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Hur kan man hjalpa barnen med sa kallad MBD?

Barn med sa kallade MBD-problem é&r vanligt
féorekommande. Flera procent av alla lagstadie-
barn har lattare eller svarare former av detta
handikapp. Prognosen ar troligen biologiskt
god i majoriteten av fallen men risken for psy-
kiatrisk problematik ar anda stor beroende péa
att ifrdgavarande barn tidigt missforstas, mob-
bas och utstéts ur familje-, kamrat- och skolge-
menskap.

| nedanstdende artikel diskuteras avgrans-
ningen av MBD-problematiken, dess tankbara
orsaker och lampliga atgarder i och utanfor sko-
lan.

Christopher Gillberg ar professor vid Barn-
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MBD (’Minimal Brain Dysfunction’’) dr svart att
avgriansa. Begreppet éar egentligen mycket otill-
fredsstillande, dels darfor att man langt ifran alltid,
med nuvarande undersokningsmetodik, kan bevisa
att ett barn med MBD-diagnos har nagon ’’funk-
tionsstorning i hjarnan’’, dels darfor att problemen
sédllan 4r *’minimala’”, men ocksa darfor att gransen
mot till exempel normalitet, cerebral pares och psy-
kiatriska storningar ibland ar diffus. En grins som
mera sillan diskuteras, trots att den i vardagssam-
manhang ofta ar hogaktuell, 4r den mot begavnings-
handikapp, eller det vi i dagligt tal kallar ""utveck-
lingsstérning’’. Denna gréns ar, enligt min mening,
bade viktigare och mera konstlad ar nagon av de
ovriga. MBD innebédr namligen alltid en utveck-
lingsstorning, om ocksd mera sillan ett begavnings-
handikapp. I utlindsk litteratur ar det sjalvklart att
betrakta MBD (om termen alls anviands) som en
“developmental disorder’’. Problemet &r att vi i
Sverige inte har nagon bra oversattning for “’devel-
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opmental disorder’’. Svarigheterna kan synas vara
av akademisk art, men ér det langtifran, eftersom vi
har en lagstiftning, som explicit stadgar samhillets
ansvar nér det géller viss vard for begdvningshandi-
kappade, men endast implicit tar hinsyn till barn
med andra “’developmental disorders’’.

I denna artikel skall jag forsoka ge en kort dver-
sikt av vad som rimligen bist kan forstas med ter-
men MBD, omfattningen av problematiken, med
sarskilt omnamnande av den grupp av barn med
MBD som har ett associerat begavningshandikapp
och slutligen foresla riktlinjer fér det praktiska om-
hiandertagandet.

Vad menas med MBD?

I studier i Goteborg under den senaste 10-ars perio-
den har mina medarbetare och jag forsokt franga
etiologiska avgransningar av MBD, och istéllet fo-
reslagit diagnoskriterier av operationell fenomeno-
logisk natur. Vi har hela tiden varit medvetna om
det ologiska i att anvdnda en term som antyder
“hjarndysfunktion’” for ett tillstdnd som diagnosti-
seras pa basen av vissa symtom. Samtidigt har vi
insett att svarigheterna att nu utrota den i det all-
méanna medvetandet forankrade MBD-termen skul-
le bli betydande. Jag skall lite langre fram diskutera
nagra alternativa benamningar, men vill forst gora
klart vad vi — och numera manga med oss — avser
ndr vi talar om barn med sa kallad MBD-problema-
tik.

Det centrala vid sa kallad MBD ir troligen en
storning i barnens motorik ochleller percep-
tion som inte dr sa uttalad att cerebral pares-
diagnos kommer i fraga.




Det centrala vid sa kallad MBD ir troligen en
storning i barnets motorik och/eller perception, som
skiljer sig fran vad som dr normalt for aldern, men
inte ar sa uttalad att cerebral pares-diagnos kommer
ifriga. Barn med sddana motoriska-perceptuella av-
vikelser har i allménhet ocksa storningar i koncen-
trationsformaga/vakenhet/uppmérksamhet. Var de-
finition pA MBD har bl.a. mot denna bakgrund
kommit att bli: ett tillstdnd hos barn vid vilket det
samtidigt foreligger en icke endast situationsbe-
tingad storning av koncentrationsformagan och en
motorisklperceptuell avvikelse, som inte leder till
att diagnosen cerebral pares stills (1). Definitionen
forutsitter vidare att barnet i princip ér normalbe-
gdvat. Det sista tillagget innebar vissa svarigheter i
avgrinsningen, som jag skall aterkomma till senare.

Hur ter sig barnet med sa kallad MBD i verklig-
heten?

Fran beteendesynpunkt kan barn med sa kallad
MBD under de forsta ett—tva levnadsaren grovt
indelas i tva grupper: en 6veraktiv och en normalak-
tiv/stillsam grupp. Den forstnamnda av dessa har
sannolikt en nagot simre prognos, om man far
doma av de indirekta forskningsdata som existerar
pa omradet.

Barn med mycket tidigt debuterande overaktivi-
tet och svérigheter att fasta uppmiarksamheten mera
an nagon—nagra sekunder at gangen uppfattas av
foraldrarna i allminhet som mycket jobbiga, karak-
teriseras giarna svepande som “’skrikiga’ och ""barn
med somnsvarigheter’’. Liksom sa ofta ar fallet vid
tidigt debuterande psykiska storningar, ger BVC-
personal, i vilmenande syfte, lugnande besked och
talar om barnets charm och tillagger: »’Var du glad
att han ar sa aktiv!’’, utan att sdtta sig in i att
aktiviteten som barnet uppvisar ar helt planlos. De
mera stillsamma barnen med MBD-problematik blir
diaremot oftare foremal for nagon form av utred-

Fordldrar till barn med MBD har ofta mast
maoblera om sitt hem: bokhyllornas nedre delar
dr fran mdnaden efter barnets gangdebut helt

tomma.

Inte forrin i 5—7 drs daldern kommer de moto-
riska problemen mera i centrum for intresset.

ning, ofta pa grund av misstanke om generell ut-
vecklingsforsening.

Den hypoaktiva gruppen uppfattas tvartom ofta
till en borjan som ovanligt snéll, ja rentav *’
snall”’.

for

Karakteristiskt for manga barn i bada grupperna,
oberoende av aktivitetsniva i riktigt spad alder, ar
att fordldrarna fran det att barnet lar sig ga — som
ofta sker mycket tidigt i den Overaktiva gruppen
(cirka 9 manader) och ganska sent i den normalak-
tiva/stillsamma gruppen (cirka 16 manader) —
marker en alltmera tilltagande planlos aktivitet och
ett vixlande mellan Overaktivitet och passivitet.
Barnet rusar omkring, plockar pa allt och ingenting
och har extrema svérigheter att sitta stilla, exempel-
vis vid matbordet. Nagon sédger: "’Men sddana &r ju
alla barn!”’, men detta ar inte sant. Foraldrar till
barn med MBD har ofta mast moblera om sitt hem;
bokhyllornas nedre delar ér fran manaden efter bar-
nets gangdebut (eller i enstaka fall tidigare), helt
tomma. Manga tvingas sitta las pa kylskapsdorr,
skafferi, toalett osv. Detta forekommer ytterligt sél-
lan ifrdga om normala barn. Motoriska avvikelser
noteras inte ofta vid denna élder, eftersom barnet
genom sin Overaktivitet kan forefalla “’bradmoget™
och darigenom framsta som motoriskt i takt med
sina jimnariga.

De hypoaktiva barnen framstar sillan under for-
skoletiden som namnvart avvikande. Mojligen kan
de till exempel i en daghemsmiljé uppfattas som
alltfor stillsamma, blyga och med vissa kamratkon-
taktproblem.

I allménhet foreligger i bada grupperna en forse-
nad talutveckling och det ar ofta problem att trina
barnet pa pottan (nagonting som sannolikt dels sam-
manhinger med svéarigheten att sitta stilla, dels ar
en fraga om sen mognad av blas- och tarminnerva-
tion eller -kontroll). I forskolealdern leder, atmins-
tone i den hyperaktiva gruppen, barnets oférmaga
att vara stilla och att koncentrera sig manga ganger
till ett destruktivt beteende, bade ifraga om till ex-
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empel matsituationer och i kamratkretsen. Detta i
sin tur leder latt till att barnet blir utstétt, hanat och
pa annat satt mobbat. En ond cirkel utvecklas nis-
tan alltid dar biologisk otillracklighet — misslyckan-
de — negativa reaktioner frin omgivningen — lag
sjalvkansla utgor de viktigaste delarna. Inte forrédn 1
fem—sju-arsildern kommer de motoriska pro-
blemen och formuppfattningssvarigheterna mera i
centrum fOr intresset. Barnet har ofta sjalvt linge
varit medvetet om sin otillricklighet dven pa detta
omrade, men for familjen och kamrater drojer det
tills krav pa féormaga att cykla, simma, éka skidor
osv uppfattas som sjalvklara innan svarigheterna
med perception och rorelser blir iogonfallande.

Under skolaren dr kombinationen av lds- och
skrivsvarigheter (perceptionsstorningar), koncen-
trationsproblem, motvilja mot gymnastik och idrott
och — for den Overaktiva gruppen — ett allmént
storande beteende i och utanfor klassrummet i stort
sett regel. De stillsamma barnen med MBD uppfat-
tas daremot ofta till en borjan som *’frokens fjask”’
pa grund av den allmdnna ldgmildheten. Forst un-
der andra eller tredje skolaret kommer *'chocken’,
nér froken forstar att hennes *’6gonsten’” inte dver-
huvudtaget kunnat koncentrera sig och diarmed hel-
ler inte egentligen lart sig nagonting av allt det som
borde ’gatt in’’. Inom sig dr barnet ofta djupt depri-
merat. Depressionen kan ta sig for oss vuxna liattbe-
gripliga uttryck som sorgsenhet, ogladhet och dalig
sjalvkinsla, men ocksa ett mot omgivningen riktat
destruktivt, och till och med antisocialt beteende
kan vara uttryck for en bakomliggande depression.

For en stor del av barnen med sa kallad MBD-
problematik kommer en biologisk mognad nagon
gang i 10-arsaldern: motorik och perception i det
niarmaste sprangvis och lds- och skrivforméga ut-
vecklas parallellt med att intresset for gymnastik
och idrott kan 6ka. Tyvirr ar dd ofta barnets psyke
sa tilltufsat, att prognosen ifraga om allmén anpass-
ning 4nda inte alltid ar god.

For en stor del av barnen med sa kallad MBD-
problematik kommer en biologisk mognad na-
gon gang vid 10 ars aldern.
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Annu har vi ingen siker grund att st pd nir
det gdller prognosen for vuxendlder.

Annu har vi ingen siker grund att std pa nar det

galler prognosen for vuxen alder. Forskningen pa
detta omrade ar annu bara i sin linda. S mycket vet
vi dock som att mdnga vuxna, som i barndomen haft
MBD-problematik, i vuxen alder fungerar vil. Inom
dem finns dock ofta kvar en kénsla av daligt sjilv-
fortroende. Likasa vet vi att manga gér en antisocial
utveckling till motes, medan andra kommer att be-
hova langvariga vuxenpsykiatriska hjilpinsatser. Vi
saknar fortfarande uppgift om hur vanligt det ar
med den ena eller andra utvecklingen och ocksd om
vilka faktorer som kan antyda en gynnsammare pro-
gnos.

Hur vanligt ar sa kallad MBD?

Svenska populationsbaserade undersokningar indi-
cerar att frekvensen av svar MBD-problematik ar
1,2% i sen forskolealder (1). Ytterligare cirka 3%
av 6-driga barn har liknande fast lindrigare proble-
matik. (Av visst intresse ar att helt nyligen mycket
likartade siffror rapporterats fran folkrepubliken
Kina.) I de svéra fallen dominerar pojkar stort (5—
10 ganger flera pojkar in flickor), medan i de littare
fallen pojkdominansen tycks vara nigot mindre ut-
talad (2—3 ganger flera pojkar).

Hur vanligt ar begavningshandikapp kombine-
rat med MBD?

Studier i Goteborg visar att frekvensen *’klar men-
tal retardation’ (dvs kombinationen av upprepad
testad IK <70 och “’kliniskt intryck’ av begav-
ningshandikapp) ligger ndgonstans mellan 0,7 % och
1% (2). Andra studier frin samma stad antyder att
MBD med griansvirde for begavningen’ (dvs IK
mycket ndra 70, ibland nagot 6ver, ibland nagot
under, beroende pa test-situation och barn) fore-
kommer med en frekvens av ytterligare nistan 1 % i
tidiga skolar (3) (se Tabell 1).

Manga av dessa barn klassificerades forr som
“hjalpklassbegavade’”. Idag finns ingen sjilvklar
plats for dem, vare sig i skolan eller i dvrigt. Detta
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Tabell 1. Frekvensen av sa kallad MBD

% av hela populationen

6—7-aringar
Svar MBD 1,2
Latt MBD 3-59
Totalt MBD 4,2-7,1
Darav MBD med gréns-
virde for begavningen 1,0
Klar mental retardation 0,7-1,0

kan i och for sig ndgon géng vara positivt, men i
allménhet innebir denna brist pa tillhorighet att
barn och familj stills infor stora svarigheter, om
inte forr sa i samband med skolstarten.

I allménhet dr den testade begavningsprofilen
»ojamn’’, vilket innebér att vissa funktionsomraden
i forhallande till den genomsnittliga begavningskvo-
ten ligger betydligt hogre, andra lagre.

Hur gar det for barn med sa kallad MBD-proble-
matik pa nagra ars sikt?

Upprepade undersokningar i Goteborg har visat att
ifriga om skolprestationer och psykosocial anpass-
ning innebiar en MBD-diagnos i sex-arsaldern en
mycket hog risk for problem béde tre och sex ar
senare (4, 5, 6). Daremot tycks den motoriska ut-
vecklingen ha niara nog normaliserats under samma
tidsrymd i flera n hélften av fallen. Ifrdga om per-
ceptuell mognad ér forskningsresultaten fortfarande
alltfér prelimindra for att dra sikra slutsatser, men
den samlade kunskap som dnda existerar antyder en
relativt god prognos dven pad detta omrade. Det
troliga #r att ett handikapp av MBD-typ, som for
lekmannen i manga avseenden kan karakteriseras
som "’osynligt’’, for barnet innebér en risk att motas
av negativism och utstotning, snarare dn av med-
kinsla och positivt engagemang med syfte att hjal-
pa. Detta i sin tur leder till psykiska problem, min-

Det mesta talar for att MBD beror pa drft-
lighet for liknande symtom, suboptimalt infly-
tande pd nervsystemets utveckling pa grund
av t ex ndringsbrist under graviditeten etc eller
kombinationer av dessa faktorer.
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Psykosociala faktorer har i allmdnhet avgo-
rande betydelse for om psykiatriska komplika-
tioner skall utvecklas.

derviardeskanslor och behov att kompensera med
aggressiva och destruktiva handlingar i manga fall,
aven sedan biologisk utmognad’ kommit till
stand.

Vad beror MBD pa?

Det mesta talar for att MBD, sasom det avgréinsats
hir, beror pa érftlighet for liknande symptom, sub-
optimalt inflytande pa nervsystemets utveckling (till
exempel niringsbrist under graviditeten eller syre-
brist/sockerbrist vid férlossningen/i nyfoddhetsperi-
oden) eller kombinationer av dessa. Psykosociala
faktorer har i allméinhet avgorande betydelse for om
psykiatriska komplikationer skall utvecklas eller ¢j
(7, 8).

Vem skall hjalpa barn med sa kallad MBD?

Det dr uppenbart att ett numerart sa omfattande
problem som MBD inte kan handhas av en enda
samhéllelig institution. Kraven pa hjilpinsatser
kommer att variera fran barn till barn och delvis
fran ort till ort. Det finns barn med MBD och god
begdvning som med vissa stodinsatser, till exempel
fran skolhilsovard, barnpsykiatri eller barnhabili-
tering, kan klara sig utomordentligt vdl inom den
vanliga skolan utan andra insatser dn information
till foraldrar och ansvariga lirare om vilka specifika
problem det aktuella barnet har. Det finns & andra
sidan barn med MBD som funktionellt befinner sig
pa sirskolenivd och for vilka forteckning inom om-
sorgerna med hjilp och stodinsatser darifran, hade
varit en adekvat atgird, ofta tillsammans med andra
stodatgirder, till exempel av sjukgymnastisk och
barnpsykiatrisk art.

Hur skall man kunna hjalpa barn med sa kallad
MBD?

Kunskap om den biologiska otillrackligheten hos
barnet med MBD ir en forutsittning for att man pa
sikt skall kunna innebira ett positivt stod, bade som
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foralder, anhorig och larare. En attityd som innebér
att man fornekar den biologiska funktionsstorning-
en leder till 6verkrav och darmed negativa reak-
tioner fran barnet. Darfor dr det viktigt att en ade-
kvat diagnos stills innan barnet borjar skolan.
“’Diagnos’’ i detta sammanhang innebir inte att
bokstavskombinationen MBD maste komma till an-
viandning: en omsorgsfull beskrivning av barnets
svarigheter och forméagor och en allméin férklaring
att sadana problem kan ses som ett uttryck for
omognad i centrala nervsystemet och att orsakerna
kan vara till exempel arftliga komponenter eller gra-
viditets-, forlossningskomplikationer, ér i allmidnhet
vél sé bra.

Basal hjalp

Alla barn bor i S 1/2 till 6-arsaldern genomgé nigon
form av riktad screening med syfte att identifiera
handikapp av MBD-typ (9). Om BVC-likaren miss-
tinker att MBD kan foreligga ar det hans forsta
uppgift att ta stillning till om problematiken ar létt
eller svar och om det, att doma av intervju med
fordldrar och forskolepersonal samt efter observa-
tion och undersokning av barnet, foreligger en kom-
plicerande psykosocial/emotionell problematik. Be-
doms barnet ha latt MBD utan psykiatriska problem
kan det vara rimligt med information till férdldrar-
na, garna med barnet narvarande, att hir foreligger
tecken pa ""omognad’’ i motorik och koncentration.
Dessa svarigheter kan komma att medféra bekym-
mer under de forsta skolaren framforallt i samband
med gymnastik och ldas- och skrivinldrning, men
ocksa nér det giller formagan att sitta stilla i klass-
rummet. Det dr bra att med forédldrarna ta upp fra-
gan om vidarebefordran av denna information dven
till barnets kommande lirare i samband med skol-
start. Atminstone bor skolhdlsovdrden, med forald-
rarnas tillatelse, informeras. Det méaste bero pa det
individuella barnets behov, fordldrarnas engage-
mang och lokala resurser inom barn- och skolhélso-

En basal information om tillstdndet dir antagli-
gen for en del barn med litt MBD utan psykia-
triska problem tillricklig.
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Barn med svar MBD med psykiatriska kompli-
kationer dr i behov av utvidgad hjilp.

vard vilken omfattning denna information far. Att
doma av preliminara resultat fran studier i Goteborg
kan information av detta slag i allminhet vara av
virde for att forhindra tidig utstétning ur skolan.

Denna basala information kan antagligen for en
del barn med liatt MBD utan psykiatriska problem
vara tillracklig. I alla 6vriga fall méste den komplet-
teras med ytterligare hjalp.

Utvidgade hjalpinsatser
Barn med svar MBD och barn med MBD med psy-
kiatriska komplikationer ar i behov av utvidgad
hjélp. De svéraste fallen — med till exempel kompli-
cerade familjesituationer — maste remitteras till
barnpsykiater for noggrann neuropsykiatrisk och
psykosocial diagnostik. I allmédnhet blir det fraga
om en mangarig kontakt med ett helt spektrum av
hjalpinsatser, till exempel radgivning till foraldrar-
na, samarbete med skolan/fritidshemmet (till exem-
pel i form av konferenser), sjukgymnastik, indivi-
dualpsykoterapi med barnet och familje- eller for-
dldrapsykoterapi.

Kanske hilften av barnen som ér i behov av ut-
vidgade hjélpinsatser torde kunna fa sitt huvudsak-
liga medicinsk-psykologiska stod genom barnmedi-

Tabell 11. Hjalpinsatser till barn med s k MBD

Steg Typ av Ges av
hjalpinsats
I Diagnos BVC-likare
Information Barnlikare
Uppf6ljning Skolldkare
Barnpsykiater
11 Pedagogik Klasslérare/
specialldrare
Gymnastik Gymnastiklarare
Sjukgymnast
Hjéalpmedel Arbetsterapeut
Spréktrining Logoped
111 Individualpsykoterapi Barnpsykolog
Familjepsykoterapi Barnpsykiater
v Farmakoterapi Barnpsykiater
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cinska mottagningar och skolhilsovard. I Tabell 2
sammanfattas nigra av de insatser som ar aktuella
fér barn med MBD. I stort sett blir det friga om en
successiv utokning av behandlingsinsatserna i den
ordning som de omnamnes i tabellen, men naturligt-
vis forekommer det stora variationer. Varje barn
med MBD ir en unik individ i en specifik familje-
och skol/fritidssituation. Hoggradig individualise-
ring ar darfor alltid nodvéndig.

Vanlig skola, specialklass eller sarskola
Diskussionen om vilken typ av skolgéng barnet med
MBD skall erbjudas blir ibland till en fruktlos po-
larisering med forslag om ytterligheter som vanlig
skolklass utan extra hjalp, eller liten special-
»grupp’’ om 1—2—3 barn med MBD-problematik.
Vad som skulle behdvas pa detta omrade dr en mera
forutsittningslés provning av olika pedagogiska al-
ternativ och ett storre utbud av maojligheter. Situa-
tionen ir pad manga hall i landet — kanske sarsKkilt i
storstiderna — bedrovlig. Trots att varje normal
lagstadieklass rent statistiskt borde innehdlla minst
ett barn med sé kallad MBD finns i allménhet ingen
sjalvklar pedagogisk beredskap eller ekonomisk
specialresurs reserverad for dessa barn. Godtycke
hos skolledning och beroende av likares och psyko-
logers “goda vilja’* ar ofta vad barn och foraldrar
blir utlimnade till. Detta forhéllande maste andras.
Det finns ingen sjalvklar och enkel 19sning pa
barnets med MBD behov av pedagogiskt special-
stod. Flexibla ekonomiska resurser och bittre ut-
bildning av ldg- och mellanstadielarare och special-
larare (som dock ibland har en adekvat kunskaps-
bas redan idag) dr nodvandiga forutsattningar om
dagens oacceptabla situation skall fordndras. Det ar
alltid angeliget att speciallararen tidigt skaffar sig
en uppfattning om barnets “’funktionsprofil’’, det
vill siga forsoker belysa vilka omraden som barnet
fungerar val respektive samre inom. De battre om-
radena bor uppmuntras och utvecklas sa mycket

Frdgan dr om det kanske vore pa sin plats att
dterinfora ytterligare en niva i skolsystemet
motsvarande just dessa hjilpklasser.

Den som talar sig varm for " fullstindig inte-
grering’’ i alla fall har inte klinisk erfarenhet
eller resonerar iskallt cyniskt.

som mdojligt. Sjalvklart har barnet med MBD, lik-
som alla andra barn, ett stort behov av att kénna sig
duktigt och accepterat. Sjilvfortroendekriser kan
ibland undvikas om ldraren kan balansera mellan
uppmuntran och stimulans av det som fungerar vl
4 ena sidan och en lagom avvégning av lugn vintan
pa barnets mognad, undvikande av ’’hardtréning”’
av sddant som barnet inte klarar av och intensivt
stod nar mognaden kommer & den andra sidan.
Relativt ofta blir det diskussion om placering i
sirskola. Tyvirr kommer barnet med MBD mycket
ofta i klim i denna situation. Sasom tidigare om-
namnts har nistan 1% av alla lagstadiebarn sa kal-
lad MBD med >’griansvirde for begavningen’’. Det-
ta innebir att IK ligger alldeles i ndrheten av 70,
omedelbart over eller under. Ibland vdagrar man att
ta emot ett sddant barn i sarskolan under hanvisning
till att barnet har IK dver 70 (kanske ett barn som
enligt WISC (Wechsler Intelligence Scale for Chil-
dren) har IK <73) eller att han/hon ’egentligen inte
ar utvecklingsstord’’. Siarskolan ar inte i dagens
lage dimensionerad for att ta hand om den stora
gruppen av barn med MBD och ’gransbegavning’’.
Dessa barn placerades tidigare i allménhet i sa kal-
lad hjilpklass, ofta med utomordentligt positivt re-
sultat. Fragan dr om, trots allt, det kanske vore pé
sin plats att &terinfora ytterligare en niva i skolsy-
stemet, motsvarande just dessa hjdlpklasser. Detta
betyder inte att vare sig sarskolan eller ’specialsko-

“lan”’ (hjilpklassen) ndodvandigtvis maste utgora en

separat skolorganisation. Klart ar emellertid att det
for manga barn skulle innebdra en psykisk lattnad
att stindigt slippa jimfoéras med alla fungerande
“kamrater’’ och att dirigenom alltid utpekas som
dummast’’ och sdmst. Den som hidvdar nagonting
annat och talar sig varm for fullstindig integre-
ring’’ i alla fall har ingen klinisk erfarenhet eller
resonerar iskallt cyniskt. Jag dr medveten om att
detta ar svara fragor, som kriver omfattande dis-
kussioner innan négon losning kan foreslads. For
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narvarande ar det emellertid allt for lite meningsut-
byte pa detta omrade.

Tillskapandet av sirskilda konsulenter pa lans-
nivd med speciell uppgift att bevaka barnens med
MBD sirskilda behov inom skolan borde fa hog
prioritet.

Skoluppskov

Skoluppskov kan nagon gang vara ett virdefullt
alternativ vid latt—mattligt svar MBD dar man be-
domer att mognadspotentialen ar sadan att ett ars
uppskov med skolstart kan leda till att barnet kom-
mer att “’smalta in’’ betydligt lattare bland kam-
rater, som &r ett ar yngre. Ménga andra faktorer
maste dock vigas in infor ett sadant stéllningstagan-
de. Inte minst visentligt r kamratsituationen i for-
skolan/hemmiljon samt barnets fysiska storlek.

Medicin eller ej

Diagnosen MBD har inga omedelbara konsekvenser
ifriga om medicinsk-farmakologisk behandling. I
sillsynta fall kan, efter licensforskrivning, central-
stimulerande medel, sésom amfetamin eller metyl-
fenidat komma ifraga. Sddan medicin har mycket
vildokumenterad positiv effekt pa aktivitetsniva,
koncentrationsformaga och finmotorik, atminstone
i det korta perspektivet. Centrala myndigheter och
auktoriteter har dock, i stort sett pa goda grunder,
varit mycket restriktiva med licens pa den aktuella
indikationen och darfor ar det idag bara en handfull
barn i Sverige som pa grund av MBD-relaterade
problem star pa, till exempel, amfetamin. Detta in-
nebir i forhallande till 6vriga virlden en klar under-
forskrivning av dessa, nagon séllsynt gang, helt
oundgiingliga mediciner. Nagon samlad erfarenhet
av dem finns inte i Sverige i samband med MBD. A
andra sidan har man till exempel i USA visat en
allvarlig brist pa aterhallsamhet med centralstimu-
lantia som lett till att i vissa stater 3—10% av alla
lagstadiebarn star pa centralstimulantia. Biverk-

Centrala myndigheter har i stort sett pa goda
grunder varit mycket restriktiva med licens pa
centralstimulerande medel.
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ningarna med centralstimulantia dr, om de forskrivs
pa ratt satt, av erfarna likare, mycket beskedliga,
och i praktiken ofta helt negligerbara.

Ovriga likemedel vid MBD saknar i stort sett
positiv effekt.

MBD eller kan man sdga nagonting annat?

Ofta ar det sjélvklart att termen MBD kan anvindas
utan att vicka negativa kanslor eller oro. Den néra-
liggande sammankopplingen med begreppet ""hjarn-
skada’ ar emellertid ibland en risk. >’Omognad”’
kan dé vara en mindre laddad och kliniskt helt rele-
vant beddmning. ’Ojamn begavningsprofil’’ eller
ojamn funktion’’ kan andra ganger vara mera ade-
kvat. Jag har internationellt forsokt lansera termen
“"DAMP’ i betydelsen *’Deficits in Attention, Mo-
tor control and Perception’’.

Viktigast r inte vilken exaktsbendmning som an-
viands (10), utan att man beskriver vad man menar,
att barnets svérigheter och férméga kartlaggs och
att man forsoker forklara orsakssammanhang och
innebord pa ett for omgivningen begripligt sétt.

Sammanfattning
Sammanfattningsvis kan sigas att sa kallad MBD ér
vanligt. Flera procent av alla lagstadiebarn har lat-
tare eller svarare former av detta handikapp. En
betydande andel av den aktuella barngruppen befin-
ner sig funktionellt i narheten av eller alldeles under
vad vi i dagligt tal bendmner “'sarskoleniva’’.
Prognosen ir troligen biologiskt sett god i majori-
teten av fallen, men risken for psykiatrisk proble-
matik ir anda stor (11) beroende pa att barnet med
s& kallad MBD tidigt missforstds, mobbas och ut-
stots ur familje-, kamrat- och skolgemenskap. Det
borde tas som en utmaning av berdrda politiker och
jainsteman inom sjukvard, skola och omsorgsviérd
att genom Okad forstaelse for och satsning pa denna
stora handikappgrupp reducera/eliminera riskerna
for sadana psykiatriska problem. Det finns ingen
enkel 16sning, men detta far inte medfora att pro-
blemen férnekas och att kunskap undanhalles barn,
foraldrar, larare, likare och psykologer. Omfat-
tande utbildning och i viss man omférdelning av
befintliga stodresurser maste till inom de ndrmaste
aren om fortsatt ’utslagning’” av barn med sa kallad
MBD skall kunna foérhindras i vart samhille.
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