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Útdráttur 

Í þessari heimildarritgerð verður fjallað um meðferð fyrir börn með athyglisbrest og ofvirkni. 

Ritgerðin er lokaverkefni til BA gráðu við Háskóla Íslands. Athyglisbrestur með ofvirkni er 

röskun barna þar sem einkenni röskunarinnar eru ofvirkni, hvatvísi og athyglisbrestur. Til 

þess að fá greiningu þurfa einkenni röskunarinnar að vera komin fram fyrir sjö ára aldur og 

þurfa þau að koma fram á tveimur stöðum til dæmis á heimili og í skóla. Engin ein orsök er 

talin hafa áhrif á röskunina en það eru margir þættir sem geta spilað þar inn í. Tvö 

greiningarkerfi eru notuð til þess að greina athyglisbrest með ofvirkni en það eru DSM-IV 

sem gefin er út af bandarísku geðlæknasamtökunum og ICD-10 að gefin eru út af 

Alþjóðaheilbrigðisstofnun. Ýmis meðferðarúrræði eru í boði fyrir börn með athyglisbrest 

með ofvirkni en í ritgerðinni er skoðað hvaða meðferðarnálgun er talin henta best. Þær 

meðferðarnálganir sem fjallað verður um í ritgerðinni eru fjölskyldumiðuð meðferðarnálgun 

og foreldraþjálfun þar sem áhersla er á heildarsýn, umbunarkerfi barna, þjálfun barna, 

þjálfun kennara, einstaklingsmeðferð, lyfjameðferð og að lokum lyfjameðferð samhliða 

atferlismeðferð. Engin ein meðferðarnálgun er talin betri en önnur en þó telja sumir að 

bestur árangur náist þar sem lyfjagjöf er viðhöfð samhliða atferlismeðferð. Niðurstöður 

ritgerðarinnar sýna að atferlismótandi meðferð hefur verið talin góð til þess að bæta hegðun 

barna með því að kenna þeim rétta hegðun en hún krefst hins vegar lengri tíma en til dæmis 

lyfjameðferð. Því er lyfjagjöf árangursrík þegar slá á strax á einkenni barna en 

atferlismeðferð ef laga á hegðun barnanna. 
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1 Inngangur 

Athyglisbrestur með ofvirkni er ein algengasta röskun barna (Kaiser, Honza og Hurt, 2008). 

Þar sem einkenni röskunarinnar eru athyglisbrestur, ofvirkni eða hvatvísi. Til þess að greining 

á athyglisbrest með ofvirkni verði marktæk þurfa sum einkenni að vera komin fram fyrir sjö 

ára aldur. Það er hins vegar hægt að greina börn eftir sjö ára aldur en þá er hegðun þeirra oft 

á tíðum þegar farin að valda vandamálum í skóla. Sú hegðun sem fylgir athyglisbresti með 

ofvirkni þarf að koma fram á fleiri en einum stað, til dæmis á heimili barnsins og í skóla 

(Sadock og Sadock, 2007).  

Í þessari ritgerð verður notast við skammstöfun frá alþjóðlega heitinu á athyglisbresti 

með ofvirkni eða ADHD (Attention deficit hyperactivity disorder). Ritgerðin er 

heimildaritgerð til BA-gráðu í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. Ritgerðarefnið vakti áhuga 

höfundar vegna þess að börnum með ADHD á Íslandi virðist fara fjölgandi og áhugavert er að 

skoða hvaða meðferð er í boði fyrir börn sem greinast með ADHD. Í ritgerðinni verður leitast 

við að skoða meðferðarúrræði fyrir börn með ADHD með áherslu á það hvort lyfjagjöf sé það 

meðferðarform sem hentar betur en atferlismótandi meðferð við meðhöndlun barna með 

ADHD. Markmið ritgerðarinnar er að komast að því, hvaða meðferðarnálganir eru í boði fyrir 

börn með ADHD og hvað hver meðferðarnálgun hefur fram á að bjóða. Stuðst var aðallega 

við bækur og ritrýndar heimildir við gerð ritgerðarinnar.  

Börnum með ADHD hefur fjölgað á síðustu árum og má kannski einna helst rekja það til 

þess hversu mjög greining og meðferð við þessum kvilla hefur aukist. Talsvert meiri vitneskja 

er um röskunina í samfélaginu, þá sérstaklega á líffræðilegum og sálfélagslegum þáttum 

hennar. Engin ein orsök hefur fundist en margar rannsóknir hafa sýnt fram á tengingu á milli 

ýmissa þátta og athyglisbrests með ofvirkni (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson, Páll 

Magnússon, 2000).  

Þau greiningarkerfi sem notuð eru við greiningu ADHD eru annars vegar DSM-IV 

(Diagnostic and statistical manual of mental disorders) og hins vegar ICD-10 (International 

classification of diseases) (Sadock og Sadock, 2007). Þegar greina á einstakling með ADHD 

þarf að koma fram þrálát hegðun sem kemur fram undir greiningarskilmerkjunum og þarf 

það að vera hegðun sem flokkast undir ofvirkni eða athyglisbrest (Sadock og Sadock, 2007).  

Í ritgerðinni verður fyrst farið í helstu skilgreiningar á ADHD, þar á eftir verður aðeins 

fjallað um tíðni ADHD hjá börnum. Greiningarkerfin sem notuð eru við greiningu á ADHD 
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verða skoðuð og í kjölfarið af því hvernig greiningu barna er háttað, hvað þarf að vera til 

staðar til þess að greining geti átt sér stað og þær fylgiraskanir að geta fylgt ADHD. Aðeins 

verður farið inn á helstu afleiðingar, einkenni og orsakir ADHD. Hvað meðferð varðar, verður 

fyrst talað almennt um meðferð fyrir börn með ADHD og foreldra þeirra og fjallað um þá 

nálgun sem notuð er í félagsráðgjöf. Þar er áhersla lögð á heildarsýn við meðferðarvinnu. 

Með áherslu á heildarsýnina verður fjallað um fjölskyldumiðaða nálgun sem felur meðal 

annars í sér foreldraþjálfun ásamt mikilvægi góðra tengsla á milli barna með ADHD og 

foreldra þeirra. Farið verður svo nánar í mismunandi form atferlismótandi meðferðar, eða 

umbunarkerfi fyrir börn, þjálfun barna, einstaklingsmeðferð og þjálfun fyrir kennara. 

Lyfjameðferð verður tekin fyrir í lokinn ásamt stuttri umfjöllun um atferlismeðferð samhliða 

lyfjameðferð. 
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2 Skilgreiningar á Athyglisbrest með ofvirkni  

Í þessari ritgerð verður stuðst við skammstöfunina ADHD fyrir athyglisbrest með ofvirkni. 

Skammstöfunin er komin frá enska heitinu á athyglisbrest með ofvirkni eða Attention 

hyperactivity deficit disorder. 

ADHD hefur verið skilgreind sem geðröskun eða taugasálfræðileg röskun í þeim 

greiningarkerfum sem notuð er í hinum vestræna heimi í dag til að greina geðraskanir. Þessi 

kerfi eru eins og áður segir DSM-IV sem er aðallega notað í Bandaríkjunum og ICD-10 sem er 

að mestu notað í Evrópu. Fái barn þessa greiningu er almennt talið að það feli í sér að barnið 

eigi erfiðara en önnur börn með að viðhalda athygli og einbeitingu (Sadock og Sadock, 2007). 

Hreyfiofvirkni felur í sér að börn eiga erfitt með að hafa stjórn á hegðun sinni og eru 

mjög virk. Hegðunin lýsir sér meðal annars þannig að þau eiga erfitt með að draga úr virkri 

hegðun þegar að þau eru beðin um það, eiga erfitt með að sitja kyrr og eiga til að snerta hluti 

sem þeim er forboðið að snerta (Archibald, Kerns, Mateer og Ismay, 2005). 

Börn með ADHD eru ör og eiga almennt erfitt með áreiti og eiga einnig í erfiðleikum 

með að takast á við þær hindranir að verða á vegi þeirra. Þessar hindrarnir eru tengdar aldri 

barns hverju sinni og reyna þær jafnframt á hugann (Daly, Creed, Xanthopoulos og Brown, 

2007) Sumir fræðimenn telja að röskunin sé hamlandi fyrir börn í þeirra daglega lífi (Lifford, 

Harold og Thapar, 2008). 

ADHD felur í sér athyglisbrest og ofvirkniseinkenni sem koma fram í mun meiri mæli 

heldur en gera má ráð fyrir hjá börnum á því stigi sem þau eru á (Sadock og Sadock, 2007). 

Einkennin eru því ekki í samræmi við aldur og þroska barns (Margrét Valdimarsdóttir, Agnes 

Huld Hrafnsdóttir, Páll Magnússon og Ólafur Ó. Guðmundsson, 2005). Röskunin hefur mikil 

áhrif á daglegt líf barna í skólum, með fjölskyldu og jafningjum í skóla þar sem hegðun barns 

getur haft áhrif á samskipti þeirra á milli (Kaiser o.fl., 2008). 

ADHD er röskun sem getur verið mjög langvinn þar sem börn sem greinast eiga í meiri 

hættu á að eiga í náms-, hegðunar- og félagslegum erfiðleikum. Talið er að allt að 80% þeirra 

að greinast með ADHD í æsku séu haldnir röskuninni þar til þeir eru orðnir unglingar eða 

jafnvel fullorðnir (Daly o.fl., 2007). ADHD er jafnframt talin vera ein algengasta geðröskun hjá 

börnum og er talið að allt að 5% skólabarna í Bandaríkjunum séu með ADHD (Daly o.fl., 

2007). 
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Hægt er að rekja sögu ADHD langt aftur, en um aldamótin 1900 voru þau börn sem talin voru 

hvatvís, hömlulaus, ofvirk eða þau sem voru með taugaskemmdir flokkuð sem börn með 

ofvirknisheilkenni (Sadock og Sadock, 2007). Bandaríkjamenn fóru fyrst að hafa áhuga á 

ofvirkniseinkennum á árunum 1917-1918. Það var um það leyti sem heilabólga var að 

breiðast út og hegðunarbreytingar urðu á börnum. Þessi einkenni hegðunar voru meðal 

annars eirðarleysi, truflun á vitsmunasviði, minni og einbeitingu, námserfiðleikar, 

skapsveiflur og árásargirni. Talið var þá að börnin hefðu orðið fyrir vægum heilaskaða eða að 

truflun hafi orðið á heilastarfi. En einkennin voru svipuð og ofvirkniseinkenni (Gísli 

Baldursson ofl., 2000). Í kringum 1960 voru þau börn að áttu við námserfiðleika að stríða, 

voru með lélega samhæfingu eða voru tilfinningalega bæld, talin vera með smávægilegan 

heilaskaða. Síðan þá hafa ýmsar tilgátur komið fram en í dag er enginn ein ástæða talin orsök 

ofvirkni barna (Sadock og Sadock, 2007). Sá skilningur sem við þekkjum í dag um ADHD er 

talinn hafa þróast árið 1980 og er hann í stöðugri þróun (Gísli Baldursson ofl., 2000). 
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3 Tíðni ADHD hjá börnum 

Athyglisbrestur með ofvirkni er talinn koma fram hjá um 7% barna samkvæmt 

greiningarkerfinu DSM-IV en samkvæmt ICD-10 greiningarkerfinu eru það 1,5-2,5%. Hér á 

landi mætti því áætla að í kringum 720-3300 barna séu með ADHD (Margrét Valdimarsdóttir, 

Agnes Huld Hrafnsdóttir, Páll Magnússon og Ólafur Ó. Guðmundsson, 2006). Niðurstöður 

rannsókna eru samt sem áður mismunandi því að stuðst er við tvö greiningarkerfi (ICD-10 og 

DSM-IV) og því algengi misjafnt (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). Talsverður munur er 

milli greininga hjá kynjunum en strákar greinast í um þremur á móti einu tilviki hjá stelpum 

(Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). En saga röskunarinnar gefur til kynna að þetta sé ekki 

drengjaröskun þar að stúlkur greinast einnig með röskunina en í mun minna mæli (Rucklidge, 

2008). Systkini þeirra sem eru með ADHD og eru tvisvar sinnun líklegri til þess að vera með 

ADHD og eru einnig í meiri áhættuhóp en aðrir til þess að þurfa að glíma við námsörðugleika 

(Sadock og Sadock, 2007). 
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4 Greiningarkerfi 

Tvö greiningarkerfi eru notuð til þess að greina börn með ADHD en það eru ICD-10 sem 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin gefur út og DSM-IV að gefin er út af bandarísku 

geðlæknasamtökunum. Talsverður munur er milli þessara greininarkerfa en með nýjum 

útgáfum hafa kerfin verið að líkjast hvort öðru en áður fyrr voru þau talsvert ólíkari. Í ICD-10 

þurfa öll einkenni á kvarðanum að vera til staðar til þess að barn sé greint með 

ofvirknisröskun. En í DSM-IV kerfinu eru tveir undirflokkar, í öðrum flokknum er lögð áhersla 

á athyglisbrest og í hinum flokknum er lögð áhersla á hreyfiofvirkni eða hvatvísi. Bæði kerfin 

gera ráð fyrir því að einkenni komi fram á tveimur mismunandi sviðum og að þau þurfi að 

vera komin fram fyrir sjö ára aldur. Í ICD-10 eru aðrar raskanir að eiga að útiloka að 

ofvirknisröskun sé greind. Þær raskanir eru kvíðaraskanir, þroskaraskanir og lyndisraskanir en 

það er hins vegar öfugt við DSM-IV þar að fylgiraskanir eru sagðar geta verið samhliða 

athyglisbresti með ofvirkni (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

Greiningarkerfin ICD-10 og DSM-IV eru endurnýjuð reglulega (Sadock og Sadock, 2007). 

Þau eru því sífellt að breytast og þarf að vanda vel greiningar á ADHD þar sem það eru engar 

niðurstöður úr rannsóknarstofum að geta staðfest að röskunin sé til staðar. Það fer einnig 

stundum eftir því hvar í heiminum barnið er statt hvort að það verði greint með ADHD eða 

ekki þar sem greiningarkerfin eru svo breytanleg (Purdie, Hattie og Caroll, 2002). 

Það getur komið fyrir að tveir einstaklingar sýni sömu hegðun og að notað sé sama 

greiningarkerfið en þrátt fyrir það fengið mjög misjafna útkomu (Ian Law, 1997). 

4.1 DSM-IV 

Í DSM-IV þurfa sex af níu ofvirkniseinkennum á listanum að vera til staðar til þess að barn fái 

greiningu og að sama skapi sex af níu einkennum athyglisbrests. Einkennin þurfa einnig að 

vera komin fyrir sjö ára aldur og þurfa að eiga sér stað á tveimur mismunandi stöðum, til 

dæmis á heimili og í skóla. (Sadock og Sadock, 2007). 

Í DSM-IV greiningarkerfinu er ofvirkni greind í þrjá undirflokka. Þessir flokkar eru 

athyglisbrestur með ofvirkni, athyglisbrestur án ofvirnki og að lokum ofvirkni eða hvatvísi án 

athyglisbrests (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2006). 

Mismunandi er hvaða greiningarkerfi er stuðst við og til að mynda notar göngudeild 

barna- og unglingageðeildar Landspítalans DSM-IV (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 
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4.2 ICD-10 

Í ICD-10 greiningarkerfinu er aðeins ofvirknisröskun greind sem felur í sér athyglisbrest- og 

hreyfiofvirkni eða hvatvísieinkenni (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2006). 

ICD-10 er skipt niður í þrjá flokka og þurfa einkenni úr öllum þremur flokkunum að 

koma fram. Þessir flokkar eru athyglisbrestur, ofvirkni og hvatvísi. Eins og í DSM-IV þurfa 

einkennin að vera komin fram fyrir sjö ára aldur, og á tveimur mismunandi stöðum (Sadock 

og Sadock, 2007).  
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5 Greining barna 

Þegar fram fer greining vegna gruns um ADHD hjá barni er nauðsynlegt að skoða sögu barns í 

skóla og fá greinagerð frá kennurum skólans um hegðun barnsins. Þar er mikilvægt að fram 

komi hvað það er sem viðkomandi telur að orsaki þessa hegðun, hvernig að barn bregst við 

vandamálum og hvernig samband er á milli barns og systkina, vina eða fullorðinna (Sadock 

og Sadock, 2007). Börn eru yfirleitt ekki greind með ADHD fyrr en í fyrsta lagi eftir að þau eru 

farin að ganga sem sagt um og eftir eins árs aldurinn (Sadock og Sadock, 2007). 

Greining barna á leikskólaaldri getur verið mjög erfið vegna mikillar virkni, hvatvísi og 

einbeitingarleysis sem er til staðar og hefur truflandi áhrif á greiningarferlið. Þegar börn eru 

orðin þriggja til fjögurra ára er ofvirknin orðin skýr samkvæmt greiningarkvörðunum en 

athyglisbresturinn kemur fram heldur seinna eða í kringum fimm til sjö ára aldurinn (Gísli 

Baldursson, ofl, 2000). En í þeim tilfellum sem talið er að ungbarn sé með AHDH þá eru 

einkennin þau að börnin eru viðkvæm fyrir ljósi, hitastigi, hávaða og öðrum 

umhverfisáhrifum. Einnig getur þetta snúist við og þá sefur barnið mikið og þroskast hægt. 

Auðveldara og jafnframt algengara er að greina ungbörn með ofvirkni því þá sprikla þau 

mikið í vöggunni, gráta mikið og sofa lítið sem ekkert (Sadock og Sadock, 2007). 

Stúlkur og drengir geta bæði greinst með ADHD en þó eru drengir greindir mun oftar. 

Þær stúlkur sem greinast með ADHD eru frekar taldar hafa athygisbrest, en drengir eru 

frekar ofvirkir. Það er erfiðara að greina athyglisbrest og gæti það verið ástæðan fyrir því að 

stúlkur eru sjaldnar greindar heldur en drengir. Þennan mun mætti reyna að skýra með því 

að stúlkur séu ekki greindar nema um talsverða skemmd/röskun sé að ræða (Rucklidge, 

2008). 

Þau börn að talin eru ofvirk eru líklegri til þess að fá greiningu heldur en börn með 

athyglisbrest (Sadock og Sadock, 2007). Á aldursskeiðinu átta til tíu ára minnka í einkenni 

ADHD í sumum tilfellum og er þá líklegra að einkenni ofvirkni hjá börnum minnki heldur en 

einkenni barna með athyglisbrest (Gísli Baldursson ofl., 2000). 

Mikilvægt er að foreldrar séu þolinmóðir gagnvart greiningu á einkennum barnsins og 

enn betra ef þeir hafa trú á greiningunni og meðferðinni, því ef ekki þá er líklegt að þeir vinni 

á móti meðferðinni. Börn þurfa ævinlega að treysta á foreldrana og ef þeir eru ekki jákvæðir 

gagnvart meðferðinni þá er mun minni möguleiki á því að meðferðin virki fyrir barnið. 
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Foreldrar eiga það til að vera á móti meðferð og leiðir það þá til vonleysis eða sektarkenndar 

bæði hjá barni og foreldrum (Ian Law, 1997). 

Samkvæmt mati sérfræðinga á barna- og unglingageðdeild Landspítala er nauðsynlegt 

að sálfræðilegt mat liggi fyrir sem og að læknisfræðileg skoðun hafi átt sér stað áður en að 

barn er greint með ADHD. Mikilvægt er einnig að sjúkrasaga einstaklinganna sé skoðuð. Á 

Íslandi eru margir listar sem stuðst er við þegar börn eru greind með ofvirkniröskun. Það eru 

kvarðarnir „ofvirkniskvarðinn”, „hegðun á heimili” og „spurningarlisti yfir atferli barna og 

unglinga á aldrinum 4-16 ára”. Í flestum tilfellum er stuðst við íslenskar viðmiðunartölur en 

þegar skortur er á þeim er leitað í erlend normalgildi (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

Varast þarf að ekki sé ruglað saman við aðrar geðrænar greiningar þegar að greining á 

ADHD fer fram (Sadock og Sadock, 2007). En þau börn að greinast með ADHD eru oftar en 

ekki með aðrar greiningar samhliða (Ian Law, 1997). 

5.1 Fylgiraskanir ADHD 

Börn sem greinast með ADHD þurfa í sumum tilfellum að glíma við aðra kvilla eða raskanir 

meðfram ADHD. Þau vandamál sem geta fylgt athyglisbresti með ofvirkni eru að börn eiga 

erfitt með lestur, tungumál, reikning og samhæfingu. Börn með AHDH eru líklegri en önnur 

börn til þess að eiga við önnur hegðunarvandamál að stríða (Sadock og Sadock, 2007).  

Þær raskanir að geta fylgt ADHD eru kvíðaröskun, þunglyndi, hegðunarröskun, 

mótþróaröskun, sértækar þroskaraskanir á borð við námsörðugleika og kæki (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl., 2005). Ef að ekkert er gert í fylgiröskunum ADHD getur það leitt til þess 

að hegðunarraskanir verði langvarandi (Ian Law, 1997). 
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6 Afleiðingar og langtímaeinkenni ADHD 

Einkenni ADHD geta í sumum tilfellum varað til unglingsára eða jafnvel fullorðinsára eða í um 

15%-20% tilfella. Ofvirknin minnkar í flestum tilfellum en athyglisbresturinn viðhelst í lengri 

tíma (Sadock og Sadock, 2007). 

Í skólanum þarfnast börn með ADHD aukna athygli, þau eiga það til að hlýða ekki 

fyrirskipunum, á prófum eru þau fljótfær og svara jafnvel aðeins tveimur fyrstu 

spurningunum, eiga erfitt með að bíða eftir að röðin komi að þeim og svara á undan öðrum. 

Á heimili þeirra eiga þau það til að hlýða ekki foreldrum sínum og geta ekki verið skilin ein 

eftir (Sadock og Sadock, 2007). En ADHD getur komið fram á mjög margvíslegan hátt hjá 

börnum, í formi athyglisbrests, hvatvísi og ofvirkni, í kennslustofum, heima hjá börnunum 

eða í þeirra félagslega umhverfi (Daly o.fl., 2007). Útskýra verður vel fyrir barni, um hvað 

ADHD snýst annars gætu þau álitið sem svo að þau séu óþekk eða vond börn. Þau gætu 

einnig fengið þá tilfinningu að þau séu ekki þátttakendur í sínu eigin lífi vegna röskunarinnar 

(Ian Law, 1997).  

Helsti munurinn á milli kynjanna er að drengir með ADHD verða árásargjarnari í 

skólanum en stúlkur hafa lélega sjálfsmynd, og lítið sjálfstraust . Stúlkur með ADHD eru 

taldar hafa lélegri orðaforða, skertari hömlur, tungumálaörðuleika en drengir eru lengur að 

meðtaka hluti (Rucklidge, 2008). 

Þau einkenni sem koma fram við hegðun barna með ADHD geta haft mjög mikil áhrif á 

samband foreldra og barna. Þetta er hægt að rekja til þess að mikið álag er á foreldra 

ofvirkra barna. Það þætast því í kjölfarið auknar skyldur sem foreldrarnir þurfa að gegna 

gagnvart börnum sínum. Þá þurfa foreldrarnir oftar að endurtaka fyrirmæli og fylgjast nánar 

með daglegum gerðum barnsins. (Kaiser o.fl., 2008). Þau einkenni sem börn með ADHD fá 

eru meðal annars erfiðleikar með að fylgja tilsögn, að vera öll á iði, taka ekki tilsögn, eiga 

erfitt með að skipuleggja sig og heimavinnu sína, tala á óæskilegum tímum og tala allt of 

mikið, fara frá hálfkláruðum verkefnum og eiga erfitt með að fylgjast með (Daly o.fl., 2007). 

Hafa þarf í huga að hætta getur verið á að sömu einkenni og ADHD geti komið fram hjá 

börnum sem hafa verið misnotuð, beitt ofbeldi eða lent í tilfinningalegu áfalli. En þar með 

sagt eru ekki allir þeir sem eru með ADHD að hafa lent í einhverskonar áfalli (Ian Law, 1997). 

Þegar algengi ADHD á Íslandi var rannsakað byggðu niðurstöður könnunarinnar á fjölda 

einkenna hjá börnum. Tekið var mið af mati kennara annars vegar og mati foreldra sex og 
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átta ára barna hins vegar. Þar var niðurstaðan sú að mati kennara að algengi væri 5,8% en 

4,7% á meðal foreldrana (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

14 

7 Orsakir ADHD 

ADHD hefur verið talin arfeng röskun, en margt annað getur haft áhrif á hana (Lifford o.fl., 

2008). Ekki er þó vitað hvað það er að orskar ADHD en margar ástæður geta komið til greina. 

Tvíbura-, fjölskyldu- og ættleiðingarrannsóknir hafa leitt í ljós að röskunin orsakist af erfðum 

og geti hún í 70-95% tilfella verið ástæða ADHD. Það sem skekkir hins vegar þessa rannsókn 

er að komið hefur fyrir að aðeins annar eineggja tvíbura greinist með röskunina og má því 

áætla að það geti verið aðrir þættir sem valda henni. Það eru því fjölgena orsakir í samspili 

við umhverfisþætti sem talið er vera algengasta orsök ADHD (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 

2005). 

Þegar að ofvirknisröskunin helst fram á unglingsaldur hjá einstaklingum eru góðar líkur 

á því að um erfðafræðilega skýringu sé að ræða. En erfðir geta tengst ýmsum efnum 

líkamans. Dópamín tengist hreyfivirkni í heila og truflun á því getur tengst ADHD. 

Noradrenalín og Serótónín eru einnig boðefni að truflun getur verið á (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl., 2005). Ójafnvægi í fjölskyldum sem og streituvaldandi aðstæður geta 

tengst ADHD. Þá hefur áhrif, skapgerð barnsins og norm samfélagsins, hvernig því ber að 

haga sér (Sadock og Sadock, 2007). En ýmsar aðrar orsakir eru taldar geta haft áhrif á ADHD. 

Sem dæmi má nefna reykingar móður á meðgöngu, áfengisnotkun móður á meðgöngu, lág 

fæðingarþyngd, lengd meðgöngu og fæðingaráverki. Aðrir þættir sem ekki eru eins algengir 

eru aldur móður, erfðasjúkdómar, fíkniefnanotkun á meðgöngu, slæm heilsa móður á 

meðgöngu, sýkingar barna, truflun á tilfinningatengslum fjölskyldu, umhverfisþættir og 

þróunarkenningar (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). Algengt er að þeir að eiga eldri 

systkini með ADHD, greinist einnig, og er það þá sami læknir að greinir þau og eru þau oftar 

en ekki á svipuðum aldri og eldra systkinið var þegar það fékk greiningu (Ian Law, 1997). 

Einnig eru börn líffræðilegra forelda, með ADHD í mun meiri hættu á að vera með ADHD 

heldur en börn þeirra foreldra að hafa ættleitt börnin sín (Sadock og Sadock, 2007). 

Á ákveðnum lífsskeiðum mannsins stækkar heilinn ört. Þessi tímabil eru þriggja til tíu 

mánaða, tveggja til fjögurra ára, sex til átta ára, tíu til tólf ára og að lokum fjórtán til sextán 

ára. Hjá sumum börnum seinkar þessum tímabilum stækkunar og getur það leitt til einkenna 

ADHD í kringum fimm ára aldur (Sadock og Sadock, 2007). 

Athyglisbrestur með ofvirkni getur gengið yfir í sama bekk eða skóla eins og flensa þar sem 

börn eiga það til að mótast af vinum sínum, það eru einnig ákveðin áhættuatriði að gera 
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börn viðkvæm fyrir að mótast af hegðun annarra en aðeins þegar að börnin eru mjög góðir 

vinir (Ian Law, 1997). Sumir hafa þá skoðun að mataræði hafi áhrif á ADHD og eru tilfelli til 

þar sem reynt hefur verið að breyta mataræði barna að eru með röskunina. Hins vegar eru 

ekki til rannsóknir sem geta sýnt fram á tengsl á milli ADHD og mataræðis en reynt hefur 

verið í nokkrum tilfellum að taka út mat með litar- og rotvarnarefnum sem og að bæta við 

vítamínum og steinefnum (Gísli Baldursson o.fl., 2000). Til eru nokkrar heimildir um það að 

september sé sá mánuður að flest ADHD börn fæðast. Talið er þá að vetrarveira hrjái börnin 

á fyrstu þemur mánuðum ævi þeirra og það geti haft áhrif á einkenni ADHD (Sadock og 

Sadock, 2007). 

George Still var fyrstur til að skrifa um ofvirnkiröskun, það gerði hann árið 1902. Hann 

var breskur læknir og skrifaði um hóp 43 barna. Börnin hegðuðu sér á mismunandi vegu, en 

þau voru mjög virk, áttu erfitt með að einbeita sér og áttu í erfiðleikum með að stjórna 

hegðun sinni. Still taldi að drengir væru mun líklegri til þess að greinast með röskunina. Hann 

taldi einnig að ástæða röskunarinnar gæti stundum orsakast af heilaskaða fyrir eða eftir 

fæðingu en annars væri það líklega erfðatengt (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

Ein rannsókn sem gerð var á 196 börnum sem komu til greiningar á göngudeild Barna- 

og unglingageðdeildar árin 1998 og 1999 leiddi í ljós að marktæk tengsl séu á milli barns með 

ADHD og aldurs móður sem var innan við tvítugt, fyrirburum eða börnum sem tekin voru 

með keisaraskurði eða töngum. Rannsakendur fengu aðgang að sjúkraskrám barnanna 

(Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2006). 
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8 Meðferð fyrir börn með ADHD og fjölskyldur þeirra 

ADHD hefur verið sannað bæði læknisfræðilega og vísindalega. Þess vegna er nauðsynlegt að 

búa til meðferð sem er sérstaklega er hönnuð fyrir þá einstaklinga sem eru með ADHD (Ian 

Law, 1997). Margskonar meðferðir eru í boði fyrir börn með ADHD. Þar má helst nefna 

lyfjameðferðir, atferlismeðferðir og að lokum samblanda af hvorutveggja. Sú meðferð að 

felur í sér bæði lyfjameðferð og meðferð að byggist á hegðun einstaklingsins gefur barninu 

tækifæri til að minnka einkennin ásamt því að læra að þrífast í daglegu lífi. Ekki virðist til 

mikið af langtímarannsóknum sem sýna með óyggjandi hætti fram á árangur hverrar 

meðferðar fyrir sig (Gísli Baldursson o.fl., 2000). Það hefur hins vegar komið fram í 

rannsóknum sem gerðar hafa verið að besti langtíma árangurinn virðist nást með því að 

samræma þessar tvær aðferðir, lyfjameðferð og atferlismótandi meðferð. Sú meðferð kallast 

fjölþætt meðferð og er sú nálgun byggð á hugmyndinni um heildarsýn og er í tilviki 

meðferðar vegna ADHD byggð upp þannig að bæði er notuð lyfjameðferð og atferlismeðferð 

samtímis (Kaiser o.fl., 2008). Fjölskyldumiðuð meðferðarnálgun hefur verið talin árangursrík 

þegar að bæta þarf hegðun barna á heimilum sínum (Daly o.fl., 2007). 

Mismunandi er hvaða meðferð læknar mæla með, en það virðist fara eftir svæðum 

hvaða meðferðarnálgun er valin hverju sinni (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

Þegar meðferðarnálgun er valin þarf að hafa í huga aldur barns, vegna þess að aldur 

barns getur haft áhrif á útkomu meðferðar (Daly o.fl., 2007). Það eiga því ekki allar 

meðferðarnálganir eins vel við alla aldurshópa (Rucklidge, 2008).  

Það kemur oft fyrir að það gleymist að mikilvægt sé að þjálfa foreldra, kennara, 

félagsráðgjafa og aðra sem sinna þörfum barna og fjölskyldna þeirra með ADHD. Oft á tíðum 

eru notuð inngrip sem nú þegar hafa verið notuð á börn með námsörðugleika, 

tilfinningalegar flækjur, hafa verið misnotuð og ýmis önnur vandamál sem komið hafa fram í 

æsku barnsins (Ian Law, 1997). Það þarf að hafa það sérstaklega í huga að hver meðferð er 

sniðin að hverri fjölskyldu fyrir sig og fer það allt eftir því hvaða fjölskylda á í hlut hverju sinni 

hvernig meðferðin á að fara fram. Hver fjölskylda hefur sínar eigin þarfir (Pfiffner, 2003).  

Þar er vert að nefna að yngri börn eru oft háðari foreldrum sínum og er því ætlast til að 

þau taki mið af því sem foreldrarnir læra í meðferð sem þeir hafa farið í. En erfiðara getur 

verið fyrir foreldra unglinga með ADHD því að þeir eru ekki háðir foreldrum sínum og hlusta 

síður á þá (Daly o.fl., 2007). 
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Nauðsynlegt er að fræðast vel um ADHD og jafnframt getur verið gott að meðhöndla 

röskunina svipað og um ástand fatlaðra væri að ræða þar sem hægt er að meðhöndla 

röskunina en ekki er hægt að lækna hana (Rucklidge, 2008). 

Hlutverk sérfræðinga í meðferð við ADHD er að hjálpa einstaklingnum að finna 

jafnvægi á milli einkenna röskunarinnar og umhverfisins. Sérfræðingar eru sífellt að bæta sig 

í því að meta ástæður ADHD, með því að kanna hluti á borð við virkni fjölskyldunnar, 

samband á milli jafningja, gengi í skóla og hvernig að þessir hlutir geta haft áhrif á útkomu 

meðferða (Rucklidge, 2008). 

Í sumum tilfellum geta þeir sem eru með ADHD átt við fleiri vandamál að stríða en 

aðeins þau að fylgja röskuninni. Leggja verður áherslu að takast á við þessi vandamál þegar 

barnið er í meðferð. Litlar sem engar heimildir eru til um það hvort bæði kynin þurfi á sömu 

meðhöndlun að halda, eða hvort taka þurfi öðruvísi á röskuninni hjá stúlkum og drengjum. 

Þessi umræða hefur alveg gleymst þegar talað er um meðferð við ADHD. En hins vegar má 

áætla að stúlkur og drengir séu frekar lík í hegðun og þannig gildi sama meðferð fyrir bæði 

kynin. Rannsóknir hafa verið gerðar þar sem kemur fram meiri árásargirni hjá drengjum að 

þeir leysa með slagsmálum. Gæti meðferð því þurft að taka mið af þeim mun sem er á 

drengjum og stúlkum. Við meðferð á ADHD er mjög mikilvægt að umræðan sé opin og að 

allir þeir sem koma að röskuninni séu meðvitaðir um þær hættur að geta fylgt henni 

(Rucklidge, 2008). 

8.1 Félagsráðgjöf 

Í félagsráðgjöf hefur í gegnum tíðina verið mikið lagt upp úr því að hjálpa börnum. Hún hefur 

sérhæft sig á sviði barna og unglinga með velferð þeirra í huga. Í félagsráðgjöf er áhersla lögð 

á heildarsýn þar sem einstaklingurinn er hvattur til þess að hjálpa sér sjálfur. Hugmyndafræði 

félagsráðgjafar leggur upp úr því að þegar að greining fer fram sé nauðsynlegt að greina 

félagslegt umhverfi einstaklingsins, persónuleika ásamt tengslum hans við fjölskyldu og vini. 

Félagsráðgjafar telja að bestur árangur í meferð við geðrænum vandamálum barna náist 

með fjölskyldumiðaðri meðferð þar að öll fjölskyldan er tekin til greina. Eins og áður sagði 

byggir hugmyndafræði félagsráðgjafar á heildarsýn (Hrefna Ólafsdóttir, 2006). 

Í heildarsýn felst að enginn einn einstaklingur er eins, hver og einn er sérstakur og 

hefur sína eiginleika. Það þarf því að skoða aðstæður einstaklings frá öllum sjónarhornum og 
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skoða samfélag hans í heild sinni. Setja þarf því mál einstaklings í samhengi við umhverfi 

hans, fjölskyldu, vini, samstarfsmenn og fleira (Lára Björnsdóttir, 2006). 

Ásamt því að taka allt umhverfi einstaklings til greina er ekki síður mikilvægt að 

líkamleg ástand sé skoðað þegar einstaklingur á við andleg- og félagsleg vandamál að stríða. Í 

meðferðarvinnu með börnum og fjölskyldum þeirra er mikilvægt að sálfélagslegir þættir séu 

skoðaðir. Lögð er áhersla á að fjölskyldan sé miðpunkturinn og að hún sé alltaf öll tekin til 

greina þegar að meðferð snýr að börnum með geðræn vandkvæði (Hrefna Ólafsdóttir, 2006). 

Þeir félagsráðgjafar að vinna með börnum sem eru með geðraskanir, vinna með 

fjölskyldum, sjá um réttindamál, hópavinnu fyrir börn og fjölskyldur þeirra ásamt 

einstaklingsmeðferð með börnum og unglingum. Þegar unnið er með börnum með 

geðraskanir vinna félagsráðgjafar í þverfaglegum teymum og mismunandi er hvaða 

aðferðarfræði þeir styðjast við í vinnu sinni. Þegar um ofvirkniseinkenni barna er að ræða, þá 

leggja félagsráðgjafar mikið upp úr því að vinna með foreldrum. Fjölskylduvinna er mikilvæg 

þar að fjölskyldan lærir að takast á við hegðun barnanna. Mikilvægt er einnig að 

félagsráðgjafar séu í sambandi við skólana og koma á góðri samvinnu á milli foreldra og skóla 

(Hrefna Ólafsdóttir, 2006). 

8.1.1 Fjölskyldumiðuð meðferðarnálgun 

Fjölskyldumiðuð meðferðarnálgun hefur talist vera árangursrík þegar bæta þarf hegðun 

barns á heimili sínu (Daly o.fl., 2007). 

Í fjölskyldumeðferðum er oft einblínt á ákveðið vandamál. Algengast er að takast á við 

heimavinnuna þar sem hún er oftar en ekki vandamál fyrir börn með ADHD. Börnin hætta að 

skrifa niður hvað eigi að gera heima, gleyma að taka heimavinnuna með sér heim, eru 

einbeitingarlaus við heimavinnuna, skila ekki verkefnum og eru óhlýðin gagnvart foreldrum 

sínum. Þar að þetta getur verið stórt vandamál hjá börnum með ADHD þá tekur 

fjölskyldumiðuð meðferð á þessu vandamáli og þar er jafnframt búið til kerfi til þess að 

meðhöndla þetta vandamál (Evans o.fl., 2008). 

Weinberg (1999) gerði rannsókn þar að hann tók 34 foreldra að höfðu tekið þátt í sex 

vikna meðferðarprógrammi fyrir foreldra barna með ADHD sem einnig voru að taka inn lyf. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að mikil aukning var á þekkingu og skilningi á ADHD. 

Niðurstöðurnar leiddu einnig í ljós að minna stress var hjá foreldrum við uppeldi barna sinna. 

Til eru mörg dæmi sem sýna að þegar að foreldrar eru þjálfaðir í að takast á við hegðun 
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barna sinna þá minnka einkenni barna með ADHD. Hæfni foreldra til uppeldis á börnum með 

ADHD eykst og streita innan fjölskyldunnar minnkar. Mikilvægt er því að hafa það í huga 

þegar leitað er úrræða fyrir börn með ADHD að foreldraþjálfun er ekki síður mikilvæg, ein og 

sér, eða með lyfjagjöf barna (Daly o.fl., 2007). 

8.1.1.1 Foreldraþjálfun 

Þjálfun fyrir foreldra hefur verið vinsæl meðferðarnálgun. Þar er foreldrum kenndar aðferðir 

til þess að hjálpa börnum sínum að bæta hegðun sína. Foreldrar eru jafnframt hvattir til þess 

að vera í góðu sambandi við kennara í skólum svo að hegðunaraðferðir sem þeir nota heima 

fyrir séu einnig notaðar í skólum. Þessi aðferð hefur verið prófuð í rannsóknum og hefur leitt 

í ljós bætta hegðun barna og í kjölfarið framfarir í þjálfun foreldra ADHD barna (Pfiffner, 

2003). 

Í foreldraþjálfun hitta foreldrar sérfræðing, í hóp eða á einstaklngsfundi til þess að 

fræðast um röskunina og til þess að læra hvernig best sé að takast á við hana. Flest námskeið 

sem eru fyrir foreldra leggja áherslu á að bæta samskipti foreldra og barna, til dæmis með 

því að eyða meiri tíma með barninu, hvetja það til jákvæðrar hegðunar til dæmis með því að 

verðlauna góða hegðun og að lokum að eyða allri neikvæðri hegðun foreldra eins og til 

dæmis að refsa börnunum. Þessi meðferð er talin mjög árangursrík en eins og með 

lyfjameðferð, þá eru til börn sem bregðast ekki við þessari meðferð. Meðferðin er einnig 

tímafrek og þarfnast lengri tíma en lyfjameðferð. Margir foreldrar eiga það til að hætta 

meðferð ef að þeir sjá ekki skjótan árangur (Kaiser o.fl., 2008). 

Meðferðarnálganir sem eru fyrir foreldra eru dregnar frá stofni af félagslega lærðum 

reglum þar að barni er kennd hegðun sem er viðunandi. Þá eru foreldrar eða aðrir 

umönnunaraðilar þjálfaðir í stjórnunaraðferðum og áhersla lögð á hvernig barnið á að haga 

sér. Foreldrar læra hvernig stjórna eigi og taka þeim afleiðingum að koma í kjölfar hegðunar 

barna þeirra. Það er gert með því að stjórna vafasamri hegðun, verðlauna góða hegðun, sýna 

jákvætt viðhorf og reyna eftir bestu að getu að takmarka þá hegðun sem ekki er í boði fyrir 

börnin (Daly o.fl., 2007). Það sem foreldrum er einnig kennt í sinni þjálfun er að gera 

stefnumótun sem fara á eftir. Það gera þeir með því að setja niður fastarútínu fyrir barnið 

með skipulagslistum, verkefnabókum og fleiru (Pfiffner, 2003). 

Í foreldraþjálfun er markmiðið oft á tíðum að bæta stjórnunarhæfileika foreldra til þess 

að takast á við óæskilega hegðun barna sinna og er foreldraþjálfun þess vegna sífellt í þróun 
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og hefur verið að aukast sem úrræði. Foreldrar geta einnig mætt í hóptíma og lært hvernig 

þeir eigi að stjórna og hvaða tækni skuli nota. Foreldrar æfa svo tæknina innan hópsins áður 

en þeir nota hana heima fyrir. Foreldraþjálfun er ekki síður mikilvæg þar að foreldrar barna 

með ADHD eru í hættu á að þróa með sér þunglyndi (Evans o.fl., 2008). Þeir eru einnig 

líklegir til þess að þjást af öðrum geðrænum kvillum, félagsfælni eða eiga við 

áfengisvandamál að stríða (Sadock og Sadock, 2007).  

Foreldrar barna með ADHD þurfa að vita að þrátt fyrir erfiðleika barna þeirra þá 

þarfnast þau eins og öll önnur börn að byggja upp sjálfstraust og sjálfsmynd. Þau bera einnig 

skyldur gagnvart börnum sínum og eru ekki frjáls frá þeim kröfum að ætlast er af þeim 

(Sadock og Sadock, 2007). 

8.1.1.2 Tengsl barna með ADHD og foreldra þeirra 

Það getur tekið á foreldra barna með ADHD að ala upp börn sín. Það krefst frekari átaka þar 

sem börn hlýða foreldrum sínum ekki eins vel og börn að ekki eru með ADHD. Foreldrar 

þurfa þar af leiðandi að hafa fleiri reglur, vera strangari við börnin sín og hafa betri stjórn. 

Samband á milli foreldra og barna er talið vera betra þegar barn er í lyfjameðferð. Þau verða 

í kjölfarið hlýðnari og sýna foreldrum sínum jákvæðari hegðun (Lifford o.fl., 2008). 

Barkley og Cunningham (1979) gerðu tilraun þar sem þeir könnuðu samband á milli 

foreldra og barna með ADHD. Þeir voru með lyf annarsvegar og lyfleysu hinsvegar. Þeir 

fundu það út að þau börn sem voru á lyfjunum voru hlýðnari og mæður voru jákvæðari í 

kjölfarið (Lifford o.fl., 2008). 

Schachar (1987) gerði samskonar könnun og rannsakaði börn á lyfjum og notaði bæði lyf og 

gervilyf. Hann komst að því að hegðun barna sem voru á lyfjum batnaði til muna, þau voru 

einnig hlýlegri og með jákvæðara viðhorf heldur en þau börn sem fengu gervilyf. Þó svo að 

samband á milli foreldra og barna geti haft góð áhrif á hegðunareinkenni barna með ADHD, 

þá getur það einnig farið á hinn veginn og aukið á einkenni barna (Lifford o.fl., 2008). 

 Margar rannsóknir hafa verið gerðar á sambandi foreldra og barna. En í flestum 

þessara rannsókna hefur áhersla verið lögð á samband á milli móður og barns. Það hefur 

aðeins aukist að samband föður og barns sé rannsakað en það er ekki síður mikilvægt. 

Mæður þykja ákveðnari við börnin og hafa þær fleiri reglur, á meðan faðirinn er talinn meiri 

leikfélagi og ekki með eins mikið af reglum eins og móðirin. Mæður hafa yfirleitt meiri áhrif á 

börn en það má rekja til þess að þær taka meiri þátt í daglegu lífi og starfi barna heldur en 

feður. Ekkert hefur bent til þess að feður hafi áhrif á einkenni barna með ADHD (Lifford o.fl., 

2008). 
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8.2 Atferlismótandi meðferð 

Atferlismótandi meðferð krefst lengri tíma því að stuttar meðferðir eru ekki líklegar til 

árangurs. Það að hafa ber í huga er að breyta umhverfi barnanna og uppeldi sem byggist á 

aðferðum sem notaðar eru í atferlismótun. Mikilvægt er að foreldrarnir fái nægilega fræðslu 

og að haldin séu námskeið þar sem þeim er kennt að takast á við uppeldi barna með ADHD. 

Að sama skapi þarf að koma kennurum barnanna inn í þeirra mál þannig að sama aðferð sé 

notuð heima hjá barninu og í skólaumhverfi þess. Síðast en ekki síst þarf að fræða barnið 

sjálft um röskunina. Þannig þurfa allir að vera vel inn í málum barnanna hvað varðar orsakir, 

einkenni, batahorfur, meðferðarúrræði og aðferðir (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

 Félagshæfniþjálfun og hugræn meðferð eru einnig hugmyndir að meðferðarúrræðum 

en hafa ekki sýnt fram á góðan árangur. En þær geta þó hjálpað til þegar um atferlismótun er 

að ræða. ADHD getur haft áhrif á greindarvísitölu og er hún þá nokkuð lægri en 

greindarvísitala barna sem ekki eru með ofvirknisröskun. En greindarvísitala barna með 

ADHD fellur samt sem áður undir meðalgreind (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

Þegar notast er við atferlismótandi meðferð til þess að bæta hegðun einstaklings með 

ADHD er markmiðið með meðferðinni að bæta jákvæða hegðun og breyta í leiðinni þeirri 

hegðun sem skapar vandamál. Í meðferðinni er lögð áhersla á að hegðun geti komið fram í 

nokkrum myndum. Atferlismótandi meðferð getur farið fram á stofnun með foreldrum eða 

kennurum þar sem foreldrum er kennt að takast á við ADHD barna sinna og kennarar eru 

fræddir um hana. Lagt er upp úr því að foreldrar og kennarar tali sig saman um þær reglur 

sem eiga að gildia á heimili og í skóla (Kaiser o.fl., 2008). Þær meðferðir að aðeins fara fram 

inná stofnun hafa verið taldar áhrifaminni en þar sem barnið er í sínu náttúrulega umhverfi 

(Rucklidge, 2008). 

Atferlismótandi meðferð krefst meira fjármagns sem getur haft áhrif á val foreldranna 

til að velja þessa gerð meðferðar þar sem lyfjameðferð er auðveldari og fljótvirkari. Aðrar 

ástæður geta einnig verið fyrir því að meðferðin virkar ekki. Til dæmis má nefna að mikið 

álag getur verið á fjölskyldunum sem og að ef að meðferðin er ekki tengd við skólann eru 

líkur á að hún bæti bara ástandið heima fyrir (Kaiser o.fl., 2008). Þegar að atferlismótandi 

meðferð á í hlut er nauðsynlegt að meðferðinni sé fylgt eftir í langan tíma þar að ADHD er 

talin vera krónísk röskun (Daly o.fl., 2007). Foreldrar eiga það til að gefast fljótt upp á 

meðferð ef að hún sýnir ekki skjótan bata. Hún krefst þolinmæði og stöðugleika til þess að 

meðferðin geti sýnt fram á árangur (Evans, Schultz og Sadler, 2008). ADHD getur í sumum 
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tilfellum verið ævilöng og er sífellt verið að reyna að bæta meðferð fyrir alla aldurshópa 

(Kaiser o.fl., 2008). 

Sumar rannóknir hafa sýnt fram á, að þau meðferðarúrræði sem snúa að 

foreldraþjálfun, inngripi hjá börnum í skólastofum, í námi og meðal vina bæti talsvert 

hegðun barna á heimili þeirra og í skólum (Daly o.fl., 2007). Erfitt getur verið fyrir foreldra að 

takast á við hegðun barna með ADHD. Börn sem eiga foreldra sem ekki ráða við hegðun 

þeirra eiga í hættu á að hegðun þeirra versni eða að hegðunin geti viðhaldist í langan tíma. 

Nauðsynlegt þykir því að öll fjölskyldan sé tekin til greina þegar um meðferð fyrir ADHD börn 

er að ræða þar sem áherslan er lögð á að draga úr þeim afleiðingum sem hegðun barnanna 

hefur í för með sér.. Foreldarar eru þá þjálfaðir í að meðhöndla röskun barna sinna (Daly 

o.fl., 2007). 

8.2.1 Umbunarkerfi fyrir börn 

Ein atferlismótandi aðferð fyrir börn með ADHD felur í sér verðlaunakerfi og afleiðingakerfi 

sem móta hegðun barna (Evans o.fl., 2008).  

Ein umbunaraðferðin er svokallað táknkerfi þar sem hlutir í daglegu lífi eru 

verðlaunaðir séu þeir gerðir vel. Það geta verið hlutir á borð við að taka sig til fyrir skólann, 

vinna heimavinnuna og fara snemma í háttinn. Þá eru stjörnur og límmiðar eða önnur tákn 

gefin fyrir jákvæða hegðun. Þegar börn hafa svo náð ákveðnum fjölda af þessum táknum fá 

þau stærri verðlaun eins og leikföng, sælgæti eða afþreyingu, til dæmis miða í bíó, leikhús og 

fleira. En það er mikilvægara fyrir eldri börn þar sem táknkerfið eitt og sér gefur þeim ekki 

mikið. En táknkerfið er þó aðallega notað með yngri börnum. Ráðgjafar sem sérhæfa sig í 

hegðunartækni fyrir börn hvetja foreldra til þess að kenna börnum um hvað verðlaunakerfið 

snýst (Evans o.fl., 2008). 

Ein leið til þess að minnka óæskilega hegðun barna er að finna ákveðinn hlut sem barn 

hefur mikla löngun til þess að eignast. Litið er á það sem jákvæða eflingu á hegðun barns. 

Neikvæð efling er ekki talin gagnleg, en sem dæmi um neikvæða eflingu er að banna eða 

taka frá börnum eitthvað sem þau hafa áhuga á, eins og til dæmis tölvuleikir (Evans o.fl., 

2008). 

Daglegur vitnisburður er önnur hegðunartækni sem talin er vera gagnleg en þá er 

vitnisburður skrifaður af kennara nemandans hverju sinni og hann fer með hann heim til 

ummönnunaraðila sem þannig getur fylgst með hvernig barni gengur í skólanum. Ef barn 
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kemur heim með jákvæðan vitnisburð á hann að fá umbun, til dæmis að horfa á sjónvarpið, 

vera í tölvunni eða vera með vinum sínum að loknu heimanámi. Í sumum tilfellum hefur 

dugað að nota þessa hegðunartækni eina og sér (Evans o.fl., 2008). Nauðsynlegt er að 

atferlismótandi meðferð fyrir grunnskólabörn sé auðveld þannig að börn geri sér grein fyrir 

þeim mun sem er á milli þeirra eigin hegðunar og þeirri hegðun sem verðlaunakerfið segir til 

um. En einnig verður að gera greinamun á yngri og eldri börnum og átta sig á því að sama 

aðferð hentar ekki öllum (Kaiser o.fl., 2008). 

8.2.2 Þjálfun barns 

Í þjálfun barna er reynt að hvetja þau til þess að bæta einbeitingu, skipulagshæfni, samband 

barns og foreldra eða jafningja, þeim er kennt að klára verkefni, hafa skipulag á hlutum, 

takast á við heimanám og efna til vinskapar. Einnig er lögð áhersla á að bæta vitræna 

hugsun, eins og að leysa úr vandamálum, hugsa vel um sig og kunna að sýna fram á eiginleika 

þeirra (Pfiffner, 2003). 

Börn reyna að ná ákveðnum markmiðum en lögð er áhersla á að reyna að leysa úr 

vandamálum frekar en að draga úr einkennum ADHD. Þegar um mál innan fjölskyldunnar er 

að ræða líkt og stress eða sálsýki, þá getur atferlismeðferð af þessu tagi verið gott úrræði 

(Kaiser o.fl., 2008). 

Atferlismeðferð er oft á tíðum aðeins fyrir barn og er þá bein þjálfun í skipulagshæfni, 

félagslegri hæfni eða kennsla í að stjórna reiði og pirrningi. Meðferð sem snýr að 

hæfnisþjálfun fyrir börn er oft hluti af annarri fjölþættri meðferð. Foreldrar og kennarar eru 

hvattir til að miðla færni til barnanna og verðlauna góða félagslega hæfni í þeirra náttúrulega 

umhverfi eins og umbunarkerfi að útskýrt var hér að ofan snýst um (Kaiser o.fl., 2008). 

8.2.3 Einstaklingsmeðferð 

Í einstaklingsmiðaðri meðferðarnálgun eru viðtöl haldinn fyrir annars vegar foreldra og hins 

vegar fyrir börn. Foreldrar eru þá fræddir um stjórnunarhæfileika og hvernig bæta má 

samband við barn sitt. Barninu er svo kennt hvernig það eigi að haga sér á þeirra fundi. Þessi 

aðferð hefur ekki verið prófuð sérstaklega en rannsóknir sýna að hún geti bætt slæma 

hegðun barna til muna (Evans o.fl., 2008). 

Á fundi foreldranna eru þeir hvattir til þess að fylgjast vel með því hvað fer fram á 

heimilinu. Þeir eru jafnframt hvattir til að hjálpa barni að bæta heimavinnu sína og skila 

henni inn, bæta sjálfstæði barnanna, kenna þeim að hugsa um sig sjálf, hvernig fara eigi eftir 
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fyrirmælum, auka skipulagshæfni og eiga í betri samskiptum við vini. Foreldrum eru kennd 

samskiptahæfni svo að þeir geti verið í góðu sambandi við kennara barnsins og aðra sem 

koma að daglegum venjum barns (Pfiffner, 2003). 

Á fundi barnanna er þeim kennt að vera sjálfstæð bæði í skóla, tómstundum og á 

heimili þeirra. Þeim eru kennt hvernig takast eigi við vandamál, hvernig eigi að einbeita sér 

að einum hlut í einu og hvattir til að nota minnislista. Áhersla er lögð á að börn eignist vini og 

hitti þá utan skóla. Einnig er áhersla lögð á að þau kunni að leysa úr vandamálum sem geta 

komið upp á meðal jafningja, eins og að fá ekki að vera með í leikjum, vera strítt, einbeita sér 

og taka sig til á morgnana (Pfiffner, 2003). 

8.2.4 Þjálfun kennara 

Hlutverk kennarana barna í meðferð á ADHD er að hafa áhrif á það hvernig að barn á að haga 

sér í skólastofunni. Kennarar eru upplýstir um það sem kennt er í þjálfun fyrir börnin svo að 

þeir geti fylgt því eftir. Kennarar eru hvattir til að hafa opin augu fyrir því hvort að börn klári 

heimavinnu sína, skili henni inn, hversu vel hún er gerð og hvernig þau hlýða fyrirmælum. 

Jafnframt eru þeir hvattir til að taka eftir hvernig félagslíf barna er á meðal jafningja (Pfiffner, 

2003). Nokkrar aðferðir eru fyrir kennara til þess að hjálpa börnum í skólum með ADHD. Til 

þess að koma þeim áfram í náminu er gott finna hvar áhugasvið barnanna liggur og finna efni 

um það. Þegar að börn eiga erfitt með að lesa er gott að notast við bækur um það sem þau 

hafa gaman af að lesa. Taka þá texta niður í stuttar setningar en ekki langa runu. Þegar gefa á 

fyrirmæli skulu þau vera stutt og skýr og endurtaka skal þau reglulega. Kennarar eru 

jafnframt hvattir til þess að reyna að auka sjálfstraust barnanna með því að hrósa þeim 

reglulega, sýna góða nærveru og láta þau taka ákvarðanir sjálf (Taylor og Larson, 1998). Þær 

meðferðir sem tengdar eru við skólann fela oft í sér kerfi þar að kennarar skila barninu í lok 

dags umsögn um hegðun. Ef barnið hegðar sér vel þá fær það umbun heima fyrir. Það er því 

pressa á barnið að standa sig vel í skólanum. Ef barnið fær jákvæðan vitnisburð finnur barnið 

að það er að bæta sig og það verður alltaf meiri áskorun fyrir það að sýna jákvæða hegðun. 

Að lokum verður hegðunin hætt að vera vandamál í skólanum (Kaiser o.fl., 2008). 

Kennurum er falið að skrá öll þau vandamál sem upp koma í skólanum, eins og ef börn 

eru illa skipulögð, eiga erfitt með að halda sig við efnið og klára verkefni og ef að þau eru 

gleymin. Kennarar eru hvattir til að hafa augun opin fyrir öðrum hlutum sem snúa að daglegu 

lífi barna, eins og litlu sjálfstrausti, ósjálfstæði og félagsfælni. Kennarar eiga að vera hvetjandi 

og hjálpa þeim að bæta þessa hluti (Kaiser o.fl., 2008). 
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8.3 Lyfjameðferð 

Lyfjagjöf getur verið góð sem fyrsta skref í meðferðarvinnu þar sem hún getur aukið 

lærdómsgetu, bætt hegðun og minnkað ofvirkniseinkenni barna (Purdie o.fl., 2002). 

Kosturinn við lyfjagjöf er að börn geta tekið inn lyf á morgnana sem virka út skóladaginn svo 

að þau þurfa ekki að taka inn lyf á meðan að þau eru í skólanum (Sadock og Sadock, 2007). 

En mjög mikilvægt er þó að lyf séu ekki einungis gefin einstaklingum til þess eins að bæta 

námsörðugleika. Ef markmiðið er að bæta námshæfni er mikilvægt að nota aðrar aðferðir 

sem snúa að erfiðleikum barns í námi (Purdie o.fl., 2002). Mikilvægt er að fræða barnið um 

tilgang lyfja. Þannig eyðir það þeirri tilfinningu að þau haldi að þau séu veik og hjálpar þeim 

að skilja að lyfin eru einungis til þess að hjálpa þeim að takast betur á við ákveðnar 

aðstæður. Í kjölfarið hafa þau meiri stjórn á sinni eigin hegðun en það er talið mikilvægt til 

þess að eyða þeim kvíða sem getur fylgt ADHD (Sadock og Sadock, 2007). 

Þegar börnum eru gefin lyf verður aðeins lítil aukning á hugrænum eiginleikum barna. 

Hvað hugrænan þroska varðar þá þykja inngrip í skólum mjög mikilvæg og hafa framfarir þar 

verið taldar góðar. En taka verður því með fyrirvara þar sem litlar sem engar rannsóknir hafa 

verið gerðar á þeim inngripum sem eiga sér stað innan skólakerfisins eða á öðrum stöðum að 

reyna á hugrænan þroska barna. Þær rannsóknir sem gerðar hafa verið á lyfjameðferð hafa 

ekki sýnt að bæting á hegðun barna hafi orðið til langtíma (Purdie o.fl., 2002). 

Lyfjagjöf getur haft góð áhrif á að bæta minni barna með ADHD sem og bætt hegðun 

þeirra, en það segir ekki endilega mikið til um árangur lyfjagjafar þar að ef að lyfin væru gefin 

börnum sem ekki eru með ADHD gæti það eflaust einnig bætt þeirra minni og hegðun 

(Purdie o.fl., 2002). Foreldrar kjósa í sumum tilfellum að láta börn sín ekki á lyf vegna þeirra 

fylgiraskana sem geta fylgt lyfjameðferð. Foreldrar og forráðamenn telja í mörgum tilfellum 

atferlismótandi meðferðarnálganir meira viðunandi en lyfjagjöf (Daly o.fl., 2007). Í sumum 

tilfellum hefur lyfjagjöf ekki tekist og er þá brugðið á það ráð að sameina lyfjagjöf öðrum 

meðferðum (Ian Law, 1997). 

Rannsóknir sem hafa verið gerðar á meðferð barna við ADHD hafa oftast skoðað meðferð 

sem felur í sér lyfjagjöf. Það virðist sem auðvelt sé að finna lausn við flestum vandamálum 

með lyfjagjöf, jafnvel við námserfiðleikum (Purdie o.fl., 2002). Rannsókn sem gerð var í 

Norður Ameríku sýndi fram á betri árangur lyfjameðferðar heldur en atferlismeðferðar. En 

hafa þarf í huga að þessi rannsókn stóð aðeins yfir í 14 mánuði og því ekki marktæk þar sem 

atferlismeðferð er oftast langtímameðferð. Einnig kom fram í fyrrnefndri rannsókn að þegar 
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geðraskanir eða fjölskylduerfiðleikar voru samhliða ADHD, þá náðist betri árangur þegar 

lyfjameðferð og atferlismeðferð voru notaðar samtímis. Hjá þeim börnum sem ekki glíma við 

fylgiraskanir getur lyfjameðferð ein og sér borið góðan árangur (Gísli Baldursson o.fl., 2000: 

The MTA cooperative group, 1999).  

Á göngudeild barna- og unglingageðdeildar Landspítalans var gerð rannsókn þar sem 

þeir að komu til greiningar á ofvirknisröskun voru rannsakaðir, úrtakið var 102 börn og 

unglingar á aldrinum 3-15 ára.. Rannsóknin fór fram á tímabilinu 1.júní 1998 til 31.maí 1999. 

Af þeim börnum sem tóku þátt voru alls 72 að greindust með ofvirknisröskun. Tilgangur 

þessarar rannsóknar var að skoða hvernig að lyfjanotkun við ofvirkni væri háttað á Íslandi. 

Aðrir þættir sem skoðaðir voru, eru hvaða börnum væri vísað til barna og 

unglingageðdeildar, hvaða fylgikvillar fylgdu röskuninni og hvaða önnur meðferð væri í boði 

samhliða lyfjameðferð. Greiningin fór þannig fram að viðtöl voru tekin við foreldra þar sem 

stuðst var við DSM-IV greiningarskilmerkin, en ofvirknisteymi Landspítalans gerði breytingar 

á þeim samkvæmt ICD-10 greiningarskilmerkjunum. Þegar skoðað var hverjir tilvísuðu 

barninu til greiningar var algengast að barnalæknir sem sérhæfði sig í þroskaröskunum 

tilvísaði barninu, næstir á eftir komu sálfræðingar, barnageðlæknar og að lokum 

heimilisslæknar. Viðtöl fyrir foreldra var algengasta meðferðarúrræðið, næst var það 

skólafundur þar sem kynntar voru niðurstöður greiningarinnar og fræðsla um röskunina. Að 

lokum var þjálfunarnámskeið fyrir foreldra. Í rannsókninni kom fram að lyfið Amitriptýlín 

væri gefið í flestum tilfellum sem lyf við upphaf meðferðar. Ofvirk börn eiga oft í erfiðleikum 

með að sofna á kvöldin og er því Amitriptýlín talið virka vel og er það því gefið á kvöldin. Um 

42% þeirra að voru greind með ofvirkniröskun voru meðfram ADHD að glíma við kvíða eða 

aðrar lyndisraskanir. Það getur komið fyrir að eitt lyf virki ekki á röskunina en það má meðal 

annars rekja til þess að önnur fylgiröskun fylgi athyglisbresti með ofvirkni. Ef að ekki næst 

árangur með lyfinu sem notað er, er stundum gripið til þess ráðs að nota samsetta 

lyfjameðferð (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

Í Bandaríkjunum hefur verið gerð rannsókn á notkun geðlyfja og hefur notkun aukist á meðal 

barna og unglinga. Á tímabilinu 1990 til 1995 tvöfaldaðist notkun Rítalíns í Bandaríkjunum. 

Árið 1995 var mikill fjöldi barna í Bandaríkjunum sem neytti Rítalíns eða 2,8%. Álykta má að 

þessi þróun sé sú sama hér á landi en ekki hafa þó verið gerðar rannsóknir á þessu sviði og 

þess vegna ekki hægt að fullyrða um það. Ástæða fyrir þessari aukningu má rekja til fleiri 

greindra barna með ofvirknisröskun (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 
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Sú lyfjameðferð sem hefur verið hvað mest rannsökuð og vinsælust af barnalæknum er 

örvandi lyfjameðferð. Um 80% þeirra barna að eru sett á lyfjameðferð eru sett á örvandi lyf. 

Margar rannsóknir hafa sýnt að örvandi meðferð getur verið mjög árangursrík fyrir þau börn 

að eru með ADHD (Daly o.fl., 2007). En örvandi lyfjameðferð er ein algengasta lyfjameðferðin 

við ofvirkni. Notkun örvandi lyfja nær til 1937-1941 og hefur hún verið notuð á markvissan 

máta síðan (Gísli Baldursson o.fl., 2000). Þegar notast er við örvandi lyfjameðferð þarf fyrst 

að skoða nokkra hluti sem tengjast barninu. Þetta eru hlutir á borð við hæð, blóðþrýsting, 

púls, þyngd, líkamsstyrk og fleira (Sadock og Sadock, 2007). Einnig þarf að vera meðvitaður 

um öryggi, takmarkanir og verkun lyfjanna áður en börn eru sett á örvandi lyf (Daly o.fl., 

2007).  

Lyfið Metýlfenýdat sem meðal annars er Rítalín er mest er notað erlendis við 

ofvirkniröskun (Gísli Baldursson o.fl., 2000). Það er gefið börnum í flestum tilfellum eða í um 

¾ tilfella. Lyfið virkar svo lengi sem barnið er í skólanum og getur það því einbeitt sér betur 

(Sadock og Sadock, 2007). Ráðlagt er af lyfjaframleiðendunum að lyfið sé ekki notað fyrr en 

eftir sex ára aldur. En á Íslandi er hins vegar byrjað að gefa börnum lyfið mun fyrr en ráðlegt 

er. Ástæða þess er að árangur hjá börnum yngri en sex ára hefur talist vera góður hér á landi. 

Lyfið hefur áhrif á bæði athyglisbrest og ofvirkni eða hvatvísi (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

Fáar aukaverkanir fylgja lyfinu en þó eru þær alltaf einhverjar. Metýlfenýdat fylgja stundum 

höfuðverkir, magaverkir, ógleði og svefnleysi. Sum börn hafa tilhneigingu til að verða mjög 

pirruð þegar að lyfið er að fara úr líkamanum. Einnig getur lyfið haft áhrif á vöxt barna, en í 

flestum tilfellum jafnast það þegar að þau fá frí frá lyfjunum (Sadock og Sadock, 2007). 

Amfetamín er mun sjaldnar notað sem lyf við ofvirkni en mikil misnotkunarhætta fylgir 

því. Nýjustu rannsóknir hafa þó mælt á móti því að lyf sem notuð eru í læknisfræðilegum 

tilgangi verði ávanabindandi og leiði til misnotkunar, heldur leiða rannsóknirnar í ljós að þau 

leiði til þess að unglingar dragi úr vímuefnanotkun (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

Það er ekki að ástæðulausu sem örvandi lyfjameðferð verður oftast fyrir valinu en það 

hefur sýnt sig að börn að taka örvandi lyf einbeiti sér betur, gangi betur í skóla, eigi betri 

samskipti við foreldra sína sem og jafningja. En þrátt fyrir það hefur það sýnt sig að 

lyfjameðferð er aðeins skyndilausn en hefur ekki langtímaáhrif eins og kom fram hér að ofan 

(Kaiser o.fl., 2008). 

Örvandi lyfjameðferð getur aukið afköst og framfarir barna til skamms tíma en ekki 

hefur verið sýnt fram á langtíma árangur. Örvandi lyfjameðferð hefur einnig verið gagnrýnd 
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fyrir það að ekki hafi verið rannsakað hvort örvandi lyfjameðferð hafi stuttar eða langtíma 

breytingar á lærdómsgetu barna. Annað sem hefur verið gagnrýnt er að ekki eru til heimildir 

fyrir því að örvandi lyfjameðferð hafi áhrif á einkenni barna með ADHD til langtíma eins og 

áður sagði. Þegar að börn eru sett á örvandi lyf að þá virka lyfin aðeins í átta tíma í senn og 

geta þá kvöld og helgar verið erfiður tími. Umönnunaraðilar barna þurfa þá að sýna barninu 

mikinn aga og stuðning þann tíma sem lyfið hættir að virka (Daly o.fl., 2007). 

En gallinn við örvandi lyfjameðferð getur verið að miklar aukaverkanir geta fylgt 

lyfjunum. Algengi aukaverkana af lyfjum hjá börnum er í kringum 4-6%. Einkenni þeirra geta 

verið kviðverkir, lystarleysi, svefnleysi, höfuðverkur og pirringur. Nokkur einkenni sem eru 

umdeild eru seinkunn á vexti, kækir og verri hegðun þegar lyfin fara úr líkamanum (Gísli 

Baldursson o.fl., 2000). Flestar aukaverkanir þessara lyfja eru þó mildar og ná yfir stuttan 

tíma, en til eru þó dæmi um að aukaverkanir geti verið langvarandi (Daly o.fl., 2007).  

Talið er að bestur árangur náist með því að sameina örvandi lyfjameðferð með 

atferlismeðferð (Daly o.fl., 2007). Í rannsókn sem gerð var á börnum sem tóku inn 

Methýlpenidate kom fram að 75% þeirra ofvirku barna sem notuðust við örvandi lyf voru 

einbeittari í skóla og gátu klárað ákveðin verkefni betur en þegar að þau að ekki voru á 

örvandi lyfjum (Sadock og Sadock, 2007). 

Í læknisfræðinni er oft talið að ef að ákveðin lyf við greiningu virka ekki að þá þurfi að 

endurskoða greininguna (Ian Law, 1997). 

8.4 Atferlismeðferð samhliða lyfjameðferð 

Flestir eru á því máli að besti langtíma árangurinn náist með því að samræma lyfjagjöf með 

atferlismeðferð. Þar sem lyfjameðferðir hafa meiri áhrif á að minnka einkenni ADHD en 

atferlismeðferð hefur betri áhrif á virkni barnanna (Kaiser o.fl., 2008). Áhrif lyfja við ADHD 

vara ekki allann daginn hjá börnum og þess vegna virka þessar meðferðir vel saman. Þegar 

áhrif lyfjanna minnka þá er notast við aðferðir að kenndar eru í atferlismeðferðum. Til eru 

rannsóknir sem gefa til kynna að þau börn að sækja atferlismeðferð samhliða lyfjameðferð 

þurfi á minni lyfjagjöf að halda. Þar af leiðandi eru minni aukaverkanir lyfjanna þegar að 

þeirra er neytt í minna mæli (Kaiser o.fl., 2008).  

Ein af ástæðum þess að foreldarar velja oft ekki meðferðirnar saman getur verið af 

fjárhagsástæðum en það getur verið mun kostnaðarsamara að hafa barnið í báðum 

meðferðum eins og gefur að skilja (Kaiser o.fl., 2008). Talið er einnig að þeir foreldrar sem 

eiga börn sem fá lyf við röskuninni ásamt því að sækja atferlismeðferð, séu líkari norminu 

heldur en foreldrar þeirra að aðeins fá lyf (Rucklidge, 2008). 
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9 Umræða 

Við upphaf ritgerðar hafði höfundur ákveðnar skoðanir á því að lyfjagjöf við ADHD væri 

notuð í miklum mæli á Íslandi. Það væri auðvelt fyrir foreldra að fá greiningu fyrir barnið sitt 

og að foreldrar kysu frekar að fá lyf í staðinn fyrir að þurfa að takast betur á við uppeldi 

barna sinna með aðferðum sem krefjast meiri aga, tíma og stjórnar. Við skrif á ritgerðinni 

kom í ljós að lyfjagjöf er oftar en ekki notuð sem fyrsta úrræði. Það er í þægindarhring 

foreldranna að gefa barni sínu lyf vegna þess að atferlismeðferð er tímafrekari og krefst 

mikillar þolinmæði. Lyfjagjöf slær á einkenni barna en bætir þar með sagt ekki hegðun barna 

til langs tíma. Til að mynda duga lyfin aðeins í kringum átta tíma á dag og geta því kvöld og 

helgar verið erfið fyrir foreldra og væri þá atferlismeðferð tilvalin til þess að laga þá hegðun 

fremur en að bæla niður einkennin með lyfjum. Ekki verður horft framhjá því að rannsóknir 

hafa sýnt fram á að börn sem taka lyf geta einbeitt sér betur og hegðunin lagast þann tíma 

sem lyfið virkar. Lyfjameðferð er talin vera góð við upphaf meðferðarvinnu þar að lyfin auka 

lærdómsgetu, auka minni, bæta hegðun og minnka ofvirkniseinkenni. Örvandi lyfjameðferð 

hefur verið hvað mest notuð sem lyf við ADHD. En þegar að börn eru sett í lyfjameðferð er 

nauðsynlegt að fræða þau vel um tilgang lyfjanna svo að þau skilji ástæðuna fyrir því að þau 

séu að taka lyf.  

Athygli vekur að engar langtímarannsóknir eru til við lyfjanotkun og væri því þörf á að 

rannsaka það svo að hægt sé að sjá hvort lyfjameðferð sé hentugasta úrræðið fyrir börn með 

ADHD. Þótt að lyfjameðferð sé algeng, eru ýmsar aðrar meðferðir í boði fyrir börn með 

ADHD. Atferlismótandi meðferð leggjur upp úr því að bæta jákvæða hegðun og í leiðinni 

breyta þeirri hegðun sem skapar vandamál hjá barni með ADHD. Í atferlismeðferð er 

mikilvægt að allir sem koma að barni með ADHD séu upplýstir og fræddir um hvernig takast 

eigi við röskunina.  

Í félagsráðgjöf er áhersla lögð á heildarsýn og gefur hugmyndafræði félagsráðgjafar til 

kynna að bestur árangur náist með fjölskyldumiðaðri meðferð þar að öll fjölskyldan er tekin 

til greina í meðferð. Fjölskyldumiðuð meðferð er talin góð þegar um mál sem tengjast 

fjölskyldunni er að ræða, því ekki er síður mikilvægt að systkini barna með ADHD fræðist um 

röskunina og viti hvernig hún kemur fram. Foreldraþjálfun er sífellt að verða vinsælli, því 

mikilvægt er að foreldrar kunni að takast á við hegðun barna sem eru með ADHD. Í 
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foreldraþjálfun er foreldrum kennt að takast á við uppeldi barna sinna og þeim kenndar alls 

konar aðferðir sem eru góðar eru fyrir börn með ADHD. Umbunarkerfi fyrir börn eru að 

verða vinsælli en þar eru börn verðlaunuð fyrir góða hegðun. Þau fá þá umbun frá foreldrum 

sínum þegar að þau hafa staðið sig vel í skólanum sem og á heimilinu. Í þjálfun barna eru 

börnin hvött til þess að setja sér markmið og reyna að ná þeim. Áhersla er lögð á að draga úr 

vandamálum sem fylgja röskuninni. Einnig er lagt upp úr því að bæta einbeitingu, skipulag 

ásamt sambandi á milli barna með ADHD og ættingja og vina. Þjálfun fyrir kennara getur líka 

verið mikilvæg þegar taka þarf á hegðun barna í skólum. Kennarar fylgjast þá vel með 

daglegum venjum barnsins og skrifa daglegan vitnisburð um það hvernig barninu gengur í 

skólanum sem og að aðlaga barnið að náminu. Kennarar eru því einnig mikilvægir í 

meðferðarvinnu barna þar að börnin eyða miklum tíma í skólanum og sjá þeir best hvernig 

að barni gengur í skólanum hvað varðar nám þeirra, vináttu og fleira. Kennarar og foreldrar 

eru hvattir til þess að vera í góðu sambandi og það gera þeir með því að því að senda 

nemendur heim með daglegan vitnisburð þar að fram kemur hvernig barni gengur í 

skólanum á degi hverjum. Að lokum er einstaklingsmeðferð þar að viðtöl eru tekin við 

foreldra eða börn. Þar er reynt að bæta stjórnunarhæfileika foreldra og bæta hegðun barna. 

Til þess að börn með ADHD geti bætt hegðun sína inni á heimili barnanna þarf samband á 

milli foreldra og barna að vera gott. Rannsóknir sýna að börn sem taka lyf við ADHD eiga í 

betra sambandi við foreldra sína.  

Það er því ekki hægt að segja til um það hvort að lyfjameðferð sé hentugara 

meðferðarúrræði heldur en aðrar meðferðir. Það fer eftir einstaklingum hvað hentar 

hverjum og einum. Það er einnig erfitt að segja til um hvaða úrræði sé árangursríkast því að 

það skortir langtímarannsóknir á meðferðarúrræðum við ADHD. Við gerð ritgerðarinnar kom 

í ljós að bestur árangur næst þegar að atferlismeðferð er notuð samhliða lyfjameðferð. Þar 

sem lyfin slá strax á einkenni ADHD sem eru til staðar en atferlismeðferð getur bætt hegðun 

barnanna þegar þau eru ekki að taka lyfin. Þau læra þá á hvað sé æskileg hegðun og læra að 

takast á við hana. 
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