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Objective: The diagnosis and treatment of hyperkinetic
disorder has increased considerably in recent years.
Despite a growing interest in the use of psychotropics to
treat hyperkinetic disorder, knowledge about medication
patterns in Iceland is limited. The aim of the study was to
gather information about clinical characteristics and treat-
ment practice in children referred for hyperactive behaviour
to the outpatient childpsychiatric service at the National
University Hospital, Iceland.
Material and methods: Data was accumulated by retro-
spectively looking at the records of 102 children of both
sexes between 3 and 15 years of age, referred to the
ADHD outpatient clinic during the period June 1, 1998 -
May 31, 1999. A semi-structured diagnostic parent inter-
view was used to assess childhood psychiatric disorders
according to ICD-10. The ADHD Rating Scale- IV, the
Home Situations Questionnaire and the Child Behavior
Checklist were completed by the parents. Teachers filled
out the ADHD Rating Scale and the Teacher Report Form
as well as a form evaluating the child’s academic progress.

To assess intellectual functioning, WISC-III or WPPSI-R
were administered. Medical evaluation was performed and
drug treatment recorded.
Results: Seventy-two children fulfilled ICD-10 diagnostic
criteria of hyperkinetic disorder. High rates of other behavi-
oural disorders, especially oppositional defiant disorder
and a significant frequency of emotional disorders were
recorded. Nearly two-thirds of the children had been
started on medication prior to referral, most often amytryp-
tiline and methylphenidate. Eleven children received
combined pharmacotherapy but 35% had not received any
drug treatment. Psychopharmacotherapy for most of the
children was started between the age of four and eight
years. Behaviour management counselling and parent
training was recommended in most cases.
Conclusions: Thirty children did not meet full hyperkinetic
disorder diagnostic criteria, but these children may none-
theless have manifested high levels of symptoms. Most of
the children were started on tricyclic antidepressants
rather than stimulants which is unusual compared with
international research and practice. The reason is unclear
but may reflect the high rate of comorbidity but also doc-
tors’ preferences. 
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E N G L I S H  S U M M A R Y  

Ágrip

Tilgangur: Greining og meðferð við ofvirkniröskun
hefur aukist mjög á undanförnum árum. Lítið er vit-
að um meðferðarhefðir hér á landi. Rannsóknin lýsir
lyfja- og sálfélagslegri meðferð hjá hópi barna sem
vísað var til ofvirknimóttöku við göngudeild barna-
og unglingageðdeildar Landspítalans (BUGL). Jafn-
framt voru greiningar og fylgiraskanir skoðaðar.
Efniviður og aðferðir: Rannsóknin er afturskyggn og
tekur til 102 barna og unglinga á aldrinum 3-15 ára
sem komu til athugunar vegna ofvirkni eða gruns um
ofvirkni á göngudeild BUGL á tímabilinu 1. júní
1998 til 31. maí 1999. Greiningarviðtal við foreldra
var byggt á ICD-10 (International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related Health Problems, 10th

revision) greiningarskilmerkjum, stuðst var við staðl-
aða hegðunarmatskvarða sem útfylltir voru af for-
eldrum og kennurum, vitsmunaþroski barnsins var

metinn og læknisskoðun gerð með tilliti til líkamlegs
og andlegs ástands.
Niðurstöður: Alls greindust 72 börn með ofvirkni-
röskun. Algengasta fylgiröskunin var mótþróa-
þrjóskuröskun bæði í þeim hópi barna sem greindist
með ofvirkniröskun og þeim sem fengu aðra fyrstu
greiningu. Hjá umtalsverðum hluta hópsins greindust
einnig tilfinningaraskanir. Algengast var að lyfjameð-
ferð væri hafin milli fjögurra og átta ára aldurs. Ami-
triptýlín og metýlfenýdat voru oftast valin sem fyrsta
meðferð en önnur lyf voru mun sjaldnar notuð og hjá
35% barnanna hafði lyfjameðferð ekki verið reynd.
Við komu voru 56 börn á lyfjameðferð og 11 þeirra
fengu fleiri en eitt lyf. Algengasta sálfélagslega með-
ferðarúrræðið var að bjóða foreldrum upp á sérstök
ráðgjafarviðtöl. Næst algengast var meðferðartilboð
um þjálfunarnámskeið og fræðslunámskeið.



Ályktanir: Umtalsverður hluti þeirra barna sem
vísað var til göngudeildar BUGL vegna gruns um of-
virkni uppfyllti ekki greiningarskilmerki um ofvirkni-
röskun. Notkun þríhringlaga þunglyndislyfja í byrjun
meðferðar virðist ennfremur mun algengari en víðast
hvar erlendis. Ástæðan er óljós en kann að vera há
tíðni fylgiraskana eða einstaklingsbundið val þeirra
lækna sem í hlut eiga.

Inngangur

Ofvirkniröskun er heilkenni einkenna á sviði hreyfi-
ofvirkni, hvatvísi og athyglisbrests með algengi milli
1% og 2% hjá börnum á skólaaldri (1), þegar miðað
er við greiningarskilmerki ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, 10th revision). Röskunin er mun al-
gengari hjá drengjum en stúlkum (2,3). Geðrænar
fylgiraskanir eru mjög algengar meðal barna með of-
virkni. Í veigamikilli faraldsfræðilegri rannsókn frá
Ontario í Kanada voru 44% með eina geðræna fylgi-
röskun, 32% tvær og 11% þrjár (3).

Erlendar rannsóknir, meðal annars í Bandaríkj-
unum, hafa sýnt að á síðustu árum hefur geðlyfjum
verið ávísað í vaxandi mæli fyrir börn og unglinga
(4). Notkun metýlfenýdat (Rítalín®) meira en
tvöfaldaðist á tímabilinu 1990 til 1995 í Bandaríkj-
unum og árið 1995 voru 2,8% barna á aldrinum 5-
18 ára á lyfinu þar í landi (5). Sama þróun hefur
líklega einnig átt sér stað á Íslandi en nákvæmar
upplýsingar liggja ekki fyrir. 

Ástæður þessa eru margar en ein eflaust sú að
fjöldi greindra ofvirknitilfella hefur aukist. Þrátt
fyrir aukningu í notkun þessara lyfja liggur fyrir að
mörg þeirra eru ekki vel rannsökuð hjá börnum og
unglingum og í Bandaríkjunum er talið að um það
bil 80% notkunar sé án skráðra ábendinga (6).
Enn skortir langsniðsrannsóknir til að sýna fram á
meðferðarárangur til lengri tíma (7). Þó sýndi ný-
leg rannsókn Gillbergs og félaga sem fylgdu hópi
barna eftir í yfir eitt ár betri árangur metýlfenýdats
en lyfleysu (8). Ennfremur benda niðurstöður
nýrrar umfangsmikillar langsniðsrannsóknar frá
Norður-Ameríku til yfirburða lyfjameðferðar í
samanburði við aðra meðferð þegar árangur var
metinn á 14 mánaða meðferðartímabili (9).

Erlendis eru örvandi lyf mest notaði lyfjaflokk-
urinn í meðferð við ofvirkni (10,11). Metýlfenýdat
er langalgengast þessara lyfja (12). Lyfjaframleið-
andinn ráðleggur ekki notkun metýlfenýdats fyrir
sex ára aldur. Hér á landi og víðast annars staðar
er hins vegar byrjað að gefa lyfið mun fyrr enda hafa
rannsóknir sýnt fram á árangur hjá mun yngri börn-
um (13). Lyfjameðferð kemur því til álita í þessum
aldurshópi en greining hjá yngri börnum er þó oft
erfiðari (7). Önnur lyf eru einnig mikið notuð í
meðferð við ofvirkni, einkum þríhringlaga þung-
lyndislyf hér á landi, þó sú ábending sé ekki skráð.

Hvað varðar sálfélagslega (psychosocial) með-
ferð við ofvirkni byggja aðferðir atferlismótunar á
mestum rannsóknum á meðferðarárangri (14,15).
Annars vegar eru haldin svokölluð þjálfunarnám-
skeið fyrir foreldra (parent training) þar sem for-
eldrum er kennt að beita viðeigandi uppeldisað-
ferðum (16) en jafnframt fá þeir ráðgjafarviðtöl.
Kennarar þurfa á sama hátt að fá ráðgjöf og
kennslu um atferlismótunaraðferðir (15).

Tilgangur rannsóknarinnar var að athuga með
hvaða hætti lyfjameðferð við ofvirkni væri háttað
á Íslandi í dag. Einnig voru skoðaðir þættir eins og
fylgiraskanir, hvaðan börnum væri vísað til of-
virknimóttöku barna- og unglingageðdeildar Land-
spítalans (BUGL) og hvaða önnur meðferð væri
stunduð samhliða lyfjameðferð.

Efniviður og aðferðir

Hópur: Rannsóknin var afturskyggn og tók til 102
barna og unglinga á aldrinum 3-15 ára sem komu til
athugunar vegna ofvirkni eða gruns um ofvirkni á
göngudeild BUGL á tímabilinu 1. júní 1998 til 31. maí
1999. Meðalaldur barnanna var 8,1 ár. Í hópnum
voru 26 stúlkur og 76 drengir og kynjahlutfall því
1:2,9. Sjúkraskýrslur þessara barna voru skoðaðar og
rannsóknarupplýsingar skráðar. 

Greining: Greining á ofvirkniröskun (ICD-10,
F90.0) í ofvirkniteymi BUGL byggðist á eftirfarandi
aðferðum:
1. Tekið var greiningarviðtal við foreldra þar sem

ítarlega var farið yfir ofvirknieinkenni barnsins, en
jafnframt yfir skilmerki helstu annarra raskana á
hegðunar- og tilfinningasviði sem máli skipta
vegna mismunagreiningar og greiningar á fylgi-
röskunum. Viðtalið var upphaflega byggt á grein-
ingarskilmerkjum DSM-IV (17) og þróað af
Barkley og félögum við University of Massachu-
setts Medical Center (18). Af hálfu ofvirkniteymis
voru gerðar á viðtalinu breytingar sniðnar að
ICD-10 greiningarkerfinu (19). Í greiningunni var
einnig stuðst við eftirtalda staðlaða hegðunar-
matskvarða sem útfylltir eru af foreldrum og
kennurum barnsins. Ofvirknikvarðinn (20,21) var
útfylltur af foreldrum og kennara. Spurningalisti
um atferli barna og unglinga (22) var einnig út-
fylltur af foreldrum og kennara. Foreldrar fylltu
ennfremur út kvarðann Hegðun á heimili (23) og
fengið var námsmat frá kennara. 

2. Vitsmunaþroski var metinn með greindarprófun-
um WISC-III eða WPPSI-R ef slíkt mat lá ekki
þegar fyrir. 

3. Gerð var almenn læknis- og geðskoðun. 

Niðurstöður

Alls greindust 72 börn með ofvirkniröskun. Tafla I
sýnir niðurstöðu sjúkdómsgreiningar. Fylgiraskanir
voru einnig skoðaðar (tafla II). Algengast var að til-
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lyfjameðferð ekki verið reynd (tafla III). Við komu
voru 56 börn á lyfjameðferð og 11 þeirra fengu fleiri
en eina tegund lyfja. Mynd 2 sýnir hversu mörg lyf
höfðu verið reynd áður en börnin komu til BUGL.
Algengasta meðferðarúrræðið var að foreldrum væri
boðið upp á ráðgjafarviðtöl. Næstalgengast var að
mælt væri með skólafundi þar sem kynntar voru
greiningarniðurstöður og síðan að mælt væri með
fræðslunámskeiði sem haldið var á vegum fræðslu-
þjónustunnar Eirðar og Foreldrasamtaka misþroska
barna. Fjórða algengasta úrræðið var þjálfunarnám-
skeið fyrir foreldra ofvirkra barna (mynd 3). 

vísanir kæmu frá barnalæknum, einkum sérfræðing-
um í þroskaröskunum (54%). Næst algengast var að
tilvísun kæmi frá sálfræðingum (23%), barnageð-
læknum (13%) en í 8% tilfella komu tilvísanir frá
heimilislæknum. Algengast var að lyfjameðferð væri
hafin milli fjögurra og átta ára aldurs en mynd 1 sýnir
aldursdreifinguna. Amitriptýlín og metýlfenýdat
voru oftast valin sem fyrsta meðferð en önnur lyf
voru mun sjaldnar notuð og hjá 35% barnanna hafði

LÆ K NAB LAÐI Ð 2000/86 339

F R Æ Ð I G R E I N A R  /  B A R N A G E Ð L Æ K N I N G A R  ■

Table I. Diagnoses according to ICD-10 in 102 child-
ren referred to an outpatient ADHD clinic at the De-
partment of Child and Adolescent Psychiatry, the
National University Hospital. 

Diagnoses N (%)

Hyperkinetic disorder 72 (70.5)
Oppositional defiant disorder 63 (61.7)
Conduct disorder 13 (12.7)
Anxiety disorders 17 (16.6)
Major depressive disorder 9 (8.8)
Dysthymia 13 (12.7)
Tourette disorder 4 (3.9)
Others 5 (4.9)

Table II. Comorbity in children with and without hyperkinetic disorder according to
ICD-10 referred to an outpatient ADHD clinic at the Department of Child and Adoles-
cent Psychiatry, the National University Hospital.

Children with Children without
hyperkinetic hyperkinetic
disorder N=72 (%) disorder N=30 (%)

Oppositional defiant disorder 31 (43) 14 (45)
Conduct disorder 8 (11) 1 (2)
Anxiety disorders 9 (12) 5 (18)
Dysthymia 8 (11) 3 (11)
Major depressive disorder 2 (3) 4 (13)
Tourette disorder 4 (6) 0 (0)
Asperger syndrome 0 (0) 1 (2)
None 17 (17) 3 (9)

Table III. Choice of psychopharmacotherapy during first treatment in 102 children re-
ferred to an outpatient ADHD clinic according to the diagnosis of hyperkinetic dis-
order. 

Children with Children without
hyperkinetic disorder hyperkinetic disorder

Drug type N (%) N (%)

Amitryptiline 21 (30) 7 (22)
Methylphenidate 16 (23) 6 (19)
Clomipramine 4 (6) 0 (0)
SSRI´S 3 (4) 0 (0)
Moclobamide 3 (4) 0 (0)
Risperidonum 2 (3) 4 (12)
Clonidine 1 (1) 0 (0)
Others 2 (3) 1 (3)
None 18 (26) 18 (56)

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
91

78 75

60

36
42

15 14 14 15
9

22

%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

Number of children

Age in years

None One Two Three Four Five

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Number of children

Number of drug trials

Fig. 2. Number of drug

treatments prior to referral

in 102 children referred to

the outpatient ADHD

clinic, Department of Child

and Adolescent Psychiatry,

the National University

Hospital.

Fig. 1. Age at beginning of psychopharmacotherapy in

102 children referred to the outpatient ADHD clinic, De-

partment of Child and Adolescent Psychiatry, the National

University Hospital.

Fig. 3. Recommendation for 102 children seen at the out-

patient ADHD clinic, Department of Child and Adoles-

cent Psychiatry, the National University Hospital.

Pa
re

nt
s 

co
un

se
lli

ng
Sc

ho
ol

 c
ou

ns
el

lin
g

Pa
re

nt
s 

ed
uc

at
io

n 
co

ur
se

Pa
re

nt
s 

tr
ai

ni
ng

 c
ou

rs
e

Oc
cu

pa
tio

na
l t

he
ra

py
So

ci
al

 in
te

rv
en

tio
ns

Re
vi

si
on

 o
f m

ed
ic

at
io

n

In
iti

at
io

n 
of

 m
ed

ic
at

io
n

Ne
ur

op
sy

ch
ol

og
ic

al

as
se

ss
m

en
t

Vi
si

on
, h

ea
rin

g 
or

la
ng

ua
ge

 e
va

lu
at

io
n

Re
fe

rr
al

Ot
he

rs



Umræða

Um er að ræða afturskyggna, lýsandi rannsókn á hópi
barna sem kom á einu ári til athugunar hjá ofvirkni-
teymi göngudeildar BUGL, en stórum hópi þeirra
barna sem greinast með ofvirkniröskun er vísað
þangað til frekari meðhöndlunar vegna lítils fram-
boðs á þessari þjónustu í heilsugæslunni og á öðrum
þjónustustigum. Athyglisvert er að flestum börnun-
um var vísað af barnalæknum sem jafnframt hófu
lyfjameðferð hjá mörgum barnanna. Í nýlegri rann-
sókn Jensens og félaga þar sem geðlyfjaávísanir á
börn í Bandaríkjunum voru skoðaðar kom í ljós að
barnageðlæknar ávísuðu oftast en síðan komu heim-
ilislæknar og barnalæknar (24). Hlutur heimilislækna
virtist hins vegar áberandi lítill í meðferð ofvirkni-
röskunar hér á landi. Fáir barnageðlæknar hafa hins
vegar verið starfandi utan Landspítalans sem getur
skýrt fáar tilvísanir frá þeim.

Viðhorf til lyfjanotkunar við ofvirkniröskun
eru mismunandi meðal lækna og milli landa.
Læknar í Evrópu mæla yfirleitt með atferlismeð-
ferð sem fyrstu meðferð og ávísa lyfjum aðeins í
alvarlegustu tilvikum (25). Í Bandaríkjunum er
hins vegar fyrir hendi margra áratuga reynsla af
notkun örvandi lyfja og lyfjameðferð oftar ráðlögð
sem fyrsta meðferð samhliða atferlismótun (1).
Samkvæmt okkar rannsókn virtist meðferðarnálg-
un íslenskra lækna vera líkari þeirri bandarísku en
evrópsku en tæplega 2/3 barnanna höfðu fengið
lyfjameðferð við komu. Mikilvægt er því að hafa í
huga að rannsóknin skoðar meðferðarvenjur nokk-
ur ár aftur í tímann og þarf ekki að endurspegla
nákvæmlega það sem gerist í dag.

Í rannsókninni var amitriptýlín algengasta byrj-
unarlyfið sem ávísað var hér á landi fyrir börn með
ofvirkniröskun. Þetta er athyglisvert í ljósi þess að
hátt á annað hundrað tvíblindar samanburðar-
rannsóknir sýna góðan árangur örvandi lyfja (70-
90%) á einkenni ofvirkniröskunar en þau eru víð-
ast hvar annars staðar algengust sem fyrsta lyf
(5,26). Í nýlegri rannsókn Zarin og félaga í Balti-
more, þar sem lyfjagjöf 166 ofvirkra barna var
rannsökuð, var metýlfenýdat langmest notað eða í
51% tilfella. Klónidín var næst algengast (20%) en
þríhringlaga þunglyndislyf voru einungis notuð í
10% tilvika (27). Þríhringlaga þunglyndislyf eru sá
lyfjaflokkur sem næst mest er rannsakaður við of-
virkni en vegna aukaverkana eru þau víðast hvar
ekki ráðlögð í byrjun meðferðar (28). Hins vegar
er algengt að þríhringlaga þunglyndislyf séu ráð-
lögð sem annað lyf í meðferð við ofvirkniröskun
(26). Minnkandi virkni með tímanum er einnig
mun stærra vandamál þessara lyfja en örvandi
lyfjanna (28). Margar ástæður geta verið fyrir al-
gengi þríhringlaga lyfjanna sem fyrsta lyfi í rann-
sóknarhópnum. Um fjórðungur ofvirku barnanna
og 42% barnanna sem ekki greindust með of-

virkniröskun voru með kvíða og lyndisraskanir.
Þegar áberandi tilfinningavandamál eða kippir
eru til staðar er notkun metýlfenýdats umdeild
(29) en þríhringlaga þunglyndislyf geta þá verið
betri valkostur. Ofvirk börn eiga ennfremur oft
erfitt með að sofna (30) og kann amitriptýlín, sem
yfirleitt er gefið að kveldi, að auðvelda það. Þessi
atriði skýra þó vart þennan mun því að algengi
fylgiraskana hér er sambærilegt við aðrar rann-
sóknir (3) og ekki liggur fyrir að íslensk, ofvirk
börn eigi erfiðara með að sofna. Nýleg rannsókn á
íslenskum, ofvirkum börnum benti raunar til að
þau sofnuðu fyrr en heilbrigð börn (31). Hins veg-
ar getur mun lengri verkunartími þríhringlaga lyfj-
anna verið kostur. Ekki verður heldur framhjá því
horft að mun einfaldara er að ávísa lyfjum sem
ekki eru eftirritunarskyld og krefjast því ekki
mánaðarlegra endurnýjana. Loks kunna neikvæð
viðhorf sumra foreldra gagnvart notkun örvandi
lyfja að valda einhverju um ávísanavenjur lækna,
sérstaklega ótti þessara foreldra um að lyfin kunni
að auka líkur á vímuefnafíkn. Þrátt fyrir að of-
virkniröskun auki líkur á vímuefnafíkn hafa rann-
sóknir ekki bent til tengsla við notkun örvandi
lyfja (32). Klónidín virtist ekki mikið notað hér á
landi miðað við rannsókn okkar og mun sjaldnar
en fram kom í rannsókn Zarins og félaga (27).
Virkni lyfsins er þekkt í meðferð við ofvirknirösk-
un þó það sé minna rannsakað en örvandi og þrí-
hringlaga lyf (33,34). Lítil notkun lyfsins kann að
skýrast af minna afgerandi verkun en örvandi og
þríhringlaga þunglyndislyfja (26). Einnig eru auka-
verkanir meira áberandi (35). Klónidín er einungis
skráð í einum styrkleika í töfluformi hér á landi. 

Hátt algengi fylgiraskana í þessari rannsókn var
í samræmi við sambærilegar rannsóknir (36).
Hegðunarraskanir voru mest áberandi en erlendar
rannsóknir hafa sýnt 54-67% algengi þeirra hjá of-
virkum börnum. Niðurstaða þessara sömu rann-
sókna voru að 20-56% barna og 44-50% unglinga
greindust með alvarlega hegðunarröskun (con-
duct disorder) (37-39). Niðurstöður okkar voru í
samræmi hvað varðar algengi vægari hegðunar-
röskunar eða mótstöðuþrjóskuröskunar (opposi-
tional defiant disorder). Hins vegar var alvarleg
hegðunarröskun sjaldgæfari. Skýringin á þessu
kann að vera ólíkar þjóðfélagsaðstæður, skóla-
kerfi og fleira. Önnur hugsanleg skýring var til-
tölulega lágur meðalaldur hópsins (8,1 ár), en
rannsóknir benda til að meðalbyrjunaraldur ein-
kenna hegðunarröskunar sé um níu ára aldur (40).
Þá getur tiltölulega hátt hlutfall stúlkna í hópnum
miðað við klíníska hópa í erlendum rannsóknum
haft áhrif, þar sem hegðunarröskun er mun al-
gengari meðal drengja. Algengi tilfinningaraskana
var einnig nokkuð lægra en samkvæmt erlendum
rannsóknum (41,42). Þess ber hins vegar að geta
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að ræða afmarkaðan hóp barna sem vísað er til of-
virknigreiningar á BUGL. Næstu skref eru að
kanna algengi ofvirkniröskunar hjá vissum aldurs-
hópum og fylgja þeim hópi eftir og hafa þannig
betri möguleika á að athuga gildi meðferðar við ís-
lenskar aðstæður. Það er hins vegar ljóst út frá
rannsóknum á algengi ofvirknieinkenna sem þeg-
ar liggja fyrir (21) að nauðsynlegt er að efla þekk-
ingu á ofvirkni og fylgiröskunum sem og að efla
úrræði heilbrigðisþjónustunnar.
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skömmtum (46). Í rannsóknarhópnum var algeng-
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