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I den senere tid har tilstanden ADHD p4 nytt
blitt gjenstand for debatt i norske medier, og
det har blitt stilt spgrsmal bdde om diagnosti-
seringen og behandlingen av tilstanden. Lege
Charlotte Lunde er en av debattantene som
har vart med pa & prege diskusjonen med sitt
innlegg i Samtiden nr 3/2011 «Fra hyperaktiv
til sentralstimulert. Et essay om barne-
doping». Lunde tar i essayet opp en rekke
viktige aspekter, som ikke bare bergrer
ADHD-debatten, men ogsd legger opp til
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en bredere samfunnsdebatt. Debatten har s&
langt dessverre vart preget av mangelfulle
kunnskaper og uryddig argumentasjon, slik
at resultatet har blitt ganske problematisk.
Nar vi velger & la Lundes essay {3 stor plass
her, skyldes det at hun bergrer mange viktige
sider ved ADHD-debatten. Da landets fastle-
ger er sentrale bide som henvisere og 1 opp-
fplgingen av pasienter med ADHD, gnsker
vi med denne artikkelen 4 komme med noen
korrigerende kommentarer til debatten.

ADHD-debatt pd

ADHD og «ADHD»
er to forskjellige ting

Deter en utfordring 4 vere ryddig nér en dis-
kuterer komplekse tilstander som psykiatri
og ADHD. Nir det gjelder ADHD er det
viktig & vare klar over at ADHD og
«ADHD» er to forskjellige ting. Diagnosen
ADHD er en diagnose i det amerikanske di-
agnosesystemet DSM IV, men finnes ikke i
WHOs diagnosesystem ICD10. Den diagno-
sen 11CD10 som samsvarer mest med ADHD
heter hyperkinetisk forstyrrelse, og det er esfy
ter diagnosekriteriene til hyperkinetisk for
styrrelse at barn og unge diagnostiseres i Nor-
ge. Nar man likevel bruker betegnelsen
ADHD ogsé i den norske debatten, henger
dette sammen med at dette begrepet er s inn-
arbeidet 1 det norske spriket. Ulike diagnos-
tiske kriterier medfgrer altsd at en «norsk
ADHD» og «amerikansk ADHD» er to for-
skjellige ting.

For & unngd misforstielser kommer vi vi-
dere i denne artikkelen til & bruke begrepene
hyperkinetisk forstyrrelse og ADHD for ty-
delig & skille mellom de to tilstandene. Vi leg-
ger ogsd til grunn at ndr det i debatten har
blitt brukt betegnelsen ADHD om norske
forhold, si siktes det til hyperkinetisk forstyr-
relse, som er den relevante stgrrelsen i det
norske helsevesen i dag.

Forskjellige diagnostiske kriterier
ADHD og hyperkinetisk forstyrrelse har de

samme kjernesymptomene, nemlig konsen-
trasjonsvansker, hyperaktivitet og impulsivi-
tet, men kravene til hyperkinetisk forstyrrelse
er strengere enn kravene til ADHD. For &
oppfylle kravene til hyperkinetisk forstyrrelse
ma alle de tre kjernesymptomene vare tilste-
de i minst to ulike situasjoner, for eksempel
hjemme og pé skolen/barnehagen. For begge
diagnosene er det et krav at det skal foreligge
klinisk signifikant svekkelse i sosial, skole-
messig eller arbeidsmessig fungering, og at
symptomene skal ha vart over tid. Sympto-
mene skal ogsd ha debutert for sju ars alder
ved ADHD og for seks &rs alder ved hyperki-
netisk forstyrrelse.

Mens konsentrasjonsvansker, hyperaktivi-
tet og impulsivitet ses pd som tre dimensjoner
1 ICDI0, er de to siste slitt sammen til én di-
mensjon 1 DSM IV. ADHD deles inn i tre sub-
typer, og det er bare for den kombinerte typen
at kravene til begge dimensjonene mi vare



oppfylt (1). For de to andre subtypene holder
det at kravene til enten konsentrasjonsvansker
eller hyperaktivitet/impulsivitet er oppfylt.
For alle subtypene er det imidlertid tilstrekke-
lig at kravene er oppfylt i én situasjon, sifremt
det ogsd er pdvisbare symptomer i minst én
annen. Den kombinerte typen ADHD er mer
sammenlignbar med hyperkinetisk forstyrrel-
se enn ADHD isin helhet. Forskjellene i diag-
nostiske kriterier gj¢r at hyperkinetisk for-
styrrelse er en subgruppe av ADHD (2), og
prevalensen av ADHD er siledes stgrre enn
prevalensen av hyperkinetisk forstyrrelse;
henholdsvis mellom 4tte prosent og ti prosent
(3), og ca 1,5 prosent (4).

Langvarig diagnostisk prosess

Flere debattanter har vert kritiske til diag-
nostiseringen av hyperkinetisk forstyrrelse.
Selvsagt forekommer feildiagnostikk innen

barne- og ungdomspsykiatrien som i alle an-
dre medisinske spesialiteter, og drsakene kan
vare manglende kunnskap, manglende res-
surser, eller suboptimale utredningslgp. Vi er
imidlertid uenige i at dette er regelen snarere
enn unntaket ndr det gjelder diagnostikk av
hyperkinetisk forstyrrelse.

Det er nok ikke bare Lunde som er ukjent
med den diagnostiske prosessen i barne- og
ungdomspsykiatrien. Vi kjenner fra egen er-
faring i allmennmedisin til at utredning og

behandling i BUP ofte fremstod langvarig,
uoversiktlig og lite forstielig. Selv om det
ikke er noen gullstandard for utredningen, og
innhentingen av informasjonen kan variere
fra sted til sted, er det en rekke elementer som
alltid er med. Det tas alltid opp en grundig
anamnese hvor det innhentes opplysninger

m blant annet aktuelle symptomer, utvikling
fra svangerskap til natid, somatiske og psyki-
atriske sykdommer i familien, tidligere soma-
tiske sykdommer, ndvarende somatisk helse,
familiesituasjon, sosial tilpasning og funk-
sjonsnivd, og tegn pd komorbide psykiske til-
stander. Det skal ogsd alltid gjennomfgres en
barnepsykiatrisk undersgkelse som inklude-




rer somatisk og nevrologisk status, hvor man
ogsd vurderer pasienten med tanke p4 andre
nevrologiske og genetiske tilstander. P4 indi-
kasjon gjennomfgres hormonundersgkelse,
EEG og MR caput, for & utelukke andre orga-
niske arsaker til pasientens symptomer. Van-
ligvis gjennomfgres det evnetest, i tillegg til
annen pedagogisk og nevropsykologisk ut-
redning ved behov. Arbeidet er tverrfaglig, og
i tillegg til lege og psykolog deltar gjerne spe-
sialpedagog, logoped, sosionom eller familie-
terapeut i arbeidet.
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Skolens rolle

Diagnosekriteriene forutsetter at det innhen-
tes informasjon om pasienten fra flere arena-
er, enten i form av komparentopplysninger,
ved samtale eller ved observasjon. I sitt essay
skriver Lunde at pedagogiske instanser ofte
er involvert i diagnostiseringen, og hun omta-
ler dette pd en méte som gjgr at det fremstir
negativt. Det ville imidlertid vare svart una-
turlig 4 ikke innhente opplysninger fra sko-
len, som er barnas viktigste arena utenfor
hjemmet. Selv om skoleobservasjoner brukes
mye, er det i tillegg naturlig 4 vektlegge opp-
lysninger fra lerere, som ut fra en bred erfa-
ring i arbeid med barn og unge ofte innehar
mye kompetanse i & vurdere barns funksjon
sammenlignet med jevnaldrende. I utrednin-
gen av hyperkinetiske forstyrrelser har skolen

Den gkte oppmerksomheten pd disse pro-
blemene, og utbyggingen av barne- og ung-
domspsykiatrien, er begge viktige drsaker til
at flere barn med hyperkinetisk forstyrrelse i
dag far hjelp. I tillegg er hyperaktivitet og im-
pulsivitet symptomer som er lettere & fi gye
pé for omgivelsene enn de fleste andre psykia-
triske symptomer, noe som naturligvis gjen-
speiles 1 henvisningsgraden. Dette betyr imid-
lertid ikke at vi skal sl oss til ro med at det
bare er positive drsaker til gkningen i diag-
nostiseringen av hyperkinetisk forstyrrelse.
Nazrmere forskning, analyse og debatt rundt
arsaksforholdene til veksten i diagnosesettin-
gen er viktig, og gnskes svart velkommen.

Det er derfor et viktig tema Lindgren set-
ter fokus pd ndr hun skriver at dersom

ADHD har en prevalens p4 fem til seks pro-

en viktig rolle ogsd fordi skolehverdagen har

sent md debatten rundt diagnosen ogs taﬁ\‘
en annen struktur enn livet hjemme, og opp- /

. . . . )
opp i storsamfunnet (5). Diagnostiske kritert<"
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lysninger fra skolesituasjonen dermed kan gi
viktige supplerende opplysninger til foreldre-
nes rapportering.

Lunde skriver videre at det finnes flere ek-
sempler pd foreldre som kutter ut medisine-
ringen i ferier og pa fritiden, og at noen me-
ner at hyperkinetisk forstyrrelse derfor kan
karakteriseres som en pedagogisk lidelse. Det
burde imidlertid vare lite oppsiktsvekkende
at konsentrasjonsvansker, hyperaktivitet og
impulsivitet kan vaere mer plagsomt pé skolen
enn pd fritiden, og derfor medfgre et stgrre
behov for medisinering i skoletiden. P& sam-
me méte vil det ikke vare oppsiktsvekkende
dersom en astmatiker som pd fritiden er lite
tysisk aktiv, vil ha behov for mer astmamedi-
sin ndr det i skolens gymtimer stilles hgyere
krav til fysisk prestasjon enn hun er vant
ul.

Normalvariasjon?

I likhet med Lunde undrer samfunnsredak-
tpr Lena Lindgren i Morgenbladet seg over
hva som gjgr at s& mange barn nd havner i
psykiatrien, ndr hyperaktive, impulsive og
ukonsentrerte barn har eksistert til alle tider.
At hyperaktivitet, impulsivitet og nedsatt
konsentrasjon er noe de fleste av oss kan kjen-
ne p4 til tider, utelukker ikke at disse beskri-
velsene ogsd kan opptre i et sykdomsbilde.
Slik er det ogsd ved en rekke andre psykia-
triske sykdomsbilder som depresjon, angst,
tvangslidelse og vrangforestillinger. Dette er
fplelser mange har kjent pd, men det er imid-
lertid de faerreste som kjenner pa disse symp-
tomene over lengre tid. Varighet, intensitet og
funksjonsfall skiller den patologiske hyper-
aktiviteten, impulsiviteten og uoppmerksom-
heten fra den normale. At vi nd i gkende grad
er i stand til & fange opp de som sliter med
disse plagene, er utelukkende positivt.

er er konvensjoner og ikke objektive stgrrel-
ser, og derfor m4 en rekke perspektiver tas
med ndr diagnosesystemene utvikles. Imid-
lertid er dette ikke noe som bare gjelder for
psykiatrien; ogsd i somatiske fag trekkes
grensen mellom normalt og patologisk ved
verdivalg som fér stor samfunnsmessig betyd-
ning. Nér prevalensen for hypertensjon i en
befolkning mellom 20 og 79 &r ligger pa 40,4
prosent (6) og omsetningen for antihyperten-
siva var pd nesten 1,35 milliarder kroner i
2010 (7), blir det tydelig at det ogsé i somatik-
ken er et samfunnsanliggende hva man velger
4 definere som behandlingskrevende. Det er
hgyst betimelig at det kommer en bredere
samfunnsdebatt om hva vii helsevesenet prio-
riterer & bruke penger pd, hva man skal be-
handle, og til hvilken pris.

Ensidig fokus pd medisinering?
Det er en myte at barne- og ungdomspsykia-
trien ensidig fokuserer pid den medikamen-
telle delen av behandlingen ved hyperkine-
tisk forstyrrelse. I Norge tydeliggjgres dette
ved at metylfenidat (virkestoffet i Ritalin,
Concerta, Medikinet og Equasym) har indi-
kasjon «ndr det er vist at hjelpetiltak alene
ikke er tilstrekkelig.» Nir diagnosen hyper-
kinetisk forstyrrelse er stilt har man et tilba-
kemeldingsmgte med pasient og/eller forel-
dre, der man informerer om utredningen og
diagnosen, og gir gjennom mulige behand-
lingsalternativ. Mange foreldre fgler pi den
ene siden pé skyld og skam, og pd den andre
siden pd irritasjon over barnets/ungdomens
oppfersel. For mange vil det & f4 en forklaring
pd symptomene, kunne vare en betydelig
hjelp i forhold til dette.

Veiledning gis som oftest bade til foreldre
og til skolen, slik at det kan tilrettelegges best
mulig pa begge arenaer. Barn med hyperkine-
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tisk forstyrrelse har i enda stgrre grad en an-
dre behov for forutsigbarhet, og gode rutiner
blant annet i forhold til sgvn. De trenger tyde-
lige og forutsigbare grenser, og de ma 3 rask
“spons ndr de skal 4 tilbakemeldinger. Det

“er vanlig 4 anbefale at disse barna fir mye

skryt for det de gjor, nesten til en slik grad at
det kan oppleves som unaturlig. I skolesam-
menheng er det blant annet viktig at oppga-
ver deles opp i smé enheter, slik at barna fir
erfaringer med & klare § fullfgre. Det er ogsd
viktig med forutsigbare og hyppige pauser.

Mange av barna fir stilt diagnosen hyper-
kinetisk forstyrrelse mens de gir pd barne-
skolen, og det bygges da ofte opp mye kompe-
tanse pd skolen om hva som fungerer og hva
som ikke fungerer av tilrettelegging for den
enkelte elev. Det viser seg dessverre at for-
midling av denne kunnskapen fra barneskole
til ungdomsskole ofte byr pa problemer. Fast-
legen kan spille en viktig rolle ved 3 tilse at
informasjonen formidles og tas hensyn til
ved skolebyttet, og pd denne méten bidra til
trygge rammer rundt eleven, som igjen kan
begrense behovet for medisinering.

Nar barn og ungdom utredes med spgrs-
mdl om hyperkinetisk forstyrrelse i barne- og

ungdomspsykiatrien, har de imidlertid som
oftest en lang historie med symptomer bak
seg. Dette gjor at i mange av tilfellene har
PPT vart inne og gjort vurderinger, og gitt
veiledning med tanke pd tilrettelegging av
skolehverdagen. Nér pasienten likevel henvi-
ses til videre utredning, s er dette ofte et tegn
pd at tilretteleggingen alene ikke har hatt til-
strekkelig effekt.

Godt dokumentert behandling

Béde Lunde og Lindgren gir uttrykk for at den
medikamentelle behandlingen av hyperkine-
tisk forstyrrelse er darlig dokumentert. Dette
medfgrer heldigvis ikke riktighet. Det forelig-
ger nd mye dokumentasjon pa effekten av den
etablerte medikamentelle behandlingen, og en
av de mest anerkjente studiene er MTA-studi-
en (The Multimodal Treatment Study of Chil-
dren with ADHD) fra 1999 (8).Dette er en ran-
domisert, ikke-blindet 14-méneders longitud-
inell studie med 579 barn, hvor medikamentell
behandling, adferdsterapi, kombinasjonen av
disse, og uspesifikk oppfglging ble ssimmenlig-
net. Studien viste at medikamentell behandling
var mer effektiv enn adferdsterapi, og betyde-
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lig mer effektiv enn uspesifikk oppfelging.
Den viste videre at det var en rekke fordeler
ved & legge medikasjon til adferdsterapi, men
forholdsvis fi ved 4 legge adferdsterapi til med-
ikamentell behandling. En oppfglgingsstudie
etter 24 méneder (9) viste at medikasjon frem-
deles var den mest effektive behandlings-
formen, men at forskjellene hadde minsket.
En tre-drs oppfolgingsstudie av MTA-studien
(10) konkluderte med at den medikamentelle
behandlingens fortrinn ikke lenger var synlige,
men at det var uvisst om dette skyldtes en
aldersrelatert nedgang i ADHD-symptomer,
endring i den medikamentelle oppfalgingen,
seponering av behandlingen eller andre &rsa-
ker. En reanalyse av dataene fra MTA-studien
(11) viste imidlertid at medikamentell behand-
ling er enda mer fordelaktig i forhold til ad-
ferdsterapi dersom man legger kriteriene til
hyperkinetisk forstyrrelse og ikke ADHD til
grunn. Pasienter med hyperkinetisk forstyr-
relse har bedre effekt av medisiner, og drligere
effekt av adferdsterapi alene, enn pasienter
med ADHD har. Denne studien viser ogsi
at de fleste som har s4 alvorlige plager at de
oppfyller kravene til hyperkinetisk forstyrrelse,
vil ha behov for medikasjon.

UTPOSTEN 7 e 2011

$NI13/ONINVIIE SAYMTY 0L04SNOISYILSNTI




Metylfenidat

P4 det norske markedet er det i dag stort sett
to virkestoff som brukes i behandlingen av
symptomene ved hyperkinetisk forstyrrelse;
metylfenidat og atomoxetin. Metylfenidat,

som er fgrstevalget, er en dopamin- og nora-
drenalinreopptakshemmer, og gker pd denne
mdten mengden dopamin og noradrenalin i
den synaptiske spalten. Ca 7o prosent av pasi-
entene med ADHD har signifikant effekt av
metylfenidat mot kjernesymptomene kon-
sentrasjonsvansker, hyperaktivitet og impul-
sivitet (12).

Ved oppstart med medisinering, starter en
vanligvis opp med korttidsvirkende metylfe-
nidat i lav dose, og titrerer dosen opp til gn-
sket effekt, eventuelt begrenset av bivirknin-
ger. Den vanligste dggndosen ligger pd ca
1 mg/kg, men kan gkes opp til 2,0 mg/kg (13).
De hyppigste bivirkningene til metylfenidat
er appetittlpshet, spvnvansker og hodepine,
men selv om bivirkningene er hyppige, er det
sjelden de er s& plagsomme at de fgrer til se-
ponering. Redusert lengdeveksthastighet er
ogsé en kjent bivirkning ved lenger tids bruk,
men det foreligger ikke dokumentasjon pé en
redusert total lengdevekst. Det er rapportert
enkelte tilfeller av plutselig ded, leversvike,
epileptisk anfall og EKG-forandringer hos
pasienter som str pd metylfenidat, men disse
er s& sjelden foreckommende at det ikke har
vart mulig & pdvise noen drsakssammenheng
med medisineringen (14). Med bakgrunn i
EKG-forandringene som er rapportert, og
sporsmil om metylfenidat kan forlenge QT-
tiden, tas EKG mange steder rutinemessig for
igangsetting av medisineringen, selv om det
ikke er noe krav til dette.

Fordi metylfenidat er tilgjengelig i flere
former, er det i stor grad mulig & tilpasse do-
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seringen til den enkeltes behov.. Etter at dette
er gjort i en utprgvingsperiode, og man even-
tuelt har blitt enig om videre medikamentell
terapi, kan ansvaret for medisinering overfg-
res til fastlege. Nar dette gjgres ma fastlegen
spke om spesiell forskrivingsrett (15), og pasi-
enten skal kalles inn til halvérlige kontroller.
P4 disse kontrollene skal det méles BT, puls,
vekt og lengde, og det er i tillegg vanlig 4 ta
hematologisk status med differensialtelling,
og leverprgver. Det anbefales at man minst én
gang arlig gjor et seponeringsforspk av én til
to ukers varighet, for & se om medisinene
fremdeles har effekt. For de fleste med hyper-
kinetisk forstyrrelse er forutsigbarhet, rutiner
og tydelige grenser viktig. Derfor er det ikke
gnskelig at seponeringsforspk legges til ferier,
hvor rutinene bdde p4 skolen og hjemme en-
dres. Legger man et seponeringsforsgk til en
ferie, kan forverringen av symptomer som
egentlig har sin rsak i fravaret av rutiner og
rammer, tillegges seponeringen av medisinen,
og medisineringen forlenges ungdig.

Mange er i utgangspunktet skeptisk til at
barnet deres skal fi sentralstimulerende me-
disin, og noen er engstelig for om dette gker
faren for senere rusmisbruk. Studier har
imidlertid vist at bruk av metylfenidat tvert i
mot reduserer faren for senere rusmisbruk,
men mekanismen bak dette er ukjent (16).

Atomoksetin

Virkningsmekanismen til atomoksetin er
ikke sikkert klarlagt, men antas & skyldes en
hemming av presynaptisk noradrenalin reop-
tak i prefrontal cortex. For bdde metylfenidat
og atomoxetin gjelder det at ca 7o prosent
har effekt av behandlingen, og det er vist at
ca 40 prosent av de som ikke har effekt av det

ene virkestoffet har effekt av det andre. Ato-
moxetin har ogsd effekt pd kjernesymptome-
ne ved hyperkinetisk forstyrrelse, og har ef-
fektstgrrelser som er litt lavere enn for
metylfenidat (17). Mens metylfenidat som of-
test har en rask innsettende effekt, tar det ofte
minst fire uker for man ser effekt p& behand-
ling med atomoksetin. Full effekt sees sjelden
for seks til dtte uker, men kan ogsa ta lengre
tid & oppnd. Startdosen er o,5 mg/kg/degn,
og det trappes gradvis opp til mildosen som
er 1,2 mg/kg/dggn. De vanligste bivirkninge-
ne ved bruk av atomoksetin er kvalme, trett-
het og apetittlpshet. Det har blitt rapportert
epileptiske anfall, suicid og leversvikt hos
pasienter som stdr p& atomoksetin, men det er
ikke pévist noen sikker sammenheng (18).
Likevel gjor disse rapportene at en i oppfelgin-
gen skal vare oppmerksom pd tegn @
suicidal adferd, og at leverprgver bgr kontroﬁ 4
leres pd den 4rlige kontrollen hos fastlege. Der
bgr det ogsd madles blodtrykk, puls, vekt og
lengde. Da atomoxetin er et C-preparat, tren-
ger ikke fastlegen & spke om forskrivningsrett
ndr hun overtar ansvaret for oppfolgingen.

Patofysiologi

ADHD og hyperaktiv forstyrrelse er hetero-
gene og kompliserte tilstander. Tvillingstu-
dier har vist at ADHD er en av de mest arve-
lige tilstandene vi kjenner til, med en hereditet
pd mellom 60 prosent og go prosent. Det er
pavist en rekke gener som antas & ha betyd-
ning for utviklingen av sykdommen, men ef-
fekten av hvert enkelt gen er liten. Mors rgy-
king under svangerskapet, og maternalt stress
med gkt cortisonutskillelse, gker risikoen for
448 ADHD, noe ogsd lav fpdselsvekt og kom-
plikasjon under fadselen gjgr. Ogs fysiske o)
sosiale forhold etter fgdselen kan bidra til ut=
viklingen av ADHD, men ogsd her vil hver
enkeltfaktor trolig ha liten patogen effekt
(19). Nér det er s& mange faktorer som spiller
en rolle i patofysiologien, blir bildet sammen-
satt, og de forskjellige patogenetiske faktore-
ne vevd inn 1 hverandre, slik at det blir van-
skelig & sikkert kunne skille de fra hverandre.
Dette gjor at man i forskningen mé vare til-
bakeholdne med & trekke for bastante kon-
klusjoner, men understreker samtidig beho-
vet for ytterligere forskning pa tilstandene.

Forskjell pa «syk» og «psyk»?

I sitt essay skriver Lunde: «Et barn med dia-
betes type I trenger utvilsomt insulin. Det er
definitivt ikke et like konstant forhold mel-
lom tilstanden ADHD og Ritalin.» Parallel-
len til ADHD/hyperkinetisk forstyrrelse ville
vart betydelig bedre dersom Lunde hadde
sammenlignet det med diabetes type 11 1 ste-



det for type I. I likhet med hyperkinetisk for-
styrrelse er diabetes type II en sykdom med en
multifaktoriell genese, men den gjengse type
II-diabetiker har som oftest i stgrre grad hatt
mulighet til & pavirke sykdomsutviklingen
enn hva barn og unge med hyperkinetisk for-
styrrelse har. Dette medfgrer imidlertid ikke
at pasientene med diabetes type II ikke skal {3
medikamentell behandling. A nekte dem det
vil, som & nekte barn med hyperkinetisk for-
styrrelse 4 f4 metylfenidat eller atomoksetin,
vare direkte uetisk.

Barn og ungdom som har en hyperkinetisk
forstyrrelse har som oftest et hgyt lidelses-
trykk, og de har ogsd ¢kt risiko for komor-
bide psykiatriske tilstander. Harselering med,
underkjennelse av og bagatellisering av til-
standen vil kunne vare sterkt krenkende for

‘(‘e som er rammet. Dessverre kan debatten si
~“angt ha bidratt til & stigmatisere en smerte-
full psykisk lidelse, noe som er viktig & ta av-
stand fra. Hvordan denne pasientgruppen
blir mgtt av helsevesenet kan ha svaert mye &
si, og landets fastleger vil kunne ha en veldig
viktig rolle for denne sirbare gruppen. Selv
om ADHD og hyperkinetisk forstyrrelse er
komplekse tilstander, og det er mange svar vi
ennd ikke har, s behandler vi i helsevesenet
lidelser uavhengig av om de som har dem
ble fgdt sinn — eller har blitt sénn. Heldigvis.
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