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Agrip

Tilgangur: Greining og medferd vid ofvirknirdskun
hefur aukist mjog & undanférnum arum. Litio er vit-
a0 um medferdarhefdir hér 4 landi. Rannséknin lysir
lyfja- og sélfélagslegri medferd hja hopi barna sem
visad var til ofvirkniméttoku vid gongudeild barna-
og unglingageddeildar Landspitalans (BUGL). Jafn-
framt voru greiningar og fylgiraskanir skodadar.
Efnividur og adferdir: Rannséknin er afturskyggn og
tekur til 102 barna og unglinga 4 aldrinum 3-15 dra
sem komu til athugunar vegna ofvirkni eda gruns um
ofvirkni 4 gongudeild BUGL 4 timabilinu 1. juni
1998 til 31. mai 1999. Greiningarvidtal vid foreldra
var byggt 4 ICD-10 (International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related Health Problems, 10"
revision) greiningarskilmerkjum, studst var vio stadl-
ada hegdunarmatskvarda sem dutfylltir voru af for-
eldrum og kennurum, vitsmunaproski barnsins var

metinn og leknisskodun gerd med tilliti til likamlegs
og andlegs dstands.

Nidurstodur: Alls greindust 72 born med ofvirkni-
roskun. Algengasta fylgiroskunin var motprda-
prjéskuroskun bzdi 1 peim hépi barna sem greindist
med ofvirkniroskun og peim sem fengu adra fyrstu
greiningu. Hjd umtalsverdum hluta hépsins greindust
einnig tilfinningaraskanir. Algengast var ad lyfjamed-
ferd veri hafin milli fjogurra og atta dra aldurs. Ami-
triptylin og metylfenydat voru oftast valin sem fyrsta
medferd en onnur lyf voru mun sjaldnar notud og hja
35% barnanna hafdi lyfjameoferd ekki verid reynd.
Vid komu voru 56 born & lyfjamedferd og 11 peirra
fengu fleiri en eitt lyf. Algengasta salfélagslega med-
ferdardrradio var ad bjéda foreldrum upp 4 sérstok
radgjafarviotol. Nest algengast var medferdartilbod
um pjalfunarndmskeid og fredslundmskeio.

ENGLISH SUMMARY
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Medication use and treatment characteristics of
children referred to the outpatient ADHD-clinic at
the Department of Child and Adolescent
Psychiatry, the National University Hospital
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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- 1V, 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-IIl 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.

Keywords: hyperkinetic disorder, psychotropic drugs,
therapeutic use, Iceland.
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Alyktanir: Umtalsverdur hluti peirra barna sem
visad var til gongudeildar BUGL vegna gruns um of-
virkni uppfyllti ekki greiningarskilmerki um ofvirkni-
roskun. Notkun prihringlaga punglyndislyfja { byrjun
medferdar virdist ennfremur mun algengari en vidast
hvar erlendis. Astzdan er 6ljés en kann ad vera ha
tioni fylgiraskana eda einstaklingsbundid val peirra
lekna sem 1 hlut eiga.

Inngangur

Ofvirknirdskun er heilkenni einkenna 4 svioi hreyfi-
ofvirkni, hvatvisi og athyglisbrests med algengi milli
1% 0g 2% hja bornum a skélaaldri (1), pegar midad
er vid greiningarskilmerki ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, 10" revision). Rskunin er mun al-
gengari hjd drengjum en stilkum (2,3). Gedranar
fylgiraskanir eru mjog algengar medal barna med of-
virkni. I veigamikilli faraldsfradilegri rannsékn fra
Ontario { Kanada voru 44% me0 eina gedrana fylgi-
roskun, 32% tveer og 11% prjar (3).

Erlendar rannséknir, medal annars { Bandarikj-
unum, hafa synt ad 4 sidustu drum hefur gedlyfjum
verid dvisad i vaxandi meli fyrir born og unglinga
(4). Notkun metylfenydat (Ritalin®) meira en
tvofaldadist 4 timabilinu 1990 til 1995 { Bandarikj-
unum og arid 1995 voru 2,8% barna 4 aldrinum 5-
18 dra a lyfinu par i landi (5). Sama préun hefur
liklega einnig 4tt sér stad 4 Islandi en nakvaemar
upplysingar liggja ekki fyrir.

Astzdur pessa eru margar en ein eflaust st ad
fjoldi greindra ofvirknitilfella hefur aukist. Pratt
fyrir aukningu i notkun pessara lyfja liggur fyrir ad
morg peirra eru ekki vel rannsokud hja bornum og
unglingum og { Bandarikjunum er talid ad um pad
bil 80% notkunar sé an skrddra dbendinga (6).
Enn skortir langsnidsrannséknir til ad syna fram a
medferdardrangur til lengri tima (7). P6 syndi ny-
leg rannsékn Gillbergs og félaga sem fylgdu hopi
barna eftir { yfir eitt r betri &rangur metylfenydats
en lyfleysu (8). Ennfremur benda nidurstodur
nyrrar umfangsmikillar langsnidsrannséknar fra
Nordur-Ameriku til yfirburda lyfjamedferdar i
samanburdi vi0 adra medferd pegar drangur var
metinn 4 14 manada medferdartimabili (9).

Erlendis eru 6rvandi lyf mest notadi lyfjaflokk-
urinn { medferd vio ofvirkni (10,11). Metylfenydat
er langalgengast pessara lyfja (12). Lyfjaframleio-
andinn radleggur ekki notkun metylfenydats fyrir
sex dra aldur. Hér 4 landi og vidast annars stadar
er hins vegar byrjad a0 gefa lyfido mun fyrr enda hafa
rannsoknir synt fram 4 drangur hja mun yngri born-
um (13). Lyfjamedferd kemur pvi til 4lita { pessum
aldurshopi en greining hja yngri bornum er p6 oft
erfidari (7). Onnur lyf eru einnig mikid notud {
medferd vid ofvirkni, einkum prihringlaga pung-
lyndislyf hér 4 landi, p6 su dbending sé ekki skrad.
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Hvad vardar sélfélagslega (psychosocial) meo-
ferd vio ofvirkni byggja adferdir atferlismoétunar 4
mestum rannséknum 4 medferdardrangri (14,15).
Annars vegar eru haldin svokoéllud pjalfunarndm-
skeid fyrir foreldra (parent training) par sem for-
eldrum er kennt ad beita videigandi uppeldisad-
ferdum (16) en jafnframt fa peir radgjafarviotol.
Kennarar purfa 4 sama hatt ad fa rdogjof og
kennslu um atferlismétunaradferdir (15).

Tilgangur rannséknarinnar var ad athuga med
hvada heatti lyfjamedferd vid ofvirkni vari hattad
4 Islandi i dag. Einnig voru skodadir paettir eins og
fylgiraskanir, hvadan bornum veri visad til of-
virkniméttoku barna- og unglingageddeildar Land-
spitalans (BUGL) og hvada onnur medferd veri
stundud samhlida lyfjamedfero.

Efnividur og adferdir

Hopur: Rannsoknin var afturskyggn og tok til 102
barna og unglinga 4 aldrinum 3-15 4ra sem komu til
athugunar vegna ofvirkni eda gruns um ofvirkni 4
gongudeild BUGL 4 timabilinu 1. jini 1998 til 31. mai
1999. Medalaldur barnanna var 8,1 4r. I hépnum
voru 26 stdlkur og 76 drengir og kynjahlutfall pvi

1:2,9. Sjukraskyrslur pessara barna voru skodadar og

rannsOknarupplysingar skrddar.

Greining: Greining 4 ofvirkniréskun (ICD-10,
F90.0) { ofvirkniteymi BUGL byggdist 4 eftirfarandi
adferoum:

1. Tekio var greiningarviotal vid foreldra par sem
itarlega var fari0 yfir ofvirknieinkenni barnsins, en
jafnframt yfir skilmerki helstu annarra raskana 4
hegdunar- og tilfinningasvidi sem madli skipta
vegna mismunagreiningar og greiningar 4 fylgi-
roskunum. Vidtalid var upphaflega byggt 4 grein-
ingarskilmerkjum DSM-IV (17) og préad af
Barkley og félogum vid University of Massachu-
setts Medical Center (18). Af hélfu ofvirkniteymis
voru gerdar 4 vidtalinu breytingar snidnar ad
ICD-10 greiningarkerfinu (19). T greiningunni var
einnig studst vi0 eftirtalda stadlada hegdunar-
matskvarda sem Ttfylltir eru af foreldrum og
kennurum barnsins. Ofvirknikvardinn (20,21) var
utfylltur af foreldrum og kennara. Spurningalisti
um atferli barna og unglinga (22) var einnig ut-
fylltur af foreldrum og kennara. Foreldrar fylltu
ennfremur Gt kvardann Hegdun 4 heimili (23) og
fengid var nimsmat fra kennara.

2. Vitsmunaproski var metinn med greindarpréfun-
um WISC-IIT eda WPPSI-R ef slikt mat 14 ekki
pegar fyrir.

3. Gerd var almenn leknis- og gedskodun.

Nidurstodur

Alls greindust 72 born med ofvirknirdskun. Tafla I
synir nidurstodu sjikdémsgreiningar. Fylgiraskanir
voru einnig skodadar (tafla II). Algengast var a0 til-
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Table 1. 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)

cent Psychiatry, the National University Hospital.

Table Il. 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-

Children with
hyperkinetic
disorder N=72

Children without
hyperkinetic
disorder N=30

=

(
Oppositional defiant disorder 31 (43)
Conduct disorder 8 (11)
Anxiety disorders 9 (12)
Dysthymia 8 (11)
Major depressive disorder 2 (3)
Tourette disorder 4 (6)
Asperger syndrome 0 (0)
None 17 (17)
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Table Ill. 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 & (4) 0 (0)
Risperidonum 2 (3) 4 (12)
Clonidine 1 (1) 6] (0)
Others 2 (3) 1 (3)
None 18 (26) 18 (56)

Age in years

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.
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Fig. 3. Recommendation for 102 children seen at the out-
patient ADHD clinic, Department of Child and Adoles-
cent Psychiatry, the National University Hospital.

visanir keemu frd barnaleknum, einkum sérfreding-
um i proskaréskunum (54%). Neast algengast var ad
tilvisun kemi frd sélfredingum (23%), barnaged-
leknum (13%) en i 8% tilfella komu tilvisanir fra
heimilisleknum. Algengast var a0 lyfjamedferd veari
hafin milli fjogurra og 4tta dra aldurs en mynd 1 synir
aldursdreifinguna. Amitriptylin og metylfenydat
voru oftast valin sem fyrsta medferd en onnur lyf
voru mun sjaldnar notud og hja 35% barnanna hafoi

lyfjameoferd ekki verid reynd (tafla IIT). Vid komu
voru 56 born 4 lyfjamedferd og 11 peirra fengu fleiri
en eina tegund lyfja. Mynd 2 synir hversu morg lyf
hofou verid reynd 40ur en bornin komu til BUGL.
Algengasta medferdartrradio var ad foreldrum veri
bodid upp 4 radgjafarviotol. Neastalgengast var ad
melt veri med skélafundi par sem kynntar voru
greiningarnidurstoour og sidan ad melt vaeri med
fredslundmskeidi sem haldid var 4 vegum fredslu-
pjonustunnar Eirdar og Foreldrasamtaka misproska
barna. FjorOa algengasta trre0id var pjalfunarndm-
skeid fyrir foreldra ofvirkra barna (mynd 3).
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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.
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Umrada

Um er a0 r&0da afturskyggna, lysandi rannsékn 4 h6pi
barna sem kom 4 einu 4ri til athugunar hja ofvirkni-
teymi gongudeildar BUGL, en stérum hépi peirra
barna sem greinast med ofvirkniroskun er visad
pangad til frekari medhondlunar vegna litils fram-
bods 4 pessari pjonustu 1 heilsugaslunni og 4 60rum
pjonustustigum. Athyglisvert er ad flestum bornun-
um var visad af barnaleknum sem jafnframt hofu
lyfjamedferd hja moérgum barnanna. I nylegri rann-
sokn Jensens og félaga par sem gedlyfjadvisanir 4
born { Bandarikjunum voru skodadar kom { ljos ad
barnagedleknar dvisudu oftast en sidan komu heim-
ilisleknar og barnaleknar (24). Hlutur heimilislekna
virtist hins vegar dberandi litill { medferd ofvirkni-
roskunar hér 4 landi. Fair barnagedleknar hafa hins
vegar verid starfandi utan Landspitalans sem getur
skyrt faar tilvisanir fré peim.

Viohorf til lyfjanotkunar vid ofvirkniroskun
eru mismunandi medal lekna og milli landa.
Laknar { Evropu mala yfirleitt med atferlismeo-
ferd sem fyrstu medferd og dvisa lyfjum adeins {
alvarlegustu tilvikum (25). I Bandarikjunum er
hins vegar fyrir hendi margra 4ratuga reynsla af
notkun orvandi lyfja og lyfjamedferd oftar radlogd
sem fyrsta medferd samhlida atferlismétun (1).
Samkvaemt okkar rannsokn virtist medferdarnélg-
un fslenskra laekna vera likari peirri bandarisku en
evropsku en teplega 2/3 barnanna hofou fengid
lyfjamedferd vid komu. Mikilvegt er pvi ad hafa {
huga ad rannséknin skodar medferdarvenjur nokk-
ur ar aftur { timann og parf ekki ad endurspegla
nédkvaemlega pad sem gerist { dag.

I rannsékninni var amitriptylin algengasta byrj-
unarlyfid sem dvisad var hér 4 landi fyrir bérn med
ofvirkniroskun. Petta er athyglisvert 1 1j6si pess ad
hatt 4 annad hundrad tviblindar samanburdar-
ranns6knir syna gédan arangur orvandi lyfja (70-
90%) 4 einkenni ofvirkniréskunar en pau eru vio-
ast hvar annars stadar algengust sem fyrsta lyf
(5,26). I nylegri rannsékn Zarin og félaga { Balti-
more, par sem lyfjagjof 166 ofvirkra barna var
rannsokud, var metylfenydat langmest notad eda {
51% tilfella. Klonidin var naest algengast (20%) en
prihringlaga punglyndislyf voru einungis notud {
10% tilvika (27). Prihringlaga punglyndislyf eru sa
lyfjaflokkur sem nast mest er rannsakadur vio of-
virkni en vegna aukaverkana eru pau vidast hvar
ekki ra0logo i byrjun medferdar (28). Hins vegar
er algengt ad prihringlaga punglyndislyf séu rao-
16gd sem annad lyf { medferd vid ofvirkniroskun
(26). Minnkandi virkni med timanum er einnig
mun sterra vandamdl pessara lyfja en Orvandi
lyfjanna (28). Margar asteedur geta verio fyrir al-
gengi prihringlaga lyfjanna sem fyrsta lyfi { rann-
s6knarh6pnum. Um fjérdungur ofvirku barnanna
og 42% barnanna sem ekki greindust med of-

340 LEKNABLADPIP 2000/86

virkniréskun voru med kvida og lyndisraskanir.
Pegar dberandi tilfinningavandamal eda kippir
eru til stadar er notkun metylfenydats umdeild
(29) en prihringlaga punglyndislyf geta pa verid
betri valkostur. Ofvirk born eiga ennfremur oft
erfitt med a0 sofna (30) og kann amitriptylin, sem
yfirleitt er gefid ad kveldi, a0 audvelda pad. Pessi
atrioi skyra pé vart pennan mun pvi ad algengi
fylgiraskana hér er sambearilegt vi0 adrar rann-
soknir (3) og ekki liggur fyrir ad islensk, ofvirk
born eigi erfidara med ad sofna. Nyleg rannsékn 4
islenskum, ofvirkum bornum benti raunar til ad
pau sofnudu fyrr en heilbrigd born (31). Hins veg-
ar getur mun lengri verkunartimi prihringlaga lyfj-
anna veri0 kostur. Ekki verdur heldur framhja pvi
horft a0 mun einfaldara er ad 4visa lyfjum sem
ekki eru eftirritunarskyld og krefjast pvi ekki
mdanadarlegra endurnyjana. Loks kunna neikvaed
vidhorf sumra foreldra gagnvart notkun 6rvandi
lyfja ad valda einhverju um dvisanavenjur laekna,
sérstaklega 6tti pessara foreldra um a0 lyfin kunni
a0 auka likur 4 vimuefnafikn. Prétt fyrir ad of-
virkniréskun auki likur 4 vimuefnafikn hafa rann-
soknir ekki bent til tengsla vid notkun Orvandi
lyfja (32). Kl6nidin virtist ekki mikid notad hér 4
landi midad vid rannsékn okkar og mun sjaldnar
en fram kom i rannsékn Zarins og félaga (27).
Virkni lyfsins er pekkt { medferd vid ofvirknirosk-
un pé pad sé minna rannsakad en orvandi og pri-
hringlaga lyf (33,34). Litil notkun lyfsins kann ad
skyrast af minna afgerandi verkun en 6rvandi og
prihringlaga punglyndislyfja (26). Einnig eru auka-
verkanir meira dberandi (35). Klénidin er einungis
skrdd i einum styrkleika { tofluformi hér 4 landi.
Hatt algengi fylgiraskana i pessari rannsokn var
i samremi vid samberilegar rannséknir (36).
Hegdunarraskanir voru mest dberandi en erlendar
rannsOknir hafa synt 54-67% algengi peirra hja of-
virkum bornum. Nidurstada pessara somu rann-
sokna voru ad 20-56% barna og 44-50% unglinga
greindust med alvarlega hegdunarroskun (con-
duct disorder) (37-39). Nidurstoour okkar voru {
samremi hvad vardar algengi vegari hegdunar-
roskunar eda motstoouprjoskurdskunar (opposi-
tional defiant disorder). Hins vegar var alvarleg
hegOunarroskun sjaldgaefari. Skyringin 4 pessu
kann a0 vera Olikar pjoofélagsadstedur, skola-
kerfi og fleira. Onnur hugsanleg skyring var til-
tolulega lagur medalaldur hépsins (8,1 ar), en
rannsOknir benda til ad medalbyrjunaraldur ein-
kenna hegdunarrdéskunar sé um niu ara aldur (40).
P4 getur tiltolulega hatt hlutfall stilkna { h6pnum
midad vid kliniska hépa 1 erlendum rannséknum
haft 4hrif, par sem hegdunarréskun er mun al-
gengari medal drengja. Algengi tilfinningaraskana
var einnig nokkud legra en samkvaemt erlendum
rannséknum (41,42). Pess ber hins vegar ad geta



ad stor hluti barnanna var 4 lyfjamedferd vid
komu sem kann a0 skyra mismuninn a0 hluta.

Néamserfioleikar komu fram hja stérum hluta
barnanna. Sértek greining med tilliti til ICD-10
greiningarkerfisins var pé ekki gerd. I rannsékn
okkar fengu 20% barnanna fleiri en eitt lyf sam-
timis. Ekki er dalgengt ad gefa purfi fleiri en eitt
lyf samtimis { medferd vid ofvirkni en pad getur
skyrst af hau hlutfalli fylgiraskana. I fyrrnefndri
rannsokn Zarin og félaga fengu 49% barnanna
fleiri en eitt lyf samtimis (27).

Teaplega 30% barnanna, sem visad var til mot-
tokunnar, greindust ekki med ofvirkniroskun.
Hegdunar- og tilfinningaraskanir voru algengustu
greiningarnar { pessum hopi auk pess sem 9%
fengu enga greiningu. Athyglisvert er ad skoda
lyfjaval hja pessum hopi sem ekki greindist med
ofvirkniréskun sem virdist a0 flestu leyti sambeeri-
legt ofvirka hépnum. Liklegasta 4stedan er ad
pessi born hafi umtalsverd ofvirknieinkenni, enda
pott pau uppfylli ekki ad fullu greiningarskil-
merki. Rannsoknir hafa synt ad lyfjagjof getur
einnig gagnast pessum hépi barna (43). Pess ber
ad geta a0 ofvirknirdskun eda hyperkinetic dis-
order i ICD-10 greiningarkerfinu (44) er mun af-
markadri greining en athyglibrestur med ofvirkni
(ADHD) samkvamt bandariska greiningarkerf-
inu DSM-IV (17). Athyglibrestur og hreyfiof-
virkni verda b&di a0 vera til stadar { ofvirknirdsk-
un en { athyglibresti med ofvirkni (ADHD) eru
auk pess undirflokkar hvors um sig. Petta leidir til
minna algengis ofvirkniroskunar samanborid vid
athyglibrest med ofvirkni (ADHD). Hluti pess
hops sem ekki greindist med ofvirknirdskun er pvi
liklegur til ad greinast med athyglibrest eda of-
virkni samkvaemt DSM-IV.

I rannséknarhépnum var lyfjamedferd hafin
allt fra fjogurra dra aldri. Fyrir pann aldur hafa
rannsOknir 4 gjof orvandi lyfja bent til minni
virkni 4samt auknu nami fyrir aukaverkunum
(45). I tviblindri rannsékn Musten og félaga par
sem born milli fjogurra og sex dra fengu metyl-
fenydat eda lyfleysu voru ahrif lyfjagjafar 6tvired
en aukaverkanir dberandi, sérstaklega i staerri
skommtum (46). I rannséknarhépnum var algeng-
ast a0 lyfjamedferd hafist vid dtta dra aldur.

Af yfirliti yfir rd016gd meodferdardrredi ma
rdda ad i 6llum tilvikum par sem barn faer grein-
ingu er rddlogd einhvers konar salfélagsleg thlut-
un. Petta er { samraemi vid radlogd vinnubrogd
bandarisku barnagedleknasamtakanna (14).

Nidurstodur rannséknar okkar eru ymsum ann-
morkum hdadar, sérstaklega par sem um aftur-
skyggna rannsokn er ad reda. Ekki er pvi vist ad
pessi hopur endurspegli fullkomlega pa préun sem
er ad gerast 4 Islandi vardandi lyfjadvisanir til
barna med ofvirkniréskun. Ennfremur er hér um
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ad reda afmarkadan hop barna sem visao er til of-
virknigreiningar 4 BUGL. Nastu skref eru ad
kanna algengi ofvirkniroskunar hja vissum aldurs-
hépum og fylgja peim hopi eftir og hafa pannig
betri moguleika 4 a0 athuga gildi medferdar vio {s-
lenskar adstzdur. Pad er hins vegar ljost ut fra
rannsoknum 4 algengi ofvirknieinkenna sem peg-
ar liggja fyrir (21) ad naudsynlegt er ad efla pekk-
ingu & ofvirkni og fylgiroskunum sem og ad efla
urredi heilbrigdispjonustunnar.
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