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HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

ADHD og bipolar affektiv sindslidelse (BP) ses ofte komorbidt og er associeret med risiko for underdiagnostik og øget
morbiditet.

Ved komorbiditet kan centralstimulantia anvendes sammen med stemningsstabiliserende medicin.

Samtidig medicinsk behandling af ADHD og BP synes at bedre både symptomer og funktionsevne.

Attention deficit and hyperkinetic disorder (ADHD) er en neuroudviklingsforstyrrelse karakteriseret ved en fra
barndommen varierende forstyrrelse af opmærksomhedsfunktionen, hyperaktivitet og impulsivitet. I den
internationale klassifikation af sygdomme ICD-10 findes »Forstyrrelse af aktivitet og opmærksomhed« (F90.0) og
»Opmærksomhedsforstyrrelse uden hyperaktivitet« (F98.8C) [1]. Prævalensen for ADHD anslås at være ca. 6%
hos børn og til 2,5-2,8% hos voksne [2, 3] med flest drenge og mænd (1:1,5). Hyperaktivitet og impulsivitet ses
hyppigst hos drenge og mænd, men er aftagende med alderen, mens opmærksomhedsforstyrrelse er mere
konstant i både barndom og voksenliv hos begge køn [2].

Bipolar affektiv sindslidelse (BP) debuterer hos ca. 45% i adolescensen (debut ses hele livet) med en prævalens
på 1-4% [4]. Lidelsen viser sig ved periodevise ændringer i stemningsleje, energi og f.eks. aktivitet, søvn og
tænkning. BP opdeles i DSM-5 i type I og II, hvor der ved sidstnævnte ikke udvikles regelret mani, men
hypomani. Typeopdelingen benyttes klinisk i Danmark og forventes inkluderet i ICD-11. Overordnede
demografiske forhold fremgår af Tabel 1Tabel 1.
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Ved både BP og ADHD ses afvigelser i patientens adfærd, affekt og kognition med betydelige kliniske forskelle og
overlap (FigurFigur 11), f.eks. i form af distraktabilitet, subjektive kognitive vanskeligheder, øget impulsivitet og
vanskeligheder ift. At regulere følelser, tanker og adfærd [5-8]. Klinikeren skal derfor vurdere, om emotionel
og/eller affektiv ustabilitet er udtryk for stemningsudsving ved BP, et symptom på ADHD eller tilstedeværelse af
begge lidelser.
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I det følgende gennemgås forekomst, udvikling, diagnosticering og behandlingsmæssige konsekvenser af
sameksisterende BP og ADHD.

FOREKOMST AF SAMTIDIG ADHD OG BIPOLAR AFFEKTIV SINDSLIDELSEFOREKOMST AF SAMTIDIG ADHD OG BIPOLAR AFFEKTIV SINDSLIDELSE

Der er overlap i forekomst af ADHD og BP. En nyligt publiceret metaanalyse inkluderende 73 studier blev
kvalitetsvurderet baseret på rapporteringsguidelinen Strengthening the Reporting of Observational studies in
Epidemiology (STROBE). Ud fra dette var estimatet, at en ud af 13 patienter med ADHD udvikler BP, og en ud af
seks patienter med BP har ADHD [9]. Der var anført, at der var signifikant mindre komorbiditet i de studier, som
havde bedst diagnostisk kvalitet. De 73 studier havde betydelig heterogenitet, og i de europæiske studier var det
ca. 4,5% af patienterne med ADHD, som udviklede BP, mod 12,6% i de nordamerikanske studier. Der var ingen
forskel i forekomsten af ADHD ved BP-type I og II, og komorbiditeten afhang ikke af alder eller køn. Forekomst
af ADHD hos patienter med BP har stor variation mht. alder, idet ADHD ses hos ≤ 43% diagnosticeret med BP i
adolescensen, men kun hos ca. 17% af dem, som er diagnosticeret i voksenalderen. Dette har klinisk betydning
for forståelse af symptombilledet især ved yngre patienter [10].

Der er en væsentlig familiær ophobning af begge lidelser. En nylig metaanalyse baseret på 59 studier
inkluderede mere end 500.000 deltagere [11]. Her havde patienter med ADHD øget risiko for BP (oddsratio (OR) =
6,06) og patienter med BP en øget risiko for ADHD (OR = 8,94). Førstegradsslægtninge til patienter med ADHD
havde øget risiko for BP (OR = 1,94). Børn af patienter med BP havde øget risiko for ADHD (OR = 2,33), hvilket
også gjaldt andre førstegradsslægtninge (OR = 2,71). Dette er i overensstemmelse med et betydeligt genetisk
overlap for ADHD og BP [12]. Det er ikke endeligt afklaret, om komorbiditeten skyldes en fælles genetisk
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sårbarhed, om ADHD kan være et forstadie i udvikling af BP, eller om det er som defineret nu: to separate
lidelser med et symptomoverlap [13]. Flere komorbide psykiske lidelser ved ADHD øger risikoen for senere
udvikling af BP, bl.a. unipolar depression, angst- og autismespektrumlidelser, adfærdsforstyrrelser i
barndommen og alkoholmisbrug [9, 14].

Betydning af samtidigt forekommende ADHD og bipolar affektiv sindslidelseBetydning af samtidigt forekommende ADHD og bipolar affektiv sindslidelse

Forekomst af samtidig ADHD og BP medfører generelt en forværring af både symptombyrde og funktionsevne,
og både ADHD og BP har komorbiditet i form af angstlidelser, misbrug og andre psykiske lidelser [15, 16]. Ved
komorbid BP og ADHD ses tidligere debut af BP (ca. fire år før) end ved BP alene, hyppigere og sværere
sygdomsepisoder, færre og kortere neutrale faser, flere selvmordsforsøg og indlæggelser på psykiatrisk afdeling,
mere misbrug og anden psykiatrisk komorbiditet [10, 13, 17, 18]. Tidlig sygdomsdebut i komorbiditetsgruppen
kan hindre udvikling af selvregulering og kompenserende strategier, der kan bidrage til håndtering af affektive
udsving [19]. Patienter med ADHD, der udvikler BP, udviser tidligere og mere markante symptomer på ADHD
[17].

BP er associeret med kognitive problemer hos 50-70% af patienterne [20, 21]. Mest udtalt er vanskeligheder med
nedsat opmærksomhed, motorisk tempo, indlæring og hukommelse, planlægning og beslutningstagning. De
kognitive gener forværres i forbindelse med affektive episoder og bedres i remission. ADHD er kendetegnet ved
vedvarende kognitive problemer, hvor nedsat opmærksomhedsfunktion ofte indgår som et kriterie for
diagnosen. Der er vanskeligheder med at fastholde opmærksomheden og med planlægning, og der ses nedsat
reaktionstid, arbejdshukommelse og impulshæmning [22]. Der er påvist reduceret arbejdshukommelse,
opmærksomhedsfunktion og impulshæmning ved komorbid ADHD og BP end ved BP alene [19, 23]. Ved
komorbid ADHD og BP er der også fundet øget risiko for afbrudte skole- og uddannelsesforløb og nedsat arbejds-
og uddannelsesmæssig funktionsevne flere år, inden BP blev diagnosticeret [24]. Komorbiditeten ses også
korreleret med højere risiko for kriminalitet og vold end ved BP alene [17].

UdredningUdredning

ADHD diagnosticeres ved betydelig forekomst af symptomer på uopmærksomhed, hyperaktivitet og
impulsivitet, der manifesterer sig allerede i barndommen og i et omfang, der i betydelig grad nedsætter
funktionsevnen. ADHD kan ikke udredes isoleret, men altid med samtidig bred psykopatologisk udredning, da
de uspecifikke ADHD-symptomer ikke bedre må kunne forklares af anden psykisk eller somatisk lidelse. Til
diagnosticeringen af ADHD bør anvendes et specifikt semistruktureret diagnostisk interview, f.eks. DIVA-5, med
deltagelse af pårørende. Diagnosen BP stilles ud fra anamnesen med periodiske affektive episoder, og det vil ofte
være relevant at inddrage pårørende i udredningsprocessen. Desuden udføres der klinisk typebestemmelse
(type I eller II).

Den centrale forskel er, at BP er en tilstand, der manifesterer sig periodisk, mens ADHD konstant er til stede og
et gennemgående karakteristikum (trait) ved personen. Symptomer ved ADHD og BP har dog væsentlige overlap.
Det kan tage tid at udrede, hvis de affektive faser har flere atypiske symptomer som hypersomni, korte affektive
episoder og blandingstilstande. Ved mani og hypomani kan øget psykomotorisk tempo i form af rastløshed,
irritabilitet og taletrang klinisk ligne ADHD. Ved depression ses ofte markant koncentrationsbesvær og
manglende motivation, der kan forveksles med ADHD. Udsving i temperament, irritabilitet, kortvarige
depressions- og angstsymptomer varer oftest i timer eller døgn ved ADHD og ikke uger eller måneder som
affektive episoder ved BP. Hos nogle patienter med ADHD kan en emotionel eller affektiv ustabilitet være en
forløber for BP, men slet ikke for alle [17]. Især ved samtidig BP type II, hvor patienterne ikke har manier og ofte
har subsyndromale hurtige stemningsudsving med symptomer fra begge poler, kan det give anledning til
diagnostisk tvivl eller risiko for at overse en af lidelserne. Desuden kan emotionel ustabil
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personlighedsforstyrrelse klinisk være vanskelig at skelne fra en samtidig komorbid ADHD/bipolar tilstand.
Endelig bør behandlingsresistens ved BP eller svær og tidlig debut af ADHD give anledning til overvejelser om
komorbiditet [9]. Overordnede symptommæssige sammenfald og forskelle ses i Figur 1 og specifikt for ADHD og
(hypo)mani i Tabel 2Tabel 2.

BehandlingBehandling

Det er klinisk konsensus om at behandle den mest alvorlige lidelse først, hvilket ofte er BP. Hvis symptomer på
BP er tvivlsomme, men ADHD-symptomerne dominerer, kan ADHD evt. forsøges behandlet først [6]. Begge
patientgrupper anbefales psykoedukation. Der er ikke udviklet en specifik psykoterapeutisk behandling af
komorbid BP og ADHD, men der er udviklet kognitiv adfærdsterapi til både BP og ADHD [25, 26].

Forebyggende farmakologisk behandling af BP er oftest stemningsstabiliserende medicin, f.eks.
lithiumcarbonat, iht. regionale og nationale kliniske retningslinjer [27]. Ved samtidig BP og ADHD er fuld
remission sværere at opnå [17]. Når patienten med BP er stemningsmæssigt stabiliseret, kan der ved fortsatte
ADHD-symptomer tilbydes medicin herfor. Det er et klinisk skøn, hvornår behandlingen er optimal, og den kan
ved start eller væsentlige ændringer med fordel foregå i den regionale psykiatri. Gruppen af patienter, som først
diagnosticeres med ADHD, vil ved diagnosetidspunkt for BP ofte være i behandling med centralstimulantia,
guanfacin eller atomoxetin. I så fald er det klinisk praksis at behandle BP, overveje at stoppe behandling af
ADHD og revurdere diagnosen [6].

Risiko for udvikling af mani ved behandling af ADHD med komorbid BP er undersøgt i meget begrænset omfang
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og hovedsageligt hos børn og unge. I et systematisk review kun baseret på tre RCTʼer var methylphenidat,
amfetamin og atomoxetin i kombination med stemningsstabiliserende medicin muligvis effektivt og sikkert at
anvende til børn og unge med kombineret ADHD og BP, men graden af evidens var lav [28]. For voksne er der
ikke RCTʼer af effekt og risici for patientgruppen. I en større svensk registerundersøgelse fandt man reduceret
risiko for udvikling af indlæggelseskrævende mani efter påbegyndelse af behandling med methylphenidat, hvis
patienterne allerede var i behandling med stemningsstabiliserende medicin [29], men øget risiko hvis ikke. I en
ny dansk registerundersøgelse [30] fandt man, at ud af 23.795 patienter diagnosticeret med BP blev 1.043
behandlet med methylphenidat. Heraf havde halvdelen en forudgående ADHD-diagnose. I dette »mirror-image«-
design blev der observeret en reduktion af mani, depression og indlæggelser på psykiatrisk afdeling efter
påbegyndelse af behandling med methylphenidat for patienter både med og uden stemningsstabiliserende
medicin. I disse registerstudier peges der på, at behandling af ADHD ved samtidig velbehandlet BP hos voksne
synes relativt sikker, men der mangler evidens, hvorfor RCTʼer anbefales.

KONKLUSIONKONKLUSION

Komorbitet af BP og ADHD er hyppig og medfører øget risiko for et kompliceret sygdomsforløb med flere
affektive episoder, nedsat funktionsevne, hyppigere indlæggelser og selvmordsforsøg. BP og ADHD har
overlappende kliniske karakteristika, der kan resultere i forveksling eller underdiagnosticering af den ene eller
anden af lidelserne og risiko for, at komorbiditeten ikke opdages. Dette indebærer, at patienterne ikke får tilbudt
et dækkende behandlingstilbud hverken medicinsk eller psykologisk. Derfor anbefales det at udbygge klinisk
praksis for, at der ved mistanke om komorbiditet etableres infrastruktur til udredning, f.eks. varetaget i
regionsregi, hvor der p.t. (efterår 2023) afventes et igangværende arbejde med en klinisk retningslinje for
udredning af ADHD hos voksne.

Ved komorbiditet er det oftest BP, der skal behandles først. ADHD kan behandles som vanligt uanset en
eksisterende BP. Ved BP er anbefalingen, at der er iværksat en velfungerende stemningsstabiliserende medicin
inden påbegyndelse af medicinsk behandling af ADHD. Dette for at undgå, at den medicinske ADHD-behandling
inducerer en affektiv episode. Kombinationsbehandling med anvendelse af samtidig stemningsstabiliserende
behandling og centralstimulantia formodes at reducere antallet af affektive episoder og bedre funktionsevnen,
men der mangler endnu RCTʼer til at understøtte dette.
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ADHD and bipolar disorder (BP) commonly coexist, and both share key symptoms, depending on affective state
and emotional dysregulation. The overlap poses diagnostic challenges and may lead to underdiagnoses.
Comorbid cases exhibit worsened symptom burden, increased psychiatric morbidity, admissions, and suicide
attempts. Treating BP before ADHD is recommended. Stimulant use combined with mood stabilisers may be
effective and relatively safe; however, this review finds that well-designed randomised controlled studies in the
area is warranted.
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