MEDICINSK KOMMENTAR

CENTRALSTIMULANTIA
TILL OVERAKTIVA BARN?

Dags mjuka upp instéllningen till en effektiv behandling

Centralstimulantia (CS) — sarskilt
amfetamin och metylfenidat — har se-
dan 60 &r tillbaka anvants i USA i be-
handlingen av barn och ungdomar med
Overaktivitet. Miljontals vuxna ameri-
kaner har medicinerat med CS under
manader till fleradr av sin barndom [1,
2]. Négonting motsvarande har aldrig
forekommit vare sig i Sverige eller i
andranord- eller vasteuropeiskalander.

Hur kan behandlingsrutiner ha ut-
vecklats sd olikai kulturer som for 6v-
rigt har shmycket gemensamt avseende
synen pasjukdom och hur den skall be-
handlas? Finns det skél att omvérdera
den amerikanska eller den europeiska
behandlingstraditionen avseende per-
soner med Gveraktivitet och koncentra-
tionssvarigheter?

Det st&r sedan lang tid tillbaka helt
klart att CSi mangafall har kortsiktigt
positiva effekter pa Gveraktivitet och
koncentrationssvarigheter hos barn,
ochatt biverkningarnaér férhallandevis
f&[3] och lindrigare 8n vad som géller
for flertal et andramediciner som gestill
barn och ungdomar. Risken for utveck-
ling av missbruk eller tolerans & mini-
mal eller obefintlig [4, 5]. Flera olika
studier har visat att CS-behandling av
overaktiva barn kan forbéttra bade fa-
milje- och kamratrelationer och barnets
beteende och prestationer i skolan [6-
10]. Vissastudier tyder ocksa paatt CS
forstérker positivaeffekter av beteende-
terapi vid Overaktivitet hos barn [10].

Svensk studie

Hittills har praktiskt taget ala studi-
er av effekternaav CSvid beteendestor-
ningar hos barn och ungdomar gallt be-
handlingstider understigande ett halvar,
och flertalet av de hundratal s publicera-
de studier som finns att tillga har avsett
behandlingstider understigande en m&
nad [1]. Endast en placebokontrollerad
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dubbelblind Iangtidsstudie av CSfinns,
och den har genomfortsi Sverige[11].

| den svenskastudieningick 72 barn,
mellan 6 och 11 &, som uppfyllde sym-
tomkriterier for sk ADHD (attention
deficit/hyperactivity disorder) och som
hade fordldrar som sokt hjalp pa grund
av barnens symtom. Flertalet barni stu-
dien uppfyllde ocksa kriterier for sk
DAMP (deficitsinattention, motor con-
trol and perception). Tio barn avbrét 6p-
pen behandling med amfetamin under
deforstatremanaderna, pagrund av an-
tingen utebliven positiv effekt eller bi-
verkningar. Ovriga 62 randomiserades
dubbelblint till placebo eller amfet-
aminbehandling i ytterligaretolv mana-
der.

Sammanfattningsvis gav uppfolj-
ningen vid handen att amfetamin hade
kvarstédende positivaeffekter padverak-
tivitet och koncentrationssvarigheter 15
méanader efter paborjad behandling.
Aven inlarningen forefoll underl&ttas,
vilket &terspeglades bl a i att 1Q steg
signifikant i amfetamin- menintei pla
cebogruppen. Biverkningarna var be-
skedliga och reversibla vid dosreduk-
tion eller medicinutséttning. Effekterna
var lika positiva oberoende av om bar-
nen med ADHD-symtom hadetilléggs-
problemi form av svag begvning (ing-
en hade | Q<50) eller auti stiskasymtom.

Ett barn 1 varje klass drabhas

ADHD och/eller DAMP drabbar &t-
minstone ett barn i varje svensk skol-
klass. Vart femte av dessabarn har myc-
ket stora svarigheter [12]. Prognosen
till vuxen alder ar, utan behandling, psy-
kosocialt sett dalig i ungefar hédlften av
fallen. Risken for psykisk sjukdom, de-
pression och antisocialitet &r stor i jam-
forelse med befolkningen utan DAMP
[13].

Nér nu bade mangder av korttidsstu-
dier och enlangtidsstudievisar att CS&r
en effektiv behandlingsmetod, borde da
inte alla med ADHD/DAMP f& préva
sédan medicin? Sarskilt med tanke pa
att positiva effekter (som ar mycket pa&
tagligai 60-80 procent av samtligafall)
brukar kunna urskiljas redan efter n&
gon eller nagra dagars behandling bor-

dedet varaenkelt att snabbt avgdravem
som skulle vara lamplig kandidat fér
langre tids behandling.

Risken for misshruk

Stéllningstagande i frégan & dock
altid komplicerat. Det & omgjligt att
frigora sig frén vetskapen att CS kan
missbrukas. Det &r |&tt att ségaatt medi-
cinsk behandling skall styras av ratio-
nela skdl — och behandling av
ADHD/DAMP med CS &r sétillvidara-
tionell —men man kommer inteifran att
CS-behandlingen pa grund av »kopp-
lingen» till t ex amfetaminmissbruk ar
kontroversiell. Det finns visserligen
starka argument for medicineringen:
den ar effektiv, forhdllandevis ofarlig
och dygnsdoserna & i allmanhet 1-5
procent av vad som krévs for att bli
»hdg», men barn och familjer kommer
andaoftaatt métasav en of orstéende at-
tityd.

Det kan ocksa vara problematiskt att
behandla stérningar som allmanheten
uppfattar som variationer pad temat
»normalitet» med mediciner, oberoen-
de av om medicineringen utgors av CS
ellerinte.

Det & ocksaviktigt att framhdlla att
diagnos, utredning och information om
betydelsen av och orsakerna till
ADHD/DAMP, samt attitydforandring
och pedagogiska insater — utan farma-
kologisk behandling — ofta kan ledatill
mycket storaframsteg, sérskilt i de 1&t-
taoch mattligt svérafallen.

Behandlingsrekommendationer

Det gar dock inte langre att forsvara
instdllningen att alla barn med
ADHD/DAMP skal behandlas helt
utan medicin, nér det & uppenbart att
medicinering kan vara mycket effektiv
(&ven kostnadseffektiv) och ofarlig. Det
ar &nnu salange svart att ge ndgraenkla
riktlinjer och behandlingsrekommen-
dationer inom omradet, men jag skall
anda gora ett forsok:

1. Reserveratillsvidare CS-behand-
ling for fall av svar ADHD/DAMP obe-
roende av barnets1Q (om den & Over ca
50) och eventuell forekomst av autistis-
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ka symtom. Géllande diagnoskriterier
[14, 15] skall vara uppfyllda.

2. All CS-behandling av barn och
ungdomar skall handhas av specialkun-
nig barn- och ungdomspsykiater eller i
samréd med s&dan expertis. Noggrann
kontroll av antal forskrivna doser och
effekten av medicinering, helst i nagon
form av dispensérverksamhet, & nod-
vandig.

3.1 svéra fal av ADHD/DAMP
Overvdg bara undantagsvis CS-be-
handling om andra atgarder inte forst
provats.

4. Overvég alltid CS-behandling om
barnet eller tondringen har sa stora an-
passningssvarigheter att man planerar
skolbyte, fosterhemsplacering eller
vard pa behandlingshem.

5. Ge g CStill barnyngrean 5 ar.

6. Behandla i forsta hand med am-
fetamin 5-10-15 mg x 2-3 med 34
timmar mellan doserna (amfetamin
véljs pa grund av dess I&ga risk for
kramptroskel sdnkande effekt och dér-
for att det & den medicin som provatsi
langtidsstudien), i andra hand med me-
tylfenidat i doser om 10-15 mg x 2-3.

7. Om en positiv effekt ses efter om-
kring tre veckors behandling, fortsétt i
ett ar varefter utsittningsforsok skall
gbras. Om en forsdmring ses vid utsatt-
ning, fortsatt ett ar till. Behandlingen
kan pagaatminstonetill puberteten, for-
utsatt att den &r fortsatt effektiv. Risken
for bestdende tillvaxthamning & mini-
mal.

Fortsatt gdller att CS endast kan for-
skrivasmed licensfran L akemedel sver-
ket.

Av det sagda framgér att inget barn

Oversikt
eller medicinsk
kommentar?

Méanga av Lakartidningens lasare fol-
jer utvecklingen inom olika omraden i
internationella specialtidskrifter och
bocker. Om nya ron &r av sa stor bety-
delse att stora lakargrupper i Sverige
borde informeras om dem kanske en
medicinsk kommentar eller kort dver-
sikt i Lakartidningen &r motive-rad.

Redaktionen satter stort varde pa artik-
lar dér flera aktuella arbeten jamfors
och sammanfattas s att kliniskt viktiga
slutsatser kan dras, likas& pa éversik-
ter som speglar spannande utveckling
inom en specialitet eller ett &mnesom-
rade.

Skriv eller ring garna innan du skriver
en artikel av denna typ!
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med ADHD/DAMP fér behandlas med
CS utan att andra hjé pinsatser (huvud-
sakligen réd, stod och pedagogik) pro-
vats eller dvervagts.

CS-behandling av vuxna

Frégan om CS-behandling av vuxna
med ADHD/DAMP &, om mdjligt,
annu mera kontroversiell. Det & vé&
sentligt att genomf éra systemati ska stu-
dier av CS-behanding av vuxna innan
eventuellariktlinjer kan utférdas. Det &
vakant att en inte ovasentlig minoritet
av ala barn med ADHD/DAMP har
kvarstdende svéra problem med aktivi-
tetskontroll, uppmérksamhet och kon-
centrationsformagai vuxen ader [13].

Sammanfattningsvis kan man kon-
statera att det finns skal for att fortsatt
forsvara en restriktiv forskrivning av
CS i Sverige. Samtidigt &r det tid att
mjuka upp den rigida instéllningen att
CS helst inte alls skall kommatill an-
vandning i behandlingen av ADHD/
DAMP. | stédllet maste det nu betraktas
som felaktig handléggning att inte ens
Overvaga CS-behandling i svéra, »tera-
piresistenta» fall av ADHD/DAMP hos
barn och ungdomar i 8ldrarna5-16 &r.
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