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Attention Deficit Hyperactivity Disorder, ADHD, är en erkänd och väletable-
rad klinisk diagnos som används inom psykiatrin för att beteckna en samling 
beteenden med allvarliga sociala och medicinska konsekvenser. Vi valde att 
med utgångspunkt från ett redan befintligt test (Quantified Behavior Test Plus) 
utveckla två mått som kan användas vid klinisk utredning av ADHD hos vuxna 
personer. PADHD är ett kategoriskt mått (ja/nej) som predicerar sannolikheten 
för ADHD med goda testresultat i avseende på sensitivitet och specificitet. 
WCS är ett mått på graden av ADHD från 0 till 100 som visat sig i stor utsträck-
ning kunna skilja personer med ADHD från personer utan psykiatriska diag-
noser samt skilja ADHD från andra liknande psykiatriska diagnoser. En studie 
antyder också att WCS kan indikera respons och remission vid behandling 
med centralstimulerande läkemedel. Diagnosens exakta utformning kommer 
sannolikt att förändras en del under den närmaste tiden vilket kan påverka 
utredningsarbetet. Målet är dock detsamma, att på ett systematiskt, empirinära 
och konstruktivt sätt göra allt som det enskilda fallet kräver för att uppnå och 
bibehålla remission samt förmedla att det finns hopp att få.

Attention Deficit Hyperactivity Disorder, ADHD, is a recognized and well-es-
tablished clinical diagnosis used in psychiatry to describe a collection of be-
haviors with severe social and medical consequences. We used an already 
existing device (Quantified Behavior Test Plus) and developed two measures 
for adult ADHD. PADHD is a categorical measure (yes/no) that predicts the 
probability of ADHD with good results in terms of sensitivity and specificity. 
WCS quantifies ADHD from 0 to 100 and has been able to separate persons 
with ADHD from persons without psychiatric diagnoses and ADHD from simi-
lar psychiatric diagnoses. A study also suggests that WCS is able to indicate 
response and remission during stimulant treatment. The exact diagnostic cri-
terias for ADHD is likely to change in the near future which may influence 
the clinical assessment. The goal however is still the same, to systematically, 
empirically and constructively do all that is needed to achieve and maintain 
remission and to communicate hope.
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ADHD som klinisk diagnos
Attention Deficit Hyperactivity Disor-
der (ADHD) eller aktivitets- och upp-
märksamhetsstörning på svenska är en 
erkänd och väl etablerad klinisk diag-
nos som används inom psykiatrin för 
att beteckna en samling beteenden som 
återfinns hos cirka åtta procent av alla 
barn1 och fem procent av alla vuxna2 
och som orsakar problem i vardagen. 
I klinisk bemärkelse består ADHD av 
hyperaktivitet, ouppmärksamhet och/
eller impulsivitet, och symptomen kan 
variera över tid och plats, men skall ef-
ter sammantagen bedömning ha fun-
nits med, antingen enskilt eller kom-
binerat, sedan barndomen och vara 
tillräckligt utpräglade för att orsaka 
lidande och/eller besvär för personen 
i samspel med omgivningen och i flera 
sammanhang3. Situationer som kräver 
till exempel koncentration, förmåga 
att sitta still, organisering, långsiktig 
planering och impulskontroll är ofta 
bekymmersamma. En välgrundad di-
agnos möjliggör i sin tur diskussioner 
om anpassade förhållningssätt, insat-
ser, vård och behandling för att lindra 
besvären, undvika allvarliga risker med 
obehandlad ADHD och framförallt 
backa upp dessa barns och vuxnas 
positiva utveckling samt upplevelse av 
livskvalitet.

Diagnosen har hög klinisk validi-
tet vilket innebär att ADHD hänger 
ihop rent statistiskt, uppvisas av barn 
och vuxna som har funktionsnedsätt-
ning och behöver hjälp, svarar på be-
handling samt korrelerar med andra 
meningsfulla markörer på grupp-nivå 
t ex olika biologiska och genetiska mar-
körer samt via långtidsuppföljningar4. 

Men likt de flesta andra psykiatriska di-
agnoser (förutom vissa typer av mental 
retardation) har diagnosen inte uppnått 
etiologisk validitet eftersom vi då skulle 
behöva förklara orsakerna till ADHD 
i varje enskilt fall vilket till att börja 
med kräver teorier och mätmetoder 
som möjliggör detta. Flera årtionden 
av kumulerad forskning föreslår dock 
trovärdiga och mångfasetterade anled-
ningar till funktionsnedsättningen på 
gruppnivå, däribland kan nämnas dop-
aminerga och noradrenerga genetiska 
och funktionella avvikelser samt vo-
lumetriska skillnader i vissa områden i 
hjärnan med betydelse för bland annat 
impulskontroll och uppmärksamhet5. 
Forskning söker även systematisera 
dessa fynd i teoretiska ramverk inne-
fattande både biologiska, neurologis-
ka, inlärningspsykologiska och sociala 
faktorer6, 7, 8, 9. Mycket återstår dock att 
förklara innan ADHD kan sägas ha 
uppnått etiologisk validitet, och myck-
et talar även för att termen är ett brett 
kliniskt samlingsnamn för flera olika 
komplexa genetiska mekanismer som 
interagerar, förändras och utvecklas i 
samspel med vår sociala och även fy-
siska omgivning.

När vi studerar ADHD över tid via 
långtidsuppföljningar eller retrospek-
tivt ser vi att det är en utvecklingsrela-
terad funktionsnedsättning vilket även 
stämmer med empiri och teori om-
kring orsaksmekanismerna. Med ut-
vecklingsmässig menas av symptomen 
förändras över tid och särskilt ålder är 
en starkt medierande faktor på grupp-
nivå, t ex minskar graden av symptom 
generellt i sådan utsträckning att unge-
fär en tredjedel av barn med ADHD 
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genomgår spontan remission10 och 
vare sig uppfyller diagnostiska kriterier 
eller uppvisar kliniskt signifikant funk-
tionsnedsättning i vuxen ålder. Värt att 
nämna är att det finns en motsättning 
mellan hur vi konceptualiserar ADHD 
och hur de diagnostiska kriterierna i 
dagsläget är utformade, med konse-
kvenser för särskilt vuxna med funk-
tionsnedsättningen. Trots att ADHD 
definieras i termer av åldersrelevanta 
nivåer av symptom så är de diagnos-
tiska kriterierna än så länge utformade 
på samma sätt för barn som för vuxna 
vilket innebär att minskad ADHD över 
tid kan härledas till spontan remission 
såväl som till mätproblem. Nuvarande 
diagnos-kriterier har därför kritiserats 
bland annat på grund av att de anses 
otillräckligt känsliga för de kliniskt sig-
nifikanta besvär och svårigheter som 
vuxna med ADHD kan uppleva11. 
En generellt sett vanlig företeelse är 
att särskilt impulsiva och hyperaktiva 
symptom genomgår åldersrelaterade 
förändringar och tar sig mer subtila 
uttryck, medan ouppmärksamheten 
kan medföra särskilt besvärande pro-
blem i vuxen ålder och ibland inte bli 
ett egentligt besvär förrän situationer 
med ökade krav på kognitiva förmågor 
uppstår11. Detta och andra liknande 
problem relaterat till hur kriterierna är 
utformade jobbar man nu på att för-
bättra i en särskild arbetsgrupp som 
inom snar framtid förväntas föreslå 
nya och mer utvecklingsanpassade kri-
terier för diagnos12.

Ett annat kännetecken för ADHD-fe-
nomenet är dess dimensionalitet vilket 
syftar på hur de kliniska kännetecknen 
utgör de mest extrema nivåerna av 

egenskaper som varierar i normalpo-
pulationen snarare än av distinkt ka-
tegorier. Följden av den utvecklingsre-
laterade och dimensionella förståelsen 
för ADHD är att graden av åldersrele-
vanta symptom samt dess inverkan på 
personens funktion ligger till grund för 
diagnosen.

Sociala och medicinska 
konsekvenser
De sociala och medicinska konsekven-
serna av ADHD är många och allvarli-
ga och hänger samman med att ADHD 
hos de flesta, i synnerhet hos vuxna, 
idag är en odiagnostiserad funktions-
nedsättning13. Både barn och vuxna 
med särskilt obehandlad ADHD löper 
kraftigt ökad risk för att utveckla be-
svär på flera områden i livet, däribland 
kan nämnas inom skola, studier, arbete, 
psykosocialt och för vuxna även i trafi-
ken samt i form av kriminalitet14,15. Just 
obehandlad ADHD är en mycket stark 
prediktor för att även utveckla svår 
psykisk ohälsa i form av exempelvis 
depression, ångest, uppförandestör-
ning (barn), trotssyndrom (barn), andra 
neuropsykiatriska diagnoser, personlig-
hetsstörningar, missbruk, samt medför 
i förlängningen kraftigt ökad risk för 
morbiditet och suicid16,17. Men även 
sjukvårdskontakt för skador samt med-
icinsk ohälsa såsom övervikt, astma 
och diabetes ökar direkt och indirekt 
vid ADHD18,19. Hälsoekonomin är lite 
vansklig eftersom diagnostiken ännu 
inte utvecklats optimalt och innefat-
tar både direkta och indirekta kostna-
der såsom hög sjukvårdskonsumtion, 
olycksfrekvens, missbruk, kriminalitet 
samt minskad produktivitet och be-
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räknas i flera studier av barn och ung-
domar vara likvärdiga eller i närheten 
av kostnaderna för till exempel astma 
och depression19. Uppmuntrande är 
dock att ADHD även kännetecknas av 
mycket starka tvåvägs-samband mellan 
grad av symptom och funktion vilket 
tydliggörs vid studiet av grupper som 
fått god behandling för sina symptom 
och fungerar väl samt av att risken 
att då utveckla ytterligare psykisk och 
medicinsk ohälsa minskar avsevärt20.

Klinisk utredning av ADHD
Idag remitteras och söker många 
professionell hjälp för misstanke om 
ADHD men fortfarande gäller att allt-
för få barn och vuxna får möjlighet att 
genomgå välbehövlig utredning14,21. En 
WHO rapport på temat mental ohäl-
sa22 fann att 30 % av den totala funk-
tionsnedsättningen och morbiditeten 
globalt sett kan hänföras till effekten 
av neuropsykiatrisk problematik, va-
rav ADHD utgör en betydande del. 
ADHD är fortfarande associerat med 
okunskap, stigma och andra oveten-
skapliga synsätt och det finns till och 
med yrkesverksamma som ifrågasätter 
nyttan, signifikansen och validiteten 
med diagnos och behandling. Dock är 
ADHD ur ett empiriskt vetenskapligt 
perspektiv en meningsfull och valid 
diagnos som i cirka 90 % av vuxna 
fall är obehandlad21 och innebär livs-
långt lidande trots nuvarande vetskap 
om evidensprövade och effektiva be-
handlingsmetoder (för fullständig 
genomgång av expertgrundade kon-
sensusdrivna utrednings- och behand-
lingsalgoritmer för barn se 23 och för 
vuxna se 21).

Bland särskilt äldre generationer är det 
inte säkert att personen själv känner 
igen sina besvär som ADHD-symp-
tom eftersom de ofta börjar i tidiga år 
och därmed länge varit en del av per-
sonens sätt att vara vilket kan innebära 
en något skymd sikt under klinisk ut-
redning. Hos majoriteten leder som be-
kant även odiagnostiserad ADHD till 
sekundär psykiatrisk problematik vilket 
sannolikt medför ytterligare en kom-
plicerande faktor vid utredning. Man 
uppskattar att ADHD existerar hos 
cirka 17 % av den vuxna populationen 
med mental ohälsa24 samt hos cirka 25 
% i motsvarande grupp med barn och 
ungdomar25. Grupper med missbruk 
och personlighetsstörningar är särskilt 
benägna att ha ADHD samt att un-
gefär 40 % av personer intagna inom 
rättspsykiatrin beräknas ha ADHD26. 
Detta visar några allvarliga socialmedi-
cinska konsekvenser av odiagnostise-
rad ADHD samt behovet av grundad 
och helst tidig diagnos samt anpassad 
behandling.

Vid utredning genomförs idealt sätt 
systematisk datainsamling och bedöm-
ning avseende typ och grad av symp-
tom, funktionsnedsättning, duration 
och intensitet samt med hänsyn till dif-
ferential diagnostiska överväganden. 
Relativt specifikt för ADHD sett ur ett 
kliniskt perspektiv är dess ospecifika 
symptom då särskilt ouppmärksamhet 
och impulsivitet är klassiska psykia-
triska besvär som enskilt eller kombi-
nerat uppvisas vid de flesta diagnoser. 
Det mest specifika symptomet i termer 
av positiv prediktion tycks dock vara 
hyperaktivitet i form av motorisk ak-
tivitet27 även om det förstås också fö-
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rekommer av andra orsaker än, och i 
många fall inte ens vid, ADHD.

Förutom att symptomen är mycket 
vanliga vid andra psykiatriska diagno-
ser kan även mental ohälsa triggas av 
och sam-existerar med ADHD och 
därmed utgöra grund för mångfaset-
terad utredning med högra krav på väl-
grundad och samlad bedömning, gärna 
utifrån ett multiprofessionellt synsätt 
med information från flera parter. Ex-
empel på diagnoser som kliniskt och 
psykometriskt sett uppvisar flera lik-
heter med ADHD är bipolär sjukdom 
med ökad psykomotorisk aktivitet, im-
pulsivitet och kognitionsproblem samt 
låg uppmärksamhetsförmåga28, ett an-
nat exempel är borderline personlig-
hetsstörning med bland annat impul-
sivitet, rastlöshet, låg uthållighet och 
koncentrationsproblem29. Även au-
tismspektrat överlappar med ADHD 
genom exempelvis koncentrationssvå-
righeter, exekutiva dysfunktioner och 
svårigheter med initiativ, organisering 
och planering. Hos särskilt barn och 
ungdomar är det även vanligt med an-
dra beteendestörningar där trots, svå-
righeter med emotionell reglering och 
impulskontroll är framträdande och i 
vissa avseenden snarlika ADHD. Om 
personen lider av till exempel samtidig 
depression, ångest och missbruk kan 
även dessa inledningsvis maskera un-
derliggande ADHD.

I syfte att härleda symptomens unge-
färliga början, inverkan och nuvarande 
omfattning konsulteras givetvis perso-
nen själv samt eventuella anförvanter 
och närstående, det kan vara familje-
medlemmar, skolpersonal och vänner. 

Förutom sådana kvalitativa metoder 
baserat på intervju, journalgenomgång 
och enkätinsamling samt neurologisk 
och fysisk undersökning är det för till-
förlitlighetens skull även av stor vikt att 
nyttja relevanta psykometriska tester 
med standardiserad mätning och tolk-
ning13,14,21. Exempel på tester som kan 
bli aktuella är de som mäter bibehållen 
uppmärksamhet (CPT, se 30 för genom-
gång), inhibering (CPT och Stroop), 
arbetsminne, planering samt andra ex-
ekutiva funktioner. ADHD känneteck-
nas även av sin brist på universell och 
enhetlig testprofil utan utmärker sig 
snarare genom heterogenitet och vari-
abilitet vid psykometrisk testning, och 
därför är de flesta parametrar som vi 
idag kan undersöka vare sig tillräckliga 
och/eller nödvändiga för att identifiera 
ADHD. 

Vi valde därför att med utgångspunkt 
från ett redan befintligt CPT-test 
(Quantified Behavior Test Plus) ut-
veckla två mått som kan användas vid 
klinisk utredning av ADHD hos vuxna 
personer27, 30, 31, 32. PADHD är ett ka-
tegoriskt mått (ja/nej) som predicerar 
sannolikheten för ADHD med goda 
testresultat i avseende på sensitivitet 
och specificitet. WCS är ett mått på 
graden av ADHD från 0 till 100 som 
visat sig i stor utsträckning kunna skilja 
personer med ADHD från personer 
utan psykiatriska diagnoser och även 
lyckas med att skilja personer med 
ADHD från personer med psykiatris-
ka diagnoser som kan likna ADHD, 
däribland bipolär sjukdom typ två, 
borderline personlighetsstörning samt 
diskonfirmerad ADHD31. En studie 
antyder också att WCS kan indikera 
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respons och remission vid behandling 
med centralstimulerande läkemedel32. 
Båda måtten genereras vid ett och 
samma test-tillfälle och utgör i kombi-
nation med kvalitativ information en 
god grund för kliniska ställningstagan-
den och vi hoppas på liknande initiativ 
för barn.

Beroende på utredningens frågeställ-
ning så kan även andra neuropsykia-
triska tester och instrument avseende 
exempelvis intelligens, läs- och skriv-
förmåga samt social förståelse bli re-
levanta. Efter utredningen bör man 
förutom att kunna svara på frågeställ-
ningen även ha uppnått en god för-
ståelse för vilka typer av insatser och 
funktionella stöd som personen skulle 
ha glädje av. Efter utredningen är det 
omedelbara målet att genom aktivt 
lyssnande, psyko-edukation, samarbete 
med relevanta parter och andra profes-
sionella åtgärder uppnå samt bibehålla 
remission i dess fulla bemärkelse (för 
en närmare genomgång av remissions-
begreppet vid ADHD se 30,33).

Långsiktig behandling och positiva 
resultat är ofta avhängig kvaliteten på 
utredningarna, och här ser vi att ve-
tenskapligt utprovade och tillförlitliga 
metoder är nödvändiga och utslags-
givande. Eftersom vi sett att ADHD 
är ett ytterst mångfasetterat fenomen 
som sällan förekommer isolerat och 
som utreds på basis av bedömningar av 
beteenden som varierar och kan vara 
mycket situations- och kontextbundna 
utgör begrepp som tillförlitlighet, vali-
ditet och inter-bedömarreliabilitet cen-
trala kvalitets-aspekter och resultatet 
av utredningen bör inte variera utifrån 

vem som är bedömare utan på basis av 
det insamlade materialet.

Sammanfattningsvis kan vi konstatera 
att ADHD diagnosen innebär en rad 
metodologiska utmaningar samt att 
den i särskilt obehandlad form medför 
allvarliga socialmedicinska konsekven-
ser för individen och samhället. Di-
agnosens exakta utformning kommer 
sannolikt att förändras en del under 
den närmaste tiden vilket kan påverka 
utredningsarbetet. Målet är dock det-
samma, att på ett systematiskt, empi-
rinära och konstruktivt sätt undersöka, 
beskriva och göra allt som det enskilda 
fallet kräver för att uppnå och bibehålla 
remission samt förmedla att det finns 
god behandling och hopp att få.
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