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Ágrip 

Markmið þessarar rannsóknar var að meta og lýsa einkennum mál- og tjáskiptavanda íslenskra 

sjúklinga með Alzheimerssjúkdóm og væga heilabilun. Tengslin á milli útkomu á prófum sem prófa 

málgetu og prófi sem prófar hagnýta tjáskiptagetu voru könnuð, og hvort úrvinnsla setningafræði hefði 

meiri tengsl við mállega getu eða vitræna. Rannsóknin hafði einnig það markmið að koma með tillögur 

að íhlutunaraðferðum sem gætu komið til greina. 

Notuð voru tvö greiningarpróf sem meta málgetu og eitt sem metur hagnýta tjáskiptagetu, auk þess 

sem gert var mat á máltjáningu og skrift. Niðurstöður MMSE-skimunarprófs voru notaðar sem 

mælikvarði á vitræna færni þátttakenda ef þær lágu fyrir. Þátttakendur voru 12 sjúklingar sem höfðu 

nýlega verið greindir með Alzheimerssjúkdóm og væga heilabilun, valdir af sálfræðingi og 

öldrunarlækni á Minnismóttöku öldrunardeildar Landspítalans á Landakoti. Í þátttöku fólst að hitta 

rannsakanda einu sinni þar sem fyrirlögn prófa fór fram.  

Niðurstöðurnar sýndu að orðminni er tekið að skerðast hjá flestum snemma í Alzheimerssjúkdómi. 

Vandi við setningafræðiúrvinnslu kemur einnig fram á þessu stigi og getur birst sem vandi við að skilja 

fyrirmæli og flóknari samræður. Skerðing á hagnýtum tjáskiptum er í mörgum tilfellum komin fram en 

innihald í orðræðu og skriflegri lýsingu er ekki tekið að skerðast miðað við þær mæliaðferðir sem voru 

notaðar í rannsókninni. Vægur vandi kemur fram við stafsetningu. Hagnýt tjáskiptageta hafði talsverða 

fylgni við flestar mælingar en fylgni við mælingar sem tengdust vitrænni færni voru sterkastar. 

Úrvinnsla setninga hafði sterkari tengsl við mat á vitrænni færni og hagnýtum tjáskiptum en mælingar 

á mállegri getu. Þar sem úrtakið er lítið ber að túlka niðurstöðurnar með fyrirvara og líta á þær sem 

vísbendingar um það sem gæti komið út úr rannsókn á stærra úrtaki. 

Þær íhlutunaraðferðir sem reyndust hafa sterkastan rannsóknargrunn og gætu hugsanlega hentað 

fyrir þennan sjúklingahóp eru spaced-retrieval minnisþjálfun, sem hægt er að nota til að þjálfa orðminni 

og einnig til að koma í veg fyrir erfiða samskiptahegðun; og notkun minnis- og samskiptabóka í 

samblandi við þjálfun aðstandenda og umönnunaraðila. 
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Abstract 

The purpose of this study was to assess and report the characteristics of the language and 

communication impairments of Icelandic patients with mild dementia of the Alzheimer’s type. 

Performance on language and communication tasks was explored, as well as the question of if 

sentence processing had a stronger correlation with language or cognitive abilities. Another aim of the 

study was to suggest an intervention strategy that would be appropriate for the Icelandic patient group. 

Participants were twelve patients that had recently been diagnosed with mild dementia of the 

Alzheimer’s type. Participants were selected by a psychologist and a geriatrician at the memory clinic 

of Landspítali at Landakot. Two different tests of specific language functions were used, as well as a 

test of functional communication. An evaluation of discourse and writing was also made. If available, 

results of the Mini Mental State Examination were used as a measure of the cognitive abilities of 

participants. Each participant met with a researcher once as the tests were given.  

The results showed that most of the participants had an impairment in confrontational naming. 

Impaired sentence processing was also visible at this early stage. As a result, patients can have 

problems with understanding instructions and complex conversations. Functional communication was 

impared in many cases, however the content of verbal and written discourse was not impaired 

according to the measures used in this study. Mild impairment in spelling was also noted in some 

cases. Functional communication had a considerable correlation with most of the other measures, but 

the strongest correlation was with measures of cognitive abilities. Additionally, sentence processing 

had stronger correlation with measures of cognitive abilities and functional communication than with 

measures of language abilities. It is important to note that due to the small sample size, results should 

be interpreted with caution and used only as an indication of similar results that may occur with a 

larger sample.  

The intervention strategies with the strongest research base that would be appropriate for the 

Icelandic patient group are spaced-retrieval memory training, which can be used to train word-retrieval 

and prevent troublesome communication behavior; and the use of memory- and communication books 

combined with caregiver training.  
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1 Inngangur 

Samhliða vaxandi fólksfjölgun í vestrænum ríkjum og auknu hlufalli aldraðra sem lifa lengur fjölgar 

þeim sem lifa með langvinna sjúkdóma. Einn slíkur er Alzheimerssjúkdómur (AS), en algengi AS mun 

fara vaxandi samhliða því að hlutfall aldraðra í samfélaginu eykst. Nýgengi AS í Evrópu er 1-2,5% í 

aldurshópnum 65-69 ára en er talið tvöfaldast á hverju fimm ára tímabili eftir það. Við 85 ára aldur er 

nýgengi heilabilunar af völdum AS um það bil 20% (Jorm og Jolley, 1998). Ef hlutfall fólks yfir 65 ára 

heldur áfram að vaxa á þeim hraða sem gert er ráð fyrir má búast við að ný tilfelli AS komi til með að 

hafa tvöfaldast árið 2050 frá því sem nú er (Alzheimer’s Association, 2012). 

AS er algengasta orsök heilabilunar (dementia) sem er regnhlífarhugtak yfir samansafn einkenna 

vitrænnar skerðingar sem er tilkomin vegna breytinga á heilavef. Heilabilun af völdum AS einkennist af 

dreifðri vitrænni skerðingu og minnistruflanir eru mest einkennandi. Máltruflun er auk þess nokkuð 

algengt einkenni og margir upplifa sökum þess versnandi tjáskiptavanda (Brookshire, 2007; Egan, 

Bérubé, Racine, Leonard og Rochon, 2010). Slíkur vandi fer versnandi eftir því sem sjúkdómurinn 

ágerist og veldur því að samskipti milli sjúklinga með heilabilun vegna AS og umönnunaraðila, hvort 

sem um er að ræða fjölskyldu eða fagfólk, verða sífellt erfiðari. Sjúklingunum sjálfum gengur verr að 

tjá sig sem getur haft í för með sér verulega skerðingu á lífsgæðum, haft truflandi áhrif á athafnir 

daglegs lífs og minnkað þátttöku í félagslegum athöfnum. Umönnunaraðilar eiga í auknum erfiðleikum 

með að skilja sjúklinginn og þarfir hans sem eykur enn á vanlíðan þeirra. Rannsóknir síðustu ára hafa 

sýnt fram á mikilvægi þess að heilabilun sé greind eins snemma og hægt er til þess að hægt sé að 

grípa inn í með íhlutun, þjálfun eða endurhæfingu áður en hrörnun í heilavef er orðin of mikil (Ferris, 

Ihl, Robert, Winblad, Gatz, Tennigkeit, o.fl., 2009; Silverberg, Ryan, Carrillo, Sperling, Petersen, 

Posner o.fl., 2011).  

Reynsla höfundar af vinnu með fólki með málstol á Endurhæfingardeild Landspítalans hefur sýnt 

að við mat og þjálfun fólks með heilabilunarsjúkdóma og tjáskiptatruflun þarf aðra nálgun en við mat 

og þjálfun fólks sem fengið hefur málstol eftir heilablóðfall eða heilaskaða. Það er einnig ekki óalgengt 

að talmeinafræðingar séu beðnir um að meta og halda úti talþjálfun fyrir sjúklinga sem hafa fengið 

heilablóðfall og eru auk þess með heilabilun af einhverju tagi. Það er því mikilvægt að fá yfirsýn yfir 

birtingarform vandans og meta hvaða matstæki og íhlutunaraðferðir geta hentað fyrir skjólstæðinga af 

þessu tagi. Til að stíga skref í þá átt verður hér fjallað um hóp sjúklinga með nýlega greindan AS og 

væga heilbilun og þau einkenni mál- og tjáskiptatruflunar sem hugsanlega birtast í máli þeirra og 

tjáskiptum. Fyrst verður fjallað um þá líffræðilegu þætti sem undirbyggja getuna til tjáskipta, þá verður 

fjallað um heilbrigða öldrun og hvernig hún getur haft áhrif á mál- og tjáskiptagetu og síðan um AS og 

heilabilun og áhrif þess ástands á mál- og tjáskiptagetu. Þá verður sagt frá mati á málgetu og 

tjáskiptum hjá heilabiluðum og að lokum verða markmið og rannsóknarspurningar kynntar.  

1.1 Vitræn færni, minni og mál 

Til grundvallar umfjöllunar um hugsanlegar breytingar sem verða á málgetu og tjáskiptum í AS er 

nauðsynlegt að fjalla stuttlega um þá þætti sem slík færni byggir á. Það sem liggur að baki þessu öllu 

er heilinn, bæði svæði í heilaberki (cortex) og undir heilaberki (subcortical), og þær taugatengingar 
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sem liggja á þessum svæðum. Vitræn færni (cognitive abilities) mannsins byggir á þeirri starfsemi sem 

fram fer í heilanum, og minni og mál eru sterklega tengd ákveðnum svæðum í heila. Oft er sagt að 

tjáskipti séu birtingarform vitrænnar færni, enda grundvallast þau á því að slíkir þættir, auk minnis og 

máls, vinni saman og skerðing á einhverjum af þessum þáttum er líkleg til að koma fram í tjáskiptum. 

Fyrst verður gefið stutt yfirlit yfir heilann og helstu einingar hans sem skipta máli fyrir umfjöllunina, þá 

verður fjallað um vitræna færni og minni, og loks mál og tjáskipti. 

1.1.1 Heilinn 

Heilinn skiptist niður í hvelaheila og litla heila. Yfirborð hvelaheilans er það sem kallað er heilabörkur. 

Hvelaheili skiptist að auki í hægra og vinstra heilahvel sem tengd eru saman með hvelatengslum. 

Líffærafræðilega eru heilahvelin mjög lík í fyrstu og hafa hvort um sig jafnmikla möguleika til að þróa 

með sér ýmiskonar færni. Þó er það svo að hjá langflestum þróa heilahvelin með sér mismunandi 

færni og oftast er talað um vinstra heilahvelið sem hið ríkjandi hvel. Það verður oftast ríkjandi hvað 

tungumálafærni, tal og meðferð talna varðar. Hægra heilahvelið verður oftast ríkjandi hvað rýmdar- og 

sjónskyn, tilfinningar, tónlistarhæfileika og húmor varðar, auk þess að stýra máltengdum þáttum á borð 

við málnotkun (pragmatics), áherslur og ítónun.  

 

Mynd 1. Yfirlitsmynd sem sýnir vinstra heilahvel. Á myndinni má sjá ennisblað, gagnaugablað, 
hvirfilblað og hnakkablað, auk þess sem Broca- og Wernicke-svæði eru auðkennd. (Mynd: 
Sigríður Magnúsdóttir, 2005b). 

 

Heilahvelunum er skipt eftir starfsemi í hnakkablað (parietal lobe), hvirfilblað (occipital lobe), ennisblað 

(frontal lobe) og gagnaugablöð (temporal lobes) (mynd 1) (Bhatnagar, 2008). 

Í hnakkablaði fer fram flókin úrvinnsla sjónskyns og hvirfilblað er fyrst og fremst skynúrvinnslusvæði 

þar sem fram fer úrvinnsla á rúm- og afstöðuskyni. Þar fer einnig fram skynjun hljómfalls í tali og svæði 

í hvirfilblaði koma að málskilningi og ýmiskonar vitrænni færni. Ennisblað, eða framheili, er stærsti hluti 

hvelaheilans. Í ennisblaði er aðalstjórnstöð hreyfinga líkamans, hvort sem um ræðir útlima, augna eða 

talfæra. Í ennisblaði er líka stjórnstöð flókinnar vitrænnar færni á borð við rökhugsun, óhlutbundna 

hugsun, ákvarðanatöku, sjálfsvöktun (self monitoring), skipulag og stýringu ákvarðanatöku og 

málhegðun, auk þess sem segja má að persónuleikinn búi þar. Á mörkum ennisblaðs og 
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gagnaugablaðs í vinstra heilahveli er svokallað Broca-svæði (mynd 1) sem hefur reynst vera mikilvægt 

þegar kemur að töluðu máli (Broca, 1861). Gagnaugablöðin gegna mikilvægu hlutverki í heyrnrænni 

úrvinnslu og minni auk þess sem í vinstra gagnaugablaði er að finna svokallað Wernicke-svæði (mynd 

1), sem gegnir lykilhlutverki í málskilningi (Bhatnagar, 2008; Caramazza og Zurif, 1976). 

 

 

Mynd 2. Yfirlitsmynd sem sýnir þverskurð af heila (Mynd: Nieuwenhuys, Voogd og van Huijzen, 1996). 
Á myndinni má sjá dreka (1), möndlu (2) og fornix (3). 

 

Svæðin undir heilaberki sem skipta máli fyrir þessa umfjöllun tilheyra limbíska kerfinu sem staðsett er 

djúpt í gagnaugablaði og eru dreki (hippocampus), svæði undir dreka (parahippocampal) og mandla 

(amygdala) (mynd 2). Einnig ber að nefna entorhinal börk sem staðsettur er á milli dreka og nýbarkar 

(neocortex). Öll þessi svæði hafa hlutverki að gegna þegar kemur að minni (Braak og Braak, 1995). Í 

drekanum fer fram styrking nýrra minninga sem gerir fólki kleift að leggja á minnið nýjar staðreyndir og 

atburði. Mandlan hefur að gera með tengingu tilfinninga við minningar og lærdóm og hefur tengingar 

við mörg svæði í heila. Auk limbíska kerfisins er hvíta efnið í heilanum mikilvægt því það inniheldur 

taugasíma taugafrumna sem mynda tengingar á milli svæða heilans (Bhatnagar, 2008). Sem dæmi 

um slíka tengingu má nefna að taugabraut sem kallast fornix tengir dreka við önnur svæði undir 

heilaberki (Braak og Braak, 1995; Eichenbaum, 2002).  

1.1.2 Vitræn færni og minni 

Með vitrænni færni er bæði átt við þá þekkingu sem við höfum og þá ferla sem við höfum til að búa til 

og stýra þekkingu. Sá hæfileiki að geyma upplýsingar í minni og geta nálgast þær aftur gefur okkur 

tækifæri til að túlka hið síbreytilega umhverfi í kringum okkur og aðlaga okkur að því. Hlutverk 

vitrænnar færni er að greina ólík skynáreiti, greina og leggja á minnið hugsanlegan regluleika í 

skynupplýsingum og að nota reynslu til að stýra hegðun. Til þess að framfylgja þessu hlutverki þurfa 

ólíkir vitrænir ferlar (cognitive processes), t.a.m. minni, dómgreind, úrvinnsluhraði, 

rýmdarskynsúrvinnsla (spatial manipulation) og rökhugsun (Anstey og Low, 2004), að vinna saman og 

miðla upplýsingum á sömu endastöð, til þess svæðis sem sér um framkvæmdarstýringu hugsunar 
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(executive functioning). Þar eru upplýsingar greindar, ákvarðanir teknar, leyst úr vandamálum og 

viðbrögð skipulögð (Weintraub, Wicklund og Salmon, 2012).  

Ólík vitræn færni þróast á mismunandi hátt í gegnum lífið og hefur verið skipt í tvær tegundir, færni 

sem kemur með reynslu (crystallised), gjarnan kölluð reynslugreind, og færni sem er eðlislæg (fluid) og 

er oft kölluð eðlisgreind. Reynslugreind á við um samansafnaða þekkingu og reynslu sem er tengd 

þroska, menntun og menningu. Reynslugreind stólar á langtímaminni (long-term memory), eykst með 

aldri og helst nokkuð stöðug á efri árum. Reynslugreind er hægt að meta með því að kanna meðal 

annars orðaforða og almenna þekkingu. Eðlisgreind felur í sér aðlögun og getu til að læra nýja hluti, 

úrlausnahæfni (problem solving), rýmdarskynsúrvinnslu og hugrænan vinnsluhraða og nýtir sér 

stundarminni (short-term memory) við úrvinnslu upplýsinga. Eðlisgreind fylgir taugaþroska, nær 

hámarki á þrítugsaldri, fer hægt dvínandi eftir það og hraðar þegar komið er á sjötugsaldur. Á sama 

hátt hafa erfðir, veikindi og öldrun áhrif á þróun eðlisgreindar. Eðlisgreind er grundvöllur fyrir þroska 

reynslugreindar (Anstey og Low, 2004). 

 Þegar minni er skoðað og rannsakað er því gjarnan skipt niður eftir því hvernig það virkar til þess 

að sem best mynd fáist af þekkingu (Squire, 2004) (mynd 3).  

 

Mynd 3. Skipting minnis eftir virkni. Nýjar upplýsingar berast í gegnum skynminni til stundarminnis eða 
vinnsluminnis. Eftir það fara upplýsingar í langtímaminni, en það skiptist í lýsandi minni og 
aðferðaminni. Lýsandi minni er að auki skipt í merkingarminni og atburðaminni.  

 

Upplýsingar berast í gegnum skynfærin til skynminnis (sensory memory), þar sem þær staldra ekki 

lengur við en í 2 sekúndur áður en þær þurfa að víkja fyrir nýjum upplýsingum. Þaðan berast 

upplýsingarnar til stundarminnis og/eða vinnsluminnis (working memory). Með stundarminni er átt við 

geymslu á litlu magni upplýsinga í afar stuttan tíma. Vinnsluminni stuðlar að geymslu og vinnu með 

upplýsingar samtímis, sem er nauðsynlegt fyrir flókna vitræna færni eins og rökhugsun, skilning, 

óhlutbundna hugsun og úrlausn vandamála. Hugmyndir um vinnsluminni eru komnar frá Baddeley og 

Hitch (1974), en þeir skiptu því niður í þrennt: framkvæmdarstjóra (central executive) sem þeir telja að 



  

20 

stýri athyglinni og tvö þrælakerfi. Þrælakerfin eru sjónrænt rissblað (visuospatial sketch pad) sem 

heldur sjónrænu áreiti í minni og gerir vinnu með þau mögulega; og hljóðkerfisfræðileg endurspilun 

(phonological loop) sem heldur hljóðrænum og mállegum upplýsingum í minni og gerir vinnu með þær 

mögulegar. Hljóðkerfisfræðilegu endurspilunina telja þeir nauðsynlega til þess að læra orðaforða, hvort 

sem um er að ræða móðurmáls eða seinna máls (Baddeley, 2003; Baddeley, Eysenck og Anderson, 

2009) og vinnsluminnið sem slíkt er talið mikilvægt í bæði tali og málskilningi (Carpenter, Miyake og 

Just, 1994). Í vinnsluminninu er það sem við erum að hugsa um hverju sinni. Upplýsingar sem hafa 

farið þar í gegn en eru ekki lengur í meðvitund eru geymdar í langtímaminni (Baddeley o.fl., 2009). 

Langtímaminni er skipt niður í aðferðaminni (non-declarative/procedural memory) og lýsandi minni 

(declarative memory) eftir því hvort um er að ræða ómeðvitaðar eða meðvitaðar upplýsingar eða 

færni. Aðferðaminni á við um hreyfiminni, ákveðna vitræna færni, viðbrögð og annað sem við höfum 

tileinkað okkur án þess að veita því sérstaka athygli. Lýsandi minni er það sem flestir þekkja sem 

minni í daglegu tali og á við um þekkingu sem hægt er að lýsa og koma í orð, og því er það mikilvægt 

þegar kemur að tjáskiptum. Það felur í sér það sem við vitum um hluti, atburði og það hver við erum, 

upplýsingar sem við getum haft í meðvitund og talað um (Baddeley o.fl., 2009; Squire, 2004). 

Lýsandi minni er skipt niður í merkingarminni (semantic memory) og atburðaminni (episodic 

memory). Merkingarminni geymir almenna þekkingu okkar, orðaforða og þær staðreyndir sem við 

munum. Hægt er að líta á merkingarminni sem huglægt uppflettirit (mental thesaurus) þar sem orð, 

tákn og hugtök eru geymd ásamt tengslum þeirra á milli. Atburðaminni tekur á móti upplýsingum um 

atburði og tengsl þeirra á milli og geymir vitneskju þannig í samhengi. Það gerir okkur kleift að hugsa 

til baka og rifja upp liðna atburði, en upprifjun er einmitt mikilvæg til þess að við gleymum ekki. 

Merkingarminni og atburðaminni vinna oftar en ekki samtímis en það sem styður við endurheimt 

atburðaminnis er tenging þess við tilfinningar, sem merkingarminni hefur ekki (Baddeley o.fl., 2009; 

Squire, 2004).  

Þau svæði í heilanum sem eru mikilvæg fyrir vitræna færni og minni eru nokkuð dreifð. Hin víðtæka 

vitræna starfsemi fer fram í gegnum taugatengingar sem liggja eftir brautum í heilaberki, en heilahvelin 

eru að auki tengd limbíska kerfinu sem tengir skynjunina tilfinningum. Framheilinn, og þá sérstaklega 

framanverð svæði framheilans (prefrontal cortex) sem hafa tengingar við skynúrvinnslusvæði og 

limbíska kerfið, er mikilvægur fyrir vinnsluminnið (Bayles, 2003). Það sem Baddeley (2003) kallar 

hljóðfræðilega endurspilun stólar að miklu leyti á Broca-svæðið og nærliggjandi svæði, fyrst og fremst í 

vinstra heilahveli. Svæði í miðlægum gagnaugablöðum, fyrst og fremst dreki og nærliggjandi svæði, 

eru mikilvæg fyrir bæði merkingarminni og atburðaminni. Atburðaminni nýtir þar að auki svæði í 

framheila (Squire, Stark og Clark, 2004).  

1.1.3 Mál og tjáskipti 

Tungumálið er flókið táknkerfi sem er notað til tjáskipta. Gjarnan er talað um tungumálið sem þríþætt: 

form, innihald og málnotkun (pragmatics) (Bloom og Lahey, 1978). Form stendur fyrir málfræðina – 

setningafræði, orðhlutafræði og hljóðfræði. Innihald er það sem málvísindamenn kalla merkingarfræði 

og felur í sér þær hugmyndir sem síðan verða að orðum. Málnotkun snýr að því hvernig, hvers vegna 

og í hvaða samhengi málið er notað. Þessir þrír þættir grundvalla tjáskipti, þeir skarast og allir þættirnir 
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þurfa að vera í lagi til þess að tjáskipti gangi vel fyrir sig. Í þrískiptingu Bloom og Lahey (1978) er þó 

ekki gerður greinarmunur á máltjáningu og málskilningi, eða tekin til greina þau vitrænu ferli sem 

viðkoma tjáskiptum. 

Það að hafa tungumál og geta tjáð sig er ekki einskorðað við talað mál, heldur felur það í sér ritað 

mál, sjónræn tákn eða bendingar og hægt er að tala um tal (speech), mál (language) og tjáskipti 

(communication). Þessa þætti má aðgreina, en sýnt hefur verið fram á að virkni þeirra er tengd 

aðskildum stöðum í heilanum. Tal er sú færni að geta hreyft talfærin til að mynda hljóð og byggir fyrst 

og fremst á virkni heilatauga sem stýra vöðvum í talfærum og öndunarfærum. Taltruflun getur komið 

fram án þess að um nokkra máltruflun sé að ræða (Bhatnagar, 2008). Það að geta talað er ekki nóg til 

tjáskipta, því það sem sagt er þarf að hafa merkingu og þar þarf að treysta á málgetuna, formið og 

innihaldið. Málgetan er sú þekking sem fólk hefur á máli, pörun á hljóðum og merkingu sem myndar 

tilgang, það sem felst í forminu í þrískiptingu Bloom og Lahey (1978). Það að hafa góða getu til 

málfræðiúrvinnslu og málnotkunar er heldur ekki nóg til tjáskipta. Tjáskipti er það hvernig slík þekking 

er notuð til þess að miðla upplýsingum til viðmælanda, ýmist yrt eða óyrt, og grundvallast á því að 

form, innihald og málnotkun virki saman (Bayles og Tomoeda, 2007). Mikilvægt er að gera greinarmun 

á þessum hugtökum jafnvel þó að þau séu mjög svo tengd og haldist oftar en ekki í hendur. 

Stundum er talað um tjáskipti sem hagnýt (functional communication) sem vísar til notagildis 

tjáskipta í daglegu lífi. Hagnýt tjáskipti hafa verið túlkuð í tengslum við virkni og þátttöku eins og slíkt er 

skilgreint í ISIDH-2 (International Classification of Impairment, Activities and Participation) líkani 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar, WHO (World Health Organization). Það sem snýr að virkni í 

hagnýtum tjáskiptum er samkvæmt þeirri túlkun til dæmis það sem þarf til að geta notað síma og 

verslað í matinn. Það sem snýr að þátttöku er til að mynda það að geta lesið á strætóáætlun til að geta 

notað almenningssamgöngur (Worrall, McCooey, Davidson, Larkins og Hickson, 2002). 

Tjáskipti eru birtingarform vitrænnar færni og heilinn hefur að gera með hvert einasta skref sem 

verður til þess að fólk myndar og segir setningu. Til þess að skilja mál þarf fyrst og fremst að nota 

skynfærin, en það sem fólk heyrir er skynjað á úrvinnslusvæðum heyrnar í gagnaugablöðum. 

Meðvitund og merkingarminni greina áreitið og við þá greiningu skiptir samhengið máli, hvaða 

svipbrigði fylgja, látbragð, tónhæð og ítónun. Þarna kemur hljóðkerfisfræðileg endurspilun 

vinnsluminnis til sögunnar (Baddeley o.fl., 2009). Skynjunin er tengd við hugtak í merkingarminni og 

tengsla (association) er leitað við önnur hugtök og kannað hvort skynáreitið er þekkt (recognition). Fólk 

endurheimtir orðið eða orðin (lexical-retrieval) og tekur jafnvel ákvörðun (decision-making) um að 

segja orðið eða orðin. Ef ætlunin er að segja orðið þarf að skipuleggja hreyfingar talfæra (motor-

planning) auk þess sem fólk þarf alltaf að fylgjast með því sem það segir og meta hvort það er það 

sem ætlunin var að segja (self-monitoring). Ályktunarhæfni er líka mikilvæg fyrir málskilning auk þess 

sem það þarf að vera hægt að velja úr hvað er mikilvægt og hvað ekki, og við það nýtist vinnsluminnið. 

Eins og sjá má er um að ræða flókið samspil hugarstarfs þar sem ólíkir vitrænir ferlar vinna saman og 

jafnvel skarast og það ætti að vera ljóst að vitræn færni og minni eru nauðsynlegir þættir tjáskipta 

(Bayles og Tomoeda, 2007; Brookshire, 2007).  

Heilabörkur er hvað mikilvægastur þegar kemur að tungumálinu en svæðin undir heilaberki hafa 

einnig hlutverk (Bhatnagar, 2008). Allt frá rannsóknum Paul Broca árið 1861 hefur verið vitað að hjá 
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flestum er vinstra heilahvelið ríkjandi fyrir tungumálið (Dronkers, Plaisant, Iba-Zizen og Cabanis, 2007) 

og mismunandi þættir tungumálsins hafa verið tengdir mismunandi stöðum í heila. Málið – hljóðfræði, 

setningafræði og orðhlutafræði, hefur verið sterklega tengt vinstra heilahveli; en málnotkun og hljómfall 

því hægra (Bayles og Tomoeda, 2007; Bhatnagar, 2008). Rannsóknir á fólki sem hefur fengið 

heilaskaða af mismunandi orsökum hafa leitt af sér töluverða vitneskju um staðsetningu ýmissar færni 

í heila, sérstaklega með tilkomu myndgreininga á borð við segulómun (magnetic resoning imaging). 

Mikilvægt í niðurstöðum slíkra rannsókna er að þær hafa sýnt fram á að þó svo að eldri kenningar um 

afmörkuð svæði skuli ekki fella úr gildi, er þó um að ræða flókið samspil kerfa og svæða þegar kemur 

að eins flóknum hlut og tungumálinu (Obler, Rykhlevskaia, Schnyer, Clark-Cotton, Spiro III, Hyun o.fl., 

2010; Verma og Howard, 2012). 

1.2 Heilbrigð öldrun 

Algengt er að jafnt ungir sem aldnir trúi því að slök frammistaða á mállegum og vitrænum þáttum sé 

eðlilegur fylgifiskur öldrunar. Það er ljóst að ákveðnar aldurstengdar breytingar verða á vitrænni færni 

en með auknum aldri hægir á starfsemi, bæði líkamlegri og andlegri. Það verða breytingar á frumum 

og byggingu heilans, mýelín í taugafrumum fer minnkandi, og þar með minnkar hvíta efni heilans, og 

viðtökum fækkar. Við þetta hægir á vitrænni færni og vinnsluminnisvandi getur komið fram þar sem 

fólk á erfiðara með að geyma og vinna með upplýsingar samtímis. Þetta á sérstaklega við um þegar 

aðstæður krefjast hraðrar úrvinnslu á flóknum upplýsingum (Bayles og Tomoeda, 2007; Carpenter 

o.fl., 1994; Thornton og Light, 2006).  

Vitað er að þeir vitrænu þættir sem byggja á eðlisgreind fylgja taugaþroska og eru viðkvæmir fyrir 

áhrifum öldrunar. Eðlisgreind er jafnframt sterklega tengd stundarminni sem er einnig viðkvæmt fyrir 

áhrifum öldrunar. Öldrun hefur hins vegar ekki sömu áhrif á vitræna þætti sem byggja á reynslugreind, 

en þeir eru gjarnan óbreyttir í heilbrigðri öldrun og jafnvel á fyrstu stigum heilabilunar. Það að 

langtímaminni sé oftast í góðu lagi í heilbrigðri öldrun endurspeglast í sterkum tengslum 

reynslugreindar og langtímaminnis (Anstey og Low, 2004). Öldrun hefur þannig ekki áhrif á þá 

þekkingu sem geymist í langtímaminni, heldur á það hvernig til tekst við úrvinnslu og endurheimt 

(Carpenter o.fl., 1994). Aldraðir hætta því ekki að læra nýja hluti og tileinka sér nýja færni en geta þó 

verið lengur að vinna úr upplýsingum en áður. 

Hjá öldruðum sem kvarta undan minnistruflunum en greinast ekki með heilabilun eru 

umkvartanirnar gjarnan vægar, minnistruflun hefur ekki áhrif á daglegt líf og henni fylgja ekki 

skapgerðarbrestir. Það er óljóst hvenær minnistruflanir fóru að koma fram og vitræn færni mælist 

eðlileg á prófum. Slíkar umkvartanir eru algengastar hjá mjög öldruðum, hjá konum og hjá fólki með 

litla menntun (Anstey og Low, 2004). Öldrun hefur vissulega áhrif á minni en áhrifin eru þó ekki þau 

sömu á allar tegundir minnis. Talið er að atburðaminni og vinnsluminni verði fyrir mestum áhrifum 

öldrunar. Frá miðjum aldri minnkar hæfni manna til að muna nöfn, andlit og atburði, sérstaklega 

nýliðna. Það verður erfiðara að rifja upp upplýsingar en að bera kennsl á það sem skynjað er. 

Framkvæmdarstýringin, einn af þremur þáttum vinnsluminnis, treystir að miklu leyti á svæði ofarlega á 

framlægum framheilaberki (dorsal prefrontal) sem vitað er að er sérstaklega viðkvæmt fyrir áhrifum 

öldrunar. Það að halda í minni og endurtaka talnarunur er gjarnan notað sem mælikvarði á 
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vinnsluminni og er oft miðað við að heilbrigður einstaklingur ráði að meðaltali við sjö tölustafi í senn 

(+/- 2). Þessi hæfileiki helst töluvert vel en um leið og upplýsingar sem þarf að kalla fram eru orðnar 

meira en sjö ótengd atriði, eða ef vinna þarf með tvö flókin verkefni í huganum í einu, fara áhrif 

eðlilegrar öldrunar að segja til sín (Baddeley o.fl., 2009). 

Breytingar á heilsufari og jafnvel þunglyndi geta verið fylgifiskar eðlilegrar öldrunar (Yorkston, 

Bourgeois og Baylor, 2010). Breytingar geta orðið á hegðun og greina má meiri breytileika í útkomu 

aldraðra á prófum sem reyna á vitræna færni auk þess sem frammistaða getur farið eftir dagsformi. 

Einnig getur komið fram vandi við að halda athygli og að útiloka upplýsingar sem eru ótengdar (Anstey 

og Low, 2004; Thornton og Light, 2006). Öldrun hefur áhrif á líffærafræði heyrnar, raddar og talfæra. 

Aldurstengd heyrnarskerðing sem er tilkomin vegna eðlilegrar hrörnunar frumna í kuðungi eyrans, 

getur valdið vanda við að greina stök orð og er vandinn þeim mun meiri í samfelldu tali. Áhrif á rödd og 

talfæri eru slík að oft er hægt að segja til um aldur þess sem talar út frá raddgæðum, raddstyrk og því 

hversu reiprennandi talið er. Það sem vitað er um áhrif öldrunar á tungumálið má flest tengja 

skynúrvinnslu og hægingu á vitrænum ferlum, en ekki vöntun á mállegri þekkingu (Yorkston o.fl., 

2010).  

Þrátt fyrir að sjáanlegar breytingar verði á heilavef í heilbrigðri öldrun hefur verið sýnt fram á að 

færni á borð við mál- og tjáskiptagetu skerðist ekki í réttu hlutfalli við þá hrörnun (Obler o.fl., 2010). 

Tungumálið sem slíkt, orðaforði, málfræðivitund og hæfileikinn til að endurtaka, helst að mestu óbreytt 

(Yorkston o.fl., 2010) og þó svo að sumar rannsóknir hafi sýnt fram á mun á frammistöðu á 

orðminnisprófum eftir aldri bætist líklega í orðaforðann og málfræðivitundina (Thornton og Light, 

2006). Frásagnir aldraðra geta verið setningafræðilega einfaldari en yngra fólks, en stíll flóknari og 

gæði, skýrleiki og upplýsingagildi ekki síðra. Þekkt er ósamræmi á milli málnotkunar og málskilnings, 

sem oftar en ekki er minna skertur. Þó fer með auknum aldri að gæta versnunar í skilningi á 

málfræðilega flóknum setningum (Carpenter o.fl., 1994) og skilningi á flóknu máli þar sem viðkomandi 

er undir tímapressu. Það er þá hugsanlega hægari vitræn færni sem veldur því að lengri tíma þarf til 

málúrvinnslu, það er að greina setningafræðileg einkenni á borð við frumlag og andlag og að tengja 

hugtök. Að sama skapi hefur komið í ljós að aldraðir eiga auðveldara með að greina hvort orð eru rétt 

eða rangt stafsett en að stafsetja þau sjálf, en þá koma frekar fram villur (Thornton og Light, 2006). Þó 

svo að breytingar á þessum þáttum séu vægar og gerist hægt geta þær valdið því að þeir sem finna 

fyrir þeim draga úr þátttöku í félagslegum athöfnum (Yorkston o.fl., 2010).  

Tjáskipti eru notuð í mörgum, ef ekki flestum, athöfum daglegs lífs, hvort sem það tengist vinnu, 

félagslífi, áhugamálum, atvinnuþátttöku, persónulegum samskiptum eða til að mæta daglegum 

þörfum. Með tímanum breytist margt, fólk hættir að vinna, félagslíf og áhugamál taka breytingum og 

það þarf jafnvel að nýta sér ýmis konar heilbrigðisþjónustu sem það hefur ekki þurft áður. Við þetta 

breytast áherslur tjáskipta en það er ekki þar með sagt að væntingar fólks til mál- og tjáskiptagetu 

minnki. Rannsóknir bæði hérlendis og erlendis (Fricke og Unsworth, 2001; Dagmar Huld 

Matthíasdóttir, Ingibjörg Hjaltadóttir og Rúnar Vilhjálmsson, 2009) hafa leitt í ljós að aldraðir meta 

tjáskiptagetu sem einn af sínum mikilvægustu og mest gefandi færniþáttum. Í rannsókn Dagmarar 

Huldar Matthíasdóttur o.fl. frá 2009 á dægrastyttingu heimilismanna á íslenskum hjúkrunarheimilum 

kom í ljós að samræður voru vinsælasta tómstundaiðjan. Næstflestir kusu að hlusta á útvarp, en lestur 
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og skrift voru einnig ofarlega á lista. Efst á lista í rannsókn Fricke og Unsworth (2001) var að geta 

notað síma og næst á eftir kom að geta nýtt samgöngur, keyrt og lesið. Allt eru þetta athafnir sem 

krefjast notkunar á tjáskiptum af einhverju tagi. 

1.3 Alzheimerssjúkdómur og heilabilun 

Árið 1906 lýsti þýskur læknir, Alois Alzheimer, í fyrsta skipti sjúkdómstilfelli 51 árs gamallar konu sem 

hafði versnandi vitræna skerðingu og ranghugmyndir, skertan skilning og minni, hagaði sér 

einkennilega og var illa áttuð. Konan, þekkt undir nafninu Auguste D, lést 5 árum eftir að hún lagðist 

inn á sjúkrahús og hóf þá Alzheimer rannsóknir á heila hennar. Það samansafn klínískra og 

líffræðilegra einkenna sem hann lýsti er sjúkdómur sem síðar var kenndur við hann, 

Alzheimerssjúkdómur (Maurer, Volk og Gerbaldo, 1997).  

Greining á AS byggir fyrst og fremst á klínískum einkennum (Perrin, Fagan og Holtzman, 2009; 

McKhann, Knopman, Chertkow, Hyman, Jack, Kawas o.fl., 2011) þó svo að líffræðileg einkenni séu 

nokkuð vel þekkt. Þær taugafræðilegu breytingar sem sjá má í heilavef Alzheimerssjúklinga eru skellur 

(neuritic plaques) utan við taugafrumur sem innihalda beta-amyloid útfellingar, og taugaþráðlungs-

hnökrar (neurofibrillary tangles) sem eru umbreytt tau-prótein í þráðum í taugafrumum (Braak og 

Braak, 1995; Maurer o.fl., 1997; McKhann o.fl. 2011). Þessar breytingar í heilavef eru einnig í heila 

heilbrigðra aldraðra en í meira mæli hjá fólki með AS (Perrin o.fl., 2009), en þó ekki alltaf í réttu hlutfalli 

við alvarleika klínískra sjúkdómseinkenna (Silverberg o.fl., 2011). Myndir 4-6 sýna hvernig breytingar 

dreifa sér um svæði heilans. 

 

 

Mynd 4. Skyggða svæðið er það svæði sem skellur og taugaþráðlungshnökrar dreifa sér fyrst um 
sinn, áður en hægt er að greina heilabilun með klínískum prófum. Um er að ræða svæði sem 
hafa að gera með minni, hugsun og skipulag. (Mynd: Alzheimer's Disease Education and 
Referral Center, 2012). 
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Mynd 5. Hér er skyggða svæðið orðið stærra, skemmdir dreifa sér nú frekar í gagnaugablöð og 
framheila. Á þessu stigi er heilbilun orðin greinanleg með klínískum prófum og viðtölum og er 
farin að hafa áhrif á daglegt líf viðkomandi. Skemmdirnar eru ef til vill farnar að hafa þær 
afleiðingar að viðkomandi getur átt erfitt með mál og málskilning. (Mynd: Alzheimer's 
Disease Education and Referral Center, 2012). 

 

 

 

Mynd 6. Hér má sjá hvernig skemmdir og frumudauði hafa dreift sér um nánast allan heilann á síðari 
stigum Alzheimerssjúdóms. (Mynd: Alzheimer's Disease Education and Referral Center, 
2012). 

 

Braak og Braak (1995) skiptu AS í sex stig eftir dreifingu taugameinsemda. Fyrstu tvö stigin kölluðu 

þau transentorhinal-stig en á þeim stigum eru taugafræðilegar breytingar sem áður voru nefndar 

byrjaðar að myndast, án þess þó að vitræn einkenni komi fram. Stig þrjú og fjögur kölluðu þau limbísk-

stig en þá má greina vægar breytingar í dreka, en skaði er þó enn á tiltölulega litlu og afmörkuðu 

svæði í heila og engin sjáanleg hrörnun er í heilaberki. Þó svo að skemmdir séu á litlu svæði trufla 

þær hringrás og þar með upplýsingaflæði á milli drekasvæða og nýbarkar og því kemur vitræn 

skerðing fram á þessu stigi og jafnvel vægar persónuleikabreytingar. Breytingarnar dreifa sér síðan 

áfram frá neðsta hluta heilabarkar upp í dreka, til gagnaugablaða og að lokum, á stigi sem Braak og 

Braak kölluðu neocortical-stig, má greina þær á flestum svæðum heilans og þá sérstaklega á 

tengslasvæðum í nýberki. Einnig á sér stað almenn taugahrörnun á þessum sömu svæðum (McKann 

o.fl. 2011), sérstaklega eftir að breytingarnar eru farnar að dreifa sér til gagnaugablaða (Braak og 

Braak, 1995; Nagy, Hindley, Braak, Braak, Yilmazer-Hanke, Schultz o.fl.,1999), og við það fækkar 

taugamótum (synapses), og þar með taugatengslum, og boð berast hægar milli svæða í heilanum 
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(Hopper og Bayles, 2008). Fyrstu áhrifum breytinganna verður yfirleitt vart í atburðaminni (Weintraub 

o.fl., 2012), því næst í vinnsluminni og þegar taugaskaði verður í gagnauga- og hvirfilblaði má búast 

við skerðingu á merkingarminni að auki (Bayles, 2003; Hopper og Bayles, 2008). 

Eins og fram kom í inngangsorðum er nýgengi AS í Evrópu 1-2,5% í aldurshópnum 65-69 ára og 

tvöfaldast á hverju fimm ára tímabili eftir það. Við 85 ára aldur er nýgengi AS um það bil 20%. Lítill 

munur er á kynjum en hann eykst með aldri (Jorm og Jolley, 1998), en með auknum aldri greinast fleiri 

konur en karlar, líklega vegna þess að lífaldur þeirra er hærri en karla. Svo virðist sem einstaklingar 

með lægra menntunarstig séu í meiri hættu á að fá AS en þeir sem eru betur menntaðir og sumir telja 

að meiri menntun gefi einstaklingum visst vitrænt forskot (cognitive reserve). Þennan mun má þó 

hugsanlega skýra með betra aðgengi að heilbrigðisþjónustu hjá fólki með hærra menntunarstig og þar 

með almennt minni sjúkdómsáhættu (Alzheimer’s Association, 2012). 

Á Íslandi er stuðst við greiningarviðmið ICD-10 (World Health Organization, 1993) við greiningu á 

heilabilun af völdum AS. Samkvæmt þeirri skilgreiningu þarf viðkomandi fyrst og fremst að hafa 

almenn einkenni heilabilunar sem eru í fyrsta lagi minnisskerðing sem lýsir sér þannig að viðkomandi 

á erfitt með að læra nýja hluti eða kalla fram í minni það sem áður var lært. Til að greiningin sé 

öruggari þarf minnisskerðingin að hafa verið til staðar í að minnsta kosti sex mánuði. Skerðing á 

vitrænni færni hvað viðkemur dómgreind og hugsun þarf einnig að vera til staðar en slíkt kemur fram 

sem vandi við að plana og skipuleggja og við almenna úrvinnslu á upplýsingum. Viðkomandi þarf að 

sýna minni stjórn á tilfinningum sínum eða breytingar á félagslegri hegðun, en þarf þó að vera áttaður 

á umhverfi sínu. Þessi einkenni ættu að koma fram í viðtölum og/eða á taugasálfræðilegum prófum. 

Fyrir utan almenn einkenni heilabilunar ætti að vera hægt að útiloka aðrar ástæður heilabilunar, svo 

sem Parkinsonsveiki, æðaheilabilun, aðra sjúkdóma eða lyfjanotkun. Einkenni á borð við máltruflun, 

verkstol, sjónskynstol styrkja greiningu á heilabilun af völdum AS, en þurfa ekki að vera til staðar.  

Klínískar leiðbeiningar Landlæknisembættis fyrir heilabilun eru byggðar á skoskum leiðbeiningum 

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2006). Við upphafsmat á vitrænni færni við greiningu 

heilabilunar skal samkvæmt þeim leggja fyrir MMSE (Mini-Mental State Examination; Folstein, Folstein 

og McHugh, 1975). MMSE er stutt skimunarpróf sem kannar áttun, athygli, reiknigetu, mál, minni, 

rýmdarstýringu og framkvæmdarstýringu hugsunar, sem eru allt vitræn einkenni sem samrýmast vel 

AS (Kristinn Tómassson, 1986). Mest er hægt að fá 30 stig á prófinu og stig hvers og eins er hægt að 

bera saman við viðmiðunarskala til að meta alvarleika heilabilunar (sjá töflu 1). 

 

Tafla 1. Alvarleiki heilabilunar samkvæmt stigum á MMSE prófi. Mest er hægt að fá 30 stig á prófinu. 
Taflan er úr klínískum leiðbeiningum af vef Landlæknis (María Ólafsdóttir, Björn Einarsson, 
Haukur Hjaltason,  Rannveig Einarsdóttir, Sigurður Helgason og Þorsteinn Gíslason, 2007). 

Alvarleiki heilabilunar Stig á MMSE-prófi 

Væg heilabilun (mild) 21-26 

Meðalsvæsin heilabilun (moderate) 10-20  

Meðal til slæm heilabilun (moderate severe) 10-14 

Langt gengin heilabilun (severe)  <10 
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MMSE er einfalt í notkun, tekur aðeins um 10 mínútur í fyrirlögn, er talið réttmætt og áreiðanlegt 

(Hopper og Bayles, 2008) og er líklega mest notaða mælitæki í heimi til að meta vitræna skerðingu við 

greiningu á AS (Fjell, Amlien, Westlye og Walhovd, 2009).  

Sjúklingum eru einnig gefin stig á GDS-kvarða (Global Deterioration Scale) (Reisberg, Ferris, De 

Leon og Crook, 1982) sem felur í sér mat á bæði vitrænni getu og færni. GDS-kvarðinn inniheldur 7 

stig þar sem vitræn geta og færni er eðlileg sé viðkomandi metinn á fyrsta stigi, en heilabilun orðin 

alvarleg sé viðkomandi metinn á sjöunda stigi. Á öðru stigi finnur viðkomandi fyrir minnistapi en 

skoðun og prófun reynast innan eðlilegra marka, á þriðja stigi er væg vitræn skerðing merkjanleg, á 

fjórða stigi er farið að tala um væga heilabilun og viðkomandi gæti þarfnast aðstoðar við að sjá um 

flóknar athafnir í daglegu lífi. Á fimmta stigi er talað um meðalheilabilun og á sjötta stigi er heilabilun 

orðin töluverð. Segja má að greiningarmörk heilabilunar liggi við fjórða stig en þá kemur skerðingin 

greinilega fram í viðtali og viðkomandi er farinn að eiga erfitt með að sjá um eigin fjármál, skipulag, 

ferðalög og slíkt. Viðkomandi er farinn að forðast flóknar og erfiðar aðstæður og er jafnvel í afneitun 

gagnvart vandamálinu.  

Einnig er mælt með að taugasálfræðilegt mat sé gert, sérstaklega ef einkenni eru óljós (Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network, 2006). Í taugasálfræðilegu mati felst ítarlegt mat á minni og þeirri 

vitrænu færni sem áður hefur verið fjallað um. Markmiðið með taugasálfræðilegu mati er að geta greint 

á milli minnistaps og vitrænnar skerðingar af völdum eðlilegrar öldrunar og af völdum sjúkdóma á borð 

við AS. Taugasálfræðilegt mat er í flestum tilfellum byggt á stöðluðum matstækjum sem 

taugasálfræðingur velur í samræmi við það sem leggja skal mat á (Smári Pálsson, 2004). Hluti af 

taugasálfræðilegu mati við greiningu byrjandi heilabilunar eru próf sem meta orðaflæði og orðminni.  

Vitræn einkenni í AS geta verið mismunandi en einkennandi er þó skerðing á atburðaminni. 

Einkenni minnistruflunarinnar hverju sinni eru einnig tengd framgangi sjúkdómsins, minnistruflunin 

birtist á ólíkan hátt eftir því hvar hrörnun hefur átt sér stað í heilavef. Á fyrstu stigum heilabilunar af 

völdum AS koma helst fram truflanir á atburðarminni og vinnsluminni (Baddeley o.fl., 2009; Hopper og 

Bayles, 2008; Lamy, Reilly og Neils-Strunjas, 2011). Skerðing á vinnsluminni er þó á heildina litið 

minni en skerðing atburðaminnis. Sjúklingar geta lengi vel haldið litlu magni af upplýsingum í 

vinnsluminninu án þess að tapa þeim en upplýsingarnar tapast auðveldlega verði viðkomandi fyrir 

truflun. Þeir eiga erfitt með að vinna verk sem krefst þess að vinnsluminnið vinni með tvennt í einu, 

sama þó svo að bæði verkefnin séu einföld. Frammistaða á verkefnum sem reyna á vinnsluminni 

versnar eftir því sem sjúkdómurinn ágerist auk þess sem einkenni fara að koma fram í merkingarminni. 

Versnun á merkingarminni kemur fram sem vandi við að muna orð og þekkja orð, vandi við að lýsa 

einkennum hluta og para slíka lýsingu við hluti (Baddeley o.fl., 2009). Þar sem taugahrörnunin í AS er 

dreifð en ekki staðbundin verður vitræna skerðingin ekki eins hjá öllum og snertir á mörgum 

mismunandi þáttum sem heilinn stýrir (Lamy o.fl., 2011). Þessi dreifða skerðing veldur því einnig að 

erfitt er að aðskilja einkennin, til dæmis hvað varðar vitræna færni og mállega.  

Margt er líkt með heilbrigðri öldrun og fyrstu einkennum heilabilunar. Eins og fram kom í kafla 1.2 

minnkar vinnsluminnisgeta og það hægir á vitrænni færni, sem hefur áhrif á úrvinnslu og endurheimt. 

Eðlisgreind fer hægt minnkandi eftir 65 ára og það hefur áhrif á stundarminni. Frammistaða verður 

breytilegri auk þess sem áhrif verða á hegðun og heilsufar, rödd og heyrn. Heilabilun er þó ekki 
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óumflýjanleg afleiðing öldrunar og þær matsaðferðir sem fjallað hefur verið um eru til þess gerðar að 

greina þarna á milli (Anstey og Low, 2004).  

1.3.1 Áhrif Alzheimerssjúkdóms og heilabilunar á mál- og tjáskiptagetu 

Margt hefur þótt benda til þess að greina megi máltruflun þónokkru áður en AS greinist og að 

hnignandi mál- og tjáskiptageta fólks með AS sé vanmetin (Emery, 2000). Þó svo að truflun á 

atburðaminni sé gjarnan aðaleinkenni sjúkdómsins er talið að máltruflun komi fram sem eitt af fyrstu 

einkennum og sem fyrsta aðaleinkenni hans hjá 8-10% sjúklinga (Emery, 2000; Verma og Howard, 

2012). Ljóst er að máltruflun hefur alla tíð verið þekkt einkenni AS. Þegar Alois Alzheimer lýsti fyrsta 

tilfelli af AS árið 1906 kom fram að sjúklingurinn hafði meðal annarra einkenna málstol (aphasia). Þau 

mállegu einkenni sem þar var lýst voru skertur málskilningur, orðminniserfiðleikar, skriftar- og 

lestrarerfiðleikar og hjakk (Maurer o.fl., 1997). Mál- og tjáskiptavanda sjúklinga með AS var þrátt fyrir 

þetta lítil athygli veitt lengi vel og það var ekki fyrr en árið 1982 að fyrstu rannsóknir á efninu, þar sem 

notast var við stöðluð mælitæki, voru birtar (Appell, Kertesz og Filsman, 1982; Bayles, 1982; Emery, 

1982). 

Vegna eðlis máltruflunar í AS og heilabilun er hugtakið vitræn tjáskiptaskerðing (cognitive 

communication disorder) notað (Bayles og Tomoeda, 2007; Lamy o.fl., 2011; Hopper og Bayles, 

2008). Vandi þeirra sem eru með vitræna tjáskiptaskerðingu liggur í vitrænni færni, í flókinni málnotkun 

á hærri stigum, skipulagi, athygli, einbeitingu, minni og framkvæmdarstýringu sem tengjast tali og máli 

beint eða óbeint. Viðkomandi getur átt erfitt með að skipuleggja frásagnir sínar og hafa þær í 

samhengi, velja viðeigandi umræðuefni og halda sig við umræðuefni og greina á milli þess hvað er 

mikilvægt og hvað ekki. Vandinn getur birst á ýmsan hátt og er ekki alltaf augljós, stundum virðist allt 

vera í lagi og jafnvel sýna stöðluð próf ekkert athugavert (Ylvisaker, Szekeres og Feeney, 2008; Tang-

Wai og Graham, 2008). Einkenni hvers og eins endurspegla dreifingu þeirra taugameina 

(neuropathology) sem viðkomandi hefur. Vandi við að hugsa, búa til og skipuleggja hugmyndir kemur 

fram sem vandi við að setja fram mállegar upplýsingar.  

Ljóst er að vitræna tjáskiptaskerðingu sjúklinga með heilabilun af völdum AS má að hluta til rekja til 

þess að geta lýsandi minnis og vinnsluminnis til að vinna úr upplýsingum skerðist og vandi verður í 

vitrænum ferlum skynjunar, þekkingar, athygli og ályktunarhæfni. Vegna skemmdar á dreka og 

tengdum svæðum og skerðingar á atburðaminni í kjölfarið, má búast við því að viðkomandi gleymi því 

sem hann heyrði, las eða hugsaði rétt í þessu. Þess vegna geta endurtekningar orðið áberandi í tali 

viðkomandi, tal orðið brotakennt og upplýsingagildi og samhengi minna og borið getur á hjakki. Getan 

til að móta hugmyndir og setja þær fram munnlega eða skriflega minnkar smám saman og 

málskilningur fer versnandi þar sem heyrnrænt minni skerðist (Hopper og Bayles, 2008). Fólki með 

heilabilun af völdum AS getur því reynst erfitt að fylgja samræðum eftir, það gleymir umræðuefninu og 

missir þráðinn (American Speech-Language-Hearing Association, 2005). Rannsóknir á málgetu og 

tjáskiptum fólks með heilabilun af völdum AS bentu fljótlega til þess að vandinn væri mestur í orðminni 

og skilningi, en hljóðfræði og setningafræði varðveittust betur (Bayles og Boone, 1982; Hopper og 

Bayles, 2008; Verma og Howard, 2012). Mál- og tjáskiptatruflun er gjarnan streituvaldur og baggi á 

aðstandendum og getur valdið árekstrum, einangrun og jafnvel þunglyndi hjá öðrum eða báðum 
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aðilum. Slíkur uppsafnaður vandi getur leitt til þess að fólk fer fyrr inn á stofnun en ella (Egan o.fl., 

2010). 

Rannsóknir á máli og máltruflunum og kenningar þar að lútandi hafa löngum haft þær takmarkanir 

að stærstur hluti þeirra fer fram á enskri tungu. En tungumál hafa mismunandi uppruna og eru lík eða 

ólík eftir því. Engar fyrri rannsóknir benda til þess að búast ætti við ólíkri frammistöðu sjúklinga eftir 

tungumálum varðandi orðminni (Cuetos, Rodríguez-Ferreiro, Sage og Ellis, 2012), en ekki er víst að 

sama megi segja um setningafræðiúrvinnslu (Bates, Wulfeck og MacWinney, 1991; Tanenhaus og 

Trueswell, 1995) og orðræðu. Nú verður vikið að rannsóknum sem gerðar hafa verið á ólíkum þáttum 

málgetu og tjáskipta. Áhersla verður á umfjöllun um orðaflæði og orðminni, setningafræðiúrvinnslu eða 

málskilning, orðræðu, skriftarfærni og hagnýta tjáskiptagetu. 

1.3.1.1 Orðaflæði og orðminni 

Orðminni er tengt merkingarfræði málsins. Að kalla fram orð krefst skynjunar, þekkingar á orði eða 

hugtaki og þess að það sé sótt úr merkingarminni. Rannsóknir í mál- og sálmálvísindum hafa gefið 

vísbendingar um að merkingarfræði sé aðskilin frá hljóðfræði og setningafræði og að hún stóli meira á 

vitræna þætti (Bayles og Boone, 1982). Í nýlegri yfirlitsgrein komust Verma og Howard (2012) að þeirri 

niðurstöðu að svo virðist vera sem merkingarfræðivandi, og í kjölfarið skerðing á merkingarlegu 

orðaflæði og orðminni, sé upphafseinkenni í heilabilun af völdum AS og að hann megi greina með 

taugsálfræðilegum aðferðum og myndgreiningu.  

Færnina að kalla fram orð er til dæmis hægt að meta með orðaflæðisprófum, þar sem próftaki 

nefnir innan tímamarka eins mörg orð og hann getur í merkingar- eða hljóðfræðilegan flokk; eða 

orðminnisprófum, þar sem próftaki nefnir það sem hann sér á mynd. Orðaflæðispróf reyna á fleiri 

vitræna ferla en orðminnispróf þar sem þess er krafist að náð sé í mörg orð, þau þurfa að passa í 

ákveðinn flokk, verkefnið er ekki mjög afmarkað, próftaki þarf að halda sér við efnið, vinna hratt og það 

eru meiri kröfur á athygli og minni (Emery, 2000). Orðaflæðispróf eru því næm fyrir einkennum af 

völdum dreifðs skaða. Rannsóknir á orðaflæði hafa sýnt fram á meiri skerðingu þegar reyndi á 

merkingarfræði (nefna í flokka) en þegar reyndi á hljóðfræði (nefna eftir upphafsstaf). Sama mynstur 

má sjá hjá heilbrigðum í viðmiðunarhópi en skerðingin er marktækt meiri hjá sjúklingum með heilabilun 

af völdum AS (Verma og Howard, 2012). Orðminnispróf þar sem próftaki nefnir það sem hann sér á 

mynd krefst þess aðeins að eitt orð sé sótt í orðasafn í senn og próftaki hefur myndina af því sem 

hann þarf að kalla fram fyrir framan sig. Dæmi um slíkt próf sem töluvert er notað í rannsóknum 

(Chenery, Murdoch og Ingram, 1996; Groves-Wright, Neils-Strunjas, Burnett og O’Neill, 2004; 

Melrose, Campa, Harwood, Osato, Mandelkern og Sultzer, 2009; Suribhatla, Baillon, Dennis, 

Marudkar, Muhammad, Munro o.fl., 2004) og klínísku starfi er Boston Naming Test (BNT; Kaplan, 

Goodglass og Weintraub, 1983) sem samanstendur af 60 línuteikningum sem próftaki nefnir, eina í 

senn. Prófið nýtist vel til að greina tegundir villna sem koma fram og það hefur reynst hafa marktæka 

fylgni við aldur og alvarleika heilabilunar (Calero, Arnedo, Navarro, Ruiz-Pedrosa og Carnero, 2002; 

Chenery o.fl., 1996; Suribhatla o.fl., 2004). 

Groves-Wright o.fl. (2004) prófuðu hópa fólks með væga og meðalsvæsna heilabilun af völdum AS, 

auk samanburðarhóps, munnlega og skriflega í orðaflæði og orðminni. Þrátt fyrir að greinilegt væri að 
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versnandi heilabilun hafði tengsl við versnandi frammistöðu á öllum þeim þáttum sem þeir prófuðu, var 

mæling á orðaflæði sú eina sem greindi á milli þeirra sjúklinga sem voru með væga heilabilun af 

völdum AS og heilbrigðra. Orðaflæðisvandi virðist þannig koma fyrr fram hjá sjúklingum með heilabilun 

af völdum AS en orðminnisvandi. Arroyo-Anlló, Lorber, Rigaleau og Gil (2011) könnuðu orðaflæði hjá 

frönskum sjúklingum með heilabilun af völdum AS og báru saman við sjúklinga með málstol. Báðir 

hópar stóðu sig verr en heilbrigðir einstaklingar í samanburðarhópi, en svör hópanna voru ólík. 

Sjúklingar með heilabilun af völdum AS svöruðu oftar með yfirhugtökum en áttu erfitt með að finna 

undirflokka, á meðan málstolssjúklingar lýstu hlutunum. Þar sem þeir sjúklingar sem Arroyo-Anlló o.fl. 

(2011) prófuðu voru allir með AS og væga heilabilun, en greinilegan vanda á orðaflæðiprófi, drógu þau 

einnig þá ályktun af niðurstöðum sínum að merkingarminni skertist tiltölulega snemma í AS.  

Groves-Wright o.fl. (2004) skoðuðu sem fyrr segir einnig orðminni, metið með orðminnisprófinu 

BNT, og sáu þar villumynstur sem benti til versnandi merkingarfræðivanda samhliða versnandi 

heilabilun af völdum AS. Villur á orðminnisprófum hjá fólki með heilabilun af völdum AS eru gjarnan 

hjakk, merkingarlega tengd orð, röng orð, farið í kringum orðin eða ekkert svar fæst, auk þess sem 

sjúklingar með heilabilun af völdum AS eru lengur að finna orð (Bayles og Boone, 1982; Emery, 2000; 

Groves-Wright o.fl., 2004). Ákveðið mynstur hefur fundist sem fylgir framgangi sjúkdómsins, en svo 

virðist sem í fyrstu séu merkingarfræðivillur, þar sem merkingarlega tengd orð eru nefnd, algengastar 

og stöðugar, en eftir því sem sjúkdómurinn ágerist komi oftar fram ótengd svör eða ekkert svar. 

Merkingarfræðitengdum villum fækkar samhliða þessari þróun. Hljóðfræðivillur og villur sem benda til 

vanda við sjónræna úrvinnslu eru sjaldgæfar (Barbarotto, Capitani, Jori, Laiacona og Molinari, 1998; 

Chenery o.fl., 1996; Cuetos o.fl., 2012). Að auki hefur verið sýnt fram á að lengd orða hefur ekki áhrif 

á hversu vel gengur að nefna (Cuetos o.fl., 2012). Þegar heilabilun af völdum AS er orðin meðal til 

slæm er líklegt að ótengdar villur verði jafnmargar og merkingarfræðitengdar villur (Chenery o.fl., 

1996). 

Flest bendir til þess að orðminnisvandi tengist skerðingu á merkingarminni en ekki er ljóst hvort 

erfiðleikarnir liggja í því að kalla fram merkingartengsl eða hvort hugtakaþekkingu vanti. Margir hallast 

þó að því að hugtakaþekkingin sé til staðar og vandinn liggi í skertu aðgengi að merkingarfræði eða 

vanda við myndun merkingartengsla (Abeysinghe, Bayles og Trosset, 1990; Cuetos o.fl., 2012). Ekki 

er útilokað að vandinn eigi sér ólíkar ástæður á mismunandi stigum heilabilunar og snúist um skert 

aðgengi að merkingarfræði í fyrstu en niðurbrot á merkingarfræði á síðari stigum (Chenery o.fl., 1996). 

Þrátt fyrir að orðaflæðisvandi komi fyrr fram hjá sjúklingum með heilabilun af völdum AS en 

orðminnisvandi (Groves-Wright og fl., 2004) eru mælingar á orðminni þó einnig næmar á skerðingu 

snemma í AS. Slíkar mælingar þykja einnig gagnlegar til að fylgjast með framgangi sjúkdómsins 

(Cuetos o.fl., 2012). 

1.3.1.2 Setningafræðiúrvinnsla og málskilningur 

Í setningafræðiúrvinnslu og skilningi á setningum felst það að þekkja orðin sem eru í setningunni, 

ákvarða setninga- og merkingarfræðileg hlutverk innan setningarinnar og túlka setninguna í samhengi. 

Slíkt reynir hvort tveggja á málgetu og almenna þekkingu (Tanenhaus og Trueswell, 1995).  
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Flestir aðstandendur sjúklinga með AS verða varir við áhrif sjúkdómsins á málskilning. Áhrifin eru 

lítil í fyrstu en aukast og valda sífellt meira álagi á bæði sjúklingana og aðstandendur þeirra og/eða 

umönnunaraðila (Welland, Lubinski og Higginbotham, 2002). Rannsóknir á setningaskilningi hafa sýnt 

fram á að þegar um væga heilabilun er að ræða í AS geti komið fram erfiðleikar við túlkun á flóknustu 

setningagerðum (Bickel, Pantel, Eysenbach og Schröder, 2000). Það endurspeglast í niðurstöðum 

Welland o.fl. (2002) sem komust að því að skertan skilning á frásögnum var hægt að sjá strax á 

byrjunarstigum heilabilunar af völdum AS, meginhugmyndin komst til skila en ekki smáatriðin. 

Setningafræðina sjálfa er erfitt að meta á stöðluðum prófum (Emery, 2000) en erfiðleikar hafa verið 

staðfestir með prófum sem reyna á orðskilning, skilning á fyrirmælum og skilning á setningum. 

Sjúklingar með heilabilun af völdum AS hafa þó þann styrkleika hvað þetta varðar að greina rangar 

setningar vel og leiðrétta frekar villur í setningamyndun sinni en hljóðfræði- og merkingarfræðilegar 

villur (Bickel o.fl., 2000; Sigríður Magnúsdóttir, 2005b). 

Skertur málskilningur og vandi við túlkun setninga hjá sjúklingum með heilabilun af völdum AS 

hefur verið tengdur við hvort tveggja skerðingu á vinnsluminni og atburðaminni (Welland o.fl., 2002) en 

einnig er hugsanlegt að vandinn liggi í niðurbroti á málkerfinu sjálfu, nánar til tekið á setningafræðinni. 

Erfitt hefur reynst að greina á milli þess hvort um sé að ræða minnisvanda eða mállegan vanda. 

Greining á málsýnum hefur bent til þess að vandinn sé mállegur, að færni í beitingu setningafræði sé 

verri hjá sjúklingum með AS en hjá heilbrigðum. Rök fyrir því eru að setningar með færslu, þar sem 

vikið er frá grunnorðaröð málsins, séu erfiðari í túlkun fyrir fólk með heilabilun af völdum AS og 

vandinn komi fram þó svo að álag á minnið sé minnkað með því að viðkomandi sjái mynd á meðan 

hann heyrir setninguna (Kempler, Almor, MacDonald og Andersen, 1999).  

Niðurstöður eru þó ekki einróma hvað þetta varðar. Í rannsókn Kempler o.fl. (1999) reyndist 

sjúklingum með heilabilun af völdum AS bæði erfiðara en samanburðarhópi að greina á milli setninga 

sem voru setningafræðilega erfiðar og setninga sem reyndu mikið á vinnsluminni, þ.e. voru með fleiri 

persónum. Tilraunir til að stýra aðstæðum og breytum í rannsóknum á þann hátt að hægt sé að greina 

hvers eðlis vandinn er, hafa ekki skilað tilætluðum árangri (Bickel o.fl., 2000; Kempler o.fl., 1999). 

Sumir fræðimenn halda því jafnvel fram að málgetu og mállegt vinnsluminni sé ekki hægt að aðgreina 

(Carpenter o.fl., 1994; MacDonald, Almor, Henderson, Kempler og Andersen, 2001).  

Árið 1976 var því lýst að enskir sjúklingar með málfræðistol (agrammatism) eftir skaða á Broca-

svæði ættu í erfiðleikum með málskilning, nánar tiltekið skilning málfræðilega flókinna setningagerða 

(Caramazza og Zurif, 1976). Vandinn virðist felast í því að geta túlkað merkingarhlutverk ef aðeins 

setningafræðilegar vísbendingar eru til staðar. Þetta á við um þegar orðaröðin er ekki 

grundvallarorðaröð, sem til dæmis er frumlag, sögn og andlag, samkvæmt innbyggðum reglum þeirra 

sem hafa íslensku að móðurmáli. Setningu eins og Boltinn er eltur af stráknum er ekki erfitt að túlka 

því það er aðeins einn sem getur mögulega verið gerandinn. Erfiðara er hins vegar að túlka setningar 

á borð við Stelpan er elt af stráknum þar sem bæði stelpan og strákurinn gætu merkingarfræðilega 

séð verið gerendur (Carpenter o.fl., 1994; Sigríður Magnúsdóttir, 2005b). Í doktorsverkefni sínu árið 

2000 kannaði Sigríður Magnúsdóttir hvaða setningagerðir reyndust íslenskum sjúklingum með 

málfræðistol erfiðar. Sjúklingar áttu að velja á milli þriggja mynda, þá mynd sem passaði best við það 

sem prófandi sagði hverju sinni. Einn heilbrigður einstaklingur var prófaður til samanburðar og átti 
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hann ekki í erfðleikum með verkefnið og valdi í öllum tilfellum rétta mynd. Þeim þremur sjúklingum sem 

voru prófaðir gekk verst að túlka þær setningar þar sem andlagið hafði færst fram fyrir frumlagið þó 

svo að munurinn hafi ekki alltaf verið tölfræðilega marktækur. Að auki kom í ljós að frammistaða hélst í 

hendur við alvarleika málstols. Sigríður telur að ekki sé um að ræða niðurbrot á málkunnáttu heldur að 

sjúklingarnir eigi erfitt með að nýta sér hana. Það sem þykir benda til þess er hversu ólík frammistaða 

sjúklinganna var, auk þess sem Sigríður bendir á að færni þeirra til að meta hvort samsvarandi 

setningar séu réttar eða rangar sé sjaldan skert (Sigríður Magnúsdóttir, 2005b).  

Sú aðferð sem Sigríður (2000) beitti í rannsókn sinni er ekki ólík þeirri aðferð sem Bickel o.fl. 

(2000) notuðu til að skoða sömu færni hjá sjúklingum með heilabilun af völdum AS. Þau skoðuðu 

setningafræðiúrvinnslu þýskra sjúklinga með heilabilun af völdum AS og báru saman við heilbrigðan 

samanburðarhóp. Rannsóknir þar sem tungumál hafa verið borin saman hafa sýnt að það er ekki alltaf 

sjálfsagt að heimfæra niðurstöður rannsókna á enskri tungu yfir á tungumál sem eru ólík ensku. 

Grundvallarorðaröð er til að mynda ekki eins í öllum tungumálum. Í þýsku er orðaröð frjáls og föll og 

greinir ólík því sem er í ensku (Bickel o.fl., 2000). Bickel o.fl. (2000) prófuðu þátttakendur á 14 

misflóknum setningagerðum og völdu að nota setningar þar sem aðeins orðaröð var notuð til að breyta 

setningum, ekki merkingarlegir þættir. Þannig átti að reyna á setningafræðiúrvinnslu án þess að reyndi 

á merkingarfræðina, en þau vildu komast að því hvort frammistaða færi eftir því hversu flóknar 

setningarnar væru eða eftir alvarleika heilabilunar. Í prófinu átti próftaki að velja á milli tveggja mynda 

þá mynd sem passaði við það sem prófandi sagði hverju sinni. Í ljós kom að marktækur munur var milli 

frammistöðu hópanna á 12 af 14 setningagerðum. Vandi kom fram í öllum setningagerðum og hafði 

ekki sérstaklega sterka fylgni við það hversu flóknar þær voru. Aldur hafði ekki áhrif á frammistöðu en 

niðurstöðurnar sýndu marktæka neikvæða fylgni á milli frammistöðu á prófinu og vitrænnar færni, 

mældri í stigum á MMSE-prófi. Þeir sem fengu yfir 20 stig á MMSE-prófi áttu ekki í miklum vandræðum 

með úrvinnslu setninga á meðan greinileg skerðing var á úrvinnslu setninga hjá þeim sem fengu undir 

20 stig á MMSE-prófi.  

Bickel o.fl. (2000) settu rannsókn sína í samhengi við myndgreiningarrannsóknir, en sýnt hefur 

verið fram á fylgni stærðar vinstra gagnaugablaðs og frammistöðu á prófum sem reyna á málúrvinnslu. 

Eins og komið hefur fram er helsta málúrvinnslusvæði heilans, Wernicke-svæði, í gagnaugablaði og 

þó svo að skerðing hafi orðið á dreka og möndlu á fyrstu stigum AS er ekki sama að segja um 

gagnaugablöð. Þar sem svæði sem koma að málúrvinnslu, og þá úrvinnslu á setningafræði, eru lítið 

sködduð í byrjun draga Bickel o.fl. (2000) af því þá ályktun að vandi við setningafræðiúrvinnslu ætti að 

vera lítill á fyrstu stigum AS, sem samræmist niðurstöðum rannsóknarinnar. Höfundarnir taka þó fram 

að þeir geti ekki útilokað að vandann megi rekja til vanda í vinnsluminni. Við þessa túlkun virðist ekki 

hafa verið litið til þess hlutverks sem Broca-svæðið hefur við úrvinnslu á málfræðilega flóknum 

setningum (Caramazza og Zurif, 1976; Sigríður Magnúsdóttir, 2000). Ennfremur hafa Magnúsdóttir, 

Fillmore, den Ouden, Hjaltason, Rorden, Kjartansson, o.fl. (væntanleg 2012) staðið að rannsóknum á 

íslenskum sjúklingum sem fengið hafa heilablóðfall og meðal annars skoðað setningafræðiúrvinnslu 

með íslensku setningafræðiprófi, Setningafræðipróf – skilningur á málfræðilega flóknum 

setningagerðum (Sigríður Magnúsdóttir, 2005a), sem byggt er á fyrrnefndri doktorsrannsókn Sigríðar 

(2000). Þau hafa sýnt fram á tengsl vanda við setningafræðiúrvinnslu við skaða á svæðum sem liggja 
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framanvert fyrir miðju (anterior middle) og ofarlega í gagnaugablaði (superior temporal) heilabarkar. Í 

niðurstöðum þeirra má einnig sjá sterk tengsl svæða í kringum dreka við úrvinnslu á setningum sem 

teljast málfræðilega erfiðar, en ekki við setningar með grundvallarorðaröð (Magnúsdóttir o.fl., 

væntanleg 2012) 

Það er ljóst að ekki er hægt að draga ályktun um að setningafræðiúrvinnsla sé í lagi þó svo að tal 

sé reiprennandi. Í rannsóknum á efninu virðist sú niðurstaða að það sem er flóknara sé erfiðara vera 

rauður þráður, án þess að takist að greina á milli málgetu og vinnsluminnis. Það má þó slá þann 

varnagla að það sem hverjum og einum þykir flókið fer eftir því hvað fólk hefur lært, vanist á og tíðni 

þess í málinu (Emery, 2000). Færni við úrvinnslu setninga virðist skerðast jafnt og þétt eftir því sem 

heilabilun af völdum AS verður alvarlegri. 

1.3.1.3 Orðræða 

Orðræða felur í sér flókna samþættingu ferla sem eru nauðsynlegir í samfelldu tali. Orðræða er vitrænt 

og að sumu leyti meðvitað ferli sem snýst um að byggja upp og uppfæra atburði í samhengi um leið og 

tjáskipti fara fram. Upphaf orðræðu er val á réttum upplýsingum úr þekkingarbrunni og minniskerfum 

hugans (van Dijk, 2006). Vegna þess að annað hvort hefur orðið niðurbrot á vitrænum ferlum eða 

aðgengi að þeim er skert, koma fram erfiðleikar í orðræðu sjúklinga með heilabilun af völdum AS 

(Brandão, Castelló, van Dijk, Parente og Pena-Casanova, 2009; Shimada, Meguro, Yamazaki, 

Horikawa, Hayasaka, Yamaguchi o.fl., 1998). Í orðræðu reynir á málnotkun, auk vitrænna og mállegra 

þátta, en vitað er að heilabilun af völdum AS getur haft þau áhrif að ætlun tjáskipta breytist, 

ályktunarhæfni skerðist, sjúklingar eiga erfiðara með að skiptast á, breyta um umræðuefni og lagfæra 

villur í máli sínu (March, Pattison og Wales, 2009). Allmörg einkenni máltruflunar til viðbótar geta 

komið fram í orðræðu og helst ber að nefna innihaldslaust tal (empty speech), minna upplýsingagildi, 

orðminniserfiðleika og orðabrengl, hærra hlutfall bendivísana, endurtekningar hugmynda eða hjakk, 

skort á samhengi, orðaflaum og skertan skilning á óhlutbundnu tali (Arkin og Mahendra, 2001). 

Orðræða byggir augljóslega á mörgum þáttum og líklegt er að breytingar á einhverjum af þessum 

þáttum valdi breytingum á orðræðuhæfni. Orðræðugreining hefur reynst hafa gott umhverfisréttmæti 

(ecological validity) sem mælitæki á getu sjúklinga með heilabilun af völdum AS til að nota tjáskipti í 

daglegu lífi og því hefur verið reynt að búa til mælistikur fyrir samfellt tal (Arkin og Mahendra, 2001). 

Það er talið gagnlegt til að meta það sem er á mörkunum og einnig til að fylgjast með afturför (Giles, 

Patterson og Hodges, 1996). 

Þekkt er að töluverður vandi komi fram í orðræðu sjúklinga með heilabilun af völdum AS þegar 

þess er krafist að frásögn þeirra sé sjálfsævisöguleg (Brandão o.fl., 2009). Í slíkum verkefnum reynir 

mikið á atburðaminni og er við því að búast að verkefnið sé þegar orðið erfitt fyrir sjúklinga með AS 

meðan heilabilun er enn nokkuð væg. Til þess að komast hjá þessu er algengt að notast sé við lýsandi 

orðræðu, fólki eru sýndar myndir og það beðið um að lýsa því sem er að gerast á myndinni. Dæmi um 

slíka mynd sem hefur verið notuð töluvert í rannsóknum á orðræðu sjúklinga með málstol og sjúklinga 

með heilabilun af völdum AS er Kökuþjófnaðurinn (Cookie Theft) úr málstolsprófinu Boston Diagnostic 

Aphasia Examination (BDAE, Goodglass og Kaplan, 1983/1972). Niðurstöður hafa sýnt fram á að 

lýsandi orðræða er næm mæling á máltruflun sem fylgir heilabilun af völdum AS (Arkin og Mahendra, 

2001; Shimada o.fl., 1998). 
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Greining á orðræðu í sjálfsprottnu tali hefur sýnt fram á að líkindi séu með fólki með AS og væga 

heilabilun og fólki með málstol þar sem orðminnisvandi er aðaleinkenni. Sjálfprottið tal fólks með AS 

og meðalsvæsna heilabilun hefur reynst vera líkt sjálfsprottnu tali fólks með málstol eftir skaða á 

Wernicke-svæði, þar sem upplýsingagildi verður sífellt minna (Fromm og Holland, 1989; Nicholas, 

Obler, Albert og Helm-Estabrooks, 1985; Shimada o.fl., 1998). Nicholas o.fl. (1985) skoðuðu sjúklinga 

með AS og væga til meðalsvæsna heilabilun, fólk með málstol þar sem aðaleinkenni var 

orðminnisvandi, fólk með Wernickes málstol (WM) og heilbrigða til samanburðar. Markmiðið var að 

meta innihald orðræðu þar sem allir þátttakendur lýstu sömu myndinni, Kökuþjófnaðinum. Til að meta 

innihald orðræðunnar var meðal annarst stuðst við innihaldseiningar (content units) sem tengdust 

myndinni sem lýst var. Með því er átt við ákveðinn fjölda atriða sem eru álitin mikilvægust á myndinni 

og eiga að koma fram, í þessu tilfelli átta atriði. Í ljós kom að sjúklingar með heilabilun af völdum AS 

notuðu marktækt færri innihaldseiningar en heilbrigður samanburðarhópur, eða 4.8, og höfðu að auki 

tilhneigingu til að nota frekar tóma frasa, óákveðin hugtök og samtengingar en heilbrigður 

samanburðarhópur. Bæði sjúklingar með heilabilun af völdum AS og sjúklingar með WM notuðu oftar 

bendivísanir, sem eru persónufornöfn sem vísa ekki til neins sem hefur verið sagt heldur sem er 

túlkanlegt útfrá aðstæðum (Höskuldur Þráinsson, 2005). Hjá sjúklingum með heilabilun af völdum AS 

er gjarnan óljóst til hvers bendivísanir eiga að vísa og því gegna þær ekki því hlutverki sem þeim er 

ætlað (March o.fl., 2009). Hjá báðum sjúklingahópum kom oftar fram merkingarfræðilegt orðabrengl 

(semantic paraphasia) og endurtekningar orða og segða. Einnig kom fram marktæk fylgni milli fjölda 

innihaldseininga og stiga á orðminnisprófinu BNT (r = .63, p < .01).  

Cherney og Canter (1992) notuðu sömu átta innihaldseiningar og Nicholas o.fl. (1985) til að meta 

innhald orðræðu við lýsingu á sömu mynd, auk fleiri mælinga. Niðurstöður sýndu að 75% segða 

heilbrigðra aldraðra voru metnar hafa upplýsingagildi en aðeins 42% segða fólks með heilabilun af 

völdum AS (með 20,5 stig að meðaltali á MMSE-prófi). Nákvæm greining sýndi að þó svo að 25% 

segða heilbrigðra aldraða hefði ekki upplýsingagildi miðað við myndina sem átti að lýsa, var ekki 

algengt að upplýsingar í segðum þeirra væru metnar óþarfar, út fyrir efnið eða rangar, líkt og henti 

marktækt oftar hjá rannsóknarhópnum með heilabilun af völdum AS. Cherney og Canter (1992) 

mældu einnig talhraða í orðum á mínútu og kom fram marktækur munur á talhraða milli hópanna. Þeir 

mátu niðurstöður sínar sem svo að minnkandi talhraða mætti ekki rekja til heilbrigðrar öldrunar og að 

með því að miða við talhraða og hlutfall nauðsynlegra innihaldseininga var hægt að greina heilbrigða 

aldraða frá fólki með heilabilun af völdum AS með 100% öryggi. Einnig mældist fylgni (r = .69) milli 

bæði niðurstöðu á MMSE og talhraða og MMSE og fjölda segða. Það þykir benda til þess að jafnvel 

snemma í heilabilun af völdum AS fari magn þess sem sagt er minnkandi á sama tíma og vitrænni 

færni hrakar.  

Giles o.fl. (1996) notuðu víðari skilgreiningu á innhaldseiningum en þá átta flokka sem Nicholas o.fl. 

(1985) notuðu. Innnihaldseining var metin sem allar þær upplýsingar sem tengdust myndinni, sama 

hvort um var að ræða málfræðilegt atriði sem hægt var að telja eða frasa. Þeir einblíndu á magn 

upplýsinga yfir tíma og fundu út, líkt og fyrri rannsóknir höfðu sýnt (Cherney og Canter, 1992; Nicholas 

o.fl., 1985), að fjöldi nauðsynlegra innihaldseininga væri besti mælikvarði orðræðugreiningar til að 

greina fólk með heilabilun af völdum AS frá samanburðarhópi heilbrigðra einstaklinga. Þetta átti jafnvel 
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við um þá sem voru með litla sem enga heilabilun (minimal, MMSE stig 24-29 skv. skilgreiningu Giles 

o.fl., 1996). 

Groves-Wright o.fl. (2004) notuðu einnig myndina af Kökuþjófnaðinum í sinni rannsókn þar sem 

sjúklingar með væga og meðalsvæsna heilabilun af völdum AS voru bornir saman við heilbrigða 

einstaklinga. Sjúklingar með heilabilun af völdum AS, óháð alvarleika, komu verr út en heilbrigður 

samanburðarhópur en það var þó aðeins marktækur munur á frammistöðu sjúklinga með 

meðalsvæsna heilabilun af völdum AS og samanburðarhóps. Höfundarnir vilja meina að sá galli sé á 

sumum fyrri rannsóknum að ekki séu nógu skýr skil gerð á milli hópa sjúklinga með væga og 

meðalsvæsna heilabilun og þess vegna hafi sjúklingum með væga heilabilun verið ætluð meiri 

skerðing en þeir raunverulega hafa. Aðrir rannsakendur hafa hins vegar gagnrýnt þá ofuráherslu sem 

lögð er á að munur sé marktækur, sérstaklega þar sem úrtök í rannsóknum sem þessum eru gjarnan 

lítil og áherslan mætti frekar vera á frammistöðu einstaklinga innan úrtaksins (Arkin og Mahendra, 

2001). 

Það eru ekki aðeins innihaldseiningar í orðræðu sem verða færri, heldur fækkar sagnorðum í 

innihaldseiningum samhliða og þemu verða færri. Samhliða þessari fækkun verður aukning í notkun 

fornafna og eftir því sem vitrænni færni hrakar því meira verður um staðbundnar bendivísanir (spatial 

deixis) á borð við hérna, þarna (this, there, here) (March o.fl., 2009). 

Greinilegur munur er á innihaldseiningum, upplýsingagildi og talhraða sjúklinga með heilabilun af 

völdum AS og heilbrigðra. Einnig er ljóst að í það minnsta skerðing á talhraða og fjölda segða hefur 

fylgni við vernsnandi vitræna skerðingu eins og hún er metin með MMSE skimunarprófi. Orðræða er 

grunnur að félagslegum samskiptum og þar sem orðræða er afsprengi samvinnu athygli, minnis og 

skynjunar við tungumál og grunnþekkingu gefur hún góðar upplýsingar um einkenni máltruflunar eftir 

framgangi sjúkdómsins (Arkin og Mahendra, 2001). 

1.3.1.4 Skrift 

Tvennskonar ferlar koma við sögu í skrift. Miðlægir ferlar (central processes) eru þeir kallaðir sem 

tengjast bæði því að stafsetja munnlega og skriflega og eru tengslin milli hljóðs og stafs. Það eru 

einnig miðlægir ferlar sem kalla fram lærða stafsetningu heilla orða. Jaðarferlar (peripheral processes) 

koma til sögunnar á eftir miðlægum ferlum og tengjast til dæmis þeirri hreyfifærni sem þarf til að skrifa 

(graphomotor skills) eða vélrita. Stafsetningafærni getur farið að skerðast snemma í AS og versnað 

mjög með framgangi sjúkdóms (Groves-Wright o.fl., 2004). Skriftarskerðing hefur ólíkar birtingarmyndir 

meðal fólks með AS en sumt er þó viðkvæmara fyrir en annað. Í rituðum lýsingum á myndum hafa 

komið fram tíðar stafsetningarvillur, endurtekningar orða eða hugmynda og jafnvel bullorð. Sú aðferð 

sem til að mynda er notuð í MMSE skimunarprófinu, þar sem viðkomandi er beðinn um að skrifa 

setningu að eigin vali er ekki talin næm aðferð til að meta skerðingu á skriftarhæfni. Til þess er 

verkefnið of vítt og ekki ljóst hvað telst óeðlilegt. Heldur ætti að meta frammistöðu á stökum orðum þar 

sem þau fylgja fastmótuðum stafsetningarreglum (Neils-Strunjas, Groves-Wright, Mashima og 

Harnish, 2006). 

Skriftarfærni hefur verið skoðuð hjá fólki með AS í samhengi við munnlega færni í sömu verkefnum. 

Groves-Wrigth o.fl. (2004) báru saman frammistöðu fólks með AS og væga heilabilun, AS og 
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meðalsvæsna heilabilun og heilbrigðra í stafsetningu, orðaflæði, orðminni og orðræðu eftir því hvort 

unnið var munnlega eða skriflega. Í ljós kom að versnandi heilabilun af völdum AS leiddi til versnandi 

frammistöðu í flestu, sama hvort sama verkefni var munnlegt eða skriflegt. Einnig sýndu þeir fram á að 

ef munur var á færninni hjá fólki með AS var hann líka til staðar hjá samanburðarhópnum, heilbrigðum 

öldruðum. Mestur munur á frammistöðu á munnlegum og skriflegum færniþáttum kom fram hjá fólki 

með AS og meðalsvæsna heilabilun þegar verkefnið var að skrifa samfellda frásögn út frá mynd, þar 

sem skriftin reyndist erfiðara verkefni. Þar er ekki nóg að koma með munnlega frásögn sem er 

merkinga- og setningafræðilega rétt, heldur reynir á stafsetningu, lengri geymslu í vinnsluminni og 

skriftarfærni. Það sem sagt reynir á fleiri vitræna ferla, auk hreyfifærni. Eina mælingin þar sem 

marktækur munur var á milli munnlegrar og skriflegrar færni hjá sjúklingum með AS og meðalsvæsna 

heilabilun, en ekki hjá heilbrigðum, var í orðminni. Sjúklingar með AS og meðalsvæsna heilabilun 

stóðu sig verr í skriflegu orðminni en munnlegu. Þar komu frekar fram skrifleg orðabrengl 

(paragraphia) en munnleg (paraphasia). 

Groves-Wright o.fl. (2004) telja niðurstöður rannsókna á muni á munnlegri og skriflegri getu vera 

misvísandi vegna þess hve mikill einstaklingsmunur er á milli fólks með AS og hversu lítill munur er á 

frammistöðu eftir þessum færniþáttum. Út frá niðurstöðum sínum telja þeir aðalvandann liggja í 

miðlægum ferlum, þó svo að hjá sumum geti vandinn komið fram í jaðarferlum (sjá einnig Neils-

Strunjas o.fl., 2006). Frammistaða fólks með AS og væga heilabilun á skriflegum þáttum sem tengjast 

stafsetningu, orðaflæði, orðminni og orðræðu er ekki það slæm að mati þeirra að það ætti ekki að geta 

nýtt sér tungumálið og skrift til að styðja við minnið, sem þeir telja vera þessum hópi frekar til trafala. 

Færni á þessum þáttum er á byrjunarstigum sjúkdómsins enn næg til að hægt sé að þjálfa fólk í eða 

venja það á að útbúa minnismiða eða –bækur og skrifa hjá sér og þannig hugsanlega viðhalda 

sjálfstæði lengur. Skerðing virðist hins vegar óhjákvæmileg þegar heilabilun er orðin meðalsvæsin.  

1.3.1.5 Hagnýt tjáskiptageta 

Tjáskipti ganga út á það að nota málgetu til að miðla upplýsingum yrt eða óyrt. Með hagnýtri 

tjáskiptagetu er átt við getuna til að nota tjáskipti í daglegu lífi. Hagnýt tjáskiptageta sjúklinga með 

heilabilun af völdum AS hefur lítið verið rannsökuð, en formlegir þættir eins og orðminni og 

setningafræði sem fjallað hefur verið um hér að framan heldur meira. Hagnýt tjáskiptageta byggir þó á 

því að form og innihald málsins séu til staðar og því eru rannsóknir á því bæði nauðsynlegar og 

gagnlegar. En þær duga ekki til því þær segja ekki til um hversu vel tekst til við að nota þá málgetu 

sem til staðar er.  

Fromm og Holland (1989) notuðu prófið Communication Abilities in Daily Living (CADL; Holland, 

1980) til að bera saman virka hagnýta tjáskiptagetu sjúklinga með AS og væga og meðalsvæsna 

heilabilun og heilbrigðra aldraðra. Prófinu er ætlað að meta hagnýt tjáskipti með því að líkja eftir 

ýmsum aðstæðum sem fólk tekst á við í daglegu lífi. Rannsókn Fromm og Holland (1989) sýndi fram á 

að virk hagnýt tjáskiptageta sjúklinga með AS og væga og meðalsvæsna heilabilun var verri en 

heilbrigðra aldraðra og frammistaða fór versnandi með versnandi heilabilun. Niðurstöður sýndu verri 

frammistöðu á þeim þáttum sem reyndu á vitræna færni, svo sem lestur, talnameðferð, raðtengsl og 

að skilja samhengi; en á þáttum sem reyndu á getu sem er notuð ómeðvitað, eins og félagslegar 

venjur og málhegðun. Auk þessa mátti greina erfiðleika með skilning á yfirfærðri og óhlutbundinni 
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merkingu, húmor og kaldhæðni. Í sömu rannsókn var einnig til samanburðar hópur sjúklinga með WM 

og í ljós kom að ekki var munur á heildarútkomu hópanna á stöðluðu prófi á virkri hagnýtri 

tjáskiptagetu þó svo að villumynstur væri ólíkt. 

Carlomagno, Santoro, Menditti, Pandolfi og Marini (2005) notuðu einnig CADL sem hluta af 

rannsókn sinni á tjáskiptum sjúklinga með heilabilun af völdum AS. Niðurstöður leiddu í ljós að 

sjúklingar með heilabilun af völdum AS komu marktækt verr út en bæði heilbrigður samanburðarhópur 

og sjúklingar með málstol eftir heilablóðfall. Frammistaða sjúklinga með meðalsvæsna heilabilun var 

einnig marktækt verri en frammistaða sjúklinga með væga heilabilun. 

Ef til vill má túlka rannsókn Bayles, Tomoeda og Trosset (1992) sem svo að hún komist nálægt því 

að skoða hagnýta tjáskiptagetu, en þau skoðuðu tengsl frammistöðu sjúklinga með AS á mállegum 

prófum við alvarleika heilabilunar. Prófin sem þau lögðu fyrir reyndu á fjölmarga þætti sem koma við 

sögu í hagnýtum daglegum tjáskiptum. Þau prófuðu orðminni, málskilning, skrift eftir upplestri, 

lesskilning, lestur upphátt, skilgreiningu hugtaka, nefnun í sama flokk, nefnun í yfirflokka og þekkingu á 

yfirflokkum, notkun látbragðs og túlkun látbragðs. Samkvæmt niðurstöðum þeirra má lýsa sjúklingi 

með AS á GDS 4 sem svo að frammistaða hans sé ekki svo ólík heilbrigðum á flestum þessara þátta. 

Lestur upphátt, lesskilningur og málskilningur komu best út. Verst gekk að lýsa hlutum, að nefna og að 

nefna í yfir- og undirflokka. Þau telja að öll hafi verkefnin verið frekar einföld að því leyti að þau hafi 

ekki reynt mikið á vitræna færni eða minni. Á heildina litið var erfiðasta verkefnið, og það næmasta á 

væga heilabilun, að nefna orð í sama flokki og næst erfðast að nefna yfirflokka. Bayles o.fl. benda 

ennfremur á að mest breyting verður á frammistöðu á milli stiga 4 og 6 á GDS. 

Tjáskipti Alzheimerssjúklinga hafa verið skoðuð töluvert með samskipti við lækna, hjúkrunarfólk, 

aðstandendur og aðra umönnunaraðila í huga (McGilton, Boscart, Fox, Sidani, Rochon og Sorin-

Peters, 2009; Schmidt, Lingler og Schulz, 2009; Small o.fl., 2003; Small og Perry, 2005). Þær 

rannsóknir snúast um það hvernig best sé að eiga í samskiptum við sjúklinginn þannig að komið sé í 

veg fyrir niðurbrot samskipta og eru gjarnan gerðar frá sjónarhorni þess sem á í samskiptum við 

sjúklinginn. Markmiðið er því að bæta umönnun sjúklinga og eru slíkar rannsóknir góðar, gildar og 

mikilvægar sem slíkar. Áhersla þarf þó einnig að vera á sjúklinginn sjálfan og mikilvægi þess að hann 

geti átt í virkum félagslegum samskiptum í líkingu við heilbrigða aldraða. 

1.3.2 Mat á málgetu og tjáskiptum hjá heilabiluðum 

Við mat og þjálfun fólks með heilabilunarsjúkdóma og tjáskiptatruflun þarf aðra nálgun en við mat og 

þjálfun fólks sem fengið hefur málstol eftir heilablóðfall eða heilaskaða. Sjúklingur getur einnig verið 

með málstol eftir heilablóðfall eða heilaskaða auk heilabilunarsjúkdóms. Við greiningu máltruflunar við 

slíkar aðstæður þarf að taka til greina þau áhrif sem heilabilunarsjúkdómur getur haft á mál og 

tjáskipti. Ekki er nóg að þau matstæki sem notast er við meti mál- og tjáskiptagetu heldur þarf einnig 

að felast í matinu mæling á áhrifum vitrænnar skerðingar á mál- og tjáskiptagetu (Hopper og Bayles, 

2008). Þau matstæki sem notuð eru þurfa að passa fyrir þýðið og mikilvægt er að gerðar hafi verið 

rannsóknir sem styðja notkun þeirra. Próf sem eru hönnuð til að meta málstol prófa mál á breiðum 

grundvelli en þau meta ekki vitræna tjáskiptaskerðingu, þá skerðingu sem verður á málgetu og 

tjáskiptum í kjölfar skerðingar á vitrænum þáttum. Til að geta lýst slíkri skerðingu, metið hvaða þættir 
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eru enn sterkir og þróað í kjölfarið meðferðaráætlun þarf að notast við mælitæki sem eru hönnuð fyrir 

markhópinn (Hopper, Cleary, Oddson, Donnelly og Elgar, 2007). Fá matstæki hafa þó verið þróuð 

sérstaklega með mál- og tjáskiptavanda heilabilaðra í huga (Ferris o.fl., 2009).  

Tang-Wai og Graham (2008) mæla með prófum á borð við BNT (Kaplan o.fl., 1983) til að meta 

orðminni hjá þessum sjúklingahópi og undirprófinu Kökuþjófnaðinum úr BDAE (Goodglass og Kaplan, 

1983/1972) til að meta sjálfsprottið tal. Eins og kom fram í köflum 1.3.1.1. og 1.3.1.3 er töluverð 

reynsla af notkun prófanna fyrir sjúklinga með heilabilun og sýnt hefur verið fram á að BNT nýtist vel til 

að greina á milli heilbrigðra aldraðra og þeirra sem reynast vera með heilabilun (Calero o.fl., 2002). 

Einnig er mælt með því að lesskilningur og skrift séu prófuð og málskilningur sé metinn með því að 

biðja viðkomandi að fylgja misflóknum fyrirmælum (Tang-Wai og Graham, 2008).  

Ein leið til að meta málskilning og hvernig sjúklingum gengur að fylgja fyrirmælum er að prófa 

skilning setninga (Emery, 2000). Próf sem metur skilning Íslendinga með máltruflun á níu misflóknum 

íslenskum setningagerðum var unnið upp úr niðurstöðum doktorsrannsóknar Sigríðar Magnúsdóttur 

(2000), Setningafræðipróf – skilningur á málfræðilega flóknum setningagerðum (2005a) (tafla 2). 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Sigríðar (2000) ætti fólk með málstol að eiga í erfiðleikum með 

þær setningagerðir þar sem vikið er frá grunnorðaröð íslensku. Af þeim setningagerðum sem notaðar 

eru í prófinu ættu andlagsklofningssetningar með fallmörkun (5) að vera flóknastar í túlkun. Sömuleiðis 

ættu þolmyndarsetningar (2) og kjarnafærslusetningar með hjálparsögn, aðalsögn og fallmörkun (7) að 

vera erfiðar. Samkvæmt rannsóknum á setningatúlkun sjúklinga með heilabilun af völdum AS er ekki 

víst að vandi þeirra sé einungis bundinn við setningafræðilega flóknar setningagerðir þar sem 

vinnsluminnisvandi kemur hugsanlega einnig við sögu (Bickel o.fl., 2000). Ekki er hægt að fullyrða um 

réttmæti og áreiðanleika prófsins en það er auðvelt í túlkun og sýnir vel ef vandi er til staðar. 

 

Tafla 2. Setningagerðir, orðaröð og dæmi um setningar 

Setningagerð Dæmi um setningu 

1. Germyndarsetningar (FSA) Stelpan veltir stráknum 

2. Þolmyndarsetningar (ASF) Stelpunni er kastað af stráknum 

3. Styttar þolmyndarsetningar (AS) Stráknum er ýtt 

4. Frumlagsklofningssetningar með fallmörkun (FSA) Það er strákurinn sem myndar stelpuna 

5. Andlagsklofningssetningar með fallmörkun (ASF) Það er stelpan sem strákurinn klípur 

6. Kjarnafærslusetningar með aðalsögn (ASF) Stráknum svarar stelpan 

7. Kjarnafærslusetningar með hjálparsögn, aðalsögn 

og fallmörkun (AFS) 

Stráknum er stelpan að bjarga 

 

8. Spurnarsetningar með grunnorðaröð (FSA) Hvaða strákur keyrir stelpuna? 

9. Spurnarsetningar – vikið frá grunnorðaröð (ASF) Hvaða strák málar stelpan? 

Litið er svo á að frumlag (F), sögn (S), andlag (A) sé grundvallarorðaröð í íslensku. Setningagerðir eru merktar með 

skammstöfunum til að sýna hvenær, og þá hvernig, vikið er frá grundvallarorðaröð. 
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Til eru sérstök próf sem eru ætluð til að meta hvort málgeta viðkomandi nýtist í hagnýtum 

tjáskiptum daglegs lífs. Slík próf eru sum sérstaklega hönnuð til að meta einstaklinga með heilabilun 

og reyna á þætti eins og að heilsa og nefna, svara spurningum, skrifa, lesa á skilti, fylgja fyrirmælum 

og nota og skilja látbragð og bendingar (Hopper og Bayles, 2008). Einnig eru á markaðnum próf sem 

hafa reynst vel til að meta hagnýt tjáskipti hjá fólki með málstol eftir heilablóðfall eða heilaskaða og 

einnig hjá fólki með heilabilun af völdum AS. Dæmi um slíkt próf er Communicative Activities of Daily 

Living, 2. útgáfa (CADL-2, Holland, Frattali og Fromm, 1999). CADL-2 er hannað til að meta hagnýt 

tjáskipti með því að líkja eftir ýmsum aðstæðum sem fólk tekst á við í daglegu lífi. Prófið var byggt á 

því sem fólk með málstol og aðstandendur þeirra töldu dæmigert fyrir lifnaðarhætti flestra 

Bandaríkjamanna (Worrall o.fl., 2002). Samkvæmt handbók prófsins (Holland o.fl., 1999) byggir það á 

sjö þáttum hegðunar sem fela í sér málhegðun og vitræna starfsemi. Þættirnir sjö eru: 

1. Lestur, skrift og talnameðferð: segja til um tíma, velja af matseðli, lesa á strætóáætlun, nota 

dagatal, reikna út tíma, lesa á skilti, lesa úr tölum, fylla út eyðublöð, lesa á umbúðir, lesa á 

hraðamæli, skrifa lista, skilja tákn, reikna peningaupphæðir, lesa á kort, nota símaskrá, 

hringja. 

2. Félagsleg samskipti: leiðrétta, draga ályktanir, útskýra, biðja um, krefjast skýringa. 

3. Margbreytileg tjáskipti (divergent communication) 

4. Tjáskipti í samhengi 

5. Óyrt tjáskipti 

6. Raðtengsl (sequential relationships) 

7. Húmor/myndlíkingar/fásinna 

Prófatriðin fela oftar en ekki í sér blöndu af einhverjum af þessum sjö færniþáttum en mest reynir á 

fyrsta þáttinn og minnst á þann sjöunda. Prófið var upprunalega ætlað til að meta málstol en hefur auk 

þess verið notað með góðum árangri fyrir fólk með AS (fyrsta útgáfa, Holland, 1980; Fromm og 

Holland, 1989). Í handbók prófsins er ítarlegt yfirlit yfir þættina og tengsl við hvert prófatriði. Þetta 

auðveldar túlkun á niðurstöðum og er gagnlegt til að sjá hvaða færniþættir eru slakastir. Yfirlitið hentar 

einnig vel þegar kemur að því að skipuleggja íhlutun (Holland o.fl., 1999). Höfundar prófsins gerðu 

ítarlegar athuganir á áreiðanleika og réttmæti prófsins og niðurstöður sýndu fram á sérlega góðan 

áreiðanleika og að CADL-2 sé réttmætt mælitæki á hagnýt tjáskipti. Ross og Wertz (2001) fundu út að 

í heilbrigðu úrtaki hefði prófið marktæk jákvæð tengsl við menntun en ekki í úrtaki fólks með málstol. 

Frammistaða á prófinu reyndist ekki hafa marktæka fylgni við kyn og aldur.  

CADL-2 er bandarískt að uppruna og var þýtt og staðfært á íslensku fyrir þessa rannsókn. Við 

þýðingu og staðfærslu prófsins á íslensku var leitað álits taugasálfræðings og talmeinafræðings þegar 

upp komu vafaatriði auk þess sem prófið var forprófað á heilbrigðum einstaklingum og einstaklingum 

með taugafræðilega truflun. Niðurstöður forprófana á íslensku útgáfunni voru í góðu samræmi við 

upprunaleg viðmið prófsins sem og athugun sem gerð var á heilbrigðum einstaklingum. Því var 

ákveðið að hægt væri að notast við erlendu viðmiðin að svo stöddu.  

Fyrir utan það að meta hvort skerðing hefur orðið á mál- eða tjáskiptagetu er mat á mál- og 

tjáskiptagetu hjá heilabiluðum gagnlegt til að segja til um horfur og framvindu sjúkdóms og styðja við 

mismunagreiningu (Calero o.fl., 2002; Tang-Wai og Graham, 2008; Verma og Howard, 2012) en 
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greining AS byggist fyrst og fremst á klínískum einkennum. Niðurstöður mats á málgetu nýtast til að 

fræða aðstandendur og fjölskyldu um veikleika og ekki síst styrkleika viðkomandi. Þó svo að tal virðist 

í lagi getur innihald verið skert og viðkomandi ekki komið mikilvægum málum á framfæri. Að sama 

skapi getur skilningur á flóknara máli verið skertur jafnvel þó svo virðist sem viðkomandi hafi 

fullkominn málskilning (Bayles og Boone, 1982). Það er hlutverk talmeinafræðinga að vinna með 

öðrum fagstéttum að mati á ástandi sjúklinga með heilabilun og þróa meðferðaráætlanir sem stuðla að 

viðhaldi vitrænnar tjáskiptagetu og því að fólk með heilabilun af völdum AS geti sem lengst viðhaldið 

hagnýtri getu sinni (American Speech-Language-Hearing Association, 2005). 

1.4 Markmið og rannsóknarspurningar 

Markmið þessa verkefnis er að meta og lýsa tjáskiptavanda íslenskra einstaklinga sem hafa verið 

greindir með AS og væga heilabilun með því að prófa málgetu ítarlega auk þess að prófa hagnýta 

tjáskiptagetu. Til þess verða notuð próf sem þegar hafa verið notuð hérlendis til að meta málstol og 

mælt hefur verið með til að meta máltruflun hjá heilabiluðum (Tang-Wai og Graham, 2008), BNT, 

Setningafræðipróf – skilningur á málfræðilega flóknum setningagerðum og lýsing á Kökuþjófnaði úr 

BDAE; og auk þess próf sem metur hagnýta tjáskiptagetu sérstaklega, CADL-2, og hefur ekki verið 

notað áður í íslenskri þýðingu. Settar eru fram eftirfarandi rannsóknarspurningar: 

1. Hvað einkennir tjáskiptavanda íslenskra sjúklinga með AS og væga heilabilun? 

2. Hvernig eru tengslin á milli útkomu sjúklinga með AS og væga heilabilun á prófum sem prófa 

málgetu og prófum sem prófa hagnýta tjáskiptagetu? 

3. Hvort hefur Setningafræðipróf – skilningur á málfræðilega flóknum setningagerðum sterkari 

fylgni við mælingar á mállegri getu eða vitrænni eins og hún er mæld með MMSE 

skimunarprófi? 

Með því að leita svara við þessum spurningum er vonast til að hægt verði að sýna fram á gildi 

athugana á tjáskiptagetu hjá Alzheimerssjúklingum og hagnýtingu þeirra til stuðnings og fræðslu 

sjúklinga, aðstandenda og umönnunaraðila. Til þess að það sé hægt er mikilvægt að reyna þau 

próftæki sem fyrir hendi eru á íslensku úrtaki fólks með AS svo hægt sé að meta hvernig próftækin 

reynast til að lýsa þýðinu. Þá ættu prófin að nýtast til þess að kortleggja vandann svo hægt sé að grípa 

inn í með beinni íhlutun eða ráðgjöf eftir þörfum til að hindra að tjáskiptatruflun hafi veruleg áhrif á 

lífsgæði viðkomandi eða nánustu aðstandenda (American Speech-Language-Hearing Association, 

2005). Þessi rannsókn hefur þannig einnig að markmiði að búa til tilgátu um það hvaða 

íhlutunaraðferðir gætu komið til greina, en árangur þeirra þarf þó að skoða í annarri rannsókn.  
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2 Efni og aðferðir 

2.1 Þátttakendur 

Skilyrði fyrir þátttöku voru: nýlega greindur Alzheimerssjúkdómur, stig 4 á GDS, engin saga um aðra 

taugasjúkdóma eða heilablóðfall, ekki alvarlegt þunglyndi, ekki virk áfengisneysla, ekki alvarleg 

heyrnar- og/eða sjónskerðing. Fólki sem hafði leitað til Minnismóttöku Landspítala á Landakoti árið 

2011 og fram að framkvæmd rannsóknar og uppfyllti ofangreind skilyrði var boðin þátttaka. Flestir voru 

greindir með AS síðla árs 2011, en einn þátttakandi fékk greiningu í lok árs 2010. Sálfræðingur og 

öldrunarlæknir sáu um val á þátttakendum. Hjúkrunarfræðingur á Landakoti hafði samband við 32 

einstaklinga og af þeim gáfu 15 leyfi til þess að rannsakandi hefði samband. Af þeim samþykktu 8 

þátttöku. Til viðbótar samþykktu 4 einstaklingar þátttöku í tengslum við komu sína á deildina. Alls tóku 

þátt 12 einstaklingar á aldrinum 48-83 ára, 4 konur og 8 karlar. Meðalaldur þátttakenda var 70,9 ár 

með staðalfrávikið 10,7. Þrír þátttakenda höfðu lokið háskólanámi, fjórir höfðu lokið verslunarprófi eða 

sveinsprófi, fimm höfðu hætt námi eftir skólaskyldu.  

2.2 Mælitæki 

Fyrir þátttöku í rannsókninni höfðu 8 af 12 þátttakendum verið metnir með MMSE skimunarprófi auk 

þess sem hluti þátttakenda hafði gengist undir taugasálfræðilegt mat. Niðurstöður MMSE 

skimunarprófs eru notaðar sem mælikvarði á vitræna færni í þeim tilfellum sem þær lágu fyrir.  

Próf sem reyna á málgetu annars vegar og hagnýta tjáskiptagetu hins vegar voru lögð fyrir 

þátttakendur í rannsókninni. Um er að ræða þrjú greiningarpróf og auk þess málsýni og skriflega 

lýsingu á því sem er að gerast á mynd. Öll mælitækin nema eitt, CADL-2, eru notuð töluvert hér á landi 

til mats á máltruflunum hjá fullorðnum. CADL-2 var þýtt og staðfært af höfundi til notkunar í 

rannsókninni.  

Engar rannsóknir eru til sem meta próffræðilega eiginleika mælitækjanna í íslensku þýði. 

Próffræðilegar upplýsingar sem koma fram eiga við um rannsóknir sem hafa verið gerðar á 

frumútgáfum prófanna í erlendu þýði.  

2.2.1 Boston Naming Test (BNT)  

BNT (Kaplan, o.fl., 1983) er próf sem er notað til að kanna orðminni og samanstendur af 60 

prófatriðum. Um er að ræða línuteikningar af hlutum, mat eða dýrum (blýantur, sveppur, kolkrabbi 

o.fl.), sem próftaki sér eina í senn og á að nefna af hverju myndin er eins fljótt og hann getur. Nefni 

próftaki ekki rétt orð innan 20 sekúndna eða gefi í skyn að hann skilji ekki myndina er gefin 

merkingarfræðileg vísbending, t.d. „þetta er eitthvað sem við borðum“. Komi enn ekki svar innan 20 

sekúndna fær próftaki hljóðfræðilega vísbendingu, prófandi segir fyrsta hljóð orðsins. Ef próftaki nefnir 

orðið ekki þrátt fyrir vísbendingarnar er boðið upp á fjölval þegar búið er að fara í gegnum allt prófið. 

Þá sér próftaki myndina aftur ásamt fjórum orðum þar sem eitt orðið er það rétta. Rétt svar telst það 

sem fæst tafarlaust, án vísbendinga, en einnig svar sem kemur í kjölfar merkingarfræðilegrar 

vísbendingar. Ástæða þess er sú að prófið á að meta orðminni og sjónrænar mistúlkanir eiga ekki að 

koma í veg fyrir að próftaki sýni bestu frammistöðu sína. Prófið er bandarískt að uppruna og hefur 
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verið þýtt og notað mikið hér á landi. Til eru aldursskipt íslensk viðmið fyrir prófið fyrir 15-85 ára. 

Orðminnispróf eru talin næm á skerðingu snemma í AS (Cuetos o.fl., 2012). 

2.2.2 Setningafræðipróf – skilningur á málfræðilega flóknum setningagerðum  

Setningafræðipróf – skilningur á málfræðilega flóknum setningagerðum (Sigríður Magnúsdóttir, 2005a) 

er íslenskt próf unnið upp úr doktorsritgerð Sigríðar Magnúsdóttur talmeinafræðings (2000). Prófið 

kannar skilning mismunandi setningagerða í íslensku, allt frá þeim einföldustu til þeirra flóknustu. Það 

samanstendur af 45 setningum og krefst þess af próftaka að hann velji rétta mynd úr hópi þriggja 

þegar setning er lesin upp. Prófaðar eru 9 setningagerðir, 5 setningar af hverri gerð (sjá töflu 2, kafla 

1.3.2). 

Þar sem prófið metur skilning á mismunandi setningagerðum sem notaðar eru í íslensku var valið 

að nota það í þessari rannsókn til þess að meta málskilning. Vandi við túlkun á flóknari 

setningagerðum gefur vísbendingar um að viðkomandi eigi í vanda með skilning á flóknari samræðum 

og fyrirmælum. Ekki eru til íslensk viðmið fyrir prófið en reynsla af notkun þess og niðurstöður Sigríðar 

Magnúsdóttur (2000) hafa gefið til kynna að heilbrigðum reynist prófið auðvelt og gera á bilinu 0-1 

villu. 

2.2.3 Communication Activities of Daily Living, 2. útgáfa (CADL-2) 

CADL-2 (Holland o.fl., 1999) kannar virka hagnýta tjáskiptagetu. Prófið samanstendur af 50 

prófatriðum og er miðað við að fyrirlögn taki um það bil 30 mínútur. Fyrir átta prófatriði er hægt að fá 

ýmist 0 eða 2 stig þar sem svörin geta aðeins verið annað hvort rétt eða röng. Fyrir öll önnur prófatriði 

eru gefin 0, 1 eða 2 stig þar sem áhersla er á að hægt sé að koma skilaboðum til skila á rangan hátt, 

viðunandi eða réttan hátt.  

Hrátölum prófsins er flett upp í töflu yfir umreiknuð stanine skor, sem er normaldreifing sem skipt er 

niður í níu bil og er því hægt að fá á bilinu 1-9 stig á prófinu. 1 stig vísar til lélegrar virkrar tjáskiptagetu 

(low level of functional communication) og 9 stig til góðrar virkrar tjáskiptagetu (high level of functional 

communication). Niðurstaða á bilinu 4-6 telst í meðallagi, 1-3 undir meðallagi og 7-9 yfir meðallagi. 

Miðað er við viðmiðunarhóp fólks með taugaskaða, en við þróun CADL-2 var það staðlað á 175 

einstaklingum sem allir voru með taugafræðilega truflun af einhverju tagi, flestir eftir heilablóðfall. 53% 

voru með skaða í vinstra heilahveli og 47% í því hægra; 35% voru með væga tjáskiptatruflun, 47% 

miðlungs og 28% alvarlega. Meðalstanine skor þessa hóps var 5,06 (sjá töflu 3). Við stöðlun prófsins 

var einnig prófað úrtak 30 heilbrigðra (meðalaldur 70 ár, sf = 12,9) þar sem meðalstanine skor reyndist 

vera 8,8, sem telst þá vera meðalframmistaða heilbrigðra á prófinu.  

 

Tafla 3. Frammistaða tveggja ólíkra hópa á CADL-2 (Holland, ofl., 1999). Myndin sýnir fjölda í hverjum 
hópi fyrir sig, auk meðalstanine skors og staðalfráviks. Viðmið prófsins miðast við þann hóp 
sem er með taugafræðilega truflun. 

Hópur n M sf 

Með taugafræðilega truflun 

Án taugafræðilegrar truflunar 

175 

30 

5,06 

8,80 

1,98 

0,61 
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2.2.4 Málsýni 

Til að meta orðræðu var tekið málsýni af lýsandi orðræðu og var notast við undirprófið 

Kökuþjófnaðurinn úr málstolsprófinu BDAE (Goodglass og Kaplan, 1983/1972). BDAE er viðamikið 

bandarískt próf sem er mikið notað hér á landi til þess að meta málstol. Kökuþjófnaðurinn er 

línuteikning af móður og tveimur börnum í eldhúsi og er próftaki beðinn um að lýsa því sem er að 

gerast á myndinni, munnlega og í þessu tilfelli einnig í rituðu máli. Þessi lýsing á Kökuþjófnaðinum 

hefur reynst næm og réttmæt aðferð til að meta munnlegar og skriflegar frásagnir fólks með málstol 

eða tjáskiptaskerðingu af öðrum toga (Arkin og Mahendra, 2001; Shimada o.fl., 1998). 

2.3 Framkvæmd 

Leyfi fyrir rannsókninni fékkst hjá Siðanefnd Landspítalans (siðanefndarnúmer rannsóknar er 55/2011) 

auk þess sem tilkynnt var um rannsóknina til Persónuverndar (S5488/2011). Þegar leyfi Siðanefndar 

lá fyrir var hafist handa við að safna þátttakendum. Magnús Jóhannsson, sálfræðingur á 

Minnismóttöku Landspítala á Landakoti, fór í gegnum skýrslur þeirra einstaklinga sem komið höfðu í 

taugasálfræðilegt mat vegna gruns um AS og í kjölfarið verið greindir með AS á árinu 2011. Einnig 

voru þátttakendur fengnir úr hópi þeirra sem komu á Minnismóttöku til greiningar á 

rannsóknartímabilinu. Hjúkrunarfræðingur á Landakoti hafði samband við hugsanlega þátttakendur 

símleiðis og kynnti fyrir þeim rannsóknina. Ef þeir voru jákvæðir fyrir þátttöku var kynningarbréf sent í 

pósti og rannsakandi hafði samband símleiðis til þess að kynna þátttöku frekar og bóka tíma. 

Prófanir hófust í febrúar og var lokið í apríl. Fyrirlögn prófa fór ýmist fram í skoðunarherbergi á 

Grensásdeild Landspítala, skoðunarherbergi á Minnismóttöku Landakots eða í heimahúsum í þeim 

tilfellum sem flutningur var ekki mögulegur. Í öllum aðstæðum var gott næði og aðstæður til prófunar 

góðar. Rannsakandi hitti hvern þátttakanda einu sinni í 1,5-2 klukkustundir þar sem öll próf voru lögð 

fyrir og málsýni var hljóðritað. Áður en fyrirlögn prófa hófst voru ítarlegar upplýsingar um rannsóknina 

gefnar auk þess sem þátttakandi undirritaði samþykkisyfirlýsingu.  

Til að koma í veg fyrir áhrif þreytu á frammistöðu einstakra prófa voru prófin ekki alltaf lögð fyrir í 

sömu röð. Þátttakendum bauðst að taka sér hlé ef þurfti og unnið var á þeim hraða sem hentaði 

hverjum og einum. Einn þátttakandi var ekki tilbúinn til að klára öll prófin á einum degi og kom því aftur 

viku síðar til fyrirlagnar á þeim prófum sem eftir voru.  

2.4 Úrvinnsla 

Reiknað var út úr niðurstöðum einstakra prófa jafnóðum og hverri fyrirlögn var lokið auk þess sem 

málsýni var afritað. Gögn voru slegin inn í Microsoft Excel töflureikni og var fyrst og fremst unnið úr 

niðurstöðum með aðferðum lýsandi tölfræði.  

Fjöldi réttra svara á BNT var reiknaður ásamt staðalfráviki, sem var notað til að meta frávik frá 

aldursbundnu meðaltali. 

Hlutfall villna á Setningafræðiprófi var reiknað auk þess sem frammistaða hvers þátttakanda var 

flokkuð eftir setningagerðum og reiknaður meðalfjöldi villna, staðalfrávik og dreifing fyrir hverja 

setningagerð. Parað t-próf (t-test: Paired two Sample for Means) var notað til að meta mun á 

frammistöðu milli þeirra setningagerða sem hægt var að bera saman, setningagerða með 
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grundvallarorðaröð og setningagerða þar sem andlag hafði verið fært fremst í setningu (1 og 2, 4 og 5, 

8 og 9). Núlltilgátan var sú að enginn munur væri á frammistöðu milli setningagerða en gagntilgátan sú 

að færri villur kæmu fram í setningum með grundvallarorðaröð. 

Við mat á orðræðu voru innihaldseiningar taldar. Ýmsar aðferðir hafa verið notaðar til að meta 

innihaldseiningar í lýsandi orðræðu sem fæst með því að fá fólk til að lýsa myndum eins og 

Kökuþjófsmyndinni og fleiri svipuðum. Engin slík greining hefur hins vegar verið notuð í rannsóknum á 

íslenskum sjúklingum áður og því var ákveðið að notast við það kerfi sem ætti að haldast stöðugast á 

milli tungumála og með tíma og hefði hvað mestan áreiðanleika. Átta eininga kerfi Nicholas o.fl. (1985; 

sjá einnig Cherney og Canter, 1992) varð fyrir valinu. Samkvæmt því er gefið eitt stig fyrir hvert atriði 

af eftirfarandi átta sem fram kemur í lýsingu sjúklings: 

1. Móðir eða kona 

2. Þvo eða þurrka diska 

3. Flæðir upp/út úr vaskinum / vatn lekur á gólfið 

4. Drengur/strákur eða krakkar 

5. Stela kökum / ná í kökur 

6. Stóll/kollur/strákur að detta 

7. Stúlka eða systir 

8. Móðirin/konan er utan við sig / gleymir sér 

Fjöldi innihaldseininga er mælieining á hversu vel tekst til að koma innihaldinu til skila. Málsýnin voru  

einnig skoðuð með tilliti til málfræði, orðanotkunar og setningagerðar. Slík greining fylgir ekki sérstöku 

kerfi og ekki er stuðst við viðmið, heldur er frekar um lýsandi klínískt mat að ræða þar sem horft er eftir 

því sem telst óeðlilegt í íslensku máli og miðað við þær rannsóknir sem fjallað var um í inngangi.  

Rituð málsýni voru metin á sama hátt og töluð auk þess sem mat var gert á jaðarferlum, þ.e. skrift, 

með stigagjöf sem notuð er við mat á skrift í BDAE málstolsprófinu. Þannig eru 2 stig gefin ef skrift er 

vel mynduð, 1 ef hún er læsileg en gölluð, og 0 ef skrift er að mestu ólæsileg. 

Niðurstöður CADL-2 voru settar í samhengi við viðmið prófsins auk þess sem útkoma allra 

prófatriða var skoðuð sérstaklega með tilliti til þess hvaða atriði voru erfiðust og hvaða atriði 

auðveldust.  

Til þess svara rannsóknarspurningum var, auk lýsandi tölfræði, skoðuð fylgni milli útkomu á 

einstökum prófum, aldurs og vitrænnar færni eins og hún var metin með MMSE skimunarprófi. Notast 

var við Pearson fylgnistuðul og marktektarmörk voru sett við 0,05. Hafa ber í huga að vegna smæðar 

úrtaks ber að taka tölfræðilegum niðurstöðum á borð við tengsl milli breyta með fyrirvara. 
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3 Niðurstöður 

Í fyrstu rannsóknarspurningunni var spurt um einkenni tjáskiptavanda íslenskra einstaklinga með AS 

og heilabilun á byrjunarstigi. Spurningin er nokkuð opin og til að svara henni er nauðsynlegt að tiltaka 

útkomu úrtaksins á þeim prófum sem lögð voru fyrir og hugsanleg tengsl milli ákveðinna færniþátta. 

Einnig er mikilvægt að skoða tengsl aldurs og vitrænnar færni við þær mælingar sem gerðar voru. 

Fjallað verður um niðurstöðurnar í þeirri röð sem fjallað var um prófin í kafla 2.2. Tafla 4 sýnir spönn, 

meðatöl og staðalfrávik allra mælinga. Eins og sjá má er töluverður breytileiki bæði í aldri, vitrænni 

færni og frammistöðu á prófum.  

 

Tafla 4. Spönn, meðaltöl og staðalfrávik úrtaks á öllum mælingum. 

 
Aldur 

(N=12) 

MMSE
1 

(N=8)
 

BNT
2 

(N=12)
 

Setningar (%)
3 

    (N=12) 

InnihaldTal
4 

   (N=12)
 

InnihaldSkrift
5 

    ( N=12)
 

CADL-2
6 

(N=12) 

Spönn 48-83 20-27 30-52 2,2-37,8 4-8 4-8 4-8 

Meðaltal 

(sf) 

71,4 

(10,4) 

23,5 

(3,16) 

40,33 

(6,18) 

15  

(12) 

6,5  

(1,17) 

6,5 

 (1,16) 

5,75  

(1,29) 

1
Mest hægt að fá 30 stig.

 2
Mest hægt að fá 60 stig. 

3
Villuhlutfall. 

4
Innihaldseiningar í orðræðu, mest hægt að fá 8 stig. 

5
Innihaldseiningar í skriflegri lýsingu á mynd, mest hægt að fá 8 stig. 

6
Mest hægt að fá 9 stig. 

 

Tafla 5 sýnir niðurstöður mælinga hvers og eins þátttakanda. Til að koma í veg fyrir að niðurstöður 

verði rekjanlegar sökum smæðar úrtaks verða aldur og kyn hvers og eins í tengslum við niðurstöður 

prófa ekki birt. Samkvæmt niðurstöðum MMSE skimunarprófs teljast þrír vera með væga heilabilun, 

tveir voru í neðstu mörkum meðalsvæsinnar heilabilunar og þrír reyndust vera einu stigi frá þvi að 

greinast með væga heilabilun. Niðurstöður fjögurra þátttakenda lágu ekki fyrir.  

 

Tafla 5. Niðurstöður mælinga hvers og eins þátttakanda. Niðurstöður úr MMSE skimunarprófi fyrir 
þátttakendur 6, 7, 9 og 10 lágu ekki fyrir. 

Þátttakandi MMSE BNT Setningar InnihaldTal InnihaldSkrift CADL-2 Skrift

1 27 43 43 8 7 6 2

2 20 38 28 7 8 4 0

3 24 42 41 6 6 5 1

4 22 39 38 6 6 5 1

5 27 30 38 4 5 5 1

6 39 43 7 7 8 2

7 47 41 8 7 8 2

8 21 33 35 6 4 5 2

9 44 44 7 7 5 2

10 34 31 7 7 5 1

11 27 43 44 7 8 7 1

12 20 52 33 5 7 6 2  
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Tafla 6 sýnir Pearson fylgnistuðul (r) milli allra mælinga. Úrtak rannsóknarinnar var lítið og aðeins 

fylgni MMSE skimunarprófs og Setningafræðiprófs reyndist vera marktæk. Orðminnisprófið BNT og 

CADL-2 sem prófar hagnýta tjáskiptagetu eru þau próf sem á heildina litið hafa mesta fylgni við aðrar 

mælingar. Fylgni aldurs og annarra mælinga var neikvæð í öllum tilfellum nema tveimur. Aldur hafði 

talsverða neikvæða fylgni við útkomu á CADL-2 (p=0,163), innihaldseiningar í skrift (p=0,174) og 

orðminni eins og það mældist á BNT (p=0,2647). Aldur hafði talsverða jákvæða fylgni við vitræna 

færni eins og hún er mæld með MMSE skimunarprófi (p=0,34). MMSE hafði þar að auki marktæka 

jákvæða fylgni við Setningafræðipróf (p > 0,009) og talsverða jákvæða fylgni við hagnýta tjáskiptagetu 

(p=0,29). Fylgni vitrænnar færni, eins og hún er mæld með MMSE skimunarprófi, við aðrar mælingar 

var veik eða nánast engin. 

 

Tafla 6. Fylgni milli mælinga (r). Marktæk jákvæð fylgni reyndist vera á milli MMSE skimunarprófs og 
Setningafræðiprófs (Setningar).  

Aldur MMSE BNT Setningar InnihaldTal InnihaldSkrift CADL-2 Skrift

Aldur 1,00

MMSE 0,39 1,00

BNT -0,35 -0,19 1,00

Setningar 0,12 0,84* 0,27 1,00

InnihaldTal -0,16 0,13 0,30 0,28 1,00

InnihaldSkrift -0,42 0,05 0,54 0,05 0,57 1,00

CADL-2 -0,43 0,52 0,43 0,57 0,39 0,29 1,00

Skrift -0,12 0,06 0,40 0,50 0,17 -0,22 0,55 1,00  
*p > 0,01 

 

3.1 Niðurstöður einstakra prófa 

Í orðminnisprófinu BNT eru 60 prófatriði. Meðalútkoma úrtaksins á prófinu var 40,33 stig með 

staðalfrávikið 6,18.  
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Mynd 7. Frammistaða þátttakenda á BNT. Þátttakandi númer 5 fékk fæst stig, eða 30, en þátttakandi 
númer 12 flest, eða 52 stig. 

 

Mynd 7 sýnir frammistöðu þátttakenda á BNT. Prófið hefur aldursbundin viðmið og fyrir hvern og einn 

var reiknað staðalfrávik frá aldursbundnu meðaltali. Sá sem fékk fæst stig fékk 30 og vék -3,1 

staðalfrávik frá aldursbundnu meðaltali (þátttakandi 5), en sá sem fékk flest stig fékk 52 og var 0,2 
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staðalfrávikum ofan við aldurbundið meðaltal (þátttakandi 12). Úrtakið vék að meðaltali -1,8 

staðalfrávik frá aldursbundnum viðmiðum, eða frá því að vera 0,2 staðalfrávikum yfir viðmiði 

(þátttakandi 12) og til þess að vera 3,7 staðalfrávikum undir viðmiði (þátttakandi 6). 

Í Setningafræðiprófinu eru 45 prófatriði. Meðalútkoma úrtaksins á prófinu var 38,25 stig með 

staðalfrávikið 5,4. Meðaltalshlutfall réttra svara hjá úrtakinu var 85%. Sá sem fékk fæst stig fékk 28 og 

sá sem fékk flest stig fékk 44. Hlutfall villna var á bilinu 2,2-37,8% og meðaltalshlutfall villna var 15% 

með staðalfrávikið 12. 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Setningagerð

V
il
lu

h
lu

tf
a
ll

 

Mynd 8. Meðalvillur þátttakenda á Setningafræðiprófi eftir setningagerð. Villur eru flestar í 
setningagerð 5 og næst á eftir koma setningagerðir 6 og 9.  

 

Villuhlutfall úrtaksins eftir setningagerðum má sjá á mynd 8. Villur voru gerðar í öllum setningagerðum, 

en flestar í setningagerð 5, andlagsklofningssetningum með fallmörkun (ASF), eða 1,5 að meðaltali. 

Næst á eftir komu setningagerðir 6, kjarnafærslusetningar með aðalsögn (ASF), og 9, 

spurnarsetningar – vikið frá grunnorðaröð (ASF), þar sem úrtakið gerir að meðaltali rúmlega eina villu 

af fimm mögulegum. Í þessum þremur setningagerðunum hefur andlagið skipt um sæti við frumlag.  
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Mynd 9. Hlutfall villna hvers þátttakanda á Setningafræðiprófi.  

 

Eins og sjá má á mynd 9 er þónokkur munur á villum á milli þátttakenda. Þáttakandi 2 gerir flestar villur 

og næst á eftir honum kemur þátttakandi 10. Þátttakendur 9 og 11 gera aðeins eina villu í þeim 45 

setningum sem prófaðar eru á prófinu. 
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Mynd 10. Samband milli þátttakenda, villuhlutfalls og setningagerða á Setningafræðiprófi. Stöplarnir 
sýna hlutfall villna sem hver þátttakandi gerir í hverri setningagerð. Eins og sjá má eru villur 
gerðar í öllum setningagerðum en einskorðast ekki við það hversu málfræðilega flóknar þær 
teljast.  

 

Mynd 10 sýnir vel sambandið á milli þátttakenda, villuhlutfalls og setningagerða. Á henni má sjá að 

villur þeirra sem sem standa sig verst, þátttakanda 2, 10 og 12, eru nokkuð vel dreifðar milli 

setningagerða. Þátttakandi 2 gerir villur í öllum setningagerðum, þátttakandi 10 í fimm af níu og 

þátttakandi 12 í sjö af níu. Þátttakandi 10 svaraði engu rétt í setningagerð 9, sem eru spurnarsetningar 

þar sem vikið er frá grunnorðaröð.   

Parað t-próf var notað til að athuga mun á frammistöðu úrtaksins á setningagerðum sem hægt var 

að bera saman. Um er að ræða germyndarsetningar (setningagerð 1) og þolmyndasetningar 

(setningagerð 2); frumlagsklofningssetningar með fallmörkun (setningagerð 4) og 

andlagsklofningssetningar með fallmörkun (setningagerð 5); og spurnarsetningar með grunnorðaröð 

(setningagerð 8) og spurnarsetningar þar sem vikið er frá grunnorðaröð (setningagerð 9). Með pöruðu 

t-prófi var kannað hvort hægt væri að hafna þeirri núlltilgátu að enginn munur væri á frammistöðu eftir 

því hversu setningafræðilega flóknar setningarnar teljast. Mynd 8 hér að framan sýnir að lítill munur er 

á frammistöðu við túlkun setningagerða 1 og 2 og niðurstöður paraðs t-prófs styðja það; t(11)= -0,36, 

p=0,72. Niðurstöður paraðs t-prófs sýndu að úrtakinu gekk betur að túlka setningagerð 4 en 5 og 

munurinn var marktækur; t(11)= -3,02, p=0,01. Meðaltöl sýna að úrtakinu sem heild gekk betur að 

túlka setningagerð 8 en 9, en parað t-próf sýndi þó ekki fram á marktækan mun; t(11)=-1,7, p=0,12. 

Þessar niðurstöður gefa til kynna að aðeins sé hægt með nokkurri vissu að hafna því að enginn munur 

sé á frammistöðu úrtaksins við túlkun á setningagerðum 4 og 5. Úrtakinu gengur því marktækt verr að 

túlka setningar þar sem færsla hefur orðið á andlagi heldur en samsvarandi setningar með 

grundvallarorðaröð. 

Innihald orðræðu var metið með því að telja innihaldseiningar. Til þess að orðræðan hefði fullkomið 

upplýsingagildi urðu þátttakendur að nefna í málsýni 8 innihaldseiningar. Oftast voru 7 innihalds-
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einingar nefndar, sá sem nefndi fæstar nefndi 4 en þeir sem nefndu flestar nefndu allar, eða 8. 

Þátttakendur nefndu að meðaltali 6,5 innihaldseiningar, með staðalfrávikið 1,17. 

Frásagnir hópsins voru ólíkar innbyrðis og byggðist athugun á þeim eingöngu á klínísku mati og 

innbyrðis samanburði. Algengt í orðræðu var að þátttakendur endurtækju sig og þá gjarnan með 

viðbótum, þar sem nýjum upplýsingum var bætt við það sem áður hafði komið fram. Endurtekningar 

stakra orða og setningabúta voru einnig algengar. Hikorð voru áberandi í orðræðu sumra, en helstu 

hikorð voru þarna, hérna, og, að, uu. Einn þátttakandi skar sig úr hvað innihald varðaði og í orðræðu 

hans voru tómar segðir einkennandi þar sem frasar á borð við „þetta er í lagi“ voru notaðir sem tilraun 

til að lýsa hlutum eða atburðum. Eina villan sem hægt er að tengja við málfræði er röng 

fornafnanotkun sem kom fyrir einu sinni. Annað sem kom fram í orðræðu þátttakenda var: vandræði 

með myndun langra setninga og samræmi innan þeirra, mikill orðaflaumur, nákvæmar lýsingar á 

smáatriðum og orðminniserfiðleikar. Þetta eru þó ekki atriði sem eru einkennandi fyrir hópinn sem 

heild, heldur atriði sem komu fram einu sinni eða oftar í orðræðu stakra þátttakenda. 

Innihald í skriflegri lýsingu var metið á sama hátt og orðræða, en um lýsingu á sömu mynd er að 

ræða. Oftast voru 7 innihaldseiningar nefndar, sá sem nefndi fæstar nefndi 4 en þeir sem nefndu 

flestar nefndu allar, eða 8. Þátttakendur nefndu að meðaltali 6,58 innihaldseiningar, með staðalfrávikið 

1,16.  
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Mynd 11. Innihaldseiningar hvers þátttakanda í orðræðu í málsýni og skriflegu sýni. 

 

Mynd 11 sýnir innihaldseiningar í orðræðu í málsýni og skriflegri lýsingu hvers þátttakanda. Þó svo að 

um sömu mynd hafi verið að ræða sem viðkomandi lýsti munnlega annars vegar (InnihaldTal) og 

skriflega hins vegar (InnihaldSkrift), var tæplega helmingur með jafnmargar innihaldseiningar í báðum 

lýsingum. Hjá fimm þátttakendum munaði 1 innihaldseiningu og hjá tveimur munaði 2. Engin regla var 

á því hvort fleiri innihaldseiningar kæmu fram í skrift eða orðræðu ef munur var á. 

Jaðarferlar skriftar, eða skriftargeta, var metin með stigagjöf úr BDAE prófi. Einn þátttakandi fékk 0 

stig af 2 mögulegum þar sem skrift hans var metin að mestu ólæsileg. Meðaltal mats á jaðarferlum 

skriftar var 1,42 með staðalfrávikið 0,67, en tíðasta gildið var 2. 
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Þó svo að skrift væri metin vel mynduð útilokaði það ekki að stafsetningarvillur gætu verið til staðar, 

eða villur í setningamyndun eða málfræðinotkun, í svokölluðum miðlægum ferlum. Mat á villum í skrift 

byggði á mati á því hvað telst rétt og rangt samkvæmt íslenskum stafsetningarreglum og 

málfræðivenjum. Í einu tilfelli var ekkert athugavert við skriflega lýsingu og í öðrum tveimur var skrifað í 

upptalningarstíl og setningaskipan eftir því, án þess að um villur hafi verið að ræða. Þær villur sem 

oftast komu fram voru röng notkun á broddstöfum, en broddi var ýmist sleppt eða hann notaður þar 

sem hann á ekki við; vöntun á greinamerkjasetningu, frjálsleg notkun há- og lágstafa og einfaldur 

samhljóði hafður í stað tvölfalds. Dæmi: 

(1) og Hún er útan við sigig og 

(2) Stólinn sem strákurinn stendur á er að della 

Í dæmi (1) má sjá frjálslega notkun há- og lágstafa, auk þess sem broddstafur er notaður á rangan 

hátt. Í dæminu má einnig greina hjakk, þar sem viðkomandi endurtekur –ig í sig. Í dæmi (2) er einfaldur 

samhljóði í stað tvöfalds, auk þess sem viðkomandi skrifar della í stað detta. 

Einn þátttakandi notaði rangt fornafn einu sinni og sleppti nafnháttarmerki einu sinni, það voru einu 

villurnar af þeim toga. Örfá dæmi voru um villur í setningamyndun: 

(3) hann er að rétta henni 

(4) Kökuna réttir stúlkunni 

Í dæmi (3) hefur strákurinn verið nefndur í setningunni á undan og því ekkert óðeðlilegt við að segja 

hann, en stúlkan hefur aldrei verið nefnd og því væri eðlilegra að vísa til hennar með því að segja 

stúlkunni eða stelpunni frekar en henni. En það sem vantar í þessa setningu er hvað hann rétti henni. 

Sögnin að rétta er dæmi um sögn sem tekur alltaf með sér tvö andlög, í þessu tilfelli er henni svokallað 

óbeint andlag sem oftar en ekki er þiggjandi. Í þessa setningu vantar því beina andlagið (Höskuldur 

Þráinsson, 2005). Í dæmi (4) hefur beina andlagið, Kökuna, færst fremst í setninguna, auk þess sem 

frumlagið vantar. 

Á myndinni sem lýsingin er af er strákur að ná í köku og stelpan bíður fyrir aftan hann. Einn 

þátttakandi sneri merkingarhlutverkum við í lýsingu sinni á þessu: 

(5) Strákurinn fær köku frá stelpunni 

Ekki er hægt að segja til um hvort þátttakandinn gerði villu í úthlutun merkingarhlutverka, villu í 

orðaröð eða í orðavali. 
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Mynd 12. Stanine skor þátttakenda á CADL-2. Myndin sýnir einnig hversu langt hver og einn víkur frá 
meðalframmistöðu heilbrigðra á prófinu (Holland o.fl., 1999). 

 

Mynd 12 sýnir hversu vel þátttakendur standa í hagnýtum tjáskiptum. Hrátölum CADL-2 prófs er 

umbreytt í stanine skor sem eru á bilinu 1-9. Þau viðmið sem fylgja prófinu eru byggð á hópi fólks með 

taugafræðilega truflun og því telst meðalstanine skor, 5, vera meðalframmistaða einstaklings með 

taugafræðilega truflun. Meðalframmistaða heilbrigðra er 8,8. Meðalútkoma úrtaksins á CADL-2 var 

5,75 með staðalfrávikið 1,29. Miðgildið var 5. Lægsta gildi var 4, hæsta 8 og tíðasta gildi var 5.  

Í fimm prófatriðum á CADL-2 var meðalskor lægra en 1 stig af 2 mögulegum. Eitt þeirra reyndi 

samkvæmt handbók prófsins á ályktunarhæfni og hin fjögur reyndu á lestur, skrift og/eða meðferð 

talna. Það prófatriði sem reyndist erfiðast af þessum gerði aðeins einn þátttakandi fullnægjandi og fékk 

fyrir það 2 stig, og aðeins þrír fengu fyrir það 1 stig. Prófatriðið reynir samkvæmt handbók á lestur, 

skrift og/eða meðferð talna og í því er próftaka afhent boðskort í afmæli þar sem fram kemur hver á 

afmæli, hvenær veislan er, klukkan hvað, hvar og símanúmer þess sem á afmæli. Próftaka er einnig 

rétt dagatal. Próftaki fær eftirfarandi fyrirmæli: „Hér er boðskort í afmæli. Merktu það inn á dagatalið.”. 

Þetta verkefni reyndist þátttakendum þessarar rannsóknar erfitt og flestir merktu X á viðeigandi 

dagsetningu á dagatalinu, sem gefur ekki stig. Það prófatriði sem reyndist næsterfiðast snerist um að 

útskýra hvernig kaupa ætti drykk í sjálfsala og það þriðja erfiðasta var að lesa út úr strætóáætlun. 

Fyrir 12 prófatriði fengu allir fullt hús stiga. Þau reyndu flest á einföld félagsleg samskipti, t.d. að 

heilsa og kveðja á viðeigandi hátt og þekkja svipbrigði og látbragð af myndum; og næstflest á lestur, 

skrift og/eða meðferð talna, t.d. að skrifa lista yfir þrjá hluti sem það gæti vantað úr matvörubúð.  

3.2 Tengsl málgetu og hagnýtrar tjáskiptagetu 

Í rannsóknarspurningu tvö var spurt um tengslin á milli frammistöðu einstaklinga með AS og heilabilun 

á byrjunarstigi á prófum sem prófa málgetu og CADL-2, sem prófar hagnýta tjáskiptagetu. Til þess að 

svara þessu er hægt að skoða tengsl CADL-2 við mælingar á mállegri getu. Það var gert með því að 
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skoða Pearson fylgnistuðla (sjá töflu 6). CADL-2 reyndist hafa talsverða fylgni við allar mælingar á 

málgetu nema innihaldseiningar í skrift, þar sem fylgnin var veik, en engin fylgni reyndist marktæk.  
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Mynd 13. Dreifirit sem sýnir tengslin á milli útkomu á Setningafræðiprófi og CADL-2. 

 

Talsverð jákvæð fylgni reyndist vera á milli CADL-2 og Setningafræðiprófs (r = 0,57, p=0,053) og 

tengslin má sjá á dreifiriti (mynd 13). Þar sem fylgnin er ekki marktæk er úrtakið of lítið til að þess að 

hægt sé að alhæfar um niðurstöðurnar. Skýringarhlutfallið er R
2 

= 0,3249, sem þýðir að hugsanlegt er 

að úkoma á Setningafræðiprófinu skýri 32,49% af dreifingu frammistöðu í hagnýtri tjáskiptagetu eins 

og hún mælist á CADL-2.  
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Mynd 14. Dreifirit sem sýnir tengslin á milli útkomu á BNT og CADL-2.  

 

Talsverð jákvæð fylgni (r = 0,43, p=0,16) reyndist einnig vera á milli orðminnis eins og það mælist á 

BNT og hagnýtrar tjáskiptagetu. Mynd 14 sýnir dreifirit af tengslum BNT og CADL-2 og eins og sjá má 

er nokkur dreifing á niðurstöðum í kringum aðhvarfslínuna. Fleiri standa sig aðeins verr í hagnýtum 
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tjáskiptum en aðhvarfslínan gerir ráð fyrir, en einnig eru dæmi um að fólk standi sig betur. Ef litið er á 

skýringarhlutfallið R
2
 = 0,1849 gefur það til kynna að útkoma á orðminnisprófinu BNT skýri 18,49% af 

dreifingu frammistöðu í hagnýtri tjáskiptagetu eins og hún er mæld með CADL-2.  

CADL-2 hafði veikari fylgni við innihaldseiningar í tali (p=0,21) og innihaldseiningar í skrift (p=0,36), 

sem þýðir að minni líkur eru á því að góð frammistaða á þeim þáttum hafi tengsl við góða frammistöðu 

í hagnýtum tjáskiptum heldur en góð frammistaða í Setningafræðiprófi og á BNT. Fyrir utan það að 

fara varlega í túlkun mælinga úr litlum úrtökum þarf að hafa í huga að í báðum dreifiritum gefur að líta 

gildi sem hugsanlega skera sig úr, en slíkir útlagar valda skekkju í fylgnimælingum. 

3.3 Tengsl setningafræðiúrvinnslu við aðrar mælingar 

Í þriðju rannsóknarspurningunni var spurt um það hvort Setningafræðipróf – skilningur á málfræðilega 

flóknum setningagerðum hefði sterkari fylgni við mælingar á mállegri getu eða vitrænni eins og hún er 

mæld með MMSE skimunarprófi. Setningafræðipróf reyndist hafa marktæka jákvæða fylgni við vitræna 

færni (r = 0,84, p > 0,009) og talsverða jákvæða fylgni, sem var nálægt því að vera marktæk, við 

hagnýta tjáskiptagetu (r = 0,52, p = 0,053). Fjallað var um tengsl Setningafræðiprófs og hagnýtrar 

tjáskiptagetu í kafla 3.2. Fylgni við aðrar mælingar var veik.  
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Mynd 15. Dreifirit sem sýnir tengslin á milli útkomu á Setningafræðiprófi og vitrænnar færni.  

 

Eins og mynd 15 sýnir er nokkuð beint línulegt samband á milli útkomu á Setningafræðiprófi og 

vitrænnar færni eins og hún er mæld með MMSE skimunarprófi. Ef skýringarhlutfall er reiknað, 

R
2
=0,7056, má leiða að því líkum að útkoma á MMSE skýri 70,56% af dreifingu frammistöðu á 

Setningafræðiprófi. Eins og komið hefur fram lágu þó aðeins fyrir niðurstöður 8 þátttakenda á MMSE 

og því ber að túlka þessar niðurstöður með varúð.  
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4 Umræða 

4.1 Niðurstöður  

Til athugunar var lítill hópur einstaklinga sem höfðu nýlega greinst með AS og væga heilabilun. 

Rannsóknin leiddi í ljós að flestir þátttakenda voru með skerðingu á orðminni, setningafræðiúrvinnslu 

og hagnýtri tjáskiptagetu eins og hún er metin með CADL-2. Innihaldseiningar í orðræðu og skrift voru 

svipaðar og við væri að búast af heilbrigðum einstaklingum (Nicholas o.fl., 1985), en breytileikinn þó 

aðeins meiri. Vel þekkt er að orðminni skerðist snemma í AS (Barbarotto o.fl., 1998; Chenery o.fl., 

1996; Cuetos o.fl., 2012; Emery, 2000; Groves-Wright, 2004; Verma og Howard, 2012) en hér er 

athyglisvert að sjá að frammistaða á tveimur prófum sem ekki hafa verið notuð áður fyrir þennan 

sjúklingahóp á Íslandi er einnig slök. Sú færni sem þessum prófum, Setningafræðipróf – skilningur á 

málfræðilega flóknum setningagerðum og CADL-2, er ætlað að meta hefur meiri tengsl við vitræna 

færni eins og hún mælist á MMSE skimunarprófi, en aðrar mælingar sem voru gerðar (Bickel o.fl., 

2000; Carpenter o.fl., 1994; Fromm og Holland, 1989; MacDonald o.fl., 2001; Welland o.fl., 2002; 

Worrall o.fl., 2002). 

Þátttakendur höfðu að meðaltali talsverða skerðingu á orðminni, en mikill breytileiki var þó í 

úrtakinu. Sá þátttakandi sem flest stig fékk var einn af þeim sem fæst stig fékk á MMSE skimunarprófi 

en gott gengi á prófinu hjá þessum þátttakanda má hugsanlega rekja til fyrri starfa og áhugamála, sem 

kröfðust þess að orðminni væri gott. Þetta má jafnvel telja til þess sem kallað hefur verið vitrænt 

forskot. Sá þátttakandi sem fékk fæst stig á BNT var jafnframt einn þeirra sem flest stig fékk á MMSE 

skimunarprófi. Ljóst er að orðminni hafði veika fylgni við vitræna færni í þessu úrtaki, sem er ekki í 

samræmi við fyrri rannsóknir þar sem sömu próf hafa verið notuð (Calero o.fl., 2002; Chenery o.fl., 

1996; Melrose o.fl., 2009), enda úrtakið lítið og mælingar á vitrænni færni aðeins til fyrir hluta 

úrtaksins. Orðminni hafði hinsvegar talsverða neikvæða fylgni við aldur, sem er í samræmi við það 

sem gerist í eðlilegri öldrun (Thornton og Light, 2006) og í AS (Melrose o.fl., 2009). Athygli vekur að 

fylgni við innihaldseiningar í orðræðu er lægri en við innihaldseiningar í skrift, en efnistökin voru þó 

þau sömu. Orðminni hefur minnst tengsl við setningafræðiúrvinnslu. Rannsóknir á orðminni sjúklinga 

með AS hafa margar snúist að miklu leyti um villugreiningu (Barbarotto o.fl., 1998; Bayles og Boone, 

1982; Chenery o.fl., 1996; Groves-Wright o.fl. 2004) en slíkt var ekki gert í þessari rannsókn. Til þess 

að meta hvort vandinn sé svipaður í íslensku og öðrum tungumálum þyrfti að gera slíka greiningu. Í 

þessu úrtaki er ljóst að vandinn er til staðar en úrtakið þyrfti að vera stærra til að hægt sé að draga 

ályktanir um þýðið. 

Villur voru gerðar í öllum setningagerðum í Setningafræðiprófi – skilningur á málfræðilega flóknum 

setningagerðum. Parað t-próf sýndi þó fram á að sú setningagerð sem þótti erfiðust í túlkun 

samkvæmt doktorsrannsókn Sigríðar Magnúsdóttur (2000) reyndist þátttakendum í þessari rannsókn 

einnig marktækt erfiðari í túlkun en sambærileg setningagerð með grundvallarorðaröð. Slíkur munur 

fannst hins vegar ekki í öðrum setningapörum sem hægt var að bera saman. Þetta er ekki í samræmi 

við niðurstöður Bickel o.fl. (2000), þar sem ekki var munur á frammistöðu eftir því hversu flóknar 

setningarnar voru. Það ber þó að hafa í huga mun á setningagerðum á milli tungumálanna, þar sem 

það par setningagerða þar sem munur kom fram í þessari rannsókn var ekki til athugunar í rannsókn 



  

55 

Bickel o.fl. (2000). Það má því ef til vill líta á þessa niðurstöðu sem sérstaka fyrir íslenskumælandi 

sjúklinga með AS. 

Hjá Bickel o.fl. (2000) kom aðeins fram vandi við úrvinnslu setninga hjá sjúklingum sem fengu undir 

20 stig á MMSE skimunarprófi. Í þessari rannsókn voru sex af þeim átta sem til voru MMSE stig fyrir 

með yfir 20 stig, en þrátt fyrir það var vandinn til staðar. Setningafræðiúrvinnsla reyndist hafa 

marktæka jákvæða fylgni við vitræna færni og talsverða jákvæða fylgni við hagnýta tjáskiptagetu. 

Fylgni prófsins við aðrar mælingar á málgetu reyndist veik. Þetta er í samræmi við kenningar sem lúta 

að því að vinnsluminni spili stórt hlutverk þegar kemur að túlkun flókinna setningagerða (Bickel o.fl., 

2000; Carpenter o.fl., 1994; Kempler o.fl., 1999; MacDonald o.fl., 2001; Welland o.fl., 2002). Það að 

flóknar setningagerðir séu marktækt erfiðari í túlkun bendir hins vegar til þess að málkerfið, 

setningafræðin, komi einnig við sögu. Oftast er talað um að setningafræði haldist nokkuð óskert fram á 

síðustu stig sjúkdómsins en svo virðist sem í það minnsta úrvinnsla setninga sé farin að skerðast 

tiltölulega snemma í AS. Þessar niðurstöður má einnig tengja við myndgreiningarannsóknir á 

íslenskum sjúklingum sem fengið hafa heilablóðfall sem hafa sýnt fram á tengsl vanda við túlkun 

setninga með andlagsfærslu við skaða á svæðum í kringum dreka (Magnúsdóttir o.fl., væntanleg 

2012), sem er einmitt svæði sem skemmist snemma í AS. 

Úrvinnsla heilbrigðra aldraðra á setningum virðist vera erfiðari eftir því sem setningar eru flóknari 

(Carpenter o.fl., 1994). Í þessari rannsókn var fylgni milli Setningafræðiprófs og aldurs veik og jákvæð, 

sem gefur vísbendingar um að vandann megi rekja til heilabilunar vegna AS. Varast ber þó að túlka 

þessar niðurstöður um of þar sem þær virðast benda til þess að munur á milli tungumála valdi því að 

frammistöðu íslenskra sjúklinga sé ekki rétt að túlka alfarið út frá niðurstöðum úr erlendum 

rannsóknum. 

Innihaldseiningar í orðræðu og skrift reyndust vera í samræmi við það sem var hjá heilbrigðum í 

rannsókn Nicholas o.fl. (1985). Athyglisvert var að tæplega helmingur var með jafnmargar 

innihaldseiningar í munnlegri og skriflegri lýsingu á sömu mynd. Oftast munaði bara einu atriði og oftar 

voru fleiri atriði nefnd í skriflegri lýsingu, þó ekki væri sérstök regla á því. Við fyrirlögn prófa voru þessi 

verkefni aldrei lögð fyrir hvort á eftir öðru, svo alltaf var í það minnsta eitt próf lagt fyrir á milli 

munnlegrar og skriflegrar lýsingar á Kökuþjófnaðinum. Lýsandi orðræða á borð við þá sem notuð var í 

þessari rannsókn á að minnka álag á atburðaminni (Brandao o.fl., 2009) og viðkomandi er með 

myndina fyrir framan sig á meðan á verkefninu stendur, svo ekki ætti að vera hægt að rekja þennan 

mun til truflana á atburðaminni. Athyglisvert væri að sjá frammistöðu heilbrigðra í sömu verkefnum. 

Niðurstöður rannsókna hafa sýnt fram á að mat á orðræðu sé næm mæling á máltruflun í AS (Arkin 

og Mahendra, 2001; Shimada o.fl., 1998). Sú mæling sem hér var gerð á orðræðu sýndi þó ekki fram 

á neina skerðingu þó svo að aðrar mælingar á málgetu og tjáskiptum gerðu það. Það er því 

hugsanlegt að til þess að mat á orðræðu sé næm mæling þurfi að felast í því nákvæmari greining þar 

sem innihaldseiningar teljast allar upplýsingar sem tengjast myndinni og tekið er til greina magn 

upplýsinga yfir tíma, líkt og Cherney og Canter (1992) og Giles o.fl. (1996) hafa gert. Cherney og 

Canter (1992) sýndu fram á að hjá heilbrigðum öldruðum kæmi lítið fram af óþarfa upplýsingum og 

upplýsingum sem væru utan við efnið eða rangar, við lýsingu á Kökuþjófnaðinum. Séu málsýni 

þátttakenda í þessari rannsókn skoðuð hvert um sig má sjá að helmingur þátttakenda kemur með 
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óþarfa upplýsingar, sem fela oftast í sér nákvæma lýsingu á hlutum sem eru á myndinni. Einn 

þátttakandi fór verulega út fyrir efnið í frásögn sinni og talaði í löngu máli, en enginn gaf rangar 

upplýsingar. Þó svo að farið hafi verið út fyrir efnið eða óþarfa upplýsingar látnar fylgja með hafði það 

ekki áhrif á upplýsingagildi frásagnarinnar í þessu úrtaki. 

Af þeim einkennum sem þekkt eru í orðræðu sjúklinga með AS (Arkin og Mahendra, 2001; March 

o.fl., 2009; Nicholas o.fl., 1985) komu fram í þessari rannsókn endurtekningar orða og setningabúta, 

einkenni orðminniserfiðleika, tómir frasar, bendivísanir og endurtekin notkun samtenginga. Einnig voru 

hikorð og uppfyllingar áberandi. Ekki er hægt að fullyrða um það hvort hlutfall þessara einkenna hafi 

verið hærra en hjá heilbrigðum þar sem ekki var notaður samanburðarhópur í rannsókninni. Vel má þó 

greina á milli málsýna þar sem greinilega eru vandræði með orðræðu, en í þeim eru einkenni áberandi 

og skerða eðlilegt flæði orðræðunnar.  

Þó svo að vandi við túlkun setninga sé þekktur, eins og komið hefur fram, er oftar en ekki sagt að 

setningafræði varðveitist nokkuð vel í AS (Hopper og Bayles, 2008; Verma og Howard, 2012) og er þá 

væntanlega átt við hæfileikann til setningamyndunar. Í orðræðu nokkurra sjúklinga í þessu úrtaki mátti 

þó greina vanda við að setningamyndun, nánar til tekið við að mynda langar setningar og halda 

samræmi. Slíkan vanda er hugsanlega hægt að rekja til minnisvanda, án þess að fullyrt sé um slíkt 

hér. Hreinn og klár setningafræðilegur vandi kom fram í skriflegum sýnum þar sem óbeinu andlagi var 

í eitt sinn sleppt, frumlagi var eitt sinn sleppt og andlag fært í frumlagssæti og í einu tilfelli var 

merkingarhlutverkum snúið við. Þetta eru þó aðeins afmörkuð dæmi og ekki einkennandi fyrir úrtakið, 

en spennandi væri að skoða setningamyndun í stærra úrtaki.  

Skrift var oftast vel mynduð en einn þátttakandi skar sig úr, en skrift hans var að mestu ólæsileg. 

Villugreining á skriflegum sýnum reyndist áhugaverð en villur voru mjög svipaðar milli þátttakenda og 

þær má rekja til miðlægra ferla, sem er í samræmi við niðurstöður Groves-Wright o.fl. (2004). Áberandi 

var röng notkun broddstafa, vöntun eða röng notkun á greinamerkjasetningu, frjálsleg notkun há- og 

lágstafa og einfaldur samhljóði notaður í stað tvöfalds. Slíkar villur eru ef til vill ekki þess eðlis að 

skrifaður texti verði óskiljanlegur en hugsanlega er hægt að líta á þessi einkenni sem vísbendingu um 

byrjandi vanda. Greinilegur munur var til að mynda á skriftarfærni og stafsetningu þess sem stóð sig 

verst, og lengst hafði haft AS greiningu, og annarra þátttakanda.  

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að hagnýt tjáskiptageta eins og hún er metin með 

CADL-2 sé farin að skerðast snemma í AS, en meðaltalsútkoma úrtaksins var í samræmi við 

frammistöðu fólks með taugafræðilega truflun og skerðingu á hagnýtum tjáskiptum (Holland o.fl., 

1999). CADL-2 reyndist hafa talsverða fylgni við allar mælingar nema innihaldseiningar í skrift. Mesta 

fylgni hafði prófið við aðrar mælingar sem höfðu þekkt tengsl við vitræna færni, MMSE og 

Setningafræðipróf. Talsverð neikvæð fylgni reyndist vera á milli CADL-2 og aldurs og er ekki það sem 

við er að búast miðað við fyrri rannsóknir (Ross og Wertz, 2001).  

CADL-2 var notað í fyrsta skipti í íslenskri þýðingu í þessari rannsókn. Upprunaleg útgáfa prófsins 

hefur áður verið notað fyrir sjúklinga með AS og er talið nýtast vel til að meta hagnýta 

tjáskiptaskerðingu hjá þeim hópi líkt og hópi fólks með málstol (Fromm og Holland, 1989). Það var þó 

tilfinning höfundar við framkvæmd rannsóknarinnar að ekki væri víst að sömu flokkun á færniþáttum 

og notuð er í handbók prófins og gerð var þegar prófið var samið, eigi við um fólk með AS. Ekki er ljóst 
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hvort teknir séu til greina þeir vitrænu þættir sem tengjast færniþáttunum og flokkunin á því ef til vill 

betur við fyrir fólk með málstol og enga vitræna skerðingu, heldur en fólk með AS. Það að skrá viðburð 

á dagatal, sýna hvernig á að nota sjálfsala og lesa úr strætóáætlun reynir líklega á fleiri færniþætti en 

einungis lestur, skrift og talnameðferð eins og handbókin segir til um. Sama má segja um prófatriði þar 

sem viðkomandi fyllir út blað með persónuupplýsingum. Þar var vandamálið hjá þátttakendum í 

þessari rannsókn ekki að skrifa rétt heldur að muna aldur sinn, símanúmer, póstnúmer og nafnið á 

lækninum sem rætt var um rétt á undan. Vissulega segir prófið til um hagnýta tjáskiptagetu með því að 

meta hvort próftaki ræður við þær athafnir sem prófaðar eru og það er nothæft sem slíkt. En til þess að 

hægt sé að nota töflu yfir færniþætti á þýði þeirra sem eru með AS þyrfti að gera frekari rannsóknir á 

próffræðilegum eiginleikum prófsins hvað vitræna færni varðar. Nánari athugun á þessu væri efni í 

aðra rannsókn. 

Séu niðurstöðurnar teknar saman er ljóst að orðminni er tekið að skerðast hjá flestum snemma í 

AS. Vandi við setningafræðiúrvinnslu kemur einnig fram á þessu stigi og getur birst sem vandi við að 

skilja fyrirmæli og flóknari samræður. Skerðing á hagnýtum tjáskiptum er í mörgum tilfellum komin 

fram og getur verið farin að valda árekstrum heima fyrir, viðkomandi getur átt erfitt með daglegar 

athafnir eins og að tala í síma og fara í búðir að versla (Small, Gutman, Makela og Hillhouse 2003; 

Worrall o.fl., 2002). Innihald orðræðu hefur enn upplýsingagildi en merki um stafsetningarvanda koma 

fram í skriflegum sýnum. Sá vandi er þó ekki svo slæmur að ekki sé hægt að hvetja fólk með AS og 

væga heilabilun til að nýta sér skriftarfærni sína til að skrifa hjá sér það sem þarf að muna. Þar sem 

úrtakið er lítið ber að túlka niðurstöðurnar með fyrirvara og líta á þær sem vísbendingar um það sem 

gæti komið út úr rannsókn á stærra úrtaki. 

4.2 Íhlutun   

Þessi rannsókn hafði einnig það markmið að leggja til íhlutunaraðferðir sem hugsanlega gætu hentað 

fyrir þýðið. Þar sem úrtakið varð minna en lagt var upp með í fyrstu er erfiðara að draga ályktanir um 

þýðið. Það vill svo til að þær aðferðir sem þekktar eru í íhlutun þessa sjúklingahóps snúast sjaldnast 

um beina þjálfun á mállegri getu, en frekar um þjálfun vitrænnar færni, minnis og samræðuhæfni, þeim 

þáttum sem vitræn tjáskiptageta felur í sér. Minni líkur eru því á að árangur þeirra sé bundinn 

móðurmáli þess sem þjálfunina hlýtur. Þess vegna er líklegt að hægt sé að nota þær aðferðir sem 

hafa sterkastan rannsóknargrunn fyrir íslenska sjúklinga. 

Rannsóknir á íhlutunaraðferðum fyrir sjúklinga með heilabilun af völdum AS eru allnokkrar en 

snerta á mörgum mismunandi flötum skertrar færni og hafa þann galla að vera upp til hópa ekki 

nægilega aðferðafræðilega sterkar (Egan o.fl., 2010). Við mat á árangri íhlutunar fyrir þennan 

sjúklingahóp er ekki viðunandi að notast við sömu viðmið og við mat á árangri sjúklinga með til dæmis 

málstol eftir heilablóðfall, því bætt frammistaða er sjaldan raunhæft markmið (Chapman, Weiner, 

Rackley, Hynan og Zientz, 2004; Egan o.fl., 2010). Jákvæð áhrif íhlutunar í hópi fólks með heilabilun 

ætti frekar að mæla í viðhaldi á færni yfir tímabil þar sem búist er við versnun og hægari versnun 

(Chapman o.fl., 2004). 

Íhlutun sem er sérstaklega hugsuð fyrir sjúklinga með heilabilun getur ýmist verið bein eða óbein. 

Bein íhlutun er þegar talmeinafræðingur sinnir viðkomandi sjúklingi beint, en óbein íhlutun er þegar 
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meðferð snýst um að fræða eða þjálfa aðstandendur og/eða umönnunaraðila og aðlaga umhverfi og 

daglegar venjur. Dæmi um mismunandi tegundir beinnar íhlutunnar eru minnisþjálfunin spaced-

retrieval, þjálfun í notkun minnis- eða samskiptabóka, villulaust nám (errorless learning), 

upprifjunarmeðferð (reminiscence therapy) og Montessori-tækni (Hopper o.fl., 2007). Af þessum 

aðferðum hefur minnisþjálfunin spaced-retrieval líklega sterkastan rannsóknargrunn (Hopper, 

Mahendra, Kim, Azuma, Bayles, Cleary o.fl., 2005; Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2006), 

auk þess sem þjálfun í notkun minnis- og samskiptabóka í sambland við fræðslu og þjálfun 

aðstandenda og umönnunaraðila hefur gefið góða raun (Egan o.fl., 2010; Zientz, Rackley, Chapman, 

Hopper, Mahendra, Kim, o.fl. 2007). Niðurstöður rannsókna á villulausu námi og Montessori-tækni 

hafa verið misvísandi (Mahendra, Hopper, Bayles, Azuma, Cleary og Kim, 2006; Metzler-Baddeley og 

Snowden, 2005; Noonan, Pryer, Jones, Burns og Ralph, 2012) og upprifjunarmeðferð þykir ekki 

nægilega studd af rannsóknum (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2006; Woods, Spector, 

Jones, Orrell og Davies, 2005). Til að gefa dæmi um notkun beinnar íhlutunnar annars vegar og 

óbeinnar hins vegar verður gefið dæmi um notkun minnisþjálfunarinnar spaced-retrieval og fjallað um 

þjálfun minnis- og samskiptabóka í sambland við fræðslu og þjálfun aðstandenda. 

Í spaced-retrieval minnisþjálfun spyr þjálfari spurningar og vill fá svar strax. Tíminn á milli 

spurningar og svars er síðan lengdur smátt og smátt þar til viðkomandi man upplýsingar í daglegum 

aðstæðum. Þjálfunin er talin byggja á aðgerðaminni og skilyrðingu, en það eru kerfi sem eru nokkuð 

óskert í AS. Spaced-retrieval minnisþjálfun er hægt að nota til að kenna nýja siði til að koma í veg fyrir 

erfiða hegðun, þjálfa notkun dagatals til að styðja við minni og til að þjálfa orðminni. Markmiðið með 

spaced-retrieval minnisþjálfun er alltaf einstaklingsmiðað, að vinna með ákveðin vandamál sem 

tengjast virkni og þátttöku einstaklingsins og getur valdið truflun á tjáskiptum. Þó svo að þjálfunin sé 

minnistengd hefur hún ekki áhrif á minnið í heild sinni (Hopper o.fl., 2005). 

Minnis- og samskiptabækur ættu að innihalda upplýsingar um viðkomandi, myndir af fjölskyldu og 

lýsingu á mikilvægum atburðum og tímamótum í lífi viðkomandi. Slík hjálpartæki ættu að vera 

merkingarfræðilegur stuðningur í formi stuttra og einfaldra frasa, auk orða og mynda, sem hjálpa 

viðkomandi við endurheimt upplýsinga úr langtímaminni. Um er að ræða sjónrænar upplýsingar sem 

geta einnig minnt viðkomandi á hvað rætt er um hverju sinni og hvatt til þátttöku. Minnisbækur hafa 

reynst gagnlegar til að bæta orðræðu, hjálpa fólki að halda sig við efnið og einbeita sér að hugsunum 

sínum. Minnisbækur nýtast þó ekki á þann hátt að orðræðuhæfni yfirfærist í aðstæður þar sem 

minnisbókin er ekki fyrir hendi. Þjálfa þarf sjúklinga í notkun minnisbóka og fylgja slíkri þjálfun eftir, og 

þar kemur þjálfun umönnunaraðila til sögunnar (Egan o.fl., 2010). Umönnunaraðili sem hefur fengið 

fræðslu um AS og tjáskipti ætti að vera vel í stakk búinn til að hvetja sjúkling með AS til að nota 

minnisbók og örva þar með tjáskipti og stuðla að árangursríkum samskiptum. 

Árangursrík tjáskipti milli sjúklings og umönnunaraðila, sama hvort um er að ræða fjölskyldu eða 

sérhæft starfsfólk, eru mikilvæg til að hægt sé að mæta grunn- og félagslegum þörfum viðkomandi. 

Margir umönnunaraðilar vita þó ekki hvernig best má eiga í slíkum samskiptum við sjúklinga með AS. 

Það er hlutverk talmeinafræðinga að fræða um slíkt og einnig um leiðir til að bæta samskipti (Zientz 

o.fl., 2007). Sérstakt prógram hefur verið þróað til þjálfunar fyrir umönnunaraðila og aðstandendur 

sjúklinga með AS og tjáskiptatruflun. Prógramið kallast FOCUSED og felur í sér fræðslu um AS og 
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tjáskipti og þjálfun í aðferðum til að bæta samskipti og koma í veg fyrir árekstra (Ripich, Wykle og 

Niles, 1995; Zientz o.fl., 2007). Í FOCUSED fræðslu er einnig fjallað um muninn á eðlilegri gleymsku, 

þunglyndi og heilabilun af völdum AS, siðferðisleg málefni í samskiptum við sjúklinga og það hvernig á 

að hámarka getu til yrtra eða óyrtra tjáskipta á hverju stigi sjúkdómsins. Nafnið FOCUSED er dregið af 

þeim þáttum sem felast í þjálfuninni:  

F Face-to-face, mynda augnsamband, ná athygli. 

O Orient, halda við efnið, endurtaka lykilorð og gefa tíma. 

C Continuity, halda við sama umræðuefni eins lengi og hægt er, láta vita ef breytt er um. 

U Unstick, losa um stíflur í tjáskiptum, finna orð, endurtaka með réttu orði. 

S Structure, nota já/nei spurningar eða valkvæðar spurningar. 

E Exchange conversation, halda samræðum gangandi. 

D Direct, nota stuttar, einfaldar og beinar setningar. 

Í samantekt Zientz o.fl. (2007) kemur fram að auk þess að fjallað sé um þau atriðið sem prógramið 

felur í sér er mikilvægt að tækifæri gefist til að þjálfa þessar leiðir, að fræðsla og tjáskiptaþjálfun ætti 

að fara fram í að minnsta kosti fjórum kennslustundum og að einstaklingsráðgjöf sé að auki mikilvæg. 

Séu minnis- og samskiptabækur notaðar samhliða þjálfun og fræðslu til aðstandenda eða 

umönnunaraðila, og því fylgt eftir, er það talið vænlegt til árangurs (Egan o.fl., 2010). 

Þegar kemur að íhlutun sjúklinga með AS eru aðstandendur og/eða umönnunaraðilar gjarnan í 

brennidepli. Það er fólkið sem sér til þess að íhlutun sé fylgt eftir og treysta þarf á að sá eða þeir aðilar 

séu tilbúnir til að fylgja slíku eftir. Þó svo að fólk sé gjarnan boðið og búið til þátttöku er ýmislegt sem 

getur komið uppá. Þegar sjúklingar með AS eru komnir inn á sjúkrastofnanir er ekki óeðlilegt að spurt 

sé hvað sé nauðsynlegt og sanngjarnt við íhlutun varðandi tjáskipti, en ef talmeinafræðingur beitir 

gagnreyndum aðferðum er ljóst að margir geta haft gagn af íhlutun. Þá stendur eftir sú siðferðislega 

spurning hvort eðlilegt sé að þörf sjúklings til tjáskipta sé látin liggja milli hluta eingöngu vegna 

læknisfræðilegrar greiningar, í þessu tilfelli AS (Hopper, 2003).  

4.3 Kostir og takmarkanir rannsóknarinnar 

Um er að ræða nokkuð ítarlega samantekt á fyrri rannsóknum um efnið sem hefur ekki verið til á 

íslensku og ætti að geta nýst þeim sem vinna með sjúklingahópinn. Þessi samantekt getur einnig nýst 

sem grunnur að hugmyndum að frekari rannsóknum á sviðinu. Rannsóknir á mál- og tjáskiptagetu 

einstaklinga með AS hafa ekki verið gerðar hérlendis áður. Líta má á þessa rannsókn sem nokkurs 

konar forrannsókn á þýðinu sem ætti að geta gefið hugmyndir að því hvar áherslur í rannsóknum á því 

ættu að liggja. Niðurstöður rannsóknarinnar og sú samantekt fyrri rannsókna sem henni fylgir ætti að 

nýtast vel til skipulagningar á fræðslu og íhlutun. Slíkt getur einnig komið sér vel til að bæta þá 

þjónustu sem nú þegar er í boði fyrir þýðið, í dagþjálfunum og slíku. 

Ekki höfðu allir sem hafa greinst með AS á Íslandi nýlega möguleika á að taka þátt þar sem aðeins 

var haft samband við þá sem greinst höfðu á Minnismóttöku Landakots á Landspítala. Þetta rýrir ytra 

réttmæti rannsóknarinnar. Aðeins þriðjungur þeirra sem haft var samband við féllst á þátttöku á 

rannsóknartímabilinu og geta ástæður fyrir því verið ýmsar, en þetta er vandi sem er ekki óþekktur hjá 
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þýðinu. Mat á mál- og tjáskiptagetu er venjulega ekki hluti af greiningarferli sjúklinga sem leita til 

Minnismóttöku á Landakoti og því var þátttaka viðbót við aðrar heimsóknir á spítalann. Margir gerðu 

sér ekki grein fyrir tengslum mál- og tjáskiptagetu við minnistruflanir og skerðingu á vitrænni getu og 

sáu þar með ekki hag sinn í þátttöku. Í einhverjum tilfellum hömluðu önnur veikindi þátttöku eða þá að 

viðkomandi gat ekki tekið þátt á rannsóknartímabilinu, t.d. vegna hvíldarinnlagnar. Líklegt er að hluti 

þeirra sem hafnaði þátttöku hafi gert það vegna afleiðinga sjúkdómsins, þeirra afleiðinga sem er 

einmitt verið að skoða í þessari rannsókn, minni þátttöku í félagslegum athöfnum. Þetta er eitt af því 

sem veldur skekkju í úrtakinu.  

Fylgnimælingar eru viðkvæmar fyrir frávillingum og þetta er lítið úrtak úr þýði þar sem breytileiki 

getur verið þó nokkur. Því er hægt að búast við að skekkja sé í fylgnimælingum. Til dæmis er fylgni 

MMSE og BNT þekkt fyrir að vera sterk (Calero o.fl., 2002; Chenery o.fl., 1996; Melrose o.fl., 2009) en 

er mjög veik í þessari rannsókn. Annað sem hefur áhrif þar er að aðeins voru til niðurstöður úr MMSE 

fyrir átta einstaklinga.  

Greining orðræðu er gagnleg en tímafrek og ekki gafst rúm til að aðlaga þær fjölmörgu aðferðir 

sem notaðar hafa verið við nákvæma greiningu í fyrri rannsóknum að þeirri rannsókn sem hér var 

gerð. Slík greining hefði gefið tilefni til frekari túlkunar. Áhugavert væri að safna fleiri málsýnum og 

gera slíka greiningu síðar á þeim auk þeirra málsýna sem hér hefur verið safnað. 
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5 Ályktanir 

Miðað við niðurstöður þessarar rannsóknar geta einkenni tjáskiptavanda íslenskra sjúklinga með AS 

og væga heilabilun verið eftirfarandi: Hægt er að búast við að orðminniserfiðleikar hrjái einstaklinga 

með AS snemma. Erfiðleikar við setningaúrvinnslu eru líklegir til að vera í réttu hlutfalli við skerðingu á 

vitrænni færni og geta komið fram sem erfiðleikar við málskilning. Hagnýt tjáskiptageta er hugsanlega 

einnig farin að skerðast. Innihald í tali og skrifuðum texta er á við það sem sést hjá heilbrigðum 

(Nicholas o.fl., 1985), nema í undantekningartilfellum. Sama má segja um jaðarferla skriftar, en 

skriftarfærni er góð eða viðunandi nema í undantekningartilfellum. Búast ætti við því að vandi geti 

komið fram við að stafsetja, en hann ætti ekki að vera þess eðlis að skrifaður texti sé óskiljanlegur en 

gæti verið ávísun á komandi vanda. 

Tengsl hagnýtrar tjáskiptagetu og mállegrar getu eins og hún var mæld í þessari rannsókn er erfitt 

að meta sökum smæðar úrtaks. Athuganir á fylgni sýndu þó að hagnýt tjáskiptageta hafði mesta fylgni 

við þær mælingar sem einnig höfðu tengsl við vitræna getu, MMSE og Setningafræðipróf. Fylgni við 

orðminni og innihaldseiningar í tali reyndist einnig vera talsverð. Engin mæling er gerð á hagnýtri 

tjáskiptagetu við greiningu AS. Samkvæmt þessu er ekki víst að orðminnispróf dugi til að segja til um 

hvort tjáskiptatruflun sé til staðar, til þess væri jafnvel MMSE betra. Þessi tengsl þarf þó að rannsaka 

betur í stærra úrtaki til þess að hægt sé að draga sterkar ályktanir þar að lútandi. 

Setningafræðipróf reyndist hafa sterkari tengsl við mælingar á vitrænni færni en mállegri. Það 

bendir til þess að þó svo að mállegu þættirnir sem undirbyggja úrvinnslu og skilning á setningafræði 

séu hugsanlega enn til staðar spilar minni, og þá líklega vinnsluminni, stórt hlutverk og setningafræðin 

sem slík dugir ekki til. Þessi niðurstaða er því í samræmi við þær kenningar sem segja að 

setningafræði og vinnsluminni sé ekki hægt að aðskilja þegar kemur að úrvinnslu á setningum. Þetta 

bendir einnig til þess að þrátt fyrir að málskilningur virðist vera í lagi geti fólk þó átt við vanda að stríða. 

Þetta þyrfti þó að rannsaka betur og skoða tengsl við notkun á setningafræði og hæfnina til að dæma 

rétt og rangt betur. 

Séu niðurstöður bornar saman við niðurstöður erlendra rannsókna sem fjallað var um má draga af 

því þá ályktun að líklega sé ekkert því til fyrirstöðu að túlka vanda íslenskra sjúklinga í orðminni og 

hagnýtum tjáskiptum út frá niðurstöðum erlendra rannsókna. Það sama má ekki segja um túlkun 

setninga og þar af leiðandi málskilning, munur milli tungumála hefur líklega meiri tengls við slíka færni. 

Innihald orðræðu var samkvæmt þeim mæliaðferðum sem notaðar voru hér á við innihald í orðræðu 

heilbrigðra svo ekki er hægt að fullyrða um tengsl frammistöðu íslenskra sjúklinga og erlendra. Til að 

skoða slíkt þyrfti nákvæmari mælingar þar sem mældur væri til dæmis orðafjöldi í málsýnum og 

talhraði. Allar mælingar þyrfti þar að auki að gera í stærra úrtaki.  
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Fylgiskjöl / birtar greinar 

     

    

Málgeta og tjáskipti sjúklinga með Alzheimerssjúkdóm á byrjunarstigi 

 

Rannsóknin er meistaraverkefni í talmeinafræði við Læknadeild Háskóla Íslands. 

 

Ábyrgðarmaður rannsóknar:  

Sigríður Magnúsdóttir, talmeinafræðingur á Landspítala og dósent við Læknadeild Háskóla Íslands.  

Landspítali, Grensásdeild, s: 543-9215, netfang: siggatal@lsh.is. 

 

Rannsakandi: 

Ester Sighvatsdóttir, meistaranemi, s: 696-5549. 

 

Ætlunin er að rannsaka málgetu og tjáskipti sjúklinga með Alzheimerssjúkdóm á byrjunarstigi. 

Markmiðið er fyrst og fremst að lýsa tjáskiptum og hugsanlegum tjáskiptavanda á þessu stigi 

sjúkdómsins. Markmiðið er einnig að búa til tilgátu um hugsanlegar íhlutunaraðferðir svo unnt sé að 

veita aðstoð áður en tjáskiptatruflun hefur veruleg áhrif á lífsgæði. 

Rannsóknin fer þannig fram að lögð eru fyrir greiningarpróf sem meta orðminni, frásagnargetu, 

skrift og virka daglega tjáskiptagetu og lagður fyrir sjálfsmatslisti varðandi tjáskipti. Rannsóknin fer 

fram á Landspítala, hver þátttakandi er prófaður einu sinni og tekur fyrirlögn prófa u.þ.b. 1.5-2 

klukkustundir. Með þátttöku fæst ítarlegt mat á málgetu sem getur nýst sjúklingi ef íhlutunar er þörf.  

Þér ber engin skylda til að taka þátt í þessari vísindarannsókn. Þú getur hætt þátttöku hvenær sem 

er án útskýringa og eftirmála og það hefur ekki áhrif á þá heilbrigðisþjónustu sem þú færð á LSH. 

Rannsóknin hefur verið samþykkt af Siðanefnd Landspítala og tilkynnt til Persónuverndar. 

Samþykkir þú þátttöku verður þú beðin/n um að undirrita upplýst samþykki þegar þú mætir í 

fyrirlögn prófa. 

 

Reykjavík, 20. nóvember 2011 

_________________________________ 

Sigríður Magnúsdóttir 
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Fylgiskjal 2 

 

       

    

Upplýst samþykki fyrir þátttöku í vísindarannsókn:  

“Málgeta og tjáskipti sjúklinga með Alzheimerssjúkdóm á byrjunarstigi” 

 

Mér er ljóst, að þó ég hafi skrifað undir þessa samstarfsyfirlýsingu, get ég stöðvað þátttöku 

mína hvenær sem er án útskýringa og án áhrifa á þá læknisþjónustu sem ég á rétt á í 

framtíðinni. Mér er ljóst að rannsóknargögnum verður eytt að rannsókn lokinni og eigi síðar 

en eftir 5 ár frá úrvinnslu rannsóknargagna.  

Mér hefur verið kynnt eðli og umfang þessarar vísindarannsóknar (sjá kynningarbréf) og ég er 

samþykk(ur) þátttöku.  

Kynningarbréf og upplýst samþykki fyrir þessari rannsókn eru í tvíriti og þátttakandi mun 

halda eftir eintaki af hvoru tveggja. Kynningarbréf er jafnframt hluti upplýsts samþykkis. 

 

 

_____________________ 

Dagsetning 

  

 

________________________________________ 

Nafn þátttakanda 

  

 

 

  

 

 

 

 _________________________________________ 
Ester Sighvatsdóttir, meistaranemi í talmeinafræði 

 


