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Gaumstol er athyglisskerðing sem verður oftast eftir heilaskaða í hægra heilahveli. Það 

lýsir sér í því að athygli til vinstri er sködduð. Nýlegar rannsóknir hafa sýnt fram á 

tvíhliða skerðingu á frammistöðu gaumstolssjúklinga á verkefnum sem byggja á 

tímaathygli. Þær niðurstöður urðu til þess að kenning varð til um ,,hvenær“ braut í 

sjónrænni athygli. ,,Hvenær“ brautin er í hægra heilahveli og er sögð stjórna tímaathygli í 

báðum sjónsviðum. Talið er að brautin sé sködduð í gaumstolssjúklingum og þeir eigi 

því erfitt með að tímasetja atburði sem vara örstutt (50 ms til eina sek). Þetta verði til 

þess að mynstur hvarfa og birtinga áreita verði ógreinilegt, hvarf greinist þá ekki frá 

birtingu. Markmið þessarar rannsóknar var að endurtaka fyrri tilraun sem prófaði getu 

gaumstolssjúklinga og heilbrigðra til skynjunar á mynstri breytinga innan áreita og kanna 

hvernig breytingar á þessu mynstri nýtast sem vísbendi í sjónleitarverkefni. Tvær 

tilraunir voru hannaðar, ein tilraun með flöktandi áreitum þar sem markáreiti flökti úr 

fasa við truflara og eitt sjónleitarverkefni þar sem áreiti sem flökti úr fasa var gilt 

vísbendi. Tilgátur rannsóknarinnar voru að frammistaða gaumstolssjúklinga yrði betri við 

90° fasamun markáreitis og truflara heldur en 180° fasamun markáreitis og truflara og að 

þessu væri öfugt farið hjá heilbrigðum. Einnig var tilgáta að 90° fasamunur markáreitis 

og truflara ylli jafn góðri frammistöðu gaumstolssjúklinga og heilbrigðra, en 180° 

fasamunur ylli betri frammistöðu heilbrigðra en gaumstolssjúklinga. Niðurstöður voru 

ekki í samræmi við tilgátur en gáfu þó einhverjar vísbendingar í rétta átt. Ekki er hægt að 

álykta út frá niðurstöðum þessarar rannsóknar að slæm frammistaða gaumstolssjúklinga á 

verkefnum byggðum á tímaathygli sé vegna brenglaðrar skynjunar á mynstri breytinga 

áreita. 
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Gaumstol er athyglisskerðing sem kemur fram eftir heilaskaða, oftast í kjölfar 

heilablóðfalls á næringarsvæði hægri miðhjarnaslagæðar (e. middle cerebral artery) 

(Husain og Rorden, 2003). Í stuttu máli má lýsa gaumstoli þannig að athygli sjúklings 

nær ekki til áreita vinstra megin við hann. Ýmsar kenningar eru til um hvað fari 

úrskeiðis í gaumstoli og snúa þær flestar að athygliskerfum (Styrmir Sævarsson, Árni 

Kristjánsson og Haukur Hjaltason, 2009). Í slíkum kenningum er grunnhugmyndin sú 

að geta til að beina athygli að áreitum í sjónsviði gagnstætt því heilahveli sem verður 

fyrir skemmd, skaddist við heilablæðingu af því tagi sem er algengust þegar gaumstol 

kemur fram (Parton, Malhotra og Husain, 2003). Heilaskemmdir gaumstolssjúklinga 

eru oftast útbreiddar, en ein samantekt rannsókna bendir til þess að skemmdir þeirra 

skarist oftast við mót gagnauga- og hvirfilblaðs (e. temporo-parietal junction) (Vallar, 

2001). 

Nýlegar rannsóknir Battelli og félaga hafa leitt í ljós vangetu - fólks með 

skaða á hægra hvirfilblaði til þess að leysa verkefni sem krefjast athyglisúrvinnslu í 

tíma (e. temporal attention) (Battelli o.fl., 2001; Battelli, Cavanagh, Martini og 

Barton, 2003; Battelli, Pascual-Leone og Cavanagh, 2007; Battelli, Walsh, Pascual-

Leone og Cavanagh, 2008). Það sem vekur hvað mesta athygli við niðurstöður 

þessara rannsókna er að athyglisskerðing í tíma nær ekki aðeins til vinstra sjónsviðs 

sjúklinganna, heldur einnig þess hægra. Skerðingin er því tvíhliða (e. bilateral), ólíkt 

einhliða (e. unilateral) skerðingu á rýmisathygli sem er eitt helsta einkenni gaumstols. 

Battelli og félagar hafa því lagt fram þá kenningu að auk ,,hvar“ og ,,hvað“ brauta í 

kenningum um ferli hluta- og rýmisskynjunar í heilanum (Goodale og Milner, 1992; 

Mishkin, Ungerleider og Macko, 1983) sé að finna ,,hvenær“ braut í hægra 

heilahvelinu. ,,Hvenær“ brautin er sögð nota upplýsingar um tímasetningar til þess að 

bera kennsl á hluti, með því að nota til dæmis birtingu þeirra eða hvarf. Hún stjórnar 
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því athygli gagnvart atburðum sem vara í 50 millisekúndur til eina sekúndu í báðum 

sjónsviðum. Neðri hluti hægra hvirfilblaðs er lykilsvæði í þessari braut (Battelli o.fl., 

2007).  

Gaumstol – einkenni, greining og tíðni 

Gaumstol lýsir sér þannig að atburðum eða áreitum öðrum megin við sjúkling er ekki 

veitt nægileg athygli. Það getur komið fram eftir heilaskaða hvort sem er hægra eða 

vinstra megin og er þá athygli skert til gagnstæðrar hliðar við heilaskemmdina. 

Gaumstol getur birst á ýmsan hátt, meðal annars í því að sjúklingur borðar aðeins af 

helmingi disksins, snyrtir sig aðeins hægra megin í andliti eða les aðeins hægri 

helming orða. Þessu fylgir oft slæmt innsæi í eigið ástand, sem eykur enn frekar á 

fötlun sjúklingsins (Haukur Hjaltason og Styrmir Sævarsson, 2007). Mikill munur 

getur þó verið á útbreiðslu heilaskemmda og því geta einkenni og birtingarmyndir 

gaumstols verið ólík milli einstaklinga (Husain og Rorden, 2003). Til dæmis getur 

gaumstol komið fram einungis í hreyfingum sjúklings, sem lýsir sér þá í hunsun og 

lítilli notkun útlima öðru megin líkamans, í hunsun á rými nálægt sjúklingnum, 

líkama hans, einstaka hlutum í sjónsviði sjúklings eða hugarmyndum hans af stöðum 

eða aðstæðum (Bisiach, Edoardo, Luzzatti og Claudio, 1978; Buxbaum o.fl. 2004; 

Driver og Vuillemuier, 2001; Haukur Hjaltason og Styrmir Sævarsson, 2007). Einnig 

getur gaumstolið komið fram sem blanda mismunandi einkenna. Það sem allir þessir 

undirflokkar gaumstols eiga sameiginlegt er skerðing á athygli í gagnstæða átt við hið 

skemmda heilahvel og að innsæi sjúklings í ástand sitt er að jafnaði slæmt (Styrmir 

Sævarsson o.fl., 2009). Mikilvægur þáttur í aðgreiningu gaumstols frá öðrum 

afleiðingum heilaskaða er sá að hér er um athyglisskerðingu að ræða, ekki 

skynskerðingu á borð við sjónsviðsskerðingu (e. hemianopia) eða helftarlömun (e. 

hemiparesis). Þó sjónsviðsskerðing sé algeng í kjölfar heilablóðfalls, sérstaklega í 



  

8 
 

hægra heilahveli (Vallar, 1998) og nokkuð algeng meðal gaumstolssjúklinga (Parton, 

Malhotra og Husain, 2003), nægir hún ekki til þess að útskýra þessar miklu truflanir á 

athygli. Til að mynda getur fólk greinst einungis með sjónsviðsskerðingu en ekki 

gaumstol og öfugt, sem gerir þessa kvilla aðgreinanlega (e. double dissociation). 

Einnig er munur á hegðun sjúklinga með sjónsviðsskerðingu og sjúklinga með 

gaumstol. Sjúklingar með sjónsviðsskerðingu eru til dæmis líklegri til þess að reyna 

að bæta upp fyrir hana með því að snúa höfðinu í átt að áreiti og leita það þannig uppi, 

á meðan gaumstolssjúklingar veita áreiti til vinstri einfaldlega ekki athygli eða snúa 

jafnvel höfðinu til hægri til að svara því (Haukur Hjaltason og Styrmir Sævarsson, 

2007). Þó eru dæmi þess að erfitt sé að greina á milli tilfella þar sem um er að ræða 

annars vegar hreina sjónsviðsskerðingu og hins vegar sjónsviðsskerðingu með 

gaumstoli (Parton o.fl., 2003). Gaumstol í notkun útlima verður heldur ekki skýrt með 

lömun. Sjúkling með hreyfigaumstol skortir hvorki tilfinningu né styrk í útlimi vinstri 

hliðar og getur yfirleitt notað þá eðlilega sé hann beðinn um það (Punt og Riddoch, 

2006). 

Gaumstol getur verið misáberandi eftir alvarleika. Ef um alvarlegt gaumstol er 

að ræða er yfirleitt auðvelt að koma auga á ástand þess sem um ræðir (Haukur 

Hjaltason og Styrmir Sævarsson, 2007). Höfuð og augnaráð einstaklingsins snúa oft 

til hægri í hvíld og hann horfir jafnvel aldrei til vinstri, þrátt fyrir að þar sé fólk eða 

hlutir sem ættu að kalla á athygli hans. Sjúklingurinn gæti einnig leitað hægra megin 

við sig að áreitum sem birtast vinstra megin við hann, eins og þegar gestur eða 

heilbrigðisstarfsmaður kemur að sjúkrabeði hans. Gaumstolið getur einnig verið svo 

vægt að það kemur aðeins fram í daglegum athöfnum sjúklings og því erfitt að greina 

það í klínískum aðstæðum (Haukur Hjaltason og Styrmir Sævarsson, 2007), en líklegt 

er að lítið innsæi geti komið í veg fyrir umkvartanir um skerta getu af völdum þess. 
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Við greiningu á gaumstoli er notast við upplýsingar um hegðun sjúklingsins 

og taugasálfræðileg próf á pappírsformi. Margar gerðir prófa hafa verið hannaðar í 

þessum tilgangi og eru prófin misnæm ein og sér á mismunandi einkenni gaumstols. 

Því er nauðsynlegt að leggja alltaf nokkur slík próf fyrir hvern einstakling til þess að 

fá skýra mynd af gaumstolseinkennum hans og styrkja rök fyrir greiningu á gaumstoli 

(Haukur Hjaltason og Styrmir Sævarsson, 2007). Nokkur algeng próf eru til dæmis 

leitarpróf (e. cancellation test), skipting línu (e. line bisection) og endurgerð 

einfaldrar teikningar (Parton o.fl., 2003).  

Í leitarprófum er blað með markáreitum meðal truflandi áreita lagt fyrir 

sjúklinginn. Hann fær svo blýant í hönd og á að strika yfir eða draga hring um öll 

markáreiti sem hann sér. Ef sjúklingurinn er með gaumstol er algengt að aðeins sé 

merkt við áreiti hægra megin á blaðinu. Leitarpróf með truflurum eru talin næmust 

þessara taugasálfræðilegu prófa, en þó duga þau ekki ein og sér til greiningar á 

gaumstoli (Parton o.fl., 2003). Skipting línu í miðju er annað algengt próf sem notað 

er við greiningu gaumstols. Þá fær sjúklingur að sjá mynd af láréttri línu sem hann á 

svo að skipta í tvennt í miðju línunnar. Algengt er að gaumstolssjúklingar merki 

miðju línunnar nokkuð langt til hægri við eiginlega miðju hennar. Annað algengt og 

skýrt próf á athygli sjúklings til vinstri hliðar er að fá hann til þess að endurgera 

einfalda teikningu. Algengt er að gaumstolssjúklingar teikni aðeins helming hlutanna 

sem eru á fyrirmynd eða teikni aðeins þá hluti sem eru hægra megin á fyrirmynd 

(Parton o.fl., 2003).  

Nákvæm tíðni gaumstols meðal þeirra sem fá heilablóðfall er á reiki milli 

rannsókna. Samkvæmt Kerkhoff og Rosetti (2006) fá um 25 – 30% þeirra sem fá 

heilablóðfall gaumstol. Önnur rannsókn sýndi að 43% sjúklinga sem fengið höfðu 

heilablóðfall í hægra heilahveli greindust með gaumstol fyrstu vikuna eftir komu á 
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sjúkrahús, samanborið við 20% þeirra sem höfðu fengið heilablóðfall í vinstra 

heilahveli (Ringman, Saver, Woolson, Clarke og Adams, 2004). Gaumstol er því 

tiltölulega algeng afleiðing heilaskemmda og virðist vera algengari eftir 

heilaskemmdir í hægra heilahveli en því vinstra. Eftir því sem lengra líður frá 

heilaskemmdum eru líkur á greiningu minni, þar sem einkennin ganga til baka hjá 

stórum hluta sjúklinga (Haukur Hjaltason og Styrmir Sævarsson, 2007). Í rannsókn 

Ringman og félaga (2004) greindust 17% sjúklinga með skaða í hægra hvirfilblaði og 

5% sjúklingameð skaða í því vinstra með gaumstol þremur mánuðum eftir áfall.  

Greining á gaumstoli felur í sér verri horfur á getu sjúklinga til sjálfstæðs lífs 

eftir heilaskemmdir (Jehkonen, Laihosalo og Kettunen, 2006; Jehkonen o.fl., 2000). 

Rannsókn Jehkonen og félaga (2000) sýndi fram á sterkt, neikvætt forspárgildi 

greiningar á bráðu gaumstoli eftir heilablóðfall um endurheimta getu (e. functional 

recovery) þremur, sex og tólf mánuðum eftir greiningu. Samkvæmt niðurstöðum 

þeirra spáir greining á bráðu gaumstoli betur fyrir um endurheimta getu en 

helftarlömun, sjónsviðsskerðing og vitræn skerðing. Samkvæmt nýlegri rannsókn 

Vossel, Weiss, Eschenbeck og Fink (2012) er slæmt innsæi sjúklinga með 

athyglisskerðingu eftir heilablóðfall þó mikilvægari neikvæð forspárbreyta um getu til 

athafna daglegs lífs en greining athyglisskerðingar, sem er þó einnig mikilvæg breyta. 

Gaumstol er því áhrifamikið ástand og mikilvægt að auka skilning á eðli þess og 

einkennum. 

Taugalíffærafræði gaumstols 

Gaumstol er algengast eftir heilablóðfall á næringarsvæði hægri miðhjarnaslagæðar 

(Husain og Rorden, 2003) en getur einnig komið fram eftir heilablóðfall á 

næringarsvæði aftari hjarnaslagæðar (Mort o.fl., 2003). Hægri miðhjarnaslagæð veitir 

blóði til svæða í framheilaberki, gagnaugablaði og hvirfilblaði, auk undirliggjandi 
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svæða á borð við grunnhnoð (e. basal ganglia). Heilablóðfall í vinstra heilahveli getur 

einnig valdið gaumstoli, en það er sjaldgæfara (Haukur Hjaltason og Styrmir 

Sævarsson, 2007, Ringman o.fl., 2004,). Gaumstolið er að jafnaði meira ef blæðing 

verður í hægra heilahveli en í því vinstra (Buxbaum og félagar, 2004; Styrmir 

Sævarsson o.fl., 2009; en sjá þó Suchan, Rorden og Karnath, 2011 fyrir ólíkar 

niðurstöður). Einnig eru líkur á þrálátu gaumstoli taldar meiri ef blæðing verður í 

hægra heilahveli en í því vinstra (Husain og Rorden, 2003).  

Ýmis svæði heilans hafa verið tengd gaumstoli. Þar má helst nefna neðri hluta 

hvirfilblaðs fyrir aftan Sylvian skoru (e. inferior posterior parietal lobe), mót 

gagnauga- og hvirfilblaðs (e. temporo-parietal junction), efri fellingu gagnaugablaðs 

(e. superior temporal gyrus), eyju (e. insula), grunnhnoð og stúku (e. thalamus) 

(Verdon, Schwartz, Lovblad, Hauert og Vuilleumier, 2010). Einnig hafa skemmdir á 

svæðum í framheila verið tengdar við gaumstol, þá á neðri og miðju 

framheilafellingum og forhreyfiberki (e. premotor cortex) (Husain og Rorden, 2003; 

Vallar, 2001). Tilraun Vallar (2001) til þess að finna lykilsvæði skemmdar við 

greiningu gaumstols benti til þess að oftast væri skörun skemmda mismunandi 

sjúklinga á mótum gagnauga- og hvirfilblaðs. Mort og félagar (2003) kortlögðu 

skemmdir 35 gaumstolssjúklinga með MRI myndgreiningu í þessum sama tilgangi. 

Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að allir sjúklingar með blæðingu á næringarsvæði 

hægri miðhjarnaslagæðar voru með skemmdir á hornfellingu (e. angular gyrus) 

hvirfilblaðs, sem er staðsett aftarlega á neðri hluta þess. Þeir sem höfðu fengið 

blæðingu á næringarsvæði aftari hjarnaslagæðar voru hinsvegar allir með skemmdir á 

miðhluta gagnaugablaðs. Þrátt fyrir þessar niðurstöður telja sumir rannsakendur að 

slík leit að lykilsvæði sé ekki vænleg til árangurs (Chechlacz, Rotshtein og 

Humphreys, 2012; Verdon o.fl. 2010). Skemmdir gaumstolssjúklinga er oftast mjög 
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útbreiddar og einkenni gaumstols ólík milli einstaklinga. Samkvæmt 

allsherjargreiningum virðist gaumstol vera heilkenni sem ekki hefur ákveðinn 

lykilpunkt, hvorki í staðsetningu skemmdar né nákvæmum einkennum. Nýlegar 

rannsóknir hafa þó sýnt fram á tengsl mismunandi útbreiðslu heilaskemmda við 

mismunandi birtingarmyndir gaumstols (Chechlacz o.fl., 2012; Verdon o.fl., 2010), 

en slík tengsl gætu gefið mikilvægar vísbendingar um hlutverk hvers heilasvæðis fyrir 

sig.  

Hægra hvirfilblaðið og tengsl þess við athyglisvirkni 

Ýmsar rannsóknir hafa með margskonar aðferðafræði sýnt fram á mikilvægi 

hvirfilblaða, og þá sérstaklega neðri og aftari hluta hægra hvirfilblaðs, í sjónrænni 

rýmisathygli (Sack, 2009). Niðurstöður þeirra benda margar til þess að neðri hluti 

hvirfilblaðsins leiki meðal annars stórt hlutverk í áreitisstýrðri athygli í rými, það er 

sjálfvirkri athygli í átt að áberandi (e. salient) áreitum. Ein slík rannsókn sýndi meiri 

virkni á mótum gagnauga- og hvirfilblaðs (sem staðsett eru á neðri hluta hvirfilblaðs) 

þegar beina þurfti athygli að áreiti á óvæntum stað, miðað við virkni sem kom fram 

þegar athyglinni var beint að algengari staðsetningu (Corbetta og Shulman, 2002). 

Aftari hluti hvirfilblaðs hefur hinsvegar verið tengdur við úrvinnslu sjónáreita fyrir 

hreyfingu, það er tengsl sjónrænnar rýmisskynjunar og áætlun um hreyfingar (e. 

vision for action) (Sack 2009).  

Svo virðist sem hægra hvirfilblaðið gegni stærra hlutverki í rýmisathygli en 

það vinstra. Rannsóknir þar sem notast er við TMS (e. transcranial magnetic 

stimulation) segulörvun á ákveðin svæði heilans hafa átt stóran þátt í að leiða þetta í 

ljós. TMS truflar heilastarfsemi staðbundið og tímabundið á því svæði sem henni er 

beint að. Sack og félagar (2002) beittu þessari aðferð ásamt fMRI myndgreiningu á 

heila þátttakenda við lausn rýmistengdra verkefna. Niðurstöður voru þær að þó að 
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virkni mældist í sama mæli með fMRI í aftari hluta hvirfilblaða beggja heilahvela, 

skertist frammistaða í verkefnunum aðeins ef starfsemi var trufluð með TMS í hægra 

heilahveli. Þannig gat hægra hvirfilblaðið bætt upp fyrir skerta starfsemi þess vinstra, 

en ekki öfugt. Þessar niðurstöður falla vel að því að meiri líkur eru á 

gaumstolsgreiningu eftir heilablóðfall í hægra heilahveli (Ringman o.fl., 2004). 

Hægra hvirfilblað virðist einnig gegna stóru hlutverki í úrvinnslu á tíma, 

sérstaklega hvað varðar röðun atburða í tíma (e. temporal order) (Battelli o.fl., 2007). 

Shapiro, Hillstrom og Husain (2002) notuðu tilraunir á athyglisblikki (e. attentional 

blink) til þess að sýna fram á hlutverk hvirfilblaðs í sjónrænni tímaathygli (e. 

visuotemporal attention). Athyglisblikkið lýsir sér þannig að ef einstaklingur er 

beðinn að greina frá tveimur áreitum sem birtast meðal annarra í streymi áreita, eru 

minni líkur á að greint sé frá seinna áreiti ef það er birt innan ákveðins tímaramma frá 

birtingu þess fyrra. Niðurstöður Shapiro og félaga voru að fólk með heilaskemmdir í 

neðri hluta hvirfilblaðs og efri hluta gagnaugablaðs, með eða án gaumstols, höfðu 

lengra athyglisblikk en heilbrigðir. Tímaramminn þar sem seinna áreitið greindist ekki 

var því lengri hjá hvirfilblaðssködduðum en heilbrigðum. Athyglisblikk þeirra sem 

höfðu skemmdir í hægra heilahveli var einnig lengra en þeirra sem höfðu skemmdir í 

vinstra heilahveli (Shapiro o.fl. 2002).  

Battelli og félagar (2001) lögðu tvö mismunandi verkefni sem byggðust á efra 

stigs hreyfingu (e. high-level motion) fyrir sjúklinga með heilaskemmdir á hægra 

hvirfilblaði, á báðum hvirfilblöðum og hnakkablaði. Athygli er nauðsynleg til 

skynjunar á efra stigs hreyfingu, ólíkt neðra stigs hreyfingu (e. low level motion) en 

skynjun á henni fer fram sjálfvirkt í sjónberki (Battelli o.fl., 2001, 2008). Battelli og 

félagar áætluðu að þar sem athygli skerðist við skaða í hægra heilahveli hlyti efra 

stigs hreyfing að skerðast líka (Battelli o.fl., 2001). Annað verkefnið snerist um 
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eftirfylgni áreita á hreyfingu (e. multiple object tracking) og hitt um greiningu 

sýndarhreyfingar (e. apparent motion) þar sem depill birtist með ákveðnu bili í tíma 

og rúmi svo hann virðist hreyfast. Skynjun á slíkri sýndarhreyfingu byggir að miklu 

leyti á réttri skynjun á tímaröð atburða (Burt og Sperling, 1981). Sjúklingar með 

skaddað hægra hvirfilblað reyndust sýna skerta frammistöðu við greiningu á slíkri 

sýndarhreyfingu í báðum sjónsviðum miðað við heilbrigðan samanburðarhóp. 

Jafnframt voru niðurstöður Battelli og félaga þær að geta sjúklinganna til úrvinnslu á 

lægra stigs hreyfingu, rýmisathygli, athyglisvali og eftirfylgni áreita á hreyfingu var 

sú sama og heilbrigðra í hægra sjónsviði. Frammistaða í sýndarhreyfingarverkefni var 

því sú eina sem var skert í báðum sjónsviðum hjá hvirfilblaðssködduðum. Þessar 

niðurstöður gáfu til kynna að úrvinnsla á tímaröðun atburða fyrir bæði sjónsvið fari 

fram í hægra hvirfilblaði. 

Kenningar um tímaathygli 

Síðustu 10 – 15 ár hefur áhugi vísindamanna á úrvinnslu tímaskynjunar í heilanum 

stóraukist. Þrátt fyrir þetta eru rannsóknir á tímaskynjun mun styttra komnar en til 

dæmis rannsóknir á rýmisskynjun, sérstaklega í sjónskynjun (Battelli o.fl., 2008). 

Úrvinnsla í tíma er þó stór þáttur í sjónskynjun, þar sem ,, [...] skynjun tíma er 

nauðsynleg til þess að greina mynstur atburða, greina tímalengd þeirra og sérkenni, 

skynja bil milli atburða og samhæfa aðgerðir [eða hegðun]“ (Battelli o.fl., 2008, bls. 

120).  

Það stig tímaskynjunar sem rannsakendur á þessu sviði hafa mestan áhuga á er 

skynjun sem fer fram á áreitum sem vara í á milli 50 millisekúndur og eina sekúndu 

(Battelli o.fl. 2008; Bueti, Bahrami og Walsh, 2008). Þetta bil tímalengdar liggur á 

milli sjálfvirkrar og meðvitaðrar tímaskynjunar. Tímaskynjun á atburði eða breytingu 

sem varir undir 50 ms er sjálfvirk og er slíkri úrvinnslu stýrt af lægra stigs 
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hreyfinemum í sjónberki, nánar tiltekið á svæðum V3, V4, og V5 (Battelli o.fl., 

2008). Eins og rannsóknir Hubel og Wiesel (1968) hafa sýnt eru hreyfinemarnir 

næmir á hreyfingu í ákveðna átt og bregðast við áreitum sem falla innan 

móttökusvæðis þeirra með ákveðnu millibili og í sömu átt. Skynjun á atburðum af 

þessari örstuttu tímalengd er yfirleitt ekki skert hjá gaumstolssjúklingum, þar sem 

skemmdir á sjónberki eru ekki dæmigerðar fyrir þeirra ástand (Battelli o.fl., 2001). 

Tímaskynjun á atburðum sem vara lengur en eina sekúndu krefst meðvitaðra 

hugsanaferla á efra stigi skynjunar en þeir örstuttu atburðir sem hér er rætt um 

(Battelli o.fl., 2007; Bueti, Lasaponara, Cercignani og Macaluso, 2012). Innan þessa 

tímaramma, 50 ms til 1 sek, teljast til dæmis birting og hvarf áreita, breyting á 

staðsetningu áreitis og breyting á útliti þess. Þetta eru örsnöggir atburðir sem eru 

grunnur að skynjun okkar á því að áreiti sé enn sama áreitið þó það breytist í útliti eða 

staðsetningu (Battelli ofl, 2008). Battelli og félagar segja hlutverk tímaskynjunar á 

þessu bili vera að skapa tímaröðun atburða og búa til mynd af flæði þeirra, en ekki að 

gera grein fyrir því að tíminn líði (Battelli o.fl., 2008).    

Ýmsar rannsóknir hafa sýnt fram á tengingu ýmissa svæða heilans við 

úrvinnslu á tímaskynjun; s.s. grunnhnoð, litla heila (e. cerebellum), 

viðbótarhreyfisvæði (e. supplementary motor area), forhreyfibörk, hvirfilblöð og 

fremri hliðlægan framheilabörk (Bueti, Bahrami og Walsh, 2008). Battelli og félagar 

(2001; 2003; 2007; 2008), Walsh (2003) og Bueti og félagar (2008) telja hægra 

hvirfilblaðið, þá sérstaklega neðri hluta þess, gegna hér lykilhlutverki. Sterk tengsl 

virðast vera milli rýmisskynjunar og tímaskynjunar í heilanum (Bueti o.fl., 2008, 

Battelli o.fl., 2008), sem ,, [...] gæti verið vegna þess að algengasta notkun á 

tímaskynjun er forspá um eða framkvæmd aðgerða í rými“ (Bueti o.fl., 2008, bls. 

1054). Þessi tengsl koma þó ekki á óvart í ljósi þeirrar staðsetningar í heilanum sem 
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gjarnan er tengd við úrvinnslu þessara þátta, það er aftarlega á neðri hluta hægra 

hvirfilblaðs. Þó hægt sé að skilja tímaskynjun og rýmisskynjun að í heilastarfsemi eru 

þessir tveir þættir skynjunar sjaldnast aðskildir í daglegu lífi. Walsh (2003) setti fram 

kenningu um úrvinnslu magnbundinna skynþátta (magn eftir til dæmis fjölda, rými, 

tíma)í neðri hluta hægra hvirfilblaðs (e. A theory of magnitude – ATOM). Samkvæmt 

ATOM kenningunni eru þróunarfræðilegar skýringar og hentugleikaskýringar á því að 

skynjun og úrvinnsla tíma, magns, fjölda, rýmis, hraða og annarra magnbundinna 

skynþátta fari fram í neðri hluta hvirfilblaðs. Skynjun þessara þátta krefst að mörgu 

leyti sömu úrvinnslu, og hafa ýmsar rannsóknir sýnt fram á að birting slíkra þátta 

trufli samtímis úrvinnslu á öðrum slíkum þáttum (Walsh, 2003).  

Kenning Battelli og félaga um ,,hvenær“ braut í hægra heilahveli 

Battelli og félagar settu fram þá kenningu að við heilaskaða á hægra hvirfilblaði yrði 

tvíhliða skerðing í upplausn birtingar og hvarfs flöktandi áreita í tíma, þannig að ekki 

næðist að skynja sýndarhreyfingu út frá mynstri birtinga þeirra. Birting og hvarf 

áreitanna gæti því virst skarast í tíma fremur en að þau skiptist á. Það gæti haft slæm 

áhrif á skynjun sýndarhreyfingar, þar sem birting sama áreitis á vissu bili í tíma og 

rými virðist framkalla hreyfingu þess (Battelli o.fl., 2001).  

Battelli og félagar prófuðu þessa kenningu með röð tilrauna og birtu 

niðurstöður þeirra í grein árið 2003. Þau báru saman þrjá hópa, gaumstolssjúklinga 

með skaða á hægra hvirfilblaði, sjúklinga með skaða á vinstra hvirfilblaði og 

heilbrigða einstaklinga á sama aldri. Þátttakendum voru birt sex áreiti sem breyttu um 

lit með flökti frá svörtu yfir í hvítt. Breytingar á áreitunum fóru því fram í 360° fasa. 

Öll áreitin breyttust í sama fasa nema markáreitið, sem flökti 180° úr fasa við hin 

áreitin og var því alltaf svart meðan hin voru hvít og öfugt. Tíðni flöktsins var 

stjórnað af rannsakendum á meðan á tilraununum stóð. Niðurstöður þessara tilrauna 
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urðu þær að gaumstolssjúklingar gátu einungs greint markáreitið á mun lægri tíðni en 

heilbrigðir og þátttakendur með skaddað vinstra hvirfilblað, en þessir tveir hópar 

greindu markáreitið að meðaltali á nokkuð svipaðri tíðni. Meðaltíðni við greiningu 

markáreitis hjá gaumstolssjúklingum var 2,66 Hz í vinstra sjónsviði og 3,31 Hz í 

hægra sjónsviði, miðað við 7,2 Hz meðaltíðni hjá heilbrigðum í báðum sjónsviðum. 

Gaumstolssjúklingar þurftu, með öðrum orðum, mun hægari fasabreytingar til þess að 

greina hvaða tiltekna áreiti flökti í öfugum fasa við hin áreitin. Geta til að greina 

ljósbreytingar á áreitinu virtist ekki verri hjá sjúklingunum en samanburðarhópum, 

sem gaf til kynna að ekki væri um að ræða skerðingu snemma í skynferli sjónar. 

Battelli og félagar töldu að fólk með skaddað hægra hvirfilblað ætti erfitt með að 

greina mynstur birtingar og hvarfs áreita, þá hvort birting hvíts áreitis sé birting þess 

eða hvarf svarts áreitis. Því var prófað að breyta tímasetningum breytinganna. Þegar 

markáreitið breyttist 180° úr fasa við hin áreitin áttu birtingar og hvörf allra áreitanna 

sér stað á sama tíma. Þau athuguðu áhrif þess að birta markáreitið 90° úr fasa við 

truflarana. Þannig yrðu birtingar og hvörf áreitanna ekki samtímis og mögulega yrði 

auðveldara fyrir gaumstolssjúklingana að greina markáreitið á hærri flökttíðni. 

Niðurstöðurnar voru í samræmi við þessa tilgátu. Gaumstolssjúklingarnir náðu nánast 

sömu meðaltíðni við greiningu og heilbrigðir þátttakendur þegar markáreitið flökti 

90° úr fasa við truflarana. Út frá þessum niðurstöðum ályktuðu Battelli og félagar að 

hér væri um að ræða vangetu til að greina að birtingu og hvarf áreita. Þau túlkuðu 

niðurstöðurnar þannig að þegar markáreiti breytist 90° úr fasa við hin áreitin þurfi 

ekki lengur að nýta birtingu og hvarf áreita til að finna það. Þá eru breytingar 

markáreitisins, birting þess og hvarf, þær einu sem eru að eiga sér stað á nákvæmlega 

þeim tíma innan verkefnisins. Engar aðrar birtingar eða hvörf væru að trufla greiningu 

markáreitisins (Battelli o.fl., 2003).  
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 Battelli og félagar lögðu í kjölfar þessara niðurstaðna fram kenningu um 

,,hvenær“ braut í tímaathygli. Þessi braut er, samkvæmt Battelli og félögum, aðskilin 

þeim tveimur brautum í hluta- og rýmisskynjun sem klassískar rannsóknir gera ráð 

fyrir, ,,hvar“ og ,,hvað“ brautunum (Mishkin, Ungerleider og Macko, 1983), sem hafa 

þó fengið nýrri og meira lýsandi nöfn eftir niðurstöður síðari rannsókna (Goodale og 

Milner, 1992). Í grein sinni frá 2007 benda Battelli og félagar á að svo virðist sem 

stjórn á tímaathygli sé hægt að skilja frá stjórn á rýmisathygli þrátt fyrir að úrvinnsla 

beggja þessara þátta fari fram á sama svæði. Í ljósi þess að stjórn hægra hvirfilblaðs á 

úrvinnslu í tímathygli er tvíhliða, en stjórn sama svæðis á úrvinnslu í rýmisathygli er 

einhliða, er hægt að álykta að hér sé um ólíkar brautir að ræða.  

Markmiðin hér 

Rannsóknin samanstendur af tveimur tilraunum. Önnur tilraunin, tilraun 1, er 

endurtekning tilraunar Battelli og félaga frá 2003 þar sem athugað er hvort 180° eða 

90° fasamunur á flökti markáreita og truflara sé vænlegri fyrir gaumstolssjúklinga til 

þess að greina markáreitið. Seinni tilraunin, tilraun 2, er sjónleitarverkefni þar sem 

fasamunur á flökti markáreitis og truflara er notaður sem vísbendi. Leitarverkefnið 

sem notast er við í tilraun 2 kallast samleit (e. conjuction search) og einkennist af því 

að markáreiti á einn eða fleiri þætti sameiginlega með truflurum. Þegar leit að slíku 

markáreiti er framkvæmd gengur hún hægar eftir því sem fleiri truflarar eru til staðar, 

þar sem leita þarf í stærri hópi áreita og athyglin beinist ekki sjálfkrafa að markáreiti, 

ólíkt þáttaleit (e. feature search) (Triesman og Gelade, 1980). Samkvæmt Posner og 

Cohen (1984) hefur vísbendi sem birt er utan miðgrófar þau áhrif að draga athygli 

þangað og hraða þar með greiningu á markáreiti á þeim stað. Þessi hröðun ætti að 

koma fram í styttri svartíma við áreitinu. Bravo og Nakayama (1992) töldu þó að 

greining markáreitis væri ekki nægileg til þess að sýna fram á að áreiti hefði náð 
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miðpunkti athyglinnar. Þau bættu því við einföldu verkefni innan markáreitis sem 

þurfti að leysa við greiningu þess, en þátttakendur þurftu að segja til um lögun 

áreitisins. Síðar bættu Maljkovic og Nakayama (1994) þetta verkefni með því að hafa 

sömu lögun á markáreitum og truflurum en eitt horn skorið af annarri hlið 

markáreitisins. Verkefni þátttakenda var að meta hvoru megin áreitisins hornið var 

skorið af. Tilraun tvö í þessari rannsókn felst í verkefni þar sem meta á staðsetningu 

línu innan markáreitis, sem er hliðruð til hægri eða vinstri innan þess en ekki innan 

truflara. Verkefnið byggir því á þessum kenningum og verkefnum til beiningar athygli 

að markáreiti eftir vísbendisbirtingu. 

Markmið þessarar rannsóknar er að endurtaka niðurstöður Battelli og félaga 

frá 2003 og athuga hvernig gaumstolssjúklingar með skaða í hægra heilahveli geti 

nýtt sér fasamun markáreitis og truflara sem vísbendi í sjónleitarverkefni.  

Tilgátur rannsóknarinnar eru fjórar:  

1) Að gaumstolssjúklingar eigi erfiðara með að greina markáreiti sem flöktir 

180° úr fasa við truflara en markáreiti sem flöktir 90° úr fasa við markáreiti. 

Þetta ætti að koma fram í marktækt hærri flökttíðni við greiningu markáreitis 

sem flöktir 90° úr fasa en þess sem flöktir 180° úr fasa, óháð sjónsviði og 

staðsetningu markáreitis. Heilbrigðir ættu hinsvegar að eiga erfiðara með að 

greina markáreiti sem flöktir 90° úr fasa við truflara en markáreiti sem flöktir 

180° úr fasa við truflara (Battelli o.fl., 2003). 

2) Að heilbrigðum gangi betur að greina markáreiti sem flöktir 180° úr fasa en 

gaumstolssjúklingum, en að ekki sé munur á frammistöðu við að greina 

markáreiti sem flöktir 90° úr fasa. Flökttíðni við greiningu markáreitis sem 

flöktir 180° úr fasa við truflara ætti að vera marktækt hærri hjá heilbrigðum en 

gaumstolssjúklingum. Hinsvegar ætti ekki að vera marktækur munur á 
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flökttíðni við greiningu markáreitis sem flöktir 90° úr fasa hjá heilbrigðum og 

gaumstolssjúklingum, óháð sjónsviði og staðsetningu markáreitis.  

3) Að svartími í sjónleitarverkefni (tilraun 2) sé styttri hjá gaumstolssjúklingum 

þegar vísbendi flöktir 90° úr fasa við truflara en þegar það flöktir 180° úr fasa, 

óháð sjónsviði og staðsetningu vísbendis/markáreitis. Svartími heilbrigðra ætti 

að vera lengri við 90° fasamun en 180° fasamun.  

4) Svartími gaumstolssjúklinga ætti að vera lengri en heilbrigðra við 180° 

fasamun. Ekki ætti að vera munur á svartíma heilbrigðra og 

gaumstolssjúklinga þegar vísbendi flöktir 90° úr fasa við truflara.  

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru átta talsins, fjórir gaumstolssjúklingar og fjórir heilbrigðir 

einstaklingar til samanburðar. Gaumstolssjúklingar sem tóku þátt voru tveir karlar, 62 

ára og 82 ára og tvær konur, 56 ára og 75 ára. Heilbrigðir þátttakendur voru þrjár 

konur, 58 ára, 76 ára og 84 ára og einn 60 ára karlmaður. Taugalæknir útvegaði 

þátttakendur með þekkt gaumstol. Allir þátttakendur með gaumstol sýndu einkenni 

helftarlömunar eða hreyfigaumstols. Þrjú þeirra voru inniliggjandi á 

endurhæfingardeild Landspítala á Grensási, en ein þeirra bjó sjálfstætt. Notuð voru 

taugasálfræðileg gaumstolsgreiningarpróf til þess að staðfesta gaumstol þessara 

þátttakenda. Heilbrigðir þátttakendur á sama aldri voru valdir af hentugleika og var 

saga um heilaskemmdir athuguð með fyrirspurnum. Allir þátttakendur sögðust hafa 

eðlilega eða leiðrétta sjón og óskerta hreyfigetu í þeirri hönd sem notuð var til að slá á 

lyklaborðið. 
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Áreiti 

Í tilraun 1, flökttilraun að fyrirmynd Battelli og félaga, voru áreitin sex kúlur. Lengd 

frá auga að skjá var mæld fyrir hvern þátttakanda og lengdin slegin inn í forritið sem 

stjórnaði tilraununum, svo stærð var ávallt sú sama óháð fjarlægð augna frá skjá. Hver 

kúla var 3° í þvermál. Þær flöktu allar frá svörtu (255) yfir í hvítt (0). Hver 360° 

fasahringur frá svörtu yfir í hvítt var 2 x 5 rammar. Í upphafi hverrar umferðar flöktu 

áreitin á tíðninni 25 Hz, öll í sama fasa. Eftir 60 ramma byrjaði markáreiti að flökta 

annaðhvort 90° eða 180° úr fasa við truflara og hélst sá fasamunur þar til umferð lauk. 

Hvert áreiti hafði jafna möguleika á að vera markáreiti, svo mögulegar staðsetningar 

markáreitis voru sex talsins. Áreitin birtust í kringum miðpunkt sem var 5,2° í 

þvermál. Athygli var dregin að miðpunkti með því að birta hring sem var stærri en 

miðpunkturinn, síðan punkt í miðju þess hrings sem svo minnkaði niður í endanlega 

stærð miðpunkts. Kúlurnar sex birtust því næst í kringum miðpunktinn. Radíus hins 

ímyndaða hrings sem kúlurnar mynduðu í kringum miðpunkt var 7,5° í tilraun 1, en 

6° í tilraun 2.  

Mælitæki 

Notast var við MacBook fartölvu með Mac OS X stýrikerfi, útgáfu 10.5.8. Tölvan er 

með Intel Core Duo örgjörva sem er 2 GHz og vinnsluminni hennar er 2 GB. Tölvan 

var tengd við 17 tommu Compaq túbuskjá, týpu S720. Upplausn skjásins er 1280 x 

800 pixlar og uppfærslutíðni 100 Hz. Dell lyklaborð var notað við innslátt svara í 

tilraun 2. Forritið Matlab með viðbótinni Psychtoolbox var notað við forritun, 

fyrirlögn og úrvinnslu beggja tilrauna. Einnig var notast við forritið SPSS, útgáfu 

20.0, við úrvinnslu gagna. 
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Til stuðnings við gaumstolsgreiningu var notast við fimm klínísk 

taugasálfræðileg próf á pappírsformi. Prófin voru valin og útveguð af taugalækni sem 

einnig veitti rannsakanda leiðbeiningar um fyrirlögn og úrvinnslu þeirra. Eitt prófanna 

var línuskipting í miðju, tvö þeirra voru leitarpróf (annað með truflurum en hitt án 

þeirra), eitt þeirra var próf í lestri orða og það síðasta var endurgerð einfaldrar 

teikningar. Línuskiptingarprófið var A4 blað snúið á hlið með einni láréttri línu á 

miðju blaðsins, 154 mm langri. Athugað var hversu langt metin miðja var frá 

eiginlegri miðju. Fyrra leitarprófið var A4 blað með 40 stuttum línum sem lágu í allar 

áttir og átti að strika yfir hverja línu. Athugað var hvort sjúklingur sleppti að strika 

yfir einhverjar línur og ef svo var, hver staðsetning og fjöldi þessara lína var. Seinna 

leitarprófið samanstóð af hinum ýmsu bókstöfum dreifðum um A4 blað, og átti að 

draga hring um bókstafinn A á öllum stöðum þar sem hann var að finna. Var það 

metið á sama hátt og fyrra leitarprófið. Lestrarprófið var A4 blað með sjö mislöngum 

orðum. Athugað var hvort sjúklingur sleppti úr hluta orðanna og ef svo var, hvoru 

megin orðsins hluta var sleppt. Síðasta prófið, endurgerð teikningar, var A4 blað með 

einfaldri mynd af húsi og fjórum trjám, tveimur hægra megin hússins og tveimur 

vinstra megin þess. Fyrir neðan teikninguna var lína sem hægt var að nota við 

endurgerðina. Athugað var hvort einhverjum hluta teikningarinnar var sleppt, eða 

hvort aðeins helmingar hlutanna á myndinni voru teiknaðir. Einnig notaðist 

rannsakandi við ýmsar aðrir huglægar breytur í mati á frammistöðu sjúklinganna á 

prófunum. Þekkt er að próf sem þessi dugi ekki ein og sér til greiningar gaumstols. 

Gaumstol getur komið fram í daglegu lífi þó það komi ekki fram við 

prófunaraðstæður sem jafnan eru rólegar og lítil truflun til staðar. Því fylgdist 

rannsakandi með aðferðum sjúklinganna við próftökuna ásamt því að meta 

niðurstöður prófanna á hefðbundin hátt. Til dæmis fylgdist rannsakandi með hvort 
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sjúklingur byrjaði alltaf hægra megin á úrlausn verkefnis, hvort hann notaði 

einhverskonar kerfi sér til hjálpar við úrlausnina (eins og að renna höndinni lárétt 

niður blað og vinna upp við höndina, færa hana svo aftur upp aðeins lengra til vinstri 

og endurtaka leikinn), hvort vinstri hlið verkefnis virtist taka lengri tíma og annað 

slíkt.  

Rannsóknarsnið 

Í tilraun 1 voru frumbreyturnar fjórar: gaumstolsgreining, fasamunur flökts 

markáreitis og truflara, staðsetning áreitis og sjónsvið sem áreiti birtist innan. 

Fylgibreytan var flökttíðni við greiningu markáreitis. Í tilraun 2 voru frumbreyturnar 

fimm: gaumstolsgreining, fasamunur flökts vísbendis og truflara, staðsetning 

markáreitis, sjónsvið sem áreiti birtist innan og birtingartími vísbendis. Fylgibreytan 

var svartími. Rannsóknarsniðið er blanda innan- og millihópasniðs. Frammistaða 

hvers þátttakanda við mismunandi fasamun markáreitis og truflara var athuguð, auk 

þess sem frammistaða hvers gaumstolssjúklings var borin saman við frammistöðu 

heilbrigðs þátttakanda á sama aldri. 

Framkvæmd 

Leyfi voru fengin hjá Vísindasiðanefnd og Persónuvernd. Upplýst samþykki fékkst 

frá öllum þátttakendum. Prófun fór fram við þær aðstæður sem hentuðu þátttakendum 

best. Prófun þriggja þátttakenda með gaumstol fór fram í fundarherbergi á legudeild 

Grensáss, en prófun annarra þátttakenda fór fram á heimilum þeirra. Prófun hvers 

þátttakanda hófst á fyrirlögn fimm klínískra gaumstolsgreiningarprófa á pappírsformi. 

Ljós voru kveikt til þess að tryggja góða birtu í prófunaraðstæðum. Rannsakandi sat 

beint á móti þátttakanda við borð og lagði fyrir eitt próf í einu. Rannsakandi hélt 

fingrum á blaði á meðan á prófi stóð til þess að þátttakandi gæti ekki fært blaðið eftir 
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hentugleika. Þátttakendur fengu munnlegar leiðbeiningar um úrlausn hvers prófs fyrir 

fyrirlögn þess og voru hvattir til þess að strika yfir, draga hring um eða teikna það 

sem þeir sáu ,,í fljótu bragði“ (eftir því sem við átti). Þetta var gert til þess að koma í 

veg fyrir of miklar tilraunir sjúklinganna til þess að bæta upp fyrir ástand sitt. Að 

klínísku prófunum loknum fengu þátttakendur munnleg og myndræn fyrirmæli 

(teiknuð af rannsakanda) um framkvæmd flökttilraunar Battelli og félaga (2003). Ljós 

voru slökkt til þess að draga úr truflun og gera áreiti á skjánum sýnilegri. Þátttakendur 

voru hvattir til þess að horfa á punkt í miðju skjásins á meðan á tilraun stóð. 12 

æfingaumferðir voru keyrðar til þess að kynna þátttakanda fyrir framgangi 

tilraunarinnar. 36 tilraunaumferðir voru svo keyrðar fyrir hvern þátttakanda. 

Markáreiti flökti úr fasa við truflara; 90° úr fasa í 50% umferða og 180° úr fasa í 50% 

umferða. Einnig voru helmingslíkur á að áreitið félli innan hvors sjónsviðs fyrir sig. 

Upphafsflökttíðni áreitanna var 25 hz, en rannsakandi lækkaði tíðnina smám saman 

með innslætti á lyklaborð. Hver innsláttur á lyklaborð bætti einum ramma við fasa 

hvors litar í hringrás breytingar áreitisins frá svörtu yfir í hvítt. Veldislækkun varð því 

á tíðni flöktsins við hvern innslátt. Staldrað var við á hverri tíðni í dálitla stund, fimm 

til tíu sekúndur að meðaltali, en tilfinning rannsakanda fyrir getu sjúklings réð nokkru 

um þessa tímalengd. Leitast var við að gefa þátttakendum tíma til þess að greina 

áreitið, fremur en að staldra við hverja tíðni í fyrirfram ákveðinn tíma. Í sumum 

tilvikum var tíðni lækkuð hraðar ef geta þátttakanda benti til þess að það væri 

réttmætt, einnig til þess að tilraunaumferð yrði ekki of löng fyrir þátttakanda. 

Þátttakandi gaf svar sitt í þessum hluta tilraunarinnar með því að gefa upp 

staðsetningu markáreitis munnlega (hægri uppi, hægri miðju, hægri niðri, vinstri uppi, 

vinstri miðju, vinstri niðri). Ef svar var rétt sló rannsakandi inn svarið á lyklaborð og 
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ný umferð hófst. Ef svar var rangt var flökttíðni áreitanna lækkuð þar til rétt svar var 

gefið.  

Vísbendishluti tilraunarinnar fór fram strax að lokinni flökttilraun. 

Þátttakendur fengu munnleg og myndræn fyrirmæli (teiknuð af rannsakanda) um 

fyrirkomulag tilraunarinnar. 12 æfingaumferðir voru keyrðar. Að þeim loknum voru 

48 tilraunaumferðir keyrðar tvisvar til þrisvar sinnum. Markáreiti flökti úr fasa við 

truflara, 90° úr fasa í 50% umferða og 180° úr fasa í 50% umferða. Einnig voru 

helmingslíkur á að áreitið félli innan hvors sjónsviðs fyrir sig. Upphafsflökttíðni 

áreitanna í prófun á gaumstolssjúklingum var ákvörðuð með því að bera saman 

meðaltíðni við greiningu markáreitis í flökttilraun og meðaltíðni við greiningu 

heilbrigðra þátttakenda í tilraun Battelli og félaga frá 2003, sem var 7,2 Hz. Meðaltal 

þessara tíðna var notað sem viðmið í stillingu á upphafsflökttíðninni. Notast var við 

eigið meðaltal heilbrigðu þátttakendanna við stillingu á upphafsflökttíðni þeirra í 

vísbendistilrauninni. Þátttakendur voru hvattir til að horfa á punkt í miðju skjásins á 

meðan á flöktinu stóð. Eftir að markáreiti hafði flökt í annaðhvort 0,8 sekúndur eða 

1,6 sekúndur stöðvaðist flöktið og áreitin urðu grá með rauðum útlínum. Innan hvers 

áreitis birtust tvær línur sem lágu í lóðréttri línu innan truflara, en innan markáreitis 

var efri línu hliðrað til hægri eða vinstri. Þátttakandi lagði mat á hliðrun efri línunnar 

(til hægri eða vinstri) með því að ýta á viðeigandi takka á lyklaborði. Þátttakendum 

gáfust um það bil þrjár sekúndur til að bera kennsl á staðsetninguna. Að þeim tíma 

loknum hurfu áreitin af skjánum og orðið ,,bil“ birtist í miðju skjásins. Þó áreitin 

hyrfu af skjánum var enn hægt að svara. Ef þátttakandi gat ekki svarað gaf hann það 

munnlega til kynna við rannsakanda sem kom við það nýrri umferð af stað. 

 

 



  

26 
 

Niðurstöður 

Tilraun 1 

Aðeins var unnið úr gögnum þeirra þátttakenda með gaumstol sem gátu klárað báðar 

tilraunirnar og heilbrigðra þátttakenda á sama aldri. Rannsakandi taldi ekki vera hægt 

að draga ályktanir út frá gögnum hálfkláraðra tilrauna. Því var aðeins unnið úr 

gögnum fjögurra þátttakenda, tveggja gaumstolssjúklinga og tveggja heilbrigðra 

þáttakenda. Þátttakandi GG er 56 ára gömul kona, nýlega greind með gaumstol og 

inniliggjandi á endurhæfingardeild Landspítala Háskólasjúkrahúss, Grensási. 

Þátttakandi SS er 75 ára gömul kona, greind með gaumstol fyrir nokkru síðan. Hún er 

nýlega komin heim eftir sjúkrahúslegu. Báðar hafa þær heilaskemmdir í hægra 

heilahveli. Þátttakandi JS er 60 ára heilbrigður karlmaður án sögu um heilaskemmdir 

af neinu tagi. Hið sama gildir um þátttakanda HS, 76 ára heilbrigða konu. Hér eftir 

verða gaumstolssjúklingar auðkenndir með plúsmerki fyrir aftan upphafsstafi sína. 

Heilbrigðir þátttakendur verða auðkenndir með mínusmerki.  

Niðurstöður þátttakanda GG+ úr öllum klínísku gaumstolsgreiningarprófunum 

nema einu (línuskiptingarprófi) benda til mikils gaumstols. Sem dæmi má nefna að í 

leitarprófi með truflurum merkti hún einungis við um þriðjung áreita innan afmarkaðs 

svæðis hægra megin á blaði (sjá viðauka 1 fyrir frekari niðurstöður þessara prófa). 

Hjá þátttakanda SS+ gaf aðeins eitt prófið til kynna gaumstol, línuskiptingarprófið 

(sjá viðauka 2). Gaumstol hennar var að mestu greinanlegt út frá mati rannsakanda á 

aðferðum hennar við lausn gaumstolsgreiningarprófanna. Ýmis merki um gaumstol 

voru greinanleg við próftökuna, til dæmis byrjaði hún alltaf hægra megin við lausn 

verkefna og vann sig yfir til vinstri smám saman. Einnig notaði hún höndina til þess 

að beina athygli sinni lengra til vinstri. Verkefni vinstra megin blaðanna tóku alltaf 

lengri tíma.  
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Fyrir úrvinnslu gagna úr tilraun 1 voru umferðir með röngu svari fjarlægðar. 

Þetta var gert vegna þess að röng svör voru á ábyrgð rannsakanda, sem átti að lækka 

tíðni þar til rétt svar var gefið. Einnig voru ýkt gildi fjarlægð úr gagnasöfnum þriggja 

þátttakenda. Eftir sigtun gagna var unnið úr 35 umferðum þátttakanda JS-, 35 

umferðum þátttakanda GG+, 35 umferðum þátttakanda HS- og 30 umferðum 

þátttakanda SS+.  

a) b) 

  

Mynd 1. Meðalflökttíðni (Hz) hvers þátttakanda við greiningu markáreitis í tilraun 1 sýnd eftir 

fasamun. 95% öryggisbil er sýnt fyrir hvert meðaltal. Gögn úr tilraun 1. Hluti a) sýnir samanburð á 

meðalflökttíðni heilbrigðs þátttakanda JS- (60 ára) og þátttakanda með gaumstol, GG+ (56 ára), við 

greiningu markáreitis. Hluti b) sýnir samanburð á meðalflökttíðni heilbrigðs þátttakanda HS- (76 ára) 

og þátttakanda með gaumstol, SS+ (75 ára), við greiningu markáreitis.  
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a) b) 

  

Mynd 2. Áhrif fasamunar á meðalflökttíðni við greiningu markáreitis. Hluti a) sýnir samanburð á 

áhrifum fasamunar á frammistöðu heilbrigðs þátttakanda JS- (60 ára) og þátttakanda með gaumstol, 

GG+ (56 ára), við greiningu markáreitis. Hluti b) sýnir samanburð á áhrifum fasamunar á 

frammistöðu heilbrigðs þátttakanda HS- (76 ára) og þátttakanda með gaumstol, SS+ (75 ára), við 

greiningu markáreitis (athugið að gildi á y-ás eru ekki þau sömu á báðum myndum). 
 

 

Áhrif fasamunar á meðalflökttíðni við greiningu markáreitis voru athuguð hjá 

hverjum þátttakanda og á milli gaumstolssjúklinga og heilbrigðra þátttakenda á sama 

aldri. Á myndum 1 og 2 sést að nokkur munur er á meðalflökttíðni við greiningu 

markáreitis eftir fasamun markáreitis og truflara hjá öllum þátttakendum. Til þess að 

kanna hvort þessi munur hafi komið til fyrir tilviljun var einhliða dreifigreining gerð á 

gögnum hvers þátttakanda. Einnig var kannað hvort munur væri á greiningartíðni eftir 

því í hvoru sjónsviði markáreiti birtist og staðsetningu þess innan hringsins.  

Meðaltíðni við greiningu hjá JS- var 6,24 Hz (sf = 1,85 Hz) við 90° fasamun 

og 12,96 Hz (sf = 2,59 Hz) við 180° fasamun. Munurinn er marktækur, F (1, 33) = 

33,048, p < 0,001. Meðaltíðni við greiningu hjá GG+ var 2,85 Hz (sf = 1,0 Hz) við 

90° fasamun og 5,95 Hz (sf = 1,72 Hz) við 180° fasamun. Munurinn er marktækur, F 
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(1, 33) = 47,792, p < 0,001. Meðaltíðni við greiningu hjá HS- var 3,78 Hz (sf = 0,75 

Hz) við 90° fasamun og 7,22 Hz (sf = 0,97 Hz) við 180° fasamun. Munurinn er 

marktækur, F (1, 33) = 176,953, p < 0,001. Meðaltíðni við greiningu hjá SS+ var 3,06 

Hz (sf = 1,07) við 90° fasamun og 5,53 Hz (sf = 1,76) við 180°. Munurinn er 

marktækur, F (1, 28) = 33,048, p < 0,001. Engin þátttakandi sýndi mun á frammistöðu 

eftir sjónsviði eða staðsetningu markáreitis í tilraun 1 (öll p-gildi > 0,508). 

Munur á meðalflökttíðni við greiningu milli gaumstolssjúklinga og heilbrigðra 

á sama aldri við mismunandi fasamun var kannaður með einhliða dreifigreiningu.  

Marktækur munur er á meðaltíðni greiningar JS- og GG+ á markáreiti við 90° 

fasamun, F (1, 34) = 59,620, p < 0,001. Einnig er marktækur munur á meðaltíðni JS- 

og GG+ við greiningu markáreitis við 180° fasamun, F (1, 32) = 98,070, p < 0,001. 

Munur á meðaltíðni HS- og SS+ við greiningu markáreitis var marktækur við 90° 

fasamun, F (1, 32) = 6,142, p = 0,019. Einnig var munur á meðaltíðni HS- og SS+ við 

greiningu markáreitis við 180° fasamun marktækur, F (1, 29) = 61,195, p < 0,001.  

Á myndum 1 og 2 (hluta a) á báðum myndum) sést að milli JS- og GG+ er 

minni munur á meðalflökttíðni við greiningu við 90° fasamun en 180° fasamun. 

Einnig sést að munur á meðalflökttíðni GG+ eftir fasamun er minni en munur á 

meðalflökttíðni JS- eftir fasamun. Svipuð áhrif má sjá á samanburði gagna HS- og 

SS+ (hluta b) á myndum 1 og 2), meðalflökttíðni við greiningu við 90° fasamun 

virðist nokkuð svipuð en meiri munur er við 180° fasamun. Munur á meðalflökttíðni 

eftir fasamun virðist þó ekki mikill fyrir hvorn einstakling fyrir sig (HS- og SS+). 

Marktektarpróf gefa til kynna mun á frammistöðu bæði gaumstolssjúklinga og 

heilbrigðra á verkefninu, óháð fasamun. Munurinn á frammistöðu við 90° fasamun og 

180° fasamun er þó minni hjá GG+ en JS-. Mögulega hefur mynstur áreitisbreytinga 

því áhrif á skynjun hjá GG+. Marktektarpróf gáfu sömuleiðis til kynna mun milli 
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frammistöðu gaumsstolssjúklinga og heilbrigðra á verkefninu, óháð fasamun. 

Munurinn er þó minni við 90° fasamun en 180° fasamun. Getan til að nýta sér 90° 

fasamun við greiningu markáreitis er því nær getu heilbrigðra en getan til að nýta sér 

180° fasamun.  

Tilraun 2 

Allir þátttakendur tóku tilraun 2 tvisvar sinnum nema þátttakandi SS+, sem tók 

hana þrisvar sinnum. Við úrvinnslu gagna úr tilraun 2 var byrjað á að fjarlægja þær 

umferðir þar sem ekki var svarað. Einnig voru fjarlægð röng svör og ýkt gildi sem 

voru þremur staðalfrávikum fyrir ofan meðalsvartíma hvers einstaklings (eða mjög 

nálægt því). Engin ýkt gildi fundust þremur staðalfrávikum fyrir neðan meðaltal. Eftir 

að gögn voru sigtuð var unnið úr 94 umferðum þátttakanda JS-, 92 umferðum 

þátttakanda HS-, 74 umferðum þátttakanda GG+ og 70 umferðum þátttakanda SS+.  
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a) b) 

  

Mynd 3. Meðalsvartími sýndur eftir fasamun. 95% öryggisbil er sýnt fyrir hvert meðaltal. Gögn úr 

tilraun 2. Hluti a) sýnir samanburð á meðalsvartíma heilbrigðs þátttakanda JS- (60 ára) og þátttakanda 

með gaumstol, GG+ (56 ára). Hluti b) sýnir samanburð á meðalsvartíma heilbrigðs þátttakanda HS- (76 

ára) og þátttakanda með gaumstol, SS+ (75 ára).  

 

Munur á meðalsvartíma hvers einstaklings eftir fasamun (90° eða 180°) var 

kannaður með einhliða dreifigreiningu. Slíkur munur fannst ekki hjá neinum 

þátttakanda (öll p - gildi hærri en 0,332). Munur á meðalsvartíma eftir birtingarlengd 

vísbendis (0,8 sek eða 1,6 sek) var einnig kannaður með einhliða dreifigreiningu. 

Marktækur munur fannst aðeins hjá þátttakanda HS-, F (1, 90) = 7,525, p = 0,007 en 

meðalsvartími var 1,36 sek (sf = 0,37) eftir 0,8 sek vísbendisbirtingu, og 1,59 sek (sf = 

0,44) við 1,6 sek vísbendisbirtingu. Munur á meðalsvartíma eftir því í hvoru sjónsviði 

markáreiti birtist var einnig kannaður með einhliða dreifigreiningu. Marktækur munur 

fannst aðeins hjá þátttakanda SS+, F (1, 64) = 4,299, p = 0,042 en meðalsvartími var 

1,65 sek (sf = 0,63 sek) við birtingu í hægra sjónsviði og 1,96 sek (sf = 0,56 sek) við 

birtingu í vinstra sjónsviði. Munur á meðalsvartíma eftir staðsetningu markáreitis var 

einnig kannaður með einhliða dreifigreiningu. Marktækur munur kom fram hjá 
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þátttakendum GG+ (F (5, 68) = 4,163, p = 0,002), HS- (F (5, 86) = 3,121, p = 0,012) 

og SS+ (F (5, 60) = 3,207, p = 0,012). Bonferroni leiðrétting á p-gildum gaf til kynna 

að munurinn væri á milli áreitisstaðsetninga 1 og 2 annarsvegar (p = 0,048) og 2 og 4 

hinsvegar (p = 0,007) hjá GG+ (sjá viðauka 3 fyrir mögulegar staðsetningar 

markáreitis og númer þeirra). Hjá henni var svartími lengstur við áreitisstaðsetningu 

2, en stystur við staðsetningar 1 og 4. Hjá HS- komu fram meginhrif staðsetningar en 

Bonferroni leiðrétting sýndi ekki marktækan mun milli áreitisstaðsetninga. Bonferroni 

leiðrétting gaf til kynna að munurinn hjá SS+ væri á milli áreitisstaðsetninga 3 og 4 (p 

= 0,023). Svartími var stystur á áreitisstaðsetningu 4 en lengstur á staðsetningu 3.  

Munur á svartíma gaumstolssjúklinga og heilbrigðra á svipuðum aldri við 

mismunandi fasamun var kannaður með einhliða dreifigreiningu. Marktækur munur 

var á svartíma JS- og GG+ við 90° fasamun, F (1, 83) = 32,231, p < 0,001. Einnig var 

marktækur munur á svartíma þeirra við 180° fasamun, F (1, 81) = 20,426, p < 0,001. 

Marktækur munur var líka á svartíma HS- og SS+ við 90° fasamun, F (1, 75) = 8,053, 

p = 0,006. Einnig var marktækur munur á svartíma þeirra við 180° fasamun, F (1, 79) 

= 6,761, p = 0,011. 

Marktektarpróf gefa til kynna að svartími þátttakenda hafi verið óháður fasamun. 

Óverulegur munur virðist vera á meðalsvartíma eftir fasamun hjá öllum þátttakendum. 

Marktektarpróf gefa þó til kynna mun á svartíma milli gaumstolssjúklinga og 

heilbrigðra, en sá munur er óháður fasamun og kemur því fram hvort sem er fyrir 90° 

eða 180° fasamun.  

Umræða 

Tilgátur voru almennt ekki studdar nema að litlu leyti, en gögnin gáfu þó 

vísbendingar í rétta átt.  



  

33 
 

Fyrsta tilgátan var að gaumstolssjúklingar ættu erfiðara með að greina 

markáreiti sem blikkaði 180° úr fasa við truflara en markáreiti sem blikkar 90° úr fasa 

við truflara. Öfug áhrif ættu að koma fram hjá heilbrigðum. Samkvæmt niðurstöðum 

eiga gaumstolssjúklingar erfiðara með að greina markáreiti sem blikkar 90° úr fasa 

við truflara en markáreiti sem blikkar 180° úr fasa við truflara, öfugt við það sem 

reiknað var með. Heilbrigðir einstaklingar eiga einnig erfiðara með að greina áreiti 

sem blikka 90° úr fasa við truflara en áreiti sem blikkar 180° úr fasa við truflara, eins 

og búist var við. Það er því ekki hægt að álykta að það að hafa breytingar áreita ekki 

samtímis hjálpi gaumstolssjúklingum við að greina það sem sker sig úr. Þessar 

niðurstöður stangast því á við niðurstöður Battelli og félaga (2003). Gögnin benda þó 

til þess að munurinn þarna á milli sé minni hjá gaumstolssjúklingum en heilbrigðum, 

þrátt fyrir að hann sé allsstaðar marktækur. Svo virðist sem 180° fasamunur gagnist 

heilbrigðum betur en 90° til að greina markáreiti, en ekki er jafn mikill munur á 

gagnsemi þessara fasamuna hjá gaumstolssjúklingum (sjá myndir 1 og 2 í 

niðurstöðukafla). Því er hugsanlegt að skynjun gaumstolssjúklinga á mynstri birtinga 

og hvarfa áreita hafi einhver áhrif og gæti slíkt komið fram við rannsóknir með fleiri 

þátttakendum.  

Önnur tilgátan var að frammistaða heilbrigðra væri betri við 180° fasamun en 

frammistaða gaumstolssjúklinga, en að ekki ætti að koma fram munur við 90° 

fasamun. Munur á frammistöðu gaumstolssjúklinga og heilbrigðra í tilraun 1 kom 

fram, en ekki aðeins við 180° fasamun eins og búist var við. Því er ekki hægt að 

álykta að gaumstolssjúklingar geti nýtt sér 90° fasamun jafn vel og heilbrigðir við 

greiningu áreitis sem sker sig úr. Gögnin benda þó til þess að frammistaða heilbrigðra 

og gaumstolssjúklinga við 90° fasamun sé líkari en frammistaða við 180° fasamun. 

Það, rétt eins og athugun meðaltala hvers einstaklings, gefur vísbendingar í þá átt að 
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gölluð skynjun gaumstolssjúklinga á mynstri birtinga og hvarfa áreita hafi einhver 

áhrif á frammistöðu þeirra. Frammistaða gaumstolssjúklinga er yfir höfuð verri í 

verkefninu, óháð sjónsviði og staðsetningu, sem styður við þá kenningu að vangeta til 

að greina markáreiti sem skilgreinist af tímamun sé tvíhliða eftir heilaskemmd í hægra 

heilahveli. Þetta er í samræmi við hugmyndir Battelli um tvíhliða stjórn svæða í 

hægra heilahveli á sjónrænni tímaathygli. Slæm einhliða frammistaða á 

gaumstolsgreiningarprófum og slæm tvíhliða frammistaða á verkefni í tilraun 1 gefur 

til kynna að hægt sé að aðskilja rýmisathygli og tímaathygli sjúklinganna þrátt fyrir að 

stjórn þessara athyglisþátta ætti að fara fram á sama svæði.  

Þriðja tilgátan var að svartími væri styttri við 90° fasamun en 180° fasamun 

hjá gaumstolssjúklingum og öfug áhrif kæmu fram hjá heilbrigðum. 90° fasamunur 

sem vísbendi hjálpaði gaumstolssjúklingum ekki að greina markáreiti hraðar en 180° 

fasamunur sem vísbendi, ólíkt því sem búist var við. Þegar litið er á gögnin sést að hjá 

báðum gaumstolssjúklingum er svartími meira að segja örlítið lengri við 90° fasamun 

en 180° fasamun, þó munurinn sé ekki marktækur. Þessar niðurstöður koma nokkuð á 

óvart og benda ekki til þess að skynjun gaumstolssjúkling á mynstri birtinga og hvarfa 

hafi áhrif. Svartími heilbrigðra var lengri við 90° fasamun en 180° fasamun, eins og 

búist var við.  

Fjórða tilgátan var að svartími gaumstolssjúklinga væri lengri en heilbrigðra 

við 180° fasamun, en sá sami við 90° fasamun. Svartími gaumstolssjúklinga reyndist 

almennt lengri en heilbrigðra, bæði við 90° og 180° fasamun. Við skoðun gagnanna 

myndrænt sjást ekki meiri líkindi með frammistöðu heilbrigðra og gaumstolssjúklinga 

við 90° fasamun en 180° fasamun. Það að hafa birtingar og hvörf vísbenda ekki 

samtímis virðist því ekki hafa hraðað athyglisföngun markáreitis hjá 

gaumstolssjúklingum eins og búist var við. Einnig voru áhrifin háð sjónsviði hjá 
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einum þátttakanda og háð staðsetningu hjá þremur þátttakendum, sem gefur til kynna 

að áhrifin séu nokkuð tilviljanakennd og óskýr. 

Við frekari athuganir á þessum áhrifum eru nokkur atriði sem þyrfti að hafa í 

huga. Í fyrsta lagi er staðsetning heilaskemmda lykilatriði, þar sem kenning Battelli 

og félaga um ,,hvenær“ brautina (2007) byggir á því að grunnbygging hennar sé í 

hægra heilahveli. Í þessari rannsókn byggðist val á þátttakendum á 

gaumstolsgreiningu en ekki staðsetningu heilaskemmda. Þetta var fyrst og fremst 

vegna hentugleika. Því voru heilaskemmdir gaumstolssjúklinganna í rannsókninni 

ekki alveg í samræmi við þær kenningar sem verið var að prófa. Einnig var töluverður 

munur á þeim gaumstolssjúklingum sem völdust inn í rannsóknina, gaumstol annars 

(GG) var töluvert meira áberandi og alvarlegra en hins (SS). Ýmsar upplýsingar skorti 

sem hefðu haft áhrif á þátttakendaval og túlkun, til dæmis upplýsingar um 

sjónsviðsskerðingu. Hér má nefna að það þarf að fara varlega í að taka mark á 

gögnum þátttakanda SS úr tilraun 2, þar sem hún svaraði aðeins rétt í um helmingi 

tilfella. 

Heilsufar samanburðarþátttakenda var lítið kannað og upplýsingar um það að 

mestu leyti komnar frá rannsakanda, en báðir þátttakendur tengdust rannsakanda 

fjölskylduböndum. Nauðsynlegt væri að hafa nákvæma vitneskju um ástand 

samanburðarþátttakenda við frekari athuganir.  

Þess má geta að tilraun 1 virðist hafa verið of löng fyrir tvo þátttakendur sem 

ekki gátu klárað hana. Þar sem hver umferð fer þannig fram að tíðni er lækkuð þangað 

til rétt svar kemur getur ein umferð orðið nokkurra mínútna löng. Þannig geta því 36 

umferðir í röð orðið að 90 mínútna langri tilraun, sem er fullmikið fyrir veikt og 

þróttlítið fólk. Mögulega þyrfti að skipta tilraun 1 í nokkra búta eða breyta 
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uppsetningu hennar á einhvern hátt, svo hægt væri að leggja hana fyrir breiðari 

sjúklingahóp. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar styðja ekki kenningu Battelli og félaga um 

,,hvenær“ brautina en gefa að einhverju leyti vísbendingar í sömu átt. Algjör skortur á 

áhrifum fasamunar sem vísbendi í sjónleitarleitarverkefni er þó ekki til þess að styrkja 

kenninguna. Tilraunaúrtak rannsóknarinnar hefði mátt vera stærra og sértækara svo 

niðurstöðurnar nýttust betur við mat á kenningunni.  
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