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FORORD

Denne rapport er bestilt af Servicestyrelsen i tilknytning til projektet "Ny
og forsterket indsats til born, unge og voksne med ADHD”.

Projektet "Ny og forsterket indsats til born, unge og voksne med
ADHD’ udspringer af, at partierne bag Satspuljen 1 2009 indgik aftale om
en ny og forsterket indsats i forhold til bern, unge og voksne med
ADHD. Der blev afsat 26 mio. kr. over 4 ar til formilet. Viden og erfa-
ringer fra det samlede projektforlob skal kvalificere udarbejdelsen af en
national handlingsplan for forebyggelse af alvotlige sociale vanskelighe-
der blandt bern, unge og voksne med ADHD.

Den samlede indsats indeholder en rakke aktiviteter, som gen-
nemfores i perioden 2009-20121, herunder udarbejdelse af nxrvaerende
forskningsoversigt samt en kortlegning af eksisterende indsatser over for
borgere med ADHD i Danmark. Sidstnavnte udarbejdes i et samarbejde
mellem SFI og Servicestyrelsen og udkommer som en sarskilt rapport.

Manuskriptet til nervaerende forskningsoversigt har varet fore-
lagt programfolgegruppen for projekt Ny og forstarket indsats til born,
unge og voksne med ADHD’.

Vi takker programfoelgegruppen for verdifulde kommentarer.
Endvidere takker vi Niels Michelsen for verdifulde kommentarer til

1. Yderligere information om den samlede indsats kan findes pa www.servicestyrelsen.dk/adhd.



manuskriptet, og vi takker lektor, cand.mag. Ph.d. Merete Bjerrum, der
har varet ekstern referee, for hendes omhyggelige kommentarer.

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

Kobenhavn, maj 2011
JORGEN SONDERGAARD



RESUME

Mange af de born, der har fiet konstateret ADHD (Attention Defi-
cit/Hyperactivity Disorder) oplever i tilgift en forringet livskvalitet. Born
og unge med ADHD lider oftere end deres jevnaldrende under darlige
skoleresultater og sociale problemer dels i familien, dels i relationerne til
deres skolekammerater. Et forsigtigt skon viser, at omkring 4 pct. af alle
skoleborn har ADHD, og omkring halvdelen af disse, dvs. 2 pct. af alle
voksne, anslds at have ADHD (Thomsen & Damm, 2008; Weiss &
Murray, 2003). Voksne med ADHD har ofte en lav frustrationsterskel,
mange jobskift, manglende erhvervsuddannelse og en forhgjet risiko for
depressioner og parforholdsproblemer. ADHD hos bern og voksne er
forbundet med store samfundsomkostninger og reduceret livskvalitet
hos den enkelte.

INDSATSER OVER FOR ADHD HOS B@RN

Det har vist sig, at man har gode erfaringer med at udvikle beskyttende
faktorer 1 omgivelserne (hjem og skole) ved behandling af bern og unge
med ADHD. De urolige born kan vare stressende bade for forzldre og
lzerere, og en uhensigtsmassig reaktion i form af fx isolation, skaldud,
vrede, aggression eller fysisk afstraffelse vil ikke vare en effektiv metode
til at @ndre pa barnets adferdsmonstre, men kan i stedet vare skadelig
for barnets udvikling.



Medicinsk behandling giver generelt gode resultater i behandlin-
gen af ADHD, men en kombination af medicinsk og adferdsregulerende
behandling giver endnu bedre resultater. Den adferdsmassige behand-
ling bestar i en @ndring af det psykosociale miljo 1 barnets skole og hjem.
Undersogelsesresultater viser, at den adferdsregulerende behandling kan
stabilisere barnets sociale evner, hvilket far stor betydning for livskvalite-
ten for barnet og familien — ogsa pé langt sigt.

Den psykosociale eller adfzrdsregulerende behandling, som den
ogsd kaldes, er ogsa vigtig 1 forhold til de born, som ikke oplever en ef-
fekt af den medicinske behandling. En farmakologisk behandling er ikke
altid nodvendig, da en gruppe af born med mild grad af ADHD kan
hjzlpes alene med psykosociale indsatser. En sidan adfardsregulerende
behandling muligger desuden i mange ovrige tilfxlde, at man kan ned-
bringe doseringen af medicin, hvilket mindsker eventuelle folgevirknin-
ger af medicinen (fx manglende fysisk vackst). Hertil kommer, at en del af
bornene ingen glede har af medicinen eller fir direkte hemmende bi-
virkninger (sovnloshed 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 adferdsterapi er virkningsfulde, specielt i forhold til at undga
mange af folgevirkningerne af ADHD. Gennem litteraturgennemgangen
har vi fundet folgende virkningsfulde indsatser:

— Forzldretreningsprogrammer, som er en adferdsregulerende indsats
med henblik pa at @ndre foraldrenes adferd over for barnet. Der
findes programmer beskrevet i manualer, som er videnskabeligt eva-
luerede. Forzldretraningsprogrammer har siledes til formal at zndre
barnets miljo i hjemmet.

— Skoleprogrammer, der gennem flere ar er udviklet til at stotte de
urolige born med ADHD med henblik pd at undga, at de fir et rin-
gere udbytte af skolegangen, og sikre, at de fir en mere optimal ud-
nyttelse af deres evner og potentialer. Skoleindsatsen indebarer kon-
sultation med barnets lerer med henblik pa at indfere adfaerdsregule-
rende strategier, der @ndrer barnets psykosociale miljo i skolen.

— Sommertreningsprogrammer udviklet uden for skolen med det for-
mél at lere ADHD-barnet en rakke sociale ferdigheder gennem en
andring af det psykosociale miljo i kammeratskabsgruppen. Tranin-
gen foregiar pa ugentlig basis, gruppebaseret, delvist med foraldre-
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deltagelse. Treningen foregar bade i tilknytning til fritidsaktiviteter
og ved intellektuelle traningsaktiviteter med henblik pd at forbedre
barnets kammeratskabsrelationer, sociale ferdigheder og evner til at
lose sociale problemer.

INDSATSER OVER FOR ADHD HOS VOKSNE

En tidlig kombineret indsats bestiende af medicinsk behandling kombi-
neret med en psykosocial indsats kan reducere de negative folgevirknin-
ger, man ofte ser hos voksne med ADHD. Behandling med medicin
hjzlper omkring 70 pct. af de voksne med ADHD, sa opmarksomheds-
forstyrrelsen og hyperaktiviteten mindskes markbart (Asherson, 2005),
desuden spiller psykosociale indsatser en betydningstuld rolle. Et ran-
domiseret kontrolleret forseg med kognitiv adferdsterapi viste siledes en
signifikant forbedret evne til organisering af aktiviteter, forbedret vredes-
kontrol og selvvaerd sammenlignet med kontrolgruppen, der alene blev
medicinsk behandlet uden at modtage kognitiv adfardsterapi.

Allerede i midten af 1990’erne anbefalede man, at behandling af
ADHD ber indeholde en samlet plan, der bestir af en kombination af
psykosocial terapi, medicinsk behandling og =ndring af omgivelserne
(Buncher, 1996). De amerikanske sundhedsmyndigheder efterlyser mere
forskning for at kunne fastsld, om vedholdende medicinsk og psykosoci-
al behandling péd lengere sigt vil reducere de folelsesmassige, adfards-
massige og indleringsmassige (kognitive) konsekvenser af ADHD. Man
efterlyser ogsa forskning, der kan belyse langtidseffekterne af forskellige
behandlingsformer og indsatser (NIMH, 2008; NIMH, 1998).
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KAPITEL 1

SAMMENFATNING

ADHD HOS BORN

ADHD (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder) hos bern giver sig
udtryk 1 uopmarksomhed, koncentrationsvanskeligheder, hyperaktivitet
og impulsivitet i en hojere 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. Lareren klager typisk over, at barnet ikke
“horer eftet”, ofte glemmer ting, nemt bliver distraheret, at barnet har
svart ved at arbejde selvsteendigt uden stotte, og at det ofte har brug for
en mere omhyggelig instruktion fra lereren, end det er tilfeeldet for de
jevnaldrende (Barkley, 2006¢). En bestemmelse af, om barnet har
ADHD, eller om de navnte adferdsmassige problemer skyldes andre
forhold, kraver en narmere udredning af en fagperson.

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

ADHD hos voksne kommer ligeledes til udtryk som uopmark-
somhed, manglende koncentrationsevne og impulsivitet, mens hyperak-
tivitet ofte er mindre igjnefaldende hos voksne med ADHD. Ofte har de
voksne med ADHD humersvingninger, lav terskel for frustrationer og
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irritabilitet. Disse voksnes funktionsnedszttelse har 1 mange tilfeelde givet
dem indleringsproblemer i skolen og betydet, at de senere kun har faet
en kortvarig eller slet ingen erhvervsuddannelse. Bestemmelsen af
ADHD undergir en stadig forskningsmessig vurdering, og der har vist
sig et behov for at fd udviklet en mere egnet definition af ADHD hos
bide yngre og zldre voksne personer? (Kooij m.fl., 2010; Spencer,
Biederman & Mick, 2007).

INDSATS OVER FOR ADHD HOS B@RN

Der er forsket relativt meget i forskellige indsatser i forhold til bern og
unge med ADHD. Disse kan enten vare baseret pd farmakologiske eller
pa psykosociale tilgange eller pa begge dele pa én gang (den sakaldte
multimodale behandlingsform).

Talrige undersogelser har siden 1960’erne dokumenteret positiv
effekt af forskellige farmakologiske midler for 65-75 pct. af born og unge
med ADHD. Der er kun i mindre omfang forsket i andre behandlings-
former end den medicinske. Psykosociale interventioner sdsom ’foral-
dretrening’ og ’skolebaseret intervention’ er afprovet 1 tilstreekkelig grad
til, at man kan sige noget om effekten, og begge interventioner er virk-
ningsfulde i forhold til malgruppen. Forskning i farmakologiske og psy-
kosociale behandlingsformer er nasten udelukkende udenlandsk og for
storstedelens vedkommende amerikansk. Forskning herhjemme ma i
fremtiden vise, om de psykosociale indsatser, der har haft succes i udlan-
det, umiddelbart kan ovetfores til danske forhold.

De medicinske praparater til behandling af ADHD er godkendt
til patienter fra 6-ars-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 pa grund af
virkningen i nervesystemet medfore risiko for athaengighed, hvilket ikke
kan ske ved brug af atomoxetin.

2. Der arbejdes med en revision af dels WHO’s kriterier (ICD-11), som planlegges publiceret i 2015,
dels en revision af American Psychiatric Association’s kriterier (DSM-5), som planlagges publi-
ceret i 2013. De forventede @ndringer kan lzses pd hjemmesiden http://www.dsm5.org (Kooij
m.fl., 2010).
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Forzldretrening og skolebaseret intervention er beskrevet 1 en
rekke programmer baseret pa social indleringsteori’, og begge indsatser
udfores med mindre variationer i praksis. Grundmetoden i programmer-
ne er dog 1 store trek baseret pd, at foreldre og born tilegner sig vaerkto-
jer og kompetencer i forhold til at hindtere ADHD, og/eller pi en til-
pasning af omgivelserne i forhold til barnets behov.

Vi har fundet folgende virkningsfulde indsatser:

Forzldretreningsprogrammer, som er en adfardsregulerende
indsats med henblik pa at @ndre forzldrenes adferd over for barnet.
Dette indebarer blandt andet, at foraldrene trenes i at bruge ros og
anerkendelse af barnet, positiv opmearksomhed, handgribelige belonnin-
ger, mindske uonsket adferd gennem ignorering, timeout og andre ikke-
fysiske disciplineringsteknikker, herunder fjernelse af privilegier. Foral-
dretraeningsprogrammerne, som er beskrevet i manualer, er videnskabe-
ligt evaluerede. Programmerne har til formél at zndre barnets miljo i
hjemmet.

Skoleprogrammer er programmer, der er blevet udviklet til at
stotte de urolige born med ADHD med henblik pd at undgd, at de fér et
ringere udbytte af skolegangen, og sikre, at de fir en mere optimal udnyt-
telse af deres evner og potentialer. Skoleindsatsen indebzrer konsultation
med barnets leerer med henblik pé at indfore adfaerdsregulerende strate-
gler, der @ndrer barnets psykosociale miljo i skolen. Konsultationerne
starter med uddannelse af lererne i forhold til ADHD, herunder indla-
ring i at kunne identificere den specifikke adferd, som enskes andret.
Lererne instrueres i sarlige teknikker, som blandt andet inkluderer ros,
planlagt ignorering af uensket adferd, effektive kommandoer og time-
out, sammen med det sikaldte daglige evalueringskort. Der opszttes
nogle adfaerdsmessige mal, som pa det givne tidspunkt er udfordrende,
men som ligger inden for en opnéelig radius for barnet. Barnet belonnes
hjemme for de opniede resultater. Forzldrene informeres regelmaessigt
om barnets fremskridt gennem det daglige evalueringskort. Programmet
er kun loseligt skitseret her, men det findes beskrevet i detaljer i kapitel 6
1 afsnittet *Skolebaseret intervention’.

3. Beskrivelse af foraldretreeningsprogrammer finder man fx hos Webster-Stratton (Webster-
Stratton, 2006; Webster-Stratton, 2001), Barkley (Barkley, 1997; Barkley, 1999) og Cunningham
(Cunningham, 2000).
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I tilknytning til skoleprogrammerne er udviklet et sommertrza-
ningsprogram, der bestar af et dagligt intensivt skoleforlob i sommerpe-
rioden. Programmet har varet implementeret gennem flere 4r og med
gode resultater, hvis de folges op. Resultaterne viser, at et sommerskole-
program ikke kan forventes at have langtidsvirkninger medmindre der
sker en kvalificeret opfolgning (Pelham m.fl., 1996; Pelham m. fl., 2000).

I USA har disse undersogelsesresultater givet anledning til lovgiv-
ning, der giver born med ADHD ret til foraldretraning og en skolegang, der
er tilpasset deres funktionsnedsattelse, hvis de onsker det.

Undersogelser viser, at foraldretreeningsprogrammer generelt styr-
ker forzldres opdragelsespraksis og relationen til deres barn. Skolebaserede
interventioner rummer flere interventionsformer, og det er derfor ofte svaert
at sammenligne undersogelsesresultaterne, men enkelte amerikanske studier
har fundet positiv effekt i forhold til forbedring af adferdsproblemer og
fagligt standpunkt.

Evidensen i forhold til effekten af den multimodale behandlings-
form bygger hovedsageligt pa to store undersogelser (MTA-undersogelsent
og NYM-undersogelsen®), hvoraf MTA-undersogelsen metodisk er den
mest palidelige. Ifolge MTA-undersogelsens resultater har farmakologisk og
multimodal behandling storre effekt end ren psykosocial behandling, som
dog er bedre end slet ingen behandling. Den multimodale behandlingsform
viser effekt pa flere omréider end den rent farmakologiske behandlingsform,
iseer 1 forhold til de hyppigt associerede adferdsmassige, psykiske, sociale og
indleringsmessige vanskeligheder, som 80 pct. af bern med ADHD lider
under. Der er derfor nogen evidens for, at den multimodale behandling
virker bedre end medicin alene i forhold til disse vanskeligheder.

Enkelte behandlingsformer rettet mod ADHD hos born er der ikke
fundet videnskabeligt beleg for. Dette galder kognitiv traening, brug af kost-
supplementer, sisom flerumzttede fedtsyrer, og EEG-behandling. Den
kognitive trening har varet genstand for adskillige valide forskningsundet-
sogelser, som ikke har kunnet pévise effekt over for born. Brugen af fler-
umettede fedtsyrer og EEG-behandlinger kan derimod ikke afvises som
virkningsfulde behandlinger, da de ikke er tilstrackkeligt undersogt.

4. The Multimodal Treatment Study, kaldet MTA-undersogelsen, er en stor randomiseret, klinisk
multicenterundersogelse, publiceret for forste gang i 1999 (The MTA Cooperative Group, 1999a;
The MTA Cooperative Group, 1999b).

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

Gennem de seneste dr er der kommet oget fokus pa 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 fortsxtter ind i det voksne liv. Men der kan vare nogen uenighed om,
hvor stor en del af den voksne befolkning der har lidelsen. Forlobsun-
dersogelser tyder pa, at omkring 50-70 pct. fortsetter med at have symp-
tomerne som voksne (Ramsay & Rostain, 2007). Et forsigtigt sken het-
hjemmefra viser fx, at omkring 2 pct. af alle voksne, anslds 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 landsdekkende danske undersogelser blandt voks-
ne, der kan sige noget mere pracist om omfanget herhjemme. Det kan
desuden vare vanskeligt at overfore udenlandske opgerelser til danske
forhold: Dels kan der vare forskelle i udbredelsen mellem lande og be-
folkningsgrupper, dels kan forskellige opgorelsesmetoder betyde, at re-
sultaterne er vanskelige at sammenligne. Endelig kan der vare usikkerhed
omkring afgrensningskriterierne, som lobende er genstand for diskussi-
on, forskning og revision, hvilket ogsa kan pavirke opgerelserne.

ADHD-symptomer hos voksne er forbundet med store sam-
fundsomkostninger og reduceret livskvalitet hos den enkelte. Mangelfuld
skolegang, manglende erhvervsuddannelse med mange jobskift ses sar-
ligt hyppigt blandt unge voksne med ADHD-symptomer. Foruroligende
mange af disse unge har udviklet athaengighed af stimulerende stoffer, og
man ser oftere risikoadfzerd med seksuelt overforte sygdomme, uenskede
graviditeter, trafikulykker, spirituskoersel 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

Undersogelserne vidner om en myriade af problemer, som for den enkel-
te person med ADHD medforer en betydelig risiko for at blive underka-
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stet en raekke belastende levekir. De sekundezre folgevirkninger kan vare
psykologiske forstyrrelser, reduceret uddannelses- og erhvervsmassig
formaen, risiko for at udvikle et misbrug, risiko for ulykker, forringede
koreevner og demmekraft osv. Disse omfattende problemer kan bedst
behandles med losninger, der er tilpasset den enkeltes sarlige problemer
(Barkley, Murphy & Fischer, 2008).

Hos voksne vil der vere behov for en uddannelsesmassig og et-
hvervsmassig indsats. Der vil for nogle vere behov for en rehabilite-
ringsindsats i forhold til kriminelle aktiviteter og misbrugsproblemer.
Nogle kan have brug for en vejledning i at hindtere husholdningseko-
nomien, mens andre skal have stotte til at undga farlig bilkersel. Familie-
planlegning med vejledning i at undgd seksuelt overforte sygdomme og
uonskede graviditeter vil kunne hjzlpe unge med ADHD. Forxldretra-
ning til unge foraldre med ADHD kan stotte dem i en hensigtsmassig
adferd over for deres egne born. Stress- og konflikthandtering kan ogsa
gavne disse foraxldres xgteskab, som er sarligt udsat for oplesning
(Barkley, Murphy & Fischer, 2008).

Hvis sygdommen er ubchandlet, oges risikoen for en rakke psy-
kosociale problemer — erhvervsmassigt og med hensyn til misbrug (ryg-
ning, alkoholmisbrug, stofmisbrug) — hvorimod en rettidig behandling
mindsker risikoen for disse sekundzre problemer (Sherwood, 2000;
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-
menhangen med eventuelle andre lidelser (Jacob m.fl., 2008). Behandlin-
gen med medicin hjelper omkring 70 pct. af de voksne med ADHD med
hensyn til kernesymptomerne (uopmarksomhed, koncentrationsvanske-
ligheder, impulsivitet og en indre rastloshed). Psykosociale indsatser
spiller imidlertid en betydningsfuld rolle, ikke bare med hensyn til at
svaekke kernesymptomerne, men ogsé til at mindske de sekundare kon-
sekvenser, man relativt ofte ser hos voksne med ADHD (Asherson,
2005; Tcheremissine & Salazar, 2008; Wilens m.fl., 2003).

Undersogelser viser, at behandling af ADHD hos bern og unge
med stimulerende medicin mindsker risikoen for udviklingen af et mis-
brug. I en systematisk forskningsoversigt finder man sdledes en redukti-
on pa 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 ogsa forbedret kognitiv (uddan-

18



nelsesmassig) formien, adferdsmassige problemer og generelt ferre
sociale problemer (T'cheremissine & Salazar, 2008; Wilens m.fl., 2003).

Medicin ser ud til at forbedre kotreegenskaberne hos personer
med ADHD, men i visse lande er stimulerende medicin, der pévirker
centralnervesystemet, netop forbudt i forbindelse med at fore et motor-
koretoj. Resultaterne er ikke entydige, men en samlet oversigt viser, at
der er positive effekter af medicinen pd koreevnerne (Barkley & Cox,
2007), og laboratorieforseg med test af korerevner med og uden medi-
cinindtag viser, at personer med ADHD far forbedret deres koreevner
(Barkley & Cox, 2007). I nogle lande er det blevet foresldet, at man an-
drer lovgivningen saledes, at de unge med ADHD foruden medicinen fir
pibudt sarlige ovelser sammen med instruktioner i at tage medicinen
(Ludolph m.fl., 2009).

Mange tilfzlde af ADHD hos voksne opdages ikke, og risikoen
for fejldiagnosticering er sarligt stor, nir det galder voksne, blandt andet
fordi de har en forhejet risiko for at have udviklet andre psykiske lidelser
(angst, depression, personlighedsforstyrrelser) samt en oget risiko for at
have udviklet alkohol-/stofmisbrug eller athengighed (Asherson, 2005).
ADHD er en af de lidelser, man ofte ser sammen med misbrugslidelser.
Der ligger en swrlig behandlingsudfordring i at behandle voksne med
ADHD, nér der samtidig er et misbrugsproblem, dels i at foretage en
udredning og afdekning af misbrugsproblemet, dels i at finde en medi-
cin, der ikke medforer en misbrugsrisiko (Bukstein, 2000).

I populere boger® beskriver man visse psykosociale indsatser
over for ADHD hos voksne som fx coaching, adferdstrening, uddan-
nelse om ADHD, enten i grupper, i par eller enkeltvis, men der forelig-
ger pd nuvarende tidspunkt kun en meget begranset forskning, som kan
dokumentere virkningerne af disse indsatser (Murphy, 20006).

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

6. Ved ”populere” fremstillinger forstds her skrifter, som mangler referencer til videnskabelige
varker, der underbygger de centrale pastande i skriftet.
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tion af medicin og psykosocial behandling giver en storre behandlingsef-
fekt end medicin alene (Knight, Rooney & Chronis-Tuscano, 2008;
Ramsay & Rostain, 2007; Rostain, 2008; Safren m.fl., 2005; Solanto m.fl.,
2008).

Kognitiv adferdsterapi kan foregi individuelt eller i grupper
med andre sidestillede. Behandlingen fokuserer pd den enkeltes kognitive
indsigt, dvs. tanker, forestillinger og opfattelser om ADHD og de pro-
blemer, det giver at have denne funktionsforstyrrelse. Indsatsen hjzlper
den enkelte med at blive bevidst om egne tankemenstre og overbevis-
ning med henblik pi at sette denne i stand til at erstatte disse tankemon-
stre med alternative erkendelser (Ramsay & Rostain, 2008).

Den kombinerede behandlingsindsats er associeret med forbed-
ring ikke blot i forhold til kernesymptomerne pd ADHD, men ogsd i
forhold til en rakke andre tilstande som fx nedtrykthed, manglende selv-
veerd, angst, samt forbedret stresshdndtering og et generelt bedre funkti-

onsniveau.
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KAPITEL 2

PROBLEMSTILLING, FORMAL
OG DATAMATERIALE

PROBLEMSTILLING OG FORMAL

En analyse af 36 undersogelser konkluderer, at mange af de born, der har
fiet konstateret ADHD, ogsd i tilgift oplever en forringet livskvalitet
forstiaet 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 sammenhaeng mellem ADHD og et bredt
spektrum af psykosociale selvevaluerede forhold. Bernene med ADHD
har en eget risiko for indleringsvanskeligheder (iszr lesevanskeligheder)
og nedsat intelligens (Shaywitz, Fletcher & Shaywitz, 1997; Shaywitz,
Fletcher & Shaywitz, 1995), men ogsa for andre psykosociale problemer,
samt en oget risiko for misbrugsproblemer efter 14-ars-alderen. Risikoen
for misbrugsproblemer ser desuden ud til at oges med alderen (Goldman
m.fl., 1998; Pelham, Fabiano & Massetti, 2005). Born og unge med
ADHD lider oftere end deres jevnaldrende under dérlige skoleresultater,
sociale problemer dels i deres familierelationer, dels i deres relationer til
deres jevnaldrende skolekammerater. Born og unge med ADHD har
oftere personlige konflikter med foraldre, de oplever oftere negative
opdragelsesmetoder og mere stressede og belastede forzldre end deres
jevnaldrende (Pelham, Fabiano & Massetti, 2005).

I skolen afbryder og forstyrrer ADHD-bornene oftere undervis-
ningen og overtrader reglerne. Polgelig fir disse born oftere disciplinaere
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straffe, bortvises og udelukkes fra undervisningen. Gennemgaende opnir
mange af dem en ringere skolegang end deres jevnaldrende (Pelham,
Fabiano & Massetti, 2005).

Man har lenge vidst, at bern og unge med ADHD har sarligt
store vanskeligheder med at komme overens med deres jevnaldrende.
De opfattes som kommanderende, pagiende, umodne, aggressive bade
fysisk og verbalt samtidig med, at de er mindre socialt sensitive over for
jevnaldrendes borns ytringer. De er dramatisk mindre vellidte af kamme-
raterne. Men selvom det ikke er alle born og unge med ADHD, der har
problematiske kammeratskabsrelationer, sd er dette en af de bedste pra-
diktorer og mediatorer for en rxkke negative konsekvenser af ADHD
hos bern og unge. Omgivelsernes reaktion pi ADHD-handicappet kan
pé denne mdde resultere i betydelige forringelser af barnets udviklings-
muligheder pa lengere sigt. Dette er baggrunden for, at man som led i
behandlingen netop anbefaler, at indsatsen fokuserer bide pa familietrza-
ningsprogrammer, skoleprogrammer og pé indsatser, der kan forbedre
kammeratskabsrelationerne (Pelham, Fabiano & Massetti, 2005).

Hos voksne er ADHD defineret ved adfaerdsmessige sympto-
mer som opmearksomhedsvanskeligheder, hyperaktivitet og impulsivitet.
Det kan ytre sig som konstant rastleshed, koncentrationsvanskeligheder,
glemsomhed samt kroniske menstre med at udsatte opgaver, manglende
evne til at organisere og planlegge arbejde og hjemlige pligter (Spencer,
2007; Thomsen & Damm, 2007).

ADHD hos voksne er, som navnt, forbundet med store sam-
fundsomkostninger og reduceret livskvalitet hos den enkelte. Mangelfuld
skolegang, manglende erhvervsuddannelse med mange jobskift ses sat-
ligt hyppigt hos unge voksne med ADHD-symptomer. Relativt flere af
de voksne med ADHD har misbrugsproblemer og andre former for
risikoadferd (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 pa denne baggrund narliggende at stille sporgsmailet, om
man ved den rette indsats kunne undga en del af disse folgevirkninger,
som man sa ofte ser i forbindelse med born og unge med ADHD:

— Kunne mange af de navnte problemer, man i dag ser hos born og
unge voksne, have veret undgiet med en rettidig relevant indsats?
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— Huvilke indsatser har vist sig at vare effektive bade pa kort sigt og pé
langt sigt, nar bornene senere skal klare sig selv som unge voksne?

—  Mere grundleggende melder sporgsmailet sig: Hvad er ADHD?
Hvad er arsagerne til ADHD? Giver svaret pa dette sporgsmal mu-
ligheder for at iverksatte forebyggende foranstaltninger?

Formalet med narvarende litteraturoversigt er at belyse disse spargsmal
ved hjzlp af forskningsresultater publiceret i videnskabelige varker.

DATAMATERIALE

For at undersoge disse sporgsmal har vi foretaget en elektronisk segning
i en rekke databaser. De anvendte databaser er:

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

Web of Science (WOS) er en tvaervidenskabelig indeksering af mere end
10.000 videnskabelige tidsskrifter og 110.000 konferencepapirer, hvor de
xldste vaerker daterer sig helt tilbage til 4r 1900.

Ebsco SocINDEX (dvs. E-journals, SocINDEX og Academic
Search Premier) bestar af henvisninger og abstracts til mere end 2 mio.
varker, heraf fuld tekst til 820 boger og monografier, samt fuld tekst til
13.947 konferencepapirer.”

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

Begrensningen til disse tre elektroniske databaser betyder, at vi
ikke umiddelbart vil blive opmarksomme pa videnskabelige varker, der
kun er opfort i fx ERIC, PsycINFO eller CINAHL, medmindre vi finder
dem ved kedesogningerne.

7. Det skal bemartkes, at der ikke er sogt pa databaserne PsycINFO, som er en omfattende elektro-
nisk database med referencer til mere end 3 mio. videnskabelige verker, ERIC, som er en elek-
tronisk database med referencer til mere end 1,2 mio. padagogiske varker, eller CINAHL, som
er en elektronisk database med referencer til videnskabelige vaerker om sygepleje publiceret efter
1980.
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Hvis man seger i Web of Science Social Sciences Citation Index,
EBSCO samt i PubMed med sogeord “adhd” eller “attention deficit
hyperactivity disorder” i titlen, ville vi f4 16.727 referencer i disse ’peer
reviewed’ videnskabelige veaerker for perioden 1988-2009. I gennemsnit er
der udgivet omkring 1.400 vaerker hvert ar. Men langt hovedparten er
publiceret inden for de sidste 7-8 4r (se Figur 2.1).

FIGUR 2.1

Videnskabelige veerker med "ADHD" i titlen publiceret i hvert kalenderar for
perioden 1988-2009. Antal.

2000

1800

1600 /
1400
1200 /
1000
800 /
600
400 /

200 ——

0 T T T T )
1885 1990 1895 2000 2005 2010

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

Af ressourcemaessige grunde valgte vi at begraense sogningerne, fordi det
ville vaere praktisk uoverkommeligt at gennemga 16.000 referencer. Sog-
ningen blev derfor begrenset til videnskabelige artikler og beger med
enten ADHD” eller attention deficit hyperactivity disorder” i titlen og
kombineret med ordet “review”, som er en almindelig made at markere,
at den pagzldende artikel primaert er en oversigtsartikel. Efter indfojelsen
af ordet “review” blev sogningen reduceret til omkring 1.200 referencer.
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Nir vi i segningen begraensede os til videnskabelige verker med
enten "ADHD” eller “attention deficit hyperactivity disorder” i titlen,
begransedes sogningen siledes, 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-
set” i International Classification of Diseases, ICD-10 (WHO, 1994a),
medmindre den pagzldende artikel indgar i en af de fundne oversigtsat-
tikler, og vi finder den ved kedesogningen.

Segemetoden betyder, at kun videnskabelige vaerker, der er ind-
fort i de anvendte elektroniske databaser med en engelsk titel eller et
engelsk resumé, vil kunne indfanges. Denne umiddelbare begrensning
retfeerdiggores dog af, at engelsk er det primare internationale forsk-
ningssprog, og at vi siledes formentligt ikke har overset essentielle stu-
dier. Herudover begrensede vi os af ressourcemassige grunde til kun at
medtage artikler og beger pd engelsk eller skandinaviske sprog.

Referencerne blev indsat i databehandlingsprogrammet Referen-
ce Manager, der er specielt egnet til at hindtere store mangder af littera-
turreferencer. Alle referencernes titler og resuméer blev gennemgiet og
katalogiseret i en eller flere kategorier, der var blevet valgt pa forhind.
Folgende kategorier blev anvendt:

Arsager til og risikofaktorer for ADHD

— drsager til ADHD,
— genetiske undersogelser af drsager til ADHD

Definition og afgreensning af ADHD

— sammenfald med andre sygdomme,
afgreensningen eller definition af ADHD

Undgielige folgevirkninger af ADHD

— folgevirkninger af ADHD
— omkostning ved ubehandlet ADHD
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Effekt af behandlingsindsatser

— virkninger af medicin
— forspg med indsatser og behandling af ADHD

Undersogelsesmetode

— systematiske oversigtsartikler
— randomiserede kontrollerede forsag (RCT).

Gennemgangen af den dannede database viste, at der igennem de seneste
10 4r er publiceret en rakke meget grundige og omfattende litteratur-
oversigter (se fx Barkley, 2006¢c; Smith, Barkley & Shapiro, 2006). Disse
litteraturoversigter kom til at udgere et vigtigt grundlag for at indhente
flere referencer. Kaedesogningerne gav pia denne made et ekstra bidrag,
saledes at databasen kom til at omfatte hen ved 1.600 referencer. Gen-
nemgangen af disse 1.600 referencer viste, at der alene vedrerende psy-
kosociale terapi- og behandlingsformer siden 4r 2000 var publiceret mere
end 40 systematiske litteraturgennemgange.
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KAPITEL 3

HVAD ER ADHD?

DEFINITION AF ADHD

Nogle af de forste beskrivelser af den adferdsforstyrrelse, som 1 dag gar
under betegnelsen ADHD, finder man hos en tysk lege, Heinrich Hoftf-
man allerede 1 1865, men den videnskabelige opdagelse tillegges George
Still og Alfred Tredgold, der i 1902 gav en klinisk beskrivelse af fanome-
net (Batkley, 2006d). Still havde hos 43 bern i sin praksis observeret
ensartede adferdsmassige forstyrrelser, der viste sig som alvorlige pro-
blemer med vedholdende opmerksomhed og overaktivitet. Bornenes
adferd var upévirket af fysisk afstraffelse, og man antog, at der var tale
om en defekt 1 barnets moralske styring (Still, 1902).

Forskningen i feenomenet har fort til stadige andringer i af-
graensningen af fanomenet, men helt frem til 1960’erne og 1970’erne var
forskningen karakteriseret ved upracise og subjektive afgrensningskrite-
rier, som forte til modsatningstyldte undersogelsesresultater. Med udvik-
lingen af et konsensus-kriterium i den fjerde udgave af Diagnostic and
Statistical Mannal of Mental Disorders, DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) og International Classification of Diseases, 1ICD-10 (WHO,
1994a) blev man bedre i stand til at skelne mellem ADHD og andre ad-
ferdsmeassige forstyrrelser, og man fik samtidig bedre muligheder for at
sammenligne resultaterne mellem undersogelser, der anvendte de nye
kriterier (Barkley, 2006¢).
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Diagnosekriterierne er under stadig udvikling og diskussion®.
Kriterierne er senest blevet preciseret yderligere i udgaven fra 2000
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) i forhold til den
tidligere udgave fra 1994.

I Europa har man i nogle undersogelser anvendt WHO?’s inter-
nationale klassifikation af sygdomme (International Classification of
Diseases, ICD-10), som tradte i kraft herhjemme 1 1994 (NIMH, 1993;
WHO, 1994a). Her benxvnes 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 begraenser ADHD til
at omfatte en alvorligere undergruppe’. WHO’s definition (ICD-10)
resulterer i et mindre estimat over omfanget af personer med ADHD
end de opgorelser, der baserer sig pA DSM-1V-kriterierne vedtaget af
American Psychiatric Association (Kooij m.fl., 2010; Lee m.fl., 2008;
Polanczyk m.fl., 2007; Tripp m.fl., 1999).

Vi har ikke i vores litteratursoegning begrenset os til den ene eller
anden definition. I praksis har en stor del af den forskning, der indgar i
sogninger, taget udgangspunkt i disse to klassifikationer af ADHD. Som
hjzlp for bestemmelsen anvendes en raxkke skalaer og afgrensninger,
hvor forzldre, skolelerere og de unge selv kan vurdere eventuelle
ADHD-adfaerdsmessige symptomer (se Tabel 3.2).

Eftersom der er en forhgjet risiko for, at personer med ADHD
ogsé har andre psykiatriske lidelser, og da ADHD kan vaere vanskeligt at
skelne fra visse andre lidelser, anbefales det, at der sker en psykiatrisk
udredning, hvis man har mistanke om ADHD0 . Barnet kan fx lide un-
der posttraumatisk belastningsreaktion!! (PTSD) med indleringsvanske-

8. Der arbejdes med en revision af dels WHO?s kriterier (ICD-11), som planlegges publiceret i 2015,
dels American Psychiatric Association’s kriterier (DSM-5) som planlagges publiceret i 2013. De
forventede xndringer kan leses pa hjemmesiden http://www.dsm5.org (Kooij m.fl., 2010).

9. Der er ofte tale om komorbiditet hos mange born og voksne med ADHD, men ICD-10 anetken-
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 bornelege, Niels Michelsen, beretter, at man relativt hyppigt finder komorbidi-
tet mellem ADHD og bla. 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 ogsd gor det vanskeligt at medicinete og udnytte de adferdsregu-
lerende programmer tilstraekkeligt godt og evaluere effekten (Niels Michelsen, e-mail).

11. Posttraumatiske belastningsreaktioner (PTSD) er symptomer inden for tre omrader: 1. invade-
rende tanker om den traumatiske begivenhed, 2. forseg pé at undgi ting, det kan minde om be-
givenheden og 3. opskremthed (Yule, 2002).
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ligheder, opskremthed, koncentrationsbesvear, sovnproblemer, irritabili-
tet og vredesudbrud (WHO, 1994a; Yule, 2002), hvor reaktionerne for
en legmand kan minde om ADHD-symptomerne. Det er faktisk heller
ikke helt sjxldent, at man finder bide PTSD og ADHD hos bern, der er
blevet mishandlet. Der er siledes en risiko for at overse PTSD hos born,
der ogsa har ADHD (Weinstein, Staffelbach & Biaggio, 2000). I en
dansk undersogelse af born og unge med personlige sociale stottefo-
ranstaltninger!? finder man fx omkring 10 gange flere born med ADHD-
diagnose end blandt jevnaldrende born.

Bestemmelsen af ADHD kan ske ved observation af personens
adferd, strukturerede interview eller ved screeningstest, som kan veare
baseret pd DSM-kriterier (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) eller WHO’s diagnosckriterier (International Classification of
Diseases, ICD-10) (WHO, 1994a). Det mest effektive er at indhente
information fra fx forxldre og skolelerere ved hjzlp af disse sporgsmals-
batterier, der er konstrueret til formalet. Observationsmetoder er som
oftest ikke praktisk mulige (Pelham, Fabiano & Massetti, 2005). Der
findes til dato ingen laboratorietest eller medicinske eller fysiske under-
sogelser, hvorved man med sikkerhed kan afgere, om en person har
ADHD eller e¢j (Brown m.fl., 2001).

ADHD er i DSM-1V beskrevet som 18 adferdsmeassige karakte-
ristika: ni karakteristika vedrorende uopmarksomhed, hvoraf man har
valgt, at mindst seks skal vurderes til at vaere vasentligt forskellige fra,
hvad man skulle forvente ud fra barnets eller den unges udviklingsmaes-
sige stade; ni karakteristika vedrerende hyperaktivitet og impulsivitet,
hvoraf ligeledes seks skal besvares bekreftende, for at personen opfylder
diagnosekravene.

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

Der stilles endvidere krav om, at de adferdsmessige symptomer
ikke skal vare pludseligt opstiet, men skal vaere observeret i mindst et

12. T en fotlobsundersogelse af alle born fodt 1995 (73.850) havde 1.072 varet anbragt uden for
hjemmet, mens 1.457 modtog hjzlp fra det sociale system (’hjemme-hos-pxdagog’ eller aflast-
ningsfamilie). Henholdsvis 5 pct. og 6,1 pct. af bornene i disse to grupper havde faet stillet diag-
nosen ADHD (F90 Hyperkinetiske forstyrrelser) pa en psykiatrisk sygehusafdeling, mens dette
var tilfeldet for 0,6 pet. af deres jevnaldrende (Egelund & Lausten, 2009).
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halvt 4r og i forskellige omgivelser, fx bade i hjemmet og i skolen.
ADHD-symptomerne skal vare til stede inden 7-ars-alderen. Endvidere
stiller man som betingelse for at opfylde kriterierne for ADHD, at pet-
sonen har en klar forringelse af social, kognitiv og senere erhvervsmassig
funktionsevne.

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

Det er bedst i overensstemmelse med den nuvaerende viden at
opfatte ADHD som en tilstand praget af grader af forstyrrelser, hvor der
kan veare tale om dels forskellig vaegt pa henholdsvis opmarksomheds-
forstyrrelse, hyperaktivitet og impulsivitet, dels forskellige grader af ad-
ferdsmassig forstyrrelse (Hinshaw, 1994). Men beslutningstageren, poli-
tikeren, skolelederen eller legen er sd nodt til af praktiske grunde at fore-
tage nogle valg og fastsztte nogle skeringspunkter for, hvornar der skal
bevilges stotte til bernenes undervisning, forzldretrening, eller hvornar
man skal tilbydes medicin, fordi man har erfaring med, at medicin vil
vaere virkningsfuld.

ADHD-symptomerne afthaenger af situationen og omgivelserne.
Man har fundet, at de primare symptomer paA ADHD varierer athangigt
af situationen 1 hjemmet, fx hvis barnet leger med sig selv eller bader, er
der faerre problemer, end hvis forzldrene taler i telefon, der er gaster,
eller familien er ude blandt andre. ADHD-symptomerne er i skoleklassen
tydeligst i forbindelse med opgaver som lesning og regning. Omgivel-
serne og de krav, der stilles til barnet, kan med andre ord have indflydel-
se pa ADHD-symptomerne (Barkley, 2006e).

Selvom primarsymptomerne (opmarksomhedsforstyrrelse, hy-
peraktivitet og impulsivitet) kan forekomme i varierende grad, si har
man alligevel valgt at kalde ADHD for et syndrom, fordi disse ofte op-
treeder samtidig og er indbyrdes korrelerede (Barkley, 2006¢).

BED@OMMELSE AF ADHD HOS B@RN

ADHD er et klinisk syndrom, der hviler pa oplysninger om barnets ad-
ferd 1 flere situationer baseret pa oplysninger fra flere informanter fx
forzldre eller skolelerere (Poulsen m.fl., 2009). Til stotte for denne be-
dommelse er der i tidens lob udviklet en rekke sporgsmalsbatterier, der
ikke kan std alene, men som kan indgd 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 born.

TABEL 3.1
Oversigt over de mest anvendte skalaer til vurdering af barns psykiatriske
symptomer.

Skala Reference

ADHD Rating Scale-IV

Udmenter DSM-IV-kriterierne i en 18-punkts-skala. Skalaen er
anvendt pa 4-20-arige og udferes af forseldrene (DuPaul, 1998a;
DuPaul, 1998b).

Child Behavior Checklist
(CBCL)

Skema for 6-18-arige, der udfyldes af foreeldre og leerere
(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 foreeldre og af de unge selv. (Conners m.fl,, 1998;
Gumpel, 1998)

Swanson, Nolan &
Pelham Scale IV
(SNAP-1V)

Et 26-punkts skema baseret pa DSM-IV-kriterierne og udfyldes af
foreeldre og leerere (Bussing m.fl,, 2008; Swanson m.fL,, 2001)

Strength and difficulties
guestionnaire (SDQ-
Dan)

Skema med 25 spgrgsmal til leerere og forzeldre for 4-16-arige.
Skemaet daekker fire problemomrader, hvoraf hyperaktivi-
tet/uopmaerksomhed udger et omréade. Der findes en dansk
version (Obel, Stax & Bilenberg, 2003). SDQ har en malemaessig
sensitivitet p& hejde med CBCL (Goodman, 2001; Goodman,
1999; Klasen, 2000).

The impairment rating
Scale (IRS)

Skema med syv spergsmal til leereren om barnets relationer til
kammerater og leerere, gennemforelse af skolearbejde, adfzerd i
klassen, selvvaerd og generelle funktionsniveau. Tilsvarende er
der otte spergsmal til foreeldrene om barnets relationer til
seskende, kammerater og foreeldre, skolearbejde, selvveerd,
familien, samt generelle funktionsniveau. Spagrgsmalene gradue-
res fra "ikke noget problem” til "ekstremt problem, der afgjort
kreever en behandlingsindsats” (Fabiano m.fl., 2006).

5-15 (FTF)

5-15 er opbygget med 181 elementer, som indgér i otte overord-
nede domeaener. Disse daekker motoriske feerdigheder, eksekutive
funktioner (inklusive opmaerksomhed), perception, hukommelse,
sprog, indleeringskompetence, sociale feerdigheder og emotionel-
le/adfeerdsmeessige problemer (Kadesjé 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 tilfgjet
otte spergsmal, sa den nu indeholder 26 spgrgsmal til skolelze-
rere og forzeldre (Barkley, 1999; Poulsen m.fl,, 2009).

Kilde: Arbejdsgruppen, 2008

For at stille diagnosen ADHD kraves det, at barnet/den unge har et
klart forringet funktionsniveau med hensyn til social adfzerd, indlaerings-
evner eller erhvervsmassig formden (jf. DSM-IV). Imidlertid har man
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indtil for nyligc manglet brugbare screeningsredskaber, som forzldre og
lzerere kunne anvende til at vurdere alvorligheden af barnets funktions-
forstyrrelser i relationerne til forzldre, kammerater, ovrige familie, samt
hvordan barnet fungerer i skolen (Fabiano m.fl., 2000).

Vi vil her koncentrere os om den sidste skala (i Tabel 3.2), der
synes mest egnet til brug i en dansk sammenhang, idet den er afprovet
og standardiseret pa grundlag af en storre dansk undersogelse, der vurde-
rede lereres og forzldres besvarelser. Det viste sig som forventet ud fra
tidligere udenlandske undersogelser, at der var en tydelig forskel mellem
kennene og ogsd en aldersmessig forskel, hvor drengene scorede signifi-
kant hojere end pigerne med hensyn til uopmarksomhed, mens alder
havde betydning for hyperaktivitet og impulsivitet. Nar man skal vurde-
re, 1 hvilken grad barnet er ramt af lidelsen, er det derfor nedvendigt at
sammenligne den opnaede score med gennemsnittet for et barn af sam-
me alder og ken. Endvidere bor man, si vidt det er muligt, sammenligne
med nationale normer, da man finder betydelige forskelle mellem de
nationale opgorelser, som kan skyldes forskellige opgorelsesmetoder m.v.
(Poulsen m.fl., 2009; Ralston, Lorenzo & the ADORE study group,
2004).

Sporgeskemaet (se Tabel 3.2) indeholder 18 sporgsmil om
ADHD, dvs. ni spergsmal om uopmarksomhed og ni spergsmil, der er
rettet imod hyperaktivitet og impulsivitet, mens otte sporgsmal dekker
symptomer pi adferdsforstyrrelse. Ud for hvert sporgsmil angives svaret
pé en skala med fire svarmuligheder: “aldrig/sjeldent” (0 point), nogle
gange” (1 point), ”ofte” (2 point) og”’meget ofte” (3 point).

Skalaen kan anvendes til stotte ved bestemmelse af svarheds-
graden af ADHD og overvige effekten af en behandling (Poulsen m.fl.,
2009). Hvis der er mulighed for det, kan man indhente information om
barnets adfaerd fra flere kilder ud over forzldre og klasselerer, som fx
skolesygeplejerske, skolelege, skolepsykolog, padagoger og andre om-
sorgspersonet. Derigennem har man mulighed for at fi et nojagtigt bille-
de af de adferdsmassige forstyrrelser, der kan danne baggrund for at
sette sig passende mal'3, den adakvate behandlingsindsats og monitorere
de opndede resultatvariable (Benner-Davis & Heaton, 2007). Som det

13. Eksempler pd sidanne madl for indsatsen kan vzre at forbedre skoleprastationer, at forbedre
barnets selvvard, at forbedre barnets relationer til kammerater og endelig at forbedre relationer-
ne mellem familiemedlemmerne (Benner-Davis & Heaton, 2007)
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ogsi fremgar, vil opgorelser over ADHD’s udbredelse i befolkningen
afhenge af, hvor man i den konkrete opgorelse valger at legge sidanne

skaeringspunkter.

TABEL 3.2
Spergsmal til bestemmelse af ADHD hos skolebarn.

Uopmaerksomhed og koncentrationsvanskeligheder
Er ikke opmaerksom pa detaljer eller laver sjuskefejl i sit skolearbejde
Har sveert ved at fastholde koncentrationen ved opgaver eller under leg
Hearer tilsyneladende ikke efter ved direkte tiltale
Gor ikke de ting, der bliver bedt om, eller ggr dem ikke feerdige
Har sveert ved at organisere opgaver og aktiviteter
Undgar opgaver (fx skole, lektier), som kraever omtanke og koncentration
Mister ting, der er ngdvendige for at udfgre opgaver eller aktiviteter
Bliver let afledt eller distraheret
Er glemsom i forbindelse med daglige aktiviteter
Hyperaktivitet
Sidder uroligt eller beveeger konstant haender og fadder
Rejser sig fra sin plads i klassen eller i andre sammenheenge, hvor man forventes at blive
siddende
Farer omkring i situationer, hvor det ikke er passende
Har sveert ved at indga i stille lege eller fritidsaktiviteter
Er altid i "fuld fart" eller har "krudt bagi'
Snakker som et vandfald
Impulsivitet
Buser ud med et svar, for spargsmalet er afsluttet
Har sveert ved at vente pa sin tur
Afbryder eller forstyrrer andre
Adfaerdsforstyrrelse
Bliver rasende eller mister besindelsen
Skeendes med de voksne
Trodser abenlyst voksne eller neegter at rette sig efter deres regler
Irriterer folk med vilje
Giver andre skylden for sine fejl eller darlige opfarsel
Er nzertagende eller bliver let irriteret af andre
Er vred eller formeermet
Er ondskabsfuld eller haevngerrig

Anm.: Uopmaerksomhed, hyperaktivitet og impulsivitet indgar i ICD-10-diagnosen for ADHD-
F90). Adfeerdsforstyrrelse indgar i ICD-10-diagnosen F91. Adfeerdsforstyrrelse indgar ikke i
diagnosekriterierne for ADHD.

Kilde: Ovenstaende er udarbejdet af Poulsen m.fl. (2009) pa grundlag af diagnose FI0 (Hyperki-
netiske forstyrrelser), F91 (Adfeerdsforstyrrelser) i ICD-10 (WHO, 1994b) samt 314.9 I DSM-IV-
TR (American Psychiatric Association, 2000).
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ARSAGER TIL ADHD

Tidligere forskning viser, at det er vanskeligt at udrede drsagsforholdene
omkring udvikling af ADHD. Denne opmarksomhedsforstyrrelse skyl-
des antagelig en forstyrrelse 1 hjernen, som kan vare fordrsaget af en
rekke biologiske, psykosociale og sociale forhold, som individuelt eller i
kombination eger risikoen for at fa lidelsen (Schachar & Tannock, 2002).
Man ser, at dels en rekke miljofaktorer, dels arvelige forhold spiller en
vaesentlig rolle 1 denne sammenhang. I samlede opgorelser af familiestu-
dier, tvillingestudier og adoptionsundersogelser estimeres, at omkring 76
pct. af arsagerne kan tilskrives genetisk sdrbarhed (Faraone m.fl., 2005;
Spencer, Biederman & Mick, 2007; Thomsen & Damm, 2008).

Ved forskellige hjernescanningsundersogelser af personer med
ADHD har man hyppigere fundet cerebrale funktionsforstyrrelser sam-
menlignet med personer uden ADHD (Thomsen & Damm, 2008). Man
ved efterhinden 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 forir-
sage ADHD, og man mangler viden om, hvad der skyldes omgivelser,
miljo, genetiske faktorer og kombinationer mellem genetisk sarbarhed og
miljebelastninger (Schachar & Tannock, 2002).

Indtil dato er der afsloret en rakke miljegifte, som kan kades
sammen med en oget forekomst af ADHD, men resultaterne tyder pa, at
disse miljeforhold isoleret set kun tegner sig for en mindre del af fore-
komsten af ADHD. Dette betyder, at der endnu ikke findes gode anvis-
ninger pa forebyggende foranstaltninger til at reducere forekomsten af
ADHD 1 befolkningen (Barkley, 2000).

FYSISKE HUERNESKADER

I starten fokuserede man pa fysiske hjerneskader som arsager til ADHD.
Man havde fundet, at de born, der havde varet udsat for skader pa den
forreste del af hjernen, som kaldes orbital-frontal-regionen, ofte havde
den adfardsforstyrrelse, vi i dag betegner som ADHD. Skaderne kunne
fx vare sket ved ulykker (fx faldulykker eller slag), svulster i hjernen,
blodninger, sygdomme (fx meningitis) eller indtrengende fremmedlege-
mer som fx ved skudsir. Man fandt ogsi, at fodselskomplikationer i
nogle tilfzelde hang sammen med ADHD hos barnet. Dyreforsog med
chimpanser, der var trenet i at udfere visse psykologiske test, viste, at
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péaforte skader netop i orbital-frontal-regionen'* kunne fremkalde oget
hyperaktivitet, impulsivitet og manglende koncentration i de psykologi-
ske test. Piforte skader i andre dele af hjernen fremkaldte ikke tilsvaren-
de adfaerdsmessige forstyrrelser (Barkley, 2000).

Men for mere end 25 dr siden opdagede man, at langt de fleste
personer med ADHD ikke tidligere havde varet udsat for en af de oven-
fornevnte fysiske hjerneskader. Barkley fandt i sin gennemgang, at ma-
ske hojst 5-10 pct. af personer med ADHD havde faet lidelsen efter en
fysisk hjerneskade. Forskerne ledte detfor efter andre forhold, der kunne
tenkes at have skadet udviklingen af denne del af hjernen (Batkley,
2000).

MINDRE AKTIVITET I FRONTALHJERNEN

En anden grund til, at man szrligt interesserede sig for denne del af hjer-
nen (prefrontal cortex!®), er, at den undergir en udviklingsproces gen-
nem hele barndommen, idet den modnes senere end andre dele af hjer-
nen (Nigg, 2000). En raekke undersogelser viser, at der er en mindre
hjerneaktivitet i denne frontale del af hjernen hos personer med ADHD-
adferdsmessige forstyrrelser.

Man maler ved disse undersogelser dels elektrisk aktivitet, dels
blodgennemstremning. Den elektriske aktivitet males nemt og smertefrit
med elektroencefalografi (EEG), mens barnet eller den voksne udforer
forskellige opgaver. En rakke sidanne undersogelser viser, at personer
med ADHD har mindre elektrisk aktivitet sarligt i den frontale del af
hjernen sammenlignet med deres jevnaldrende, som ikke har ADHD
(Loo & Barkley, 2005). Man har for mere end 30 4r siden vist, at man
ved hjelp af stimulerende medicin kunne udjevne disse forskelle
(Buchsbau & Wender, 1973). Og disse resultater er blevet bekraftet i en
raekke efterfolgende undersogelser (Barkley, 2000) 1.

Hjerneaktiviteten kan ogsia miles ved at iagttage blodgennem-
stromningen af de pigaldende omrider af den frontale del af hjernen. I

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

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 sikaldt EEG-bio-
feedback (Loo & Barkley, 2005) jf. afsnittet "EEG-biofeedback” i kapitel 6.
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1984 fandt et forskerteam, der arbejdede pd John F. Kennedy Instituttet i
Kobenhavn, at der var mindre blodgennemstremning i den frontale del
af hjernen hos born med ADHD sammenlignet med deres jevnaldrende
uden ADHD (Lou, Henriksen & Bruhn, 1984). De gentog forseget pi
andre born og fandt, at behandling med stimulerende medicin gav ber-
nene nasten samme blodgennemstromning til det omrade af hjernen,
som netop kontrollerer koncentrationsevne, hukommelse samt adferds-
kontrol mv. (Batkley, 2000).

Endelig er hjerneaktiviteten blevet mal med sdkaldt PET-
scanning (positron emission tomography), som ved hjalp af et sporstof
(isotop 1 glukose) giver et tredimensionalt billede af det relevante omrade
i hjernen, idet hjernen anvender glukosen som et brandstof. Undersogel-
serne bekraftede, at personer med ADHD havde en mindre hjerneaktivi-
tet i det omtalte omrade, og at denne forskel midlertidigt forsvandt med
stimulerende medicin. Det forste forsog omfattede 25 voksne med
ADHD, som blev sammenlignet med 50 voksne uden ADHD
(Zametkin m.fl., 1990).

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

MILJ@GIFTE OG MINDRE AKTIVITET I FRONTALHJERNEN

Man har undersogt en rakke miljogiftes mulige virkninger med hensyn til
at fremkalde skader i hjernens funktion, hvor de frontale omrider er
mindre aktive eller bliver underudviklede. Det er veldokumenteret i den
neuropsykologiske litteratur, at fx bilers udstedningsgasser, pesticider og
tungmetaller er hjerneskadende. Mange af disse stoffer er sarligt skaden-
de over for fostre eller yngte born, hvor selv sma doser viser sig at vare
skadelige, fordi hjernen er under udvikling (Nigg, 2006). Man har iser
haft fokus pa cigaretrygning og alkoholindtag under graviditeten, samt
forhold, hvor fosteret udszttes for pavirkning af bly, mangan, zink, an-
dre tungmetaller m.m.

ALKOHOLSKADER HOS FOSTERET OG RISIKO FOR ADHD
Man har lenge haft en mistanke om, at alkoholbrug under svangerskabet
er en risikofaktor for udvikling af ADHD (Thomsen & Damm, 2008).
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Pavirkninger af hjernen for og efter fodslen antages at forarsage en del af
tilfaldene med ADHD.

Drikkeri under graviditeten (forstiet som indtagelse af fem eller
flere genstande om dagen, eller fuldskab i weekenden) forer til en staerkt
foreget risiko for mental retardering af barnet (fotalt alkoholsyndrom,
FAS). Risikoen oges proportionalt med alkoholforbrugets storrelse!”.
Foruden edeleggelserne af hjernen har man konstateret en rakke karak-
teristiske fysiske forandringer af hovedets form, lav fodselsvegt m.m.
(Jacobson m.fl., 2004; Stratton, Howe & Battaglia, 1990).

Mens der er konsistens pa tvars af de mange undersogelser af
rygning under graviditeten, sa viser en forskningsoversigt, at der er mod-
sigelsesfyldte resultater, nar det gelder undersogelser af gravides brug af
alkohol og senere forekomst af ADHD hos bernene (Linnet m.fl., 2003).
To undersogelser finder en sammenhang mellem moderens alkoholfor-
brug under graviditeten og ADHD hos deres born i skolealderen (Hill &
Lowers, 2000; Mick m.fl., 2002), mens det i to ud af tre undersogelser af
manglende koncentrationsevne og impulsivitet hos bernene ikke har vist
sig at have sammenhang med modrenes alkoholforbrug (Fried, 1992;
Leech, 1999; Streissguth, 1994).

Der er ingen tvivl om, at fotalt alkoholsyndrom (FAS) forer til
alvorlige adferdsmeassige og kognitive odeleggelser af hjernen, og det
skennes i en forskningsoversigt, at det er omkring 2 pct. af ADHD-
tilfaeldene, der kan henfores til FAS, men det er stadig uklart, om alko-
holodelzeggelserne snarere leder til andre typer af indleringsmassige og
udviklingsmeassige funktionsforstyrrelser end specifikt ADHD-forstyrrel-

ser (Nigg, 2006).

NIKOTINSKADER HOS FOSTERET OG RISIKO FOR ADHD

Blandt miljogifte nevnes fx nikotin ved rygning under svangerskabet
(Linnet m.fl, 2003; Linnet m.fl., 2005). Nikotin har i mange ar veret
kendt for at skade fosterets vackst. Forste gang, der blev pévist en sam-
menhzng mellem moderens rygning og for lav fedselsvagt, var i 1957
(Simpson, 1957). Rygning under graviditeten kades sdledes sammen med
en rekke skadevirkninger blandt andet lav fodselsvagt, reduceret vaekst,
indleringsvanskeligheder og andre udviklingsproblemer. Disse effekter

17. Man har ikke med sikkerhed kunnet fastsatte en granse for alkoholindtag, der er uskadeligt for
udviklingen af fosteret.
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er dokumenterede drsager fundet ved dyreforseg. Pavisningen af sam-
menhangen mellem moderens rygning under graviditeten og barnets
ADHD er gentaget i en rakke velkontrollerede danske og udenlandske
undersogelser baseret pd sivel prospektive som retrospektive metoder,
hvor man har kontrolleret for en rekke baggrundsforhold (fx lav ind-
komst, moderens 1Q, moderens psykiske diagnoser, alkoholmisbrug,
men ikke, om moderen har ADHD). Der er siledes stadig nogle uafkla-
rede sporgsmal (Markussen Linnet m.fl., 2006; Nigg, 2000).

I en systematisk litteraturgennemgang finder Linnet en overbevi-
sende dokumentation for sammenhangen mellem moderens rygning og
ADHD hos barnet. I en senere sammenlignende undersogelse, der base-
rer sig pd en dansk og finsk kohorte, genfindes sammenhangen mellem
moderens rygning under graviditeten og barnets ADHD i skolealderen
efter kontrol af en rekke baggrundsforhold (Linnet m.fl., 2003; Obel
m.fl., 2009b). Det er vanskeligt at estimere, hvor stor en del af det sam-
lede antal tilfxlde af ADHD, der kan henferes til moderens rygning.
Men Yoel T. Nigg forseger pa basis af de tidligere undersogelser at esti-
mere tallet og finder, at omkring 7 pct. af ADHD-tilfeldene kan henfo-
res til moderens rygning under graviditeten (Markussen Linnet m.fl,
20006; Nigg, 2000).

Problemet med disse undersogelser er, at der ikke er taget hojde
for den genetiske effekt, idet mange foraldre med ADHD ofte ogsa er
rygere. Dette har man taget hojde for i en handfuld undersogelser, og her
finder man stadig en signifikant sammenhang med odds-ratio pa op til
omkring 1,48 (Milberger m.fl., 1996; Milberger m.fl., 1998; Thapar m.fl.,
2003). Der er sdledes nu ikke mere tvivl om, at moderens rygning under
graviditeten i et eller andet omfang fordrsager ADHD hos bornene, men
det er fortsat vanskeligt at estimere, hvor stor en andel af ADHD-til-
feldene der kan henfores til moderens rygning under graviditeten.

FOSTERET UDSAT FOR BLY OG ANDRE MILJ@GIFTE OG RISIKO FOR ADHD

Den giftvirkning pa hjernens udvikling, som bly forirsager pa fosteret,
har varet kendt i mange 4r (Needleman, 1990). Selv meget sma doser ser
ud til at have en stor indflydelse pa hjernens udvikling (Bellinger m.fl.,
1994). Flere undersogelser finder signifikante sammenhznge mellem

18. Dette betyder, at fostre, der udsettes for nikotin i de angivne mangder, har 1,4 gange hojere
risiko for at fA ADHD end deres javnaldrende, hvor moderen ikke ryger.
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born 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 hoje eksponeringer med bly sjzldnere,
men selv ved meget sma eksponeringer af bly finder man en sammen-
hzng med ADHD bortset fra en enkelt undersogelse, der ikke kan be-
kraefte sammenhang mellem lese- og regneferdigheder og eksponering
for bly (Chiodo, Jacobson & Jacobson, 2004; Stone & Reynolds, 2003;
Tuthill, 1996). Der er fra dyreforseg fundet drsagssammenhaxnge, der
underbygger antagelsen om, at eksponering for bly kan forarsage ADHD
(Brockel & Cory-Slechta, 1998).

Born bliver i de ar, deres hjerne udvikler sig, udsat for bly fra en
raekke forskellige kilder i et moderne industrisamfund. Man kan fx nxvne
den blyholdige benzin, der har praget bornenes opvakstmilje i mange
samfund, og problemet med vandhaner og med wldre drikkevandsled-
ninger, der frigiver bly. Fordi skadevirkningerne er signifikante selv med
relativt sma mangder!? (fx 5 mcg/dl), og sidanne eksponeringer stadig
er meget udbredte, sa vurderer Yoel T. Nigg, at disse undersogelsesresul-
tater kan have dramatiske konsekvenser og potentielt veere arsag til en
relativt stor del af tilfeldene med ADHD (Nigg, 2000).

Miljegifte som bly kan ved nzrmere udforskning vise sig at spille
en ikke helt uvasentlig rolle for udviklingen af ADHD hos born og unge
(Nigg, 2008), men det er med de nuvazrende oplysninger vanskeligt at
beregne, hvor stor en del af tilfeldene med ADHD, der kunne vare
undgiet med en mere restriktiv forebyggende indsats péd dette omride.

Af andre miljogifte, der misteenkes for at kunne skabe hjerne-
skader hos bern, navnes kviksolv, zink og mangan. Der er for disse
stoffers vedkommende pavist sarlig stor risiko for hjerneskader, hvis
barnet udsattes for pavirkningen i fosterstadiet.

For en lang reckke miljogifte er der ingen tvivl om deres odeleg-
gende virkning pd hjernens udvikling generelt og med hensyn til ADHD.
Det er imidlertid vanskeligt at estimere, hvor stor en andel af ADHD-
tilfaeldene, der direkte kan henfores til disse miljogifte.

19. Man maler koncentrationer af bly i mikrogram per deciliter i en blodprove, eller koncentrationer
af bly i hir males i ppm (dvs. ’part per million’).
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UDGO@R PSYKOLOGISK TRAUME OG TIDLIG DEPRIVATION EN RISIKO FOR
ADHD?

Sporgsmilet er, om ogsa alvorlige belastninger under opvaksten som fx
bornemishandling, kan oge risiko for udvikling af ADHD hos bern.
Stressforskning har blandt andet sat fokus pa indleringsvanskeligheder i
almindelighed og pd ADD (Attention Deficit Disorder) i szrdeleshed.
Man har blandt andet fundet patologiske forandringer i visse dele af
hjernen (hippocampus) hos voksne, som har varet udsat for voldsomt
og/eller kronisk stress eller traume (Pfefferbaum, 1997; Zlotnik, 2001).
Tidlig alvorlig stress kades siledes sammen med wndringer i hjernens
udvikling, som er relevante i forbindelse med ADHD-adferdsmessige
forstyrrelser (Teicher m.fl., 2002; Teicher m.fl., 2003). Plasticiteten i den
tidlige udvikling af de neurale netvaerk i hjernen giver mulighed for dan-
nelse af mange forskellige strukturer og funktioner efter tidlig alvorlig
stresspavirkning (Cicchetti, 2002; Nigg, 2000).

Der er imidlertid delte meninger om, hvor stor en andel af
ADHD-tilfeldene der kan henfores til belastende psykosociale faktorer
tidligt i barndommen. Dog antages det, at belastende psykosociale fakto-
rer kan have en negativ virkning pé forlebet og en evt. behandlingseffekt
(Thomsen & Damm, 2008). I en undersogelse finder L. A. Tully og kol-
leger fx, at moderlig varme over for barnet — baseret pa observationer af
mor og barn — viser sig at vaere modererende med hensyn til udvikling af
ADHD hos boern, der er under forhejet risiko som folge af lav fodsels-
vaegt. De born, der havde lav fodselsvagt, men modtog megen moderlig
varme, havde ikke hyppigere udviklet ADHD end andre born, hvorimod
born med lav fodselsvagt og ringe moderlig varme havde en forhojet
risiko for ADHD (Tully m.fl., 2004).

Ekstreme former for tidlig bernemishandling viser en foreget ri-
siko for ADHD eller ADHD-lignende adfaerdsmessige forstyrrelser i en
undersogelse af institutionsanbragte bern. I en adoptionsundersogelse af
born, der havde vearet institutionsanbragt i UK, blev disse sammenlignet
med born, der var adopteret fra et bernehjem i Rumanien. Mens borne-
ne i de engelske bornehjem fik en sund behandling, havde de rumaenske
bernehjemsborn varet udsat for alvorligt omsorgssvigt og deprivation
(fx blev de efterladt i deres tremmeseng, hvor de matte opholde sig hele
dagen). Da de som 4-6-drige blev vurderet, udviste de i hojere grad end
de andre adoptivborn overaktivitet og manglende koncentration. For-
skerne papeger, at disse resultater ikke kan forklare ret mange tilfxlde af
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ADHD, men at de sandsynliggor, at den ekstreme behandling i barnets
forste levear kan vare arsag til ADHD (Kreppner, O'Connor & Rutter,
2001; O'Connor m.fl., 2000).

En efterhinden klassisk undersogelse viser imidlertid, at det kan
veere vanskeligt at afgore, om foraldres uhensigtsmessige adfaerd over
for barnet kan vare en reaktion pd barnets adferdsmassige forstyrrelser.
Barkley og Cunningham fandt ved et kontrolleret blindforseg, at forzal-
drenes negative adfard over for barnet mindskedes, nar de hyperaktive
born overgik fra placebo til stimulerende medicin — uden at forxldrene
var klar over medicinskiftet. Barnet blev mere fojeligt og imedekom-
mende over for moderen, som for sin del ndrede sin adferd over for
barnet ved at vaere mindre dirigerende (Barkley & Cunningham, 1979).

Barn pa rumaensk bgrnehjem.

Foto: Angela Catlin.
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Endelig kan born, der har varet udsat for ekstrem bernemis-
handling, udvise symptomer, der fejlagtigt diagnosticeres som ADHD.
Man har fundet, at born, der har varet udsat for seksuelt misbrug, udvi-
ser et relativt hojere aktivitetsniveau og en hojere grad af impulsivitet, og
at disse born udviser posttraumatisk stressreaktion (PTSD), hvor de ogsa
er blevet vurderet til at have ADHD (Famularo, Kinscherff & Fenton,
1992; Glod & Teicher, 1996). Disse undersogelser viser, at der et fare for
at overse cksempler pa potentielt trauma og bernemishandling hos bern,
der har ADHD (Weinstein, Staffelbach & Biaggio, 2000).

Samlet set er det kun en begranset viden, der findes om arsager
til ADHD, og den nuvxrende indsigt giver ingen lette anvisninger pa
tiltag, der kan ivaerksettes for at forebygge ADHD (NIMH, 2008).
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KAPITEL 4

SEKUNDARE
FOLGEVIRKNINGER AF ADHD

ADHD-symptomer hos unge voksne er forbundet med store samfunds-
omkostninger og reduceret livskvalitet hos den enkelte pa grund af de
sekundare folgevirkninger. ADHD haemmer bernenes skolegang og
senere erhvervsuddannelse. Blandt de voksne ses hyppige jobskift og en
forhojet risiko for misbrug og anden risikoadfaerd (fx trafikulykker, spiri-
tuskersel, hastighedsoverskridelser, kriminalitet) (Babinski, Hartsough &
Lambert, 1999; Batkley, 2004; Barkley, 2002a; Batrkley, 2002b; Barkley,
Murphy & Fischer, 2008; Dalsgaard, 2003; Moffitt, 1990; Obel m.fl,
2009a; Olsson, 2007; Soileau, Jr., 2008; Thomsen & Damm, 2007).

Man kan vazlge at betragte ADHD som en mental funktionsfor-
styrrelse, som oger risikoen for en rakke folgevirkninger. Omfanget af
disse folgevirkninger kan afhxnge af omverdenens — det vil iser sige
forxldres, kammeraters, skolens og arbejdspladsens — reaktioner. De
almindelige opdragelses- og indleringsmetoder har vist sig at vare inef-
tektive, og omverdenens frustrationer og uhensigtsmassige reaktioner
kan ud fra denne betragtningsmade afstedkomme en rakke utilsigtede
skadevirkninger, som kunne vare undgiet. Hvad der er undgielige folge-
virkninger, er et sporgsmdl, som det er vanskeligt at besvare, og der er
brug for yderligere forskning til at afdakke det. Det kan maske senere
vise sig, at mange af de problemer og folgevirkninger, man i dag ser hos
unge og voksne med ADHD, kunne have vaeret undgiet med en rettidig
relevant indsats.
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Den tidligere forskning har sdledes beskrevet en myriade af kog-
nitive, akademiske, sociale, folelsesmassige, helbredsmaessige og udvik-
lingsmaessige problemer, der har vist sig at vare statistisk associerede
med ADHD (Barkley, 2006b), hvilket demonstrerer, at ADHD er en
belastende funktionsnedszattelse. Vi skal 1 det folgende gennemgd nogle
af disse funktionsforstyrrelser.

KOGNITIV UDVIKLING: RISIKO FOR LET FORRINGET IQ

Born og unge med ADHD har i flere undersogelser en lidt lavere 1Q
(dvs. 7-10 point) end deres ikke-handicappede jevnaldrende eller deres
soskende, viser en gennemgang foretaget pa grundlag af analyser af en
systematisk forskningsoversigt (Barkley, 2006b; Frazier, Demaree &
Youngstrom, 2004). 1Q-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 pd, at det er den hyperaktive og impulsive del af ADHD-
adferden, som er knyttet til den let forringede 1Q (Hinshaw, 1992). Man
har dog ikke fundet, at stimulerende ADHD-medicin har haft en forbed-
rende indflydelse pd boernenes 1Q (Batrkley, 1977; Rapport & Kelly,
1993). Andre undersogelser tyder pd, at ADHD bide har en kognitiv
indflydelse og en adferdsmaessig indflydelse, som kan forklare den sam-
menhang, man finder mellem ADHD og ringe skoleresultater (Rapport,
Scanlan & Denney, 1999).

Anden forskning af born, der udszttes for et understimulerende
milje, viser, at en indsats, der pd et tidligt tidspunkt @ndrer de miljomas-
sige betingelser, kan fi relativ stor indflydelse pd udviklingen af bornenes
1Q (Rutter & Rutter, 1993). Man har i systematiske litteraturgennemgan-
ge set en stor kognitiv gevinst for de bern, der gir i en hejkvalitets-
bornehave? (fx i 2-3-drs-alderen) (Burchinal, Lee & Ramey, 1989;

20. Programmerne i disse forseg findes udforligt beskrevet i diverse manualer og videnskabelige
publikationer. Indsatsen havde som formal at stimulere bornenes intellektuelle (kognitive), folel-
sesmessige og sociale fardigheder samt at stotte borneinitierede leringsaktiviteter. Forskerne fo-
kuserede pa barnets rasonnement og meningsfulde konversation med voksne og andre born

I3 3 g g >
samt barnets sociale relationer og sociale udvikling. Man lagde i disse tidlige modelforsog vagt
pa, at personalet havde en specialiseret uddannelse som padagog eller deltog i et uddannelsesfor-
lob pa arbejdspladsen. I modsaxtning hertil manglede de traditionelle dagpasningsformer tid til at

4t



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 bern, der blev adopte-
rede tidligt (fx inden 2-3-drs-alderen), sammenlignet med dem, der blev
tilbage i det belastende miljo (Bagley & Young, 1979; Bharat, 1997,
Christoffersen m.fl., 2007; Colombo, Delaparra & Lopez, 1992; Dennis,
1973; Schiff, 1978). Det forskningsmassige sporgsmal, der rejser sig pa
grundlag af disse erfaringer fra et helt andet omrade, er, om det er muligt
med en tidlig og sarligt tilpasset indsats i hjemmet, bornehaven og sko-
len at undgéd en IQ-forringelse, som man ellers kunne forvente at se hos
ADHD-bornene.

Mange af ADHD-bornene far ogsd et ringere udbytte af deres
skolegang end deres jevnaldrende, og det kan ydermere forringe udvik-
lingen af deres I1Q.

RISIKO FOR EN RINGERE SKOLEGANG

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

Overvaldende mange undersogelser vidner om, at ADHD-
bornene far en ringere skolegang, hvor flere méd ga en klasse om, flere far
specialundervisning, og flere bliver bortvist fra skolen, dropper ud af
skolen eller kan ikke gennemfore obligatorisk undervisning, sammenlig-
net med jevnaldrende born, der ikke har ADHD (Barkley, DuPaul &
McMurray, 1990).

Born med ADHD Kklarer sig gennemgiende ringere i skolen end
deres klassekammerater ved losning af en reekke standardiserede test i fx
leesning, stavning, matematik og tekstforstielse (Barkley, DuPaul &
McMurray, 1990; Zentall m.fl., 1994). I en systematisk forskningsoversigt
finder Frazier vaesentlige forringelser mht. lesning (Ceffect size”?!: 0,64),
stavning (effect size”: 0,87) og matematik (“effect size”: 0,89) (Frazier,
Demaree & Youngstrom, 2004). Deres manglende opmarksomhed re-

planlzgge, reflektere og evaluere samt supervision af trenede professionelle paedagoger (Nielsen
& Christoffersen, 2009).

21. ”Effect Size” udtrykker den gennemsnitlige forskel mellem ADHD-bernene og detes jevnald-
rende malt 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 gore deres hjemmearbejde, og ikke horer efter
de beskeder, de fir i skolen. De har svart ved at overholde de opstillede
regler eller at blive siddende pé deres plads, og man ser oftere konflikter
med lerere og kammerater (Raggi & Chronis, 2000).

Den sterke sammenhang, man finder mellem ADHD og skole-
vanskeligheder, har fiet nogle forskere til at pointere, at indleringsvan-
skelighederne primart krever en uddannelsesmaessig indsats og ikke
medicin (Golden, 1991).

Andre fremhaver pd den anden side, at de darlige skoleresultater
kan hznge sammen med bornenes uopmarksomhed, impulsivitet og
rastloshed i klassevarelset. De finder, at forklaringen miske netop ligger
i de adferdsmassige forstyrrelser, som er kendetegnende for ADHD,
altsa bornenes uopmarksomhed, manglende koncentrationsevne, hyper-
aktivitet og impulsivitet. Man finder saledes, at jo alvorligere sympto-
merne for ADHD er, jo storre risiko for et darligere uddannelsesforlob
(Barry, Lyman & Klinger, 2002).

Medicinen tager sigte pa at @ndre disse adferdsmessige forstyr-
relser, og nogle forskere fremheever netop de positive resultater af medi-
cinen pd bernenes skolearbejde, fx med hensyn til produktivitet og pra-
cision i arbejdet (Barkley, 1977; Pelham m.fl., 1985). De efterlyser dog
mere forskning i de langsigtede effekter for ADHD-bernenes uddannel-
sesforleb (Connor, 20006) og pointerer ogsa de lovende resultater ved de
uddannelsesmassige programmer, der er udviklet.

RISIKO FOR FORRINGET KREATIVITET

En vurdering af borns 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 undersogelser har fundet en forsinket sprogudvikling hos
born med ADHD (Barkley, 2006b). Der er imidlertid modstridende
resultater. For eksempel finder man, at borns kreativitet under fri leg er
lige sa udviklet hos ADHD-bern som hos deres jevnaldrende
(Alessandri, 1992). Blandt de lidt storre born og teenagere finder man
ligeledes, at ADHD-born klarer sig lige sa godt som deres javnaldrende,
nar det fx gelder om at nzvne 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 narmere angiven tidsgreense (Barkley
m.fl., 2001; Murphy, Barkley & Bush, 2001). Der er ingen overbevisende
undersogelsesresultater, der viser, at born og unge med ADHD har for-
ringede evner med hensyn til forskellige former for verbal, begrebsmas-
sig eller figurlig kreativitet (Barkley, 2006b).

RISIKO FOR FORRINGET SOCIAL UDVIKLING

Born med ADHD har ifolge tidligere undersogelser en vasentligt foroget
risiko for, at relationerne til kammerater og venner kan udvikle sig til at
veere konfliktfyldte og problematiske. Det er ofte disse funktionsforstyr-
relser i barnets hverdag, der far foraldre og lerere til at henvende sig for
at soge en behandlingsindsats (Pelham & Walker, 2004). I flere underso-
gelser var relationerne mellem barnet med ADHD og de andre born i
kammeratskabsgruppen ofte behaftet med konflikter, der betod, at bat-
net ikke var vellidt, og at de andre born trak sig. Ofte var bornene isole-
rede og udstodte af kammeraterne. Problemer med at blive accepteret af
kammeraterne og konflikter med jevnaldrende er et gennemgdende fund
i en rekke undersogelser (Bagwell m.fl., 2001; Erhardt & Hinshaw, 1994;
Smith, Barkley & Shapiro, 20006; Stroes, Alberts & van der Meere, 2003).

Da de konfliktfyldte kammeratskabsrelationer var et gennemga-
ende traek i undersegelserne, 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 sporgsmalet er, om darlige kamme-
ratskabsforhold er en uundgielig del at ADHD, eller en rettidig indsats
kan fi relationerne til kammerater og venner til at udvikle sig mindre
konfliktfyldt. Kan omverdenens reaktion @ndres fx med en bedre oplys-
ning om ADHD (patientinformation eller ’psycho education’), der resul-
terer i en bedre indsigt og forstielse for denne sarlige funktionsforstyr-
relse?

Succesfulde kammeratskabsrelationer er vigtige for alle borns
trivsel, og de bern, som det mislykkes for, risikerer at fi langvarige ska-
der (Landau, Milich & Diener, 1998). Man efterlyser mere forskning i
arsagerne og 1 behandlingen af unge med ADHD, som fungerer darligt
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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

Born og unge med ADHD har en foreget risiko for at blive ramt af
ulykker sammenlignet med deres jevnaldrende — det kan vare brekkede
ben, hjernerystelser, tandulykker, forbrendinger eller forgiftninger
(Batkley, 2002b; Barkley, 2010a; Mangus m.fl., 2004; Sabuncuoglu, 2007,
Swensen m.fl., 2004; Szatmari, Offord & Boyle, 1989b; Xiang m.fl.,
2005). Bornene er dels udsat for flere ulykker end deres jevnaldrende,
der ikke har ADHD, dels udsat for alvorligere ulykker (Barkley, 2006b).

En del af forklaringen kan vere dels uopmarksomhed og impul-
sivitet, ikke hyperaktivitet (Davidson m.fl., 1992), dels aggressiv adfard
og den deraf affodte mere risikobetonede adferd, som kan karakterisere
ADHD-bornene i1 hojere grad end deres jevnaldrende (Byrne m.fl,
2003). En undersogelse af born, der blev forevist simulerede risikositua-
tioner, viste, at born med ADHD har lige sd stor evne til at identificere
risikoadferd som deres jevnaldrende, men vanskeligere ved at angive
metoder til at undga risici. Desuden er det vanskeligere for dem at danne
regler for adfard, der kunne mindske risici (Farmer, 1995).

RISIKO FOR FORRINGEDE KOREEVNER

Mange undersogelser har beskaftiget sig med de vanskeligheder, som
voksne med ADHD har inden for vasentlige levevilkirsomrader (et-
hvervsmeassigt, uddannelsesmaessigt og socialt), men mange af disse un-
dersogelser baserer sig pa selvrapporterede oplysninger, som mangler
uathengige vurderinger baseret pa etablerede evalueringsmetoder
(Barkley, Murphy & Fischer, 2008). Et omrade er imidlertid undersogt
seetligt grundigt, og det er koreevner hos voksne personer med ADHD.
Tre systematiske forskningsoversigter finder, at der er en sam-
menhazng mellem ADHD og motorkeretojsulykker, hastighedsoverskri-
delser, hensynslos korsel, korsel i spirituspavirket tilstand samt korsel
uden korekort (Barkley, 2004; Barkley & Cox, 2007; Jerome, Habinski &
Segal, 2006). Undersogelserne tegnede det samme billede savel ved offi-
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cielle registreringer, selvrapporterede registreringer som ved laboratorie-
forseg (Barkley, Murphy & Fischer, 2008; Biederman m.fl., 2007). De
unge med ADHD bliver oftere taget for at kere for hurtigt, de mister
oftere korekortet, de er oftere involveret i motorkeretojsulykker, de er
oftere skyld i ulykker med tilskadekomne, og bade de selv og andre vur-
derer dem oftere end deres javnaldrende uden ADHD som personer
med dérligere koreevner. Unge med ADHD har i denne sammenligning
ogsd darligere resultater 1 computerstyrede koretest med flere ulykker’ og
darligere styreevner (Barkley, Murphy & Kwasnik, 1996; Biederman
m.fl., 2007; Fischer m.fl., 2007).

Medicin ser ud til at forbedre koreegenskaberne hos personer
med ADHD, men i visse lande er stimulerende medicin, der pavirker
centralnervesystemet, netop forbudt i forbindelse med kersel med mo-
torkeretojer. Resultaterne er ikke entydige, men en samlet oversigt viser,
at der er positive effekter af medicinen pd kereevnerne (Barkley & Cox,
2007), og laboratorieforsog med test af koreevner med og uden medicin-
indtag viser, at personer med ADHD far forbedret deres koreevner
(Barkley & Cox, 2007). I nogle lande er det blevet foresldet, at man an-
drer lovgivningen siledes, at de unge med ADHD foruden medicinen far
pabudt serlige ovelser sammen med instruktioner i at tage medicinen

(Ludolph m.fl., 2009).

RISIKO FOR MISBRUG OG AFHANGIGHED AF
STIMULANSER

ADHD medforer sarbarhed over for udvikling af alkoholmisbrug, og en
effektiv indsats over for ADHD kan reducere risikoen for udvikling af
psykiske lidelser og adferdsmessige forstyrrelser som folge af misbrug af
psykoaktive stoffer, sikaldte ’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
vere, at disse personer bruger alkohol som selvmedicinering i kombina-
tion med darlig demmekraft og impulsiv adferd. Unge med ADHD har
ofte en tidligere start med misbrug af alkohol, og det tager dem lengere
tid at komme ud af det, end det gor for dem, der kun har et misbrug
(Upadhyaya, 2007). ADHD er en af de almindeligste forstyrrelser hos
voksne, der ogsd har en misbrugsforstyrrelse (Aviram, Rhum & Levin,
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2001). Siledes ser man ADHD blandt 1-5 pct. af den voksne befolkning,
mens man finder opgerelser aft ADHD pa mellem 11 og 35 pct. blandt
de voksne, der har en misbrugsdiagnose (Kalbag & Levin, 2005).

I en svensk undersagelse 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 undersogelse af
mend, der blev adopteret. Den viste, at der blandt mand med et alko-
holproblem var 50 pct., der havde manifesteret ADHD i barndommen,
mens dette kun gjaldt 15 pct. hos adopterede mand 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 efterhinden kommet frem til, at ADHD
er en af de mest betydelige risikofaktorer i udviklingen af alkohol eller
stofmisbrug blandt voksne (T'cheremissine & Salazar, 2008).

Man finder generelt en sterk statistisk sammenhaeng mellem
psykiske lidelser og cigaretrygning, man finder ogsd en starkere athen-
gighed af nikotin og sterre vanskeligheder med at stoppe rygningen.
Blandt personer med ADHD ser man en endnu sterre frekvens af rygere
og storre nikotinafthengighed, end man ser hos personer med ovrige
psykiske lidelser. Personer med ADHD er sdledes ofte startet tidligere
med at ryge, de har oftere et storre forbrug af cigaretter, og de har van-
skeligere ved at holde op sammenlignet med andre, der ikke har ADHD
(McClernon & Kollins, 2008).

Ogsa misbrug af stoffer ses hyppigere hos unge, der har ADHD,
iseer hos dem der har ADHD i alvotligere grad (Barkley m.fl., 2004). En
svensk undersogelse finder, at relativt mange (dvs. 30 pct.) af misbruger-
ne har ADHD eller har haft ADHD som bern (Modigh, Berggren &
Sehlin, 1998).
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KAPITEL &

UDBREDELSEN AF ADHD
BLANDT SKOLEB@RN

Forskningsoversigter, der estimerer forekomsten af ADHD blandt born,
fremkommer med meget forskellige konklusioner. For eksempel estime-
rer tre oversigter publiceret i anerkendte videnskabelige tidsskrifter inden
for en 4-irig periode forekomsten af ADHD blandt born til at vere 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 MALEMETODER

Selv ved anvendelse af standardiserede malemetoder finder man betyde-
lige forskelle i udbredelsen af ADHD blandt bern og unge mellem for-
skellige geografiske omrader. I en opgerelse fra USA finder man, at fore-
komsten af ADHD er 3-7,5 pct. blandt bern 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 dakker over forskelligheder i opgoerelsesme-
toder og forskellige vurderinger af de adferdsmassige forstyrrelser.

En del af de meget forskellige opgorelser kan forklares med, at
diagnosen stilles pa grundlag af interview med forskellige informanter,
der skal svare pd sporgsmil om barnets adfzerd. Ligesom ved andre til-
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svarende undersogelser af menneskers adferd vil metoden vare folsom
over for, hvordan spergsmadlene stilles, hvem man interviewer, og hvor-
dan man sammenfatter svarene fra de forskellige informanter. Endvidere
er der forskelle i bedommelsen af, hvor skadet barnet skal vare, 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 pracise definitioner af ADHD-
symptomerne, reducerede det variationerne mellem opgorelserne af om-
fanget. Man fandt nu mere ensartede estimater af forekomsten af
ADHD i undersogelser 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
opgorelser, er der ikke blevet rapporteret igjnefaldende kulturelle forskel-
le (Anderson, 1996), sa forskellene ma antages at udspringe af forskellig-
heder i opgorelsesmetoderne.

ADHD SOM EN GRADSTILSTAND

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

Nir man skal bedomme svarhedsgraden af ADHD-symptomer-
ne, skal resultaterne sattes i forhold til gennemsnittet for et barn af
samme alder og kon, idet man — ligesom ved en lang rakke psykiatriske
lidelser — finder betydelige forskelle i forekomsten hos drenge sammen-
lignet med forekomsten blandt pigerne.

Svarhedsgraden bestemmes ud fra, hvor stor afvigelsen er fra
dette standardiserede gennemsnit. Afvigelsen fra det ‘normale’ males i
enheden ’standardafvigelse’, som er tabellagt i storre befolkningsunder-
sogelser, saledes at man kan se, hvor store standardafvigelserne er for de
forskellige aldersgrupper og kon. En 'normal’ score ligger da inden for
én standardafvigelse fra gennemsnittet (Figur 5.1). En ’hej’ score er fast-
sat til at vaere en score, der er hojere end to gange standardafvigelsen for
bdde foraldre- og lererbesvarelserne (Poulsen m.fl., 2009).

For at kunne afgore, om en persons adferdsmassige problemer
opfylder kriterierne, ma man altsa kunne sammenligne testresultater med
‘normalbefolkningen’. Dette betyder, at man ikke umiddelbart kan sam-
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menligne resultater pa tvaers af landegrenser, men at man skal relatere
testresultaterne til det, der ligger inden for ’normalomradet’ 1 den pagzl-

dende befolkningsgruppe.

FIGUR 5.1
Model af graden af ADHD i en population.
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Anm.: Figuren er en taenkt model for udbredelsen af forskellige sveerhedsgrader af ADHD i en
befolkning, hvor sveerhedsgraden 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
greeske bogstav 6, mens gennemsnittet er angivet med det graeske bogstav p.

Kilde: Wikipedia.

Man har valgt et afskeringspunkt pd to standardafvigelser, fordi man
derved far udskilt en gruppe, der er alvorligt belastede (Barkley, 2006e),
men man diskuterer, om man skal legge skeringspunktet fx mellem 1,5
og 2,0 standardafvigelser i stedet (Figur 5.1). Ved sammenligninger af
forekomst i forskellige befolkningsundersogelser skal man saledes vare
opmearksom pa, hvilket afskeringspunkt der er valgt ved de pigzldende
undersogelsesmetodet.

Man kan sige, at man med ADHD har at gore med et fanomen,
der har en varieret udbredelse af svarhedsgrad i befolkningen, og at det i
nogen grad er arbitreert, hvor man legger skaringspunkterne for, hvad
man betragter som alvorlige og behandlingskrevende adfardsforstyrrel-
ser. Det betyder ogsd, at en vurdering af udbredelsen af fanomenet er
meget pavirkeligt af, om man fx vealger et afskaeringspunkt ved én stan-
dardatvigelse 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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valge to standardafvigelser som afskaeringspunkt. De angivne storrelser
er under forudsxtning af, at fenomenet kan betragtes som vzerende
‘normalfordelt i befolkningen’ (Tabel 5.1). Nogle har anvendt afske-
ringspunkt pa 1,5 standardafvigelse og ved en stor befolkningsunderso-
gelse med 14.000 skoleelever fundet, at 14 pct. af dem var hyperaktive
(Batkley, 2006e¢; Trites m.fl., 1979). Andre forskere har anvendt et afska-
ringspunkt péd to standardatvigelser 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 arbitraert valg, men
i overensstemmelse med en tradition, som man ogséd har anvendt inden
for beslegtede omrader, fx i forbindelse med indleringsvanskeligheder,
mental retardering osv. Man sikrer derved, at ADHD som psykiatrisk
diagnose reserveres til dem, som er alvorligt ramt og har brug for stotte.
Det viser sig, at dette afskaringspunkt ogsa i praksis selekterer dem, der
dels har symptomerne i en lengere periode, dels har en hej risiko for
darlig tilpasning, skoleproblemer og senere vanskelige levevilkir (Barkley,
20006¢).

Nar man fastlegger forekomsten af ADHD ud fra et afskaerings-
punkt, kan det vaere vanskeligt at sammenligne udbredelsen af ADHD mel-
lem forskellige befolkningsgrupper, geografiske omrader eller mellem for-
skellige folkeslag og kulturer. En *hej’ score i en befolkning vil vare baseret
pa de standarder, der er tabellagt i denne befolkning, og dette kan séledes
vanskeligt sammenlignes pa grundlag af en standard, der er tabellagt i en
anden befolkningsgruppe.

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

En del af forskellighederne mellem landene kan saledes skyldes, at
man har forskellige grader af opmarksomhed pd og indsigt 1 at genkende
den serlige adferd, der kendetegner ADHD, samt forskelligheder i mulig-
hederne for medicinsk behandling. Dette angives til at vare en medvirkende
forklaring pa, at man i Det Forenede Kongerige (UK) finder en relativt lav
forekomst af ADHD (Elia, Ambrosini & Rapoport, 1999).
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GENNEMGANG AF OMFANGSUNDERS@GELSER

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

Da man i Danmark ikke havde undersogelser af specifikke bor-
nepsykiatriske diagnoser med ADHD, var man 1 vid udstrekning nedt til
at basere sig pd udenlandske undersogelser af forekomsten af ADHD.
For at estimere forekomsten af psykiatriske adferdsmassige forstyrrelser
gennemforte Bilenberg og kolleger derfor en screening af en stikprove af
5.900 8-9-irige, der boede pa Fyn 1. april 1999 (Petersen m.fl., 20006).
Screeningen blev foretaget i to etaper. Forst blev bornene vurderet ud fra
en tjekliste (Child Behaviour Checklist, CBCL) pa grundlag af et stan-
dardiseret skema udfyldt af forxldrene (Bilenberg, 1999). Ud fra besva-
relserne i dette skema blev 751 bern herefter udvalgt til nermere klinisk
vurdering ud fra en raekke standardiserede screeningsskemaer. De, der
ikke deltog, blev vurderet pd grundlag af et modificeret skema, der blev
udfyldt af skoleleereren. Samlet set estimerede man pa dette grundlag, at
omkring 6,4 pct. af de 8-9-drige opfyldte de kliniske kriterier for ADHD
i henhold til DSM-1V (Petersen m.fl., 2006). Dette er nogenlunde samme
niveau, man finder i andre undersogelser, som har anvendt tilsvarende
kliniske kriterier (Tabel 5.1).

Umiddelbart viser opgerelser 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 opgerelsesmetoder, eller om forskellighederne dakkede over
egentlige geografiske forskelle (Polanczyk m.fl., 2007). Her gennemgik
man 9.105 referencer og kom frem til 102 undersogelser, der opfyldte
deres udvealgelseskriterier, dvs. opgerelse baseret pd grundlag af DSM-
eller ICD-kriterierne omhandlende born og unge under 18 ar.

Ud af de 102 undersogelser var 32 fra USA, 32 fra Europa og re-
sten var fra Asien, Afrika, Sydamerika eller Mellemosten. Den samlede
opgorelse viste, at 5,3 pct. af bernene opfyldte ADHD-kriterierne, men
at der var store variationer i opgorelserne. Undersogelsen viste, at det
forst og fremmest var opgoerelsesmetoderne, dvs. diagnosekriterierne,
kilden til informationerne (forxldre, skolelerer, selvrapporteret), der var
arsag til de forskellige resultater. Afrika og Mellemosten udskilte sig fra
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de ovrige, mens der ikke kunne spores signifikante forskelle mellem op-

gorelserne fra Europa og Nordamerika, nir man havde taget hensyn til

forskelligheder 1 opgorelsesmetodert.

TABEL 5.1

Forekomst af ADHD blandt skolebgrn. Procent.

Geografisk omrade Undersggelse Kriterium  Forekomst i pct.
New Zealand (Anderson m.fl., 1987) DSM-ITI 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 17
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 41
Tennessee (Wolraich m.fl,, 1996) DSM-III-R 73
Island (besvaret af (Faraone m.fl,, 2003; Magnusson

leerer) m.fl,, 1999) DSM-IV 57
Island (besvaret af (Faraone m.fl., 2003; Magnusson

foreelder) m.fl,, 1999) DSM-1V 47
Danmark (Petersen m.fl., 2006) DSM-1IV 6.4
Sverige (Kadesjo & Gillberg, 2001) DSM-IV 3,7

Anm.: Z£ndringen fra DSM-III til DSM-IV betad udvidelse af kriterierne, saledes at flere sa ud
til at veere omfattet af ADHD. Dette er forst og fremmest, fordi man i den nyere definition leeg-
ger mere vaegt pa opmaerksomhedsforstyrrelsen, hvor man tidligere lagde mere vaegt pa 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-1V refererer til den fierde udgave af Diagnostic and Statistical manual of
Mental disorders, DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994; American Psychiatric

Assaciation, 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 born falder ind under kriterierne for
ADHD (Polanczyk m.fl., 2007). Et tilsvarende resultat finder danske
forskere ved undersogelse af danske born, som var blevet undersogt
bdde med DSM-IV- og ICD-10-kriterierne (Serensen, Mors & Thomsen,
2005). Der er en forbavsende ensartethed i opgorelserne, nir man tager
hojde for de forskelle, der skyldes forskellige opgerelsesmetoder. Dette
illustrerer, at ADHD ikke er en funktionsforstyrrelse, der er knyttet til et
bestemt geografisk omride (Ramsay & Rostain, 2007).
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KAPITEL 6

BEHANDLING AF ADHD HOS
BORN OG UNGE

I dette kapitel vil vi beskrive de vasentligste behandlingsformer i forhold
til ADHD hos born og unge, som forskningen har undersogt evidensen
af. De evidensbaserede undersogelser fokuserer forst og fremmest pd,
hvorvidt en specifik behandlingsform kan skabe positive forandringer
hos en gruppe born og unge med ADHD, typisk 1 sammenligning med
andre behandlingsformer eller ingen behandling. Viden om, hvorvidt en
specifik behandlingsform har effekt, er vigtic og ber pavirke fagperso-
ners valg af behandlingsform for det enkelte barn eller den enkelte unge
med ADHD, men denne viden kan aldrig udgere en standardlesning.
Born og unge med ADHD er en heterogen gruppe med mange forskelli-
ge behov og tilherende problemstillinger. Beslutningen om, hvilken be-
handling der er bedst for den enkelte, bor foretages af en relevant fag-
person ud fra en vurdering af den individuelle sag og i samarbejde med
den berorte familie (Arbejdsgruppen, 2008; NHS, 2008; Trillingsgaard,
Christiansen & Fensbo, 2009).

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

Evidensbaseret viden om virkningen af farmakologiske og psy-
kosociale indsatser er nesten udelukkende baseret pa udenlandske, pri-
mart amerikanske, forskningsundersogelser. Da de farmakologiske pre-
parater til behandling af ADHD hos bern og unge grundleggende er de
samme bade 1 USA, UK og Danmark, har undersogelsesresultater om
farmakologiske behandlingsindsatser stor relevans for danske forhold.
De evaluerede psykosociale indsatser derimod er generelt kendte i Dan-
mark, men ikke nezr sd udbredte og systematisk implementerede som i
udlandet. Vi har ikke kunnet finde dansk evidensbaseret forskning om
psykosociale indsatser i forhold til born og unge med ADHD, og beskri-
velsen af psykosociale indsatser vil derfor vare preget af engelsksproget
forskning.

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

FARMAKOLOGISK BEHANDLING AF BORN OG UNGE MED
ADHD

Farmakologisk behandling af born og unge med ADHD i alderen 6-18 ér
mi ifelge Sundhedsstyrelsens retningslinjer kun iverksattes efter udred-
ning ved enten borne- og ungdomspsykiatere eller i saerlige tilfelde padi-
atere eller neurologer med swtlig viden inden for omradet
(Sundhedsstyrelsen, 2000). De medicinske praparater til behandling af
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ADHD er godkendst til patienter fra 6-ars-alderen med for storstedelens
vedkommende positiv effekt. Dog kan born under 6 dr vere sd hardt
ramt af ADHD-symptomer, at deres almindelige udvikling forstyrres og
forsinkes. I disse tilfzlde valger man nogle gange en farmakologisk be-
handling?? (Dreyer, 2006). Farmakologisk behandling af bern under 6 ar
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 si sma born med ADHD (Arbejds-
gruppen, 2008; Dreyer, 2000). I de tilfzlde, hvor patienter over 6 ar tyde-
ligvis har ADHD, men ikke andre psykosociale vanskeligheder, som tit
ledsager ADHD, vil farmakologisk behandling i mange tilfalde kunne
reducere kernesymptomerne i vasentlig grad. Det danske referencepro-
gram for udredning og behandling af bern og unge med ADHD? anbe-
faler, at born med ADHD i moderat til sver grad som forste valg bor
tilbydes farmakologisk behandling. Desuden bor forzldrene tilbydes
stottende samtaler?.

Effekten af farmakologisk behandling af bern og unge med
ADHD er veldokumenteret, men ikke alle born og unge trives med den-
ne behandlingsform. For det forste er farmakologisk behandling ikke
altid effektiv — en lille gruppe af born 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-
straekkelig, da farmakologiske midler ikke nedvendigvis har indvirkning
péd de hyppige psykosociale folgevirkninger af ADHD, sisom lavt selv-
vard og/eller konflikter med noglepersoner (Arbejdsgruppen, 2008). For
det tredje vil der vare en gruppe, der ikke trives med farmakologiske
midler pd grund af bivirkninger (4-10 pct.) (Santosh, 2000), eller som
ikke onsker at tage farmakologiske midler af frygt for, at midlerne @ndrer

22. Hverken methylphenidat eller atomoxetin er godkendst til behandling af born i Danmark under 6
ar.

23. Et referenceprogram sammenfatter den forskningsbaserede viden om de eksisterende behand-
lingsformer inden for et bestemt omrade, og der opstilles pa den baggrund anbefalinger, der bor
indgi i beslutningsgrundlaget for tilretteleggelse af undersogelse, diagnostik og behandling. Det
danske referenceprogram for born og unge med ADHD er udgivet af Borne- og Ungdomspsyki-
atrisk Selskab i Danmark i 2008.

24. T det tilsvarende engelske referenceprogram anbefaler man kun farmakologisk behandling til
born og unge med sver ADHD, og man angiver samtidig, at farmakologisk behandling altid ber
gives i kombination med psykosociale indsatser.
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ved personligheden. Dette gzlder iser unge med ADHD (Robin, 2000).
For det fjerde er medicinsk behandling med fx Ritalin til tider ikke hen-
sigtsmaessig, da de centralstimulerende praparater kan misbruges og
salges. Endelig er farmakologisk behandling ikke altid noedvendig, da en
mindre gruppe born og unge med mild grad af ADHD kan hjaelpes alene
ved anvendelse af psykosociale indsatser (Antshel & Batkley, 2008;
Arbejdsgruppen, 2008; Santosh, 2000; Smith, Barkley & Shapiro, 2000). I
praksis kan et eventuelt fravaer af lokale tilbud om psykosociale indsatser
til born og unge med ADHD dog pavirke valget af behandlingsform til
fordel for en farmakologisk indsats.

I Danmark har man godkendt to typer medicin til behandling af
born 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 lenge varet godkendt til behandling af bern og unge med
ADHD, mens atomoxetin forst blev godkendt i Danmark i 2006.

TABEL 6.1
Medicintyper til behandling af ADHD p& markedet i Danmark i marts 2010.
Pris pr. Markeds- Virkningsmeka-
Laegemidler DDD! fgringsdato nismer
Methylphenidat Concerta® 17-30 kr. Maj 2008 (Pger maengden
(NOBBAD4) Equasym®depot 21-33 kr. Apr.2004  af de signalstof-
Medikinet® 9-14 kr. Jul. 2007 fer (dopamin og
Medikinet®CR 17-26 kr. Jul. 2007 noradrenalin),
Motiron® 9-10 kr. Okt. 2003 hjernen mangler
Ritalin ® 13 kr. Ukendt dato for at fungere
Ritalin®Uno 17-30 kr. Dec. 2003 normalt.
Atomoxetin Strattera® 42-270 kr. Aug. 2006 Pger maengden
(NOBBAQ9) af de signalstof-

fer (dopamin og
noradrenalin)
hjernen mangler
for at fungere
normalt.
Anm.: Endvidere anvendes i mindre omfang dextroamfetamin (p.t. ingen registrerede laegemid-
ler), Modafinil (Modiodal®) og Clonidin (Catapresan®). Modafinil og Clonidin er ikke godkendt til
brug mod ADHD.
1. DDD betyder daglig degndosis.
Kilde: Leegemiddelstyrelsen, 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 born og unge med ADHD er
det virksomme stof methylphenidat, som findes i centralstimulerende
medicin. Centralstimulerende medicin oger inden for 20-30 minutter
mangden af signalstoffer i hjernen, si man bliver mere koncentreret og
opmearksom, hvis man har ADHD. Centralstimulerende medicin findes
som praparater, der virker i 3-4 timer og skal tages flere gange om dagen
(fx Ritalin®), og som depotpraparater, det frigives over lengere tid, og
har effekt i 6-12 timer (fx Ritalin®Uno eller Concerta®)2.

Siden 196(0’erne har forskningen kunnet praesentere solid doku-
mentation for, at der hos op til 65-75 pct. af born med ADHD 1 alderen
6-18 ér 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). Przparater med det virksomme stof methylphenidat virker pa
ADHD-kernesymptomer i form af bedre og mere vedvarende opmeerk-
somhed, mindre rastloshed og mindre impulsivitet.

De hyppigste bivirkninger ved behandling med methylphenidat
er nedsat appetit, nervesitet, sovnloshed, hovedpine, mavesmerter og
svimmelhed. Bivirkningerne er som oftest athengige af dosisstorrelsen
og forekommer hovedsageligt i starten af behandlingen. I MTA-underso-
gelsen er der fundet en sammenhaxng mellem behandling med central-
stimulerende medicin og reduceret hojdevakst. Efter 14 méneders be-
handling med methylphenidat var der en mindre hojdevakst pd 1 cm 1
forhold til kontrolgruppen, og denne forskel blev ikke udlignet efter 3 ar.
Selvom andre studier ikke har kunnet pavise en sammenhang mellem
methylphenidat og mindre hojdevakst, er der samlet set dokumentation
for, at methylphenidat kan have bivirkninger i form af mindre hojde-
vakst (Arbejdsgruppen, 2008; Smith, Barkley & Shapiro, 2006; Swanson
m.fl., 2008). Centralstimulerende midler kan desuden pd grund af virk-
ningen i nervesystemet medfere afthengighed (Bukstein, 2008; Faraone
& Wilens, 2007).

25. Information om farmakologisk behandling af ADHD er hentet pd 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 1 2006 godkendt det ikke-centralstimulerende middel atomoxetin til
behandling af beorn og unge med ADHD. Atomoxetin findes i Danmark
i praeparatet Strattera®. Atomoxetin et flere uger om at virke, til gengzeld
er effekten degndxkkende, nar det tages 1-2 gange om dagen (Smith,
Barkley & Shapiro, 20006).

Undersogelser viser gennemgiende, at atomoxetin reducerer
ADHD-kernesymptomer 1 over 70 pct. af tilfzldene 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 vare hensigtsmassigt at fortsatte
behandlingen. Undersogelser 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 afthzngighedssymptomer i forhold til atomoxetin
(Smith, Barkley & Shapiro, 2000).

Almindelige bivirkninger ved atomoxetin er mavesmerter, nedsat
appetit, opkastning, sevnleshed, hovedpine, mundterhed og trathed.
Bivirkningerne er som regel dosisathengige og forbigiende, bortset fra
appetitnedsattelsen, som kan vare vedvarende ved fortsat behandling

(Arbejdsgruppen, 2008).

PSYKOSOCIALE INDSATSER I FORHOLD TIL BORN OG UNGE
MED ADHD

Psykosociale indsatser er en bred betegnelse for de behandlingsformer
der er rettet mod psykisk og social adfaerd uden at involvere farmakologi.
Der findes i praksis mange mere eller mindre systematiserede psykoso-
ciale indsatser i forhold til bern og unge med ADHD. I dette afsnit har
vi udvalgt de typer indsatser, der er udviklet specifikt til born og unge
med ADHD, og som er systematisk undersogt. Et fellestreek ved dem er,
at de tager udgangspunkt i barnets situation i savel hjemmet som 1 insti-
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tutionen og skolen. Overordnet set fokuserer behandlingerne pa, at for-
aldre og born tilegner sig varktojer og kompetencer i forhold til at hind-
tere ADHD og/eller pa en tilpasning af omgivelserne i forhold til bat-
nets behov (Smith, Barkley & Shapiro, 2000). Ifolge Russell A. Barkley
mi det forventes, at de psykosociale indsatser ikke loser den fysiologiske
basis for udviklingen af ADHD, og de ma derfor ofte anvendes over
lang tid og 1 mange situationer for at vare virksomme (Barkley, 2006a;
Smith, Barkley & Shapiro, 2000).

De mest undersogte indsatser, som ogsd har effekt i forhold til
born med ADHD, anvendes i udstrakt grad i USA og UK. Det er dem,
vi her betegner ’foraxldretraening’ og ’skolebaseret intervention’. Vi vil i
det folgende afsnit forst beskrive de overordnede principper for de to
indsatser og dernaxst de forskningsresultater, der dokumenterer indsat-
sernes virkning i forhold til bern og unge med ADHD.

FORZLDRETRANING

Adfzrdsorienterede behandlingsprogrammer med fokus pd at styrke
forzldrenes viden om og kompetencer 1 forhold til ADHD findes i man-
ge variationter, hvoraf nogle er udviklet specielt til born og unge med
ADHD, mens andre er udviklet til udsatte unge generelt?. Programmer-
ne kaldes fx "Parent Training’, ’Parent management Training’, "Behaviou-
ral Parent Training’ og 'Behavioral Management Training’ m.m., men her
anvendes samlebetegnelsen ’forzldretrening’.

Den vopmazrksomme og/eller hyperaktive og impulsive adferd,
som karakteriserer born med ADHD, kan pakalde sig negativ opmark-
somhed fra omgivelserne. Forxldrene er hyppigt belastede som folge af
barnets adferd og kan opleve betydeligt stress i deres foraldrerolle
(DuPaul m.fl., 2001a; Harrison & Sofronoff, 2002; Johnston & Mash,
2001). Foraldrene far ofte en oplevelse af ikke at sl til og kan udvikle

26. Familieprogrammet De Utrolige Ar er en evidensbaseret programserie, der kan forebygge eller
behandle adfrrdsvanskeligheder generelt hos born i alderen 0-12 dr. Born fra 3-12 4r med
ADHD kan ogsi deltage. Familieprogrammet omfatter ogsa et forzldretreningsprogram. De
Utrolige Ar anvendes i Danmark, men vil ikke blive beskrevet nzrmere her, da programmet ikke
er udarbejdet specifikt til born og unge med ADHD. For mere information, se fx Servicestyrel-
sens Vidensportal om udsatte born og unge (2011). Tilgengelig pi: http://vidensportal.
servicestyrelsen.dk/artikler/de-utrolige-ar
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manglende tillid til deres egne forzldreevner (Cunningham, 2002;
Johnston, 1996). Med tiden kan der vere fare for udvikling af alvorlige
konflikter i familien og forstyrrelse af forzldre-barn-relationen. Forzl-
dretrening er generelt en familiecentreret behandlingstilgang, der er ud-
viklet med henblik pd at styrke forzldre-barn-relationen ved fx at oge
familiens indsigt i barnets vanskeligheder. I foraldretreningsprogrammer
anvendes de terapeutiske principper indirekte i forhold til barnet, ved at
forxldrene lerer at udvikle en konstruktiv relation til barnet. Forzldre-
treening kan vare afgerende i forhold til at forstd og mestre de vanskelig-
heder, der folger af at have et barn med ADHD.

Poraldretraeningsprogrammer cksisterer med mange mindre va-
riationer, men grundmetoden i programmerne er i store trak baseret pa
klare systemer for belonning og konsekvens. Belonning indebzrer blandt
andet, at foraldrene bruger ros, anerkender barnet, giver positiv op-
merksomhed og handgribelige belonninger i form af fx privilegier, hvor-
imod den uenskede adferd kan mindskes igennem ignorering, timeout,
fratagelse af privilegier osv. Forzldretreening blev oprindeligt udviklet af
Gerald R. Patterson, der opfattede dysfunktionelle forzldre-barn-
relationer som verende grundlaget for udviklingen af ADHD (Wenar,
2000). Selvom forskningen nu peger pa, at darlig opdragelse ikke er drsag
til udvikling af ADHD, er forxldretreeningsprogrammerne stadig veleg-
nede til behandling af forstyrrelsen (Almer & Sneum, 2009; Smith,
Barkley & Shapiro, 2006). Beskrivelse af foraldretreningsprogrammer
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
born:

— 1 '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 pa social indlaeringsteori, og dels at forskerne alle har haft den
samme leremester: Constance Hanf pa Oregon Health Science Universi-

.
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Russell A. Barkley har udviklet et anerkendt foraldretrenings-
program til born med ADHD fra 2-11 ar (Barkley, 2000). Barkleys for-
aldretreningsprogram ligner indholdsmassigt de hidtil anvendte foral-
dretreningsprogrammer, men tager udgangspunkt i hans teori om, at
ADHD udspringer af en neurologisk forstyrrelse (Smith, Barkley &
Shapiro, 20006). Barkleys forxldretraningsprogram er udviklet med hen-
blik pa at give forzldrene redskaber til at eksplicitere og systematisere
regler og instruktioner og samtidig indfore tydelige konsekvenser, hvis
disse regler brydes. Barkleys foraldretraningsprogram bestir af 10 trin
med 1-2 timers ugentlig treening for en eller flere familier samtidig. De 10
trin vil ikke blive gennemgaet separat her, men omfatter: a) en vidensfa-
se, hvor forzldres oger deres generelle viden om ADHD, og hvor de
undervises i at identificere faktorer, som udloser eller fastholder barnets
uonskede adferd, b) en indleringsfase, hvor foraldrene arbejder med
teknikker til belonning af ensket adferd med positiv opmarksomhed og
reduktion af upassende adferd ved anvendelse af konsekvenser, og ) en
fase, hvor forxldrene fokuserer pa samarbejde med andre neglepersoner
omkring barnet (Barkley, 2000). Barkleys familietreeningsprogram har
varet genstand for forskningsmassige undersogelser flere gange, bla.
blev det udvalgt som behandlingsmetode 1 MTA-projektet, som bliver
beskrevet nermere i et efterfolgende afsnit. Undersogelserne viser signi-
fikante forbedringer af barnets adferd som resultat af foraldrenes tra-
ning i at hdndtere konflikter (Anastopoulos m.fl., 1993; Pisterman, 1989).

Undersogelser viser desuden, at forxldretreeningsprogrammer
generelt forbedrer forxldres opdragelsespraksis og berns adferd. Flere
undersogelser kan pavise effekt af foraldretreeningsprogrammer i forhold
til born, der ikke fir behandling, born pé venteliste til behandling eller
born, som far placebomedicin, nir der miles pi ADHD-adfard og/eller
forzldres kompetence, stress og opdragelsespraksis. Desuden reducerer
foreldretrening 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) anferer flere vigtige forbehold i forhold
til de positive resultater af forzldretreeningsprogrammerne: a) foraldre-
treeningen viser generelt storre forbedringer i forhold til bernenes negati-
ve og aggressive adferd end i forhold til uopmarksomhed og hyperakti-
vitet, b) det er afgorende for de positive resultater, at foraldrene er moti-
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verede og konsistente i deres anvendelse af forxldretraningen, og c) de
fleste af de ovennzvnte undersogelser har varet kortvarige, og det har
ikke varet undersogt, hvorvidt virkningerne af foraldretreningen er
lengerevarende (Smith, Barkley & Shapiro, 20006).

Forxldretraningsprogrammerne er typisk udviklet til yngre sko-
leborn og er ikke altid adakvate i forhold til teenagere. Metoderne kan
dog tilpasses, si konsekvens og belonning bliver alderssvarende. Der
findes ikke megen forskning i virkningen af forxldretraening pd unge
med ADHD. En undtagelse er A.L. Robin, der ud over at forske i unge
og ADHD selv har udviklet et foreldretraeningsprogram 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 storre undersogelse, hvor man
sammenlignede PSCT med Barkleys foraldretreningsprogram (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 bedom-
melser af familickonflikt, men ingen signifikante forbedringer i de direkte
observationer af samspillet mellem forzldre og teenagere (Barkley m.fl.,
1992). Foraldretreningsprogrammer viser sig siledes at vere sardeles
effektive i forhold til bern op til teenageirene, mens de unge herefter
ikke drager markant nytte af indsatsen.

SKOLEBASERET INTERVENTION

Programmer med skolebaseret intervention kan vare udformet pa for-
skellige mader i praksis. I nogle programmer anvender barnets lerere
adferdsregulerende strategier, der ligner principperne i forzldretrening,
dvs. indeholder klar positiv respons og konsekvens. Lareren opstiller
typisk nogle adferdsmassige mil sammen med barnet, som pa det givne
tidspunkt er udfordrende, men som barnet samtidig kan overskue. Ogsa
her er klare regler og strukturer samt belonningssystemer fx i form af et
pointsystem vigtige elementer (Pfiffner, Barkley & DuPaul, 2000). I an-
dre skolebaserede interventionsformer arbejder man med kognitiv tre-
ning (indholdet vil blive beskrevet nermere i et senere afsnit) og/eller
indretning af leringsomgivelser og leringsvarktejer, si man hjelper bar-
net med ADHD til at fastholde sin opmarksomhed pa 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 adferd i lobet af skoledagen, og som foral-
drene kan reagere pa med hensyn til belonning og konsekvens i hjemmet
(Pfiffner, Barkley & DuPaul, 2006). I USA har man igennem mange ar
anvendt de forskellige interventionsformer for bern 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. Bade sommerskoleprogrammet og ’peer tutoring’-
programmet er bygget op omkring adfaerdsregulerende metoder.

Sommerskolen er et tilbud til bern og unge med ADHD om et
dagligt, intensivt skoleforlob i sommerperioden, hvor de kan deltage 1
undervisning og fysiske aktiviteter. Laererne er uddannet til at hdndtere
specifikke  ADHD-problematikker, typisk gennem adferdsregulerende
strategier. W.E. Pelham og hans kolleger har udviklet et sommerskole-
program, der har varet implementeret med succes igennem adskillige ar:
"The Children’s Summer Treatment Program’ (STP). Dette program var
en del af de psykosociale behandlinger, der blev evalueret i MTA-under-
segelsen, og som viste gode resultater. Et sommerskoleprogram kan ikke
forventes at have langtidsvirkninger, medmindre der sker en kvalificeret
opfolgning (Pelham m.fl., 1996; Pelham m.fl., 2000). Forskerteamet har
til det formal bl.a. udviklet forskellige opfelgningsprogrammer, herunder
et ’lordags-behandlingsprogram’ (SatTP) og et foraldretraningspro-
gram?’.

Et hyppigt anvendt program, hvor klassekammerater skiftevis
underviser hinanden, er ’ClassWide Peer Tutoring’ (herefter CWPT). 1
brugen af CWPT sxttes bornene sammen to og to, hvorefter de undervi-
ser hinanden efter tur pa baggrund af udleveret materiale med fx mate-
matiske opgaver. I materialet er svarene angivet, si kun den undervisen-
de part kan se dem. Den undervisende part uddeler point til sin makker
ved korrekte svar. Lareren holder oje 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 opfelgningsprogrammerne kan findes i Pelham m.fl. (1996).
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Ifolge det engelske referenceprogram "NICE Clinical Guideline
72’ (2008) bor skolebaserede interventioner forudsette, at skolens perso-
nale er uddannet og vejledt i arbejdet med bern og unge med ADHD.
Dette understottes af forskningen, der kan iagttage forskelle i virkningen
af skolebaserede interventioner alt efter, hvorvidt lereren har viden om
ADHD og behandlingstiloange eller ej (Pfiffner, R.A.Barkley &
G.J.DuPaul, 2000).

Det er svaert at fa et klart billede af virkningerne af skolebasere-
de interventioner pa grund af de mange variationer i den konkrete ud-
formning af metoden. Mange af undersogelserne er desuden konstruere-
de saledes, at de foregar i ’som-om’-klasser, hvor andre end de almindeli-
ge lerere giver behandling. Resultaterne fra disse undersogelser kan ikke
umiddelbart siges at galde for situationer, hvor born med ADHD gar i
almindelige klasser med almindelige leerere (Arbejdsgruppen, 2008).

Enkelte amerikanske studier har undersogt skolebaserede inter-
ventioner baseret pd adfaerdsregulering og har fundet en positiv effekt i
forhold til forbedring af adfaerdsproblemer og fagligt standpunkt
(DuPaul & Eckert, 1997; Pfiffner, 1997). Dette understottes af B. H.
Smith m.fl. (2000), der fremhaver brugen af adfardsregulerende metoder
1 skoleindsatsen ved hjlp af tydelig konsekvens og belonning som mest
virkningsfuld (Smith, Barkley & Shapiro, 2006). Forskerteamet papeger
samme sted dog ogsa, at der fortsat er nogen usikkerhed om, hvilke sko-
lebaserede indsatser der er bedst, og for hvilke born de virker (Smith,
Barkley & Shapiro, 2006)%. For eksempel har virkningen af indsatser,
som omhandler ®ndring i leringsomgivelser og leringsvarktojer ikke
veret undersogt systematisk (Pfiffner, R.A.Barkley & G.J. DuPaul, 2000).
Samarbejde mellem skole og forzldre via ’rapporteringskort’ har kun
vaeret undersogt i mindre udstrekning, dog med lovende resultater. Me-
toden er sirbar over for forsinkede reaktioner pa rapporteringskortene
og inkonsistent udfyldning af dem (Smith, Barkley & Shapiro, 2000).

28. For flere overvejelser omkring skolebaseret behandling i forhold til forskellige undertyper af
born 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.).
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KOMBINATION AF MEDICINSK OG PSYKOSOCIAL
BEHANDLING

Flere forskere har beskaftiget sig med sporgsmalet om, hvilken behand-
ling der giver den bedste effekt i forhold til bern med ADHD — medi-
cinsk eller psykosocial behandling hver for sig eller begge i en kombina-
tion (sdkaldt multimodal behandling). Evidensen pé dette omrade bygger
primaert pa MTA-undersogelsen og en mindre effektundersogelse fra
New York og Montreal (herefter NYM-undersogelsen). Da MTA-
undersogelsen er den storste og mest langvarige undersogelse af de for-
skellige tilgange, vil den blive beskrevet i detaljer herefter. NYM-
undersogelsen vil kun blive inddraget i en sammenligning af de to under-
sogelsers slutresultater, hvad angir effekten af den multimodale behand-
lingsform.

MTA-undersogelsen er en stor randomiseret, klinisk multicen-
terundersogelse fra USA og Canada, publiceret for forste gang i 1999
(The MTA Cooperative Group, 1999b). MTA-undersogelsen er den
undersogelse, der omfatter flest born (IN=579) 2 og leber over langst tid
med en interventionsperiode pid 14 maneder og en opfolgning efter 24
og 36 mineder. Undersogelsen retter sig mod 7-10-drige born (flest
drenge) med ADHD (kombineret type) og komorbide vanskeligheder.
Desuden er bornenes familiemassige baggrund reprasentativ for en
typisk amerikansk befolkningssammensatning.

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

Den medikamentelle behandling (1), (herefter "MED?), blev in-
dividuelt tilpasset det enkelte barn. Der var over hele perioden dosis-
justeringer og manedlige medicinvedligeholdelses-konsultationer med
stotte og praktiske rdd til forzldrene. Der blev taget kontakt til skolen for
hvert foraldremoede, og barnet blev observeret ved hver konsultation.
Der var ekstra sessioner efter behov. Den adferdsorienterede behandling
(2), (herefter ’ADI), bestod af forxldretrening individuelt og i gruppe,
et sommerskoleophold for bornene med adferdsterapi, social ferdig-
hedstraning og boglige aktiviteter, samt en skoleintervention med laerer-

29. Til sammenligning omfatter NYM-undersogelsen en population pi 103 born.
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vejledning, skole-hjem-samarbejde og individuel stotte til bornene. 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 bornene ikke deltog i nogen af undersogelsens interventio-
ner, men 1 stedet modtog en indledende udredning og diagnosticering,
samt information om lokalomridets sxdvanlige tilbud til bern med
ADHD (The MTA Cooperative Group, 1999b). Dog var 67 pct. af bor-
nene i denne gruppe allerede i medicinsk behandling uden for underso-
gelsens rammer (Smith, Barkley & Shapiro, 2000).

RESULTATER AF MTA-UNDERS@GELSEN

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

Det kan undre, at forbedringen hos bern, der fir psykosocial
behandling (ADF), er pa samme niveau som forbedringen hos bern, der
ikke tilbydes behandling (KONTROL). Det kan dog til en vis grad for-
klares med, at bornene i KONTROL for storstedelens vedkommende
var 1 medicinsk behandling uden for undersegelsens rammer, hvilket
betyder, at ADF ikke er blevet sammenlignet med bern, der slet ikke
modtager behandling (Smith, Barkley & Shapiro, 2006).

MTA-undersogelsens medicinske tilbud (MED) viste signifikant
bedre resultater i forhold til barnene end KONTROL, selvom bernene i
KONTROL for storstedelens vedkommende i forsegsperioden modtog
sedvanlig medicinsk behandling i lokalmiljget. Dette har vakt undren
hos forskerne, og forskellen i effekt mellem de to behandlinger tyder pa,
at den skemalagte og noje monitorerede farmakologiske behandling, som
blev givet i MED, bevirkede, at man kunne administrere hojere og hyp-
pigere medicindoser, end det var muligt i forhold til born i sedvanlig
behandling (The MTA Cooperative Group, 1999b).

70



I senere analyser af MTA-datamaterialet, hvor man har brugt
mere sammensatte mal og klinisk mere relevante mal (saisom fx ’klinisk
bedring i barnets tilstand’), viser den multimodale behandling (KOMB)
bedre resultater end bide 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 born med ADHD lider af, hvilket ikke er tilfaldet 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 adferdsmaessige, psykiske, sociale og indleringsmaessige van-
skeligheder (Arbejdsgruppen, 2008; Smith, Barkley & Shapiro, 2006).

Ved opfoelgningen efter 14 maneder viste det sig ogsé, at borne-
ne i KOMB fik en lavere dosis medicin end barnene i MED, hvilket ma
siges at vaere en vesentlig forbedring, nir man tager bivirkningerne af
centralstimulerende medicin i betragtning (lav vakst osv.), som netop
mindskes, jo mindre doser man indtager (Smith, Barkley & Shapiro,
2006).

NYM-undersogelsens resultater adskiller sig 1 forhold til MTA-
undersogelsen ved, at den farmakologiske behandling (udelukkende med
methylphenidat) havde en konsistent storre effekt end den multimodale
behandling. En sidelobende psykosocial behandling gav siledes ikke
born i farmakologisk behandling nogen yderligere effekt (Abikoff m.fl.,
2004). Ifelge B.H. Smith m.fl. (2006) kan forskellen mellem de to under-
sogelsers resultater dog skyldes, at NYM-undersogelsen er metodisk
mindre sterk end MTA-undersogelsen. For eksempel baserede NYM-
undersogelsen, i modsztning til MTA-undersogelsen, sin psykosociale
indsats pa flere metoder, der ikke regnes for at vare effektive i behand-
lingen af born med ADHD, eller hvor effekten endnu ikke er fastsliet, fx
social ferdighedstraning (‘Social Skills Training’) og individuel terapi.
Det vil derfor vare relevant at tillegge resultaterne fra MTA-
undersogelsen storre vagt (Smith, Barkley & Shapiro, 2000).

Arbejdsgruppen bag det danske referenceprogram (2008) tager
forbehold med hensyn til, hvorvidt man kan overfore resultaterne fra
MTA-undersogelsen direkte til danske forhold. For det forste anvender
man 1 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 snavrere 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 bern med ADHD opfyldte
kriterierne for hyperkinetisk forstyrrelse. Resultaterne viste desuden, at
den medicinske behandling iser havde suverznitet i forhold til denne
undergruppe med de svareste ADHD-symptomer (Arbejdsgruppen,
2008; Santosh m.fl., 2005). For det andet er MTA-undersogelsens indsat-
ser af serdeles hoj kvalitet sammenlignet med szdvanlig behandlings-
praksis i Danmark. Dette gzlder biade 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-undersogelsens indsats over for
en tilsvarende gruppe af danske bern, der opfylder de samme udvzlgel-
seskriterier som MTA-gruppens bernegruppe.

Sammenfattende kan man sige, at resultaterne fra MTA-
undersogelsen giver nogle vigtige fingerpeg om, hvilke indsatser der med
fordel kan anbefales over for hvilke born (med forbehold for den usxd-
vanligt hoje kvalitet af indsatserne set i forhold til danske forhold). Den
danske referencegruppe anbefaler pa baggrund af MTA-undersogelsen,
at born, som har ren” ADHD i moderat til svaer grad, som forstevalg bor
tilbydes farmakologisk behandling, som tilretteleegges individuelt og fol-
ges over tid. Born med ADHD, som ogsa har adferdsforstyrrelser, bor
tilbydes en kombination af farmakologisk og psykosocial behandling.
Kombinationsbehandlingen ber ogsa tilbydes born med ADHD, hvor
farmakologisk behandling har utilstrackkelig effekt, hvor der er et uhen-
sigtsmaessigt foraldre-barn-samspil eller ved kraftige bivirkninger af den
farmakologiske behandling. Born med ADHD, som ikke har svere ker-
nesymptomer, kan man tilbyde psykosociale behandlingsformer som
forste valg (Arbejdsgruppen, 2008).

INDSATS MED INGEN ELLER SPARSOM DOKUMENTERET
EFFEKT

Der er forskellige behandlingsformer, som man ikke har fundet viden-
skabeligt beleg for. Dette gzlder fx for kognitiv trening, brugen af kost-
supplementer sisom flerumeattede fedtsyrer samt brugen af EEG-
behandlinger. Vi skal understrege, at fravaeret 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 flerumattede fedtsyrer og EEG-behandlinger kan ikke
afvises som virkningsfulde behandlinger, da den ikke er tilstrakkeligt
undersogt. Kognitiv trening har derimod varet genstand for adskillige
valide forskningsundersogelser, som ikke har kunnet pavise nogen effekt.
De forskellige tilgange vil blive nzermere beskrevet nedenfor.

KOGNITIV TRANING

I den kognitive behandlingstilgang traner man barnet i selv at instruere,
planlegge og evaluere egne handlinger i forsaget pa at oge barnets evne
til ’indrestyring’ og hjelpe det til at blive mere uathengigt af et ydre be-
lonningssystem. Den kognitive behandling er rettet direkte mod barnet
med henblik pa at styrke impulshemning og opmarksomhed. Variatio-
ner af kognitiv trening er fx ’kognitiv adfardsterapi’, som omfatter for-
skellige kombinationer af adferdsorienterede og kognitive metoder. Be-
handlingen er mere psykoterapeutisk orienteret og anvendes primeart,
hvis barnet har associerede problemer sdsom angst, depression eller lavt
selvvard. Kognitiv trening og kognitiv adferdsterapi gives typisk i form
af 1-2 ugentlige behandlinger, hvor en terapeut arbejder med at leere det
enkelte barn teknikker til at kontrollere dets opmarksomhedsforstyrrelse
og impulsive adfaerd (Arbejdsgruppen, 2008).

Kognitiv trening er blevet undersogt 1 flere velkontrollerede
studier (Abikoff m.fl., 1988; August, 1992; Braswell, 1997; Brown m.fl.,
1986; Hinshaw, Henker & Whalen, 1984). Undersogelserne er alle kom-
met frem til det samme resultat: At kognitiv trening hverken har stati-
stisk eller klinisk betydende effekt i forhold til ADHD-kernesymptomer,
adferd og tilpasning til hjemmet og skolen. Dette galder sivel kognitiv
treening alene som kognitiv traening i kombination med standard medi-
cinsk behandling af ADHD.

FLERUMATTEDE FEDTSYRER

Flerumettede fedtsyrer som kostsupplement udger en populer behand-
ling af born og unge med ADHD (Richardson, 20006). Flerumzttede
fedtsyrer er da ogsé essentielle for normal udvikling, da for lav tilforsel af
disse medforer oget risiko for bla. hjertelidelser (Arbejdsgruppen, 2008).
De fleste undersogelser af betydningen af kostsupplement med flet-
umattede fedtsyrer er sma og vanskeligt sammenlignelige (Hirayama,
2004; Richardson & Puri, 2002). Oxford-Durham-studiet, som tilhange-
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re af behandlingsformen ofte refererer til, inkluderede 117 born med
udviklings- og indleringsvanskeligheder (Developmental Coordination
Disorder), men det er ikke et studie af born med ADHD. Studiet viste
dog positiv effekt af flerumattede fedtsyrer pd indleringsproblemer og
opmarksomhed/hyperaktivitet, malt pi Conners-skalaen (Arbejdsgrup-
pen, 2008; Richardson & Montgomery, 2005; Voigt m.fl., 2001). Der er
ingen dokumentation for, at behandling med flerumattede fedtsyrer har
effekt pa kernesymptomerne hos beorn og unge med ADHD, og det vil
vare nedvendigt med flere undersogelser pa omradet. Det kan dog ikke
afvises, at behandling med flerumattede fedtsyrer muligvis kan have
nogen effekt pd indleringsvanskeligheder (Arbejdsgruppen, 2008;
Richardson, 2000).

EEG-BIOFEEDBACK

Elektroencephalografiske malinger (EEG) reflekterer aktiviteten i speci-
fikke dele af hjernen. Ved hjelp af EEG er det bl.a. muligt at mile, hvor
elektrisk aktive de forskellige hjerneregioner er, og hvor modtagelige de
er over for stimuli under udferelsen af kognitive opgaver (Loo &
Barkley, 2005). Det antages, at balancen mellem hurtig og langsom hjer-
neaktivitet kan @ndres ved gentagen trening med positiv forsterkning af
den onskede hjerneaktivitet (Arbejdsgruppen, 2008). Fremgangsmdden
vil typisk vare, at en dertil uddannet terapeut placerer 1-3 elektroder pa
patientens hoved. Elektroderne er forbundet til en computer, som giver
visuel eller auditiv feedback om EEG-mensteret. Samtidig giver compu-
teren positiv respons, ndr barnet udferer den onskede @ndring. Derved
kan barnet optjene point, som kan omszttes til goder sisom penge eller
legetoj (Arbejdsgruppen, 2008; Loo & Barkley, 2005). Fortalerne for
metoden antager, at barnet efter 20-50 sessioner opnar en normalisering
af EEG-mensteret, som ogsa har virkning uden for laboratoriet, og som
holder sig over tid.

Selvom de eksisterende undersogelser 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 enkeltstiende be-
handling eller som tilleg til medicinsk behandling af ADHD. Dette skyl-
des, at de udferte undersogelser alle er behaftet med en reekke metodo-
logiske begrensninger, som gor det svart at kontrollere resultaterne.
Ingen af studierne har pavist specifikke EEG-@ndringer som folge af
behandlingen (Arbejdsgruppen, 2008; Loo & Barkley, 2005).
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KAPITEL 7

UDBREDELSEN AF ADHD HOS
VOKSNE

Selvom man i mere end 25 dr har anerkendt, at ADHD er en lidelse, der
for langt de fleste fortsxtter ind 1 voksenalderen (Dodson, 2005), er det
alligevel forst i de senere ar, at tilstanden er blevet udforsket hos voksne.
Det har varet en udbredt misopfattelse, at born voksede fra ADHD, og
at sygdommen ikke fandtes blandt voksne. Imidlertid viste en forsk-
ningsoversigt, at man ser langvarige adfardsmassige problemer hos en
stor del af bornene med ADHD, nar de vokser op. Mange fortsatte med
at have en funktionsnedsattelse, og undersogelserne viste, at kernesymp-
tomerne uopmarksomhed, manglende koncentrationsevne, impulsivitet
og rastloshed var signifikant associerede med psykosociale vanskelighe-
der som fx uddannelsesvanskeligheder, nedsat erhvervskompetence,
social mistilpasning, kriminalitet, misbrug, folelsesmzassige problemer og
personlighedsproblemer (Young, 2000).

Der kan vare en del forskellige opgorelser af omfanget af
ADHD hos bern og af, hvor mange der stadig har lidelsen som voksen.
Nogle opgorelser estimerer omfanget til at vaere 2-3 pct. blandt born og
anslir, at udbredelsen er 1-2 pct. af den voksne befolkning (Bellak &
Black, 1992). Andre skonner omfanget til at vaere 6-9 pct. blandt born og
unge og 3-5 pct. blandt voksne i USA (Dopheide & Pliszka, 2009), men
der kan veare variationer fra land til land, og man formoder, at der isar
kan vere 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 undersogt 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 born med ADHD for
en stor dels vedkommende fortsztter ind i det voksne liv, og at omkring
4-5 pct. af den voksne befolkning klinisk vurderet har symptomerne for
ADHD (Ramsay & Rostain, 2007).

Lengerevarende forlobsundersogelser viser, at kernesympto-
merne forsatter ind i voksenalderen for 50-70 pct. af de bern®, der kli-
nisk er diagnosticeret med ADHD (Ramsay & Rostain, 2007).

Hyvis sygdommen ikke behandles, er der en signifikant forhojet
risiko for, at sociale relationer, skoleuddannelsen, erhvervsuddannelsen
og senere erhvervsarbejdet pavirkes negativt, og ikke mindst, at selvveer-
det lider skade pa grund af de mange nederlag. Der er tale om en vaesent-
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 tilfxlde er tale om et kompliceret samspil af flere
lidelser sammen med ADHD, og at den tilgengelige forskningslitteratur
kun giver begransede anvisninger pa en behandlingsmetode i de kompli-
cerede tilfelde (Goodman & Thase, 2009).

ADHD-SYMPTOMER HOS VOKSNE

Den oprindelige definition af ADHD var udelukkende udarbejdet for at
give en pracisering med henblik pa forudsigelse for denne adfaerdsfor-
styrrelse hos born (Lahey m.fl., 1994). Udforskningen af ADHD hos
voksne har veret hemmet af manglen pa enighed om afgrensningen af
ADHD hos voksne. Siledes indeholdt den fjerde version af Diagnostic and
Statistical Mannal of Mental Disorders DSM-I1" en afgrensning af ADHD,
der ikke umiddelbart kan anvendes til en definition af ADHD hos voks-

30. En enkelt undersogelse anslar, at det kun er omkring en tredjedel af de bern, der klinisk er
diagnosticeret med ADHD, der fortsat har ADHD som voksne. Forskerne antager, at det lave
tal skyldes, at de daverende diagnosekriterier (DSM-1V) er utilstrackkelige til at opfange funkti-
onsforstyrrelsen hos voksne, fordi de alene er udviklet til born (Biederman, Mick & Faraone,
2000).
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ne (Silver, 2000). Dette har ogsd vanskeliggjort pracise opgorelser af
omfanget af ADHD i den voksne befolkning.

Forsog pé at anvende DSM-IV pa voksne stoder sdledes pd en
rakke problemer. For det forste skulle den voksne person udvise symp-
tomer pd hyperaktivitet, utopmarksomhed og impulsivitet. For det andet
skulle det fastslas, at de adferdsmassige symptomer er gennemgiende i
flere miljpmeassige omstendigheder (hjem, arbejde) og signifikant hem-
mende for det sociale, kognitive og arbejdsmassige funktionsniveau.
Endelig ville det vaere nodvendigt retrospektivt at fastsl, at symptomer-
ne har eksisteret for 7-ars-alderen (Silver, 2000). Alt dette er ikke uden
problemer, og man prover at etablere andre operationelle metoder til at
afgreense ADHD-symptomer hos voksne.

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

Der er altséd flere grunde til, at det er en udfordrende opgave at
afdaxkke forekomsten af ADHD hos voksne. For det forste kreves det,
at kernesymptomerne (uopmarksomhed, 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 @ndres symptomerne med personens alder og
modenhed (Wolraich m.fl., 2005). For at kunne stille diagnosen korrekt
kraves det, at man sammenholder de observerede symptomer med de
diagnosekriterier, der galder for det pagzldende alderstrin (Vaughan,
Wetzel & Kratochvil, 2008). Voksne mangler ofte det fulde spektrum af
ADHD-symptomerne. Isar hyperaktivitet er mindre igjnefaldende hos
voksne med ADHD (Feifel, 1996), mens de voksne oftere har humeor-
svingninger, lav frustrationsterskel og irritabilitet. Symptombilledet hos
voksne xndrer sig med alderen, idet hyperaktiviteten bliver mindre syn-
lig. I stedet for fysisk hyperaktivitet kan ADHD komme til udtryk i en
indre rastloshed, der fx kan manifestere sig i hyppige studie- og arbejds-
skift, samt mange forskellige partnere. Denne xndring tager hverken
1CD-10 eller DSM-1V hejde for i diagnosekriterierne, og man arbejder
derfor med en @ndring af diagnosekriterierne i den naste udgave
(Buchvardt, 2008).

7



For det tredje vanskeliggores bestemmelsen atf ADHD hos
voksne af, at lidelsen kan vare camoufleret af andre lidelser, fx angst,
depression, personlighedsforstyrrelser (Heath, Jr., Wright & Batey, 1990)
og herunder misbrugslidelser (alkohol og stofmisbrug), hvilket oger risi-
koen for fejldiagnosticering (Asherson, 2005). Det kraever en sarlig ud-
dannelse at kunne stille diagnosen korrekt (Jensen, 2009), og mange til-
felde af ADHD hos voksne opdages ikke. Mange forskellige forhold i de
enkelte lande kan spille ind pa behandlingen af ADHD hos voksne. For
cksempel kan traditioner og udviklingen af psykiatribehandlingen spille
en vasentlig rolle for, om de enkelte bliver genstand for den relevante
indsats. Pi trods af de gode medicinske behandlingsmetoder var det fx i
UK kun meget fi voksne, der i 2005 blev behandlet for ADHD
(Asherson, 2005).

PSYKOMETRISKE MAL FOR ADHD HOS VOKSNE

Der er udarbejdet forskellige praktiske metoder til at kende symptomer-
ne pia ADHD hos voksne. En anvendt metode er "Wender Utah Rating
Scale’ (Wender, Wolf & Wasserstein, 2001). ADHD hos voksne er her
karakteriseret ved hyperaktivitet, opmarksomhedsforstyrrelse, humeor-
svingninger, lav frustrationsterskel, folelsesmassig overreaktion pa
stress, uorganiseret adfeerd, men vanskelighed ved at fuldfere sine opga-
ver, impulsivitet og en rackke afledte adfardsmaessige problemer.

For at have ADHD skal den voksne persons adfzrd ifelge den-
ne skala falde ind under biade A og B samt mindst to af de ovrige ad-
ferdsformer, beskrevet under punkterne C-H (Tabel 7.1).

Det kraeves endvidere, at en rakke andre psykiske og psykiatri-
ske diagnoser udelukkes, inden man kan afgere, om en voksen person
lider af ADHD. Nogle definitioner af ADHD kraever endvidere, at man
ved hjelp og retrospektiv interview kan afgere, 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 rastlashed, 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 Folelsesmaessigt labil, med skiftende humer fra mild begejstring til depressiv, uden
ydre paviselig grund.

D Lav frustrationsteerskel, med eksplosive kortvarige udbrud, men hurtig rolig igen, og

maske endda selv lidt forskraekket over egen adfaerd. Nem at provokere og konstant
irritabel, hvilket ofte giver personen problemer i relation til andre.

E Folelsesmaessig overreaktion pa stress, som giver sig udtryk i, at personen reagerer
med forvirring, usikkerhed, angst, nar der opstar kriser i forbindelse med l@sning af
dagligdags problemer og udfordringer.

F Disorganiseret, hvor personen har vanskeligt ved at fuldfere opgaver, idet personen gar
tilfeeldigt og usystematisk fra den ene ulgste opgave til den anden.
G Impulsivitet manifesterer sig ved, at personen taler fgr han/hun taenker, afbryder

andres samtale, foretager impulskab eller er utalmodig, fx under bilkersel. Tilfeeldige
bekendtskaber, flere segteskaber, separationer, risikoadfzerd, hurtige og hasarderede
beslutninger samt hurtig bilkersel, der ikke er tilpasset til forholdene.

H Afledte problemer kan fx veere aegteskabelig ustabilitet, alkohol og stofmisbrug, er-
hvervsmaessig formaen mindre end evnerne og uddannelse berettiger til.

Anm.: UTAH-kriterier forstas her 'Wender Utah Rating Scale'.
Kilde: Wender, Wolf & Wasserstein, 2001.

TABEL 7.2
Dansk version af "Adult Self Report Scale’, forste del.

Spergsmal til voksne om ADHD-symptomer

Al Hvor ofte har du sveert ved afslutte et projekt og fa de sidste detaljer pa plads, nar den
udfordrende del af arbejdet er overstaet?

A2 Hvor ofte har du sveert ved at klare en opgave, der kraever planlaegning?

A3 Hvor ofte har du problemer med at huske aftaler eller andet, du burde huske?

A4 Hvor ofte undgar eller udsaetter du en opgave, som kreever mange overvejelser?

A5 Hvor ofte sidder du uroligt med heender eller fadder, nar du skal sidde ned i leengere
tid?

AB Hvor ofte faler du dig overaktiv og nedt til at gere 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 pet-
sonens evner til at fungere 1 sammenhange, hvor man skal treffe beslut-
ninger, og hvor man skal tilpasse sig nye situationer. Det drejer sig blandt
andet om den sdkaldte *Adult Self Report Scale’ (ASRS v1.1), som omfat-
ter vanskeligheder ved at klare en opgave, der krever planlegning, pro-
blemer med at huske aftaler samt udsattelse af opgaver, som kraver
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mange overvejelser. Endvidere sporges der til uro 1 kroppen, hvor man
foler sig overaktiv. Dette selvrapporteringsskema er udarbejdet af en
rekke amerikanske forskere og klinikere pd omriddet (American
Psychiatric Association, 2000; Kessler, 2005; Knouse & Safren, 2010;
Obel m.fl., 2009a).

Disse seks sporgsmal (A1-A6 i Tabel 7.2) har man péd 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
sporgsmil (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).

Spergsmal til voksne om ADHD-symptomer

Bl Hvor ofte laver du sjuskefejl, nar du skal arbejde pa et kedeligt eller vanskeligt
projekt?

B2 Hvor ofte har du sveert ved at fastholde opmaerksomheden, nér du udfarer kedeligt
eller ensformigt arbejde?

B3 Hvor ofte har du sveert ved at koncentrere dig om, hvad folk siger til dig, selv nar de
taler direkte til dig?

B4 Hvor ofte bliver ting vaek for dig, hjemme eller pa arbejdet?

B5 Hvor ofte bliver du distraheret af aktivitet eller stgj omkring dig?

B6 Hvor ofte forlader du din plads ved mader eller i andre situationer, hvor det forven-
tes, at du bliver siddende?

B7 Hvor ofte feler du dig rastles eller har indre uro?

B8 Hvor ofte har du sveert ved at koble fra og slappe af, nar du har tid til dig selv?

B9 Hvor ofte har du fornemmelsen af, at du taler for meget?

B10 Nar du taler med andre, hvor ofte kommer du sé til at afslutte deres saetninger, far

de selv gor det?
B11l Hvor ofte har du sveert ved at vente til, at det bliver din tur?
B12 Hvor ofte afbryder du andre, nar de er optaget af noget andet?

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

Nir man skal finde ud af, om en voksen person har ADHD, kan disse
screeningssporgsmal anvendes suppleret med en specialiseret udredning
med indhentning af oplysninger fra flere kilder. For at opfylde diagnose-
kravene skal vaesentlige symptomer pa ADHD allerede vere til stede i 7-
ars-alderen ifolge denne definition?'.

31. Det diskuteres imidlertid blandt forskerne, om man ikke skal 2ndre definitionen, siledes at man
blot kraever, at ADHD-symptomerne skal vaere konstateret i aldersgruppen 14-16 ar, fordi det er
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Selvom de nzvnte skalaer ikke alene er tilstrakkelige til at stille

en diagnose, sa kan de stotte en vurdering at ADHD og vare vardifulde

til at vurdere resultater af kliniske forseg. De sporgsmalsbesvarelser og

informationer fra forskellige kilder, der ogsd anvendes til diagnosticerin-

gen, kan ogsd vere vardifulde redskaber til at monitorere udviklingsfor-

lobet (Madaan m.fl., 2008).

TABEL 7.4

Forekomst af ADHD i den voksne befolkning. Procent.

Fore-

komst
Geografisk omrade Undersggelse Kriterium i pct.
Unge voksne studerende
USA (studenter) (DuPaul m.fL,, 2001b) DSM-IV 45
Madison, USA (studenter) (Heiligenstein & Keeling, DSM-IV 4,0

1995) (selvrapporteret)

18-44-drige
USA (Kessler m.fL., 2006) DSM-IV 4.4
Belgien (Fayyad m.fL., 2007) DSM-IV 41
Colombia (Fayyad m.fl,, 2007) DSM-IV 19
Frankrig (Fayyad m.fL., 2007) DSM-1IV 73
Tyskland (Fayyad m.fL., 2007) DSM-1IV 31
Ttalien (Fayyad m.fl., 2007) DSM-1V 2,8
Libanon (Fayyad m.fL., 2007) DSM-1V 18
Mexico (Fayyad m.fL.,, 2007) DSM-1V 19
Holland (Fayyad m.fl., 2007) DSM-1V 50
Spanien (Fayyad m.fl., 2007) DSM-1V 1,2

Anm.: I de ferste undersggelser i tabellen, som omfatter unge voksne studerende, anslas 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 ar, er 3,4 pct. med ADHD. Denne internationale
undersggelse er baseret pa interview med seerligt traenede interviewere. DSM-IV betyder den
fierde 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 varet medtaget i de epidemiologi-

ske undersogelser, s man har i stedet anvendt enten estimationer fra

mindre stikprover i befolkningerne eller ekstrapoleret pa grundlag af

undersogelser af forekomsten blandt skoleborn sammenholdt med for-

forbundet med stor usikkerhed at fastsld, om ADHD-symptomerne var til stede i 7-drs-alderen
(Barkley, Murphy & Fischer, 2008).
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lobsundersogelser, der viste, hvor mange af bornene der vedblev med at
have ADHD-symptomerne ind i voksenalderen (Fayyad m.fl., 2007).

For at fa nogle mere pracise 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 undersogelse er baseret pa interview med serligt traene-
de interviewere. En samlet estimation for de sidste 10 lande, vist i Tabel
7.4, siger, at 3,4 pct. 1 aldersgruppen 18-44 ar har ADHD.
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KAPITEL 8

BEHANDLING AF ADHD HOS
VOKSNE

Det er en gennemgiende antagelse, at langtidseffekten af ADHD kan
mindskes ved en hurtig indsats tidligt i forlobet. Sammenfattende anbefa-
ler man pa grundlag af forskningsresultaterne vedrerende bern med
ADHD, en kombineret indsats, som omfatter medicinsk behandling
suppleret med patientinformation (psycho education’), adferdsterapi,
social ferdighedstraning sammen med gennemforelse af visse forandrin-
ger 1 omgivelserne (Madaan m.fl., 2008). Disse forskningsresultater har
ogsa veret styrende for de indsatser, man har undersogt, nar det gjaldt
behandlingen af voksne med ADHD. De indsatser, man iszr har fokuse-
ret pd, er folgende for voksne (Malhi & Singhi, 2001; Wender, Wolf &
Wasserstein, 2001):

— Farmakologisk behandling (Murphy, 2005;; Barkley 2010b)

— Patientinformation (psycho education’), der har til formal at give
personen indsigt i og uddannelse om fenomenet ADHD

— Adfaerdsbehandling, fx CBT (Safren, 20006)

— Stette og problemlosende terapi

—  Omgivelseszndringer af skole/arbejdspladsforhold

—  Social feerdighedstraening

— Radgivning og coaching (Kooij, 2010; Murphy, 2000)

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

MEDICIN

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

Der er i den senere tid blevet gennemfort en rekke kontrollere-
de dobbelt-blindede placebo-kontrollerede forseg, som har anvendt
standardiserede metoder til savel at stille diagnoserne som til at resultat-
mile for virkninger af ADHD-medicin til voksne. Det betyder, at en
kontrolgruppe modtog et virkningslost praparat (placebo), mens en
anden kontrolgruppe slet ikke modtog nogen behandling. Derved kunne
man kontrollere for den effekt, der eventuelt kan vere af at vaere med i et
forseg og tro, at man fir en behandling. De leger/sygeplejersker, der
udleverede medicinen, var ikke klar over, om det, der blev udleveret, var
en placebo-pille eller medicin. Dette kaldes dobbelt-blindede-forseg. I en
systematisk forskningsoversigt for sidanne forseg med ADHD-medicin
blev der inddraget dobbelt-blindede placebo-kontrollerede forseg, der
endvidere var tilrettelagt siledes, at de, der i forste fase var i en af kon-
trolgrupperne, efterfolgende kom med i eksperimentgruppen. I fagspro-
get kalder man dette for ’crossover studies’. En oversigtsanalyse baseret
pd sddanne ni undersogelser 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 markbare for-
bedringer af medicinen, sammenlignet med 10 pct. af dem, der fik place-
bo. Kernesymptomerne, dvs. hyperaktivitet, uopmarksomhed, humer-
svingninger, hidsighed, uorganiseret adfaerd, stress, overfelsomhed og
impulsivitet mindskedes markbart ved medicinbehandlingen (Wender,
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Wolf & Wasserstein, 2001). Ophorer man med behandlingen, genopstar
ADHD-symptomer (Wigal & Wigal, 2007). De rapporterede bivirkninger
er milde former for sevnloshed, appetitloshed, vagttab, tics og hoved-
pine m.m. Der mangler lengerevarende opfelgende undersogelser, der
kan belyse langtidsvirkninger af ADHD-medicinen (Wilens, Spencer &
Biederman, 2002).

Forskerne har konkluderet, at der er behov for yderligere opfol-
gende forskning, der undersoger langtidstolerancen og etfektiviteten
(Wilens, Spencer & Biederman, 2002).

I de forste undersogelser rapporterede man kun om fi eksem-
pler pa misbrug af medicinen, selvom der er tale om stimulerende medi-
cin (Wilens, Spencer & Biederman, 2002). I den udstrackning, man i un-
dersogelserne anvender standardiserede metoder til at undersoge et even-
tuelt misbrug, kan systematiske oversigtsanalyser belyse, hvilke grupper
der har en sewrlig forhejet risiko for misbrug af medicinen. Dette kan
vare en hjzlp i et forebyggende arbejde for at undgd medicinmisbrug,
hvor man omhyggeligt monitorerer hoj-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 understotter de posi-
tive resultater af medicinsk behandling at ADHD-symptomer hos voks-
ne. Stimulerende medicin (fx Methylphenidat og dexedrin) og de lenge-
revarende analoge typer (fx Concerta® og Adderall®) har vist sig at vare
effektive i behandlingen af ADHD-kernesymptomerne hos voksne.
Herudover har ikke-stimulerende medicin (fx desipramin og bupropion)
vist sig at have nogen effekt pA ADHD-symptomerne, men de viser sig
at vaere mindre effektive end den stimulerende medicin (Tcheremissine
& Salazar, 2008).

Imidlertid viser en litteraturgennemgang, at den ikke-stimule-
rende medicin er at fortrakke i de tilfzelde, 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 vare problemer med at folge 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). Undersogelser viser, at behandlingen af
ADHD hos born og unge med stimulerende medicin mindsker risikoen
for udviklingen af et misbrug. I en systematisk forskningsoversigt finder
man saledes en reduktion af risikoen pa 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 ogsa forbedret kognitiv (uddannel-
sesmassig) forméen, generelt faerre adferdsmaessige problemer og gene-
relt feerre sociale problemer (T'cheremissine & Salazar, 2008; Wilens m.fl.,
2003).

Nikotin er forsegt som stimulerende behandling i et mindre for-
sog, 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 helbredsmassige
problemer forbundet med rygning af tobak (Tcheremissine & Salazar,
2008).

1 2010 var folgende fem medicinpraparater godkendte 1 USA til
brug mod ADHD hos voksne personer: dels centralstimulerende medi-
cin baseret pd methylphenidat (Focalin™XR, Concerta®)) og ampheta-
min (Adderall®XR, Vyvanse™), dels ikke-stimulerende medicin baseret
pé atomexetine (Strattera®). Alle de godkendte praparater har vist sig, at
have langtidsvirkning pa bern. Der er ingen medikamenter med kort-
tidsvirkning, der er godkendst til voksne i USA (Barkley, 2010b).

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

PSYKOSOCIAL INDSATS

Den medicinske behandling har kun virkning pd kernesymptomerne ved
ADHD og ikke pd mange af de ovrige problemer, som ofte ses i tilknyt-
ning til ADHD hos voksne. Den medicinske behandling er siledes ofte
ikke tilstrakkelig til at mindske en rekke af de funktionelle problemer,
man ofte ser i forbindelse med ADHD hos voksne, idet de fleste voksne
med ADHD fortsatter med at have nogle funktionsnedszttelser selv
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efter medicinering (Knight, Rooney & Chronis-Tuscano, 2008; Safren,
2006; Barkley, 2010b). Medicinsk behandling har vist sig at vare util-
straekkelig 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 forer ikke automa-
tisk til funktionelle forbedringer fx med hensyn til planlegning, tidsover-
holdelse, organisering og selvvaerd. Dette har fort til, at der i de senere 4r
er iverksat undersogelser af, om en raekke psykosociale indsatser kan
have en positiv effekt.

En rzkke indsatser er foreslidet som potentielt lovende supple-
ment til en medicinsk behandling, bl.a.: patientinformation, social fer-
dighedstrening, organisationsferdighedstraning, individuel kognitiv
adfaerdsterapi, socialstottegruppe og coaching. Men der efterlyses mere
forskning pa dette omrade. 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). Isxr er der brug for sterre stikprover, mere pracise resul-
tatmdl og lengerevarende forseg for bedre at kunne forstd de udvik-
lingsmassige problemer, som unge og voksne med ADHD stér over for
(Weyandt & DuPaul, 2008).

CBT - KOGNITIV ADFARDSTERAPI

1 1994 konkluderede D.C. Vinson, at kognitiv adferdsterapi antages
intuitivt at have en positiv effekt pa born med ADHD, men det har vist
sig, at antagelsen understottes svagt empirisk (Vinson, 1994). Senere er
antagelsen ogsa sogt belyst ved eksperimentelle undersogelser af voksne
med ADHD (Greenfield & Hechman, 2005; Safren, 2000; Searight,
Burke & Rottnek, 2000; Waxmonsky, 2005). En gennemgang af seks
undersogelser 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 iser mht. personens
arbejdsmassige situation, sociale og folelsesmassige relationer. I disse
undersogelser sogte man iser at behandle manglende vredeskontrol, lavt
selvvaerd, problemer i sociale relationer (parforhold og forzldre-barn-
relationer), organisering af dagligdagen ved hjzlp af parforholdsterapi,
erhvervsvejledning, patientinformation (’psycho education’). Men kon-
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klusionerne var delvist modstridende, og undersogelserne led af en raekke
metodiske svagheder pga. sma stikprover, manglende kontrolgrupper,
mangel pa dobbelt-blindede forsog og selvrapporterede retrospektive
resultatmil (Greenfield & Hechman, 2005).

Safren konkluderer i sin gennemgang af en rekke ukontrollerede
forseg med psykosociale indsatser over for adferdsmassige problemer i
forbindelse med ADHD, at forsegene indeholdt lovende resultater, der
fortjente at blive efterprovet ved egentlige kontrollerede forseg (Safren,
2006). I det hele taget konkluderede forskerne, at der var behov for mere
forskning for at bekrafte eller atkraefte disse undersogelsesresultater, isar
efterlyste de opfelgende undersogelser, der kunne belyse de lengereva-
rende konsekvenser af indsatserne.

Selvom ADHD primart er en neurobiologisk forstyrrelse, sd er
der forseg, der tyder pa, at indsatser baseret pd indleringsmodeller kan
vere et effektivt supplement til den medicinske behandling. Et randomi-
seret kontrolleret forsog med kognitiv adfaerdsterapi (CBT) gav saledes
en signifikant reduktion i ADHD-symptomernes sverhedsgrad, forbed-
ret evne til organisering af aktiviteter samt forbedring af vredeskontrol
og selvvaerd sammenlignet med kontrolgruppen, som alene blev behand-
let medicinsk uden at modtage kognitiv adfzrdsterapi. Mange af disse
forbedringer kunne bekraftes ved en 1-ars-efterundersogelse (Safren,
2006).

Den voksne med ADHD har en forhejet risiko for at lide en se-
rie af nederlag bédde socialt og uddannelsesmassigt, blandt andet fordi
lidelsen har givet problemer med at organisere og planlegge aktiviteter
(Safren m.fl., 2004). Derfor har S.A. Safren og kolleger ivaerksat et om-
fattende forskningsprojekt, der netop er fokuseret pa at trene personen
inden for disse omrider.

S.A. Safren og kolleger har saledes udviklet et individuelt kogni-
tivt adferdsterapiprogram til voksne med ADHD (Knight, Rooney &
Chronis-Tuscano, 2008; Safren m.fl., 2005), det blandt andet indeholder
patientinformation om ADHD, trening i at organisere og planlaegge,
nedbrydning af sterre opgaver i mindre overskuelige bidder samt kogni-
tiv restrukturering af urealistiske mél og krav, som erstattes med realisti-
ske rationelle mal og delmal.
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TABEL 8.1

Undersagelser af effekten af kognitiv adfeerdsterapi (CBT) hos voksne med

ADHD.
Sammenlignet med
Undersggelse medicin? Effekt af CBT* Metode?
(Wilens m.fL,, Bedre resultater ADHD-kernesymptomer mind- Fer-og-
1999) end med medicin sket, reduceret depression og efter-
alene angst samt forbedret almindeligt undersg-
velbefindende gelse
(Safren m.fl., Bedre resultater ADHD-kernesymptomer mind- R
2005) end med medicin sket, reduceret depression og C
alene angst samt generel bedre funkti- T
onsniveau 3
(Rostain & Bedre resultater ADHD-kernesymptomer mind- For-og-
Ramsay, 2006) end med medicin sket, reduceret depression, angst efter-
alene og hablgshed samt generel undersg-
funktionsniveau gelse
(Bramham m.fL,, Bedre resultater Viden om ADHD, funktionsniveau Kontrol-
2009) end med medicin og selvveerd forbedret gruppe fra
alene ventelisten
(Virta m.fL., Ingen sammenlig- ADHD-kernesymptomer mind- Fer-og-
2008) ning med medicin sket samt reduceret depression efter-
alene (66 pct. fik undersg-
ADHD-medicin) gelse
Anm.:

1. Ved ADHD-kernesymptomer forstas symptomer pa uopmaerksomhed, impulsivitet
og hyperaktivitet eller indre rastlgshed.

2. Ved en 'for-og-efter-undersggelse’ er der ingen kontrolgruppe til afggrelse af, om
forbedringen ville indtreede af sig selv uden behandling eller som et resultat af andre
faktorer end behandlingen.

3. RCT stér for randomiseret kontrolleret forsgg.
Kilde: Ramsay, 2009.

Kognitiv adferdsterapi (CBT) kan foregd individuelt eller i gruppe med
ligestillede. Behandlingen fokuserer pa personens kognitive indsigt, dvs.
tanker, forestillinger og opfattelser om ADHD og de problemer, det
giver at have denne funktionsforstyrrelse. Indsatsen hjxlper med til at
erkende personens egne tankemonstre og overbevisning for at sxtte
vedkommende 1 stand til at erstatte disse tankemeonstre med alternative
erkendelser (Ramsay & Rostain, 2008).

Forudsatningen for, at man overhovedet kan anvende kognitive
behandlingsmetoder, er antagelig, at personen fir medicinsk behandling,
idet de alvorligt ADHD-ramte har svaert ved at ’teenke en tanke til ende’
uden medicinsk behandling. I et forskningsprojekt undersogte 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 fir bade medicin og CBT, klarer sig bedre mht. ADHD og
angstreaktioner sammenlignet med dem, der kun fir medicin (Knight,
Rooney & Chronis-Tuscano, 2008). Disse resultater bekraeftes af et nyere
forsog 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
Undersogelser af effekten af indsatser til athjelpning af ADHD lider
under, at indsatserne ofte kun er evalueret i et kortere tidstum (omkring
3 maneder), enkelte studier op til 1 4r (NIMH, 2008), men der mangler
undersogelser, hvor man folger det enkelte individ gennem en lengere
arrekke for at kunne vurdere, om medicinen og de psykosociale indsat-
ser gor en positiv forskel mht. fx uddannelse, det erhvervsmassige og
sociale funktionsniveau, selvvard, generelt velbefindende, risikoadfaerd,
misbrug, kriminalitet osv.

"The National Institute of Mental Health Multimodal Treatment
Study of Children with ADHD’ (kaldet MTA-undersogelsen) er den
storste lengerevarende kliniske forsegsserie til dato (The MTA
Cooperative Group, 1999b). Efterhanden, som de berorte unge bevager
sig gennem barndom og ungdom, vil det vaere muligt at belyse sammen-
hengen mellem behandlingstyper og funktionsproblemer som fx mis-
brug (stoffer, alkohol), risikabel seksuel adfzrd, kerselsproblemer, ud-
dannelsesmassig formden og senere foraldreadferd m.m. (Knight,
Rooney & Chronis-Tuscano, 2008).

Der er imidlertid et stort behov for lengerevarende undersogel-
ser baseret pa kontrollerede eksperimenter, der gor det muligt at anbefale
strategier for indsatsen ud over den medicinske behandling.

Nir flere og flere voksne henvender sig for at fi behandling for
ADHD, viser det, at der er et behov for retningslinjer og en behand-
lingsstrategi (Weiss & Weiss, 2004). Igennem de sidste ar er der udkom-
met en rackke 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 rakke andre forskere har forslag til en
sidan behandlingsstrategi, men man skal vaere opmerksom pd, at de
behandlingsstrategier, de anbefaler, er baseret pd et usikkert grundlag,
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selvom de er sammenstykket pd basis af de nyeste undersogelsesresulta-
ter. Forslagene til behandlingsstrategi i legelig og psykologisk regi
(Barkley, 2010b; Kooij, 2010; Weiss & Weiss, 2004) er folgende:

— 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 ogsa information af familiemedlemmer om ADHD-
symptomer, typiske udviklinger og behandlingsmuligheder. Patien-
tens indsigt har vist sig at vare 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 lobende at vur-
dere udviklingen (Obel m.fl., 20092). Der kan henvises til patientor-
ganisationer, hjemmesider, video og boger, som informerer om de
problemer, som ADHD-patienter slds med (Kooij, 2010).

— Forskerne anbefaler, at legen bor monitorere udviklingsforlebet og
sammen med patienten satte mal og indhente oplysninger om resul-
tatopnaelse, si man kan vurdere, om der sker fremskridt. Patienten
vil siledes ofte nevne problemer, som er folgevirkninger af ADHD
og ikke ADHD-kernesymptomerne selv (Kooij, 2010; Weiss &
Weiss, 2004).

— Der kan vare behov for at restrukturere personens arbejdsmiljo
m.m., sa det bedre harmonerer med ADHD-symptomerne, fx undgi
distraherende stoj eller forstyrrelser i situationer, der kraver op-
marksomhed og koncentration. Der kan vare tale om elektroniske
hjelpemidler til at lette problemer med at organisere, planlegge og
overholde aftaler, samt stotte til at finde fritidsaktiviteter, fx sport,
der ikke er opmarksomheds- og koncentrationskravende pa en ma-
de, der udfordrer personens kapacitet. Hjemlige pligter og familiens
organisering kan nedvendiggore kreativitet med hensyn til serlige til-
tag for at organisere og serge for indkeb, husferelse, bornepasning
mv. (Kooij, 2010; Weiss & Weiss, 2004).

— Forskerne anbefaler, at man efter behov ivarksztter en stottende
indsats, som kan tage hand om adferdsmassige problemer, som sta-
dig métte forekomme efter farmakologisk behandling. Problemet er,
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at adferdsterapi, som forudsztter selvovervigning, og selv-kontrol
vil vere vanskelig at gennemfore for impulsive individer, der har
svaert ved at holde sig til en plan. Eksempelvis vil kognitiv adfzrdste-
rapi, som kraver generaliseret tenkning, have begranset virkning pa
adferd, der er impulsstyret, og som ikke er resultat af en kognitiv
proces (Weiss & Weiss, 2004). Det viser sig dog, at kognitiv adferds-
terapi (CBT) i kombination med en farmakologisk behandling, der
demper 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 ogsa en rakke andre til-
stande (nedtrykthed, selvvaerd, angst, stresshindtering og generelt
bedre funktionsniveau (Tabel 8.1).

— DMultimodal behandling med kombineret medicinsk behandling
sammen med fx gruppeterapi har givet gode resultater. I nogle til-
felde har involveringen af andre stottende personer i behandlingen
vist sig virkningsfuld. Det kunne fx vare @gtefallen, eller andre som
ogsd havde ADHD. Stottepersonen assisterede og coachede i en pe-
riode og deltog i gruppeterapi. Den voksne med ADHD fik bedre
organisatoriske ferdigheder, reduceret ADHD-symptomer, forbed-
ret selvvard og blev bedre til at handtere irritations- og vredesantald
(Barkley, 2010b; Stevenson m.fl., 2002).

Undersogelserne af ADHD vidner om en mzngde problemer, som ud-
gor en betydelig risiko for en rakke belastende levekdr. Blandt disse er
psykologiske forstyrrelser, uddannelse og erthvervsmaessig formaen, risiko
for at udvikle et misbrug, risiko for ulykker, forringede koreevner, dom-
mekraft osv. Disse omfattende problemer kan bedst behandles med en
individuel losning, der er tilpasset den enkeltes sarlige problemer
(Barkley, Murphy & Fischer, 2008).

Der vil vaere behov for en uddannelsesmassig og erhvervsmas-
sig indsats. De unge uddannelsessogende med ADHD har ekstra brug
for at lere hensigtsmassige studieteknikker. Uddannelsessteder med
mindre holdsterrelser med mulighed for individualiseret opmarksomhed
og instruktion. Mindre studiegrupper med organiserede studerende er at
foretrekke for unge voksne med ADHD, som har brug for at lere stu-
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dieteknikker, og de har brug for en mentor men henblik pd coaching,
motivation og stotte (Barkley, 20101b).

Erhvervsvejledning kan hjxlpe unge voksne med ADHD til at
forsta deres styrke og svagheder pa en arbejdsplads, dels med henblik pa
at finde et passende arbejde, dels for at organisere jobbet mere ADHD-
venligt. Det vil vere en fordel med en mentor, som kan udgere en stotte,
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 vaere behov for en rehabiliteringsindsats i for-
hold til kriminelle aktiviteter og misbrugsproblemer. Andre kan have
brug for en vejledning i at hdndtere husholdningsekonomien. Andre igen
skal have stotte til at undga risikoadfzerd mht. sundhed, og fx farlig bil-
korsel. Familieplanlaegning med vejledning i at undga seksuelt overforte
sygdomme og uenskede graviditeter vil kunne hjzlpe de voksne med
ADHD, som har en forhgijet risiko for mange seksuelle partnere og ube-
skyttet sex. Der kan siledes vere brug for information, vejledning, rad-
givning og for at blive testet for HIV (Barkley, 2010b).

Foraldretrening til unge forxldre med ADHD kan stotte dem 1
en hensigtsmessig adfaerd over for deres egne born. For relativt mange
forxldre med ADHD kan et af deres born ogsa vare ramt. Deltagelse i
forzldretreeningsprogrammer har vist at have en gavnlig effekt. Stress- og
konflikthandtering kan ogsd gavne ADHD-ramtes wgteskab, som er
sarligt udsat for oplesning (Barkley, 2010b; Barkley, Murphy & Fischer,
2008).

93






KAPITEL 9

KONKLUSION

HVAD ER ARSAGER TIL ADHD?

Nyere forskning viser, at det er vanskeligt at udrede drsagsforholdene
omkring udvikling af ADHD. Det grundleggende sporgsmail er: Hvad er
ADHD? Hvad er drsagerne til ADHD? Og giver svaret pd dette sporgs-
mdél muligheder for at ivaerksztte forebyggende foranstaltninger? ADHD
er antagelig en forstyrrelse 1 hjernen, som kan vare fordrsaget af en rak-
ke biologiske, psykosociale og sociale forhold, som individuelt eller 1
kombination eger risikoen for at fa lidelsen (Schachar & Tannock, 2002).
Der er dels en raekke miljefaktorer, dels arvelige forhold, som spiller en
vasentlig rolle. Ud fra familiestudier, tvillingestudier og adoptionsunder-
sogelser ser man estimater pa, at omkring 76 pct. af tilfzeldene kan tilskri-
ves genetisk sarbarhed (Faraone m.fl., 2005; Spencer, Biederman & Mick,
2007; Thomsen & Damm, 2008).

For en lang rakke miljopavirkningers vedkommende er der in-
gen tvivl om den odeleggende virkning pa hjernens udvikling generelt.
Det er plasticiteten i den tidlige udvikling af de neurale netvark i hjernen,
der udger en sirbarhed, der giver mulighed for dannelse af mange for-
skellige strukturer og funktioner og herunder ogsa ADHD. En rxkke af
disse miljopavirkninger er under mistanke for at vaere hjerneskadende pa
en sidan made, at barnet fair ADHD. Det drejer sig fx om fysiske hjerne-
skader fordrsaget af faldulykker, svulster i hjernen, sygdomme (meningi-
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tis), miljogifte under graviditeten (alkohol, nikotin, bly og andre tungme-
taller) eller ekstreme psykosociale belastninger under opvaksten.

Samlet har vi indtil videre kun en begrenset viden om arsager til
ADHD, og den nuvarende indsigt giver ingen lette anvisninger pé fore-
byggende tiltag over for ADHD (NIMH, 2008).

HVILKE INDSATSER ER EFFEKTIVE PA KORT OG LANGT
SIGT?

Det er bedst i overensstemmelse med den nuvarende viden at opfatte
ADHD som en tilstand, hvor der kan vere tale om dels forskellig vagt-
ning pd henholdsvis opmaerksomhedsforstyrrelse, hyperaktivitet og im-
pulsivitet, dels forskellige grader af adferdsmassig 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 nedvendig, da en gruppe af bern
med mild grad af ADHD kan afhjxlpes alene med psykosociale indsat-
ser. En siddan psykosocial behandling muligger desuden i mange tilfxlde,
at doseringen af medicin kan nedbringes, hvilket mindsker eventuelle
folgevirkninger 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 foraldretrening blandt de ikke-
medicinske indsatser er den mest effektive indsats for skoleborn. For de
born, der har svagere symptomer pa ADHD, tyder forskningen pa, at
forxldretraening i grupper sammen med en tilpasning af klasseundervis-
ningen kan vere tilstrakkelig som det forste valg. I de svarere tilfxlde af
ADHD anbefaler forskerne at kombinere stimulerende medicin med dels
foreldretraening, dels indsats i skolen tilpasset barnets udvikling og funk-
tionsforstyrrelse (Young & Myanthi Amarasinghe, 2010).

For de storre born anbefales multimodalbehandling, der ogsa in-
tegrerer hjem- og skoleindsatsten med et element af social fardigheds-
treening.
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Medicinsk behandling med stimulerende medicin er ofte det for-
ste tilbud ved behandling af voksne med ADHD, men kognitiv adfards-
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
primert medicinsk med god effekt pa kernesymptomerne, men de fleste
individer fortsztter med at have nogle restsymptomer og en eller anden
grad af funktionsnedsattelse, hvilket har givet baggrund for en del forsk-
ning i psykosociale indsatser som fx kognitiv adferdsterapi (Safren,

2006).

KUNNE MANGE AF DE SEKUNDARE FOLGEVIRKNINGER
HAVE VARET UNDGAET?

Behandling af ADHD kan mindske risikoen for den psykosociale funk-
tionsnedsettelse, der folger med kernesymptomerne (opmarksomheds-
forstyrrelse, impulsivitet, koncentrationsproblemer og hyperaktivitet).
Lengerevarende forlobsundersogelser viser, at personer med ubehandlet
ADHD har en oget risiko for en rekke folgevirkninger af ADHD, som
man ikke finder hos deres jevnaldrende, som ikke har denne funktions-
nedsattelse. Det drejer sig om mangelfuld uddannelse, marginal et-
hvervsmassig beskzftigelse med mange jobskift, risiko for misbrugspro-
blemer (alkohol, tobak, stoffer), eget ulykkesrisiko samt risiko for krimi-
nalitet. Endelig har den voksne person med ubehandlet ADHD en oget
risiko for at blive socialt isoleret med faerre sociale relationer og venska-
ber. Man har i de senere ar undersogt den okonomiske byrde af ube-
handlet ADHD blandt voksne personer, og resultaterne her viser, at
voksne med ubehandlet ADHD har hgjere omkostninger til sygefraver,
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 folgende omrider (Kooij m.fl,
2010):

—  Psykosocial funktionsniveau og selvvard
—  Familierelationer og socialt funktionsniveau generelt
— Erhvervsmassigt og uddannelsesmaessigt funktionsniveau
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—  Kognitivt funktionsniveau
— Koreevner
—  Misbrugsproblemer (alkohol, tobak, stoffer).

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

Hvis sygdommen er ubehandlet, oges risikoen for en rakke psy-
kosociale problemer — erhvervsmeassigt, mht. misbrug (rygning, alko-
holmisbrug, stofmisbrug) — hvorimod en rettidig behandling mindsker
risikoen for disse sekundare 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 sammenhangen med
eventuelle andre lidelser (Jacob m.fl., 2008). Behandlingen med medicin
hjzlper omkring 70 pct. af de voksne med ADHD. Psykosociale indsat-
ser spiller imidlertid en betydningsfuld rolle ikke bare mht. til kerne-
symptomerne, men ogsd for at mindske de sekundzre konsekvenser,
man relativt ofte ser hos voksne med ADHD (Asherson, 2005;
Tcheremissine & Salazar, 2008; Wilens m.fl., 2003).
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SERVICESTYRELSEN

ADHD-INDSATSER

EN FORSKNINGSOVERSIGT

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

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

Blandt rapportens konklusioner er, at medicinsk behandling giver gode resultater hos barn med ADHD, men
at en kombination af medicinsk behandling og psykosociale programmer har en sterre effekt. Forskningen
har ikke pavist nogen effekt af kognitiv terapi hos barn 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 forsteerket indsats til barn, unge og
voksne med ADHD' og er finansieret af Socialministeriet.
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