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Läkemedel

är inte tillräcklig behandling för utagerande barn
av Pia Eresund

Alla som arbetar med barn möter i dag ofta barn som är stökiga, oregerliga, trotsiga,

krävande och aggressiva mot sin omgivning. Det är barn som hörs och syns mer än andra,

har svårt att stå ut med krav, begränsningar, och regler, inte kan vänta på sin tur, inte kan

lyssna, blir svartsjuka och oroliga i grupper, får utbrott när något går dem emot och fungerar

socialt endast tillsammans med en vuxen som ger dem mycket stöd. Beteendeproblem

av den här typen har nu krupit ner i åldrarna och är vanliga redan i förskolan. När de här

barnen sen börjar skolan har de svårt att koncentrera sig, kommer efter i skolarbetet och

stör undervisningen för sina klasskamrater.
Man kan verkligen undra varför allt fler barn beter

sig på det här sättet. Kanske har det att göra med

välståndssamhällets förändrade uppväxtförhållanden

– mindre tid hemma, fler föräldrar som mår dåligt

psykiskt, fler skilsmässor, ensamföräldrar och

styvfamiljer, mindre social kontinuitet och struktur,

ökade krav på flexibel anpassning, ökade ekonomiska

och sociala klyftor, orolig skolmiljö, ständigt

ökande konsumtion av TV, DVD och dataspel. När

man tänker efter finns det faktiskt många företeelser

i vår tid som skulle kunna förklara att barn blir oroliga,

osäkra och arga.
Men idag råder en stark tendens att framför allt fokusera

det rastlösa och överaktiva beteendet som ju

i de flesta fall uppfyller kriterierna för diagnosen

AD/HD (”Uppmärksamhetsstörning med hyperaktivitet”

enligt det amerikanska diagnossystemet

DSM 4) och på det sättet kan barnets beteendestörning

förklaras som ett neuropsykiatriskt funktionshinder.

Detta uppfattas vanligen som biologiskt

orsakat, trots att erfarenheter av tidigt samspel och

psykosocial uppväxtmiljö i vetenskapliga studier har

visat sig ha minst lika stor betydelse för uppkomsten

av AD/HD (Ljungberg, 2008).

Svårbehandlad grupp

Att AD/HD så snabbt blivit en modediagnos kan ses

som ett utslag av den rådande tendensen till ”biologisering” av psykologiska och psykosociala problem

(Leuzinger-Bohleber, 2006). Kanske är det också en

reaktion på att man inom psykisk barna- och ungdomsvård under en längre tid, i slutet av förra seklet,

så gott som helt blundade för att neuropsykiatriska

orsaker kunde finnas bakom psykiska störningar. Sådana

finns naturligtvis, men knappast i den omfattning

som man nu kommit att hävda. Det är också

begripligt att just barn med utagerande problematik

kommit att drabbas särskilt hårt. Dels är det en

erkänt svårbehandlad grupp som vanligen behöver

intensiv och långsiktig behandling, ofta kombinerat

med insatser i miljön. Tack vare nya kunskaper om

betydelsen av tidiga relationer och känslomässig

anknytning har psykoterapeuter modifierat och anpassat

sina behandlingsmetoder för de här barnen,

men behandlingarna blir förstås ändå tidskrävande.

De senaste årens neurovetenskapliga forskning har

också bekräftat betydelsen av tidiga insatser, med

familje- och samspelsbehandling, för späd- och småbarn

som visar tecken på att vara i riskzonen för att

utveckla beteendestörningar.

Vissa psykiska symptom är utåtriktade – aggressivitet,

raseriutbrott, stökigt eller störande beteende.

Andra symptom är mer inåtriktade – ångest,

depression, tvångsmässighet, psykosomatiska symptom,

matvägran, självdestruktivt beteende. Olika

människor tenderar att huvudsakligen reagera på

det ena eller andra sättet, men blandningar förekommer

också. Detsamma gäller barn. En del barn

blir bråkiga och stökiga, andra blir ängsliga och

ledsna, och så finns det faktiskt ganska många som

blir ”både-och”.

Barn reagerar med psykiska symptom då det ställs

krav på dem som de inte klarar av. De krav omgivningen

ställer kan inte sällan vara helt orimliga. Ett

barn kan utsättas för kränkningar, hot eller förluster

(trauman) som går långt utöver vad det kan klara

med åldersadekvata kompetenser. Ju yngre barnet

då är, dess troligare att symptomen blir utagerande

och att som en följd av omgivningens reaktioner –

ilska, avvisande, trötthet, uppgivenhet – då också

barnets fortsatta kompetensutveckling och självkänsla

påverkas negativt. Om barnet dessutom blir

illa omtyckt, kritiserat och avvisat, kan detta kan i

sin tur leda till ytterligare aggressivitet. Inte sällan

kan ett aggressivt beteende dölja en underliggande

depressivitet. (”Sad not bad” som man 1987 uttryckte

det på en norsk konferens om utagerande

barn.) Ibland är det aggressiva beteendet också

”kontra-fobiskt”, det vill säga ett försvar mot djup

rädsla och osäkerhet.

Man kan förstås fråga sig om det inte helt enkelt

handlar om ”social inlärning”, det vill säga att barn

lär sig att ett aggressivt beteende lönar sig och därför

fortsätter med det, och blir bortskämda och

ouppfostrade. Detta kan exempelvis gälla för pojkar

som växer upp i psykosocialt belastade miljöer

med mycket kriminalitet. Eller för barn som har extremt

osäkra och undfallande föräldrar. Men när

man som kliniker lär känna sådana barn lite närmare,

finner man i regel att det är mycket som har

saknats i deras uppväxtmiljö samt att de har utsatts

för svåra förluster och trauman. Så det är knappast

troligt att ”social inlärning” ensamt kan utgöra tillräcklig

orsak till beteendestörning.

Kraven som ställs på ett barn måste stå i rimlig

proportion till det stöd som ges. Om barn inte får

tillräckligt med stöd och omsorg från sin närmaste

omgivning talar vi om brister och riskfaktorer i miljön

(föräldrar med psykosociala problem, brist -

fälligt socialt nätverk etc.). Vissa medfödda eller

tidigt förvärvade sårbarheter kan också finnas hos

barnet självt (häftigt temperament, funktionshinder

etc.). Risk- och sårbarhetsfaktorer samverkar hela

tiden med varandra och kan i sin tur motverkas av
Men idag råder en stark tendens att framför allt fokusera

det rastlösa och överaktiva beteendet som ju

i de flesta fall uppfyller kriterierna för diagnosen

AD/HD (”Uppmärksamhetsstörning med hyperaktivitet”

enligt det amerikanska diagnossystemet

DSM 4) och på det sättet kan barnets beteendestörning

förklaras som ett neuropsykiatriskt funktionshinder.

Detta uppfattas vanligen som biologiskt

orsakat, trots att erfarenheter av tidigt samspel och

psykosocial uppväxtmiljö i vetenskapliga studier har

visat sig ha minst lika stor betydelse för uppkomsten

av AD/HD (Ljungberg, 2008).

Därför behöver man alltid noggrant undersöka

vad som kan ligga bakom utagerande symptomatologi

hos ett barn. Man kan aldrig diagnostisera

enbart utifrån barnets beteende. Och även sedan

man gjort en första bedömning och inlett någon

form av behandling, måste man vara beredd att bli

överraskad och finna andra sätt att förstå och

behandla problematiken.

Daniel

Ett typiskt exempel kan se ut så här: ”Daniel”, 8 år,

är stökig och orolig, men också aggressiv – och ledsen,

osäker och rädd. I skolan upplever man honom

som ett konstant orosmoln, han arbetar inte med

skoluppgifterna, han trotsar, utmanar och stör, retas

och slåss. I skolan finns många andra stökiga barn

och klassen har nyligen fått byta lärare. Den nya läraren

försöker få pli på eleverna och det blir mycket

konflikter kring just Daniel, som egentligen inte har

några vänner, men ändå uppmuntras av andra pojkar

i klassen att trotsa och bråka.

Daniel lever tillsammans med sin mamma och en

knappt två år yngre bror. Han har ingen kontakt

med sin pappa, som har svåra missbruksproblem.

Daniels föräldrar upplevde att han som baby var

svårskött och orolig, skrek mycket och sov lite. De

hade dessutom många andra problem i sina liv och

det var ofta bråkigt hemma. När andra barnet föddes

tilltog pappans missbruk och det gick så långt

som till misshandel. Mamman lyckades kasta ut

honom och har sen dess levt ensam med sina pojkar.

Hon har inga missbruksproblem, men är ofta

sjukskriven på grund av ryggont och depression.

Hon är väldigt ensam och familjen saknar nästan

helt ett naturligt socialt nätverk.

Hur mycket trygghet, spegling och bekräftelse

har Daniel kunnat få? Hur mycket stöd för sin

självständighetsutveckling? Mamma som ensam

vårdnadshavare har sannolikt inte haft mycket tid

och ork för att leka med honom, lära honom saker,

prata med honom. Han fick ju också tidigt ett

småsyskon. Vidare måste han som liten ha blivit

väldigt skrämd av föräldrarnas bråk. Eventuellt har

han också själv blivit hotad, skakad eller slagen.

Plötsligt försvann så pappan och sen dess har han

inte haft någon kontakt med denne. Är det därför

han är så arg och så rädd för att visa svaghet?

Mamma är rädd för att Daniel ska bli som pappan.

Hur mycket av den rädslan har hon förmedlat till

honom? Hur har han inom sig tolkat pappas försvinnande?

Bara i den här skissartade berättelsen

antyds många tänkbara orsaker till störningar i Daniels

psykologiska utveckling.

Eller kan det vara så att hans rastlöshet och impulsivitet

är övervägande konstitutionellt betingad,

beror på en medfödd cerebral funktionsstörning? Hur

mycket av hans problem beror på att han, som mamman

tror, har ärvt pappans våldsamma läggning?

Det är många omständigheter som behöver övervägas

när man ska försöka förstå orsaksbakgrunden

till ett barns beteendeproblem. Det handlar ju

om något så komplext som en människas utveckling

och levnadsöde, något som i alla tider har fascinerat

och givit upphov till mängder av rika berättelser.

Men idag verkar vi inte ha tid och tålamod nog för

att undersöka sådana här saker. Det gör det inte lättare

att de icke-anpassade barnen hela tiden blir allt

flera och att varken familjernas, skolans eller barn -

psykiatrins resurser räcker till för detta.

Nya resultat i amerikansk utvärdering

När väl diagnosen ADHD har satts rekommenderas

vanligen i första hand behandling med central -

stimulerande läkemedel. Antalet som får sådan behandling ökar snabbt och var förra året (2007)

enligt Socialstyrelsens statistik uppe i 12 734 barn

och ungdomar. Det är nästan en procent av åldersgruppen 6–18 år i Sverige. I USA och en del andra

länder är denna andel ännu högre. Något som starkt

bidragit till att medicinering blir allt vanligare är resultaten från en stor amerikansk undersökning

(MTA) som publicerades 1999. I denna studie har

man undersökt behandling med läkemedel, kognitiv

beteendeterapi och sedvanligt familjestöd för

barn med AD/HD och ett år efter påbörjad behandling

var överlag effekterna av läkemedel mest positiva.

För en mindre grupp barn som utöver uppmärksamhetsstörning och hyperaktivitet upp visade

aggressivt utagerande symtom gav kombinationen

av medicin och psykoterapi dock bäst effekt.

I höstas kom resultaten från treårsuppföljningen

och märkligt nog har dessa delvis uppseendeväckande

resultat hitintills inte debatterats i svenska

massmedia. Det framkom nämligen att läkemedelsbehandlingen efter tre år inte gav bättre resultat än de andra insatserna. Dessutom uppvisade

mer än en fjärdedel av barnen i studien, när de nu

kommit i begynnande pubertet (11–13 år), anti -

socialt beteende och/eller missbruk, trots att de fick

ovanstående typer av behandling. Forskarna konstaterar

att mer ”psykosociala behandlingsåtgärder”

troligen behövs för att hjälpa de barn som har

svårare beteendestörningar (Molina et al, 2007) Vidare

visade sig antagandet om att läkemedelsbehandlingen

inte skulle ha några biverkningar på barnens utveckling vara felaktigt. De barn som fått läkemedel blev inte lika stora som de andra, såväl vad gäller längd som vikt uppvisade de mindre tillväxt (Swanson et al, 2007).

Psykoterapi behövs

Vilka ”psykosociala behandlingsåtgärder” kan tänkas

ge mer hållbar effekt? Detta är svårt att

ge något generellt svar på, eftersom psykologisk behandling inte fungerar på samma sätt med alla

terapeuter och alla barn. Vi kan inte heller kontrollera

allt möjligt annat i miljön omkring som

samtidigt påverkar barnet. Även om det försvårar

behandlingsforskningen är det därför nödvändigt

att det sätt som man tillämpar en behandlingsmetod

på måste anpassas till det individuella barnet och

dess aktuella livssituation. Här har psykodynamiskt

inriktade modeller, som inte är så ”manualiserade”

utan mer flexibla och där man under hela behandlingsförloppet samtidigt söker fortsatt och för djupad förståelse, stora fördelar.

I individualpsykoterapi kan Daniel – och många

andra barn med liknande beteendeproblem – få

hjälp att utveckla en bättre självkänsla och så småningom även bättre förmåga att härbärgera, reglera

och uttrycka känslor. Mamman kan samtidigt i egna

samtal få hjälp att bättre förstå och relatera till

honom. Ett annat viktigt komplement kan vara att

terapeuten eller någon kollega till denna tillsammans

med mamman regelbundet träffar Daniels lärare

eller elevassistent för att på det sättet försöka

påverka skolsituationen. Inte för att ”handleda”

skolpersonalen, men för att ge en inblick i hur terapeuten

försöker närma sig och förstå Daniel samt

möjliggöra bättre kontakt med och förståelse för

mamman. Detta brukar ofta leda till att lärare bättre

orkar med sitt arbete med barnen och ibland även

på sikt förändrar sitt sätt att bemöta dem.

Ett barn som Daniel behöver verkligen psyko -

terapi, även om han skulle uppfylla alla kriterier för

AD/HD och få medicin för det. Medicinen kan ju

inte hjälpa honom att förstå sig själv och andra

bättre, att reflektera över orsakssamband, att känna

sig accepterad och bli tryggare. Däremot kan den

i vissa särskilt svåra fall underlätta för ett barn att

samarbeta i psykoterapin och framför allt kan den

förhindra att barnet fortsätter att förstöra för sig

självt i sin närmaste omgivning, så att det inte till

exempel får vara kvar i sin klass. Att ge läkemedel

som enda behandling är dock inte försvarbart.

Erfarna barnpsykoterapeuter vet att barn med utagerande

beteendestörningar och deras föräldrar kan

få god hjälp av psykoterapi, och det har också visats

i kvalitativa studier (Fonagy & Target, 1996; Eresund

2002) och även i en randomiserad kontrollerad

studie (Winkelmann et al. 2005). Om sådan hjälp

sätts in i tid blir den på sikt billigare för samhället

än de livslånga kostnader för läkemedel och andra

sociala insatser som annars ofta bli följden. ■
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