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Om behandlingsvejledningen  
Formålet med Medicinrådets behandlingsvejledning er at sikre en ensartet og høj kvalitet 
af behandlingen med ADHD-medicin hos både børn, unge og voksne i hele landet. 
Behandlingsvejledningen er en opdatering af RADS-vejledning (version 1.1 fra 2017). 

Dette dokument er en kort opsummering af Medicinrådets evidensgennemgang og 
praktiske anbefalinger for, hvornår, hvordan og hvor længe ADHD-medicin skal 
anvendes. Herunder hvilke lægemidler som bør anvendes som 1. valg til de fleste 
personer med ADHD og forslag til skift af lægemiddel eller andre tiltag, når behandlingen 
ikke giver tilstrækkelig effekt, eller der er for mange bivirkninger af behandlingen.  

Se baggrund for anbefalingerne i Medicinrådets evidensgennemgang vedrørende 
lægemidler til ADHD. 

 

Dokumentoplysninger 

Godkendelsesdato 17. december 2025 

Dokumentnummer 234210 

Versionsnummer 1.0 

 

  

https://medicinraadet.dk/igangvaerende-vurderinger/behandlingsvejledninger-og-laegemiddelrekommandationer/adhd


 
 

 Side 2/16 

ADHD 
ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) er en neuroudviklingsforstyrrelse, der er 
karakteriseret af kernesymptomerne dysreguleret opmærksomhedsevne, hyperaktivitet 
og impulsivitet.  
 
Prævalensen i Danmark (opgjort som personer med ADHD-diagnose eller anvendt ADHD-
medicin) er i 2022 steget til ca. 3 % for piger og ca. 5 % for drenge. Blandt voksne er 
prævalensen højest blandt unge voksne (18-27 år), den er steget i 2022 til ca. 6 % for 
kvinder og ca. 8 % for mænd, men prævalensen i de ældre aldersgrupper er også 
stigende.  
 
I 2024 havde 2,3 % af alle danskere indløst mindst en recept på ADHD-medicin. Heraf 2,8 
% af alle personer under 18 år, 4,9 % af personer mellem 18-24 år og 3,6 % af alle 
personer mellem 25-44 år. Der er fortsat flere drenge end piger i medicinsk behandling, 
mens der hos voksne nu er flere kvinder end mænd i medicinsk behandling. 
 
Komorbiditet med anden udviklingsforstyrrelse eller psykisk sygdom er hyppig blandt 
personer med ADHD (optil 80 %). 

ADHD-medicin 
ADHD-medicin omfatter lægemidler med centralstimulerende effekt (methylphenidat, 
dexamfetamin og lisdexamfetamin) og lægemidlerne atomoxetin og guanfacin med 
anden virkningsmekanisme. Methylphenidat findes i forskellige formuleringer, som er 
forskellige, med hensyn til hvor hurtigt virkningen indtræder og virkningsvarighed.  
 

Ny evidens 
Medicinrådet har afsøgt, om der inden for de seneste 10 år er kommet nyere evidens 
for: 

1. Initiering af medicinsk behandling af ADHD 
2. Valg af lægemiddel  
3. Valg af lægemiddel ved komorbiditet 
4. Dosisøgning (udover de anbefalede doser i produktresuméerne) 
5. Kombination af flere typer ADHD-medicin 
6. Kombination af ADHD-medicin med andre psykofarmaka 
7. Langtidseffekter og langtidsbivirkninger 
8. Seponering. 

Spørgsmålene er belyst med mere end 100 nyere studier. Heraf 33 metaanalyser/ 
netværksmetaanalyser og 25 randomiserede studier. Langtidseffekter og 
langtidsbivirkninger er belyst med i alt 55 kontrollerede studier, der primært er større 
registerstudier fra forskellige lande.  
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1. Initiering af behandling med ADHD-medicin 
Børn og unge (6-17 år):  

• ADHD-medicin har moderat til stor effekt på ADHD-symptomer. 
• Effekt på livskvalitet og funktionsniveau er ikke påvist i RCT. 

 
Voksne:  

• ADHD-medicin har effekt på ADHD-symptomer (effektstørrelse fra lille til stor), 
moderat effekt på eksekutive funktioner og lille effekt på livskvalitet. 

 
Små børn 4-6 år (medicinsk behandling kun på afdeling med specialefunktion): 

• Nye RCT og metaanalyser viser moderat effekt på ADHD-symptomer. 
• Studierne inkluderer ikke børn under 4 år, og datagrundlaget for bivirkninger er 

fortsat sparsomt. 

2. Valg af lægemiddel (uden specifik komorbiditet) 
• Methylphenidat-præparater (depot eller modificeret udløsning) er 1. valg til nye 

patienter, der ikke tidligere er behandlet med ADHD-medicin. 
• Ved utilstrækkelig effekt afprøves dosisøgning eller anden formulering. 
• Atomoxetin, dexamfetamin og lisdexamfetamin er ligeværdige 2. valg, når der 

er behov for skift pga. manglende effekt eller bivirkninger af methylphenidat. 
• Guanfacin er anbefalet som 3. valg i enten monoterapi eller i kombinationen 

med centralstimulantia (dexamfetamin, lisdexamfetamin, methylphenidat). 

3. Valg af lægemiddel ved psykiatrisk komorbiditet 
• Samme anbefalinger med mindre  der er kontraindikation (fx psykose eller 

bipolar lidelse). 
• Ikke påvist sikker forskel mellem methylphenidat og atomoxetin ved angst og 

depression. 
• Hos patienter med ADHD og stofmisbrug påvirkede methylphenidat, hverken 

ADHD-symptomerne eller omfanget af stofmisbrug.    
• Atomoxetin overvejes som 1. valg ved risiko for misbrug af methylphenidat eller 

andre centralstimulantia hos patienten selv eller pårørende. 

 4. Dosisøgning udover produktresume 
• Der er ikke evidens for øget effekt ved at overskride de døgndoser, der angivet i 

produktresuméerne.  
• Personer, der er ”ultrahurtige omsættere” af atomoxetin (pga. duplikationer af 

CYP2D6 genet), kan dog have behov for højere dosis af atomoxetin (max 1,8 
mg/kg eller 120 mg per døgn). 

 
Ved mangelfuld effekt af en veltålt behandling med methylphenidat kan dosisøgning dog 
forsøges (børn max 2,1 mg/kg eller 90 mg. voksne max 100 mg per døgn og kun i 
psykiatrisk regi).  
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5. Kombination af forskellige typer ADHD-medicin  
• Kombinationen af guanfacin og centralstimulantia giver kun marginal ekstra 

effekt på ADHD-symptomer, men kan i nogle tilfælde være relevant, da 
guanfacin har en anden bivirkningsprofil (fx sænker blodtryk og puls). 

• Der er ikke evidens for andre kombinationer af lægemidlerne. 

6. Kombination med andre psykofarmaka 
• Der er ikke vist effekt på komorbide angst- eller depressive symptomer ved at 

tillægge antidepressiva til ADHD-medicin. 
• Der er vist varierende resultater for effekt af antipsykotika (risperidon) som 

tillæg til ADHD-medicin ved aggression/adfærdsforstyrrelser. 

7. Langtidseffekter og langtidsbivirkninger 
Større registerstudier eller kontrollerede kliniske studier (2-6 års opfølgning) finder 
følgende resultater. Bemærk, at der er tale om observationelle data og resultaterne skal 
derfor tolkes med forsigtighed (evidens af lav kvalitet):   

• Ingen forskel i langtidseffekt på ADHD-symptomer efter 6 års medicinsk 
behandling sammenlignet med ingen medicinsk behandling hos hverken børn 
eller voksne. 

• For voksne var der ingen forskel i funktionsniveau eller livskvalitet.  
• Positiv effekt på karakterer og skolegang. 
• Reduceret risiko for ulykker og selvmordsadfærd. 
• Færre misbrugsrelaterede kontakter til sundhedsvæsenet, men uafklaret 

hvordan centralstimulantia påvirker selve misbruget. 
• Mulig reduceret risiko for depression eller adfærdsforstyrrelse, men usikkert om 

medicin påvirker anden psykiatrisk komorbiditet.  
• Mulig øget risiko for alvorlige kardiovaskulære hændelser af centralstimulantia 

og atomoxetin (ikke guanfacin). 
• Ingen væsentlig påvirkning af vækst, men uafklaret ift. pubertær udvikling. 

 

8. Seponering 
• Seponering af ADHD-medicin medfører i placebo-kontrollerede studier en 2-3 

gange øget risiko for relaps af symptomer (mindst 50 % forværring). 
• Det er god klinisk praksis at vurdere, om patientens ønsker og behov for 

medicin har ændret sig siden sidste regelmæssige opfølgning (hos børn og unge 
hvert halve år og hos voksne årlig opfølgning). Se afsnittet om Seponering og 
dosisreduktion. 
 

Evidensen fra de otte kliniske spørgsmål ligger til grund for Medicinrådets kriterier for 
brug af medicin. Medicinrådet har herudover beskrevet god klinisk praksis for fleksibel 
dosering, behandling af ældre, gravide og ammende og kønsforskelle ved valg af 
lægemiddel.  
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Kriterier for brug af medicin 

Opstart af medicinsk behandling af ADHD 
Kriterier for medicinsk behandling er tæt forbundet med diagnosekriterierne. 
Medicinrådets kriterier for opstart af behandling forudsætter, at udredning for ADHD 
stringent følger Danske Multidisciplinære Psykiatri Grupper (DMPG)s retningslinjer. 

Børn under 6 år 

• Anvend ikke ADHD medicin til børn under 4 år.  
• Anvend kun efter nøje overvejelse medicin hos børn i alderen 4-5 år på 

afdeling med godkendt specialefunktion, såfremt relevante pædagogiske 
indsatser og forældretræning ikke har den ønskede effekt. 

 

Børn og unge 6-17 år 

• Anvend ADHD medicin, i supplement til non-farmakologiske 
behandlingstiltag, hos børn og unge (6-17 år) med ADHD og væsentlig 
funktionsnedsættelse, såfremt non-farmakologiske behandlingstiltag har 
utilstrækkelig effekt. 

 

Voksne 

• Overvej medicinsk behandling til ADHD hos voksne med væsentlig 
funktionsnedsættelse i flere livsområder på grund af ADHD. 

• Supplér med ikke-farmakologiske tiltag såsom psykoterapeutiske og 
pædagogiske indsatser.  

 

Behandling med ADHD-medicin af børn under 6 år må kun opstartes af afdeling med 
godkendt specialfunktion. Speciallæger i børne- og ungdomspsykiatri må igangsætte 
behandling med ADHD-medicin hos børn og unge fra 6-17 år. 

Den klinik, der stiller diagnosen bør også være ansvarlig for opstart og monitorering af 
evt. medicin indtil patienten har været stabil (børn og unge: mindst 6 måneder. voksne 
mindst 3 måneder) på samme dosis og præparat og ikke har haft behov for tæt 
opfølgning.  

Psykiatrisk komorbiditet 
Før opstart af medicinsk behandling af ADHD er det vigtigt at være opmærksom på 
ubehandlet eller suboptimalt behandlet psykiatrisk komorbiditet. Forslag til tilgang for 
de hyppigste komorbide tlstande kan ses i behandlingsvejledningens afsnit 5.1.3. 

• Behandling af den mest belastende og fremtrædende lidelse har 
førsteprioritet. 

• Behandling med centralstimulantia kan i nogle tilfælde forværre anden 
psykisk lidelse (specielt angsttilstande, depression, bipolar lidelse og 

https://www.dmpg.dk/dmpgerne/dmpg-adhd/
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psykoser). I andre tilfælde kan ses en forbedring af sekundær sygdom, når 
den grundlæggende ADHD behandles. 

• Opmærksomhedsforstyrrelser og andre kognitive symptomer kan debutere 
ved anden psykiske lidelse. 

Algoritme for behandling af ADHD 
Medicinrådets anbefaling for anvendelse af medicinsk behandling af ADHD hos børn, 
unge og voksne er opsummeret i nedenstående algoritme. De enkelte trin uddybes efter 
figuren. 
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Non-farmakologisk behandling 
Ifølge Sundhedsstyrelsens vejledninger og nationale kliniske anbefalinger for ADHD 
gælder:  

Børn og unge 
• Non-farmakologiske tiltag er altid førstevalgsbehandling. 
• Supplerende medicinsk behandling anbefales først ved utilstrækkelig effekt 

heraf. 

Voksne 
• Overvej non-farmakologisk behandling til voksne, der ikke får medicin (god 

klinisk praksis). 
• Overvej non-farmakologisk behandling i tillæg til farmakologisk behandling 

(svag anbefaling). 

Valg af lægemiddel ved opstart af farmakologisk behandling  
• Anvend methylphenidat som 1. valg.  
• Kun methylphenidat og atomoxetin har godkendt indikation1 til børn og unge, 

der ikke tidligere er behandlet med ADHD-medicin.  
• For voksne er lisdexamfetamin også godkendt, men Medicinrådet vurderer, at 

lisdexamfetamin har flere bivirkninger end methylphenidat. 
• Methylphenidats virkning indtræder hurtigt, og det findes i flere formuleringer 

med forskellige styrker og virkningsvarighed, som har betydning for start og 
optitrering af dosis. 

Methylphenidat – valg af præparat 
• Afprøv som udgangspunkt det billigste præparat depot/modificeret udløsning. 

De forskellige formuleringer adskiller sig med hensyn til tid til indsættende effekt og 
virkningsvarighed. Det kan have betydning for, hvilket konkret præparat der passer bedst 
til den enkelte patient.  

Valg af lægemiddel ved psykiatrisk komorbiditet 
• Overvej atomoxetin ved risiko for misbrug af methylphenidat eller andre 

centralstimulantia hos patienten selv eller pårørende. 
• Overvej atomoxetin hos udvalgte patienter, som har øget sansefølsomhed ved 

fx komorbid autisme, mental retardering, angst eller OCD. 

Til forskel fra RADS, fremhæves atomoxetin ikke længere som generel 1. valg ved: 
• Komorbid angst eller depression.  
• Ønske om døgndækkende effekt.  

Dosisøgning til maxdoser udover produktresumé 
Ved manglende effekt af en i øvrigt veltålt behandling bør dosisøgning forsøges inden 
skift til andet lægemiddel. 

 
1 Jf Lægemiddelstyrelsens produktresuméer 

https://www.sst.dk/da/Fagperson
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• Overvej at øge dosis af methylphenidat eller atomoxetin indtil de anbefalede 
maxdoser (se tabel 1), hvis der er mangelfuld effekt af en veltålt behandling. 

• Ved behov for dosering af depotpræparater flere gange daglig bør den 
samlede døgndosis som udgangspunkt ikke overstige maxdoserne i Tabel 5 1.   

• Dosisøgning udover de i produktresuméerne anbefalede max. doser skal kun 
foregå i psykiatrisk regi. 

• Anvend ikke højere doser af dexamfetamin, lisdexamfetamin eller guanfacin 
end anbefalet i produktresuméerne (se tabel 5-1). 

• Vær opmærksom på, at symptomer som fx hyperaktivitet kan være 
bivirkninger af medicinen, der bør føre til dosisreduktion og ikke yderligere 
dosisøgning. 

• Vær opmærksom på, om behovet for højere doser kan skyldes misbrug (skal 
udredes). 

 

Tabel 1. Medicinrådets anbefalede max. doser 

Lægemiddel Børn og unge 6-17 år                      
Max dosis per dag 

Voksne                                              
Max dosis per dag 

Methylphenidat 2,1 mg/kg eller 90 mg*                         
(max 60 mg ifølge produktresumé) 

100 mg*                                          
(max 80 mg ifølge produktresumè) 

Atomoxetin 1,8 mg/kg eller 120 mg*                
(max 100 mg ifølge produktresumè) 

120 mg*                                              
(max 100 mg ifølge produktresumè) 

Dexamfetamin 40 mg 40 mg # 

Lisdexamfetamin 70 mg 70 mg 

Guanfacin 6-12 år (vægt > 25 kg): 4 mg                              
13-17 år: vægtafhængigt 4- 7 mg 

7 mg # 

*Dosisøgning udover anbefalede doser i det godkendte produktresumé skal kun foregå i psykiatriske regi.  

# Dexamfetamin og guanfacin ikke er specifikt godkendt til voksne. 
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Skift mellem lægemidlerne ved manglende effekt eller bivirkninger 

Afprøv evt. methylphenidat i en anden formulering  
• Det er en klinisk erfaring, at nogle patienter, der oplever utilstrækkelig 

behandlingsrespons eller problemer med rebound på ét methylphenidat-
præparat (som helhed eller på forskellige tider af dagen), kan have gavn af at 
skifte til et methylphenidat-præparat med en anden udløsningsprofil. 

• Ved behov for dækning i hele vågenperioden (16 timer), kan der være behov for 
at fordele dagsdosis for præparater med forlænget virkningstid på to doser eller 
evt. supplere med almindelige korttidsvirkende tabletter. 

Der kan være betydelige prisforskelle mellem præparaterne, og ikke alle kan substitueres 
på apoteket. For nogle præparater kan opdeling af dosis medføre, at samme døgndosis 
koster omtrent det dobbelte, mens det for andre præparater kun medfører en beskeden 
merpris.   

Skift ved mangelfuld effekt 
Ved utilstrækkeligt respons af methylphenidat af minimum 6-ugers behandling med 
methylphenidat (hvis relevant: afprøvet i flere formuleringer).  

• Overvej skift til atomoxetin, dexamfetamin eller lisdexamfetamin, som 
Medicinrådet vurderer som kliniske ligeværdige med hensyn til effekt.  

Ved behov for at forlænge virkningstiden kan det være relevant at overveje, om 
dexamfetamin, der almindeligvis gives to gange daglig, kan anvendes, fremfor for at 
fordele døgndosis af lisdexamfetamin på 2 doser (koster det dobbelte). Alternativt 
supplere lisdexamfetamin en gang daglig med dexamfetamin. 

Skift ved uacceptable bivirkninger 
Hvis årsagen til skift skyldes bivirkninger, kan de kliniske forskelle i typen af bivirkninger 
indgå i overvejelserne om, hvilket af de tre lægemidler det er relevant af afprøve som 2. 
og evt. 3 valg i den kliniske situation.  

Guanfacin i monoterapi eller i kombination med centralstimulantia 
Ved manglende effekt eller bivirkninger af de øvrige lægemidler (fx blodtryksstigning 
eller vægttab) kan det være relevante at afprøve guanfacin i monoterapi (eller i evt. 
kombination med et centralstimulantia). 

Kombinationsbehandling med lægemidler fra forskellige klasser 
Medicinrådet anbefaler generelt ikke kombinationsbehandling. 

• Kombinationsbehandling med centralstimulantia og guanfacin kan afprøves i 
psykiatrisk speciallægeregi efter afprøvning af flere (mindst to) forskellige 
lægemidler. 

Hvis alle andre behandlingsmuligheder er udtømt, kan andre kombinationer af et 
centralstimulerende og ikke-centralstimulerende lægemiddel (fx methylphenidat og 
atomoxetin) evt. forsøges under nøje overvejelse i psykiatrisk regi og med skærpet 
opmærksomhed på bivirkninger. 
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Revurder patienten 
Hvis der fortsat ikke ses nogen relevant effekt på symptomerne, trods behandling med 
minimum to forskellige lægemidler, bør psykiateren revurdere diagnosen, herunder 
psykopatologi og de sociale rammer med henblik på, om evt. anden diagnose eller andre 
forhold bedre forklarer patientens symptomer/udfordringer  eller der er behov for at 
iværksætte eller intensivere anden behandling eller støttetiltag.  

 

Monitorering af behandling 
Ved medicinsk behandling af børn og unge skal børne- ungepsykiateren fastlægge en 
behandlingsplan med et fastlagt mål for behandlingen i samarbejde med den 
unge/forældrene til barnet. Efter hver dosisjustering skal behandlingen vurderes, indtil 
behandlingsmålet er opnået, og herefter skal behandlingen monitoreres minimum hver 
6. måned. 

Såfremt der foreligger en regional aftale, kan børn og unge i stabil fase (mindst 6 
måneder) i nogle tilfælde afsluttes til videre kontrol hos egen læge, dette dog kun i de 
tilfælde hvor patientens egen praktiserende læge har sagt god for at varetage den videre 
behandling.  

 Børn og unge - Monitorering af effekt og bivirkninger omfatter:  
• Patienten skal ses minimum hver 6. måned med vurdering af effekt og 

bivirkninger. 
• Måling og vurdering af blodtryk, puls, højde og vægt ved hver kontrol. 
• EKG før opstart af atomoxetin og igen efter optitrering til forventet 

vedligeholdelsesdosis.  
• EKG bør ikke tages rutinemæssigt ved brug af de øvrige lægemidler.  
• Ved manglende effekt bør behandling og indikation revurderes. 

 

Ved medicinsk behandling af voksne skal psykiateren fastlægge en behandlingsplan med 
et fastlagt mål for behandlingen med patienten. Opfølgning bør ske efter hver 
dosisjustering. Ved opfølgningerne skal effekt og bivirkninger monitoreres, indtil den 
forventede effekt af lægemidlet er opnået, og behandlingsmålet er nået.  

Voksne skal have haft stabil virkning og acceptable bivirkninger i minimum 3 måneder på 
en given dosis, før behandlingen kan overgå til egen læge. Dette vil i praksis ofte tage 
omkring 6-12 måneder at opnå. 
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• Patienten skal være stabil i minimum 3 måneder på uændret medicinering, 
inden behandlingen kan overdrages til praktiserende læge. 

• Generel opfølgning på effekt og bivirkninger minimum 1 gang årligt 
(herunder måling og vurdering af blodtryk, puls og vægt). 

• Patienter i behandling med centralstimulantia skal fremmøde til kontrol 
minimum2 hver 6. måned. 

• Atomoxetin kan opstartes uden forudgående EKG hos patienter uden 
risikofaktorer for forlænget QTc og proarytmi. 

• EKG bør ikke tages rutinemæssigt ved brug af de øvrige lægemidler. 
• Ved manglende effekt bør behandling og indikation revurderes. 

 

Almen praksis - opfølgning 
Ifølge Sundhedsstyrelsens vejledning skal patienten inden overgang til egen læge: 

• Fremstå med hensigtsmæssig respons på den iværksatte behandling. 
• Ikke have behov for større medicinændringer i den kommende tid.  
• Være screenet for bivirkninger.  
• Forventes at kunne indgå i forløb hos overtagende læge.  
• Ikke have haft behov for opsøgende indsatser op til overgangen til egen læge. 

Den fortsatte behandling, herunder dosisjustering, bør ske i henhold til plan skitseret i 
epikrisen. Se yderligere information i behandlingsvejledningens afsnit 5.3.1. 

Seponering og dosisreduktion 
 

• Det er god klinisk praksis at vurdere, om patientens ønsker og behov for 
medicin har ændret sig siden sidste regelmæssige opfølgning. 

 
• Forsøg seponering i en periode, hvor patientens livssituation er stabil. 
• Spørg ind til patientens oplevelser under eventuelle medicinpauser. 

Behov for medicinsk behandling kan variere over et livsforløb. Fx ved overgang fra barn 
til ung, når den unge flytter hjemmefra, den voksne stifter familie, går på pension mv. 
Mange patienter har selv forsøgt at holde pauser med medicinen 

 
2 Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination af afhængighedskabende lægemidler:  I enkelte tilfælde, hvor 

en patient er i et stabilt og lægeligt velbegrundet længerevarende behandlingsforløb, og hvor der ligger en 
detaljeret behandlingsplan, som fx ved vedligeholdelsesbehandling af stabile ADHD-patienter, kan det efter 
en individuel vurdering undtagelsesvist besluttes, at personligt fremmøde ikke er nødvendigt ved hver 
receptfornyelse, men fx hver anden eller tredje måned dog mindst en gang hvert halve år. 

https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2019/9523
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• Vær opmærksom på, om der er tale om seponeringssymptomer eller relaps af 
symptomer. 

Det kan være svært at skelne mellem seponeringssymptomer og relapssymptomer for 
både kliniker og patient, og fejltolkning kan føre til, at behandlingen genoptages. 

Relaps: 
• Tilbagevenden af ADHD-symptomerne som før behandling blev påbegyndt. 

Seponeringssymptomer: 
• Midlertidig forværring af ADHD-symptomer. 
• Opstår hurtigt (timer til få dage) efter pludselig seponering af medicinen.  
• Ofte mere intense symptomerne end før den medicinske behandling. 
• Irritabilitet, træthed eller humørsvingninger, som kan variere betydeligt i deres 

udtryk.  
• For centralstimulantia svinder de typisk inden for timer/samme dag (afhængig 

af formulering) og forsvinder også typisk hurtigt efter genoptagelse af medicin. 

Hvis symptomerne efter seponering afviger fra symptomerne forud for 
behandlingsopstart, er der ikke nødvendigvis et fortsat behandlingsbehov.  

Vender symptomerne derimod tilbage til udgangspunktet forud for behandlingsopstart 
og påvirker funktionsniveauet i betydelig grad, kan det indikere et fortsat behov for 
behandling.  

Symptomerne forud for behandlingsopstart bør beskrives i epikrisen, så seponering og 
håndtering af evt. seponerings- og relapssymtomer bedre kan håndteres i almen praksis. 
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Fleksibel dosering 
Den hurtigt indsættende/aftagende effekt af centralstimulantia muliggør i princippet en 
fleksibel dosering, der kan tilpasses til patientens hverdag og rutiner. 
 

 

  

Hvordan seponeres behandlingen? 

Seponering ved alvorlige bivirkninger 

• Methylphenidat, dexamfetamin, lisdexamfetamin eller atomoxetin: 
Behandlingen bør straks seponeres. 

• Guanfacin seponeres hurtigst muligt med opmærksomhed på blodtryksstigning. 

Seponering med henblik på at revurdere fortsat behov for medicinsk behandling 

• Methylphenidat, dexamfetamin og lisdexamfetamin kan seponeres uden 
aftrapning. 

• Atomoxetin kan i de fleste tilfælde seponeres brat. Ved doser > 80 mg kan det 
være hensigtsmæssigt at aftrappe behandlingen.  

• Guanfacin nedtrappes med højst 1 mg hver 3.-7. dag. Blodtryk og puls 
overvåges. 

• Det er god klinisk praksis at evaluere resultatet af dosisreduktion eller 
seponering efter 1 måned, for med sikkerhed at skelne mellem 
seponeringssymptomer og tilbagevendende ADHD-symptomer. 

• Genoptag behandlingen efter 1 måned, hvis patienten oplever recidiv af ADHD-
symptomer og ønsker at genoptage behandlingen og evt. tidligere, hvis 
patienten ikke kan undvære medicin. 

God klinisk praksis for at anvende fleksibel dosering 

• Overvej muligheden for fleksibel dosering af centralstimulantia 
(methylphenidat, dexamfetamin, lisdexamfetamin) tilpasset patientens behov 
(fx ekstra medicin i forbindelse med faste eller vekslende aktiviteter eller 
pausere medicin i weekend). 

• Aftal en plan med patienten om, hvordan fleksibel dosering benyttes. 
• Informer patienten om, at være særlig opmærksom på effekt og bivirkninger i 

forbindelse med fleksibel dosering – især hvis det involverer indtagelse af 
alkohol. 

• Anvend ikke fleksibel dosering for atomoxetin og guanfacin.  
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Ældre 
Evidensen for brug af ADHD-medicin hos ældre er meget begrænset. Ældre er generelt 
mere følsomme over for bivirkninger (fx søvnløshed, appetittab, vægttab, angst), og 
risikoen for interaktioner kan være højere, da ældre hyppigere er udsat for polyfarmaci. 
Herudover har ældre hyppigere forekomst af kardiovaskulære hændelser (BT-stigning, 
puls, hjertesvigt og arytmi).  

God klinisk praksis for behandling af ældre med ADHD-medicin  

• Opstart af behandling med ADHD-medicin hos ældre over ca. 65 år kan ske, hvis 
patienten i øvrigt opfylder kriterierne for opstart af behandling hos voksne 
under hensyntagen til de begrænsninger, der er ift. verificering af diagnosen. 
(Symptomer inden 12-årsalderen og indhentning af tredjehåndsinformation) 

• Opmærksomhed på meget sparsom dokumentation af effekt. 
• Start med lavere dosis og optitrer langsommere (start low – go slow). 
• Tættere monitorering af blodtryk og puls, EKG ved risikopatienter samt vægt, 

søvn og kognition. 
• Større opmærksomhed på interaktioner med anden medicin. 
• Behandling startet før 65-årsalderen kan fortsætte med øget opmærksomhed 

på ovenstående punkter. 

 

Graviditet og amning 
Den nationale tværfaglige vejledning om anvendelse af psykofarmaka ved graviditet fra 
fire videnskabelige selskaber fra 2022 er aktuelt under opdatering. Indtil denne 
foreligger, betragter Medicinrådet følgende som god klinisk praksis. 

• Ved behov for behandling under graviditet bør methylphenidat foretrækkes, 
alternativt kan lisdexamfetamin, dexamfetamin eller atomoxetin anvendes.  

• Methylphenidat kan anvendes under amning, da kun en begrænset mængde 
udskilles i mælken. Øvrig ADHD-medicin bør ikke anvendes under amning 
pga. utilstrækkelige data. 

 

Kønsspecifikke anbefalinger for valg af medicin 
Kønsforskelle for effekt og bivirkninger af ADHD-medicin er omdiskuteret. Forskningen er 
endnu på et tidligt stadie.  

• Medicinrådet vurderer, at der på nuværende tidspunkt ikke er evidens for 
kønsforskelle i effekt og bivirkninger af ADHD-medicin. Medicinrådets 
anbefalinger for valg af medicin, konkret præparat og dosis adskiller sig 
derfor ikke mellem de to køn. 
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Klinisk sammenligningsgrundlag 
 

Sammenlignelige doser/dosisforhold for lægemidlerne 

Prioritet Lægemiddel Sammenligningsdosis (døgn) Vægtbaseret dosis 

1.valg Methylphenidat 30 mg 0,8 mg/kg 

2.valg Atomoxetin 40 mg 1,1 mg/kg 

Lisdexamfetamin 30 mg - 

Dexamfetamin 10 mg* - 

3.valg Guanfacin 4 mg  0,1 mg/kg 

*Dosisforholdet mellem dexamfetamin og de øvrige lægemidler er usikker pga. meget få og små studier, der 
primært sammenligner med placebo. 

Lægemiddelrekommandation 
På baggrund af det kliniske sammenligningsgrundlag udarbejder Medicinrådet en 
vejledende lægemiddelrekommandation baseret på prisniveauet for apotekernes 
udsalgspriser.  

  

©Medicinrådet, 2025 
Publikationen kan frit refereres 
med tydelig kildeangivelse. 
 
Sprog: dansk 
Format: pdf 
Udgivet af Medicinrådet, 18. december 2025 
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Versionslog 
Versionslog 

Version Dato Ændring 

1.0 17. december 2025 Godkendt af Medicinrådet. 
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Medicinrådets sekretariat 
Medicinrådet Dampfærgevej 21-23, 3. sal 
2100 København Ø 
 
+ 45 70 10 36 00 
medicinraadet@medicinraadet.dk 
 
www.medicinraadet.dk 
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