2012). Conners’ CPT-II &r ett datoriserat test som genomfordes individuellt av testpersonerna vid en
dator som tillhandahoélls av forfattarna. Resultatet hamtades fran det automatiska protokoll som
skapas av programmet. Deltagarnas fodelsedatum anvéndes for att berdkna alder och darmed
normgruppstillhdrigheten.

Som matt pa skattad impulsivitet/hyperaktivitet och ouppméarksamhet anvindes
genomsnittspodng baserat pa rapoang fran SNAP-IV-delskalorna SNAP-IV OU samt SNAP-IV H/I
(Swanson et al., 1983). Eftersom forédldra- och lararskattning sker utifran barnens forvéntade
funktionsniva behdvs ingen normering efter dlder och kon och rapodngen kan anvéndas som de ér.

I studien anvindes BUS (Beck et al., 2004), delskalorna BUS-A, BUS-D, BUS, I, BUS-NB, som
matt pa affektiv och emotionell psykiska hilsa samt BUS-S som matt pa sjdlvbild. I de statistiska
berdkningarna percentilpodng anvénts. Testerna genomfordes individuellt i rum som anvisats av
skolan. I ndgot enstaka fall genomfordes sjdlvskattning med BUS med fler 4n en elev samtidigt i
rummet. [ de fall dér det bedomdes nddvandigt lastes frdgorna pa BUS upp hogt for eleven.

SNAP-IV och BUS rittades for hand, vid tva ifyllda viarden har det hogsta viardet konsekvent
anviants. Enstaka ej ifyllda viarden kodades som 0-podng. Vid avsaknad av tva eller fler ¢j ifyllda

virden inom en delskala stroks denna.

Del 2. Data for de kliniska grupperna samlades in i samband med ADHD-utredning mellan 1:a
november 2009 och 31:a december 2010 vid en barn och ungdomspsykiatrisk klinik i Region
Skéane. Alla deltagarna har utretts och diagnosticerats av ett neuropsykiatriskt diagnosteam
bestaende av psykolog, arbetsterapeut, socionom, skotare och specialistldkare 1 barn och
ungdomspsykiatri. Instrument som anvénts dr begavningstest (WISC-IV eller WISC-III), Conners’
CPT-11, SNAP-IV och BUS.

Datainsamling. All testning och datainsamling genomfordes vid ordinarie ADHD-utredning.
Begévningstest genomfordes av antingen skolpsykolog eller psykolog vid BUP, Gvriga tester

genomfordes pa kliniken.

Statistisk analys
All statistik bearbetning har genomforts med IBM SPSS Statistics 20.0 for Macintosh.
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Gruppjimforelser. Jimforelser mellan grupperna vid diskreta variabler gjordes med Chi-
Squared goodness of fit test och vid kontinuerliga variabler med Kruskal-Wallis. Eventuella
skillnader mellan de tre grupperna avseende resultat pd BUS analyserades. Testning med Shapiro-
Wilks visade att distributionen av percentilvdrden i de undersokta grupperna ej var
normalfordelade, darfor anvindes den icke-parametriska motsvarigheten till envigs-ANOVA,
Kruskal-Wallis. For att undersoka mellan vilka grupper resultatet skiljde sig at anviandes den icke-
parametriska motsvarigheten till t-test for oberoende variabler, Mann-Whitney U-test. Vid
anvindning av denna typ av post-hoc analys finns det en 6kad risk for typ 1 fel, d.v.s. att en icke-
signifikant skillnad misstas for en signifikant. For att undvika detta genomfordes en Bonferroni-
justering, detta innebdr att alphavérdet for signifikans (0,05) delades med antalet post-hoc analyser
som genomfordes (Pallant, 2010). Variansanalysen innefattade tre grupper vilket innebér att tre
post-hoc tester maste genomforas for att klarlagga vilka grupper som skiljer sig fran varandra. Detta
ger ett justerat alphavérde pa 0.05/3 = 0.017. Effektstorleken beréknades utifrdn metod som
beskrivs av Pallant (2010). En effektstorlek (ES) pa 0,1 indikerar en liten effekt, 0,3 innebédr en
medelstor effekt och 0,5 innebér en stor effekt.

Skillnader i begdvningsnivd har berdknats med envigs-ANOVA, post-hoc testning ir gjord med
Tukey-test. Effektstorleken presenteras i eta squared (#2), viardet 0,01 indikerar en liten effekt, 0,06
innebir en medeleffekt, 0,14 innebér en stor effekt. Vid multipla post-hoc testningar har SPSS

automatiska justeringar anvénts.

Samband mellan testvariabler. For att undersdka samband mellan WISC-IV och BUS samt
SNAP-IV OU, SNAP-IV H/I och BUS genomfordes en logistisk regressionsanalys. Utfallsvariabeln
var resultat pd BUS (< 75:e percentilen respektive > 75:e percentilen). Oberoende variabler i den
forsta modellen var kognitiv forméga utifran Wechsler-test: verbalt- perceptuellt-, arbetsminnes-
och snabbhetsindex. Helskaleindex anvéndes ej da multikolinjaritet foreldg med dvriga index.
Oberoende variabler 1 den andra modellen d&r SNAP-IV OU, SNAP-IV HI samt Conners’ CPT-11

Omissions och Commissions. Analyser genomfordes separat for alla delskalor pa4 BUS.
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Resultat
Kontrollgruppen skiljer sig signifikant frdn gruppen som fick ADHD diagnos med avseende pa kon
(53 resp 73 % pojkar), y*(1, N=159) = 12,5, p <0,01. Mellan 6vriga grupper foreligger ingen
skillnad avseende konsfordelningen. Det finns ej ndgon signifikant alderskillnad mellan grupperna.
Utbildningsnivan for fordldrarna i Kontrollgruppen skiljer sig ej &t fran den genomsnittliga
utbildningsnivén i1 Skéne 14n (Statistiska centralbyran, 2011), faderns utbildning, y*(4, n =56) =
5,26, p < 0,26; moderns utbildning, y*(3, n =56) = 5,96, p < 0,11. Den demografiska datan for

grupperna presenteras i tabell 6.

Tabell 6, demografisk data for grupperna

Kontrollgrupp Ej ADHD ADHD
(N=59) (N=24) (N=40)
Alder (&r)
Medel (SD) 11,9 (2,1) 12,3 (1,6) 12,9 (1,8)
Min-Max 8,8-14,8 9,7-15,3 9,0-15,7
Kon
Antal pojkar/flickor (n) 31/28 17/7 29/11
Antal pojkar/flickor (%) 53/47 70/30 72/28
Kliniska diagnoser (n)
ADHD - - 24
ADD - - 15
DAMP - - 1
Ovrig neuropsykiatri* - 4 3
Internaliserande storningar** - 3 1
Externaliserande storningar™** - 1 1
Hogsta utbildning (%)
9 ér-grund (moder/fader) 0/5 - -
2 ar-gymn (moder/fader) 27/32 - -
3 ar-gymn (moder/fader) 9/16 - -
Hogskola/Universitet (moder/fader) 62/45 - -
Annat (moder/fader) 2/2 - -

* autism, tourettes, utvecklingsstorning, ** depression och dngeststorning, ***trotssyndrom
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Skillnader i affektiv och emotionell psykisk ohiilsa och sjilvbild mellan grupperna

Grupperna skiljer sig signifikant at pa alla delskalor f6r psykisk ohélsa och sjalvbild (se tabell 7). Pa
BUS-A har Kontrollgruppen ett signifikant ligre resultat in Ej ADHD diagnos (z = -2,68, ES =
0,29) och ADHD (z=-3,31, ES=0,33). Samma resultat giller for BUS-D, Ej ADHD (z=-2,42,
ES=0,26) samt ADHD (z=-3,10, £5=0,31), pda BUS-I och BUS-NB har Kontrollgruppen ett
signifikant lagre resultat &n ADHD (z=-2,99, ES=0,30 respektive z=-2,77, ES=0,28). For BUS-S
giller att Kontrollgruppen har ett signifikant hogre resultat in ADHD (z=-2,47, ES=0,25).

Tabell 7, Jamforelser avseende sjdilvskattad psykisk ohdlsa

Psykisk ohdlsa  Kontrollgrupp Ej ADHD ADHD Kruskal - Mann-

och sjdlvbild N=59 N=24 N =40 Wallis (y»)  Whitney
BUS-A (Mdn) 44 70,5 74,5 13,7* K <EA,
25 - 75 percentilen 29 - 69 44 - 88,50 38 -87 A**®
BUS-D (Mdn) 51 60 72 11,8% K <EA,
25 - 75 percentilen 18 - 68 39,25 - 89,50 32-92 A**
BUS-I (Mdn)t 53 64,5 69 9,7* K <A**
25 - 75 percentilen 26,5 - 66,75 36,25 - 81,25 41,50 - 94,75
BUS-NB (Mdn)t 38 38 59,5 7,8% K <A**
25 - 75 percentilen 25-60 20 - 68,75 36 -85
BUS-S (Mdn) 53 35,5 40,5 6,5% K> A**
25 - 75 percentilen 36-76 20,25-175 14,25 - 55

tn =258 * <0,05-nivan, **p < 0,017, K=Kontrollgrupp, EA=Ej ADHD, A=ADHD, mediannivan
for grupperna anges i percentiler,

Skillnader i begiavning mellan grupperna

I tabell 8 presenteras skillnaderna i begavningsniva mellan grupperna. Grupperna skiljde sig
signifikant at avseende helskaleindex F(2, 117) =8,5, p < 0,01, #?= 0,13. Kontrollgruppen hade ett
signifikant hogre resultat &n ADHD-gruppen. Grupperna skiljde sig dven signifikant avseende
perceptuellt index, F' (2, 117) =4,6, p = 0,02, #?= 0,07. Dér kontrollgruppen och gruppen utan
ADHD-diagnos hade ett signifikant hogre resultat &n ADHD-gruppen. Avseeende
arbetsminnesindex skiljde sig grupperna signifikant at (2, 117) = 5,6, p = 0,017, = 0,09.
Kontrollgruppen har ett signifikant hogre resultat in ADHD-gruppen. Till sist skiljde sig grupperna
dven at avseende snabbhetsindex, F' (2, 117) = 6,2, p = 0,03, 2= 0,10. Kontrollgruppen har ett
signifikant hogre resultat in ADHD-gruppen.
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Tabell 8, Skillnader i begavningsniva mellan grupperna

Begavning Kontrollgrupp Ej ADHD ADHD 7 Post-Hoc
(N=159) (n=23) (n=38) Test
Helskala (M, SD) 96,4 (9,7) 92 (13,3) 86,5 (13,2) 8,5* K>A*
Verbal (M, SD) 95,2 (13) 91,5 (15,8) 88,8 (12,6) 2,7 -

Perceptuellt (M, SD)  101,3 (12) 102,4 (14,1)  94(13,5) 4,6 K EA>A*

Arbetsminne (M, SD) 92,9 (10,2) 86,5 (12) 84,5(16) 5,6 K> A*

Snabbhet (M, SD) 98,4 (11) 92,5 (12,8) 89,7 (13,5) 6,2* K >A*
*p < 0,05-nivan, K=Kontrollgrupp, EA=Ej ADHD, A=ADHD

Samband mellan begivning och psykisk ohilsa
Inga signifikanta samband mellan perceptuellt-, verbalt-, arbetsminnes-,snabbhetsindex och BUS

gick att finna.

Samband mellan ouppmirksamhet respektive impulsivitet/hyperaktivitet och psykisk ohilsa
Resultatet for BUS-A presenteras i tabell 9, BUS-D i tabell 10, BUS-I i tabell 11, BUS-NB i tabell
12 och BUS-S i tabell 13. Variabler som uppvisar en signifikant samvariation med en mattligt
forhojd niva pa de olika BUS-skalorna ér; fordldra SNAP-IV OU, larar SNAP-IV H/I, Conners’
CPT-II omissions samt commissions.

En-poédngs 6kning i ndgon av variablerna motsvarar en forhojd risk (Odds ratio) att tillhora
gruppen som har en méttligt forhojd nivd (6ver 75:e percentilen) pa respektive delskala pa BUS.
For BUS-D giller t.ex. att risken att skatta forhdjda nivéer av symtom &r tre ganger hogre for en
testperson som har ett podng pa SNAP-IV OU jamfort med den som har noll poéng. En testperson
som har 51 T-podng pa Conners’ CPT Commissions-méttet har 1,06 ganger hogre risk att skatta sig

over 75:e percentilen pd BUS-D jamfort med en person med 50 T-poédng.
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Tabell 9, Logistisk regressionsanalys avseende mdttligt forhojda viirden pa BUS-A, utifrdn skattad

ouppmdrksamhet, hyperaktivitet/impulsivitet samt resultat pa Conners’ CPT-11

Standardfel ~ Walds  Frihetsgrader Odds ratio

Koefficient b (S.E)f chi? (dfg) p (EXP (B)
Konstant -3,062 1,570 3,804 1 0,051 0,047
F-SNAPOU 0,978 0,497 3,872 1 0,049 2,660
F-SNAPH/T 0,233 0,389 0,359 1 0,549 1,263
L-SNAPOU —0,135 0,497 0,073 1 0,787 0,874
L-SNAPH/T 0,383 0,403 0,900 1 0,343 1,466
Omissions —0,020 0,023 0,695 1 0,404 0,981
Commissions 0,029 0,022 1,772 1 0,183 1,029
Test chi? df p
Overall model evaluation

Likelihood ratio test 21,509 6 0,001
Goodness-of-fit test

Hosmer & Lemeshow 6,613 8 0,579

F-SNAP OU = Fordldra SNAP-1V OU, F-SNAP H/I = Fordldra SNAP-1V H/I, L-SNAP OU = Ldrar
SNAP-1V OU, L-SNAP H/I = Lérar SNAP-1V H/I.
Cox & Snell’s R?=0,175, Nagelkerke's R?=0,252, n = 112
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Tabell 10, Logistisk regressionsanalys avseende mdttligt forhojda virden pa BUS-D, utifran skattad
ouppmdrksamhet, hyperaktivitet/impulsivitet samt resultat pa Conners’ CPT-11

Standardfel ~ Walds  Frihetsgrader Odds ratio

Koefficient b (S.E)f chi? (dfg) p (EXP ()
Konstant —6,604 1,808 13,341 1 <0,001 0,001
F-SNAPOU 1,103 0,511 4,661 1 0,031 3,012
F-SNAPH/T 0,200 0,402 0,248 1 0,618 1,221
L-SNAPOU 0,058 0,508 0,013 1 0,910 1,059
L-SNAPH/I 0,252 0,419 0,361 1 0,548 1,286
Omissions 0,019 0,022 0,705 1 0,401 1,019
Commissions 0,057 0,025 5,383 1 0,020 1,059
Test chi? df p
Overall model evaluation

Likelihood ratio test 29,636 6 <0,001
Goodness-of-fit test

Hosmer & Lemeshow 8,165 8 0,417

F-SNAP OU = Fordldra SNAP-1V OU, F-SNAP H/I = Fordldra SNAP-1V H/I, L-SNAP OU = Ldrar
SNAP-1V OU, L-SNAP H/I = Lérar SNAP-1V H/I.
Cox & Snell’s R°=0,232, Nagelkerke's R*=0,331, n=112
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Tabell 11, Logistisk regressionsanalys avseende mattligt forhojda virden pa BUS-I, utifran skattad
ouppmdrksamhet, hyperaktivitet/imuplivitet samt resultat pa Conners’ CPT-11

Standardfel ~ Walds  Frihetsgrader Odds ratio

Koefficient S (S.E)f chi? (dfg) p (EXP (B)
Konstant —2,644 1,647 2,578 1 0,108 0,071
F-SNAPOU 1,016 0,489 4,310 1 0,038 2,761
F-SNAPH/ 0,422 0,420 1,009 1 0,315 0,655
L-SNAPOU -0,754 0,523 2,081 1 0,149 0,470
L-SNAP H/1 1,314 0,439 8,978 1 0,003 3,721
Omissions 0,008 0,026 0,101 1 0,751 1,008
Commissions 0,004 0,022 0,035 1 0,852 1,004
Test chi? df p
Overall model evaluation

Likelihood ratio test 18,131 6 0,006
Goodness-of-fit test

Hosmer & Lemeshow 11,484 8 0,176

F-SNAP OU = Fordldra SNAP-1V OU, F-SNAP H/I = Fordldra SNAP-1V H/I, L-SNAP OU = Ldrar
SNAP-1V OU, L-SNAP H/I = Lérar SNAP-1V H/I.
Cox & Snell’s R°=0,152, Nagelkerke's R*=0,220, n=110
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Tabell 12, Logistisk regressionsanalys avseende mattligt forhojda virden pa BUS-NB, utifrdn
skattad ouppmdrksamhet, hyperaktivitet/impulsivitet samt resultat pd Conners’ CPT-11

Standardfel ~ Walds  Frihetsgrader Odds ratio

Koefficient S s E)f chi? (dfg) p (EXP (B)
Konstant —4,345 1,745 6,199 1 0,013 0,013
F-SNAPOU 0,635 0,543 1,369 1 0,242 1,887
F-SNAP H/I 0,354 0,432 0,670 1 0,413 1,424
L-SNAPOU —0,720 0,603 1,425 1 0,233 0,487
L-SNAP H/1 0,811 0,453 3,210 1 0,073 2,250
Omissions 0,068 0,026 6,936 1 0,008 1,071
Commissions —0,027 0,025 1,168 1 0,280 0,974
Test chi? df p
Overall model evaluation

Likelihood ratio test 21,022 6 0,002
Goodness-of-fit test

Hosmer & Lemeshow 7,038 8 0,533

F-SNAP OU = Fordldra SNAP-1V OU, F-SNAP H/I = Fordldra SNAP-1V H/I, L-SNAP OU = Ldrar
SNAP-1V OU, L-SNAP H/I = Lérar SNAP-1V H/I.
Cox & Snell’s R°=0,173, Nagelkerke's R?=0,270, n=111
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Tabell 13, Logistisk regressionsanalys avseende mattligt forhojda virden pa BUS-S, utifran skattad
ouppmdrksamhet, hyperaktivitet/impulsivitet samt resultat pa Conners’ CPT-11

Standardfel ~ Walds  Frihetsgrader Odds ratio

Koefficient b (S.E)f chi? (dfg) p (EXP (B)
Konstant —3,299 1,482 4,957 1 0,026 0,037
F-SNAPOU 0,879 0,480 3,348 1 0,067 2,408
F-SNAPH/T 0,324 0,384 0,710 1 0,400 1,382
L-SNAPOU —0,463 0,504 0,844 1 0,385 0,629
L-SNAPH/T 0,556 0,401 1,928 1 0,165 1,744
Omissions 0,002 0,021 0,918 1 0,338 1,020
Commissions 0,003 0,020 0,018 1 0,893 1,003
Test chi? df p
Overall model evaluation

Likelihood ratio test 18,757 6 0,005
Goodness-of-fit test

Hosmer & Lemeshow 6,881 8 0,550

F-SNAP OU = Fordldra SNAP-1V OU, F-SNAP H/I = Fordldra SNAP-1V H/I, L-SNAP OU = Ldrar
SNAP-1V OU, L-SNAP H/I = Lérar SNAP-1V H/I.
Cox & Snell’s R°=0,154, Nagelkerke's R*=0,221, n=112
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Diskussion
Studiens resultat bekriftar hypotes 1, 2 och 4. Psykisk ohélsa och sjéalvbild &r simre 1 gruppen barn
med ADHD jamfort med kontroller. Begdvningsnivén i gruppen barn med ADHD ér lagre jamfort
med kontroller. Det finns ett samband mellan barnens niva av hyperaktivitet/impulsivitet respektive
ouppmaérksamhet och deras psykiska ohélsa och sjilvbild. Hoga nivéer av hyperaktivitet/
impulsivitet respektive ouppmirksamhet hojer risken for att barnet samtidigt skall skatta hogt pa
psykisk ohélsa och negativ sjdlvbild. Studiens resultat bekréftade inte hypotes 3, att det finns ett
samband mellan barnens begavningsniva och deras psykiska ohélsa och sjalvbild. Lag
begavningsniva hojer i denna studie inte risken att barnet skall skatta hogt pa psykisk ohélsa och

negativ sjélvbild.

Skillnader i affektiv och emotionell psykisk ohilsa och sjilvbild mellan grupperna

I linje med tidigare forskning skattar sig barn i ADHD-gruppen signifikant lagre pa all form av
psykisk hélsa och signifikant ldgre pd BUS-S @n Kontrollgruppen. Effektstorlekarna dr medelstora
for alla skalor undantaget BUS-S. Aven gruppen Ej ADHD foljer detta mdnster med ligre resultat
pa BUS men uppvisar fi signifikanta skillnader gentemot dvriga grupper. Storleken pa gruppen Ej
ADHD gor det svart att dra ndgra slutsatser kring deras resultat. Effektstorleken for de signifikanta
skillnader som finns &r liten vilket tyder pa att de Gverlag har en lite béttre hilsa &n ADHD-gruppen.

Man kan ténka sig att gruppen bestar av barn med subkliniska nivaer av ADHD som ej uppvisar
tillrackliga svarigheter for en diagnos. Det skulle ocksa kunna innebéra att for vissa av barnen i Ej
ADHD-gruppen dr ouppmérksamhet och hyperaktivitet/impulsivitet symtom pé internaliserande
problematik (BUP Stockholm, 2012). Detta avspeglas dock inte i barnens kliniska diagnoser vilket
kan bero pa att nivan av psykisk ohélsa ej nér upp till en kliniskt signifikant gréns.

Virden over 90:e percentilen pé skalorna anses kliniskt signifikanta (Beck et al., 2004). Den
hogsta medianpercentilen som uppméits 1 studien ér 74,5 for ADHD-gruppen pé angestskalan vilket
ar ndra den 75:e percentilen som fungerar som cut-off grans for mattligt forh6jda nivaer av ohélsa.
Resultatet 4r i linje med tidigare forskning men med tanke pé att en stor méngd forskning visar pa
vildigt stor Overlappning mellan olika diagnoser (Angold et al., 1999; Becker 2012a; Turgay &
Ansari, 2006; Vloet et al., 2010) uppfattas de kliniska gruppernas nivaer av psykisk ohélsa som
laga. Detta avspeglas ocksé i den laga andelen ovriga diagnoser i ADHD-gruppen. Det finns olika
tankbara forklaringar kring att barnen 1 vér grupp inte verkar uppvisa lika svar psykiatrisk

problematik som &terfinns i litteraturen.
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Testinstrument. Sjilvskattning dr ett viktigt instrument i forskning kring psykisk ohélsa och
flera av de studier vi refererar till anvédnder sig av sjdlvskattningsskalor. Det dr vanligt att andra
former av undersokningar utgor eller kompletterar sjilvskattningsskalor (Emersson et al, 2010;
Koenen et al, 2009; Lundy et al, 2010; Merikangas et al., 2010). I var studie har sjdlvskattning varit
den priméra killan for att bedoma psykisk ohélsa. De varierande prevalenssifforna som aterfinns for
olika former av psykisk ohilsa forklaras delvis med vilka instrument som anvints vid skattningarna.
Prevalenssiffror dér enbart skattningsformuldr anvénts brukar generellt bli hdgre dn de dér
exempelvis strukturerade intervjuer genomforts (Koenen et al, 2009; Merikangas et al., 2010) vilket
i var studie borde lett till hogre nivaer av skattad ohilsa. Var ADHD diagnosticering har dock skett
pa ett mer stringent sitt med bedomningar frén flera olika yrkesgrupper, kliniska tester och lérar-
samt fordldrarskattningar. En mojlig f6ljd av detta ar att vi pa sé sitt fatt en klinisk grupp med en
”svarare problematik” vilket skulle kunna leda till en stdrre risk att drabbas av komorbiditet nagot
som resultaten i denna studie ej visar. En annan ténkbar {6ljd av den mer stringenta diagnostiken &r
att det just 4r barn med ADHD problematik som hamnat i gruppen och inte exempelvis deprimerade
barn som externaliserar sina problem eller barn med endast trotsproblematik.

Grupperna i studien har en ligre medelalder jamfort med normgruppen i Beck ungdomsskalor
(12,3 vs 13,3). Skillnaden mellan dessa aldrar i normeringstabellen ar dock forsumbar. Hade
déremot barnen varit 14 &r och uppat istéllet for som nu 12,3 ar hade sannolikt den skattade
psykiska ohdlsan varit hogre. Det dr dven virt att komma ihdg att ADHD i sig inte behdver innebéra
en psykisk ohélsa i de omraden vi undersokt. Edbom (2009) visar hur barn med skattad ADHD

aterfinns pé alla nivéer av sjilvkénsla.

Social onskviardhet. Sjdlvskattningen med Beck ungdomsskalor har bade i de kliniska
utredningarna och i kontrollgruppen fyllts i nir utredaren varit narvarande. Det kan finnas en risk
att barnen dr oroliga fOr att resultat skall komma i “orétta” hander eller att det 4r genant att erkénna
vissa beteende eller problem. Troligtvis géller detta i forsta hand skalorna BUS-NB och BUS-I da
dessa innehéller en del kénsliga fragor. Fordelen med att samla in informationen pa detta sétt ar att
det 6verensstimmer med metoden som anvinds vid kliniskt arbete. Det innebér att samma problem
giller vid en vanlig psykologutredning. Metoden skiljer sig fran hur den svenska normeringen
gjorts dir insamlingen till stor del skett klassvis.

Slutligen kan det dven vara sé att den forskning som anvénts, &ven om den i manga fall ar
mycket aktuell, inte dr representativ for den psykiska hilsan hos barn med misstinkt ADHD som

remitterats till de BUP-kliniker som materialet kommer ifrdn. Hér kan den stora 6kningen av
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ADHD-utredningar och diagnoser hos barn och ungdomar som setts i Sverige de senaste dren vara
en bidragade orsak. Om fler barn sdker och tidigt far ratt diagnos kan insatser sdttas in tidigare och

allvarligare psykisk ohélsa undvikas.

Skillnader i begavning mellan grupperna

Skillnaderna i begédvningsniva mellan grupperna visade sig f6lja det monster som beskrivs i den
internationella- (Frazier et al., 2004) och den nationella litteraturen (Ek et al., 2007; Wechsler,
2007). Resultatet visar att inga storre skillnader gar att se mellan tidigare studier som anvints sig av
fordldra- och lararskattningar for att identifiera ADHD-barn och foreliggande studie som utgatt
ifrén kliniskt diagnosticerade barn. Gruppen med ADHD-barn presterar signifikant sémre dn
kontroller pé helskale-, perceptuellt-, arbetsminne- och snabbhetsindex. Ingen statistisk skillnad gér
att se mellan grupperna for verbalt index. Har presterar dven Kontrollgruppen svagt vilket kan vara
en bidragande orsak till att ingen skillnad ses. Deltagarnas grupptillhorighet d.v.s. om de kommer
frén Kontrollgruppen, ADHD-gruppen eller Ej-ADHD gruppen forklarar ca 13% av variansen 1 1Q-
poéng. Detta dr den storsta effektstorleken som uppnas for skillnader i begavning. Skillnaderna i
perceptuellt index, arbetsminnes- och snabbhetsindex &r mindre och grupptillhérigheten forklarar
7-10% av den totala variansen. Det dr fortfarande oklart vad som orsakar detta samband, vissa av
miljofaktorerna som paverkar uppkomsten av ADHD gér dven att koppla till 14gre begdvning t.ex.
rokning (Baneerge, 2007; Clifford et al., 2012). En annan ténkbar forklaring &r nedséttningen i
arbetsminne som ar en del av svérigheterna vid ADHD (Nigg, 2006), arbetsminne dr en delskala i

WISC-IV och péaverkar resultatet pa helskale 1Q.

Samband mellan begavning och psyKkisk ohélsa

Litteraturen visar pa ett samband mellan en 1&g begdvningsniva och en sdmre psykisk hilsa/
sjalvbild. Dessa resultat har ej kunnat visas 1 denna studie.

En tinkbar anledning till att inget samband gick att se ar att barnen 1 studien 6verlag har en
begévningsniva over det omrade dér risken for psykisk ohédlsa 6kar mest d.v.s., under 85 IQ poing
(Koenen et al., 2009; Emersson et al., 2010).

Att ha en ldgre begévning och svarare i skolan dr en faktor som anses paverka sjdlvkénsla/
sjalvbilden negativt (Berk, 2007) men det kan sannolikt variera hur mycket svarigheter barn
upplever att de har i skolan beroende pd hur skolsystemet &dr utformat. I en svensk skola ar det
mojligt att sortering p.g.a. av begdvningsniva inte sker i lika stor utstrackning som i andra lander

och att barns sjilvbild pa sa sitt halls intakt l&ngre upp i aldrarna.
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Samband mellan ouppmirksamhet respektive impulsivitet/hyperaktivitet och psykisk ohiilsa
Resultatet bekréftar hypotesen att det finns ett samband mellan ouppmaérksamhet, hyperaktivitet/
impulsivitet och psykisk ohélsa.

Fordldraskattad SNAP-IV OU ér den variabel som det finns ett signifikant samband med till flest
delskalor; BUS-A, BUS-D och BUS-I. Risken att ha mattligt forhdjda virden pd BUS-A, BUS-D
och BUS-I 6kar 2,5-3 ggr for varje dkat poang pa SNAP-IV OU. Medelvérdet for fordldraskattad
ouppmaérksamhet i en stor grupp amerikanska barn varierar mellan 0,5 och 1 beroende pé kon och
alder (Bussing et al., 2008). Detta kan séttas i relation till den svenska cut-off nivén pa 1,78.
Troligtvis har de flesta barn med ADHD-diagnos minst ett podng hogre 4n de flesta barn utan
ADHD. De skattade svarigheterna med ouppmérksamhet samvarierar med en forhojd risk for
psykisk ohélsa och kan vara en bidragande orsak till skillnaderna i psykisk héilsa mellan grupperna.

Studiens resultatet ar i linje med forskning pa barn med ADHD och komorbid angest (Baldwin &
Dadds, 2008). Sambandet mellan ouppmaérksamhet och depressiva symtom dr mindre tydlig dven
om uppmadrksamhetsstorningar kan oka risken for depressiva symtom (Daviss, 2008). Det finns
dven en Overlappning i symtombilden mellan uppmarkssamhetsstdrningar och framst
depressionstillstind dar ouppmérksamhet kan vara ett symtom pd bade nedstdmdhet och ADHD.
Det kan finnas olika forklaringar till att hga nivaer av ouppmairksamhet samvarierar med
internaliserande symtom. En tanke kan vara att ouppmérksamheten orsakar otrygghet och forsvarar
forutsdgbarheten i vardagen. Barnet har svart att uppfatta allt som hénder i omgivningen och fér i
och med det svért att leva upp till 6kade krav frdn omgivningen. Detta kan leda bade till angest/oro
och nedstimdhet. Angesten kan frimst tinkas vara kopplad till skolan och de krav som p4 barnet
dir. En friga som ej besvaras av BUS-A ir vilken typ av &ngest som barnen lider av. Nedsittningar
1 neuropsykologiska funktioner har som tidigare ndmnts visat sig skilja sig at beroende pa typ av
angestsyndrom och komorbiditet med andra tillstdnd (Giinther et al., 2004; Ornstein et al., 2010).
En tanke &r att den typ av &ngest som uppvisar samband med ouppmaérksamhet ir av en
generaliserande typ alternativt specifikt kopplat till skolan eller andra situationer dir barnet behover
prestera.

Sambandet mellan skattad ouppmaérksamhet och BUS-D kan som tidigare ndmnts bero pa en viss
overlappning i symtombilden men det dr ocksa tédnkbart att faktorer liknande de som paverkar
angest och oro spelar en liknande roll for nedstimdhet. Det finns en vél belagd hog grad av
komorbiditet mellan dngesttillstind och depression (Angold et al., 1999) som dven visar sig i hoga

korrelationer mellan BUS-A och BUS-D (Beck et al., 2004).
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BUS-I har i den svenska utprovningen av Beck ungdomsskalor visat sig kunna identifera barn
med ADHD (Beck et al., 2004). D& ouppmarksambhet ar ett kriterium for ADHD-diagnos kan detta
vara en forklaring till sambandet mellan foréldraskattad SNAP-IV OU och BUS-I. Lararskattad
SNAP-IV H/I visar ocksé ett samband med skattningar ver 75:e percentilen pad BUS-I. Detta ar
vantat dd bade SNAP-IV H/I och BUS-I miéter externaliserande symtom eller impulsivitet, vilka
ingér som diagnoskriterier i ADHD primaért hyperaktivitet/impulsivitet.

Det kan tdnkas att bland de barn som skattar hogt pd BUS-I finns de med bade ouppmaérksamhet
och hyperaktivitet/impulsivitet. Detta kan innebéra att kopplingen mellan SNAP-IV OU och BUS-I
beror p4 en ADHD problematik av kombinerad typ. Det kan innebéra att det &r samma barn som
skattas hogt pA SNAP-IV OU och SNAP-IV H/I, vilka sedan skattar hogt pa BUS-I.

Det finns ytterligare uppmairksamhets- och hyperaktivitet/impulsivitetsvaribler som samvarierar
med resultatet pd BUS. Tva av delmétten pad Conners’ CPT-II bidrar signifikant till skalorna som
miter depression respektive normbrytande beteende. Impulsiva fel, d.v.s. feltryck (commissions) dr
kopplat till individens depressionsskattning, ouppmarksamhetsfel (omissions) &r kopplat till en hog
sjalvskattning av normbrytande beteende. Detta monster ar svart att forklara uitfran tidigare
forskning eller 6vriga resultat i studien. CPT-matten star dock for en valdigt liten riskokning, 1,06
respektive 1,07 ggr. Trots att variablerna bidrar signifikant ar riskokningen forsumbar. Det finns
olika tinkbara forklaringar; skillnad mellan neuropsykologiska och skattade matt pa exekutiva
funktioner (Toplak et al., 2012) samt brist pa sensitivitet i matten (Huang-Pollock et al., 2012).

Ovriga variabler, fordldra-SNAP-IV H/I och lirar-SNAP-IV OU bidrog som enskilda variabler
inte signifikant till utfallet pd4 BUS. Interbedommar-reliabiliteten ar 0,43 - 0,49 mellan forédldrar och
larare (Bussing et al., 2008) vilket skulle kunna forklara varfor variablerna inte uppvisar lika stort
samband med BUS dven om de innehéller samma fragor som ldrar-SNAP-IV H/I och foréldra-

SNAP-IV OU.

Etiska overvaganden

Data fran kontrollgruppen ar en del i ett storre forskningsprojekt vilket genomgétt etikprovning vid
etikprovningsndmnden i Lund. De anvédnda testintrumenten anses ha en 14g risk att paverka
deltagarna negativt. Vid allvarligare psykisk ohélsa hos nagon av deltagarna erbjods mojlighet till
kontakt med BUP. Data fran de kliniska grupperna har godkints av etikprovningsnimnden

(Wenhov, 2012) och bearbetats av forfattarna i avidentifierad form.
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Styrkor och svagheter
Studiens storsta styrka ligger 1 dess ndra anknytning till klinisk verksamhet. Barnen i de kliniska
grupperna ar bedomda och utredda av ett neuropsykiatriskt diagnosteam enligt den praxis som
giller for barn 1 Region Skéne idag. Kontrollgruppen dr testad med samma instrument och
skattningskalor som de kliniska grupperna vilket mojliggor en jamforelse mellan grupperna. Antalet
testpersoner i studien &r stort (N=123) och bortfallet i kontrollgruppen ér litet (6 personer). I de
kliniska grupperna &r bortfallet storre (54 personer), det flesta barn har exkluderats p.g.a. att resultat
pa BUS saknats. Detta kan bero pa olika saker;

1. Sjilvskattning med BUS genomfors vid de aktuella klinikerna ej pa barn under 9-ar.

2. BUS ir genomfort men testmaterialet har ej funnits tillgangligt

3. Den enskilde psykologen har utifran sin kliniska bedomning valt att genomfora skattning av

psykiskt ohélsa pa annat sitt.

Punkt ett paverkar ej resultatet 1 foreliggande studie da barnen i kontrollgruppen i de flesta fall ar
over 9-4r, punkt tva anses bero pa slumpen och paverkar dirmed ej resultatet. I de fall en klinisk
beddomning har paverkat valet av instrument kan ett systematiskt fel misstinkas. Det skulle kunna
vara sa att barn som matt sérskilt bra ej genomfort BUS alternativt att barn med uppenbara
psykiatriska svarigheter ej genomfort skattningen. Ett sddant systematiskt bortfall skulle gora det
svart att dra slutsatser om skillnader mellan grupperna. Forfattarnas bedomning &r att den troligaste
orsaken till att BUS ej genomf0rts dr alderskriteriet och att ett systematiskt bortfall &r osannolikt.

Barnen i de kliniska grupperna har uppmérksamhets- och impulsivitetstorningar som sin priméara
problematik. Detta gor det mojligt for studien att undersdka samband mellan dessa symtom och
psykisk ohélsa, dock finns en véldigt 1&g grad av kliniskt signifikant psykisk ohélsa i gruppen vilket
kan minska mojligheten att upptécka eventuella samband mellan variablerna.

Information om socioekonomisk bakgrund saknas for de kliniska grupperna vilket har gjort att
det ej gér att kontrollera for denna variabel.

Det far anses vara en styrka att studien anvénder sig av en kontrollgrupp till skillnad fran
normeringsgrupper pa respektive instrument. Manga av normeringarna pa instrumenten som
anvinds dr éver 10 &r gamla och genom att jimféra med en kontrollgrupp minskar risken att

eventuella fordndringar som paverkar normerna dven paverkar studiens resultat.

Slutsats
Studien bekréftar den bild som litteraturen ger dver skillnader i begavning, psykisk ohilsa och

sjalvbild mellan barn med ADHD och kontroller. Overlag verkar det som att internationella fynd 4r
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generaliserbara till svenska forhdllanden dven for den storre gruppen av barn som far ADHD-
diagnos idag. Sambanden mellan psykisk ohélsa, sjdlvbild och métt pa begdvning, uppmairksamhet
och hyperaktivitet/impulsivitet dr svarare att uttala sig om. Vissa samband gar att finna mellan
fordldraskattad ouppmaérksamhet och &ngest/depression medan andra samband mellan begavning
och psykisk ohilsa inte gar att upptidcka. En férhdllande vis hog begévningsniva och lag grad av
psykisk ohélsa ses som de storsta orsakerna till detta.

Sammanfattningsvis visar studien att barn med ADHD tenderar att ma samre och ha en lagre
begavningsniva dn jaimnariga samt att skattad ouppmérksamhet har ett samband med angest- och
depressiva symtom.

Utifrén ett kliniskt perspektiv bekraftar studien att det finns en relativt 1ag begdvningsniva pa
gruppniva hos barn med ADHD, vilket bor tas 1 beaktande vid utformandet av insatser riktade mot
dessa barn, bade inom skola och BUP. Skattad ouppmérksamhet genom SNAP-IV kan ses som ett
observandum for internaliserande problematik. Hoga resultat pa forédldra-SNAP-IV OU bor
foranleda ett noggrant utforskande av internaliserande symtom, dven om ingen ADHD-diagnos

foreligger.

Framtida forskning

Vidare undersokningar inom dessa omraden bor inkludera longitudinella studier av barn med
ADHD f{6r att undersoka hur deras psykiska hélsa och sjdlvbild utvecklas dver tid. Upprepning av
funktionsskattningar och neuropsykologiska test skulle kunna ge en bild av hur ouppmérksamhet
och hyperaktivitet/impulsivitet paverkar den psykiska ohilsan 6ver tid. For att klargora vilken
paverkan dessa variabler har pa psykisk ohélsa bor en striktare definition av psykisk ohilsa
anvéndas, forslagsvis genom att sirskilja pa olika typer av angestsyndrom. Vi har i studien valt att
inte undersoka kopplingar mellan ODD-skalan i SNAP-IV och 6vrig psykiatrisk problematik. Detta
for att ODD-problematik inte &r ett kirnsymtom vid ADHD utan en vanlig komorbiditet till ADHD.
Problem av ODD karaktér kan i forlingningen leda till en allvarlig problembild. Framtida forskning
skulle kunna inriktta sig p4 hur ODD-problematik i barndomen utvecklas till en mer allmén
psykiatrisk problematik.

Det kan vara av intresse att studera en stérre grupp med barn som uppvisar ADHD-symtom pé en
subklinisk niva. Studier pd en sadan grupp kan ge kunskap om dimensionsaspekten av psykisk
ohilsa och ADHD-symtom. Framtida studier bor dven undersdka om skillnaden mellan grupperna
giller for bade pojkar och flickor. En fraga som ligger utanfor denna studies syfte men som kan

vara av intresse dr de skillnader kontrollgruppen visade upp pa testningen med WISC-IV pa
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delskalorna verbal forméga och arbetsminne dar framforallt resultatet pd arbetsminne ar betydligt
lagre &n normeringsgruppen. Det ér oklart vad detta beror p4 men fortsatta undersokningar inom

omradet kan vara av intresse.
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Bilaga 1
Diagnoskriterier for ADHD, uppmérksamhetsstorning/hyperaktivitet

A. Antingen (1) eller (2):

(1) Minst sex av foljande symtom pd ouppmaérksamhet har forelegat i minst sex manader till en

grad som dr maladaptiv och oférenlig med utvecklingsnivén

(a) Ar ofta ouppmirksam pa detaljer eller gor slarvfel i skolarbete, yrkeslivet eller andra
aktiviteter

(b) Har ofta svért att bibehdlla uppmirksamheten infor uppgifter eller lekar

(c) Verkar ofta inte lyssna pd direkt tilltal

(d) Foljer ofta inte givna instruktioner och misslyckas med att genomfora skolarbet,
hemsysslor eller arbetsuppgifter (beror inte pa trots eller pa attt personen inte forstir
instruktionerna)

(e) Har ofta svrt att organisera sina uppgifter och aktiviteter

(f) Undviker ofta , ogillar eller &r ovillig att utféra uppgifter som kraver mental uthallighet
(tex skolarbete eller 1dxor)

(g) Tappar ofta bort saker som dr nddvandig for olika aktiviteter (t ex leksaker, lixmaterial,
pennor, bocker eller verktyg)

(h) Ar ofta littdistraherad av yttre stimuli

(i) Ar ofta glomsk i det dagliga livet

(2) Minst sex av foljande symtom pé hyperaktivitet/impulsivitet har forelegat i minst sex

manader till en grad som &r maladaptiv och oférenlig med utvecklingsnivin

(a) har ofta svart att vara stilla med hiandereller fGtter eller kan inte sitta still

(b) lamnar ofta sin plats 1 klassrummet eller 1 andra situationer dér personen forvéntas sitta
kvar pa sin plats en ldngre stund

(c) springer ofta omkring , kldnger eller kléttrar mer 4n vad som anses ldmpligt for
sityuationen (hos ungdomar och vuxa kan detta vara begrénsat till en subjektiv kinsla
av rastloshet)

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

(e) verkar ofta vara ’pa sprdng” eller ”gé pd hogvarv”

(f) pratar ofta 6verdrivet mycket

() kastar ofta ur sig svar pd frigor innan fragestéllaren pratat fardigt

(h) har ofta svért att vénta pé sin tur

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

B. Vissa funktionshindrande symtom pa hyperaktivitet/impulsivitet eller oupdpmarksamhet
foreldg fore sju ars dlder.

C. Négon form av funktionsnedséttning orsakad av symtomen foreligger inom minst tva
omréden (t ex 1 skolan/pa arbete och i hemmet).

D. Det méste finnas klara belédgg for kliniskt signifikant funktionsnedséttning socialt eller 1
arbete eller studier.



E. Symtomen forekommer inte enbart i samband med ndgon genomgripande storning i
utvecklingen , schizofreni eller nagot annat psykotiskt syndrom och forklaras inte battremed
ndgon annan psykisk storning ( t ex forstimningssyndrom, dngestsyndrom , dissociativt

syndrom eller personlighetsstorning)

Anpassat fran DSM-1V (APA, 1994)



Bilaga 2
Delmatt 1 Conners’ CPT-11

Matt

Omissions

Commissions

Hit Reaction Time (HRT)

Hit Reaction Time (std)

Variability

Attentiveness

Response Style

Perseverations

HRT Block Change

HRT Block Change (std)

HRT ISI Change

HRT ISI Change (std)

Forklaring

Maingden bokstéver som testpersonen
€j svarat pa.

Antalet gédnger testpersonen
responderat pa ”X”’

Medelvirdet av testpersonens
reaktionstid pa stimulin

Standardavvikelsen for testpersonens
reaktionstid pa stimulin, d.v.s hur
mycket reaktionstiden varierar

Indikerar hur mycket
standardavvikelsen for HRT varierar
under testet. En testperson kan har en
stor variation i reaktionstiden
inledningsvis for att sedan vara mer
jdmn mot slutet.

Indikerar hur vl testpersonen kan
diskriminera mellan X" och 6vriga
bokstiver.

Miiter testpersonens svarsstil

En respons som sker mindre &n 100ms
efter ett stimuli har presenterats

Matt pd hur reaktionstiden foréndras
mellan blocken

Standardavvikelsen for testpersonens
fordndring 1 reaktionstid mellan
blocken

Matt pa hur reaktionstiden férdndras
mellan de olika tidsintervallen

Standardavvikelsen for testpersonens
fordndring i reaktionstid mellan de
olika tidsintervallen

Symtom*

Hoga T-poéng indikerar
ouppmérksamhet

Hoga T-poédng indikerar

impulsivitet

Samverkar med andra métt for
att indikera ett symtom

Hoga T-poédng indikerar
ouppmirksamhet

Samverkar med andra matt for
att indikera ett symtom

Samverkar med andra matt for
att indikera ett symtom

Matt pa validiteten 1
testningen

Hoga T-poéng indikerar
impulsivitet

Hoga T-poédng indikerar
ouppmirksamhet

Hoga T-poéng indikerar
ouppmérksamhet

Samverkar med andra matt for
att indikera ett symtom

Samverkar med andra matt for
att indikera ett symtom

* = olika svarsprofiler och kombinationer av héga respektive laga resultat pa mdtten kan indikera
andra symtom dn de som ndmns.



Bilaga 3
Diagnoskriterier for depression, egentlig depressionsepisod

A. Minst fem av f6ljande symptom har férekommit under samma tvaveckorsperiod. Detta har
inneburit en fordndring av personens tillstind. Minst ett av symptomen (1) nedstdmdhet eller (2)
minskat intresse eller glddje, méste foreligga:

Obs: inkludera ej symtom som uppenbart beror pd somatisk sjukdom/skada eller pa
stimningsinkongruenta vanforstdllningar eller hallucinationer.

(1) Nedstimdhet under storre delen av dagen, s& gott som dagligen vilket bekréftas antingen
av personen sjilv (t ex kdnner sig ledsen eller tom) eller av andra (t ex) ser ut att vilja
gréata). Obs: Hos barn och ungdomar kan irritabilitet forekomma

(2) Klart minskat intresse for eller glddje av alla aeller néstan alla aktiviteter under storre delen
av dagen sa gott som dagligen(vilket bekriftas av persoen sjélv eller av andra)

(3) Betydande viktnedgéng (utan att avsiktligen banta) eller viktuppgang (tex en mer én
femprocentig fordndring av kroppsvikten under en ménad), eller en minskad alternativt
okad aptit ndstan dagligen. Obs Ta ocksa med i1 berdkningen om forvintad viktokning hos
barn uteblivit

(4) Somnstérning (for mycket eller for lite somn néstan dagligen)

(5) Psykomotorisk agitation eller hdmning sa gott som dagligen (observarbar for omgivningen
och inte enbart en subjektiv upplevelse av rastloshet eller troghet)

(6) Svaghetskénsla eller brist pa energi sa gott som dagligen

(7) Kaénslor av vérdeloshet eller 6verdrivna eller obefogade skuldkénslor (vilka kan ha
vanforestillningskaraktér) ndstan dagligen (inte enbart sjélvforebréelser eller skuldkénslor
over att vara sjuk)

(8) Minskad tanke- eller koncentrationsformaga eller obeslutsamhet sé gott som dagligen
(vilket bekréftas av personen sjélv eller av andra)

(9) Aterkommande tankar p4 doden (inte enbart riidsla for att do), dterkommande
sjdlvmordstankar utan nagon sirskild plan, gjort eller har planerat for sjalvmordsforsok

B. Symtomen uppfyller inte kriterierna for blandepisod mani/depression

C. Symptomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller forsimrad funktion 1 arbete, socialt eller i
andra viktiga avseenden.

D. Symptomen beror inte pa direkta fysiologiska effekter av ndgon substans (t ex missbruksdrog,
medicinering) eller av somatisk sjukdom/skada ( tex hypotyroidism).

E. Symtomen forklaras inte battre med okomplicerad sorg, dvs den depressiva symtomatologin har
varat lingre 4n tvd ménader efter en nérstaendes bortging eller karaktériseras v pataglig
funktionsforsamring, sjuklig upptagenhet av kianslor av vérdeloshet, sjdlvmordstankar, psykotiska
symtom eller psykomotorisk himning

Anpassat fran DSM-1V (APA, 1994)



Bilaga 4
Diagnoskriterier for uppforandestdrning och trotssyndrom

Uppforandestorning

A. Ett upprepat och varaktigt monster av beteenden som innebir en kridnkning av andras
grundléggande réttigheter eller for ldern grundlaggande sociala normer och regler.
Storningen tar sig uttryck i minst tre av foljande kriterier under en tolvmanadersperiod med
minst ett kriterium uppfyllt under de senaste sex manaderna.

Aggressivt beteende mot méanniskor och djur

(1) hotar, trakasserar eller forodmjukar ofta andra

(2) Paborjar ofta slagsmal

(3) Har anvint ndgot vapen som kan orsaka allvarlig fysisk skada pé andra (t ex slagtrd, trasig
flaska, kniv, pistol)

(4) Har visat fysisk grymhet mot nadgon ménniska

(5) Har visat fysisk grymhet mot djur

(6) Stold under direkt konfrontation med offret (t ex vaskryckning, rdn med eller utan fysiskt
vald eller vapenhot)

(7) Har tvingat nagon till sexuellt umgénge

Skadegorelse
(8) Har stuckit ndgot i brand i avsikt att orsaka allvarlig skada
(9) Har avsiktligt forstort andras egendom (pa annat sétt genom brand)

Bedragligt beteende eller stold

(10) Brutit sig in i ndgon annans bostad , lokal eller blil

(11) Ljuger ofta i syfte att uppna fordelar eller undvika skyldigheter (dvs slar ”bla dunster” i
ogenen pa folk)

(12) Har tillskansat sig virden utan direkt konfrontation med offret (t ex snatteri, forfalskning)

Allvarliga norm- och regelbrott

(13) ar ofta ute pd nitterna (med borjan fore 13 ars dlder )trots fordldrars forbud

(14) Har rymt fran fordldrahemmet eller fosterhemmet och stannat borta dver natten minst tva
ginger (eller en gdng om det rorde sig om en léngre tid)

(15) Skolkar ofta fran skolan (med borjan fore 13 ars alder)

B. Beteendestorningen orsakar kliniskt signifikant funktionsnedséttning socialt eller i arbete eller
studier.

C. Om personen dr 18 ar eller dldre far kriterierna for antisocial personlighetsstorning inte vara
uppfyllda.



Trotssyndrom

A. Ett monster av negativistiskt, fientligt och trotsigt beteende som varat i minst sex ménader,
vilket tagit sig uttryck 1 minst fyra av foljande:

(1) tappar ofta besinningen

(2) grilar ofta med vuxna

(3) trotsar ofta aktivt eller vigrar underordna sig vuxnas krav eller regler
(4) forargar ofta andra med avsikt

(5) skyller ofta pa andra for egna misstag eller daligt uppférande

(6) ér ofta lattretad och stingslig

(7) ar ofta arg och forbittrad

(8) ar ofta himndlysten eller elak

Obs: Kriterierna skall endast anses uppfyllda om beteendet forekommer oftare &n vad som dr
typiskt for personer i samma alder och pa samma utvecklingsniva.

B. Storningen orsakar kliniskt signifikant funktionsnedséttning socialt eller 1 arbete eller studier.

C. Beteendemonstret forekommer inte enbart 1 samband med ndgon psykos eller nédgot
forstimningssyndrom.

D. Kriterierna for uppforandestorning ér inte uppfyllda och, om personen ér 18 ar eller éldre, &r
kriterierna inte heller uppfyllda for antisocial personlighetsstorning.

Anpassat fran DSM-1V (APA, 1994)



Bilaga 5
Index och ordinarie deltest 1 WISC-1V

Index Deltest

Verbal funktion
Likheter

Ordforrad

Forstaelse

Perceptuell funktion

Blockmonster

Bildkategorier

Matriser

Arbetsminne

Sifferrepetition

Bokstavs-siffer-serier

Snabbhet
Kodning

Symbolletning

Anpassat fran Wechsler (2003)

Beskrivning

Miter auditiv forstaelse, minne, sortering av viktigt
information och verbal uttrycksformaga

Miter bl.a. inldrningsforméga, miangden inlérd
kunskap sparkutveckling och verbal
uttrycksformaga

Miter bl.a. verbalt resonerande, verbal forstaelse,
verbal uttrycksforméga och langtidsminne ch
inldrningsformaga

Miter bl.a. visuell perception och organisering,
visuo-motorisk koordination och férmagan att
analysera och syntetisera abstrakta visuella stimuli

Miter abstrakt, kategoriskt resonerande.

Mater abstrakt resonerande och visuellt
informationsprocessande

Miter bl.a. arbetsminne, uppmaérksamhet,
inkodning, auditivt processande och mental
manipulering

Miter bl.a. sekvensieringsformaga,
uppmaérksamhet, auditivt korttidsminne och
processhastighet

Miter bl.a. korttidsminne, inldrning, kognitiv
flexibilitet, uppmérksamhet och motivation

Miter bl.a. visuellt korttidsminne, visuo-motorisk
koordination, kognitiv flexibilitet och
koncentrationsformaga



Bilaga 6

Informationsbrev och samtyckesformulér
w Psykiatri Skane

Division Barn- och ungdomspsykiatri

Datum 2012-03-07

Medgivande for att delta i forskningsprojektet:

Identifikation av relevanta subgrupper av AD/HD samt utviirdering av utredning och
behandlingsresultat 3-5 dar efter diagnos

I de Neuropsykiatriska teamen pa BUP inom Psykiatri Skédne kommer vi att pdbdrja ett forskningsprojekt dér
vi ska utvérdera utredningsinstrument samt folja upp barnets/ungdomens problematik och utveckling tre till
fem ar efter att barnet/ungdomen fatt sin diagnos.

Kunskapen om AD/HD (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder), har 6kat visentligt under senare ér p.g.a.
den intensiva forskning som bedrivits. Fortfarande finns dock méanga fragetecken kring sévil utredning som
behandling. Klinisk forskning ar sérskilt viktig i dessa sammanhang. Langtidsstudier dar man f6ljer upp det
arbete som gjorts ger mycket information om vad som dr betydelsefullt for en positiv utveckling for barn
med AD/HD.

Med det hir forskningsprojektet dnskar vi bidra till kunskapsutvecklingen kring AD/HD, bade for att sékra
utredningen men ocksé for att se vad som kan vara gynnsamt for en positiv utveckling fér barn med AD/HD.
For att kunna se om barn med AD/HD skiljer sig frén andra barn da det géller: allmin begavning,
uppmérksamhet och uthéllighet samt hur de skattar sin psykiska hélsa och sjélvbild , 6nskar vi jimfora
barnen med AD/HD med barn fran tre skolklasser i Lunds kranskommuner. | praktiken innebar det att leg
psykolog Pia Tallberg och tva psykologer fran termin 10 p& Psykologprogrammet tréffar ert barn under 1,5
timme under skoltid. Barnet gor da test av allmin begavning (WISC-I1V) och test av uppmarksamhet och
uthallighet (Conner’s CPT II) samt fyller i ett skattningsformulér av psykisk hélsa och sjélvbild. Det tar ca
1,5 timme sammanlagt. Ni fordldrar och barnens léarare fyller i ett skattningsformuldr om diagnoskriterierna
for AD/HD (Snap-IV) som tar ca 5 minuter. Efter 3-5 ar kontaktar jag er igen for en uppf6ljning da barnet
gdr om samma test som vid forsta tillféllet. Tidsatgangen &r vid det tillfallet ocksa 1,5 timme.

Resultaten kommer att behandlas sé att inte obehdriga kan ta del av dem. Alla data kommer att
avpersonifieras och endast behandlas som gruppresultat. Varje person kodas som ett nummer och kodnyckeln
forvaras i klinikens brandsékra och lasta journalskép, dar 6vrigt journalmaterial forvaras enligt gillande
sekretessbestimmelser. Resultaten av undersdkningen é&r ténkta att resultera i artiklar for publicering i
internationella och nationella forskningstidskrifter och slutligen en doktorsavhandling. Som enskild individ
har man rétt att enligt personuppgiftslagen ansdka om information fran personuppgiftsbehandlingen. Detta
g0r man genom att skriva till: Personuppgiftsombudet, Region Skéne, 291 89 Kristianstad. Ansokan ska vara
egenhindigt undertecknad. Man har ocksa rétt att fa eventuellt felaktiga personuppgifter rittade.

Om ni soker vérd till ert barn och behdver anvinda testresultatet, kommuniceras det muntligen till er
fordldrar och skriftligen till berord ldkare eller psykolog av Pia Tallberg.

Ni tillfragas hdrmed att delta i forskningsprojektet. Ert deltagande é&r sjalvklart helt och hallet frivilligt! Om

barnet/ungdomen vill avbryta eller avsta fran att utfora vissa moment dr ocksa det helt frivilligt.
Tack for att Ni ldste igenom brevet.

Bésta hilsningar

Pia Tallberg Peik Gustafsson
psykolog/specialist i Neuropsykologi overldkare, doktor i
046-174593, pia.tallberg@skane.se medicinsk vetenskap,

Ansvarig for forskningsprojektet
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w Psykiatri Skane

Division Barn- och ungdomspsykiatri
Datum 2012-03-05

Medgivande for att delta i forskningsprojektet:

Identifikation av relevanta subgrupper av AD/HD samt utvirdering av utredning och
behandlingsresultat 3-5 dr efter diagnos

Jag har fatt information om forskningsprojektet samt fatt chans till fradgor och fatt dem besvarade.
Jag samtycker till att mitt barns/ungdoms kliniska data anvinds i forskningssyfte och vill medverka
1 projektet.

Bada fordldrarnas medgivande krévs for att delta. Ungdomar som fyllt 15 ar ska efter att ha
informerats om projektet sjdlv underteckna sitt medgivande. Om ytterligare fragor finns kan ni
vanda er till: Pia Tallberg, psykolog/specialist 1 neuropsykologi. Tfn: 046-174593,

e-post: pia.tallberg@skane.se

Namn pa barnet/ungdomen: Personnummer:

Véardnadshavare



mailto:pia.tallberg@skane.se
mailto:pia.tallberg@skane.se

