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ADHD er en adfærdsmæssig forstyrrelse, hvis afgrænsning er til stadig diskussion blandt forskerne. Man har 
imidlertid anvendt både medicinsk behandling og psykosociale indsatser længe nok til at kunne vurdere, om 
de enkelte behandlingsformer har en virkning over for personer med diagnosen ADHD.

Denne rapports formål er at skabe overblik over den forskning, der findes om de virksomme indsatser over 
for ADHD hos børn og voksne.

Blandt rapportens konklusioner er, at medicinsk behandling giver gode resultater hos børn med ADHD, men 
at en kombination af medicinsk behandling og psykosociale programmer har en større effekt. Forskningen 
har ikke påvist nogen effekt af kognitiv terapi hos børn med ADHD. Hos voksne med ADHD har medicinsk be-
handling en virkning, og i kombination med medicin kan kognitiv terapi have en positiv effekt. Endelig mangler 
forskningen viden om langtidseffekterne af vedvarende medicinering.

Rapporten er udarbejdet i tilknytning til Servicestyrelsens projekt ’Ny og forstærket indsats til børn, unge og 
voksne med ADHD’ og er finansieret af Socialministeriet. 
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FORORD 
 

 
Denne rapport er bestilt af Servicestyrelsen i tilknytning til projektet ’Ny 
og forstærket indsats til børn, unge og voksne med ADHD’. 

Projektet ’Ny og forstærket indsats til børn, unge og voksne med 
ADHD’ udspringer af, at partierne bag Satspuljen i 2009 indgik aftale om 
en ny og forstærket indsats i forhold til børn, unge og voksne med 
ADHD. Der blev afsat 26 mio. kr. over 4 år til formålet. Viden og erfa-
ringer fra det samlede projektforløb skal kvalificere udarbejdelsen af en 
national handlingsplan for forebyggelse af alvorlige sociale vanskelighe-
der blandt børn, unge og voksne med ADHD. 

Den samlede indsats indeholder en række aktiviteter, som gen-
nemføres i perioden 2009-20121

Manuskriptet til nærværende forskningsoversigt har været fore-
lagt programfølgegruppen for projekt ’Ny og forstærket indsats til børn, 
unge og voksne med ADHD’. 

, herunder udarbejdelse af nærværende 
forskningsoversigt samt en kortlægning af eksisterende indsatser over for 
borgere med ADHD i Danmark. Sidstnævnte udarbejdes i et samarbejde 
mellem SFI og Servicestyrelsen og udkommer som en særskilt rapport. 

Vi takker programfølgegruppen for værdifulde kommentarer. 
Endvidere takker vi Niels Michelsen for værdifulde kommentarer til 

 
 
1. Yderligere information om den samlede indsats kan findes på www.servicestyrelsen.dk/adhd. 
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manuskriptet, og vi takker lektor, cand.mag. Ph.d. Merete Bjerrum, der 
har været ekstern referee, for hendes omhyggelige kommentarer. 

Forskningsoversigten er udarbejdet af seniorforsker Mogens 
Nygaard Christoffersen og forskningsassistent Ida Hammen. 

København, maj 2011 
JØRGEN SØNDERGAARD 
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RESUMÉ 
 

 
Mange af de børn, der har fået konstateret ADHD (Attention Defi-
cit/Hyperactivity Disorder) oplever i tilgift en forringet livskvalitet. Børn 
og unge med ADHD lider oftere end deres jævnaldrende under dårlige 
skoleresultater og sociale problemer dels i familien, dels i relationerne til 
deres skolekammerater. Et forsigtigt skøn viser, at omkring 4 pct. af alle 
skolebørn har ADHD, og omkring halvdelen af disse, dvs. 2 pct. af alle 
voksne, anslås at have ADHD (Thomsen & Damm, 2008; Weiss & 
Murray, 2003). Voksne med ADHD har ofte en lav frustrationstærskel, 
mange jobskift, manglende erhvervsuddannelse og en forhøjet risiko for 
depressioner og parforholdsproblemer. ADHD hos børn og voksne er 
forbundet med store samfundsomkostninger og reduceret livskvalitet 
hos den enkelte. 

INDSATSER OVER FOR ADHD HOS BØRN 
Det har vist sig, at man har gode erfaringer med at udvikle beskyttende 
faktorer i omgivelserne (hjem og skole) ved behandling af børn og unge 
med ADHD. De urolige børn kan være stressende både for forældre og 
lærere, og en uhensigtsmæssig reaktion i form af fx isolation, skældud, 
vrede, aggression eller fysisk afstraffelse vil ikke være en effektiv metode 
til at ændre på barnets adfærdsmønstre, men kan i stedet være skadelig 
for barnets udvikling. 
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Medicinsk behandling giver generelt gode resultater i behandlin-
gen af ADHD, men en kombination af medicinsk og adfærdsregulerende 
behandling giver endnu bedre resultater. Den adfærdsmæssige behand-
ling består i en ændring af det psykosociale miljø i barnets skole og hjem. 
Undersøgelsesresultater viser, at den adfærdsregulerende behandling kan 
stabilisere barnets sociale evner, hvilket får stor betydning for livskvalite-
ten for barnet og familien – også på langt sigt. 

Den psykosociale eller adfærdsregulerende behandling, som den 
også kaldes, er også vigtig i forhold til de børn, som ikke oplever en ef-
fekt af den medicinske behandling. En farmakologisk behandling er ikke 
altid nødvendig, da en gruppe af børn med mild grad af ADHD kan 
hjælpes alene med psykosociale indsatser. En sådan adfærdsregulerende 
behandling muliggør desuden i mange øvrige tilfælde, at man kan ned-
bringe doseringen af medicin, hvilket mindsker eventuelle følgevirknin-
ger af medicinen (fx manglende fysisk vækst). Hertil kommer, at en del af 
børnene ingen glæde har af medicinen eller får direkte hæmmende bi-
virkninger (søvnløshed eller spiseforstyrrelser), og der er desuden be-
kymring over de mulige langtidsvirkninger af langvarig medicinering. 

Der er dokumentation for, at kombinerede indsatser med medi-
cin og adfærdsterapi er virkningsfulde, specielt i forhold til at undgå 
mange af følgevirkningerne af ADHD. Gennem litteraturgennemgangen 
har vi fundet følgende virkningsfulde indsatser: 

– Forældretræningsprogrammer, som er en adfærdsregulerende indsats 
med henblik på at ændre forældrenes adfærd over for barnet. Der 
findes programmer beskrevet i manualer, som er videnskabeligt eva-
luerede. Forældretræningsprogrammer har således til formål at ændre 
barnets miljø i hjemmet. 

– Skoleprogrammer, der gennem flere år er udviklet til at støtte de 
urolige børn med ADHD med henblik på at undgå, at de får et rin-
gere udbytte af skolegangen, og sikre, at de får en mere optimal ud-
nyttelse af deres evner og potentialer. Skoleindsatsen indebærer kon-
sultation med barnets lærer med henblik på at indføre adfærdsregule-
rende strategier, der ændrer barnets psykosociale miljø i skolen. 

– Sommertræningsprogrammer udviklet uden for skolen med det for-
mål at lære ADHD-barnet en række sociale færdigheder gennem en 
ændring af det psykosociale miljø i kammeratskabsgruppen. Trænin-
gen foregår på ugentlig basis, gruppebaseret, delvist med forældre-
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deltagelse. Træningen foregår både i tilknytning til fritidsaktiviteter 
og ved intellektuelle træningsaktiviteter med henblik på at forbedre 
barnets kammeratskabsrelationer, sociale færdigheder og evner til at 
løse sociale problemer. 

INDSATSER OVER FOR ADHD HOS VOKSNE 
En tidlig kombineret indsats bestående af medicinsk behandling kombi-
neret med en psykosocial indsats kan reducere de negative følgevirknin-
ger, man ofte ser hos voksne med ADHD. Behandling med medicin 
hjælper omkring 70 pct. af de voksne med ADHD, så opmærksomheds-
forstyrrelsen og hyperaktiviteten mindskes mærkbart (Asherson, 2005), 
desuden spiller psykosociale indsatser en betydningsfuld rolle. Et ran-
domiseret kontrolleret forsøg med kognitiv adfærdsterapi viste således en 
signifikant forbedret evne til organisering af aktiviteter, forbedret vredes-
kontrol og selvværd sammenlignet med kontrolgruppen, der alene blev 
medicinsk behandlet uden at modtage kognitiv adfærdsterapi. 

Allerede i midten af 1990’erne anbefalede man, at behandling af 
ADHD bør indeholde en samlet plan, der består af en kombination af 
psykosocial terapi, medicinsk behandling og ændring af omgivelserne 
(Buncher, 1996). De amerikanske sundhedsmyndigheder efterlyser mere 
forskning for at kunne fastslå, om vedholdende medicinsk og psykosoci-
al behandling på længere sigt vil reducere de følelsesmæssige, adfærds-
mæssige og indlæringsmæssige (kognitive) konsekvenser af ADHD. Man 
efterlyser også forskning, der kan belyse langtidseffekterne af forskellige 
behandlingsformer og indsatser (NIMH, 2008; NIMH, 1998). 
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KAPITEL 1 

 SAMMENFATNING 
 

 
 ADHD HOS BØRN 

ADHD (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder) hos børn giver sig 
udtryk i uopmærksomhed, koncentrationsvanskeligheder, hyperaktivitet 
og impulsivitet i en højere grad, end man skulle forvente ud fra barnets 
udviklingsniveau. Barnet kan have store vanskeligheder med skolearbej-
det og med at leve op til omgivelsernes generelle forventninger. Barnet 
kan fx have problemer med at overholde regler og tidsfrister, som dets 
skolekammerater ikke har. Læreren klager typisk over, at barnet ikke 
”hører efter”, ofte glemmer ting, nemt bliver distraheret, at barnet har 
svært ved at arbejde selvstændigt uden støtte, og at det ofte har brug for 
en mere omhyggelig instruktion fra læreren, end det er tilfældet for de 
jævnaldrende (Barkley, 2006e). En bestemmelse af, om barnet har 
ADHD, eller om de nævnte adfærdsmæssige problemer skyldes andre 
forhold, kræver en nærmere udredning af en fagperson. 

Et forsigtigt skøn viser, at omkring 4 pct. af alle skolebørn har 
ADHD, og omkring halvdelen af disse, dvs. 2 pct. af alle voksne, anslås 
at have ADHD (Thomsen & Damm, 2008; Weiss & Murray, 2003). 

ADHD hos voksne kommer ligeledes til udtryk som uopmærk-
somhed, manglende koncentrationsevne og impulsivitet, mens hyperak-
tivitet ofte er mindre iøjnefaldende hos voksne med ADHD. Ofte har de 
voksne med ADHD humørsvingninger, lav tærskel for frustrationer og 
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irritabilitet. Disse voksnes funktionsnedsættelse har i mange tilfælde givet 
dem indlæringsproblemer i skolen og betydet, at de senere kun har fået 
en kortvarig eller slet ingen erhvervsuddannelse. Bestemmelsen af 
ADHD undergår en stadig forskningsmæssig vurdering, og der har vist 
sig et behov for at få udviklet en mere egnet definition af ADHD hos 
både yngre og ældre voksne personer2

 INDSATS OVER FOR ADHD HOS BØRN 

 (Kooij m.fl., 2010; Spencer, 
Biederman & Mick, 2007). 

Der er forsket relativt meget i forskellige indsatser i forhold til børn og 
unge med ADHD. Disse kan enten være baseret på farmakologiske eller 
på psykosociale tilgange eller på begge dele på én gang (den såkaldte 
multimodale behandlingsform). 

Talrige undersøgelser har siden 1960’erne dokumenteret positiv 
effekt af forskellige farmakologiske midler for 65-75 pct. af børn og unge 
med ADHD. Der er kun i mindre omfang forsket i andre behandlings-
former end den medicinske. Psykosociale interventioner såsom ’foræl-
dretræning’ og ’skolebaseret intervention’ er afprøvet i tilstrækkelig grad 
til, at man kan sige noget om effekten, og begge interventioner er virk-
ningsfulde i forhold til målgruppen. Forskning i farmakologiske og psy-
kosociale behandlingsformer er næsten udelukkende udenlandsk og for 
størstedelens vedkommende amerikansk. Forskning herhjemme må i 
fremtiden vise, om de psykosociale indsatser, der har haft succes i udlan-
det, umiddelbart kan overføres til danske forhold. 

De medicinske præparater til behandling af ADHD er godkendt 
til patienter fra 6-års-alderen. I Danmark har man godkendt to typer 
medicin: (1) centralstimulerende medicin med det virksomme stof 
methylphenidat og (2) ikke-centralstimulerende medicin med det virk-
somme stof atomoxetin. Centralstimulerende midler kan på grund af 
virkningen i nervesystemet medføre risiko for afhængighed, hvilket ikke 
kan ske ved brug af atomoxetin. 

 
 
2. Der arbejdes med en revision af dels WHO’s kriterier (ICD-11), som planlægges publiceret i 2015, 

dels en revision af American Psychiatric Association’s kriterier (DSM-5), som planlægges publi-
ceret i 2013. De forventede ændringer kan læses på hjemmesiden http://www.dsm5.org (Kooij 
m.fl., 2010).  
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Forældretræning og skolebaseret intervention er beskrevet i en 
række programmer baseret på social indlæringsteori3

Vi har fundet følgende virkningsfulde indsatser: 

, og begge indsatser 
udføres med mindre variationer i praksis. Grundmetoden i programmer-
ne er dog i store træk baseret på, at forældre og børn tilegner sig værktø-
jer og kompetencer i forhold til at håndtere ADHD, og/eller på en til-
pasning af omgivelserne i forhold til barnets behov. 

Forældretræningsprogrammer, som er en adfærdsregulerende 
indsats med henblik på at ændre forældrenes adfærd over for barnet. 
Dette indebærer blandt andet, at forældrene trænes i at bruge ros og 
anerkendelse af barnet, positiv opmærksomhed, håndgribelige belønnin-
ger, mindske uønsket adfærd gennem ignorering, timeout og andre ikke-
fysiske disciplineringsteknikker, herunder fjernelse af privilegier. Foræl-
dretræningsprogrammerne, som er beskrevet i manualer, er videnskabe-
ligt evaluerede. Programmerne har til formål at ændre barnets miljø i 
hjemmet. 

Skoleprogrammer er programmer, der er blevet udviklet til at 
støtte de urolige børn med ADHD med henblik på at undgå, at de får et 
ringere udbytte af skolegangen, og sikre, at de får en mere optimal udnyt-
telse af deres evner og potentialer. Skoleindsatsen indebærer konsultation 
med barnets lærer med henblik på at indføre adfærdsregulerende strate-
gier, der ændrer barnets psykosociale miljø i skolen. Konsultationerne 
starter med uddannelse af lærerne i forhold til ADHD, herunder indlæ-
ring i at kunne identificere den specifikke adfærd, som ønskes ændret. 
Lærerne instrueres i særlige teknikker, som blandt andet inkluderer ros, 
planlagt ignorering af uønsket adfærd, effektive kommandoer og time-
out, sammen med det såkaldte daglige evalueringskort. Der opsættes 
nogle adfærdsmæssige mål, som på det givne tidspunkt er udfordrende, 
men som ligger inden for en opnåelig radius for barnet. Barnet belønnes 
hjemme for de opnåede resultater. Forældrene informeres regelmæssigt 
om barnets fremskridt gennem det daglige evalueringskort. Programmet 
er kun løseligt skitseret her, men det findes beskrevet i detaljer i kapitel 6 
i afsnittet ’Skolebaseret intervention’. 

 
 
3. Beskrivelse af forældretræningsprogrammer finder man fx hos Webster-Stratton (Webster-

Stratton, 2006; Webster-Stratton, 2001), Barkley (Barkley, 1997; Barkley, 1999) og Cunningham 
(Cunningham, 2006). 
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I tilknytning til skoleprogrammerne er udviklet et sommertræ-
ningsprogram, der består af et dagligt intensivt skoleforløb i sommerpe-
rioden. Programmet har været implementeret gennem flere år og med 
gode resultater, hvis de følges op. Resultaterne viser, at et sommerskole-
program ikke kan forventes at have langtidsvirkninger medmindre der 
sker en kvalificeret opfølgning (Pelham m.fl., 1996; Pelham m. fl., 2000). 

I USA har disse undersøgelsesresultater givet anledning til lovgiv-
ning, der giver børn med ADHD ret til forældretræning og en skolegang, der 
er tilpasset deres funktionsnedsættelse, hvis de ønsker det. 

Undersøgelser viser, at forældretræningsprogrammer generelt styr-
ker forældres opdragelsespraksis og relationen til deres børn. Skolebaserede 
interventioner rummer flere interventionsformer, og det er derfor ofte svært 
at sammenligne undersøgelsesresultaterne, men enkelte amerikanske studier 
har fundet positiv effekt i forhold til forbedring af adfærdsproblemer og 
fagligt standpunkt. 

Evidensen i forhold til effekten af den multimodale behandlings-
form bygger hovedsageligt på to store undersøgelser (MTA-undersøgelsen4 
og NYM-undersøgelsen5

Enkelte behandlingsformer rettet mod ADHD hos børn er der ikke 
fundet videnskabeligt belæg for. Dette gælder kognitiv træning, brug af kost-
supplementer, såsom flerumættede fedtsyrer, og EEG-behandling. Den 
kognitive træning har været genstand for adskillige valide forskningsunder-
søgelser, som ikke har kunnet påvise effekt over for børn. Brugen af fler-
umættede fedtsyrer og EEG-behandlinger kan derimod ikke afvises som 
virkningsfulde behandlinger, da de ikke er tilstrækkeligt undersøgt. 

), hvoraf MTA-undersøgelsen metodisk er den 
mest pålidelige. Ifølge MTA-undersøgelsens resultater har farmakologisk og 
multimodal behandling større effekt end ren psykosocial behandling, som 
dog er bedre end slet ingen behandling. Den multimodale behandlingsform 
viser effekt på flere områder end den rent farmakologiske behandlingsform, 
især i forhold til de hyppigt associerede adfærdsmæssige, psykiske, sociale og 
indlæringsmæssige vanskeligheder, som 80 pct. af børn med ADHD lider 
under. Der er derfor nogen evidens for, at den multimodale behandling 
virker bedre end medicin alene i forhold til disse vanskeligheder. 

 
 
4. The Multimodal Treatment Study, kaldet MTA-undersøgelsen, er en stor randomiseret, klinisk 

multicenterundersøgelse, publiceret for første gang i 1999 (The MTA Cooperative Group, 1999a; 
The MTA Cooperative Group, 1999b). 

5. En mindre effektundersøgelse fra New York og Montreal (herefter NYM-undersøgelsen). 
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 ADHD HOS VOKSNE 

Gennem de seneste år er der kommet øget fokus på det forhold, at man 
ikke vokser fra ADHD. En gennemgang af forskningslitteraturen for 
perioden 1988-2008 viser, at symptomerne for en stor dels vedkommen-
de fortsætter ind i det voksne liv. Men der kan være nogen uenighed om, 
hvor stor en del af den voksne befolkning der har lidelsen. Forløbsun-
dersøgelser tyder på, at omkring 50-70 pct. fortsætter med at have symp-
tomerne som voksne (Ramsay & Rostain, 2007). Et forsigtigt skøn her-
hjemmefra viser fx, at omkring 2 pct. af alle voksne, anslås at have 
ADHD (Thomsen & Damm, 2008; Weiss & Murray, 2003). Andre esti-
mater siger, at det er 4-5 pct. af den voksne befolkning, der har lidelsen 
(Goodman & Thase, 2009). 

Der mangler landsdækkende danske undersøgelser blandt voks-
ne, der kan sige noget mere præcist om omfanget herhjemme. Det kan 
desuden være vanskeligt at overføre udenlandske opgørelser til danske 
forhold: Dels kan der være forskelle i udbredelsen mellem lande og be-
folkningsgrupper, dels kan forskellige opgørelsesmetoder betyde, at re-
sultaterne er vanskelige at sammenligne. Endelig kan der være usikkerhed 
omkring afgrænsningskriterierne, som løbende er genstand for diskussi-
on, forskning og revision, hvilket også kan påvirke opgørelserne. 

ADHD-symptomer hos voksne er forbundet med store sam-
fundsomkostninger og reduceret livskvalitet hos den enkelte. Mangelfuld 
skolegang, manglende erhvervsuddannelse med mange jobskift ses sær-
ligt hyppigt blandt unge voksne med ADHD-symptomer. Foruroligende 
mange af disse unge har udviklet afhængighed af stimulerende stoffer, og 
man ser oftere risikoadfærd med seksuelt overførte sygdomme, uønskede 
graviditeter, trafikulykker, spirituskørsel og kriminalitet (Babinski, 
Hartsough & Lambert, 1999; Barkley, 2004; Barkley, 2002a; Barkley, 
2002b; Barkley, Murphy & Fischer, 2008; Dalsgaard, 2003; Moffitt, 1990; 
Obel m.fl., 2008b; Olsson, 2007; Soileau, Jr., 2008; Thomsen & Damm, 
2007). 

 INDSATS OVER FOR ADHD HOS VOKSNE 

Undersøgelserne vidner om en myriade af problemer, som for den enkel-
te person med ADHD medfører en betydelig risiko for at blive underka-
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stet en række belastende levekår. De sekundære følgevirkninger kan være 
psykologiske forstyrrelser, reduceret uddannelses- og erhvervsmæssig 
formåen, risiko for at udvikle et misbrug, risiko for ulykker, forringede 
køreevner og dømmekraft osv. Disse omfattende problemer kan bedst 
behandles med løsninger, der er tilpasset den enkeltes særlige problemer 
(Barkley, Murphy & Fischer, 2008). 

Hos voksne vil der være behov for en uddannelsesmæssig og er-
hvervsmæssig indsats. Der vil for nogle være behov for en rehabilite-
ringsindsats i forhold til kriminelle aktiviteter og misbrugsproblemer. 
Nogle kan have brug for en vejledning i at håndtere husholdningsøko-
nomien, mens andre skal have støtte til at undgå farlig bilkørsel. Familie-
planlægning med vejledning i at undgå seksuelt overførte sygdomme og 
uønskede graviditeter vil kunne hjælpe unge med ADHD. Forældretræ-
ning til unge forældre med ADHD kan støtte dem i en hensigtsmæssig 
adfærd over for deres egne børn. Stress- og konflikthåndtering kan også 
gavne disse forældres ægteskab, som er særligt udsat for opløsning 
(Barkley, Murphy & Fischer, 2008). 

Hvis sygdommen er ubehandlet, øges risikoen for en række psy-
kosociale problemer – erhvervsmæssigt og med hensyn til misbrug (ryg-
ning, alkoholmisbrug, stofmisbrug) – hvorimod en rettidig behandling 
mindsker risikoen for disse sekundære problemer (Sherwood, 2006; 
Silver, 2000; Tcheremissine & Salazar, 2008; Wilens m.fl., 2003). Indika-
tionen for behandling af ADHD hos voksne er ikke diagnosen alene, 
men alvorligheden af de psykosociale konsekvenser af lidelsen og sam-
menhængen med eventuelle andre lidelser (Jacob m.fl., 2008). Behandlin-
gen med medicin hjælper omkring 70 pct. af de voksne med ADHD med 
hensyn til kernesymptomerne (uopmærksomhed, koncentrationsvanske-
ligheder, impulsivitet og en indre rastløshed). Psykosociale indsatser 
spiller imidlertid en betydningsfuld rolle, ikke bare med hensyn til at 
svække kernesymptomerne, men også til at mindske de sekundære kon-
sekvenser, man relativt ofte ser hos voksne med ADHD (Asherson, 
2005; Tcheremissine & Salazar, 2008; Wilens m.fl., 2003). 

Undersøgelser viser, at behandling af ADHD hos børn og unge 
med stimulerende medicin mindsker risikoen for udviklingen af et mis-
brug. I en systematisk forskningsoversigt finder man således en redukti-
on på 1,9 gange af risikoen for senere udvikling af en misbrugsdiagnose 
ved behandling af ADHD med stimulerende medicin (Wilens m.fl., 
2003). Den beskyttende effekt omfatter også forbedret kognitiv (uddan-
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nelsesmæssig) formåen, adfærdsmæssige problemer og generelt færre 
sociale problemer (Tcheremissine & Salazar, 2008; Wilens m.fl., 2003). 

Medicin ser ud til at forbedre køreegenskaberne hos personer 
med ADHD, men i visse lande er stimulerende medicin, der påvirker 
centralnervesystemet, netop forbudt i forbindelse med at føre et motor-
køretøj. Resultaterne er ikke entydige, men en samlet oversigt viser, at 
der er positive effekter af medicinen på køreevnerne (Barkley & Cox, 
2007), og laboratorieforsøg med test af kørerevner med og uden medi-
cinindtag viser, at personer med ADHD får forbedret deres køreevner 
(Barkley & Cox, 2007). I nogle lande er det blevet foreslået, at man æn-
drer lovgivningen således, at de unge med ADHD foruden medicinen får 
påbudt særlige øvelser sammen med instruktioner i at tage medicinen 
(Ludolph m.fl., 2009). 

Mange tilfælde af ADHD hos voksne opdages ikke, og risikoen 
for fejldiagnosticering er særligt stor, når det gælder voksne, blandt andet 
fordi de har en forhøjet risiko for at have udviklet andre psykiske lidelser 
(angst, depression, personlighedsforstyrrelser) samt en øget risiko for at 
have udviklet alkohol-/stofmisbrug eller afhængighed (Asherson, 2005). 
ADHD er en af de lidelser, man ofte ser sammen med misbrugslidelser. 
Der ligger en særlig behandlingsudfordring i at behandle voksne med 
ADHD, når der samtidig er et misbrugsproblem, dels i at foretage en 
udredning og afdækning af misbrugsproblemet, dels i at finde en medi-
cin, der ikke medfører en misbrugsrisiko (Bukstein, 2006). 

I populære bøger6

Der sker imidlertid i disse år en rivende udvikling på dette 
forskningsfelt. I 1997 beskrev man således psykosociale indsatser til be-
handling af ADHD hos voksne som en behandlingsindsats, der alene var 
baseret på anekdotiske data, mens man i dag er kommet til den erkendel-
se, at den farmakologiske indsats alene er utilstrækkelig for op imod 
halvdelen af de voksne med ADHD (Ramsay & Rostain, 2007). Nyere 
forsøg med kognitiv adfærdsterapi (CBT) viser således, at en kombina-

 beskriver man visse psykosociale indsatser 
over for ADHD hos voksne som fx coaching, adfærdstræning, uddan-
nelse om ADHD, enten i grupper, i par eller enkeltvis, men der forelig-
ger på nuværende tidspunkt kun en meget begrænset forskning, som kan 
dokumentere virkningerne af disse indsatser (Murphy, 2006). 

 
 
6. Ved ”populære” fremstillinger forstås her skrifter, som mangler referencer til videnskabelige 

værker, der underbygger de centrale påstande i skriftet. 
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tion af medicin og psykosocial behandling giver en større behandlingsef-
fekt end medicin alene (Knight, Rooney & Chronis-Tuscano, 2008; 
Ramsay & Rostain, 2007; Rostain, 2008; Safren m.fl., 2005; Solanto m.fl., 
2008). 

Kognitiv adfærdsterapi kan foregå individuelt eller i grupper 
med andre sidestillede. Behandlingen fokuserer på den enkeltes kognitive 
indsigt, dvs. tanker, forestillinger og opfattelser om ADHD og de pro-
blemer, det giver at have denne funktionsforstyrrelse. Indsatsen hjælper 
den enkelte med at blive bevidst om egne tankemønstre og overbevis-
ning med henblik på at sætte denne i stand til at erstatte disse tankemøn-
stre med alternative erkendelser (Ramsay & Rostain, 2008). 

Den kombinerede behandlingsindsats er associeret med forbed-
ring ikke blot i forhold til kernesymptomerne på ADHD, men også i 
forhold til en række andre tilstande som fx nedtrykthed, manglende selv-
værd, angst, samt forbedret stresshåndtering og et generelt bedre funkti-
onsniveau. 
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KAPITEL 2 

 PROBLEMSTILLING, FORMÅL 
OG DATAMATERIALE 
 

 
 PROBLEMSTILLING OG FORMÅL 

En analyse af 36 undersøgelser konkluderer, at mange af de børn, der har 
fået konstateret ADHD, også i tilgift oplever en forringet livskvalitet 
forstået som personens subjektive oplevelse af sin fysiske, psykologiske 
og sociale funktion (Danckaerts M. m.fl., 2010). Man fandt i denne gen-
nemgang en robust negativ sammenhæng mellem ADHD og et bredt 
spektrum af psykosociale selvevaluerede forhold. Børnene med ADHD 
har en øget risiko for indlæringsvanskeligheder (især læsevanskeligheder) 
og nedsat intelligens (Shaywitz, Fletcher & Shaywitz, 1997; Shaywitz, 
Fletcher & Shaywitz, 1995), men også for andre psykosociale problemer, 
samt en øget risiko for misbrugsproblemer efter 14-års-alderen. Risikoen 
for misbrugsproblemer ser desuden ud til at øges med alderen (Goldman 
m.fl., 1998; Pelham, Fabiano & Massetti, 2005). Børn og unge med 
ADHD lider oftere end deres jævnaldrende under dårlige skoleresultater, 
sociale problemer dels i deres familierelationer, dels i deres relationer til 
deres jævnaldrende skolekammerater. Børn og unge med ADHD har 
oftere personlige konflikter med forældre, de oplever oftere negative 
opdragelsesmetoder og mere stressede og belastede forældre end deres 
jævnaldrende (Pelham, Fabiano & Massetti, 2005). 

I skolen afbryder og forstyrrer ADHD-børnene oftere undervis-
ningen og overtræder reglerne. Følgelig får disse børn oftere disciplinære 
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straffe, bortvises og udelukkes fra undervisningen. Gennemgående opnår 
mange af dem en ringere skolegang end deres jævnaldrende (Pelham, 
Fabiano & Massetti, 2005). 

Man har længe vidst, at børn og unge med ADHD har særligt 
store vanskeligheder med at komme overens med deres jævnaldrende. 
De opfattes som kommanderende, pågående, umodne, aggressive både 
fysisk og verbalt samtidig med, at de er mindre socialt sensitive over for 
jævnaldrendes børns ytringer. De er dramatisk mindre vellidte af kamme-
raterne. Men selvom det ikke er alle børn og unge med ADHD, der har 
problematiske kammeratskabsrelationer, så er dette en af de bedste præ-
diktorer og mediatorer for en række negative konsekvenser af ADHD 
hos børn og unge. Omgivelsernes reaktion på ADHD-handicappet kan 
på denne måde resultere i betydelige forringelser af barnets udviklings-
muligheder på længere sigt. Dette er baggrunden for, at man som led i 
behandlingen netop anbefaler, at indsatsen fokuserer både på familietræ-
ningsprogrammer, skoleprogrammer og på indsatser, der kan forbedre 
kammeratskabsrelationerne (Pelham, Fabiano & Massetti, 2005). 

Hos voksne er ADHD defineret ved adfærdsmæssige sympto-
mer som opmærksomhedsvanskeligheder, hyperaktivitet og impulsivitet. 
Det kan ytre sig som konstant rastløshed, koncentrationsvanskeligheder, 
glemsomhed samt kroniske mønstre med at udsætte opgaver, manglende 
evne til at organisere og planlægge arbejde og hjemlige pligter (Spencer, 
2007; Thomsen & Damm, 2007). 

ADHD hos voksne er, som nævnt, forbundet med store sam-
fundsomkostninger og reduceret livskvalitet hos den enkelte. Mangelfuld 
skolegang, manglende erhvervsuddannelse med mange jobskift ses sær-
ligt hyppigt hos unge voksne med ADHD-symptomer. Relativt flere af 
de voksne med ADHD har misbrugsproblemer og andre former for 
risikoadfærd (Babinski, Hartsough & Lambert, 1999; Barkley, 2004; 
Barkley, 2002a; Barkley, 2002b; Barkley, Murphy & Fischer, 2008; 
Dalsgaard, 2003; Moffitt, 1990; Obel m.fl., 2009a; Olsson, 2007; Soileau, 
Jr., 2008; Thomsen & Damm, 2007). 

Det er på denne baggrund nærliggende at stille spørgsmålet, om 
man ved den rette indsats kunne undgå en del af disse følgevirkninger, 
som man så ofte ser i forbindelse med børn og unge med ADHD: 

– Kunne mange af de nævnte problemer, man i dag ser hos børn og 
unge voksne, have været undgået med en rettidig relevant indsats? 
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– Hvilke indsatser har vist sig at være effektive både på kort sigt og på 
langt sigt, når børnene senere skal klare sig selv som unge voksne? 

– Mere grundlæggende melder spørgsmålet sig: Hvad er ADHD? 
Hvad er årsagerne til ADHD? Giver svaret på dette spørgsmål mu-
ligheder for at iværksætte forebyggende foranstaltninger? 

Formålet med nærværende litteraturoversigt er at belyse disse spørgsmål 
ved hjælp af forskningsresultater publiceret i videnskabelige værker. 

 DATAMATERIALE 

For at undersøge disse spørgsmål har vi foretaget en elektronisk søgning 
i en række databaser. De anvendte databaser er: 

– Web of Science (WOS) 
– Ebsco SocINDEX 
– PubMed 

Web of Science (WOS) er en tværvidenskabelig indeksering af mere end 
10.000 videnskabelige tidsskrifter og 110.000 konferencepapirer, hvor de 
ældste værker daterer sig helt tilbage til år 1900. 

Ebsco SocINDEX (dvs. E-journals, SocINDEX og Academic 
Search Premier) består af henvisninger og abstracts til mere end 2 mio. 
værker, heraf fuld tekst til 820 bøger og monografier, samt fuld tekst til 
13.947 konferencepapirer.7

PubMed indeholder mere end 20 mio. referencer til biomedi-
cinsk litteratur fra Medline med artikler og bøger. 

 

Begrænsningen til disse tre elektroniske databaser betyder, at vi 
ikke umiddelbart vil blive opmærksomme på videnskabelige værker, der 
kun er opført i fx ERIC, PsycINFO eller CINAHL, medmindre vi finder 
dem ved kædesøgningerne. 

 
 
7. Det skal bemærkes, at der ikke er søgt på databaserne PsycINFO, som er en omfattende elektro-

nisk database med referencer til mere end 3 mio. videnskabelige værker, ERIC, som er en elek-
tronisk database med referencer til mere end 1,2 mio. pædagogiske værker, eller CINAHL, som 
er en elektronisk database med referencer til videnskabelige værker om sygepleje publiceret efter 
1980. 
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Hvis man søger i Web of Science Social Sciences Citation Index, 
EBSCO samt i PubMed med søgeord ”adhd” eller ”attention deficit 
hyperactivity disorder” i titlen, ville vi få 16.727 referencer i disse ’peer 
reviewed’ videnskabelige værker for perioden 1988-2009. I gennemsnit er 
der udgivet omkring 1.400 værker hvert år. Men langt hovedparten er 
publiceret inden for de sidste 7-8 år (se Figur 2.1). 

FIGUR 2.1 

Videnskabelige værker med ”ADHD” i t itlen publiceret i  hvert kalenderår for 

perioden 1988-2009. Antal. 

 
Anm.: De videnskabelige værker er søgt i EBSCO-baser (dvs. E-journals, SocIndex, og Academic 
Search Premier), PubMed samt Web of Science med søgeord ‘adhd’ eller ‘attention deficit hype-
ractivity disorder’ i titlen. Det samlede antal for hele perioden var i alt: 16.727 værker. 

Af ressourcemæssige grunde valgte vi at begrænse søgningerne, fordi det 
ville være praktisk uoverkommeligt at gennemgå 16.000 referencer. Søg-
ningen blev derfor begrænset til videnskabelige artikler og bøger med 
enten ”ADHD” eller ”attention deficit hyperactivity disorder” i titlen og 
kombineret med ordet ”review”, som er en almindelig måde at markere, 
at den pågældende artikel primært er en oversigtsartikel. Efter indføjelsen 
af ordet ”review” blev søgningen reduceret til omkring 1.200 referencer. 
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Når vi i søgningen begrænsede os til videnskabelige værker med 
enten ”ADHD” eller ”attention deficit hyperactivity disorder” i titlen, 
begrænsedes søgningen således, at diagnosen ADD (Attention Deficit 
Disorder) ikke blev medtaget. Endvidere afskar vi os fra de videnskabeli-
ge artikler, der har brugt ICD-10-betegnelsen ”hyperkinetiske forstyrrel-
ser” i International Classification of Diseases, ICD-10 (WHO, 1994a), 
medmindre den pågældende artikel indgår i en af de fundne oversigtsar-
tikler, og vi finder den ved kædesøgningen. 

Søgemetoden betyder, at kun videnskabelige værker, der er ind-
ført i de anvendte elektroniske databaser med en engelsk titel eller et 
engelsk resumé, vil kunne indfanges. Denne umiddelbare begrænsning 
retfærdiggøres dog af, at engelsk er det primære internationale forsk-
ningssprog, og at vi således formentligt ikke har overset essentielle stu-
dier. Herudover begrænsede vi os af ressourcemæssige grunde til kun at 
medtage artikler og bøger på engelsk eller skandinaviske sprog. 

Referencerne blev indsat i databehandlingsprogrammet Referen-
ce Manager, der er specielt egnet til at håndtere store mængder af littera-
turreferencer. Alle referencernes titler og resuméer blev gennemgået og 
katalogiseret i en eller flere kategorier, der var blevet valgt på forhånd. 
Følgende kategorier blev anvendt: 

Årsager til og risikofaktorer for ADHD 

– årsager til ADHD, 
– genetiske undersøgelser af årsager til ADHD 

Definition og afgrænsning af ADHD 

– sammenfald med andre sygdomme, 
afgrænsningen eller definition af ADHD 

Undgåelige følgevirkninger af ADHD 

– følgevirkninger af ADHD 
– omkostning ved ubehandlet ADHD 
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Effekt af behandlingsindsatser 

– virkninger af medicin 
– forsøg med indsatser og behandling af ADHD 

Undersøgelsesmetode 

– systematiske oversigtsartikler 
– randomiserede kontrollerede forsøg (RCT). 

Gennemgangen af den dannede database viste, at der igennem de seneste 
10 år er publiceret en række meget grundige og omfattende litteratur-
oversigter (se fx Barkley, 2006c; Smith, Barkley & Shapiro, 2006). Disse 
litteraturoversigter kom til at udgøre et vigtigt grundlag for at indhente 
flere referencer. Kædesøgningerne gav på denne måde et ekstra bidrag, 
således at databasen kom til at omfatte hen ved 1.600 referencer. Gen-
nemgangen af disse 1.600 referencer viste, at der alene vedrørende psy-
kosociale terapi- og behandlingsformer siden år 2000 var publiceret mere 
end 40 systematiske litteraturgennemgange. 
 



27 

KAPITEL 3 

 HVAD ER ADHD? 
 

 
 DEFINITION AF ADHD 

Nogle af de første beskrivelser af den adfærdsforstyrrelse, som i dag går 
under betegnelsen ADHD, finder man hos en tysk læge, Heinrich Hoff-
man allerede i 1865, men den videnskabelige opdagelse tillægges George 
Still og Alfred Tredgold, der i 1902 gav en klinisk beskrivelse af fænome-
net (Barkley, 2006d). Still havde hos 43 børn i sin praksis observeret 
ensartede adfærdsmæssige forstyrrelser, der viste sig som alvorlige pro-
blemer med vedholdende opmærksomhed og overaktivitet. Børnenes 
adfærd var upåvirket af fysisk afstraffelse, og man antog, at der var tale 
om en defekt i barnets moralske styring (Still, 1902). 

Forskningen i fænomenet har ført til stadige ændringer i af-
grænsningen af fænomenet, men helt frem til 1960’erne og 1970’erne var 
forskningen karakteriseret ved upræcise og subjektive afgrænsningskrite-
rier, som førte til modsætningsfyldte undersøgelsesresultater. Med udvik-
lingen af et konsensus-kriterium i den fjerde udgave af Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1994) og International Classification of Diseases, ICD-10 (WHO, 
1994a) blev man bedre i stand til at skelne mellem ADHD og andre ad-
færdsmæssige forstyrrelser, og man fik samtidig bedre muligheder for at 
sammenligne resultaterne mellem undersøgelser, der anvendte de nye 
kriterier (Barkley, 2006e). 



28 

Diagnosekriterierne er under stadig udvikling og diskussion8

I Europa har man i nogle undersøgelser anvendt WHO’s inter-
nationale klassifikation af sygdomme (International Classification of 
Diseases, ICD-10), som trådte i kraft herhjemme i 1994 (NIMH, 1993; 
WHO, 1994a). Her benævnes ADHD som hyperkinetiske forstyrrelser 
(WHO, 1994b). De to klassifikationer er meget ens, men dog ikke identi-
ske. WHO’s definition er mere restriktiv, idet den begrænser ADHD til 
at omfatte en alvorligere undergruppe

. 
Kriterierne er senest blevet præciseret yderligere i udgaven fra 2000 
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) i forhold til den 
tidligere udgave fra 1994. 

9

Vi har ikke i vores litteratursøgning begrænset os til den ene eller 
anden definition. I praksis har en stor del af den forskning, der indgår i 
søgninger, taget udgangspunkt i disse to klassifikationer af ADHD. Som 
hjælp for bestemmelsen anvendes en række skalaer og afgrænsninger, 
hvor forældre, skolelærere og de unge selv kan vurdere eventuelle 
ADHD-adfærdsmæssige symptomer (se 

. WHO’s definition (ICD-10) 
resulterer i et mindre estimat over omfanget af personer med ADHD 
end de opgørelser, der baserer sig på DSM-IV-kriterierne vedtaget af 
American Psychiatric Association (Kooij m.fl., 2010; Lee m.fl., 2008; 
Polanczyk m.fl., 2007; Tripp m.fl., 1999). 

Tabel 3.2). 
Eftersom der er en forhøjet risiko for, at personer med ADHD 

også har andre psykiatriske lidelser, og da ADHD kan være vanskeligt at 
skelne fra visse andre lidelser, anbefales det, at der sker en psykiatrisk 
udredning, hvis man har mistanke om ADHD10 . Barnet kan fx lide un-
der posttraumatisk belastningsreaktion11

 
 
8. Der arbejdes med en revision af dels WHO’s kriterier (ICD-11), som planlægges publiceret i 2015, 

dels American Psychiatric Association’s kriterier (DSM-5) som planlægges publiceret i 2013. De 
forventede ændringer kan læses på hjemmesiden http://www.dsm5.org (Kooij m.fl., 2010). 

 (PTSD) med indlæringsvanske-

9. Der er ofte tale om komorbiditet hos mange børn og voksne med ADHD, men ICD-10 anerken-
der ikke mere end én diagnose i forbindelse med ADHD. En stringent brug af ICD-10 kan der-
for have betydning for, om en person diagnosticeres med ADHD eller ej.  

10. En praktiserende børnelæge, Niels Michelsen, beretter, at man relativt hyppigt finder komorbidi-
tet mellem ADHD og bl.a. det autistiske spektrum (inklusiv Aspergers syndrom), Tourettes syn-
drom, OCD, mental retardering m.fl. (dvs. de andre neurobiologiske psykiatriske lidelser), som 
indimellem i den daglige klinik også gør det vanskeligt at medicinere og udnytte de adfærdsregu-
lerende programmer tilstrækkeligt godt og evaluere effekten (Niels Michelsen, e-mail). 

11. Posttraumatiske belastningsreaktioner (PTSD) er symptomer inden for tre områder: 1. invade-
rende tanker om den traumatiske begivenhed, 2. forsøg på at undgå ting, der kan minde om be-
givenheden og 3. opskræmthed (Yule, 2002).  
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ligheder, opskræmthed, koncentrationsbesvær, søvnproblemer, irritabili-
tet og vredesudbrud (WHO, 1994a; Yule, 2002), hvor reaktionerne for 
en lægmand kan minde om ADHD-symptomerne. Det er faktisk heller 
ikke helt sjældent, at man finder både PTSD og ADHD hos børn, der er 
blevet mishandlet. Der er således en risiko for at overse PTSD hos børn, 
der også har ADHD (Weinstein, Staffelbach & Biaggio, 2000). I en 
dansk undersøgelse af børn og unge med personlige sociale støttefo-
ranstaltninger12

Bestemmelsen af ADHD kan ske ved observation af personens 
adfærd, strukturerede interview eller ved screeningstest, som kan være 
baseret på DSM-kriterier (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders) eller WHO’s diagnosekriterier (International Classification of 
Diseases, ICD-10) (WHO, 1994a). Det mest effektive er at indhente 
information fra fx forældre og skolelærere ved hjælp af disse spørgsmåls-
batterier, der er konstrueret til formålet. Observationsmetoder er som 
oftest ikke praktisk mulige (Pelham, Fabiano & Massetti, 2005). Der 
findes til dato ingen laboratorietest eller medicinske eller fysiske under-
søgelser, hvorved man med sikkerhed kan afgøre, om en person har 
ADHD eller ej (Brown m.fl., 2001). 

 finder man fx omkring 10 gange flere børn med ADHD-
diagnose end blandt jævnaldrende børn. 

ADHD er i DSM-IV beskrevet som 18 adfærdsmæssige karakte-
ristika: ni karakteristika vedrørende uopmærksomhed, hvoraf man har 
valgt, at mindst seks skal vurderes til at være væsentligt forskellige fra, 
hvad man skulle forvente ud fra barnets eller den unges udviklingsmæs-
sige stade; ni karakteristika vedrørende hyperaktivitet og impulsivitet, 
hvoraf ligeledes seks skal besvares bekræftende, for at personen opfylder 
diagnosekravene. 

Spørgsmålene er, som det ses nedenfor (Tabel 3.2), fortrinsvis 
beregnet på skolebørn (Barkley, 2006e). Der er senere udarbejdet andre 
spørgsmål, der er mere velegnede til voksne. Bestemmelsen af ADHD 
hos voksne omtales i kapitel 7. 

Der stilles endvidere krav om, at de adfærdsmæssige symptomer 
ikke skal være pludseligt opstået, men skal være observeret i mindst et 

 
 
12. I en forløbsundersøgelse af alle børn født 1995 (73.850) havde 1.072 været anbragt uden for 

hjemmet, mens 1.457 modtog hjælp fra det sociale system (’hjemme-hos-pædagog’ eller aflast-
ningsfamilie). Henholdsvis 5 pct. og 6,1 pct. af børnene i disse to grupper havde fået stillet diag-
nosen ADHD (F90 Hyperkinetiske forstyrrelser) på en psykiatrisk sygehusafdeling, mens dette 
var tilfældet for 0,6 pct. af deres jævnaldrende (Egelund & Lausten, 2009). 
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halvt år og i forskellige omgivelser, fx både i hjemmet og i skolen. 
ADHD-symptomerne skal være til stede inden 7-års-alderen. Endvidere 
stiller man som betingelse for at opfylde kriterierne for ADHD, at per-
sonen har en klar forringelse af social, kognitiv og senere erhvervsmæssig 
funktionsevne. 

Endelig skal personen have gennemgået en udredning for at sik-
re, at symptomerne ikke blot kan tilskrives andre psykiske lidelser. 

Det er bedst i overensstemmelse med den nuværende viden at 
opfatte ADHD som en tilstand præget af grader af forstyrrelser, hvor der 
kan være tale om dels forskellig vægt på henholdsvis opmærksomheds-
forstyrrelse, hyperaktivitet og impulsivitet, dels forskellige grader af ad-
færdsmæssig forstyrrelse (Hinshaw, 1994). Men beslutningstageren, poli-
tikeren, skolelederen eller lægen er så nødt til af praktiske grunde at fore-
tage nogle valg og fastsætte nogle skæringspunkter for, hvornår der skal 
bevilges støtte til børnenes undervisning, forældretræning, eller hvornår 
man skal tilbydes medicin, fordi man har erfaring med, at medicin vil 
være virkningsfuld. 

ADHD-symptomerne afhænger af situationen og omgivelserne. 
Man har fundet, at de primære symptomer på ADHD varierer afhængigt 
af situationen i hjemmet, fx hvis barnet leger med sig selv eller bader, er 
der færre problemer, end hvis forældrene taler i telefon, der er gæster, 
eller familien er ude blandt andre. ADHD-symptomerne er i skoleklassen 
tydeligst i forbindelse med opgaver som læsning og regning. Omgivel-
serne og de krav, der stilles til barnet, kan med andre ord have indflydel-
se på ADHD-symptomerne (Barkley, 2006e). 

Selvom primærsymptomerne (opmærksomhedsforstyrrelse, hy-
peraktivitet og impulsivitet) kan forekomme i varierende grad, så har 
man alligevel valgt at kalde ADHD for et syndrom, fordi disse ofte op-
træder samtidig og er indbyrdes korrelerede (Barkley, 2006e). 

 BEDØMMELSE AF ADHD HOS BØRN 

ADHD er et klinisk syndrom, der hviler på oplysninger om barnets ad-
færd i flere situationer baseret på oplysninger fra flere informanter fx 
forældre eller skolelærere (Poulsen m.fl., 2009). Til støtte for denne be-
dømmelse er der i tidens løb udviklet en række spørgsmålsbatterier, der 
ikke kan stå alene, men som kan indgå som elementer i den samlede 
vurdering. 
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I Tabel 3.1 vises en oversigt over nogle af de mest anvendte ra-
ting-skalaer til vurdering af psykiatriske symptomer hos børn. 

TABEL 3.1 

Oversigt over de mest anvendte skalaer til vurdering af børns psykiatriske 

symptomer. 

Skala Reference 
ADHD Rating Scale-IV Udmønter DSM-IV-kriterierne i en 18-punkts-skala. Skalaen er 

anvendt på 4-20-årige og udføres af forældrene (DuPaul, 1998a; 
DuPaul, 1998b). 

Child Behavior Checklist 
(CBCL) 

Skema for 6-18-årige, der udfyldes af forældre og lærere 
(Bilenberg, 1999; Ivanova m.fl., 2007; Kristensen, 2010). Der 
findes en dansk standardiseret udgave. 

Conners Parent/Teacher 
Rating Scale Revised 
(CPRS-R/CTRS) 

Udfyldes af forældre og af de unge selv. (Conners m.fl., 1998; 
Gumpel, 1998) 

Swanson, Nolan & 
Pelham Scale IV 
(SNAP-IV) 

Et 26-punkts skema baseret på DSM-IV-kriterierne og udfyldes af 
forældre og lærere (Bussing m.fl., 2008; Swanson m.fl., 2001) 

Strength and difficulties 
questionnaire (SDQ-
Dan) 

Skema med 25 spørgsmål til lærere og forældre for 4-16-årige. 
Skemaet dækker fire problemområder, hvoraf hyperaktivi-
tet/uopmærksomhed udgør et område. Der findes en dansk 
version (Obel, Stax & Bilenberg, 2003). SDQ har en målemæssig 
sensitivitet på højde med CBCL (Goodman, 2001; Goodman, 
1999; Klasen, 2000). 

The impairment rating 
Scale (IRS) 

Skema med syv spørgsmål til læreren om barnets relationer til 
kammerater og lærere, gennemførelse af skolearbejde, adfærd i 
klassen, selvværd og generelle funktionsniveau. Tilsvarende er 
der otte spørgsmål til forældrene om barnets relationer til 
søskende, kammerater og forældre, skolearbejde, selvværd, 
familien, samt generelle funktionsniveau. Spørgsmålene gradue-
res fra ”ikke noget problem” til ”ekstremt problem, der afgjort 
kræver en behandlingsindsats” (Fabiano m.fl., 2006). 

5-15 (FTF) 5-15 er opbygget med 181 elementer, som indgår i otte overord-
nede domæner. Disse dækker motoriske færdigheder, eksekutive 
funktioner (inklusive opmærksomhed), perception, hukommelse, 
sprog, indlæringskompetence, sociale færdigheder og emotionel-
le/adfærdsmæssige problemer (Kadesjö m.fl., 2004; 
Trillingsgaard m.fl., 2004). 

Dansk standardisering af 
ADHD-RS disorder-
skalaen  

ADHD-RS er anvendt som basis for denne skala, og der er tilføjet 
otte spørgsmål, så den nu indeholder 26 spørgsmål til skolelæ-
rere og forældre (Barkley, 1999; Poulsen m.fl., 2009). 

Kilde: Arbejdsgruppen, 2008 
 

For at stille diagnosen ADHD kræves det, at barnet/den unge har et 
klart forringet funktionsniveau med hensyn til social adfærd, indlærings-
evner eller erhvervsmæssig formåen (jf. DSM-IV). Imidlertid har man 
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indtil for nylig manglet brugbare screeningsredskaber, som forældre og 
lærere kunne anvende til at vurdere alvorligheden af barnets funktions-
forstyrrelser i relationerne til forældre, kammerater, øvrige familie, samt 
hvordan barnet fungerer i skolen (Fabiano m.fl., 2006). 

Vi vil her koncentrere os om den sidste skala (i Tabel 3.2), der 
synes mest egnet til brug i en dansk sammenhæng, idet den er afprøvet 
og standardiseret på grundlag af en større dansk undersøgelse, der vurde-
rede læreres og forældres besvarelser. Det viste sig som forventet ud fra 
tidligere udenlandske undersøgelser, at der var en tydelig forskel mellem 
kønnene og også en aldersmæssig forskel, hvor drengene scorede signifi-
kant højere end pigerne med hensyn til uopmærksomhed, mens alder 
havde betydning for hyperaktivitet og impulsivitet. Når man skal vurde-
re, i hvilken grad barnet er ramt af lidelsen, er det derfor nødvendigt at 
sammenligne den opnåede score med gennemsnittet for et barn af sam-
me alder og køn. Endvidere bør man, så vidt det er muligt, sammenligne 
med nationale normer, da man finder betydelige forskelle mellem de 
nationale opgørelser, som kan skyldes forskellige opgørelsesmetoder m.v. 
(Poulsen m.fl., 2009; Ralston, Lorenzo & the ADORE study group, 
2004). 

Spørgeskemaet (se Tabel 3.2) indeholder 18 spørgsmål om 
ADHD, dvs. ni spørgsmål om uopmærksomhed og ni spørgsmål, der er 
rettet imod hyperaktivitet og impulsivitet, mens otte spørgsmål dækker 
symptomer på adfærdsforstyrrelse. Ud for hvert spørgsmål angives svaret 
på en skala med fire svarmuligheder: ”aldrig/sjældent” (0 point), ”nogle 
gange” (1 point), ”ofte” (2 point) og”meget ofte” (3 point). 

Skalaen kan anvendes til støtte ved bestemmelse af sværheds-
graden af ADHD og overvåge effekten af en behandling (Poulsen m.fl., 
2009). Hvis der er mulighed for det, kan man indhente information om 
barnets adfærd fra flere kilder ud over forældre og klasselærer, som fx 
skolesygeplejerske, skolelæge, skolepsykolog, pædagoger og andre om-
sorgspersoner. Derigennem har man mulighed for at få et nøjagtigt bille-
de af de adfærdsmæssige forstyrrelser, der kan danne baggrund for at 
sætte sig passende mål13

 
 
13. Eksempler på sådanne mål for indsatsen kan være at forbedre skolepræstationer, at forbedre 

barnets selvværd, at forbedre barnets relationer til kammerater og endelig at forbedre relationer-
ne mellem familiemedlemmerne (Benner-Davis & Heaton, 2007) 

, den adækvate behandlingsindsats og monitorere 
de opnåede resultatvariable (Benner-Davis & Heaton, 2007). Som det 



33 

også fremgår, vil opgørelser over ADHD’s udbredelse i befolkningen 
afhænge af, hvor man i den konkrete opgørelse vælger at lægge sådanne 
skæringspunkter. 

TABEL 3.2 

Spørgsmål til bestemmelse af ADHD hos skolebørn. 

 
Uopmærksomhed og koncentrationsvanskeligheder 

Er ikke opmærksom på detaljer eller laver sjuskefejl i sit skolearbejde 
Har svært ved at fastholde koncentrationen ved opgaver eller under leg 
Hører tilsyneladende ikke efter ved direkte tiltale 
Gør ikke de ting, der bliver bedt om, eller gør dem ikke færdige 
Har svært ved at organisere opgaver og aktiviteter 
Undgår opgaver (fx skole, lektier), som kræver omtanke og koncentration 
Mister ting, der er nødvendige for at udføre opgaver eller aktiviteter 
Bliver let afledt eller distraheret 
Er glemsom i forbindelse med daglige aktiviteter 

Hyperaktivitet 
Sidder uroligt eller bevæger konstant hænder og fødder 
Rejser sig fra sin plads i klassen eller i andre sammenhænge, hvor man forventes at blive 

siddende 
Farer omkring i situationer, hvor det ikke er passende 
Har svært ved at indgå i stille lege eller fritidsaktiviteter 
Er altid i "fuld fart" eller har "krudt bagi' 
Snakker som et vandfald 

Impulsivitet 
Buser ud med et svar, før spørgsmålet er afsluttet 
Har svært ved at vente på sin tur 
Afbryder eller forstyrrer andre 

Adfærdsforstyrrelse 
Bliver rasende eller mister besindelsen 
Skændes med de voksne 
Trodser åbenlyst voksne eller nægter at rette sig efter deres regler 
Irriterer folk med vilje 
Giver andre skylden for sine fejl eller dårlige opførsel 
Er nærtagende eller bliver let irriteret af andre 
Er vred eller formærmet 
Er ondskabsfuld eller hævngerrig 

Anm.: Uopmærksomhed, hyperaktivitet og impulsivitet indgår i ICD-10-diagnosen for ADHD-
F90). Adfærdsforstyrrelse indgår i ICD-10-diagnosen F91. Adfærdsforstyrrelse indgår ikke i 
diagnosekriterierne for ADHD. 

Kilde: Ovenstående er udarbejdet af Poulsen m.fl. (2009) på grundlag af diagnose F90 (Hyperki-
netiske forstyrrelser), F91 (Adfærdsforstyrrelser) i ICD-10 (WHO, 1994b) samt 314.9 I DSM-IV-
TR (American Psychiatric Association, 2000). 
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 ÅRSAGER TIL ADHD 

Tidligere forskning viser, at det er vanskeligt at udrede årsagsforholdene 
omkring udvikling af ADHD. Denne opmærksomhedsforstyrrelse skyl-
des antagelig en forstyrrelse i hjernen, som kan være forårsaget af en 
række biologiske, psykosociale og sociale forhold, som individuelt eller i 
kombination øger risikoen for at få lidelsen (Schachar & Tannock, 2002). 
Man ser, at dels en række miljøfaktorer, dels arvelige forhold spiller en 
væsentlig rolle i denne sammenhæng. I samlede opgørelser af familiestu-
dier, tvillingestudier og adoptionsundersøgelser estimeres, at omkring 76 
pct. af årsagerne kan tilskrives genetisk sårbarhed (Faraone m.fl., 2005; 
Spencer, Biederman & Mick, 2007; Thomsen & Damm, 2008). 

Ved forskellige hjernescanningsundersøgelser af personer med 
ADHD har man hyppigere fundet cerebrale funktionsforstyrrelser sam-
menlignet med personer uden ADHD (Thomsen & Damm, 2008). Man 
ved efterhånden en hel del om, hvilke individuelle genetiske, neuro-
kemiske, neuropatologiske og kognitive mekanismer, der er involveret, 
men man ved kun lidt om, hvordan disse forhold interagerer for at forår-
sage ADHD, og man mangler viden om, hvad der skyldes omgivelser, 
miljø, genetiske faktorer og kombinationer mellem genetisk sårbarhed og 
miljøbelastninger (Schachar & Tannock, 2002). 

Indtil dato er der afsløret en række miljøgifte, som kan kædes 
sammen med en øget forekomst af ADHD, men resultaterne tyder på, at 
disse miljøforhold isoleret set kun tegner sig for en mindre del af fore-
komsten af ADHD. Dette betyder, at der endnu ikke findes gode anvis-
ninger på forebyggende foranstaltninger til at reducere forekomsten af 
ADHD i befolkningen (Barkley, 2000). 

 FYSISKE HJERNESKADER 
I starten fokuserede man på fysiske hjerneskader som årsager til ADHD. 
Man havde fundet, at de børn, der havde været udsat for skader på den 
forreste del af hjernen, som kaldes orbital-frontal-regionen, ofte havde 
den adfærdsforstyrrelse, vi i dag betegner som ADHD. Skaderne kunne 
fx være sket ved ulykker (fx faldulykker eller slag), svulster i hjernen, 
blødninger, sygdomme (fx meningitis) eller indtrængende fremmedlege-
mer som fx ved skudsår. Man fandt også, at fødselskomplikationer i 
nogle tilfælde hang sammen med ADHD hos barnet. Dyreforsøg med 
chimpanser, der var trænet i at udføre visse psykologiske test, viste, at 
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påførte skader netop i orbital-frontal-regionen14

Men for mere end 25 år siden opdagede man, at langt de fleste 
personer med ADHD ikke tidligere havde været udsat for en af de oven-
fornævnte fysiske hjerneskader. Barkley fandt i sin gennemgang, at må-
ske højst 5-10 pct. af personer med ADHD havde fået lidelsen efter en 
fysisk hjerneskade. Forskerne ledte derfor efter andre forhold, der kunne 
tænkes at have skadet udviklingen af denne del af hjernen (Barkley, 
2000). 

 kunne fremkalde øget 
hyperaktivitet, impulsivitet og manglende koncentration i de psykologi-
ske test. Påførte skader i andre dele af hjernen fremkaldte ikke tilsvaren-
de adfærdsmæssige forstyrrelser (Barkley, 2000). 

 MINDRE AKTIVITET I FRONTALHJERNEN 
En anden grund til, at man særligt interesserede sig for denne del af hjer-
nen (’prefrontal cortex15

Man måler ved disse undersøgelser dels elektrisk aktivitet, dels 
blodgennemstrømning. Den elektriske aktivitet måles nemt og smertefrit 
med elektroencefalografi (EEG), mens barnet eller den voksne udfører 
forskellige opgaver. En række sådanne undersøgelser viser, at personer 
med ADHD har mindre elektrisk aktivitet særligt i den frontale del af 
hjernen sammenlignet med deres jævnaldrende, som ikke har ADHD 
(Loo & Barkley, 2005). Man har for mere end 30 år siden vist, at man 
ved hjælp af stimulerende medicin kunne udjævne disse forskelle 
(Buchsbau & Wender, 1973). Og disse resultater er blevet bekræftet i en 
række efterfølgende undersøgelser (Barkley, 2000)

’), er, at den undergår en udviklingsproces gen-
nem hele barndommen, idet den modnes senere end andre dele af hjer-
nen (Nigg, 2006). En række undersøgelser viser, at der er en mindre 
hjerneaktivitet i denne frontale del af hjernen hos personer med ADHD-
adfærdsmæssige forstyrrelser. 

16

Hjerneaktiviteten kan også måles ved at iagttage blodgennem-
strømningen af de pågældende områder af den frontale del af hjernen. I 

. 

 
 
14. Orbital-frontal-regionen er den del af frontallappens (pandelappens) underside, som vender ned 

mod øjenhulen. 
15. Prefrontal cortex er hele den del af frontallappen, der ligger foran den motoriske zone. Det vil 

sige, at orbital-frontal-regionen er en underafdeling af den prefrontale cortex. 
16. Dette betyder ikke, at man blot kan stimulere disse elektriske processer med såkaldt EEG-bio-

feedback (Loo & Barkley, 2005) jf. afsnittet ”EEG-biofeedback” i kapitel 6. 
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1984 fandt et forskerteam, der arbejdede på John F. Kennedy Instituttet i 
København, at der var mindre blodgennemstrømning i den frontale del 
af hjernen hos børn med ADHD sammenlignet med deres jævnaldrende 
uden ADHD (Lou, Henriksen & Bruhn, 1984). De gentog forsøget på 
andre børn og fandt, at behandling med stimulerende medicin gav bør-
nene næsten samme blodgennemstrømning til det område af hjernen, 
som netop kontrollerer koncentrationsevne, hukommelse samt adfærds-
kontrol mv. (Barkley, 2000). 

Endelig er hjerneaktiviteten blevet mål med såkaldt PET-
scanning (positron emission tomography), som ved hjælp af et sporstof 
(isotop i glukose) giver et tredimensionalt billede af det relevante område 
i hjernen, idet hjernen anvender glukosen som et brændstof. Undersøgel-
serne bekræftede, at personer med ADHD havde en mindre hjerneaktivi-
tet i det omtalte område, og at denne forskel midlertidigt forsvandt med 
stimulerende medicin. Det første forsøg omfattede 25 voksne med 
ADHD, som blev sammenlignet med 50 voksne uden ADHD 
(Zametkin m.fl., 1990). 

Disse resultater underbygges af andre tilsvarende undersøgelser, 
der har vist, at den ringere hjerneaktivitet i det frontale område netop er 
karakteristisk for personer med ADHD sammenlignet med personer 
med andre psykiske lidelser (Sieg m.fl., 1995). 

 MILJØGIFTE OG MINDRE AKTIVITET I FRONTALHJERNEN 
Man har undersøgt en række miljøgiftes mulige virkninger med hensyn til 
at fremkalde skader i hjernens funktion, hvor de frontale områder er 
mindre aktive eller bliver underudviklede. Det er veldokumenteret i den 
neuropsykologiske litteratur, at fx bilers udstødningsgasser, pesticider og 
tungmetaller er hjerneskadende. Mange af disse stoffer er særligt skaden-
de over for fostre eller yngre børn, hvor selv små doser viser sig at være 
skadelige, fordi hjernen er under udvikling (Nigg, 2006). Man har især 
haft fokus på cigaretrygning og alkoholindtag under graviditeten, samt 
forhold, hvor fosteret udsættes for påvirkning af bly, mangan, zink, an-
dre tungmetaller m.m. 

 ALKOHOLSKADER HOS FOSTERET OG RISIKO FOR ADHD 

Man har længe haft en mistanke om, at alkoholbrug under svangerskabet 
er en risikofaktor for udvikling af ADHD (Thomsen & Damm, 2008). 
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Påvirkninger af hjernen før og efter fødslen antages at forårsage en del af 
tilfældene med ADHD. 

Drikkeri under graviditeten (forstået som indtagelse af fem eller 
flere genstande om dagen, eller fuldskab i weekenden) fører til en stærkt 
forøget risiko for mental retardering af barnet (føtalt alkoholsyndrom, 
FAS). Risikoen øges proportionalt med alkoholforbrugets størrelse17

Mens der er konsistens på tværs af de mange undersøgelser af 
rygning under graviditeten, så viser en forskningsoversigt, at der er mod-
sigelsesfyldte resultater, når det gælder undersøgelser af gravides brug af 
alkohol og senere forekomst af ADHD hos børnene (Linnet m.fl., 2003). 
To undersøgelser finder en sammenhæng mellem moderens alkoholfor-
brug under graviditeten og ADHD hos deres børn i skolealderen (Hill & 
Lowers, 2000; Mick m.fl., 2002), mens det i to ud af tre undersøgelser af 
manglende koncentrationsevne og impulsivitet hos børnene ikke har vist 
sig at have sammenhæng med mødrenes alkoholforbrug (Fried, 1992; 
Leech, 1999; Streissguth, 1994). 

. 
Foruden ødelæggelserne af hjernen har man konstateret en række karak-
teristiske fysiske forandringer af hovedets form, lav fødselsvægt m.m. 
(Jacobson m.fl., 2004; Stratton, Howe & Battaglia, 1996). 

Der er ingen tvivl om, at føtalt alkoholsyndrom (FAS) fører til 
alvorlige adfærdsmæssige og kognitive ødelæggelser af hjernen, og det 
skønnes i en forskningsoversigt, at det er omkring 2 pct. af ADHD-
tilfældene, der kan henføres til FAS, men det er stadig uklart, om alko-
holødelæggelserne snarere leder til andre typer af indlæringsmæssige og 
udviklingsmæssige funktionsforstyrrelser end specifikt ADHD-forstyrrel-
ser (Nigg, 2006). 

 NIKOTINSKADER HOS FOSTERET OG RISIKO FOR ADHD 

Blandt miljøgifte nævnes fx nikotin ved rygning under svangerskabet 
(Linnet m.fl., 2003; Linnet m.fl., 2005). Nikotin har i mange år været 
kendt for at skade fosterets vækst. Første gang, der blev påvist en sam-
menhæng mellem moderens rygning og for lav fødselsvægt, var i 1957 
(Simpson, 1957). Rygning under graviditeten kædes således sammen med 
en række skadevirkninger blandt andet lav fødselsvægt, reduceret vækst, 
indlæringsvanskeligheder og andre udviklingsproblemer. Disse effekter 

 
 
17. Man har ikke med sikkerhed kunnet fastsætte en grænse for alkoholindtag, der er uskadeligt for 

udviklingen af fosteret. 
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er dokumenterede årsager fundet ved dyreforsøg. Påvisningen af sam-
menhængen mellem moderens rygning under graviditeten og barnets 
ADHD er gentaget i en række velkontrollerede danske og udenlandske 
undersøgelser baseret på såvel prospektive som retrospektive metoder, 
hvor man har kontrolleret for en række baggrundsforhold (fx lav ind-
komst, moderens IQ, moderens psykiske diagnoser, alkoholmisbrug, 
men ikke, om moderen har ADHD). Der er således stadig nogle uafkla-
rede spørgsmål (Markussen Linnet m.fl., 2006; Nigg, 2006). 

I en systematisk litteraturgennemgang finder Linnet en overbevi-
sende dokumentation for sammenhængen mellem moderens rygning og 
ADHD hos barnet. I en senere sammenlignende undersøgelse, der base-
rer sig på en dansk og finsk kohorte, genfindes sammenhængen mellem 
moderens rygning under graviditeten og barnets ADHD i skolealderen 
efter kontrol af en række baggrundsforhold (Linnet m.fl., 2003; Obel 
m.fl., 2009b). Det er vanskeligt at estimere, hvor stor en del af det sam-
lede antal tilfælde af ADHD, der kan henføres til moderens rygning. 
Men Yoel T. Nigg forsøger på basis af de tidligere undersøgelser at esti-
mere tallet og finder, at omkring 7 pct. af ADHD-tilfældene kan henfø-
res til moderens rygning under graviditeten (Markussen Linnet m.fl., 
2006; Nigg, 2006). 

Problemet med disse undersøgelser er, at der ikke er taget højde 
for den genetiske effekt, idet mange forældre med ADHD ofte også er 
rygere. Dette har man taget højde for i en håndfuld undersøgelser, og her 
finder man stadig en signifikant sammenhæng med odds-ratio på op til 
omkring 1,418

 FOSTERET UDSAT FOR BLY OG ANDRE MILJØGIFTE OG RISIKO FOR ADHD 

 (Milberger m.fl., 1996; Milberger m.fl., 1998; Thapar m.fl., 
2003). Der er således nu ikke mere tvivl om, at moderens rygning under 
graviditeten i et eller andet omfang forårsager ADHD hos børnene, men 
det er fortsat vanskeligt at estimere, hvor stor en andel af ADHD-til-
fældene der kan henføres til moderens rygning under graviditeten. 

Den giftvirkning på hjernens udvikling, som bly forårsager på fosteret, 
har været kendt i mange år (Needleman, 1990). Selv meget små doser ser 
ud til at have en stor indflydelse på hjernens udvikling (Bellinger m.fl., 
1994). Flere undersøgelser finder signifikante sammenhænge mellem 

 
 
18. Dette betyder, at fostre, der udsættes for nikotin i de angivne mængder, har 1,4 gange højere 

risiko for at få ADHD end deres jævnaldrende, hvor moderen ikke ryger. 
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børn og unges ADHD og deres eksponering for bly (Gittelman & 
Eskenazi, 1983; Minder m.fl., 1994; Silva m.fl., 1988; Thomson m.fl., 
1989; Tuthill, 1996). I dag er de høje eksponeringer med bly sjældnere, 
men selv ved meget små eksponeringer af bly finder man en sammen-
hæng med ADHD bortset fra en enkelt undersøgelse, der ikke kan be-
kræfte sammenhæng mellem læse- og regnefærdigheder og eksponering 
for bly (Chiodo, Jacobson & Jacobson, 2004; Stone & Reynolds, 2003; 
Tuthill, 1996). Der er fra dyreforsøg fundet årsagssammenhænge, der 
underbygger antagelsen om, at eksponering for bly kan forårsage ADHD 
(Brockel & Cory-Slechta, 1998). 

Børn bliver i de år, deres hjerne udvikler sig, udsat for bly fra en 
række forskellige kilder i et moderne industrisamfund. Man kan fx nævne 
den blyholdige benzin, der har præget børnenes opvækstmiljø i mange 
samfund, og problemet med vandhaner og med ældre drikkevandsled-
ninger, der frigiver bly. Fordi skadevirkningerne er signifikante selv med 
relativt små mængder19

Miljøgifte som bly kan ved nærmere udforskning vise sig at spille 
en ikke helt uvæsentlig rolle for udviklingen af ADHD hos børn og unge 
(Nigg, 2008), men det er med de nuværende oplysninger vanskeligt at 
beregne, hvor stor en del af tilfældene med ADHD, der kunne være 
undgået med en mere restriktiv forebyggende indsats på dette område. 

 (fx 5 mcg/dl), og sådanne eksponeringer stadig 
er meget udbredte, så vurderer Yoel T. Nigg, at disse undersøgelsesresul-
tater kan have dramatiske konsekvenser og potentielt være årsag til en 
relativt stor del af tilfældene med ADHD (Nigg, 2006). 

Af andre miljøgifte, der mistænkes for at kunne skabe hjerne-
skader hos børn, nævnes kviksølv, zink og mangan. Der er for disse 
stoffers vedkommende påvist særlig stor risiko for hjerneskader, hvis 
barnet udsættes for påvirkningen i fosterstadiet. 

For en lang række miljøgifte er der ingen tvivl om deres ødelæg-
gende virkning på hjernens udvikling generelt og med hensyn til ADHD. 
Det er imidlertid vanskeligt at estimere, hvor stor en andel af ADHD-
tilfældene, der direkte kan henføres til disse miljøgifte. 

 
 
19. Man måler koncentrationer af bly i mikrogram per deciliter i en blodprøve, eller koncentrationer 

af bly i hår måles i ppm (dvs. ’part per million’). 
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 UDGØR PSYKOLOGISK TRAUME OG TIDLIG DEPRIVATION EN RISIKO FOR 

ADHD? 

Spørgsmålet er, om også alvorlige belastninger under opvæksten som fx 
børnemishandling, kan øge risiko for udvikling af ADHD hos børn. 
Stressforskning har blandt andet sat fokus på indlæringsvanskeligheder i 
almindelighed og på ADD (Attention Deficit Disorder) i særdeleshed. 
Man har blandt andet fundet patologiske forandringer i visse dele af 
hjernen (hippocampus) hos voksne, som har været udsat for voldsomt 
og/eller kronisk stress eller traume (Pfefferbaum, 1997; Zlotnik, 2001). 
Tidlig alvorlig stress kædes således sammen med ændringer i hjernens 
udvikling, som er relevante i forbindelse med ADHD-adfærdsmæssige 
forstyrrelser (Teicher m.fl., 2002; Teicher m.fl., 2003). Plasticiteten i den 
tidlige udvikling af de neurale netværk i hjernen giver mulighed for dan-
nelse af mange forskellige strukturer og funktioner efter tidlig alvorlig 
stresspåvirkning (Cicchetti, 2002; Nigg, 2006). 

Der er imidlertid delte meninger om, hvor stor en andel af 
ADHD-tilfældene der kan henføres til belastende psykosociale faktorer 
tidligt i barndommen. Dog antages det, at belastende psykosociale fakto-
rer kan have en negativ virkning på forløbet og en evt. behandlingseffekt 
(Thomsen & Damm, 2008). I en undersøgelse finder L. A. Tully og kol-
leger fx, at moderlig varme over for barnet – baseret på observationer af 
mor og barn – viser sig at være modererende med hensyn til udvikling af 
ADHD hos børn, der er under forhøjet risiko som følge af lav fødsels-
vægt. De børn, der havde lav fødselsvægt, men modtog megen moderlig 
varme, havde ikke hyppigere udviklet ADHD end andre børn, hvorimod 
børn med lav fødselsvægt og ringe moderlig varme havde en forhøjet 
risiko for ADHD (Tully m.fl., 2004). 

Ekstreme former for tidlig børnemishandling viser en forøget ri-
siko for ADHD eller ADHD-lignende adfærdsmæssige forstyrrelser i en 
undersøgelse af institutionsanbragte børn. I en adoptionsundersøgelse af 
børn, der havde været institutionsanbragt i UK, blev disse sammenlignet 
med børn, der var adopteret fra et børnehjem i Rumænien. Mens børne-
ne i de engelske børnehjem fik en sund behandling, havde de rumænske 
børnehjemsbørn været udsat for alvorligt omsorgssvigt og deprivation 
(fx blev de efterladt i deres tremmeseng, hvor de måtte opholde sig hele 
dagen). Da de som 4-6-årige blev vurderet, udviste de i højere grad end 
de andre adoptivbørn overaktivitet og manglende koncentration. For-
skerne påpeger, at disse resultater ikke kan forklare ret mange tilfælde af 



41 

ADHD, men at de sandsynliggør, at den ekstreme behandling i barnets 
første leveår kan være årsag til ADHD (Kreppner, O'Connor & Rutter, 
2001; O'Connor m.fl., 2000). 

En efterhånden klassisk undersøgelse viser imidlertid, at det kan 
være vanskeligt at afgøre, om forældres uhensigtsmæssige adfærd over 
for barnet kan være en reaktion på barnets adfærdsmæssige forstyrrelser. 
Barkley og Cunningham fandt ved et kontrolleret blindforsøg, at foræl-
drenes negative adfærd over for barnet mindskedes, når de hyperaktive 
børn overgik fra placebo til stimulerende medicin – uden at forældrene 
var klar over medicinskiftet. Barnet blev mere føjeligt og imødekom-
mende over for moderen, som for sin del ændrede sin adfærd over for 
barnet ved at være mindre dirigerende (Barkley & Cunningham, 1979). 

 
 

 
Barn på rumænsk børnehjem. 

Foto: Angela Catlin. 
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Endelig kan børn, der har været udsat for ekstrem børnemis-
handling, udvise symptomer, der fejlagtigt diagnosticeres som ADHD. 
Man har fundet, at børn, der har været udsat for seksuelt misbrug, udvi-
ser et relativt højere aktivitetsniveau og en højere grad af impulsivitet, og 
at disse børn udviser posttraumatisk stressreaktion (PTSD), hvor de også 
er blevet vurderet til at have ADHD (Famularo, Kinscherff & Fenton, 
1992; Glod & Teicher, 1996). Disse undersøgelser viser, at der er fare for 
at overse eksempler på potentielt trauma og børnemishandling hos børn, 
der har ADHD (Weinstein, Staffelbach & Biaggio, 2000). 

Samlet set er det kun en begrænset viden, der findes om årsager 
til ADHD, og den nuværende indsigt giver ingen lette anvisninger på 
tiltag, der kan iværksættes for at forebygge ADHD (NIMH, 2008). 
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KAPITEL 4 

 SEKUNDÆRE 
FØLGEVIRKNINGER AF ADHD 
 

 
ADHD-symptomer hos unge voksne er forbundet med store samfunds-
omkostninger og reduceret livskvalitet hos den enkelte på grund af de 
sekundære følgevirkninger. ADHD hæmmer børnenes skolegang og 
senere erhvervsuddannelse. Blandt de voksne ses hyppige jobskift og en 
forhøjet risiko for misbrug og anden risikoadfærd (fx trafikulykker, spiri-
tuskørsel, hastighedsoverskridelser, kriminalitet) (Babinski, Hartsough & 
Lambert, 1999; Barkley, 2004; Barkley, 2002a; Barkley, 2002b; Barkley, 
Murphy & Fischer, 2008; Dalsgaard, 2003; Moffitt, 1990; Obel m.fl., 
2009a; Olsson, 2007; Soileau, Jr., 2008; Thomsen & Damm, 2007). 

Man kan vælge at betragte ADHD som en mental funktionsfor-
styrrelse, som øger risikoen for en række følgevirkninger. Omfanget af 
disse følgevirkninger kan afhænge af omverdenens – det vil især sige 
forældres, kammeraters, skolens og arbejdspladsens – reaktioner. De 
almindelige opdragelses- og indlæringsmetoder har vist sig at være inef-
fektive, og omverdenens frustrationer og uhensigtsmæssige reaktioner 
kan ud fra denne betragtningsmåde afstedkomme en række utilsigtede 
skadevirkninger, som kunne være undgået. Hvad der er undgåelige følge-
virkninger, er et spørgsmål, som det er vanskeligt at besvare, og der er 
brug for yderligere forskning til at afdække det. Det kan måske senere 
vise sig, at mange af de problemer og følgevirkninger, man i dag ser hos 
unge og voksne med ADHD, kunne have været undgået med en rettidig 
relevant indsats. 
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Den tidligere forskning har således beskrevet en myriade af kog-
nitive, akademiske, sociale, følelsesmæssige, helbredsmæssige og udvik-
lingsmæssige problemer, der har vist sig at være statistisk associerede 
med ADHD (Barkley, 2006b), hvilket demonstrerer, at ADHD er en 
belastende funktionsnedsættelse. Vi skal i det følgende gennemgå nogle 
af disse funktionsforstyrrelser. 

 KOGNITIV UDVIKLING: RISIKO FOR LET FORRINGET IQ 

Børn og unge med ADHD har i flere undersøgelser en lidt lavere IQ 
(dvs. 7-10 point) end deres ikke-handicappede jævnaldrende eller deres 
søskende, viser en gennemgang foretaget på grundlag af analyser af en 
systematisk forskningsoversigt (Barkley, 2006b; Frazier, Demaree & 
Youngstrom, 2004). IQ-forskellen mellem personer med ADHD og 
andre voksne uden dette handicap er mindre, men dog stadig signifikant, 
viser en forskningsgennemgang (Hervey, Epstein & Curry, 2004). Nogle 
resultater tyder på, at det er den hyperaktive og impulsive del af ADHD-
adfærden, som er knyttet til den let forringede IQ (Hinshaw, 1992). Man 
har dog ikke fundet, at stimulerende ADHD-medicin har haft en forbed-
rende indflydelse på børnenes IQ (Barkley, 1977; Rapport & Kelly, 
1993). Andre undersøgelser tyder på, at ADHD både har en kognitiv 
indflydelse og en adfærdsmæssig indflydelse, som kan forklare den sam-
menhæng, man finder mellem ADHD og ringe skoleresultater (Rapport, 
Scanlan & Denney, 1999). 

Anden forskning af børn, der udsættes for et understimulerende 
miljø, viser, at en indsats, der på et tidligt tidspunkt ændrer de miljømæs-
sige betingelser, kan få relativ stor indflydelse på udviklingen af børnenes 
IQ (Rutter & Rutter, 1993). Man har i systematiske litteraturgennemgan-
ge set en stor kognitiv gevinst for de børn, der går i en højkvalitets-
børnehave20

 
 
20. Programmerne i disse forsøg findes udførligt beskrevet i diverse manualer og videnskabelige 

publikationer. Indsatsen havde som formål at stimulere børnenes intellektuelle (kognitive), følel-
sesmæssige og sociale færdigheder samt at støtte børneinitierede læringsaktiviteter. Forskerne fo-
kuserede på barnets ræsonnement og meningsfulde konversation med voksne og andre børn, 
samt barnets sociale relationer og sociale udvikling. Man lagde i disse tidlige modelforsøg vægt 
på, at personalet havde en specialiseret uddannelse som pædagog eller deltog i et uddannelsesfor-
løb på arbejdspladsen. I modsætning hertil manglede de traditionelle dagpasningsformer tid til at 

 (fx i 2-3-års-alderen) (Burchinal, Lee & Ramey, 1989; 
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Campbell m.fl., 2001; Garber, 1988; Nielsen & Christoffersen, 2009; 
Schweinhart, Barnes & Weikart, 1993). Endvidere har man kunnet iagt-
tage en kognitiv udviklingsgevinst for de udsatte børn, der blev adopte-
rede tidligt (fx inden 2-3-års-alderen), sammenlignet med dem, der blev 
tilbage i det belastende miljø (Bagley & Young, 1979; Bharat, 1997; 
Christoffersen m.fl., 2007; Colombo, Delaparra & Lopez, 1992; Dennis, 
1973; Schiff, 1978). Det forskningsmæssige spørgsmål, der rejser sig på 
grundlag af disse erfaringer fra et helt andet område, er, om det er muligt 
med en tidlig og særligt tilpasset indsats i hjemmet, børnehaven og sko-
len at undgå en IQ-forringelse, som man ellers kunne forvente at se hos 
ADHD-børnene. 

Mange af ADHD-børnene får også et ringere udbytte af deres 
skolegang end deres jævnaldrende, og det kan ydermere forringe udvik-
lingen af deres IQ. 

 RISIKO FOR EN RINGERE SKOLEGANG 

Man ser i undersøgelserne, at børn med ADHD har en risiko for forsin-
kelse af intelligensudviklingen og ringere skoleresultater (Barkley, 2006c). 

Overvældende mange undersøgelser vidner om, at ADHD-
børnene får en ringere skolegang, hvor flere må gå en klasse om, flere får 
specialundervisning, og flere bliver bortvist fra skolen, dropper ud af 
skolen eller kan ikke gennemføre obligatorisk undervisning, sammenlig-
net med jævnaldrende børn, der ikke har ADHD (Barkley, DuPaul & 
McMurray, 1990). 

Børn med ADHD klarer sig gennemgående ringere i skolen end 
deres klassekammerater ved løsning af en række standardiserede test i fx 
læsning, stavning, matematik og tekstforståelse (Barkley, DuPaul & 
McMurray, 1990; Zentall m.fl., 1994). I en systematisk forskningsoversigt 
finder Frazier væsentlige forringelser mht. læsning (”effect size”21

 
 

planlægge, reflektere og evaluere samt supervision af trænede professionelle pædagoger (Nielsen 
& Christoffersen, 2009). 

: 0,64), 
stavning (”effect size”: 0,87) og matematik (”effect size”: 0,89) (Frazier, 
Demaree & Youngstrom, 2004). Deres manglende opmærksomhed re-

21. ”Effect Size” udtrykker den gennemsnitlige forskel mellem ADHD-børnene og deres jævnald-
rende målt i forhold til den gennemsnitlige spredning fra gennemsnittet. 
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sulterer ofte i, at de mister interessen for de stillede opgaver i klasseun-
dervisningen, glemmer at gøre deres hjemmearbejde, og ikke hører efter 
de beskeder, de får i skolen. De har svært ved at overholde de opstillede 
regler eller at blive siddende på deres plads, og man ser oftere konflikter 
med lærere og kammerater (Raggi & Chronis, 2006). 

Den stærke sammenhæng, man finder mellem ADHD og skole-
vanskeligheder, har fået nogle forskere til at pointere, at indlæringsvan-
skelighederne primært kræver en uddannelsesmæssig indsats og ikke 
medicin (Golden, 1991). 

Andre fremhæver på den anden side, at de dårlige skoleresultater 
kan hænge sammen med børnenes uopmærksomhed, impulsivitet og 
rastløshed i klasseværelset. De finder, at forklaringen måske netop ligger 
i de adfærdsmæssige forstyrrelser, som er kendetegnende for ADHD, 
altså børnenes uopmærksomhed, manglende koncentrationsevne, hyper-
aktivitet og impulsivitet. Man finder således, at jo alvorligere sympto-
merne for ADHD er, jo større risiko for et dårligere uddannelsesforløb 
(Barry, Lyman & Klinger, 2002). 

Medicinen tager sigte på at ændre disse adfærdsmæssige forstyr-
relser, og nogle forskere fremhæver netop de positive resultater af medi-
cinen på børnenes skolearbejde, fx med hensyn til produktivitet og præ-
cision i arbejdet (Barkley, 1977; Pelham m.fl., 1985). De efterlyser dog 
mere forskning i de langsigtede effekter for ADHD-børnenes uddannel-
sesforløb (Connor, 2006) og pointerer også de lovende resultater ved de 
uddannelsesmæssige programmer, der er udviklet. 

 RISIKO FOR FORRINGET KREATIVITET 

En vurdering af børns og voksnes kreativitet lider under vanskeligheder-
ne ved at definere kreativitet. Umiddelbart skulle man forvente, at de 
med ADHD har en verbal originalitet, der ligger under gennemsnittet, 
fordi man i undersøgelser har fundet en forsinket sprogudvikling hos 
børn med ADHD (Barkley, 2006b). Der er imidlertid modstridende 
resultater. For eksempel finder man, at børns kreativitet under fri leg er 
lige så udviklet hos ADHD-børn som hos deres jævnaldrende 
(Alessandri, 1992). Blandt de lidt større børn og teenagere finder man 
ligeledes, at ADHD-børn klarer sig lige så godt som deres jævnaldrende, 
når det fx gælder om at nævne flest anvendelsesmuligheder af nogle an-
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givne ting (fx mursten, spand, reb) eller flest anvendelsesmuligheder af 
tre geometriske former (fx firkant, cirkel og trekant) til udformning af 
genkendelige objekter inden for en nærmere angiven tidsgrænse (Barkley 
m.fl., 2001; Murphy, Barkley & Bush, 2001). Der er ingen overbevisende 
undersøgelsesresultater, der viser, at børn og unge med ADHD har for-
ringede evner med hensyn til forskellige former for verbal, begrebsmæs-
sig eller figurlig kreativitet (Barkley, 2006b). 

 RISIKO FOR FORRINGET SOCIAL UDVIKLING 

Børn med ADHD har ifølge tidligere undersøgelser en væsentligt forøget 
risiko for, at relationerne til kammerater og venner kan udvikle sig til at 
være konfliktfyldte og problematiske. Det er ofte disse funktionsforstyr-
relser i barnets hverdag, der får forældre og lærere til at henvende sig for 
at søge en behandlingsindsats (Pelham & Walker, 2004). I flere undersø-
gelser var relationerne mellem barnet med ADHD og de andre børn i 
kammeratskabsgruppen ofte behæftet med konflikter, der betød, at bar-
net ikke var vellidt, og at de andre børn trak sig. Ofte var børnene isole-
rede og udstødte af kammeraterne. Problemer med at blive accepteret af 
kammeraterne og konflikter med jævnaldrende er et gennemgående fund 
i en række undersøgelser (Bagwell m.fl., 2001; Erhardt & Hinshaw, 1994; 
Smith, Barkley & Shapiro, 2006; Stroes, Alberts & van der Meere, 2003). 

Da de konfliktfyldte kammeratskabsrelationer var et gennemgå-
ende træk i undersøgelserne, fik det nogle forskere til at argumentere for, 
at dette kendetegn blev inddraget som en del af de karakteristika, der 
definerede ADHD (Landau, Milich & Diener, 1998; Landau & Moore, 
1991; Whalen & Henker, 1985). Men spørgsmålet er, om dårlige kamme-
ratskabsforhold er en uundgåelig del af ADHD, eller en rettidig indsats 
kan få relationerne til kammerater og venner til at udvikle sig mindre 
konfliktfyldt. Kan omverdenens reaktion ændres fx med en bedre oplys-
ning om ADHD (patientinformation eller ’psycho education’), der resul-
terer i en bedre indsigt og forståelse for denne særlige funktionsforstyr-
relse? 

Succesfulde kammeratskabsrelationer er vigtige for alle børns 
trivsel, og de børn, som det mislykkes for, risikerer at få langvarige ska-
der (Landau, Milich & Diener, 1998). Man efterlyser mere forskning i 
årsagerne og i behandlingen af unge med ADHD, som fungerer dårligt 
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socialt, fordi man har erkendt den store betydning, kammeratskabsrelati-
oner har for barnets udvikling (Bagwell m.fl., 2001). 

 RISIKO FOR AT BLIVE RAMT AF ULYKKER 

Børn og unge med ADHD har en forøget risiko for at blive ramt af 
ulykker sammenlignet med deres jævnaldrende – det kan være brækkede 
ben, hjernerystelser, tandulykker, forbrændinger eller forgiftninger 
(Barkley, 2002b; Barkley, 2010a; Mangus m.fl., 2004; Sabuncuoglu, 2007; 
Swensen m.fl., 2004; Szatmari, Offord & Boyle, 1989b; Xiang m.fl., 
2005). Børnene er dels udsat for flere ulykker end deres jævnaldrende, 
der ikke har ADHD, dels udsat for alvorligere ulykker (Barkley, 2006b). 

En del af forklaringen kan være dels uopmærksomhed og impul-
sivitet, ikke hyperaktivitet (Davidson m.fl., 1992), dels aggressiv adfærd 
og den deraf affødte mere risikobetonede adfærd, som kan karakterisere 
ADHD-børnene i højere grad end deres jævnaldrende (Byrne m.fl., 
2003). En undersøgelse af børn, der blev forevist simulerede risikositua-
tioner, viste, at børn med ADHD har lige så stor evne til at identificere 
risikoadfærd som deres jævnaldrende, men vanskeligere ved at angive 
metoder til at undgå risici. Desuden er det vanskeligere for dem at danne 
regler for adfærd, der kunne mindske risici (Farmer, 1995). 

 RISIKO FOR FORRINGEDE KØREEVNER 

Mange undersøgelser har beskæftiget sig med de vanskeligheder, som 
voksne med ADHD har inden for væsentlige levevilkårsområder (er-
hvervsmæssigt, uddannelsesmæssigt og socialt), men mange af disse un-
dersøgelser baserer sig på selvrapporterede oplysninger, som mangler 
uafhængige vurderinger baseret på etablerede evalueringsmetoder 
(Barkley, Murphy & Fischer, 2008). Ét område er imidlertid undersøgt 
særligt grundigt, og det er køreevner hos voksne personer med ADHD. 

Tre systematiske forskningsoversigter finder, at der er en sam-
menhæng mellem ADHD og motorkøretøjsulykker, hastighedsoverskri-
delser, hensynsløs kørsel, kørsel i spirituspåvirket tilstand samt kørsel 
uden kørekort (Barkley, 2004; Barkley & Cox, 2007; Jerome, Habinski & 
Segal, 2006). Undersøgelserne tegnede det samme billede såvel ved offi-
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cielle registreringer, selvrapporterede registreringer som ved laboratorie-
forsøg (Barkley, Murphy & Fischer, 2008; Biederman m.fl., 2007). De 
unge med ADHD bliver oftere taget for at køre for hurtigt, de mister 
oftere kørekortet, de er oftere involveret i motorkøretøjsulykker, de er 
oftere skyld i ulykker med tilskadekomne, og både de selv og andre vur-
derer dem oftere end deres jævnaldrende uden ADHD som personer 
med dårligere køreevner. Unge med ADHD har i denne sammenligning 
også dårligere resultater i computerstyrede køretest med flere ’ulykker’ og 
dårligere styreevner (Barkley, Murphy & Kwasnik, 1996; Biederman 
m.fl., 2007; Fischer m.fl., 2007). 

Medicin ser ud til at forbedre køreegenskaberne hos personer 
med ADHD, men i visse lande er stimulerende medicin, der påvirker 
centralnervesystemet, netop forbudt i forbindelse med kørsel med mo-
torkøretøjer. Resultaterne er ikke entydige, men en samlet oversigt viser, 
at der er positive effekter af medicinen på køreevnerne (Barkley & Cox, 
2007), og laboratorieforsøg med test af køreevner med og uden medicin-
indtag viser, at personer med ADHD får forbedret deres køreevner 
(Barkley & Cox, 2007). I nogle lande er det blevet foreslået, at man æn-
drer lovgivningen således, at de unge med ADHD foruden medicinen får 
påbudt særlige øvelser sammen med instruktioner i at tage medicinen 
(Ludolph m.fl., 2009). 

 RISIKO FOR MISBRUG OG AFHÆNGIGHED AF 
STIMULANSER 

ADHD medfører sårbarhed over for udvikling af alkoholmisbrug, og en 
effektiv indsats over for ADHD kan reducere risikoen for udvikling af 
psykiske lidelser og adfærdsmæssige forstyrrelser som følge af misbrug af 
psykoaktive stoffer, såkaldte ’substance Use Disorders’, eller SUD 
(Wilson & Levin, 2001). Et alkoholforbrug bliver hurtigt til et misbrug 
for personer med ADHD (Wilens, 2004b). En af forklaringerne kan 
være, at disse personer bruger alkohol som selvmedicinering i kombina-
tion med dårlig dømmekraft og impulsiv adfærd. Unge med ADHD har 
ofte en tidligere start med misbrug af alkohol, og det tager dem længere 
tid at komme ud af det, end det gør for dem, der kun har et misbrug 
(Upadhyaya, 2007). ADHD er en af de almindeligste forstyrrelser hos 
voksne, der også har en misbrugsforstyrrelse (Aviram, Rhum & Levin, 
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2001). Således ser man ADHD blandt 1-5 pct. af den voksne befolkning, 
mens man finder opgørelser af ADHD på mellem 11 og 35 pct. blandt 
de voksne, der har en misbrugsdiagnose (Kalbag & Levin, 2005). 

I en svensk undersøgelse estimeres det, at en ud af fem alkoholi-
kere har eller har haft ADHD, og omkring hver tredje stof-/alko-
holmisbruger har ADHD. Der er foretaget een dansk undersøgelse af 
mænd, der blev adopteret. Den viste, at der blandt mænd med et alko-
holproblem var 50 pct., der havde manifesteret ADHD i barndommen, 
mens dette kun gjaldt 15 pct. hos adopterede mænd uden et alkoholpro-
blem (Modigh, Berggren & Sehlin, 1998). Man ser oftere alkohol- eller 
stofmisbrug blandt personer med ADHD end i resten af befolkningen 
(Schubiner, 2005). Forskerne er efterhånden kommet frem til, at ADHD 
er en af de mest betydelige risikofaktorer i udviklingen af alkohol eller 
stofmisbrug blandt voksne (Tcheremissine & Salazar, 2008). 

Man finder generelt en stærk statistisk sammenhæng mellem 
psykiske lidelser og cigaretrygning, man finder også en stærkere afhæn-
gighed af nikotin og større vanskeligheder med at stoppe rygningen. 
Blandt personer med ADHD ser man en endnu større frekvens af rygere 
og større nikotinafhængighed, end man ser hos personer med øvrige 
psykiske lidelser. Personer med ADHD er således ofte startet tidligere 
med at ryge, de har oftere et større forbrug af cigaretter, og de har van-
skeligere ved at holde op sammenlignet med andre, der ikke har ADHD 
(McClernon & Kollins, 2008). 

Også misbrug af stoffer ses hyppigere hos unge, der har ADHD, 
især hos dem der har ADHD i alvorligere grad (Barkley m.fl., 2004). En 
svensk undersøgelse finder, at relativt mange (dvs. 30 pct.) af misbruger-
ne har ADHD eller har haft ADHD som børn (Modigh, Berggren & 
Sehlin, 1998). 
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KAPITEL 5 

 UDBREDELSEN AF ADHD 
BLANDT SKOLEBØRN 
 

 
Forskningsoversigter, der estimerer forekomsten af ADHD blandt børn, 
fremkommer med meget forskellige konklusioner. For eksempel estime-
rer tre oversigter publiceret i anerkendte videnskabelige tidsskrifter inden 
for en 4-årig periode forekomsten af ADHD blandt børn til at være hen-
holdsvis 4-12 pct., 1,7-17,8 pct. og 3-6 pct. (Brown m.fl., 2001; Elia, 
Ambrosini & Rapoport, 1999; Goldman m.fl., 1998; Rowland, Lesesne 
& Abramowitz, 2002). 

 FORSKELLIGE MÅLEMETODER 

Selv ved anvendelse af standardiserede målemetoder finder man betyde-
lige forskelle i udbredelsen af ADHD blandt børn og unge mellem for-
skellige geografiske områder. I en opgørelse fra USA finder man, at fore-
komsten af ADHD er 3-7,5 pct. blandt børn og unge, mens forekomsten 
er omkring det halve i UK – og mere end det dobbelte i Ukraine, nemlig 
19,8 pct. (Benner-Davis & Heaton, 2007). Det er usikkert, om disse for-
skelle er reelle, eller om de dækker over forskelligheder i opgørelsesme-
toder og forskellige vurderinger af de adfærdsmæssige forstyrrelser. 

En del af de meget forskellige opgørelser kan forklares med, at 
diagnosen stilles på grundlag af interview med forskellige informanter, 
der skal svare på spørgsmål om barnets adfærd. Ligesom ved andre til-
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svarende undersøgelser af menneskers adfærd vil metoden være følsom 
over for, hvordan spørgsmålene stilles, hvem man interviewer, og hvor-
dan man sammenfatter svarene fra de forskellige informanter. Endvidere 
er der forskelle i bedømmelsen af, hvor skadet barnet skal være, for at 
man kan stille diagnosen (Boyle m.fl., 1996; Elia, Ambrosini & Rapoport, 
1999; Goldman m.fl., 1998; Gordon, Di Niro & Mettelman, 1988). 

Da man vedtog mere præcise definitioner af ADHD-
symptomerne, reducerede det variationerne mellem opgørelserne af om-
fanget. Man fandt nu mere ensartede estimater af forekomsten af 
ADHD i undersøgelser fra selv meget forskellige lande som fx USA, 
Storbritannien, Kina, Thailand og Kenya (Anderson, 1996). Selvom der 
stadig er relativt store forskelle mellem landene i de epidemiologiske 
opgørelser, er der ikke blevet rapporteret iøjnefaldende kulturelle forskel-
le (Anderson, 1996), så forskellene må antages at udspringe af forskellig-
heder i opgørelsesmetoderne. 

 ADHD SOM EN GRADSTILSTAND 

Det er bedst i overensstemmelse med den nuværende viden at opfatte 
ADHD som en tilstand med forskellige grader af adfærdsmæssige for-
styrrelser (Hinshaw, 1994). 

Når man skal bedømme sværhedsgraden af ADHD-symptomer-
ne, skal resultaterne sættes i forhold til gennemsnittet for et barn af 
samme alder og køn, idet man – ligesom ved en lang række psykiatriske 
lidelser – finder betydelige forskelle i forekomsten hos drenge sammen-
lignet med forekomsten blandt pigerne. 

Sværhedsgraden bestemmes ud fra, hvor stor afvigelsen er fra 
dette standardiserede gennemsnit. Afvigelsen fra det ’normale’ måles i 
enheden ’standardafvigelse’, som er tabellagt i større befolkningsunder-
søgelser, således at man kan se, hvor store standardafvigelserne er for de 
forskellige aldersgrupper og køn. En ’normal’ score ligger da inden for 
én standardafvigelse fra gennemsnittet (Figur 5.1). En ’høj’ score er fast-
sat til at være en score, der er højere end to gange standardafvigelsen for 
både forældre- og lærerbesvarelserne (Poulsen m.fl., 2009). 

For at kunne afgøre, om en persons adfærdsmæssige problemer 
opfylder kriterierne, må man altså kunne sammenligne testresultater med 
’normalbefolkningen’. Dette betyder, at man ikke umiddelbart kan sam-



53 

menligne resultater på tværs af landegrænser, men at man skal relatere 
testresultaterne til det, der ligger inden for ’normalområdet’ i den pågæl-
dende befolkningsgruppe. 

FIGUR 5.1 

Model af graden af ADHD i en population. 

 
Anm.: Figuren er en tænkt model for udbredelsen af forskellige sværhedsgrader af ADHD i en 
befolkning, hvor sværhedsgraden er angivet ud af den vandrette akse, mens hyppigheden er 
angivet op ad den lodrette akse i figuren. En standardafvigelse er i figuren angivet med det 
græske bogstav σ, mens gennemsnittet er angivet med det græske bogstav μ. 

Kilde: Wikipedia. 

Man har valgt et afskæringspunkt på to standardafvigelser, fordi man 
derved får udskilt en gruppe, der er alvorligt belastede (Barkley, 2006e), 
men man diskuterer, om man skal lægge skæringspunktet fx mellem 1,5 
og 2,0 standardafvigelser i stedet (Figur 5.1). Ved sammenligninger af 
forekomst i forskellige befolkningsundersøgelser skal man således være 
opmærksom på, hvilket afskæringspunkt der er valgt ved de pågældende 
undersøgelsesmetoder. 

Man kan sige, at man med ADHD har at gøre med et fænomen, 
der har en varieret udbredelse af sværhedsgrad i befolkningen, og at det i 
nogen grad er arbitrært, hvor man lægger skæringspunkterne for, hvad 
man betragter som alvorlige og behandlingskrævende adfærdsforstyrrel-
ser. Det betyder også, at en vurdering af udbredelsen af fænomenet er 
meget påvirkeligt af, om man fx vælger et afskæringspunkt ved én stan-
dardafvigelse eller to standardafvigelser. Det kan betyde, at man estime-
rer udbredelsen til fx 16 pct. ved én standardafvigelse og 2 pct. ved at 
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vælge to standardafvigelser som afskæringspunkt. De angivne størrelser 
er under forudsætning af, at fænomenet kan betragtes som værende 
’normalfordelt i befolkningen’ (Tabel 5.1). Nogle har anvendt afskæ-
ringspunkt på 1,5 standardafvigelse og ved en stor befolkningsundersø-
gelse med 14.000 skoleelever fundet, at 14 pct. af dem var hyperaktive 
(Barkley, 2006e; Trites m.fl., 1979). Andre forskere har anvendt et afskæ-
ringspunkt på to standardafvigelser med DSM-III-R-kriterierne og fun-
det, at 2-9 pct. er hyperaktive eller har ADHD (DuPaul, 1991). 

Netop at anvende to standardafvigelser er et arbitrært valg, men 
i overensstemmelse med en tradition, som man også har anvendt inden 
for beslægtede områder, fx i forbindelse med indlæringsvanskeligheder, 
mental retardering osv. Man sikrer derved, at ADHD som psykiatrisk 
diagnose reserveres til dem, som er alvorligt ramt og har brug for støtte. 
Det viser sig, at dette afskæringspunkt også i praksis selekterer dem, der 
dels har symptomerne i en længere periode, dels har en høj risiko for 
dårlig tilpasning, skoleproblemer og senere vanskelige levevilkår (Barkley, 
2006e). 

Når man fastlægger forekomsten af ADHD ud fra et afskærings-
punkt, kan det være vanskeligt at sammenligne udbredelsen af ADHD mel-
lem forskellige befolkningsgrupper, geografiske områder eller mellem for-
skellige folkeslag og kulturer. En ’høj’ score i en befolkning vil være baseret 
på de standarder, der er tabellagt i denne befolkning, og dette kan således 
vanskeligt sammenlignes på grundlag af en standard, der er tabellagt i en 
anden befolkningsgruppe. 

Ved anvendelse af afskæringspunkt på fx to gange standardafvigel-
sen finder man ikke overraskende ensartede opgørelser af forekomsten af 
ADHD mellem meget forskellige kulturer og lande. Således viser en interna-
tional undersøgelse forekomsten 5-9 pct. for drengenes vedkommende, 
mens forekomsten for pigernes vedkommende svinger i området 0,5-4 pct. 
for så forskellige nationer som USA, New Zealand, Tyskland, Canada, Au-
stralien, Italien og Hongkong (Luk, Leung & Ho, 2002). 

En del af forskellighederne mellem landene kan således skyldes, at 
man har forskellige grader af opmærksomhed på og indsigt i at genkende 
den særlige adfærd, der kendetegner ADHD, samt forskelligheder i mulig-
hederne for medicinsk behandling. Dette angives til at være en medvirkende 
forklaring på, at man i Det Forenede Kongerige (UK) finder en relativt lav 
forekomst af ADHD (Elia, Ambrosini & Rapoport, 1999). 
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 GENNEMGANG AF OMFANGSUNDERSØGELSER 

En systematisk forskningsgennemgang af epidemiologiske undersøgelser 
fra perioden 1975-1997, som baserer sig på standarddiagnoser, viste, at 
man estimerede, at 3-6 pct. af børn i skolealderen havde ADHD 
(Goldman m.fl., 1998). 

Da man i Danmark ikke havde undersøgelser af specifikke bør-
nepsykiatriske diagnoser med ADHD, var man i vid udstrækning nødt til 
at basere sig på udenlandske undersøgelser af forekomsten af ADHD. 
For at estimere forekomsten af psykiatriske adfærdsmæssige forstyrrelser 
gennemførte Bilenberg og kolleger derfor en screening af en stikprøve af 
5.900 8-9-årige, der boede på Fyn 1. april 1999 (Petersen m.fl., 2006). 
Screeningen blev foretaget i to etaper. Først blev børnene vurderet ud fra 
en tjekliste (’Child Behaviour Checklist, CBCL) på grundlag af et stan-
dardiseret skema udfyldt af forældrene (Bilenberg, 1999). Ud fra besva-
relserne i dette skema blev 751 børn herefter udvalgt til nærmere klinisk 
vurdering ud fra en række standardiserede screeningsskemaer. De, der 
ikke deltog, blev vurderet på grundlag af et modificeret skema, der blev 
udfyldt af skolelæreren. Samlet set estimerede man på dette grundlag, at 
omkring 6,4 pct. af de 8-9-årige opfyldte de kliniske kriterier for ADHD 
i henhold til DSM-IV (Petersen m.fl., 2006). Dette er nogenlunde samme 
niveau, man finder i andre undersøgelser, som har anvendt tilsvarende 
kliniske kriterier (Tabel 5.1). 

Umiddelbart viser opgørelser af ADHD store geografiske for-
skelle, hvilket fik en gruppe forskere til at foretage en omfattende syste-
matisk analyse af forskellighederne for at finde ud af, om det skyldtes 
forskellige opgørelsesmetoder, eller om forskellighederne dækkede over 
egentlige geografiske forskelle (Polanczyk m.fl., 2007). Her gennemgik 
man 9.105 referencer og kom frem til 102 undersøgelser, der opfyldte 
deres udvælgelseskriterier, dvs. opgørelse baseret på grundlag af DSM- 
eller ICD-kriterierne omhandlende børn og unge under 18 år. 

Ud af de 102 undersøgelser var 32 fra USA, 32 fra Europa og re-
sten var fra Asien, Afrika, Sydamerika eller Mellemøsten. Den samlede 
opgørelse viste, at 5,3 pct. af børnene opfyldte ADHD-kriterierne, men 
at der var store variationer i opgørelserne. Undersøgelsen viste, at det 
først og fremmest var opgørelsesmetoderne, dvs. diagnosekriterierne, 
kilden til informationerne (forældre, skolelærer, selvrapporteret), der var 
årsag til de forskellige resultater. Afrika og Mellemøsten udskilte sig fra 
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de øvrige, mens der ikke kunne spores signifikante forskelle mellem op-
gørelserne fra Europa og Nordamerika, når man havde taget hensyn til 
forskelligheder i opgørelsesmetoder. 

TABEL 5.1 

Forekomst af ADHD blandt skolebørn. Procent. 

Geografisk område Undersøgelse  Kriterium Forekomst i pct. 
New Zealand (Anderson m.fl., 1987) DSM-III 6,7 
New York, NY (Cohen, 1988) DSM-III 3-6 
Ontario (Szatmari, Offord & Boyle, 1989a) DSN-III 6,3 
Puerto Rico (Canino m.fl., 2004) DSM-IV 8,0 
Pittsburgh (Costello m.fl., 1988) DSM-III-R 2,6 
Tyskland (Baumgaertel, Wolraich & Dietrich, 

1995) DSM-III 9,6 
London, England (Esser, Schmidt & Woerner, 1990) DSM-III-R 1,7 
Mannheim, 

Tyskland (Esser, Schmidt & Woerner, 1990) DSM-III-R 4,2 
United States (Pelham m.fl., 1992) DSM-III-R 2,5-4,0 
United States (Shaffer m.fl., 1996) DSM-III-R 4,1 
Tennessee (Wolraich m.fl., 1996) DSM-III-R 7,3 
Island (besvaret af 

lærer) 
(Faraone m.fl., 2003; Magnússon 
m.fl., 1999) DSM-IV 5,7 

Island (besvaret af 
forælder) 

(Faraone m.fl., 2003; Magnússon 
m.fl., 1999) DSM-IV 4,7 

Danmark (Petersen m.fl., 2006) DSM-IV 6,4 
Sverige (Kadesjö & Gillberg, 2001) DSM-IV 3,7 

Anm.: Ændringen fra DSM-III til DSM-IV betød udvidelse af kriterierne, således at flere så ud 
til at være omfattet af ADHD. Dette er først og fremmest, fordi man i den nyere definition læg-
ger mere vægt på opmærksomhedsforstyrrelsen, hvor man tidligere lagde mere vægt på hyper-
aktivitet (Goldman m.fl., 1998). DSM-III-R henviser til den tredje reviderede udgave af Diagno-
stic and Statistical manual of Mental disorders, DSM-IV (American Psychiatric Association, 
1994). Mens DSM-IV refererer til den fjerde udgave af Diagnostic and Statistical manual of 
Mental disorders, DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994; American Psychiatric 
Association, 2000). 
Kilde: Faraone m.fl., 2003; Goldman m.fl., 1998. 

ICD-10 (WHO’s klassifikation) adskilte sig signifikant fra DSM-IV-
kriterierne, som tillader, at flere børn falder ind under kriterierne for 
ADHD (Polanczyk m.fl., 2007). Et tilsvarende resultat finder danske 
forskere ved undersøgelse af danske børn, som var blevet undersøgt 
både med DSM-IV- og ICD-10-kriterierne (Sørensen, Mors & Thomsen, 
2005). Der er en forbavsende ensartethed i opgørelserne, når man tager 
højde for de forskelle, der skyldes forskellige opgørelsesmetoder. Dette 
illustrerer, at ADHD ikke er en funktionsforstyrrelse, der er knyttet til et 
bestemt geografisk område (Ramsay & Rostain, 2007). 
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KAPITEL 6 

 BEHANDLING AF ADHD HOS 
BØRN OG UNGE 
 

 
I dette kapitel vil vi beskrive de væsentligste behandlingsformer i forhold 
til ADHD hos børn og unge, som forskningen har undersøgt evidensen 
af. De evidensbaserede undersøgelser fokuserer først og fremmest på, 
hvorvidt en specifik behandlingsform kan skabe positive forandringer 
hos en gruppe børn og unge med ADHD, typisk i sammenligning med 
andre behandlingsformer eller ingen behandling. Viden om, hvorvidt en 
specifik behandlingsform har effekt, er vigtig og bør påvirke fagperso-
ners valg af behandlingsform for det enkelte barn eller den enkelte unge 
med ADHD, men denne viden kan aldrig udgøre en standardløsning. 
Børn og unge med ADHD er en heterogen gruppe med mange forskelli-
ge behov og tilhørende problemstillinger. Beslutningen om, hvilken be-
handling der er bedst for den enkelte, bør foretages af en relevant fag-
person ud fra en vurdering af den individuelle sag og i samarbejde med 
den berørte familie (Arbejdsgruppen, 2008; NHS, 2008; Trillingsgaard, 
Christiansen & Fensbo, 2009). 

Børn og unge med ADHD kan enten tilbydes en farmakologisk 
behandling, en psykosocial behandling eller begge dele på én gang (den 
multimodale behandlingsform). Generelt er der forsket relativt meget i 
behandling af børn og unge med ADHD. Hovedparten af denne forsk-
ning har fokuseret på farmakologiske indsatser, blandt andet fordi det er 
nemmere at finde finansiering til medicinsk forskning. En mindre del af 
forskningen fokuserer på psykosociale interventionsformer. Talrige un-
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dersøgelser har siden 1960’erne dokumenteret en positiv effekt af for-
skellige farmakologiske midler for 65-75 pct. af børn og unge med 
ADHD mellem 6-18 år (Arbejdsgruppen, 2008; Santosh, 2000; Smith, 
Barkley & Shapiro, 2006). Desuden har nogle psykosociale behandlings-
former været afprøvet i tilstrækkelig grad til, at man kan sige noget om 
effekten. Enkelte behandlingsformer har vist sig at være virkningsfulde. 

Evidensbaseret viden om virkningen af farmakologiske og psy-
kosociale indsatser er næsten udelukkende baseret på udenlandske, pri-
mært amerikanske, forskningsundersøgelser. Da de farmakologiske præ-
parater til behandling af ADHD hos børn og unge grundlæggende er de 
samme både i USA, UK og Danmark, har undersøgelsesresultater om 
farmakologiske behandlingsindsatser stor relevans for danske forhold. 
De evaluerede psykosociale indsatser derimod er generelt kendte i Dan-
mark, men ikke nær så udbredte og systematisk implementerede som i 
udlandet. Vi har ikke kunnet finde dansk evidensbaseret forskning om 
psykosociale indsatser i forhold til børn og unge med ADHD, og beskri-
velsen af psykosociale indsatser vil derfor være præget af engelsksproget 
forskning. 

Vi har efter en gennemgang af litteraturen inden for området 
udvalgt de bedst dokumenterede behandlingsformer i forhold til børn og 
unge med ADHD: Farmakologisk behandling (med hhv. centralstimule-
rende medicin og ikke-centralstimulerende medicin som fx atomoxetin), 
psykosocial behandling (med hhv. forældretræning og skolebaserede 
interventioner) og til sidst en kombination af medicinsk og psykosocial 
behandling (den såkaldte multimodale behandlingstilgang). Sidst i kapitlet 
vil vi desuden beskrive tre indsatser i forhold til børn og unge med 
ADHD, som forskningen ikke kan give belæg for virkningen af: kognitiv 
terapi, behandling med flerumættede fedtsyrer og EEG. 

 FARMAKOLOGISK BEHANDLING AF BØRN OG UNGE MED 
ADHD 

Farmakologisk behandling af børn og unge med ADHD i alderen 6-18 år 
må ifølge Sundhedsstyrelsens retningslinjer kun iværksættes efter udred-
ning ved enten børne- og ungdomspsykiatere eller i særlige tilfælde pædi-
atere eller neurologer med særlig viden inden for området 
(Sundhedsstyrelsen, 2000). De medicinske præparater til behandling af 
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ADHD er godkendt til patienter fra 6-års-alderen med for størstedelens 
vedkommende positiv effekt. Dog kan børn under 6 år være så hårdt 
ramt af ADHD-symptomer, at deres almindelige udvikling forstyrres og 
forsinkes. I disse tilfælde vælger man nogle gange en farmakologisk be-
handling22 (Dreyer, 2006). Farmakologisk behandling af børn under 6 år 
anbefales dog ikke fra officiel side, hverken i ind- eller udland, da man 
(endnu) ikke har noget klart billede af effekt, langtidseffekt og sikkerhed 
for farmakologisk behandling af så små børn med ADHD (Arbejds-
gruppen, 2008; Dreyer, 2006). I de tilfælde, hvor patienter over 6 år tyde-
ligvis har ADHD, men ikke andre psykosociale vanskeligheder, som tit 
ledsager ADHD, vil farmakologisk behandling i mange tilfælde kunne 
reducere kernesymptomerne i væsentlig grad. Det danske referencepro-
gram for udredning og behandling af børn og unge med ADHD23 anbe-
faler, at børn med ADHD i moderat til svær grad som første valg bør 
tilbydes farmakologisk behandling. Desuden bør forældrene tilbydes 
støttende samtaler24

Effekten af farmakologisk behandling af børn og unge med 
ADHD er veldokumenteret, men ikke alle børn og unge trives med den-
ne behandlingsform. For det første er farmakologisk behandling ikke 
altid effektiv – en lille gruppe af børn og unge med ADHD (ca. 20 pct.) 
oplever ikke nogen virkning af de farmakologiske midler (Arbejdsgrup-
pen, 2008; Smith, Barkley & Shapiro, 2006; Wilens, Spencer & Bieder-
man, 2002). For det andet er farmakologisk behandling ikke altid til-
strækkelig, da farmakologiske midler ikke nødvendigvis har indvirkning 
på de hyppige psykosociale følgevirkninger af ADHD, såsom lavt selv-
værd og/eller konflikter med nøglepersoner (Arbejdsgruppen, 2008). For 
det tredje vil der være en gruppe, der ikke trives med farmakologiske 
midler på grund af bivirkninger (4-10 pct.) (Santosh, 2000), eller som 
ikke ønsker at tage farmakologiske midler af frygt for, at midlerne ændrer 

. 

 
 
22. Hverken methylphenidat eller atomoxetin er godkendt til behandling af børn i Danmark under 6 

år. 
23. Et referenceprogram sammenfatter den forskningsbaserede viden om de eksisterende behand-

lingsformer inden for et bestemt område, og der opstilles på den baggrund anbefalinger, der bør 
indgå i beslutningsgrundlaget for tilrettelæggelse af undersøgelse, diagnostik og behandling. Det 
danske referenceprogram for børn og unge med ADHD er udgivet af Børne- og Ungdomspsyki-
atrisk Selskab i Danmark i 2008. 

24. I det tilsvarende engelske referenceprogram anbefaler man kun farmakologisk behandling til 
børn og unge med svær ADHD, og man angiver samtidig, at farmakologisk behandling altid bør 
gives i kombination med psykosociale indsatser. 
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ved personligheden. Dette gælder især unge med ADHD (Robin, 2006). 
For det fjerde er medicinsk behandling med fx Ritalin til tider ikke hen-
sigtsmæssig, da de centralstimulerende præparater kan misbruges og 
sælges. Endelig er farmakologisk behandling ikke altid nødvendig, da en 
mindre gruppe børn og unge med mild grad af ADHD kan hjælpes alene 
ved anvendelse af psykosociale indsatser (Antshel & Barkley, 2008; 
Arbejdsgruppen, 2008; Santosh, 2000; Smith, Barkley & Shapiro, 2006). I 
praksis kan et eventuelt fravær af lokale tilbud om psykosociale indsatser 
til børn og unge med ADHD dog påvirke valget af behandlingsform til 
fordel for en farmakologisk indsats. 

I Danmark har man godkendt to typer medicin til behandling af 
børn og unge med ADHD, henholdsvis centralstimulerende medicin 
med det virksomme stof methylphenidat og ikke-centralstimulerende 
medicin med det virksomme stof atomoxetin. Centralstimulerende medi-
cin har længe været godkendt til behandling af børn og unge med 
ADHD, mens atomoxetin først blev godkendt i Danmark i 2006. 

TABEL 6.1 

Medicintyper til behandling af ADHD på markedet i Danmark i marts 2010. 

 Lægemidler 
Pris pr. 

DDD
Markeds-

føringsdato 1 
Virkningsmeka-
nismer 

Methylphenidat 
(NO6BA04) 

Concerta® 
Equasym®depot 
Medikinet® 
Medikinet®CR 
Motiron® 
Ritalin ® 
Ritalin®Uno 

17-30 kr. 
21-33 kr. 
9-14 kr. 

17-26 kr. 
9-10 kr. 

13 kr. 
17-30 kr. 

Maj 2008 
Apr. 2004 
Jul. 2007 
Jul. 2007 
Okt. 2003 

Ukendt dato 
Dec. 2003 

Øger mængden 
af de signalstof-
fer (dopamin og 
noradrenalin), 
hjernen mangler 
for at fungere 
normalt.  

Atomoxetin 
(NO6BA09) 

Strattera® 42-270 kr. Aug. 2006 Øger mængden 
af de signalstof-
fer (dopamin og 
noradrenalin) 
hjernen mangler 
for at fungere 
normalt. 

 

Anm.: Endvidere anvendes i mindre omfang dextroamfetamin (p.t. ingen registrerede lægemid-
ler), Modafinil (Modiodal®) og Clonidin (Catapresan®). Modafinil og Clonidin er ikke godkendt til 
brug mod ADHD. 
1. DDD betyder daglig døgndosis. 
Kilde: Lægemiddelstyrelsen, den 29. marts 2010 www.laegemiddelstyrelsen.dk/db/filarkiv/7849/ 
ADHD_notat.pdf) 
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 CENTRALSTIMULERENDE MEDICIN 

Det mest anvendte middel til behandling af børn og unge med ADHD er 
det virksomme stof methylphenidat, som findes i centralstimulerende 
medicin. Centralstimulerende medicin øger inden for 20-30 minutter 
mængden af signalstoffer i hjernen, så man bliver mere koncentreret og 
opmærksom, hvis man har ADHD. Centralstimulerende medicin findes 
som præparater, der virker i 3-4 timer og skal tages flere gange om dagen 
(fx Ritalin®), og som depotpræparater, der frigives over længere tid, og 
har effekt i 6-12 timer (fx Ritalin®Uno eller Concerta®)25

Siden 1960’erne har forskningen kunnet præsentere solid doku-
mentation for, at der hos op til 65-75 pct. af børn med ADHD i alderen 
6-18 år er positiv effekt af centralstimulerende medicin (Arbejdsgruppen, 
2008; Banaschewski, 2006; Biederman, Spencer & Wilens, 2004; Gadow, 
2008; Malone M.A.& J.M Swanson, 1993; Pliszka m.fl., 2000; Santosh, 
2000). Præparater med det virksomme stof methylphenidat virker på 
ADHD-kernesymptomer i form af bedre og mere vedvarende opmærk-
somhed, mindre rastløshed og mindre impulsivitet. 

. 

De hyppigste bivirkninger ved behandling med methylphenidat 
er nedsat appetit, nervøsitet, søvnløshed, hovedpine, mavesmerter og 
svimmelhed. Bivirkningerne er som oftest afhængige af dosisstørrelsen 
og forekommer hovedsageligt i starten af behandlingen. I MTA-undersø-
gelsen er der fundet en sammenhæng mellem behandling med central-
stimulerende medicin og reduceret højdevækst. Efter 14 måneders be-
handling med methylphenidat var der en mindre højdevækst på 1 cm i 
forhold til kontrolgruppen, og denne forskel blev ikke udlignet efter 3 år. 
Selvom andre studier ikke har kunnet påvise en sammenhæng mellem 
methylphenidat og mindre højdevækst, er der samlet set dokumentation 
for, at methylphenidat kan have bivirkninger i form af mindre højde-
vækst (Arbejdsgruppen, 2008; Smith, Barkley & Shapiro, 2006; Swanson 
m.fl., 2008). Centralstimulerende midler kan desuden på grund af virk-
ningen i nervesystemet medføre afhængighed (Bukstein, 2008; Faraone 
& Wilens, 2007). 

 
 
25. Information om farmakologisk behandling af ADHD er hentet på Institut for Rationel Farmako-

terapis hjemmeside: http://www.medicinmedfornuft.dk/dk/medicinmedfornuft.htm. 
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 ATOMOXETIN 

Ud over det centralstimulerende middel methylphenidat har man i Dan-
mark i 2006 godkendt det ikke-centralstimulerende middel atomoxetin til 
behandling af børn og unge med ADHD. Atomoxetin findes i Danmark 
i præparatet Strattera®. Atomoxetin er flere uger om at virke, til gengæld 
er effekten døgndækkende, når det tages 1-2 gange om dagen (Smith, 
Barkley & Shapiro, 2006). 

Undersøgelser viser gennemgående, at atomoxetin reducerer 
ADHD-kernesymptomer i over 70 pct. af tilfældene og er et effektivt 
middel i behandlingen af ADHD kernesymptomer i sammenligning med 
placebo (Arbejdsgruppen, 2008; Michelson m.fl., 2002; Smith, Barkley & 
Shapiro, 2006). Dog har atomoxetin mindre effekt end centralstimule-
rende medicin (Arbejdsgruppen, 2008). Hos unge, hvor symptomer ved-
varer ind i voksenalderen, og som har haft tydelig positiv effekt af be-
handlingen med atomoxetin, kan det være hensigtsmæssigt at fortsætte 
behandlingen. Undersøgelser viser, at midlet med fordel kan anvendes 
frem for centralstimulerende medicin ved mistanke om misbrug af medi-
cin, rusmidler og alkohol, da individer, som misbruger centralstimuleren-
de medicin, ikke viser afhængighedssymptomer i forhold til atomoxetin 
(Smith, Barkley & Shapiro, 2006). 

Almindelige bivirkninger ved atomoxetin er mavesmerter, nedsat 
appetit, opkastning, søvnløshed, hovedpine, mundtørhed og træthed. 
Bivirkningerne er som regel dosisafhængige og forbigående, bortset fra 
appetitnedsættelsen, som kan være vedvarende ved fortsat behandling 
(Arbejdsgruppen, 2008). 

 PSYKOSOCIALE INDSATSER I FORHOLD TIL BØRN OG UNGE 
MED ADHD 

Psykosociale indsatser er en bred betegnelse for de behandlingsformer 
der er rettet mod psykisk og social adfærd uden at involvere farmakologi. 
Der findes i praksis mange mere eller mindre systematiserede psykoso-
ciale indsatser i forhold til børn og unge med ADHD. I dette afsnit har 
vi udvalgt de typer indsatser, der er udviklet specifikt til børn og unge 
med ADHD, og som er systematisk undersøgt. Et fællestræk ved dem er, 
at de tager udgangspunkt i barnets situation i såvel hjemmet som i insti-
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tutionen og skolen. Overordnet set fokuserer behandlingerne på, at for-
ældre og børn tilegner sig værktøjer og kompetencer i forhold til at hånd-
tere ADHD og/eller på en tilpasning af omgivelserne i forhold til bar-
nets behov (Smith, Barkley & Shapiro, 2006). Ifølge Russell A. Barkley 
må det forventes, at de psykosociale indsatser ikke løser den fysiologiske 
basis for udviklingen af ADHD, og de må derfor ofte anvendes over 
lang tid og i mange situationer for at være virksomme (Barkley, 2006a; 
Smith, Barkley & Shapiro, 2006). 

De mest undersøgte indsatser, som også har effekt i forhold til 
børn med ADHD, anvendes i udstrakt grad i USA og UK. Det er dem, 
vi her betegner ’forældretræning’ og ’skolebaseret intervention’. Vi vil i 
det følgende afsnit først beskrive de overordnede principper for de to 
indsatser og dernæst de forskningsresultater, der dokumenterer indsat-
sernes virkning i forhold til børn og unge med ADHD. 

 FORÆLDRETRÆNING 

Adfærdsorienterede behandlingsprogrammer med fokus på at styrke 
forældrenes viden om og kompetencer i forhold til ADHD findes i man-
ge variationter, hvoraf nogle er udviklet specielt til børn og unge med 
ADHD, mens andre er udviklet til udsatte unge generelt26

Den uopmærksomme og/eller hyperaktive og impulsive adfærd, 
som karakteriserer børn med ADHD, kan påkalde sig negativ opmærk-
somhed fra omgivelserne. Forældrene er hyppigt belastede som følge af 
barnets adfærd og kan opleve betydeligt stress i deres forældrerolle 
(DuPaul m.fl., 2001a; Harrison & Sofronoff, 2002; Johnston & Mash, 
2001). Forældrene får ofte en oplevelse af ikke at slå til og kan udvikle 

. Programmer-
ne kaldes fx ’Parent Training’, ’Parent management Training’, ’Behaviou-
ral Parent Training’ og ’Behavioral Management Training’ m.m., men her 
anvendes samlebetegnelsen ’forældretræning’. 

 
 
26. Familieprogrammet De Utrolige År er en evidensbaseret programserie, der kan forebygge eller 

behandle adfærdsvanskeligheder generelt hos børn i alderen 0-12 år. Børn fra 3-12 år med 
ADHD kan også deltage. Familieprogrammet omfatter også et forældretræningsprogram. De 
Utrolige År anvendes i Danmark, men vil ikke blive beskrevet nærmere her, da programmet ikke 
er udarbejdet specifikt til børn og unge med ADHD. For mere information, se fx Servicestyrel-
sens Vidensportal om udsatte børn og unge (2011). Tilgængelig på: http://vidensportal. 
servicestyrelsen.dk/artikler/de-utrolige-ar 
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manglende tillid til deres egne forældreevner (Cunningham, 2002; 
Johnston, 1996). Med tiden kan der være fare for udvikling af alvorlige 
konflikter i familien og forstyrrelse af forældre-barn-relationen. Foræl-
dretræning er generelt en familiecentreret behandlingstilgang, der er ud-
viklet med henblik på at styrke forældre-barn-relationen ved fx at øge 
familiens indsigt i barnets vanskeligheder. I forældretræningsprogrammer 
anvendes de terapeutiske principper indirekte i forhold til barnet, ved at 
forældrene lærer at udvikle en konstruktiv relation til barnet. Forældre-
træning kan være afgørende i forhold til at forstå og mestre de vanskelig-
heder, der følger af at have et barn med ADHD. 

Forældretræningsprogrammer eksisterer med mange mindre va-
riationer, men grundmetoden i programmerne er i store træk baseret på 
klare systemer for belønning og konsekvens. Belønning indebærer blandt 
andet, at forældrene bruger ros, anerkender barnet, giver positiv op-
mærksomhed og håndgribelige belønninger i form af fx privilegier, hvor-
imod den uønskede adfærd kan mindskes igennem ignorering, timeout, 
fratagelse af privilegier osv. Forældretræning blev oprindeligt udviklet af 
Gerald R. Patterson, der opfattede dysfunktionelle forældre-barn-
relationer som værende grundlaget for udviklingen af ADHD (Wenar, 
2006). Selvom forskningen nu peger på, at dårlig opdragelse ikke er årsag 
til udvikling af ADHD, er forældretræningsprogrammerne stadig veleg-
nede til behandling af forstyrrelsen (Almer & Sneum, 2009; Smith, 
Barkley & Shapiro, 2006). Beskrivelse af forældretræningsprogrammer 
finder man fx i Smith, Barkley & Shapiro, 2006. Der findes tre lidt for-
skellige programmer, som alle har vist sig effektive over for ADHD hos 
børn: 

– I ’The incredible years’ (Webster-Stratton, 2006; Webster-Stratton, 
2001) 

– II ’Defiant children/teens’ (Barkley, 1997; Barkley, 1999) 
– III ’COPE: Large-Group, Community-based, family-centered parent 

training’ (Cunningham, 2006;Thorell, 2009) 

Der er kun lille forskel imellem programmerne og det skyldes, dels at de 
alle bygger på social indlæringsteori, og dels at forskerne alle har haft den 
samme læremester: Constance Hanf på Oregon Health Science Universi-
ty. 
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Russell A. Barkley har udviklet et anerkendt forældretrænings-
program til børn med ADHD fra 2-11 år (Barkley, 2000). Barkleys for-
ældretræningsprogram ligner indholdsmæssigt de hidtil anvendte foræl-
dretræningsprogrammer, men tager udgangspunkt i hans teori om, at 
ADHD udspringer af en neurologisk forstyrrelse (Smith, Barkley & 
Shapiro, 2006). Barkleys forældretræningsprogram er udviklet med hen-
blik på at give forældrene redskaber til at eksplicitere og systematisere 
regler og instruktioner og samtidig indføre tydelige konsekvenser, hvis 
disse regler brydes. Barkleys forældretræningsprogram består af 10 trin 
med 1-2 timers ugentlig træning for en eller flere familier samtidig. De 10 
trin vil ikke blive gennemgået separat her, men omfatter: a) en vidensfa-
se, hvor forældres øger deres generelle viden om ADHD, og hvor de 
undervises i at identificere faktorer, som udløser eller fastholder barnets 
uønskede adfærd, b) en indlæringsfase, hvor forældrene arbejder med 
teknikker til belønning af ønsket adfærd med positiv opmærksomhed og 
reduktion af upassende adfærd ved anvendelse af konsekvenser, og c) en 
fase, hvor forældrene fokuserer på samarbejde med andre nøglepersoner 
omkring barnet (Barkley, 2000). Barkleys familietræningsprogram har 
været genstand for forskningsmæssige undersøgelser flere gange, bl.a. 
blev det udvalgt som behandlingsmetode i MTA-projektet, som bliver 
beskrevet nærmere i et efterfølgende afsnit. Undersøgelserne viser signi-
fikante forbedringer af barnets adfærd som resultat af forældrenes træ-
ning i at håndtere konflikter (Anastopoulos m.fl., 1993; Pisterman, 1989). 

Undersøgelser viser desuden, at forældretræningsprogrammer 
generelt forbedrer forældres opdragelsespraksis og børns adfærd. Flere 
undersøgelser kan påvise effekt af forældretræningsprogrammer i forhold 
til børn, der ikke får behandling, børn på venteliste til behandling eller 
børn, som får placebomedicin, når der måles på ADHD-adfærd og/eller 
forældres kompetence, stress og opdragelsespraksis. Desuden reducerer 
forældretræning i mindre grad barnets ADHD-kernesymptomer 
(Anastopoulos m.fl., 1993; Arbejdsgruppen, 2008; Bor, Sanders & 
Markie-Dadds, 2002; Dubey, O'Leary & Kaufman, 1983; Johnston, 1996; 
Pisterman, 1992; Sonuga-Barke m.fl., 2001). 

B. H. Smith m.fl. (2006) anfører flere vigtige forbehold i forhold 
til de positive resultater af forældretræningsprogrammerne: a) forældre-
træningen viser generelt større forbedringer i forhold til børnenes negati-
ve og aggressive adfærd end i forhold til uopmærksomhed og hyperakti-
vitet, b) det er afgørende for de positive resultater, at forældrene er moti-
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verede og konsistente i deres anvendelse af forældretræningen, og c) de 
fleste af de ovennævnte undersøgelser har været kortvarige, og det har 
ikke været undersøgt, hvorvidt virkningerne af forældretræningen er 
længerevarende (Smith, Barkley & Shapiro, 2006). 

Forældretræningsprogrammerne er typisk udviklet til yngre sko-
lebørn og er ikke altid adækvate i forhold til teenagere. Metoderne kan 
dog tilpasses, så konsekvens og belønning bliver alderssvarende. Der 
findes ikke megen forskning i virkningen af forældretræning på unge 
med ADHD. En undtagelse er A.L. Robin, der ud over at forske i unge 
og ADHD selv har udviklet et forældretræningsprogram til teenagere: 
’Problem-solving Communication Training’ (herefter PSCT) (Robin, 
2008; Robin, 2006; Robin, 1998). Programmet er blevet evalueret speci-
fikt i forhold til unge med ADHD i en større undersøgelse, hvor man 
sammenlignede PSCT med Barkleys forældretræningsprogram (i en ud-
gave, der var tilpasset unge) og et familieterapiprogram udviklet af Minu-
chin og Fishman (Barkley m.fl., 1992). Resultaterne viste statistisk signi-
fikante forbedringer i forhold til de forskellige selvrapporterede bedøm-
melser af familiekonflikt, men ingen signifikante forbedringer i de direkte 
observationer af samspillet mellem forældre og teenagere (Barkley m.fl., 
1992). Forældretræningsprogrammer viser sig således at være særdeles 
effektive i forhold til børn op til teenageårene, mens de unge herefter 
ikke drager markant nytte af indsatsen. 

 SKOLEBASERET INTERVENTION 

Programmer med skolebaseret intervention kan være udformet på for-
skellige måder i praksis. I nogle programmer anvender barnets lærere 
adfærdsregulerende strategier, der ligner principperne i forældretræning, 
dvs. indeholder klar positiv respons og konsekvens. Læreren opstiller 
typisk nogle adfærdsmæssige mål sammen med barnet, som på det givne 
tidspunkt er udfordrende, men som barnet samtidig kan overskue. Også 
her er klare regler og strukturer samt belønningssystemer fx i form af et 
pointsystem vigtige elementer (Pfiffner, Barkley & DuPaul, 2006). I an-
dre skolebaserede interventionsformer arbejder man med kognitiv træ-
ning (indholdet vil blive beskrevet nærmere i et senere afsnit) og/eller 
indretning af læringsomgivelser og læringsværktøjer, så man hjælper bar-
net med ADHD til at fastholde sin opmærksomhed på undervisningen. 
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Endnu et tiltag, som man anvender hyppigt i skolebaserede interventio-
ner, er en daglig feedback i form af et ’dagligt evalueringskort’, som be-
skriver og evaluerer barnets adfærd i løbet af skoledagen, og som foræl-
drene kan reagere på med hensyn til belønning og konsekvens i hjemmet 
(Pfiffner, Barkley & DuPaul, 2006). I USA har man igennem mange år 
anvendt de forskellige interventionsformer for børn med ADHD i skole-
regi. 

To yderligere variationer af de skolebaserede interventioner er 
henholdsvis et sommerskoleprogram og et program, hvor klassekamme-
rater underviser hinanden inden for strukturerede rammer, et ’peer tuto-
ring’-program. Både sommerskoleprogrammet og ’peer tutoring’-
programmet er bygget op omkring adfærdsregulerende metoder. 

Sommerskolen er et tilbud til børn og unge med ADHD om et 
dagligt, intensivt skoleforløb i sommerperioden, hvor de kan deltage i 
undervisning og fysiske aktiviteter. Lærerne er uddannet til at håndtere 
specifikke ADHD-problematikker, typisk gennem adfærdsregulerende 
strategier. W.E. Pelham og hans kolleger har udviklet et sommerskole-
program, der har været implementeret med succes igennem adskillige år: 
’The Children’s Summer Treatment Program’ (STP). Dette program var 
en del af de psykosociale behandlinger, der blev evalueret i MTA-under-
søgelsen, og som viste gode resultater. Et sommerskoleprogram kan ikke 
forventes at have langtidsvirkninger, medmindre der sker en kvalificeret 
opfølgning (Pelham m.fl., 1996; Pelham m.fl., 2000). Forskerteamet har 
til det formål bl.a. udviklet forskellige opfølgningsprogrammer, herunder 
et ’lørdags-behandlingsprogram’ (SatTP) og et forældretræningspro-
gram27

Et hyppigt anvendt program, hvor klassekammerater skiftevis 
underviser hinanden, er ’ClassWide Peer Tutoring’ (herefter CWPT). I 
brugen af CWPT sættes børnene sammen to og to, hvorefter de undervi-
ser hinanden efter tur på baggrund af udleveret materiale med fx mate-
matiske opgaver. I materialet er svarene angivet, så kun den undervisen-
de part kan se dem. Den undervisende part uddeler point til sin makker 
ved korrekte svar. Læreren holder øje med processen og uddeler point til 
de par, der har fulgt proceduren (DuPaul, 2006; Pfiffner, Barkley & 
DuPaul, 2006). 

. 

 
 
27. En detaljeret beskrivelse af STP og opfølgningsprogrammerne kan findes i Pelham m.fl. (1996). 
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Ifølge det engelske referenceprogram ’NICE Clinical Guideline 
72’ (2008) bør skolebaserede interventioner forudsætte, at skolens perso-
nale er uddannet og vejledt i arbejdet med børn og unge med ADHD. 
Dette understøttes af forskningen, der kan iagttage forskelle i virkningen 
af skolebaserede interventioner alt efter, hvorvidt læreren har viden om 
ADHD og behandlingstilgange eller ej (Pfiffner, R.A.Barkley & 
G.J.DuPaul, 2006). 

 Det er svært at få et klart billede af virkningerne af skolebasere-
de interventioner på grund af de mange variationer i den konkrete ud-
formning af metoden. Mange af undersøgelserne er desuden konstruere-
de således, at de foregår i ’som-om’-klasser, hvor andre end de almindeli-
ge lærere giver behandling. Resultaterne fra disse undersøgelser kan ikke 
umiddelbart siges at gælde for situationer, hvor børn med ADHD går i 
almindelige klasser med almindelige lærere (Arbejdsgruppen, 2008). 

Enkelte amerikanske studier har undersøgt skolebaserede inter-
ventioner baseret på adfærdsregulering og har fundet en positiv effekt i 
forhold til forbedring af adfærdsproblemer og fagligt standpunkt 
(DuPaul & Eckert, 1997; Pfiffner, 1997). Dette understøttes af B. H. 
Smith m.fl. (2006), der fremhæver brugen af adfærdsregulerende metoder 
i skoleindsatsen ved hjælp af tydelig konsekvens og belønning som mest 
virkningsfuld (Smith, Barkley & Shapiro, 2006). Forskerteamet påpeger 
samme sted dog også, at der fortsat er nogen usikkerhed om, hvilke sko-
lebaserede indsatser der er bedst, og for hvilke børn de virker (Smith, 
Barkley & Shapiro, 2006)28

 
 
28. For flere overvejelser omkring skolebaseret behandling i forhold til forskellige undertyper af 

børn og unge med ADHD, se fx; ”Treatment of ADHD in School Settings” af Pfiffner, L.J. 
m.fl, i Attention-Deficit Hyperactivity Disorder, A Handbook for Diagnosis and Treatment, Barkley, R.A. 
(red.). 

. For eksempel har virkningen af indsatser, 
som omhandler ændring i læringsomgivelser og læringsværktøjer ikke 
været undersøgt systematisk (Pfiffner, R.A.Barkley & G.J. DuPaul, 2006). 
Samarbejde mellem skole og forældre via ’rapporteringskort’ har kun 
været undersøgt i mindre udstrækning, dog med lovende resultater. Me-
toden er sårbar over for forsinkede reaktioner på rapporteringskortene 
og inkonsistent udfyldning af dem (Smith, Barkley & Shapiro, 2006). 
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 KOMBINATION AF MEDICINSK OG PSYKOSOCIAL 
BEHANDLING 

Flere forskere har beskæftiget sig med spørgsmålet om, hvilken behand-
ling der giver den bedste effekt i forhold til børn med ADHD – medi-
cinsk eller psykosocial behandling hver for sig eller begge i en kombina-
tion (såkaldt multimodal behandling). Evidensen på dette område bygger 
primært på MTA-undersøgelsen og en mindre effektundersøgelse fra 
New York og Montreal (herefter NYM-undersøgelsen). Da MTA-
undersøgelsen er den største og mest langvarige undersøgelse af de for-
skellige tilgange, vil den blive beskrevet i detaljer herefter. NYM-
undersøgelsen vil kun blive inddraget i en sammenligning af de to under-
søgelsers slutresultater, hvad angår effekten af den multimodale behand-
lingsform. 

MTA-undersøgelsen er en stor randomiseret, klinisk multicen-
terundersøgelse fra USA og Canada, publiceret for første gang i 1999 
(The MTA Cooperative Group, 1999b). MTA-undersøgelsen er den 
undersøgelse, der omfatter flest børn (N=579) 29

I MTA-undersøgelsen har man sammenlignet fire forskellige in-
terventioner: 1) medikamentel behandling, 2) adfærdsorienteret behand-
ling, 3) kombineret (multimodal) behandling og 4) udredning, men ingen 
behandling. 

 og løber over længst tid 
med en interventionsperiode på 14 måneder og en opfølgning efter 24 
og 36 måneder. Undersøgelsen retter sig mod 7-10-årige børn (flest 
drenge) med ADHD (kombineret type) og komorbide vanskeligheder. 
Desuden er børnenes familiemæssige baggrund repræsentativ for en 
typisk amerikansk befolkningssammensætning. 

Den medikamentelle behandling (1), (herefter ’MED’), blev in-
dividuelt tilpasset det enkelte barn. Der var over hele perioden dosis-
justeringer og månedlige medicinvedligeholdelses-konsultationer med 
støtte og praktiske råd til forældrene. Der blev taget kontakt til skolen før 
hvert forældremøde, og barnet blev observeret ved hver konsultation. 
Der var ekstra sessioner efter behov. Den adfærdsorienterede behandling 
(2), (herefter ’ADF’), bestod af forældretræning individuelt og i gruppe, 
et sommerskoleophold for børnene med adfærdsterapi, social færdig-
hedstræning og boglige aktiviteter, samt en skoleintervention med lærer-
 
 
29. Til sammenligning omfatter NYM-undersøgelsen en population på 103 børn. 
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vejledning, skole-hjem-samarbejde og individuel støtte til børnene. Den 
kombinerede behandling (3), (herefter ’KOMB’), bestod af en kombina-
tion af disse to behandlinger. Den sidste gruppe (4), (herefter ’KON-
TROL’), modtog udredning, men ikke behandling, hvilket foregik ved, at 
en gruppe af børnene ikke deltog i nogen af undersøgelsens interventio-
ner, men i stedet modtog en indledende udredning og diagnosticering, 
samt information om lokalområdets sædvanlige tilbud til børn med 
ADHD (The MTA Cooperative Group, 1999b). Dog var 67 pct. af bør-
nene i denne gruppe allerede i medicinsk behandling uden for undersø-
gelsens rammer (Smith, Barkley & Shapiro, 2006). 

 RESULTATER AF MTA-UNDERSØGELSEN 

MTA-undersøgelsen viser, at alle fire behandlingsformer resulterer i 
markante, men varierende grad af forbedringer. De to grupper, der mod-
tog en behandling, der involverede monitorering af medicin (MED og 
KOMB), udviste de bedste resultater. KOMB viste forbedringer frem for 
MED på flere områder, men kunne ikke udvise signifikant bedre resultater 
end MED. ADF og KONTROL havde mindre effekt end ovenstående, 
men viste lige god effekt i forhold til hinanden (Swanson m.fl., 2008; The 
MTA Cooperative Group, 1999b). 

Det kan undre, at forbedringen hos børn, der får psykosocial 
behandling (ADF), er på samme niveau som forbedringen hos børn, der 
ikke tilbydes behandling (KONTROL). Det kan dog til en vis grad for-
klares med, at børnene i KONTROL for størstedelens vedkommende 
var i medicinsk behandling uden for undersøgelsens rammer, hvilket 
betyder, at ADF ikke er blevet sammenlignet med børn, der slet ikke 
modtager behandling (Smith, Barkley & Shapiro, 2006). 

MTA-undersøgelsens medicinske tilbud (MED) viste signifikant 
bedre resultater i forhold til børnene end KONTROL, selvom børnene i 
KONTROL for størstedelens vedkommende i forsøgsperioden modtog 
sædvanlig medicinsk behandling i lokalmiljøet. Dette har vakt undren 
hos forskerne, og forskellen i effekt mellem de to behandlinger tyder på, 
at den skemalagte og nøje monitorerede farmakologiske behandling, som 
blev givet i MED, bevirkede, at man kunne administrere højere og hyp-
pigere medicindoser, end det var muligt i forhold til børn i sædvanlig 
behandling (The MTA Cooperative Group, 1999b). 
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I senere analyser af MTA-datamaterialet, hvor man har brugt 
mere sammensatte mål og klinisk mere relevante mål (såsom fx ’klinisk 
bedring i barnets tilstand’), viser den multimodale behandling (KOMB) 
bedre resultater end både MED, ADF og KONTROL (Smith, Barkley & 
Shapiro, 2006; Swanson m.fl., 2001). KOMB viser desuden helt konsi-
stent bedre resultater i forhold til de hyppigt associerede vanskeligheder, 
som 80 pct. af børn med ADHD lider af, hvilket ikke er tilfældet for den 
farmakologiske behandling. Der er derfor nogen evidens for, at den mul-
timodale behandling virker bedre i forhold til de med ADHD hyppigt 
associerede adfærdsmæssige, psykiske, sociale og indlæringsmæssige van-
skeligheder (Arbejdsgruppen, 2008; Smith, Barkley & Shapiro, 2006). 

Ved opfølgningen efter 14 måneder viste det sig også, at børne-
ne i KOMB fik en lavere dosis medicin end børnene i MED, hvilket må 
siges at være en væsentlig forbedring, når man tager bivirkningerne af 
centralstimulerende medicin i betragtning (lav vækst osv.), som netop 
mindskes, jo mindre doser man indtager (Smith, Barkley & Shapiro, 
2006). 

NYM-undersøgelsens resultater adskiller sig i forhold til MTA-
undersøgelsen ved, at den farmakologiske behandling (udelukkende med 
methylphenidat) havde en konsistent større effekt end den multimodale 
behandling. En sideløbende psykosocial behandling gav således ikke 
børn i farmakologisk behandling nogen yderligere effekt (Abikoff m.fl., 
2004). Ifølge B.H. Smith m.fl. (2006) kan forskellen mellem de to under-
søgelsers resultater dog skyldes, at NYM-undersøgelsen er metodisk 
mindre stærk end MTA-undersøgelsen. For eksempel baserede NYM-
undersøgelsen, i modsætning til MTA-undersøgelsen, sin psykosociale 
indsats på flere metoder, der ikke regnes for at være effektive i behand-
lingen af børn med ADHD, eller hvor effekten endnu ikke er fastslået, fx 
social færdighedstræning (’Social Skills Training’) og individuel terapi. 
Det vil derfor være relevant at tillægge resultaterne fra MTA-
undersøgelsen større vægt (Smith, Barkley & Shapiro, 2006). 

Arbejdsgruppen bag det danske referenceprogram (2008) tager 
forbehold med hensyn til, hvorvidt man kan overføre resultaterne fra 
MTA-undersøgelsen direkte til danske forhold. For det første anvender 
man i USA en skala, der er defineret i DSM-IV til konstatering af 
ADHD, hvor man i Danmark officielt anvender ICD-10-skalaen, der har 
nogle snævrere kriterier for den tilsvarende diagnose, som her kaldes 
’hyperkinetisk forstyrrelse’. Britiske forskere har sammen med MTA-
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projektgruppen genanalyseret datamaterialet ud fra et ICD-10-perspektiv 
og fundet, at kun 25 pct. af de inkluderede børn med ADHD opfyldte 
kriterierne for hyperkinetisk forstyrrelse. Resultaterne viste desuden, at 
den medicinske behandling især havde suverænitet i forhold til denne 
undergruppe med de sværeste ADHD-symptomer (Arbejdsgruppen, 
2008; Santosh m.fl., 2005). For det andet er MTA-undersøgelsens indsat-
ser af særdeles høj kvalitet sammenlignet med sædvanlig behandlings-
praksis i Danmark. Dette gælder både den hyppige medicinske monitore-
ring og de psykosociale interventioner (Arbejdsgruppen, 2008). 

Arbejdsgruppen angiver herudover ikke nogen argumenter for, 
at man ikke skulle kunne anvende MTA-undersøgelsens indsats over for 
en tilsvarende gruppe af danske børn, der opfylder de samme udvælgel-
seskriterier som MTA-gruppens børnegruppe. 

Sammenfattende kan man sige, at resultaterne fra MTA-
undersøgelsen giver nogle vigtige fingerpeg om, hvilke indsatser der med 
fordel kan anbefales over for hvilke børn (med forbehold for den usæd-
vanligt høje kvalitet af indsatserne set i forhold til danske forhold). Den 
danske referencegruppe anbefaler på baggrund af MTA-undersøgelsen, 
at børn, som har ’ren’ ADHD i moderat til svær grad, som førstevalg bør 
tilbydes farmakologisk behandling, som tilrettelægges individuelt og føl-
ges over tid. Børn med ADHD, som også har adfærdsforstyrrelser, bør 
tilbydes en kombination af farmakologisk og psykosocial behandling. 
Kombinationsbehandlingen bør også tilbydes børn med ADHD, hvor 
farmakologisk behandling har utilstrækkelig effekt, hvor der er et uhen-
sigtsmæssigt forældre-barn-samspil eller ved kraftige bivirkninger af den 
farmakologiske behandling. Børn med ADHD, som ikke har svære ker-
nesymptomer, kan man tilbyde psykosociale behandlingsformer som 
første valg (Arbejdsgruppen, 2008). 

 INDSATS MED INGEN ELLER SPARSOM DOKUMENTERET 
EFFEKT 

Der er forskellige behandlingsformer, som man ikke har fundet viden-
skabeligt belæg for. Dette gælder fx for kognitiv træning, brugen af kost-
supplementer såsom flerumættede fedtsyrer samt brugen af EEG-
behandlinger. Vi skal understrege, at fraværet af evidens for effekten af 
en bestemt intervention ikke er det samme som evidens for, at den ikke 
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virker. Brug af flerumættede fedtsyrer og EEG-behandlinger kan ikke 
afvises som virkningsfulde behandlinger, da den ikke er tilstrækkeligt 
undersøgt. Kognitiv træning har derimod været genstand for adskillige 
valide forskningsundersøgelser, som ikke har kunnet påvise nogen effekt. 
De forskellige tilgange vil blive nærmere beskrevet nedenfor. 

 KOGNITIV TRÆNING 
I den kognitive behandlingstilgang træner man barnet i selv at instruere, 
planlægge og evaluere egne handlinger i forsøget på at øge barnets evne 
til ’indrestyring’ og hjælpe det til at blive mere uafhængigt af et ydre be-
lønningssystem. Den kognitive behandling er rettet direkte mod barnet 
med henblik på at styrke impulshæmning og opmærksomhed. Variatio-
ner af kognitiv træning er fx ’kognitiv adfærdsterapi’, som omfatter for-
skellige kombinationer af adfærdsorienterede og kognitive metoder. Be-
handlingen er mere psykoterapeutisk orienteret og anvendes primært, 
hvis barnet har associerede problemer såsom angst, depression eller lavt 
selvværd. Kognitiv træning og kognitiv adfærdsterapi gives typisk i form 
af 1-2 ugentlige behandlinger, hvor en terapeut arbejder med at lære det 
enkelte barn teknikker til at kontrollere dets opmærksomhedsforstyrrelse 
og impulsive adfærd (Arbejdsgruppen, 2008). 

Kognitiv træning er blevet undersøgt i flere velkontrollerede 
studier (Abikoff m.fl., 1988; August, 1992; Braswell, 1997; Brown m.fl., 
1986; Hinshaw, Henker & Whalen, 1984). Undersøgelserne er alle kom-
met frem til det samme resultat: At kognitiv træning hverken har stati-
stisk eller klinisk betydende effekt i forhold til ADHD-kernesymptomer, 
adfærd og tilpasning til hjemmet og skolen. Dette gælder såvel kognitiv 
træning alene som kognitiv træning i kombination med standard medi-
cinsk behandling af ADHD. 

 FLERUMÆTTEDE FEDTSYRER 
Flerumættede fedtsyrer som kostsupplement udgør en populær behand-
ling af børn og unge med ADHD (Richardson, 2006). Flerumættede 
fedtsyrer er da også essentielle for normal udvikling, da for lav tilførsel af 
disse medfører øget risiko for bl.a. hjertelidelser (Arbejdsgruppen, 2008). 
De fleste undersøgelser af betydningen af kostsupplement med fler-
umættede fedtsyrer er små og vanskeligt sammenlignelige (Hirayama, 
2004; Richardson & Puri, 2002). Oxford-Durham-studiet, som tilhænge-
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re af behandlingsformen ofte refererer til, inkluderede 117 børn med 
udviklings- og indlæringsvanskeligheder (Developmental Coordination 
Disorder), men det er ikke et studie af børn med ADHD. Studiet viste 
dog positiv effekt af flerumættede fedtsyrer på indlæringsproblemer og 
opmærksomhed/hyperaktivitet, målt på Conners-skalaen (Arbejdsgrup-
pen, 2008; Richardson & Montgomery, 2005; Voigt m.fl., 2001). Der er 
ingen dokumentation for, at behandling med flerumættede fedtsyrer har 
effekt på kernesymptomerne hos børn og unge med ADHD, og det vil 
være nødvendigt med flere undersøgelser på området. Det kan dog ikke 
afvises, at behandling med flerumættede fedtsyrer muligvis kan have 
nogen effekt på indlæringsvanskeligheder (Arbejdsgruppen, 2008; 
Richardson, 2006). 

 EEG-BIOFEEDBACK 
Elektroencephalografiske målinger (EEG) reflekterer aktiviteten i speci-
fikke dele af hjernen. Ved hjælp af EEG er det bl.a. muligt at måle, hvor 
elektrisk aktive de forskellige hjerneregioner er, og hvor modtagelige de 
er over for stimuli under udførelsen af kognitive opgaver (Loo & 
Barkley, 2005). Det antages, at balancen mellem hurtig og langsom hjer-
neaktivitet kan ændres ved gentagen træning med positiv forstærkning af 
den ønskede hjerneaktivitet (Arbejdsgruppen, 2008). Fremgangsmåden 
vil typisk være, at en dertil uddannet terapeut placerer 1-3 elektroder på 
patientens hoved. Elektroderne er forbundet til en computer, som giver 
visuel eller auditiv feedback om EEG-mønsteret. Samtidig giver compu-
teren positiv respons, når barnet udfører den ønskede ændring. Derved 
kan barnet optjene point, som kan omsættes til goder såsom penge eller 
legetøj (Arbejdsgruppen, 2008; Loo & Barkley, 2005). Fortalerne for 
metoden antager, at barnet efter 20-50 sessioner opnår en normalisering 
af EEG-mønsteret, som også har virkning uden for laboratoriet, og som 
holder sig over tid. 

Selvom de eksisterende undersøgelser kan fremvise positive re-
sultater (Fuchs m.fl., 2003; Linden m.fl., 1996; Rossiter, 1995), er der 
ikke evidens for at anbefale EEG-biofeedback som enkeltstående be-
handling eller som tillæg til medicinsk behandling af ADHD. Dette skyl-
des, at de udførte undersøgelser alle er behæftet med en række metodo-
logiske begrænsninger, som gør det svært at kontrollere resultaterne. 
Ingen af studierne har påvist specifikke EEG-ændringer som følge af 
behandlingen (Arbejdsgruppen, 2008; Loo & Barkley, 2005). 
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KAPITEL 7 

 UDBREDELSEN AF ADHD HOS 
VOKSNE 
 

 
Selvom man i mere end 25 år har anerkendt, at ADHD er en lidelse, der 
for langt de fleste fortsætter ind i voksenalderen (Dodson, 2005), er det 
alligevel først i de senere år, at tilstanden er blevet udforsket hos voksne. 
Det har været en udbredt misopfattelse, at børn voksede fra ADHD, og 
at sygdommen ikke fandtes blandt voksne. Imidlertid viste en forsk-
ningsoversigt, at man ser langvarige adfærdsmæssige problemer hos en 
stor del af børnene med ADHD, når de vokser op. Mange fortsatte med 
at have en funktionsnedsættelse, og undersøgelserne viste, at kernesymp-
tomerne uopmærksomhed, manglende koncentrationsevne, impulsivitet 
og rastløshed var signifikant associerede med psykosociale vanskelighe-
der som fx uddannelsesvanskeligheder, nedsat erhvervskompetence, 
social mistilpasning, kriminalitet, misbrug, følelsesmæssige problemer og 
personlighedsproblemer (Young, 2000). 

Der kan være en del forskellige opgørelser af omfanget af 
ADHD hos børn og af, hvor mange der stadig har lidelsen som voksen. 
Nogle opgørelser estimerer omfanget til at være 2-3 pct. blandt børn og 
anslår, at udbredelsen er 1-2 pct. af den voksne befolkning (Bellak & 
Black, 1992). Andre skønner omfanget til at være 6-9 pct. blandt børn og 
unge og 3-5 pct. blandt voksne i USA (Dopheide & Pliszka, 2009), men 
der kan være variationer fra land til land, og man formoder, at der især 
kan være forskelligheder mellem, hvor mange der behandles for deres 
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lidelse. Nogle estimerer, at det er omkring hver fjerde voksne med 
ADHD, der er blevet undersøgt og behandlet (Feifel, 2008). 

En systematisk gennemgang af forskningslitteraturen for perio-
den 1988-2008 om forekomsten, kontinuiteten og konsekvenserne for 
personer med ADHD viste, at sympotomerne for børn med ADHD for 
en stor dels vedkommende fortsætter ind i det voksne liv, og at omkring 
4-5 pct. af den voksne befolkning klinisk vurderet har symptomerne for 
ADHD (Ramsay & Rostain, 2007). 

Længerevarende forløbsundersøgelser viser, at kernesympto-
merne forsætter ind i voksenalderen for 50-70 pct. af de børn30

Hvis sygdommen ikke behandles, er der en signifikant forhøjet 
risiko for, at sociale relationer, skoleuddannelsen, erhvervsuddannelsen 
og senere erhvervsarbejdet påvirkes negativt, og ikke mindst, at selvvær-
det lider skade på grund af de mange nederlag. Der er tale om en væsent-
lig reduktion af personens livskvalitet. D.W. Goodman og M.E. Thase 
konkluderer i deres litteraturgennemgang, at behandlingen kompliceres 
af, at der i en hel del tilfælde er tale om et kompliceret samspil af flere 
lidelser sammen med ADHD, og at den tilgængelige forskningslitteratur 
kun giver begrænsede anvisninger på en behandlingsmetode i de kompli-
cerede tilfælde (Goodman & Thase, 2009). 

, der kli-
nisk er diagnosticeret med ADHD (Ramsay & Rostain, 2007). 

 ADHD-SYMPTOMER HOS VOKSNE 

Den oprindelige definition af ADHD var udelukkende udarbejdet for at 
give en præcisering med henblik på forudsigelse for denne adfærdsfor-
styrrelse hos børn (Lahey m.fl., 1994). Udforskningen af ADHD hos 
voksne har været hæmmet af manglen på enighed om afgrænsningen af 
ADHD hos voksne. Således indeholdt den fjerde version af Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders DSM-IV en afgrænsning af ADHD, 
der ikke umiddelbart kan anvendes til en definition af ADHD hos voks-

 
 
30. En enkelt undersøgelse anslår, at det kun er omkring en tredjedel af de børn, der klinisk er 

diagnosticeret med ADHD, der fortsat har ADHD som voksne. Forskerne antager, at det lave 
tal skyldes, at de daværende diagnosekriterier (DSM-IV) er utilstrækkelige til at opfange funkti-
onsforstyrrelsen hos voksne, fordi de alene er udviklet til børn (Biederman, Mick & Faraone, 
2000). 
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ne (Silver, 2000). Dette har også vanskeliggjort præcise opgørelser af 
omfanget af ADHD i den voksne befolkning. 

Forsøg på at anvende DSM-IV på voksne støder således på en 
række problemer. For det første skulle den voksne person udvise symp-
tomer på hyperaktivitet, uopmærksomhed og impulsivitet. For det andet 
skulle det fastslås, at de adfærdsmæssige symptomer er gennemgående i 
flere miljømæssige omstændigheder (hjem, arbejde) og signifikant hæm-
mende for det sociale, kognitive og arbejdsmæssige funktionsniveau. 
Endelig ville det være nødvendigt retrospektivt at fastslå, at symptomer-
ne har eksisteret før 7-års-alderen (Silver, 2000). Alt dette er ikke uden 
problemer, og man prøver at etablere andre operationelle metoder til at 
afgrænse ADHD-symptomer hos voksne. 

På trods af fremskridtene inden for neurobiologien er det ikke 
muligt at stille diagnosen for ADHD ved hjælp af fysiske målinger. Det 
kan indtil videre kun lade sig gøre gennem en klinisk undersøgelse, sam-
tidig med at man udelukker alternative psykiatriske lidelser (Trollor, 
1999). 

Der er altså flere grunde til, at det er en udfordrende opgave at 
afdække forekomsten af ADHD hos voksne. For det første kræves det, 
at kernesymptomerne (uopmærksomhed, ukoncentrerethed, hyperaktivi-
tet, impulsivitet) allerede fandtes tidligt i barndommen, ved skolestart 
(Searight, Burke & Rottnek, 2000). Diagnosen stilles som en retrospektiv 
barndomsdiagnose (Rostain, 2008; Trollor, 1999). 

For det andet ændres symptomerne med personens alder og 
modenhed (Wolraich m.fl., 2005). For at kunne stille diagnosen korrekt 
kræves det, at man sammenholder de observerede symptomer med de 
diagnosekriterier, der gælder for det pågældende alderstrin (Vaughan, 
Wetzel & Kratochvil, 2008). Voksne mangler ofte det fulde spektrum af 
ADHD-symptomerne. Især hyperaktivitet er mindre iøjnefaldende hos 
voksne med ADHD (Feifel, 1996), mens de voksne oftere har humør-
svingninger, lav frustrationstærskel og irritabilitet. Symptombilledet hos 
voksne ændrer sig med alderen, idet hyperaktiviteten bliver mindre syn-
lig. I stedet for fysisk hyperaktivitet kan ADHD komme til udtryk i en 
indre rastløshed, der fx kan manifestere sig i hyppige studie- og arbejds-
skift, samt mange forskellige partnere. Denne ændring tager hverken 
ICD-10 eller DSM-IV højde for i diagnosekriterierne, og man arbejder 
derfor med en ændring af diagnosekriterierne i den næste udgave 
(Buchvardt, 2008). 
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For det tredje vanskeliggøres bestemmelsen af ADHD hos 
voksne af, at lidelsen kan være camoufleret af andre lidelser, fx angst, 
depression, personlighedsforstyrrelser (Heath, Jr., Wright & Batey, 1990) 
og herunder misbrugslidelser (alkohol og stofmisbrug), hvilket øger risi-
koen for fejldiagnosticering (Asherson, 2005). Det kræver en særlig ud-
dannelse at kunne stille diagnosen korrekt (Jensen, 2009), og mange til-
fælde af ADHD hos voksne opdages ikke. Mange forskellige forhold i de 
enkelte lande kan spille ind på behandlingen af ADHD hos voksne. For 
eksempel kan traditioner og udviklingen af psykiatribehandlingen spille 
en væsentlig rolle for, om de enkelte bliver genstand for den relevante 
indsats. På trods af de gode medicinske behandlingsmetoder var det fx i 
UK kun meget få voksne, der i 2005 blev behandlet for ADHD 
(Asherson, 2005). 

 PSYKOMETRISKE MÅL FOR ADHD HOS VOKSNE 

Der er udarbejdet forskellige praktiske metoder til at kende symptomer-
ne på ADHD hos voksne. En anvendt metode er ’Wender Utah Rating 
Scale’ (Wender, Wolf & Wasserstein, 2001). ADHD hos voksne er her 
karakteriseret ved hyperaktivitet, opmærksomhedsforstyrrelse, humør-
svingninger, lav frustrationstærskel, følelsesmæssig overreaktion på 
stress, uorganiseret adfærd, men vanskelighed ved at fuldføre sine opga-
ver, impulsivitet og en række afledte adfærdsmæssige problemer. 

For at have ADHD skal den voksne persons adfærd ifølge den-
ne skala falde ind under både A og B samt mindst to af de øvrige ad-
færdsformer, beskrevet under punkterne C-H (Tabel 7.1). 

Det kræves endvidere, at en række andre psykiske og psykiatri-
ske diagnoser udelukkes, inden man kan afgøre, om en voksen person 
lider af ADHD. Nogle definitioner af ADHD kræver endvidere, at man 
ved hjælp og retrospektiv interview kan afgøre, om personen har haft 
ADHD-symptomer allerede omkring skolestart, men dette krav er ikke 
medtaget i ’Utah-kriterierne’ (Wender, Wolf & Wasserstein, 2001).
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TABEL 7.1 

UTAH-kriterierne for ADHD hos voksne. 

  
A Hyperaktivitet, manifesterer sig ved rastløshed, ude af stand til at slappe af ved stille-

siddende arbejde. 
B Koncentrationsproblemer, bliver let distraheret, glemsom, ude af stand til at filtrere 

uvedkommende stimuli. 
C Følelsesmæssigt labil, med skiftende humør fra mild begejstring til depressiv, uden 

ydre påviselig grund. 
D Lav frustrationstærskel, med eksplosive kortvarige udbrud, men hurtig rolig igen, og 

måske endda selv lidt forskrækket over egen adfærd. Nem at provokere og konstant 
irritabel, hvilket ofte giver personen problemer i relation til andre. 

E Følelsesmæssig overreaktion på stress, som giver sig udtryk i, at personen reagerer 
med forvirring, usikkerhed, angst, når der opstår kriser i forbindelse med løsning af 
dagligdags problemer og udfordringer. 

F Disorganiseret, hvor personen har vanskeligt ved at fuldføre opgaver, idet personen går 
tilfældigt og usystematisk fra den ene uløste opgave til den anden. 

G Impulsivitet manifesterer sig ved, at personen taler før han/hun tænker, afbryder 
andres samtale, foretager impulskøb eller er utålmodig, fx under bilkørsel. Tilfældige 
bekendtskaber, flere ægteskaber, separationer, risikoadfærd, hurtige og hasarderede 
beslutninger samt hurtig bilkørsel, der ikke er tilpasset til forholdene. 

H Afledte problemer kan fx være ægteskabelig ustabilitet, alkohol og stofmisbrug, er-
hvervsmæssig formåen mindre end evnerne og uddannelse berettiger til. 

Anm.: UTAH-kriterier forstås her ’Wender Utah Rating Scale’. 

Kilde: Wender, Wolf & Wasserstein, 2001. 
 

TABEL 7.2 

Dansk version af ’Adult Self Report Scale’, første del. 

 Spørgsmål til voksne om ADHD-symptomer 
A1 Hvor ofte har du svært ved afslutte et projekt og få de sidste detaljer på plads, når den 

udfordrende del af arbejdet er overstået? 
A2 Hvor ofte har du svært ved at klare en opgave, der kræver planlægning? 
A3 Hvor ofte har du problemer med at huske aftaler eller andet, du burde huske? 
A4 Hvor ofte undgår eller udsætter du en opgave, som kræver mange overvejelser? 
A5 Hvor ofte sidder du uroligt med hænder eller fødder, når du skal sidde ned i længere 

tid? 
A6 Hvor ofte føler du dig overaktiv og nødt til at gøre ting, som var du drevet af en indre 

motor? 
 

Kilde: Knouse & Safran, 2010; Obel m.fl., 2008a; Obel m.fl., 2009a. 

For de voksne er der udviklet flere screeningstest, der skal vurdere per-
sonens evner til at fungere i sammenhænge, hvor man skal træffe beslut-
ninger, og hvor man skal tilpasse sig nye situationer. Det drejer sig blandt 
andet om den såkaldte ’Adult Self Report Scale’ (ASRS v1.1), som omfat-
ter vanskeligheder ved at klare en opgave, der kræver planlægning, pro-
blemer med at huske aftaler samt udsættelse af opgaver, som kræver 
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mange overvejelser. Endvidere spørges der til uro i kroppen, hvor man 
føler sig overaktiv. Dette selvrapporteringsskema er udarbejdet af en 
række amerikanske forskere og klinikere på området (American 
Psychiatric Association, 2000; Kessler, 2005; Knouse & Safren, 2010; 
Obel m.fl., 2009a). 

Disse seks spørgsmål (A1-A6 i Tabel 7.2) har man på baggrund 
af et amerikansk materiale vurderet som de mest sensitive i screening for 
ADHD hos voksne (Obel m.fl., 2008a; Obel m.fl., 2009a). Alle 18 
spørgsmål (A1-A6 og B1-B12) er udarbejdet af en arbejdsgruppe i sam-
arbejde med Verdenssundhedsorganisationen (WHO) og oversat til 
dansk af Carsten Obel m.fl. (Tabel 7.3). 

TABEL 7.3 

Dansk version af ’Adult Self Report Scale’ (fortsat). 

 Spørgsmål til voksne om ADHD-symptomer 
B1 Hvor ofte laver du sjuskefejl, når du skal arbejde på et kedeligt eller vanskeligt 

projekt? 
B2 Hvor ofte har du svært ved at fastholde opmærksomheden, når du udfører kedeligt 

eller ensformigt arbejde? 
B3 Hvor ofte har du svært ved at koncentrere dig om, hvad folk siger til dig, selv når de 

taler direkte til dig? 
B4 Hvor ofte bliver ting væk for dig, hjemme eller på arbejdet? 
B5 Hvor ofte bliver du distraheret af aktivitet eller støj omkring dig?  
B6 Hvor ofte forlader du din plads ved møder eller i andre situationer, hvor det forven-

tes, at du bliver siddende? 
B7 Hvor ofte føler du dig rastløs eller har indre uro? 
B8 Hvor ofte har du svært ved at koble fra og slappe af, når du har tid til dig selv? 
B9 Hvor ofte har du fornemmelsen af, at du taler for meget? 
B10 Når du taler med andre, hvor ofte kommer du så til at afslutte deres sætninger, før 

de selv gør det? 
B11 Hvor ofte har du svært ved at vente til, at det bliver din tur? 
B12 Hvor ofte afbryder du andre, når de er optaget af noget andet? 

Kilde: Knouse & Safren, 2010; Obel m.fl., 2008a; Obel m.fl., 2009a. 

Når man skal finde ud af, om en voksen person har ADHD, kan disse 
screeningsspørgsmål anvendes suppleret med en specialiseret udredning 
med indhentning af oplysninger fra flere kilder. For at opfylde diagnose-
kravene skal væsentlige symptomer på ADHD allerede være til stede i 7-
års-alderen ifølge denne definition31

 
 
31. Det diskuteres imidlertid blandt forskerne, om man ikke skal ændre definitionen, således at man 

blot kræver, at ADHD-symptomerne skal være konstateret i aldersgruppen 14-16 år, fordi det er 

. 
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Selvom de nævnte skalaer ikke alene er tilstrækkelige til at stille 
en diagnose, så kan de støtte en vurdering af ADHD og være værdifulde 
til at vurdere resultater af kliniske forsøg. De spørgsmålsbesvarelser og 
informationer fra forskellige kilder, der også anvendes til diagnosticerin-
gen, kan også være værdifulde redskaber til at monitorere udviklingsfor-
løbet (Madaan m.fl., 2008). 

TABEL 7.4 

Forekomst af ADHD i den voksne befolkning. Procent. 

Geografisk område Undersøgelse  Kriterium  

Fore-
komst 
i pct. 

Unge voksne studerende    
USA (studenter) (DuPaul m.fl., 2001b) DSM-IV 4,5 
Madison, USA (studenter) (Heiligenstein & Keeling, 

1995) 
DSM-IV 
(selvrapporteret) 

4,0 

18-44-årige    
USA (Kessler m.fl., 2006) DSM-IV 4,4 
Belgien (Fayyad m.fl., 2007) DSM-IV 4,1 
Colombia (Fayyad m.fl., 2007) DSM-IV 1,9 
Frankrig (Fayyad m.fl., 2007) DSM-IV 7,3 
Tyskland (Fayyad m.fl., 2007) DSM-IV 3,1 
Italien (Fayyad m.fl., 2007) DSM-IV 2,8 
Libanon (Fayyad m.fl., 2007) DSM-IV 1,8 
Mexico (Fayyad m.fl., 2007) DSM-IV 1,9 
Holland (Fayyad m.fl., 2007) DSM-IV 5,0 
Spanien (Fayyad m.fl., 2007) DSM-IV 1,2 

 

Anm.: I de første undersøgelser i tabellen, som omfatter unge voksne studerende, anslås det, at 
omkring 4-5 pct. har ADHD (Ramsay & Rostain, 2007). Samlet estimation for de sidste 10 lande, 
der omfatter personer i aldersgruppen 18-44 år, er 3,4 pct. med ADHD. Denne internationale 
undersøgelse er baseret på interview med særligt trænede interviewere. DSM-IV betyder den 
fjerde udgave af Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders, DSM-IV (American 
Psychiatric Association, 1994). 

Kilde: Barkley, 2006e; Fayyad m.fl., 2007; Kessler m.fl., 2006. 

ADHD hos voksne har normalt ikke været medtaget i de epidemiologi-
ske undersøgelser, så man har i stedet anvendt enten estimationer fra 
mindre stikprøver i befolkningerne eller ekstrapoleret på grundlag af 
undersøgelser af forekomsten blandt skolebørn sammenholdt med for-

 
 

forbundet med stor usikkerhed at fastslå, om ADHD-symptomerne var til stede i 7-års-alderen 
(Barkley, Murphy & Fischer, 2008). 
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løbsundersøgelser, der viste, hvor mange af børnene der vedblev med at 
have ADHD-symptomerne ind i voksenalderen (Fayyad m.fl., 2007). 
For at få nogle mere præcise estimater for udbredelsen af ADHD blandt 
voksne indgik en udviklet ADHD-screeningstest i WHO’s survey ’Men-
tal Health’ (WHM) survey i 2001-2003 (Demyttenaere m.fl., 2004). Den-
ne internationale undersøgelse er baseret på interview med særligt træne-
de interviewere. En samlet estimation for de sidste 10 lande, vist i Tabel 
7.4, siger, at 3,4 pct. i aldersgruppen 18-44 år har ADHD. 
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KAPITEL 8 

 BEHANDLING AF ADHD HOS 
VOKSNE 
 

 
Det er en gennemgående antagelse, at langtidseffekten af ADHD kan 
mindskes ved en hurtig indsats tidligt i forløbet. Sammenfattende anbefa-
ler man på grundlag af forskningsresultaterne vedrørende børn med 
ADHD, en kombineret indsats, som omfatter medicinsk behandling 
suppleret med patientinformation (’psycho education’), adfærdsterapi, 
social færdighedstræning sammen med gennemførelse af visse forandrin-
ger i omgivelserne (Madaan m.fl., 2008). Disse forskningsresultater har 
også været styrende for de indsatser, man har undersøgt, når det gjaldt 
behandlingen af voksne med ADHD. De indsatser, man især har fokuse-
ret på, er følgende for voksne (Malhi & Singhi, 2001; Wender, Wolf & 
Wasserstein, 2001): 

– Farmakologisk behandling (Murphy, 2005;; Barkley 2010b) 
– Patientinformation (’psycho education’), der har til formål at give 

personen indsigt i og uddannelse om fænomenet ADHD 
– Adfærdsbehandling, fx CBT (Safren, 2006) 
– Støtte og problemløsende terapi 
– Omgivelsesændringer af skole/arbejdspladsforhold 
– Social færdighedstræning 
– Rådgivning og coaching (Kooij, 2010; Murphy, 2006) 
– Par- og familieterapi. 



84 

Flere forskere med erfaringer inden for psykosociale funktionsnedsættel-
ser antager intuitivt, at en række psykosociale indsatser til behandling af 
ADHD hos voksne, som for eksempel coaching, adfærdstræning, ud-
dannelse om ADHD, enten i gruppe, i par eller enkeltvis kunne have en 
gavnlig virkning, men der foreligger p.t. kun meget begrænset forskning, 
som kan dokumentere virkningerne af disse indsatser (Murphy, 2006; 
Kooij, 2010; Barkley, 2010b). 

 MEDICIN 

Langt den meste medicinske forskning i ADHD-medicin er gennemført 
med børn og unge. Systematiske litteraturgennemgange viser, at der er 
foretaget mere end 250 kontrollerede forsøg med ADHD-medicin 
blandt børn og unge (Wilens, Spencer & Biederman, 2002). Men der er 
kun gennemført relativt få forsøg med voksne. 

Der er i den senere tid blevet gennemført en række kontrollere-
de dobbelt-blindede placebo-kontrollerede forsøg, som har anvendt 
standardiserede metoder til såvel at stille diagnoserne som til at resultat-
måle for virkninger af ADHD-medicin til voksne. Det betyder, at en 
kontrolgruppe modtog et virkningsløst præparat (placebo), mens en 
anden kontrolgruppe slet ikke modtog nogen behandling. Derved kunne 
man kontrollere for den effekt, der eventuelt kan være af at være med i et 
forsøg og tro, at man får en behandling. De læger/sygeplejersker, der 
udleverede medicinen, var ikke klar over, om det, der blev udleveret, var 
en placebo-pille eller medicin. Dette kaldes dobbelt-blindede-forsøg. I en 
systematisk forskningsoversigt for sådanne forsøg med ADHD-medicin 
blev der inddraget dobbelt-blindede placebo-kontrollerede forsøg, der 
endvidere var tilrettelagt således, at de, der i første fase var i en af kon-
trolgrupperne, efterfølgende kom med i eksperimentgruppen. I fagspro-
get kalder man dette for ’crossover studies’. En oversigtsanalyse baseret 
på sådanne ni undersøgelser viste, at medicinen var en effektiv behand-
ling af ADHD-symptomerne (Weiss & Murray, 2003; Wilens, Spencer & 
Biederman, 2002). Omkring 60 pct. af de voksne havde mærkbare for-
bedringer af medicinen, sammenlignet med 10 pct. af dem, der fik place-
bo. Kernesymptomerne, dvs. hyperaktivitet, uopmærksomhed, humør-
svingninger, hidsighed, uorganiseret adfærd, stress, overfølsomhed og 
impulsivitet mindskedes mærkbart ved medicinbehandlingen (Wender, 
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Wolf & Wasserstein, 2001). Ophører man med behandlingen, genopstår 
ADHD-symptomer (Wigal & Wigal, 2007). De rapporterede bivirkninger 
er milde former for søvnløshed, appetitløshed, vægttab, tics og hoved-
pine m.m. Der mangler længerevarende opfølgende undersøgelser, der 
kan belyse langtidsvirkninger af ADHD-medicinen (Wilens, Spencer & 
Biederman, 2002). 

Forskerne har konkluderet, at der er behov for yderligere opføl-
gende forskning, der undersøger langtidstolerancen og effektiviteten 
(Wilens, Spencer & Biederman, 2002). 

I de første undersøgelser rapporterede man kun om få eksem-
pler på misbrug af medicinen, selvom der er tale om stimulerende medi-
cin (Wilens, Spencer & Biederman, 2002). I den udstrækning, man i un-
dersøgelserne anvender standardiserede metoder til at undersøge et even-
tuelt misbrug, kan systematiske oversigtsanalyser belyse, hvilke grupper 
der har en særlig forhøjet risiko for misbrug af medicinen. Dette kan 
være en hjælp i et forebyggende arbejde for at undgå medicinmisbrug, 
hvor man omhyggeligt monitorerer høj-risiko-grupper for misbrug af 
medicin og uddanner dem, der har ADHD, om problemer og faldgru-
berne med misbrug og distribution af den stimulerende medicin (Wilens 
m.fl., 2008). 

En systematisk litteraturgennemgang af den medicinske behand-
ling af ADHD hos voksne for perioden 1980-2007 understøtter de posi-
tive resultater af medicinsk behandling af ADHD-symptomer hos voks-
ne. Stimulerende medicin (fx Methylphenidat og dexedrin) og de længe-
revarende analoge typer (fx Concerta® og Adderall®) har vist sig at være 
effektive i behandlingen af ADHD-kernesymptomerne hos voksne. 
Herudover har ikke-stimulerende medicin (fx desipramin og bupropion) 
vist sig at have nogen effekt på ADHD-symptomerne, men de viser sig 
at være mindre effektive end den stimulerende medicin (Tcheremissine 
& Salazar, 2008). 

Imidlertid viser en litteraturgennemgang, at den ikke-stimule-
rende medicin er at fortrække i de tilfælde, hvor personen har et mis-
brugsproblem, blandt andet fordi den stimulerende medicin og et fortsat 
misbrug kan interferere (fx marihuana og tricyklisk medicin). Hertil 
kommer, at der hos misbrugere kan være problemer med at følge medi-
cinanvisningerne (Wilens, 2004a; Wilens, 2004b). 

Problemet er, at mange unge med ubehandlet ADHD udvikler 
et misbrug. ADHD ses som en af de vigtigste risikofaktorer mht. udvik-
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ling af alkohol-/stofmisbrug (Biederman m.fl., 1998; Tcheremissine & 
Salazar, 2008; Wilens, 2004b). Undersøgelser viser, at behandlingen af 
ADHD hos børn og unge med stimulerende medicin mindsker risikoen 
for udviklingen af et misbrug. I en systematisk forskningsoversigt finder 
man således en reduktion af risikoen på 1,9 gange for senere udvikling af 
en misbrugsdiagnose ved behandling af ADHD med stimulerende medi-
cin i forhold til personer med ubehandlet ADHD (Wilens m.fl., 2003). 
Den beskyttende effekt omfattede også forbedret kognitiv (uddannel-
sesmæssig) formåen, generelt færre adfærdsmæssige problemer og gene-
relt færre sociale problemer (Tcheremissine & Salazar, 2008; Wilens m.fl., 
2003). 

Nikotin er forsøgt som stimulerende behandling i et mindre for-
søg, der gav signifikante forbedringer af koncentrationsevnen, hvilket 
forklarer de hyppige fund af rygning blandt voksne, der lider af ADHD 
(selvmedicinering). Imidlertid er der jo voldsomme helbredsmæssige 
problemer forbundet med rygning af tobak (Tcheremissine & Salazar, 
2008). 

I 2010 var følgende fem medicinpræparater godkendte i USA til 
brug mod ADHD hos voksne personer: dels centralstimulerende medi-
cin baseret på methylphenidat (Focalin™XR, Concerta®)) og ampheta-
min (Adderall®XR, Vyvanse™), dels ikke-stimulerende medicin baseret 
på atomexetine (Strattera®). Alle de godkendte præparater har vist sig, at 
have langtidsvirkning på børn. Der er ingen medikamenter med kort-
tidsvirkning, der er godkendt til voksne i USA (Barkley, 2010b). 

Selvom den farmakologiske behandling har vist sig at være effek-
tiv over for kernesymptomerne, så er medicinen sjældent nok i sig selv, 
fordi voksne med ADHD har brug for en psykosocial indsats for at 
kunne opnå et optimalt funktionsniveau i dagligdagen (Barkley, 2010b). 

 PSYKOSOCIAL INDSATS 

Den medicinske behandling har kun virkning på kernesymptomerne ved 
ADHD og ikke på mange af de øvrige problemer, som ofte ses i tilknyt-
ning til ADHD hos voksne. Den medicinske behandling er således ofte 
ikke tilstrækkelig til at mindske en række af de funktionelle problemer, 
man ofte ser i forbindelse med ADHD hos voksne, idet de fleste voksne 
med ADHD fortsætter med at have nogle funktionsnedsættelser selv 
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efter medicinering (Knight, Rooney & Chronis-Tuscano, 2008; Safren, 
2006; Barkley, 2010b). Medicinsk behandling har vist sig at være util-
strækkelig for op imod 50 pct. af de voksne med ADHD (Ramsay & 
Rostain, 2007; Wilens, Spencer & Biederman, 2000). En forbedring af 
kernesymptomerne med den medicinske behandling fører ikke automa-
tisk til funktionelle forbedringer fx med hensyn til planlægning, tidsover-
holdelse, organisering og selvværd. Dette har ført til, at der i de senere år 
er iværksat undersøgelser af, om en række psykosociale indsatser kan 
have en positiv effekt. 

En række indsatser er foreslået som potentielt lovende supple-
ment til en medicinsk behandling, bl.a.: patientinformation, social fær-
dighedstræning, organisationsfærdighedstræning, individuel kognitiv 
adfærdsterapi, socialstøttegruppe og coaching. Men der efterlyses mere 
forskning på dette område. Der mangler stadig mere viden, der kan do-
kumentere sikkerhed og effektivitet af langvarige effekter af forskellige 
behandlingsformer og indsatser (NIMH, 1998; Spencer, Biederman & 
Wilens, 2004). Især er der brug for større stikprøver, mere præcise resul-
tatmål og længerevarende forsøg for bedre at kunne forstå de udvik-
lingsmæssige problemer, som unge og voksne med ADHD står over for 
(Weyandt & DuPaul, 2008). 

 CBT – KOGNITIV ADFÆRDSTERAPI 

I 1994 konkluderede D.C. Vinson, at kognitiv adfærdsterapi antages 
intuitivt at have en positiv effekt på børn med ADHD, men det har vist 
sig, at antagelsen understøttes svagt empirisk (Vinson, 1994). Senere er 
antagelsen også søgt belyst ved eksperimentelle undersøgelser af voksne 
med ADHD (Greenfield & Hechman, 2005; Safren, 2006; Searight, 
Burke & Rottnek, 2000; Waxmonsky, 2005). En gennemgang af seks 
undersøgelser af ’Cognitiv Behavioral Therapy’ (CBT) viste moderate 
resultater, hvor den kombinerede indsats med medicin og den psykoso-
ciale indsats var mere effektiv end medicin alene især mht. personens 
arbejdsmæssige situation, sociale og følelsesmæssige relationer. I disse 
undersøgelser søgte man især at behandle manglende vredeskontrol, lavt 
selvværd, problemer i sociale relationer (parforhold og forældre-barn-
relationer), organisering af dagligdagen ved hjælp af parforholdsterapi, 
erhvervsvejledning, patientinformation (’psycho education’). Men kon-
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klusionerne var delvist modstridende, og undersøgelserne led af en række 
metodiske svagheder pga. små stikprøver, manglende kontrolgrupper, 
mangel på dobbelt-blindede forsøg og selvrapporterede retrospektive 
resultatmål (Greenfield & Hechman, 2005). 

Safren konkluderer i sin gennemgang af en række ukontrollerede 
forsøg med psykosociale indsatser over for adfærdsmæssige problemer i 
forbindelse med ADHD, at forsøgene indeholdt lovende resultater, der 
fortjente at blive efterprøvet ved egentlige kontrollerede forsøg (Safren, 
2006). I det hele taget konkluderede forskerne, at der var behov for mere 
forskning for at bekræfte eller afkræfte disse undersøgelsesresultater, især 
efterlyste de opfølgende undersøgelser, der kunne belyse de længereva-
rende konsekvenser af indsatserne. 

Selvom ADHD primært er en neurobiologisk forstyrrelse, så er 
der forsøg, der tyder på, at indsatser baseret på indlæringsmodeller kan 
være et effektivt supplement til den medicinske behandling. Et randomi-
seret kontrolleret forsøg med kognitiv adfærdsterapi (CBT) gav således 
en signifikant reduktion i ADHD-symptomernes sværhedsgrad, forbed-
ret evne til organisering af aktiviteter samt forbedring af vredeskontrol 
og selvværd sammenlignet med kontrolgruppen, som alene blev behand-
let medicinsk uden at modtage kognitiv adfærdsterapi. Mange af disse 
forbedringer kunne bekræftes ved en 1-års-efterundersøgelse (Safren, 
2006). 

Den voksne med ADHD har en forhøjet risiko for at lide en se-
rie af nederlag både socialt og uddannelsesmæssigt, blandt andet fordi 
lidelsen har givet problemer med at organisere og planlægge aktiviteter 
(Safren m.fl., 2004). Derfor har S.A. Safren og kolleger iværksat et om-
fattende forskningsprojekt, der netop er fokuseret på at træne personen 
inden for disse områder. 

S.A. Safren og kolleger har således udviklet et individuelt kogni-
tivt adfærdsterapiprogram til voksne med ADHD (Knight, Rooney & 
Chronis-Tuscano, 2008; Safren m.fl., 2005), der blandt andet indeholder 
patientinformation om ADHD, træning i at organisere og planlægge, 
nedbrydning af større opgaver i mindre overskuelige bidder samt kogni-
tiv restrukturering af urealistiske mål og krav, som erstattes med realisti-
ske rationelle mål og delmål. 
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TABEL 8.1 

Undersøgelser af effekten af kognitiv adfærdsterapi (CBT) hos voksne med 

ADHD. 

Undersøgelse  
Sammenlignet med 

medicin? Effekt af CBT Metode1 

(Wilens m.fl., 
1999) 

2 

Bedre resultater 
end med medicin 
alene 

ADHD-kernesymptomer mind-
sket, reduceret depression og 
angst samt forbedret almindeligt 
velbefindende 

Før-og-
efter-
undersø-
gelse 

(Safren m.fl., 
2005) 

Bedre resultater 
end med medicin 
alene 

ADHD-kernesymptomer mind-
sket, reduceret depression og 
angst samt generel bedre funkti-
onsniveau 

R
C
T

(Rostain & 
Ramsay, 2006) 

3 

Bedre resultater 
end med medicin 
alene 

ADHD-kernesymptomer mind-
sket, reduceret depression, angst 
og håbløshed samt generel 
funktionsniveau 

Før-og- 
efter-
undersø-
gelse 

(Bramham m.fl., 
2009) 

Bedre resultater 
end med medicin 
alene 

Viden om ADHD, funktionsniveau 
og selvværd forbedret 

Kontrol-
gruppe fra 
ventelisten 

(Virta m.fl., 
2008) 

Ingen sammenlig-
ning med medicin 
alene (66 pct. fik 
ADHD-medicin) 

ADHD-kernesymptomer mind-
sket samt reduceret depression  

Før-og- 
efter-
undersø-
gelse  

 

Anm.: 

1. Ved ADHD-kernesymptomer forstås symptomer på uopmærksomhed, impulsivitet 
og hyperaktivitet eller indre rastløshed. 

2. Ved en ’før-og-efter-undersøgelse’ er der ingen kontrolgruppe til afgørelse af, om 
forbedringen ville indtræde af sig selv uden behandling eller som et resultat af andre 
faktorer end behandlingen. 

3. RCT står for randomiseret kontrolleret forsøg. 

Kilde: Ramsay, 2009. 

Kognitiv adfærdsterapi (CBT) kan foregå individuelt eller i gruppe med 
ligestillede. Behandlingen fokuserer på personens kognitive indsigt, dvs. 
tanker, forestillinger og opfattelser om ADHD og de problemer, det 
giver at have denne funktionsforstyrrelse. Indsatsen hjælper med til at 
erkende personens egne tankemønstre og overbevisning for at sætte 
vedkommende i stand til at erstatte disse tankemønstre med alternative 
erkendelser (Ramsay & Rostain, 2008). 

Forudsætningen for, at man overhovedet kan anvende kognitive 
behandlingsmetoder, er antagelig, at personen får medicinsk behandling, 
idet de alvorligt ADHD-ramte har svært ved at ’tænke en tanke til ende’ 
uden medicinsk behandling. I et forskningsprojekt undersøgte Safren og 
kolleger, om CBT gavnede dem, der var i en stabiliseret medicinsk be-
handling, men som stadig havde ADHD-symptomer. De fandt, at de 
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personer, der får både medicin og CBT, klarer sig bedre mht. ADHD og 
angstreaktioner sammenlignet med dem, der kun får medicin (Knight, 
Rooney & Chronis-Tuscano, 2008). Disse resultater bekræftes af et nyere 
forsøg med CBT (se Tabel 8.1), der ligeledes viser, at den psykosociale 
behandling giver en mere effektiv behandlingseffekt end medicin alene 
(Knight, Rooney & Chronis-Tuscano, 2008; Ramsay & Rostain, 2007; 
Rostain, 2008; Safren m.fl., 2005; Solanto m.fl., 2008). 

 FORSLAG TIL BEHANDLINGSSTRATEGI FOR VOKSNE 
Undersøgelser af effekten af indsatser til afhjælpning af ADHD lider 
under, at indsatserne ofte kun er evalueret i et kortere tidsrum (omkring 
3 måneder), enkelte studier op til 1 år (NIMH, 2008), men der mangler 
undersøgelser, hvor man følger det enkelte individ gennem en længere 
årrække for at kunne vurdere, om medicinen og de psykosociale indsat-
ser gør en positiv forskel mht. fx uddannelse, det erhvervsmæssige og 
sociale funktionsniveau, selvværd, generelt velbefindende, risikoadfærd, 
misbrug, kriminalitet osv. 

’The National Institute of Mental Health Multimodal Treatment 
Study of Children with ADHD’ (kaldet MTA-undersøgelsen) er den 
største længerevarende kliniske forsøgsserie til dato (The MTA 
Cooperative Group, 1999b). Efterhånden, som de berørte unge bevæger 
sig gennem barndom og ungdom, vil det være muligt at belyse sammen-
hængen mellem behandlingstyper og funktionsproblemer som fx mis-
brug (stoffer, alkohol), risikabel seksuel adfærd, kørselsproblemer, ud-
dannelsesmæssig formåen og senere forældreadfærd m.m. (Knight, 
Rooney & Chronis-Tuscano, 2008). 

Der er imidlertid et stort behov for længerevarende undersøgel-
ser baseret på kontrollerede eksperimenter, der gør det muligt at anbefale 
strategier for indsatsen ud over den medicinske behandling. 

Når flere og flere voksne henvender sig for at få behandling for 
ADHD, viser det, at der er et behov for retningslinjer og en behand-
lingsstrategi (Weiss & Weiss, 2004). Igennem de sidste år er der udkom-
met en række anbefalinger til den kliniske praksis i behandling af ADHD 
hos voksne (Barkley, 2010b; Kooij, 2010; Ramsay & Rostain, 2008; 
Young & Bramham, 2007). 

Weiss & Weiss samt en række andre forskere har forslag til en 
sådan behandlingsstrategi, men man skal være opmærksom på, at de 
behandlingsstrategier, de anbefaler, er baseret på et usikkert grundlag, 
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selvom de er sammenstykket på basis af de nyeste undersøgelsesresulta-
ter. Forslagene til behandlingsstrategi i lægelig og psykologisk regi 
(Barkley, 2010b; Kooij, 2010; Weiss & Weiss, 2004) er følgende: 

– ADHD findes ofte sammen med andre psykiske lidelser fx mis-
brugslidelser, og der er derfor brug for en omhyggelig udredning for 
at kende omfanget af disse problemer. 

– Forskerne anbefaler, at der gives en omhyggelig patientinformation 
’psycho education’, som er et centralt element i al psykosocial terapi. 
Det involverer også information af familiemedlemmer om ADHD-
symptomer, typiske udviklinger og behandlingsmuligheder. Patien-
tens indsigt har vist sig at være af betydning for behandlingsresultatet 
(Barkley, 2010b; Safren m.fl., 2004). For eksempel anbefaler Weiss & 
Weiss, at patienten informeres om skalaerne, der screener for 
ADHD-symptomer, og hvordan de kan anvendes til løbende at vur-
dere udviklingen (Obel m.fl., 2009a). Der kan henvises til patientor-
ganisationer, hjemmesider, video og bøger, som informerer om de 
problemer, som ADHD-patienter slås med (Kooij, 2010). 

– Forskerne anbefaler, at lægen bør monitorere udviklingsforløbet og 
sammen med patienten sætte mål og indhente oplysninger om resul-
tatopnåelse, så man kan vurdere, om der sker fremskridt. Patienten 
vil således ofte nævne problemer, som er følgevirkninger af ADHD 
og ikke ADHD-kernesymptomerne selv (Kooij, 2010; Weiss & 
Weiss, 2004). 

– Der kan være behov for at restrukturere personens arbejdsmiljø 
m.m., så det bedre harmonerer med ADHD-symptomerne, fx undgå 
distraherende støj eller forstyrrelser i situationer, der kræver op-
mærksomhed og koncentration. Der kan være tale om elektroniske 
hjælpemidler til at lette problemer med at organisere, planlægge og 
overholde aftaler, samt støtte til at finde fritidsaktiviteter, fx sport, 
der ikke er opmærksomheds- og koncentrationskrævende på en må-
de, der udfordrer personens kapacitet. Hjemlige pligter og familiens 
organisering kan nødvendiggøre kreativitet med hensyn til særlige til-
tag for at organisere og sørge for indkøb, husførelse, børnepasning 
mv. (Kooij, 2010; Weiss & Weiss, 2004). 

– Forskerne anbefaler, at man efter behov iværksætter en støttende 
indsats, som kan tage hånd om adfærdsmæssige problemer, som sta-
dig måtte forekomme efter farmakologisk behandling. Problemet er, 
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at adfærdsterapi, som forudsætter selvovervågning, og selv-kontrol 
vil være vanskelig at gennemføre for impulsive individer, der har 
svært ved at holde sig til en plan. Eksempelvis vil kognitiv adfærdste-
rapi, som kræver generaliseret tænkning, have begrænset virkning på 
adfærd, der er impulsstyret, og som ikke er resultat af en kognitiv 
proces (Weiss & Weiss, 2004). Det viser sig dog, at kognitiv adfærds-
terapi (CBT) i kombination med en farmakologisk behandling, der 
dæmper ADHD-kernesymptomerne, har en dokumenteret positiv 
effekt. CBT i kombination med medicinsk behandling af ADHD er 
hos voksne p.t. de eneste veldokumenterede indsatser til dato 
(Ramsay, 2009; Ramsay, 2007; Weiss m.fl., 2008). Den kombinerede 
behandlingsindsats er associeret med forbedring ikke blot med hen-
syn til kernesymptomerne for ADHD, men også en række andre til-
stande (nedtrykthed, selvværd, angst, stresshåndtering og generelt 
bedre funktionsniveau (Tabel 8.1). 

– Multimodal behandling med kombineret medicinsk behandling 
sammen med fx gruppeterapi har givet gode resultater. I nogle til-
fælde har involveringen af andre støttende personer i behandlingen 
vist sig virkningsfuld. Det kunne fx være ægtefællen, eller andre som 
også havde ADHD. Støttepersonen assisterede og coachede i en pe-
riode og deltog i gruppeterapi. Den voksne med ADHD fik bedre 
organisatoriske færdigheder, reduceret ADHD-symptomer, forbed-
ret selvværd og blev bedre til at håndtere irritations- og vredesanfald 
(Barkley, 2010b; Stevenson m.fl., 2002). 

Undersøgelserne af ADHD vidner om en mængde problemer, som ud-
gør en betydelig risiko for en række belastende levekår. Blandt disse er 
psykologiske forstyrrelser, uddannelse og erhvervsmæssig formåen, risiko 
for at udvikle et misbrug, risiko for ulykker, forringede køreevner, døm-
mekraft osv. Disse omfattende problemer kan bedst behandles med en 
individuel løsning, der er tilpasset den enkeltes særlige problemer 
(Barkley, Murphy & Fischer, 2008). 

Der vil være behov for en uddannelsesmæssig og erhvervsmæs-
sig indsats. De unge uddannelsessøgende med ADHD har ekstra brug 
for at lære hensigtsmæssige studieteknikker. Uddannelsessteder med 
mindre holdstørrelser med mulighed for individualiseret opmærksomhed 
og instruktion. Mindre studiegrupper med organiserede studerende er at 
foretrække for unge voksne med ADHD, som har brug for at lære stu-
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dieteknikker, og de har brug for en mentor men henblik på coaching, 
motivation og støtte (Barkley, 20101b). 

Erhvervsvejledning kan hjælpe unge voksne med ADHD til at 
forstå deres styrke og svagheder på en arbejdsplads, dels med henblik på 
at finde et passende arbejde, dels for at organisere jobbet mere ADHD-
venligt. Det vil være en fordel med en mentor, som kan udgøre en støtte, 
og supervisere. Arbejdet skal kunne organiseres til mindre overkommeli-
ge enheder med korte pauser eventuelt med lidt motion, fjernelse af 
distraherende og forstyrrende afbrydelser (e-mail besvares kun en gang 
dagligt). Endelig er det en fordel for voksne med ADHD at arbejde 
sammen med nogle, der selv arbejder meget struktureret (Barkley, 
2010b). 

For nogle vil der være behov for en rehabiliteringsindsats i for-
hold til kriminelle aktiviteter og misbrugsproblemer. Andre kan have 
brug for en vejledning i at håndtere husholdningsøkonomien. Andre igen 
skal have støtte til at undgå risikoadfærd mht. sundhed, og fx farlig bil-
kørsel. Familieplanlægning med vejledning i at undgå seksuelt overførte 
sygdomme og uønskede graviditeter vil kunne hjælpe de voksne med 
ADHD, som har en forhøjet risiko for mange seksuelle partnere og ube-
skyttet sex. Der kan således være brug for information, vejledning, råd-
givning og for at blive testet for HIV (Barkley, 2010b). 

Forældretræning til unge forældre med ADHD kan støtte dem i 
en hensigtsmæssig adfærd over for deres egne børn. For relativt mange 
forældre med ADHD kan et af deres børn også være ramt. Deltagelse i 
forældretræningsprogrammer har vist at have en gavnlig effekt. Stress- og 
konflikthåndtering kan også gavne ADHD-ramtes ægteskab, som er 
særligt udsat for opløsning (Barkley, 2010b; Barkley, Murphy & Fischer, 
2008). 
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KAPITEL 9 

 KONKLUSION 
 

 
 HVAD ER ÅRSAGER TIL ADHD? 

Nyere forskning viser, at det er vanskeligt at udrede årsagsforholdene 
omkring udvikling af ADHD. Det grundlæggende spørgsmål er: Hvad er 
ADHD? Hvad er årsagerne til ADHD? Og giver svaret på dette spørgs-
mål muligheder for at iværksætte forebyggende foranstaltninger? ADHD 
er antagelig en forstyrrelse i hjernen, som kan være forårsaget af en ræk-
ke biologiske, psykosociale og sociale forhold, som individuelt eller i 
kombination øger risikoen for at få lidelsen (Schachar & Tannock, 2002). 
Der er dels en række miljøfaktorer, dels arvelige forhold, som spiller en 
væsentlig rolle. Ud fra familiestudier, tvillingestudier og adoptionsunder-
søgelser ser man estimater på, at omkring 76 pct. af tilfældene kan tilskri-
ves genetisk sårbarhed (Faraone m.fl., 2005; Spencer, Biederman & Mick, 
2007; Thomsen & Damm, 2008). 

For en lang række miljøpåvirkningers vedkommende er der in-
gen tvivl om den ødelæggende virkning på hjernens udvikling generelt. 
Det er plasticiteten i den tidlige udvikling af de neurale netværk i hjernen, 
der udgør en sårbarhed, der giver mulighed for dannelse af mange for-
skellige strukturer og funktioner og herunder også ADHD. En række af 
disse miljøpåvirkninger er under mistanke for at være hjerneskadende på 
en sådan måde, at barnet får ADHD. Det drejer sig fx om fysiske hjerne-
skader forårsaget af faldulykker, svulster i hjernen, sygdomme (meningi-



96 

tis), miljøgifte under graviditeten (alkohol, nikotin, bly og andre tungme-
taller) eller ekstreme psykosociale belastninger under opvæksten. 

Samlet har vi indtil videre kun en begrænset viden om årsager til 
ADHD, og den nuværende indsigt giver ingen lette anvisninger på fore-
byggende tiltag over for ADHD (NIMH, 2008). 

 HVILKE INDSATSER ER EFFEKTIVE PÅ KORT OG LANGT 
SIGT? 

Det er bedst i overensstemmelse med den nuværende viden at opfatte 
ADHD som en tilstand, hvor der kan være tale om dels forskellig vægt-
ning på henholdsvis opmærksomhedsforstyrrelse, hyperaktivitet og im-
pulsivitet, dels forskellige grader af adfærdsmæssig forstyrrelse (Hinshaw, 
1994). 

En omfattende videnskabelig litteratur dokumenterer effektivite-
ten af medicinsk behandling som virksom over for kernesymptomerne. 
En kombination af medicinsk og psykosocial indsatsbehandling giver 
imidlertid ofte bedre resultater end medicin alene. Hertil kommer, at en 
farmakologisk behandling ikke altid er nødvendig, da en gruppe af børn 
med mild grad af ADHD kan afhjælpes alene med psykosociale indsat-
ser. En sådan psykosocial behandling muliggør desuden i mange tilfælde, 
at doseringen af medicin kan nedbringes, hvilket mindsker eventuelle 
følgevirkninger af medicinen. 

De behandlingsindsatser, som forskningen har fundet underbyg-
gede, varierer efter, hvilken livsfase personen befinder sig i. Gennemgan-
gen af ADHD-indsatser viser, at forældretræning blandt de ikke-
medicinske indsatser er den mest effektive indsats for skolebørn. For de 
børn, der har svagere symptomer på ADHD, tyder forskningen på, at 
forældretræning i grupper sammen med en tilpasning af klasseundervis-
ningen kan være tilstrækkelig som det første valg. I de sværere tilfælde af 
ADHD anbefaler forskerne at kombinere stimulerende medicin med dels 
forældretræning, dels indsats i skolen tilpasset barnets udvikling og funk-
tionsforstyrrelse (Young & Myanthi Amarasinghe, 2010). 

For de større børn anbefales multimodalbehandling, der også in-
tegrerer hjem- og skoleindsatsten med et element af social færdigheds-
træning. 
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Medicinsk behandling med stimulerende medicin er ofte det før-
ste tilbud ved behandling af voksne med ADHD, men kognitiv adfærds-
terapi (CBT) er sammen med den medicinske behandling fundet effektiv 
over for de komplekse behov, som denne gruppe mennesker ofte har 
(Young & Myanthi Amarasinghe, 2010). ADHD hos voksne behandles 
primært medicinsk med god effekt på kernesymptomerne, men de fleste 
individer fortsætter med at have nogle restsymptomer og en eller anden 
grad af funktionsnedsættelse, hvilket har givet baggrund for en del forsk-
ning i psykosociale indsatser som fx kognitiv adfærdsterapi (Safren, 
2006). 

 KUNNE MANGE AF DE SEKUNDÆRE FØLGEVIRKNINGER 
HAVE VÆRET UNDGÅET? 

Behandling af ADHD kan mindske risikoen for den psykosociale funk-
tionsnedsættelse, der følger med kernesymptomerne (opmærksomheds-
forstyrrelse, impulsivitet, koncentrationsproblemer og hyperaktivitet). 
Længerevarende forløbsundersøgelser viser, at personer med ubehandlet 
ADHD har en øget risiko for en række følgevirkninger af ADHD, som 
man ikke finder hos deres jævnaldrende, som ikke har denne funktions-
nedsættelse. Det drejer sig om mangelfuld uddannelse, marginal er-
hvervsmæssig beskæftigelse med mange jobskift, risiko for misbrugspro-
blemer (alkohol, tobak, stoffer), øget ulykkesrisiko samt risiko for krimi-
nalitet. Endelig har den voksne person med ubehandlet ADHD en øget 
risiko for at blive socialt isoleret med færre sociale relationer og venska-
ber. Man har i de senere år undersøgt den økonomiske byrde af ube-
handlet ADHD blandt voksne personer, og resultaterne her viser, at 
voksne med ubehandlet ADHD har højere omkostninger til sygefravær, 
mindre produktivitet, flere ulykker og generelt flere sundhedsudgifter 
(Birnbaum m.fl., 2005; Kessler m.fl., 2009; Kooij m.fl., 2010; Swensen 
m.fl., 2004). Man forventer ved en kombineret medicinsk og psykosocial 
indsats at finde forbedringer inden for følgende områder (Kooij m.fl., 
2010): 

– Psykosocial funktionsniveau og selvværd 
– Familierelationer og socialt funktionsniveau generelt 
– Erhvervsmæssigt og uddannelsesmæssigt funktionsniveau 
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– Kognitivt funktionsniveau 
– Køreevner 
– Misbrugsproblemer (alkohol, tobak, stoffer). 

I en konsensus-udtalelse fra det europæiske ekspertpanel ’The European 
Network Adult ADHD’ fra 18 europæiske lande anbefaler man følgende 
behandlingsstrategi (Kooij m.fl., 2010): Patientinformation (’psycho edu-
cation’), medicinsk behandling, coaching, kognitiv adfærdsterapi samt 
familieterapi. 

Hvis sygdommen er ubehandlet, øges risikoen for en række psy-
kosociale problemer – erhvervsmæssigt, mht. misbrug (rygning, alko-
holmisbrug, stofmisbrug) – hvorimod en rettidig behandling mindsker 
risikoen for disse sekundære problemer (Sherwood, 2006; Silver, 2000; 
Tcheremissine & Salazar, 2008; Wilens m.fl., 2003). Indikationen for 
behandling af ADHD hos voksne er ikke diagnosen alene, men alvoren 
af de psykosociale konsekvenser af lidelsen og sammenhængen med 
eventuelle andre lidelser (Jacob m.fl., 2008). Behandlingen med medicin 
hjælper omkring 70 pct. af de voksne med ADHD. Psykosociale indsat-
ser spiller imidlertid en betydningsfuld rolle ikke bare mht. til kerne-
symptomerne, men også for at mindske de sekundære konsekvenser, 
man relativt ofte ser hos voksne med ADHD (Asherson, 2005; 
Tcheremissine & Salazar, 2008; Wilens m.fl., 2003). 
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handling en virkning, og i kombination med medicin kan kognitiv terapi have en positiv effekt. Endelig mangler 
forskningen viden om langtidseffekterne af vedvarende medicinering.

Rapporten er udarbejdet i tilknytning til Servicestyrelsens projekt ’Ny og forstærket indsats til børn, unge og 
voksne med ADHD’ og er finansieret af Socialministeriet. 
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