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Den svenska diskussionen om
bokstavsbarnen måste rätas
upp. Ett första steg vore att an-
vända de internationellt accep-
terade beteckningarna AD/HD
respektive hyperkinetisk stör-
ning. Det menar Per-Anders
Rydelius, som här ger en histo-
risk genomgång av synen på
dessa barn. MBD, ADD och
AD/HD är, enligt honom, syno-
nyma beteckningar, som tillsam-
mans med DAMP är varianter
över tid av det ursprungliga
»hjärnskadebegreppet».

De senaste två åren har ADHD-be-
greppet diskuterats och kritiserats
bland amerikanska forskargrupper.
Russel Barkely ansåg i en artikel [1],
publicerad 1997, att det trots forskning
under snart 100 år saknas tillräckliga
kunskaper för att förstå syndromet, och
att det finns behov av nya förklarings-
modeller. Han föreslog en »unifying
theory of ADHD». En annan forskar-
grupp skrev  om behovet av att revidera
synen på ADHD-konceptet som sådant
[2].

Vid den barn- och ungdomspsy-
kiatriska världskongressen i Stock-
holm i augusti 1998 diskuterades de
senaste rönen inom ADHD-forsk-
ningen [3]. I ett NIMH-symposium
(National Institute of Mental Health,
USA) presenterades en pågående
amerikansk multicenterstudie om be-
handling. I ett annat symposium, med
professor emeritus Rolf Zetterström
från Sverige som ordförande, diskute-
rade Judith L Rapoport från USA,
Edmund Sonuga Barke från England,
Martin Schmidt från Tyskland och

Richard Tremblay från Kanada olika
aspekter på förståelsen av »Hyper-
active behaviour and attention deficit
disorders». Behovet av ett nytänkande
kring ADHD-syndromets etiologi, av-
gränsningar och behandlingsmöjlig-
heter framgick.

Det aktuella kunskapsläget kan
emellertid bäst illustreras genom det
konsensusdokument, »Diagnoses and
treatment of attention deficit hyper-
activity disorder, consensus develop-
ment conference statement», som utar-
betades av en NIH-panel (National
Institutes of Health) i USA den 16–18
november 1998, och som publicerats i
sin helhet på Internet [4].

I den första skrivningen av doku-
mentet sades att »there are no data to in-
dicate that ADHD is due to a brain mal-
function». 

Sannolikt var en så radikal skriv-
ning, »ett paradigmskifte», inte möjligt
att nå full enighet om inom panelen,
varför meningen successivt ändrades
till »Although research has suggested a
central nervous system basis for
ADHD, further research is necessary to
firmly establish ADHD as a brain disor-
der.»

Konsensusdokumentets avslutning
är: »Finally, after years of clinical re-
search and experience with ADHD, our
knowledge about the cause or causes of
ADHD remain largely speculative.
Consequently, we have no documented

strategies for the prevention of
ADHD.»

Hur skall det aktuella internationella
kunskapsläget ses i relation till den på-
gående svenska diskussionen om bok-

stavsbarnen? Hur skall det svenska
DAMP-begreppet uppfattas?

Hjärnskador, neuropsykologi
och neuropsykiatri i Sverige
»På sista tiden har MBD-begreppet

uppmärksammats mycket i massmedia.
Som en trolig följd av detta har vi som
arbetar inom den psykiska barn- och
ungdomsvården (PBU) fått ett ökat an-
tal förfrågningar, framför allt från skol-
folk, dels om vad detta begrepp egentli-
gen innebär, dels om huruvida elever
med koncentrationssvårigheter och stö-
rande beteende kan vara MBD-barn.
Eftersom situationen nu åter börjat lik-
na den vi hade under 1960-talet, då man
från skolans sida brukade remittera ele-
ver med hyperaktivt, okoncentrerat och
störande eller aggressivt beteende till
barnpsykiatrisk undersökning på fråge-
ställning hjärnskada, vill jag komma
med några kritiska synpunkter på an-
vändandet av diagnosen MBD och
återknyta till den diskussion om hjärn-
skadediagnostik vi förde i Lund för ett
antal år sedan…»

Om beteckningarna ADHD och
DAMP också funnits med skulle det

Bokstavsbarn – gengångare
från förr med ny beteckning
Liten grupp om sakliga kriterier används
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professor, överläkare, Norra BUP-
sektorn, Karolinska institutet, Ast-
rid Lindgrens Barnsjukhus, Stock-
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’’ De barn som skall ha en
bokstavsdiagnos blir emel-
lertid en liten grupp om
sakliga kriterier används.
Barn med anpassningssvå-
righeter av annan typ bör
däremot få hjälp och stöd
med skolgång och social
anpassning utan att behöva
bli sjuk- eller handikapp-
förklarade. Handikappför-
klaringen kan till och med
skada i vissa fall. Det gäl-
ler särskilt den grupp barn
som genom sina beteende-
problem visar adekvata re-
aktioner på brister i hem-
miljön.’’



ovanstående citatet mycket väl kunna
ha varit dagsaktuellt. Citatet är emeller-
tid hämtat från en 20 år gammal skrift
[5], där barnpsykiatrikern docent Bengt
Sandberg i översiktsartikeln »Hyperak-
tivitetssyndromet, minimal brain dys-
function (MBD) och hjärnskadedia-
gnostik – kritiska synpunkter» summe-
rade 1950- och 1960-talens svenska och
internationella neuropsykiatriska forsk-
ning om hjärnskadesyndromet hos barn.

Trots att artikeln publicerades 1977,
och kan uppfattas som gammal, är
Sandbergs genomgång av kunskapslä-
get fram till 1980-talet klargörande.
Han ger underlaget och bakgrunden
som krävs för att förstå de olika
bokstavskombinationerna som används
idag, hur de hänger ihop med varandra
och hur man skall förstå de aktuella bar-
nens svårigheter. Ett faktum är att arti-
keln är både modern och aktuell. Den
förebådade den ändring av termino-
login som 1980 kom i det amerikanska
DSM-systemet, och den innefattar alla
de komponenter som finns i NIH-doku-
mentet från november 1998!

Det generella
hjär nlesionella syndromet 
Få tänker idag på att det gjordes om-

fattande neuropsykiatrisk forskning om
barn i Sverige från slutet av 1940-talet
och under 1950- och 1960-talen. Såväl
i Sverige som internationellt ansågs
hjärnskador kunna förklara barns be-
teendeproblem. Som orsaker till hjärn-
skadorna betonades särskilt förloss-
ningskomplikationer, infektioner eller
andra trauman mot centrala nervsyste-
met under graviditeten, förlossningen
eller under småbarnsåren. 

Innan hjärnskadediagnos sattes
krävdes dock att vissa förhållanden
uteslöts. I handboken »Clinical man-
agement of behavior disorder», utgiven
av Bakwin-Bakwin 1960 [6], diskuteras
i kapitlet »Cerebral damage» hur
hjärnskadesyndromet hos barn ter sig.
Kriterierna går igen i dagens kriterier
för ADHD, DAMP och »hyperkinetic
disorder». I kapitlet står »A behavior
disorder on the basis of cerebral damage
must be differentiated from a distur-
bance due to exogenous causes, e g im-
proper home conditions and from schi-
zophrenia». För att ställa diagnosen
krävdes »the absence of an emotionally
traumatic environment». När det gällde
handläggning av ett säkerställt hjärn-
skadesyndrom föreslogs samordnade
medicinska, pedagogiska, psykologis-
ka och sociala åtgärder. Det står vidare:
»Parents find great comfort in the assu-
rance that they have not produced the
emotional disturbance through mis-
management.» Centralstimulantia re-
kommenderades när medicinering
krävdes: »Benzedrine is the drug of

choice in children with cerebral dama-
ge.» Ett för den tiden nytt psykofarmaka
föreslogs också om ångest och spän-
ningstillstånd förelåg: »Meprobamate
has been used with some success to de-
crease anxiety and tension.» I Anna-
Lisa Annells svenska lärobok från 1958
[7] rekommenderas också amfetaminer
vid behandling av hjärnlesionellt
syndrom. Meprobamater användes i
Sverige fram till 1970-talet för behand-
ling av psykiatriska symtom hos barn.

Forskning visade emellertid att de
aktuella beteendestörningarna inte kun-
de kopplas till kända hjärnskador. Någ-
ra svenska exempel är resultaten från ett
tvärvetenskapligt samarbete mellan
neurologi, barn- och ungdomspsykiatri,
neurofysiologi, neuroradiologi och
psykologi om följderna av meningo-
encefaliter [8] och mellan barnkirurgi
och barnpsykiatri om skallskador [9,
10]. Bo Hellström, en av de svenska pi-
onjärerna inom barnneurologi/habili -
tering undersökte i samarbete med
barn- och ungdomspsykiatriker om det
fanns samband mellan beteenderubb-
ningar, avvikande resultat vid neuro-
psykologiska test och EEG-avläsningar
hos barn. Från arbetet som publicerades
1965 citeras [11]:

»Det råder en stor oklarhet om
hjärnskadebegreppets egentliga inne-
börd, dess betydelse som orsak till
beteenderubbningar hos barn och vär-
det av EEG i diagnostiken. För att pre-
liminärt analysera ett eventuellt sam-
band mellan olika variabler och EEG-
fynd studerades 190 barn med beteen-
derubbningar. Patienterna som samtliga
var normalutvecklade och i övrigt icke
neurologiskt skadade, klassificerades
beträffande hereditet för psykiska sjuk-
domar, förekomst av miljöskadefakto-
rer, anamnestiska hjänskadefaktorer
samt resultatet av Bendertest, som ut-
förts i en del av materialet. Korrelatio-
nen mellan dessa variabler å ena sidan
samt EEG-fyndet å den andra under-
söktes. I ungefär en fjärdedel av fallen
ansågs kliniskt ett så kallat hjärnskade-
syndrom föreligga och frekvensen av de
olika variablerna samt EEG-abnormite-
ten undersöktes i denna grupp och jäm-
fördes med de övriga patienternas. I in-
tet fall kunde några säkerställda korre-
lationer påvisas. Det är möjligt, att en
utökning av materialet beträffande rela-
tionen mellan ett patologiskt Bendertest
och säker EEG-abnormitet kan ge ett
visst samband. Inte heller en litteratur-
genomgång ger någon övertygande bild
av ett samband mellan så kallad hjärns-
kada och EEG-abnormitet. Som ruti-
nundersökning av barn med beteende-
rubbningar måste därför EEG anses ha
ett begränsat värde, för såvitt inte miss-
tankar på anfall av psykomotorisk epi-
lepsi föreligger, då ett positivt specifikt

epileptogent EEG-fynd kan vara av av-
görande betydelse i differentialdia-
gnostiken.» 

MBD – 
minimal br ain dysfunction
Den fortsatta forskningen visade att

biologiska, sociala, psykologiska och
pedagogiska orsaker kunde samvariera
och förklara sådana beteendestörningar
som man tidigare bedömt vara orsakade
av hjärnskador. Det ursprungliga MBD-
begreppet (minimal brain damage) er-
sattes av ett nytt begrepp (minimal brain
dysfunction). Från Bengt Sandbergs
skrift [5] citeras:

»Genom att tala om dysfunktion av
CNS bibehöll man det organiska syn-
sättet samtidigt som man undvek att
låsa sig beträffande etiologi. Orsakerna
till MBD-syndromet angavs kunna vara
mångskiftande, till exempel genetiska,
biokemiska avvikelser eller perinatala
hjärnskador. Man framför också hypo-
tesen att tidig, svår deprivation kan re-
sultera i CNS-förändringar som kan bli
permanenta. Syndromet är mycket om-
fattande och vagt avgränsat. Till denna
diagnostiska grupp hänförs enligt defi-
nitionen barn, som ej är utvecklings-
störda, men som har inlärningssvårig-
heter och/eller beteendeavvikelser av
olika svårighetsgrad i kombination med
avvikelser i centrala nervsystemets
funktion. Dessa avvikelser antas mani-
festera sig genom olika kombinationer
av störningar i perception, begrepps-
bildning, språk, minne, koncentra-
tionsförmåga, impulskontroll och mo-
torik (Clementz 1966). Man frågar sig
vilken funktion en sådan övergripande
diagnos kan ha. Ett av skälen till att man
skapade begreppet MBD tycks ha varit,
att man velat hävda ett medicinskt orga-
niskt synsätt som motvikt mot de psy-
koanalytiskt inriktade barnterapeuterna
som utgör en stark grupp i USA. Genom
MBD-diagnosen menar man sig vilja
rädda barn och föräldrar från tolkning
om psykogena orsaker till allt avvikan-
de beteende och från den dyrbara lång-
tidspsykoterapi, som de psykoanaly-
tiskt inriktade förespråkar (Clementz
och Peters 1972). Genom att barnet får
en MBD-diagnos skulle man förstå att
det är handikappat och inte rår för sina
symptom och man skulle rädda barnet
från överkrav med därav följande emo-
tionella misslyckanden. Samlingsbe-
greppet MBD anges kunna fylla en
funktion genom att reducera det kaos i
kommunikation som ett stort antal be-
grepp kan skapa för föräldrar, lärare och
andra.»

Sandberg redogör sedan för hyper-
aktivitetssyndromet sett ur medi-
cinsk/organisk och socialpsykologisk
synvinkel. Han påpekar att det bakom
MBD-diagnosen kan döljas missförhål-
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landen i hem eller skola, att det finns
valideringsproblem vid hjärnskadedia-
gnostik och att hyperaktivitetssyndro-
met ej är särskilt typiskt för barn med
CNS-sjukdom. EEG-avvikelser är van-
liga i normalmaterial, och bedömningar
av »soft neurological signs» har låg in-
terbedömarreliabilitet. Vidare är validi-
teten av psykologiska testmetoder för
påvisande av hjärnskada hos barn osä-
ker.

Neuropsykiatr i
och neuropsykologi 
Sandberg diskuterade psykologiska

testmetoder: »Flera undersökningar ta-
lar emot, att hjärnskadade barn skulle
prestera en testprofil på test som Wech-
sler intelligence scale for children
(WISC) av samma typ som man ser hos
hjärnskadade vuxna på test av likartad
typ…», och klargör de svårigheter som
föreligger att från psykologiska testme-
toder dra slutsatser om diagnos. På sam-
ma sätt som man idag diskuterar »test-
profiler» inom barnneuropsykiatrin
gjordes detta under barnpsykiatrins ti-
digaste tid. Det finns skäl att påminna
om det profilschema som Sven Ahnsjö
presenterade 1945 för användning vid
Terman–Merrill-testningarna [12] och
de begränsningar av profilschemats an-
vändning som sedermera framkom.

Under den föregående »hjärnskade-
perioden» användes inte termen neu-
ropsykologi som sådan. Trots det gjor-
des många undersökningar som i dag
skulle kallas neuropsykologiska. Några
exempel är konstruktionen av Dure-
man–Sälde-batteriet [13], som utarbe-
tades i samarbete mellan psykiatri och
psykologi, Karl-Henrik Erikssons [14]
avhandling i psykologi om ung-
domsvårdsskoleelever vid Lövsta, som
undersöktes med omfattande neuropsy-
kologiska metoder (vilka 40 år senare
fortfarande ter sig som mycket moder-
na), och skolmognadstest bland barn.
Skolmognadstesten kan sägas vara
kraftfulla neuropsykologiska test om
kognitiva funktioner, perception, min-
ne, språkutveckling och manuell koor-
dination hos barn. Torsten Huséns läro-
bok »Psykologisk pedagogik» [15], där
skolmognadstestens konstruktion och
innebörd beskrivs, är läsvärd än idag.
Att skolmognadsproven har aktualitet
kan illustreras av att Eve Malmquists
»Skolmognadsprov för nybörjare» [16]
har nytryckts under 1999 för att använ-
das i bland annat Finland. 

Den idag rådande uppfattningen om
att barnneuropsykiatri skulle vara en re-
lativt ny och tidigare okänd kunskap
stämmer inte. Det har regelbundet fun-
nits perioder då neuropsykiatri varit
»current opinions». En av de första eu-
ropeiska läroböckerna i barn- och ung-
domspsykiatri (De Sanctis italienska

lärobok från 1925) utgavs under namnet
»Neuropsiciatria infantilis». Tre svens-
ka exempel från den neuropsykiatriska
perioden 1940–1960 är Torsten Freys
avhandling [17] »Electroencephalo-
grafic study of neuropsychiatric disor-
ders», Gösta Rylanders monografi [18]
»Mental changes after excision of ce-
rebral tissue» och Anna-Lisa Anells
lärobok »Elementär barnpsykiatri» från
1958 [7].

MBD, ADD och ADHD i det
amerikanska DSM-systemet 
1980 beskrevs i psykiatrernas dia-

gnosmanual DSM-III [19] varför
MBD-beteckningen övergavs och er-
sattes av ADD (attention deficit disor-
der). Från manualen citeras:

»The essential features are signs of
developmentally inappropriate inatten-
tion and impulsivity. In the past a varie-
ty of names have been attached to this
disorder, including: hyperkinetic reac-
tion of childhood, hyperkinetic syn-
drome, hyperactive child syndrome,
minimal brain damage, minimal brain
dysfunction and minor cerebral
dysfunction. In this manual attention
deficit is the name given to this disorder,
since attentional difficulties are promi-
nent and virtually always present
among children with these diagnoses.
In addition, though excess motor activi-
ty frequently diminishes in adolescen-
ce, in children who have the disorder,
difficulties in attention often persist.
There are two subtypes of the active di-
sorder, attention deficit disorder with
hyperactivity, and attention deficit dis-
order without hyperactivity, although it
is not known whether they are two
forms of a single disorder or represent
two distinct disorders.»

1987, då DSM-III-r [20] utkom, änd-
rades ADD till ADHD (attention-defi-
cit hyperactivity disorder) med moti-
veringen: »The essential features of this
disorder are developmentally inappro-
priate degrees of inattention, impulsive-
ness, and hyperactivity. People with the
disorder generally display some distur-
bance in each of this areas, but to vary-
ing degrees.»

I DSM-IV från 1994 [21] bibehölls
ADHD-begreppet men formellt kallat

attention-deficit/hyperactvity disorder
med markeringen: »Although most in-
dividuals have symptoms of both inat-
tention and hyperactivity-impulsivity,
there are some individuals in whom one
or the other pattern is predominant. The
appropriate subtype (for a current diag-
nosis) should be indicated based on the
predominant symptom pattern for the
past 6 months.»

Avgränsningskriter ier
Vad som är viktigt att framhålla är att

uppmärksamhetsproblem, impulsivitet
och motorisk överaktivitet kan ses vid
många olika barn- och ungdomspsyki-
atriska tillstånd. DSM-utgåvorna ger
därför vägledning för vad som skall gäl-
la för att diagnosen skall sättas respek-
tive inte användas. Om anvisningar inte
följs riskerar man att feldiagnostisera
barn och få höga prevalenstal. När det
gäller AD/HD citeras ur DSM-IV [21]:

»In early childhood, it may be dif-
ficult to distinguish symptoms of atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder from
age-appropriate behaviors in active
children (e.g, running around or being
noisy)» eller »attention-deficit/hyper-
activity disorder is not diagnosed if the
symptoms occur exclusively during the
course of a pervasive developmental
disorder or a psychotic disorder» eller
»In children with mental retardation, an
additional diagnosis of attention-defi-
cit/hyperactivity disorder should be
made only if the symptoms of inatten-
tion or hyperactivity are excessive for
the child’s mental age» osv. 

Uppmärksamhetsstörningar
versus uppförandestörningar
Medan en »ren» uppmärksam-

hetsstörning karaktäriseras av ett bete-
endemönster där uppmärksamhetsstör-
ningen med eller utan samtidig hyper-
aktivitet/impulsivitet avviker från det
förväntade för utvecklingsåldern är ag-
gressivitet det utmärkande draget vid
uppförandestörningar (conduct disor-
der). Vid »conduct disorder» gäller
särskilt att barnet ständigt åsidosätter
andras rättigheter (violates the basic
rights of others) eller bryter mot de ål-
dersadekvata sociala regler och normer
som gäller för umgänget med andra
barn och vuxna. Svårigheterna att
särskilja dessa olika beteenden från var-
andra framgår av följande citat ur de
europeiska riktlinjer för behandling av
ADHD/hyperkinetic disorders som
publicerades 1998 [22]: »When the
same children are diagnosed by both
U.S. and U.K. clinicians, then the U.S.
clinicians are more likely to give an ICD-
10 diagnosis of hyperkinetic disorder
than the U.K. clinicians, who favour con-
duct disorder in the same cases.»

Med tanke på den allvarliga långtids-
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prognosen vid tidiga tecken på »con-
duct disorder» är det angeläget att alltid
ta ställning till om det i det enskilda fal-
let rör sig om en uppmärksamhetsstör-
ning eller om det är fråga om en uppfö-
randestörning. En analys av barnets so-
ciala hemmiljö är ett viktigt diagnos-
tiskt övervägande. 

Koppling mellan ADD, ADHD
och psykosociala faktorer
Betydelsen av nya kunskaper om de

psykosociala faktorernas betydelse för
att förstå ADHD-komplexet kan också
följas via DSM-utgåvorna. Med början
i DSM-III från 1980 beskrivs att man
vid det differentialdiagnostiska arbetet
skall beakta om en kaotisk hemsituation
föreligger: »Children in inadequate,
disorganized or chaotic environments
may appear to have difficulties in
sustaining attention and in goal-direc-
ted behavior. In such cases it may be im-
possible to determine whether the dis-
organized behavior is simply a function
of the chaotic environment or whether it
is due to the child’s psychopathology
(in which case the diagnosis of attention
deficit disorder may be warranted).» 

1980 står om familjeförhållanden:
»Familial pattern. The disorder is appa-
rently more common in family mem-
bers than in the general population.»

1987 ändrades beskrivningen av
»Familial pattern» i DSM-III-r till:
»Among family members, the fol-
lowing disorders are thought to be over-
represented: Specific developmental
disorders, alcohol dependence or abuse,
conduct disorder, and antisocial perso-
nality disorder.» 

1994 ändrades detta vidare i DSM-
IV till: »Studies also suggest that there
is a higher prevalence of mood and an-
xiety disorders, learning disorders, sub-
stance-related disorders, and antisocial
personality disorders in family mem-
bers of individuals with attention-defi-
cit/hyperactivity disorder.» 

Det som beskrivs i DSM-utgåvorna
framkommer även i undersökningar
publicerade under 1998. Från en eng-
elsk/nyzeeländsk studie [23] citeras:
»Results show that poor parent coping

and the use of aggressive discipline
methods were significantly associated
with hyperactivity after adjusting for
the effects of conduct disorder and pa-
rent mental health. The best parenting
predictor of hyperactivity was discipli-
nary aggression.» 

I en amerikansk undersökning [24]
studerades särskilt föräldrafaktorernas
eventuella inflytande på barnens asoci-
ala beteende, där slutorden blev: »Exa-
mination of models that incorporate pa-
renting behaviours as well as parent
personality and psychopathology will
be a next step to clarify casual pathways
linking parent traits to the development
of antisocial behaviours in children
with ADHD.» 

Intressant är att fynden liknar dem
som erhölls inom svensk barnpsykiatri
under 1950–1960-talen, och då som en
vidareutveckling av kunskap efter att
ärftlighetsteorier och hjärnskadeteorier
varit rådande. Även sådana modeller
som efterfrågas i den amerikanska un-
dersökningen från 1998 startades då.
PBU-undersökningen i Stockholm
[25], Gustav Jonssons Skå-undersök-
ning [26], undersökningen av 222 nor-
mala Stockholmspojkar [27] och Ingvar
Nylanders studie om barn till kända
missbrukare [28] banade vägen för nya
kunskaper om de psykosociala fakto-
rernas betydelse. Uppföljningar av de
olika grupperna med observationstider
över 18–40 år visar att beteendepro-
blem hos barnen i förening med ogynn-
samma faktorer i hemmiljön kan förut-
säga senare kriminalitet och missbruk.
Kanske är det så att omvärlden nu på
1990-talet börjar diskutera liknande
psykosociala faktorer som framkom i
svenska barnpsykiatriska pionjärarbe-
ten från 1950-talet?

MBD och hyperkinetisk
störning i Europa 
I Europa gjordes under 1980-talet en

större tysk epidemiologisk undersök-
ning för att fastställa om begreppet
MBD var berättigat eller ej och om
MBD-syndromet gick att validera. Ar-
tikeln »Evaluating the significance of
minimal brain dysfunction – results of
an epidemiological study» [29] fick
stort inflytande i den europeiska barn-
och ungdomspsykiatrin och påverkade
sedermera WHOs ICD-klassifikation
[30]. Undersökningen sammanfattades
på följande sätt:

»An epidemiological field investiga-
tion of 399 8-yr-old children was unable
to support basic assumptions of the cli -
nical MBD concept (existence of a ho-
mogenous syndrome, specific psycho-
pathology, evidence of increased peri-
natal risks). Using a multi-level case de-
finition procedure and factor-analytic
data aggregation, nearly complete inde-

pendence was found among the dia-
gnostical levels of neurophysiology,
neuropsychology and specific skills.
Main results were replicated after the
application of several alternative mo-
dels of case definition and were further
confirmed by data from a clinical
sample. Present findings emphasize the
necessity to reconsider the concept of
MBD and its practical consequences.»

Den engelska forskningen fram till
1990-talet sammanfattas i en Mauds-
ley-monografi, »The epidemiology of
childhood hyperactivity» [31], från
1991. Även här framkommer kunska-
per som talar emot MBD/hjärndysfunk-
tion som förklaringsmodell, och för att
kombinationer av konstitutionella och
utvecklingsberoende faktorer har bety-
delse för förståelsen av tillståndet. Hy-
peraktivitetsbegreppet betonas. 

I WHOs internationella klassifika-
tionssystem ICD-10 från 1992 kallas
tillståndet med anledning av det ovan-
stående för hyperkinetic disorders.
ICD-systemet [30] skiljer sig sålunda
från DSM-systemet när det gäller frå-
gan om »attention deficit» versus »hy-
perkinetic disorders». Från ICD-manu-
alen citeras: 

»It is widely thought that constitu-
tional abnormalities play a crucial role
in the genesis of these disorders, but
knowledge on specific etiology is lack-
ing at present. In recent years the use of
the diagnostic term, attention deficit
disorder, to this syndrome has been pro-
moted. It has not been used here be-
cause it implies a knowledge of psycho-
logical processes that is not yet availab-
le, and it suggests the inclusion of anx-
ious, preoccupied, or, dreamy, apathetic
children who’s problems are probably
different. However, it is clear that, from
the point of view of behaviour, prob-
lems of inattention constitute the
central feature of this hyperkinetic
syndrome.»

Det svenska DAMP-begreppet
DAMP [32] tillkom i Sverige under

1980-talet, men har ej vunnit acceptans
utanför Sverige/Norden. Sannolikt be-
ror detta på släktskapet med MBD-be-
greppet, på att prevalenssiffrorna för
DAMP vanligen blir höga och att
DAMP-screeningen fångar många oli-
ka grupper av barn. Hit hör sent mog-
nande normalbarn, barn med lättare
mental retardation, barn med kognitiva
svårigheter och inlärningsproblem,
men också (vilket är allvarligare) barn
med uppförandestörningar (conduct
disorders) och trotssyndrom. 

Från den ovan nämnda tyska artikeln
från 1987 [29] citeras: »Gillberg and his
group defined minimal brain dysfunc-
tion as a combination of attentional
deficits and motor-perception dysfunc-
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tion (MPD). Children with either atten-
tional deficits or MPD were assigned
the label of DAMP. An MBD pre-
valence of 7.1 percent was reported,
while a DAMP rate of 18-19 percent can
be derived from the published figures.»

I Rutter, Taylor och Hersovs lärobok
i barn- och ungdomspsykiatri från 1994
[33] kommenteras tveksamheten om
DAMP-begreppet och den neurologis-
ka förklaringsmodellen på följande sätt:
»MBD has collapsed as an explanatory
theory because of the failure of its sup-
posed components to the associated
with one another in the same children
(Schmidt, et al 1987) and the failure of
the condition to support coherent bio-
logical and prognostic findings. The
heir to the idea could be the DAMP pro-
posed by Gillberg et al (1983), but the
objections levelled against MBD are
equally strong against DAMP unless
and until new evidence validates the
concept.» 

Det aktuella
internationella kunskapsläget
Under 1997, 1998 och 1999 har pub-

licerats ett antal internationella ställ-
ningstaganden till utredning och be-
handling av barn med »attention-defi-
cit-hyperactivity disorders» respektive
»hyperkinetic disorder».

American Association for Child and
Adolescent Psychiatry utgav sina
»Practice parameters for the assessment
and treatment of children, adolescents
and adults with AD/HD» i oktober 1997
[34]. De konstaterar att »the literature
on ADHD is voluminous». 

I de europeiska riktlinjerna från
1998 [22] diskuteras den svåra gräns-
dragningen mellan ADHD, hyperkine-
tiskt syndrom och uppförandestör-
ningar. Med de strikta kriterier som
ICD-manualen anger sägs att »epi-
demiological service based upon total
population samples have estimated
point prevalence rates of hyperkinetic
disorders as a little above 1 percent for
boys of primary school age».

Här diskuteras också olikheterna i
prevalens som kan erhållas beroende på
vilka kriterier och definitioner som an-
vänds. Från artikeln citeras: »The pre-
valence of the wider diagnosis of
ADHD is much greater. Population ra-
tes varied between 4 percent and 19 per-
cent, depending upon the exact criteria
used. The main differences in definition
that are responsible for these changes
has varied with successive revisions of
the DSM and the ICD schemes.»

Som redan omnämnts publicerade
en NIH-panel (National Institutes of
Health) i USA under vårvintern 1999 ett
konsensusdokument [4] på Internet. I
dokumentet, »Diagnoses and treatment
of attention deficit hyperactivity dis-

order, Consensus development confe-
rence statement, november 16–18,
1998», sammanfattas diskussionen
kring det vetenskapliga stödet för
ADHD-begreppet, betydelsen för indi-
viden, familjen och samhället samt dia-
gnostik och behandling. Genomgången
av ADHD-begreppet är inte olik den
som Bengt Sandberg gjorde om MBD i
slutet av 1970-talet, och liknande fråge-
ställningar diskuteras. 

I konsensusdokumentet diskuteras
bland annat ADHD-diagnosens av-
gränsningar och risken för överdiagnos.
»Clinicians who diagnose this disorder
have been criticized for merely taking a
percentage of the normal population
who have the most evidence of inatten-
tion and continuous activity and labe-
ling them as having a disease.» 

Svårigheterna för familjerna bely-
ses: »Families of children impaired by
the symptoms of ADHD are in a very
difficult position. The painful decision-
making process to determine appropri-
ate treatment for these children is often
made substantially worse by the media
war between those who overstate the
benefits of the treatment and those who
overstate the dangers of treatment.»

Behandlingsmöjligheterna diskute-
ras och behoven av behandlingsutveck-
ling poängteras. Möjligheter och risker
med centralstimulantiabehandling dis-
kuteras. USA har inte haft erfarenheter
med missbruk av Ritalina och Preludin
på samma sätt som länder i norra Euro-
pa (då medlen användes som bantnings-
preparat). Trots detta diskuteras ett så-
dant samhällsproblem på följande sätt:

»The increased availability of stimu-
lant medications may pose risks for so-
ciety. The threshold of drug availability
that can lead to oversupply and conse-
quent illicit use is unknown. There is
little evidence that current levels of pro-
duction have had a substantial effect on
abuse. However, there is a need to be
vigilant in monitoring the national indi-
ces of use and abuse of stimulants
among high school seniors. One of the
indices is the Drug Abuse Warning
Network (DAWN).»

Med de svenska kunskaper som
finns från den föregående perioden, då
centralstimulantia användes för medi-
cinskt bruk, bör det ovanstående beak-
tas när medlen nu återintroduceras. Ett
aningslöst användande av centralstimu-
lantia hos barn bör inte tillåtas! 

Den svenska diskussionen
Den pågående diskussionen om de

så kallade bokstavsbarnen i Sverige gör
att det i dagspress, populärvetenskapli-
ga böcker och andra artiklar kan läsas
om ett antal olika bokstavsbeteckning-
ar. Även om bokstavskombinationer
som »OCD», »DCD», »ODD», »CD»

och »HD» också finns, har de vanligaste
bokstavsbeteckningarna varit »DAMP»,
»MBD», »ADD» och »AD/HD». 

Dessa senare beteckningar är syno-
nyma, men har förändrats över tid från
det ursprungliga »hjärnskadebegrep-
pet» som ersattes av minimal brain dys-
function (1960-talet), ADD (DSM-III,
1980), ADHD (DSM-III-r, 1987, DSM-
IV, 1994) och hyperkinetic disorder
(WHOs internationella klassifikation,
ICD-10, 1992). 

Den svenska diskussionen måste rä-
tas upp. Ett första steg vore att använda
de internationellt accepterade beteck-
ningarna AD/HD respektive hyperkine-
tisk störning. Med tanke på de stränga
kriterier som finns i ICD borde kanske
WHO-klassifikationen vara den ledan-
de. Det är dock förbryllande att Social-
styrelsen i sin svenska ICD-10-utgåva
[35] från 1996–1997 använder det över-
ordnade begreppet hyperaktivitetsstör-
ningar, men har gjort egna tillägg med
såväl ADHD som DAMP och MBD.
För den som känner till den internatio-
nella bakgrunden för utformningen av
ICD-10 blir Socialstyrelsens tillägg
motsägelsefulla.

Genom att använda de striktare ICD-
kriterierna torde förutsättningarna öka
för att bättre kunna identifiera barn med
uppförandestörningar. De utgör en
grupp med allvarlig prognos och behö-
ver omfattande behandling. Eftersom
barn med uppförandestörningar »vio-
lates the basic rights of others» är det
viktigt att den gruppen känns igen. I den
svenska långtidsuppföljningen av barn
med DAMP framkommer att dessa lö-
per stor risk att utveckla kriminalitet
och missbruk. Sannolikt beror detta på
att delgruppen med beteendestörningar
inte kunnat urskiljas. Om DAMP-be-
greppet används kan det innebära risk
för en allvarlig underdiagnostisering av
barnpsykiatrins mest behövande pati-
entgrupp.

Slutligen kan sägas att dagens aktu-
ella diskussion om bokstavsbarnen, en-
ligt min uppfattning, också bör ses mot
bakgrund av följande två omständighe-
ter. Den första berör »förlusten av barn-
perspektivet» inom socialtjänsten, se-
dan 1981, och den andra avser föränd-
ringen av skolan som skett från 1970-ta-
let och framåt, men med acceleration
under 1990-talet. 

Bokstavsbarnen –
social barnavård
När barnperspektivet 1926 infördes

som ett led i kommunernas arbete
skrevs om »Den nya Barnavårdslagens
syftemål...», att: »Lagen syftar, kan
man säga, ytterst till en alla krafters
samverkan för lösande av den viktiga
samhällsuppgift, som ligger i en god
barnavård» [36]. En anda med ett barn-
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perspektiv präglade kommunernas ar-
bete fram till 1970-talets slut. 

Barn med hyperaktivitet och aggres-
sivt beteende visar vanligen tidiga teck-
en på »conduct disorder», och måste re-
dan som små erbjudas en god social
barnavård i kommunerna. När de kom-
mer i tonåren och »stör» omgivningen
med sitt missbruk och sin kriminalitet
är de utomordentligt svåra att behandla.
Dagens överbeläggning på §12-hem-
men är en varningssignal och borde leda
till en nysatsning på program för social
barn- och ungdomsvård i kommunerna! 

Skolans roll 
När det gäller skolan kan följande sä-

gas. Skolan är barnens arbetsmiljö un-
der tolv viktiga utvecklingsår. Skolans
organisation har en avgörande roll även
för barnens framtida utveckling och
hälsa [37]. Om barn med olika mog-
nadsgrad och förutsättningar integreras
i stora grupper där erforderliga special-
pedagogiska resurser saknas, så ökar
antalet barn med beteendestörningar
och stressymtom, beroende på begåv-
ningshandikapp, inlärningssvårigheter,
uppmärksamhets- och uppförandestör-
ningar, läs- och skrivsvårigheter samt
miljöhandikapp. Att sjuk- eller handi-
kappförklara alla dessa barn ter sig inte
rimligt. De »signalerar» ju adekvata re-
aktioner på ett organisatoriskt problem! 

När barnpsykiatri för cirka 80 år sedan
introducerades som ett eget kliniskt ämne
i Sverige var läkepedagogik »current opi-
nion». Vanartiga barn, den tidens boksta-
vsbarn, sågs som ett stort socialt problem
och åtgärder krävdes. Med ett läkepeda-
gogiskt grundsynsätt och genom nära
samarbete mellan hälsovård, socialtjänst
och skola initierades reformer som för-
bättrade barnens hälsoläge.

För skolans vidkommande inrätta-
des en skola på läkepedagogisk grund,
enligt skollag och läroplaner från 1930-
och 1940-talen. Inför skolstarten skulle
varje barns skolförutsättningar beskri-
vas, skolmognadstest utformades, och
skolan skulle anpassas individuellt till
varje barns förutsättningar. Beroende
på kognitiva funktioner och mognads-
grad differentierades barnen till skol-
mognadsklass, hjälpklass, läsklass och
normalklass. 

Observationsklasser inrättades för
barn med de allvarligaste beteendestör-
ningarna. Tanken bakom dessa var att
lärarna genom observationer skulle
kunna göra funktionsbeskrivningar så
att pedagogiken kunde anpassas efter
barnens individuella behov. Den första
observationsklassen fanns vid Gran-
backaskolan i Uppsala. Gruppstorleken
bestämdes till 10 barn men klassen kun-
de även fungera med 12 barn.

Differentieringen hade många förde-
lar för hälsoläget bland barn. Beteende-

problem av den typ som beskrivs hos
dagens bokstavsbarn minskade i om-
fattning. På grund av negativa erfaren-
heter, bland annat genom stigmatise-
ringen av hjälpklassbarnen (som ju
egentligen erbjöds speciell inlärnings-
hjälp), kritiserades emellertid den diffe-
rentierade skolan efter ett par decennier
och ersattes av dagens integrerade sko-
la. Om kritiken och om olika former av
skoldifferentiering kan läsas i en liten
skrift av fyra tongivande psykologi- och
pedagogikprofessorer från slutet av
1950-talet [38]. Även denna skrift är i
högsta grad läsvärd idag!

Det finns i detta sammanhang skäl
att påminna om den svenske
barnpsykiatern Ramers varningsord i
ett föredrag vid Nordiska skolläkarkon-
gressen i Örebro 1964, när den diffe-
rentierade skolformen skulle avvecklas.
Ramer ansåg att om inte gruppstorleken
beaktades och specialpedagogiska re-
surser tillfördes skulle vinnarna i den
nya skolan bara bli tillagsinställda barn
med god begåvning och goda hemför-

hållanden, medan barn med inlärnings-
handikapp och miljöhandikapp skulle
bli förlorarna! Föredraget om att
»Högstadiet ökar svårigheterna för de
handikappade», publicerat som artikel i
Läkartidningen 1965 [39], förutspådde
dagens situation och diskussion.

Vad som är ironiskt med tanke på då-
tidens erfarenheter om skoldifferentie-
ringens negativa effekter på barnen, är
att de friskolor som etableras sedan någ-
ra år kan sägas återinföra den tidigare
differentieringen. Nu sker det i annan
klädedräkt jämfört med den som fanns
under den läkepedagogiska skolperio-
den, men utan närmare diskussion om
för- och nackdelar. 

Hjär ndysfunktion eller
psykosocial förklar ingsmodell
Med anledning av den pågående dis-

kussionen är det viktigt att citera delar
av beskrivningen av ämnesområdet
psykiatri i Nationalencyklopedin från
1994: »Psykiska symtom kan uppstå
antingen genom rubbningar i hjärnans
struktur eller funktion (kroppsliga orsa-
ker, somatogenes) eller genom påfrest-

ningar och smärtsamma upplevelser av
omvärlden (psykiska orsaker, psykoge-
nes). Psykiatrins behandlingsmetoder
kan på motsvarande sätt byggas på lä-
kemedel och annat som ingriper i hjär-
nans struktur och funktion (somatisk te-
rapi), psykologiska åtgärder som påver-
kar individens upplevande och beteen-
de (psykoterapi) eller åtgärder som rik-
tar sig mot omvärlden (socialpsykiatris-
ka åtgärder) – – – Psykiatrin arbetar där-
för med både en medicinsk och en psy-
kosocial sjukdomsmodell och psykia-
trin är samtidigt en naturvetenskap och
en humanvetenskap. Psykiatrins sär-
ställning som medicinsk vetenskap lig-
ger i den samtidiga tillämpningen av de
båda sjukdomsmodellerna och veten-
skapsuppfattningarna och i samord-
ningen av dessa. Ett ensidigt framhä-
vande av något av kunskapsområdena
har gett upphov till skolbildningarna
inom psykiatri. Detta får anses vara för-
svarligt om avsikten är att fördjupa kun-
skap genom forskning och utvecklings-
arbete, men riskerar i praktisk sjukvård
att leda till att den enskilda patienten
inte får den mest ändamålsenliga be-
handlingen. Det är endast genom att
kombinera den medicinska och psyko-
sociala sjukdomsmodellen som det är
möjligt att få den helhetssyn på den psy-
kiskt störda människan som är nödvän-
dig för en framgångsrik behandling.» 

Om man väljer att sjukförklara bok-
stavsbarnen är det ovanstående utomor-
dentligt viktigt att beakta vid planering-
en av hjälp- och stödåtgärderna. De be-
höver tillgång till en allsidig behand-
ling. Behandlingsalternativen måste vi-
dareutvecklas. I konsensusdokumentet
från NIH anges att »However, stimulant
treatments do not ’normalize’ the entire
range of behavior problems, and chil-
dren under treatment still manifest a
higher level of some behavior problems
than normal children. Of concern are
the consistent findings that despite the
improvement in core symptoms, there is
little improvement in academic achieve-
ment or social skills» – – – »Combined
medication and behavioral treatment ad-
ded little advantage overall, but combi-
ned treatment did result in more impro-
ved social skills, and parents and teachers
judged this treatment more favorable.»

Barn med bokstavsdiagnos
bör vara en liten grupp
För att nu komma vidare krävs en

helhetssyn och ett samarbete över ve-
tenskapsgränserna. Det historiska per-
spektivet kan ge vägledning för framti-
da lösningar – att polarisera i anting-
en/eller är inte meningsfullt. Barn med
problem och svårigheter behöver hjälp.

De barn som skall ha en bokstavs-
diagnos blir emellertid en liten grupp
om sakliga kriterier används. Barn med
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anpassningssvårigheter av annan typ
bör däremot få hjälp och stöd med skol-
gång och social anpassning utan att be-
höva bli sjuk- eller handikappförklara-
de. Handikappförklaringen kan till och
med skada i vissa fall. Det gäller särskilt
den grupp barn som genom sina be-
teendeproblem visar adekvata reaktio-
ner på brister i hemmiljön. En handi-
kappförklaring leder då till att barnet
inte får tillräcklig hjälp med att lösa en
omöjlig livssituation. 
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Summary

ADD, ADHD, DAMP, etc.
–  old wine in new bottles;
a low prevalence of hyperkinetic
disorders if stringent criteria are used

Per-Anders Rydelius

Läkartidningen 1999; 96: 3332-8

Hyperkinetic disorders, MBD (minimal
brain dysfunction), DAMP [deficits in atten-
tion, motor function (or muscular control) and
perception], ADD (attention deficit disorder),
and ADHD (attention deficit hyperactivity dis-
order), are currently the focus of interest among
parents, clinicians and researchers in Sweden;
and guidelines for the assessment and treatment
of such disorders were published in the USA in
1997, and in Europe in 1998. However, despite
the accumulated knowledge, and new hypothe-
ses which have been proposed, e.g., that ADHD
is “a disorder of adaptation,” there is no con-
sensus as to the understanding, treatment and
prevention of these disorders. In a consensus
statement published by an NIH (National Insti-
tutes of Health) panel in the USA it was con-
cluded that, after years of clinical research and
experience, our knowledge of the aetiology of
ADHD remains speculative, and no documen-
ted strategies for its prevention are available. A
review of Swedish views and concepts of these
disorders since 1950 showed discussion to have
been characterised by more similarities than
differences, and that nothing really new had
emerged. However, differences have existed in
the sphere of general education. Since WWI,
changes in the organisation of the statutory
school system have been designed to improve
both education and health among schoolchil-
dren. Such changes seem to have had both be-
neficial and adverse effects on the overall health
of the children. The prevalence of ADHD-like
problems declined during the period, 1949-70,
when all Swedish six-year-olds were screened
for school-readiness with a standardised natio-
nal test, and the class in which a child started
school was dependent on intellectual capacity,
overall mental age, and the presence or absence
of reading, spelling and learning difficulties,
and of behavioural problems. Since this was
discontinued after reorganisation of the school
system in 1970, the prevalence of problematic
behaviour has once again increased. Thus, in
the search for new approaches to the support of
children with hyperactivity and attention deficit
problems, analysis of the organisation of the
school system should not be forgotten. 

Correspondence: Professor Per-Anders Ry-
delius, Dept of Woman and Child Health, Ast-
rid Lindgrens barnsjukhus, Karolinska Institu-
tet, SE-171 76 Stockholm, Sweden.
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Nationella
register inrättade
för axel- och arm-
bågsartroplastiker

Svenska skulder- och arm-
bågssektionen (SSAS), som är
en sektion inom Svensk ortope-
disk förening, har sedan årskif-
tet 1998–1999 initierat nationel-
la axel- och armbågsplastikre-
gister med de nationella höft-
och knäplastikregistren som fö-
rebild . 

Dessa kvalitetsregister, som startade
i början av 1970-talet, har rönt stor na-
tionell och internationell uppskattning.
Årligen rapporteras till höftplastikre-
gistret ca 10000 opererade proteser, till
knäplastikregistret 5000 operationer.
Registren har visat sig värdefulla från
kvalitetssäkringssynpunkt genom att
utsortera dåliga proteskoncept samt ge-
nom att identifiera andra riskfaktorer.

De huvudsakliga indikationerna för
axelprotesoperation är reumatoid artrit,
primär och sekundär artros samt splitt-
rade proximala axelfrakturer. Indikatio-
nen för armbågsprotesoperation är i
dagsläget framför allt reumatoid artrit.

I Sverige opereras årligen ca 500 
axelproteser och 100 armbågsproteser. 

Målsättningen med registren är att få
en uppfattning om hur många plastiker
som görs i landet, vilka proteskoncept
som används samt hur stor reopera-
tionsfrekvensen är.

Vad gäller reoperationer skall inte en-
bart reartroplastiker rapporteras utan
även andra operationer som utförs på en
tidigare protesförsörjd led. Exempelvis
kan en axel som tidigare försörjts med en
halvprotes behöva reopereras med insät-
tande av även en ledpannekomponent.

Registren, som har inrättats med da-
tainspektionens tillstånd, ägs av Svens-
ka skulder- och armbågssektionen. Re-
gistren kommer årligen att återrappor-
tera till deltagande kliniker.

Registerhållare för axelartro-
plastikregistret är ortopedkliniken vid
Danderyds sjukhus, för armbågsartro-
plastikregistret ortopedkliniken vid
Centrallasarettet i Västerås.
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