Den urolige kroppen

Ungc og voksnes hverdagsliv og sclvforstaclsc
for og etter den diagnostiske utredningen av
ADHD

Bjorg Mari Hannas

Avhandling til graden philosophiae doctor

Fakultet for samfunnsvitenskap
Hegskolen 1 Bodg, 2010



Bjgrg Mari Hannas

DEN UROLIGE KROPPEN

Unge og voksnes hverdagsliv og selvforstaelse

for og etter den diagnostiske utredningen av ADHD

Ph.D. sosiologi
Nr.4 -2010

© Forfatteren

ISBN: 978-82-92958-03-2

Trykk: Trykkeriet Hggskolen i Bodg

Hpgskolen i Bodg
8049 Bodg

TIf: +47 7551 72 00
Fax: +47 755174 57
www.hibo.no

Alle rettigheter forbeholdes.

Kopiering fra denne bok skal kun finne sted pa institusjoner som
har inngatt avtale med Kopinor og kun innenfor de rammer som
er oppgitt i avtalen.



FORORD

De siste tre og et halvt arene har jeg blitt mett med en uvanlig stor interesse for arbeidet mitt
blant folk flest. Temaet for avhandlingen, "livet med ADHD”, synes pa en eller annen méte &
anga eller 1 hvert fall & engasjere svaert mange mennesker. De fleste har enten hatt en historie
a fortelle eller noen spersmél & diskutere nar temaet har blitt brakt pa bane. Det har bade veert
inspirerende og motiverende at si mange har engasjert seg 1 prosjektet med en sé stor

entusiasme.

Forst og fremst vil jeg imidlertid rette en varm takk til alle de nitten unge og voksne
intervjudeltakerne, bade for at de var villige til & gi av sin tid og sin energi, og ikke minst for
at de var villige til 4 dele sine personlige livserfaringer med andre ved & delta i en omfattende
intervjuundersgkelse. I samme forbindelse vil jeg ogsd takke mine medspillere, bide i
spesialisthelsetjenesten og i organisasjonen ADHD Norge, som har bidratt ved & formidle

forespersler til de unge og voksne intervjudeltakerne i undersekelsen.

Jeg vil ogsa rette en takk til ledelsen bade ved Fakultet for samfunnsvitenskap og ved
Profesjonshegskolen for at de har lagt forholdene godt til rette for jeg skulle fa anledning til &
gjore meg ferdig med avhandlingen. Videre skylder jeg IT-senteret, v/Anita K. Aasen, en
ekstra takk for velvilje og IKT-bistand i skriveprosessen. Takk ogsé til Terje A. Mathiesen
som har hjulpet meg med & tegne en av figurene og med & bruke programmet EndNote.

Det har vert serdeles inspirerende & veere en del av det kollegiale fellesskapet ved PhD-
utdanningen 1 sosiologi ved Hegskolen 1 Bode. Takk til alle sammen for felles lunsjer,
seminarer, diskusjoner og for samtaler som har vert til uvurderlig stotte og berikelse
underveis i arbeidet. En spesiell takk til Hanne Thommesen som har lest og bidratt med
konstruktive kommentarer og innspill til store deler av tekstmaterialet, og til Ame

Brinchmann for mange og interessante diskusjoner underveis i prosessen.
Sist, men ikke minst, vil jeg takke de to professorene Per Maseide og Lars-Christer Hydén

som har vaert veiledere, og som hele tiden har bistatt badde med gode rdd og med konstruktiv

kritikk underveis i arbeidet med avhandlingen.

Bodag, 8. juli 2010,

Bjorg Mari Hannds
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KAPITTEL 1: INNLEDNING

Innledningen til denne avhandlingen er delt inn i tre avsnitt. Det forste er en introduksjon til
temaet og sentrale problemstillinger. Her gjor jeg ogsa kort rede for bade den generelle
bakgrunnen og for min personlige motivasjon for valg av tema. I det andre avsnittet
presenteres avhandlingens sentrale spersmél og problemstillinger — og hvordan jeg vil n&rme

meg disse. Det tredje og siste avsnittet beskriver avhandlingens videre oppbygning.

1.1. Introduksjon til tema og problemstillinger

En dag 1 2002 fikk jeg besek av en dame pa kontoret mitt. Jeg var spesialpedagogisk
konsulent pa grunnskolekontoret i en mellomstor by og kvinnen var mor til ei jente pd 15 ar.
Hun kom fordi hun var redd, fortvilet og oppgitt. Hun fortalte om en datter som tidligere alltid
hadde blitt oppfattet som ci oppvakt, aktiv, glad og svaert sjarmerende jente, men som na ikke
lenger var til & kjennc igjen. Hun hadde fétt store vanskeligheter i livet og hadde det vondt.
Gjennom det siste aret hadde skoleprestasjonene hennes rast nedover. Hun mestret ikke
skolchverdagen. De fleste dagene klarte hun ikke en gang & komme scg pa skolen. Hun sekte
kontakt med nye venner i fremmede ungdomsmiljs. Hun hadde begynt 4 vaere ute sent pa
kveldene og nettene. Foreldrene visste verken hvor hun var, eller hva hun holdt pa med. Mor
grat og fortalte om hvordan datteren og familien lenge hadde kjempet sammen for & forseke &
losc problemene pa cgen hand uten 4 lykkes. Jenta trengte hjelp og det hastet. Hcele
hjelpeapparatet var alarmert. Alle, inkludert skole og hjem, mente at jentas symptomer kunne
minne sterkt om ADHD. Hun var henvist til barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP)
for videre utredning. Problemet nd var at BUP allerede hadde en lang venteliste med andre
barn og unge som var i tilsvarende situasjon, og som det hastet like mye med. Mor var
forespeilet en ventetid pa ca. | ar for de kunne starte arbeidet med & diagnostisere datteren.
Hun forsto verken hvordan hun selv eller andre skulle klare & takle utfordringene fram til da,
og mest av alt var hun redd for hvordan det 1 mellomtiden ville gd med datteren. Det siste
sparsmalet hun stilte, bade til seg selv og meg, for hun forlot kontoret mitt, var: “Hvorfor kan

L

ikke legen hennes bare gi henne de tablettene som kan hjelpe henne, né

Jeg vet ikke hva som hendte viderc med jenta i fortellingen ovenfor. Jeg vet heller ikke
hvordan det har gatt med andre som jeg pé ulike méter har hatt kontakt med i tiden for de kom
til utredning. Men jeg har ofte lurt pd hvordan det gar med dem og pa hva som skjer ctter den
diagnostiske utredningen. Hva betyr det & fi avklart spersmélet om man har ADHD?
Medforer det at man far hjelp til & takle problemene? P& hvilken mate pavirker den

diagnostiske utredningen og det dennc medferer tilvarelsen og hverdagen for dem som



utredes? Kort sagt: Hva inneberer det for den enkelte, bade 1 positiv og negativ forstand, & fa

cn diagnostisk utredning av spersmalet om man har ADHD?

I dag er ADHD et kjent begrep for folk flest over store deler av verden. For et par tidr siden,
pa slutten av 1980-tallet, var det imidlertid enna et relativt nytt og ukjent begrep for de aller
fleste. T 1988 ble ”Attention Deficit Hyperactivity Disorder” (ADHD) det offisielle navnet pa
diagnosen slik den var beskrevet 1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM 1II R). Siden den gang har forekomsten av diagnosen gkt betraktelig, bade med tanke
pd utbredelse til nye omrader (globalisering), og mcd tanke pa forckomst (antall tilfcller
registrerte diagnoser) i befolkningen. Ogsd 1 Norge har utviklingen i denne perioden vert
preget av den samme tendensen. Begrepet ADHD er blitt allment kjent, samtidig som en
stadig ekende andel av befolkningen har fatt diagnosen. Parallelt med denne utviklingen har
det, pa bakgrunn av kritiske innvendinger der det blant annet stilles sporsmél bade ved
tilstandens ctiologi og ved den tradisjonelle behandlingen med sentralstimulerende

medikamenter, fra tid til annen blusset opp til dels heftige debatter rundt ADHD i medienc.

Valget av ADHD som tema for denne avhandlingen har en klar sammenheng med den
utviklingen som er skissert over. I likhet med mange andre, det vare seg pasienter og deres
pargrende eller ulike profesjonsutevere, har jeg pa ulike méter veert involvert og engasjert i
utviklingen og problematikken rundt temact ADHD. Fra ulike posisjoner som ansatt 1 det
spesialpedagogiske stettesystemet, syntes andelen barn og unge med ADHD nzrmest
cksplodere i drene fram mot og rundt 2005. Samtidig som stadig flere fikk diagnosen, vokste
keen av mennesker som ventet pd & f4 komme til utredning for & fi diagnose og behandling.
Parallelt med spersmalet om hvilken hjelp utredningen og behandlingen eventuelt kunne
representere 1 den enkeltes strev med en vanskelig hverdag, ga denne situasjonen imidlertid
ogsa grobunn for en annen form for bekymring. Det var bekymringen for om vi kanskje var i
ferd med & skape et samfunn, der en etter hvert urovekkende stor andel barn og unge vokser
opp — og stadig flere voksne lever med — en diagnose og en behandling som fremdeles er

relativt omstridt, og som vi egentlig ikke kan vare helt sikre pd langtidsvirkningene av.

Som ansatt 1 en offentlig virksomhet hvis fremste formal cr & gjore de tiltakene myndighetene
til enhver tid anser som de best egnede, tilgjengelig for flest mulig av de som trenger dem,
forckommer muligheten til dpne diskusjoner og retleksjoner rundt egen praksis av og til
relativt begrenset. Dette har sammenheng med forskjellige faktorer. 1 enkelte sammenhenger
kan dect av forskjellige grunner vacre vanskelig 4 problematisere bade grunnlaget for, og
konsekvensene av, en form for praksis som man egentlig er satt til & hjelpe til med & fa
sterkere institusjonalisert 1 det samfunnet man er en del av. Et annet problem, som til en viss
grad ogsd gjer seg gjeldende 1 forhold til noen av spersmaélene 1 dennc avhandlingen, har

imidlertid sammenheng med at deler av den informasjonen som cr ngdvendig 1 forbindelse
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med vurderingen av denne typen spersmél, fremdeles fremstir som til dels manglende,

ufullstendig cller vanskelig tilgjengelig.

[ flere sammenhenger er det en kompliserende faktor — og faktum — at det ikke finnes en mer
omfattende, eller mer oversiktlig og helhetlig fremstilling av relevante tall og data, som kan
bidra til 4 gi en begrunnet oppfatning av ulike spersmél knyttet til antall personer som faktisk
har — og som til ulike tider har hatt — diagnosen ADHD. Sa lenge informasjonen vedrerende
omfang og forekomst av diagnosen fremdeles fremstir som til dels uklar, vil det i mange
sammenhenger fortsatt kunne by pa problemer & vurdere relevansen av ulike typer argumenter
og spersmal. Det er for eksempel problematisk & ta stilling til spersmélet om det virkelig er
“urovekkende mange” barn, unge eller voksne med diagnosen ADHD, uten & vite hvor mange
personer det faktisk kan vere snakk om. Forst nar dette er naermere avklart, kan spersmal av
typen; hvor mange “urovekkende mange™ er, belyses og vurderes i forhold til ulike kontekster

og sammenhenger.

Av flere grunner fant jeg det hensiktsmessig & forsgke & kartlegge forekomsten av fenomenet
ADHD nzrmere. Hensikten er forst og fremst & ctablere et grunnlag eller en indikasjon — for
et felles estimat eller en felles forstielse — vedrarende omfang og forekomst av ADHD i
befolkningen. 1 denne forbindelsen vil en neermere avklaring av diagnosens forckomst saledes
blant annet kunne bidra til & belyse spersmél vedrerende relevansen av avhandlingens evrige

sporsmél og problemstillinger.

Det finnes, for sa vidt av forstielige grunner, ingen tilgjengelige registre som viser en oversikt
over antall personer med diagnosen. P4 tross av at det ikke finnes kilder med — og det derfor
heller ikke er mulig & komme fram til — eksakte tall, har jeg likevel utnyttet de mulighetene
som eksisterer i et forsgk pa & finne fram til informasjon som kan vere egnet til & belyse ulike
sporsmél vedrerende omfang og utviklingstrender nar det gjelder forekomst av diagnosen
ADHD 1 Norge.

Den forste av to cmpiriske undersekelser 1 denne avhandlingen er en kvantitativt orientert
undersekelse, som delvis bygger pd resultater fra en tidligere undersokelse vedrerende
henvisning for utredning ved barne- og ungdomspsykiatrien 1 Norge fra 2004. I forste rekke er
den imidlertid basert pd tallmateriale fra cn offentlig database, Nasjonalt reseptbasert
legemiddelregister eller “reseptregisteret”, der antall personer som mottar medikamentell
behandling registreres fortlepende. 1 ulike sammenhenger, bade i fagartikler og dagspresse,
henvises det ofte til enkelte tall fra reseptregisteret. Losrevet fra en storre sammenheng er det
imidlertid begrenset bade hvilken og hvor mye informasjon som kan utledes av slike
enkeltstdende storrelser. Det var forst og fremst av hensyn til relevansen 1 forhold til

problemstilling og spersmal i denne avhandlingen at jeg ensket & utrede forekomst av
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diagnosen ADHD sa godt som dette faktisk lot seg gjore. [ tillegg hadde jeg en ambisjon om &
presentere en samlet oversikt over utviklingstendenser, fordi den kanskje ogsa kan vecre nyttig
eller interessant i andre sammenhenger. De spersmaélene jeg i1 forste rekke har valgt &
konsentrere meg om a belyse neermere ved hjelp av denne undersgkelsen, er; hvor omfattende
er det grunn til 4 anta at forekomsten av diagnosen ADHD er, hvilke utviklingstrender er det

cventuelt mulig & spore og hva kan disse eventuclt fortelle noe om?

1.2. Spersmadl, teoretiske perspektiver og forskningsdesign

Som tittelen antyder, er et av hovedformaélene med denne avhandlingen & fa sterre innsikt i
hvordan det er a leve som ung og voksen med tilstanden ADHD — béade for og etter den

diagnostiske utredningen av ADHD.

Det er et faktum at ADHD er definert som en medisinsk tilstand, som tradisjonelt ferst og
fremst har veert forbundet med barn og unge. Dette er et forhold som beskrivelsen av de
kliniske symptomene pé tilstanden 1 de diagnostiske manualene fremdeles barer preg av. 1
1994 ble imidlertid kriteriene for diagnosen endret slik at det ogsa ble mulig & diagnostisere
voksne med ADHD. 1 Norge fikk voksne videre samme tilgang som barn og unge til den
medikamentelle behandlingen med sentralstimulerende midler si sent som i 2005. Voksne og
unge (over 18 &r) utgjer med andre ord en relativt ny gruppe blant dem som diagnostiscres
med ADHD. Ettersom beskrivelsen av tilstanden i diagnosemanualenc forst og fremst referer
til barn og unges atferd og aktiviteter 1 hverdagen, kan det veere av interesse & fa fram
tilsvarende kunnskap — og cventuelle konkrete beskrivelser av — hvordan unge og voksne selv
opplever — og har erfart — at tilstanden ADHD kommer til syne og pavirker livet i hverdagen
deres. Ett av de spersmalenc jeg vil undersgke narmere i forbindelse med studien i denne
avhandlingen, er derfor hvordan unge og voksne selv — pa bakgrunn av egne erfaringer — vil

beskrive eventuelle cksempler pd manifestasjoner av tilstanden ADHD fra egen hverdag.

Personer som henvises til en diagnostisk utredning for ADHD forst som ung eller voksen, har
av forskjellige grunner allerede levd et langt liv med tilstanden, men uten diagnosen, ADHD.
En studie av deres individuelle bakgrunnshistorier, det vil si av forlepet i1 deres personlige
fortellinger om bakgrunnen for henvisningen, vil kunne avspeile og fortelle noe om hvordan
de endringene som har funnet sted innenfor diagnostikken og i samfunnet vart for gvrig i lapet
av de siste tidrene, pa ulike mater har grepet inn i og pavirket den enkeltes liv og hverdag. Det
er med andre ord flere grunner til at unge og voksne mennesker i denne sammenhengen peker
seg ut som cn spesielt interessant gruppe blant dem som utredes for ADHD. Et av de andre
spersmilene jeg vil underseke narmere 1 denne avhandlingen, er derfor hvordan unge og
voksne selv beskriver bakgrunnen for — det vil si bade forhistorien til og tilvaerelsen forut for

— at de ble henvist til den diagnostiske utredningen av ADHD.
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De som kommer til utredning, er henvist pa bakgrunn av en mistanke om at de muligens har
ADHD. Mistanken er begrunnet i at de har noen symptomer som synes a vare forenlige med
den offisiclle beskrivelsen av symptomene pa tilstanden. 1 prinsippet konkluderer cn
utredning enten med a bekrefte — eller med a avkrefte — denne mistanken. Fortellingene om og
fra de enkelte menneskencs livshistorier slutter imidlertid ikke med dette. Det er tvert imot her
fortellingene om hverdagen og livet etter utredningen — og eventuelt med diagnosen ADHD —
starter. De siste spersmalene jeg vil belyse narmere i lopet av denne avhandlingen, er
sporsméilene vedrerende hvordan den diagnostiske utredningen ser ut til & kunne endre eller
pavirke unge og voksne menneskers hverdag, hvordan de selv forholder seg til disse

endringene og hvordan de eventuelt ser ut til & pavirke deres forstielse av seg selv.

En behandling med ADHD-midler er betinget av at det foreligger en diagnose. Den
medikamentelle behandlingen kan med andre ord betraktes som en blant flere mulige
konsekvenser eller felger av den diagnostiske utredningen av ADHD. Ved siden av temacne
“bakgrunnen for den diagnostiske utredningen” og “beskrivelser av manifestasjoner av
ADHD 1 unge og voksnes hverdag”, kan "folger av, cller hva som skjer etter, den diagnostiske
utredningen” std som en slags overskrift for det tredje og siste temaet jeg vil fokusere
nxrmere pa 1 avhandlingen. Jeg vil forseke & finne ut hvilke begrensninger cller nyc
muligheter som eventuelt dpner seg som folge av den diagnostiske utredningen — og om
hvordan resultatet av utredningen pé ulike vis og 1 ulike sammenhenger ser ut til 4 berere dem
som er utredet for ADHD.

Til tross for at det synes 4 vare en bred cnighet om at forckomsten av ADHD de senere arenc
viser en entydig ekspansiv utviklingstendens, er det — blant annet som folge av ulike faglige
og teoretiske stasted — ulike oppfatninger om hvordan man skal forklare og forholde seg til en
slik trend. I denne avhandlingen vil jeg belyse problemstillingene med bakgrunn i en
sosiologisk tilnarming, som blant annct beskriver noen av de strukturelle sosiokulturclle
faktorene som synes & ha bidratt til & skape en utvikling som blant annet preges av en sterk

okning 1 antall ADHD-diagnoser.

Det er en sammenheng mellom de prosessene som kan beskrives og studeres pa et overordnet
nivd, og de som kan observeres og beskrives pa et individuelt niva 1 samfunnet. For & belyse
denne sammenhengen, det vil si enkelte av de strukturelle og individuelle faktorene i
prosessen og samspillet mellom dem, vil jeg blant annet benytte en teori som beskriver
kategoricr og diagnosers interaktive funksjon 1 samfunnet. Denne viser hvordan
klassifiscringssystemer, som for cksempel diagnosemanualer, og mennesker péavirker og
endrer hverandre gjensidig. Valget av et slikt perspektiv kan i utgangspunktet omfatte studier

av to motsatte effekter, det wvil si av péavirkningen mellom mennesker og
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klassifiseringssystemet 1 begge retninger. | utgangspunktet har jeg imidlertid til hensikt &
legge hovedvekten pa & studerc hvordan klassifiseringssystemet og cventuelt diagnosen
ADHD synes 4 pavirke de menneskene som utredes for ADHD.

Et annet sentralt perspektiv som ogsa ligger til grunn for studien i denne avhandlingen, er at
mennesket som sddan ikke betraktes som ct passivt objekt, fullstendig prisgitt pavirkninger fra
et miljo som de selv er ute av stand til & forholde seg aktivt i forhold til. Tvert imot vil jeg,
som jeg skal komme narmere tilbake til senere, betrakte mennesket som en aktor i eget liv,
det vil si som et subjekt, med en viss mulighet til selv & pavirke sine omgivelser for eksempel
ved (innenfor visse rammer) 4 selv kunne velge hvordan det vil handle og opptre 1 verden. Et
slikt syn impliserer blant annet at mennesker med ADHD har mulighet til & handtere for
eksempel diagnosen og eventuelle andre redskap eller virkemidler de rar over strategisk, det
vil si pa bestemte méter, for derved & oppna en viss kontroll med eventuelle falger og effekter
av egen opptreden 1 bestemte sammenhenger. [ denne forbindelsen vil mitt spersméal derfor
vare om den diagnostiske utredningen cventuelt bidrar til at individene forholder scg
annerledes til manifestasjonene av tilstanden, eller om de mestrer de situasjonene eller
relasjonenc der tilstanden manifesterer scg, pa en annen mate etter — enn de gjorde for —

utredningen.

For & fa belyst de ulike spersmalene knyttet til avhandlingenes sentrale problemstillinger, har
jeg gjennomfert cn kvalitativ undersekelse. Denne er basert pa intervjucr av nitten personer
som alle ble henvist for utredning av ADHD, enten som unge cller som voksne. Materialet fra
denne undersgkelsen omfatter i alt 33 samtaler a ca. 1 2 — 2 !4 timer med unge og voksne
mennesker 1 alderen 1457 ér. I tillegg kommer noen fi telefonsamtaler, SMS-er og c-poster.
Den ene halvparten av deltakerne 1 intervjuundersekelsen hadde fatt diagnosen ADHD som
voksne, en tid (1 snitt 2,4 ar) for jeg intervjuet dem. Den andre halvparten av deltakerne 1
undersekelsen, fulgte jeg gjennom flere samtaler — pa bestemte tidspunkt — for, under og etter
den diagnostiske utredningsprosessen. Den siste av samtalene med intervjudeltakerne 1 denne
gruppen fant sted en tid etter at utredningen var avsluttet, det vil si etter at eventuelle hjelpe-
og behandlingstiltak var iverksatt, eller mens de var under utproving. Spersmélene som jeg
sokte & belyse gjennom samtalene med intervjudeltakerne, var de samme for begge gruppene.
De forste samtalene med den ene halvparten av intervjudeltakerne fant imidlertid sted pa et
tidspunkt mens deltakerne fremdeles befant seg forut for eller midt 1 en diagnostisk prosess,
som de andre deltakerne skuet tilbake pa under intervjuene. Felles for alle intervjudeltakerne
var at de, for intervjuundersekelsen var omme, alle hadde vaert gjennom en utredningsprosess

med det formélet & fa et endelig svar pa sporsmélet om de har ADHD.

Materialet fra denne undersekelsen omfatter og bestar av en rekke ulike typer fortellinger.

Disse fortellingene kan grovt sett deles inn i to hovedkategorier. Til den ene kategorien harer
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alle fortellingene som bidrar til 4 tegne ulike bilder og beskrivelser av hvordan tilstanden
ADHD manifesterer seg 1 forskjellige situasjoner og pa ulike tidspunkt 1 den enkeltes hverdag.
Gjennom en rekke innblikk i hvordan livet med ADHD har artet seg for disse personene,
skapes det flere bilder som bidrar til & nyanscre forestillingen om hvordan tilstanden ADHD
kan arte seg for unge og voksne mennesker. Selv om fortellingene ble til gjennom
intcraksjonen mellom oss 1 intervjusituasjonen, cr handlingenc i fortellingene situert i ulike
lokale praksiser og kontekster. De kontekstuelle rammene for beskrivelsene i1 disse
fortellingene skiller seg i de fleste tilfellene — blant annet som falge av intervjudeltakernes
alder og livssituasjon — sterkt fra de som synes & ligge til grunn for den medisinske
beskrivelsen av diagnosen i de to manualene, ICD-10 og DSM IV. Gjennom en analyse av de
ulike fortellingene fra de unge og voksne intervjudeltakernes hverdag, vil jeg blant annet
forseke 4 belyse de unge og voksnes individuelle historier forut for henvisningen. Likedan vil
jeg belyse spersmélet om hvordan symptomene pa tilstanden ser ut til & manifestere seg i unge

og voksne menneskers hverdag.

Til den andre kategorien herer en annen type fortellinger. Det er fortellingene om hvem disse
personene, det vil si hvem de som forteller, er. Disse fortellingene strekker seg ut over de rent
faktiske beskrivelsene, der data og konkrete begivenheter ofte er formet og ordnet til egne
avgrensbare fortellinger 1 tekstmaterialet. Til tross for at de ikke er eksplisitt formulert, ligger
de likevel implisitt i teksten. Gjennom en analyse av form, funksjon og sammenhenger
mellom ulike deler av den enkeltes fortelling om seg sclv, vil jeg underseke pa hvilken méate
diagnostiseringen av ADHD ser ut til & pavirke intervjupersonencs presentasjon av scg selv og
hvordan den diagnostiske utredningen ser ut til & pavirke unge og voksnes arbeid med egen

sclvaktelsce i hverdagen.

Nér en diagnose scttes, kan utredningen 1 scg sclv bidra til & kategorisere menneskers atferd
som annerledes, avvikende eller unormal. Dette vil kunne medfore en okt risiko for at
oppfatningen av dem som sosialt akseptable individer, trues. For & ivareta véar sosiale identitet
og selvaktelse, tilpasser og modifiserer vi normalt var egen atferd slik at den til enhver tid er i
samsvar med gjeldende sosiale normer. Det betyr at vi opptrer omtrent som det forventes av
oss, eller i alle fall innenfor grensene for hva som til enhver tid kan regnes som normalt. [
arbeidet for & oppna kontroll med vér egen — dvs. kroppens — opptreden i1 samspillet med
omgivelsene, tar vi i bruk ulik virkemidler og strategier. I denne sammenhengen er hensikten
min ogsa & underseke hvilke nye ressurser, det vil si virkemidler cller strategicr for a
kontrollere kroppens opptreden, de unge og voksne eventuelt far tilgang til gjennom den
diagnostiske utredningen av  ADHD. Jeg cr blant annet interessert 1 hvordan
intervjudeltakerne synes a forstd og presentere scg selv 1 lys av resultatet fra utredningen — og
hvordan de eventuelt tar i bruk ulike strategier eller verktey som de har fatt tilgang til

gjennom utredningen, for a4 kunne fremsta for seg selv og andre som mer sosialt akseptable
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individer. Sentralt i denne sammenhengen er 4 forseke a finne ut noe om hvordan
diagnostiseringen av ADHD ser ut til & kunne endre eller pavirke de unge og voksne

intervjudeltakernes hverdagsliv og selvforstaelse.

Materialet fra intervjuundersekelsen 1 avhandlingen er sveert omfangsrikt, og kunne i
utgangspunktet analyseres og presenteres pé ulike mater. Enkelte av de valgene jeg har gjort 1
forbindelse med dette arbeidet, er preget av noen bestemte faktorer som jeg 1 utgangspunktet
onsket 4 ta spesielt hensyn til. For det forste bar hele det empiriske materialet et sterkt preg av
at det forst og fremst besto av fortellinger fra intervjudeltakernes personlige livshistorier. En
av intensjonene mine har vaert at jeg (ogsa) ensket 4 formidle intervjudeltakermes fortellinger
videre gjennom presentasjonen av resultatene fra analysen av intervjumaterialet mitt. Jeg har
med andre ord lagt vekt pd & behandle og formidle materialet pd en slik mate at
intervjudeltakernes egne fortellinger og meninger skal kommer fram, ogsd gjennom min
presentasjon av det empiriske materialet og analysen av det. Videre har jeg ogsd hatt til
hensikt & presentere resultatene fra undersekelsen pa en slik mate at de avspeiler noe av den
bredden og variasjonen som fantes i materialet — og slik at alle intervjudeltakerne pa en eller
annen maéte har fatt en stemme gjennom min fremstilling av dem. Denne strategien lar seg for
ovrig ogsa begrunne ut fra det faktum at det generelt er svart sparsomt med tilsvarende,
samfunnsvitenskapelig basert kunnskap om hvordan unge og voksne mennesker med ADHD
mester sine liv til daglig. Av dette folger videre ogsd en intensjon om & legge deler av det
cmpiriske materialet &pent fram for eventuclle andre med en tilsvarende interesse for
samfunnsvitenskapelige studier innenfor dette temact (M. Hydén & Hydén, 1997:25). Som en
konsekvens av disse valgene er presentasjonen av det empiriske materialet viet en relativt stor
plass i fremstillingen, noc som bidrar til at avhandlingen totalt sett kan synes relativt

omfangsrik.

I kritikken av de nye psykiatriske diagnosene fremmes det ofte som et avgjerende argument
mot sclve cksistensgrunnlaget deres, at den medisinske forskningen strengt tatt ikke har klart
a avdekke den biologiske arsaken som ligger til grunn for de symptomene tilstandene
defineres ved (Brante, 2006:76). I forhold til problemstillingene i denne avhandlingen er dette
imidlertid et faktum som er av underordnet betydning. I utgangspunktet har jeg ikke til
hensikt verken & stille spersmal ved, eller & vurdere den vitenskapelige holdbarheten av
medisinens arsaksforklaringer av ADHD. Diagnosen eksisterer, og det er identifisert — og
identifiseres stadig flerc — mennesker med tilstanden ADHD. Uavhengig av cventuclle
svakheter som matte hefte ved den vitenskapelige holdbarheten av den medisinske
arsaksforklaringen, er diagnosen uansctt ct kulturelt og sosialt faktum. 1 stedet for 4 fokusere
pa arsaker, cr det min ambisjon 4 heller forseke & beskrive og analysere nocn av de sosiale

aspektene og implikasjonene ved den:



“Equally, as good pragmatists, we know that things perceived as real are real in their
consequences (Thomas and Thomas 1970 [1917]). So even when people take
classifications to be purcly mental, or purely formal, they a/so mould their behaviour
to fit those conceptions. When formal characteristics is built into wide-scale
burcaucracics such as the WHO, or inscribed in hospital software standards, then the
compelling power of those beliefs is strengthened considerably. They often come to be
considered as natural, and no one is able completely to disregard or escape them.
Pcople constantly fiddle with them, however, and work around the formal restrictions
(Hunn 1982).”(Bowker & Star, 1999:53).

Det er med andre ord tilstanden og diagnosen ADHDs sosiale effekter, og hvordan mennesker
forholder og tilpasser seg til disse, som skal undersekes og beskrives narmere gjennom denne
avhandlingen. Formélet er & studere mangfoldet av ulike sosiale betydninger av ADHD — og

ulike sosiale konsekvenser av diagnosen. Problemstillingen kan formuleres i folgende to ledd:

e Hva betyr det a leve med tilstanden ADHD i ulike sosiale sammenhenger?
o Hvilke sosiale konsekvenser har den diagnostiske utredningen?

Disse problemstillingene vil jeg nzerme meg ved hjelp av folgende empiriske sporsmal:

- Hvor omfuattende er det grunn til G anta at forekomsten av diagnosen ADHD er?

- Hvilke utvikilingstrender er det eventuelt mulig a spore vedrorende forekomst?

- Hvordan er forhistorien for en utredning av ADHD som ung og voksen?

- Hvordan manifesterer symptomene seg i unge og voksne menneskers hverdag?

- Pa hvilken mate endrer eller pavirker diagnostiseringen av ADHD unge og voksnes
hverdagsliv og selvforstaelse?

1.3. Avhandlingens videre oppbygning

[ Kapittel 2, "Den sosiale konstruksjonen av ADHD”, som cr det andre av de 1 alt ni kapitlene,
plasseres og perspektiveres avhandlingens tema og problemstillinger ved hjelp av aktuell teori
og 1 forhold til tidligere relevant forskning. Kapittelet er delt inn i seks avsnitt. Det forste er en
presentasjon av diagnosen, basert pa den offisielle medisinske beskrivelsen 1 de aktuelle
diagnosemanualene og en tilherende omtale i den norske veilederen for diagnostikk og
behandling av ADHD (Sh-dir., 2006). De fire folgende avsnittene er: "Medikaliseringen av
samfunnet”, “Diagnosenes interaktive funksjon”, “"Mennesket som akter” og “Tidligere
forskning om ADHD”. Kapittelet avrundes med et avsnitt som omhandler konsekvenser og

implikasjoner for perspektiver i avhandlingen.

[ Kapittel 3 presenteres resultatene fra undersekelsen av sentrale utviklingstendenser
vedrerende forckomst og utbredelse av ADHD 1 Norges befolkning 1 arenc 1992-2009.
Perioden er av forskjellige grunner delt i to deler, som presenteres under hvert sitt avsnitt.

Situasjonen 1 2009, som forelopig er det siste dret med tilgjengelige data fra, presenteres
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deretter i et eget avsnitt. Til slutt i dette avsnittet kommenteres tall og tendenser fra ulike ar og
perioder i materialet — bade i forhold til hverandre og i forhold til tilsvarende tall og estimater
blant annet fra den offisielle veilederen (Sh-dir., 2006).

I det forste av de fem avsnittene i Kapittel 4 dreftes valget av intervju som metode for den
kvalitative undersokelsen. Deretter beskrives fremgangsméten og arbeidet med & rekruttere
deltakere til intervjuundersekelsen. Dette var en omstendelig og — forholdene tatt i betraktning
— sveaert tidkrevende prosess. 1 de tre etterfolgende avsnittene presenteres og kommenteres
deretter 1 kronologisk rekkefolge forst deltakerutvalget, giennomferingen av intervjuene — og
til slutt det innledende arbeidet med a bearbeide og systematisere datamaterialet fra

intervjuunderseokelsen.

Gjennom seks avsnitt i Kapittel 5 presenteres intervjudeltakerne i undersgkelsen narmere. [
det forste kommenteres utvalget i forhold til de sentrale tendensene som er omtalt i Kapittel 3.
I det andre presenteres deltakernes alder og utredningsstatus pa det tidspunktet undersekelsen
startet. Det tredje gir en oversikt over deltakernes status med hensyn til diagnose og
medikamentell behandling ved undersekelsens slutt, og i det fjerde avsnittet presenteres deres
sivile status og utdanningsniva. 1 det nest siste avsnittet presenteres og kommenteres
intervjudeltakernes deltakelse i utdannings- og arbeidslivet, slik som situasjonen fortonte seg
da undersokelsen ble avsluttet, mens det sjette og siste avsnittet inneholder noen

oppsummerende kommentarer vedrerende deltakerutvalget i intervjuundersokelsen.

[ Kapittel 6, "Bakgrunnen for henvisningen”, presenteres og analyseres intervjudeltakernes
fortellinger fra tiden for de ble henvist for en diagnostisk utredning av ADHD. Kapittelet er
delt i tre avsnitt. Det forste er: “Fortellinger om sykdom og helserelaterte lidelser”. Det andre
er: “Fortellinger om en fornemmelse av at noe var galt”, mens det tredje avsnittet er:
“Fortellinger om identifisering: “Det er jo sann jeg er!”. I et fjerde og siste avsnitt
oppsummeres og analyseres de selvbiografiske fortellingene fra tiden for intervjudeltakerne
ble henvist for utredningen av ADHD.

I Kapittel 7, "Manifestasjoner i hverdagen”, presenteres og analyseres intervjudeltakernes
fortellinger om manifestasjoner av tilstanden ADHD i egen hverdag. Ogsé dette kapittelet er
delt 1 tre avsnitt. Disse inneholder fortellinger om manifestasjoner fra hver sin arena i de unge
og voksnes hverdagsliv. Det forste avsnittet i dette kapittelet er: “Utdanning og arbeidsliv.”
Det andre er: "Hus og hjem”, mens det tredje avsnittet er: “Sosiale aktiviteter pa fritiden”.

Kapittelet avsluttes i et fjerde avsnitt med oppsummering og diskusjon av analyseresultater.

I Kapittel 8, "Konsekvenser av utredningen”, presenteres og analyseres fortellinger som bidrar

til & belyse spersmal om endringer — bade med tanke péa intervjudeltakernes hverdagsliv og
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selvforstdelse — som folge av den diagnostiske utredningen. I tre avsnitt presenteres
fortellinger som belyser hvert sitt hovedtema fra de unge og voksnes fortellinger fra
tilvaerelsen etter utredningen. Det forste avsnittet har tittelen: ”"Nye begreper, ny innsikt og et
nytt og bedre grep om seg selv”. Det andre har overskriften: ”Den medikamentelle
behandlingen”, mens det tredje avsnittet presenteres under tittelen: "Diagnosen”. Som de to
foregdende kapitlene, avsluttes ogsad dette med en oppsummering og diskusjon av

analyseresultater i et fjerde og siste avsnitt.

Avhandlingen avsluttes med Kapittel 9: ”Resultater, konklusjoner og refleksjoner”. Her vil
jeg samle de viktigste trddene fra ulike deler av avhandlingen. Resultatene fra analysen av de
empiriske spersmalene oppsummeres for & se hvordan de samlet sett kan bidra til & belyse den
overordnede problemstillingen vedrerende sosiale konsekvenser av ADHD. Dessuten vil jeg
peke pa mulige implikasjoner og spersmal som eventuelt dukker opp i forlengelsen av denne

studien, som kanskje kan vare relevante med tanke pa videre forskning.
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KAPITTEL 2: DEN SOSIALE KONSTRUKSJONEN AV ADHD

I det forste avsnittet i dette kapittelet gjor jeg i korte trekk rede for diagnosens opprinnelse og
utvikling innenfor de klassifikasjonssystemene som den er en del av. Videre klargjor jeg
hvordan begrepet benyttes i denne avhandlingen, for jeg presenterer den medisinske
definisjonen pa diagnosen, samt noen hovedmomenter fra den offisielle norske veilederen for
diagnostikk og behandling av ADHD. Deretter plasseres avhandlingens tema og
problemstillinger inn i forhold til relevant teori og tidligere forskning pa omradet. Gjennom
de tre etterfolgende avsnittene presenteres ulike perspektiver, der fokus beveger seg fra et
overordnet makroniva i samfunnet, via et mellomniva der strukturer fra makro- og mikroniva
(individniva) interagerer med hverandre — til det tredje og laveste nivaet, det vil si mikro- eller
individnivéet, i samfunnssystemet. 1 det femte og siste avsnittet presenteres aktuelle resultater
fra tidligere og nyere forskning med spesiell relevans for temaet og problemstillingene i

avhandlingen.

2.1. Den medisinske definisjonen av ADHD

Navnet "ADHD”, eller ”AD/HD” stammer fra den amerikanske diagnosemanualen
“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM). Denne utgis og redigeres
fortlopende av American Psychiatric Association (APA). Den forste versjonen av DSM kom
ut 1 1952. Siden er manualen revidert fem ganger — og den forelopig siste versjonen er DSM
[V-TR, som kom ut i 2000. I Tabell 1 under gir den forste kolonnen en oversikt over ulike
versjoner av manualen. Den andre kolonnen viser hvilket ar de ulike versjonene har kommet

ut, og den tredje kolonnen viser antall ulike diagnoser i hver enkelt versjon av DSM.

Tabell 1: Antall diagnoser i ulike versjoner av DSM

Manual Ar | Antall
diagnoser

DSM I 1952 | 106

DSM 11 1968 | 182

DSM 111 1980 | 265

DSMIII-R | 1988 | 292

DSM IV 1994 | 365

DSM IV-TR | 2000 | naermere 400

R: revision TR: text revision
Et av de mest ipynefallende trekkene ved utviklingen i lepet av denne perioden, er at antallet

nye diagnoser har vokst kraftig. Av tabellen gar det fram at antallet diagnoser narmest er
firedoblet fra 1952 og fram til 2000.
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DSM 1I (1968) opererer med diagnosen “Hyperkinetisk reaksjon” péd en tilstand som kan
betegnes som forleperen til ADHD. Den beskriver en tilstand som kjennetegnes ved
hyperaktivitet, rastloshet og uoppmerksomhet. Tilstanden sies & opptre i lopet av de forste
skolearene for senere & avta eller forsvinne. I DSM 111 (1980) er den diagnostiske betegnelsen
pé tilstanden endret til ”Attention Deficit Disorder” (ADD). Uoppmerksomhet er det sentrale
symptomet, og det skilles mellom to ulike typer av ADD, en med og en uten hyperaktivitet.
Lidelsen manifesterer seg for evrig ikke lenger bare pa skolen, men ogsd pé andre sosiale
arenaer. Tilstanden sies normalt & debutere ved 3-ars alder, men den blir ofte avdekket forst
ved skolealder. Videre hevdes visse varianter av den & forsvinne helt ved puberteten. | DSM
III R (1987) er betegnelsen ADD endret til AD/HD og antall mulige kombinasjoner av
symptomer som kan innfri kravene til diagnosen, er okt.' Beskrivelsen av symptomer er
endret slik at de blir lettere & kjenne igjen i ulike sosiale sammenhenger utenfor
skolen/klasserommet. I DSM IV (1994) beskrives ADHD som en livslang tilstand — som man
bade fodes og dor med. Dermed inkluderes ogsa voksne blant dem som kan lide av den. I
tillegg er det nd mulig & fungere adekvat for eksempel bade pa arbeidsplassen og i forbindelse
med organiserte fritidssysler, og likevel fa diagnosen pa bakgrunn av problemer som folge av
uoppmerksombhet i hjemmet (Brante, 2006:79-80).

Det klassifikasjonssystemet, som offisielt tilsvarer DSM 1 Norge, heter “International
Classification of Mental Disorders” (ICD). Dette utgis og redigeres av Verdens
helseorganisasjon. Den forelopig siste versjonen av dette er ICD-10. Diagnosen som
korresponderer med "AD/HD” i den amerikanske manualen, har her navnet "Hyperkinetiske
forstyrrelser” og betegnelsen "F90”, med undergruppene F90.0, F90.1, F90.8 og F90.9. I
praktisk diagnostikk er begge de to klassifikasjonssystemene i bruk i Norge, og de fleste, ogsé
klinikere og forskere, benytter ofte betegnelsen ADHD i arbeidet sitt. Myndighetenes
offisielle veileder i1 diagnostikk refererer bade APAs og WHOs beskrivelser av ADHD, og
begge manualenes beskrivelser av tilstanden finnes som vedlegg til dokumentet (Sh-dir.,
2006:34-37). En sammenligning viser at det kun er minimale forskjeller mellom beskrivelsen
av de kliniske kjennetegnene pa AD/HD i DSM IV og pa Hyperkinetiske forstyrrelser i [CD-
10. Bade APA og WHO definerer ADHD ved hjelp av de samme 18 kjennetegnene. Hvert av
dem er en beskrivelse av et konkret eksempel pa en bestemt type atferd. De 18 kjennetegnene
er videre systematisert i tre ulike kategorier av kjernesymptomer, under overskriftene
“oppmerksomhetssvikt”, “hyperaktivitet” og “impulsivitet”. Ett av de kliniske kjennetegnene i
kategorien “hyperaktivitet” i DSM 1V, ”(f) snakker ofte i ett kjor”, er i ICD-10 plassert i
kategorien “impulsivitet”, som “(4) snakker ofte ustoppelig uten & ta hensyn til sosiale

begrensninger”. Bortsett fra dette er det kun ordlyden, og ikke innholdet i punktene, som

" Ulike kilder veksler mellom & oppgi henholdsvis 1988 eller 1987 som det ret begrepet AD/HD ble innfort i
DSM. I denne sammenhengen er det imidlertid av underordnet betydning hvilken av de to opplysningene som er
korrekt.
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skiller beskrivelsen av kjennetegnene ved ADHD i de to klassifikasjonssystemene fra
hverandre. Bdide APA og WHO definerer visse kriterier som mé oppfylles for at diagnosen
skal kunne settes. Disse er definert ved at det stilles bestemte krav bade til antall,
kombinasjonsmenster, varighet, debuttidspunkt og grad av symptomer. Pa dette punktet
skiller ICD 10 seg fra DSM-IV ved at den opererer med noe strengere krav til hvilke
betingelser som ma oppfylles for & kunne sette en diagnose. I avhandlingen benytter jeg
begrepet ADHD som en fellesbetegnelse, som béde dekker begrepet "AD/HD” 1 DSM og
begrepet "Hyperkinetiske forstyrrelser” i ICD. For gvrig favner det ogsa alle undergruppene
av diagnosen. Det betyr at jeg bare unntaksvis vil skille mellom ulike undergrupper av

diagnosen, som for eksempel ADHD og ADD.

I det folgende vil jeg i dette avsnittet presentere den medisinske beskrivelsen av ADHD.
Fremstillingen bygger pa den offisielle definisjonen, samt annen relevant offentlig
informasjon vedrerende tilstanden, slik som den blant annet kommer fram gjennom Sosial- og
helsedirektoratets [S-1244: Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD” (Sh-dir., 2006).
Veilederen ble forste gang publisert i 2005 og er siden revidert flere ganger. * I tillegg til
kliniske kjennetegn og kriterier for diagnosen, gir veilederen blant annet ogsa informasjon om
aktuelle arsaksforklaringer — og rad og retningslinjer vedrerende utredning og behandling av
ADHD. Ved siden av a tjene som offentlig informasjon til alle interesserte, er den ogsa ment
som et hjelpemiddel i de avveiningene som ulike fagfolk ofte star overfor i arbeidet sitt med
ADHD (Sh-dir., 2006:3). Hensikten med denne presentasjonen er ikke & gi en uttemmende
fremstilling av diagnosen, men & presentere et omriss av noen sentrale hovedmomenter fra
den medisinske forstdelsen og definisjonen av  ADHD. Presentasjonen innledes med en
gjengivelse (i kursiv) av symptomene og diagnosekriteriene for Hyperkinetiske forstyrrelser,
jf. ICD 10 (Sh-dir., 2006:36-37).

% En faglig veileder fra Sosial- og helsedirektoratet er utvilsomt et politisk dokument. Som sadan fungerer IS-
1244 som et styringsinstrument i arbeidet med a iverksette en vedtatt politikk. Allerede i forordet fastslar
dircktoratet at veilederen skal bygge pa “dokumenterte og kunnskapsbaserte utrednings- og behandlingsmetoder”
(Sh-dir., 2006:3). Samtidig er veilederen resultatet av en arbeidsgruppe som ble utnevnt av direktoratet hosten
2002. Ut over gruppens leder, som representerte dircktoratet, besto den av 1 alt 12 medlemmer. Av disse er atte
presentert som medisinere. Av de resterende fire, er én presentert som representant for et sakkyndig team for
AD/HD v/Ullevél universitetssykehus, én er samfunnsviter og representerte Nasjonalt kompetansesenter for
AD/HD, Tourettes syndrom og Narkolepsi ved v/Ulleval universitetssykehus, den tredje presenteres som
nevropsykolog ved et annet universitetssykehus, mens den fjerde presenteres som ass. generalsckreter i AD/HD-
foreningen. Veilederen er slik sett resultatet av et samarbeid mellom et fagpolitisk organ, Sh-dir, og en
ekspertgruppe som iflg. arbeidsgruppens omtale av seg selv er karakterisert som “bredt sammensatt” (Sh-dir.,
2006:29). Det medisinske perspektivet synes neermest enecradende, men muligens henspeiler denne
karakteristikken pa at gruppen samlet sett representerer flere ulike medisinske spesialiteter, flere ulike
helseregioner og flere ulike helseforetak/institusjoner/organisasjoner med ulik plassering og tilknytning til ulike
nivaer innenfor spesialist- og primerhelsetjenesten.
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Kliniske kjennetegn
Hyperkinetiske forstyrrelser — ICD-10

Diagnosen krever klare tegn pa sviktende oppmerksomhet, unormalt aktivitetsniva og

rastloshet som forekommer pa tvers av situasjoner og som vedvarer over tid, og som ikke

er forarsaket av noen annen lidelse som for eksempel autisme eller affektive lidelser.

Gl

Svikt i oppmerksomhet

Minst seks av symptomene pa sviktende oppmerksomhet ma ha vedvart i minst 6 maneder,
og i en grad som hindrer adekvat tilpasning og som ikke er aldersadekvat.

G2.

(1) er ofte ikke oppmerksom pa detaljer, eller gjor feil pa grunn av skjodesloshet, i
skolearbeid, arbeid, eller i andre aktiviteter

(2) klarer ofte ikke a fokusere oppmerksomhet over tid i forhold til arbeidsoppgaver
eller lek

(3) horer ofie tilsynelatende ikke pa hva som blir sagt til ham/henne

(4) klarer ofte ikke a folge instrukser eller a gjore ferdig skolearbeid eller
arbeidsoppgaver (ikke pa grunn av uvilje eller manglende forstaelse av instrukser)

(5) har ofte vansker med a organisere oppgaver og aktiviteter

(6) prover ofte a unnga, eller misliker sterkt, oppgaver som for eksempel
hjemmelekser som krever vedvarende konsentrasjon

(7) roter ofte bort eller mister ting som er nodvendig for visse aktiviteter som
hjemmelekser, for eksempel blyanter, boker, leker eller verktay

(8) blir lett distrahert av ytre stimuli

(9) er ofte glemsom gjennom daglige aktiviteter

Hyperaktivitet

Minst tre av symptomene pa hyperaktivitet ma ha veert til stede i minst 6 maneder, og i en

grad som hindrer normal tilpasning og som ikke er aldersadekvat.

G3.

(1) er ofte rastlos med hender eller fotter eller vrir seg i stolen

(2) forlater plassen sin i klasserommet eller i andre situasjoner hvor det er forventet at
han/hun skal sitte stille

(3) loper ofte omkring eller klatrer rundt i situasjoner hvor det ikke er passende (hos
ungdom og voksne finnes kanskje bare en folelse av rastloshet)

(4) er ofte unadig stoyende under lek eller har vanskeligheter med a involvere seg
stille i fritidsaktiviteter

(5) viser vedvarende okt motorisk aktivitet som ikke i scerlig grad lar seg modifisere av
sosial sammenheng eller krav.

Impulsivitet

Minst ett av symptomene har vedvart gjennom minst 6 maneder, og i en grad som hindrer

normal tilpasning og som ikke er aldersadekvat.

(1) buser ut med svaret for sporsmalet er ferdigstilt

(2) mestrer darlig a sta i ko eller vente pa tur i lek/spill eller gruppesituasjoner

(3) avbryter eller forstyrrer andre (for eksempel bryter inn i andres samtaler eller lek)
(4) snakker ofte ustoppelig uten a ta hensyn til sosiale begrensninger.
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G4. Plagene skal ha startet for fylte 7 ar.

GS. Utbedt [sic!]. Kriteria bor veere oppfylt i mer enn enkelt situasjon, for eksempel
bar kombinasjon av uoppmerksomhet og hyperaktivitet viser [sic!]seg bade
hjemme og pa skolen, eller bade pa skolen og i en annen situasjon hvor
vedkommende blir observert, for eksempel i klinikken. (Holdepunkter for
utbredthet ma vanligvis komme fra flere kilder; foreldres utsagn om
klasseromatferd vil for eksempel neppe veere tilstrekkelig).

G6. Symptomene under G1-G3 forarsaker betydelige plager eller svekkelse i
sosial, utdannings- eller yrkesmessig funksjon.

G7. Tilstanden fyller ikke kriteria for pervasiv utviklingsforstyrrelse (F84.-),
manisk episode (F30.-), depressiv episode (F32.-) eller angstlidelse (F41.-)

Noen typiske karakteristika

[folge kliniske beskrivelser og diagnostiske retningslinjer fra Statens helsetilsyn og Verdens
helseorganisasjon kjennetegnes ADHD generelt ved “tidlig debut og en kombinasjon av
overaktiv, darlig tilpasset atferd med tydelig uoppmerksomhet og tendens til & skifte aktivitet
eller til ikke 4 gjore noe ferdig, og ved at disse atferdstrekkene varer over tid” (Statens
helsetilsyn & World Health Organization, 2007:259). Nedsatt oppmerksomhet og
overaktivitet regnes som de to mest karakteristiske trekkene. Nedsatt oppmerksomhet
manifesteres “ved at individet avbryter og forlater uferdige oppgaver. Barna skifter ofte fra en
aktivitet til en annen, mister tilsynelatende interessen for en aktivitet fordi de avledes til en
annen” (ibid:260). Den manglende utholdenheten kommer spesielt til syne i aktiviteter som
krever kognitivt engasjement. Overaktivitet kjennetegnes ved ™uttalt rastloshet, seerlig i
situasjoner som krever relativt rolig atferd. Avhengig av situasjonen kan barnet springe og
hoppe rundt, reise seg fra plassen sin, snakke og brake overdrevent mye, eller vere rastlos”
(ibid:260). Hyperkinetiske forstyrrelser kjennetegnes ved at de alltid inntreffer tidlig, det vil
vanligvis si 1 lapet av de forste fem levedrene. Problemene vedvarer som regel gjennom
skoledrene og ofte inn i voksen alder, men mange kan oppleve en gradvis forbedring bade nar
det gjelder aktivitet og oppmerksomhet (ibid:259). Overaktive barn beskrives som ofte
uforsiktige og impulsive. De er utsatt for ulykker og far oftere disiplinaervansker som folge
av tankelose (mer enn bevisste) regelbrudd. I forhold til voksne viser de ofte en sosialt
uhemmet atferd med mangel pa normal forsiktighet og tilbakeholdenhet. De er upopulere
blant andre barn og kan bli isolert. Kognitive forstyrrelser er vanlige, og spesifikke motoriske
og spréklige utviklingsforstyrrelser forkommer uforholdsmessig ofte” (ibid:259). Blant

sekundaere komplikasjoner nevnes spesielt asosial atferd og lav selvfolelse.
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Diagnostisering av voksne

I veileder IS-1244 fremhever Sosial- og helsedirektoratet at det kan vaere spesielle grunner til
at voksne kan trenge en diagnostisk vurdering. For det forste pekes det pé at sveert mange som
har hatt diagnosen som barn, fortsatt kan ha funksjonsvansker etter & ha passert 18-arsalderen.
Dernest fremheves at det i mange tilfeller vil vere aktuelt & foreta en diagnostisk vurdering av
foreldre til barn som har fétt diagnosen. For det tredje vises det til at det kan vare enskelig
med en diagnostisk avklaring i forbindelse med behandling av rusmiddelavhengighet eller
andre psykiske tilstander. Og for det fjerde vises det til at de voksne selv kan gjenkjenne
symptomene pa ADHD (Sh-dir., 2006:11). WHO understreker at arsakene til de voksnes
problemer er de samme som for barnas vedkommende, men presiserer at oppmerksomhet og
aktivitet méa vurderes ut fra adekvate utviklingsmessige normer. De diagnostiske kriteriene i
diagnosemanualen vil ofte veere mer dekkende for avvikene i barne- og ungdomsalder (Sh-
dir., 2006:11), men de voksnes plager kan likevel medfere stor grad av nedsatt fungering slik
at de har problemer med & mete dagliglivets krav, bade i arbeid og privat” (Sh-dir., 2006:8).
Veilederen peker dessuten pé at utredning av voksne iblant kan by pa ekstra utfordringer,
eksempelvis som folge av at voksne kan vare forhindret fra & innhente relevante opplysninger

fra andre vedrerende sin egen barndom.

Arsaker

Vedrorende arsakene til ADHD, heter det i WHOs diagnostiske retningslinjer til [CD-10 at:
”Det er en utbredt oppfatning at konstitusjonelle avvik spiller en viktig rolle i utviklingen av
disse lidelsene, men det mangler enna kunnskap om lidelsenes spesifikke etiologi” (Statens
helsetilsyn & World Health Organization, 2007:259). Tilsvarende sier den norske veilederen
at ADHD regnes som en nevrobiologisk utviklingsfortyrrelse” (Sh-dir., 2006:6). Her vises
det videre til studier som har pavist avvik i gener for transport eller binding av
overforingsstoffet dopamin, og til tvillings- og adopsjonsstudier, som indikerer at genetiske
faktorer er av stor betydning for utviklingen av ADHD. For evrig vises det til at
komplikasjoner i forbindelse med svangerskap og fadsel kan veere en medvirkende arsak til at
enkelte utvikler ADHD — og til at psykososiale forhold generelt kan pévirke risikoen for

psykiske lidelser — og til at det samme er tilfellet ogsa for ADHD (ibid:7).

Utredningsprosedyre

[ Norge starter utredningen, ifelge den nasjonale veilederen, vanligvis i helsetjenestens
forstelinje (oftest fastlege 1 samarbeid med pasient, familie, skole, e.l.). Ved mistanke om
ADHD er det fastlegen som skal henvise pasienten videre til andrelinjetjenesten, dvs. til den
delen av spesialisthelsetjenesten som har kompetanse til & utrede og behandle pasienter med
ADHD. I praksis er det "ingen enkelt test, verken blodprever, rentgen eller nevropsykologiske

undersekelser som kan gi diagnosen” (Sh-dir., 2006:9). Diagnostiseringen baseres i stedet pa
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“en vurdering av atferd over tid og 1 ulike situasjoner (...)” (Sh-dir., 2006:9). Diagnosen skal

settes ut fra en samlet klinisk vurdering av resultater pa bakgrunn av:

- medisinske undersgkelser

- diagnostiske intervju

- sperreskjema (fylt ut av pasient, foreldre eller andre)

- psykologisk/nevrologisk testing og utredning (ved behov)

- pedagogisk testing og vurdering (ved behov)

- andre indiserte undersekelser (f.eks: differensialdiagnostiske tilstander, ved behov).

Komorbiditet og differensialdiagnostikk

Veilederen opplyser om at det er vanlig & se andre, sameksisterende lidelser (komorbiditet)
ved ADHD. Og den peker pad at det noen ganger kan vare vanskelig & avgjere om
symptomene som observeres, skyldes ADHD eller noe annet. En nasjonal undersekelse fra
2004 viser at et stort flertall av fagfolk oppgir differensialdiagnostikk som den storste
utfordringen knyttet til utredningen av ADHD. Hele 85 % av ekspertene pa diagnostikk svarte
at de synes det er en stor utfordring a skille mellom ADHD og andre mulige forklaringer pa
symptomer som kan vere forenelige med ADHD (SINTEF, 2004:94).

Behandling

Ifolge Veileder IS-1244 skal behandlingen av ADHD ha som hovedmél & redusere
symptomer, bedre pasientenes funksjon i1 hverdagen og forhindre, eller begrense, at
mennesker som lider av tilstanden utvikler tilleggsproblemer. Videre heter det at
behandlingen som regel vil vere omfattende og kan involvere bade spesialpedagogiske,
psykologiske/psykiatriske, medisinske og psykososiale tiltak. Som eksempler pa tiltak som

kan vaere aktuelle, nevnes;

- informasjon om ADHD

- medikamentell behandling

- tilrettelegging av forhold (for eksempel pé skole, hjem eller arbeidsplass)
- trygdestenader

- sosiale hjelpe- eller stottetiltak

- behandling av komorbide tilstander (Sh-dir., 2006:12).

Dersom pasientens symptomer er sd omfattende at de medferer en vesentlig
funksjonsnedsettelse, mad man ifelge veilederen, i tillegg til andre aktuelle hjelpetiltak,
vurdere & sette i gang medikamentell behandling. 1T denne forbindelse vises det til en stor
amerikansk behandlingsstudie av barn fra 7-10 ar, "MTA”-studien, som konkluderte med at
“optimal behandling med legemidler, oftest metylfenidat, var den mest effektive
behandlingsformen ved AD/HD, bade nér det gjaldt kjernesymptomene

konsentrasjonsproblemer, hyperaktivitet og impulsivitet og for skoleprestasjoner og sosial
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fungering. (Jensen et al., 2001)” (Sh-dir., 2006:13). Resultatene fra denne studien viste ogsa at
man oppnadde “tilleggsgevinster pa visse omrader” nér den medikamentelle behandlingen ble
kombinert med psykososiale tiltak — og at en vedvarende positiv effekt var avhengig av
langvarige og gode oppfoelgingsrutiner (ibid:13). Den nasjonale veilederen referer til den
samme studien, ogsd nar den hevder at det er behov for mer forskning vedrerende effekten av
behandling av voksne. For evrig beskriver Veileder 1S-1244 den internasjonale forskningen
vedrerende effekt og bivirkninger av sentralstimulerende legemidler i behandlingen av
ADHD som omfattende. Ifolge veilederen er det ikke rapportert om alvorlige
langtidsbivirkninger av metylfenidater, som har veert brukt siden begynnelsen av 60-tallet. Det
hevdes at sentralstimulerende legemidler vanligvis gir fA og beskjedne bivirkninger. Den
hyppigst rapporterte bivirkningen er lett nedsatt matlyst, mens hodepine, magesmerter,
innsovningsproblemer, irritabilitet, angst og en ekning av tics ogsd kan opptre. Veilederen
viser til randomiserte studier som tyder pa at 65-75 % av barn og unge med ADHD, viser
tydelig bedring av kjernesymptomer ved behandling med sentralstimulerende legemidler
(ibid:14). I tillegg viser den til at behandlingen ogsa ofte gir en reduksjon av aggressivitet og
annen opposisjonell atferd, samt en bedring av skoleprestasjoner for barn og unge.
Responsraten pa behandling med sentralstimulerende medikamenter hevdes & ligge lavere for

voksne og forskolebarn, enn hva den gjor for barn og unge (ibid: 14).

Forekomst

Veilederen viser til at undersekelser konkluderer med en generell forekomst av ADHD pa 1-3
% basert pé kriteriene for Hyperkinetiske forstyrrelser i ICD-10, og en forekomst pa 4-8 %
basert pa kriteriene for AD/HD i DSM IV TR (Text Revision). I Norge er det vanlig & regne
med at 3-5 % av barn i skolealder har forstyrrelser i trdd med kriteriene for ADHD. Ifelge
den nasjonale veilederen er det store variasjoner mellom resultatene i ulike studier av
forekomst. Internasjonalt er det er vanlig & regne med en fordeling pad 4 gutter per jente
beregnet i forhold til befolkningen som helhet. Blant dem som er henvist for utredning i
barne- og ungdomspsykiatrien, er forholdstallet mellom gutter og jenter imidlertid 9:1 (Sh-
dir., 2006:7). I veilederen forklares denne kjonnsforskjellen ved at det ofte er
atferdsproblemer som ligger til grunn for henvisningene for utredning av ADHD. Selv om
jenter ogsé kan veere hyperaktive og impulsive, er det en prosentvis sterre andel jenter med
konsentrasjonsvansker. En del av dem som strever med konsentrasjonsvansker, blir ikke
henvist for utredning. Noen av disse tar imidlertid selv kontakt pa grunn av helserelaterte
funksjonsvansker senere 1 livet. Disse forholdene peker i retning av en mulig
underdiagnostisering av unge jenter, samtidig som det ogsd kan bidra til & forklare hvorfor
skjevheten mellom kjennene jevnes noe ut med stigende alder (Sh-dir., 2006:8). En
undersokelse gjennomfert ved SINTEF viser at norske barns gjennomsintsalder da de
kontaktet pedagogisk-psykologisk tjeneste for utredning av ADHD var 7 ar, og at
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gjennomsnittsalderen da diagnosen ble satt 1 spesialisthelsetjenesten var 9,5 ar (SINTEEF,
2004:197). Den samme undersokelsen peker pa at det var en betydelig forskjell mellom
fylkene 1 andel barn og unge med diagnosen. Dette forklares delvis ved & vise til at det er
regionale variasjoner bade i spesialisthelsetjenestens interne prioriteringer og nar det gjelder
forstelinjetjenestens evne til & identifisere og henvise barn med denne problematikken
(SINTEF, 2004:41).

2.2. Medikaliseringen av samfunnet

Medisinske diagnoser kan betraktes og studeres som sosiale konstruksjoner. Diagnosene blir
til gjennom sosiale prosesser der en rekke ulike akterer deltar. Blant de ulike akterene som
involveres i disse prosessene, er for eksempel forskere, behandlere, pasienter, offentlige etater
og vesener, legemiddelindustri, arbeidsgivere, massemedia — og de kulturelle kodene som
bidrar i prosessen med & definere hva som til en hver tid kan tillates & kalles avvikende,
unormalt eller sykt. Konsensus om en psykiatrisk diagnose oppnés gjennom en forhandling
mellom disse akterene. I et historisk perspektiv ser vi at grensene for hva som oppfattes som
sykt eller friskt og avvikende eller normalt, stadig er i endring og beveger seg. Over tid ser vi
at ulike diagnoser fodes og lever en viss tid, for de forsvinner og der hen (Johannisson,
2006:35). Hacking (2004:298) viser blant annet til “mad travelers” som et eksempel pa en slik
forbigiende diagnose, som eksisterte fra 1886 til 1908.> En konsekvens av diagnosenes
forbigaende karakter er at tilstander som tidligere har hatt status som sykdom eller lidelser, 1
dag kan vere a betrakte som fullstendig friske og normale. Homoseksualitet er et velkjent
eksempel pa et fenomen som tidligere var klassifisert og kategorisert som avvikende eller sykt
ved en egen diagnose som né er fjernet fra manualene. Motsatt medferer den historiske
utviklingen ogsd at nye diagnoser stadig skapes. Karin Johannisson bruker begrepet
“kulturdiagnoser” som en felles karakteristikk for dette fenomenet: "Denna typ av rorligt
sjukdomssprék kan kallas kultursjukdomar eller hellre kulturdiagnoser. Sadana finns alltid —
de er nodvindiga rum for sjukdomsupplevelsen — men varierar med tid, rum och vérderingar.”
(Johannisson, 2006:35). ADHD er ett blant flere eksempler pa en slik diagnose som er av
relativt ny dato. De endringene som har blitt gjennomfert vedrerende kriteriene for diagnosen
ADHD siden den dukket opp, har alle medfert at stadig flere medlemmer kunne innlemmes i
kategorien. Dette skjedde forst ved at antall gyldige kombinasjonsmenstre av symptomer som
oppfyller diagnosen i 1987 ble utvidet, og sa ved at den evre aldersgrensen for diagnosen i
1994 ble opphevet.

3 Diagnosen ble brukt om “confused men afflicted by inexplicable impulses to take to the high road, largely
unaware of why they were travelling or who they were, ..”(Hacking, 2004:279) I litteraturlisten (Hacking:2004)
vises det for evrig til: Hacking, lan (1998): Mad Travelers: Reflection on the Reality of Mental Iliness,
Charlottesville, VA: University Press of Virginia; Cambridge, MA: Harvard University Press, 2002.
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Den kanskje mest markante kritikken, som i lepet av de siste tre til fire tidrene er blitt reist
mot diagnosen ADHD, og mot det medisinske perspektivet som ligger til grunn for den, har
sitt utspring i en mer allmenn kritikk av den generelle samfunnsutviklingen. I faglitteraturen
omtales denne gjerne som teorien om medikaliseringen av samfunnet. Begrepet
“medikalisering” peker pa at det har vert, og fremdeles er, en fremtredende tendens ved
samfunnsutviklingen at det stadig identifiseres nye former for menneskelig atferd og tilstander
som defineres som avvikende eller syke, og som derved ogsé oppfattes og behandles som
medisinske problemer (Conrad, 1975:12). Innenfor medikaliseringsetorien ser man dette som
en konsekvens av at medisinen, i konkurranse med — og pé bekostning av — andre fag, har
lyktes med & utvide grensene for sitt eget fags domene og jurisdiksjon (Conrad & Potter,
2000:559).

En implikasjon av denne utviklingen er at mange mennesker i dag foreskrives medikamentell
behandling, eller andre former for medisinsk intervenering, mot problemer som ifelge
medikaliseringsteorien opprinnelig ikke er av medisinsk art, og som i stedet kan tilskrives
forhold som ligger utenfor det enkelte individ. Som ved de psykiatriske diagnosene, ADHD
inkludert, er den fremste hensikten med behandlingen gjerne a modifisere besverlige — men
normale — varianter av menneskers atferd og menneskelige tilstander. I forskningen og
litteraturen benyttes diagnosen ADHD gjerne som et konkret eksempel pa medikaliseringen
av samfunnet. Dette gjenspeiler at nettopp ADHD over en lengre periode utmerket seg som
den diagnosen som oppnddde den raskeste veksten og den sterste tilslutningen, i form av

antall diagnostiserte personer.

Peter Conrad (1975) papeker at psykiatrien og de offentlige helsemyndighetene alltid har vert
opptatt av sosial atferd, og hevder videre at de tradisjonelt har fungert som agenter for
kontroll av sosialt avvikende atferd. I tillegg beskriver han ogsa noen bestemte kliniske og
sosiale faktorer, som i betydelig grad har bidratt til & sette fart pa medikaliseringen. Blant de
kliniske faktorene han peker pé, er en rapport fra Charles Bradlys som allerede i 1937 beskrev
det han kalte for en “paradoksal effekt” av amfetaminpreparater pd en gruppe barn med
atferdsforstyrrelser og larevansker. Det paradoksale besto i at mange av barna ble mer
medgjorlige og konsentrerte i stedet for at de fikk en mer “oppspeedet” atferd som folge av
medikamentet. I 1947 rapporterte Strauss og Lehtinen om en tilsvarende effekt som ble
observert blant en gruppe barn med hyperaktiv atferd. Disse barna hadde alle padratt seg
mindre hjerneskader som folge av at de hadde hatt hjernebetennelse. Observasjonen bidro til &
styrke argumentasjonen for at sosialt avvikende atferd, inkludert tilstander som ADHD, er
nevropsykologisk betinget. Dermed bidro den ogsé til & legitimere bruk av kjemiske
medikamenter for & regulere avvikende sosial atferd. Baughman omtaler imidlertid senere

disse resultatene som en allmenn effekt av forholdsvis lave doser av amfetaminpreparater, og
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legger til at: ”As further studies revealed, however, these drugs have the same impact on just
about anybody who gets them” (Baughman & Hovey, 2006:53).

Rundt midten av 1950-tallet startet den farmaseytiske industrien & fremstille det syntetiske
stoffet Ritalin. Det hadde lignende kvaliteter, men farre bivirkninger enn de tidligere
amfetaminpreparatene. 1 1961 ble Ritalin godkjent for bruk pa barn i USA. Pa denne tiden
eksisterte det imidlertid fremdeles en rekke ulike betegnelser p4 ADHD-lignende tilstander.
Disse var alle beskrevet ved hjelp av delvis overlappende atferdsmenstre og symptombilder.

Denne utviklingen har senere pakalt seg kritiske kommentarer som:

”The social control mechanism (stimulant drug treatment) was available twenty years
before the medical label was described. We speculate on whether available social
control leads to new medical labels” (Conrad, 1975:12)

”As is suggested from the discovery of hyperkinesis, if a mechanism of medical social
control seems useful, then the deviant behaviour it modifies will develop a medical
label or diagnosis” (Conrad, 1975:19).

“So far, the diagnoses of ADHD and the prescription of stimulants are inseparable
phenomena. Without historical analysis, it is difficult to ascertain which preceded
which, but it is reasonable to argue that the diagnosis is frequently a post hoc
justification for the use of stimulants” (Stead, Cohen, & Lloyd, 2006:14).

“A drug in search of a disease” (Baughman & Hovey, 2006:54)

Parallelt med en farmaseytisk revolusjon foregikk det en omlegging av den psykiatriske
virksomheten. Tallet pd innlagte pasienter ved de psykiatriske institusjonene gikk ned.
Sammen med pasientene ble behandlingen flyttet ut til samfunnet utenfor institusjonene.
Situasjonen der malet med behandlingen ble a kontrollere en storre del av den sosiale atferden
utenfor institusjonene, bidro av flere grunner til & favorisere medikamentell behandling
fremfor alternative behandlingsformer. En behandling ved hjelp av samtaleterapi fremstar
blant annet som bade mer ressurs- og kompetansekrevende, og som vanskeligere & distribuere,

og dermed ogsa som mindre tilgjengelig, enn en behandling med tabletter (Scheff, 1999:12).

Medikaliseringsteorien beskriver psykiatriske og medisinske diagnoser som et produkt av
sosiale og historiske forhold. I denne forbindelsen vektlegges sarlig betydningen av bestemte
interessegruppers aktivitet. Nye diagnoser oppstar sjelden som resultat av nye vitenskapelige
oppdagelser. Studier har vist at ulike agenter, sa som selvhjelpsgrupper og andre grupper av
ulike typer forsvarere, sosiale bevegelser, helserelaterte organisasjoner, farmasoytiske foretak,
forskere og klinikere, alle har veart sentrale akterer under dannelsen av nye diagnoser. P4

tilsvarende maéte er det de samme faktorene som gjor seg gjeldende og som péavirker

23



utviklingen 1 forbindelse med en ekspansjon, eller en utvidelse, av en allerede eksisterende
diagnostisk kategori (Conrad & Potter, 2000).

[ 1966 tok helsemyndighetene i samarbeid med enkelte interesseorganisasjoner initiativet til &
fa ryddet opp i det terminologiske virvaret som hersket rundt de ulike betegnelsene pé
ADHD-lignende tilstander. Minimail Brain Dysfunction (MBD) ble da valgt som den
betegnelsen som omfattet og inkluderte over et dusin andre betegnelser, deriblant ogsa
“Hyperkinesi”*. I tillegg ble Ritalin pekt pa som den beste behandlingsformen. I drene som
fulgte ble kunnskapen bade om diagnosen (ulike forlepere til ADHD) og om den effektive
behandlingen (med Ritalin) spredt ut til ulike malgrupper i befolkningen. Dette forgikk blant
annet ved hjelp av omfattende reklame og annonsering fra de aktuelle
legemiddelprodusentene  (Conrad, 1975:15). Parallelt med en ekende offentlig
oppmerksomhet, som blant annet kan leses i form av et stigende antall publikasjoner omkring
avvikende atferd, og etter hvert diagnosen ADHD, har bade antall personer med diagnosen
ADHD og omsetningen av de aktuelle sentralstimulerende medikamentene formelig
eksplodert. Det er vanskelig & angi noyaktige tall, delvis fordi gode oversikter mangler, men
ogsé fordi de som finnes er basert pa ulike kriterier slik at tall fra ulike fremstillinger ikke
uten videre lar seg sammenligne. I USA regner man imidlertid med at ca. 150 000 barn brukte
Ritalin i 1970 (Baughman & Hovey, 2006:57). 1 lopet av 1970-arene ble det vanlig & regne
med at et sted mellom 250 000 og 500 000 barn var diagnostisert som hyperaktive (Conrad &
Potter, 2000:563), og i 2006 nevnes et estimat pa over 6 millioner barn som behandles med
sentralstimulerende medikamenter (Baughman & Hovey, 2006:72). Om graden pa utslagene
kan variere fra land til land, har David Coven funnet at tendensen fra USA ogsa gjelder for
Canada, Australia, New Zealand, Sveits, Norge, Sverige, Danmark, Storbritannia, Tyskland,
Nederland, Israel, Spania og Taiwan. I tillegg synes nd ogsa bdde Frankrike og Italia, der
motstanden mot & benytte sentralstimulerende legemidler i behandlingen av barn har vert
storre, etter hvert & komme etter (Stead, et al., 2006:14). Fra 1990 til 2000 ekte produksjonen
av metylfenidater i USA med 800 % (Conrad & Potter, 2000:568). Mange mennesker
rapporterer selv om at de opplever en positiv effekt av behandlingen med de aktuelle
legemidlene’. Randomiserte studier dokumenterer positiv effekt av behandlingen i 65-75 %
av tilfellene blant barn og unge med AD/HD®. Effekten av den sterke oppfordringen om &
behandle AD/HD-symptomer med sentralstimulerende medikamenter, synes like tydelig. Fra

2002 til 2004 skal salget av to av de mest brukte preparatene vare seksdoblet. I den samme

* Som det gér fram et annet sted i denne teksten, er navnet pa den aktuelle diagnosen i manualen DSM 11 (1968)
“Hyperkinetisk reaksjon”. I DSM III (1980) er den ”Attention Deficit Disorder” (ADD), og i DSM IVR (1987)
blir den endret til betegnelsen "AD/HD”, som fremdeles er i bruk (ved siden av "Hyperkintiske forstyrrelser” i
ICD-10).

3 SINTEF (2004) presenterer resultatene av en undersekelse vedr. barn og unge med AD/HD (av Zeiner m. fl. fra
1999) som viser at 77 % behandles medikamentelt. 15 % (av den resterende gruppen pa 23 %) svarer enten at de
ikke har effekt av medikamentene, eller at de ikke ensker slik behandling (s. 129).

1S-1244, 5.14.
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perioden skal legemiddelindustriens omsetning av de aktuelle preparatene ha ekt fra knappe
10 til 64 mill kr i dret’. Ifolge tilgjengelige datakilder steg omsetningen av ADHD-midler i
Norge fra 75,7 til 175,0 millioner kroner fra 2004 til 2008.* Denne utviklingen bidro til &
plassere Norge i en serstilling blant landene i Europa, noe som i begynnelsen av 2006 blant

annet avstedkom en bekymret reaksjon fra FN°.

Peter Conrad (1975) har skissert fire aspekter vedrerende medikamentell behandling av
avvikende atferd, som han mener er av spesiell sosiologisk interesse. Det forste omtaler han
som problemet med ekspertenes kontroll. Ved & gi medisinske eksperter mandatet til &
definere fenomener som medisinske problemer, blir fenomenene unndratt den offentlige
sfeeren der de kunne ha blitt diskutert blant folk flest. Det andre aspektet peker pa at
medikaliseringen er en del av en sterre prosess, som dreier seg om en individualisering av
sosiale problemer. Individualisering av sosiale problemer er det tredje aspektet. Nar
oppmerksombheten utelukkende fokuseres pa individer, og atferd ikke betraktes som tilpasning
til sosiale situasjoner, utelukkes samtidig muligheten til & avdekke eventuelle strukturelle
svakheter i systemet. Medikaliseringen vil da kunne bidra til & opprettholde eventuelle sosiale
skjevheter som folger av strukturelle svakheter. Et resultat av individualiserings- og
medikaliseringsprosessene av avvikende atferd er at de bidrar til & avpolitisere sosiale
problemer. Avpolitiseringen av sosiale problemer er det fjerde aspektet. Senere har Conrad
lagt til et femte aspekt som folger av medikaliseringen av hyperaktiv atferd. Dette omtaler han
som en overforing av ansvar fra individet til en sfere der sosiale prosesser er under kontroll
av biofysiologiske funksjoner. Det er ikke lenger personen, men kroppen som er “den
skyldige” (Conrad & Potter, 2000:573).

2.3. Diagnosenes interaktive funksjon

Diagnosene har en interaktiv funksjon i samfunnet. De pavirkes av, men pavirker ogsa selv,
det samfunnet som de er en del av. Samtidig som diagnosen ADHD blant annet kan betraktes
som et uttrykk for medisinens posisjon og kunnskapsleie ved et gitt tidspunkt, vil den ogsé
selv pavirke den generelle oppfatningen for eksempel av hvor grensene for hva som skal
oppfattes som normal, rimelig og akseptabel atferd gar. Gjennom dette fungerer diagnosene
som et skjema som bidrar til & klassifisere og strukturere vare opplevelser av virkeligheten, og

derved pavirker de ogsa interaksjonen i en rekke relasjoner og situasjoner i hverdagen. Et

" Tallene er hentet fra en artikkel som er publisert 02.05.2005 under tittelen “Mister diagnosen AD/HD” pé:
http://www.nrk.no/programmer/tv/puls.

¥ Jf. Reseptregistret

Y Gisela Wieser fra INCB, som er FNs kontrollorgan for narkotika, har AD/HD-medisiner som sitt spesialfelt.
Hun kom den 26.02.06 med folgende uttalelse til TV 2: Vi var tidligere bekymret over utviklingen i USA, fordi
de hadde det storste forbruket. Na ser vi at Norge er det landet i Europa som tydeligst folger den amerikanske
trenden i bruken av metylfenidater (eks: Ritalin og Concerta, min kommentar) i behandlingen av ADHD. Og det
bekymrer o0ss.”(Jf. "FN bekymret over ADHD-medisinering”pa: http://pub.tv2.no/TV2/magasiner/dokument2:)
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interessant poeng vedrerende diagnosenes generelle funksjon, som blant annet Bowker og
Star peker pa, er at samtidig som kategoriene (diagnosene) bidrar til & fokusere pé bestemte
aspekter ved den tilstanden de beskriver, bidrar de ogsa uvegerlig til at andre sider ved den
samme tilstanden stilles i skyggen av dem som trekkes fram i lyset: ”Each standard and each
category valorizes some point of view and silences another.” (Bowker & Star, 1999:5) Videre
sier de at til tross for at dette er et uunngaelig, og i seg selv ikke nedvendigvis et negativt
faktum — sé leder det oss videre til noen etiske vurderinger, fordi: ”For any individual, group
or situation, classifications and standards give advantage or they give suffering.” (1999:6)
Intensjonen med denne avhandlingen er imidlertid verken 4 ta stilling til eller & gjore rede for
de etiske valg man stilles overfor i forbindelse med en vurdering av hvordan diagnosen eller
kategorien ADHD i s& mate fungerer. Derimot vil undersekelsen, blant annet ved & beskrive
hvordan noen mennesker som lever med tilstanden ADHD handterer diagnosen, kanskje

kunne bidra ved & gi et tilskudd til grunnlaget for noen slike etiske vurderinger.

Ved hjelp av Bruno Latours Actor-Network-Theory (ANT), kan kanskje diagnosenes
funksjon som en selvstendig sosial kraft, belyses og aksentueres ytterligere. [ denne teorien er
funksjonen som akter ikke utelukkende reservert for mennesker, og den er heller ikke
negdvendigvis begrenset til noen form for fysisk materialitet. Akterer som selv ikke kan opptre

i rollen som subjekter — med en egen eller selvstendig intensjon — kaller Latour for aktanter:

”....., both people able to talk and things unable to talk have spokesmen. [..] I propose
to call whoever and whatever is represented actant” (Latour, 1987:83-84).

”By contrast, if we stick to our decision to start from the controversies about actors
and agencies, then anything that does modify a state of affairs by making a difference
is an actor — or, if it has no figuration yet, an actant (min understrekning). Thus, the
question to ask about any agent are simply the following: Does it make a difference in
the course of some other agent’s action or not?” (Latour, 2005:71)

Fordi diagnosen ADHD fungerer pa en slik mate at den bidrar til & pavirke var forstaelse av —
og derved ogsé endrer var atferd i — verden, kan diagnosen i dette perspektivet gjerne kalles
en aktor eller en aktant. Na er det imidlertid ikke egentlig diagnosen ADHD som er selve
studieobjektet for undersekelsen i denne avhandlingen. Derimot er det slik at enkelte spersmél
vedrerende selve kunnskapen om diagnosen, likevel spiller en sentral rolle i prosjektet. Ett av
de spersmalene Latour beskjeftiget seg spesielt med, og som ANT-modellen ogsa i denne
sammenhengen kunne vere egnet til & belyse, er hvordan ny kunnskap stadig bekreftes og
sprer seg via en form for nettverk i samfunnet. Nar kunnskapen om et fenomen bekreftes og
spres, vokser samtidig nettverket slik at det etter hvert omfatter stadig flere agenter, eller
talsmenn, for den aktuelle typen kunnskap. Nye agenter verver stadig nye talsmenn, og derved
sprer en bestemt forstielse av et spesifikt fenomen seg bade via lokale, regionale og globale

nettverk. ANT-modellen rommer ogsd motkrefter og dersom disse vinner fram, hindres
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utviklingen av de nettverkene som ellers badde kunne ha bekreftet og spredd den aktuelle
kunnskapen videre. Teorien tegner ikke et ferdig fiksert bilde eller en fastlést forstaelse av en
evig sannhet vedrerende det aktuelle fenomenet. Tvert imot innebarer hver ny bekreftelse av
et fenomen en (potensiell) modifisering av den aktuelle kunnskapen. Med utgangspunkt i
denne teorien kan hvert nytt tilfelle som identifiseres av ADHD betraktes som en ny
bekreftelse av den aktuelle kunnskapen om diagnosen, som fungerer som et ledd i1 en utvikling

som bidrar til & spre bade kunnskapen og diagnosen videre (til flere).

[ lopet av undersekelsen min kommer jeg til & treffe intervjudeltakerne bade mens de er i ferd
med & utredes, og etter at de har fatt (eller eventuelt ikke har fatt), diagnosen ADHD. Den
diagnostiske utredningen forutsetter at deltakerne allerede har en form for kunnskap om
ADHD for den diagnostiske prosessen starter. Selv om jeg ikke har til hensikt & gjennomfore
en analyse basert pd en ANT-modell, er ett av de forholdene jeg vil forseke a belyse ved hjelp
av undersekelsen likevel delvis knyttet til sparsmaél vedrerende hvordan og hvilken kunnskap
om ADHD som sprer seg. I forbindelse med at jeg ensker innsikt vedrerende bakgrunnen for
at intervjudeltakerne ble henvist for utredningen, er ett av de spersmalene jeg vil forseke & fa
belyst, nettopp hvordan de har fatt kunnskap om ADHD. Uten kunnskap om diagnosen vil en
hver diagnostisk utredning av ADHD vzre nermest utenkelig, pd samme méten som det ville
veere utenkelig at det skulle kunne identifiseres personer med tilstanden dersom diagnosen
ADHD ikke var definert som en egen kategori pa forhdnd. Diagnosen og tilstanden ADHD
forutsetter med andre ord hverandre. Det eksisterer en form for gjensidig betingelse mellom

dem.

Ian Hacking er en av dem som har studert og beskrevet ulike diagnosers interaktive funksjon i
samfunnet. Han peker pa at diagnosene og tilstandene ikke bare bekrefter hverandre, men at

de ogsa har en tendens til & forsterke hverandre gjensidig:

”I do not say the epidemic caused the diagnosis or that the diagnosis caused the
epidemic, but that they were mutually reinforcing, a case of positive feedback”
(Hacking, 2004:279).

Hackings arbeid omfatter blant annet egne studier av interaksjonen mellom klassifikasjoner
og de menneskene som blir klassifisert. P4 bakgrunn av disse studiene har han beskrevet en
interaktiv effekt som han har kalt “the looping effect of classifying human beings”
(2004:279). Ved hjelp av denne viser han hvordan mennesker — som folge av klassifiseringen
— forst selv endres, for dernest selv & fordrsake en modifisering av det samme
klassifikasjonssystemet som endret dem. Han papeker at det er et dialektisk forhold mellom
klassifikasjonssystemer og mennesker: "Naming has real effects on people, and changes in
people have real effects on subsequent classification” (2004:280). Som en felge av denne

dialektiske — og dynamiske — prosessen oppstar eller skapes det stadig nye klasser eller
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grupper av mennesker. Dette er i korte trekk noen av de viktigste momentene som ligger til
grunn for Hackings tanker om “making up people”, det vil si om hvordan mennesker blir
skapt (2004:281) (2002:99)'°. Selv om Hacking med dette viser at klassifikasjonen bidrar til &
skape folk, understreker han samtidig at det ikke finnes noen universelt anvendelig teori om
hvordan menneskene skapes eller blir til: ”(..), I must repeat my caution that there is not and

never will be any universally applicable theory of making up people” (2004:281).

Hackings “looping effect” viser til at det foregar en gjensidig form for pavirkning mellom
klassifikasjoner og de menneskene som blir klassifisert. Som tittelen for avhandlingen
antyder, vil imidlertid hovedvekten i denne studien vedrerende ADHD, forst og fremst vare &
underseoke hvordan denne effekten synes & virke den ene av de to veiene. Det vil si at
hensiktene med denne delen av undersekelsen kort kan formuleres i spersmélet: “Hvordan
synes klassifiseringen av personer med ADHD & pavirke dem som blir klassifisert?” Jeg vil
med andre ord forseke a finne ut om den diagnostiske utredningen forer til at deltakerne i
undersekelsen handterer hverdagen og de utfordringene som forbindes med tilstanden pé en
annen maéte etfer at de fikk diagnosen ADHD, enn for de fikk den. Spersmélet om hvilke
folger “the looping effect” kan fore til i motsatt retning, det vil si pa hvilken mate personene
som far diagnosen synes a pavirke klassifikasjonssystemet, eller den diagnostiske kategorien
ADHD, vil i utgangspunktet veere av noe underordnet betydning i denne undersekelsen. I
hvilken grad det eventuelt aktualiseres underveis, vil derfor pd den ene siden derfor veere
avhengig av i hvilken grad intervjudeltakerne selv fokuserer pa tema med tilknytning til
spersmélet. P4 den andre siden vil det ogsd vare avhengig av i hvilken grad disse temaene

eventuelt viser seg & vaere relevante for hovedproblemstillingen i avhandlingen.

Pa bakgrunn av dette vil ett av de spersmélene jeg vil forseke 4 belyse narmere i forbindelse
med studien av forholdet mellom diagnosen ADHD og de menneskene som far den, kort
kunne oppsummeres og reformuleres som folger: Hvilke handlingsmuligheter ser ut til &

apnes eller eventuelt lukkes som en folge av at mennesker far diagnosen ADHD?

' Hacking beskriver et konkret eksempel for & vise hvordan selve klassifikasjonen av mennesker (og ikke bare
interaksjonen mellom mennesker som metes “face-to-face”, som hos Goffman) kan bidra til & forme eller skape
(et) individ(er): I was at a conference on the conjectured genetic causes of crime. A colleague who had grown
up in a black American slum spoke to me of young men, trapped, who learn that experts hold there is a genetic
tendency to crime. “So I am a born criminal! No point in even trying to stay away from all those things my mom
told me not to do” — and the tendency to crime, if ever there was one, is radically enforced. The alleged
correlation between crime and genetic markers would thereby become “over-confirmed”. (...) Then, whatever
was the case to start with, we really would get new strong correlations, not caused with anything genetic, but
caused by the classification itself” (2004:298).
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2.4. Mennesket som aktgr

Slik jeg leser og forstar det Hacking skriver om “making up people”, er én av grunnene til at
han mener at det ikke finnes — og heller ikke er mulig & utvikle — en helhetlig eller "universelt
anvendelig” teori som beskriver hvordan mennesker dannes, eller skapes som individer, blant
annet forankret i et syn pa mennesket som et selvstendig subjekt og som en (delvis) uavhengig

og ansvarlig akter i verden:

[ think there is no fixed whole of human nature to discuss. (...) It is in the nature of a
human being to have no intrinsic nature, but to live one’s life constantly choosing who
one is, and being responsible for the person one chooses to be” (2004:281).

Det at man som menneske er fti til & foreta egne valg, vil imidlertid ikke si det samme som at
de valgene vi foretar — og som bidrar til at vi skaper oss som den vi er — er upavirket av den
konteksten de foretas i. Men innenfor rammene av en rekke synlige og usynlige (muligheter
og) begrensninger av ulike slag, som alle pa ulike mater pavirker handlingene vare, har vi

likevel en viss mulighet til 4 agere og opptre som frie og selvstendige akterer i verden:

”To say that essence is the resultant of choices is not to say, in any ordinary sense, that
you are unconstrained, or were free of constraint when you made the choices that led
to your being you. (...) Still, you can choose what to do, under the circumstances”
(Hacking, 2004:282).

Nettopp denne valgfriheten, som nedvendigvis ogsé innebarer at vare handlinger til en viss
grad alltid vil fremsta som delvis uforutsigbare, bidrar blant annet til at det, som Hacking sier,
aldri vil veere mulig & utvikle en fullstendig og “universelt anvendelig” teori om hvordan
menneskene formes eller skapes som individer og subjekter. Det at menneskene handler pa en
delvis uforutsigbar méte, bidrar til & opprettholde en tilsvarende uforutsigbarhet, ikke bare
vedreorende hvordan systemer for klassifisering og kategorisering av mennesker vil utvikle
seg, men ogsd vedrerende hvordan andre ulike former for sosialt og kulturelt betingete

strukturer i samfunnet endres.

Et av formalene med studien i denne avhandlingen er & forseke & bidra til ekt innsikt og mer
kunnskap om hvordan unge og voksne til daglig lever sitt liv med ADHD. Avhandlingens
mest sentrale spersmal i forhold til temaet ’livet med ADHD?”, er hva det innebarer for dem
som lever med tilstanden, at de blir klassifisert med denne diagnosen. Dette er pad den ene
siden et spersmél om hva klassifiseringen gjor med de menneskene som blir klassifisert, men
péa den andre siden er det ogsa et spersmal om hva de menneskene som blir klassifisert, selv
bruker diagnosen og andre eventuelle konsekvenser og implikasjoner av prosessen til. Med

utgangspunkt i et perspektiv der mennesket oppfattes som en (delvis) fri sosial akter i verden,
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er et av de vesentligste spersmalene i studien nettopp hvordan intervjudeltakerne selv

forholder seg til og héndterer diagnosen og eventuelle andre folger av klassifiseringen.

Refleksivitet, identitet og selvaktelse i et interaksjonistisk perspektiv

[ motet med intervjudeltakerne blir de utfordret til & fortelle om ting som har hendt tidligere i
livet deres, men parallelt med disse fortellingene fra fortiden formidler de ogsa en annen
fortelling. Dette er en av de viktigste fortellingene som formidles, bade direkte og indirekte
gjennom den samhandlingen som finner sted i meter mellom mennesker, nemlig fortellingen
om hvem vi er. Det er viktig 4 formidle et bilde av oss selv som er akseptabelt — bade for oss
selv og andre. Et av Goffmans hovedpoeng vedrerende de prosessene som finner sted nar
mennesker metes, er nettopp at interaksjon “er en risikabel prosess der vi hvert gyeblikk kan
tape ansikt” (Guneriussen, 1996:151). Goffman hevdet at meningsdannelsen 1 en
interaksjonsprosess foregar gjennom en delvis ubevisst form for utveksling av symboler.
Disse symbolene ma tolkes for & avdekke de meningene som skapes gjennom interaksjonen.
Han beskrev og analyserte interaksjonen mellom mennesker som mettes ansikt til ansikt ved

hjelp av observasjoner.

I denne studien er formélet & underseke interaksjonen mellom den diagnostiske kategorien
ADHD og de menneskene som blir kategorisert, ved hjelp av en studie av de fortellingene
som ble formidlet gjennom intervjuer. Hovedformalet er & underseke hvordan
intervjudeltakerne héndterer effekten av klassifiseringen og diagnosen i sitt arbeid med &
ivareta egen selvaktelse — det vil si 1 forhandlingen om og fremstillingen av — seg selv som et
sosialt akseptabelt menneske i ulike situasjoner i hverdagen. Hvilke nye muligheter eller

virkemidler representerer eller medferer eventuelt klassifikasjonen og diagnosen?

Nick Crossley (2006) argumenterer for sitt begrep “reflexive embodiment” blant annet ved &
vise til arbeider av G. H. Mead, M. Merleau-Ponty og D. Leder. Han innleder med & ta
avstand fra en oppfatning av at ”mind” (bevissthet) og “body” (kropp) eksisterer i et atskilt,
dualistisk forhold til hverandre. Som utgangspunkt antar han i stedet at vi bade er og har en
kropp. Dette argumenterer han blant annet for ved hjelp av refleksjonen: "Dersom jeg var noe
annet enn kroppen min, kunne jeg ikke ha et refleksivt forhold til den, fordi da ville subjektet
og objektet i (denne) relasjonen ha vert to atskilte former for eksistenser”'' (2006:1). Videre
viser han til Meads skille mellom begrepene “jeg” og “meg”. Crossley understreker at dette
ikke er et skille mellom to atskilte deler av et samlet hele. Han forstar det som et skille av
temporar art, forarsaket av den refleksive prosessen nar “jeg” ser tilbake pa "meg”. “Jeg” er
subjektet som persiperer — eller danner seg en forestilling om — objektet "meg”. "Meg” kaller

han en refleksjon, konstruksjon eller en forestilling jeg” (vi) lager av eller om seg (oss) selv.

! Sitatet er min oversettelse. Crossley bruker “beings” som her er oversatt med “former for eksistenser”.
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Vi observerer imidlertid ikke oss selv direkte, men indirekte, gjennom andres reaksjoner pé
oss. Den forestillingen “jeg” har av “meg”, dannes ved at vi speiler oss i “den andres”
reaksjoner pé oss. Ved hjelp av andres reaksjoner konstruerer vi bilder av oss selv basert pa
andres perspektiver. Prosessene internaliseres, og ved hjelp av indre forestillinger forer vi
“indre dialoger” med andre. Den indre dialogen er en form for refleksiv prosess, der vi blant
annet kan betrakte og vurdere oss selv sett fra andres perspektiver. Mead poengterte at
mennesket er et sosialt individ og hevdet at var opplevelse av oss selv — som et selv — er

hundre prosent sosialt betinget; ”The isolated individual is a myth for Mead” (ibid:88).

Crossley viser til Merleau-Pontys teori bl.a. for & presisere naermere hvorfor vi er avhengige
av andres blikk for & kunne se oss selv utenfra og kunne beskrive oss selv ved hjelp av en
sosial kategori som for eksempel “hyperaktiv”’. Et menneske kan bare beskrives som
hyperaktivt i forhold til, og sammenlignet med, andre som er mindre aktive. En persons
vurdering av seg selv som hyperaktiv, uoppmerksom eller impulsiv er ikke (i seg selv) et
resultat av en indre opplevelse av a vere hyperaktiv, uoppmerksom eller impulsiv.

Beskrivelsen er resultatet av en prosess der ens atferd er vurdert i forhold til andres atferd.

Crossley anvender begrepet ”blind spot” (den blinde flekken) som en illustrasjon pé hvorfor
vi er avhengige av andres beskrivelser nar vi danner oss et bilde av oss selv. Ved hjelp av
kroppen sanser vi verden omkring oss, men kroppen kan ikke pad samme mate sanse seg selv.
Qyet "ser” den delen av omgivelsene som befinner seg fremfor det, men det kan ikke "se” seg
selv. Det er sin egen blinde flekk. Tilsvarende kan vi si at kroppen er “usynlig” for seg selv. I
en utdypende beskrivelse av dette benytter Crossley Leders betegnelse “the absent body”.
Betegnelsen illustrerer det faktumet at opplevelser (fornemmelser) av selve kroppen ofte
synes a veere helt fraveerende 1 bevisstheten var. Dette forklares ved at det ofte er ulike forhold
i verden utenfor kroppen som er i fokus for oppmerksomheten. Det er verden utenfor kroppen
som tematiseres i forgrunnen av bevisstheten. Da forblir inntrykkene av hvordan kroppen
oppleves ubevisste (upersiperte) sanseinntrykk. Som utematiserte erfaringer, glir de
ubemerket inn i bakgrunnen av bevisstheten — i skyggen av (de tematiserte) opplevelsene av
verden utenfor. Nar opplevelser av kroppen tematiseres i (forgrunnen av) bevisstheten, skjer
det motsatte. Da vil samtidige sanseinntrykk fra verden omkring formidles via kroppens
nervesystem — og passere forgrunnen i bevisstheten som er forbeholdt de tematiserte
opplevelsene — for de, som utematiserte inntrykk, tilsynelatende forsvinner i den dunkle

bakgrunnen av bevisstheten.

Kroppen fungerer som et effektivt sensorisk og motorisk system, som vanligvis setter oss i
stand til & definere og interagere relativt smertefritt med verden omkring oss. Paradoksalt nok
kan vi si det slik at uttrykket “the absent body” passer best som en betegnelse pa kroppens

normaltilstand. Det er helst ndr noe “skurrer” i1 systemet, og det ikke fungerer like smertefritt
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som ellers, at opplevelser av kroppen tematiseres i forgrunnen av bevisstheten vér. Nar
kroppslige opplevelser som for eksempel kvalme, smerte eller andre symptomer pa ubehag
kommer i fokus for oppmerksomheten var, vil disse overskygge sanseinntrykkene fra — og
bevisstheten om — verden omkring. Dette gjor det vanskeligere for oss & fungere like effektivt
som ellers i samspillet med omgivelsene vére. Leder kaller det at kroppen kommer til syne for
oss pa denne maten, for kroppens “dys-appearance”. I slike situasjoner er kroppen dys-
funksjonell. Nar oppmerksomheten fokuseres pa var egen kropp, mister vi viktig informasjon
utenfra. For & kunne tilpasse oss og opptre pa en hensiktsmessig og sosialt akseptabel mate i
verden, er vi avhengige bade av & kunne registrere og av a forstd det som foregér rundt oss.
Nér “systemet skurrer” begynner sanseinntrykkene a “miste sin intensjonelle struktur, og den
ytre verden som vanligvis er i1 fremst i bevisstheten var, sklir ut av fokus” (Crossley,
2006:81). Samtidig som vi delvis kan miste kontrollen over vare egne reaksjoner og atferd,
risikerer vi & miste en vesentlig mulighet til & pavirke andres oppfatning av oss. Selv om vi
aldri egentlig kan styre andres inntrykk av oss, har vi vanligvis en viss kontroll med de
uttrykkene som vi selv produserer eller avgir — nar vi opptrer for andre (Goffman, 1992).

Dersom det eksisterer en apenbar og rimelig forklaring pa var tilsynelatende irrasjonelle eller
merkelige atferd, vil vi likevel kunne fremstd som sosialt akseptable mennesker. Sykdom er
en av de fa sosialt akseptable forklaringene som finnes pa avvikende atferd i vart samfunn
(Johannisson, 2006:33). Om en mann plutselig forlater sine kolleger midt i en viktig samtale,
vil kollegene umiddelbart akseptere det dersom han samtidig unnskylder seg med at han er
kvalm og mé kaste opp. Samtidig vil de ogsa akseptere at han virket usedvanlig fjern og
ukonsentrert, og ute av stand bade til & forstd og til & besvare selv de enkleste sporsmal, rett
for han forlot dem. Pa lignende vis oppfatter vi en rekke ulike sykdommer og tilstander nar vi
stoter pa mennesker som lider av dem. Vi gjenkjenner observerbare kjennetegn (rennende
nese, blekhet, utslett osv.) og vet noe om hvilke indre tilstander (smerte, kraftloshet,
svimmelhet og lignende) som eventuelt folger med dem. Dessuten kjenner vi ofte til vanlige
arsaker og behandlingsformer, og er inneforstatt med tilstandenes praktiske folger i
dagliglivet.

Ulike kroppslige fornemmelser er imidlertid ofte forarsaket av — og kan betraktes som
responser pa — pavirkning av ulike impulser utenfra. Kjernesymptomene ved ADHD, det vil si
hyperaktivitet, uoppmerksomhet og impulsivitet, er karakterisert ved beskrivelser av bestemte
former for atferd. Det er denne atferden omgivelsene eventuelt kan kjenne igjen og reagere
pa. Selv om de fleste for eksempel forbinder hyperaktivitet med overaktivitet, er mange
likevel relativt ukjente bade med beskrivelsen av symptomer og konsekvenser av
hyperaktivitet. Dersom omgivelsenes reaksjoner pa ens opptreden stadig oppleves som
negative eller uforstaelige, kan et eventuelt kroppslig folt ubehag vare en rimelig respons pa

den belastningen en er utsatt for. PA samme maten som beskrevet i forbindelse med kroppens
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“dys-appearance” over, kan dette hemme vedkommendes mulighet til & opptre adekvat, eller i

samsvar med forventningene, i samspillet med omgivelsene.

Kjernesymptomene ved ADHD er definert ved en opptreden som skiller seg fra den sosiale og
kulturelle normen for normal atferd. Ved siden av spersmél om hvordan den karakteristiske
atferden har ytret seg i intervjudeltakernes hverdag, er ogsd spersmdl om hvordan
omgivelsene har reagert pa deres “unormale” opptreden av interesse. ADHD skiller seg fra
eksemplet over (kvalme) og fra de eksemplene Crossley (2006) benytter som illustrasjoner i
sin teori, blant annet ved at symptomene pd ADHD verken defineres eller gjenkjennes i form
av kroppslig ubehag. Det er blant annet kunnskapen om de kroppslige fornemmelsene som
setter oss 1 stand til & forstd og akseptere at syke og lidende mennesker opptrer avvikende i
forhold til normer for normal atferd. Det er helt naturlig & modifisere forventningene overfor
syke mennesker. De fleste vet imidlertid lite, bdde om eventuelle kroppslige fornemmelser og
om hva som karakteriserer opptredenen til unge og voksne med ADHD. Muligheten til &
gjenkjenne en bestemt form for atferd som et eventuelt symptom pa tilstanden ADHD er
dermed begrenset. Spersmalet er om dette vil virke positivt eller negativt inn pd omgivelsenes
vurdering og reaksjon pa intervjudeltakernes opptreden. Hvis for eksempel kjernesymptomet
hyperaktivitet manifesterer seg i form av gkt tempo eller utholdenhet i arbeidslivet, skulle
man i utgangspunktet tro at en arbeidsgiver ville verdsette dette positivt. Dersom den
hyperaktive opptredenen kun vurderes som avvikende i negativ forstand, vil en generell
mangel pa kunnskap om tilstanden, fort kunne f& negative folger for vedkommende person
med ADHD. Omgivelsene mangler opplysningene om at det finnes en sosialt akseptabel
grunn til & modifisere krav og forventninger til vedkommende persons sosiale opptreden. Etter
at intervjudeltakerne far eller eventuelt har fatt diagnosen, er det opp til dem selv & avgjore
ndr og hvem de vil informere om at de har ADHD. Hvordan héndterer intervjudeltakerne
informasjonen om diagnosen i ulike situasjoner? Hva de velger & gjore, forteller noe om
hvordan de opplever at de selv og deres opptreden blir tolket og bedemt av omgivelsene

deres.

Disse sparsmalene henger sammen med et syn pd mennesket og samfunnet som harmonerer
med Crossleys begrep “reflexive embodiment”. Et utgangspunkt for dette er bl.a. Meads teori
om hvordan vi ved hjelp av andres blikk og indre dialoger utvikler evnen til selvrefleksivitet.
Crossley skisserer en akse som angir hvilken grad av frihet ulike teoretikere levner
mennesket, som sosial agent i verden, til selv & velge sine handlinger. Han plasserer Mead et
sted midt pa denne aksen. Som motpoler, ved hvert sitt ytterpunkt, plasserer han henholdsvis
Giddens og Foucault. Han mener Giddens representerer et syn der den sosiale agenten har
storst grad av frihet og autonomi, mens Foucault stdr for det motsatte synet, dvs. et syn pé
refleksivitet som ikke egentlig levner den sosiale agenten noe sarlig rom og frihet til & foreta

genuine, selvstendige valg. Meads syn pa reflektivitet innebeaerer at menneskets muligheter til
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valg alltid vil veere pavirket og begrenset, men ikke fullstendig underlagt eller styrt av sosiale

strukturer i samfunnet (ibid:88).

Crossley bruker begrepet ”body work” om enkelte av de teknikkene som benyttes i den
hensikt & modifisere kroppens opptreden. Betydningen ma ikke forveksles med betydningen
av begrepet “kroppsarbeid”. "Body work” viser til arbeid som gjeres pa kroppen. Hensikten
med dette arbeidet er & modifisere kroppens “utseende eller atferd” (ibid:98). Akteren som
utferer arbeidet (“work™) pa “’kroppen” (“body”), kan enten vare “kroppens eier” eller en
annen person. Deltakerne i intervjuundersekelsen vil vare bade subjekt og objekt i en
refleksiv handling der formalet er & tilpasse kroppens fremtreden og opptreden i verden slik at
den blir mer akseptabel for andre.

”Vi er avhengige av andres anerkjennelse for at det vi gjor skal fremstd som meningsfullt for
oss selv” (ibid:99). Crossley omtaler en rekke ulike former for refleksive “body”-teknikker
som er institusjonalisert og vanlige i samfunnet vért. Teknikkene fungerer som verktoy i et
refleksivt arbeid, og arbeidet er et ledd i en dialogisk prosess, der malet er & oppnéd andres
anerkjennelse. Crossley viser i forste rekke til ulike former for kosmetiske inngrep, kirurgiske
operasjoner og “fitness”-aktiviteter, med andre ord til refleksive handlinger som kanskje
serlig affekterer kroppens utseende, i sin omtale av ulike refleksive “body”-teknikker som er
institusjonalisert i samfunnet vart. I denne underseokelsen vil jeg imidlertid ogsa inkludere
andre relevante handlinger og teknikker blant disse. Medikamentell behandling av ADHD vil,
som et kjemisk inngrep i kroppen for eksempel fungere pa linje med et kirurgisk inngrep i
kroppen. Da fremstar den medikamentelle behandlingen bade som en form for refleksiv
handling i arbeidet med a fa kontroll over kroppens sosiale opptreden i verden — og som en av
samfunnets institusjonaliserte “body”-teknikker. En analyse av fortellingene fra samtalene
med intervjudeltakerne vil kunne bidra til & beskrive andre verktey og strategier som eventuelt

benyttes til samme formal.

Nér mennesker blir syke eller skadet, er tilstanden ofte av midlertidig karakter fordi
sykdommen gar over eller skaden heles. Om en tilstand er velkjent og i tillegg av forbigaende
karakter, vil den som regel ikke by pé nevneverdige problemer i arbeidet med var selvaktelse.
Hvis den derimot far vedvarende konsekvenser for var evne til & opptre og vere til stede i
verden, og i tillegg fremstar som uforstaelig for andre, vil den imidlertid gripe inn i hele var
eksistens pa en annen mate. ADHD er per definisjon en livsvarig tilstand. Den er forbundet
med en til dels omstridt diagnose med usikre arsaker og relativt diffuse manifestasjoner.
Tilstanden er biologisk og genetisk uleselig forbundet med kroppen, mens symptomene
konstrueres og manifesteres gjennom sosial interaksjon i ulike relasjoner til verden utenfor.
Spersmalet om hvordan intervjudeltakerne handterer omgivelsenes reaksjoner pa ulike former

for hyperaktiv, uoppmerksom og/eller impulsiv opptreden, kan ved hjelp av teorien om
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refleksive “body”-teknikker, reformuleres til et spersmél om hvilke former for "body work”
intervjudeltakerne eventuelt benytter for & modifisere og kontrollere kroppens unormale

opptreden 1 verden.

2.5. Tidligere forskning om ADHD

Det finnes en enorm mengde forskningslitteratur om ADHD. Det meste av denne forskningen
er imidlertid medisinsk, og den har i sarlig grad enten vert opptatt av a forseke & avdekke
biologiske arsaksforklaringer til tilstanden eller av & studere effekten av ulike former for
medikamentell behandling. Videre synes brorparten av den ikke-medisinske, og kanskje mer
kvalitativt orienterte, forskningen om ADHD forst og fremst & vaere fokusert pé & finne fram
til hensiktsmessige metoder, teknikker, strategier eller terapier for mennesker som i ulike
roller, for eksempel som foreldre, pedagoger, terapeuter osv., har mye kontakt med barn med
ADHD. Til tross for at de bade hver for seg og sammen representerer et betydelig bidrag til
den samlede forskningen om ADHD, er det imidlertid en annen type forskning som er mer
relevant i denne sammenhengen. Under vil jeg kort gjore rede for og kommentere et utvalg av
det mest interessante og relevante innen nyere sosiologisk litteratur og empirisk forskning i

forbindelse med temaene “hverdagsliv og selvaktelse” og ” unge og voksne med ADHD”.

Kjernesymptomet “hyperaktiv”’: Effektiv og kreativ eller rastlos og urolig?

Begrepet “hyperaktiv” betyr egentlig “overaktiv”. Det betegner altsa en form for aktivitet som
ligger “over” standarden for det som regnes som en “normal” aktivitet. Standarden for hva
som regnes som et “normalt” aktivitetsniva eller en “normal” form for aktivitet, vil variere fra
en sosial kontekst til en annen. Betydningen av begrepet “hyperaktivitet” hviler med andre
ord pé en sosialt og kulturelt betinget forestilling om hva som er et normalt aktivitetsniva —

eller en normal form for aktivitet.

I utgangspunktet kan begrepet hyperaktivitet betegnes som et neytralt begrep, fordi det verken
inneholder en positiv eller en negativ vurdering av den aktiviteten det betegner. En rimelig
innvending mot dette, er at det likevel ofte hefter en risiko ved det eller den som bedemmes
som unormalt eller unormal'>. Tanken om at det & skille seg ut som spesielt aktiv eller
overaktiv — kan vurderes som “over” i stedet for “under” normalen og dermed bedre 1 stedet
for darligere enn gjennomsnittet — er imidlertid ikke helt fremmed for dagens

samfunnsforskere.

En offisiell definisjon av hyperaktivitet, som et klinisk kjernesymptom pa ADHD, finnes i

diagnosemanualen ICD-10. Her defineres hyperaktivitet ved hjelp av beskrivelser av fem

12 Jf. teorier om stempling, avvisning og utestengning/ekskludering.
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forskjellige eksempler pa atferd. Denne beskrivelsen av hyperaktivitet kan ikke karakteriseres
som verdineytral. Her fremstar hyperaktiv atferd kun som negativ eller “uensket”. Det er
ingen eksempler pé at hyperaktiv atferd fremstilles — eller kan oppfattes — som et fortrinn. I
klinisk forstand fremstar begrepet “hyperaktivitet” per definisjon utelukkende som en form
for negativ karakteristikk av en aktivitet eller en person. En ensidig beskrivelse som denne,
kan bidra til at eventuelle positive manifestasjoner og implikasjoner av hyperaktivitet i andre

sammenhenger helt overskygges av negative fordommer og forestillinger om hyperaktivitet.

[ en artikkel fra 2000 peker Emily Martin pa at det kan vere grunn til & sperre om var
allmenne forestilling vedrerende begrepet — og kjernesymptomene pa ADHD —
“hyperaktivitet” kanskje kan veere i ferd med a endre seg (Martin, 2000). Martin mener at mye
peker i retning av at den generelle holdningen til den formen for mani eller hyperaktivitet som
ofte folger med tilstandene ADHD og bipolar lidelse, har gjennomgétt en dramatisk endring i
den amerikanske middelklassekulturen. Hun har registrert at bade hyperaktivitet og mani
stadig oftere heller fremstilles som verdsatte fortrinn — i stedet for som “fryktede byrder”.
Martin mener at det moderne arbeidsmarkedets okte krav til effektivitet, fleksibilitet og
endringsvilje kan bidra til & favorisere egenskaper som gjerne forbindes med en manisk eller
hyperaktiv stil. Begge diagnosene forbindes dessuten ofte med kreativitet. Hun viser til flere
eksempler pa at kjendiser har statt offentlig fram og bekreftet at de har en av disse
diagnosene. Martin mener dette kan ha bidratt til at begge tilstandene har oppnadd en status
som sveart fascinerende bdde innenfor business, utdannings- og populerkulturen. Samtidig
understreker hun at det imidlertid gjenstir & se om det at kategoriene “mani” og
“hyperaktivitet” apnes, pa sikt vil fore til en generell holdningsendring eller om det tvert imot
vil fore til at det dannes en oppfatning av at det finnes to ulike varianter av kategoriene mani
og hyperaktivitet; en positiv som er forbeholdt noen fa suksessrike mennesker — og en negativ

som rammer folk flest.
Kanskje resultatene fra den empiriske undersgkelsen i denne avhandlingen vil si noe om
hvordan unge og voksne med ADHD opplever den aktuelle tilstanden vedrerende de to

motsatte forestillingene som knyttes til betegnelsen “hyperaktivitet”.

Hensikten med behandlingen av voksne

Conrad & Potter (2000) beskriver en observasjon de har gjort vedrerende diagnostisering av
voksne med ADHD, som kan std som en interessant kommentar bade i forhold til Emily
Martins spersmal i avsnittet over og kanskje ogsé i forhold til det empiriske datamaterialet i
denne avhandlingen. Det de peker pé er at ikke alle, men mange av dem som far diagnosen
som voksne, ofte er mennesker som har oppnadd suksess pa et eller annet omrade i livet. Som

en illustrasjon pa dette viser de til eksempler som blant annet inkluderer velkjente og
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navngitte kunstnere, professorer osv. De hevder at diagnosen i disse tilfellene ofte synes &
veere forbundet med det som oppfattes som en form for underytelse pa et eller flere omrader i
livet. De sier at: "The adult ADHD diagnosis often stems from a perception of
underperformance” (2000:573). De hevder at de voksnes problemer ikke forst og fremst er
knyttet til atferd, men til prestasjoner. P& bakgrunn av dette konkluderer forfatterne i retning
av at hensikten med den medikamentelle behandlingen av voksne oftest synes a vare bedre

prestasjonsevne og at formalet dermed er okt suksess.

Prestasjonskrav i akademia og det "medisinerte selv”’

Basert pa en kvalitativ studie som bygger pa intervjuer av seksten amerikanske studenter i
alderen 19-22 &r har Meika Loe og Leigh Cuttino (Loe & Cuttino, 2008) undersekt og
beskrevet hvordan den medikamentelle behandlingen ave ADHD pévirker selvet og de
identitetsdannende prosessene i et milje preget av krav og forventninger om akademisk
suksess. Analysen viser hvordan studentene konstruerer et/seg selv pa bakgrunn av
forestillingen om hvilken effekt medisinen har pd atferden deres. Studentene betrakter
diagnosen og de farmaseytiske midlene som nedvendige redskap for at de skal kunne klare &
leve opp til de heye kravene som meter dem i et typisk akademisk og konkurransepreget
milje. De foreskrevne medikamentene benyttes som verktey for & oppnd bedre disiplin og
kontroll over egen atferd. Forfatterne peker pa at opplevelsen av & ha kontroll over seg selv
spiller en vesentlig rolle for studentenes egen tro pd muligheten til & lykkes. Studentene
praktiserer det som forskerne kaller for en "felles medikalisering” for & kunne leve opp til og

virkeliggjore det akademiske idealet.

Mens studentene pa den ene siden gir rasjonelle begrunnelser for hvorfor og hvordan de
benytter medikamentene, er de likevel samtidig urolige og frustrerte over at de tilsynelatende
er avhengige av farmasgytiske medikamenter for & oppnd denne formen for selvkontroll.
Derved oppstar et slags dilemma som bade forarsakes og er preget av studentenes ambivalente

holdning til sin egen bruk av medikamenter.

Artikkelforfatterne beskriver de amerikanske studentenes dilemma som ”a vaere fanget av den
medisinske kontrollens paradoks” (2008:312). Dilemmaet folger av at de — i alle fall
midlertidig — er villige til 4 la en fremmed substans ta kontroll over kroppen for & kunne
disiplinere sin egen atferd slik at den passer inn 1 forhold til det de oppfatter som en form for
akademisk norm eller standard. Studentene handterer dette dilemmaet ved & konstruere et
skille mellom det de oppfatter som et medisinert og det de oppfatter som et umedisinert selv.
Konfrontert med den konflikten som en slik form for splittet identitet medferer, forseker de sa
a konstruere et bilde av seg selv som er slik at grad av egenkontroll maksimeres pa bekostning

av grad av medikamentell kontroll. T likhet med andre undersekelser, som de viser til, finner
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forskerne at de aller fleste studentene konstruerer den umedisinerte kroppen som den primere,

BR vare seg selv” beskrives synonymt med

naturlige og egentlige méten & vere seg selv pa.
a ikke bruke medikamenter — og ogsa som den foretrukne identiteten. For & kunne leve bedre
med det de oppfatter som sitt medisinerte, uekte” og akademiske selv, trekker studentene
veksler pa forestillingen om at de faktisk ogsa har et annet, umedisinert og “egentlig” selv.
Forskerne beskriver tre ulike strategier studentene tar i bruk for & kunne leve med og handtere
dette dilemmaet i hverdagen. Disse manifesteres gjennom tre ulike former for praksiser, som
alle tjener det samme formélet, nemlig & beskytte forestillingen om sitt egentlige” selv ved &

minimere behovet for det medisinerte.

Den ene strategien som tas i bruk har som formél & redusere det totale forbruket av
medikamentet. Denne praktiseres ved en form for selvdosering der hensikten er a redusere
antall og/eller storrelse pad dosene sammenlignet med det konsekvente behandlingsskjemaet
som ofte forutsettes av foreskrivende lege (samt eventuelle andre, som foreldre og/eller andre
relevante fag- eller omsorgspersoner). Undersekelsen viste at denne strategien ble benyttet av
flere av de amerikanske studentene.

Den andre strategien har til hensikt & redusere behovet for den medisinerte identiteten ved &
unngd — eller ved a redusere — risikoen for a mislykkes i forhold til de akademiske normene
og standardene. Et konkret eksempel pa en slik strategi, kan vere at studentene primeert
velger emner eller fagretninger innenfor et studium ut fra en antakelse om hva de vil mestre

best og ha sterst sjanse til a lykkes med.

Den tredje og siste strategien som beskrives, er a slutte helt med medikamentet. Forfatterne
fant at denne strategien sjelden ble benyttet sa lenge informantene fremdeles var studenter. De
fleste studentene syntes & vere av den oppfatning at dersom de skulle slutte med
medikamentene for de var ferdig med studiene, ville det medfere at de samtidig matte
renonsere i forhold til egne og andres forventninger og mélsettinger. Derimot synes det & vere
en vanlig oppfatning blant de fleste studentene at bruken av medikamenter bare var et
midlertidig fenomen. Mange fortalte sdledes at de hadde til hensikt & slutte med de
farmaseytiske midlene etter endt utdanning nér de skulle ut i arbeid. Enkelte hevdet ségar at
de heller vil finne seg en jobb som de folte seg trygge pd at de ville mestre uten
medikamenter, enn & begynne 1 en stilling der de kanskje fortsatt ville veere avhengige av de

samme medikamentene for & kunne takle jobben i samsvar med de aktuelle forventningene.

'* Forfatterne viser blant annet til: Karp, David, A (2006): Is It Me or My Meds? Living with Antidepressants.
Cambridge, MA: Harvard University Press og til: Davis-Berman, Jennifer og Frances G. Pestello (2005): ”The
Medicated Self” Pp. 283-308 i Studies in Symbolic Interaction, utgitt av N. K. Denzin. Vol. 28. Greenwich, CT:
JAL
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Undersgkelsen blant de amerikanske studentene konkluderer blant annet med at studentene
medisinerer seg pa en slik mate at de beskytter oppfatningen av et koherent selv. De forvalter
sin identitet gjennom en refleksiv prosess der nytte og omkostninger ved den medisinerte
kontra den umedisinerte identiteten pa en strategisk mate veies opp mot hverandre. De fleste
velger a ikle seg den medisinerte identiteten bare nar de mener at de har behov for den. Og
ved & unnlate & benytte medikamentene ndr de ikke opptrer i rollen som student, bevarer de
samtidig oppfatningen av et “autentisk”, umedisinert selv. Praksisen opprettholdes gjennom
hele studietiden, fram mot en tilvarelse etterpd der de ikke lenger tror de vil ha behov for

medikamenter.

Artikkelforfatterne hevder at til forskjell fra de fleste andre utviklingsforstyrrelser og
sykdommer, som oftest pavirker de fleste aspekter ved dagliglivet pd en negativ méte, er
ADHD konstruert og definert slik at tilstanden ™vil kunne hemme opptredenen bare i
spesifikke roller (som for eksempel rollen som student)” (2008:321, note 7). Fra sin egen
undersekelse presenterer de kun ett unntak. De forteller at dette var den eneste av
informantene deres som hadde reflektert over hvilken effekt ADHD hadde pé tvers av ulike
roller og aktiviteter i hverdagslivet. Grunnen til at forfatterne fremhever denne informanten
som et unntak, er imidlertid egentlig den at hun, som den eneste av informantene i
undersokelsen deres, hadde bestemt seg for — og fremdeles holdt fast ved — at hun ogsa for
fremtiden ville fortsette & ta medisinen regelmessig og konsekvent slik som legen hadde

foreskrevet behandlingen.

Av denne artikkelen gar det fram at vedkommende informant stadig opplever at andre
studenter ber om & fa kjope tabletter av henne, og sitatet under tyder pa at hun finner det
besvearlig at andre stort sett oppfatter medikamentet som et middel for & oppnad bedre

studieprestasjoner; ” it’s become such a study drug that ..”(2008:317).

Det finnes andre studier som stotter og dokumenterer at ADHD-midler ved flere (serlig
prestisjetunge) akademiske institusjoner, blant annet i USA er kjent og brukes, uavhengig av
ADHD-diagnosen, som prestasjonsfremmende medikamenter (@grim, 2008). Under
overskriften "Forskere vil legalisere 1Q-piller” tilkjennegir ogsa norske eksperter at de gir sin
stotte til legalisering av det som her omtales som “kognitiv doping”. Bakgrunnen og
argumentasjonen for forslaget kan bade knyttes til den legale og til den illegale bruken av
ADHD-medikamenter i mange av studiemiljeene. Her argumenteres det for en legalisering ut

fra hensynet til rettferdighet og like muligheter for alle:

“Hvor rettferdig er en eksamen hvis 25 prosent av studentene har brukt medikamenter
som ADHD-medisinen Ritalin for & gke konsentrasjonen og forbedre sine resultater?
(...) En av Norges fremste eksperter pd omradet gar ogsé inn for en legalisering, i trad
med en tverrfaglig artikkel publisert og kjert til topps i det meget anerkjente
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vitenskapelige tidsskriftet Nature denne uken. Syv forskere med bakgrunn i etikk, jus,
medisin og nevropsykologi ved anerkjente universiteter som Stanford, Harvard og
Cambridge argumenterer for at det som pa engelsk kalles cognitive-enhancing drugs”
ber kunne brukes fritt av voksne mennesker” (Aftenposten 12.12.2008). 14

For evrig later det til & veere, eller til & ha vert, en ganske utbredt oppfatning blant mange at
de sentralstimulerende medikamentene har en annerledes (og paradoksal) effekt pa personer
som lider av ADHD, enn péa andre mennesker. Det har ogsé veert relativt vanlig & hore at en
slik respons er blitt oppfattet som et symptom eller en bekreftelse pé lidelsen i forbindelse
med diagnostiseringen av ADHD. Baughman og Hovey (2006) argumenterer imidlertid mot
en slik oppfatning:

”When Bradley further stated that, ‘It appears paradoxical that a drug known to be a
stimulant should produce subdued behavior,” he gave seed to the root of a
misconception that continues to persist today, namely that stimulants given to children
labeled as ADHD affects them differently than normal people. The hope was that this
would be so because a different reaction to the drugs could be used to help support the
notion that there really was something wrong with the brains of ADHD labeled
children that did not occur in the heads of normal kids. As further studies revealed,
however, these drugs have the same impact on just about anybody who gets them. The
idea that something paradoxical was going on came from the fact that the “low” doses
of amphetamines given to children increased their ability to focus on repetitive tasks
and be compliant, just as happens to adults. It is at higher dosages levels that the effect
more commonly associated with amphetamine (speed) occur.” (2006:53-54).

Béde vitenskapelige undersekelser og andre presseoppslag kan med andre ord tyde pa at
ADHD-midlene er kjent og benyttes som prestasjonsfremmende medikamenter bade blant
skoleelever og blant studenter ved akademiske utdanningsinstitusjoner. Likevel forekommer
undersekelsens (Loe og Cuttino, 2008) narmest totale fravaer av eksempler pa at
informantene benyttet ADHD-midlene for & modifisere egen opptredenen (eller forbedre egen
prestasjon) i andre roller enn studentrollen, likevel umiddelbart ganske pafallende. Det kan
imidlertid finnes flere plausible forklaringer pa dette. Forskernes oppfatning om at ADHD er
slik konstruert at tilstanden “vil kunne hemme opptredenen bare i spesifikke roller (som for
eksempel rollen som student)”, kan bety at de allerede i1 utgangspunktet har hatt eller lagt et
begrenset fokus, studentrollen, til grunn for undersekelsen. Eksempler p&d andre rimelige
forklaringer kan for eksempel vaere at forholdet gjenspeiler studentenes egen forstaelse eller
fokus i samtalene, eller det kan ha sammenheng med at informantene i en alder av 19-22 ar,
har begrenset erfaring fra opptreden i andre roller som for eksempel foreldre, partnere,
husmedre, arbeidstakere, sykemeldte/ufore osv. Studien er et interessant bidrag til
kunnskapen om hvordan studenter med diagnosen ADHD héndterer egen studiehverdag, men

sporsmalet om hvordan andre voksne — og studenter — med ADHD, handterer tilsvarende

Mg hitp://aflenposten.no/nyheter/iriks/aticle2821991 | utskriftsdato:13.12.2008
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utfordringer forbundet med identitet og selvaktelse 1 andre roller i egen hverdag, gjenstar

imidlertid fremdeles & forseke a belyse narmere.

Metaforer i medisinskfaglig litteratur om ADHD: ”fangen” og “’kontrollsystemet”

Danforth og Kim (2008:58) har gjort en prelimingr analyse av hvordan ADHD fremstilles i
tre av tekstene til en av de internasjonalt mest anerkjente ekspertene pA ADHD, Russell A.
Barkley. Ved hjelp av analysen har de identifisert det de presenterer som to dominerende
metaforer innenfor denne typen faglitteratur om ADHD. Den ene av de to metaforene er "det
kybernetiske kontrollsystemet” som fungerer som en metafor for menneskehjernen.
Artikkelforfatterne knytter opprinnelsen til denne metaforen til utviklingen av moderne

kognitiv psykologi:

”Contemporary cognitive psychology, for example, is based on a mind as a computer
metaphor that imports computer terms and concepts such as information processing,
storage, retrieval, and feedback into descriptions of human cognitive processes (Boyd,
1993; also Gergen, 1994)” (2008:51).

I den medisinske faglitteraturen forklares arsaken til ADHD ofte ved & vise til at tilstanden
skyldes en svikt i den nevrologiske funksjonen i hjernen. Denne svikten sammenlignes med
en feil i et elektronisk kontrollsystem innenfor dataverdenen. En slik feil kan ramme
systemets funksjon pé to ulike mater. Feilen kan enten ha med input eller med output av data
a gjore. Den kan enten ramme systemets behandling av informasjon (sansedata) som er pé vei
inn for behandling i en datasentral (hjernen), slik at analysen (persepsjonen) av datamaterialet
(sanseinntrykkene) ikke vil resultere i en adekvat tolkning eller forestilling vedrerende et
aktuelt objekt eller fenomen. P4 tilsvarende mate kan svikten ogsa pavirke de prosessene som
er involvert i forbindelse med at datasentralen (hjernen) skal gi eller bidra til en adekvat
respons pa en rimelig tolkning av den aktuelle informasjonen. Ifolge artikkelforfatterne mener
Barkley at det som regel er det siste som er tilfelle i forbindelse med ADHD: “According to
Barkley (2000): ADHD is not a problem with a child’s knowing what to do; it is a problem
with doing what the child knows. (p. 47, original emphases)” (2008:55).

Den andre metaforen kaller Danforth og Kim for “fangemetaforen”. Forfatterne konkluderer
med at Barkleys tekster fremstiller personer med ADHD som hjelpelese ofre, som béade er

fanget og styrt av omgivelsene og ayeblikkets omstendigheter:

' De tre tekstene som ligger til grunn for analysen er:

Barkley, R. A. (2000) Taking charge of ADHD: the complete, authoritative guide for parents, revd edn (New
York, NY, Guilford)

Barkley, R. A. (2005) ADHD and the nature of self-control (New York, NY, Guilford)

Barkley, R. A. & Murphy, K. R. (2006) Attention-deficit hyperactivity disorder: a clinical workbook (New
York, NY, Guilford)

41



”In these instances, ‘immediate events’ and ‘the moment’ capture and control the
individual, a striking reversal of the customary Western notion of the self-controlling
individual behaving in ways that direct or organize the immediate environment to, at
least to some extent, meet his or her needs. In the case of ADHD, the roles are
reversed, and the environment becomes the master of the person.” (2008:56)

De holdes fanget av en kraft som de verken kan overvinne eller yte motstand mot pa egen
hénd. De er avhengige av at — noen eller noe annet — frigjor dem fra denne overmakten. I
motsetning til de som har ADHD, er mennesker uten ADHD derimot i stand til & holde fast
ved en plan og gjennomfore den. Eventuelle distraksjoner som de meter underveis, motstar
eller bekjemper de selv, for sé & forfelge planen inntil de har nadd malene sine. Det eneste
som kan befri fangene — dvs. menneskene med ADHD - er, i henhold til forfatternes analyse

av denne litteraturen, en medikamentell behandling.

Analysen bygger pd en oppfatning av metaforenes generelle funksjon i meningsdannende
prosesser. Metaforenes viktigste funksjon i slike prosesser bestdr i & ”gi mening til ukjente
fenomener ved & “overfore” mening fra kjente fenomener” (Aase & Fosséskaret, 2007:148),
eller med andre ord i & overfore et meningsinnhold fra et (kjent) erfaringsfelt til et annet (og

mer ukjent).

Forskerne er kritiske til noen negative konsekvenser som blant annet skyldes at det hefter en
begrensende effekt ved metaforenes funksjon. Samtidig som metaforene bidrar til & belyse
enkelte sider ved en sak eller et fenomen, bidrar de til at andre sider eller forhold ved saken
stilles 1 skyggen av dem som trekkes fram i lyset. Det er nettopp noen slike konsekvenser av

de aktuelle metaforene forskerne peker pa.

En negativ konsekvens av metaforen der mennesker med ADHD fremstilles som fanger, som
bare kan befris av medikamenter, er at andre former for behandling fullstendig overskygges

av den betydningen som gis til den medikamentelle behandlingen:

”Once medication exclusively takes over the job to ‘free’ people — an intervention
monopolized by medical professionals (Conrad, 2000) — then other psychological
treatments or educational practices (and the professionals who enact them) are
effectively diminished.” (Danforth & Kim, 2008:58)

Pa tilsvarende méte er forfatterne kritiske til noen negative konsekvenser av at forestillingen
om et kybernetisk kontrollsystem anvendes metaforisk for & beskrive hjernefunksjonen (-
svikten) til mennesker med ADHD. Ved & sammenligne hjernen med en elektronisk sentral
eller system, bidrar metaforen pa ulike méter til & redusere mennesker til maskiner.
Mennesker med ADHD reduseres til personer som ikke er i stand til & styre seg selv, men ma

kontrolleres (ved hjelp) av andre. Dessuten neglisjeres eller reduser betydningen av
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menneskenes generelle mulighet til 4 pdvirke allmenne oppfatninger av forhold og spersmal

vedrerende sosialt og kulturelt betingede normer og verdier.

Behandlingens betydning for voksnes deltakelse 1 arbeidslivet

[ en artikkel fra 2009 analyseres effekten av ulike faktorer, deriblant hvilken effekt den
medikamentelle behandlingen av ADHD som barn har, med hensyn pa yrkesaktivitet i voksen
alder (Halmeoy et al. 2009:182). Artikkelen bygger pa statistiske analyser av resultatene fra en
undersokelse av 414 voksne pasienter i Norge. 24 % av pasientene som deltok i denne
undersekelsen, rapporterte at de var i arbeid. Til sammenligning opplyses det at den generelle
sysselsettingen blant voksne nordmenn pa samme tid var pd 70 %. Forfatterne karakteriserer
arbeidsledigheten blant voksne med ADHD i sin egen undersgkelse som hey, sammenlignet
med tilsvarende studier fra andre land, men sier at den synes a veere “mer pé linje med andre
norske studier av voksne ADHD-pasienter”'® (ibid:184). 76 % av deltakerne i undersokelsen
oppga at de ikke deltok i det ordinzre arbeidslivet. Dette synes med andre ord & bekrefte
inntrykket av at et relativt hoyt antall voksne med ADHD er ute av det ordinere arbeidslivet i

Norge.

Nar det gjelder studien av sammenhengen mellom behandling og yrkesaktivitet, oppsummerer

artikkelforfatterne avslutningsvis som folger:

”We found that adult ADHD patients who did not receive drug treatment as children
had a threefold higher likelihood of being out of work as adults compared to patients
who did receive treatment in childhood and that this effect was true regardless of
reported comorbid problems of affective symptoms, substance abuse, and current
treatment.” (ibid:185)

Forskerne fant med andre ord ut at voksne pasienter som ikke hadde fatt behandling med
sentralstimulerende medikamenter som barn, hadde tre ganger si hoy sannsynlighet for & vaere
ute av arbeidslivet som voksne, sammenlignet med dem som hadde fatt slik behandling som
barn. Oppsummeringen deres bygger blant annet pa resultatene fra to separate statistiske
analyser. En naermere studie av disse analysene viser imidlertid at forskerne egentlig motsier

seg selv i sitatet over.

I den ene av de to analysene undersekte forskerne sammenhengen mellom yrkesaktivitet blant
voksne pasienter og ulike faktorer, deriblant behandling med sentralstimulerende midler'”.

Her konkluderer de, i trdd med oppsummeringen over, med at de pasientene som ikke fikk

16 1
" Min oversettelse.

7 Andre faktorer som ble undersekt, var blant annet; tidligere og davarende grad og omfang av ADHD-
symptomer, depresjoner og angstlidelser, og alkohol- og stoffmisbruk.
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behandling i barndommen viste tre ganger sd hay sannsynlighet for & vere ute av arbeidslivet
som voksne, sammenlignet med de som fikk behandling som barn (ibid:182). Denne
konklusjonen er basert pd en sammenligning mellom to grupper av de 414 deltakerne i
undersekelsen. Den ene gruppen bestar av dem som fikk behandling som barn og den andre

gruppen bestar av resten av de 414 deltakerne i undersokelsen.

Forskerne gjor rede for at 81 av de 414 pasientene oppga at de hadde hatt diagnosen i
barndommen — og at 75 (av disse 81) oppga at de hadde fatt behandling som barn. Etter & ha
sammenlignet forholdet mellom disse to gruppene konkluderer de, som videre folger:

”Among patients with a childhood diagnosis (» = 81), we found no significant
differences between the treated (n = 75) and nontreated (n = 6) groups with respect to
age, gender, educational level, and occupational activity.” (ibid:183) (min
understreking)

Her kommer det fram at analysen der forskerne skilte mellom den gruppen pasienter som
hadde fétt behandling (» = 75) og den gruppen som ikke hadde fatt behandling (» = 6) som
barn, fant de ingen signifikante forskjeller mellom gruppene med hensyn til yrkesaktivitet i

voksen alder.

I en korrekt formulering av den aktuelle konklusjonen basert pa analyseresultatene i
undersekelsen ber det presiseres at tendensen “tre ganger s heoy sannsynlighet til & veere
utenfor arbeidslivet som voksen” referer til en forskjell som er registrert mellom gruppen “de
som fikk diagnosen som barn” (n = 81) og gruppen “de som ikke fikk diagnosen som barn” (»
=414 -81).

Gruppen pa seks pasienter, som hadde féatt diagnose, men ikke behandling med
sentralstimulerende medikamenter, er selvsagt svert liten. Den vil ellers ikke gjore store
utslag i forbindelse med ulike statistikker eller andre statistiske analyser av materialet.
Derimot er det i seg selv en interessant observasjon at analysen ikke registrerer noen forskjell
mellom de to undergruppene blant dem som fikk diagnosen som barn. Nér det ikke kan
registreres noen forskjell mellom dem som har fatt — og dem som ikke har fatt — behandling
med sentralstimulerende midler, kan det for eksempel vaere av interesse & undersoke om det er
det & fa diagnosen — og ikke den medikamentelle behandlingen — som er mest utslagsgivende i

forhold til sparsmal vedrerende yrkesaktivitet, sa vel som andre ting.

De fleste av pasientene som deltok i undersekelsen til Halmey m.fl. (» = 414 — 81) later til &
ha fatt diagnosen ADHD i voksen alder. Halmey m.fl. fant en hoy forekomst blant annet av
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affektive symptomer (og stoffmisbruk) i utvalget av voksne pasienter med ADHD'". 1 deres
undersekelse rapporterte blant annet 40 % av deltakerne om at de hadde fatt behandling for en
annen psykiatrisk tilstand enn ADHD og 70 % rapporterte om at de hadde en forhistorie med
signifikant angst eller depresjon. Videre fant forskerne at det var en sterk sammenheng
mellom pa den ene siden — forekomst av angst og depresjon, en positiv screening av bipolar
lidelse, problemer med alkohol og stoffmisbruk — og pé den andre siden en lav deltakelse 1

arbeidslivet.

Samlet sett kan vi si at resultatene i denne undersekelsen bidrar til & stette en oppfatning om
at barn som lever med tilstanden uten & bli diagnostisert, kan vare mer utsatt enn andre for
utvikle ulike former for tilleggsproblematikk. P4 sikt ser dette, ved siden av en udiagnostisert
ADHD-tilstand, ut til & ytterligere svekke mulighetene for & lykkes som aktive deltakere
arbeidslivet. Derimot er det fremdeles en viss usikkerhet forbundet med spersmalet om
betydningen av den medikamentelle behandlingen. Det gjenstar & underseke naermere hvilken
betydning den medikamentelle behandlingen har i forhold til betydningen av den diagnostiske

utredningen i tilfeller der tilstanden ikke behandles medikamentelt.

For jeg forlater temaet “annen empirisk forskning eller litteratur”, vil jeg kort henlede
oppmerksomheten pé to andre dokumenter. Begge har en klar tematisk forbindelse med noen
av problemstillingene i avhandlingen. I tillegg reflekterer det ene et fokus som med jevne
mellomrom dukker opp i1 den offentlige diskursen om diagnosen ADHD. Det forste
dokumentet jeg sikter til, er en masteroppgave basert pa intervjuer av ti ungdommer i alderen
13—18 &r. Alle ungdommene hadde fatt diagnosen ADHD og ni av dem fikk medikamentell
behandling. Oppgaven konkluderer med at ungdommene som deltok i undersekelsen pa sett
og vis lever et dobbeltliv. Dobbeltheten referer til at de unge langt pa vei forsgker & holde
skjult for omverdenen bade at de har ADHD og at de eventuelt far medikamentell behandling
for tilstanden. Bare hjemme slapper de av og slipper frykten for stigmatisering (Setsa, 2007).
Denne masteroppgavens relevans 1 forhold til avhandlingen min bestér forst og fremst i at
sporsmal vedrerende nér, til hvem og hvorfor — eller eventuelt hvorfor ikke — det var aktuelt &
fortelle om egen diagnose, ble tema i mange av samtalene med deltakerne i undersekelsen
min. Det andre dokumentet er en filosofisk drafting av det vitenskapsteoretiske grunnlaget for
— og noen moralskfilosofiske synspunkter pa — en medisinsk praksis, som karakteriseres ved
tendensen til & patologisere (intensjonelle) handlinger for deretter & modifisere dem ved hjelp
av kjemisk behandling. Forfatteren poengterer at ADHD nettopp ikke er — og begrunner
hvorfor den heller ikke ber betraktes som — “en sykdom som alle andre” (Lindstrem, 2007).

Samtalene med intervjudeltakerne i undersekelsen min reflekterte flere eksempler pa ulike

"8 Of the patients, 40 % reported having been treated for other psychiatric conditions than ADHD, 70 %
reported a history of significant anxiety or depression, 25 % reported problems with alcohol, and 27 % reported
problems with other drugs” (ibid:184).
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individuelle dilemmaer som kan folge i forlengelsen av de problemstillingene Lindstrom
fokuserer pa, men som jeg av ulike grunner likevel ikke finner rom for & drefte nazrmere

innenfor rammene for denne avhandlingen.

2.6. Konsekvenser og implikasjoner for perspektiver i avhandlingen

Tematisk plasserer denne studien av “livet med ADHD” seg trygt blant ulike retninger og
tradisjoner innenfor kategorien medisinsk sosiologi. Gjennomgangen av tidligere forskning
ovenfor viste at det er forsket og skrevet atskillig mer om barn enn om unge og voksne med
ADHD. En naturlig forklaring pa dette kan selvfolgelig vaere at bade voksne og “unge
voksne” fremdeles utgjor en relativt ny gruppe blant dem som har fatt diagnosen. Den samme
gjennomgangen tydet imidlertid ogsé pa at tidligere studier av unge og voksne med ADHD i
overveiende grad synes & ha veert preget av et relativt snevert eller smalt forskningsfokus.
Dette kom blant annet til uttrykk gjennom Conrad & Potters (2000) oppsummering der de
hevder at problemene til voksne med ADHD, i motsetning til for barns vedkommende, ikke
forst og fremst syntes a veere knyttet til atferd, men til prestasjoner — og at formalet med den
medikamentelle behandlingen av voksne oftest kan forbindes med et eonske om bedre
prestasjonsevner og okt suksess. Bade undersekelsen blant de amerikanske studentene (Loe &
Cuttino, 2008) og av voksnes deltakelse i arbeidslivet i Norge (Halmoy, et al., 2009) er
eksempler som kan bekrefte dette inntrykket av at fokus i tidligere undersokelser av unge og
voksne med ADHD primert synes & ha veert rettet mot studier av prestasjonsevner og suksess

innenfor avgrensete livsomréder.

Til forskjell fra disse studiene er problemstillingen i denne avhandlingen i utgangspunktet
verken begrenset til barn/barndom, effekt av medikamentell behandling, eller til kun & befatte
seg med bestemte karriereomrader i livet. Arbeidet med & ivareta egen selvaktelse, det vil si
forhandlinger om egen identitet og arbeidet med & fremstille oss selv som sosialt akseptable
mennesker, foregér overalt der hvor mennesker metes og samhandler med hverandre
(Goffman, 1992). Fokus for undersekelsen i denne studien vil folgelig bli definert og
eventuelt videre avgrenset ut fra hvilke aktiviteter deltakerne i undersekelsen forteller at de
normalt er opptatt av og steller med til daglig. I prinsippet vil undersgkelsen derfor kunne
omfatte alle former for situasjoner, aktiviteter, arenaer, relasjoner eller roller som deltakerne
beveger seg mellom og opptrer pd, eller i, i lopet av en vanlig dag. Spersmalet om egen
selvaktelse lar seg i denne sammenhengen ikke pa forhand redusere til et spersmal verken om
grad av deltakelse i arbeidslivet eller om grad av akademisk suksess. I stedet vil det dreie seg
om i hvilken grad intervjudeltakerne fremstar som sosialt akseptable mennesker, det vil si om
det de sier og gjor oppfattes som normalt og i samsvar med de ulike sosiale forventningene
som meter dem, i de konkrete sammenhengene der de vanligvis opptrer til daglig. Saledes kan

avhandlingen ogsé karakteriseres som en undersekelse av folks hverdagsliv — med et teoretisk
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perspektiv som befinner seg i forlengelsen av en arv eller tradisjon etter blant andre Erving
Goffmans sosialinteraksjonistiske mikrostudier av den meningsdannelsen som foregér
gjennom forhandlingene mellom mennesker som meter hverandre ansikt til ansikt. Til
forskjell fra Goffmans og andres studier som er gjennomfert ved hjelp av direkte
observasjoner av den konkrete samhandlingen i fysiske meter mennesker imellom, vil studien
i denne avhandlingen i stedet basere seg pa analyser av intervjudeltakernes fortellinger om

egne erfaringer fra tilsvarende meter og samhandlinger med andre.

Ved siden av at de utgjor en ny gruppe mennesker med ADHD, representerer unge og voksne
i denne sammenhengen — gitt de spesielle kulturelle og historiske betingelsene de har vokst
opp under — dessuten en generasjon eller aldersgruppe hvis erfaringer pd mange mater
fremstar som spesielt interessante. Et av formalene med undersekelsen er & bidra til & etablere
et bredere kunnskapsgrunnlag vedrerende bakgrunnen for og forlepet av de individuelle —
men kulturelt og sosialt betingede — prosessene som har resultert i den konkrete mistanken om
ADHD som ung eller i voksen alder. Hyperaktivitet, uoppmerksomhet og impulsivitet er
definert som kjernesymptomene pé tilstanden. Disse er beskrevet ved hjelp av eksempler pa
ulike konkrete former for atferd som imidlertid passer bedre pa avvikene for barn enn for
unge og voksnes vedkommende (Sh-dir., 2006:11). I tillegg er kriteriene for diagnosen
dessuten endret i lopet av intervjudeltakernes livshistorier. Blant de spersmalene jeg vil
forsoke & belyse ved hjelp av en egen undersokelse er derfor spersmal av typen; “nér, hvor —
og pa hvilken mate — har tilstanden ADHD manifestert seg i den enkeltes liv”, og; ’pé hvilken
maéte har kategorien ADHD til ulike tider grepet inn i og pavirket tilvaerelsen deres”. Gjennom
en analyse av deltakernes fortellinger vil jeg forseke 4 identifisere og beskrive noen typiske
cksempler bade pa manifestasjoner av tilstanden og pé prosessene forut for og etter selve
utredningen. I forbindelse med dette arbeidet vil jeg komme tilbake til og eventuelt benytte de
teoretiske perspektivene og analytiske begrepene som er introdusert lenger fram i dette
kapittelet

Mens Goffman observerte og beskrev samhandlingen mennesker imellom, bidrar Hacking
gjennom sitt fokus i stedet til & belyse den formen for interaksjon som finner sted mellom
kategorier og mennesker. Jeg vil betrakte diagnosen ADHD som en slik kategori, og
utredningsprosessen som en kategoriseringsprosess. Hackings kategorier kan videre betraktes
og analyseres som aktanter i Latours ANT-modell. Spersmélet om hvordan diagnosen pa
ulike tidspunkt ser ut til & ha grepet inn i tilvaerelsen og pa ulike mater har bidratt til &
strukturere menneskers atferd 1 forskjellige sammenhenger og situasjoner, kan derved belyses
ut fra et perspektiv der diagnosen betraktes som en selvstendig akter i samspill med ulike
menneskelige akterer. Med bakgrunn i den samme modellen kan man videre eventuelt sporre

etter eksempler pa “oversettelser” av ulike symptomer pa tilstanden i fortellingene fra unge og

voksnes verden. Likedan kan forlepet i prosessen forut for utredningen eventuelt belyses og

47



kartlegges ved & underseke hvem som pa ulike méter og i ulike faser ser ut til & ha opptradt i
rollen som “talspersoner” eller “agenter” for diagnosen i de enkeltes fortellinger om hvordan
det gikk til at de ble henvist for en utredning av ADHD (Latour, 1987).

Ut over det a underseke hvordan de ulike kjernesymptomene kan manifestere seg i unge og
voksnes tilverelse, har jeg dessuten til hensikt & undersoke hvordan den diagnostiske
utredningen pa godt og vondt synes & pavirke unge og voksnes selvaktelsesarbeid. Ifelge den
medisinske faglitteraturen er det slik at voksne generelt responderer déarligere pa behandlingen
med sentralstimulerende midler enn barn. (Sh-dir., 2006:14). Pa bakgrunn av dette kan vi anta
at en relativt stor andel diagnostiserte voksne lever med en — i medikamentell forstand —
ubehandlet ADHD-tilstand. Gjennom en empirisk studie som beskriver hvordan disse
menneskene handterer sine liv — og tilstanden — til daglig, vil jeg forhdpentligvis kunne bidra
til & belyse eventuelle forskjeller mellom det & bare fa en diagnose — versus det a 1 tillegg fa
medikamentell behandling — ogsda i forhold til spersméal vedrerende den enkeltes
selvaktelsesarbeid. Videre vil jeg kunne belyse spersmélet om hvordan utredningen pavirker
den enkeltes selvaktelsesarbeid ved a analysere hvilke andre ressurser eller hjelpemidler — enn
medisinen — som eventuelt blir tilgjengelige gjennom utredningen, og som brukes som
verktoy for & oppnd bedre kontroll med egen kropp og atferd i samspillet med andre. I
forbindelse med den analytiske tilnarming til denne delen av problemstillingen, er Crossleys

begrep "body-work” et begrep det synes aktuelt & komme tilbake til.

Kort oppsummert kan vi si at de sosiologiske perspektivene som ligger til grunn for
avhandlingen beveger seg innenfor et teoretisk rammeverk som blant annet beskriver og
forklarer diagnosen ADHD — og dens eksplosive vekst og utvikling den senere tiden i vesten —
som et sosialt konstruert og kulturelt betinget fenomen. Perspektivet pa sosiale effekter av den
diagnostiske utredningen og av den diagnostiske kategorien ADHD som sédan, bygger blant
annet pa Latour, Hacking, og Bowker & Stars beskrivelser av klassifikasjonssystemenes og
kategorienes interaktive og sosialt strukturerende funksjon i samfunnet. Videre vil den
analytiske tilnermningen i studien av det selvaktelsesarbeidet som beskrives gjennom
intervjufortellingene i det empiriske materialet i avhandlingen, vaere fundert i et perspektiv
der mennesket og dets handlinger betraktes som péavirket av — men ikke som fullstendig
underlagt — bestemte kontekstuelle og strukturelle betingelser. Innenfor rammene — og i lys —
av disse perspektivene vil jeg undersgke og belyse avhandlingens ulike problemstillinger
knyttet til livet og hverdagen som ung og voksen for og etter en diagnostisk utredning av
ADHD.

I det neste kapittelet (Kapittel 3), vil jeg imidlertid forst belyse ulike spersmél knyttet til
diagnosen ADHDs faktiske utbredelse — og eventuelle trender i den senere tids utvikling — 1
befolkningen i Norge. Ved hjelp av resultater fra tidligere empirisk forskning og tall fra
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tilgjengelige databaser vil jeg forseke 4 beskrive omfang og eventuelle markante
utviklingstendenser — og kommentere de forhold som eventuelt matte veere av spesiell
interesse — enten som bakgrunn for eller i forhold til — de evrige problemstillingene 1

avhandlingen.
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KAPITTEL 3: ANALYSE AV FOREKOMST I PERIODEN 1992-2009

[ Norge finnes det ingen registre som viser hvor mange som har diagnosen ADHD. Derimot
registreres det hvor mange som behandles med ADHD-midler i “Nasjonalt reseptbasert

»19 1 denne databasen omfatter

legemiddelregister”, ofte omtalt som “reseptregisteret
”ADHD-midler” de sentralstimulerende legemidlene metylfenidat (jf. produktene Ritalin og
Concerta), dexamfetamin og amfetamin — samt atomoxetin (jf. produktet Strattera). Det
sistnevnte er det eneste av disse midlene som ikke regnes som et sentralstimulerende
medikament. Databasen inneholder registreringer fra og med &r 2004. Ved a sammenligne
korresponderende tall fra ar til ar, kan data fra reseptregisteret bidra til & gi et visst inntrykk av

eventuelle markante utviklingstendenser i perioden 2004-2009.

For & fi et inntrykk av den tilsvarende utviklingen for 2004, da den omtalte registreringen
startet, matte jeg lete etter andre mulige informasjonskilder. En studie fra 2004 som har
undersokt og kartlagt bakgrunnen for henvisninger og forespersler om utredning ved barne-
og ungdomspsykiatrien, benyttes til & belyse og reflektere rundt noen av de mest relevante og
markante utviklingstrekkene fra perioden 1992-2002 (Reigstad, Jergensen, & Wichstrom,
2004:8).

Pa bakgrunn av opplysninger fra disse kildene, vil jeg i dette kapittelet belyse spersmalet om
hva som ser ut til & karakterisere utviklingen — med tanke pé utbredelse eller forekomst av
diagnosen i Norge — fra 1992 og fram til i dag. Kapittelet er delt i tre avsnitt. Det forste tar for
seg perioden fra 1992-2002. Det andre belyser utviklingen i perioden 2004-2009. I det tredje
avsnittet avsluttes kapittelet med en oppsummering av hva som ser ut til a karakterisere
situasjonen slik den fremsto 1 2009, som var det siste aret jeg hadde tilgjengelige data fra da

denne undersgkelsen ble avsluttet.

3.1. Utviklingstrekk i perioden 1992-2002

Forfatterne av studien fra 2004 (Reigstad, et al.) finner for det forste at i henvisninger som var
begrunnet med mistanke om hyperaktivitet/oppmerksomhetsvansker, er det statistisk sett et
heyt samsvar mellom henvisningskategori (-grunn) og endelig diagnose. Videre finner de at
antall henvisninger pa bakgrunn av hyperaktivitet/oppmerksomhetsvansker ekte fra 1,2 til
13,6 % 1 perioden fra 1992 til 2002. Likeledes dokumenterer de at det samtidig har funnet sted
en tilsvarende nedgang i bruk av andre henvisningskategorier. Undersekelsen kartlegger
dessuten antall medieoppslag og andre offentlige publikasjoner med fokus pa temaet

hyperaktivitet/oppmerksomhetsvansker og relaterte emner — som for eksempel positiv effekt
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av medikamentell behandling. Studien konkluderer blant annet med at den markante ekningen
i antall henvisninger/diagnoser delvis lar seg forklare ved et skjerpet fokus pa
hyperaktivitet/oppmerksomhetsvansker bade i media og ved de henvisende instansene.
Poenget med & henvise til studien i denne sammenhengen, er imidlertid at den dokumenterer
at det faktisk var en betydelig okning av antall henvisninger pa bakgrunn av mistanke om
ADHD i lopet av arene 1992-2002. Andel henvisninger i denne kategorien, malt i forhold til
det totale antall henvisninger til barne- og ungdomspsykiatrien, vokste med hele 12,4 % fra
1992 til 2002. Et heyt samsvar mellom henvisningskategori og diagnose sannsynliggjer en
noenlunde tilsvarende ekning av antall diagnoser. Gitt en forutsetning om at den samlede
mengden henvisninger ogsé ekte forholdsvis sterkt i den samme perioden, er det rimelig &
anta at den ekningen som studien dokumenterer, reflekterer en tendens som faktisk gjelder for
hele populasjonen av 018 aringer i Norge. Resultatene fra undersekelsen kan imidlertid ikke
overfores til gruppen over 18 ar. Utviklingstendensene blant voksne ble pavirket av ganske
andre betingelser i den aktuelle perioden. Dette vil jeg kommentere naermere senere.

3.2. Utviklingstrekk i perioden 2004-2009

I tabellene i dette avsnittet har jeg benyttet tall fra reseptregisteret for a illustrere noen av de
mest markante tendensene ved utviklingen i perioden 2004-2009. Registeret omfatter alle
brukere av. ADHD-midler, uavhengig av alder, men det er likevel mulig & fa fram hvordan
antall brukere fordeler seg bade pa kjonn og pa ulike alderskategorier per ar. Jeg fokuserer
ikke spesielt pa kjonn, for eksempel som egen kategori i forbindelse med analysen av
empirien i undersekelsen i denne avhandlingen. Jeg synes likevel det kan vere greit a vise
hvordan tendensen til fordeling mellom kjennene har utviklet seg de senere arene, da dette er

noe som det stadig refereres til i andre sammenhenger.

Tabell 2: Antall brukere av ADHD-midler, fordelt pa kjonn i 2004—2009

arstall | brukere | herav menn herav kvinner | gkning fra foregéende ér
2004 | 11877 | 9155 (77,1 %) | 2722 (22,9 %)

2005 | 16580 | 12261 (73,9 %) | 4319 (26,1%) | 4703 (39,6 %)

2006 | 18910 | 13503 (71,4 %) | 5407 (28,6 %) | 2330 (14,1 %)

2007 | 21901 | 15119 (69,0 %) | 6 782 (31,0 %) | 2991 (15,8 %)

2008 | 24501 | 16416 (67,0 %) | 8 085 (32,9 %) | 2600 (11,9 %)

2009 | 27205 | 17817 (65,5 %) | 9388 (34,5 %) | 2704 (11,0 %)

Tabell 2 viser antall brukere av ADHD-midler for hele landet og fordeling pé kjenn for arene
2004, 2005, 2006, 2007, 2008 og 2009. Av denne gar det fram at i 2004 var det totale antall
brukere av ADHD-midler 11 877. 12005 er antallet steget til 16 580. Antall brukere har med
andre ord ekt med 4 703 personer, hvilket utgjor en ekning pa 39,6 %, fra 2004 til 2005. Fra
2005 til 2006 har det totale antall brukere okt med 2 330 personer, noe som utgjer en ekning
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pa 14,1 %. Fra 2006 til 2007 har det totale antall brukere steget med 2 991 personer, noe som
utgjor en ekning pa 15,8 %, mens den tilsvarende ekningen fra 2007 til 2008 utgjer 11,9 %,
og fra 2008 til 2009 utgjer den 11,0 %. Det totale antall brukere viser en stigende tendens i
hele perioden. Selv om tallene ikke er korrigert for den generelle befolkningsveksten, kan vi
anta at de viser at det generelt har vart en reell vekst 1 andel personer med diagnose i hele
perioden. Dessuten viser tabellen at veksten er markert svakere i arene etter 2005, enn fra
2004 til 2005. Til tross for ekningen fra 2006 til 2007 synes tendensen til en generell vekst av
antall brukere likevel a4 avta med arene. Av kolonnene som viser antall brukere fordelt pa
kjenn, gar det fram at menn hele tiden har veert sterkest representert. For hvert ar har kvinnene
imidlertid tatt noe inn pd mennene. Dette stemmer bra med tendenser fra andre undersekelser.
Den nasjonale veilederen, som er omtalt tidligere, papeker siledes at underdiagnostiseringen
av ADHD kan vere storre blant jenter enn blant gutter, og at denne kjennsforskjellen gjor seg
sterkt gjeldende blant barn og unge, noe som imidlertid synes & utjevnes med stigende alder
(Sh-dir., 2006:8). En mulig forklaring pa dette kan vaere den senere tids fokus pé at gutter og
jenter tradisjonelt har noe ulik atferd, og fordi diagnosekriteriene i manualene treffer og
harmonerer bedre med gutters avvikende atferd, ma man ogsa vere &pen for — og lete etter —

andre typer symptomer ved diagnostisering av jenter og kvinner (Sh-dir., 2006:8).

Tabell 3 viser antall brukere av ADHD-midler totalt, og fordelt pa ulike aldersgrupper per ér,
fra registreringen i reseptregisteret startet i 2004 og fram til 2009.

Tabell 3: Antall brukere av ADHD-midler fordelt pa aldersgrupper i 2004—2009

arstall 0-9 ar | 10-19 ar | 20-29 ar | 30-39 ar | 40+ totalt

2004 1806 | 7455 1 149 720 747 11877
2005 2192 | 9931 1943 1 341 1173 16 580
2006 2065 | 11139 2353 1 803 1550 18910
2007 2117 | 12446 2 999 2256 2023 21901
2008 2220 | 13 531 3530 2 656 2564 24 501
2009 2269 | 14519 4243 3050 3124 27205
okning 2004-2009 | 463 | 7064 3094 2 330 2377 15328
okning i % 04-09 | 25,64 | 94,76 |269,28 | 323,61 318,21 129,06

En sammenligning mellom alderskategoriene i de ulike kolonnene viser at det gjennom hele
perioden har vert desidert flest brukere av ADHD-midler i aldersgruppen 10—19 ar. Den nest
nederste raden i tabellen viser tilvekst av antall brukere i hver av alderskategoriene fra 2004
til 2009. En sammenligning av disse tallene viser at 10—19-aringene, med en total tilvekst pa
7 064 brukere, suverent topper lista over hvilken alderskategori som har fatt flest nye
medlemmer i lgpet av seksérsperioden. Den nederste raden i tabellen viser den relative
okningen av antall brukere for hver av aldersgruppene i den samme perioden. Nar ekningen

beregnes i prosent av egen gruppe, kommer det imidlertid fram at den relativt sett kraftigste
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veksten i perioden (323,61 %) har funnet sted i alderskategorien 30—39 ar. Alderskategoriene
20-29 ar og over 39 ar har begge ogsé hatt en tilsvarende ekning pa henholdsvis over 200 og
over 300 %, mens den sterste gruppen, 10-19 aringene (som ogsa rekrutterte flest nye
medlemmer), “bare” har hatt en relativ vekst pa 94,76 % i perioden. Den laveste tilveksten,
bade i antall personer (463) og i prosent av egen gruppe (25,64 %), har funnet sted i
alderskategorien 0-9 ar. Det er for ovrig bare i alderskategorien 0-9 é&r, at hele tilveksten kan
forklares ved at det er rekruttert nye brukere av  ADHD-midler. Tilveksten i de andre
alderskategoriene kan enten skyldes at “nye” personer er diagnostisert og blitt brukere av

ADHD-midler, eller at ”gamle” brukere er overfort fra en lavere alderskategori.

Tabell 3 viser en entydig tendens til at antall brukere av ADHD-midler har vokst gjennom
hele perioden fra 2004 til 2009. Det totale antall brukere har okt fra 11 877 personer i ar 2004
til 27205 personer i 2009. Dette utgjor en vekst pa tilnermet 129 %. Den storste
brukergruppen har hele tiden vert & finne blant barn og unge 1 alderen 10-19 ar. Likevel er
den relative veksten storst blant dem som er over 19 ar. I disse alderskategoriene ligger
tilveksten i prosent av egen gruppe over 200 %, mens den tilsvarende tilveksten i

alderskategoriene under 20 ér ligger pa under 100 %. *°

3.3. Situasjoneni2009

Tabell 4 (nedenfor) viser antall brukere av ADHD-midler i forhold til befolkningsgrunnlaget i
de ulike alderskategoriene per 2009.

Tabell 4: Fordeling av antall brukere av ADHD-midler pé ulike alderskategorier i 2009

aldersgruppe | antall brukere | befolkningsgrunnlag | brukere i % av
befolkningsgrunnlag

0-9 ar 2269 569 060 0,40 0,39 (0,38)
10-19 ér 14519 634 936 2,29 2,14 (1,98)
20-29 ar 4243 605 636 0,70 0,60 (0,52)
30-39 ar 3050 673 278 0,45 0,39 (0,33)
40+ 3124 2346 890 0,13 0,11 (0,09)
alle aldre 27 205 4 829 800 0,56 0,51 (0,47)

Den andre kolonnen i tabellen viser det totale antallet brukere per alderskategori, mens den
tredje kolonnen viser befolkningsgrunnlaget per alderskategori for 2009. Den siste kolonnen

viser hvor mange prosent brukergruppen utgjer av befolkningsgrunnlaget innen sine

% Jeg har valgt & sla sammen brukere av ADHD-midler eldre enn 40 ar i én alderskategori. Hensikten er & gi en
oversiktlig presentasjon som tydelig viser de mest sentrale tendensene, uten at bildet forstyrres av unedvendige
detaljer. I andre sammenhenger kan imidlertid enkelte opplysninger som derved gér tapt, kanskje likevel vare av
interesse. Tabell 10, vedlegg 16 viser fordeling av antall brukere over 40 ar pa ulike alderskategorier 1 perioden
2004 —2009.
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respektive alderskategorier i 2009. Tallene som er satt henholdsvis 1 kursiv og i parentes i
kolonnen lengst til heyre, viser hvor store de tilsvarende prosentandelene var per 2008
(kursiv) og per 2007 (parentes). En sammenligning av prosentandeler for 2009 og de to
foregdende arene i kolonnen lengst til heyre forteller at andelen brukere av ADHD-midler
vokser innenfor alle aldersgrupper. Malt pa4 denne maten har veksten vert sterkest i de to
kategoriene 10—19 ar og 20-29 ar. Av den nederste raden i tabellen gar det fram at det totale
antallet brukere av ADHD-midler pa 27 205 utgjorde 0,56 % av den samlede befolkningen i
Norge 1 2009. Den siste kolonnen viser at ogsa om vi korrigerer for aldersspredningen i
befolkningen som helhet, er det flest brukere av ADHD-midler i aldersgruppen 10-19 ar.
Kolonnen lengst til hayre viser at 2,29 % av alle 10-19-aringene i landet ble behandlet med
ADHD-midler i 2009.

Tallene i tabellene som refererer til antall brukere av ADHD-midler, ma ikke forveksles med
antall personer med diagnosen ADHD. Det er ulike grunner til at noen av dem som far
diagnosen enten frarades, eller selv ikke ansker, en medikamentell behandling. I noen tilfeller
kan spesielle medisinske forhold tale imot en tradisjonell medikamentell behandling. 1 andre
tilfeller viser det seg at medikamentene medferer sa sterke bivirkninger at de som har
diagnosen, selv ikke ensker & behandles medikamentelt. Andre er skeptiske til hvilke ukjente
og negative konsekvenser bruken av medikamentene eventuelt kan fore til pa sikt. Og sist,
men ikke minst, er det ogsd dem som ikke opplever noen positiv effekt av den

medikamentelle behandlingen.

For & fa et inntrykk av hvor utbredt diagnosen totalt er, m& man derfor ta hensyn til dem som
har diagnosen, men som ikke behandles medikamentelt. Et forholdsvis heyt anslag indikerer
at 77 % av pasientene under 18 ar responderer positivt pd — og behandles med — ADHD-
midler (SINTEF, 2004:129). For a finne ut hvor mange som faktisk har diagnosen ADHD,
matte vi imidlertid forst finne ut hvor mange som har diagnosen uten & motta medikamentell
behandling, for 4 kunne summere disse tallene med de aktuelle antall brukere som er oppgitt i
tabellene foran. Vi vet at det i Norge er vanlig & regne med at ”3—5 prosent av barn og unge i
skolealder har forstyrrelser i trdd med kriteriene for AD/HD” (Sh-dir., 2006:7). Dette anslaget
refererer imidlertid til forekomsten av tilstanden. Dermed inkluderer det, i tillegg til de to
gruppene som nettopp er omtalt, ogsd dem som er rammet av lidelsen uten a ha fatt diagnosen
ADHD. I tillegg til den studien som jeg har referert til foran (Reigstad, et al., 2004), finnes det
en annen undersekelse som blant annet konkluderte med at anslagsvis 2,5 % av barne- og
ungdomsbefolkningen i Norge hadde diagnosen ADHD i 2002 (SINTEF, 2004:19). Ut fra en
antakelse om at ADHD forekommer hos 5 % av barne- og ungdomsbefolkningen, kom en i
denne undersekelsen fram til at om lag 2,5 prosent av befolkningen under 18 ar var
underdiagnostisert. Vi har sett at det har vert en kraftig ekning av antall personer med

diagnosen, ikke minst i denne aldersgruppen, siden 2002. En betydelig andel av de
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underdiagnostiserte 2,5 % ma sannsynligvis vare diagnostisert per 2009. Det er vanskelig &
ansla hvor stor andelen underdiagnostiserte er i 2009, men bare gruppen “antall brukere” i
alderskategorien ”10—19 ar” alene ekte med 94,76 % fra 2004 til 2009.

Sh-dir (2006) viser dessuten til undersekelser som konkluderer med en sannsynlig generell
forekomst av ADHD pa 1-3 % basert pa kriteriene for Hyperkinetiske forstyrrelser (jf. ICD-
10) og en forekomst pa 4-8 % basert pé kriteriene for ADHD (jf. DSM LV).

Uavhengig av usikkerheten omkring de faktiske sterrelsene som er omtalt over, kan vi — gitt
en forutsetning om at ADHD er en livslang lidelse og at det ikke er en betydelig
aldersvariasjon mellom andel diagnostiserte personer som ikke er brukere av ADHD-midler —
utlede at det er flest personer med lidelsen, som ikke har fatt diagnosen, i alderskategorien
“over 40 ar” (jf. prosentandel brukere: 0,13 % 1 Tabell 4). Denne alderskategorien har hatt den
relativt sett sterkeste tilveksten av brukere de senere arene. Med visse forbehold kan vi anta at
denne tendensen kanskje vil kunne holde seg en stund til. Vurdert i forhold til antagelsen om
at 3—5 % av alle barn og unge 1 skolealder — eller 1-3 % av befolkningen som helhet — lider av
ADHD, bidrar imidlertid andelen pa 2,29 % brukere av ADHD-midler til et ganske annet
bilde vedrerende tilsvarende forventninger angéende fremtidige utviklingstendenser for
alderskategorien 10—19 ar (jf. Tabell 4, s. 54).%'

Som en kort oppsummering av de viktigste tendensene fra den perioden som det her er forsokt
gjort rede for (1992-2009), kan vi si at alderskategorien 10-19 ar bade har flest brukere av
ADHD-midler og sannsynligvis flest personer med diagnose. Dette ser ut til & gjelde for hele
perioden. I arene 2004-2009 er over halvparten av det totale antall brukere i alderen 10-19 ar
(f. Tabell 3, s. 53). I den samme perioden er imidlertid den relative veksten sterkere i
alderskategoriene over. Denne tendensen tyder pé at det likevel foregar en langsom utjevning
av skjevheten i forholdet mellom antall barn/unge og antall voksne som behandles med
ADHD-midler. Det synes ikke urimelig & anta at denne tendensen beskriver og avspeiler en
utvikling som samtidig har funnet sted mellom tilsvarende aldersgrupper nar det gjelder

“personer med diagnose”.

Samlet sett bekrefter undersgkelsen det generelle inntrykket om at det i hele perioden — fra
begynnelsen av 90-tallet og fram til 2009 har vert en stor tilvekst i antall personer med
diagnosen ADHD. Det totale antallet mennesker som féar foreskrevet ADHD-midler viser en
dobling i lopet av de fem érene fra 2004 til 2009. Til tross for at kurven for antall personer

med diagnose stiger gjennom hele perioden, viser undersgkelsen at det likevel ikke var flere

2 - o o . o . .
2! Jeg finner det ikke relevant & gi naermere inn pé disse refleksjonene her.
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enn 27 205 personer, dvs. 0,56 %, av den samlede befolkningen i Norge som ble behandlet
med ADHD-midler i 2009.
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KAPITTEL 4: FREMGANGSMATE

Dette kapittelet er delt inn i fem avsnitt. Gjennom det forste avsnittet under begrunner jeg
valget av — og reflekterer rundt noen implikasjoner av - intervju som metode. I det andre
avnittet gjor jeg rede for hvordan rekrutteringen av intervjudeltakere til undersgkelsen gikk
for seg, og for deler av forberedelsene i tidligere faser av prosjektet. Det tredje avsnittet er en
kort refleksjon over noen av de faktorene som kan tenkes & ha pavirket utvalget av deltakere,
og hvilke konsekvenser dette eventuelt kan fa for den senere analysen av datamaterialet. I det
fjerde avsnittet beskriver, begrunner og reflekterer jeg kort over hvordan intervjuene i
undersgkelsen i1 praksis ble gjennomfort, og 1 det femte og siste avsnittet gjor jeg rede for
arbeidet med & bearbeide — og den forste fasen i arbeidet med & systematisere — all den

informasjonen jeg satt igjen med etter intervjuundersekelsen.

4.1. Intervju som metode

Ved hjelp av de to begrepene “disease” og “illness”, kan man pé engelsk skille mellom to
ulike betydninger av det norske begrepet “sykdom”. Mens “disease” viser til medisine(re)ns
beskrivelse, referer illness” til pasientens opplevelse av den samme sykdommen (L.-C.
Hydén, 1995:50). Overfort til undersekelsen min kan saledes diagnosemanualenes beskrivelse
av ADHD betraktes som et uttrykk for legens fremstilling (jf. disease”), mens det jeg hadde
til hensikt & studere var unge og voksnes beskrivelser av hvordan de selv opplever tilstanden
ADHD (jf. “illness”). Arthur W. Frank utdyper videre betydningen av den opprinnelige

forskjellen mellom de to ulike beskrivelsene pa felgende mate:

"Telling stories of illness is the attempt, instigated by the body’s disease, to give a
voice to an experience that medicine cannot describe. This voice is embodied in a
specific person, but it is equally social, taking its speech from the postmodern times
we live in.” (Frank, 1995:18)

Dette skillet innebaerer imidlertid verken at manualenes eller intervjudeltakernes beskrivelser
av ADHD kan betraktes som upéavirket — verken av hverandre eller av andre kontekstuelle
betingelser, som for eksempel kulturelle faktorer, aktuelle diskurser eller forskjellige former
for institusjonaliserte praksiser i samfunnet. Beskrivelsen av de kliniske symptomene pa
ADHD i diagnosemanualene fremstar for eksempel som sveert lettfattelig. Spraket er rensket
for vanskelig tilgjengelig fagterminologi, og symptomene fremstar som svert enkle &
identifisere. P& bakgrunn av empiriske studier ved lungeavdelingen pé et sykehus, har Per
Maseide beskrevet noen interessante eksempler pa hvordan legene alternerte mellom & ta i
bruk flere ulike stemmer (pasientens, institusjonens, profesjonens osv.) i de diskusjonene som
utspant seg pd meter der pasienters diagnose og behandling ble dreftet (Maseide, 2006).

Tilsvarende kan vi kanskje si at teksten i diagnosemanualene for eksempel ser ut til & lane,
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eller uttrykke seg ved hjelp av institusjoners (skolens eller barnehagens), ansattes (eks.
pedagogens) eller eventuelt andre ansvarlige omsorgspersoners (f.eks. foreldrenes) stemme.
Dette kan kanskje si noe om hvem forfatterne og de ansvarlige myndighetene primert
adresserer budskapet sitt til og (dermed) involverer i arbeidet med & identifisere flere mulige
tilfeller av ADHD.

Ettersom hensikten min var & beskrive og underseke unge og voksnes beskrivelser av egne
opplevelser, kunne valget av metode i praksis langt pa vei avgjeres av spersmalet om hvilken
fremgangsmate som er best egnet for & fa tilgang til andre menneskers personlige erfaringer. |
utgangspunktet er vare personlige opplevelser bare tilgjengelige for oss selv. For &
anskueliggjore dem for andre, er vi nedt til & uttrykke dem i en form som er forstaelig for dem
vi ensker & formidle oss til. Dette gjor de fleste av oss vanligvis ved & snakke sammen. Blant
annet derfor fremsto intervjuet som den mest hensiktsmessige metoden for & fa tilvirket den
typen datamateriale jeg trengte for a fa belyst problemstillingene i avhandlingen.

Jeg hadde ikke definert bestemte spersmal pa forhdnd som intervjudeltakerne skulle besvare.
Derimot hadde jeg formulert noen f spersmal som var utformet slik at de bade direkte og
indirekte oppfordret intervjudeltakerne til & fortelle — enten om bestemte erfaringer — eller om
opplevelser fra eget liv og hverdag som de selv fant det relevant a fokusere pa. Med andre ord
hadde jeg planlagt en form pa samtalene som ligger naert opptil den Marianne Horsdal referer
til som “’det narrative intervjuet”. Hun fremhever at denne typen intervju skiller seg fra andre
undersekelser, nettopp ved at intervjudeltakerne ikke skal besvare spersmél, men heller
komme med fortellinger (Horsdal, 1999:105).

Samfunnsvitere fra ulike fagfelt har pekt pa at den selvbiografiske fortellingen har en saregen
funksjon i ulike forbindelse med flere ulike typer prosesser:

“Berittandet dr en integrerad del av vart sitt att formulera och férmedla erfarenheter
och kunskap om det som vi finner anmirkningsvirt, olidligt och plagsamt,
underhallande eller fantastiskt. Vi forstar bade oss sjidlva och andra, vara relationer och
den vird vi lever 1, med hjilp av berittelser” (M. Hydén & Hydén, 1997:9).

”Story telling, to put the argument simply, is what we do with our research materials
and what informants do with us” (Riessman, 1993:1).

I henhold til Riessman, kan man ved & studere intervjudeltakeres fortellinger om seg selv,
”see how (they) impose order on the flow of experience to make sense of events and actions
in their lives” og hvordan de “construct past events and actions in personal narratives to claim

identities and construct lives” (Riessman, 1993:2). Ved siden av de meningsskapende og
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identitietsdannende funksjonene, kommer de selvbiografiske fortellingenes betydning som

uttrykk for allerede ekstisterende kulturelle diskurser tydelig fram gjennom felgende sitat:

”(...), at livshistorier (og annet interviewmateriale) ikke kun skal ses som
rekfleksioner af individuell erfaring, men at de ogsa er uttykk for allerede eksisterende
kulturelle diskurser” (Mik-Meyer & Jarvinen, 2005:37).

De ulike funksjonene som sitatene over viser til, peker pa ulike faktorer som pa ulike méter
pavirker prosessen og resultatet, dvs. de fortellingene som ble til i intervjusituasjonene.
Dessuten er det klart at jeg selv som intervjuer og forsker pa ulike méter tok aktivt del i — og
dermed ogsa pavirket resultatene av — de meningsskapende prosessene som foregikk i ulike
faser av underseokelsen. Allerede forut for intervjuene utforte jeg et sett av handlinger, blant
annet gjennom forberedelsen av mulige sentrale tema og eksempler pa aktuelle sporsmal til
samtalene med intervjudeltakerne. Dette har pavirket bade selve interaksjonsprosessen og det
datamaterialet jeg satt igjen med i etterkant av undersekelsen. Selv om den primaere hensikten
med intervjuene forst og fremst var & fa tilgang til og forstd intervjudeltakernes egne
tolkninger av sine opplevelser, impliserer bade min tilstedeverelse og mine handlinger i den
interaksjonen som foregikk i metene mellom oss, at jeg ogsd har spilt en rolle som aktiv

deltaker i den meningsproduksjonen som foregikk i selve intervjusituasjonen.”

Intervjuet kan betraktes som et mete mellom to subjektive (opplevelser og) forstaelser av den
verdenen vi selv er en del av. Bade intervjudeltakernes og min forforstaelse satte sitt preg pa
interaksjonen under matet, og pa vare respektive forstaelser av samtalene. Blant annet fordi
tolkningene vare bygger pa ulike forforstaelser, vil vi kunne utvikle ulike forstéelser av hva
som faktisk kommer fram gjennom den felles samtalen.” Innenfor et interaksjonistisk
perspektiv, er tilneermet samme syn pa bade pa intervjuet — og for relevante implikasjoner
vedrerende forstaelsen av et etterfolgende empirisk materiale — for eksempel uttrykt gjennom

folgende formulering:

“Interviewet er et mete, hvor (mindst) to set af forudsetninger, holdninger og
interesser brydes mod hinanden. Interviewets materiale er et resultat af dette meode —
og derved interviewerens og interviewperosnens felles bud pa en rekke “plausible
forstaelser af verden (Silverman 2003, s. 343)” (Mik-Meyer & Jarvinen, 2005:29).

Mennesket kan beskrives som et meningsdannende og meningssekende vesen. Bevisst eller
ubevisst handler vi ofte ut fra en motivasjon eller intensjon om & skape mening — bade i en gitt
situasjon (her og nd) — og 1 sammenhenger ut over denne situasjonen (dvs. for og etter). Nar

en intervjudeltaker forteller om egne erfaringer, presenteres tilhgreren for en re-tolkning av

22 Jf. omtalen av “den dialogiske vendingen” (Atkinson og Hammersley 1994) i Aase T. H og Fosséskaret E.
(Aase & Fossaskaret, 2007:80)

# Hans Gerog Gadamers begrep "forforstaelse” droftes/beskrives bl.a. i Gilje N. og Grimen H. (Gilje & Grimen,
1993:148), Maliks R. K. (Maliks, 1999:50) og Lia K. (Lia, 1999:1)
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noe som har hendt tidligere. Denne re-tolkningen kan av ulike grunner avvike fra den faktiske
hendelsen. Det kan for eksempel skyldes at intervjudeltakeren rett og slett husker darlig eller
feil. Tmidlertid er det viktig & veere klar over at “alle mennesker har en tendens til & forme
fortiden slik at den stemmer overens med de interesser og forestillinger vi har i natiden” (Aase
& Fosséskaret, 2007:143). Vi tenderer med andre ord til & presentere beskrivelser av tidligere
situasjoner og handlinger pa en slik mate at de fremstar som meningsfulle her og na. Charles
L. Briggs omtaler denne prosessen som en “dialog mellom fortid og nétid”, samtidig som han
understreker at denne stikker dypere enn til problemet eller sammenhengen med det selektive
minnet. Poenget her er imidlertid den felgende konsekvensen, at: ”Oral history interviews are
thus related to the present as systematically as to the past” (Briggs, 1986:14). Briggs er i
likhet med mange andre opptatt av intervjuet som et sosialt mete, og peker pa at: Like speech
events in general, it shapes the form and content of what is said” (ibid:22). Det er altsd mange
forhold og faktorer som pa ulike mater pavirker bade formen og innholdet i de selvbiografiske
fortellingene 1 datamaterialet. I denne forbindelsen er jeg spesielt opptatt av at bade jeg som
forsker og deltakerne i undersekelsen meter og forholder oss til hverandre pa en slik mate at
vi ikke skal tape ansikt, men fremstd som sosialt akseptable mennesker i hverandres @yne
(Mik-Meyer & Jarvinen, 2005:30-31).

4.2. Rekruttering av intervjudeltakere

Under planleggingen av doktorgradsprosjektet mitt hadde jeg blant annet kontakt med en av
de storre BUP-klinikkene i den nordlige landsdelen vér. Der fikk jeg opplyst at andelen
henvisninger med forespersel om utredning av ADHD hadde nadd en forelepig topp aret for
(dvs. 1 2005). Samme ar utgjorde denne andelen 40 % av det samlede antall henvisninger til
klinikken deres. Da vi snakket sammen i juni 2006, var det alt i alt 70 barn og unge pa
venteliste for utredning ved den aktuelle klinikken, og hele 60 av disse var henvist med
foresporsel om utredning av ADHD. Lederen for ADHD-teamet, som jeg hadde kontakt med,
var for gvrig svart positivt innstilt til forskningsprosjektet jeg planla. Det begrunnet han blant
annet med at prosjektet kanskje ogsd kunne bidra til at de som drev med diagnostikk og
behandling av unge, ville fa ekt innblikk i hvordan det gikk med ungdommene pa litt lengre
sikt. Klinikkene mistet ofte kontakten med en del av de unge en tid etter at de var ferdig

utredet og en eventuell behandling var kommet i gjenge.

Pa bakgrunn av dette utformet jeg en prosjektskisse som forst og fremst bygger pa en
kvalitativ undersekelse. Formalet med undersekelsen var & generere empiriske data til en
sosiologisk analyse knyttet til den tentative problemstillingen: “Hvordan pavirker
diagnostisering og behandling av ADHD unge menneskers selvoppfatning og tilverelse?”
Intensjonen med undersekelsen var & fa informasjon om hvordan de unge selv beskrev og

reflekterte rundt egne erfaringer fra et liv med en mulig ADHD-lidelse. Jeg ensket & etablere
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kontakt med intervjudeltakerne, for de startet pd den formelle diagnostiseringen 1
spesialisthelsetjenesten. Dernest var intensjonen min & felge den enkelte inntil svaret pa
utredningen foreld, og en periode videre mens de prevde ut og kom i gang med eventuelle
behandlings- og hjelpetiltak. Jeg definerte tre faste tidspunkt som de mest relevante for en
samtale med hver enkelt av deltakerne. Den ferste ville jeg gjennomfore i forkant av
utredningen i spesialisthelsetjenesten. Den andre ville jeg gjennomfere rett etter at den enkelte
hadde mottatt det endelige svaret pa spersmalet om de hadde ADHD. Og den tredje og siste
samtalen ville jeg gjennomfoare pé et tidspunkt da konklusjonen hadde vart et faktum en tid,
og de unge hadde hatt anledning til & gjere seg noen erfaringer med eventuelle hjelpe- og
behandlingstiltak. Den opprinnelige prosjektbeskrivelsen var ferdig utarbeidet i slutten av juni
2006.

Prosjektskissen beskrev med andre ord en undersokelse som besto av minimum tre samtaler
med hver av deltakerne. Gjennom halvstrukturerte intervjuer ville jeg forseke & fa innsikt i
hvordan utredningen og ulike implikasjoner av denne, som for eksempel eventuelle
behandlingstiltak, pd ulike méater syntes & berere sider ved de unges liv. Ved & folge hver
enkelt over tid, og ha samtaler med dem pé ulike tidspunkt, ville jeg fa muligheten til &
registrere eventuelle endringer i individuelle utviklingsforlop og den enkeltes refleksjoner
underveis 1 prosessen. Jeg beregnet at jeg sannsynligvis kunne folge de individuelle

prosessene over en periode pa ca. 1-1 % ar.

Valget av samtalen som verktoy eller metode for a4 produsere det empiriske materialet for
undersokelsen, medforte at jeg valgte & definere en nedre aldersgrense for deltakerne 1
undersekelsen. Flere érs erfaring som lerer i videregaende skole hadde lert meg & omgas og &
verdsette ungdom i alderen 16—19 ar som meddelsomme og spennende samtalepartnere. BUP-
klinikken, som jeg hadde hatt kontakt med sommeren 2006, hadde opplyst at
gjennomsnittsalderen pa dem som sto pa venteliste for utredning, 14 rundt 9 ar, noe som for
ovrig syntes & stemme bra overens med den nasjonale tendensen. I tillegg opplyste de ogsa
om at det heller ikke bad pa noen problemer for dem 4 identifisere minst 15 personer over 15
ar pa ventelisten deres. P4 bakgrunn av en samlet vurdering av prosjektets mal, metode og
rammer — fastsatte jeg pa bakgrunn av disse opplysningene — antall og alder pa deltakerne i
undersokelsen til ca. 15 personer i alderen 15-19 ar. For & kunne etablere kontakt med
deltakere pa riktig tidspunkt, dvs. for den formelle utredningen startet, fant jeg det videre
hensiktsmessig a henvende meg til et utvalg klinikker i spesialisthelsetjenesten for a be om
deres bistand for & fa formidlet forespersel om deltakelse til potensielle deltakere i
undersgkelsen. En rekruttering basert pa de kriteriene som var definert for undersokelsen og
den enkeltes plass i en tilfeldig rekkefolge pa ventelistene ved de aktuelle klinikkene, ville

bidra til et tilfeldig utvalg deltakere 1 undersokelsen.
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Jeg utarbeidet skisse til en intervjuguide som blant annet definerer noen hovedtema som jeg
ville fokusere pa i lopet av samtalene med intervjupersonene. I tillegg inneholdt den et utvalg
ferdig formulerte spersmél, som jeg blant annet kunne gripe til dersom jeg skulle fa behov for
denne typen stotte underveis i samtalene®. 1 tillegg til en intervjuguide utarbeidet jeg et utkast
til foresporsel om samtykke. Ved siden av at den inneholder de formelle opplysningene som
skal vaere med i en slik forespersel, gir den en kort orientering om formalet med
undersekelsen. Den beskriver hvordan samtalene er tenkt gjennomfert og hva de vil kunne
komme til & dreie seg om. Her opplyser jeg dessuten om at de som ensket det, gjerne kunne fa
tilsendt kopi av intervjuguiden pé forhédnd, og jeg understreker samtidig at jeg er svert
interessert i & fa innblikk i det som deltakerne i undersekelsen selv anser som viktig a

fokusere p4 i samtalene med meg®.

[ midten av desember 2006 var prosjektskissen og forslagene til intervjuguide og foresporsel
om skriftlig samtykke fra deltakerne i undersekelsen klare. Da sendte jeg seknad om & fa
prosjektet godkjent hos personvernombudet for forskning ved Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD) og av Regional komité for medisinsk forskningsetikk i Nord-Norge (REK

nord). Den forste godkjenningen forela i lopet av februar®®

. Da jeg etterlyste den andre noen
dager ute i mars, fikk jeg beskjed om at det skulle vere sendt melding om at prosjektet var
godkjent og anbefalt. Medio mars 2007 mottok jeg endelig bade den opprinnelige meldingen

samt et duplikat av denne i posten®’.

Resten av mars og godt og vel forste halvdel av april 2007 benyttet jeg til & etablere kontakt
med i alt fem forskjellige institusjoner, hvor av fire BUP-klinikker, som alle driver med
utredning og behandling av ADHD hos barn og unge. De fem virksomhetene er geografisk
godt spredt, men av hensyn til ressursmessige rammefaktorer for prosjektet befinner de seg
likevel innenfor grensene til ett og samme fylke. Grunnen til at jeg neyde meg med et antall
pa fem institusjoner var forst og fremst det inntrykket jeg hadde fatt av at det ville vere et
tilstrekkelig stort antall til at jeg rimelig raskt ville f kontakt med sd mange deltakere som jeg
onsket til undersokelsen. Dernest spilte ogsa hensynet til omfanget av det arbeidet som det
medforer & fa til et godt samarbeid med de institusjonene som skulle bistd meg, en viss rolle.
Fra min side omfatter dette arbeidet flere e-poster, brev, telefoner med hver av institusjonene,
samt moter med dem som ensket det. Arbeidet er imidlertid sveert viktig, bade for at de som
bistar skal fa en god forstaelse av formalet med prosjektet, og for at de skal kunne definere sin

egen funksjon og rolle i forhold til undersekelsen. En slik bistand fra dem som driver med

* Vedlegg 1: Skisse til intervjuguide

¥ Veklegg 2: Info og forespersel om skriftlig samtykke
2 Vedlegg 3: Godkjenning fra NSD

7 Vedlegg 4: Godkjenning fra REK nord
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diagnostikk og behandling, kan pa ingen méte betraktes som noen primer oppgave for dem.

Dermed krevde det en ekstra innsats fra min side for  fa et slikt samarbeid til & fungere.

Da jeg henvendte meg til institusjonene, besto den ferste kontakten som regel av en
telefonsamtale. I denne orienterte jeg avdelingslederen kort om prosjektet for 4 hore om det
kunne tenkes at de ville stille seg positivt til en forespersel om & bistd meg i arbeidet med &
rekruttere deltakere til undersekelsen. Ingen av institusjonene var i utgangspunktet negative,
men alle onsket en skriftlig foresporsel og mer informasjon om prosjektet, slik at de kunne
drefte spersmalet i sine respektive relevante organer. I tillegg til den skriftlige foresperselen
med informasjon™®, tilbed jeg meg ogsd & komme pi personalmeter for & informere mer og
utveksle eventuelle spersmal og kommentarer med faggruppene. To av BUP-klinikkene
inviterte meg til & delta pa slike meter. I tillegg til at jeg fikk presentert og informert de
fagansatte naermere om prosjektet, representerte disse motene ogsa et forum der vi i fellesskap
kunne drefte og avklare enkelte sparsmal nermere. Et av spersmélene som dukket opp, dreide
seg for eksempel om hvordan klinikkene i praksis skulle g& fram nar de formidlet
foresparslene til de unge. Noen foretrakk & sende de skriftlige foresperslene ut via posten,
mens andre primert ensket a overlevere dem sammen med en muntlig informasjon, ansikt til
ansikt, pa et formete som de har med ungdommene for utredningen starter. Selv om de to
fremgangsmatene er vesensforskjellige, og den forstnevnte sannsynligvis impliserer en lavere
responsrate enn den siste, hadde jeg likevel ingen prinsipielle motforestillinger mot noen av
dem. Et annet eksempel pa spersmal som de fagansatte reiste, var om det kunne vere aktuelt &
rekruttere ungdom som allerede hadde en annen diagnose fra for, som for eksempel Asperger
syndrom, til undersekelsen. De fortalte at ndr ungdom blir utredet for ADHD forst 1 en alder
av 15-19 ar, har de som regel hatt trebbel en stund. Symptombildet er ofte komplekst og
ADHD er kanskje ikke den forste diagnosen de blir utredet for. Gjennom en drefting av slike
sporsmal, ble det blant annet klart at de fagansatte pa grunnlag av selvstendige
skjennsmessige vurderinger i enkelte tilfeller kanskje métte utelukke enkelte fordi de for
eksempel ikke kunne oppfylle de kravene som intervjusituasjonen stiller med hensyn til evner
og ferdigheter i forhold til sprdk og kommunikasjon. Kriteriet vedrerende utredning av
ADHD og alder ble deretter fastholdt, uavhengig av spersmélet om hvorvidt de unge hadde en
annen diagnose fra for eller ikke. Den endelige ordlyden i beskrivelsen av kriteriene ble
imidlertid reformulert p& bakgrunn av diskusjonen og i samarbeid med de fagansatte ved en
av klinikkene, for den skriftlige foresperselen om bistand ble sendt ut til alle institusjonene.
En av klinikkene uttrykte bekymring for at en forespersel om deltakelse i undersokelsen i
enkelte tilfeller kunne tenkes & medfere en okt risiko for at den forespurte senere ville

motsette seg en utredning av ADHD, fordi de selv ikke identifiserte seg med diagnosen. Vi

% Vedlegg 5: Foresparsel om bistand
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ble derfor enige om at foresperslene primert skulle formidles hvis — og nir — ungdommene

selv var innstilte pa & starte pa en utredning av ADHD.

De forste institusjonene fikk konvoluttene de skulle formidle videre til ungdommene i slutten
av mars 2007. Rundt midten av april 2007 hadde samtlige fem institusjoner fatt oversendt et
avtalt eller passe stort antall konvolutter med foresporsel om skriftlig samtykke®.
Konvoluttene var klargjort slik at de kunne formidles videre til de unge. De var blanke, uten
péfort adressat, men ferdig frankerte. Hver konvolutt inneholdt en forespersel om skriftlig
samtykke 1 to eksemplarer, samt en ferdig frankert returkonvolutt adressert til meg. I
foresporselen til ungdommene, inviterte jeg dem til & ta en uforpliktende kontakt med meg per

telefon eller e-post dersom de onsket det.

Pa bakgrunn av samtalene med institusjonene hadde jeg fatt forventninger om at det ville ga
relativt raskt & rekruttere en gruppe deltakere til undersekelsen, og at jeg ganske raskt ville
kunne ga i gang med de forste intervjuene. De péfslgende manedene viste det seg at
situasjonen imidlertid utviklet seg ganske annerledes. I midten av mai, etter ca. to maneder,
hadde jeg fremdeles ikke hert noe, verken om — eller fra — en eneste person som kunne tenke
seg a delta i undersekelsen. For & fd naermere avklart om dette forholdet primert skyldtes
manglende interesse fra dem som ble forespurt, eller om det hadde noe & gjore med at
foresporslene ikke ble formidlet videre til potensielle deltakere, sendte jeg derfor ut en
likelydende foresporsel pa e-post til lederne for de fem institusjonenew. Mens jeg forfattet
denne e-posten fikk jeg ogsa den forste tilbakemeldingen fra en gutt som var interessert i a
delta i intervjuundersekelsen. Tilbakemeldingen kom via en telefonhenvendelse fra en
psykolog som ringte meg mens gutten satt pa kontoret hans. De lurte forst og fremst pa om
det var greit at gutten ikke hadde fylt 15 ar riktig enna. Etter & ha avklart at dette var av
underordnet betydning, fikk jeg guttens navn og telefonnummer slik at jeg selv kunne

kontakte ham og moren hans.

I midten av juni oppsummerte jeg responsen fra de fem institusjonene pa spersméalene
angdende den lave rekrutteringen til undersekelsen. Responsen viste seg & vare tilnaermet
unison og, i alle fall for min del, ganske overraskende. To av institusjonene svarte at de ikke
hadde formidlet noen forespersler. To svarte at de hadde formidlet henholdsvis én” og
”noen”. For den siste institusjonens vedkommende var situasjonen noe uoversiktlig og
forklaringen dermed mer usikker, men trolig hadde heller ikke de formidlet noen

foresporsler.”’ Alle institusjonene begrunnet at de hadde formidlet si fi eller ingen

¥ Vedlegg 6: Eksempel pa oversendelsesbrev til institusjonene

0 Vedlegg 7: Sporsmil vedr. formidlingsstatus v/institusjonene

3! En av avdelingslederne benyttet anledningen, da jeg tok kontakt med avdelingen for & oppsummere status, til &
etterlyse en godkjenning - fra klinikksjefen i vedkommende region - til & rekruttere deltakere ved avdelingene.
Ettersom ingen hadde etterspurt dette for, og jeg heller ikke hadde innhentet en slik tidligere, gjorde jeg det na.
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foresporsler med at de ikke hadde mett noen “aktuelle kandidater”. Begrunnelsen stemte
dérlig overens med det bildet jeg hadde dannet meg av situasjonen pd bakgrunn av de
beskrivelsene institusjonene tidligere hadde gitt av ventelistene sine. Forholdet kan gi opphav
til flere interessante refleksjoner rundt ulike spersmal knyttet til fremgangsmaten og prosessen
med a rekruttere informanter. For min del befant jeg meg imidlertid midt oppe i en situasjon
der det mest presserende spersmalet var hvilke grep jeg eventuelt kunne ta for & rekruttere
deltakere til undersokelsen raskere. Ettersom jeg vegret meg for & gi slipp pa den muligheten
designet for undersekelsen ga meg til & folge intervjudeltakerne gjennom en prosess over en
viss periode, var det naturlig & vurdere om en endring av aldersgrensen ville kunne gi raskere
tilgang til flere potensielle deltakere. A senke den nedre aldersgrensen pa 15 ar, ville slik jeg
sa det, medfere at jeg bade métte vurdere om jeg skulle ta i bruk andre metoder enn intervju i
undersekelsen og om jeg kanskje skulle intervjue flere enn bare dem som selv skulle utredes.
A fjerne den ovre aldersgrensen ville imidlertid ikke medfere at det ble nedvendig & vurdere
endringer i prosjektskissen. I denne sammenhengen kunne det til og med vere av spesiell
interesse & inkludere voksne i undersgkelsen, fordi de representerer den gruppen mennesker
som sist ble innlemmet blant dem som kan fa diagnosen ADHD. Kanskje sokte en del voksne,
som fremdeles levde med en udiagnostisert tilstand, om utredning i spesialisthelsetjenesten. I
midten av juni 2007 henvendte jeg meg per telefon til den sterste voksenpsykiatriske
poliklinikken (VOP-klinikkene) i fylket. Der mente de at de bare ved deres klinikk hadde
mange nok pa venteliste til at de alene ville kunne formidle forespersel til 15 personer over 18
ar som for forste gang var henvist for utredning av ADHD. Ut fra dette valgte jeg & oppheve
den gvre aldersgrensen for deltakerne i intervjuundersekelsen. Jeg informerte NSD og REK-
nord, som begge raskt godkjente bade endringen i prosjektet og i den skriftlige foresperselen
som skulle formidles til de voksne deltakerne®®. Den tentative tittelen for prosjektet ble
dermed endret til: "Hvordan pévirker diagnostisering og behandling av ADHD unge og

voksne menneskers selvoppfatning og tilvarelse?”

Deretter kontaktet jeg de voksenpsykiatriske poliklinikkene pa de stedene der jeg fra for
hadde kontakt med de barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikkene. Fremgangsméten var
den samme som sist. [ lopet av en maneds tid, dvs. neermere midten av juli, ble det klart at tre
av de fem institusjonene som drev med utredning og behandling av voksne valgte & si ja til &
bistd meg i prosjektet. Disse fikk overlevert eller tilsendt foresparsler som de kunne starte &
formidle videre til mulige deltakere i undersgkelsen. Det viste seg at den ene av de to
institusjonene som reserverte seg fra a bista meg i prosjektet, i praksis nesten ikke utreder

eller behandler voksne for ADHD. Den andre var tungt inne i et annet forskningsprosjekt, og

fotnote 31 forts: Jf. Vedlegg 8: Forespersel til klinikksjef og
Vedlegg 9: Godkjenning fra klinikksjef
32 Vedlegg 8: Info og forespersel til voksne
Vedlegg 9: Godkjenning av endring fra NSD
Vedlegg 10: Godkjenning av endring fra REK nord
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fant av den grunn tidspunket for min forespeorsel litt ubeleilig. Midt pa sommeren 2007 hadde
jeg etablert samarbeid med i alt 8 institusjoner som hadde stilt seg positive til & bistd meg a

rekruttere deltakere til undersekelsen.

En av de tre voksenklinikkene som hadde bestemt seg for 4 si ja, ensket at jeg skulle delta pa
et personalmete med fagstaben. Av hensyn til ferieavviklingen ble dette metet utsatt til slutten
av august 2007. Ogsa dette ble et lererikt og nyttig mete med en fagstab som stilte mange
interessante spersmal. Leder hadde fatt en skriftlig informasjon. Denne var blitt distribuert
internt og foresperselen min hadde allerede vert oppe til diskusjon pa et tidligere
personalmete. Jeg gikk imidlertid ut fra at noe av informasjon de alt hadde fatt, likevel kunne
ga tapt eller bli fortrengt 1 en travel hverdag der de ansattes oppgaver primert handler om a
yte direkte bistand og hjelp til mennesker som lider. Derfor innledet jeg med en kort muntlig
presentasjon av prosjektets formal, hensikten med undersgkelsen og utvalgskriterier, for vi
diskuterte ulike spersmal vedrerende den praktiske fremgangsmaten naermere. Personalet kom
blant annet fram til at de selv ensket & formidle foresperslene direkte i personlige meter med
dem som skulle ha dem. Dette forklarte de blant annet med at noen av dem som sto pa
venteliste og fikk innkalling, ikke mette opp til timen de fikk. De mente dette som oftest
skyldes at mange av dem har problemer med & organisere seg og holde avtaler. Ved &
formidle foresporslene pa mater, ville de kanskje kunne bidra til & forebygge at slike “fratall”
eventuelt skulle forplante seg til undersekelsen min. Vi ble ogsé enige om at det var greit at
personalet eventuelt var behjelpelige med den ferste tilbakemeldingen til meg, under
forutsetning av at det ikke ble lagt press pé pasienten, og at vedkommende selv enten uttrykte
et onske om, eller samtykket til det. Slik ble det min oppgave & ta den forste kontakten med
deltakeren, i1 stedet for at initiativet til den forste kontakten ble overlatt til den enkelte
deltakeren. Personalet trakk ogsd fram at det kunne vaere vanskelig & skille symptomer pa
ADHD fra tilsvarende symptomer pa andre lidelser. Noen forklarte at diagnosen i enkelte
tilfeller settes pa et litt usikkert grunnlag”, fordi det er et krav om at diagnosen er satt for
man kan preve ut om en medikamentell behandling eventuelt har noen effekt. Et av
spersmalene personalet stilte meg, var om de som hadde fatt diagnosen som barn, men né
onsket en ny utredning som voksne, ogsa var aktuelle som deltakere i min undersekelse. Til &
begynne med gjorde dette sparsmalet meg litt usikker. Jeg hadde lart at selv om symptomene
kan endres eller avta hos voksne, s& er ADHD en livslang lidelse. Forst tenkte jeg som sé at
de disse menneskene allerede hadde vart gjennom den prosessen som jeg gjerne ville folge
dem gjennom. Imidlertid kunne personalet fortelle at nar noen ble henvist for en ny utredning,
gikk hver enkelt gjennom den samme prosessen med tvil og tro i forhold til de samme
sporsmalene og problemstillingene pé nytt, og at konklusjonene denne gangen godt kunne bli
annerledes. Enkelte av de som har fatt diagnosen ADHD i BUP, far med andre ord ikke den

samme diagnosen nar VOP utreder dem som voksne. Dette overbeviste meg om at ogsé disse
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personene ville vaere interessante & ha med som deltakere i undersekelsen. Derfor svarte jeg ja

til spersmélet om ogsa disse kunne rekrutteres som deltakere i undersekelsen.

Tidlig i august 2007 fikk jeg en henvendelse vedrerende en mulig deltaker nummer to til
undersekelsen. Ogsa denne kom fra en psykolog ved den samme BUP-klinikken som forrige
gang. Psykologen ringte for & orientere meg om at hun kunne formidle en foresparsel til en
gutt pd 14 &r, dersom jeg fremdeles trengte flere intervjudeltakere. Noen dager senere ringte
guttens far til meg. Han ville forsikre seg om at det ikke spilte noen rolle at sennen fremdeles
var under 15 é&r. Da vi avsluttet samtalen var vi enige om at sennen maétte fa litt tid til & tenke
seg om for han selv tok en endelig beslutning i saken. I slutten av august mettes vi sa — gutten
selv, foreldrene hans og jeg — til en uformell og uforpliktende samtale. Litt ut i september fikk

jeg endelig melding om at han hadde bestemt seg for at han ville delta i undersekelsen.

Etter en tid fikk jeg ytterligere to intervjudeltakere, slik at jeg i slutten av september 2007
hadde rekruttert i alt fire deltakere til intervjuundersekelsen. Det virket som om det ville ta
altfor lang tid & rekruttere alle de femten personene jeg hadde tenkt & intervjue pé denne
maten. Tanken pa at jeg snart enten métte finne andre intervjudeltakere og/eller rekruttere
dem pa en annen mate, dukket stadig oftere opp i hodet mitt. Samtidig lurte jeg pa om det
virkelig var slik som BUP-klinikkene hadde meldt tilbake, nemlig at det plutselig var blitt
mange feerre i alderen 15-19 &r som ble henvis for utredning av ADHD. Pa et mote med noen
fra pp-tjenesten fikk jeg anledning til & diskutere dette spersmalet noe nermere. De kunne
gjore meg oppmerksom pa at det i mars 2007 hadde kommet en ny bestemmelse som innebar
en innskjerping av reglene for forerkort som blant annet gjaldt personer med diagnosen
ADHD. Pp-tjenesten informerte alltid om dette nar det ble aktuelt & vurdere en utredning av
ADHD. De mente 4 ha registrert at flere unge na valgte 4 unngé utredning av ADHD pé grunn
av de nye bestemmelsene for forerkort. En av de ansatte i pp-tjenesten rekrutterte for ovrig en
elev som han arbeidet med, som ny deltaker i undersekelsen min. Eleven var nettopp henvist
til VOP for utredning av ADHD. Han hadde allerede forerkort og hadde dessuten kjort feilfritt
en viss tid. 1 den situasjonen spilte de nye reglene mindre rolle. I begynnelsen av oktober
hadde jeg fatt den femte deltakeren til intervjuundersekelsen via den VOP-klinkken jeg hadde
hatt mete med, og ved hjelp av pp-tjenesten hadde jeg rundt midten av oktober 2007 fatt den

sjette deltakeren.

Da jeg like etter meldte meg som deltaker pa et todagers kurs, som jeg tilfeldigvis sé en
avisannonse om at fylkeslaget av ADHD Norge skulle arrangere, fant jeg det riktig & opplyse
om at jeg holdt pa med et forskningsprosjekt om temaet ADHD. Der og da, pa telefonen, fikk
jeg en forespersel om a bruke noen fa minutter til & informere kursdeltakerne om prosjektet
mitt, som jeg takket ja til. Denne invitasjonen forte ogsa til at spersmélet om a forseke a

rekruttere informanter til undersekelsen via medlemsorganisasjonen for mennesker med
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ADHD, ble aktualisert med fornyet styrke. P& ca. sju méneder hadde jeg via klinikkene fatt i
alt seks deltakere, hvorav én var rekruttert via pp-tjenesten, til intervjuundersokelsen. Jeg
hadde startet samtalene med disse personene, og ville wuansett gjennomfore
intervjuundersekelsen med disse deltakerne i trdd med beskrivelsen i prosjektskissen.
Tidsrammen for prosjektet medferte at jeg matte vurdere alternative fremgangsmater for a
rekruttere resten av intervjudeltakerne raskere. Jeg regnet med at kurset i ADHD Norges regi,
ville gi meg muligheten til & treffe bade unge og voksne som allerede hadde fétt diagnosen
ADHD. Det var ikke noe i veien for at den tentative problemstillingen for prosjektet eventuelt
ogsa kunne belyses ved hjelp av et datamateriale som bygde pa samtaler med noen av dem.
Til forskjell fra deltakerne som jeg fulgte gjennom en prosess som omfattet flere samtaler,
kunne samtalene med disse eventuelt bidra med opplysninger om deres respektive, men
tilsvarende prosesser, fokusert fra et perspektiv som i sterkere grad ville vare preget av et mer
tilbakeskuende blikk pa egne erfaringer. Slik sett var dette kanskje en mulighet til & rekruttere
en gruppe deltakere til prosjektet, som kunne bidra til & generere et verdifullt tilskudd til det
empiriske materialet for prosjektet som helhet. Jeg regnet med at det i de fleste tilfellene ville
vere tilstrekkelig & gjennomfore én samtale med hver av disse intervjudeltakerne, forutsatt at
vi hadde en romslig tidsramme for den ene samtalen. Igjen sekte jeg om nedvendig
godkjenning av den endringen som dette innebar for prosjektet. Den tentative tittelen forble
uendret, men utvalgskriteriene ble endret til at deltakerne enten; ”var under — eller hadde veert
gjennom — en ADHD-utredning”, og den nye fremgangsmaten for & rekruttere dem ble
beskrevet. Informasjonsskrivet, med forespersel om skriftlig samtykke, ble endret og tilpasset
den utvidete malgruppen™. Denne gangen fant jeg det tilstrekkelig & soke om godkjenning av

endringene i prosjektet fra personvernombudet ved NSD, og denne kom raskt pa plass™.

Kurset i ADHD ble avholdt i slutten av oktober 2007. Tidlig den forste kursdagen fikk jeg
bruke noen minutter pa a informere om prosjektet og undersekelsen min. Jeg hadde gjort klar
noen fa forespeorsler, og avsluttet det korte innlegget mitt med a si at dersom noen av dem som
var til stede kunne vere interessert i 4 delta i undersekelsen, kunne de eventuelt ta direkte
kontakt med meg i lopet av de to dagene kurset varte. Straks etter dette tok generaldirektoren
for ADHD Norge ordet. Han var til stede som fylkeslagets gjest, men jeg hadde verken hilst
pé ham eller snakket med ham pa forhdnd. Da han na tok ordet, var det for & understreke at en
slik undersokelse kunne vare av stor betydning, og han oppfordret derfor aktuelle deltakere til
a melde sin interesse for prosjektet. Dette resulterte i at flere tok kontakt med meg, og allerede
1 lopet av den forste dagen hadde jeg delt ut alle foresperslene og den skriftlige informasjonen
jeg hadde tatt med meg. Neste dag tok jeg med meg noen flere, og da kom ogsa noen av de
som hadde bestemt seg for & delta, og leverte sitt skriftlige samtykke. Ved slutten av siste
kursdag hadde det meldt seg tilstrekkelig mange deltakere. I tillegg hadde jeg fort noen som

f3 Vedlegg 13: Forespersel ADHD-kurs
* Vedlegg 14: Godkjenning av endring fra NSD
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reserver, 1 fall noen av de andre pa listen skulle trekke seg pa et senere tidspunkt. Til syvende
og sist skulle det vise seg at ingen av dem kom til & trekke seg. Imidlertid var det én som
bodde svert langt borte i et annet fylke. Denne valgte jeg i samrdd med vedkommende selv &
utelate av ressursmessige hensyn. I stedet trakk jeg inn en av dem som sto pa ventelisten. Jeg
valgte da en mann, fordi de fleste som hadde deltatt pa kurset var kvinner. I kursprogrammet
var den overste foredragstittelen relatert til kvinner. Dette hadde fort til at mange feilaktig
hadde trukket den slutningen at kurset i sin helhet var spesielt viet jenter og kvinner. Denne
tolkningen kom til & avspeile seg i en form av en svart skjev kjennsfordeling blant
kursdeltakerne generelt, og den samme skjevheten forplantet seg ogsd videre til den
deltakergruppen som ble rekruttert til intervjuundersekelsen fra dette kurset. Jeg rekrutterte i
alt tretten nye intervjudeltakere fra kurset. Tre av disse var, i likhet med dem som jeg hadde
rekruttert via institusjonene, pa et punkt i en utredningsprosess som de ennad ikke visste
hvordan ville ende. Det totale antallet deltakere i undersegkelsen, nitten, er dermed forholdsvis
likelig fordelt mellom to grupper, der den ene gruppen bestar av ni personer som er under
utredning, og den andre av ti personer som er ferdige med, og har fatt konklusjonen pa,
utredningen. Tre av de tretten som ble rekruttert p& ADHD-kurset, er personer som selv ikke
var til stede pa kurset. Disse er henholdsvis barn, ektemake og venn av noen andre som var
der. Disse tre intervjudeltakerne fikk forst informasjon med forespersel via sine respektive

tilstedeveerende bekjente eller familiemedlemmer.

Den 30. oktober 2007, sju—atte mdneder etter at BUP-klinikkene var klare til & starte
rekrutteringen av de forste intervjudeltakere, sendte jeg en e-post til samtlige ni institusjoner,
der jeg takket for samarbeidet og informerte om at de ikke trengte & formidle flere
forespersler fordi jeg hadde fatt tilstrekkelig mange deltakere til undersokelsen i prosjektet®”.
Det viste det seg at de fem deltakerne som var rekruttert via samarbeidet med institusjonene,

alle var rekruttert fra de samme to, av de til sammen ni, ulike institusjonene.

4.3. Kommentar til utvalget av intervjudeltakere

Med en definert minimumsalder og krav om diagnostisk utredning som de eneste kriteriene
for utvelgelse av deltakere til undersekelsen, ble fordelingen pa andre mulige
bakgrunnsvariabler relativt tilfeldig. Med 13 kvinner og 6 menn blant deltakerne, kan
kjennsfordelingen i utvalget karakteriseres som skjev. Forklaringen pé at det ble slik, ligger
delvis i den tilsvarende skjeve rekrutteringen til ADHD-kurset der jeg fikk kontakt med de
fleste av intervjudeltakerne til undersgkelsen min. Den skjeve kjennsfordelingen i utvalget
bidrar imidlertid ikke til & svekke grunnlaget for en analyse av de sporsmdlene og

problemstillingene som reises i denne undersekelsen. At det er flere kvinner enn menn kan

3 Vedlegg 15: Melding til VOP- og BUP-klinikkene
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tvert imot betraktes som en fordel, ettersom den offisielle definisjonen av tilstanden forst og
fremst beskriver symptomene slik de vanligvis manifesterer seg i gutters hverdag. Tilsvarende
er det ogsa en overvekt av ’voksne”, dvs. 19 ar eller eldre, i forhold til "unge”, dvs. 18 ér eller
yngre, deltakere i undersgkelsen. Dette forholdet kan ogsé karakteriseres som skjevt dersom
man sammenligner aldersfordeling i utvalget med registrert forekomst innenfor de to
respektive aldersgruppene. I likhet med deltakernes sivile status, deres utdanningsniva m.m.,
er dette eksempler pé variabler og faktorer som det i og for seg kunne vere interessant &
studere narmere, men som jeg likevel har valgt & ikke fokusere spesielt pa i denne
undersekelsen. Den “skjeve” representasjonen med hensyn til kjenn og aldersgrupper viser
seg imidlertid & stemme overens med de gruppene som de senere arene har vist den relativt
sett sterkeste tendensen til vekst i antall nye medlemmer, dvs. personer med diagnosen
ADHD.

Likedan har en begrenset tilgang pé ressurser, bade i form av tid og penger, bidratt til a
begrense utvalget pa en slik mate at alle intervjudeltakerne er hjemmeheorende i ett og samme
fylke. Av fylkesvise oversikter gar det fram at forekomsten av ADHD oppviser en geografisk
variasjon, noe som vanligvis forklares med varierende henvisningskompetanse og ulik grad av
tilgjengelighet til relevant diagnostisk kompetanse i de forskjellige regionene. Heller ikke

dette er et forhold av betydning i forbindelse med denne undersekelsen.

4.4. Gjennomfgringen av intervjuene

De aller fleste intervjuene fant sted pa hotellrom (fem deltakere) eller skoler (fem deltakere) i
nzrheten av intervjudeltakernes hjemsted eller boliger. Noen intervjuer ble dessuten
gjennomfort enten pa kontoret mitt (to deltakere), i intervjudeltakernes hjem (fire deltakere)
eller pa et rolig serveringssted nart dette (to deltakere), der vi satt avskjermet fra eventuelle
ovrige gjester. En av deltakerne ble intervjuet pa et oppholdsrom ved et sykehus der

vedkommende var pasient.

[ intervjusituasjonene utfoldet samtalene mellom oss seg relativt fritt. Selv om
intervjudeltakerne hadde fétt informasjon vedrerende enkelte sentrale tema og spersmal som
jeg hadde definert pa forhand, hadde jeg ogsa gjort det klart for hver enkelt deltaker at jeg var
spesielt interessert i & fa hore om ting som de selv mente det kunne vaere viktig a fortelle om
eller snakke om. I trdd med denne intensjonen forsekte jeg ogsé & fange opp og forfolge de
initiativene som de selv tok til & definere tema underveis i samtalene. Jeg hadde utarbeidet en
intervjuguide pa forhdnd. Denne kunne deltakerne fa oversendt for intervjuet dersom de
ensket det. En av dem ba om dette. Etter & ha gjennomfert proveintervju og bearbeidet teksten
1 guiden en rekke ganger, hadde jeg fatt de ulike spersmalene og problemstillingene rimelig

godt pé plass under huden, sa det viste seg at jeg som regel ikke fikk behov for den i selve
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intervjusituasjonen. Derimot forberedte jeg meg ved & tenke gjennom hvilke spersmal som
kunne veere aktuelle & stille i forkant av hver samtale, og hadde ofte med meg notater fra disse
forberedelsene. Disse notatene ble ved behov benyttet som sjekklister for samtalene ble

avsluttet.

Etter at vi hadde hilst pd hverandre og snakket litt sammen, innledet jeg som regel (den forste)
samtalen med intervjudeltakerne med & sperre om de kunne tenke seg a fortelle litt om
hvordan det hadde seg at de var blitt henvist til utredning for ADHD. Et av de andre
spersmélene som gikk igjen, var om de kunne beskrive en helt vanlig dag for meg. For gvrig
ledet jeg samtalen slik at vi kom innom de temaene som var definert pa forhand, men pé den
maten og 1 den rekkefolgen som passet den enkelte fortelleren, dvs. den enkelte
intervjudeltakeren, best. For jeg avrundet intervjuene, oppfordret jeg som regel
intervjudeltakerne til & tenke etter om de kunne komme péa noe som de mente var viktig, men
som vi fremdeles ikke hadde fatt snakket om. Det viste seg faktisk at de svert ofte hadde noe
de gjerne ville foye til, nar de bare fikk litt ekstra tid til & tenke seg om.

Samtalene var av ulik varighet. Generelt var det slik at hvert av de tre intervjuene med de
deltakerne som jeg fulgte gjennom hele den diagnostiske utredningen, varte kortere enn den
ene samtalen med hver av dem som allerede hadde diagnosen da vi mettes til intervjuet. De
fleste av de korteste intervjuene varte litt i overkant av en time, mens de lengste samtalene

varte over to timer.

Ettersom ingen av intervjudeltakerne hadde noe imot det, gjorde jeg lydopptak av alle
samtalene. Jeg har transkribert alle intervjuene selv, og det empiriske datamaterialet bestar av
utskrifter fra i alt 33 samtaler med disse 19 personene. I tillegg til utskrift av opptakene fra
samtalene, har jeg ogsd noen fa tekstmeldinger (SMS), e-poster og notater basert pa et par
telefonsamtaler. Det er dette tekstmaterialet som legges til grunn for analysen av de sentrale

spersmélene og problemstillingene i avhandlingen.

4.5. Bearbeiding av datamaterialet

A bearbeide datamateriale fra intervjuer er en prosess som blant annet innebzrer et inngdende
arbeid med lyd og tekst i flere trinn. Under gjor jeg rede for noen av de viktigste trinnene og
grepene i det arbeidet som ligger bak fremstillingen av de fortellingene som presenteres og

analyseres i kapitlene 6, 7 og 8.
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Transkribering fra lyd til tekst

For jeg gikk i gang med & studere og bearbeide det skriftlige materialet, transkriberte jeg selv
lydopptakene fra alle intervjuene. I den utstrekning det lot seg gjore, skrev jeg dem ut
fortlapende etter hvert som intervjuene hadde funnet sted. I utskriftene er all tale — og s& godt
som alle andre lyder av forskjellig art, samt pauser av betydning — markert pa bestemte méter
i teksten. | sitatene som presenteres senere i avhandlingen, har jeg fjernet noen av disse
markeringene — men bare der de kunne gjere meningen i teksten utydelig eller virke
forvirrende pa leseren®®. Enkelte kan synes at teksten inneholder for mange eller for lange
sitater. Fra min side er dette imidlertid et bevisst valg. Ved & gjengi deler av samtalene i form
av sitater, eventuelt med nedvendige kommentarer i tillegg, far leseren et visst inntrykk bade
av intervjudeltakerne og av atmosfaren under intervjuene. Pa denne maten formidles noen
inntrykk fra disse situasjonene i en mer direkte form enn gjennom de mer bearbeidete
tekstene, som er sterkere preget av mine tolkninger. Intervjudeltakernes individualitet og
personlige preg kommer klarere til syne i disse utdragene enn i de evrige tekstene. Leseren
kan blant annet se hvordan intervjudeltakerne selv ga til kjenne at de i ettertid kunne ha et
humoristisk eller et kritisk blikk pa tidligere erfaringer - og at de innimellom var srdeles
veltalende og reflekterte, mens de andre ganger strevde med & fa fortalt noe — enten fordi det
var noe som det var vanskelig & snakke om — eller fordi det var vanskelig a finne de rette
ordene. Mange var rett og slett usedvanlig gode historiefortellere. Andre voldte meg ekstra
hodebry fordi de tilsynelatende ikke fortalte sammenhengende fortellinger, men i stedet
beveget seg fra én fortelling til den neste uten & avslutte den foregaende. I enkelte tilfeller var
dette sa pafallende at det sa ut til & bekrefte deres egne fortellinger om at dette var et generelt
problem som ofte forstyrret samtalene deres med andre. Under slike intervjuer tok jeg ofte
notater for & kunne vende tilbake til avbrutte fortellinger senere i stedet for selv a avbryte
deltakerne midt i tankerekken deres. P4 den maten fikk intervjudeltakerne en mulighet til a
fullfore eventuelle avbrutte fortellinger for vi avsluttet samtalene vare. Enkelte ganger kunne
det likevel by pa store utfordringer a finne og sette sammen de ulike delene av én og samme

fortelling i etterkant av intervjuene.

En annen begrunnelse for & gjengi et relativt rikelig omfang sitater fra de opprinnelige
utskriftene tekstene, er at det er en hensiktsmessig og praktisk mate & gjore (i alle fall) deler

av datamaterialet — i en minst mulig bearbeidet versjon — tilgjengelig for andre. Det gir andre

3% | sitatene markerer bade tankestrek og tre punktum etter hverandre uten parentes pauser i talen. Tre punktum i
parentes betyr at en del tekst er utelatt. Der intervjudeltakerne selv har utelatt ett eller flere ord, har jeg av hensyn
til leserens forstéelse lagt disse til i en parentes — og oftest foyd til at dette er min kommentar eller tilfoyelse.
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et bedre grunnlag til & kunne forholde seg kritisk til mine tolkninger og analyser av

. 37
materialet.

Enkelte av intervjudeltakerne mente at det for deres vedkommende var helt uten betydning
dersom de eventuelt skulle kunne identifiseres pa bakgrunn av de opplysningene som
presenteres om dem i avhandlingen. Selv har jeg imidlertid folt meg forpliktet til 4 ivareta den
enkeltes anonymitet pa en forsvarlig mate, dvs. slik at de ikke skal kunne identifiseres av
andre. Det betyr blant annet at alle deltakerne har fiktive navn og at enkelte andre faktiske
opplysninger bevisst er manipulert ut fra hensynet til at leseren ikke skal kunne kjenne igjen

personene som har deltatt i undersokelsen.

Umiddelbart etter hver samtale laget jeg et lite notat med en del informasjon vedrerende den
enkelte intervjusituasjonen. Ved behov kunne jeg stotte meg til disse under utskrivingen av
intervjuene, blant annet for & sjekke ut — eller for & fa hjelp til & huske — hva for eksempel
tilsynelatende uforstaelige lyder pa opptaket eventuelt kunne skyldes eller bety. Eksempler pa
dette kan veere diverse dunke-, skrape- eller knitrelyder som felge av motorisk uro eller
bevegelser med hender eller fotter — eller lyder fra ulike stoykilder utenfor selve
intervjusituasjonen. Under transkriberingen fra lyd til tekst foyde jeg ogsa til kommentarer
vedrerende betydningsfulle endringer i toneleie eller stemmestyrke, samt spesielle gester og
eventuell mimikk som jeg hadde merket meg og eventuelt beskrevet i notatene etter

samtalene.

Ved & skrive intervjuene ut pd denne méten fikk jeg et bedre innblikk i og inntrykk av
datamaterialet. Jeg oppdaget at det blant annet inncholdt flere nyanser og andre
sammenhenger enn jeg hadde vert klar over tidligere — og at meningsinnholdet i ulike deler
av materialet kunne tolkes pé flere ulike mater, avhengig av hvilken kontekst det ble plassert

og analysert i forhold til.

Selvbiografiske fortellinger

De transkriberte tekstene, bar tydelig preg av at undersgkelsen var gjennomfoert ved hjelp av
det jeg foran har karakterisert som en form for narrative intervjuer. Utskriften fra hvert enkelt
intervju syntes narmest & vaere bygd opp — eller satt sammen — av en rekke kortere og lengre
selvbiografiske fortellinger. Hver og én av dem representerte ulike personlige erfaringer som
refererte til forskjellige hendelser — eller til sekvenser av hendelser — som hadde inntruffet til
forskjellige tidspunkt og i ulike faser av den enkeltes liv. De fleste av disse fortellingene var

enkle & identifisere blant annet fordi de gjerne hadde bade en tydelig begynnelse og en

37 Det forckommer meg mer problematisk & skulle gjore hele ramaterialet, dvs utskriftene fra alle intervjuene,
tilgjengelig for andre, uten & ha innhentet tillatelse fra dem jeg intervjuet — slik som for eksempel Riesman
foreslar (Riessman, 1993).
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markert slutt, som riktignok kunne komme til uttrykk pa forskjellige mater — for eksempel
gjennom ulike former for “entrance and exit talk” (Riessman, 1993:58). Alle fortellingene var
dessuten preget av at samtalene hadde hatt ett felles overordnet tema, noe som bidro til &
binde de ulike fortellingene fra den enkeltes liv sammen til en helhetlig og personlig historie.
Det overordnede temaet som var definert og presentert for intervjudelstakerne pa forhand, kan
kort og litt upresist oppsummeres i formuleringen “mitt liv med ADHD”**. Med utgangspunkt
i dette hadde alle intervjudeltakerne — ved hjelp av de selvbiografiske fortellingene — fortalt
hver sin unike og individuelle versjon av den samme historien, nemlig historien om livet
med ADHD”. Samtidig som de — i lys av dette temaet og dessuten med meg som aktiv
deltaker — hadde fortalt én versjon (den som ble til gjennom interaksjonen i
intervjusituasjonen) av sin personlige livshistorie, hadde de ved hjelp av den samme
fortellingen ogsd presentert en retrospektiv tolkning av hvordan béade de selv og

sammenhengen mellom de tidligere hendelsene i livet deres (etter deres mening) var a forsta.

Etter utallige gjennomlesninger og etter & ha systematisert og bearbeidet tekstmaterialet pa
rekke forskjellige méter, sto det klart for meg at jeg matte finne en méte a behandle materialet
pa som tok hensyn til dets narrative form®’. Horsdal er én av etter hvert mange forskere som
pa tvers av ulike vitenskapsfelt har understreket at en av fortellingens viktigste funksjoner er
at den pa ulike mater, bade gjennom sin form og sitt innhold, nettopp bidrar til & konfigurere
eller skape mening i tilveerelsen (Horsdal, 1999:119). I mitt tilfelle innebar dette i praksis forst
og fremst at utskriftene fra intervjuene ikke uten videre kunne stykkes opp i mer eller mindre
vilkarlige tekstelementer: “Precisely because they are essential meaning-making structures,
narratives must be preserved, not fractured, by investigators, who must respect respondents’
ways of constructing meaning and analyze how it is accomplished” (Riessman, 1993:4). For &
redusere risikoen for at sentrale deler av dette meningsinnholdet skulle endres eller gar tapt,
bestemte jeg meg for & handtere datamaterialet som en samling selvbiografiske fortellinger

som til sammen utgjorde de nitten intervjudeltakernes livshistorier.

Allerede i1 utgangspunktet for undersekelsen hadde jeg imidlertid ogsa et annet hensyn, som

jeg fremdeles hadde til hensikt & ta i betraktning. Ettersom det meg bekjent ikke er

% Jf. bl.a. vedlegg 2, den skriftlige foresporselen om deltakelse i undersokelsen.

¥ Jeg utarbeidet oversiktlige tabeller som inneholdt opplysninger om deltakernes personlige data, tidligere
diagnoser og behandling, spesielle interesser eller begivenheter og ulike samtaletema som den enkelte hadde
fokusert spesielt pa i lopet av intervjuene. Dessuten hadde jeg konstruert en form for historisk fremstilling av
fortellingen om den enkeltes liv. De vil si at jeg reorganiserte fortellinger (tekstutdrag) fra samtalene med den
enkelte intervjudeltaker slik at de fulgte etter hverandre i en kronologisk rekkefolge som kunne danne
utgangspunktet for en fremstilling av deltakernes personlige livshistorier. Disse ble laget som egne
tekstdokument ved hjelp av dataprogrammet NVivo. Den fremste hensikten med & ordne informasjonen i slike
enkle og oversiktlige presentasjoner, var at jeg selv skulle fa bedre oversikt og innsikt i materialet. Bade
tabellene og tekstdokumentene viste seg imidlertid ogsa a fungere som en god stette i det videre arbeidet.
Samtidig som de gjorde det enklere & holde oversikt over diverse data, kunne jeg raskt finne fram i og eventuelt
bruke disse oversiktene til a kryssjekke rekkefolge og sammenheng mellom forskjellige opplysninger fra ulike
deler av datamaterialet.
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gjennomfort noen tilsvarende undersekelse av hvordan kategorien ADHD p4 ulike méter kan
pavirke unge og voksnes liv og hverdag tidligere, sé jeg det som et poeng at analysen skulle
omfatte relevante fortellinger fra samtlige nitten livshistorier, uavhengig av hva som maétte bli
resultatet av den diagnostiske utredningen i de tilfellene der dette ikke var klart da
undersokelsen min startet.”” P4 den maten hadde jeg muligheten til & analysere kategoriens
pavirkning ogsa 1 de tilfellene der utredningen eventuelt ikke ville konkludere med & bekrefte
mistanken om ADHD.

P& den ene siden ville en kvalitativ analyse basert pd en tradisjonell form for koding og
kategorisering av tekstmaterialet uten hensyn til dets narrative form, ”(...) by taking bits and
pieces, snippets of a response edited out of context” (ibid:3), kunne redusere muligheten til &
gjennomfore en adekvat analyse basert pd intervjudeltakernes egen tolkning av mening.*' P4
den andre siden fryktet jeg at en omstendelig og nitidig form for narrativ analyse av alle
fortellingene i et sé vidt volumingst materiale ville vise seg a bli et for ambisiest prosjekt til at
det lot seg gjennomfore i praksis.** Riessman understreker imidlertid at det ikke finnes én
spesifikk metode for narrativ analyse, men at det derimot eksisterer et spekter av forskjellige
tilneermingsmater til tekster som har en form for narrativ karakter. Videre mener hun ogsa at
narrative metoder gjerne kan kombineres med andre former for kvalitative analyser — og for
sd vidt ogsa med kvantitative — selv om hun legger til at det siste vil kreve ”some fancy

epistemological footwork™ (ibid:70).

I min situasjon besto utfordringen i & finne en strategi der jeg ved a4 kombinere elementer fra
ulike kvalitative tradisjoner fikk muligheten til 4 ta tilstrekkelig hensyn bade til fortellingenes
meningsproduserende funksjon og til variasjonsbredden i materialet som helhet betraktet. De
nitten livshistoriene inneholdt hver for seg en rekke forskjellige selvbiografiske fortellinger
om livet med ADHD. Jeg sa for meg at et sentralt element i forbindelse med analysen for
eksempel kunne vere & sammenligne fortellinger der deltakerne péd ulike vis gjeor rede for

bestemte fenomener, faser eller forlgp i historien om “livet med ADHD”.

Det er flere grunner til at selvbiografiske fortellinger ofte kan avvike fra de faktiske
hendelsene de referer til. Dette kan blant annet delvis forklares med at fortellingene er
situasjonelt betingete tolkninger av tidligere erfaringer — og at innsikt fra senere tids

begivenheter nettopp bidrar til & gi en retrospektivt fundert forklaring til senere tids tolkninger

1 trad med dette hadde jeg tidligere blant annet gjort det klart bade for intervjudeltakerne og for klinikkene
som bisto med rekrutteringen av deltakere, at verken forhistorie, eventuelle forventninger til — eller selve utfallet
av — utredningen, hadde noen prinsipiell betydning for spersmalet om en person var kvalifisert til & delta 1
undersokelsen eller ikke.

U If. for eksempel en tradisjonell “cross-sectional” analyse i trid med prinsipper fra “grounded theory” (jf. Levi
og Strauss)

2 Jf Bells cksempel pa hvordan Labovs modell kan anvendes til analyse av én enkelt fortelling (Riessman,
1993:62).
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av det som har hendt for. Fortellingen om én spesifikk erfaring vil sdledes kunne endres fra en
situasjon til en annen (Horsdal, 1999:140). De selvbiografiske fortellingene avdekker med
andre ord ikke fortiden slik som den virkelig var. Derimot kan de gjenspeile hvilken mening
fortelleren pa et gitt tidspunkt senere — bevisst eller ubevisst — tillegger tidligere begivenheter

1 sitt eget liv.

Om den ikke representerer noen form for “objektiv” sannhet, stilles det likevel et krav til den
selvbiografiske fortellingen om at den md ha en form for troverdighet. Gjennom sosial
interaksjon, som for eksempel den som fant sted mellom intervjudeltakerne og meg i lapet av
samtalene vére, opptrer vi som akterer i en form for forhandlinger der vi blant annet seker a
ivareta den andres oppfatning av oss selv — var egen sosiale identitet — pa best mulig mate.
Denne aktiviteten har uvegerlig bidratt til & sette sitt preg pa de fortellingene som ble skapt i
intervjusituasjonen, uavhengig av at fortellingene representerer erfaringer utenfor den aktuelle
intervjusituasjonen. Hensynet til egen selvaktelse fordrer med andre ord at de selvbiografiske
fortellingene, med alle sine tolkninger og forklaringer av tidligere begivenheter og handlinger,
henger sammen pa en slik mate at de kan fremsta — og aksepteres av andre — som troverdige:
”The historical thruth of an individual’s account is not the primary issue. (...)
“Trustworthiness” not “thruth” is a key semantic difference: The latter assumes an objective
reality, whereas the former moves the process into the social world” (Riessman, 1993:64-
65).%

Kategorier, grupper og varianter av fortellinger

I det faktiske livet folger ulike begivenheter og handlinger ofte etter hverandre i en bestemt
kronologisk rekkefolge. Over tid kan en kjede av hendelser danne — eller se ut til & danne — et
bestemt hendelsesforlop. Mellom de ulike begivenhetene som omfattes av et slikt
hendelsesforlop eksisterer det en eller annen form for sammenheng. Selv om denne i
realiteten verken behover & vare av determinerende eller kausal art, vil likevel fortellingene
om dem i ettertid bere preg av at “tidligere begivenheder imidlertid ofte retrospektivt
betragtes som forudsetning for senere begivenheder” (Horsdal, 1999:123). Den kronologiske
rekkefolgen og sammenhengen mellom ulike faser i intervjudeltakernes liv kan i

utgangspunktet skjematisk fremstilles som:

A->B->C

# Sitatet er fra et avnitt som egentlig omhandler sporsmal om validitet i forbindelse med narrativ analyse. Slik
jeg tolker forfatteren er kravet om troverdighet imidlertid like relevant bade overfor informantenes fortellinger
og det som kan kalles forskerens narrativer eller meta-narrativer, dvs. for eksempel mine tolkninger,
rekonstruksjoner eller analyser, basert pa informantenes fortellinger.
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[ dette skjemaet stdr A for tiden forut for henvisningen. B representer den diagnostiske
utredningen av ADHD, og C star for tiden etter utredningen. Pilene indikerer den faktiske
rekkefolgen mellom hendelsene i de ulike fasene A, B og C. Samtidig anskueliggjor de
imidlertid ogsa hvordan en form for narrativ kausalitet, dvs. den retrospektivt funderte formen
for kausal sammenheng som Horsdal viser til i sitatet ovenfor, pavirker sammenhengen
mellom de ulike fortellingene i intervjudeltakernes fremstilling av de ulike hendelsene fra de

forskjellige fasene historien om sitt eget liv.

I de selvbiografiske historiene folger fortellingen (”story”-en) imidlertid som regel ikke de
aktuelle begivenhetenes eller hendelsenes (“event”-enes) faktiske eller kronologiske
tidsorden. Riessman understreker at de selvbiografiske fortellingene, og spesielt de som
handler om de viktige erfaringene i livet, tvert imot vanligvis preges av at fortelleren stadig
beveger seg bade fram og tilbake i tid, gjor sidesprang, og kommer med personlige
kommentarer og vurderinger underveis i fortellingen (Riessman, 1993:43). For & gjere
datamaterialet handterlig og mer tilgjengelig for en undersekelse av hvordan kategorien
ADHD - pa ulike mater og til ulike tider — ser ut til & ha grepet inn i og péavirket i de unge og
voksnes liv og hverdag, ordnet jeg det pa en slik mate at det egnet seg bedre til & belyse de tre

spersmalene:

1: Hvordan hadde det gétt til at intervjudeltakerne ble henvist for en utredning av ADHD?
2: Hvordan hadde ulike symptomer pa tilstanden manifestert seg i hverdagen deres?
3: Pa hvilken mate lot utredningen til & ha pavirket og eventuelt endret deres hverdagsliv og

selvforstaelse?

For & fd en bedre oversikt over det empiriske materialet, hadde jeg forst identifisert ulike
fortellinger i1 de nitten livshistoriene og klassifisert dem ved hjelp av forskjellige koder.
Kodene var ikke definert pa forhand, men ble opprettet ut fra de behovene som oppsto
underveis 1 klassifiseringsprosessen. Etter & ha gitt gjennom hele ramaterialet satt jeg igjen
med en bearbeidet versjon der deltakernes fortellinger var systematisert under i alt 26 ulike
koder. Kodene hadde overskifter i samsvar med fortellingenes konkrete handling eller

29 9 95 99, CEENEL)

innhold, som for eksempel: "film/tv”, “medisin”, "rot”,

CEENEL) 99 99 99 99,

rydding”, “samtaler”, ’selskap”, "pa
skolen”, ”pa jobb”, “familie” osv. En og samme fortelling ble noen ganger klassifisert under
flere enn én av kodene. Béade antall koder og fordelingen mellom de ulike kodene bidro til & gi

et visst inntrykk, bdde av omfang og variasjon av fortellinger i det empiriske materialet.

De enkelte fortellingene under alle kodene ble na systematisert pa nytt i forhold til hvilken av

de tre fasene i skjemaet ovenfor de refererte til:
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Figur 1: Faser i livshistoriene til intervjudeltakerne

Fase A: Fase B: Fase C:
Fortellinger fra Den Fortellinger fra
tiden for - diagnostiske - tiden etter
henvisningen utredningen utredningen

Pa den maten ble blant annet fortellingene fra for og etter den diagnostiske utredningen skilt
fra hverandre i ulike kategorier. Fase A og C dannet utgangspunktet for hver sin kategori
fortellinger om livet med ADHD. I kategori 1 var fortellingene fra tiden forut for
henvisningen, mens fortellingene som refererte til hendelser etter den diagnostiske
utredningen var sortert i kategori 3. Dessuten opprettet jeg en tredje kategori, kategori 2, for
fortellinger som inneholdt konkrete beskrivelser av eksempler pd manifestasjoner av
tilstanden i intervjudeltakernes hverdag.** Etter denne prosessen hadde jeg folgende tre

kategorier med forskjellige selvbiografiske fortellinger om “livet med ADHD”:

Figur 2: Ulike kategorier av fortellinger

Kategori 1: Kategori 2: Kategori 3:
Bakgrunnen for Manifestasjoner Konsekvenser
henvisningen i hverdagen av utredningen

I trdd med omtalen ovenfor, virker den narrative formen for kausalitet, til & etablere en
spesiell form for sammenheng mellom noen av den enkelte intervjudeltakerens fortellinger i
de ulike kategoriene over. Denne virker slik at enkelte av fortellingene 1 kategori 1, dvs. fra
fasen forut for henvisningen, i ettertid bade betraktes som forutsetninger for og fremstilles
som plausible forklaringer pa fortellingene om utredningen (jf. fase 2). Pa tilsvarende méte
fremstilles fortellingene om utredningen og resultatet av denne som forklaringer for noen av
fortellingene fra tiden etter utredningen, dvs. i kategori 3. P& bakgrunn av en identifisering av
hvilke fortellinger i de ulike kategoriene — som i kraft av denne formen for narrativ kausalitet
fungerte som begrunnelser for senere hendelser i den enkeltes liv — ble materialet redusert ved
at disse fortellingene ble beholdt, mens de ovrige ble utelatt fra den videre analysen. De
gjenvarende fortellingene 1 hver kategori ble deretter systematisert for a fa fram en oversikt
over ulike grupper av fortellinger — og konkrete eksempler pa typiske eller eventuelt
avvikende — men likevel relevante — varianter av fortellinger fra hver av gruppene innenfor de

tre kategoriene.

44 - . N . . . . . . .
Disse kunne i prinsippet referere til alle fasene i skjemaet, men i praksis var de som oftest en del av historien
om bakgrunnen for henvisningen.
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Resultatet av hele den prosessen som er beskrevet over, er en bearbeidet — dvs. redusert og
systematisert — versjon av de utskrevne tekstene i det opprinnelige datamaterialet, som bestar
av en rekke forskjellige selvbiografiske fortellinger om “livet med ADHD” fra forskjellige
faser av livet til de nitten unge og voksne deltakerne i undersekelsen. Fortellingene er delt inn
i tre forskjellige kategorier. Den forste omfatter fortellinger om bakgrunnen for henvisningen.
Fortellingene ble sortert i tre grupper. I hver gruppe hadde fortellingene et felles tema. 1 den
forste gruppen var dette temaet sykdom. I den andre gruppen handlet det om en vedvarende,
men diffus fornemmelse av at “noe” métte vaere galt. Gjennomgangstemaet i den siste
gruppen fortellinger om bakgrunnen for henvisningen var forskjellige former for

identifisering.

Den andre kategorien omfatter fortellinger som inneholder beskrivelser av hvordan tilstanden
ADHD har manifestert seg i de unge og voksnes hverdagsliv. Ogsé her har jeg identifisert tre
forskjellige grupper fortellinger. Disse er sortert i grupper basert pa en definisjon av hvilket
dagliglivsomrade eller arena i unge og voksnes dagligliv de ulike fortellingene referer til. De
tre ulik gruppene i1 kategorien manifestasjoner i hverdagen, representerer erfaringer fra
henholdsvis utdanning og arbeidsliv, hus og hjem - og ulike former for sosiale aktiviteter pa
fritiden.

[ den siste kategorien, presenterer jeg tre grupper fortellinger fra tiden etter utredningen. I den
forste gruppen er hovedtemaet en ny form for kunnskap. I den andre gruppen er hovedtemaet i
fortellingene ulike erfaringer med den medikamentelle behandlingen. Den tredje gruppen
fortellinger tematiserer deltakernes erfaringer med & handtere diagnosen pé forskjellige mater

1 ulike sammenhenger.

De tre kategoriene - med sine respektive grupper og konkrete eksempler pa typiske og
utypiske varianter av fortellinger om ”livet med ADHD” — vil bli na@rmere presentert i
kapitlene 6, 7 og 8. Ved siden av de tidligere omtalte og begrunnede utdragene av sitater fra
de opprinnelige utskriftene, presenteres deler av empirien ved hjelp av sammendrag av deler
av fortellingene. Dette er for & gi en sammenfattet versjon av kontekst eller informasjon som
kan vere av betydning for leserens forstaelse av fortellingene. Ved hjelp av egne analyser vil
jeg 1 kapitlene 6, 7 og 8 belyse spersmél som pa ulike méter kan bidra til innsikt og kunnskap
om hvordan kategorien ADHD pé ulike mater ser ut til & ha pavirket unge og voksnes

hverdagsliv og selvforstaelse — bade i for og etter den diagnostiske utredningen.
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KAPITTEL 5: PRESENTASJON AV INTERVJUDELTAKERNE

Under folger en presentasjon av de som deltok i undersekelsen. I det forste avsnittet under
kommenteres deltakernes fordeling i forhold til sentrale utviklingstendenser for forekomst av
diagnosen ADHD i samfunnet generelt. Deretter gjor jeg kort rede for deres alder og status
med hensyn til den diagnostiske utredningen, slik forholdet var ved starten av undersgkelsen.
Betydningen av forholdet mellom deltakernes alder og diagnosens historiske utvikling
kommenteres. Etter dette presenteres konklusjoner fra deltakernes diagnostiske utredninger
samt en status for medikamentell behandling ved undersekelsens slutt. Neste avsnitt gir en
oversikt over deltakernes sivile status, utdanningsnivad og familiesituasjon, for jeg e et eget
avsnitt ser neermere pa intervjudeltakernes deltakelse i utdannings- og arbeidslivet. Kapittelet
avsluttes med en kort oppsummering av de viktigste punktene fra informasjonen vedrerende
intervjudeltakerne — og noen refleksjoner rundt hvilken betydning enkelte av disse eventuelt

kan ha 1 forhold til problemstillingene i avhandlingen.

5.1. Intervjudeltakerne i forhold til sentrale utviklingstendenser

I Tabell 5 (nedenfor) er de tre kolonnene lengst til venstre identiske med tre av kolonnene i
Tabell 4 (s. 54). Kolonne nummer to fra venstre viser antall brukere av ADHD-midler fordelt
pa de oppgitte alderskategoriene, mens den neste kolonnen viser hvor stor prosentandel
brukerne utgjer av befolkningsgrunnlaget i sine respektive alderskategorier. Kolonnen nest
lengst til hoyre viser ekning av antall brukere av ADHD-midler, beregnet i prosent av egen
alderskategori, fra 2004-2009 (jf. nederste rad i Tabell 3, s. 53). Kolonnen lengst til hoyre
viser hvordan de personene som deltok i intervjuundersekelsen fordeler seg i forhold til de

ulike alderskategoriene og utviklingstendensene som er omtalt foran.

Tabell 5: Fordeling av intervjudeltakere 1 forhold til alderskategorier og tendenser

aldersgruppe | antall | % av befolknings- | ekningi | Intervju-

brukere | grunnlag % 04-09 | deltakere
0-9 ar 2269 | 0,40 22,64

10-19 ar 14519 | 2,29 94,76 5

20-29 ar 4243 10,70 269,28 3

30-39 ar 3050 | 0,45 323,61 5

40+ 3124 |0,13 318,21 6

sum/snitt 27205 | 0,56 129,06 19

Fordelingen av intervjudeltakerne pa de ulike alderskategoriene er langt pé vei tilfeldig. Jeg
hadde fastsatt en nedre aldersgrense for deltakelse i undersokelsen, men hadde ellers ingen
utvalgskriterier knyttet til deltakernes alder. Av Tabell 5 gar det fram at 14 av de 19
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intervjudeltakerne er 20 ar eller eldre. Disse 14 representerer, eller horer dermed hjemme i, de
tre alderskategoriene som relativt sett har hatt den sterkeste skningen (godt over 200 %) av
brukere av ADHD-midler fra 2004 til 2009. De resterende 5 intervjudeltakerne representerer
alderskategorien 10—19 ar, som gjennom hele perioden har hatt langt flere brukere av ADHD-

midler enn noen av de andre alderskategoriene.

5.2. Alder og utredningsstatus

Til sammen gir Tabell 6 a og Tabell 6 b (nedenfor) en oversikt over alle deltakerne i
undersokelsen. | Tabell 6 a presenteres navn og alder pa alle de deltakerne som hadde
avsluttet utredningen for undersekelsen startet. Kolonnen nest lengst til hoyre i tabellen viser
antall &r siden den enkeltes utredning var avsluttet, mens kolonnen lengst til hayre svarer pa
spersmélet om utredningen medferte at intervjudeltakerne fikk diagnosen.

Tabell 6 b er en oversikt over de deltakerne som ikke visste om de kom til & fa diagnosen da
undersekelsen startet, fordi utredningen ikke var avsluttet enna. Disse intervjuet jeg flere
ganger. Alderen i kolonnen nest lengst til hoyre 1 Tabell 6 b, referer til den enkeltes alder ved

tidspunktet for det forste intervjuet

Tabell 6: Oversikt over intervjudeltakerne

Tabell 6 a: Deltakere som var ferdige med Tabell 6 b: Deltakere under utredning

utredningen
Navn Alder | Ar | Diagnose Navn Alder | Diagnose

1 | June 30 1 Ja 11 | Anders | 14 ?
2 | Kari 28 4 Ja 12 | Bjorn 14 ?
3 | Linda 46 3 Ja 13 | Carl 23 ?
4 | Mariann | 33 3 Ja 14 | Daniel 19 ?
5 | Nora 33 1 Ja 15 | Emilie 34 ?
6 | Oda 57 2 Ja 16 | Fanny 17 ?
7 | Peter 53 6 Ja 17 | Geir 23 ?
8 | Rigmor | 41 1 Ja 18 | Hanna | 40 ?
9 | Sina 34 2 Ja 19 | Ida 42 ?
10 | Therese | 19 1 Nei Gjennomsnitt | 25,1
Gjennomsnitt | 37,4 | 2,4

Presentasjonen av intervjudeltakerne i to atskilte grupper, slik som i de to tabellene over, kan
gi inntrykk av at det var etablert et skille mellom to ulike kategorier deltakere allerede for
undersgkelsen kom i1 gang. Dette skillet gér da mellom dem som allerede hadde fétt bekreftet

hvorvidt de tilfredsstilte kriteriene for diagnosen, og dem som fremdeles var usikre pa utfallet
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av utredningen, fordi den fremdeles ikke var avsluttet da undersekelsen startet. Dette kunne
eventuelt indikere en forventning om at noen av deltakerne eide en form for visshet som de
andre manglet, og dermed i enkelte sammenhenger kunne uttale seg med sterre sikkerhet eller
gyldighet enn de andre, for eksempel i beskrivelser av hvordan tilstanden fremtrer og gjor seg
gjeldende 1 livet deres til daglig. I det videre arbeidet viste det seg imidlertid at det ikke var
noe som tydet pd at det verken var spesielt hensiktsmessig eller naturlig & opprettholde et
tilsvarende skille mellom ulike analytiske kategorier i datamaterialet. Opprinnelsen for
grupperingen i de to ulike tabellene er en ganske annen. Den har sammenheng med noe som
er omtalt tidligere, nemlig at deltakerne i de to kategoriene ble rekruttert pa to forskjellige
mater. I praksis gir det derfor ogsa fram av grupperingen i tabellene over om deltakerne ble

intervjuet én eller flere ganger i lopet av undersgkelsen.

Av Tabell 6 a og Tabell 6 b gér det videre fram at alle intervjudeltakerne har en ting til felles
som det er verd a papeke og kommentere noe naermere. Dette dreier seg om alderen deres, og
narmere bestemt om hvilken alder de hadde pa det tidspunktet da de ble utredet. Tabell 6 a
viser at gjennomsnittsalderen for intervjudeltakerne som var ferdige med utredningen for jeg
traft dem, 1a pa rundt 35 ar ved utredningstidspunktet. Den yngste av dem var 18, mens den
eldste var 55 ar da hun ble utredet. Tabell 6 b viser at de resterende ni intervjupersonene, som
ble utredet i lopet av intervjuundersekelsen, hadde en gjennomsnittsalder rundt 25 &r da den
diagnostiske utredningen av dem startet. De to yngste var begge 14 og den eldste var 42 ar, da
den utredningen startet. Alderen til deltakerne varierer samlet sett fra 14 til 55 ar. Det gir
gruppen som helhet en gjennomsnittsalder pa 30,3 ar og en alderspreding pa hele 41 éar ved

utredningstidspunktet.

Den gjennomsnittlige alderen ved fastsetting av diagnosen i barne- og ungdomspsykiatrien,
det vil si for personer under 18 &r, ble beregnet til 9,5 ar i 2002 (SINTEF, 2004:222). Bade
politiske myndigheter og fagekspertise har siden oppfordret til tidlig henvisning ved mistanke
om ADHD ”slik at adekvat utredning kan gjeres” (Sh-dir., 2006:8). Hensikten med en tidlig
utredning er, ved hjelp av tidlig intervenering, & soke & forebygge at de som er rammet
utvikler eventuelle tilleggsproblemer, eller sekundare vansker, som folge av en ubehandlet
ADHD-tilstand. Det synes derfor ikke urimelig & anta at den tilsvarende gjennomsnittsalderen

kan ligge lavere i dag enn i 2002.

Alderen til voksne ville naturligvis bidra til a trekke den felles gjennomsnittsalderen noe opp,
dersom den ble inkludert i beregningene. Sammenlignet med majoriteten av dem som utredes,
er en hey gjennomsnittsalder ved utredningstidspunktet likevel et sertrekk ved personene i
intervjuegruppen. I forhold til utredningstidspunktet er det ingen av dem som fremstér som
spesielt unge. Intervjudeltakerne har tvert imot det til felles, at de alle har levd et relativt langt

liv for de kom til utredning. Mange av dem har sagar levd et svert langt liv med lidelsen —
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men uten diagnosen — ADHD. Pa tross av at deltakerne slik sett fremstar som spesielle,
representerer de likevel bade den alderskategorien som reelt sett (jf. Tabell 3, s. 53, kategorien
”10-19 &r”) og de kategoriene som relativt sett (jf. nederste rad i Tabell 3, s. 53, kategoriene >

19 ar) har hatt den sterkeste tilveksten av nye medlemmer i perioden 2002—-2009.

Det er andre faktorer som har bidratt til & pavirke utviklingstendensene vedrerende
diagnostisering av voksne, enn de som ser ut til & ha preget tilsvarende uviklingstendenser
med hensyn til barn og unge i perioden. En av de faktorene, som spesielt bererte voksne, er en
formell endring av den medisinske definisjonen pA ADHD. Denne ble vedtatt midt pa 1990-
tallet. Fram til da hadde diagnosen ADHD, inkludert alle dens forlepere og undergrupper,
veert betraktet som en tilstand som var spesifikt knyttet til barn og unge, og som ikke varte
ved inn i voksen alder. Forst i 1994 (jf. DSM IV, Tabell 1, s. 13) ble ADHD omdefinert slik at
den ble en livslang lidelse, dvs. en tilstand som folger den som rammes fra vugge til grav.
Dermed var kriteriene endret slik at ogsé voksne ble inkludert blant dem som kunne omfattes
av diagnosen (Hallerstedt, 2006:80). I 1994, da denne endringen fant sted, var ni av de nitten
deltakerne i intervjuundersekelsen i alderen 0—18 &r, mens de resterende elleve alle var 19 ar
eller eldre. De to yngste ble fodt samme aret, mens den eldste var 43 ar da denne endringen
ble formelt vedtatt.

I hvilket omfang og hvor raskt slik ny kunnskap (endringen i DSM 1V, 1994) spres og
manifesterer seg gjennom ulike former for institusjoner og praksiser — og derved etter hvert
ogsé bidrar til at det identifiseres voksne med tilstanden — vil kunne pavirkes av mange ulike
faktorer. Medikaliseringsteorien peker blant annet pa tilgjengeligheten til effektiv behandling,
som én av faktorene som kan vere av vesentlig betydning for en diagnoses utbredelse. Dette
gjelder enten det dreier seg om en ny diagnose eller bare om en endring av kriteriene for en
eksisterende diagnose som i realiteten inneberer en form for utvidelse av “markedet” for en
gammel diagnose. P4 samme maten som en behandling sjelden ettersporres uten at det forst
foreligger en diagnose, har en ofte bare begrenset nytte av en diagnose som det ikke finnes —

eller som man ikke tilbys — noen form for behandling for.

Den medisinske fagekspertisen har lenge anbefalt medikamentell behandling med
sentralstimulerende midler, (gjerne i kombinasjon med andre tiltak), som den beste og mest
effektive formen for behandling av ADHD (Sh-dir., 2006:13). Mens sentralstimulerende
midler, som metylfenidatene Concerta og Ritalin, lenge har vert benyttet i behandlingen av
barn og unge, fikk voksne med ADHD i Norge den samme retten til behandling med de

sentralstimulerende midlene forst i mai 2005%.

4 Fra 1997 til endringen av retningslinjene for behandling av voksne i 2005, ble det gjennomfert “utprevende
behandling” med sentralstimulerende legemidler for voksne (Hoem, 2008:35).

86



[ lys av perspektivet over fremstér derfor bdde endringen av definisjonen av diagnosen i 1994
og endret tilgang til medikamentell behandling med sentralstimulerende medikamenter i 2005,
som mulige pavirkningsfaktorer i forhold til utviklingstendensene vedrerende utredning av
voksne. Tabell 6 a (s.84) viste en oversikt over de ti intervjudeltakerne som hadde avsluttet
den diagnostiske utredningen, for de deltok intervjuundersekelsen. Av disse var det tre som
fortalte at de hadde fatt diagnosen for 2005*. Blant disse tre var det for ovrig én deltaker som
oppga & ha startet med, eller & ha prevd ut, medikamentell behandling for 2005%.

Et eksempel pé en faktor som iser kan tenkes & pavirke utviklingen av antall nye diagnoser
blant ungdom, er den tidligere nevnte innskjerpingen av kravene til forerkort for personer med
ADHD (fra mars 2007). I veileder 1S-1437 heter det at:

”Ved soknad om forerkort forste gang, uansett forerkortklasse, eller ved fornyelse eller
soknad om fererkort i ny klasse, anses derfor ikke forerkortforskriftens helsekrav som
oppfylt hvis sekeren har fatt diagnostisert hyperkinetisk forstyrrelse/ADHD. (Sh-dir.,
2007:24).

Med ett unntak (som jeg kommer tilbake til senere), vokste samtlige deltakere i underspkelsen
opp uten & ha diagnosen ADHD. Det faktum at de, enten som unge eller som godt voksne, ut
fra en begrunnet mistanke ble henvist og utredet for en tilstand som per definisjon er livslang,
aktualiserer nettopp den typen spersmal som kan vere egnet til & belyse ulike forhold som har
med intervjupersonenes barndom og oppvekst a gjore. Flere av intervjudeltakerne har vokst
opp i en tid for kunnskapen om barn og ADHD ble allment kjent. Noen av dem rakk kanskje
til og med ogsé a bli godt voksne for ADHD ble akseptert som en tilstand som voksne kan
lide av. Andre av intervjudeltakerne vokste derimot opp senere, i en tid da kunnskapen om
ADHD var begynt & bli mer utbredt og stadig flere barn og unge fikk diagnosen. Hvordan kan
det ha seg at de selv ikke ble utredet og fikk diagnosen pa et tidligere tidspunkt? Et eksempel
pé et annet interessant spersmal, som kan vere aktuelt uavhengig av deltakernes alder, er om
lidelsen ser ut til & ha manifestert seg, eller & ha kommet til uttrykk, pd bestemte mater
tidligere 1 livet. Later det til at eventuelle tidligere eksempler pa uttrykk for — eller
manifestasjoner av — lidelsen ble oversett, eller ble de kanskje oppfattet og beskrevet pa en
annen mate og eventuelt kanskje definert og kategorisert som noe annet? Hvordan var det &
vokse opp uten a vite at eller om de led av en medisinsk definert tilstand som ADHD? For a fa
informasjon vedrerende disse spersmalene, og om andre forhold som intervjupersonene selv
mener har veert av betydning for forlepet av prosessen forut for henvisningen, spurte jeg dem
om de kunne tenke seg & fortelle om hvordan det hadde seg at de var blitt henvist til

diagnostisering for ADHD.

“ Disse tre fikk diagnosen hhv. i &r 2001 eller 2002 (tidsangivelsen er noe usikker), i 2003 og i 2004.
47 Disse opplysningene fremgar ikke av noen av tabellene.
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Beskrivelsen av ADHD, slik som de fleste kjenner den, stammer fra diagnosemanualenes
beskrivelse av ulike former for atferd som er karakteriske for de tre kjernesymptomene
oppmerksombhetssvikt, impulsivitet og hyperaktivitet. Om det ikke er et problem, s& er det i
alle fall et péfallende faktum, at den atferden som beskrives ved hjelp av de diagnostiske
kriteriene forst og fremst er dekkende for eventuelle avvik i barne- og ungdomsalder.
Symptomene referer bade til aktiviteter og atferd som er typisk for barn (ofte gutter), og som
assosieres med situasjoner som er typiske for skole og barnehage. Dermed er de ikke spesielt
godt egnet til & beskrive hvordan tilsvarende symptomer p& ADHD kan tenkes & ytre seg i
voksne menneskers liv (Sh-dir., 2006:11). Det informeres om at voksnes plager likevel kan
medfere “’stor grad av nedsatt fungering slik at de har problemer med & mete dagliglivets
krav, bade i arbeid og privat” (Sh-dir., 2006:8). Dessuten henvises det i relevante kilder
henholdsvis til at: ”Arsakene er de samme, men oppmerksomhet og aktivitet ma vurderes ut
fra adekvate utviklingsmessige normer.” (Statens helsetilsyn & World Health Organization,
2007:261), og til at: "Hos de fleste skjer det en aldersmessig modning (...). Flere vil
imidlertid ha vedvarende symptomer. Hyperaktivitet og impulsivitet kan bli mindre utalt med
arene. De symptomene som i sterst grad vedvarer synes & vere konsentrasjonsvansker” (Sh-
dir., 2006:7)*. Naermere beskrivelser av hvordan lidelsen ADHD i praksis kan manifestere

seg eller gjore seg gjeldende 1 voksnes liv og hverdag, er det vanskelig & finne.

Voksnes hverdagsliv er ganske forskjellig fra barns. Skole og barnehage er et tilbakelagt
stadium. Selv om de yngste deltakerne i intervjuundersekelsen ikke hadde avsluttet
skolegangen sin, befant de seg likevel i en fase av livet som var mindre preget av tilvarelsen
som barn, enn av overgangen til en tilvarelse som voksne. Til forskjell fra barn er voksnes
liv og daglige virke gjerne preget av aktiviteter som kan knyttes til utdanning, arbeid og
samliv med eventuell partner og/eller egen familie. Dagliglivet utfolder seg gjennom aktivitet
og deltakelse i andre typer virksomheter og i andre praktiske situasjoner. Ettersom
beskrivelsene av symptomene i diagnosemanualene forst og fremst referer til barn og unge,
onsket jeg & fokusere spesielt pa eventuelle eksempler pé konkrete beskrivelser av hvordan
kjernesymptomene pd ADHD later til & komme til uttrykk i unge og voksnes liv til daglig. Jeg
lurte ogsd pa om det kunne vere slik at tilstanden kommer oftere til syne i enkelte situasjoner
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enn i andre. Dersom enkelte situasjoner ser ut til a "trigge” lidelsens ytringsformer lettere enn
andre, vil det videre vare interessant & se pa hva som eventuelt karakteriserer disse
situasjonene. En av hensiktene med denne undersekelsen vil derfor veere & se om det er mulig
a komme n@rmere noen konkrete eksempler pa beskrivelser av typiske kjennetegn pa ADHD
i voksen alder. Dersom det er mulig, vil det ogsd veare interessant & skille mellom
beskrivelsene av hva som skjer i konkrete sitasjoner og beskrivelser av mulige konsekvenser

eller folger av at manifestasjonene opptrer.

* Vedrorende kjonnsforskjeller hevdes for ovrig likeledes folgende (s. 8): “Jenter kan ogsa veere hyperaktive og
impulsive, men blant jenter ser man prosentvis flere med overveiende konsentrasjonsproblemer.” (Sh-dir., 2006)
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5.3. Status vedr. diagnose og behandling ved undersgkelsens slutt

Tabell 7 (nedenfor) er en oversikt som inkluderer alle deltakerne i intervjuundersekelsen. I
kolonne nummer tre fra venstre, under overskriften ”Utredning”, kommer det fram hvem som
hadde avsluttet utredningen for intervjuet fant sted (jf. “avsluttet”), og hvem jeg fulgte under
utredningsprosessen ved hjelp av flere intervjuer (jf. ”pagikk™). Under rubrikken "ADHD-
diagnose” er det angitt hvem som hadde fatt og hvem som ikke hadde fatt ADHD-diagnose da
intervjuundersekelsen ble avsluttet. I neste kolonne, nest lengst til hoyre gjentas (fra tabellen
lenger fram) hvor mange (avrundet opp til neermeste hele) ar det var siden de som var ferdige
med utredningen, hadde fatt resultatene fra den. Den siste kolonnen, lengst til heyre i Tabell
7, svarer pa spersmalet om vedkommende deltaker benyttet ADHD-midler pa det tidspunktet

da det siste intervjuet i undersokelsen ble gjennomfort.

Tabell 7: Deltakernes status vedr. ADHD-diagnose og ADHD-midler

Nr | Deltaker Utredning | ADHD- | Ar (avrund) | ADHD-
diagnose | m/diagnose | midler
1| June (30) | avsluttet ja 1 ja
2 | Kari (28) | avsluttet ja 4 ja
3| Linda  (46) | avsluttet ja 3 ja
4 | Mariann (33) | avsluttet ja 3 ja
5| Nora (33) | avsluttet ja 1 ja
6 | Oda (57) | avsluttet ja 2 nei
7 | Peter (53) | avsluttet ja 6 nei
8 | Rigmor (41) | avsluttet ja 1 nei
9 | Sina (34) | avsluttet ja 2 ja
10 | Therese (19) | avsluttet nei 1 nei
11 | Anders (14) | pagikk ja - ja
12 | Bjern  (14) | pagikk ja - ja
13 | Carl (23) | pagikk avbrutt | - nei
14 | Daniel (19) | pagikk ja - ja
15 | Emilie (34) | pagikk ja - ja
16 | Fanny  (17) | pagikk ja - nei
17 | Geir (23) | pagikk ja - nei
18 | Hanna (40) | pagikk uavklart | - nei
19 | Ida (42) | pagikk nei - nei

De forste nye opplysningene i denne tabellen finner vi i kolonne nummer fire fra venstre,
under rubrikken "ADHD-diagnose”. Denne viser at ni av de ti deltakerne som var ferdige med
utredningen da de ble intervjuet, hadde fatt diagnosen ADHD. Videre ser vi at utredningene
av de ovrige ni deltakerne endte med at ytterligere seks fikk diagnosen innen

intervjuundersgkelsen ble avsluttet. Det betyr at av de nitten personene som deltok i
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undersokelsen, var det femten som hadde diagnosen og fire som ikke hadde diagnosen, da

undersekelsen ble avsluttet.

[ to tilfeller konkluderte den diagnostiske utredningen med et “negativt” resultat. Den ene av
de to dette gjaldt, er Ida (42) som er deltaker nr. 19 i tabellen. Den andre er Therese (19) som
er deltaker nr. 10 i tabellen. Til forskjell fra alle de andre deltakerne i intervjuundersekelsen
hadde Therese allerede hatt diagnosen i en arrekke da hun, i underkant av ett ar for jeg
intervjuet henne, kom til en ny diagnostisk utredning. I motsetning til de andre deltakerne i
denne undersgkelsen, meotte hun til den aktuelle utredningen med bakgrunn i et enske om a bli
kvitt diagnosen ADHD.

Videre ser vi av den samme kolonnen at det er ytterligere to deltakere som var henvist til
utredning, som verken hadde fatt avkreftet eller bekreftet mistanken om ADHD da
intervjuundersokelsen ble avsluttet. Den ene av disse to er Carl (23), som er deltaker nr. 13 i
tabellen. Han valgte selv & avbryte den diagnostiske utredningen for den var fullfert og det
kunne trekkes en konklusjon pé den. Den andre, som heller ikke fikk avklart resultatet av den
diagnostiske utredningen tidsnok til at det kunne presenteres her, er Hanna (40) som er
deltaker nr. 18 i tabellen over. For hennes vedkommende var situasjonen ved avslutningen av
undersekelsen en annen enn Carls. Til tross for lengre tids utredning i spesialisthelsetjenesten,
var prosessen fremdeles ikke kommet dit hen at det kunne trekkes en formell konklusjon
vedrerende spersmalet om hun hadde ADHD eller ikke. Utredningen av Hanna var med andre

ord ikke ferdig da intervjuunderseokelsen ble avsluttet.

Av kolonnen helt til hoyre i Tabell 7 gar det fram hvem og hvor mange av intervjudeltakerne
som benyttet ADHD-midler pa det tidspunktet undersekelsen ble avsluttet. Ett av kriteriene
for & motta denne typen behandling, er at man har fétt fastslatt diagnosen ADHD. Oversikten i
denne kolonnen viser at av de femten som hadde fatt diagnosen, var det ti av deltakerne som
benyttet medikamentell behandling ved undersekelsens slutt. P4 den andre siden viser den
ogsa at fem av de femten deltakerne som fikk diagnosen, av ulike grunner ikke benyttet seg av
behandling med ADHD-midler. Av de nitten som deltok 1 intervjuundersgkelsen, var det altsa

femten som fikk diagnosen og ti som benyttet medikamentell behandling.

5.4. Sivil status og utdanning

Tabell 8 (nedenfor) er en oversikt som, ved siden av alder, viser hvem intervjudeltakerne
bodde sammen med og den enkeltes hoyeste utdanningsniva. I likhet med den enkeltes alder,
er dette ogsd opplysninger som i enkelte tilfeller kunne endre seg noe i1 lepet av
undersekelsen. Opplysningene som gjengis i Tabell 8, er de som gjaldt ved slutten av

undersgkelsen.
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Tabell 8: Utdanning og sivil status

navn alder | bor sammen med utdanning
1 | Anders 14 | mor, sgsken (elev)
2 | Bjern 14 | foreldre (elev)
3 | Carl 23 | samboer (leerling?)
4 | Daniel 19 | for seg selv (leerling)
5 | Emilie 34 | for seg selv, m/barn | Gr.skole*
6 | Fanny 17 | for seg selv (elev)
7 | Geir 23 | for seg selv VGS*
8 | Hanna 40 | mann og barn Gr.skole*
9 | Ida 42 | mann og barn VGS
10 | June 30 | for seg selv VGS *
11 | Kari 28 | mann og barn Gr.skole*
12 | Linda 46 | mann og barn Ho/Uiv
13 | Mariann | 33 | mann og barn VGS*
14 | Nora 33 | barn og ny samboer | (Ho/Uiv)
15 | Oda 57 | mann og barn Ho/Uiv
16 | Peter 53 | kone og barn Ho/Uiv
17 | Rigmor | 41 barn og (ny) mann | VGS
18 | Sina 34 | for seg selv, m/barn | Gr.skole*
19 | Therese | 19 | for seg selv (leerling)

* betyr at deltakerne enten har kurs ut over den utdanningen som er oppgitt — eller at de har pabegynt,
men ikke fullfort utdanning pa heyere niva enn det som er oppgitt.

() betegnelser i parentes referer til pAgaende opplaring/utdanning.

He/Uiv star for profesjonsutdanning eller grad fra hayskole og/eller universitet.

Tabell 8 viser at de yngste deltakerne, Anders og Bjorn begge var 14 é&r og elever i
grunnskolen. Fanny (17), Daniel (19) og Therese (19) var alle elever i den videregiende
skolen, de to sistnevnte som lerlinger. Carl (23) hadde samboer og sekte lerlingekontrakt.
Han fikk jobb mens undersekelsen pagikk, men jeg er ikke helt sikker pa om den innebar at
han fikk lerlingekontrakt. I sé tilfelle er Nora (33) den sjuende av deltakerne som holdt pé
med utdanning/studier. Fire av de andre tolv hadde avsluttet utdanningen sin pa
grunnskolenivd, men alle hadde enten yrkesrettete kurs, ett eller flere ar fra videregdende
skole eller andre former for opplaring ut over grunnskoleutdanningen sin. Fem hadde
vitnemal fra videregdende opplaring, og to av disse hadde i tillegg deleksamener fra, men
ikke avsluttet studiene ved, hegskole eller universitet. Tre av de nitten deltakerne hadde en
grads- eller profesjonsutdanning fra hegskole eller universitet. Til sammenligning kan nevnes
at en landsbasert oversikt for personer i alderen 15-74 ar for 2007, viser at
grunnskoleutdanning var den heyeste fullferte utdanning for 27,7 % av befolkningen i 2007 —

og at de tilvarende andelene for videregdende opplering og universitets- og
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hogskoleutdanning var henholdsvis 41,4 og 26,3 % *. Det later derfor ikke til & vaere noen
grunn til & mene at utvalget i vesentlig grad avviker fra det generelle utdanningsnivéet i

Norge.

Ellers viser Tabell 8 at de to yngste deltakerne fremdeles bodde i barndomshjemmet. Tre av
ungdommene som var elever i videregaende skole, bodde for seg selv — enten 1 leilighet eller
pa hybel. En, Carl (23), var samboer og hadde — i likhet med de fem forannevnte — ikke egne
barn. Av de ovrige deltakerne var det tolv som hadde barn selv, og en trettende som ble
forelder mens undersekelsen pagikk. To — av de tretten foreldrene — bodde for seg selv uten
den daglige omsorgen for barna sine, og to andre bodde sammen med barna sine, men uten
partner. De resterende ni av de tretten som var foreldre, bodde bade sammen med
ektefelle/samboer og egne barn. Sju av ni var dessuten samboer med vedkommende som var
forelder til (minst ett av) barna deres. Uten & ha undersokt saken naermere, tror jeg heller ikke
det er noe som tyder pa at samboerforhold/ekteskap ser ut til & vare mer ustabile eller
kortvarige i dette utvalget enn i befolkningen som helhet.

5.5. Deltakelse i utdannings- og arbeidsliv

Tabell 9 (under) er en oversikt over hvilke og hvor mange av intervjudeltakerne som enten var
formelt sykemeldte, under rehabilitering eller ufore — og hvor mange og hvem som verken var
formelt sykemeldte, under rehabilitering eller ufere pa det tidspunktet intervjuundersekelsen

ble avsluttet.

Tabell 9: Oversikt intervjudeltakere i arbeid/under utdanning og sykemeldte/ufore

Verken sykemeldte eller ufore Sykemeldte eller ufore

Elev/student full tid | Arbeider full stilling | i 50-60 % av stilling | 1100 % av stilling

Intervjudelt. | Diag. | Intervjudelt. | Diag. | Intervjudelt. | Diag. | Intervjudelt. | Diag.

Bjorn (14) |Ja Ida (42) Nei Mariann (33) | Ja Emilie (34) | Ja
Anders (14) | Ja Carl (23) Nei Peter (53) Ja Geir (23) Ja
Fanny (17) |Ja Daniel(19) | Ja Hanna (40) | Nei | June (30) Ja

Nora (33) Ja Kari (28) Ja
Linda (46) |Ja
Oda (57) Ja

Rigmor (41) | Ja
Sina (34) Ja
Therese (19) | Nei

Hovedkategorien “verken sykemeldte eller ufere” omfatter i alt sju av de nitten
intervjudeltakerne i undersekelsen. Alle disse var friske, i den betydningen at de verken var

sykemeldte, pa rehabiliteringstiltak eller uferetrygdete. Personene i denne kategorien var med

# Tallene er fra nettsidene til Statistisk sentralbyrd; hitp:/www.ssb.no/aarbok/tab/tab-182/ (07.12.09).
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andre ord alle enten under utdanning eller ute i arbeidslivet pa full tid. Hovedkategorien
”sykemeldte eller ufore” omfatter i alt tolv av de nitten intervjudeltakerne. Disse tolv var alle
helt eller delvis enten sykemeldte, under rehabilitering eller ufere da intervjuundersekelsen

ble avsluttet.

Jeg mA ta et lite forbehold om at det kan hende at det skjuler seg noen ungyaktigheter i denne
kategoriseringen. Kategoriene er definert og avgrenset i etterkant av undersekelsen, pa
bakgrunn av hvilke begreper intervjupersonene selv benyttet — og ut fra relevante fortellinger
fra egen hverdag — i lepet av samtalene. 1 de fleste tilfellene tjener intervjudeltakernes

95 99,

fortellinger til & klargjore hva de selv mente med begreper som “sykemeldt”, “rehabilitering”,
“midlertidig ufer”, "ufer” osv. Det er i forste rekke deres begreper og forklaringer, og ikke de
formelle definisjonene av de tilsvarende administrative kategoriene som ligger til grunn for
anvendelsen i dette avsnittet. Til tross for mulige unegyaktigheter eller misforstaelser som dette
eventuelt kan ha medfert, mener jeg at hovedlinjene og tendensene i analysen av materialet

uansett ikke pa noen mate vil vaere direkte misvisende.

Kategorien "sykemeldte eller ufore”

Av de tolv intervjudeltakerne i kategorien “sykemeldte eller ufere”, var det ti som hadde
diagnosen ADHD og to som ikke hadde den, ved undersekelsens slutt. Therese (19) som
hadde hatt diagnosen tidligere, men som lot seg utrede for & bli kvitt den, er den ene av de to
uten diagnose. Den andre er Hanna (40), som hadde fatt diagnosen ME, og som fremdeles

ventet pd at ADHD-utredningen skulle fullfores da intervjuundersakelsen ble avsluttet.

Tabell 9 viser ellers at ni av de tolv intervjudeltakerne i kategorien “sykemeldte eller ufore”
var offisielt helt ute av det ordinare arbeidslivet, mens tre av dem var ca 50 % sykemeldt eller
uferetrygdet. De fleste av de tolv var imidlertid midlertidig ute av arbeidslivet — enten som
midlertidig ufere, sykemeldte eller pa rehabilitering. Det var bare to, Peter (53) og Rigmor
(40), som var varig ufere i henholdsvis 50 og 100 %. Rigmor (40) var ufer av andre grunner,
for hun ble utredet og fikk diagnosen ADHD, mens Peter (53) fikk innvilget 50 % uferetrygd
pa bakgrunn av ADHD noen ar etter at han hadde fatt diagnosen.

Tre av de tolv var sannsynligvis ute av arbeidslivet for kortere tid. De var blitt sykemeldt
relativt nylig, pa grunn av helseproblemer som trolig var av forbigdende karakter. I
utgangspunktet var det mer sannsynlig at disse relativt raskt ville kunne komme tilbake 1
arbeid, enn at de skulle bli veerende i lengre tid utenfor arbeidslivet. Geir (23) og Therese (19)
er to av de tre. Geir (23) hadde fatt diagnosen ADHD, men var i full jobb da han britt ble
rammet av hjerneslag, mens intervjuundersekelsen péagikk. Dette var bakgrunnen for hans

sykemelding. Therese hadde vert sykemeldt i 20 % pa grunn av overanstrengelse.
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Sykemeldingen hennes ble utvidet til 100 % da hun ble akutt innlagt for behandling rett for
intervjuet med henne fant sted. Emilie (34) var, som den siste av de tre, verken sykemeldt
eller ufor da vi mettes til den forste samtalen var. I lepet av denne kom det klart fram at hun
pé langt neer var helt tilfreds med jobben sin. Hun ga likevel uttrykk for at hun pa et vis
likevel kunne slappe litt av fra enkelte av problemene sine mens hun var pa jobb. Hun sa at
hun ofte brukte & sammenligne det & ga pa jobb med & ha en liten ferie. Da det neste intervjuet
med henne fant sted, hadde Emilie nettopp bade fatt diagnosen ADHD og startet med
utpreving av medikamentell behandling. Da fortalte hun at hun var blitt sykemeldt fordi alt
hadde toppet seg og at det hadde blitt mer enn hun kunne klare med den siste tiden. Hun
hadde blant annet fatt symptomer i form av utbrudd av en typisk stressrelatert hudsykdom.
Dessuten hadde hun ogsa fatt problemer med a fa sove. Uten a spesifisere det noe naermere,
mente hun videre at dette sannsynligvis kunne ha sammenheng med flere forskjellige ting.
Verken Emilie (34), Geir (23) eller Therese (19) snakket om langvarige sykemeldinger eller
uferhet nar egen fremtid var tema for samtalene vare.

[ alt ni av de tolv intervjudeltakerne 1 kategorien helt eller delvis “sykemeldte eller ufore”
syntes a vare ute av arbeidslivet for en lengre periode. Med “lengre periode” tenkes det i
denne sammenhengen pé en periode pad minimum ett ar. [ tillegg til de to som oppga at de var
varig ufere, oppga fire at de var midlertidig ufere for fire ar, én oppga & vare sykemeldt pa
ubestemt tid — og én oppga & motta rehabiliteringsstotte. Den sistnevnte hadde forst veert
sykemeldt i ett 4r og hadde deretter gatt over pa rehabiliteringsstotte, men syntes forelopig
ikke 4 ha kommet i gang med & prove ut noen form for arbeids- eller utdanningstiltak. I tillegg
ville Hanna (40) enten bli den femte midlertidige (delvis), eller den tredje varige (delvis)

ufore.

Kategorien “verken sykemeldte eller ufore”

Av de sju som verken var sykemeldte eller ufore, var det fem som hadde fatt diagnosen
ADHD. I tillegg var to av de fire som ikke hadde fatt diagnose ogsé i kategorien “verken
sykemeldte eller ufere”. De to i denne kategorien som ikke hadde fatt diagnosen, var Carl (23)
og Ida (42). Ida var den eneste som ble utredet uten a fa diagnosen bekreftet, mens Carl (23)
var den eneste som selv valgte & avbryte utredningen, etter at han fikk tilbud om en fast

stilling.
Alle de tre intervjudeltakerne som var skoleelever, Bjorn (14), Anders (14) og Fanny (17)

samt den ene studenten, Nora (33) befant seg i kategorien “ikke sykemeldte eller ufere”. Den
eneste av dem som bade hadde diagnosen og samtidig var i full jobb, var Daniel (19).
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Det Daniel imidlertid hadde til felles med de andre i kategorien “verken sykemeldte eller
ufere”, er at han, i likhet med dem, er blant de yngste intervjudeltakerne i undersekelsen. I
kategorien “verden sykemeldte eller ufere” er alle de som hadde diagnose i alderen 1419 é&r.

Det eneste unntaket er Nora (33), som ikke er arbeidstaker, men student pa full tid.

[ kategorien “sykemeldte eller ufere” er alle intervjudeltakerne som har diagnosen, i alderen
23-57 ar. De to uten diagnose i denne kategorien var Hanna (40), som ventet pad en

konklusjon pa utredningen og Therese (19) som ikke lenger ensket & ha diagnosen.

Denne analysen tyder siledes pa at det er to relativt tydelige tendenser i materialet fra denne
undersekelsen. Den ene er at det ser ut til at personer med diagnosen ADHD kan ha lettere for
a finne seg til rette i skole- og utdanningssystemet, enn i arbeidslivet. Omvendt vil den samme
tendensen kunne reformuleres til at det kan se ut til at skole- og utdanningssystemet lykkes

bedre med & inkludere personer med ADHD, enn hva tilfellet ser ut til & vaere 1 arbeidslivet.

Den andre tendensen som kommer fram av oversikten i Tabell 9, er at det kan se ut til at ogsa
alder kan vere av betydning for om en person med diagnosen ADHD er deltaker i
arbeidslivet, eller om han/hun eventuelt er helt eller delvis ute av det (for en lengre periode)

pa grunn av sykemelding eller uforhet.

Til tross for at disse tendensene synes & vaere relativt markante 1 materialet, er det likevel sé fa
deltakere i denne undersokelsen at det ikke er noen mening i 4 generalisere resultatene til en
storre populasjon. Ettersom resultatet av oversikten i tabellen over viser at det bare var én av
de nitten intervjudeltakerne over 18 &r som jobbet i full stilling, mens ytterligere kun tre
jobbet i redusert stilling, og hele ni var helt ute av arbeidslivet ved undersekelsens slutt, finner

jeg likevel grunn til & knytte noen kommentarer til dette funnet.

Det kan for det forste vaere nerliggende & sporre seg om dette resultatet pd noen méte kan ha
sammenheng med at det er en generell tendens at personer med ADHD ikke Kklarer seg over
lengre tid i det ordinere arbeidslivet. Et annet relevant spersmal i denne forbindelsen er om
det hoye antallet helt eller delvis sykemeldte og ufere i denne undersekelsen, delvis kan
forklares ved at alle deltakerne i denne undersekelsen ble diagnostisert relativt sent i livet.
Mange fagfolk argumenterer ofte, blant annet i trdd med “Veilederen for diagnostikk og
behandling av ADHD”, for en ”tidlig intervenering”, dvs. tidlig diagnostisering og
behandling, blant annet som et forebyggende tiltak, dvs. for & forhindre eller begrense at det
utvikles eventuelle tilleggsvansker eller problemer som folge av tilstanden ADHD (Sh-dir.,

2006). Et relevant spersmal i denne sammenhengen vil for eksempel vare om det er grunn til
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4 anta at personer som blir diagnostisert som barn, vil kunne vare yrkesaktive i storre grad

o . 50
enn de som blir diagnostisert som voksne.

Et siste naturlig spersmal er om det er mulig & si noe om sannsynlige utviklingsmuligheter for
dem som var midlertidig ute av arbeidslivet pa det tidspunktet undersekelsen sluttet. Ni eller ti
(avhengig av om Hanna (40) ble midlertidig eller varig 50 % ufor) av intervjudeltakerne var
midlertidig helt eller delvis ute av jobb. Spersmélet er om det er sannsynlig & anta at de vil
komme tilbake i arbeidslivet igjen, eller om deres status som midlertidig ute av arbeidslivet,
vil forlenges og til slutt kanskje bli til en status av permanent karakter. Dette spersmalet har
jeg imidlertid ikke empirisk grunnlag for & kunne uttale meg om, men som det kunne veert

svert interessant a underspke narmere.

5.6. Oppsummerende kommentarer

Fjorten av intervjudeltakerne er 20 ar eller eldre og representerer den gruppen som, i
befolkningen som helhet, hadde den relativt sett sterkeste ekningen (pa godt over 200 %) av
brukere av ADHD-midler fra 2004-2009. De resterende fem representerer alderskategorien
10-19 ar, som gjennom hele perioden har hatt langt flere brukere av ADHD-midler enn noen
andre kategorier i perioden. Deltakerne hadde en aldersspredning fra 14 til 55 ar ved
utredningstidspunktet og har til ulike tider levd gjennom ulike faser av livet uten diagnosen
(men med tilstanden) ADHD. Intervjudeltakernes aldersspredning og avvik fra en mer vanlig
alder for diagnostisering, skulle gi mulighet for et interessant og variert tilfang av historier og
beskrivelser til det empiriske materialet som skal brukes til & belyse problemstillingene i
avhandlingen. Intervjudeltakernes personlige erfaringer fra en hverdag — béde i og utenfor den
ordinzre skolen/arbeidslivet og bade med og uten diagnose og eventuell medisin — kan
dessuten vaere spesielt interessante, ettersom tidligere undersekelser sarlig har vaert opptatt av

a belyse behandlingseffekt vedrerende barn og unges atferd og resultater pa skolen.

O Jf, refleksjoner og kommentarer foran til: Halmey, Fasmer, Gillberg & Haavik (2009).
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KAPITTEL 6: BAKGRUNNEN FOR HENVISNINGEN

En del av hensikten med intervjuundersekelsen var & fa innsikt i forlepet til de individuelle
prosessene som til slutt hadde ledet fram til mistanken om — og diagnostiseringen for —
ADHD som ung og voksen. Fortellingene i kategorien “bakgrunnsfortellinger” representerer
intervjudeltakernes erfaringer av ulike relevante hendelser i tiden forut for utredningen. Slik
sett forteller de om innledningen og opprinnelsen til den enkeltes historie om “livet med
ADHD”.

Tre ulike grupper bakgrunnsfortellinger

Deltakernes fortellinger om prosessen forut for den konkrete henvisingen er naturlig nok
forskjellige. Det finnes flere rimelige forklaringer pa dette. De som deltok i undersekelsen
hadde blant annet en aldersspredning pa hele 43 ar. De befant seg i til dels svaert ulike faser av
livet, og folgelig ogsé i sveert forskjellige faktiske og praktiske livssituasjoner. De yngste var
grunnskoleelever og bodde fremdeles hjemme hos foreldrene sine. Andre var i ferd med &
etablere seg for seg selv og ta ansvar for en sterre del av livet sitt, mens de aller fleste faktisk
var vel etablert med egen familie — i sine egne hjem. Til tross for at disse forskjellene pa ulike
mater gjenspeiler seg i de ulike fortellingene, fantes det likevel ogsa noen tydelige likheter
mellom noen av fortellingene i det empiriske materialet. Gjennom en analyse av fortellingene
trer blant annet intervjudeltakernes personlige historier om jakten etter en forklaring pa ulike
typer av speorsmal og vanskeligheter fram som et hovedtema i de fleste av

bakgrunnsfortellingene.

Arthur W. Frank (1995) har beskrevet tre forskjellige grupper fortellinger om hvordan det er &

leve med sykdom og lidelse, basert pa hovedplottet i selvbiografiske fortellinger: '

i.  "The restitution narrative” er fortellinger som handler om at; i gar var jeg frisk, 1 dag
er jeg syk, og i morgen blir jeg frisk igjen.”

ii.  ”The chaos narrative” betegnes som “anti-narrativer” fordi fortellingene mangler
handlingssekvenser som begynnelse/(fortid), vendepunkt/(na/da) og slutt/(fremtid).

iii.  ”The quest narrative” er fortellinger om seken etter meningen med en lidelse/tilstand.

Til forskjell fra lidelsene i de fortellingene som ferst og fremst forbindes med kategorien “’the
restitution narratives”, er ADHD per definisjon en livslang og stabil tilstand. Tilstanden er
medfedt og utvikler seg sa vidt vites, rent biologisk sett, verken i positiv eller i negativ
retning. Hvordan den enkelte opplever og handterer livet med tilstanden, vil derimot kunne

variere sterkt bade i forhold til tid og rom. Til tross for at tilstanden ofte behandles

3! Jeg bruker begrepene “narrativ”’ og “fortelling” som synonymer.
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medikamentelt — og selv om mange av bakgrunnsfortellingene i undersgkelsen kan betegnes
som “sykdomsfortellinger” og har visse trekk til felles med “the restitution narratives” —
forekommer det likevel n@rmest som en selvmotsigelse & snakke om 4 bli frisk eller kurert for
ADHD. Noen fa av bakgrunnsfortellingene inneholder sekvenser med visse islett som kunne
passe med fortellingene 1 Franks kategori “the chaos narrative”. Disse utgjer imidlertid et
svert beskjedent innslag 1 materialet som helhet, og de gjor seg derfor heller ikke serlig
bemerket i denne fremstillingen. Mange av bakgrunnsfortellingene har derimot s& avgjort
bade flere og tydeligere trekk til felles med fortellingene i den tredje kategorien til Frank, ”the
quest narrative”. Dette skyldes at de for en stor del handler om en sgken etter en form for
mening eller forklaring péa ulike typer problemer eller utfordringer som for evrig oppleves
som béade ubegripelige og vanskelig & forklare. En innvending mot denne sammenligningen
kan vere at Franks “quest’-narrativer forst og fremst handler om seken etter en form for
”dypere” mening — en mening som gjor det enklere for et menneske & forsone seg med et liv
eller en skjebne som ellers vil kunne fremsta som grusom eller totalt meningsles. 1 de fleste
bakgrunnsfortellingene i denne undersekelsen, har denne ”quest”en imidlertid et noe
annerledes tilsnitt. Jakten er i hovedsak konsentrert om & finne svar pa spersmal av typen:
“hvorfor gér det slik?” eller “hvorfor greier jeg ikke (...)?” enn péa spersmal som: "hvorfor har

dette rammet meg?”

Ved & analysere og definere hovedtema for alle de ulike bakgrunnsfortellingene, identifiserte
jeg tre forskjellige grupper — eller typer — av bakgrunnsfortellinger i materialet. 1 de to ferste
gruppene er hovedtemaet to ulike varianter av den omtalte jakten etter en forklaring pé ulike
typer vanskeligheter eller erfaringer. 1 fortellingene i den tredje gruppen mangler et
tilsvarende fokus pé slike spersmal. Imidlertid er det et annet hovedtema som er felles for

fortellingene i denne gruppen. Dette skal jeg snart komme narmere tilbake til.

I dette kapittelet vil jeg gjore nermere rede for de tre ulike gruppene av fortellinger under
hvert sitt avsnitt. Avsnittene har hver sin overskrift som indikerer hvilket hovedtema som er
definert for fortellingene i de tre gruppene. Det forste avsnittet har tittelen: “Fortellinger om
sykdom og helserelaterte lidelser”. Det andre heter: “Fortellinger om en fornemmelse av at
noe var galt”, mens den tredje gruppen presenteres under overskriften: “Fortellinger om

identifisering: ”Det er jo sann jeg er!””.

A. W. Frank (1995) understreker at det ikke er noen skarpe grenser mellom de ulike gruppene
av fortellinger i hans fremstilling, og at én og samme fortelling kan bevege seg pa tvers av
grensene for de ulike gruppene. Det samme kan sies & gjelde for fremstillingen i min
undersgkelse. Dette kommer blant annet til syne ved at én og samme livshistorie innimellom
kan vare representert med forskjellige fortellinger i hver sin gruppe av de ulike

bakgrunnsfortellingene.
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Diagnosemanualene beskriver hvordan symptomene pda ADHD kommer til syne i barns
hverdag i vare dager. Dette er gjort pa en slik mate at de fleste vil kunne gjenkjenne dem
gjennom observasjoner eller studier av barns atferd. Videre er det oftest noen av barnas
omsorgspersoner, for eksempel foreldre, barnechagepersonale eller lerere, som bade initierer
og leverer bidrag i prosessen med & identifisere symptomer og kategorisere tilstanden hos
barna, for den endelige diagnosen eventuelt stadfestes og formelt bekreftes 1
spesialisthelsetjenesten. 1 unge og voksne menneskers hverdag opptrer ikke de samme
omsorgspersonene, 1 hvert fall ikke i like betydningsfulle roller, som i tidligere faser av livet.
Som unge og voksne opptrer vi dessuten til daglig i andre roller, pd andre arenaer og i
forbindelse med andre aktiviteter enn vi gjor som barn. Som en folge av dette ma eventuelle
symptomer pd ADHD béde komme til uttrykk — og matte beskrives — pd en annen mate for

unge og voksnes, enn for barns vedkommende.

Nedenfor presenteres eksempler fra de tre gruppene fortellinger om bakgrunnen for
utredningen av ADHD som ung og voksen. Gjennom fortellingene beskrives konkrete
eksempler pa hvilke typer vanskeligheter, problemer eller fenomener som etter hvert utviklet
seg til — eller ble oppfattet som — mulige symptomer pé tilstanden. Videre vil fortellingene
belyse sporsmal om nar og pa hvilken méte tanken om en utredning av ADHD ble aktualisert
og etter hvert realisert i form av en praktisk handling (henvisningen). Formaélet med analysen
er ikke & kartlegge nettverk, slik som dem Latour beskriver i sin ANT-modell.”* Derimot vil
jeg ved hjelp av enkelte av de analytiske begrepene fra den samme modellen identifisere ulike
eksempler pd hvem som péa ulike mater og i ulike sammenhenger opptrer i rollen som
“agenter” for kategorien ADHD 1 intervjudeltakernes bakgrunnsfortellinger — for senere &
belyse spersmalet om hvordan kategorien kan sies a ha fungert som en “akter” — som pa ulike
méter har grepet inn i og pavirket de unge og voksnes hverdag og selvforstaelse i tiden forut

for den diagnostiske utredning.

6.1. Fortellinger om sykdom og helserelaterte lidelser

Fortellingene i denne gruppen kjennetegnes ved at de ferst og fremst handler om lengre
perioder preget av helserelaterte problemer, sykdom og sykemeldinger. Problemene starter
ofte lenge for spersmalet om utredning av ADHD ble aktuelt. Sykdom og helserelaterte
problemer var et hoved- eller gjennomgangstema i relativt mange av bakgrunnsfortellingene i
materialet. Gjennom presentasjonen under blir vi n@rmere kjent med fortellingene til fire av
intervjudeltakerne som sarlig fokuserte pad denne typen problemer i forbindelse med
bakgrunnen til henvisningen for utredningen av ADHD. Det er fortellingene til Kari (28),

Linda (46), Oda (57) og June (30). Fortellingene deres presenteres under hver sin undertittel.

32 Jf. tidligere omtale i Kapittel 2.
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Disse er: "Jeg motte veggen”, ” Det var umulig 4 ta seg av bade unger, hjem og jobb”, "Jeg
var sé sliten” og “Har jeg ADHD?”. Undertitlene — og fortellingene under dem — er cksempler

pa ulike varianter av bakgrunnsfortellingene om temaet sykdom og helserelaterte lidelser.

6.1.1. Jeg mgtte veggen

Kari (28) — innledet sin historie med a fortelle om at da hun fikk sitt forste barn, bestemte hun
seg for & bli hjemmevaerende husmor og dagmamma for flere barn. Dette gjorde hun blant
annct for & fa anledning til & ta seg av sitt cget barn, som hun selv beskrev som ganske

krevende:

”Og det stortrivdes jeg med! Egentlig. Men sa fikk jeg barn nummer to. Og plutselig,
s& hadde jeg unger som aldri dro hjem — og unger som krevde mer enn andre. S&, jeg
gikk pa en — Jeg mette veggen, som det sa fint heter. For at jeg ... altsa, jeg ble selv
disiplinert bade med psykisk og fysisk vold, altsa snn (som barn, min tilfoyelse). Og
liksom — den der redselen for & eh —, for & eh alts; for & legge ei hind pa dem — eller
noe sant — . Nei, det turte jeg ikke! Sa jeg sa til dem at de matte ikke la meg veere alene
med ungene. Altsa, det foltes ikke naturlig for meg a gjore det! Men jeg var livredd for
at det skulle skje! Sa det ble en sann psykisk eh—, sa derfor havnet jeg pa VOP! (...)
Jeg fikk liksom til s& mye annet, s& hvorfor sku—, altsd —? Det var barc at jeg kunne
ikke eh — bade vacre mor og vaere husmor og vere kone pa samme tid! Altsa, jeg métte
nesten bestemme meg for én rolle! Det var sann det kjentes ut! Pa det verste. Og sé
begynte nd de (pa den psykiatriske poliklinikken, min tilfoyelse) med det her manisk
depressiv og alt sann der.”

Da Kari kom til dette punktet i fortellingen, bret jeg inn og spurte om hun hadde vert 1
kontakt med hjelpeapparatet for, eller om spersmélet om bipolar lidelse ble aktuelt som felge
av den hendelsen hun nettopp hadde fortalt om. P4 bakgrunn av dette fortalte Kari — innskutt i
fortellingen om bakgrunnen for utredningen om ADHD — om noe som hadde hendt da hun var
elev pd barneskolen. P4 den tiden hadde hun vert i kontakt med hjelpeapparatet fordi hun,
som ett av flere barn, hadde blitt misbrukt av en mann 1 nabolaget. Etter & ha fortalt om dette,
samtidig som hun avkreftet at spersmalet om bipolar lidelse hadde vert oppe til diskusjon
tidligere, fortsatte Kari fortellingen vedrerende bakgrunnen for utredningen av ADHD, pi

folgende mate:

”S4, etter hvert da jeg begynte pd VOP, sd begynte de jo & gé igjennom alt det der.
Altsé, misbruket og ... om jeg kanskje var manisk depressiv. Altsa, jeg fikk det ikke til
a henge pa greip. Greit at det var ekkelt, men jeg folte ikke at det var det som var
problemet mitt! Det kom aldri s& langt at jeg fikk diagnosen, heller. For under alt det
her s hadde mamma en oppgave péa skolen om ADHD. Altsd, de hadde valgt det
temact. Jeg hadde aldri hert om det, og det hadde ikke mamma heller. Og sa leste jeg
den og da syntes jeg: "Herregud, det er jo —! Altsd, det er jo meg, mamma!” Og da
begynte jeg & sjekke pa Internett. Og jeg tvang dem pa VOP til & ta utredning. Og da
fikk jeg jo plutselig svaret! Altsé, fra nesten & ha fétt diagnosen “manisk depressiv”, s&
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har jeg ikke veert deprimert siden da. Depresjonence fikk jeg jo svar pé. Altsa, det var jo
en grunn til at det gikk opp og ned! Av og til si gir det jo bra og da far man jo
kjempemasse cnergi, og jeg skjenner jo at det kan misforstds. For det er jo mange
damer i dag, som jeg vet har hatt diagnosen manisk depressiv, men som har fatt
diagnosen ADHD ctterpa. Som plutsclig har fatt rett medisin og rett diagnosc. Sa det -,
de (to diagnosene, min tilfoyelse) er jo n@r hverandre.”

Kari fikk bade diagnosen og — etter hvert — ogsé en tradisjonell medikamentell behandling for
ADHD. Da vi mettes, var dessuten ctt av de tre barna hennes utredet, mens det andre var 1
ferd med 4 starte eller henvises for en utredning av ADHD. 1 Karis fortelling bidrar diagnosen
ADHD til & forklare bakgrunnen for — og gi mening til — fortellingen om at hun ikke hadde
taklet de utfordringene og forventningene tilvaerelsen som bade mor, husmor og kone etter
hvert forte med scg. Kari pekte sclv pd sammenbruddet — da hun “mette veggen” — som den
direkte foranledningen for at hun ble henvist til VOP. Det metaforiske uttrykket "4 mete
veggen” er velkjent fra dagligtalen var og trenger vel egentlig ingen uttemmende forklaring.
Intuitivt forstar vi at et "mete med veggen” betyr at vi steter pd noe som hindrer oss i
komme videre, og at et slikt "moate” kan oppleves som et kraftig og smertefullt sammenstet.
Selv beskrev Kari problemet, slik som hun opplevde det den gangen, ved a fortelle at hun ikke
lenger klarte 4 veere bade mor, husmor og partner pa samme tid, men felte at hun i stedet
matte bestemme seg for bare én av disse rollene. Da vi mettes, hadde hun etter lengre tids
sykemelding kommet over pé attfering. Ifelge fortellingen til Kari synes spesialistene pd VOP
lenge & ha vart mest tilbeyelige til & menc at Karis problemer var forarsaket av en bipolar
lidelse. Da Kari noe senere — forst via morens utdanning — fikk kjennskap til ADHD,
identifiserte hun seg imidlertid sclv straks med denne beskrivelsen. Til tross for at forslaget
hennes til & begynne ble moett med motstand fra spesialistene, insisterte hun likevel selv — pa
det kraftigste — p& at hun ville utredes for ADHD. Karis fortelling om sykdom og
helserelaterte problemer var for evrig ikke den eneste historien hun fortalte vedrerende
bakgrunnen for sin cgen henvisning. Parallelt med denne fortalte hun ogsé en annen type
fortelling, som jeg skal komme tilbake til 1 neste avsnitt. Den handler om at hun alt lenge for

hun ble syk hadde hatt en fornemmelse av at det var noe som ikke stemte helt i livet hennes.

6.1.2. Det var umulig 3 ta seg av bade unger, hjem og jobb

Linda (46) — innledet fortellingen om hvordan det gikk til at hun kom til utredning for ADHD,
med ordene:

“Det er vel sénn som de sier, at jeg har vel arvet diagnosen etter barna — da? Det hadde
helt sikkert aldri blitt tenkt i de banene med meg, hvis ikke ungene hadde hatt den
diagnosen — og vi (hun og mannen, min tilfoyelse) hadde begynt 4 sette oss inn i det
her, ikke sant? For jeg var jo bare utslitt, og det var jo noc allc kunne forstd — med
mange unger og myc styr. | alle fall skjente legen det. Men for meg sd — Jeg var jo
ikke helt forneyd med det der at jeg var utslitt, for jeg var jo pd en mate ikke utslitt
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bestandig. Dect var sdnne veldige belgedaler, mens i enkelte perioder hadde jeg det
kjempebra. Og blant annet hadde jeg det kjempebra under hvert svangerskap! (...) Og
sa ble det jo en ny nedtur 1 hvert fall hver gang jeg sluttet & amme. Da var det liksom
like ille igjen, det her som jeg ikke klarte & sette ord p& hva var. Jeg var bare sliten.

(.

Helt fra jeg gikk pé folkehagskolen —, jeg tror det var da jeg forste gang opplevde & bli
utbrent — cller sdkalt “utbrent”. Jeg var en 16-17 &r da jeg gikk pd folkchegskole og
havnet hos en lege som pa en mate “sykemeldte” meg fra visse aktiviteter som vi
hadde pé skolen. (...)

Senere, som student skjente jeg jo at “her er jeg virkelig nadt til & jobbe for 4 kunne
henge med”. Og jeg jobbet som en gal det aret fram til om véren — da vi skulle
begynne & lese til eksamen — sa blacket jeg fullstendig ut. Det var ikke plass til mer
oppi hodet. (...) Jeg (hadde) jobbet hele tiden, degnet rundt, sto opp klokken 5 om
morgenen for & fi dusjet og vert pa lesesalen for forelesningene begynte og sa videre.
Og — gikk til legen og ble sykemeldt. Jeg fikk ikke lov til & lese en bokstav — mer. Han
sa jeg var i ferd med 4 bli gal.”

Linda fortaltc at det, nzermest til hennes cgen store overraskelse, likevel viste seg & ga aldeles
strilende til cksamen. I tillegg til dette studiet fullfertc Linda deretter ogsd en annen hayere
utdanning. Hun giftet seg og fikk de forste barna allerede som student, og begynte etter hvert

a jobbe.

Allerede lenge for hun fikk diagnosen ADHD, forteller Linda at: "med jevne mellomrom, sé
kjarte jeg meg helt 1 veggen, fikk en sinn fjorten dagers fri (sykemelding, min kommentar) fra
alt, og sa var det pa’'n igjen.” Etter at de mistet en liten baby, syntes det imidlertid ikke lenger
som det gikk like greit & mobilisere krefter og ta tak pa nytt og bare fortsette livet pd samme
maten som for. Linda var blant annet ute av arbeidslivet et helt &r etter dette. Deretter forsekte
hun seg i full jobb, men matte ganske snart redusere stillingsprosenten. P4 denne tiden hadde
hun dessuten et barn som var mye syk og som ofte métte vaere hjemme fra barnehagen, si da

hun ble gravid pé nytt igjen, jublet Linda — av flere grunner:

“Ungen var mye syk. Nar januar og februar var omme, sd hadde jeg brukt opp alle
sykedagene, ikke sant. Sa det ble en sénn stressfaktor det her med 4 holde scg pa jobb.
Samtidig hadde jeg jo en krevende jobb som leder i en liten kommune der alle kjente
alle. Sa da jeg fikk eh —, det & fa dette barnet var pa en mate som a — Da hadde jeg
begynt med det at jeg remte inn 1 svangerskap. For der ... ah, det var en lcttelse! Det
var stor jubel da jeg oppdaget at jeg var gravid: "Na far jeg en periode med ro i
tankene og orden pad livet! Og; jeg slipper & gi pa jobb!” (...) Da (under
svangerskapene, min tilfoyelse) var jeg — Da var tankenc — Jeg tenktc myc mer
konstruktivt. Jeg tenkte mye mer rolig. Jeg kom ikke opp i konflikt med andre. Alt det
der, det har jeg tenkt pa etterpd, men det jeg kjente, det var det at jeg ble fri for
leddplager! Smertene i kroppen ble borte. De (legene, min tilfayelse) trodde jo at jeg
hadde leddgikt. S jeg cr utredet for det tre ganger pé regionsykehuset. (...)
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S& gjorde jeg mitt livs tabbe og sa opp jobben ctter permisjonstiden med dette barnet.
Sa opp jobben! Av idealistiske arsaker, trodde jeg. Men egentlig, si var det dét at jeg
sé ingen mulighcter til &4 vaere 1 jobb! "Hvordan 1 all verden skulle jeg klare det?” Sa
jeg burde jo heller allerede da ha blitt sykemeldt. Det ser jeg jo nd! Sa gikk jeg der da
—1 tolv &r uten inntckt. ... ”

Da Linda tok en liten pause i praten her, spurte jeg om hun kunne si mer om hva det var som
var vanskelig — eller beskrive naermere hva som gjorde at hun ikke skjente hvordan hun skulle

klare & jobbe. Linda fortsatte deretter med felgende forklaring:

“Det ville bare ikke kunne gi. Det var rett og slett umulig. A skulle ta seg av ungene
hjemme, eh hus, husarbeid og eh — og jobb! Altsd — jeg hadde allerede hatt noen
opplevelser pa jobb ctter at jeg hadde fatt barn nummer tre, (...), 1 hvert fall ved ett
tilfelle sa var det han, sjefen min, som sendte meg til legen. Da gikk jeg rett pa
dorkarmen! Jeg sa ikke hvor dera var hen! Og det cr jo sann, ikke sant? Det var sann
fordi at da hadde jeg andre ting i tankene. (...)Sa jeg datt bakover og slo meg og
greier, og han sendte meg til legen. Da ble jeg sykemeldt i to méaneder. (...) De sendte
meg akutt med sykebil til —, hehe, jeg har na hatt en og annen artig opplevelse — til
regionsykehuset for 4 sjekke om det kunne vaere hjernesvulst, hehe — ja, en
hurtigvoksende sadan, for jeg hadde jo veart ch— heytfungerende dagen 1 forveien, og
plutselig sé sa jeg ikke derene. Jeg hadde ikke hjernesvulst og det var jeg glad for.”

Etter fortellingen om denne episoden som inntraff pa jobb, fortsatte Linda blant annet med a
fortelle hvordan det hadde gétt til at noen av barna hennes hadde fitt diagnosen. Deretter

fortsatte hun fortellingen om seg selv:

”Og s leste jeg litteratur om ADHD, der det sto om det med hyperaktivitet og det med
den indre uroen. Tidligere s& hadde jeg lest det som om jeg sa det ovenfra og ned, som
jeg sa pa et slags teppe av skyer — eller hva jeg na skal kalle det — og tenkt at: ”Ja vel,
sénn cr det nar man har ADHD. Da er man hyperaktiv og ditt og datt”, ikke sant? Men,
sa begynte jeg plutselig 4 se det fra undersiden, og tenkte at: “Det er jo sann jeg er!
Det er jo min hverdag som beskrives her, altsd!” Og sé jeg, som hadde trodd at min
hverdag ikke var annerledes enn alle andre sin hverdag, at det var sdnn det var! Og da
det gikk opp for meg at — Jeg fikk ganske god hjelp og da, av ci soster som hadde fétt
diagnose og medisin og alt, og som mente at jeg ogsd hadde det. Jeg var veldig sint pa
henne, for & si det sdnn. Jeg var rasende pa henne! For det hadde jeg da sa& absolutt
ikke! Nei, hehe! S4, men —, men ectter hvert sd gikk det opp for meg at det cr faktisk
det jeg har. Men — sd var det & fa legen med pa det! Hehe!”

Linda og jeg ler sammen, for Linda umiddelbart fortsetter fortellingen som endte med at hun

til slutt fikk legen til & g& med pd & sende en foresporsel om at hun skulle utredes for ADHD:

”Og, 1 den perioden der! Jeg tror jeg gikk til legen — Det kunne ha veert artig — Det
skal jeg sporre ham om en gang — & f4 utskrift av hvor mange ganger jeg var hos legen
de arene der. For jeg tror jeg var der hver fjortende dag cller noe sant. Med ct eller
annet. Og, jeg hadde vondt bade her og der. Og, jeg hadde —. Jeg vet ikke hva jeg ikke
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cr utredet for, for & si det sann. Fordi at —. Men, han har nok hatt det 1 bakhodet sitt, sa
har han tenkt at jeg var utslitt. Men, (samtidig har han, min tilfoyelse) ogsa tatt meg for
en oppegiende dame med masse kreativitet og gode ideer. Og jeg tror han syntes at —.
Det virket som han syntes at det var artig & snakke med meg. Jeg har jo aldri felt at
han s& ned pa meg cller noe sént. Men, mer at han (Linda ler mens hun fortsetter) har
veert overrasket over alle nye innfall, hehe! Over nye diagnoseforslag og nye innfall
hehe, som han ble med pd 4 sjekke ut, for & si det sann. Men det har vart — ja,
hjernesvulst og leddgikt flerc ganger — og MS — og han begynte & snakke om det her
med ME og fibromyalgi. Jeg hadde et rekonvalesensopphold pa et senter etter at jeg
fikk det siste barnet. Det ble tatt med keisersnitt. Men, hun fysioterapeuten som var
der sa: ”Du har ikke fibromyalgi. Det ma vere noe annet!” Og da hadde jo jeg allerede
begynt & tenke 1 de baner (ADHD, min tilfoyelse), men ikke sann helt bevisst. (...)

Det sto noe i en sann brosjyre som gjorde at jeg knyttet meg selv til dette her. Det sto
at kvinner med hey utdannelse oftc mater veggen i 40-arene, og si klarer de ikke noen
ting mer. Verken hus og hjem eller jobb, eh — de bare mater veggen og sa er det stopp!
Og, det var sénn jeg folte meg. Det var pa en mate ikke mer & hente. Kreftene for hele
livet var brukt opp. Og det her — men, det oppdaget jeg jo ikke for jeg fikk medisiner —
at de spenningene som jeg hadde i1 kroppen, det var jo heller ikke normalt. Det var jo
noe som pa en méte forsvant nir jeg tok medisin. (...)

Linda hadde p4 et tidligere punkt 1 fortellingen poengtert at det fremdeles gjensto & fa legen
med pé & sende en henvisning. Da jeg spurte om hun kunne fortelle mer om hvordan det gikk
videre med den saken, fortsatte hun med & fortelle at legen til 4 begynne med fullstendig
hadde avvist tanken pa at hun hadde ADHD:

“Han sa: "Det har du ikke!” Det sa han. "ADHD har du ikke.” Det var han sikker pa.
Sa sa jeg: ’Skal vi vedde?” Nei, det ville han ikke. (Linda og jeg ler sammen av dette)
Og sé flirte vi av det. Men, s sa han at han kunne henvise meg — fordi jeg hadde et
annet kjempestort problem som hadde pagétt 1 mange &r, og som han sé alvorlig pa.
S4, han gikk med pa & henvise meg (til VOP, min tilfoyelse) pa grann av det. Og sé
skrev han noen setninger om at jeg var interessert i det her med ADHD-
problematikken.”

Linda fortalte videre om at hun var blitt mett med stor forstaelse da hun kom til utredning.
Hun hadde veert forberedt pa at hun matte kjempe for a bli trodd — og for 4 overbevise
spesialistene om hvordan det var fatt med henne. Det viste seg imidlertid raskt a4 veere helt
ungdvendig. Linda ble hert og trodd, og hun fikk bade diagnosen og en medikamentell
behandling, som hun var tilfreds med. Rett for den diagnostiske utredningen startet, meldte
for evrig Linda seg — péd eget initiativ — som deltaker ved et behandlingstilbud som ble
avertert via avisene, der metoder fra psykodrama ble benyttet som terapeutisk virkemiddel.

Linda klarte nesten ikke & sette ord pa hvor viktig hun mente dette tilbudet hadde vert i

prosessen for & komme seg videre og fa ct bedre grep om tilveerelsen igjen.
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Av Lindas (46) fortelling géar det fram at hun ble sykemeldt for farste gang pa grunn av
utbrenthet allerede som scksten—syttendring. Siden hadde hun vert til og fra 1 arbeidslivet
vekselvis grunnet sykemeldinger og svangerskapspermisjoner, for hun til slutt selv ikke sa
noen annen utvei enn a si opp jobben sin. Underveis 1 denne prosessen ble hun utredet for
flere forskjellige somatiske og psykiatriske diagnoser. Hun nevner bade arbeidsgiver,
fastlegen, spsteren og scg sclv blant dem som til ulike tider og pa ulike méter har tatt aktivt
del i det forarbeidet som matte til, for hun til slutt ble henvist for en utredning for ADHD.
Lindas beskrivelser av hvordan hun selv underveis opplevde de ulike problemene, spenner
ogsd over et relativt vidt spekter. P4 den ene siden snakket hun om leddsmerter og andre
smerter og spenninger 1 kroppen. Pa den andre siden snakket hun ogs4, 1 likhet med Kari
(foran), badde om kraftige humersvingninger med haye topper og dype daler i stemningsleiet —
og om at hun “mette veggen” og ikke eide krefter nok til & fortsatt ta seg av bade hus, hjem,
unger og jobb. Da jeg traff Linda, var hun fremdeles ute av arbeidslivet, men da som

midlertidig uferetrygdet.

Etter forst & ha latt seg provosere av — og ha avvist — sgsterens mistanke om at hun hadde
ADHD, ble Linda selv overbevist om det samme etter & ha lest 1 noc informasjonsmateriell
om hvordan hverdagen kunne arte seg for kvinner i 40-arene med ADHD. Som Kari (ovenfor)
var det Linda som sclv ba om utredningen for ADHD. Hun maétte imidlertid forst forhandle
med fastlegen, som ikke hadde noen tro pd at Linda hadde ADHD, for 4 f& en henvisning til
VOP — slik at hun fikk muligheten til & la spesialistene ta del 1 den endelige beslutningen om

hvorvidt det var grunnlag for en slik utredning eller ikke.

6.1.3. Jeg var sa sliten

Oda (57) — fortalte at hun var gift, hadde heyere utdanning og at hun hadde hatt en jobb som
hun bade clsket og folte at hun mestret godt. Arbeidet hennes var av en slik art at hun blant
annet fikk anledning til & folge mange barn pa nart hold over lengre tid. Blant disse barna var
det flere som hadde blitt utredet for ADHD, og arbeidet til Oda impliserte ogsa at hun pé ulike
mater ble involvert i utredningsprosessene av disse barna. | tillegg hadde hun dessuten et barn
hjemme, som hadde fitt diagnosen nocn &r for hun sclv ble henvist for en tilsvarende
utredning. Odas fortelling handler om hvordan hun slet, men hun slet ikke med & fa andre til &
forsta at hun hadde ADHD. Derimot strevde hun, 1 samarbeid med hjelpecapparatet, for a finne
en forklaring pa sykdom og vanskeligheter. T tillegg beskrev hun ogsé hva noc av slitet for &
klare & holde det gaende lengst mulig pd jobb, blant annct hadde innebéret. | de to forstc
sitatene under fortcller hun om hvordan hun métte tilrettelegge gjoremalene sine pa slutten av

arbeidsdagen den siste tiden for hun ble sykemeldt:
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”S4, nar jeg var sistemann som forlot (arbeidsplassen, min tilfoyelse), og jeg bare
skulle riste mattene for jeg gikk for dagen, s& datt jeg om. Jeg matte lase dera og legge
meg og sove 1 ti minutter for 4 hente meg inn igjen. S& kunne jeg riste mattenc og det
der.” (...) ”Det gikk sé langt at jeg for eksempel sovnet bak rattet (da jeg kjerte hjem
ctter jobb, min tilfoyelse). Og det var like for jeg kjorte 1 groften, og! Jeg klarte ikke &
komme meg hjem uten 4 sove! Jeg klarte ikke & kjare fra jobben og hjem (ca. 35 km,
min tilfayelse) uten at jeg stoppet to ganger og sov pa veien. S& du vet, det var jo
livsfarlig!”

Om prosessen 1 — og 1 forhold — til hjelpeapparatet forut for utredningen av ADHD, fortalte
Oda blant annet:

”Jeg hadde en periode med sinn utbrenthet. Det begynte med at jeg —. Jeg liker jo ikke
a bruke 4 mote veggen”, men det er sa fa andre ord for det. Men, det begynte med at
jeg plutselig hadde feber i fem uker, og det var umulig 4 finne ut hva det kom av — for
jeg var sa frisk pa alle mulige méter. (...) Alle provene var sd positive. Det var
ingenting. De kunne ikke finne noen ting. Og til slutt, s& sa hun (legen, min tilfayelse):
“Tja-a ... sover du godt om natten?” ”Nei,” sa jeg “egentlig si gjor jeg ikke det. Jeg
vékner ... vakner hver morgen klokken fire og jeg klarer ikke —, og gruer meg til
morgenen for da md jeg fA NN (sier navnet pa barnet med ADHD) opp.” Og: Sa
begynte det & rulles ut. Da herte hun ... hvordan jeg hadde det ... at det var sé
anstrengende. Og det er klart at nar jeg i tillegg til den anstrengende jobben, der det
var noe hver dag, hadde full rulle nér ungen, som var s ADHD-isk i den alderen, kom
hjem fra skolen — der det var mange utfordringer og sa lite forstaclse fra skolen — og
mye mobbing, og —. Altsa, det var noe hele tiden.”

Oda, som hadde vaert yrkesaktiv i mange ar, fortalte at hun ble sykemeldt bade helt og delvis
flere ganger, og at hun fikk foreskrevet antidepressiver, som hun leverte tilbake fordi hun ikke

syntes de hadde noen effekt.

[ forbindelse med at barnet hennes hadde diagnosen, fikk Oda, i likhet med de andre 1 den
sammec situasjonen, tilbud om og tilgang til mer informasjon enn folk flest om ADHD. Og
ogsd av Odas fortelling synes barnets diagnose & ha vert en sterkt medvirkende faktor i
prosessen som forte til at hun selv ble henvist for utredning av ADHD. Da jeg spurtec Oda

hvor lenge det var siden hun selv hadde fatt diagnosen, fortalte hun folgende:

”Det er faktisk bare et par &r siden. Den kom faktisk i forbindelse med barnet mitt. Det
hadde masse sdnne aggresjonsproblemer Og i den forbindelsen s& hadde vi et mote
med henne som er sjefspsykolog pa BUP-klinikken. Hun er en veldig klok og dyktig
(dame, min tilfoyelse). Og sa skulle hun liksom —, sd skulle jeg liksom fortelle om de
her problemene som barnet mitt hadde. Og sa, ved samtalens slutt, sa sier hun det at:
"Men du Oda, har du aldri tenkt pa at du har ADHD, selv?” (...) "Jo, faktisk.” Sa sa
jeg det — at da jeg hadde sett symptomene pd voksne, sd hadde det jo slatt meg hardt
og brutalt at —, at jeg haddc —, at jeg syntes jeg hadde alle symptomenc.(...) S det —
det hadde slatt meg en gang jeg hadde sett igjennom (brosjyrene, min tilfoyelse) —,
men jeg hadde ikke tatt det sann der — . Jeg hadde ikke forbundet det med meg selv i
det hele tatt — i lopet av alle disse arene. For du tenker ikke det.”
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Etter dette henviste barnets psykolog, 1 samrad med henne selv, Oda til utredning ved cn
voksenpsykiatrisk poliklinikk. Denne stadfestet at hun hadde ADHD. For Odas
vedkommende syntes dette ikke & ha medfert noen sterre anfektelser. Tvert imot syntes dette
perspektivet & ha tilfert henne en annerledes og bedre forstaelse av enkelte av de erfaringene

som hun hadde gjort tidligere 1 livet:

“For jeg skjonte —, plutselig s satte jeg — ehm, sd sd jeg ... bade ting ifra barndommen
og ungdommen, og hvorfor jeg hadde hatt de problemene — at jeg alltid hadde hatt
nocn problemer som jeg ikke hadde skjent. (...) Det var sd mange ting som var
vanskelige for meg, mens de gikk av seg selv for andre. (...) Blant annet det 4 skrive
oppgaver. Det var jo cn voldsom (affeere, min tilfoyelse), det var voldsomt for meg. Og
eh ... jeg brukte veldig mye tid for liksom & ... & vere med, altsd i den sosiale
sammenhengen. Jeg skjonte at jeg brukte mer krefter for a ... liksom & vaere med og —.
(...) Men, samtidig sa klarte jeg hele tiden & ... i den siste innersvingen sé klarte jeg
meg. Og det gikk igjen hele tiden. Jeg klarte det. Altsa, 1 den siste innersvingen. Sa
klarte jeg bade cksamener og (andre ting, min tilfoyelse).”

Fortellingen til Oda (57) skiller seg bade fra Karis (27) og Lindas (46) ved at det ikke var Oda
som selv ba om & bli utredet for ADHD. Til tross for biade egne problemer — og for lengre tids
befatning bade med tilstanden og diagnosen ellers — bide hjemme og pé jobb, var det en av
behandlerne til Odas barn som ferst bade lanserte idéen og som henviste Oda til utredning.
Fortellingen hennes om historien bak henvisningen, er cn fortelling om sykdom og
helsevansker med et sterkt fokus pa hvor utslitt hun var. Dette er et gjennomgangstema i flere
andre fortellinger om hvordan det gikk til at intervjudeltakerne (til slutt) kom til utredning for
ADHD.

6.1.4. Har jeg ADHD?

Tittelen 1 overskriften for dettc avsnittet cr egentlig ct sitat som viser reaksjonen til
intervjudeltakeren i1 ett av de tre tilfellene der det var en av behandlerne som, til
intervjudeltakernes store overraskelse, brakte spsrsmalet om cn utredning av ADHD pé banc.
Til tross for at de hadde hatt vanskeligheter over lengre tid, og at de ved flerc anledninger
tidligere bade hadde sekt om hjelp og fatt ulike former for behandling, hadde verken June
(30), Mariann (33) cller Oda (57) sclv hatt noen mistanker om at de hadde ADHD da
behandleren deres foreslo utredningen. Det at de alle tre, av ulike grunner, dessuten hadde
relativt gode kunnskaper om ADHD fra fer, bidrar 1 denne sammenhengen nesten til a gjore
historiene deres litt bemerkelsesverdige. Med unntak av at det var en behandler i psykiatrien
som forst identifiserte problemenc dercs med ADHD og som foreslo utredningen, har bade
June og de to andres fortellinger om bakgrunnen for utredningen ellers mye til felles med de

andre fortellingene om sykdom og helserelaterte problemer.

107



June (30) — ble utredet for ADHD under ett ar for jeg traff henne. Hun karakteriserte seg selv
som en “kontrollfrcak”, og mente ogsd at grunnen til at hun fikk diagnosen sé sent delvis
hadde noe med det & gjore at hun alltid hadde veert flink pike”. Med det mente hun blant
annct at hun alltid hadde vert sveert opptatt av 4 ha god kontroll pa seg selv og hadde
anstrengt seg hardt for 4 beherske sin egen opptreden blant andre mennesker. Hun fortalte at
hun hadde “tatt igjen” for dette hjemme. Der hadde folelsene hennes fatt friere utlep, blant
annet gjennom raserianfall og krangler med foreldrene opp gjennom barne- og ungdomsarene.
Gjennom oppveksten ble Junes humersvingninger og hissige temperament imidlertid gjerne

tilskrevet det faktumet at hun var allergiker:

”Jeg var aldri — (sint, min tilfovelse) nar jeg var pa skolen, men nér jeg var hjemme,
jeg var rasende hjemme! Men 1 mitt tilfelle — sa ble det skyldt pa allergien.”

En av de strategiene June tok i bruk for & fa sterst mulig kontroll over sin egen tilvarelse,
hadde medfert at hun ctter hvert hadde utviklet en form for spiscforstyrrelse. Av fortellingen
hennes gikk det for evrig fram at, til tross for at hun var bedre, sa var spiseforstyrrelsen et

problem hun fremdeles jobbet med for & bli helt kvitt:

“En del jenter utvikler dessverre spiscforstyrrelser Og det gar blant annet pa det der
med kontrollbehovet. For vi som er “flinke jenter”, vi vil kontrollere ting. Vi blir
kontrollfreaker. Det cr helt pyton! (...) S4 nar det var fellesaktiviteter, s& var jeg flink
til & spise, for at det ikke skulle se ut som at maten ikke var spist — og sé gikk jeg
istedenfor og kastet opp — for da slapp jeg a4 veere med pa de tingene!”

June hadde blant annet vokst opp med nzre familiemedlemmer som ble utredet for MBD da
de var barn, og hun hadde sclv flerc ars praksis fra arbeid innenfor helsevesenet. Selv om
begge deler hadde medfort at hun hadde relativt gode kunnskaper om ADHD, fremholdt hun

imidlertid at:

“For meg —, jeg har aldri tenkt pd meg sclv som (en med, min tilfovelse) ADHD! (...)
For min del var det —, det var aldri tema.”

I likhet med mange av de andre intervjudeltakerne fortalte ogsd June at hun bade hadde
oppfattet seg som anncrledes og at hun hadde opplevd ”d mete veggen™ cller, som hun selv

ogsd uttrykte det, at hun hadde “gétt pa en smell™:

” —, altsa, hvis jeg hadde fatt hjelp for (...), sd hadde jeg sluppet den falelsen av & vaere
annerledes.(...) —, for at du foler deg annerledes!”

“"For jeg har gitt alt, og sd har jeg gitt pa en “bang”! Og de smellene er
depresjoner.(...) Jeg har brent meg ut.”
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[ vanskelige perioder i livet har June flere ganger bade sekt og mottatt hjelp for lidelsene sine
nér hun har gatt pa cn smell. [ forbindelse med ct samlivsbrudd hadde hun noen fa ar tidligere
fatt diagnosen “bipolar lidelse” og medikamentell behandling med littum. Selv syntes hun

imidlertid ikke at behandlingen med litium hjalp, og hun fortaltc at:

”(...) jeg sa hele tiden at jeg ville ha litiumen vekk, fordi den tok ikke depresjonene
mine. (...) Men jeg hadde logiske forklaringer p& det, pd de svingningenc;
samlivsbruddet og sénne ting.”

Da jeg spurte henne hvordan det hadde gatt til at hun til shtt ble utredet for ADHD, startet
June ferst med & si at hun, av hensyn til barnets beste, hadde valgt 4 overfore omsorgsansvaret

for deres felles barn til ekssamboeren. Deretter fortalte hun felgende:

”Jeg var sgkt inn pd VOP-klinikken i forbindelse med omsorgsoverdragelsen — fordi at
jeg regnet med at jeg kom til & g8 pd cn smell da. Da hadde jeg diagnosen "bipolar
type to”. (...) Og sa kom —, sa ble —, sa fikk jeg beskjed om at jeg skulle i et meate med
psykologen og psykiateren min. Og sa sier psykiatercn min, som var nyutdannet, at:
”Du, har du lyst til & ta ei ADHD-utredning?” Og jeg hoppet i stolen og sa at:
"ADHD-utredning! Jeg? Du, jeg jobber med ADHD! Jeg har ikke ADHD!” Men en av
grunnene — til at jeg sa det — var den der skuffelsen. Jeg ville ikke gé pé en ny nedtur
igjen. For jeg vet at depresjonene har veart pyton! (...) For, ikke sant; jeg har hatt
“bipolar type to”og jeg har hatt "borderline” og jeg har hatt “personlighetsforstyrrelse”
og sa har jeg hatt — Ja, for hver gang —, altsa, (...). For hver gang jeg har vart i
forbindelse med psykiatrien, s har jeg fatt en ny diagnose. Sa jeg orket ikke 4 — .
Altsd, jeg turte ikke & hape pa et nytt og bedre liv. (...) Men etter mye om og men, si
ga jeg meg. Jeg fant ut at —, eller jeg bygget meg opp ved tanken pé at: “Ja, ja, jeg har
né ikke det! Jeg far na bare utrede meg, men alts; jeg har nd ikke det! ... S& utredet
jeg meg. Og den 23. mars om morgenen sé sier psykologen min: ”June, du har ADHD.
Du blir provd ut pé Ritalin ctter hvert.” "Pang!”, sa det. Jeg husker jeg skrek. Fordi at
—, jeg s tilbake pa —, for 1 lopet av den utredningsperioden sa hadde jeg begynt a lese
om jenter og ADHD og jeg hadde sett at ting stemte. Men, jeg hadde ikke turt & hépe.”

Sporsmalet “har jeg ADHD” lot til 4 ha meldt seg — i en eller annen form — og pa ett eller flere
tidspunkt 1 prosessen — for svaert mange av deltakerne i1 undersekelsen. Det dukket
tilsynelatende like gjerne opp for, som etter, at diagnosen var fastslatt — og relativt uavhengig
av om det var intervjudeltakeren selv, cller andre, som hadde initiert utredningen av ADHD.
Slik jeg oppfatter det, innebar spersmélet ingen form for benektelse av egne problemer. Ofte
lot det forst og fremst til & ha en sammenheng med et spersmal om intervjudeltakermes
vanskeligheter var av en slik art at de samsvarte med de symptomene ADHD defineres ved,
eller med ctablerte forestillinger som vanligvis forbindes med tilstanden. Ettersom mange av
intervjudeltakerne hadde symptomer som kunne passe med flere diagnoser, og det kunne
varicre bade hvilke diagnoser og hvilke symptomer som til enhver tid syntes 4 vaere mest
fremtredende og mest 1 fokus, forckom det heller naturlig at dette spersmélet dukket opp. I

mange tilfeller ble intervjudeltakernes akutte problemer umiddelbart oppfattet og beskrevet
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som noe annet enn ADHD. Det kunne for eksempel dreie som spiseforstyrrelser, selvskading,
depresjoner, lerevansker, ulike former for sosiale vansker — eller andre former for psykiske
eller somatiske lidelser. Ofte var disse antakelsene ogsé formalisert og bekreftet 1 form av
andre diagnoser og behandlinger for ADHD-diagnosen ble satt. Andre ganger forckom
intervjudeltakernes spersmal & ha en narmere sammenheng med spersmal av typen: “Er jeg
slik?” eller "Er jeg en av dem?”. Dermed hadde det ogsé en sammenheng med noen bestemte
forhandsoppfatninger av hvordan personer med ADHD er — eller av hva de gjor. Mange av
deltakerne i undersgkelsen var dessuten betydelig eldre enn June (30) og hadde vert barn i en
tid da de som fikk betegnelsen ADHD eller MBD knyttet til seg, ofte ble oppfattet som
aggressive, voldelige eller kriminelle (helst) gutter, som pa folkemunne gjerne ble betegnet

som ”verstinger” eller "pebler”.

Noen kjennetegn ved bakgrunnsfortellingene om sykdom og helserelaterte lidelser

Det som forst og fremst kjennetegner bakgrunnsfortellingene 1 dennc gruppen, er at sykdom
og helserelaterte problemer er et felles overordnet tema. Problemene kan tilsynelatende
komme ganske uforvarende pd dem som rammes, og fa ganske omfattende konsckvenser for
den enkeltes muligheter til livsutfoldelse. I tillegg til eksemplene ovenfor beskrev blant annet
bade Peter (53), Hanna (40), Therese (19), Mariann (33) og Ida (42) hvordan disse
problemene i perioder fikk relativt omfattende konsekvenser for deres mulighet og evne til &
delta og fungere tilfredsstillende pa flere av dagliglivets arenaer. Flere fortalte at de hadde
veert sé slitne at de hadde tilbrakt til dels lengre perioder som sengeliggende og ute av stand til
a kunne delta 1 sosiale aktiviteter bade 1 og utenfor hjemmet, for det ble aktuelt & utrede dem
for ADHD. Béde Peter (53) og Therese (19) later dessuten til & ha anstrengt seg til det
ytterste for & klare & holde det gdende lengst mulig, henholdsvis péa jobb og skole, for de ble
sykemeldt. Etter en dag pa jobb cller skole trengte de resten av degnet til & hvile seg, for a

samle nok krefter til 4 holde ut neste dag.”

Arsaken til problemene synes ofte lenge svert usikre og uklare. Intervjudeltakerne beskriver
selv gjerne cn opplevelse av 4 ha mett veggen”, "4 ha gatt pa en smell” cller lignende, mens
fortellingene videre narmest handler om en form for utmattelse. Ifolge intervjudeltakerne
beskrives dennc blant annet som cn folelse av at de ikke lenger klarte & opptylle alle rollene 1
livet og hverdagen. Tilstanden utredes, diagnostiscres og behandles etter hvert som ulike
former for somatiske og psykiatriske lidelser, deriblant ofte som depresjon, bipolar lidelse
eller utbrenthet, for henvisningen til en utredning for ADHD blir et faktum. Oftest lot det til &
ha vert intervjudeltakerne som selv ba om 4 bli henvist for utredningen av ADHD. 1 de fleste
tilfellene ser dette ut til & ha skjedd etter at de har identifisert egne vansker med psykiatriens

beskrivelser av ”ADHD hos voksne” eller "ADHD og jenter”, som finnes i noe av det

53 . _— - - .
> Jeg kommer narmere tilbake til historiene deres senere 1 avhandlingen.
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informasjonsmateriellet som ofte kom 1 hus som folge av at et eller flere av de voksnes egne
barn hadde fitt diagnosen. Lindas uttrykk om & “arve diagnosen etter ungene” synes & veerc en
dekkende beskrivelse i flere tilfeller. En opptelling blant de nitten personene som deltok i
underspgkelsen, viser at 1 alt tolv hadde barn. Sju av disse tolv hadde barn med diagnosen
ADHD, for de selv ble henvist for en tilsvarende utredning. De fleste av disse fortalte, akkurat
som Linda, at det var pd bakgrunn av den informasjonen de fikk 1 forbindelse med at barna
deres ble utredet og behandlet, at de etter hvert fattet mistanke om at de selv ogsa led av den
samme tilstanden. Det er ogsé eksempler pa at tilsvarende informasjon er blitt tilgjengelig via

faglitteratur, for eksempel 1 forbindelse med egen eller andre familiemedlemmers utdanning.

[ flere fortellinger synes fastlegen forst & ha kviet seg for & etterkomme foresporselen om en
henvisning, fordi denne tilsynelatende har hatt en annen oppfatning av hva den underliggende
arsaken til problemet kan ha vert. Ved & rette foresperselen direkte til spesialisthelsetjenesten,
ser slike motforestillinger ut til & kunne unngds eller eventuelt til & kunne overvinnes pa en
enklere méte. Selv om noen av de yngre intervjudeltakerne ogsd fortaltc ulike former for
sykdomshistorier, er det likevel helst de som var i slutten av tjuedrene eller eldre, som fortalte
de mest dramatiske historiecne om sykdom og helseproblemer. Samtidig var det pafallende
mange som fortalte at det bare var barn som var annerledes enn de hadde veert, som fikk
diagnosen ADHD eller MBD da de sclv vokste opp.

6.2. Fortellinger om en fornemmelse av at noe var galt

Overskriften over oppsummerer hva som var gjennomgangstemact 1 den andre gruppen
fortellinger om bakgrunnen for henvisningen. | samtalene med intervjudeltakerne kom dette
til uttrykk gjennom ulike fortellinger om at de lenge hadde visst at “noc métte vacre galt”, men

at ingen riktig hadde forstétt eller kunnet beskrive hva dette "noe” var.

Nedenfor presenters forst et sammendrag av Marianns (33) fortelling om hvordan det gikk til
at hun ble henvist til en utredning for ADHD. Her gir det fram at Mariann fortalte to
parallelle fortellinger om bakgrunnen for henvisningen. Mens den ene handlet om en
fornemmelse av at noe var galt, var den andre fortellingen en sykdomsfortelling. Marianns
fortelling om felelsen av at noe var galt, presenteres under tittelen: "Jeg trodde jeg hadde en
hjerneskade”. Denne fortellingen perspektiverte Mariann pa en spesiell mate. Ved 4 ramme en
dramatisk sykdomsfortelling inn i fortellingen om at hun hele tiden hadde levd med en folelse
av at det var noe som var galt med henne — og bade begynne og avslutte historien sin med
fortellingen om hjerncskaden — fremhevet Mariann dette temact som det viktigste temact i

bakgrunnsfortellingen sin.
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Etter Marianns (33) fortelling suppleres presentasjonen av fortellingene 1 denne gruppen med
andre cksempler under folgende titler: “Er jeg gal eller psykisk utviklingshemmet cller noe?”,
”Da lurte jeg rett og slett pA om jeg var mongoloid” og  Er jeg tilbakestdende — eller kanskje
bare dum?”. Avsnittet avsluttes med noen kommentarcr vedrarende spesielt interessante cller
typiske kjennetegn for denne varianten av fortellingene om bakgrunnen for utredningen for
ADHD.

6.2.1. Jeg trodde jeg hadde en hjerneskade

Mariann (33) — innledet samtalen vir med & reflektere rundt felgende erindring fra

barndommen:

”Da jeg var cn sann 12—13 ar gammel, sa gikk jeg rundt og trodde at jeg hadde en
hjerneskade, men at ingen turte & fortelle meg det. Altsa, mest sannsynlig sé var det en
opplevelse av at det var noc som ikke var helt rett, men jeg forsto ikke hva det var.”

Videre fortalte hun at hun hadde vokst opp med en nzaer slektning som hadde diagnosen MBD,
og at flere av de som for evrig hadde statt henne nzer 1 oppveksten, faktisk hadde vaert aktive
medlemmer 1 ADHD-foreningen. Gjennom felgende fortelling gjorde hun samtidig rede for
cn mulig forklaring pa hvortfor hun sclv ikke hadde blitt henvist for en utredning av ADHD
tidligere:
“Em — i familien vér sd har vi en ekstrem MBD-er. Han fikk diagnosen da han var 8
ar, og na er han 27. S4 han eh —, han tok all oppmerksomheten for alt som heter MBD
og ADHD. Han var hgyt og lavt, og han har full uttelling pa alle symptomer — og he!
Og derfor sa ble alt fokus — 1 hele familicn — pa ham. (_..)

"Eh — og faren min var i MBD-foreningen. Jeg tror han satt i fagradet. Og
barneskolelareren min satt og —, sitter né i fagradet for ADHD-foreningen. Og ingen
hadde noen mistanker om at jeg kunne ha noe sant!”

Om sin egen bakgrunn fortalte Mariann ellers at hun hadde vokst opp i en familie der dette
med skole og utdanning ble tillagt stor vekt. Hun beskrev seg selv som en snakkesalig og
urolig elev, og fortalte at hun etter hvert hadde utviklet seg til & bli “klassens klovn”. Likevel
hadde hun klart seg relativt greit pa skolen helt fram til sjette klasse, men da skjedde det noe:

”Jeg var best i klassen i matematikk pa barneskolen. Og pé arsproven i matematikk
ved avslutningen av sjette klasse pd barncskolen, sa fikk jeg ct utrolig darlig resultat.
Og, det ble et stort oppstyr. Men, jeg klarte ikke & — . Altsd, det var —. Jeg gjorde mitt
beste ... folte jeg selv.”

Til tross for at hun fikk problemer med & prestere godt i fagene pa ungdomsskolen, fortsatte
Mariann pa videregaende skole etter & ha fullfert grunnskolen. I lepet av ungdomsskolen

hadde hun begynt & jobbe fast ved siden av skolegangen. Da Mariann gikk ut av videregdende
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skole, manglet hun karakterer 1 en del fag. Dette skyldtes for stort fraveer. Disse fagene valgte
hun senere 4 ta opp igjen, og da oppnédde hun gode resultater. Hun begynte péa studier, men
samtidig opptok jobbingen mer og mer av tiden hennes. Snart var hun over i1 full stilling i
arbeidslivet. Hun fortsatte studiene og tok en del cksamener, uten & fullfore noen grad ved
hagskolen. Etter & ha gétt over i full stilling med normal arbeidstid pa dagtid, fortsatte hun
stadig & ha deltidsstillinger hos andre arbeidsgivere. Mariann omtalte for ovrig seg selv som
“hypersosial” og fortalte at hun som ung forte et relativt utstrakt sosialt liv, noe som blant
annet forte med seg en del festing. Hun fortalte at “det gikk i ett” og at hun ikke kunne huske
at hun noen gang hadde slappet av i de arene. Av forskjellige grunner begynte livet hennes

etter hvert & ta en annen vending:

”(...), altsd den sommeren der s begynte ting 4 ... 4 surre seg til, og jeg gikk nok
sikkert pd veggen allerede da! (Jeg, min tilfoyelse) var ... fikk en promilledom og
mistet scrtifikatet. (...) Det var en sénn skikkelig tankevekker om — . Men — det gikk
ikke bedre etterpa. Det gjorde det ikke. (...) Og det her skjedde jo pa lerdagsnatten og
jeg var pa jobb pa mandag, allerede! (...) Jeg tror jeg hadde mett veggen, men jeg
skjonte ikke at veggen var der! Sd-ch —. Altsd, mange ganger sa tenkte jeg at ch — "Na
ma jeg preve 4 gjore noe!” Men, jeg tenkte jo aldri pé at det gikk an & sykemelde seg
fordi at jeg var sliten. Det gikk jo ikke an, for jeg hadde jo (...) encrgi til & springe
rundt pa fester, og sann. S, jeg tenkte at det ble jo feil, da! A ... & sykemelde seg, det
gikk ikke an, jeg kunne jo ikke g til legen og prate om sant. (...)

Etter en tid ble Mariann imidlertid likevel sykemeldt. Forste gangen det skjedde, var det pa

grunn av problemer med nakken:

"Det endtc med at jeg gikk sykemeldt ei stund pa grunn av at nakken slo seg vrang og
... og det var liksom for jeg jobbet dobbelt.”

Nar Mariann her sicr at hun “jobbet dobbelt” referer hun til at hun, ved siden av andre jobber,

tok med seg arbeid hjem fra den arbeidsgiveren hun var i full stilling hos pa dagtid, blant

annct for a fa arbeidet raskere unna.

Om den neste gangen hun ble sykemeldt, fortalte Mariann at hun nettopp hadde fatt en ny
jobb, som hun felte hun mestret godt. Hun hadde gode kolleger og fikk gode tilbakemeldinger
pé arbeidet sitt. S& skjedde felgende:

”Sé jeg stortrivdes jo. Jeg ... helt til jeg plutselig gikk 1 bakken. Det skjedde bare over
natten. Jeg kan ikke huske at jeg sto opp den morgenen, altsa. Det var sdnn der —. Jeg
kom pa jobb og kroppen var bare en sinn ... stokk. Og jeg husker vagt at noen pratet til
meg, og jeg pratet til dem. Og (da jeg, min tilfoyelse) kom hjem pa kvelden ... sé 14 jeg
og ristet 1 tre timer. Sa kom jeg meg til legen dagen etter ... og da ... da mette jeg
veggen.”
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Mariann omtalte det som skjedde den gangen, og som ogsé gjentok seg noen ganger senere,
som panikkanfall. Hun fortalte at hun ble sykemecldt igjen. Hun kom imidlertid snart under
hardt press fra flere velmenende personer 1 naermiljget sitt, om 4 gé tilbake 1 arbeid. Etter bare
cn maneds tid var hun, cgentlig fullstendig mot sin egen overbevisning om hva hun burde ha
gjort, tilbake i arbeid igjen. Egentlig skulle hun né gé i redusert stilling, men 1 praksis var hun

snart 1 jobb nermest degnet rundt. Det hele endte med at Mariann fikk en ny kollaps:

”S4 (...) métte jeg barce ... altsd, da kollapset alt igjen! Da ... jeg ... jeg gikk helti ... pa
en mate i transe. Det er det ... det verste jeg noen gang har vaert med pd. Altsé, det var
sann der at jeg k- (larte, min tilfoyelse) ingen ting. Jeg klarte ikke lyder. Jeg klarte
ingen ting.”

Mariann fortalte at hun né ble fullt sykemeldt igjen og at hun dennc gangen ogsa fikk

antidepressiver av legen, men at:

“Det var ikke noc ... ch. | perioder s& kunnc jeg sikkert vare som en som var
deprimert, altsa ... for ... hm, jeg gikk jo inn i en sé&nn — altsa, jeg sov mye og jeg ...”

[ lopet av det &ret hun var sykemeldt, prevde Mariann forgjeves a fa time hos en psykolog.
Foreldrene hennes hadde gode kontakter 1 helsevesenet, og néd benyttet de seg av disse for &
hjelpe henne til &4 fA time hos psykolog. Mariann fortalte at det var denne psykologen som
foreslo at hun skulle utredes for ADHD. Farst skjonte hun ikke riktig hvorfor, men ctter hvert
gikk det opp for henne at det kanskje fantes en forklaring:

“Etter hvert som jeg fylte ut de skjemacne, sé tenkte jeg at: "A herrcgud! Det er jo s&
mye i det her!” Og s begynte jeg 4 lese om jenter og ADHD, og det var en lettelse!
Men faren min nektet: “Ikke sa!” Det gikk ikke an! Han skjonte ikke hvor han
(psykologen, min tilfoyelse) fikk den ideen fra!?”

Mariann avsluttet historien med a fortelle om sine egne reaksjoner da hun fikk diagnosen:

“Det var cn lettelse 4 fa den. (...) For jeg fikk ... eh, altsd ... akkurat den her folelsen
av at jeg hadde en hjerneskade — som de ikke ville fortelle meg om — jeg hadde den! ...
P4 en mate. (...) Det at jeg gikk og falte meg annerledes og ... at ting var ... var rare.
Altsd, (...) det var litt godt & fa vite at det faktisk var cn grunn. Det var ikke fordi at
jeg eh — (lot som, min tilfoyelse). Altsé: Jeg var annerledes! Og, det var en god folelse
(& fa det bekreftet, min tilfoyelse).”

De fleste intervjudeltakerne fortalte at de tok imot budskapet om at resultatet av utredningen
viste at de kunne fi diagnosen ADHD med blandede foleleser. Likevel cr “lettelse” uten tvil
et av de begrepene som er oftest brukt i disse beskrivelsene. Det gjelder bade i
sykdomsfortellingene og 1 fortellingene om de mer udefinerbare fornemmelsene av at noe var

galt. For sykdomshistorienes vedkommende handler fortellingene derimot om jakten p& en
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underliggende arsak og dermed den spesifikke forklaringen pa noen udiskutable symptomer

pé at noe dpenbart matte veere galt.

Fortellingene om sykdom og helserelaterte lidelser handler blant annet om at ulike
forklaringer, diagnoser og behandlinger preves ut og (eventuelt) forkastes, for man til slutt
ender opp med ADHD som den (i alle fall forclopig) beste forklaringen pa problemene. Det
mest typiske for fortellingene i denne andre gruppen er ikke at de forst og fremst — eller
utelukkende — handler om & identifisere en underliggende arsak til noen éapenbare
manifestasjoner av et udiskutabelt problem. Disse fortellingene er derimot sterkere preget av
jakten etter en bekreftelse pa at noe virkelig er galt. Nar hovedpersonen i1 sykdomsfortellingen
ligger helt utslatt og ute av stand til & komme seg ut av sengen, vil som oftest ingen betvile at
vedkommende er i darlig forfatning, selv om noen kan finne grunn til 4 stille spersmél ved en
eventuell drsaksforklaring pa tilstanden. Fortellingene 1 den andre gruppen mangler imidlertid
— i alle fall til & begynne med — de velkjente, ytre tegnene og symptomene pi sykdom. Det
encste fortelleren har & vise til, kan vaere denne vage fornemmelsen samt eventuelle — men
ofte like uklare og diskutable — problemer som i praksis felger av ulike manifestasjoner av
denne. Fortellingene om jakten pa en bekreftelse av at noe er galt, kan derfor betraktes som cn
fortelling der fortellerens personlige troverdighet star pa spill. Begrepet “lettelse” kan altsd ha
ulik betydning 1 de to kategoriene av fortellinger. I fortellingene om sykdom og helserelaterte
lidelser kan det ferst og fremst betraktes som et uttykk for tilfredsstillelsen ved endelig & fa
kjennskap til #va det var som 14 under — mens den 1 den andre gruppen av fortellinger forst og
fremst kan betraktes som ct uttrykk for tilfredsstillelsen ved & ta bekreftet af det var noe som

14 noe under — og forarsaket problemene.

6.2.2. Da lurte jeg rett og slett pa om jeg var mongoloid

Kari (28) — introduserte ogsa tidlig i historien sin en fortelling om at hun lenge hadde visst at
“noe var galt”. Til forskjell fra Mariann (ovenfor) begynte hun imidlertid sin historiefortelling
med & “repe” at jakten pé cn forklaring pa alle vanskelighetene hun kom til & fortelle om, ville
ende godt til slutt, fordi:

”(...), for meg sé har jo diagnosen blitt noe positivt! For nd har jeg fatt svar pa alle de
tingene som jeg lurtc pd ... hva og hvorfor: "Er jeg gal?” ecller: Er jeg psykisk
utviklingshe-?" Altsa, et eller annet: “Hvorfor funger ikke hjernen min sann som (de
andres, min tilfoyelse)?” For jeg fikk jo hare hele tiden at: "Man kan jo, hvis man vil!
Og jeg vet jo at jeg far det jo til! Men ikke bestandig — og sa koster det sd mye!”

P4 sparsmal fra meg la hun forklarende til at “hun kan hvis hun vil” er en melding som stér 1

alle karakterbekene hennes fra skolen.
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I Sinas (34) — historie var det "4 fole seg annerledes” ogsé et gjennomgangstema. Et av
budskapene hennes handlet om hvor vanskelig det hadde veert & alltid métte tilpasse seg “ct
Ad-samfunn der det ikke en gang var akseptert 4 veere litt annerledes”. Hun brukte bade seg
selv og andre som cksempler i en fortelling som viste hvordan det kan gé til at mennesker
utvikler en folelse av & vare annerledes — og etter hvert eventuelt ogsa stetes ut fra ulike

sosiale sammenhenger:

“"Minstedattera mi hun er veldig aktiv. (...), og det har sdret meg s inn i helvete mye at
folk har kommentert at: "Far du henne ikke til & holde kjeften? Kan du ikke fa henne
til & sitte 1 ro? Det var veldig sa aktiv den jenta di er!” (...) For jeg husker jo de
kommentarene fra da jeg var liten. Nar mamma og de satt pa kjokkenet og rekte nar de
hadde besok: ”Kan du fortelle meg, har du ikke veert og sjckket den jenta deres endal”
Og da lurte jo jeg pa om at jeg rett og slett var mongoloid — og de ikke hadde sagt det
til meg. Fordi at jeg var jo anncrledes! ... He! Og sé var det en mann som sa til meg,
nd da vi skulle pd sydentur forrige jul: "Det var da alvorlig for en aktivitet det var pa
den der jenta di!”

Denne fortellingen fra egen barndom var den forste i serien av en rekke ulike eksempler pa
fortellinger fra ulike praktiske situasjoner, som alle kan ha bidratt til & bekrefte og
opprettholde Sinas oppfatning av at hun ikke var som alle de andre. I likhet med datteren har
Sina hele livet blant annet blitt oppfattet som sveert aktiv og full av energi. Og i likhet med et
par av de andre intervjudeltakerne har Sina dessuten bak seg en periode der hun benyttet ulike
rusmidler (ogsd medisiner hun hadde fatt foreskrevet av lege), for & modifisere egen atferd
slik at hun i mange sammenhenger klarte & fremstd som mindre pafallende i andres gyne.™
Hun hadde ogsé bak seg en lengre og sveart dramatisk sykdomshistorie. Sinas fortelling om
bakgrunnen for utredningen fremsto blant annct som en fortelling om hvor hardt hun hadde
statt pd, blant annet overfor helsevesenct, for & f4 avklart spersmélct om hva som cventuelt
hadde skjult seg bak og muligens forarsaket — og derfor kanskje ogsd kunne bidra til &
forklare og gi mening til — andre til dels ckstreme og dramatiske handlinger og hendelser 1

livet hennes.

6.2.3. Erjegtilbakestaende - eller kanskje bare dum?

Da Hanna (40) — skulle fortelle om bakgrunnen for at hun var blitt henvist til utredning for
ADHD, innledet hun fortellingen sin pa folgende vis:

” — jeg begynte jo & lure pa om jeg var —. Jeg begynte jo serigst & lure pa om jeg var
tilbakestéende, altsa! (...) Og sann som folk reagerte pa meg, sé lurte jeg pa: Er jeg
ikke klar i hodet? Altsd, hva er det med meg som gjor at — . Er jeg dum!?”

*To av de andre intervjudeltakerne fortalte om at de hadde cksperimentert med ulike rusmidler. Den ene var
Carl (23), som for gvrig understreket at dette nd var ct tilbakelagt stadium i livet hans. Den andre var Theresc
(19) som fortalte &pent om at hun jobbet for & slutte med alt det hun omtalte som “selvimedisinering” og
“alternativ behandling™. Jeg kommer tilbake til fortellingene deres senere.
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Etter dette fulgte blant annet en lengre fortelling om helserclaterte problemer, som 1 korte
trekk handlet om at Hanna, etter mange ar i arbeidslivet, i lopet av de siste seks—sju arene
hadde veert gjennom to langvarige og kraftige “nedturer”. I lepet av denne perioden hadde hun
béade fitt diagnosene “depresjon” og “utbrenthet” og vaert langtidssykemeldt. Forste gang jeg
traff henne, var Hanna under rchabilitering for & komme tilbake til arbeidslivet — og hun fikk
en medikamentell behandling mot depresjon, som hun var godt tilfreds med.” All
fremgangen til tross, mente Hanna imidlertid at hun fremdeles ikke hadde fatt svar pa hvorfor
hun stadig hadde opplevd at andre tok avstand fra henne, noc som hadde fort til at hun hadde
spekulert p4 om hun kanskje kunne vare tilbakestdende. Alt 1 barndommen hadde sesknene
konfrontert henne med at de oppfattet henne som “spesiell” og “rar”. Hun hadde alltid hatt
vanskeligheter med & f4 venner, og fremdeles merket hun at andre kunne reagere pa henne
ved for cksempel & himle med gynene cller & overse henne totalt, uten at hun selv kunne forsta

hvorfor.

To ar for vi mettes, hadde et av Hannas barn fatt diagnosen ADHD. 1 forbindelse med dette

fortalte Hanna at:

”Da meldte vi ham inn i ADHD-foreningen og fikk en masse brosjyrer og sint. Og
deriblant en om kvinner og jenter. Den la jeg til side, for jeg tenkte at det her har jo
ikke noc med ham & gjere! He! (...) S& var det en gang jeg ryddet at jeg kom over den
brosjyren. Og, sa tenkte jeg at jeg skulle nd bare se litt i den, for jeg kastet den. Og da
fikk jeg cn liten sdnn der — “Oi, hva er det her for noe” tenkte jeg. "Det her var
skremmende likt meg!”™”

[ stedet for & kaste den hadde Hanna lagt brosjyren til side igjen. Neste gang hun kom over
den tok hun mot til seg og ba om 4 bli utredet for ADHD. Jeg fulgte Hanna ved hjelp av flerc
intervjuer over lengre tid. Da jeg avsluttet undersekelsen, brukte Hanna fremdeles det samme
medikamentet mot depresjoner som hun hadde ftt tidligere®®. 1 tillegg hadde hun dessuten
fatt diagnosen ME’’. For gvrig hadde hun fatt en jobb hun likte. Hun hadde kommet fram til
at hun klarte 4 jobbe i halv stilling, og hun hadde sekt om 50 % varig uferetrygd. Vedrerende
ADHD-utredningen hadde hun fatt beskjed om at det var mye som lot til & peke i retning av
en diagnose, men hun klaget over at den endelige konklusjonen, til tross for gjentatte
purringer, fremdeles lot vente pa seg. Oppfatningen min, der og da, var at det meste lot til &
ordne seg pd en brukbar méate for Hanna. Derfor lurte jeg oppriktig pd hva ADHD-
utredningen egentlig skulle veere godt for, eller hva resultatet av denne eventuelt skulle kunne
tilfore henne. Uoppfordret forklarte imidlertid Hanna at hun fremdeles savnet ct svar pa
hvorfor hun alltid hadde strevd sa hardt 1 livet. Dersom det skulle visc seg at hun har ADHD,

’\ Hun fikk behandling med Fontex.
¢ Fontex.
5" ME: myalgisk encefalopati (kronisk utmattelsessyndrom).
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ville diagnosen representere en akseptabel forklaring pd dette — og da behavde hun ikke fale
seg verken dum, lat eller mindreverdig lenger. Til tross for alt som hadde ordnet scg, manglet
fortellingen om jakten etter en mulig forklaring p& problemene hennes fremdeles en slutt. Og
det vil den sannsynligvis fortsatt gjorc, sa lenge svaret pa ADHD-utredningen forblir uavklart.
Bade Kari (28), Sina (34) og Hannas (40) fortellinger (ovenfor) er eksempler pé historier som
béade inncholdt sykdomsfortellinger og fortellinger om diffuse fornemmelser av at det var noc
som ikke stemte. Til forskjell fra deres historier er det imidlertid eksempler pé andre historier
i det empiriske materialet, som bare inneholder bakgrunnsfortellinger i gruppen: “Jeg har
alltid visst at noe var galt”. Det synes ikke & veere noe (annet enn muligens deltakernes lavere
alder) som skiller disse fortellinger fra de tilsvarende fortellingene — der deltakernes
livshistorier ogs&d omfattet fortellinger om sykdom og helserelaterte lidelser. Sitatene under
viser eksempler pa hvordan to av intervjudeltakerne som verken snakket om sykdom,
sykemeldinger eller helserelaterte problemer, begrunnet henvisningen med at de alltid hadde

hatt en fornemmelse av at det var noe 1 veien med dem:

Daniel (19): "For & si det sann: Jeg har alltid visst at jeg ikke var den smarteste, for & si det
sann, at jeg — . For med en gang jeg begynte — eller gikk — pd barneskolen, s fant jeg
ogsd ut at jeg (pause) var jo dum! Eller: jeg var jo liksom den som ikke var smartest 1
klassen, for & si det sann.”

Nora (33): ”(...) siden jeg var bitte liten, har jeg folt at (frekker pusten dypt): "Jeg cr ikke sann
som dem! Jeg er ikke sdnn som de andre! Jeg er ikke det!”

Blant flere konkrete eksempler pa hendelser som hadde bidratt til & styrke den generelle
diffuse folelsen av 4 vaere annerledes, beskrev bade Daniel (19) og Nora (33) ogsa cksempler
der problemet deres hadde manifestert seg pa mater som til dels hadde — eller kunne ha — fatt
dramatiske felger for dem. Daniel (19) fortalte blant annct om ct par situasjoner pé jobb, der
han hadde mistet kontrollen over sin egen atferd og — narmest uten & vite hva han gjorde —
hadde ramponert en hel del kostbart utstyr. Nora (33), som understrcket at hun har ct
aktivitetsnivd langt over det som er vanlig, beskrev blant annet hvordan tilsynelatende
hyggelige og uformelle sosiale sammenkomster, som for eksempel et ganske alminnelig
familieselskap, for hennes del fortonet seg som litt av et mareritt — og nesten umulig & komme
seg gjennom uten & gjore seg negativt bemerket i sosial forstand™®. S4 det at disse deltakerne
ikke hadde noen sykdomshistorier & fortelle, er ikke dermed ensbetydende med at de ikke
hadde fortellinger om vanskeligheter eller problemer forut for henvisningen. Fortellingene
deres er i en annen gruppe enn sykdomsfortellingene. Likevel handlet de om at livet forut for
henvisningen bar preg av cn type vanskeligheter cller problemer som ingen av deltakerne
hadde veert i stand til & forklare cller definere, for de ble kjent med beskrivelsen av ADHD.

58 1 :
Et av de konkrete cksemplene hernnes beskrives narmere senere.
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Béade Daniel (19) og Nora (33) ba selv om & bli henvist til utredning for ADHD etter at de —
pad hver sin méte tilsynelatende helt tilfeldig — hadde slumpet til & komme over noc
informasjon om tilstanden ADHD. For Nora (33) sitt vedkommende hadde det seg slik at
studiet hennes kom til & omfatte ct emne 1 spesialpedagogikk som blant annct inkluderte en
viss kjennskap til ADHD. Nora fortalte at hun umiddelbart hadde identifisert seg med den
beskrivelsen faglitteraturen ga av tilstanden. Etter & ha konferert med samboeren sin, tok hun
raskt kontakt med fastlegen og sa: "Jeg vil utredes ... for ADHD, eller noe lignende. For noe
er geerent! Jeg tar rotta pa alle dem som er rundt meg! ... Jeg sliter ut omgivelsene mine!” For
Daniels (19) vedkommende var det en samtale med en slektning, som fortalte at sennen
nettopp hadde fatt diagnosen, som foranlediget mistanken om at han selv kunne ha ADHD.
Daniel tok spersmalet opp med en radgiver fra pp-tjenesten, som han hadde fatt kontakt med
via den videregdende skolen i forbindelse med at han nettopp hadde fatt fastslatt at han hadde
spesifikke lese- og skrivevansker. Hun hjalp Daniel med 4 fi sendt en forespersel om

utredning av ADHD videre i systemet.

Noen kjennetegn ved bakgrunnsfortellingene om fornemmelsen av at noe var galt

Gjennomgangstemaet 1 disse bakgrunnsfortellingene er intervjudeltakernes mer eller mindre
diffusc, men konstante folelse av at det er noc som cr galt fatt med dem. Flere av fortellingene
starter med erindringer som ligger langt tilbake i barndommen. En fellesnevner for
erfaringenc cr at de cr forbundet med situasjoner der intervjudeltakerne beskriver en
opplevelse av & vare annerledes enn andre eller av & komme til kort. Nederlagsfolelsen har
sammenheng med brudd eller avvik 1 forhold til egne cller andres forventninger — og allmenne
normer — i forbindelse med sosial opptreden. I enkelte sammenhenger spesifiseres problemet
ytterligere til et problem med & kontrollere egen atferd og opptreden pa en akseptabel méte i
bestemte situasjoner eller sammenhenger. Erfaringene er for evrig knyttet til svert ulike typer
praktiske og konkrete situasjoner. Typisk for de fleste fortellingene er at fortellerne selv ikke
egentlig forstar hva det er de gjor "galt”. Som i eksempelet fra Hannas (40) fortelling, merker
de likevel — uten selv helt 4 skjenne hvorfor — at de andre synes a reagere negativt pa dem. [
enkelte tilfeller har intervjudeltakerne imidlertid fatt en pekepinn om hva det er de andre
reagerer pa. Tkke sjelden synes dette 4 handle om at fortellerne pa ulike vis opptrer for aktivt,
engasjert eller energisk 1 forhold til de generelle forventningene og normene for sosial
opptreden. Dette kan komme til uttrykk pa ulike méater, men ofte kan det, som i eksempelet fra
Sinas (34) fortelling, veere snakk om en eller annen form for observerbar fysisk aktivitet. Selv
om problemet ofte (men ikke alltid) manifesteres og beskrives i form av en ytre registrerbar
aktivitet, det vil si som noc intervjudeltakerne faktisk sier eller gjor, handler fortellingene 1
denne gruppen likevel ofte om at intervjudeltakerne selv til slutt lurer p4 om det er hjernen
deres som av en eller annen grunn ikke fungerer som den skal. En slik tolkning svarer godt til

den medisinske beskrivelsen av ADHD som bygger pa en antakelse om at tilstanden kan
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forklares med en nevro-biologisk svikt 1 hjernefunksjonen. Noe som skiller enkelte av disse
fortellingene (ofte de yngres) fra fortellingene i1 den forrige gruppen, er at problemene 1
utgangspunktet verken beskrives eller assosieres med symptomer pa (annen) sykdom. [ disse
tilfellenc snakker intervjudeltakerne verken om at de har vert syke, sykemeldte cller
sengeliggende, og legen/behandleren synes heller ikke a tendere til 4 foresla 4 starte med
utredning cller behandling for alternative typer lidelser ferst. For eovrig omtaler
intervjudeltakerne ellers to ulike typer kilder for den informasjonen som forte til at de
identifiserte seg selv med beskrivelsen av ADHD. Den ene er ulike former for
profesjonsfaglig litteratur (eks. Nora (33)), og den andre er meter og samtaler ansikt til ansikt
med andre som pa en eller annen méate sto dem neer, som for eksempel familiemedlemmer
eller slektninger (eks. Daniel (19)).

6.3. Fortellinger om identifisering: "Det er jo sdnn jeg er!”

Tittelen over kunne referere til en bortimot identisk respons fra flere av intervjudeltakerne pa
det tidspunktet de ble kjent — og narmest umiddelbart identifiserte seg — med beskrivelsen av
ADHD. Denne identifikasjonen inntraff imidlertid p& sveert ulike tidspunkt i de individuelle
prosessenc forut for den diagnostiske utredningen. Som overskrift viser tittclen 1 denne
sammenhengen imidlertid forst og fremst til en egen gruppe bakgrunnsfortellinger der
identifikasjonen nazrmest betraktes som sclve opprinnelsen til den prosessen som ledet til en

henvisning for utredning av ADHD.

Nedenfor presenteres forst Rigmors (41) fortelling, som har fatt tittclen: “En form for
familiegjenforening”. Dernest falger en presentasjon av fortellingen til to av de yngre
mannlige intervjudeltakerne, Anders (14) og Carl (23). Denne har tittelen "Jeg og kameraten
min er veldig like”. Til slutt felger en presentasjon av Peters (53) fortelling, som har fatt
tittelen: "Ne1, for var det ikke noc problem”. Avsnittet avrundes med oppsummering og
kommentarer til de viktigste kjennetegnene ved fortellingene 1 denne gruppen av

bakgrunnsfortellinger.

6.3.1. En form for familiegjenforening

Rigmor (41) —haddc, som felge av et medfedt fysisk problem, vaert erklart 100 % ufer i flere
ar da jeg traff henne. I tillegg led hun ogsa av en kronisk, somatisk sykdom som hun fikk
behandling for. Hun fortalte dessuten at et av barna hennes, samt alle barna til broren hennes
hadde fatt diagnosen — uten at hun noen gang tidligere hadde kommet pa tanken at hun selv
kunne ha ADHD. Som forklaring p4 hvordan det hadde seg at hun bestemte seg for 4 be om

en utredning av seg selv, fortalte hun folgende:
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”Vi er mange sgsken og jeg cr nest yngst. Og den cldste broren min har seks barn, og
alle sammen har ADHD. Sa fikk han diagnosen ADHD. Og vi satt hjemme hos meg
og pratet. S sier jeg: “'Per, hvis du har ADHD, hva 1 herrens navn har jeg da?” ~Ja”,
sier han: “det kan du sperre om”, sa han: ”for du er jo dobbelt sd urolig som det jeg
cr.” For jeg er mye, myc mer aktiv — og mye, myc mer impulsiv og utagerende enn
han er, ... og rotete av meg. Han har system 1 sitt liv. Jeg har bare kaos. Og sa hadde
jeg da i tillegg det eldste barnet som har diagnosen ADHD og Tourette.”

Pa bakgrunn av denne samtalen oppsekte Rigmor fastlegen sin for 4 be om en henvisning for

a bli utredet for ADHD. Fra dette motet med fastlegen, fortalte Rigmor felgende:

”Jeg gikk til fastlegen min. Og sé ba jeg om 4 13 komme til utredning. Og han begynte
a le av meg. Og sa sa han det at: ”Net, du har ikke (ADHD, min tilfoyelse)” (...) Han
trodde jeg var manisk depressiv, s han ga meg lykkepillen.”

Fastlegen hadde forklart Rigmor at han sa de kroniske smertene hennes som et uttrykk for at
hun var deprimert. Dette var imidlertid en vurdering som Rigmor ikke kunne gi sin tilslutning
til:
“Jeg folte meg ikke deprimert. Og jeg hadde ikke noen vegring for 4 g ut pa kaféer
eller sanne der ting.”

Ettersom fastlegen i realiteten hadde avvist Rigmors forespersel om en henvisning, forsekte

hun en alternativ fremgangsmaéte for & fa vurdert om hun hadde ADHD:

"84, jeg ringte til BUP, barne- og ungdomspsykiatrien da, og snakket med dem som
jeg hadde med & gjore i forbindelse med barnct mitt. For vi har jo samtalegrupper og
vi har jo —. Jeg fikk jo komme til en samtale. (...) S4, jeg tok med meg den pakken med
medisin som jeg hadde fétt (lykkepillen, min kommentar). Jeg tok ikke den medisinen.
Og sa sier jeg det at: “Jeg har fatt det her, men jeg foler at det er feil for meg! Og jeg
foler at jeg nar ikke fram. Og jeg foler at jeg blir ikke trodd!” Og da tok hun en sdnn —
. Og sé sa hun: "Jeg kan ta en —, en helt enkel lett screening pad om du har —, om du er
depressiv.” Ja, og det var vel — , jeg tror det var fire eller fem ark i et sant skjema. S&
sa hun: ”Du er —, du cr ikke 1 nacrheten av & vare depressiv!” Og den samme testen tok
NN (navn pa saksbehandler i VOP) da, for han begynte pa utredningen av ADHD, for
a vaere sikker pé at jeg ikke var depressiv.”

Etter en utredning, som endte med at hun fikk diagnosen ADHD, meldte imidlertid tvilen seg
sa sterkt hos Rigmor at hun senere ba om en “totalt ny vurdering (...) for & vaere helt sikker pa
at det her var rett.” Hun fortalte at den nye utredningen ogsé hadde konkludert med at hun har

ADHD ~og sannsynligvis en Tourette”.

Til tross for at Rigmor hadde en forhistoric som var til dels sterkt preget av sykdom og andre
former for helserelaterte lidelser, syntes disse & ha vert helt uten betydning 1 forhold til
Rigmors fortclling om bakgrunnen for at hun ensket cn utredning for ADHD. Hun fortalte

heller ikke om noen spesielle fornemmelser, a la fortellingene i den foregiende gruppen, som
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hun hadde vert pd leiting etter en plausibel forklaring pa. I Rigmors bakgrunnsfortelling
fremstér derimot brorens diagnosc og deres forhold som sasken, som faktorer som ser ut til &

kunne ha initiert og pavirket Rigmors videre handlinger i saken.

Rigmor og jeg mettes for & snakke sammen pa en kro et stykke unna hjemstedet hennes. Etter
intervjuct ble vi enige om at begge kunne trenge en kopp kaffe for vi hver for oss tok fatt pa
en lengre biltur pd noen ekstremt glatte vinterveier. Under intervjuet med Rigmor hadde jeg —
uten a stille henne sparsmilet — lurt pa hva hun selv kunne mene at hun hadde fatt ut av
utredningen. Hun hadde ikke snakket om plagsomme eller uforstielige problemer i forkant av
den diagnostiske vurderingen. P& forhand var hun dessuten uforetrygdet — og av medisinske
hensyn kom det i hennes tilfelle heller ikke pd tale med noen form for medikamentell
behandling. Kanskje hang spersmalet mitt umerkelig 1 luften, for da vi etterpa satt der med
hver var kaffekopp, fortsatte Rigmor samtalen med a fortelle om at det var forst nd — 1 ettertid
— at hun kunne se hva det hadde betydd for henne 4 i diagnosen.” I korte trekk fortalte hun
s at badde hun og resten av familien endelig hadde klart & forsone seg med en far (hennes),
som — uten & ha mett noen form for hjelp eller forstielse — hadde lidd hele livet av den samme
tilstanden, uten annet enn alkohol 4 ty til som cn form for selvmedisinering nér tilvarelsen ble
for uutholdelig. Etter at de selv hadde fatt diagnosen, hadde bade Rigmor og sesknene hennes
sett farens tidligere atferd — som blant annct hadde innebéret gjentatte fysiske overgrep mot
dem da de var sma — i et nytt lys. Dette hadde medfert at de hadde klart &4 forsone seg med
ham — og at de hadde gjenopptatt kontakten med hverandre. Slik sctt hadde diagnosen bidratt

til sveisc dem sammen igjen — og til & styrke relasjonene og samholdet 1 familien.

6.3.2. Jeg og kameraten min er veldig like

Carl (23) og Anders (14) — sine bakgrunnsfortellinger er to andre eksempler pd en type
fortcllinger med noen saregne fellestrekk som bidrar til 4 skille dem fra de to andre gruppence
bakgrunnsfortellinger. Et av fellestrekkene ved historiene til Carl og Anders var at de begge
innledet fortellingen om bakgrunnen for at de hadde bedt om en diagnostisk utredning, med &
referere til at det var en kamerat av dem som forst hadde fitt diagnosen. P spersmdlet mitt
om han kunne fortelle om bakgrunnen for — cller hva som hadde skjedd forut for — at han kom
til utredning, fortalte Carl (23) felgende:

“En kamerat av meg — eh (som er, min tilfovelse) godt voksen — hadde selv vaert inne
og blitt diagnostisert med ADHD. Og bade han, som jeg, leser mye. Han hadde lest
ganske mye om ADHD, da — og kjente igjen seg selv og veldig mye ved meg da, i det
han leste, og (han, min tilfoyelse) nevnte det for meg. Og jeg flirte jo godt av det der,
men (jeg, min tilfoyelse) satte meg ned og begynte & lese litt — og sa at det passet.”

% Jeg fikk Rigmors samtykke til & starte opptakeren igjen, slik at jeg fikk tapet denne fortellingen ogsa.
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Anders (14) — som jeg hadde kontakt med og intervjuet flere ganger bade for, under og etter
utredningsprosessen, fortalte om flere kamerater med diagnosen i flere av samtalene vare da
vi kom inn pa bakgrunnen for at han hadde kommet fram til at han ville utredes for ADHD.
Allerede for utredningen startet, fortalte Anders at han sammen med noen venner var medlem
av et lag som deltok i ulike offentlige arrangementer rundt om i regionen der de bodde. [
denne sammenhengen figurerte laget under et navn med forstavelsen "ADHD”. Tre av de fem
medlemmene av dette laget hadde diagnosen, og Anders mente selv at han hadde mye til
felles med disse. Selv om han fremdeles var usikker pd om han selv ville fa diagnosen — da vi
mottes til den forste samtalen — mente han at navnet uansett bidro til & gi dem et spesielt
image, noe som han apenbart betraktet som en fordel. 1 tillegg til flere omgangsvenner kom
det senere for en dag at Anders ogsa har en bror med diagnosen. Han nelte imidlertid relativt
lenge for han lot meg ta del 1 denne informasjonen — og han snakket heller om kameratenc enn
om broren sin. Utdraget 1 sitatet under viser hvordan Anders selv formulerte seg da han — 1
den siste samtalen vér — pa cget initiativ utdypet deler av bakgrunnen for sin egen utredning,

ctter at han hadde fatt bade diagnose og medikamentell behandling:

”(...), jeg spurte liksom mamma om vi kunne teste meg, og sanne der ting. Og sd sa
hun at jeg ikke hadde det — og litt sdnne ting. Men sd snakket hun med skolen. Og sé
testet vi det ut. (...) Jeg hadde gétt og grublet pa det ganske lenge. Fordi at det var —,
det var liksom —. Jeg hadde gatt i klasse med noen som hadde hatt ADHD. Og jeg vet
ikke helt hvordan jeg skal si det, men jeg foltc meg liksom ganske lik dem, pé en mate.
Pa grunn av at de ikke klarte 4 konsentrere seg ... sann sett. Og det gjorde jo ikke jeg
heller. Det var jo ikke sdnn at jeg prevde & vaere sdnn som dem pa grunn av at jeg ville
ha ADHD, ... sann at jeg kunne tenke meg det. Men — det var liksom sénn det var!”

Et annet fellestrekk ved bakgrunnsfortellingenc til Carl og Anders, cr at ingen av de to later til
a ha innledet prosessen med & fa komme til utredning ved a henvende seg til fastlegen sin.
Begge fortalte derimot at de hadde tatt direkte kontakt med en psykolog 1
spesialisthelsetjenesten. Da Anders (14) snakket om hvordan de hadde gétt fram for at han
skulle f& komme til utredning, etter at han og moren var blitt enige om at de ville undersgke
om Anders hadde ADHD, fortalte han at de hadde tatt spersmalet direkte opp med den
psykologen som blant annet hadde utredet broren hans tidligere. Carl (23) fortalte at han forst

hadde “dratt innom en behandler i et psykiatrisk ungdomsteam”:

"Jeg tok kontakt med ham (psykologen, min kommentar) forst. Kameraten min, som
allerede gikk der, hadde nevnt meg for ham. For jeg og kameraten min er veldig like
pa mange mater. Og han (psykologen, min kommentar) sa at jeg skulle bare komme
innom, sa kunne vi pratc. Og ctter at vi hadde pratet litt sammen, sa tok han meg inn
der og ville ha en skikkelig utredning.”
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Det som 1 forste rekke skiller fortellingene til Carl og Anders fra fortellingene i de andre
gruppene, cr at ingen av dem syntes & vektlegge helserelaterte lidelser eller andre plager 1
fortellingene om bakgrunnen for henvisningen. Derimot fortalte de en type fortelling — som
forst og fremst handlet om at de hadde identifisert scg med vennene sine — da de fortaltc om
bakgrunnen for at de ville utredes for ADHD. [ den siste samtalen sammenlignet Anders (14)
seg riktignok med klassckamerater som hadde problemer med & konsentrere secg. Anders
syntes & vaere oppriktig bekymret for at det hadde gétt nedover med skoleprestasjonene hans
den siste tiden. Han uttrykte ogsé et hiap om at diagnosen eventuelt kunne bidra bade til mer
adekvat hjelp og til & snu den negative utviklingen. Verken skolen eller mor hadde imidlertid
funnet grunn til & vurdere situasjonen pa samme maten som Anders, for Anders selv foreslo
en utredning. Det kan tenkes at den diagnostiske prosessen som Anders nettopp hadde veaert
gjennom, hadde bidratt til at bade han selv og eventuelle andre — i ettertid — sa at det fantes

flere begrunnelser for utredningen og diagnosen.

6.3.3. Fgr var det ikke noe problem

Flere av intervjudeltakerne, spesielt de litt mer voksne, ga uttrykk for at de mente at de alltid
hadde blitt oppfattet som helt vanlige barn. Noen fortalte at de enkelte ganger — 1 hayden —
hadde opplevd & bli oppfattet som “brysomme” eller “umulige” unger. I stedet for & begrunne
foresporselen om utredning ved hjelp av fortellinger om problemer eller vanskeligheter,
fremhevet og forklarte tvert imot enkelte, som for eksempel Peter (53) og Carl (23)
(nedenfor), hvordan de mente det kunne ha seg at de ikke hadde opplevd spesielle

vanskeligheter tidligere 1 livet.

Peter (53) — fortalte om et greit liv, forst som barn — bide hjemme og pa skolen — og deretter
ogsa gjennom en arrekke i arbeidslivet som voksen, for problemene startet og han noen ar
tidligere hadde oppsekt legen. 1 cttertid si han flere mulige forklaringer pa at han ikke hadde

opplevd noen spesielle vanskeligheter tidligere:

“Nei, altsd det —, det var ikke noe problem. S&nn som jeg — Men det hadde sikkert
flere arsaker. Altsd, jeg er encbarn, sd det var ingen & konkurrere med der. ... Eh —
selviplgelig var det en generasjon der moren min var hjemmevarende. Sa det er klart,
hun var til stede omtrent bestandig og —, og sdnne ting. Men, jeg var ikke spesielt
aggressiv i barne- og ungdomsarene. (..) Og, det er klart at pd barne- og
ungdomsskolen s& var det sa pass ordnete forhold, at det var ikke noc (problem).”

Carl (23) — mente pa sin side at lererne pd skolen nok kunne ha oppfattet ham som en urolig

elev, men fortalte ellers at:
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”(...), men altsd — ikke noe mer enn —. Jeg har ikke sd mye sénn fysisk hypcraktivitet
og rastlashet. Det er mer flakkende tanker. Og, det er ganske vanlig blant mange unge
at de cr ukonsentrerte og flakkende — og ikke cgentlig har ADHD. Og hjemme s& —
hos moderen — sd var ting alltid godt tilrettelagt, for hun jobbet mye med barn med
diverse problemer. S& jeg fikk pad cn mate aldri — Nar jeg holdt pd med en ting, s&
skulle det ryddes vekk for jeg begynte med neste ting — og sant. S4, det var pa en méte
sd pass pedagogisk tilrettelagt der, at problematikken egentlig ikke viste seg noe
saerlig. Og det er sikkert derfor ogsd at det ikke er blitt oppdaget for jeg er blitt s& pass
voksen.”

Nar det gjelder Peters (53) fortelling om bakgrunnen for utredningen, s& gikk det for avrig
fram av denne at han selv forst fikk mistanke om at han hadde ADHD i forbindelse med et
kurs han gjennomferte for & oppdatere seg 1 forhold til nye oppgaver og utfordringer pé jobb.
Et av barna hans hadde dessuten diagnosen fra fer, uten at dette hadde bidratt til & vekke
Peters mistanke tidligere. Peter ba om utredning og tikk diagnosen ctter dette kurset, men pa
dette tidspunktet skjedde det forclopig ikke noe mer. Siden han til 4 begynne med ikke
opplevde spesielle vanskeligheter, og senere fant ulike méter & tilpasse seg 1 forhold til de
forste problemenc som dukket opp, sa Peter at han 1 flere 4r ikke gjorde annet enn & bare “la
diagnosen ligge der”. Noen ar senere var situasjonen en helt annen. Da kontaktet Peter
fastlegen og ble sykemeldt fordi han var totalt utslitt. Etter flere perioder med sykemeldinger
og en ny diagnostisk utredning av ADHD, som igjen bekreftet at han hadde diagnosen, kunne
Peter ctter hvert fortsette 1 halv stilling pa jobb, samtidig som han ble erklaert 50 % ufor.

Carl (23) fortalte ingen forhistorier verken om sykdom eller om at han hadde veert plaget av
forestillinger om at det matte vare noe galt med ham. Da jeg lurte pd om det ikke var noe i
tilveerelsen hans som han selv syntes hadde vaert vanskelig, og som kunne ha en sammenheng
med en eventuell ADHD-tilstand, svarte han — etter & ha tenkt seg om en kort stund: “Nei,
bortsett fra en del tidligere rusmisbruk da, si vil jeg ikke si at det har vart noen andre
problemer med det. Jeg synes egentlig det er en fordel stort sett!” I ettertid sa Carl (23) det
tidligere rusmisbruket som en form for selvmedisinering, noe som han for gvrig mente matte
forckomme ofte blant mennesker som levde med en udiagnostisert ADHD-tilstand. Ut over
det gjentok han nok en gang: “Jeg synes egentlig det (4 ha ADHD, min tilfovelse) er en fordel
— stort sett!”. Carl mente han hadde dratt nytte av denne fordelen 1 flere sammenhenger. Om
lererne innimellom kunne ha opplevd ham som en urolig elev, hadde Carl selv derimot lart
alt han skulle pa barneskolen. Han hadde fatt med seg all tavlcundervisningen, selv om han
samtidig hadde gjort unna annet arbeid — eller hadde holdt pad med andre ting — pa pulten sin.
Likedan mente han at han hadde et fortrinn 1 krevende situasjoner 1 arbeidslivet, spesielt hvis

det skjedde mye pa en gang og det var om & gjare 4 holde et hoyt tempo.®

0 Carls (23) historic endtc for ovrig med at han sclv avblastc den videre utredningen, da han midt i den

diagnostiske prosessen fikk tilbud om cn attraktiv jobb. Han sa selv at han fant det bade praktisk vanskelig og
urimelig at han métte ta seg fri midt 1 arbeidstiden for & fa fullfert utredningen.
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Noen kjennetegn ved bakgrunnsfortellingene om identifiscring

I likhet med fortellingene i de to foregdende gruppene, kan ogsé fortellingene i denne gruppen
opptre som én av flere parallelle bakgrunnsfortellinger i de samme livshistoriene. [ enkelte
historier synes de imidlertid & opptre alene, det vil si som den eneste typen fortelling
vedrerende bakgrunnen for henvisningen. 1 denne sammenhengen er disse
bakgrunnsfortellingene av spesiell interesse. Det at noen synes & ha identifisert seg med
tilstanden uten at de har opplevd verken sykdom eller andre plager pa forhand, bidrar til &
skille fortellingene 1 denne gruppen fra de to foregdende. Tilsvarende er det ogsa intcressant at
serlig eldre intervjudeltakerne, som senere i livet hadde opplevd til dels omfattende
helserelaterte problemer, fortalte at de verken hadde blitt kategorisert som avvikere cller blitt
oppfattet som uvanlige som barn eller unge (jf. for eksempel Peters (53) fortelling) — og at

andre fortalte at de 1 heyden kunne ha blitt oppfattet som brysomme cller ulydige unger.

Det er et kjennetegn ved fortcllingene 1 dennc tredje gruppen bakgrunnsfortellinger, at
intervjudeltakernes forespersel om en utredning forst og fremst ser ut til & vacre motivert ut fra
en folelse av (eller enske om) tilherighet til spesielt betydningsfulle andre. For de unge synes
kameratene & veere de viktigste “andre” (jf. fortellingene til Carl (23) og Anders (14)), mens
det ellers er flere fortellinger der andre voksne familiemedlemmer ser ut til & spille en
tilsvarende sentral rolle for de mer voksne intervjudeltakerne (jf. cks. Rigmors (41)
fortelling). Sannsynligvis kan de mange eksemplene pa ulike varianter av Lindas (46)
fortclling om at hun hadde “arvet diagnosen ctter barna” (jf. punkt 6.1.2.), ogsd i mange
tilfeller tolkes som en interessant variant av bakgrunnsfortellingene om identifisering med

betydningstulle andre.

Dessuten synes bakgrunnsfortellingene i denne tredje gruppen a styrke indikasjonene fra
tidligere fortellinger (eks. Marianns (33) punkt 6.2.1.) om at den diagnostiske utredningen av
ADHD syntes lettere tilgjengelig for dem som hadde en form for nettverk eller kontakt med
spesialisthelsetjenesten fra for. De som ble henvist til 4 gd veien om fastlegen med en
forespersel om utredning, synes oftere 4 ha mett motstand i form av ulike former for
motargumenter eller forslag om & ferst utrede alternative diagnoser og eventuelle

behandlingsformer.

6.4. Analyse av fortellingene fra tiden fgr henvisningen

I modellen nedenfor illustreres forskjellige varianter av hendelsesforlapet som kommer fram
giennom cn analyse av dc ulike fortellingenc om bakgrunnen for at intervjudeltakerne ble

henvist for utredning av ADHD. Modellen bygger pa en identifikasjon av til sammen sju
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forskjellige “nekkelhendelser”, som gar igjen i fortellingene. En nekkelhendelse er i denne
sammenhengen cn hendelse som cr av spesiell betydning for forstielsen av sammenhengen
mellom de ulike hendelsene, det vil si for handlings- eller hendelsesforlepet, i de respektive
bakgrunnsfortellingene *'. De sju nokkelhendelsene, som er representert med hver sin boks i

25 93

modellen, benevnes henholdsvis som: “fornemmelser”, “sykdom/helselidelser”®”, “fastlege”,
“div. diagnoscr/bechandlinger”, “identifisering, “forhandling om henvisning” og “henvisning
til spesialist”. P& bakgrunn av disse nekkelhendelsene er fortellingene redusert til i alt tre

typiske prosesser med hvert sitt hendelsesforlop.

Figur 3: Nekkelhendelser og hendelsesforlap

1 2

div. diagnoser/
behandlinger

sykdom/
helselidelser

fornemmelser fastlege

identifisering

forhandling
om henvisning

henvisning til
spesialist

Hver prosess fremstar som ulike kombinasjoner av forskjellige nekkelhendelser. Det er én

prosess som er typisk for hver av de tre gruppene bakgrunnsfortellinger®. Tallene 1, 2 og 3

LERNEY) 3

over hver sin av de tre boksene “fornemmelser”, ”sykdom/helselidelser” og identifiscring’
viser hvilken nekkelhendelse hendelsesforlepet i de ulike prosessene startet med, mens de

heltrukne pilenc mellom boksene viser det videre forlopet 1 hver enkelt prosess.

I den forste typiske varianten starter prosessen med cn fornemmelse av at noc er galt. Den

neste npkkelhendelsen 1 denne prosessen, “identifisering”, viser til en hendelse der fortelleren

8 Ricssman bruker et lignende begrep, “key aspeet”, i forbindelse med omtalen av Labovs og Gees modeller for
narrativ analyse. Hun sier at 1 begge modellene immebeerer analysen en “reduction to the core narrative™ ved hjelp
av en “selection of key aspects™. | praksis identifiseres “key aspects” som utdrag av de delene av utskriftene fra
intervjuene som representerer ct fast utvalg spesifikke funksjoner i en enkelt fortelling (Riessman, 1993:60).

2 »gykdom” brukes i en gencrell og vid betydning, dvs. uavhengig av om det foreligger en diagnose eller ikke.
% Jf. avsnittene. 6.1, 6.2. 0g 6.3.
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pa en eller annen méte identifiserer seg med tilstanden ADHD. Herfra gar det to alternative
lop videre. Det ene, som gar via npkkelhendelsen “forhandling om henvisning”, representerer
fortellinger der intervjudeltakerne forst tok kontakt med primeerhelsetjenesten og i1 de fleste
tilfcllenc pa ulike vis mattc forhandle med denne ~ for henvisningen il
spesialisthelsetjenesten ble en realitet. Det andre lepet representerer fortellinger der
intervjudeltakerne omgikk forhandlingene med primerhelsetjenesten (i praksis ofte fastlegen)
og — eventuelt via ulike mellommenn — rettet en forespersel om utredning for ADHD direkte

til (en representant for) spesialisthelsetjenesten.

Den andre varianten av de typiske prosessene starter ved punkt 2 i modellen, dvs. med
nekkelhendelsen “sykdom/helserelaterte lidelser”. Den representerer en gruppe fortellinger
der prosessen starter med at fortellerne — pa grunn av til dels omfattende helseproblemer —
henvender seg til fastlegen. Dette innleder ofte en periode med utredning og utpreving av
forskjellige diagnoser og behandlingsformer,  jf. nakkelhendelsen “div.
diagnoscr/behandlinger” 1 modellen. Den pafelgende nekkelhendelsen i dennc prosessen,
"identifisering”, viser seg ofte 4 ha en sammenheng med oppfelgingen av egne barn, som er
utredet og under behandling for tilstanden ADHD. Videre fram til henvisningen for utredning
blir et faktum, felger prosessen som starter med en form for helserelatert lidelse, et av de

sammc alternative forlgpene som den forste typiske varianten (jf: ”forncmmelser™).

Forlgpet 1 den tredje prosessen starter ved punkt 3 1 modellen med nekkelhendelsen
“identifisering”. Herfra folger ogsd denne et av de samme alternative forlepene som de to
foregiende prosessene — enten via primarhelsetjenesten — eller (eventuelt via en mellommann
med en form for personlig forbindelse) direkte til spesialisthelsctjenesten. Den tredje
prosessen, som starter med nekkelhendelsen “identifisering”, skiller seg radikalt fra de to
forcgdende ved at den representerer en gruppe fortellinger som ikke referer til forutgdende
erfaringer verken med plagsomme problemer eller fornemmelser av noe slag. Dette kan
kanskje delvis bidra til & forklare fortellerens eventuelle cller tilsynelatende tilbayclighet til &
omgd primarhelsetjenesten og 1 stedet rette foresperselen om utredning direkte til

spesialisthelsetjenesten.

Hensikten med modellen ovenfor er & skissere en form for analytisk fremstilling av de tre
ulike prosessene som viste seg & vare typiske for bakgrunnsfortellingene 1 materialet. Den
stiplete pilen gverst til venstre 1 figuren er satt inn for & illustrere at de ulike fortellingence ogsa
kan vaere deler av én og samme livshistorie. [ praksis kan en intervjudeltakers livshistorie for
cksempel innledes med en fortelling om en form for diffus fornemmelse, for sa 4 fortsctte
med cn fortelling om sykdom og helseproblemer, for den deretter beveger seg over til en

fortelling om en form for personlig identifisering med ADHD.
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Eksempler pd mulige manifestasjoner av tilstanden i de ulike bakgrunnsfortellingene

Et av de spersmilene jeg hadde til hensikt 4 belyse ved hjelp av en analyse av
bakgrunnsfortellingene, handler om hvordan tilstanden pa ulike mater ser ut til & ha
manifestert seg gjennom ulike typer hendelser i de unge og voksnes liv fer henvisningen for
en utredning av ADHD ble en realitet. R. M. Emerson og S. L. Messinger har utviklet en teori
om hvordan ulike typer private vanskeligheter over tid omskapes og til slutt defineres som en
form for bade offentlige og personlige problemer. Denne prosessen kan medfere at
enkeltindivider offisielt klassifiseres som en form for avvikere, for eksempel ved hjelp av
medisinske diagnoser. Ifelge deres teori kan opprinnelsen til en slik klassifiseringsprosess
variere, men i mange tilfeller kan den vaere relativt diffus (Emerson & Messinger, 1977). Det
som gjor teoricn dercs spesielt intercssant 1 denne sammenhengen, er imidlertid at den
fokuserer pd hva som skjer pa ulike trinn 1 den prosessen som bakgrunnsfortellingene handler
om. Den viser hvordan ct problem kan endres og oppfattes pé ulike trinn i en prosess — helt fra
den spede og diffuse opprinnelsen — til det foreligger en form for endelig og legitim (offisiell)

definisjon av det.®*

De tre prosessene 1 Figur 3 (s. 127), som jeg utviklet pd bakgrunn av fortellingene i det
empiriske materialet mitt, starter med forskjellige former for nekkelhendelser. Den forste
prosessen startet med nekkelhendelsen “fornemmelser” (jf. 1 1 figuren), den andre med
“sykdom/helsclidelser” (Gf. 2 1 figuren), mens den tredje starter med nekkelhendelsen
“identifisering” (jf. 3 1 figuren). De tre nekkelhendelsene representerer konkrete eksempler pa
hvordan forskjellige manifestasjoner av tilstanden ADHD beskrives og oppfattes 1 de ulike
fortellingene om bakgrunnen for henvisningen. Ifelge Emerson og Messingers teori kan disse
tolkes som eksempler pa beskrivelser fra ulike stadier i prosessen med & klassifisere og
definere tilstanden ADHD.

Nekkelhendelsen “fornemmelser” representerer forskjellige fortellinger som ferst og fremst
beskriver en felelse av 4 ikke vare helt som alle andre. 1 flere fortellinger utvikles og
spesifiseres denne fornemmelsen etter hvert til en subjektiv mistanke om en mulig form for
hjerneskade eller utviklingsforstyrrelse av noe slag. Dum, mongoloid, tilbakestaende og
utviklingshemmet er eksempler pa begreper enkelte av intervjudeltakerne benyttet 1 disse
fortellingene. Ved siden av disse diffuse og plagsomme fornemmelsene finnes det ogsd
cksempler pa beskrivelser av en mer positiv valer, der intervjudeltakerne blant annect
karakteriserer seg selv som hypersosiale, aktive eller energiske og blant annet forteller at de

tidligere kunne jobbe dobbelt og at dagene deres gikk i ctt uten at de ble slitne.

* Tcorien til Emcrson og Messinger (Emerson & Messinger, 1977) cgner scg godt til & sc forlepenc for

henvisningene 1 et videre perspektiv som ogsd favner prosessenc ctter utredningen for ADHD. Dette vil jeg
komme tilbake til 1 det siste kapittelet, Kapittel 9.
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Nokkelhendelsen “sykdom/helselidelser” representerer hendelser som 1 praksis beskriver
forskjellige former for helserclaterte lidelser og ulike konsekvenser av disse. P den ene siden
beskriver intervjudeltakerne sine personlige opplevelser av vanskelighetene sine. Pa den andre
siden viser de hvordan andre, iszr leger og spesialister, 1 ulike sammenhenger oppfattet, tolket
og definerte intervjudeltakernes vanskeligheter og problemer. Beskrivelsene av
intervjudeltakernes personlige opplevelser spenner over et vidt spekter — fra ulike somatiske
plager som blant annet feber og smerter — til problematiske humersvingninger og en folelse av
total utmattelse. En erfaring som saerlig gar igjen i de voksnes fortellinger, beskrives som en
opplevelse av ”& mete veggen”, “blacke ut” eller ”gd pd en smell”. Det som ellers
karakteriserer de mange sykdomsfortellingene, er de dramatiske og omfattende
konsekvensene de helserelaterte lidelsene etter hvert fikk for den enkelte. 1 praksis medforte
tilstanden ofte at intervjudeltakerne for en periode syntes helt ute av stand til 4 kunne fungere
adekvat 1 forbindelse med hverdagslige aktiviteter, bdde hjemme og i arbeidslivet. De eide
ikke krefter og ble felgelig sykemeldt. Flere var mer eller mindre sengeliggende — i flere
tilfeller opp mot ct helt &r. I mate med helsevesenct cr intervjudeltakernes erfaringer blitt
tolket som symptomer pé ulike typer av lidelser. En ble for eksempel blant annet utredet for
béade leddgikt og hjernesvulst, men blant de lidelsene som oftest gar igjen 1 disse fortellingene
er depresjoner, bipolar lidelse, utbrenthet og kronisk utmattelsessyndrom. Flere har fatt ulike
diagnoscr og provd annen behandling, med for cksempel litium, antidepressiver og

sovemedisiner, for de ble henvist til en utredning for ADHD.

Det mest péfallende ved den tredje av proscssene, som starter med nekkelhendelsen
“identifisering” 1 figur 3, er at den representerer en egen gruppe bakgrunnsfortellinger som —
til forskjell fra de to andre gruppene — ikke har referanser til noen form for erfaringer verken
med relevante helserelaterte lidelser eller med plagsomme fornemmelser forut for
henvisningen. Nekkelhendelsen “identifisering”  inngér imidlertid som en av flere
nekkelhendelser i forlapet til begge de to andre prosessene. Som saddan har nekkelhendelsen
“identifiscring” en egen funksjon i alle fortellingene om bakgrunnen for henvisningen — noe

jeg snart kommer naermere tilbake til.

I lys av Emerson og Messingers teori, fremstar bade sykdom/helserelaterte lidelser og ulike
vage fornemmelser av 4 ikke vare helt som alle andre, og av at "noe” maétte vaere galt, som
mulige og sannsynlige eksempler pd opprinnelsen til det som senere diagnostiseres som
tilstanden ADHD. Tilsvarende fremstar de ulike variantenc av sykdom og helscrelaterte
lidelser, som blant annet ble oppfattet og diagnostisert som kronisk utmattelsessyndrom,
depresjon cller bipolar lidelse m.m., som cksempler pa forclopige definisjoner av den

tilstanden som til slutt ble diagnostiscrt som ADHD.
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Hvem bidro — og pa hvilken mate — 1 prosessen med 4 klassifisere og definere ADHD?

Nokkelhendelsen “identifisering”™ representerer en erfaring som omtales i alle de nitten
intervjudeltakernes fortellinger om bakgrunnen for henvisningen. Den handler om hvordan
det gikk til at intervjudeltakerne identifiserte seg selv med tilstanden ADHD. En undersekelse
av de nitten bakgrunnshistoriene viser at det som oftest var intervjudeltakerne som selv ba om
henvisning for en utredning av ADHD. Bare i tre tilfeller var det en annen, dvs. en behandler i
spesialisthelsetjenesten, som foreslo utredningen. En undersekelse av nekkelhendelsen
“identifisering” viser at diagnosen ADHD opptrer som akter pa ulike mdter og via ulike

. . ~ . . 65
agenter eller talspersoner 1 de ulike prosessene som leder fram til henvisningen.”

I prosessen som starter med “fornemmelser” synes identifiscringsprosessen 1 flere tilfeller &
veere resultat — eller & komme i gang som en folge — av samtaler og meter ansikt-til-ansikt
med "betydningsfulle andre”. 1 Danicls (19) fortelling er det for cksempel en nar slektning
som, ved 4 fortelle om et felles familiemedlem som nylig har fatt diagnosen, fungerer som
talsperson for diagnosen. | en annen av fortellingene der prosessen fulgte det samme forlapet,
opptrer diagnosen som akter ved at Nora (33), kun ctter 4 ha lest om tilstanden via egne
(fjern-)studier, umiddelbart identifiserer seg med beskrivelsen og bestemmer seg for & be om
en utredning. Fer hun kontaktet legen, bekreftet og stettet imidlertid samboeren mistanken
hennes. Dermed fungerer han som en talsperson for diagnosen. De fleste intervjudeltakerne
som fortalte om en form for diffus fornemmelse som bakgrunn for at de ensket en utredning,
ba som regel i praksis om en henvisning forst etter at de hadde fatt relativt omfattende
helseproblemer. | dissc tilfellene fremstar dermed identifiseringen som en ngkkelhendelse 1

fortellinger om sykdom og andre helserelaterte lidelser.

[ de fleste sykdomsfortellingene hadde intervjudeltakerne tatt kontakt med fastlegen pé grunn
av helserelaterte problemer (lenge) for det ble aktuelt & snakke om en utreding for ADHD.
Flere ble diagnostisert og behandlet for andre lidelser, for mistanken om ADHD dukket opp.
Som oftest lot oppfelgingen av egne barn, som allerede var under diagnostisering eller
behandling, til & ha spilt en vesentlig rolle 1 en prosess der de voksne etter hvert relaterte egne
problemer til ADHD. Tolv (etter hvert tretten) av intervjudeltakerne hadde egne barn. Av
disse var det sju som fortalte at de hadde minst ett barn med diagnosen, for de selv ble henvist
for utredning. I ett av tilfellene var det aktuelle barnet for gvrig adoptert. Analysen av disse
fortellingene tyder pé at deltakerne i de fleste tilfellene identifiserte seg med noen bestemte
beskrivelser av “voksne med ADHD” eller av "ADHD hos jenter og kvinner”. Denne ble
formidlet via informasjonsmatericll, eventuelt via foredrag cller kurs, som ofte fulgte 1
kjelvannet av utredningen og behandlingen av egne barn. Selv om intervjudeltakerne av

forskjellige grunner alt lenge hadde kjent til de kliniske symptomene 1 diagnosemanualene,

% Jf. tidligere omtale av teori og begreper under punktene 2.3. og 2.6.
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var det ikke for de ble kjent med en form for alternativ beskrivelse av tilstanden at mistanken
om at de sclv hadde ADHD ble vekket. I disse fortellingenc fungerer brosjyrenc med nye
“oversettelser” (beskrivelser) av diagnosen som aktanter — og ulike behandlere, kursdeltakere
og foredragsholdere som agenter for diagnosen. Et annct interessant resultat av en slik
analyse, er at barna som alt har fatt diagnosen, ved & fungere i rollen som “betydningsfulle
andre” som forcldrence er tilbgyclige til & identifiserc seg med, derved ogsd fungerer som
agenter for diagnosen ved 4 bidra til at foreldrene deres verves som nye medlemmer til

kategorien.

I fortellingene som verken refererer til problemer med helsen eller til diffuse fornemmelser av
at noe var galt i forkant av henvisningen, beskrives opptakten til identifiseringsprosessen pa
en egen mate. Her er det forst og fremst naere familiemedlemmer, kamerater eller andre 1
omgangskretsen som selv har fitt diagnosen, og som i kraft av 4 veare “betydningsfulle
andre”, fremstdr som effektive agenter for diagnosen. Gjennom meter ansikt-til-ansikt
formidler de ved & fortelle om sine cgne erfaringer forstchinds kunnskap om livet med
ADHD. Iser blant de yngre deltakerne i undersgkelsen synes kamerater & ha fungert som de
fremste agentenc for diagnosen. Bade Carl (23) og Anders (14), som begge fortalte om slike
venner, la stor vekt pad at de selv var svert like kameratene sine. I fraver av de mer
problematiske fortellingene fremstir de nwxre relasjonenc som desto viktigere faktorer 1
prosessene fram mot en foresporsel om utredning. Ogsa 1 den videre prosessen fremstér
nettverket av venner med diagnosen ADHD som et nyttig redskap for dem som ensket en
utredning. I likhet med andre fortalte for cksempel Carl (23) at han omgikk
primeerhelsetjenesten og fastlegen, fordi han etter en avtale mellom kameraten og dennes
behandler kunne ta dirckte kontakt med spesialisthelsetjenesten for & be om en utredning. Pa
den maten unngikk han de forhandlingene med fastlegen 1 primarhelsetjenesten — om
cventuelle alternative former for diagnoser og behandlinger — som mange andre métte
giennom fer de fikk den henvisningen de egentlig var ute etter. 1 s& maite fremstar
spesialistene som mer cffcktive agenter enn legene 1 primarhelsetjencsten 1 forhold til det &
rekruttere nye medlemmer til kategorien ADHD. Ifelge Latours nettverksteori innebzrer hvert
nytt tilfelle som registreres av diagnosen at posisjonen til den medisinske definisjonen av
ADHD bekreftes og styrkes. Nettverket av agenter for diagnosen vokser som feolge av at det
verves flere medlemmer til kategorien. Imidlertid peker Latour ogsa pa en annen, uunngaelig
effekt av den samme prosessen. Denne viser at hvert nytt — og unike — tilfelle som
identifiseres av et fenomen, samtidig innebzerer en modifiscring av fenomenet (Latour, 1987).
Hvert nye medlem — og hver ny gruppe av medlemmer — som inkluderes 1 kategorien ADHD,
bidrar med andre ord til at katcgorien selv endres. Pa tilsvarende mate ma kunnskapen om
kategoricn endres — eller “oversettes” — slik at den hele tiden inkluderer alle nye og unike
varianter av det aktuelle fenomenet (jf. f.  eks. informasjonsbrosjyrene fra

spesialisthelsetjenesten). | det neste kapittelet vil jeg fokusere narmere pa noen slike
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relevante implikasjoner av at unge og voksne er inkludert blant dem som diagnostiseres med
ADHD. Her vil jeg undersgke nermere hvilke cksempler pd nye beskrivelser — eller
oversettelser — av de velkjente kliniske symptomene pd ADHD fra diagnosemanualene (jf. s.
16), cn analyse av intervjudeltakernes fortellinger fra egen hverdag cventuclt kan bidra til 4

bringe fram.
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KAPITTEL 7: MANIFESTASJONER I HVERDAGEN

Ved siden av & underseke intervjudeltakernes sclvbiografiske fortellinger vedrerende
prosessen bak henvisningen for en utredning av ADHD, hadde jeg ogsd til hensikt &
undersgke hvordan de unge og voksne sclv opplevde livet med ADHD til daglig. Til forskjell
fra det forrige kapittelet, der hensikten med analysen var & beskrive ulike hendelser og forlep 1
de proscssene som ferte fram til henvisningen, cr formélet med analysen 1 dette kapittelet a
identifisere og systematisere cksempler pa ulike manifestasjoner av tilstanden 1 de unge og
voksnes hverdag. Det er fortellingene i den andre kategorien, dvs. “fortellinger om
manifestasjoner 1 hverdagen” (jf. Figur 2, s. 80), som danner det empiriske grunnlaget for
presentasjonen og analysen som folger nedenfor. Ved hjelp av empiriske eksempler vil jeg
belyse ulike aspekter vedrarende spersmélet om hvordan tilstanden ADHD ser ut til 4 ha

manifestert seg i unge og voksne menneskers hverdag for henvisningen ble et faktum.

De kliniske symptomene i manualene

[ diagnosemanualene er tilstanden ADHD definert ved de tre diagnostiske kjernesymptomene
hyperaktivitet, impulsivitet og svikt 1 oppmerksomheten. Hvert kjernesymptom er videre
beskrevet ved hjelp av et visst antall kliniske symptomer. 1 praksis er disse symptomene
beskrivelser av til sammen 18 konkrete cksempler pa bestemte former for atferd.
Beskrivelsene er forfattet 1 en enkel spriakdrakt og pa cn slik méte at den atferden som
beskrives, dvs. de kliniske symptomene, er lett gjenkjennelig for de fleste. Imidlertid referer
beskrivelsene til atferd og aktiviteter som forst og fremst assosieres med barns hverdag. Selv
om kriterienc 1 1994 ble endret slik at ogsad voksne kunne fa diagnosen, er symptomene 1 den
offisielle definisjonen av ADHD imidlertid fremdeles "mer dekkende for avvikene i barne- og
ungdomsalder”, enn for menncsker som er i — cller som narmer seg — voksen alder (Sh-dir.,
2006:11). Generelt hevdes det imidlertid at symptomene hos voksne pa den ene siden kan
vaere svekket med alderen, men pa den andre siden hevdes det at de ogsa kan medfere at
voksne har store “problemer med & mete dagliglivets krav, bade i arbeid og privat” (Sh-dir.,
2006:8).°° Til tross for at vi kan forvente et visst aldersrelatert avvik mellom de kliniske
symptomene 1 diagnosemanualene og manifestasjonene av symptomer pa ADHD hos unge og
voksne, er det imidlertid fremdeles et relativt apent spersmal hvordan tilstanden 1 praksis
manifesterer seg i unge og voksnes hverdag. Selv om en av hensiktene med analysen av
fortellingene i dette kapittelet nettopp er & beskrive konkrete eksempler pa manitestasjoner i
unge og voksnes hverdag, har jeg verken intensjoner om — eller kompetanse til — & utarbeide

en form for komparativ liste over kliniske kjennetegn for kjernesymptomene pa ADHD for

5 Hyperaktivitet og impulsivitet synes 4 avta, mens konsentrasjonsvanskene vedvarer (Sh-dir., 2006:7). S. Hoem
(2008) har for gvrig skrevet en handbok for voksne med ADHD der han spesiclt omtaler voksnes problemer.

135



voksne — a la den som finnes 1 diagnosemanualene. Hensikten er derimot 4 identifisere noen

konkrete eksempler som kan bidra til & belyse deler av problemstillingen for avhandlingen.

"Overscttelser” — unge og voksnes hverdag

Innenfor STS-feltet (Science and Technology Studies), som blant andre Bruno Latour regnes
som en av representantene for, er det en tommelfingerregel at dersom man ensker & finne ut
hvordan fakta skapes, skal man folge de akterene som deltar 1 kunnskapsproduksjonen for 4 se
“hva de gjor” og “hvordan de gjor det” mens de er i1 aksjon (Latour, 1987). I faglitteraturen
finnes det beskrivelser av ulike former for aktiviteter som finner sted underveis 1 prosessenc
med 4 produsere kunnskap. En av de aktivitetene som beskrives, er en form for
“oversettelsesarbeid”. Kristin Asdal sier for cksempel at: “overfering av kunnskap fra en
kontekst til en annen impliserer og krever en mengde “oversettelsesarbeid” (Asdal &
Myklebust, 1999:38). Slike oversettelser bidrar bade til & identifisere et fenomen — og til & gi
det aktuelle fenomenet mening — innenfor nye kontekster. Eksemplene pa manifestasjoner av
ADHD 1 unge og voksnes hverdag nedenfor, kan betraktes som en form for oversettelser av
fenomenet ADHD fra én kontekst til en annen — dvs. fra en medisinsk til en hverdagslig
kontekst. | motsetning til den medisinske beskrivelsen, som forst og fremst refererer til barns
hverdag, refererer beskrivelsene nedenfor dessuten til cksempler fra unge og voksnes

hverdagsliv.®’

Tre ulike arenaer i de unge og voksnes hverdagsliv

I utskriftene fra intervjusamtalene fremstar beskrivelsene av manifestasjoner av tilstanden
oftest som hele — eller deler av — fortellinger om ulike typer dagligdagse hendelser eller
situasjoner. P4 bakgrunn av en analyse av fortellingene i denne kategorien® har jeg
identifisert tre ulike grupper fortellinger om manifestasjoner i dagliglivet. Denne inndelingen
referer til et skille mellom tre ulike livsomrader, eller arenaer, i de unge og voksnes
hverdagsliv. I den ferste gruppen referer fortellingene til erfaringer fra en arcna som jeg har
kalt “utdanning og arbeidsliv”. Fortellingene i den andre gruppen referer til erfaringer fra
arenacn “hus og hjem” — mens fortellingene 1 den tredje og siste gruppen referer til “sosiale

aktiviteter pa fritiden”.

Nedenfor presenteres fortellinger fra de ulike arenaene i1 de unge og voksnes hverdagsliv
under hvert sitt avsnitt. Manifestasjonene presenteres ved hjelp av konkrete cmpiriske

eksempler — vekselvis i form av utdrag av tekst fra primerdata, eller som sammendrag av

*7 Et alternativ kunnc veert 4 s disse beskrivelsene som cksempler pa hvordan menneskene gjennom tanker og
tenkning 1 hverdagen kan utnytte og transformere den medisinske terminologien til egne formal.
% Jf. Figur 2: Ulike kategorier av fortellinger, s.80.
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aktuelle utdrag fra teksten — ofte sammen med relevante deler av nadvendig kontekst fra de

aktuclle personlige livshistoricne.

Figur 4 nedenfor illustrerer inndelingen av hverdagslivet 1 de tre arcnaene og forbindelsen

mellom eventuelle manifestasjoner og de respektive arenaene.

Figur 4: Arenacr i unge og voksnes hverdagsliv

Fortellinger fra
hverdagslivet

utdanning o hus o hjem sosiale
s g aktivitetet pa
arbeidsliv Vit
fritiden
manifestasjoner manifestasjoner manifestasjoner
2 5 s

Til tross for at figuren kan gi inntrykk av det motsatte, er det likevel ikke en klar og entydig
grense mellom de ulike arenaene 1 intervjudeltakernes hverdag. | presentasjonen som folger,
gjenspeiler dette seg blant annet ved at en fortelling som presenteres under et avsnitt, samtidig
kan vere egnet til & belyse et tema som behandles under et av de andre avsnittene i
avhandlingen. En fortelling som for cksempel presenteres 1 forbindelse med arenaen “hus og
hjem”, kan saledes i enkelte tilfeller ogsa belyse hvordan tilstanden kan ha manifestert seg i
forbindelse med “sosiale aktiviteter pa fritiden”. Som en konsckvens av dette vil enkelte av de
empiriske eksemplene som presenteres under ulike avsnitt i kapitlene 6 og 8, pa tilsvarende
mate kunne bidra til 4 nyansere det bildet av "manifestasjoner i hverdagen” som presenteres 1
dette kapittelet. For gvrig er utvalget av eksempler samt referanser til andre fortellinger, ogsa i
dette kapittelet gjort ut fra hensynet til representativitet og mangfold 1 det empiriske materialet

som helhet.

Etter de tre avsnittene 7.1.—7.3., som presenteres under titlene “Utdanning og arbeidsliv”,
“Hus og hjem” og "Sosiale aktiviteter pa fritiden”, avsluttes kapittelet 1 avsnitt 7.4. med cn

sammenfatning av resultater og en analyse av hvilke konsekvenser manifestasjonene ser ut til

137



4 ha hatt — og av hvordan intervjudeltakerne 1 praksis ser ut til & ha handtert — og eventuelt

tilpasset scg — dissc til daglig.

7.1. Utdanning og arbeidsliv

I det forste eksempelet nedenfor beskriver June (30) det som her omtales som en form for
hyperaktiv tankevirksomhet. [ det foslgende underavsnittet presenteres henholdsvis Odas (57)
og Lindas (46) fortellinger om hvordan denne tankevirksomheten synes & ha manifestert seg —
og hvilke falger dette har fatt — i enkelte konkrete situasjoner pa jobb. Deretter falger et
underavsnitt med fortellinger om tilsvarende manifestasjoner fra skolen. [ det neste
underavsnittet, "Andre erfaringer fra arbeidslivet”, presenteres eksempler pa noen annerledes
og (tilsynelatende) mer positive varianter av fortellinger om manifestasjoner (og felger) — fra
arbeidslivet. Til slutt presenteres et mer utferlig sammendrag av Sinas (34) fortelling om sine

cgnc crfaringer fra arbeidslivet.

7.1.1. Hyperaktiv tankevirksomhet
I likhet med andre, fortalte blant andre June (30) at hun alltid hadde hatt hodet fullt av tanker.

June omtalte dette fenomenet som tankekjor, og hun beskrev det som en form for hyperaktiv
virksomhet. Til forskjell fra den hyperaktive atferden som kan observeres som ulike former
for fysisk aktivitet eller opptreden, beskrev June dette tankekjeret som en form for
ukontrollert tankevirksomhet som uavlatelig foregikk inni hodet hennes. Hun omtalte seg selv
som hyperaktiv, men presiserte at; “altsd, jeg har det mest 1 topplokket. (...) Det gér sa fort
oppe i skolten pd meg.” June synes det virker som at andre mennesker normalt klarer & holde
fast pa en tanke over lengre tid, mens for hennes del skifter tankene hele tiden sa fort. Dette
tankckjoret har bidratt til cn forvanskning av Junes samhandling og verbale kommunikasjon
med andre. Det har blant annet medfert at Junes meninger ofte er blitt ytret 1 en noe spesiell
form. Hun fortalte at: ”Jeg har forstitt pa andrc at det var vanskelig & fa med seg hva jeg sa.”
Som Junes samtalepartner burde man helst kjenne til hva hun hadde drevet med gjennom hele
livet, for & kunne folge med i samtalen og forstd hva hun mente nar hun snakket om noe. Hun
fullforte hele meninger og setninger inni hodet sitt, men uten a uttale dem heyt med munnen.
Etter & ha ytret farste halvdel av en mening, kunne hun enten stoppe, cller hoppe videre til en
ny uten 4 fullferc den ferste. Til tross for at vi ofte uttrykker oss muntlig ved hjelp av slike
“ufullstendige™ ytringer, foregar dette vanligvis uten at kommunikasjonen mellom oss blir
serlig skadelidende av det. I Junes tilfelle var det imidlertid annerledes. Tidligere hadde hun
ikke vaert klar over at hun ikke fullferte meningene sine, og hadde ofte blitt frustrert fordi hun

ikke kunne skjonne hvorfor de andre ikke forsto hva hun mente.
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7.1.2. ...P4 jobb

Flere av intervjudeltakerne beskrev cksempler pd hvordan dette cller tilsvarende fenomener
har manifestert seg og forstyrret kommunikasjonen 1 situasjoner der de har vert spesielt
avhengige av et godt samspill med de andre, som for eksempel i moter med kolleger eller
andre pé jobb. | likhet med Junc omtalte ogsa de dette fenomenct som en form for hyperaktiv
tankevirksomhet. Til forskjell fra June beskrev noen imidlertid situasjoner som preges av at
de selv ofte avbryter samtalepartnerne sine for disse har fatt anledning til 4 fullfere det de er

ferd med a si.

Bade Oda (57) og Linda (46) har heyere utdanning og har hatt stillinger der de har hatt ansvar
for 4 handtere og presentere forslag til beslutninger i1 vanskelige saker som har angatt andre
menneskers ve og vel. Begge to har diagnosen ADD, som i forenklete forklaringer ofte blir
beskrevet som "ADHD uten hyperaktivitet”. [ samtalen med Oda (57) forklarte hun blant

annet folgende:

Oda: “Men ... men, jeg synes at — Jeg vet ikke, men jeg foler meg jo veldig hyper i
tankegangen. (...) Det skjer jo for eksempel at nar noen kommer med ct problem, sé ...
Det er akkurat som at fer de har fatt snakket hele setningen, sd skjonner jeg hele
problemstillingen og hva som har fort til den. Og sa begynner jeg & snakke og avbryter
dem. Og —, og sa blir de jo irriterte for at de har jo ikke fatt snakket ferdig. Mens jeg
allerede har —, har bade svaret, og har tenkt pa konsekvensene og pa hvorfor det ble
sénn — alt pa ¢n gang. Og sd avbryter jeg dem. (...) Men jeg tror jo at det har noe med
—, med det her ... at tankene kanskje gér raskere og mer impulsivt.”

Pé lignende mate fortalte Linda (46) om en enorm tankevirksomhet som hun ogsd beskrev
som en annen form for aktivitet enn den vi vanligvis assosierer med begrepet hyperaktivitet. |
cksempelet under beskriver hun hvordan samspillet utviklet seg i en situasjon der hun, 1 stedet
for a avbryte andre, kontrollerte impulsene sine ved & holde tilbake egne tanker og forslag. |
stedet for 4 legge dem fram ventet hun pa at de andre skulle komme fram til en tilsvarende

erkjennelse og en lignende konklusjon som henne:

Linda: “For cksempel da jeg var pa ct mote med BUP og PPT, — Altsé, jeg jobbet sclv som
leder for x (sier navnet pa en virksomhet, min tilfoyelse) og hadde innkalt til motet. S&
la vi fram et problem, ikke sant, som vi skulle samarbeide om. P4 en mate, s var det
barc for meg a sitte og here pd de andre 1 to—tre — ja, i et kvarter, s& hadde jeg ei
kjempegod lasning. Det var akkurat som sann ’tjupp-tjupp-tjupp’, og sd — Men si
hadde jeg problemer med 4 si hva jeg mente med en gang. For jeg hadde hatt s4 mange
erfaringer med at folk bare ble helt stille. De sa ingen ting. Og si ble det som jeg
hadde foreslatt, vedtatt pa ct vis. Men jeg hadde begynt 4 bli redd for ... at de skulle
oppfatte det som en kritikk mot det de hadde foreslatt, og at de skulle se pd meg som
en sann her bedreviter. ... Og sa fikk jeg det & tenke pa 1 tillegg. Men, jeg sa pa en
mate ei lgsning (med en gang, min tilfoyelse) —, og da mener jeg ei lasning som kunne
vaere god béde for ungene, for foreldrene, for skolen og for alle. Alt!”
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7.1.3. ...Paskolen

Andre intervjudeltakere beskrev lignende eksempler pa hvordan den raske tankevirksomheten
ser ut til & ha manifestert scg, og av hva dette syncs & ha medfort 1 andre situasjoner. Kari
(28), som ogsd beskrev andre eksempler pd en mer utpreget fysisk eller motorisk form for
hyperaktivitet, valgte skolen — og ct cksempel fra matematikkfaget — for & beskrive hvor lite
rom hun mener det er i samfunnct vért for & veere annerledes og lese oppgaver pd en
utradisjonell mate. 1 likhet med flere av de andre intervjudeltakerne i undersekelsen, hadde
Kari stadig opplevd & fa tilbakemeldinger fra skolen, der det blant annet het seg at “hun kan
hvis, hun vil”. Fra skolens side var disse meldingene sannsynligvis ment som et budskap om
at det intellektuclt sett ikke synes & vare noe 1 veien med lereforutsetningene hennes, og om
at dersom hun bare anstrengte seg litt hardere, s ville hun ogsa kunne oppné bedre resultater.
[ dennc sammenhengen anvender jeg imidlertid Karis beskrivelse som et cksempel pa
hvordan en form for hyperaktiv tankevirksomhet ser ut til & kunne ytre seg i en praktisk

situasjon hentet fra skolen.

Kari: “Ikke sant, det er jo hele tiden det der med at hun kan, hvis hun vil”. Men altsd; jeg
tar ikke alltid til alt sann som andre vil. Men hvis jeg far gjore tingene pa min méte, s&
far jeg det til. Nar man kommer pa skolen, sa foler man liksom at man blir motarbeidet
hele tiden. For eksempel i matematikk: Jeg klarte —, jeg fikk jo til alt, men jeg hadde
ikke tid til & gjerc utregningene. Jeg fikk til alt oppe 1 hodet! Men jeg klarte ikke &
skrive det ned med ei utregning. Og da ble det feil i lereren sine gyne. Altsa, han
godtok ikke at det skjedde her oppe (Kari peker mot hodet sitt, min kommentar). Og
det gjorde jo sénn at jeg mistet interessen for matematikk, enda jeg syntes det var det
artigste 1 hele verden! For at jeg fikk — Alts4, jeg fikk inntrykk av at det ikke var for
min cgen del jeg skulle gjore det. Det var for 4 tilfredsstille alle andre. Jeg mé gjore —,
jeg er hele tiden avhengig av & gjore det pd deres méte for 4 bli godtatt.”

Ettersom det cr velkjent at mange clever generclt finner nettopp matematikkfaget spesielt
vanskelig, og dét ogsa var tilfellet for enkelte av intervjudeltakerne i denne undersokelsen,
foyde jeg til nok et spersmdl etter dette. Jeg spurte Kari om det var slik at problemet hennes
ikke besto i at hun ikke forsto matematikken, eller at hun ikke fikk den til, men om det stemte
bedre & si det slik at hun ble forterc ferdig 1 hodet enn pé papiret. Kari svarte at hun forstar at
det kan synes som en lettvint lgsning & bare skulle levere, eller skrive ned, det riktige svaret.
Men forklarte at for hennes del fremsto det & matte vise hvordan hun hadde kommet fram til

et riktig svar, som en meningsles avelse 1 & kopiere noe som allerede sto 1 leereboka.

Carl (23) benyttet ogsé et eksempel fra matematikkopplaringen for & beskrive hvordan den
hyperaktive tankevirksomheten hans kunne ytre scg, og hvilke konsckvenser dette hadde
medfort i praktiske situasjoner pé skolen. Carl fortalte om seg selv at han ikke har noen form

for fysisk hyperaktivitet eller rastlashet, ”det er mer flakkende tanker”. Tankene hans berer
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raskt av girde, og han fortalte at han dessuten ikke har problemer med & fokusere pa flere ting
samtidig. Dettc sd han pad som cn stor fordel, blant annet i arbeidslivet. | stedet for & bli
stresset, trives han tvert imot med 4 holde et hayt tempo, for eksempel pa jobben. P4 sparsmal
om hvordan han ville karakterisere det & ha ADHD, svarte han uten a nele med dct enc ordet:
“Simultankapasitet”. Carl beskrev tankevirksomheten sin ved 4 sammenligne hodet sitt med
en internett-rotserver. Han fortalte at det finnes totalt 13 internett-rotservere 1 verden og at
deres funksjon er & formidle all kommunikasjon, som til enhver tid foregar mellom alle ulike
pe-er, via Internett. Videre fortalte Carl at han alltid hadde veert spesielt interessert i 4 lase
ulike typer problemer og i & finne ut hvordan ulike ting fungerer. Matematikkfaget “passer
ham bra”, og i likhet med Kari (28) hadde ogsé han likt & lese de matematikkoppgavene han
fikk pd skolen. Nar klassen begynte pa et nytt kapittel i matematikk, kunne Carl gjore seg
ferdig med dette 1 lopet av én dag. Etterpa hadde han bare lyst til & fortsette med neste kapittel
for & komme seg videre og leere mer. Dét fikk han imidlertid ikke lov til av lereren. T stedet
maétte han repetere det han allerede hadde gjort seg ferdig med, mens han ventet pa at de andre
clevenc 1 klassen skulle ”ta ham igjen”. Carl hadde vert motivert for & ga les pa nyc
utfordringer, men disse repetisjonsgvingene fant han verken sarlig spennende eller
meningsfulle. Han ble fort “gerrlei” av 4 repetere gamle oppgaver. I stedet begynte han derfor
a gyere alt mulig annet — gjerne & brike bare for at det skulle skje noe.” Larerne klaget over
at han var et uromoment 1 timene. “Selv fikk jeg med meg absolutt alt, men ingen medelever
fikk med seg noen verdens ting. De var i stedet opptatt av & falge med pa hva det var jeg drev

pa med,” fortalte Carl.

7.1.4. Andre erfaringer fra arbeidslivet

Ettersom mange av intervjudeltakerne var voksne, og alle ble invitert til 4 fortelle om
erfaringer fra egen hverdag, inneholder intervjumaterialet mange forskjellige fortellinger fra
arbeidslivet. Ogsé de intervjudeltakerne som for tiden var sykemeldt ecller uferctrygdet,
beskrev gjerne cgen hverdag ved hjelp av fortellinger og praktiske eksempler hentet fra jobb.
Det er flere faktorer som bidrar til at fortellingene fra arbeidslivet fremstar som spesielt
interessante. Noe av det mest péfallende ved flere av disse fortellingene er at de 1 stedet for &
handle om rastlashet eller uro, ofte beskriver en form for aktivitet som bedre kan
karakteriscres ved hjelp av begreper som “utholdende™, “effektiv’” osv. Dissc fortellingene
handler fremfor alt om hvor mye intervjudeltakerne jobber, om hvor lenge de er i stand til &
holde ut, om hvor mye de fir gjort, eller om hvor fort arbeidet gar unna — som folge av at de
har ADHD.

Et eksempel pé dette er blant annet Daniels (19) fortelling fra jobben som laerling i et typisk
stressende yrke. Forste gang jeg intervjuet ham var da han skulle startc utredningen av

ADHD. Da han fortalte om scg sclv under dette forste intervjuct, kom det blant annet fram at
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han, ved siden av en lerlingpraksis i full stilling, ogsa jobbet som ekstrahjelp for en annen
arbeidsgiver de helgene han ikke hadde vakt hos hovedarbeidsgiveren sin. Et halvérs tid
senere, ved det andre intervjuet, hadde Daniel nylig fatt diagnosen. Under dette intervjuet
fortaltc han blant annct at han ncttopp hadde fylt ut timelisten for den siste maneden pa jobb.
Av den hadde det gatt fram at han hadde arbeidet mellom 240 og 250 timer. En méneds
arbeid, med normale arbeidsdager pa 7 4 timer, vil normalt utgjere langt faerre timer. Da jeg
spurte ham hvordan dette hang sammen, fortalte han at han jobbet skift i en turnus som
vanligvis besto av 154 timer per maned. Hele lzrlingpraksisen hans foregikk pa en bestemt

etasje 1 bygningen — som huset den virksomheten han var ansatt ved:

Daniel:”Og sé er det mye ekstra. Det er pd avdelingen i etasjen over der jeg jobber. De trenger
hjelp. Og nede, i ctasjen under, der trenger de og hjelp. Og, der jobber jeg ogsa. Og sa
jobbet jeg jo hele pasken, og.”

Jeg:  Ja, er du —, blir du ikke kjempesliten?”

Danicl: ”Ne-ei.”

Jeg:  "Nei?”

Daniel:” Det er det som er hele cluet. Det er liksom et lite pluss med 4 ha det. ... ADHD, altsa
sykdommen ...”

Jeg:  7Ja?”

Daniel:”... vil na jeg si da, for min del! Altsa, jeg liker jo & jobbe sé det er ...

Jeg: 7Ja?”

Daniel: "En annen som er laerling hos oss, har jo epilepsi. Og, det gjor jo sdnn at han ikke
klarer & jobbe. Han klarer liksom bare 4 jobbe de 7 ' timene. S& han er bare pa jobb
der og da. S4, jeg har det motsatt; jeg kan vere péd jobb fra atte om morgenen til om

kvelden. Det er ingen problemer! ... S4; jeg jobber og star pa — og sjefene er utrolig
forneyde, ... fordi jeg er flink. Jeg er rask og jeg gjor ting veldig fort.”

Noen méneder senere traff jeg Daniel for et tredje intervju. Da vi avtalte dette, gikk det opp
for meg at Daniel ikke kunne plotte inn metenc vére nar som helst, men matte planlegge dem
neye i forhold til arbeidsplanen sin. Da vi mettes til det siste intervjuet, beklaget han at det
hadde gétt en tid for han hadde funnect tid til denne avtalen var. For evrig viste det scg ogsa at
han kom rett fra jobb til avtalen var og at han skulle direkte tilbake pa jobb igjen etter at
intervjuet var ferdig. Ettersom han tydeligvis fremdeles jobbet svaert mye, ymtet jeg frempé
om han hadde hatt noe fri i lopet av den siste tiden. Til det svarte han: “Tre dager. Jeg hadde
fri sist mandag. Da sov jeg faktisk til klokka var seks pa ettermiddagen. Og s hadde jeg én
dag fri for fjorten dager siden.” Da jeg spurte om han fremdeles syntes at det gikk greit &
jobbe sd mye, sa han:

“Jajaja! Det géar bare godt. (...) Ja, og det er jo greit, liksom; du bade jobber ekstra og
har dobbelvakter — og tjener mer penger — og laerer mye mer. (...) Og né jobber jeg jo 1
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tillegg litt ckstra pd x (sicr navnet pa cn annen avdeling 1 bedriften, min kommentar ).
Der jobber jeg som y og z (andre yrkesroller innen samme bransje, min kommentar).
Og, det cr jo utrolig gey! Det cr jo kjempeartig!”

En annen intervjudeltaker som ogsa beskrev konkrete eksempler pa lignende manifestasjoner
av tilstanden fra arbeidslivet, er Peter (53). Etter 4 ha vert svert sliten og sykemeldt i lengre
tid, hadde Peter fatt diagnosen ca. 6 ar for jeg traff ham. I lgpet av samtalen var reflekterte
Peter imidlertid over at han ikke kunne huske at han hadde opplevd noen vesentlige
problemer, verken som barn eller ung, som folge av tilstanden. Selv s han for seg flere
mulige forklaringer pa at det hadde gétt s& bra bade hjemme og pa skolen tidligere. Jeg hadde
ikke bevisst ledet Peter inn pa disse refleksjonene, men jeg fulgte tankene hans blant annet
ved & gjenta noe han nettopp hadde uttalt 1 form av et spersmal. Det forte til at fortellingen

hans tok en ny vending:

Jeg:  ”Du hadde ikke noe problem, er det sénn?”

Peter: ”Nei. Nei. (...) Det var jo en fordel for sa vidt. Etter at jeg var ferdig p4 gymnaset, sa
jobbet jeg en to—tre &r 1 et firma. Og der var det jo en fordel. Vi jobbet masse! Og jeg
hadde et kjempeoverskudd. Hehe!” (...) ”Det er klart at —, jeg trengte jo ikke s mye
spvn. S jeg husker jo at, 1 og for scg senerc ogsa, nar jeg hadde begynt & studere og
hadde sommerjobb, sd hadde jeg ikke bare én sommerjobb, jeg hadde to!”

Jeg:  7Jaha.”

Peter: ”He he! S4 jeg jobbet en 12 timer i degnet. Det var ikke noe! Sa — Det var litt godt!
Jeg ble fysisk sliten ... til slutt. S& da var det jo godt & begynne 4 studere igjen ctterpé.

Jeg: 7Ja”

Peter: ”Og —, s& det er klart at det er en fordel, altsd sa lenge — Og, den fordelen hadde jeg jo
ogsé da jeg holdt pa 4 bygge her. Da var jeg jo 1 full jobb samtidig som jeg studertc.
Jeg tok et grunnfag pa si”.”

Mariann (33) refererte til flere enkeltepisoder fra arbeidslivet for & beskrive noen konkrete
eksempler pd hva som skjedde i noen av de tilfellene der hun hadde fulgt noen av sine raske
innskytelser, og impulsivt formidlet dem videre 1 form av handlinger som ble synlige for
andre i arbeidsfellesskapet. Som innledning til fortellingene om disse episodene fortalte
Mariann forst at hun over en periode, samtidig med at hun var heltidsstudent, hadde veert
registrert som arbeidsseker ved et vikarbyra. Helt siden hun var 16 &r hadde hun for gvrig hatt
fast deltidsjobb ved siden av skolen “for & ha noe & fylle tiden med!” Béde en omfattende
praksis og valg av studier bidro etter all sannsynlighet til & gjore henne ganske attraktiv pa
arbeidsmarkedet, og hun fikk raskt det forste tilbudet om et vikariat via byrdet. Ifelge
gjeldende prosedyre skulle arbeidsgiver avgi en evaluering av arbeidstakeren etter de tre
forste ukenc pad den nye arbeidsplassen. | denne rapporten fikk Mariann svart gode

tilbakemeldinger pa utfert arbeid. Arbeidsgiver hadde imidlertid foyd til kommentaren: ”"Men
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hun sier s mye rart!” Mariann lo beskjemmet og skottet forsiktig bort pA meg idet hun
fortalte dette. Sannsynligvis skjente hun at kommentaren kanskje kunne trenge en narmere
forklaring, for hun fortsatte umiddelbart med & fortelle om hva som 14 bak den spesielle
tilfoyelsen. Det nye arbeidsstedet til Mariann var ct offentlig kontor som tok scg av den
regionale administrasjonen av en nasjonal virksomhet. Fram til hun ble ansatt der, hadde
Mariann i flere ar jobbet ved en familiebedrift 1 privat sektor. Hun hadde sdgar veert daglig
leder og hatt et medansvar for at driften ikke oversteg de ekonomiske rammene som 14 i
budsjettet for virksomheten. Det beted at hun blant annet hadde vert vant til at ulike
muligheter til innsparinger som kunne dukke opp, matte utnyttes. Hun var opplert til & tenke
at det var et mil i seg selv & “spare penger” pd vegne av bedriften, enten innsparingene
skjedde i form av faerre timer pa arbeidslistene, eller det var snakk om andre kostnader som
kunne slaytes eller skjeeres ned pa. P4 den nye arbeidsplassen satte Mariann sin are i 4 gjore
en god jobb ved & vare neyaktig og effektiv. Mange av oppgavene gikk raskt unna. De
gangene hun sto overfor utfordringer som hun trengte ekstra tid for & finne ut av, tok hun
arbeidet med seg hjem. P4 den maten fikk hun mer tid til rddighet for & lese og fullferc de
vanskeligste og mest tidkrevende oppgavene. Samtidig kunne hun konferere med
faglitteraturen hjemme, 1 stedet for & belaste de andre pé kontoret ved & be dem om hjelp. Pa
denne méten holdt hun imidlertid samtidig skjult for de andre hvor mange timers arbeid hun
cgentlig investerte 1 jobben sin, for hun oppga ikke disse arbeidstimene for noen. En dag da
det plutselig ikke 14 flere oppgaver og ventet foran henne pé arbeidsbordet, fortalte Mariann at
hun hadde sagt til de andre at: ”Nei, nd kan jeg g hjem for her er sa lite & gjore, sa sparer vi

12>

litegranne timer!” Henvendt til meg kommenterer hun si fortellingen sin ved & fortsette med
si at: “Jeg tror ikke den store bedriften hadde gatt ad dundas, he-he, om jeg hadde vert der
den timen. Men de (andre, min tilfayelse) satt jo og gaptc og sa rart pa meg! Og (de, min
tilfoyelse) klarte liksom ikke — , visste ikke hvordan de skulle respondere.” Jeg spurte henne
om hun hadde foreslatt dette 1 fullt alvor. Utdraget fra samtalen som cr gjengitt under, starter
med at hun ferst forsikrer meg om at ”joda, dét hadde hun”, for hun fortsetter med a g

direkte over til & fortelle om en lignende episode:

Mariann: “Ja, jeg var helt alvorlig. Jeg skulle sparc timer!”
Jeg:  7Okay.”

Mariann: ”Og sé-¢ ... sd skulle —. ... Det var en fra ledelsen 1 Oslo-ho (latter) som var pa
besek, og jeg fant ut at ... (jeg tar ordet etier en kortere pause)

Jeg:  ”Men, du ler av det na?”

Mariann: "Ja, jeg he-he ser jo at det —, at det kanskje var litt naivt, men jeg skulle jo spare
penger. Mannen trengte jo ikke 4 ta drosje til flyplassen. Jeg kunne jo kjere ham! Da —
da tror jeg de andre holdt pa & — & gi ut av sitt gode skinn. Og mannen visste jo ikke
hva han skullc svare, for han ble jo og plums (dvs. overrasket). Han forsto ikke — . Sa

291,09

at han ... han sa nd “ja”. S4, de sto nd og gaptc da vi kjerte. He-he! Vi skulle sparc
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penger pd at han slapp a ta drosje! ... Men, da var jeg 0g helt alvorlig. Jeg tror kanskjc
ogsa det var noe med & komme seg ut lite grann og gjere noe annet.”

Mariann avrundet fortellingen om disse episodene fra arbeidslivet med & si at hun ctter hvert
hadde fatt oppleering slik at hun kunne ta seg av ulike typer arbeidsoppgaver pd kontoret. Hun
trodde kanskje de hadde forstatt at det passet henne godt & f4 veksle mellom ulike typer
oppgaver, slik at arbeidsdagen ble mer variert. Selv om Mariann ble verende en stund 1 denne
jobben, ble livet pé kontoret ctter hvert for stillesittende til at hun klarte & sla seg til ro med
bare denne cene jobben. “For & fi ut energien” skaffet hun seg derfor en annen type fast
helgejobb, 1 tillegg til at hun ogsd tok pd scg cnkelte andre oppdrag utenom den faste

arbeidstiden.

Mariann beskrev ogsa et tredje cksempel fra en arbeidsplass hun hadde hatt pa et sencrc
tidspunkt. Her trivdes hun kjempegodt og ble vaerende over lengre tid. Ogsa her var hun tilsatt
ved administrasjonen av cn faglig virksomhet 1 offentlig scktor. Historien 1 dette cksemplet
skiller seg fra de to andre ved at den formidler et utelukkende positivt syn pa, og konsekvens
av, cn form for hyperaktiv eller impulsiv opptreden, som fant sted pa det som ellers syntes
som en noksa konvensjonell og rutinepreget arbeidsplass. Mariann innledet denne fortellingen
med 4 si at hun tror at det kan trenges en ADHD-er i ethvert arbeidsmiljo, og at det helst
kanskje ber veere én som ikke er diagnostisert for i voksen alder. Grunnen til at hun tar til orde
for dette synet, er blant annet de erfaringene hun selv har gjort seg. Hun sier hun vet at hun
selv har betydd mye for miljeet de stedene der hun har arbeidet. Blant annet har hun, som i
det neste tilfellet hun fortalte om, havnet midt oppi ”sanne traurige omorganiseringer, der de
har sittet 1 jobben i femogtjue ér, og sa skal de plutselig omorganisere.” Hun begynte denne
fortellingen med & si at: ”selv om de andre har syntes at jeg har veaert rar, sd har jeg i hvert fall
kommet inn og gjort noe. Jeg har resket tak 1 ting fordi at jeg ikke har hatt hemninger. Og
funnet pa ting. ..” Deretter fortsatte hun med & fortelle om da hun kom til denne
arbeidsplassen, der enkelte av de ansatte aldri hadde vaert med pé noe slikt som ct seminar

eller en personalsamling for. Da Mariann fikk here om det, tenkte hun som sa:

”Pokker heller, det der skal vi gjore! Sa jeg sokte lederne. De hadde vert der i over 20
ar, de som jeg jobbct sammen med. Og vi var fem stykker om & lage et program. Vi
skulle reise til et sted utenfor byen, og sa skulle vi ha eh —, vi skulle ha noe faglig. Det
var cn som skulle ga av med pensjon, som skulle informere om et eller annet. Hehe. Vi
skulle veere der i ett degn, og vi skulle ha det dekket, for det var et seminar! Og vi fikk
det gjennom. De (andre) holdt jo pd & svime av! For det hadde ikke p& noen méte — .
De ville aldri ha bedt om det! For de hadde ikke — . Men altsa, det med de impulsene —
de kan veere bra! De er gjerne slitsomme for den ADHD-em, men de kan veere bra for
miljeet. Det tror jeg.”

Til tross for disse positive fortellingene endte dessverre alle historiene over, med unntak av
Carl (23) og Daniel (19) sine — det vil si bade i Kari (28), Oda (57), Linda (46) Peter (53) og
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Marianns (33) tilfeller — likevel med at de hadde fatt sa store problemer med helsen, at de alle
var helt eller delvis ute av arbeidslivet da jeg traff dem. Det samme gjaldt ogsa for Sinas (34)
vedkommende, hvis historie (nedenfor) avrunder denne presentasjonen av fortellinger om
ulike cksempler pad manifestasjoner av tilstanden pa jobb — fra tiden for tanken pa en
utredning for ADHD var blitt aktuell.

7.1.5. Sina - en hyperaktiv kvinne i arbeidslivet

Sina (34) har to barn. Dct enc var clev 1 smaskolen, mens det andre var 1 ferskolealder da jeg
traff henne. Etter ca. 13 &rs ekteskap hadde Sina nylig flyttet fra barnas far. Hun hadde eget
hus, men av praktiske &rsaker bodde hun og barna inntil videre hjemme hos foreldrene
hennes. Sina hadde fatt diagnosen ADHD litt under to r tidligere, og var nettopp blitt erklacrt
midlertidig 100 % ufer for fire ar fremover. Hun hadde fullfert grunnskolen, men avbrutt
videregaende opplaring to ganger. Som voksen hadde hun bade forbedret vitnemalet fra
grunnskolen og gjennomfort et kortere yrkesrettet kurs, som hadde gitt henne jobb innenfor en
bestemt bransje 1 arbeidslivet. 1 lopet av samtalen vér fortalte hun flere historier som hver pa

sin mate blant annet bidro til 4 tegne et bilde av henne som et serdeles aktivt menneske.

I arbeidslivet syntes Sinas hyperaktive stil & ha kommet til uttrykk pd ulike mater. Hun
fortalte at hun foretrakk & jobbe enten som selger eller pa akkord i industrien, for da folte hun
at innsatsen hennes ble verdsatt. Men hun har 6g stor omsorg og interesse for eldre
mennesker, og har prevd forskjellige jobber innenfor eldreomsorgen. Der hadde hun engasjert
seg 1 de eldres ve og vel pa forskjellig vis. I hjemmetjenesten hadde hun blant annet tatt seg
ekstra tid til & snakke med de gamle, og hun hadde egenhendig pusset opp rommene deres for
at de skulle fa det triveligere rundt seg. P& sykehjemmet fortalte hun at hun kunne ha ti baller i
luften pa én gang. Mens én beboer satt med farge i1 haret og ventet pa at hun skulle rulle det
opp, kunne Sina ta en anncn 1 dusjen samtidig som hun serverte frokost til en tredje. Dette var
imidlertid mer enn de andre ansatte kunne makte. Sina oppsummerte kort og godt erfaringene
sinc fra arbeidet innenfor denne sektoren slik: Der passct jeg ikke inn, for nar jeg sluttet var
de (eldre, min tilfoyelse) blitt sd kravstore!” Da hun senere fikk innvilget attforing, var Sina

heller ikke velkommen tilbake for & jobbe gratis (dvs. for attferingspengenc) i eldreomsorgen.

Sina hadde erfart at arbeidsinnsatsen hennes — 1 form av doble vakter pa akkord 1 industrien —
ble hayt verdsatt 1 kroner og erc. Hun hadde aldri hert om andre som hadde hatt like heye
lgnnsutbetalinger som hun sclv. Imidlertid oppsto det en konflikt vedrerende hvem som skulle
tilgodeses nér overtidsarbeidet skulle fordeles mellom arbeidstakerne. P4 den ene siden i1
konflikten sto Sina og hennes daveerende kvinnelige kjereste og samboer, og pa den andre
siden befant det seg bare menn, de fleste av utenlandsk opprinnelse. Overtidsarbeidet innebar

rengjering med heytrykksspyler. Sina rcagerte pd at det barc var menn som fikk tilbud om
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overtidsarbeid. Hun mente at kvinner kunne gjore dette arbeidet like bra som menn. Under
konflikten hadde motpartene blant annet karakterisert hverandre som henholdsvis “lesber” og
“svartinger”. Striden kulminerte med at Sina ble sagt opp. Oppsigelsen ble senere kjent
ugyldig 1 retten fordi den bunnet 1 diskriminering pga. scksuell legning. Sina fikk jobben
tilbake. Hun var pa jobb 1 16 dager. Sa ble hun sykemeldt.

Da jeg traff Sina, var hun erklert 100 % ufer, men like fullt strdlende fornayd og i full jobb.
Offisielt drev hun ”liksom (med) opptrening, sosialisering, aktivisering og mestring”. |
praksis jobbet hun som medarbeider i en blomstrende forretning — der hun med stor grad av
frihet og uten de kravene som en formell ansettelse innebzrer — i samrad med arbeidsgiver
langt pa vei kunne tilpasse arbeidsinnsatsen etter sin egen dagsform. Omsetningen hadde
steget med 17 % etter at Sina og “kompanjongen™ hennes hadde tatt over driften. Snart skulle
Sina av garde pa kurs for & leere mer, og hun fortalte at de som jobbet sammen med henne,

gruet seg til de dagene hun skulle vaere borte.

Fortellingene fra arbeidslivet viser at arbeidsinnsatsen til Sina ble heyt verdsatt i kroner og
orer da hun jobbet pa akkord. Sannsynligvis verdsatte ogsa de cldre Sinas ckstra innsats for
dem da hun jobbet i eldreomsorgen. Pa tross av dette ender begge fortellingene fra
arbeidslivet likevel med at Sina, etter alt & demmec nettopp pd grunn av sin heye
arbeidskapasitet — ikke lenger synes videre eonsket som arbeidstaker pd noen av disse
arbeidsplassenc. Pd tilsvarende maéte beskrev Sina ogsd omgivelsenes reaksjoner som
negative, nar hun hadde opptrddt for aktivt — 1 fysisk forstand — bade nér det gjaldt cgne

fritidsaktiviteter og i rollen som mor.

7.2. Hus og hjem

Det var ct spesielt tema som pekte scg ut 1 gruppen av fortellinger om manifestasjoner knyttet
til hus og hjem. Grunnen var forst og fremst den at det var s& mange fortellinger som handlet
om det samme. Temaet kan kort sammenfattes til “rot og rydding”. Ulike variantene av disse
fortellingen presenteres nedenfor i fem underavsnitt. Det farste har overskriften: ”Kjerringa
som roter hjemme”. Det andre er "Gjester ugnsket”. Derctter folger forst: "Matlaging”, sa:
“En beskrivelse av “ryddevansker” — for avnittet avsluttes med fortellingen: "Emilie rydder

for & dempe urocn i kroppen”.

7.2.1. Kjerringa som roter hjemme

Overskriften over dette avsnittet er en parafrase over tittelen til det velkjente eventyret:
”Gubben som skulle stelle hjemme”. Det er eventyret om alt som gikk galt den dagen mannen

skulle stelle hjemme og ta seg av alle de huslige gjoremalene som er en del av de vanlige
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hverdagssyslene i et hjem. Fortellingen 1 dette avsnittet handler imidlertid om kjerringa som
ryddet hele dagen; og jo mer hun ryddet, jo mer rot ble det. Som tittelen antyder, handler
fortellingen ikke om menn. Begrepet “kjerring” er blant annet valgt fordi det gir visse
assosiasjoner til det kjente folkeeventyret, men ogsa fordi det 1 utgangspunktet ckskluderer
bade menn og yngre kvinner (jenter) som hovedrolleinnehavere i fortellingen om dem som
gr hjemme og roter. Begrepet brukes synonymt med begrepet “kvinne” uten at det ligger

noen form for nedvurdering av de kvinnene som kan vaere hovedpersoner i fortellingen i det.

Nedenfor folger en gjenfortelling av Rigmors (41) historie. Den handler om hvordan det gikk
da hun en morgen vaknet og plutselig ble klar over at denne dagen hadde hun ingen faste
avtaler eller gjoremal. Med hele dagen til radighet, bestemte hun seg for at nd var sannelig
tiden inne til & ta seg sammen og fa ryddet og ordnet litt i huset. | teksten under har jeg kun
foretatt noen mindre og stilistiske modifikasjoner av fortellingen til Rigmor, men jeg har

verken lagt til eller trukket fra enkeltelementer i innholdet.

Rigmor (41) innledet beretningen sin om denne dagen pa felgende vis: “Jeg sa til meg selv at;
okey, 1 dag har du ingen ting annect som du mé gjere, sd na kan du for cksempel for en gangs
skyld gjere noe 1 huset”. Sa fulgte felgende fortelling om alt hun hadde gjort far dagen var pa

hell og mannen kom hjem:

Som vanlig gikk Rigmor ferst 1 gang med & rydde reine kopper ut av
oppvaskmaskinen. Etter & ha tilbrakt en god stund med 4 rydde pa kjekkenet, métte
hun som snarest avlegge en visitt pa toalettet. Idet hun kom inn pa badet, sd hun
imidlertid at det kunne trenges & ryddes litt der 0g; "Au sann! Jammen var det litt av
hvert 4 ta tak i her ogsa.” Torketrommelen var full av kler som var klare til a brettes
sammen. Dessuten var det pd hey tid 4 sette 1 gang den neste maskinen med klesvask.
Mens hun var opptatt med dette, harte hun telefonen ringe ute i gangen. Hun gikk for a
ta den, og fikk scg cn hyggelig prat og ct kjeerkommet avbrekk fra arbeidet. Mens hun
sto og snakket i telefonen, hadde hun lagt merke til at postmannen hadde passert pa
veien utenfor. Det forste hun gjorde etter & ha avsluttet telefonsamtalen, var derfor a ga
ut for & hente posten. Utenfor huset sto bilen. Hun s at den var skitten og fzl, og
kunne trenge en vask, den 6g. Hun fant fram hageslangen, tappet vann i betta og tok

fatt pa bilvasken med det samme.
Slik fortsatte dagen. Den ene arbeidsoppgaven avleste den andre. Det gikk 1 et kjor

hele tiden. Da det nacrmet seg middagstider, var Rigmor helt utslitt. Hun hadde akkurat

rukket & sette seg nedpa for & hvile litt da mannen hennes kom hjem fra arbeid.
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Det forste som mette mannen da han kom hjem, var synet av bilen. Den var bare
halvveis ferdig vasket. 1 hagen 14 vannslangen spredt utover og vaskebetta sto
fremdeles ved siden av bilen med vannet i. Da han gikk opp trappa, snublet han nesten
over dagens post og avisene, som heller ikke var tatt inn. Over rekkverket hang noen
gulvmatter, og familiens sko sto delvis pa trappa utenfor — og delvis innenfor —
ytterdera. Pa gulvet, midt 1 gangen, 14 stovsugeren og ved siden av den sto nok ci
vaskebotte som var fylt med sdpevann. Mannen tenkte halvhoyt for seg selv: “Javel,

122

ja, sé det er en av disse dagene i dag

Da han kom inn pé kjekkenet, s& mannen at der sto oppvaskmaskinen med dera apen
og benkene flot over av reine kopper og kar. Og — ved kjekkenbordet satt den stakkars
kjerringa og lurte pa hva 1 all verden hun egentlig hadde styrt s falt med, siden hun
var sé sliten at hun knapt orket & gjere noe mer denne dagen. Men 1 huset, der var det
atskillig mer rot nd enn det hadde vart da mannen hennes dro hjemmefra tidligere

samme morgen.

Det som 1 ferste rekke gjor fortellingen over interessant, cr at den handler om ct tema som
mange, dvs. rundt halvparten av intervjudeltakerne, pa ulike miter berorte eller tematiserte i
lopet av intervjuene. Som antydet lenger fram, gjaldt det kun dem jeg henviste til som relativt
”godt voksne” kvinner. Det vil 1 praksis si at disse kvinnene ikke var blant de yngste av
deltakerne 1 undersekelsen, noc som dessuten ogsa inncbar at de fleste var vel ctablert 1 cgne

hjem sammen med mann og barn.

Ved siden av temact “rot og rydding”, er ogsd handlingen 1 hovedtrekk den samme 1 disse
fortellingene. Hovedpersonen 1 dem er kvinnene selv. De forteller om hvordan de har det
hjemme hos seg. Der er det en god del rot, og dette har de har problemer med & 14 gjort noc
med. Nar de prever & rydde, ender det som regel med at det 1 stedet blir enda mer rot enn det
var for de begynte & rydde. Handlingen 1 fortellingene om rot og rydding er uten unntak
lokalisert til hjemmet. Kvinnene har — til dels arelang — erfaring fra yrkeslivet, men det rotet
de snakker om befinner seg utelukkende i deres egne hjem. Nar de tematiserer problemer som
relateres til yrkesarbeid eller andre typer av aktiviteter som foregar utenfor hjemmet,
beskriver fortellingene eventuelt andre former for manifestasjoner eller problemer som kan
relateres til ADHD, som for eksempel at de sier eller gjer ting som andre oppfatter som

pafallende cller merkelig.

[ fortellingene om rot og rydding fremstiller og beskriver kvinnene — 1 alle fall tilsynelatende
— seg sclv som den egentlige “&rsaken™ til at det ikke hersker en sterre grad av orden i
hjemmene deres. De forteller om seg selv som den som roter, men ogsd som den som er

ansvarlig for at det eventuelt ikke blir ryddet opp i rotet. Dette kan naturligvis ha
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sammenheng med forventninger som er sterkt pavirket av et tradisjonelt kjonnsrollemenster.
Kvinnene sclv syntes imidlertid, muligens med ctt unntak, ikke & veere opptatt av eller
interessert 1 & problematisere dette temaet i lys av et annet perspektiv pa kjennsrollemeansteret.
Faktisk befant kvinnene seg 1 de fleste tilfellene, enten som fulge av sykemelding cller
uferetrygd, for tiden dessuten helt eller delvis utenfor det ordingre arbeidslivet. Det er en
faktor som 1 mange sammenhenger kan forsterke en eventuell engstelse for & bli betraktet som
— og eventuelt sammenlignet med rollen til hjemmevarende husmedre. Om de ikke direkte
problematiserte temaet 1 forhold til kjennsrollemensteret, fokuserte kvinnene imidlertid selv
ettertrykkelig pa frykten for — eller skammen ved — & eventuelt skulle fremsta for andre som
late eller udugelige mennesker pad grunn av at de hadde det rotete hjemme hos seg selv. 1
intervjumaterialet finnes et par eksempler pa fortellinger der menn beskriver noe som ligner
de manifestasjonene av ADHD, som dem kvinnene snakket om i disse fortellingene. Mennene
omtalte imidlertid ikke dette som “rot”, men som “pabegynte” eller “uferdige” prosjekter.
Peter (53) fortalte at det for eksempel hadde veert meningen de skulle ha et lite drivhus pé
gardsplassen hjemme, og at: "Muren kom opp og ... da den hadde statt 1 atte ar, s tok jeg den
ned.” Carl (23) nevnte eksempler pa en hel rekke uferdige prosjekter — alt fra en nesten
ferdigbygd cockpit til en helikoptersimulator og demonterte bilmotorer — til uferdige
dataprogrammer. For mennene fremsto dette som manifestasjoner av ADHD. Likevel beskrev
de det verken som rot cller som noe de skammet seg slik over at de matte anstrenge seg for &

prove & holde det skjult for andre.

Da jeg reiste rundt for 4 gjennomfere samtalene med alle intervjudeltakerne, var intensjonen
min i utgangspunktet 4 finne et egnet lokale utenfor hjemmet deres, der bade de og jeg syntes
det var greit & veere. Av og til forckom det at intervjudeltakerne selv foreslo at vi 1 stedet
kunne mates hjemme hos dem for & gjennomfare intervjuet der. Noen ganger ble vi likevel
cnige om at jeg skulle finne en annen lesning, men i cnkelte tilfcller viste det seg av
forskjellige grunner & vaere den beste losningen at vi mattes hos dem. Etter hvert utviklet det
seg slik at disse “hjemmebespkene” narmest ga meg ct slags “syn for segn”, som hjalp meg
til & f4 en bedre forstielse av hva det var intervjudeltakerne egentlig snakket om, nér de tok
opp temaet “rot og rydding”. Noen steder bar hjemmene blant annet sterkt preg av at det var
tatt i bruk svert kreative og uortodokse lgsninger pa en rekke praktiske utfordringer. Dette
kunne gjelde alt fra hvilke funksjoner de ulike rommene i praksis hadde til daglig, hvilke
formal ulike innredninger og innretninger var tatt i bruk til — eller hvordan det som fantes av
diverse innbo og utstyr var sortert og ble oppbevart i hjemmet. 1 rettferdighetens navn skal det
tilfoyes at dette i flere tilfeller kunne forbindes med at det samtidig pagikk en eller annen
form for oppussingsarbeid, men tilstanden 1 de forskjellige hjemmene forckom likevel ikke
mindre pafallende av den grunn. Selv om flere av hjemmene ga ct noenlunde felles inntrykk
av problemene med rot og ryddevansker”, gjaldt det imidlertid ikke for alle dem jeg

intervjuet pd hjemmebane. 1 andre tilfeller fremsto hjemmene som ganske alminnelige
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“gjennomsnittshjem”, der inntrykket av hvor rotete eller ryddig det er normalt vil kunne
variere for cksempel 1 forhold til hvilke aktiviteter de ulike familiemedlemmene til enhver tid

er opptatt med, bide innenfor og utenfor husets fire vegger.

7.2.2. Gjester ugnsket

Kvinnene i de to neste eksemplene, er to av de forste voksne kvinnene jeg intervjuet. Begge
kom pa ulike mater inn pa temaet “rot og rydding” flere ganger i lopet av samtalene vare uten
at jeg til 4 begynne med festet meg noe serlig ved det. Kari (28), som jeg snakket med forst,
hadde flere ganger ymtet frempa, for eksempel ved uttalelser som: "Det ser jo egentlig ikke ut
hjemme hos oss” cller: “Jeg takler jo cgentlig ikke alt det der husarbeidet. Altsd, det er alt for
kjedelig arbeid.” Da vi skulle avtalte hvor og nér jeg skulle treffe Kari for & intervjue henne,
inviterte Kari meg til og med hjem til seg, for at jeg kunne fa “se pé kaoset”, som hun selv
uttrykte det. Dette tilbudet avslo jeg imidlertid blant annet fordi det var upraktisk for meg a
reise hjem til henne. Under intervjuet med Kari ble det fort klart at det var tre relativt sma
barn 1 familicn, noe som umiddelbart forte til at jeg til & begynne med tolket Karis hint til rotet
som beskrivelser av spor etter barnas aktiviteter. Etter hvert fortalte Kari om at hun en periode
tidligere hadde hatt stev pd hjernen. Etter at hun hadde fatt diagnosen ADHD, s& hun
imidlertid selv pé dette som uttrykk for et behov for & ha kontroll pa noe i livet sitt. N4 hadde

hun imidlertid selv valgt & gi slipp pa denne formen for kontroll;

” — s huset ser jo cgentlig ikke ut. Og det er jo heller ikke noe artig, altsd; man har jo
ikke lyst pa besgk av gud og hvermann, nar man vet hvordan det ser ut hjemme hos
dem. Altsd, men det er jo den der sosiale biten. Vi velger ... ja, dem vi er sammen
med, er folk som vi faktisk liker & vaere sammen med. Og de er forstdelses- (-fulle, min
tilfoyelse).”

Det Kari sier over, indikerer at det (i noen tilfeller) er en sammenheng mellom de to temaene
“rot og rydding” og “uenskete bespk”, og at denne sammenhengen kan ha noc med skam og
risiko for tap av verdighet & gjore. En av strategicne kvinnene tar i bruk for & unngd 4 utsctte
seg selv for en slik risiko, er & skjule rotet ved & begrense eller unngé besek av andre ("gud og
hvermann”) hjemme. Derved begrenses imidlertid ogsa deres egen mulighet til sosial omgang

med andre.

En av grunnene til at det tok tid for jeg fattet interesse for temaet “rot og rydding” da det
dukket opp 1 samtalenc med kvinnenc, var at det til & begynne med forckom meg som et
temmelig allment og heller trivielt problem. Jeg forsto ikke med hvilket alvor enkelte av
kvinnenc sclv betraktet dette problemet og de konsckvensene de forbandt med det. [ samtalen
som eksemplet under er hentet fra, hadde det imidlertid begynt & bli klart for meg at det disse

kvinnene snakket om, var noe ganske annet enn det jeg vanligvis hadde forbundet med
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begreper som “rot” og “rydding”. Oda (57), som er sitert i utdraget under, innledet til temaet
ved 4 gjore rede for hvordan noe hun omtalte som “automatiseringsvansker”, forer til at hun
kan ha store problemer med & utfore selv de enkleste gjoremal i huset, som for eksempel en
oppvask. Hun forklarte at det var ct av testresultatenc 1 forbindelse med utredningen av
ADHD, som hadde vist at hun har spesielle vanskeligheter med & automatisere ulike former
for kunnskap, som for cksempel herer med blant de praktiske ferdighetene man tar 1 bruk nér
man utferer ulike former for husarbeid. Arbeid som narmest gir av seg selv for andre, kan
derfor kreve full konsentrasjon og oppmerksomhet fra hennes side. Under referer hun til

hvordan dette arter seg nar hun skal vaske kopper:

”Jeg klarer ikke 4 — Jeg méa konsentrere meg og tenke for hver gang jeg stabler, og —.
Jeg har ikke den der at det gar av seg selv. Og det der har jeg slitt med hele mitt liv.
Ting gér ikke av seg selv. Sa jeg ma liksom tenke hele tiden.”

Hun fortsatte med & fortelle at hun tidligere hadde fatt behandling mot depresjon, men at hun
hadde valgt 4 kutte ut denne medisinen, fordi hun selv mente at hun slett ikke var deprimert i
ordets cgentlige forstand. Ifelge fortellingen hennes ser hun forst og fremst problemenc sine
som cn konsckvens av at hun alltid har mattet slite, men likevel har hatt store vanskeligheter

med & holde scg a jour, isar 1 forhold til ulike oppgaver 1 hjemmet:

.., jeg cr ikke sdnn deprim-. Det kommer av at jeg ikke strekker til og ikke klarer ting.
Det er den depresjonen, — . (...) Det er fordi at — . Det er helt konkrete ting som gjor at
jeg blir deprimert. ... At jeg ikke — . Nér du ikke klarer & fa ordnet opp 1 huset. Nar du
ikke klarer & f& oversikt over klaerne. Néar du gér i en evig angst for ikke & fa det her til
a g rundt. Sa, det kuttet jeg jo ut, det der —, det der med de der medisinene. ... Jeg
folte at det var galt. Og det cr jeg jo glad for at jeg gjorde.”

Hun fortsatte fortellingen sin om hvordan dette med “rot og uorden” pa ulike mater har satt
sitt preg pé livet 1 hverdagen ved & klappe seg pa brystet mens hun fortalte at hun stadig har
gatt med “en sénn skam inni her”. "Men”, sier hun; ”det er ingen som aner noe som helst om
hvilke problemer jeg har. De ma for en hver pris holdes skjult”. Og, dét har hun klart, men;
”det er en himlende holloi” for & skjule problemet med rot hver gang de venter besgk av noen.
Oda (57) har heyere utdanning, og fer hun ctter hvert ble crklart 100 % midlertidig ufer, var
hun i mange &r aktiv, ogsa i ledende stillinger, 1 arbeidslivet. Da hun ble uferetrygdet, ca. ett
ar for vi mettes, var plancn hennes at noe av det farste hun skulle gjore, var & fa ryddet opp 1

hjemmet:

"Jeg tenkte jo at jeg skulle rydde huset, hehehe! Men det blir jo aldri. Haha. Jeg tenkte
Jjo at jeg skulle fa det i orden! Fa orden ... 1 alt det her. For jeg ser jo —. Jeg har et rom.
Og —, og jeg tror det er ... gjennom mange ar, sd har jeg stuet bort ting. For at jeg klarte
ikke med det! S4, har jeg stuet det bort. S& har det vokst det her berget. Sa skulle jeg
prove 4 ga gjennom det.”
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Oda (57) fortalte om gjentatte forsek pa & rydde, som alle har vert like finyttes. Den siste
gangen hun hadde bestemt seg for & fi gjort noc med rotet, var rett for jul. Men heller ikke
denne gangen hadde hun lyktes med 4 f4 fjernet "’berget”. Samtidig var imidlertid tiden inne
til & pynte til jul. I denne situasjonen sto hun overfor noen ckstra utfordringer, blant annet én

som hun pa kreativt vis fant en lasning pé, ved & henge juletreet opp i taket:

”Ja, men ... jeg matte henge juletreet i taket, hehe! Eh — jeg fant ikke juletrefoten. (...)
Jeg sto der og tenkte: "Hva gjor du nd?” Jeg kunne ikke finne juletrefoten og klokken
var seks. Alle butikkene var stengt! Jeg fant den ikke, og jeg hadde lett over alt! Ja, sa
sd jeg ci sdnn glass-, el sdnn urne, som sto der: "Ja! Den passct akkurat til treet!” Men
det sto jo ikke! Hehe. S& s jeg opp. Og, der var det jo en krok! Og sa var jeg bare og
hentet en trad og (klapper i hendene): “Flott!” Og si hengte jeg en engel over der, og
sé syntes det ikke! Det ble jo sa flott som det aldri hadde veert! S4, jeg innbiller meg at
man blir mer kreativ. Og s ... det der med ... tja, a oppleve livet sterkt, altsa, & glede
scg over — Jeg tror & kunne oppleve lykken, for — lykken, hva er det? Men, altsé nér
det er noen gode ting, s ... sé tror jeg at jeg ... ja! ...”

At kvinnene ogsé sd det komiske 1 enkelte av situasjonene og sclv lo da de sa tilbake pd dem
under intervjuene, reduserer ikke det alvoret de likevel tilla de aktuelle problemene. Oda (57),
som fortalte historien om juletreet 1 cksemplet over, kom blant annet stadig tilbake til dette
med “rot og rydding” i hjemmet, ogsd i forbindelse med en rekke andre tema i lgpet av
samtalen véar. Hun lot for evrig alltid til 4 ha hatt mange interesser bade i forhold yrkes- og
fritidsliv. P4 et tidspunkt senere i samtalen var, da hun snakket om noen av fritidsinteressene
sine, la hun for eksempel til: ”(...), men det er jo bare det at jeg far jo aldri tid (til dem, min
kommentar), for jeg far jo ikke ryddet, hehe. Jeg driver jo bare og rydder, vet du.”

7.2.3. Matlaging

Mariann (33) som er samboer og har et lite bamn, brukte et eksempel med tilknytning til
temact “rot og rydding” i hjemmet da hun skulle beskrive noen av de endringenc hun hadde
opplevd 1 hverdagen sin etter 4 ha fatt diagnose og medisin mot ADHD. Hun innledet denne

fortellingen med tolgende utbrudd:

“Plutselig sa fikk jeg lov til & komme inn pa kjekkenet igjen! For hjemme sa fikk jeg
ikke — altsa uten medisin — sa fikk jeg ikke lov til & vaere pa kjokkenet. For det sa ikke
ut ctter meg! (...) Sa vi (hun og sambocren, min kommentar) hadde en avtale om at jeg
ikke kunne lage mat.”

Marianns videre fortelling handler ikke om at hun ikke kunne lage mat. Den handler om at
hun ikke kunne lage mat uten samtidig a rote sa mye at kjokkenet sd "helt bombet ut” etter at
hun hadde vaert der. Hun forsgkte a beskrive hvordan selve prosessen, som endte opp med at
det ble sd mye rot omkring henne, forlep. Hun forklarte at hvis hun for cksempel skulle sta og

rere 1 en saus, s matte hun finne pd noe annet 4 gjore samtidig for ikke & kjede seg. Da kunne
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hun for eksempel &pne en skapder, og pé ren innskytelse rote fram en masse saker som hun
cgentlig ikke trengte 1 forbindelse med det hun holdt pa med, “for jeg kan ikke std 1 ro og rere
i en saus, det er alt for ... . Det er for jevlig! Det gjer vondt!” Videre mente hun at hun
dessuten ikke er 1 stand til & se rotet omkring scg pd samme matc som andre. Dette forte til at
hun kunne etterlate seg diverse rot, uten at hun selv var klar over det: "Jeg dro ting ut av
skapet og — skapdarene sto alltid dpne. De var jo aldri igjen, det skjedde ikke — men jeg sa det

(R

jo ikke! For at jeg var jo alltid i full fart — pa vei til noe annet!” P4 samme madte har hun heller
aldri kunnet rydde. For det forste var det slik at hun godt kunne komme pa kjokkenet og se at
74, der star en skapder dpen” og kanskje lukke den igjen — uten 4 registrere at alle de andre
skapderene ogsa sto dpne. For det andre fortalte hun at hun har problemer med 4 rydde fordi
at ”da kommer man borti s& mange ting”, og de nye impulsene forte til at hun hele tiden ble
avledet fra ryddeprosjektet. Pa den ene siden kunne det ta ukevis & rydde et rom. P4 den andre
siden kunne et ryddeprosjekt, for eksempel i skuffer og skap pa kjekkenet, fort utvikle seg til

et oppussingsprosjekt, som genererte mer rot 1 stedet for at det ble ryddig:

“Det var min store ting, at jeg skulle ... alt skulle bli s& mye bedre — hvis jeg bare
malte. (...) Kontinuerlig, altsa! ... Jeg reiv ned alle kjokkenderene og skulle male
kjokkenet. Og sé ser man jo ikke hvor mye jobb det egentlig er, sa ble det jo liggende
rundt omkring!”

7.2.4. En beskrivelse av "ryddevansker”

Flere av de andre intervjudeltakerne beskrev pa lignende vis hvordan sviktende konsentrasjon
eller en manglende evne til &4 diskriminere mellom ulike stimuli eller impulser fra miljoet
omkring, bidro til at forskjellige situasjoner 1 hverdagen ble vanskelige 4 takle pa en
hensiktsmessig mate. Hanna (40) er en av de andre kvinnene som trakk fram rydding som en
av de oppgavene hun til daglig hadde hatt problemer med hjemme. I likhet med Oda (57),
som fortalte om juletreet, hadde ogsid Hanna vart yrkesaktiv i mange ar, men heller ikke hun
snakket om denne typen problemer i forbindelse med arbeidet sitt. Hanna ble behandlet med
et medikament mot depresjon da jeg traff henne, noe som hun mente at hun i mange
sammenhenger hadde stor nytte av. | forbindelse med at hun skulle beskrive hvordan hun 1
praksis merket den positive effekten av dette, valgte hun & beskrive hvordan hun opplevde

problemet med 4 rydde i hjemmet:

”Ja, for cksempel det & gjere en ting 1 huset. For, hvis jeg begynte pé en ting pa et rom
og kom inn pa et annet rom, si kunne jeg begynne pa noe helt annet der. Da glemte jeg
helt av at jeg holdt pd med noe annet et annet sted. Og hvis jeg forflyttet meg videre —
for eksempel til et tredje rom — sd kunne jeg prestere & begynne pa noc helt nytt der
og. Ferst da jeg kom tilbake til de andre rommene, kom jeg pa at. “Aja, det var det jeg
holdt pa med, ja!”” S& det blc liksom aldri noc —, altsé, jeg gjorde meg ikke ferdig! Hvis
jeg holdt pd med 4 rydde 1 huset, s gjorde jeg meg aldri ferdig noe sted. Det ble
halvveis ryddet her og halvveis ryddet der. Sa jeg folte at jeg ryddet hele tiden. Né kan
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jeg bestemme meg for at jeg skal rydde kjekkenet, for cksempel, og da rydder jeg
kjokkenet! Da rydder jeg til det er blast — og gjer meg ferdig med det! Og hvis jeg gir
pa stua for & sc om jeg har nocn kopper som star der, som for cksempel ungence har tatt
med seg, s klarer jeg & gd tilbake til kjokkenet og fortsette med det jeg holdt p& med.
(...) Jeg klarer mer 4 kontrollere — . Altsé, jeg klarer & styre meg selv bedre, hvis jeg
kan bruke det ordet? ... Ja!”

7.2.5. Emilie rydder for 3 dempe uroen i kroppen

Ogsa Emilie (34), som jeg hadde to samtaler med etter at hun var henvist for utredning av
ADHD, var en av de kvinnene som pé ulike méter gjentatte ganger sentrerte samtalene vare
rundt temaet “rydding i hjemmet”. Hun var dessuten en av dem som sclv ga sterkest og mest
utvetydig uttrykk for at en av grunnene til at hun ikke ensket besgk av andre, nettopp var en
slags engstelse for at de kanskje skulle synes at hun ikke hadde det ryddig eller bra nok
hjemme. Forste gang vi mettes og hun skulle fortelle litt om hva hun generelt var opptatt av
og med 1 hverdagen, sa hun blant annet folgende: "Dagen min bestar né av jobbing og rydding
hjemme. Det er det jeg gjor. Sé jeg foler jo at jeg ikke har tid til & gjere andre ting. Men, andre
ting har jeg jo ikke noc lyst til & (ler litt av selg sclv, min tilfoyelse) gjore heller!” Hun fortalte
flere historier om hva hun nylig hadde fitt gjort hjemme utenom arbeidstiden. Det var
fortellinger om grundige rydde- og vaskeprosjekter som kunne strekke seg til langt pd natt
over flere dogn. Blant annet hadde hun nylig vasket sofa- og putetrckkene. Hun hadde
endevendt skuffer og skap, gjort rent og plassert alt tilbake igjen, pa riktig mate. Hun hadde
temt ut farget smaéstein, som ble brukt som dckorasjon 1 gjennomsiktige lyscstaker av glass,
og vasket og terket steinene, for hun helte dem pé plass igjen og satte nye lys i stakene. Hun
hadde ogsa vasket vinduene 1 tilfelle disse skulle vacre sotet til av stearinlysene, osv. Alle
disse sma beskrivelsene var bidrag til en sterre fortelling om hvor uvanlig mye tid, flid og
energi hun la 1 arbeidet for 4 holde det pent og ordentlig i hjemmet. Og; Emilie hadde virkelig
alt pa stell. Ved siden av & vare bade nevenyttig og arbeidsom, er Emilie dessuten spesielt
interessert bade i interior og dekorasjon. Alt dette bar hjemmet hennes tydelig preg av. |
motsetning til de andre kvinnene lot Emilies problemer i forhold til temaet “rot og rydding” i
realiteten verken til & besta i at det var for mye rot eller i at hun selv ikke evnet & rydde hvis
det trengtes. Med dette mener jeg ikke at Emilies frykt for andres dom ikke var reell. Emilie
var imidlertid selv mne pa at hun egentlig visste at denne angsten hennes ikke var rasjonelt
begrunnet, uten at dét s& ut til 4 bidra vesentlig verken til & minske cller fijerne den. Hun
fortalte dessuten at de som nd utredet henne for ADHD, blant annet p& bakgrunn av slike ting
som det hun hadde fortalt om 1 forhold vasking og rydding, hadde funnet grunn til & anta at
hun muligens hadde tendenser til en form for tvangslidelse®”. Da utredningen var over, fikk

Emilie diagnosen ADHD, og da hun skulle beskrive hvordan hun sclv forst og fremst hadde

% OCD (Obsessive-Constructive Disorder)
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merket tilstanden til daglig, sa hun at det var i form av uro. Hun utdypet hva hun mente med

dette ved hjelp av felgende fortelling om hvordan denne uroen manifesterte seg:

Det er liksom at man ikke fér hvile ... 1 det hele tatt. At det liksom er slik konstant, at
selv.om man sitter rett opp og ned, kanskje ligger flat 1 senga, sd har man den
murrende uroen hele tiden. Det er noe man skulle ha gjort, (...) og nér jeg begynner &
gjore noe s kommer jeg alltids pa noe mer som jeg er nadt til & gjore — som jeg ma
gjore — jeg ma gjore og mé gjore og mé gjore. (...) Ungene mine har provd & si til meg
nér jeg kommer hjem fra jobb: "Kan du ikke bare sette deg ned og slappe av!” Men,
det har jeg jo ikke tid til! Det er jo bortkastet tid! Jeg kan —, md jo gjerc noe! Og de
skjonner jo ikke hvorfor (...) S& for min del, ADHD det tror jeg er all den her —. Det
gér ikke an 4 bare koble av!”

Sitatet 1 utdraget under viser at ogsd Emilic (34) forst og fremst knytter problemet med

aktiviteten “rydding” til hjemmet:

”Ja, jobben bruker jeg cgentlig 4 kalle for en friplass! Da har jeg nesten litt feric. Nar
jeg er pa jobb, da kan jeg koble ut. Jeg kan ikke g og spekulere pa hva jeg skal gjore
hjemme, cller pad hva ungene gjor, eller ... om bestikket ligger rett i skuffen, cller
hvordan jeg skal gjore det pd badet nér jeg skal pusse opp der, eller — . Da kan jeg ikke
tenke pa sdnnc ting, da mé jeg konsentrere meg om jobben.”

7.3. Sosiale aktiviteter pa fritiden

I dette avsnittet formidles intervjudeltakernes fortellinger og beskrivelser av hvordan de har
opplevd at tilstanden — preget av indre og ytre uro — kan opptre og gjere seg gjeldende 1
forbindelse med ulike sosiale situasjoner og sammenhenger — av mer eller mindre strukturert
karakter — pa fritiden. Avsnittet er delt inn 1 fem underavsnitt. De to ferste er: “Klarer ikke &
se en hel film” og: “Familievisitt uten tid til ettermiddagskaffe”. Det tredje tar for seg temaet:
“Samtaler og andre former for konversasjoner” — mens de to siste er underavsnittene: “Besek,
selskap og intetsigende prat” og: "Rigmor og Linda forteller om andre typer aktiviteter pa

fritiden”.

7.3.1. Klarer ikke i se en hel film

Kari (28) som hadde tre sma barn, fortalte at hun utnytter den positive effekten av medisinen 1
sin omgang med barna sine sa lenge de er vikne. Nar kvelden kommer og barna er i seng, og
hun og mannen har tid til hverandre, er virkningen av medisinen ute av kroppen. Etter lange
dager med mye aktivitet, forst pd jobb og s& sammen med barna, synes mannen til Kari ofte
det kan vaere godt & slappe av, og for eksempel bare hygge seg med & se en god film pa tv
sammen med Kari. Uten medisin tiltar imidlertid Karis virketrang. Hun sier at: ”Nar kvelden
kommer, far jeg lyst til & ommeblere hele huset!” og at hun er i hundre”. Da klarer hun

verken 4 sitte 1 ro under en hel spillefilm cller under en enkelt episode av en tv-serie. Kari
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forteller at hun elsker TV3, “for der er det s mange og lange pauser i filmene”. [ én pause
rekker hun for cksempel & springe ned 1 kjelleren og henge tay til terk og sctte pa cn ny
maskin med klesvask. 1 tillegg far hun tid til en tur ut pa trappa for & fa seg litt royk for
pauscn cr over. | lapet av ct par timers tv-titting cr det mange slike pauser som Kari bruker til
a fi rert pd seg mens hun fyker rundt og samtidig far unna litt forskjellig husarbeid. Kari
forteller at pd TV-Norge cr reklameinnslagene ofte for korte til dette, men her cr til gjengjeld
seriene ofte avbrutt av nyhetssendinger, og disse utnytter hun pd samme viset. Derfor er TV-
Norge den andre av de to favorittkanalene hennes. Innimellom kan hun la seg provosere av
mannen, dersom han bare blir sittende der mens hun springer rundt; "Men han er ikke like — .
Jeg rekker jo a rayke litt ute pa trappa og i slutten av hver pause. Forst ned i kjelleren og hente
klaerne og opp, og sa litt rayk, men samtidig sé klarer jeg jo & sitte og se resten av programmet
pé tv-en!” Sa ved at Kari utnytter reklamepausene og nyhetssendingene til 4 fa rort pa seg, tér

hun og mannen likevel med seg noen av filmene og seriene pa fjernsynet sammen.

Det var flere enn Kari som benyttet film som ct cksempel da de beskrev ulike konkrete
situasjoner i hverdagen der de ikke klarte & sitte stille eller holde seg i ro lenge nok. Anders
(14) fortalte at for han fikk medisinen, stresset han alltid med noc. Han métte hele tiden "gjore
noe, liksom”. Han kunne ikke sitte i ro verken sammen med mor eller kjeresten og “for
cksempel bare se pa tv, og sdnne ting”. Da métte han ta seg en tur ut; “og kanskje gé pa
butikken, bare for & g& pd butikken.” Feorst etter at Anders fikk medisin, erfarte han en

forskjell: "Men na, né kan jeg sitte og sc pa film!”

P4 samme maten fortalte Rigmor (41) om seg selv at hun er aldri i ro: ”Alts4, jeg er hele tiden
1 varret (1 bevegelse, min kommentar). Jeg mé gjere et cller annet. For meg — & sette meg ned
og se en film pa tv — det er det verste jeg gjor!” Rigmor fortalte at hvis hun setter seg ned for a
se pa tv, begynner det 4 krible 1 hele kroppen. ”Det blir for rolig”. En gang hadde hun prevd a
ga pa kino sammen med datteren sin. Selv om Rigmor syntes at filmen var interessant, og ble
revet med slik at hun flere ganger fikk scg en god latter, hadde hun likevel ikke greid a sitte 1
ro hele den tiden filmen varte. Hun matte flere ganger opp og ut for 4 ga litt midt under

filmtremvisningen.

Mariann (33) fortalte en litt annerledes historie om hvorfor hun ikke hadde fatt sett pa tv
tidligere. Hun forklarte at hun rett og slett aldri hadde hatt tid til & holde seg 1 ro hjemme. Hun
hadde kjept en ny tv som hun aldri hadde fatt anledning til & ta i bruk sa lenge hun bodde for
seg sely, fordi hun alltid var pd farten. Hun hadde stadig vert pa vei — enten mellom én av
flere ulike jobber hun hadde hatt “for & fylle tiden med noc” — eller til et festlig lag. Hun var
sjelden eller aldri hjemme. Den nye tv-cn fikk hun forst tatt i bruk ctter at hun hadde fatt bade
diagnosen og medisin — og dessuten var blitt samboer med sin nivarende mann, som pa den

tiden matte leve et svaert rolig liv som rekonvalesent etter en svert alvorlig sykdom.
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7.3.2. Familievisitt uten tid til ettermiddagskaffe

Geir (23), som jeg snakket med bade for, under og etter utredningen, fortalte at han har
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problemer med “a holde raeva 1 ro”. Han sier at dagene hans gér i ctt. Sclv liker han 4 stresse
litt — og at det er litt futt og fart!”. P4 jobb er det stort sett bare en fordel at han kan holde et
heyt tempo. Om cttermiddagenc er han imidlertid lite hjemme, for da blir han bare sittende og
“riste i sofaen”, eller sa gar han ™i ring rundt seg selv” pa stuegulvet. | stedet farter han derfor
heller rundt mellom ulike gjoremél og venner pa cttermiddagenc. Nar han kommer hjem om
kveldene, er han ofte helt utslitt. Geir poengterte at han selv trives med & vare slik som han
cr, og sa at han — for sin del — faktisk aldri tidligere selv verken har tenkt over eller opplevd
det som noc problem & veere slik. Nocn av hans nazrmeste hadde imidlertid signalisert at de i
cnkcelte sammenhenger hadde begynt & oppleve hans rastlese opptreden som ct problem.
Under den forste samtalen var, ventet Geir barn med sin cks-samboer, som han fremdeles
hadde et godt forhold til. Han sa at han forsto at hun blant annet derfor gjerne skulle se at han
klarte & holde scg litt mer i ro hjemme om cttermiddagene 1 tiden som kom. Han hadde heller
ingen problemer med & forstd at foreldrene hans hadde begynt & reagere pd den mdten han
opptrer pa nér de for cksempel inviterer ham hjem til seg pé familiemiddag; “Det er klart, det
er jo som de sier, ikke sant; nar jeg kommer dit og skal spise middag, sa spiser jeg middagen
sé fort som overhodet mulig, og sé& fyker jeg av sted igjen! Det er liksom ikke tid til & drikke
opp kaffen en gang, sa er jeg borte!” Geir fortalte at det derfor forst og fremst var av hensyn
til sine nzrmeste at han hadde ensket & fi en utredning av spersmélet om han kunne ha
ADHD:

”(...), for de (foreldrene hans, min kommentar) har jo tenkt i flere &r at jeg kunne ha
ADHD, siden det ble snakk om det (ADHD, min kommentar), men de har liksom aldri
sagt det til meg, liksom; at jeg kunne ha det. S, jeg har jo selv aldri tenkt pa det.”

Seinere kom det fram at Geir (23) imidlertid ogsd hadde opplevd noen ubehagelige episoder,
som folge av at han noen ganger hadde hatt vanskeligheter med & kontrollere sin egen
opptreden 1 bestemte sammenhenger. Na var ADHD egentlig den eneste mulige forklaringen
Geir kunne se pé sin egen atferd i forbindelse med disse episodene. Etter hvert gynet han ogsi
et hdp om at utredningen kanskje kunne bety at han ville fa hjelp til 4 unnga lignende episoder

for fremtiden:

"84, ja, — nd, etter den siste (episoden, min tilfayelse), sa har jeg jo fire voldsdommer
pd meg, da. Og det er det samme som gir igjen. Det cr vold mot offentlig
tjenestemann, altsd mot politi. (...) Jeg har aldri slatt ned noen andre eller — vaert sénn!
Jeg har kunnet veere veldig sint, men — og da har det vaert episoder der jeg kanskje 1
utgangspunktet har veert veldig sint pa en eller annen person, og sd har politiet kommet
til. Jeg har ikke gjort noe galt, men sa tar de (politiet, min kommentar) tak 1 meg og da
blacker det helt for meg. S&, jeg husker ingen ting av noen av de episodene, fordi jeg
har fatt helt blackout sa, men —. Og, da har de ikke klart & roc meg ned, eller noen ting,
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da. (...) Jeg husker alt annct rundt meg. S&, det cr sdnn jeg forklarer (det, min
tilfovelse) til meg selv; at jeg tror ikke det er alkoholen som har gjort at jeg blir sé sint.
For jeg klarer jo cllers & beherske meg 1 alkoholrus.(...) S& ch —, jeg haper jo cgentlig
at mye skyldes at jeg —, jeg har ADHD. Eller; jeg hdper jo nesten at jeg har ADHD og
at det finnes en forklaring pd mye av atferden min. Sa —, og da at vi kan finne noe som
kan hjelpe.”

7.3.3. Samtaler og andre former for konversasjoner

Hanna (40) fortaltc at hun bade som barn og voksen alltid hadde hatt veldig lett for & komme 1
kontakt med andre mennesker. Derimot har hun ikke klart & holde denne kontakten ved like,
og derfor har hun heller aldri klart & skaffc seg venner pa samme méte som andre. Uten at hun
helt har klart & sette fingeren pé hva det cr, har hun forstatt at det er noc ved hennes vaeremate
som andre mennesker kan reagere negativt pd. De kan for eksempel himle med oynene, bli
helt fjerne cller bare overse henne totalt. Bdde som tenéring og voksen har hun spckulert pa
hva i all verden det er hun gjer feil. Samtidig beskrev Hanna ogsa en falelse, som hun har hatt
helt fra hun var liten, av at det hele tiden skjer s& mye rundt henne som hun ikke fr med seg.
Det skjer ting som hun verken klarer & oppfatte eller & huske. ”Det var liksom sénn at verden
... , den forsvant bare forbi meg. Og jeg klarte ikke & folge med.” T samvar med andre
mennesker blir hun fort sliten. Hun far ikke med seg det de andre sier og klarer ikke & folge
med i samtalene. Ofte kan hun “dette ut” av en samtalce fordi hun har sd mye annet 4 tenke pé.
Hodet hennes har alltid vert fullt av andre tanker og planer enn det samtalen rundt henne
dreicr scg om. "Hodet, det hvilte ikke, altsd — aldri!” Plutsclig kunne hun plumpe ut med noc
av dette som ikke hadde noen sammenheng med det de andre snakket om. Hanna beskrev
ellers scg selv som en sveert stille og sjenert type. Til tross for dette fortalte hun at hun andre
ganger kunne “ta helt av” og "nesten prate hull i hodet pd folk”. Hvis hun ferst kom i gang
med & snakkc om noc av det som hun sclv var spesielt opptatt av, kunne det vare vanskelig
for henne & stoppe snakkingen. 1 det siste syntes Hanna imidlertid at hun cr blitt 1 stand til &
takle de vanskelige situasjonene pa en bedre mate, dersom de forst oppstar. Hun forteller at
det er to bestemte grunner til det. Den ene cr et medikament som hun tar fordi hun for tiden
behandles mot depresjon’’. Siden hun har prevd bade dette og andre medikamenter for, er hun
relativt sikker 1 sin sak nar hun hevder at den forbedringen hun opplever, blant annct cr en
effekt av dette bestemte medikamentet. I tillegg har hun leert seg noen nyttige strategier etter &
ha dcltatt 1 gruppeterapi. Den andre grunnen skyldes en spesiell episode der en annen dame
hadde kritisert Hanna fordi hun tilsynelatende sto i egne tanker eller var opptatt av andre ting,
mens de to egentlig hadde en samtale giende seg imellom. Denne damen hadde sagt til Hanna
at: "Nar du snakker med meg, sa vil jeg gjerne at du ser meg inn i gynene!” ”Det hadde jeg
ikke tenkt pa for. Hvorfor var det ingen som hadde sagt det til meg for!?” spurte Hanna. Etter

dette hadde Hanna funnet ut at hun kunne leere mer om hvordan hun skulle opptre 1 samtaler
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med andre, ved & studere andre og se hva de gjorde mens de snakket sammen. Til tross for at
det fremdeles kan vare slitsomt, mener Hanna at dette har gjort sitt til at hun né bade kan

delta pa en annen méte — og fa mer ut av — samtaler med andre mennesker.

Det var flere av intervjudeltakerne som, i likhet med Hanna (40), beskrev situasjoner der de
selv synes at det kan veere vanskelig a stoppe og snakke, cller situasjoner der de far signaler
fra andre om at de snakker for mye. Noen understreket at dette som regel bare skjer nar de
snakker om noe som de selv er spesielt interessert 1, mens andre, som for eksempel Carl (23),
derimot sa at: "Vanligvis sa prater jeg non stopp — masse! (...) Jeg er ikke av den innadvendte
typen. Jeg er heller den som folk ber om & holde kjeft! Og, jeg synes det er kjempeflott — for
jeg vet at jeg kan prate "hel i hauet” pa folk. Ja, og jeg har alltid veert sdnn!” Fanny (17), som
til vanlig bor pa hybel, fortalte i et av intervjuene om at hun nettopp hadde tilbrakt noen degn
pa besek hos faren sin: ”Og da pappa kom hjem fra jobb i halv firetiden, ikke sant, s& begynte
vi nd & prate og sann der. Da klokka var blitt seks—sju, sa satt pappa i stolen og s& pa meg, og
sé sa han: “Fanny, na har du pratet i ctt sett siden jeg kom hjem. Var sé snill og var stille i

[REcH

fem minutter

Peter (53) hadde en litt annerledes beskrivelse av hvordan han hadde erfart at problemet med
4 holde trdden 1 cn samtale med andre kunnc arte seg. Han fortalte at det alt over flere ar
hadde vert bortimot uaktuelt for ham & oppseke forsamlinger p&d mer enn tre—fire mennesker
utenom jobb. P4 den cne siden var han sa sliten — ctter & ha investert kreftenc sine en helt dag
pé jobb — at han manglet den encrgien som var ngdvendig for & kunne delta 1 andre aktiviteter
pa fritiden. P4 den andre siden blir han imidlertid ogséa svert sliten av & métte opptre delaktig 1
samtaler med flere andre tilstedevarende personer. For Peter fungerer sammenkomster med
flere tilstedevaecrende personer best dersom han selv kan ta del 1 samvzret ved & holde praten i
gang med en av dem som sitter nermest ham. P4 den maten kan en sammenkomst fungere
rimelig bra, 1 alle fall for en stund. Problemet er imidlertid at den sosiale interaksjonen
mellom mennesker som kommer sammen i mer cller mindre uformelle sammenhenger,
sjelden foregdr pad den maten. Oftest foregar flere parallelle samtaler samtidig. De
tilstedevaerende deltar gjerne i flere av samtalene — og skifter stadig mellom ulike samtaler og
hvem de henvender seg til. De som sitter narmest Peter, vil med andre ord stadig veksle
mellom & henvende seg til Peter og til andre personer. Andre tilstedevarende vil dessuten uten
forvarsel stadig kunne “blande seg inn” i den samtalen som foregar mellom Peter og den eller
de som sitter neermest ham. For Peter innebearer dette at den samtalen han forer med sin
sidemann, stadig blir avbrutt av andre og dessuten ofte kan skifte tema. Peter ma konsentrere
seg hardt for & folge med og f4 med seg hva som skjer, slik at han bade forstdr nar det er hans
tur til 4 ta ordet og hva som er tema for samtalen. Dette opplever han som veldig slitsomt. Og
nar han forst er blitt sliten, blir det desto vanskeligere & folge med. En konsekvens av dette er

at nar Peter og kona for eksempel blir invitert i1 en fadselsdag eller i et annet festlig lag, gar
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Peter ofte bare for & vaere der en liten halvtime — for han har takker for seg og forlater

sclskapet.

Ogsa Danicl (19), som ble utredet og fikk bade diagnose og medikamentell behandling 1 lepet
av undersekelsen min, fokuserte pa temaet "4 samtale med andre” i intervjuene vare. Peter har
en type jobb som blant annct medferer at han kommer 1 kontakt med en del mennesker. Det er
av flere grunner viktig at samtalen i metene med disse menneskene flyter greit, uten at
samspillet mellom ham og de andre kompliseres som falge av eventuelle kommunikative
problemer av noe slag. Daniel har heye ambisjoner i forhold til egen yrkeskarriere, og han
jobber langt ut over det som kan kalles for en normal arbeidsdag. Derfor har han naturligvis
en profesjonell interesse av at matene med de menneskene han betjener i embeds medfer, pa
alle méiter skal fremstd som vellykkete. [ samtalene med meg fokuserte Daniel imidlertid pa
hvor stor betydning dette hadde for ham rent personlig. Sitatet under er et utrag fra den siste
samtalen vi hadde. Her beskriver, og reflekterer Daniel rundt, hvordan han mener at disse
metene har endret karakter i lopet av den siste tiden, ctter at han har fatt diagnose og

behandling:

”Jeg mater jo utrolig mye folk, ikke sant. Nar jeg jobber i xx (sier navnet pa en
avdeling pé arbeidsplassen, min kommentar), s& cr det mange av dem jeg prater med
som kommer igjen to—tre ganger. Og — na — hvis jeg mater dem (utenom jobb, min
tilfavelse) sé tar de kontakt og snakker med meg cllers ogsé. ... Og, bare det at folk tar
kontakt med meg, far liksom selvbildet mitt opp! (...) Det synes jeg er stort. ... For for
var det sann at hvis jeg traff noen som jeg hadde snakket med for, og begynte a prate
med dem, sa gikk de liksom bare — etter at jeg har snakket en stund. Og det gjor de
ikke na. (...) ... Jeg tror det kan veere for at jeg klarer & finne —, 4 stokke ordene litt ...
mer. For s sa jeg alltid usammenhengende sctninger, liksom. Det var akkurat som jeg
satte komma pa feil plass — og at jeg —, at jeg tenker sé veldig fort.”

7.3.4. Besgk, selskap og intetsigende prat

Flere av intervjudcltakerne snakket om at de mislikte sterkt at andre kom pé besek hjem til
dem. Kari (28) ordla seg for eksempel slik “Altsa, det verste som skjer hos oss, det er jo
cgentlig at folk kommer uvanmeldt.” Emilie (34) fortalte at hvis det plutselig kommer folk pi
deren hennes, hender det at hun ikke en gang &pner den for dem. "Jeg vil ikke ha besgk,” sier
hun. Selv om bilen hennes star utenfor og de besegkende skjonner at hun cr hjemme, slipper
hun dem likevel ikke alltid inn. I stedet finner hun pa en unnskyldning, som for eksempel at
hun 13 til sengs og var syk cller at hun var 1 kjelleren og ikke harte at de ringte pé, som hun
kan servere dem neste gang de treffes. Tilsvarende fortalte Oda (57), under henvisning til
tiden for hun fikk diagnoscn, at: ”hvis noen kommer uanmeldt, ja, da er jo —. Da var jo jeg —,

jeg var jo adelagt! (...) Jeg kunne jo ligge vaken og grate etterpa!”
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Intervjudeltakerne fortalte ogsa noe om hvorfor de mislikte s& sterkt at andre kom for &
besgke dem. Forklaringene cr flere, men de er likevel til dels sammenfallende. En av
forklaringene som flere pekte pa, handler om en slags frykt for at andre skal se hvordan de har
det 1 huset. De cr engstelige for a visc fram hjemmet, fordi andre kanskje kan synes at det ikke
er fint, ryddig eller ordentlig nok. Dette har jeg har omtalt for. En annen forklaring dreide seg
om at det & fi besek beskrives som en uforholdsmessig stor belastning, fordi det uvilkarlig
griper forstyrrende inn i planer for egne gjeremal. Kari (28) fortalte at dersom hun plutselig
fikk en innbydelse til andre — eller det var noen som ba seg selv pa besek til henne — samme
dag, raste hele hennes verden sammen. Hun forklarte at hun har en slags plan, der hun har
notert seg hva hun skal gjere i lepet av en dag: “Ferst gjor vi det, sd gjor vi det. Og sd
kommer det plutselig noen nar jeg stir pa spranget for 4 vaske kler! Ah — nir skal jeg da i
vasket kleer?” | slike situasjoner ble Kari sittende hele tiden, mens hun drakk kaffe og pratet
med gjestene, og tenke pa hva hun egentlig ville ha brukt tiden til. Hun ble sur for at hun ikke
fikk brukt tiden til “noe mer fornuftig”. A vare pa besok hos andre beskrev hun p4 tilsvarende
mate. Hun “hatet & dra pa besek”. Da tenkte hun bare pa alt hun skulle ha gjort i stedet for &
bare sitte der og ikke bruke tiden til noe fornuftig. Det var noe av det mest grufulle jeg kunne
vere med pé! Altsd, tid er dyrebar!” Kari fortalte at hun ikke bare ble sur. Nar hun ikke fikk
“ting pd sin mate”, ble hun dessuten hissig, uten at hun kunne forklare andre hvorfor "det ble

sé jeevlig hvis det ikke ble sdnn” som hun hadde planlagt pa forhand.

Intervjudeltakerne hadde flere forklaringer p& at de 1 ulike sammenhenger begrenset
omgangen med andre. De kunne for eksempel handle om at de ikke ensket at andre skulle sc
hvordan de hadde det hjemme eller om at de likte & folge sin egen plan. En tredje og — 1 alle
fall for meg — mer overraskende forklaring pa hvorfor intervjudeltakerne mislikte og noen
ganger valgte 4 unngé sosiale samvaer, beskrives gjennom eksemplene under som en form for

intetsigende prat.

Ogsa 1 disse cksemplence fortalte intervjudeltakerne at de opplever situasjonenc de beskriver,
som & kaste bort verdifull tid — som med fordel kunne ha vart anvendt til viktigere gjeremal.
Dette begrunner de videre med at de dessuten ofte finner samtaletemaene i disse situasjonene
svert uinteressante eller trivielle. Derfor har de vanskelig for & se meningen med & delta i
slike samvzer. | det forste utdraget under, som er fra samtalen med Nora (33), hadde jeg

egentlig nettopp bedt henne om & forklare hva hun mente med uttrykket ”a gi gass med

héndbrekket pd”, som hun nettopp hadde brukt 1 en annen sammenheng;:

Nora: For cksempel nér —, hvis vi er pa besek hos noen — . Jeg er ikke veldig glad 14 veere pé
besgk og sitte og snakke om sdnne trivialiteter — & snakke om andre sine sykdommer
og andre som har kjopt seg bil og sdnne materielle tema og — kjedelige ting. For min
del er det bortkastet tid. Det er slosing av tiden min. For jeg har s& mye annet som jeg
ma gjore. Og da blir jeg —. Jeg vantrives. Jeg blir rastlas — og sé til slutt, sa bare bryter
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jeg av og forlater — uten & gjorc det pa den sosialt sett riktige maten, cller & folge de
sosiale reglene. Og da er det 74 gi gass med handbrekket pd”. Da herer jeg mindre og
mindre av hva de sier. Jeg klarer mindre og mindre 4 fokusere pid noc — pa
kommunikasjonen i det hele tatt. Og; om det da skulle bli slik at noen sper meg om
hunder, cller om noc av det som jeg er opptatt av — hva som helst — s klarer jeg ikke
det heller. For da er det bare sdnn “gi gass med handbrekket pd”. Og da har jeg lyst til
a velte bordet og gé — og bare skjelle dem ut for at de er noen javla idioter som sitter
og snakker om sannc drittkjedelige ting! Sénn oppleves det! ... Men — det kan jeg jo
ikke gjore. Sa derfor — i stedet for & sitte & gnage & stresse, ... og laere meg den her — eh
tilsynclatende rette atferden — sd unngér jeg heller de situasjonene. Noc som er dumt
for samboeren min, for han er jo bare helt perfekt sosialt sett.”

Jeg:  “Ja, og trives 1 sdnne sosiale sammenhenger?”

Nora: “Ja, han kan sitte og bare veere grei og imetekommende — og jatte. Det klarer jeg ikke!
Jeg blir s& kjempe- ... ubekvem.”

Like etter dette fortsatte Nora uoppfordret fortellingen hun begynte med over, med 4 utdype
hva som skjer etter at hun likevel har veert nedt til & delta pd en av disse sammenkomstene,

simpelthen fordi den ikke har vaert til & unngé:

Nora: “Det er —, det er —. S&nn som etter en — Hvis jeg blir plantet i en sdnn situasjon, en
konfirmasjon cller noc sant, der det gr mange timer der man bare ma veare fin og
trivelig, da er det forste jeg gjor nar jeg kommer hjem, det er & reparere den ekle
folelsen, den rastlase folelsen. Det er a fa av seg de fine kleerne og komme meg inn 1
skitten-klaerne, og ut med hundene og kanskje springe cn tur. Og sa er det & rydde,
gjore malerarbeid, eller et eller annet pd noen av alle de her prosjektene, for her er
prosjekter over alt. — Strikke! Strikkinga har jeg 1 bilen som ferstchjelpsutstyr. Det
gjelder & rehabilitere den mentale energien, pd en mate.”

[ innledningen til utdraget under, som cr fra samtalen med Linda (46), snakket Linda cgentlig
om at hun hadde stor forstaclse for ’de her urolige ungene” som ikke alltid greier 4 holde seg 1
ro pa plassen sin 1 alle slags sitasjoner der det gjerne forventes av dem at de skal sitte helt
stille. Hun viste til at mange av barna med ADHD tross alt kan vaere relativt intelligente eller
kunnskapsrike, om ikke pa alle — sa i alle fall pa enkelte omrader. Da kan det rett og slett
hende at noen situasjoner blir for kjedelige til at de orker 4 holde seg 1 ro eller & bli vaerende

der de er. Hun fortsatte denne forklaringen ved a bruke seg selv som eksempel:

Linda: "Jeg orker for eksempel ikke & dra 1 et selskap der folk sitter og snakker om sann her
tull! Det er sa kjedelig! A sitie og here pé at folk prater om dc gardinene de hadde i
fjor 1 forhold til dem de har i ar, og om biler og hestekrefter — alt sant, enten det er
gutteting cller jenteting — det er sa kjedelig, for det har sé liten betydning. Jeg kan —,
jeg kan gjore det litt. Men, jeg har lzert meg til det, 4 engasjere meg i sénne samtaler
litt. Men jeg har ingen ting igjen for det.”
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7.3.5. Rigmor og Linda forteller om andre typer aktiviteter pa fritiden

Rigmor (41) er en av intervjudeltakerne som fortalte flere historier vedrerende cgne erfaringer
badc fra arbeidslivet og fra andre typer aktiviteter, som hun hadde engasjert seg 1 ctter at hun
ble erklaert ufer. Da jeg traff henne, hadde det gatt i underkant av ett ar siden hun hadde fatt
diagnosecn ADHD. P4 grunn av en annen fysisk lidelse, som var medfodt — og som blant annct
medforte okende grad av bevegelseshemming og smerter, hadde hun imidlertid allerede vert
crkleert 100 % ufer 1 godt over ti &r. For hun ble uferetrygdet, hadde hun og mannen blant
annet etablert et eget firma. Kort tid etter at de startet opp, hadde mannen hennes blitt
“headhuntet” over til tilsvarende arbeid innenfor en offentlig virksomhet. Etter hvert ble
Rigmor daglig leder og ansvarlig for det private firmaet deres. Samtidig ble hun for evrig
gravid med sitt forste barn. Hun fortsatte imidlertid som daglig leder i dette firmaet i tre ér,
inntil hun forst ble sykemeldt og sa uferetrygdet. Etter det flyttet Rigmor fra byen der firmaet
hadde kontorene sine, til et sted naermere hjemplassen sin. Her lot hun seg, ufaretrygd og

fysiske problemer til tross, raskt involvere i diverse former for aktiviteter.

Et eksempel pa dette er folgende fortelling fra naboens bedrift der de midt i produksjonens
heysesong plutselig var i beit for nok arbeidsdyktige karer. Rigmor fortalte historien under
som en beskrivelse pa all energien hun har “innabords”, og som et cksempel pd hvordan hun
kan handtere den s& den ikke blir sd plagsom & leve med. Forst forklarer hun at hun er
avhengig av & gjere noe for a bli kvitt all energicn, for hun eventuelt kan roe seg ned. Dernest

fortsetter hun slik:

Rigmor: ” ... Men jeg vet jeg har gétt opp i tre dogn uten a sove. Ja, ... jeg har jo gatt ci hel
uke. Da vi kom hit, s& jobbet jeg pa et fiskebruk. Vi bodde oppe pé det fiskebruket.
Jeg:  Var det for du var uferetrygdet?”

Rigmor: "Net. For naboen min hadde et fiskebruk. S4 sto jeg og saltet rogn. Og da gikk vi ei
hel uke. Alle de andre sov jo, mens jeg gikk der og lurte pd om de ikke hadde tenkt &
komme seg pa arbeid snart. Til slutt sa naboen min til meg at: ”N4 tror jeg du skal gi
og legge deg!” Men, altsd — jeg kjentc ikke at jeg var tratt. Det cr akkurat som at hvis
jeg kommer over et visst stadium, s kjenner jeg ikke at jeg er trott. Jeg har ikke behov
for & sove, sclv om jeg blir helt rad pa eynene.”

Senere 1 samtalen vender Rigmor igjen tilbake til temaet “energi”. Gjennom samtalen oss
imellom har det i mellomtiden kommet fram at Rigmor, 1 tillegg til den medfadte lidelsen
ogsd har en annen kronisk sykdom som hun holder i sjakk ved hjelp av medikamenter. P4 det
punktet utdraget i samtalen under er fra, bringes opplysningen om en tredje lidelse ogsé inn i

fortellingen:

Rigmor: ” Ja, jeg har jo en voldsom cnergi. Altsd, det — , hvis man kunne ha — , haddc jeg
klart & bruke energien ... eh — skal jeg si "pd en positiv méte” ... men, samtidig, hvis
jeg kunne ha brukt energien til noc som — , s hadde den gitt ct veldig resultat! ... Og
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det gjor den jo pé sett og vis. Jeg sitter jo —. Altsd, jeg sitter jo 1 styret for x-foreningen
(sier navnet pa en sykdom, min kommentar). Der er jeg nestleder. Og jeg har jo fatt
tilbakemeldinger fra lederen om at: “Hvis ikke du hadde vert nestleder, s hadde jeg
aldri —. Jeg hadde ikke klart & sitte her — med det her — da!™.”

Jeg:  “Ja. ... Har du x (sier navnet pa sykdommen, min kommentar) ogsa?

Rigmor: "Ja. Ja. Og si sitter jeg 1 styret for y (sier navnet pa sykdommen hun har fortalt om
for, min kommentar) —. Og der skulle de jo ha meg til 4 vare nestleder, og! ... For nar
jeg gar inn for noe, si er det med 100 %. Men der —, jeg har valgt & vare vara, og det
er pa grunn av helsa ... S& hvis jeg klarer —, nér jeg klarer 4 bruke energien pa sénnc
ting altsd, sa ser jeg jo at jeg klarer jo mye, mye mer enn et annet — , altsd enn en
person som ikke har ADHD. Uten tvil!”

Etter hvert som jeg gjennomfoerte samtaler med flere, ble det et slags menster som gikk igjen 1
samtalene, at intervjudeltakerne fortalte om engasjement og verv i forhold til en rekke
forskjellige typer lag og foreninger. De hadde vert, eller var, valgt som ledere og
styremedlemmer i alt fra grendelag, barneidrettslag, interesseforeninger og sist men ikke
minst som foreldrerepresentanter for barna pa skolen og i barnehagen. Nar noen stadig blir
valgt til & representere andre i ulike sammenhenger, henger det gjerne sammen med at de
legger for dagen et sterre engasjement enn andre, i forbindelse med den saken eller aktiviteten
det er snakk om. Det er blant annet Lindas (46) fortelling fra en av sine perioder som
foreldrerepresentant pa skolen, et eksempel pa. Akkurat i den perioden som hun forteller om
nedenfor, skulle det gjennomfoeres en storre opplaringsreform i skolen. Denne reformen
innebar blant annet at det ble innfort sterre frihet for den enkelte faglaerer til selv & velge
hvilke larebeker som skulle benyttes 1 undervisningen i de ulike fagene. T den forbindelsen
onsket bdde myndighetene, skolene og lereme selv innspill fra foreldreutvalgene og deres

representanter:

Linda: "Mens jeg var leder for foreldreutvalget (...) s& kom jo den nye reformen. Da ble vi
foreldre oppfordret til 4 ta del i utvelgelsen av lereboker og sann. Alle skulle vaere
med pé den der prosessen, ikke sant? Det der tok jeg sé alvorlig! Jeg var jo leder for
foreldreutvalget, ikke sant? Sa da; “er det jo klart at jeg har jo ansvaret for & finne de
riktige laerebekene!” Sa jeg satt meg ned og leste alle larcbekene fra grunnskolen i fra
alle forlagene. Jeg skummet gjennom mye for det var jo -~

Jeg:  "Pa alle trinn? Nei, det gér jo ikke an!”

Linda: ”P4 alle trinn! Det gr an, og det heter hyperaktivitet! Sdnn som jeg ser det. Og det
heter manglende evne til & forstd hvor grensa gar hen og for hvor ansvaret ligger. Ja.
Og jeg kunne ikke skjonne at ikke lererne gjorde det samme. Jeg forsto det ikke.
Altsa, det var jo noe som alle gjorde, trodde jeg! Det var jo en selvfolge. Skulle man
finne den beste lereboka, s& matte man jo lese alle! For hvordan skulle du ellers finne
den beste lereboka?”
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7.4. Oppsummering og diskusjon av analyseresultater

Som en oppsummering kan vi si at intervjudeltakernes fortellinger om manifestasjoner av
tilstanden for utredningen, grovt sett ser ut til & handle om eller beskrive to ulike former — ¢n

“indre” og en "ytre” form — for uro eller aktivitet.

Den indre aktiviteten beskrives ofte som en form for tankevirksomhet. Flere av
intervjudeltakerne nyanserer bildet av tankevirksomheten ved & forklare at tankene géar fort og
at de vanskelig lar seg styre. Fortellingene inneholder forskjellige beskrivelser av hvordan
denne tankevirksomheten pa ulike mater har fort til forvirring og vanskeligheter 1 konkrete
samtaler og samhandlingssituasjoner med andre. Til tross for at intervjudeltakerne peker pé at
denne formen for tankevirksombhet 1 enkelte sammenhenger tilsynelatende setter dem 1 stand
til & resonnere raskere enn andre, tyder erfaringene fra ulike konkrete situasjoner likevel pa at

de praktiske folgene som oftest far negative konsekvenser for intervjudeltakerne selv.

Den ytre aktiviteten i fortellingene om manifestasjoner av tilstanden i hverdagen, handler om
intervjudeltakernes atferd 1 form av ytre observerbarc cller registrerbare handlinger.
Fortellinger om denne formen for atferd karakteriseres ved at intervjudeltakerne selv i
utgangspunktet synes & vektlegge de positive sidene i beskrivelser av manifestasjonene.
Karakteristikker som passer pa atferdsbeskrivelsene som gér igjen 1 disse fortellingene, er for
cksempel hey kapasitet, effektivitet eller utholdenhet — bade péd jobb og 1 forhold til andre
aktiviteter eller oppgaver. I et av sitatene sier blant annet Mariann (33) at hun tror ’en voksen,
udiagnostisert ADHD-er” kan representere en positiv ressurs pa de fleste arbeidsplasser, men
at belastningen av den unormalt heye — eller pa andre méter avvikende — aktiviteten pé sikt
sannsynligvis innebacrer en overhengende fare for slitasje, sviktende helse og sykemelding.
Flere av fortellingene tyder pa at det kanskje kan vere noe i det hun sier. T alle fall er det et
faktum at det store flertallet av de deltakerne som hadde blitt — eller ble — diagnostisert som
voksne, syntes 4 veare helt eller delvis ute av det ordinare arbeidslivet for lengre tid, da
intervjuundersekelsen ble gjennomfort. At de ikke var i ordinert arbeid, var likevel ikke
cnsbetydende med at de levde ct tiltakslest eller passivt liv. I mange tilfeller representerte
dette — som for eksempel for Sinas (34) vedkommende — heller en ekstra utfordring for a finne

utlep for virketrangen pé en hensiktsmessig og meningsfull méte 1 hverdagen.

[ fortellingene om manifestasjoner 1 forbindelse med hus og hjem, har beskrivelsene av
problemer forbundet med rot og rydding i egne hjem en sentral plass i datamaterialet. Typisk
for disse fortellingene er, at det er kvinner som bade opplever og beskriver problemet. Videre
tar de o0g pé seg ansvaret for det, ved at de fremstiller seg selv bade som den som produserer
rotet og som den som ikke evner & fa ryddet opp i det. Som ansvarlige er det ogsd kvinnene

som bzrer pa skammen over et hjem som tilsynclatende preges mer av rot cller uorden cnn

166



andres. Kvinnene beskriver ulike strategier de tar i bruk for & hindtere problemet. Kari (28)
sier for cksempel at hun bade har “sluppet kontrollen” og at hun og mannen dessuten velger
sine omgangsvenner med omhu. Mange forsgker & skjule rotet for andre — enten ved 4 dekke
det til ndr de venter besek — eller ved a begrense andres adgang til egne hjem. Gjennom
fortellingene forklarer noen av kvinnene hvordan det gar til at det blir mer rot — ogsé nir de
cgentlig forseker 4 rydde. Oda (57) peker pé at “ingen ting gr av scg sclv” og at hun méa
anstrenge seg for & konsentrere seg nar hun skal gjere ulike former for praktisk husarbeid.
Mariann (33) forklarer delvis problemet som en folge av at hun hele tiden ma vare i
bevegelse — ellers ”gjor det vondt”. Fordi hun alltid er i full fart ”pa vei til noe annet”, legger
hun dessuten ikke merke til det rotet som ligger igjen etter henne. Problemet med & rydde,
utdypet og forklarte bade hun og andre med at “da kommer man hele tiden borti s& mange
ting”, noe som fordrsaker at oppmerksomheten deres ledes bort fra ryddeprosjektet og over pa

andre ting.

Emilie (34), som ikke hadde noc synlig rot i huset, var ogsa opptatt av temact “rydding”. [
likhet med enkelte av de andre fortalte hun at det meste av dagen utenom arbeidstiden gikk
med til & rydde og ordne hjemme. Emilie knyttet den ustanselige ryddingen til en urolig og
hvileles kropp. Som de andre intervjudeltakerne koblet hun denne konstante trangen til &
matte gjere noc — og hele tiden vere 1 bevegelse — til ADHD. Emilic beskrev tilstanden som
en form for uro: "Det er liksom at man ikke far hvile ... 1 det hele tatt.” Om hun sa 14 flat ut 1
sengen, slappet hun likevel ikke av. A slappe av ble derfor ensbetydende med & kaste bort

tiden — 1 stedet for & bruke den pa noe av alt det som hele tiden skulle ha vart gjort.

Et av de andre temacne som intervjudeltakerne selv fokuserte mye pé 1 fortellingene om livet
med ADHD i egen hverdag, var problemer de hadde erfart i forbindelse med ulike typer
sosialc samvaer der kommunikasjonen med andre forst og fremst foregikk 1 form av mer
uformelle samtaler. Disse fortellingene refererte til alt fra forskjellige familizere begivenheter
— som middager og sclskaper av ulike slag — til besgk og festlige lag sammen med venner,
kolleger eller andre bekjente. Ogsa 1 disse situasjonene fortalte intervjudeltakerne at den raske
eller patrengende tankevirksomheten deres forarsaket vansker — og pa ulike méter forkludret —
deres egen opptreden i interaksjonen med de andre. Blant typiske eksempler pd hvordan de
selv beskrev det som skjedde, var at de noen ganger kunne snakke 1 et kjor og ha problemer
med & stoppe snakkingen. Videre kunne de avbryte andre for disse hadde fitt sagt det de
hadde p& hjertet. Dessuten hendte det ofte at de kunne komme med ytringer som syntes
irrelevante 1 forhold til samtalen rundt dem, men som 1 stedet var forankret i noe av den
tankevirksomheten som foregikk inni deres eget hode. 1 tillegg var det flere, som 1 likhet med
Peter (53), beskrev det som svaert slitsomt og vanskelig a klare & felge med — og delta — i
uformelle og uforutsigbare samtaler mellom flere tilstedevaerende. Resultatet av de ulike

vanskelighetene syntes ofte 4 veere at samtalepartnerne deres — eller kanskje helst
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intervjudeltakerne selv — enten trakk seg tilbake — eller helt forsakte & unngé situasjoner der
denne typen problemer manifesterte seg. Néar intervjudeltakerne av forskjellige grunner
likevel folte seg forpliktet til & vaere til stede i slike sammenhenger, opplevde de ofte
situasjonene som temmelig meningslase. De forklarte at de hadde viktigere ting & forcta scg

enn 4 bare sitte der og here pa en form for meningslest eller intetsigende prat.

Ved siden av de vanskelighetene som intervjudeltakerne selv forst og fremst forbandt med en
form for hyperaktiv eller ukontrollert tankevirksomhet, er det mange eksempler pa fortellinger
som beskriver en annen form for kroppslig fornemmelse av uro. 1 fortellingene om denne,
knyttes manifestasjoner av problemet sarlig til situasjoner som er preget av forskjellige
former for stillesittende aktiviteter, som for eksempel det 4 se film, & vare tilstede 1 kaffe-
eller middagsselskap, & delta pa meter eller andre former for stillesittende, ensformige eller

stillestaende aktiviteter.

Tilstanden manifesterer scg pa alle arenacr 1 de unge og voksnes hverdag

Kort oppsummert tyder resultatene av analysen 1 denne delen av undersekelsen pd at
tilstanden hos unge og voksne ser ut til & manifestere seg 1 alle former for sosiale
sammenhenger — uavhengig av hvilken av de tre dagliglivsarenaene, “utdanning og
arbeidsliv”, "hus og hjem” eller “sosiale aktiviteter pa fritiden” det er snakk om. Til forskjell

CEINETS

fra de kliniske kjennetegnene pa kjernesymptomene “sviktende oppmerksomhet”, unormalt
aktivitetsnivad” og “rastleshet” i diagnosemanualene som fortrinnsvis referer til barn (jf. s. 16)
— referer disse oversettelsene imidlertid til unge og voksnes hverdag. Problemet med rot og
rydding i hjemmet skilte seg uventet ut som et eget — og temmelig omfattende — tema i
fortellingene om manifestasjoner 1 egen hverdag. Pa den ene siden stdr dette i skarp kontrast
til tidligere forskning som har hatt en tendens til 4 se den okte diagnostiseringen av unge og
voksne i sammenheng med et enske om sterre suksess og bedre prestasjoner i forhold til egen
karricre. Pa den andre siden kan det betraktes som en naturlig konsckvens av at arcnaen "hus
og hjem” har en svaert sentral plass i hverdagen til mange av de kvinnene som ble intervjuet i

undersekelsen.

Sammenlignet med inntrykk fra deler av tidligere samfunnsvitenskaplig forskning (og senere
tids debatt i mediene’'), kan flere av de konkrete samhandlingssituasjonene — som
intervjudeltakerne selv legger vekt pé 4 fortelle om — fremsta som nye eksempler pa hvordan
tilstanden ADHD kan manifestere seg i unge og voksnes hverdag. Resultatene fra
undersekelsen tyder pa at tilstanden blant annet ser ut til & kunne ha omfattende konsekvenser
— ikke bare 1 forhold til akademiske prestasjoner (Loe & Cuttino, 2008) eller utelukkende for

™ J£. blant annet tidligere nevnte cksempel fra Aftenposten (12.12.08) og “Forskere krangler om hjerneviagra™
(Aftenposten 29.10.09).
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mennesker som seker ekstreme prestasjoner eller resultater pa bestemte omréder i livet
(Conrad & Potter, 2000) — men for den enkeltes mulighet til 4 kunne delta og opptre adekvat 1
alle former for sosiale samver, som for eksempel et ganske alminnelig familieselskap eller en
enkel sammenkomst med venner cller kolleger. Den méten intervjudeltakerne valgte &
héndtere problemene p4, synes egentlig ikke & variere nevneverdig fra den ene arenaen til den
andre. | hovedsak ser det ut til at de har utviklet ulike former for strategier som pa forskjellige
maéter kunne bidra til & redusere omfanget av problematiske konsekvenser. Som oftest gikk
strategiene ut pa at intervjudeltakerne enten forsekte & begrense — eller 4 unnga — situasjoner
der tilstanden har en tendens til & manifestere seg. Som en folge av dette vil imidlertid
intervjudeltakernes muligheter til livsutfoldelse kunne innskrenkes pa flere omrader i
dagliglivet — og pa sikt fa omfattende konsekvenser bade i forhold til utdanning, jobb og

aktiviteter pa fritiden.

Den urolige kroppen

Et annet fellestrekk ved fortellingene 1 denne kategorien er at manifestasjonene av tilstanden
synes & vacre ulpselig forbundet med intervjudeltakernes egen kropp og med hvordan de — ved
hjelp av denne — fremtrer for andre 1 ulike situasjoner 1 hverdagen. Situasjonene der tilstanden
manifesterer seg, kjennetegnes ved at intervjudeltakerne sier eller gjor noe (pa en méte) som
andre ikke uten videre kan godta som en form for sosialt akseptabel opptreden. For
intervjudeltakerne forer dette ofte til en form for uforstaelige og ubehagelige — eller
problematiske og negative — reaksjoner fra omgivelsene. I noen situasjoner forklarer
intervjudeltakerne sin egen opptreden ved at den pavirkes av at de selv blir forstyrret av en
form for patrengende tankevirksomhet, noe som iblant bidrar til & avspore” dem 1 forhold til
den aktuelle interaksjonen med omgivelsene. I andre situasjoner — gjerne i forbindelse med
spesielt rolige aktiviteter — forklarer de sin egen opptreden og det som skjer, med en form for
rastleshet eller fysisk trang til & bevege pa kroppen. Det er dessuten flere eksempler der
intervjudeltakerne forklarer at de forlater eller unngér bestemte situasjoner der de finner

aktivitetene meningslose.

Ogsa handlinger som man 1 utgangspunktet skulle tro ville bli vurdert som positive, viser seg i
stedet oftc 4 f4 negative konsckvenser for intervjudeltakerne. For cksempel synes
konsckvensene av det & opptre mer energisk, 1 betydningen raskere eller mer utholdende enn
andre pé jobb — ikke & fremsti som ubetinget positive. En ting er at hoy innsats over tid bade
kan teere pé kreftene og slite pé helsen. Imidlertid synes en slik form for atferd ogsa a kunne
gi grobunn for andre typer problemer. Disse tyder pa at det verken er plass til mer eller

3

mindre av “noe”, enn det som regnes som normalt, innenfor grensene av det sosialt
akseptable. Dette synes 4 gjelde uavhengig av hva det er snakk om. Det skal med andre ord

heller ikke vaere for mye av ’det gode” — enn det som oppfattes som normalt. Dermed kan
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heller ikke arbeidsinnsatsen overstige et visst niva dersom ens atferd skal fremstd som sosialt

akseptabel.

Gjennom fortellingene om manifestasjoner 1 egen hverdag tegner intervjudeltakerne et bilde
av tilstanden ADHD som kan karakteriseres ved en form for manglende kontroll med egen
kropp. Erving Goffman, som var spesiclt opptatt av samspillet mellom mennesker som metes
ansikt til ansikt, viste at det er en sammenheng nettopp mellom menneskers kroppskontroll og
deres samspill med omgivelsene — og at kontroll med egen kropp som regel er en forutsetning
for et godt og meningsfylt samspill i slike situasjoner. Et av Goffmans poeng er at

konsekvensen av det motsatte nettopp impliserer en okt risiko for tap av sosial aktelse:

“Erving Goffman’s classic work on stigma shows that socicty demands a considerable
level of body control from its members; loss of this control is stigmatizing, and special
work is required to manage the lack of control.” (Frank, 1995:31)

Stratcgicnc som de unge og voksne deltakerne 1 undersekelsen fortalte om fra egen hverdag,
handlet forst og fremst om hvordan de pé ulike méter gikk fram for a begrense eller unngé de
problematiske eller vanskelige situasjonene, mens beskrivelsene av hvordan de gikk fram for
a mestre de vanskelige situasjonene var facrre. I det neste kapittelet vil jeg underseke nzrmere
hvordan den diagnostiske utredningen — bade pa godt og vondt — ser ut til 4 kunne pavirke
unge og voksnes hverdag og tilvarelse. Et av de spersmélene som jeg vil underseke naermere,
er nettopp hvilke ressurser intervjudeltakerne eventuelt synes & ha fatt tilgang til ved hjelp av
den diagnostiske utredningen. Ved hjelp av resultatene fra analysen 1 det neste kapittelet vil
jeg til slutt belyse ulike aspekter vedrerende spersmélet om hvordan klassifikasjonssystemene
(ICD/DSM) og kategorien (diagnosen ADHD) pa ulike méter ser ut til & kunne gripe inn i —
og pavirke intervjudeltakernes atferd og selvforstielse — bade pé sikt og i ulike konkrete

. . . 2
situasjoner i hverdagen””.

™ Jf. tidligere omtale av teoretisk tilnermingsmite og perspektiver (Hacking, 2004; Latour, 1987).
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KAPITTEL 8: KONSEKVENSER AV UTREDNINGEN

I de to foreglende kapitlenc har jeg analysert hendelser og hendelsesforlop i de ulike
prosessene som ser ut til 4 ha ledet fram til utredningen, samt beskrevet konkrete eksempler
pé hvordan tilstanden ADHD lot til & manifestere seg pd de ulike arenacne 1 de unge og
voksne intervjudeltakernes hverdag for utredningen fant sted. For & kunne undersoke
betydningen av kategoriens og klassifikasjonsprosessens innflytelse 1 intervjudeltakernes liv
og hverdag, gjenstdr nd en analyse av intervjudeltakernes fortellinger fra tiden etter at den
diagnostiske utredningen hadde funnet sted. Falger av diagnoser og av klassifisering av
mennesker vil variere med ulike perspektiver. I et medisinsk perspektiv vil studier av
diagnoser og klassifisering av mennesker som regel dreie seg om ulike spersmal vedrorende
behandlingen. 1 et mer allment sosiologisk perspektiv vil de ofte vaere koblet til ulike
sporsméil vedrorende sosiale klasser, institusjoner, makt, kjonn m.m. En undersokelse fra
pasientens stasted vil imidlertid ogsé kunne fokusere pa andre typer spersmal. Hensikten med
analysen i dette kapittelet er & underseke hvilke konsekvenser intervjudeltakerne selv
beskriver som felge av utredningen, og hvordan dissc (konsckvensene) — enten 1 positiv eller
negativ forstand — ser ut til & pavirke og eventuelt endre den maten de unge og voksne i
praksis héndtcrer de ulike situasjoncne der tilstanden manifesterer seg. Derncst vil jeg
underseke hvordan intervjudeltakerne eventuelt tilpasser sine egne handlinger og opptreden
pa bakgrunn av dc ulike erfaringene som de etter hvert opparbeider seg fra forskjellige

praktiske situasjoner og sammenhenger.

Mestring, mestringsstrategier og selvforstaclse

Begrepet "mestring” handler vanligvis om & greic noe pa egen hand. Det defineres pa
forskjellige méater, men et eksempel pa en enkel definisjon er at mestring (iflg. Boekaerts
1996) er “individets forsek pa & handtere utfordrande eller stressande (“taxing™) situasjonar”
(Heggen, 2007:65). Utfordringene kan for cksempel dreie scg om 4 takle sykdom eller andre
péakjenninger slik at en — ved & ta 1 bruk de ressursene en rér over eller far tilgang til — kan
komme scg videre pa cn god maéte. De fleste synes 4 vaere enige om at uansctt hvilket
perspektiv en legger til grunn for studier av mestring, lar fenomenet seg ikke redusere til et
spersmél som utclukkende dreicr seg om individuclle strategier cller egenskaper. Spersmél
vedregrende menneskers evne til & mestre ulike typer utfordringer vil 1 utgangspunktet derfor
ogsé inkludere menneskencs omgivelser og deres relasjoner til disse. Sosiologen Aaron
Antonovsky har videre blant annet papckt bade at det er en sammenheng mellom menneskets
evne til mestring og dets opplevelse av tilvaerelsen som meningsfull, forstaelig og hindterbar
— og at forholdet mellom stressfaktorer og mestring er dypt forankret 1 makrostrukurelle og
kulturelle kontekster (ibid 2007 ).
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Menneskets forutsetninger og evne til mestring kan med andre ord studeres 1 forhold til ulike
systemer pad ulike nivécer, fra et mer overordnet samfunns- eller makroniva til individuelle
systemer pa et mikroniva i samfunnet. Individuelle systemer pd mikronivaet kan for eksempel
forstas som sosiale nettverk, eller systemer, som omfatter enkeltindividenes nare relasjoner.
Disse omfatter gjerne konkrete situasjoner der individene selv er fysisk til stede og opptrer 1
forbindelse med ulike roller og aktiviteter. Min primare hensikt er verken 4 kartlegge nettverk
eller & studere eksempler pd slike systemer, men like fullt inkluderer og representerer
intervjudeltakernes fortellinger fra egen hverdag deres personlige erfaringer fra nettopp slike

relasjoner og situasjoner pa mikronivaet.

Deltakerne i intervjuundersgkelsen har selv bedt om, eller i enkelte tilfeller samtykket til, & bli
utredet 1 forhold til diagnosen ADHD. Den diagnostiske utredningen kan betraktes som et
eksempel pa en form for globalt institusjonalisert praksis, som har til hensikt & kategorisere
mennesker i henhold til de internasjonalt anerkjente klassitikasjonssystemene i [CD og DSM.
Samtidig som denne praksisen pa den cne siden kan betraktes som en del av — og ct uttrykk
for — makrostrukturelle og kulturelle forhold, vil den pa ulike mater ogsa gripe direkte inn i
enkeltmenneskers, ikke minst 1 “de klassifisertes™, liv og hverdag pa mikronivact.”” Det er
intervjudeltakernes individuelle fortellinger om hvordan de mestrer livet i egen hverdag etter

utredningen jeg vil fokusere pé i dette kapittelet.

Dec fleste som skriver om mestring, inkluderer bade problemtfokuserte og folelsesfokuserte
former for kontrollstrategicr i begrepet. Kontrollrelatert atferd kan videre klassifiseres pa
ulike mater. J. Heckhausen og R. Schultz har klassifisert to hovedformer for kontrollrelatert
atferd ved & skille mellom det som kalles for primear og sckundar kontroll. Primar kontroll
referer til en type handlinger som er rettet utover og har som mél a endre eller pavirke ytre
omgivelser, mens sckundear kontroll forklares som en form for indre psykisk tilpasning til
aktuelle, ytre omstendigheter og omgivelser. Skillet mellom primer og sekundzr kontroll kan
noecn ganger vaere problematisk, men ofte er det imidlertid en klar sammenheng mellom dem.
For eksempel kan sekunder kontroll ofte spille en viktig rolle nir vi mennesker mislykkes i
vére forsgk pa d endre ytre forhold 1 miljeet rundt oss (primeer kontroll), og 1 stedet aksepterer
og tilpasser oss situasjonen som den er (indre psykisk tilpasning). I slike tilfeller kan den
sekundaere kontrollen hjelpe oss til 4 opprettholde et bilde av oss selv som rasjonelle og

sosialt akseptable mennesker:

”Dé skal vi ikkje berre handtere frustrasjonen over ikkje 4 ha nadd det vi enskte, men
ogsa erfaringar som kan truge vart sjelvbilete som realistiske og rasjonelle personar.
Slike negative effektar av tap av primaer kontroll kan dempast ved hjelp av sekundeaer

7 Jf. avsnitt 2.3. Diagnosenes interaktive funksjon (s. 25) og 1. Hackings begrep “the looping effect™.
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kontroll. Dette kan oppretthalde sjelvbilde og ta vare pd og fornye motivasjonen slik at
vi kan bruke primare kontrollstrategiar ogsa seinare” (Heggen, 2007:71).

“Body work” og ADHD

N. Crossleys begrep “body work™ som omtales i Kapittel 2 (jf. avsnitt 2.4., s. 29), referer til
arbeid som utfores pa (ikke med) kroppen 1 den hensikt & modifisere kroppens utseende og
atferd. Crossley har spesielt fokusert pa aktiviteter og teknikker som sarlig affckterer
kroppens utseende, som for eksempel ulike former for kosmetisk kirurgi og ™fitness”-
aktiviteter. P& den cne siden beskrives dissc aktivitetenc som cksempler pad noen av
samfunnets institusjonaliserte former for “body”-teknikker. P4 den andre siden er de ogsa
cksempler pa refleksive handlinger der den enkeltes formal er & modifisere kroppens

fremtreden og atferd slik at en selv fremstar som et mer sosialt akseptabelt menneske.

Gjennom fortellingene om manifestasjoner 1 egen hverdag tegner intervjudeltakerne ct bilde
av tilstanden ADHD som kan karakteriseres ved en form for manglende kontroll med cgen
kropp. Situasjonenc der tilstanden manifesterer seg, kjennetegnes ved at intervjudeltakernc
sier eller gjor noe (pa en mite) som omgivelsene ikke uten videre kan godta som en form for
sosialt akseptabel opptreden. E. Goffman som studerte samspill mellom mennesker som
metes ansikt til ansikt, viste at det er en sammenheng nettopp mellom menneskers
kroppskontroll og deres samspill med omgivelsene — og at kontroll med egen kropp er en av
forutsetningene for et godt og meningstylt samspill i slike situasjoner. Goffman skilte mellom
det uttrykket vi mennesker bevisst gir omgivelsenc (ved hjelp av de midlence vi har kontroll
over i en situasjon), og det uttrykket vi ubevisst (eller utilsiktet) avgir gjennom interaksjonen
med omgivelsene vare (Goffman, 1992). Et av de sentrale poengene hans i forbindelse med
disse studiene er at konsekvensen av manglende eller utilstrekkelig kontroll med kroppens

opptreden nettopp impliserer en gkt risiko for tap av sosial aktelse.

[ 1lys av Goffmans teori om sammenhengen mellom kroppskontroll og sosial identitet, er et av
sporsmalene som belyses i1 dette kapittelet pd hvilken méte den diagnostiske utredningen
eventuelt ser ut til & endre eller pdvirke intervjudeltakernes mulighet eller evne til &
kontrollere de inntrykkene de avgir gjennom sin egen opptreden i samspill med omgivelsene.
[ stedet for & fokusere pd ulike nettverk og mikrosystemer, vil jeg undersgke hvilke nye
verktoy cller ressurser — 1 form av kunnskaper, ferdigheter cller hjelpemidler —
intervjudeltakerne beskriver 1 fortellingene sine fra hverdagslivet etter utredningen. Disse
omtales ogsd som “diagnostisk betingete” hjelpemidler eller ressurser. 1 trdd med Crossleys
begrep “body work” vil jeg underseke hvilke former for "body”-teknikker intervjudeltakerne
cventuelt far tilgang til gjennom utredningen og ctter hvert tar 1 bruk for 4 modifiserc cgen
kropp og opptreden 1 forhold til de sosiale forventningene som meter dem 1 ulike situasjoner. I

denne sammenhengen er begrepet “body work™ ikke begrenset til Crossleys konkrete
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eksempler pa refleksive handlinger som er forbundet med ulike typer kirurgiske inngrep og
“fitness”-aktiviteter. Slik jeg anvender begrepet, vil det ogsé inkludere eventuelle cksempler
pa andre typer aktiviteter og handlinger som utferes i den samme hensikten, det vil si 4
modifisere cgen opptreden og atferd for & unngé tap av sosial aktclse. Formélet med de
aktuelle aktivitetene er altsd & “endre eller pavirke ytre omgivelser” (primar kontroll)
gjennom en typce handlinger som er rettet mot kroppen og som utfercs i den hensikt &

modifisere kroppens fremtreden og atferd i verden.

Gjennom analysen i dette kapittelet vil jeg underseke hvilke ressurser eller "body work™-
verktey intervjudeltakerne eventuelt later til & f tilgang til som folge av den diagnostiske
utredningen. Videre vil jeg ogsd underseke hvordan intervjudeltakerne eventuelt benytter
disse pé en strategisk mate — for 4 utnytte eventuelle positive og begrense eventuelle negative
effekter av utredningen — 1 arbeidet med & ivareta egen selvaktelse. T et mer overordnet
perspektiv, jf. tidligere omtale av teoretiske tilnermingsmater og perspektiver (jf. Hacking og
Latour), vil resultatenc av analysen bidra til & belyse spersmilet om hvordan
klassifikasjonssystemet (ICD/DSM) og kategorien (diagnosen ADHD) griper inn og pavirker

de klassifiserte menneskenes atferd i konkrete situasjoner.”

Tre ulike tema 1 fortellingence fra tiden ctter utredningen

Dect empiriske materialet inncholdt rikelig med fortellinger om crfaringer fra tiden etter
utredningen, noe som for evrig tydelig avspeiles i omfanget av dette kapittelet.” I forste
omgang innebar resultatet av den diagnostiske utredningen at intervjudeltakerne enten fikk
avkreftet eller bekreftet mistanken om at de har ADHD. Sytten av de nitten deltakerne fikk en
endelig avklaring av spersmélet for denne undersokelsen ble avsluttet. De to som ikke fikk
noe endelig svar, var Hanna (40) og Carl (23). | Hannas tilfelle var det ennd ikke trukket noen
endelig konklusjon pa utredningen. Til tross for andre diagnoser og tilfredsstillende
behandling, ensket imidlertid Hanna en avklaring av spersmalet, fordi hun fremdeles lurte pa
om det kanskje kunne vaere en annen forklaring pa alt strevet hennes, enn at hun bare var “lat
og dum”. Carl (23) valgte derimot selv 4 avbryte utredningen for 1 stedet 4 kunne konsentrere
seg helt og fullt om en ny jobb, uten & matte ta fri i arbeidstiden, da han fikk et etterlengtet
tilbud om en fast stilling. Femten av de sytten intervjudeltakerne som avsluttet utredningen
fikk diagnosen, mens to endte opp uten diagnosen ADHD (jf. Tabell 7, s. 89).

™ Eller de kan for den del betraktes som uttrykk for eller eksempler pé "den moderne tids skjulte disiplinering: ™I
Michel Foucaults (1977) termer framtrer moderne historic som en disiplineringsprosess, fra den ytre synlige
disiplineringen som stort sett lot folk i fred men hogde hodet av dem hvis de bret med reglene, til den
tilsynelatende frihet som skjuler den moderne disiplinering” (Frenes, 2004:36).

). Figur 1, Fase C, s, 80.
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Analysen og presentasjonen av eksemplene 1 dette kapittelet er basert pa historiene til de
sytten som tikk et formelt svar pA ADHD-utredningen 1 lepet av den tiden undersekelsen min
pagikk. Dette gjelder uavhengig av om de fikk diagnosen eller ikke. Gjennom fortellinger om
de forste reaksjonenc pa det endelige svaret, beskriver intervjudeltakerne hvordan de gjennom
ulike prosesser forst bearbeidet og mentalt tilpasset seg det svaret de hadde fatt pa
utredningen (jf. sckundar kontroll). Etter som tiden gikk, erfarte imidlertid alle de sytten
deltakerne hvordan bestemte folger eller konsekvenser av utredningen pavirket hverdagen og
tilveerelsen deres pé forskjellige mater i ulike sammenhenger. Det er fortellingene om de ulike
folgene av utredningen og om hvordan intervjudeltakerne etter hvert lerte a tilpasse sin egen
opptreden 1 ulike situasjoner i hverdagen, som dominerer det empiriske materialet i denne

.76
kategorien ™.

Analysen av fortellingene fra denne delen av intervjudeltakernes livshistorier viste at de 1
hovedsak kretser rundt tre forskjellige hovedtema. Nedenfor presenteres de tre hovedtemaene
under hvert sitt avsnitt. Det forste avsnittet, 8.1., som beskriver og handler om en form for
nyervervet kunnskap, har tittelen: ”"Nye begreper, ny innsikt og et nytt og bedre grep om seg
selv”. Det andre temact, som fokuserer pa forkjellige erfaringer og ulike former for praksis
vedrerende den medisinske behandlingen, presenteres i avsnitt 8.2. under tittelen: “Den
medikamentelle  behandlingen”, mens det tredje temact som ombhandler diagnosens
(merkelappens) effekt og betydning i ulike sammenhenger, presenteres i avsnittet 8.3.
Diagnosen”. Kapittelet avsluttes 1 avsnitt 8.4. med oppsummering og drefting av funn 1
forhold til tidligere forskning. I det avsluttende kapittelet kommenteres resultatene fra de tre

kapitlene 6, 7 og 8 1 lys av analytisk og teoretisk rammeverk.

Som i de to foregiende kapitlene er det ogsa 1 dette kapittelet eksempler pé at en fortelling
som presenteres under ett tema, ogsé kan vare egnet til & belyse tema som behandles under
andre avsnitt i avhandlingen. Likeledes er utvalg og presentasjon av empiriske eksempler
blant annet gjort ut fra hensynet til representativitet og bredde 1 materialet som helhet. Ved
hjelp av intervjudeltakernes fortellinger belyses bade de typiske og noen mer spesielle
eksempler pa ulike folger av utredningen og hvordan de pa ulike méter satte sitt preg pé
intervjudeltakernes liv og hverdag. Gjennom fortellingene belyser intervjudeltakerne bade
positive og negative effekter av de ulike konsekvensene — og sist men ikke minst ogsa

hvordan de selv 1 praksis forholder seg til disse 1 ulike sammenhenger.

Gjennom analysen av fortellingene kom det fram hvordan intervjudeltakerne i praksis utnytter
tre ulike typer folger cller konsckvenser av utredningen, nemlig; en ny form for kunnskap,

den medikamentelle behandlingen og selve diagnosen (merkelappen), som en form for

0t Figur 2, Kategori 3, s.80.
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“diagnostisk betingete ressurser” — 1 arbeidet for & fa et bedre grep om seg selv og sin egen
tilveerelse og for & kunne fremstd som mer sosialt akseptable mennesker. Bade den nye
innsikten og den medikamentelle behandlingen fremstar som eksempler pé effektive ressurser
— 1 form av nyttige verktoy 1 forbindelse med ulike teknikker — 1 arbeidet med & fa bedre
kontroll med egen kropp. Begge disse ressursene benyttes som verktoy i forbindelse med
forskjellige “body”-tcknikker som tas i bruk i1 arbeidet med & tilpasse og modifisere cgen
kropps fremtreden og opptreden’’ i forhold til omgivelsenes forventninger. Videre belyses
tilsvarende erfaringer vedrarende hvordan etiketten "ADHD” fungerer 1 ulike sammenhenger,
ikke for & modifisere egen opptreden ved hjelp av handlinger rettet mot egen kropp, men ved
hjelp av andre aktiviteter og handlinger som tar sikte pa & endre holdninger eller forestillinger
1 miljeet rundt. I tilknytning til de ulike hovedtemaene presenteres imidlertid ogsa eksempler
pa fortellinger der de ulike konsekvensene av utredningen synes a ha hatt en motsatt, det vil si
en form for negativ, effekt 1 forbindelse med arbeidet med egen selvaktelse. Disse
fortellingene representerer erfaringer fra situasjoner eller sammenhenger der konsekvensene
av utredningen i praksis ser ut til 4 ha bidratt til & begrense intervjudeltakernes muligheter til &
innfri forventninger knyttet til egen atferd og opptreden. Dessuten er det ogsa eksempler pa
fortellinger om bestemte situasjoner der muligheten til & modifisere kroppens opptreden
bevisst velges bort og intervjudeltakerne 1 stedet betrakter og utnytter noen av de symptomene
tilstanden ADHD karakteriseres ved som cn positiv ressurs. Videre kommer det fram hvordan
intervjudeltakerne etter hvert, basert pa egne erfaringer utvikler egne strategier for hvordan de
1 praksis handterer konsckvensene av utredningen for & ivarcta bildet av seg selv som ct

sosialt akseptabelt menneske pd best mulig méte i ulike sammenhenger.

8.1. Nye begreper, ny innsikt og et nytt og bedre grep om seg selv

I dette avsnittet beskrives den forste av de diagnostisk betingete ressursene intervjudeltakerne
tematiscrte 1 fortellingene om ulike erfaringer etter utredningen. Den nye ressursen som
beskrives her, er en ny type kunnskap. Som tittelen antyder, handler fortellingene i dette
avsnittet ogsd om hvordan intervjudeltakerne anvender den nye kunnskapen slik at de ved
hjelp av bedre selvinnsikt oppnar bedre kontroll pa og egen kropp og opptreden i ulike
sammenhenger. Intervjudeltakernes fortellinger presenteres gjennom fire underavsnitt. Det
forste har tittelen: ”Det var en lettelse & fa diagnosen”. Det andre heter: Innsikt — viktigere
enn medisin”. Det tredje, som har fatt overskrift etter et sitat av Emilie (34) heter: “Folk
skaper jo seg selv pa et vis” og det siste tar for seg Idas (42) fortelling om hvilke
konsekvenser utredningen fikk i1 det eneste tilfellet fra undersekelsen der mistanken om
ADHD ble uventet avkreftet.

" Det vil si de inntrykkene intervjudeltakerne, jf. Goffman (foran), henholdsvis avgir og de inntrykkene de gir.
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8.1.1. Det var en lettelse a fa diagnosen

Overskriften over er en variant av mange forskjellige uttrykk for at diagnosen pa ulike vis
representerte en slags forklaring pé en type erfaringer som intervjudeltakerne tidligere hadde
hatt vanskeligheter med 4 kunne forstd — eller akseptere — og sla seg til ro med (Gjf. 6.2

“Fortellinger om en fornemmelse av at noe var galt”s. 111).

Flere av intervjudeltakerne er, 1 likhet med Bjorn (14) (nedenfor), imne pé at diagnosen bidrar
til & forklare hvorfor de til tross for sine anstrengelser, likevel ikke alltid har vert i stand til &
leve opp til egne og andres forventninger knyttet til egen opptreden (cller prestasjoner) i ulike
sammenhenger. Bjorn (14) er en av de ni intervjudeltakerne som jeg fulgte gjennom flere
samtaler bade for, i lepet av og etter den diagnostiske utredningen. Utdragene under er sitater
fra to av samtalene, som gjenspeiler noen av hans egne tanker og refleksjoner rundt hvordan

han opplevde det 4 f4 diagnosen:

Bjern: "Da jeg fikk vite at jeg hadde ADD, si var det jo cn lettelse, egentlig. For at da visste
jeg at det var noe. At det ikke bare var —. For at hvis jeg ikke hadde noen diagnose, og
jeg gjorde det sa dérlig, som jeg cgentlig gjorde det pa skolen, sé kunne jo folk faktisk
ha sagt at jeg virkelig satt uten & gjore noen ting med mening i timene. Men jeg provde
jo det jeg kunne i timene. Og det var en lettelse fordi at da kunne jeg si til dem som
lurte péa hvorfor jeg gjor ditt og datt, som kanskje er litt spesiclt, at: ”Jo, jeg har ADD”
Det gir meg en grunn til & gjore det. (...) S& jeg ble jo lettet — veldig lettet! Det var jo,
altsd det er ikke alle som tar det som en god nyhet & fa horc at de har ADD cller
ADHD, alt etter som, men jeg syntes det var en god nyhet for da visste jeg at det var
noe ordentlig med meg. (...) Jeg har ingen grunn til & skjule det (dvs. diagnosen, min
kommentar). For det er jo ikke min feil, altsd jeg kan jo ikke noe for at jeg ble fodt
med den sykdommen.”

(.

Bjern: Altsa, fra d veere den ungen som sleit pd skolen og hadde darlige karakterer og —, ehm
var en unnasluntrer 1 noen sine gync — sa har jeg gatt til 4 bli en (clev, min tilfoyelse)
med gjennomsnittlige karakterer. Og —, og bedre enn det 1 noen fag! (...) Og nar du
kommer dit, da dpner det seg mange nye muligheter. S&, em ...”

Jeg:  "Hvilke muligheter er det som &pner s- ?” (avbrytes av Bjorn som svarer)

Bjern: ”Altsé, du har jo lettere for & finne deg en partner i livet, ikke sant? Det er masse sant!
Du kan komme inn pé skole. Du kan fa en utdanning med bedre karakterer! Det er ...
alt mulig sant, s —. Sa, det blir jo lettere med andre oppgaver i livet og!”

Litt senere 1 den samme samtalen som replikkvekslingen ovenfor siterer fra, vendte jeg tilbake
til det Bjorn her sicr vedrerende bedring og fremgang. Jeg ville undersgke om han refererte til
en faglig fremgang som lot seg konkretisere pa noen mater. Svaret hans bidro egentlig bare til
d avklarc at det sannsynligvis fremdeles var for tidlig til & kunne male en recll faglig

fremgang, for cksempel 1 form av heyere karakterer 1 fagene enn for. Jeg visste at til tross for
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at han hadde vanskeligheter i enkelte fag, og da kanskje spesielt i matematikk, hadde Bjom
likevel tidligere ogsa faktisk utmerket scg som en av de flinkeste elevene ved skolen i et av de
andre fagene. Det han imidlertid selv falte seg noksa sikker pa, var at han hadde taklet flere
situasjoner som innebar fremvisning og opptredencr bedre na, enn han hadde gjort for han

fikk diagnose og begynte med behandling.

Anders (14) — oppsummerte kort og godt — pa slutten av det tredje og siste intervjuet — sin

egen situasjon etter den diagnostiske utredningen, p folgende méte:

”Jeg vil oppsummere det som en helt ny retning pa livet, liksom. Du kan kalle det en
ny sjanse. En sjanse til liksom & fa begynne pé nytt. Fordi at lererne — . Jeg foler det
som at folk tenker som s& at: "Okay, na er det en grunn til at han var sann! La oss
starte pa nytt med blanke ark!”, liksom.”

Da jeg skulle avslutte det farste intervjuet med Fanny (17) ctter at hun hadde fatt diagnosen
ADHD, spurte jeg om det var noe hun selv hadde lyst til & legge til for vi avsluttet samtalen
var. Fanny svarte forst benektende, men etter & ha tenkt seg om litt, hadde hun likevel noe hun

ville foye til:

“Nei, ikke som jeg vet, egentlig. lkke annet enn at jeg er fryktelig glad for at jeg har
fitt diagnosen. For at jeg har fitt svar pa ganske mye. P& hvorfor jeg har vart sdnn
som jeg har veert. Det er veldig godt 4 vite at det ikke er jeg, egentlig! Eller; det er jo
Jjeg, men at det finnes en grunn til at jeg ikke har klart & gjore ting. Det synes jeg er
veldig flott; & fa vite at det her faktisk kan vaere en av grunnene til at jeg bruker & vare
“ner-i-mellom”. (...) Ja, det var helt fantastisk! At jeg ikke gar rundt og leker syk! Og
leker at jeg ikke far ti] ting!”

Oda (57) — er en av dem som beskrev andre eksempler enn dem som var hentet fra skolen, pa
hvilke positive konsckvenser utredningen og diagnosen hadde medfert. Hun viste til at den
hadde hjulpet henne til & takle en tilvaerelse der tilstanden ADHD blant annet manifesterte seg
1 form av ulike uttrykk for uorden, rot og glemsomhet 1 hverdagen. Tidligere hadde hun nesten
ikke veert 1 stand til & tilgi scg selv de gangene hun glemte ”sannc opplagt viktige ting”. Hun
nevnte eksempler pé ulike saker som hun godt skjenner betydningen av, som for eksempel det
a huske pa 4 ta med scg esscnsiclle dokumenter til avtalte meter. Til tross for at hun cgentlig
vet hvor viktige de er, blir slike ting ofte likevel bare helt borte for henne. Oda er ogsa en av
dem som helst ser at det ikke plutselig dukker opp uventete gjester som vil pa besok, rett og
slett fordi hun ikke alltid synes at det er ryddig eller presentabelt nok i hjemmet hennes til det.
Hun fortalte at hun tidligere kunne bli "helt knust og fele fullstendig avsky for seg selv”, bade
etter slike uventete besok og etter 4 ha glemt et eller annet som hun visste at hun absolutt ikke

burde ha glemt. Diagnosen og innsikten i beskrivelsen av tilstanden har endret dette.
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Diagnosen representerer en forklaring pa hvorfor hun er slik. Den har gjort det lettere for

henne & akscptere at det er, blant annct, slik det cr & veere henne.

Flere av mtervjudeltakerne la sacrlig vekt pa at selve utredningen hadde bidratt til at de hadde
fatt avkreftet en gammel eller gryende mistanke om at de kanskje ikke kunne vere "normalt”
utrustet — rent intellektuclt sett. I forbindelse med fortellingene om dette var det flere som
trakk fram tilbakemeldingene vedrerende resultatene fra en bestemt test som inngikk som en
del av utredningen, og som blant annet kartla generelle intellektuelle evner og
lereforutsetninger. Enkelte av intervjudeltakerne hadde fortalt at de hadde gatt naermest hele
livet og trodd at de matte veere dummere, eller intellektuelt sett svakere utrustet, enn det som
kunne regnes for normalt. Andre beskrev en mistanke som hadde vokst fram senere i livet, i
takt med at de gjentatte ganger erfarte at de ikke strakk til pa ulike omrader i livet, det veere

seg 1 forhold til hus og hjem, jobb, utdanning eller aktiviteter pa fritiden.

En tredje variant av fortellingenc om betydningen av resultatene fra denne testen, ble ofte
innledet med noe slikt som; “Jeg har egentlig alltid visst at det ikke er noe i veien med hodet
mitt, men ...”. Deretter fulgte gjerne en forklaring om at det likevel var en fordel a fa dette
formelt bekreftet, fordi ulike situasjoner der deres utilstrekkelighet pa en eller annen méte
kom til syne, stadig ga inntykk av at det motsatte likevel kanskje kunne veere tilfelle. Et
eksempel pa dette er Odas (57) fortelling. Oda var helt sikker pa at hvis det var én ting hun
hadde lyktes med her 1 livet, s var det med jobben. Ellers fortalte hun ogséd om problemer
med helsen, om alt det slitet og strevet som 14 til grunn for at hun kom til utredning — og om
problemene med rot og uorden i hjemmet og all den skammen og skylden som fulgte i
kjelvannet av dettec. Midt i1 en fortelling om hvor slitsom hverdagen med alt dette strevet

kunne vare, avbret Oda seg selv med folgende innskudd:

“"Men jeg kan nd — . Den der testen der — . For at det gar jo pd sdnnc intellektuclle
spearsmal. Og; det hadde ikke jeg noen problemer med! S det var jo —, og jeg vokste
jo pa det! For jeg visste jo det at jeg — . For jeg har visst hele tiden at —, jeg hadde folt
at jeg sto pa heyden, sann intellektuelt. Men, noen ganger si hadde jeg problemer med
bade 4 skrive og lese og alt. Det har jeg jo hatt —, sa det er jo ogsd med i det her.”

Oda var en av dem som fortalte at blant annet resultatene av denne ene testen bidro til & gi

henne “en skikkelig opptur”.

Til forskjell fra de andre fortalte Hanna (40) om en pd mange mater motsatt form for reaksjon
pé at hun ikke hadde fatt en endelig konklusjon pa utredningen av ADHD. Til tross for andre
diagnoser og tilfredsstillende behandling, ensket hun fremdeles en avklaring av spersmalet

om hun har ADHD. Hun hadde gjentatte ganger henvendt seg til spesialistene som hadde

179



utredet henne og etterlyst konklusjonen, men ventet stadig pad det endelige resultatet fra

utredningen.

8.1.2. Innsikt - viktigere enn medisin

Nora (33) — fortaltc at det var forst da hun fikk diagnosen at hun pd en méte fikk cn
forutsetning for a4 kunne analysere seg selv. Na er hun pé sett og vis blitt "glad i denne
diagnoscn. Hvis hun kan sc det pa den maten, at det er derfor hun har sterre kapasitet enn de
fleste av dem hun omgés eller kjenner — til & drive med friluftsliv, ha lederverv, ta seg av barn,
restaurerc hus, studere osv. — sé cr det greit, sier hun. Desto bedre er det at hun av samme
grunn na ogsa vet at hun dessuten har svak impulskontroll. For da har hun samtidig ogsa en
bedre forutsetning for & kunne “justere” dette nd enn for, da hun ikke var klar over at hun
hadde dette problemet i det hele tatt. “For da”, sa Nora; “klikk™ (lager klikkelyd med tungen)
kom de (impulsene, min kommentar) bare.” Tidligere 1 samtalen hadde Nora fortalt at hun far
en medikamentell behandling, som hun synes har god effekt. For & undersoke om jeg har
forstétt henne riktig, stilte jeg spersmélet som er sitert innledningsvis 1 utdraget fra samtalen

under. Nora bekrefter forst spgrsmalet, og utdyper deretter svaret:

Jeg:  ”’Sa det du sier er egentlig at du har lert deg 4 kontrollere de (impulsene) bedre ogsa
uten medisin (na enn tidligere)™?

Nora: "Mhm! Mhm, jeg tror ikke — Egentlig; si tror jeg ikke det har noe med medisinen &
gjore. For den medisinen pévirker ikke tankene mine og folelsene mine og meningene
mine. Den pévirker roen ... og min cgen... chm — min cgen —. Den pévirker min cgen
evne til & isolere —, eller til & diskriminere inntrykk som jeg ikke trenger 4 henge meg
opp 1, som jeg ikke trenger & bli distrahert av.”

Jeg:  "Mhm. ..”

Nora: “Det er vel —, det er klart at det blir ikke det stresset. Den demper stresset.”

Jeg:  "Mhm, du sa at den pavirker roen?”

Nora: ”Ja, men det —, jeg kan jo ogs& dempe stresset i kroppen min — uten medisin.”

Det Nora bekrefter, er noe hun hadde forsekt & beskrive og forklare for meg forut for utdraget
ovenfor. Da hadde hun beskrevet hvordan hun mente at hun kunne benytte den nye innsikten
som utredningen og kunnskapen om diagnosen hadde tilfort henne til 4 handtere ulike
praktiske utfordringer og situasjoner i hverdagen pa en annen og bedre mate enn tidligere.
Dette tyder pé at hun kan nyttiggjere seg diagnosens beskrivelser, bdde av de positive sd vel
som av de mer negative egenskapenc eller funksjonene som kan hefte ved — eller folge med —

tilstanden, pa en konstruktiv mate.
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8.1.3. Folk skaper jo seg selv pa et vis

[ den forste samtalen med Emilie (34), for hun visste om hun ville fa diagnosen cller ikke,
snakket vi blant annct litt om hvilke forventninger hun hadde vedrerende utfallet av
utredningen. Emilie ga eksplisitt uttrykk for at hun egentlig verken ensket medisin eller noen
annen form for behandling. Hun ville kort og godt barc ti vurdert om det 1 virkeligheten
forholdt seg slik som hun selv trodde; nemlig at hun selv — i likhet med begge barna sine —
ogsé har ADHD. | samtalen begrunnet Emilic hvorfor det var av avgjerende betydning for
henne 4 fa en eventuell formell bekreftelse av den mistanken hun hadde. Selv om hun ikke
onsket noen form for behandling, hadde hun likevel et konkret enske om & fa hjelp til én
bestemt ting. Som alenemor til to halvvoksne barn, sa hun at det naturlig nok hadde
forekommet en del gnisninger og diskusjoner mellom henne og barna opp gjennom érene.
Emilie var imidlertid sveert ubekvem ved tanken pa at forklaringen pa de konfliktene som

hadde vaert mellom dem, skulle tillegges bamna hennes og deres diagnoser alene:

”Men det er jo veldig lett & skyve problemenc over pa ungene og si at: ”Ja, né skjenner
man alt! Selvfelgelig har det veert problematisk med to unger som har ADHD!” Og sa
kunne jeg cgentlig ha latt det ligge der. Jeg kunne jo ha latt det ligge og bare tenkt at:
”Ja, ja, det er ungene sin feil at alt har veert sann. Det er de som —, pd grunn av ADHD-
en og det!”, men jeg ser jo at det er jo ikke det! Og nér jeg ser s4 masse med meg selv,
sé vet jeg jo det at ... Da ma jeg jo gjere noe, da. Jeg mi jo og gjerc noc da! Jeg kan jo
ikke bare sitte her og late som ingen ting.”

En méte & forstd Emilies fortelling pa, er at hun ved & fa diagnosen selv ensker & frita barna
sine ved 4 ta pa seg sin del av ansvaret for de konfliktene som har vaert mellom dem. Emilie
forteller at det at barna fikk diagnosen, ikke ferte til at de problemene de hadde ble borte.
Derimot forte det til at hun forsto barna sine bedre. Derfor var Emilies enske, dersom hun fikk

diagnosen, at:

” ... vi kunne ha mettes ungene og kanskje den psykologen og jeg, og sa kunne de
(fagfolkene, min tilfoyelse) ha forklart ungene hvorfor ting har vart — , hvorfor jeg
ogsa har gjort veldig masse dumme ting.”

Under den neste samtalen, da hun hadde fatt diagnosen, sa Emilic:

”Det a fa en diagnose, det var egentlig en lcttelse! ... For det er jo greit & vite. (...) Det
er veldig greit & fa et konkret svar. Det blir sdnn: ”Okay, nd vet jeg det! Na kan jeg
jobbe med det”. (...) Jeg tror det er masse positivt med det og. Jeg tror ikke det er sa
masse negativt. Det mest negative, det er ndr man ikke vet det og ikke har ... kontroll
pa det, eller man benekter det. Da er det negativt. For da er det jo noe skummelt og
farlig som man ikke vet hva er. Men sa lenge man vet hva ting cr, sa er det oftest ikke
sa farlig. Da kan det vare en positiv ting, for da fAr man bedre forstielse for hvorfor
ting er som de er. Og dermed sa kan man jobbe med det fra en annen vinkel. Alle
jobber jo med seg sclv. Uansett om de har ... diagnose eller ikke ... s har man jo mal.
(...) Og det tenker jeg med ADHD ogsa, — at alle har en jobb de gjor, og de vil utvikle
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scg sclv. De som har ADHD, vet at: ”Jeg har ADHD, dermed ma jeg jobbe med det pa
en annen mate” — tror jeg. (...) Folk skaper jo seg selv pa et vis, og gjor det beste for
scg selv.”

Det kom pa ingen méate som noen overraskelse pa Emilie at hun fikk diagnosen. Det var noe

hun egentlig hadde visst i mange ar, fordi som hun sa det selv:

“Det er jo meg. Hvis jeg tenker pd ADHD, sa cr det jo meg. Og det har jo jeg egentlig
visst 1 mange ar, selv om det er forst na jeg har fitt en diagnose, at jeg er jo hyper og
jeg cr jo i full fart og jeg er jo ci sprudlende og glad jente, selv om ... det ikke er
bestandig det heres sdnn ut. Men for andre sa er jeg det! Folk liker jo meg fordi at jeg
er som jeg cr. Jeg ville ikke ha vaert sénn hvis jeg ikke hadde hatt ADHD.”

P4 den ferste konsultasjonen under utredningen hadde Emilie fatt forklart at det var
problematisk & gi henne en ADHD-diagnose pa grunn av at ingen kunne dokumentere cller
bevitne at tilstanden hennes hadde debutert for skolealder. Likevel hadde utrederen tilbudt
henne & prove ADHD-medisin. Emilie, som i utgangspunktet var sveert skeptisk ved tanken pa

medikamentell behandling, virket temmelig bestyrtet over dette:

“Jeg ble tilbudt medisin sist jeg var der! At jeg kunne bruke Ritalin! Det synes jeg jo
er litt rart, nar jeg ikke har noen diagnosc. (...) Jeg métte bare gi beskjed hvis jeg hadde
lyst til det. Og sa jeg, som er sdnn som skal klare meg selv! Skal jeg plutselig begynne
a spise medisin? Uten at jeg vet hva den skal gjare med meg! Hva skal den kunne
hjelpe meg med? (...) Han (behandleren) mente vel at det bare var 4 preve en periode
for & se. (...) Det var liksom bare a: “Nei, det er bare & spise medisin! Da blir alt greit!”
Og det tror ikke jeg noc pa.”

Etter at hun fikk diagnosen, gikk Emilie imidlertid likevel med péa a preve medisin, men sa
fremdeles at: ”Egentlig s& hadde jeg ikke trengt medisinen, men jeg tester den ut fordi han
(behandleren) mente jeg burde prove det.” Emilie var enig med behandleren i at den kanskje

kunne hjclpe henne til & f4 noe mer ut av livet. Selv om det nok kunne vere noe som hun

kanskje burde fa hjelp til, sd var det likevel ingenting hun selv egentlig selv gnsket hjelp til,

“for né har jeg cgentlig fatt det jeg ville ha, og det var en diagnose som jeg visste jeg hadde.

Det var det mitt mal var med hele greia, egentlig”, oppsummerte hun.

Emilics fortelling om at det cr diagnosen og ikke utsiktene verken til medikamentell
behandling eller andre former for behandling eller konkrete hjelpetiltak, som motiverte henne
til & seke om utredning, er pd ingen mate enestdende 1 det empiriske materialet fra
undersekelsen. 1 Emilies fortelling synes diagnosen og kunnskapen om denne & ha en form for
tilstrekkelig funksjon i seg selv, nesten som et eget verktey med en selvstendig effekt
navhengig av eventuell gvrig behandling. For henne bidrar diagnosen til 4 klargjere et nytt og

annerledes utgangspunkt for det hun omtaler som sitt “arbeid med seg selv”. Samtidig ser
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Emilie ogsa for seg at den vil bidra til & balansere ansvarsforholdet mellom Emilie og barna, 1

forhold til de problemenc de har og har hatt seg imellom.

Det var flere av intervjudeltakerne som ikke bare beskrev det som cn lettelse & fa diagnosen,
men som i tillegg, uavhengig av om de eventuelt ogsd brukte medisin eller ikke, mente at den
kunnskapen de hadde fatt om diagnosen etter utredningen, hadde en vesentlig funksjon med
tanke p& hvordan de taklet ulike praktiske situasjoner i hverdagen. Oda (57) pekte som sagt
for eksempel pa at for hennes del hadde selve testingen veert svaert klargjorende. I tillegg til at
hun hadde fatt bekreftet at det ikke var noe i veien med de intellektuelle funksjonene hennes,
hadde hun ogsa fatt en slags forklaring pa hvorfor hun til stadighet opplevde & glemme ting
som hun egentlig visste var svart viktige. Tidligere hadde Oda egentlig trodd om seg selv at
hun hadde klisterhjerne. Under utredningen hadde hun derimot fatt vite at tolkningen av et av
testresultatene tvert imot kunne tyde pa at hun faktisk hadde problemer med a holde fast ved
flere enn to ting samtidig i arbeidsminnet. Oda omtalte dette som problemet med “den tredje
tingen”. Dermed syntes bade den tidligere forestillingen om klisterhjernen og de mange
pinlige situasjonene hun tilsynelatende uforvarende hadde hatt en tendens til & havne opp i
tidligere, & ha blitt omdefinert i lys av en ny form for innsikt. Dennc innsikten kunne Oda
benytte og omsette til en ny form for praksis. Ved a forholde seg til og handle pé en ny méte i
forhold til ulike praktiske situasjoner og hendclser 1 hverdagen, ble hun selv 1 stand til &

pavirke konsekvensene av tilstanden ADHD pé en konstruktiv méte og i en positiv retning.

8.1.4. Idas fortelling om da mistanken om ADHD ble uventet avkreftet

Ida (42) er den ene av to deltakere i intervjuundersekelsen hvis utredning konkluderte med a
avkrefte at hun har ADHD. Den andre historien er imidlertid vesensforskjellig fra alle de
andre fortellingene, noe som bidrar til at ogsa Idas historie 1 denne sammenhengen fremstar
som unik. Sclv om historien til Ida skiller seg fra de andre ved at hun ikke fikk diagnosen
ADHD, har fortellingen hennes vedrerende konsekvenser av utredningen likevel mange

likhetstrekk med flere av de andre fortellingene.

Ida (42) — har to barn som begge har fatt diagnosen ADHD. De to barna hennes har
forskjellige fedre. Da barn nummer to fikk diagnosen, begynte Ida & se sine egne problemer i
relasjon til barnas diagnoser. Hun slet pa flerc omréder 1 livet med ulike typer vansker som
syntes 4 kunne vare godt forenlige med diagnosen ADHD. Fa ar tidligere hadde hun veert
sykemeldt i nesten ct helt ar, og blitt diagnostisert og behandlet for depresjon. Hun sier at da
var det bare sa vidt hun unngikk & bli uferctrygdet, og at hun aldri ville ha klart & komme
tilbake 1 jobb igjen, hadde det ikke vezert for den utrolige stotten hun fikk fra mannen sin. Ved
siden av at hun er gift og har to barn, har Ida en relativt ansvarsfull og krevende stilling i den

administrative staben ved en sterre virksomhet. En tid etter at det yngste barnet hadde fétt
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diagnose, ba Ida selv om & bli henvist for utredning av ADHD. Bade for og under selve
utredningen fikk Ida mange bekreftelser pé at de forelopige resultatence pekte 1 retning av cn

diagnose. Under den forste samtalen var, sa hun blant annet:

”Og —, og legen har jo forespeilet meg en diagnose, ikke sant? S& da —, da vet jeg ikke
—. Hva er det da som feiler meg?”(...) "Og hvis jeg né ikke fir diagnosen, sa vet jeg
rett og slett ikke hva som skjer! Da vet jeg ikke om jeg kanskje gér 1 kjelleren, eller et
eller annet. For det —, det ser jeg pa som at det faktisk ikke — Det kan skje, men jeg
kan likevel ikke tro det! Ut fra sdnn som jeg kjenner meg selv — og det jeg har lest — og
sann som jeg kjenner det (ADHD, min kommentar), s gar det nesten ikke an!”

Det er nesten naerliggende 4 sammenligne den situasjonen som ma ha oppstatt da Ida mottok
konklusjonen pa utredningen, med hvordan det kan oppleves & fa avslag pa noc en har sekt
om og regnet med & fa innvilget. Mellom intervjuene holdt Ida og jeg kontakten bade via e-
post og SMS. Jeg var derfor rimelig godt orientert om hva som skjedde underveis 1
utredningsprosessen mellom intervjuene. Etter at hun hadde mottatt "dommen”, slik hun selv
uttrykte det, tok det likevel hele to méaneder for hun var klar til et siste intervju. I mellomtiden
sendte Ida meg pad eget initiativ en kopi av epikrisen hun hadde fatt etter den
nevropsykologiske utredningen. Denne utredningen oppsummerer med at Ida langt pa vei
tilfredsstiller kriteriene for ADHD hos voksne. T begrunnelsen for hvorfor hun likevel ikke
kan fa diagnosen, vises det blant annet til at flere av de aktuelle symptomene ogsé kan opptre
som resultat av, og tolkes som symptomer pé, en vanskelig barndom. Ida vokste opp med en
mor som var psykisk syk og under behandling allerede for Ida ble fedt — og med en far som
var periodedranker. En annen faktor som ogsé har pavirket utfallet av saken, er at Ida selv
verken kunne bekrefte eller dokumentere at hun hadde hatt problemer for eksempel med svikt
1 oppmerksomheten for hun fylte sju ar. Ida husket seg sclv som en skoleflink elev, og en
gammel tante hadde uttalt at hun ikke mintes Ida som et spesielt hyperaktivt barn. Under
samtalen var beklaget Ida at det ikke fantes andre voksne & innhente relevante opplysninger

vedrerende egen barndom fra.

Dissc detaljenc fra Idas fortelling blir spesielt interessante nir de sammenlignes med
tilsvarende detaljer fra fortellingen til Emilie (34). De to historiene deres har svart mange
likhetstrekk. 1 likhet med Ida har Emilie ogsa to barn som har fétt diagnosen ADHD. Begge
de to kvinnene beskriver seg selv som personer som liker 4 holde orden og ha system og
kontroll bade pa scg sclv og omgivelsene sine. Dessuten beklaget begge at de innimellom
sannsynligvis opptrer ungdig oppfarende, hissige eller kontrollerende, isar overfor egne barn.
I likhet med Ida har ogsd Emilie hatt en vanskelig barndom. Forcldrene hennes ble skilt da
Emilie var baby. Hun vokste opp sammen med mor, som var alvorlig syk og dede da Emilie
barc var 12 &r. De pafolgende drenc, inntil hun stiftet eget bo, tilbrakte Emilie i forskjellige

fosterhjem og ved ulike institusjoner.
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I samtalenc med meg kom det fram at Emilic bdde fornemmet og irriterte seg over at
saksbehandleren som skulle utrede henne for ADHD, var spesielt interessert i og opptatt av
den tragiske barndommen hennes. Emilic sa at; vel hadde hun hatt sine problemer 1
forbindelse med barndommen, men at hun na ikke hadde kommet dit for 4 fa
saksbchandlerens sympati cller medynk pa grunn av dette. Barndommen var ct tilbakelagt
stadium. N4 ville hun derimot utredes for & se om de vanskene som hun opplevde na, kunne
vaere symptomer pa at hun hadde ADHD. 1 likhet med Idas saksbehandler, problematiserte
ogsd Emilies saksbehandler at det ikke var mulig & innhente opplysninger fra andre, som
eventuelt kunne bekrefte at problemene hennes hadde veert til stede for Emilie fylte sju &r. Da
jeg intervjuet henne, virket Emilie ikke sarlig tilfreds med den retningen utredningen lot til &
utvikle seg i. Hun fortalte at dette hadde fatt henne til & ta en bestemmelse om at hun ville
skifte saksbehandler. Videre reflekterte hun over hvordan hun, pa en fin” mate, skulle kunne
klare & fa en annen saksbehandler, som kanskje ikke var like "opphengt™ i det som hadde med
barndommen hennes 4 gjore. Den neste gangen jeg intervjuct Emilie, lot dette til & ha ordnet
seg uten problemer. Hun hadde fatt en annen saksbehandler, og denne syntes ikke at
problemet med de utilgjengelige opplysningenc fra barndommen, var tilstrekkelig alvorlig til
at det skulle forkludre det bildet av ADHD i voksen alder, som hadde kommet fram gjennom

utredningen av Emilic. Med dette fikk Emilie, 1 motsetning til Ida, dermed diagnosen ADHD.

I den siste samtalen véar kom Ida flere ganger inn pé at den forste reaksjonen hennes pa utfallet

av utredningen, hadde veaert en form for skuffelse:

”S4, jeg ble i grunnen ikke sarlig klokere av det legebesoket — nér det gjelder & {3 en
narmere forklaring pé dette her (problemenc hennes, min kommentar), men —. Men — .
Ja! Det var jo en skuffelse for meg da, for jeg var jo omtrent helt sikker pa at jeg hadde
ADHD. Og — (at det) skulle pa en mate vere greit & medisinere, og — . For & fa en
bedre hverdag 1 forhold til det her med stress og hukommelse og sanne ting som jeg
sliter med .. 1 hverdagen. Sinne ... temperament.” (...) "Nei, jeg ble jo skuffet! Det
var jo det forste. Det var jo at jeg ble veldig skuffet og tenkte at; "Det kan — . Jeg foler
at det stemmer ikke!” Og — jeg ble sann vantro og —.”

[ lopet av samtalen snakket vi litt om hvordan familien og andre, som visste at hun var blitt

utredet, hadde reagert p4 at hun likevel ikke fikk noen diagnose. Ida (42) fortalte at:

“Plutselig ble det ct sdnt —, ¢h —, jeg skal ikke si “ikke-tema”, men det ble plutselig ct
sant —. Ja, da hadde de jo liksom ikke noe de ville sporre om, heller. S&, nir det ble
sdnn at nér jeg ikke fikk diagnosen, s& vet man jo liksom ikke helt hvordan man skal
forholde seg! Og, det vet jo kanskje ikke jeg heller, annet enn at jeg mé preve 4 bare
gd videre og ta en dag av gangen, og se hva som skjer.”
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Etter hvert bleknet den forste skuffelsen, og Ida lot til & gjere som hun selv hadde sagt; hun
innrettet seg ctter det som skjedde og tok ¢én dag av gangen. Da jeg traff henne til det siste
intervjuet, viste det seg at det allerede syntes & ha skjedd ganske mye. I lapet av de farste to
ménedenc ctter at hun “ikke hadde fatt diagnosen”, hadde hun — 1 samrad med fastlegen sin —
helt sluttet med medisinen, som hun hadde tatt fast helt siden hun 3—4 ar tidligere var gjennom
depresjonen. | stedet for & gke dosen, var hun dessuten 1 gang med & seponere en sovemedisin
som hun hadde brukt fast minst like lenge, og som hun ifalge eget utsagn etter hvert hadde
blitt avhengig av. Ida hadde ogsa tatt opp med sjefen sin hvordan han kunne bidra til at

arbeidssituasjonen hennes kunne bli mindre stressende.

”Selv om jeg forventet (¢ fi) diagnosen sé er det jo noe positivt som har kommet ut av
det — hittil 1 alle fall. S&, hvis det barc fortsetter — (...) Selv om jeg ikke har
bokstavene (ADHD), sé toler jeg jo at det er lettere 4 ta tak i problemene — eller den
manglende diagnoscn, altsé 1 den vurderingen — som jeg har fatt! Det er lettere for meg
a ta tak i den nd, etter at jeg har det pa papiret.”

[ motsetning til Emilic (35), som bade fikk diagnose, ADHD-medisin og sykemelding, fikk
Ida (42) ingen av delene. Tvert imot ferte ADHD-utredningen 1 Idas tilfelle blant annct til at
hun endte opp med 4 bruke farre medisiner etter utredningen, enn for den startet opp. P4
papiret virket hun faktisk friskere etter utredningen enn for. Selv om resultatet av utredningen
ble et annet, bidro bade utredningen og konklusjonen til at Ida — 1 likhet med de som fikk
diagnoscn — orienterte seg videre i1 lys av den innsikten utredningsprosessen og resultatet av
den hadde gitt henne. Hvordan livet 1 hverdagen i praksis utviklet seg videre — og hvilken
betydning det eventuelt kan ha pa sikt at Ida fikk avkreftet mistanken om at hun hadde ADHD

— er datagrunnlaget fra undersekelsen imidlertid ikke egnet til & uttale seg noe videre om.

8.2. Den medikamentelle behandlingen

Blant fortellingene om ulike former for hjelp og behandling, star fortellingene om den
medikamentelle behandlingen 1 cn sarstilling, ganske enkelt fordi de utgjer en svert
omfattende del av matenalet. Alle intervjudeltakerne snakket om den medikamentelle
behandlingen, uavhengig av om de selv brukte medisin eller ikke. 1 retningslinjene for
diagnostikk og behandling av ADHD regnes den medikamentelle behandlingen som det
bzrende elementet i en effektiv behandling av tilstanden. I tillegg er behandlingen med de
sentralstimulerende medikamentene (Ritalin og Concerta) fremdeles relativt omdiskutert.
Ettersom slik behandling forutsetter at det er fastsatt en diagnose, fikk ingen av de fire
intervjudeltakerne som ikke hadde diagnose, tilbud om slik behandling.”™ Therese (19), som

var en av de fire, hadde imidlertid hatt diagnose og fatt behandling tidligere. Hennes

™ De fire deltakeme uten diagnose var: Carl (23), Hanna (40), 1da (42) og Therese (19) (f. Tabell 7, 5.89).
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erfaringer — ogsa 1 forbindelse med den medikamentelle behandlingen, kommer fram gjennom

en presentasjon av historien hennes mot slutten av dette kapittelet.

Av de femten deltakerne som til slutt hadde fatt diagnosen, var det ti som fremdeles benyttet
medikamentell behandling da undersakelsen ble avsluttet. I det forste av avsnittene nedenfor:
“Diagnose — men ikke medisin™ presenteres fortellingene til de fem intervjudeltakerne, som
av forskjellige grunner enten ble frarddet eller selv valgte & avslutte den medikamentelle
behandlingen. I det neste underavsnittet: ”Selvdosering — den medikamentelle behandlingen i
praksis” beskrives intervjudeltakernes erfaringer med medisinen, og hvordan de i praksis
benyttet de foreskrevne legemidlene i hverdagen. Gjennom det tredje og siste underavsnittet:
”To fortellinger om medisin og sosial tilpasning” presenteres til slutt to ulike perspektiver pa

den medikamentelle behandlingen fra det empiriske materialet.

8.2.1. Diagnose - men ikke medisin

Oda (57) og Rigmor {41) er de to eneste intervjudeltakerne som har fitt diagnosen, men som
aldri har prevd behandling med ADHD-midler, mens de tre intervjudeltakerne Peter (53),
Fanny (17) og Geir (23) sclv valgte 4 avslutte den medikamentelle behandlingen pé bakgrunn

. 79
av egne erfaringer med den .

[ Odas (57) tilfelle mente legen at Oda hadde for heyt blodtrykk til at hun fant det tilrddelig
med slik behandling. Selv stusset Oda imidlertid litt over dette, fordi: "Jeg vet at det ikke er
s&dnn der hgyt.” Oda hadde mattet gi seg pd dette. Hun fastholdt at utredningen i seg selv
hadde vert klargjerende og viktig, men fortsatte deretter slik:

“"Men —, jaja, sd matte jeg gi meg, men sa kom jeg jo pa at Strattera ikke er
sentralstimulerende, s& det kan hende at jeg kunne ha prevd det. S& jeg kontaktet
henne da (behandleren), men hun har na sd mye (& gjore) at hvis du forst detter ut av
systemet, sd gdr det jo minst et halvt ar for du kommer (inn igjen) (...) Sé jeg star pa
venting. (...) For jeg har lyst & prove om det rett og slett kan hjelpe pa det der ..., — ja,
om det kan hjelpe pé konsentrasjonen slik at jeg fér ... far mer oversikt over ... ja,
oppvasken hehe, klaerne, og hehe de helt nzre ting! (...) For at det plager meg. Jeg
klarer jo ikke & komme gjennom det. Og, sa er det ... det er jo ikke noc — . Det er jo
ingen som —. Jeg tror ikke noen klarer & forsta det!”

[ Rigmors (41) tilfelle hadde de diskutert behandling med Strattera. Rigmor var imidlertid
ufor og allerede under behandling for andre lidelser da hun fikk diagnosen ADHD.
Nevropsykologen som hadde utredet henne, mente at dersom det ikke var helt prekert for
henne & 4 dempet den uroen hun hadde inni seg, s& burde hun ikke sette i gang med en slik

behandling. Rigmor syntes & bifalle dennes vurdering: ”(...), for det at det var ikke sikkert at

™ Det samme gjaldt for sa vidt ogsd Therese (19), som jog kommer tilbake til pd slutten av dette kapittelet.
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jeg ville kunne si om det hjalp eller ikke, for jeg har s mye annet. Og pé sett og vis s er jeg

cnig med ham 1 det.”

Peter (53) — var cn av dem som bade hadde ct barn med diagnosen og en jobb som gjorde at
han hadde mye kunnskap om diagnosen ADHD, for han ba om en utredning av sin egen
tilstand. Han fortalte at han og kona med jevne mellomrom hadde diskutert nytteverdien av &
fa en diagnose”. Da han rundt seks ar tidligere, 1 en alder av 46-47 ar, syntes at hverdagen og
spesielt jobben begynte & bli for slitsom, ba han fastlegen om a bli henvist for utredning. Da
han fikk diagnosen, fikk han samtidig spersmél om han felte behov for en medikamentell
behandling. P4 dette tidspunktet var Peter forneyd med & fa diagnosen. Han mente at han ikke
hadde behov for noen behandling. Tre—fire ar senere, blant annet i forbindelse med noen
omfattende omstruktureringer pa jobb, var Peter imidlertid sd sliten at han vurderte &
sykemelde seg. Da tilbrakte han stort sett hele tiden etter han kom fra hjem fra jobb til han
skulle legge seg for natten, pa sofaen i stuen. Peter (53) fant en annen midlertidig lesning pé
problemet i form av ct vikariat i en annen type jobb. Like etter at dette var omme, og Peter var
tilbake i sin faste jobb igjen, ble han imidlertid halvt sykemeldt. Da ba Peter om & f prove
Ritalin. Etter ct halvt ars ventetid fikk han time hos en spesialist med foreskrivingsrett. Peter

fortalte folgende om dette fra dette motet:

”(...), jeg fikk i prinsippet de tablettene — i handa. Og jeg matte, eller jeg fikk beskjed
om at jeg matte barc prove ut doscringen av medisinen selv — altsa; hvor mye og hvor
ofte, og s& videre. Jeg provde jo-ho (latrer) & sporre om det ikke var mulig 4 — . Det
maétte jo vere ct eller annet system jeg skulle preve ut medisinen ctter? Men, nci — det
matte jeg bare finne ut selv. Det kunne vere fra 2 til 15 tabletter per dag. Og det matte
jeg bare finne ut av.”

Peter fortalt videre at han, p& bakgrunn av det medisineringsskjemaet som barnet deres fulgte,
hadde startet opp med & ta ¢én tablett morgen og kveld. Ved & prave seg fram hadde han til
slutt endt opp med en dosc pé § tabletter, som han tok jevnt fordelt utover dagen. Han fortalte
at han var si sliten at han egentlig ikke hadde full kontroll pa nar han tok tablettene. Det
verste var likevel at det viste seg at han fikk noen kraftige "nedturer” nér medisinen gikk ut av
kroppen. Peter beskrev disse som “en forferdelig uro 1 hele kroppen”. Etter disse ubehagelige
opplevelsene sluttet Peter helt 4 ta medisin. Etter nok et par &r, da Pecter sgkte om halv
uferetrygd pa bakgrunn av ADHD-tilstanden, kom spersmélet om medisinering igjen opp til
diskusjon. Peter, som hadde dérlige erfaringer med Ritalin, kunne 1 stedet tenke seg 4 prove
Concerta. Denne gangen ble han henvist til en privatpraktiserende spesialist for & preve ut
medikamentell behandling. Spesialisten mente at den forrige utredningen fra VOP var for
dérlig dokumentert, og ville derfor gjennomfere en fullstendig, ny utredning. Konklusjonen
ble, som ved den forrige utredningen, at Peter har ADHD. Peter kunne ikke la vare & humre
litt da han videre fortalte folgende:
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“Han (den privatpraktiserende spesialisten, min tilfoyelse) var faktisk den ferste som
tok en skikkelig helsetest pa meg. Og han fant ut at jeg haddc s& vidt hayt blodtrykk at
det var ikke helt forsvarlig & skrive ut (Concerta, min tilfayelse). (...)Sa det jeg ble enig
med fastlegen om, det var faktisk —, for at i alle fall de fire siste arene, s& har jeg veert
— cller sé er jeg blitt — 1 veldig darlig fysisk form. Jeg har ikke hatt overskudd til a
drive noe serlig fysisk aktivitet. For det har jeg vaert tidligere — i veldig god form. Sa
jeg ble cnig med fastlegen om at for jeg gikk over pa noe medisinering 1 forhold til
blodtrykk, sa skulle jeg prave & fa opp fysikken en del. S&nn at jeg far ned blodtrykket
forst — og sé kan jeg cventuclt komme tilbake for & prove Concerta.”

Fanny (17) — understreket at siden hun snart ble 18 4r, hadde det vert hennes cget valg a
preve ut medikamentell behandling ctter at hun hadde fatt diagnosen ADHD. Hun sa at: "Jeg
hadde faktisk lyst til & ta medisiner, sénn at jeg kunne se om jeg klarte 4 bli mer konsentrert
av det.” Fanny var imidlertid skeptisk til Ritalin, fordi: ”Altsa, Ritalin og amfetamin er jo
basicly det samme — og jeg har en slektning 1 byen, som ble avhengig av Ritalin. (...)” Valget
hennes falt derfor i stedet pa Concerta. Da vi mettes til samtale nummer to, hadde Fanny sa
vidt startet & ta medisinen. Selv om det var for tidlig til & kunne trekke noen konklusjoner
vedrerende cffekten av behandlingen, syntes Fanny at hun muligens greide & jobbe
sammenhengende og over lengre tid med skolearbeidet. Hun syntes ogsé at hun fant seg bedre
til rette og holdt seg mer 1 ro hjemme hos scg sclv pa hybelen. Jeg ble derfor ganske forbauset
da det forste Fanny sa, da jeg ca. et halvt ar senere ringte for a hare nar det kunne passe med
et tredje intervju, var: “Jeg er sluttet med medisinen!” Da vi mottes et par dager senere,
fortalte hun hvordan det hadde gétt til at hun til slutt hadde bestemt seg for & avbryte hele den
medikamentelle behandlingen. Fanny (17) sa at hun forst hadde startet med en dose Concerta
pa 36 mg. Da hun etter en méned ikke syntes den hadde noen effekt lenger, okte behandleren

dosen til 72 mg. Om det som videre skjedde, fortalte Fanny:

“Den helga jeg okte dosen, var jeg en tur pd besek hjemme hos foreldrene mine pé
Oya. Det var en sendag jeg hadde ekt dosen. Sé sto jeg og lagde middag sammen med
mammaen min, og sd — plutselig — begynner jeg bare & grite. Akkurat sdnn som jeg
var for! Da jeg kunne bli lei meg for absolutt ingen ting! Sa begyntc jeg a grate, og jeg
skjonte jo ingen ting selv.”

Neste kveld, da hun var alene pa hybelen, var det fremdeles pd samme viset med Fanny. Hun
fortalte at hun “grat og var kjempelei seg”, og at hun fikk “sépass angst at hun begynte a
skjeere seg selv igjen”. Dagen etter fikk Fanny time pd BUP, der hun forklarte legen at hun
ikke kunne fortsette med en dose pa 72 mg fordi hun “rett og slett hadde bare bivirkninger, og
ingen annen effekt”. Dosen ble redusert til det halve, men Fannys sinnstilstand forble

imidlertid ustabil, uten at hun syntes hun hadde noen serlig effekt av medisinen. I samrad
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med foreldrene bestemte Fanny seg for a kutte ut medisinen. Da hun sa fra til behandlende

lege om dette, foreslo denne tvert imot heller 4 oke dosen igjen:

”Jeg var pé et mate der jeg sto pa mitt og sa at jeg ville — . Jeg vil slutte! Og han sitter
der og sier at han vil gke dosen min. Og jeg foler meg ikke trygg, eller noen ting, sa
jeg sier at: “Ja, greit! Jeg skal tenke pé det ei uke — om jeg vil eke eller om jeg vil
fortsette.” S& jeg ringer foreldrene mine — etter den timen der — og sier at jeg foler meg
ikke trygg — 1 det hele tatt. Og ... jeg sa bare det om at jeg skulle tenke pa det, men jeg
ville jo fortsatt slutte! For det —, det er mulig det bare var en placeboeffekt, det jeg fikk
1 begynnelsen. At —. Jeg tror ogséa at det at jeg hadde fatt en diagnose — en knagg &
henge problemene mine pa — ogsé hadde noe & si der. Det at jeg vet hva det er for noe.
Og — da gikk det liksom litt greiere, og jeg klarte & gjore det litt bedre pa skolen.”

Etter telefonsamtalen med foreldrene, som Fanny referer til 1 sitatet over, bestemte stefaren
hennes seg for 4 reise til byen for & bli med henne da hun skulle tilbake til BUP uken ctter.

Fanny fortalte videre at:

84 han kom. Han kjerte da til byen og ble med meg pé neste time. Og der tok han
ogsé opp det at han er mer bekymret for meg nd, cnn han var for. Og; han vil at jeg
skal utredes for — bipolar lidelse. Manisk depressiv.”

Etter dette kuttet Fanny helt ut den medikamentelle behandlingen mot ADHD. Til tross for at
hun ventet pa & bli utredet for en mulig bipolar lidelse da denne intervjuundersekelsen ble
avsluttet, var Fanny likevel ikke i tvil om at hun uansett har ADHD. For gvrig fortalte hun at
hun hadde sett i papirene sine at hun ni hadde fatt diagnosen tilbakevendende depressiv
episode”. Fanny kommenterte sin egen erfaring med den medikamentelle behandlingen med
folgende lille hjertesukk:

“"Herregud for en pilleindustri det er i Norge! Hvor — ja, sann som moren min sa fint sa
det at; der oppe pd BUP virket det som at det bare var 4 pakke 1 meg medisin, og det
var liksom det! Jeg valgte jo selv & gd pa det, men ndr han — psykiateren min — sitter
og sier at han vil gke dosen — og at han ikke vil ta meg av medikamentet siden det er
sa kort tid igjen av skolen — sé foler jo jeg meg litt tvunget til & gé pa det, da! (...) Jeg
har ikke lyst pa det der, unansett. Jeg var si sint pa ham, pa psykiateren, jeg var
forbannet! ”Spis det her, sd gar det bra!”, liksom. Nei! Man burde finne noen andre
mater!”

Da jeg motte Geir (23) til det tredje og siste intervjuet, var fortellingen hans om hvordan det
var & leve med tilstanden etter & ha fatt diagnose og behandling for ADHD, sterkt influert av
at han hadde veert gjennom cn sveert dramatisk opplevelse siden sist vi snakket sammen. En
stund etter at han startet med den medikamentelle behandlingen mot ADHD, hadde han

plutsclig blitt rammet av ct hjerneslag.
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Geir fortalte at han ikke hadde registrert noen effekt av medisinen, etter 4 ha startet med
Ritalin. Dosen ble derfor snart gkt til 90 mg per dag. Da jeg spurte om han visste om dette var
en hoy dose, bekreftet han spersmalet og la til: ”Ja, men de hadde regnet med at jeg matte ha
veldig mye, for jeg er generclt s tolerant for medisin at jeg ma (ha haye doser, min
tilfoyelse).” Geir fortalte videre at han “spiste 90 mg ganske lenge”, fremdeles uten & kunne
merke noen cffekt: “Jeg kjente ikke noen bedring, i hvert fall”. Ettersom cffckten uteble,
hadde Geir bestemt seg for & slutte med Ritalin, og heller be om & fa prove en alternativ form
for medikamentell behandling. Bare noen fa dager etter at han sluttet & ta Ritalin-tablettene,
mens han fremdeles ventet pa a fa starte utprevingen av et annet medikament, ble han rammet

av slaget.

For Geir, og tilsynelatende ogsa for legene, syntes arsaken til slaget nermest & vare et slags
mysterium. Da Geir merket de forste symptomene, trodde han ferst ikke at det kunne vaere
noe alvorlig. Det var den farste dagen hans i en ny jobb, som han hadde blitt head-huntet til,
og han haddc ventet helt til neste dag for han kontaktet en lege. Samme dag ble han lagt inn

pé sykehuset. Geir fortalte at:

”(For) jeg —, jeg trodde jo ikke selv at det var noe alvorlig. Og det trodde de ikke pa
sykehuset, heller. De utelu— , det forste de utelukket, det var at det var slag. ... Det
gikk vel fem dager for de fant ut av hva det var — egentlig. S4, da hadde jeg fatt en
blodpropp som hadde kommet en eller annen plass (fra), og gétt opp 1 hjernen. (...)
Men det rare, det var jo ogsa det at drene mine var sd fine, at de fant ingen plasser en
blodpropp kunne ha kommet ifra, heller. S& det var —, jeg synes det var jevlig rart. For
jeg er sa frisk ellers i1 kroppen — og, ja. (...) De fant jo ingen arsak til at jeg fikk det.
(...) Og jeg hadde jo et bra, veldig bra, kolesterol, og! Altsa, alle verdiene i kroppen
min var veldig bra! De s ingen arsak.”

Geir fortalte videre at den eneste sannsynlige forklaringen legene som undersekte ham hadde
kommet fram til, var at slaget métte skyldes stress. Tilfeldigvis hadde Geir, med unntak av de
aller siste dagene for han ble syk, nettopp vaert gjennom en usedvanlig rolig periode. Til tross
for at han ikke led helt overbevist, virket det heller ikke som han fullstendig avviste en slik

forklaring som aldeles urimelig:

”"Men — , men de sier jo at det —, det er jo —, at det var jo en ... det eneste de kunne
koble det med, var jo stress. Og dct cr klart; jeg er jo rastles pd grunn av den
diagnosen. At jeg har jo ADHD, selvfalgelig. Sa det er jo armer og bein hele dognet.
Sa det ... har jo sikkert en sammenheng med det. ... Det har det sikkert (Der siste
kommer sveert lavt, min kommentar).”

Selv om han kunne finne legenes forklaring plausibel, syntes Geir likevel & vere fast bestemt
vedrerende en beslutning han selv hadde tatt om hvordan han ville forholde seg til det

inntrufne:
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Geir:  ”De sier jo at —, altsd det har ikke noen sammenheng med den ADHD-medisinen jeg
har gatt p4, men — . Jeg orker ikke & ta noen sjanser, for & si det sdnn.”
Jeg:  ”Nei? ... Har de radet deg til det?”

Geir:  ”Nei. Nei, de har egentlig ikke rddet meg til noen ting. Vi snakket ikkc s& mye om
det.”

Geir hadde fortalt personalet pa sykehuset at han hadde brukt Ritalin. Sykehuslegen syntes
imidlertid & oppfatte dette som en irrelevant eller uvesentlig opplysning, og hadde ikke viet
den noen videre oppmerksomhet. Mens Geir 14 pd sykehuset etter hjerneslaget, hadde de ogsé
ringt fra VOP-klinikken for & avtale utpreving av ct alternativt ADHD-middel. Dette var 1 trdd
med Geirs tidligere onske. Geir fortalte at han ennd hadde vert temmelig omtiket da de
ringte, men han mente & huske & ha svart at han likevel ikke var interessert i noen medisin, og

at han eventuelt heller skulle kontakte dem senere. Na gjentok han imidlertid:

”Jeg gadd ikke (4 prove et annet medikament likevel, min tilfoyelse). Nar jeg ble sjuk
sd — . Ja, jeg har ikke lyst at det skal skje en gang til. Samme hva det kommer av ... s
tar jeg ingen sjanser. Jeg tar ikke det!”

Geir fortalte ogsé at han hadde snakket med den nermeste familien og med de narmeste

vennene sine, som alle hadde stattet ham 1 beslutningen om 4 kutte ut ADHD-medisinen:

“Det var det forste alle sa — at jeg matte facn ikke bruke den medisinen noe mer! (...)
De syntes liksom ikke — . At det her skulle skje mens jeg brukte den medisinen, det var
alle litt sdnn skeptiske til. ... For det er ikke normalt at man er 24 &r gammel og far
hjerneslag — og ellers er sé frisk!”

Det var tydelig at Geir var optimist med tanke pa fremtiden. Til tross for at han formelt
cgentlig skulle ha vaert sykemeldt, var han allerede 1 full sving i den nye jobben og hadde
atskillig lengre dager enn normal arbeidstid. Da jeg spurte hvordan han sa for seg at det ble &

leve med ADHD-diagnosen né, uten noen form for behandling, svarte han:

”Altsa, jeg har nd levd 1 tjucfire &r med det nd, sd det er ikke noe problem for min del.
Det har det aldri vaert. Men, ja — det var nd mest for omgivelsene mine sin del og sénn,
men — Men — sénn som nd! Det er —, det cr sa alvorlig & vare tjuefire ar og —, og fa
hjerneslag, sd det —, ja; jeg tor ikke bruke medisiner! Jeg vil liksom ikke utfordre
skjebnen. Selv om legence sier at det ikke var det — s, sa, — ja! Jeg vil liksom ikke!”

Historiene til Peter (53), Fanny (17) og Geir (23) er fortellinger om at den medikamentelle
behandlingen ble avbrutt ctter at de opplevde akte problemer av forskjellig slag. Til tross for
at de selv pa ulike méter knyttet problemene til ADHD-midlene, forekommer det svert uklart
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hvorvidt Fannys depresjon, Geirs hjerneslag eller Peters ubehag, ble tolket og registrert som

mulige bivirkninger av ADHD-midlene av legene deres.

8.2.2. Selvdosering - den medikamentelle behandlingen i praksis

Et av de temaenc som utviklet seg 1 samtalenc med de intervjudeltakerne som fikk
medikamentell behandling, var hvordan de faktisk brukte medisinen 1 hverdagen. Det viste
scg relativt raskt at til tross for at alle hadde fatt foreskrevet hvordan medisinen skulle tas,
avvek de fleste intervjudeltakerne mer eller mindre fra det skjemaet som legen hadde gitt
dem. Etter hvert som de opparbeidet seg egne crfaringer om hvordan medisinen virket og
hvilken effekt den hadde i ulike situasjoner, utviklet de fleste sin egen private praksis for
medisineringen. Prinsippet som 14 til grunn for prosessen med & utvikle og forme sin cgen
praksis, og som i sterkere eller svakere grad syntes & styre og pavirke alle de ulike praksisene,
kan 1 grove trekk oppsummes ved formuleringen; medisinen tas ved behov. Fortellingen til

Kari (28), i eksemplet under, sier noe om hvordan hun foretrakk & ta medisinen.

Jeg avgjer selv om, ndr og hvor mye medisin jeg bruker

Det var ca. fire ar siden Kari (28) hadde fatt diagnosen, da jeg intervjuet henne. Hun fortalte
at de to forste drene hadde hun gétt 1 samtaletaleterapi, mens hun ventet pa & f4 medikamentell
behandling.* I likhet med Ida (42) og Emilie (34) var heller ikke Kari videre begeistret for en

terapi der tilbakelagte problemer fra barndommen til stadighet kom 1 fokus:

"Jeg gikk jo 1 terapi helt til jeg fikk medisinen, og da sa jeg: "Na er jeg ferdig her!”
He-he. For jeg matte jo holde meg a jour (folge opplegget, min tolkning), men jeg folte
ikke at jeg tikk noc igjen (for terapicn, min tilfayelse)! Jeg falte jo cgentlig bare at vi
satt og pratet om ting som — . Jeg gledet meg bare til jeg skulle fi den der medisinen.
For jeg ble egentlig bare mer deprimert av 4 komme dit!”

Kari ga pd mange mater tydelig uttrykk for at hun var godt tilfreds, bdde med 4 ha fatt
diagnosen og med den medikamentelle behandlingen med Concerta. Gjennom ulike
fortellinger fra dagliglivet, fikk hun fram en nyansert beskrivelse av hvordan hun pa ulike
méter utnyttet cffckten av medisinen. Hun innledet imidlertid til temact med folgende

presisering:

“For det forste s er det jo ikke meg, nér jeg gar pd medisin. Jeg foler jo ikke at det er
— . Altsa, for det er jo ikke sénn jeg cr vant til & veere! Jeg er impulsiv og si har jeg
idéer og er — altsd, hele tiden egentlig veldig sann glad og lystig.”

# Dette kan ha hatt cn sammenheng med at behandlingen med metylfenidater samtidig ble mer tilgjengelig for

voksne. De to tidspunktence (da Kari startet med medikamentell behandling og ekt tilgjengelighet for voksne) ser
ut til & stemme overens med hverandre.
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Deretter fortalte hun at medisinen fungerer som en slags bremsekloss. Hun sa at mens hun til
vanlig er “der oppe”, kunne hun bruke medisinen til 4 “regulere seg” 1 sitasjoner der hun
trengte a roe seg selv litt ned. Som ett eksempel pa nir og hvordan hun utnyttet effekten av
medisinen pa denne maten, fortalte hun at i stedet for & ta en hel tablett om morgenen, delte
hun vanligvis tabletten 1 to og tok den farste halve tabletten om morgenen og den andre midt

pé dagen:

“Hvis ikke — sa slutter den & virke til ungene kommer hjem, og da far jeg alle bivir-,
eller altsd, da kommer det i dobbel dose. Og det 4 skulle mate unger som egentlig 6g
trenger ro (uten medisin, min tilfayelse), hehe — det takler jeg ikke. S& derfor har jeg
funnet ut at hvis jeg venter med & ta den (siste halve, min tilfoyelse) til klokken tolv, si
varer den 1 hvert fall til klokken ti — barc at jeg far lavere doser.”

Underveis i fortellingen sin ramset Kari opp flere eksempler pa situasjoner hun regnet blant

dem som var spesiclt aktuelle med tanke pa medisinering:

”S4 lenge det ikke er i fodselsdager eller i familiesammenheng eller pd kurs eller
foredrag og sénne ting — der jeg vet at jeg ma ha medisin hvis jeg liksom skal klare &
holde fokus og sitte i ro hele tiden, uten 4 tenke pa den reyken jeg skal ha eller pa hva
jeg skal fa gjort nar jeg kommer hjem, altsa; — da er det helt greit. En sann vanlig dag,
hvis jeg skal — Altsa: Jeg liker meg sclv sdnn som jeg var, (...).”

Kari fortsatte med & fortelle at hun foler at livet gir tregere nir hun tar medisin. Dessuten
forteller hun ogsé at dersom hun har mye a gjare, hender det at hun dropper medisinen bare
for & f4 tingene fortere unna:

9

”Av og til nar jeg har mye & gjore, sa lar jeg bare vere 4 ta medisinen, for at jeg
trenger all den energien for & gjare det fort. Altsa, jeg har ikke tid egentlig, til & ga hele
dagen for & gjere det ordentlig. Jeg satser heller pé at det gér greit uten medisiner. S&
det cr liksom —, jeg mé egentlig velge hvilke dager det passer seg 4 ha (medisin, min
tilfoyelse).”

Kari fortalte at til & begynne med hadde det vart forvirrende & oppleve at effekten av
medisinen kunne variere fra den cne situasjonen til den andre. Etter hvert hadde hun
imidlertid lert seg & ta hensyn til at effekten av medisinen slo ulikt ut, og ville spille inn pa
forskjellige méter, 1 ulike typer situasjoner og sammenhenger. P4 bakgrunn av sin cgen
beskrivelse av fordeler og ulemper ved den medikamentelle behandlingen i ulike situasjoner,

konkluderte hun med & si falgende:

”(...), men né foler jeg meg egentlig bare privilegert som kan gjere det sdnn. For na
bestemmer jeg egentlig selv hvordan jeg vil ha det.”
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[ likhet med de fleste av intervjudeltakerne som hadde fatt medikamentell behandling, utnyttet
Kari de mulighetene som medisinen ga til & takle spesiclt utfordrende situasjoner 1 hverdagen
pa en bedre méte. Historien hennes beskriver hvordan hun, i stedet for & folge et ferdig
oppsatt skjema for regelmessig medisinering som cr utarbeidet av legen, bruker sine egne

erfaringer til selv & vurdere og bestemme béde om, nar og hvor mye medisin hun skal ta.

Nér jeg skal veere effektiv tar jeg ikke medisin

[ et av avsnittene 1 Karis fortelling om ndr og hvordan hun benyttet seg av den
medikamentelle behandlingen, omtalte hun situasjoner “nar hun hadde mye & gjorc”, som en
type situasjon der hun ofte lot vaere & ta medisinen. Uten & spesifisere eller konkretisere
narmere hvilken type situasjoner eller sammenhenger hun refererte til, beskrev hun dem mer
generelt som en type situasjoner der hun trengte all energien sin for & fa tingene fort unna.
Valget om 4 la vaere & ta medisin begrunnet hun med at, til tross for at medisinen pé den cne
siden kunne gjore henne i stand til & utfere arbeidet mer neyaktig, sa medforte den pa den

andre siden samtidig at arbeidet ogsé gikk tregere.

Mariann (33) — som fortalte at hun fremdeles slet med & komme i gjenge med 4 ta medisinen
regelmessig igjen, ctter & ha hatt ct ganske langt avbrudd i1 forbindelse med graviditet og
amming, er en av de andre som omtalte en bestemt type situasjon der hun, i likhet med Kari,
bevisst unnlot & bruke medisin. Sitatet under er ct utdrag fra intervjuet der Mariann nettopp
har beskrevet folelsen nar medisinen gar ut av kroppen, uten at hun har fatt tatt den neste
dosen. Utdraget starter med at hun beskriver et cksempel pé cn typisk situasjon, der medisinen
normalt har en god eller onsket effekt. Det & vare pa kurs, som kursdeltaker, er et eksempel
pé en slik situasjon der medisinen har en god effekt. Mariann var 60 % midlertidig ufer, men
fremdeles i jobb 1 40 % stilling. T forbindelse med jobben hendte det ofte at hun selv opptradte
i rollen som kursarranger. Sannsynligvis er det assosiasjoner til den rollen hun har i slike
situasjoner, som far henne til 4 skifte fokus, nar hun gér over til 4 beskrive et typisk eksempel

pa en situasjon der hun bevisst unnlater a bruke medisin:

P& noen kurs som jeg arrangerer, sd har jeg mye springing. Da bruker jeg faktisk 4 la
vaere 4 ta Ritalin. For da ma jeg holde pd med tre ting samtidig. Og det er faktisk — .
Det hadde jeg ikke klart med Ritalin. Det er jeg sikker pa! For at da hadde jeg kommet
til og vaert s& fokusert, at da ville jeg ha brukt mye lenger tid.”

Fortellingene til Kari og Mariann er eksempler pa at intervjudeltakerne ikke bare hadde klare
forestillinger om den positive effekten medisinen hadde, og om hvordan og nar de med fordel
kunne utnytte denne. I tillegg beskrev de ogsd erfaringer fra andre sammenhenger og
situasjoner, der den tilsvarende effekten snarere ble karakterisert som en ulempe. Spersmélet
om hvilken effekt medisinen har, avgjer om, nar og eventuelt hvor mye medisin som var

hensiktsmessig 1 ulike konkrete situasjoner. P4 bakgrunn av personlige erfaringer utformet de

195



fleste intervjudeltakerne private praksiser for sin egen medisinering. Gjennom fortellingene
om dctte beskriver de ogsa konkrete cksempler pa situasjoner og sammenhenger der de
bevisst dropper medisinen for & kunne dra fordel av noen av de karakteristiske symptomene

cller egenskapene som tilstanden ADHD er kjent for og defineres ved.

Atferd som laeres med medisin overfores til situasjoner uten

Da vi snakket om den medikamentelle behandlingen, presiserte Kari (28) flere ganger at til
tross for at hun hadde stor nytte av medisinen, s& forandret den henne og hun likte fremdeles
cgentlig best & veere slik som hun var uten medisin. Da hun nettopp hadde ramsct opp alle
eksemplene pé situasjoner der medisinen hadde en nyttig effekt, avsluttet hun nok en gang
med & gjenta dette. Umiddelbart ctter fortsatte hun med & gé over til & fortelle at hun dessuten
klarte &4 overfore atferd som hun hadde tilegnet seg i en situasjon der hun var medisinert, til

andre situasjoner der hun ikke brukte medisin:

”Men, na har jeg muligheten til 4 vaere normal 0g, ikke sant? Jeg kan fa til ting. S&, na
far jeg jo — . Altsd, selv om jeg ikke tar medisinene, sa har jeg jo opparbeidet meg noe
kunnskap — pd grunn av at jeg har brukt medisinen — slik at den (kunnskapen, min
tolkning) er mer tilgjengelig. For nar jeg har reagert sinn, altsd med medisiner, s —
hvis jeg ikke har medisiner — s& kan jeg faktisk rcagere sann som jeg gjer med
medisiner. For at det har blitt innarbeidet, altsd. For ikke sant — jeg har jo gatt i
fircogtjuc ar og hatt en spesicll mate & handtere ting pa, men nd har jeg begynt &
handtere ting annerledes.”

Nora (33) — som var student, var en av de andre intervjudeltakerne som beskrev en lignende
erfaring vedrerende effekten av medisinen, som det Kari (28) gjor i eksempelet over. Til
sammen har Nora og samboeren flere mindredrige barn. Nora fortalte at nar alle barna var hos
dem samtidig, kunnc det bade bli litt vel “trangt” og mye “trekk™ i husct. Da pleide hun 4
bruke medisin, blant annet fordi den hjalp henne til & “koordinere” seg selv slik at hun for
cksempel ikke hengte seg opp 1 unedvendige bagateller. Etter 4 ha beskrevet dette som ct
eksempel pa at effekten av medisinen pavirket bade atferden hennes og situasjonen pa en god

mite, la hun imidlertid umiddelbart til folgende:

”Men jeg tror nok at jeg klarer det bedre uten medisin ogsa na. For nd vet jeg, eller jeg
kan tenke pd ... hva jeg ikke ... trenger & si og hva jeg kan si — pa en annen mate.”

I den videre samtalen fortsatte Nora & forklare hvordan hun na kunne benytte bade erfaringene
fra den medikamentelle behandlingen og den nye selvinnsikten som kunnskapen om
tilstanden hadde gitt henne, til & modifisere sin egen opptreden i forskjellige situasjoner. I
likhet med blant andre Kari (28) (ovenfor) og Sina (34) (nedenfor), beskrev ogsi Nora (33)
samspillet med egne barn som et eksempel pa en situasjon der hun har god nytte av den

cffekten medisinene ga.

196



Linda (46) — hadde, 1 tillegg til seg selv, ogsa flere barn med diagnosen. Dettc medferte at
hverdagslivet 1 familien krevde en til dels betydelig form for ekstra innstats av henne, i rollen
som mor. | forbindelse med at hun beskrev noen av de spesiclle utfordringene som en normal
hverdag kunne by pa for hennes del, lot hun imidlertid ogsé falle folgende kommentar: "Men
jeg bruker ogsé 4 si det — at hvis jeg ikke hadde hatt denne diagnosen selv, s& hadde jeg ikke
holdt ut. Tror jeg!” Linda hadde hatt diagnosen 1 tre—fire ar da jeg intervjuet henne. Jeg fikk
inntrykk av at hun til vanlig brukte medisinen noksa regelmessig. Hun fortalte at hun brukte
Concerta til daglig, og sa at hvis hun skulle noe spesielt om kvelden, sa "fylte hun pa” med litt
ekstra Ritalin. For, som hun selv sa det: "For ellers s, sa er jeg sa utslitt 1 21-tiden, altsd —
eller ikke utslitt sann at jeg ikke kan fungere her hjemme. Men 4 kunne vere til stede i en
samtale for eksempel, det klarer jeg ikke etter klokken 21.00 uten 4 ta medisin — uten a fa
pafyll”. Deretter fortsatte hun ved & beskrive den samme erfaringen, som blant andre Nora
(33) (ovenfor) viste til, som handlet om at hun — etter & ha utfert (og lart) en bestemt
opptreden 1 en situasjon der hun hadde tatt medisin — var 1 stand til & overferc denne
kunnskapen — eller til & repetere den samme formen for praksis — gjennom egen opptreden i

tilsvarende sammenhenger cller situasjoner, der hun ikke hadde tatt medisin:

“Det (& slappe av, min tilfoyelse) var umulig for! Jeg kan gjore det uten medisin ogsa
né, for na vet jeg hvordan det er! Altsd; jeg kan g ei uke uten medisin uten a f& noen
store problemer. Hvis jeg drar pa ferie og glemmer medisinen, sa far jeg ikke panikk.
(...) Men eh — jeg blir sliten og da mé jeg ta meg en dupp, for & si det sann, pa
cttermiddagen. Og da kommer ikke det her tilbake, altsd det her tankeckaoset, det
kommer ikke tilbake. For nd vet jeg at jeg ikke trenger — . Altsa, jeg kan sortere
tankene mine uten medisin, o0g!”

Jeg héper jeg er ferdigbehandlet

Anders (14) — hadde selv tatt initiativet til & fi en utredning. Til 4 begynne med hadde moren
avfeid muligheten for at han kunne ha ADHD, men ctter hvert bayde hun av og hjalp til slik at
han fikk komme til utredning. Bakgrunnen for at Anders hadde tatt initiativet til & sjekke om
han hadde ADHD, var pa den enc siden at han syntes han hadde svart mye til felles med
kamerater som hadde fétt diagnosen. P& den andre siden skyldtes det ogsa at han syntes at han
slet pa noen omrader, sa@rlig i forhold til skolearbeidet. Anders var en av intervjudeltakerne
som uttrykte stor tilfredshet bade med diagnosen og med den medikamentelle behandlingen
han hadde fatt. Han sa det var som & ha fatt en ny start i livet. Han beskrev heller ingen
spesielle bivirkninger av medisinen. Derimot syntes han & merke at medisinen blant annct
forte til at han bade klarte 4 holde seg i ro og konsentrere seg over lengre tid p skolen. I lapet
av samtalenc vére var Anders ganske opptatt av egne muligheter for fremtiden. Han hadde
mange interesser, men var samtidig ganske lei av 4 ga pé skolen. Han sa for seg en fremtid

innen et praktisk yrke, og trodde at en videregdende yrkesfaglig utdanning, blant annet med
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storre vekt pa praktisk opplering, kanskje ville passe ham bedre enn grunnskolen gjorde.
Ettersom Anders sclv var opptatt av & se fremover, spurte jeg ham mot slutten av det siste
intervjuet om han kunne si noe om hvordan han sa for seg sin egen fremtid, hvis han tenkte

seg noen ar fram 1 tiden. Til min forbauselse, svarte Anders kontant:

Anders: ”Jeg haper — ehm — jeg har kommet over det her med & ta tabletter til jeg er rundt 20.
Jeg:  "Mhm?”

Anders: ”P4 grunn av det at broren min kom ikke inn i militeret pd grunn av at han har
tabletter for ADD. Og jeg tror kanskje at jeg vil inn 1 militzeret, fordi det kan jo pa
mange mater vaere ei god erfaring. ... Han ble ogsa litt skuffet — for han hadde litt 1yst
til & dra inn 1 militeeret. For det blir litt sdnn at du kommer helt bort fra den vanlige
hverdagen din og far preve noe nytt.”

I fortsettelsen av samtalen over kom det fram at Anders hadde forstdtt det slik at de som “er
avhengige” av & bruke tabletter, ikke kan fa avtjene verneplikten. Det sa imidlertid ikke ut til
a frareve Anders hipet om at han selv likevel har en mulighet til 4 komme inn. Dette forklarte
han delvis med at han tror at hans behov for medisin til dels er avhengig av — og vil variere
med — ulike ytre omstendigheter. Han konkretiserte viderc hva han mente ved 4 sammenligne

eksempler pa to ulike former for aktiviteter han kjenner fra skolen:

“For jeg tror kanskje det vil ga bedre 4 ikke ta dem (tablettene, min tilfoyelse) hvis jeg
far en skoledag som jeg liker! At det ikke blir sdnn at; "dh, nd er det matte”, men
kanskje sann at; ”ja, nd skal vi pa verkstedet og sveise”, for cksempel. Sann litt mer
fysisk aktivitet.”

[ det forste av de to utdragene under fortsetter Anders forst & forklare hva det er han héper vil

skje, for deretter 1 det neste & antyde han at han faktisk har en begrunnelse for dette hapet:

”Jeg haper egentlig & f4 — ja, at medisinen liksom vil — at det pad en mate vil vere
vanlig at kroppen sénn etter hvert oppforer seg normalt bade med og uten medisin. At
den blir s& vant med det, og at jeg vet hvordan jeg vil oppfere meg, og sénne ting —
héper jeg da! Men jeg vet ikke om det vil skje — at det blir en sann fremgang — som
gjer at jeg kan slutte.” (...)

“Det er ikke sa stor forskjell nd, men jeg merker det pa temperamentet mitt overfor
andre. For av og til sé kan jeg glemme & ta medisinen for skolen. Og da merker jeg at
— jeg liksom klarer 4 sitte 1 ro og folge med. Altsa, jeg klarer ikke 4 sitte 1 flere timer
og skrive. Men, jeg merker at jeg takler det mye, mye, mye bedre enn for.”

Ikke medisin de dagene det ikke er skole

Dc fleste av de ti intervjudeltakerne som brukte medisin, fortalte at de vanligvis unnlot a ta
den siste dosen sa sent at medikamentet fremdeles var virksomt pd kvelden. Undersekelsen

tyder imidlertid ogsd pa at de fleste vanligvis benyttet medikamentell hjelp til & sove eller
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sovne inn for natten. Ut over problemer med & sovne om kveldene, var Bjorn (14) den eneste
av dem som bruktc ADHD-midler, som fortalte at han hadde vert plaget av noen av de
velkjente formene for bivirkninger av medisinen®'. Han fortalte at han egentlig skulle ta én

tablett hver morgen, men at han ctter hvert hadde utviklet en litt annen praksis:

”Jeg tar en sann tablett om morgenen for jeg drar til skolen. (...) Jeg begynte jo ei god
stund for jul. Det var lenge for, jeg vet ikke om det var en méaned eller to for, kanskje.
Og da spiste jeg sé lite. De tok matlysten min. (...) Jeg gikk jo ned en god del 1 vekt,
sa klart. S& da julen kom, sa sluttet jeg med tablettene for julen. Og da eh —, jeg vet
ikke hva jeg gjorde, om jeg forspiste meg, men da endte det opp med at jeg 14 og
kastet opp. Hehe, da hadde jeg spist s& masse. (...) S& —, sa det jeg egentlig gjorde var
at forst, sa startet jeg med at jeg ikke tok den — sann som i jula og paska og sdnn. Nar
det liksom var heytid og nar jeg ikke skulle pa skolen. Men — i det siste har jeg heller
ikke tatt den 1 helgene. (...) Men jeg tror kanskje ogséd det kan ha noe med at vi bare
har veert litt sénn sleve.”

Bade Bjern og foreldrene hans, som jeg snakket med et par ganger i forbindelse med at jeg
skulle avtale ndr det passet & gjore intervjuene, bemerket at de syntes medisinen hadde en
positiv effekt, spesielt 1 forbindelse med skolen. Bjorn hadde imidlertid alt 1 utgangspunktet
vart svart slank, og jeg forsto godt at badde han sclv og foreldrene hans tydelig uttrykte
bekymring over at han gikk s& pass mye ned i vekt. Heldigvis lot vekttapet til 4 stabilisere seg
ctter hvert. Da undersekelsen ble avsluttet, fortalte Bjorn at han dessuten skulle utredes for
mulig intoleranse mot enkelte matvarer. Ogsa Anders (14) fortalte om at han innimellom
“skippet” tabletten 1 forbindelse med skolefri. Slik han beskrev sin praksis, var den imidlertid
ikke forbundet med dérlig matlyst. Derimot fortalte Anders at han ofte forskjov degnrytmen
nér det var skolefri. Dersom han sto opp for sent pa dagen, unnlot han 4 ta tabletten for 4

kunne sovne letterc om kvelden.

Endrete sanseinntrykk

Flere av intervjudeltakerne beskrev erindringer om de forste gangene de hadde registrert en
effekt av medisinen. Disse erindringene hadde det til felles at de alle beskrev ulike former for
endrete sanseinntrykk. Noen av dem, som for eksempel 1 sitatet fra June (30) nedenfor, dreide

seg 1 hovedsak om visuelle inntrykk:

“Jeg ser plutselig s& mye mer enn (for, min tilfoyelse). Plutsclig ser jeg ci flaggstang
som har sttt der i tretti r, men jeg har ikke sett det —. Altsa, du far med deg det som
skjer 1 rommet, du far med deg rommet. Det er ikke barc en vegg der, men —. Altsa,
den er ikke bare oft-white! Altsa, det er rammer, det er bilder, der er — . Jeg ser og far
med meg hva folk har pd seg. Jeg registrerer ting! Og det er noe nytt!”

# Et unntak cr imidlertid June (30) som hadde fatt kraftige bivirkninger (endret virkclighetsoppfatning,

svimmelhet, kvalme og hodepine) da hun hadde prevd depot-kapsler med Ritalin. 1 stedet brukte hun nd en
vanlig Ritalin-tablett tre ganger daglig. Disse hadde hun ingen slike bivirkninger av.
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Vedrerende auditive inntrykk, beskrev June falgende effckt av medisinen: "Det er sdnn at ndr
Ritalinen ikke er i blodet, s& har jeg s mye i skolten, at da blir andre lyder irriterende. De blir

ubchagelige.”

Andre beskrivelser av hvilken effekt medisinen hadde p& hva eller hvordan intervjupersonene
registrerte de umiddelbare omgivelsene, omfatter ogsa beskrivelser av hvilke konsekvenser en
slik endring av fokus for oppmerksomheten i enkelte tilfeller kunne medfare. I det forste
sitatet under er det Bjorn (14) som starter med & fortelle at han synes det gar bedre pa skolen
etter at han har fatt medisin. Deretter gir han over til 4 undre seg over hvor annerledes han ni

opplever en kjoretur pa rundt 100 km, som han tilbakelegger relativt ofte:

“Altsa jeg har jo merket at jeg gjor det bedre pa skolen, sa klart. Og sé at ting som tok
lengre tid for, sdnn som for cksempel — det heres kanskje litt rart ut — men: Jeg synes
det er begynt & ta kortere tid for eksempel & kjore til byen. Jeg synes tiden begynner &
g& — . Alt skjer fortere. Ehm — kanskje fordi at jeg tenker mer logisk, altsé at jeg folger
litt mer med ... enn jeg gjorde for eksempel for nar vi skulle kjore til byen. ... Ja, det
tror jeg. Det er det som skjer. For jeg husker at det tok jo en evighet for meg for
cksempel & kjere til byen for. Og na sa tok det ganske kort tid. Jeg tror det var fordi
jeg fulgte mer med pd hva —, altsd pd hvordan veien er og sant. At medisinen hjelper
meg & tolge bedre med pé sanne ting 6g.”

[ intervjuet med Mariann (33) begynte hun ogsé & fortelle om den ferste gangen hun hadde
tatt medisin. Underlig nok handlet hennes fortelling ogsa om en kjaretur. Den strekningen hun
referer til i sin fortelling, er imidlertid atskillig kortere enn den Bjern fortalte om.

Veistrekningen 1 Marianns fortelling er bare rundt 10 km lang:

Mariann: Jeg husker godt den forste gangen jeg hadde tatt medisin, da vi kjorte hjemmefra
og til byen. For nar jeg kjorer til byen uten medisin, sa driver jeg og innreder husene
jeg ser. For & ha noe & gjore, hehe. For det er sa kjedelig! Jeg ma, jeg ma (ha noe 4
gjore, min tilfoyelse). Jeg har liksom — , og sa har jeg ett spesielt hus som alltid jeg tar
for meg.”

Jeg:  “Men det cr ikke mange minutter & kjorc?”

Mariann: “Nei, det er ikke det, men det er altfor kjedelig! Jeg mé ha noc annct & gjore, ikke
bare sitte og ...

Jeg:  "Og sa, forste gangen da du hadde fatt medisin og skulle kjore den veien, sa?”

Mariann: “Jeg innredde ikke noen hus! Det var en sann rar felelse. Men det var godt, og. For
jeg k-, jeg var liksom mer ... fokusert pa-ha (/atter), pa at jeg —, altsa tankene var ikke
alle andre plasser. Og det var utrolig godt.”

Béde June (30) og Emilie (34) fortaltc at noe av det forste de hadde bitt seg merke 1 ctter at de
startet med medisin, var at de hadde sluttet & kjefte sd mye. Da jeg ringte Emilie for & avtale

det andre intervjuet, hadde hun ogsa nettopp vert ute pd en av sine forste kjoreturer etter at
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hun hadde begynt & ta medisin. Opplevelsen av denne turen hadde gjort s sterkt inntrykk pé
henne, at hun spontant begynte & fortelle om den 1 telefonen, da jeg ringte for & avtale neste
intervju. Utdraget under er den samme historien, slik som hun gjenfortalte den da vi mattes,

til det neste intervjuet. Kjereturen hun forteller om er 1 underkant av 100 km:

“Det var jo egentlig ganske sprott fordi at jeg hadde jo — . Det var jo en av de forste
dagene etter at jeg hadde begynt (med medisin, min tilfayelse). Sa tar jeg jo to ganger
per dag da, én pd morgenen og ¢én pa dagen. (...) Jeg skulle kjore til byen. Og det
finnes vel ikke ei storre kjeftesmelle enn meg 1 bilen! En sann hissigpropp som meg!
Det vet jeg jo. Og — jeg roper og skriker og alle er “nocn jeevla idioter”. Og jeg er jo de
— Hvis det er noen som kjorer i veien eller som kjerer for sakte eller det er gubber
med hatt eller det er teite kjerringer eller — uansett sa er de idioter — alle som er 1
trafikken. Og det er ingen — det er kun jeg — som kan kjore bil. S&nn er det! Og vi
kjorte herfra og til byen. Den ene ungen var med. Og — jeg tenkte né for sa vidt ikke
over det — for vi kommer pa tilbaketuren — s& kommer vi til Svingen og der kjerer jeg
inn og fyller bensin. Og; nar jeg skal ut derfra — og da var det jo godt utpa
cttermiddagen. Og da fér jeg ct lite utbrudd. Sa sier ungen at: “Tenk at jeg har kjort bil
sammen med mamma og hun har kjeftet bare én gang!” Hehehe! "Bare én gang har
det rydd ut av henne!” Men, da var det en grunn til det! (...) Og jeg tenkte: "Ja,
gurimalla, det er jo sant! Jeg har jo ikke ropt en eneste gang!” (...) Det var ikke en lyd.
Det var — en ganske rolig og avbalansert tur. Sa det var jo — veldig spesielt.”

Nora (33) fortalte at medisinen forst og fremst hjalp henne til & stresse ned, for cksempel hvis
hun var pé jobb. Ettersom hun var student pd heltid, og oppholdt seg det meste av tiden
hjemme da jeg traff henne, spurte jeg om hun ogsé tok medisin nar hun var hjemme. Da hun

besvarte dette spersmaélet, fortalte hun ogsa falgende:

”Ja. For den — den — ja, den, den gir — , dct er en sinn trivselstaktor med den der
medisinen. Det er jo et serotonin-slipp, trivselshormon. Det kjenner jeg absolutt. I alle
fall med det samme jeg tar medisinene. Det varer ikke sé veldig lenge, — femten—tjuc
minutter, men det er — , det er nd godt. Det —, det som er dumt, det er jo at jeg ma ta
medisin for & kjenne den der gledesfolelsen! Men jeg kan oppné den tilstanden uten
medisin hvis — jeg cr hjemme cller kan styre meg selv. — Hvis jeg ikke faler meg
overvéket, eller er inne i et system og et menster jeg ma folge.”

8.2.3. To fortellinger om medisin og sosial tilpasning

Under folger to av kvinnenes fortellinger og betraktninger om sin egen medikamentelle
behandling. Bade Linda (46) og Sina (34) mente at de hadde et godt utbytte av behandlingen
med ADHD-midler. Likevel bidrar fortellingene deres til & vise noen av de nyansene som

fantes i fortellingene om den vellykkede kjemiske behandlingen i det empiriske materialet.
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En fortelling om & slippe taket i stramgjerdet

[ likhet med mange av de andre voksne intervjudeltakerne hadde Linda (46) en lang
forhistorie med utredninger i forhold til flere ulike typer sykdommer og tilstander, som blant
annet ogséd inkluderte lidelser som leddgikt og hjernesvulst, for hun til slutt endte opp med
diagnosen ADHD. Ferst i ettertid kunne hun se at hun egentlig hadde slitt hele livet, blant
annet med konsentrasjonsvansker. P4 tross av disse hadde hun imidlertid, sannsynligvis ved
hjelp av harde anstrengelser, tilsynelatende alltid klart seg godt og hun hadde nadd langt i

livet, ogsd med tanke pa utdanning. Nar hun nd s seg tilbake, sa hun imidlertid:

”(...), for jeg har jo bestandig vert fryktelig grei og pertentlig og ikke —. Men, som
hun sier hun Lola Ingalls i den her tv-serien "Huset pa preerien” — nar sasteren sier til
henne at ei venninne, som de snakker om, er ond: ”Jeg ville ha vart verre,” sier ho
Lola Ingalls; "hvis jeg hadde fatt lov av mor og far!” Ja, det ville jeg og ha vert, for &
si det sann, 1 barndommen min! Jeg ville ha vart mye verre. (...) S& hadde jeg vokst
opp 1 dag, sd hadde jeg nok veert litt mer — , s& hadde det nok vistes litt mer.”

For Linda syntes det & f diagnosen ADHD & ha veart et slags vendepunkt i livet, noe den
folgende fortellingen hennes om hvordan det var 4 t4 medikamentell behandling, ogsa synes 4
bekrefte:

7S84, jeg fikk prove ut medisin. Og forste gangen jeg tok en dose som virket, for man
begynner jo med litt, s& ble jeg s& overrasket over at jeg kjente fingertuppene mine.
For det visste jeg ikke at menneskeheten kunne! For jeg hadde ikke felelse i
fingertuppene. Jeg har aldri hatt noen problemer med & ta blodpreve. De kunne stikke
og stikke meg. Jeg kjente det ikke! Jeg skjente ikke hva de andre set for! Hehe; “cr det
noe & syte for, det kjennes jo ikke en gang!” Jeg kjenner det jo nd. Men — , og det sa
meg noe om — . Hun (behandleren, min tilfoyelse) skulle ha meg til & beskrive hvordan
jeg hadde hatt det for. Altsa, forskjellen pa medisin og ikke medisin. Sa sa jeg det at vi
hadde en konkurranse da vi var sma, der vi gikk rundt et gjerde. Jeg ser det for meg
som veldig stort, men omrédet er ikke sa stort. Men det var et gjerde med strom. Og sa
skulle vi se hvem som klarte & holde 1 det lengst. Og det var begynt & bli ganske sterk
strom 1 dem. Ikke sé sterk som nd, men det kjentes godt. Og jeg gikk og holdt 1 det
stramgjerdet. Og jeg vant bestandig. For jeg kom alltid helt rundt. Jeg kunne ga mange
runder. Jeg trengte ikke slippe det stromgjerdet 1 det hele tatt. Jeg slapp for hver péle
bortover, ikke sant, men det var ikke noe problem. Jeg kunne g si lenge jeg bestemte
meg for 4 ga der. Men nar jeg viknet morgenen etter sinne konkurranser, sa var jeg
helt merbanket 1 kroppen, ikke sant. Men smerteterskelen var ikke noe problem. Men
sa sa jeg det at, men — da jeg fikk medisin, sa skjente jeg at min kropp har hele tiden
vaert sdnn, som om jeg har gatt og holdt i det stremgjerdet. Sann foltes det! A slippe
stromgjerdet — det var & t4 medisin. Slippe 4 spenne kroppen mot den her streammen (L
kjemper mot graten, min kommentar).

Som & sctte skylapper pé en veddelapshest

Sina (34) — fortalte blant annet om hvordan barnas reaksjoner hadde fatt henne til & innse at

hun muligens var i1 ferd med & slite ut sine egne barn, ved stadig & gi etter for sin egen trang til
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a vere fysisk aktiv. Selv trenger ikke Sina hvile, men er tvert imot fremdeles full av energi,
ctter en endt arbecidsdag. En dag da det enc barnet kom hjem fra barnchagen, og Sina som
vanlig sto klar og ventet med tursekken ferdig pakket, ga barnet tydelig beskjed om at det ikke
orket mer: "Mamma, vet du hva? Jeg er sa lei av de der dumme turenc dine!” Med ctt gikk det
opp for Sina at ungen var kjempesliten. Hver dag, hele uken, hadde de vert pa tur. Ungen
hadde vert i full aktivitet hele dagen, forst i barnchagen og s pa tur. Barnct hadde bare vert
hjemme for & sove om nettene. ”Derfor,” forklarte Sina; s tar jeg medisinen ogsé for ungene

12

sin del — for ikke & slite dem helt ut!”. Deretter la hun til at:

"Eh — jeg kan lage mer problemer for meg selv og for familien min ved 4 ikke ta
medisin. Men jeg foler meg mellom barken og veden. Pé noen punkter er det bra med
medisin. Men — pé ct annet vis, sé cr det en ny paminnelsc om at ”du er ikke sdnn som
de andre!” og: “du nar ikke opp til dem, hvis du ikke tar medikamenter!™”

Sina sa at nar hun tar medisinen, foler hun at hun blir ”den personen” som andre liker at hun

er. Hun understreket at hun selv ogsé liker ’den personen”. ”Men”, fortsatte hun:

"jeg foler at det er som nér du har du tippet hundre tusen kroner pa en hest. Da setter
du skyggelapper pa den for at den skal springe rett fram — og gjore som du vil! Ja, jeg
foler at det er det de gjor med den medisinen. Det er som & sette pd meg de
skyggelappene sénn at jeg skal gjore det rette: Jeg skal nemlig ikke veere sa aktiv! Jeg
kan ikke gjore for mye av et arbeid! For da ser de andre negativt pd meg: “Hva er det
hun prever & imponere med?” Jeg skal ikke vecre sa aktiv verken pa jobb cller hjemme
— og ha mulighet til & g pa tur og gjere alle de tingene — for andre mennesker klarer
ikke like mye!”

Sina hevdet at det var umulig for henne 4 vare et “inaktivt menneske” uten & bruke
medikamenter. Tidligere hadde hun forsekt med andre virkemidler, og na brukte hun
medisinen for 4 tilpasse scg de andres forventninger. Selv likte hun imidlertid best & vare
“den personen” hun var uten medisin. P4 fridager foretrakk hun a reise pa hytta, for der kunne
hun vere sitt aktive jeg. Hun kunne bade surfe, gé i fjellet og fiske uten & tenke pa hva andre
syntes om henne. Da behevde hun ingen medisin, fordi; ”der er det ingen som legger merke til

det, og ungene trenger heller ikke & skjemmes over & ha ci s aktiv mor.”

Da jeg traff Sina, hadde hun etter noe som kan betraktes som en langvarig forhandling med
helsevesenet om diagnose — og egen identitet — fitt diagnosen ADHD og behandling med
Ritalin og Concerta. Den nye diagnosen hadde blant annet bidratt til at Sinas status var endret
fra stoffmisbruker til en person med en medisinsk definert lidelse®. Den medikamentelle

behandlingen kan betraktes som en offisielt institusjonalisert og sosialt anerkjent strategi som

# Sina omtalte seg sclv som “statsnarkoman™ fordi hun hadde utviklet avhengighet i forhold til sterke
beroligende og smertestillende medikamenter som hun av andre grunner hadde fatt foreskrevet av lege 1 mange
ar for hun fikk diagnosen ADHD.
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Sina anvender i det refleksive arbeidet for 4 tilpasse sin opptreden i forhold til omgivelsenes
forventninger. Det tidligere kroppsarbeidet — arbeidet med kroppen — som ble definert som
symptomer pa hyperaktivitet, er delvis erstattet med en annen form for kroppsarbeid — et
arbeid pa kroppen — en form for kjemisk “body work”, dvs. den medikamentelle
behandlingen. Ved hjelp av en form for legale kjemiske virkemidler oppnar Sina en okt
kontroll med kroppen. Derved mestrer hun omgivelsenes forventninger til cgen atferd og

opptreden — bade 1 rollen som ung kvinne, mor og som yrkesaktiv — pa en bedre mate.

Ut fra historien Sina fortalte er det ingen tvil om at hun var glad for de nye mulighetene som
diagnosen og medisinen hadde apnet for henne. Pa den andre siden ga hun samtidig tydelig
uttrykk for at det fra hennes side var snakk om 4 tilpasse seg en forestilling om “normalitet”,
som hun egentlig satte et spersmalstegn ved. | likhet med blant andre Kari (28) (ovenfor) likte
Sina best & vere “den personen” hun var uten medisin, og hun lurte pa hvem faen det var

som hadde bestemt hva som er normalt!”

8.3. Diagnosen

I dette tredje avsnittet presenteres diagnosen som den siste av konsekvensene — eller de
“diagnostisk betingete ressursene” — i intervjudeltakernes fortellinger. Gjennom de to forste
underavsnittene gjer jeg rede for noen typiske varianter av intervjudeltakernes fortellinger om
ulike positive og negative folger av diagnosen som etikett. Disse to underavsnittene har
titlene: “En derdpner til hjelp og behandling” og: "Men bokstavene utleser ikke forstaelse”.
Ved hjelp av intervjudeltakernes fortellinger viser jeg samtidig hvordan de utnyttet innsikten
fra egne erfaringer til 8 handtere diagnosen pa en hensiktsmessig mate 1 forskjellige praktiske
situasjoner og sammenhenger. 1 det tredje underavsnittet; “Fra “versting” til "vanlig” cller
“trendy” — 1 hvilken retning gir diagnosen?” presenteres et cksempel pa noen typiske
varianter av intervjudeltakernes kritiske refleksjoner 1 forbindelse med nocn tidsaktuclle
sporsmil knyttet til diagnosen ADHD. Det fjerde og siste underavsnittet er en fortelling om
hvordan Therese (19) héndterte diagnosen 1 den vanskelige situasjonen som oppsto da

ulempene ved & ha diagnosen til slutt veide tyngre enn fordelene.

8.3.1. En dgrapner til hjelp og behandling

Nermest alle intervjudeltakerne fortalte en eller annen variant av den positive fortellingen om
at de egentlig opplevde det som en stor lettelse da de fikk den endelige bekreftelsen, i form av
den formelle diagnosen, pa at de virkelig har ADHD. For mange representerte diagnosen en
forklaring som de béde hadde lett etter og savnet i lengre tid. T tillegg var mange glade for at
diagnosen hadde &pnet muligheten til en adekvat medisinsk behandling for tilstanden. Ved

siden av den medikamentelle behandlingen var det flere som fremhevet at de hadde hatt godt
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utbytte av samtaler med psykolog og av andre terapeutiske tiltak, som for eksempel
kunstterapi og psykodrama. P4 den andre siden var det ogsd noen som understreket at de over
hodet ikke var interessert i denne formen for hjelp eller behandling. De fleste skoleelevene
trakk fram ordningen som sikret dem béade gkonomisk stette til — og rett til utvidet bruk av —
pe 1 forbindelse med skolearbeidet, som et spesielt nyttig tiltak. For de voksne, som var i en
annen fase av livet enn ungdommen, hadde diagnosen dpnet muligheten til andre former for

praktiske lettelser i hverdagen.

Midlertidig permisjon fra arbeidslivet

Tabell 9 (s. 92) viste at hele tolv av intervjudeltakerne var helt eller delvis midlertidig ute av
arbeid ved slutten av undersgkelsen. Videre kom det fram, blant annct gjennom
presentasjonen av resultatene fra analysen av fortellingene om bakgrunnen for henvisningen (i
Kapittel 6), at mange, spesiclt av de eldste intervjudeltakerne hadde utviklet store
helseproblemer som pa forskjellige méater begrenset mulighetene deres til aktivitet i
hverdagen. I en slik situasjon fremsto muligheten til en midlertidig permisjon fra jobb, 1 form
av sykemelding, uferhet cller lignende, som en hensiktsmessig form for hjelpetiltak, noc
utdraget fra samtalen med Oda (57) under ogsd viser. Siden Oda var én av de
intervjudeltakerne som fikk diagnosen, men som av medisinske arsaker ikke fikk tilbud om
noen form for medikamentell behandling, lurte jeg spesielt pA om hun kanskje hadde fatt
tilbud om noen annen form for hjelp cller behandling. Senere 1 samtalen kom det fram at hun
deltok 1 en form for gruppeterapi, som hun var svaert fornayd med. Som svar pa det konkrete

spoarsmalct, sa hun imidlertid:

Oda: ”Ja, den hjelpen det var jo det at jeg ble midlertidig ... sykemeldt, eh — og at jeg slapp
a bli utprevd i flere ... yrker. For egentlig, sa skal du det (prove forskjellige jobber,
min tilfoyelse). Men, ut ifra den der ADH (D-tilstanden, min tilfoyelse), sé blir du jo
helt ... Hvis du skulle en ny plass, og sd en ny plass, og en ..., da er du jo helt — . Hvis
du ikke har vacrt nede for telling for, sa tikk —.”

Jeg: 7 —{or, sa er du ferdig da?”

Oda: ™Ja, for det er jo akkurat det & skifte s& mye og utsette ... S&, det var jo den hjelpen,
ja”

Jeg:  "At du ble sykemeldt?”

Oda: 7Jal”

I den videre samtalen forklarte Oda at hun fortsatt var sykemeldt for over ctt ar fremover. Jeg

antar derfor at hun egentlig, i likhet med mange av de andre, var "midlertidig ufer”.
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8.3.2. Men bokstavene utlgser ikke forstielse

Til tross for at diagnosen lot til & representere en tilfredsstillende, og i mange sammenhenger
svert viktig forklaring — for intervjudeltakerne selv, lot den imidlertid ikke alltid til & ha den
samme forklarende effekten i relasjoner eller sammenhenger der diagnosens funksjon og
betydning ogsé var avhengig av hvilken innsikt, forstaelse eller forestilling andre mennesker

hadde om tilstanden.

Her er ADHD nesten synonymt med & veere rabiat

Nora (33) fikk som sagt kunnskap om ADHD via studiene sine, og bade hun og samboeren
var skjont enige om at hun sclv etter all sannsynlighet led av denne tilstanden. Med ordenc:
”Jeg vil utredes for ADHD — cller for noc lignende — for noe er gacrent! Jeg tar rotta pé alle
dem som cr rundt meg! Jeg sliter ut omgivelsene mine!” hadde hun derfor bedt fastlegen om
cn henvisning for utredning. Nora hadde ikke vaert syk cller sykemeldt verken for eller ctter at
hun hadde fatt diagnosen. Hun var fremdeles student pa heltid, men snart ferdig med en
bachclorgrad, da jeg intervjuet henne. Studiet hennes var samlingsbasert, men foregikk for
ovrig via Internett. Bade studiesituasjonen og den livssituasjonen hun for gvrig hadde for
tiden, syntes & passc hennc sveert godt. Hun hadde samboer, relativt sma barn og en rekke
fritidsinteresser ved siden av studiene. Om seg selv fortalte hun ellers at hun alltid hadde veert

ct aktivt menneske:

“"Men jeg vet i alle fall at her, pa en plass som denne, er ADHD synonymt med ... med
a vere rabiat, nesten. ... Og siden jeg har veert sd aktiv som jeg har veert, — . Jeg har
vert med pad messer og kurs og utstillinger og — alt det som jeg har vert med pa, s er
det folk som har fleipet med meg og sagt at: ”Du cr jo med pa alt! Du har jo ADHD!”
Og jeg er liksom blitt ”ADHD-Nora” for — , ja det er ikke lenge siden, tre—fire ar
siden. Og jeg har liksom veert "Turbo-Nora” og sann. Det —. Jeg tror at hvis jeg hadde
sagt til dem nd at: ”Du hadde rett den gangen! Jeg har ADHD! Fan, s glad jeg cr for
det! Jeg er sa glad for at jeg kan gjore —. ... Jeg kan gjere mye mer enn du kan i lepet
av cn dag! Jeg trenger ikke & ligge og sove middag pé sofacn og sitte og se pa tv fire
timer hver dag!™, s tror jeg jo ikke vedkommende hadde likt meg noe bedre.”

Nora var opptatt av at hverdagen og livssituasjonen hennes kunne komme til 4 endre seg
radikalt, dersom hun skulle — eller matte — ut 1 jobb etter at hun ble ferdig med studiene. Hun
sa for seg at hun ville vaere avhengig av en slags tilrettelegging, for eksempel i form av et sted
der hun innimellom kunne trekke seg tilbake for seg selv, for & kunne finne seg til rette pa en
fremtidig arbeidsplass. En slik tilrettelegging forutsetter imidlertid bade at hun selv ma
informere om at hun har ADHD, og at arbeidsgiveren og kollegene besitter et visst minimum
av forstdelse og kunnskap om hva det innebzrer & ha en slik tilstand. Selv ordla Nora seg

blant annct pa folgende mate da hun snakket om dette:
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”Og for a {4 det litt sdnn som jeg vil, s& mé de nesten vite det. Men det er ikke noen
vits i at de far vite det, hvis ikke de vet hva ADHD er. Sa forst — aller forst — sd mé
holdningene og kunnskapen styrkes.”

Nora avsluttet faktisk hele samtalen var ved & oppsummere refleksjonene rundt dette
problemet 1 folgende konklusjon: Diagnosen ADHD kunne veere nyttig (4 f&) 1 den forstand at
den utlgste rettigheter til ytelser 1 form av materiell hjelp og medisinsk behandling — men den

hadde veert enda nyttigere dersom den ogséa kunnc ha veert brukt til & & utlest sterre forstaclse.

Jeg har lert meg a ikke si det ikke til hvem som helst

Til tross for at Oda (57) hadde et barn med diagnosen ADHD, er hun en av de tre
intervjudeltakerne som ikke hadde fattet noen mistanke om at hun selv kunne lide av
tilstanden for barnets behandler spurte Oda om hun aldri hadde tenkt over om hun selv hadde
ADHD. Etter at hun hadde fitt diagnosen, syntes Oda at den bidro til & belyse bade tidligere
hendelser og aktuelle vanskeligheter pd en ny mate. Hun kunne bade akseptere og héndtere

problemer og vanskelighcter bedre:

”Jeg synes jo at det a forstd — forstd seg selv — . Altsa, jeg har det ikke s& vondt med
meg selv! (...) Jeg har det ikke s& vondt med meg selv. ... Det er ikke lenger sann at jeg
sitter pd vakt. For at jeg —, jeg vet mer om hva det er for noc — og jeg er ikke redd det!”

Til & begynne med hadde Oda gatt forsiktig fram med & fortelle andre om diagnosen sin. Hun
fortalte bare de aller nzermeste at hun hadde fétt den. Oda ble mett med to tilsynelatende ulike
typer reaksjoner da hun gjorde dette. Den ene typen bar preg av en lignende form for
erkjennelse som den som Qda selv hadde opplevd; “Aja, na forstar jeg hvorfor ... (osv.)!” Den
andre typen var en form for benektelse, som Oda likevel kunne motta som en form for positiv
bekreftelse av seg selv: ”Nei, det gér ikke an!” (— at du kan ha en slik lidelse, min tilfovelse).
Oda forklarte tolkningen av den siste reaksjonen som en form for aksept eller anerkjennelse,
ved & foye til folgende forklarende kommentar: “Nei, fordi at —, ja, jeg uttrykker meg vel
ganske sénn der — ja, sénn — . Hvis du ikke ser meg sénn, altsa 1 dagliglivet, vet du, sa tror jeg
—. (...) Ja, da hadde jeg ikke noe problem ... sann!” Oda fortalte at hun hadde blitt radet til &
fortelle om diagnosen bare til dem hun kjente godt og folte seg helt trygg pé. Etter de forste
positive erfaringene, bestemte hun seg imidlertid for at hun ville veere mer apen og fortelle
flere om sin egen diagnose. Hun tenkte som sé at sa lenge det bare var noen fa som visste om
den, sd var det mange ting de andre fremdeles ikke hadde noen forutsetning for 4 kunne
forsté:

“Jeg tenkte at jeg skulle vaere mer dpen og fortelle det, pa grunn av det her rotet. Men,
det (at hun hadde fatt diagnosen, min tilfoyelse) ble jo bare dysset ned og (det ble, min
tilfovelse) sann der ... taust rundt det. S4 jeg angret veldig. Jeg angret (pa) at jeg hadde
sagt det. For da —, det har ingen hensikt ...”
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Da Oda like etter avrundet fortellingen om hvordan det gikk til at hun hadde forlatt sin egen
intensjon om & vare apen vedrerende cgen diagnose overfor andre, oppsummerte hun blant
annet ved & antyde at det muligens var et skille mellom reaksjonene til yngre og eldre
mennesker: ”... det kan jo hende at det har en hensikt, fordi at ... at de har mer forstéelse, i

hvert fall — de unge. Men jeg har lzert meg at jeg sier det ikke til hvem som helst, (...)”

Odas (57) fortelling om at hun generelt valgte & vere relativt tilbakeholdende med & fortelle
om diagnosen sin til andre, uttrykker en klar hovedtendens 1 de voksnes fortellinger
vedrerende dette spersmpalet. Kari (28) innledet for cksempel sin fortelling om dette temact
ved 4 si at: "Altsd, jeg snakker ikke s& mye om det.” Og Rigmor (41) sa at hun bare hadde

fortalt noen av sine bekjente at hun hadde diagnosen:

”(...), noen. lkke s& mange. ... Men, jeg bruker 4 si at jeg har dobbeltsidig ADHD néar
folk sper om sant som: ”Nei, kan du ikke sitte litt lenger?” nar jeg for cksempel cr pa
besek. ”Sa urolig du er! Har du det sa travelt?” "Ja, jeg har dobbeltsidig ADHD.” Folk
tar det som en spek.”

Det som imidlertid ikke kommer tydelig fram av fortellingenc over, er at svart mange av
intervjudeltakerne la veldig stor vekt pa den positive betydningen av at deres aller neermeste,
som for eksempel partneren deres, hadde fitt den samme innsikten i — og kunnskapen om —
lidelsen ADHD, som de selv. Dette skyldtes at partnerne/foreldre ble invitert sammen med
intervjudeltakerne pa kurs eller informasjonsmeter, blant annet 1 regi av ADHD Norge cller

83
av helsevesenet.

De yngstes erfaringer vedrerende handtering av egen diagnose

Foruten Therese (19), som jeg snart kommer tilbake til, utgjorde Anders (14), Bjorn (14),
Fanny (17) og Daniel (19) gruppen med de yngste deltakerne i undersekelsen. Alle disse
intervjuet jeg pa tre ulike tidspunkt i lgpet av utredningsprosessen. Ved starten av utredningen
var det ingen av dem som uttrykte noen form for bekymring for at det pé noen som helst méte
ville veere belastende for dem, dersom de skulle fa diagnosen. Tvert imot var de mer opptatt
av & snakke om hvor vanlig det var blitt blant unge 1 dag med diagnosen, og de fortalte gjerne
om flere venner eller bekjente som allerede hadde fatt diagnosen ADHD. 1 utgangspunktet
syntes de derfor ikke & veere innstilt pé at det ville by pa noen problemer for dem & vacre helt
apnc om sin egen diagnosc. Etter hvert som prosessen skred fram, gjorde de seg sinc egne
crfaringer og tilpassct cgen atferd ut fra hvordan de i praksis fant det mest hensiktsmessig &
handtere diagnosen i ulike konkrete sammenhenger. [ likhet med de eldre deltakerne snakket
ogsd de unge om at diagnosen hadde en viktig funksjon 1 forhold til deres eget selvbilde,

kanskje sarlig i forhold til det de oppfattet som plutselige — eller pa andre mater uforklarlig —

¥ For evrig lot intervjudeltakerne i utvalget generclt til 4 leve i like -+ om ikke mer - stabile parforhold/cksteskap
enn gjennomsnittet av befolkningen 1 Norge.
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svake skoleprestasjoner. Under folger noen ulike eksempler pa de erfaringene de yngste

deltakerne fortaltc om.

Okt forsikningspremic og uintercsserte kolleger

[ forbindelse med vurderingen av spersmélet om en eventuell diagnostisk utredning, hadde
Daniel blitt informert om de nye bestemmelsene vedrerende diagnosen ADHD og fererkort.
Imidlertid hadde han alt skaffet seg bade bil og fererkort for utredningen, s for ham syntes
ikke disse reglene & by pa vesentlige problemer. Men da han derimot pad forespersel fra
forsikringsselskapet senere opplystc om at han haddc ftt diagnosen ADHD, fikk han beskjed
om at bilforsikringspremien na ville komme til & gke som folge av diagnosen. Daniel mente
at dette var urettferdig: “Altsé at jeg skal —, eller at det skal koste meg fordi at jeg har den
sykdommen”. I forlengelsen av dette reflekterte Daniel ogsa rundt hvilke andre begrensninger
som cventuelt etter hvert kunne folge av diagnosen. 1 likhet med flere av intervjudeltakerne
var han blant annet lei seg fordi han regnet med at det for eksempel var enkelte yrkesvalg han
né barec métte utelukke: ~Ting blir liksom litt mer vanskelig for meg. Det kan — . det kan jo
hende at det blir vanskeligere for meg & {8 jobb. Jeg kan ikke bli alt som jeg egentlig har lyst
til & bli.”

Daniel var en av de intervjudeltakerne som fortalte at han noen ganger hadde problemer med
a kontrollere scg nér han blir sint. Han beskrev noen konkrete cksempler pa hvordan slike
situasjoner hadde artet seg. Et par av de episodene han fortalte om, fant sted i lepet av
intervjuundersekelsen. Begge gangene utspant de seg pd Danicls arbeidsplass og begge
gangene var det andre kolleger til stede. Den forste gangen hadde det hele startet i lunsjpausen
pé pauserommet, med at Daniel fikk en melding, som han ikke satte videre stor pris pa. Han
fortalte at han kjente “’noe” bygge seg opp inni ham — og at han ble helt ”sann (Daniel knipser
med fingrene, min kommentar) sint og forbannet”. Deretter hadde han slatt i stykker en pc og
veltet og sparket til en stol, for han gikk ut og smalt igjen dera bak seg. Straks han kom for
seg selv, hadde det gétt opp for ham at nd hadde han gjort noe forferdelig galt: "Da ble jeg
skikkelig redd. Jeg satt og ristet. Jeg fikk ikke puste!” En av Daniels overordnede kom etter
ham og forsekte & snakke ham til rette, men da blusset Daniels sinne opp igjen, og han svarte
sjefen tilbake. Da en kollega litt etter forsiktig hadde narmet seg for a here om det gikk bra,
hadde Daniel svart med & trekke seg unna til et rom der han var helt alene. Der hadde det endt
med at han hadde slatt 1 stykker og revet los deler av det fastmonterte inventarct, for han
endelig roet seg igjen. Den andre episoden hadde endt omtrent pd samme maéten som den
forste, med at Daniel — fremfor synence pa sjokkerte og vantro kolleger — hadde edclagt og
rasert deler av utstyr og inventar pé jobb. Daniel var selv fortvilet over det han hadde gjort, og

han avsluttet fortellingen om disse episodene ved 4 legge til:
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”Og det er — . Jeg synes dct er litt sk-skummelt. Bade for meg sclv, og ogsé for dem
som er pd jobb. De vet liksom ikke — hvor jeg er hen. Jeg satt og sa pa dem at de var
redde. Alle sammen! (...) — Og det cr jo liksom — . Da blir jo jeg lei meg, inni meg —
for at — folk skal jo ikke gé rundt og vaere redd meg. Det er jo ikke det jeg er — . Jeg er
jo en snill, artig og morsom person.”

Etter hver av disse episodene hadde det vert meter der Daniel fikk anledning til & mote
kollegene sine og forseke & forklare og ordne opp etter seg. I sitatet under, forteller Daniel

hvordan han syntes at disse matene hadde forlept:

”I den senere tiden har vi hatt et mete der jeg la fram at — . Jeg beklaget liksom alt det
som hadde skjedd. Det at jeg hadde veert sint og sdnmn, og at —, og at — Altsa, pa ct
tidligere mote (det forste av motene, min kommentar) sa hadde jeg sagt til dem at jeg
hadde fatt — ch, diagnosen ADHD. Da ble jeg cgentlig trist — da jeg sa det til dem —
fordi folk reagerte liksom pa en sinn mate — bare med sann der: “Jaha. Aja.” (Daniel
viser hvordan ved a trekke likegyldig p& skuldrene, min kommentar). Det de fleste
forbinder med ADHD ecr jo aggresjon og sant, si vidt jeg har forstitt det. Men —, da
(sikter til det andre av de to metene, min kommentar) tok jeg med et skriv ifra han,
legen, om hva ADHD var for noc — og viste dem. Og da ble de liksom litt mer &pne,

og—.”

For Danicls vedkommende hadde diagnosen brakt med seg en form for kunnskap som han
blant annet anvendte bade til a forstd og forklare sin egen opptreden pé en ny og bedre méte —
overfor seg selv. Kunnskapen var nyttig for ham pa flere méter. Den hjalp ham béade til &
akseptere egne nederlag og til 4 fi bedre tak pad cgne vanskeligheter. Han beskrev ogsa
hvordan han kunne handtere situasjoner som tidligere hadde veart problematiske pa en annen
og bedre mite, nd enn fer. Danicl sa at han hadde et hap om at han ved hjclp av
kombinasjonen av den nye innsikten og den medikamentelle behandlingen skulle kunne klare
a unnga a havne 1 lignende situasjoner for fremtiden. Han mente ogsé at dette kunne veaere et
berettiget hap, fordi det i den senere tiden hadde forekommet at han hadde opplevd lignende
situasjoner, der han hadde kjent at sinnet hadde bygd seg opp inni ham, uten at “det gikk over
den lille kanten og jeg begynte & sld rundt meg”. Det som fortellingen over videre for gvrig
tyder pa, er at det ikke var nok for Daniel 4 bare informere kollegene om at han hadde fatt
diagnosen ADHD. A bare informere om at han hadde fitt diagnosen, syntes ikke & vere
tilstrekkelig til & kunne bidra i nevneverdig grad til 4 gke kollegenes aksept eller forstaelse for
at Daniel hadde opptraddt som han gjorde. Forst pd det andre av de to metene, da Daniel hadde
med og presenterte noe informasjonsmateriell om ADHD fra legen, syntes Daniel & registrere
en cndring 1 kollegenes holdninger. Som en konsckvens av slike erfaringer, inntok ogsd
Daniel etter hvert en svart avventende holdning innen han fortalte andre at han hadde
diagnosen ADHD.
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Jeg sendte jo ut sa feil signaler til absolutt alle sammen

Til tross for at Fanny (17), p& grunn av de darlige erfaringene med ADHD-medisinen, hadde
avsluttet den medikamentelle behandlingen for ADHD og dessuten ventet p& en diagnostisk
utredning for bipolar lidelse, ga hun likevel tydelig uttrykk for at hun uansett hadde fatt en

visshet for at hun hadde ADHD og at denne var viktig for hennes egen selvaktelse:

”Fordi at da —, da har jeg fatt svar pa hvorfor jeg hele tiden har fatt hert at: "Du jobber
godt 1 perioder. Men, du kan —, du kan s& mye bedre. Du ma barc gidde & gjare det!”,
liksom. For jeg vet jo at jeg er jo — Jeg er jo smart. Absolutt! Jeg er jo ikke dum — pa
noen méte. Jeg er jo veldig smart!”

Da jeg avslutningsvis under det siste intervjuet med Fanny sa at jeg trodde vi var kommet til
veis ende i den siste samtalen vér, men at jeg lurte pd om det fremdeles kanskje kunne veare
noe hun hadde lyst til & ta opp eller snakke mer om, belyste hun spersmélet om &apenhet
vedrorende egen diagnose fra et nytt perspektiv. Sitatet under, som er fra denne samtalen,

starter med at hun ferst svarer benektende pa spersmadlet mitt:

Fanny: ”Nei, egentlig ikke:”

Jeg:  "Nei?”

Fanny: ’Eller, jo — cgentlig! Om det med ADHD og sann. Dect er bare —. Jeg ble veldig
selvopptatt ei stund!”

Jeg: 7la?”

Fanny: At —, jeg ble veldig selvsentrert. At jeg — jeg har ADHD! Og; nei, jeg klarer ikke &
gjorc det der — for at jeg klarer ikke & konsentrere meg om det, for jeg har ADHD!
Men, det —, det var jeg nodt til & legge av meg! For jeg sendte jo ut sé feil signaler til
absolutt alle sammen; “Jeg har ADHD. Jeg har ADHD”, liksom: "ADHD-vraket!” Sa
til slutt, sa ble jeg ikke Fanny mer. Jeg ble —, jeg ble ADHD-Fanny! Og det er veldig
viktig at jeg ikke er sdnn. S&, det jeg tenkte var at: “Okay, jeg har ADHD. Det er jo
greit. Men, det gjor jo ikke meg noe annerledes enn den jeg er. For jeg har jo da tross
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alt hatt ADHD siden jeg var liten. Den er jo utviklet en eller annen gang underveis”.

Utsagnet til Fanny 1 utdraget over kan tolkes pa flerc méter. En kort versjon av en ikke helt
usannsynlig tolkning, er at Fanny har kommet fram til at hun selv egentlig ikke har endret seg,
men fremdeles er den samme etter & ha fatt diagnosen ADHD. Derimot ser hun ut til & tenke
at dersom hun selv fortsetter & informere andre — pa en narmest overdreven mate i tide og
utide — om at hun har diagnosen, vil hun selv uforvarende kunne bidra til at diagnosen kan
komme til & pavirke atferden hennes, som folge av at andre tilpasser eller reduserer sine
forventninger til Fannys opptreden og prestasjoner, slik at disse stemmer overens med de
forestillingene de har om ADHD. Gjennom disse refleksjonene begrunnet Fanny hvordan hun
hadde kommet fram til at det i mange sammenhenger var best & holde informasjonen om

diagnosen sin for seg selv.
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8.3.3. Fra”versting” til "vanlig” eller "trendy” - hvor er ADHD-diagnosen pa vei?

Helt pa slutten av intervjuct med Mariann (33) som nettopp hadde fortalt om at hun enné ikke
hadde fatt helt taket pd medisineringen igjen ctter fedselen, spurte jeg om det var noe vi ikke
hadde snakket om, som hun syntes det var viktig & ta opp. Til dette svarte hun at hun hadde jo
hépet at ADHD “skulle fa et annet bilde — enn enten & vaere en motediagnosc cller en diagnose
for verstinger”. Selv hadde hun bare fortalt til "noen f&” at hun hadde fatt diagnosen. I enkelte
sammenhenger hadde hun opplevd & bli mett med reaksjonen “ja, men det har jo alle”, nar
hun hadde fortalt om den til andre. Selv mente hun at det var de som ikke hadde tro pa
diagnoscn, og som syntes at den bare var noc tull, som reagerte slik. Hun mente at slike
reaksjoner kunne ha en sammenheng med den store veksten i forekomsten, som hadde vert
den siste tiden. Videre la hun til at psykiatrien selv hadde forklart den store veksten med at de
av forskjellige grunner har hatt et stort etterslep i diagnostiseringen av personer med ADHD.
Til dette regnet hun med at de som oppfattet ADHD som en motediagnose, ville hevde at:
”Det er noe som psykiatrien ma si”. Uansett forklaring, s& Mariann det bade som et faktum og
som et potensielt problem at ”det bare kommer flere og flere som far diagnosen”. Hun lurte pa
hvordan dette pa sikt ville kunne pavirke og endre diagnosen ADHD. Folks fordommer, eller
oppfatninger av diagnosen — for eksempel som en motediagnose — var én ting. Disse kunne
man bekjempe, mente Mariann. Men de faktiske endringene av ADHD, som foelge av alle de
nye personene som ble diagnostisert, kunne man ikke gjare noe med, mente hun. Som et

cksempel viste hun til hvordan hun mente det hadde gatt med fibromyalgi:

“For jeg tenker pa —, pd mange andre diagnoser som egentlig eh — fibromyalgi for
eksempel, som er en sénn diagnose som etter hvert bare ble “hypokonderdiagnosen”.
Og folk matte komme seg unna den, og komme over i en annen. Sann virket det som
det gikk med den. Og det er det jeg er redd for med ADHD-en: Hvor er den pa vei
hen, den diagnosen? Det ligger vel der et sted bak 1 tankene mine det 0g, nér jeg leter
etter ADHD-en min (egne symptomer, min tilfoyelse): "Hvor er ADHD-diagnosen pa
vet hen?” Altsé: "Kommer det sé langt at det er en sann der som alle blir pakket inn 1,
hvis du bare har lite granne problemer?” [ si fall har den ikke noen effekt for meg
lenger. Da er den ikke meg lenger. — Det er jeg litt redd for. Jeg haper den holder seg.”

Mariann fortsatte deretter med & ogsé trekke en parallell mellom ADHD og noe av det hun

mente foregikk i forbindelse med diagnosen ME:

"Det finnes andre diagnoser som er mer in na, sa da far vi hape at de har overtatt,
hehe! (...) Den der mye ME-diagnosen (...), det virker som den er mer i tiden, snn.
Jeg hadde en diskusjon med noen leger. Og de, de hadde helt klare ME-pasienter da,
akkurat de legene. Men de var ogsa veldig cnig 1 at det begynner vel, altsd — det cr
farlig det som skjer med den diagnosen — det kan godt hende det kommer feile folk inn
der. Og da agdclegger du den pé en mate. Det cr —, det er litt skummelt akkurat det der,
synes jeg. Jeg synes det er —, jeg er redd for at akkurat den diagnosen man selv akkurat
foler at man begynner & venne seg til, — at den plutselig blir misbrukt, pd en mate. (Det
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er) ikke barc fordommenc som er mot ADHD-cn — de er jo greie & kjempe mot, sdnn
sett. Men hvis du i tillegg skal kjempe mot at “det er jo sann som alle har”, si — . Det
cr nesten sann at du vil gjerne fole deg litt spesiell med 4 ha ADHD-diagnosen. For at
—, siden du kan henge ting pd den — og skjenne mer av deg selv, sd — Vi fir se hva
som skjer.”

Mariann reiser her et interessant sparsmal som stir sentralt i forhold til en diskusjon om
samspillet mellom mennesker og kategorier generelt og spesielt i forhold samspillet mellom
mennesker og kategorien ADHD. Det er et sporsmadl jeg vil komme tilbake til etter den neste
fortellingen, som er den siste fortellingene jeg vil presentere fra det empiriske materialet i

undersekelsen min.

8.3.4. Thereses historie: Diagnosen eller farerkortet - hva skal ut?

En av kvinnene som deltok i denne intervjuundersekelsen, fortalte blant annet at hun hadde
flere barn med diagnosen og “til og med ei datter som har greid det kunststykket & bli kvitt
den igjen ogsa”. Pa foresporsel formidlet mor kontakt mellom meg og denne datteren. Slik
gikk det til at Therese (19) ogsa ble med som intervjudeltaker i1 undersgkelsen. Hun er den

eneste av intervjudeltakerne som lot seg utrede i den hensikt & bli kvitt diagnosen.

Thereses (19) — historie er forholdsvis dramatisk, 1 den forstand at den handler om en lidelse
som tidlig 1 livet fikk relativt omfattende konsekvenser i hverdagen hennes. Allerede i forste
klassc ble Therese tatt ut av skolen for & f& hjemmeundervisning. Selv sicr hun at: i ferste
klasse, sa var det det at jeg ble mobbet, og sé var jeg sa utslitt! Jeg klarte ikke (& gé pé skolen,
min tilfoyelse)”. Denne ordningen med hjemmeundervisning pagikk helt til Therese skulle
begynne 1 femte klasse. Da ble hun utredet og fikk diagnosen ADD og ADHD-medisin.
Dermed ble skolchverdagen lettere & takle, 1 alle fall for en tid. "Den forste tiden etter at jeg
fikk medisinen, sa gikk liksom alt greit. Alt gikk pa skinner,” sier Therese. I lopet av sjuende
klasse ble det 1gjen vanskelig a ga pé skolen. Hun forteller at hun fikk diagnosen utbrenthet”,
og at siste halvdel av sjuende og i hele attende klassc hadde hun nesten bare
hjemmeundervisning. Meningen var at hun skulle fullfere niende og tiende klasse pa skolen.
Etter a4 ha gatt forste halvar av niende klasse pa skolen, ble hun imidlertid utsatt for et
overgrep. Dermed klarte hun likevel ikke 4 fortsette pa skolen som planlagt. ”Sa da hadde jeg
verken hjemmeundervisning cller noe annet. Tiden gikk med til politiavher, eller (til) 4 preve
a bygge meg opp igjen, — til psykologtimer, og sa hadde jeg en stattekontakt som fikk meg ut
av huset.” Hun fikk diagnosen posttraumatisk stressyndrom” og ble lagt inn pad cn
ungdomspsykiatrisk avdeling. Der var hun i ett ar. Her fullforte hun blant annet tiende klasse:

“for & fa karakterer og sdnn. S&nn at jeg kunnc gé videre pa skole.”
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Therese har mye positivt 4 si bade om den hjemmeundervisningen hun hadde fatt tidligere og
om oppholdet og tilbudet ved den ungdomspsykiatriske avdelingen. Gjennom cn lengre
fortelling beskriver hun hvordan det var 4 vaere pa den ungdomspsykiatriske avdelingen. Hele
fortcllingen er krydret med uttrykk av typen: ”Det var utrolig kjekt!” og “Det var
kjempeartig!” Dette er en lang og sammenhengende fortelling blant annet om hva de gjorde
pa fritiden og om hvilke metoder som ble brukt i skolecundervisningen. Historien slutter
imidlertid ganske bratt og uventet, pa en slik méte at den danner en overgang og innleder en

ny fortelling om et ganske annerledes tema:

Therese: 'S4 gikk jeg videregacnde. Jeg fullforte videregaende med én dag og ¢én time gyldig
fraveer. Det var alt jeg hadde!™

Jeg:  ”Hadde du fatt det mye bedre plutselig, da?”

Therese: “Da ha— Ja! Da hadde jeg bestemt meg, rett og slett: Den dagen jeg begynte pa
videregdende skulle jeg ikke ta Ritalin, ikke Concerta — ingenting! Og sa hadde jeg
bestemt meg for at jeg skal ikke ha fraver, rett og slett! Ingenting ugyldig fraver! Sa
jeg var pa skolen uansett form, uansett — ! Og den enc dagen jeg hadde fraveer, da var
jeg pa sesjon i forsvaret. Og den timen jeg hadde fraver, s& var jeg hos legen. Og sd da
hadde jeg glemt & fa cn sann lapp pa det. S& det star én dag og ¢én time fraveer pa
vitnemalet mitt!”

Litt lenger ut 1 samtalen vendte Therese tilbake til dette med at hun sluttet & ta medisinen. Da
fortalte hun at den ferste tiden hun tok medisinen, s4 hadde den fungert bra. Selv om hun
hadde bivirkninger da ogsa, tok hun medisinen og klarte 4 fungere med bivirkningene. Etter
noen ar syntes hun bivirkningene ble verre. Hun er ikke helt sikker pd om dettc skyldtes at
bivirkningene faktisk ble verre, eller om det etter hvert bare ble vanskeligere for henne 4 leve
med dem. Hun fikk ikke til & spisc, men ble darlig og kastet opp, og dette kunne vare hele
dagen. Dessuten hadde hun ogsé problemer med 4 fa sove og hun ble deprimert. Da hun
fortalte legen om bivirkningene, fikk hun blant annet tilbud om antidepressiver for & kurere
symptomene pé depresjon. Therese sier at hun syntes at det ble feil og at “da var det lettere &
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bare la vaere 4 ta dem (ADHD-midlene, min tilfoyelse).” Dessuten sier hun at da hun bodde
hjemme, hadde de liksom “foret henne opp” pé medisinenc og pd ungdomsavdelingen hadde

hun vert “tvunget til & falge medisineringen”. "Men,” fortsatte hun:

“det forste arct pa vidercgiende, da flyttet jeg for meg selv. Og da var jeg bare og
hentet ut tablettene. Det gjorde jeg helt til jeg hadde fatt forerkortet. Jeg var bare og
hentet dem ut. Bare for at det skulle se ut som jeg tok dem. Fordi jeg var redd for hva
de kom til 4 si hvis de visste at jeg ikke tok dem.”

Hjemme hopet det seg opp med uapnede medisinesker, mens Therese fortsatte livet som
vanlig. Hun fullferte oppleringen pd videregdende skole, begynte som larling og tok

forcrkortet, uten 4 fortelle til noen at hun hadde sluttet & ta medisinenc. Da hun tok
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forerkortet, gjorde hun slik som reglementet foreskriver. Hun fikk de nedvendige uttalelsene
blant annct fra fylkeslege og kjerclarer. Disse dokumenterte bade at hun hadde diagnosen, at
hun fikk medisin og at hun ble ansett som velegnet til & kjare bil. Hun gjennomfarte til og
med oppkjeringen uten a padra scg én cneste feil. 1 henhold til forskriftene vedrarende ADHD

og forerkort, fikk hun utstedt et forerkort som var gyldig for to ar.

Alt gikk tilsynelatende bra inntil Therese, da hun var hos psykologen, kom til 4 si at: “Det er
jo ikke akkurat sann at jeg tar medisinen, selv om jeg skal gjere det!” Psykologen svarte
Therese at hvis hun ikke tok medisinen, s& kunne hun ikke kjore bil. I s& fall matte hun kjere
opp pa nytt, uten medisin. Therese, pa sin side, hevdet at hun bade hadde bestatt oppkjeringen
og kjert feilfritt siden uten medisin. Hun s& péa dette badde som et urimelig og dessuten ogsa
veldig kostbart krav. Dessuten var hun ogsa “skikkelig lei av at alle sammen satt og skulle
pushe medisin fra alle kanter” samtidig som de hevdet at uten medisiner, fungerte hun ikke!
Therese ble til slutt sd lei at hun sa fra om at hvis hun fikk foreskrevet mer medisiner, som de
mente at hun var nedt til a ta, sd kom hun til & sclge dem. Konsckvensen av at Therese forst
fortalte at hun hadde sluttet & ta medisinene, for sd & nekte & begynne med dem igjen, ble

dermed at hun endte opp med & fa kjereforbud bade fra fylkeslegen, psykologen og legen sin.

Therese holdt fast ved at hun ikke ville begynne & ta de medisinene som hun hadde sé sterke
bivirkninger av. Hun ville heller ikke beye seg for kravet om & ta fererpraven pa nytt. I denne
situasjonen ble sporsmalet til et valg mellom hva Therese syntes det var viktigst & beholde av
forerkortet cller diagnosen. Siden hun ikke kunne tenke seg ct liv uten & kunnc fortsette &
kjere bil, var valget enkelt. Hun matte bli kvitt diagnosen, for da ville hun fa beholde bade
bilen sin og forcrkortet sitt.

Therese ba om cn ny utredning. Hun forteller at “ctter 4 ha jukset pd cn masse spersmal, sa

hadde jeg plutselig ikke ADD lenger. Og ni nér jeg ikke har det, kan jeg fa ha forerkortet til

jeg er 100 ar”. Jeg spurte litt neermere om hvordan utredningen hadde foregatt denne gangen.
Da fortalte Therese blant annet at hun underveis i prosessen hadde informert psykologen om
at: "Den her diagnosen, den vil jeg ikke ha — lenger!” Né&r hun skulle svare péd alle
sparsmélene pa alle skjemaene, visste Therese tilsynelatende hvordan det lonte seg & svare for
a oppna det hun ville. Og, da hun pa nytt skulle gjennom en test som maler evne til

konsentrasjon, sier hun at hun bare bestemte seg:

”Hvem klarer ikke & holde seg konsentrert i et kvarter eller en halvtime eller i tjue
minutter, liksom! Den tar jo ikke lenger tid, den testen. Og det er jo ikke vanskelig &
bestemme seg for at: N4 skal jeg! [ alle fall er det ikke det for meg. For nér jeg har
bestemt meg for at jeg skal gjere noe, sé gjor jeg det”.
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Therese la til at psykologen til og med hadde sagt at Therese oppnidde bedre skér pa denne
testen uten medisin enn han (psykologen) selv hadde greid. Therese fortalte at da hun ble
utredet forrige gang, hadde hun svart @rlig pa alle spersmalene. Denne gangen var det

derimot ikke alle spprsmélenc hun gadd & lesc cn gang.

Therese tror at det kan veere mange som lar veere & utrede seg pa grunn av at de cr redde for &
fa problemer i forholdt til fererkortet. For egen del 1a hun flere argumenter pa vektskalen som
veide mot diagnosen. Hun fortalte at da hun, mens hun hadde diagnosen, hadde lurt pa om
hun kunne kjere opp til utrykningskjeretay, hadde hun fatt beskjed om at det kunne hun ikke
pa grunn av at hun hadde ADD. Da hun skulle begynne p& videregiende skole, hadde
dremmen hennes veert & utdanne seg innenfor helsefag for & 4 jobb i ambulansetjenesten. Hun
hadde ogsa hatt lyst til & ta motorsykkelsertifikat. Men siden hun visste hvor vanskelig det var
med forerkortet for bil, som blant annet matte fornyes annenhvert ar, gadd hun ikke en gang
tenke mer pa det. N& ster hun derimot at: ”Jeg vet jo selv at det kanskje ikke er s& smart nar
jeg har problemer med 4 konsentrere meg. Men jeg har lyst til 4 kjere opp! Jeg kommer ikke
til & kjope meg sykkel, men jeg har lyst til & kjore opp. Bare ha lappen! Sann at jeg har
friheten, hvis jeg né far lant meg en sykkel en gang, til & kunne kjorc. Det er liksom en drem
jeg har hatt helt siden jeg var liten”. Hun fortalte ogsa om at da hun skulle ta dykkersertifikat,
gikk heller ikke dét pd grunn av diagnosen. Pa dykkersenteret der hun hadde henvendt seg,
hadde hun fatt beskjed om at siden det var en generell fare for at mennesker med ADHD
kunne ha “ustabile psykiske svingninger” mellom tablettene, kunnc hun ikke fa ta
dykkersertifikatet. Therese, som @ynct ct hidp da hun fikk dette svaret, hadde svart med
folgende spersmal: “Okay! Hva hvis jeg ikke tar tabletter?”” ”Nei, da kunne hun 1 hvert fall
ikke dykke” var svaret hun fikk. ”Sa” sier Therese: “Det var veldig mange faktorer som spilte
inn og som gjorde at jeg ikke ville ha den diagnosen lenger. Jeg foler at det er & gjare forskjell
pé folk: ”Du er frisk og normal, men det er ikke du — for du sliter med & konsentrere deg”. Og

sa far man ikke lov & gjore ting.”

Thereses apningsreplikk, da jeg kom for & intervjue henne, var: “Bare s& det er sagt, si vet jeg
at jeg likevel har diagnosen (eg: lidelsen, min kommentar), men jeg fjernet den bare for &
beholde forerkortet mitt.” Helt pa slutten av intervjuet, da jeg spurte om det var noe hun
syntes var viktig som vi ikke hadde snakket om, kom hun tilbake til dette temaet og satte det

inn i en sterre sammenheng:

”Jeg mener at systemet burde bli enklere — blant annet nér det gjelder fererkort — og at
samfunnet kanskje kunnc fa litt mer innsikt 1 hva det her er for noe. Jeg fikk ogsé
beskjed om at jeg ikke fikk lov & begynne 4 jobbe i ambulanse. Jeg fikk hele tiden
here: ”Du far ikke lov! Du fér ikke lov! Du far ikke lov!” Da blir det bare en ulempe &
ha den. Mens idet jeg ble kvitt diagnosen, da kan jeg gjerc hva jeg vil! Selv om jeg har
akkurat de samme symptomene. Jeg har akkurat det samme (problemet som for, min
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tilfayelse), bare at nd fir jeg ikke hjelp for det! Det fikk jeg da jeg hadde ADD-
diagnosen.”

Nér Therese over sier at hun ikke tér hjelp for problemene sine, er jeg ikke helt sikker pa hva
hun sikter til. Tidligere 1 samtalen nevnte hun imidlertid at hun kanskje kunne ha hatt nytte av
Strattera. Dette medikamentet hadde hun ikke provd, men hun visste at muligheten til & prove
det na uansctt var utclukket 1 og med at hun ikke hadde noen diagnose lenger. Da jeg spurtc
om det var noe hun selv mente hun trengte hjelp til, kom hun igjen inn pa vanskene hun har

med a konsentrere seg:

”Kanskje & fa trent pd — pa oppmerksomhet. (...) Jeg vet at jeg er liksom maks
konsentrert hver gang jeg er i bilen, men ellers si kunne jeg tenkt meg 4 fa trent pa det.
Pa et eller annct opplegg! Jeg vil liksom ikke sette meg ned og ta piller for alt. Og sa
sa jeg til min psykolog at; ’det er vel det samme om jeg sniffer amfetamin eller om jeg
tar Ritalin, er det ikke det?” Det er jo noe av det samme stoffet 1 amfetamin og Ritalin.
Han ble litt sur — og mente at det var desidert ikke det samme.”

Bilkjering er ikke problematisk, men tidligere 1 samtalen beskriver Therese et eksempel pa en
praktisk situasjon der denne vanskeligheten volder henne problemer. Det er en situasjon som

ligner pa den flere av de andre intervjudeltakerne beskriver. Therese sicr det slik:

“Nér jeg sitter 1 et rom og mange prater. Da sliter jeg med a folge med i hva de prater

L2}

om.

Det hun egentlig hadde beskrevet forut for sitatet ovenfor, var et eksempel pa en situasjon der
hun, i mangel av bedre alternativer, hadde tydd til det hun omtalte som “sclvmedisinering”
eller "alternativ behandling” for & kunne takle utfordringene og fole seg pd hoyde med den
situasjonen hun befant seg 1. Til dette har hun til dels benyttet bestemte typer preparater eller
midler som gker graden av vékenhet, og som ma smugles inn i landet fordi de er forbudt i
Norge. Therese syntes at dissc preparatenc hadde en bedre cffckt enn Ritalin, samtidig som
hun slapp unna bivirkningene av metylfenidatene Concerta og Ritalin. Dels har hun prevd
tabletter hun har kjopt via nettet som hun bare hadde fitt beskrevet virkningen av, uten a fa
vite hva de inncholdt. Dessuten fortalte hun at hun bide hadde brukt og solgt stoff, som hasj

og amfetamin, og at hun ogsa hadde forsekt kokain.

Da jeg ringte for 4 avtale intervjuet med Therese, fortalte hun at hun akkurat var blitt akutt
innlagt ved en psykiatrisk ungdomsavdeling. P4 spersmél om hun visste hvor lenge hun ville
bli der og nar det eventuelt kunne passe for oss & mates, svarte hun at jeg gjerne kunne
komme dit, og helst sa snart som mulig, for det ville barc vaere en fin avveksling for henne a
fa snakke med meg mens hun var der. Intervjuet fant sted pafolgende dag i1 en dagligstue der

vi stort sett fikk vaere for oss selv. Therese fortalte at bakgrunnen for at hun var blitt innlagt

217



hadde sammenheng med at hun hadde jobbet altfor mye den siste tiden. Hun var lerling og
for tiden 20 % sykemeldt. Til tross for at hun egentlig bare skulle jobbe 1 80 % av full stilling,
hadde hun patatt seg mye ekstra arbeid. Hun fortalte at siden ingen av de andre ansatte hadde
hatt anledning, hadde hun tenkt at hun kunne jo egentlig gjerc det. 1 tillegg til at hun hadde
jobbet mye, hadde hun ogsa hatt mye besek av noen nye naboer, som flere ganger var blitt
sittende hos hennc og snakke om problemene sinc langt utover natten. Therese sa at til slutt
var hun blitt sé sliten at det bare sa ’klikk”. Hun hadde gratt og gratt samtidig som hun skadet
seg selv. Mor hadde tilfeldigvis tatt kontakt med Therese, og hjulpet henne slik at hun ble lagt

inn for behandling.

Therese fortalte at nd fikk hun hjelp med mange ting. Hun hadde sluttet & omsette illegale
stoffer for hun ble innlagt. Na var hun ogséa i gang med & kutte ut det hun tidligere omtalte
som selvmedisinering. Det var én av de tingene hun fikk hjelp og stette til pé
ungdomsavdelingen. Hun hadde avtalt med personalet at noen skulle dra hjem og fjerne all
ADHD-medisinen, som hadde hopet seg opp 1 leiligheten hennes. Therese fortalte at hun nok
var blitt litt paranoid etter & ha fatt drapstrusler fra den mannen som hadde forgrepet seg pa
henne da hun var yngre, for hun hadde plassert kniver i alle rommene 1 leiligheten. Disse
skulle personalet ogsa fjerne. Therese satte pris pa at de ansatte involverte seg for 4 hjelpe
henne. Hun sa at hun for cksempel cgentlig syntes at det bare var “utrolig greit” at hun métte
gjennom en fast ransakingsprosedyre hver gang hun hadde vert ute. Dermed kunne hun ikke
fd med seg inn verken stoff eller kniver, om hun s skulle enske det. Ved siden av hjelp til &
slutte & skjecre seg selv og til & klare seg uten “alternativ behandling”, arbeidet de ogsd med at
Therese skulle lere 4 sette tydelige grenser for seg selv”. Mélet var at hun for eksempel
skulle lzere 4 avsla forespersler om ckstra arbeid cller besek av andre, nér det passer dérlig for
henne selv. Da jeg spurte Therese om hun hadde noen tanker om fremtiden, svarte hun

ganske kontant:

”Jeg har lyst til & bli flinkere & kanskje si fra og sette grenser, — til & si: ”Det her vil jeg
ikke. Det her tiler jeg ikke”. Og sa vil jeg og ta ei hayere utdanning. Og sa har jeg
sclviolgelig lyst til & gifte meg og fa unger og alt det der, e-he-he! Men det blir nok pa
sikt. Jeg mé bli voksen selv farst. Men —, ja framtidsmalene er jo selviolgelig & bli
bedre & sette grenser og lere meg 4 leve med en ADD-diagnose (dvs. lidelse, min
kommentar) uten 4 ha den (diagnosen, min kommentar). Altsd, & lere meg selv hva
som er grunnen til det her (problemene, min kommentar). Er det p& grunn av at jeg
ikke tar medisiner for ADD? For jeg har ikke lyst til & f& den diagnosen igjen og si
miste retten til 4 kjere bil. Og jeg vil ikke ta medisinene siden de ikke fungerer.” (...)
”(...), nd nér jeg er ferdig med leerlingtiden, si skal jeg ta allmenn pabygning sénn at
jeg fér generell studickompetanse. Og sé skal jeg inn pa ekonomi. Jeg satser hayt, he-
he! Jeg klarte videregiende og ekonomi var et av de fagene jeg skikkelig trivdes med.
Jeg hadde 6 pa alle innleveringene jeg hadde pa ekonomicn. Sa det er noe jeg trives
med, og som jeg har lyst til & bygge videre pa.”
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8.4. Oppsummering og diskusjon av analyseresultater

[ begynnelsen av dette kapittelet viste jeg til A. Antonovsky som blant annet hevder at
menneskers mestringsevne er avhengig av i hvilken grad vi opplever — og er i stand til &
forholde oss til — var egen tilveerelse som “meningsfylt, forstielig og handterbar”. Videre
pekte jeg pa at var cvne til mestring 1 praksis langt pa vei er et spersméal om hvilke ressurser —
dvs. “kunnskaper, ferdigheter, hjelpere eller utstyr” (Heggen, 2007:65) — som til enhver tid er
tilgjengelige for oss. Dessuten refererte jeg til at det ofte er vanlig & skille mellom to ulike
hovedtyper av mestringsstrategier, der den ene viser til en form for indre, psykologisk
tilpasning til de ytre omstendighetene (sckundeer kontroll) og den andre omfatter handlinger

hvis formal er a pavirke eller endre det ytre miljoct (primar kontroll).

P& bakgrunn av analysen av fortellingenc 1 dette kapittelet har jeg med utgangspunkt i
perspektivene over beskrevet tre ulike typer ressurser, som er blitt tilgjengelige for
intervjudeltakerne som folge av den diagnostiske utredningen. Den forste er en form for ny
kunnskap, den andre er den medikamentelle behandlingen og den tredje er diagnosen i
betydningen merkelappen "ADHD”. Analysen viser at dcltakerne benyttet disse ressursene
som verktey 1 forbindelse med ulike teknikker og strategier — ved a restituere egen selvaktelse
(f. sckundzr kontroll) og for 1 sterrc grad & kunnc leve opp til andres forventninger gjennom
okt kontroll med egen kropp (jf. "body work”-teknikker) og opptreden i ulike sosiale

sammenhenger (jf. primeer kontroll).

Kunnskap — en ny ressurs 1 arbeidet med egen selvaktelse

Fortellinger kjennetegnes generelt ved at de normalt blant annet inncholder de tre elementene
begynnelse, vendepunkt og slutt.** Vendepunktet i intervjudeltakernes fortellinger om “livet
med ADHD”, inntraff da de fikk resultatet av den diagnostiske utredningen. Linda (46)
innledet for eksempel sin fortelling, allerede for samtalen var var kommet skikkelig i gang og
lydopptakeren var slatt pa, med & si at hennes fortelling besto av to deler; én for og ¢n ctter at
hun hadde fétt diagnosen. Generelt beskrev intervjudeltakerne det 4 fi resultatet av
utredningen som en stor lettelse. Bjorn (14) sa for eksempel at: ”Da jeg fikk vite at jeg hadde
ADD, s var det jo en lettelse, egentlig”. Kart (28) viser hvordan denne reaksjonen ofte ble
begrunnet i falgende sitat: Altsa, det kom jo egentlig med diagnosen. Altsa, bare det 4 fa
forklart hvorfor — altsd, hvordan ting hang sammen! Det & vite at ... ja, i mitt tilfelle sa skal
det egentlig ikke vere naturlig at jeg skal klare det her”. Selv om lettelsen fremstir som den
dominerende folelsesmessige reaksjonen pa det 4 fa diagnosen, kunne reaksjonen — som
eksemplene foran har vist — iblant ogsd vere iblandet andre folelser som fortvilelse,

usikkerhet og sorg eller skuffelse.

¥ if. Kap. 6, s. 97, omtalen av A. Francks gruppering av selvbiografiske fortellinger.

219



Sveert mange av intervjudeltakernes fortellinger handlet om at utredningen hadde bidratt til &
gi dem en ny form for kunnskap. Undersekelsen tyder pé at kunnskapen ser ut til 4 fungere
som en ressurs bade i1 forbindelse med primzre og sekundare mestringstrategier. Den ene
funksjonen kom tydelig til uttrykk gjennom fortellingene som viste hvordan dennc
kunnskapen gjorde det mulig for den enkelte & forsta og forklare vanskelige eller uforstaelige
hendelser 1 egne liv pd en ny mate. Kunnskapen fungerte dermed som en ressurs 1 arbeidet
med egen selvaktelse. Den bidro til & skape en meningsfull sammenheng i den enkeltes
forstaelse og presentasjon av seg selv, slik at de ikke lenger fremsto som (like) szre eller
irrasjonelle mennesker, verken for seg selv eller andre. Ved & fungere som en tilfredsstillende
forklaring pd tidligere uforstaelige spersméil og problemer, bidro kunnskapen til at
intervjudeltakerne lettere aksepterte egne nederlag i forhold til de sosiale forventningene som
hadde mett dem, selv nar det gjaldt tilsynelatende enkle oppgaver, som for eksempel det &
holde orden 1 sitt eget hjem. T alle sa ner som ett av tilfellene, endte utredningsprosessen med
at intervjudeltakerne fikk diagnosen ADHD®**. Analysen tyder imidlertid p4 at utredningen ser
ut til & ha hatt ngyaktig den samme funksjonen ogsa i Idas (42) historie, selv om den i dette
tilfellet konkluderte med & avkrefte mistanken om at hun har ADHD. Analysen tyder pa at
utredningen 1 alle tilfellene ser ut til & ha bidratt til at intervjudeltakerne opplevde bade cgen

tilvaerelse og bildet av seg selv som mer konsistent (jf. sekundzr kontroll).

Innsikt — et nytt verktay i forbindelse med “body work”

I analysen av de ulike ressursene intervjudeltakerne fikk tilgang til som folge av den
diagnostiske utredningen, fremstdr den nyc innsikten utredningen hadde medfort som en
betydningsfull ressurs, ogsé i det identitetsarbeidet som involverte ulike strategier for 4 oppna
okt primer kontroll, dvs. for 4 endre eller pavirke omgivelsene. Dette gjelder uavhengig av
om intervjudeltakerne i tillegg hadde fatt foreskrevet medikamentell behandling eller ikke.
Ressursen later imidlertid til & veere avhengig av at det trekkes en endelig konklusjon pé
ADHD-utredningen, men den synes derimot ikke nedvendigvis & vare betinget av at
utredningen ender med at diagnosen blir bekreftet. Analysen viser videre at den nye
kunnskapen ser ut til & ha en vesentlig funksjon — fullstendig pa linje med andre verktoy i
ulike typer “body work™ — der malet er & mestre de sosiale forventningene gjennom en bedre
kontroll med egen kropp og med de inntrykkene som avgis gjennom opptreden og atferd i

samspill med andre mennesker.

Som folge av utredningen ble tidligere — ofte relativt diffuse problemer og fenomener —
definert og beskrevet pd en slik mate at de bade ble tydeligere og mer begripelige for
intervjudeltakerne. Ved siden av at den nye innsikten gjorde det enklere for intervjudeltakerne

4 akseptere egne nederlag, kunne de ogsé ta den 1 bruk som ct eget verktay i arbeidet med 4

 Thereses (19) utredning kommer 1 tillegg til dette ene tilfellet.

220



kontrollere sin egen sosiale identitet. Nar de fikk definert egen opptreden 1 lys av diagnosen
ADHD, forsto de bade hvordan de fremsto for andre og hva de cventuelt kunnc ta tak 1 for &
kontrollere og endre egen atferd. Nora (33) sa for eksempel at hun sa det som en fordel at hun
fikk vite at hun hadde svak impulskontroll, fordi det ga henne cn bedre forutsetning for &
kunne “justere” dette enn hun hadde hatt for, da hun ikke var klar over at hun hadde dette
problemet 1 det hele tatt. Emilic (34) oppsummerte en lignende refleksjon slik: ”Okay, na vet
jeg det! (...) Jeg har ADHD, dermed ma jeg jobbe med det pd en annen mate (...)”. Slik
fungerte kunnskapen som en ny ressurs — pa linje med andre ressurser i andre former for
“body”-teknikker — for & fi bedre kontroll med egen kropp og opptreden i ulike sosiale
sammenhenger. Bade Nora (33) og Emilie (34) fikk medikamentell behandling, likevel er de
to blant flere eksempler pé at intervjudeltakerne mente at den nye formen for kunnskap og
innsikt var viktigere enn den medikamentelle behandlingen i arbeidet for & mestre livet og

hverdagen pa en bedre mate etter utredningen.

En stor del av all den forskningen som finnes om ADHD, har studert og dokumentert cffekten
av ulike former for medikamentell behandling. Jeg kjenner imidlertid ikke til tidligere
forskning som dokumenterer en tilsvarende mulig cffekt av sclve utredningen og av den
(potensielle) ressursen som denne formen for innsikt alene ser ut til 4 representere. [
undersgkelsen til Halmey m.fl. (Halmey, ct al.,, 2009) som cr omtalt foran (jf. avsnitt 2.5.
Tidligere forskning om ADHD, s. 35) opererer forskerne med en gruppe voksne som hadde
blitt diagnostiscrt som barn, som om alle hadde fatt medikamentell behandling, dvs. uten &
skille mellom dem som hadde mottatt og dem som ikke hadde mottatt medikamentell
behandling. Ogsa annen forskning om voksne og ADHD synes narmest a priori a ta det for
gitt at den eneste — eller eventuelt den eneste rimelige — hensikten med diagnostikk av voksne,
er tilgangen til den medikamentelle behandlingen (Conrad & Potter, 2000).

Den faktiske situasjonen synes imidlertid 4 veere mer nyansert enn hva litteraturen det vises til
ovenfor synes cgnet til & gi inntrykk av. Bascrt pd ulike undersekelser som jeg viste til
tidligere, synes det rimelig & anta at et snitt pa ca. 75 % av dem som far diagnosen ADHD har
et tilfredsstillende utbytte av den medikamentelle behandlingen med sentralstimulerende
legemidler (Sh-dir., 2006:14; SINTEF, 2004:129). Det er med andre ord forholdsvis mange
voksne og unge med diagnosen ADHD, som av ulike grunner ikke kan eller vil benytte denne

behandlingsformen®

. Av forskjellige arsaker var det fem av de femten deltakerne som hadde
fatt diagnosen, som ikke brukte ADHD-midler ved undersekelsens slutt. Béde disse fem og
flertallet av de evrige poengterte imidlertid nytten av & ha blitt utredet og av 4 ha fatt et svar
pé utredningen, og beskrev hvordan de i praksis anvendte den nye innsikten 1 egen hverdag

bade 1 tillegg til — men ogsd 1 stedet for — andre tilgjengelige ressurser. T en fremtidig

8 Det var i alt 27 205 brukere av ADHD-midler i 2009 (jf. Tabell 4, 5.54) og responsraten pa behandlingen med
metylfenidater ligger lavere for voksne og ferskolebarn enn for barn og unge (Sh-dir., 2006:14).
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undersgkelse kunne det vare interessant & forsgke & skille mellom effekten av den
medikamentelle behandlingen og effekten av den ressursen som den nye innsikten (eventuelt
andre former for ikke-kjemisk terapi?) som falger av utredningen, ser ut til & representere.
Denne undersgkelsen tyder pa at den nye kunnskapen kan representere en forholdsvis
updaktet eller undervurdert ressurs, muligens bade i arbeidet med — og i forskningen om — den

diagnostiske praksiscn.

ADHD-midler som verktey i kjemisk “body work”

S4 godt som alle intervjudeltakerne hadde utviklet sin egen praksis for medisinering. I stedet
for 4 felge legens foreskrevne regime med fast dosering til bestemte tider hver dag, benyttet
deltakerne sine egne erfaringer til & utvikle sinc private systemer for medisinering. [ hovedsak
syntes disse & gd ut pd at deltakerne tok sd& mye medisin som de mente de trengte i de
situasjonene der de selv syntes de hadde nytte av den. Deltakemne fortalte om at de tok
mindre, men ikke om at de tok mer enn det de hadde fatt foreskrevet. Sammenlignet med
legenes forordninger, later dennce formen for selvdosering derfor til & medfere en reduksjon av

det totale forbruket av medikamenter.

Gjennom fortellingene beskrev deltakerne 1 undersekelsen ulike cksempler pd konkrete
situasjoner og sammenhenger der de brukte medisinene som et kjemisk virkemiddel for &
modifisere egen kropp slik at de kunne oppna den kontrollen de ensket & ha med sin egen
atferd. Formdlet med handlingene var 4 fremstd som sosialt akseptable mennesker. I
motsetning til tidligere forskning, som i overveiende grad ser ut til 4 ha fokusert pd noen fa
utvalgte sammenhenger der hoye prestasjoner gjerne er symboler eller tegn pd menneskelig
suksess og fremgang, beskrev intervjudeltakerne helt dagligdagse situasjoner og
sammenhenger som familieselskaper, vennebesek, mater, matlaging, omgang med egne bamn
og skolearbeid, som eksempler pa situasjoner der de brukte medikamentene for & kunne

opptre eller prestere adekvat i forhold til de sosiale forventningene som matte dem.

Et annet interessant resultat er at deltakerne ogsa beskrev eksempler pa en rekke konkrete
situasjoner og sammenhenger der de av ulike grunner bevisst unnlot & ta medisin. Felles for
de som var elever 1 grunnskolen, var at de unnlot & bruke medisin de dagene de ikke skulle pa
skolen. Dette begrunnet de stort sett med at de ensket & slippe ulike former for bivirkninger,
som blant annet redusert matlyst og innsovningsvansker. Flere av de cldre intervjudeltakerne,
blant dem Kari (28) og Mariann (33), beskrev imidlertid eksempler p4 konkrete situasjoner
der de bevisst unnlot & ta medisinen — ikke for 4 unnga det som normalt oppfattes som kjente
bivirkninger, men — for & dra nytte av bestemte egenskaper, som normalt oppfattes som
symptomer pd ADHD. I dissc fortellingene refererte deltakerne til situasjoner der de opplevde

det som cn fordel at de kunne opptre effektivt, handle raskt, kunnc holdc traden i flere ting
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eller aktiviteter samtidig etc. Disse fortellingene kan minne om det Emily Martins beskriver
som mulige positive forestillinger om den formen for hyperaktivitet som forbindes med
tilstander som bipolar lidelse og ADHD. I fortellingene til intervjudeltakerne er det imidlertid
lite som tyder pa at beskrivelsene fremstar som annet enn ct uttrykk for intervjudeltakernes
personlige og strategiske tilpasninger i bestemte situasjoner. I disse fortellingene lar praksisen
scg vanskelig tolke som uttrykk for ecventuelle positive oppfatninger vedrerende

hyperaktivitet i samfunnet generelt.

Flere av intervjudeltakerne beskrev ogsd en annen felles praksis i forhold til med den
medikamentelle behandlingen. Denne handlet om at de benyttet medisinen til & opparbeide
seg en form for praktisk erfaring om hvordan de kunne opptre mer hensiktsmessig for a
héandtere utfordrende situasjoner pa en tilfredsstillende mate, for sa 4 utnytte erfaringene ved a
overfore samme praksisformer til tilsvarende situasjoner uten & ta medisiner. Flere av
intervjudeltakerne la vekt pd at de egentlig foretrakk & vaere “sdnn” eller “den” de er uten
medisin (jf. for cksempel historienc til Sina (34) og Kari (28), foran). Blant annet derfor var
de interessert & begrense bruken av medisinen. I en slik sammenheng fremstar teknikken der
de forst leerte seg alternative opptredener og handlingsmater ved hjelp av medisinen, for
deretter & overfore tilsvarende praksis til lignende situasjoner uten a bruke medisin, som et

cksempel pa en szerdeles intcressant og hensiktsmessig strategi.

Loc og Cuttino (2008) cr, sa vidt jeg vet, de encste som har omtalt og beskrevet en form for
sclvdosering 1 forbindelse med ADHD tidligere. Ogsa de beskriver medikamentene som ct
verktoy studentene i undersekelsen benytter til & konstruere og bevare en forestilling om et
sosialt akseptabelt selv. Loe og Cuttino fant at studentenc skilte mellom et bilde av sitt
“egentlige” eller "umedisinerte” — og bildet av sitt "medisinerte selv”. Videre fant de at
studentenc beskyttet forestillingen om sitt “cgentlige” og “umedisinerte™ selv ved 4 forseke &
begrense omfanget av de medikamentene de inntok. Forskerne beskriver én annen, alternativ
stratcgi studentene benyttet 1 arbeidet for 4 beskytte sitt “cgentlige” sclv, samtidig som de
unngikk & tape sosial aktelse. Denne besto i at studentene bevisst unngikk bestemte
situasjoner der de kunne bli utsatt for forventninger de ikke regnet med & kunne innfri uten &
bruke medisin. I undersgkelsen min opererte flere av deltakerne med en form for tilsvarende
skille mellom et bilde av seg selv som medisinert og et bilde av seg selv som umedisinert.
Flere understreket ogsa at de selv trivdes best med 4 veaere som de var uten medisiner, samtidig
som de forklarte hvorfor de — ofte av hensyn til andre som sto dem nar — i1 mange
sammenhenger likevel foretrakk & bruke medisin. I likhet med studentene i Loe og Cuttinos
undersgkelse beskrev ogsé intervjudeltakerne 1 underspkelsen min at de benyttet strategier for
a unnvike bestemte situasjoner, som for eksempel sosiale samlinger, der de visste at de ville
bli utsatt for sosiale forventninger som de vanskelig kunne innfri. I motsetning til studentene i

Loe og Cuttinos undersegkelse, beskriver imidlertid intervjudeltakerne i undersakelsen min et
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annet virkemiddel enn medisinen som de anvender strategisk for & mestre — 1 stedet for &
unnvike — sosiale utfordringer 1 arbeidet med a opprettholde og beskytte forestillingen om sitt
“egentlige” eller “umedisinerte selv”. Det gjor de ved 4 benytte den innsikten utredningen
hadde bidratt til, som et selvstendig redskap 1 arbeidet med & oppné bedre kontroll med sin

egen opptreden i ulike sosiale sammenhenger.

Loe og Cuttino fant videre at nesten alle studentene hadde til hensikt & slutte helt med ADHD-
midlene samtidig med at de avsluttet den akademiske utdannelsen sin. I det empiriske
materialet mitt er det bare to eksempler pd at deltakerne snakker om den medikamentelle
behandlingen som en form for forbigiende, midlertidig eller tidsavgrenset tiltak. Det ene er
nar Anders (14) uttaler folgende: “Jeg hdper jeg er kommet over det her med 4 ta tabletter til
jeg er rundt 20. (...), — at medisinen liksom vil (...) at kroppen sinn etter hvert oppforer seg
normalt bade med og uten medisin.” Det andre var da Therese (19) reflekterte over om de
okende bivirkningene hun hadde opplevd, kanskje kunne veare kroppens mate & si fra om at
den pd ct visst tidspunkt ikke trengte — eller ikke tilte — mer péafyll av medisiner. En
forestilling om & skulle bli “ferdig medisinert” eller kurert for ADHD samsvarer
tilsynelatende darlig med den medisinske definisjonen av tilstanden som en livslang lidclse,
men for noen kan en tidsavgrensning av den kjemiske behandlingen i enkelte sammenhenger
kanskjc likevel fungere som et praktisk, hensiktsmessig og realistisk tiltak. Det kan vare mer
utbredt enn det som kommer fram 1 min undersekelse, men 1 de samtalene vi hadde er dette et

tema som imidlertid er viet sveert liten oppmerksombhet.

[ Kapittel 2 omtalte jeg ogsd Danforth og Kims (2008) analyse av et uvalg av Russel A.
Barkleys tckster om ADHD. Forfatterne konkluderte med at denne litteraturen fremstiller
personer med ADHD som hjelpelose ofre, som er fanget og styrt av omgivelsene og
pycblikkets omstendigheter og impulser, og det cneste som kan befri dem, er de kjemiske
medikamentene. Interessant nok ser enkelte av intervjudeltakernes egne beskrivelser, for
cksempel av hvordan det gér til nér de avledes av impulser som cr irrclevante for det
prosjektet eller den aktiviteten de egentlig holder p4 med (eks. & rydde), ut til & kunne
harmonere med en slik beskrivelse. Ifglge Danforth og Kim fremstiller Barkleys tekster
imidlertid medikamentene som det eneste effektive vapenet eller virkemiddelet 1 kampen for &
vinne kontrollen over seg selv og sin egen kropp. Fortellingene om hvordan
intervjudeltakermne selv hindterer kunnskapen om egen diagnose, innsikten 1 egen tilstand og
cgne crfaringer med medikamentene, ctterlater imidlertid ikke et inntrykk av dem som
hjelpelose ofre, som er ute av stand til & ta i bruk andre ressurser for & mestre eget liv og
hverdag. [ stedet for at diagnosen (bare) bidrar til 4 gjore de unge og voksne deltakerne til ofre
— tar de 1 bruk flere strategicr og ulike ressurser som falger 1 kjolvannet av utredningen, for &
mestre egen hverdag og bevare sin sosiale identitet og selvaktelse. Bade innsikten og

medikamentene synes & representere nye ressurser i arbeidet deres med a oppna bedre kontroll
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med egen kropp ("body work”). Dessuten synes utredningen og den innsikten som fulgte med
denne 1 mange sammenhenger 4 ha bidratt til 4 gjere det enklere for intervjudeltakerne bade a4

forsta og 4 kunne akseptere seg selv og sin egen utilstrekkelighet.

Betydningen av diagnosen — dvs. merkelappen "ADHD” — i ulike sammenhenger

Den kanskje mest dpenbare konsekvensen av 4 fa diagnosen ADHD er at den gir tilgang til
behandlingen med ADHD-midler. Den medikamentelle behandlingen og praksisen er
imidlertid omtalt og beskrevet ovenfor. Nedenfor er det intervjudeltakernes erfaringer
vedrerende ulike folger og konsckvenser av & ha fdtt diagnosen cller merkelappen "ADHD”
og hvordan de 1 ulike sammenhenger forholdt seg til disse, som belyses. Fortellingene om
hvordan de unge og voksne intervjudeltakerne 1 ulike sammenhenger handterte diagnosen sin,
hvem de fortalte om egen diagnose til, hvilke reaksjoner som matte dem, og om hvordan de
tilpasset egen atferd 1 forhold til dissc reaksjoncne, sier blant annct noc om hvordan bade
kategorien ADHD og folks forestillinger om kategorien og om hva som karakteriserer
personer med diagnosen, synes 4 ha endret seg den siste tiden. Bade Marianns (33) og
Thereses (19) fortellinger om — og refleksjoner over — egne erfaringer og handlinger
(ovenfor), er eksempler pa eller uttrykk for den gjensidige pavirkningen mellom kategorier og
menneskers atferd som blant annet beskrives 1 Hackings tcori om “the looping cffect” og
diagnosenes interaktive funksjon i samfunnet (Hacking, 2004).

Analysen av fortellingene om hvordan de voksne héndterte opplysningene om sin egen
diagnose, tyder pa at nesten samtlige — 1 de fleste sammenhengene 1 hverdagen — ctter hvert
ansd det som temmelig fanyttes & fortelle at de hadde diagnosen. Dette forklarte de med at de
forestillingene som eksisterte i lokalmiljeet deres, stort sett forbandt ADHD med aggresjon og
vold, eller med andre former for antisosial atferd som intervjudeltakerne selv ikke identifiserte
seg med. Flere sa som Oda (57) at de til 4 begynne med hadde vert innstilt pa a fortelle om
egen diagnose til de fleste, men at erfaringene deres etter hvert hadde fatt dem til & endre
strategi. Mange av de voksne antok imidlertid at situasjonen muligens kunne veare annerledes

blant yngre mennesker.

[ de forste intervjuene understreket de yngste deltakerne i undersekelsen at de ikke sa pa det
som noe 4 skamme seg over, dersom de skulle fi diagnosen. Dette begrunnet de blant annet
med at diagnosen 1 dag var sa utbredt blant barn og unge. Anders sa (14) for cksempel at:
”Alle vennene mine er blitt utredet — og har diagnoser og sénne ting. (...), det er nesten
unormalt & ikke ha ADHD i dag, (...).” Etter hvert som de gjorde scg egne erfaringer, lot de
unge likevel i praksis til 4 forholde seg omtrent pd samme maten som de voksne til spersmalet
om apenhet vedrerende cgen diagnose. Bade de unge og de voksne praktiserte ctter hvert noc

som kan kalles en form for moderat dpenhet. Denne gikk 1 praksis ut pé at dersom noen spurte
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dem, svarte de @rlig og redelig bide pé spoersmalet om de hadde diagnosen og pa eventuelle
andre spersmél i forbindelse med ADHD. Erfaringenc lerte intervjudeltakerne at det som
regel ikke kom noe godt ut av & spre informasjonen om egen diagnose til andre enn dem som
cnten sto dem spesiclt ner cller som sclv henvendte seg til dem med spesifikke spersmal.
Naere familiemedlemmer som partnere og foreldre, fikk gjennom informasjonsmateriell og
deltakelse pad meter, kurs og lignende i regi av blant andre interesscforeningen cller
spesialisthelsetjenesten, tilgang til den samme kunnskapen om diagnose, behandling osv. som

intervjudeltakerne selv hadde fatt.

Det er for ovrig flere eksempler pa at intervjudeltakernes informasjon til andre fikk en
betydelig sterkere gjennomslagskraft dersom den fremsto som legens, spesialistens eller andre
eksperters uttalelser. Daniels (19) fortelling fra oppklaringsmetene med kollegene sine etter
de to hendelsene pa jobb, viser at forklaringen om ADHD fikk en annen effekt da han kunne
presentere og dokumentere denne ved hjelp av uttalelser og informasjonsmateriell som han

hadde fatt med seg fra legen.

Av cn eller annen grunn synes det enklere cller i alle fall mindre problematisk & praktisere
apenhet om egen diagnose pd — enn utenfor — skolen. Dette kan tenkes & ha sammenheng med
cn forestilling 1 skolen der tilstanden i forste rekke representerer eller inncbazrer ct
konsentrasjonsproblem (jf. f.eks. Loe & Cuttino, 2008). Selv om problemene kan forbindes
med negative konsckvenser for clevenes faglige prestasjoner, opplever de unge kanskje ikke
dette som like belastende som forestillingene om cn antisosial og utagerende atferd. Det cr
heller ikke usannsynlig at det generelle kunnskapsnivéet om tilstanden kan veere noe hayere i
cnn utenfor skolen. Mange av de ansatte har tilegnet seg en viss kunnskap om diagnosen
ADHD gjennom utdanningen sin. Utenfor skolen syntes imidlertid ogsd de yngre
intervjudeltakemne oftere & stote pa de mer negative forestillingene om antisosial atferd cller at
”det jo noe som alle har”. I likhet med de voksne identifiserte heller ikke de unge deltakerne 1
undersekelsen scg med disse forestillingene. P4 samme mate som de voksne valgte derfor
ogsa de unge etter hvert & folge en noe mer restriktiv linje i forhold til nir — og til hvem — de
fortalte at de hadde diagnosen ADHD. I forbindelse med masteroppgaven sin fant W. Setsa
(2007) at de unge (13-18 &r) som deltok i hennes undersekelse foretrakk & leve det hun kaller
for en form for “dobbelt” liv. Dette forklarer hun med at de unge fryktet for a bli utsatt for
stigmatisering dersom det ble kjent utenfor familien deres at de hadde diagnosen ADHD og
brukte medisin. Selv om de unge 1 undersekelsen min opptradte reservert 1 forhold til hvem de
fortalte om diagnosen, snakket de verken om at de aktivt gikk inn for 4 skjule det eller om at
de hadde noen frykt for at andre skulle ta kjennskap til det. I praksis lot bidde de unge og de
voksne 1 undersgkelsen min snarerc til 4 folge et slags prinsipp om a ikke gi andre mennesker
storre innsyn eller mer detaljert informasjon, enn det de (andre) selv ba om eller ga uttrykk for

at de ensket. Fortellingene deres kan tyde pa at informasjon ut over dette enten ikke hadde
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noen effekt eller at effekten av for mye informasjon rett og slett kunne vzare negativ (jf. f. eks.
Fanny (17)). Det er — som Nora (33) uttrykte det — slik at bokstavene 1 seg selv ikke kan
veksles inn i forstaelse, dersom de andre likevel mangler innsikt i den formen for kunnskap

som bidrar til & legitimerc diagnosen.

P4 bakgrunn av nyc trender blant annct innenfor naringslivet fant Emily Martin grunn til &
sporre om den hyperaktive (og kreative) stilen som gjerne forbindes med tilstander som
ADHD og bipolar lidelse, kunne vzere i ferd med & fremstd som mer attraktive 1 stedet for a bli
betraktet som en for belastende atferd (Martin, 2000). Selv om resultatene fra undersekelsen
min ikke pa noen mate egner seg til & gi noe fyldig svar pa et slikt spersmal, kan de likevel
kommenteres i forhold til det. Det er faktisk slik at fortellingene til de unge og voksne
intervjudeltakerne innholder relativt mange og varierte eksempler der atferd og egenskaper
som forbindes med tilstanden ADHD, snarere fremstar som fordeler enn som ulemper. Det
som samtidig karakteriserer disse fortellingene, er imidlertid at det forst og fremst er
intervjudeltakerne selv som synes & oppleve og beskrive denne atferden som positiv. 1
lengden ser den aktuelle atferden, som for eksempel impulsiv (og kreativ) eller hyperaktiv,
dessuten ut til & fa negative konsckvenser for intervjudeltakemne selv, blant annet ved at de til
tross for iherdig innsats stadig opplever seg misforstatt og eventuelt ender opp som utslitte,

syke og ute av arbeid.

Fortellingene tyder for evrig pa at meningsinnholdet 1 kategorien ADHD har endret seg
betraktelig siden de unge og voksne intervjudeltakerne var barn. Intervjudeltakerne fortalte at
de som fikk diagnosen ADHD (eller MBD) pd den tiden da de var barn, hadde vert
annerledes enn dem. Flere mente at de ikke hadde hatt nocn spesielle problemer som barn.
Andre fortalte at de nok innimellom kunne ha vert brysomme 1 andres gyne, men at de likevel
hadde blitt oppfattet som helt “normale” barn, mens for cksempel June (30) som beskrev seg
selv som ganske temperamentsfull, fortalte at denne atferden tidligere hadde blitt forklart og
oppfattet som et symptom pa allergt. | likhet med de fleste voksne intervjudeltakerne fortalte
June at hun hadde fatt flere forskjellige diagnoser for hun endte opp med diagnose og
behandling for ADHD: “For hver gang jeg har veert 1 forbindelse med psykiatrien, s& har jeg

fatt en ny diagnose.”

Mot slutten av samtalen med Mariann (33) reflekterte hun rundt hvor ADHD-diagnosen “var
pa vei”. Hun oppfattet det som en trusscl mot den forestillingen om ADHD som hun
identifiserte seg med, at stadig flere hadde fatt diagnosen: ”"Kommer det s langt at det er en
sann der som alle blir pakket inn 1, hvis du barc har lite granne problemer? 1 sa fall har den
ikke nocn cffekt for meg lenger.” Et av poengene i1 Latours Actor-Network-Theory (Gf.
Kapittel 2) er at det ikke kan tegnes et ferdig, fiksert bilde som beskriver den evige sannheten

om et fenomen som ADHD. Tvert imot vil hvert nytt tilfelle som registreres av diagnosen i
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realiteten innebzere en ny modifisering av kategorien. Den enorme veksten 1 antall personer
med diagnosen, har uvilkarig fort til at det cr klassifisert og definert stadig flere unike
varianter av tilstanden. En slik utvidelse av kategorien ma nedvendigvis implisere en
tilsvarende endring av meningsinnholdet 1 kategorien ADHD. Hacking bruker begrepet “’the
looping effect”, for & beskrive den gjensidige pavirkningen mellom diagnosene og de
menneskene som  klassifiseres. Ett resultat av dennc dynamiske prosessen er at
klassifikasjonen  av  menneskene  bidrar til  endringer av  kategoriene  og
klassifikasjonssystemet. En endring av kategorien vil igjen pavirke og endre menneskenes
atferd. Mariann (33) var skeptisk til de endringene hun hadde observert, og reflekterte over
om diagnosen ADHD 1 likhet med fibromyalgi til slutt ville bli en sdnn diagnose som folk
bare matte komme seg unna”. Inntil videre ga hun inntrykk av & ha inntatt en noe avventende

holdning med hensyn til hvordan hun pa sikt ville tilpasse seg de endringene hun refererte til.

[ fortellingen til Linda (46) der hun sammenligner den umiddelbare opplevelsen av & fa
medisin med hvordan det kjentes & slippe taket 1 stromgjerdet, er det noen ytringer som syncs
spesielt interessante i denne sammenhengen. Den ferste er der hun gjer ordene i folgende sitat
til sine egne: ~Jeg ville ha veert verre, hvis jeg hadde fatt lov av mor og far (...) 1 barndommen
min.” Litt etter legger hun forklarende til at: ”S4a, hadde jeg vokst opp i dag, (...) s hadde det
nok vistes litt mer (at jeg har ADHD, min tilfoyelse).” Flere av intervjudeltakerne ga uttrykk
for at de gjerne skulle ha sett at de hadde blitt "fanget opp”, det vil si diagnostisert, tidligere 1
livet. Lindas utsagn refererer blant annet til at sannsynlighcten for & bli henvist og
diagnostisert for ADHD (“fanget opp™) som barn er langt sterrc nd, enn den var da hun var
barn. Videre gir hun uttrykk for at en antakelse om at en tidligere diagnostisering
sannsynligvis ville ha bidratt til at hun hadde veert bedre rustet til & hindtere de utfordringene
hun 1 mellomtiden har méttet streve sa hardt for & mestre. Resonnementet hennes er imidlertid
ogsé ct cksempel pa hvordan diagnosen ADHD 1 praksis kan bidra til & strukturere og pavirke
menneskers atferd pa en bestemt mate. Som en folge av denne formen for praksis vil en okt
forckomst av den atferden som er karakteristisk for tilstanden ADHD, fremsta som en direkte
konsekvens av selve diagnosen. 1 lys av Hackings teori om hvordan diagnoser og tilstander
gjensidig forutsetter, bekrefter og forsterker hverandre, er dette et eksempel pd hvordan
diagnosen ADHD i praksis kan pavirke menneskers atferd pa en slik méte at forekomsten av
tilstanden fortsetter & oke: ”I do not say that the epidemic caused the diagnosis or that the
diagnosis caused the epidemic, but that they were mutually reinforcing, a case of positive
feedback™ (Hacking, 2004:279).

Mariann sa ikke noc eksplisitt om hva hun eventuelt ville foreta seg, dersom det skulle gé den
veien med diagnosen som hun fryktet. Derimot kan Thereses (19) fortelling, om at hun valgte
a kvitte seg med diagnosen pé tross av at hun ikke et ayeblikk var i tvil om at hun faktisk

hadde alle” symptomene pd lidelsen ADD, betraktes som et eksempel pa den ultimate

228



konsekvensen av en rasjonell handling eller opptreden i den situasjonen som hun befant seg 1.
I utgangspunktet hadde hun tilgang til alle de tre ressursene, dvs. bade kunnskapen,
medikamentene og diagnosen (merkelappen), som er betinget av den diagnostiske
utredningen. Innsikten ville ikke forsvinne med diagnoscn. Sporsmalct var hva hun cventuelt
ville tape ved & miste tilgangen til de to andre ressursene. I motsetning til de ti
intervjudeltakerne, som benyttet medikamentene 1 de sammenhengene der de selv mente at de
hadde en positiv effekt av dem, hadde Therese allerede valgt & kutte de aktuelle
medikamentene helt ut. | hennes tilfelle ble valget derfor til et sparsmél om hva hun eventuelt
ville tape eller vinne ved & miste diagnosen. Siden Therese ofte hadde erfart at diagnosen
representerte et hinder i arbeidet med 4 n4 de mélene som hun hadde satt seg, konkluderte hun
med at det fulgte flere fordeler enn ulemper med & kvitte seg med den. Til forskjell fra mange
av de eldre intervjudeltakerne, som i likhet med Therese (19) hadde opplevd lange og
vanskelige perioder med sykdom forut for at de hadde fatt diagnosen ADHD, og til tross for at
hun var innlagt pd sykehus da jeg intervjuet henne, snakket Therese (19) verken om
sykemelding eller om andre former for trygd eller stonad som faktorer av betydning for
hvilken mulighet hun hadde til & mestre egen hverdag. Enkelte av de andre intervjudeltakerne
papekte gjerne at de satte pris pa & slippe det ckstra presset som fulgte med rollen som
yrkesaktiv for en stund. De fleste understreket ogsd at de helst si at de kom seg tilbake i jobb
igjen senere. Therese (19) syntes, 1 likhet med de andre yngre intervjudeltakerne, 4 ta det som
en selvfelge at hun snart ville veere tilbake 1 full viger igjen, bade i rollen som yrkesaktiv og 1

andre roller 1 hverdagen.

Analysen av fortellingene om hvordan intervjudeltakerne héndterer diagnosen, viser at
menneskene 1 intervjudeltakernes narmilje har ulike forestillinger om ADHD. Fortellingene
avspeiler ulike variasjoner av bade historiske og kulturelt betingede forestillinger vedrerende
tilstanden og diagnoscn. Intervjudeltakerne héndterer diagnosen pa ulike mater 1 forhold til
hvilke forestillinger som meter dem 1 ulike situasjoner og miljeer. Nér de av erfaring vet at
det ikke gir noen mening 4 fortelle om cgen diagnose, for cksempel fordi andre mangler den
kunnskapen som er nedvendig for & forstd hva det innebarer & leve med ADHD, lar
intervjudeltakerne stort sett veere & fortelle at de har fatt diagnosen. Fortellingene til Mariann
(33), Therese (19) og Peter (53) — er spesielt tydelige uttrykk for at intervjudeltakerne
forholder seg aktivt og strategisk 1 forhold til hvordan de héndterer sin egen diagnose. Peter
(53) fortalte at han og kona med jevne mellomrom hadde diskutert “nytteverdien, altsd
fordeler og ulemper” av & fi stilt en diagnose den siste tiden for han bestemte seg for 4 be om
en henvisning. Mariann (33) var ikke sikker pa hvor lenge hun ville fole seg komfortabel med
a ha diagnosen ADHD. Hun likte ikke at det s& ut til at den kunne vere i ferd med & bli
”diagnosen for alle som haddec litt problemer”. Therese (19) er pd mange mater “kjerringa mot
strommen” blant deltakerne i intervjuundersgkelsen. Hun ba om en utredning for & bli kvitt

diagnosen, ikke fordi hun var i tvil om at hun faktisk hadde tilstanden, men fordi hun syntes
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ulempene veide tyngre enn fordelene med 4 ha diagnosen. Fortellingen hennes er
sannsynligvis ikke enestiende, men 1 mitt materiale fremstér den likevel som unik. Ifelge den
offisielle definisjonen pa diagnosen, er ADHD dessuten en livsvarig tilstand. Den kan med
andre ord verken gé over av seg selv cller kureres ved hjelp av medisiner. Gjennom en ny
undersekelse kunne det blant annet ha vart interessant a undersegke hvor vanlig det er — og
hvordan det gér til — at mennesker eventuelt far fjernet eller mister (?) diagnosen ADHD. For
ovrig tyder bade samtaler med enkelte av dem som utredet de unge og intervjudeltakernes
egne fortellinger pa at kontakten mellom de som utredet og de som ble utredet, i de fleste
tilfellene oppherte ndr man hadde funnet fram til og kunne foreskrive en hensiktmessig eller
"riktig” dosering av medisinen. Blant annet derfor kunne det ogsd vare av interesse &
undersgke hvordan intervjudeltakernes erfaringer pa sikt eventuelt kan bidra til & pavirke og
endre de ulike medikamentelle praksisformene som er beskrevet i dette kapittelet. Det
sporsmalet som gjenstér a behandle i det siste kapittelet i denne avhandlingen, er imidlertid
hvordan resultatene fra de ulike delene av undersekelsen sammen kan bidra til & belyse de

overordnete problemstillingene i avhandlingen.*’

*7 Innledningsvis i dette kapittelet viste jeg til at resultatenc av analysen blant annet kunnc bidra til & belyse
hvordan klassifikasjonssystemet (ICD/DSM) og kategorien (diagnosen ADHD) eventuelt griper inn og pavirker
de klassifiserte menneskenes (intervjudeltakernes) atferd i ulike konkrete situasjoner i hverdagen. 1 denne
forbindelsen viste jeg til et sitat der Ivar Frones (2004) referer til Michel Foucaults beskrivelse av den moderne
tids form for disiplinering, som blant annet kjennetegnes ved at disiplineringen foregar under dekke — eller i
skjul - av en tilsynclatende form for individuell frihet (jf. fotnote 74, s 174). Kaspar Villadsen (2007) viser til
Foucaults definisjon av begrepet “governmentality” som “den sarlige, moderne styringsmentalitet, hvor styring
ma foregd ved, at styringen rettes mot individernes selvstyring” (Villadsen, 2007:157). Villadsen henviser til
Foucaults begrepspar  “maktteknologier” og  7selvteknologier” som et avgjorende begrepsapparat  for
samtidskritiske analyser av velferdsstatens maktformer. Makttcknologier beskrives som teknologier som seker &
bestemme individets atferd. De er teknologier som rettes mot individet “utenfra”, mens sclvteknologier er
teknologier som individet retter mot seg selv. Selvteknologiene er redskaper eller prosedyrer som hjelper
individet med & isolere og gjore bestemte aspekter ved seg selv til gjensand for styring (ibid:160). Et av
Foucaults sentrale poeng var at moderne makt sjelden tar form av tvang, men nettopp handler om 4 fremelske
cller pavirke fric individers kapasitcter og handlingsrom. I denne avhandlingen har jeg ikke hatt noen intensjon
om 4 analysere cller diskutere verken styringsformer cller maktbegrepet. Uten 4 gé neermere inn pa temaet “makt
og selvteknologi”, kan det likevel vere nerliggende & antyde at i lys av dette perspektivet ville
klassifikasjonssystemene 1CD og DSM og kategorien ADHD kunne fremstd som konkrete eksempler pé
makttcknologicr, mens bade kunnskapen, den medikamentelle behandlingen og diagnosen - som i analysen i
avhandlingen fremstar som verktey cller “diagnostisk betingede” ressurser i intervjudeltakernes arbeid for &
oppna okt kontroll med sin egen kropp, atferd og sosial identitet — ville kunne fremstd som konkrete eksempler
pa selvteknologier.
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KAPITTEL 9: RESULTATER, KONKLUSJONER OG REFLEKSJONER

[ dette siste kapittelet oppsummeres og kommenteres resultatene fra de to undersekelsene og
sporsmélene til de ulike delene av problemstillingen 1 fire avsnitt. 1 det forste avsnittet,
"Epidemien og kategorien”, behandles og kommenteres resultater fra den kvantitativt
orienterte undersekelsen knyttet til de aktuelle spersmilene vedrerende forekomst og
utbredelse av ADHD. I det andre avsnittet, “Prosess og faser 1 ’livet med ADHD”, som ung
og voksen”, oppsummeres og kommenteres de viktigste resultater fra den kvalitative
undersgkelsen av proscss, faser og forlep i de individuelle historicne. Disse belyser ulike
sporsmal vedrerende bakgrunnen for at intervjudeltakerne ble henvist for en diagnostisk
utredning av ADHD forst som ung cller 1 voksen alder. I det tredje avsnittet, ”Den urolige
kroppen 1 hverdagen”, er det resultatene fra undersokelsen av hvordan tilstanden ser ut til 4
manifestere seg 1 de unge og voksnes hverdag som blir belyst, mens det fjerde avsnittet,
“Diagnostikk og selvforstielse”, gér nermere inn pd ulike sider vedrerende spersmélet om
utredningens betydning for intervjudeltakernes selvforstaelse. Til sammen bidrar de ulike
avsnittenc pa hver sin mate til & belyse og nyansere bildet av "livet med ADHD” som ung og
voksen, og problemstillingen vedrerende betydningen av den diagnostiske utredningen for de

unge og voksnes hverdagsliv og sclvforstéelsc.

9.1. Epidemien og kategorien

En analyse basert pa tilgjengelig informasjon vedrerende &rene 1992-2009*% viser noen av
hovedtendensene som synes & ha satt sitt preg bade pé utviklingen i — og ulike oppfatninger
vedrerende — den aktuelle perioden. Ikke overraskende tyder et av resultatene pé at det totale
antall registrerte tilfeller av diagnosen synes & ha vert klart stigende gjennom hele perioden.
En tidligere undersekelse (Reigstad, et al., 2004) viser at fra 1992 til 2002 steg andelen
henvisninger for utredning av hyperaktivitet/oppmerksomhetsvansker til BUP fra 1,2 til 13,6
%, og opplysninger fra reseptregisterct viser at fra 2004 til 2009 steg det totale antallet
brukere av ADHD-midler fra 11 877 til 27 205 personer, dvs. med 129 %. Analysen viser
videre at bade den faktiske (antall brukere) og den relative (prosentvise) tilveksten synes & ha
nadd en topp 1 2005 (cller ev. tidligere), for sa a avta noe 1 lepet av arenc 2006-2009 (Gf.
Tabell 2, s. 52). | perioden 2006-2009 synes tilveksten & ligge relativt stabilt mellom 2 300-
3 000 nye brukere av ADHD-midler per ar, mens den relative veksten viser en langsomt
synkende tendens 1 samme periode. Analysen av opplysninger om brukerne av ADHD-midler
(fra reseptregisteret) viser at utviklingen 1 perioden 2004-2009 for evrig synes & ha veert
preget av en utjevning av to ulike former for skjevheter knyttet til henholdsvis alder og kjenn.

P4 den ene siden har det har foregitt en langsom utjevning mellom antall brukere over — og

B Jf. Reseptregisteret og Reigstad, et al. (2004).
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antall brukere under — 19 &r. P4 samme tid har det ogsa foregitt en langsom utjevning av
forholdet mellom antall mannlige og antall kvinnelige brukere av ADHD-midler. I 2009 cr
0,56 % av den totale befolkningen i Norge registrert som brukere av ADHD-midler. Gjennom
hele perioden har det vart flest brukere 1 aldersgruppen 10-19 ar. Til tross for den
aldersmessige utjevningen er 2,29 % av alle norske 10—19-aringer registrert som brukere av
ADHD-midler 1 2009. Aldersgruppen over 40 ar har den laveste andelen brukere (0,13 %) 1
2009, men den heyeste relative tilveksten (318 %) 1 perioden 2004-2009. 1 2009 er 65,5 % av

alle brukerne av ADHD-midler menn/gutter, mens 34,5 % er kvinner/jenter.

De omtalte endringene av de formelle kriteriene som gjaldt tilgangen til diagnose (1994) og
behandling for voksne (2005), har sannsynligvis hver pa sin méte bidratt til den registrerte
okningen av det faktiske antallet voksne med diagnosen ADHD. Videre kan ogsa den
offisiellc veilederen 1 diagnostikk og behandling (Sh-dir., 2006), som kom 1 en forste utgave 1
2005, der man blant annet fokuserer bide pa underdiagnostisering og okt tilgjengelighet til
diagnostisk kompetanse, sannsynligvis ogsé ha bidratt til en utvikling som preges av at stadig

flere mennesker er diagnostisert med ADHD.

For gvrig kan det tenkes flere mulige forklaringer pa de ulike tendensenc ved den utviklingen
som er skissert ovenfor. Reigstad et al. (2004) peker blant annet pd at de fant et samsvar
mellom skningen av antall henvisninger for utredning av tilstanden ved BUP — og en ekning
av antall offentlige publikasjoner og medicoppslag med fokus pd diagnosen og "ADHD-
relaterte emner”.® Videre peker de pé at de fant en samvariasjon mellom ekningen av antall
henvisninger for utredning av hyperaktivitet/oppmerksomhetsvansker og en tilsvarende
reduksjon av antallet henvisninger for utredninger av andre typer problemer i barne- og
ungdomspsykiatrien. Disse resultatene kan tyde pa at det er en sammenheng mellom det
generelle fokuset pd fenomenet ADHD og antall registrerte tilfeller av diagnosen. lan Hacking
(2004), som blant annet har vaert opptatt av diagnosenes interaktive funksjon i samfunnet, og
av hvordan kategorier og mennesker pavirker hverandre gjensidig, hevder at diagnoser og
epidemier viser en tendens til & bade bekrefte og forsterke hverandre gjensidig. Var bevissthet
om diagnosen bidrar til 4 strukturere vére opplevelser av virkeligheten 1 forhold til den, noe
som igjen fir konsckvenser for var atferd. Det betyr blant annct at nir en diagnose — som 1
dette tilfellet ADHD — forst finnes tilgjengelig, sa vil den bade utnyttes og anvendes av sé vel
medisinske klinikker og pasienter som andre. I lys av dette kan veksten i antall registrerte

tilfeller av diagnosen ADHD blant annet forklares som en konsekvens av denne effekten.

Videre har Bruno Latour (1987) beskrevet hvordan en kategori, som for eksempel ADHD,

cndres og utvides blant annct som folge av at nyc grupper og individer inkluderes som

¥ Som cksempler pd ADHD-relaterte emuer, nevier Reigstad et al. artikler og oppslag som omtaler den positive
cffekten av medikamentell behandling.
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medlemmer 1 den. Hvert nytt tilfelle som registreres, representerer i realiteten en potensiell ny
endring og utvidelse av kategorien. Samtidig som endringen apner muligheten til & registrere
flere nye og unike tilfeller av diagnosen, ma imidlertid ogsa beskrivelsen av diagnosen
ADHD stadig endres og tilpasses (cller “oversettes™) slik at det er samsvar mcllom
beskrivelsen av — og medlemmene i — kategorien. Denne dynamikken kan bidra til & forklare
de ulike historiske og kulturelt betingete endringene bade av kategorien og av de allmenne
forestillingene om den, som blant annet beskrives gjennom intervjudeltakernes fortellinger fra
ulike epoker i egne liv. Da de var yngre, ble intervjudeltakerne enten oppfattet som
“normale”, eller eventuelle avvik og problemer ble tilskrevet andre forklaringer enn ADHD.
Da de eldste intervjudeltakerne var barn, lot diagnosen til & ha vert forbeholdt personer med
en annen type problemer enn dem de selv eventuelt slet med. Tilstanden lot forst og fremst til
a ha vaert forbundet med en form for voldsom, utagerende, usosial og uakseptabel atferd. De
som var skoleelever da undersakelsen pagikk og ikke hadde hatt problemer med helselidelser
eller sykemeldinger, forklarte derimot egne svake(re) skoleprestasjoner med at de hadde
konsentrasjonsvansker, hvilket de videre identifiserte med tilstanden ADHD. Slik sctt kan
bade de yngre og de eldre intervjudeltakernes diagnoser pa ulike mater forklares som en
konsekvens av at kategorien og diagnosen ADHD over tid er endret og utvidet, slik at den er
blitt romsligere, og dermed inkluderer flere varianter av menneskelig atferd og tilstander enn

for.

[ intervjudeltakernes fortellinger beskrives flere faktorer som pa ulike vis ser ut til 4 ha bidratt
til at de individuelle prosessenc ledet fram til en henvisning for utredning av ADHD. Flere av
faktorene har sammenheng med et sparsmal om tilgjengelighet, uten at dette har noe med den
geografiske avstanden til den diagnostiske utrednings- og behandlingskompetansen & gjorc.
Selv om flere av intervjudeltakerne matte reise gjentatte ganger for eksempel til nermeste by
for 4 {4 gjennomfort utredningen, var det ingen som verken problematiserte cller fokuserte pa
dette i samtalene vare. Analysen av fortellingene deres viste derimot at “tilgjengelighet™ til
betydningsfulle andre med diagnosen og til deres personlige vitnemadl, synes 4 ha hatt en
avgjorende innflytelse pd hvilken retning hendelsesforlopet utviklet seg i forut for
utredningen. Blant dem som opptrer i rollen som slike betydningsfulle andre 1 fortellingene, er
for eksempel sesken, egne barn og sarlig i de yngres tilfeller ogsd nare venner. Den
kunnskapen intervjudeltakerne eventuelt hadde om ADHD fra andre sammenhenger, forte
sjelden til at de identifiserte egne problemer med tilstanden og ba om utredning. Ved siden av
de betydningstulle andre og deres vitnemal fremstar ogsd muligheten til en form for uformell
eller direkte kontakt med ekspertene pa utredning som en faktor som kan ha bidratt til 4 gjere
diagnosen lettere tilgjengelig for flere. Ogsé 1 denne forbindelsen var nettverk og relasjoner til
andre med diagnosen av spesiell betydning, fordi forespersclen til spesialisthelsetjenesten

gikk via dette, 1 noen tilfeller eventuelt via egne barns behandlere.
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Som sagt innledningsvis 1 dette avsnittet, synes veksten 1 antall nye brukere av ADHD-midler
4 ha nadd en topp 1 2005. Dette aret fikk voksne samme tilgang som de under 18 ar til den
medikamentelle behandlingen med ADHD-midler. I topparet 2005 var veksten 1 det totale
antall brukere pa 4 703 personer, noc som utgjer en relativ vekst pa 39,6 %. Sclv om antallet
nye brukere fremdeles har fortsatt & vokse relativt jevnt med et sted mellom 2 300 og 3 000
personer per ar fra 2007, kom det forst et kraftigere fall i den arlige tilveksten allerede aret
etter at toppen var nadd. I 2006 sank den arlige tilveksten av nye brukere til 2 330 personer,
dvs. fra 39,6 til en relativ arsvekst p& 14,1 %. Dette er den laveste arlige veksten i antall (men
ikke prosentandel) nye brukere som er registrert i perioden 2004-2009.”° Selv om det er
umulig & vurdere eventuelle effekter av ulike konkrete faktorer som kan ha bidratt til denne
utviklingen, kan det likevel nevnes eksempler pd noen som kan ha vert av betydning. For det
forste er det naturlig at vekstkurven flater ut etter hvert som gruppen av udiagnostiserte
minker. Et eksempel pd en annen type forklaring kan vare FNs bekymringsmelding fra
februar 2006, som kom pa bakgrunn av at Norge (ved siden av Island) var det landet der
bruken av sentralstimulerende midler i behandlingen av ADHD viste den kraftigste ekningen.
Et annet eksempel pa en faktor som kanskje kan ha hatt spesiell effekt i alderskategorien 10—
19 &r, er de nye bestemmelsene fra mars 2007 som skjerpet kravene til forerkort for personer
med diagnosen ADHD. Det var naermest en tilfeldighet at Therese (19), som kvittet seg med
diagnoscn for & kunnc beholde forckortet sitt, ble cn av deltakerne 1 denne undersgkelsen.
Hvor ofte noe lignende forekommer, og hvor mange som av ulike grunner velger 4 avsta fra
utredningen av ADHD, sclv om de kanskje kunne ha fatt bade diagnosc og behandling, er det

imidlertid ikke mulig & si noc om pé bakgrunn av denne undersekelsen.

Dc sporsmalenc jeg ensket 4 belyse ved hjelp av denne undersekelsen, var derimot hvor
utbredt diagnosen er, hvilke utviklingstendenser som er mulig a spore og hva som eventuelt
kan utledes av disse trendene. 12009 utgjorde det totale antallct brukerc av ADHD-midler péa
27 205 personer en andel pa 0,56 % av befolkningen i Norge. Dette gir et estimat pa ca. 33
462 personer med diagnosen.”’ Sammenlignet med en antatt forckomst av tilstanden i
befolkningen pa henholdsvis 1-3 % (basert pa kriteriene i ICD-10) og pa 4-8 % (basert pa
kriteriene 1 DSM IV TR), kan man si at disse tallene fremstér som forholdsvis lave (jf. 2.1.
Den medisinske definisjonen av ADHD, s. 13). Likedan kan den fortsatt relativt jevne arlige
tilveksten i antall nye tilfeller av diagnosen ogsa fremstd som rimelig. Vurdert i forhold til
andre problemstillinger som eksempelvis eventuelle ukjente langtidsskadevirkninger av de
sentralstimulerende medikamentene, vil de samme tallenc imidlertid kunne fremsta som haye.

Aldersgruppen 10-19 ar skiller seg ut som den kategorien som hele tiden har hatt desidert

90 oo
Jf Tabell 2, 5.52.

! En beregning basert pé det totalt antall brukere av ADHD-midler og en responsrate pa den medikamentelle

behandlingen pa 77 %, (dvs. 27 205 personer + 23 % av 27 205, som cr 6 257 personcr) inncberer at det totalt

antallet personer med diagnosen vil ligge et sted rundt 33 462 personer.
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flest brukere av ADHD-midler. 1 2009 brukte 14 519 personer i denne aldersgruppen, dvs.
2,29 %, av alle norske 10-19-dringer, ADHD-midler. Sammenlignet med en antatt forekomst
pa 1-3 % i forhold til ICD-10, som er den offisielle diagnosemanualen 1 Norge, forekommer
bade antall brukerc og antall diagnostiserte 10—19-dringer som hgyt nok til at vi burde kunne
forvente en utflating av tilveksten helt ned mot 0 i lopet av de narmeste drene. Oversikten i
Tabell 3 (s. 53) viser at tilveksten 1 denne katcgorien har fulgt samme hovedtendens som
gjelder for utviklingen for alle aldersgruppene sett under ett. Etter et toppar i 2005 med en
okning p& 2 476 brukere 1 alderen 10-19 4r, falt tilveksten til 1 208 brukere i 2006, og har
siden variert mellom 1307 (jf. 2007) og 988 brukere (jf. 2009). I forbindelse med denne
avhandlingen er utredningen av disse spersmalene imidlertid forst og fremst ment som et
bakteppe, blant annet for & avklare relevansen av avhandlingens @vrige problemstillinger.
Resultatene tyder pa at bade valg av tema og problemstilling for avhandlingen synes 4 anga
relativt mange mennesker i dagens samfunn, og det er forelopig fa tegn som tyder pa at
fenomenet ADHD kommer til & gjore seg mindre gjeldende i den narmeste fremtiden. [
innledningskapittelet viste jeg for ovrig til en bekymring for om vi kanskje var 1 ferd med 4
utvikle et samfunn der en urovekkende stor andel av barn og unge vokser opp — og stadig flere
voksne lever med — en diagnose og cn behandling som er forholdsvis omstridt, og som vi
egentlig ikke kjenner langtidsvirkningene av. Et gjennomsnitt pa 0,56 % brukere av ADHD-
midler 1 befolkningen som helhet, indikerer faktisk en atskillig lavere forckomst enn det jeg
hadde forventninger om pd forhdnd. Selv om den reelle forekomsten sannsynligvis ogsa er
lavere enn det jeg forestilte meg at den kunne veere 1 aldersgruppen 10-19 ér, er situasjonen
likevel en annen for barn og unge enn for voksne mennesker. Undersekelsen 1 avhandlingen
har blant annet vist at ungdom og voksne er i stand til & bruke medisinen nér de selv mener
nytten oppveier ulempenc ved & ta den. Yngre barn handler sannsynligvis ikke pa bakgrunn av
den slags kalkulasjoner. De er dessuten i sterre grad prisgitt omsorgspersoner som kanskje
finner det mer naturlig & forholde scg lojale overfor legens forordninger, enn & folge opp

barnas eventuelle uttrykk for selvstendige synspunkt pa sin egen tilstand og medisinering.

9.2. Prosess og faser i "livet med ADHD” som ung og voksen

[ en artikkel som de har kalt ”The Micro-Politics of Trouble” beskriver Emerson og
Messinger (1977) utviklingen i en prosess der personlige og private vanskeligheter over tid
omskapes til en type problemer som kan ende med at enkeltindivider klassifiseres innenfor
rammene av et institusjonalisert klassifiseringssystem som for eksempel de medisinske
diagnosene.”” Ifolge teorien deres kan opprinnelsen til en slik kategoriseringsprosess variere,
men noen ganger kan opprinnelsen til de aktuclle problemene synes temmelig uklar.

Underveis 1 en prosess der formdlet er & finne ut hva problemene skyldes for eventuelt &

2 Den samme artikkelen er tidligere referert 1 Kapittel 6.
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kunne lose, fjerne eller redusere dem, involveres ulike akterer, sékalte “troubleshooters”,
utenfra. De forste som cngasjeres, cller som engasjerer seg, for & hjelpe til med & rydde opp 1
vanskelighetene og finne en lesning pa problemene, er oftest bekjente eller
familicmedlemmer. Dersom problemet loses pa dette stadiet, kan hele prosessen ende her.
Dersom problemet i stedet bekreftes uten at man greier a ta hind om det pa en god méate — og
det til og med kanskje eskalerer — involveres ctter hvert stadig nyc akterer i rollen som
hjelpere (“troubleshooters™). Til slutt er det ulike profesjonelle akterer som representerer
forskjellige offentlige instanser og myndigheter, som involveres 1 prosessen med & definere
problemet og med a foreskrive og administrere adekvate lgsninger og eventuelle offentlige
tiltak.

Emerson og Messinger definerer tidspunktene nar de offentlige akterene involveres i
prosessen, som de mest kritiske. Dette begrunner de med at: “The intervention, then, may
fundamentally shape what the trouble will become” (Emerson & Messinger, 1977:128). De
mektigste av alle de ulike hjclperne (“troubleshooters™) er nettopp de profesjonelle akterenc,
fordi disse gjerne bade opptrer i rollen som spesielt kyndige og autoriserte fagfolk, og i rollen
som myndighetencs offisiclle representanter 1 forbindelse med héndteringen av disse sakenc.
Deres ord og meninger har med andre ord en mektig definisjonskraft. Forfatterne konkluderer
med at resultatet av slike prosesser er at opprinnelig ditfuse og personlige problemer kan ende
opp som mikropolitiske produkter av en kamp som egentlig dreier seg om & legitimere og

styrke ctablerte autoriteter og offisielle agenters posisjon og virke 1 samfunnct.

Emerson og Messinger peker videre pé at fenomenet kan beskrives som en form for sirkulaere
prosesser. Det som pa ett tidspunkt later til & vaere ct endepunkt, kan visc seg & vare ct
stadium som etter hvert forlates, til fordel for en annen definisjon av problemet som passer
bedre pé et senere tidspunkt i prosessen. Forfatterne peker dessuten pé at hver gang man nér ct
(nytt) endepunkt i en prosess, for eksempel i form av en (ny) diagnose, omstruktureres
tidligere erfaringer pa en slik méte at de passer med den nye forklaringen, og slik at det ser ut
som om prosessen hele tiden har ledet fram mot nettopp det endepunktet som den siste

definisjonen av problemet representerer.

Teorien til Emerson og Messinger beskriver en prosess som favner intervjudeltakernes livslap
bade for og etter den diagnostiske utredningen av ADHD. 1 det empiriske materialet mitt
fremsto den diagnostiske utredningen som ¢t omdreiningspunkt i de sclvbiografiske
fortellingene, og av hensyn til problemstillingen fant jeg det dessuten hensiktsmessig 4 skille
mellom fortellingenc om hendelsene for og ctter utredningen. Ved hjelp av Emerson og
Messinger teori bindes de atskilte delenc av livshistoriene sammen, slik at intervjudeltakernes
fortellinger igjen fremstar som en helhet og representerer erfaringer fra et sammenhengende

livslop. De to begrepene “endepunkt” og "omdreiningspunkt” korresponderer med hverandre
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ved at de begge referer til utredningen, eller til det tidspunktet 1 prosessen da den diagnostiske
utredningen av ADHD fant sted.

Emerson og Messinger beskriver den prosessen de omtaler, som en form for sirkulaer prosess.
En konsekvens av denne formen for sirkularitet er at endepunktene i prosessene ikke
nedvendigvis er endelige. Pa et senerc tidspunkt kan de tvert imot vise seg & fremstd som ct
stadium pad veien mot et annet endepunkt. Helt i trdd med dette viste analysen av
bakgrunnshistoriene i intervjuundersekelsen at intervjudeltakernes helserelaterte problemer i
mange tilfeller bade hadde blitt forklart, diagnostisert og eventuelt behandlet som andre
sykdommer eller tilstander for intervjudeltakerne fikk diagnosen — og eventuelt behandling
for — ADHD. Som en implisitt konsekvens av den samme sirkulariteten, kan vi imidlertid
forvente at diagnosen ADHD ogsa etter hvert kan vise seg 4 fremstd som et stadium i en
prosess med et nytt endepunkt i intervjudeltakernes individuelle prosesser. Analysen av
fortellingene fra tiden etter den diagnostiske utredningen viste at seks av de i alt femten
intervjudeltakerne som hadde diagnosen ved undersekelsens slutt, hadde fitt den mens
undersekelsen pagikk (jf. Tabell 7, s. 89). De ovrige ni, som hadde fatt diagnosen for
undersgkelsen startet, hadde 1 snitt levd med den 1 rundt regnet 2,4 ar da jeg intervjuet dem (jf.
Tabell 6, s. 84). For gvrig viste analysen at én av de ti deltakerne, som hadde fatt diagnosen
tidligere, fikk den offisielt fjernet ved hjelp av en ny utredning. Av de scks deltakerne som
fikk diagnosen 1 lgpet av underspkelsen, var det dessuten én som ventet pa a bli utredet for
bipolar lidelse, og en annen som skulle utredes for matvarcintoleranse, da
intervjuundersekelsen ble avsluttet. Bdde de personlige og de formelle prosessene forut for en
diagnostisk utredning vil normalt ta forholdsvis lang tid. Selv om det finnes eksempler pa
mulige tegn til at diagnosen ADHD kanskje kan forlates til fordel for en annen definisjon av
problemene, er materialet fra denne undersekelsen likevel darlig egnet til & belyse spersmalet

hvordan de individuelle prosessenc i si henseende utvikler — eller kan utvikle — seg pé sikt.”

Et annet analyseresultat fra undersgkelsen min som jeg ogsa finner grunn til & kommentere 1
forhold til Emerson og Messingers teori, har med opprinnelsen til problemene i den prosessen
de beskriver, a gjore. Ved siden av & peke pé at opprinnelsen til den prosessen de gjor rede for
kan variere, poengterer de at den i enkelte tilfeller ikke behover & ha bestatt i annet enn en
uklar fornemmelse av at “noe” har vert galt. P4 bakgrunn av analysen av intervjudeltakernes
fortellinger fra tiden for henvisningene ble et faktum, identifiserte jeg tre ulike typiske forlep i
de proscssenc som hadde ledet fram til en henvisning for utredning av ADHD. De tre ulike
forlepene kjennetegnes forst og fremst — og skiller seg fra hverandre — ved hvilken form for

“nokkclhendelse™ som later til & ha innledet prosessen som endte med den offisiclle

% Dette kunne imidlertid vaere et sveprt interessant spersmél - ved siden av flere - i forbindelse med cn ev.
oppfelgingsundersekelse.
% Dvs. en hendelse med en swrlig stor innflytelse pa det videre utviklingsforlapet i prosessen.
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klassifiseringen 1 forhold til diagnosesystemet i [CD-10. Som det gikk fram 1 Kapittel 6 (jf.
Figur 3, s. 127), viste analysen at hendelsesforlopene 1 intervjudeltakernes personlige historier
1 praksis kunne inkludere flere av de tre variantene av bakgrunnsfortellinger. Opprinnelsen til
de individuelle proscssene lot scg imidlertid identifiscre som en av de ngkkelhendelsene som
innleder de tre forskjellige hendelsesforlopene 1 figuren. 1 samsvar med Emerson og
Messingers teori beskrives opprinnelsen til kategoriseringsprosessen 1 to av de tre forlapene
henholdsvis enten som en form for sykdom eller helserelatert lidelser, eller som en diffus —
men nagende — fornemmelse av at noe var galt (jf. mistankene om hjerneskader, syndromer
eller psykiske utviklingsforstyrrelser). I den tredje varianten av de typiske hendelsesforlgpene
refererer fortellingene fra tiden for henvisningen imidlertid ikke til noen forutgiaende plager,
verken i1 form av helserelaterte problemer eller 1 form av problematiske fornemmelser av noe
slag. [ disse fortellingene synes prosessen & ha startet med en form for identifisering med
diagnosen, og da som regel med at intervjudeltakeren har identifisert seg med en
betydningsfull annen som hadde diagnosen ADHD. Dette er eksempler pd prosesser som
faller utenfor — og som av den grunn vil vare vanskelige 4 f3 eye pd ved hjelp av — en
teoretisk modell som den Emerson og Messinger har utviklet. Analysen i denne undersokelsen
kan videre tyde pé at kategorien ADHD kan vere utvidet slik at den 1 praksis ogsd inkluderer
en ny gruppe unge og voksne medlemmer, som tilsynelatende ikke har erfart at tilstanden har
forvoldt dem noen spesiclle former for vanskeligheter, plagsomme fornemmelser cller

omfattende helserelaterte lidelser fer de ble utredet og diagnostisert.”

Et sentralt poeng i Emerson og Messingers teori er beskrivelsen av hvordan opprinnelig
personlige og private problemer gjennom ulike trinn i den prosessen de beskriver, kan
omskapcs og endres til de blir et offentlig anliggende og det foreligger en offisicll definisjon,
som for eksempel diagnosen ADHD, pa dem. Ifelge teorien deres er et slikt “endepunkt” i
prosessen som sagt ikke ngdvendigvis endelig. Den sterke veksten 1 antall registrerte personer
med diagnosen ADHD kan imidlertid oppfattes som et uttrykk for at denne diagnosen har hatt
velutviklede nettverk av spesiclt mange cller spesiclt sterke forkjempere (jf. “talspersoner”,
“agenter”, “troubleshooters”) bade pa mikro- og makronivéet i samfunnet gjennom de siste
tidrene. Analysen av de individuelle prosessene som er beskrevet 1 intervjumaterialet mitt,
viste at pd mikronivaet har blant annet nare venner og familiemedlemmer med diagnosen,
ofte spilt en avgjerende rolle som betydningsfulle andre, som intervjudeltakerne identifiserte
seg med, forut for sin egen utredning. Ofte later disse til 4 ha opptrddt som forholdsvis aktive
agenter, blant annct som personlige talsmenn for diagnosen, som pédrivere i de personlige
prosessene og som formidlere av direkte kontakt til ekspertene i spesialisthelsetjenesten. Ved

4 omga primarhelsetjenesten ble prosessen fram mot uredningen forenklet og forkortet ved at

% Dette er imidlertid nok et cksempel pa et mulig tema for en annen undersokelse.
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intervjudeltakerne slapp a forhandle med fastlegen og eventuelt prove ut andre diagnoser og

behandlinger, for de fikk den henvisningen de selv ba om.

Noc overraskende tyder denne underspkelsen pa at det er egne barn med ADHD som ser ut til
utgjere den sterste “homogene” gruppen av betydningsfulle andre for dem som fikk
diagnosen i voksen alder. Det cr med andre ord flere, som 1 likhet med Linda (46) ser ut til &
ha “arvet diagnosen fra barna”. Resultatet kan imidlertid forst og fremst tolkes som en eftekt
av spesialistenes rekrutteringsarbeid, da foreldrenes utredning i disse tilfellene som regel viste
seg 4 ha ner sammenheng med oppfelgingen av deres egne barn, som allerede var under
behandling 1 spesialisthelsetjenesten. Gjennom spesielle kurs og brosjyrer ble foreldrene
informert om og presentert for en type beskrivelse av tilstanden hos henholdsvis unge, voksne

og kvinner med tilstanden, som de kunne identifisere seg med.

Av de nitten som deltok 1 undersekelsen, fortalte seksten at det var de som selv hadde bedt om
en utredning for ADHD. I de tre evrige tilfellene var det cn ansatt i spesialisthelsctjenesten
som forst hadde foreslatt utredningen. Undersokelsen viser hvordan ulike former for
helserelaterte problemer og plagsomme fornemmelser har gjort seg gjeldende og hva de er
blitt oppfattet som pa ulike trinn i den prosessen Emerson og Messinger beskriver. P4 den ene
siden beskrev intervjudeltakerne sine personlige opplevelser av problemer som spenner over
et vidt spekter; fra ulike somatiske symptomer som for eksempel feber og smerter, til
problematiske humersvinginger og folelsen av & vere totalt utmattet — av & ha “mett veggen”™.
I mote med helsevesenct er erfaringene deres blitt utredet og tolket som symptomer pé ulike
typer underliggende problemer. En av deltakerne ble blant annet utredet bade for leddgikt og
hjernesvulst, mens depresjoner, bipolar lidelse, utbrenthet og kronisk utmattelsessyndrom
(ME) er blant de lidelsene som oftest gar igjen som tidligere definisjoner og diagnoser pa den

tilstanden som senere ble diagnostisert som ADHD.

Undersgkelsen tyder pa at de unge og voksne som gjennom diagnostiseringen ble rekruttert
som nye medlemmer til kategorien, ser ut til & kunne representere tre ulike grupper innenfor
kategorien ADHD. Den ene gruppen er de som lenge har levd med en diffus fornemmelse av
at noe var galt med dem. Den andre gruppen er de som har levd med mer eller mindre
ubestemmelige former for sykdommer og helserelaterte lidelser. Mens den tredje gruppen er
de som verken refererer til spesifikke eller diffuse problemer eller lidelser av noe slag for de
identifiserer seg med diagnosen ADHD. De fleste, spesielt blant de eldre intervjudeltakernc,
hadde imidlertid lagt bak seg en lang og kronglete vei og en tilvaerelse preget av relativt

omfattende problemer for de kom til utredning for diagnosen ADHD.
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9.3. Den urolige kroppen i hverdagen

Gjennom analysen av fortellingene fra unge og voksnes hverdag kom det fram at tilstanden
fremstér som ulesclig forbundet med de unge og voksnes kropp og med hvordan de — ved
hjelp av denne — fremtrer for omgivelsene. Videre synes symptomene pa tilstanden &
manifestere scg ved at de unge og voksne sier cller gjor noe (pd cn méte) som andre ikke uten

videre synes & kunne godta som en form for sosialt akseptabel opptreden.

Gjennom intervjudeltakernes fortellinger gestaltes to ulike beskrivelser av den urolige
kroppen. I den ene beskrivelsen oppleves uroen som en form for hyperaktiv tankevirksomhet
som vanskelig lar seg styre. I den andre beskrivelsen er det kroppen (legemet) som oppleves
som rastles cller urolig, og som vanskelig lar scg kontrollere. Pa ulike mater affekterer begge
de to variantenc av uro intervjudeltakernes interaksjon med omgivelsene. Den flyktige og
patrengende tankevirksomheten forkludrer konkrete samtaler og samhandling med andre pa
en mate som kan forvirre begge parter, samtidig som den kan fa intervjudeltakerne til &
fremstd som noe “merkelige” eller fijerne”. Likedan kan den urolige kroppens trang til a
stadig vaere 1 bevegelse 1 praksis vanskeliggjore alle former for rolige cller fysisk sett
stillestdende aktiviteter og samhandlinger. Intervjudeltakerne ser selv at begge de ulike
formenc for hyperaktivitet kan ha sine positive sider. De peker for cksempel pa at den raske
tankevirksomheten av og til setter dem 1 stand til & lose problemer eller resonnere raskere enn
andre, og at den fysiske cnergien gir dem visse fordeler 1 forbindelse med ulike former for
motorisk pregete aktiviteter og fysisk krevende oppgaver. Likevel viser det seg i praksis at det
a4 (métte) opptrc med den urolige kroppen ofte har negative sosiale folger for
intervjudeltakerne. 1 de fleste sammenhenger viser det seg at kombinasjonen av en urolig
kropp og mangelen pa kontroll representerer et darlig utgangspunkt for et meningsfylt og

vellykket samspill med andre.

Formélet med analysen av disse fortellingene (jf. Figur 2, Kategori 2, s. 80) var & belyse
problemstillingen vedrerende hvordan de tre kjernesymptomene pa ADHD ser ut til & ha
manifestert seg i de unge og voksnes hverdag. Dette ble delvis begrunnet med at
beskrivelsene av de kliniske symptomene i1 diagnosemanualene har en &penbar forankring i
studier cller beskrivelser av barns, og da ferst og fremst gutters, hverdag. Til tross for at de er
forfattet 1 et hverdagslig og enkelt sprak, er disse beskrivelsene likevel per definisjon (tuftet
pd) medisinernes  konstruksjon  (av  virkeligheten). En av  hensiktene  med
intervjuundersekelsen var derfor 4 underseke og forseke & beskrive alternative eksempler pa
manifestasjoner, eller “oversettelser” av symptomer, basert pd unge og voksnes erfaringer
med tilstanden i egen hverdag. Dessuten viste jeg ogsa til at tidligere samfunnsvitenskapelig
forskning pa temaet ADHD og unge/voksne — i likhet med den medisinske forskningen — ser

ut til & ha hatt en tendens til & fokuserc mer pa cffekten av medikamentene, og da kanskje
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seerlig 1 forhold til akademiske prestasjoner eller suksess, enn pa & undersegke hvordan livet
med tilstanden normalt ser ut til & kunne arte seg 1 unge og voksne menneskers hverdag

generelt.

Analysen av fortellingene i denne kategorien er basert pd en inndeling av unge og voksnes
hverdagsliv i de tre arcnacne; “utdanning og arbeidsliv”, hus og hjem” og “sosiale aktiviteter
pa fritiden”. I motsetning til en del annen litteratur og forskning, tyder resultatene fra denne
undersekelsen pa at tilstanden ser ut til & manifestere seg pa alle omrader 1 unge og voksne
menneskers hverdag. Manglede kontroll med egen kropp ser ut til & fore til gjentatte brudd og
nederlag 1 forhold til allmenne forventinger vedrerende unge og voksnes sosiale opptreden i
en rekke dagligdagse situasjoner og sammenhenger. Hverdagen kan slik sett innebezre en
naermest vedvarende risiko for tap av sosial aktelse. [ mangel av bedre alternativer utviklet de
unge og voksne intervjudeltakerne ulike strategier for a4 begrense tap av sosial aktelse. En av
strategiene handlet om & unnvike eller unngé de vanskelige og risikofylte situasjonene, mens

en annen handlet om & anstrenge seg ckstra hardt for 4 forseke & mestre dem bedre.

De unge og voksnes fortellinger fra egen oppvekst og barndom tyder p& at enkelte av
intervjudeltakerne har vokst opp uten & ha opplevd at de hadde spesielle vanskeligheter eller
problemer. Andre fortalte om ulike erfaringer som hadde bidratt til at de i nocn
sammenhenger hadde felt seg utenfor eller annerledes enn andre. Noen beskrev ulike former
for tidligere varianter av — cller opprinnelser til — det problemet som senere ble definert som
ADHD, som enten kan ha forérsaket eller bidratt til en slik opplevelse. I noen tilfeller synes
tidligere avvikende atferd & ha blitt tillagt andre typer forklaringer, som for eksempel allergi
eller overgrep. De fleste historiene inncholdt imidlertid fortellinger om at omgivelsene pa
ulike mater har signalisert at intervjudeltakernes atferd av ulike grunner ikke kunne
ancrkjennes som normal eller sosialt akseptabel. Flere av intervjudeltakerne snakket om at de
alt lenge for det ble aktuelt med en utredning for ADHD, hadde hatt en mistanke om at de
métte ha cn eller annen form for hjerneskade eller utviklingsforstyrrelse som gjorde dem
annerledes, oftest i betydningen mindre intelligente eller smarte, enn de fleste andre. [ vart
samfunn ansees det & veere normalt utrustet intellektuelt sett som svert viktig. Vett og
forstand blir betraktet som et vesentlig karaktertrekk ved oss — en personlig egenskap — som
nér den blir kjent eller kommer til uttrykk, posisjonerer oss enten positivt eller negativt i

sosial forstand eller betydning.

Fortellinger bade fra skole og arbeidsliv viser eksempler pa at ogsad handlinger og atferd som
man 1 utgangspunktet skulle tro ville bli positivt vurdert, ved 4 bryte med det ctablerte
normsystemet, skaper cn form for sosial uworden som medforer at atferden (og
intervjudeltakeren) blir bedemt som sosialt uakseptabel bade av arbeidskolleger, medelever

og lzerere. Kvinnenes fortellinger om rot 1 hjemmet er et eksempel pa at manifestasjonene av
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tilstanden bryter med normene for hva som normalt regnes som sosialt akseptabelt pa arenaen
“hus og hjem”. For mye rot cller kaos 1 hjemmet bryter med vare generelle forestillinger om
hvordan et hjem skal se ut, og kvinnene bidrar dermed til & skape uorden 1 vare begreper og
idealer bdde om hvordan ct hjem og en — kanskje i seerlig grad en hjemmevarende — kvinne
skal veere. 1 lys av dette kan all den ryddingen kvinnene forteller at de driver med betraktes
som ct arbeid med sikte pa & styrke sin egen sosialc posisjon og identitet i forhold de generelle

sosialt og kulturelt betingete normene og forventningene.”

Alternativet til & unnga de utfordrende situasjonene er & forseke & mestre dem bedre. Den
alternative strategien intervjudeltakerne tar i bruk for 4 begrense de sosiale nederlagene, gar ut
pa & anstrenge seg hardere for & lykkes bedre. I tillegg til det tilsynelatende ustanselige
arbeidet med 4 rydde 1 hjemmet, beskrev intervjudeltakerne ogsa andre eksempler pa konkrete
situasjoner der de mente at de métte anstrenge seg hardere enn andre for & mestre de generelle
forventningene pa en slik méte at det ikke skulle ramme deres sosiale anseelse. At problemene
med rot utclukkende ble lokalisert til hjemmet, kan for cksempel tyde pa at kvinnene ved a
konsentrere seg ekstra hardt, klarte & holde en form for nedvendig oversikt og orden mens de
var pa jobb. Tilsvarende mente flere av intervjudeltakerne at det hadde kostet dem mer enn
andre, bade av tid og krefter, & klare fullfere bade den ordinere skolegangen og evrig
utdanning. Bade frivillige og mer cller mindre pliktbetonte former for meter og sosiale
samver, som de fleste av oss 1 ferste rekke betrakter som avslappende og stimulerende, blir
beskrevet som slitsomme prevelser 1 gencrell evne bade til konsentrasjon, oppmerksomhet og
til & holde seg i ro for & klare & ta del i interaksjonen med de andre uten 4 fremstd som
irrasjonell eller merkelig. Pakjenningene som fulgte av ekstra anstrengelser for & lykkes best
mulig pé alle typer hverdagsarenacr, enten den ckstra innsatsen syntes selvvalgt cller forventet
av andre, samt omkostningene ved de mange frustrerende opplevelsene av a likevel ikke
strekke til, ser over tid ut til & ha medfert at mange av de unge og voksne har vert ckstra utsatt

for ulike former for helserelaterte lidelser.

9.4. Diagnostikk og selvforstaelse

Jeg innledet avhandlingen med & fortelle en historie som sluttet med en undring over hva som
skjedde videre badde med jenta i fortellingen, men ogsd med andre etter en diagnostisk
utredning av ADHD. Jentas mor visste ikke hvordan de skulle klare a holde ut ventetiden far

datteren kunne fa de tablettene som hun mente ville hjelpe dem. Spersméilene mine gjaldt

% Det synes & vaere en relativt utbredt oppfatning at ADHD ytrer seg pa forskjellige mater hos menn og kvinner,
og at hyperaktivitet forckommer oftest hos menn. Blant kvinnene som deltok 1 min undersekelse, var det
imidlertid relativt sett mange som sclv karakteriserte seg som hyperaktive. | fortellingen til Sina (34) (§f. 7.1.5.
Sina — en hyperaktiv kvinne 1 arbeidslivet, s.146) beskrives blant annet noen konkrete eksempler pa hvordan den
hypcraktive stilen hennes kom til uttrykk pé jobb og hvilke konsckvenser dette fikk. Bade dennc og andre
fortellinger, kan tyde pd at livet som hyperaktiv kvinne byr pa langt flere sosiale utfordringer enn livet som
hyperaktiv mann.
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imidlertid hva som faktisk skjer videre etter den diagnostiske utredningen, og om den virkelig
medforer at de unge og voksne far hjelp til & takle problemene og vanskelighetene sine. Det
generelle sporsmalet mitt led omtrent som folger: "Hvilke falger har det for den enkeltes
tilveerelse, bade 1 positiv og negativ forstand, & f& en diagnostisk utredning av spersmélet om
en har ADHD?”

[ en av de studiene jeg har vist til foran fant forskerne ut at studentene de undersekte snakket
om to forskjellige forestillinger om sitt eget selv (Loe & Cuttino, 2008). Den ene var den
forestillingen de hadde av seg selv som medisinert, mens den andre var den de hadde av seg
selv som umedisinert. Videre oppfattet de sitt umedisinerte selv som sitt “egentlige” eller
“opprinnelige” selv, og dette forsekte de & beskytte og bevare ved & redusere det totale
forbruket av medikamenter. Til dette formélet hadde studentene blant annet utviklet en
strategi som gikk ut pa at de bevisst unngikk noen av de situasjonene som de forventet kunne
bli vanskelige & mestre uten medikamenter. Formalet med & bruke medikamentene var a
forbedre cgne akademiske resultater og prestasjoner, og flertallet hadde til hensikt & avbryte
den medikamentelle behandlingen samtidig med at de avsluttet studiene sine. | undersokelsen
min beskrives to ulike forestillinger av seg selv som cn anncn enn den deltakerne identifiserer
som sitt “egentlige” selv. Den ene tilsvarer beskrivelsen av det medisinerte selv i
undersgkelsen til Loc og Cuttino. Kari (28) ga blant annct tydclig uttrykk for dette gjennom
folgende formulering: “For det forste sa er det jo ikke meg, nar jeg gir pd medisin. Jeg foler
jo ikke at det er — . Alts, for det er jo ikke sénn jeg er vant til 4 veere! Jeg er jo impulsiv og sa
har jeg idéer og cr — altsd, hele tiden cgentlig veldig sdnn glad og lystig.” De fleste, men ikke
alle, som deltok 1 underspkelsen ga uttrykk for at de mente at medikamentene pavirket dem
slik at de ble anncrledes enn cllers. Videre karakteriscerte de denne endringen omtrent pa
samme mate som Kari (28), det vil si ved at den fysiske energien og det mentale overskuddet
deres delvis lot til & forsvinne cller 4 bli neytralisert som folge av medikamentene. Inntrykket
av denne opplevelsen ble ytterligere forsterket av konkrete beskrivelser av eksempler pa
situasjoner der enkelte av intervjudeltakerne understreket at de ikke kunne tenke scg a bruke
medikamentene fordi det ville gjore dem for trege eller for sene til & kunne fungere pa heyden
med situasjonen. 1 motsetning til hva tidligere forskning synes & gi inntrykk av, viser dette at
unge og voksne bevisst unnlater & bruke medikamenter, ikke bare fordi de ensker & veare
”den” de egentlig foler at de er, men ogsd i situasjoner der de i stedet for & state pa
vanskeligheter tvert imot evner a dra nytte av noen av de karakteristiske symptomene eller
kjennetegnene pa ADHD. 1 slike sammenhenger syntes medikamentene &  gi

intervjudeltakerne darligere — i stedet for bedre — kontroll med egen kropp og opptreden.

Det andre bildet de unge og voksne ga av seg selv som cn annen cnn den de “egentlig” var,
kom fram gjennom fortellinger der intervjudeltakerne i samspill med andre pa ulike mater

hadde brutt med forventningene om en sosialt akseptabel form for opptreden. Spesielt tydelig
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ble det i tilfeller der de hadde opptradt pd en méte som representerte et radikalt brudd med
normene for en sosialt akseptabel atferd. Daniel (19) sa for eksempel, etter & ha rascrt
arbeidsplassen sin fremfor gynene pé sjokkerte kolleger, at: ”(...), folk skal jo ikke ga rundt &
veere redd meg. Det er jo ikke det jeg er — Jeg er jo en snill, artig og morsom person.” I slike
situasjoner fungerte ADHD som en tilfredsstillende forklaring pa en ellers uhensiktsmessig og
uakseptabel form for atferd, uten at intervjudeltakerne dermed mente & fraskrive seg ansvaret
for egne handlinger. Selv var de egentlig ikke “sdnn”. ADHD var ikke deres “egentlige” selv.
I slike sammenhenger kunne diagnosen legitimere brudd med den sosiale ordenen, og
medikamentene kunne fungere som et effektivt hjelpemiddel for & oppna bedre kontroll med
egen kropp og opptreden. 1 en av artiklene jeg viste til i Kapittel 2 (Danforth & Kim, 2008),
ble “fangemetaforen” benyttet om en fremstilling av mennesker med ADHD som ofre for en
overmakt som de verken var i stand til 4 pavirke eller kontrollere pa egen hand. Det eneste
som kunne frigjore dem fra denne fangetilvaerelsen, var den medikamentelle behandlingen.
Til tross for at medikamentene fungerte hensiktsmessig, det vil si som en form for vellykket
kjemisk regulering av sa vel sclvet, som av bestemte situasjoner og relasjoner, omtalte likevel
flere av intervjudeltakerne i undersekelsen medikamentene som en form for tvangstroye. I
cnkelte sammenhenger opplevde de at medikamentene for cksempel begrenset eller hemmet
deres muligheter til & utfolde seg selv, eller at de fungerte som en piminnelse om at uten
medisiner (med andre ord “egentlig”), var intervjudeltakerne uansett ikke like bra som de
andre. Etter den diagnostiske utredningen utviklet de unge og voksne ulike strategier for &
handtere dette og lignende dilemmaer pa forskjellige maéter 1 ulike sammenhenger i

hverdagen.

Et av dc sentrale spersmalenc for analysen var hvilke ressurser intervjudeltakerne fikk tilgang
til gjennom den diagnostiske utredningen, og hvordan de utnyttet disse til 4 f& bedre kontroll
med kroppens opptreden — og sin sosiale identitet — 1 samspillet med omgivelsene sine.
Undersgkelsen viste at det var saerlig tre tema som dominerer intervjudeltakernes fortellinger
fra tiden ctter den diagnostiske utredningen (3f. Katcgori 3, Figur 2, s. 80). Det cne temact
handler om en ny form for kunnskap eller innsikt, som er blitt tilgjengelig for
intervjudeltakerne som fplge av den diagnostiske utredningen. Det andre temaet er den
medikamentelle behandlingen, og det tredje temaet handler om diagnosen, i betydningen
”merkelappen”, ADHD. Intervjudeltakeres erfaringer knyttet til disse tre temaene forteller noe
om hvordan den diagnostiske utredningen pé ulike mater ser ut til & ha grepet inn 1 og pavirket
intervjudeltakernes  hverdagsliv og selvforsticlse. Resultatenc viser at bdde den nye
kunnskapen, den medikamentelle behandlingen og diagnosen eller “merkelappen” ADHD
representerer nye former for “diagnostisk betingete” ressurser eller verktey, som deltakerne
utnyttet pa forskjellige mater 1 arbeidet med & ta varc pa egen identitet ved & forhindre tap av

sosial aktelse.
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Kunnskapen om diagnosen ADHD har gitt intervjudeltakerne en form for selvinnsikt som ser
ut til & gjere det enklerc & mestre cgne nederlag fordi den representerer en akseptabel
forklaring pa hvorfor de ikke lykkes like godt i alle sammenhenger. Analysen tyder videre pé
at intervjudeltakerne dessuten benytter den nye innsikten som en form for “mental” ressurs,
som fungerer som et selvstendig verktoy i arbeidet med & oppna bedre kontroll med egen
kropp. Den nye innsikten ser pa den ene siden ut til 4 ha bidratt til 4 gi intervjudeltakerne en
bedre forstdelse av hvordan de selv kan fremstd for andre (for eksempel ved hjelp av ulike
inntrykk de tidligere har avgitt uten & ha veart klar over det). P4 den andre siden ser
beskrivelsen av tilstanden ut til & ha bidratt til & konkretisere og begrepsfeste aktuelle og til
dels diffuse problemer og fenomener pa en slik méate at de ikke bare er blitt enklere 4 begripe
mentalt, men slik at de ogsd fremstdr som enklere & ta tak 1 og h&ndtere 1 konkrete situasjoner
i praksis. Flere av intervjudeltakerne fremhevet nettopp denne innsikten, som er basert pa
kunnskap om diagnosen, som viktigere enn effekten og nytten av den medikamentelle
behandlingen. Resultatet synes kanskje spesielt interessant, ettersom ingen av de studiene jeg
har vist til foran, ser ut til 4 ha registrert cller beskrevet noen tilsvarende form for ressurs i
forbindelse med tidligere studier av unge og voksne med ADHD. For ovrig synes det 4 fa
avklart spersmélet like verdifullt i forbindelse med cget identitetsarbeid 1 tilfeller der
resultatet av utredningen avkrefter mistanken om at det foreligger et tilfelle av den
diagnostiske tilstanden, og at dct syncs & virke tilsvarende forvirrende dersom utredningen

ikke bidrar til noen reell avklaring av spersmalet.

Tidligere forskning har sarlig fokusert pa betydningen av den medikamentelle behandlingen
og til dels fremhevet ensket om bedre individuelle prestasjoner som den egentlige drivkraften
bak den diagnostiske utredningen av unge og voksne (Conrad & Potter, 2000). En senerc
undersekelse har beskrevet hvordan den medikamentelle behandlingen i praksis foregikk
blant ct utvalg unge, amerikanske studenter (Loe & Cuttino, 2008). Her beskrives en form for
praksis der de unge reduserer forbruket av medikamentene og derved beskytter sitt
“egentlige” og umedisinerte sclv ved & unngé noen av de situasjonene som de av erfaring vet
kan vare vanskelige & mestre uten medikamenter. Resultatene fra undersgkelsen i
avhandlingen gir imidlertid et mer nyansert bilde av hvordan de unge og voksne
intervjudeltakerne benyttet egne erfaringer til & utvikle sine private former for medikamentell
selvdosering. For det forste beskriver enkelte av dem eksempler pa konkrete situasjoner der
de bevisst unnlater 4 ta medisinen for & kunne fungere optimalt og kunne trekke veksler pa
energien sin, for cksempel 1 situasjoner som krever hoy cffcktivitet. Dernest forteller flere at
de dessuten lar vaere a ta medisinen 1 sammenhenger der de ikke anser den som nadvendig, for
cksempel 1 forbindelse med helger cller skoleferier for de yngstes vedkommende. Videre
forteller nocn at de 1 bestemte sammenhenger ofte reduserer, men 1 enkelte tilfeller 1 samrad
med den behandlende legen eventuelt ogsad kan plusse pd, den foreskrevne dosen. Sist, men

ikke minst beskriver dessuten flere av deltakerne en sveart interessant mate 4 utnytte
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medikamentene pd som gar ut pa at de benytter medisinen til 4 leere seg hvordan de kan opptre
pé cn hensiktsmessig méte 1 konkrete situasjoner med medisin, for deretter 4 overfare den
erfaringsbaserte kunnskapen ved & praktisere samme type opptreden og atferd i andre
sammenhenger uten 4 ta medisin. Ved siden av kunnskapen om ADHD fremstar
medikamentene pa flere mater som et nyttig verktoy og en verdifull ressurs i arbeidet med &
kontrollere cgen kropp og modifisere egen atferd slik at de unge og voksne lettere kan passere
som sosialt akseptable mennesker i flere sammenhenger i hverdagen — bade 1 forbindelse med
jobb, skole/utdanning, hus/hjem og i forbindelse med ulike aktiviteter pa fritiden. Resultatene
fra denne studien tyder pa at det kan vare grunn til & underseke nermere hvordan de som
foreskrives medikamentell behandling, i praksis benytter den. P4 bakgrunn av denne
undersgkelsen fremstér blant annet intervjudeltakeres praksis med & kutte ut medikamentene
i sitnasjoner der de virker mer "hemmende” enn "fremmende” pa deres opptreden — og dette
med 8 overfere kunnskap og ferdigheter de har tilegnet seg i medisinert tilstand til
sammenhenger der de opptrer uten medikamenter, som spesielt interessante for videre
undersekelser. 1 tillegg synes det ogsa & gjenstd som ct interessant og fremdeles relativt dpent
og ubesvart spersmal, om det som bide de amerikanske studentene og enkelte av de yngre
intervjudeltakerne 1 undersekelsen min antydet, om at de betraktet den medikamentelle
behandlingen som en form for tidsbegrenset hjelpemiddel, eventuelt kan begrunnes eller ha
sammenheng med en forestilling cller en form for medikamentell praksis som kan vise seg @
vaere mer utbredt enn de fleste av oss hittil synes & ha vart klar over. Intervjudeltakerne 1
undersekelsen min beskrev dessuten den selvinnsikten som utredningen og kunnskapen om
diagnosen hadde gitt dem, som en nyttig ressurs i arbeidet med cgen identitet og opptreden.
Ved 4 begrense behovet for og forbruket av medikamenter, bidro ogsa denne innsikten til at
deltakerne oftere kunne opptre som “sitt umedisinerte selv”. Ved & forseke 4 isolere og skille
mellom effekter av medikamenter og effekter av andre faktorer, skulle det vere mulig a
underseke effckten av den formen for kunnskap, som den diagnostiske utredningen ser ut til 4

bidra til, pa en bedre méte i fremtidige undersokelser.

Den tredje og siste ressursen som den diagnostiske utredningen har bidratt til & gjere
tilgjengelig for intervjudeltakernes identitetsarbeid, er selve diagnosen eller merkelappen
"ADHD?”. Mens de fleste av oss vanligvis klarer & passere som “normale” mennesker uten &
matte slite oss helt ut, synes de fleste av intervjudeltakerne ofte 4 matte slite selv med
tilsynelatende banale utfordringer pa det hverdagslige planet i sine forsek & passere som
normale og sosialt akseptable mennesker. Gjentatte nederlag synes bade & ha forsterket
folelsen av a ikke strekke til og opplevelsen av seg selv som annerledes — som en som ikke
horer til 1 det sosiale fellesskapet sammen med alle oss andre. 1 denne forbindelsen
representerer diagnosen en katcgori som gir de unge og voksne tilherighet med andre, som de
ogsd kan identifisere seg med. Videre bidrar diagnosen til & forklare og gi ny mening til

tidligere problematiske og tilsynelatende meningslase eller uforstaelige hendelser. Ved &
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legitimere nederlagene bidrar diagnosen til en form for sosial oppgradering av dem som
rekrutteres som medlemmer 1 kategorien. 1 stedet for & holdes utenfor, er deltakeme innrullert

1 et system som pa flere méter bidrar til & skape og opprettholde en form for sosial orden.

Gjennom intervjudeltakernes erfaringer beskrives eksempler pa diagnosens makt i ulike
situasjoner, og fortellingene viser at den kan ha forskjellige typer implikasjoner, til dels med
motsatte fortegn, 1 ulike sosiale sammenhenger. Tilgangen til bestemte former for hjelpetiltak
som for eksempel den medikamentelle behandlingen og uferestenad, er eksempler pa
ressurser som er betinget av at tilstanden er formelt stadfestet ved hjelp av en diagnostisk
utredning. Disse og lignende former for offentlige hjelpetiltak, er eksempler pa ulike ressurser
eller fordeler som folger av diagnosen eller merkelappen "ADHD”. Nar det gjelder spersmélet
om diagnosens betydning og konsekvenser i forbindelse med de unge og voksnes interaksjon
med omgivelsene i ulike sammenhenger 1 hverdagen, tyder fortellingene pa at ulike former for
sosiale implikasjoner av diagnosen ikke alltid har vert like opplagte eller enkle & forutse. Det
sentrale spersmédlet for intervjudeltakernc viste seg & vare hvorvidt merkelappen eller
bokstavene "ADHD” 1 ulike sosiale sammenhenger lot seg veksle inn i andres forstaelse og
sosialc aksept. Analysen tyder pa svaret er avhengig av flere faktorer og blant annct synes &
variere med relasjonen mellom intervjudeltakerne og de aktuelle andre, med hvilke
forestillinger som eksisterer vedrerende tilstanden 1 de sosiale omgivelsene fra for — og med
hvilken form for autoritet tilstandens aktuelle mening eller betydning eventuelt kan hevdes
cller stadfestes 1 de aktuelle sammenhengenc. P4 bakgrunn av de ecrfaringenc
intervjudeltakerne ctter hvert opparbeidet seg, utviklet imidlertid bade de unge og de voksne
en noenlunde felles strategi for hvordan de som oftest valgte 4 handtere opplysningene om sin
cgen diagnose 1 mete med andre. Denne gikk 1 hovedsak ut pa at de — med unntak for sine
aller naermeste — ikke fortalte noe szrlig ut over det de andre selv ba om & fa vite. De
praktiserte med andre ord en form for moderat dpenhet som 1 korte trekk gikk ut pa at de
bekreftet at de hadde diagnosen, og for gvrig svarte utfyllende pa eventuelle tilleggssparsmal,
nir de andre sclv tok initiativet til & f4 innsikt vedrerende den diagnostiske statusen og

tilstanden deres.

Enkelte av intervjudeltakerne var opptatt av at selve diagnosen 1 mange sammenhenger
medforte en type ulemper eller begrensninger, i tillegg til de negative konsekvensene som
tilstanden i seg selv kunne implisere. Blant dem som intervjudeltakerne selv hadde erfart og
papekte, var bestemmelsene vedrerende fererkort og adgang til forsvarets forstegangstjeneste.
[ tillegg hadde enkelte fatt vite at de ikke hadde adgang til alle typer yrker eller til & sertifisere
seg for en type fritidsaktivitet som dykking, og at de i enkelte tilfeller dessuten kunne forvente
krav om hayere forsikringspremicr. For Thereses (19) vedkommende, som til tross for at hun
hadde problemer som ellers syntes & vaere forenlige med ADHD, slett ikke kunne identifisere

seg med en beskrivelse av en utilregnelig eller darlig sjafor, medferte denne formen for
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kategorisering at hun til slutt valgte & fjerne diagnosen sin. Til tross for at hun kunne
dokumentere at hun hadde kjort feilfritt bdde under sclve oppkjeringen og i tiden ctterpa,
definerte diagnosen henne likevel som en mindre skikket sjafer enn andre. Ettersom det ikke
fantes rom for individuclle hensyn eller vurderinger 1 saken, sto hun resolutt fast pa sitt og
kvittet seg med diagnosen. Noen fa av intervjudeltakerne hadde planer om nye utredninger av
andre mulige diagnostiske tilstander da intervjuundersekelsen ble avsluttet, uten at det dermed
lot til & ha noen innvirkning pd hvordan de forholdt seg til den diagnosen de allerede hadde
fatt bekreftet. En av intervjudeltakerne syntes saerlig kritisk til at den diagnostiske kategorien
var blitt sd vid og diffus, at den etter hvert inkluderte varianter av tilstanden ("litegranne
problemer”) som hun selv ikke kunne identifisere seg med. Hun antydet at hun derfor
muligens kunne komme til & forlate ADHD til fordel for en annen diagnose senere. I
forlengelsen av slike fortellinger dukker det opp nye spersmail, knyttet til ulike prosesser i
forbindelse med det & forlate kategorien og fjerne diagnosen ADHD. Fokus i denne
avhandlingen har imidlertid vart pa & belyse hvordan livet har arter seg for unge og voksne
mennesker for og ctter den diagnostiske utredningen av ADHD. Da jeg motte Fanny (17) til
det andre av de tre intervjuene, hadde hun akkurat fatt diagnosen ADHD. Hun syntes det
hadde befriende & f& diagnosen. Hun s fram til & komme 1 gang med & prove ut den
medikamentelle behandlingen, og pa dette tidspunktet hadde hun ingen idé verken om at
medikamentene skulle vise seg & ikke veere til nytte for henne, cller om at hun litt senere
skulle komme til & be om en utredning for bipolar lidelse. Likevel synes jeg sitatet av Fanny
(17) fra dennc samtalen (nedenfor) rommer mye livsvisdom, og passer som cn
oppsummerende kommentar bdde til hennes og mange av de andre av intervjudeltakernes
erfaringer fra livet og hverdagen som ung og voksen for og etter den diagnostiske utredningen
av ADHD:

”Ja, det (& fa diagnosen, min kommentar) var helt fantastisk. At jeg ikke gir rundt og
leker syk! Og leker at jeg ikke far til ting! For jeg gjor nemlig ikke det hele tiden! Men
enkelte ting er bare veldig vanskelige. Men eh —, jeg tror ikke det er meningen at det
skal vaere sa lett heller! ... Det er det nok aldri. (...) Hele livet — det skal nok ikke
vaere sa lett! (...) Det mé veere vanskelig av og til! (...) Kanskje meningen med livet er
a ta imot alle utfordringene vi far, eller noe sdnn der? (...) Livet gar i baglgedaler. Noen
ganger cr det helt fantastisk, mens andre ganger er det helt for jaevlig! Og ... sénn vil
det alltid veere —, uansett”.

248



LITTERATUR

Asdal, K., & Myklebust, S. (1999). Teknologi, vitenskap og makt: eksempler pa effektiv
"black boxing" og noen apningsforsek: et posisjonspapir for Maki- og
demokratiutredningen. Oslo: Utredningen.

Baughman, F. A., & Hovey, C. (20006). The ADHD fraud: how psychiatry makes "patients” of
normal children. Victoria, B.C.: Trafford Publishing.

Bowker, G. C., & Star, S. L. (1999). Sorting things out: classification and its consequences.
Cambridge, Mass.: MIT Press.

Brante, T. (2006). Den nya psykiatrin: exemplet ADHD. In G. Hallerstedt (Ed.), Diagnosens
makt. Om kunnskap, perngar och lidande. Goteborg.

Briggs, C. L. (1986). Learning how to ask : a sociolinguistic appraisal of the role of the
interview in social science research. Cambridge: Cambridge University Press.

Conrad, P. (1975). The discovery of hyperkinesis: notes on the medicalization of deviant
behavior. Social Problems, 23(1), 12-21.

Conrad, P., & Potter, D. (2000). From hyperactive children to ADHD adults: Observations on
the expansion of medical categories. Social Problems, 47(4), 559-582.

Crossley, N. (2006). Reflexive embodiment in contemporary society elektronisk ressurs.
Maidenhead, Berkshire, England New York: Open University Press.

Danforth, S., & Kim, T. (2008). Tracing thc metaphors of ADHD: A preliminary analysis
with implications for inclusive education. /nternational Journal of Inclusive

Education, 12(1), 49-64.

Emerson, R. M., & Messinger, S. L. (1977). The Micro-Politics of Trouble Social Problems
25(2), 121-134.

Frank, A. W. (1995). The wounded storyteller: body, illness, and ethics. Chicago: University
of Chicago Press.

Frenes, 1. (2004). Identitiet, tegn og kultur - Om identitet i sosiologisk teoridannelse.
Sosiologi i dag 3, 27-53.

Gilje, N., & Grimen, H. (1993). Samfunnsvitenskapenes forutsetninger: innforing i
samfunnsvitenskapenes vitenskapsfilosofi ([3. proveutg.] ed.). Oslo:

Universitetsforlaget.

Goffman, E. (1992). Vart rollespill til daglig: en studie i hverdagslivets dramatikk (Ny utg.
cd.). Oslo: Pax.

Guneriussen, W. (1996). Aktor, handling og struktur: grunnlagsproblemer i
samfunnsvitenskapene. [Oslo]: TANO.

Hacking, L. (2002). Historical ontology. Cambridge, Mass.: Harvard University Press.

249



Hacking, 1. (2004). Between Michel Foucault and Erving Goffman: Between discourse in the
abstract and face-to-face interaction. Economy and Society, 33(3), 277-302.

Hallerstedt, G. (2006). Diagnosens makt. om kunskap, pengar och lidande. Goteborg:
Daidalos.

Halmey, A., Fasmer, O. B., Gillberg, C., & Haavik, J. (2009). Occupational outcome in adult
ADHD: Impact of symptom profile, comorbid psychiatric problems, and treatment: A
cross-sectional study of 414 clinically diagnosed adult ADHD patients. Journal of
Attention Disorders, 13(2), 175-187.

Heggen, K. (2007). Rammer for meistring. In T.-J. Ekeland & K. Heggen (Eds.), Meistring og
myndiggjering. Oslo.

Hoem, S. (2008). ADHD: en handbok for voksne med ADHD (2. utg. ed.). Oslo: Gyldendal
Akademisk.

Horsdal, M. (1999). Livets forteellinger: en bog om livshistorier og identitet. Kobenhavn:
Borgen.

Hydén, L.-C. (1995). Psykiatri samhdlle patient: psykisk sjukdom i socialt och kulturellt
perspektiv. Stockholm: Natur och Kultur.

Hydén, M., & Hydén, L.-C. (1997). Att studera berdittelser: samhdllsvetenskapliga och
medicinska perspektiv. Stockholm: Liber.

Johannisson, K. (2006). Hur skapas en diagnos? Ett historiskt perspektiv. In G. Hallerstedt
(Ed.), Diagnosens makt. Om kunnskap, pengar och lidande. Géteborg.

Latour, B. (1987). Science in action: how to follow scientists and engineers through society.
Milton Keynes: Open University Press.

Latour, B. (2005). Reassembling the social: an introchiction to actor-network-theory. Oxtord:
Oxford University Press.

Lia, K. (1999). Forutsetninger 1 Hans-Georg Gadamers filosofiske hermeneutikk. En
tekstkommentar til H.-G. Gadamers "Warheit und Methode". Universitetet i Tromsg,
Institutt for filosofi, SVE.

Lindstrem, J. A. (2007). Hyperaktiv adferd. En sykdom som alle andre? Filosofisk
supplement(1), Universitetet 1 Oslo.

Loe, M., & Cuttino, L. (2008). Grappling with the medicated sclf: The case of ADHD college
students. Symbolic Interaction, 31(3), 303-323.

Maliks, R. K. (1999). "Det levende ordet". Samtiden, nr. 2/3, 49-58.
Martin, E. (2000). "Flexible Survivors". Cultural values, 4(4), 512-517.

Mik-Meyer, N., & Jarvinen, M. (2005). Kvalitative metoder i et interaktionistisk perspektiv:
interview, observationer og dokumenter. Kobenhavn: Reitzel.

250



Maseide, P. (2006). The deep play of medicine: Discursive and collaborative processing of
evidence in medical problem solving. Communication & Medicine, 3 (1) 43-54.

Reigstad, B., Jorgensen, K., & Wichstrem, L. (2004). Changes in referrals to child and
adolescent psychiatric services in Norway 1992-2001. Social Psychiatry and
Psychiatric Epidemiology, 39(10), 818-827.

Riessman, C. K. (1993). Narrative analysis. Newbury Park, Calif.: Sage.

Scheff, T. J. (1999). Being mentally ill: a sociological theory (3rd ed.). New York: Aldine de
Gruyter.

Setsd, W. (2007). A leve et dobbelt liv, Kvalitativ studie av unges opplevelse av hverdagen
med diagnosen ADHD og medikamentall behandling. Goteborg: Nordiska hogskolan
for folkhilsovetenskap.

Sh-dir. (2006). 1S- 1224: "Veileder i diagnostikk og behandling av ADHD. Diagnostikk og
behandling av hyperkinetisk forstyrrelse/attention deficit hyperactivity disorder
(AD/HD) hos barn, ungdom og voksne"

Sh-dir. (2007). 1S-1437: "Regler og veiledning for utfylling av helscattest for forerkort m.v. -
2007".

SINTEF (2004). "Nasjonal kartlegging av tilbud om diagnostisering og helhetlig behandling
av barn og ungdom med hyperkinetisk forstyrrelse/ ADHD", Rapportnr. STF78
A045012

Statens helsetilsyn, & World Health Organization (2007). /CD-10 : psykiske lidelser og
atferdsforstyrrelser: kliniske beskrivelser og diagnostiske retningslinjer. Oslo:
Gyldendal Norsk Forlag AS.

Stead, J., Cohen, D., & Lloyd, G. (2006). Critical new perspectives on ADHD. London:
Routledge.

Villadsen, K. (2007). Magt og selv-teknologi: Foucaults aktualitet for velfaerdsforskningen.
Tidsskrift for velferdsforskning, 10, 156-167.

Ogrim, G. (2008). lllegal bruk av AD/HD-medisiner. /nnsikt, 12(1), 6-8.

Aase, T. H., & Fossaskaret, E. (2007). Skapte virkeligheter: kvalitativt orientert metode. Oslo:
Universitetsforl.

Internettadresser
http://www.nrk.no/programmer/tv/puls/4710766.html
http://www .ssb.no/aarbok/tab/tab-182/
http://pub.tv2.no/TV2/magasiner/dokument2
http://www.reseptregisteret.no

251



VEDLEGG

Vedlegg 1: Skisse til intervjuguide

Generelle opplysninger om undersekelsen

Undersekelsen har forelepig arbeidstittelen:
"Hvordan pavirker diagnostisering og behandling av AD/HD unge og voksnes
selvoppfatning og tilveerelse?”

De som intervjues vil i sterst mulig utstrekning bli gitt anledning til & fortelle fritt, uten
ungdvendige avbrytelser. Samtalen vil likevel kunne struktureres rundt noen av de temaene og
spersmalene som finnes i intervjuguiden nedenfor.

Hensikten med samtalene er & f4 fram de intervjuedes egne beskrivelser av felgende tema:
- Beskrivelser av tilvacrelsen for, under og ctter en diagnostisering av en mulig AD/HD.
- Dagligdagse beskrivelser av seg selv, livet eller av mer spesielle situasjoner.
- Beskrivelse av hvilken betydning det har & ta/ikke t& diagnose.
- Beskrivelse av betydning det har a4 fé/ikke fa hjelp eller behandling.

Intervjuguide
For dem som skal utredes — eller som er under utredning — vil formélet med den forste
samtalen/intervjuct vacre todelt:
- For det forste: A f3 kunnskap om - og eksempler pa - hvordan dere selv forstir og
beskriver mulige symptomer pd ADHD - slik dere har erfart/erfarer det i egne liv.
- For det andre: A fi informasjon om hvordan forlepet/forhistorien for selve
utredningen har veert.

Innledende opplysninger

- Presentasjon av forsker, arbeidssted og doktorgradsoppgave.

- Pratiske info vedr. intervjuet (tidsramme, opptak/notater og sletting av datamateriale).
- Info om tilbakemelding til informantene.

- Avtale vedrerende ev. nytt intervju (kan gjeres til slutt).

- Intervjuobjektene presenterer seg selv (navn og ev andre opplysninger som ikke tapes)

Innledende spersmél

- Kan du fortelle litt om hvem du er og hva du cr opptatt med til daglig (jobb, utdanning,
interesser)?

- Hvordan bor du (alene eller familie)?

Generelle opplysninger (om skole/arbeid, venner, fritid, interesser etc)

- Kan du beskrive en vanlig dag/fortelle litt om hva du vanligvis gjor i lepet av en dag?
- Kan du beskrive noe av det du vanligvis gjer eller er med pa i lepet av en uke?

- Er det noe du liker spesielt godt & gjorc cller vaere med pa?

- Er det noe du misliker & gjore eller & veere med pa?

- Er det noen steder du liker deg spesielt godt?

- Er det en/flere aktiviteter som du liker spesielt godt & vaere med p&/holde pa med?
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- Er det nocn aktiviteter cller oppgaver som du misliker & veere med pa cller & matte gjore?
- Er det noe (hobbyer, interesser, tema) som opptar deg spesielt?
- Hvordan trives du generelt med livet ditt?
- Har du spesielle planer, gnsker eller dremmer for fremtiden (utdanning, jobb,
aktiviteter, familic ¢l.1.)?

Opplysninger vedregrende diagnostiseringen

- Kan du fortelle litt om bakgrunnen for at du skal utredes for AD/HD?

- Er det en/noen episoder du husker spesielt godt?

- Kan du beskrive bestemte situasjoner/utfordringer som cr spesiclt vanskelige/enkle for deg &
takle?

- Hva har skjedd fram til na (diskusjoner, meter, utredninger, hjelpetiltak, annct)?

- Hvem har veert involvert i prosessen sa langt (skole, lege, andre)?

- Vet du hvordan disse har vart delaktige?

- Er det andre som vet om at du skal utredes?

- Hva tror du andre/folk flest vet om AD/HD?

- Hva vet du selv om tilstanden/diagnosen AD/HD?

- Kan du gi eksempler pd hvordan tilstanden merkes/arter seg 1 ditt liv?

- Hvor har du hert eller lert det du vet om AD/HD?

- Har du fatt reaksjoner fra andre (familie, kolleger, venner, andre)?

Om forventninger til diagnoseresultat og konsekvensene av denne

- Er det noe du ensker eller trenger mer hjelp for a fa til?

- Er det viktig for deg a finne ut om du har AD/HD - eller ikke?

- Tror duw/tror du ikke at du har diagnosen AD/HD?

- Hvordan tror du det vil veere om du far/ikke far diagnosen AD/HD?

Hvilke tanker gjor du deg vedrerende din egen framtid?
Noe annet viktig som du vil snakke om?

253



Vedlegg 2: Info og forespgrsel om samtykke

Kan du tenke deg a vare med i et forskningsprosjekt
- der formalet er 3 fa breiere kunnskap om hvilken betydning det har for unge mennesker a
bli utredet for en mulig AD/HD-diagnose?

Hensikten med undersgkelsen er a fa fram de unges egne erfaringer og beskrivelser av sin
egen tilvaerelse - i tiden fgr, under og etter at de far svar pa spgrsmalet om de har AD/HD.

For a kunne gjennomfgre et slikt prosjekt, trenger jeg kontakt med ca 15 unge fra 15 til 19 ar
som kan tenke seg & dele noen av sine erfaringer og tanker gjennom noen
intervjuer/samtaler med meg. Dersom du er villig til 3 delta i prosjektet, gnsker jeg &
giennomfgre i alt 3 samtaler/intervjuer med deg. Lengden pa samtalene vil nok variere, men
de vil kunne vare ca 1 time hver gang. Den fgrste samtalen vil finne sted fgr klinikken starter
diagnostiseringen av deg. Den andre etter at du har mottatt resultatet av diagnostiseringen,
og den tredje en tid etter at eventuell behandling og hjelpetiltak er satt i gang.
Framgangsmaten vil veere den samme for alle som deltar i prosjektet, uavhengig av om de
far en diagnose — eller ikke.

I lppet av disse samtalene er jeg forst og fremst interessert i & hgre om ting som dere selv
synes det er viktig & fortelle om. Ellers vil samtalene kunne kretse rundt ulike spgrsmal
knyttet til tema som: Hvordan er det d leve med spgrsmalet om man har AD/HD eller ikke?
Hvilken betydning har det a fa — eller a ikke fa — en diagnose? Hvilke konsekvenser kan
diagnostiseringen og resultatet av denne fa - na og eventuelt senere i livet? Til hjelp for meg
selv har jeg laget en intervjuguide (huskeliste) for samtalene. Dersom du gnsker det, kan du
(og dine foreldre dersom du er under 18 ar) fa se denne pa forhand. Jeg vil helst gjgre
lydopptak av samtalene, men hvis du ikke gnsker det, kan jeg ta notater for hand. Jeg kan
enten komme hjem til deg, eller finne et sted i neerheten av der du bor hvor vi kan snakke
sammen uten a bli forstyrret.

Selv er jeg doktorgradsstipendiat og ansatt ved Hegskolen i Bodg. Det er Hggskolen i Bodg
som finansierer forskningsprosjektet. Som forsker er jeg er underlagt taushetsplikt og vil
behandle alle opplysninger konfidensielt. Ingen andre vil fa tilgang til lydopptak eller
utskrifter fra samtalene. Opplysninger som behandles pa PC og senere offentliggjgres, vil
veere avidentifisert slik at ingen kan finne ut hvem som har deltatt i prosjektet. Ved
prosjektslutt vil alt datamaterialet som ikke er publisert - bade lydbandopptak, utskrifter og
kodengkkel for avidentifisering - bli slettet. Forskningsprosjektet varer fra januar 2007 ut
desember  2009. Resultatene fra  forskningsprosjektet  vil  publiseres i en
doktorgradsavhandling. De som deltar i samtaler/intervjuer, vil f& en egen rapport der
resultatene fra undersgkelsen oppsummeres og presenteres pa en folkelig mate.

Jeg har bedt noen av dem som diagnostiserer ungdom, om hjelp til 8 formidle forespgrsler
om a delta i prosjektet. Jeg har ellers ingen tilknytning verken til klinikkene,
diagnostiseringen eller til en eventuell behandling. Jeg vet ikke hvem som mottar disse
forespgrslene, og institusjonene far heller ikke vite hvem som melder seg som deltakere i
prosjektet. Se baksiden!
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Deltakelsen i dette prosjektet er frivillig. Du kan nar som helst trekke deg fra det uten a
oppgi noen grunn. Dersom du trekker deg vil jeg om du selv gnsker det, umiddelbart slette
alle opplysninger om deg fra datamaterialet.

Prosjektet er tilradd av Regional komité for medisinsk forskningsetikk i Nord-Norge (REK
Nord) og godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS.

Dersom du gnsker a delta i prosjektet, kan du (og dine foresatte dersom du er under 18 ar})
fylle ut de apne feltene under “Tilbakemelding m/samtykke” nedenfor — og returnere et
utfylt eksemplar til meg i den vedlagte svarkonvolutten. Konvolutten er ferdig frankert og
porto betalt. Det andre eksemplaret av skrivet beholder du selv. Jeg vil kontakte deg pa det
telefonnummeret eller den e-postadressen som du oppgir i tilbakemeldingen.

Du kan ogsa gi beskjed om at du gnsker a delta per telefon eller via e-post. | sa fall vil jeg be
om et skriftlig samtykke senere - fgr den forste samtalen/intervjuet finner sted. Du og dine
foresatte (dersom du er under 18 ar) kan ogsa kontakte meg dersom du (dere) har spgrsmal.
Jeg kan kontaktes pa telefonnr:

755 17459 (jobb} eller 97 19 15 79 (mobil} eller e-post bioerg.mari.hannaas@hibo.no

Vennlig hilsen
Bjgrg M. Hannas

Hogskolen i Bodg
8049 Bodg

Tilbakemelding m/samtykke

Jeg har mottatt informasjon om forskningsprosjektet om unge som skal utredes for a fa svar
pa om de har AD/HD — og gnsker a delta i samtaler/intervjuer i prosjektet.

Navn: Alder: ar

Adresse:

Tlf.nr:

E-post:

Dato:

Signatur:
(ungdom)

Signatur:
(foresatt for unge under 18 ar)
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Vedlegg 3: Godkjenning fra NSD

Norsk samfunnsvitenskapelly datatjeneste A3 N%D

LGN

Biore Mart Hasnds
Selesjoe for sosiolo

e Gatiy,

TILRADING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSHINGER

Vi viser tl melding om behandling av personopplysninger, motant 11122006, Meldingen gielder prosickter

15828 Hordan petvivéer dagrostissrong og bebandling av D/ HD wnge menn
relsafipfatning ag Hlvoreied
Hagikoder § Bada, yod institugionsns sversss foder
Biurg Maws Flannis

Dagliy a

Personvernorbudet har vurdert prosjekeet, og fianer at behandlingen av parsenopplysninger vil vare regulert av

€ 7-27 i personopplysningstorskriften. Personvernombuder il at prosjekiet pjenonmfores,

Personvernorbuders lriding forutsetier at prosjehres gleonomfores 1 irdd med opplysningene gitr i
meldeskjemace, kosrespondanse med ombuder, eventuelle kommentarer samt personopplysaingsioven/-
helserepisterloven med forskeifter, Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang,

Dt gjores oppmerksorn ph at det skal gis ny melding dersom behandiingen end
e Hgger ul graom for personvernombudets vurdering. Endeingsmeldinger gis via
bt/ forwew.nsduib o/ personvern/endringssiioma, Des skal ogsid gis melding enter tre i dersom prosjeker

fortsatt phgar. Meldinger skal skje skeifitig ol ombuder,

s 1 fovhokd 1l de opplysainger

Persenvernombudet har lagt ut opplysnioger ot prosjekiet { en offentlip darabase,
lmp./',/www.nsd‘L)55')11(1/}':61“3211&1\‘:img’&;xmh:zsc;’

Personvernombudet vil ved prasiehtets avsluining, 31122009 retie en benvendelse nde starus for

behandlingen av personopplysninger.
Venmlig hilsers

Wigdis Namevedr Ky
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Vedlegg 4: Godkjenning fra REK nord

Bjerg Mari Hannds
Hogskolen i Bode
Avd for samfunnsfay
’649 BODO

e et 5.2006.3786 virs: 200607139-6/IAY /400 pao: 27.02.2007

£ REK NORD 04/2007 HYORDAN PAVIRKER DIAGNOSTISERING OG
BEHANDLING AV AD/HD UNGE MENNESKERS SELVOPPFATNING OG
TILVARELSE? - SLUTTVURDERING - KOMITEEN HAR INGEN INNVENDINGER
MOT AT PROSIEKTET GIENNOMFORES

Vi viser til progjektleders elektroniske brev av 27.2.2007 med vedlegg.

Prosjektleders tilhakemelding pa komiteens merknader til prosjektet § mate 8.2.2007 (brev av
23.2.2007) tas 1l ctiemetning.

Reglonal kamité for medisinsk forsknivgsetikk, Nord-Norge (REK Nord) har ingen
innvendinger mot at prosjekeet gjennomfores.

Det forutsettes at prosiektet er godkjent av aktuelle formelle instanser for det settes i gang.

Det forutsettes at prosjektet forelegges komiteen pd nytt, dersom det under giennomfsringen
skjer komplikasjoner eller endringer i de foruwtsetninger som komiteen har basert sin avgjorelse

pa.

Koniiteen ber om 4 fit melding dersom prosjektet ikke blir stutfort,

\'Lm}é ‘u]gzzn ’
Ly t\.{l ’u{ ‘.
tﬁg m?m \uUl ;]

nsalent -

REGIONAL KOMITE FOR HH:MI\\KHJRHm\'\L SETIRK, NORD-NORGE
Lk
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Vedlegg 5: Forespgrsel om bistand

Bjorg M. Hannas
Avdcling for samfunnsfag
Hogskolen i Bode

8049 Bode

BUP-klinikken, v/leder
adr
poststed Bode mars 2007

Foresporsel om bistand for a komme i kontakt med aktuelle informanter til
forskningsprosjekt

Jeg cr doktorgradsstipendiat ved Hegskolen 1 Bode. I den forbindelse skal jeg gjennomfore ct
forskningsprosjekt. For & komme i kontakt med aktuelle informanter til prosjektet, henvender
jeg meg til BUP-klinikker med forespersel om bistand.

Aktuelle informanter er unge fra 15 til 19 a4 som er henvist til BUP-klinikken for
diagnostiscring som folge av vansker eller symptomer som kan synes forenelige med AD/HD.
Et av formélene med prosjektet er & fa breiere kunnskap om hvilken betydning det har for
unge mennesker 4 bli diagnostisert. Gjennom kvalitative intervjuer med informantene cr
hensikten 4 fa fram de unges egne erfaringer og beskrivelser av egen tilverelse — 1 tiden for,
under og etter diagnostiseringen. Alle informantene vil bli fulgt opp pa den samme méten,
uavhengig av hvilke diagnoser de eventuelt far underveis.

Klinikker som stiller seg positive til denne forespersclen, vil motta et avtalt antall ferdig
frankerte og forseglede konvolutter. Hver konvolutt inneholder en foresparsel om & delta som
informant 1 undersgkelsen (vedlegg 1), samt en frankert svarkonvolutt. Klinikken péaferer de
forseglede konvoluttene navn og adresse og sender dem ut med posten.

Aktuelle informanter kan identifiseres ut fra felgende tre kriterier:
1. Alderen er fra 15 til 19 ar.
2. Det er - eller kan - knyttes spersmal om cn mulig AD/HD-lidelse til henvisningen eller
utredningen.
3. BUP-klinikken har enné ikke startet egen diagnostisering av ungdommen.

Jeg vil ikke vite hvem som mottar foresparslene, og klinikkene vil ikke f& vite hvem som
melder seg som informanter. Av praktiske grunner vil jeg imidlertid gjerne fa opplysninger
om hvor mange forespersler som formidles totalt fra den enkelte klinikk. P4 et senere
tidspunkt presenterer jeg gjerne hovedresultater fra undersekelsen for de klinikkene som
bistér 1 prosjektet.

Forskningsprosjektet er tilrddd av Regional komité for medisinsk forskning i Nord-Norge
(REK Nord) (jf vedlegg 2) og godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (§f vedlegg 3).
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Dersom klinikken stiller seg positivt til denne foresperselen, ber jeg om 4 14 melding om dette
per post, e-post eller pa et av telefonnumrene under. Eventuelle kommentarer eller sparsmal
tas med takk imot pa samme mate. Jeg vil sctte stor pris pa en rask tilbakemelding.

Vennlig hilsen
Bjerg M. Hannés

tif: 755 17459 /97 19 15 79
e-post: bjoerg.mari.hannaas@hibo.no

Vedlegg:

1. Kopi av informasjon om prosjektet m/forespersel om informantenes samtykke

2. Kopi av godkjennelse fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD)

3. Kopi av tilradning fra Regional komité for medisinsk forskningsetikk, Nord-Norge
(REK Nord)
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Vedlegg 6: Eksempel pa oversendelsesbrev

Bjorg M. Hannds
Avdeling for samfunnsfag
Hogskolen 1 Bode

8049 Bodeg

Helseforetak NN

Avd. BUP v/leder

adresse

poststed Bode april 2007

Hei!
Takk for telefonsamtalen i dag - og for at dere finner tid til 4 bistd med & formidle foresparsler
til aktuelle informanter i dette prosjektet.

Vedlagt oversendes 10 frankerte konvolutter som er klare til & formidles videre. Dersom de
sendes per post - gjenstdr det bare & klistre igjen konvoluttene og pafere navn og adresse til
mottaker.

Hver konvolutt inneholder 2 eks foresparsler og en frankert svarkonvolutt.
Ungdommene/foresatte kan fylle ut og returnere en forespersel m/samtykke i svarkonvolutten
til meg — eller kontakte meg via e-post eller per telefon.

Jeg ensker i alt 15 informanter til prosjektet, og har kontakt med 5 ulike klinikker. Det er
vanskelig & vite hvor lang tid det vil ta a rekruttere alle informantene, men jeg vil kontakte
dere nér jeg har fatt mange nok. Da vil jeg ogsa gjerne hore hvor mange forespersler som er
formidlet totalt v/BUP-klinikken deres.

Takk igjen for at dere tar dere tid og anledning til & bistd! Dersom dere har spersmél eller
kommentarcr cr det barc & ta kontakt. Jeg kan nds pa c-postadressen cller ct av
telefonnumrene under.

Vennlig hilsen
Bjorg M. Hannas

tif: 755 17459 /97 19 15 79
c-post: bjoerg.mari.hannaas@hibo.no

Vedlegg:
1. Kopi av godkjennelse fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD).

2. Kopi av tilradning fra Regional komité for medisinsk forskningsetikk, Nord-Norge
(REK Nord).
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Vedlegg 7: Spgrsmal vedr. formidlingsstatus v/institusjonene

(adressert til leder)
Hei!

Takk for sist! Det har gétt en stund siden vi hadde kontakt — og det er mellom 3 og 7
uker siden de ulike klinikkene/avdelingene fikk konvoluttene m/forepgrsler som skulle
formidles videre til unge som skal utredes for en mulig AD/HD-diagnose. Jeg fikk
nettopp den fgrste henvendelsen fra en gutt som kunne tenke seg § stille til intervju,
men ellers har det sa langt vaart tyst. For & kunne gjare opp en forelgpig status vedr,
prosjektet per 01.06.07, ber jeg dere derfor om & svare pa spgrsmélene nedenfor.
Dere kan enten maile eller ringe svarene tilbake til meg.

NB: Dere kan fortsatt formidle forespgrsler om deltakelse i prosjektet til aktuelle
informanter.

1) Har kllinikken/avdelingen din/deres formidlet noen forespgrsler til unge om & delta
i forskningsprosjektet vedr AD/HD?

2) Hvis ja - hvor mange forespgrsler er i alt formidlet fra klinikken/avdelingen
deres/din per 31.mai?

3) Ev kommentarer?

Med vennlig hilsen
Bjgrg Hannds
HBO
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Vedlegg 8: Forespgrsel til klinikksjef

Bjorg M. Hannds
Avdeling for samfunnsfag
Hggskolen i Bodg

8049 Bodg

“regionnavn” psykiatriske senter

v/klinikkksjef “navn”

gateadresse

poststed Bodg 15.06.2007

Informasjon og forespgrsel om bistand i forbindelse med forskningsprosjekt vedr. unge
og voksne m. mulig AD/HD

Jeg viser til en hyggelig telefonsamtale den 14.06.07, og hdper at dette brevet m/vedlegg vil gi en
tilfredsstillende orientering om det aktuelle forskningsprosjektet. Dersom dere har andre spgrsmdl
eller gnsker utfyllende informasjon, stiller jeg imidlertid gjerne opp pa et mgte - eller besvarer
eventuelle spgrsmdl pd annen mdte. Dokumentasjon vedr. godkjenning og anbefaling av
forskningsprosjektet fra Regional komite for medisinsk forskningsetikk (REK Nord) og
Personvernombudet v/Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) — er lagt ved her.

Jeg er doktorgradsstipendiat ved Hggskolen i Bod@. Forskningsprosjektet mitt har arbeidstittelen
“Hvordan pavirker diagnostisering og behandling av AD/HD unge og voksne menneskers
selvoppfatning og tilveerelse?” Prosjektet er basert p& en empirisk undersgkelse der formdlet er & fa
breiere kunnskap om hvilken betydning det har for unge og voksne mennesker a bli diagnostisert og
ev. behandlet for AD/HD.

Aktuelle informanter i undersgkelsen er personer fra 15 & og oppover - som er henvist for
diagnostisering som fglge av vansker eller symptomer som kan synes forenelige med AD/HD.
Gjennom kvalitative intervjuer vil jeg sgke & f fram deres egne erfaringer og beskrivelser fra sin egen
tilveerelse - i tiden fgr, under og etter diagnostisering. Alle informantene vil bli fulgt opp ved
intervjuer/samtaler pd samme mate, uavhengig av hvilke diagnoser de eventuelt far underveis i
prosessen.

Jeg henvender meg til BUP- og VOP-klinikkker som diagnostiserer AD/HD, med forespgrsel om bistand
for & komme i kontakt med aktuelle informanter til denne undersgkelsen. Dersom dere stiller dere
positive til forespgrselen, avtaler vi hvor mange forespgrsler — dvs. ferdig frankerte konvolutter - dere
vil motta for & formidle videre til aktuelle informanter. Konvoluttene inneholder informasjon om
prosjektet og forespgrsel om 3 delta i undersgkelsen (se vedlegg 1). Klinikken kan enten sende disse
til aktuelle informanter per post - eller formidle forespgrselen direkte i mgte med dem. De som gnsker
3 delta som informanter kan enten ringe eller sende en e-post til meg - eller benytte en vedlagt
svarkonvolutt. Dersom de selv gnsker det, kan dere gjerne bistd dem med den farste
kontakten/tilbakemeldingen til meg.

Aktuelle informanter kan identifiseres ut fra felgende kriterier:

1. Alder: 15 3r eller eldre

2. Det er - eller kan - knyttes spgrsmdl om en mulig AD/HD-lidelse til henvisningen eller
kartleggingen.

3. Klinikken har ikke gjennomfgrt/fullfert AD/HD-utredning av vedkommende.

Jeg vil gjerne presentere en oppsummering av resultatene fra undersgkelsen for dere - ndr disse er
klare.

Prosjektperioden min varer fra jan 2007 ut 2009. I Igpet av vdren 2007 har jeg innledet et tilsvarende
samarbeid med 5 BUP-klinikker. Det synes imidlertid & vaere relativt f8 informanter i alderen 15 til 18
ar. Da prosjektet er avhengig av at jeg far tilstrekkelig mange informanter - og tid nok til &
gjennomfgre undersgkelsen - hdper jeg pé en raskest mulig tilbakemelding pa denne forespgrselen. I
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perioden 22.06-08.07 er jeg bortreist, men vil likevel kunne nds pd mobiltelefon. For ordens skyld gjer
jeg oppmerksom pd at jeg — i hdp om en raskere avklaring av forespgrselen om bistand — alt har
formidlet tilsvarende informasjon til avdelingsleder NN og avdelingsleder NN,

Vennlig hilsen

Bjgrg M. Hann&s

tif.nr: 755 17459 (jobb)

mob: 97 19 1579

e-post: bicerg.mari.hannaas@hibo.no

Vedlegq:

1. Kopi av informasjon om prosjektet m/forespgrsel om informantenes samtykke

2. Godkjenning fra Regional komité for medisinsk forskning i Nord-Norge (REK Nord)

3. Tilrddning fra Personvernombudet v/Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD).
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Vedlegg 9: Godkjenning fra klinikksjef

NORDEAMDSSYKEHUSET ‘ s

HARDLANDA 5KI HF'F‘JE'{IE.‘?SG HELSE »2 HORD
/ T

F—=

Biotg M. Hannés
Avdeling for sanfirmsfag
Hogskaolen i Bode

8049 Boda

Bode, 43,07.07

Farskningsprosjelit unge ng voksne med mulig AIVHD

Viser til ditt beev av 15.06.07, Brever or nd bobandler hos ass o do kan g8 1 gang med stdiene.
Loykke til!

Mo bilzen

Ktinikkgjuel

£ Tainn: WA, hd: G [-TTey=
g TR A, I AR
ARG st Totetn ke PR it (nen Ak

LG CR PN T o R ]
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Vedlegg 10: Info og forespgrsel til voksne
Kan du tenke deg a vaere med i et forskningsprosjekt

- der formalet er & fa breiere kunnskap om hvilken betydning det har for unge og
voksne mennesker a bli utredet for en mulig AD/HD-diagnose?

Hensikten med undersgkelsen er a fa fram den enkeltes erfaringer og beskrivelser
fra egen tilvaerelse - i tiden far, under og etter at dere far svar pa sparsmalet om dere
har AD/HD.

For & kunne gjennomfare et slikt prosjekt, trenger jeg kontakt med til sammen 15
personer som er villig tii & dele noen av sine erfaringer og tanker gjennom
samtaler/intervjuer med meg. Dersom du har lyst til & delta i prosjektet, ansker jeg a
giennomfgre i alt 3 samtaler/intervjuer med deg. Lengden pa samtalene vil nok
variere, men de vil kunne vare ca 1 time hver gang. Den fgrste samtalen vil finne
sted fgr diagnostiseringen av AD/HD starter. Den andre samtalen har vi etter at dere
har mottatt resultatet av diagnostiseringen, og den tredje en tid etter at eventuell
behandling og hjelpetiltak er kommet i gang. Framgangsmaten vil veere den samme
for alle som deltar i prosjektet, uavhengig av om dere far en diagnose — eller ikke.

| lopet av samtalene er jeg farst og fremst interessert i & hgre om ting som dere selv
synes det er viktig & fortelle noe om. Ellers vil samtalene kunne kretse rundt ulike
sporsmal knyttet til tema som: Hvordan har det veert & leve med ev. problemer - og
sparsmalet om man har AD/HD eller ikke? Hvilken betydning har det a fa — eller a
ikke f& — en diagnose? Hvilke konsekvenser kan diagnostiseringen og resultatet av
denne fa - na og eventuelt senere i livet? Til hjelp for meg selv har jeg laget en
intervjuguide (huskeliste) for samtalene. De som gnsker det, kan f& se denne pa
forhand. Jeg vil helst gjere lydopptak av samtalene, men hvis dere ikke gnsker det,
kan jeg ta notater for hand. Jeg kan enten komme hjem til dere, eller finne et sted i
naerheten av bostedet deres hvor vi kan snakke sammen uten a bli forstyrret.

Selv er jeg doktorgradsstipendiat og ansatt ved Hggskolen i Bodg. Det er Hggskolen
i Bode som finansierer forskningsprosjektet. Som forsker er jeg er underlagt
taushetsplikt og vil behandle alle opplysninger konfidensielt. Ingen andre vil fa tilgang
til lydopptak eller utskrifter fra samtalene. Opplysninger som behandles pa PC og
senere offentliggjeres, vil vaere avidentifisert slik at ingen kan finne ut hvem som har
deltatt i prosjektet. Ved prosjektslutt vil alt datamaterialet som ikke er publisert - bade
lydbandopptak, utskrifter og kodengkkel for avidentifisering - bli slettet.
Forskningsprosjektet varer fra januar 2007 ut desember 2009. Resultatene fra
forskningsprosjektet vil publiseres i en doktorgradsavhandling, og de som deltar i
samtaler/intervjuer, vil f4 en egen rapport der resultatene fra undersgkelsen
presenteres.

Jeg har bedt VOP-klinikker om hjelp til & formidle foresparsler om & delta i prosjektet.
Jeg har ellers ingen tilknytning verken til klinikkene, diagnostiseringen eller til en
eventuell behandling. Jeg vet ikke hvem som mottar forespgrslene, og klinikkene far
ikke informasjon om hvem som melder seg som deltakere i prosjektet.

Snu arket!
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Deltakelsen i prosjektet er frivillig - og du kan nar som helst trekke deg fra det uten &
oppgi hoen grunn. Dersom du trekker deg vil jeg om du gnsker det, umiddelbart
slette alle opplysninger om deg fra datamaterialet.

Prosjektet er tilradd av Regional komité for medisinsk forskningsetikk i Nord-Norge
(REK Nord) og godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS.

De som gnsker & delta i prosjektet, kan du fylle ut de apne feltene under
"Tilbakemelding m/samtykke” nedenfor - og returnere et utfylt eksemplar til meg i den
vedlagte svarkonvolutten. Konvolutten er frankert og porto betalt. Den andre kopien
av foresparselen beholder du selv. Jeg vil kontakte deg pa det telefonnummeret eller
den e-postadressen som du oppgir i tilbakemeldingen.

Dere kan ogsa gi beskjed om at dere gnsker & delta per telefon eller via e-post. | sa
fall vil jeg be om et skriftlig samtykke farste gang vi mgtes. Dere kan ogsa ta kontakt
med meg dersom dere har andre spgrsmal.

Vennlig hilsen

Bjerg M. Hannas
Hegskolen i Bodg
8049 Bodg

tif.nr: 755 17459 (jobb)
mobil: 97 191579
e-post: bicerg.mari.hannaas@hibo.noc

Tilbakemelding m/samtykke

Jeg har mottatt informasjon om forskningsprosjektet om unge og voksne som skal
utredes for & f4 svar pa om de har AD/HD, og @nsker a delta i samtaler/intervjuer i
prosjektet.

Navn: Fadt ar: 19

Adresse:

TIf.nr:

E-post:

Dato:

Signatur:
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Vedlegg 11: Godkjenning av endring fra NSD

Biorg Man Flannas

5 op sosialiag

Seksion for sosiok

Avdeling for s funasfag
sosheben 1 Bada
MO B

TILRADING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser tl melding om behandling av personupplysninger, mot
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Vedlegg 12: Godkjenning av endring fra REK nord

Bjerg Marit Hannds
Hegskolen 1 Bode
8049 BOD®G

Deresrer: 5.2006.3786 varer: 200607139-8/TAY/400 pa 13.06.2007

P REK NORD 04/2007 HYORDAN PAVIRKER DIAGNOSTISERING OG BEHAND-
LING AV AD/HD UNGE OG VOKSNE MENNESKERS SELVOPPFATNING OG
TILVARELSE? - PROTOKOLLENDRINGEN TAS TIL ETTERRETNING

Vi viser til prosjektleders e-brev 12.6.2007 vediagt revidert forespersel om deltakelse i
forskningsprosjekiet. samt skjema for protokolltillegg og endringer lagt inn i databasen pa
www.ctikkom.no samme dag.

Det tas til etterretning at prosiektets tittel endres til "Tvordan pavirker diagnostisering og
behandling av AD/HD unge og voksne menneskers selvoppfatning og tilverelse?” og at vvre
aldersgrense for informanter fjernes.

' 1w g
ngunn Y S
komjtésekreter
77645347

REGIONAL KOMITE FOR MEDISINSK FORSKNINGSETIKK, NORD-NORGE
REK WORD
{1 sise, N=SUR7T Tromse

fagmed.aitae

77644876 T e-post rek-nord

wiww etikkom.po
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Vedlegg 13: Forespgrsel ADHD-kurs

Kan du tenke deg a delta i et forskningsprosjekt

- der formalet er & f& mer kunnskap om hvilken betydning det har for unge og voksne
mennesker a bli utredet for en mulig AD/HD-lidelse?

Jeg er i gang med en intervjuundersgkelse der unge og voksne (fra 15 ar og
oppover), som er under - eller har veert gjennom - utredning for AD/HD inviteres til 8
dele noen av sine erfaringer og tanker med meg. Hensikten er a fa fram erfaringer og
beskrivelser fra deres egen tilvaerelse.

Dersom du kan tenke deg a delta i dette forskningsprosjektet, gnsker jeg a
giennomfare et intervju - eller en samtale - med deg. Samtalen/intervjuet vil vare i 1 -
11/2 time. | l@pet av Intervjuet/samtalen er jeg farst og fremst interessert i & hare om
det du synes det er viktig & fortelle om. Fokus vil ellers kunne veere rundt sparsmal
som: Hvordan har det veert 4 leve med symptomer pa AD/HD? Hvilken betydning har
det & fa — eller & ikke fa — en diagnose? Osv...

Til hjelp for meg selv har jeg laget en intervjuguide (huskeliste) for samtalene.
Dersom du gnsker det, kan du fa se denne pa forhand. Jeg vil helst gjgre lydopptak
av samtalene, men hvis du ikke gnsker det, kan jeg ta notater for hand. Jeg kan
enten komme hjem til deg eller finne et sted i naerheten, der vi kan snakke uforstyrret
sammen.

Selv er jeg doktorgradsstipendiat og ansatt ved Hggskolen i Bodg. Det er Hagskolen
i Bodg som finansierer forskningsprosjektet. Som forsker er jeg underlagt
taushetsplikt og vil behandle alle opplysninger konfidensielt. Ingen andre vil fa tilgang
til lydopptak eller utskrifter fra samtalene. Opplysninger som behandles pa PC og
senere offentliggjeres, vil veere avidentifisert slik at ingen kan finne ut hvem som har
deltatt i prosjektet. Ved prosjektslutt vil alt datamaterialet som ikke er publisert - bade
lydbandopptak, utskrifter og kodengkkel for avidentifisering - bli slettet.
Forskningsprosjektet varer fra januar 2007 ut desember 2009. Resultatene fra
forskningsprosjektet vil publiseres i en doktorgradsavhandling, og de som deltar i
samtaler/intervjuer, vil f& en egen rapport der resultatene fra undersgkelsen
presenteres.

Deltakelsen i prosjektet er frivillig - og du kan nar som helst trekke deq fra det uten &
oppgi noen grunn. Dersom du trekker deg vil jeg om du gnsker det, umiddelbart
slette alle opplysninger fra deg i datamaterialet.

Prosjektet er godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD).

Snu arket!

Dersom du gnsker a delta i prosjektet, kan du fylle ut de apne feltene under
"Tilbakemelding m/samtykke” nedenfor - og returnere et utfylt eksemplar til meg. Den
andre kopien av foresperselen beholder du selv. Jeg vil kontakie deg pa det
telefonnummeret eller den e-postadressen som du selv oppgir under.
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Du kan ogsa gi meg beskjed om at du @nsker & delta per telefon eller via e-post. | sa
fall vil jeg be om et skriftig samtykke nar vi mates. Ta gjerne kontakt med meg
dersom det er noe du lurer pa i forbindelse med prosjektet.

Vennlig hilsen

Bjerg M. Hannas
Hegskolen i Bodo
8049 Bodg

tif.nr: 755 17459 (jobb)
mobil: 97191579
e-post: bjoerg.mari.hannaas@hibo.no

Tilbakemelding m/samtykke
Jeg har mottatt informasjon om forskningsprosjektet om unge og voksne som skal
utredes for & fa svar pa om de har AD/HD, og gnsker a delta i forskningsprosjektet.

Navn: Fodt ar: 19

Adresse:

TIf.nr:

E-post:

Dato:

Signatur:

Foresattes signatur:
(for dem under 18 ar)
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Vedlegg 14: Godkjenning av endring fra NSD

Biarg Mari Hannas

Katrine Utaaker Segadal [katrine segadal@nsd.uib,ne]

Fra:
17, oktober 2007 16:12

Sendt:

Tit: Bjorg Mari Hannas
Progjekinr 1582%, Hvordan pavirker diagnostisering oy behandling av ADHD unge
og voksne menneskers selvoppiatning og tlveerelse?

Emne:

Katrines

Pt

lopecialist Comsulbant]

Services)

3=

Meseak samfunnsvit apaliy datanie 3 5 {Morwegl
srokning Harald HArfagres garne
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Vedlegg 15: Melding til BUP- og VOP-klinikkene

Side favl

Bjerg Marl Hannés

Fra:  EBjerg Mar Hanrbs

Sendt: 30. akinber 2007 10:58

Til: T St e .
Kopi: et e
Erane: adhd forsknlngspeos)ekt

Heil

Aeg har At mangs nok Irfarmantar Ml undersakelzan, og

yll derfor taklee fn ed podt samarbeid =3 langl

Klinlkken kan med andre ced ztoppe farmidlingan sy foresparzler til perecner som skal utredee for A0HD.
Jag har al emfattands, men spennenda arbedd foran meyg,

men il som =agt ta kontakt gjen ndr jeg har noe A formidist

Venslig hilaen

Elarg M. Hannas
slipendlat

ASF

Hegskolan i Bads

tf 755 17452 57191572

301020007
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Vedlegg 16: Tabell 10

Tabell 10 (nedenfor) viser en oversikt over hvordan antall brukere av ADHD-midler over 40
ar fordeler seg pa de ulike alderskategoricne (a 10 ér) 1 drene 2004-2009.
Tabell 10: Fordeling av antall brukere over 40 ar pa ulike alderskategorier i 20042009

arstall 40-49 &r | S0-59 ar | 6069 ar | 70-79 ar | 80-8% ar | 90 + | totalt
2004 430 164 84 43 24 <5 747
2005 757 248 98 44 24 2 1171
2006 1033 330 105 55 27 0 1550
2007 1382 449 118 55 19 0 [2023
2008 1774 570 140 65 15 0 |2564
2009 2164 723 154 68 15 0 [3124
gkning 04-09 1723 559 70 25 -9 >(-5) | 2377
okning % 04-09 | 403,26 | 340,85 83,33 58,14 -37,50 | -100 | 318,21

Tabell 10 viser at det gar et skille mellom to ulike utviklingstendenser blant brukerne over 40
ar. Skillet viser seg ved 80-drsalderen. 1 aldersgruppen over 80 &r cr det en nedgang, mens det
i aldersgruppen under 80 ar, er en tilvekst av antall brukere av ADHD-midler 1 perioden.
Samlet sctt kan vi si at utviklingen viser at det er en klar tendens til vekst av antall brukere
over 40 &r 1 perioden. Tendensen viser seg & veaere sterkest 1 den laveste alderskategorien, for
s 4 avta med stigende alder. Ved 80 ar snur den fra d veere positiv (stigende antall brukere) til

a bli negativ (synkende antall brukere).
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