-

P
brought to you by .{ CORE

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Landspitali University Hospital Research Archive

FRADIGREINAR / BARNAGEDLAKNINGAR | H

Gisli Baldursson

Olafur O.
Guomundsson

Pall Magntsson

Fra gongudeild barna- og ung-
lingageddeildar Landspitalans.
Fyrirspurnir, bréfaskipti:
Olafur O. Gudmundsson,
gongudeild barna- og ung-
lingageddeildar Landspitala
Dalbraut 12, 105 Reykjavik.
Simi: 560 2500. Netfang:
olafurog@rsp.is

Lykilord: ofvirkniroskun,
athyglisbrestur, yfirlit

Ofvirkniroskun

Yfirlitsgrein

Agrip

Ofvirknirdskun er heilkenni einkenna 4 svioi hreyfi-
ofvirkni, hvatvisi og athyglisbrests sem eru i 6sam-
reemi vi0 aldur og proska. Pratt fyrir aukna pekkingu
4 liffredilegum og salfredilegum pattum roskunar-
innar hefur ekki tekist ad finna sérteka orsok. Vid
greiningu er ndkvaem sjikrasaga mikilvaeg en einnig
er studst vio stadlada einkennamatskvarda, salfrae0i-
legt mat og leknisfredilega skodun. Aukning i grein-
ingu og medferd roskunarinnar hefur verid til um-
raedu, bedi medal almennings og fagfélks. I pessari
yfirlitsgrein er reynt ad gera roskuninni skil 4 sem
hagnytastan hatt, badi vardandi greiningu og meo-
ferd en ekki er farid ndkvemlega i fylgiraskanir eda
mismunagreiningar.

Sogulegt yfirlit

Elsta pekkta leeknisfredilega heimild um ofvirknirosk-
un hjd bornum er frd breska lekninum George Still
sem arid 1902 Iysti hopi 43 barna. Hegdun barnanna
einkenndist af of mikilli virkni, erfioleikum i einbeit-
ingu og vandkvedum vid ad hafa videigandi stjérn 4
hegdun sinni til ad laga hana ad sidareglum samfélags-
ins (moral control of behaviour). Still lysti pvi einnig ad
drengir vaeru mun fleiri en stilkur { hopi ofvirku barn-
anna og hann dleit ad { sumum tilvikum stafadi fyrir-
berid af heilaskada 4 fésturskeioi eda eftir fedingu, en
i 60rum tilfellum veri liklegast um ad reda erfOa-
bundna tilhneigingu til homlulitillar hegdunar (1).

Ahugi Bandarikjamanna 4 ofvirkniroskun er rak-
inn til heilabdlgufaraldurs sem geisadi { landinu 4 ar-
unum 1917-1918. I fari margra peirra barna sem lifdu
af komu fram einkenni { hegdun og hugsun sem virt-
ist mega rekja til sjatkdémsins. Einkum var lyst ein-
beitingarskorti og eirdarleysi, skertri stjorn virkni og
hvata, og truflunum 4 vitsmunasvidinu, ekki sist {
minni. Ut frd athugunum 4 pessum bérnum métadist
hugmyndin um heilaskadada barnid sem sidan end-
urspegladist 4 sjotta og sjounda dratugi aldarinnar {
hugtokunum vaegur heilaskadi og vag truflun 4 heila-
starfi (Minimal Brain Damage, Minimal Brain Dys-
function, MBD). Einkenni pessarar roskunar 4 heila-
starfi voru talin margvisleg, badi { hegdun sem og {
vitsmunum og 4 tilfinningasvidinu. Eins og { fyrri lys-
ingum f6l roskunin { sér einbeitingarerfioleika, of-
virkni og hvatvisi, en einnig namserfidleika, slaka
samhafingu hreyfinga, drdsargirni og miklar sveiflur
i tilfinningalifi.

ENGLISH SUMMARY

Hyperkinetic disorder. A review
Baldursson G, Gudmundsson 00, Magntisson P
Leeknabladid 2000; 86: xx-yy

Attention-deficit/hyperactivity disorder or hyperkinetic dis-
order is a clinically defined syndrome characterised by age
inappropriate deficits in sustained attention, impulsivity
and overactivity. Despite extensive investigation, a specific
neuroanatomical, physiological, biochemical, or psycho-
logical origin has not been identified. Diagnosis is based
on detailed medical and developmental history, symptom
rating scales, psychological assessment and medical
evaluation. Increases in diagnosis and treatment of the
disorder have elicited public and professional concern.
The main focus in this article is on this disorder in children
and adolescents and includes practical information on
assessment and treatment. Other disorders, which may be
either comorbid with or mistaken for hyperkinetic disorder,
are reviewed in less detail.

Keywords: hyperkinetic disorder, attention deficit
hyperactivity disorder, review.

Undir lok sjotta dratugarins urdu par gagnryni-
raddir @ haverari sem toldu MBD hugtakid of vitt og
osérhaeft og gagnryndu jafnframt ad greindur veri
heilaskadi po sjaldnast veri unnt ad syna fram 4 pad
med beinum athugunum 4 midtaugakerfi. A sama
tima beindist athyglin { rikara meli ad hreyfiofvirkni
barnanna (2) og fram kom hugtakid Hyperactive child
syndrome. Annan mikilvegan dfanga 1 préun pekk-
ingarinnar m4 telja rannséknir Virginia Douglas vid
McGill haskélann { Kanada 4 fyrri hluta dttunda dra-
tugarins (1) sem vorpudu ljosi 4 mikilvaegi athyglis-
brests (attention deficit) medal einkenna ofvirku
barnanna.

Um 1980 m4 segja ad { meginatridum sé métadur
sé skilningur 4 ofvirkni sem enn er rikjandi i dag, sem
er a0 heilkennid samanstandi af premur meginflokk-
um einkenna, pad er einkennum athyglisbrests,
hreyfiofvirkni og hvatvisi. I pridju titgafu DSM grein-
ingarkerfisins (3) er fyrirbzrinu valid heitid athyglis-
brestur med ofvirkni (Attention Deficit Hyperacti-
vity Disorder, ADHD). Rannsdknir seinustu dra hafa
reyndar rennt stodum undir pa hugmynd ad réttara sé
a0 lita svo 4 a0 um sé a0 reda tvo einkennaflokka,
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Table 1. Practical approach for evaluating children with a presumed diagnosis of
attention-deficit/hyperactivity disorder or hyperkinetic disorder.

Assess Medical and Family History @ Explore history of potential brain injury

® |dentify syndromes: Fragile X,
Williams, fetal alcohol

® Explore family history of ADHD,
learning disabilities

® Ask about parents reading ability

Qualify and Quantify Behavior ® Behavior related more to inattention

and impulsiveness than noncompliance
Driven quality to behavior

Behaviors have persisted over time
Behaviors occur in multible settings

Assess Coghnitive Skills

History of language delay
Documented learning disability
Assess grades and academic
performance

® |dentify split or scatter on
psychological testing

Assess reading and phonetic analysis

Assess Motor Skills

[ ]
® History of hypotonia in infancy

® Survey general motor coordination
® Assess athletic ability

® Assess handwriting

* Adopted from The Pediatrics Clinics of North America 1999 (19).

einkenni athyglisbrests og einkenni hreyfiofvirkni/
hvatvisi. Ymsir fredimenn 4 svidinu hafa leitt likum
a0 pvi a0 rannsOknir muni syna fram 4 ad athyglis-
brestur sé sérstok roskun, adskilin fra hreyfiofvirkni/
hvatvisi (1).

Greining

Sjukdomsgreining 4 ofvirknirdskun byggist 4 nd-
kvaemri sjukrasogu, en hegdunarmatskvardar og
taugasalfredileg prof gegna einnig mikilvegu hlut-
verki (4). Tafla I synir helstu atridin { greiningarvinnu
vegna barns sem er grunad um ofvirkniroskun. Meg-
ineinkennin eru 4 svidi athyglisbrests, hvatvisi og
hreyfiofvirkni. Einkennin koma fram vid mismun-
andi adstadur, svo sem heima og { skola.

TalsverOur munur var 40ur 4 greiningarskilmerkj-
um ofvirknirdskunar samkvaemt Alpjédaheilbrigdis-
stofnuninni (WHO) sem gefur it ICD-10 (5) grein-
ingarkerfid og bandarisku gedleknasamtokunum
(APA) sem gefa tit DSM-IV kerfid (6). Sidustu ttgaf-
urnar eru po likari en 40ur var. Samkvaemt ICD-10
purfa einkenni ad vera fyrir hendi 4 6llum pessum
svioum til ad greind sé ofvirkniréskun (hyperkinetic
disorder). Samsvarandi greiningarflokkur { DSM-1V
er ADHD Combined Type, en auk pessa adalgrein-
ingarflokks gerir DSM-IV kerfid rdd fyrir tveimur
undirflokkum; annars vegar flokki par sem einkenni
athyglisbrests eru rddandi og hins vegar flokki par
sem einkenni hreyfiofvirkni/hvatvisi eru radandi.
Bx0i kerfin leggja dherslu 4 ad dreidanlegar upplys-
ingar komi fram um ad hamlandi einkenni séu til
stadar vi0 ad minnsta kosti tvennar adstedur og ad
einkenni séu komin fram fyrir sjo ara aldur. [ ICD-10
er forgangsrooun pannig ad kvidaraskanir, lyndis-
raskanir og gagntekar proskaraskanir tutiloka of-
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virknirdskun, en { DSM-IV kerfinu er gert r40 fyrir ad
pessar fylgiraskanir geti verid fyrir hendi jafnframt at-
hyglisbresti med eda an hreyfiofvirkni. Algengitolur
eru pvi mismunandi eftir pvi vid hvada greiningarskil-
merki er midad (7). Tafla II synir greiningarskilmerki
samkvaemt DSM-IV greiningarkerfinu.

Sérstok greiningarviotol eru vida notud til grein-
ingar (4). Vi0 gongudeild barna- og unglingaged-
deildar Landspitala Dalbraut er vidtal tekid vid for-
eldra barnsins. Viotalio byggir 4 greiningarskilmerkj-
um DSM-IV og er hannad af Barkley og félogum vid
University of Massachusetts Medical Center (8). Af
héalfu ofvirkniteymis hafa verid gerdar breytingar 4
vidtalinu, snidnar ad ICD-10 greiningarkerfinu.
Helstu hegdunarmatskvardar sem notadir eru vid
greiningu 4 ofvirknirdskun hér 4 landi eru Ofvirkni-
kvaroinn (9), kvardinn Hegoun d heimili (10) og
Spurningalisti yfir atferli barna og unglinga d aldrin-
um 4-16 dra (11). Ad hluta eru til islenskar viomidun-
artolur fyrir kvardana (12), en par sem per skortir
hefur verid studst vid erlend normalgildi. Taugasal-
freedileg prof eru gagnleg vid ad meta ymis fravik {
taugaproska sem oft eru fylgifiskar ofvirkniroskunar
(13,14).

A Nordurléndum hefur hugtakid DAMP (deficits
of attention, motor control and perception) verid
aberandi { umfjollun um born med ofvirkniréskun og
4 Islandi hefur hugtakid misproski stundum verid
notad sem samheiti pessa hugtaks. Samkvemt rann-
s6knum C. Gillberg proéfessors { Gautaborg er veru-
leg skorun milli DAMP og athyglisbrests med of-
virkni (15). Oll bérn sem greinast med DAMP hafa
midlungs eda alvarleg einkenni athyglisbrests og
helmingur peirra fullnagir greiningarskilmerkjum
ofvirkniréskunar. Born med DAMP hafa ad auki
roskun 1 samhafingu hreyfinga sem { meginatridum
samsvarar pvi sem { ICD-10 er skilgreint sem sértak
samhefingarroskun (specific developmental coordi-
nation disorder).

Floktandi einbeiting, mikil virkni og hvatvisi eru
oft til stadar hja bornum 4 leikskolaaldri og greining
ofvirkniréskunar pvi oft erfid (16). I framskyggnri
rannsokn Palfrey og félaga var nidurstadan ad grun-
ur um ofvirkniréskun veri einungis fyrir hendi hja
3% barna undir 14 ménada aldri. A milli 14 og 29
mdanada aldurs var nidurstadan hins vegar 13% (17).
I proskasigu kemur oft fram ad maedur lysa pvi ad 4
medgongu hafi ofvirka barnid sparkad évenjumikid
og hreyft sig. Um briggja til fjdgurra dra aldurinn eru
hreyfiofvirkni/hvatvisieinkennin ordin nokkud skyr {
pvi formi sem peim er lyst { greiningarskilmerkjum.
Athyglisbrestseinkennin virdast koma fram heldur
seinna eda um fimm til sj6 ara aldurinn (18).

Mikilvegt er ad greining 4 ofvirkniroskun sé
aldrei sett 4 grunni medferdarsvorunar einnar pvi
lyfjamedferd getur einnig haft dhrif 4 einbeitingu hja
bornum sem ekki greinast med ofvirknirdskun (19).



Algengi

Rannséknir 4 algengi ofvirkniroskunar, sem ein-
gongu byggjast 4 tioni einkenna sem metin eru med
einkennamatskvoroum, hafa venjulega synt tiltolu-
lega haar tolur um algengi (20-22). Islensk athugun 4
algengi med pessari adferd synir po laegri tolur eda
5,8% samkvaemt mati kennara og 4,7% samkvemt
mati foreldra sex og dtta dra barna i Reykjavik (12).
Tiltolulega hdar algengitolur ir rannséknum af pessu
tagi stafa af pvi ad einungis er midad vio fjolda ein-
kenna, en ekki 6nnur greiningarskilyrdi svo sem byrj-
unaraldur eda skerta adlogun vegna einkennanna.

I rannséknum sem byggjast 4 greiningarvidtolum
og itarlegri matsadferdum og taka tillit til allra skil-
merkja greiningarkerfanna eru nidurstodur 4 tvo
vegu. Bandariskar rannséknir sem byggjast 4 DSM-
IV syna algengitolur 4 bilinu 3-5% medal barna 4
grunnskolaaldri (4). Rannséknir sem mida vid skil-
merki ICD-10 syna hins vegar algengi 4 bilinu 1-2%
(23).

P6 ad ofvirknirdoskun komi fyrir 1 6llum stéttum
hafa vissar rannséknir synt fram 4 4hrif félagslegra
patta 1 algengi ofvirkniroskunar. Hins vegar hafa
pessar somu rannséknir synt ad sé tekio tillit til
fylgiraskana, eins og hegdunarroskunar, hverfur
pessi munur. Aststzzdan er ad hegdunarroskun er al-
gengari { hopum sem eiga vid félagslega erfidleika ad
strida og peim bornum pvi oftar visad til meodferdar
(24,25).

Ofvirknirdskun er algengari medal drengja og er
medaltal faraldsfreedilegra rannsékna 3,4:1 (24,25).
P6 er talid ad pessi munur fari minnkandi med hakk-
andi aldri vegna pess a0 hreyfiofvirkni- og hvatvisi-
einkenni dsamt hegdunartruflunum eru meira 4ber-
andi medal yngri drengja en stiilkna (23).

Orsakir

Arfgengi er mjog mikilvegur pattur { meingerd of-
virkni en pad hefur endurtekid komio fram { tvibura-,
attleidingar- og fjolskyldurannséknum. Algengi of-
virkniroskunar medal fyrstu gradu ettingja hefur
synt sig vera fimm- til sexfold og mun hearri medal
eineggja en tvieggja tvibura (26,27). A sidari drum
hafa sameindarannséknir einkum beinst ad breyti-
leika { genum fyrir dépamin- DRD-4 vidtakann og
dépaminflutningsprotinid (DAT1) (28,29). Auk pess
sem ofvirknirdoskun er algengari hja einstaklingum
med breytileika i DRD-4 vidtakageninu virdast ein-
kenni peirra meiri.

A undanférnum 4ratugum hafa komid fram
margar kenningar um liffredilega orsakapetti of-
virknirdskunar. Talid hefur verid ad skemmd { basal
ganglia heilans leiddi til taugalifefnafredilegra fra-
vika sem hefdu ahrif 4 dépaminframleioslu { tauga-
endum (30). A sidari drum hefur ennfremur verid
synt fram 4 afbrigdilega virkni & frontal og fronto-
striatal svedum heilans b2&di med taugagreiningu og
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Table Il. DSM-IV criteria for ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder).

A
1

Either (1) or (2):

six (or more) of the following symptoms of inattention have persisted for at
least six months to a degree that is maladaptive and inconsistent with develop-
mental level:

Inattention

a

often fails to give close attention to details or makes careless mistakes in
schoolwork, work, or other activities

often has difficulty sustaining attention in tasks or play activities

often does not seem to listen when spoken to directly

often does not follow through on instructions and fails to finish schoolwork,
chores, or duties in the workplace (not due to oppositional behavior or failure to
understand instructions)

often has difficulties organizing tasks and activities

often avoids, dislikes, or is reluctant to engage in tasks that require sustained
mental effort (such as school work or homework)

often loses things necessary for tasks or activities (e.g., toys, school assign-
ments, pencils, books, or tools)

is often easily distracted by extraneous stimuli

is often forgetful in daily activities

six (or more) of the following symtoms of hyperactivity-impulsivity have per-
sisted for at least 6 months to a degree that is maladaptive and inconsistent
with developmental level:

Hyperactivity

a
b

often fidgets with hands or feet or squirms in seat

often leaves seat in classroom or in other situation in which remaining seated is
expected

often runs about or climbs excessively in situations in which it is inappropriate
(in adolescents or adults, may be limited to subjective feelings of restlessness)
often has difficulty playing or engaging in leisure activities quietly

is often ,on the go*“ or often acts as if ,driven by a motor*

often talks excessivly

Impulsivity

a
b
c

often blurts out answers before the questions have been completed
often has difficulty awaiting turn
often interrupts or intrudes on others (e.g, butts into conversations or games)

Some hyperactive-impulsive or inattentive symtoms that caused impairment
were present before age of 7 years.

Some impairment from the symtoms is present in two or more settings (e.g, at
school or work and at home

There must be clear evidence of clinically significant impairment in social, aca-
demic, or occupational functioning.

The symtoms do not occur exclusively during course of Pervasive Develop-
mental disorder, Schizophrenia, or other Psychotic Disorder, and are not better
accounted for by another mental disorder (e.g., Mood disorder, Anxiety Disorder,
Dissociative Disorder, and Personality Disorder).

* Adopted from American Psychiatric Association 1994 (6).

taugasélfredilegum adferdum (31-33). Med mynd-
greiningu sem badi tekur til dtlits og starfsemi kemur

fram mismunur milli einstaklinga med ofvirknirdsk-
un og vidmidunarhéps (32,33). Einnig hefur verid
synt fram 4 vid segulémun ad sterd corpus callosum

og caudatus er hlutfallslega minni en { vidmidunar-
hopi (34,35).

Truflun { starfsemi katekélamina er talin megin-
orsok i meingerd ofvirkni (32). Hefur meginathyglin
beinst a0 dopamini en ljést er ad noradrenalin sem

myndast frd dépamini kemur einnig inn { petta ferli.
Lyfjamedferd beinist pvi ad pessum bodefnum
(36,37).
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Medferd

Af meodferdaradferoum i ofvirkni hefur lyfjamedferd
lengst verid stundud 4 markvissan mata og byggir 4
itarlegustum rannséknanidurstodum, en rannsoknir
4 ahrifum orvandi lyfja 4 ofvirknieinkenni héfust 4
arunum 1937-1941 (1).

Orvandi Iyf eru { dag algengasta lyfjagerdin { med-
ferd ofvirkni. Petta eru adrenhermandi lyf sem likjast
katek6lamimum. Hér 4 landi eru { dag tvo slik lyf
skrdd. Ritalin eda metylfenydat er langmest notad.
Ahrif pess koma fram innan 30 mintitna med ha-
marki eftir eina til prjar klukkustundir og eru yfirleitt
ekki merkjanleg eftir fimm klukkustundir (36). Lyfid
hefur ahrif 4 ofvirknieinkennin, ba0i 4 svidi athyglis-
brests og hreyfiofvirkni/hvatvisi (36). Amfetamin er
mun sjaldnar notad. Rannsoknir hafa endurtekid
stadfest dhrif pessara lyfja en hja allt ad 30% barn-
anna hafa pau ekki tiletlud ahrif (38).

Aukaverkanir koma fram hja 4-6% barnanna. Al-
gengast er svefnleysi, lystarleysi, kvioverkir, hofud-
verkur og pirringur (36,38). Umdeildari eru vaxtar-
seinkunarahrif (39), tilkoma kakja (40) og versnun
hegdunar (symtom rebound) pegar lyfin fara dr lik-
amanum (41). Nidurstodur nyrri rannsékna hafa synt
a0 lyfin hafa ekki 4hrif 4 endanlegan beinvoxt (36).
Par sem um amfetaminskyld lyf er ad reda mé «tla
a0 misnotkunarhztta sé til stadar (42). Rannsoknir
hafa hins vegar endurtekid synt ad séu pessi lyf notud
i leknisfredilegum skommtum vid medferd ofvirkni-
roskunar leida pau ekki til 4vana eda misnotkunar
heldur pvert 4 moéti geti pau dregid dr vimuefnamis-
notkun 4 unglingsdrum (43-45) .

Lyfjamedferd getur verid naudsynleg hja bornum
4 leikskdlaaldri en mjog ung born, sérstaklega undir
priggja dra aldri, virdast n@mari fyrir aukaverkunum
orvandi lyfja og pvi ber ad gata sérstakrar varidar
(16,46).

Neastalgengasti lyfjaflokkur { medhondlun of-
virkni eru prihringlaga punglyndislyf (47). Fjoldi
ranns6kna hefur synt fram 4 virkni pessara lyfja (36).
Helstu aukaverkanirnar eru munnpurrkur, hegda-
tregda, hradur hjartslattur, svefntruflanir og pyngd-
arbreyting. Talsverd umrada hefur verid vegna
skyndidauda hja nokkrum bornum sem fengu desi-
pramin (48,49) en tilfellin eru hins vegar mjog fd og
seinni rannsoknir hafa dregid patt lyfjanna { dauds-
follunum i efa (50).

Moénéaminoxidasa hemjarar hafa einnig verid
notadir. Notkun peirra hefur hins vegar verid tak-
morkud vegna alvarlegra aukaverkana. Pessi lyfja-
flokkur er minna rannsakadur, en synt hefur verid
fram 4 ahrif pessara lyfja i nokkrum rannséknum
(51,52). Sérhafoari ménéaminoxidasa hemjarar hafa
mun minni aukaverkanir og polast yfirleitt vel. Al-
gengustu aukaverkanirnar eru meltingarferaein-
kenni og hofudverkur. Hér 4 landi er moklobemid
skrad.
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Klénidin sem er alfa-adrenergur agoénisti hefur
einnig verkun vid ofvirkni (53). Ef 1yfi0 er einungis
gefid 1 ldgum skommtum eru 4hrif pess 4 bloo-
prysting og puls veg en preyta er hins vegar algeng.
Geata verdur ad hatta ekki gjof lyfsins skyndilega
(54,55). Venlafaxin er lyf sem badi hefur seréténin-
og noradrenerga verkun. Lyfid er ekki mikid rann-
sakad { medferd ofvirknirdskunar en nokkrar rann-
sOknir hafa synt markteka verkun (56,57).

GeOrofslyf hafa vag ahrif 4 hegdunareinkenni en
ekki 4 adra petti ofvirkniroskunar. Aukaverkanir,
sérstaklega hetta 4 langtimafylgikvillum, hefur tak-
markad notkun peirra (58). Onnur lyf sem hafa verid
notud en eru ekki 4 markadi 4 Islandi eru gianfacin
og buproéprion. Ekki hefur verid synt fram 4 ad pung-
lyndislyf sem hindra endurupptoku 4 seréténini
(SSRI 1yf) hafi dhrif { medferd ofvirkniroskunar (58).

Samsett lyfjamedferd hefur ordid @ algengari {
medferd ofvirkniroskunar (59). Ymsar dstedur liggja
pvi til grundvallar, til demis ef ekki nast negur ar-
angur med einu lyfi eda til stadar er fylgiroskun sem
parfnast annars konar lyfjamedferdar. Vegna pess
hve helmingunartimi metylfenydats er stuttur getur
stundum gagnast ad gefa lyf med lengri helmingunar-
tima samhlida (54).

Margar tilraunir hafa verio gerdar til a0 hafa ahrif
4 ofvirknieinkenni med breyttu mataradi, svo sem
fedi 4n litar- og rotvarnarefna og sykurs. Einnig hafa
veri0 reyndir hdir skammtar af vitaminum, steinefn-
um svo og ymis svokollud fadubotarefni. Ekki liggja
fyrir rannsoknir sem syna fram 4 4hrif breytts matar-
20is 4 einkenni ofvirknirdskunar (60).

Hvad var0ar salfélagslega (psychosocial) medferd
4 ofvirkni byggja adferdir atferlismétunar mest a
rannséknum 4 medferOardrangri (14,61,62). Stutt
medferd af pessu tagi breytir ekki atferli ofvirkra
barna til langframa, heldur parf ad breyta uppeldis-
umhverfi barnsins pannig ad uppeldisadferdir bygg-
ist til lengri tima 4 adferdum atferlismétunar (8).
Petta er gert medal annars med pvi ad halda svokoll-
ud pjélfunarndmskeio fyrir foreldra par sem foreldr-
um er kennt ad beita videigandi uppeldisadferdum,
medal annars umbunarkerfum. Kennarar purfa 4
sama hatt ad fa raogjof og fredslu um atferlismétun-
aradferoir sem beita ma i skélastofum (62). Jafnframt
er talio mikilvaegt ad foreldrar, kennarar og eftir at-
vikum barnid sjalft, fai freedslu um athyglisbrest med
ofvirkni, einkenni, orsakir, horfur og meodferdarao-
feroir (14).

Ymis énnur medferdartirradi hafa verid reynd,
svo sem hugren medferd og félagshaefnipjalfun, en
rannsOknir hafa ekki synt fram 4 drangur pessara ao-
ferda poétt per virdist geta gert nokkurt gagn ef pear
eru notadar samhlida oflugri atferlismétun (60).
Rannsoknir benda ekki til pess ad hefdbundin sam-
talsmeoferd eda leikmedferd hafi dhrif 4 einkenni
ofvirkniréskunar (60).



Fylgiraskanir

GeOrenar fylgiraskanir eru mjog algengar medal
barna med ofvirknirskun. I veigamikilli faralds-
freedilegri rannsékn Szatmari og félaga reyndust 44%
med eina gedrana fylgiroskun, 32% tvaer og 11%
prjar (24). Hafa rannsoknir frd Massachusetts
General Hospital synt algengi lyndisraskana (affec-
tive disorder) vera 20-36% og 27-30% greinast med
kvidaraskanir (63-65). Born med ofvirknirgskun eiga
oft vid veruleg hegdunarvandkvzdi ad etja. I nidur-
stooum rannsokna hefur komio fram ad 54-67 % upp-
fylla greiningarskilmerki motpréaprjéskurdskunar
(oppositional defiant disorder) og 20-56% barna og
44-50% unglinga greiningarskilmerki alvarlegrar
hegdunarroskunar (66,67).

Meodalgreindarvisitala i hépum barna med of-
virkniroskun fellur innan svids medalgreindar en er
heldur leegri en hépa sem ekki eiga vid ofvirknirdsk-
un ad strida (16). P6 ad ndmserfidleikar séu algengir
medal barna med ofvirknirdskun eru nidurstodur
rannsOkna nokkud mismunandi eda fra 10-92%
(68,69) sem ad hluta til skyrist af mismunandi grein-
ingarskilmerkjum.

Ofvirkni hja fullordnum

Rannsoknir sidustu dra syna ad allt ad 50-80% barna
med ofvirknirdskun eiga enn vid hamlandi einkenni
a0 strida a fullordinsarum (70,45). Einkennamyndin
breytist pannig ad hreyfiofvirknin minnkar en 6énnur
fravik eru hins vegar oft vidvarandi, til demis skipu-
lagserfidleikar, dagdraumar, gleymni, éstundvisi og
einbeitingarerfidleikar (71). Fjolmorg greiningartaeki
hafa verid préud til ad audvelda greiningu ofvirkni-
roskunar hjd fulloronum en margt getur torveldad
greiningarferlid. Til demis er erfidleikum bundid ad
fa dreidanlega sogu um einkenni { barnasku hja full-
orOnum einstaklingi. Adrir gedsjikdomar sem oft
eru samfara ofvirkniroskun gera mismunagreiningu
einnig erfida. I grundvallaratridum byggir pé grein-
ing ofvirkniroskunar hja fullordonum 4 sému atridum
og hja bornum. Pannig er naudsynlegt ad taka na-
kvama sjukrasogu og stydjast vid stadlada einkenna-
matskvarda. Salfrediprof eru ekki naudsynleg en
geta verid gagnleg med sama hatti og hja bornum.

Lyfjameodferd vid ofvirknirdskun hja fulloronum
er mun minna rannsokud en hja bornum og drangur
ekki fyllilega samberilegur. Einungis fdar saman-
burdarrannsoknir 4 verkun orvandi lyfja hja full-
ordnum med ofvirkniroskun hafa verid gerdar (72). I
pessum rannséknum er medferdarsvorun mun breyti-
legri en hjd bérnum eda frd 25-78%. Onnur ofvirkni-
roskunarlyf hafa enn minna verid rannsokud, pé fyrst
og fremst noradrenerg punglyndislyf en einnig par er
medferdararangur mjog breytilegur (72). Naudsyn-
legt er pvi ad taka mid af peirri stadreynd ad rann-
soknir & drangri lyfjamedferdar fullordinna eru mun
skemmra 4 veg komnar en hja bornum.
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Framvinda og horfur

Svo sem 40ur er getid koma einkenni ofvirkniroskun-
ar fram fyrir sjo dra aldur. Um 8-10 4ra aldur fer oft
heldur ad draga tur hreyfiofvirkni en sidur dr athyglis-
brestseinkennum. Pessi minnkun einkenna er p6 ekki
meiri en svo ad 4 unglingsdrum hafa 70-80% enn
einkenni { peim meali ad pau séu hamlandi og { dsam-
reemi vio aldur og proska (70). Cantwell dlyktar { yfir-
litsgrein a0 greina megi prjd hopa einstaklinga med
ofvirknirdskun sem fylgt hefur verid med rannsékn-
um fram 4 fullordinsar. Prjatiu af hundradi eru ein-
kennalausir eda hafa ekki einkenni ad pvi marki ad
valdi marktaekri homlun. Fjorutiu af hundradi hafa of-
virknirdskunareinkenni sem valda nokkurri starf-
renni homlun og eiga ad auki vid ad etja nokkra erfio-
leika 1 félagslegri og tilfinningalegri adlogun. I pridja
hépnum, sem telur 30%, eru einstaklingar sem hafa
enn alvarlegri einkenni athyglisbrests me0 ofvirkni og
jafnframt alvarlegar fylgiraskanir, svo sem afengis- og
fikniefnamisnotkun og andfélagslega persénuleika-
roskun (73). Ofvirkniroskun er p6 ekki ein og sér talin
dhattupdttur gagnvart afengis- og fikniefnamisnotk-
un en aukin tioni fylgiraskana, einkum hegdunarrosk-
unar veldur pvi ad pessi born eru { aukinni heettu (74).
Ny langsnidsrannsokn bendir til ad 4 pritugsaldri
greinist 22% ur ofvirkum hépi med andfélagslega
personuleikardskun, 28% med alvarlega gedlegd og
14% med jadarpersénuleikardskun (60).

Erfitt er ad segja fyrir um forspdrgildi einstakra
patta gagnvart langtimahorfum. Fjoldi einkenna, vits-
munaproski og fylgiraskanir skipta mali. GeOdranir
sjikdémar hj4 foreldrum og pjoofélagsleg stada vird-
ast einnig hafa dhrif. Enginn einn pattur sker sig p6 dr
heldur virdist um samspil badi liffredilegra pétta og
umbhverfispdtta ad reda. Enn skortir langsnidsrann-
sOknir til ad syna fram 4 medferdardrangur til lengri
tima. P6 synir nyleg rannsokn Gillbergs og félaga
sem fylgdu hépi barna eftir 1 yfir eitt ar betri drangur
Ritalins en lyfleysu (75).

Nylega hafa verid ad birtast nidurstodur nyrrar
umfangsmikillar langsniosrannsoknar fra N-Ameriku
par sem medal annars er borinn saman drangur lyfja-
medferdar og atferlismedferdar pegar peim er beitt
einum sér og samtimis 4 14 manada timabili hj4 sjo til
nfu dra bornum med ofvirkniréskun. Syna pear betri
drangur lyfjamedferdar en atferlismedferdar en pegar
til demis kvidaraskanir og fjolskylduerfidleikar baetast
vi0 er drangur bestur pegar bzdi medferdarformin
eru notud saman. Fyrir born med ofvirknirdskun dn
hlidarkvilla getur lyfjamedferd pvi verid negjanleg en
atferlismedferd gefur lakari en ds@ttanlegan drangur
fyrir pa sem ekki vilja lyf (76). Nidurstoour pessarar
rannsoknar sem medal annars voru kynntar 4 nor-
renni radstefnu um ofvirkni hér 4 landi sidastlioid
haust hafa vakid mikla athygli. Slikar rannséknir eiga
a0 vega pungt vi0 skipulagningu 4 pjénustu vid born
med ofvirkniroskun og fjolskyldur peirra.
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