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Spørsmål vi stilte: 

 Hvor omfattende er ADHD? 

 i befolkningen 

 blant pasienter i TSB 

 

 Hvordan skal man oppdage ADHD? 

 

 Hvilke belastninger i livet fører ADHD til? 

 

 Hvilke behandlingsform er mest effektiv? 

 

 Hva med LAR & ADHD- kombinasjonsbehandling? 

 

 



www.adhdandsubstanceabuse.org 
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Mål med det internasjonale samarbeidet 

 1. å kartlegge forekomst av dobbeltdiagnosegruppen 
 

 2. å teste validitet til ASRS-v1.1. som er et kort screeningsinstrument for 
ADHD, under mest mulig standardiserte og like betingelser.  
 

 3. å undersøke omfanget av psykiske tilleggslidelser, ut over rus og ADHD 
 

 4. å undersøke hvilke komplikasjoner ADHD i barndom og ungdomstid 
har hatt for sosial og psykologisk utvikling og fungering, og der 
rusmiddelavhengige uten ADHD har vært en sammenligningsgruppe.  
 

 5. å gjennomføre behandlingsstudier, under planlegging  
 

De fire første målene i IASP er oppnådde, og resultatene er publisert i ulike 
nasjonale og internasjonale tidsskrift. 
 



Forekomst 
 BARN: Ca 3 – 5 % av norske barn har ADHD.  

 overvekt av gutter, kjønnsratio ca. 4:1. 
 forstyrrelsen vedvarer inn i voksenalder for omtrent to av tre ADHD-

diagnostiserte barn. 
 aldersmessig modning som gjør at forekomsten avtar med alderen. 
  hyperaktiviteten og impulsiviteten reduseres, mens 

konsentrasjonsvanskene vedvarer.  
 

 VOKSNE:  4,4% i aldersgruppen 18-44 år får diagnosen i USA, flere menn 
enn kvinner 
 

 TSB: Underdiagnostisert blant rusmiddelavhengige. 

 Blant rusmiddelavhengige - 15 til 46%, og like mange kvinner som 
menn 

 Variasjonen forklares med ulik diagnostisk metode og ulike utvalg 
 



Risiko med ADHD  
 

 PROGNOSE: Mange unge voksne med rusproblemer får ikke den hjelpen 
de trenger for sin ADHD, noe som da forverrer prognosen. 

 

 DIAGNOSE: En mer utbredt diagnostisk kultur i rusfeltet med økt fokus på 
komorbide tilstander.  

Diagnosen vil kunne få avgjørende betydning for om behandling for 
ADHD skal iverksettes i tillegg til behandlingen av 
rusmiddelavhengigheten. 

 
 ADHD kan i voksen alder forekomme sammen med andre psykiske 

problemer  
som bl.a. personlighetsforstyrrelser, angst og spenningstilstander, 
stemningslidelser, PTSD og rusmiddelavhengighet.  
 

 

 

 

 

 

 

 



Risiko med ADHD 

 TIDLIG DEBUT OG UTVIKLING  

 ADHD- en alvorlig risikofaktor for utvikling og opprettholdelse av 
rusmiddelavhengighet, og assosieres med tidligere etablering og utvikling 
frem mot rusmiddelavhengighet  

  

 DOBBEL RISIKO 

 Uavhengig av eventuelle andre psykiske lidelser har voksne med ADHD en 
dobbelt så stor risiko for utvikling av rusmiddelavhengighet sammenlignet 
med voksne uten diagnosen  

 
 SELVMEDISINERING 

 Større risiko for etablering av rusmiddelavhengighet som konsekvens av 
selvmedisinering for ADHD. 

 

 DROP-OUT 

 Ubehandlet ADHD fører til en mer komplisert utvikling av 
rusmiddelavhengighet 

kan vanskeliggjøre behandling og føre til større grad av ”drop-out”, dvs. 
høyne sjansen for at pasienten ikke gjennomfører behandlingen.  

 

  



Viktig med.. 
 

 Tidlig identifisering av ADHD  
 fulgt opp med adekvat 

behandling kan bidra til å 
forebygge eller stoppe 
opp utviklingen av et  
rusmiddelproblem   

  
 Økt kompetanse på 

screening, diagnostisering 
og behandling av ADHD, 
både i rusfeltet og psykisk 
helsevern generelt.  
 Validerte 

screeningsinstrumenter 
til dette formålet er av 
den grunn etterspurt  

 
 
 
 

 

 



IASP: Metodeoversikt 

 Standardisering av 

metode, prosedyrer, 

utvelgelse og 

gjennomføring, felles 

presentasjoner 

 

 Store utvalg og mulig å 

sammenligne 



Rekruttering og utvalg IASP 

Screeningutvalg rekruttert, mer enn 3000 pasienter 
 døgnbehandling 
 flere polikliniske og sosialmedisinske enheter 
 

 
 Full utredning/valideringsstudiet, over 1200 pasienter 

 
 Norske tall: 

 Alle nye pasienter ved Stiftelsen Bergensklinikkene ble forespurt om 
deltakelse. 

 Totalt 266 takket ja til deltakelse, hvorav 197 fullførte 
utredningen. 

 Representativt utvalg for norsk pasientpopulasjon i tverrfaglig 
spesialisert rusbehandling  

 
 



Full utredning for ADHD  

1) CAADID – Connors’ Adult ADHD Diagnostic Interview for 
DSM-IV (Epstein, Johnson & Conners,2001). 

 anamnestiske opplysninger 

 diagnostiske opplysninger 

 

2) MINI Plus - Mini Internasjonalt Nevropsykiatrisk intervju, 
norsk versjon, samt del av SCID-II – strukturert klinisk 
intervju for personlighetsforstyrrelser. 

 

 

 

 

 



ADHD diagnose 
 a. Fremveksten av AD/HD symptomer i barndommen (7 år vs 12 år), 

 

 b. Tilstedeværelse av minst 6 av 9 DSM-IV-TR kriterier for 
uoppmerksomhet og / eller hyperaktivitet / impulsivitet i løpet av 
barndommen,  

 

 c. Livslang og problemskapende varighet av symptomene,  

 

 d. Minst 5 av 9 DSM-IV-TR kriterier for uoppmerksomhet og / eller 
hyperaktivitet / impulsivitet som er aktuelle nå (voksen), og  

 

 e. AD/HD-symptomatologi ikke kan forklares ut fra andre psykiske 
lidelser, som for eksempel bipolar lidelse og personlighetsforstyrrelse. 



CAADID 
 Vurderer pasientens historie med fokus på helse, skole, arbeid, 

familie og tidligere medisinsk og psykologisk hjelp for ADHD og 
andre helseplager.  
 

 A. Diagnose og hjelp:  
 hvorvidt pasienten fikk ADHD diagnose som barn, og om de 

mottok noen form for hjelp hos rådgiver, psykolog eller 
psykiater som barn eller ungdom.  

 
 B. Utvikling og temperament tar for seg  

 1. basal utvikling i barneårene, som å gå, snakke i tillegg til 
toalett-trening (indeks 0 - 4) 

 2. temperament som spedbarn og tidlig barndom, som for 
eksempelsinne, engstelighet, tilpasningsvansker, klossethet, 
spise- og søvnvansker (belastningsindeks fra 0 - 13)  

 



CAADID 
 
 C. Skolemessige risikofaktorer  

 bl.a. å gå klassetrinn om igjen, lærevansker, 
ekstraundervisning, bortvisning fra skole, underyting 
(indeks for barneskole er fra 0 - 15 og en sammenslått 
indeks for ungdomsskole og videregående fra 0-16).   

 
 D. Miljømessige risikofaktorer  

 handlet blant annet om tapsopplevelser, å være utsatt for 
vold og ulike former for misbruk, stress i familien, økonomi 
og kosthold (indeks fra 0 -10).   

 
 E. Medisinske risikofaktorer  

 omfatter ulykker/uhell, benbrudd, tap av bevissthet, 
kontakt med legevakt og sykehus. 



Forekomst 

Tidsskrift for Norsk Psykologforening, 
Vol 48, nummer 9, 2011, side 863-868 
Forekomst av AD/HD blant pasienter i 
behandling for rusmiddelavhengighet 
 
Arvid Skutle, Eli Torild Hellandsjø Bu, 
Therese Dahl, Eva Løvaas & Geurt van 
de Glind  
 
 

http://www.psykologtidsskriftet.no/index.php
http://www.psykologtidsskriftet.no/index.php?uid=151062&a=11


Figur 1. Prosentandelen ASRS-positive fordelt på kjønn og alder 
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Funnene bekrefter internasjonal forskning. 
en stor overrepresentasjon av pasienter i rusfeltet som i voksen 
alder kvalifiserer til diagnosen ADHD sammenlignet med 
forekomsten av ADHD i normalbefolkningen.   
 
Spesielt høy forekomst i Norge og Sverige 
 
Mange positive blant de yngste kvinnene 



Validering av ASRS 1.1  vs CAADID 

 

Tidsskrift for Norsk Psykologforening, 
Vol 49, nummer 11, 2012, side 
1067-1073 

 

Validering av ADHD 
screeninginstrumentet ASRS-v1.1 
for pasienter i behandling for 
rusmiddelavhengighet 

 

 Eli Torild Hellandsjø Bu, Arvid 
Skutle, Therese Dahl, Eva Løvaas & 
Geurt van de Glind  

 

http://www.psykologtidsskriftet.no/index.php?uid=277518&a=11
http://www.psykologtidsskriftet.no/index.php


Psykometriske egenskaper av screening instrumentet ASRS-v1.1 
sammenlignet med diagnoseinstrumentet CAADID i en gruppe 

rusmiddelavhengige pasienter i aktiv behandling 

  Diagnose  

CAADID   

ADHD-positiv 

(n=95, 48,2 % av 

hele utvalget) 

Diagnose  

CAADID  

ADHD-negativ  

(n=102, 51,8 % av 

hele utvalget) 

  

  

ASRS-positiv 

screening  

93,7 % (n = 89)  

SENSITIVITET 

41,2 % (n = 42) 

FALSKT POSITIVE 

 68 % (sum n = 131) 

POSITIV PREDIKTIV 

VERDI 

ASRS-negativ 

screening  

  6,3 % (n = 6) 

FALSKT 

NEGATIVE 

58,8 % (n = 60) 

SPESIFISITET 

91 % (sum n = 66) 

NEGATIV PREDIKTIV 

VERDI 



Psychiatric comorbidity in treatment seeking substance use disorder 

patients with and without ADHD; results of the IASP study  
 Addiction. Feb 2014; 109(2): 

262–272. 
 

 Katelijne van Emmerik-van 
Oortmerssen,1,2,3,* Geurt van de Glind,2,4,* 
Maarten W. J. Koeter,2 Steve Allsop,5 Marc 
Auriacombe,6 Csaba Barta,7 Eli Torild H. 
Bu,8 Yuliya Burren,9 Pieter-Jan Carpentier,10 
Susan Carruthers,5 Miguel Casas,11 Zsolt 
Demetrovics,12 Geert Dom,13 Stephen V. 
Faraone,14,15 Melina Fatseas,6 Johan 
Franck,16 Brian Johnson,14,15 Máté 
Kapitány-Fövény,12,17 Sharlene Kaye,18 
Maija Konstenius,16 Frances R. Levin,19 
Franz Moggi,9,20 Merete Møller,21 J. Antoni 
Ramos-Quiroga,11 Arild Schillinger,21 Arvid 
Skutle,8 Sofie Verspreet,13 IASP research 
group,‡ Wim van den Brink,2,† and Robert 
A. Schoevers 

Øket forekomst med RUS&ADHD, som 
personlighetsforstyrrelser som ASPF og BPF, 
samt depresjon (major og hypomanic 
episodes): 75 % (vs 37 % blant de uten ADHD) 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=24118292
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=24118292
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=24118292
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=24118292
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Emmerik-van%20Oortmerssen%20K%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Emmerik-van%20Oortmerssen%20K%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Emmerik-van%20Oortmerssen%20K%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Emmerik-van%20Oortmerssen%20K%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20de%20Glind%20G%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koeter%20MW%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Allsop%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Auriacombe%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Auriacombe%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barta%20C%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bu%20ET%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bu%20ET%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Burren%20Y%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carpentier%20PJ%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carpentier%20PJ%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carpentier%20PJ%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carruthers%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Casas%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Demetrovics%20Z%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Demetrovics%20Z%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dom%20G%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dom%20G%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dom%20G%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Faraone%20SV%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Faraone%20SV%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fatseas%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Franck%20J%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Franck%20J%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Johnson%20B%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kapit%26%23x000e1%3Bny-F%26%23x000f6%3Bv%26%23x000e9%3Bny%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kapit%26%23x000e1%3Bny-F%26%23x000f6%3Bv%26%23x000e9%3Bny%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kapit%26%23x000e1%3Bny-F%26%23x000f6%3Bv%26%23x000e9%3Bny%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kapit%26%23x000e1%3Bny-F%26%23x000f6%3Bv%26%23x000e9%3Bny%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaye%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Konstenius%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Levin%20FR%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moggi%20F%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=M%26%23x000f8%3Bller%20M%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramos-Quiroga%20JA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramos-Quiroga%20JA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramos-Quiroga%20JA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramos-Quiroga%20JA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schillinger%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skutle%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skutle%20A%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Verspreet%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20den%20Brink%20W%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schoevers%20RA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schoevers%20RA%5Bauth%5D


 
 
 

”SE MEG, I TIDE”:  
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Internasjonal artikkel: 

Early developmental, temperamental and educational problems in ‘substance use 
disorder’ patients with and without ADHD. Does ADHD make a difference?  

 

 
 

http://www.psykologtidsskriftet.no/index.php


 Problem area, mean scores and differences between 
SUD patients with and without adult Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder (ADHD) 
 

  
SUD+ADHD 

N=196 
  

SUD-ADHD 
N=1,009 

      

  N M SD   N M SD U-value 
p 

value 
r 

Infant 
development (0-4) 

181 0.62 0.94   961 0.30 
0.5
9 

70753 
< 

.000 
0.15 

Temperamental     
(0-13) 

182 5.60 2.90   958 2.40 2.50 35594 
< 

.000 
0.38 

Elementary school 
(0-15) 

184 5.30 3.15   965 2.41 2.73 42121 
< 

.000 
0.34 

Middle/high school 
(0-16) 

168 5.70 2.84   898 2.95 2.72 35643 
< 

.000 
0.34 



Primary substance used for SUD patients 
with and without adult ADHD 

 

  
SUD+ADHD 

N=196 

SUD-ADHD 
N=1,009 

  N %   N %   

Alcohol  71 36.8   594 59.1   

Opiates 23 11.9   103 10.2   

Stimulants 57 29.5   123 12.2   

Cannabis 30 15.5   98 9.8   

Other substances 12 6.2   87 8.7   

Pearsons Chi-Square=53.4, p < 0.001  



Konklusjon 
 

 Dobbeltdiagnosegruppen ADHD og RMA 
en betydelig overrepresentasjon i forhold til forsinket 
utvikling som barn, høyt temperament og impulsivitet, dårlige 
skoleprestasjoner, mange traumer og stor utsatthet for uhell 
og skader.  

 
 Mange i gruppen var tidlig i kontakt med 

behandlingsapparatet i forbindelse med atferdsproblemer og 
utagering, konsentrasjonsvansker, hyperaktivitet, depresjon og 
ulike former for overgrep, men uten å ha fått diagnosen.   
 

 ”Å bli sett, i tide”, kan derfor være et viktig bidrag til denne 
pasientgruppen, for bedre å mestre sin ADHD. 



 Mer adekvat og tidlig hjelp for ADHD kan bidra til: 

 

 Å forebygge RMA-karriere 

 Mindre alvorlig RMA 

 Gjøre de RMA mer tilgjengelig for behandling ved å  

 Øke sjansen for å søke hjelp for RMA 

 Redusere sjansen for «no-shows» and «drop-
outs» 

 



Forslag om et internasjonalt multisenterstudie med fokus på 
betydningen av kognitiv atferdsterapi og/eller medikamentell 

behandling for rusmiddelavhengige pasienter med ADHD.  



 

 Studier viser ikke overbevisende effekt av medikamentell 
behandling i forhold til ADHD & rus-gruppen 

 

 KAT/CBT viser positive effekter med voksne med ADHD, 
men ikke undersøkt hos ADHD & rus-gruppen 

 

 Nytt prosjekt i Stiftelsen Bergensklinikkene (2015-2016): 

 

“Investigating the efficacy and feasibility of an integrated 
cognitive behavioral therapy for ADHD in patients with 

substance use disorder” 

 



Kombinasjonsbehandling 
LAR & ADHD 

 Viser til 
http://www.korusbergen.no/sitefiles/13/dokumenter/erfaring
srapport26april10.pdf 
 

 2002-2010 
 

 26 % kvinner og 74 % menn, gjennomsnittsalder 36 år 
 
 Av de 151 som hadde startet, mottok 78 fortsatt behandling i 

2010, mens 73 er  avsluttet, hovedårsak rusmiddelbruk (49), 
evt. av andre årsaker (24): manglende effekt, graviditet, og 
seponering etter eget ønske.  
 

 Totalt 30 prosjektdeltakere har hatt flere forsøk med 
kombinasjonsbehandling. 
 

http://www.korusbergen.no/sitefiles/13/dokumenter/erfaringsrapport26april10.pdf
http://www.korusbergen.no/sitefiles/13/dokumenter/erfaringsrapport26april10.pdf


 
 ADHD subtype:  over 80 % kombinert type. Flere kvinner enn menn  har 

ADHD uoppmerksom type. 
 

 Halvparten av prosjektdeltakerne får foreskrevet Metadon, mens 35 % får 
Subutex og 15 % Suboxone.  

 
 Metylfenidat: 122 av de totalt 151 prosjektdeltakerne, mens 10 får 

forskrevet amfetaminpreparater.  
 

 Vanligst kombinasjon:  metylfenidat og Metadon,  45 %, den nest 
vanligste kombinasjonen er metylfenidat og Subutex. 
 

 Behandlingseffekt: foreløpige resultater viser at 70 % har god eller veldig 
god effekt, mens det kun er 5 % som angis å ha dårlig effekt av 
kombinasjonsbehandlingen. 
 

 Behandlingseffekten vurdert av behandler, og ikke av deltakerne selv 
eller deres omgivelser.  
 

 



 

 Av de som har avsluttet behandling vurderes ca 70 % til å ha fra god til 
veldig (47) god behandlingseffekt.  
 

 Kan relateres til rusmiddelbruk, og ikke manglende effekt. 
 

 Kombinasjonsbehandling er praktisk gjennomførbart. Det er 
overveldende positive erfaringer som fremkommer av de innsamlete 
data.  
 

 Forklaringer? Det er gjennomført kun få internasjonale studier som 
omhandler kombinasjonsbehandling.  
 

 Behov for å forbedre kunnskapsgrunnlaget ytterligere, eksempelvis 
gjennom en multisenterstudie med et integrert evalueringsdesign med 
standardiserte og validerte måleprosedyrer.  
 

 Utvikling av en nasjonal standard for kombinasjonsbehandling bør  
diskuteres.  


