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Der foreligger god evidens af korttidseffekten af medikamentel behandling med centralstimulerende (CS)- og ikke-CS-
midler til børn og voksne med ADHD.

Medikamentel behandling bør aldrig stå alene, men kombineres med psykosociale interventioner.

Behandlingen iværksættes af læge/speciallæge i børne- og ungdoms- eller voksenpsykiatrien. Opfølgning kan foregå i
regi af almen praksis.

ADHD er en hyppigt forekommende udviklingsforstyrrelse med prævalenstal på 5-6% for børn og 2-3% for
voksne [1]. De seneste 10-20 år er der sket en markant stigning i antallet af diagnosticerede – og behandlede –
patienter.

Centralstimulerende (CS) og ikke-CS ADHD-medicin har i talrige studier vist en klinisk gavnlig effekt på
kernesymptomerne ved ADHD, og nogle studier antyder nogen effekt på funktionsniveau [2-5].

Lægemidler mod ADHD

ADHD-medicin opdeles i to typer: CS og ikke-CS. De CS har størst effekt på kernesymptomer (hyperaktivitet,
opmærksomhedsvanskeligheder og impulsivitet) og er generelt veltolererede.

Centralstimulerende lægemidler

Methylphenidat (MPH), dexamfetamin (DXA) og lisdexamfetamin (LDX) øger mængden af signalstofferne
dopamin og noradrenalin uden for neuronet, og deres effekt på ADHD-symptomer antages at være effektueret
via øget dopamin- og noradrenalinaktivitet i den i præfrontale cortex. Medicinen har indsættende effekt kort tid
efter indtagelse (15-30 min) [2, 6] (Figur 1 og Figur 2).
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Ikkecentralstimulerende lægemidler

Atomoxetin (ATX) øger mængden af noradrenalin – og i nogen grad dopamin – i det præfontale cortex. Effekt
kan sædvanligvis spores inden for nogle uger, mens maksimal effekt dog først kan forventes efter måneders
behandling.
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Guanfacin (GFC) er en α2A-receptoragonist, som modulerer den noradrenerge signalering i den præfrontale

cortex. Virkningsmekanismen er ikke endeligt afklaret.

Hvilke præparater bør vælges?

Det centralstimulerende præparat MPH er i Danmark førstevalg ved indikation for medicinsk behandling af
ADHD hos børn og voksne. I nyeste NICE-guideline er LDX og MPH dog angivet som ligeværdige til behandling
af voksne [7].

ATX vælges typisk som andet- eller tredjevalg ved uacceptable bivirkninger eller utilstrækkelig virkning af de
centralstimulerende præparater. Komorbide tilstande såsom misbrug, angst eller tics samt andre forhold, f.eks.
behov for døgndækning, kan kvalificere ATX som førstevalg.

GFC er for nuværende kun godkendt til behandling af ADHD hos børn og unge, men accepteres som fjerdevalg
(off-label) hos voksne, når der er uacceptable bivirkninger eller utilstrækkelig virkning af de øvrige præparater
[8].

Ved valg af præparat bør individuelle forhold hos patienten vurderes. Hvis der er behov for døgndækkende
effekt, eller patienten har komorbid angst, depression eller psykose, kan ATX være førstevalg. Et aktivt misbrug
hos patienten er ikke en kontraindikation mod at behandle med centralstimulerende medicin, da effekten er
hurtigt indsættende og kan have en gavnlig effekt på funktionsniveauet [8].

Ved manglende effekt eller intolerable bivirkninger af førstevalgspræparatet skiftes til et andetvalgspræparat
(Tabel 1).

Behandling af børn, unge og voksne

Der er indikation for behandling med ADHD-medicin, hvis ADHD-symptomernes sværhedsgrad medfører, at
den daglige funktion er væsentligt nedsat, og specifikt for børn og unge, hvis det vurderes, at psykosociale tiltag
som pædagogisk støtte og vejledning har været afprøvet i tilstrækkeligt omfang eller ikke vil kunne afhjælpe
tilstanden. ADHD-medicin bør ikke stå alene som behandling og skal altid kombineres med psykosociale
støttetiltag, som planlægges efter en individuel vurdering og familiens samlede støttebehov og ressourcer [8, 9].

Behandling af børn < 6 år med ADHD-medicin er en højt specialiseret funktion på grund af dårligere effekt og
hyppigere bivirkninger [10]. Behandlingen kan iværksættes som supplement til nonfarmakologisk behandling,
når ADHD hos førskolebørn medfører svær funktionsnedsættelse og alvorlig risiko for barnets udvikling og
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trivsel.

Ifølge Sundhedsstyrelsens retningslinjer må farmakologisk behandling af ADHD hos børn, unge og voksne kun
iværksættes af en læge ansat i børne- og ungdomspsykiatri eller psykiatri [8, 11] eller for voksne af en læge med
særlige kompetencer [9]. Når sufficient symptomkontrol er opnået, kan patienten evt. overgå til
vedligeholdelsesbehandling ved egen læge.

Det er vigtigt at forventningsafstemme behandlingseffekten. Nogle oplever utilstrækkelig effekt eller
uacceptable bivirkninger og må afprøve flere præparater eller ender med at stoppe behandlingen. Derfor er
pædagogiske tiltag, støtte, psykoedukation, motion, kost, søvn og behandling af komorbiditet vigtige elementer i
behandlingen.

Der foretages somatisk undersøgelse, inklusive vægt, højde, puls og blodtryk. Det er vigtigt at sikre, at der ikke er
symptomer på eller disposition til hjerte-kar-sygdom og hos voksne også cerebrovaskulær sygdom. Hvis dette er
tilfældet, tages EKG, og der suppleres med blodprøver på indikation.

Der udføres EKG før og efter opstart af ATX grundet risiko for QTc-forlængelse [12].

Til vurdering af effekt og bivirkninger anbefales rating af ADHD-symptomer og bivirkninger ved spørgeskema
[13-16], inden behandlingen påbegyndes, idet symptomer som følge af ADHD eller komorbiditet kan forveksles
med bivirkninger på et senere tidspunkt.

Det anbefales at starte på en lav dosis og optitrere tidligst efter 10.-14. dag med henblik på at finde frem til lavest
mulige effektive dosis med færrest mulige bivirkninger. Der er ikke nogen sikker tommelfingerregel for, hvor
stor vedligeholdelsesdosis skal være i forhold til patientens vægt. En døgndosis på 10 eller 20 mg MPH kan være
tilstrækkelig til en person på 60 kg, mens andre skal have højere doser for at opnå samme effekt.

Dosis skal justeres, hvis der ikke er tilstrækkelig effekt, eller der skal ske præparatskift i tilfælde af uacceptable
bivirkninger.

Kontrol af behandlingen

Når dosis er optitreret i forhold til effekt og bivirkninger, skal behandlingen kontrolleres min. hver sjette måned.
Det er ofte nødvendigt at monitorere hyppigere hos mindre børn, hvor der ofte er dårligere effekt og flere
bivirkninger.

Ved kontrollen måles puls, blodtryk, vægt og højde. Der spørges ind til virkninger, bivirkninger og daglig
funktion og trivsel i hjem, skole, uddannelse, arbejde og nære relationer. Hos unge og voksne vurderes
ydermere risiko for misbrug.

Ved medicinkontrollen tages stilling til, om der fortsat er behov for behandlingen. Ved tvivl om effekt, eller om
nyopståede symptomer kan skyldes bivirkninger, anbefales det at holde en pause i 7-14 dage og herefter foretage
ny kontrol og ved behov afprøve præparatskift.

Hvem kan foretage kontrol af behandlingen?

Når symptombilledet og den medicinske behandling vurderes vedvarende stabiliseret, kan
vedligeholdelsesbehandling efter aftale varetages af patientens almenpraktiserende læge. Der skal foreligge en
behandlingsplan for, hvornår der skal foretages kontrol, og for hvordan bivirkninger eller forværrede
symptomer skal håndteres [17].

Bivirkninger ved  ADHD-medicin
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De hyppigste bivirkninger ved CS og ATX er nedsat appetit og indsovningsvanskeligheder. Desuden kan ses
irritabilitet, tristhed, mavepine og hovedpine, ligesom præparaterne kan øge puls og blodtryk, hvorfor
behandling af patienter med øget kardiovaskulær risikoprofil, f.eks. arytmi, blodprop, hypertension og angina
pectoris, bør konfereres med kardiolog (Tabel 2).

Indtag af doser væsentligt ud over det ordinerede med blandingsindtag af flere psykoaktive stoffer kan udløse
forbigående psykotiske symptomer og/eller maniske symptomer [19]. Anbefalet dosering fører dog yderst
sjældent til mani eller psykose [18].

I Sundhedsstyrelsens nationale kliniske anbefaling frarådes man at lægge ADHD-medicin til antipsykotisk
behandling hos patienter med skizofreni eller anden primær psykoselidelse [20].

Hvis patienten har en komorbid bipolar affektiv sindslidelse, bør ADHD-behandlingen afvente medicinsk
stabilisering af den bipolare sygdom.

Hos unge og voksne kan der tillige ses erektil dysfunktion, dette ses hyppigere ved ATX end ved MPH og LDX.

GFC kan sænke puls og blodtryk og skal på grund af risiko for rebound-effekt seponeres gradvist. Desuden kan
GFC give vægtøgning og døsighed. Sidstnævnte kan benyttes som en gavnlig effekt ved samtidig søvnforstyrrelse,
hvor præparatet kan doseres om aftenen [21].

Langtidsbivirkninger ved ADHD-medicin

Langtidseffekten af bivirkningerne ved ADHD-medicin er især undersøgt i forhold til kardiovaskulære events og
vækst hos børn og unge.

I en metaanalyse af alle aldersklasser fandt man ingen signifikant association mellem behandling med ADHD-
medicin (CS og ikke-CS) og alle kardiovaskulære events. Den specifikke risiko for hjertestop og takyarytmi var
dog ikkesignifikant øget [22].

I en metaanalyse fandt man en signifikant negativ påvirkning af vægten i de første 12 måneder af behandling af
børn og unge med MPH og af højdevækst i de første 24-30 måneder [23]. Forfatterne konkluderede, at »effect
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sizes« var små og med formentlig minimal klinisk betydning.

De potentielle langtidsbivirkninger ved ADHD-medicin er vigtige at sammenholde med naturforløbet af ADHD
på vigtige udfaldsmål. Langtidsundersøgelser antyder en stor heterogenitet i naturforløbet af ADHD. Et svensk
prospektivt studie baseret på registerdata fra børn, unge og voksne undersøgte mortaliteten to år efter ADHD-
diagnose og igangsat behandling. Behandling med ADHD-medicin var associeret med en signifikant lavere
generel mortalitet [24].

Det kliniske indtryk antyder en begrænset toleransudvikling, men at nogle voksne patienter rapporterer
reduceret effekt over tid. Ved kortvarig medicinpausering vil patienten ofte recidivere i symptombilledet og
dermed kunne identificere effekten.

Specifikke forhold i forhold til behandlingen

Misbrug

Generelt er ADHD-medicin ikke associeret med en høj risiko for afhængighed i ikkemisbrugsmiljøer, idet
medicinen i den terapeutiske dosering ikke har rusfremkaldende farmakodynamiske egenskaber. Til trods for at
misbrug af ADHD-medicin er relativt sjældent forekommende i ikkemisbrugsmiljøer, er anbefalingen alligevel at
vurdere misbrugsrisiko og -adfærd som led i den kliniske kontrol. Ved verificeret tidligere eller aktuelt misbrug
bør man typisk fravælge de hurtigtvirkende formuleringer og udskrive recepter på månedlig basis.

Ikkemedicinsk brug af ADHD-medicin som såkaldte »study drugs« af personer uden ADHD-diagnose, f.eks. i
universitetsmiljøer, er beskrevet [25]. ADHD-medicin kan muligvis mindske misbrug hos personer med
dobbeltdiagnose, og nogle studier tyder også på, at medicin mindsker ADHD-patienters livslange øgede risiko for
udvikling af misbrug [26].

Graviditet

Det ændrede hormonspejl under graviditet (formentlig primært via øget østrogenniveau) synes at have en positiv
effekt på ADHD-symptomer. Farmakologisk behandling kan derfor ofte reduceres eller muligvis undværes.
Behandling kan fortsætte efter en individuel vurdering, hvis den gravide er psykisk sårbar eller i øget risiko for
(tilbagefald til) misbrug. I et dansk registerstudie fandt man, at ADHD-medicin under graviditet ikke var
associeret med øget risiko for nogle af de undersøgte variable [27].

Amning

Generelt anbefales det at undlade farmakologisk behandling under amning, evt. kan MPH anvendes [28].

ADHD-medicin og menstruationscyklus

Kvinder i fertil alder beskriver ofte forværring af ADHD-symptomer op til menstruation (PMS), hvor
østrogenniveauet er lavere. Klinisk erfaring viser, at en forbigående øgning af ADHD-medicinen med 25-50% kan
kupere denne symptomforværring ved PMS [29].

Komplians

Til trods for at ADHD-medicin har veldokumenteret effekt, rapporterer både nationale som internationale
registerstudier relativt høje frafaldsrater (> 50%) [30] blandt både børn og unge samt voksne. Studier
konkluderer, at kvinder generelt har en højere komplians end mænd, men at også alder (31-50 år) og mængden
af psykiatrisk komorbiditet, samtidig søvnforstyrrelse og antal medicinskift influerer på komplians. Det
anbefales ved opfølgning at supplere med ledsagende psykoedukation, bl.a. i forhold til at afstemme
forventninger og informere om virkninger og bivirkninger af ADHD-medicin.
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Konklusion

Medikamentel behandling indgår som en del af den samlede behandling af ADHD hos både børn og voksne.
Såvel CS, som er førstevalgspræparater, som ikke-CS medikamenter har vist god evidens i korttidsbehandlingen
af kernesymptomerne ved ADHD. Opstart og dosisjustering skal effektueres af speciallæge med kendskab til
ADHD. Efterfølgende kan egen læge overtage behandlingen og ansvaret for halvårlige kontroller i tråd med
Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

Medikamentel behandling af ADHD bør altid kombineres med psykosociale interventioner.
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SUMMARY

Pharmacological treatment of ADHD in children and adults

Medication is an essential component of the comprehensive treatment of ADHD in both children and adults.
This review finds that both stimulant (first-line drugs) and non-stimulant medications have shown strong
evidence in managing the core symptoms of ADHD. The initiation of pharmacological treatment should be
conducted by a physician or specialist familiar with ADHD. Follow-up care may be managed by the primary care
physician, and the Danish Health Authority recommends biannual check-ups. Pharmacological treatment for
ADHD should always be combined with psychosocial interventions.
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