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Vad och hur mycket ar arftligt”?

Man har inte kunnat pavisa nagra gener for ADHD utom i mycket enstaka fall i samband med
fragile X, Catch22, XXY- och XYY- syndrom.

Detta ror sig om mindre én 1 % av alla med ADHD dvs. mindre &n 0,05% av alla barn'.

Den siffra som anges for “drftlighet” 0,8 eller 80 % (eller exaktare 0,76 eller 76 %) ar ett
indirekt matt s.k. heritabilitet som man har fatt genom beridkningar vid tvillingstudier.
Heritabilitet &r ett matt pa hur mycket av variansen i en population som beror pa gener. Det
betyder inte att 80% av orsaken ir genetisk’!

"I tvillingstudier undersoker man konkordansen, som #r den fenotypiska [observerbara egenskaper JP]
Overensstimmelsen mellan tvillingarna i ett par. Konkordansen anges i procent och &r andelen tvillingpar dér
bada har egenskap av samtliga par dir minst en har egenskapen”.3

Sedan jaimfor man konkordansen for MZ, monozygota, dvs. endggstvillingar och DZ,
dizygota dvs. tvadggstvillingar. Ar konkordansen for endiggstvillingar storre 4n den for
tvadggstvillingar talar det for nagon form av érftlighet. Man kan berékna heritabiliteten pa
ménga olika sitt*. Man fér ett virde mellan O och 1 dir 0, betyder att all variation beror pa
miljon och 1 att all variation beror pa genetik.

1 Ljungberg, T. AD/HD i nytt ljus. 2008, s 54

2 ” Heritability estimates reflect the amount of variation in genotypic effects compared to variation in environmental effects. ..Heritability
estimates are often misinterpreted if it is not understood that they refer to the proportion of variation between individuals in a population that
is influenced by genetic factors. Heritability describes the population, not individuals within that population. For example, it is incorrect to
say that since the heritability of a personality trait is about 0,6, that means that 60% of your personality is inherited from your parents and

40% comes from the environment” http://en.wikipedia.org/wiki/Heritability Exempel. I en virld dér alla rokte 20 cigaretter om dagen skulle

heritabiliteten for lungcancer bli ndra 1 for alla dr utsatta for orsaken och genetisk variationen i motstandskraft forklarar helt varfor vissa blir
sjuka. Daremot &r heritabilteten for antal fingrar lag fast arftligheten for 5 fingrar &r mycket hog. Variationen i antalet fingrar beror mest pa
olyckshéndelser och inte gener.

3 Ottosson, J-O, Psykiatri 1982. s 76 Exempel. Om vi har hundra ADHD barn som har en tvilling och 60 av dessa tvillingar ocksa har
ADHD blir konkordansen 60/100= 0,6. Detta &r den sk parvisa konkordansen som verkar ett rimligt matt. (Men ibland anvénds s.k
”probandwise concordance” dar man berdknar andelen tvillingar som har en sjuk tvilling vilket i detta exempel skulle ge 120/160=0,75 for

vi har totalt nu totalt 160 barn och 60 par med ADHD dvs 120 barn med ADHD men markligt for hér rdknas en del tvillingar tva ganger!)

4. Se not 2.” Heritability for traits in humans is most frequently estimated by comparing resemblances between twins Fraternal (DZ) twins on average share half
their genes ...and so identical (MZ) twins on average are twice as genetically similar as DZ twins. A crude estimate of heritability, then, is approximately twice
the difference in correlation between MZ and DZ twins, i.e. Falconer's formula H2=2(r(MZ)-r(DZ)). Jag uppfattar via flera exempel att corelleation dvs r(MZ)

resp r (DZ) kan vara just konkordans for MZ resp DZ. Aven f6r mig som ocksi dr matematiker ingalunda kristallklart varfor man riknar pé detta sitt.



Ett antal studier som gés igenom i Ljungbergs bok”. _

Fon 65
MZ DZ h

Thapar et al., 2000 69 % 52 %

Willcut et al., 2000 78 % 38 %

L,C\'_\ etal., 1997 82 % 38 9

Sherman et al., 1997b (lirare) 53 Y 37 %

Gillis et al., 1992 79 % 32 %

Goodman & Stevenson, 1989b 51 % 33%

Mittvirde (median) 74 % 38 % G173

Fabell 2. Konkordansen fir "ADHD” for endggstvillingar (MZ) respektive tvi-
iggstvillingar (DZ) i sex olika tvillingstudier redovisas. Mittvirdet {medianen) har
seraknats utifran de redovisade resultaten.

Med Falconers formel* fir man hertitabiliet p& mellan 0,34 till 0,94.

Dock med samma metod for tuberkulos® med konkordans for MZ 67% och for DZ 23% far
man en heritabilitet for tuberkulos till 0,88!

Men nir det géller tuberkulos vet vi att den orsakas av en bakterie och bristande hygien, dvs
miljofaktorer och inte genetiska faktorer.

Det maste da vara klart att det inte dr “arftligheten”, dvs. genetisk orsak for sjukdomen
Tbc man far fram med denna metodik utan det maste rora arftlighet for
sarbarhetsfaktorer.

Det dr dirfor mojligt och mycket troligt (se sid 8 om orsaker till ADHD) att detsamma giller
for ADHD, dvs. att det inte dr “arftlighet” for ADHD som funktionsnedséttning, utan
arftlighet for sarbarhetsfaktorer som mitts och att det precis som for tuberkulos maste finnas
miljofaktorer for att funktionsnedsattning ska uppsta.

Detta ger en helt annan bild av vad arftligheten for ADHD betyder. Det dr da inte sa som
oftast framstills 1 de forenklade bilder som sprids att ADHD som
funktionsnedsittning/’sjukdom” har hog drftlighet och miljon bara paverkar uttrycket. Utan
miljofaktorer kan ha mycket stor inverkan pa om ADHD 6verhuvudtaget uppstar . Detta far
ocksa som konsekvens att vi mycket noggrant maste undersoka alla miljofaktorer, dvs. en
grundlig differentialdiagnostik.

Vidare #r frigan om hur stor denna érftlighet, sannolikt for sdrbarhet, #r. Ljungberg’ d&
docent och nu professor, har i detalj analyserat detta och jag har inte sett nagon som i sak
bemott honom.

Skattningar av konkordans for tvillingpar skiljer sig mellan fordldrar och lérare.

5. Senot 1 kapitel 6 sarskilt s 65

6 Ottosson, J-O. Psykiatri, 1988 citerat frdn Ljungberg se not 1
7. Se not 1



Fordldrar Overskattar likheter mellan enéiggstvillingar och underskattar likheter mellan
tvadggstvillingar. Detta ger en 6verskattning av konkordansen och heritabiliteten kan da bli
mer dn 100%, vilket ater visar att det inte ar drftlighet i genetisk mening som méits! Detta
kallas kontrasteffekt. Lararskattningar visar inte samma bias i detta avseende varfor de
studier som bygger pa ldrarskattning bor vara mer tillforlitliga. Dessa studier ger siffror pa
0,4-0,6 dvs. i niva med hur vi drver personlighetsdrag och inte sjukdomar. Olikheterna mellan
fordldra- och ldrarskattning belyser ocksa det stora problemet med tvillingstudier
overhuvudtaget sk “equal environment”, dvs endggstvillingar och tvadggstvillingar bedoms
inte lika varfor det dr troligt att de ocksa bemots olika och det &r da svart att utesluta
miljofaktorer.

Ljungberg’ gir igenom 6ver 20 studier som i 6versiktsartiklar anse ligga till grund for att
heritabiliteten for ADHD ér 0.8. Det dr skrimmande att se hur erkénda forskare som
Biederman och Faraone 1 sina dversikter véljer de hogsta siffrorna for heritabilitet dir
originalforfattarna sjdlva kritiserar dessa och dven redovisar ligre siffror. Och hur man helt
bortser fran att redovisa t.ex. krontrasteffekter fast originalforfattarna sjialva klart redovisar
dessa. Det dr ocksa oklart om det verkligen alltid &r ADHD man undersoker for ofta dr de
bara delsymtom som hyperaktivitet eller uppmérksamhet och inte barn som uppfyller kriterier
for ADHD.

ADHD ir en symtomdiagnos!

Det tycks rada oklarheter om hur diagnosen ADHD stills och vad en psykiatrisk diagnos
overhuvudtaget bygger pa.

Jag ska déarfor for tydlighets skull forst ta upp nagot om somatisk diagnostik.
Grundldggande dven for somatisk diagnostik dr anamnes, sjukdomsforhistoria. Ménniskor
soker vard pga. av symtom. Nér jag studerade till lidkare, vilket forvisso var for manga ar
sedan, sades det att en god kliniker kunde stilla diagnos i 80% enbart pa anamnes och
somatiskt status. Det kanske har minskat, dels for att vi kanske ldar oss mindre om klinisk
diagnostik, dels for att vi har nya sjukdomar som upptéacks genom prover vid screening av
personer utan symtom.

Men just screening skapar andra problem. Var ska man sétta grinsen mellan sjukt och friskt?
Nar det giller somatik t.ex. PSA prov som screening for prostatacancer tycks alla pa det klara
med att man kan bega tva typer av fel. Om man har snédva grianser far man hog specitivitet
men lag sensitivitet dvs. man missar manga patienter med cancer, manga falska negativa, men
far fa falskt positiva som behandlas i onddan. Har man mindre sniva grinser okar
sensitiviteten pa bekostnad av specitiviteten och man far firre falskt negativa men istillet fler
falskt positiva som behandlas i onddan.

Vid somatisk sjukdom har vi genom forskning kunnat hitta vissa objektiva mdtmetoder som
hjélper oss i diagnostik och differentialdiagnostik. Lat mig hér ta centrala brostsmértor som
exempel.

Tidigare dog manga med centrala brostsmértor och man fann vid obduktion proppar i hjdrtats
kranskirl. Sedan har man kunnat uppticka att det finns proppar i kranskérlen genom att méta
hjéartspecifika enzymer och forindringar i EKG. Med dessa objektiva tecken pa hjartinfrakt
har man sedan kunnat visa att médn och kvinnor har olika svara symtom och forlopp. Man kan
da sdga att kvinnor med hjértinfarkt har andra symtom 4n mén.

Psykiatrisk diagnostik
Det finns forvisso somatiska sjukdomar med objektiva tecken, t.ex. skoldkortelfordndringar,
B12 brist, jarnbrist m.fl. som ocksa ger psykiska symtom. Men nir det géller de flesta

7 Not 1 kapitel 6 spec 5.69-88



psykiatriska tillstand finns inga objektiva midtmetoder som kan anvindas i kliniskt bruk. Det
ar t.o.m. sa att i det flesta fall vet vi inte heller orsakerna till tillstanden @ven om det finns
manga obevisade hypoteser.

I DSM systemet, Diagnostic Statistical Manual har man tagit fasta pa det och det dr néstan
helt en fenomenologisk diagnostik. Man utgar bara fran subjektiva symtom, ibland, och ofta
nér det géller barn, rapporterade av andra och i viss man psyksikt status och tar inte med
fragan om orsak. Det finns dock nagra undantag som ocksa dr viktiga nir det giller
differentialdiagnostik till ADHD: substansberoende, PTSD (posttraumatisk stress) med
sjdlvklar etiologi, orsak, 1 kemiska substanser resp. trauma. Men dven reaktivkontaktstdrning
hos spadbarn eller smabarn (DSM 313.89) har som diagnoskriterium bristande omvardnad
(emotionell eller fysisk forsummelse eller utbyte av priméra vardgivare flera ganger)
Professor i barn- och ungdomspsykiatri, Ingemar Engstrom® skriver:

”Jag menar att diagnos bést kan forstas som en aktuell kunskapsbild av patientens problem. Det dr da viktigt att
minnas att psykiatrisk diagnostik oftast baseras pa information som alltid maste vérderas. Vi har inom psykiatrin
inte sérskilt ofta tillgang till utredningsmetoder som genererar diagnoser pa ett sékert sitt. Informationen som
ligger till grund for en diagnos &r istéllet vanligen baserad pa vad vi kan se och iaktta i rummet samt vad vi kan
hora patienten/familjen berétta. Diagnostik inom psykiatrin blir ddrmed en i hogsta grad kommunikativ
verksamhet, dir var férmaga till dialog med patienten blir helt avgdrande for vilken kunskap som kan utvecklas i
samspel med denne”.

Han beskriver ocksé att psykiatriska diagnoser kan sigas ha olika grad av validitet och ger

exempel pa

tillstdnd med vaga grénser, varierande symtomatologi samt oklar eller komplex etiologi. Hit kan exempelvis
raknas beteendestdrningar och ADHD. Med denna tankemodell foljer att diagnoser ofta kan beskrivas som
sociala konstruktioner i den meningen att professionen kommit dverens om vad en viss symtomatologi ska kallas
och vilka diagnosens gréanser dr. Att diagnostiska kriterier férdndras &ver tid visar att det finns en fordnderlighet i
hur vi ser pa diagnoser och deras innehall som har att géra med vetenskaplig kunskapsutveckling

men ocksa med fordnderliga diskurser att géra".

8 Engstrom, I Diagnostik i barn- och ungdomspsykiatri Tidskriften for svensk Psykiatri nr 1 2009, 38-39
http://www.svenskpsykiatri.se/documents/2009/SP1_2009.pdf



IDSM IV (MINI-D) beskrivs kriterierna for ADHD.

W Hyperaktivitetssyndrom med
uppmarksamhetsstorning

A. Antingen (1) eller (2):

(1) minstsex av foljande symtom pd ouppméirksamhet har
firelegat i minst sex mirader tillen grad som dr mal-
adaptiv och oférenlig med utvecklingsnivan:

O /wn{irkmn h

(a) r ofta ouppmérksam pld\{ Jjr eller gor slarvfel
ske VLNML f, yrkeslivet eller an ndra akiiviteter

(b) har ofta svirt att bibehilla uppmiirksamheten infor
uppgifier eller lekar

(c) verkar ofta inte lyssna pa direkt tiltal

(d) foljer ofta inte givna instruktioner och misslyckas
med ait genomfira skolarbete, hemsysslor eller
arbetsuppgifier (beror inte p trots eller pd ait per-
sonen inte farstdr instruktionema)

(e) har ofta svirt att organisera sina uppgifier och akti-
viteter

B.

(g)  tappar ofta bort saker som ir nédy: ‘dndiga for olika
aktiviteter (t ex leksaker, lixmaterial, pennor, béck-
ereller verktyg)

(h) dr ofta littdistraherad av yttre stimuli

(i) iir ofta glomsk i det dagliga livet

(2) minst sex av féljande symtom pi hyperaktivitet- -impul-
sivitet har forelegat i minst sex manader till en g grad som
dr maladaptiv och oférenlig med uneckhnpm\ an:

Hyperaktivitet

(a) har ofta svirt att vara stilla med hinder eller fotter
eller kan inte sitta still

(b) limnar ofta sin plats i Klassrummet eller i andra
situationer déir personen forvintas sitta kvar pd sin
plats en liingre stund

(c) springer ofta omkring, ki inger eller klittrar mer iin
vad som anses lampligt lm situationen (hos ung:
domar och vuxna kan detta vara begriinsat till en
subjektiv kiinsla av rastlgshet)

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

(€) verkar ofta vara “pi spring” eller "gi pa hogvary”

() pratar ofta 6verdrivet mycket

Impulsivitet

(&) Kastar ofta ur sig svar pa frdgor innan frgestillaren
pratat firdigt

(h) har ofta svart att viinta pé sin tur

(i) avbryter eller inkriiktar ofta pd andra (t ex kastar sig
in i andras samtal eller lekar)

Vissa funktionshindrande symtom pa hyper: kau et/impul-
sivitet eller ouppmirksamhet forelig fi

Négon form av funktionsneds fittning orsakad av symtomen
foreligger inom minst tvd omréden (t ex i skol. lan/pd arbetet
met)

nigot annat psykotiskt syndrom och firklaras inte bittre
med nigon annan psykisk stming (t ex forstimmingssyn-
drom, dngestsyndrom, dissociativt syndrom eller personlig
helsstoming).

Koden baseras pd form av stGrning:

31401 Hyperaktivitetssyndrom med uppmiirksamhes-
s{orning, | Kombination F90.0: Bida krteriema Al och A2
har varit uppfyllda under de senaste sex minaderna.

31400 Hyperaktivitetssyndrom med uppmérksamhets-
s(ining, huvudsakligen bristande - uppmirksamhet
F98.8: Kriterium A1 har varit uppfyllt under de senaste sex
ménaderna, men inte kriterium A2

31401 Hyperaktivitetssyndrom med uppmirksamhels-
stirming,  huvudsaligen  hyperakeivitet-intpulsivite
F90.0: Kriterium A2 har varit uppfyllt under de senaste sex
mdnaderna, men inte kriterium Al

Koduingsanvisningar:  For personer i symnerhet vuxna och

(f) undviker ofta, ogillar eler i ovilig att utfora upp-
gifter som kriver mental uthillighet (¢ ex skolarbete

=]

ungdomar) med symtom som nte Lingre helt uppfyller ki-
terierna skall i partiel remission” ocksi anges.

Det méste finnas klara be ligg for kliniskt signifikant funk-
tionsnedsiittning socialt eller i arbete eller studier.

m

. Symtomen forekommer inte enbart i samband med nigon
genomgripande storning i utves ecklingen, schizofreni eller

eller lixor)

Det dr viktigt att hir betona att det inte rdcker med att ha 6 symtom av 9 enl A kriterier utan
dven de s.k. uteslutningskriterierna ska vara uppfyllda. Att man trott och motiverat att ADHD
nog dr drftligt har ju varit att symtom bdrjar tidigt och finns 1 flera miljéer. (Nu argumenteras
for att dndra detta med risk for 6verdiagnostik pga. minskad specificitet se sid. 5 och 8 ). Men
det finns inget forslag till andrig pa E kriterierna, differentialdiagnoser!

Differentialdiagnostik
”En korrekt anvindning av Kriterierna forutsitter emellertid en professionell kompetens som
innefattar sivil psykiatriska fackkunskaper som klinisk erfarenhet.” (MINI-D sidan fore sid 1)

I det engelska originalet DSM-IV som dr mer omfattande beskrivs hur man ska forsta texten i
E kriteriet “forklaras inte béttre av ndgon annan psykisk storning (t ex. forstimningssyndrom,
angestsyndrom, dissociativt syndrom eller personlighetsstérning)”

"not better accounted for by ...” This exclusion criterion is used to indicate that the
disorders mentioned in the criterion must be considered in the differential
diagnosis of the presenting psychopathology and that, in boundary cases,
clinical judgment will be necessary to determine which disorder provides the
most appropriate diagnosis. In such cases, the "Differential Diagnosis" section
of the text for the disorders should be consulted for guidance.” (DSM -1V p.6)

(I den engelska DSM-IV finns ocksa en hel sida med differentialdiagnoser se appendix A)

Detta talar man inte s& mycket om.’

? Det iir intressant att nir jag soker efter diagnoskriterier pa nétet dr det flera som inte har denna punkt E
fullstdndig. Lékemedelsverket och habiliteringen uteldmnar parentesen med exempel och Neuronétet Ett
Neuropsykairiskt forum skriver bara ”’Symtombilden skall inte enbart vara en del av en annan stérning och inte
battre forklaras av annan diagnos”. Referenser se Appendix C



Differentialdiagnostik krivs for att man kan ha symtomkriterier uppfyllda for flera olika
diagnoser och innebdr att det krivs kliniskt omddme for att avgora vilken diagnos som &r mest
adekvat. T.ex. ett barn som varit med om misshandel redan fran fosterlivet och sedan sett pa
mordforsok mot modern, eller ett barn varit med om hur mamman misshandlats da barnet blev
ammat kan ha alla A kriterier under ADHD men forklaras béattre av PTSD.

Da sidger man ”Man kan vél ha flera sjukdomar”. Visst!

Man kan ha t.ex. benbrott, magséar och forkylning men de har tre helt olika symtombilder!
Om man har en symtombild som kan forklaras med olika orsaker méste man anvédnda
kliniskt omdome. Om ett barn som dr som en propeller redan da det fods och lever i en
vélfungerande familj och har det bra pé dagis och skola sedan blir misshandlat och far PTSD
ar det adekvat med tva diagnoser. Men inte 1 det tva fall jag beskrev ovan. Dér menar jag
racker diagnosen PTSD och man behandlar det forst, Om det sedan kvarstar symtom gor man
en ny beddmning.

ADHD hos flickor

Det dr sa att den mesta forskningen hittills gjorts pa pojkar men att naturligtvis ocksa flickor
kan ha ADHD.

Men pastaendet “Flickor med ADHD har andra symtom” leder till oklarheter om man tror att
man kan stélla diagnosen pa annat sétt an med de angivna kriterierna.

For hur skulle man da kunna veta att flickorna har ADHD da ADHD fortfarande endast &r
definierad som en uppséttning symtom?

En vilvillig tolkning &r att man sett en grupp flickor som har problem och nagra symtom pa
ADHD men inte tillrdackligt for diagnos och vill hjdlpa dem med kénd behandling. Men om
man da dndrar pa kriterierna dr det ett annat tillstand man beskriver och man kan da inte alls
stodja sig pa forskningen pa ADHD med de gidngse kriterierna nér det géller orsak och
behandling. Hela forskningen maste da goras om.

Tyvirr tycks det inte vara det som avses utan att man léttare ska kunna stélla diagnosen
ADHD och fortsitta med géngse behandling (dvs. medicin).

Om man dnda antar att ADHD har en vildefinierad men dnnu okéind biologisk grund tycks
man @nda helt glomt att om man minskar kraven for diagnosen okas visserligen sensitiviteten
men specitiviteten minskar s man kommer fa @nnu fler falskt positiva.

Psykiatern Allen Frances som sjilv ledde hela arbetet med DSM-IV skriver

” The DSMIV wording changes (along with extremely active drug company marketing) contributed to escalating
rates of ADD- accompanied with the widespread misuse of stimulant medications for performance enhancement
and the emergence of a large secondary illegal market.

There are 4 suggestions for DSMS5 that would make Forekomst
this existing overdiagnosis much worse”'’ (min
kursiv). ADHD/DAMP

AD/HD
Vad Orsakar ADHD? // AD/HD kombinerad typ
Eftersom det 4nnu inte kunnat visas nigot / HKD
entydigt biologiskt underlag till ADHD stér il i g
vi snarare infor frigan hur vi sétter grinsen ol T -

Figur 2. De psykiska funktioner som ingar i AD/HD &r normalfordelade i befolk-
ningen. Olika diagnoser omfattar olika manga individer. Hur manga individer som
omfattas av en viss diagnos beror pa hur strikt just den diagnosen ar.

' Frances A. Opening Pandoras Box. The 19 worst sugge



mellan friskt och sjukt. Symtomen ingéende i diagnosen for ADHD &r dimensionella och
normalfordelade och det finns ingen absolut grins mellan normalt och onormalt. Den gransen
fér sdttas pa pragmatisk och empirisk grund. (Bilden ur Ljungberg not 1)

Men hér dr det mycket allvarligt om vi borjar kalla barns normala utvecklingsskillnader och
normala reaktioner pa stress och utsatthet for sjukt.

En stor studie'' pa dver 10000 barn visar att de som #r yngst i en férskoleklass, (fodda i
augusti) har 70% hogre frekvens (8,5%) ADHD in de dldsta (fodda i september aret innan)
med 5%. Sambandet mellan ldgre alder och hogre frekvens av ADHD ér tydligt och som ett
”dos — respons samband” vilket forvisso inte bevisar orsak men i ldkemedelssammanhang
anses det tala for orsakssammanhang. Om vi inte ska tro att fodelsemanaden och astrologi &r
orsak dr det vél sannolikt att detta talar for en mognadsproblematik och inte sjukdom och att
vi da maste forma skolan pa ett annat sitt! Mer forskning behdvs. Men till detta ges sdllan
pengar”?, inte ens frén FAS" som ska satsa pa att kartligga barns psykiska hilsa i ett
tvirvetenskapligt perspektiv

Nagot objektivt biologiskt underlag har dnnu inte kunnat pavisas och jag hénvisar till Tomas
Ljungbergs bok. Han dr docent i psykofarmakologi med hjdrnans dopamin system som
speciellt omrade och han har i en detaljerad genomgang visat att det vetenskapliga underlaget
inte ger grund for ndgon dopamin hypotes eller annan biologisk forklaring utom i en liten
subgrupp. Jag har heller inte sett nagon som i sak bemott Ljungberg. Han menar darfor att det
inte finns grund for att kalla ADHD ett "neuropsykiatriskt funktionshinder”. ”Resultaten visar
istdllet att psykosocial belastning maste riknas in som egen riskfaktor vid uppkomst av
AD/HD.”" Ljungberg menar dirfor att den modell som biist forklarar uppkomsten av ADHD
ar en stress-sarbarhetsmodell.

Hir #r dven sambandet mellan ADHD och anknytningsproblem viktigt att beakta'.

Kort om behandling

Barnen far forutom stédsamtal nistan uteslutande medicinsk behandling.

Den stora MTA-studien som anses ligga till grund {or att tilldgg av medicin till t.ex.
beteendeterapi ger bittre resultat hade ingen placeboarm!'® Man kan dérfér av denna studie
bara dra slutsatsen att medicin + beteendeterapi dr béttre 4n beteendeterapi men naturligtvis
inte alls dra nagon slutsats om att medicin + beteendeterapi skulle vara bttre dn placebo+
beteendeterapi.

Nu har SBU kommit med en omfattande rapport didr man sédger att det finns evidens for
medicinsk behandling men "Det gar inte att bedéma nytta och risker nar behandlingen
pagar langre dan 6 manader”?’. SBU har dock mycket héga krav, vilket ocksé dr grunden till
stdllningstagande att

" Elder TE. The importance of relative standards in ADHD diagnoses: evidence based on exact birth dates.
J Health Econ. 2010:29:641-56.

2 gyt gladjande undantag: Hjern A, Weitoft GR, Lindblad F. Social adversity predicts ADHD-medication in
school children — a national cohort study. Acta Paediatr. 2010;99:920-4.

" Brante T, professor i sociologi Lunds Universitet, personlig kommunikation maj 2011
' Ljungberg not 1 sid 107
" Ljungberg T not 1 s 107-114

' Jensen P. S., et al, 3-Year Follow-up of the NIMH MTA Study J. Am. Acad. Child Adolesc.
Psychiatry, 2007;46(8) 989-1002. Som ocksa visar att den positiva effekten av medicin inte fanns kvar efter 36 manader.

' http://www.sbu.se/sv/Press/Arkiv/Pressmeddelande/ ADHD/



"Det vetenskapliga underlaget &r otillrackligt for att avgéra om datorstddd tréning av
arbetsminnet eller neurofeedback minskar symtom pa ADHD hos barn i skolaldern
ADHD” trots ett par studier av medelhdg kvalitet som visar effekt.'®.

Man hinvisar ocksa till placebostudier, men jag vet i skrivande stund inte om man anvint
aktiv placebo, dvs placebo som ger samma biverkningar som farmaka och diarmed bryter
blindheten. Detta har betydelse vilket framgéar av studier pa antidepressiva. Nér det géller
dldre antidepressiva forsvann hela skillnaden mellan farmaka och placebo ndr man jimforde
med aktiv placebo'.

Det har alltid sagts att medicinering med centralstimulantia av barn med ADHD inte ger
nagon okad risk for missbruk. Men nu sager SBU

"Det behdvs |angtidsstudier for att bedéma om risken for
missbruk i vuxen alder paverkas hos personer som behandlats

med centralstimulerande ADHD-ldkemedel som barn”?°.

Det finns dock andra behandlingar som familjeterapi och milj6terapi.

”Viktigast i sammanhanget dr dnda de psykosociala faktorerna, med tanke pa preventiva
mojligheter. Deras betydelse har pavisats i flera tyska arbeten, tillsammans med goda resultat
av stodatgirder och psykoterapier. Den prospektiva »Frankfurter Praventionsstudie« omfattar
ett normalmaterial av 500 forskolebarn i vardera atgiardsgrupp och kontrollgrupp.

Redan efter ett ar gav psykologiskt kompetent personalhandledning klar symtomminskning.
Uppfoljning kommer att ske efter forsta skolaret, omfattande ocksa ett storre antal
omsorgsfullt studerade psykoterapier med ADHD-barn.

En annan tysk rapport beskriver 93 barn, varav 28 tidigare Ritalina-behandlade, som med
goda resultat behandlats med barn- och familjeterapi. Barnen kunde undan for undan bittre
klargora sina onskningar, riadslor och konflikter och ddrmed ocksa ge upp sina stérande
beteenden och ADHD-symtom. Medicineringen kunde avslutas i 27 av de 28 fallen och hade
vid uppfoljningen sex ménader efter terapislut inte behdvt dterupptas.”'

SBU kommer under 2012 publicera en utvirdering av olika psykoterapiformer vid ADHD.

Aven kostens betydelse bide som orsak och mojlighet till dietbehandling #r en viktig
terapimdjlighet™.

Foréldrautbildning om hur man kan stodja barn med ADHD &r bra men det dr tveksamt varfor
man dir for fram det ej bevisade pastaendet att ADHD har hog drftlig och neurobiologisk
orsak.

*® http://www sbu.se/sv/Publicerat/Alert/Datorstodd-traning-for-barn-med-ADHD/

1 Se tex Thomson R (1982). Side effects and placebo amplification. British Journal of Psychiatry, 140, 64-68.
% Se not 17

*! Kihlbom, M. Etiologi och behandling. Likartidningen nr 1-2 2011 volym 108, s 34-35.
http://www.lakartidningen.se/includes/O7printArticle.php?articleld=15792

2 Effects of a restricted elimination diet on the behaviour of children with attention-defi cit
hyperactivity disorder (INCA study): a randomised controlled trial Lancer 2011; 377: 494-503
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Appendix A
Diagnoskriterierna i DSM-IV-TR for

uppmiéirksamhetsstorning/hyperaktivitet
(AD/HD)

A. Antingen (1) eller (2):

(1) minst sex av foljande symtom pa ouppmirksamhet har forelegat i minst sex manader till
en grad som dr maladaptiv och of6renlig med utvecklingsnivan:

Ouppmdrksamhet

(a) dr ofta ouppmaérksam pa detaljer eller gor slarvfel i skolarbetet, yrkeslivet eller andra
aktiviteter

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

(c) verkar ofta inte lyssna pa direkt tilltal

(d) foljer ofta inte givna instruktioner och misslyckas med att genomfora

skolarbete, hemsysslor eller arbetsuppgifter (beror inte pa trots eller pa att personen inte
forstar instruktionerna)

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

(f) undviker ofta, ogillar eller &r ovillig att utféra uppgifter som kriaver mental uthallighet
(t.ex. skolarbete eller ldxor)

(g) tappar ofta bort saker som &dr nddvindiga for olika aktiviteter (t.ex. leksaker, ldaxmaterial,
pennor, bocker eller verktyg)

(h) &r ofta lattdistraherad av yttre stimuli

(1) ar ofta glomsk 1 det dagliga livet

(2) minst sex av foljande symtom pa hyperaktivitet-impulsivitet har forelegat i minst sex
manader till en grad som &r maladaptiv och oftrenlig med utvecklingsnivan:
Hyperaktivitet

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

(b) ldmnar ofta sin plats 1 klassrummet eller i1 andra situationer dér personen forvéntas sitta
kvar pa sin plats en ldngre stund

(c) springer ofta omkring, kldanger eller klédttrar mer dn vad som anses lampligt for situationen
(hos ungdomar och vuxna kan detta vara begrénsat till en subjektiv kénsla av rastloshet)
(d) har ofta svart att leka eller utdva fritidsaktiviteter lugnt och stilla

(e) verkar ofta vara ’pa sprang” eller ”ga pa hogvarv”

(f) pratar ofta dverdrivet mycket

Impulsivitet

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

(h) har ofta svart att vinta pa sin tur

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

B. Vissa funktionshindrande symtom pa hyperaktivitet/impulsivitet eller ouppmirksamhet
forelag fore sju ars alder.

C. Nagon form av funktionsnedséttning orsakad av symtomen foreligger inom minst tva
omraden (t.ex. i skolan/pa arbetet och i hemmet).

D. Det maste finnas klara beldgg for kliniskt signifikant funktionsnedsittning socialt eller i
arbete eller studier.

E. Symtomen férekommer inte enbart i samband med nagon genomgripande storning i
utvecklingen, schizofreni eller annat psykotiskt syndrom och forklaras inte béttre med nagon
annan psykisk storning (t.ex. forstimningssyndrom, angestsyndrom, dissociativt syndrom
eller personlighetsstorning).

11



APPENDIX B
Nagot om psykiatrisk differentialdiagnostik enl DSM-IV —
sarskilt ADHD

DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ér ett system som bygger pa
ett omfattande och genomtinkt material. For att kunna anvindas pa ett adekvat sitt krévs
gedigna kunskaper vilket bl.a. framgar av foljande:

”Att anvanda DSM-IV-kriterierna

De specificerade diagnostiska kriterierna for psykiska storningar har utarbetats i syfte att fungera som
riktlinjer och stod for diagnostiken. Skélet till det ar att det pé ett dvertygande sitt har kunnat visas
att bruk av kriterier leder till béttre dverensstimmelse mellan olika bedomare. En korrekt
anvindning av kriterierna forutsétter emellertid en professionell kompetens som innefattar savél
psykiatriska fackkunskaper som klinisk erfarenhet.” (MINI-D IV s.0 min understryk)

Naésta sida borjar med

“Bruksanvisning

Obs: I den amerikanska huvudmanualen for DSM-IV finns en mer omfattande bruksanvisning &n
den som ges hir.” (MINI-D s.1)

MINI-D ér bara en mycket forkortat version av huvudmanualen som bara finns pa engelska och i
MNII-D riknas bara upp kriterierna for varje diagnos. I huvudmanualen diskuteras varje tillstdnd
mera ingdende och mer riktlinjer ges for hur anvénda kriterierna. Det fOrsta citatet ovan stér i
huvudmanualen stér under rubriken

”Cautionary Statement” (DSM p. xxxvii)

Lite tidigare uttrycks detta 4n tydligare

”Use of Clinical Judgment

DSM-IV is a classification of mental disorders that was developed for use in
clinical, educational, and research settings. The diagnostic categories, criteria, and
textual descriptions are meant to be employed by individuals with appropriate
clinical training and experience in diagnosis. It is important that DSM-IV not be
applied mechanically ,by untrained individuals. The specific diagnostic criteria
included in DSM-IV are meant to serve as guidelines to be informed by clinical
judgment and are not meant to be used in a cookbook fashion” (DSM p.xxxii min
understrykning))

Som en viktig hjélp for detta kliniska omddme tjdnar diskussionen och tdnkandet
kring differentialdiagnoser. Detta finns inte med i den svenska bruksanvisningen.

”Criteria Used to Exclude Other Diagnoses and to Suggest

Differential Diagnoses

Most of the criteria sets presented in this manual include exclusion criteria that
are necessary to establish boundaries between disorders and to clarify differential
diagnoses. The several different wordings of exclusion criteria in the criteria sets
throughout DSM-IV reflect the different types of possible relationships among




disorders:

* "Criteria have never been met for..."

e "Criteria are not met for ..."

» "does not occur exclusively during the course of . .."

* '"not due to the direct physiological effects of a substance (e.g., a
drug of abuse, a medication) or a general medical condition."

* "not better accounted for by ..." " ..... (DSM p.5-6)

Vardera av dessa fem punkter utvecklas nagot och exemplifieras men hér tas bara med hela
texten for de tva typer som aterfinns i uteslutningskriterierna for ADHD:

” E. The symptoms do not occur exclusively during the course of a Pervasive Developement

Disorder,Schizophrenia or other Psychotic Disorder and are not better accounted for by
another mental disorder (e.g., Mood Disorder, Anxiety Disorder, Dissociative Disorder or a
Personality Disorder) (DSM p93 min undersstyrk. Punkt E finns &ven pa svenska i MINI-
D)

"does not occur exclusively during the course of . .." This exclusion criterion
prevents a disorder from being diagnosed when its symptom presentation
occurs only during the course of another disorder. For example, dementia is
not diagnosed separately if it occurs only during delirium; Conversion
Disorder is not diagnosed separately if it occurs only during Somatization
Disorder; Bulimia Nervosa is not diagnosed separately if it occurs only during
episodes of Anorexia Nervosa. This exclusion criterion is typically used in
situations in which the symptoms of one disorder are associated features or a
subset of the symptoms of the preempting disorder. The clinician should
consider periods of partial remission as part of the "course of another
disorder." It should be noted that the excluded diagnosis can be given at times
when it occurs independently (e.g., when the excluding disorder is in full
remission).” (DSM p.6)

"not better accounted for by ...” This exclusion criterion is used to indicate that

the disorders mentioned in the criterion must be considered in the differential
diagnosis of the presenting psychopathology and that, in boundary cases,
clinical judgment will be necessary to determine which disorder provides the
most appropriate diagnosis. In such cases, the "Differential Diagnosis" section
of the text for the disorders should be consulted for guidance.” (DSM p.6)

” Differential Diagnosis section” for ADHD se nedan.

Bruksanvisningen tar upp ytterligare nagra punkter dir en ror formuleringen av
uteslutningskriterier for ADHD

”When there are particularly difficult differential diagnostic boundaries, the
phrase "not better accounted for by . . ." is included to indicate that clinical
judgment is necessary to determine which diagnosis is most appropriate. For
example, Panic Disorder With Agoraphobia includes the criterion "not better
accounted for by Social Phobia" and Social Phobia includes the criterion "not
better accounted for by Panic Disorder With Agoraphobia" in recognition of the
fact that this is a particularly difficult boundary to draw. In some cases, both
diagnoses might be appropriate.” (DSM p.7 min understryk)
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Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder

Differential Diagnosis

In early childhood, it may be difficult to distinguish symptoms of Attention-
Deficit/ Hyperactivity Disorder from age-appropriate behaviors in active children
(e.g., running around or being noisy).

Symptoms of inattention are common among children with low IQ who are placed
in academic settings that are inappropriate to their intellectual ability. These behaviors
must be distinguished from similar signs in children with Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder. In children with Mental Retardation, an additional
diagnosis of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder should be made only if the
symptoms of inattention or hyperactivity are excessive for the child's mental age.
Inattention in the classroom may also occur when children with high intelligence are
placed in academically understimulating environments. Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder must also be distinguished from difficulty in goal-
directed behavior in children from inadequate, disorganized, or chaotic
environments. Thorough histories of symptom pattern obtained from multiple
informants (e.g., baby-sitters, grandparents, or parents of playmates) are helpful in
providing a confluence of observations concerning the child's inattention,
hyperactivity, and capacity for developmentally appropriate self-regulation in various
settings.

Individuals with oppositional behavior may resist work or school tasks that require
self-application because of an unwillingness to conform to others' demands.
These symptoms must be differentiated from the avoidance of school tasks seen in
individuals with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder. Complicating the
differential diagnosis is the fact that some individuals with Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder develop secondary oppositional attitudes toward
such tasks and devalue their importance, often as a rationalization for their failure.

The increased motor activity that may occur in Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder must be distinguished from the repetitive motor behavior that
characterizes Stereotypic Movement Disorder. In Stereotypic Movement Disorder, the
motor behavior is generally focused and fixed (e.g., body rocking, self-biting),
whereas the fidgetiness and restlessness in Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder are more typically generalized. Furthermore, individuals with
Stereotypic Movement Disorder are not generally overactive; aside from the
stereotypy, they may be underactive.

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder is not diagnosed if the symptoms are
better accounted for by another mental disorder (e.g., Mood Disorder [especially
Bipolar Disorder], Anxiety Disorder, Dissociative Disorder, Personality Disorder,
Personality Change Due to a General Medical Condition, or a Substance-Related
Disorder). In all these disorders, the symptoms of inattention typically have an onset
after age 7 years, and the childhood history of school adjustment generally is not
characterized by disruptive behavior or teacher complaints concerning inattentive,
hyperactive, or impulsive behavior. When a Mood Disorder or Anxiety Disorder
co-occurs with Attention-Deficit/ Hyperactivity Disorder, each should be
diagnosed. Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder is not diagnosed if the symptoms
of inattention and hyperactivity occur exclusively during the course of a Pervasive
Developmental Disorder or a Psychotic Disorder. Symptoms of inattention,
hyperactivity, or impulsivity related to the use of medication (e.g., bronchodilators,
isoniazid, akathisia from neuroleptics) in children before age 7 years are not
diagnosed as Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder but instead are diagnosed as
Other Substance-Related Disorder Not Otherwise Specified.” (DSM —IV-TR 2000p. 91)
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APPENDIX C

Bade ADHD-center Habilitering&hilsa Stockholms Lins Landsting

http://www .habilitering.nu/gn/opencms/web/HAB/ Subwebbar/adhd center/Om adhd/Utred
ning och diagnos.html

och Likemedelsverket i en Faktaruta
http://www.lakemedelsverket.se/upload/allmanhet/behandlingsrekommendation
er/Kriterier%20som%20anvands%?20f6r%20att%20bed6ma%200m%20en%20p
erson%20har%20ADHD.pdf

har samma text pa E

”E. Symtomen forekommer inte enbart i samband med ndgon genomgripande stdrning i
utvecklingen, schizofreni eller ndgot annat psykotiskt syndrom och forklaras inte bittre av
ndgon annan psykisk stérning.”

De har med genomgripande stérning eftersom man enl DSMIV da inte samtidigt ska sétta
ADHD med det gors ju indd. Aven Schizofreni vilket nistan aldrig ir nigot problem.

Man kan undra varfor de inte ger exempel pa de storningar som i klinisk vardag &r viktigare
som depression, dngest och dissociation.

Detta stiarker min uppfattning att man tidnker, som manga ocksa uttrycker, bara i termer av
komorbiditet, men inte forstar eller bryr sig om innebdrden av differentialdiagnostik.

Neuronatet Ett neuropsykatriskt forum
http://user.tninet.se/~fxg297r/diagnos_kriterier_ad.htm

Skriver i ingressen till “Diagnoskriterierna for AD/HD enligt DSM-IV”:

”Symtombilden skall inte enbart vara en del av en annan storning och inte béttre forklaras av
annan diagnos”.

Ingen av dessa tre aktorer pa nitet har skrivit kriterierna med citattecken men det ar dnda klart
vilseledande da de inte &r kriterierna enl DSM-IV som anges . Man borde ha skrivit “fritt efter
diagnoskriterierna”.
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