Retningslinjer for diagnostik
og behandling af ADHD hos

voksne

Dansk PsyKkiatrisk Selskab 2013

Version 23. juni 2013

Arbejdsgruppe:
Torben Arngrim, Mogens Brgdsgaard, Pia Bohn Christiansen,

Sgren Dalsgaard, Marianne Breds Geoffroy, Torsten Bjgrn Jacobsen,
Martin Balslev Jgrgensen, Henrik Ngrbak, Tomas Toft, Torsten Warrer




INDHOLD

FOIMAI OQ DAGUIUNG ...ttt sttt bbb s bbb s b s et b s b s st s s s s ntene 4
UAVAIgELS ArDEJUSPIOCES ...cuviiiiictieiieieeiteee ettt ettt e ettt et e st et et e st e e testeesae st e st essesbessesse et eeseassessessessessesseaseessensans 4
YN a0 1=] r= U TaTo (=T I o181 ] {0 RS RR 6
1. Hvad er Hyperkinetisk fOrstyrrelSe/ ADHD ..........oviviviiieiieeieeertee sttt ete et eae st reste e e s essess e besressaesaessennens 7
DiagnoStiSKE KIHEIEN DSIM TV ...ttt ettt st b e st b e st b e s bbbt b e s b et ebesbeneebe s 7
DiagnOSHISKE KIEEIET ICD =10 .....citiiteititerieiietereeitet sttt ettt ettt ettt st et b e e et b st et b e sae st e b st et ebe st et ebesbeneebenbeneebens 9
FOTBKOIMST ...ttt a et a et r e s n et n s e 10
2 (o] [0 o | OO SOOI 11
2. Psykiatrisk komorbiditet og differentialdiagnOStiK ..........ccccieiiieieiiiiceeeesee e e 11
3. DIagnOSHK/ UAFEANING .....cveiiiiiiictieiieietest ettt ettt e te et e b e st e be s besbeessessessesbebesbesteeseessessassensesbessasssessessans 13
SPBrgESKEMAET il ADHD ..ottt ettt st st s bt ea e et et e sesseebesae et eeneensensessessesaeeseensensan 14
AASRS .tttk ekt h bbbk bttt bbbttt bt 14
DIV A ettt et ettt h e h ettt e s h e a e et e a e s r e r e r e e r e s e e e 14
NeUuropsyKOIOGISK UNUEISBYEISE .......c.ooiriiiriiieirerects ettt ettt st 15
ParakliniSKe UNUEISBGEISEN .....c..c.oriiiirieeeee ettt sttt st h et ne 15

4. Multimodal behandliNng @f ADHD ..........oouiiiiie ettt eh ettt st be bt bt et et e besbesbesaeebee e enean 15
Kognitiv adfeerdsterapi VEA ADHD .........ccooiiiiiiieieienese sttt e et stesse e aess e sesaestesseessessassessessessessesssensens 16
KOST OF ADHD ...ttt et b et e bt e s bt e bt e s bt e e s bt e e bt e e bt e e be e e saee e be e e bbe e bb e e sabeenaeeenaneenes 17

5. Medicinsk behandling af ADHD ........c.ooiriiiiieieeeeese ettt sttt te st e tessestesseessensessessessessasseensensans 17
Afhjaelpning af problemer med KOMPIANCE .........oovoiiii e et 17
For start af medicinsk behandling for ADHD ........cccoiiiiiieninceetseet ettt 18
CentralStimuUIEreNdE PIrEEPATALET .......o.ei ettt ettt st eb e et et e be st e s besbeeb e et etenbesbesbesaeenteneenean 18
Behandling med methylphenidal............co.ooii ettt st et 19
Behandling med deXamfEtamin...........cooiiiiieieeece st r e sb et sresteereeseeneenen 21
ATOMOXETIN ..ttt sttt a et s Rkt a bt s R b et na st s r b et e bt eren et nn st n e 22
Behandling Med @tOMOXELIN .......cvcviieierici ettt sttt e e e e b e s besaeesseseessessessessesseeseensensen 22

6. MoNitorering af DIVIFKNINGE ........c.oo ettt 24



7. Kontinuert opfalgning P& DENANGING ............oveveveveeeceeeceeee ettt es ettt tese s e s ssesesenanes 25
I AN g Lo (=N F= =T T=T a1 o 1= USRS 25
KIONITIN 1.tttk ettt h ket b bt h ket e bt b b et e bt bebe e e bt nnene 25
BUDIOPION .ttt b et b bbbt b et et b s b et b bt e bt b et eh e bt e st bt e st bt b e st bt et enn 26
IMIOTATINIT ...t b et b bbbt b et b bbbt e bt st e b e bt e b et e bt n b et bt st e b s en 26
ANTIOEPIESSIVA ...ttt ettt ettt t et b e e bbb e bt b e st e bt e b e s e e st e b e s b eaeeb e st e st ebesbemeebe s b et ebesbe e ebenbeneebens 26
ALYPISKE @NLIPSYKOLIKE ...c.viviiiceiceieieietese ettt sttt ettt et e e st esa e s e b e besbeeteeseessessessessesaeesesseassensens 26

9. Behandling ved KOmOorbide HISTANUE............ccveieeiece ettt ettt e s et e e ae e teenaesnneses 26
Behandling af sgvnforstyrrelSer Ved ADHD ...ttt st 27

10. Seerlige forhold vedr. medicinsk DENANAIING ........cooiiiiiii s 27
MISDIUQG @F SHMUIANTIA ......ceeueiiiieieee et sttt b e st s b et bbb e e 27
BilKBISEI O ADHD......cuiitiieite ettt ettt b bt be bt b e s b et e bt e b st e bt b et e bt e b et e bt e b et et e b e b st b et nene 28
INdsatte | faeNQSIEr OF ADHD ......c..ociiiiiceeeeeeeee et e rte et e et e st e st e et e et e e s tessaesaeesaeesseenseenseessesssanseenseenses 28
L1, SOCIAI INUSALS ..ottt ettt b bbb e bt bt a st s b s st s bt s st sn e s esesnennenennin 29
L2, RETEIEINCET ...ttt b et b et b et b e et b e bt s bbbt s st b s bt e st bt es e bt n e n e n e e 29



FORMAL OG BAGGRUND

DPS Kommissorium for udarbejdelse af kliniske retningslinjer for ADHD, marts 2012

1. Baggrund

Bestyrelsen i Dansk Psykiatrisk Selskab finder, at der er brug for kliniske retningslinjer for en lang raekke konkrete pro-
blemstillinger i det daglige kliniske arbejde i psykiatrien. Retningslinjerne skal derfor veere lettilgeengelige i en travl hver-
dag. De ma heller ikke kreeve lang tids leesning. Samtidig skal de medvirke til @get ensartethed og en hgjere kvalitet i
behandlingen.

2. Definition

En klinisk retningslinje er pd mellem 10-30 sider. Der indledes med konkrete anbefalinger i punktform, og felges af kom-
mentarer og referencelister. Bestyrelsen har udarbejdet vejledning for udformning. Det kan i visse tilfeelde veere relevant
at have flere retningslinjer for forskellige problemstillinger ved den samme lidelse. For ADHD, hvor den diagnostiske
udredning kan veere vanskelig, udarbejdes en saerskilt retningslinje for udredningen. Det samme gaelder for behandling
af ADHD, som indebaerer bade en medikamentel, en psykoterapeutisk og en social intervention. Senere kan komorbiditet
ved ADHD og misbrug ved ADHD behandles seerskilt i en selvsteendig retningslinje. Det er ikke forventningen, at alle
retningslinjer udarbejdes i farste omgang, men det vil kunne veere en del af processen, at der med tiden formuleres ret-
ningslinjer for mange omrader indenfor samme sygdomsgruppe. Der redegares for graden af evidens ved anbefalingen.

3. Malgruppe
Malgruppen omfatter voksne over 18 ar med ADHD

4. Organisation

Formanden for arbejdsgruppen varetager den koordinerende funktion i forhold til udvikling og beskrivelse af retningslin-
jen. Formanden refererer til bestyrelsen for Dansk Psykiatrisk Selskab. Medlemmerne i arbejdsgruppen er ansvarlige for
at bidrage med faglig og organisatorisk viden samt arbejde med udarbejdelse af retningslinjen. Medlemmerne ma gerne
inddrage andre personer i forhold til at udfgre ad hoc opgaver. Det skal dog klart kunne redeggres for hvem der har
bidraget til det feerdige produkt. Da dette er den farste retningslinje der udarbejdes, kan der blive behov for justeringer i
lgbet af processen.

UDVALGETS ARBEJDSPROCES

Arbejdsgruppen har forsggt at falge kommissoriets opleeg om at udfeerdige retningslinjer for behandling af ADHD hos
voksne, som ikke matte veere omfangsrige og diskuterende, men hvor veegten skulle laegges pa anbefalinger. Intentio-
nen har veeret, at den store arbejdsbyrde som det hidtil var ngdvendigt at investere i udformningen af danske reference-

programmer, skulle sgges minimeret pa forsvarlig vis.

Udvalget har derfor taget udgangspunkt i eksisterende udenlandske retningslinjer for behandling af ADHD hos voksne.
Hvis leesere har behov for uddybende viden om baggrunden for neerveerende anbefalinger, vil man kunne finde disse i de
retningslinjer, der refereres til. Denne fremgangsmade har naturligvis sparret udvalget for den meget tidskraevende del af
processen, som ellers indgar i udarbejdelsen af retningslinjer. Det er ikke uden ulemper, at bruge denne fremgangmade.
Ny viden, som er fremkommet efter de udenlandske guidelines er publiceret, indgar séledes ikke, udover hvad arbejds-
gruppen har valgt at tilfgje som konsensusbaserede oplysninger. Udenlandske guidelines “nationale” praeg kan desuden
betyde at anbefalinger ikke umiddelbart lader sig oversaette til forhold i Danmark.



Kliniske retningslinjers kvalitet kan gradueres ud fra forskellige metoder. En almindeligt accepteret metode er AGREE
(http://www.agreetrust.org/resource-centre/the-original-agree-instrument/). Den laegger i hgj grad vaegt pa at vurdere
selve den proces, der leder frem til de feerdige retningslinjer, processen skal vaere velbeskrevet og "transparent”. Der-
naest bar det fremga, hvornar opdatering af retningslinjen skal iveerksaettes. En hgj AGREE score fortzeller i hvor hgj
grad en retningslinje lever op til disse standarder. Udover AGREE anvendes typisk GRADE instrumentet
(http://ww.gradeworkinggroup.org/index.htm). GRADE er en metode til at opggre anvendeligheden af kliniske studier i
form af gradurede anbefalinger. | udarbejdelsen anvendes sékaldte 'fokuserede spgrgsmal’ til at sammenfatte komplek-
se problemstillinger i en enkelt anbefaling. Den resulterende anbefaling er endvidere gradueret ud fra evidens niveau og

risikoen for bias.

De udenlandske guidelines der eksisterer vedr. behandling af ADHD hos voksne veksler meget i omfang og i hvilke
metoder der er anvendt under udarbejdelsen. Den engelske NICE guideline falger i meget hgj grad AGREE principper.
Der er tillige anvendt GRADE-metode til at vurdere styrken af de enkelte anbefalinger ud fra den primeere litteratur. Ar-
bejdsgruppen har derfor valgt overvejende at leene sig op ad NICE guidelinens anbefalinger. Andre retningslinjer og
guidelines har haft indflydelse, i den udstraekning at de har bergrt emner som NICE ikke har deekket, eller de pa anden
méade synes mere relevante for en dansk sammenheeng. Fglgende guidelines er inddraget i arbejdet:

¢ National Institute for Health and Care Excellence, 2009

e Canadian ADHD practice guidelines (CAP), 2011

¢ Kooijetal., 2010

e Methe Axén, 2010

e Sosial- og helsedirektoratet, 2007

e Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark, 2008.

Udover disse kliniske retningslinjer /guidelines indgar enkelte primeere artikelreferencer, samt henvisning til bekendtga-
relser, vejledninger og rapporter der regulerer lsegers virke af betydning for den farmakologiske behandling af ADHD. Da
omradet er nyt for voksenpsykiatere, er det veesentligt at retningslinjen ogsa indeholder sddanne oplysninger. Hvor ingen

kilde er angivet, er teksten udformet af arbejdsgruppen og baserer sig pa klinisk praksis.

De gradueringer der er anfart ved de enkelte anbefalinger er udtryk for arbejdsgruppens skan. Der er sdledes IKKE
anvendt GRADE metode.

Sidelgbende med denne arbejdsgruppe i DPS-regi, er der i Sundhedsstyrelsens regi nedsat en arbejdsgruppe der skal
udarbejde retningslinjer for behandling af voksne med ADHD. Denne arbejdsgruppe er sammensat pa tveers af sektorer.
Arbejdsmetoden er planlagt til at skulle falge AGREE og GRADE- principper og er derfor omfattende. Anbefalinger i
Sundhedsstyrelsens retningslinjer er planlagt til at skulle veere bredere — specielt gnskes udarbejdelse af vurderinger af

sociale tiltag for voksne med ADHD.

Neerveerende retningslinje vedgar dels at veere smal og fokuseret pa oplysninger, der kan stgtte voksenpsykiatere i det
daglige kliniske arbejde, dels at den anvendte tilgang i udarbejdelsen i hgj grad er at referere fra andre guidelines. Ud-
gangspunktet har ikke veeret at fglge de gaengse krav til selvsteendig gennemgang af primeer litteratur. Alligevel anser
arbejdsgruppen dokumentet for at veere veesentligt, i venten pa Sundhedsstyrelsens retningslinjer for voksne med
ADHD.



ADHD behandlingen af voksne i Danmark er i gjeblikket praeget af inhomogenitet. Dette kan vaere udtryk for kvalitetsfor-

skelle — men det behgver ikke at veere det. Det er hdbet at denne retningslinje vil bidrage til at gge viden om ADHD hos

voksne blandt voksenpsykiatere og bedre kvaliteten af behandlingen.

Dansk Psykiatrisk Selskab gnsker at retningslinjerne Igbende revideres, og vil senest vurdere behovet herfor i 2015.

ANBEFALINGER | PUNKTFORM

| Danmark anvendes ICD-10 diagnosen F90.0 Forstyrrelse af aktivitet og opmeerksomhed. Denne diagnose
svarer til DSM-1V kriterierne for ADHD, kombineret type. Ved ADHD med overvejende opmaerksomhedsforstyr-
relse anvendes diagnosen: F98.8 Opmaerksomhedsforstyrrelse uden hyperaktivitet (Andre adfserdsmaessige
forstyrrelser). (Anbefaling staerk)

Diagnosen ADHD skal altid stilles pa basis af: En grundig klinisk og psykosocial vurdering. Denne bgr omfatte
en fuld udviklings-og psykiatrisk anamnese for bade barndom og voksenalder, ngje drgftelse af adfeerd og
symptomer i forskellige funktioner og situationer i personens hverdag, oplysninger fra pargrende, samt en vur-
dering af personens aktuelle psykiske tilstand. (Anbefaling steerk)

Voksne med nydiagnosticeret ADHD har behov for en multimodal tilgang som omfatter:

o psykoedukation om ADHD og komorbide lidelser, farmakoterapi for ADHD og komorbide lidelser. (An-

befaling steerk).

o specifik treening i handtering af daglige funktioner, parallelt med medicinsk behandling. Evt. kognitiv
adfeerdsterapi (individuel / gruppe) og eller Familieterapi. (Anbefaling svag).

Inden start af medicinsk behandling skal falgende foreligge: Grundig somatisk og psykiatrisk anamnese. Der
spgarges til episoder med hjertebanken, anstrengelsesudlgst besvimelse, naerbesvimelse, episoder med pludse-
lige vejrtreekningsproblemer og andre kardiovaskulsere symptomer. Desuden indhentes oplysninger om familier
disposition til hjertelidelse og forekomst af pludselige dedsfald i familien. Blodtryk, puls og evt. veegt males.
EKG tages ved oplysning om hjertelidelse hos patienten eller ved pludselig dgd i familien fgr 50 ars alderen.
Der foretages risikovurdering i forhold til misbrug af rusmidler. (Anbefaling svag).

Ved behandling med centralstimulantia titreres dosis individuelt for hver enkelt patient ud fra klinisk effekt, star-
tende med kortidsvirkende tabletbehandling i en lav dosering som gges gradvis til effektiv dosering samtidig
med at bivirkninger holdes pa et minimum. Det foreslas fx at starte med tablet methylphenidat 5 mg x 3 daglig
(med fx 3-4 timers mellemrum i starten). Antallet af doser pr. dag afhaenger af virkningsvarigheden af den en-

kelte dosis samt antallet af timer patienten bgr veere daekket af behandling. (Anbefaling staerk).

Der skiftes til behandling med laengerevirkende formuleringer af methylphenidat, nar titrering af dosis med tab-
letter er pa plads og der er tydelig effekt af behandlingen pa kernesymptomer og funktionsniveau. (Anbefaling

svag).

Det er ofte sveert for mennesker med ADHD at huske at tage medicin lgbende gennem dagen. Hjeelp i form af
aktivering af alarm fx pa mobiltelefonen, der minder om at man skal have nzeste dosis medicin er ofte ngdven-

digt. (Anbefaling svag).



e Behandling med dexamfetamin eller atomoxetin bgr overvejes hos voksne, der ikke responderer eller har bi-
virkninger ved sufficient behandling med methylphenidat. (Anbefaling svag).

e  Bivirkninger som falge af medicinsk behandling for ADHD, bar rutinemaessigt overvages og dokumenteres i or-
dinerende laeges notater. (I henhold til Sundhedsstyrelsen).

e Rutinemaessige blodprgver og EKG anbefales ikke ved behandling med methylphenidat, dexamfetamin eller
atomoxetin, medmindre der er en klinisk indikation. (Anbefaling svag).

e Blodtryk og puls skal monitoreres Igbende og kontrolleres mindst hver 6 maned. (I henhold til Sundhedsstyrel-
sen).

e Ved forhgjet puls i hvile, rytmeforstyrrelser eller systolisk blodtryk hgjere end 95 pct.-fraktilen (eller en klinisk
signifikant stigning) malt ved to lejligheder, skal dosis af methylphenidat, dexamfetamin eller atomoxetin reduce-
res og patienten henvises til mere intensiv laegelig vurdering og behandling.(Anbefaling steerk).

1. HVAD ER HYPERKINETISK FORSTYRRELSE/ ADHD

ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) / Hyperkinetisk forstyrrelse er et klinisk syndrom, der karakteriseres ved
en forstyrrelse af opmaerksomhed, aktivitet og impulsivitet som medfagrer symptomer i form af adfeerd, der ikke svarer til
individets intelligens og alder. Efter det amerikanske diagnosesystem DSM-IV findes tre subtyper: uopmaerksomhedsty-
pe, hyperaktiv-/impulsiv type og den kombinerede type.

| Danmark er WHO'’s diagnoseklassifikation ICD-10 geeldende. Kriterierne for ICD-10"s Forstyrrelse af aktivitet og op-
meerksomhed definerer en mere belastet gruppe af patienter, der svarer til DSM-1V ADHD. Personer med opmeaerksom-
hedsforstyrrelser uden hyperaktivitet er saledes mindre betonet i ICD-10, men findes under F98.8 — andre adfeerdsmaes-

sige og emotionelle forstyrrelser.

Der er forskel pa antallet af situationer, hvor symptomerne kreeves til stede i de to diagnosesystemer. | ICD-10 angives
det f.eks., at symptomer ogsa skal veere til stede ved klinisk undersagelse, hvilket ikke er ngdvendigt i DSM-IV. DSM-IV
rummer desuden mulighed for at anfgre “partiel remission” for unge og voksne, der tidligere har haft et fuldt ADHD-
syndrom, men ikke leengere opfylder kriterierne fuldt ud. Vigtigt er, at DSM-kriterier og ikke ICD-10 i hgjere grad har
veeret brugt i klinisk ADHDforskning.

DIAGNOSTISKE KRITERIER DSM |V

ADHD er i DSM-IV et samlet syndrom med flg. undergrupper:
e 314.01 Combined subtype

e 314.00 Predominantly inattentive subtype

e 314.01 Predominantly hyperactive-impulsive subtype
e 3149 Attention-Deficit Hyperactivity Disorder NOS

For at opfylde kriterier for diagnosen skal fglgende veere til stede:

A. Kriterierne, som er opfart under enten Opmaerksomhedsforstyrrelse eller Hyperaktivitet/ impulsivitet skal veere
opfyldte.


http://en.wikipedia.org/wiki/ADHD_predominantly_inattentive
http://en.wikipedia.org/wiki/ADHD_predominantly_hyperactive-impulsive

Opmeerksomhedsforstyrrelse

Mindst 6 af falgende symptomer pa uopmeerksomhed er forekommet i mindst 6 mdr. i en grad, der er utilpasset og i

uoverensstemmelse med barnets udviklingsniveau.

Er ofte uopmaerksom overfor detaljer eller laver sjuskefejl i skolearbejdet, arbejdslivet eller andre aktiviteter.
Har ofte sveert ved at fastholde opmeerksomheden ved opgaver eller leg.

Synes ofte ikke at hgre efter ved direkte henvendt tale.

Falger ofte ikke instruktioner til ende, og gar ikke skolearbejde, hjemlige pligter eller arbejdsopgaver feerdi-
ge (skyldes ikke trods eller manglende forstaelse af instruktionen).

Har ofte sveert ved at organisere opgaver og aktiviteter.

Undgar ofte, bryder sig ikke om, eller gar modstand mod at engagere sig i opgaver, som kraever vedvaren-
de mental vedholdenhed (f.eks. opgaver i skolen eller lektier)

Mister eller forleegger ofte ting, der er ngdvendige for opgaver eller aktiviteter (legetgj, bager eller skrive-
redskaber)

Distraheres let af ydre stimuli.

Er ofte glemsom i daglige aktiviteter.

Hyperaktivitet/ impulsivitet

Mindst 6 af falgende symptomer pa hyperaktivitet/ impulsivitet er forekommet i mindst 6 mdr. i en grad, der er utilpasset

og i uoverensstemmelse med barnets udviklingsniveau.

Hyperaktivitet
1. Har ofte sveert ved at holde haender og fadder i ro, snor og vrider sig i stolen.
2. Forlader ofte sin plads i klasselokalet eller i andre situationer, hvor det forventes, at man bliver siddende pa
sin plads.
3. Kravler ofte op og Igber omkring i situationer, hvor det er upassende (hos unge og voksne kan dette veere
begraenset til en subjektiv fglelse af rastlgshed).
4. Har ofte sveert ved at lege og engagere sig i fritidsaktiviteter pa en stille og rolig made.
Er ofte "i gang hele tiden” eller virker som en, der er drevet af en motor.
6. Er ofte meget snakkende
Impulsivitet
1. Har ofte sveert ved at vente pa sin tur.
2. Buser ofte ud med svar, fgr spargsmalet er formuleret til ende.
3. Afbryder ofte andre eller overskrider andres greenser (f.eks. treenger sig pa i andres samtale, leg eller spil).

B. Nogle af de symptomer pa hyperaktivitet og uopmaerksomhed, som har medfgrt funktionsnedszettelse, har veeret til

stede far 7-ars alderen.



C. Funktionsnedseettelse forekommer i to eller flere sammenhaenge (f.eks. skole/arbejde og hjiemme).

D. Der skal veere klart bevis for klinisk signifikant funktionsnedsaettelse socialt, uddannelsesmaessigt eller beskaeftigel-

sesmeessigt

E. Symptomerne optreeder ikke som et udslag af en gennemgribende udviklingsforstyrrelse, skizofreni eller andre psyko-
tiske forstyrrelser og det skal udelukkes, at symptomerne pa bedre made kan forklares ud fra anden psykisk udviklings-

forstyrrelse (f.eks. angstforstyrrelser, affektive lidelser, dissociative forstyrrelser eller personlighedsforstyrrelser).

Som alderskriterium har man hidtil kreevet at symptomer pa tilstanden skal have veeret til stede fra skolealderen, dvs. ca
7 ar. 1 den nye version af DSM, DSM-5 aendrer man alderskriteriet til at symptomer skal veere have veeret til stede fra far
12 ars alderen, idet dét har vist sig vanskeligt at indhente oplysninger fra fer 7ars alderen og fordi oplysninger fra far
12ars alderen har vist sig lige sa valide (http://www.dsm5.org/Documents/ADHD%20fact%20Sheet.pdf).

DIAGNOSTISKE KRITERIER ICD-10:

ICD-10 klassifikationen spreder diagnosen ADHD over:
e F90.0 Forstyrrelse af aktivitet og opmeerksomhed
e F90.1 Hyperkinetisk adfserdsforstyrrelse

e F98.8. Andre adfeerdsmeessige forstyrrelser — herunder forstyrrelse af opmeerksomhed uden hyperaktivitet.

Hyperkinetiske forstyrrelser, Disordines hyperchinetici:
En gruppe lidelser karakteriseret ved tidlig opstaen (saedvanligvis indenfor de farste 5 levear), mangel pa vedholdenhed
i aktiviteter som kreever udfoldelse af kognitive funktioner og tendens til at skifte fra den ene aktivitet til den anden uden

at gare noget feerdigt, tillige med desorganiseret, excessiv og ustyrlig aktivitet.

Adskillige andre abnormiteter kan optraede forbundet hermed. Hyperkinetiske bagrn mangler omtanke og er impulsive, er
tilbgjelige til at komme galt af sted eller i disciplinsere vanskeligheder, pa grund af tankelgs brud pa normer og regler

snarere end ved forseetlig trods.

| forholdet til voksne viser de ofte socialt uhaemmet adfeerd med mangel pa normal forsigtighed og tilbageholdenhed. De

er upopuleere blandt andre bgrn og bliver ofte isolerede.

Kognitive forstyrrelser ses ofte, og specifikke motoriske og sproglige udviklingsforstyrrelser er uforholdsmaessigt hyppige.

Sekundeaere komplikationer omfatter dyssocial adfeerd og lav selvfglelse.

A. Opmarksomhedsforstyrrelse gennem mindst 6 maneder med 2 6 af folgende:

(1) Kan ikke feestne opmeerksomheden ved detaljer, laver skgdeslgse fejl

(2) Kan ikke fastholde opmeerksomheden ved opgaver eller leg

(3) Synes ikke at hgre hvad der bliver sagt

(4) Kan ikke falge instrukser eller fuldfgre opgaver

(5) Kan ikke tilretteleegge arbejde eller aktiviteter

(6) Undgar eller afskyr opgaver som kraever vedholdende opmaerksomhed.

(7) Mister blyanter, bgger, legesager eller andre ting, som er ngdvendige for at udfare



opgaver og aktiviteter
(8) Lader sig let distrahere
(9) Er glemsom i forbindelse med dagliglivsaktiviteter

B. Hyperaktivitet gennem mindst 6 maneder med 2 3 af falgende:

(1) Uro i heender eller fadder, sidder uroligt

(2) Forlader sin plads i klassen eller ved bordet

(3) Laber, Klatrer, farer omkring pa utilpasset made

(4) Stgjende adfeerd ved leg, har vanskeligt ved at veere stille

(5) Excessivt motorisk aktivitet, som ikke lader sig styre

C. Impulsivitet gennem mindst 6 maneder med 2 1 af falgende:

(1) Svarer fgr spargsmalet er afsluttet

(2) Kan ikke vente pa at det bliver deres tur

(3) Afbryder eller maser sig pa

(4) Taler for meget, uden situationsfornemmelse

D. Begyndelsesalder < 7 ar

E. Forstyrrelserne optreeder i flere forskellige situationer, f.eks. bade i skolen og hjemmet savel som ved klinisk
undersggelse

F. Forstyrrelserne forarsager betydelige vanskeligheder og vanskeligger sociale, skole- og
beskaeftigelsesmaessige funktioner

G. Skyldes ikke affektive lidelser (F30-F39), angsttilstande (F40-F41) og opfylder ikke kriterierne for F84.-

Ofte beskrives tilstande som udviser tegn pa kun opmaerksomhedsforstyrrelser uden hyperaktivitet og impulsivitet, eller
kun hyperaktivitet uden tydelige tegn pa opmaerksomhedsforstyrrelser.

Desuden ses hyperkinetisk forstyrrelse begraenset til et enkelt situationsomrade, alene i skolen eller kun i hiemmet. Dis-
se tilstande er ikke anfgrt i neerveerende klassifikation, da deres validitet anses for uafklaret. Desuden optraeder de ofte i
forbindelse med andre forstyrrelser, f.eks. oppositionel adfeerdsforstyrrelse F91.3 og bgr da klassificeres svarende hertil
(World Health Organization, 1995).

FOREKOMST

Baseret pd ICD-10 kriterier, skannes hyperkinetiske forstyrrelser og forstyrrelse af opmaerksomhed at forekomme hos 1-
2 % af bgrn og unge (BUP-DK referenceprogram 2008). Anvendes de bredere kriterier i DSM-IV, skannes ADHD at
pavirke omkring 4-8 % af skolesggende barn og unge samt 2-5 % af voksne (BUP-DK og EUR). Generelt er bade
ADHD og Hyperkinetisk forstyrrelse vedvarende tilstande.

Blandt unge med ADHD, vil de fleste fortsat have betydelige vanskeligheder i voksenalderen, hvilket udover ADHD kan

omfatte angst- og affektive lidelser, personlighedsforstyrrelser, sociale vanskeligheder, stofmisbrug, kriminalitet og ar-
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bejdslgshed. Symptombilledet kan forandre sig gennem forskellige livsfaser, og iseer bliver ydre hyperaktiv adfeerd i
barndommen ofte mindre udtalt senere i livet, pa bekostning af en gget oplevelse af indre uro og rastigshed. Opmaerk-
somhedsforstyrrelse og nedsatte eksekutive funktioner i form af vanskeligheder ved at planlaegge, organisere og feerdig-
gare hverdagsopgaver betyder relativt mere i takt med at man bliver aeldre (National Institute for Health and Care
Excellence, 2009).

Figur 1. Sammenha&ng mellem rammer og krav i livets
faser og ADHD symptomernes sverhedsgrad

4 , Krav til funktion

Stotte fra voksne

Intensitet

Barndom Ungdorm Ung voksen Woksen

Periode

Efter: Turgay, A. et al.(2012): Lifespan Persistence of ADHD: The Life Transition Model and its Application.

/ETIOLOGI

ADHD anses for at vaere en overvejende medfgdt tilstand, der fgrst kan diagnosticeres i Igbet af barndommen. Ztiologi-
en til ADHD er multifaktoriel og endnu ikke fuldt klarlagt. Genetiske faktorer er dog de vigtigste, hvilket er fundet i bade
familie- adoptions- og tvillinge-undersggelser (Barne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab i Danmark, 2008). Flere studier
har fundet, at preeterm fgdsel og fadselskomplikationer spiller ind, dog som uspecifikke faktorer (Linnet et al.,2003).

2. PSYKIATRISK KOMORBIDITET OG DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

ADHD optraeder bade i barndom og voksenalder oftest sammen med andre psykiatriske lidelser. Det er saledes vigtigt at

understrege, at tilstedevaerelsen af andre lidelser ikke udelukker ADHD.

For at stille diagnosen er det ngdvendigt ngje at vurdere, hvilke af patientens symptomer og funktionsnedseettelser der
bedst forklares ved hvilke lidelser. Man skal derfor ikke kun foretage en differentialdiagnostisk vurdering, men ogsa fore-

tage en vurdering af hvorvidt der foreligger komorbiditet.

Hos voksne er de hyppigste komorbide tilstande ved ADHD:
Affektive lidelser, angstlidelser, sgvnforstyrrelser, belastningsreaktioner, rusmiddelafhaengighed, personlighedsforstyrrel-
ser samt Autisme Spektrum Forstyrrelser (ASF). Tics, Tourettes syndrom samt ordblindhed/ indleeringsvanskeligheder

udgar en seerlig komorbiditetsgruppe, der ofte diagnosticeres hos bgrn med ADHD.
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Sgvnlidelser

Sgvnlidelser er hyppigt forekommende bade i barndom og voksenalder hos mennesker med ADHD. Undersg-
gelser finder at over 50 % har vedvarende sgvnforstyrrelser (CAP guidelines 2011). Sgvn spiller en central rolle
i kognitiv funktion, indleering og hukommelseskonsolidering. Sgvndeficit og forstyrrelser i sgvnens arkitektur kan
give symptomer som varierer i sveerhedsgrad, fra underskud i kognitiv praestation til invaliderende sgvnighed
og/eller traethed, som maerkbart pavirker den kognitive, falelsesmaessige og fysiske funktion, der giver anled-
ning til, eller forveerrer ADHD symptomer (CAP guidelines, 2011).

Affektive lidelser

Et vekslende stemningsleje og letvakt irritabilitet uden symptomfrie perioder er hyppigt tilstede hos voksne med
ADHD og er normalt ikke en fglge af komorbid depression eller bipolar lidelse. Tidlig debut, et kronisk forlgb
med personlighedslignende praeg, hyppige humgrsvingninger i lgbet af dagen, uden nylig forveerring eller sveer
eksacerbation ledsager ofte ADHD, hvorimod ekstremt lave eller hgje skift i stemningslejet, symptomfrie perio-
der, vedholdende stemningsforandringer samt nylig indtreeden er mere indikativ for en primaer affektiv lidelse.
Nogle personer tidligere diagnosticeret med atypisk depression, cyclothymi eller emotionelt ustabil person-
lighedsforstyrrelse vil have en primeer ADHD diagnose (5.16.2, National Institute for Health and Care
Excellence, 2009).

Bipolar lidelse er forbundet med symptomer pa eufori, grandiositet og et cyklisk forlgb, hvor hver episode varer
mindst flere dage. ADHD er derimod at betragte som et vedvarende handicap, hvor eufori ikke indgar som et
seerkende. Den maniske fases malrettede overaktivitet er snarere en modsaetning til den mere uorganiserede
aktivitet praeget af overspringshandlinger, som er typisk for ADHD. Personer med ADHD har ofte sveert ved at
sove, men i modsaetning til personer med mani eller hypomani, klager de over mangel pa savn og faler sig ofte
udmattede i lgbet af dagen. Generelt angiver individer med ADHD, at de ikke kan fungere effektivt, og dette er

ofte forbundet med kronisk lavt selvveerd, meget forskellig fra de falelser af gget effektivitet som ses ved mani.

Angstlidelser

Problemer med at udfgre simple dagligdags opgaver, som de fleste mennesker tager for givet, er en kilde til stor
belastning og bekymring hos personer med ADHD og er ofte ledsaget af undgaelsesadfzerd og lavt selvvaerd. |
kombination med uophgrlig mental overaktivitet, kan disse legitime bekymringer og reaktioner fremsta som en
mild til moderat angsttilstand, sk@nt der mangler systemiske autonome manifestationer som ved de primeere
angstlidelser. En vigtig skelnen er at vurdere om symptomerne har debut og tidsforlgb svarende til ADHD, eller
om angstsymptomer opstar episodisk og som reaktion pa faktorer, der er karakteristiske for angstlidelser
(5.16.3. National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

Personlighedsforstyrrelser

Ved mistanke om en personlighedsproblematik af klinisk betydning kan en udredning for ADHD suppleres med
yderligere udredning. Ofte kan ADHD og personlighedsforstyrrelser forekomme comorbidt og give anledning til
behov for specifikke behandlingsmeessige tiltag (5.16.1. National Institute for Health and Care Excellence,
2009). Man bgr dog altid tage stilling til, om patienten vurderes at have nytte af en personlighedsforstyrrelsesdi-

agnose i fgrste omgang, og om denne diagnose pavirker valget af behandling og af statteforanstaltninger.
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Psykotiske lidelser

Sveerere nedsat opmaerksomhedsfunktion kan sjeeldent ligne symptomer pa tankeforstyrrelse som det ses ved
nogle psykoser, sdsom afsporing, tangentiale tankeprocesser, omsteendelighed og tankeflugt. Omhyggelig mo-
nitorering af bade psykotiske symptomer og ADHD symptomer anbefales. Det kan vaere sveert at skelne mellem
residuale symptomer fra svaer psykisk sygdom og vedvarende ADHD symptomer. Omhyggelig anamnese om
symptomer gennem hele livsforlgbet er en ufravigelig betingelse, (5.16.4. National Institute for Health and Care
Excellence, 2009).

Psykisk udviklingshaemning

Det kan veere vanskeligt at vurdere om patienter med psykisk udviklingshaemning opfylder kriterierne for ADHD,

idet kriterierne er udformet til normalt intelligente.

3. DIAGNOSTIK/ UDREDNING

Der er ingen enkelt test, hverken i form af blodprgver, hjernescanninger eller neuropsykologiske undersggelser som

enkeltstdende er diagnostiske. Diagnosen ADHD hos voksne er en klinisk diagnose. Kun speciallzeger i psykiatri og

barne- og ungdomspsykiatri, m& i henhold til den danske Sundhedsstyrelse ivaerkseette farmakologisk behandling for

ADHD.

Anamnese

Voksne personer kan med hensyn til ADHD-diagnostik inddeles i:

Personer der har faet stillet diagnosen ADHD i barndommen: Det skal afklares om disse personer fortsat har
ADHD og hvis muligt indhentes oplysninger fra tidligere udredning. Ved insufficiente oplysninger bgr man over-

veje om der skal udfgres en de novo udredning (se nedenfor).
Personer der er ny-henviste med psykiske klager.

Personer der i forvejen er i psykiatrisk behandling for andre lidelser og som ikke har responderet sufficient pa

behandling for disse lidelser.

At udrede ADHD hos voksne de novo er en seerlig udfordring, fordi man som kliniker skal sikre at symptomer pA ADHD

har veeret til stede i barndommen. Fokus for det kliniske interview er derfor symptomer pd ADHD (hyperaktivitet / impul-

sivitet og / eller uopmaerksomhed), som:

resulterer i veesentlige psykologiske, sociale og / eller uddannelsesmaessige eller erhvervsmaessige vanske-
ligheder, i mange typer af situationer indenfor flere livsomrader og som fortseetter over tid, begyndte i barn-

domsar og har veeret til stede gennem livet

ikke kan forklares ved andre psykiatriske diagnoser, selv om der kan veere andre sameksisterende psykiatriske

lidelser
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Diagnosen ADHD bgar kun stilles pa basis af:

e en fuld klinisk og psykosocial vurdering af personen; dette bgr omfatte en drgftelse af adfeerd og symptomer i
forskellige funktioner og situationer i personens hverdag, og

e en fuld udviklings-og psykiatrisk anamnese, og
e oplysninger fra pargrende, samt en vurdering af personens aktuelle psykiske tilstand
1.3.1.1. National Institute for Health and Care Excellence, 2009.

ADHD diagnosen kan ikke stilles alene pa grundlag af rating-skalaer eller observationsdata. Hvis der ikke er adgang til
tilgaengelige pargrende med viden om den tidlige udvikling, m& man forsgge at indhente den information der matte veere,
fx fra tidligere laegeerkleeringer.

| udredningsfasen er det vigtigt, at patienten og de pararende far den ngdvendige tid til bade at give de ngdvendige
oplysninger, og til at blive sat ind i de problemstillinger personens ADHD symptomer medfarer via malrettet psyko-
edukation. Dette kan medfare at selve undersggelsen fungerer som en terapeutisk intervention, der medfarer stgrre
selvindsigt og afhjeelper lavt selvveerd, samt gger patientens motivation for at modtage hjeelp og statte.

SPYRGESKEMAER TIL ADHD

Til anvendelse i daglig klinik neevnes her to instrumenter. Der findes en raekke internationale screeningsinstrumenter
som er validerede, men disse er ikke til fri afbenyttelse.

ASRS

ASRS v.1.1 (Adult Self Report Scale), er et spgrgeskema teenkt til selvudfyldelse og anvendeligt i en indledende under-
sggelse . Hvis der ud fra grundig anamnese, kliniske symptomer og positiv ASRS v.1.1. er mistanke om ADHD, gar man
videre med yderligere klinisk udredning. Skalaen kan anvendes efterfglgende til at evaluere effekt af behandling ved at
score ADHDsymptomer fgr og efter iveerksat behandling (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

En bedre valideret rating-skala er CAARS (Connors Adult ADHD Rating Scale), der imidlertid ikke er frit tilgeengelig.

ASRS v. 1.1 er til fri afbenyttelse og oversat til dansk, link: www.hcp.med.harvard.edu/ncs/asrs.php

DIVA

DIVA 2.0 er et hollandsk udviklet, semistruktureret diagnostisk spargeskema, der ikke kun stiller spargsmal til aktuelle
symptomer men ogsa til symptomer i barndommen. Skemaet ligger teet op ad guldstandarden CAADID-1 og CAADID
HI og hjeelper klinikeren med systematisk at afdeekke tilstedeveerelse af symptomer og funktionsnedseettelse i flere livs-

omrader.

DIVA 2.0 udkom pa dansk i 2011 og er endnu ikke valideret. DIVA er til fri afbenyttelse, link: www.divacenter.eu.
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NEUROPSYKOLOGISK UNDERSYGELSE

Neuropsykologisk undersggelse kan veere et vigtigt supplement til at vurdere kognitive funktionsforstyrrelser hos voksne.
Hvor der er tvivl om tilstedeveerelse af normal intelligens og ved generelle indleeringsproblemer eller specifikke kognitive
vanskeligheder bar der veere lav teerskel for at udfare neuropsykologisk testning (KB).

PARAKLINISKE UNDERS@GELSER

Safremt anamnesen peger pa andre mulige kliniske tilstande, der kan give lignende symptomer eller safremt der er tvivl
om tilstedeveerelse af sddanne, bar der udfgres parakliniske undersggelser, der udelukker andre tilstande.

| forbindelse med iveerkseettelse af behandling for ADHD er parakliniske undersggelser pakreevet og kan med fordel

forega som en del af udredningen.

Tilstande som skal haves in mente er bl.a. thyreotoxikose, epilepsi, harkolepsi, sgvnapng, RLS (Restless Leg Syndro-
me), andre sgvnforstyrrelser, hjerneskade, kromosomdefekter (fragilt X syndrom),(KB).

4. MULTIMODAL BEHANDLING AF ADHD

Voksne med nydiagnosticeret ADHD har behov for en multimodal tilgang som omfatter:

e psykoedukation om ADHD og komorbide lidelser

e farmakoterapi for ADHD og komorbide lidelser

e  specifik treening i handtering af daglige funktioner parallelt med medicinsk behandling
Evt.

e  kognitiv adfeerdsterapi (individuel / gruppe)

o familieterapi

Psykoedukation

I udredningsfasen af ADHD indgar psykoedukation og information fra pargrende som et veesentligt element, idet patien-
ter med ADHD ofte har sveert ved at huske tilbage og sveert ved at redeggre for sveerhedsgraden af deres symptomer.
Feelles forstdelse af hvad ADHD kernesymptomer er, hvordan de har vist sig i barndommen og gennem livet sikrer at
psykiateren kan stille korrekt diagnose og sikrer en god behandlingsalliance og er som sadan farste trin i behandlingen

af ADHD. Partner og/eller familie bar s& vidt muligt deltage og undervises om ADHD sammen med patienten.

Farmakologisk behandling af ADHD kernesymptomer

Medikamentel behandling er naeste trin i behandlingen af ADHD hos voksne. Hvorndr og hvordan patientens symptomer
pa opmeerksomhedsforstyrrelse, hyperaktivitet og/eller impulsforstyrrelse udmgnter sig i hverdagen noteres og udleveres
til patienten mhp. at tydeligggre hvilken effekt farmakologisk behandling kan forventes at have (National Institute for
Health and Care Excellence, 2009).
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Psykologisk behandling af ADHD kernesymptomer

Der er aktuelt ingen evidens for at psykologiske behandlingsformer alene er effektive i behandlingen af kernesympto-
merne ved ADHD hos voksne. Der er undersggelser der viser, at kognitiv adfeerdsterapi som supplement til farmakolo-
gisk behandling forbedrer behandlingseffekten, (Emilsson, B. et al, 2011).

KOGNITIV ADFAERDSTERAPI VED ADHD

Den aktuelle forskning understgtter ikke psykoterapeutisk behandling som eneste behandling for voksne med ADHD,
idet psykoterapeutisk behandling ikke afhjeelper kernesymptomerne ved ADHD. Psykoterapi er imidlertid vigtig som
supplerende behandling til personer, hvor ADHD symptomer eller komorbiditet persisterer og til personer der foretraekker
en psykologisk tilgang ,Der er steerk evidens for at kognitiv adfeerdsterapi har effekt mht. behandling af nogle af de falge-
lidelser, der er forbundet med ADHD, men der er kun f& kontrollerede studier hos voksne med ADHD (Kooij et al., 2010).

Der er aktuelt tre tilgange i udformningen af kognitive terapiforlgb til ADHD-patienter:

a. Coaching, (Kooij et al., 2010)
b. ADHD-tilpasset kognitiv terapi, (Young et al., 2008)
c. ADHD-tilpasset dialektisk adfserdsterapi, (Philipsen et al., 2010)
Kognitiv adfeerdsterapi til ADHD er en struktureret, understgttende behandling, enten individuelt eller i gruppe, med det
formal at identificere praktiske og emotionelle problemer og treening i deres handtering, i forbindelse med farmakologisk
ADHD-behandling.
Emner i et program kan omfatte:
o forstdelse og accept af lidelsen
e treening i realistisk planlsegning og tidsstyring
¢ handtering af problemer med at igangseette og gennemfgre opgaver
e atlzere at begreense aktiviteter til 'ét mal ad gangen'
e traening i at organisere hjem og gkonomi
¢ handtering af vanskeligheder i parforhold og pé arbejdsplads
o forstdelse af fglelsesmaessige reaktioner i forbindelse med ADHD

Forskning indenfor omradet centrerer sig om gruppebehandling, men alle der udreder og behandler voksne med ADHD
har brug for at kunne yde kognitiv terapi/ coaching af patienter med ADHD, parallelt med iveerkseaettelse af medicinsk
behandling. At der er et seerlig fokus pa psykoterapi ved ADHD skyldes en raekke forhold:

e Den markante og hurtigt indtreedende effekt af farmakologisk behandling med centralstimulantia er ofte en om-
kalfatrende oplevelse. Fglgende faser inden psykologisk accept og afklaring er beskrevet for voksne med
ADHD: Lettelse og gleede, forvirring og falelsesmaessigt kaos, vrede, tristhed og sorg, eengstelse, tilpasning og
accept ,(Young et al., 2008). Ved pa forhand at forklare patienter om de falelsesmaessige faser de muligvis vil
opleve ved behandlingsstart, kan det hjeelpe dem til at acceptere og handtere disse reaktioner hensigtsmaessigt

og motivere dem til fortsat behandling.
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¢ Nogle fa patienter kan reagere pa farmakologisk behandling med depressive symptomer og sveer tristhed. Det
er vigtigt at vurdere om de affektive symptomer skyldes bivirkninger udlgst af det farmakologiske preeparat eller
om der er tale om en tilpasningsreaktion som beskrevet af Young et al. 2007. Lgbende kontakt med patienten i
denne fase er vigtig, sdledes at man som specialist har mulighed for dels at statte patienten, dels vurdere om

der er tale om egentlige bivirkninger af den medicinske behandling.

KOST OG ADHD

Der foreligger aktuelt ingen evidens fra randomiserede kontrollerede forsgg, der viser at brug af kosttilskud, sdsom ome-
ga-3 fedtsyrer mod ADHD mindsker ADHD-symptomer hos bgrn eller voksne, (Kooij et al.,2010).

Behandlere bgr understrege veerdien af en afbalanceret diget, sund kost og regelmeessig motion for voksne med ADHD,

(National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

5. MEDICINSK BEHANDLING AF ADHD

ADHD behandles primeert med de centralstimulerende praeparater methylphenidat eller dexamfetamin som begge er
klassificerede som afheengighedsskabende praeparater. Desuden behandles med atomoxetin, som ikke er klassificeret

som et afheengighedsskabende praeparat.

| Danmark er praeparater der anvendes til behandling af ADHD ikke aktuelt godkendt til

voksne patienter.

Fortsat behandling i voksenalder med Oros methylphenidat depot, Lisdexamfetamin depot

og atomoxetin er godkendt hos unge, der er startet behandling far 18 ar.

I henhold til den frie ordinationsret og off-labelbrug har en autoriseret lsege i Danmark som
udgangspunkt ret til at ordinere preeparater mod ADHD til voksne. Laegen er under udgvel-
sen af sin faglige virksomhed, herunder medicinordination, forpligtet til at udvise omhu og

samvittighedsfuldhed.

AFHJZALPNING AF PROBLEMER MED KOMPLIANCE

For at sikre god kompliance ved medicinsk behandling for ADHD er det hensigtsmaessigt at:

¢ anvende depot-formuleringer af methylphenidat eller dexamfetamin
e voksne med ADHD sa vidt muligt inddrager og stattes af en nzer pargrende, som kan deltage i konsultationer.

e Kklare instrukser om hvordan medicin skal indtages tilbydes i visuel og/eller skriftlig form og indeholder oplysnin-
ger om dosis, varighed, doseringstidspunkter og info om eventuelle bivirkninger.

e der er nem adgang, til at henvende sig med tvivisspgrgsmal vedr. behandlingen i startfasen.
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Under titreringsfasen:

e Symptomer og bivirkninger drgftes med patienten og registreres ved hver dosiseendring af den ordinerende
leege.

e Effekt af behandling bar revideres hyppigt i starten (for eksempel ved ugentligt fremmgade eller evt .telefonisk
kontakt ) med den ordinerende specialist.

Enkle behandlingsregimer (fx behandling med centralstimulantia i form af preeparater med modificeret udlgsning) anbefa-
les til patienter med ADHD, (1.8.5. National Institute for Health and Care Excellence, 2009). Det er ofte sveert for menne-
sker med ADHD at huske at tage deres medicin lgbende gennem dagen. Hjeelp i form af aktivering af alarm fx pa mobil-

telefon, der minder om naeste dosis medicin er oftest ngdvendigt.

FOR START AF MEDICINSK BEHANDLING FOR ADHD

Falgende oplysninger og undersggelser indhentes inden opstart af behandling, (National Institute for Health and Care
Excellence, 2009):
¢ Aktuel medicinanamnese — laegeordineret medicin og handkgbsmedicin

e  Oplysninger om episoder med takycardi, anstrengelsesudlgst syncope, naersyncoper, anfald af dyspng eller
andre kardiovaskulaere symptomer.

e  Oplysninger om familieer disposition til hjertelidelse, pludselige dgdsfald i familien.
e Somatisk anamnese og undersggelse, inklusiv puls og blodtryk og evt. veegt.

e EKG undersggelse, safremt oplysninger eller klinisk undersggelse giver anledning til mistanke om kardiovasku-
leere lidelser.

e Risikovurdering i forhold til misbrug.

KONTRAINDIKATIONER

Psykiatriske tilstande: Psykose, aktuel svaer depression eller ikke-velkontrolleret type 1 bipolar affektiv sindslidelse,
suicidal adfeerd, anorexia nervosa, behandling med irreversible MAO-haemmere inden for de sidste 14 dage
(http://pro.medicin.dk/).

Somatiske tilstande: Kardiovaskulaere eller cerebrovaskulaere lidelser, hypertyroidisme, faeokromocytom, glaukom,
graviditet og amning. Disse tilstande kraever yderligere udredning og stillingtagen ved relevant specialist fgr evt. behand-

ling ivaerksaettes.

CENTRALSTIMULERENDE PRAPARATER

To praeparater af typen centralstimulantia er tilgsengelige for ordination: Methylphenidat og dexamfetamin. Methylpheni-
dat og dexamfetamin adskiller sig ikke meget med hensyn til effekt og bivirkninger. Nogle har feerre bivirkninger af det
ene praeparat fremfor det andet. Laegemidlerne virker direkte pa kernesymptomerne ved ADHD: Koncentrationsproble-
mer, hyperaktivitet og impulsivitet. Methylphenidat bgr normalt veere farste valg til behandling af ADHD, (1.7.1. National
Institute for Health and Care Excellence, 2009) .
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Dexamfetamin eller atomoxetin eller bgr overvejes hos voksne der ikke responderer eller er intolerante efter tilstreekkelig
afprgvning af methylphenidat. Der bgr udvises forsigtighed ved ordination af dexamfetamin til de, som kan veere i risiko

for misbrug eller ulovlig anvendelse, (1.7.1. National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

FARMAKOLOGISKE EGENSKABER AF METHYLPHENIDAT

Mehylphenidat er CNS-stimulerende med mere fremtreedende effekt p& mental end motorisk aktivitet. Virkningsmeka-
nismen er ikke fuldsteendigt klarlagt, men man mener, at den stimulerende effekt skyldes en haemning af dopamin-

reuptake i striatum, uden friggrelse af dopamin i synapserne.

Kardiologisk pavirkning:
Effekten p&d QT/QTc-intervallet er ikke klarlagt hos voksne med ADHD.

Farmakokinetik

Absorption

Methylphenidathydrochlorid absorberes hurtigt og naesten fuldsteendigt. P& grund af udtalt first-pass-metabolisme er den
absolutte biotilgaengelighed lav, kun 30 % (11-51 %) af dosis. Maximum plasma koncentration nas ca. 1-2 timer efter
administration af tabletbehandling. Maximum plasma koncentrationen varierer betydeligt fra individ til individ. Den relativt
korte halveringstid korrelerer med en virkningsvarighed af tabletformuleringer fra 1 til 4 timer, (10.6.1. National Institute
for Health and Care Excellence, 2009).

Elimination
Methylphenidat udskilles fra plasma med en halveringstid pa 2 timer. Efter oral administration udskilles 78-97 % af dosis

via urinen og 1-3 % via feeces i form af metabolitter inden for 48-96 timer. Der forekommer kun smé maengder (<1 %)

uomdannet methylphenidat i urinen, (http://pro.medicin.dk/).

| BEHANDLING MED METHYLPHENIDAT

Doseringsskemaer og maksimal anbefalet daglig dosis varierer i Europaeiske lande (0,3 - 1,5 mg methylphenidat /kg
/dag).:

e Pagrund af individuelle forskelle i dosis af stimulerende medicin der giver optimal effekt, anbefaler EUR (Kooij
et al., 2010) at for voksne er den bedste fremgangsmade er at titrere dosis for hver enkelt patient, startende
med kortidsvirkende tabletbehandling i en lav dosering og gradvis gge til effektiv dosering, samtidig med at bi-

virkninger holdes pa et minimum, frem for at degndosis bestemmes pa basis af patientens vaegt (mg /kg).

¢ NICE guideline(National Institute for Health and Care Excellence, 2009) anbefaler at man starter med 5 mg

methylphenidat fx 3 gange daglig og titrerer dosis op til bedste effekt.

Effektiv dosis ved tablet methylphenidat varierer fra patient til patient, men er hyppigst pa 10, 15 eller 20 mg ad gangen.
Ved effekt i fx kun to timer vil denne dosis skulle tages mange gange dagligt, afhaengigt af symptomer og behandlings-

planen.

Eksponering for opgaver i hverdagen som er mentalt kreevende stiger i gennem voksenalderen. Det kan derfor veere
ngdvendigt, at voksne er velbehandlet i sdvel som aftentimer som dagtimer. | forleengelse heraf kan patienter have be-

hov for individuelt tilpasset behandling som varierer fra dag til dag. For unge voksne med ADHD vil det séledes veere
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vigtigt, at de sarger for at vaere behandlet i risikosituationer sdsom ved bilkgrsel som ofte foregar aften- og weekender
(Canadian Attention Deficit Hyperactivity Disorder Resource Alliance(CAP), 2011).

Skulle der optraede bivirkninger, skal man veere opmaerksom pa at mange er af forbigdende art. Dersom bivirkninger

vedvarer, kan dosis sgges reduceret eller der skiftes til et andet preeparat.

Tabel 1. Oversigt over methylphenidat-praeparater

Methylphenidat

Formulering Leegemiddelnavn Anfart virkningsvarighed
Tabletter Motiron 10 mg Ca. 3-4 timer
Medikinet 5 mg 10 mg 20 mg

Ritalin 10 mg
Kapsler m. Medikinet CR 10mg* | 20mg |30mg | 40mg | Ca.8timer
modificeret
udlgsning
Ritalin Uno 10 mg 20 mg 30 mg 40 mg
Equasym Depot | 10 mg 20 mg 30 mg
Depot-
tabletter Concerta 18 mg 36 mg 54 mg Ca. 12 timer

*findes desuden som 5 mg kapsel.

Tabel 2: Dosiskonvertering af methylphenidat til modificeret udlgsning

Tablet Kapsel m. modif. udlgsning
10 mgx2 20 mg
15mgx2 30 mg
20 mg x 2 40 mg
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Tabel 3: Dosiskonvertering af methylphenidat til depottabletter kan tilnaermes séledes (se produktresumé):

Tablet Depottabletter
5mgx3 18 mg
10 mgx3 36 mg
15mgx 3 54 mg

De hyppigst rapporterede bivirkninger af methylphenidat er:

Nedsat appetit, veegttab, sgvnlgshed og hovedpine. Palpitationer og let forhgjet puls og blodtryk er almindelige bivirknin-
ger. Der er aktuelt ikke grundlag for at udtale sig om risikoen for langtidsbivirkninger af centralstimulerende medicin mht.
kardiovaskulaer funktion. Irritabilitet, emotionel labilitet og forveerring af tics kan forekomme. Andre rapporterede bivirk-
ninger er svimmelhed, angst, udsleet, feber, ledsmerter og hartab. Akkomodationsvanskeligheder og tagesyn er rapporte-
ret i sjeeldne tilfeelde. Hyperaktivitet, psykose, leukopeni, trombocytopeni og anaemi er bivirkninger som er rapporteret i

meget sjeeldne tilfaelde (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).
Enkelttilskud:

Ordinerende speciallaege ansgger om enkelttilskud hos Sundhedsstyrelsen til behandling med methylphenidat. Tilskud

geelder alle formuleringer under ét.

BEHANDLING MED DEXAMFETAMIN

Dexamfetamin friggr dopamin og noradrenalin udover at blokere for re-uptake af dopamin i synapsespalterne og er der-
med mere potent end methylphenidat. Anvendte doser af tablet dexamfetamin er saledes det halve af dosis
methylphenidat.

Dexamfetamin kan ordineres magistrelt i tabletform & 5 mg og 20 mg. Virkningsvarighed af en dosis tablet dexamfetamin

er ca. 3-5 timer, dvs. lidt leengere end methylphenidats varighed.

Fremgangsmade ved opstart af behandling med tablet dexamfetamin er som ved methylphenidat lav dosering (2.5 mg fx
to eller 3 gange daglig) og gradvis gge til effektiv dosering (oftest mellem 5 - 10 mg tablet ad gangen), samtidig med at

bivirkninger holdes pa et minimum.
NICE guideline anbefaler at maximal dosis tablet dexamfetamin er 60 mg dagligt, fordelt pa 2-4 doser.

Lisdexamfetamin er i 2013 godkendt til anvendelse hos bgrn med ADHD. Det er et prodrug, der er inaktivt indtil det lang-
somt hydrolyseres til L-lysin og d-amfetamin ved hjeelp af enzymer, der sidder pa de rade blodlegemers membranover-
flade. Praeparatet optages via tyndtarmen til blodbanen. Kapsler findes i styrkerne 30 mg, 50 mg eller 70 mg lisdexamfe-
tamindimesylat og dosering er 1 x daglig med anfert virkningsvarighed pa 12-14 timer. Ved ordination startes altid med
laveste kapselstyrke og derefter vurderes effekt far evt. dosisggning. Der henvises i gvrigt til produktresumé. Lisdexam-

fetaminbehandling har mindre misbrugspotentiale end behandling med tablet dexamfetamin.
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Behandling med atomoxetin eller dexamfetamin (lisdexamfetamin) bgr overvejes hos voksne, der ikke responderer eller
er intolerante efter tilstraekkelig behandlingsforsag med methylphenidat, (1.7.1. National Institute for Health and Care
Excellence, 2009).

Bivirkninger:

Der er samme bivirkningsprofil for dexamfetamin som for methylphenidat .Tabletbehandling med dexamfetamin ser ud til
at kunne give starre risiko for tilbagefald i misbrug af centralstimulantia og bgr derfor ikke bruges i behandlingen af

ADHD hos personer med tidligere misbrug af centralstimulantia.

Enkelttilskud: Ordinerende specialleege ansgger om tilskud til behandling med tablet dexamfetamin /kapsel lisdexamfe-

tamin hos Leegemiddelstyrelsen.
ATOMOXETIN

Atomoxetin er en specifik noradrenalin-reuptake inhibitor. Den praecise virkningsmekanisme i behandlingen af ADHD er
ikke klar, men det menes, at det virker ved selektivt at heemme den praesynaptiske noradrenalintransporter og dermed
heemmer noradrenalin reuptake. Mens bade atomoxetin og centralstimulantia gger intrasynaptiske koncentrationer af
dopamin og noradrenalin i cortex, menes det, at atomoxetin adskiller sig ved at have mindre effekt pa subkortikale hjer-
neomrader, der er forbundet med motivation og belgnning (National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

FARMAKOLOGISKE EGENSKABER AF ATOMOXETIN

Atomoxetin er hurtigt og naesten fuldstaendigt absorberet efter oral administration og nar maximal plasmakoncentration
(Cmax) ca.1 til 2 timer efter dosering. Den absolutte biotilgaengelighed af atomoxetin efter oral administration varierer fra

63 til 94%, afheengigt af interindividuelle forskelle i 1.pass metabolismen.

Den gennemsnitlige eliminationshalveringstid af atomoxetin efter oral administration er 3,6 timer hos hurtige omseettere
og 21 timer hos langsomme omsaettere. Omkring 7% af kaukasere har en genotype svarende til en ikke-funktionel
CYP2D6 enzym (langsomme CYP2D6-omsaettere). Patienter med denne genotype har en flere gange hgjere ekspone-
ring for atomoxetin sammenlignet med patienter med et funktionelt enzym. Langsomme omsaettere kan have en hgjere
risiko for bivirkninger. Hos patienter der er kendt med langsom omseaetning kan en lavere startdosis og langsommere
titrering af dosis overvejes. Eftersom 2D6 status sjeeldent er kendt for en person, vil en lav startdosis og langsom titrering

mindske risikoen for bivirkninger, (10.8.1. National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

| BEHANDLING MED ATOMOXETIN

Fordele ved preeparatet:
a) kontinuert effekt og dermed daekning af aften, nat og tidlig morgen
b) synes gavnligt ved samtidig tic-lidelse, komorbide angstlidelser, samt ved sgvnproblemer
¢) mindre misbrugspotentiale og ulovlig udbredelse af atomoxetin

d) kan veere effektivt ved ADHD og komorbid enuresis
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Behandlingsforsgg med atomoxetin bgr foretages over en periode pa mindst 4 uger. Effekt kan ses efter 1-2 ugers be-
handling, men hos de fleste tager det 3-4 uger fer virkningen kan bedgmmes. Enkelte far imidlertid ikke fuld virkning far

efter 8-10 ugers behandling.
e  Atomoxetin er i kapsler og findes i 7 styrker (10, 18, 25, 40, 60, 80 og 100 mg).

e Det anbefales generelt at starte med en lav dosering af atomoxetin fx 18mg x 1 eller 25 mg x 1 daglig for at
mindske risiko for bivirkninger og at titrere dosis op over 6-10 uger afhaengig af effekt og bivirkninger. (KB)

e Anbefalet vedligeholdelsesdosis er 80 mg/dggn. Doser udover naevnte vedligeholdelsesdosis giver ikke bedre

effekt. Maximalt anbefalet dagndosis er 100 mg/dggn (National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

Atomoxetin kan kombineres med stimulantia for at gge effekten, hvis klinikeren vurderer at patienten ikke har sufficient
effekt af behandling med atomoxetin. | sa tilfeelde bar henvisning ske til en specialist i ADHD behandling (Canadian
Attention Deficit Hyperactivity Disorder Resource Alliance and (CAP) 2011),(KB).

De hyppigst rapporterede bivirkninger af atomoxetin er:

Rhinitis, mavesmerter, kvalme og opkastning, nedsat appetit, obstipation, treethed og svimmelhed. Let blodtryks- og
pulsstigning er almindeligt. Hos voksne er urogenitale bivirkninger hyppige, herunder bl.a. vandladningsbesveer, erektil
dysfunktion, impotens og menstruationsforstyrrelser. Mundtarhed er desuden set som en meget almindelig bivirkning hos

voksne.

Patienter i behandling med atomoxetin bgr observeres for agitation, irritabilitet, selvmordstanker, selvskadende adfeerd
og usaedvanlige aendringer i adfeerd, iseer i de farste maneder af behandlingen og efter dosiszendringer. Patienter bar
ogsa advares om mulig leverskade i sjeeldne tilfeelde (mavesmerter, kvalme, ubehag, markfarvning af urin, gulsot),
(10.18.7. National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

Leverskade er en sjeelden og idiosynkratisk bivirkning af atomoxetin og rutineprgver for leverfunktion anbefales ikke,
(12.8.4.8. National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

Ved kvalme anbefales at det tage atomoxetin sammen med mad. | tilfeelde af vedvarende treethed, kan man forsgge at

dele dggndosis i to, (National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

Det fremgar af NICE at der kan veere potentiel risiko for kramper og QT forlzengelse ved behandling med atomoxetin,
(10.3. National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

Kontraindikationer
e Alvorlig kardiovaskuleer eller cerebrovaskulaer sygdom, der kan forveerres af gget puls eller blodtryk.
e Behandling med MAO-hammere inden for de sidste 14 dage.
e  Snaevervinklet glaukom.

e  Faeokromocytom.
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Enkelttilskud:
Ordinerende specialleege ansgger om enkelttilskud hos Sundhedsstyrelsen til behandling med atomoxetin.

Et af fglgende tre forhold kan give grundlag for enkelttilskud:
1. hgjeste anbefalede dosis af methylphenidat har ikke gnsket virkning
2. bivirkninger af methylphenidat

3. en eller flere komorbide lidelser udelukker brug af methylphenidat (bl.a. komorbidt misbrug)

6. MONITORERING AF BIVIRKNINGER

Bivirkninger som fglge af medicinsk behandling for ADHD, bgr rutinemzessigt overvages og dokumenteres i ordinerende
specialleeges notater. Ved generende bivirkninger bgr en reduktion i dosis overvejes.

e Rutinemaessige blodprgver og EKG anbefales ikke ved behandling med methylphenidat, dexamfetamin eller
atomoxetin, medmindre der er en klinisk indikation (1.8.1. National Institute for Health and Care Excellence,
20009).

e Ved hviletakykardi, arytmi eller systolisk blodtryk hgjere end 95 pct.-fraktilen (eller en klinisk signifikant stigning)
malt ved to lejligheder, skal dosis af methylphenidat, dexamfetamin eller atomoxetin reduceres og patienten

henvises til leegelig vurdering og behandling (1.8.4.11. National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

e Speciallaegen skal veere opmaerksom pa, at dosistitrering bar veere langsommere, hvis tics eller epilepsi til ste-
de hos personer med ADHD.

e Huvis psykotiske symptomer (fx vrangforestillinger og hallucinationer) opstar efter start af behandling med
methylphenidat eller dexamfetamin, bar behandlingen straks stoppes, og en grundig psykiatrisk revurdering fo-
retages. Behandling med atomoxetin bgr overvejes som et alternativ(1.8.4.12. National Institute for Health and
Care Excellence, 2009).

e Huvis anfald forvaerres hos en person med epilepsi, eller de novo anfald opstar efter start af behandling med
methylphenidat eller atomoxetin, bagr behandlingen straks afbrydes (1.8.4.13. National Institute for Health and
Care Excellence, 2009).

e Hvis tics opstar under behandling m. methylphenidat eller dexamfetamin, bgr lsegen overveje, om disse tics er
relateret til behandlingen med stimulantia (tics er fluktuerende af natur) og om de tic-relaterede vanskeligheder i
sa fald overstiger fordelene ved ADHD behandling. Hvis tics er stimulantia-relaterede, reduceres dosis af
methylphenidat eller dexamfetamine. Man kan overveje at skifte til atomoxetin, eller stoppe behandlingen
(8.4.14. National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

e Angstsymptomer, herunder panikanfald, kan udlgses ved behandling med stimulantia, iseer hos voksne med
komorbide angstlidelser eller ved tidligere angstlidelser i anamnesen. Hvor dette er et problem, kan initialt an-

vendes lavere doser stimulantia og / eller behandling kombineres med et antidepressiva som anvendes til be-
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handling af angst. At skifte til atomoxetin kan veere effektivt (1.8.4.15. National Institute for Health and Care
Excellence, 2009).

7. KONTINUERT OPF@LGNING PA BEHANDLING

Blodtryk og puls skal males lgbende under behandlingen, og hvis der ses tegn pa hjertesygdom sasom hjertebanken,
brystsmerter, besvimelse eller lignende, skal det vurderes af en specialist i hjertesygdomme. Det er velkendt, at den
generelle risiko for hjerte-/karlidelser er stigende med alderen, og der kan derfor teenkes at veere en anden baggrundsri-
siko for denne type bivirkninger, nar voksne i stigende grad bliver behandlet med methylphenidat,
(Leegemiddelstyrrelsen, 2010).

Det fremgar af NICE (1.8.7) vedr. varighed, ophgr, og kontinuitet i behandlingen af ADHD hos voksne:

En individuel behandlingstilgang er vigtig hos voksne, og sundhedspersonale bgr regelmaessigt (mindst en gang arligt)
revurdere behovet for at tilpasse mensteret for anvendelsen af medicinen, herunder effekten af medicinen pa komorbide
tilstande og pa& humearsvingninger, (National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

e Ved behandling med methylphenidat, atomoxetin og dexamfetamine anbefales ikke rutinemaessige blodprgver
eller EKG, medmindre der er en klinisk indikation.

e Hvis der er tegn pa veegttab forbundet med behandling i voksne med ADHD, bgr body mass index males og
behandlingen aendres hvis vaegttab fortseetter.

o Konsekvenser af glemte doser, planlagte dosisreduktioner og korte perioder uden behandling bar tages i be-

tragtning, og det foretrukne forbrugsmenster bar ogsa revurderes.

e Komorbide tilstande bar revurderes, og patienten behandles eller viderehenvises hvis det er ngdvendigt. Beho-
vet for psykologisk, social og erhvervsmaessig stgtte til patient og evt. pargrende skal vurderes.

Vedr. planlagte pauser i den medicinske behandling:

Voksne har sjeeldent lzengere perioder, hvor de ikke behgver at udfare tilbagevendende pligter, sdledes som fx bgrn kan
have det i sommerferier, hvor der ikke er lektier og hvor voksne star for de daglige rutiner. Det er saledes sveert at plan-
leegge medicinfrie perioder/ ‘drug holidays’ og stillingtagen til hvorvidt det er hensigtsmaessigt at pausere behandlingen
ma ske individuelt (KB).

8. ANDRE LAEAGEMIDLER

Andre praeparater som er blevet anvendt off-label til behandling af ADHD, er clonidin, bupropion, modafinil, imipramin,
risperidon og nikotin plastre. Der eksisterer en vis klinisk erfaring med anvendelsen af disse preeparater hos unge med

ADHD, iseer hos individer med komorbide tilstande (10.1.National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

KLONIDIN

Klonidin er anvendt hos patienter med samtidig tics/Tourettes syndrom og ADHD. Preeparatet kan daempe tics hos 20-50
% og samtidig reducere ADHD symptomer. Behandling er en specialist opgave.
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| BUPROPION

Bupropion er en selektiv inhibitor af den neuronale genoptagelse af noradrenalin og dopamin. Det er registreret til be-
handling ved rygestop. Der er nogen evidens for at bupropion er effektiv til at reducere kernesymptomer og medfgrer
klinisk forbedring hos voksne med ADHD. Der er samtidig data der peger pd, at bupropion gger risikoen for bivirkninger.
Bupropion er forbundet med en dosisrelateret risiko for kramper med en anslaet forekomst pa 0,1 %.

Bupropion er kontraindiceret hos patienter med en aktuel krampelidelse eller med kramper i anamnesen, patienter med
nuvaerende eller tidligere bulimi eller anorexia nervosa, med kendt CNS tumor, og hos personer med risiko for abstinens-
tilstande pa grund af alkohol- eller benzodiazepinforbrug (MHRA, 2002), (10.10.2. National Institute for Health and Care
Excellence, 2009).

MODAFINIL

Modafinil er et middel mod narkolepsi og virker fremmende pa stemningslejet. Virkningsmekanismen er stadig uklar,
muligvis virker modafinil p& det thalamo-corticale systems GABAerge inhiberende netvaerk. Nyere forskning tyder dog pa
at det ligesom methylphenidat blokerer dopamintransporteren hos mennesker, (Volkow et al., 2009). Modafinil er regi-
streret til behandling af overdreven sgvnighed forbundet med narkolepsi, obstruktiv sgvnapng og moderate til svaere
kronisk sgvnforstyrrelser ved skifteholdsarbejde.

Hos bgrn og unge foreligger der undersggelser der viser at modafinil overfor placebo har en medium effekt i at reducere
ADHD symptomer og adfeerdsproblemer. Bivirkninger omfatter en gget risiko for sgvnlgshed, nedsat appetit, smerter,
opkastning, mavesmerter, hovedpine, gradlabilitet, irritabilitet, tonsillitis og pharyngitis. Ingen data er tilgeengelige vedr.
modafinil-behandling af voksne med ADHD.

ANTIDEPRESSIVA

Der er ikke evidens for, at TCA, SSRI og SNRI har effekt i behandlingen af ADHDsymptomer, (10.12.3. National Institute
for Health and Care Excellence, 2009).

ATYPISKE ANTIPSYKOTIKA

Atypiske antipsykotika anvendes ofte til behandling af visse former for bipolar lidelse, psykotisk depression, obsessiv-
kompulsiv sygdom, Tourettes syndrom og Autisme Spektrum Lidelser. Der er ikke evidens for, at atypiske antipsykotika
har effekt i behandling af ADHDsymptomer, (10.13.3. National Institute for Health and Care Excellence, 2009).

9. BEHANDLING VED KOMORBIDE TILSTANDE

ADHD patienter som har behandlingskraevende tilleegsdiagnoser, skal have en samlet vurdering af behandlingsbehovet.

Nar der er komorbide lidelser sammen med ADHD, er det generelt tilrddet, at den lidelse der er mest belastende og
fremtreedende pa behandlingstidspunktet prioriteres farst.

En raekke strategier har veeret anvendt for at bestemme raekkefglgen af behandling, inklusiv graden af diagnostisk sik-
kerhed, patient preeference, den primeere lidelse og lidelsen medfarende det stagrste handicap eller lidelsen som med
stgrst sandsynlighed responderer pa behandling. Dog bgr sveere affektive tilstande i form af uni- og bipoleer depression

og stofmisbrug identificeres og behandles forud for ADHD. Residualsymptomer kan behgve yderligere behandling.
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Det er vigtigt at gennemga interaktioner mellem de forskellige preeparater der behandles med, for at sikre at der ikke
opstar risici for patienten. Det er ikke usaedvanligt at patienter behandles med mere en ét preeparat ved kompleks
ADHD,(Canadian Attention Deficit Hyperactivity Disorder Resource Alliance and (CAP), 2011).

Her skal blot naevnes behandling af komorbide sgvnforstyrrelser.

BEHANDLING AF SOVNFORSTYRRELSER VED ADHD

| forbindelse med udredning for ADHD hos voksne, er det vigtigt at afdeekke tilstedeveerelse af kroniske sgvnforstyrrelser
og at iveerkseette behandling herfor. Hyppigt er vanskeligheder med langvarig indsovningsfase, hyppige opvagninger
ogleller vanskeligheder med at vagne og std op om morgenen. Sgvnapng og RLS (Restless Legs Syndrome) ligeledes
vigtigt at udrede og behandle.

Instruktion i sgvnhygiejne er vigtig og kan evt. suppleres med behandling med tablet melatonin 3 mg x 1 til natten, ca. 1
time fgr sovetid. Der mangler evidens for denne behandling og forsigtighed bgr derfor udvises. Melatonin kan kun ordine-
res som et magistrelt fremstillet preeparat (100 tabletter a 3 mg), der mangler saledes ledsage-information om virkning og
bivirkninger.

Tablet Circadin er et melatoninpraeparat med depoteffekt. Indikationen er Korttidsbehandling af primaer sgvnlgshed og
darlig sgvnkvalitet hos patienter over 55 ar. Preeparatet kan forsgges anvendt hos voksne patienter med ADHD der har
forstyrret sgvn med hyppige opvagninger.

Ved manglende effekt af melatonin p& sgvn ma videre behandling ske efter individuel klinisk vurdering.

Sgvnforstyrrelser pga. behandling med centralstimulantia:
Safremt der pa grund af medicinsk behandling af ADHD er fortsatte sgvnproblemer, kan det vaere ngdvendigt at revidere
behandlingen.

10. SARLIGE FORHOLD VEDR. MEDICINSK BEHANDLING

MISBRUG AF STIMULANTIA

Misbrug og ulovlig udbredelse af stimulantia (10.6.6. National Institute for Health and Care Excellence, 2009):
Stimulantia er doping/ narkotikalistet medicin og ordination indebaerer potentielt misbrug og ulovlig anvendelse, enten

med subjektivt formal eller med formal at gge preestationsevne.

e Oral indtagelse indebzerer meget lille risiko for at inducere eufori: Tidsforlgbet af centralstimulantias aktion pa
receptorerne er langsommere end for narkotika som fremkalder afheengighed. Intravengs indgivelse og inhala-

tion, kan imidlertid frembringe en rus.

e Extended-release praeparater af stimulantia er formentlig sveerere at misbruge pa denne made end er IR tablet-

ter.

e Atomoxetin anses for ikke at have starre potentiale for at inducere eufori eller afhaengighed, (Wilens et al.,
2008).
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Det fremgéar af Laegemiddelstyrelsens fokusrapport (Leegemiddelstyrrelsen, 2010) at:

e for at mindske risikoen for misbrug af methylphenidat er der fra Leegemiddelstyrelsen seerlig kontrol med medi-
cinen. Det betyder, at udleveringen af medicin med methylphenidat er skeerpet, s& medicinen tilhgrer udleve-
ringsgruppen kaldet A84. Medicin indenfor denne gruppe er underkastet seerlig overvagning, og ma kun udleve-
res én gang efter samme recept og laegens Cpr-nr. eller tilsvarende identifikation, skal altid angives pa recep-
ten.

e iden officielle vejledning om ordination af afhaengighedsskabende laegemidler, skal laagen sammen med patien-

ten laegge en behandlingsplan at for at undga misbrug.

e information om misbrug af laegemidler indberettes til Leegemiddelstyrelsen

Rationalet for at behandle ADHD hos patienter med sekundaert alkohol- eller stofmisbrug med centralstimulantia bgr ngje
overvejes ved hver enkelt patient. Psykosocial behandling, ADHD coaching og hyppig kontakt til behandlere samt medi-
cinudlevering i kontrollerede og afmalte meengder vil veere ngdvendigt hos personer med aktivt mangearigt misbrug og
ved deroute.

Safremt man ikke kan tilbyde patienter med et svaert mangearigt misbrug et fuldt behandlingskoncept for ADHD, ma man
overveje at afsta fra medicinsk behandling med centralstimulantia, hvis det skannes at der er mulighed for at den ordine-
rede medicin ikke indtages efter hensigten (KB).

BILKORSEL OG ADHD

Pa grund af mulige bivirkninger i form af svimmelhed, iszer i de fgrste uger af behandlingen med stimulantia, er det tilra-
deligt at udvise forsigtighed ved bilkarsel, brug af maskiner og ved andre risikofyldte aktiviteter (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007).

Det er vigtigt at informere unge og voksne patienter med ADHD om risikoen ved at fare motorkgretgj ved ubehandlet
ADHD. | den canadiske guideline, CAP (Canadian Attention Deficit Hyperactivity Disorder Resource Alliance, 2011)
fremhaeves bl.a.at:

o Kliniske studier viser at unge der farer motorkgretgj med ubehandlet eller suboptimalt behandlet ADHD har 2-4
gange sa mange kollisioner og overtraedelser af feerdselsloven som en sammenlignelig population af unge uden
ADHD.

e Mange patienter med ADHD som er velbehandlede har dog ikke signifikant risiko for problemer ved karsel, spe-

cielt ikke nar de er informeret om risici.

INDSATTE | FENGSLER OG ADHD

Indsatte i feengsler har samme rettigheder til at blive behandlet som patienter udenfor faengsel. Hvis en indsat har eller
far diagnosen ADHD, vil behandling med centralstimulerende laegemidler eller atomoxetin vaere relevant, safremt den

kliniske psykiatriske vurdering tilsiger det.

Personer med diagnosen ADHD som far indszettelse i faengsel far behandling med centralstimulerende leegemidler, bar

have mulighed for at fortsaette med denne behandling under feengselsopholdet (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).
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11. SOCIAL INDSATS

ADHD hgrer som lidelse ind under Handicapkonventionen som blev vedtaget af FN i 2006. | juli 2009 ratificerede Dan-
mark konventionen. Danmark skal herefter sikre, at personer med handicap kan de nyde de rettigheder, som konventio-
nen foreskriver. Studerende kan anmode om handicaptilleeg til SU: www.su.dk/saerligstoette/handicaptillaeg.

Andre links: http://www.servicestyrelsen.dk/handicap/adhd og http://www.socialstyrelsen.dk/adhd/adhd-indsatsen.
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