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Sammendrag

Bakgrunn:

ADHD star for Attention Deficit Hyperactivity Disorder, og er en medisinsk diagnose som
kan stilles nar visse atferdskriterier er oppfylt (Engh, 2014). Disse kriteriene omhandler ulike
atferdsavvik som viser seg ved lav impulskontroll, oppmerksomhetssvikt og hyperaktivitet
(Reynolds & Kamphaus, 2013).

Som mor til en jente med ADHD, og gjennom min erfaring som spesialpedagog i barnehage,
skole og spesialisthelsetjenesten, har jeg endel erfaring med ADHD-diagnosen. Jeg sitter
likevel med mange ubesvarte spgrsmal, da serlig i forhold til behandling og oppfelging av
personer med denne diagnosen. Jeg erfarer ogsa at det i samfunnet for gvrig finnes mange og
sprikende meninger knyttet til denne diagnosen. Noen hevder at diagnosen kan forklares og
behandles som en medisinsk tilstand, mens andre holder fast ved at vanskene skyldes

psykososiale arsaker, og ma forstas og behandles ut i fra dette (Isaksen & Tjora, 2016).

Hensikt og problemstilling:

Fordi ADHD er blitt en diagnose mange snakker om, og som mange har en mening om,
gnsker jeg gjennom min masteroppgave a se naermere pa hvilke behandlingsmetoder som
anbefales for personer med ADHD i Norge, og hvilket belegg man finner i nasjonale fgringer
for & anbefale disse. Jeg haper med dette & kunne gi foreldre og fagfolk innsikt i og oversikt
over innholdet samt formalet med de ulike behandlingsmetodene. Malet er & bidra til en
bevisstgjaring rundt effekt og dokumentasjon i forhold til hver enkel behandlingsmetode som

er beskrevet i de nasjonale fgringene.

Problemstillingen for studien er: Hva innebzrer behandlingsmetodene som Helsedirektoratet
anbefaler for personer med ADHD, og hvilken argumentasjon og dokumentasjon benyttes

som bakgrunn for deres anbefalinger?

Metode:

Med bakgrunn i min problemstilling har jeg valgt a benytte en kvalitativ tilnaerming til min
problemstilling. Fordi jeg gnsket a finne hvilke belegg og argumentasjoner som
Helsedirektoratet har for sine anbefalinger i sin veileder kADHD/Hyperkinetisk forstyrrelse -
Nasjonal faglig retningslinje for utreding, behandling og oppfglging» var det naturlig a velge

dokumentanalyse som metode, i form av en argumentasjonsanalyse.



Funn og konklusjon:

Det er stor variasjon nar det kommer til hvor godt belegg og argumentasjoner
Helsedirektoratet (2017) har for & anbefale de behandlingsmetoder som star omtalt i deres
veileder. Ved syv av ti metoder konkluderer Helsedirektoratet (2017) med usikker effekt
og/eller mangelfulle studier. Dette gjelder erngring, neurofeedback-terapi, kognitiv
atferdsterapi, computerbaserte treningsprogram, sosial ferdighetstrening,
foreldretreningsprogrammer og coaching. Nar det gjelder spesialpedagogiske tiltak omtaler
Helsedirektoratet (2017) dette som et av de viktigste tiltakene for barn med ADHD, men det
er ikke vist til dokumentasjon som bekrefter effekten av tiltaket. De metodene
Helsedirektoratet (2017) har funnet best faglig belegg for & anbefale, og som de har gradert il
A, er psykoedukasjon og legemiddelbehandling.



Forord

A skrive masteroppgave har vaert en spennende, lzrerik og utfordrende prosess. Jeg har leert
mye bade nar det gjelder forskningsarbeid, oppgaveskriving, om ADHD og om
behandlingsmetoder ved denne diagnosen. Nar det gjelder oppgaveskrivingen har det vart
motiverende a se hvordan oppgaven stadig har veert i utvikling, og gradvis blitt mer utfyllende
og treffende i forhold til problemstillingen. Samtidig har det til tider veert frustrerende nar
arbeid har veert ngdt til & endres og tekst slettes i takt med at problemstillingen og oppgaven
har tatt nye veier. Men nar jeg na sitter igjen med en oppgave ferdig til innlevering, kjenner
jeg pa en tilfredshet over a ha fullfert, og er veldig godt forngyd med resultatet jeg gir fra
meg. Dette er en prosess jeg ikke ville ha veert foruten.

Gjennom masterstudiet er det mange som har bistatt meg, og som fortjener en stor takk. Farst
og fremst vil jeg takke min samboer Stefan, som har veert en god stettespiller gjennom
prosessen. Han har hgrt pa mine gleder og frustrasjoner, bistatt med gjennomlesing, vist
interesse for oppgaven og ikke minst tatt i et ekstra tak pa hjemmebane.

Jeg vil ogsa takke min eldste datter Natalie, som er hovedgrunnen til at jeg valgte a se
narmere pa dette temaet. Takk for at jeg har fatt bruke din historie til & belyse et viktig tema,
og takk for alt du har leert meg ved a vere akkurat den du er.

Jeg vil ogsa rette en takk til mine to yngste barn, Nora og Aron, som har veert ngdt til a dele
mammas oppmerksomhet med PC, faghaker og forskningslitteratur. Dere har veert talmodige
og forstaelsesfulle, noe jeg setter stor pris pa.

En takk rettes ogsa til mine medstudenter, som har veert til stor hjelp og stette gjennom denne
prosessen. Takk for motiverende samarbeid.

En stor takk rettes ogsa til min veileder Ottar Ness. Takk for god hjelp, uvurderlige tips og
rad, oppmuntrende ord og positive tilbakemeldinger. Uten deg ville dette blitt en mer
utfordrende prosess enn hva det faktisk ble. Du hjalp meg til a ta gode veivalg underveis, til
se lgsninger nar jeg sto fast, og ga meg motivasjon og ny giv nar frustrasjonen tok overhand.

Tusen takk for god hjelp og statte!

Til slutt: Takk for meg NTNU, det har vart en flott opplevelse a veere masterstudent hos dere.

Bjugn, 07.11.18
Bente Knutsen
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema

Jeg har lenge hatt interesse for diagnosen ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder).
Denne interessen begynte allerede i 20-arene, da min datter var ca. syv ar og jeg fikk mistanke
om at hun kunne ha diagnosen. Fra jeg fikk mistanken til jeg kontaktet hjelpeapparatet og
videre til utredning og diagnose gikk det mange ar. Gjennom disse arene har jeg leert mye om
ADHD, samtidig som jeg fremdeles sitter igjen med mange spgrsmal. Disse spgrsmalene
dreier seg blant annet om hvor palitelige diagnosekriteriene pa ADHD er, hvor grensen bar ga
for a sette en diagnose, hvordan diagnosen pavirker personen som far den og ikke minst
hvordan man best kan hjelpe personer med ADHD til god fungering i hverdagen.

Da min datter fikk ADHD-diagnosen, var hun blitt tretten ar. Vi var da lettet over endelig a fa
hjelp. Statten fra hjelpeapparatet kom raskt, og vi begynte utpraving av medisiner. Parallelt
med stgtten og hjelpen vi fikk fra hjelpeapparatet, opplevde jeg at personer i var
omgangskrets ikke ngdvendigvis var like positive til diagnosen og behandlingen som ble gitt.
Jeg opplevde flere episoder hvor jeg matte forsvare hvorfor vi gnsket & benytte medisin som
behandling. Jeg falte jeg matte sta til rette for, argumentere og forklare hvorfor vi hadde tatt
denne avgjerelsen pa vegne av var datter. Dette bidro til & gjere meg usikker. Var det riktig a
la henne bruke medisin? Skulle vi heller gjort noe annet? Hvilke andre muligheter hadde vi?
Disse spgrsmalene har fulgt meg i alle disse arene, og jeg ensker a finne svar. Jeg vil derfor
bruke min masteroppgave til 4 se naermere pa hvilke behandlingsmetoder som tilbys personer
med ADHD i Norge, og hvilket belegg hjelpeapparatet har for a tilby disse behandlingene.

1.2 Aktualitet og relevans

Samtidig som jeg opplevde kritiske sparsmal fra venner og kjente, leste jeg alt jeg kom over
av avisartikler. Disse kom jevnlig, med ulike synsvinkler. Ogsa her opplevde jeg at skepsisen
til bruk av medisin, og generelt det & diagnostisere barn med ADHD, stadig kom opp til
debatt. Som mor ble jeg usikker og som fagperson ble jeg nysgjerrig. Jeg ensker derfor a
utforske dette videre, og vil i min studie se nermere pa de nasjonale faringene vi har i Norge

nar det gjelder behandling og oppfalging av personer med ADHD.

Isaksen og Tjora (2016) har sett pa hvordan ADHD-debatten har utviklet seg i media de siste
arene. Debatten beveger seg i ulike retninger, med ulike synspunkt. I enkelte artikler



dominerer biologien som forklaring pa diagnosen, og troen pa at ADHD kan forstas og
behandles som en medisinsk tilstand star sterkt. | andre artikler er det lagt vekt pa
psykososiale arsaker til diagnosen, og arsaken til vanskene letes etter i familien, skole, diett
eller livsstil (Isaksen & Tjora, 2016). Isaksen og Tjora (2016) hevder at mediene bidrar sterkt
i ADHD-debatten, enten det dreier seg om arsaker til ADHD eller behandlingen av
symptomer. De har derfor sett pa hvordan de tre avisene Aftenposten, VG og Dagbladet har
omtalt ADHD/ADD (ADHD uten hyperaktivitet) i perioden fra 2000 til 2002, og 2013 til
2015. Dette gnsket de & gjgre med bakgrunn i at pressen er en viktig premissleverandgr nar

det gjelder forklaringer pa, og tiltak ved, symptomer pa ADHD (Isaksen & Tjora, 2016).

Mediene har stor betydning nar det gjelder a pavirke folks meninger og holdninger, Isaksen
og Tjora (2016) mente derfor det ville veere interessant & ikke bare undersgke graden og
omfanget av medieoppmerksomhet rundt enkelte emner, men ogsa hvilke emner som blir
utelatt fra diskusjonen. Gjennom sine analyser fant de at medisinering, diagnostisering og
ernaring var de mest dominerende temaene ADHD blir presentert gjennom i media. Med
tanke pa at Helsedirektoratet (2017) anbefaler ti ulike behandlingsmetoder i sine retningslinjer
for utredning, behandling og oppfalging av personer med ADHD, er det innlysende at
fremstillingen rundt behandlingen av ADHD blir mangelfull i det offentlige rom. Ved at
media velger a skrive mye om enkelte behandlingsmetoder, og bevisst eller ubevisst velger a
ikke skrive om andre, har de stor innvirkning pa hva befolkningen far av informasjon. Isaksen
og Tjora (2016) mener den offentlige diskusjonen om ADHD handler om verdier, hvem som
kommer til orde, og dermed hvilket syn pa virkeligheten som far komme frem. Gjennom noe
ensidig fremstilling i media er ADHD derfor blitt en diagnose alle vet noe om, men som de

feerreste har nok kunnskap om.

Ifalge Helsedirektoratet (2017) er det estimert at 1-3 % av befolkningen har ADHD ut i fra
WHOs diagnosekriterier ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems), og 4-8 % ut i fra Den amerikanske psykiaterforeningens kriterier
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Med tanke pa den hgye
forekomsten av diagnosen er det viktig at fagpersoner i skole, barnehage og hjelpeapparat har

riktig og oppdatert kunnskap pa omradet.



1.3 Hensikt og problemstilling

ADHD er pa mange mater blitt en diagnose som skaper samfunnsdebatt, og jeg erfarer at det
finnes mange og sprikende oppfatninger rundt denne diagnosen.. Noen hevder at diagnosen
kan forklares og behandles som en medisinsk tilstand, mens andre holder fast ved at vanskene
skyldes psykososiale arsaker, og ma forstas og behandles ut i fra dette (Isaksen & Tjora,
2016).

Fordi ADHD er blitt en diagnose mange snakker om, og som mange har en mening om,
gnsker jeg gjennom min masteroppgave a se nermere pa hvilke behandlingsmetoder som
anbefales for personer med ADHD i Norge, og hvilket belegg man finner i nasjonale fgringer
for & anbefale disse. Med belegg menes den begrunnelsen som gis for gitte pastander
(Bratberg, 2014). Jeg haper med dette a kunne gi foreldre og fagfolk innsikt i og oversikt over
innholdet samt formalet med de ulike behandlingsmetodene. Malet er & bidra til en
bevisstgjaring rundt effekt og dokumentasjon i forhold til hver enkel behandlingsmetode som

er beskrevet i de nasjonale fgringene.

| forarbeidet til min masteroppgave sgkte jeg etter opplysninger om hvilke
behandlingsmetoder som benyttes i Norge, og kom da over veilederen kKADHD/Hyperkinetisk
forstyrrelse — Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfelging»
(Helsesdirektoratet, 2017). Denne veilederen er utarbeidet av Helsedirektoratet, og ble farst
utgitt i 2005 med tittelen «Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD». Denne ble
senere revidert i 2007. 1 2014 kom en ny og forbedret utgave ut, i form av veilederen
«ADHD/Hyperkinetisk forstyrrelse - Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling
og oppfelging». Denne ble senere revidert i 2017. Dette er en retningsgivende veileder for
fagpersoner som jobber med utredning, diagnostikk, behandling og tilrettelegging for
personer med ADHD. Veilederen sier noe om diagnostiske vurderinger, hvilke metoder og
tiltak som finnes, og hva som er & anbefale med tanke pa behandlingen og oppfalging av

personer med ADHD.

«Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD» (Sosial- og helsedirektoratet, 2007) og
«ADHD/Hyperkinetisk forstyrrelser — Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling
og oppfelging» (Helsesdirektoratet, 2017) vil bli benyttet som datamateriale i min oppgave.
Disse veilederne vil derfor bli grundigere omtalt i metodedelen, under presentasjon av

datamateriale.



Nar det gjelder teori om de ulike behandlingsmetodene, har jeg i denne studien veert opptatt
av a finne gode beskrivelser av hva disse behandlingstilnermingene gar ut pa. Det har derfor
ikke veert viktig for meg a finne frem til forskningsbasert litteratur som bekrefter om disse
metodene har effekt eller ikke. Jeg vil gi en fremstilling av hvilke metoder som benyttes i
Norge, hva disse gar ut pa og hva man har til hensikt & oppna av resultater. | hvilken grad det
finnes dekning for & anbefale disse metodene vil jeg se neermere pa i argumentasjonsanalysen
av Helsedirektoratets veiledere «Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD» (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007) og «<ADHD/Hyperkinetisk forstyrrelse — Nasjonal faglig retningslinje
for utredning, behandling og oppfalging» (Helsesdirektoratet, 2017).

| figuren nedenfor har jeg synliggjort de ti behandlingsmetodene som star omtalt i

Helsedirektoratet (2017) sine retningslinjer:

Nevrofeedback

|
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,/'
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. program |
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Figur 1: Behandlingsmetoder for personer med ADHD



Studiens problemstilling er: «Hva innebarer behandlingsmetodene som Helsedirektoratet
anbefaler for personer med ADHD, og hvilken argumentasjon og dokumentasjon benyttes

som bakgrunn for deres anbefalinger?»

1.4 Oppgavens oppbygning

Min masteroppgave bestar av 5 kapitler. | kapittel 1 gir jeg en begrunnelse for valg av tema,
og sier noe om bakgrunnen for mitt valg. Videre gjer jeg rede for aktualitet, relevans og
formal, far jeg kommer frem til min problemstilling. | kapittel 2 har jeg valgt & gjare en teori-
og litteraturgjennomgang, hvor jeg gjer rede for diagnosen ADHD og de ulike
behandlingsmetodene som er omtalt i Helsedirektoratets retningslinjer. Her vil jeg i all
hovedsak gjare rede for oppgavens teoriforankring, slik at leseren har ngdvendig forkunnskap
for videre lesning. | kapittel 3 gjer jeg rede for oppgavens rammeverk. Her fremkommer valg
av metode, presentasjon av mitt datamateriale, studiens kvalitet, forskningsetiske vurderinger
og kildekritikk. I kapittel 4 vil jeg presentere mine funn fra argumentasjonsanalysen. | kapittel
5 vil jeg gi en oppsummering av innhold og antatt effekt rundt hver av de ti
behandlingsmetodene, for deretter a gjere en helhetlig drafting av Helsedirektoratet (2017)
sine anbefalinger nar det gjelder behandling og oppfalging av personer med ADHD.
Auvslutningsvis vil jeg reflektere rundt min egen studie, og se pa behovet for videre forskning

pa omradet.



2 Teori

| dette kapittelet vil jeg gjere rede for aktuell litteratur tilknyttet oppgavens tema. Jeg vil farst
si noe om diagnosen ADHD, for deretter a gi en beskrivelse av ulike behandlingsmetoder og
hensikten med disse. Jeg vil ogsa kort gjare rede for den nasjonale veilederen: «Veileder for
poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge» (Helsedirektoratet, 2008), og si hoe om

kunnskapsbaserte faglige retningslinjer.

Nar det gjelder teori om de ulike behandlingsmetodene er det viktig & understreke at jeg i
denne studien har veert opptatt av a finne gode beskrivelser av hva disse metodene gar ut pa.
Det har derfor ikke veert viktig for meg a finne frem til forskningsstudier som bekrefter eller
avkrefter metodenes effekt. Jeg vil gi en fremstilling av hvilke metoder som benyttes i Norge,
hva disse gar ut pa og hva man har til hensikt a oppna av resultater. I hvilken grad det finnes
dekning for & anbefale disse metodene vil jeg se narmere pa i argumentasjonsanalysen av
Helsedirektoratets veiledere «Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD» (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007) og «<ADHD/Hyperkinetisk forstyrrelse — Nasjonal faglig retningslinje
for utredning, behandling og oppfalging» (Helsesdirektoratet, 2017).

2.1 ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder)
2.1.1 Diagnostisering

ADHD stér for Attention Deficit Hyperactivity Disorder, og er en medisinsk diagnose som
kan stilles nar visse kriterier er oppfylt. Disse kriteriene bestemmes av Verdens
helseorganisasjon (WHO) eller Den amerikanske psykiaterforeningen, og er beskrevet i deres
diagnosemanualer. Den amerikanske psykiaterforening har beskrevet sine kriterier i
handboken Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). Denne handboken
ble farste gang utgitt i 1952, og er siden blitt oppdatert en rekke ganger. Disse revisjonene er
synliggjort ved at handbokens tittel har fatt et tall etter seg. Den femte og nyeste utgaven ble
utgitt i 2013 og forkortes DSM-5. Verdens helseorganisasjon (WHO) har ogsa utarbeidet en
manual med oversikter over ulike psykiatriske diagnoser, psykiske lidelser, sykdommer o.a.
(Engh, 2014). Deres diagnosemanual har betegnelsen ICD-10, og er den tiende revisjonen av
The International Statistical Classification of Diseases and related Health Problems (ICD)
siden den ble utgitt for ferste gang i 1893 (Helsedirektoratet, 2010). 1 2018 ble ferste utgave

av ICD-11 publisert av WHO, og de ulike medlemslandene jobber i disse dager med a



oversette og tilpasse verktayet til nasjonale forhold (Frambu, 2018). Men med tanke pa at
overgangen fra ICD-9 til ICD-10 i Norge tok mellom fem og syv ar, forventes det at det enda
vil ta noe tid fer ICD-11 blir innfert og tatt i bruk i Norge (Direktoratet for e-helse, 2018).

Diagnosekriteriene i begge manualene gar direkte pa ulik type atferd som kartlegges gjennom
intervjuer, observasjon og testing. Om man sammenligner de to manualene vil man se at mye
er likt, men at det ogsa er sma forskijeller. Generelt sett betraktes WHO sine kriterier som
strengere enn kriteriene Den amerikanske psykiaterforeningen opererer med (Haugen,2008).
Det opereres ogsa med ulike navn pa diagnosene i de to manualene. | diagnosemanualen ICD-
10 omtales diagnosen som Hyperkinetisk forstyrrelser, mens den i DSM-5 omtales som
ADHD (Helsesdirektoratet, 2017). Hyperkinetisk forstyrrelser beskriver alvorligere
symptomatologi og klarere avvik fra normalitet enn det ADHD gjar. Ved a bruke kriteriene
for ADHD vil derfor flere personer oppfylle kriteriene for diagnosen. Utfordringer ved &
benytte kriterier for diagnosen ADHD kan vere a skille tilstanden fra normalutviklingen, og
fra andre tilstander som ogsa kan gi konsentrasjonsvansker og/eller hyperaktivitet/impulsivitet
(Helsesdirektoratet, 2017).

| Norge benytter man ofte ADHD som en fellesbetegnelse for bade ADHD og Hyperkinetisk
forstyrrelser, men ved diagnostisering i spesialisthelsetjenesten skal diagnosemanualen ICD-
10 brukes (Helsesdirektoratet, 2017).

Far jeg gar videre i oppgaven vil jeg presisere at jeg i min studie har valgt & bruke ADHD
som en fellesbetegnelse for ADHD og Hyperkinetisk forstyrrelse. Dette fordi nesten alle
forskningsresultat er basert pa studier som har anvendt begrepet ADHD og tilhgrende

diagnostiske kriterier.

2.1.2 Kjernesymptomer ved ADHD: Oppmerksomhet, hyperaktivitet og impulsivitet

ADHD kjennetegnes i hovedsak ved lav impulskontroll, oppmerksomhetssvikt og
hyperaktivitet. | diagnosemanualen DMS-5 opereres det med ni atferdsavvik i kategoriene for
ADHD. ICD-10 har ogsa en lignende diagnosemanual, hvor man finner mange likhetstrekk
med DMS-5. Fordi det meste av forskningen tar utgangspunkt i ADHD og DSM-5, og fordi
de fleste tester som benyttes i utredningen av ADHD tar utgangspunkt i diagnosekriteriene fra

DSM-5, velger jeg a referere til disse i min oppgave.



For at ADHD-diagnosen skal kunne settes ma man vaere sikker pa at barnet eller ungdommen
kjennetegnes ved minst seks av avvikene i hver kategori (for ungdom over 17 er det
tilstrekkelig med fem), at noen av disse vanskene har vist seg far fylte 7 ar, at vanskene har
vart i minst seks maneder og at vanskene sees pa minst to ulike arenaer (Engh, 2014). Disse

atferdsavvikene er (Reynolds & Kamphaus, 2013):
Uoppmerksomhet

Klarer ofte ikke a veere fokusert pa detaljer, eller gjer uforsiktige feil i skolearbeidet
eller i andre aktiviteter.

Har ofte vansker med a holde oppmerksomheten nar de utfarer oppgaver eller leker.
Ser ofte ikke ut til & hgre nar de blir snakket til.

Falger ofte ikke instruksjoner fullt ut, og klarer ikke & avslutte skolearbeidet, fullfare
rutinearbeid eller andre oppgaver.

Har ofte vansker med & organisere oppgaver eller aktiviteter.

Unngar ofte, eller misliker oppgaver som krever vedvarende tankevirksomhet, slik
som skolearbeid eller hjemmelekser.

Mister ofte ting som behgves for & utfere aktiviteter, som for eksempel baker,
blyanter, leker eller verktgy.

Lar seg ofte lett distrahere.

Glemmer ofte.

Hyperaktivitet og impulsivitet

Fikler ofte med hendene og fattene, eller vrir seg i stolen.

Forlater ofte pulten sin i klasserommet eller i andre situasjoner der man forventer at de
sitter ved pulten.

Laper eller klatrer nar det ikke er ngdvendig. Ungdommer gjer kanskije ikke det, men
de kan fole seg konstant urolige.

Har ofte problemer med a leke stille og rolig.

Er som regel pa farten, eller opptrer som om de er drevet av en motor.

Er ofte sveert snakkesalige.

Buser ofte ut med svarene fer spgrsmalene er blitt fullstendig stilt.

Har ofte vansker med a vente pa sin tur.

Avbryter eller blander seg ofte inn i andres samtaler eller spill.



De oversikter og kategoriseringer av psykiske lidelser og atferdstrekk som DMS-5 og ICD-10
gir, ma betraktes som en vurdering og en forstaelse som er i kontinuerlig utvikling i takt med
nye erfaringer og oppdatert forskning. Det er heller ikke slik at alle som innfrir en ADHD-
diagnose har den samme hyperaktive atferden, samme grad av oppmerksomhetssvikt eller har
like lav impulskontroll (Engh, 2014).

Det er ogsa individuelle forskjeller pa nar i livet personer med ADHD har flest symptomer.
Noen personer klarer seg godt gjennom barnearene, men far starre vansker nar de kommer til
ungdomsarene og kravene til de eksekutive funksjonene blir starre. Andre har flest
symptomer gjennom barndommen, men far gradvis feerre symptomer jo eldre de blir (Brown,
2013). Det er derfor viktig at personer med ADHD blir behandlet ut i fra sine individuelle
personligheter og individuelle behov. Det kompliserer ogsa bildet at mange barn og unge kan

utvise ADHD-lignende symptomer uten at de har diagnosen (Engh, 2014).

2.1.3 Arsakssammenhenger til ADHD

Det er ingen enkeltfaktorer alene som kan forklare utvikling av ADHD, her spiller bade
genetiske og ikke-genetiske faktorer inn, og utgjar et komplisert samspill over tid (Thapar,

Cooper, Eyre, & Langley, 2013).

Det er avdekket flere miljgfaktorer som gker risikoen for & utvikle ADHD. Dette kan for
eksempel veere lav fgdselsvekt, mors bruk av rusmidler, tobakk og alkohol i svangerskapet,

samt mors stress under svangerskapet (Thapar et al., 2013).

Ulike tvillingstudier har ogsa avdekket at genetiske arsaksfaktorer er av stor betydning i
utviklingen av ADHD (Greven, Rijsdijk & Plomin,2011; Faraone et al.,2005;Faraone &
Larsson,2018). Av genetiske faktorer kan nevnes endringer i hjernens fremre deler,
frontallappene, hvor blant annet vare eksekutive funksjoner styres fra. Slike endringer i
hjernen sees ofte hos personer med ADHD. Hvis vare eksekutive funksjoner fungerer darlig,
pavirker dette var evne til planlegging, oppmerksomhet, problemlgsning, demmekraft,
impulsstyring og evnen til koordinering av tanke og atferd (drbeck, 2011). Hos personer med
ADHD kan dette gi utslag i for eksempel vansker med & gjennomfare dagligdagse oppgaver
og skolearbeid, holde avtaler og tidsfrister, samhandle og samarbeide med andre, eller de kan

sette seqg selv i farlige situasjoner (Brown, 2013).



2.1.4 Kjgnnsforskjeller og ADHD

Det er faerre jenter enn gutter som far diagnosen ADHD, og forekomsten ligger pa cirka en
jente per fire gutter som fyller diagnosekriteriene (Rgnhovde, 2004). Folkehelseinstituttet
gjorde en undersgkelse av antall norske barn i alderen 6-17 ar med ADHD-diagnose, i
perioden 2008-2013. Ved a se i Norsk pasientregister fant de at ADHD-diagnosen hadde en
forekomst pé 4,3 % hos guttene og 1,7 % hos jentene (Folkehelseinstituttet, 2016). Arsaken
til kjgnnsforskjellen er uavklart, men Goldstein og Gordon (2003) mener dette ikke har noe
med selve diagnosekriteriene & gjere, men heller at ADHD-diagnosen har noe ulik forekomst
hos gutter og jenter, samt at jenters ADHD ofte ikke blir avdekket. Jenter i ungdomsarene
som lider av depresjon, angst eller lignende kan ofte ha en uoppdaget ADHD som gjer livet
vanskelig for dem (Goldstein & Gordon, 2003).

| sin litteraturgjennomgang av 30 vitenskapelige studier fant Goldstein og Gordon (2003) at
gutter og jenter som henvises for mistanke om ADHD har mange likhetstrekk med tanke pa
symptomer, men at graden av funksjonsevne og komorbide tilstander var varierende. De kom
ogsa frem til at det var flere jenter enn gutter som fikk diagnosen ADD, altsd ADHD uten
hyperaktivitet. Dette skyldes gjerne at jentene har lavere grad av utagerende atferd og
spesifikke lerevansker, og jentene er ofte mer hyperverbale i stedet for hyperaktive. De scorer
dermed lavt pa hyperaktivitet og impulsivitet, men scorer derimot veldig hayt pa
uoppmerksomhet, noe som gjer at de allikevel innfrir diagnosekriteriene for ADHD
(Goldstein & Gordon, 2003).

2.1.5 ADHD i et historisk perspektiv

En av de farste som omtalte et barn med ADHD var den tyske legen Heinrich Hoffman, som i
1865 ga ut poesi rundt dette temaet. Hoffman brukte poesi til & beskrive ulike
barnesykdommer han ble kjent med gjennom sin medisinske praksis. Nar det kommer til
vitenskapelig omtale, er det ofte George Still som blir nevnt som den farste forfatteren som
satte sgkelyset mot barn med den type atferdsvansker som vi i dag omtaler som ADHD. |
1902 publiserte Still en vitenskapelig artikkel hvor han beskriver de nevrologiske
symptomene som forbindes med ADHD, og mente denne tilstanden var en form for moralsk

defekt. Tilstanden fikk derfor navnet «Defect of moral control» (Barkley, 2006).
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| perioden 1917-1918 herjet en epidemi av hjernehinnebetennelse i Nord-Amerika (Cantwell,
1981). | etterkant av denne epidemien oppdaget legene at flere av de rammede barna utviste
de samme symptomene som Still hadde beskrevet noen ar tidligere. De mente denne atferden
matte komme som falge av at betennelsen hadde gitt barna hjerneskade, og omtalte tilstanden
som «Post encephalitic behavior disorder». Senere ble denne tilstanden omdgpt til minimal
brain dysfunction (MBD) (Barkley, 2006).

Etter som arene gikk, og ingen greide & pavise den sakalte hjerneskaden, begynte man a se pa
andre arsaksforklaringer til disse symptomene. Flere begynte & se pa hyperaktivitet som den
mest nazrliggende arsaken, og i 1968 ble derfor MBD omdgpt til Hyperactive Reaction of
Childhood. Diagnosen og dens kriterier ble omtalt i den offisielle diagnosemanualen DSM-2
(Barkley, 2006).

| lgpet av 1980 fikk diagnosen igjen nytt navn, og ble farst omdgpt til Attention-deficit
disorder med eller uten hyperaktivitet (ADD+H/ADD-H). Senere pa 1980-tallet ble
diagnosens navn endret nok en gang, denne gangen til Attention-deficit hyperactive disorder
(ADHD). Diagnosen og dens kriterier ble omtalt i den offisielle diagnosemanualen DSM-3,
og for farste gang ble diagnosekriteriene som omhandler uoppmerksomhet, impulsivitet og
hyperaktivitet omtalt i diagnosemanualen (Barkley, 2006).

2.1.6 Kritisk blikk pa diagnosekulturen

Brinkmann, Petersen, Kofod & Birk (2014) mener vi i dag lever i en diagnosekultur, hvor
flere og flere personer i den vestlige verden far psykiatriske diagnoser, og tilbys medisinsk
eller terapeutisk behandling. De papeker ogsa at psykiatriske diagnoser ikke lenger er
forbeholdt legers og psykologers fagsprak, men som i stor grad brukes i offentligheten for a
forsta mellommenneskelige og sosiale vansker. De mener diagnosekulturen med dette
overskygger andre forstaelser av vansker i samfunnet, slik som moralske, religigse og

kulturelle problemstillinger (Brinkemann et al., 2014).

Allen Frances er ogsa av den oppfatning at man i dagens samfunn driver med
overdiagnostisering. Han har selv vert med a utarbeide diagnosemanualene DSM-I11, DSM-
I11-R og DSM-IV, men mener na at dette var en feiltakelse. Frances mener at man i dag driver
med diagnostisering av normal atferd, gjerne for a fa tilgang pa de rettigheter og tjenester som
falger med (Michaels & Frances, 2013). Skulle man ha testet hele befolkningen for

psykiatriske diagnoser, ville hele 50 % ha innfridd en psykiatrisk diagnose i lgpet av livet
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(Moffitt, et al., 2010). Dette er ikke fordi befolkningen er blitt sykere, men fordi terskelen er
blitt lavere for a sette psykiatriske diagnoser (Michaels & Frances, 2013).

Frances papeker at det ikke finnes noen overordnet definisjon pa normalitet. Det finnes heller
ikke noen definisjon pa psykiske lidelser som kan gi veiledning pa hvilke lidelser som bar
inkluderes i diagnosemanualen DSM. Han mener derfor at grensen mellom normalitet og
psykiske lidelser er uklar, vilkarlig og elastisk. Frances er blitt en forkjemper for at man ma
slutte a sykeliggjere det som er normalt. «Normal is worth saving» er hans budskap.
(Michaels & Frances, 2013).

2.2 Veileder for poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge

Helsedirektoratet ga i 2008 ut veilederen «Veileder for poliklinikker i psykisk helsevern for
barn og unge». Formalet med veilederen var a gi faringer for videreutviklingen av
poliklinikkenes tilbud innen psykisk helsevern for barn og unge. Bakgrunnen for dette var
St.meld. nr. 25 (1996-97) «Apenhet og helhet - Om psykiske lidelser og tjenestetilbudene»,
som slo fast at det var store mangler innen psykisk helsevern, og at det var behov for styrking
og omstrukturering av tjenestetilbudene. For a bidra til dette kvalitetsarbeidet utarbeidet
Sosial- og helsedirektoratet i 2005 en kvalitetsstrategi (Helsedirektoratet, 2008). Malet i
strategien var a sikre at tjenestene var virkningsfulle, trygge og sikre, samordnet og preget av
kontinuitet, tilgjengelige og rettferdige fordelt, involverte brukerne og ga dem innflytelse,
samt at ressursene ble utnyttet pa en god mate (Helsedirektoratet, 2008).

Helsedirektoratet (2008) tok utgangspunkt i disse malomradene nar de utarbeidet veilederen
«Veileder for poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge». Veilederen gir anbefalinger
for hvordan man best mulig kan ivareta disse malomradene, og sikre utvikling i
tjenestetilbudet. Veilederen har et seerlig fokus pa organisering, ansvars- og oppgavefordeling,
samhandling, tjenestens kjerneoppgaver, fagutvikling og faglig kvalitet i tjenesten. Nar det
gjelder behandling, star det noe om utarbeidelse av behandlingsplan, men lite om spesifikke
metoder. Det er likevel presisert at for de pasientgrupper hvor det foreligger publiserte
nasjonale eller internasjonale retningslinjer eller veiledere, ber disse falges. Dersom tjenesten
velger & avvike fra disse retningslinjene ma dette begrunnes og journalfgres. For pasienter
med ADHD betyr dette at veilederen <KADHD/Hyperkinetisk forstyrrelse — Nasjonal faglig
retningslinje for utredning, behandling og oppfalging» bar brukes som retningsgivende ved
behandling og oppfelging av personer med ADHD (Helsedirektoratet, 2008).
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«Veileder for poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge» (Helsedirektoratet, 2008)
har veert gjenstand for flere tilfeller av forskning. Blant annet har Franca Armata (2017)
gjennomfart en tekstanalyse av veilederens innhold, og Lennart Loras (2016) har sett pa
hvorfor BUP opplever utfordringer med a arbeide innenfor en systemisk familieterapeutisk

referanseramme.

Franca Armata (2017) kom frem til flere interessante funn i sin tekstanalyse. Hun fant blant
annet at det spriket mellom de intensjoner som ble gitt i forhold til samarbeid og medvirkning,
og det som var beskrevet i fasene i behandlingsprosessen. | deler av teksten fremstilles
partene i samarbeidet som likestilte med tanke pa medvirkningsmuligheter. Senere i teksten
finner Armata motstridende faringer, hvor samarbeid fremstar som noe som skal forega pa
behandlers premisser. Behandleren blir posisjonert i en ekspertposisjon, og barn og familier
star igjen som mottakere av behandlingen. Armata stiller sparsmalstegn ved om de nasjonale
faringene som gis i Norge fyller fullstendig den funksjonen de er tenkt & ha nar man i disse
veilederne finner motstridende og gjensidig utelukkende diskurser (Armata, 2017). For min
studie er dette en interessant debatt, som skaper bevissthet rundt hvordan fremstillingen av

tekst i nasjonale faringer gir konsekvenser i praksisfeltet.

Lennart Loras (2016) gnsket i sin studie & undersgke om den systemiske familieterapis
teoretiske utgangspunkt bryter med Helsedirektoratets juridiske bindende krav nar det gjelder
poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge i Norge, og at dette kan veere arsaken til at
psykisk helsevern for barn og unge (BUP) har vanskelig for & arbeide innenfor en systemisk
familieterapeutisk referanseramme. Loras fant i sin forskning at den systemiske familieterapis
teoretiske utgangspunkt ikke ngdvendigvis bryter med Helsedirektoratets juridiske bindende
krav nar det gjelder poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge i Norge. Likevel
papeker han at enkelte spraklige formuleringer i veilederen utfordrer den systemiske
tankegangen, men at systemisk familieterapi kan veere en ngdvendig og hensiktsmessig
tilneerming pa flere omrader dersom BUP skal kunne ivareta Helsedirektoratets juridiske
bindende krav. Blant annet gjelder dette omrader som diagnostisering og utredning, da serlig

hos personer med akse 5-problematikk (avvikende psykososiale forhold) (Loras, 2016).

2.3 Kunnskapsbaserte faglige retningslinjer
Retningslinjer er ment som et hjelpemiddel ved avveininger tjenesteytere ma gjere for a
oppna forsvarlig og god kvalitet i tjenesten. De er ikke rettslig bindende, men faglig

normerende (Helsedirektoratet, 2012).
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Helse- og omsorgstjenesteloven § 12-5 og spesialisthelsetjenesteloven § 7-3 fastslar at
Helsedirektoratet er eneste aktar som far utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale faglige
retningslinjer. Ved utvikling av nasjonale retningslinjer bar man kvalitetssikre arbeidet ved
hjelp av internasjonale metoder som for eksempel AGREE (The Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation), samt Helsedirektoratets egen veileder «Veileder for utvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer» (2012). Denne veilederen omhandler hvordan man
utarbeider en retningslinje, hvilke krav som stilles til kvalitet, kunnskapsgrunnlag og
dokumentasjon, samt implementering og evaluering av retningslinjen (Helsedirektoratet,
2012).

Malet med kunnskapsbaserte faglige retningslinjer er a gi rad og anbefalinger knyttet til
oppfalging av en pasient eller diagnosegruppe. Veilederen skal inneholde systematisk
utviklede rad og anbefalinger nar det kommer til forebygging, diagnostikk, behandling og
oppfelging. Radene som gis skal veare konkrete, de skal sikre samhandlingsutfordringer og
helhetlige pasientlap, bidra til & redusere ugnsket variasjon i tjenestene og a fremme god
kvalitet i helsesektoren. Gode retningslinjer bgr inneholde informasjon om kvaliteten og

styrken pa de anbefalinger som blir gitt (Helsedirektoratet, 2012).

Anbefalingene i retningslinjene skal bygge pa kunnskapsbasert praksis, hvor forskningsbasert
kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens gnsker og behov vurderes opp imot
foreslatte tiltak i kontekst av verdier, ressursbruk, prioriteringskriterier, lover og forskrifter
(Helsedirektoratet, 2012). Kunnskapsbasert praksis er illustrert i falgende figur
(helsebilblioteket.no, 2018):

forskningsbasert erfaringsbasert
kunnskap kunnskap

Kunnskapsbasert

praksis

brukerkunnskap og
brukermedvirkning

Figur 2: Kunnskapsbasert praksis
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Ved & ta utgangspunkt i Kunnskapsbasert praksis vil man fa gkt bevissthet rundt hvilken
kunnskap man baserer sine handlinger pa. Kunnskapsbasert praksis bestar gjerne av en
prosess pa seks trinn. Disse trinnene er synliggjort i falgende figur (helsebilblioteket.no,
2018):

1. Refleksjon

o W

; 2. Spersmals-
6. Evaluere P

formulering
5. Anvende 3. Litteraturspk

o o

4., Kritisk vurdere

Figur 3: Kunnskapsbasert praksis i seks trinn

Gjennom kunnskapsbasert praksis reflekterer man over egen praksis, undrer seg og stiller
sparsmal, finner frem til forskningshasert kunnskap, vurdere forskningen med kritisk blikk,
anvender forskningsbasert kunnskap i kombinasjon med erfaringsbasert kunnskap og
brukerens behov, og evaluerer egen praksis (helsebilblioteket.no, 2018).

2.4 Behandlingsmetoder

Jeg vil i det fglgende gjare rede for hva faglitteratur sier om innholdet i de ulike
behandlingsmetodene som star omtalt i Helsedirektoratets veileder «kADHD/Hyperkinetisk

forstyrrelse — Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfalging».

2.4.1 Kognitiv atferdsterapi (KAT)
Kognisjon er menneskers kontinuerlige bearbeidelse av informasjon. Hva vi tenker om,
forestiller oss eller husker om en bestemt situasjon er eksempel pa en slik kognitiv prosess. |

utgangspunktet kan man i stor grad bestemme selv hva man vil rette sin oppmerksomhet mot,
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og hvordan man tar inn og bearbeider aktuell informasjon vil i stor grad farge de tolkninger
og tanker man gjar seg. Ulike mennesker kan derfor oppleve samme situasjon pa flere ulike
mater. Ubevisst foregar det stadig pagaende indre samtaler, hvor man tenker, ser for seg,
kommenterer og forestiller seg. Dette er et resultat av menneskers behov for & fortolke og
forsta de hendelser som finner sted, og tankene vare har derfor stor kraft. Nar de samme

tankene gjentar seg ofte, vil de fort oppleves som sannheter (Berge & Repal, 2015).

Det teoretiske grunnlaget for kognitiv atferdsterapi (KAT) er det man omtaler som «den
kognitive trekanten». Tanker, falelser og atferd har en gjensidig pavirkning pa hverandre. Om
man gjar endringer i den ene komponenten vil det ha ringvirkninger pa de andre. Om man for
eksempel endrer pa tankene vil dette kunne pavirke fglelsene og atferd. A forsta hvordan disse
tre komponentene henger sammen er sentralt i kognitiv atferdsterapi (Martinsen & Hagen,
2012).

KAT er en strukturert behandlingsmetode hvor hver behandling fglger en spesifikk struktur.
For hver behandlingstime skal man ha en plan, man gjgr en terapeutisk gjennomgang av tema
0g man gir og gjennomgar hjemmeoppgaver. Gjennom KAT skal barnet/ungdommen leere seg
nye kognitive og atferdsmessige ferdigheter, og skal etter endt behandlingslap kunne «bli sin
egen terapeut» (Martinsen & Hagen, 2012). Sentrale elementer i KAT er (Martinsen &
Hagen, 2012):

Psykoedukasjon: Terapeuten informerer om diagnosens symptombilde, som for eksempel
forekomst, vanlige symptomer og behandling. Barnet/ungdommen og familien skal med dette
fa gkt forstaelse av de symptomer og mekanismer som opprettholder vanskene. Dette kan
bidra til & normalisere problemene og dermed gi hap om endring og redusere opplevelsen av
skyld og skam.

Affektiv opplering: For & kunne handtere vanskelige falelser er det viktig a gjenkjenne
falelser hos seg selv og andre. Det a kunne lare seg a vurdere og differensiere intensiteten i
egne folelser bidrar til affektiv opplaring, og skal utvikle evnen til emosjonsregulering. A

normalisere og akseptere fglelser som en naturlig del av livet star sentralt.

Kognitive teknikker: Her jobbes det med barnets tanker, fortolkninger og antakelser. Barna
introduseres for ideen om at vi alle har en indre dialog, eller det man kan kalle for
«selvsnakk». Dette selvsnakket vil ofte vaere positivt og hjelpsomt, men enkelte ganger kan

det skape problemer. Man gnsker derfor at barna skal komme i kontakt med sin egen indre
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dialog, og gke refleksjonen rundt sin egen mate a tenke pa. Hvordan man jobber med

kognitive teknikker vil variere med barnas alder og modenhetsniva.

Atferdsteknikker: For & hjelpe barnet a endre atferd benyttes ulike atferdsintervensjoner,
som for eksempel endring av forsterkningsbetingelser (kartlegge og endre det som kan bidra
til & opprettholde atferden), eksponering (barnet mater situasjoner eller objekter det frykter)
og atferdsaktivering (registrering og planlegging av aktiviteter man har som mal a

gjennomfare).

2.4.2 Foreldretreningsprogrammer

Helsedirektoratet (2017) anbefaler at foreldreveiledningsprogrammer blir prevd ut som
behandling hos ferskolebarn og barn i tidlig skolealder med ADHD.
Foreldreveiledningsprogrammer har som hensikt a gjenopprette foreldrenes autoritet, og
utvikle gode foreldreferdigheter som skal virke utviklingsfremmende pa barnet. Innarbeidede
reaksjonsmenstre og samveersformer skal avlares, og nye, mer hensiktsmessige tilneerminger
skal lzeres. Slik skal foreldrene bidra til & utvikle barnets prososiale ferdigheter, og eventuell
utagering skal avta (Apeland & Askeland, 2014). Ved at foreldrene laerer om effektive
tilneerminger til problemene vil de kunne begrense barnas atferdsvansker fagr disse kommer
ute av kontroll (Webster-Stratton,2000).

For a lykkes med a endre foreldrepraksisen trenger familien ofte profesjonell hjelp. Gjennom
foreldreveiledningsprogrammer far foreldrene hjelp av fagpersoner med spesifikk kunnskap
og kompetanse til & reflektere rundt sin egen foreldrerolle. Slik skal de kunne endre
samspillsmgnsteret i familien, og opprettholde dette over tid (Apeland & Askeland, 2014). De
mest brukte foreldretreningsprogrammene i Norge er Parent Management Training (PMT),
Multisystemisk terapi (MST) og De Utrolige Arene (DuA) (Helsesdirektoratet, 2017).

Gjennom foreldreveiledningsprogrammer skal foreldrene styrkes, og fa motivasjon og tro pa
egen kompetanse og mulighet til & hjelpe barnet sitt. Foreldrene er ngkkelpersonene i
endringsarbeidet, og terapeuten er en hjelpende ressurs for a kunne skape den gnskede
endringen. Det er foreldrene som har den sterkeste fglelsesmessige tilknytningen til barnet, og
som har stgrst mulighet til & ha innflytelse pa barnets daglige utviklingsbetingelser.
Foreldrene har med andre ord gode muligheter til & bidra til & snu barnets negative utvikling,
ved a veere padrivere og utviklingsstattene i hverdagen (Apeland & Askeland, 2014).
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Gjennom foreldreveiledningsprogrammer blir foreldrene blant annet veiledet i oppmuntring,
ros og belgnning, konsekvent og forutsigbar grensesetting, naturlige og logiske konsekvenser,
problemlgsende strategier, positiv involvering, effektive kommunikasjonsuttrykk, selvkontroll

og regulering av negative folelsesuttrykk (Apeland & Askeland,2014;Webster-Stratton,2000).

2.4.3 Computerbaserte treningsprogrammer

Det er utviklet flere ulike computerbaserte treningsprogrammer som har til hensikt a gve opp
arbeidsminnet og konsentrasjonsevnen hos barn, ungdom og voksne. | Norge er det
programmet «Cogmed» som er mest brukt (Helsesdirektoratet, 2017). «Cogmed> er et
internettbasert treningsprogram som er utviklet av den svenske psykologen og hjerneforskeren
Torkel Klingberg (2002). Treningsprogrammet kan benyttes av alle, men er sa&rlig egnet for
personer som har en begrenset evne til konsentrasjon, oppmerksomhet, problemlgsning og

leeringsevne som fglge av lav kapasitet i arbeidsminnet (Pearson, 2018).

Arbeidsminnet er en grunnleggende kognitiv funksjon som er en del av hukommelsen.
Arbeidsminnet bidrar til at man kan holde pa aktuell informasjon over en kortere periode, og
bearbeide denne informasjonen mens man gjennomfarer mentale oppgaver. | hverdagen
bruker vi arbeidsminnet til & huske instruksjoner, holde pa relevant informasjon, lgse
problemer og kontrollere oppmerksomheten ved & huske hva vi skal konsentrere oss om.
Nedsatt arbeidsminne viser seg derfor ofte som vansker med konsentrasjon og laering
(Pearson, 2018).

«Cogmed» bestar av ulike gvelser som skal gjennomfares i en intensiv treningsperiode over
flere uker. Vanskelighetsgraden tilpasses hver enkel person, og utfordrer hele tiden den gvre
grense til arbeidsminnets kapasitet. Treningen blir gjennomfart pa pc eller nettbrett, i
samarbeid med en coach som deltar stgttende pa hver treningsgkt. Coachen skal ha
gjennomfart en coachopplaring hvor man far innfgring i treningsprogrammene, leere om
effekten av treningen, om arbeidsminnets funksjon og hvordan man analyserer treningen
(Pearson, 2018).

Trening med «Cogmed» hevdes a gi signifikant forbedring i arbeidsminnet, samt gkt
konsentrasjon og oppmerksomhet. Metoden skal ogsa gi langtidseffekter nar det gjelder
lering og skoleprestasjoner, bade hos lav-, normal-, og hgypresterende elever (Pearson,
2018).
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2.4.4 Nevrofeedback-terapi (NFT)

Neurofeedback er prgvd ut som behandling ved flere ulike tilstander, som for eksempel
PTSD, smerter, rusmisbruk og ADHD (Ahlstrand,2018). Hos personer med ADHD ser man
en tendens til langsommere hjernebglger i enkelte deler av hjernen enn hos andre. Nar de
frontale delene i hjernen har en stor mengde langsomme hjernebglger, kan det veere vanskelig
a kontrollere oppmerksomhet, fglelser, impulser og hyperaktivitet (Hammond & Kirk, 2008).
Man antar at man ved hjelp av NFT kan trene seg til raskere hjernebglger, og normalisere
hjerneaktiviteten i de aktuelle hjerneomradene (Monastra, et al., 2005). Ved & benytte NFT
hos personer med ADHD gnsker man & forbedre oppmerksomheten og impulsiviteten, minske
hyperaktiviteten og gke innlaeringsevne og sosiale ferdigheter (Ahlstrand, 2018).

Neurofeedback er en EEG-stattet biofeedback som utfares av terapeuter som har fatt
opplaring i metoden. Behandlingen har en varighet pa 20-30 minutter per gang, og
gjennomfares cirka to ganger i uka. Hvor mange behandlinger hver pasient har behov for vil
variere, men ved ADHD kan det vare behov for opptil 40 behandlinger for & oppna en varig,
positiv effekt (Gerge, 2018).

Under en NFT-behandling registreres elektrisk hjerneaktivitet via elektroder som er festet pa
pasientens hode. Det er ingen stream som sendes inn gjennom disse elektrodene, det er kun en
registrering av hjerneaktivitet. Den aktiviteten som registreres via elektrodene tolkes
kontinuerlig av terapeuten via en dataskjerm, og gnsket hjerneaktivitet belgnnes fortlgpende.
Hvilken hjerneaktivitet som er gnskelig vil variere fra person til person, og bedemmes ut i fra
en objektiv vurdering av EEG-aktivitet og via pasientens subjektive opplevelse av tilstanden
(Gerge, 2018).

En NFT-behandling gjennomfares pa falgende mate (Gerge, 2018): Farst sitter pasienten med
haretelefoner foran en tv-skjerm, og elektroder som leser av hjernebglgene festes pa
pasientens hode. Pasienten ser pa rolige bilder pa tv-skjermen, og harer rolig musikk pa
haretelefonen. Deretter leser terapeuten fortlgpende av hjernens elektriske aktivitet pa en
dataskjerm, og hjelper pasienten a finne en optimal frekvens & trene mot. Nar
hjernebglgemgnsteret som registreres anses som positivt, gis belgnning via en taktil,
kinestetisk eller auditiv tilbakemelding. Dette kan for eksempel veere en teddybjgrn som

vibrerer kraftigere ved gnsket hjerneaktivitet.

Over tid vil en slik behandling bidra til at pasienten far en forsterket selvregulering i hjernen,

og man blir bedre pa a roe ned og regulere seg selv i hverdagen. Gjennom en nevrologisk
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tilbakemelding av hjernens aktivitet, hjelper NFT hjernen til bedre balanse, gkt fokus og gkt
konsentrasjon. Hjernen belgnnes for positive forandringer i sin egen aktivitet, noe som skal
bidra til endringer i personens atferd. NFT skal med andre ord regulere det sentrale

nervesystemet, og fa det til  fungere bedre (Gerge, 2018).

2.4.5 Ernzering

Menneskekroppen er sammensatt, og ofte er det flere ulike faktorer som bidrar til problemer.
Nar det gjelder ADHD kan ernaeringsmessige faktorer bidra til 8 dempe symptomer (Ngrby,
2012). Nedenfor falger eksempler pa hvilke faktorer som kan forverre eller opprettholde

ADHD-symptomer:

Blodsukker og sukker: Et stabilt blodsukker er viktig for & opprettholde et stabilt humar.
Blodsukker er det sukkeret (glukosen) vi har i blodet, og kommer fra karbohydrater vi inntar
gjennom mat og drikke. Karbohydrater kan veere «raske» eller «langsomme», noe som
beskriver hvor fort karbohydratene blir brutt ned og tatt opp i blodet. Spiser man mye raske
karbohydrater, slik som brus, hvitt brgd, kaker og godteri, pavirkes blodsukkeret som igjen
pavirker vart humgr. Et ustabilt og svingende blodsukker kan gi fysiske og psykiske
symptomer som for eksempel sinne, irritasjon, svimmelhet, tretthet, hodepine, rastlgshet,

forvirring og hyperaktivitet (Nerby, 2012).

Jern: Lave jernlagre kan gi svekket oppmerksomhet, gi hyperaktiv atferd og lavere
impulskontroll (Millichap & Yee, 2012). Jern har en sarlig viktig funksjon nar det gjelder &

opprettholde en normal hjernefunksjon og ved dannelse av dopamin (Ngrby, 2012).

D-vitamin: Barn med ADHD har oftere mangel pa D- vitamin enn det andre barn har (Kamal,
Bener, & Ehlayel, 2014). D-vitamin har en viktig funksjon nar det gjelder a styrke

immunforsvaret, og for & fremme nervevevets mulighet til & vokse (Narby, 2012).

Sink og magnesium: Magnesium er serlig viktig nar kroppen skal danne dopamin, og ved de
kjemiske prosesser som foregar ved omdannelse av fettsyrer (Ngrby, 2012). Sink har en
beroligende effekt pa oss mennesker, og kan bidra til & bremse nedbrytingen av signalstoffene
dopamin og noradrenalin slik at de virker bedre. Dette kan bidra til gkt konsentrasjon og

oppmerksomhet (Lepping & Huber, 2010).
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Fettsyrer: Tilskudd av fiskeolje/fettsyrer har veert mye benyttet hos barn med ADHD for &
forbedre atferdsvansker og gi gkt oppmerksomhet. Fiskeolje er viktig for en god funksjon i
nervecellene, og flere mener & ha hatt positiv effekt ved bruk av omega-3 og omega-6-
fettsyrer mot ADHD-symptomer (Ngrby, 2012).

Tilsetningsstoffer/fargestoffer: Tilsetningsstoffer er stoffer som tilsettes mat og drikke for a
kunne forlenge holdbarheten, hemme bakterievekst og forhindre muggsopp. Tilsetningsstoffer
brukes ogsa som hevemiddel, og til & endre farge, smak, konsistens og ernaringsverdi. Flere

mener at slike tilsetningsstoffer bidrar til gkt hyperaktiv atferd hos barn (Nerby, 2012).

Allergi og intoleranse: | Norge finnes mange barn og voksne med allergier og overfglsomhet i
forhold til enkelte matvarer. Slike allergiske reaksjoner kan skyldes helt uskyldige ravarer
som ellers anses som sunne. Gjennom & spise mat de ikke taler, opplever mange symptomer
som hodepine, leddsmerter, mageproblemer, utslett, tretthet og astma. Det anbefales derfor at
man prever a avdekke om barnet har allergi eller intoleranse overfor enkelte matvarer, for sa a
fjerne dette fra barnets kost for & dempe symptomene. De matvarer som oftest fremkaller
allergi er melk, egg, fisk, skalldyr, glutenholdige kornprodukter, soya, ngtter, peangtter,
selleri, sennep og sesamfrg (Ngrby, 2012).

Fordgyelse: En del barn med atferdsvansker har ogsa ofte fordgyelsesproblemer, som kan
fore til diare, forstoppelse og magesmerter (Ngrby, 2012). En forstyrret fordgyelse kan ogsa
gi forstyrrelser i hjernen (Nordstrand, 2018). Fordgyelsesproblemene kan skyldes ulike
faktorer, som for eksempel allergi og intoleranse, mangel pa spesifikke enzymer i tarmen,
forstyrret tarmbakterieflora, skadet tarmslimhinne og ufullstendig nedbryting av proteindelene
i gluten og melk (Ngrby, 2012).

2.4.6 Legemiddelbehandling

Bruk av legemidler i behandlingen av ADHD er blitt stadig mer vanlig i Norge, og fra 2004 til
2014 gkte antall personer som fikk resept pA ADHD-medisin med 306 % (Djupedal &
Korshavn, 2016). Malet med a benytte legemiddelbehandling er & dempe rastlgsheten og
impulsiviteten, og fa bedre konsentrasjon. Dette kan igjen pavirke utbyttet av andre tiltak,
som for eksempel spesialpedagogisk hjelp og spesialundervisning. For a forsta hvordan
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legemiddelbehandling kan bidra til & redusere ADHD-symptomer ma man se naermere pa

hvordan disse legemidlene pavirker kroppen (Engh, 2014).

Sentralstimulerende midler, som for eksempel Ritalin og Conserta, pavirker hjernen ved at
konsentrasjonen av stoffet dopamin gker (Felleskatalogen, 2018). Dette kan veere nyttig for
personer med ADHD fordi dopaminet hos disse personene ofte har nedsatt effekt i visse
omrader i hjernen. Hjernen trenger dopamin til a regulere overfgring av signaler mellom
nerveceller, og en tilfarsel av dopamin gjennom sentralstimulerende legemidler vil kunne ha
positiv effekt pa personens evne til oppmerksomhet og kontroll med aktivitetsniva (Zeiner,
2004).

Strattera er et eksempel pa et legemiddel som ikke er sentralstimulerende. Dette
medikamentet pavirker den delen av nervesystemet som er ansvarlig for a aktivere kroppen
(sympatikus-aktivitet), og ser ut til & ha lik effekt pa de viktigste symptomene pa ADHD som
det sentralstimulerende midler har (Engh, 2014).

Om man gnsker a benytte medisin som behandling av ADHD ma man gjennom en
utprgvingsfase pa ca. fire uker. Hensikten med dette er at pasienten i samrad med legen skal
gjere en systematisk evaluering av effekt og bivirkninger ved behandlingen, og vurdere
dosering. I tillegg bar man vurdere om medisinen gir bedret funksjon i hverdagen. Om man
etter en utpravingsperiode konkluderer med videre medisinsk behandling, ber det foretas
kontroller minimum hvert halvar. Pa disse kontrollene skal man kontrollere og registrere
effekter av behandlingen, og vurdere eventuelle bivirkninger. | tillegg bar kontrollene
inkludere maling av hgyde og vekt, og maling av blodtrykk. Hgyde og vekt er serlig viktig
hos barn med nedsatt matlyst som falge av medisineringen. Det er ogsa flere som rapporterer
om gkt blodtrykk ved bruk av sentralstimulerende legemidler. Ved signifikante bivirkninger
ma det vurderes dosejustering, skifte eller avslutning av legemiddel (Helsesdirektoratet,
2017).

Oppstart av behandling med legemidler skal alltid skje av lege med spesialistgodkjenning,
eller lege i LIS-stilling innen spesialitetene barne- og ungdomspsykiatri, pediatri, psyKkiatri

eller nevrologi. Viderefaring og oppfelging kan skje hos fastlege (Helsesdirektoratet, 2017).
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2.4.7 Sosial ferdighetstrening

Oppleering og stimulering av barnas kognitive, sosiale, emosjonelle og atferdsmessige
utvikling skal bidra til gkt mestring og sosial tilpasning. Sosial ferdighetsoppleering er ikke
viktig bare for risikobarn, men ogsa et viktig bidrag til personlig og sosial utvikling hos alle
barn (Ogden, 2015).

| skolen benyttes ulike universelle opplaeringsprogram for sosial kompetanseutvikling, blant
annet «Steg for steg», «Du 0g jeg og vi to», «Vare sammen», «Social skills improvement

system» og «Aggression Replacement Training» (Ogden, 2015).

Gjennom sosial ferdighetstrening skal barn og unge fa opplaring i sosiale og emosjonelle
ferdigheter, samt lek- og samspillsferdigheter. Slik skal de bli bedre pa & skape og
opprettholde gode vennerelasjoner med andre barn, noe som er av stor betydning for barnas
selvfalelse og utvikling. Gjennom den sosiale ferdighetstreningen skal barna ogsa fa bedre

selvkontroll, gkt sinnemestring og bli bedre pa problemlgsning (Bierman, et al., 2017).

A lzere barna sosiale ferdigheter er viktig med tanke pd mestringsfalelse og gkt tilpasning
(Ogden, 2015). Barn med sosiale vansker blir ofte avvist av andre barn, og far ikke delta i lek
og samspill. Dette kan skape store problemer for barna pa kort og lang sikt. Barn som blir
avvist faler seg ofte ensomme, har angstsymptomer, er sinte, triste og er oftere utsatt for
mobbing enn andre. Som falge av dette utvikler de gjerne falelsesmessige problemer og angst
som de tar med seg inn i voksenlivet (Bierman, et al., 2017).

2.4.8 Psykoedukasjon

Psykoedukasjon kommer av de engelske ordene psychosocial og education, som direkte
oversatt betyr psykososial utdanning. Psykoedukasjon innebarer at pasienten og/eller
pargrende far opplaring i viktige aspekter ved sin funksjonsnedsettelse eller sykdom, for slik
a kunne handtere sin hverdag pa en bedre mate (Fields & Hale, 2018). Psykoedukasjon gjares
gjerne i gruppe, og for personer med ADHD og deres pargrende handler opplaeringen gjerne
om symptomer, behandling og arsaksfaktorer, samt kommunikasjonsferdigheter,
atferdshandtering, problemlgsning og sinnemestring (Fields & Hale, 2018). Slik opplering
kan bidra til 2 normalisere problemene, og gi pasienten tro pa endring og hap for fremtiden
(Martinsen & Hagen, 2012).
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Personer med kronisk sykdom eller funksjonsnedsettelse vil ha s&rlig behov for
psykoedukasjon. Sykdommens eller funksjonsnedsettelsens varige karakter krever i starre
grad at pasienten far hjelp til a takle de begrensninger og vansker dette farer med seg. Ved a
fa kunnskap om egen sykdom/funksjonsnedsettelse, hvilke begrensninger denne fgrer med seg
og a fa leere hvordan man skal takle dette, haper man at pasienten skal mgate faerrest mulig

hindringer forarsaket av sin funksjonsnedsettelse (VVermeulen, 2008).

Psykoedukasjon kan gis individuelt eller i gruppe. Den kan ogsa romme ulike arbeidsformer
som for eksempel informasjonsbrosjyre, foredrag av fagperson, foredrag av person med
diagnosen, gruppesamtaler, individuelle samtaler, rollespill, intervju osv. Hvilken arbeidsform
eller metode man velger avgjeres gjerne med bakgrunn i tiden man har til radighet,
deltakernes leringsstil og hva man gnsker a oppna (Vermeulen, 2008).

2.4.9 Veiledning og coaching
Coaching er en samarbeidende, tilpasset, lgsningsfokusert og systematisk
kommunikasjonsprosess som fremmer handling, laering og utvikling gjennom bevisstgjering,

motivasjon og ansvarliggjering (Gjerde, 2010).

Coaching bygger pa et optimistisk menneskesyn, som har grunnleggende tro pa at mennesker
gnsker og er i stand til & utvikle seg gjennom a ta i bruk egne ressurser. Malet med coachingen
er derfor & fa tilgang til personens indre ressurser (Gjerde, 2010). Coaching handler mye om &
hjelpe personer fra sin navearende tilstand til et gnsket mal. Dette malet kan vaere a fullfgre
utdanning, fullfare oppgaver i hjemmet eller lignende. Gjennom samtaler hjelper coachen
personen til & finne lgsninger og strategier som gjer det enklere & na malet (Den norske

coachforening, 2018).

Ved coaching av barn og unge med ADHD fokuseres det gjerne pa a gke deres
atferdsmessige, emosjonelle og kognitive ferdigheter, slik at de far gkt livsmestring, og
fremstar mer positivt bade ovenfor seg selv og andre. Coaching-programmer for barn og
ungdom involverer ogsa i stor grad deres foreldre, som ma delta pa jevnlige mater (Kubik,
2010).
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2.4.10 Spesialpedagogiske tiltak

Spesialpedagogikkens formal er a fremme gode lzerings- utviklings- og livsvilkar for barn og
unge som av ulike arsaker er i risiko for & mgte vansker og barrierer i sin utvikling, leering og
livsutfoldelse (Tangen, 2014).

Spesialpedagogiske tiltak og tilrettelegging i barnehage og skole er blant de mest brukte og
viktigste hjelpetilbudene til barn og ungdom med ADHD. Hvilke tiltak som benyttes, og
hvilke rettigheter som utlgses etter opplaeringsloven, kan vare ulikt fra elev til elev og ma

vurderes lokalt av pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT) (Helsesdirektoratet, 2017).

Skolens tiltak skal ikke bare ha som formal & oppfylle kravene i opplaringsloven. Skolen har
ogsa ansvar for a aktivt og systematisk arbeide for & fremme det psykososiale miljget rundt
eleven. Alle elever trenger en laerer som ser og forstar, en laerer som er i stand til & skape gode

relasjoner, og en leerer som er der for eleven (Engh, 2014).

Barn med ADHD-problematikk vil ogsa ofte ha behov for struktur og forutsigbarhet. Da kan
nyttige tiltak i skolen vaere 8 (ADHD Norge, 2016): fjerne ugnskede stimuli; gi én beskjed av
gangen ved a bruke fa ord og vare tydelig; ha arbeidsoppgaver med tydelig begynnelse og
tydelig slutt; instruere tydelig hva som forventes nar de skal lgse oppgaver; lage oppskrifter pa
framgangsmater og hjelpe eleven til & avgrense oppgaver; gi fa oppgaver av gangen; ta eleven
«pa fersken» nar han/hun gjer noe bra; gi tilstrekkelig tid, men ogsa korte tidsfrister; observer
nar barnet fungerer best; ha tydelige og konsekvente grenser; fyll ut ventetid; gi rask respons,
tilbakemelding er viktig; unnga valgsituasjoner; legg opp dags- og ukeplaner; lag avtaler i
forkant; bruk sosiale beretninger gjennom a beskrive problem og diskutere lgsninger (ADHD
Norge, 2016).

Andre omrader det kan settes inn tiltak pa i skolesammenheng er for eksempel gkt hjelp til
faglig utvikling, gve pa sosiale ferdigheter, forbedre klassemiljget og lette overgangssituasjoner
(ADHD Norge, 2016).
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3 Metode

| dette kapittelet vil jeg presentere studiens metodologi. Jeg vil forst starte med a gjere rede
for studiens vitenskapsteoretiske forankring, deretter vil jeg begrunne valg av metode og
presentere mitt datamateriale. Videre vil jeg gjare rede for kvalitativ metode,
dokumentanalyse og argumentasjonsanalyse. Jeg vil deretter gi noen forskningsetiske
vurderinger opp imot mitt metodevalg, og si noe om studiens kvalitet og overfarbarhet.
Auvslutningsvis Vil jeg si noe om mine kildekritiske vurderinger, og se pa oppgavens styrker

og svakheter.

3.1 Vitenskapsteoretisk forankring — Hermeneutikk

Studiens vitenskapsteoretiske forankring er innenfor hermeneutikken. Hermeneutikk er laeren
om hvordan man fortolker folks handlinger ved a se bak det som er umiddelbart innlysende,
for slik & finne en dypere mening. Her legges det vekt pa at det ikke finnes noen absolutt
sannhet, men at fenomener kan tolkes pa ulike mater (Thagaard, 2013). Som forskere vil vi
alltid i starre eller mindre grad pavirke de resultater vi kommer frem til. | var sgken etter a
forsta, vil vi alltid pavirkes av vart opphav og bakgrunn. Vi har alle vart eget sett med
«briller» som preges av var forforstaelse, noe som er med pa a forme vare spgrsmal og farge
vare svar (Kjeldstadli, 1999). Det er derfor viktig at forskeren er bevisst sin egen forforstaelse,

og reflekterer rundt hvordan dette kan pavirke resultatet av studien.

Vi som forskere vil kunne tolke og forstd meningsinnhold ulikt, samtidig som kontekst og
miljg vil spille inn i starre eller mindre grad i de fleste studier. De svarene vi kommer frem til
kan derfor bare forstas i lys av den sammenhengen det vi studerer er en del av. Vi kan altsa
bare forsta delene i lys av helheten, og helheten i lys av delene. | forhold til dette er
hermeneutikken en viktig inspirasjonskilde for samfunnsvitenskapelige tilneerminger hvor
fortolkning star sentralt (Thagaard, 2013). Denne maten a se pa fortolkning og forstaelse pa
kalles Den hermeneutiske sirkel. Her finnes et grunnleggende prinsipp om at all
meningsdannelse og fortolkning farer til ny forstaelse, som igjen krever nye fortolkninger
som farer til ny forstaelse, som atter igjen krever en ny fortolkning osv. Slik vil fortolkningen
av delene, og forstaelsen av helheten, stadig virke tilbake pa hverandre i en evig hermeneutisk
sirkel (Gudmundsdottir, 2011).
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3.2 Forforstaelse

Kjeldstadli (1999) mener at alle forskere gar inn i en studie med sitt eget sett med «briller»
som vil pavirke deres forforstaelse. Dette vil veere med a forme de spgrsmal man stiller seg,
og de resultater man kommer frem til (Kjeldstadli, 1999). Det er derfor viktig at man som
forsker er bevisst sin egen forforstaelse, og reflekterer rundt hvordan dette kan pavirke
resultatet av studien. Jeg vil derfor i det falgende gjere rede for min forforstaelse og hvordan

denne har endret seg underveis i studien.

| min masteroppgave gnsket jeg a se naermere pa behandlingsmetoder for personer med
ADHD, som har ssmmenheng med at jeg bade som mor og spesialpedagog har erfart at
ADHD er en diagnose med stor utbredelse, og som det kan vere vanskelig a finne gode tiltak
og behandling til. Mitt inntrykk har lenge veert at det i mange tilfeller blir gitt medisin som
eneste behandling, og at flere foreldre og fagfolk kjenner seg makteslgse nar det kommer til &
skulle hjelpe, veilede og stille krav til barna i det daglige. Mine tanker rundt dette har lenge
veert at medisinering er det billigste og minst ressurskrevende alternativet for det offentlige,
og at dette derfor blir en effektiv mate a gi behandling pa. I min studie forventet jeg derfor a
finne flere gode behandlingsmetoder som er godt dokumenterte, men som ikke blir benyttet i
stor nok grad grunnet ressursmangel i det offentlige hjelpeapparatet. Gjennom min studie har

jeg erfart at dette ikke er realiteten.

Jeg forventet ogsa a finne god dokumentasjon pa virkningen av medikamentell behandling,
siden dette blir benyttet i stor grad. Medikamentell behandling har vist seg & vere godt
dokumenter via forskning, og det offentlige hjelpeapparatet har godt belegg for a benytte
medisin i behandlingen av personer med ADHD. Samtidig har jeg gjennom min studie blitt
mer bevisst pa at ADHD-diagnosen i hovedsak baserer seg pa en rekke symptomer. Det er
derfor viktig at man ikke bare behandler disse symptomene, men ogsa er bevisst pa at det kan

vaere andre bakenforliggende arsaker som gir slike symptomer, og gi behandling ut i fra dette.

Selv om jeg hadde gjort meg opp tanker rundt temaet pa forhand, har jeg hele veien pravd a
veere kritisk til min egen forforstaelse, og vert bevisst det faktum at jeg innehar for lite
kunnskap om virkningen av de ulike behandlingsmetodene til & kunne komme med pastander
rundt dette. Gjennom min studie har jeg derfor prevd a veere apen, ngytral og undrende. Ved a
ha lest meg opp pa litteratur og tidligere forskning, og gjennom samtaler med min veileder, er
jeg stadig blitt utfordret pa egne fordommer og antakelser, og har med dette fatt et bredere

perspektiv og andre synspunkter pa ADHD-diagnosen.
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Ved a forholde meg apen, ngytral og nysgjerrig gjennom mitt arbeid med masteroppgaven,
har jeg fatt et bedre innblikk i, og stgrre kunnskap om, effekten av ADHD-behandling, og hva
som ligger til grunn for de anbefalinger som blir gitt. Jeg haper jeg som falge av dette vil
kunne bli en bedre mor og veileder for min datter, og bli bedre rustet til & gjere en god jobb
som spesialpedagog. Med tanke pa at jeg akkurat har startet i ny jobb hos Barne- og
ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP), har det veert ekstra interessant og nyttig for meg a fa
innblikk i dette temaet, og jeg haper den kunnskapen jeg har opparbeidet meg vil komme til

nytte bade for meg selv, mine kollegaer og pasienter/pargrende.

3.3 Valg av metode

All forskning starter med en undring eller et sparsmal. Som forsker fatter en gjerne interesse
for et tema eller en teori som man gnsker & leere mere om og fordype seg i. For a finne svar pa
de spegrsmalene man stiller ma man finne frem til en egnet arbeidsmate eller en
forskningsmetode. En forskningsmetode kan beskrives som de fremgangsmater vi benytter for
a besvare eller belyse de spgrsmalene vi har stilt (Kleven, 2011). | et forskningsprosjekt er det
alltid problemstillingen som skal avgjare hvordan man metodisk gar frem for a finne svar pa
forskningsspgrsmalet (Moen & Karlsdottir, 2011).

Med bakgrunn i min problemstilling har jeg valgt & benytte en kvalitativ tilnserming til mitt
forskningssparsmal. Nar man benytter en kvalitativ tilneerming som utgangspunkt for
forskning, er det alltid en viktig malsetning & oppna forstaelse av sosiale fenomener. Det
finnes ulike mater & ga frem pa for & oppna dette. Man kan for eksempel gjgre
fenomenologiske studier, etnografiske studier, empiribaserte studier, narrative studier eller
casestudier (Creswell, 2007). Felles for de fleste kvalitative tilnaerminger er at forskerens
analyserte data uttrykkes i form av tekst (Thagaard, 2013), og uavhengig av fremgangsmate
kjennetegnes kvalitativ forskning ofte ved at man tar for seg et lite, relativt ensartet og
geografisk begrenset felt, og gar i dybden av dette. Forskeren har neerhet til forskningsfeltet,
og det er i hovedsak informantens stemme som skal frem. Forskeren skal prave a finne en
dypere mening bak innsamlede data, og teori og forskerens fortolkninger spiller en viktig rolle
i dette arbeidet (Moen & Karlsdottir, 2011).
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3.4 Dokumentanalyse som forskningsmetode

Da jeg kom over de nasjonale faringene om behandling og oppfalging av personer med
ADHD, fattet jeg fort interesse for hva som faglig ligger til grunn nar slike feringer gis.
Dokumentanalyse ble derfor et naturlig metodevalg. Nar man benytter dokumentanalyse som
metode, bruker man dokumenter og tekster som datamateriale, og disse studeres systematisk

for a trekke slutninger omkring bakgrunn, ideer, intensjoner og lignende (Bratberg, 2014).

Tekster og dokumenter kan gi nyttig kunnskap om de faktiske forhold. Gjennom a analysere
skrevne tekster kan man blant annet finne frem til hvordan enkeltaktgrers ideer pavirker
beslutninger som tas, hvordan ord, metaforer og talemater benyttes for & overbevise leserne og
hvordan man argumenterer for & begrunne egne standpunkt. Man kan ogsa se naermere pa
hvilke diskurser som ligger til grunn for, og bidrar til 2 opprettholde ulike praksiser. Ut ifra
hva man gnsker a finne svar pa, finnes det ulike analysemodeller innen dokumentanalyse.
Man kan blant annet benytte diskursanalyse, idéanalyse, kvalitativ innholdsanalyse,

argumentasjonsanalyse eller historisk fortolkning (Bratberg, 2014).

I min studie har jeg valgt argumentasjonsanalyse som analyseredskap, som er valgt med
bakgrunn i min problemstilling. I mitt forskningsspgrsmal star argumentasjon og
dokumentasjon sentralt, fordi jeg ensker & se naermere pa hvilke belegg Helsedirektoratet

(2017) har for de anbefalinger som gis i de nasjonale faringene.

3.5 Utvalg

Dokumentanalyse skiller seg fra de studier hvor forskeren selv samler inn data til bruk i
prosjektet. De data forskeren selv samler inn har som eneste formal a veere en del av
forskningen, mens dokumenter pa sin side er skrevet for et helt annet formal enn det forskeren
skal bruke de til (Thagaard, 2013).

Nar man skal finne et utvalg dokumenter til bruk i dokumentanalysen, ma man ta
utgangspunkt i problemstillingen og hva man gnsker a finne svar pa. Det viktigste
utvalgsprinsippet i kvalitative studier er at utvalget er egnet til a utforske studiens

forskningsspgrsmal (Thagaard, 2013).

Fordi jeg gnsket & se neermere pa nasjonale faringer nar det gjaldt behandling og oppfalging
av personer med ADHD, var det naturlig a se etter offentlige dokument hvor slike
anbefalinger forekommer. Jeg benyttet derfor strategiske utvalg. Det vil si at jeg valgte
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dokumenter i forhold til problemstillingen og undersgkelsens teoretiske perspektiver

(Thagaard, 2013). Mine utvalgskriterier er som falger:

- Nasjonale fgringer og retningslinjer som omhandler behandling og oppfelging av
personer med ADHD.

- Dokumenter som er gyldige per dags dato.

Aktuelle dokumenter jeg fant var Helsedirektoratets veileder kxADHD/Hyperkinetisk
forstyrrelse- Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfalging».
Veilederen ble farst gitt ut i 2014, men ble oppdatert senest i 2017. Denne veilederen er derfor

sveert aktuell for min studie.

Sosial- og helsedirektoratet ga ogsa ut en lignende veileder i 2005, med siste reviderte utgave
i 2007. Denne veilederen heter «Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD», og er
utgangspunktet for den nyere veilederen fra Helsedirektoratet fra 2014. «Veileder i
diagnostikk og behandling av AD/HD> er av eldre argang, og vil i utgangspunktet ikke bli
vurdert i min studie. Likevel vil det vaere interessant & sammenligne de to veilederne og se

tilbake pa tidligere argumentasjoner brukt om de ulike behandlingsmetodene.

| sgken etter aktuelle dokumenter til bruk i studien, kom jeg ogsa over «Veileder for
poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge». Denne er utgitt av Helsedirektoratet i
2008, og har til hensikt & veare et rammeverk for poliklinisk behandling, og en
retningsgivende veileder nar det kommer til organisering, ansvars- og oppgavefordeling,
samhandling, tjenestens kjerneoppgaver, fagutvikling og faglig kvalitet. Det star lite i denne
veilederen nar det gjelder behandlingsmetoder, og den vil derfor ikke bli inkludert som

datamateriale i min studie.

Fordi jeg fant fa aktuelle dokumenter til min studie, var det ikke ngdvendig a ga naermere inn
pa ytterligere inklusjons- og eksklusjonskriterier med tanke pa a avgrense datamateriale. Mitt
utvalg av datamateriale er dermed som falger:

Tittel Utgitt av Arstall
ADHD/Hyperkinetisk forstyrrelse- Nasjonal | Helsedirektoratet (Revidert

faglig retningslinje for utredning, versjon) 2017

behandling og oppfalging

Veileder i diagnostikk og behandling av Sosial- og helsedirektoratet 2007
AD/HD (Revidert versjon)
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3.6 Presentasjon av datamaterialet
3.6.1 «Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD»

Veilederen «Veileder for diagnostikk og behandling av AD/HD» ble utgitt av Sosial- og
helsedirektoratet i 2005, og er oppdatert siste gang i 2007. Bakgrunnen for veilederens
innhold er internasjonal og nasjonal forskning, og klinisk erfaring fra praksisfeltet.
Intensjonen med denne veilederen er i hovedsak a gi faglig hjelp og & kunne bidra til at
personer som har behov for det far adekvat behandling. Veilederen skal farst og fremst veere
et redskap for fagpersoner som arbeider med utredning, diagnostikk og behandling av ADHD,

og for pasienter med ADHD og deres familier (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

Veilederen gir en kort innfering i kjennetegn ved ADHD, om arsaksfaktorer og forekomst.
Videre gis det informasjon og faringer nar det gjelder utredning og diagnostisering, om
samhandling mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten og om behandlingstiltak. Jeg vil
videre i dette avsnittet gi en kort sammenfatning av innholdet i veilederen, men det er viktig &
merke seg at dette er kunnskap av eldre argang, som star omtalt i Sosial- og helsedirektoratets
veileder fra 2007. Omtalen under er kun ment som en oversikt over innholdet i «Veileder i
diagnostikk og behandling av AD/HDx.

Kjennetegn, arsaksfaktorer og forekomst: | Norge regner man med at 3-5 prosent av alle
barn i skolealder har forstyrrelser i trad med kriteriene for ADHD. Det kan veere flere arsaker
til at barn far ADHD, blant annet ser man at arvelighet er en viktig faktor for utviklingen av
ADHD, samt komplikasjoner i forbindelse med svangerskap og fadsel. I tillegg ser man at
psykososiale risikofaktorer som sykdom hos foreldre, uro og uenighet i hjemmet og
vanskelige gkonomiske vilkar vil kunne forverre tilstanden (Sosial- og helsedirektoratet,
2007).

Utredning og diagnostisering: En utredning av ADHD vil ha sitt utgangspunkt i vurdering
gjort av fastlege eller pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT). Det skal alltid gjares en
medisinsk vurdering, og hos barn og unge er det gnskelig med bade en psykologisk og
pedagogisk undersgkelse. | mange tilfeller kan en nevropsykologisk undersgkelse veere et

godt supplement (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

Diagnostisering skjer etter systematisk innhenting av informasjon om sykdom i familien,

utviklingshistorie, somatisk helse, symptomrapportering, familiesituasjon, informasjon fra
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skole/barnehage/arbeid, sosial tilpasning og tegn pa eventuelle komorbide psykiske tilstander
(Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

En ADHD-diagnose vil vanligvis basere seg pa en samlet klinisk vurdering av fglgende
(Sosial- og helsedirektoratet, 2007):

- Klinisk diagnostisk intervju.

- Medisinsk undersgkelse.

- Sperreskjemaer fylt ut av pasient, foreldre og andre.

- Psykologisk/nevropsykologisk testing og utredning ved behov.
- Pedagogisk testing og utredning ved behov.

- Eventuelt kartlegging av differensialdiagnostiske tilstander.

| Norge benyttes to diagnosesystemer: International Classification of Diseases versjon 10
(ICD-10) og det amerikanske Diagnostic and Statistical Manual og Mental Disorders versjon
4 text Revision (DSM-IV-TR). For begge diagnosesystemene kreves det symptomdebut far
fylte 7 ar, og at symptomene skal ha vart i mer enn 6 maneder. Symptomene skal veere til
stedet i to eller flere situasjoner, og det skal veere en varig svekkelse i sosial, skolefaglig eller
arbeidsmessig fungering. Symptomene skal ikke kunne forklares av andre psykiske lidelser
(Sosial- og helsedirektoratet, 2007)

Behandlingstiltak: Behandling har som mal & redusere symptomene pd ADHD, gi en bedre
funksjon i hverdagen og forhindre utvikling av tilleggsproblemer. Behandlingen innebarer
gjerne bade spesialpedagogiske tiltak, psykologiske tiltak, medisinske tiltak og psykososiale
tiltak (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

Falgende tiltak star omtalt i veilederen (Sosial- og helsedirektoratet, 2007):

- Informasjon om ADHD

- Behandling med legemidler

- Tilrettelegging hjemme, pa skolen e.l.
- Trygdestgnader

- Andre sosiale hjelpe- og stattetiltak

- Behandling av komorbide tilstander
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3.6.2 «ADHD/Hyperkinetisk forstyrrelse- Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling
og oppfalging»

Veilederen «<ADHD/Hyperkinetisk forstyrrelse- Nasjonal faglig retningslinje for utredning,
behandling og oppfalging» ble utgitt av Helsedirektoratet i 2014, og er oppdatert siste gang i
januar 2017. Veilederen erstatter «Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD>» som ble
utgitt i 2005 (Helsesdirektoratet, 2017).

Bakgrunnen for veilederen er et oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet, som gnsker en
helhetlig utredning og behandling av barn, ungdom og voksne med ADHD, samt forsvarlig
bruk av sentralstimulerende legemidler. Veilederens hovedmal er a gi fagpersoner en grundig
innfering i utredning, diagnostikk og behandling, slik at personer med ADHD far sa god hjelp
som mulig (Helsesdirektoratet, 2017).

| prosessen med & utarbeide denne veilederen har Helsedirektoratet fulgt sin egen veileder
«Retningslinjer for retningslinjer» fra 2002, og delvis «Veileder for utvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer» (2012). Sistnevnte ble ferdigstilt etter at arbeidet med denne
retningslinjen ble igangsatt, og arbeidet er sa langt som mulig i trad med metodeboken.
Metoden AGREE (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation) er ogsa benyttet.
Utover dette bygger veilederen pa gjennomgang og kvalitetsvurdering av vitenskapelige
studier, litteratur og faglige, erfaringsbaserte vurderinger. Veilederen bygger ogsa pa grundige
gjennomganger og oppsummering av kunnskap som er gjennomfgrt av National Institute of
Clinical exellence (NICE), EU-kommisjonens vitenskapelige legemiddelkomite (CHMP) og

av Lakemedelsverket i Sverige (Helsesdirektoratet, 2017).

Styrken av anbefalingene som gis i veilederen er gradert i fire nivaer, avhengig av hvordan
det vitenskapelige kunnskapsgrunnlaget er vurdert, og hvordan etiske, politiske og
gkonomiske forhold pavirker anbefalingens styrke. Der det ikke er dokumentert kunnskap
som gir grunnlag for en anbefaling, er anbefaling ikke gitt (Helsesdirektoratet, 2017).

Retningslinjen er ment som et hjelpemiddel ved avveininger tjenesteytere ma gjare for a
oppna forsvarlig og god kvalitet i tjenesten. Nar det star «skal» eller «<ma» i retningslinjene
betyr det at noe er lov- eller regelfestet, eller sa klart faglig forankret at det sjelden vil vare

forsvarlig a ikke gjgre som anbefalt (Helsesdirektoratet, 2017).
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Veilederen gjar rede for utredning, diagnostikk, tilleggslidelser, behandling/ oppfelging og gir
informasjon om selve diagnosen. Jeg vil videre i dette avsnittet gi en kort sammenfatning av

innholdet i veilederen:

Utredning og diagnostikk (Helsesdirektoratet, 2017): Fastlegen gjer farst en grundig
utredning, hvor det legges vekt pa personens utviklingshistorie, symptomer pa ADHD- typer,
omfang og innvirkning pa hverdagen, sjekk av syn og harsel, utviklingsforstyrrelser og
eventuell sykdom/medisiner som kan forklare vanskene. 1 tillegg blir psykososiale
belastninger vurdert, samt andre relevante forhold som for eksempel leerevansker
(Helsesdirektoratet, 2017).

Om fastlegen har mistanke om ADHD henvises personen til spesialisthelsetjenesten hvor det

gjeres videre utredning. Her benyttes ofte normerte sjekklister og spgrreskjema for a innhente
informasjon fra barnet selv, foreldre, leerere og andre. Blant diagnosespesifikke spgrreskjema
er Attention Deficit Hyperatctivity Rating Scale (ADHD-RS) blant de mest brukte for barn og
unge. Skjemaet er basert pa atferdskriterier for ADHD i DSM-5 (Helsesdirektoratet, 2017).

Videre gjar spesialisthelsetjenesten et psykiatrisk diagnostisk intervju som gjennomfares av
en trent fagperson. Her vurderes symptomer, varighet, omfang, innvirkning pa barnets
funksjon o.l. Legespesialist gjennomfarer videre en psykiatrisk medisinsk vurdering, og det

blir gjort kartlegging av ferdigheter, og testing av skoleferdigheter (Helsesdirektoratet, 2017).

Det gjennomfares ogsa observasjon av barnet hjemme, pa skolen eller andre steder, samt en
vurdering av personens utviklingshistorie, og om det kan veere andre arsaker/tilstander som

kan forklare personens atferd (differansialdiagnoser) (Helsesdirektoratet, 2017).

Avslutningsvis fremlegges det en diagnostisk oppsummering hvor man gjer rede for aktuell
diagnose, tilleggslidelser og eventuelt andre arsaker/tilstander som kan forklare symptomene.
Det skal her ogsa gjares rede for om personen har funksjonsvansker i hverdagen, da dette er et
diagnosekriterium for ADHD (Helsesdirektoratet, 2017).

Tilleggslidelser: Far en diagnose settes ma man gjgre grundige undersgkelser for a vurdere
om det kan vere andre forhold som gir symptomer pa ADHD. Det kan da veere behov for a
gjere supplerende testing og kartlegging for a avgjgre om det er andre tilstander som
forarsaker personens hyperaktivitet, impulsivitet og/eller konsentrasjonsvansker. For barn og

ungdom kan slike tilleggsvansker vere lerevansker, atferdsforstyrrelser, angst, Tourettes
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syndrom, tics, autismespekterforstyrrelser, sgvnvansker, depresjon og bipolar lidelse
(Helsesdirektoratet, 2017).

Behandling og oppfalging: Nar man skal avgjere hvilken behandling som skal tilbys
personer med ADHD, ma man alltid gjare en individuell vurdering av hvilke tiltak personen
vil ha mest nytte av. Behandlingsstudier viser at det er individuelle forskjeller nar det gjelder
nytteverdien av ulike behandlingstiltak, og det er farst gjennom systematisk utprgving man
kan vurdere nytteverdien hos den enkelte. Ved individuelle tiltak ma man ta hensyn til type og
alvorlighetsgrad, alder, tilleggslidelse, og eventuelle andre forhold. Det ber i hvert tilfelle
lages en behandlingsplan, hvor man beskriver valg og prioritering av ulike behandlingstiltak
(Helsesdirektoratet, 2017).

Hovedmalsettingen med behandling av ADHD er a gi gkt kunnskap og forstaelse av
diagnosen, redusere symptomer og eventuelle funksjonsvansker og a gke personens trivsel,

mestring og fungering i hverdagen (Helsesdirektoratet, 2017).
Veilederen omtaler fglgende behandlingstiltak (Helsesdirektoratet, 2017):

- Kognitiv atferdsterapi.

- Foreldretreningsprogrammer.

- Computerbaserte treningsprogram.
- Nevrofeedback.

- Ernering.

- Legemiddelbehandling.

- Sosial ferdighetstrening.

- Psykoedukasjon.

- Coaching.

- Spesialpedagogiske tiltak.

3.7 Argumentasjonsanalyse

Argumentasjonsanalyse er en del av retorisk analyse nar man analyserer dokumenter. Dette
betyr at man analyserer hvordan et budskap formes, fremfares og vinner frem hos publikum,

og kan best forklares gjennom begrepene ethos, pathos og logos (Bratberg, 2014):
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Ethos betyr personlighet, og betyr at taleren forankrer budskapets kraft og troverdighet
gjennom egen karakter. Fordi det er akkurat denne personen som taler, stoler publikum pa det
som blir sagt. Pathos viser til at talerens fglelsesmessige engasjement bidrar til & overbevise
publikum. Om publikum ikke blir fglelsesmessig engasjert i taleren, er muligheten for a
pavirke liten. Logos representerer kraften i selve argumentet. Nar publikum slutter seg til

talerens budskap, er det i hovedsak fordi det er begrunnet pa en god mate (Bratberg, 2014).

Argumentasjonsanalyse tar i hovedsak utgangspunkt i logos, altsa evnen til a fremlegge god
argumentasjon som gir ryggdekning for en gitt pastand. Fordi analysen har som formal a
avdekke hvordan et argument er satt sammen, er dette i utgangspunktet en deskriptiv teknikk,
men den kan ogsa vare evaluerende ved at man vurderer argumenters beviskraft (Bergstrom
& Boreus, 2005). | min argumentasjonsanalyse vil den evaluerende teknikken sta sentralt,
dette fordi jeg gnsker & vurdere argumentenes beviskraft, altsa hvilket belegg som finnes for

gitte pastander i de nasjonale faringene.

Et argument inneholder komponentene pastand, belegg og hjemmel. Pastanden er noe vi vil
fa oppslutning om, belegg er pastandens begrunnelse, og hjemmel er en regel eller en generell
oppfatning som forbinder belegget med pastanden. Hjemmelen er ofte implisitt, i motsetning
til pastand og belegg som ma veere eksplisitt (Bratberg, 2014). Stephen Toulmin (1958) har
fremstilt disse komponentene i en argumentasjonsanalysemodell. Modellen som inneholder
komponentene pastand, belegg og hjemmel blir kalt en grunnmodell. Toulmin (1958) laget
ogsa en utvidet modell, hvor han tok med komponentenes styrkemarkar, gjendrivelse og
ryggdekning. I min analyse vil jeg ta utgangspunkt i Toulmins grunnmodell, men for ordens
skyld vil jeg ogsa vise fremstillingen av Toulmins utvidede modell. Nedenfor presenteres de

to modellene slik de er fremsatt av Bratberg (2014):

Belegg Pastand

Hjemmel

Figur 4: Toulmins grunnmodell fremstilt av Bratberg (2014)

36



Belegg mmmmmy)  Styrkemarkgr mmmmmmm)  Pastand

Hjemmel Gjendrivelse

Ryggdekning

Figur 5: Toulmins utvidede modell fremstilt av Bratberg (2014)

Gjennom en argumentasjonsanalyse gnsker man a se pa hva som er pastanden, hvordan denne
er belagt og med hvilke modifiseringer. Det handler om a etterprgve hvordan en pastand er
begrunnet, for igjen & kunne fa klarhet i hvor i et gitt argument en uenighet har festet seg
(Bratberg, 2014). I forhold til mitt forskningssparsmal vil det bli interessant a analysere de
nasjonale retningslinjene om behandling og oppfelging av personer med ADHD, for a se

narmere pa hvilket belegg man finner for de anbefalinger som er gitt.

I min analyse har jeg tatt utgangspunkt i Toulmins grunnmodell, og tilpasset denne inn i en
analysemodell jeg selv har laget. Dette fordi jeg gnsket & bruke komponenter fra Toulmins
grunnmodell, samtidig som jeg hadde behov for & tilpasse disse til min egen argumentasjons-
analyse. Resultatet ble da fglgende modell, som jeg mener gir en oversiktlig sammenfatning

av argumentene rundt den enkelte behandlingsmetode:

Behandlingsmetode:

Pastand:

Belegg i Helsedirektoratet (2017) Belegg i Sosial- og helsedirektoratet (2007)
Forskning Faglitteratur | Annet Forskning Faglitteratur | Annet
Hjemmel:

Sammenfatning:

Figur 6: Tilpasset argumentasjonsanalysemodell. Utarbeidet med bakgrunn i Toulmins grunnmodell.
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Modellen over er brukt i min argumentasjonsanalyse av de ti behandlingsmetodene som er
omtalt i de nasjonale fgringene. Selve analysen har jeg valgt a legge med som vedlegg, men
under falger et eksempel pa hvordan jeg har brukt denne modellen i praksis:

Omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017): Kognitiv atferdsteratpi (KAT)

Belegg i Helsedirektoratet (2017) Belegg i Sosial- og helsedirektoratet
(2007)
Forskning Faglitteratur Annet Forskning | Faglitteratur Annet
(Knouse &

Safren, 2010)
Denne behandlingsmetoden er ikke omtalt i

(Your;g, etal, Sosial- og helsedirektoratet (2007)
2015

Figur 7: Eksempel pa bruk av tilpasset argumentasjonsanalysemodell

Hjemmel: Nasjonale feringer er palitelige dokumenter av ytterste kvalitet.

Sammenfatning: Helsedirektoratet (2017) omtaler KAT som en lovende behandlingsmetode,
og hevder at KAT kan gi en betydelig gevinst hos noen voksne med ADHD. De tar allikevel
forbehold om usikkerhet knyttet til metodens effekt. Helsedirektoratet (2017) hevder ogsa at
behandling med KAT i kombinasjon med legemiddelbehandling kan vere avgjgrende for &
oppna effekt, selv om funn sa langt ikke underbygger dette (Helsesdirektoratet, 2017).

For & belyse metodens effekt har Helsedirektoratet (2017) henvist til to forskningsstudier som

omhandler bruk av KAT som behandlingsmetode for personer med ADHD.

Knouse & Safren (2010) har gjort en litteraturgjennomgang av syv forskningsstudier som
undersgkte virkningen av KAT pa symptomer ved ADHD. De fant symptomreduksjon etter
behandlingsprogrammet hos ungdom og voksne, men understreker at dette ma understgttes av
flere randomiserte kontrollerte studier i fremtiden. De understreker ogsa at det ikke er gjort
undersgkelser med tanke pa langtidseffekten av denne behandlingen. Videre papeker de at det
ikke finnes studier som bekrefter at bruk av medikamenter i forbindelse med KAT gir bedre
resultater, og mener dette er noe som eventuelt ma forskes videre pa (Knouse & Safren,
2010).

Young et al (2015) har gjennomfart en kontrollert studie av voksne hvor de har sett pa
effekten av KAT i behandlingen av ADHD. | studien deltok 95 voksne personer med ADHD,
som benyttet medikamentell behandling. De ble delt inn i to grupper, hvor den ene gruppa
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mottok vanlig ADHD-behandling og den andre gruppa gjennomfarte 15 gkter med KAT i
form av programmet R&R2ADHD. De som fikk behandling med KAT viste en signifikant
forbedring av ADHD-symptomer, bade ved behandlingens slutt og etter 3 maneder (Young, et
al., 2015).

3.8 Kildekritikk

Ifelge Kjeldstadli (1999) er kildekritikk et sett av handverksregler som sier hvordan vi skal
behandle kilder uten a forvri den informasjonen vi far ut av dem. Disse reglene er stort sett
sunn fornuft satt i system (Kjeldstadli, 1999). A veere kritisk til kilder innebarer at man ikke
uten videre skal ta for gitt de pastander kilden kommer med. Kjeldstadli (1999) har beskrevet
fire sider ved kildegranskingen som man bgr ta hensyn til under et forskningsprosjekt. Disse

fire sidene er illustrert i figuren nedenfor:

Hvilke kilder har vi? Hva slags kilder er det?| Hva er kildenes innhold? [Hva kan vi bruke kilden til?

Finne representative Bestemme kildenes Tolke innholdet i Vurdere kildenes
kilder som finnes om opphav og formdl. kildene. relevans og deres
temaet. troverdighet.

Figur 8: Ilustrasjon av «Kildekritikkens fire sider»

Hvilke kilder har vi?: Det er viktig & fa en god oversikt over hvilke aktuelle kilder som finnes,
slik at man ikke gar glipp av viktig og nyttig kildemateriale i studien. Vi gnsker oss kilder
som er representative for det vi forsker pa, og som gir svar pa problemstillingen var
(Kjeldstadli, 1999).

Hva slags kilder er det?: Her snakker vi om ytre kildekritikk. Her gjelder det & vare kritisk il
de kildene vi har funnet. Vi ma se neermere pa hvem som har produsert kilden, nar kilden ble
laget og hvilket formal den hadde da den ble produsert. Er opphavsmannen anerkjent? Er
kilden neer nok i tid til at den er troverdig? Er kilden produsert for annet formal enn det som er
akseptabelt for var problemstilling? I tillegg ma man forsikre seg om at kilden er ekte, og man
ma avdekke om det er en primearkilde eller sekundeerkilde, hvor primerkilder alltid er &
foretrekke (Kjeldstadli, 1999).

Hva er kildenes innhold?: Her er det snakk om a tolke kilden, og se pa hva som «egentlig»
star i teksten. Vi ma tolke oss frem til hva vi tror vedkommende har villet si, vi ma se om vi
finner en skjult mening mellom linjene og se om det er «taushet» i teksten, altsa noe som ikke

er tatt med. 1 sa fall ma vi se pa hva som er grunnen til dette (Kjeldstadli, 1999).
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Hva kan vi bruke kildene til?: Vi snakker her om indre kildekritikk. Her ma vi farst og fremst
avgjare hvor troverdige opplysningene i kilden er, og troverdigheten til opphavsmannen. Vi
kan blant annet sette ulike kilder opp mot hverandre, og se om vi finner overenstemmelse
mellom flere primaere, uavhengige kilder. Dette vil i sa fall bidra til & gke kildenes
troverdighet. Om vi derimot ser at kildene ikke samsvarer med samfunnets gvrige kunnskap
og teori om emnet, gir dette lav troverdighet. Vi ma ogsa se naermere pa relevansen kildene
har for problemstillingen var, og om kildene kan gi oss svar pa de sparsmalene vi stiller
(Kjeldstadli, 1999).

I min studie har jeq tatt flere kildekritiske hensyn. Gjennom mine sgk etter relevant
datamateriale har jeg dannet meg en oversikt over hvilke kilder som finnes, og gjort et utvalg
ut i fra disse. Jeg har ogsa undersgkt kildenes opphav og formal, og vurdert kildenes relevans
og troverdighet. Fordi jeg har endt opp med a bruke statlige, offentlige dokumenter som
datamateriale, har det veert en enklere oppgave a undersgke kilden, og jeg mener de
kildekritiske vurderingene er ivaretatt.

3.9 Forskningsetiske vurderinger

Forskning drives av mennesker som har egne holdninger, verdier og meninger som de
pavirkes av gjennom forskningsprosessen. Dette pavirker gjerne hva man finner interessant a
stille av spgrsmal, hva man finner svar pa og hvordan man tolker de funnene som
framkommer (Kleven, 2011). Fordi jeg selv har en datter med ADHD, og mange av mine
spgrsmal knyttet til denne masteroppgaven kommer med bakgrunn i hennes diagnose, krever
dette at jeg er bevisst min rolle som forsker og er kritisk til min egen forforstaelse. Det er

viktig at jeg forholder meg ngytral og profesjonell nar jeg tolker forskningsdata.

I min studie vil jeg benytte offentlige dokumenter som forskningsgrunnlag. All informasjon
som anses som offentlig er i prinsippet tilgjengelig for forskning, men fordi grensen mellom
hva som er privat og hva som er offentlig ofte er uklare, er det viktig a forsikre seg om at de
dokumenter det forskes pa faktisk er offentlige og tilgjengelig for forskning (Thagaard, 2013).
Fordi jeg benytter nasjonale faringer som datamateriale, er jeg sikker pa at dette er offentlige

dokumenter, som er tilgjengelige for forskning.

| forskningsarbeidet er det viktig at man unngar plagiering av andres arbeid. Man ma ogsa

unnga a gi feilaktig og misvisende tolkinger av funn, eller unnlate & presentere studier som
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har motstridene resultat i forhold til problemstillingen. Man ma ogsa se til at man gjar rede for
alle studier som inngar i oppgaven (Forsberg & Wengstrom, 2013). Alle forplikter seg derfor
til & gi mest mulig ngyaktige henvisninger til den litteraturen som brukes, fordi dette forenkler
etterprgvingen av pastander og argumentasjon. En etisk forsvarlig henvisningsskikk bidrar til
a forhindre plagiat ved at henvisninger blir enklere a etterprave (NESH, 2006). | min
forskningsstudie har jeg veert ngye med kildehenvisninger, og grundig i utarbeidelsen av min
litteraturliste. Slik mener jeg a ha tilfredsstilt kravet om etterprgvbarhet.

3.10 Reliabilitet

Reliabilitet handler om i hvilken grad forskningen er gjennomfart pa en palitelig og
tillitsvekkende mate. Hvis et forskningsprosjekt er reliabelt skal en annen forsker strengt tatt
kunne anvende de samme metodene og komme frem til samme resultat (Thagaard, 2013).
Reliabilitet knyttes med andre ord til sparsmalet om gjentatte malinger med samme
maleinstrument gir de sammen resultatene, uavhengig av hvem som gjennomfarer
undersgkelsen. For at dette skal veere mulig er det ngdvendig at forskningsprosessen gjares
mest mulig gjennomsiktig («transparent»), noe som innebzrer at forskeren ma gi detaljerte
beskrivelser av forskningsstrategi og analysemodeller. 1 tillegg ber forskeren legge vekt pa
teoretisk gjennomsiktighet, det vil si a beskrive det teoretiske stastedet som legger grunnlaget
for vare tolkninger (Silverman, 2011). Hgy reliabilitet er en forutsetning for hgy validitet
(Ringdal, 2013).

For 4 sikre reliabiliteten i min forskningsstudie har jeg veert bevisst viktigheten av a gi
detaljerte beskrivelser av forskningsmetoder og analysemodeller, slik at mine resultater skal
kunne etterprgves av andre forskere. Jeg har ogsa vert ngye med henvisninger, og lagt vekt pa

at min studie skal vaere mest mulig gjennomsiktig og etterprgvbar.

3.11 Validitet

Man skal alltide strebe etter & komme frem til valide forskningsresultat. For a oppna dette ma
det stilles krav til bade kvaliteten av de data resultatene bygger pa og de slutninger som
trekkes fra data. Men selv om man tar forhandsregler vil det alltid veere usikkerhet knyttet til

forskningsresultat (Kleven, 2011).
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Validitet handler om forskningsresultatets gyldighet i forhold til den virkeligheten som er
studert (Thagaard, 2013). Validitet kan deles i «indre validitet» og «ytre validitet». Indre
validitet knyttes til spgrsmalet om troverdigheten rundt den tolkningen som er gjort, og om
sammenhengen mellom variablene som males er reelle (Kleven, 2011). For a styrke den indre
validiteten i en studie ber forskeren redegjare for hvordan hans analyse av datamateriale gir
grunnlag for de resultater han er kommet frem til (Thagaard, 2013).Ytre validitet knyttes til
hvilke personer forskningsresultatet er gyldig for, og hvilke situasjoner resultatet er gyldig i.
En studie har god ytre validitet hvis resultatene som er kommet frem i undersgkelsen kan

gjeres gjeldende for de personer det henvises til i problemstillingen (Kleven, 2011).

For & best mulig ivareta validitetsspagrsmalet har jeg veert ngye med a beskrive
forskningsmetode og analysemodeller. Jeg har ogsa tatt kildekritiske hensyn ved 4 ta
utgangspunkt i «kildekritikkens fire sider» av Kjeldstadli (1999) (se figur 5). Nar det gjelder
mitt utvalg av datamateriale har jeg jobbet med a finne representative kilder, sett pa kildenes
opphav, hvilket formal de ble laget for og vurdert kildenes troverdighet.

3.12 Overfgrbarhet

Innen en ideologisk tankegang er forskningsspgrsmalet og de resultater man kommer frem til
knyttet til enkeltsituasjoner, men man kan ogsa stille seg spgrsmalet om hva vi kan lere av
denne studien i forhold til andre situasjoner. Det er da snakk om overfgrbarhet, eller ytre
validitet. Prinsipielt sett er de fleste forskningsresultater interessante bare om de har
overfaringsverdi til andre kontekster, men man kan strengt tatt ikke vite om resultatene man

kommer frem til vil ha overfgringsverdi utover det studien omhandler (Kleven, 2011).

Det er alltid forskerens ansvar & argumentere for hvorfor tolkningen fra enkeltstaende studier
er relevant i en stgrre sammenheng (Thagaard, 2013). Nar det gjelder min studie vil ikke
denne ha overfgringsverdi basert pa de resultater jeg er kommet frem til. Fordi jeg har
analysert et utvalg offentlige dokumenter vil studiens gyldighet ikke kunne ga utover de
dokumenter som faktisk er blitt analysert. Men om man ser denne studien i sammenheng med
andre lignende studier, vil man kunne danne seg et bilde av pa hvilken mate de nasjonale
faringer som gis i Norge ivaretar spgrsmalet om belegg og dokumentasjon knyttet til de

anbefalinger som gis.
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3.13 Studiens metodiske styrker og svakheter

ADHD er et mye omtalt tema, bade her i Norge og internasjonalt. Det finnes utallige
forskningsstudier og litteratur som tar for seg ulike sider ved diagnosen. Det ville derfor veert
en umulig oppgave a fa oversikt over alt som eksisterer av forskning og litteratur om temaet,
noe jeg heller ikke har satt meg som mal. Jeg har heller hatt fokus pa a finne litteratur og

forskning som gir svar pa mitt forskningsspgrsmal.

Gjennom a ha analysert Helsedirektoratet (2017) sin veileder, har jeg gjort meg kjent med en
rekke forskningsstudier som omhandler behandlingsmetoder for personer med ADHD.
Grunnet omfanget av min studie har jeg likevel ikke hatt mulighet til a lese hver av
forskningsstudiene inngaende, men heller hatt som mal a finne frem til hvilke typer studier
dette er, hva studiene har konkludert med, og sett pa om dette stemmer med Helsedirektoratet

(2017) sine henvisninger.

Mine resultater nar det gjelder behandlingsmetodenes effekt er hentet fra de studier
Helsedirektoratet (2017) har vist til. Det er derfor viktig & merke seg at jeg ikke kan garantere
for hvilke metoder Helsedirektoratet (2017) har benyttet for @ komme frem til sitt utvalg av
studier, og dermed heller ikke om mine funn er korrekte nar det gjelder
behandlingsmetodenes effekt pa ADHD-symptomer. Helsedirektoratet (2017) har skrevet i sin
veileder at de har tatt utgangspunkt i «Retningslinjer for retningslinjer» (2002) og «Veileder
for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer» (2012) ved utarbeidingen av sin veileder. |
retningslinjene fra 2012 er det en klar oppfordring om & bruke systematiske litteratursgk ved
innhenting av forskningsstudier, og & ha klare inklusjons- og eksklusjonskriterier
(Helsedirektoratet, 2012). Om Helsedirektoratet (2017) har forholdt seg til dette, er sjansen
stor for at de har kommet frem til et mest mulig tilfeldig utvalg forskningsstudier, som
tilfredsstiller kriteriene for relevans og kvalitet. Pa denne maten har de ogsa unngatt skjevhet i
datamaterialet, ved & unngd a kun finne studier som bekrefter deres egne forestillinger
(Malterud, 2017).

En annen svakhet med min studie er at jeg er uerfaren som forsker, bade med tanke pa
argumentasjonsanalyse som metode, men ogsa nar det gjelder utarbeiding av
forskningsrapporten. Med god hjelp av min veileder Ottar Ness, faler jeg likevel at jeg har
greid a gjennomfare studien pa en tilfredsstillende mate. Ottar som har mange ars erfaring

som forsker, og har veert en god stattespiller og veiviser gjennom prosessen.
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For gvrig ma det nevnes at jeg har et personlig forhold til det temaet jeg har forsket pa. Dette
gjer at jeg bevisst eller ubevisst tar med meg personlige erfaringer og antakelser inn i studien.
Jeg mener selv jeg har greid a veere bevisst dette gjennom prosessen, og forholdt meg ngytral
til min forforstaelse og mine vurderinger. Det er likevel en mulighet for at mine tidligere
erfaringer har vaert med a farge studien. Som forsker vil man som kjent aldri kunne veere helt
ngytral. Man vil alltid bli pavirket av egne verdier og holdninger, bade nar det gjelder selve
forskningssparsmalet, tolkingen av resultater og de funnene man gjer (Kleven,2011).
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4 Presentasjon av funn

Jeg vil i det fglgende presentere mine funn fra argumentasjonsanalysen, hvor jeg har sett pa
hvilke belegg Helsedirektoratet (2017) og Sosial- og helsedirektoratet (2007) har for &
anbefale de behandlingsmetoder som er omtalt i deres veiledere. Selve analysen ligger i

«vedlegg 1».

4.1 Kognitiv atferdsterapi (KAT)

Helsedirektoratet (2017) omtaler kognitiv atferdsterapi (KAT) som en lovende
behandlingsmetode, og hevder at KAT kan gi betydelig gevinst hos voksne med ADHD. De
tar likevel forbehold om usikkerhet knyttet til metodens effekt. Helsedirektoratet (2017)
hevder ogsa at behandling med KAT i kombinasjon med legemiddelbehandling kan vere
avgjerende for & oppna effekt, men papeker at funn sa langt ikke underbygger dette
(Helsesdirektoratet, 2017). For & belyse metodens effekt har Helsedirektoratet (2017) henvist
til to forskningsstudier som omhandler bruk av KAT som behandlingsmetode for personer
med ADHD.

Knouse & Safren (2010) har gjort en litteraturgjennomgang av syv forskningsstudier som
undersgkte virkningen av KAT pa symptomer ved ADHD. De fant symptomreduksjon etter
bruk av behandlingsprogrammet hos ungdom og voksne, men understreker at dette ma
understgttes av flere randomiserte kontrollerte studier i fremtiden. De understreker ogsa at det
ikke er gjort undersgkelser med tanke pa langtidseffekten av denne behandlingen. Videre
papeker de at det ikke finnes studier som bekrefter at bruk av medikamenter i forbindelse med
KAT gir bedre resultater, og mener dette er noe som eventuelt ma forskes videre pa (Knouse
& Safren, 2010).

Young et al. (2015) har gjennomfart en kontrollert studie av voksne hvor de har sett pa
effekten av KAT i behandlingen av ADHD. I studien deltok 95 voksne personer med ADHD,
som benyttet medikamentell behandling. De ble delt inn i to grupper, hvor den ene gruppen
mottok vanlig ADHD-behandling og den andre gruppen gjennomfgrte 15 gkter med KAT i
form av programmet R&R2ADHD. De som fikk behandling med KAT viste en signifikant
forbedring av ADHD-symptomer, bade ved behandlingens slutt og etter tre maneder (Young,
etal., 2015).
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Kognitiv atferdsterapi er ikke omtalt som behandlingsmetode i Sosial- og helsedirektoratets
veileder fra 2007 «Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD>».

4.2 Foreldretreningsprogrammer

Helsedirektoratet (2017) skriver i sin veileder at til tross for metodens lovende resultater nar
det gjelder atferdsforstyrrelser, er det fremdeles usikkerhet knyttet til effekten av disse
programmene ved samtidig ADHD. For & belyse effekten av foreldretreningsprogrammer har

de referert til flere studier.

Furlong et al. (2012) har gjennomfart en metaanalyse av 13 studier. Studien fant indikasjoner
pa at foreldretrening ga en statistisk signifikant reduksjon av barnas atferdsproblemer,
forbedret foreldrenes mentale helse og hadde positiv effekt pa foreldreferdigheter pa kort sikt.
Nar det gjelder den langsiktige effekten pa foreldreferdighetene, etterlyser de flere studier.
Studien konkluderer med at foreldretreningsprogrammer er virksomme i a redusere
atferdsvansker hos barn i alderen 3-12 ar og i & forbedre foreldrenes evne til & handtere

atferdsvansker hos sine barn (Furlong, et al., 2012).

Sonuga-Barke et al. (2013) har gjort en litteraturgjennomgang av 54 studier som omhandler
effekten av ikke- medisinsk behandling av personer med ADHD, deriblant
foreldreveiledningsprogrammer. Deres studie viser til stor variasjon i effekt av behandlingen,
og at gjennomsnittet for mange studier viser relativt begrenset effekt. Det viser seg ogsa at
effekten blir betydelig mindre hvis man kun inkluderer studier der forskerne som vurderte

effekten var ukjent med hvem som hadde fatt slik behandling (Sonuga-Barke, et al., 2013).

Amlund-Hagen et al. (2011) gjennomfgrte en randomisert kontrollert studie av 112 norske
barn i alderen 4-12 ar med klinisk niva av atferdsproblematikk. De fulgte barna og deres
foreldre gjennom foreldreveiledningsprogrammet, med oppfglging i ett ar. Studien fant
forbedring hos flere barn nar det gjaldt disiplin og familiesamhold ved postevaluering, og
endringene ser dermed ut til & vare over tid (Amlund-Hagen, et al., 2011).

Helsedirektoratet (2017) refererer ogsa til studier som undersgker spesifikke
behandlingsprogrammer. Det vises til studier av Multisystemic Treatment (MST), De Utrolige

Arene (DuA) og Russel Barkleys program for foreldreveiledning.

Ogden & Hagen (2006) undersgkte effekten av Multisystematic Treatment (MST). De gnsket
a se om dette programmet hadde effekt nar det gjaldt & hindre omplassering av ungdom, og
om det ga reduksjon av atferdsproblemer. 75 ungdommer ble delt inn i to grupper, hvor en
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gruppe fikk behandling med MST og den andre gruppen fikk behandling i form av Regular
Child Welfare Service (RS). Studien konkluderer med at MST var mer effektiv enn RS pa
begge punkter (Ogden & Hagen, Multisystemic Treatment of Serious Behaviour Problems in

Youth: Sustainability of Effectiveness Two Years after Intake, 2006).

Larsson et al. (2009) gnsket & undersake effekten av De Utrolige Arene
foreldretreningsprogram og Child Therapy program. De gjennomfgrte en randomisert
kontrollert studie av 127 norske barn i alderen 4-8 ar, som hadde diagnosen ODD
(Oppositional defiant disorder) eller CD (Conduct disorder). Studien konkluderer med at
behandlingen hadde positiv effekt, og ga reduksjon av atferdsvansker. Sa mange som 2/3 av
barna som fikk behandling fungerte nzermest som normalt etter behandling, og innfridde ikke

lenger diagnosen ODD ved ettarsoppfalgingen (Larsson, et al., 2009).

Fossum et al. (2009) har undersgkt effekten av DuA pa barn med ADHD, og har gjennom
tiloakemeldinger fra foreldre og lzerere konkludert med at effekten av DuA er mindre hos barn
med ADHD enn hos barn med atferdsvansker (Fossum, et al., 2009). Fordi det viste seg at
barn med ADHD ikke har hatt like god effekt av DuA som barn med atferdsvansker, utviklet
Webster-Stratton og hennes medarbeidere et bedre tilpasset program for barn med ADHD og
deres foreldre. De fant gjennom sin studie at det nye programmet har signifikant og varig
effekt pa bade ADHD og atferdsvansker pa kort og lang sikt (Webster-Stratton, et al., 2013).

Meltzer et al. (2006) gnsket & undersgke effekten av Russel Barkleys program for
foreldreveiledning. De gjennomfarte studien ved en norsk poliklinikk, hvor de ga denne
behandlingen til 24 barn med ADHD og deres foreldre. Studien viser til klare positive
resultater, blant annet i form av feerre problemsituasjoner og konfliktsituasjoner, mindre grad
av hissighet i konflikter, reduksjon av ADHD-symptomer og mindre antisosial atferd. Pa
slutten av kurset var det flere av barna som ikke lenger fylte kriteriene for ADHD-diagnose
(Meltzer & Steinbakk, 2006).

Foreldretreningsprogrammene Parent Management Training (PMT), DuA og MST er omtalt i
Sosial- og helsedirektoratets veileder fra 2007 «Veileder i diagnostikk og behandling av
AD/HD». Programmene er presentert i veilederen, uten henvisninger til forskning. PMT
omtales som en godt dokumentert behandlingsmetode, men det henvises ikke til forskning
eller annen dokumentasjon som bekrefter dette.
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4.3 Computerbaserte treningsprogrammer

Ifalge Helsedirektoratet (2017) viser studier kun en liten positiv effekt pa symptomer pa
ADHD ved bruk av computerbaserte treningsprogrammer. De mener derfor det er for tidlig &
konkludere med at behandlingen kan anbefales for barn og unge med ADHD. De papeker
ogsa at det fremdeles mangler kunnskap nar det gjelder bruk av behandlingsmetoden hos
voksne (Helsesdirektoratet, 2017).

Nar det gjelder forskning pa omradet viser Helsedirektoratet (2017) til fire studier:

Klingberg et al. (2005) undersgkte effekten av computerbaserte treningsprogrammer pa 53
barn i alderen 7-12 ar, som ikke gikk pa medisin. Barna ble delt inn i to grupper, hvor den ene
gruppen fikk behandling, og den andre gruppen ble brukt som sammenligningsgruppe.
Studien viste at barna som fikk behandling med computerbaserte treningsprogrammer fikk
signifikant forbedring av arbeidsminnet, og reduksjon av symptomer pa ADHD (Klingberg, et
al., 2005).

Egeland et al. (2013) gjorde en studie av 67 barn med ADHD. Barna ble delt inn i to grupper,
hvor den ene gruppen fikk behandling med Cogmeds RoboMemo-program, og den andre var
kontrollgruppe. De barna som fikk behandling fikk noe raskere psykomotorisk tempo, og ble
noe bedre pa lesing og matematikk. Forskerne fant ingen signifikant forskjell pa symptomer
pa ADHD mellom de barna som fikk behandlingen og de som ikke fikk det. Studien viser til
blandede resultater, og forskerne peker pa behovet for mer forskning nar det gjelder a

forbedre treningsprogrammet for en mer vellykket trening (Egeland, et al., 2013).

Gropper et al. (2014) har gjennomfart en randomisert kontrollert studie av effekten av
computerbaserte treningsprogrammer pa 62 studenter med ADHD eller leerevansker.
Studentene deltok pa et 5-ukers intensivt treningsprogram, med evaluering far oppstart, tre
uker etter behandling og to maneder etter behandling. Studien viser til lovende resultater, hvor
de som mottok behandling rapporterte om feerre ADHD-symptomer og kognitive vansker.
Behandlingen hadde positiv effekt bade pa kort og lang sikt (Gropper, et al., 2014).

Sonuga-Barke et al. (2013) har gjort en metaanalyse av 54 studier, for a vurdere effekten av
ikke-medisinske behandlingsmetoder pA ADHD-symptomer. De konkluderer med en liten
positiv effekt pa symptomer pa ADHD nar det gjelder bruk av computerbaserte
treningsprogram. Dette gjaldt noe forbedret testresultater og funksjon. De mener likevel det er
for tidlig & konkludere med at denne behandlingsmetoden bgr anbefales hos barn og ungdom
med ADHD (Sonuga-Barke, et al., 2013).
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Trening av arbeidsminnet er ogsa omtalt som behandlingsmetode i Sosial- og
helsedirektoratets veileder fra 2007 «Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD». De
viser til Klingberg et al. (2005) sin studie, som har vist lovende resultater hos barn med
ADHD. Helsedirektoratet (2007) papeker likevel at det er behov for flere studier for & studere
langtidseffekten, overfaringsverdien og effekten ved kombinasjon med legemidler, far man

kan konkludere.

4.4 Nevrofeedback-terapi (NFT)

Helsedirektoratet (2017) viser til at studier sa langt har ikke gitt entydig resultat som gjer at
man kan konkludere med at behandlingen har effekt pa barn og ungdom med ADHD. Nar det
gjelder nevrofeedback til voksne med ADHD, mangler det kontrollerte studier pa omradet.

Det er derfor behov for mer forskning (Helsesdirektoratet, 2017).
De studier Helsedirektoratet (2017) refererer til viser store variasjoner i resultat:

Van Dongen-Boomsma et al. (2013) fant i sin studie ingen effekt av NFT-behandling hos barn
og unge med ADHD. De gjennomfarte en studie av 41 barn i alderen 8-15 ar som ble delt inn
i to grupper. Den ene gruppen mottok NFT-behandling, og den andre gruppen fikk placebo-
behandling. Begge gruppene hadde forbedring i ADHD symptomer, og man fant ingen
signifikant forbedring hos gruppen som fikk NFT-behandling i forhold til de som fikk
placebo-behandling (Van Dongen-Boomsma, et al., 2013).

Ogrim & Hestad (2013) fant heller ingen effekt av NFT-behandling i sin studie. Studien
inkluderte 32 barn i alderen 7-16 ar. Barna ble delt inn i to grupper, hvor den ene gruppen
mottok NFT- behandling, og den andre gruppen mottok medikamentell behandling. Forskerne
fant minimal forbedring ved bruk av NFT sammenlignet med medikamentell behandling.
Studien finner med andre ord stgtte for bruk av medikamentell behandling, men ikke for bruk
av NFT- behandling (Ogrim & Hestad, 2013).

Sonuga-Barke et al. (2013) konkluderer ogsa i sin metaanalyse med at funn i gjennomfarte
studier fremdeles er altfor varierende, og studiene har store metodiske problemer. Det er
derfor usikkert om NFT kan anbefales som behandling ved ADHD, og forskerne mener det er
behov for flere studier (Sonuga-Barke, et al., 2013). Meisel et al. (2013) konkluderer ogsa
med at studier sa langt ikke viser til at NFT er en effektiv behandling for personer med

ADHD. Gjennom sin randomiserte kontrollerte studie av 23 barn i alderen 7-14 ar fant de
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ingen forbedring i ADHD-symptomer hos barna som mottok NFT-behandling (Meisel, et al.,
2013).

Helsedirektoratet (2017) har ogsa vist til studier som mener a ha funnet positiv effekt for bruk
av NFT-behandling hos barn med ADHD. Arns et al. (2014) har gjort en metaanalyse av fire
placebo-kontrollerte studier, og er kommet frem til at NFT-behandling gir signifikant
reduksjon av ADHD-symptomer hos barn og ungdom, bade pa kort og lang sikt (Arns, et al.,
2014).

Gevensleben et al. (2009) fant ogsa positive resultater gjennom sin randomiserte kontrollerte
studie av 102 barn i alderen 8-12 ar. De fant en signifikant forbedring i ADHD-symptomer
hos de som mottok NFT-behandling i forhold til kontrollgruppen (Gevensleben, et al., 2009).

Duric et al. (2012) har ogsa gjennomfart en lignende randomisert kontrollert studie. De
fordelte de 91 personene som deltok i studien inn i tre grupper, hvor den ene gruppen fikk
NFT-behandling, den andre fikk behandling med metylfenidat og den tredje gruppen fikk en
kombinasjon av begge behandlingene. Alle gruppene rapporterte om signifikant effekt av
behandlingen, men det var ingen forskjell mellom gruppene. Studien viste samme effekt ved
bruk av NFT som ved behandling med metylfenidat (Duric, et al., 2012).

NFT er ikke omtalt som behandlingsmetode i Sosial- og helsedirektoratets veileder fra 2007
«Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD».

4.5 Ernzering

Helsedirektoratet (2017) konkluderer med at det ikke er grunnlag for & anbefale sukkerfrie
dietter, & gi megadoser av vitaminer, eller tilskudd av mineraler. Nar det gelder tilskudd av
flerumettede fettsyrer er det vist til en viss symptomreduksjon, men Helsedirektoratet (2017)
papeker at det fremdeles er usikkert hvilken klinisk signifikans disse symptomreduksjonene

gir.
Helsedirektoratet (2017) har vist til flere forskningsstudier som belyser ernaringsmessige

tiltak i behandlingen av personer med ADHD:

Heilskov-Rytter et al. (2014) har gjennomfart en litteraturstudie som inkluderte 52
forskningsstudier. De fant store svakheter nar det gjaldt studier av kostholdseffekter hos
personer med ADHD: Det er gjort kun et fatall studier, studiene omfattet fa deltakere og

studiene hadde metodiske feil. Nar det gjelder resultater kom de blant annet frem til at
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tilskudd av mineraler viste til noe bedring, men svakhet i studien gjar at man likevel ikke
anbefaler dette. Tilskudd av vitaminer ga ogsa litt effekt nar man ga megadoser, men fordi
50 % av deltakerne fikk toksiske effekter pa lever er ikke dette & anbefale. A eliminere
fargestoffer fra kosten ga ogsa noe effekt, men denne effekten er ikke spesifikk for barn med
ADHD, og er derfor usikker som behandling. Eliminering av sukker ga ingen effekt, og er
derfor ikke & anbefale. Tilskudd av fettsyrer ga noe effekt, men studiene er ufullstendige med
tanke pa effekten pa ADHD-symptomer (Heilskov Rytter, et al., 2015).

Kamal et al. (2014) gnsket a finne ut om D-vitaminmangel var mer vanlig hos personer med
ADHD enn hos andre. De gjennomfgrte en kontrollert kasusstudie av 1331 barn og voksne,
hvor en av gruppene besto av personer med ADHD og kontrollgruppen besto av personer uten
ADHD. Forskerne konkluderer med at D-vitamin mangelen var hgyere hos personer med

ADHD sammenlignet med kontrollgruppen (Kamal, et al., 2014).

Gesch et al. (2002) gnsket & undersgke om tilskudd av vitaminer, mineraler og essensielle
fettsyrer hadde effekt pa personer med ADHD. De gjennomfarte en randomisert, kontrollert
placebo-studie med 231 unge voksne i fengsel. De fant at behandlingen hadde positiv effekt
pa antisosial atferd og vold i fengselet (Gesch, et al., 2002).

Nigg & Craver (2015) gjennomfarte en litteraturstudie som inkluderte 52 studier. De gnsket &
se pa effekten av a tilfgre eller fjerne stoffer i kosten som behandling av ADHD. De fant at
det generelt var utfart fa studier pa omradet, og de studier som var utfgrt omhandlet kun et
fatall personer. Studiene inneholdt ogsa en del metodiske feil. De fant ingen signifikant effekt
i noen av studiene som tilsa at man kan anbefale diett som behandling hos personer med
ADHD. De fant kun en liten effekt nar det gjaldt eliminering av kunstige matfargestoffer, men
denne effekten gjelder ikke spesifikt for barn med ADHD. Fiskeoljetilskudd ga ogsa en liten
effekt (Nigg & Craver, 2015).

Rucklidge et al. (2014) gjorde en randomisert kontrollert placebo-studie av 80 voksne
personer med ADHD. De gnsket a finne ut om tilskudd av mikronzringsstoffer (mineraler og
vitaminer) var en effektiv behandling for personer med ADHD. De fant at denne
behandlingen ga noe bedring nar det gjaldt ADHD-symptomer og humgr (Rucklidge, et al.,
2014).

Stevensson et al. (2014) gjennomfarte en metaanalyse for & finne om ernaringsmessige tiltak
hadde effekt paA ADHD-symptomer. Gjennom et utvalg av 11 randomiserte kontrollerte

studier, fant de at tilskudd av fettsyrer ga en liten positiv effekt og at kunstig
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matfargeeliminering og kosttilskudd kunne ha noe effekt. Men til tross for noen positive
resultater konkluderer de likevel med at resultatene er for ujevne, og mener flere studier er
ngdvendig for a eventuelt kunne anbefale dette i behandlingen av personer med ADHD
(Stevenson, et al., 2014).

Sosial- og helsedirektoratet (2007) referer til to forskningsstudier i sin veileder. Wolraich
(1998) gnsket a undersgke om diett hadde effekt pA ADHD-symptomer, men fant ingen pavist
effekt. Richardson & Montgomery (2005) ville undersgke om tilskudd av fettsyrer hadde
effekt pa behandlingen av ADHD-symptomer. De fant at behandlingen ga noe effekt nar det
gjaldt faglige ferdigheter og atferd (Richardson & Montgomery, 2005).

4.6 Legemiddelbehandling

Helsedirektoratet (2017) har gradert denne behandlingsmetoden til A, det vil si at den er
meget godt dokumentert og vurdert som effektiv av klinisk ekspertise pa feltet, samt i forhold
til etiske, politiske og gkonomiske forhold. Nar det gjelder belegg for & anbefale denne
behandlingsmetoden, viser bade Sosial- og helsedirektoratet (2007) og Helsedirektoratet

(2017) til studier med lovende resultater.

Helsedirektoratet (2017) refererer blant annet til Slama et al. (2015) som gjennomfgrte en
dobbelblind randomisert placebokontrollert studie av 36 gutter i alderen 7-12 ar med ADHD,
samt 40 normalfungerende barn pa samme alder. Forskerne fant at behandling med
metafenidat- eller amfetaminholdige legemidler ga signifikant reduksjon av ADHD-

symptomer (Slama, et al., 2015).

Prasad et al. (2013) gjennomfarte en systematisk litteraturstudie, hvor 43 studier med
tilsammen 2110 deltakere i alderen 5- 12 ar ble inkludert. De fant at medikamentell

behandling ga signifikant reduksjon av ADHD- symptomer (Prasad, et al., 2013).

Sosial- og helsedirektoratet (2007) har ogsa vist til forskningsstudier som viser positiv effekt
av medikamentell behandling. Dette er eldre studier, som Helsedirektoratet (2017) ikke har

valgt a vise til i sin nyeste veileder. Jeg velger allikevel a si kort hva studiene kom frem til.

Jensen et al. (2001) ville se pa hvilken behandling som hadde best effekt av medisinsk
behandling og atferdsbehandling. De to behandlingsmetodene ble prgvd ut kombinert og hver
for seg, og deltakerne ble testet i forhold til effekten pa ADHD- symptomer,

opposisjonell/aggressiv atferd, sosiale ferdigheter, angst/depresjon, foreldre-barn-relasjon og
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akademisk prestasjon. Studien konkluderte med at legemiddelbehandling var den mest
effektive behandlingen ved ADHD (Jensen, et al., 2001).

Greenhill et al. (2002) konkluderte i sin litteraturstudie med at 65-75 % av barn og ungdom
med ADHD viste tydelig forbedring av ADHD- symptomer ved bruk av sentralstimulerende
legemidler (Greenhill, et al., 2002).

Buitelaar et al. (2004) gnsket a finne frem til om atomoksetin hadde effekt som behandling av
ADHD. 604 barn og ungdom deltok i studien, og cirka 57-69 % av de som ble behandlet med
atomoksetin hadde god effekt av behandlingen (Buitelaar, et al., 2004).

Spencer et al. (2005) undersgkte effekten av metylfenidat hos voksne med ADHD. Tidligere
forskning har vist at effekten av metylfenidat har veert lavere hos farskolebarn og voksne.
Spencer et al. (2005) hevder at arsaken til dette nar det gjelder voksne, er at dosen av
metylfenidat har vert for lav. Han fant i sin studie at ved starre doser ga metylfenidat ogsa
effekt hos voksne (Spencer, et al., 2005).

4.7 Sosial ferdighetstrening

Helsedirektoratet (2017) konkluderer med at det er uavklart hvem som eventuelt kan ha nytte
av programmer for sosial ferdighetstrening. For & belyse effekten av sosial ferdighetstrening
viser de til en metaanalyse gjennomfert av Storebg et al. (2011). | denne studien ble 11
randomiserte studier, som omfattet barn i aldersgruppen fire til tolv ar gjennomgatt. Studien
fant ingen signifikant effekt hverken nar det gjaldt sosiale ferdigheter, leererens oppfattelse av
den generelle atferden hos barna, eller nar det gjald reduksjon av ADHD-symptomer.
Forskerne konkluderer med at sosial ferdighetstrening hverken kan anbefales eller utelukkes
som behandlingsmetode. Det trengs flere studier pa omradet, hvor man inkluderer tilstrekkelig
antall deltakere og sammenligner effekten av metoden med de som ikke mottar behandling
(Storebg, et al., 2011).

Sosial ferdighetstrening er ikke omtalt som behandlingsmetode i Sosial- og helsedirektoratets
veileder fra 2007 «Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD».

4.8 Psykoedukasjon
Helsedirektoratet (2017) har gradert denne behandlingsmetoden til A, det vil si at den er

meget godt dokumentert og vurdert som effektiv av klinisk ekspertise pa feltet, samt i forhold
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til etiske, politiske og gkonomiske forhold. Nar det gjelder belegg for & anbefale
psykoedukasjon som behandlingsmetode for personer med ADHD, har det skjedd mye siden
Sosial- og helsedirektoratet ga ut den reviderte versjonen av «Veileder i diagnostikk og
behandling av AD/HD» i 2007. | veilederen fra 2007 var to paragrafer fra Lov om
pasientrettigheter (1999) eneste referanse i forbindelse med psykoedukasjon. Disse
paragrafene henviser til pasientens rett til informasjon om sin helsetilstand og innholdet i den
helsehjelpen som gis (Helse-og omsorgsdepartementet, 1999).

| 2017 er det kommet vesentlig mer forskning pa omradet, og Helsedirektoratet (2017)
henviser til flere forskningsrapporter, som alle viser til positiv effekt nar det gjelder bruk av
psykoedukasjon i behandlingen av personer med ADHD. Blant annet viser de til Montaya et
al. (2011) som har gjennomfart en kvalitativ systematisk gjennomgang av 7 forskningsstudier.
De fant positive resultater som fglge av psykoedukasjon. Psykoedukasjon viste seg a ha
positiv effekt pa pasientens atferd, pa foreldrenes og barnas trivsel, pa barnas kunnskap om
ADHD, og barna fikk et mer positivt syn pa bruk av medisin. Funnene var endog ikke
entydige, og rapporten konkluderer med at det er begrenset bevis for effekten av
psykoedukasjon. Grunnet flere positive funn blir bruk av psykoedukasjon likevel stattet av

forskningsrapporten (Montaya, et al., 2011).

Bai et al. (2015) og Ferrin et al. (2016) har begge gjennomfart en randomisert kontrollert
studie av henholdsvis 89 og 69 barn og unge med ADHD. Intervensjonsgruppa fikk delta pa
et strukturert psykoedukasjonsprogram, og kontrollgruppa fikk vanlig klinisk ADHD-
oppfelging. Begge studiene fant at psykoedukasjon hadde positiv effekt pa kliniske
symptomer ved ADHD, og psykoedukasjon betraktes i disse studiene som et potensielt

gunstig supplement til klinisk praksis (Bai, et al., 2015; Ferrin, et al., 2016).

Vidal R. et al. (2013) viser ogsa til positive funn. Gjennom sin randomiserte kontrollerte
studie av 32 voksne med ADHD, hvor den ene gruppa fikk psykoedukasjon og den ande
kognitiv atferdsterapi, fant de at begge behandlingene viste positiv effekt nar det gjaldt
oppmerksomhet, hyperaktivitet, impulsivitet, selvfalelse, angst og depresjon (Vidal, et al.,
2013).
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4.9 Veiledning/coaching
Helsedirektoratet (2017) viser til tre studier som belyser effekten coaching kan ha hos
personer med ADHD. De papeker likevel at man mangler vitenskapelige kontrollerte studier

nar det gjelder virkningen av coaching hos personer med ADHD.

Kubik (2010) har gjort en studie av 45 voksne personer med ADHD som skulle rangere 22
vanskelighetsomrader far og etter coachingen. Resultatet av forskningen viste signifikant
positiv effekt av coaching som behandlingsmetode for voksne med ADHD, enten de brukte

medisin eller ikke. Studien viste positiv effekt bade pa kort og lang sikt (Kubik, 2010).

Prevatt & Yelland (2013) gjennomfarte en studie hvor de undersgkte effekten av et 8 ukers
coachingprogram for et utvalg studenter. 148 studenter ble valgt ut til & delta i studien som
varte over en femarsperiode. Programmet inneholdt komponenter fra blant annet kognitiv
atferdsterapi og psykoedukasjon. Studien viste betydelig forbedring i studie- og
leringsstrategier, pa selvtillit, pd symptomstress og tilfredshet med skole og arbeid (Prevatt &
Yelland, 2013).

Lerner et al. (2011) undersgkte effekten av at foreldre ble coachet til & bista sine barn med
ADHD til & fa bedre emosjonell og atferdsmessig fungering, til a forbedre sine sosiale
ferdigheter og til & skaffe seg flere venner. Studien viser til noe positiv effekt, men tar
forbehold pa flere omrader, blant annet med tanke pa antall deltagere og at studien omfattet
kun madre. Forskerne viser til behovet for flere studier for a kunne avgjare effekten av barns
utbytte av at foreldre far coaching (Lerner, et al., 2011).

Coaching er ikke omtalt som behandlingsmetode i Sosial- og helsedirektoratets veileder fra
2007 «Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD».

4.10 Spesialpedagogiske tiltak

Helsedirektoratet (2017) skriver i sin veileder at tilrettelegging og spesialpedagogiske tiltak i
barnehage og skole er en av de vanligste og viktigste hjelpetilbudene til barn og ungdom med
ADHD, men viser ikke til forskning som stgtter dette. De eneste henvisninger tilknyttet

behandlingsmetoden er ulike lovverk.

Det refereres til opplaeringslova § 5-1 som sier at de som ikke har tilstrekkelig utbytte av
ordinaert opplaeringstilbud har rett til spesialundervisning. Det vises ogsa til opplaeringslova §
5-5 som sier at de som har spesialundervisning har rett til individuell oppleringsplan (10P)
(Helsesdirektoratet, 2017).
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Videre henvises det til opplaeringslova § 9-3 og § 3-19, som sier at det er skolens plikt a gi
elever tilgang til ngdvendig digitalt utstyr, slik at de kan nd kompetansemalene i leereplanene
knyttet til digitale ferdigheter. Bruk av PC og mobiltelefon kan oppleves som nyttig for
personer med ADHD, i form av statte og struktur i skolearbeidet. Men elevene har ingen
individuell rett pa PC. PC og mobiltelefoner til individuelle behov kan eventuelt komme inn
under folketrygdeloven § 10-5 og § 10-6, hvor man finner vilkar for hjelpemidler og
tilrettelegging (Helsesdirektoratet, 2017).

Nar det gjelder de spesialpedagogiske tiltak som iverksettes i skole og barnehage, skal disse
knyttes til de funksjonsvansker barnet/eleven har, og ikke spesifikt til diagnosen ADHD. Det
er skolen/barnehagen, eventuelt i samarbeid med PPT, som har ansvaret for utarbeidelse av

IOP og oppfelgingen av barnet (Helsesdirektoratet, 2017).

Spesialpedagogiske tiltak er omtalt i Sosial- og helsedirektoratet (2007) som «Ekstra hjelp i
barnehage, skole og arbeidsliv». Det er ikke vist til forskning eller dokumentasjon som sier

noe om virkningen av tiltaket.
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5 Drgfting

Hensikten med denne studien er a se n&ermere pa hvilke behandlingsmetoder som tilbys
personer med ADHD i Norge, og hvilke belegg og argumentasjon Helsedirektoratet (2017)
har for & anbefale disse metodene. Jeg gnsker med dette a bidra til en bevisstgjgring nar det
gjelder metodenes dokumenterte effekt. Problemstillingen for studien er: Hva innebarer
behandlingsmetodene som Helsedirektoratet anbefaler for personer med ADHD, og hvilken

argumentasjon og dokumentasjon benyttes som bakgrunn for deres anbefalinger?

Da jeg farst gjorde meg kjent med de nasjonale fgringene fra Helsedirektoratet (2017), hadde
jeg en klar oppfatning av at de metodene som sto oppfert i innholdsfortegnelsen under
«Behandling og oppfelging av ADHD/Hyperkinetisk fortyrrelse», var metoder
Helsedirektoratet anbefalte, og gikk god for. Da jeg skulle forberede analysemodellen min ble
det derfor naturlig for meg & skulle se naermere pa hvilket belegg Helsedirektoratet (2017)
hadde for sine pastander. Men da jeg begynte & se naermere pa disse faringene, oppdaget jeg
at formuleringene i veilederen ikke var sa bastante som jeg ferst hadde trodd. Jeg fant at
Helsedirektoratet (2017) flere steder tok forbehold i forhold til effekten av metodene, og
etterspurte mer forskning pa omradet. Dette gjorde at jeg matte gjagre endringer i min
analysemodell, og det som jeg farst hadde tenkt & omtale som «pastand» matte jeg na endre til

«omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017)».

Jeg synes fremdeles min analyse er like spennende, kanskje enda mer interessant. For hvorfor
omtaler Helsedirektoratet (2017) behandlingsmetoder i sin veileder som det ikke finnes nok
grunnlag for & kunne anbefale. Jeg mener dette lett kan bli misvisende fordi mange kun ser
gjennom innholdsfortegnelsen, leser overskrifter eller ser fort gjennom dokumentet. Dermed
risikerer man 4 sitte igjen med det inntrykket jeg gjorde i starten: At dette er metoder som

anbefales som behandling for personer med ADHD.

Jeg vil i fortsettelsen gi en oversikt over innhold og antatt effekt rundt hver enkel
behandlingsmetode. Deretter vil jeg gjare en oppsummerende drgfting av Helsedirektoratet
(2017) sine anbefalinger nar det gjelder behandling og oppfalging av personer med ADHD,
far jeg til slutt gir noen avsluttende refleksjoner rundt temaet.
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5.1 Oppsummering av metodenes innhold og antatte effekt

5.1.1 Kognitiv atferdsterapi (KAT)

Berge & Repal (2015) mener at alle personer i stor grad kan bestemme selv hva de vil rette
oppmerksomheten mot. Hvordan man tar inn og bearbeider aktuell informasjon vil kunne
farge de tolkninger og tanker man gjar seg (Berge & Repal, 2015). Gjennom KAT skal man
derfor kunne lare seg nye kognitive og atferdsmessige ferdigheter, for slik a gke refleksjonen
rundt sin egen mate a tenke pa. Etter endt behandling skal man kunne «bli sin egen terapeut»
(Martinsen & Hagen, 2012).

Helsedirektoratet (2017) omtaler denne behandlingsmetoden som lovende, og mener voksne
med ADHD vil kunne ha god nytte av den. For & underbygge sine pastander har
Helsedirektoratet (2017) vist til to forskningsstudier, som begge viser til symptomreduksjon
ved bruk av KAT som behandling hos voksne med ADHD.

Helsedirektoratet (2017) tar likevel forbehold, og papeker at det fremdeles er usikkerhet
knyttet til bruk av KAT som behandlingsmetode. Det skal ogsa nevnes at det refereres til kun

to studier for & underbygge effekten av KAT, noe som kan oppleves som mangelfullt.

Helsedirektoratet (2017) hevder i sin veileder at bruk av legemiddelbehandling i forbindelse
med KAT kan veere avgjerende for & oppna god effekt, selv om funn sa langt ikke
underbygger dette. Knouse & Safren (2010) er pa sin side tydelige pa at det ikke finnes studier
som underbygger dette. Man kan derfor sparre seg hvorfor Helsedirektoratet (2017) velger a
komme med en slik pastand, nar det ikke finnes belegg for a anbefale dette.

5.1.2 Foreldretreningsprogrammer

Gjennom foreldreveiledningsprogrammer skal foreldre til barn med ADHD utvikle gode
foreldreferdigheter, og med dette bidra til & gke barnets prososiale atferd, og nedregulere
barnets utagerende atferd (Apeland & Askeland, 2014).

Helsedirektoratet (2017) papeker at til tross for lovende resultater nar det gjelder bruk av
foreldreveiledningsprogrammer hos barn med atferdsvansker, er det fremdeles usikkert
hvilken effekt foreldretreningsprogrammer har pa barn med ADHD. Om man ser pa de
forskningsstudier Helsedirektoratet (2017) refererer til, er det i stor grad effekten pa barn med
atferdsvansker som er malt. Til tross for at flere av studiene viser til lovende resultater ved

bruk av foreldreveiledningsprogrammer, er det ikke gitt at disse resultatene er gjeldende for
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barn med ADHD, dette fordi studiene stort sett er gjort pa barn med ulike typer
atferdsproblematikk.

DuA-programmet som er tilpasset barn med ADHD viser positiv effekt ogsé hos barn med
samtidig ADHD (Webster-Stratton et al.,2013). Svakheten med denne studien er at den er
gjennomfgrt av de som har utarbeidet programmet, og man kan spgrre seg om deres habilitet.

Den eneste uavhengige studien som viser til positiv effekt av foreldretreningsprogram hos
barn med ADHD er Meltzer et al. (2006) sin studie av Russel Barkleys
foreldreveiledningsprogram. Denne studien er 12 ar gammel, noe som begrenser studiens

palitelighet per i dag.

Ut ifra de forskningsstudier Helsedirektoratet (2017) henviser til, finnes det begrenset
dokumentasjon for a anbefale foreldretreningsprogrammer som behandlingsmetode for barn
med ADHD. Det meste av forskningen er gjennomfart pa barn med atferdsproblematikk, og
resultatene kan derfor ikke uten videre overfares til barn med samtidig ADHD. Det er derfor
behov for mer forskning nar det gjelder foreldreveiledningsprogrammer i behandlingen av
barn med ADHD, for man kan konkludere med at metoden har effekt. Om barnet derimot har
atferdsvansker i tillegg til ADHD, vil foreldretreningsprogrammer kunne veare en effektiv

behandlingsmetode for & dempe ugnsket atferd.

5.1.3 Computerbaserte treningsprogrammer

Computerbaserte treningsprogrammer har til hensikt & gve opp arbeidsminnet og
konsentrasjonsevnen hos barn, ungdom og voksne (Helsesdirektoratet, 2017). Programmet
egner seg godt for personer med begrenset evne til konsentrasjon, oppmerksomhet,

problemlgsning og leringsevne som falge av lav kapasitet i arbeidsminnet (Pearson, 2018).

Helsedirektoratet konkluderer med at det er for tidlig a si om computerbaserte
treningsprogrammer er a anbefale i behandlingen av ADHD hos barn og unge. Nar det gjelder
voksne finnes det ikke studier som viser til effekt av denne metoden (Helsesdirektoratet,
2017). Ser man pa de forskningsstudier det er referert til nar det gjelder computerbaserte

treningsprogrammer, er det helt klart store sprik i de resultater som fremkommer.

To av studiene det refereres til konkluderer med positiv effekt pa ADHD-symptomer og

kognitive funksjoner. Den ene av disse studiene ble gjennomfart av Klingberg et al. (2005),
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og med tanke pa at Klingberg har utviklet denne metoden kan man spgarre seg om studiens
habilitet.

To andre studier har kommet frem til at det kan veere en liten positiv effekt ved denne
behandlingsmetoden, men at effekten er sa liten nar det gjelder ADHD-symptomer at det er
behov for mer forskning far man kan konkludere.

Med bakgrunn i de studier Helsedirektoratet (2017) refererer til er det fremdeles usikkert om
denne metoden kan anbefales som behandling for personer med ADHD. Til tross for noen
positive funn, er det flere studier som viser til liten effekt nar det gjelder personer med
ADHD. Man kan derfor ikke veere sikker pa at metoden vil ha effekt pA ADHD-problematikk.

5.1.4 Nevrofeedback-terapi

Personer med ADHD har ofte langsommere hjernebglger i enkelte deler av hjernen, noe som
kan gjere det vanskelig & kontrollere oppmerksomhet, fglelser, impulser og hyperaktivitet
(Hammond & Kirk, 2008). Ved hjelp av NFT kan man trene seg til raskere hjernebglger, og
normalisere hjerneaktiviteten i de aktuelle hjerneomradene (Monastra, et al., 2005). Ved hjelp
av NFT-behandling gnsker man & forbedre oppmerksomheten og impulsiviteten, minske

hyperaktiviteten og gke leringsevnen og sosiale ferdigheter (Ahlstrand, 2018).

Studier sa langt har ikke vist entydig resultat med tanke pa effekten av NFT-behandling, noe
Helsedirektoratet (2017) ogsa papeker i sine retningslinjer. | de syv studiene det refereres til i
Helsedirektoratet (2017) ser man stor variasjon i resultatene, fra ingen positiv effekt av
behandlingen, til signifikant positiv effekt. Man ser likevel at flertallet av studiene
konkluderer med ingen signifikant effekt, noe som tilsier at det er for tidlig a si om denne

behandlingsmetoden har effekt pA ADHD-symptomer.

5.1.5 Ernzering

Menneskekroppen er sammensatt, og ofte er det flere ulike faktorer som bidrar til problemer.
Nar det gjelder ADHD kan ernaeringsmessige faktorer bidra til & dempe symptomer (Ngrby,
2012). Det er forsket pa hvordan kostholdsendringer pavirker ADHD-symptomer, blant annet
nar det gjelder gkt tilfarsel av ulike vitaminer, fettsyrer og mineraler, og a fjerne ulike
tilsetningsstoffer og sukker fra kosten. Helsedirektoratet (2017) har vist til noen av disse

studiene i sin veileder, men studiene viser ikke til serlig lovende resultater.
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Helsedirektoratet (2017) har vist til et bredt utvalg forskningsstudier nar det gjelder effekten
kostholdsendringer har ved behandling av personer med ADHD. Ved a se pa resultatene i
disse forskningsstudiene, kan man se en liten effekt nar det kommer til tilfarsel av
flerumettede fettsyrer og eliminering av fargestoffer i kostholdet. Utover dette er det lite som

tilsier at ernaringsmessig tiltak er a anbefale i behandlingen av ADHD.

Det er med andre ord ikke er grunnlag for a anbefale hverken sukkerfrie dietter, tilskudd av
mineraler, eller megadoser av vitaminer i behandlingen av ADHD-symptomer. Det er ogsa
usikkert hvilken effekt tilskudd av fettsyrer har pa slike symptomer. Nar det gjelder
eliminering av fargestoffer i kostholdet er ogsa dette usikkert som behandling av personer
med ADHD, fordi effekten som ble funnet ikke gjaldt spesifikt for personer med ADHD, men
pa generell basis. Man kan derfor konkludere med at man til tross for mye forskning pa
omradet, ikke har greid & komme frem til resultater som viser at ernaeringsmessige tiltak har

noe signifikant effekt pA ADHD-symptomer.

5.1.6 Legemiddelbehandling

Malet med & benytte legemiddelbehandling som behandling for personer med ADHD er &
dempe rastlgsheten og impulsiviteten, og fa bedre konsentrasjon. Dette kan igjen pavirke

utbyttet av andre tiltak, som for eksempel spesialpedagogisk hjelp og spesialundervisning
(Engh,2014).

Helsedirektoratet (2017) har gradert denne behandlingsmetoden til A, det vil si at den er
meget godt dokumentert og vurdert som effektiv av klinisk ekspertise pa feltet, samt i forhold

til etiske, politiske og gskonomiske forhold.

Nar det gjelder belegg for a anbefale denne behandlingsmetoden, viser bade Sosial- og
helsedirektoratet (2007) og Helsedirektoratet (2017) til studier med lovende resultater.
Helsedirektoratet (2017) viser til to studier fra henholdsvis 2013 og 2015. Begge disse
konkluderer med at medikamentell behandling gir signifikant reduksjon av ADHD-
symptomer. Sosial- og helsedirektoratet (2007) har vist til fire studier fra perioden 2001-2005,
hvor alle konkluderer med at medikamentell behandling gir positiv effekt pA ADHD-

symptomer.

Legemiddelbehandling har med andre ord vist seg a vere en godt dokumentert metode nar det

gjelder effekt pA ADHD-symptomer. De studier Helsedirektoratet (2017) og Sosial- og
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helsedirektoratet (2007) refererer til, viser utelukkende positive resultater nar det gjelder
effekt pa ADHD-symptomer. Det skal likevel nevnes at Helsedirektoratet (2017) viser til fa
studier, men at dette mulig kan forsvares med at den ene forskningsstudien er en stor

litteraturstudie, som omfatter 43 ulike studier.

Det skal ogsa nevnes at bivirkninger er et kjent problem hos enkelte som benytter
medikamentell behandling. Det vises ikke til tall eller omfang av dette i veilederen, noe det

gjerne kunne veert skrevet om.

5.1.7 Sosial ferdighetstrening

Gjennom sosial ferdighetstrening skal barn og unge fa opparing i sosiale- og emosjonelle
ferdigheter, samt lek- og samspillsferdigheter. Slik skal barna fa bedre selvkontroll, gkt
sinnemestring og bli bedre pa problemlgsning (Bierman, et al., 2017).

Sosial ferdighetstrening har fatt liten plass i Helsedirektoratet (2017) sin veileder. Det er ogsa
henvist til lite dokumentasjon og forskningsstudier som belyser effekten av
behandlingsmetoden. Nar jeg gar dypere inn i det som star skrevet om metoden, overrasker

det meg at den i det hele tatt har fatt plass i veilederen.

Den eneste forskningsstudien det er henvist til, er Storebg et al. (2011). De konkluderer i sin
studie med at sosial ferdighetstrening ikke har signifikant effekt, hverken nar det gjelder
sosiale ferdigheter, barnas atferd eller pA ADHD-symptomer. Forskerne konkluderer ut i fra
dette med at de hverken kan anbefale eller utelukke denne behandlingen for personer med
ADHD (Storebg, et al., 2011).

Helsedirektoratet (2017) har med andre ord omtalt en behandlingsmetode man ikke finner
belegg for & anbefale. Det oppleves da som misvisende at den har fatt plass i de nasjonale
faringene under kapittelet «Behandling og oppfalging av personer med ADHD/ Hyperkinetisk

forstyrrelsex.

5.1.8 Psykoedukasjon

Psykoedukasjon innebzrer at pasienten og/eller pargrende far opplaring i sin
funksjonsnedsettelse, for slik a kunne handtere sin hverdag pa en bedre mate. Oppleringen
kan omhandle informasjon om symptomer, behandling, arsak, kommunikasjonsferdigheter,

problemlgsning og atferdshandtering (Fields & Hale, 2018).
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Helsedirektoratet (2017) konkluderer med at psykoedukasjon er et effektivt tiltak i
behandlingen av personer med ADHD, og at det finnes meget god dokumentasjon pa omradet.
De har derfor valgt & gradere anbefalingen til A, det vil si at den er meget godt dokumentert
og vurdert som effektiv av klinisk ekspertise pa feltet, samt i forhold til etiske, politiske og
gkonomiske forhold (Helsesdirektoratet, 2017).

Behandlingsmetodens effekt bekreftes av de fire studier Helsedirektoratet (2017) har referert
til, som alle viser til positiv effekt av psykoedukasjon nar det gjelder ADHD-symptomer.
Samtlige av disse forskningsstudiene viser en overbevisende og signifikant effekt pa

psykoedukasjon som behandling for personer med ADHD.

5.1.9 Veiledning og coaching

Coaching bygger pa et optimistisk menneskesyn, som har grunnleggende tro pa at mennesker
gnsker og er i stand til & utvikle seg gjennom a ta i bruk egne ressurser. Malet med coachingen
er derfor & fa tilgang til personens indre ressurser (Gjerde, 2010). Ved coaching av barn og
unge med ADHD fokuseres det gjerne pa a gke deres atferdsmessige, emosjonelle og
kognitive ferdigheter, slik at de far gkt livsmestring, og fremstar mer positivt bade ovenfor
seg selv og andre (Kubik,2010).

Helsedirektoratet (2017) konkluderer med at det fremdeles mangler vitenskapelige
kontrollerte studier nar det gjelder coaching som behandlingsmetode for personer med
ADHD. Ser man pa de tre forskningsstudiene Helsedirektoratet (2017) har vist til, kan man

derimot se at alle viser til positiv effekt av behandlingen.

Til tross for at disse studiene viser til positiv effekt, har Helsedirektoratet (2017) likevel
vurdert at man ikke kan konkludere med at coaching har signifikant effekt, grunnet studienes
kvalitet. Det er fint & se at Helsedirektoratet (2017) forholder seg kritisk til de studier som er

gjort, og tar forbehold om resultater nar studiene ikke er av god nok kvalitet.

Man kan likevel ut i fra de studier det er henvist til, se at det fremkommer positive resultater
ved bruk av coaching hos ungdom og voksne med ADHD. Dette kan med andre ord veere en
nyttig behandlingsmetode for enkelte, men det er for tidlig a konkludere med at coaching har
signifikant effekt. Det er behov for flere studier pa omradet far man kan anbefale coaching

som behandling for personer med ADHD.
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5.1.10 Spesialpedagogiske tiltak

Spesialpedagogiske tiltak har som formal & fremme gode laerings- utviklings- og livsvilkar for
barn og unge med ulike vansker (Tangen, 2014). Hvilke tiltak som benyttes, og hvilke
rettigheter som utlgses etter opplaringsloven, kan vaere ulikt fra elev til elev, og ma vurderes i
hvert enkelt tilfelle (Helsesdirektoratet, 2017).

Helsedirektoratet (2017) beskriver spesialpedagogiske tiltak som et av de vanligste og
viktigste hjelpetilbudene for barn og unge med ADHD, men de viser ikke til forskning eller

relevant litteratur som bekrefter anbefalingen.

Det er referert til ulike paragrafer og lovverk i forbindelse med metoden, men disse oppleves
ikke som forklaring pa hvorfor behandlingsmetoden er viktig, men heller som en opplysning
om hvilke rettigheter man har i skole og barnehage. Nar Helsedirektoratet (2017) beskriver
spesialpedagogiske tiltak som et av de viktigste hjelpetilbudene for barn og unge med ADHD,
overrasker det meg at det ikke vises til forskning eller litteratur som sier noe om effekten av
dette tiltaket, eller hvilke spesialpedagogiske tiltak som er & anbefale for barn og unge med
ADHD. ADHD Norge (2016) har i sin leererguide vist til flere anbefalte tiltak, og det hadde
veert interessant & vite mer om effekten av slike tiltak i skolen, i form av faglig og/eller

erfaringsbasert kunnskap.

5.2 Drgfting av Helsedirektoratets omtale av behandlingsmetodene

Etter & ha sett pa hver enkel behandlingsmetode er det tydelig at det er stor variasjon i forhold
til hvor godt belegg Helsedirektoratet (2017) har for sine anbefalinger. Dette gjenspeiles ogsa
til en viss grad i hvordan Helsedirektoratet har valgt & formulere seg i veilederen. De velger
ofte 4 ordlegge seg med begreper som bar eller kan, og de konkluderer med manglende
forskning og usikkerhet knyttet til effekt ved flere av metodene. Helsedirektoratet (2017) har
selv skrevet i sin veileder at «skal» og «mé» benyttes kun om noe som er lov- eller regelfestet,
eller er sa klart faglig forankret at det sjelden vil veere forsvarlig & ikke gjgre som anbefalt.
Dette bekrefter at de fleste anbefalinger som gis i veilederen ikke har god nok faglig
forankring. Det sammen kan man se nar det kommer til graderingen av de anbefalinger som
gis. Helsedirektoratet (2017) skriver i sin veileder at anbefalingene vil bli gradert i fire nivaer
(A-D), avhengig av hvordan det vitenskapelige kunnskapsgrunnlaget er vurdert, og hvordan
etiske, politiske og skonomiske forhold pavirker anbefalingens styrke. Dersom det ikke finnes

dokumentert kunnskap som gir grunnlag for en anbefaling, vil anbefaling ikke bli gitt
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(Helsesdirektoratet, 2017). Nar Helsedirektoratet har valgt & gi en gradert anbefaling pa kun to
metoder (psykoedukasjon og legemiddelbehandling), er det tydelig at det ikke finnes god nok
faglig dokumentasjon for & anbefale de andre metodene.

Det er interessant at ved hele syv av ti behandlingsmetoder konkluderer Helsedirektoratet
(2017) med usikker effekt og/eller mangelfulle studier. Dette gjelder ernaeringsmessige tiltak,
nevrofeedback-terapi, kognitiv atferdsterapi, computerbaserte treningsprogram, sosial
ferdighetstrening, foreldretreningsprogrammer og coaching. Nar det gjelder
spesialpedagogiske tiltak omtaler Helsedirektoratet (2017) dette som et av de viktigste
tiltakene for barn og unge med ADHD, men det er ikke vist til dokumentasjon som bekrefter
dette, og metoden er ikke gradert.

Man kan sparre seg hvorfor Helsedirektoratet (2017) har valgt & ta med disse
behandlingsmetodene i veilederen, nar det finnes begrenset belegg for a anbefale flere av
dem. Ifglge Helsedirektoratet (2012) skal nasjonale faglige retningslinjer inneholde konkrete,
systematisk utviklede rad og anbefalinger som etablerer en nasjonal standard for forebygging,
diagnostisering, behandling og forebygging. Omtalen av de ulike behandlingsmetodene i
Helsedirektoratet (2017) oppleves hverken som konkrete, eller som rad og anbefalinger. De
oppleves heller som drgftinger rundt metodenes effekt. Burde ikke Helsedirektoratet heller ha
gjort disse drgftingene internt, og kommet med konkrete anbefalinger ut i fra dette? Slik
metodene er fremstilt i denne veilederen, opplever jeg at Helsedirektoratet (2017) overlate til
leseren & avgjgre om det er forsvarlig a benytte disse behandlingsmetodene for personer med
ADHD.

Nar Helsedirektoratet velger a vise til uavklarte metoder i sin veileder, er dette mest
sannsynlig fordi de gnsker a gi en oversikt over hvilke metoder som benyttes som behandling
per i dag, og hvilken effekt man tenker disse har. Da er det fint at de gir et mest mulig
nyansert bilde, og tar forbehold nar det gjelder metoder med uavklart effekt. Likevel tenker
jeg at man i en retningslinje burde presentert kun de behandlingsmetoder som anses som
effektive, og som er & anbefale som behandling for personer med ADHD.

Flere steder i veilederen ser man ogsa at Helsedirektoratet (2017) kommer med pastander de
ikke gir belegg for. Dette gjelder for eksempel anbefalingen av spesialpedagogiske tiltak,
pastanden om at psykoedukasjon og legemiddelbehandling stattes via «vurderinger av klinisk
ekspertise pa feltet, samt i forhold til etiske, politiske og skonomiske forhold» og at

legemiddelbehandling anbefales for a bedre effekten av kognitiv atferdsterapi. | praksisfeltet
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ser man ogsa at bl.a. foreldretreningsprogrammer er en utberedt behandlingsmetode, til tross
for at Helsedirektoratet finner stgtte i kun én uavhengig studie. Alt dette kan mulig forklares
med det som omtales som Kunnskapsbasert praksis (KBP). | Kunnskapsbasert praksis skal
man benytte en kombinasjon av forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og
pasientens gnsker og behov, og vurdere dette opp imot foreslatte tiltak i kontekst av verdier,
ressursbruk, prioriteringskriterier, lover og forskrifter (Helsedirektoratet, 2012). Det er
muligens dette som ligger til grunn for flere av Helsedirektoratet (2017) sine vurderinger.

Nar man ser pa alle behandlingsmetodene, og hvilke belegg Helsedirektoratet har henvist til
med tanke pa effekt, er det utvilsomt psykoedukasjon og legemiddelbehandling som kommer
ut som vinnere. Dette med bakgrunn i studier som viser til gode resultater med tanke pa
effekt, men ogsa vurdert opp imot «vurderinger av klinisk ekspertise pa feltet, samt i forhold
til etiske, politiske og gkonomiske forhold». Helsedirektoratet har ikke gitt uttrykk for
hvordan de har vektlagt de ulike sidene i sin anbefaling. Hva star sterkest av de etiske,
politiske eller gkonomiske forhold? Og hva veier tyngst av vurderinger gjort av klinisk

ekspertise og resultater av forskningsstudier?

Om man sammenligner de to veilederne fra 2007 og 2017, ser man at mye har skjedd de siste
arene med tanke pd dokumentasjon, henvisningsskikk og forskning. Helsedirektoratet 2017
viser til langt flere forskningsstudier i sin veileder enn det Sosial- og helsedirektoratet gjorde i
2007. Dette kan skyldes at det er kommet tydeligere retningslinjer for hvordan man skal

utarbeide kunnskapsbaserte retningslinjer, men ogsa at det er kommet mer forskning pa feltet.

Nar det gjelder de forskningsstudiene som blir presentert i disse veilederne, kan jeg ikke veere
sikker pa hvor nyansert og tilfeldig denne fremstillingen er. Det er ikke oppgitt hvordan sgk er
blitt gjennomfart, eller hvilke inklusjons- og eksklusjonskriterier som er benyttet. Er det
benyttet systematiske litteratursgk, slik det er anbefalt i «Veileder for kunnskapsbhaserte
retningslinjer» (2012), har man sannsynligvis kommet frem til et tilfeldig utvalg studier. Men
fordi forskningsstudier alltid vil kunne pavirkes av forskernes verdier, holdninger og
meninger, har man uansett ikke noe garanti for at man er kommet frem til utelukkende
objektive resultater (Kleven,2011). Det er ogsa verdt & merke seg at det er stor variasjon nar
det gjelder antall studier det refereres til under hver metode. Det er uavklart om dette skyldes

mangel pa forskningsstudier, eller er et bevisst valg fra Helsedirektoratet sin side.

Etter & ha satt meg grundig inn i Helsedirektoratet (2017) sine retningslinjer for behandling og

oppfalging av personer med ADHD, har jeg som beskrevet over, gjort meg mange tanker

66



rundt deres vurderinger nar det gjelder hvilke metoder som far omtale i veilederen. Jeg mener
retningslinjene ikke ngdvendigvis oppleves som retningsgivende, men i enkelte tilfeller heller
forvirrende og villedende. Det vil kreve mye av mottakeren nar det gjelder a sette seg inn i de
drgftinger som er gjort, og ut i fra disse reflektere rundt metodenes effekt. Dette kan gi store
implikasjoner for praksis, da man kan ende opp med a benytte behandlingsmetoder som ikke
har effekt. Det vil ogsa kunne bidra til ulik praksis i ulike deler av landet, alt etter hvordan
personer leser og forstar veilederen. Dette vil i sa fall vere i strid med retningslinjenes
opprinnelige formal, som er & bidra til & redusere ugnsket variasjon i helse- og
omsorgstjenestene (Helsedirektoratet, 2012). Man kan da stille seg det samme spgrsmalet som
Armata (2017) har gjort i sin diskursanalyse av «Veileder for poliklinikker i psykisk helsevern
for barn og unge»: Fyller de nasjonale fgringene som gis i Norge fullstendig den funksjonen
de har tenkt & ha? (Armata, 2017).

Pa den andre siden kan det vaere nyttig for fagpersoner a kunne lese om de ulike
behandlingsmetodene, for slik a fa bekreftet eller avkreftet metodenes effekt. Fordi det finnes
mange behandlingsmetoder, ulike synspunkter og motstridende interesser, er det fint for

fagpersonell & kunne gjere seg kjent med den forskningen som eksisterer pa omradet.

Til sist er det viktig & papeke Helsedirektoratets overordnede rolle som retningsgivende
instans. Helsedirektoratet er i en situasjon hvor de har tillitt fra folk i samfunnet, og de vil
derfor ha stor makt nar det gjelder innflytelse pa praksisfeltet. Bratberg (2014) har med
begrepene ethos, phatos og logos beskrevet hvordan publikum lar seg pavirke av senderen av
et budskap. Nar det gjelder Helsedirektoratets veiledere kan man tenke seg at disse begrepene
stemmer godt, da s&rlig ethos og logos. Ethos omhandler hvordan taleren forankrer
budskapets kraft og troverdighet gjennom egen karakter. Fordi det er akkurat denne personen
som taler, stoler publikum pa det som blir sagt. Logos representerer kraften i selve
argumentet. Nar publikum slutter seg til talerens budskap, er det i hovedsak fordi det er
begrunnet pa en god mate (Bratberg, 2014). Gjennom sin troverdige karakter og sin til dels
godt dokumenterte argumentasjon, vil Helsedirektoratet ha stor pavirkningskraft pa

praksisfeltet.

5.3 Avsluttende refleksjoner
Forskning vil alltid veere ufullstendig. Er vi heldige vil vi finne noen svar, men vi vil garantert

sitte igjen med flere interessante spgrsmal som venter pa videre forskning (Gudmundsdottir,
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2011). Dette stemmer godt med den falelsen jeg sitter igjen med etter denne prosessen. Jeg
har kommet frem til noen svar, men samtidig gjort meg mange tanker og refleksjoner, blant

annet i forhold til fremtidige forskningsstudier.

Jeg har gjennom denne prosessen blitt mer opptatt av at ADHD er en diagnose som i
hovedsak bestar av ulike atferdsmessige symptomer. Disse symptomene kan veere forarsaket
av flere ting, bade medfadte og pafarte lidelser. Det er derfor viktig at man ikke bare
behandler symptomene, men at man finner den bakenforliggende arsaken til disse
symptomene, for slik & kunne avhjelpe vanskene. For a finne den beste behandlingen ma man

derfor gjegre en omfattende utredning og kartlegging.

Nar det gjelder videre forskning pa omradet, skulle jeg gjerne sett mer forskning i forhold til
hvordan og i hvilken grad man i spesialisthelsetjenesten greier a skille ADHD fra andre
lidelser og tilstander, slik som tilknytningsvansker, omsorgssvikt, lese- og skrivevansker,
sprakvansker og mobbing. Jeg hadde ogsa gnsket meg flere forskningsstudier som undersgker
i hvilken grad de ulike behandlingsmetodene benyttes som behandling i Norge, med hvilken

effekt og eventuelle ulikheter pa landsbasis.
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Vedlegg 1: Argumentasjonsanalyse

Argumentasjonsanalyse av behandlingsmetoder presentert i Helsedirektoratets veiledere
«ADHD/Hyperkinetisk forstyrrelse - Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling
og oppfalging» (2017) og «Veileder i diagnostikk og behandling av AD/HD» (2007)

4.2.1 Kognitiv atferdsterapi (KAT)

Omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017): Kognitiv atferdsteratpi (KAT)

Belegg i Helsedirektoratet (2017) Belegg i Sosial- og helsedirektoratet
(2007)
Forskning Faglitteratur | Annet Forskning Faglitteratur | Annet
(Knouse &

Safren, 2010)
Denne behandlingsmetoden er ikke omtalt i

(Young, e)t al., Sosial- og helsedirektoratet (2007)
2015

Hjemmel: Nasjonale feringer er palitelige dokumenter av ytterste kvalitet.

Sammenfatning: Helsedirektoratet (2017) omtaler KAT som en lovende behandlingsmetode,
og hevder at KAT kan gi en betydelig gevinst hos noen voksne med ADHD. De tar allikevel
forbehold om noe usikkerhet knyttet til metodens effekt. Helsedirektoratet (2017) hevder ogsa
at behandling med KAT i kombinasjon med legemiddelbehandling kan vere avgjgrende for &
oppna effekt, selv om funn sa langt ikke underbygger dette (Helsesdirektoratet, 2017).

For & belyse metodens effekt har Helsedirektoratet (2017) henvist til to forskningsstudier som

omhandler bruk av KAT som behandlingsmetode for personer med ADHD.

Knouse & Safren (2010) har gjort en litteraturgjennomgang av 7 forskningsstudier som
undersgkte virkningen av KAT pa symptomer ved ADHD. De fant symptomreduksjon etter
behandlingsprogrammet hos ungdom og voksne, men understreker at dette ma understattes av
flere randomiserte kontrollerte studier i fremtiden. De understreker ogsa at det ikke er gjort
undersgkelser med tanke pa langtidseffekten av denne behandlingen. Videre papeker de at det
ikke finnes studier som bekrefter at bruk av medikamenter i forbindelse med KAT gir bedre
resultater, og mener dette er noe som eventuelt ma forskes videre pa (Knouse & Safren,
2010).
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Young et al (2015) har gjennomfart en kontrollert studie av voksne hvor de har sett pa
effekten av KAT i behandlingen av ADHD. | studien deltok 95 voksne personer med ADHD,
som benyttet medikamentell behandling. De ble delt inn i to grupper, hvor den ene gruppa

mottok vanlig ADHD-behandling og den andre gruppa gjennomferte 15 gkter med KAT i

form av programmet R&R2ADHD. De som fikk behandling med KAT viste en signifikant

forbedring av ADHD-symptomer, bade ved behandlingens slutt og etter 3 maneder (Young, et

al., 2015).

4.2.2 Foreldretreningsprogrammer

Omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017): Foreldretreningsprogrammer

Belegg i Helsedirektoratet (2017)

Belegg i Sosial og helsedirektoratet (2007)

Multisystemic
Treatment of
Serious
Behaviour
Problems in
Youth:
Sustainability
of
Effectiveness
Two Years
after Intake,
2006)

Forskning Faglitteratur | Annet Forskning | Faglitteratur | Annet

(Furlong, et «PMT og

al., 2012) atferdsmodifisering
anvendt i
klasserommet er
metoder som er godt
dokumentert»

(Amlund-

Hagen,

Ogden, &

Bjornebekk,

2011)

(Ogden &

Hagen,
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(Larsson, et
al., 2009)

(Meltzer &
Steinbakk,
2006)

(Fossum,
Morch,
Handegard,
Drugli, &
Larsson,
2009)

(Webster-
Stratton,
Reid, &
Beauchaine,
One-Year
Follow-Up of
Combined
Parent and
Child
Intervention
for Young
Children with
ADHD, 2013)

(Sonuga-
Barke, et al.,
2013)

Hjemmel: Nasjonale faringer er palitelige dokumenter av ytterste kvalitet.

Sammenfatning: Helsedirektoratet (2017) skriver i sin veileder at til tross for at dette er en
metode som har vist lovende resultater nar det gjelder atferdsforstyrrelser, er det fremdeles
usikkert hvor effektive disse programmene er ved samtidig ADHD. For & belyse effekten av

foreldretreningsprogrammer har de referert til en mengde studier.

Furlong et al. (2012) har gjennomfgrt en metaanalyse av 13 studier. Denne studien fant
indikasjoner pa at foreldretrening ga en statistisk signifikant reduksjon av barnas
atferdsproblemer, forbedret foreldrenes mentale helse og hadde positiv effekt pa
foreldreferdigheter pa kort sikt. Nar det gjelder den langsiktige effekten pa
foreldreferdighetene, etterlyser de flere studier. Studien konkluderer med at
foreldretreningsprogrammer er virksomme i a redusere atferdsvansker hos barn i alderen 3-12
ar og i a forbedre foreldrenes evne til & handtere atferdsvansker hos sine barn (Furlong, et al.,
2012).
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Sonuga-Barke et al. (2013) har gjort en litteraturgjennomgang av 54 studier som omhandler
effekten av ikke- medisinsk behandling av personer med ADHD, deriblant
foreldreveiledningsprogrammer. Deres studie viser til stor variasjon i effekt av behandlingen,
og at gjennomsnittet for mange studier viser relativt begrenset effekt. Det viser seg ogsa at
effekten blir betydelig mindre hvis man kun inkluderer studier der forskerne som vurderte

effekten var ukjent med hvem som hadde fatt slik behandling (Helsesdirektoratet, 2017).

Amlund-Hagen et al. (2011) gjennomfgrte en randomisert kontrollert studie av 112 norske
barn i alderen 4-12 ar med klinisk niva av atferdsproblematikk. De fulgte barna og deres
foreldre gjennom foreldreveiledningsprogrammet, med oppfelging i 1 ar. Studien fant
forbedring hos flere barn nar det gjaldt disiplin og familiesamhold ved postevaluering, og

endringene ser dermed ut til & vare over tid (Amlund-Hagen, et al., 2011)

Helsedirektoratet (2017) refererer ogsa til studier som undersgker spesifikke
behandlingsprogrammer. Det vises til studier av Multisystemic Treatment (MST), De Utrolige

Arene (DuA) og Russel Barkleys program for foreldreveiledning.

Ogden & Hagen (2006) undersgkte effekten av Multisystematic Treatment (MST). De gnsket
a se om dette programmet hadde noen effekt nar det gjaldt & hindre omplassering av ungdom,
og om det ga reduksjon av atferdsproblemer. 75 ungdommer ble delt inn i to grupper, hvor en
gruppe fikk behandling med MST og den andre gruppen fikk behandling i form av Regular
Child Welfare Service (RS). Studien konkluderer med at MST var mer effektiv enn RS pa
begge punkter (Ogden & Hagen, Multisystemic Treatment of Serious Behaviour Problems in

Youth: Sustainability of Effectiveness Two Years after Intake, 2006).

Larsson et al. (2009) gnsket & undersgke effekten av De Utrolige Arene
foreldretreningsprogram og Child Therapy program. De gjennomfarte en randomisert
kontrollert studie av 127 norske barn i alderen 4-8 ar, som hadde diagnosen ODD
(Oppositional defiant disorder) eller CD (Conduct disorder). Studien konkluderer med at
behandlingen hadde positiv effekt, og ga reduksjon av atferdsvansker. Sa mange som 2/3 av
barna som fikk behandling fungerte nsermest som normalt etter behandling, og innfridde ikke

lenger diagnosen ODD ved ettarsoppfelgingen (Larsson, et al., 2009).

Fossum et al. (2009) har undersgkt effekten av DuA pa barn med ADHD, og har gjennom
tilbakemeldinger fra foreldre og laerere konkludert med at at effekten av DuA er mindre hos
barn med ADHD enn hos barn med atferdsvansker (Fossum, et al., 2009). Fordi det har vist

seg at barn med ADHD ikke har hatt like god effekt av DuA som barn med atferdsvansker,
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har Webster-Stratton og hennes medarbeidere utviklet et bedre tilpasset program for barn med
ADHD og deres foreldre. De har gjennom sin studie vist at det nye programmet har
signifikant og varig effekt pa bade ADHD og atferdsvansker pa kort og lang sikt (Webster-
Stratton, et al., 2013).

Meltzer et al. (2006) gnsket & undersgke effekten av Russel Barkleys program for
foreldreveiledning. De gjennomfgrte studien ved en norsk poliklinikk, hvor de ga
behandlingen til 24 barn med ADHD og deres foreldre. Studien viser til klare positive
resultater, blant annet i form av feerre problemsituasjoner og konfliktsituasjoner, mindre grad
av hissighet i konflikter, reduksjon av ADHD-symptomer og mindre antisosial atferd. Pa
slutten av kurset var det flere av barna som ikke lenger fylte kriteriene for ADHD-diagnose
(Meltzer & Steinbakk, 2006).

4.2.3 Computerbaserte treningsprogrammer

Omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017): Computerbaserte
treningsprogrammer

Belegg i Helsedirektoratet (2017) Belegg i Sosial- og helsedirektoratet
(2007)
Forskning Faglitteratur | Annet Forskning Faglitteratur | Annet
(Klingberg, et al., (Klingberg, et
2005) al., 2005)
(Egeland,
Aarlien, &

Saunes, 2013)

(Sonuga-Barke,
et al., 2013)

(Gropper,
Gotlieb, Kronitz,
& Tannock,
2014)

Hjemmel: Nasjonale fagringer er palitelige dokumenter av ytterste kvalitet.

Sammenfatning: Ifelge Helsedirektoratet (2017) viser studier en liten positiv effekt pa

symptomer pa ADHD ved bruk av computerbaserte treningsprogrammer. De mener derfor det
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er for tidlig & konkludere med at denne behandlingen bgr anbefales for barn og unge med
ADHD. De papeker ogsa at det fremdeles er manglende kunnskap nar det gjelder bruk av
denne behandlingsmetoden hos voksne.

Nar det gjelder forskning pa omradet viser Helsedirektoratet til fire studier, av bade nyere og

eldre argang.

Klingberg et al (2005) undersgkte effekten av computerbaserte treningsprogrammer pa 53
barn i alderen 7-12 ar, som ikke gikk pa medisin. Barna ble delt i to grupper, hvor den ene
gruppen fikk behandling, og den andre gruppen ble brukt som sammenligningsgruppe.
Studien viste signifikant forbedring av arbeidsminnet og reduksjon av symptomer pa ADHD
hos de barna som fikk behandling med computerbaserte treningsprogrammer (Klingberg, et
al., 2005).

Egeland et al (2013) gjorde en studie av 67 barn med ADHD. Barna ble delt inn i to grupper,
hvor den ene gruppen fikk behandling med Cogmeds RoboMemo program, og den andre var
kontrollgruppe. De barna som fikk behandling fikk noe raskere psykomotorisk tempo, og ble
noe bedre pa lesing og matematikk. Forskerne fant ikke noen signifikant forskjell pa
symptomer pa ADHD mellom de barna som fikk behandlingen og de som ikke fikk det.
Studien viser til noe blandede resultater, og forskerne peker pa behovet for mer forskning nar

det gjelder & forbedre treningsprogrammet for en mer vellykket trening (Egeland, et al., 2013).

Gropper et al (2014) har gjennomfart en randomisert kontrollert studie av effekten av
computerbaserte treningsprogrammer pa 62 studenter med ADHD eller laerevansker.
Studentene deltok pa et 5-ukers intensivt treningsprogram, med evaluering fer oppstart, tre
uker etter behandling og to maneder etter behandling. Studien viser til lovende resultater, hvor
de som mottok behandling rapporterte om feerre ADHD-symptomer og kognitive vansker.

Behandlingen hadde positiv effekt bade pa kort og lang sikt (Gropper, et al., 2014).

Sonuga-Barke et al (2013) har gjort en metaanalyse av studier hvor man vurderer effekten av
behandlingsmetoder pa ADHD. De konkluderer med en liten positiv effekt pa symptomer av
ADHD nar det gjelder bruk av computerbaserte treningsprogram. Dette gjaldt noe forbedret
testresultater og funksjon. De mener allikevel det er for tidlig & konkludere med at denne
behandlingsmetoden bgr anbefales hos barn og ungdom med ADHD (Sonuga-Barke, et al.,
2013).
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4.2.4 Neurofeedback- terapi (NFT)

Omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017): Neurofeedback-terapi (NFT)

Belegg i Helsedirektoratet (2017) Belegg i Sosial- og helsedirektoratet
(2007)
Forskning Faglitteratur | Annet Forskning | Faglitteratur | Annet

(Arns, Heinrich, &

Strehl, 2014
) Behandlingsmetoden er ikke omtalt i

(Van Dongen- Sosial- og helsedirektoratet (2007)
Boomsma,
Vollebregt, Slaats-
Willemse, &
Buitelaar, 2013)

(Meisel, Servera,
Garcia-Banda,
Cardo, & Moreno,
2014)

(Gevensleben, et
al., 2009)

(Duric, Assmus,
Gundersen, &
Elgen, 2012)

(Ogrim & Hestad,
2013)

(Sonuga-Barke, et
al., 2013)

Hjemmel: Nasjonale faringer er palitelige dokumenter av ytterste kvalitet.

Sammenfatning: Helsedirektoratet (2017) viser til at studier s& langt har ikke gitt noe entydig
resultat som gjer at man kan konkludere med at behandlingen har effekt pa barn og ungdom
med ADHD. Nar det gjelder nevrofeedback til voksne med ADHD, sa mangler det
kontrollerte studier pa omradet. Det er derfor behov for mer forskning.

De studier Helsedirektoratet (2017) refererer til viser store variasjoner i resultat.

Van Dongen-Boomsma et al (2013) fant i sin studie ingen effekt av NFT-behandling hos barn
og unge med ADHD. De gjennomfarte en studie av 41 barn i alderen 8-15 ar som ble delt i to

grupper. Den ene gruppen mottok NFT-behandling, og den andre gruppen fikk placebo-
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behandling. Begge grupper hadde forbedring i ADHD symptomer, man fant ingen signifikant
forbedring i gruppen som fikk NFT-behandling i forhold til de som fikk placebo-behandling
(Van Dongen-Boomsma, et al., 2013).

Ogrim & Hestad (2013) fant heller ingen effekt av NFT-behandling i sin studie. Studien
inkluderte 32 barn i alderen 7-16 ar. Barna ble delt inn i to grupper, hvor den ene gruppen
mottok NFT- behandling, og den andre gruppen mottok medikamentell behandling. Forskerne
fant liten forbedring ved bruk av NFT sammenlignet med medikamentell behandling. Studien
finner med andre ord stgtte for bruk av medikamentell behandling, men ikke for bruk av NFT-
behandling (Ogrim & Hestad, 2013).

Sonuga-Barke et al (2013) konkluderer ogsa i sin metaanalyse med at funn i gjennomfarte
studier fremdeles er for varierende, og studiene har store metodiske problemer. Det er derfor
usikkert om NFT kan anbefales som behandling ved ADHD, og forskerne mener det er behov
for flere studier (Sonuga-Barke, et al., 2013). Meisel et al (2013) konkluderer ogsa med at
studier sa langt ikke viser til at NFT er en effektiv behandling for personer med ADHD.
Gjennom sin randomiserte kontrollerte studie av 23 barn i alderen 7-14 ar fant de ingen
forbedring i ADHD-symptomer hos barna som mottok NFT-behandling (Meisel, et al., 2013).

Det finnes ogsa studier som mener & ha funnet positiv effekt for bruk av NFT-behandling hos
barn. Arns et al (2014) har gjort en metaanalyse av fire placebo-kontrollerte studier, og er
kommet frem til at NFT-behandling gir signifikant reduksjon av ADHD-symptomer hos barn
og ungdom, bade pa kort og lang sikt (Arns, et al., 2014).

Gevensleben et al (2009) fant ogsa positive resultater gjennom sin randomiserte, kontrollerte
studie av 102 barn i alderen 8-12 ar. De fant i sin studie en signifikant forbedring i ADHD-
symptomer hos de som mottok NFT-behandling i forhold til kontrollgruppen (Gevensleben, et
al., 2009).

Duric et al (2012) har ogsa gjennomfgrt en lignende randomisert, kontrollert studie. De
fordelte de 91 personene som deltok i studien inn i tre grupper, hvor den ene gruppen fikk
NFT-behandling, den andre fikk behandling med metylfenidat og den tredje gruppen fikk en
kombinasjon av begge behandlingene. Alle gruppene rapporterte om signifikant effekt av
behandlingen, men det var ingen forskjell mellom gruppene. Studien viste samme effekt ved
bruk av NFT som ved behandling med metylfenidat (Duric, et al., 2012).
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4.2.5 Ernzering

Omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017): Ernzering

Belegg i Helsedirektoratet (2017) Belegg i Sosial- og helsedirektoratet (2007)
Forskning Faglitteratur | Annet Forskning Faglitteratur | Annet
(Heilskov (Wolraich,

Rytter, et al., 1998)

2015)

(Nigg & (Richardson &

Craver, 2015) Montgomery,
2005)

(Kamal,

Bener, &

Ehlayel, 2014)

(Gesh,
Hammond,
Hampson,
Eves, &
Crowder,
2002)

(Popper,
2014)

(Rucklidge,
Frampton,
Gorman, &
Boggis, 2014)

(Stevenson, et
al., 2014)

Hjemmel: Nasjonale faringer er palitelige dokumenter av ytterste kvalitet.

Sammenfatning: Helsedirektoratet (2017) konkluderer med at det ikke er grunnlag for &
anbefale dietter uten sukker. Det samme gjelder i forhold til & gi megadoser av vitaminer og
tilskudd av mineraler. Nar det gelder tilskudd av flerumettede fettsyrer er det vist til en viss
symptomreduksjon, men Helsedirektoratet (2017) papeker at det fremdeles er usikkert hvilken

klinisk signifikans disse symptomreduksjonene gir.

Helsedirektoratet (2017) har vist til flere forskningsstudier, men finner ikke grunnlag i disse

for & anbefale erneaeringsmessige tiltak.
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Heilskov-Rytter et al (2014) har gjennomfart en litteraturstudie som inkluderte 52
forskningsstudier. De fant store svakheter nar det gjelder studier av kostholdseffekter hos
personer med ADHD. De fant at det er gjort kun et fatall studier, studiene omfattet fa
deltakere og studiene hadde metodiske feil. Nar det gjelder resultater kom de blant annet frem
til at tilskudd av mineraler viste til noe bedring, men svakhet i studien gjgr at man allikevel
ikke anbefaler dette. Tilskudd av vitaminer ga ogsa litt effekt nar man ga megadoser, men
fordi 50 % av deltakerne fikk toksiske effekter pé lever er ikke dette & anbefale. A eliminere
fargestoffer fra kosten ga ogsa noe effekt, men denne effekten er ikke spesifikk for barn med
ADHD, og er derfor usikker som behandling. Eliminering av sukker ga ingen effekt, og er
derfor ikke a anbefale. Tilskudd av fettsyrer ga noe effekt, men studiene er ufullstendige med
tanke pa effekten pa ADHD-symptomer (Heilskov Rytter, et al., 2015).

Kamal et al (2014) gnsket & finne ut om D-vitaminmangel var mer vanlig hos personer med
ADHD enn hos andre. De gjennomfgrte en kontrollert kasusstudie av 1331 barn og voksne,
hvor en av gruppene besto av personer med ADHD og kontrollgruppen besto av personer uten
ADHD. Forskerne konkluderer med at D-vitamin mangelen var hgyere hos personer med

ADHD sammenlignet med kontrollgruppen (Kamal, et al., 2014).

Gesch et al (2002) gnsket & undersgke om tilskudd av vitaminer, mineraler og essensielle
fettsyrer hadde effekt pa personer med ADHD. De gjennomfarte en randomisert, kontrollert
placebo-studie med 231 unge voksne i fengsel. De fant at behandlingen hadde positiv effekt

pa antisosial atferd og vold i fengselet (Gesch, et al., 2002).

Popper (2014) konkluderer med at tilskudd av vitaminer og mineraler viser til gode resultater
nar det kommer til ADHD-symptomer hos ungdom og voksne, samt ved avvikende atferd,

aggressivitet og humgrsvingninger hos denne gruppen (Popper, 2014).

Nigg & Craver (2015) gjennomfarte en litteraturstudie som inkluderte 52 studier. De gnsket &
se pa effekten av a tilfgre eller fjerne stoffer i kosten som behandling av ADHD. De fant at
det generelt var utfart fa studier pa omradet, og de studier som var utfgrt omhandlet kun et
fatall personer. Studiene inneholdt ogsa en del metodiske feil. De fant ingen signifikant effekt
i noen av studiene som tilsa at man kan anbefale diett som behandling hos personer med
ADHD. De fant kun en liten effekt nar det gjaldt eliminering av kunstige matfargestoffer, men
denne effekten gjelder ikke spesifikt for barn med ADHD. Fiskeoljetilskudd ga ogsa en liten
effekt (Nigg & Craver, 2015).
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Rucklidge et al (2014) gjorde en randomisert, kontrollert placebo-studie av 80 voksne
personer med ADHD. De gnsket a finne ut om tilskudd av mikronzringsstoffer (mineraler og
vitaminer) var en effektiv behandling for personer med ADHD. De fant at denne
behandlingen ga noe bedring nar det gjaldt ADHD-symptomer og humgr (Rucklidge, et al.,
2014).

Stevensson et al (2014) gjennomfarte en metaanalyse for a finne om ernaeringsmessige tiltak
hadde effekt pa ADHD-symptomer. Gjennom et utvalg av 11 randomiserte kontrollerte
studier, fant de at tilskudd av fettsyrer ga liten positiv effekt og at kunstig matfargeeliminering
og kosttilskudd kunne ha noe effekt. Men til tross for noen positive resultat konkluderer de
allikevel med at resultatene er for ujevne, og mener flere studier er ngdvendig for a eventuelt

kunne anbefale dette i behandlingen av personer med ADHD (Stevenson, et al., 2014).

Sosial- og helsedirektoratet (2007) referer til to forskningsstudier i sin veileder. Wolraich
(1998) ansket a undersgke om diett hadde effekt pa ADHD-symptomer, men fant ingen pavist
effekt. Flere studier er ngdvendig. Richardson et al (2005) ville se om tilskudd av fettsyrer
hadde effekt pa behandlingen av ADHD-symptomer. De fant at behandlingen ga noe effekt
nar det gjaldt faglige ferdigheter og atferd (Richardson & Montgomery, 2005).

4.2.6 Legemiddelbehandling

Omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017): Legemiddelbehandling

Belegg i Helsedirektoratet (2017) Belegg i Sosial- og helsedirektoratet

Vanzeveren, &
Van Bogaert,
2015)

(2007)
Forskning Faglitteratur | Annet Forskning Faglitteratur | Annet
(Slama, Fery, (Jensen, et
Verheulpen, al., 2001)

(Prasad, et al.,
2013)

(Greenhill, et
al., 2002)

(Spencer, et
al., 2005)

(Buitelaar, et
al., 2004)
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Hjemmel: Nasjonale faringer er palitelige dokumenter av ytterste kvalitet.

Sammenfatning: Helsedirektoratet har gradert denne behandlingsmetoden til A, det vil si at
den er meget godt dokumentert og vurdert som effektiv av klinisk ekspertise pa feltet, samt i
forhold til etiske, politiske og skonomiske forhold. Nar det gjelder belegg for a anbefale
denne behandlingsmetoden, viser bade Sosial- og helsedirektoratet (2007) og

Helsedirektoratet (2017) til studier med lovende resultater.

Helsedirektoratet (2017) refererer blant annet til Slama et al (2015) som gjennomfgarte en
dobbeltblind, randomisert, placebokontrollert studie av 36 gutter i alderen 7-12 ar med ADHD
0g 40 normalfungerende barn. Forskerne fant at behandling med metafenidat- eller
amfetaminholdige legemidler ga signifikant reduksjon av ADHD- symptomer (Slama, et al.,
2015).

Prasad et al (2013) gjennomfarte en systematisk litteraturstudie, hvor 43 studier med
tilsammen 2.110 deltakere i alderen 5- 12 ar ble inkludert. De fant ogsa at medikamentell

behandling ga signifikant reduksjon av symptomer (Prasad, et al., 2013).

Sosial- og helsedirektoratet (2007) har ogsa vist til forskningsstudier som viser positiv effekt
av medikamentell behandling. Dette er eldre studier, som Helsedirektoratet ikke har valgt a
vise til i sin nyeste veileder. Jeg velger allikevel a si kort hva studiene kom frem til.

Jensen et al (2001) ville se pa hvilken behandling som hadde best effekt av medisinsk
behandling og atferdsbehandling. De to behandlingsmetodene ble prgvd ut kombinert og hver
for seg, og deltakerne ble testet i forhold til effekten pa ADHD- symptomer,
opposisjonell/aggressiv atferd, sosiale ferdigheter, angst/depresjon, foreldre-barn-relasjon og
akademisk prestasjon. Studien konkluderte med at legemiddelbehandling var den mest
effektive behandlingen ved ADHD (Jensen, et al., 2001).

Greenhill et al (2002) konkluderte i sin litteraturstudie med at 65-75 % av barn og ungdom
med ADHD viste tydelig forbedring av symptomer pa ADHD ved bruk av
sentralstimulerende legemidler (Greenhill, et al., 2002).

Buitelaar et al (2004) gnsket a finne frem til om atomoksetin hadde effekt som behandling av
ADHD. 604 barn og ungdom deltok i studien, og cirka 57-69 % av de som ble behandlet med
atomoksetin hadde god effekt av behandlingen (Buitelaar, et al., 2004).
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Spencer et al (2005) undersgkte effekten av metylfenidat hos voksne med ADHD. Tidligere
forskning har vist at effekten av metylfenidat har veert noe lavere hos farskolebarn og voksne.
Spencer et al (2005) hevder at arsaken til dette nar det gjelder voksne, er at dosen av
metylfenidat har veert for lav. Han fant i sin studie at ved starre doser ga metylfenidat ogsa

effekt hos voksne (Spencer, et al., 2005).

4.2.7 Sosial ferdighetstrening

Omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017): Sosial ferdighetstrening

Belegg i Helsedirektoratet (2017) Belegg i Sosial- og helsedirektoratet (2007)

Forskning Faglitteratur | Annet Forskning Faglitteratur | Annet

(Storebg, et

al., 2011
) Denne behandlingsmetoden er ikke omtalt i

Sosial- og helsedirektoratet (2007)

Hjemmel: Nasjonale faringer er palitelige dokumenter av ytterste kvalitet.

Sammenfatning: Helsedirektoratet (2017) konkluderer med at det er uavklart hvem som
eventuelt kan ha nytte av programmer for sosial ferdighetstrening. De viser til en metaanalyse
giennomfart av Storebg et el (2011), for & belyse effekten av sosial ferdighetstrening. | denne
studien ble 11 randomiserte studier, som omfattet barn i aldersgruppen fire til tolv ar,
gjennomgatt. Studien fant ingen signifikant effekt hverken nar det gjaldt sosiale ferdigheter,
lererens oppfattelse av den generelle atferden hos barna, eller nar det gjaldt reduksjon av
ADHD-symptomer. Forskerne konkluderer med at sosial ferdighetstrening ut ifra denne
studien hverken kan anbefales eller utelukkes som behandlingsmetode. Det trengs flere
studier pa omradet, hvor man inkluderer tilstrekkelig antall deltakere og sammenligner
effekten av metoden med de som ikke mottar behandling (Storebg, et al., 2011).
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4.2.8 Psykoedukasjon

Omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017): Psykoedukasjon

Belegg i Helsedirektoratet (2017)

Belegg i Sosial- og helsedirektoratet (2007)

Ferrin, 2011)

(1999)

Forskning Faglitteratur | Annet Forskning | Faglitteratur | Annet
(Montaya, Lovom Lovom
Colom, & helsepersonell pasientrettigheter

(1999) § 3-2 og
§3-4,

(Bai, Wang, Lov om pasient

Yang, & Niu, og bruker-

2015) rettigheter
(1999)

(Vidal, et al., «God

2013) dokumentasjon
0g vurderinger
av klinisk
ekspertise pa
feltet, samt
etiske, politiske
og gkonomiske
forhold»

(Ferrin, et

al., 2016)

Hjemmel: Nasjonale faringer er palitelige dokumenter av ytterste kvalitet.

Sammenfatning: Helsedirektoratet har gradert denne behandlingsmetoden til A, det vil si at

den er meget godt dokumentert og vurdert som effektiv av klinisk ekspertise pa feltet, samt i

forhold til etiske, politiske og skonomiske forhold. Nar det gjelder Helsedirektoratets belegg

for & anbefale psykoedukasjon som behandlingsmetode for personer med ADHD, har det

skjedd mye siden de ga ut den reviderte versjonen av «Veileder i diagnostikk og behandling

av AD/HD» i 2007. | veilederen fra 2007 var to paragrafer fra Lov om pasientrettigheter

(1999) eneste referanse i forbindelse med psykoedukasjon. Disse paragrafene henviser til

pasientens rett til informasjon om sin helsetilstand og om innholdet i helsehjelpen som gis

(Helse-og omsorgsdepartementet, 1999).

| 2017 er det kommet vesentlig mer forskning pa omradet, og Helsedirektoratet (2017)

henviser til flere forskningsrapporter, som alle viser til positiv effekt nar det gjelder bruk av

psykoedukasjon i behandlingen av personer med ADHD. Blant annet viser de til Montaya et
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al (2011) som har gjennomfgart en kvalitativ systematisk gjennomgang av 7 forskningsstudier,
hvor de fant positive resultater som fglge av psykoedukasjon. Psykoedukasjon viste seg a ha
positiv effekt pa pasientens atferd, pa foreldrenes og barnas trivsel, pa barnas kunnskap om
ADHD, og barna fikk et mer positivt syn pa bruk av medisin. Funnene var endog ikke
entydige, og rapporten konkluderer med at det er noe begrenset bevis for effekten av
psykoedukasjon. Men grunnet flere positive funn blir bruk av psykoedukasjon stattet av
forskningsrapporten (Montaya, et al., 2011).

Bai et al (2015) og Ferrin et al (2016) har begge gjennomfart en randomisert kontrollert studie
av henholdsvis 89 og 69 barn og unge med ADHD. Intervensjonsgruppa fikk delta pa et
strukturert psykoedukasjonsprogram, og kontrollgruppa fikk vanlig klinisk ADHD-
oppfalging. Begge studiene fant at psykoedukasjon hadde positiv effekt pa kliniske
symptomer ved ADHD, og psykoedukasjon betraktes i disse studiene som et potensielt

gunstig supplement til klinisk praksis (Bai, et al., 2015; Ferrin, et al., 2016).

Vidal R. et al (2013) viser ogsa til positive funn. Gjennom sin randomiserte kontrollerte studie
av 32 voksne med ADHD, hvor den ene gruppa fikk psykoedukasjon og den ande kognitiv
atferdsterapi, fant de at begge behandlingene viste positiv effekt nar det gjaldt
oppmerksomhet, hyperaktivitet, impulsivitet, selvfglelse, angst og depresjon (Vidal, et al.,
2013).

4.2.9 Veiledning/coaching

Omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017): Veiledning/coaching

Belegg i Helsedirektoratet (2017) Belegg i Sosial- og helsedirektoratet
(2007)
Forskning Faglitteratur | Annet Forskning Faglitteratur | Annet

(Kubik, 2010)

(Prevatt & Behandlingsmetoden er ikke omtalt i Sosial- og
Yelland, 2013) helsedirektoratet (2007)

(Lerner,

Mikami, &

Mcleod, 2011)
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Hjemmel: Nasjonale faringer er palitelige dokumenter av ytterste kvalitet.

Sammenfatning: Helsedirektoratet papeker at man mangler vitenskapelige kontrollerte
studier nar det gjelder virkningen av coaching ved ADHD. De viser til tre ulike studier som

belyser effekten coaching kan ha hos personer med ADHD.

Kubik (2010) har gjort en studie av 45 voksne personer med ADHD som skulle rangere 22
vanskelighetsomrader far og etter coachingen. Resultatet av forskningen viste signifikant
effekt av coaching som behandlingsmetode for voksne med ADHD, enten de brukte medisin
eller ikke. Studien viste positiv effekt pa livene til de som mottok coaching, bade pa kort og
lang sikt (Kubik, 2010).

Prevatt & Yelland (2013) gjennomfarte en studie hvor de undersgkte effekten av et 8 ukers
coachingprogram for et utvalg studenter. 148 studenter ble valgt ut til & delta i studien som
varte over en femarsperiode. Programmet inneholdt komponenter fra blant annet kognitiv
atferdsterapi og psykoedukasjon. Studien viste betydelig forbedring i studie- og
leeringsstrategier, pa selvtillit, pA symptomstress og tilfredshet med skole og arbeid (Prevatt &
Yelland, 2013).

Lerner et al (2011) undersgkte effekten av at foreldre ble coachet til & bista sine barn med
ADHD til & fa bedre emosjonell og atferdsmessig fungering, til & forbedre sine sosiale
ferdigheter og til a skaffe seg flere venner. Studien viser til noe positiv effekt, men tar
forbehold pa flere omrader, blant annet med tanke pa antall deltagere og at studien omfattet
kun mgdre. Forskerne viser til behovet for flere studier for & kunne avgjare effekten av barns

utbytte av at foreldre far coaching (Lerner, et al., 2011).

4.2.10 Spesialpedagogiske tiltak

Omtalt behandlingsmetode i Helsedirektoratet (2017): Spesialpedagogiske tiltak

Belegg i Helsedirektoratet (2017) Belegg i Sosial- og helsedirektoratet
(2007)
Forskning Faglitteratur | Annet Forskning Faglitteratur | Annet

(Oppleeringslova, Behandlingsmetoden er omtalt i Sosial- og

1998) helsedirektoratet (2007), men det er ikke henvist
til lover, forskrifter, forskning eller annet som gir
belegg for omtalen/anbefalingen.

(Folketrygdeloven,
1997)
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Hjemmel: Nasjonale faringer er palitelige dokumenter av ytterste kvalitet.

Sammenfatning: Helsedirektoratet (2017) skriver i sin veileder at tilrettelegging og
spesialpedagogiske tiltak i barnehage og skole er en av de vanligste og viktigste
hjelpetilbudene til barn og ungdom med ADHD, men viser ikke til noe forskning som statter
dette.

Som belegg for denne pastanden er det ikke referert til noen forskningsstudier som bekrefter

dette. De eneste henvisninger tilknyttet denne behandlingsmetoden er ulike lovverk.

Det refereres til Oppleeringslova 8§5-1 som sier at de som ikke har tilstrekkelig utbytte av
ordinaert opplaeringstilbud har rett til spesialundervisning. Det vises ogsa til Opplearingslova §
5-5 som sier at de som har spesialundervisning har rett til individuell opplearingsplan (10P)
(Helsesdirektoratet, 2017).

Videre henvises det til Opplaeringslova §9-3 og §3-19, som sier at det er skolens plikt a gi
elever tilgang til ngdvendig digitalt utstyr, slik at de kan na kompetansemalene i lzreplanene
knyttet til digitale ferdigheter. Bruk av PC og mobiltelefon kan oppleves som nyttig for
personer med ADHD, i form av statte og struktur i skolearbeidet. Men elevene har ingen
individuell rett pa PC. PC og mobiltelefoner til individuelle behov kan eventuelt komme inn
under Folketrygdeloven §10-5 og §10-6, hvor man finner vilkar for hjelpemidler og
tilrettelegging (Helsesdirektoratet, 2017).

Nar det gjelder de spesialpedagogiske tiltak som iverksettes i skole og barnehage, skal disse
veere knyttet til de vansker barnet/eleven har, og er ikke spesifikt knyttet til diagnosen ADHD,
men heller til de funksjonsvansker barnet har. Det er skolen/ barnehagen, eventuelt i
samarbeid med PPT, som har ansvaret for utarbeidelse av IOP og oppfelgingen av barnet
(Helsesdirektoratet, 2017).
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