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Centrale budskaber 

1 - Læsevejledning 

2 - Indledning 

3 - Udredning 

3.1 - Brug af rating scales i udredningen af børn og unge med ADHD 2014 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at anvende en standardiseret rating scale som led i den diagnostiske udredning for ADHD af børn 

og unge i alderen 6-18 år. 

Opdatering af anbefalingen ikke vurderet nødvendig i 2018 

3.2 - Direkte observation i udredningen af børn og unge med ADHD 2014 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at anvende en professionel observation af børn og unge i alderen 6-12 år i deres miljø som led i 

diagnostisk udredning for ADHD. Det gælder særligt ved differentialdiagnostiske overvejelser om 

tilknytningsforstyrrelse eller adfærdsforstyrrelse. 

Opdatering af anbefalingen ikke vurderet nødvendig i 2018 

Remark: 

Ved professionel observatør forstås en uafhængig person, som har et indgående kendskab, dels til børns normale adfærd og udvikling, dels 

til ADHD, og som arbejder tværfagligt med ADHD i sit daglige arbejde. Observationen må målrettes det konkrete problem hos det 

pågældende barn. 

4 - Behandling 

5 - Ikke-farmakologiske behandlinger 

5.1 - Tilskud med flerumættede fedtsyrer 2018 

Svag anbefaling mod 

Anvend kun efter nøje overvejelse tilskud af flerumættede fedtsyrer til afhjælpning af kernesymptomer hos børn og 

unge i alderen 6-18 år med ADHD. Der lader ikke til at være effekt af interventionen og omfanget af gastrointestinale 

birvirkninger er usikker. 

Det anbefales at børn og unge med ADHD at følge Fødevarestyrelsens officielle kostråd – ligesom alle andre børn og 

unge. 

Anbefalingen er opdateret uden ændringer i 2018 
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5.2 - Diæter uden farvestoffer 2014 

Svag anbefaling mod 

Anvend kun efter nøje overvejelse elimination af farvestoffer i diæten til afhjælpning af kernesymptomer hos børn og 

unge i alderen 6-18 år med ADHD. Der lader ikke til at være effekt af interventionen. 

Det anbefales at børn og unge med ADHD at følge Fødevarestyrelsens officielle kostråd – ligesom alle andre børn og 

unge. 

Opdatering af anbefalingen ikke vurderet nødvendig i 2018 

5.3 - Diæter uden sukker 2014 

Stærk anbefaling mod 

Anvend ikke elimination af sukker i diæten hos børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD. 

Det anbefales at børn og unge med ADHD at følge Fødevarestyrelsens officielle kostråd – ligesom alle andre børn og 

unge. 

Opdatering af anbefalingen ikke vurderet nødvendig i 2018 

5.4 - Computerbaseret kognitiv træning 2018 

Svag anbefaling mod 

Anvend kun efter nøje overvejelser computerbaseret kognitiv træning til børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD 

Anbefalingen er opdateret og ændret i 2018 

5.5 - Social færdighedstræning 2018 

Svag anbefaling 

Overvej at anvende social færdighedstræning til børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD. 

Anbefalingen er opdateret uden ændringer i 2018 

5.6 - Forældretræning 2021 
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Stærk anbefaling  Opdateret 

Tilbyd forældretræningsprogrammer til forældre til børn og unge i alderen 3-18 år med ADHD. 

Anbefalingen er opdateret i 2021 

Remark: 

Forældretræningsprogrammet skal være særligt tilpasset forældre til børn med ADHD, og skal være manualiseret og struktureret. 

Interventionen kan foregå i gruppe eller individuelt. Forslag til programmer, der er inkluderet i dette fokuserede spørgsmål, og som er 

oversat til dansk sammenhæng, er De Utrolige År (Webster-stratton et al, 2011) og New Forest Parent Training Programme  (Lange et al, 

2018 ) 

5.7 - Sanseintegrationsbehandling 2020 

God praksis (konsensus)  Ny 

Det er god praksis at tilbyde superviseret og manualiseret sanseintegrationsbehandling i tillæg til vanlig behandling til 

børn og unge med ADHD og moderate til svære sanseintegrationsforstyrrelser. 

Ny anbefaling tilføjet i 2020 

Remark: 

Arbejdsgruppen understreger, at anbefalingen retter sig mod den undergruppe af børn og unge  med ADHD, der også har 

sanseintegrationsforstyrrelser. ADHD alene er således ikke en indikation for igangsættelse af denne behandling. Tilstedeværelse af 

moderate til svære sanseintegrationsforstyrrelser kan eksempelvis defineres som en T-score > 70 på Sensory Processing Measure, 

svarende til Afgjort Dysfunktion. 

Elementerne i sanseintegrationsbehandling kan tage udgangspunkt i behandlingsprincipperne beskrevet i  "Sensory lntegration Theory 

and Practice" 3rd. edition af Anita Bundy og Shelley Lane [56] eller"Sanseintegration hos børn"  [73] og kan planlægges så det retter sig 

mod at øge barnets funktionsniveau og trivsel i hverdagen.  

 

5.8 - Kugle/kædedyner 2020 
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God praksis (konsensus)  Ny 

Det er god praksis at tilbyde en kugle/kædedyne til børn og unge med ADHD og søvnforstyrrelser, hvor 

søvnhygieniske tiltag ikke har en tilstrækkelig effekt. 

Ny anbefaling tilføjet i 2020 

Remark: 

Søvnforstyrrelser kan i denne sammenhæng forståes som indsovning > 30 min efter barnet/den unge er gået i seng og lyset er slukket, 

med en hyppighed af  min. 4 ud af 7 dage med en varighed af ca. 3 mdr.  Arbejdsgruppen vuderer af søvnhygieniske tiltag bør være 

afprøvet i en periode på minimum 4 uger, før man afprøver kugle/kædedyne. Søvnhygieniske tiltag, der skal afprøves før kugle/kædedyne 

afprøves er beskrevet under afsnittet om behandling. 

Arbejdsgruppen vurderer, at en kæde/kugledyne skal afprøves i minimum 4 uger, inden det vurderes hvorvidt der opnåes den ønskede 

effekt. 

Kugle/kædedyner bør være CE-mærkede i henhold til medicinsk udstyr klasse 1. 

5.9 - Kognitiv adfærdsterapi 2020 

Svag anbefaling  Ny 

Overvej at tilbyde kognitiv adfærdsterapi målrettet ADHD til børn og unge med ADHD i aldersgruppen 6-18 år med og 

uden komorbiditet. 

Ny anbefaling tilføjet i 2020 

Remark: 

Kognitiv adfærdsterapi kan overvejes, når det fagligt vurderes at barnet/den unge kan følge behandlingen og have udbytte heraf. Det er 

arbejdsgruppens vurdering, at mange børn/unge med ønske om mere indsigt i egen problemstilling og/eller ønske om at lære strategier til 

at mestre de kognitive og emotionelle aspekter af ADHD vil have gavn af og præference for at modtage denne intervention. 

Behandlingen skal være målrettet barnets alder og de særlige vanskeligheder, der er forbundet med at have ADHD, og kan tilbydes 

individuelt eller gruppebaseret. 

 

6 - Farmakologisk behandling 

6.1 - Methylphenidat 2018 
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Stærk anbefaling 

Tilbyd methylphenidat til børn og unge med ADHD der udviser væsentlig funktionsnedsættelse og hvor psykologiske 

og/eller pædagogiske tiltag ikke har haft tilstrækkelig effekt. Effekt og forekomst af bivirkninger bør monitoreres. 

Anbefaling tilføjet i 2018 

Remark: 

Det skal understreges at pågældende anbefaling bygger på, at der er påvist en positiv klinisk effekt inden for en meget begrænset 

behandlingsperiode. Alle de inkluderede randomiserede forsøg er af kort varighed (≤6 måneder), hvorfor det ud fra de inkluderede studier 

ikke er muligt at sige noget om langtidseffekter på ADHD kernesymptomer og langtidsbivirkninger. Det er desuden ud fra den sparsomme 

rapportering i de inkluderede studier usikkert, hvorvidt methylphenidat medfører alvorlige skadevirkninger. Der er behov for forskning der 

undersøger konsekvenserne af langtidsbehandling med methylphenidat. 

Graden af funktionsnedsættelse skal vurderes ud fra en grunding klinisk vurdering og anamnese. Den behandlingsansvarlige læge bør 

kontinuert vurdere behandlingens effekt, bivirkninger samt hvor godt patienten følger behandlingen, og ud fra dette tage stilling til den 

foresatte behandling [9]. 

Hvis diagnosen er sikker og forstyrrelsen betydelig, kan man i visse tilfælde vælge at afprøve farmakologisk behandling sideløbende med 

non-farmakologisk behandling. 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde methylphendiat til børn og unge med ADHD der ikke udviser væsentlig funktionsnedsættelse, og 

hvor psykologiske og/eller pædagogiske tiltag ikke har haft tilstrækkelig effekt. Effekt og forekomst af bivirkninger bør 

monitoreres. 

Anbefaling tilføjet i 2018 

Remark: 

Selvom der ikke er væsentlig funktionsnedsættelse, kan der ved enkelte patienter stadigvæk på baggrund af anden symptombelastning 

være et behov for at sætte ind med medicinsk behandling. Årsagen til den svage anbefaling for denne patientgruppe skyldes, at valget af 

medicinsk behandling her i højere grad beror på en individuel vurdering af den enkeltes patients symptombelastning. Det er derved ikke 

givet, at denne behandlingsform er optimal for alle patienter, der ikke udviser væsentlig funktionsnedsættelse, men for enkelte patienter 

kan det skønnes at være en god hjælp. 

Graden af funktionsnedsættelse skal vurderes ud fra en grunding klinisk vurdering og anamnese. Det skal understreges at pågældende 

anbefaling bygger på, at der er påvist en positiv klinisk effekt inden for en meget begrænset behandlingsperiode. Alle de inkluderede 

randomiserede forsøg er af kort varighed (≤6 måneder), hvorfor det i disse studier ikke er muligt at sige noget om langtidseffekter på 

ADHD kernesymptomer og langtidsbivirkninger. Det er desuden ud fra den sparsomme rapportering i de inkluderede studier usikkert, 

hvorvidt methylphenidat medfører alvorlige skadevirkninger. Der er behov for forskning, der undersøger konsekvenserne af 

langtidsbehandling med methylphenidat. 

Den behandlingsansvarlige læge bør kontinuert vurdere behandlingens effekt, bivirkninger samt hvor godt patienten følger behandlingen, 

og ud fra dette tage stilling til den foresatte behandling [?]. 

6.2 - Atomoxetin 2018 
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Stærk anbefaling 

Tilbyd atomoxetin til børn og unge med ADHD der udviser væsentlig funktionsnedsættelse, og hvor psykologiske og/

eller pædagogiske tiltag ikke har haft tilstrækkelig effekt. Effekt og forekomst af bivirkninger bør monitoreres 

Anbefaling tilføjet i 2018 

Remark: 

Det skal understreges at pågældende anbefaling bygger på, at der er påvist en positiv klinisk effekt inden for en meget begrænset 

behandlingsperiode. Alle de inkluderede randomiseret forsøg er af kort varighed (2-18 uger), hvorfor det ikke er muligt at sige noget om 

langtidseffekter og langtidsbivirkninger. Det er udfra den sparsomme rapportering i de inkluderede studier usikkert hvorvidt atomoxetine 

medfører alvorlige skadevirkninger. Der er behov for forskning, der undersøger konsekvenserne af langtidsbehandling med atomoxetin. 

Graden af funktionsnedsættelse skal vurderes ud fra en grunding klinisk vurdering og anamnese. Den behandlingsansvarlige læge bør 

kontinuert vurderer behandlingens effekt, bivirkninger samt hvor godt patienten følger behandlingen, og ud fra dette tage stilling til den 

foresatte behandling [9]. 

Hvis diagnosen er sikker og forstyrrelsen betydelig, kan man i visse tilfælde vælge at afprøve farmakologisk behandling sideløbende med 

non-farmakologisk behandling. 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde atomoxetine til børn og unge med ADHD, der ikke udviser væsentlig funktionsnedsættelse og hvor 

psykologiske og/eller pædagogiske tiltag ikke har haft tilstrækkelig effekt. Effekt og forekomst af bivirkninger bør 

monitoreres. 

Anbefaling tilføjet i 2018 

Remark: 

Selvom der ikke er væsentlig funktionsnedsættelse, kan der ved enkelte patienter stadigvæk på baggrund af anden symptombelastning 

være et behov for at sætte ind med behandling. Årsagen til den svage anbefaling for denne patientgruppe skyldes, at valget af behandling 

i højere grad beror på en individuel vurdering af den enkeltes patients symptombelastning i forhold til valg af behandling. Det er ikke givet 

at denne behandlingsform er optimal for alle patienter der ikke udviser væsentlig funktionsnedsættelse, men for enkelte patienter kan det 

skønnes at være en god hjælp. 

Graden af funktionsnedsættelse skal vurderes ud fra en grunding klinisk vurdering og anamnese. Det skal understreges at pågældende 

anbefaling bygger på, at der er påvist en positiv klinisk effekt inden for en meget begrænset behandlingsperiode. Alle de inkluderede 

randomiseret forsøg er af kort varighed (2-18 uger), hvorfor det ikke er muligt at sige noget om langtidseffekter og 

langtidsbivirkninger. Det er ud fra den sparsomme rapportering i de inkluderede studier usikkert hvorvidt atomoxetine medfører alvorlige 

skadevirkninger. Der er behov for forskning der undersøger konsekvenserne af langtidsbehandling med atomoxetin. 

Den behandlingsansvarlige læge bør kontinuert vurdere behandlingens effekt, bivirkninger samt hvor godt patienten følger behandlingen, 

og ud fra dette tage stilling til den foresatte behandling [9]. 

6.3 - Lisdexamfetamine/dexamfetamine 2018 
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Stærk anbefaling 

Tilbyd lisdexamfetamin/dexamfetamin til børn og unge med ADHD der udviser væsentlig funktionsnedsættelse, 

og hvor psykologiske og/eller pædagogiske tiltag ikke har haft tilstrækkelig effekt. Effekt og forekomst af bivirkninger 

bør monitoreres 

Anbefaling tilføjet i 2018 

Remark: 

Det skal understreges at pågældende anbefaling bygger på, at der er påvist en positiv klinisk effekt inden for en meget begrænset 

behandlingsperiode. Alle de inkluderede randomiserede forsøg er af kort varighed (14-63 dage), hvorfor det ikke er muligt at sige noget 

om langtidseffekter og langtidsbivirkninger. Det er ud fra den sparsomme rapportering i de inkluderede studier usikkert, hvorvidt 

lisdexamfetamine/dexamfetamine medfører alvorlige skadevirkninger. Der er behov for forskning der undersøger konsekvenserne af 

langtidsbehandling med lisdexamfetamine/dexamfetamine. 

Graden af funktionsnedsættelse skal vurderes ud fra en grunding klinisk vurdering og anamnese. Den behandlingsansvarlige læge bør 

kontinuert vurdere behandlingens effekt, bivirkninger samt hvor godt patienten følger behandlingen, og ud fra dette tage stilling til den 

foresatte behandling [9]. 

Hvis diagnosen er sikker og forstyrrelsen betydelig, kan man i visse tilfælde vælge at afprøve farmakologisk behandling sideløbende med 

non-farmakologisk behandling. 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde lisdexamfetamine/dexamfetamine til børn og unge med ADHD, der ikke udviser væsentlig 

funktionsnedsættelse, hvor psykologiske og/eller pædagogiske tiltag ikke har haft tilstrækkelig effekt. Effekt og 

forekomst af bivirkninger bør monitoreres. 

Anbefaling tilføjet i 2018 

Remark: 

Selvom der ikke er væsentlig funktionsnedsættelse, kan der ved enkelte patienter stadigvæk på baggrund af anden symptombelastning 

være et behov for at sætte ind med behandling. Årsagen til den svage anbefaling for denne patientgruppe skyldes, at valget af behandling 

i højere grad beror på en individuel vurdering af den enkeltes patients symptombelastning i forhold til valg af behandling. Det er ikke givet, 

at denne behandlingsform er optimal for alle patienter, der ikke udviser væsentlig funktionsnedsættelse, men for enkelte patienter kan det 

skønnes at være en god hjælp. 

Graden af funktionsnedsættelse skal vurderes ud fra en grunding klinisk vurdering og anamnese. Det skal understreges at pågældende 

anbefaling bygger på, at der er påvist en positiv klinisk effekt inden for en meget begrænset behandlingsperiode. Alle de inkluderede 

randomiserede forsøg er af kort varighed (14-63 dage), hvorfor det ikke er muligt at sige noget om langtidseffekter og 

langtidsbivirkninger. Det er udfra den sparsomme rapportering i de inkluderede studier usikkert, hvorvidt lisdexamfetamine/

dexamfetamine medfører alvorlige skadevirkninger. Der er behov for forskning der undersøger konsekvenserne af langtidsbehandling med 

lisdexamfetamine/dexamfetamine. 

Den behandlingsansvarlige læge bør kontinuert vurdere behandlingens effekt, bivirkninger samt hvor godt patienten følger behandlingen, 

og ud fra dette tage stilling til den fortsatte behandling [9]. 

6.4 - Methylphenidat versus atomoxetin 2018 
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Svag anbefaling 

Da der ikke er nogen umiddelbar forskel i klinisk effekt mellem methylphenidat og atomoxetine, er der ikke grundlag 

for at anbefale det ene præparat frem for det andet. Valget vil bero på en individuel evaluering af den enkelte patient. 

Anbefaling tilføjet i 2018 

Remark: 

Den behandlingsansvarlige læge bør kontinuert vurdere behandlingens effekt, bivirkninger samt hvor godt patienten følger behandlingen, 

og ud fra dette tage stilling til det fortsatte behandlingsforløb [9]. 

6.5 - Atomoxetin versus lisdexamfetamin/dexamfetamin 2018 

Svag anbefaling 

Da der ikke er nogen umiddelbar forskel i klinisk effekt og bivirkningsprofil mellem atomoxetine og lisdexamfetamine/

dexamfetamine, er der ikke grundlag for at anbefale det ene præparat frem for det andet. Valget vil bero på en 

individuel evaluering af den enkelte patient. 

Anbefaling tilføjet i 2018 

Remark: 

Der blev i litteratursøgningen kun fundet evidens for brugen af atomoxetine sammenlignet med lisdexamfetamine. Effekt og 

bivirkningsprofil af dexamfetamine kan dog sidestilles med lisdexamfetamine, hvorfor at anbefalingen omhandler brugen af både 

dexamfetamine og lisdexamfetamine 

Den behandlingsansvarlige læge bør kontinuert vurdere behandlingens effekt, bivirkninger samt hvor godt patienten følger behandlingen, 

og ud fra dette tage stilling til den foresatte behandling [9]. 

6.6 - Guanfacin versus atomoxetin 2020 
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Svag anbefaling  Ny 

Overvej at tilbyde guanfacin eller atomoxetin til børn og unge mellem 6 og 18 år med ADHD med og uden 

komorbiditet, hvor centralstimulerende ikke tåles, ikke er egnet eller har vist sig ineffektivt. 

Ny anbefaling tilføjet i 2020 

Remark: 

Da der ikke ses nogen væsentlige forskelle på hverken klinisk effekt eller bivirkninger mellem guanfacin og atomoxetin, er der ikke noget 

grundlag for at anbefale det ene præparat frem for det andet. Valget vil bero på en individuel vurdering af den enkelte patient. 

Farmakologisk behandling af børn og unge med ADHD skal ske i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning om medikamentel 

behandling af børn og unge med psykiske lidelser [8]. 

Ved opstart skal speciallægen fastlægge en behandlingsplan, med kontroller efter hver dosisjustering, med det formål at vurdere effekt, 

bivirkninger, og hvor godt patienten overholder behandlingen. Speciallægen skal derudfra tage stilling til den fortsatte behandling. 

For farmakologisk behandling med både guanfacin og atomoxetin gælder det, at de skal anvendes som en del af et omfattende 

behandlingsprogram for ADHD, der typisk omfatter psykoedukation, pædagogisk og social behandling. 

 

6.7 - Melatonin 2020 

Svag anbefaling  Ny 

Overvej at tilbyde melatonin til børn og unge med søvnforstyrrelser og ADHD i aldersgruppen 6-18 år, hvor 

søvnhygieniske indsatser ikke har tilstrækkelig effekt. 

Ny anbefaling tilføjet i 2020 

Remark: 

Søvnforstyrrelser ved indsovning kan defineres som indsovning > 30 min efter barnet/den unge er gået i seng og lyset er slukket, med en 

hyppighed af  min. 4 ud af 7 dage med en varighed af ca. 3 mdr. Arbejdsgrppen har vurderet af søvnhygieniske tiltag bør være afprøvet i 

en periode på minimum 4 uger, før man afprøver melatonin. Søvnhygieniske tiltag, der skal afprøves før igangssættelse af 

melatoninbehandling er beskrevet under afsnittet om behandling. 

Melatoninbehandling til børn og unge med ADHD skal ske i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning om medikamentel 

behandling af børn og unge med psykiske lidelser [8]. 

Indtages 0,5-1 time inden sengetid. Efter mindst 3 måneders behandling bør lægen evaluere behandlingseffekten, og overveje seponering 

hvis der ikke ses klinisk relevant behandlingseffekt. 

6.7 - Centralstimulerende versus ikke centralstimulerende farmakologisk behandling til børn og unge 
med ADHD og misbrug 2020 
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Svag anbefaling  Ny 

Overvej at tilbyde centralstimulerende farmakologisk behandling til børn og unge med ADHD i et aktivt misbrug frem 

for ikke centralstimulerende farmakologisk behandling, da behandlingen muligvis har en gavnlig effekt på 

funktionsniveau og er hurtigt indsættende. 

Ny anbefaling tilføjet i 2020 

Remark: 

Det er arbejdsgruppens vurdering, at de fleste unge med ADHD og misbrug samt deres forældre vil foretrække centralstimulerende 

behandling for hurtigst muligt at øge funktionsniveauet og dermed sandsynliggøre en mulig reduktion i behovet for selvmedicinering, dvs. 

impulsen til at dæmpe egne symptomer og vanskeligheder med misbrug samt potentielt øge den unges overskud til at indgå i 

misbrugsbehandling, som sideløbende skal tilbydes. 

Behandlingsforløbet skal følge Sundhedsstyrelsen vejledninger om medikamentel behandling af børn og unge med psykiske 

lidelser [8] samt ordination af afhængighedsskabende lægemidler. 

Ved opstart skal speciallægen fastlægge en behandlingsplan, med kontroller efter hver dosisjustering, med det formål at vurdere effekt, 

bivirkninger, og hvor godt patienten overholder behandlingen. Speciallægen skal derudfra tage stilling til den fortsatte behandling. 

6.8 - Medicinpauser 2014 

Svag anbefaling mod 

Planlæg kun efter nøje overvejelse at holde pause i den farmakologiske behandling for kernesymptomer hos børn og 

unge i alderen 6-18 år med ADHD. Pauser øger risikoen for recidiv.  

Det er god praksis hvert halve år at vurdere effekt, bivirkninger, og hvor godt patienten overholder behandlingen. 

Derudfra tager man stilling til den fortsatte terapi. 

Opdateringen af anbefalingen ikke vurderet nødvendig i 2018 

Remark: Arbejdsgruppen finder, at der hos børn og unge i farmakologisk behandling for ADHD kan være grund til at holde medicinpauser 

ved bivirkninger, men ikke at disse bør være planlagte på forhånd. Arbejdsgruppen finder således, at Sundhedsstyrelsens Vejledning om 

medikamentel behandling af børn og unge med psykiske lidelser stadig er relevant. 

7 - Farmakologisk behandling kombineret med ikke-farmakologisk behandling 2014 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at kombinere farmakologisk behandling med en psykosocial intervention for at afhjælpe andre 

symptomer end kernesymptomer (fx adfærdsforstyrrelse) hos børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD. 

Kombinationsbehandling synes dog ikke at afhjælpe kernesymptomer hos børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD ud 

over virkningen af den farmakologiske behandling alene. 

Opdateringen af anbefalingen ikke vurderet nødvendig i 2018 

8 - Udvidet oversigt over studierne der undersøger forældretræning 

9 - Implementering 
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10 - Monitorering 

11 - Opdatering og videre forskning 

12 - Fokuserede spørgsmål 

13 - Søgebeskrivelser 

14 - Beskrivelse af anvendt metode 

15 - Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer 

16 - Arbejdsgruppen og referencegruppen 

17 - Patientcases 

18 - Ordliste 
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1 - Læsevejledning 

Retningslinjen er bygget op i to lag: 

1. Lag - Anbefalingen 

Der gives en stærk anbefaling for, når der er evidens af høj kvalitet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart større 

end ulemperne. Det betyder, at alle, eller næsten alle, patienter vil ønske den anbefalede intervention. 

Der gives en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart større 

end fordelene. Der anvendes også en stærk anbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor 

sikkerhed er nyttesløs. 

Der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, når det vurderes, at fordelene ved interventionen er større end ulemperne, 

eller den tilgængelige evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at 

skadevirkningerne er få eller fraværende. Denne anbefaling anvendes også, når det vurderes, at patienters præferencer varierer. 

Der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når det vurderes, at ulemperne ved interventionen er større end fordelene, 

men hvor dette ikke er underbygget af stærk evidens. Denne anbefaling anvendes også, hvor der er stærk evidens for både gavnlige og 

skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelige at afgøre. Ligeledes anvendes den også, når det vurderes, at 

patientens præferencer varierer. 

God praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant evidens, og bygger således på faglig konsensus blandt medlemmerne af 

arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod interventionen. Da der er tale 

om faglig konsensus, er denne type  anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er stærke 

eller svage. 

Se bilag "Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer" for mere information 

2. Lag – Grundlaget for anbefalingen 

Klik på anbefalingen, hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen 

Evidensprofilen: De samlede effektestimater samt referencer til studierne. 

Sammenfatning: Overblik over samt kort gennemgang af den tilgrundliggende evidens 

Kvaliteten af evidensen: 

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, men der er en mulighed for, 

at den er væsentligt anderledes 

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes end den estimerede effekt 

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være væsentligt anderledes end den 

estimerede effekt. 

Nøgleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om patientpræferencer. 
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Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstående elementer blev vægtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle 

anbefalings  retning og styrke. 

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrørende behandlingen og oplysninger om eventuelle særlige patientovervejelser. 

Adaption: Såfremt anbefalingen er adapteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle ændringer. 

Diskussion: Hvis du er logget ind som bruger, kan du her komme med kommentarer til specifikke anbefalinger. 

Referencer: Referenceliste for anbefalingen. 

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baseres på GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and  Evaluation). For en hurtig og informativ intriduktion til GRADE anbefales følgende artikel G.Goldet, J.Howick. 

Understanding GRADE: an introduction. Journal of Evidence-Based Medicine 6 (2013) 50-54. Se også: 

http://www.gradeworkinggroup.org. Desuden henvises der til Sundhedsstyrelsens metodehåndbog for en overordnet introduktion til 

metoden bag udarbejdelsen af de nationale kliniske retningslinjer. 
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2 - Indledning 

Formål 

Formålet med den nationale kliniske retningslinje er at bidrage til en øget kvalitet i udredning, diagnostik og behandling af børn og unge 

med ADHD. Dette gøres ved at bidrage med handlingsanvisende anbefalinger på udvalgte dele af udrednings- og behandlingsindsatser, 

hvor der er behov for at evidensen kortlægges. Der er således ikke tale om en komplet behandlingsvejledning, men et udvalg af enkelte 

specifikke anbefalinger, der ved at blive implementeret i eksisterende instrukser kan styrke de udrednings - og behandlingsprocedurer, 

der findes på området. 

Diagnose og prævalens 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) er en diagnose i den amerikanske diagnose-klassifikation, DSM-5. I WHO’s diagnose-

klassifikation, International Classification of Diseases (ICD), ICD-10 [14], der anvendes i Danmark, er de tilsvarende, relevante diagnoser 

i gruppen F90 af Hyperkinetisk Forstyrrelse (herefter benævnt HKF) samt F98.8 (opmærksomhedsforstyrrelse 

uden hyperaktivitet). Fælles for ADHD og HKF er de tre kernesymptomer, nemlig opmærksomhedsvanskeligheder, hyperaktivitet og 

impulsivitet. Børn og unge med HKF udgør den delmængde af børn og unge med ADHD, som ofte har den sværeste 

funktionsnedsættelse. Samlet set er definitionen i DSM 5 noget bredere end i ICD-10, hvilket afspejles i en højere prævalens blandt 

børn og unge på hhv. 3-5 % af ADHD og 1-2 % af Hyperkinetisk forstyrrelse (F90). Studier af befolkningsprævalensen af ADHD har 

fundet store variationer, fra 1 % til 20 %, og den afhænger mest af hvilken metode, der er anvendt i diagnosticeringen i det enkelte 

studie. En metaanalyse fra 2015 fandt, at prævalensestimatet for ADHD på verdensplan er 3.4 % (CI 95% 2.6-4.5) [6]. 

Antallet af børn diagnosticeret med ADHD i Danmark har de seneste år været stigende, og i en rapport fra Sundhedsdatastyrelsen 

estimeres det at forekomsten af ADHD på landsplan er tredoblet fra 7.186 diagnosticerede i 2006 til 25.029 diagnosticerede i 

2016 [11]. Således var der i 2016 pr.1000 børn 20 børn diagnosticeret med ADHD. Tallet for antal af børn i medicinsk behandling for 

ADHD svarer til at 13 børn pr. 1000 er i medicinsk behandling, dog med væsentlige regionale forskelle [327]. Den samlede prævalens af 

farmakologisk behandling for ADHD er lavere i de europæiske lande end i USA og Canada [299][375]. 

 

Rationale for opdatering i 2018 

Retningslinjen fra 2014 blev opdateret i 2018, da det blev vurderet, at der var kommet ny evidens på området. I forbindelse med denne 

opdatering var det ikke muligt at inkludere nye emner og opdateringen omhandlerede således et udvalg af allerede eksisterende 

fokuserede spørgsmål, der blev fastlagt i forbindelse med den pågældende retningslinjes udarbejdelse i 2014. Disse emner er i 

forbindelse med opdateringen blevet præciseret. 

Udvidelse af retningslinjen i 2020 

I 2020 er den eksisterende retningslinje blevet udvidet med seks nye fokuserede spørgsmål om guanfacin, melatonin, kugle/kædedyne, 

kognitiv adfærdsterapi, sanseintegrationsintervention og medicinsk behandling af børn og unge med ADHD 

og samtidigt misbrug. Beslutningen om at lave en udvidelse til den eksisterende retningslinje er baseret på de i 2018 indkomne 

høringssvar, hvor der blev rejst ønske om af få afdækket effekterne af yderligere typer af behandling, heriblandt: guanfacin, 

farmakologisk behandling af ADHD hos unge med misbrug, melatonin til søvnforstyrrelser, sanseintegrationsterapi samt brug af kugle/

kædedyne. Samtidig var der i arbejdsgruppen fra 2018-udgivelsen såvel som i de indkomne høringssvar et ønske om at udvide det 

traditionelle fokus på kernesymptomer som afgørende kriterium for effektiv behandling alene, til et bredere syn der også vægter 

barnets/den unges funktionsniveau og livskvalitet højt. Funktionsniveau kan defineres i overensstemmelse med WHO's International 

classification of Functioning (ICF), som en samlebetegnelse for hvad individet er i stand til eller formår med udgangspunkt i deres 

fysiske, psykiske og sociale funktion [3]. I nærværende sammenhæng er dette fokus afspejlet i valget af funktionsniveau som et kritisk 

mål for effekten i alle de nye, fokuserede spørgsmål. Her afhænger definitionen af funktionsniveau af, hvilket redskab der er anvendt i 

de inkluderede studier, og dette varierer på tværs af studierne. 

Rationale for valg af opdatering i 2021 

Beslutningen om at opdatere anbefalingen vedrørende forældretræning blev truffet, da arbejdsgruppen vurderede, at der var kommet 

ny evidens på området, siden anbefalingen blev opdateret i 2018. I forbindelse med opdateringen har det været væsentligt at udvide 

aldersgrænsen ned til 3 år, da det er den klinisk relevante population for denne indsats. 

Se afsnittet for fokuserede spørgsmål for mere information. 

De allerede eksisterende anbefalinger og afsnit vedrørende udredning og behandling i retningslinjen fra 2018 og 2020 er ikke blevet 

opdateret i forbindelse med opdateringen i 2021. 
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Emneafgrænsning 

Den nationale kliniske retningslinje indeholder udvalgte og velafgrænsede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i patientforløbet’). 

Disse problemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de områder, hvor det er vigtigst at få afklaret 

evidensen. Begrundelser for de udvalgte problemstillinger beskrives i de enkelte kapitler. 

Retningslinjen retter sig ikke mod pædagogiske, psykosociale beslutninger og lignende, der træffes fx i skoler og tilsvarende 

organisationer. Her henvises til Socialstyrelsens National ADHD-Handleplan – Pejlemærker, anbefalinger og indsatser på det sociale 

område [7]. 

Endvidere henvises der til Sundhedsstyrelsens Forløbsprogram for Børn og Unge med ADHD [10], vejledningen om medikamentel 

behandling af børn og unge med psykiske lidelser samt vejledningen om den lægelige behandling af misbrug af kokain og andre 

centralstimulerende stoffer. 

The American Psychiatric Association publicerede i 2013 den femte version af diagnose-klassifkation, DSM-5 [1]. En stor del af den 

internationale forskning på området tager udgangspunkt i de diagnostiske kriterier fra den tidligere DSM-4, og denne nationale kliniske 

retningslinje medtager derfor i gennemgangen af evidensen også denne definition af ADHD. Den samme strategi er anvendt af The 

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), som står bag udarbejdelsen af nationale kliniske retningslinjer i England og 

Wales. NICE anvender ADHD som et samlet begreb omfattende både DSM-4, DSM-5 diagnosen og ICD-10-diagnoserne [4]. Denne 

nationale kliniske retningslinje har valgt samme fremgangsmåde som NICE. 

Beslutning om udredning og behandling skal altid inddrage patientens perspektiv, i dette tilfælde børn og unge og deres forældre. Alle 

børn og unge med ADHD samt deres forældre skal have mulighed for at tage beslutning om behandling i fælleskab med den 

behandlingsansvarlige. Denne retningslinje beskæftiger sig ikke særskilt med dette aspekt, men ser det som en klar forudsætning for at 

sikre god behandling. 

Ligeledes er der i denne retningslinje ikke særskilt fokus på kønsforskelle. Helt overordnet kan det dog bemærkes, at nogle studier peger 

på en reduceret sandsynlighed for at piger diagnosticeres med samme sikkerhed som drenge [52] samt en mindre tilbøjelighed til at 

tilbyde farmakologisk behandling til piger, sammenlignet med farmakologisk behandling af drenge [262]. Dette kan samlet set opfordre 

til større opmærksomhed på symptomer og behandling hos piger med ADHD blandt klinikere.  

Afgrænsning af patientgruppe 

Denne retningslinje retter sig mod børn og unge fra det fyldte 6. år op til det fyldte 18. år, som mistænkes for at have eller som har fået 

en diagnose indenfor Hyperkinetisk forstyrrelse (Forstyrrelse af aktivitet og opmærksomhed (F90.0), Opmærksomhedsforstyrrelse uden 

hyperaktivitet (F98.8C), Hyperkinetisk forstyrrelse anden(F.90.8), Hyperkinetisk forstyrrelse, uspecificeret (F90.8) og Hyperkinetisk 

adfærdsforstyrrelse (F90.1)) i henhold til ICD-10. Retningslinjen har dermed ikke inkluderet studier med børn under 6 år, men undtagelse 

af anbefalingen vedrørende forældretræning som er retter sig i mod børn og unge børn og unge fra det fyldte 3. år op til det fyldte 18. 

år. Undtagelsesvis er der inkluderet studier med unge op til 21 i det fokuserede spørgsmål om farmakologisk behandling af børn og unge 

med ADHD og misbrug. For behandling af ADHD over 18 år, henvises der i stedet til den nationale kliniske retningslinje for voksne med 

ADHD [13]. 

Hvad angår komorbiditet, er der i inklusionskriterierne i de medtagne studier lagt vægt på at børnenes primære diagnose er ADHD, og 

at studier med børn med ADHD og komorbide forstyrrelser også er inkluderet. Dette valg afspejler den heterogene population som 

udgør børn med ADHD, og øger dermed den kliniske validitet. 

Målgruppe/brugere 

Denne nationale kliniske retningslinje skal tjene som støtte for sundhedsprofessionelle, der er involveret i udredning og behandling af 

børn og unge med ADHD. Den kan desuden tjene til information for andre involverede parter. Patienter og deres familier kan bruge 

retningslinjen, når de i samråd med den behandlingsansvarlige sundhedsprofessionelle træffer beslutning om en given udredning og 

behandling. Retningslinjen er derfor udformet i et sprog, som er tilpasset sundhedsprofessionelle. 

 

Patienter, pårørende og andre, der ønsker information om behandling af ADHD hos børn og unge, kan også orientere sig i retningslinjen. 

 

Derudover henvender denne retningslinje sig til beslutningstagere på området og kan tjene som information til andre involverede parter, 

som beskrevet i bilag om implementering. 

Patientperspektivet 
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De for retningslinjen relevante patientforeninger har været repræsenteret i den nedsatte referencegruppe i den oprindelige retningslinje 

fra 2014, og de har haft mulighed for at afgive høringssvar til udkastet til den færdige retningslinje, både i 2014 og 2018 opdateringen. I 

opdateringsfasen i 2020 og 2021 blev patientperspektivet repræsenteret via en repræsentant fra ADHD foreningen i arbejdsgruppen. 

Yderligere blev organisationer og selskaber fra den oprindelige arbejdsgruppe inviteret til at deltage i en ny arbejdsgruppe. 

Se medlemmerne af reference- og arbejdsgruppe for i afsnittet "Arbejdsgruppen og referencegruppen". 
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4 - Behandling 

ADHD er en indgribende lidelse med debut i barndommen, og vanskelighederne fortsætter ofte ind i ungdoms - og voksenlivet, hvor 

personer med ADHD har øget risiko for stof – og alkoholmisbrug, øget kriminalitet, arbejdsløshed, forekomst af ulykker samt påvirket 

forventet levealder [44][54][55][57][59][60][264]. I særdeleshed er der hos børn og unge med ADHD en øget forekomst 

af indlæringsvanskeligheder og nedsat akademisk præstation, hvilket kan have stor indvirkning på senere arbejdsliv og virke 

[45][49][50][51][53][239][316]. Et nyt dansk studie viser, at en væsentlig ringere andel af unge med ADHD afslutter deres niende 

klasses eksamen, sammenlignet med unge uden diagnoser [47].  Det ultimative mål med behandling er således at sikre at børn og unge 

på trods af en ADHD diagnose, har mulighed for en positiv udvikling tilsvarende deres jævnaldrene. Behandling af ADHD er primært 

møntet på kernesymptomer, hvorfor korttidseffekten af behandling på disse symptomer er vel-karakteriseret. Der er behov for 

yderligere forskning, der undersøger hvad behandlingen har af betydning på længere sigt, herunder på barnets udvikling og 

livskvalitet [49]. Flere studier indikerer at personer, der modtager behandling for deres ADHD, både med non-farmakologiske såvel som 

med farmakologiske tiltag, har en lavere risiko for et senere misbrug, arbejdsløshed, kriminalitet, sygelighed, manglende uddannelse og 

antisocial adfærd sammenlignet med personer der ikke er behandlet [43][59][239][245][316][320][397][398]. 

I behandling af ADHD bør man starte med at forstå barnets symptomatologi ud fra en helhedsorienteret og systemisk sammenhæng, 

idet mange af de symptomer, der kendetegner en ADHD-symptomatologi også ses hos børn, hvis udfordringer snarere skal forstås 

relationelt, og hvor vanskelighederne forstærkes hos børn og unge i mistrivsel. Symptomerne på ADHD er derudover ikke nødvendigvis 

lige synlige i alle arenaer, men kan variere alt efter konteksten som barnet/den unge befinder sig i. Af denne grund er det meningsfuldt 

først, eller sideløbende med farmakologisk behandling, at arbejde med systemerne omkring barnet. Ved udarbejdelsen af den 

pågældende retningslinje, er det med udgangspunkt i evidensen sammenholdt med klinisk erfaring blevet vurderet, at det er 

hensigtsmæssigt at der i forbindelse med valg af behandling, laves en klinisk vurdering af barnets funktionsnedsættelse. Ved mindre 

funktionsnedsættelse anbefales der først at afprøve ikke-farmakologisk behandling, for at vurdere effekten af at inddrage barnets 

omgivelser i at afhjælpe og kompensere for barnets vanskeligheder. Ved større funktionsnedsættelser samt når der ikke findes 

tilstrækkelig effekt af de ikke-farmakologiske behandlinger, anbefales det at afprøve farmakologisk behandling. Denne opdeling i 

funktionsniveau vil være en klinisk vurdering på baggrund af god anamnese og diagnostik. 

I de følgende kapitler gennemgås evidensen for forskellige ikke-farmakologiske og farmakologiske behandlinger til børn og unge med 

ADHD. Det skal understreges, at effekten af ikke-farmakologiske og farmakologiske interventioner kan komme til udtryk på forskellig 

vis, hvorfor at valget af outcomes også varierer på tværs af interventionerne (for mere information se afsnittet "fokuserede spørgsmål"). 

Udover en umiddelbar reducering i ADHD kernesymptomer, kan en positiv effekt også komme til udtryk i en øget evne til at kunne 

håndtere ADHD symptomerne og de vanskeligheder de medfører, som kan forståes som en øget mestring og som tilsvarende vil øge 

funktionsniveauet. Her har nogle ikke-farmakologiske tiltag den styrke, at de kan klæde barnet/den unge og/ eller dennes forældre på 

til at kunne mestre de problemer der er knyttet til livet med ADHD. 

Hvad angår de ikke-farmakologiske behandlinger vil der i de følgende kapitler for hvert fokuseret spørgsmål være tale om en samlet 

evidensvurdering med lavere tiltro til estimaterne sammenlignet med de farmakologiske behandlinger. Dette skyldes delvist, at det i 

denne type studier ikke er metodisk muligt at lave dobbelt-blindede studier, hvor både forældre, behandler samt børnene /de unge selv 

er uvidende om hvorvidt de er i en interventions-eller placebo/kontrol gruppe. Der er derfor en øget risiko for rapportør- og deltager-

bias i denne type studier, hvilket vil sænke tiltroen til estimaterne og den samlede kvalitetsvurdering af evidensen. Det skal her 

understreges, at mangel på evidens/evidens af lav kvalitet, ikke nødvendigvis er ensbetydende med manglende effekt, men også kan 

være et udtryk for metodisk begrænsning. Samtidig er det væsentligt at anerkende vigtigheden af netop forældrenes rapportering af 

effekten af en given behandling, da det især for den yngre gruppe af børn, er forældrene der er tættest på børnene og derfor kan 

vurdere udviklingen i symptomer og trivsel. Det skal desuden påpeges, at der er metodiske udfordringer i forhold til at kunne undersøge 

effekterne af langtidsbehandling, uanset typen af behandling. 

Kontrol af behandling 

Sundhedsstyrelsen anbefaler i Vejledning om medikamentel behandling af børn og unge med psykiske lidelser [9], at børn og unge i 

behandling for ADHD kommer til kontrol minimum hvert halve år, hvor følgende vurderes: 

• Om patienten trives i skole- eller arbejdsmæssig sammenhæng, i familien og i sine nære relationer 

• Om effekten af behandlingen er tilfredsstillende 

• Arten og sværhedsgraden af bivirkninger 

• Om der er mistanke om misbrug hos patienten eller i hans/hendes miljø 

• Om højde, vækst, puls og blodtryk afviger fra normalværdierne 

• Om der er behov for fortsat medikamentel behandling 
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Den faglige vurdering er, at overstående bør gøre sig gældende for både non- farmakologisk og farmakologiske interventioner. 

Søvnfremmende tiltag og søvnhygiejne 

I 2020 udvidelsen er medtaget to fokuserede spørgsmål, der omhandler behandling af forstyrret søvn hos børn med ADHD, hhv. 

melatonin og brug af kugle/kædedyne. For begge fokuserede spørgsmål understreges det, at der er tale om anbefalinger der er 

målrettet de børn og unge der ikke har haft tilstrækkelig effekt af søvnygiejniske tiltag, som er førstevalget for behandling af forstyrret 

søvn. Ifølge vejledning om forebyggende sundhedsydelser til børn og unge [12] og efter kommunikation med Allan Hvolby, psykiater 

med særviden om søvn og referencegruppemedlem i 2020 udvidelsen, præsenteres her følgende elementer, der kan indeholdes i en 

søvnfremmende og søvnhygienisk indsats. Faste rutiner ved sengetid er væsentlige for barnets søvn. Derudover indebærer en 

søvnhygiejnisk indsats fast sengetid og fast tid at stå op, også i weekender og ferier. Det er ligeledes væsentligt at undgå at barnet/den 

unge ligger vågen i sengen for længe, og man bør derfor tilstræbe, at barnet/den unge falder i søvn inden for 20 minutter efter lyset 

slukkes. Vedrørende elektronik, er et søvnhygienisk tiltag at slukke for fjernsyn/PC/tablet/mobiltelefon senest en time før sengetid. 

Yderligere skal der undgås koffeinholdige drikke sidst på dagen samt undgås sen eller lang eftermiddagslur. Implementeringen af de 

søvnfremmende tiltag bør afprøves i en relevant tidsperiode, som oftest min. 4 uger. 
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5.6 - Forældretræning 2021 

Baggrund for valg af opdatering af spørgsmål 

Beslutningen om at opdatere anbefalingen vedrørende forældretræning blev truffet, da arbejdsgruppen vurderede, at der var 

kommet ny evidens på området, siden anbefalingen blev opdateret i 2018. Derudover har både referencegruppen, arbejdsgruppen 

og indkomne høringssvar på udvidelsen af NKR efterspurgt en udvidelse af aldersgruppen. I den forbindelse er det blevet påpeget, 

at den hidtidige aldersgruppe (6-18 år) ikke er repræsentativ for målgruppen i klinisk praksis og derfor bør udvides ned til 3 år, da 

forældretræning ud over at være en behandling også anses som forebyggende for udviklingen af ADHD symptomerne samt for 

udvikling af følgevanskeligheder som eksempelvis adfærdsvanskeligheder. 

Forældretræning defineres som et manualiseret, struktureret program der har fokus på ADHD og ADHD lignende vanskeligheder og 

som er målrettet til forældre til børn med ADHD i aldersgruppen 3 til 18 år. Forældretræningsprogrammer karakteriseres ved, at 

behandlingen er henvendt til forældrene og er forældremedieret, hvilket afgrænser interventionen ift. interventioner hvor barnet/

den unge er primær modtager af behandlingen (f.eks. legeterapi med børn, individuelle eller gruppebaserede interventioner direkte 

henvendt til børn/unge uden betydelig forældreinvolvering). Programmerne kan inddrage barnet direkte eller indirekte, men 

forældrene er primære modtagere af behandlingen, og forældrene skal aktivt i sessionerne og hjemme imellem sessionerne, træne 

de forskellige færdigheder indeholdt i programmet. Programmerne skal indeholde undervisning og præsentere øvelser/redskaber til 

at øge forståelse og mestring relateret til forældrerollen ift. at have et barn med ADHD. Programmerne kan indeholde 

træningselementer der retter sig mod forståelse og håndtering af tillægsproblematikker (f.eks. søvn, udad reagerende adfærd, 

ængstelighed mv.), så længe programmets hovedfokus er på ADHD. Programmerne kan være individuelle eller gruppebaserede og 

de kan evt. leveres over internettet med terapeutstøtte. Interventioner der alene har fokus på psykoedukation, undervisning eller 
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[190], [86], [69], [119]. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

18. Risiko for bias: Meget alvorligt. Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen, Manglende blinding, Selektiv 

rapportering af outcome. Inkonsistente resultater: Alvorligt. Den statistiske heterogenicitet er høj. 

19. Systematisk oversigtsartikel [226] med inkluderede studier: Storebo 2012, Evans 2016, Pfiffner 2016. Baselinerisiko/

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. Understøttende referencer: [190], [103], [166], 

20. Risiko for bias: Meget alvorligt. Manglende blinding, Utilstrekkelig/manglende blinding i evalueringen. Upræcist 

effektestimat: Alvorligt. Brede konfidensintervaller. 
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som udelukkende er selvhjælpsorienterede (f.eks. biblioterapi eller internetleveret terapi uden mulighed for terapeutisk støtte over 

f.eks. e-mail, telefon eller fremmøde) medtages ikke. For at sikre, at interventionerne har den fornødne varighed til at kunne påvirke 

de udvalgte outcomes, har det været et inklusionskriterie at der i de medtagne interventioner er et minimum af fire sessioner. 

Nøgleinformationer 

Stærk anbefaling 

Tilbyd forældretræningsprogrammer til forældre til børn og unge i alderen 3-18 år med ADHD. 

Anbefalingen er opdateret i 2021 

Forældretræningsprogrammet skal være særligt tilpasset forældre til børn med ADHD, og skal være manualiseret og struktureret. 

Interventionen kan foregå i gruppe eller individuelt. Forslag til programmer, der er inkluderet i dette fokuserede spørgsmål, og som er 

oversat til dansk sammenhæng, er De Utrolige År (Webster-stratton et al, 2011) og New Forest Parent Training Programme  (Lange et al, 

2018 ) 

Opdateret 

For det kritiske outcome, oplevet forældrekompetence, medfører forældretræning sandsynligvis en væsentlig forbedring af 

oplevet forældrekompetence efter endt forældretræning. 

For det andet kritiske outcome, forældrerapporteret funktionsniveau, medfører forældretræning muligvis en væsentlig 

forbedring af barnets funktionsniveau. Det er arbejdsgruppens klare kliniske vurdering, at der er væsentlig forbedring af 

barnets funktionsniveau efter forældretræning. Arbejdsgruppen rapporterer, at tilbagemeldinger fra forældre 

efter forældretræningsforløb ofte omhandler, at deres børn har nemmere ved at håndtere de udfordringer deres ADHD 

forårsager i hverdagen, at de har nemmere ved at imødekomme de krav der stilles til dem hjemme, og at de kan indgå i flere 

sammenhænge, såsom dagtilbud/skole samt fritidsaktiviteter. 

Forældretræning medfører muligvis en væsentlig forbedring af forældrebedømte ADHD kernesymptomer hos barnet efter 

endt behandling og ved 3 mdr follow-up. Ligeledes medfører forældretræning muligvis en væsentlig forbedring af 

forældrebedømte adfærdsvanskeligheder hos barnet efter endt behandling og efter min. 3 måneders opfølgning. 

  

Der var for få afrapporterede skadevirkninger til at afgøre om forældretræning kan være forbundet med skadevirkninger. 

Kun et studie rapporterede skadevirkninger (forværring af symptomer) i ventelistegruppen, og rapporterede ingen 

skadevirkninger i forældretræningsgruppen. Det er i overensstemmelse med arbejdsgruppens kliniske erfaring, at 

skadevirkningerne af forældretræning er meget få og ikke alvorlige. 

Overvejende fordele ved det anbefalede alternativ Gavnlige og skadelige virkninger 

I forældretræning er forældrene på én gang både modtagere af forældretræning samt bedømmere af effekten, både med 

hensyn til forældreoutcomes samt outcomes for barnet. Dette forhold udgør en metodisk udfordring, da forældrene ikke kan 

blindes for viden om deltagelse i hverken forældretrænings- eller kontrolgruppen. Dette udgør en risiko for, at de kan have 

et ønske om eller positiv forventning til at forældretræning vil have en effekt, hvilket kan have indflydelse på deres 

subjektive vurdering af outcomes for barnet. Samtidig er det netop i hjemmet og i forældrenes bedømmelse af barnet, at 

effekten af forældretræning vil forventes at indtræde, hvorfor det er vigtigt ikke at underkende validiteten af forældrenes 

observationer til trods for risiko for bias. Der er derfor i alle outcomes undtaget skadevirkninger samt klinikerbedømte 

kernesymptomer nedgraderet en gang for risiko for bias på grund af manglende blinding, da dette forhold samlet set må 

tænkes at have indflydelse på tiltroen til estimatet af behandlingen. 

Lav Kvaliteten af evidensen 
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Kritiske outcomes: 

Kvaliteten af evidensen var moderat til lav for de to kritiske outcomes. 

For det kritiske outcome, oplevet forældrekompetence, var kvaliteten af evidensen moderat , da der måtte nedgraderes for 

risiko for bias på grund af manglende blinding af forældrene. 

For det kritiske outcome, forældrerapporteret funktionsniveau, var kvaliteten af evidensen lav. Den samlede effekt er 

usikker, med lav tiltro til estimatet på baggrund af manglende blinding af forældrene samt inkonsistente resultater imellem 

de 3 inkluderede studier. 

Vigtige outcomes: 

For det vigtige outcome, forældrebedømte ADHD kernesymptomer efter endt behandling, var kvaliteten af evidensen 

samlet set lav grundet alvorlig risiko for bias (manglende blinding) samt for upræcist effektestimat. Der var moderat tiltro til 

estimatet ved 3 mdr follow up grundet manglende blinding. 

For det vigtige outcome, klinikerbedømte ADHD kernesymptomer, var kvaliteten af evidensen samlet set lav, grundet 

upræcist effektestimat og manglende blinding. Der var kun et studie der rapporterede dette outcome. 

For det vigtige outcome forældrestress var kvaliteten af evidensen samlet set lav, grundet alvorlig risiko for bias (manglende 

blinding) samt for inkonsistente resultater studierne imellem. 

For det vigtige outcome, livskvalitet, var kvaliteten af evidensen meget lav, da der måtte nedgraderes til meget lav tiltro til 

estimatet, grundet alvorlig risiko for bias (manglende blinding), samt meget alvorligt upræcist effektestimat på grund af få 

deltagere i et enkelt studie samt meget brede konfidensintervaller. 

For forældrebedømte adfærdsvanskeligheder var der lav tiltro til estimatet både efter endt intervention og ved 3 mdr follow 

up, da der måtte nedgraderes for alvorlig risiko for bias samt for inkonsistente resultater på grund af manglende overlap af 

konfidensintervallerne imellem studierne. 

 

Størstedelen af forældre til børn med ADHD vil have præference for at modtage behandlingen. Det er arbejdsgruppens 

erfaring, at de fleste forældre har et ønske om at modtage et behandling, der faciliterer viden om og konkrete strategier til at 

håndtere deres børns ADHD. Enkelte familier kan have udfordringer i at finde tid til at deltage i et forløb. Det er 

arbejdsgruppens erfaring, at denne gruppe af forældre kan have glæde af at blive tilbudt et onlineforløb, hvilket kan give 

fleksibilitet i forhold til arbejds- og familieliv. 

 

Ingen betydelig variation forventet Patientpræferencer 

Forældretræningen kan leveres i gruppe eller individuelt, afhængigt af forældrenes ønske. Nogle forældre har stor gavn af at 

møde andre forældre til børn med ADHD, og gruppeformatet kan her facilitere en netværksfunktion for familierne. Andre 

familier har behov for individuelt forløb. Valget vil bero på en individuel vurdering i samarbejde med forældrene. Hvis 

behandlingen leveres i et online format, understreger arbejdsgruppen nødvendigheden af, at der er kontakt til terapeut 

integreret i programmet, som for eksempel en beskedfunktion, eller med løbende indlejrede telefonopkald med en 

behandler. Dette bør være tilgængeligt, så forældrene kan få hjælp til at overkomme barrierer for at implementere de 

konkrete tiltag samt til at justere behandlingen til deres barn og familie. 

Forslag til programmer, der er inkluderet i dette fokuserede spørgsmål, og som er oversat til dansk sammenhæng, er De 

Utrolige År (Webster-Stratton et al., 20111) og New Forest Parent Training Programme (Lange et al., 2018). 

For mere information henvises til Socialstyrelsens Nationale ADHD handleplan (2017), hvor forskellige 

forældretræningsindsatser præsenteres [7]. 

 

Ingen væsentlige problemer med anbefalet alternativ Andre overvejelser 
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Rationale 

Der er i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at der ses en sandsynlig væsentlig effekt af forældretræning på forældrenes 

oplevelse af egne kompetencer, samt en mulig væsentligt effekt på ADHD kernesymptomer og adfærdsvanskeligheder, både ved 

endt behandling og efter minimum 3 måneders follow-up. Selvom de få inkluderede studier, der undersøgte forældrerapporteret 

funktionsniveau, ikke kan pege på en entydig effekt på dette outcome, er det arbejdsgruppens kliniske erfaring, 

at effekten afspejler den rapporterede effekt i reduktion af ADHD kernesymptomer, og at dette kan ses i forældrenes 

oplevelse af børn der i samarbejde med deres forældre bedre kan håndtere ADHD symptomer, håndtere 

hverdagssituationer og krav og oplever større trivsel. Der er ikke fundet behandlingsrelaterede skadevirkninger, ligesom 

det heller ikke er klinikernes oplevelse af forældretræning, hvor de gavnlige effkter langt overstiger disse. Det er 

arbejdsgruppens vurdering at forældre til børn og unge med ADHD vil være motiverede for at modtage forældretræning, og at 

kun ganske få vil takke nej til den. 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Forældre til børn i alderen 3-18 år med ADHD med og uden komorbiditet 

Intervention:  Forældretræning defineret som et manualiseret, struktureret program der har fokus på ADHD og 

ADHD lignende vanskeligheder og som er målrettet til forældre til børn med ADHD i aldersgruppen 3 til 18 år. 

Sammenligning:  Ingen forældretræning 

Sammenfatning 

Litteratur 
Evidensgrundlaget består samlet set af 18 randomiserede forsøg, publiceret i 23 artikler 
[62][71][87][98][102][107][108][109][121][128][140][141][142][147][163][168][180][184][185][196][201][202][216]. En 
søgning i systematiske reviews gav ingen reviews, der dækkede hele populationen mht både alder, diagnose 
og intervention, hvorfor en søgning i primærstudier uden tidsmæssig bagkant blev foretaget. I denne søgning blev de 18 
randomiserede forsøg publiceret i 23 artikler lokaliseret. 
 
Gennemgang af evidensen 
 I de 18 studier deltog i alt 1228 børn i alderen 2-12 år. I 10 ud af 18 studier var børnene i førskolealderen (2-6/7 år), i 
de resterende 8 studier var børnene primært i skolealderen (5/6 -12 år). Behandlingen bestod af forskellige 
manualiserede og strukturerede forældretræningsprogrammer målrettet ADHD. I seks af studierne anvendtes New 
Forest Parenting Programme [62][140][180][184][185][196], i tre af studierne anvendtes Triple-P [71][87][216], i et af 
studierne anvendtes De Utrolige År [142], og i de resterende studier anvendtes andre forældretræningsprogrammer. I 
seks af studierne var forældretræningen gruppebaseret [71][121][142][163][202][216], i de otte studier var  den 
individuelt baseret [62][87][140][147][180][184][185][196], i et studie anvendtes både individuelt og  gruppebaseret 
[168], og i de resterende studier var behandlingen online [102][109] eller bestod i en selvguidet behandling med en 
udleveret  bog + telefonsamtaler med terapeut [98]. 
 
I forældretræning er forældrene på én gang både modtagere af interventionen samt bedømmere af effekten, både på 
forældreoutcomes samt på barnet. Dette forhold udgør et metodisk problem i at undersøge effekten af forældretræning 
i alle nærværende outcomes, da forældrene ikke kan blindes for viden om deltagelse i hhv. forældretrænings- eller 
kontrolgruppen. Dette udgør en risiko for, at de kan have et ønske om eller positiv forventning til at behandlingen vil 
have en effekt, hvilket kan have indflydelse på deres subjektive vurdering. Samtidig er det netop i hjemmet og i 
forældrenes bedømmelse af barnet, at effekten af forældretræning vil forventes at indtræde, hvorfor det er vigtigt ikke 
at underkende validiteten af forældrenes observationer på grund af risiko for bias. I det følgende er der derfor i alle 
outcomes, undtagen skadevirkninger og klinikerbedømte kernesymptomer, nedgraderet en gang for risiko for bias på 
grund af manglende blinding, da dette forhold samlet set må tænkes at have indflydelse på tiltroen til estimatet af 
behandlingen. 

Kritiske outcomes 
Seks studier viser sammenlagt at forældretræning sandsynligvis medfører en væsentlig forbedring af det kritiske 
outcome 'oplevet forældrekompetence' [71][87][109][140][180][185]. Der er moderat tiltro til estimatet (SMD=0.59, 
CI95% 0.47-0.71), da der måtte nedgraderes for risiko for bias på grund af manglende blinding. 
Tre studier opgjorde det andet kritiske outcome, forældrerapporteret funktionsniveau. I to af studierne sås der ingen 

National klinisk retningslinje for udredning og behandling af ADHD hos børn og unge - Sundhedsstyrelsen

48 of 210



betydelig klinisk relevant effekt [98][168], hvorimod der sås en klart klinisk relevant effekt i det sidste studie [216]. 
Forældretræning medfører muligvis en væsentlig forbedring af barnets funktionsniveau, men tiltroen til det samlede 
estimat (SMD=1.04, CI95% -0.21-2.28) er lav, grundet nedgradering for alvorligt inkonsistente resultater (inkonsistens i 
retningen af effekten samt høj heterogenitet imellem studierne) og alvorlig risiko for bias på grund af manglende 
blinding. Det er dog arbejdsgruppens klare kliniske erfaring, at behandlingen har en væsentlig og gavnlig effekt på 
forældrerapporteret funktionsniveau. Arbejdsgruppens kliniske erfaring er, at tilbagevendinger fra forældre efter et 
forældretræningsforløb ofte omhandler, at deres børn har nemmere ved at håndtere deres udfordringer forårsaget af 
deres ADHD i hverdagen, har nemmere ved at imødekomme de krav der stilles til dem hjemme og kan indgå i flere 
sammenhænge, såsom dagtilbud/skole samt  fritidsaktiviteter. 
 
Vigtige outcomes 
For forældrebedømte ADHD kernesymptomer efter endt behandling, viste det samlede resultat af 16 studier 
[62][87][98][102][109][121][140][142][147][163][180][184][185][196][202][216], at der muligvis er en væsentlig 
forbedring af ADHD kernesymptomer. Effekten af forældretræning er klinisk relevant, svarende til en moderat til stor 
effekt (SMD=0.62, CI95% 0.42-0.82), men med lav tiltro til estimatet, da der måtte nedgraderes for alvorlig risiko for 
bias på grund af manglende blinding samt for upræcist effektestimat, da konfidensintervallerne ikke overlappede i 
metanalyserne. 
For forældrebedømte ADHD kernesymptomer ved minimum 3 mdr. follow up viste det samlede resultatet af 4 studier 
[109][140][163][185], at forældretræning sandsynligvis medfører en væsentlig forbedring (SMD=0.48, CI95% 0.24-0.72), 
med moderat tiltro til estimatet grundet nedgradering for alvorlig risiko for bias på grund af manglende blinding. 

For klinikerbedømte ADHD kernesymptomer medfører forældretræning muligvis nogen forbedring. Der er dog lav tiltro 
til estimatet fra det ene studie der rapporterede dette outcome [62], grundet nedgradering for upræcist effektestimat og 
risiko for bias grundet manglende blinding. 

Otte studier [62][87][102][109][140][142][180][202] rapporterede effekten af forældretræning på forældrestress. 
Det samlede resultat (SMD=0.38, CI95% 0.18-0.57) viser, at der muligvis er nogen forbedring efter forældretræning, 
men med lav tiltro til estimatet, grundet nedgradering for alvorlig risiko for bias samt for inkonsistente resultater, da 
konfidensintervallerne ikke overlappede og retning af effekten imellem studierne ikke var konsistent. 

Det er usikkert om forældretræning øger barnets livskvalitet, da kun et studie [140] rapporterede dette, med en 
lille effekt og med meget lav tiltro til estimatet på grund af alvorlig risiko for bias, samt meget alvorligt upræcist 
effektestimat på grund af få deltagere i et enkelt studie samt meget brede konfidensintervaller. Det er arbejdsgruppens 
kliniske erfaring, at forældretræning øger barnets livskvalitet i nogen grad. 

For forældrebedømte adfærdsvanskeligheder hos barnet efter endt behandling medfører forældretræning muligvis en 
væsentlig forbedring. Ialt 16 
studier [62][71][87][98][102][109][121][140][142][147][163][180][184][185][196][202] rapporterede forældrebedømte 
adfærdsvanskeligheder med et samlet klinisk relevant resultat (SMD=0.45, CI95% 0.29-0.62). Der er dog lav tiltro til 
estimatet grundet nedgradering for alvorlig risiko for bias samt for inkonsistente resultater på grund af manglende 
overlap af konfidensintervallerne imellem studierne. 

Effekten på forældrebedømte adfærdsvanskeligheder lader til at være nogenlunde opretholdt ved minimum 3 mdr. 
follow up efter endt behandling. Den samlede effekt fra 5 studier [109][140][163][185][196], er SMD=0.35 (CI95% 
0.12-0.58), med en lav tiltro til estimatet på grund af alvorlig risiko for bias samt upræcist effektestimat på grund af 
brede konfidensintervaller. 

Ingen studier opgjorde klinikerbedømte adfærdsvanskeligheder. Det er dog arbejdsgruppens erfaring, at der ses nogen 
effekt af forældretræning på klinikerbedømte adfærdsvanskeligheder. 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og 
målinger 

Effektestimater 

Ingen 
forældretræning 

Forældretræning 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Skadevirkninger 

(Adverse events) 
Behandlingsafslutning 

(End of treatment) 

6  Vigtig 

Relative risiko 0.17 
(CI 95% 0.01 - 4.1) 

Baseret på data fra 101 

patienter i 1 studier. 1 

(Randomiserede 
studier) 

Forskel: 30 færre per 1.000 

( CI 95% 40 færre - 100 flere ) 

30 
per 1.000 

0 
per 1.000 

Meget lav 
på grund af 

meget alvorlig 
upræcist 

effektestimat, på 
grund af alvorlig 

risiko for bias 2 

Det er arbejdsgruppens 
erfaring, at 

skadevirkningerne af 
forældretræning er få 
og ikke alvorlige. Der 

var for få, der oplevede 
skadevirkninger i det 
inkluderede studie, til 

at afgøre om der er 
skadevirkninger 
forbundet med 

forældretræning. 

Oplevet 
forældrekompetence 
(Parenting Sense of 

Competence) 
Behandlingsafslutning 

(End of treatment) 

9  Kritisk 

Højere bedre 
Baseret på data fra: 

500 patienter i 6 

studier. 3 

(Randomiserede 
studier) 

Opfølgningstid: 8 
uger-3mdr. 

Forskel: SMD 0.59 højere 
( CI 95% 0.4 højere - 0.78 højere ) 

Moderat 
på grund af 

alvorlig risiko for 

bias 4 

Forældretræning 
medfører sandsynligvis 

en væsentlig 
forbedring af oplevet 
forældrekompetence 

Funktionsniveau, 
forældrebedømt 

(parent rated function) 
Behandlingsafslutning 

(End of Treatment) 

9  Kritisk 

Højere bedre 
Baseret på data fra: 

271 patienter i 3 

studier. 5 

(Randomiserede 
studier) 

Opfølgningstid: 8 
uger-12 mdr.. 

Forskel: SMD 1.04 højere 
( CI 95% 0.21 lavere - 2.28 højere ) 

Lav 
på grund af 

alvorlig risiko for 
bias, på grund af 

alvorlig 
inkonsistente 

resultater 6 

Forældretræning 
medfører muligvis en 

væsentlig forbedring af 
barnets 

funktionsniveau, i 
overstemmelse med 

arbejdsgruppens 
kliniske erfaring. I de 

tre inkluderede studier, 
der opgjorde 

forældrerapporteret 
funktionsniveau, var 

effekten af 
forældretræning 

usikker. 

Forældrebedømte 
ADHD 

kernesymptomer 
(ADHD core 

symptoms, parent 

rated) 
Behandlingsafslutning 

(End of treatment) 

6  Vigtig 

Lavere bedre 
Baseret på data fra: 
1,087 patienter i 16 

studier. 7 

(Randomiserede 
studier) 

Opfølgningstid: 8 
uger-12 mdr. 

Forskel: SMD 0.62 lavere 
( CI 95% 0.81 lavere - 0.42 lavere ) 

Lav 
på grund af 

alvorlig risiko for 
bias, på grund af 

alvorlig 
inkonsistente 

resultater 8 

Forældretræning 
medfører muligvis en 

væsentlig forbedring af 
forældrebedømte 

ADHD 
kernesymptomer 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og 
målinger 

Effektestimater 

Ingen 
forældretræning 

Forældretræning 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Klinikerbedømte 
ADHD 

kernesymptomer 
(ADHD core 

symptoms, clinician 

rated) 
Behandlingsafslutning 

(End of Treatment) 

6  Vigtig 

Målt med: ADHD_RS 
rating scare IV clinician, 

total 
Skala: 0-54 Lavere 

bedre 
Baseret på data fra: 

101 patienter i 1 

studier. 9 

(Randomiserede 
studier) 

Forskel: MD 4.57 lavere 
( CI 95% 5.98 lavere - 3.16 lavere ) 

12.85 
(gennemsnit) 

8.28 
(gennemsnit) 

Lav 
på grund af 

alvorlig upræcist 
effektestimat, på 
grund af alvorlig 

risiko for bias 10 

Forældretræning 
medfører sandsynligvis 

nogen forbedring af 
klinikerbedømte ADHD 

kernesymptomer 

Forældrebedømte 
ADHD 

kernesymptomer 
(ADHD core 

symptoms, parent 

rated) 
Min. 3 mdr. follow-up (3 

months follow-up) 

6  Vigtig 

Lavere bedre 
Baseret på data fra: 

282 patienter i 4 

studier. 11 

(Randomiserede 
studier) 

Opfølgningstid: 5-8 
mdr. 

Forskel: SMD 0.48 lavere 
( CI 95% 0.72 lavere - 0.24 lavere ) 

Moderat 
på grund af 

alvorlig risiko for 

bias 12 

Forældretræning 
medfører sandsynligvis 

en væsentlig 
forbedring af 

forældrebedømte 
ADHD 

kernesymptomer ved 
min. 3 mdr. follow up 

Forældrestress 

(Parental stress) 
Behandlingsafslutning 

(End of Treatment) 

6  Vigtig 

Lavere bedre 
Baseret på data fra: 

578 patienter i 8 

studier. 13 

(Randomiserede 
studier) 

Opfølgningstid: 2-5 
mdr. 

Forskel: SMD 0.38 lavere 
( CI 95% 0.57 lavere - 0.18 lavere ) 

Lav 
på grund af 

alvorlig risiko for 
bias, på grund af 

alvorlig 
inkonsistente 

resultater 14 

Forældretræning 
resulterer muligvis i 
nogen forbedring af 

forældrestress 

Livskvalitet (Quality of 

life) 
Behandlingsafslutning 

(End of Treatment) 

6  Vigtig 

Målt med: CHQ_PF28 
(Psycosocial score) 

Højere bedre 
Baseret på data fra: 

143 patienter i 1 

studier. 15 

(Randomiserede 
studier) 

Opfølgningstid: 8 uger. 

Forskel: MD 0.44 lavere 
( CI 95% 3.38 lavere - 2.5 højere ) 

0.86 0.42 
Meget lav 
på grund af 

alvorlig risiko for 
bias, på grund af 
meget alvorlig 

upræcist 

effektestimat 16 

Det er usikkert, om 
forældretræning øger 
barnets livskvalitet, da 

kun et studie 
rapporterede dette. 

Det er arbejdsgruppens 
kliniske erfaring, at 

forældretræning øger 
barnets livskvalitet i 

nogen grad 

Forældrebedømte 
adfærdsvanskeligheder 
(parent rated conduct 

problems) 

Lavere bedre 
Baseret på data fra: 
1,054 patienter i 16 

Forskel: SMD 0.45 lavere 
( CI 95% 0.61 lavere - 0.29 lavere ) 

Lav 
på grund af 

alvorlig risiko for 
bias, på grund af 

Forældretræning 
medfører muligvis en 

væsentlig forbedring af 
forældrebedømte 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og 
målinger 

Effektestimater 

Ingen 
forældretræning 

Forældretræning 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [229] . Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

2. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Utilstrækkelig/manglende blinding i evalueringen, Selektiv rapportering af 

outcome, Utilstrækkelig/manglende blinding i evalueringen. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende 

overførbarhed: Ingen betydelig. Upræcist effektestimat: Meget alvorligt. Få patienter (<100) /(100-300) inkluderet i 

studiene, Kun data fra ét studie, Brede konfidensintervaller. Publikationsbias: Ingen betydelig. 

3. Systematisk oversigtsartikel [229] med inkluderede studier: Bor 2002, Au 2014, Lange 2018, Franke 2020, SonugaBarke 

2001, Shimabukuro 2020. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

4. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding, Utilstrækkelig/manglende blinding i evalueringen, Selektiv rapportering af 

outcome, Inkomplette data/eller Stort frafald. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig. Manglende overførbarhed: Ingen 

betydelig. Upræcist effektestimat: Ingen betydelig. Publikationsbias: Ingen betydelig. 

5. Systematisk oversigtsartikel [229] med inkluderede studier: Dose 2017, Pfiffner 2014, Yusuf 2019. Baselinerisiko/

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

6. Risiko for bias: Alvorligt. Utilstrækkeligt skjult randomisering, Manglende blinding, Utilstrækkelig/manglende blinding i 

evalueringen. Inkonsistente resultater: Alvorligt. Den statistiske heterogenicitet er høj, Retningen af effekten er ikke 

konsistent imellem de inkluderede studier. Manglende overførbarhed: Ingen betydelig. Upræcist effektestimat: Ingen 

betydelig. Få patienter (<100) /(100-300) inkluderet i studiene. Publikationsbias: Ingen betydelig. 

7. Systematisk oversigtsartikel [229] med inkluderede studier: SonugaBarke 2018, Thompson 2009, Shimabukuro 2020, 

SonugaBarke 2001, vandenHoofdakker 2007, Yusuf 2019, Franke 2020, Herbert 2013, Bor 2002, Dose 2017, Matos 2009, 

Nobel 2020, Lange 2018, Leckey 2019, DuPaul 2018, Abikoff 2015. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference 

Behandlingsafslutning 
(End of Treatment) 

6  Vigtig 

studier. 17 

(Randomiserede 
studier) 

Opfølgningstid: 8-20 
uger. 

alvorlig 
inkonsistente 

resultater 18 
adfærdsvanskeligheder 

Forældrebedømte 
adfærdsvanskeligheder 
(parent rated conduct 

problems) 
Min 3 mdr. follow-up (3 

months follow-up) 

6  Vigtig 

Lavere bedre 
Baseret på data fra: 

312 patienter i 5 

studier. 19 

(Randomiserede 
studier) 

Opfølgningstid: 17 
uger-8 mdr. 

Forskel: SMD 0.35 lavere 
( CI 95% 0.58 lavere - 0.12 lavere ) 

Lav 
på grund af 

alvorlig risiko for 
bias, på grund af 
alvorlig upræcist 

effektestimat 20 

Forældretræning 
medfører muligvis 

nogen forbedring af 
forældrebedømte 

adfærdsvanskeligheder 
ved 3 mdr. follow up 

Klinikerbedømt 
adfærdsvanskeligheder 

(clinician rated 

conduct problems) 
Behandlingsafslutning 

(End of Treatment) 

6  Vigtig 

Baseret på data fra: 

patienter i 0 studier. 

Til trods for at ingen 
studier opgjorde 
klinikerbedømte 

adfærdsvanskeligheder, 
er det arbejdsgruppens 

vurdering, at 
forældretræning 

sandsynligvis medfører 
nogen reduktion i 
klinikerbedømte 

adfærdsvanskeligheder. 
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141. Larsen LB, Daley D, Lange A-M, Sonuga-Barke E, Thomsen PH, Rask CU : Effect of Parent Training on Health-
Related Quality of Life in Preschool Children With Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder: A Secondary Analysis of 
Data From a Randomized Controlled Trial. Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry 2020; 

142. Leckey Y, McGilloway S, Hickey G, BrackenScally M, Kelly P, Furlong M : A randomised control trial of parent and 
child training programmes (versus wait list control) for children with ADHD-type behaviours: A pilot study. Child Care in 
Practice 2019;25(4):419-438 

147. Matos M, Bauermeister JJ, Bernal G : Parent-child interaction therapy for Puerto Rican preschool children with 
ADHD and behavior problems: a pilot efficacy study. Family process 2009;48(2):232-252 

163. Nobel E, Hoekstra PJ, Agnes Brunnekreef J., Messink-de Vries DEH, Fischer B, Emmelkamp PMG, et al. : Home-
based parent training for school-aged children with attention-deficit/hyperactivity disorder and behavior problems with 
remaining impairing disruptive behaviors after routine treatment: a randomized controlled trial. European child & 
adolescent psychiatry 2020;29(3):395-408 

168. Pfiffner LJ, Hinshaw SP, Owens E., Zalecki C., Kaiser NM, Villodas M., et al. : A two-site randomized clinical trial of 
integrated psychosocial treatment for ADHD-inattentive type. Journal of consulting and clinical psychology 
2014;82(6):1115-1127 Journal 

180. Shimabukuro S, Daley D, Thompson M, Laver-Bradbury C, Lovern K, Tripp G : Supporting Japanese Mothers of 
Children at Risk for Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD): A Small Scale Randomized Control Trial of Well 
Parent Japan. Journal of Child & Family Studies 2020;29(6):1604-1616 Journal Link 
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5.7 - Sanseintegrationsbehandling 2020 

Baggrund for valg af spørgsmål 

En del børn og unge med ADHD har komorbide sanseintegrationsforstyrrelser (Sensory Processing Disorder). Disse forstyrrelser 

medfører vanskeligheder med at registrere, modulere, integrere, fortolke og hensigtsmæssigt handle på sensorisk information fra 

egen krop og fra omgivelserne. En del forældre efterspørger behandling for at afhjælpe disse vanskeligheder hos barnet/den 

unge. Sanseintegrationsbehandling består som minimum af konsulterende rådgivning og vejledning med udgangspunkt i barnet/

den unges sensoriske tolerancetærskler og behov på følgende områder: Det kropslige plan, aktivitetsdeltagelse, rammer- og 

struktur for læring og aktivitet, undervisnings- og hjemmemiljø og rådgivning omkring en regulerende sensorisk ramme der kan 

passe til barnet/den unge [73]. 

Udredning af sanseintegrationsforstyrrelser bør ske på baggrund af standardiseret udredning af fagprofessionelle med validerede 

rating scales som for eksempel Sensory Processing Measure [156] eller Sensory Profile 2 [101] samt observationer og relevante 

performancetests (fx Movement- ABC 2 [120]). En del forældre vil have præference for at afprøve en ikke-farmakologisk 

intervention som sanseintegrationsbehandling, men det er usikkert hvad effekten af behandlingen er. 

184. Sonuga-Barke E.J.S., Barton J., Daley D., Hutchings J., Maishman T., Raftery J., et al. : A comparison of the clinical 
effectiveness and cost of specialised individually delivered parent training for preschool attention-deficit/hyperactivity 
disorder and a generic, group-based programme: a multi-centre, randomised controlled trial of the New Forest Parenting 
Programme versus Incredible Years. European Child and Adolescent Psychiatry 2018;27(6):797-809 

185. Sonuga-Barke E.J.S., Daley D., Thompson M., LaverBradbury C., Weeks A. : Parent-based therapies for preschool 
attention-deficit/hyperactivity disorder: A randomized, controlled trial with a community sample. Journal of the 
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 2001;40(4):402-408 

196. Thompson MJJ, Laver-Bradbury C, Ayres M, Le Poidevin E, Mead S, Dodds C, et al. : A small-scale randomized 
controlled trial of the revised new forest parenting programme for preschoolers with attention deficit hyperactivity 
disorder. European child & adolescent psychiatry 2009;18(10):605-616 

201. van den Hoofdakker BJ, Nauta MH, van der Veen-Mulders L, Sytema S, Emmelkamp PMG, Minderaa RB, et al. : 
Behavioral parent training as an adjunct to routine care in children with attention-deficit/hyperactivity disorder: 
moderators of treatment response. Journal of pediatric psychology 2010;35(3):317-326 

202. van den Hoofdakker BJ, van der Veen-Mulders L., Sytema S., Emmelkamp PM, Minderaa RB, Nauta MH : 
Effectiveness of behavioral parent training for children with ADHD in routine clinical practice: a randomized controlled 
study. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 2007;46(10):1263-1271 Journal 

216. Yusuf O., Gonka O., Pekcanlar Aynur A. : The effects of the triple P-positive parenting programme on parenting, 
family functioning and symptoms of attention-deficit/hyperactivity disorder. A randomized controlled trial. Psychiatry 
and Clinical Psychopharmacology 2019;29(4):665-673 

229. NKR behandling af børn og unge med ADHD : Forældretræning : metaanalyse. Sundhedsstyrelsen, 2021. 
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8 - Udvidet oversigt over studierne der undersøger forældretræning 

Fokuseret spørgsmål 8: Effekten af forældertræningsprogrammer til børn og unge i alderen 3-18 år med ADHD. Oversigt over 

inkluderede studier. 

Author, Year, Ref. 
Age of 

children 

Type and content of 

intervention 

Type of 

comparator 

Length of 

intervention 
Comment 

      

Abikoff et al. (2015) 

[62], Forehand et al, 

2016 + 2017 

[107][108],  

3-4 

years 

Individually delivered New 

Forest Parenting Programme. 

  Behavioral 

  reinforcement, reduction 

of inattention and 

hyperactivity/impulsivity, 

increasing positive 

parenting, psycoeducation. 

 

Waitlist 8 sessions  

Au et al., (2014) [71] 
5-10 

years 

Level 4 Triple P Positive 

Parenting program. Group 

based with individual 

sessions. Positive 

parenting, behavioral 

reinforcement, reduction of 

conduct problems 

Passive control 

9 sessions. Five 

2.5 h group 

sessions, 3 

telephone 

sessions, 1 group 

booster session 

Adaptation to 

Chinese 

population 

Bor et al. 

(2014) [87] 

36-48 

months 

Triple P Positive Parenting 

program. Group based with 

additional individual 

sessions.   Positive 

parenting, behavioral 

reinforcement, reduction of 

conduct problems 

Waitlist 12-14 sessions  

Dose et al., 

(2017) [98] 

 

6-12 

years 

Telephone-assisted self-

help intervention (TASH) 

with problem behaviors of 

their child. 

behaviour. Booklets an 

follow up teleophone 

sessions. Behavioral 

analysis, reinforcement of 

adaptive strategies, 

management of 

noncompliance. 

Waitlist 

10 telephone 

consultations of 

about 30 min 

each during the 

first 6 months 

and four booster 

telephone 

consultations 

during the second 

6-month period . 

12 months total. 

 

DuPaul et al., 3-5 Face2face and online Waitlist 10 sessions  
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(2018) [102] years 

behavioral parent training. 

Psychoeducation, 

behavioral reinforcement, 

problem solving. 

Franke et al., 

(2020) [109] 

3-4 

years 

Triple P Positive Parenting 

program. Online behavioral 

parent training. Positive 

parenting, behavioral 

reinforcement, reduction of 

conduct problems 

Waitlist 

8 online sessions, 

2 telephone 

consultations. 

 

Herbert et al., 

(2013) [121] 

34-76 

months 

Parenting your Hyperactive 

Preschooler, Behavioral 

parent training and 

emotion regulation 

stategies. Psychoeducation 

Waitlist 14 sessions  

Pfiffner et al, (2014) 

[168]; 

Jiang et al., 

(2018) [128] 

7-11 

years 

Child Life and Attentional 

Skills (CLAS), parent training 

in groups, family sessions, 

child sessioons. Behavioral 

reinforcement, executive 

functioning, organisational 

skills. 

Treatment as usual 

10 parent 

sessions, 10 

family sessions, 

10 child essions 

with therapist, 

teacher 

consultations. 

Population is  

ADHD- primarily 

inattentive type 

(DSM-IV) only. 

Lange et al, (2018) 

[140]; 

Larsen et al., 

(2020) [141] 

3-7 

years 

Individually delivered New 

Forest Parenting Programme, 

Behavioral   reinforcement, 

reduction of inattention 

and hyperactivity/

inattention, increasing 

positive parenting, 

psycoeducation. 

 

Treatment as usual 

8 sessions with 

parents, 3 

sessions with 

child present. 

Danish 

population 

Leckey et al., 

(2019) [142] 

3-7 

years 

Group based Incredible 

Years Parent training only. 

Behavioral reinforcement, 

positive parenting, problem 

solving. 

waitlist 20 sessions  

Matos et al., 

(2009) [147] 

4-6 

years 

Individually delivered 

Parent-Child Interaction 

Therapy.  Behavioral 

reinforcement, positive 

parenting, problem solving. 

waitlist 17 sessions  
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Nobel et al., 

(2020) [163] 

3-7 

years 

Individually delivered 

home-based parent 

training. Cognitive-

behavioral foundation, 

focus on reducing problem 

behaviour, behavioural 

reinforcement of child. 

Treatment as usual 16 sessions  

Shimabukoro et al., 

(2020) [180] 

6-12 

years 

Individually delivered Well-

parent Japan,  cultural 

adaptation of New Forest 

Parenting Programme.

 Behavioral   reinforcement, 

reduction of inattention 

and hyperactivity/

inattention, increasing 

positive parenting, 

psycoeducation. Added 

modules of parent 

wellbeing, 

Waitlist 13 sessions 

Adaptation to 

Japanese 

population 

Sonuga-Barke et al., 

(2018) [184] 

33-54 

months 

Individually delivered New 

Forest Parenting Programme, 

Behavioral   reinforcement, 

reduction of inattention 

and hyperactivity/

inattention, increasing 

positive parenting, 

psycoeducation. 

 

Treatment as usual 12 sessions  

Sonuga-Barke et 

al.,(2001) [185] 
3 years 

Individually delivered New 

Forest Parenting Programme, 

Behavioral   reinforcement, 

reduction of inattention 

and hyperactivity/

inattention, increasing 

positive parenting, 

psycoeducation. 

 

Waitlist 8 sessions  

Thompson et al., 

(2009) [196] 

30-77 

months 

Individually delivered New 

Forest Parenting Programme, 

Behavioral   reinforcement, 

reduction of inattention 

and hyperactivity/

inattention, increasing 

positive parenting, 

psycoeducation. 

 

Waitlist 8 sessions  
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VandenHoofdakker 

et al, (2007) [202] ; 

VandenHoofdakker 

(2010) [201] 

4-12 

years 

Group based behavioral 

parent training. Cognitive-

behavioral foundation, 

reinforcement,  behaviour, 

psychoeducation  + 

treatment as usual 

Treatment as usual 12 sessions  

Yusuf et al., 

(2019) [216] 

7-12 

years 

Triple P Positive Parenting 

program. Group based with 

additional individual 

sessions. Positive 

parenting, behavioral 

reinforcement, reduction of 

conduct problems. 

Waitlist 

5 group sessions, 

3 individual 

telephone 

consultations.  

Adaptation to 

Turkish 

population 
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9 - Implementering 

Dette afsnit beskriver, hvilke aktører (organisationer, faggrupper, myndigheder), der har et medansvar for at sikre udbredelse af 

kendskab til samt anvendelse af retningslinjens anbefalinger hos det sundhedsfaglige personale, der i deres kliniske hverdag møder børn 

og unge mistænkt for at lide af eller er diagnosticeret med ADHD, og som skal tage stilling til udredning og behandling af disse børn og 

unge. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens forslag til de konkrete aktiviteter, som de pågældende aktører kan iværksætte for 

at understøtte implementeringen. 

Regionerne og regionernes sygehuse har en vigtig rolle i at understøtte implementeringen af den nationale kliniske retningslinje gennem 

formidling af retningslinjens indhold og ved at understøtte retningslinjens anvendelse i praksis. For at understøtte retningslinjens 

anvendelse lokalt er det hensigtsmæssigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de 

forløbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Fx kan regionerne sikre, at de anbefalinger, som må være 

relevante for specialiserede afdelinger på sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pågældende region. 

De faglige selskaber er desuden en vigtig aktør i at udbrede kendskabet til retningslinjen. 

Arbejdsgruppen foreslår således, at den nationale kliniske retningslinje vil være at finde på de relevante faglige selskabers hjemmeside, 

evt. med orientering om, hvad den indebærer for det pågældende speciale og med et link til den fulde version af den nationale kliniske 

retningslinje. Arbejdsgruppen foreslår desuden, at retningslinjen præsenteres på årsmøder i regi af de faglige selskaber og på lægedage. 

Information kan også formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve. 

Foruden publicering af den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version på 1-2 A4 ark. Den gengiver alene 

retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. Desuden har 

Sundhedsstyrelsen udviklet "Implementeringshåndbogen" - en værktøjskasse med konkrete redskaber til implementering – som et 

elektronisk opslagsværk på Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Værktøjskassen bygger på effekt af evidens af interventioner, og den er 

tiltænkt at være en hjælp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang. 

Der opfordres fra arbejdsgruppen og Sundhedsstyrelsen også til en øget tværfaglig indsats i behandlingen af ADHD hos børn og unge. 

Ligeledes henvises til Socialstyrelsens Nationale ADHD-Handleplan – Pejlemærker, anbefalinger og indsatser på det sociale område [7] 

samt til Sundhedsstyrelsens Forløbsprogram for Børn og Unge med ADHD [10]. 
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10 - Monitorering 

Eksisterende datakilder til vurdering og monitorering af ADHD hos børn og unge i alderen 6-18 år er: 

• ADHD Databasen under Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram 

• Landspatientregistret 

• Lægemiddelstatistikregistret 

Ulempen ved de to første datakilder er, at de udelukkende dækker sygehusvæsenet. Der vil således være et ukendt stort mørketal 

bestående af børn og unge, der er udredt og evt. behandlet uden for sygehusvæsenet. Vurdering af incidens og prævalens vil således 

være behæftet med stor usikkerhed. Der henvises til at ADHD-databasen i øjeblikket kun monitorerer udredningsindikationer og 

afventer patient reported outcomes measures for at indeholde resultatindikationer. Dette kan blive en fremtidig ressource ift 

monitoreting af ADHD behandling samt implementering af den kliniske guideline 

Lægemiddelstatistikregistret dækker alle ordinationer og indløste recepter, men compliance kan ikke vurderes med sikkerhed. 

Selve den kliniske retningslinje foreslås monitoreret ved registrering af: 

• Brug af rating scale ved udredning 

• Brug af direkte observation ved udredning 

Disse to indikatorer forudsætter en registrering for at være brugbare til monitorering. Det er uklart, om de eksisterende datakilder i 

forvejen rummer disse indikatorer. 

Mange af de beskrevne indsatser vil blive varetaget i kommunalt regi. En monitorering heraf forudsætter helt nye 

registreringsmuligheder og opfølgning 
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11 - Opdatering og videre forskning 

Opdatering 

Som udgangspunkt bør retningslinjen opdateres 3 år efter udgivelsesdato med mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling på 

området tilsiger andet. 

Videre forskning 

Arbejdsgruppen finder, at der i særdeleshed er brug for metodologisk systematisk forskning, der undersøger effekterne af ikke-

farmakologiske interventioner som fx forældertræning, social færdighedstræning og kognitiv adfærdsterapi. Ligeledes var der hverken 

for sanseintegrationsintervention eller kugle/kædedyne metodisk stringente, randomiserede kontrollerede forsøg på denne 

populationen, hvilket hindrer en evidensbaseret anbefaling. 

Der er behov for mere viden om effekt og bivirkninger af farmakologisk behandling til børn og unge med ADHD med samtidigt misbrug. 

Samtidig var det i gennemgangen af litteraturen tydeligt, at kun få af studierne rapporterede livskvalitet, hvilket er væsentligt for 

trivsel og dermed en udtalt mangel ved de fleste studier. Det er også relevant at  man i forskningssammenhæng undersøger andre typer 

af outcomes af betydning for børn og unges funktionsniveau, som fx emotionel dysregulering. Samtidig er det vanskeligt, at 

funktionsniveau måles og rapporteres forskelligt og uden validerede standarder for klinisk relevante ændringer. Dette er også en 

nødvendigt genstand for yderligere forskning.  

Endvidere er der behov for større, længevarende studier der undersøger langtidseffekterne og potentielle bivirkninger ved 

farmakologisk behandling, herunder også langtidseffekterne af melatonin. Der er også et behov for i højere grad at tage stilling til 

alvorlige skadevirkninger i de enkelte studier, da disse generelt er underrapporteret. 

Fremtidige fokuserede spørgsmål i NKR 

Der er i høringssvar på 2020-udvidelsen endvidere fremsendt ønske om et fokuseret spørgsmål, der undersøger hvordan der bedst 

muligt i udredning af børn og unge med ADHD skelnes mellem symptomer der opstår i relationelle vanskeligheder og omgivelser og 

symptomer der opstår på baggrund af neurologiske deficit. 

Der efterspørges også viden om effekten af egentlige mestringsforløb målrettet unge med ADHD. 

Da compliance med medicinsk behandling kan være et problematisk område for unge med ADHD, kan dette med fordel undersøges som 

et selvstændigt effektmål  i fremtidige PICOS, ligesom et særskilt fokuseret spørgsmål omkring effekten af interventioner til øget 

compliance kan være et fremtidigt spørgsmål. 

Endelig efterspørges det at retningslinjen også rettes mod førskolebørn under 6 år. 
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12 - Fokuserede spørgsmål 

Fokuseret spørgsmål 1 

Kan diagnosespecifikke rating scales (eksempelvis ADHD-RS), anvendt i forbindelse med udredning af børn og unge i alderen 6-18 år 

for ADHD, øge validiteten og reliabiliteten af diagnosen, sammenlignet med diagnosekriterierne i henhold til ICD-10? 

Baggrund for valg af opdatering: 

Det blev besluttet ikke at opdatere dette fokuserede spørgsmål 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD 

 

Intervention 

Diagnosespecifikke rating scales 

 

Comparison (sammenligning) 

Diagnosekriterierne i henhold til ICD-10 

 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

Validitet Ikke defineret Ikke defineret 

Sensitivitet Ikke defineret Ikke defineret 

Specificitet Ikke defineret Ikke defineret 

Prædiktive værdier Ikke defineret Ikke defineret 

Likelihood ratios Ikke defineret Ikke defineret 

 

 

Fokuseret spørgsmål 2 

Kan professionel observation, anvendt i forbindelse med udredning af børn og unge i alderen 6-18 år for ADHD, øge validiteten og 

reliabiliteten af diagnosen sammenlignet med diagnosekriterierne? 

Baggrund for valg af opdatering: 

Det blev besluttet ikke at opdatere dette fokuserede spørgsmål 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD 

 

Intervention 

Professionel observation af barnet i dets hverdagsmiljø 

 

Comparison (sammenligning) 

Diagnosekriterierne i henhold til ICD-10 

 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 
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Validitet Ikke defineret Ikke defineret 

Sensitivitet Ikke defineret Ikke defineret 

Specificitet Ikke defineret Ikke defineret 

Prædiktive værdier Ikke defineret Ikke defineret 

Likelihood ratios Ikke defineret Ikke defineret 

  

Fokuseret spørgsmål 3 

Bør man tilbyde tilskud med flerumættede fedtsyrer til børn og unge i alderen 6-18årige med ADHD 

2014-formulering: Hvilken evidens er der for, at tilskud med flerumættede fedtsyrer har effekt på kernesymptomer hos 6- 18-årige børn og unge 

med ADHD? 

 

Baggrund for valg af opdatering: 

Der blev fundet 2 studier i den opdaterede guideline søgning. Disse vil blive inkluderet i den pågældende evidensprofil herudover vil der 

blive foretaget en opdateret søgning efter primære studier. De nuværende evidensprofiler vil desuden blive kombineret således at der 

samlet set fokuseres på fedtstoffer, fremfor at man individuelt vurdere effekten af Omega 3/6 og PUFA. Tidsrammen for outcome er 

blevet præciseret til at omhandle enten ved behandlingsafslutning eller længste follow-up, minimum 3 måneder. 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD 

 

Intervention 

Tilskud med flerumættede fedtsyrer (PUFA + Omega 3/6) 

  

Comparison (sammenligning) 

Ingen behandling med PUFA 

 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, forældrebedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

ADHD kernesymptomer, lærerbedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

Adfærdsforstyrrelser, forældrebedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Adfærdsforstyrrelser, lærerbedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Livskvalitet Længste follow-up, min 3 måneder Vigtigt 

Gastrointestinale gener Længste follow-up, min 3 måneder Vigtigt 

Diarré Længste follow-up, min 3 måneder Vigtigt 

Kvalme Længste follow-up, min 3 måneder Vigtigt 
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Fokuseret spørgsmål 4 

Hvilken evidens er der for, at eliminationsdiæt uden farvestoffer har effekt på kernesymptomer hos børn og unge med ADHD? 

Baggrund for valg af opdatering: 

Det blev besluttet ikke at opdatere dette fokuserede spørgsmål 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD 

 

Intervention 

Elimination af farvestoffer i kosten 

 

Comparison (sammenligning) 

Placebo / treatment as usual / venteliste 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer Ikke defineret Kritisk 

Adfærdsforstyrrelser Ikke defineret Vigtigt 

Livskvalitet Ikke defineret Vigtigt 

 
Fokuseret spørgsmål 5 

Hvilken evidens er der for, at eliminationsdiæt uden sukker har effekt på kernesymptomer hos børn og unge med ADHD? 

Baggrund for valg af opdatering: 

Det blev besluttet ikke at opdatere dette fokuserede spørgsmål 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD 

 

Intervention 

Elimination af sukker i kosten 

 

Comparison (sammenligning) 

Placebo / treatment as usual / venteliste 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer Ikke defineret Kritisk 

Adfærdsforstyrrelser Ikke defineret Vigtigt 

Livskvalitet Ikke defineret Vigtigt 

 
Fokuseret spørgsmål 6 

Bør man tilbyde computerbaseret kognitiv træning til børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD? 

2014-formulering: Hvilken evidens er der for, at computerbaseret kognitiv træning har effekt på kernesymptomerne hos børn og unge i alderen 

6-18 år med ADHD? 
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Baggrund for valg af opdatering: 

Medlemmer af arbejdsgruppen mener at der er kommet nyt litteratur på området og det er derfor relevant med en opdateret søgning 

efter primære studier. 

Tidsrammen for outcome er blevet præciseret til at omhandle enten ved behandlingsafslutning eller længste follow-up, minimum 3 

måneder. 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18år med ADHD 

 

Intervention 

Computerbaseret kognitiv træning 

 

Comparison (sammenligning) 

Ingen behandling med kognitiv træning 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, forældrebedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

ADHD kernesymptomer, lærerbedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

Adfærdsforstyrrelser, forældrebedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Adfærdsforstyrrelser, lærerbedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Livskvalitet Længste follow-up, min 3 måneder Vigtigt 

  

Fokuseret spørgsmål 7 

Bør man tilbyde social færdighedstræning til børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD? 

2014-formulering: Hvilken evidens er der for, at social færdighedstræning har effekt på kernesymptomerne hos børn og unge i alderen 6-18 år 

med ADHD? 

 

Baggrund for valg af opdatering: 

Medlemmer af arbejdsgruppen mener at der er kommet nyt litteratur på området og det er derfor relevant med en opdateret søgning 

efter primære studier. 

Sammenligningen er blevet ændret fra placebo/treatment as usual/venteliste til nu at være ingen social færdighedstræning. Tidsrammen for 

alle outcomes er blevet præciseret til at omhandle enten ved behandlingsafslutning eller længste follow-up, min 3 måneder. 

Adfærdsforstyrrelser og færdigheder i skolen er blevet inkluderet som nye outcome. 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18år med ADHD 

 

Intervention 

Social færdighedstræning 

 

Comparison (sammenligning) 

Ingen social færdighedstræning 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 
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ADHD kernesymptomer, forældrebedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, lærerbedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Adfærdsforstyrrelser, forældrebedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Adfærdsforstyrrelser, lærerbedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

Social færdigheder, lærerbedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

Social færdigheder, forældrebedømt Behandlingsafslutning Vigtig 

Færdigheder i skolen Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, lærerbedømt Længste follow-up, min 3 måneder Vigtigt 

Adfærdsforstyrrelser, lærerbedømt Længste follow-up, min 3 måneder Vigtigt 

Social færdigheder, lærerbedømt Længste follow-up, min 3 måneder Kritisk 

 

 

Fokuseret spørgsmål 8 

Bør man anvende forældretræningsprogrammer hos børn og unge i alderen 3-18 år med ADHD? 

2018-formulering: Bør man anvende forældretræningsprogrammer hos børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD? 

2014-formulering: Hvilken evidens er der for, at forældertræningsprogrammer har effekt på kernesymptomerne hos børn og unge i alderen 6-18 

år med ADHD? 

Baggrund for valg af opdatering: 

Medlemmer af arbejdsgruppen mener at der er kommet nyt litteratur på området og det er derfor relevant med en opdateret søgning 

efter primære studier. Derudover har både referencegruppen, arbejdsgruppen og indkomne høringssvar på udvidelsen af NKR 

efterspurgt en opdatering af dette fokuserede  spørgsmål, både med inklusion af nye og relevante studier samt med udvidelse af 

aldersgruppen. I den forbindelse er det blevet påpeget at den nuværende aldersgruppe (6-18 år) ikke er repræsentativ for målgruppen i 

klinisk praksis og derfor bør udvides. Det er væsentligt at udvide ned til 3 år da det er den klinisk relevante population for denne indsats, 

der ud over at være en behandling også anses som forebyggende for udviklingen af ADHD symptomerne selv samt for udvikling af 

følgevanskeligheder som eksempelvis adfærdsvanskeligheder. Størstedelen af de publicerede studier ligger i denne alderskategori, og 

mange forældre efterspørger en indsats til denne aldersgruppe, da de fleste vil have præference for at vente med medicinsk behandling 

til børn i alderen 3-6 år. 

 

Population (population) 

Forældre til børn og unge med ADHD med og uden komorbiditet i aldersgruppen 3-18 år 

 

Intervention 

Forældretræning. Forældretræning defineres som et manualiseret, struktureret program der har fokus på ADHD og ADHD lignende 

vanskeligheder og som er målrettet til forældre til børn med ADHD i aldersgruppen 3 til 18 år. Forældretræningsprogrammer 

karakteriseres ved, at behandlingen er henvendt til forældrene og er forældremedieret, hvilket afgrænser interventionen ift. 

interventioner hvor barnet/den unge er primær modtager af 

behandlingen (f.eks. legeterapi med børn, individuelle eller gruppebaserede interventioner direkte henvendt til børn/unge uden 

betydelig forældreinvolvering). Programmerne kan inddrage barnet direkte eller indirekte, men forældrene er primære modtagere af 

behandlingen og forældrene skal aktivt i sessionerne og hjemme imellem sessionerne, træne de forskellige færdigheder indeholdt i 
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programmet. Programmerne skal indeholde undervisning og præsentere øvelser/redskaber til at øge forståelse og mestring relateret til 

forældrerollen ift. at have at barn med ADHD. Programmerne kan indeholde træningselementer der retter sig mod forståelse og 

håndtering af tillægsproblematikker (f.eks. søvn, udad reagerende adfærd, ængstelighed mv.), så længe programmets hovedfokus er på 

ADHD. Programmerne kan være individuelle eller gruppebaserede og de kan evt. leveres over internettet med terapeutstøtte. Dvs. at 

interventioner der alene har fokus på psykoedukation, undervisning eller som udelukkende er selvhjælpsorienterede (f.eks. biblioterapi 

eller internetleveret terapi uden mulighed for terapeutisk støtte over f.eks. e-mail, telefon eller fremmøde) ikke medtages. For at sikre at 

interventionerne har den fornødne varighed til at kunne påvirke de udvalgte outcomes er det et krav at der er et minimum af 4 

sessioner. 

  

Comparison (sammenligning) 

Ingen forældretræning, som indirekte belyst ved fx venteliste, vanlig behandling, opmærksomhedskontrol. 

Der ønskes at en lave en subgruppeanalyse, for at se på effekten af forældretræning på forskellige aldersgrupper. Dette gælder også i 

forhold til om forældretræning gives individuelt eller gruppebaseret. 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

Oplevet forældrekompetence, Parenting Sense of Competence 

Scale (PSOC) (MCID definers ud fra Cohens effect size) 
Behandlingsafslutning Kritisk 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, forældrerapporteret

(WFIRS-P) (MCID ≥10)* 
Behandlingsafslutning Kritisk 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, kliniker/observatør (CGAS, 

CGI) 
Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer kliniker/observatør Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer kliniker/observatør Min 3 mdr  Follow-up Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, forældrebedømt (ADHD-RS) 

 
Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, forældrebedømt (ADHD-RS) 

 
Min 3 mdr. Follow-up Vigtig 

Forældrestress forældrestress (PSI) Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsvanskeligheder, klinikerbedømt, Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsvanskeligheder, forældrebedømt (ECBI, CBCL) Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsvanskeligheder, forældrebedømt (ECBI, CBCL) Min 3 mdr Follow-up Vigtig 
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Livskvalitet hos barnet (PedsQL) Behandlingsafslutning Vigtig 

Skadevirkninger Behandlingsafslutning Vigtig 

*Hodgkins et al, 2017, Estimating minimal important differences for several scales assessing function and quality of life in patients with attention-

deficit/hyperactivity disorder (Tabel 4, child overall) 

 

Fokuseret spørgsmål 9 

Bør man bruge Methylphenidat til behandling af børn og unge med ADHD? 

2014-formulering; Hvilken evidens er der for forskelle i behandlingseffekt og bivirkninger mellem de forskellige lægemidler godkendt til 

indikationen ADHD hos børn/unge? 

 

Baggrund for valg af opdatering: 

Siden den oprindelige NKR blev publiceret er metoden for udarbejdelsen af de nationale kliniske retningslinjer blevet optimeret. For at 

kunne være i tråd med den metode der fremadrettet anvendes på de nationale kliniske retningslinjer, har vi været nødsaget til at ændre 

formuleringen af det pågældende PICO. 

Tidsrammen for outcome er blevet præciseret til at omhandle ved behandlingsafslutning. Følgende nye outcome er blevet inkluderet: 

Ikke-alvorlige bivirkninger – total; alvorlige bivirkninger-total; vægttab; frafald pga. bivirkninger; vægttab; appetitforstyrrelse; 

søvnforstyrrelse og angst. 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18år med ADHD 

 

Intervention 

Methylphenidat 

 

Comparison (sammenligning) 

Ingen behandling med Methylphenidat 

 

Outcomes  Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, lærerbedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

ADHD kernesymptomer, observatør/kliniker bedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

Alvorlige bivirkninger-totalt Behandlingsafslutning Kritisk 

Ikke alvorlige bivirkninger-totalt Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, lærerbedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Livskvalitet Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, forældre Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, forældre bedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 
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Frafald pga. bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtig 

Gastrointestinale bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtigt 

Søvnforstyrrelse Behandlingsafslutning Vigtigt 

Angst Behandlingsafslutning Vigtigt 

  

Fokuseret spørgsmål 10 

Bør man bruge Atomoxetin til behandling af børn og unge med ADHD? 

2014-formulering; Hvilken evidens er der for forskelle i behandlingseffekt og bivirkninger mellem de forskellige lægemidler godkendt til 

indikationen ADHD hos børn/unge? 

  

Baggrund for valg af opdatering: 

Siden den oprindelige NKR blev publiceret er metoden for udarbejdelsen af de nationale kliniske retningslinjer blevet optimeret. For at 

kunne være i tråd med den metode der fremadrettet anvendes på de nationale kliniske retningslinjer, har vi været nødsaget til at ændre 

formuleringen af det pågældende PICO. 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18år med ADHD 

 

Intervention 

Atomoxetin 

 

Comparison (sammenligning) 

Ingen behandling med atomoxetin 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, lærerbedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

ADHD kernesymptomer, observatør/kliniker bedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

Alvorlige bivirkninger-totalt Behandlingsafslutning Kritisk 

Ikke alvorlige bivirkninger-totalt Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, lærerbedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Livskvalitet Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, forældre Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, forældre bedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Frafald pga. bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtig 

Gastrointestinale bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtigt 
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Søvnforstyrrelse Behandlingsafslutning Vigtigt 

Angst Behandlingsafslutning Vigtigt 

  

Fokuseret spørgsmål 11 

Bør man bruge Lisdeamfetamin/Dexamfetamin til behandling af børn og unge med ADHD? 

2014-formulering; Hvilken evidens er der for forskelle i behandlingseffekt og bivirkninger mellem de forskellige lægemidler godkendt til 

indikationen ADHD hos børn/unge? 

  

Baggrund for valg af opdatering: 

Siden den oprindelige NKR blev publiceret er metoden for udarbejdelsen af de nationale kliniske retningslinjer blevet optimeret. For at 

kunne være i tråd med den metode der fremadrettet anvendes på de nationale kliniske retningslinjer, har vi været nødsaget til at ændre 

formuleringen af det pågældende PICO 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18år med ADHD 

 

Intervention 

Lixdexamfetamin/Dexamfetamin 

 

Comparison (sammenligning) 

Ingen behandling med amfetaminer 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, lærerbedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

ADHD kernesymptomer, observatør/kliniker bedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

Alvorlige bivirkninger-totalt Behandlingsafslutning Kritisk 

Ikke alvorlige bivirkninger-totalt Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, lærerbedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Livskvalitet Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, forældre Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, forældre bedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Frafald pga. bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtig 

Gastrointestinale bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtigt 

Søvnforstyrrelse Behandlingsafslutning Vigtigt 

Angst Behandlingsafslutning Vigtigt 
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Fokuseret spørgsmål 12 

Bør man bruge atomoxetine fremfor methylphendiat som førtevalgs præparat til behandling af børn og unge med ADHD? 

2014-formulering; Hvilken evidens er der for forskelle i behandlingseffekt og bivirkninger mellem de forskellige lægemidler godkendt til 

indikationen ADHD hos børn/unge? 

  

Baggrund for valg af opdatering: 

Medlemmer af arbejdsgruppen mener at der er kommet nyt litteratur på området og det er derfor relevant med en opdateret søgning 

efter primære studier. 

Tidsrammen for outcome er blevet præciseret til at omhandle ved behandlingsafslutning. Følgende nye outcome er blevet inkluderet: 

Ikke-alvorlige bivirkninger – total; alvorlige bivirkninger-total; vægttab; frafald pga. bivirkninger; vægttab; appetitforstyrrelse; 

søvnforstyrrelse og angst. 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18år med ADHD, som endnu ikke har været i farmakologisk behandling 

 

Intervention 

Methylphenidat 

 

Comparison (sammenligning) 

Atomoxetine 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, lærerbedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

ADHD kernesymptomer, observatør/kliniker bedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

Alvorlige bivirkninger-totalt Behandlingsafslutning Kritisk 

Ikke alvorlige bivirkninger-totalt Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, lærerbedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Livskvalitet Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, forældre Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, forældre bedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Frafald pga. bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtig 

Gastrointestinale bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtigt 

Søvnforstyrrelse Behandlingsafslutning Vigtigt 

Angst Behandlingsafslutning Vigtigt 

  

Fokuseret spørgsmål 13 

Bør man bruge Atomoxetin frem for Lixdexamfetamin/Dexamfetamin som andenvalgs præparat til børn og unge med ADHD? 
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2014-formulering; Hvilken evidens er der for forskelle i behandlingseffekt og bivirkninger mellem de forskellige lægemidler godkendt til 

indikationen ADHD hos børn/unge? 

  

Baggrund for valg af opdatering: 

Siden den oprindelige NKR blev publiceret er metoden for udarbejdelsen af de nationale kliniske retningslinjer blevet optimeret. For at 

kunne være i tråd med den metode der fremadrettet anvendes på de nationale kliniske retningslinjer, har vi været nødsaget til at ændre 

formuleringen af det pågældende PICO 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18år med ADHD, som ikke har responderet på første-valgs præparater 

 

Intervention 

Atomoxetine 

 

Comparison (sammenligning) 

Lixdexamfetamin/Dexamfetamin 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, lærerbedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

ADHD kernesymptomer, observatør/kliniker bedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

Alvorlige bivirkninger-totalt Behandlingsafslutning Kritisk 

Ikke alvorlige bivirkninger-totalt Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, lærerbedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Livskvalitet Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, forældre Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, forældre bedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Frafald pga. bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtig 

Gastrointestinale bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtigt 

Søvnforstyrrelse Behandlingsafslutning Vigtigt 

Angst Behandlingsafslutning Vigtigt 

  

Fokuseret spørgsmål 14 

Hvilken evidens er der for, at man bør holde planlagte pauser i farmakologisk behandling af børn og unge med ADHD? 

Baggrund for valg af opdatering: 

Det blev besluttet ikke at opdatere dette fokuserede spørgsmål 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD 
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Intervention 

Planlagt pausering af behandling med lægemidler godkendt til indikationen 

 

Comparison (sammenligning) 

Uafbrudt behandling med lægemidler godkendt til indikationen 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer Ikke defineret Kritisk 

Adfærdsforstyrrelser Ikke defineret Vigtigt 

Livskvalitet Ikke defineret Vigtigt 

Recidivering af kernesymptomer Ikke defineret Vigtigt 

Skadevirkninger (eks. Væksthæmning, pulsstigning, hovedpine) Ikke defineret Vigtig/kritisk 

 

 

Fokuseret spørgsmål 15 

Er der evidens for, at farmakologisk behandling i kombination med ikke-farmakologisk behandling har større effekt på kernesymptomer 

end farmakologisk behandling alene? 

Baggrund for valg af opdatering: 

Det blev besluttet ikke at opdatere dette fokuserede spørgsmål 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD 

 

Intervention 

Farmakologisk og ikke-farmakologisk behandling i kombination (multimodal behandling) 

 

Comparison (sammenligning) 

Farmakologisk behandling alene 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer Ikke defineret Kritisk 

Adfærdsforstyrrelser Ikke defineret Vigtigt 

Livskvalitet Ikke defineret Vigtigt 

Sociale færdigheder Ikke defineret Vigtigt 

Emotionelle symptomer Ikke defineret Vigtig 

Fokuseret spørgsmål 16 

Bør man tilbyde guanfacin til behandling af børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD? 
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Baggrund for valg af spørgsmål: 

Guanfacin (fx Intuniv®) er et godkendt ikkecentralstimulerende præparat til behandling af ADHD. Guanfacin er indiceret til behandling 

af ADHD hos børn og unge i alderen fra det fyldte 6. år og til det fyldte 18. år, hvor stimulantia ikke er egnede, ikke kan tolereres eller 

har vist sig at være ineffektive, i overensstemmelse med RADS behandlingsvejledning fra 2017. I forhold til placering i behandlingen i 

Danmark er viden om effekten og bivirkninger af guanfacin over for atomoxetin ikke klarlagt. 

Population 

Børn og unge fra det fyldte 6. år op til det fyldte 18. år med ADHD med og uden komorbiditet, hvor stimulantia ikke er egnet, ikke kan 

tolereres eller har vist sig at være ineffektivt. 

Intervention 

Guanfacin depottabletter doseret efter anvisningerne i produktinformationen. 

Comparison (sammenligning) 

Atomoxetin doseret efter anvisningerne i produktinformationen. 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

Antal personer med alvorlige bivirkninger 3-6 måneder efter behandlingsstart Kritisk 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, kliniker/observatør 3-6 måneder efter behandlingsstart Kritisk 

ADHD kernesymptomer kliniker/observatør 3-6 måneder efter behandlingsstart Kritisk 

ADHD kernesymptomer lærerbedømt 3-6 måneder efter behandlingsstart Vigtigt 

Ikke-alvorlige bivirkninger, totalt 3-6 måneder efter behandlingsstart Vigtig 

ADHD kernesymptomer, forældrebedømt 

 
3-6 måneder efter behandlingsstart Vigtig 

Livskvalitet, selvrapporteret 3-6 måneder efter behandlingsstart Vigtig 

Livskvalitet, forældrerapporteret 3-6 måneder efter behandlingsstart Vigtig 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, selvrapporteret 3-6 måneder efter behandlingsstart Vigtig 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, forældrerapporteret 3-6 måneder efter behandlingsstart Vigtig 

Fokuseret spørgsmål 17 

Bør man tilbyde melatonin til børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD og søvnforstyrrelser 

Baggrund for valg af spørgsmål: 

Flere studier viser at op mod 70 % af børn med ADHD har forstyrret søvn (Sung et al., 2008) og mange forældre opsøger hjælp til 

farmakologisk behandling af dette hos egen læge og i psykiatrien (Berring- Uldum et al., 2018). Melatonin er ikke godkendt til børn og 

unge med ADHD, men anvendes off-label til samme population. I EU er melatonin depot godkendt til børn og unge mellem 2-18 år med 

autismespektrumforstyrrelser og/eller den neurogenetiske lidelse Smith-Magenis Syndrom, hvor søvnhygiejniske tiltag ikke har haft den 

ønskede effekt. I Danmark er den omhu og samvittighedsfuldhed der skal udvises ved behandling af børn med melatonin præciseret i 

Sundhedsstyrelsens vejledning om medikamentel behandling af børn og unge med psykiske lidelser (VEJ nr 9733 af 09/07/2019). Heraf 

fremgår det at farmakologisk behandling aldrig er førstevalg ved søvnforstyrrelser hos børn og unge, og at man generelt skal man være 

meget tilbageholdende med medikamentel behandling. Såfremt medikamentel behandling overvejes, skal der være afprøvet relevante 
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ikke-farmakologiske behandlinger af rimeligt omfang og varighed ligesom at der skal være foretaget søvnregistrering i minimum 14 dage 

inden start af behandlingen. 

Ved behandling af søvnforstyrrelser hos børn med ADHD er effekten, den optimale dosis og bivirkninger på længere sigt usikker. 

 

Population (population) 

Børn og unge fra det fyldte 6. år op til det fyldte 18. år med ADHD med og uden komorbiditet (Autisme undtaget), hvor søvnhygiejniske 

tiltag ikke har haft tilstrækkelig effekt. 

 

Intervention 

Melatonin som add-on til søvnhygiejne (rådgivning og vejledning i søvnhygiejne). 

 

Comparison (sammenligning) 

Vanlig behandling (rådgivning og vejledning i søvnhygiejne) 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, kliniker/observatør Behandlingsafslutning Kritisk 

Indsovningstid (Lights out) (målt med actigraph) Behandlingsafslutning Kritisk 

Søvnforstyrrelser generelt (målt med spørgeskema) Behandlingsafslutning Vigtigt 

Total sovetid (minutes) (målt med actigraph) Behandlingsafslutning Vigtig 

Alvorlige bivirkninger-totalt follow-up Vigtigt 

Ikke-alvorlige bivirkninger, totalt Behandlingsafslutning Vigtig 

ADHD kernesymptomer, forælderbedømt Behandlingsafslutning Vigtig 

ADHD kernesymptomer kliniker/observatør Behandlingsafslutning Vigtig 

Livskvalitet Behandlingsafslutning Vigtig 

Døsighed og søvnighed i dagtimer (daytime drowsiness) Behandlingsafslutning Vigtig 

Fokuseret spørgsmål 18 

Bør man tilbyde sanseintegrationsbehandling til børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD med moderate til svære 

sanseintegrationsforstyrrelser? 

Baggrund for valg af spørgsmål: 

En del børn og unge med ADHD har komorbide sanseintegrationsforstyrrelser (Sensory Processing Disorder). Disse forstyrrelser 

medfører vanskeligheder med at registrere, modulere, integrere, fortolke og hensigtsmæssigt handle på sensorisk information fra egen 

krop og fra omgivelserne. En del forældre efterspørger sanseintegrationsbehandling for at afhjælpe symptomerne. Denne behandling 

består som minimum af konsulterende rådgivning og vejledning med udgangspunkt i barnet/den unges sensoriske tolerancetærskler og 

behov på følgende områder: Det kropslige plan, aktivitetsdeltagelse, rammer- og struktur for læring og aktivitet, undervisnings- og 

hjemmemiljø og rådgivning omkring en regulerende ”sensorisk livsstil”. Ved indikation af moderate til svære 

sanseintegrationsforstyrrelser på baggrund af standardiseret udredning kan behandlingen endvidere inkludere individuel 

sanseintegrationsbehandling.  Sanseintegrationsbehandling udbydes både privat, regionalt og kommunalt, og en del forældre vil have 

præference for at afprøve en ikke-farmakologisk intervention som denne, men det er usikkert hvad effekten af behandlingen er. 

Formålet med sanseintegrationsbehandlingen er, gennem udnyttelse af neuroplasticitet, at fremme sensorisk bearbejdning og modne 

hjernen til adaptivt respons (hensigtsmæssig reaktion og handling) på multisensorisk information. 
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Population (population) 

Børn og unge fra det fyldte 6. år op til det fyldte 18. år med ADHD med og uden komorbiditet og med moderate til svære 

sanseintegrationsforstyrrelser påvist ved udredning med standardiserede redskaber som eksempelvis Sensory Processing Measure 

(SPM-undersøgelse) eller Sensory Profile 2 (Sensoriske Profil 2). 

 

Intervention 

Superviseret og manualiseret sanseintegrationsbehandling i tillæg til vanlig behandling. Sanseintegrationsbehandling kan omfatte 

rådgivning og vejledning omkring sensorisk tolerance og behov, samt superviseret behandling i sensorisk reguleret miljø. 

Sanseintegrationsbehandling skal være målrettet barnet, forældre/omsorgspersoner og pædagogisk team. 

Behandlingsfaciliteterne til sanseintegrationsbehandling skal tilpasses barnet/den unges sensoriske tolerancetærskler og behov og skal 

være indrettet med specialdesignede sanseintegrationsredskaber. 

Den superviserede behandling er karakteriseret ved, at barnet/den unge gennem målrettede sansemotorisk udfordrende opgaver og 

aktiviteter, aktivt opsøger og modtager kontrolleret og afstemt sensorisk stimulation. 

Sanseintegrationsbehandling skal differentieres fra betegnelser som: Sansemotorisk behandling, Sansemotorisk træning, Sansetræning, 

Sansestimulation og Motorisk træning. 

 

Comparison (sammenligning) 

Vanlig behandling uden sanseintegrationsbehandling 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

ADHD kernesymptomer kliniker/observatør Behandlingsafslutning Kritisk 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, kliniker/observatør Behandlingsafslutning Kritisk 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, forældrebedømt Behandlingsafslutning Vigtig 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, selvrapporteret Behandlingsafslutning Vigtig 

ADHD kernesymptomer lærerbedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Antal personer med bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, forældrebedømt 

 
Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, lærerbedømt Behandlingsafslutning Vigtig 

Adfærdsforstyrrelser, forældrebedømt Behandlingsafslutning Vigtig 

Livskvalitet, selvrapporteret Behandlingsafslutning Vigtig 

Livskvalitet, forældrerapporteret Behandlingsafslutning Vigtig 

Sensorisk funktionsniveau/kompetencer (målt ved Sensory 

Processing Measure (SPM) Sensory Profile 2 (SP2) og fra 2020/

21 Sensory Processing Three Dimensions Scale (SP3D) og 

Evaluation of Ayres Sensory Integration (EASI) 

Behandlingsafslutning Vigtig 

Motorisk funktionsniveau/kompetencer (målt ved Movement-

ABC) 
Behandlingsafslutning Vigtig 
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Fokuseret spørgsmål 19 

Bør man tilbyde Kognitiv Adfærdsterapi til børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD? 

Baggrund for valg af spørgsmål: 

Børn og unge med ADHD er i højere risiko for at udvikle angst og depression, sammenlignet med børn og unge med normal udvikling 

(Melegari et al.,2018). Samtidig efterspørger både en del unge og deres forældre terapeutiske tilbud til at arbejde med at håndtere de 

symptomer og følgevanskeligheder der kan være ved ADHD. Kognitiv adfærdsterapi (KAT) er en terapeutisk intervention til at udvikle 

strategier til at mestre funktionsnedsættelse og reducere depression og angst. KAT har vist sig effektiv til voksne med ADHD (NKR 

ADHD voksne, 2015) men effekten til børn og unge er usikker. 

 

Population (population) 

Børn og unge fra det fyldte 6. år op til det fyldte 18. år med ADHD med og uden komorbiditet. 

 

Intervention 

Kognitiv adfærdsterapi (KAT), særligt målrettet ADHD. Både gruppe-og -individuelt baseret. 

 

Comparison (sammenligning) 

Ingen kognitiv adfærdsterapi 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, kliniker/observatør Behandlingsafslutning Kritisk 

Funktionsniveau hos barnet, forældrebedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Funktionsniveau, selvrapporteret af barnet/den unge Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer kliniker/observatør Behandlingsafslutning Vigtigt 

Bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtig 

ADHD kernesymptomer, forældrebedømt 

 
Behandlingsafslutning Vigtig 

Livskvalitet, selvrapporteret Behandlingsafslutning Vigtig 

Livskvalitet, forældrerapporteret Behandlingsafslutning Vigtig 

Depression (Symptomer) Behandlingsafslutning Vigtigt 

Angst (Symptomer) Behandlingsafslutning Vigtigt 

Compliance med eksisterende behandling Behandlingsafslutning Vigtigt 

Fokuseret spørgsmål 20 

Bør man tilbyde brug af kæde/kugledyne til børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD og søvnforstyrrelser? 

Baggrund for valg af spørgsmål: 

Flere studier viser at op mod 70 % af børn med ADHD har forstyrret søvn (Sung et al., 2008) og mange forældre opsøger hjælp til 

behandling af dette. Nogle forældre efterspørger her især afhjælpning af uro og søvnvanskeligheder med kæde/kugledyner. Kugle/

kædedyner formodes at berolige barnets krop under indsovningen og i løbet af søvnperioden og skabe tryghed og dermed ro for barnet 
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(Hvolby et al., 2010). Det er usikkert hvad effekten af kæde/kugledynen er. 

 

Population 

Børn og unge fra det fyldte 6. år op til det fyldte 18. år med ADHD med og uden komorbiditet, hvor søvnhygiejniske tiltag ikke har haft 

tilstrækkelig effekt. 

 

Intervention 

Kugle/kædedyne til nattesøvn. 

 

Comparison 

Ingen kugle/kædedyne 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, kliniker/observatørbedømt Behandlingsafslutning Kritisk 

Indsovningstid (Lights out) (målt med actigraph) Behandlingsafslutning Kritisk 

Søvnforstyrrelser generelt (målt med spørgeskema) Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer kliniker/observatør Behandlingsafslutning Vigtigt 

ADHD kernesymptomer, forælderbedømt Behandlingsafslutning Vigtig 

Døsighed og søvnighed i dagtimer (daytime drowsiness) Behandlingsafslutning Vigtig 

Total sovetid (minutes) (målt med actigraph) Behandlingsafslutning Vigtig 

Bivirkninger Behandlingsafslutning Vigtigt 

Adfærdsforstyrrelser, forældrebedømt Behandlingsafslutning Vigtigt 

Livskvalitet Behandlingsafslutning Vigtig 

Fokuseret spørgsmål 21 

Bør man tilbyde centralstimulerende farmakologisk behandling til børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD, der har et aktivt misbrug? 

Baggrund for valg af spørgsmål: 

Unge med ADHD er i større risiko for at udvikle misbrug af stoffer, cannabis samt alkohol sammenlignet med unge med almindelig 

udvikling (Katusic et al., 2005; Wilens et al., 2011; Levy et al., 2014), hvor arbejdsgruppen er bekendt med eksempler på misbrug hos 

helt unge børn med ADHD. Der har traditionelt været forsigtighed ved centralstimulerende farmakologisk behandling til unge med 

ADHD og misbrug, blandt andet af hensyn til risiko for misbrug af præparaterne i sig selv i større doser end ordineret (Zulauf et al., 

2014; RADS behandlingsvejledning, 2017), hvorfor atomoxetin har været anbefalet til denne population. Samtidig er den fulde effekt af 

atomoxetin længere om at indtræde (fx 1-2 mdr for atomoxetin sammenlignet med den hurtigtvirkende methylphenidat (RADS 

behandlingsvejledning, 2017). Dette kan betyde at den hårdt belastede gruppe af børn og unge med ADHD og misbrug ikke bliver 

effektivt behandlet med henblik på et forbedret funktionsniveau og dermed ikke kan blive stabiliseret nok til at komme ud af misbruget. 

Det fokuserede spørgsmål stilles for at undersøge sikkerheden samt effekten af centralstimulerende vs ikkecentralstimulerende 

farmakologisk behandling til nævnte population på ADHD kernesymptomer, funktionsniveau og misbruget selv. 

 

Population (population) 

Børn og unge i alderen 6-18 år med ADHD med og uden komorbiditet og i et aktivt misbrug uanset type. 
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Intervention 

Centralstimulerende farmakologisk behandling, alle typer 

 

Comparison (sammenligning) 

Ikke centralstimulerende farmakologisk behandling 

 

Outcomes Tidsramme Kritisk/Vigtigt 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, kliniker/observatør (målt 

ved CGI) 

Indenfor 1-2 mdr. efter 

behandlingsstart 
Kritisk 

ADHD kernesymptomer kliniker/observatør 
Indenfor  1-2 mdr. efter 

behandlingsstart 
Kritisk 

Alvorlige bivirkninger-totalt Længste followup under behandling Kritisk 

Misbrug (reduktion i misbrug, længde af afholdenhed). min. 6 mdr. efter behandlingsstart Kritisk 

ADHD kernesymptomer kliniker/observatør Min. 2. mdr. efter behandlingsstart Vigtigt 

ADHD kernesymptomer lærerbedømt Min 2 mdr. efter behandlingsstart Vigtigt 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, kliniker/observatør (målt 

ved CGI) 
min. 2 mdr. efter behandlingsstart Vigtigt 

Ikke-alvorlige bivirkninger, totalt 
Længste follow-up under 

behandling 
Vigtig 

ADHD kernesymptomer, forældrebedømt Min. 2 mdr. efter behandlingsstart Vigtig 

Funktionsniveau hos barnet/den unge, selvrapporteret Min. 2 mdr. efter behandlingsstart Vigtig 

Kriminalitet min. 2 mdr. efter behandlingsstart Vigtig 
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13 - Søgebeskrivelser 

SØGEBESKRIVELSE FRA UDGAVEN PUBLICERET I 2021 

Litteratursøgning til denne udgave er kun udført for PICO'et "Forældretræning". Litteratursøgningen er foretaget i henhold til 

Metodehåndbogen for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer. Databaserne er udvalgt til søgning efter nationale kliniske 

retningslinjer som defineret i Metodehåndbogen. 

Der er foretaget to systematiske søgninger: 

1) en opfølgende søgning efter sekundærlitteratur (systematiske reviews og meta-analyser) fra 2017 til september 2020 ; 

2) en søgning fra databasernes periodestart til oktober 2020. 

Søgningerne er foretaget ved Kirsten Birkefoss i samarbejde med fagkonsulent Marie Louise Rimestad. 

Søgeprotokollerne med søgestrategier for de enkelte databaser er tilgængelige nedenfor under punktet Søgeprotokoller samt på 

Sundhedsstyrelsens hjemmeside. 

Generelle søgetermer 

Der er udelukkende søgt med individuelle søgetermer vedr. forældretræning. Se søgeprotokoller nedenfor under punktet 

Søgeprotokoller - eller på Sundhedsstyrelsens hjemmeside for denne guideline: 

Søgekriterier 

Publikationsår: Fra databasernes periodestart til oktober 2020 

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk 

Dokumentyper: Systematiske reviews, metaanalyser, randomiserede studier, kontrollerede kliniske studier 

Søgningerne 

Søgning efter systematiske reviews og metaanalyser 

Den opfølgende søgning efter systematiske reviews og meta-analyser blev foretaget 10. september 2020. I søgningen indgik 

søgestrategier for hvert enkelt PICO-spørgsmål i databaserne Medline, Embase, Cochrane Library (via Medline og Embase), 

PsycINFO samt Cinahl. 

Søgning efter primære studier 

Søgningen efter primære studier blev foretaget 9. oktober 2020  i databaserne Medline, Embase og PsycInfo, Cinahl og ERIC. 

Søgeprotokoller 

 

Søgeprotokoller kan tilgås her og på Sundhedsstyrelsens hjemmeside: 

                                              • Sekundærlitteratur      

                                              • Primærlitteratur 

SØGEBESKRIVELSE FRA UDGAVEN PUBLICERET I 2020 

Litteratursøgning til denne kliniske retningslinje er foretaget i henhold til Metodehåndbogen for udarbejdelse af nationale kliniske 

retningslinjer. Databaserne er udvalgt til søgning efter nationale kliniske retningslinjer som defineret i Metodehåndbogen. 

Der er foretaget tre systematiske søgninger: 
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1) en søgning efter kliniske retningslinjer og guidelines (guidelines-søgningen) fra 2009 til og med marts 2019; 

2) en opfølgende søgning efter sekundærlitteratur (systematiske reviews og meta-analyser) fra 2009 til oktober 2019 ; 

3) en opfølgende søgning efter supplerende primærlitteratur til december 2019. 

Søgningerne er foretaget ved Kirsten Birkefoss i samarbejde med fagkonsulent Marie Louise Rimestad. 

Søgeprotokollerne med søgestrategier for de enkelte databaser er tilgængelige nedenfor under punktet Søgeprotokoller samt på 

Sundhedsstyrelsens hjemmeside. 

Generelle søgetermer 

Engelsk: ADHD, Attention deficit hyperactivity disorder, Attention deficit disorder, Hyperkinetic disorder 

Dansk: ADHD, Opmærksomhedsforstyrrelse, Hyperkinetisk forstyrrelse 

Norsk: ADHD, Opmærksomhedsforstyrrelse, Hyperkinetisk forstyrrelse 

Svensk: ADHD, Uppmärksamhetsstörning, Hyperkinetisk störning 

For de opfølgende søgninger er der søgt med individuelle søgetermer for  hvert PICO-spørgsmål. Se søgeprotokoller for de 

opfølgende søgninger nedenfor under punktet Søgeprotokoller - eller på Sundhedsstyrelsens hjemmeside for denne guideline: 

Generelle søgekriterier 

Publikationsår: 2009 – december 2019 

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk 

Dokumentyper: Guidelines, clinical guidelines, practical guidelines, MTV, systematiske reviews, metaanalyser, randomiserede studier, 

kontrollerede kliniske studier 

Guidelines søgningen 

Den systematiske søgning efter kliniske retningslinjer, guidelines og MTV’er blev foretaget 08.– 28. april 2019 i følgende 

informationskilder:  Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), Trip Database (Intl), Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network (SIGN), CRD/HTA database, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Folkehelseinstituttet 

(Norge), NHMRC (Australien), Clinical Practice Guidelines (Canada), CADTH (Canada), de skandinaviske biblioteksdatabaser samt 

Medline, Embase, PsycInfo og Cinahl. Endvidere er der søgt på hjemmesiderne for American Psychiatric Association (APA) og WHO. 

De opfølgende søgninger 

Søgning efter systematiske reviews og metaanalyser 

Den opfølgende søgning efter systematiske reviews og meta-analyser blev foretaget 15. juli  – 15. oktober 2019. I søgningen indgik 

søgestrategier for hvert enkelt PICO-spørgsmål i databaserne Medline, Embase, Cochrane Library (via Medline og Embase), 

PsycINFO samt Cinahl, PEDRO og OT Seeker (PICO 3,5). 

Søgning efter primære studier 

Den supplerende søgning efter primære studier blev foretaget 23. august – 02. december 2019  i databaserne Medline, Embase 

og PsycInfo samt Cinahl, PEDRO og OT Seeker (PICO 3,5). 

Søgeprotokoller 

 

Søgeprotokoller kan tilgås her og på Sundhedsstyrelsens hjemmeside: 

                                              • Guidelines     

                                              • Sekundærlitteratur      

                                              • Primærlitteratur 
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SØGEBESKRIVELSE FOR DE FOKUSEREDE SPØRGSMÅL OPDATERET I 2018 

Til denne kliniske retningslinje er søgningerne foretaget i en defineret gruppe databaser, der er udvalgt til søgning efter nationale 

kliniske retningslinjer, nærmere beskrevet i Metodehåndbogen.  Søgningerne er foretaget af søgespecialisterne Kirsten Birkefoss og 

Birgitte Holm Petersen i samarbejde med fagkonsulenterne Kristine Brok-Kaalund og Marie Louise Rimestad. Søgeprotokoller med 

søgestrategierne for de enkelte databaser med angivelse af de opdateret PICO spørgsmål kan tilgås i Søgeprotokoller. 

Søgeprotokollerne vil også være tilgængelige på www.sst.dk 

Søgningerne for opdatering på de udvalgte PICOs er foretaget i følgende databaser og  informationskilder: Guidelines International 

Network (G-I-N), NICE (UK), National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA database, 

Cochrane Database of Systematic Reviews, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssenteret 

(Norge),  Medline og Embase samt clinicaltrials.org. 

 

Søgningerne er foretaget i perioden 9. oktober – 24. november 2017 i to trin. Første trin har været  en søgning internationalt efter 

guidelines, medicinske teknologivurderinger (MTV) og Cochrane reviews. Andet trin har været søgning internationalt efter 

primærlitteratur med fokus på de fokuserede spørgsmål (PICOs). 

 

Generelle søgetermer 

Engelsk: ADHD, Attention deficit hyperactivity disorder, Attention deficit disorder, Hyperkinetic disorder 

Dansk: ADHD, Opmærksomhedsforstyrrelse, Hyperkinetisk forstyrrelse 

Norsk: ADHD, Opmærksomhedsforstyrrelse, Hyperkinetisk forstyrrelse 

Svensk: ADHD, Uppmärksamhetsstörning, Hyperkinetisk störning 

Inklusionskriterier 

Publikations år: 2013 til november 2017 

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk 

Dokumentyper: guidelines, clinical guidelines, MTV, meta-analyser, systematiske reviews, RCT 

Søgeprotokoller 

Søgeprotokoller for de opdaterede fokuserede spørgsmål 2018, søgeperiode 2013-17 kan tilgås herunder: 

                                              • Guidelines          

                                              • Primære studier 

Søgeprotokoller for alle PICOs, søgeperiode 2004-13 kan tilgås HER 

SØGEBESKRIVELSE FRA UDGAVEN PUBLICERET I 2014 

Til denne nationale kliniske retningslinje er søgningerne foretaget i en defineret gruppe databaser, der er udvalgt til søgning efter 

kliniske retningslinjer, nærmere beskrevet i Metodehåndbogen. Søgningerne er foretaget af Psykiatrisk Forskningsbibliotek ved Helene 

Sognstrup og Sundhedsstyrelsen ved Birgitte Holm Petersen i samarbejde med fagkonsulent Søren Dalsgaard. Søgeprotokoller med 

søgestrategierne for de enkelte databaser vil være tilgængelige via sst.dk. 

Indledende søgning efter kliniske retningslinjer er foretaget i følgende informationskilder: Guidelines International Network (G-I-N), 

NICE (UK), National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercolligiate Guidelines Network (SIGN), TRIP-databasen, HTA database, The 

Cochrane Library, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge),  PubMed,  Embase , 

Cinahl (EBSCO) og PsycInfo. 

Søgningerne er foretaget i perioden august 2012 - oktober 2013, fordelt på fire søgninger. Den første søgning er en international 

søgning på guidelines og systematiske reviews og MTV’er. Den anden søgning er en opfølgende søgning på guidelines, MTV’er og 

systematiske reviews, eftersom denne retningslinje har været strakt ud over en længere periode. I den tredje søgning er der specifikt 

søgt på de fokuserede spørgsmål, fra tidspunktet hvor den udvalgte sekundærlitteraturs søgninger er afsluttet. Hvor der ikke blev 

fundet relevant litteratur, er der søgt længere tilbage. Se tidsafgrænsningerne på de enkelte fokuserede spørgsmål i søgeprotokollen. 

Søgetermer 
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Der er søgt på følgende danske, engelske, norske og svenske termer i den første baggrundssøgning og den anden opdaterede søgning 

på guidelines: 

Engelsk: ADHD, attention deficit hyperactivity disorder, Hyperkinetic disorder, Guideline, Practice Guidelines 

Dansk: ADHD, Attention Deficit Disorder with Hyperactivity,  hyperkinetisk forstyrrelse, Hyperkinetisk adfærdsforstyrrelse 

Norsk: ADHD, AD/HD, Attention Deficit Disorder with Hyperactivity, hyperkinetisk forstyrrelse, Hyperkinetisk adfærdsforstyrrelse 

Svensk: ADHD, Attention Deficit Disorder with Hyperactivity, Uppmärksamhetsstörning med hyperaktivitet 

Søgeordene for de enkelte fokuserede spørgsmål er relativt omfattende, hvorfor der henvises til søgeprotokollerne på 

Sundhedsstyrelsens hjemmeside. 

Inklusionskriterier 

Publikationsår: august 2002 til oktober 2013 

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk 

Population: børn og unge 

Dokumenttyper: guidelines, clinical guidelines, metaanalyser, systematiske reviews, RCT 

Søgeprotokoller 

Søgeprotokoller for alle PICOs, søgeperiode 2004-13 kan tilgås herunder: 

                                              • Primærlitteratur          

                                              • Supplerende primærlitteratur 

Søgeprotokoller for de fokuserede spørgsmål opdateret i 2018, søgeperiode 2014-17 kan tilgås HER 

Flowcharts 

Flowcharts for alle PICOs (søgeperiode 2004-13) samt for de opdaterede PICO (søgeperiode 2014-17) kan tilgås på Sundhedsstyrelsens 

hjemmeside. 
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14 - Beskrivelse af anvendt metode 

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig på GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation). Se også: http://www.gradeworkinggroup.org 

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en metodehåndbog for nationale kliniske retningslinjer. Metodehåndbogen indeholder en beskrivelse 

af den metodiske tilgang og processen for udarbejdelse af evidensbasererede nationale kliniske retningslinjer. Metodehåndbogen kan 

tilgås her. 

Fortolkning af effektestimater 

Effektestimater er vurderet statistisk signifikante, hvis p < 0,05. Signifikansniveauet kan også aflæses ud fra, hvorvidt 95 % 

konfidensintervallet indeholder værdien for ingen effekt. For effektmålene relativ risiko og odds ratio vil dette være 1, mens det for 

gennemsnitlige forskelle og standardiserede gennemsnitlige forskelle vil være 0. Hvis konfidensintervallet indeholder værdien for ingen 

effekt, er det pågældende effektestimat ikke signifikant. Ordet ’tendens’ benyttes i de tilfælde, hvor der ikke er tale om en signifikant 

forskel mellem interventions- og kontrolgruppe, men hvor estimatet ser ud til at pege i retning af en effekt. 

Effektestimater er også vurderet med hensyn til, om de er klinisk relevante. I de tilfælde, hvor der er anvendt en standardiseret 

gennemsnitlig forskel, er følgende vejledning anvendt: 0,2 lille effekt, 0,5 mellem effekt og 0,8 stor effekt. Effekter under 0,3 er ikke 

blevet anset som klinisk relevante. I denne retningslinje benyttes primært standardiserede gennemsnitlige forskelle (standardardized 

mean differences) som effektestimater. De er identiske med de i litteraturen ofte beskrevne ”effect sizes”. Se tabel med oversigt over 

effektestimaters tolkning nedenfor. For  yderligere information om metode, se Cochrane håndbogen: 

http://handbook.cochrane.org/. 

For en uddybet beskrivelse af metoden bag udarbejdelsen af denne nationale kliniske retningslinje, henvises til Sundhedsstyrelsens NKR 

metodehåndbog. 
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15 - Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer 

Formulering af evidensbaserede anbefalinger: 

En anbefaling kan enten være for eller imod en given intervention. En anbefaling kan enten være stærk eller svag/betinget. Ved evidens 

vælges en af følgende fire typer af anbefalinger 

Der gives en stærk anbefaling for, når der er pålidelig evidens, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart større end 

ulemperne. 

Det er klart, at fordelene opvejer ulemperne. Det betyder, at alle, eller næsten alle, patienter vil ønske den anbefalede intervention 

Ordlyd: Giv/brug/anvend… 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling for: 

Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

Stor gavnlig effekt og ingen eller få skadevirkninger. 

Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartet til fordel for interventionen. 

Implikationer: 

De fleste patienter vurderes at ønske interventionen. 

Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen. 

Der gives en stærk anbefaling imod, når der er der er høj tiltro til, der viser, at de samlede ulemper er klart større end fordelene. Det 

samme 

gælder, hvis der er stor tiltro til, at en intervention er nyttesløs. 

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at… 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling imod: 

Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er lille. 

Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger. 

Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartede imod interventionen. 

Implikationer: 

De fleste patienter vurderes ikke at ville ønske interventionen. 

Klinikeren vil meget sjældent tilbyde interventionen. 

Der gives en svag anbefaling for intervention en, når det vurderes, at fordelene ved interventionen er marginalt større end ulemperne, 

eller 

den tilgængelige evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med at skadevirkningerne er få 

eller 

fraværende. Der er større mulighed for variation i individuelle præferencer. 

Ordlyd: Overvej at… 

Følgende vil trække i retning af en svag anbefaling for: 

Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. 
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Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig. 

Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er ukendte. 

Implikationer: 

De fleste patienter vurderes at ønske interventionen, men nogen vil afstå. 

Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til patientens værdier og præferencer. 

Der gives en svag anbefaling imod interventionen, når ulemperne ved interventionen vurderes at være større end fordelene, men hvor 

man 

ikke har høj tiltro til de estimerede effekter. Den svage anbefaling imod, anvendes også hvor der er stærk evidens for både gavnlige og 

skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afgøre. 

Ordlyd: Anvend kun … efter nøje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lille, og der er dokumenterede skadevirkninger såsom… 

Følgende vil trække i retning af en svag anbefaling imod: 

Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig. 

Skadevirkningerne vurderes at være marginalt større end den gavnlige effekt. 

Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er ukendte. 

Implikationer: 

De fleste patienter vurderes at ville afstå fra interventionen, men nogen vil ønske den. 

Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til patientens værdier og præferencer. 

Formulering af anbefaling ved mangel på evidens: 

God praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant evidens, og bygger således udelukkende på faglig konsensus blandt medlemmerne 

af 

arbejdsgruppen. Anbefalingen kan være enten for eller imod interventionen. Da der udelukkende er tale om faglig konsensus, er denne 

type 

anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er stærke eller svage 

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger 

Ordlyd: 

For: 

Det er god praksis at overveje.... 

Imod: 

Det er ikke god praksis rutinemæssigt at… 
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16 - Arbejdsgruppen og referencegruppen 

Arbejdsgruppen for opdateringen af den pågældende NKR, 2021 

Arbejdsgruppen vedr. opdateringen af NKR for udredning og behandling af ADHD hos børn og unge består af følgende personer: 

Karen A. Tilma, Dansk Pædiatrisk Selskab 

Sanne Lemcke, Dansk Sygepleje Selskab 

Lis Hentze Poulsen, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab 

Ingelis Arnsbjerg, Ergoterapeutforeningen 

Christina Mohr Jensen, Dansk Psykolog Forening 

Lene Straarup Møller, Dansk Psykolog Forening 

Trish Nymark, ADHD foreningen 

NKR sekretariat, 2021 

Jeanett Friis Rohde, projektleder 

Maria Herlev Ahrenfeldt, formand 

Henning Keinke Andersen, metodekonsulent 

Kirsten Birkefoss, søgespecialist 

Marie Louise Rimestad, fagkonsulent 

Retningslinjen blev i 2021 peer reviewet af: 

Per Hove Thomsen, Klinisk lærestolsprofessor, overlæge, dr.med, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Afdeling, Forskning, Aarhus 

Universitetshospital, Psykiatrien, Danmark 

Marlene Briciet Lauritsen, Klinisk professor, overlæge, dr. med, Klinisk Institut, Aalborg Universitetshospital og leder af 

Forskningsenheden for Børne- og Ungdomspsykiatri, Psykiatrien, Aalborg Universitetshospital. 

Arbejdsgruppen for opdateringen af den pågældende NKR, 2020 

Arbejdsgruppen vedr. opdateringen af NKR for udredning og behandling af ADHD hos børn og unge består af følgende personer: 

• Karen A. Tilma, Dansk Pædiatrisk Selskab 

• Sanne Lemcke, Dansk Sygepleje Selskab 

• Lis Hentze Poulsen, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab 

• Camilla Tjott, Dansk selskab for Fysioterapi 

• Ingelis Arnsbjerg, Ergoterapeutforeningen 

• Christina Mohr Jensen, Dansk Psykolog Forening 

• Lene Straarup Møller, Dansk Psykolog Forening 

• Pernille Winkler, Dansk Selskab for Almen Medicin 

• Trish Nymark, ADHD foreningen 

Dansk Neurologisk Selskab fik også mulighed for at udpege en repræsentant, men takkede nej til at være med i arbejdsgruppen. 

NKR sekretariat, 2020 

• Jeanett Friis Rohde, projektleder 

• Maria Herlev Ahrenfeldt, formand 

• Henning Keinke Andersen, metodekonsulent 

• Kirsten Birkefoss, søgespecialist 

• Marie Louise Rimestad, fagkonsulent 

Referencegruppen, 2020 

• Jan Birnbaum, Region Hovedstaden Jakob Paludan, Region Midtjylland 

• Jakob Paludan, Region Midtjylland 

• Tina Heltborg Jakobsen, Region Nordjylland Erik Simonsen, Region Sjælland 
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• Erik Simonsen, Region Sjælland 

• Allan Hvolby, Region Syddanmark 

• Tina Levysohn, KL 

• Ane Stallknecht, Kommunerne 

• Lotte Fensbo, Århus Kommune 

• Arnfinn Thorsteinsson, SIND 

• Søs Schack Nielsen, SUM 

• Sanna Dragholm, Socialstyrelsen 

Retningslinjen blev i 2020 peer reviewet af: 

• Per Hove Thomsen, Klinisk lærestolsprofessor, overlæge, dr.med, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Afdeling, Forskning, Aarhus 

Universitetshospital, Psykiatrien, Danmark 

• Pål Zeiner, Overlæge, dr.med, Afdeling for Mental Sundhed og Afhængighed, Olso Universitetshospital, Norge 

 

Arbejdsgruppen for opdateringen af den pågældende NKR, 2018 

Arbejdsgruppen vedr. opdateringen af NKR for udredning og behandling af ADHD hos børn og unge består af følgende personer: 

• Karen A. Tilma, Dansk Pædiatrisk Selskab 

• Sanne Lemcke, Dansk Sygepleje Selskab 

• Lis Hentze Poulsen, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab 

Ole Jakob Storebø fra Dansk Psykolog Forening er udtrådt af arbejdsgruppen d. 19 juni 2018 

NKR sekretariat, 2018 

• Henriette Edemann Callesen, projektleder 

• Britta Tendal, metodekonsulent 

• Birgitte Holm Petersen, søgespecialist 

• Kristine Kaalund-Brok, fagkonsulent 

• Marie Louise Rimestad, fagkonsulent 

Peer review og offentlig høring, 2018 

• Dansk Selskab for Almen Medicin 

• Socialstyrelsen 

• Børnelæge, Jens Kruse 

• Shire Denmark A/S 

• Dansk børne- og ungdomspsykiatrisk selskab 

• Praktiserende psykiater, Jens Meyer Svendsen 

• Overlæge, Børne – og Ungdomspsykiatri Sydjylland, Thorsten Schumann 

• Ole Jakob Storebø og Christian Gluud 

• Speciallæge, Mie Bonde 

• Kommunernes Landsforening 

• Dansk Psykolog Forening 

• Metalog 

• Danske Fysioterapeuter 

• ADHD-foreningen 

• Ergoterapeut Foreningen 

• Medborgernes Menneskerettighedskommission 

• Danske Regioner 

• ADDspeaker 

Retningslinjen blev i 2018 peer reviewet af 

• Niels Bilenberg, Professor, PhD. BUP-Odense, Psykiatrien i Region Syddanmark, Danmark 

• Pål Zeiner, Overlæge, dr.med, Afdeling for Mental Sundhed og Afhængighed, Olso Universitetshospital, Norge 
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Arbejdsgruppen for udarbejdelsen af den pågældende NKR, 2014 

Arbejdsgruppen vedr. nationale kliniske retningslinjer for udredning og behandling af ADHD hos børn og unge består af følgende 

personer: 

• Ole Andersen, overlæge, Sundhedsstyrelsen (formand) 

• Anne Gersdorff Korsgaard, udpeget af Dansk Neurologisk Selskab, privatpraktiserende speciallæge i neurologi, Odense 

• Birgitte Lind Amdisen, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, sygeplejerske, Regionspsykiatrien Viborg-Skive 

• Charlotte Olesen, udpeget af Dansk Pædiatrisk Selskab, overlæge, Center for Sjældne Sygdomme, Børneafdeling A, Aarhus 

Universitetshospital 

• Helle Rasmussen, udpeget af Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab, overlæge, afsnit D, Aarhus Universitetshospital Risskov, BUC 

Region Midtjylland 

• Henning Strand, udpeget af Dansk Psykolog Forening, ledende psykolog, PPR, Herlev Kommune 

• Jørgen P. Ærthøj, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin, speciallæge og koordinerende læge, Kvalitetsenheden for Almen 

Praksis i Region Nordjylland 

• Liselotte Skov, udpeget af Dansk Pædiatrisk Selskab, overlæge, børneafdelingen i Herlev 

• Rikke Schwartz, udpeget af Dansk Psykolog Forening, privatpraktiserende psykolog 

• Susanne Pernille Iversen, udpeget af Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab, afdelingslæge, Klinik Børn og Unge, Ambulatorium for 

ADHD, Aalborg Universitetshospital – Psykiatrien 

• Tine Houmann, udpeget af Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab, overlæge, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Region 

Hovedstaden, Afdeling Glostrup 

Habilitetsforhold 

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet af en konkret sag, må ikke deltage i 

behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der 

foreligger habilitetserklæringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklæringerne vil være tilgængelige på Sundhedsstyrelsens 

hjemmeside efter høring. 

Referencegruppen, 2014 

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevante interessenter på området, og dens opgave 

har bestået i at kommentere på afgrænsningen af og det faglige indhold i retningslinjen. 

Referencegruppen vedr. nationale kliniske retningslinjer for udredning og behandling af ADHD hos børn og unge består af følgende 

personer: 

• Ole Andersen, overlæge, Sundhedsstyrelsen (formand) 

• Anders Meinert Pedersen, udpeget af Danske Regioner, lægefaglig direktør, Psykiatrien i Region Syddanmark 

• Ane Stallknecht, udpeget af Kommunernes Landsforening, Fagcenterchef, Børn og Familie, Kalundborg Kommune 

• Jette Myglegaard, udpeget af ADHD-foreningen, formand, ADHD-foreningen 

• John Hagel Mikkelsen, udpeget af Dansk Selskab for Distriktspsykiatri, klinikchef, Psykiatrisk Center Frederiksberg 

• Kirsten Bundgaard, udpeget af Danske Fysioterapeuter, fysioterapeut, Neuro-Team, Aarhus 

• Lene Brøcker, udpeget af Social-, Børne- og Integrationsministeriet, specialkonsulent, XX 

• Line Knudsen, udpeget af Undervisningsministeriet, chefkonsulent, Center for Udvikling af Folkeskolen, Undervisningsministeriet 

• Louise Avnstrøm, udpeget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, fuldmægtig, Primær Sundhed og Forebyggelse, Ministeriet 

for Sundhed og Forebyggelse 

• Lærke Steenberg Smith, udpeget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, fuldmægtig, Primær Sundhed og Forebyggelse, 

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

• Sanna Dragholm, udpeget af Socialstyrelsen, konst. kontorchef, Kontoret for kognitive handicap og hjerneskader, Socialstyrelsen 

• Steinar Eggen Kristensen, udpeget af Kommunernes Landsforening, Direktør for Social og Arbejdsmarked, Randers Kommune 

• Stine Holm, udpeget af Ergoterapeutforeningen, børneergoterapeut, Brøndby Kommune 

• Susan Gram Colding, udpeget af Danske Regioner, konsulent, Center for sundhedspolitik, økonomi og socialpolitik, Danske 

Regioner 

Sekretariat, 2014 

Sekretariatet for begge grupper: 
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• Annette de Thurah, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen 

• Helene Probst, overlæge, sektionsleder, Sundhedsstyrelsen 

• Hanne Munch Kristiansen, søgespecialist, Sundhedsstyrelsen 

• Helene Sognstrup, søgespecialist, Sundhedsstyrelsen 

• Stine Jacobsen (projektleder), fuldmægtig, Sundhedsstyrelsen 

• Søren Dalsgaard, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen 

• Søren Ilsøe Moreno, farmaceut, Sundhedsstyrelsen 

Peer review og offentlig høring, 2014 

Den nationale kliniske retningslinje for udredning og behandling af ADHD hos børn og unge har forud for udgivelsen været i høring 

blandt følgende høringsparter: 

• ADHD-foreningen 

• Beskæftigelsesministeriet 

• Børne- og Ungdomspsykiatrisk Selskab 

• Dansk Neurologisk Selskab 

• Dansk Psykolog Forening 

• Dansk Pædiatrisk Selskab 

• Dansk Selskab for Distriktspsykiatri 

• Danske Fysioterapeuter 

• Danske Regioner 

• Dansk Selskab for Almen Medicin 

• Dansk Sygepleje Selskab 

• Ergoterapeutforeningen 

• Kommunernes Landsforening 

• Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

• Social-, Børne- og Integrationsministeriet 

• Socialstyrelsen 

• Undervisningsministeriet 

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af: 

• Kerstin Plessen, professor, overlæge, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Region Hovedstaden 

• Pål Zeiner, læge, Afdeling for Mental Sundhed og Afhængighed, Oslo Universitetshospital 
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17 - Patientcases 

Patientcase 1: Effekt af kugledyner/kædedyner 

Pige 5 år, diagnosticeret med ADHD og infantil autisme. 

Beskrives med talrige nedsmeltninger i løbet af dagen og en særdeles lav frustrationstærskel. Forældrene oplever en trist pige, der ikke 

trives. Hun kan ikke sidde med ved bordet, når familien spiser, hun sover dårligt med lang indsovningstid og talrige opvågninger. Hun er i 

daglige konflikter med forældrene og søskende hjemme, samt andre børn i børnehaven. Hun kan koncentrere sig i max fem min om en 

opgave. Mor oplever ikke at kunne give hende kram. Hun ses motorisk aktiv konstant. Forældrene er bekymret for forestående 

skolestart. 

Ved henvisning til fysioterapi udarbejdes en sanseprofil. På baggrund af denne tilbydes pigen afprøvning af et tyngdeprodukt. Hun 

kommer til afprøvning i BUC og vælger en kugledyne, Fleksible 6 kg (blandingsdyne) som den, der er rarest at ligge med. Dynen 

rekvireres til familien. Familien vejledes i struktureret brug af dynen på daglig basis. Ved opfølgning 4 uger senere beskriver mor en pige 

i langt bedre trivsel. Mor oplever hende glad for første gang i lange tider. Mor kan give hende kram nu. Pigen sidder med ved bordet og 

spiser sammen med resten af familien. Ved opgaver kan hun koncentrere sig i op til 45 min nu mod tidligere fem min. Mor oplever en 

markant øget ro ved sengetid, som giver en væsentlig kortere indsovning (15 min) og forbedret søvn således at overskuddet er til stede 

både mentalt og fysisk fra morgenstunden. Der er langt færre konflikter og mindre udadreagerende adfærd både hjemme og i 

børnehaven nu. Mor ser en pige, der er mere nærværende i kontakten og viser lyst til samvær. Hendes sociale kompetencer er øget og 

hun formår nu at indgå i leg med andre børn på langt mere relevant vis. 

 

Patientcase 2: Effekt af kugledyner/kædedyner 

Dreng 8 år, diagnosticeret med ADHD og tourette 

Beskrives med svær motorisk uro og store søvnvanskeligheder, som påvirker hele familien. Typisk opvågning kl.02 og sover ofte ikke 

mere. Massivt søvnunderskud. Massive koncentrationsvanskeligheder, præget af impulsivitet samt letafledelighed. Mange konflikter i 

løbet af dagen. Kommer altid hjem ked af det og er i generel dårlig trivsel. 

Henvises til fysioterapi på baggrund af søvnvanskeligheder. Han er i relevant medicinsk behandling for ADHD. Der udarbejdes en 

sanseprofil og på den baggrund tilbydes afprøvning af en kugledyne og vejledning i struktureret brug på daglig basis. 

Ved opfølgning 4 uger senere beskrives en dreng der nu selv er opsøgende overfor brug af kugledynen. Han bruger den talrige gange i 

løbet af dagen til regulering af nervesystemet og han sover med den. Mor beskriver at drengen sover igennem nu, han har færre 

mareridt, hans tics er mindsket og han opnår markant mere motorisk ro ved brug af dynen og ses således i stand til at koncentrere sig i 

længere tid. 

Patientcase 3: Forældretræning, både som tidlig indsats og som behandling 

Forældre får i børnehaven beskrivelser af deres 4-årige søns adfærd, som de genkender og bliver bekymrede over: han kan ikke deltage i 

samling mere end nogle få minutter, han råber meget, er voldsom i sin leg og mister fokus efter få minutter i fælles aktiviteter. 

Pædagogisk Psykologisk Rådgivning bliver inddraget, de vejleder personalet og anbefaler, at forældrene tilmelder sig et forældrekursus, 

som kommunen tilbyder under åben rådgivning i deres kommune. Den tidlige indsats får ændret forældrenes tilgang til drengen, så de 

får vendt en kritisk og hård grænsesættende opdagelsesstil til en mere hensigtsmæssig og positivt fokuseret opdragelsesstil. Den tidlige 

indsats er medvirkende til at drengen bevarer sit selvværd og reducerer sin negative adfærd og derved undgår den komorbide 

adfærdsforstyrrelse.  

 

Patientcase 4: Melatonin 

I en ADHD-forældregruppe deles der erfaringer angående søvn og søvnhygiejne. Moderen til en 10-årig dreng fortæller, at hun endnu 

aldrig i drengens levetid har sovet en hel nat igennem. Han har svært ved at falde i søvn, og han har flere opvågninger hver nat. Hun er 

så træt! Drengen er også træt og irritabel, og hun synes det er svært at få det positive fokus, som hun gerne vil, når de begge to er 

trætte, og overskuddet er væk. En far fortæller, at de har fået ordineret melatonin af psykiateren til deres dreng, og at det har gjort en 

kæmpe forskel for deres nattesøvn og dagsform. Moderen har ikke hørt om det før, og hun beslutter, at hun vil afprøve det med sin 

dreng. 2 mdr. senere i forbindelse med en evaluering af forløbet udbryder moderen: ”Tak for den gode info – det har reddet vores liv. Jeg 

er dig evigt taknemmelig”. Hendes dreng havde med melatonin efterfølgende en markant kortere indsovningstid og han sov igennem 

hele natten. 

 

Patientcase 5: Sanseintegration 

Dreng 9 år, diagnosticeret med ADHD, 3 kl. elev i folkeskolen. Forældre og pædagogisk team henvender sig til kommunalt ansat 

ergoterapeut grundet udtalt motorisk uro, emotionelle affekt samt søvn problemer. Drengen er fysisk urolig det meste af tiden, både 

hjemme og i skolen. Har svært ved at følge undervisning, og har hyppige vredesanfald med udadreagerende adfærd. 

Ergoterapeutisk undersøgelse viser, at drengen har en sanseintegrations-forstyrrelse som komorbiditet. Symptombillede påviser en 

sensorisk modulationsforstyrrelse med sensorisk søgende adfærd, lav registrering af somato-sensoriske input, med deraf følgende 
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mangelfuld kropsfornemmelse. Drengen er præget af overstimulation grundet akkumulerede sansepåvirkninger gennem dagen. 

På denne baggrund tilbydes en tværfaglig intervention baseret på sanseintegrations teori, metode og principper superviseret af 

ergoterapeut i samarbejde med klasselærer, pædagogisk vejleder, psykolog og kommunal sagsbehandler. Interventionen inkluderer flg 

tiltag: 

I hjemmet anvendes tyngdedyne med henblik på at forbedre søvnkvalitet og længde. Tyngdedynen anvendes ligeledes om 

eftermiddagen for at afhjælpe overstimulation af drengens nervesystem, efter en lang dag i skole og klub. Desuden, anvendes kuglepude 

under måltider og anden stillesiddende aktivitet for at dæmpe motorisk uro. 

Drengens behov for bevægelse imødekommes med fysisk aktivitet, ex løbetræning og hop på trampolin. 

I skolen placeres drengen i et for ham visuelt og overskueligt miljø, så han afledes mindst muligt af berøring, lyd og visuelle indtryk. Der 

afsættes tid til sansemotorisk stimulerende aktiviteter i løbet af skoledagen, afstemt efter drengens behov. Stillesiddende aktiviteter 

understøttes med brug af siddebold eller stol med kuglepude, med henblik på variation af siddeunderlag i løbet af dagen. 

Patientcase 6 - Sanseintegration 

Pige 8 år. Diagnosticeret med ADHD. Henvises til fysioterapi i børne- og ungdomspsykiatrisk center til udredning for 

sanseintegrationsvanskeligheder. Mor beskriver massive vanskeligheder især om morgenen, som ofte ender med skænderier og 

udadreagerende adfærd til følge. Denne negative start på dagen påvirker adfærd og trivsel generelt hos pigen og mor ser hende 

tiltagende trist og tiltagende påvirket af sin ADHD. På baggrund af fysioterapeutisk vurdering inkl. en sanseprofil udredes pigens 

sanseintegrationsvanskeligheder som primært er i form af et underreagerende nervesystem. Pigen tilbydes sanseintegrationstræning og 

mor vejledes i at vække nervesystemet om morgenen inden pigen står op. Der ses efter et par uger markant forskel i pigens 

affektregulering og dette påvirker hele familiens trivsel. 
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18 - Ordliste 

ADHD Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder som defineret i DSM-IV. 

ADHD-RS Attention-Deficit/Hyperactive Disorder-Rating Scale. 

AMSTAR A measurement tool to assess systematic reviews. Et værktøj til at vurdere kvaliteten af systematiske oversigtsartikler, med 

fokus på den metodemæssige validitet. 

Aspartam Kunstigt sødestof, der bruges som erstatning for sukker i light-produkter. 

Atomoxetin (ATX) Noradrenalingenoptagshæmmer uden centralt stimulerende virkning. 

Baseline risiko Ved dikotome udfald (”enten-eller”-udfald) betegner det risikoen for et givent udfald ved forsøgets begyndelse. Ved 

kontinuerte udfald (”udfald målt på en skala”) betegner det en gennemsnitlig målt værdi ved forsøgets begyndelse. Et relateret begreb, 

assumed risk, findes i Summary of Findings-tabellen, hvor det betegner risikoen for et givemt udfald i forsøgets kontrolgruppe eller en 

risiko i en kontrolgruppe hentet fra f.eks. befolkningsstatistik eller observationelle studier. 

Bias Bias er systematiske fejl i en undersøgelse, der fører til over-eller underestimering af effekten. 

Blinding Blinding betyder, at det er ukendt, hvilken gruppe deltageren i et forsøg er fordelt til. Der er flere parter i et forsøg, der kan 

være blindet f.eks deltageren, behandleren, den der vurderer udfald og den der analyserer data. 

Cochrane reviews Systematiske oversigtsartikler udgivet af Cochrane Collaboration. En non-profit organisation af uafhængige forskere. 

http://www.cochrane.org/ 

Cyclamat Kunstigt sødestof, der bruges som erstatning for sukker i light-produkter. 

Detection bias Bias, der kan opstå, hvis den person, der skal vurdere udfald i forsøg, ikke er blindet. Det vil sige, at personen har viden 

om, hvorvidt deltageren, der vurderes, er/har været i en interventions- eller en kontrolgruppe. 

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Amerikansk diagnosemanual for psykiske lidelser, udgivet af the American 

Psychiatric Association. 

Evidensbaseret Hvis en beslutning er evidensbaseret, hviler den på den bedste tilgængelige viden om emnet. Denne viden skal være 

fremskaffet ved en systematisk gennemgang af den videnskabelige litteratur, som skal være kvalitetsvurderet baseret på videnskabeligt 

underbyggede, standardiserede kvalitetskriterier. 

GRADE Standardiseret system til vurdering af evidensens styrke for individuelle udfald ved sundhedsinterventioner. Vurderingen af 

evidensens styrke er baseret på, om randomiserede forsøg eller observationelle studier ligger til grund, en vurdering af om en række 

almindelige fejlkilder er til stede i forsøgene, om resultaterne af de enkelte forsøg er ensartede (konsistente), hvor præcist det 

overordnede mål for effekten af interventionen er, og om forsøgene er udført på en repræsentativ gruppe personer, som har fået en 

behandling der er i god overensstemmelse med den, man har sat sig for at undersøge.  Det er en forkortelse for ”The Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation”. 

Head-to-head studier Forsøg hvor to aktive behandlinger sammenlignes. 

HKF Hyperkinetisk forstyrrelse, som defineret i ICD-10. 

ICD-10 International Classification of Diseases, 10. udgave. Diagnosemanual udgivet af WHO. 

Interventionsgruppe Den gruppe personer i et kontrolleret videnskabeligt studie, der får den eksperimentelle behandling. 

Komorbiditet Tilstedeværelsen af en eller flere sygdomme foruden en primær sygdom. 

Konfidensinterval Udtryk for den præcision der er knyttet til et punktestimat. Et konfidensinterval på 95 % omkring effektestimatet vil 

sige, at det sande effektestimat vil være inkluderet i konfidensintervallet i 95 af 100 forsøg udført på samme måde. Denne grænse er 

valgt ud fra en konvention, ikke en naturlov, og der er derfor ikke tale om et egentligt videnskabeligt bevis for en effekt, hvis et resultat 

er statistisk signifikant – der er tale om en sandsynliggørelse. 

Kortikal Vedr. cortex (hjernebarken), hvis funktion er associeret med erkendelse og bevidsthed. 

Lead time bias Bias der opstår, når en ny test diagnosticerer en sygdom tidligere (mindre lead time) end en ældre test, men ikke har 

nogen effekt på patientrelevante udfald, eksempelvis dødelighed – herved virker det, som om testen har forlænget levetiden, når den i 

virkeligheden kun bidrog til diagnosticering på et tidligere tidspunkt. 

Lisdexamfetamin (LDX) Centralt stimulerende lægemiddel. 

Methylphenidat (MPH) Centralt stimulerende lægemiddel. 

Neuroplasticitet Beskriver hjernens evne til at ændre og omforme sig. 

Open label studie Forsøg uden blinding, det vil sige, at både forskere og deltagere ved, hvilken behandling der bliver givet til hvilke 

deltagere. 

Outcome Udfald. 

Performance bias Bias, der kan opstå, hvis grupperne i et forsøg behandles forskelligt ud over den behandling, man ønsker at undersøge. 

Eksempelvis at interventionsgruppen får flere undersøgelser. 

Post hoc-analyser Uplanlagte analyser, der er tilføjet efter forsøget afslutning. 

Prævalens Statistisk udtryk for andelen (proportionen) af en befolkning med en bestemt tilstand (ofte en sygdom) ud af den samlede 

population som undersøges på et bestemt tidspunkt. 

Psykoedukation Behandlingsform der især benyttes i behandlingspsykiatrien. Består i at give den syge viden om sin psykiske lidelse 
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samt undervisning i kommunikationstræning og problemløsning. 

PUFA Polyunsaturated Fatty Acids: flerumættede fedtsyrer. Organiske syrer, der indeholder flere dobbeltbindinger i fedt-molekylets 

kulstofkæde. 

Randomiserede studier Studier, hvor forsøgsdeltagere fordeles tilfældigt mellem to eller flere grupper, der får forskellig (eller ingen) 

behandling. Den tilfældige fordeling skal sikre, at de to studiegrupper bliver så ens, at den eneste variation mellem grupperne udgøres 

af, hvilken behandling personerne tilbydes. 

Relativ risiko (RR) Estimerer hvor mange gange større den eksponerede gruppes sygdomsrisiko er i forhold til den ikke-eksponerede 

gruppes. 

Risk of bias (RoB) Risiko for bias. En vurdering af hvor stor risikoen for bias er i et studie eller på tværs af en samling af studier. 

Selektionsbias Bias der kan opstå, hvis deltagere ikke fordeles tilfældigt imellem grupperne i et forsøg. 

Sensitivitet Sensitiviteten beskriver andelen af syge, der korrekt bliver identificerede som syge. 

Specificitet Specificiteten beskriver andelen af raske, der korrekt bliver identificerede som raske. 

Standardized mean difference (SMD) Den standardiserede gennemsnitlige forskel (SMD) angiver forskellen i effekt imellem to grupper 

udtrykt i standardafvigelser. Resultaterne kan være svære at tolke, men metoden er udbredt, da den tillader lignende udfald målt på 

forskellige skalaer at blive kombineret i metaanalyser. 

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) Kort spørgeskema til vurdering af det mentale helbred hos børn mellem 2-17 år. 

Summary of Findings-tabel (SoF) Tabel der opsummerer effektestimater og evidensvurderinger for et eller flere udfald for et fokuseret 

spørgsmål. 

Tics Ensartede, gentagne, ufrivillige bevægelser i en lille muskelgruppe. 
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