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Helsedirektoratet forenklet i 2005
regelverket for forskrivning av sentral-
stimulerende legemidler til personer med
diagnosen ADHD. Et av de viktigste
malene med omleggingen var at de som
har behov for medikamentell behandling
lettere skal fa tilgang til og vare sikret
behandling. Hvordan er retningslinjene
blitt implementert og mottatt av

fastlegene?

I 2005 utgav Direktoratet veilederen IS-1244 Diagnostikk og
behandling av ADHD (1). ADHD stédr for Attention Deficit
Hyperactivity Disorder, en tilstand som forstds som nevro-
biologisk betinget. Forekomsten er anslitt til tre til fem
prosent i en barnepopulasjon. ADHD er en av de hyppigst
forekommende tilstander i barne- og ungdomspsykiatrien
(2). Forlgpstudier har vist at 60-8o prosent av barn med
ADHD 1 varierende grad vil ha vedvarende vansker opp 1
ungdomsérene og at mellom 40-60 prosent kan ha vansker
opp i voksen alder. To til fire prosent av voksne i aldersgrup-
pen 18—44 kan ifglge nyere forskning vurderes & oppfylle
kriteriene for diagnosen (3). En nylig gjennomfgrt norsk
studie av 414 voksne med diagnosen viste at tidlig utredning
og behandling av ADHD - uavhengig av komorbiditet,
rusmiddelmisbruk eller aktuell behandlingsstatus - er en
sterk prediktor for deltakelse i arbeidslivet (4).

Pa oppdrag fra Helsedirektoratet foretok SINTEF Helse i
2004 en nasjonal kartlegging av utredningstilbudet for
barn og ungdom med hyperkinetiske forstyrrelser/ADHD.
Et av funnene fra kartleggingen var at det i gjennomsnitt
tok fire r fra bekymringen ble registrert til diagnosen var
stilt. Rapporten konkluderte med at det var fare for bide
under- og forsinket diagnostisering av ADHD i barne- og
ungdomsalder (5).
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Mer kompetanse til primarhelsetjenesten

Et sentralt resultatmal i veilederen er gkt kompetanse i pri-
mearhelsetjenesten. At primarhelsetjenesten i stgrre grad
gnskes involvert i diagnostisering og oppfalging av perso-
ner med ADHD, er vi ikke alene om i Norge. I USA har
hgy forekomst av ADHD og manglende tilgjengelighet 1
spesialisthelsetjenesten ngdvendiggjort at primarlegene
tar en aktiv rolle 1 oppfglgingen av barn med ADHD (6).
At tilstanden kan vedvare i voksen alder har fgrt til publi-
kasjoner som gir primarleger veiledning ogsd for dette

aldersspektret (7).

Det kan vare krevende for leger & holde seg faglig opp-
datert. Allerede for 10 r siden fant Nylenna & Aasland at
ca. en tredel av legene syntes det var vanskelig & hdndtere
den gkende informasjonsmengden (8). I 2008 utgav Helse-
direktoratet alene fire nasjonale retningslinjer, 24 veiledere,
12 rundskriv og 30 rapporter, de fleste beregnet for leger.
Informasjonsmengden er betydelig, og ber etter vir me-
ning folges opp av implementeringstiltak som sikrer at ret-

ningslinjene blir tatt i bruk.

Sentralstimulerende legemidler inneholdende virkestoff-
ene metylfenidat eller amfetamin, eller atomoxetin som er
et nonstimulant alternativ, er 1 de fleste tilfeller fgrstevalget
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1 den medikamentelle behandlingen av tilstanden. I 2007
ble det ifglge Reseptregisteret pd landsbasis behandlet
14629 barn og unge i alderen o-19 dr og 7279 voksne i
alderen 20-89 dr med legemidler som har indikasjonsstil-
lingen ADHD (www.reseptregisteret.no). Dette utgjorde
henholdsvis 1,2 prosent av barn og unge og 0,2 prosent av

den voksne befolkning.

Ettersom vi har vart involvert 1 utarbeidelsen av 1S-1244

Diagnostikk og behandling av ADHD g¢nsket vi & pilotere et

tellende kurs for fastleger om ADHD. Kurstilbudet var

finansiert av Helsedirektoratet. For kurstilbudet ble fgl-

gende mél formulert:

1. Informasjon til fastleger om veilederen og faglig opp-
datering med hgy kvalitet

2. Kompetanseheving hos fastleger som har begrenset erfa-
ring med oppfplging av barn, unge og voksne med
ADHD

For 4 vurdere om mélene var oppniddd, ble det gjennom-

fort en spgrreundersgkelse blant deltakerne.

Gjennomfgring av kursprogrammet

Det ble utarbeidet et program for et sekstimerskurs, god-

kjent av Den norske legeforening, med fplgende innholds-

elementer:

e Hvaer ADHD?

e Utredning av, komorbiditet ved og diagnostisering av
ADHD

¢ Medikamentell behandling av ADHD

e Psykososiale behandlingstiltak ved ADHD

e Retningslinjer for fgrerkort og for forskrivning av sen-
tralstimulerende legemidler; orientering om ADHD
Norge samt regionale fagmiljger for ADHD, Tourettes
syndrom og narkolepsi i Helse Spr-(st!

Piloteringsfasen var av logistiske &rsaker lagt til fylkene i
Helse Sgr-@st med unntak av Pstfold som pa davaerende
tidspunkt var i ferd med & ferdigstille en behandlingslinje
for barn og unge med ADHD. Fra oktober 2007 til februar
2008 ble det avholdt i alt fem kurs; henholdsvis ett for fyl-
kene Hedmark og Oppland, ett for fylkene Buskerud,
Vestfold og Telemark og ett for fylkene Aust- og Vest-
Agder hvor ogsa leger fra Telemark fikk anledning til &
delta, samt - grunnet stor pigang - to kurs for fylkene
Oslo og Akershus. I forkant av kursene ble det etablert et
samarbeid med fylkeslegene og Legeforeningens lokale re-

presentanter. Oversikten over fastlegekontorer ble frem-

1 Etter avslutning av piloteringsfasen har Helsedirektoratet hatt som mal 4 tilby
kurset til fastleger i hele landet. Dagens programinnhold omfatter utredning,
diagnostisering og medikamentell behandling samt bidrag fra fastleger om erfarin-
ger med oppfolging av pasienter med ADHD. Psykososiale behandlingstiltak og
orienteringsdelene er uendret fra opprinnelig program.
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skaffet via NAV mens kommunelegeoversikten ble for-

midlet via fylkeslegene.

Det ble utarbeidet et spgrreskjema som deltakerne ano-
nymt returnerte fgr de forlot kurset. Skjemaet inneholdt
sporsmdl om antall pasienter med ADHD som mottar be-
handling med legemidler; hvilke andre tiltak pasienter
med ADHD mottar; legens vurdering av egen kompetanse
hva angér 4 ta imot henvisninger; og om samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten i slike saker. Et oppfelgingsspgrre-
skjema ble sendt ut seks maneder senere. For & kvalitets-
sikre besvarelsen fra spgrreskjemaect ble det fra Reseptre-
gisteret innhentet data om forskrivning av legemidler mot
ADHD for de ni fylkene i 2007. Fastleger ble definert som
«spesialister i allmennmedisin og ingen annen spesialitet»

og «leger uten angitt spesialitet» - i alt 1309 leger.

Resultater

Ifplge oversikten fra NAV var det ved gjennomfgringstids-
punktet for kursene registrert 1928 fastleger 1 de aktuelle
fylkene. TaBeLL 1 gir en oversikt over antall pimeldte,

antall kursdeltakere, kjgnnsfordeling og antall besvarte

skjema.

TABELL 1

VARIABLER N PROSENT RANGE
Pameldt 357 18,5 15,2-20,8
Kursdeltakere 282 791 75,5-83,0
Kjennsfordeling (kvinner) 103 36,5 24,4-42,9
Besvarte skjema under kurset 209 74,1 64,4-77,5

Nesten alle legene besvarte skjemaet. 94,3 prosent angav at
de hadde pasienter med ADHD som ble behandlet med
legemidler mot ADHD. Majoriteten av legene hadde bide
barn, unge og voksne med ADHD i behandling. Dersom vi
ser begge aldersgruppene under ett, hadde legene et gjen-
nomsnitt pd 6,2 pasienter. Leger som hadde flere enn tre
pasienter angav d ha mer tiltro til egen kompetanse enn
dem som hadde f4 eller ingen pasienter. Tillit til egen kom-
petanse si ut til & gke noe med antall pasienter utover dette.
Ifplge Reseptregisterets oversikt fra 2007 fikk 11336 perso-
ner legemidler mot ADHD i de aktuelle fylkene (6350
under 19 dr eller yngre og 4986 eldre enn 19 ir). Denne
oversikten viser at fastlegene 1 gjennomsnitt behandlet 2,8
pasienter (Sd=3,46). Dette er betydelig lavere enn gjen-

nomsnittet for fastlegene som deltok pd vare kurs.

Individuell plan ble brukt i ca. sju prosent av sakene. Re-
spondentene oppga at de 173 prosent samarbeidet med spe-
sialisthelsetjenesten om sine pasienter. 777 prosent mente at

spesialisthelsetjenesten hadde mye kompetanse om diag-



ADHD er en hyppig psykisk lidelse. Tidlig utredning og behandling av tilstanden er en sterk prediktor for deltakelse i arbeidslivet. wwswasousion: socacins

nostisering og behandling av ADHD. 52 prosent vurderte

sin egen kompetanse som god.

Ved oppfolgingen seks méneder senere svarte 61,3 prosent

(uten purring). Hovedresultatene er gjengitt i TABELL 2.

TABELL 2

VARIABLER N % RANGE %

Besvarte skjema 173 | 61,3 | 55,0-75,6
é\iggglr[l gs?ize?iendg( e()é?/??j%?éilsnev%iing 5 | || BAmiie
?XQdEE)AdDﬂDer enklere 3 ta imot pasienter 105 | 60,7 | 52,9-682
seende e osenensnder 8 | 39 | 225 | masas
Segnde leeosete s 409K | 49 | 293 | 27500
s prener somaedmed | g1 | 337 | 34147
iRnadpi\Ei%rLEIe;I%rr? at flere pasienter har 17 98 | 68147

Fortolkning og diskusjon

Grunnet anonymitet er det ikke mulig & knytte svar fra opp-
flgingsunderspkelsen til svarskjema levert under kurset.
Resultatene mé derfor sees i lys av dette. Under utarbeidelse
av kursprogrammet var mélet 4 avholde fire fulltegnede
kurs med 6o deltakere per kurs. Grunnet den store pdgangen

arrangerte vi fem kurs, dog med et frafall pa 21 prosent.

Kompetanse pd en medisinsk tilstand vil til en viss grad gke
som fglge av legens erfaring. A lare noe nytt eller & forbe-
dre praksis er ifglge Treweek et al de viktigste motivene for
norske fastleger til 4 delta 1 faglige aktiviteter (9). Kursdel-
takerne hadde 1 gjennomsnitt omtrent dobbelt si mange
pasienter i behandling med ADHD-legemidler som grup-
pen vi definerte som fastleger i datamaterialet fra Reseptre-
gisteret. Det kan derfor synes som at milet om informasjon
og faglig oppdatering gjennom kurstilbudet i liten grad har
nidd de fastlegene med liten eller ingen erfaring. Et lik-
nende forhold synes for gvrig 4 ligge til grunn for resulta-
tene fra ADHD-veilederevalueringen som SINTEF gjen-
nomfgrer pd oppdrag fra Helsedirektoratet.

Vel 26 prosent av landets fastleger deltok i denne spgrre-
skjemaundersgkelsen. De som deltok hadde i gjennomsnitt
5,2 pasienter med ADHD i behandling. Det kan virke som
om undersgkelsen i stor grad har rekruttert leger som er
spesielt opptatt av tematikken. Det er interessant at om lag
30 prosent av fastlegene som deltok og som presumptivt ma
anses & vare interessert og positiv innstilt, er negative til at
veilederen bidrar til en mer forsvarlig diagnostisering og
behandling av ADHD (10).

Et form&l med vére to spgrreskjema var 4 8 et inntrykk av
hvordan fastlegene vurderte egen kompetanse med hensyn
til diagnostikk og behandling av ADHD ved kurstids-

punktet og scks mdneder senere. Vi kan ikke konkludere
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om hvor forngyd de var med kurset, men en hgy svarpro-
sent bdde pa baseline (74 prosent) og oppfelgingstidspunk-
tet uten purring (61 prosent) gir en pekepinn. Til sammen-
likning oppniddde man i en underspkelse av fastlegenes
deltakelse 1 legevakt etter to purrerunder en tilbakemel-
ding pa 78 prosent (11). I kartleggingen av fastlegenes vur-
dering av kvaliteten ved distriktspsykiatriske sentre svarte

65 etter to til tre purrerunder (12).

Resultatene fra vire spgrreskjema viser at fastlegenes tiltro
til egen kompetanse nér det gjelder ADHD gker med pasi-
enterfaringen, men vi mé understreke at dette er en subjek-
tiv vurdering og at det ngdvendigvis ikke betyr at leger
utelukkende blir dyktigere med klinisk erfaring. Dette er
problematisert i en artikkel 1 Dagens Medisin, der Castell-
heim & Lindenskov stiller spprsmélet: «Blir leger dyktigere
med ¢kt erfaring?» De pdpeker at faglig dyktighet gjerne
forringes med drene, og at det stadig er behov for tiltak ut-
over klinisk praksis for & vedlikeholde fagkompetanse og
dermed kvaliteten 1 det kliniske arbeidet (13).

Gjennom besvarelsene fra oppfolgingsskjemaet fir vi et
inntrykk av kompetanseutviklingen. 73 prosent mente de
hadde fitt bedre kompetanse seks maneder etter kurset. 61
prosent svarte at det var enklere 4 ta imot pasienter med
ADHD. Dette tyder pd at mélet om 3 tilfgre informasjon
om veilederen og om faglig oppdatering kan vare oppfylt
for leger som fra for er interessert i problemstillingen. Ny
forskning viser at kurs- og kateterundervisning har liten
effekt pa legers praksis. Med kurstilbudet forspkte vi & leg-
ge til rette for det som ifglge den siste kunnskapsoppsum-
meringen synes & vere den mest hensiktsmessige médten
gjennomfgre kompetanseoverfgringstiltak pa: «mixed in-
teractive and didatic education (that) is more effectiv than
either alone» (14).

Alle som har behov for langvarige og koordinerte sosial- og
helsetjenester, har rett til & f utarbeidet individuell plan
(15). F& av kursdeltakerne rapporterte at dette var i bruk
for pasienter som var i behandling for ADHD. Dette synes
forst og fremst 8 ha sammenheng med hva fastlegene er
involvert 1. I forbindelse med kartleggingen av fastlegenes
tiltak for barn og unge med psykiske problemer fant
SINTEF Helse at legene hyppigst var involvert 1 utred-
ningstiltak som innhenting av anamnestiske opplysninger,
somatisk utredning, innhenting av komparentopplysnin-

ger og i mindre grad i samarbeidstiltak (16).

ADHD IMPLENTERINGSKURS

Oppsummering

En nzrmere analyse av arbeidet med implementering av vei-
leder 1S-1244 Diagnostisering og behandling av ADHD for
fastleger har vist at et slikt tiltak fremfor alt er interessant for
dem som fra fgr av er opptatt av problemstillingen. Informa-
sjon og oppdatering er viktig for denne gruppen. Samtidig
har tilbudet ikke fanget interessen hos leger som har {3 eller
ingen pasienter med problemstillingen. Mange drsaker kan
tenkes som forklaring pd dette, herunder lite informasjon
om ADHD i utdanningslgpet og et altfor tradisjonelt valg av

kompetanseoverfgringstiltak etter grunnutdanningen.
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