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Sammanfattning/Abstract

Tidigare studier visar att ADHD-symtom hos fordldern reducerar effekten av
fordldrainterventioner. STRATEGI ér en fem veckor ldng manualbaserad forédldrakurs, riktad till
fordldrar som har barn med ADHD, som ges vid ADHD-center i Stockholm. Denna uppsats ér en
mellangruppsjimforelse med for- och eftermitning. Deltagarna var 565 fordldrar till barn med
ADHD som deltog i STRATEGI mellan 2017-2019. 112 deltagare hade sjilvrapporterad ADHD
eller ADHD-symtom enligt Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS) och 453 deltagare hade varken
ADHD eller ADHD-symtom. Utfallsméatten bestod av ett kunskapstest om ADHD (effekt),
registrerad ndrvaro (slutférande) och kursutvirderingar (ndjdhet). Uppsatsens hypotes var att
fordldrar med egen ADHD eller ADHD-symtom skulle tilligna sig mindre kunskap, slutfora
STRATEGI i mindre utstrickning och vara mindre ndjda med kursen én fordldrar utan ADHD och
ADHD-symtom. Uppsatsens resultat stodjer inte hypoteserna. Tilldgnad kunskap, slutférande och
ndjdhet var pad samma niva for badda grupper. Resultatet tyder pa att fordldrar med ADHD eller
ADHD-symtom som har forméga och motivation att paborja och genomfora en fordldrautbildning
som STRATEGTI kan ha lika mycket nytta av fordldrautbildningar och vara lika njda med dem
som fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom.

Nyckelord: ADHD, foréldrar, fordldrautbildning, psykoedukation, STRATEGI

Previous studies have shown that parental ADHD-symptoms reduce the effect of parent training.
STRATEGI is a five week long manual based parent training course for parents of children with
ADHD, at ADHD-center in Stockholm, Sweden. This thesis is a between group comparison with
pre- and post-measurements. The participants were 565 parents of children with ADHD who
attended STRATEGI between the years of 2017-2019. 112 participants had self-reported ADHD
or ADHD-symptoms according to the Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS) and 453
participants had neither ADHD or ADHD-symptoms. The outcome measures were a knowledge
quiz about ADHD (effect), registered attendance (completion) and course evaluations
(satisfaction). The thesis’ hypotheses were that parents with ADHD or ADHD-symptoms would
acquire less knowledge, would complete STRATEGI to a lesser extent and would be less satisfied
with the course than parents without ADHD and ADHD-symptoms. The results did not support
the hypotheses. Acquired knowledge, attendance and satisfaction was equal in both groups. The
results indicate that parents with ADHD or ADHD-symptoms that have the ability and motivation
to initiate and complete a parent training program such as STRATEGI might have as much use of
the parent training program and might be equally satisfied with it as parents without ADHD and
ADHD-symptoms.

Keywords: ADHD, parents, parent training, psychoeducation, STRATEGI
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Att vara fordlder till ett barn med ADHD medf6r manga positiva upplevelser men kan
ocksa innebéra stora utmaningar (Johnston & Mash, 2001). Fordldrautbildningar dr en vanlig
insats for att hjdlpa familjer dér ett eller flera barn har ADHD. I Sverige anvédnds bland annat
fordldrautbildningen STRATEGI, som syftar till att 6ka fordldrars kunskap om ADHD och ge
mojlighet for fordldrar att diskutera sina erfarenheter med andra fordldrar (Hellstrom, 2011;
Socialstyrelsen, 2014). Detta kan i sin tur ha flera positiva sekundira effekter pa till exempel
familjens fungerande och maende. ADHD dr till stor del érftligt (Faraone & Doyle, 2001) och
tidigare studier har visat att hoga nivaer av ADHD-symtom hos fordldern kan reducera effekten
av fordldrautbildningar (Chronis-Tuscano et al., 2011; Evans, Vallano, & Pelham, 1994). Denna
uppsats undersoker dérfor om fordldrar som sjdlva har ADHD eller ADHD-symtom tilldgnar sig
lika mycket kunskap om ADHD under fordldrautbildningen STRATEGI, om de slutfor kursen i
lika stor utstrackning och om de dr lika ndjda med kursen som fordldrar utan ADHD och ADHD-
symtom.

ADHD, symtom och funktionsnedséttning hos barn och vuxna

Attention-Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) &r en vanligt forekommande
neuropsykiatrisk diagnos. ADHD dr till stor del arftligt (Faraone & Doyle, 2001) och symtomen
uppticks ofta i barndomen (Giacobini et al., 2018). For barn 1 Sverige uppskattas prevalensen till
3-5% (Giacobini et al., 2018). For en del personer med ADHD kvarstir symtomen i vuxen alder
(Biederman et al., 2006). Hos vuxna estimeras prevalensen internationellt till 2.5-5% (Faraone &
Biederman, 2005; Fayyad et al., 2017).

Kardinalsymtomen vid ADHD dér ett varaktigt monster av bristande uppmaérksamhet
och/eller hyperaktivitet och impulsivitet som inverkar negativt pd funktionsférméga eller
utveckling. Det finns tre specificerade former av ADHD. Dessa ér kombinerad form,
huvudsakligen ouppmérksam form och huvudsakligen hyperaktiv-impulsiv form. Vid
kombinerad form utgors symtomen av bdde ouppmirksamhet, hyperaktivitet och impulsivitet.
Vid huvudsakligen ouppmaérksam form och huvudsakligen hyperaktiv-impulsiv form utgérs
symtomen framforallt av antingen ouppmérksamhet eller hyperaktivitet och impulsivitet men
ofta finns symtom inom bdda doméinerna. ADHD ér forknippat med exekutiva dysfunktioner och
nedsatt funktionsféormaga i vardagen (American Psychiatric Association, 2013) inom flera olika
livsomraden, till exempel sociala relationer (Abikoff et al., 2004), skola (Biederman et al., 2004)
och arbete (Mannuzza & Klein, 2000) under hela livet (Weiss et al., 2000; Wender, 2001). Barn
och ungdomar med ADHD har exempelvis 1 storre utstrickning kamratproblem &n barn och
ungdomar utan ADHD (Sjowall, 2014) och ungdomar med ADHD har ldgre sannolikhet att ta
gymnasieexamen (Wilens & Dodson, 2004) och att studera vidare efter gymnasiet (Gjervan et
al., 2012; Kuriyan et al., 2013). Vuxna med ADHD ér i mindre utstrickning heltidsanstillda och
1 storre utstrackning arbetssokande jamfort med vuxna utan ADHD (Biederman et al., 2006;
Gjervan et al., 2012; Halmgy et al., 2009; Torgersen, Gjervan, & Rasmussen, 2006). Psykiatrisk
samsjuklighet dr vanligt vid ADHD hos bade barn (Gumus, Memik, & Agaoglu, 2015; Melegari
et al., 2018) och vuxna (Ahnemark et al., 2018; Faraone et al., 2000; Wilens & Dodson, 2004)



och mer dn hélften av alla personer med ADHD har en eller flera komorbida psykiatriska
diagnoser (Polyzoi et al., 2018).

ADHD ér associerat med flera typer av stigma, bland annat courtesy stigma
och anhorigstigma (affiliate stigma) (Mikami et al., 2015). Courtesy stigma riktas mot personer
som har anknytning till en annan person med psykisk ohélsa. Nér det géller fordldrar till barn
med ADHD ir det till exempel vanligt att andra vuxna har negativa tankar om forédlderns
fordldraskap. Anhdrigstigma uppstar nér fordldern internaliserar detta stigma (Mikami et al.,
2015) och kan leda till skam, social isolering (Dosreis et al., 2010; Koro-Ljungberg & Bussing,
2009) och negativa interaktioner mellan fordlder och barn (Mikami et al., 2015). Anhdrigstigma
ar dessutom associerat med sdmre sociala fardigheter hos barnet (Mikami et al., 2015).

Interventioner vid ADHD hos barn

Eftersom ADHD debuterar, ofta uppticks och har en stor paverkan pa vardagslivet hos
barn och tonaringar (Biederman et al., 2006) fokuserar manga interventioner pd att hjélpa just
barn och tonaringar (SBU, 2013). Fér barn med ADHD kan flera typer av interventioner
erbjudas, till exempel farmakologisk behandling, psykoterapi, klassrumsbaserade interventioner
och fordldrainterventioner (SBU, 2013). Farmakologisk behandling med centralstimulantia 4r en
vanlig intervention och rekommenderas som en del av en multimodal behandling
(Lakemedelsverket, 2016; National Institute of Health and Care Excellence, 2019).
Farmakologisk behandling forbéttrar ADHD-symtom pa kort sikt men ménga barn upplever att
en del symtom kvarstér trots farmakologiska insatser med centralstimulantia, sa kallade
restsymtom (Nytell & Backman, 2014; Socialstyrelsen, 2014). Psykoterapi fér barn med ADHD
kan inkludera flera olika komponenter, exempelvis social fardighetstraning och problemldsning.
Psykoterapi for barn med ADHD har begrinsat vetenskapligt stod (Tarver, Daley, & Sayal,
2014). Klassrumsbaserade interventioner inkluderar bland annat att ldra ut och uppmuntra
anviandande av teckenekonomi och att anpassa skolarbetet till barnets forutsattningar (Dupaul,
Weyandt, & Janusis, 2011; Nytell & Backman, 2014). Klassrumsbaserade interventioner har
positiv effekt pé barnets beteende men bor kombineras med interventioner i barnets hemmiljo,
till exempel fordldrainterventioner (Chronis, Jones, & Raggi, 2006).

Foréldrainterventioner kan delas in i interventioner som syftar till att 14ra ut specifika
fordldrafardigheter, sa kallade forédldratraningsprogram, respektive interventioner som syftar till
att 6ka fordlderns kunskap om diagnosen, sé kallade forildrautbildningsprogram.
Foréldratraningsprogram syftar till att 6ka effektiviteten i fordldrarnas uppfostringsmetoder, ldra
ut konkreta fordldrastrategier och forbittra relationen mellan foréldrar och barn for att pa s sétt
reducera barnets problembeteenden. Dessa program har god evidens (Likemedelsverket, 2016)
och positiva effekter pd bland annat mangden problembeteenden hos barnet och foréldrars
anvindning av bade positiva och negativa fordldrastrategier (Furlong et al., 2012).

Foréldrautbildningsprogram syftar till att 6ka fordldrars och nérstaendes kunskap om
ADHD och att anpassa barnets milj6 for att underldtta for barnet och familjen, framforallt vad
giller strukturering, stod frén fordldrarna och en minskning av stérande stimuli.
Foréldrautbildningsprogram ska innehélla information om ADHD och de sérskilda behov som
diagnosen kan innebéra (SBU, 2013), information om samhéllets stodinsatser, mdjlighet for
fordldrar att diskutera hur diagnosen paverkar dem och uppmuntra till deltagande i stodgrupper
(National Institute of Health and Care Excellence, 2019; Socialstyrelsen, 2014).
Foréldrautbildningsprogram ges ofta i grupp och har visst stod i forskning (Montoya, Colom, &
Ferrin, 2011). Dessa program har en positiv effekt pa flera utfallsmétt kopplade till barnets



fungerande (Ferrin et al., 2014). De kan exempelvis 6ka barnets foljsamhet till likemedel,
minska antalet konflikter mellan barn och foréldrar samt minska externaliserande beteenden.
Foréldrautbildningsprogram péverkar dven fordldrars forméga att hantera ADHD-relaterade
problem och foréldrar rapporterar att de har fatt battre fordldraformagor efter sddana program
(McCleary & Ridley, 1999).

Att fordldrar deltar 1 gruppinterventioner och tar del av andra fordldrars erfarenheter kan
minska anhorigstigmat kring ADHD. Anhoriga till barn med ADHD som upplever hog niva av
anhdrigstigma kan gynnas av att interagera med anhdriga till barn med ADHD som upplever lag
niva av anhorigstigma. Nér de interagerar med varandra kan de skapa en gemensam forstéelse
och socialt stod som har potential att minska anhdrigstigma (Wan et al., 2016). Kunskap om
ADHD kan ocksa hjdlpa anhdriga att std emot stigma fran omgivningen (Mueller et al., 2012).
Nér foréldrar till barn med ADHD har kunskap om ADHD okar det ocksa forédldrarnas positiva
attityder om ADHD. Dessa positiva attityder kan, i kombination med minskat anhorigstigma, 6ka
sannolikheten att fordldrar soker ytterligare hjdlp for barnets ADHD (Taylor & Antshel, 2019).

STRATEGI, ett forildrautbildningsprogram for forildrar till barn med ADHD

Ett fordldrautbildningsprogram som anvénds i Sverige 4&r STRATEGI, nedan kallad kursen.
I Stockholm ges kursen vid ADHD-center. Kursen ges i1 grupp och erbjuds till fordldrar som
forsta insats 1 anslutning till att deras barn har fitt en ADHD-diagnos. Strategierna som ingar i
kursen baseras pa fordldrainterventionerna COPE (Cunningham, Bremner, & Boyle, 1995),
Defiant Children (Barkley, 1987), De otroliga aren (Webster-Stratton, 2011) Triple P (Sanders,
1999) och KOMET (Kling et al., 2010). Dessa program syftar alla till att minska generella
problembeteenden hos barn och att forbéttra relationen mellan fordlder och barn. STRATEGI ér
en anpassning av dessa program med okat fokus p& ADHD hos barnet (Hellstrom, 2011).

Malen med kursen dr att 6ka fordldrars kunskaper om ADHD, stdrka forédldrarollen, ge

redskap som kan underldtta vardagen, lira ut strategier for att uppmuntra barnets positiva
beteenden och forebygga och hantera problembeteenden samt att ge information om de
stodinsatser samhallet erbjuder. Kursen bestar av fem kurstillfdllen som é&r tre timmar langa.
Temat for de olika kurstillfdllena dr 1) vért att veta om ADHD, 2) ADHD i familjen, 3) sé hjélper
du ditt barn att fungera battre i vardagen, 4) sé kan du forebygga och hantera konflikter och 5)
sambhillets stod (Hellstrom, 2011). STRATEGI &r uppdelad i tva olika kurser, en for fordldrar till
barn med ADHD kombinerad form och en annan for foréldrar till barn med ADHD
huvudsakligen ouppmérksam form. Dessa kurser dr ocksa uppdelade efter barnets alder, en for
foréldrar till barn i dldern 3—12 ar och en annan for fordldrar till tondringar i aldern 13—17 ar,
saledes ges kursen i fyra olika versioner (Hellstrom, 2011). Kurserna foljer samma struktur och
presenterar samma information men fokuserar mer eller mindre p olika symtom och omraden.

Flera aspekter av STRATEGTI har utvérderats i tidigare verksamhetsutvirderingar.
STRATEGI utvirderades vid ADHD-center i Stockholm mellan 2012-2013 och visades dé
kunna minska barnets symtom pé hyperaktivitet och impulsivitet. Vad giller barnets symtom pé
ouppmadrksamhet skattade fordldrarna symtomen som mer frekventa precis efter avslutad kurs
jamfort med innan kursen startade men som allra ldgst vid uppfoljningsmétningen.
Verksamhetsutvdrderingen omfattade dven andra aspekter av STRATEG]I, till exempel
fordldraférméga, hur barnet beter sig hemma och barnets externaliserande beteenden men sag
inga signifikanta effekter pa dessa (Nytell & Backman, 2014). Svanborg et al. (2009) fann att
STRATEGI sannolikt dkar foljsamhet av farmakologisk behandling och att majoriteten av
fordldrarna uppskattade att fa 6kad kunskap om ADHD-symtom och adaptiva sitt att hantera



barnets problembeteenden. I en kvalitativ studie uppgav deltagarna ett flertal positiva effekter av
att ha genomfort kursen STRATEGI. Fordldrarna upplevde bland annat att de fatt 6kad kunskap
om ADHD, ldgre stressniva i vardagen och mer 16sningsfokuserad kommunikation (Engstrom,
2015). Diaremot har ingen tidigare studie undersokt tilldgnad grad av kunskap med ett objektivt
maétt, inte heller grad av slutférande och grad av ndjdhet med kursen STRATEGI.

Foraldraskap och ADHD

ADHD paverkar tillvaron for familjer dér ett barn och/eller en fordlder uppfyller kriterier
for diagnosen. Trots allt det positiva i fordldraskap dr det dven en utmaning att vara fordlder till
ett barn med ADHD - oavsett om fordldern har egen ADHD eller inte. Fordldrar till barn med
ADHD upplever till exempel hogre grad av foréldrastress dn fordldrar till barn utan ADHD
(Johnston & Mash, 2001). For fordldrar med egen ADHD kan fordldraskapet vara en stor
utmaning @ven ndr barnet inte har ADHD. Ménga fordldrar med egen ADHD upplever till
exempel hogre grad av fordldrastress och har svérare att ldra sig att anvéinda nya
fordldrafardigheter dn fordldrar utan egen ADHD (Antshel & Barkley, 2008; Johnston et al.,
2012; Lowry, Schatz, & Fabiano, 2018; Ninowski, Mash, & Benzies, 2007; Theule et al., 2011;
Weiss et al., 2000). Fordldrar med ADHD anvénder dven mer frekvent ineffektiva och
inkonsekventa fordldrastrategier (Babinski et al., 2016; Chronis-Tuscano et al., 2008; Johnston et
al., 2012; Karbalaei Sabagh et al., 2016) och mindre frekvent positiv forstirkning dn fordldrar
utan ADHD (Chen & Johnston, 2007).

Eftersom ADHD dar arftligt dr det vanligt med familjer dér bade forédlder och barn har
diagnosen (Cheung & Theule, 2016; Faraone et al., 1996; Faraone & Doyle, 2001) och det ar
sarskilt utmanande att vara forélder till ett barn med ADHD for fordldrar med egen ADHD
(Moroney et al., 2017). Barnets ADHD kan paverkas av fordlderns ADHD-symtom pé flera olika
satt. For det forsta korrelerar ADHD-symtom hos fordldern med sdmre psykosocial funktion hos
barnet och hogre grad av ADHD-symtom hos barnet (Agha et al., 2013; Breaux, Brown, &
Harvey, 2017; Minde et al., 2003; Moroney et al., 2017). For det andra & ADHD-symtom hos
fordldern en risk for att barn med ADHD fér sdmre tillgang till de stddinsatser barnet behdver
(Chronis et al., 2004). For det tredje kan symtombilden for barn med ADHD f6rsvaras av andra
faktorer inom familjen som korrelerar med ADHD, som psykisk ohélsa hos fordldern, bristande
fordldraskap och en dysfunktionell familjesituation (Chronis et al., 2007; Deault, 2010; Johnston
& Mash, 2001).

Hur fordlderns ADHD-symtom péverkar effekten av forildrainterventioner

Flera studier har undersokt hur ADHD-symtom hos fordldern péverkar effekten av
fordldrainterventioner. En del studier har funnit att ADHD-symtom hos fordldern reducerar
effekten (Chronis-Tuscano et al., 2011; Evans et al., 1994). Andra studier har funnit att
fordlderns ADHD-symtom inte paverkar effekten av fordldrainterventioner (Forehand et al.,
2017; van den Hoofdakker et al., 2010). Det finns flera forklaringar till varfor ADHD-symtom
skulle kunna reducera effekten av fordldrainterventioner. For det forsta &r olika typer av
funktionsnedsattningar eller psykisk ohélsa hos fordldern, saledes &ven ADHD, associerad med
hogre risk for avhopp 1 behandling (Chronis et al., 2004). For det andra kan forédldrar med
ADHD uppleva det svért att f6lja behandlingsplanen och att hélla fokus under kurstillfdllena pa
grund av de uppmérksamhetssvarigheter som ADHD innebér (Chronis et al., 2004). For det
tredje kan fordldrar med ADHD som upplever exekutiva svérigheter ha svért att implementera de
strategier fordldrainterventionerna lar ut, till exempel teckenekonomi, strategier for att hantera



barnets kdnsloutbrott och att hélla rutiner (Wang, Mazursky-Horowitz, & Chronis-Tuscano,
2014). For det fjirde kan fordldrar med ADHD-symtom i form av impulsivitet ha svart att
minska negativa fordldrabeteenden och inhibera negativa reaktioner vilket gor det svart att
anvénda de strategier de lért sig under fordldrainterventionen (Chronis-Tuscano et al., 2011).
Mot bakgrund av denna forskning &r det intressant att undersoka om effekten av STRATEGI
skiljer sig mellan foréldrar med respektive utan egen ADHD eller egna ADHD-symtom.

Syfte, fragestilllningar och hypoteser
Eftersom ménga forédldrar som deltar i kursen STRATEGI kan antas ha ADHD eller
ADHD-symtom och tidigare forskning indikerar att fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom
drar mindre fordel av forédldrainterventioner dr det hogst relevant att undersdka huruvida
foréldrar till barn med ADHD som har egen ADHD eller ADHD-symtom far samma effekt av
kursen STRATEGI som forédldrar utan ADHD och ADHD-symtom. Uppsatsens syfte dr déarfor
att med hjélp av formulér fran foréldrar som deltagit i STRATEGI frdn 2017-2019, undersoka
om ADHD eller ADHD-symtom hos foréldern paverkar tillignad grad av kunskap, slutférande
och nojdhet med kursen. Uppsatsen har sédledes tre fragestéllningar:
1. Tilldgnar sig fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom lika mycket kunskap om
ADHD som foréldrar utan ADHD och ADHD-symtom under kursen?
2. Slutfor fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom kursen i lika stor utstrickning som
fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom?
3. Ar forildrar med ADHD eller ADHD-symtom lika ndjda med kursen som forildrar
utan ADHD och ADHD-symtom?
Uppsatsens hypotes ér att fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom tilldgnar sig kunskap
om ADHD och slutfor kursen i mindre utstrackning &n fordldrar utan ADHD och ADHD-
symtom samt att de dr mindre ndjda med kursen dn foréldrar utan ADHD och ADHD-symtom.

Metod

Sammanhang och tidsperiod

Deltagarna rekryterades vid ADHD-center, Habilitering & Hélsa i Stockholm Léns
Sjukvardsomrade (SLSO), Region Stockholm, under aren 2017-2019. Deltagarna fick ingen
kompensation for sitt deltagande. Uppsatsen har godkédnts av regionala etikprovningsndmnden i
Stockholm, diarienummer 2017/575-31/5.

Rekrytering

Deltagarna i uppsatsen var forédldrar till barn och tonaringar med ADHD i &ldern 3—17 ar.
Eftersom uppsatsen rekryterade fordldrar till barn som redan var inskrivna vid ADHD-center och
fordldrarna skulle gatt kursen oavsett, var undersokningsgruppen ett bekvamlighetsurval.
Datainsamlingen pagick under cirka tre ars tid vid den ordinarie verksamheten. Under de forsta
terminerna var deltagandet 1 uppsatsen relativt lagt och urvalet riskerade att inte bli tillrdckligt
representativt. For att 0ka andelen kursdeltagare som deltog i uppsatsen justerades
rekryteringsforfarandet under datainsamlingens géng. Deltagarna rekryterades enligt tre olika
forfaranden beroende pa nir de rekryterades, se figur 1.



Virtermin 2017 till hosttermin 2017

Forédldrarna som rekryterades var fran borjan foréldrar till barn i dldern 4-17 ar vilket
senare dndrades, se hosttermin 2018 till hosttermin 2019. Foréldrarna fick information och
erbjudande om att delta under ADHD-centers vialkomsttréftar, i folder, i kursprogram, pa
hemsida, pé larplattformen Ping Pong dér kursanmailan gjordes och i informationsmail som
deltagarna fick tva veckor innan kursstart. Forédldrar som ville delta ombads komma 45 minuter
innan forsta kurstillfdllet for att f& mer information. Deltagarna ldmnade informerat samtycke
efter att ha mottagit muntlig information och fatt mojlighet att stélla fragor vid forsta
kurstillfallet. Under denna period rekryterades 102 deltagare.

Virtermin 2018

Rekryteringen foljde samma forfarande som tidigare med ett par fordndringar. Fordldrar
som ville delta ombads fylla i samtliga formulér utom ADHD 20 Questions pé internet och
inkomma 30 minuter innan forsta kurstillfallet for att f& mer information. Nér deltagarna fyllde i
formulér pa internet fick de dven ta del av en forinspelad informationsfilm. Deltagarna lamnade
forst informerat samtycke pa internet, erbjods att stilla fridgor och fa ytterligare information via
mejl och ldmnade sedan sitt informerade skriftliga samtycke vid forsta kurstillfallet, d& de fick
muntlig information och mojlighet att stilla fragor igen. Under denna period rekryterades 105
deltagare.

Hosttermin 2018 till hosttermin 2019

Rekryteringen foljde samma forfarande som tidigare med foljande fordndringar: 2018
skedde en fordndring i ADHD-centers uppdrag till att innefatta barn frén tre ars alder.
Inklusionskriterna anpassades dirfor till att innefatta fordldrar till barn 3—17 ar. Alla fordldrar
som valde att anméla sig till ndgon av tio utvalda kursomgangar rekryterades vilket framgick for
deltagarna vid anmélan i Ping Pong och i ADHD-centers kurskatalog. Alla foréldrar som valde
att anmala sig till ndgon av dessa kursomgangar och i samband med kursstart 1dmnade informerat
samtycke inkluderades. Fordldrar som inte ville delta hade mojlighet att vélja att delta i andra
kursomgéngar. Deltagarna fick muntlig information, mdjlighet att stélla frdgor och limnade sitt
informerade samtycke vid det forsta kurstillfillet. Under denna period rekryterades 385
deltagare.

Deltagare

Totalt rekryterades 592 deltagare. Inga deltagare exkluderades. 536 (90.54%) deltagare
bodde i Stockholms Lén, 11 (1.86%) deltagare bodde i andra 1dn och 45 (7.60%) deltagare angav
inte vilket 14n de bodde i. For 6vriga demografiska data géllande deltagarna se tabell 1 och for
demografiska data géllande deltagarnas barn se tabell 2. Frin formétning till eftermétning
paborjade ett mindre antal deltagare ur bada grupper behandling med ADHD-lédkemedel, dvrig
psykofarmaka, psykologisk behandling och/eller ndgon annan psykosocial insats. For att skydda
enskilda deltagares integritet anges inte antal och procentsats d& de var sa fa. Vid kinnedom om
allvarliga psykiatriska tillstdnd hanterades deltagaren enligt klinisk beddmning.

Gruppindelning

Uppsatsens design var Oppen: alla deltagare allokerades till intervention direkt efter
formatning. Data frén deltagarna delades i samband med analyserna in i tvd grupper utifrdn
forekomst av ADHD-diagnos och/eller ADHD-symtom. Deltagare utan sjdlvrapporterad diagnos



och <4 podng pa screeningdelen 1 Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS, se psykometriska test
och frigeformulér), inkluderades i gruppen utan ADHD och ADHD-symtom och deltagare med
sjdlvrapporterad ADHD-diagnos och/eller > 4 podng pa ASRS screeningdel inkluderades i
gruppen ADHD eller ADHD-symtom, se Figur 1. I gruppen utan ADHD och ADHD-symtom
ingick 453 deltagare och i gruppen med ADHD eller ADHD-symtom ingick 112 deltagare. 27
deltagare saknade svar pa en eller fler frdgor av ASRS screeningdel och saknade ocksa
information om egen ADHD-diagnos och kunde dérfor inte inkluderas i ndgon grupp. Dessa
deltagare exkluderades fran analyserna, se figur 1.
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Tabell 1
Medelvirde och standardavvikelse for deltagarnas podng pd helskaleversionen av ASRS och
dlder samt antal deltagare och procentandel for demografiska variabler

Utan ADHD och

ADHD-symtom ADHD eller ADHD-symtom
Demografisk variabel (n=453) (n=112) Totalt (n = 565)
M (SD) M (SD) M (SD)
Poéing p& ASRS (1 = 542) ¥** 21.15(10.10) 41.36 (9.49) 25.29 (12.89)
Alder (n=559)? 43.44 (6.69) 42.64 (6.36) 43.28 (6.62)
n (%) n (%) n (%)

Konsidentitet (7 = 557)

Kvinna 283 (63.31) 62 (56.36) 345 (61.94)

Man 164 (36.69) 47 (42.37) 211 (37.88)

Annan konsidentitet Ej tillimpligt Ej tillimpligt
Utbildning (n = 554) **

Grundskola 9(2.02) 5(4.59) 14 (2.53)

Gymnasieexamen 187 (42.02) 46 (42.20) 233 (42.06)

Examen fran universitet 234 (52.58) 48 (44.04) 282 (50.90)

Annan utbildning 15(3.37) 10 (9.17) 25 (4.51)
Sysselsittning (n = 554) ***

Heltid 352(79.10) 63 (57.80) 415 (74.91)

Deltid 54 (12.13) 21(19.27) 75 (13.54)

Arbetssokande 6(1.35) 5(4.59) 11(1.99)

Sjukskriven 15 (3.37) 9(8.26) 24 (4.33)

Annat 23 (5.17) 15 (13.76) 38 (6.86)
Modersmal (n = 548) *

Svenska 379 (86.33) 91 (83.49) 470 (85.77)
Psykiatriska diagnoser (n = 554) *

Utan ADHD** 428 (95.96) 72 (66.67) 500 (90.25)

ADHD kombinerad form™* 13 (12.04) 13 (2.35)

ADHD annan form™®* 9(8.33) 9 (1.62)

Annat** 18 (4.04) 17 (15.75) 35(6.32)
Psykofarmaka (n = 547) **

Inga psykofarmaka 379 (85.55) 76 (73.08) 455 (83.18)

ADHD-ldkemedel 9 (8.65) 9 (1.65)

Ovrig psykofarmaka 64 (14.45) 23 (22.15) 87 (15.91)

®n anger antal deltagare som besvarat fragan.

For att skydda enskilda deltagares integritet har “ej tillimpligt” angivits i celler med firre &n 5 deltagare eller dir
antalet deltagare gar att hérleda.

* Anger signifikant skillnad mellan grupperna, p <.05.

** Anger signifikant skillnad mellan grupperna, p <.001.
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Tabell 2
Antal och procentandel for demografiska variabler gdllande deltagarnas barn. Data rapporteras
baserat pd fordlderns grupptillhorighet.

Utan ADHD och

ADHD-symtom ADHD eller ADHD-symtom
Demografisk variabel (n=453) (n=112) Totalt (n = 565)
M (SD) M (SD) M (SD)
Alder (n = 555)2 10.55 (2.85) 9.93 (2.89) 10.43 (2.87)
n (%) n (%) n (%)

Kénsidentitet (n = 560)

Flicka 134 (29.84) 35(31.53) 169 (30.18)

Pojke 313 (69.71) 74 (66.67) 387 (69.11)

Annan konsidentitet Ej tillampligt Ej tillampligt ® Ej tillampligt
ADHD-diagnos (n = 547) %

ADHD kombinerad form 275 (62.36) 63 (59.43) 338 (61.79)

ADHD ouppmirksam form 90 (20.41) 22 (20.75) 112 (20.48)

ADHD hyperaktiv/impulsiv form 25 (5.67) 13 (12.26) 38 (6.95)

ADHD ospecificerad form 51(11.56) 8(7.55) 59 (10.79)
Ovrig psykiatrisk diagnos (n = 555) %

Autismspektrumtillstind 10 (2.25) Ej tillimpligt ® Ej tillampligt

Annat 46 (10.36) 18 (16.22) 64 (11.53)
ADHD-likemedel (n =561) %

Nej 231 (51.33) 65 (58.56) 296 (52.76)

Ja 219 (48.66) 46 (41.44) 265 (47.24)
Ovriga psykosociala insatser (n = 559) ®

Nej 211 (46.99) 50 (45.45) 261 (46.69)

Ja 238 (53.01) 60 (54.55) 298 (53.31)

®n anger antal deltagare som besvarat fragan.

For att skydda enskilda deltagares integritet har “ej tillimpligt” angivits i celler med firre &n 5 deltagare eller dir
antalet deltagare gar att hérleda.

¢ Alla barn maste ha en ADHD-diagnos eftersom de ar inskrivna p& ADHD-center.

Material

Datan som anvéndes i uppsatsen var en del av ett storre forskningsprojekt och dérfor
samlades data med flera utfallsmétt. De utfallsmatt som var relevanta for uppsatsens
fragestéllningar och for att samla information om deltagarna var Nuvarande Livssituation
(Hirvikoski et al., 2009), Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS) (Kessler et al., 2005),
registrerad nirvaro, utvirdering av hela kursen (Bramham et al., 2009; Hirvikoski et al., 2017),
utvérdering av enskilda kurstillfallen (Bramham et al., 2009; Hirvikoski et al., 2017) och ADHD
20 Questions (Bramham et al., 2009; Hirvikoski et al., 2017), se psykometriska test och
frageformuldr. Som en del av den storre datainsamlingen mattes dven deltagarnas védrden pa
Parental Stress Scale (Berry & Jones, 1995) som ér ett matt pa forédldrastress, en anpassad
version av The Written Analogue Questionnaire (WAQ) (Johnston & Freeman, 1997; Johnston
& Ohan, 2005) ett métt pd fordldrars attribueringar av sitt barns beteende, samt Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ) (Goodman, 1999) som mater barnets dvergripande
psykosociala funktion. Ytterligare data av relevans for ADHD-centers interna utvecklingsarbete
med fokus pa till exempel klinisk genomforbarhet innefattade dven fordldragruppens storlek, om
tolk anvéndes, vilken kvalitet som samarbetet mellan tolken och kursledaren hade och vilken
intensitet kursen formedlades med (antal veckor, 5 kurstillfallen 6ver 2 veckor eller 5 veckor).
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Psykometriska test och frageformulir

Demografiska variabler

Nuvarande Livssituation. Formuléret togs fram i en tidigare studie av Hirvikoski et al.
(2009) for att mata demografiska variabler. Formuldret innehéller fragor om barnet, fordldern
och familjens psykosociala omstidndigheter. Till exempel efterfragas barnets och fordlderns &lder,
konsidentitet och vilka andra insatser familjen tar del av. Fordldern fick ocksa uppge om
fordldern sjidlv hade en ADHD-diagnos. Formuliret innehaller bade fragor med olika
svarsalternativ och fritextfrdgor. Vid eftermitning ingick inte alla fragor, utan istéllet fanns
tillagg av fragor som géllde viktiga eventuella fordndringar i barnets medicinering, barnets
psykosociala insatser, fordlderns medicinering, fordlderns psykosociala insatser och forélderns
vélbefinnande under kursens gdng. Formuldret anvindes for att samla in demografiska data om
deltagarna och for gruppering av data baserat pd forekomst av ADHD-diagnos hos foréldern.

Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS). ASRS ir en sjilvskattningsskala som
utvecklades av WHO for att anvdndas som screening for ADHD hos vuxna. ASRS inkluderar 18
fragor som representerar de 18 symtom pa ADHD som definieras i DSM-IV (Kessler et al.,
2005). Fragorna, som handlar om hur ofta deltagaren upplevt symtomen de senaste sex
manaderna, skattas med alternativen “aldrig” (0), “sdllan” (1), “ibland” (2), “ofta” (3) eller
“mycket ofta” (4). Hoga podng pd ASRS indikerar storre svarigheter och fler ADHD-symtom.
Resultat pA ASRS korrelerar signifikant med klinikerskattningar av symtomens svérighetsgrad
(Kessler et al., 2005). De forsta 6 fragorna i ASRS &r screeningfragor och screeningdelen
anvinder cutoff-podng > 4. Bide i Sverige och internationellt har screeningdelen visat battre
psykometriska egenskaper én hela skalan (Kessler et al., 2005; Konstenius et al., 2012). Enligt
svensk data dr screeningdelens sensitivitet 1.0, specificitet .66, positiva prediktiva véirde .55 och
negativa prediktiva virde 1.0 (Konstenius et al., 2012). Den fullstindiga versionen av ASRS har
tvd delskalor, ouppmirksamhet och hyperaktivitet/impulsivitet, med 9 fragor pd varje delskala.
Cronbach’s a for delskalan ouppmairksamhet &r .94 och for delskalan hyperaktivitet-impulsivitet
91 (Silverstein et al., 2017). Specificiteten for hela skalan dr .45 och det positiva prediktiva
vérdet dr .42 vid cut-off-poéng > 24 poédng pa vardera delskala enligt svensk data (Konstenius et
al., 2012). I den aktuella uppsatsen uppméttes Cronbach’s a till .81 pé screeningdelen och .92 for
hela skalan. Deltagarna i den aktuella uppsatsen fyllde i hela skalan men bara ASRS
screeningdel anvéndes for att avgora om fordldern sjdlv hade ADHD-symtom.

Utfallsmatt

En anpassad version av ADHD 20 Questions. ADHD 20 Questions dr ett kunskapstest
som ursprungligen utvecklades av Bramham et al. (2009) for att utvérdera de psykoedukativa
inslagen av en KBT-intervention i grupp for vuxna med ADHD. I den aktuella uppsatsen
anvéndes ett liknande formulédr pd svenska, som var en anpassning for den svenska kontexten
och for kursens malgrupp som togs fram av Hirvikoski et al. (2017). Formuléret innehaller 17
pastaenden om ADHD med alternativen “sant”/”falskt”/”’vet inte”” och avslutas med tre
fritextfragor. 18 frdgor har endast ett ritt svarsalternativ som ger poédng, medan tva av fragorna
har flera svar som kan ge podng. For fraga nummer 18 “Hur méinga procent av barn i skoléldern i
Sverige har ADHD-diagnos?” riknades alla svar inom intervallet 4—7% som rétt svar eftersom
den kiinda prevalensen i1 populationen édndrades under datainsamlingens géng och darmed i
kursinnehéllet. Om en deltagare angav ett intervall berdknades medelvirdet av intervallet och



13

angavs som deltagarens svar. For fraiga nummer 20 “Vart kan du vinda dig for att soka s.k.
anhorigstdd av en anhorigkonsulent?” rdknades svaren “kommun” och/eller “socialtjénst” som
ritt svar. Alla ritt pa formulédret motsvarar 20 poéng och indikerar hog kunskap om ADHD. I den
aktuella uppsatsen uppmattes Cronbach’s a for ADHD 20 Questions vid formétning till .63 och
for ADHD 20 Questions vid eftermétning till .54.

Slutférande. Narvaro registrerades av kursledaren vid varje kurstillfdlle. Slutférande
definierades som att deltagaren hade registrerad nirvaro vid minst fyra av fem kurstillféllen.

Utvirdering av hela kursen. Formuldret baseras pa The Evaluation Questionnaire som
ursprungligen anviandes av Bramham et al. (2009) for att utvirdera en KBT-intervention i grupp
for vuxna med ADHD och 6versattes till svenska och modifierades till svensk kontext av
Hirvikoski et al. (2017). Utvérderingen méter bdde ndjdhet med innehdllet 1 kurstillfdllena och
mdjligheten till diskussioner och erfarenhetsutbyte med andra deltagare. Utvérderingen bestér av
ett antal pastaenden, till exempel “Kursen som helhet har handlat om saker som ér relevanta och
viktiga” och skattas med alternativen “inte alls” (0), “tveksamt” (1), “ja, antagligen” (2) eller
“absolut” (3). Hogre poing indikerar en hogre grad av ndjdhet. D den aktuella uppsatsen
syftade till att mata kunskapstillignande mittes enbart néjdhet med kursens innehall och inte
ndjdhet med utbytet av erfarenheter mellan fordldrarna dd kursens innehéll bedomdes ha storst
potential att avspegla kunskapstillignandet. Darfor anvindes endast formulédrens frdgor om
kunskap, nytta, relevans och anvindning av foréldrastrategier. Dessa frdgor var 14 pa
utvdrderingen av hela kursen. I den aktuella uppsatsen uppmaéttes Cronbach’s a for fraga 14 till
35

Utviirdering av enskilda kurstillfillen. Aven detta formulir baseras pa The Evaluation
Questionnaire som ursprungligen utvecklades av Bramham et al. (2009) och 6versattes och
modifierades av Hirvikoski et al. (2017). Formulédret har samma upplégg som formuléret
utvdrdering av hela kursen. For att méta ndjdhet med innehéllet i de enskilda kurstillfdllena
anvéndes bara fraga 1-3 som handlar om kunskap, nytta och relevans. I den aktuella uppsatsen
uppmattes Cronbach’s a for fraga 1- 3 pé utvirdering av enskilda kurstillféllen till .73, .77, .75,
.78 respektive .82.

Procedur

Kursen gavs i tva versioner, en i normal takt (fem veckor) och en som intensivkurs (tva
veckor). Sju (1.18%) deltagare genomforde kursen som intensivkurs. Kurstillfdllena holls i
grupper om 17-67 fordldrar. Varje deltagare gick kursen samma veckodag och tid varje vecka,
med undantag for eventuella roda dagar. Kursen leddes av legitimerade psykologer som utbildats
under minst tvéa dagar i att leda kursen. Kursledarna fick handledning av en legitimerad psykolog
med manga érs erfarenhet av kursen. Da kursen dr manualbaserad finns specifika instruktioner
och material for varje kurstillfille och for att se till att detta material f6ljdes gjordes stickprov av
manualtrohet enligt ett protokoll som framtagits specifikt for kursen. Kursens innehall,
Powerpoint-bilder och deltagarmaterial dr standardiserat men kompletterades med delar om
metoden “lagaffektivt bemotande”. Uppsatsens uppldgg var en for- och eftermétning och
mellangruppsjdmforelse. Eftersom gruppindelningen baseras pa forekomst av ADHD eller
ADHD-symtom hos fordldrarna ér designen kvasiexperimentell.

Kurstillfiille 1

Innan det forsta kurstillfallet startade fick deltagarna beroende pa vilken termin de
genomforde kursen under 30 respektive 45 minuter fylla i formuldren Nuvarande Livssituation
och ASRS samt ADHD 20 Questions, PSS, WAQ och SDQ. Under varterminen 2018 ifylldes
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samtliga ovan nimnda formulédr utom ADHD 20 Questions pa internet innan kursstart. ADHD 20
Questions fylldes alltid i pa plats for att hindra deltagarna fran att soka upp svaren pa internet.
Under forsta kurstillféllet avhandlades temat “virt att veta om ADHD”. Efter forsta kurstillfallet
fyllde deltagarna i utvirdering av kurstillfélle ett.

Kurstillfiille 2—4

Temat for det andra, tredje och fjarde kurstillféllet var “ADHD 1 familjen”, “sa hjdlper du
ditt barn att fungera béttre 1 vardagen” respektive “sd kan du forebygga och hantera konflikter”.
Vid dessa kurstillféllen fick deltagarna fylla i utvérdering av kurstillfalle tva, tre respektive fyra.

Kurstillfiille 5

Det sista kurstillféllet fokuserade pa temat “samhallets stod”. Efter att sista kurstillféllet
avslutats fyllde deltagarna i formuléret Nuvarande Livssituation samt ADHD 20 Questions,
utvérdering av kurstillfdlle fem, utvirdering av hela kursen, PSS, WAQ och SDQ under 30
minuter. Under varterminen 2018 fick deltagarna vilja om de ville fylla i samtliga formuldr utom
ADHD 20 Questions pa plats efter att kurstillfdllet avslutats eller pa internet. ADHD 20
Questions fylldes 1 pé plats efter att det sista kurstillfdllet avslutats.

Samtliga deltagare fyllde i formuléren i forutbestimd ordning. Kursledare fanns
tillgéngliga nir deltagarna fyllde i formuldren och kunde vid behov hjélpa till bortsett frdn nér
deltagarna fyllde i formulér pé internet. I de fall deltagarna inte deltog vid det forsta och/eller det
sista kurstillféllet erbjods deltagarna att fylla i formuldren hemma och antingen posta eller medta
till ADHD-center vid senare tillfélle. Vid eventuell franvaro under varterminen 2018 kunde
deltagarna dven fylla i samtliga formulédr utom ADHD 20 Questions pa internet.

Databearbetning och statistiska analyser

Data analyserades med IBM SPSS Statistics 26.0. Alfanivén sattes till .05 for samtliga
analyser. For att identifiera eventuella outliers anvandes spridningsdiagram. Inga extrema
outliers kunde identifieras. Utifran histogram bedomdes data vara tillrdckligt normalférdelad for
att analyseras med parametriska testmetoder. Data fran deltagarna grupperades baserat pd
forekomst av sjdlvrapporterad ADHD-diagnos och ADHD-symtom. Deltagare utan
sjdlvrapporterad diagnos och <4 podng pd ASRS screeningdel inkluderades i gruppen utan
ADHD och ADHD-symtom och deltagare med sjdlvrapporterad ADHD-diagnos och/eller > 4
poéng inkluderades i gruppen ADHD eller ADHD-symtom.

For att hantera saknad data anvandes metoden pairwise exclusion. All ifylld information
fran formuldren Nuvarande Livssituation inkluderades i analysen oavsett om Ovriga svar i
formuléret saknades. For de dvriga formuldren inkluderades data fran deltagare som hade < 10%
saknade svar pa respektive formuldr. Data frdn deltagare som hade > 10% saknade svar i ett
formulér exkluderades eller ersattes pa olika sétt beroende pa formulér. Formuldr med tillrdckligt
fullstdndiga svar enligt denna regel kommer nedan bendmnas som “kompletta” och formuldr med
> 10% saknade svar kommer bendmnas som “icke kompletta”. I praktiken innebar detta att data
fran formuldret ASRS screeningdel exkluderades helt om > 1 svar saknades. For formuldren
utvérdering av enskilda kurstillfdllen inkluderades data fran de deltagare som inte saknade nagot
svar pa fraga 1-3, dessa rdknades som kompletta. Formuldr som saknade > 1 svar pa fraga 1-3
rdknades som icke kompletta och ersattes med hjilp av medelviardesimputation. Deras saknade
vérde ersattes med deras eget medelvirde for fraga 1-3 pd de 6vriga kurstillfdllena. Deltagare
som saknade svar pa fraga 1-3 for alla kurstillfdllen ersattes med gruppmedelvérdet for
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respektive kurstillfdlle. For utvédrdering av hela kursen inkluderades formulédr som inte saknade
ndgot svar pa frdga 1-4, dessa riknades som kompletta. Formuldr for utvérdering av hela kursen
som saknade > 1 av svaren rdknades inte som kompletta och ersattes med gruppmedelvérden.
For ADHD 20 Questions ersattes formuldr som saknade > 10%, vilket motsvarade > 2 svar med
gruppmedelvirdet for respektive mattillfille (formétning respektive eftermétning).

Bortfallsanalyser genomfordes dér deltagare som inte hade kompletta svar pé ett eller fler
formulér jimfordes med deltagare som hade kompletta svar pad samma formuldr. Deltagarna
jdmfordes pa variablerna élder, kon, utbildningsnivé, sysselsittning, ADHD och
autismspektrum-diagnos, dvriga psykiatriska diagnoser samt modersmal. For att jimfora
deltagarnas alder anvéndes ett independent samples t-test. For att jimfora deltagarna pa
kategoriska variabler anvéndes separata y>-test. For samtliga y>-test visade analyserna att > 1
cell hade ett forvéntat virde pa < 5. Darfor anvindes signifikanstestet exact for y>-testen (Brace,
Kemp, & Snelgar, 2012). De deltagare som inkluderades i de priméra analyserna (n = 565)
planerades att jamforas med de deltagare som exkluderades ur de primédra analyserna (n = 27)
men denna jadmforelse kunde inte genomforas pé grund av att de deltagare som inte inkluderades
1 analyserna saknade data for samtliga demografiska variabler.

Majoriteten av bortfallsanalyserna var inte signifikanta men ett par analyser visade pa
mindre skillnader. De deltagare som inte hade kompletta svar pd ASRS respektive utvérdering av
kurstillfélle ett hade 1 jamforelse med de deltagare som hade kompletta svar pa ASRS respektive
utvdrdering av kurstillfdlle ett i storre utstrdckning ett annat modersmaél @n svenska (exact p =
.003 och p =.015), se bilaga A och D. Det fanns ocksé en skillnad vad géllde psykiatrisk diagnos
for deltagare som hade kompletta respektive icke kompletta svar pa eftermétningen av ADHD 20
Questions (p = .039 och p = .034) och utvérdering av hela kursen (p = .042), se bilaga C och I,
och en skillnad vad géllde &lder for de deltagare som hade kompletta respektive icke kompletta
svar pa utvirdering av kurstillfélle fyra (p = .024) och kurstillfélle fem (p = .026), se bilaga G
och H. Det fanns inga skillnader vad géllde konsidentitet, utbildning eller sysselséttning i nagon
av bortfallsanalyserna. For samtliga bortfallsanalyser var god se bilaga A-I.

For att besvara fragestéllning 1) tilldgnar sig fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom
lika mycket kunskap om ADHD som foréldrar utan ADHD och ADHD-symtom under kursen,
jdmfordes gruppen av deltagare med ADHD eller ADHD-symtom med deltagare utan ADHD
och ADHD-symtom med en mixed ANOVA med den beroende variabeln poidng pd ADHD 20
Questions och de oberoende variablerna grupptillhdrighet och mattillfélle (forméitning och
eftermétning). For samtliga analyser med mixed ANOVA gillde foljande: ndr Mauchlys test av
sfaricitet indikerade att kravet for sféricitet inte uppfylldes korrigerades testet genom en
Greenhouse-Geisser korrektion. Effektstorleken uttrycktes i partiell n? och tolkades med de av
Cohen foreslagna riktlinjerna: .01 = liten effektstorlek, .06 = medelstor effektstorlek och .14 =
stor effektstorlek (Cohen, 1988).

For att besvara fragestéllning 2) slutfor foraldrar med ADHD eller ADHD-symtom kursen
1 lika stor utstrackning som fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom, utfordes ett y>-test.
Effektstorleken uttrycktes i ¢ och tolkades med de av Cohen foreslagna riktlinjerna: .1 = liten
effektstorlek, .3 = medelstor effektstorlek och .5 stor effektstorlek (Cohen, 1988).

For att besvara fragestéllning 3) dr fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom lika ndjda
med kursen som fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom, utférdes en one way-ANOV A med
den beroende variabeln ndjdhet med hela kursen métt med utvédrdering av hela kursen och den
oberoende variabeln grupptillhorighet, samt en mixed ANOV A med den beroende variabeln
ndjdhet vid de fem kurstillfallena métt med utvirderingar av kurstillfille ett, tva, tre, fyra
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respektive fem och de oberoende variablerna grupptillhérighet och méttillfdlle. Effektstorleken
for one way-ANOV A uttrycktes 1 n? och tolkades med de av Cohen foreslagna riktlinjerna .02 =
liten effektstorlek, .13 = medelstor effektstorlek och .26 = stor effektstorlek (Cohen, 1988).

Figur 1
Flodesdiagram 6ver rekrytering, procedur och hur data grupperades
Vartermin 2017 — hosttermin 2017 Vartermin 2018 Hosttermin 2018 — hdsttermin 2019
o (n=102) (n=105) (n=385)
g I |
>
g v
[}
© Gav sitt samtycke till att
delta i studien (n = 592)
4
> Kompletta formatningar
£ + ASRS (n =552)
© + ADHD 20 Questions (n = 578)
E + Nuvarande Livssituation (n = 561)
L + Utvardering av kurstilifalle 1 (n = 508)
Kunde inte analyseras (n = 27)
+ Saknade bade > 1 svar pa
ASRS screeningdel och
information om
Icke-randomiserad gruppering ADHD-diagnos.
av data baserad pa forekomst av
1% ADHD och ADHD-symtom
E
v A
Deltagare utan ADHD och Deltagare med
Slutférde ADHD-symtom (n = 453) ADHD eller ADHD-symtom (n = 112) Slutforde
inte kursen inte kursen
(n=166) (n=17)
2
€ Antal som slutforde kursen (n = 387) Antal som slutforde kursen (n = 95)
‘©
g Kompletta eftermatningar Kompletta eftermatningar
w + ADHD 20 Questions (n = 364) + ADHD 20 Questions (n = 90)
+ Nuvarande Livssituation (n = 338) + Nuvarande Livssituation (n = 85)
+ Utvardering av kurstilifalle 5 (n = 327) «+ Utvardering av kurstilifalle 5 (n = 84)
+ Utvardering av hela kursen (n = 359) + Utvardering av hela kursen (n = 90)
3 + Mixed ANOVA, ADHD 20 Questions (n = 565)
o + X7, slutforande (n = 551)
< + Mixed ANOVA, utvarderingar av enskilda kurstilifallen (n = 565)
+ Envags-ANOVA utvardering av hela kursen (n = 565)

Fotnot. Flodesdiagrammet visar antalet deltagare som hade tillrdckligt kompletta svar pa
respektive formulér for att inkluderas i analysen.
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Resultat

Kunskap om ADHD

Foréldrarnas kunskap om ADHD o&kade signifikant fran formétning till eftermétning
F(1,563) = 652.00, p =< .001. Effekten av mattillfdlle var stor, partiell n?> =.54. Vid formétning
hade fordldrarna i genomsnitt 9.56 poéng pd ADHD 20 Questions (SD = 3.17) och vid
eftermétning hade forédldrarna i genomsnitt 14.84 poiang pad ADHD 20 Questions (SD =2.21).
Forédldrar med ADHD eller ADHD-symtom hade samma grad av kunskap vid de tvé
mittillfallena som fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom F(1, 563) = 0.00, p = .975, partiell
n?=.00. Fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom hade i genomsnitt 9.76 poédng (SD = 2.93)
vid formétning och i genomsnitt 14.66 podng (SD = 2.17) vid eftermédtning. Fordldrar utan
ADHD och ADHD-symtom hade i genomsnitt 9.51 podng (SD = 3.23) vid formétning och i
genomsnitt 14.89 poédng (SD = 2.22) vid eftermédtning. Fordldrar med ADHD eller ADHD-
symtom tillignade sig lika mycket kunskap om ADHD som foréldrar utan ADHD och ADHD-
symtom under kursen F(1, 563) = 1.43, p = .233, partiell n> = .00, se Figur 2.

Figur 2
Pocding pa ADHD 20 Questions vid formdtning och eftermdtning for deltagare med respektive
utan ADHD eller ADHD-symtom

[JUtan ADHD
20 | [ JADHD/ADHD-symtom
E Yk
@
2 15 | }
2
b
@
-
[«
o
o~
a 10 |
T S
o
<
o0
Q.
o
‘C
q 5
a
0
Formatning Eftermatning

Fotnot. **Anger p <.001 enligt mixed ANOVA.

Slutférande av kursen

Forédldrar med ADHD eller ADHD-symtom slutforde kursen i lika stor utstrickning som
fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom x? (1, N=551)=0.91, p = .341, ¢ =.04. Andelen
fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom som slutforde kursen var 84.82% medan andelen
fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom som slutférde kursen var 88.15%. Andelen foréldrar
totalt dver bada grupperna som slutforde kursen var 87.47%.
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Nojdhet med kursen

Nojdhet med kursen som helhet

Forédldrar med ADHD eller ADHD-symtom var lika ndjda med innehéllet i hela kursen
som fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom F(1, 563) = 0.47, p = .492, n? = .00. Forildrar
med ADHD eller ADHD-symtom hade ett medelvirde pa kursutvérderingen pa 2.67 (SD = 0.34)
och fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom hade ett medelvérde pa kursutvarderingen pa 2.70
(SD = 0.46).

Nojdhet med enskilda kurstillfiillen

Forédldrar med ADHD eller ADHD-symtom var lika ndjda med kursinnehéllet i de fem
kurstillfdllena som fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom F(1, 563) = 0.72, p = .398, partiell
n?=.00. Nojdheten var generellt hog for samtliga kurstillfdllen och for bada grupper, se figur 3.
Fordldrarna med ADHD eller ADHD-symtom hade M = 2.56 (SD = 0.51) pa utvirdering av
kurstillfélle ett, M = 2.58 (SD = 0.44) pa utvirdering av kurstillfélle tva, M = 2.67 (SD = 0.36) pa
utvérdering kurstillfdlle tre, M = 2.63 (SD = 0.38) pé utvirdering av kurstillfélle fyra och M =
2.59 (SD = 0.42) pa utvirdering av kurstillfille fem. Fordldrarna utan ADHD och ADHD-
symtom hade M = 2.65 (SD = 0.43) pa utvirdering av kurstillfille ett, M = 2.61 (SD = 0.45) pa
utvdrdering av kurstillfdlle tva, M =2.61 (SD = 0.41) pa utvérdering kurstillfalle tre, M = 2.64
(SD = 0.43) pé utvérdering av kurstillfalle fyra och M = 2.60 (SD = 0.47) pa utvirdering av
kurstillfalle fem. Det fanns en signifikant skillnad i ndjdhet mellan kurstillfdllena
F(3.52,1980.25) = 3.10, p = .019. Skillnaden var liten: partiell n* = .01. Skillnaden fanns mellan
kurstillfélle tva och tre F(1, 563) = 7.18, p = .008. Skillnaden mellan kurstillfdlle tva och tre var
liten: partiell n? = .01. Medelvérdet pd utvdrdering av kurstillfalle tva var 2.60 (SD = 0.44) och
medelvérdet pa utvirdering av kurstillfélle tre var 2.67 (SD = 0.40). Fordldrar med ADHD eller
ADHD-symtom upplevde samma foréndring i ndjdhet 6ver de enskilda kurstillfdllena som
fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom F(3.52, 1980.25) = 1.26, p = .284, partiell n? = .00.

Figur 3
Medelvirde for bdda grupper pa utvirdering av kurstillfdlle ett till fem.
[[]Utan ADHD
3 * | ADHD/ADHD-symtom
— } r+ \ 'év | Y _+__+*

Medelviarde utvdrderingar (SE)

1 2 3 4 5
Kurstillflle

Fotnot. *Anger p < .05 enligt mixed ANOVA. Skillnaden fanns mellan kurstillfélle tva och tre
och sdg likadan ut for bdda grupper.
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Diskussion

Uppsatsen var en mellangruppsjamforelse med for- och eftermitning som analyserade
data fran 565 fordldrar till barn med ADHD 1 dldern 3—17 ar som genomgétt fordldrautbildningen
STRATEGI vid ADHD-center i Stockholm. Uppsatsen undersokte om fordldrar med egen
ADHD eller ADHD-symtom (n = 112) tilldgnade sig lika mycket kunskap om ADHD under
kursen, slutférde kursen i lika stor utstrdckning och var lika ndjda med kursen som fordldrar utan
ADHD och ADHD-symtom (n = 453). Uppsatsen fann att de deltagare som hade ADHD eller
ADHD-symtom tilldgnade sig lika mycket kunskap om ADHD under kursen, slutforde kursen i
samma utstrickning och var lika ndjda med kursen som de deltagare som inte hade ADHD och
ADHD-symtom.

Deltagarna med ADHD eller ADHD-symtom i den aktuella uppsatsen var hogfungerande
och var inte jamforbara med urval i tidigare studier av samma population (Halmey et al., 2009;
Hirvikoski et al., 2017; Gjervan et al., 2012). I jamforelse med deltagare i andra studier av
samma population var deltagarna i den aktuella uppsatsen sjukskrivna och arbetssdkande i
mindre utstrackning (Hirvikoski et al., 2017), hade ldgre samsjuklighet (Polyzoi et al., 2018) och
var betydligt mer vélutbildade (Hirvikoski et al., 2017).

Att fordldrarna med ADHD eller ADHD-symtom var mer hogfungerande én forvintat
kan ha péverkat resultatet. Till exempel dr det mojligt att forédldrar som har ADHD eller ADHD-
symtom och hog utbildningsniva lar sig mer om ADHD under kursen én foréldrar som har
ADHD eller ADHD-symtom och lag utbildningsniva. Det skulle till exempel kunna bero pa att
fordldrar som har ADHD eller ADHD-symtom och hdg utbildningsniva har lért sig att
kompensera for sina svarigheter i utbildningskontext och med hjélp av dessa kompensatoriska
strategier kan tilligna sig mer kunskap under kursen én vad fordldrar med ADHD eller ADHD-
symtom och ldgre utbildningsnivd hade kunnat (se Canela et al., 2017; Kysow, Park, & Johnston,
2017; Socialstyrelsen, 2014).

Forutom den ovanligt hoga funktionsnivén finns det flera indikationer pa att deltagarna i
den aktuella uppsatsen inte hade svira ADHD-symtom. Utover att de hade hog funktionsnivé var
medelvdrdet pd ASRS for gruppen med ADHD eller ADHD-symtom 41.36 (SD = 9.49) av 72
mdjliga podng och fa fordldrar 1 gruppen hade hoga poéng pd ASRS. Det kan ha bidragit till att
de tilldgnade sig kunskap 1 storre utstrickning @n forvéntat. Det kan ocksa vara en mdjlig
forklaring till att de slutforde kursen 1 lika stor utstrackning som forédldrar utan ADHD och
ADHD-symtom, eftersom psykopatologi hos fordldrar som deltar i fordldrainterventioner endast
okar avhopp om psykopatologin &r av svér grad (Schneider et al., 2013).

I och med att deltagarna hade hog funktionsniva och inte hade svara ADHD-symtom
finns en dverhdngande risk att fordldrar med 14g funktionsnivd och svira ADHD-symtom inte
finns representerade i uppsatsen och att de inte heller deltar i fordldrautbildningar. Framtida
forskning bor darfor fokusera pa hur fordldrautbildningen STRATEGI kan 6ka chansen att finga
upp och inkludera dven fordldrar med 14g funktionsnivd och svira ADHD-symtom. Om det
stammer att fordldrar med ADHD eller svira ADHD-symtom far sdmre effekt av
fordldrainterventioner som STRATEGI kan andra typer av interventioner behdvas for att stotta
dessa fordldrar. IPSA ér ett fordldrastodsprogram som har tagits fram for att hjélpa fordldrar med
egen ADHD-diagnos att minska konflikter med och stérka relationen till sitt barn och erbjuds till
fordldrar med egen ADHD oavsett huruvida barnet har ADHD eller inte (Center for
Neurodevelopmental Disorders at Karolinska Insitutet, 2020). IPSA har visat sig vara
genomforbart och hjdlpsamt for fordldrar med egen ADHD (Lindberg Reisser & Lispers, 2020).
Darfor skulle STRATEGI kunna anpassas med inspiration frdn IPSA. IPSA skulle ocksa kunna
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vara ett komplement till STRATEGI {or de fordldrar som sjélva har ADHD eller ADHD-
symtom.

Att uppsatsen inte fann stod for hypotesen att fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom
skulle tilligna sig kunskap i mindre utstrickning an foréldrar utan ADHD och ADHD-symtom dr
inte 1 linje med den forskning som funnit att ADHD-symtom hos foréldern reducerar effekten av
fordldrainterventioner (Chronis-Tuscano et al., 2011; Sonuga-Barke, Daley, & Thompson, 2002).
Det finns déremot viss tidigare forskning som pekar mot att fordlderns ADHD-symtom inte alltid
paverkar effekten av fordldrainterventioner (Forehand et al., 2017; van den Hoofdakker et al.,
2010) vilket stammer dverens med uppsatsens resultat. Att deltagarna med ADHD eller ADHD-
symtom 1 den aktuella uppsatsen tilldgnade sig lika mycket kunskap om ADHD under kursen
som forédldrar utan ADHD och ADHD-symtom skulle utover att de hade hog funktionsnivé och
inte hade svara symtom ocksa kunna bero pd att de hade hog motivation. Ménga foréldrar till
barn med ADHD efterfrdgar psykosociala interventioner som foréldrautbildning och ér
intresserade och entusiastiska infor sddana insatser (Antshel & Barkley, 2008) och hég grad av
motivation gor det léttare for personer med ADHD att halla sig koncentrerade, att vara
uppméirksamma och att prestera (Socialstyrelsen, 2014; Wender, 2001). Det skulle ocksa kunna
bero pé att de kiinde igen sig i den information om ADHD som presenteras under kursen. Det &r
lattare att minnas och aterkalla information som knyter an till saker man redan kan (Reisberg,
2016) vilket gor att fordldrar med egen ADHD skulle kunna ha en fordel vad géller att minnas
och aterkalla just ADHD-relaterad information. Om kunskapstestet hade handlat om nagot annat
an information om ADHD ér det mdjligt att skillnaden mellan fordldrar med respektive utan
ADHD eller ADHD-symtom hade varit storre.

Nasta steg 1 detta forskningsprojekt dr att undersoka huruvida forédldrarnas tillagnade
kunskap om ADHD har effekt pd barnets symtom och méende. Detta skulle kunna undersokas
med hjdlp av data fran formuldret SDQ som mdter barnets psykosociala funktion och som mittes
1 datainsamlingen men inte anvéndes i den aktuella uppsatsen. Framtida forskning skulle ocksa
kunna undersdka detta med hjélp av andra formulidr som méter barnets symtom och vidlmaende,
forslagsvis med de fradgor som ror ADHD-symtom i formuléret 5-15 (Kades;jo et al., 2004).

For att fordlderns kunskap ska ha effekt pd barnets ADHD behover fordldrarna
implementera kunskapen. Ju béttre fordldrar implementerar kunskapen de lért sig under
fordldrautbildningar desto bittre resultat far det pa barnets ADHD (Chronis-Tuscano et al., 2011;
Villodas et al., 2014). Framtida forskning skulle dérfor kunna genomfora en uppfoljningsmétning
forslagsvis ett ar efter avslutad kurs for att avgora om fordldrarna fortfarande minns och
anvénder sig av den kunskap de tillignade sig under kursen. Framtida forskning skulle &ven med
hjélp av objektiva métt kunna undersoka hur fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom
implementerar den kunskap de tilldgnat sig under kursen. Detta skulle till exempel kunna métas
genom frigeformuldr om hur ofta fordldrarna anvander kunskapen eller genom strukturerade
observationer 1 hemmet.

Att uppsatsen inte fann stod for att fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom skulle
slutfora kursen i mindre utstrickning dn foréldrar utan ADHD och ADHD-symtom skulle kunna
forklaras av att fordldrar till barn med ADHD som grupp tenderar att slutfora
fordldrainterventioner i hog grad (McCleary & Ridley, 1999; Villodas et al., 2014) och att detta
dven géller fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom som har motivation och féormaga att delta
1 en forédldrautbildning. Det skulle ocksa kunna vara sd att uppsatsens resultat bittre forklaras av
problem med till exempel urvalets representativitet. Mycket teori och klinisk erfarenhet pekar
mot att ADHD hos forédldern kan forsvara deltagandet i fordldrainterventioner och minskar
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sannolikheten att forédldrar slutfor fordldrautbildningar (Chronis et al., 2004; Stine, 1994; Weiss
et al., 2000). Om sa &r fallet finns en risk att uppsatsens resultat inte avspeglar det reella
slutférandet hos hela populationen vuxna med ADHD.

Uppsatsens tredje hypotes var att fordldrar med ADHD eller ADHD-symtom skulle vara
mindre ndjda med kursen dn fordldrar utan ADHD och ADHD-symtom. Uppsatsens resultat
stodjer inte hypotesen, d& deltagarna var lika néjda med kursen oavsett om de hade ADHD eller
ADHD-symtom, eller inte. Eftersom ndjdheten var hog i samtliga utvérderingar och medelfelet
var litet, finns det en risk att utvirderingarna har en takeffekt och inte korrekt fangar upp den
egentliga variationen i ndjdhet med kursen. Déremot stimmer den hdga graden av ndjdhet som
uppmaittes i uppsatsen overens med tidigare forskning som visar att fordldrar till barn med
ADHD som deltar i fordldrainterventioner ofta dr ndjda med interventionen (McCleary & Ridley,
1999; Montoya et al., 2011; Svanborg et al., 2009).

Begrinsningar

Uppsatsen har flera begrdnsningar. Att uppsatsen till stor del genomfordes genom
skattningsformulér orsakade problem inom tva omréden: risk for systematiskt bortfall och
felaktig gruppindelning. Risken for systematiskt bortfall beror pé att relativt manga formulér inte
var kompletta. Bortfallsanalyserna visade ett par mindre skillnader. Deltagare som inte hade
kompletta svar pa ASRS screeningdel hade i mindre utstrdckning svenska som modersmal én
deltagare som hade kompletta svar, vilket gor att det finns en risk att de hamnade i fel grupp eller
exkluderades i storre utstriickning. Ovriga signifikanta skillnader i bortfallet i de olika
formuldren bedoms inte ha paverkat resultatet, da skillnaderna dr smi, ofta baserade pa relativt fa
deltagare ur varje grupp och eftersom bortfallet framstar som slumpmaéssigt.

Risken for felaktig gruppindelning kan bero pa flera faktorer. For det forsta baserades
gruppindelningen pa sjilvrapportering av ADHD-diagnos och sjélvskattningsformuldret ASRS
screeningdel. Sjélvskattningar bygger pd att deltagaren har ldst och forstatt fragorna och fyllt i
sjdlvskattningen korrekt, vilket kanske inte alltid &r fallet. Manga personer med ADHD har haft
svért att ldra sig ldsa och stava och ménga tycker att det &r jobbigt att 14sa och koncentrera sig
dven 1 vuxen alder (Socialstyrelsen, 2014). Eftersom ASRS inte kan likstdllas med klinisk
bedomning (SBU, 2013) hade gruppindelningen varit mer tillforlitlig om ADHD-diagnos
sakerstdlldes 1 journaler och deltagarnas ADHD-symtom beddmdes av klinker. Déremot
korrelerar resultatet pA ASRS med klinikerskattningar av symtomens svérighetsgrad (Kessler et
al., 2005).

For det andra finns det en risk att de skattade ADHD-symtomen hos en del deltagare kan
forklaras battre av nagot annat dn just ADHD. ASRS screeningdel har lag specificitet ( .66) och
lagt positivt prediktivt virde ( .55) och riskerar darfor att klassificera deltagare med ADHD trots
att de inte uppfyller kriterier for diagnosen. Koncentrationssvérigheter dr vanligt vid flera andra
psykiatriska diagnoser, till exempel depression och olika &ngestsyndrom (American Psychiatric
Association, 2013). Det innebir att en del av deltagarna i gruppen som hade ADHD eller
ADHD-symtom kanske inte hade ADHD-symtom utan symtom pa en annan psykiatrisk diagnos
vilket dr en ytterligare indikation pa att resultatet inte kan generaliseras till fordldrar med ADHD
eller ADHD-symtom och att gruppindelningen hade varit mer tillforlitlig om deltagarnas ADHD-
symtom beddmdes av kliniker.

For det tredje kan deltagare som hade odiagnostiserad ADHD och inte fyllde i ASRS ha
inkluderats i gruppen utan ADHD och ADHD-symtom pa felaktiga grunder. Eftersom
koncentrations- och uppmérksamhetssvarigheter ér vanliga ADHD-symtom (American
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Psychiatric Association, 2013) finns det en risk att just deltagare med ADHD-symtom saknade
svar och ddrmed hamnade i fel grupp. Déremot gillde detta problem endast nagra fa deltagare. I
och med att uppsatsen inte fann nagra signifikanta skillnader mellan foréldrar med respektive
utan ADHD och ADHD-symtom trots det stora urvalet, bedoms det vara osannolikt att enstaka
deltagare i fel grupp skulle ha paverkat resultatet.

En annan begransning &r att uppsatsen inte undersokte hur stor andel av foréldrarna som
deltog 1 kursen tillsammans med en annan forilder eller partner och hur stor andel som deltog 1
kursen pd egen hand. Det dr mojligt att de fordldrar som deltog tillsammans med en annan
fordlder eller partner pratade om informationen de fick under kursen dven utanfor kursen och att
dessa fordldrar dérfor repeterade informationen 1 storre utstrickning @n fordldrar som deltog pé
egen hand. Eftersom repetition gor det lattare att minnas information (Reisberg, 2016) skulle
detta kunna innebéra att de mindes mer av informationen under kunskapstestet &n vad fordldrar
som deltog péa egen hand gjorde. Det dr d&ven mojligt att det skulle kunna vara enklare att slutféra
en fordldrautbildning tillsammans med ndgon men det finns ocksé indikationer pa att risken for
avhopp 0kar om béda forédldrar eller fordlder och partner deltar i fordldrainterventionen
tillsammans pa grund av de praktiska svérigheter det kan innebéra (National Institute of Health
and Care Excellence, 2009).

Eftersom kursen endast ges vid en mottagning i Stockholm och deltagarna kommer fran
alla delar av Stockholms lén finns det en risk att en del forédldrar inte hade mdjlighet att delta i
kursen och ddrmed 1 uppsatsen, till exempel de som inte hade tid, energi eller rad att ta sig till
ADHD-center. Detta har sannolikt inte paverkat uppsatsens resultat men skulle kunna vara en
indikation pé att resultaten inte kan generaliseras till gruppen fordldrar till barn med ADHD i
Stockholm. A andra sidan har urvalet god ekologisk validitet eftersom de fordldrar som deltog i
uppsatsen motsvarar de fordldrar som annars hade deltagit i kursen pa sedvanligt vis.

Med dessa begrinsningar i dtanke tyder uppsatsens resultat pa att fordldrar med ADHD
eller ADHD-symtom som har formaga och motivation att pabdrja och genomfora en
fordldrautbildning som STRATEGI kan ha lika mycket nytta av fordldrautbildningar och vara
lika ndjda med dem som foréldrar utan ADHD och ADHD-symtom.

Etiska overviganden

Uppsatsen har godkints av regionala etikprovningsndmnden i Stockholm. Deltagarna
fick ta del av muntlig och skriftlig information i samband med kursstart och fick mdjlighet att
stdlla fragor och gav sitt samtycke till att delta. Det framgick att deltagandet var frivilligt och att
deltagarna kunde avbryta sin medverkan nédr som helst. Fordldrar som tackade nej till att bidra till
datainsamlingen deltog i kursen utan att delta i datainsamlingen. I de fall dér kursen var
forskningsvillkorad fick de foréldrar som tackade nej till att delta i datainsamlingen delta i en
annan kursomgang. Kursen gavs enligt manual och manualtrohet kontrollerades. Personuppgifter
som samlades in hanterades med sekretess och anvindes bara inom ramen for
forskningsprojektet.

Foréldrautbildning for fordldrar till barn med ADHD fyller ett viktigt syfte. Obehandlad
ADHD iér en stor kostnad bade for individen och samhéllet (Barkley, 2008) dérfor r det viktigt
att barn med ADHD far behandling tidigt i livet och da &r forédldrautbildning ett bra
alternativ. D4 uppsatsen syftar till att undersoka om ADHD eller ADHD-symtom hos fordldern
paverkar tilldgnad grad av kunskap, slutférande och ndjdhet med kursen STRATEGI bidrar
uppsatsen med information om huruvida kursen behdver anpassas for att fordldrar med ADHD
eller ADHD-symtom ska fa lika god effekt av kursen som forédldrar utan ADHD och ADHD-
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symtom. Dérfor bedoms vinsten av uppsatsen vara storre dn de eventuella negativa
konsekvenserna.

Tack
Vi vill tacka alla fordldrar som har tagit sig tid och bidragit till uppsatsen. Vi vill dven tacka
ADHD-center som samlat in denna data och latit oss delta pa kurstillfallen.
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Bilaga A
Jamforelse av demografiska variabler mellan deltagare med kompletta respektive icke-kompletta
svar pd ASRS

Icke-kompletta svar ASRS

Demografisk variabel Kompletta svar ASRS (n = 546) (n=15)
M (SD) M (SD)
Alder (n=561)* 43.31 (6.63) 41.13 (6.46)
n (%) n (%)
Konsidentitet (n = 557)*
Kvinna 337 (61.95) 8 (61.54)
Man 206 (37.87) 5(38.46)
Annan konsidentitet Ej tillimpligt ®
Utbildning (n = 554)*
Grundskola 13 (2.40) Ej tillimpligt ®
Gymnasieexamen 230 (42.51) Ej tillimpligt ®
Examen fran universitet 274 (50.65) 8(61.54)
Annan utbildning 24 (4.44) Ej tillimpligt ®
Sysselsdttning (n = 554)*
Heltid 408 (75.42) 7 (53.85)
Deltid 72 (13.31) Ej tillimpligt ®
Arbetssokande 11 (2.03)
Sjukskriven 15(2.77)
Annat 35 (6.47) Ej tillimpligt ®
Psykiatrisk diagnos (n = 554)*
Utan ADHD 485 (89.65) 12 (92.31)
ADHD kombinerad form 13 (2.40)
ADHD annan form 9 (1.66)
Annat 34 (6.28) Ej tillimpligt ®
Modersmal (n = 550) **
Svenska 463 (86.54) 7 (46.67)

“n anger antal deltagare som besvarat fragan.

°For att skydda enskilda deltagares integritet har “ej tillimpligt” angivits i celler med firre &n 5 deltagare eller dir
antalet deltagare gar att hérleda.

* Anger signifikant skillnad mellan grupperna, p <.05.



ii

Bilaga B
Jamforelse av demografiska variabler mellan deltagare med kompletta respektive icke-kompletta
svar pd formdtningen av ADHD 20 Questions.

Kompletta svar formétning ADHD 20 Questions Icke-kompletta svar formétning

Demografisk variabel (n=1555) ADHD 20 Questions (n =4)
M (SD) M (SD)
Alder (n = 559)* 43.32 (6.62) 38.25 (6.55)
n (%) n (%)

Konsidentitet (n = 557)*

Kvinna 343 (62.03) Ej tillimpligt ®
Man 209 (37.79) Ej tillimpligt ®
Annan konsidentitet Ej tillimpligt ®
Utbildning (n = 554)*
Grundskola 14 (2.55)
Gymnasieexamen 232 (42.18) Ej tillimpligt ®
Examen fran universitet 279 (50.73) Ej tillimpligt ®
Annan utbildning 25 (4.55)
Sysselsdttning (n = 554)*
Heltid 412 (74.91) Ej tillimpligt ®
Deltid 75 (13.64)
Arbetssokande 11 (2.00)
Sjukskriven 14 (2.55) Ej tillimpligt ®
Annat 38 (6.91)
Psykiatrisk diagnos (n = 554)*
Utan ADHD 494 (89.82) Ej tillimpligt ®
ADHD kombinerad form 12 (2.18) Ej tillimpligt ®
ADHD annan form 9 (1.64)
Annat 35(6.36)
Modersmal (n = 548)*
Svenska 466 (85.66) Ej tillimpligt ®

®n anger antal deltagare som besvarat fragan.
For att skydda enskilda deltagares integritet har “ej tillimpligt” angivits i celler med firre &n 5 deltagare eller dir
antalet deltagare gar att hérleda.



Bilaga C

il

Jamforelse av demografiska variabler mellan deltagare med kompletta respektive icke-kompletta
svar pd eftermdtningen av ADHD 20 Questions.

Demografisk variabel

Kompletta svar eftermétning ADHD 20
Questions (n = 449)

Icke-kompletta svar eftermétning
ADHD 20 Questions (n = 110)

Alder (n = 559)*

Konsidentitet (n = 557)*
Kvinna
Man

Annan konsidentitet

Utbildning (n = 554)*
Grundskola
Gymnasieexamen

Examen fran universitet

Annan utbildning
Sysselsdttning (n = 554)*

Heltid

Deltid

Arbetssokande

Sjukskriven

Annat

Psykiatrisk diagnos (n = 554)*

Utan ADHD*

ADHD kombinerad form
ADHD annan form

Annat*
Modersmal (n = 548)*
Svenska

M (SD) M (SD)
43.18 (6.49) 43.70 (7.15)
n (%) n (%)

282 (62.81) 63 (58.33)
166 (36.97) 45 (41.67)
Ej tillimpligt
11 (2.47) Ej tillimpligt
184 (41.26) 49 (45.37)
233 (52.24) 49 (45.37)
18 (4.04) 7 6.48)
335 (75.11) 80 (74.07)
65 (14.57) 10 (9.26)
6 (1.35) 5 (4.63)
11 (2.47) Ej tillimpligt
29 (6.50) 9(8.33)
405 (90.81) 92 (85.19)
12 (2.69) Ej tillimpligt
6 (1.35) Ej tillimpligt ®
23 (5.16) 12 (11.11)
383 (86.85) 87 (81.31)

®n anger antal deltagare som besvarat fragan.
For att skydda enskilda deltagares integritet har “ej tillimpligt” angivits i celler med firre &n 5 deltagare eller dir

antalet deltagare gar att hérleda.

* Anger signifikant skillnad mellan grupperna, p <.05.



Jamforelse av demografiska variabler mellan deltagare med kompletta respektive icke-kompletta
svar pd utvdrdering av kurstillfille ett.

Bilaga D

Kompletta svar utvirdering kurstillfélle ett

Icke-kompletta svar utvérdering

Demografisk variabel (n=487) kurstillfalle ett (n = 72)
M (SD) M (SD)
Alder (n=559)* 43.30 (6.53) 43.14 (7.26)
n (%) n (%)
Konsidentitet (n = 557)*
Kvinna 296 (61.03) 49 (68.06)
Man 188 (38.76) 23 (31.94)

Annan konsidentitet
Utbildning (n = 554)*
Grundskola
Gymnasieexamen
Examen fran universitet
Annan utbildning
Sysselsdttning (n = 554)*
Heltid
Deltid
Arbetssokande
Sjukskriven
Annat
Psykiatrisk diagnos (n = 554)*
Utan ADHD
ADHD kombinerad form
ADHD annan form
Annat
Modersmal (n = 548) **
Svenska

Ej tilimpligt ®

13 (2.70)
202 (41.91)
245 (50.83)

22 (4.56)

360 (74.69)
66 (13.69)
11 (2.28)
10 (2.07)
35 (7.26)

430 (89.21)
12 (2.50)
9(1.87)
31 (6.43)

416 (87.39)

Ej tillimpligt ®
31 (43.10)
37 (51.39)

Ej tillimpligt ®

55 (76.39)
9 (12.50)

5 (6.94)
Ej tillimpligt ®

66 (91.67)
Ej tillimpligt ®

5(6.94)

54 (75.00)

“n anger antal deltagare som besvarat fragan.

For att skydda enskilda deltagares integritet har “ej tillimpligt” angivits i celler med firre &n 5 deltagare eller dir

antalet deltagare gar att hérleda.

* Anger signifikant skillnad mellan grupperna, p <.05.



Jamforelse av demografiska variabler mellan deltagare med kompletta respektive icke-kompletta
svar pd utvdrdering av kurstillfille tva.

Bilaga E

Kompletta svar utvirdering kurstillfalle tva

Icke-kompletta svar utvérdering

Demografisk variabel (n =450) kurstillfalle tva (n = 109)
M (SD) M (SD)
Alder (n = 559)* 43.23 (6.53) 43.48 (7.04)
n (%) n (%)
Konsidentitet (n = 557)*
Kvinna 284 (63.11) 61 (57.01)
Man 165 (36.67) 46 (42.99)

Annan konsidentitet
Utbildning (n = 554)*
Grundskola
Gymnasieexamen
Examen fran universitet
Annan utbildning
Sysselsdttning (n = 554)*
Heltid
Deltid
Arbetssokande
Sjukskriven
Annat
Psykiatrisk diagnos (n = 554)*
Utan ADHD
ADHD kombinerad form
ADHD annan form
Annat
Modersmal (n = 548)*
Svenska

Ej tillimpligt ®

12 (2.67)

191 (42.54)

228 (50.78)
18 (4.01)

337 (75.06)
64 (14.25)
8 (1.78)
11 (2.45)
29 (6.46)

406 (90.22)
10 (2.22)
6 (1.33)
28 (6.22)

384 (86.49)

Ej tillimpligt ®
42 (40.00)
54(51.43)

7(6.67)

78 (74.29)
11 (10.48)
Ej tillimpligt ®
Ej tillimpligt ®
9(8.57)

90 (86.54)
Ej tillimpligt ®
Ej tillimpligt ®

8 (7.69)

86 (82.69)

®n anger antal deltagare som besvarat fragan.

For att skydda enskilda deltagares integritet har “ej tillimpligt” angivits i celler med firre &n 5 deltagare eller dir

antalet deltagare i cellen gar att hérleda.



Bilaga F

vi

Jamforelse av demografiska variabler mellan deltagare med kompletta respektive icke-kompletta

svar pd utvdrdering av kurstillfille tre.

Kompletta svar utvardering kurstillfélle tre

Icke-kompletta svar utvérdering

Demografisk variabel (n=430) kurstillfalle tre (n = 129)
M (SD) M (SD)
Alder (n = 559)* 43.16 (6.58) 43.69 (6.78)
n (%) n (%)
Konsidentitet (n = 557)*
Kvinna 259 (60.23) 86 (67.72)
Man 170 (39.53) 41 (32.28)

Annan konsidentitet
Utbildning (n = 554)*

Ej tillimpligt ®

Grundskola 12 (2.80) Ej tillimpligt ®
Gymnasieexamen 183 (42.66) 50 (40.00)
Examen fran universitet 214 (49.88) 68 (54.40)
Annan utbildning 20 (4.66) 5(4.00)
Sysselsdttning (n = 554)*
Heltid 330 (76.92) 85 (68.00)
Deltid 59 (13.75) 16 (12.80)
Arbetssokande 7 (1.63) Ej tillimpligt ®
Sjukskriven 8 (1.86) 7 (5.60)
Annat 25 (5.83) 13 (10.40)
Psykiatrisk diagnos (n = 554)*
Utan ADHD 392 (91.38) 104 (83.20)
ADHD kombinerad form 10 (2.33) Ej tillimpligt ®
ADHD annan form Ej tillimpligt ® 5 (4.00)
Annat 23 (5.36) 13 (10.40)
Modersmal (n = 548)*
Svenska 371 (87.50) 99 (79.84)

®n anger antal deltagare som besvarat fragan.

For att skydda enskilda deltagares integritet har “ej tillimpligt” angivits i celler med firre &n 5 deltagare eller dir

antalet deltagare gar att hérleda.



Bilaga G

vii

Jamforelse av demografiska variabler mellan deltagare med kompletta respektive icke-kompletta

svar pd utvdrdering av kurstillfille fyra.

Kompletta svar utvirdering kurstillfélle fyra

Icke-kompletta svar utvérdering

Demografisk variabel (n=428) kurstillfélle fyra (n = 131)
M (SD) M (SD)
Alder (n = 561)** 42.93 (6.48) 44.42 (6.97)
n (%) n (%)
Konsidentitet (n = 557)*
Kvinna 263 (61.45) 82 (63.57)
Man 164 (38.32) 47 (36.43)

Annan konsidentitet
Utbildning (n = 554)*
Grundskola
Gymnasieexamen
Examen fran universitet
Annan utbildning
Sysselsdttning (n = 554)*
Heltid
Deltid
Arbetssokande
Sjukskriven
Annat
Psykiatrisk diagnos (n = 554)*
Utan ADHD
ADHD kombinerad form
ADHD annan form
Annat
Modersmal (n = 548)*
Svenska

Ej tillimpligt ®

12 (2.82)
176 (41.41)
217 (51.06)

20 (4.71)

322 (75.76)
60 (14.12)
6 (1.41)
9(2.11)
28 (6.59)

388 (91.08)
9 (2.11)
5(1.17)
24 (5.63)

362 (85.78)

Ej tillimpligt ®
57 (44.19)
65 (50.39)

5(3.88)

93 (72.10)
15 (11.63)
5(3.88)
6 (4.65)
10 (7.75)

108 (84.38)
Ej tillimpligt ®
Ej tillimpligt ®

12 (9.38)

(85.71)

®n anger antal deltagare som besvarat fragan.

For att skydda enskilda deltagares integritet har “ej tillimpligt” angivits i celler med firre &n 5 deltagare eller dir

antalet deltagare gar att hérleda.

* Anger signifikant skillnad mellan grupperna, p <.05.



Bilaga H

viil

Jamforelse av demografiska variabler mellan deltagare med kompletta respektive icke-kompletta

svar pd utvdrdering av kurstillfille fem.

Kompletta svar utvardering kurstillfalle 5

Icke-kompletta svar utvérdering

Demografisk variabel (n =4006) kurstillfalle 5 (n = 153)
M (SD) M (SD)
Alder (n = 559)** 42.90 (6.17) 44.29 (7.63)
n (%) n (%)
Konsidentitet (n =557)*
Kvinna 261 (64.29) 84 (55.63)
Man 145 (35.71) 66 (43.71)
Annan konsidentitet Ej tillimpligt ®
Utbildning (n = 554)*
Grundskola 11 (2.73) Ej tillimpligt ®
Gymnasieexamen 167 (41.44) 66 (43.71)
Examen fran universitet 208 (51.61) 74 (49.01)
Annan utbildning 17 (4.22) 8(5.30)
Sysselsdttning (n = 554)*
Heltid 303 (75.19) 112 (74.17)
Deltid 58 (14.39) 17 (11.26)
Arbetssokande 6 (1.49) 5@3.3D
Sjukskriven 9(2.23) 6(3.97)
Annat 27 (6.70) 11 (7.28)
Psykiatrisk diagnos (n = 554)*
Utan ADHD 364 (90.32) 132 (87.42)
ADHD kombinerad form 10 (2.48) Ej tillimpligt ®
ADHD annan form 6 (1.49) Ej tillimpligt ®
Annat 23 (5.71) 13 (8.61)
Modersmal (n = 548)*
Svenska 346 (86.72) 124 (83.22)

®n anger antal deltagare som besvarat fragan.

For att skydda enskilda deltagares integritet har “ej tillimpligt” angivits i celler med firre &n 5 deltagare eller dir

antalet deltagare gar att hérleda.

* Anger signifikant skillnad mellan grupperna, p <.05.



Bilaga I

X

Jamforelse av demografiska variabler mellan deltagare med kompletta respektive icke-kompletta

svar pd utvdrderingen av hela kursen.

Kompletta svar utvirdering av hela kursen

Icke-kompletta svar utvérdering

Demografisk variabel (n=445) av hela kursen (n =114)
M (SD) M (SD)
Alder (n = 559)* 43.20 (6.48) 43.61 (7.17)
n (%) n (%)
Konsidentitet (n = 557)*
Kvinna 278 (62.47) 67 (59.82)
Man 166 (37.30) 145 (40.18)
Annan konsidentitet Ej tillimpligt ®
Utbildning (n = 554)*
Grundskola 10 (2.26) Ej tillimpligt ®
Gymnasieexamen 184 (41.63) 49 (43.75)
Examen fran universitet 230 (52.04) 52 (46.43)
Annan utbildning 18 (4.07) 7 (6.25)
Sysselsdttning (n = 554)*
Heltid 334 (75.57) 81 (72.32)
Deltid 63 (14.25) 12 (10.71)
Arbetssokande 6 (1.36) 5(4.46)
Sjukskriven 11 (2.49) Ej tillimpligt ®
Annat 28 (6.33) 10 (8.93)
Psykiatrisk diagnos (n = 554)*
Utan ADHD * 399 (90.27) 97 (86.61)
ADHD kombinerad form 12 (2.71) Ej tillimpligt ®
ADHD annan form 6 (1.36) Ej tillimpligt ®
Annat 25 (5.606) 11 (9.82)
Modersmal (n = 548)*
Svenska 380 (86.96) 90 (81.08)

®n anger antal deltagare som besvarat fragan.

For att skydda enskilda deltagares integritet har “ej tillimpligt” angivits i celler med firre &n 5 deltagare eller dir

antalet deltagare gar att hérleda.

* Anger signifikant skillnad mellan grupperna, p <.05.



