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Útdráttur  

Þessi ritgerð er heimildaritgerð og unnin út frá íslenskum og erlendum heimildum. 

Tilgangur ritgerðarinnar er að varpa ljósi á helstu einkenni, tíðni og orsakir ADHD. 

Auk þess að fá yfirsýn yfir helstu meðferðaraðferðir sem notaðar eru til að draga úr 

einkennum röskunarinnar. Athyglisbrestur með ofvirkni (ADHD) er þroskaröskun 

og eru helstu einkenni hennar hvatvísi, ofvirkni og athyglisbrestur. Einkennin þurfa 

vera komin fram fyrir sjö ára aldur og koma fram í að minnsta kosti tveimur 

aðstæðum til að uppfylla greiningarskilyrði. Tíðni ADHD er á milli 1,5-8% sem þýðir 

um 720-3300 börn á aldrinum 6-18 ára á Íslandi gætu verið með röskunina. Ekki er 

alveg ljóst hvað veldur röskuninni en talið er að um samspil erfða og umhverfis sé 

að ræða. Einkenni ADHD eru oft meðhöndluð með lyfjum en tilætlaður árangur 

næst ekki hjá 20-30% barna. Mataræðis inngrip er aðferð sem hefur höfðað til 

margra sem hafa áhyggjur af öryggi og árangri lyfja. Rannsóknir hafa sýnt að 

mataræði geti haft áhrif á einkenni ADHD til að mynda hafa aukefni slæm áhrif á 

einkenni ADHD. Auk þess hefur verið sýnt fram á að því lægra hlutfall omega-3 í 

líkamanum því alvarlegri er hegðunarröskunin. Ekki hefur tekist að sýna fram á að 

sykur hafi áhrif á hegðun barna. Atferlismeðferð er styðjandi aðferð sem hægt er 

að nota samhliða lyfjameðferð. Aðferðin getur dregið úr einkennum og létt á 

tilfinningavanda sem fylgir röskuninni. Markmið meðferðarinnar er að aðstoða 

börn með ADHD til að sýna þá getu sem þau þegar kunna.  
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1 Inngangur 

Athyglisbrestur með ofvirkni er þroskaröskun á sviði ofvirkni, hvatvísi og 

athyglisbrests. Það er auðvelt að skilja hvers vegna margt fólk á erfitt með að líta á 

ADHD sem fötlun eins og blindu, heyrnarleysi og aðrar líkamlegar fatlanir þar sem 

einstaklingar með ADHD líta eðlilega út. Auk þess hafa þeir engin útlitseinkenni 

sem benda til þess að það sé eitthvað að í miðtaugakerfinu eða heilanum. Nokkuð 

algengt er að fólk álíti barn með ADHD vera óþekkt, skorti aga, meiri skipulagningu 

og skýrari takmörk og eflaust ekki að undra þar sem einkennin eru lík á yfirborðinu. 

Á síðustu árum hefur þekkingu á röskuninni fleygt fram og benda 

rannsóknarniðurstöður til þess að um sé að ræða taugalífeðlisfræðilega röskun og 

talið er að galli í heilanum valdi stöðugum hreyfingum og annarri hegðun sem fólki 

finnst svo óþolandi hjá einstaklingum með ADHD (Barkley, 1995). Margvíslegir 

erfiðleikar steðja að einstaklingum með ADHD og hafa þeir áhrif á alla fjölskylduna. 

Því er mikilvægt að efla þekkingu á einkennum og helstu úrræðum fyrir 

einstaklinga með ADHD. Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru hafðar að 

leiðarljósi við gerð verkefnisins, hver eru helstu einkenni ADHD?  Hver er tíðni og 

orsök ADHD? Hver eru helstu meðferðarform við einkennum ADHD? Eru til önnur 

meðferðarúrræði en lyfjagjöf við einkennum ADHD? Og hver er árangur þessara 

meðferðaforma? Í fyrstu verður fjallað um helstu einkenni, tíðni og orsakir ADHD. 

Einnig verður stiklað á stóru um áhrif ADHD á fjölskyldulíf. Fjallað verður um helstu 

meðferðaraðferðir við einkennum ADHD svo sem lyfjameðferð og atferlismeðferð. 

Einnig verður fjallað um hvernig mataræði getur haft áhrif á einkennin. Skoðað 

verður hver árangur ofangreindra meðferða er á einkenni ADHD. Auk þess verður 

fjallað lítillega um hvernig félagsráðgjafar koma að málefnum einstaklinga með 

ADHD. Að lokum verða efnisatriði dregin saman og niðurstöður kynntar. 

Hugmyndin að þessari ritgerð kviknaði vegna áhuga á málefnum fatlaðra. Ég tel 

mikilvægt að auka þekkingu á ADHD til að reyna að bregðast við þeim fordómum 

sem enn ríkja í samfélaginu. Stuðist var við ýmsar ritaðar heimildir og má þar á 

meðal nefna íslenskar greinar úr Læknablaðinu, erlendar ritrýndar greinar og 

rannsóknir úr fræðilegum tímaritum og hinar ýmsu bækur um viðfangsefnið.  
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2 Athyglisbrestur með ofvirkni (ADHD) 

Í þessum hluta ritgerðarinnar verður fjallað almennt um athyglisbrest með ofvirkni 

(ADHD). Hér er ætlunin að gera grein fyrir helstu einkennum ADHD og skoðuð 

verða greiningarviðmið ICD-10 og DSM-IV greiningarkerfanna. Gerð verður grein 

fyrir hver tíðni röskunarinnar er og stiklað á stóru um hver áhrif hennar eru á 

fjölskyldulíf einstaklinga með ADHD. Orsakir röskunarinnar verða svo ræddar í 

þriðja kafla.  

2.1 Uppruni ADHD 

Fyrsta læknisfræðilega heimildin um ADHD er talin vera frá árinu 1902 en þá lýsti 

breski læknirinn Georg Still hópi 43 barna. Það sem einkenndi hegðun barnanna 

var mikil ofvirkni, erfiðleikar í einbeitingu, erfiðleikar við að hafa stjórn á hegðun 

sinni og erfiðleikar með að laga hegðun að normum samfélagsins. Still greindi frá 

því að mun algengara væri að strákar en stelpur væru með fyrirbærið og taldi hann 

orsök fyrirbærisins vera tilkomna vegna erfðaþátta þar sem tilhneiging væri til 

hömlulausrar hegðunar eða vegna heilaskaða á fósturstigi eða eftir fæðingu (Gísli 

Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson og Páll Magnússon, 2000). 

Áhugi á ADHD hefur verið rakinn til heilabólgufaraldar í Bandaríkjunum á 

árunum 1917-1918. Ýmis einkenni komu fram í hegðun og hugsun hjá börnum sem 

lifðu faraldurinn af sem rekja má til sjúkdómsins, hegðun eins og eirðarleysi, 

einbeitingarskortur, skert stjórn á virkni og hvötum og truflanir á vitsmunasviðinu 

þá sérstaklega á minni. Við athugun á börnunum sem lifðu faraldurinn af komu 

fram hugmyndir um heilaskaðaða barnið, hugmyndin endurspeglaðist síðan á 

sjötta og sjöunda áratug aldarinnar með hugtökum eins og vægur heilaskaði og 

væg truflun á heilastarfi, MBD (Minimal Brain Damage, Minimal Brain 

Dysfunction). Einkenni röskunar voru fjölbreytileg á bæði tilfinninga- og 

vitsmunasviðinu og fól röskunin í sér ofvirkni, hvatvísi, námserfiðleika, árasargirni, 

sveiflur í tilfinningalífi, einbeitingarskort og slaka samhæfingu hreyfinga (Gísli 

Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Við lok sjötta áratugarins var 

hugtakið MBD gagnrýnt þar sem margir töldu það vera of vítt og ekki nógu sérhæft 

og gagnrýnt fyrir að jafnvel væri greindur heilaskaði þó ekki væri hægt að sýna 

fram á hann með beinum athugunum á miðtaugakerfi. Á sama tíma kom fram 
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hugtakið ofvirkniröskun (hyperactive child syndrome) eftir að farið var að veita 

hreyfiofvirkni athygli. Á fyrri hluta áttunda áratugsins gerði Virginia Douglas við 

Mcgill háskólann í Kanada rannsókn sem greindi frá mikilvægi athyglisbrests e. 

attention deficit meðal einkenna hjá ofvirkum börnum. Þá var sá skilningur sem við 

höfum á ADHD í dag í meginatriðum mótaður, það er að segja að röskunin 

samanstandi af þremur meginflokkum einkenna: hvatvísi, hreyfiofvirkni og 

athyglisbresti (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Fyrirbærinu 

var gefið heitið athyglisbrestur með ofvirkni e. Attention Deficit Hyperactivity 

Disorder (ADHD) í þriðju útgáfu greiningarkerfisins DSM (Sadock og Sadock, 2003). 

Á seinustu árum hafa niðurstöður rannsókna bent til að í raun sé réttara að ræða 

um tvo flokka einkenna, einkenni hreyfiofvirkni og hvatvísis og einkenni 

athyglisbrests. Fræðimenn á sviðinu hafa greint frá því að líklega munu rannsóknir 

sýna að aðskilja ætti athyglisbrest frá hreyfiofvirkni og hvatvísi og greina 

athyglisbrest sem sérstaka röskun (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 

2000).  

2.2 Greiningarviðmið 

Tvö greiningarkerfi eru notuð í hinum vestræna heimi til að greina ADHD, ICD-10 

og DSM-IV.  Talsverður munur er á skilmerkjum kerfanna en þó eru nýjustu útgáfur 

kerfanna líkari heldur en fyrri útgáfur (Margrét Valdimarsdóttir, Agnes Huld 

Hrafnsdóttir, Páll Magnússon og Ólafur Ó. Guðmundsson, 2006). Greining á ADHD 

grundvallast af nákvæmri sjúkrasögu en þó gegna hegðunarmatslistar og 

taugasálfræðipróf einnig mikilvægu hlutverki. Í báðum greiningarkerfunum er 

áhersla lögð á áreiðanlegar upplýsingar um hindrandi einkenni, að einkennin komi 

fram í að minnsta kosti tveimur aðstæðum og að þau séu komin fram fyrir sjö ára 

aldur.  (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Ekki eru allir sem 

greinast með athyglisbrest einnig með ofvirkni en stundum fylgir vanvirkni 

röskuninni (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006).  

2.2. 1 ICD-10. 

ICD-10 er evrópskt greiningarkerfi sem er gefið út af Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni 

(WHO). Í greiningarkerfinu er einungis ein ofvirknigreining en hún krefst einkenna 

athyglisbrests, hreyfiofvirkni og hvatvísis (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson 
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o.fl., 2000; Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2006; Sadock og Sadock, 2003). Í kerfinu 

er gert ráð fyrir að fylgiraskanir útiloki ADHD og því er greining ekki gerð ef 

einkenni samræmast greiningarviðmiðum gagntækrar þroskaröskunar, geðhæðar- 

eða geðlægðarlotu og kvíðaröskun (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 

2000; Landlæknisembættið, 2007).   

Greiningarviðmið ADHD í ICD-10 kerfinu byggist á að minnsta kosti sex af 

níu einkennum athyglisbrest, þrjú af fimm einkennum ofvirkni og eitt af fjórum 

einkennum hvatvísis séu til staðar hjá barni og hafi haldist stöðug í sex mánuði og 

séu í ósamræmi við þroskastig barnsins (Sadock og Sadock, 2003). Einkennin þurfa 

að valda sýnilegri hömlun í félagsaðlögun, námi eða starfi (Landlæknisembættið, 

2007).  

Einkenni athyglisbrests er að barn hugar illa að smáatriðum og gerir oft 

fljótfærnivillur í skólaverkefnum, vinnu eða öðrum athöfnum. Það virðist ekki 

hlusta þegar talað er beint til þess og á erfitt með að halda athygli við verkefni og 

leik. Barnið fylgir ekki fyrirmælum til enda og lýkur ekki við verkefni svo sem 

skólaverkefni, húsverk eða skyldum á vinnustað. Barnið á í vandræðum með að 

skipuleggja verkefni og athafnir og það forðast viðfangsefni sem krefjast mikillar 

einbeitingar til dæmis heimanám og skólaverkefni. Hlutir sem barnið þarf til 

verkefna eða annarra athafna týnast oft svo sem skólaverkefni, blýantar, leikföng 

og önnur áhöld. Barnið verður auðveldlega fyrir truflun af utanaðkomandi áreiti og 

er gleymið í athöfnum daglegs lífs (Sadock og Sadock, 2003). 

 Einkenni ofvirkni er að barn er stöðugt á ferðinni eins og þeytispjald. 

Hendur og fætur eru stöðugt á iði og barnið iðar í sætinu. Í aðstæðum þar sem 

ætlast er til kyrrsetu eins og í skólastofu fer barn úr sætinu sínu og hleypur um og 

klifrar. Eirðarleysi er oft til staðar hjá unglingum og fullorðnum. Barn á erfitt með 

að hafa hljótt við leik og í tómstundastarfi og það sýnir viðvarandi mynstur 

hreyfivirkni sem helst tiltölulega óbreytt á milli félagslegra aðstæðna (Sadock og 

Sadock, 2003). 

Einkenni hvatvísi er að barn á í erfiðleikum með að bíða eftir að röðin komi 

að sér í hópvinnu eða leik. Það grípur fram í eða ryðst inn í samtöl eða leiki og 

grípur fram í með svari áður en spurningu er lokið. Barnið talar oft óhóflega mikið 

án þess að bregðast við félagslegum hindrunum (Sadock og Sadock, 2003). 
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2.2.2 DSM-IV.  

DSM-IV er bandarískt greiningartæki sem bandaríska geðlæknastofnunin gefur út. 

Ofvirknigreining er greind í þrjá flokka í DSM-IV kerfinu það er að segja 

athyglisbrest með ofvirkni, athyglisbrest án ofvirkni og ofvirkni og hvatvísi án 

athyglisbrests (Sadock og Sadock, 2003). Gert er ráð fyrir að samhliða athyglisbresti 

með eða án hreyfiofvirkni geti fylgiraskanir verið fyrir hendi eins og kvíðaraskanir, 

lyndisraskanir og gagntækar þroskaraskanir. Tíðni ADHD er því mismunandi og fer 

hún eftir því við hvort greiningarkerfið er miðað (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. 

Guðmundsson o.fl., 2000). 

Greiningarskilmerki ADHD í DSM-IV greiningarkerfinu byggist á því að til 

staðar séu sex eða fleiri einkenni athyglisbrests og sex eða fleiri einkenni ofvirkni 

og hvatvísis. Einkennin þurfa að hafa verið til staðar í að minnsta kosti sex mánuði 

og vera í ósamræmi við þroskastig barns. Einkenni ADHD eru með svipuðu móti í 

DSM-IV og í ICD-10 að því undanskildu að hvatvísi og ofvirkni er skellt saman í einn 

flokk (Sadock og Sadock, 2003). 

2.2.3. Greining meðal fullorðinna.  

Talið er að ADHD sé töluvert vangreind röskun meðal fullorðinna þar sem margt 

getur hindrað greiningarferlið hjá fullorðnum einstaklingi, til dæmis getur verið 

erfitt að fá áreiðanlega sögu um einkenni í æsku og erfitt getur reynst að greina á 

milli fylgikvilla sem eru samhliða ADHD. Greining hjá fullorðnum einstaklingi byggir 

þó á sömu grundvallaratriðum og hjá börnum. Nauðsynlegt er að styðjast við 

staðlaðan einkennamatskvarða og að fá nákvæma sjúkrasögu. Ekki er talið 

nauðsynlegt að gera sálfræðipróf eins og hjá börnum en þau geta þó verið gagnleg 

(Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). 

2.3 Einkenni ADHD 

Helstu einkenni ADHD eru á sviði hreyfiofvirkni, hvatvísi og athyglisbrests og eru 

einkenni í ósamræmi við þroska og aldur einstaklings (Margrét Valdimarsdóttir 

o.fl., 2006). Hjá börnum með ofvirkni er eirðarleysi, órói og óþarfa líkamshreyfingar 

algengar. Þegar fylgst er með þessum börnum í skóla eða við sjálfstæða 

verkefnavinnu koma fram ákveðin einkenni. Þau fara oft úr sætinu sínu, eru á 

hreyfingu um bekkinn án leyfis, látlaust að hreyfa hendur og fætur við vinnu, 
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fiktandi í hlutum sem eru ótengd verkefninu og talandi við aðra eða að búa til 

óvenjuleg hljóð (Barkley, 1998.-b). Einkenni hvatvísis geta komið einstaklingum í 

vandræði og skapað slysahættu þar sem þau valda því að þeir hugsa ekki áður en 

þeir tala eða framkvæma (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). Barn með athyglisbrest á í 

erfiðleikum með að halda athygli við verkefni og koma þessir erfiðleikar oft í ljós í  

frjálsum leik, þar sem börn með ADHD eyða styttri tíma með hvert leikfang heldur 

en önnur börn og skipta stöðugt um leik eða leikföng (Barkley, 1998.-b).  

Vinnsluminni barna með ADHD er oft skert og getur það leitt til þess að þau 

eiga í erfiðleikum með nám sem snýr að minninu og gleyma þau oft í daglegri 

umgengni til hvers var ætlast til af þeim og þau týna eða gleyma námsgögnum, 

fötum og hlutum. Erfiðleikar með að lesa í félagslegar aðstæður fylgja oft 

röskuninni og geta einstaklingar því átt erfitt uppdráttar félagslega og einangrast 

oft. Auk þess er svefnleysi eitt birtingarform röskunarinnar. Einstaklingar með 

röskunina eru einnig hlutfallslega fleiri í hópi gerenda og þolenda þegar eineltismál 

eru skoðuð (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006).  

Börn með ADHD eiga einnig erfitt með árvekni og skjót viðbrögð samkvæmt 

niðurstöðum rannsókna. Hægt er að meta þessi tvö athyglisform með samfelldu 

framkvæmdarprófi (CPTs) sem mælir getu til að svara sjaldgæfu áreiti (Aguiar, 

Eubig og Schantz, 2010). Árið 2004 voru birtar tvær yfirgreiningar sem samanstóðu 

af 30-33 rannsóknum. Niðurstöður leiddu í ljós að börn með ADHD gerðu almennt 

fleiri villur á CPTs framkvæmdarprófi heldur en önnur börn (Aguiar o.fl., 2010; 

Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone og Pennington 2005).  

Í fjölda yfirlitsgreina hefur verið greint frá því að framkvæmdavirkni sé skert 

hjá einstaklingum með ADHD. Framkvæmdavirkni felur í sér getu til að skipuleggja 

röð skrefa sem nauðsynleg eru til að ná settum markmiðum. Að hafa markmið í 

huga þegar hafist er handa við að ná markmiðum, að fylgjast með árangri og að 

hafa vitsmuna sveigjanleika til að breyta skrefunum svo ná megi settum 

markmiðum (Aguiar o.fl., 2010).  

Hjá einstaklingum með ADHD er vitsmuna sveigjanleiki oft skertur 

samkvæmt niðurstöðum rannsókna. Vitsmuna sveigjanleiki vísar til getunnar að 

færa athygli frá einu áreiti til annars eða að aðlaga sig og breyta eigin viðbrögðum 

miðað við kröfur umhverfisins (Aguiar o.fl., 2010). Wisconsin Card sorting test 
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(WCST) er próf sem notað er til að meta vitsmuna sveigjanleika barna. Á WCST 

prófinu eru þátttakendur beðnir um að flokka spjöld með mismunandi myndum, 

litum, formum og tölum í tvo mismunandi bunka. Þátttakandi fær viðbragð í hvert 

sinn sem hann flokkar spjald um hvort hann hafi gert rétt eða rangt. Út frá 

viðbrögðunum verður þátttakandi að álykta hvaða flokkur er réttur. Eftir að 

þátttakandi er búinn að flokka spjöldin nokkrum sinnum í röð rétt er flokkuninni 

breytt og þátttakandi verður að læra nýja flokkun eftir reynslu og villum. 

Einstaklingur með rýrð í vitsmuna sveigjanleika hefur tilhneigingu til að gera villur 

og flokka stöðugt spjöldin eftir fyrri réttum flokkum þrátt fyrir að búið sé að segja 

honum að flokkunin sé ekki rétt. Börn með ADHD gera almennt fleiri villur í 

verkefninu og bendir það til að vitsmuna sveigjanleiki hjá börnunum sé skertur 

(Romine, Lee, Wolfe, Homack, George, Riccio, 2004).  Einnig hafa sumar rannsóknir 

greint frá því að einstaklingar með ADHD standi sig verr en aðrir í verkefnum sem 

meta skipulagsgetu (Aguiar o.fl., 2010). 

Viðbragðshindrun e. Response Inhibtion er eiginleiki sem einstaklingar með 

ADHD eiga í erfiðleikum með. Viðbragðshindrun vísar til þess að einstaklingur sé 

fær um að hindra viðbrögð virkrar hegðunar (Aguiar o.fl., 2010). Verkefnin The 

Go/No-Go og the stopping or stop signal time (SST) eru aðal viðmiðin til að mæla 

getuna og hafa verkefnin sýnt að börn með ADHD eiga í erfiðleikum með 

viðbragðshindrun (Aron og Poldrack, 2004). 

ADHD getur valdið einstaklingum miklum vandkvæðum en samkvæmt 

rannsókn Barkley og félaga frá árinu 2006 eru einstaklingar með ADHD 32% líklegri 

en önnur börn til að klára ekki gagnfræðiskóla e. High school. Einungis 5-10% ljúka 

framhaldsnámi, 50-70% einstaklinga eiga fáa eða alls enga vini, 70-80% standa sig 

verr en þeir gætu í vinnu. Þeir eru auk þess líklegri en aðrir til að neyta tóbaks eða 

annarra ólöglegra vímuefnagjafa. Ungt fólk með ADHD eru 38% líklegri en aðrir til 

að eignast börn ung, 16% líklegri til að fá kynsjúkdóm og 20-30% líklegri til að kljást 

við þunglyndi (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). Þeir eru einnig líklegri til að aka of hratt,  

lenda í umferðarslysi, verða sviptir ökuleyfi og keyra á og flýja vettvang (Barkley, 

Murphy og Kwasnik, 1996). Þessir einstaklingar geta misst tökin á lífi sínu á marga 

aðra vegu og stefna sér oft í aðrar hættur (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). 
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Greindarvísitala barna með ADHD er almennt innan sviðs meðalgreindar en 

hún er þó töluvert lægri heldur en hjá börnum sem ekki eru með ADHD (Gísli 

Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). 

Oft fylgja ýmsir fylgikvillar ADHD svo sem kvíði, þunglyndi, námserfiðleikar, 

hegðunarerfiðleikar, mótþrói og hætta á brotinni sjálfsmynd vegna stöðugra ósigra 

á lífsleiðinni (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). Meðal barna með ADHD eru geðrænar 

fylgiraskanir algengar. Í rannsókn Szatmars og félaga frá árinu 1989 kom í ljós að 

44% barna með ADHD var með eina geðræna fylgiröskun, 32% var með tvær 

fylgiraskanir og 11% var með þrjár fylgiraskanir. Rannsóknir frá Massachusetts 

General Hospital hafa sýnt að 20-36% barna með ADHD er einnig með 

lyndisraskanir e. affective disorder og að 27-30% greinast einnig með 

kvíðaraskanir. Hegðunarvandkvæði eru algeng meðal barna með ADHD og sýndi 

rannsókn Barkley og félaga frá árinu 1990 að 54-67% barna uppfylla greiningar 

skilyrði mótþróaþrjóskuröskunar e. oppositional defiant disorder og um 44-50% 

unglinga uppfylla greiningar skilyrði fyrir alvarlega hegðunarröskun (Gísli 

Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Samkvæmt niðurstöðum nýlegrar 

langsniðsrannsóknar kom í ljós að við 30 ára aldur eru 28% einstaklinga úr hópi 

einstaklinga með ADHD með alvarlega geðlægð, 22% með andfélagslega 

persónuleikaröskun og 14% með jaðarpersónuleika (Barkley, 1998. -a).  

Erfitt hefur reynst að greina ADHD hjá leikskólabörnum þar sem flöktandi 

einbeitning, hvatvísi og mikil virkni er oft til staðar hjá börnum á þessum aldri (Gísli 

Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Í rannsókn Palfrey og félaga frá 

árinu 1985  var greint frá því að grunur um ADHD væri einungis hjá um 3% barna 

undir 14 mánaða en um 13% hjá börnum á aldrinum 14 til 29 mánaða (Gísli 

Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Mæður barna með ADHD lýsa því 

oft í þroskasögu barnsins að það hafi sparkað og hreyft sig óvenju mikið á 

meðgöngu. Einkenni hreyfiofvirkni og hvatvísi eru um þriggja til fjögurra ára aldur 

orðin nokkuð skýr en aftur á móti koma einkenni athyglisbrests yfirleitt ekki fram 

fyrr en við fimm til sjö ára aldurinn. Á aldrinum 8-10 ára dregur oft úr hreyfiofvirkni 

en síður úr einkennum athyglisbrests. Eins og kom fram í rannsókn Barkley og 

félaga frá árinu 1990 minnka einkennin lítið og þegar komið er á unglingsaldur hafa 

70-80% einkenna enn hindrandi áhrif og eru ekki í samræmi við aldur og þroska 
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(Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Um 50-70% einstaklinga eru 

enn með hamlandi einkenni þegar þeir eru komnir á fullorðinsár (Ingibjörg 

Karlsdóttir, 2006). Þegar hreyfiofvirkni minnkar breytist einkennamyndin en frávik 

eins og dagdraumar, gleymni, óstundvísi, skipulagserfiðleikar og 

einbeitingarskortur eru oft viðvarandi (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson 

o.fl., 2000). Það hvernig einstaklingum vegnar á fullorðinsárum er háð meðferð og 

hversu snemmtæk hún var, þó hafa þættir eins og alvarleiki einkenna, félagsleg 

staða og greind einnig áhrif. Fáist ekki viðeigandi meðferð er viss hætta á að hluti 

hópsins leiðist út í andfélagslega hegðun og vímuefnaneyslu á unglingsaldri 

(Ingibjörg Karlsdóttir, 2006).  

2.4 Tíðni ADHD 

Tíðni ADHD ræðst af því hvaða greiningarkerfi er notað til greiningar á röskuninni.  

Samkvæmt DSM-IV greiningarkerfinu er tíðni ADHD 5-8% og 1,5-2,5% samkvæmt 

ICD-10 (Graham, Seth, Coghill, 2007; Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2006). Í 

Bandaríkjunum er DSM-IV notað til greiningar á ADHD og er þar tíðni ADHD um 5-

8% vegna áhrifa frá breiðari greiningarviðmiðum kerfisins (Graham o.fl., 2007).  

Á Íslandi gætu því um 720-3300 börn á aldrinum 6-18 ára verið með ADHD 

(Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2006). Í rannsóknum þar sem algengi röskunarinnar 

er skoðuð meðal grunnskólabarna kemur í ljós að um 1-2% grunnskólabarna er 

með röskunina samkvæmt greiningarviðmiðum ICD-10 greiningarkerfinu en 3-5% 

grunnskólabarna samkvæmt greiningarviðmiðum DSM-IV greiningarkerfinu. Meðal 

fullorðinna er algengi ADHD um 3% (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 

2000). Í hverjum árgangi eru 3-5% barna með ADHD samkvæmt niðurstöðum 

rannsókna sem hafa verið gerðar beggja megin við Atlandshafið. Á Íslandi ættu því 

um tvö hundruð börn að vera með ADHD í hverjum árgangi miðað við að fjögur 

þúsund börn séu í hverjum árgangi. Ef allir tíu bekkir grunnskólans eru skoðaðir 

ættu um 2000 börn og unglingar í grunnskólum landsins að vera með ADHD. Í 

hverjum bekk er því hægt að ætla að séu að meðaltali eitt til tvö börn með ADHD 

(Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). 

Þegar tíðni ADHD er skoðuð á milli kynja kemur í ljós að tíðni ADHD er hærri 

meðal drengja en stúlkna. Á hverja stúlku greinda með ADHD greinast þrír strákar 
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(Margrét Valdimarsdóttir, Agnes Huld Hrafnsdóttir, Páll Magnússon og Ólafur Ó. 

Guðmundsson, 2005). Með hækkandi aldri er talið að munur milli kynjanna minnki 

þar sem hreyfiofvirkni, hvatvísieinkenni og hegðunartruflanir eru meiri meðal yngri 

stráka en stelpna (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). 

Meðal þýskra barna er algengi 4,8% samkvæmt þýskum rannsóknum. Þar 

kemur einnig fram kynjamunur þar sem tíðni meðal stráka er 4,8 sinnum hærri 

heldur en meðal stelpna. Þegar tíðni ADHD var skoðuð eftir aldri barna kom í ljós 

að meðal 3-6 ára barna er tíðni ADHD 1,5%, við sjö til tíu ára aldur eykst tíðni 

röskunarinnar upp í 5,3% og við 11-13 ára aldur er tíðnin orðin 7,1%. Á 

unglingsaldri minnkar svo tíðni ADHD niður í 5,6% (Huss, Hölling, Kurth og Schlack, 

2008). 

Tíðni ADHD í heiminum er 5,29% samkvæmt rannsókn sem gerð var árið 

2007 þar sem niðurstöður 102 rannsókna á tíðni ADHD voru bornar saman. Meðal 

þeirra voru 32 rannsóknir gerðar í Norður- Ameríku og 32 í Evrópu. Í flestum 

rannsóknunum var notast við DSM-IV greiningarkerfið (Polancsyk, De Lima, Horta, 

Biederman og Rohde, 2007).  

Þegar algengi ADHD er skoðuð út frá einkennamatskvörðum sem byggjast á 

tíðni einkenna hafa tiltölulega háar tölur um algengi komið í ljós. Þegar algengi 

ADHD á Íslandi hefur verið skoðað með þessari aðferð sýnir hún lægri tölu eða um 

5,8% samkvæmt mati kennara og 4,7% að mati foreldra barna á aldrinum sex til 

átta ára í Reykjavík. Aðferðin miðar einungis við fjölda einkenna en ekki önnur 

skilyrði greiningar og því sýna niðurstöður rannsókna sem miða við þessa aðferð 

tiltölulega háar algengistölur (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). 

2.5 Fjölskyldur barna með ADHD  

Fæðing barns hefur veigamikil áhrif á líf foreldra og fjölskyldna þar sem hlutverk og 

jafnvægi raskast við komu nýs einstaklings inn í fjölskylduna. Flestir foreldrar ganga 

inn í þekkt hlutverk sem byggir á eigin reynslu úr æsku eða út frá lestri bóka eða 

námskeiðasetu. Um leið og foreldrar gleðjast yfir tilkomu barnsins tileinka þeir sér 

nýja færni og ná auknu valdi á hlutverkinu. Þegar barn greinist fatlað standa 

foreldrar hinsvegar frammi fyrir óþekktum aðstæðum og hlutverki og hafa oft lítið 

svigrúm til að búa sig undir slíkt. Margir upplifa áfall í kjölfar greiningar og hafa 
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sumir líkt því við sorgarferil eins og þegar einhver nákominn deyr. Margir foreldrar 

vinna úr eigin tilfinningum um leið og þeir takast á við krefjandi uppeldi barnsins 

(Guðrún Þorsteinsdóttir, Hrönn Björnsdóttir og Sigríður María Játvarðardóttir, 

2006) þar sem hefðbundnar uppeldisaðferðir duga skammt og er því oft mikið álag 

á foreldrum (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). Að skilja raunveruleika fjölskyldna barna 

og unglinga með ADHD getur verið erfitt fyrir þá sem ekki þekkja til röskunarinnar 

af eigin raun. Einkenni röskunarinnar geta verið mis alvarleg, frá því að þjást 

einungis af athyglisbresti sem hefur áhrif á náms frammistöðu barns eða unglings 

upp í mikla ofvirkni og hegðunarerfiðleika. Slíkir erfiðleikar gætu leitt til þess að í 

einu skapofsakasti lendi heil hillusamstæða á gólfinu eða heimili barnsins er 

umbreytt í smíðaverkstæði til að reyna hafa ofan af fyrir því (Ingibjörg Karlsdóttir, 

2006). Þar sem einstaklingar með ADHD hafa tilhneigingu til að eiga í erfiðleikum 

með að sitja kyrr á matsmálstíma, hoppa á húsgögnum, trufla samtöl á milli 

foreldra og missa út úr sér óviðeigandi athugasemdir getur heimilislíf verið flókið 

vegna þessa (Anastopoulos, Smith og Wien ,1998). 

Að ala upp barn með ADHD getur skapað mikla spennu innan fjölskyldunnar 

og hafa foreldrar þessara barna oft tilhneigingu til að vera óþarflega reglusöm og 

neikvæð í uppeldi sínu (Anastopoulos o.fl., 1998). Forsenda velgengis í uppeldi er 

góð sjálfsmynd og því er nauðsynlegt að stuðla að því að börn og unglingar upplifi 

ekki einungis ósigra í hinu daglega lífi. Með skömmum og neikvæðu viðmóti læra 

börn og unglingar ekki, heldur brýtur það niður sjálfsmynd viðkomandi og eykur 

líkur á depurð og kvíða. Því er mikilvægt að einblína ekki á veikleika heldur leita 

eftir styrkleikum einstaklingsins. Skýr rammi þarf að vera í uppeldi barna með 

ADHD svo sem, fáar og einfaldar reglur, einföld og ótvíræð fyrirmæli og þeim fylgt 

eftir. Viðmót þarf fyrst og fremst að vera jákvætt og veita þarf hrós og 

viðurkenningu fyrir það sem vel hefur verið gert. Forsenda þess að hægt sé að 

takast á við vandann er að samvinna og skilningur sé á milli þeirra sem að barninu 

eða unglingnum koma hvort sem það er á heimili viðkomandi eða utan þess eins 

og í skólum, leikskólum og tómstundum (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006).   

Þar sem uppeldi barna með ADHD getur verið krefjandi geta samskipti milli 

fjölskyldumeðlima auðveldlega orðið að vítahring. Þar sem heimilið sem á að vera 

griðastaður fjölskyldunnar er orðinn að vettvangi átaka um heimalærdóm eða 
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athafnir daglegs lífs. Flestir foreldrar sækjast eftir velgegni barna sinna í skóla en 

því miður er ADHD oft hindrun á leið barna að þessum markmiðum. Foreldrar 

þurfa því oft að aðstoða þau alla skólagönguna með heimanámið, suma daga 

gengur það vel og fljótt fyrir sig en aðra daga gengur það verr og þriggja tíma vinna 

skilar jafnvel einungis þremur línum í vinnubók. Foreldrar verða oft að sætta sig við 

að ef til vill stendur unglingurinn ekki undir kröfum skólans og samræmdu prófin 

geta endað illa þegar námið þyngist í efri bekkjum grunnskólans (Ingibjörg 

Karlsdóttir, 2006; McGuinness, 2008). 

Foreldrar barna með ADHD eru í meiri áhættu á að fá þunglyndi, kvíða og 

eiga í hjónabandserfiðleikum þar sem þeir þurfa að mæta ýmsum erfiðleikum 

sökum röskunarinnar. Þrátt fyrir að flestir foreldrar álíti hegðun barna sinna vera 

óásættanlega hafa fáir sérhæfða þekkingu og getu til að hafa stjórn á henni. Þeir 

álíta sig því oft óreynda og ófróða um foreldrahlutverk sitt og þá sérstaklega ef 

barn er einnig með mótþróaþrjóskuröskun. Þegar foreldar verða meðvitaðir um 

vangetu sína til að stjórna hegðun barna sinna upplifa þeir oft dapurleika, pirring, 

stress og sektarkennd. Slík vandamál stafa ekki alltaf af slæmum uppeldisaðferðum 

þar sem sömu uppeldisaðferðir virka oft vel fyrir önnur systkini í fjölskyldunni. 

Þessar aðstæður verða því oft drifkraftur þess að foreldrar leita til sérfræðings eftir 

ráðleggingum (Anastopoulos o.fl., 1998) þar sem þeir afla sér upplýsinga um fötlun 

barnsins og þeirra úrræða og réttinda sem eru í boði fyrir barnið og fjölskylduna. 

Foreldrar þessara barna þurfa oft að vera í samstarfi við marga fagaðila og skiptir 

sálrænn og félagslegur stuðningur miklu máli fyrir fjölskylduna þar sem hann getur 

dregið úr álagi (Guðrún Þorsteinsdóttir o.fl., 2006). Sérstök fræðslu- og 

þjálfunarnámskeið standa foreldrum þessara barna til boða. Þar er markmiðið að 

veita foreldrum betri skilning á orsök ADHD og hvaða uppeldisaðferðir virka best til 

að mæta þörfum barnsins eða unglingsins og til að aðlaga það að daglegu lífi 

fjölskyldunnar (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). 
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3 Orsakir ADHD 

Í þessum kafla ritgerðarinnar verður stuttlega fjallað um hvað veldur ADHD og 

hverjir helstu áhættuþættir röskunarinnar eru. Helstu meðferðaraðferðir verða svo 

ræddar í næsta kafla. Enn hefur ekki tekist að finna orsakir ADHD en margar 

rannsóknir hafa greint frá því að um líffræðilega röskun sé um að ræða. Orsakir 

ADHD eru taldar vera fjölmargar og um samspil milli erfða og umhverfis sé að 

ræða. Truflun í boðefnakerfi heilans á svæðum sem gegna mikilvægu hlutverki í 

stjórnun hegðunar er talin valda röskuninni (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). 

Meginorsök ADHD er þó talin vera truflun í starfsemi katekólamína og hefur athygli 

beinst að dópamíni. Rannsókn Lou frá árinu 1996 leiddi í ljós að skemmd í 

djúphnoðum heilans e. basal ganglia leiði til taugalífefnafræðilegra frávika sem 

hafa áhrif á dópamínframleiðslu í taugaendum (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. 

Guðmundsson o.fl., 2000; Landlæknisembættið, 2007). Rannsókn Zappitelli og 

félaga frá árinu 2001 sýndi að truflun í heila á dópamínvirkni í framennisberki e. 

pre-frontal cortex er tengd ADHD en dópamín hefur áhrif á hreyfivirkni. Lyfið 

metýlfenídat hindrar að hluta til endurupptöku dópamíns og veldur aukningu í 

dópamíni í taugamótum. Rannsókn Ohno frá árinu 2003 benti til þess að í 

vanstarfsemi dópamínerga kerfisins liggi vandinn en þó benda vísbendingar til þess 

að um ofstarfsemi sé að ræða í tengslum við ADHD og gæti truflunin verið 

einstaklingsbundin (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). Sameindarannsókn 

Swanson og félaga frá árinu 1998 beindist að breytileika í genum fyrir dópamín- 

DRD-4 viðtakann og dópamínflutningsprótínið DAT1. Hjá einstaklingum sem voru 

með breytileika í DRD-4 viðtakageninu var algengi og einkenni ADHD meiri (Gísli 

Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). 

  Margt bendir til þess að noradrenalín sem myndast frá dópamíni hafi áhrif á 

einkenni ofvirkni. Lyf með noradrenerga virkni geta haft áhrif á einkennin með því 

að hemja losun noradrenalíns í taugamótum. Í tilraunum sem hafa verið gerðar á 

dýrum hefur komið fram að noradrenalín virðist tengjast getunni til að flokka burt 

óæskileg áreiti, en hjá einstaklingum með ADHD er sá hæfileiki skertur. Tengsl hafa 

fundist á milli ADHD og noradrenalínskra gena, sérstaklega ef um námserfiðleika er 

einnig  að ræða (Comings, 2001). Lyfjameðferð hefur beinst að þessum boðefnum 

(Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). 
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Á síðustu árum hefur taugagreining og taugasálfræðilegar aðferðir greint 

frá afbrigðilegri virkni á svæðum í framhluta heilans. Myndgreining hefur sýnt að 

mismunur er á útliti og starfsemi á milli einstaklinga með ADHD og annarra 

(Semrud-Clikeman, 1997; Zametkin og Liotta, 1994). Einnig sýndi rannsókn Hynd og 

félaga frá árinu 1991 að stærð hvelatengsla e. corpus callosum og caudatus er 

hlutfallslega minni hjá einstaklingum með ADHD heldur en hjá 

samanburðarhópnum (Landlæknisembættið, 2007).  

Talið er að lágur styrkur mónóamín oxídasa (MAO) sem staðsett er á X 

litningi tengist ADHD. Tengsl hafa fundist milli gena (AR gena) sem skráir fyrir 

androgen viðtaka og ADHD en genið er einnig staðsett á X litningi og vekur það 

áhuga þar sem tíðni ofvirkni er algengari meðal stráka en stelpna (Comings, 2001). 

Rannsókn Barr og félaga frá árinu 2000 sýndi að hjá einstaklingum með ADHD 

hefur einnig fundist stökkbreyting í geni sem skráir fyrir próteininu SNAP-25 e. 

synaptosomal-associated protein og hefur það áhrif á losun boðefna í 

taugafrumum (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). 

Eins og að ofan kom fram er talið að orsök ADHD sé samspil milli erfða og 

umhverfis en talið er að erfðaþátturinn skýri um 70-95% tilvika samkvæmt 

rannsókn Faraone og félaga frá árinu 2000. Talið er að erfðaþátturinnn sé töluvert 

meiri heldur en hjá öðrum hegðunar- og þroskaröskunum (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl., 2005; Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2006).  

Tvíbura-, ættleiðingar – og fjölskyldurannsóknir hafa einnig sýnt fram á að 

orsök ADHD sé að hluta til arfgeng. Þegar tvíburar eru skoðaðir sem hafa alist upp í 

mismunandi aðstæðum eru 55-100% líkur á að ef annar þeirra er greindur með 

ADHD að hinn hafi einnig röskunina samkvæmt matslistum frá foreldrum en um 

50-70% samkvæmt upplýsingum frá kennara  (Kuntsi og Stevenson, 2000). 

Rannsókn Biederman og félaga frá árinu 1992 sýndi einnig fram á að orsök ADHD 

sé að hluta til arfgeng þar sem fimm sinnum meiri líkur eru á að systkini eða 

foreldri einstaklings með ADHD séu einnig með röskunina miðað við einstaklinga 

sem ekki eiga ættmenni með ADHD. Þó hefur það komið fyrir að annar eineggja 

tvíbura sé með ADHD en ekki hinn og bendir það til að orsakaþættir röskunarinnar 

eru fleiri en erfðaþátturinn (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). 
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ADHD getur einnig komið fram í kjölfar sjúkdóms eða slyss eins og 

höfuðáverka eða áfalla á meðgöngu. Einnig fylgir röskunin oft öðrum 

þroskatruflunum (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). Rannsókn Max og félaga frá árinu 

2004  benda til þess að þriðjungur eða 38% einstaklinga sem orðið höfðu fyrir 

alvarlegum heilaskaða voru með ADHD. Einkennin gengu þó til baka hjá um 

þriðjungi þeirra. Tíðni ADHD var lægri hjá einstaklingum sem orðið höfðu fyrir 

vægari heilaskaða (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). 

3.1 Áhættuþættir fyrir ADHD 

Rannsóknir hafa sýnt að ýmsir áhættuþættir auka líkurnar á ADHD röskun hjá 

einstaklingum. Til að mynda sýndi rannsókn Margrétar Valdimarsdóttur og félaga 

að ungar mæður undir 20 ára eru 2,5 sinnum líklegri til að eignast barn með ADHD 

heldur en konur yfir 20 ára. Niðurstöður rannsóknarinnar voru í samræmi við 

niðurstöður erlendra rannsókna þar sem sýnt hefur verið fram á tengsl milli aldurs 

mæðra og ADHD. Vert er að hafa í huga að ef mæður eru sjálfar með ADHD eru 

meiri líkur á að þær eignist barn með röskunina. Auk þess eru stelpur með ADHD 

mun líklegri en aðrar til að eignast barn ungar, hlutfallið hefur verið reiknað 42 á 

móti 1 við 20 ára aldur (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2006). Þegar skoðaðar eru 

tilvísanir vegna ADHD á meðferðarstofnanir er algengara að móðir barnsins hafi 

verið undir 25 ára við fæðingu þess. Óbirtar íslenskar tölur sýna að meiri líkur eru á 

að ungar mæður eignist börn með ADHD (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). 

Túradrykkja og dagleg notkun áfengis á meðgöngu hefur verið tengd við 2,5 

aukningu á tíðni ADHD hjá barni samkvæmt rannsókn Milberger og félaga frá árinu 

1998. Einbeitingarerfiðleikar og minnistruflanir hjá börnum hafa verið marktækt 

tengdar áfengisnotkun á meðgöngu í réttu hlutfalli við magn áfengis á 

meðgöngunni. Einstaklingar með heilkenni fósturskaða af völdum áfengis e. fetal 

alcohol syndrome féllu í 73% tilfella undir greiningarviðmið ADHD (Burd, Klug, 

Martsolf og Kerbeshian, 2003). Niðurstöður rannsókna hafa þó ekki sýnt með 

óyggjandi hætti fram á að orsakaþáttur fyrir ADHD sé áfengisneysla (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl., 2005). 

Reykingar móður á meðgöngu hafa einnig verið tengdar 2,1 til 2,7 sinnum 

meiri líkum á að barn greinist með ADHD samkvæmt rannsókn Biederman og 



  

18 
 

félaga frá árinu 2002. Niðurstöðurnar eru marktækar þegar búið er að stjórna fyrir 

félagslegum þáttum eins og greindarfari foreldra og ofvirkniröskun foreldra 

(Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). 

Í rannsókn Margrétar og félaga komu fram tengsl milli lágrar 

fæðingarþyngdar og fyrirbura og einstaklinga með ADHD. Börn sem fædd voru fyrir 

37. viku meðgöngu voru 2,6 sinnum líklegri til að fá ADHD heldur en önnur börn. 

Þrisvar sinnum líklegra er að börn með ADHD hafi vegið minna en 2500 grömm við 

fæðingu og virðast líkurnar á ADHD vera meiri ef barnið vóg minna en 1500 

grömm. Því eru börn með lága fæðingarþyngd fjórum sinnum líklegri en önnur 

börn til að greinast með ADHD. Þegar 87 börn sem vógu undir 1000 grömmum við 

fæðingu voru skoðuð kom í ljós að 24% þeirra voru með ADHD (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl., 2005). Niðurstöður nýlegrar rannsóknar þar sem 305 börn 

voru skoðuð bentu aftur á móti ekki til þess að fæðingarþyngd tengdist ADHD (St 

Sauver, Barbaresi, Katusic, Colligan, Weaver og Jacobsen, 2004). 

Ein tilgáta um tengsl fæðingaráverka og ADHD er að ef barn verður fyrir 

súrefnisskorti í fæðingu getur það valdið truflunum á starfsemi dópamínkerfa í 

heilanum. Samkvæmt rannsókn Hartsough og félaga frá árinu 1985 sáust tengsl á 

milli ADHD og öndunarhjálpar beint eftir fæðingu og einnig ef einnar mínútu Apgar 

var 6 eða lægri eða fimm mínútna Apgar var 8 eða lægri (Margrét Valdimarsdóttir 

o.fl., 2005). 

Samkvæmt rannsókn Margrétar Valdimarsdóttur og félaga frá árinu 2003 

kom fram að mæður barna með ADHD greindu frá álagseinkennum í 17% fæðinga 

á meðan mæður barna sem ekki voru með ADHD greindu frá þeim í 8% fæðinga. Í 

sömu rannsókn kom í ljós að löng fæðing sem stóð lengur en í 13 klukkutíma var 

áhættuþáttur fyrir ADHD. Ekki hefur verið sýnt fram á tengsl milli ADHD og 

fæðingaráverka í öllum rannsóknum (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). Í 

rannsókn þar sem 305 börn með ADHD voru skoðuð fundust ekki tengsl á milli 

ADHD og fæðingarinngripa (St Sauver o.fl., 2004). 

Algengara er að einstaklingar með Velofacial heilkennið og brothætt-X e. 

fragile-X heilkennið séu einnig með ADHD. En þar sem þessi heilkenni eru mjög 

sjaldgæf hefur ekki verið leitast eftir að skima eftir þeim hjá einstaklingum með 

ADHD (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005).  
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Sálgreinendur vilja meina að barn með ADHD hafi orðið fyrir áfalli snemma í 

æsku og einkenni ADHD séu vegna innri togstreitu sem er varpað út á við. Ekki er 

ljóst hvaða áhrif fjölskylduþættir hafa á tilurð ADHD og sýna niðurstöður 

rannsókna óljósa mynd. Streita foreldra og trufluð fjölskyldutengsl hafa til að 

mynda áhrif á röskunina samkvæmt rannsókn Biederman og félaga frá árinu 2002. 

Tíðni ADHD er auk þess meiri þegar erfiðleikar tengdir samskiptum eru til staðar 

hjá fjölskyldum, hjá börnum í lágstéttum þjóðfélagsins, ef faðirinn sýnir 

andfélagslega hegðun og ef móðirin á við geðræna erfiðleika að stríða. Meiri líkur 

voru á ADHD eftir því sem fleiri þættir einkenndu fjölskyldulíf viðkomandi 

samkvæmt rannsókn Kendler og félaga frá árinu 1995. Þessir þættir geta þó að 

hluta til tengst erfðum (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). 

Ljóst er að orsakir ADHD eru margar. Þó að hægt sé að skýra stóran hluta 

tilfella með erfðum er ljóst að hvert þeirra gena sem þekkt er í dag hefur lítil áhrif 

þegar á heildina er litið. Samverkun margra gena þarf til að valda röskuninni í 

samspili við umhverfisþætti (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). 

4 Meðferð við ADHD 

Í þessum hluta ritgerðarinnar verður fjallað um hvaða meðferðaúrræði standa 

einstaklingum með ADHD til boða. Fjallað verður um helstu lyf sem notuð eru í 

meðferð við ADHD og hvernig lyfjanotkun er mismunandi á milli landa. Fjallað 

verður um hvernig mataræði getur haft áhrif á einkenni ADHD. Auk þess verður 

fjallað um hvernig aðferðir atferlismótunar geta gagnast í meðferð við ADHD. Í 

næsta kafla verður síðan fjallað um hvernig störf félagsráðgjafa tengjast 

einstaklingum með ADHD og hvað félagsráðgjafi þarf að hafa í huga í vinnu með 

þeim.  

Þó að ekki sé hægt að lækna ADHD þá eru til aðferðir til að draga úr 

einkennum og halda röskuninni í skefjum, svo að hún valdi ekki alvarlegri 

félagslegri og hugrænni röskun. Meðferð við ADHD þarf að byggja á sálfræðilegri, 

læknisfræðilegri, uppeldis- og kennslufræðilegri íhlutun ásamt hegðunarmótandi 

aðferðum (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). Hún þarf að fela í sér fræðslu með 

nýendurskoðuðum upplýsingum um ADHD, atferlismeðferð, skólastuðning, 

félagsfærniþjálfun og fyrir marga lyfjameðferð (Felt, Lumeng og Christner, 2009). 
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Með samþættri meðferð er hægt að ná mestum árangri en hún þarf að vera 

snemmtæk. Meðferðin þarf að byggjast á lyfjameðferð, viðeigandi 

kennsluaðferðum, fræðslu um ADHD og þjálfun í uppeldisaðferðum (Ingibjörg 

Karlsdóttir, 2006). Mikill fjöldi meðferða standa einstaklingum með hegðunar- og 

þroskaraskanir til boða og getur það verið erfitt fyrir foreldra og 

heilbrigðisstarfsmenn sem vinna með börnum að velja árangursríka og viðunandi 

meðferð. Einungis fáar meðferðir hafa verið vísindalega sannaðar sem öruggar og 

árangursríkar (Cormier og Harrison, 2007). 

4.1 Lyfjameðferð 

Af meðferðarúrræðum við ADHD hefur lyfjameðferð lengst verið notuð á 

markvissan hátt og byggist á ítarlegum rannsóknum (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. 

Guðmundsson o.fl., 2000). Árið 1937 voru örvandi lyf fyrst notuð í 

læknisfræðilegum tilgangi en það var ekki fyrr en á sjötta áratugnum sem virkni 

lyfjanna var fyrst rannsökuð og sýndu niðurstöður fram á virkni þeirra (Helga 

Zoëga, Gísli Baldursson og Matthías Halldórsson, 2007). Í dag eru örvandi lyf 

algengasta lyfjameðferðin við ADHD, þetta eru adrenhermandi lyf sem líkjast 

katekólamímum (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Lyfin draga 

úr einkennum hreyfiofvirkni, athyglisbrests og hvatvísi og hefst lyfjameðferð oftast 

á milli fjögurra og átta ára aldurs (Gísli Baldursson, Páll Magnússon og Ólafur Ó. 

Guðmundsson, 2000; Helga Zoëga o.fl., 2007). Metýlfenídat er örvandi efni og skylt 

Amfetamíni (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000; Lyfjabókin, 

e.d.). Á Íslandi eru fjögur sérlyf metýlfenídat skráð: Rítalín og Equazym sem eru 

stuttverkandi lyf og Rítalín Uno og Concerta sem eru langverkandi lyf. 

Langverkandi lyf halda virkni í fimm klukkustundir og lengur en stuttverkandi lyf 

halda virkni skemur en fimm klukkustundir. Langverkandi lyf þarf því ekki að taka 

inn nema einu sinni á dag og er því lyfjagjöf á skólatíma óþörf. Erfitt er að misnota 

þau þar sem um forðalyf er að ræða og sækjast fíklar síður í þau (Helga Zoëga o.fl., 

2007). Amfetamín er til á íslenskum lyfjamarkaði en þó er það sjaldan notað í 

meðferð við ADHD (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). 

Algengustu aukaverkanir Rítalín lyfja eru lystarleysi, kviðverkir, 

höfuðverkur, pirringur og svefnleysi en þær koma fram hjá um 4-6% barna. 
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Umdeildari aukaverkanir þegar lyfin eru að fara úr líkamanum eru tilkoma kækja, 

versnun hegðunar og vaxtarseinkunaráhrif (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. 

Guðmundsson o.fl., 2000). 

Rannsóknir sem miða að því að rannsaka virkni metýlfenídat hafa 

endurtekið sýnt fram á áhrif lyfjanna en samkvæmt rannsókn Barkley og félaga frá 

árinu 1990 hafa þau ekki tilætluð áhrif hjá 30% barna (Helga Zoëga o.fl, 2007). 

Rannsókn Gillbergs og félaga frá árinu 1997 sýndi fram á betri árangur 

metýlfenýdats heldur en lyfleysu þegar hópi barna var fylgt eftir í meira en eitt ár 

(Gísli Baldursson, Páll Magnússon o.fl., 2000). Einnig benda niðurstöður rannsóknar 

sem gerð var í Norður-Ameríku til betri árangurs lyfjameðferðar á einkenni ADHD í 

samanburði við aðrar meðferðir þegar árangur var skoðaður yfir 14 mánaða 

tímabil (The MTA cooperative group, 1999). 

 Þar sem um amfetamínskyld lyf er að ræða hafa margir velt fram 

spurningunni um hvort hægt sé að misnota lyfið. Þegar lyfið er notað í meðferð við 

ADHD er um miklu minni skammta að ræða heldur en fíklar þurfa til að komast í 

vímu. Engin vellíðunarkennd fylgir lyfinu í þeim skömmtum sem notaðir eru í 

meðferð og leiða þau því ekki til misnotkunar eða ávana (Gísli Baldursson, Ólafur 

Ó. Guðmundsson o.fl., 2000; Matthías Halldórsson, 2006). 

Í rannsókn Gísla Baldurssonar og félaga var skoðað hvaða lyf var oftast 

notað í meðferð við ADHD. Miðað var við  102 íslensk börn sem komu til athugunar 

vegna ADHD á göngudeild BUGL á tímabilinu 1. júní 1988 til 31. maí 1999. 

Niðurstöður leiddu í ljós að lyfin Amitriptýlin og metýlfenídat voru oftast notuð í 

fyrstu meðferð við ADHD en önnur lyf sjaldnar. Við komu barnanna á BUGL hafði 

lyfjameðferð ekki verið reynd hjá 35% barnanna og höfðu 56 börn þegar hafið 

lyfjameðferð  og 11 notað fleiri en eina tegund lyfs (Gísli Baldursson, Páll 

Magnússon o.fl., 2000). 

Árið 2003 kom nýtt lyf á markað í Bandaríkjunum, Atomoxetín, Strattera. 

Atomoxetín er lyf sem er óskylt örvandi lyfjum en er með sömu ábendingu og 

metýlfenídat. Lyfið hindrar endurupptöku noradrenalíns í taugaendum. Lyfið kom á 

íslenskan markað í ágúst 2006 (Helga Zoëga o.fl., 2007). 

Þríhringlaga þunglyndislyf eru næstalgengasti lyfjaflokkurinn í meðferð við 

ADHD. Margar rannsóknir hafa sýnt fram á virkni lyfjanna en þó næst ekki 
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tilætlaður árangur lyfsins hjá 20-30% barna og unglinga (Connor, 1998; Gísli 

Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Helstu aukaverkanir lyfsins eru 

hægðatregða, munnþurrkur, hraður hjartsláttur, þyngdarbreyting og svefntruflanir 

(Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Á síðustu árum hefur verið 

talsverð umræða um skyndilegt andlát nokkurra barna sem fengu desipramín en 

niðurstöður rannsóknar Biederman og félaga frá árinu 1995 benda til þess að 

inntaka lyfjanna hafi ekkert að gera með dauða barnanna (Gísli Baldursson, Ólafur 

Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Margar ástæður geta legið að baki algengi 

þríhringlaga þunglyndislyfja í meðferð við ADHD þar sem notkun metýlfenýdats er 

umdeild þegar tilfinningavandamál eru til staðar og geta þá þríhringlaga 

þunglyndislyf verið betri kostur (Gísli Baldursson, Páll Magnússon o.fl., 2000). 

Mónóamínoxíðasa hemjarar hafa einnig verið notaðir í meðferð við ADHD 

en notkun þeirra hefur verið takmörkuð vegna alvarlegra aukaverkana. Lyfin hafa 

verið lítið rannsökuð en þó hafa nokkrar rannsóknir sýnt fram á virkni þeirra. 

Sérhæfðari mónóamínoxiðasa hemjarar hafa minni aukaverkanir en þær 

algengustu eru meltingarfæraeinkenni og höfuðverkur. Á Íslandi er móklóbemíð 

skráð (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). 

Klónidín sem er alfa-adrenergur agónisti hefur einnig áhrif á einkenni 

ADHD. Aukaverkanir lyfsins eru meira áberandi en meðal örvandi og þríhringlaga 

lyfja þar sem lyfið getur haft væg áhrif á blóðþrýsting og púls ef það er gefið í 

lágum skömmtum og þreyta er algengur fylgifiskur (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. 

Guðmundsson o.fl., 2000; Gísli Baldursson, Páll Magnússon o.fl., 2000). Árangur 

lyfsins er þekkt í meðferð við ADHD en þó hafa áhrif lyfsins verið minna rannsökuð 

heldur en þríhringlaga og örvandi lyf. Á Íslandi hefur klónidín ekki verið mikið notað 

(Gísli Baldursson, Páll Magnússon o.fl., 2000). 

Geðrofslyf hafa einnig verið notuð í meðferð við einkennum ADHD en þau 

hafa einungis áhrif á hegðunareinkenni en ekki á aðra þætti röskunarinnar. Notkun 

þeirra hefur verið takmörkuð vegna hættu á langtímakvillum og aukaverkunum. 

Amitriptýlín er geðdeyfðarlyf sem auðveldar svefn en börn með ADHD eiga oft í 

erfiðleikum með að sofna. Samkvæmt rannsókn Gísla Baldurssonar og félaga var 

Amitriptýlín algengasta lyfið sem ávísað var sem fyrsta meðferð fyrir börn með 

ADHD á Íslandi. Þessi niðurstaða er áhugaverð þar sem fjöldi rannsókna hefur sýnt 
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fram á árangur örvandi lyfja í meðferð við ADHD og eru þau algengust sem fyrsta 

meðferð víða í öðrum löndum (Gísli Baldursson, Páll Magnússon o.fl., 2000). Ekki 

hefur verið sýnt fram á með rannsóknum að íslensk börn eigi erfiðara með svefn 

heldur en önnur börn auk þess sem algengi fylgiraskana er sambærilegt við önnur 

lönd og því skýra þessi atriði ekki þann mun á lyfjanotkun á milli landa (Gísli 

Baldursson, Páll Magnússon o.fl., 2000). Gúanfacín og búprópríon eru önnur lyf 

sem notuð hafa verið í meðferð við ADHD en þó ekki á Íslandi. Rannsóknir hafa þó 

ekki sýnt fram á að þunglyndislyf sem aftra endurupptöku á serótóníni (SSRI lyf) 

hafi áhrif í á einkenni ADHD (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). 

Í meðferð við ADHD er orðið algengara að nota samsetta lyfjameðferð. Það 

er að segja ef til dæmis árangur næst ekki með einu lyfi eða fylgiröskun er til staðar 

þá er notast við  önnur lyf. Helmingatími metýlfenýdats er stuttur það er að segja 

sá tími sem það tekur efnið að minnka um helming og því getur verið gagnlegt að 

gefa samhliða því annað lyf með lengri helmingunartíma (Gísli Baldursson, Ólafur 

Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). 

Lyfjameðferð meðal leikskólabarna getur oft verið nauðsynleg en ung börn 

einkum undir þriggja ára eru oft viðkvæmari fyrir aukaverkunum örvandi lyfja og 

því mikilvægt að farið sé varlega. Rannsóknir á lyfjameðferð meðal fullorðinna er 

komin mun styttra á veg heldur en hjá börnum og því er árangurinn ekki 

sambærilegur (Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson o.fl., 2000). Rannsóknir 

sem bera saman áhrif örvandi lyfja hjá fullorðnum eru fáar. Meðferðarsvörunin er 

breytilegri heldur en hjá börnum eða frá 25-78% samkvæmt niðurstöðum 

rannsókna. Meðferðarárangur noradrenerg þunglyndislyfja er einnig mjög 

breytilegur (Spencer, Biederman og Wilens, 1998). 

4.1.1 Notkun lyfja í meðferð við ADHD í mismunandi löndum 

Viðhorf til lyfjanotkunar er mismunandi meðal lækna á milli landa. Í Evrópu mæla 

læknar með atferlismeðferð sem fyrstu meðferð og lyfjum er aðeins ávísað í 

alvarlegum tilfellum. Aftur á móti er áratuga reynsla af notkun örvandi lyfja í 

Bandaríkjunum og er lyfjagjöf oftast notuð þar sem fyrsta meðferð samhliða 

atferlismótun (Gísli Baldursson, Páll Magnússon o.fl., 2000).  
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Samkvæmt rannsókn Gísla Baldurssonar og félaga er meðferðarnálgun á 

Íslandi líkari nálgun í Bandaríkjunum heldur en í Evrópu en á Íslandi höfðu tæplega 

2/3 barnanna fengið lyfjameðferð við komu á göngudeild BUGL (Gísli Baldursson, 

Páll Magnússon o.fl., 2000). Einnig er metýlfenídatnotkun meðal íslenskra barna 

meiri heldur en hjá öðrum Norðurlandaþjóðum (Helga Zoëga o.fl., 2007). Notkun 

örvandi lyfja í meðferð við ADHD hefur aukist á síðustu árum á Vesturlöndunum. 

Notkun lyfjanna hefur verið mikið rannsökuð og þá sérstaklega í Bandaríkjunum en 

þar er lyfið hvað mest notað (Helga Zoëga o.fl., 2007). Á tímabilinu 1987 til 1996 

varð fjórföldun í notkun örvandi lyfja meðal bandarískra barna og unglinga þegar 

notkunin jókst úr 6% í 24%  (Olfson, Marcus,Weissman og Jensen, 2002).  Á 

tímabilinu 1997 til 2002 hægði á aukningunni en algengi lyfjanotkunar var 29% árið 

2002 (Zuvekas, Vitiello og Norquist, 2006). Á árunum 1998 til 2002 jókst notkun 

metýlfenídat um 60% og notkun Amfetamín jókst um 80% (International 

Narcotics Control Board, 2003). Árið 2000 var notkun örvandi lyfja í meðferð við 

ADHD samtals níu skilgreindir dagskammtar á hverja 1000 íbúa. Neysla 

metýlfenídat var mest í Bandaríkjunum árið 2001 eða meira en 80% af heimsneyslu 

(International Narcotics Control Board, 2001). Árið 2007 var um 60% bandarískra 

barna með ADHD meðhöndluð með lyfjum (McGuinness, 2008). 

Í Bandaríkjunum hefur einnig orðið aukning á notkun Amfetamíns í 

meðferð við ADHD.  Árið 2000 voru ávísanir Amfetamíns meira en helmingur 

ávísaðra örvandi lyfja í meðferð við ADHD (International Narcotics Control Board, 

2001). 

Í flestum löndum Norður-Evrópu hefur aukning orðið í notkun örvandi lyfja, 

á meðan neysluhlutall lyfja er að jafnast út eða jafnvel minnka í fyrrum aðal 

neysluríkjunum, Ástralíu og Kanada (International Narcotics Control Board, 2003). 

Á Englandi jókst sala metýlfenídat um þriðjung á tímabilinu 1998 til 2006 (National 

Institute for Health and Clinical Excellence, 2009). Samkvæmt upplýsingum frá 

Norwegian Institute of Public Health 11-faldaðist notkun lyfja við ADHD meðal 

barna í Noregi, úr 0,3 skilgreindum dagskömmtum á hver 1000 börn á dag árið 

1996 í 3,7 árið 2006. Einnig greinir The Danish Medicines Agency frá því að 

þreföldun hafi orðið í notkun metýlfenídat meðal barna frá árinu 2002 til 2006. Í 
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Finnlandi eru sjaldan notuð lyf, í reynd fá minna en 1% barna með ADHD lyf 

(McGuinness, 2008). 

Í Evrópuríkjunum Belgíu, Þýskalandi, Íslandi og Hollandi jókst notkun 

örvandi lyfja um 150-350% á árunum 1999 til 2003 (International Narcotics Control 

Board, 2003). Í Suður-Evrópu er notkun örvandi lyfja minni. Nýlega var lyfið 

metýlfenídat, Rítalín, skrásett í Ítalíu og er þekkt að notkun lyfjanna er 

takmörkuð í Frakklandi og á Spáni (Helga Zoëga o.fl., 2007). Ólíkt notkun 

metýlfenídat er Amfetamín ekki notað í sama mæli eins og í Bandaríkjunum en 

Ástralía og Kanada eru einu tvö ríkin sem hafa greint frá verulegri notkun 

Amfetamín í meðferð við ADHD en þó í mun minna magni en Bandaríkin 

(International Narcotics Control Board, 2003). 

Helga Zoëga, Gísli Baldursson og Matthías Halldórsson gerðu rannsókn þar 

sem þau skoðuðu þróun notkunar metýlfenídats á Íslandi. Niðurstöður þeirra 

leiddu í ljós að notkun metýlfenídats jókst úr 0,2% árið 1989 í 25,1% árið 2006. 

Þessar tölur samsvara því að árið 1989 hafi 15 börn á Íslandi notað metýlfenídat en 

1974 börn árið 2006. Notkun lyfjanna var talsvert meiri meðal drengja en stúlkna 

allt rannsóknartímabilið en til að mynda var notkunin þrisvar sinnum meiri meðal 

drengja á tímabilinu 2003 til 2006 (Helga Zoëga o.fl., 2007). Á árunum 2002 til 2003 

varð aukning í notkun Rítalíns frá tæplega 1700 notendum lyfsins í tæplega 3100. 

Þessa aukningu má rekja til komu forðalyfjanna Concerta og Rítalíns Uno í stað 

Rítalíns. Neytendum lyfsins fór fækkandi á milli áranna 2004 og 2005. Þetta 

misræmi á milli ára er hægt að skýra þar sem nú er lyfinu ávísað í stærri 

skömmtum, þar sem notkun forðatafla krefst heldur stærri dagskammta á 

einstakling. Einnig er nú talið þurfa stærri skammta til þess að tilætlað gagn sé af 

lyfinu (Matthías Halldórsson, 2006). 

Margar ástæður liggja að baki aukinni lyfjanotkun en helsta ástæðan er 

líklega sú að tíðni ofvirknigreininga hafa aukist (Gísli Baldursson, Páll Magnússon 

o.fl., 2000). 

4.2 Áhrif mataræðis á einkenni ADHD 

Hugmyndir um mataræðis inngrip í meðferð hegðunarvandamála hjá börnum er 

ekki ný. Bókmenntir sem komu út á þriðja áratug síðustu aldar innihalda frásagnir 
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um takmarkað mataræði og áhrif þess á hegðun barna. Einna frægust er vinna 

Feingold á áttunda áratug síðustu aldar þar sem hann skoðaði áhrif mataræðis á 

einkenni ofvirkni. Rannsókn Feingold frá árinu 1975 leiddi í ljós að einkenni að 

minnsta kosti 50% barna með ofvirkni og námserfiðleika löguðust ef þau voru sett 

á mataræði án salisýlöt og aukefna, þá sérstaklega gervi-, litar- og bragðefna 

(Cormier og Harrison, 2007). Mataræðið kallaði hann Keiser- Permanente (KP) og 

var það nefnt eftir læknastöð sem hann starfaði á (Schnoll, Burshteyn og Cea-

Aravena, 2003). Rannsóknir hans hafa verið gagnrýndar fyrir að byggja niðurstöður 

á eigin klínískum athugunum frekar en tilrauna vísbendingum og að árangur af 

mataræði hans sé tengdur yfirþyrmandi foreldrum sem einblíndu á hlýðni við 

mataræðið frekar en á sérstök áhrif mataræðisins. Í kjölfar ágreiningsins voru 

gerðar leiðbeiningar um framkvæmd frekari rannsókna sem miða að því að kanna 

tengsl á milli mataræðis og ofvirkni (Schnoll o.fl., 2003). Með tímanum fóru flest 

dagblöð að birta greinar sem mæltu með mataræðismeðferð sem var samsett úr 

mataræði Feingold og annarra vísindamanna. Þá átti ekki eingöngu að takmarka 

aukefni, rotvarnarefni og sykur heldur einnig mjólkurvörur, hveiti, brauð, soja, 

súraldin, egg, hnetur og súkkulaði. Matur sem almennt hefur verið tengdur við 

ofnæmi hjá börnum. Ekki hefur tekist að styðja mataræði Feingold með 

rannsóknum í seinni tíð en þó er þekkt að lítill hópur barna er næmur fyrir 

aukefnum (Cormier og Harrison, 2007). 

Rannsókn Harley og félaga frá árinu 1978 sýndi til að mynda ekki fram á 

árangur Feingold mataræðisins. Rannsóknin leiddi í ljós að samkvæmt mati sumra 

foreldra brugðust strákarnir í rannsókninni vel við mataræðinu. En aftur á móti 

staðfestu mat kennara, áhorfsmæling, prófun á afrekum og geðgreining ekki mat 

foreldra (Cormier og Harrison, 2007; Schnoll o.fl., 2003). Mataræði Feingold er nú 

kallað Feingold meðferð og er enn frekar vinsælt. Það felur í sér að útrýma 

gerviefnum, litarefnum, bragðefnum, sætuefnum og ákveðnum rotvarnarefnum úr 

mataræði en salisýlöt hefur loksins verið bætt aftur við það (Newmark, 2009). 

Í nútíma samfélagi með vaxandi áhyggjum af öryggi og árangri  lyfja hafa 

heilbrigðisstarfsmenn og fjölskyldur leitað annarra leiða í meðferð við þroska- og 

hegðunarröskunum, til dæmis við ADHD. Mataræði sem meðferð við ADHD hefur 

höfðað til margra foreldra, þar sem skilningur þeirra á stjórn og áhrifum 
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samræmist löngun þeirra til að stuðla að heilbrigðum lífstíl fyrir barnið (Cormier og 

Harrison, 2007). Rannsókn sem gerð var árið 2003 sýndi fram á jafnan árangur af 

lyfja- og mataræðismeðferð. Rannsóknin var gerð á tuttugu börnum sem greind 

voru með ADHD. Helmingur barnanna fékk ávísað Rítalín á meðan hinn 

helmingurinn fékk fæðuviðbót sem samanstóð af margþættum vítamínum, 

margskonar steinefnum, jurtaefnum, lífsnauðsynlegum fitusýrum og fosfólípíðar, 

probiotics og amínósýru. Einstaklingar í báðum hópunum sýndu marktækar 

framfarir í einkennum ADHD. Enginn marktækur munur var á framförum á 

einkennum ADHD á milli hópanna. Áhrif Rítalíns og fæðuviðbótar í meðferð við 

ADHD reyndust vera þau sömu og voru meðferðirnar jafn árangursríkar eftir 

fjögurra vikna notkun. Þessar niðurstöður styðja við árangur mataræðis meðferðar 

í að bæta athygli og sjálfstjórn hjá börnum með ADHD (Harding, Judah og Gant, 

2003). 

4.2.1 Aukefni 

Áhrif matar og aukefna á einkenni ADHD eru enn umdeild. Hugmyndir um áhrif 

þessara efna á einkenni ADHD koma frá Feingold eins og að ofan hefur komið fram. 

(Carter, Urbanowicz, Hemsley, Mantilla, Strobel, Graham og Taylor, 1993). Helstu 

meintu áhrif matar og aukefna eru að valda ofvirkni, hvatvísi og athyglisbresti, því 

eru börn sem sýna þetta mynstur líklega greind með ADHD. (McCann, Barrett, 

Cooper, Crumpler, Dalen, Grimshaw o.fl., 2007). 

Rotvarnarefnið kalsíum flútíkasónprópíónat (E 282) er mikið notað í brauði í 

Ástralíu, Bandríkjunum og í vaxandi mæli í Bretlandi. Efnið er mun minna notað í 

Evrópu og því er stundum bætt í náttúrulegu formi sem mysuduft í vörur sem 

auglýsa sig sem vöru án tilbúinna rotvarnarefna. Í Ástralíu frá árinu 2000 hefur 

kalsíum flútíkasínprópíónat verið heimilað í fleiri matvælum. Efnið er ólíkt öðrum 

matarlitefnum þar sem það er lit-, bragð- og lyktarlaust og ekki hægt að greina það 

í fullunnum matvælum nema með greiningu á rannsóknarstofu (Dengate og Ruben, 

2002). 

Í rannsókn Dengate og Ruben voru tengsl milli kalsíum flútíkasínprópíónat á 

hegðun barna skoðuð. Í rannsókninni tíku 56 börn þátt, öll börnin voru með hærra 

en 15 stig á Conners APTQ sem bendir til þess að þau séu með ADHD og auk þess 
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þurftu öll börnin að vera með 85 stig eða hærra á RBRI kvarðanum. Börnin voru 

sett á sérstakt mataræði þar sem 50 aukefni auk náttúrulegra salicýlata, amín og 

glútena voru útilokuð í þrjár vikur. RBRI var aftur skoðað að þrem vikum liðnum og 

var viðmiðum kvarðans breytt í 25 stig eða meira. Fyrstu 27 hæfu börnin sem luku 

mataræðinu var boðið að taka þátt í samanburðarrannsókn þar sem skoðuð voru 

áhrif rotvarnarefnis í brauði á hegðun barna, tuttugu strákar og sjö stelpur tóku 

þátt í rannsókninni. Helmingur brauðanna sem börnunum voru gefin innihéldu 

rotvarnarefni en hinn helmingurinn var með hámarks leyfilegt magn kalsíum 

flútíkasínprópíónats eins og notað er í sumum verslunarbrauðum. Öll brauðin litu 

eins út og brögðuðust eins. Börnin áttu að borða fjórar brauðsneiðar á dag í þrjá 

daga. Rannsóknin leiddi í ljós að hegðun 14 barna versnaði eftir að þau borðuðu 

brauð sem innihélt kalsíum própíónat samkvæmt RBRI kvarðanum. Átta börn 

sýndu enga marktæka breytingu og hegðun fimm barna marktækt batnaði eftir að 

þau höfðu borðað brauð sem innihélt kalsíum própíónat. Þegar foreldrar voru 

beðnir um að meta hvort brauðið hafi innihaldið rotvarnarefnið, svöruðu 17 rétt, 

sex rangt og fjórir foreldrar sögðust ekki vita það. Áhugavert er að 18 mánuðum 

seinna voru foreldrar barnanna enn að velja brauð sem innihélt ekki rotvarnarefnin 

auk þess forðuðust allar fjölskyldurnar nema tvær önnur fæðuefni sem þeim fannst 

hafa slæm áhrif á hegðun barnsins (Dengate og Ruben, 2002). 

Hægt er að nota fleira en brauð til þess að rannsaka áhrif aukefna á hegðun 

barna með ADHD en í rannsókn McCann og félaga frá árinu 2007 voru notaðir 

drykkir. Rannsóknin stóð yfir í sex vikur þar sem 153 börn á aldrinum þriggja og 

átta til níu ára voru sett á mataræði sem innihélt engin litar- né önnur aukefni og 

auk þess fengu þau drykki sem ýmist innihéldu aukefni eða ekki. Drykkirnir voru 

nefndir A og B drykkur en þeir innihéldu litarefni og önnur aukefni auk þess var 

samanburðardrykkur sem innihélt engin litar- né aukefni. Blanda A innihélt 20 mg 

af matarlitarefnum á meðan drykkur B innihélt 30 mg af sömu efnum. Mikill munur 

var á hegðun þriggja ára barnanna þegar þau fengu drykk A miðað við 

samanburðardrykkinn. Einnig var munur á hegðun barnanna þegar þau fengu drykk 

B en ekki jafn afgerandi. Hjá átta til níu ára börnunum var mesti munurinn á 

hegðun þegar þau fengu drykk B miðað við samanburðardrykkinn, minni munur 

var þegar börnin fengu drykk A. Þegar börnin fengu drykk sem innihélt litar- og 
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önnur aukefni fengu börnin almennt fleiri stig ofvirknihegðunar heldur en þegar 

þau fengu drykk sem innihélt ekki þessi efni (McCann o.fl., 2007). 

Í annarri rannsókn þar sem skoðuð voru áhrif matar og aukefna á hegðun 

barna tóku 78 börn með ADHD á aldrinum þriggja til tólf ára þátt. Í fyrsta hluta 

rannsóknarinnar voru börnin sett á takmarkað fæði í þrjár til fjórar vikur. Maturinn 

sem þeim var að jafnaði heimilt að borða voru tvær tegundir af kjöti (yfirleitt lamb 

eða kalkúnn), tvær uppsprettur kolvetnis (hrísgrjón og kartöflur), tveir ávextir 

(banani og pera), fjöldi róta, grænt grænmeti, flöskuvatn, sólblómaolía og 

mjólkurlaust smjörlíki. Mataræðið var fjölbreytt með óskir barnsins að leiðarljósi 

og jafnan forðast matvæli sem barnið þráir eða mislíkar. Ef engar framfarir höfðu 

átt sér stað eftir aðra vikuna var mataræðinu breytt eða takmarkað meira fyrir 

síðustu vikuna. Ef ekki tókst að bæta mataræðið við enda tímabilsins hætti barnið 

tilrauninni. Í öðrum hluta rannsóknarinnar var matar og aukefnum aftur bætt við 

mataræði barnsins í eðlilegu magni og með endurtekningu. Í þriðja hluta 

rannsóknarinnar fengu börnin viðunandi mataræði sem foreldrar höfðu samþykkt. 

Börnunum voru gefin ögrandi matvæli í nægilegu magni og var það falið í mat sem 

vitað var að barnið þoldi. Hverju barni var gefið ögrandi mat í eina viku með 

tveggja vikna pásum á milli. Af 78 börnum sem luku fyrsta hluta rannsóknarinnar 

greindu foreldrar 59 barna frá framförum í hegðun barnsins, hegðun tveggja barna 

versnaði og ekki fékkst svar frá 17 foreldrum. Mat foreldra á hegðun barna fyrir 

hvert meðferðartímabil á lokadegi rannsóknarinnar sýndi tölfræðileg marktæk 

áhrif matvæla. Í öðrum hluta rannsóknarinnar fól öll afturför vegna neyslu matvæla 

í sér versnandi hegðun að undanskildri neyslu kúamjólkar og tveggja osta sem 

eingöngu leiddu til líkamlegra einkenna hjá börnunum (Carter o.fl., 1993). 

4.2.2 Sykur 

Shannon kom fyrstur með þá tilgátu árið 1922 að matur sem inniheldur sykur, 

aðallega súkrósa hefði skaðleg áhrif á hegðun. Þessi hugmynd var frekar útfærð 

árið 1947 af Randolph í lýsingu hans á spennuþreytu heilkenni e. tension fatigue 

syndrome. Á áttunda áratug síðustu aldar kom súkrósi aftur fram, sem beint efni í 

kjölfar umfjöllunar í fræðiritum um ástand sem kallast blóðsykurskortur e. 

functional reactive hypoglycemia. Við upphaf níunda áratugar síðustu aldar 
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greindu vísindamenn frá slæmum áhrifum sykurs á ofvirkni og árásarhneigð 

(Cormier og Harrison, 2007) en mikill ágreiningur hefur verið um áhrif sykurs á 

hegðun barna. Margir foreldrar barna með eða án ADHD hafa greint frá skaðlegum 

áhrifum sykurs á hegðun barna en hins vegar hefur ekki tekist að rökstyðja þetta 

samband með rannsóknum (Schnoll o.fl., 2003). 

Rannsókn sem gerð var árið 1995 kannaði áhrif sykurs á hegðun og vitsmuni 

barna með því að nota yfirgreiningu á niðurstöður erlendra rannsókna. Rannsóknin 

var byggð á niðurstöðum 16 rannsókna sem gerðar voru á tímabilinu frá 1982 til 

1994. Allar rannsóknirnar nema ein gerðu samanburð á neyslu sykurs og lyfleysu. 

Þátttakendur í rannsóknunum voru eðlileg börn, börn með ADHD og börn sem 

foreldrar höfðu greint frá að höguðu sér illa eftir neyslu sykurs. Mælingar beindust 

aðallega að hegðun barnanna með ADHD og voru til þess notaðir hegðunarkvarðar 

unnir af foreldrum og kennurum til að meta aðgát, hvatvísi, minni og hreyfifærni. 

Þessi yfirgreining leiddi í ljós að rannsóknir hafa ekki getað sýnt fram á að sykur, 

aðallega súkrósi, hafi skaðleg áhrif á hegðun eða vitsmunaframmistöðu barna 

(Wolraich, Wilson og White, 1995). 

4.3.3 Lífsnauðsynlegar fitusýrur 

Omega-3 og Omega-6 fitusýrur gegna mikilvægu hlutverki í líkamlegri heilsu, 

einkum í hjarta-, æða- og ónæmiskerfinu (Richardson og Puri, 2002). Líkaminn 

getur ekki myndað þær og því verða þær að koma úr mataræðinu (Schnoll o.fl., 

2003). Fjallað hefur verið um hlutfallslegan skort þessara fitusýra í nútíma 

vestrænu mataræði sem stórt heilbrigðismál og hefur athyglin nýlega beinst að 

hlutverki þeirra í taugaþroska- og geðsjúkdómum þar á meðal ADHD (Richardson 

og Puri, 2002).  

Rannsókn Antalis og félaga sýndi fram á að börn með ADHD eru líklegri en 

önnur börn til að vera með einkenni sem tengjast skorti á  lífsnauðsynlegum 

fitusýrum eins og þurr húð, flasa, brothættar neglur og þorsti. Marktækt lægra 

hlutfall Omega-3 fitusýra fannst í blóðvökva og rauðum blóðkornum hjá hópi 

einstaklinga með ADHD samanborið við samanburðarhóp. Neikvæð fylgni var á 

milli hegðunar og magns Omega-3 sem bendir til þess að því lægra hlutfall Omega-

3 því alvarlegri var hegðunarröskunin. Enginn munur var á matarinntöku hópanna 
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tveggja og því ekki hægt að skýra mun á hlutfalli Omega-3 fitusýra með mataræði. 

Eini munurinn sem fannst á mataræði var að inntaka mettaðrar fitu, sem var 30% 

meiri meðal ADHD hópsins en rannsóknir hafa ekki náð að sýna fram á að neysla 

mettaðra fitusýra hafi áhrif á hlutfall Omega-3 fitusýra í blóðinu (Antalis, Stevens, 

Campbell, Pazdro, Ericson og Burgess, 2006). 

Önnur rannsókn skoðaði áhrif ómettaðra fitusýru viðbótar á einkenni ADHD 

hjá börnum með námsörðugleika. Í rannsókninni tóku 41 barn þátt og var þeim 

skipt af handahófi í tvo hópa, meðferðarhóp og samanburðarhóp. Börnin höfðu 

ekki fengið formlega greiningu á ADHD en samkvæmt mati foreldra og klínískum 

merkjum var ljóst að greining var viðeigandi hjá flestum þessara barna. Börnin í  

meðferðarhópnum fengu viðbót sem innihélt Omega-3 og Omega-6 í 12 vikur á 

meðan samanburðarhópurinn fékk ólífuolíu. Hjá börnum sem fengu viðbót dró 

marktækt úr einkennum ADHD svo sem kvíða, feimni, hvatvísi, ókyrrð og vitrænum 

erfiðleikum (Richardson og Puri, 2002). 

4.2.4 Önnur efni 

Einstaklingar með ADHD eru með minna magn af sinki í líkamanum heldur en aðrir. 

Í bandarískri rannsókn voru tengsl milli sinks í blóði og alvarleika ADHD skoðuð. 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna tengsl milli sinks og alvarleika einkenna í 

amerískum börnum með ADHD. Í rannsókninni tóku 48 börn á aldrinum fimm til tíu 

ára þátt. Börnin fengu misstóra skammta af sinki, allt frá lágum skömmtum upp í 

háa skammta af ráðlögðum dagskömmtum. Mat á hegðun var fengin frá foreldrum 

og kennurum og til þess voru notaðir ákveðnir kvarðar. Rannsóknin leiddi í ljós að 

fylgni var á milli sinks í blóði og útkomu kvarðana sem notaðir voru til að meta 

hegðun barnanna. Neikvæð fylgni var á milli sinks í blóði og athyglisbrests, það er 

að segja því minna magn sinks í blóði því hærra mat foreldra og kennara á 

athyglisbresti. Aftur á móti var ekki fylgni á milli sinks í blóði og ofvirkni og hvatvísi 

(Arnold, Bozzolo, Hollway, Cook, DiSilvestro, Bozzolo o.fl., 2005). 

Í annarri rannsókn voru metin áhrif alfa línólensýra (ALA) viðbótar í formi 

hörolíu og andoxunarefna á samsetningu blóð fitusýra og á hegðun barna með 

ADHD. Þrjátíu börn með ADHD tóku þátt í rannsókninni. Samanburðarhópurinn 

samanstóð af heilbrigðum börnum sem ekki voru með ADHD. Tvisvar á dag í þrjá 
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mánuði var börnunum í tilraunahópnum gefin hörolíu viðbót sem samsvarar 200 

mg af ALA efnum ásamt 25 mg af C vítamíni. Á 15 daga fresti áttu börnin að fara í 

athugun til barnalæknis. Marktækar framfarir urðu á einkennum ADHD á sviði 

athyglisbrests, hvatvísis, eirðarleysis og sjálfstjórnar í kjölfar viðbótarinnar. Auk 

þess marktækt hækkaði magn blóð fitusýra eftir viðbótina miðað við 

samanburðarhópinn. Þessi rannsókn var sú fyrsta sem sýnir að hörolíu viðbót 

samhliða andoxunarefnum skili marktækum árangri við að bæta einkenni ADHD 

(Joshi, Ladb, Kalea, Patwardhana, Mahadikc, Patnib o.fl., 2006). 

Önnur rannsókn þar sem 19 heilbrigð börn á aldrinum sex til tíu ára tóku 

þátt voru skoðuð tengsl milli næringargildis morgunmats og hegðunar barna. Í 

fjórar vikur áttu börnin að koma í morgunverðarklúbb þar sem ein af þremur 

máltíðum var í boði. Þegar barnið var búið að borða var skráð hlutfall fæðuvaranna 

sem eftir voru, mat var gert á næringargildum morgunmatarins sem var byggt á 

þyngd matarins sem neytt var, næringar upplýsingum frá framleiðanda og 

matartöflu. Börnin fengu morgunmat á milli klukkan 8:15 og 8:45 hvern dag og 

þegar mælingar á hegðun barnanna áttu sér stað voru þær gerðar á milli klukkan 

10:35 og 11:45. Til að mæla hegðun barnanna var fengin myndbandsupptaka af 

bekknum og voru fyrstu 30 mínúturnar sem barnið eyddi í að einbeita sér að 

skólaverkefni skoðaðar eftir að þau höfðu verið beðin um að vinna sjálfstætt. Þá 

daga sem hegðun barnanna var ekki metin í bekknum voru þrjú sálfræðipróf 

framkvæmd venjulega með tveimur börnum á tilteknum degi. Þegar börnin 

borðuðu morgunmat sem innihélt lítið af blóðsykri e. glycaemic indices (GL) vörðu 

þau marktækt meiri tíma í verkefni. Innihald blóðsykurs (GL) í morgunmatnum 

hafði engin marktæk áhrif á þann tíma sem fór í að líta í kringum sig í 

kennslustofunni, að slást eða fara úr sætinu sínu. Tíðni neikvæðra samskipta á milli 

barnanna var sjaldgæfari á meðan á rannsókninni stóð en ekki var hægt að beita 

tölfræðigreiningu til að meta það. Minna magn blóðsykurs (GL) í morgunmat var 

tengt við betra minni, aukna getu til að halda athygli, minni líkum á pirringi og að 

meiri tíma var eytt í verkefnavinnu í kennslustundum (Benton, Maconie og 

Williams, 2007). Þessar niðurstöður vekja upp spurningar um samband milli 

blóðsykurs e. glycemic index við ofvirkni hegðun. Það er rökrétt að ætla að barn 
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sem borðar morgunmat sem inniheldur mikið af blóðsykri verði hviklynt sem 

endurspeglast svo í hegðun þeirra (Newmark, 2009). 

 

Eins og Dr. David Ludwig frá Boston barnaspítalanum segir: „Barn sem 
borðar morgunmat sem hefur enga fitu, engin prótein og er með hátt 
hlutfall blóðsykurs, segjum beyglu með fitulausum rjómaosti. Blóðsykur 
barnsins fer upp og fljótlega hrynur hann aftur, sem kallar á losun streitu 
hormóna eins og adrenalín. Um tíu um morguninn er barnið með lágan 
blóðsykur og adrenalín streymandi í blóðinu, það er taugaóstyrkt, órólegt 
og getur ekki haldið athygli. Fyrir kennara þessara barna er hegðun 
barnsins farin að líta út eins og einkenni ADHD“ (Newmark, 2009, bls. 
172). 

 

 Rannsóknir benda til þess að mataræði geti haft áhrif á hegðunarfrávik í börnum. 

Þó er ekki hægt að ætla að slík meðferð sé fullnægjandi meðferð við einkennum 

ADHD (Carter o.fl., 1993). Ljóst er að huga verður sérstaklega að mataræði barna 

með ADHD.  

4.3 Atferlismeðferð við ADHD 

Á undanförnum árum hefur umræða um lyfjagjöf við ADHD verið áberandi í 

fjölmiðlum. Því er ekki að undra að foreldrar spyrji sig áður en notkun örvandi lyfja 

í meðferð barna þeirra hefst, „hver er besta meðferðin fyrir mitt barn með ADHD“? 

„Ættum við að gefa barninu okkar lyf við athyglisbrest fyrst eða bíða með það“? 

„Og er lyfjanotkun óhjákvæmileg“?  (McGuinness, 2008). Þrátt fyrir að 

lyfjameðferð sé algengasta meðferðarúrræðið hjá börnum með ADHD, næst ekki 

árangur hjá 10-20% þeirra. Einnig er lyfjagjöf ekki raunhæfur kostur hjá sumum 

börnum vegna tíðra aukaverkana eða vegna andstöðu foreldra á notkun lyfja í 

meðferð barna sinna (Anastopoulos o.fl., 1998). Þó að einkenni athyglisbrests og 

hvatvísi skáni oft með lyfjum eru veikari vísbendingar um að lyf bæti námsgetu, 

félagsfærni og minnki fjölskylduátök (McGuinness, 2008). Þegar greining er óviss, 

einkenni væg eða notkun lyfja óviðunandi getur atferlismeðferð verið gagnleg. 

Atferlismeðferð er styðjandi og þroskandi aðferð sem einnig er hægt að nota 

samhliða lyfjagjöf (Felt o.fl., 2009). Sálfélagsleg meðferð getur dregið úr 

einkennum og létt á tilfinningalegum vanda sem fylgir oft ADHD en meðferðin 

breytir ekki frávikum í heilastarfi sem er undirrót vandans né kjarnaeinkennum. 
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Eftir að einstaklingur hefur fengið ADHD greiningu er mikilvægt að fræða hann og 

nánustu ástvini um eðli, gang og horfur röskunarinnar. Auk þess er mikilvægt að 

veitt sé ráðgjöf um meðferðarmöguleika og aðferðir til að koma í veg fyrir truflandi 

áhrif til dæmis á nám eða atvinnu (Landlæknisembættið, 2007).  

Fræðilegur grunnur sálfélagslegrar meðferðar er sú forsenda að ADHD sé 

vandamál sjálfsstjórnunar sem leiði til lélegrar sjálfshvatningar í þrautseigu við 

úthlutuð verkefni. Meðferðin miðast ekki við að bæta skort á getu eða 

upplýsingum heldur að laga ófullnægjandi sjálfshvatningu og vinnsluminni hjá 

börnum með ADHD til að aðstoða þau við að sýna það sem þau þegar kunna. 

Tilgangur meðferðarinnar er að gefa færni barns merki eins og hrós á réttum tíma í 

daglegum aðstæðum (McGuinness, 2008). 

Atferlismeðferð beinist að því að byggja upp tengsl. Börn með ADHD 

hagnast á félagsfærni þjálfun á heilsugæslustöðum, skólum, sumarbúðum eða í 

einstaklingsráðgjöf. Lögð er áhersla á frumkvæði, byggja upp og viðhalda 

árangursríkum samskiptum við jafnaldra. Aðferðin felur í sér hlutverkaleiki, 

eftirlíkingar, æfingu og jákvæð viðbrögð. Mestur árangur af félagsfærnihópum 

næst þegar þeir eru notaðir samhliða öðrum meðferðum (Felt o.fl., 2009). 

Í rannsókn á kínverskum börnum var borinn saman árangur samþættrar 

meðferðar, metýlfenídat og atferlismeðferð, við metýlfenídat notkun. Börn sem 

fengu samþætta meðferð náðu marktækt betri árangri í eftirmeðferð á ADHD og á 

ODD einkennum en þau sem fengu bara metýlfenídat. Árangur samþættrar 

meðferðar á einkenni ADHD var enn stöðugur við eftirfylgni. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýna fram á að atferlismeðferð skili árangri í meðferð kínverskra 

barna með ADHD þegar einungis litlir skammtar af lyfjum eru gefnir (So, Leung og 

Hung, 2008). Niðurstöður annarrar rannsóknar þar sem börn fengu samþætta 

meðferð, lyfjagjöf og atferlismeðferð leiddi í ljós að meðferðin dró úr líkunum á 

neikvæðum og árangurslausum aga foreldra. Árangursríkari agi leiddi til minnkandi 

hegðunartruflana og framfara í félagsfærni barna í skólanum (Hinshaw, Owens, 

Wells, Kraemer, Abikoff, Arnold o.fl., 2000). 

Helstu flokkar sálfélagslegrar meðferðar er foreldraþjálfun og 

kennaraþjálfun. 
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4.3.1 Foreldraþjálfun. 

Foreldraþjálfun er annað hvort notuð ein eða með öðrum meðferðarúrræðum, 

hún er oft notuð í klínískri stjórn á börnum með ADHD (Anastopoulos, Shelton, 

DuPaul og Guevremont, 1993). Foreldraþjálfun er aðferð sem notast við virka 

skilyrðingu svo sem skilyrta styrkingu og refsingu. Foreldrar geta notast við þessar 

aðferðir eftir að barn hefur sýnt viðeigandi eða óviðeigandi hegðun. Styrking felur í 

sér hrós, tákn eða sérstakar athafnir á meðan refsing felur í sér tap á jákvæðri 

athygli, réttindum eða táknum. Um er að ræða vikulega einstaklings- eða 

hópmeðferðartíma sem ná frá sex til tólf vikum þar sem  lögð er áhersla á aðferðir 

virkrar skilyrðingar. Í tímunum eru þrjár meginaðferðir virkrar skilyrðingar kynntar. 

Í fyrsta lagi tilfærsla á aðstæðum og umhverfi til að auka jákvæða og neikvæða 

hegðun. Í öðru lagi að endurskipuleggja verkefni barnsins til dæmis að útvega 

áhugaverðari verkefni, minnka vinnuhluta eða breyta röð vinnu. Í þriðja lagi 

hagræða afleiðingum hegðunar. Foreldrum er kennt að annast krefjandi hegðun 

barna sinna, koma á táknakerfi á heimilum, innleiða hlé og stjórna ósæmilegri 

hegðun (McGuinness, 2008). Foreldrar eru hvattir til að æfa færnina á milli funda 

og á síðari fundum að deila tilraunum sínum og reynslu af því að nota aðferðina 

(Evans, Schultz og Sadler, 2008). Oft er foreldrum einnig veitt fræðsluráðgjöf til að 

auka þekkingu þeirra og skilning  á ADHD. Að kenna foreldrum árangursríkar 

aðferðir í samskiptum við barn með ADHD í gegnum aðferðir foreldraþjálfunar 

getur auðveldað þeim persónulega sátt (Anastopoulos o.fl., 1998). Foreldraþjálfun 

hefur leitt til breytinga í hegðun barns auk þess sem meðferðin hefur dregið úr 

foreldrastressi, aukið sjálfstraust foreldra (Anastopoulos o.fl., 1998) og þegar 

meðferðin er árangursrík eru foreldrar betur í stakk búnir til að stjórna hegðun 

barna sinna (Anastopoulos o.fl., 1993). Rannsóknir hafa sýnt fram á árangur 

foreldraþjálfunar í meðferð barna með hegðunarraskanir þar á meðal ADHD en þó 

eru færri vísbendingar um notkun þess með unglingum (Felt o.fl., 2009; 

McGuinness, 2008). Einstaklingar sem gengust undir meðferð foreldraþjálfunar 

sýndu breytingu á sálfélagslegri virkni strax eftir meðferð í samanburði við þá sem 

voru á biðlista. Foreldrar greindu frá því að dregið hafði úr einkennum ADHD hjá 

börnum sem gengust undir meðferðina. Í rannsókninni sýndu 26-64% þátttakenda 

áreiðanlegar breytingar samanborið við 0-27% einstaklinga á biðlista. Einnig dró úr 
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foreldrastressi og sjálfsálit foreldra jókst. Breytingarnar voru enn til staðar tveimur 

mánuðum eftir að meðferð var hætt (Anastopoulos o.fl., 1993). 

4.3.2. Kennaraþjálfun. 

Kennaraþjálfun felur í sér að kennarar eru sérstaklega þjálfaðir í stjórnun 

hegðunarvandamála í kennslustofum. Meira en 70 skýrslur hafa verið birtar um 

skólainngrip fyrir börn með ADHD. Rannsóknirnar sýna að aukin athygli og skilyrt 

notkun styrkja sem draga úr virkni eru bestu kennaraaðferðirnar (McGuinness, 

2008).  

Nemendur með ADHD glíma oft við ýmis vandamál í skólaumhverfinu svo 

sem lélegan bóklegan árangur, afbrigðileg tengsl við kennara og aðra nemendur og 

erfiðleika við að stjórna hegðun, þá sérstaklega á meðan kennslu eða vinnutíma 

stendur (DuPaul og Power, 2008). Dagleg hegðunarspjöld e. daily behavior report 

cards er aðferð sem notuð hefur verið með börnum með ADHD til að minnka 

neikvæða hegðun á heimili og í skóla. Á spjöldunum eru sett fram 

einstaklingsbundin markmið, til dæmis að klára úthlutuð skólaverkefni og  

heimavinnu, auk þess að bæta námsgetu, vinnuhegðun og félagshæfni 

(McGuinness, 2008). Kennarar meta framfarir barnsins út frá markmiðunum og 

senda síðan spjöldin heim til foreldra til að upplýsa þá. Eftir skóla fara foreldrar yfir 

mat kennarans með börnunum og ákveða viðeigandi magn stiga. Stigin eru yfirleitt 

ekki fleiri en fjögur en síðan er hægt að skipta þeim út fyrir fyrirfram ákveðin 

forréttindi, til að mynda breytileika á háttatíma, tíma til að horfa á sjónvarp, 

tölvunotkun, símtöl og vera með jafningjum sínum. Barn sem hefur staðið sig vel í 

skólanum að mati kennara fær full forréttindi það kvöldið á meðan slakur árangur 

veldur takmörkun á forréttindum (Evans o.fl., 2008). Rannsókn Pelham og félaga 

frá árinu 1993 sýndi fram á árangur daglegra skýrslukorta fyrir nemendur með 

ADHD (DuPaul og Power, 2008). Vankantar aðferðarinnar eru að sterkt samstarf 

þarf á milli skóla og heimilis, takmarkaður árangur næst ef annað hvort foreldri eða 

kennari nær ekki að innleiða aðferðina og ef samskipti á milli aðilana eru ekki 

stöðug. Auk þess getur verið óraunhæft að biðja barn sem gleymir mörgum 

verkefnum að muna að koma heim með fullunnið hegðunarspjald (Evans o.fl., 

2008). 
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Kennurum ber einnig að einstaklingsmiða menntun fyrir nemendur með 

ADHD í gegnum forgangs sætaskipan, úthlutun bóka, tímamörk og áminningar. 

Þessi aðferð er byggð á þörfum barnsins og kennslustíl kennarans. Einnig geta 

mánaðarlegir fundir kennara, foreldra, barns og skólasálfræðings verið áhrifarík 

aðferð (McGuinness, 2008). 

4.3.3. Meðferðir á Íslandi 

Ýmis fræðslu- og þjálfunarnámskeið standa foreldrum barna með ADHD til boða. 

Þar sem markmiðið er að veita foreldrum skilning og þekkingu á ADHD auk þess að 

leiðbeina þeim hvaða uppeldisaðferðir virki best til að mæta þörfum barnsins 

(Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). Á Íslandi er algengasta meðferðarúrræðið sem 

foreldrum stendur til boða, ráðgjafaviðtöl. Næst algengasta meðferðarúrræðið er 

að haldinn sé skólafundur þar sem greiningarniðurstöður eru kynntar. Þriðja 

algengasta úrræðið er að haldin séu fræðslunámskeið á vegum 

fræðsluþjónustunnar Eirðar og Foreldrasamtaka misþroska barna. Fjórða 

algengasta úrræðið er þjálfunarnámskeið fyrir foreldra barna með ADHD (Gísli 

Baldursson, Páll Magnússon o.fl., 2000).  

 Foreldrar barna með ADHD á Íslandi geta sótt fræðslunámskeið á vegum 

ADHD samtakanna og Eirð sf. Á námskeiðinu er fjallað um greiningu, framvindu, 

horfur, orsakir, lyfjameðferð, kennslu barna með ADHD og áhrif röskunarinnar á 

fjölskyldur og heimilislíf. Foreldrar eru einnig fræddir um hvernig hægt sé að 

skipuleggja umhverfi barns á heppilegan hátt og nota aðferðir atferlismótunar til 

að bæta aðlögun. Árið 2006 hófst einnig fræðslunámskeið um ADHD fyrir kennara 

og aðra starfsmenn skóla (Landlæknisembættið, 2007). Nokkur námskeið eru í boði 

á Íslandi þar sem foreldrar geta fengið kennslu í atferlismótun, þar á meðal SOS-

námskeiðin og PMT (Parent Management Training). Námskeið sem eru sérstaklega 

sniðin að þörfum foreldra barna með ADHD hafa verið haldin á BUGL og Miðstöð 

heilsuverndar barna. Á þessum námskeiðum er kennt að nota athygli, hrós og 

umbunakerfi til að styrkja viðunandi hegðun og einnig eru kenndar aðferðir til að 

taka á óviðunandi hegðun. Barna- og unglingageðdeild Sjúkrahússins á Akureyri 

hefur einnig haldið samskonar námskeið (Landlæknisembættið, 2007). 
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Sérfræðingar sem sinna börnum með ADHD þurfa að sjá til þess að þau fái 

fræðslu um ADHD sem hæfir þroska þeirra. Mikið er til af fræðsluefni á íslensku 

sem hægt er að nálgast á vef ADHD samtakanna (Landlæknisembættið, 2007). 

5 Félagsráðgjöf  

Í þessum kafla verður fjallað um hvernig félagsráðgjafar koma að málefnum 

einstaklinga með ADHD og hvernig almenn þekking þeirra á hinum ýmsu 

þroskaröskununum gagnast þeim í starfi.  

Félagsráðgjafar koma að málefnum fatlaðra í starfi sínu, þeir ýmist vinna á 

Greiningar- og ráðgjafastöð ríkisins eða sinna fötluðum einstaklingum í almennu 

starfi sínu. Eins og siðareglur félagsráðgjafa greina til um skal starf félagsráðgjafa 

byggjast á heiðarleika, virðingu, gagnkvæmu trausti og skal því sinnt án 

manngreiningarálits. Upplýsa skal skjólstæðing um þau réttindi og úrræði sem 

honum standa til boða og virða rétt einstaklings til sjálfsákvörðunartöku svo 

fremur sem það valdi ekki öðrum skaða. Ef skjólstæðingur getur ekki gætt 

hagsmuna sinna ber félagsráðgjafa að gæta þess að réttur hans sé ekki brotinn 

(Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d.). Félagsráðgjafar verða því að sinna fötluðum 

einstaklingum á jafnréttis grundvelli, huga að eigin fordómum og gæta þess að 

þeim sé ekki mismunað sökum fötlunar. 

Hlutverk félagsráðgjafa í vinnu með fötluðum er misjafnt en það fer eftir 

hverskonar fötlun einstaklingurinn glímir við auk þess sem aðstæður og þarfir 

fjölskyldna eru ólíkar. Félagsráðgjafar veita einstaklingsráðgjöf og með heildarsýn í 

huga meta þeir almennt aðstæður og þarfir fatlaðra einstaklinga og fjölskylda í 

heild. Auk þess hafa þeir umsjá, veita stuðning, leiðbeina og aðstoða í 

endurhæfingarferli fatlaðra (Oliver, 1983). Í kjölfar greiningar er mikilvægt að 

veittar séu upplýsingar um úrræði og þjónustu sem er í boði (Guðrún 

Þorsteinsdóttir o.fl., 2006). Félagsráðgjafar sjá oft um að skipuleggja og samhæfa 

þjónustu við fatlaða og hrinda áætlunum af stað (Oliver, 1983). Mikið álag er oft á 

foreldrum fatlaðra barna og því er mikilvægt að þeim sé veittur stuðningur, boðið 

að bera fram spurningar og geti tjáð líðan og lýst aðstæðum sínum (Guðrún 

Þorsteinsdóttir o.fl., 2006). 
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Þegar barn kemur til greiningar á Greiningar- og ráðgjafastöð ríkisins er 

myndað þverfaglegt teymi í kringum hvert barn. Hlutverk félagsráðgjafa í teyminu 

er að veita foreldrum stuðning, taka viðtal við foreldra til að fá heildarmynd af 

aðstæðum fjölskyldunnar með heildarsýn að leiðarljósi. Hann leitast við að ná 

trausti foreldra og upplýsingum um fjölskylduhagi og hvernig tengsl eru innan 

fjölskyldunnar. Farið er yfir búsetu, atvinnu- og hjúskaparstöðu foreldra. 

Upplýsingar eru fengnar um formlegan og óformlegan stuðning sem fjölskyldan 

getur fengið og hver reynsla fjölskyldunnar sé á þjónustunni sem stendur til boða. 

Með ofangreinda þætti í huga metur félagsráðgjafinn þörf fyrir þjónustu (Guðrún 

Þorsteinsdóttir o.fl., 2006).  

Velt hefur verið vöngum yfir hversu mikla læknisfræðilega þekkingu á 

fötlunum félagsráðgjafi þarf að hafa. Félagsráðgjafar vinna að félagslegum frekar 

en læknisfræðilegum aðstæðum skjólstæðinga en það þýðir samt ekki að þeir ættu 

ekki að hafa neina þekkingu á læknisfræðilegum aðstæðum. Án slíkrar þekkingar 

væri ómögulegt að taka til greina afleiðingar sem fötlunin hefur á einstaklinginn 

sjálfan, náin samskipti hans og félagslegt umhverfi. Hægt er að nálgast slíka 

þekkingu frá öðrum fagaðilum í gegnum bækur en samt sem áður er megin 

uppspretta þekkingar fengin frá fatlaða einstaklingnum. Með því að eyða heilum 

degi með fötluðum einstaklingi og kynnast þannig fötlun hans og aðstæðum lærir 

félagsráðgjafi meira út frá reynslunni heldur en í gegnum bækur. Þannig getur 

hann veitt skjólstæðingnum viðunandi þjónustu. Samt er mikilvægt að 

félagsráðgjafar fái sjónarmið með læknisfræðilegum staðreyndum um hinar ýmsu 

tegundir fatlana, það hvort fötlunin er sýnileg eða ósýnileg, hvort ástandið sé 

stöðugt eða stigvaxandi, meðfætt eða aðfengið og hvort skerðingin er skynjunar- 

eða líkamleg. Allir þessir þættir hafa mikil áhrif á einstaklinginn sjálfan, náin 

samskipti hans og félagslegt umhverfi. Fyrir félagsráðgjafa er mikilvægara að vita 

slík atriði um fatlanir heldur en að vita orsakir þeirra (Oliver, 1983).  

Greiningar- og ráðgjafastöð ríkisins hefur mikilvægu fræðsluhlutverki að 

gegna bæði til fjölskylda fatlaðra barna og til annars fagfólks. Félagsráðgjafar koma 

oft að námskeiðum þar sem fjallað er um ýmsar fatlanir og áhrif þeirra á 

einstaklinga og fjölskyldur þeirra. Auk þess er fjallað um helstu kennslu- og 

meðferðarleiðir. Því er ljóst að félagsráðgjafar sem þar vinna þurfa að hafa 
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þekkingu á ýmsum fötlunum þar á meðal ADHD og ýmsum meðferðarleiðum 

(Guðrún Þorsteinsdóttir o.fl., 2006).  

Þekking félagsráðgjafa á einkennum, algengi,  þróun og helstu 

meðferðarúrræðum fyrir einstaklinga með ADHD gagnast þeim vel í starfi. Með 

aukinni þekkingu geta þeir sett sig í spor einstaklinga, auk þess sem þeir öðlast 

betri heildarsýn á hagi fjölskyldu barna með ADHD.  

6 Lokaorð 

Eins og að ofan kom fram er ADHD taugaröskun sem kemur fram í ofvirkni, hvatvísi 

og athyglisbrest. Einkennin verða að vera komin fram fyrir sjö ára aldur og þurfa 

þau að koma fyrir í tveimur mismunandi aðstæðum svo greining á ADHD fari fram. 

Tvö greiningarkerfi eru notuð til að greina röskunina en þau eru ICD-10 og DSM-IV. 

Örlítill munur er á greiningarviðmiðum kerfanna þar sem einungis ein 

ofvirknigreining er í ICD-10 greiningarkerfinu sem krefst einkenna ofvirkni, hvatvísi 

og athyglisbrests en þrjár ofvirknigreiningar eru í DSM-IV greiningarkerfinu. Það er 

að segja athyglisbrestur með ofvirkni, athyglisbrestur án ofvirkni og ofvirkni og 

hvatvísi án athyglisbrests. Einkenni ofvirkni eru ýmisskonar en þau felast meðal 

annars í eirðarleysi, óróleika, látlausum hreyfingum fóta og handa og erfiðleikum 

við að sitja kyrr  í sætinu sínu í skólastofu. Athyglisbrestur lýsir sér sem erfiðleikar 

við að halda einbeitingu við verkefnavinnu og tilhneigingu til að gleyma til hvers 

var ætlast af þeim. Einstaklingar sem eru með hvatvísi eiga það til að koma sér í 

vandræði þar sem þeir hugsa ekki áður en þeir tala eða framkvæma. Talið er að frá 

1,5-8% einstaklinga sé með ADHD en það er misjafnt eftir því við hvort 

greiningarkerfið er miðað. Í grunnskólum landsins ættu því að vera um 2000 börn 

og unglingar með röskunina. Því er ljóst að ADHD er nokkuð algeng röskun og því 

mikilvægt að fræða almenning um hana. 

 Enn hefur ekki tekist að finna orsök ADHD en vitað er að um líffræðilega 

röskun er að ræða. Orsakir ADHD eru taldar vera fjölmargar og talið er að samspil 

milli erfða og umhverfis valdi röskuninni.  

Þó ekki sé hægt að lækna ADHD eru til margar aðferðir til að draga úr og 

halda röskuninni í skefjum eins og lyfjameðferð, atferlismeðferð og mataræðis 

inngrip. Algengast er að notuð séu örvandi lyf í lyfjameðferð við ADHD og draga 
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lyfin úr einkennum ofvirkni, hvatvísi og athyglisbrests. Á Íslandi eru fjögur 

metýlfenídat lyf skráð, það er að segja Rítalín, Equazym, Rítalín Uno og 

Concerta. Virka efnið í Rítalíni er metýlfenídat og er það örvandi lyf. Endurtekið 

hefur verið sýnt fram á árangur metýlfenídat lyfja en þó næst ekki árangur hjá um 

30% barna. Mikil aukning hefur orðið í notkun lyfsins á síðustu árum og er eflaust 

helsta ástæðan sú að tíðni ADHD hefur aukist.  

Mataræðis inngrip hefur höfðað til margra foreldra sem hafa bæði áhyggjur 

af öryggi lyfjanotkunar og þeirra sem vilja hafa stjórn og áhrif á og stuðla að 

heilbrigðum lífstíl fyrir barnið. Rannsóknir hafa sýnt fram á að mataræði hafi áhrif á 

einkenni ADHD. Til að mynda hefur neysla aukefna slæm áhrif á einkenni ADHD en 

ekki hefur tekist með rannsóknum að sýna fram á að sykur hafi slæm áhrif á 

einkennin þrátt fyrir að margir foreldrar hafi greint frá skaðlegum áhrifum sykurs á 

hegðun barna. Samkvæmt niðurstöðum rannsókna eru börn með ADHD með lægra 

hlutfall Omega-3 fitusýra í blóðvökva heldur en önnur börn. Tekist hefur verið að 

sýna fram á að því lægra hlutfall Omega-3 fitusýra því alvarlegri er hegðunarröskun 

barna. Neikvæð fylgni hefur fundist á milli sinks í blóði og einkenna athyglisbrests. 

Það er að segja því meira magn sinks í blóði því meiri eru einkenni athyglisbrests. 

Þó virðist sink í blóði ekki tengjast einkennum ofvirkni og hvatvísi. Í rannsókn þar 

sem skoðuð voru áhrif morgunverðar á hegðun barna komu fram áhugaverðar 

niðurstöður, þar sem minna magn blóðsykurs í morgunmat var tengt við bætt 

minni, aukna getu til að halda athygli, minni pirring og að meiri tíma sé eytt í 

verkefnavinnu. Börn sem fengu mikið magn blóðsykurs voru því líklegri til að eiga í 

erfiðleikum með athygli, voru pirraðari og óróleg sem eru klassísk einkenni ADHD. 

Ljóst er að mataræði hefur mikil áhrif á hegðun barna og mikilvægt er að huga að 

mataræði þeirra og þá sérstaklega barna með ADHD til að draga úr einkennum svo 

barnið geti starfað í daglegu lífi.  

Atferlismeðferð er aðferð sem hægt er að nota með lyfjameðferð eða eina 

og sér ef lyfjameðferð er ekki raunhæfur kostur. Meðferðin getur dregið úr 

einkennum og létt á tilfinningalegum vanda sem fylgir ADHD. Aðferðin byggir á að 

aðstoða börn með ADHD að bæta það sem þau kunna nú þegar en ekki að bæta 

skort eða laga ófullnægjandi sjálfshvatningu. Rannsóknir hafa sýnt fram á árangur 

atferlismeðferðar á einkenni ADHD þegar meðferðin er notuð samhliða 
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lyfjameðferð. Ljóst er að margar árangursríkar meðferðir eru í boði sem draga úr 

einkennum ADHD og geta því stuðlað að bættri vellíðan og aðstoðað einstaklinga 

við að verða virkir einstaklingar í samfélaginu.  

Þó að þekkingu á ADHD hafi farið mikið fram á síðustu árum tel ég að 

þekking sé ekki nógu mikil meðal almennings. Í íslensku samfélagi eru ýmsir 

fordómar í garð ADHD þar sem oft er álitið að börn með ADHD séu einungis óþekk 

og þurfi meiri aga. Þar með er verið að gagnrýna uppeldisaðferðir foreldra sem 

gæti eflaust leitt til vanmáttarkenndar foreldra. Einnig hefur verið mikil umræða 

um lyfjameðferð við ADHD þar sem margir telja ekki réttlætanlegt að gefa börnum 

lyf þegar þau sýna óviðunandi hegðun og líta þar með ekki á ADHD sem 

þroskaröskun. Ég tel mjög mikilvægt að almenningur verði fræddur um einkenni, 

algengi og orsakir ADHD og hvaða úrræði eru í boði til að sporna gegn fordómum.  

Ég tel auk þess mjög mikilvægt að félagsráðgjafar og aðrar fagstéttir hafi þekkingu 

á ADHD sem og öðrum þroskaröskunum. Þeir ættu að fræða foreldra barna með 

ADHD um öll þau úrræði sem í boði eru og vita hvaða árangri er hægt að vænta af 

hinum ýmsu meðferðum. Foreldrar ættu að hafa val um meðferðarform og ætti að 

veita til dæmis foreldrum sem ekki aðhyllast lyfjagjöf fræðslu um önnur 

meðferðarform og hvernig mataræði getur haft áhrif á einkenni röskunarinnar.  
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