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Behandling med centralstimulerende medicin

En praktisk tilgang

Reservelaege Allan Hvolby & ledende overlaege Jan Ib Jgrgensen

Amtssygehuset i Esbjerg, Bgrne- og ungdomspsykiatrien

Resumé

Introduktion: Bgrn og unge med opmarksomhedsforstyrrelse
(DAMP) behandles i stigende grad med centralstimulerende medi-
cin (cs). | artiklen beskrives resultatet af en litteraturgennemgang
og efterfglgende implementering af evidensbaseret behandlings-
strategi hos disse bgrn og unge. Det er formalet at optimere den
medicinske behandling under hensyntagen til de givne resurser.
Materiale og metoder: Efter en litteraturgennemgang blev der
opstillet kliniske retningslinjer for behandling med cs. | projektet
indgik 62 bgrn og unge i alderen 5-18 ar. Alle i et udrednings-
og behandlingsforlgb pa Bgrne- og ungdomspsykiatrisk Ambulato-
rium, Amtssygehuset i Esbjerg. Alle patienter blev behandlet med
cs. Otteogtredive var i behandling ved projektstart, og 24 pabe-
gyndte cs-behandling i projektperioden.

Resultater: Med udgangspunkt i de opstillede kliniske retnings-
linjer fandt vi, at vores behandling kunne optimeres. Vi fandt en
signifikant bedring i forhold til opfglgende kontroller, med hyppi-
gere og mere regelmaessige kliniske kontroller. Skolen og hjemmet
vurderede samtidig bedre symptomkontrol.

Diskussion: Ved litteraturgennemgangen fandt vi, at et grundigt
udfgrt medicinsk behandlingsregimen viste sig at veere mere ef-
fektivt end adfeerdsterapi og naesten lige sa effektivt som kombi-
nationsbehandling (systematisk medicinsk behandling og ad-
feerdsterapi).Vi fandt at kunne tilbyde en bedre og mere effektiv
behandling ved at fglge de opstillede kliniske retningslinjer. Sale-
des tilbgd vi hurtigere klinisk kontrol efter start af medicinsk be-
handling og mere regelmaessige kliniske opfglgninger. Endvidere
fandt vi en tendens til mere effektiv symptomkontrol.

Born og unge med opmaerksomhedsforstyrrelse, herunder a#-
tention deficit hyperactive disorder (ADHD), attention deficit dis-
order (ADD) og deficits in attention, motor control and perception
(DAMP) behandles i stigende grad med centralstimulerende
medicin (cs). Saledes er antallet af personer, der indloste re-
cept pa cs steget fra 1.600 1 1999 til 2.130 i 2000, en stigning pa
33% [1]. Hovedparten af disse er born i alderen 7-15 ar med en
af ovenstdende diagnoser.

I flere end 3.000 artikler, heraf mere end 160 kontrollerede
og randomiserede studier har man pavist effekten af cs. [1]. Li-
geledes har man i et amerikansk multicenterstudie [2] vist sig-
nifikant bedre resultater ved behandling med cs end med in-
tensiv adferdsterapi (padagogiske tiltag), specielt mht. speci-

fikke ADHD-symptomer (uopmzrksomhed, hyperaktivitet
og impulsivitet).

I det daglige arbejde pa et berne- og ungdomspsykiatrisk
ambulatorium er det en almindelig opgave at udskrive cs. Ved
projektets start var 38 patienter i behandling med cs. Der
foreld ingen regelrette kliniske opfelgninger pa disse patienter
(Tabel 1).

Den medicinske behandling var bredt ud pa alle afdelin-
gens leeger. Der var ikke egentlige retningslinjer for medicin-
start og opfelgning, og ved de kliniske kontroller blev der an-
vendt forskellige maleinstrumenter (vaegt og blodtryksappa-
rat) fra gang til gang.

Da behandling med cs, uden for berne- og ungdomspsy-
kiatriske kredse, ofte betragtes som kontroversiel [1], er det vig-
tigt at sikre en optimal behandlingsstrategi for disse bern/unge.

Det er dokumenteret, at korrekt udvikling og implemente-
ring af kliniske retningslinjer kan forandre klinisk praksis og
medfere forbedringer af behandlingen. Dette indebzrer, at
retningslinjerne er evidensbaserede, opdaterede og lokalt til-
passede [3].

Formalet med vores projekt var pa baggrund af litteratur-
studier at opstille kliniske retningslinjer for medicinsk be-
handling med cs. Vi ville siledes formulere kliniske retnings-
linjer, der dels byggede pa den foreliggende evidens, dels var
tilpassede de geldende forhold i ambulatoriet, og siledes be-
skrive en praktisk, realistisk gennemforlig standard for be-
handling med cs.

Metode og materiale

Metode

Projektet forleb i perioden fra den 1. februar 2001 til den 31.
juni 2002. Vi fandt flere nationale [1 , 4] og internationale ret-
ningslinjer [5-7] for behandling med cs. Gennem litteraturstu-
dierne formulerede vi et behandlingsregimen, som vi fandt
kunne anvendes direkte i praksis og samtidig byggede pa den
foreliggende evidens (Figur 1).

Diagnosticering

Inden behandlingsstart skal man sikre sig at korrekt diagnose
og evt. komorbide symptomer er verificerede. Tilstanden er
et klinisk syndrom, der bygger pa forstyrrelser inden for om-
rdderne: opmarksomhed, hyperaktivitet og impulsivitet, sva-
rende til ICD 10-diagnosen: F 90 (hyperkinetisk forstyrrelse)
[8]. Endvidere ma det kraeves, at de beskrevne adfaerdsforstyr-
relser er gennemgribende, fordrsager betydelige vanskelighe-
der og optreder i mere end en situation [1]. Diagnosen ma
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Tabel 1. Opfglgende kontrol.

Patienter, der er startet
i behandling i projektperioden
(n=24)

Patienter i behandling
ved projektstart
(n=38)

Tidsforlgb fra start til fgrste kontrol
Gennemsnit: 8,8 mdr. (1-42 mdr.) Gennemsnit: 3 mdr.
(speendvidde 1-5 mdr.)b
Median 7 mdr. Median: 3 mdr.
ikke undersggt — 2 (5,3%)
<3 mdr. -9 (23,7%)

3-6 mdr. - 8 (21,1%)
6-12 mdr. - 11 (28,9%)

>12 mdr. - 8 (21,1%)

<3 mdr. - 2 (8,3%)
3 mdr. - 21 (87,5%)
3-6 mdr. - 1 (4,2%)

Interval mellem opfglgende kontroller
Gennemsnit: 8,5 mdr. (3-22 mdr.)
<6 mdr. - 9 (23,7%)
6-12 mdr. - 11 (28,9%)
>12 mdr. - 8 (21,1%)
Ingen opfglgende kontroller — 10 (26,3%)
(Gennemsnitlig behandlingstid —
19,9 mdr. [8-37 mdr.])

Gennemsnit 5,5 mdr. (1-7 mdr.)2
<6 mdr. - 22 (91,7%)

6-12 mdr. - 2 (8,3%)

>12 mdr. -0

a) p-veerdi <0,01,
b) p-veerdi <0,001.

derfor bygge pd anamnestiske oplysninger fra flere sider
(hjem og skole/institution).

For medicinsk behandling

Med henblik pa effektevaluering anvendes DuPauls ADHD-
vurderingsskema (DuPaul-skema) [9]. Fjorten spergsmal vedr.
symptomer pa uopmarksomhed og impulsivitet scores pa en
skala fra 0 til 3 (ikke til stede - til stede i haj grad). Der kan
scores hojst 24 point for bide uopmaerksomhed og impulsivi-
tet (to spergsmal indgr i begge scoringer). Skemaerne udfyl-
des af forzldre og skole/institution for behandlingsstart. Lige-
ledes udfyldes der for behandlingsstart et bivirkningsskema
[9] af foreldrene, der er de bedste informanter, pa trods af at
medicineringen hovedsagelig foregar i skoletiden [10]. Da
mange af de mulige bivirkninger nemt kan forveksles med de
vanskeligheder, der ses ved ADHD, er det onskvaerdigt at
have et udfyldt bivirkningsskema inden behandlingsstarten.

Start af medicinsk behandling

For at opretholde virkning i 12 timer er det nedvendigt med tre
daglige doser [5]. Dosering fremgar af Figur 1. Den anbefalede
maksimale dosis er dog ikke afprovet ved kliniske forsag [6].

Vi har valgt methylphenidat (Ritalin) som forstevalgsprze-
parat. Dette praeparat er det bedst undersegte og har forment-
lig fzerre bivirkninger og reducerer muligvis hyperaktivitet
bedre end amphetamin [1].

Opfelgning
Ved hver kliniske kontrol samt ved hver dosisjustering udfyl-
des sével et DuPaul-vurderingsskema som et bivirknings-
skema. Vgt og hojde fores i et vaekstskema [11].

Vi finder det vigtigt at fortseette med rette peedagogiske til-
bud i kombination med den medicinske behandling, idet ad-
feerdsbehandling i kombination med medicinsk behandling
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Diagnosticering

Anamnese (hjem, skole, bgrnehave, fritidsordning).
Funktionsneurologisk undersggelse.

Bgrnepsykiatrisk undersggelse, specielt for komorbiditet.
Neuropsykologisk undersggelse.

Paedagogisk observation.

Fgr medicinsk behandling

Somatisk undersggelse, inkl. maling af hgjde, veegt, blodtryk og puls.
Vurdering af symptomers sveerhedsgrad (DAMP-vurderingsskemaer).
Registrering af andre symptomer (bivirkningsskemaer).

Skriftlig og mundtlig information om medicinen.

Medicinsk behandling

Bgrn >6 ar: Start med Tabl. Ritalin 5 mg x 3 dagl. den fgrste uge.
Herefter Tabl. Ritalin 10 mg + 10 mg + 5 mg dagl.

Bgrn 4-5 ar: Start med Tabl. Ritalin 5 mgx2 dagl.

Bgrn <4 ar: Der anbefales ikke behandling med centralstimulerende
midler.

Efterfglgende justeres individuelt til optimal dosering er naet.
Generelt anbefales dog fglgende maksimaldoser:

Bgrn med en vaegt pa mindre end 25 kg: anbefales maks. 35 mg/dag.
Bgrn med en vaegt pa mere end 25 kg: anbefales maks. 60 mg/dag.

Fgrstevalg er Ritalin. Ved manglende effekt eller uacceptable bivirk-
ninger kan der forsgges med dexamphetamin. Da skal doseringerne
veere de halve af Ritalindoseringerne.

Efter en uge pa fuld dosis (i alt 14 dages behandling, syv dage pa halv
dosis og syv dage pa fuld dosis) udfyldes og indsendes:

— symptomvurderingsskemaer (hjem, skole, bgrnehave og fritidsordning)
— bivirkningsskemaer (foreeldre).

Efterfglgende telefonisk kontakt til familien mhp. evt. dosisjustering.

Ovenstaende procedure gentages til optimal dosering skgnnes naet.

Klinisk opfglgning
Klinisk kontrol efter tre maneders behandling.

Efterfglgende kontroller

Hver sjette maned (ukomplicerede forlgb).

Ved hver kontrol udfyldes vurderingsskemaer og bivirkningsskemaer.
Somatisk undersggelse inkl. maling af hgjde, veegt (fgres i vaekstskema),
blodtryk og puls.

Anden opfglgning
Arlige netvaerksmgder (foraeldre, skole, bgrnehave, fritidsordning, PPR
og sagsbehandlere).

Behandlingsophgr

Der er ikke nogen konsensus for behandlingsophgr. Ved mistanke om
manglende effekt eller bivirkninger kan der foretages en placeboaf-
prgvning.

Figur 1. Kliniske retningslinjer.

har betydning for, hvordan barnet vil klare sig socialt [2]. Re-
gelmeessig feedback fra leerere og peedagoger har betydning
for behandlingsresultatet [2]. Derfor inddrages disse sammen
med PPR-psykologen (psykologisk-pzdagogisk ridgivning).
Der inviteres rutinemeessigt en gang arligt til et netveerksmode
med deltagelse af forzldre og relevante parter.

Behandlingsopher
Placeboafprevninger har vist sig at veere vaerdifulde og effek-
tive ved mistanke om manglende effekt [12]. Placebokontrol-
lerede afprevninger er dog ikke rutine [6].

Til vurdering af behandlingseffekt anvendes DuPauls vur-
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Tabel 2. Medicinforbrug (procentvis fordeling).

ORIGINAL MEDDELELSE

Igangvaerende gruppe

(n=38)
Nystartet gruppe

for efter (n=24)
Antal daglige doseringer
2 41 17 12
1 59 83 88
Daglig dosis
15-24mg ... 41 17 12
25-34mg ... 45 45 50
>35mMg . 14 38 38
Gennemsnitlig dosis/dag 25,3 mg 30,3 mg 29,0mg

deringsskala [9]. Skemaerne udfyldes af foreldre og skole/in-

stitution. For vurdering af behandlingseffekt tages der stilling

til de absolutte fald i scoringer for henholdsvis uopmarksom-
hed og impulsivitet bdde fra forzldre og skole. Medicindosis

justeres til klinisk effekt er opndet.

Ved projektets afslutning blev der udsendt et sporgeskema
til foreeldrene til vurdering af tilfredsheden med det nye be-
handlingstilbud. Der blev udsendt 53 sporgeskemaer (der blev
ikke udsendt til de ni patienter, der opherte med behandlin-
gen i projektperioden).

Til statistiske sammenligninger er anvendt Mann-Whit-
neys test til sammenligning af to middelverdier.

Materiale

I projekeet indgik dels patienter i igangverende behandling
dels de i projektperioden nystartede patienter. Alle patienter
var i alderen 5-18 dr og i et udrednings- og behandlingsforleb
pa Borne- og ungdomspsykiatrisk Ambulatorium, Amtssyge-
huset i Esbjerg. Alle patienter i behandling er medtaget i pro-
jektet.

Vi foretog journalgennemgang af de patienter, der var i be-
handling med cs, for at undersoge, om den igangvaerende be-
handling og opfelgning var i overensstemmelse med de ret-
ningslinjer, vort litteraturstudie gav. Alle patienter, igangvae-
rende som nystartede, indgik herefter i det nye behandlings-
regimen. Efterfolgende har vi evalueret de kliniske retnings-
linjer for praktisk anvendelighed og foretaget korrektioner.
Evalueringen byggede dels pd vore egne erfaringer med hen-
syn til praktisk gennemforlighed, dels pa de tilbagemeldinger
vilebende fik fra patienter, forzldre og netvark.

Vi registrerede bl.a. folgende indikatorer: tidsforleb fra
start til forste kontrol, tidsinterval mellem opfelgende kon-
troller samt registrering af behandlingseffekt og bivirkninger.
Formalet med denne registrering var at undersoge, i hvor hej
grad de igangvarende behandlinger fulgte de retningslinjer,
vi satte os efter litteraturgennemgangen.

Resultater
Med udgangspunkt i ovenstiende kliniske retningslinjer fandt
vi, at vores behandling kunne optimeres.
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Der har ikke regelmzessigt veeret foretaget opfelgende kon-
troller. Der er ikke for projektet fort standardiseret kontrol
med bivirkninger, og endvidere er udfyldelsen af DuPaul-ske-
maer inkonstant. Der har ikke rutinemeessigt veret atholdt
netveerksmeoder.

Alle patienter, der var i medicinsk behandling efter pro-
jektets start, har fulgt de kliniske retningslinjer i Figur 1. Der var
ved projektets start 38 patienter i behandling med cs (33 drenge
86,8% og fem piger 13,2%). Gennemsnitlig behandlingstid var 15
maneder (spendvidde: 1-45 maneder). Alder ved medicinstart
var gennemsnitlig 9 &r og 7 maneder (sp2ndvidde: 4 4r og 5
maneder-15 ar og 8 mineder), median: 8 ir og 7 méneder. Diag-
nose: F 90.0 - 26 patienter ~68%, F 90.1 - ni patienter ~24% , F 90.9
- to patienter ~5%, F 98.8 - en patient ~3%.

Ni patienter opherte med behandling (fire pga. bivirknin-
ger - mikropsykoser, oget rigiditet, vaegttab og mavesmerter;
en pga. manglende komplians, en pga. manglende effekt (in-
get fald i scoring p& DuPaul-skema), tre seponerede selv medi-
cinen, en syntes ikke leengere, at ADHD-symptomerne krze-
vede medicinering, og to enskede ikke lzengere behandling,
da den onskede effekt udeblev. Vi har ikke DuPaul-skemaer
udfyldt for de tre sidstnzevnte pa seponeringstidspunktet.

Fireogtyve patienter startede i behandling i projektperio-
den (21 drenge 87,5% og tre piger 12,5%). Diagnose: F 90.0 - 17
patienter ~71%, F 90.1 - fire patienter ~17%, F 90.9 - ingen ~0%, F
98.8 - tre patienter ~12%. Alder ved medicinstart var i gennem-
snit ti ar (spaendvidde: 4 dr og 10 mineder-17 r og 10 méne-
der), median: 8 r og 8 maneder

Der er ikke nogen signifikant forskel i diagnose, kens- eller
aldersfordeling i de to grupper (de igangvzarende og de ny-
startede).

Der er en tendens til, at der behandles flere patienter med
diagnosen F 98.8 - opmerksomhedsforstyrrelse uden hyper-
aktivitet. Der var sdledes en patient i behandling ved projekt-
start og tre, der startede i perioden. Samtidig er den igangvee-
rende gruppe samlet over 42 maneder, mens de nystartede er
samlet over kun 18 maneder. Patienter med diagnosen F 98.8
scorer pa DuPaul-skemaerne ikke anderledes end de ovrige
bern.

Med udgangspunkt i vore kliniske retningslinjer, fandt vi
en signifikant bedring i forhold til opfelgende kontroller, med
hyppigere og mere regelmassige kliniske kontroller (Tabel 1).
Ti patienter havde ikke varet til opfelgende kliniske kontrol-
ler. Den gennemsnitlig behandlingstid for disse patienter var
19,9 maneder (spendvidde: 8-37 maneder).

Vi har eget antallet af daglige doseringer fra to til tre, og
samtidig er den gennemsnitlige daglige dosis eget med ca. 5
mg (Tabel 2). Vi fandt efterfolgende en oget effekt ved bedre
vurderinger pd DuPaul-skemaerne. Som det fremgar af Tabel
3 fandt vi signifikant bedre vurderinger fra bade skole og
hjem i den gruppe, der startede i behandling i projektperio-
den. Det fremgér af Tabel 3, at enkelte patienter havde diffe-
rensscore pa 0 pi DuPaul-skemaerne.
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Der er for alle tale om manglende effekt pa enten impulsi-
vitet eller uopmaerksomhed i enten hjem eller skole, men ef-
fekt pa en eller flere subskalaer. Patienterne har pa denne bag-
grund fortsat behandlingen.

Vi matte for projektstart (en overgangsperiode pa tre mane-
der) indkalde patienterne til kontroller med kortere intervaller
end ellers (mellem tre maneder og seks maneder) af hensyn til
den praktiske afvikling af de generelle seksmanederskontroller.
I praksis oplevede vi, at patienterne (forzldrene) fandt det
unedvendigt med kontroller hyppigere end hver sjette maned.
Dette resulterede bl.a. i flere udeblivelser uden afbud (26% af
indkaldelserne i overgangsperioden, mens der kun var udebli-
velse i 6,5% af indkaldelserne for projektopstart).

Efterfolgende er antallet af udeblivelser igen faldet til 6%

(i projektperioden). Endvidere har vi i en tilfredshedsunderse-
gelse vist, at 81% af forzeldrene er tilfredse eller meget tilfredse
med et seksménedersinterval. Spargeskemaer blev udsendt til
alle i behandling. I alt 53 skemaer. Vi modtog svar fra 38 ~72%.

Som det fremgar af Tabel 4 giver forzldrene udtryk for til-
fredshed med det nye behandlingstilbud. Der udtrykkes stor til-
fredshed med den medicinske behandling. Mindre end to tred-
jedele af forzldrene var tilfredse med den givne information
om andre (ud over medicin) behandlingstilbud til deres barn.

Diskussion

Ved litteraturgennemgangen fandt vi, at et grundigt udfert
medicinsk behandlingsregimen har vist sig at vaere mere ef-
fektivt end adfzerdsterapi og neesten lige si effektivt som
kombinationsbehandling (systematisk medicinsk behandling
og adferdsterapi). Endvidere overgir denne behandling ogsa
ikkesystematisk medicinsk behandling [2]. P4 denne bag-
grund fandt vi at kunne tilbyde en bedre og mere effektiv
behandling ved at folge de i Figur 1 naevnte retningslinjer.
Saledes tilbyder vi hurtigere klinisk kontrol efter start af me-
dicinsk behandling og mere regelmaessige kliniske opfelg-
ninger (Tabel 1).

P4 DuPauls symptomvurderingsskemaer fandt vi et storre
fald i score for den nystartede gruppe end for den igangvee-
rende gruppe (Tabel 3). Denne forskel er signifikant. Vi kan
ikke konkludere ud fra disse resultater, da vi dels ikke har et
randomiseret kontrolleret forsegsdesign, og studiepopula-
tionen dels er lille. Tendensen kan imidlertid tyde p4, at vi
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Tabel 3. DuPaul-vurderingsskemaer.

Igangvaerende gruppe (n=38) Nystartet gruppe (n=24)

for efter for efter
beh.  beh. differens (%) beh. beh. differens (%)
Uopmarksomhed
Skole ........ 17,4 9,0 48,3 19,5 8,1 58,52
(6-24) (1-22) (0-87,5) (14-24) (0-17) (29,2-100)
Hiem ......... 17,1 10,5 38,6 17,8 7,2 59,02
(12-22) (3-18) (0-71,4) (11-24) (2-14) (18,8-91,0)
Impulsivitet
Skole ........ 16,7 10,2 38,9 18,2 9,0 51,02
(0-24) (0-18) (0-100) (13-23) (0-17) (6,3-100)
Hiem ......... 166 11,5 30,7 16,7 8,0 47,92
(9-22) (0-19) (0-100) (5-24) (0-17) (6,3-100)

a) p<0,01, igangvaerende sammenlignet med nystartet gruppe.

med et mere systematisk behandlingstilbud kan opna en
storre symptomkontrol. Sterst forskel fandt vi ved foraeldre-
nes vurdering. Dette kan skyldes, at vi generelt har oget antal-
let af daglige doseringer fra to til tre. Herved far barnet ogsi
virkning af medicinen uden for skoletid.

Som det fremgar af resultaterne, ser vi i nogle tilfzlde, at
behandlingen ikke resulterer i lavere score pa vurderingsske-
maerne. [ disse tilfzlde er der dog kun »manglende« effekt pa
et af de fire adspurgte omrader (enten impulsivitet eller uop-
merksomhed i enten hjem eller skole). Vi kan ikke frem-
komme med konkret talstarrelse for, hvornar et fald pa vurde-
ringsskemaerne er stort nok til, at man kan tale om god effekt
af behandlingen, men vi vurderer behandlingseffekten vha.
vurderingsskemaerne sammen med det generelle indtryk hos
forzldrene og i skolen/institutionen.

Der kan stilles spergsmal ved, om halvérlige opfelgende
kontroller er tilstreekkelige. I MTA-studiet anvendte man i
protokolforlobet méinedlige opfelgninger [2]. Der er i littera-
turen ikke fundet et entydigt svar pa dette. I praksis er maned-
lige opfolgende kontroller formentlig ikke mulige af resurse-
mazssige arsager. I vor undersogelse antydes, at halvarlige
kontroller er tilstraekkeligt i de fleste tilfzlde. Det kan dog i
nogle situationer veere nedvendigt med hyppigere kontroller
f.eks. ved dosisjusteringer. Vi konkluderer dog, at sifremt der
ikke er problemer i forhold til behandlingen, er det tilstraek-
keligt med halvarlige kontroller.

Tabel 4. Tilfredshedsunder-

spgelse blandt forzldre. Meget Hverken Utilfreds/
tilfreds/ tilfreds eller meget
tilfreds (%) utilfreds (%) utilfreds (%)
Hvor tilfreds er | med den medicinske behandling? . ........ ... ... .......... 95 5 0
Hvor tilfreds er | med tidsintervallerne mellem kontrollerne? ... ................. 82 13 5
Hvor tilfreds er | med den givne information om:
A: jeres barns diagnose? ... ... 79 13 8
B: behandlingsmulighederne af barns vanskeligheder? .. .................... 61 31 8
Hvor tilfreds er | med tilgeengeligheden til behandleren vedr. den medicinske behandling:
Az telefonisk? .. 82 13 5
B: personlig kontakt? . .. ... 95 5 0
Hvor tilfreds er | med ambulatoriets samlede behandlingstilbud? . ............... 87 8 5
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Erfaringerne med minimum et arligt netveerksmeode er
gode. Disse har sikret, at behandlingen folges op i alle sam-
menhange, hvori barnet indgar. Samtidig giver det mulighed
for vigtig information, der ikke fremgéar af de udfyldte vurde-
ringsskemaer. Ligeledes gives der mulighed for diskussion af
og information om andre behandlingstiltag i primzrsektoren.

Som udgangspunkt behandles patienter med ICD-10-diag-
nosen F 90.x. Vi oplever dog, at ogsd bern med andre opmaerk-
somhedsforstyrrelser (opmzarksomhedsforstyrrelse uden hy-
peraktivitet - F 98.8) i nogle tilfzlde kan have gavn af medicin.

Det er en svaghed i studiet, at der ikke er foretaget en for-
zldretilfredshedsundersogelse for omstrukturering af behand-
lingen.

Vi har efterfolgende implementeret ovennzvnte behand-
lingsinstruks som rutine i cs-behandlingen. Af hensyn til konti-
nuiteten varetages behandlingen af disse patienter af et behand-
lerteam, der p.t. bestér af to bernepsykiatriske sygeplejersker
og en lege. Ligeledes varetages alle spergsmal om medicin,
udskrivning af medicin og toldattester mv. af dette team.

Vimener med ovenstiende at have fundet en behandlings-
strategi, der lever op til kravet om evidens og samtidig er
praktisk gennemforlig med de geldende resurser.

Korrespondance: Allan Hvolby, Bgrne- og ungdomspsykiatrien, Amtssygehuset i
Esbjerg, DK-6715 Esbjerg N.
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Forskning i effekten af alternativ behandling

Laegers holdning
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Aarhus Universitet, Den Sundhedsfaglige Kandidatuddannelse

Resumé

Introduktion: En stigende andel af befolkningen anvender alter-
native behandlingsformer. For at lzegerne kan ga i dialog med
patienterne om effekten af alternativ behandling, ma effekten un-
dersgges videnskabeligt, og derfor har formalet med naervaerende
undersggelse veeret at: 1) afdaekke hvorvidt leegerne mente, at der
burde forskes i effekten af alternativ behandling, 2) undersgge om
leegerne stillede krav til, hvilke forskningsmetoder der skulle an-
vendes, fgr de ville bruge forskningsresultaterne og 3) undersgge
hvorvidt lzegerne mente, at forskning i alternativ behandling ville
kunne abne mulighed for et fremtidigt samarbejde mellem laeger
og alternative behandlere.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en tvaersnitsundersggelse

blandt 600 tilfeeldigt udvalgte danske laeger. Der blev anvendt
spgrgeskema. Svarprocenten var pa 59.

Resultater: Lagerne var positive over for forskning i effekten af
zoneterapi og akupunktur. Mere end tre fjerdedele af laegerne
lagde stor veaegt pa, at den klinisk kontrollerede undersggelse blev
anvendt til vurdering af effekten af alternativ behandling. Safremt
en behandlingseffekt kunne pavises, var 56% af laegerne positive
over for et fremtidigt samarbejde med alternative behandlere.
Diskussion: At leeger er positive over for forskning i effekten af
zoneterapi og akupunktur er i overensstemmelse med tidligere
undersggelser pa omradet og kan begrundes med, at disse to al-
ternative behandlingsformer allerede har vaeret i bergring med det
danske sundhedsvaesen.

En stigende andel af den danske befolkning benytter alterna-
tiv behandling. En undersogelse foretaget af Statens Institut
for Folkesundhed i 2000 viste, at der nu var 44% af befolknin-





