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Mulig kardiovaskulær risiko hos børn, unge og 
voksne ved medicinsk behandling af ADHD

Kommissorium
Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD) er en neuropsykiatrisk lidelse med 
forstyrrelse af opmærksomhed, aktivitet og 
impulsivitet. Forstyrrelsen ses hos 2-3 % af 
alle børn, hyppigst hos drenge, og vedbli-
ver at give problemer ind i voksenalderen 
hos mere end halvdelen. En mulig risiko for 
pludselig uventet hjertedød ved behand-
ling af ADHD med det centralstimulerende 
præparat methylphenidat (fx Ritalin) og 
noradrenalin-reuptake-inhibitor atomoxe-
tin (Strattera) har været genstand for stor 
opmærksomhed. Der ønskes en beskrivelse 
af, om der ud fra randomiserede og/eller 
epidemiologiske undersøgelser inkluderen-
de både børn og voksne i behandling med 
ADHD medicin er holdepunkter for en sådan 
sammenhæng i forhold til baggrundsbefolk-
ningen. Endvidere ønskes beskrevet, om der 
skal udvises særlig forsigtighed med medi-
cinsk ADHD behandling hos patienter med 
visse hjertesygdomme.
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DCS’ konklusion
Et betydeligt antal børn og voksne er i me-
dicinsk behandling for Attention Deficit Hy-
peractivity Disorder (ADHD, herunder også 
ADD) og forbruget af ADHD-medicin er ste-
get markant de sidste 10 år. ADHD-medicin 
har en »sympaticus-lignende effekt«, hvilket 
teoretisk set kan medføre en negativ kardio-
vaskulær effekt. Der ses en mindre stigning 
i puls og blodtryk under behandling for ho-
vedparten af lægemidlerne, men ingen QTc 
forlængelse. Arbejdsgruppen har ved littera-
turgennemgang ikke fundet overbevisende 
holdepunkter for, at behandling med ADHD-
medicin er forbundet med en øget kardio-
vaskulær risiko. Vidensgrundlaget er dog 
begrænset, idet der ikke foreligger data om 
kardiovaskulær sikkerhed i form af randomi-
serede studier, hvor der indgår hårde kliniske 
endepunkter (myokardieinfarkt, kardiova-
skulær død el. lign.). Ud fra litteraturen kan 
man ikke identificere særlige patientgrupper 
med hjertesygdom, der har forøget kardio-
vaskulær risiko som følge af ADHD-medicin. 

Den utilstrækkelige viden om en even-
tuel sammenhæng mellem hjertesygdom 
og risiko ved ADHD-medicin berettiger ikke 
rutinemæssig 12-aflednings EKG under-
søgelse hos alle, men anbefales udført på 
lav tærskel ved anamnestisk mistanke om 
hjertesygdom, hvor der yderligere bør hen-
vises til kardiologisk vurdering. Kardiologisk 
konsultation forventes nok særligt at kunne 
komme på tale ved f.eks. kendt ion-kanal 
sygdom, Wolff-Parkinson-White (WPW) 
syndrom/mønster eller for unge/voksne 
med medfødt hjertesygdom (GUCH) eller 
andre kendte hjertesygdomme. 

DCS’ konklusion og 
anbefalinger

• Behandling med ADHD-medicin må ge-
nerelt betragtes som værende uden øget 
kardiovaskulær risiko og behandlingen 
fordrer som hovedregel ikke forudgående 
kardiologisk undersøgelse, og herunder 
således heller ikke EKG-undersøgelse1.

• Der anbefales imidlertid EKG-undersø-
gelse på lav tærskel, hvis patienten forud 

1  Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der hos voks-
ne tages EKG før der indledes behandling med 
ADHD-medicin. 

for eller under behandlingen har eller får 
påvist hjertesygdom, har symptomer ty-
dende på hjertesygdom eller hvis der er 
arvelig hjertesygdom i familien. Hvis der 
mistænkes hjertesygdom anbefales hen-
visning til kardiologisk vurdering.

Da flere af præparaterne kan øge puls og 
blodtryk, måles blodtrykket før behandling 
med ADHD-medicin, og hvis patienten har 
hypertension skal blodtrykket følges mhp. 
evt. justering af den blodtryksregulerende 
behandling – alternativt vælges lisdexamfe-
tamin, som ikke påvirker blodtrykket.

ADHD – hyperkinetisk 
forstyrrelse

ADHD er et klinisk syndrom, der karakteri-
seres ved en forstyrrelse af opmærksomhed, 
aktivitet og impulsivitet og som medfører 
adfærd, der ikke svarer til individets intel-
ligens og alder. I ICD-10 er diagnoserne 
»Hyperkinetisk forstyrrelse«, »Forstyrrelse 
af aktivitet og opmærksomhed« (F90.0) og 
»Opmærksomhedsforstyrrelse uden hyper-
aktivitet« (F98.8C) dækkende. Dog anven-
des i daglig tale betegnelsen ADHD fra det 
amerikanske diagnose-system og DSM-IV 
kriterierne er i god overensstemmelse med 
ICD-10-kriterierne. Symptomerne (de så-
kaldte kernesymptomer) skal være debu-
teret i førskolealderen, være til stede i flere 
forskellige situationer, forårsage betydelig 
funktionshæmning ved sociale, skole- eller 
beskæftigelsesmæssige aktiviteter, og må 
ikke udelukkende skyldes andre tilstande, 
såsom angst og depression, belastning, 
f.eks. forældres skilsmisse, gennemgribende 
udviklingsforstyrrelse (autisme-spektrum 
tilstande) eller skizofreni. Diagnosen skal 
stilles af en psykiater (børne-og ungdoms 
psykiater eller voksenpsykiater) inden me-
dikamentel behandling indledes. Behand-
ling af ADHD omfatter ikke kun medicinsk 
behandling, men omfatter flere tværfaglige 
modaliteter, som også har vist sig effektive, 
omend med mindre effekt.

De diagnostiske kriterier er udvik-
let til at stille diagnosen hos børn, hvilket 
vanskeliggør diagnostikken hos voksne. 
Dansk Psykiatrisk Selskab og Børne- og 
Ungdoms Psykiatrisk Selskab i Danmark 
har udarbejdet separate retningslinjer på 
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området i henholdsvis 2013[1] og i 2008 
og 2012[2]. Sundhedsstyrelsen har udsendt 
vejledning om brug af centralt stimulerende 
lægemidler til ADHD[3-6] og for nylig er der 
også offentliggjort retningslinjer fra Rådet 
for Anvendelsen af Dyr Sygehusmedicin 
(RADS).[7]

Markedsførte ADHD medi-
kamenter—effekt på puls, 
blodtryk og QTc

De aktuelt godkendte lægemidler til be-
handling af ADHD omfatter korttidsvir-
kende og langtidsvirkende methylpheni-
datformuleringer, det amfetamin-baserede 
lisdexamfetamin (Elvanse) samt atomoxe-
tin (Strattera) og endeligt det centralvir-
kende guanfacin (Intuniv). Methylpheni-
dat og dexamfetamin frigør eller hæmmer 
re-uptake af katekolaminer (fx dopamin 
og noradrenalin) i synapser; atomoxetin er 
overvejende en selektiv noradrenalin re-
uptake hæmmer. RADS rapporten fra som-
meren 2016 anbefaler methylphenidat som 
førstevalgspræparat.[7] Der henvises til Ta-
bel 1 for sammenfatning af virkninger på det 
kardiovaskulære system.

Blodtryk og puls

De fleste lægemidler, der anvendes til be-
handling af ADHD, er rapporteret at øge 

hjertefrekvensen med gennemsnitlig 4 slag 
per minut og at øge det systoliske og det 
diastoliske blodtryk ca. 3-4 mmHg. Der er 
ikke sikre holdepunkter for påvirkning af re-
polariseringsvarigheden (QT og korrigeret 
QT (QTc)) (Tabel 1). Tabellen er en grov-
skitse over lægemidlerne, og skrivegruppen 
henviser til pro.medicin.dk/produktresumeer 
for yderligere oplysninger. Methylphenidat 
(Ritalin) er det mest anvendte præparat og 
forbruget er stigende i Danmark både blandt 
børn og voksne.[8] 

ADHD-medicin og QTc

Undersøgelser af ADHD-medicins effekt 
på QTc tyder ikke på, at stofferne påvirker 
hjertets repolariseringsvarighed.[9, 10] Pro-
duktresumeet for atomoxetin skiller sig dog 
ud fra de andre lægemidler ved, at der er 
angivet »forsigtighed« ved samtidig brug af 
QTc forlængende lægemidler. Baggrunden 
for dette er et QTc-studie, hvor producenten 
fandt, at QTc intervallet ikke blev forlænget 
mere end ved placebo i maksimalt forvente-
de plasma-koncentrationer, men ved højere 
serum-koncentrationer af atomoxetin var 
der en lille øgning i QTc-intervallet.[11] Det 
er vigtigt at understrege, at øgningen kun 
blev observeret ved supramaksimale kon-
centrationer, dvs. ved en dosis, som over-
skrider den maksimalt anbefalede daglige 
dosis. Det er skrivegruppens vurdering, at 
QTc forlængelse ikke optræder ved stan-

dard-behandling med atomoxetin i monote-
rapi. Hvis atomoxetin kombineres med QTc 
forlængende lægemidler eller hvis behand-
lingen kræver doser over det maksimalt an-
befalede, bør man overveje skift til et andet 
ADHD lægemiddel. 

ADHD-medicin og kardiova-
skulær risiko

ADHD og behandlingen heraf har fået stor 
opmærksomhed fra myndigheder og medier 
i de seneste år. Det skyldes bl.a., at under-
søgelser tyder på, at forekomsten af ADHD 
er stigende og samtidig relativ høj (1-2 % 
af børn ved brug af ICD-10 kriterierne eller 
4-8% ved brug af DSM-IV).[12] Desuden er 
der registreret en betydelig stigning i anven-
delsen af ADHD-medicin både blandt børn 
og voksne– dog med nationale variationer. 
I Danmark behandles omkring 1,5 % af alle 
børn og unge med ADHD-medicin. Dette 
har bl.a. medført udformningen af nationale 
retningslinjer, som har til formål at »harmo-
nisere« ADHD-diagnostikken og behandlin-
gen i Danmark. 

I Danmark har Lægemiddelstyrelsen gen-
nemgået alle indberetninger om formo-
dede kardiovaskulære bivirkninger relateret 
til ADHD-medicin og dette er publiceret i 
»Nyt om Bivirkninger«[13] fra januar 2016. 
Her gennemgik man i alt 103 hændel-
ser (66 modtaget inden for de sidste 5 år) 
og konkluderede, at langt de fleste indbe-

Tabel 1: ADHD medicin i Danmark og farmakologisk profil

Lægemiddel Virkning BT syst
mmHg

BT diast Pulsstigning
BPM

QTc forlængelse?

Atomoxetin (Strattera) Selektiv NA re-uptake hæmmer Ca. 2 Ca. 3 Ca. 7-8 Nej*

Lisdexamfetamin/
Amfetamin-baseret (Aduvanz, Elvanse)

Faciliteret extracell. release af dopamin 
og NA

Nej Nej Ca. 2-3 Nej

Methylphenidat, korttidsvirk. (Ritalin, 
Medikinet, Motiron, Equasym)

Blok af NA og dopamin re-uptake Ca 3-3,5 1,5 (børn)
4,0 (voksne)

Ca. 4-4,5 Nej

Methylphenidat,
Langtidsvirk. (Concerta)

Blok af NA og dopamin re-uptake Ca 3-3,5 1,5 (børn)
4,0 (voksne)

Ca. 4-4,5 Nej

Guanfacin (Intuniv) Selektiv α2A-receptoragonist Ca -2 til -4 Ca -1 til -3 Ca. -4 til -5 Nej

NA, noradrenalin

*Ved øget atomoxetinkoncentration var der en lille øgning i QTc-intervallet i supramaksimale doser
RADS rapport fra 2016 anbefaler methylphenidat som førstevalgspræparat.
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rettede bivirkninger var kendte (primært 
reversible puls og blodtryksændringer) og 
reversible. »Nyt om Bivirkninger« nævner 
kort, at Lægemiddelstyrelsen i perioden 
for gennemgangen har modtaget tre fatale 
indberetninger. Skrivegruppen rettede un-
der udfærdigelsen af dette holdningspapir 
henvendelse til Lægemiddelstyrelsen og 
Sundhedsstyrelsen for at diskutere de ind-
berettede tilfælde. Lægemiddelstyrelsen 
sendte yderligere oplysninger vedr. de tre 
fatale tilfælde, idet disse ikke var beskrevet 
nærmere i »Nyt om bivirkninger.« Det er 
skrivegruppens vurdering, at der ikke er op-
lagt sammenhæng mellem dødsfaldene og 
brug af ADHD medicin. Skrivegruppens vur-
dering samt den skriftlige tilbagemelding fra 
Lægemiddelstyrelsen var, at der ikke findes 
grund til at rejse mistanke om et sikkerheds-
problem ved anvendelse af ADHD-medicin 
overfor det Europæiske Medicin Agentur 
(EMA). Sundhedsstyrelsen meddelte end-
videre, at man vil opretholde den tidligere 
anbefaling om EKG kontrol før behandlings-
start med ADHD-medicin hos voksne, hvori-
mod der ikke er en tilsvarende anbefaling 
hos børn. 

Kliniske og  
epidemiologiske studier

Rapportgruppen har konstateret, at der 
ikke findes randomiserede undersøgelser, 
som har statistisk styrke til at vurdere 
den kardiovaskulære sikkerhed (med 
hårde kliniske endepunkter f.eks. i form 
af myokardieinfarkt, mortalitet, pludselig 
hjertedød, m.v.). Evidensniveauet for vores 
viden på området er lavt og vor viden er 
primært baseret på observationelle studier 
og case-reports. 

FDAs arbejde omkring ADHD medi-
cin og kardiovaskulær risiko foranledigede 
bl.a. to store amerikanske epidemiologi-
ske studier, som skulle klarlægge risiko-
en for kardiovaskulære hændelser blandt 
både børn (N=1.200.438) og unge/voksne 
(N=150.359) under behandling med ADHD-
medicin. Den mediane follow-up var ca. 2,5 
år. Resultatet af studierne var, at der ikke 
var nogen sammenhæng mellem brug af 
ADHD-medicin og kardiovaskulær risiko.[14, 
15] Ud fra de foreliggende case-reports om 
emnet var konklusionen den samme som 

i de epidemiologiske studier, men at øget 
kardiovaskulær risiko dog ikke kan udelukkes 
med de observerede vide konfidensgrænser. 
I de epidemiologiske studier var de absolut-
te tal (antal events) små. Andre studier har 
fundet lignende resultater.[16, 17] Et dansk 
studie fra 2014 (N=8.300 børn med ADHD) 
fandt, at behandling med ADHD-medicin 
var forbundet med øget risiko for kardiova-
skulære hændelser.[18] Denne risikoforøgel-
se blev fundet blandt patienter registreret 
med ADHD diagnosen (medicinsk behand-
lede overfor ikke medicinsk behandlede 
ADHD patienter; hazard ratio for kardiova-
skulære hændelser var 2.2) og tilsvarende 
fandtes også for den brede skare af brugere 
af medicinen overfor ikke brugere (personer 
ikke nødvendigvis med ADHD; hazard ratio 
1.8). Der var dog en modsatrettet dosis-
respons sammenhæng og outcome-målet 
var defineret som alle I-diagnoser (alle kar-
diovaskulære kontakter) i Landspatientregi-
stret og inkluderede ikke kun indlæggelser, 
men også ambulante besøg og skadestue-
besøg. Ca. 40 % af patienterne, som havde 
en kardiovaskulær hændelse var kodet som 
»andre og ikke nærmere specificerede kar-
diovaskulære sygdomme«. Middel follow-
up var mere end 9 år, men der var ingen 
sammenhæng mellem tid og risiko. Ud 
fra en amerikansk forsikringsdatabase[19] 
fandt Schelleman et al. lignende resultater 
blandt voksne, som initierede methylpheni-
dat-behandling. Forfatterne konkluderede 
selv, at deres resultater formentligt ikke var 
et udtryk for en reel sammenhæng (død as-
socieret med ADHD-medicin, men ikke for 
AMI eller stroke) og lagde især vægt på, at 
deres resultater ikke viste en dosis-respons 
sammenhæng (faktisk modsat). Lignende 
resultater blev desuden fornyligt publieret i 
BMJ.[20]

I en landsdækkende dansk undersøgelse 
gennemgik man 10 års dødsattester og regi-
strerede 1039 pludseligt døde i alderen 1-49 
år. Ud af de 1039 pludseligt døde fik 477 
foretaget toxikologisk undersøgelse, hvoraf 
270 var positive. Studiet viste ikke en over-
repræsentation af ADHD patienter, idet der 
kun var en patient med ADHD blandt de 270 
pludselig døde med positiv toxikologi. Den 
pågældende ADHD patient var behandlet 
med methylphenidat fundet i terapeutisk 
niveau.[21]

Skrivegruppen vurderer, at resultaterne 

samlet set ikke taler for en sammenhæng 
mellem behandling med ADHD-medicin og 
kardiovaskulær risiko omend der ikke eksi-
sterer data fra randomiserede studier. Især 
studier med langtidsopfølgning er begræn-
sede.

ADHD-medicin og 
subgrupper af patienter 
med hjertesygdom

Nogle få mindre studier tyder på, at ADHD 
muligvis kan være mere prævalent blandt 
patienter med kongenit hjertesygdom, men 
resultaterne er usikre (2 studier inkluderen-
de hhv. 115 patienter med hypoplastisk ven-
stre ventrikel og 30 patienter med abnormt 
indmundende lungevener).[22, 23] Disse 
mulige sammenhænge er ydermere baseret 
på opgørelser, hvor ADHD kernesymptomer 
ikke har været direkte undersøgt. 

Elektroakrdiografisk Wolff-Parkinson-
White (WPW) mønster udgør en konkret 
klinisk problemstilling. Ved WPW mønster 
med deltatak er der en ekstra, lille muskel-
forbindelse – udover AV-knuden/lednings-
systemet – mellem atrier og ventrikler. En 
sjælden men frygtet arytmi kan opstå, hvis 
en person med WPW syndrom får atrie-
flimren og den abnorme ledningsbane 
samtidig formår at overlede mange af de 
højfrekvente impulser fra atrierne til ven-
triklerne (såkaldt præexciteret atrieflim-
ren). Ventrikelfrekvensen kan derved blive 
katastrofal hurtig og arytmien kan degen-
erere til ventrikelflimren med hjertestop til 
følge. Ud fra teoretiske betragtninger kan 
det tænkes, at lægemidler med »adrenerg« 

Faktaboks 1: ADHD medicin og kar-
diovaskulær risiko

Skrivegruppen har ikke identificeret en doku-
menteret sammenhæng mellem anvendelse af 
ADHD-medicin og en øget risiko for betydende 
kardiovaskulære hændelser.

ADHD-medicin påvirker generelt det kardiovasku-
lære system ved at:

Øge blodtrykket ca. 3 mmHg
Øge hjertefrekvensen ca. 4-7 bpm
men påvirker ikke QTc intervallet

Blandt patienter med hypertension eller takykardi 
anbefales standardudredning og behandling og 
evt. skift af ADHD–medicin
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virkning vil kunne øge risikoen for en sådan 
malign arytmi. Elektrokardiografisk WPW-
mønster forekommer hos ca. 1-3 promille 
af befolkningen. Ca. 2/3 af disse personer 
har ikke arytmisymptomer.[24] Risikoen for 
pludselig død ved WPW syndrom er anført 
til 4,5 dødsfald per 1000 patient år, men 
risikoangivelsen er usikker pga. små pa-
tientmaterialer. Det har i mange år været et 
kontroversielt emne indenfor den invasive 
elektrofysiologi, om personer med elektro-
kardiografisk WPW-mønster (uden sympto-
mer) bør tilbydes forebyggende ablations-
behandling – og i givet fald hvornår. I FDAs 
Adverse Reporting System er der aktuelt 
(per juni 2016) ikke blevet indrapporteret 
pludselig død ved WPW-syndrom under 
brug af ADHD-medicin. 

Andre kliniske retningslin-
jer: Initiering af ADHD me-
dicin og hjertesygdom

Sundhedsstyrelsen har offentliggjort anbe-
falinger om forholdsregler ved indledning af 
ADHD-medicin, hvor det for voksne anbefa-
les, at der tages EKG inden behandlingsstart 
og der angives, at regelmæssig monitore-
ring er indiceret.[4] Samme anbefaling hvad 
angår EKG er ikke gældende for børn (jf VEJ 
nr. 9194 af 11/04/2013).[3] I publikationer 
fra den amerikanske hjerteforening (AHA) 
i 2008[25] og fra det amerikanske Heart 
Rhythm Society (HRS)[24] udtrykkes mod-
satrettede holdninger: AHA anbefaler, at der 
tages EKG inden behandlingsstart som et 
led i screening for kardiel lidelse (fx WPW), 
hvorimod HRS ikke anbefaler det. Sund-
hedsstyrelsen skriver, at for voksne gælder 
at »inden speciallægen starter den medika-
mentelle behandling, skal han sikre, at der 
er foretaget en somatisk undersøgelse, der 
som minimum omfatter hjertestetoskopi. 
Speciallægen skal sikre, at der foreligger et 
aktuelt EKG, som speciallægen skal have 
taget stilling til.« Det er dog skrivegruppens 
holdning, at EKG før opstart af ADHD-medi-
cin udelukkende tjener til formål at screene 
for uerkendt hjertesygdom og at dette ikke 
er indiceret med mindre der er forhold i den 
somatiske anamnese, som rejser mistanke 
om hjertesygdom (se Faktaboks 2). I andre 
kliniske vejledninger er det anført, at ADHD-
medicin er sikkert at anvende blandt patien-

ter med medfødt lang QT syndrom samt 
ved WPW syndrom.[24, 26]

Indførelse af rutinemæssig EKG screening 
før indledning af behandling med ADHD-
medicin opfylder ikke Wilsons kriterier for 
relevant screening, helt analogt til, at EKG 
undersøgelsen ikke opfylder Wilsons krite-
rier for screening for pludselig død blandt 
atleter.[27] Skrivegruppen vurderer derfor 
ikke, at det er påkrævet, at samtlige ADHD-
patienter skal have optaget EKG forud for 
medicin-initiering mhp. screening for fx ion-
kanal sygdom, kardiomyopati, WPW-møn-
ster m.m. Det anbefales dog, at der optages 
EKG på lav tærskel såfremt patienten beskri-
ver relevante anamnestiske oplysninger og/
eller symptomer (se Faktaboks 2) og at der 
i sådanne tilfælde henvises til kardiologisk 
vurdering. Ved fund af deltatak eller mistan-
ke herom anbefales, at patienten henvises 
til kardiolog, hvor beslutning om evt. abla-
tion træffes ud fra symptomer, patientens 
alder, resultat af arbejdstest, lokalisation af 
ledningsbane (bl.a. nærhed til det normale 
ledningssystem) vurderet ud fra EKG samt 
patientens præference. 

Praktisk fremgangsmåde 
ved kendt hjertesygdom

Såfremt behandling med ADHD-medicin 
skal indledes hos en person med kendt 
hjertesygdom, anbefaler skrivegruppen, at 
atomoxetin undgås, hvis patienten i forvejen 
behandles med QTc forlængende lægemid-

del eller hvis patienten er kendt med konge-
nit lang QT syndrom. Skrivegruppen har ved 
litteratur-gennemgang ikke fundet associa-
tion mellem store grupper af hjertesygdom 
(iskæmisk hjertesygdom, atrieflimren, kar-
diomyopatier eller kongenit hjertesygdom) 
og mortalitet under behandling med ADHD-
medicin. I produktresumeer for lægemid-
lerne og på pro.medicin.dk er disse tilstande 
listet som kontraindikationer, men disse er 
ikke baserede på konkrete undersøgelser, 
eftersom patienter med disse lidelser ikke 
har været inkluderede i de få randomiserede 
studier. Det skal desuden understreges, at 
patienter med hjertesygdom kun er repræ-
senteret i et lille antal i de epidemiologiske 
undersøgelser. For patienter med kongenit 
hjertesygdom eller med kardiomyopati er 
det ikke muligt at give præcise anbefalin-
ger. Kardiolog/børnekardiolog kan eventuelt 
»tages med på råd,« men patienten må vur-
deres individuelt afhængigt af den specifikke 
hjertesygdom. Desuden må der i vurderin-
gen tages hensyn til sværhedsgraden af pa-
tientens ADHD-tilstand, som i nogle tilfælde 
kan være særdeles invaliderende – ikke kun 
for patienten, men også for familien. 
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Faktaboks 2: Anamnestiske fakto-
rer som skal afklares inden initie-
ring af ADHD medicin

12-afl EKG anbefales inden start af behandling 
ved:

Svimmelhedsanfald
Uforklarede eller mistænkt kardielle besvimelser 
eller nærbesvimelser
Symptomatisk hjertebanken
Brystsmerter
Åndenød
Familie-historie for pludselig død <50 år eller for-
hindret pludselig død
Arvelig hjertesygdom i familien (ionkanal syg-
dom)

Til orientering henvises til, at SST anbefaler EKG 
før opstart af ADHD-medicin blandt voksne
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