En psykoanalytikers syn på ADHD
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För några år sedan skrev Hans Ågren1 om arbetet med DSM-V. Han lyfte fram att man ville undvika kausala formuleringar i diagnoser, att dessa skulle vara kriteriebaserade och bygga på ”väl utvalda objektiva och subjektiva symtom plus subjektivt lidande och funktionsnedsättning”. Systemet skulle vara deskriptivt, med så ”små inslag av teorier som möjligt – vare sig neurobiologiska eller psykologiska”. Man ser resultaten av denna strävan i DSM-V:s ADHD-definition. Dock, att tillståndet sorteras under termen ”neurodevelopmental disorder” antyder en etiologi: prefixet ”neuro” måtte väl innebära att sådana ”conditions with onset in the developmental period” har något med nervsystemet att göra? Termen neuropsykiatri innehåller samma oklarhet: är det ”nerverna” eller ”psyket” som är orsaken? Observera att denna oklarhet inte bara vidlåder psykiater och föräldrar när de säger att ADHD beror på ärftlighet eller ”en medfödd känslighet i hjärnan”.2 Även psykoterapeuter resonerar ibland så, fast tvärtom. När en psykoterapi lett till symtomförbättring hävdar man att ”då kan det ju inte vara något fel på barnets hjärna”. 

Samband mellan avvikande beteenden och känslor
Jag kom i kontakt med ADHD som barnpsykoanalytiker 1990, i början av neuropsykiatrins uppsving. Jag lyssnade på och iakttog barn som gick i behandling hos mig och föreslog dem samband mellan avvikande beteenden och deras känslor. Kortfattat kan sägas att pojkarna blev klarare över sina känslor av utanförskap, svaghet, ilska och sorg – och att dessa momentant kunde utlösa impulsgenombrott och uppmärksamhetsstörning. 

Efter många sådana sammankopplingar under sessionerna kunde barnet lära sig att bättre hålla igen impulser och samla ihop sig. Detta i sin tur gav ofta en bättre självkänsla, barnet såg sig inte längre som ”ett miffo” utan som en begriplig varelse med intentioner och känslor som alla andra. Hyperaktiviteten tyckte jag sällan påverkades av terapin. Några av pojkarna medicinerade samtidigt med centralstimulantia som förskrevs av barnpsykiater. Jag hade inga invändningar, det var en sak mellan barnet, föräldrarna och läkaren. Ibland tycktes mig farmakaeffekten god, ibland inte.

Den neuropsykiatriska debatten rasade samtidigt, ofta grumlig och polariserad. Jag fortsatte att försöka förstå dessa pojkarnas inre värld, så som barnanalytiker brukar göra. Jag samarbetade med förskolan, hade kontakt med psykiatern och föräldrarna. Jag fick också, i arbetet med pojken, ta hänsyn till hans kognitiva problem. Inte minst var det viktigt att tydliggöra för honom ramen för vårt arbete, hur det gick till och vad som var syftet. Jag har beskrivit detta i några artiklar.3–6 Syftet med dem var trefaldigt:
a) Att utarbeta en psykoterapeutisk teknik för dessa barn.
b) Att undersöka deras inre värld.
c) Att bringa ökad klarhet i den neuropsykiatriska debatten. 

Psykoterapeutisk teknik för barnen
Jag menar att många ADHD-barn kan tillgodogöra sig terapeutiska samtal. Men deras förståelse av symboltolkningar är begränsad, särskilt i början av behandlingen. De kan också missförstå välmenta tolkningar som angrepp och svara med fysiska motangrepp. Detta leder till att terapeutens ”motöverföring”, det vill säga känslomässiga reaktioner i mötet med barnet, belastas. Man blir förstås provocerad av att få en smocka. Däremot erbjuder terapin med sin regelbundenhet och tydliga ram ett utmärkt tillfälle att visa för barnet hur känslor och beteende hör ihop: ”Jag kom lite sent i dag, du fick vänta på mig, du tycker inte om det. Då började du varva upp. Kanske blev du ledsen och trodde att jag inte ville träffa dig. Därför började du bråka.” Sådana tolkningar blir begripliga för barnet, just därför att de är konkreta och bygger på här och nu-upplevelser.

Undersöka barnens inre värld
När det gäller barnens inre värld har den hos de pojkar med ADHD som jag har analyserat ofta tett sig bisarr, förbjudande och sträng. De kan terroriseras av ett inre objekt, en ”omedveten erfarenhet eller fantasi om ett konkret objekt lokaliserat i jaget/kroppen, med sina egna motiv och intentioner mot jaget och andra objekt”.7 När barnet regeras av en inre ”diktator” är han inte mottaglig för tolkningar och enkla påpekanden, eftersom de ofta missförstås och uppfattas som terapeutens angrepp. Dennes ord uppfattas som loskor och inte som ord, och besvaras då inom samma grammatik. Man måste vänta tills denna nedgradering av teckenförståelsen har lagt sig och ett bättre inre objekt äntrat scenen. Så sker när terapeuten åter börjar uppfattas som ”schyst”, ”en OK typ” etcetera. 

Ökad klarhet i den neuropsykiatriska debatten
Jag har diskuterat etiologin utifrån ett vetenskapsteoretiskt perspektiv. Frågan är om den psykoanalytiska metoden ger underlag för att ta ställning till etiologin för en psykiatrisk diagnos. Det förekommer visserligen teorier om att till exempel schizofreni, melankoli och fobi hänger samman med vissa utvecklingskonflikter. I dag säger vi hellre att en psykoanalytisk ”diagnos” är summan av hela vår förståelse av analysanden under arbetets gång. I mitt arbete intar jag en öppen hållning, samtidigt som jag söker skapa öppna och förändringsbara teorier om hur analysandens inre värld kan hänga ihop med symtomen. Som analytiker kan jag alltså inte uttala mig om neurobiologisk, psykologisk eller sociologisk etiologi. Varken metod eller kunskapsfält lämpar sig för detta. 

Barkley8 kritiserar sådana generella psykologiska förklaringsmodeller, och däri ger jag honom rätt. Varje kunskapsinstrument kan bara generera observationer och teorier utifrån sina egna förutsättningar. Det är alltså lika orimligt om terapeuten säger att ”jag ser vissa mönster i föräldrarnas inställning, och de sammanhänger med pojkens symtom, vilka alltså beror på föräldrarnas beteenden”, som om sociologen säger att ”ADHD är överrepresenterat i socialt utsatta miljöer, alltså orsakas ADHD av sociala faktorer”, eller om neurovetaren säger att ”vi ser en överrepresentation av dysfunktionell frontallobsfunktion hos barn med ADHD, alltså beror ADHD på neurologisk dysfunktion.” 
I samtliga fall blandar man samman association med kausalitet, och man träder över gränsen för det egna kunskapsinstrumentets landamären. Freuds9 ord är giltiga än i dag; han skiljer på ett tillstånds utlösande orsaker, de nödvändiga förutsättningarna, den specifika orsaken samt ”de samtidiga [concurrent] orsakerna, som inte nödvändigtvis alltid finns, och som inte kan ge upphov till effekterna på egen hand.” Till de senare kan vi alltså räkna emotionella, sociala och neurologiska faktorer. 

För psykoterapeutisk litteratur hänvisas till Carney10 och Rainwater.16 Vad gäller resultaten av psykodynamisk terapi (PDT) med barn med ADHD har få systematiska studier gjorts. MTA-studien17 inkluderade inte PDT, och inte heller review-artiklar18,19 En ambitiös uppföljningsstudie finns, men den är retrospektiv.20 I en annan studie,21 en RCT, lät man inte barnen med PDT få centralstimulantia, vilket gjorde resultaten svårtolkade. Vi behöver med andra ord naturalistiska randomiserade studier, med en väl genomtänkt design, av PDT vid ADHD. 

Slutsats
Psykodynamisk terapi kan prövas när ett barn och dess föräldrar uttrycker en önskan att bättre förstå ADHD-symptomen: hur de hänger samman med barnets känsloliv samt hur barnet kan lära sig hantera dem på ett mer konstruktivt sätt. Medicinering med centralstimulantia utgör ingen principiell kontraindikation. Terapeutens teknik samt samarbete med föräldrarna är viktiga, liksom att barnet får tillgång till behövliga parallella pedagogiska insatser.
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