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Den mörka sidan – ADHD vanligt
vid substansbruk och kriminalitet

Vuxna och ungdomar med ADHD har en flerfaldigt ökad 
risk för att utveckla substansbrukssyndrom, det vill 
säga skadligt bruk eller beroende av alkohol eller dro-
ger, jämfört med jämnåriga utan diagnos [1-5]. Inom 
beroendevården beräknas omkring var femte patient 
uppfylla kriterierna för ADHD [6-9], och förekomsten 
är ännu högre inom kriminalvården [10]. Longitudi-
nella studier visar entydigt att ADHD i barndomen är 
en betydande riskfaktor för att utveckla beroende se-
nare i livet [11, 12].

Denna samsjuklighet har stor klinisk betydelse och 
är en vanlig orsak till såväl fördröjd diagnos som för-
svårad behandling [3]. Förloppet blir ofta allvarligare 
med fler återfall, inläggningar och negativa sociala 
konsekvenser såsom kriminalitet och sämre livskva-
litet [10, 13]. 

Syftet med denna artikel är att översiktligt presen-
tera det aktuella forskningsläget gällande utredning 
och behandling av ADHD med samtidigt substans-
brukssyndrom och vid samtidig kriminalitet.

Utredning vid samsjuklighet
Internationella riktlinjer rekommenderar att alla 
tonåringar och vuxna i beroende- och kriminalvård 
aktivt screenas för förekomst av ADHD [14]. Samma 
screeninginstrument, ASRS (Adult ADHD self-report 
scale), som används för personer utan substansbruks-
syndrom har visat god sensitivitet även vid samsjuk-
lighet [14]. Utredningen vid samtidigt substansbruks-
syndrom kräver kompetens och erfarenhet som om-
fattar båda tillstånden [15], då risken för såväl över- 
som underdiagnostik av ADHD i annat fall är stor [16]. 
Symtomen vid bruk av alkohol och droger kan likna 
dem vid ADHD och omvänt, ADHD-symtom kan slent-
rianmässigt tillskrivas beroendet, vilket leder till att 
diagnos och behandling fördröjs [14].

Utredning vid samsjuklighet skiljer sig i övrigt inte 
metodmässigt från den för personer utan substans-
brukssyndrom och bör påbörjas så snart som möjligt, 
dock inte under pågående substanspåverkan eller ab-
stinens [14]. Att tidigt påbörja vissa utredningsmo-
ment, till exempel anhörigintervju och rekvisition av 
journaler, medan patienten får hjälp att bli drogfri/
nykter kan, enligt författarnas erfarenhet, öka patien-
tens motivation till drogfrihet. Behovet av en drogfri 
period före utredning måste bedömas individuellt ef-
tersom såväl symtom som funktion påverkas av vil-
ken substanstyp och mängd som intagits samt even-
tuell akut eller postakut abstinens. 

I anamnesen är det särskilt viktigt att fokusera på 
nyktra/drogfria perioder, då dessa kan innehålla vik-
tig information om underliggande ADHD-symtom 
[14]. Anhörigas berättelse är av stor vikt för att när-
mare belysa barndomsanamnesen, men hos psyko-
socialt utsatta individer är den inte alltid möjlig att 

inhämta. Diagnostisk intervju för ADHD hos vuxna 
(DIVA) [17] är ett bra stöd, men kan ge både falskt ne-
gativa och falskt positiva utfall vid samsjuklighet och 
behöver alltid kompletteras med en noggrann klinisk 
bedömning och psykiatrisk differentialdiagnostik. En 
ny DSM-5-anpassad version (DIVA-5) finns tillgänglig 
på svenska [18]. Både samsjuklighet med annan psy-
kisk sjukdom [13] och sämre allmänintellektuell för-
måga [19] har beskrivits vid samtidig förekomst av 
ADHD och beroende, varför utredningen i denna pa-
tientgrupp kan behöva kompletteras med psykologisk 
testning. 

Behandling vid samsjuklighet
Behandlingen av ADHD bör, precis som vid frånvaro 
av substansbrukssyndrom, omfatta farmakologisk be-
handling, psykoedukation samt vid behov kognitivt 
stöd och/eller kognitiv beteendeterapi (KBT) [3, 14]. 

Farmakologisk behandling. Farmakologisk behandling 
av ADHD hos personer med skadligt bruk eller bero-
ende av alkohol och/eller droger är komplex och fort-
farande kontroversiell [14]. Då obehandlad ADHD ofta 
komplicerar och ibland omöjliggör remission av be-
roendet rekommenderas integrerade behandlingsin-
satser för båda tillstånden parallellt [20]. Ofta är det i 
praktiken lämpligt att påbörja beroendebehandling, 
som utan fördröjning (och helst vid samma vården-
het) följs av adekvat farmakologisk behandling av 
ADHD [14, 21]. 

Studier som undersökt behandling med centralsti-
mulantia av personer med substansbrukssyndrom 
har ofta visat på mindre effektstorlek, fler biverkning-
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HUVUDBUDSKAP
b Samsjuklighet mellan ADHD och substansbrukssyn-
drom och samtidig kriminalitet är vanligt och försämrar 
prognosen för samtliga tillstånd.
b Screening för ADHD bör erbjudas alla inom beroende- 
och kriminalvård.
b Krav på tid för drogfrihet inför utredning bör individua
liseras. 
b Evidensbaserad behandling för beroende och ADHD 
bör erbjudas parallellt och helst på samma vårdenhet. 
b Vid farmakologisk behandling bör långverkande cen-
tralstimulerande läkemedel med låg missbrukspotential 
användas, under adekvat uppföljning och beaktande av 
medicinska risker. 
b Det finns inga belägg för att behandling med central
stimulerande läkemedel ökar risken för beroende. 
Tvärtom tycks adekvat behandling kunna skydda mot 
utveckling av beroende. 
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ar och sämre följsamhet [21-26]. De senaste åren har 
dock nya randomiserade studier kunnat visa att högre 
doser metylfenidat (upp till 180 mg/dag) [27] och am-
fetamin har effekt på såväl ADHD-symtom som drog
användande hos vuxna med ADHD och beroende [15, 
27, 28]. Även atomoxetin har i en studie visats ge viss 
effekt vid samsjuklighet med alkoholberoende [29]. 
Hypertoni och hjärtklappning är generellt vanliga 
biverkningar av centralstimulantia. Kardiovaskulär 
sjukdom kan förekomma redan hos unga personer till 
följd av intravenöst narkotikabruk samt alkohol- och 
cannabisberoende [31-33]. Därför bör en noggrann so-
matisk anamnes, eventuellt kompletterad med EKG 
och NT-proBNP-analys, övervägas för att identifiera 
riskpatienter inför behandlingsstart. Misstänkta risk-
patienter bör handläggas i samråd med en kardiolog 
[15]. 

Det finns inget stöd för att adekvat behandling 
med centralstimulantia skulle öka risken för sub-
stansbrukssyndrom [34-36]. Tvärtom kan behandling-
en eventuellt skydda mot framtida beroende [35] och 
spela en avgörande roll för en ökad psykosocial funk-
tionsnivå och livskvalitet [37]. Däremot föreligger en 
ökad risk för icke-medicinskt bruk av centralstimu-
lantia vid samtidig förekomst av beroende och ADHD 
[38]. Personer med ADHD och beroendetillstånd bör 
behandlas med långverkande preparat, till exempel 
OROS (osmotic release oral system)-metylfenidat och 
lisdexamfetamin [15], med lägre risk för icke-medi-
cinskt bruk, och/eller atomoxetin, som saknar risk för 
icke-medicinskt bruk [39, 40].

Icke-farmakologisk behandling. Internationella riktlin-
jer rekommenderar, trots få studier som undersökt 
effekterna, multimodal behandling som integrerar 
läkemedelsbehandling med psykoedukation, psyko
terapeutiska och stödjande insatser för personer med 
ADHD och beroende [14]. Enstaka studier visar lovan-
de resultat för integrerad behandling, till exempel en 
randomiserad kontrollerad studie som beskriver bätt-
re resultat vid integrerad KBT för ADHD och beroen-
de jämfört med återfallsprevention [41], medan andra 
studier visar blandade resultat [42].

Risk för missbruk av ADHD-läkemedel. Begreppet miss-
bruk har kritiserats för att vara vagt och kopplat till 
stigma. Det syftar i denna text endast på användning 
av centralstimulerande läkemedel som inte sker enligt 
läkarordination (engelska: misuse). Sådan användning 
kan ske i olika syften, exempelvis som självmedicine-
ring för olika typer av psykiska symtom inklusive så-
dana som vanligen ses vid ADHD, som prestationshö-
jande medel för personer utan någon funktionsned-
sättning eller för rekreationellt bruk i russyfte eller 
potentiering av alkohol eller övriga narkotika [40].

Samtliga centralstimulerande läkemedel är narko-
tikaklassade och har en beroendepotential, även om 
den varierar mellan olika preparat. Läkemedlens far-
makokinetik är av stor betydelse, då snabbare tillslag 
ger starkare upplevelse av rus och merbegär (Figur 1) 
[43]. Särskilt påtagligt blir detta om läkemedlet intas 
via näsan eller injiceras, vilket ger en snabb och inten-
siv effekt helt olik den vid ADHD-behandling. Risken 
för sådant felaktigt intag skiljer sig mellan olika pre-
parat, där framför allt OROS-metylfenidat genom sin 

speciella frisättningsmekanism och lisdexamfetamin 
genom att utgöra en prekursor särskiljer sig som rela-
tivt säkra alternativ med fördröjd frisättning.

En amerikansk metaanalys fann att 17 procent av 
amerikanska högskolestuderande använt centralsti-
mulerande läkemedel utan ordination, eller på andra 
sätt än ordinerat [44]. Dessa resultat är dock inte direkt 
överförbara till andra länder med tanke på en mer om-
fattande förskrivning i USA än i de flesta andra län-
der. De enstaka studier som gjorts i Europa [38, 45] har 
också fått fram klart lägre siffror än i USA. Det är än 
så länge oklart hur utbrett fenomenet med missbruk 
av centralstimulerande läkemedel är i Sverige, men 
en epidemiologisk studie visar en punktprevalens på 
2,6 procent och en livstidsprevalens omkring 6,1 pro-
cent i befolkningen [38]. Faktorer som potentiellt ökar 
risken för missbruk är ung vuxen ålder, manligt kön, 
substansbruksproblem, ätstörning samt obehandlade 
eller underbehandlade ADHD-symtom [38, 40]. Många 
prevalensstudier riktar sig mot studenter, men miss-
bruk av centralstimulerande läkemedel förekommer 
naturligtvis även i andra grupper [38]. Även här sak-
nas tillförlitlig statistik, men data från sprututbytes-
program tyder på att ADHD-läkemedel sällan är en 
huvuddrog bland dem som injicerar droger i Sverige, 
där i stället illegalt amfetamin och heroin dominerar.

Kriminalitet och ADHD
Majoriteten av individer med ADHD kommer inte att 
bli dömda för brott, men det finns en ökad risk för anti
social utveckling, framför allt hos barn som förutom 
ADHD även har en uppförandestörning och tidig de-
but av substansbruk [10]. Metaanalyser indikerar att 
en fjärdedel av fängelseintagna av båda könen i Sverige 
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h Sambandet mellan förändring av extracellulärt dopamin och själv-
rapporterad eufori (»hög«) efter intravenös respektive peroral 
administrering av metylfenidat. Notera a� dopaminkoncentrationer-
na stegras till liknande nivåer, men a� det endast är efter intravenös 
administrering som dopaminförhöjningen är kopplad till eufori. 
Skillnaden är a� dopaminförhöjningen då sker mycket snabbare 
och kulminerar efter ca 6 minuter, jämfört med efter 60 minuter 
vid peroralt intag av metylfenidat. Källa: [43]. 

FIGUR 1. Eufori och dopaminkoncentrationer vid 
intravenös och peroral administrering

Självrapporterad eufori (»hög«)

Förändring av extracellulär dopaminkoncentration 
(Bmax [bindningskapacitet]/Kd [dissociationskonstant]), procent

Metylfenidat intravenöst
Metylfenidat peroralt
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har ADHD [46, 47], vilket innebär att ADHD är 10 gånger 
vanligare i fängelser än utanför [48]. Drog- och vålds-
relaterade brott är vanliga i gruppen som har ADHD, 
och våldet är ofta oplanerat med impulsiva reaktioner 
på konflikter eller provokationer. Intagna med ADHD 
har en tidigare brottsdebut, fler rapporterade våldsin-
cidenter och återfaller oftare och snabbare i krimina-
litet efter frigivning [10]. De har dessutom oftare psy-
kisk sjuklighet som beroende, affektiva syndrom, ång-
estsyndrom och personlighetssyndrom, framför allt 
antisocial form, jämfört med andra intagna [46].

Randomiserade kontrollerade prövningar av ADHD- 
läkemedel hos personer med ADHD och kriminali-
tet är sällsynta. En svensk randomiserad, dubbelblin-
dad, placebokontrollerad studie med öppen förläng-
ning, genomförd bland vuxna män med ADHD på en 
svensk högsäkerhetsanstalt, visade att långverkande 
OROS-metylfenidat effektivt minskade ADHD-sym-
tom och förbättrade funktionsnivån. Behandlingen 
bedömdes vara säker både på kort (72 mg per dygn i 5 
veckor) och längre sikt när läkemedlet dosoptimera-
des (max 1,2 mg/kg kroppsvikt) under 47 veckor och 
kombinerades med Kriminalvårdens återfallsförebyg-
gande program [49, 50]. Långtidsuppföljningen tyder 
på kvarstående förbättringar efter 4 år [51]. En annan 
svensk studie undersökte effekterna av OROS-metyl-
fenidat hos vuxna män med ADHD, kriminalitet och 
samtidigt amfetaminberoende under 24 veckor [27]. 
Efter inställning av centralstimulerande läkemedel 
(max 180 mg per dygn) strax före frigivning fortsat-
te studien på en beroendemottagning, där deltagarna 
förutom läkemedel erhöll KBT-baserad återfallspre-
vention under de 12 första veckorna. Resultaten visa-
de på minskad återfallsrisk i amfetaminberoende och 
minskade ADHD-symtom. Två nordiska befolknings-
baserade registerstudier stödjer resultaten från dessa 
små kliniska prövningar, då de rapporterat minskad 
kriminalitet under perioder när personerna behand-

lats med ADHD-läkemedel jämfört med perioder utan 
dessa läkemedel [52, 53]. 

Efter att inom ett regeringsuppdrag ha prövat en 
psykopedagogisk kurs, arbetsterapeutiska insatser 
och manualbaserad KBT-gruppbehandling beslutade 
Kriminalvården 2016 att rekommendera multimodal 
behandling av intagna med ADHD [54].

Sammanfattningsvis är ADHD vanligt bland unga 
och vuxna med substansbrukssyndrom och inom 
Kriminalvården. Evidensen talar för att screening, ut-
redning och behandling med läkemedel och adekva-
ta psykoedukativa insatser mot ADHD bör ingå vid all 
beroende- och kriminalvård. Parallellt är det av största 
vikt att tidigt identifiera och stödja barn med ADHD, 
skadligt substansbruk och uppförandestörning i syfte 
att minska risken för beroende och antisocial utveck-
ling. Adekvat, integrerad ADHD-behandling med säk-
ra långtidsverkande centralstimulerande läkemedel 
innebär ökad chans till bibehållen drogfrihet, förhöjd 
funktionsnivå och ökad livskvalitet för personer med 
tidigare eller pågående substansbrukssyndrom. s
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SUMMARY
The dark side of ADHD - comorbidity with substance 
use disorder and criminality – an overview
ADHD frequently co-occurs with substance use disorder 
(SUD) and is also common in prison populations. 
Screening and structured diagnosis should therefore 
be made available to treatment seeking SUD patients 
as well as to prison inmates. Multimodal, integrated 
treatment, including appropriate pharmacological 
and psychosocial therapies, is recommended for 
both ADHD and SUD. Long-acting stimulants with 
lower misuse potential are first line treatment for 
ADHD, with research indicating that somewhat higher 
stimulant doses could be necessary in this population. 
Increased frequency of underlying cardiovascular 
conditions, as well as increased risks for medication 
misuse in SUD populations, warrant careful treatment 
monitoring. There is no evidence suggesting that 
stimulant treatment increases risk for SUD. Given its 
high prevalence in prison settings, diagnosis of and 
integrated pharmacological and psychosocial treatment  
for ADHD may decrease SUD relapse and criminality in 
those incarcerated.
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