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Ukoncentrerede, urolige og impulsive bgrn er bgrn
som lider under deres manglende evne til at mestre
deres liv og under at deres selvvard er meget lavt.
Det vigtigste ndr man arbejder med bgrn med
ADHD/DAMP, er derfor at tage udgangspunkt i at bgr-
nenes uhensigtsmeaessige og utilpassede adfeerd ikke
er udtryk for en bevidst magtkamp eller trods, men
derimod er en defekt i evnen til at overskue sociale

situationer og mestre socialt samveer i bred forstand.
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en specifikke udviklingsforstyrrelse attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD) er en af de hyppigste
neuropsykologiske diagnoser hos bgrn, hvor bgr-
nene viser en ukoncentreret, urolig og impulsiv adfeerd. Til-
standen har vaeret beskrevet siden starten af det forrige
arhundrede, og undersggelser har vist at ubehandlet har
bgrnene en darlig prognose, idet godt halvdelen far sveere
personlighedsmeessige, indleeringsmaessige og sociale tilpas-
ningsvanskeligheder som voksne. Det er derfor vigtigt at
seette ind med tidlig behandling.
Formalet med artiklen er at give en oversigt over den nu-
vaerende viden om bgrn med ADHD, hyperkinetisk forstyr-
relse og DAMP, samt en beskrivelse af tandleegens rolle.

Diagnostiske kriterier

11960’erne og 1970’erne blev betegnelsen minimal brain dys-
Sfunction (MBD) anvendt om bg¢rn med en ukoncentreret,
planlgs, hyperaktiv og impulsiv adfeerd, men kriterierne var
uspecifikke og ferte til overdiagnosticering. MBD-diagno-
sen blev derfor forladt til fordel for tre andre diagnoser: Det
var ADHD i USA og Canada, hyperkinetisk forstyrrelse i
Europa (undtagen i Sverige og Danmark) og DAMP (deficit
in attention, motor control and perception) i Sverige og Dan-
mark.

ADHD

ADHD blev introduceret i USA i den udgave af Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorder (DSM) som kom i 1987.
Det er en manual med bl.a. diagnostiske kriterier. I den sene-
ste udgave fra 1994 (DSM-IV) er kriterierne revideret, sa der
nu stilles krav om generaliseret opmaerksomhedsforstyrrelse
og/eller hyperaktivitet/impulsivitet for bedst muligt at eks-
kludere de primeert miljgreagerende bgrn (1).

De diagnostiske kriterier fremgar af Tabel 1. Kriterierne er
mere generelle end specifikke (2), og American Academy of
Pediatrics har af samme grund, ud fra »the best available datax,
anbefalet at man ud over DSM-IV kriterierne, anvender
standardanamnese, almindelig objektiv undersggelse, neu-
rologisk undersggelse, vurdering af familien, skoleobserva-
tion af bgrnene, brug af specifikke rating scales samt laegevur-
dering af komorbiditet for at bekraefte diagnosen (3).

Hyperkinetisk forstyrrelse
Hyperkinetisk forstyrrelse (HF) blev introduceret i Europa i
1978, men forst implementeret i Danmark i 1994 med ind-
fgrelsen af WHQO'’s 10. internationale sygdomsklassifikation
(ICD-10) (4).

De diagnostiske kriterier fremgar af Tabel 1. Der er tydeli-
ge lighedstraek mellem de nuveerende diagnostiske kriterier
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Tabel 1. Diagnostiske kriterier for ADHD og hyperkinetisk forstyrrelse.

ADHD

A.

1

Opmeerksomhedsforstyrrelse

Det kraeves at seks eller flere af fglgende symptomer pa uop-

maerksomhed har varet ved i mindst seks mdr. og i en grad

som er utilpasset til situationen, og som ikke svarer til bar-
nets udviklingsniveau:

a) Er ofte ikke opmeerksom pa detaljer, eller laver mange
sjuskefejl i skolearbejdet, job eller andre aktiviteter.

b) Har ofte vanskeligheder med at fastholde opmaerksomhe-
den i opgaver eller legeaktivitet.

c) Synes ofte ikke at hgre efter ved direkte tiltale.

d) Folger ofte ikke instruktioner til ende eller ggr ikke skole-
arbejde, hjemlige pligter eller arbejdsopgaver feerdig (og
det skyldes ikke modstand eller manglende forstaelse af
instruktionen).

e) Har ofte svaert ved at organisere opgaver og aktiviteter.

f) Undgar ofte, bryder sig ikke om eller viser modstand mod
at engagere sig i opgaver som kraever vedvarende mental
anstrengelse (sdsom skolearbejde eller lektielzesning).

g) Mister ofte ting som er ngdvendige for opgaver eller akti-
viteter (fx legetoj, bager eller skriveredskaber).

h) Bliver ofte let distraheret af uvedkommende stimuli.

i) Er ofte glemsom i daglige aktiviteter.

2. Hyperaktivitet — impulsivitet

B.

C.

D.
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Det krzaeves at seks eller flere af falgende symptomer pa hy-

peraktivitet — impulsivitet har varet ved i mindst seks mdr. i

en grad som er utilpasset den konkrete situation og ude af

trit med udviklingsniveauet:

a) Febrilsk pillende med fingrene, rastlgst trippende med
fgdderne eller roteren rundt pa stolen.

b) Forlader ofte sin plads i klassevaerelset eller i andre situatio-
ner hvor det forventes at man bliver siddende pa sin plads.

¢) Kravler ofte op eller Igber omkring i situationer hvor det
ikke er passende (hos unge og voksne kan det reduceres
til en subjektiv folelse af rastlgshed).

d) Har ofte sveaert ved at lege eller engagere sig i fritidsaktivi-
teter pa en rolig made.

e) Er ofte »i gang hele tiden« eller handler som »drevet af en
indre motor«.

f) Er ofte meget snakkende.

Impulsivitet.

a) Buser ofte ud med svar fgr spgrgsmalet er formuleret til
ende.

b) Har ofte sveert ved at vente pa deres tur.

c) Afbryder ofte andre eller overskrider deres graenser (maser
sig fx ind i andres konversationer, lege eller spil).

Nogle af hyperaktivitets-, impulsivitets- eller opmaerksom-

hedssymptomerne har veeret til stede fgr syvarsalderen.

Nogle af symptomerne er til stede i to eller flere sammen-

haenge (fx bade i skolen og hjemme).

Der ma vaere klinisk bevis for signifikant forringet social,

akademisk eller beskzeftigelsesmaessig funktion.
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E. Symptomerne ma ikke blot vaere et udslag af gennemgriben-

de udviklingsforstyrrelse, skizofreni eller andre psykotiske
forstyrrelser, og det skal udelukkes at symptomerne pa bedre
made kan forklares ud fra fx angst- eller personlighedsfor-
styrrelse.

. Der skelnes mellem tre undertyper:

a) ADHD, kombineret type (opfylder kriterierne for A1 og
A2 de sidste seks mdr.).

b) ADHD, hovedsagelig opmarksomhedsproblemer (opfyl-
der kriterierne for A1, men ikke for A2 de sidste seks
mdr.).

¢) ADHD, hovedsagelig hyperaktivitets-impulsivitetstypen
(opfylder kriterierne for A2, men ikke for A1 de sidste
seks mdr.).

Hyperkinetisk forstyrrelse
A. Opmarksomhedsforstyrrelse gennem mindst seks mdr. med

tilstedevaerelsen af mindst seks af fgplgende:

a) Kan ikke faestne opmaerksomhed ved detaljer, laver skg-
deslgse fejl.

b) Kan ikke fastholde opmeerksomheden ved opgaver eller leg.

¢) Synes ikke at hgre hvad der bliver sagt.

d) Kan ikke fplge instruktioner eller fuldfgre opgaver.

e) Kan ikke tilrettelaegge arbejde eller aktiviteter.

f) Undgar eller afskyr opgaver der kraever vedholdende op-
mzerksomhed.

g) Mister blyanter, bager, legesager eller andre ting som er
ngdvendige for at udfere opgaver og aktiviteter.

h) Lader sig let distrahere af ydre stimuli.

i) Er glemsom i forbindelse med dagliglivsaktiviteter.

. Hyperaktivitet gennem mindst seks mdr. med tilstedeveerel-

sen af mindst tre af fglgende:

a) Uro i haender eller fodder, sidder uroligt.

b) Forlader sin plads i klassen eller ved bordet.

¢) Lgber, klatrer eller farer omkring pa utilpasset made.

d) Stgjende adfzerd ved leg, har vanskeligt ved at vzere stille.
e) Excessiv motorisk aktivitet som ikke lader sig styre.

. Impulsivitet gennem mindst seks mdr. med tilstedevaerelsen

af mindst ét af fplgende:

a) Svarer fgr spgrgsmal er afsluttede.

b) Kan ikke vente pa at det bliver deres tur.

c) Afbryder eller maser sig pa.

d) Taler for meget og uden situationsfornemmelse.

D. Begyndelsesalder fgr 7. ar.
E. Forstyrrelserne optraeder i flere forskellige situationer, fx

bade i skole og hjemme savel som ved klinisk undersggelse.

E Forstyrrelserne forarsager betydelige vanskeligheder eller van-

skeliggar sociale, skole- og beskzftigelsesmaessige funktioner.

G. Skyldes ikke affektive lidelser eller angsttilstande og opfyl-

der ikke kriterierne for gennemgribende udviklingsforstyr-
relser.
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ADHD, hyperkinetisk forstyrrelse og DAMP

for ADHD og HF; de anerkender de samme adfaerdskarakte-
ristika med neesten de samme 18 symptomer.

Forskellen bestar i at der med HF stiles mod én diagnose:
der kreeves situationsgennemgdende hyperaktivitet, der er
ingen opdeling i subtyper, og der er en speciel diagnoseka-
tegori hvis der tillige er adfeerdsforstyrrelser. HF er dermed
en undertype af ADHD.

DAMP

MBD blev i Sverige og Danmark aflgst af DAMP. Det var den
svenske bgrnepsykiater Christopher Gillberg som i 1986 fore-
slog at MBD blev erstattet af betegnelsen deficit in attention,
motor control and perception (DAMP).

Desveerre er de videnskabelige underspgelser der skulle
danne grundlaget for diagnosen DAMP praeget af store me-
todologiske fejl, og diagnosen er dermed ikke videnskabe-
ligt underbygget (2).

Sa for at sikre en entydig og ensartet fremgangsmade ved
diagnose, udredning og behandling af bgrn med DAMP ud-
arbejdede DAMP-Foreningen i Danmark i samarbejde med
sit fagrad et referenceprogram (5), hvis diagnostiske kriterier
fremgar af Tabel 2.

Disse diagnostiske kriterier bygger pa validerede psykolo-
giske undersggelser (fx WISC, DEP, NEPSY), som tillige er
graderede og alders- og udviklingsrelaterede. Det er de sam-
me psykologiske undersggelser som herhjemme i andre
sammenheenge anvendes i udredning af bgrn som er mis-
teenkt for at have en specifik eller generel udviklingsforstyr-
relse.

Tabel 2. Diagnostiske kriterier for DAMP (det danske referencepro-
gram).

DAMP

A. Opmarksomhedsforstyrrelse. Bekraeftet ved bgrnepsyko-
logisk og/eller bgrnepsykiatrisk undersggelse

B. Motoriske dysfunktioner. Bekreeftet ved motorisk udvik-
lingsvurdering og/eller bgrneneurologisk undersggelse

C. Perceptuelle dysfunktioner. Bekrzftet ved bgrnepsykolo-
gisk underspgelse

D. Symptomerne skal veere til stede fgr seksarsalderen og
skal have varet i mindst seks mdr.

E. Symptomerne skal veere til stede i mere end ét miljg, altsa
bade i hjem og i institution/skole

E Forstyrrelserne forarsager betydelige vanskeligheder for
barnet og forringer i betydelig grad de sociale og ind-
leeringsmzessige funktioner

G. Symptomerne ma ikke skyldes mental retardering
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Videnskabelige undersggelser vedr. ADHD
I databasen MEDLINE er diagnoserne ADHD og HF slaet
sammen, og der er nu over 7000 referencer. Fgr det skete, var
der ca. 250 referencer til HF alene. Der er 29, iser svenske,
referencer til DAMP.

Da det saledes er bgrn med ADHD som er langt de bedst
undersggte, vil den resterende del af artiklen veere en over-
sigt over den nuverende viden om ADHD.

Preevalens

I et review er fundet praevalenser af ADHD hos skolebgrn pa
9,2% hos drenge (5,8%-13,6%) og 2,9% hos piger (1,9%-
4,5%) (3). Den store variation afspejler nok iser de oven-
naevnte problemer med de diagnostiske kriterier.

De hgje tal stemmer ikke med det umiddelbare indtryk af
danske forhold, men der foreligger endnu ikke en dansk
praevalensundersggelse. I en spgrgeskemaundersggelse om-
fattende godt 82.000 danske skolebgrn fandtes at knap 2% af
samtlige elever naesten konstant forstyrrede undervisningen
for sig selv og andre, og knap 1% var sé forstyrrende at lzere-
ren gnskede dem vaek fra den almindelige undervisning (6).
Atiologien er ikke vurderet i undersggelsen.

Atiologi

Arsagen og patogenesen kendes ikke med sikkerhed, men
de fleste undersggelser tyder pa en neurobiologisk basis,
iseer pa en dysfunktion i dopamin-transmitter-systemet.

Der er en vaesentlig genetisk faktor. Det er overbevisende
vist ved familie-, tvillinge- og adoptionsstudier med bl.a. en
heritabilitet pa 0,5 - 0,9 (7).

Molekylargenetisk har to dopamin-gener vearet associeret
med ADHD: 1) dopamin-transporter gen (DAT1) og 2) dopa-
min-receptor gen (DRD4). Den nuvarende hypotese om pa-
togenesen er at DAT1 resulterer i en for hurtig reuptake af
dopamin, og at DRD4 resulterer i dopamin-receptor-hypo-
sensitivitet (8).

Ud over dopamin synes en anden katekolamin, noradre-
nalin, at kunne have betydning (9).

Neuroradiologiske studier med anvendelse af MR-skan-
ning, bla. et longitudinelt studie, har vist at bgrn med
ADHD generelt har 4% mindre cerebralt og cerebellart volu-
men (10). Det er iseer volumen af frontallapperne, nucleus
caudatus og den cerebellare vermis som er mindre. Volumen
af nucleus caudatus var dog kun initialt abnormt for bgrn
med ADHD, og forskellen forsvandt under puberteten. Ellers
var forandringerne usendrede, non-progressive og uden rela-
tion til behandling med centralstimulerende medicamina.

Patofysiologisk er der fundet sammenhang mellem
ADHD og preematuritet, encephalitis, hovedtraumer, fotalt
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alkoholsyndrom, blyforgiftning og mere usikkert, mors ryg-
ning under graviditeten. Herudover har forskellige kostem-
ner veeret overvejet, men diaet er aldrig vist at have effekt.

Uanset aetiologi medfgrer det kognitivt at bgrnene har en
dysfunktion af de eksekutive funktioner, dvs. de funktioner
som anvendes nar man planleegger og handler for at opna et
mal. Det er iser selvregulering og impulskontrol (11).

Symptomer

Symptomerne fremgar af de diagnostiske kriterier, men de
aendrer sig med alderen. Bgrnene har ofte allerede som spee-
de veeret disharmoniske, iseer temperamentsfulde, og de har
haft sveert ved at falde til ro, ogsa pa mors arm. De er tillige
motorisk aktive og har ofte kunnet ga tidligt, allerede i en al-
der af 9-10 mdr.

I smabarnsalderen er det den planlgse hyperaktivitet der
dominerer, i skolealderen tillige ukoncentreretheden, med-
forende indleeringsvanskeligheder. I ungdomséirene med-
fgrer symptomerne ofte en indre uro og rastlgshed, og de
unge mangler tilmodighed og vedholdenhed. Handle-
mgnsteret er praeget af pludselige indfald. Hertil kommer
ikke sjeeldent misbrug af alkohol og andre rusmidler.

I voksenalderen falder der i det ydre mere ro over perso-
nen, men ukoncentreretheden holder sig, og det glipper
gang pa gang med opmarksomheden, fx under laesning og
ved lpsning af opgaver, og det kniber med overblikkket. Bil-
ledet kan ogsa vaere preeget af anden alvorlig psykopatologi,
som overskygger den tilgrundliggende opmaerksomhedsfor-
styrrelse (12).

Komorbiditet
ADHD findes stort ikke som en isoleret tilstand, men er led-
saget af betydelig komorbiditet

De fleste af bornene har indleeringsproblemer, mange tilli-
ge sproglige problemer, og ca. 1/3 af bdrnene motoriske pro-
blemer (13). Hertil ser man samtidig adfeerdsproblemer, for-
uden en tendens til depressioner, tvangsforestillinger og/el-
ler Tourettes syndrom (14).

Desuden ses en overhyppighed af ulykkestilfeelde.

Differentialdiagnoser
Et barn med psykosociale og familizere problemer vil kunne
fremtraede som et barn med ADHD. Det samme gaelder bgrn
med en raekke bgrnepsykiatriske tilstande som emotionelle
forstyrrelser, adfeerdsforstyrrelser og gennemgribende ud-
viklingsforstyrrelse. Et barn med generelle indlaeringsvan-
skeligheder kan ogsa initialt forveksles med et ADHD-barn.
I en undersggelse foretaget pa bgrneafdelingen, KAS Gen-
tofte, af de 68 bgrn som i 1999 blev henvist under diagnoser-
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Tabel 3. Diagnoserne pi 68 born som i 1999 henvistes til KAS Gen-
tofte med ukoncentreret, hyperaktiv og impulsiv adfcerd.

Diagnose n
DAMP 14
ADHD 12
Opmerksomhedsforstyrrelse 1
Sansemotoriske problemer 3
Indprentningsforstyrrelse 1
Leesevanskeligheder 1
Non-verbale indleeringsvanskeligheder 1
Dysfasi 3
Elektiv mutisme 1
Kontaktforstyrrelser 7
Generelt forsinket udvikling 10
Psykosociale problemer 12
Normal 1
= diagnose 1

ne ADHD, hyperkinetisk forstyrrelse, DAMP, opmaerksom-
hedsforstyrrelse og/eller urolig, ukoncentreret adfeerd, var
det under halvdelen som havde en primeer opmerksom-
hedsforstyrrelse (15). Den hoveddiagnose som bgrnene fik
stillet i bgrneafdelingen ved bgrneneurologisk og psykolo-
gisk/neuropsykologisk vurdering, fremgdr af Tabel 3.

Bgrnene havde pa henvisningstidspunktet stort set sam-
me urolige og ukoncentrerede adfeerd, hvilket hos 27 bgrn
skyldtes en opmeerksomhedsforstyrrelse, mens de gvrige 41
bern havde en hoveddiagnose spaendende fra gennemgri-
bende over specifikke til generelle udviklingsforstyrrelser.
Af disse 41 bgrn havde 14 sekundaere opmeerksomhedspro-
blemer.

Undersggelsen viste hvor bredt det differentialdiagnosti-
ske spektrum er for bgrn henvist for en urolig og ukoncen-
treret adfeerd. Den vigtigste diagnostiske metode var den
(neuro)psykologiske undersggelse, en undersggelse der lige-
ledes er vigtig mhp. vurdering af symptomernes svaerheds-
grad, eksekutive funktioner og komorbiditet, og som er ba-
sisunderspgelsen af bgrn mistaenkt for specifikke eller gene-
relle udviklingsforstyrrelser.

Behandling
Udgangspunktet for behandling er en helhedsvurdering af
barnet, som medlem af en bestemt familie, og i et givet soci-
alt miljg. Behandling forudseetter en koordineret, tveerfaglig
og ofte tvaersektoriel indsats over lang tid.

Hovedelementet i behandlingen er paedagogisk. Nggleor-
dene er ydre styring, klare signaler, visuelle pejlepunkter og
fravaer af stress. Der skal skabes faste rutiner i en forudsige-
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ADHD, hyperkinetisk forstyrrelse og DAMP

lig hverdag med relevante krav til barnet. I skolen bor etable-
res specialundervisning, og mange vil have behov for place-
ring i et miljp med sa fa elever og sa fa distraherende stimuli
som muligt. Der er ingen kausal behandling.

Forzldrene skal orienteres om at det drejer sig om en
overvejende neurobiologisk forstyrrelse, og at den ikke skyl-
des foraeldrenes manglende evne som opdragere, hvilket de
ofte har faet at vide. Endvidere skal der orienteres om
DAMP-foreningen (www.damp.dk).

Har barnet motoriske problemer, kan treening ved fysio-
terapeut vaere indiceret. Her er det vigtigt at orientere forael-
drene om at barnet skal undga holdaktiviteter og veelge indi-
viduelle sportsgrene, gerne svgmning eller ridning.

For born der ikke viser den forventede effekt af den paeda-
gogiske indsats, bgr man overveje medicinsk behandling.
Den omfatter primeert centralstimulerende midler (methyl-
phenidat (Ritalin)), som blokerer dopamin-transporter og
dermed gger ekstracelluleer dopamin. Denne virkningsme-
kanisme er formentlig forklaringen pa methylphenidats tera-
peutiske virkning. Det er i talrige kontrollerede korttidsun-
dersggelser pavist at mere end 75% af bgrn med ADHD har
god effekt af centralstimulerende midler, idet der er en posi-
tiv effekt pa bgrnenes koncentrationsevne, hyperaktivitet og
impulsivitet. Desuden er der pavist positiv effekt pa bgrne-
nes sociale relationer, bdde i familien og i forhold til kamme-
raterne. Bivirkningerne er ofte milde, kortvarige og dosisaf-
hangige. Der er endnu kun fa randomiserede langtidsun-
dersggelser (>14 mdr.), men de tyder ligesom korttidsunder-
spgelserne pa at adfeerdsterapi og medicinsk behandling, og
iseer kombinationen af disse, har effekt pa ADHD-sym-
ptomerne (16).

I slutningen af neeste ar forventes et ikke-centralstimule-
rende middel, atomoxitin (heemmer noradrenalin-transpor-
ter), at veere tilgeengeligt pa det danske marked. De forelgbi-
ge undersggelser tyder pa at atomoxitin har stort set lige sa
god effekt som centralstimulerende midler (17).

Behandlingen kurerer ikke tilstanden, men har som ho-
vedmal at bedre funktionen i hverdagen samt forhindre eller
begraense udviklingen af tilleegsproblemer.

Prognose

Der findes flere langtidsundersggelser af ubehandlede bgrn
med ADHD (18), og de viser samstemmende at ca. 30% af
bgrnene som voksne fungerer stort set normalt. Ca. 50-60%
fortseetter med at have signifikant flere sociale og psykiske
problemer, og de fir ikke fodfaeste inden for hverken uddan-
nelsessystemet eller arbejdsmarkedet. Ca. 10-15% har hertil
misbrugsproblemer, er kriminaliserede og psykisk sveert af-
vigende.
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Tandlzaegens rolle

Bgrn med ADHD har sveert ved at fa overblik og skabe sam-
menheeng over et forlgb af handlinger, og det kan fgre til
vrede hos barnet, da det kun kan huske den sekvens der gik
umiddelbart forud, og ikke sekvenser der kom fgr. Et ek-
sempel kan veaere at barnet snubler og slar sig. Den voksne
tager barnet ved armen for at hjeelpe det op og trgste. Barnet
begynder at sla lgs pa den voksne, fordi det kun kan huske
den sidste sekvens: At blive taget i armen, og bliver vred pa
den voksne.

Bgrn med ADHD vil heller ikke kunne forventes at fatte
forlgbet af en tandleegeundersggelse og evt. behandling, sa
det er vigtigt at hjeelpe dem bedst muligt. Det kan ske ved at
fremstille en speendende, farverig, visuel og simpelt fremstil-
let guide over forlgbet (tegninger/fotografier), hvor hver en-
kelt sekvens er vist, evt. med klokkesleet. Guiden skal vises
bade for og under tandleegebesgget. Det er den metode der
er bedst erfaring med, og den som anbefales i de fa artikler,
der foreligger om bgrn med ADHD og tandlaegebesgg (19-
20).

I sidstneevnte guide indgar endvidere fglgende rekom-
mandation: Born med ADHD bgr komme hos tandleegen om
morgenen, hvor bgrnene er mindst treette, mest opmaerk-
somme og bedst i stand til at forsta den visuelle guide og
dermed blive siddende i tandlaegestolen. Det samme geelder
for bgrn som er i medikamentel behandling, da medicinen
vil have maksimal effekt ca. to timer efter indtagelsen.

Er bgrnene i behandling med Ritalin (methylphenidat),
anbefaler amerikanerne at tandleegen skal veere opmaerksom
pa evt. bivirkninger, iseer forhgjelse af blodtrykket. Der an-
befales en god lokalanzestesi, for at begraense smerte og der-
med endogen produktion af adrenalin, som maske kunne
forhgje blodtrykket. Det er vigtigt at aspirere pa kanylen, sa
man undgar intravengs injektion og dermed interaktion
mellem pressor-stof, som bruges ved lokalanzestesi, og me-
thylphenidat.

Hvor alvorligt disse advarsler skal tages, fremgar ikke af
den foreliggende litteratur. I de fleste artikler pavises hgjst
en insignifikant blodtryksforhgjelse under behandling med
Ritalin (21). Der findes intet om risikoen ved smerter eller
brug af pressor-stoffer under behandling med Ritalin. Sidst-
neevnte kan dog ikke udelukkes at veaere en reel risiko.

Det kan veaere ngdvendigt at aftale flere korte tandlegebe-
spg frem for en enkelt lang session.

Husk at rose barnet efter behandlingen. Mhp. profylakse
bgr man laegge vaegt pa at orientere om vigtigheden af at
bgrste teender frem for selve teknikken. Hvis man legger
vaegt pa sidstneevnte, er det sandsynligt at bernene helt op-
hgrer med at bgrste teenderne.
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Hyvis tandleegen under et besgg far mistanke om at et barn
kan have uerkendt ADHD, vil det veaere mest hensigtsmaes-
sigt, med foreeldrenes samtykke, at henvise til udredning
hos psykolog ved PPR (Padagogisk-Psykologisk Radgiv-
ning).

Der var i efteraret 2002 debat i medierne om tandleegebe-
handling af urolige bgrn. Der er nappe tvivl om at nogle af
bgrnene med sveer ADHD ma sederes for at kunne tand-
leegebehandles, men debatten tydede ogsa pa at for fa born
med ADHD er i en effektiv, herunder medikamentel, be-
handling.

English summary
Children with ADHD, hyperkinetic disorder and DAMP
ADHD is the most commonly diagnosed childhood behav-
iour disorder, and is described by significant levels of inat-
tention, overactivity and impulsivity. Learning problems,
poor peer relations and low self-esteem are also frequently
reported.
The present knowledge about diagnostic criteria, etiology,
comorbidity and treatment are reviewed in the paper.
Providing dental care to children suffering from ADHD
requires specific management which is likewise discussed in
the paper.
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