Lakemedelsbehandling av ADHD hos patienter med
beroendetillstand: en klinisk handbok fran
Svensk férening fér beroendemedicin
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Inledning

ADHD é&r en vanlig diagnos bland beroendepatienter, och omvént &r alkohol- och
narkotikaproblem Overrepresenterade bland personer med ADHD. Att behandla denna
samsjukliga grupp med centralstimulantia har dock lange varit kontroversiellt, och det har
saknats tydliga riktlinjer for hur det kan goras pa ett sékert och effektivt sétt.

Franvaron av specifika riktlinjer har varit problematisk, da bade studier och klinisk erfarenhet
har visat att det delvis kan krévas annorlunda insatser for denna grupp, an for de som enbart
har ADHD utan samtidigt beroende. Samtidigt forekommer stora skillnader i forhallningssatt
till behandling, vilket leder till ojamlik vard.

Mot denna bakgrund har specialitetsféreningen Svensk forening for beroendemedicin tagit
initiativ till denna kunskapsbaserade riktlinje for farmakologisk behandling av ADHD vid
samtidigt beroende. Vi har samlat en grupp aktiva forskare och kliniker med stor erfarenhet av
dessa fragestallningar, for att driva detta arbete som ett nationellt projekt. Arbetsgruppen har
med hjélp av informationsspecialist genomfort en systematisk litteraturdversikt pa omradet och
tillsammans arbetat fram kliniska rekommendationer for farmakologisk behandling av ADHD
vid samtidigt beroende. Projektet har avgrénsats till att handla om substansberoenden (d.v.s.
inte hasardspelsyndrom och liknande tillstand) hos vuxna patienter. Rekommendationer av
specifika doser m.m. ar darfor inte 6verforbara till barn och ungdomar.

Riktlinjerna &r tankta att fungera som en koncis och kliniskt anvéndbar handbok och vi har
darfor valt att inte redogdra for detaljer i den vetenskapliga litteraturdversikten. Endast ett
mindre antal nyckelreferenser anges i texten, och vi har i detta urval prioriterat studier som
specifikt undersokt gruppen med samsjuklighet. For bredare information om ADHD i
allmanhet hanvisas till nationella riktlinjer och vard- och insatsprogram.

Vi har stravat efter att formulera rekommendationerna utifran vetenskap och beprévad
erfarenhet, men de utgor inte nagra bindande riktlinjer for varden. Som forskrivande lakare har
man naturligtvis alltid det medicinska ansvaret for att gora en individuell bedémning, och vaga
risker mot nytta nar man tar stéllning till ordination av lakemedel i det enskilda fallet. Var
forhoppning ar att denna riktlinje ska vara till hjalp i dessa bedomningar och déarmed bidra till
ett forbattrat omhandertagande av patienter med ADHD och beroende, en grupp som ofta &r
svart utsatt och asidosatt, men dar vi fran vardens sida kan gora stor positiv skillnad.

Eventuella réttelser och forslag till forbattringar emottages tacksamt av forfattargruppen.

Stockholm, 2024-05-22

Joar Guterstam
Ordférande, Svensk forening for beroendemedicin



Bakgrund

ADHD och beroende

Personer med ADHD har, jamfort med personer utan diagnos, en forhgjd risk att drabbas av
skadligt bruk eller beroende av alkohol eller droger (1,2). Samsjukligheten mellan ADHD och
beroende har stor klinisk betydelse. Eftersom symtom vid ADHD kan likna dem vid beroende
och vice versa blir ofta diagnos och behandling fordrojd (3). Personer med bade ADHD och
beroende uppvisar oftare &n personer utan samsjuklighet, allvarligare symtom, har mer 6évrig
psykiatrisk samsjuklighet, fler aterfall och behov av inlaggning i heldygnsvard, samt
allvarligare negativa psykosociala konsekvenser sasom hemldshet, fattigdom, okad risk for
kriminalitet och sdmre livskvalitet (4,5).

Samtidigt ar det viktigt att poangtera att bade ADHD och beroendetillstand kan vara av olika
svarighetsgrad, och gruppen med sadan samsjuklighet &r mycket heterogen. | denna handbok
har vi framfor allt utgatt ifran den problembild som brukar uppvisas av patienter inom
specialiserad beroendevard. Aven inom denna grupp finns dock stora skillnader: som framgar
nedan har de flesta behandlingsstudier inriktats pa patienter med ADHD och samtidigt
beroende av centralstimulantia (amfetamin eller kokain), samtidigt som det helt saknas studier
av behandling med centralstimulantia for exempelvis den stora patientgruppen med ADHD och
samtidigt alkoholberoende. Det finns vetenskapligt stod for att hogre doser &n vanligt kan
behdvas for patienter med beroende av centralstimulantia, men kunskapslaget ar saledes oklart
nar det galler andra typer av beroendetillstand.

Personer med ADHD har forhojd risk att utveckla beroende, men det finns inget vetenskapligt
stod for att centralstimulerande Idkemedelsbehandling skulle 6ka denna risk ytterligare (6).
Vissa studier har tvartom funnit att lakemedelsbehandling for ADHD hos barn och ungdomar
kan skydda mot framtida beroendeutveckling (7), men andra studier har inte funnit ndgon sadan
effekt (8).

Icke-farmakologisk behandling

Behandlingen av ADHD bor laggas upp multimodalt och innehalla farmakologisk behandling,
psykoedukation och vid behov kognitivt stod och/eller kognitiv beteendeterapi (9). Flertalet
insatser kan ske i grupp, och vid psykoedukation kan med férdel dven nérstaende delta. Insatser
fran arbetsterapeut kan erfarenhetsmassigt ocksa vara av stor betydelse for denna patientgrupp.
Det finns dock mycket fa kontrollerade studier om icke-farmakologisk behandling vid
samsjuklighet mellan ADHD och beroende. En randomiserad studie visade battre resultat for
integrerad KBT for ADHD och beroende jamfért med enbart beroendebehandling med
aterfallsprevention (10), medan en mindre svensk studie av fardighetstraning visade blandade
resultat (11). Trots att det vetenskapliga underlaget saledes &r begransat, rekommenderar
internationella riktlinjer multimodal behandling, vilket forutom lakemedel fér bade ADHD och
beroende &ven innefattar adekvat psykoedukation, samt psykoterapeutiska och stodjande
insatser for bada tillstanden (3).

Aktuella preparat

I Sverige finns i grunden tva olika centralstimulerande substanser godkénda for behandling av
ADHD: metylfenidat och dexamfetamin. For bdgge dessa finns olika beredningar med
varierande farmakokinetik, vilket har stor klinisk betydelse. Aven de icke centralstimulerande



lakemedlen atomoxetin (Strattera®) och guanfacin (Intuniv®) ar godkinda for behandling av
ADHD.

Metylfenidat — kortverkande

Det finns flera kortverkande beredningar av metylfenidat, oftast i tablettform. Tabletter med
metylfenidat har snabbt tillslag och halveringstid pa cirka tre timmar, vilket gor att upprepade
intag behdvs under dagen for att ge kvarstaende effekt. Det snabba tillslaget och den korta
verkningstiden gor kortverkande beredningar mindre lampliga for patienter med 6kad risk for
beroendeutveckling och felanvéndning. Kortverkande metylfenidat bor darfor som huvudregel
undvikas inom beroendevard.

Metylfenidat — medelldngverkande

Medellangverkande metylfenidat forekommer ocksa under flera olika namn i FASS: mest
anvanda ar kapslar med Ritalin®, Medikinet®, Equasym® Depot och generiskt metylfenidat.
Farmakokinetiskt ar intag av en sadan kapsel likvardig med att ta tva kortverkande tabletter
metylfenidat med 4 timmars mellanrum. Plasmakoncentrationen nar en forsta topp efter cirka
en timme. Efter cirka 4 timmar bdrjar komponenten med fordrojd frisattning verka och en ny
topp i plasmakoncentrationen nas efter drygt 5 timmar, for att darefter minska. Kapslarna har i
regel lika stor komponent med omedelbar frisattning som med fordréjd frisattning (Equasym®
Depot har dock annan fordelning, med 30% direktverkande och 70% av dosen med fordréjd
frisattning).

Detta gor att man for barn ofta kan dosera medellangverkande metylfenidat en gang om dagen,
eftersom en morgondos har tillracklig effekt under i princip hela skoldagen. Manga vuxna
patienter upplever dock att effekten klingar av alltfor snabbt pa eftermiddagen och det ar darfor
vanligt med tilldgg av en mindre dos vid lunchtid.

Farmakokinetiken ar ocksa nagot mer gynnsam i jamforelse med kortverkande tabletter,
eftersom halften av innehallet frisatts med fordréjning och darmed inte bidrar till nagot snabb,
rusliknande effekt. Tyvérr &r dock kapslarna relativt latta att felanvénda fér personer som vill
injicera eller ta innehallet via nasan, vilket gor dem mindre lampliga for patienter med
amfetaminberoende eller anamnes pa annan intravends droganvandning.

For medellangverkande metylfenidat anger FASS 80 mg som maximal dygnsdos. | praktiken
anvands dock inte séllan nagot hogre doser: for narmare diskussion kring detta se avsnitt nedan
om langverkande metylfenidat.

Metylfenidat — langverkande

Metylfenidat forekommer ocksé i en sarskilt 1angverkande beredning (Concerta®), dar 20%
frisatts direkt och 80% fordrojt genom osmotisk friséttning (sa kallad OROS-teknik), vilket ger
en mer langsamt insattande och mer utdragen verkan an de medellangverkande kapslarna.
Preparatet ar dessutom svart att felanvanda i injektionssyfte. Langverkande metylfenidat ar
darfor sedan lange forstahandsvalet vid behandling av ADHD, i synnerhet for patienter med
samtidigt beroende.

Langverkande metylfenidat séljs i styrkorna 18, 36 och 54 mg och for vissa patienter racker
det med dosering en gang om dagen eftersom effekten sitter i relativt lange. Andra vill dock
hellre dela upp dosen i tva och ta en mindre dos vid lunchtid, for att effekten ska racka 6ver
exempelvis en hel arbetsdag.



FASS anger 72 mg langverkande metylfenidat som maximal daglig dos fér vuxna patienter,
och rekommenderad maxdos av medellangverkande metylfenidat ar 80 mg. | praktiken ar det
dock inte ovanligt med hogre doser bland vuxna patienter, i synnerhet de som har en anamnes
pa beroende. Studier visar att beroendepatienter med ADHD i Sverige har en genomsnittlig
dygnsdos pa 80-90 mg (12). Annu hogre doser av langverkande metylfenidat, fran 110 upp till
180 mg, har visat god effekt och sakerhet i kliniska provningar av patienter med ADHD och
beroende av centralstimulantia (13,14), men det vetenskapliga underlaget &r fortfarande
begransat. Kliniskt finns ocksa omfattande erfarenhet av nagot hogre doser: pa flertalet
beroendekliniker &r doser pa upp till 120 mg relativt vanligt forekommande sedan manga ar.
Detta tolereras val av flertalet patienter med beroende av centralstimulantia, exempelvis
amfetamin eller kokain. Samtidigt &r det viktigt att félja upp mojliga biverkningar, séarskilt vid
doser 6ver de som anges i FASS, eftersom de langsiktiga riskerna &r ofullstandigt kanda.

Sammanfattningsvis boér man vid anvandning av metylfenidat ordinera langverkande
metylfenidat (Concerta®) i forsta hand. For flertalet beroendepatienter kan ordinarie
dosintervall enligt FASS vara tillrackligt, men for vissa patienter, i synnerhet de som har ett
beroende av centralstimulantia, behovs ofta doser upp till cirka 120 mg. Doser upp till 180 mg
har testats med god effekt i en svensk studie av patienter med samtidigt amfetaminberoende,
och ordination av doser i den storleksordningen kan vara aktuell for patienter med historik av
svart centralstimulantiaberoende. Ordinationen bor dock i sadana fall motiveras individuellt,
och féljas upp sarskilt noga avseende biverkningar, risk och nytta for patienten.

Dexamfetamin — snabbverkande

En snabbverkande beredning med dexamfetamin salufors i Sverige under namnet Attentin®
(det finns dven licenspreparat av liknande slag). Preparatet har liknande nackdelar som
kortverkande metylfenidat, med risk for beroendeutveckling och felanvandning pa grund av
det snabba tillslaget. Snabbverkande dexamfetamin bor darfér i princip undvikas inom
beroendevard.

Lisdexamfetamin (Elvanse®)

Lisdexamfetamin &r ett preparat som utvecklats i syfte att ge en langsammare och langre
ihallande centralstimulerande effekt, genom att aminosyran lysin kopplats till dexamfetamin.
Aminosyran spjélkas sa smaningom av i blodet, vilket gor att dexamfetamin kan passera blod-
hjarn-barridren och utéva sin avsedda effekt i hjarnan.

Lisdexamfetamin &r fortfarande ett relativt nytt preparat och det saknas studier specifikt om
behandling av beroendepatienter med ADHD. Emellertid har ett annat langverkande
amfetaminlakemedel (Adderall®, som inte saluférs i Sverige) visat goda effekter bade pa
ADHD-symtom och kokainanvandning (15). Lisdexamfetamin har anvants i tva mindre studier
av kokainberoende utan samtidig ADHD, dar man funnit att doser fran 70 till 140 mg tolererats
val (16,17). Preparatet har i Sverige fatt stor spridning som ADHD-medicinering inom bade
BUP och vuxenpsykiatri, och klinisk erfarenhet tyder pa att det fungerar val dven for manga
beroendepatienter. Dess langsamma verkan och speciella farmakokinetik minskar risken for
felanvandning sasom intravendst bruk.

Vad galler doser ar det inte helt l&tt att jamfora lisdexamfetamin med metylfenidat, eftersom
de har olika verkningsmekanism: amfetamin ger 6kad frisattning och minskat aterupptag av
dopamin och noradrenalin genom verkan pa en rad olika proteiner i synapsen, medan
metylfenidat enbart blockerar aterupptag av dopamin och noradrenalin genom dopamin- och



noradrenalintransportéren. Dessa skillnader bidrar sannolikt till att patienter kan uppleva
effekten av de tva substanserna som ganska olikartad, &ven om béagge verkar via samma
signalsystem.

Med denna reservation &r ett vanligt riktmarke att metylfenidat vid akut dosering &r knappt
halften sa potent som snabbverkande dexamfetamin. Lisdexamfetamin har en styrka i samma
storleksordning som metylfenidat, med ungefar 40% av effekten hos snabbverkande
dexamfetamin (18). Eftersom lisdexamfetamin har en sarskilt lang effektduration och manga
patienter klarar sig val med en dos per dag, blir dock den totala dygnsdosen ofta nagot lagre an
for metylfenidat. Maximal dygnsdos med lisdexamfetamin &r enligt FASS 70 mg, men kliniskt
ar det inte ovanligt med doser pa upp till 100 mg hos patienter med beroendetillstand, i
synnerhet om de &r beroende av centralstimulantia. Doser pa 60 respektive 80 mg av en
langverkande amfetaminberedning (Adderall®) har testats med god effekt och sakerhet i en
studie av ADHD med samtidigt kokainberoende (15). Den hdgre dosen (motsvarande ca 200-
250 mg lisdexamfetamin) hade storst effekt pa kokainintaget. Det finns dnnu inga studier som
undersokt effekten av &n hogre doser.

Sammanfattningsvis ar lisdexamfetamin ett lampligt andrahandsval for patienter som inte
tolererar eller har otillracklig effekt av langverkande metylfenidat (notera att det endast ar
under dessa forutsattningar som Elvanse® ar berdttigat till lakemedelsforman enligt TLV).
Doser 6ver 70 mg lisdexamfetamin per dygn (maxdos enligt FASS) é&r inte studerade
systematiskt, men det finns omfattande beprévad erfarenhet av doser pa upp till 100 mg/dygn.
Annu hogre doser kan vara motiverade om nyttan beddms Overvaga potentiella risker;
exempelvis kan detta vara fallet for vissa patienter med svart centralstimulantiaberoende.
Séadana ordinationer ska dock foljas upp sarskilt noga med avseende pa effekt och sakerhet.

Atomoxetin (Strattera®)

Atomoxetin verkar genom att blockera noradrenalin-transportéren, en verkningsmekanism
som till skillnad fran centralstimulantia inte medfér ndgon beroendepotential. Atomoxetin har
i studier pa bade barn och vuxna visat mattliga effekter pA ADHD-symtom och rekommenderas
ofta nar centralstimulerande medel inte tolereras eller ar olampliga av andra skl. Franvaron av
beroendepotential &r naturligtvis tilltalande vid behandling av patienter med samtidigt
beroende, men tyvérr ar det vetenskapliga underlaget for sddan behandling mycket begréansat.
Den enda randomiserade kliniska prévning som gjorts visade positiv effekt pa ADHD-symtom
hos patienter med samtidigt alkoholberoende, men ingen effekt pa det primara mattet pa
alkoholintag (tid till aterfall i hdgkonsumtion), &ven om vissa sekundara alkoholrelaterade matt
antydde en positiv effekt av atomoxetin (19). Det saknas studier av patienter med ADHD och
andra substansberoenden.

Rekommenderad startdos for atomoxetin &ar en kapsel a 40 mg en gang om dagen, vilket efter
en vecka kan hojas till den vanliga terapeutiska dosen 80 mg. | samtliga studier som gjorts av
beroendepatienter har man dock gatt upp till 100 mg, vilket & maxdos enligt FASS. En viktig
skillnad mot centralstimulantia &r att de terapeutiska effekterna av atomoxetin inte kommer
omedelbart, utan forst efter 4-8 veckors behandling. Detta &r viktigt att forklara for patienten,
sa att inte behandlingen avfardas som verkningslos innan den provats i minst sex veckor.

Guanfacin (Intuniv®)
Guanfacin godkéndes 2017 for behandling av ADHD hos barn och ungdomar. An s lange
finns begrénsat vetenskapligt underlag och klinisk erfarenhet av behandling av vuxna, och &n



mindre av vuxna patienter med samtidigt beroende. Guanfacin ar en agonist pa adrenerga aoa-
receptorer och har tidigare anvéants som blodtryckssdnkande medel (besléktat med klonidin),
men kan alltsa dven ha effekt pA ADHD-symtom. Trots att preparatet ar relativt nytt och
oprévat har det ett intresse, inte minst da biverkningsprofilen skiljer sig starkt fran 6vriga
ADHD-lakemedel: guanfacin saknar beroendepotential, ger viss trotthet och sanker
blodtrycket. Det kan darfér overvdgas som monoterapi for personer som inte tolererat
centralstimulantia, eller som tillaggsbehandling for patienter som far sémnproblem eller
blodtrycksforhdjning av andra ADHD-lakemedel.

Intuniv®, den beredning av guanfacin som saluférs i Sverige, ar langverkande och behéver
endast tas en gang per dygn, lampligen pa kvéllen eftersom det kan ha viss sederande effekt.
For att undvika blodtrycksfall och andra biverkningar bor behandlingen titreras in langsamt,
med rekommenderad startdos 1 mg och héjning med 1 mg per vecka upp till 6-8 mg, vilket ar
ett lampligt intervall for langtidsbehandling. Eventuella terapeutiska effekter ska markas
tydligt efter nagra veckors behandling med adekvat dos. Observera att preparatet kan ge
rebound-hypertoni vid plotslig utséattning (sérskild vid hdgre doser) och bor darfor trappas ut.

Biverkningar

Lakemedel for ADHD tolereras oftast val, d&ven av personer med samtidiga beroendetillstand.
Det finns dock risk fér bland annat psykiatriska och kardiovaskuléra biverkningar (20). For att
behandling ska kunna genomforas pa ett sakert sétt ar det viktigt att patienten ar vélinformerad
om dessa biverkningar, varfor och hur behandlingen f6ljs upp, och vilka risker som kan finnas
vid aterfall i beroende. Att patienten kanner till méjlig nytta och risk ar naturligtvis avgérande
for att han eller hon ska kunna ta stéllning till behandlingen, men det underlattar ocksa den
fortsatta uppféljningen. Aven 6vrig personal behéver ha god kunskap om de olika lakemedlens
potentiella biverkningar for att kunna uppmarksamma dessa och stotta patienterna i deras
behandling. Risken ar annars att patienterna pa egen hand experimenterar med olika doser,
vilket kan leda till besvérliga in- och utsattningssymtom och gor behandlingen svar att
utvérdera.

Kardiovaskulara biverkningar

Infér behandlingsstart &r en noggrann somatisk anamnes och fysisk undersékning med kontroll
av bl.a. puls och blodtryck, eventuellt &ven EKG och provtagning, viktiga for att identifiera
riskpatienter. Detta ar sarskilt angeldget hos patienter med kénd kardiovaskular sjukdom eller
riskfaktorer, exempelvis 6vervikt, rékning, stress, hogre alder, eller anamnes pa intravendst
drogbruk. Riskpatienter bor handlaggas i samrad med kardiolog eller allmanlékare (21).

Observera att en del patienter inte sjalva ar medvetna om att de har eller har haft hjartproblem.
Manga patienter som injicerar droger har lag benagenhet att soka vard pa grund av radsla for
negativ sarbehandling, tidigare erfarenheter av daligt bemétande, bristande exekutiv formaga
eller lag formaga att navigera i sjukvardssystemet (22).

De vanligaste kardiovaskuldra biverkningarna &r puls- och/eller blodtrycksstegring. Dessa ar
oftast lindriga och marks tydligast i borjan av behandlingen. Det bésta sattet att minimera risken
for detta ar langsam upptrappning (“start low, go slow”). | dessa lagen kan man behdva
motivera till uthallighet, och tydligt forklara varfér man inte gar snabbare fram: syftet ar att na
en langsiktigt valfungerande behandling utan besvérande biverkningar.



Om patienten har forhojd puls men inte subjektivt besvéras av hjartklappning, bér man samrada
med primarvard eller kardiolog, och langtids-EKG (Holter) kan vara av varde i vidare
utredning. Om patienten har god effekt av medicineringen, normal dygnsvariation av pulsen
och inte besvéras av en nagot hogre puls under dagen, kan behandlingen i regel fortsatta. En
kontinuerligt hog puls kan daremot vara skadligt och man bor da Gvervéaga atgarder (t.ex.
dossénkning eller preparatbyte).

For patienter med hypertoni, sarskilt i kombination med ytterligare kardiovaskulédra
riskfaktorer, &r en adekvat behandling av det hoga blodtrycket en forutsattning for medicinering
med centralstimulerande lakemedel. For dessa patienter ar en valfungerande kontakt med
primarvarden ofta av stor vikt, och det kan behdvas sérskilt stod for att detta ska komma till
stand.

Guanfacin kan utgora ett alternativ eller komplement till centralstimulantia eller atomoxetin,
da det i motsats till dessa ger en viss sankning av bade puls och blodtryck. A andra sidan finns
risk for ortostatism och blodtrycksfall, vilket ar viktigt att informera patienterna om. Biverkan
upptrader framst under upptrappning och vid hégre doser. Vid snabb utséttning finns dven risk
for rebound-hypertoni, d.v.s. en kraftig ckning av blodtrycket. Patienterna maste darfor
informeras om att guanfacin behdver trappas in och ut i lugn takt.

Risk for QT-tidsforlangning finns beskrivet for lisdexamfetamin, guanfacin och atomoxetin.
Aven vissa lakemedel for beroende, fr.a. metadon, liksom en rad psykofarmaka som SSRI och
antipsykotika, kan forlanga QT-tiden. Risken &r liten, men 6kar vid genetisk sarbarhet samt vid
hdga doser och polyfarmaci. Vid samtidig metadonbehandling bor EKG kontrolleras infor
behandlingsstart och vid uppféljning. Man kan évervaga byte till levometadon som ger mindre
risk for QT-forlangning, eller buprenorfin-preparat om patienten &r villig att prova det, och se
over lakemedelslistan i dvrigt for att undvika onddig polyfarmaci. Metylfenidat ger ingen QT-
tidsforlangning och kan darfor vara att foredra till riskpatienter.

Sammanfattning av handlaggning vid olika kardiologiska risknivaer
Anamnestiskt hjartfriska yngre vuxna (<35 ar) med normalt blodtryck:

- Paborja behandling, flj puls och blodtryck vid aterbesok och i samband med doshgjning.

Har patienten andra lakemedel som kan férlanga QT-tid (www.crediblemeds.org):

- Ta EKG fore behandlingsstart och nagon vecka efter pabdrjad medicinering.
- Overvig kontroll vid doshdjning.
- Om QTc 6kar >470 ms konsultera kardiolog.

Ké&nd men valreglerad hypertoni utan komplikationer:

- Ta NT-proBNP och EKG fére behandlingsstart.

- Kontrollera puls och BT i samband med aterbesck och doshéjningar.

- Kontrollera NT-proBNP vid symptom (andfaddhet, oklar orkesléshet samt vid tecken pa
hjartsvikt).

Om kraftig puls eller BT-stegring (>20 slag eller 20 mm Hg efter insatt ADHD-
behandling):




- Overvig att byta preparat.

- Diskutera med kardiolog.

- Vid god effekt mot ADHD-symtom kan tillagg av betablockerare (metoprolol 25-50-100
mg) alternativt guanfacin (1-4-7 mg) 6vervagas.

Viktiga anamnestiska fragor infor behandling med centralstimulantia

- Har du nagon hjartsjukdom (speciellt angina, nyligen genomgangen hjartinfarkt,
okontrollerad hypertoni, langt QT-tidssyndrom, kardiomyopati, medfodda hjartfel)?

- Tar du nagon medicin regelbundet (speciellt polyfarmaci med risk for QT-tidsforlangning)?

- Har du svimmat plétsligt under pagaende fysisk anstrangning?

- Har unga (<35 ar) i din familj drabbats av hjartsjukdom?

- Finns det plétsligt oférklarade dodsfall hos unga (<35 ar) i din familj.

Kardiovaskulara riskfaktorer

- Anvéndning av amfetamin eller annan centralstimulantia, alkohol, cannabis
- Aktuellt eller tidigare intravendst drogbruk

- Kardiomyopati med hjartsvikt

- Hypertoni

- Stroke

- Arytmier

- Hjartinfarkt

- Acrftlighet for: akut hjartinfarkt, stroke, plotslig dod

- Rokning, dvervikt, diabetes

Psykiatriska biverkningar
De vanligaste psykiatriska biverkningarna vid behandling med centralstimulerande lakemedel
ar somnstorning och angest.

Somnstdrning ar mycket vanligt bland personer med ADHD. En viktig del av behandlingen &r
psykoedukation, somnhygien och att etablera rimliga forvantningar pa somnen. For en del
patienter forbattras somnen nar de far adekvat medicinering for ADHD, och en battre balans
mellan aktivitet och vila. Sysselsattning och fysisk aktivitet kan ocksa vara till hjalp for att
normalisera dygnsrytmen. Melatonin kan 6vervégas som farmakologisk behandling.

Om somnstorningen forvarras efter insatt behandling med centralstimulantia kan det rora sig
om biverkningar. Ibland rapporteras detta direkt av patienten, men det kan ocksa manifesteras
som en tendens att dricka mer alkohol eller aterfalla i bruk av sedativa for att hantera en sadan
biverkan. Dossankning eller omfordelning av dosen, sa att storre del tas pa morgonen, &r i sa
fall tankbara atgarder. Byte till atomoxetin eller guanfacin som i mindre utstrackning ger
somnstorning kan dvervdgas. Guanfacin har en viss sedativ effekt och kan for en del patienter
forbattra somnen.

Psykos ar en ovanlig men allvarlig biverkan vid behandling med centralstimulantia. Aven
atomoxetin kan, sarskilt hos sarbara individer och i hogre doser, utlosa eller forvérra psykotiska
episoder. Patienter som blir akut inlagda for en drogutldst psykos har dock oftast tagit htga
doser av illegala droger utover sin centralstimulerande medicinering, vilket framkommer vid
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provtagning och fran anamnesen. Psykotiska episoder kan aven utldsas av att centralstimulantia
intas pa ett annat satt an ordinerat, till exempel genom att hela veckans dos tas pa en gang, eller
att centralstimulerande preparat som létt gar att manipulera mekaniskt (till exempel kort- eller
medellangverkande metylfenidat) intas via nasan eller genom injektion. Detta & manga
patienter mindre benéagna att beratta om, och information fran néarstdende eller andra kan
behovas for att detta ska uppmarksammas. Férska stickmarken och infektioner kan tala for
intravendst bruk.

Om patienten blir psykotisk satts centralstimulantia ut och psykostillstandet behandlas.
Patienten kan behdva inneliggande vard eller mycket tat uppfoljning till dess att besvéren
avklingat. Darefter gors en fornyad bedémning infor eventuell aterinsattning av
centralstimulantia. Vag samman nytta med eventuella risker, och trappa upp centralstimulantia
mycket forsiktigt, under tat uppféljning.

Drogutlosta psykoser, sarskilt slutenvardskravande episoder, ar inte sillan tecken pa att
patienten har en sarbarhet for psykossjukdom. Omkring 30-50% av dessa patienter far inom
nagra ar en schizofrenidiagnos (23). Vid langvarig psykossjukdom anses centralstimulerande
medel i regel vara kontraindicerade, och det saknas kontrollerade studier av sadan behandling
for denna population (24). Vid svar ADHD kan centralstimulantia ibland &nda 6vervagas, men
forutsattningen for medicinering ar i sa fall att psykossjukdomen é&r valbehandlad med god
foljsamhet till antipsykotisk medicinering, helst genom depotpreparat, samt att adekvata
psykosociala insatser och stod finns pa plats (25).

Samsjuklighet med andra psykiatriska tillstand

Patienter med ADHD och samtidigt beroende har en 6kad risk for andra psykiatriska tillstand
sasom depression, angesttillstand och PTSD. Insatser bor erbjudas parallellt och helst integrerat
inom samma vardenhet, och om inte allt kan behandlas samtidigt prioriteras de tillstand som
orsakar mest lidande och risker for patienten. Det &r alltid en individuell, klinisk beddmning
som ska ligga till grund for vardplanen.

Beroendetillstand kan behova stabiliseras, till exempel genom insattning av LARO-behandling
eller abstinensbehandling for alkoholberoende, innan man kan ta stallning till ordination av
centralstimulantia. Aven vid svérare depressioner, bipolar sjukdom eller PTSD é&r en klok
klinisk strategi att atminstone inleda behandling av den affektiva sjukdomen eller PTSD forst
och sedan, nar situationen stabiliserats ndgot, ocksa pabdrja behandling for ADHD. Detta gors
med fordel pa samma mottagning, under tat uppfoljning.

Vissa psykiatriska tillstand som till exempel angestsyndrom, depression eller PTSD kan i vissa
fall forvarras av insattning av centralstimulantia, medan risken for detta & mindre med
atomoxetin eller guanfacin. En del patienter med hog angestniva mar dock tvartom béttre efter
inséttning av centralstimulantia, sarskilt om ”angesten” varit kopplad till en inre rastloshet.
Kontinuitet, god allians med patient och anhdriga och regelbunden uppféljning &r av stort véarde
for dessa patienter, dar det kan ta tid innan tydlig forbattring intrdder och samtliga insatser ar
pé plats. Aven om det kan vara frustrerande for otéliga patienter ar det i regel klokt att endast
starta ett lakemedel i taget, for att mojliggora en stringent utvardering av behandlingen och
undvika onodig polyfarmaci. Validerade skattningsinstrument kan vara vérdefulla i
uppféljningen, inte minst som feedback for patienten.
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PTSD ar mycket vanligt hos personer med beroende. Inte minst hos kvinnor med svart
narkotikaberoende &r erfarenhet av svara trauman snarare regel an undantag, och manga har
kvarstaende besvar kopplade till detta. Ibland kan centralstimulantia forvarra PTSD-symtom,
och andra preparat som guanfacin eller atomoxetin kan da vara av varde. Centralstimulantia ar
dock inte generellt kontraindicerade, och ibland krdvs en viss stabilisering av. ADHD-
symtomen for att patienten skall kunna tillgodogéra sig effektiv behandling for PTSD,
exempelvis COPE (integrerad psykoterapi for PTSD och beroende).

Praktisk handlaggning och uppféljning av medicinering

Att starta behandling

Det ideala &r att inleda behandlingen nér patienten varit alkohol- och drogfri en tid. Om detta
ar svart att uppna med stod av vanlig Oppenvard, kan vistelse pa vardavdelning eller
behandlingshem vara till hjalp. Om patienten ar frihetsberévad inom kriminalvarden, kan ocksa
det vara ett bra tillfalle att inleda behandling, i synnerhet infor frigivning. Bade effekter och
biverkningar blir betydligt littare att viardera utifrdn en “baseline” dér patientens tillstand inte
ar paverkat av substansintag eller -abstinens. Att krava flera manaders drogfrihet innan ADHD-
behandling satts in ar daremot kontraproduktivt, da aterfallskurvan for personer med svart
beroende ar mycket brant (sarskilt for centralstimulantia och opioider), och manga av
patienterna med storst behov skulle i sa fall aldrig bli aktuella for behandling. Bade studier och
klinisk erfarenhet visar att aven behandling som péabdrjas i nara anslutning till droganvandning,
for manga patienter kan ge goda effekter bade pa ADHD-symtomen och pa substansbruket.

Val av preparat, dosnivaer och antalet doseringar per dygn bor anpassas individuellt. Det kan
bero pa farmakokinetisk variation, dér en given dos per os ger olika plasmakoncentrationer for
olika individer, men ocksa pa skillnader i centrala nervsystemet, beroende exempelvis pa
genetik och pa omfattningen av tidigare droganvandning. Foreligger ytterligare samsjuklighet
och annan medicinering okar komplexiteten an mer. Det enda séttet att ta reda pa vad som ar
bést for den enskilde patienten ar att noggrant préva sig fram tillsammans.

Som namnts ovan, ar langverkande metylfenidat ett lampligt forstahandsval. Preparatens
varaktighet récker ofta inte over hela dygnet for en aktiv, vuxen, person, och man kan d&rfor
behdva ge tva doser under den vakna tiden pa dygnet. | regel ges da en hogre dos pd morgonen
och en lagre dos framat lunchtid, eftersom man successivt bygger pa plasmakoncentrationen.
For lisdexamfetamin Klarar sig fler patienter val med en dos per dag, vilket ar det som
rekommenderas i FASS. | enskilda fall kan dock tva doser behdvas for att forlanga
effektdurationen.

Som namnts ovan &r den generella regeln att ”start low, go slow”, i syfte att minimera risken
for biverkningar och kunna utvardera effekten pa ett bra satt. Behandlingen inleds med en lag
morgondos, varefter man successivt kan hoja denna och/eller l1&gga till ytterligare dostillfélle
under dagen, allt efter aktuellt behandlingssvar. Dosjusteringar gors lampligen var till varannan
vecka — tatare i borjan och glesare vartefter. Anvandning av symtomskattningsskalor,
exempelvis ASRS, kan vara till viss hjélp for att utvardera behandlingseffekten. Patientens
sociala situation ar ocksa av stor betydelse i detta ssmmanhang: syftet med behandlingen &r i
forsta hand att patienten ska fungera béattre, och det géller att han eller hon erbjuds méjlighet
till meningsfull sysselséattning m.m. for att detta ska ga att utvardera pa ett adekvat satt. For
patienter med svart beroende &r stod fran socialtjansten ofta av stor betydelse i detta lage, och
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det kan darfor vara en god idé att sammankalla till mote for att ta fram en samordnad individuell
plan (SIP) redan i samband med att behandling inleds.

Dela lakemedel eller skriva recept?

Beroende pa vilken organisation man befinner sig i och vilka resurser man har, kan
behandlingen genomforas pa flera olika satt. | borjan kan det vara en god idé att dela medicinen
fran mottagningen nagra ganger i veckan. En tat kontakt mojliggor kontinuerlig bedémning av
medicineringen avseende bade effekt och biverkningar. Man behdover i regel inte ha brattom,
utan det finns en poang med att ha en successiv dosanpassning och tat kontakt med patienten.

Efter instéllning av preparat och dosering som fungerar vél kan ansvaret for medicineringen
successivt Overlamnas till patienten, forutsatt att allt gar enligt plan. Besoken glesas successivt
ut till en gang i veckan, sedan varannan vecka, innan forskrivning av korta itererade recept eller
Apodos blir aktuellt. Apodossystemet innebér en fordel, da den mangd narkotikaklassade
lakemedel som patienten har i hemmet minimeras, om man valjer ett kort intervall for
dispenseringen. Att fa ut lakemedel for en langre tid kan innebara en risk for patienten, om han
eller hon av nagon anledning forlorar medicinen tidigt i en omgang och i sa fall blir utan under
forhallandevis lang tid. Pa grund av risken for lackage och felanvandning, ersatts inte tabletter
som uppges vara borttappade: om sadant intraffar kan vardplanen behéva revideras, med tatare
uppfoljning. En del patienter foredrar darfor att hamta medicinen en gang i veckan, antingen
pa apotek eller pd mottagningen.

Hantering av aterfall

Vid ogynnsam utveckling sa som aterfall, forsamrat psykiskt maende, osaker boendesituation
etc. kan medicinen anyo behdva hanteras fran mottagningen, for delning darifran med
varierande frekvens. Da erhalls en tatare kontakt med patienten och andra insatser, sdsom hjalp
med beroendeproblematiken, den sociala situationen, komplicerande samsjuklighet etc., kan
lattare initieras. Sadana behov varierar ofta patagligt 6ver tid for beroendepatienter. Det ar
darfor viktigt att ha beredskap for en tatare uppfoljning vid behov, t.ex. i samband med aterfall
eller kriser av olika slag, och att man i mer stabil fas dverlater mer ansvar till patienten sjalv.

En del mottagningar tillampar spérrtid vid aterfall i beroende, dvs. att medicineringen stoppas
under en viss tid. Det ar viktigt att i varje lage vérdera risk/nytta-forhallandet ur ett medicinskt
perspektiv. Det finns inga studier som entydigt stodjer det ena eller det andra forfarandet, utan
en samlad bedémning far goras utifran patientens situation och aktuella substansintag.
Samtidigt sidobruk av illegalt inférskaffade centralstimulantia i hdga doser kan vara riskabelt,
och gor det omdjligt att vérdera effekt och biverkningar av ADHD-medicineringen.
Behandlingen kan ocksa upplevas som meningslds om patienten har ett intensivt substansbruk
eller om situationen kring patienten ar kaotisk. I de flesta fall foreligger dock inga medicinska
risker som motiverar langre uppehall i medicineringen efter ett aterfall, och for en del patienter
kan aterstart av ADHD-medicinering vara till hjalp for att komma tillbaka till stabil drogfrihet.

Aterkommande, objektiv monitorering avseende sidointag av alkohol och droger &r vésentlig,
framfor allt da den mojliggor tidig upptéackt av en férandrad situation. Vid behandling med
lisdexamfetamin maste kiralanalys genomforas for att detektera ev. intag av racemiskt
gatuamfetamin. Analysen ar relativt kostsam, och frekvensen av sadana prover bor anpassas
individuellt. For patienter med anamnes pa amfetaminberoende finns dock skél att genomféra
sadan analys med jamna mellanrum, eller vid forandrad klinisk situation.
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Felanvdandning och lackage av lakemedel

Med felanvandning syftar vi i denna text pa anvandning av ADHD-lakemedel som inte sker
enligt ldkarordination (motsvarande eng. “misuse”, ett begrepp som saknar etablerad svensk
oversattning, da termen missbruk ar mer vag och har kritiserats for att vara kopplad till stigma).
Felanvéndning kan ske i olika syften, exempelvis som sjalvmedicinering for olika typer av
psykiska symtom, inklusive ADHD, som prestationshdjande medel for personer utan nagon
funktionsnedséttning, eller for rekreationellt bruk i russyfte eller for potentiering av alkohol
eller andra droger.

Samtliga centralstimulerande lakemedel dr narkotikaklassade och har en beroendepotential,
aven om den varierar mellan olika lakemedel. | detta ssmmanhang &r farmakokinetiken av stor
betydelse, da snabbare tillslag kan ge upplevelse av rus och merbegar. Sarskilt patagligt blir
detta om lakemedlet anvénds felaktigt och exempelvis tas via nésan eller injiceras, vilket ger
en snabb och intensiv effekt, helt olik den vid terapeutisk anvandning for ADHD. Risken for
sadant felaktigt intag skiljer sig mellan olika preparat, som beskrivits ovan. Langverkande
metylfenidat och lisdexamfetamin sérskiljer sig som relativt sdkra alternativ. Dessa preparat
rekommenderas idag generellt som forstahandsval vid ADHD, och for patienter med samtidigt
beroende &r de alltsa sérskilt angelagna att prioritera.

En rad amerikanska studier har undersokt forekomsten av felanvédndning av ADHD-l&kemedel.
En meta-analys fann att 17% av amerikanska hogskolestuderande anvént centralstimulantia
utan ordination, eller pad andra satt an de ordinerats (26). Dessa resultat ar dock inte direkt
overforbara till andra lander &n USA med tanke pa att forskrivningen dar ar mer omfattande,
och de enstaka studier som gjorts i Europa har ocksa fatt fram klart lagre siffror. Det ar oklart
exakt hur utbrett fenomenet &r i Sverige, men en epidemiologisk studie fann en punktprevalens
pa 2,6 procent och en livstidsprevalens omkring 6,1 procent i befolkningen (27). Faktorer som
tycks oka risken for felanvandning ar ung vuxen alder, manligt kon, substansbruksproblem,
atstorning samt ADHD-symtom.

Manga prevalensstudier har riktat sig mot studenter, men felanvandning av centralstimulantia
forekommer naturligtvis dven inom andra populationer. Aven hér saknas tillforlitlig statistik,
men data fran sprututbyten tyder pa att ADHD-lakemedel ytterst sallan &r huvuddrog bland
personer som injicerar droger i Sverige; i dessa grupper ar det i stéllet illegalt amfetamin och
heroin som dominerar.

Korkort och intyg

Korkortsfragor skapar inte sallan medicinskt och etiskt svarnavigerade situationer. Lékaren
hamnar latt i dubbla och ibland motsagelsefulla roller nar man a ena sidan skall medverka i
patientens rehabilitering med bedémning, behandling och intyg, och & andra sidan har en
skyldighet att anméla misstankt eller bekréaftad medicinsk olamplighet att inneha korkort.

For manga patienter ar mojligheten att behalla eller aterfa korkortet som de eventuellt forlorade
pa grund av alkohol- eller narkotikaproblem ett viktigt steg i rehabiliteringen. Inte sallan ar det
en motiverande faktor for att uppna och bibehalla nykterhet eller drogfrihet. Kérkortsinnehav
ar dessutom ofta en forutsattning for arbete.

Personer med samsjuklighet har enligt aktuellt regelverk potentiellt tva olika hinder for
korkortsinnehav, namligen beroende och ADHD. Bada tillstanden kraver en medicinsk
beddmning och uppréttande av olika intyg. Intyg om ADHD &ar mindre omfattande och anses
ingd i sjukvarden, men innebér att vi som ldkare forvantas uttala oss om sadant som kan vara
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svarbedomt i en vanligt klinisk undersékningssituation. Intyg om beroende omfattar en langre
uppfoljningsperiod med upprepad provtagning med kort varsel och krav pa

laboratorieverifiering, vilket ar kostsamt och gor att patienterna ofta hénvisas till privata
vardgivare for utfardande av intyg.
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