DEBATTINNLEGG

Psykofarmaka til barn:

en ngdvendig debatt

«ADHD-debatten er pd villspor» skrev Hovda
et al i sitt innlegg 1 Utpostens nr 7 i fjor. En
debatt som tar for seg faglige og problematiske
sider ved pkende bruk av medisiner i barne- og
ungdomspsykiatrien, er ingen debatt pd vill-
spor. Det er en debatt som bgr pagd hele tiden.

I mitt essay i Samtiden nr 3/2011 stilte jeg
spgrsmdl ved hvorfor og hvordan ADHD er
blitt Vestens vanligste barne- og ungdomspsy-
kiatriske diagnose. Ifplge tall fra det norske
reseptregisteret fikk 17500 norske barn i fjor
utskrevet en resept pd et ADHD-medika-
ment — og enda flere har diagnosen ogsé uten
4 bli medisinert.

I sitt svar til mitt essay redegjor Hovda og
medforfattere blant annet grundig for for-
skjellen mellom ADHD og hyperkinetisk
forstyrrelse. At ADHD, som ikke engang er
oppfort 1 vir europeiske diagnosemanual
ICD 10, er s etablert og brukt som diagnose,
forteller tydelig hvordan diagnosen er eta-
blert som «merkevare» influert av en ameri-
kansk psykiatri og DSM IV. Og detillustrerer
nettopp noe av mitt poeng; at ADHD ogsa
bgr diskuteres som et kulturelt, pedagogisk
og samfunnsvitenskapelig fenomen.

Jeg benekter selvfglgelig ikke at sympto-
mene finnes og at mange barn og foreldre i
dag strever med disse symptomene. Jeg
onsker selvfplgelig heller ikke & legge noen
ckstra byrde pd dem det gjelder ved & misten-
keliggjore pargrende eller pasienter med
diagnosen — og er overrasket over at teksten
kan tolkes slik.

Jeg forsgkte & argumentere for at det er
helt ngdvendig at fagmiljgene hele tiden dis-
kuterer med seg selv — og andre fagmiljger -
hvordan man velger & hdndtere disse proble-
mene, nettopp fordi det vitenskapsteoretiske
ved diagnosen er svakt (1, 2). Og ikke minst
fordi medisinering i1 gkende grad ser ut tl &
vare lpsningen pd problemet.

Med referanse til den toneangivende MTA-
studien skriver Hovda og medarbeidere at
«Lunde (...) gir uttrykk for at den medika-
mentelle behandlingen av hyperkinetisk for-
styrrelse er ddrlig dokumentert. Det medfg-
rer heldigvis ikke riktighet.»

Jeg har aldri hevdet at sentralstimulerende
ikke virker pd ADHD -symptomer. Jeg tilba-
keviser derimot myten om at pasienter som re-
sponderer pd sentralstimulerende medisiner
beviselig har diagnosen, slik mange feilaktig
tror. Flere studier viser at ogsd friske brukere

har effekt av sentralstimulerende, og et pkende
«off —label» forbruk blant friske, forst og fremst
studenter, vitner ogsd om det samme (3, 4).

MTA-studien som Hovda viser til har hatt
sentral betydning for retningslinjene for be-
handlingen av ADHD. Det er derfor viktig &
fa presisert at gruppen som fikk behandling
med legemidler og gruppen som fikk lege-
midler og adferdsterapi i kombinasjon, kom
likt utien 14 maneders oppfolgingsstudie (5).
Behandlingsforskjellen mellom alle de fire
gruppene var likevel nzrmest opphgrt etter
tre ar (6). Med andre ord: Longitudinelle stu-
dier kan altsd ikke dokumentere at medika-
mentell intervensjon er mer effektiv enn
andre typer behandling — selv om de viser en
dokumentert effekt initialt (7).

Hovda, Johnsen Wangensteen og Alexan-
dersen hevder i sin kommentar at det er mis-
forstdtt 4 stille spgrsmal ved om kvaliteten
av utredning, behandling og oppfolging av
ADHD-pasienter 1 Norge i dag er god nok.
De beskriver hvor grundig de selv jobber nér
de utreder disse pasientene, og legger til
grunn at det er slik det foregdr for majorite-
ten av norske barn som utredes og behandles
for ADHD.

Ingenting er bedre enn det. Hovda og med-
forfattere kan likevel ikke dokumentere at de
har rett. Tall fra det norske reseptregisteret do-
kumenterer at det er store geografiske forskjel-
ler ndr det gjelder forekomst av ADHD i
Norge (8) og dette antar man handler om ulike
nasjonale «diagnosekulturer». En norsk studie
fra «Barn i Bergen»-materialet (9) viser ogs4 at
forekomsten av ADHD varierer sterkt avhen-
gig av hvilke tester som blir brukt. Det er ogsd
nok av enkelteksempler og rapporter som
bekrefter at det i virkeligheten litt for ofte ikke
er s& grundige utredningslgp som Hovda
beskriver. Noe som har bekymret flere fag-
miljger de siste &rene (2).

Han mener det er en myte at det er et ensi-
dig fokus pd medisiner i behandlingsapparatet
nir det kommer til hyperkinetisk forstyrrelse
og underbygger pastanden med at retningslin-
jene fra HD sier at medisiner bare skal forsg-
kes «ndr det er vist at hjelpetiltak alene ikke
har vist effekt». Selv om Hovda og kolleger
opplever at dette er praksis der de er, betyr ikke
det at retningslinjene nasjonalt blir fulgt.

«Diagnostiske kriterier er konvensjoner og
ikke objektive stgrrelser, og derfor mi en
rekke perspektiver tas med ndr diagnosesys-

temene utvikles. Imidlertid er dette ikke noe
som bare gjelder for psykiatrien; ogsd i soma-
tiske fag trekkes grensen mellom normalt og
patologisk ved verdivalg som fir stor sam-
funnsmessig betydning», skriver Hovda og
medarbeidere. Jeg kunne ikke vert mer enig.
Problematisk er det ndr disse diagnosekrite-
riene nd i pkende grad utvider grensene for
hva som patologiseres og medisineres — spesi-
elt ndr det kommer til barn og barns adferd.
ADHD skal vare en eksklusjonsdiagnose.

I dag er inntrykket at den mer fungerer
som en «sjekklistediagnose» —der man i sam-
mensatte kliniske situasjoner velger ADHD
som hovedforklaring pd barnets problemer.

Mitt anliggende har overhode ikke vart &
harselere eller underkjenne de problemene
ADHD pasienter sliter med, slik Hovda ufint
insinuerer. Mitt anliggende er at man m4 hele
tiden tgrre & vare kritisk og stille spgrsmal
ved om denne gruppen barn og unge fir den
behandling og oppfelging de ber ha, spesielt
tatt i betraktning at dette er en gruppe som
stadig gker 1 omfang.

Charlotte Lunde,
Assistentlege, SSE, Nevroklinikken, OUS
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