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Útdráttur 

 
Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna tengsl ADHD einkenna á leikskólaaldri við 

námsárangur í grunnskóla og athuga þróun einkenna yfir fimm ára tímabil. Þátttakendur 

voru 50 börn fædd á árunum 2001 til 2003, sem komu á leikskólaaldri í athugun vegna 

ADHD einkenna á Þroska- og hegðunarstöð (ÞHS), og foreldrar þeirra. Við úrvinnslu 

rannsóknarinnar var notast bæði við gögn úr sjúkraskrám ÞHS frá því að börnin voru á 

leikskólaaldri og gögn úr netkönnun sem lögð var fyrir foreldra þegar börnin voru í 4.-6. 

bekk grunnskóla. Helstu niðurstöður voru að ADHD einkenni á leikskólaaldri virtust 

ekki hafa tengsl við námsárangur í grunnskóla umfram greindartölu. Hins vegar komu 

fram áhrif ADHD einkenna, í samvirkni við greind, á íslenskueinkunn í samræmdum 

prófum 4. bekkjar og að hluta til á námsgetu samkvæmt foreldrum. Einkennum 

athyglisbrests og ofvirkni fækkaði yfir fimm ára tímabil og talsverður óstöðugleiki var 

til staðar bæði í greiningum og undirtegundum ADHD yfir tíma. Tæplega tveir af 

hverjum þremur sem fengu ADHD greiningu á leikskólaaldri myndu enn fá greiningu á 

grunnskólaaldri. Meginfærsla á milli undirtegunda var úr ADHD blönduð gerð yfir í 

ADHD með ríkjandi einkennum athyglisbrests. 

Lykilorð: ADHD, námsárangur, langtímarannsókn, stöðugleiki greiningar 
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Tengsl ADHD einkenna í leikskóla og námsárangurs í grunnskóla 

Athyglisbrestur með ofvirkni (attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD) er ein 

algengasta röskunin sem greind er í æsku og einkennist af einbeitingarerfiðleikum, 

hvatvísi og hreyfiofvirkni. Einkennin þeirra sem greinast eru meiri en hjá flestum 

jafnöldrum og eru hvorki í samræmi við aldur né þroska (American Psychiatric 

Association [APA], 2000; Rowland, Lesesne & Abramowitz, 2002; World Health 

Organization [WHO], 2010). 

Orsakir röskunarinnar eru ekki þekktar að fullu en almennt er talið ADHD sé 

röskun á taugaþroska og að erfðir spili þar stórt hlutverk (Barkley, 2006; Mash & Wolfe, 

2010; Spencer, Biederman & Mick, 2007). Sumir hafa dregið það í efa og telja 

röskunina vera afleiðingu vestrænnar menningar eða umhverfisþátta, svo sem óskilvirkra 

uppeldisaðferða (Ellison, 2003). Ríkjandi sjónarmið er þó að þessir þættir orsaki ekki 

röskunina en aftur á móti geti ýmsir þættir í umhverfinu haft áhrif á framvindu og 

birtingarmynd röskunarinnar (Barkley, 2006; Margrét Valdimarsdóttir, Agnes Huld 

Hrafnsdóttir, Páll Magnússon & Ólafur Ó. Guðmundsson, 2005; Mash & Wolfe, 2010; 

Spencer o.fl., 2007).  

Algengi ADHD á meðal grunnskólabarna er talið vera í kringum 3-7% um allan 

heim og er það talsvert hærra hjá drengjum en stúlkum (APA, 2000; Biederman, 2005; 

Faraone, Sergeant, Gillberg & Biederman, 2003; Lecendreux, Konofal & Faraone, 2011; 

Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman & Rohde, 2007). ADHD er langvarandi vandi 

hjá stórum hluta þeirra sem greinast í æsku og viðhelst oft fram á unglings- og 

fullorðinsár. Röskunin getur haft neikvæðar afleiðingar í námi, starfi og samskiptum sem 

eiga það til að aukast með aldrinum ef ekki er gripið inn í þróun vandans nægilega 

snemma (Biederman, 2005; Bussing, Mason, Bell, Porter & Garvan, 2010; Faraone o.fl., 

2003; Loe & Feldman, 2007; Rowland o.fl., 2002).  
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Börn með ADHD glíma oft við mikla erfiðleika í námi og algengt er að það sé ein af 

ástæðunum fyrir því að þeim er vísað í greiningu. Þau eru líklegri til að þurfa að 

endurtaka bekk, fá lægri einkunnir og þurfa frekar stuðning eða sérkennslu í námi 

(Cheung o.fl., 2012; Lecendreux o.fl., 2011; Loe & Feldman, 2007). Námsvandi getur 

bæði verið bein afleiðing af ADHD einkennum eða orsakast af námsröskunum sem eru 

mun algengari hjá börnum með ADHD en hjá jafnöldrum (Bussing o.fl., 2010; Faraone, 

Biederman, Monuteaux, Doyle & Seidman, 2001; Mayes, Calhoun & Crowell, 2000; 

Mash & Wolfe, 2010).  

 

Einkenni ADHD 

Kjarnaeinkenni ADHD skiptast niður í þrjá flokka; athyglisbrest, hreyfiofvirkni og 

hvatvísi en hreyfiofvirkni og hvatvísi eru yfirleitt flokkaðar saman. Röskunin skiptist 

niður í undirtegundir eftir þessum tveimur sviðum (Barkley, 2006; Gísli Baldursson, 

Ólafur Ó. Guðmundsson & Páll Magnússon, 2000). Einkennin koma fram í erfiðleikum 

við að einbeita sér, við að stjórna hegðun sinni í samræmi við reglur og við að hamla 

hreyfingu og hvötum. Einkennin koma yfirleitt snemma fram, birtast í mismunandi 

aðstæðum og eru óhóflega mikil miðað við aldur og þroska barnsins (APA, 2000; 

Barkley, 2006).  

Hreyfiofvirkni kemur fram í eirðarleysi, iði og mikilli hreyfiþörf sem virkar oft 

tilgangslaus. Börn með ADHD virðast ekki getað setið kyrr þar sem ætlast er til 

kyrrsetu, svo sem í skólastofu, og eru oftar en ekki með hendur og fætur á iði. Einnig eru 

þau gjörn á að tala mjög mikið hvort sem það er við aðra eða sjálf sig, gefa frá sér 

óvenjuleg hljóð eða humma mikið (APA, 2000; Barkley, 2006; Smith, Barkley & 

Shapiro, 2007).  
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Hreyfiofvirkni getur komið fram á ólíkan hátt eftir aldri og þroska. Börn á leikskólaaldri 

með hreyfiofvirkni eru gjarnan mikið á ferðinni, hoppa og klifra óhóflega og eiga oftar 

en ekki erfitt með að taka þátt í skipulögðum hópathöfnum sem krefjast einbeitingar og 

sjálfsstjórnar, svo sem sögustund. Hjá börnum á grunnskólaaldri birtist hún yfirleitt á 

þann veg að þau tala óvenju mikið, eiga erfitt með að leika sér eða vinna verkefni 

hljóðlega og eru mikið á iði í sætinu sínu eða fara oft úr sæti þegar ætlast er til þess að 

þau sitji kyrr. Hjá unglingum og fullorðnum kemur hreyfiofvirkni oftast fram í 

eirðarleysi og erfiðleikum við að taka þátt í hljóðlátum athöfnum (APA, 2000). 

Hvatvísi getur komið fram á þann hátt að börnin bregðast fljótt við án þess að 

bíða eftir fyrirmælum eða leiðbeiningum og taka gjarnan mikla áhættu án þess að hugsa 

um hættulegar eða slæmar afleiðingar tiltekinna aðstæðna eða hegðunar. Þau eiga oftar 

en ekki erfitt með að bíða eftir því að röðin komi að þeim og velja yfirleitt þann kost 

sem krefst minnstrar áreynslu eða tekur stystan tíma. Einnig getur hvatvísi komið fram í 

því að þau eiga erfitt með að vinna í hópi og deila með sér, skemma eigur sínar eða 

annarra oftar en jafnaldrar, taka síður tillit til annarra og grípa oftar fram í fyrir öðrum 

(APA, 2000; Barkley, 2006; Mash & Wolfe, 2010; Smith o.fl., 2007). Einkenni bæði 

hreyfiofvirkni og hvatvísi eru oft orðin greinileg í kringum þriggja til fjögurra ára aldur 

(Gísli Baldursson o.fl., 2000; Smith o.fl., 2007).  

Börn með athyglisbrest truflast mjög auðveldlega af utanaðkomandi áreitum og 

eiga erfitt með að einbeita sér og viðhalda athygli sinni. Þetta getur komið fram í 

leikaðstæðum þar sem þau skipta meira á milli leikja eða leikfanga en jafnaldrar. Hins 

vegar kemur þetta skýrast fram í endurteknum verkefnum sem börnunum finnst erfið og 

leiðinleg. Það verður til þess að þau geta oft ekki unnið verkefni án aðstoðar eða eftirlits 

og þarfnast stýringar, eiga erfitt með að halda út og klára verkefni og skipta ört á milli 

verkefna. Einnig eru þau gjörn á að gera kæruleysisleg mistök í verkefnum og eiga erfitt 
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með að veita smáatriðum athygli. Oft virðist sem hugurinn reiki eitthvert annað og að 

barnið sé ekki að hlusta (APA, 2000; Barkley, 2006; Smith o.fl., 2007).  

Athyglisbrestur getur gert það að verkum að þau eiga erfitt með að fylgja 

fyrirmælum og leiðbeiningum til enda, eiga í erfiðleikum með að skipuleggja sig og týna 

oftar en ekki hlutunum sínum (APA, 2000; Barkley, 2006; Smith o.fl., 2007). Einkenni 

athyglisbrests koma yfirleitt fram síðar en hinir tveir einkennaflokkarnir eða í kringum 

fimm til sjö ára aldur (Gísli Baldursson o.fl., 2000; Smith o.fl., 2007). 

Einkennin sem lýst er hér að ofan koma fram á einhverjum tímapunkti hjá 

flestöllum börnum en til þess að greinast með ADHD verða einkennin að vera í mun 

meira mæli en hjá flestum jafnöldrum, í ósamræmi við aldur og þroska barnsins og valda 

truflun í daglegu lífi barnsins (APA, 2000). 

 

Greiningarskilmerki 

Þegar greining fer fram er unnið eftir ákveðnum greiningarkerfum og notast er við tvö 

mismunandi greiningarkerfi við greiningu á ADHD. Annars vegar er Greiningar- og 

tölfræðihandbók geðraskana, 4. útgáfa (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM-IV)), sem gefin er út af Ameríska sálfræðingafélaginu (American 

Psychiatric Association) og er mest notuð í Norður-Ameríku (APA, 2000; Barkley, 

2006; Landlæknisembættið, 2012). Hins vegar er Alþjóðleg tölfræðiflokkun sjúkdóma 

og skyldra heilbrigðisvandamála, 10. útgáfa (International Classification of Diseases 

and Related Health Problems (ICD-10)), sem gefin er út af 

Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni (World Health Organization) og er mest notuð í öðrum 

heimshlutum, einkum í Evrópu (Barkley, 2006; Landlæknisembættið, 2012; WHO, 

2010). Við greiningu ADHD á Íslandi er notast við greiningarskilmerki DSM-IV 
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kerfisins þó svo að greiningar séu skráðar í samræmi við ICD-10 kerfið 

(Landlæknisembættið, 2012). 

 

DSM-IV greiningarkerfið 

Samkvæmt DSM-IV greiningarkerfinu þurfa að vera til staðar einkenni athyglisbrests 

eða ofvirkni og hvatvísi til að greining fari fram. Eins og sjá má í töflu 1 þurfa að vera til 

staðar sex eða fleiri einkenni athyglisbrests (A1), sex eða fleiri einkenni ofvirkni og 

hvatvísi (A2) eða hvorutveggja til að fá greiningu á ADHD. Einkenni þurfa að hafa verið 

til staðar í að minnsta kosti sex mánuði og verða að koma fram fyrir sjö ára aldur (B). 

Einkennin verða að koma fram í tveimur eða fleiri mismunandi aðstæðum til dæmis 

heima og í skóla (C) og valda skerðingu í félagslífi, námi eða starfi (D). Aðrar raskanir 

geta greinst samhliða ADHD en einkennin mega ekki skýrast betur af þeim röskunum 

(E) (APA, 2000; Landlæknisembættið, 2012). Samkvæmt þessu þarf því að vera til 

staðar A1, A2 eða hvorutveggja, B, C og D til að greining fari fram (APA, 2000). Í töflu 

1 má sjá nákvæm greiningarskilmerki DSM-IV fyrir ADHD. 
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Tafla 1 
 
Greiningarskilmerki DSM-IV fyrir ADHD 
A. Annaðhvort (1) eða (2) 

(1) Sex (eða fleiri) eftirfarandi einkenni athyglisbrests hafa verið til staðar í að minnsta 
kosti sex mánuði. Einkennin skerða aðlögunarfærni barnsins og eru í ósamræmi við 
aldur og þroska: 
 
Athyglisbrestur 
(a) Hugar illa að smáatriðum eða gerir kæruleysisleg mistök í námi, starfi eða öðrum 

athöfnum. 
(b) Á erfitt með að viðhalda athygli við verkefni eða leik. 
(c) Virðist oft ekki hlusta þegar talað er beint til hans/hennar. 
(d) Fylgir oft ekki fyrirmælum til enda og á erfitt með að ljúka skólaverkefnum, 

heimilisverkum eða skylduverkefnum á vinnustað (orsakast ekki af 
mótþróahegðun eða erfiðleikum við að skilja fyrirmæli). 

(e) Á erfitt með að skipuleggja verkefni sín og athafnir. 
(f) Forðast, líkar illa við eða er treg/ur til að taka þátt í verkefnum sem krefjast 

mikillar einbeitingar (svo sem skólaverkefnum eða heimanámi). 
(g) Týnir oft hlutum sem eru nauðsynlegir fyrir verkefni eða athafnir (leikföngum, 

heimaverkefnum, blýöntum, bókum og fleiri hlutum). 
(h) Truflast auðveldlega af utanaðkomandi áreitum. 
(i) Er oft gleymin/n í athöfnum daglegs lífs. 

 
(2) Sex (eða fleiri) eftirfarandi einkenni ofvirkni/hvatvísi hafa verið til staðar í að minnsta 

kosti sex mánuði. Einkennin skerða aðlögunarfærni barnsins og eru í ósamræmi við 
aldur og þroska: 
 
Ofvirkni 
(a) Er oft á iði með hendur og fætur eða iðar mikið í sæti. 
(b) Fer oft úr sæti í kennslustofu eða öðrum aðstæðum þar sem gert er ráð fyrir 

kyrrsetu. 
(c) Hleypur eða klifrar óhóflega í aðstæðum þar sem það er óviðeigandi  (hjá 

unglingum eða fullorðnum getur þetta komið fram sem huglæg upplifun á 
eirðarleysi). 

(d) Á oft erfitt með að vera hljóð/ur í leik eða tómstundastarfi. 
(e) Er oft á „fleygiferð“ eða „eins og þeytispjald“.  
(f) Talar oft óhóflega mikið. 

 
Hvatvísi  
(g) Svarar oft spurningum áður en þær hafa verið kláraðar. 
(h) Á oft erfitt með að bíða eftir að röðin komi að honum/henni. 
(i) Truflar oft aðra til dæmis ryðst inn í samræður eða leiki annarra. 

 
B. Einkenni ofvirkni/hvatvísi eða athyglisbrests verða að hafa komið fram fyrir sjö ára aldur. 
C. Einkennin verða að valda skerðingu í tveimur eða fleiri aðstæðum (til dæmis í skóla og 

heima). 
D. Það verða að koma fram greinileg merki um skerðingu í félagslífi, námi eða starfi. 
E. Einkennin koma ekki eingöngu fram vegna gagntækrar þroskaröskunar (pervasive 

developmental disorder), geðklofa eða annarrar geðrofsröskunar og skýrast ekki betur af 
annarri geðröskun svo sem lyndisröskun, kvíðaröskun, hugrofsröskun eða 
persónuleikaröskun. 

APA, 2000. 
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Samkvæmt DSM-IV hefur ADHD þrjár undirtegundir. Þær eru: ADHD með ríkjandi 

einkennum athyglisbrests (ADHD predominantly inattentive type), ADHD með ríkjandi 

einkennum ofvirkni og hvatvísi (ADHD predominantly hyperactive impulsive type) og 

ADHD blönduð gerð (ADHD combined type) (APA, 2000; Landlæknisembættið, 2012; 

Spencer o.fl., 2007). 

ADHD blönduð gerð er greind ef hegðun barns uppfyllir bæði einkenni 

athyglisbrests og ofvirkni/hvatvísi síðustu sex mánuði (sex eða fleiri einkenni í A1 og 

A2 í töflu 1). Þetta er algengasta undirtegundin sem greinist hjá börnum og unglingum 

en algengi hennar er um 50-75% af þeim sem greinast með ADHD (APA, 2000; Lee 

o.fl., 2008; Spencer o.fl., 2007).  

ADHD með ríkjandi einkennum athyglisbrests er greind ef hegðun barns 

uppfyllir einungis einkenni athyglisbrests síðustu sex mánuði (sex eða fleiri einkenni í 

A1 í töflu 1). Algengi þessarar undirtegundar er á bilinu 20-30% hjá þeim sem greinast 

með ADHD (APA, 2000, Lee o.fl., 2008; Spencer o.fl., 2007). Börn sem greinast 

snemma með ríkjandi athyglisbrest eru mjög líkleg til þess uppfylla greiningarviðmið 

fyrir ADHD síðar, óháð hvaða undirtegund það er (Lahey, Pelham, Loney, Lee & 

Willcutt, 2005).  

ADHD með ríkjandi einkennum ofvirkni og hvatvísi er greind ef hegðun barns 

uppfyllir eingöngu einkenni ofvirkni og hvatvísi síðustu sex mánuði (sex eða fleiri 

einkenni í A2 í töflu 1). Þetta er sjaldgæfasta undirtegundin og er algengi hennar undir 

15% hjá þeim sem greinast með ADHD (APA, 2000; Lee o.fl., 2008; Spencer o.fl., 

2007). 

 

ICD-10 greiningarkerfið 

Ólíkt DSM-IV þurfa að koma fram einkenni á öllum þremur sviðunum, athyglisbrestur, 
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hreyfiofvirkni og hvatvísi, til að ofvirkniröskun sé greind samkvæmt ICD-10 

greiningarkerfinu. Eins og sjá má í töflu 2 þurfa einkenni, svipað og í DSM-IV kerfinu, 

að valda greinilegri hömlun í námi, starfi eða félagslífi, koma fram fyrir sjö ára aldur 

(G5) og hafa verið til staðar í sex mánuði (G6). Í báðum kerfum þurfa einkenni að koma 

fram í tveimur eða fleiri mismunandi aðstæðum. Þó er munur á kerfunum á þann hátt að 

í ICD-10 eru einkenni sérgreind eftir aðstæðum, heima (G1) og í skóla (G2) og barnið 

þarf að ná skilmerkjum á báðum stöðum ólíkt DSM-IV þar sem barn þarf að sýna 

einhver hamlandi einkenni bæði heima og í skóla en ekki öll. Ólíkt DSM-IV er röskunin 

ekki greind samhliða öðrum röskunum í ICD-10, það er hún er ekki greind ef einkenni 

uppfylla einnig skilmerki fyrir gagntæka þroskaröskun, oflæti (mania), 

þunglyndisröskun eða kvíðaröskun (G4). Einnig er gerð krafa í ICD-10 um að einkenni 

komi fram með beinu áhorfi (G3) og að greindarvísitala barnsins sé yfir 50 (G7) (APA, 

2000; Landlæknisembættið, 2012; Lee o.fl., 2008; WHO, 2010). Almennt má því segja 

að ICD-10 geri strangari kröfur til greiningar ADHD en DSM-IV. Í töflu 2 má sjá 

nákvæm greiningarskilmerki ICD-10 fyrir ofvirkniröskun. 
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Tafla 2 
 
Greiningarskilmerki ICD-10 fyrir ofvirkniröskun 
G1. Sýnileg frávik í athygli, virkni og hvatvísi á heimili, miðað við aldur og þroska 
barnsins, sem koma fram með (1), (2) og (3). 
 
(1) Að minnsta kosti þrjú af eftirfarandi athyglisvandamálum: 

(a) Endist stutt í sjálfsprottnum (spontaneous) athöfnum. 
(b) Fer oft úr leikaðstæðum án þess að klára. 
(c) Skiptir óvenju oft á milli athafna. 
(d) Óeðlilegur skortur á viðveru við verkefni sem sett eru fyrir af fullorðnum. 
(e) Truflast óvenju mikið við nám (til dæmis heimanám eða lestur). 

 
(2) Að auki að minnsta kosti þrjú af eftirfarandi virknivandamálum: 

(a) Hleypur um eða klifrar óhóflega í aðstæðum þar sem það er óviðeigandi; virðist ófær 
um að vera kyrr. 

(b) Er óhóflega mikið á iði í sjálfsprottnum athöfnum. 
(c) Óhóflega mikil virkni í aðstæðum þar sem gert er ráð fyrir að barnið sé nokkuð rólegt 

(svo sem við matarborðið, á ferðalögum, í heimsóknum, í kirkju). 
(d) Fer oft úr sæti í skólastofu eða öðrum aðstæðum sem gert er ráð fyrir kyrrsetu. 
(e) Á oft erfitt með að leika sér hljóðlega. 

 
(3) Að auki að minnsta kosti eitt af eftirfarandi hvatvísisvandamálum: 

(a) Á oft erfitt með að bíða eftir að röðin komi að honum/henni í leikjum eða hóp. 
(b) Truflar oft aðra (til dæmis ryðst inn í samræður eða leiki annarra). 
(c) Svarar oft spurningum áður en þær hafa verið kláraðar. 

 
G2. Sýnileg frávik í athygli og virkni í skóla eða leikskóla (ef við á), miðað við aldur 
og þroska barnsins, sem koma fram bæði með (1) og (2): 
 
(1) Að minnsta kosti tvö af eftirfarandi athyglisvandamálum: 

(a) Óvenjulega lítil viðvera við verkefni. 
(b) Truflast auðveldlega (veitir utanaðkomandi áreitum oft athygli). 
(c) Skiptir óvenju oft á milli athafna þar sem val er leyft. 
(d) Endist óvenju stutt í leikjum. 

 
(2) Og að minnsta kosti þrjú af eftirfarandi vandamálum: 

(a) Stöðugt (eða nánast stöðugt) og óhóflegt eirðarleysi (hleypur, hoppar o.s.frv.) í 
aðstæðum þar sem frjálsar athafnir eru leyfðar. 

(b) Óhóflega mikið á iði í skipulögðum athöfnum/aðstæðum. 
(c) Óhófleg virkni ótengd verkefni (off-task activity) á meðan á verkefni stendur. 
(d) Fer óvenjulega mikið úr sæti í aðstæðum þar sem gert er ráð fyrir kyrrsetu. 
(e) Á oft erfitt með að leika sér hljóðlega. 

 
G3. Frávik í athygli eða hreyfivirkni sem sjást með beinu áhorfi. Frávikin verða að vera 
óhóflega mikil miðað við aldur og þroska barnsins. Merki um frávik geta verið 
eftirfarandi: 
 

(1) Beint áhorf á skilmerki G1 eða G2 að ofan, það er ekki er eingöngu stuðst við frásögn 
foreldris eða kennara. 

(2) Merki um óhóflega mikla hreyfivirkni, virkni ótengda verkefni eða skort á viðveru í 
athöfnum koma fram í aðstæðum utan heimilis eða skóla (til dæmis á meðferðar- eða 
rannsóknarstofu). 
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(3) Greinileg skerðing á frammistöðu í próffræðilegum athyglisprófum. 
 

G4. Einkenni uppfylla ekki skilmerki fyrir gagntæka þroskaröskun, oflæti (mania), 
þunglyndisröskun eða kvíðaröskun. 
 
G5. Einkenni koma fram fyrir sjö ára aldur. 
 
G6. Einkenni hafa varað í að minnsta kosti sex mánuði. 
 
G7. Greindarvísitala er yfir 50. 
WHO, 2010. 

 

Munurinn á DSM-IV og ICD-10 

Skilgreiningar DSM-IV og ICD-10 greiningarkerfanna á röskuninni eru nokkuð svipaðar 

í almennum atriðum. Þannig þurfa einkennin í báðum kerfunum að hafa komið fram 

fyrir sjö ára aldur, hafa verið til staðar lengur en sex mánuði, koma fram við að minnsta 

kosti tvær mismunandi aðstæður og valda skerðingu í þeim aðstæðum. Í DSM-IV kallast 

röskunin ADHD en í ICD-10 kallast hún ofvirkniröskun (APA, 2000; Barkley, 2006; 

Gísli Baldursson o.fl., 2000; Landlæknisembættið, 2012; Lee o.fl., 2008; Skounti, 

Philalithis & Galanakis, 2007; WHO, 2010). Algengara er að DSM-IV kerfið sé notað í 

rannsóknum en ICD-10 kerfið er meira notað í klínísku starfi (Lee o.fl., 2008;). 

Helsti munurinn á kerfunum tveimur er að ICD-10 gerir kröfu um einkenni úr 

öllum þremur flokkunum (athyglisbrest, hvatvísi og hreyfiofvirkni) en í DSM-IV skiptist 

röskunin í þrjár undirtegundir sem gefur möguleikann á að einkenni komi fram á 

einungis einu sviði, til dæmis eingöngu athyglisbrestur. Einnig er gerð krafa í ICD-10 

um að barnið nái öllum skilmerkjum bæði heima og í skóla en í DSM-IV þarf barn að 

sýna nokkur hamlandi einkenni bæði heima og í skóla en ekki öll (APA, 2000; 

Landlæknisembættið, 2012; Moffitt & Melchior, 2007; Skounti o.fl., 2007; Spencer o.fl. 

2007; WHO, 2010). Í ICD-10 kerfinu er ekki gert ráð fyrir fylgikvillum samhliða 

röskuninni en í DSM-IV geta fylgikvillar verið til staðar ef einkenni skýrast ekki betur af 
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þeim röskunum (APA, 2000; Skounti o.fl., 2007; WHO, 2010). Einnig er gerð krafa í 

ICD-10 en ekki DSM-IV um að einkenni sjáist með beinu áhorfi og að barnið hafi að 

minnsta kosti 50 í greindarvísitölu (WHO, 2010). 

Greiningarskilmerki ICD-10 kerfisins eru talin strangari en greiningarskilmerki 

DSM-IV kerfisins og í samræmi við það er algengi ADHD yfirleitt hærra þegar greining 

byggir á DSM-IV samanborið við þegar greining byggir á ICD-10 

(Landlæknisembættið, 2012; Lee o.fl., 2008; Skounti o.fl., 2007; Spencer o.fl., 2007). 

Heimsalgengi ADHD er talið vera á bilinu 3-7% meðal grunnskólabarna þegar notast er 

við DSM-IV (APA, 2000) en um 1-2% þegar notast er við ICD-10 (WHO, 2010). 

Greiningarskilmerki DSM-IV eru notuð við ADHD greiningu á Íslandi þó svo að 

skráning greininga fari fram í samræmi við ICD-10 (Landlæknisembættið, 2012). Það er 

einkum vegna þess að greiningarviðmið fyrir ADHD eru að skýrari í DSM-IV og flestar 

rannsóknir á þessu sviði koma frá Bandaríkjunum. 

 

Orsakir  

Orsakir ADHD eru ekki þekktar að fullu en almennt er talið að orsök röskunarinnar sé 

margþætt og að bæði erfðir og taugafræðilegir þættir gegni þar stóru hlutverki (Barkley, 

2006; Spencer, o.fl., 2007). Þó hafa sumir dregið það í efa og telja röskunina vera 

einhvers konar afleiðingu vestrænnar menningar eða uppspuna fagaðila og 

lyfjafyrirtækja. Sumir gagnrýnendur telja að röskunin sé ofgreind og lyfjameðferð gegn 

henni óhófleg. Enn aðrir telja að rekja megi röskunina til ýmissa þátta í umhverfinu, eins 

og óskilvirkra uppeldisaðferða (Ellison, 2003; Faraone o.fl., 2003; Moffitt & Melchior, 

2007).  

Á móti koma þau rök að ADHD kemur fram í flestum menningarsamfélögum. 

Algengi þess virðist vera nokkuð svipað um allan heim og þar með ekki bundið við 
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vestræna menningu (Faraone o.fl., 2003; Polanczyk o.fl. 2007). Það er því ríkjandi 

sjónarmið að ADHD sé raunveruleg röskun sem hefur neikvæðar og alvarlegar 

afleiðingar á daglegt líf barna (Barkley, 2006). Einnig hefur aukin vitund almennings og 

fagaðila á röskuninni orðið til þess að greining á ADHD hefur aukist (Barkley, 2006; 

Ellison, 2003). Aftur á móti geta umhverfis- og félagsþættir, eins og uppeldisaðferðir, 

haft áhrif á birtingarmynd röskunarinnar og á þróun fylgikvilla en það þýðir þó ekki að 

þeir séu orsök röskunarinnar (Barkley, 2006; Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005; Mash 

& Wolfe, 2010; Rowland o.fl., 2002; Spencer o.fl., 2007). 

Upphaflega var talið að ADHD orsakaðist af heilaskaða en það hefur þó sýnt sig 

að fæst börn með ADHD hafa sögu um heilaskaða (Barkley, 2006; Mash & Wolfe, 

2010). Ákveðnar tegundir heilaskaða, þá sérstaklega framheilaskaði, virðast valda 

svipuðum einkennum og koma fram í ADHD, svo sem hömluleysi og erfiðleikum með 

að viðhalda athygli. Álitið er að ADHD sé röskun á taugaþroska en ADHD virðist 

tengjast óeðlilegri virkni eða skerðingu á tilteknum heilasvæðum, meðal annars í 

ennisblöðum, djúphnoðu (basal ganglia) og litla heila en það eru þau heilasvæði sem 

tengjast helst stýrifærni (executive functioning) (Barkley, 2006). Fjölskyldumeðlimir 

barna með ADHD, sem ekki hafa verið greindir með röskunina, sýna gjarnan svipað en 

þó vægara mynstur skerðingar á þessum sömu heilasvæðum sem ýtir undir tilgátur um 

að sterkur erfðaþáttur liggi að baki röskuninni. Einnig hafa komið fram tilgátur um 

truflun eða ójafnvægi á virkni taugaboðefna, einkum dópamíns og noradrenalíns 

(Barkley, 2006; Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005; Mash & Wolfe; 2010). 

Fjölskyldu-, tvíbura- og ættleiðingarannsóknir hafa sýnt fram á að greinilegur 

erfðaþáttur tengist þróun ADHD. Röskunin er mun líklegri til að koma fram í sumum 

fjölskyldum en öðrum (APA, 2000; Barkley, 2006; Biederman, 2005; Rowland o.fl., 

2002; Spencer o.fl., 2007). Foreldrar og systkini barna með ADHD eru í tvisvar til átta 
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sinnum meiri hættu á að greinast einnig með röskunina samanborið við almennt þýði 

(Biederman, 2005). Að sama skapi ef foreldri hefur greinst með ADHD þá eru tæplega 

60% líkur á því að barn þess greinist einnig með ADHD (Barkley, 2006). 

Tvíburarannsóknir hafa sýnt að arfgengi ADHD er á bilinu 70-95% (Barkley, 2006; 

Biederman, 2005; Spencer o.fl., 2007) og einnig að algengi ADHD er mun hærra hjá 

eineggja tvíburum en tvíeggja tvíburum (Barkley, 2006; Gísli Baldursson o.fl., 2000; 

Mash & Wolfe, 2010). Ættleiðingarannsóknir hafa gefið til kynna að ofvirkni sé 

algengari hjá líffræðilegum foreldrum barna með ADHD en fósturforeldrum þeirra og 

einnig að líffræðilegum ættingjum ættleiddra barna gangi oftar verr á stöðluðum 

athyglisprófum en fósturfjölskyldu (Barkley, 2006). 

Ýmsir umhverfis- og félagslegir þættir eru einnig taldir auka hættuna á ADHD 

og hafa áhrif á hvernig röskunin kemur fram, svo sem ósamheldni og 

samskiptaerfiðleikar í fjölskyldu, stöðugar fjölskylduerjur, slök foreldrafærni og streita 

eða geðræn vandamál foreldra, einkum móður (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005; 

Spencer o.fl., 2007). Þessir þættir skýra aðeins brot af röskuninni en það er þó vert að 

veita þeim athygli. Ástæðan er í fyrsta lagi að þessir þættir geta aukið hættuna á að barn 

með ADHD þrói með sér fylgikvilla. Í öðru lagi er mun auðveldara að taka á þessum 

þáttum með viðeigandi inngripum eða jafnvel koma alfarið í veg fyrir þá heldur en 

erfða- eða taugafræðilega þætti (Rowland o.fl., 2002; Spencer o.fl., 2007). 

Aðrir áhættuþættir, sem þó skýra ADHD mun sjaldnar en ofantaldir áhrifaþættir, 

eru meðal annars reykingar, áfengis- og fíkniefnaneysla móður á meðgöngu sem og 

vandkvæði á meðgöngu eða í fæðingu eins og lág fæðingarþyngd, fyrirburafæðing, 

streita á meðgöngu, meðgöngueitrun, ungur aldur móður og langur tími hríða (Barkley, 

2006; Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005; Rowland o.fl., 2002; Spencer o.fl., 2007). 
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Algengi 

Algengi ADHD er talið vera í kringum 3-7% hjá grunnskólabörnum víðsvegar um 

heiminn (APA, 2000; Biederman, 2005; Faraone o.fl., 2003; Lecendreux o.fl., 2011; 

Polanczyk o.fl., 2007). Gagnlegt er að rannsaka algengi ADHD í ólíkum löndum en 

þannig er mögulega hægt að koma auga á áhættuþætti þar sem algengi er hátt og 

verndandi þætti þar sem algengi er lægra (Moffitt & Melchior, 2007). Þess háttar 

rannsóknir eru þó ekki margar en þær sem gerðar hafa verið sýna að algengi ADHD í 

mörgum löndum utan Bandaríkjanna virðist vera jafnhátt eða hærra en í Bandaríkjunum. 

Algengi ADHD virðist því svipað um allan heim og er talið vera um 5% samanlagt fyrir 

allan heiminn (Faraone o.fl., 2003; Polanczyk o.fl., 2007).  

Algengi ADHD er þó mishátt eftir því hvort um er að ræða lýðfræðilegar 

rannsóknir eða klínískar rannsóknir og er það hærra hjá börnum í klínísku þýði en í 

almennu þýði. Aðferðafræðilegur munur á milli rannsókna getur einnig haft áhrif á 

algengistölur, það er hvort notast er við viðtöl eða matslista og hvaða skilgreiningar og 

greiningarkerfi eru notuð við greiningu (Barkley, 2006; Biederman, 2005; Faraone o.fl., 

2003; Polanczyk o.fl., 2007; Skounti o.fl., 2007; Spencer o.fl., 2007). 

Algengi ADHD getur verið breytilegt eftir því hver gefur upplýsingar um 

einkenni barnsins. Yfirleitt er það hæst þegar kennarar gefa upplýsingar, heldur lægra 

þegar foreldrar gefa upplýsingar og lægst þegar börnin sjálf gefa upplýsingar (Barkley, 

2006; Rowland o.fl., 2002; Skounti o.fl. 2007). Til dæmis kom fram hjá Magnússon, 

Smári, Grétarsdóttir & Þrándardóttir (1999) að algengi ADHD hjá íslenskum 

grunnskólabörnum var um 4,7% þegar foreldrar svöruðu Ofvirknikvarðanum (ADHD 

rating scale IV) en um 5,6% þegar kennarar svöruðu listanum. Þar að auki getur skipt 

máli hvernig upplýsingar frá foreldrum, kennurum og fagaðilum, um fjölda og alvarleika 

einkenna, eru settar saman (Barkley, 2006; Rowland o.fl., 2002; Skounti o.fl. 2007). 
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Algengi er yfirleitt hærra þegar einungis er stuðst við upplýsingar frá einum aðila 

(Barkley, 2006).  

 

Kynjahlutföll 

Algengi ADHD er hærra hjá drengjum en stúlkum en hversu mikill munurinn er fer 

meðal annars eftir því hvaða undirtegund ADHD er um að ræða. Algengi allra 

undirtegunda er hærra hjá drengjum en stúlkum en þó eru jafnari kynjahlutföll hjá þeim 

sem greinast með athyglisbrest eingöngu en með hinar undirtegundirnar tvær (APA, 

2000; Barkley, 2006; Biederman, 2005; Spencer o.fl. 2007).  

Niðurstöður lýðfræðilegra rannsókna, þar sem notast er við matslista við mat á 

einkennum, benda til þess að drengir séu um þrisvar sinnum líklegri en stúlkur til að 

greinast með ADHD. Hins vegar hækkar talan talsvert í klínískum rannsóknum (hjá 

börnum sem hefur verið vísað í greiningu), þar sem notast er við greiningarviðtöl til að 

meta vandann, en þar eru drengir fimm til tíu sinnum líklegri en stúlkur til að greinast 

með ADHD (APA, 2000; Barkley, 2006; Biederman, 2005; Faraone o.fl., 2003; 

Lecendreux o.fl., 2011; Polanczyk o.fl., 2007; Skounti o.fl., 2007; Spencer o.fl. 2007). 

Kynjamunur virðist minnka eftir því sem börn eldast en það er einkum vegna 

þess að hreyfiofvirkni og hvatvísi er mun algengari hjá yngri drengjum en stúlkum. 

Líklegra er að þessi einkenni eldist af börnum frekar en einkenni athyglisbrests og og 

þar með verður kynjamunurinn ekki jafn áberandi eftir því sem börnin verða eldri (Gísli 

Baldursson o.fl., 2000; Smith o.fl., 2007). 

Munur á kynjunum er að einhverju leyti raunverulegur munur en þó er ýmislegt 

sem getur aukið þennan mun og jafnvel skýrt hann að hluta til. Hann getur meðal annars 

komið til vegna ólíkrar birtingarmyndar röskunarinnar hjá kynjunum. Drengir eru 

líklegri til að sýna truflandi hegðun og hegðunarvanda en stúlkur. Vandi þeirra er því oft 
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á tíðum mun sjáanlegri en vandi stúlkna og þeim frekar vísað í greiningu sem leiðir af 

sér ákveðna tilvísunarskekkju. Þetta getur orðið til þess að röskunin er vangreind hjá 

stúlkum og þeim síður vísað í greiningu og þar með fá þær síður viðeigandi meðferð og 

úrræði (APA, 2000; Barkley, 2006; Biederman, 2005; Mash & Wolfe, 2010; Rowland 

o.fl., 2002). 

 

Þróun einkenna og færsla á milli undirtegunda 

Einkenni ADHD geta tekið breytingum með tímanum. Einkennandi er að ofvirkni og 

hvatvísi fer minnkandi með aldrinum, gjarnan í kringum átta til tíu ára aldur. Einkenni 

athyglisbrests eru hins vegar mun stöðugri og dregur hægar úr þeim (August, Braswell 

& Thuras, 1998; Biederman, Mick & Faraone, 2000; Gísli Baldursson o.fl., 2000; 

Skounti o.fl., 2007; Smith o.fl., 2007, Spencer o.fl., 2007). Í samræmi við það færast 

börn gjarnan á milli undirtegunda (Lahey o.fl., 2005; Srebnicki, Kolakowski & 

Wolanczyk, 2012; Willcutt o.fl., 2012). Algengt er að börn sem greinast upphaflega með 

ADHD blandaða gerð nái seinna eingöngu greiningarskilmerkjum fyrir ADHD með 

ríkjandi einkennum athyglisbrests (APA, 2000; Lahey o.fl., 2005; Srebnicki o.fl., 2012).  

Tilfærslur á milli undirtegunda geta orsakast af utanaðkomandi þáttum eins og 

mismunandi matstækjum, upplýsingum frá ólíkum aðilum og hvernig samþættingu 

þessara upplýsinga er háttað (Rowland o.fl., 2008; Mitsis, McKay, Schulz, Newcorn & 

Halperin, 2000; Valo & Tannock, 2010). Til dæmis þegar upplýsingar frá foreldrum og 

kennurum eru settar saman er líklegra að barn greinist með ADHD blandaða gerð frekar 

en hinar undirtegundirnar samanborið við upplýsingar eingöngu frá öðrum aðilanum, 

annaðhvort foreldrum eða kennara (Mitsis o.fl., 2000). Einnig getur komið fram munur 

eftir því hvort notast er við matslista eða greiningarviðtal við mat á einkennum. Í 

lýðfræðilegum rannsóknum þar sem notast er við matslista er ríkjandi athyglisbrestur 
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gjarnan algengasta undirtegundin. Í klínískum rannsóknum þar sem notast er við 

greiningarviðtöl er hins vegar líklegra að ADHD blönduð gerð sé algengasta 

undirtegundin (Rowland o.fl., 2008; Valo & Tannock, 2010).  

 

Stöðugleiki greiningar 

ADHD er langvarandi vandi hjá töluverðum hluta þeirra sem greinast í æsku og röskunin 

viðhelst oft fram á unglingsár og jafnvel fullorðinsár. Þeir þættir sem helst eru taldir spá 

fyrir um hvort ADHD greining haldist stöðug yfir tíma eru: Fjölskyldusaga um 

röskunina, samsláttur við aðrar geðraskanir, erfiðar heimilisaðstæður, 

hjónabandserfiðleikar foreldra, lág félagsleg staða, geðröskun móður, afbrotaferill föður 

og vistun á fósturheimili. Einkenni taka þó oft breytingum eftir því sem fólk eldist á 

þann hátt að minna er um hreyfiofvirkni og hvatvísi en erfiðleikar með skipulag og 

einbeitingu haldast (Biederman, 2005; Bussing o.fl., 2010; Faraone o.fl., 2003; Faraone, 

Biederman & Mick, 2006; Gísli Baldursson o.fl., 2000; Loe & Feldman, 2007; Rowland 

o.fl., 2002).  

Röskunin getur haft ýmsar neikvæðar afleiðingar, svo sem í námi, starfi og 

samskiptum við aðra, sem geta versnað með aldrinum ef ekki er gripið inn í með 

viðeigandi úrræðum (Bussing o.fl., 2010;  Faraone o.fl., 2003; Loe & Feldman, 2007; 

Rowland o.fl., 2002). Langtímarannsóknir hafa sýnt að algengt er að stór hópur þeirra 

sem greinist með ADHD í æsku nái einnig greiningarviðmiðum fyrir röskunina á 

unglings- og fullorðinsárum en þó er óvissa með hversu hátt það hlutfall er (August o.fl., 

1998; Biederman, Petty, Evans, Small & Faraone, 2010; Bussing o.fl., 2010; Faraone 

o.fl., 2006; Lahey o.fl., 2005; Skounti o.fl., 2007; Smith o.fl., 2007). Allt að 40-80% 

barna, sem greinast með ADHD í æsku, greinast einnig með ADHD við átta ára 

eftirfylgd (Bussing o.fl., 2010; Lahey o.fl., 2005).  
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Þróun vandans getur þó verið með ýmsum hætti og fer að miklu leyti eftir því 

hvernig langvarandi vandi (persistence) er skilgreindur. Jafnvel þó að fólk uppfylli ekki 

greiningarskilmerki að fullu getur það glímt við ýmis einkenni athyglisbrests, ofvirkni 

og hvatvísi í daglegu lífi (Biederman o.fl., 2010; Faraone o.fl., 2006). Í rannsókn 

Biederman o.fl. (2010) kom fram að 35% drengja, sem greindust með ADHD á 

grunnskólaaldri (6 til 17 ára), uppfylltu einnig greiningarviðmið DSM-IV við 10 ára 

eftirfylgd. Auk þess voru 22% sem náðu ekki greiningarviðmiðum en höfðu meira en 

helming einkenna, um 15% náðu ekki greiningarviðmiðum en glímdu þó við talsverða 

erfiðleika í daglegu lífi og um 6% náðu hvorki greiningarviðmiðum né áttu við erfiðleika 

að stríða í daglegu lífi en voru þó í lyfjameðferð við ADHD (Biederman o.fl., 2010). 

Rannsókn Faraone og fleiri (2006) sýndi samsvarandi niðurstöður, í kringum 15% náðu 

greiningarskilmerkjum í eftirfylgd við 25 ára aldur en 40-60% höfðu enn einhver ADHD 

einkenni.  

En þó að margt bendi til þess að ADHD greining í æsku spái fyrir um 

langvarandi vanda og erfiðleika síðar á ævinni er það síður en svo algilt. Skerðing á 

virkni þarf ekki alltaf að fylgja þó svo að einkenni ADHD geti verið langvarandi 

(Biederman, Mick & Faraone, 1998; Spencer o.fl., 2007). Eftirfylgnirannsókn 

Biederman og fleiri (1998) á drengjum með langvarandi ADHD sýndi til dæmis að við 

eftirfylgd stóðu um 20% drengjanna illa að vígi í námi, félagslega og tilfinningalega. 

Um 20% drengjanna gekk vel á öllum þremur sviðunum og hjá 60% voru niðurstöðurnar 

mitt á milli. Það sem spáði einkum fyrir um slæmt gengi á þessum sviðum var 

geðröskun móður, stór fjölskylda, samsláttur við aðrar raskanir og hvatvísiseinkenni. 

Það er því ljóst að mikill óstöðugleiki er til staðar í ADHD einkennum yfir tíma 

og þar af leiðandi einnig í ADHD greiningum. Því getur verið erfitt að spá fyrir um 

hvernig einkennin þróast með aldrinum. 
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Fylgikvillar 

Nokkuð óalgengt er að ADHD komi fram eitt og sér en talið er að um og yfir 50% barna 

með ADHD glími við einn eða fleiri fylgikvilla á sviði kvíða, hegðunar eða náms 

(Angold, Costello & Erkanli, 1999; Elia, Ambrosini & Berrettini, 2008; Kadesjö & 

Gillberg, 2001; Korkman, Jaakkola, Ahlroth, Pesonen & Turunen, 2004). Rannsókn 

Kadesjö og Gillberg (2001) sýndi að um 87% barna, sem greindust með ADHD, 

greindust að auki með að minnsta kosti einn fylgikvilla og um 67% þeirra greindust með 

tvo fylgikvilla eða fleiri. Fylgikvillar voru einnig algengir hjá börnum, sem náðu ekki 

greiningarviðmiðum en höfðu þó talsverð ADHD einkenni. Um 70% þeirra greindust 

með að minnsta kosti einn fylgikvilla og 36% með tvo eða fleiri (Kadesjö & Gillberg, 

2001).  

Algengustu fylgikvillar ADHD eru: Mótþróaþrjóskuröskun, hegðunarröskun, 

kvíðaraskanir, lyndisraskanir og námsraskanir. Þá er einnig algengt að börn með ADHD 

glími við hreyfifrávik, málþroskaröskun, kæki og Tourette heilkenni, svefntruflanir og 

slaka félagsfærni (Biederman, 2005; Kadesjö & Gillberg, 2001; Kadesjö o.fl. 2004; 

Spencer o.fl., 2007). Algengi fylgikvilla sýnir að mjög mikilvægt er skima fyrir öðrum 

röskunum þegar greining og mat á ADHD einkennum fer fram. Oft getur þó verið erfitt 

að greina í sundur einkenni mismunandi raskana og því getur greining á fylgikvillum oft 

verið vandasöm (Angold o.fl., 1999; Jonsdottir, Bouma, Sergeant & Scherder, 2006). 

 

Erfiðleikar í stýrifærni  

Með stýrifærni (executive function) er átt við nokkra lykilþætti hugrænnar getu sem 

gegna mikilvægu hlutverki við að skipuleggja og hafa stjórn á verkefnum daglegs lífs 

(Brown, 2008; Rief, 2003). Stýrifærni nær meðal annars yfir: Athygli og einbeitingu, 

skipulagningu, sjálfsstjórn, sveigjanleika í hugsun, samhæfingu í hreyfingum, sjálfstal, 
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og vinnsluminni (Barkley, 2006; Brown, 2008; Foy & Mann, 2013; Mash & Wolfe, 

2010).  Sjálfstal felur í sér innri mállega hugsun sem aðstoðar viðkomandi við að stýra 

eigin hegðun og auðveldar verkefnalausn. Vinnsluminni felur til dæmis í sér 

hugarreikning, varðveislu upplýsinga í minni yfir stuttan tíma, tímaskyn og minni um 

staðsetningu og form hluta  (Barkley, 2006; Brown, 2008).  

Í tengslum við ADHD kemur skert stýrifærni fram í eftirfarandi einkennum: 

Skipulagserfiðleikum og skertu tímaskyni, erfiðleikum með að viðhalda athygli og 

einbeitingu, slakri árvekni og vinnsluhraða, lélegri tilfinningastjórnun, slöku 

vinnsluminni, erfiðleikum við að fylgjast með og hafa stjórn á eigin hegðun og skertu 

sjálfstali (Barkley, 2006; Brown, 2008).  

Stýrifærni skiptir miklu máli fyrir nám en skert stýrifærni virðist meðal annars 

hafa tengsl við lestrarerfiðleika (Foy & Mann, 2013; Rief, 2003). Börn með skerta 

stýrifærni eiga oft erfitt með að muna, rifja upp og skilja efni sem þau lesa. Til dæmis 

getur skortur á skipulagi og sjálfstali valdið því að þau ná ekki að átta sig á aðalatriðum 

textans og slakt vinnsluminni getur haft áhrif á upprifjun og skilning á efninu. Að auki 

getur flöktandi athygli við lestur getur orðið til þess að barnið missir af mikilvægum 

atriðum í textanum sem síðan hefur áhrif á lesskilning (Barkley, 2006; Brown, 2008; 

Foy & Mann, 2013; Rief, 2003). Lestrarvandi getur komið fram af ólíkum orsökum eftir 

því hvaða röskun barnið er með. Hjá börnum með lestrarröskun virðist hann orsakast af 

skertri hljóðkerfisvitund, erfiðleikum í hljóðrænu vinnsluminni og hægum lestrarhraða. 

Hjá börnum með ADHD kemur vandinn oftar en ekki fram í hægum vinnsluhraða og 

erfiðleikum með að nefna hluti (Savage, Lavers & Pillay, 2007). 

Skert stýrifærni hefur einnig tengsl við stærðfræðigetu en þar kemur bæði minni 

og athygli við sögu. Slakt minni getur bæði valdið erfiðleikum við að læra og rifja upp 

stærðfræðireglur, aðferðir, hugtök og leiðbeiningar. Vinnsluminni er nauðsynlegt til að 
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halda upplýsingum inni nógu lengi til að geta notað þær við að leysa dæmi. 

Athyglisvandi leiðir til þess að viðkomandi á erfitt með að viðhalda athygli, tekur síður 

eftir smáatriðum, gerir oftar kæruleysisleg mistök og gleymir að lagfæra eigin villur 

(Barkley, 2006; Rief, 2003). 

 

Erfiðleikar í skóla 

Börn, sem greinast snemma með ADHD, glíma oft við mikla erfiðleika í námi og 

algengt er að það sé ein af ástæðunum fyrir því að þeim er vísað í greiningu (Cheung 

o.fl., 2012; Loe & Feldman, 2007). Börn með ADHD mælast gjarnan með 

greindarvísitölu innan eðlilegra marka en þó í lægri kantinum samanborið við jafnaldra. 

Oft mælast þau um 7-15 stigum lægri á stöðluðum greindarprófum en jafnaldrar en það 

getur þó verið mjög einstaklingsbundið og þau geta spannað allt sviðið, frá því að vera 

með væga greindarskerðingu og allt að því að vera bráðgáfuð (APA, 2000; Barkley 

2006; Cheung o.fl., 2012; Frazier, Demaree & Youngstrom, 2004; Gísli Baldursson o.fl., 

2000; Massetti o.fl., 2008). Greindarvísitala tengist meðal annars vinnsluminni og 

sjálfstali sem er skert hjá börnum með ADHD (Barkley, 2006). 

Börn með ADHD virðast oft standa sig verr í námi en búast mætti við miðað við 

greind þeirra, það er að segja þau virðast ekki ná að nýta sér greind sína að fullnustu 

(Barkley, 2006; Ek, Westerlund, Holmberg & Fernell, 2010; Massetti o.fl., 2008). 

Algengt er að þau fái lægri einkunnir og standi sig verr en jafnaldrar á stöðluðum 

kunnáttuprófum svo sem í lestri, stafsetningu, stærðfræði og lesskilningi (Barkley, 2006; 

Loe & Feldman, 2007; Smith o.fl., 2007). Þau eru líklegri en jafnaldrar til að þurfa að 

endurtaka bekk og þurfa stuðning eða sérkennslu í námi og eru ólíklegri en jafnaldrar til 

að klára grunnskóla og fara í áframhaldandi nám (Barkley, 2006; Lecendreux o.fl., 2011; 

Loe & Feldman, 2007, Spencer o.fl., 2007; Willcutt o.fl., 2007).  
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Börn, sem sýna talsverð ADHD einkenni en uppfylla ekki greiningarviðmið fyrir 

ADHD, geta einnig átt í miklum erfiðleikum í skóla. Meðal annars fá þau gjarnan lægri 

einkunnir en jafnaldrar og þurfa að endurtaka bekk en fá ekki endilega viðeigandi úrræði 

þar sem þau uppfylla oft ekki þær kröfur sem þarf til að fá sérkennslu (Bussing o.fl., 

2010; Lecendreux o.fl., 2011). ADHD einkenni sem ná ekki greiningarviðmiðum geta 

hins vegar verið klínískt marktæk, það er haft áhrif daglegt líf þeirra svo sem námsgetu 

og samskipti við aðra. Því verður að fylgjast vel með börnum í þessum hópi þar sem 

einkenni geta versnað þannig að þau uppfylla síðar greiningarviðmið fyrir ADHD 

(Lecendreux o.fl., 2011). 

Námsvandi getur bæði verið bein afleiðing af ADHD einkennum eða orsakast af 

námsröskunum (learning disorders) sem börnin greinast með samhliða ADHD. Börn 

sem greinast bæði með ADHD og námsraskanir glíma við alvarlegri vanda en börn sem 

greinast aðeins með aðra hvora röskunina og eru stór hluti af öllum þeim sem hljóta 

sérkennslu (Bussing o.fl., 2010; Faraone o.fl., 2001; Mayes o.fl., 2000; Mash & Wolfe, 

2010; Willcutt o.fl., 2007).  

Nokkur umræða hefur verið um hvort mismunandi undirtegundir ADHD hafi 

ólík tengsl við námsvanda en rannsóknir hafa hafa verið misvísandi (Loe & Feldman, 

2007). Námserfiðleikar og vandamál í skóla virðast vera algengari hjá þeim sem greinast 

með athyglisbrest og þá er átt við börn sem greinast annaðhvort með ADHD blandaða 

gerð eða ADHD með ríkjandi einkennum athyglisbrests (APA, 2000; Massetti 

o.fl.,2008; Rabiner & Coie, 2000). Þau eru líklegri til að standa verr í lestri, stafsetningu 

og stærðfræði samanborið við bæði börn í samanburðarhópi og börn með ADHD með 

ríkjandi einkennum ofvirkni og hvatvísi (Massetti o.fl, 2008; Polderman, Boomsma, 

Bartels, Verhulst og Huizink, 2010; Rabiner & Coie, 2000). Ekki virðist þó vera munur 

á heildargreindartölu barna eftir því hvaða undirtegund ADHD þau greinast með (Frazier 
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o.fl., 2004). Óljóst er hvort að einkenni athyglisbrests orsaki námsvanda eða hvort 

algengi námsraskana sé hærri hjá börnum með athyglisbrest en hjá börnum með aðrar 

undirtegundir ADHD (Loe & Feldman, 2007; Massetti o.fl., 2008).  

Námsraskanir eru greindar þegar árangur barns á stöðluðum kunnáttuprófum í 

lestri, stærðfræði eða skrift en lægri en búast má við miðað við aldur, menntun og greind 

(APA, 2000). Talið er að í kringum 5% allra grunnskólabarna greinist með námsraskanir 

(Fletcher & Vaughn, 2009). Hlutfallið er töluvert hærra hjá börnum með ADHD, á 

bilinu 20-50%, en nákvæmt hlutfall er nokkuð á reiki þar sem misjafnt er eftir 

rannsóknum hvað flokkast undir námsraskanir (Brown o.fl. 2001; DuPaul, Gormley & 

Laracy, 2012; Mayes o.fl., 2000; Rief, 2003; Spencer o.fl., 2007). Lestrarröskun er 

algengasta námsröskunin en algengi hennar í almennu þýði er talið vera um 4-9% og í 

kringum 25% hjá börnum með ADHD (APA, 2000; Capano, Minden, Chen, Schachar & 

Ickowicz, 2008; Del’Homme, Kim, Loo, Yang & Smalley, 2007; Lee o.fl., 2008; Rief, 

2003). Stærðfræðiröskun er önnur tegund af námsröskunum og algengi hennar er talið 

vera á bilinu 3-13% í almennu þýði en talsvert hærri hjá börnum sem greinast með 

ADHD (Barbaresi, Katusic, Colligan, Weaver & Jacobsen, 2005; Capano o.fl., 2008).  

 

Meðferð og úrræði 

Þegar greining á ADHD liggur fyrir er æskilegt að fari í gang ýmiss konar vinna með 

barninu, foreldrum þess og skólanum. Helstu úrræði sem standa til boða eru: Aðlagaðar 

og bættar kennsluaðferðir sem aðstoða barnið við að ná tökum á náminu miðað við 

þeirra getu, atferlismeðferð sem miðar að því að kenna barninu og öðrum í kringum það 

að takast á við óæskilega hegðun þar á meðal foreldranámskeið sem miðar að því að 

kenna bættar uppeldisaðferðir, og lyfjameðferð sem beinist að kjarnaeinkennum 

röskunarinnar (Faraone o.fl., 2003; Gísli Baldursson o.fl., 2000). Lyfjameðferð telst vera 
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aðalmeðferðin við ADHD kjarnaeinkennum og er hún yfirleitt langvarandi. 

Lyfjameðferð er talin virka hjá um 70-75% barna með ADHD (Gísli Baldursson o.fl., 

2000; Rowland o.fl., 2002). 

Meðferðir sem beinast að ADHD einkennunum, eins og lyfjameðferðir, hafa þó 

yfirleitt takmörkuð áhrif á ýmsa fylgikvilla sem koma oftar en ekki fram samhliða 

ADHD svo sem náms- eða hegðunarvanda. Því er mikilvægt að nota aðrar aðferðir til að 

takast á við þann vanda hjá börnum með báðar raskanirnar til dæmis með 

atferlismeðferð, sálfélagslegum inngripum og fræðslu til barna og foreldra. Þessar 

aðferðir taka mun styttri tíma en lyfjameðferð. Oft getur verið gott að byrja á að beita 

atferlismeðferð, breyta kennsluaðferðum og laga umhverfið að barninu áður en 

lyfjameðferð er hafin (Biederman o.fl., 1998; Rowland o.fl., 2002).  

Rannsóknir hafa verið gerðar til að bera saman árangur ólíkra meðferðategunda. 

Þekktust þeirra er Multimodal Treatment Study of ADHD (MTA), 14 mánaða 

langtímarannsókn, þar sem borin voru saman áhrif lyfjameðferðar, atferlismeðferðar og 

samþættrar lyfja- og atferlismeðferðar. Niðurstöðurnar sýndu að einkenni ADHD 

minnkuðu hjá öllum hópunum en mest dró úr einkennum og skerðingu hjá þeim hópum 

sem fengu lyfjameðferð með eða án atferlismeðferðar (Landlæknisembættið, 2012; 

MTA Cooperative Group, 1999). Athygli vakti að jafnt dró úr ADHD einkennum hjá 

hópnum sem fékk samþætta meðferð og hópnum sem fékk eingöngu lyfjameðferð en 

hópurinn sem fékk samþætta meðferð þurfti þó talsvert minni lyfjaskammta en hópurinn 

sem fékk eingöngu lyfjameðferð (MTA Cooperative Group, 1999; Rowland o.fl., 2002). 

Samþætt meðferð gaf betri árangur þegar um var að ræða ADHD samhliða fylgikvillum 

eins og kvíðaröskun eða öðrum erfiðleikum eins og erfiðum heimilisaðstæðum (Gísli 

Baldursson o.fl., 2000; MTA Cooperative Group, 1999). 
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Samantekt og markmið rannsóknar 

Börn, sem greinast snemma með ADHD, eiga oftar en ekki í töluverðum erfiðleikum í 

námi og algengt er að þeim sé upphaflega vísað í greiningu vegna námsvanda (Cheung 

o.fl., 2012; Loe & Feldman, 2007). Börn með ADHD mælast gjarnan með 

greindarvísitölu innan eðlilegra marka en standa sig oft á tíðum verr í námi en búast má 

við miðað við greind. Algengt er að þau fái lægri einkunnir, þurfi að endurtaka bekk og 

þurfi frekar sérkennslu en jafnaldrar (Barkley, 2006; Loe & Feldman, 2007; Smith o.fl., 

2007). Einnig geta börn, sem ná ekki greiningarskilmerkjum en hafa þó töluverð ADHD 

einkenni, átt í miklum erfiðleikum í námi og því verður að vera vakandi fyrir því að 

veita þeim aðstoð áður en vandinn versnar (Bussing o.fl., 2010; Lecendreux o.fl., 2011).  

ADHD getur verið langvarandi vandi hjá töluverðum hluta þeirra sem greinast í 

æsku og viðhelst oft fram á unglingsár og jafnvel fullorðinsár. Röskunin getur haft 

neikvæðar afleiðingar meðal annars í námi, starfi og samskiptum. Þessir erfiðleikar eiga 

það til að versna með aldrinum ef ekki er fljótt gripið til viðeigandi úrræða. Til dæmis 

eru unglingar, sem standa illa námslega séð og fá ekki þá aðstoð sem þeir þurfa, ólíklegri 

en jafnaldrar til að klára grunnskóla og fara í áframhaldandi nám (Bussing o.fl., 2010; 

Faraone o.fl., 2003; Loe & Feldman, 2007; Rowland o.fl., 2002; Willcutt o.fl., 2007).  

Námsvandi getur bæði verið bein afleiðing af ADHD einkennum eða orsakast af 

námsröskunum en um 20-50% barna með ADHD greinast einnig með námsraskanir í 

lestri, stærðfræði eða skrift. Börn sem greinast með báðar raskanir glíma við alvarlegri 

vanda en börn sem greinast aðeins með aðra hvora röskunina. Vandinn verður oft alvarlegri 

og meira áberandi eftir því sem kröfur í námi aukast og því er mikilvægt að rannsaka 

hvernig þessum börnum vegnar til að hægt sé að grípa sem fyrst inn í og koma í veg 

fyrir víðtækari vanda (Bussing o.fl., 2010; Faraone o.fl., 2001; Mayes o.fl., 2000; Mash 

& Wolfe, 2010; Willcutt o.fl., 2007).  
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Markmið rannsóknarinnar er að kanna tengsl ADHD einkenna á leikskólaaldri 

við námsárangur í grunnskóla og kanna þróun ADHD einkenna yfir fimm ára tímabil. 

Settar voru fram fjórar rannsóknarspurningar. Í fyrsta lagi var athugað hvort ADHD 

einkenni á leikskólaaldri spáðu fyrir um námsárangur barna í 4. bekk í grunnskóla og 

hvort greindartala á leikskólaaldri hefði áhrif á þau tengsl. Í öðru lagi var skoðað hver 

þróun ADHD einkenna væri yfir fimm ára tímabil og hvort breyting hefði átt sér stað í 

einkennum. Í þriðja lagi var skoðað hvort munur væri á námsárangri þeirra barna sem 

náðu greiningarviðmiðum við upphaflega athugun og þeim sem náðu ekki viðmiðum. Í 

fjórða lagi var kannað hvort mismunandi undirtegundir ADHD, lyfjameðferð vegna 

ADHD einkenna og sérkennsla hefðu áhrif á námsárangur. 

 

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru 50 börn fædd á árunum 2001 til 2003 og foreldrar þeirra. Börnunum 

hafði verið vísað á leikskólaaldri í nánari greiningu á Þroska- og hegðunarstöð (ÞHS) 

Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins (þá Miðstöð heilsuverndar barna). Skilyrði fyrir 

þátttöku voru að börnin væru fædd á tímabilinu 2001 til 2003, tilvísun í nánari 

greiningu, formleg athugun á Þroska- og hegðunarstöð (ÞHS), að börnin hefðu verið á 

aldursbilinu 4,5 til 6,5 ára og skráð í leikskóla þegar athugunin fór fram. Börn voru 

útilokuð frá þátttöku ef skólaganga þeirra var hafin þegar athugun fór fram, ef þau 

greindust með einhverfurófsröskun eða einhverfueinkenni eða ef börnunum hafði verið 

vísað áfram á Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins. 

Upphaflega fundust 135 börn í sjúkraskrám ÞHS búsett víðsvegar um landið en 27 

uppfylltu ekki skilyrði fyrir þátttöku. Upplýsingabréf og samþykkisblöð voru því send til 
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foreldra 108 barna og af þeim samþykktu 50 að taka þátt í rannsókninni. Svarhlutfall var 

46,3%. Á mynd 1 má sjá flæðirit yfir þátttakendur og brottfall úr upphaflegu úrtaki. 

 

Mynd 1. Flæðirit yfir þátttakendur rannsóknarinnar 

 

Í töflu 3 má sjá lýsandi tölfræði fyrir alla þátttakendur, skipt eftir því hvort þeir fengu 

ADHD greiningu á leikskólaaldri eða ekki. Þátttakendur voru samtals 50 og voru 66% 

þeirra drengir. Þátttakendur dreifðust nokkuð jafnt yfir fæðingarár en þó voru heldur 
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færri fæddir 2001. Meðalaldur barnanna við komu á ÞHS var um 5 ár. Rúmlega 80% 

barnanna bjuggu annaðhvort hjá móður og föður eða eingöngu hjá móður og tæp 90% 

áttu á bilinu eitt til þrjú systkini. Tæplega 60% barnanna höfðu á einhverjum tímapunkti 

fengið lyfjameðferð vegna ADHD einkenna við athugun fimm árum síðar. Niðurstöður 

Ofvirknikvarðans gefa til kynna að stig þátttakenda hafi verið talsvert yfir meðallagi og 

einkenni athyglisbrests og ofvirkni fleiri samkvæmt foreldrum en almennt telst eðlilegt 

fyrir þeirra aldurshóp . Málleg, verkleg og heildargreindartala þátttakenda reyndist vera í 

meðallagi. Einkunnir þátttakenda í samræmdum prófum 4. bekkjar voru nokkuð lægri en 

meðaltalsgildi samræmdra prófa á Íslandi (M = 30). 
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Tafla 3    
    
Lýsandi tölfræði þátttakenda      

  
ADHD 

greininga  
Ekki ADHD 

greiningb 
Allir  

Fæðingarár barns, n (%)    
    2001 8 (27,6) 6 (28,6) 14 (28,0) 
    2002 7 (24,1) 12 (57,1) 19 (38,0) 
    2003 14 (48,3) 3 (14,3) 17 (34,0) 
Kyn barns, n (%)    
    Drengur  17 (58,6) 16 (76,2) 33 (66) 
    Stúlka 12 (41,4) 5 (23,8) 17 (34) 
Aldur við komu, M (sf) 5,3 (0,5) 5,2 (0,3) 5,2 (0,4) 
Lyf, n (%) 19 (65,5) 5 (23,8) 24 (58,0) 

Greindartala á leikskólaaldri, M (Sf)    

    Heildargreind, n = 45 98 (16,5) 100 (18,9) 99 (16,1) 
    Málleg greind, n = 49 96 (17,3) 96 (16,9) 96 (16,9) 
    Verkleg greind, n = 49 103 (14,9) 99 (17,9) 101 (17,4) 
T-skor ADHD einkennac, M (Sf)    

    Einkenni athyglisbrests ÞÁ foreldrar, n = 49 84,9 (17,2) 63,5 (10,9) 76,2 (18,2) 

    Einkenni athyglisbrests ÞÁ leikskóli, n = 48 73,8 (16,7) 67,2 (10,6) 71,2 (14,8) 

    Einkenni athyglisbrests NÚ foreldrar, n = 50 70,8 (12,0) 61,2 (12,8) 66,8 (13,2) 

    Einkenni ofvirkni ÞÁ foreldrar, n = 49 72,8 (15,6) 64,2 (9,7) 69,3 (14,0) 

    Einkenni ofvirkni ÞÁ leikskóli, n = 48 66,7 (12,5) 65,0 (12,3) 66,0 (12,3) 

    Einkenni ofvirkni NÚ foreldrar, n = 50 65,3 (14,4) 60,1 (10,8) 63,2 (13,2) 

Fjöldi sem tók samræmd próf, n (%) 26 (89,7) 18 (85,7) 44 (88) 
Samræmd próf 4. bekkjard , M (Sf)    
    Íslenska heild, n = 42 25,5 (8,4) 23,1 (9,6) 24,5 (8,9) 

    Stærðfræði heild, n = 42 25,8 (7,6) 23,9 (9,4) 24,9 (8,4) 

Heildarfjöldi 29 21 50 
a Þeir sem uppfylltu greiningarviðmið fyrir ADHD á leikskólaaldri; b Þeir sem náðu ekki greiningarviðmiðum 
fyrir ADHD á leikskólaaldri; c Stigum Ofvirknikvarðans var breytt í T-skor með meðaltal 50 og staðalfrávik 10; d 
44 þátttakendur höfðu tekið samræmd próf 4. bekkjar, tveir tóku eingöngu íslenskupróf og tveir eingöngu 
stærðfræðipróf 

 

Meirihluti þátttakenda tók bæði íslensku- og stærðfræðipróf í samræmdum prófum 4. 

bekkjar (84%) en lítill hluti tók eingöngu annað prófið (4% einungis íslensku og 4% 

einungis stærðfræði). Það voru því um 12% sem tóku ekki prófin, ýmist vegna veikinda, 

fjarveru eða undanþágu sem er ívið hærra hlutfall en gefið er upp í heildartölum frá 

Námsmatsstofnun fyrir árin 2010-2012 (8-9%) (Friðgeir Andri Sverrisson & 
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Sigurgrímur Skúlason, 2012; Guðrún Birna Einarsdóttir & Sigurgrímur Skúlason, 2011; 

Karl Fannar Gunnarsson, 2010). Undanþága frá samræmdum prófum er meðal annars 

veitt ef nemandi hefur annað móðurmál en íslensku, ef samræmd könnunarpróf eru ekki 

talin henta nemanda vegna frávika í þroska og ef nemandi hefur orðið fyrir líkamlegu 

eða andlegu áfalli (Reglugerðasafn, 2009). 

 

Mælitæki 

Ofvirknikvarðinn 

Ofvirknikvarðinn (ADHD rating scale IV) var lagður fyrir bæði foreldra og 

leikskólakennara þegar börnin voru á leikskólaaldri og eingöngu fyrir foreldra þegar 

börnin voru á grunnskólaaldri. Ofvirknikvarðinn skimar fyrir einkennum athyglisbrests, 

ofvirkni og hvatvísi hjá börnum og unglingum á aldrinum 4-18 ára og byggir á 

viðmiðum DSM-IV greiningarkerfisins. Listinn er til í tveimur útgáfum, fyrir foreldra og 

kennara, og inniheldur 18 spurningar, níu um einkenni athyglisbrests og níu um einkenni 

ofvirkni og hvatvísi. Einkennin eru metin á fjögurra punkta stiku þar sem 0 = Aldrei eða 

sjaldan, 1 = Stundum, 2 = Oft og 3 = Mjög oft. Niðurstöður barns eru bornar saman við 

íslensk kyn- og aldursviðmið hverju sinni og miðað er við að klínísk mörk séu 1,5 

staðalfráviki eða hærra yfir meðaltali jafnaldra. Listinn hefur verið þýddur og staðlaður 

hér á landi og eru próffræðilegir eiginleikar hans taldir góðir (DuPaul, Power, 

Anastopoulos & Reid, 1998; Guðmundur Skarphéðinsson, 2008; Magnússon o.fl., 1999) 

(sjá viðauka A).  

ADHD greining á grunnskólaaldri var reiknuð út frá niðurstöðum 

Ofvirknikvarðans sem foreldrar svöruðu í netkönnun og því ekki um formlega greiningu 

að ræða. Ef stig barns voru yfir tveimur staðalfrávikum frá meðaltali var miðað við að 

ADHD greining væri til staðar (óháð undirtegund), ef stig barns voru einu til tveimur 
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staðalfrávikum frá meðaltali var miðað við að ADHD einkenni væru til staðar og ef stig 

barns voru undir einu staðalfráviki frá meðaltali var miðað við að engin einkenni væru 

til staðar. 

 

5-15 listinn 

Tveir undirkvarðar 5-15 listans, sem tengjast minni og námi, voru lagðir fyrir foreldra 

barnanna. Um er að ræða norrænan spurningalista fyrir foreldra um þroska og hegðun 

barns. Hann samanstendur af 181 atriði sem skiptast niður í átta mismunandi flokka: 

Hreyfiþroska, stýrifærni, skynjun, minni, málþroska, nám, félagsfærni og hegðunar- og 

tilfinningavandamál. Listinn byggist á skilmerkjum DSM-IV greiningarkerfisins. 

Foreldrar eru beðnir um að merkja við að hve miklu leyti hver fullyrðing á við 

um þeirra barn samanborið við önnur börn á sama aldri. Merkt er við á þriggja punkta 

kvarða þar sem 0 = Á ekki við, 1 = Á stundum/að einhverju leyti við og 2 = Á við 

(Kadesjö o.fl., 2004; Korkman o.fl., 2004; Trillingsgaard o.fl., 2004). Áreiðanleiki 

listans er almennt hár og réttmæti hans er talið vera viðunandi (Kadesjö o.fl., 2004; 

Korkman o.fl., 2004; Trillingsgaard o.fl., 2004). Listinn hefur verið þýddur á íslensku og 

er áreiðanleiki íslensku útgáfunnar heldur lakari en í erlendum rannsóknum en þó er þörf 

á fleiri rannsóknum á próffræðilegum eiginleikum íslensku útgáfunnar (Linda Hrönn 

Ingadóttir, 2011) (sjá viðauka B). 

 

K-SADS 

Hálfstaðlaða greiningarviðtalið K-SADS (Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia for School-Age Children) var lagt fyrir foreldra barnanna á leikskólaaldri 

sem hluti af formlegu greiningarferli. Viðtalið byggir á viðmiðum DSM-IV 

greiningarkerfisins og er einkum ætlað að skima fyrir ADHD og öðrum erfiðleikum 
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tengdum hegðun og líðan hjá börnum og unglingum (Landlæknisembættið, 2012; Lauth, 

Magnússon, Ferrari og Pétursson, 2008). K-SADS er til í íslenskri þýðingu og er notað 

mikið hérlendis, meðal annars við ADHD greiningar bæði á Barna- og unglingageðdeild 

(BUGL) (Landlæknisembættið, 2012) og á Þroska- og hegðunarstöð (ÞHS).  

 

WPPSI-RIS 

Greindarpróf Wechslers fyrir börn á leik- og grunnskólaaldri, WPPSI-RIS (Wechsler 

Preschool and Primary Scale and Intelligence – Revised) var lagt fyrir börnin á 

leikskólaaldri til að meta þroska þeirra á leikskólaaldri. WPPSI-RIS er notað til að meta 

vitsmunaþroska barna frá þriggja ára til sjö ára og þriggja mánaða. Það skiptist í tólf 

undirpróf, tíu kjarnapróf og tvö aukapróf, sem meta afmörkuð svið greindar og reyna 

meðal annars á þekkingu, verklagni og orðaforða. Kjarnaprófin tíu skiptast niður þannig 

að fimm meta verklega greind og fimm meta mállega greind. Mælitölur þeirra eru síðan 

notaðar til að reikna heildartölu greindar. Meðalgeta barna er á bilinu 85 til 115 á 

heildartölu og prófhlutum. Árangur barna er borinn saman við árangur íslenskra 

jafnaldra (Einar Guðmundsson og Hólmfríður Ólafsdóttir, 2003). Áreiðanleiki 

prófhlutanna tveggja og heildartölu greindar er almennt hár (frá 0,88 til 0,92) og 

réttmæti WPPSI-RIS telst vera gott (Einar Guðmundsson, 2008).  

 

Samræmd próf 4. bekkjar 

Niðurstöður úr samræmdum prófum 4. bekkjar voru notaðar til að meta námsárangur 

barnanna á grunnskólaaldri en þetta eru könnunarpróf í íslensku og stærðfræði sem lögð 

eru fyrir á hverju hausti. Íslenskuprófið skiptist niður í fjóra þætti: Stafsetning, Lestur, 

Ritun og Málnotkun. Stærðfræðiprófið skiptist niður í þrjá þætti: Reikningur og aðferðir, 

Tölur og talnaskilningur og Rúmfræði og mælingar. Markmið prófanna er að gefa 
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upplýsingar um hversu vel nemendur hafa náð grunnfærni og kunnáttu sem frekara nám 

byggir á og að leiðbeina foreldrum og kennurum um námsstöðu nemenda. Nemendur fá 

einkunn fyrir hvern námsþátt í prófi og heildareinkunn fyrir hvort fag. Einkunnir eru 

normaldreifðar á kvarðanum 0-60 með meðaltal 30 og staðalfrávik 10 

(Námsmatsstofnun, 2012, Námsmatsstofnun, e.d.).  

 

Spurningar um bakgrunn og stuðning í námi 

Lagður var fyrir spurningalisti fyrir foreldra á grunnskólaaldri saminn af rannsakendum 

sem samanstóð af 15 spurningum um heimilisaðstæður, sérkennslu sem barnið hafði 

hlotið, námsstöðu þess og sögu um lyfjameðferð vegna ADHD einkenna (sjá viðauka 

C). 

 

Rannsóknarsnið  

Langtímarannsókn á tengslum á milli núverandi gagna (úr 4.-6. bekk grunnskóla) og 

gagna frá því að börnin komu í athugun á ÞHS á leikskólaaldri til að kanna hvort ADHD 

einkenni á leikskólaaldri geti spáð fyrir um gengi í skóla síðar meir og skoða þróun 

ADHD einkenna yfir fimm ára tímabil. Námsárangur barnanna var metinn með 

einkunnum úr samræmdum prófum 4. bekkjar og getu barna til að tileinka sér nám 

samkvæmt foreldrum á 5-15 listanum. Ekki reyndist unnt að mynda biðlistahóp eða 

samanburðarhóp þar sem um var að ræða athugun á stöðu þessara barna fimm árum eftir 

greiningarferli. Því var ekki um slembival í hópa að ræða og þar með ekki kostur á að 

hafa stjórn á inngripum heldur var misjafnt hvaða aðstoð börnin höfðu fengið yfir fimm 

ára tímabil (til dæmis lyfjameðferð eða sérkennslu). 
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Framkvæmd  

Leyfi fyrir rannsókninni fékkst hjá Vísindasiðanefnd Velferðarráðuneytisins og 

Persónuvernd áður en rannsókn hófst. Gagnasöfnun fór fram á tímabilinu mars til maí 

2013. Foreldrum 108 barna voru send bréf heim í pósti sem innihéldu kynningarbréf (sjá 

viðauka D), upplýsingablað um rannsóknina (sjá viðauka E) og upplýst samþykki (sjá 

viðauka F). Þar var þeim boðið að taka þátt í rannsókninni sem fólst í að svara 

spurningakönnun á netinu. Foreldrar voru beðnir um að svara hvort þeir vildu taka þátt 

með því að skrifa undir samþykkisblaðið, skrifa netfangið sitt og senda aftur til 

rannsakenda í meðfylgjandi frímerktu umslagi. 

Þegar samþykkisblöð bárust til baka á ÞHS var foreldrum sendur tengill í 

tölvupósti á netkönnunina sem innihélt Ofvirknikvarðann, tvo undirkvarða 5-15 listans 

varðandi nám og minni og spurningar um sérkennslu, lyfjameðferð og bakgrunn. Ekki 

var beðið um neinar persónuupplýsingar en hver þátttakandi fékk þátttökunúmer sent 

ásamt tengli á könnunina sem var síðan notað til að tengja gögn börnin á grunnskólaaldri 

við eldri gögn á ÞHS frá því að þau voru á leikskólaaldri. Í þeim tilvikum þar sem 

samþykkisblöð höfðu ekki borist rannsakendum tveimur til þremur vikum eftir að þau 

höfðu verið send út var hringt í foreldra. Þar var rannsóknin kynnt stuttlega fyrir þeim, 

athugað hvort bréfið hefði borist og hvort þeir hefðu áhuga á að taka þátt í rannsókninni. 

Ef áhugi var til staðar var viðkomandi beðinn um að senda samþykkisblaðið undirritað 

til baka á ÞHS með bréfpósti eða tölvupósti en ef ekki var viðkomandi kvaddur og 

þakkað fyrir.  

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Tölfræðileg úrvinnsla var framkvæmd með tölfræðiforritinu Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS útgáfa 19). Lýsandi tölfræði, algengi, fylgni og viðeigandi 
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marktektarpróf voru reiknuð. Framkvæmd var þrepaaðfallsgreining (hierarchical 

regression) til að athuga áhrif ADHD einkenna, greindartölu og samvirkni á einkunnir í 

samræmdum prófum og getu barns til að tileinka sér nám samkvæmt foreldrum. Þar að 

auki var einhliða dreifigreining gerð til að kanna áhrif greiningar, undirtegunda, lyfja og 

sérkennslu á námsárangur. Þróun ADHD einkenna var skoðuð með pöruðu t-prófi, 

krosstöflum og kíkvaðratprófi. Forsendur fyrir kíkvaðratprófi voru athugaðar. Ef 

spurningu á Ofvirknikvarðanum eða 5-15 listanum hafði ekki verið svarað í netkönnun 

(missing values) var meðaltal þeirrar spurningar notað. Þetta var einungis gert í tilvikum 

þar sem tveimur eða færri spurningum hafði verið sleppt.  

 

Niðurstöður 

Í fyrsta lagi var kannað hvort ADHD einkenni á leikskólaaldri spáðu fyrir um 

námsárangur barna í 4.-6. bekk í grunnskóla og hvort greindartala á leikskólaaldri hefði 

áhrif á þau tengsl. Niðurstöður sýna að greindartala á leikskólaaldri hafði áhrif á 

íslenskueinkunn í samræmdum prófum 4. bekkjar á þann hátt að fyrir hvert stig sem 

greindartala hækkaði þá hækkaði íslenskueinkunn um 0,25 (t = 2,9, p < 0,05). Ekki 

komu fram tengsl greindartölu á leikskólaaldri við stærðfræðieinkunn í samræmdum 

prófum 4. bekkjar né við námsgetu barnanna samkvæmt foreldrum á 5-15 listanum. 

Ekki komu fram áhrif athyglisbrests á leikskólaaldri samkvæmt foreldrum, 

umfram greindartölu, á einkunnir í samræmdum prófum 4. bekkjar né á námsgetu barna 

samkvæmt foreldrum á 5-15 listanum. Hins vegar komu fram áhrif athyglisbrests á 

leikskólaaldri samkvæmt foreldrum, í samvirkni við greindartölu, á íslenskueinkunn 

þannig að áhrif greindar minnkuðu eftir því sem einkenni athyglisbrests á leikskólaaldri 

jukust (t = -2,16, p < 0,05). Einnig hafði samvirkni greindar og athyglisbrests áhrif á 

námsgetu barna samkvæmt foreldrum. Áhrif greindar á námsgetu minnkuðu eftir því 
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sem einkenni athyglisbrests jukust (t = 2,10, p < 0,05). Ekki komu fram tengsl samvirkni 

greindar og athyglisbrests við stærðfræðieinkunn. 

Að sama skapi komu ekki fram áhrif ofvirkni á leikskólaaldri samkvæmt 

foreldrum, umfram greindartölu, á einkunnir í samræmdum prófum 4. bekkjar né á 

námsgetu barna samkvæmt foreldrum á 5-15 listanum. Hins vegar komu fram áhrif 

ofvirkni á leikskólaaldri samkvæmt foreldrum, í samvirkni við greindartölu, á 

íslenskueinkunn þannig að áhrif greindar minnkuðu eftir því sem einkenni ofvirkni 

jukust (t = -2,15, p < 0,05 fyrir íslensku). Samvirkni greindar og ofvirkni hafði hvorki 

tengsl við stærðfræðieinkunn í samræmdum prófum né við námsgetu barna samkvæmt 

foreldrum.  

Ekki komu fram tengsl einkenna athyglisbrests og ofvirkni á leikskólaaldri 

samkvæmt leikskólakennara við einkunnir í samræmdum prófum 4. bekkjar eða við 

námsgetu barnanna samkvæmt foreldrum á 5-15 listanum. 

Þetta gefur til kynna að ADHD einkenni á leikskólaaldri virðast hafa takmarkaða 

forspá um námsárangur í grunnskóla. Eingöngu komu fram tengsl ADHD einkenna í 

samvirkni við greind við íslenskueinkunn í samræmdum prófum og áhrif einkenna 

athyglisbrests í samvirkni við greind á námsgetu samkvæmt foreldrum. 

 

Þróun einkenna 

Í öðru lagi var athugað hver þróun ADHD einkenna væri yfir fimm ára tímabil og hvort 

breyting hefði átt sér stað í einkennum. Fylgni á milli heildarfjölda einkenna á 

Ofvirknikvarðanum á leik- og grunnskólaaldri var r = 0,35, p < 0,05.  

Þegar athugaðar voru breytingar á einkennum ofvirkni samkvæmt foreldrum þá 

reyndust einkenni að meðaltali fleiri á leikskólaaldri (M = 69,3) en á grunnskólaaldri (M 
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= 63,2), t(48) = 3,9, p < 0,05, d = 0,38. Fylgni á milli einkenna ofvirkni á leik- og 

grunnskólaaldri samkvæmt foreldrum var r = 0,34, p < 0,05.  

Þegar athugaðar voru breytingar á einkennum athyglisbrests samkvæmt 

foreldrum þá reyndust einkenni að meðaltali fleiri á leikskólaaldri (M = 76,2) en á 

grunnskólaaldri (M = 66,8), t(48) = 2,6, p < 0,05, d = 0,55. Fylgni á milli einkenna 

athyglisbrests á leik- og grunnskólaaldri samkvæmt foreldrum var r = 0,47, p < 0,05. 

Taka verður tillit til þess að þó svo að einkenni hafi að meðaltali farið minnkandi hjá 

hópnum í heild hafa þau aukist hjá hluta þátttakenda. 

Breyting kom fram í einkennum bæði hjá þeim sem fengu ADHD greiningu á 

leikskólaaldri og þeim sem fengu ekki ADHD greiningu. Minnkun varð á einkennum hjá 

báðum hópum. Meira dró úr einkennum hjá þeim sem fengu greiningu á leikskólaaldri 

enda voru þeir upphaflega með fleiri einkenni og því meira svigrúm til þess að minnkun 

einkenna ætti sér stað hjá þeim. 

Tafla 4 sýnir hlutfall þátttakenda sem fengu ADHD greiningu á leikskólaaldri og 

í 4.-6. bekk grunnskóla. Hópnum var skipt í þrennt eftir greiningarstöðu, það er engin 

greining né einkenni, ADHD einkenni og ADHD greining. Fylgni á milli greininga á 

leik- og grunnskólaaldri var r = 0,34, p < 0,05. Tæplega 60% þátttakenda greindust með 

ADHD, óháð undirtegund, á leikskólaaldri og um 30% höfðu ADHD einkenni án þess 

að ná greiningarskilmerkjum. Í dag (á grunnskólaaldri) myndu enn um 50% þátttakenda 

greinast með ADHD, óháð undirtegund, samkvæmt niðurstöðum Ofvirknikvarðans og 

rúm 30% hafa ADHD einkenni án þess að uppfylla greiningarviðmið. Tafla 4 sýnir 

einnig að töluverð færsla var á milli flokka og mikill óstöðugleiki til staðar í ADHD 

einkennum yfir fimm ára tímabil. Tengsl á milli breyta voru þó ekki marktæk (χ2(4, 

N=50) = 5,8, p = 0,21) og því ekki hægt að fullyrða að ADHD greining í leikskóla 

tengist ADHD greiningu í grunnskóla.  
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Tafla 4     
     
Hlutfall þátttakenda sem fengu greiningu á leik- og grunnskólaaldri, n (% af heild) 
 Greining þá   

Greining nú 
Engin 

greining 
ADHD 

einkenni 
ADHD 
greining 

Alls 

Engin greining 2 (4%) 5 (10%) 3 (6%) 10 (20%) 
ADHD einkenni 2 (4%) 5 (10%) 8 (16%) 15 (30%) 
ADHD greining 1 (2%) 6 (12%) 18 (36%) 25 (50%) 
Alls 5 (10%) 16 (32%) 29 (58%) 50 (100%) 
 

Þarna þarf að hafa í huga að ekki var um formlega ADHD greiningu að ræða á 

grunnskólaaldri heldur var stuðst við niðurstöður foreldraútgáfu Ofvirknikvarðans sem 

foreldrar fylltu út í netkönnun.  

Færslu á milli flokka má sjá skýrar á mynd 2 en þar sést að af þeim sem fengu 

ADHD greiningu í leikskóla (alls 29) myndu tæplega tveir af hverjum þremur fá ADHD 

greiningu að nýju. Af þeim sem höfðu ADHD einkenni í leikskóla en uppfylltu ekki 

greiningarviðmið (alls 16) myndu tæp 40% fá ADHD greiningu samkvæmt 

Ofvirknikvarðanum. Af þeim sem fengu ekki greiningu í leikskóla (alls 5) myndi 

meirihlutinn fá greiningu eða sýna merki um ADHD einkenni. Þetta sýnir að mikill 

óstöðugleiki er til staðar og þó svo að börn fái ADHD greiningu eða hafi haft ADHD 

einkenni á leikskólaaldri er ekki þar með sagt að sú greining verði til staðar um það bil 

fimm árum seinna. Ennfremur gefur það til kynna að það að fá ekki ADHD greiningu á 

leikskóla er ekki trygging fyrir því að fá ekki greiningu síðar. 
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Mynd 2. Hlutfall ADHD greininga á leik- og grunnskólaaldri  
*Ekki fór fram formleg greining á grunnskólaaldri heldur er miðað við niðurstöður foreldraútgáfu Ofvirknikvarðans. 
 

Í töflu 5 má sjá skiptingu í undirtegundir ADHD á leik- og grunnskólaaldri. ADHD 

blönduð gerð var algengasta undirtegundin á leikskólaaldri. Á grunnskólaaldri var 

algengast að börnin greindust annaðhvort með ADHD blandaða gerð eða ADHD með 

ríkjandi einkennum athyglisbrests 

 

Tafla 5 
 

  

Hlutfall undirtegunda ADHD þá og nú, n (% af heild) 
Undirtegundir  Á leikskólaaldri Á grunnskólaaldri 
ADHD blönduð gerð 19 (38%) 11 (22%) 
Athyglisbrestur 7 (14%) 11 (22%) 
Ofvirkni/hvatvísi 3 (6%) 3 (6%) 
Náðu ekki greiningu 21 (42%) 25 (50%) 
Alls 50 (100%) 50 (100%) 
 

Á mynd 3 má sjá að af þeim sem greindust með ADHD blandaða gerð (alls 19) myndu 

um 37% enn greinast með ADHD blandaða gerð, 26% færast yfir í ADHD með ríkjandi 

athyglisbresti og 5% færast yfir í ADHD með ríkjandi ofvirkni og hvatvísi. Af þeim sem 

0% 

20% 

40% 

60% 

80% 

100% 

ADHD 
greining n = 

29 

ADHD 
einkenni n = 

16 

Engin 
greining n = 5 

62% 
38% 

20% 

28% 

31% 

40% 

10% 
31% 40% 

G
re

in
in

g 
á 

gr
un

ns
kó

la
al

dr
i*

 

Greining á leikskólaaldri 

Engin greining 

ADHD einkenni 

ADHD greining 



	
  

47 

greindust með ríkjandi athyglisbrests (alls 7) myndu um 57% enn greinast með ríkjandi 

athyglisbrest og 14% færast yfir í ADHD blandaða gerð. Af þeim sem greindust með 

ríkjandi ofvirkni og hvatvísi (alls 3) myndi enginn ná greiningarviðmiðum í dag. Af 

þeim sem fengu ekki ADHD greiningu á leikskólaaldri myndu um 10% greinast með 

athyglisbrest, 10% með ofvirkni og hvatvísi og um 15% greinast með ADHD blandaða 

gerð. Af þessu má sjá að færsla á milli undirtegunda ADHD var umtalsverð og þeim 

fækkaði sem greindust með ADHD blandaða gerð en fjölgaði sem greindust með 

ríkjandi athyglisbrest eða fengu enga greiningu. Tengsl á milli breyta voru þó ekki 

marktæk (χ2(16, N=50)= 21,6, p = 0,16) og því ekki hægt spá fyrir um greiningarstöðu í 

grunnskóla á grundvelli greiningar í leikskóla. 

 

Mynd 3. Færsla á milli undirtegunda ADHD á fimm ára tímabili 
*Ekki fór fram formleg greining á grunnskólaaldri heldur er miðað við niðurstöður foreldraútgáfu Ofvirknikvarðans 
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Tengsl greiningar, undirtegunda, lyfja og sérkennslu við námsárangur 

Í þriðja lagi var skoðað hvort munur væri á námsárangri í 4.-6. bekk hjá börnum sem 

fengu ADHD greiningu á leikskólaaldri og börnum sem fengu ekki greiningu. Ekki 

komu fram munur á einkunnum barna í samræmdum prófum 4. bekkjar (íslenska, 

F(1,40) = 0,7, p = 0,40 og stærðfræði, F(1,40) = 0,5, p = 0,48) eftir því hvort þau fengu 

ADHD greiningu eða ekki á leikskólaaldri. Ekki kom heldur fram munur á námsgetu 

barns samkvæmt foreldrum, F(1,40) = 1,6, p = 0,21. 

Í fjórða lagi var kannað hvort mismunandi undirtegundir ADHD, lyfjameðferð 

vegna ADHD einkenna og sérkennsla hefðu áhrif á námsárangur barna í 4.-6.bekk. 

Þegar námsárangur var skoðaður með tilliti til mismunandi undirtegunda ADHD kom 

ekki fram munur á einkunnum samræmdra prófa eftir því hvaða undirtegund barn 

greindist með á leikskólaaldri  (íslenska, F(4,37) = 1,1, p = 0,40 og stærðfræði, F(4,37) 

= 0,8, p = 0,57 ). Hins vegar kom fram munur eftir undirtegundum á námsgetu barna 

samkvæmt foreldrum, F(4,44) = 3,0, p < 0,05. Börn sem höfðu einkenni athyglisbrests 

(annaðhvort ADHD blandaða gerð eða með ríkjandi athyglisbrest) gekk verr samkvæmt 

foreldrum að tileinka sér nám samanborið við börn sem greindust með ríkjandi ofvirkni 

og hvatvísi eða börn sem náðu ekki greiningarviðmiðum. 

Ef litið er til sérkennslu höfðu um 65% barnanna fengið sérkennslu eða stuðning 

í námi í fyrstu tveimur bekkjum grunnskóla og um 55% höfðu fengið sérkennslu eða 

stuðning í 3. bekk eða síðar. Sérkennslan fór að mestu leyti fram í litlum hópum eða í 

einkakennslu hjá sérkennara. Gerður var samanburður á sérkennslu og stuðningi í námi 

hjá börnum sem fengu ADHD greiningu á leikskólaaldri og börnum sem ekki fengu 

greiningu. Yfir 80% barna sem fengu ADHD greiningu á leikskólaaldri höfðu fengið 

sérkennslu eða stuðning í námi í 1. eða 2. bekk grunnskóla samanborið við 43% þeirra 

sem hlutu ekki greiningu. Þar að auki höfðu 66% barna, sem fengu ADHD greiningu á 
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leikskólaaldri, fengið sérkennslu eða stuðning í 3. bekk eða síðar samanborið við 38% 

barna sem fengu ekki greiningu.  

Viðhorf foreldra til sérkennslu og stuðnings í námi voru könnuð og töldu um 

45% foreldra barn sitt ekki hafa fengið nægilega sérkennslu og stuðning í námi. 

Rúmlega helmingur foreldra hefði viljað að barn sitt fengi sérkennslu fyrr á 

skólagöngunni og að meiri sérkennsla og stuðningur hefði verið í boði. 

Kannað var hvort sérkennsla tengdist námsárangri í 4.-6. bekk grunnskóla. Ekki 

kom fram munur á einkunnum samræmdra prófa eftir því hvort börn höfðu fengið 

sérkennslu eða stuðning í 1.-2. bekk en munur kom fram á námsgetu barns samkvæmt 

foreldrum, F(1,40) = 6,7, p < 0,05. Börnum, sem fengu sérkennslu í fyrstu tveimur 

bekkjum grunnskóla, gekk verr að tileinka sér námið samkvæmt foreldrum.  

Að auki kom fram munur á einkunnum samræmdra prófa eftir því hvort börnin 

höfðu fengið sérkennslu í 3.bekk eða síðar, í íslensku, F(1,40) = 8,9, p < 0,05, í 

stærðfræði, F(1,40) = 9,8, p < 0,05 og á námsgetu barna samkvæmt foreldrum, F(1,47) = 

14,7, p < 0,05. Börn sem fengu sérkennslu í 3. bekk eða síðar fengu marktækt lægri 

einkunnir bæði í íslensku og stærðfræði og gekk verr samkvæmt foreldrum að tileinka 

sér nám samanborið við börn sem höfðu ekki fengið sérkennslu í 3. bekk eða síðar. Gera 

má ráð fyrir að flest börn sem fá sérkennslu í 3. bekk eða síðar standi að jafnaði verr en 

jafnaldrar fyrir og fái þess vegna meiri sérkennslu eða stuðning í námi. 

Þegar horft er til lyfjameðferðar höfðu um 60% barnanna einhvern tímann hlotið 

lyfjameðferð vegna ADHD einkenna og um 58% eru í lyfjameðferð vegna ADHD 

einkenna í dag. Um 66% þeirra sem greindust með ADHD á leikskólaaldri höfðu 

einhvern tímann fengið lyf vegna ADHD einkenna en aðeins um 24% sem ekki 

greindust með ADHD á leikskólaaldri en hafa væntanlega greinst með ADHD síðar. 

Kannað var hvort lyfjameðferð vegna ADHD einkenna tengdist námsárangri barnanna í 



	
  

50 

grunnskóla. Ekki kom fram munur á einkunnum í samræmdum prófum 4. bekkjar eftir 

því hvort barnið hafði hlotið lyfjameðferð vegna ADHD einkenna eða ekki, hvorki í 

íslensku, F(1,40) = 0,02, p = 0,89, né stærðfræði, F(1,40) = 0,05, p = 0,83. Ekki kom 

heldur fram munur vegna lyfjameðferðar á námsgetu barna samkvæmt foreldrum, 

F(1,47) = 2,8, p = 0,098. 

 

Umræða 

Helstu niðurstöður rannsóknarinnar eru að ADHD einkenni á leikskólaaldri virtust ekki 

hafa tengsl við námsárangur í grunnskóla umfram greindartölu. Hins vegar komu fram 

áhrif athyglisbrests- og ofvirknieinkenna í samvirkni við greind á íslenskueinkunn og 

áhrif athyglisbrestseinkenna í samvirkni við greind á námsgetu barna samkvæmt 

foreldrum á 5-15 listanum. Einkennum athyglisbrests og ofvirkni fækkaði yfir fimm ára 

tímabil og talsverður óstöðugleiki var til staðar bæði í greiningum og undirtegundum 

ADHD yfir tíma. 

 

Tengsl ADHD einkenna og greindartölu við námsárangur 

Greindartala í leikskóla hafði tengsl við íslenskueinkunn í samræmdum prófum 4. 

bekkjar á þann hátt að eftir því sem greind jókst var íslenskueinkunn þátttakenda hærri. 

Hvorki komu fram tengsl greindartölu við stærðfræðieinkunn í samræmdum prófum né 

námsgetu barna samkvæmt foreldrum á 5-15 listanum. 

Einkenni athyglisbrests og ofvirkni á leikskólaaldri höfðu ekki tengsl, umfram 

greindartölu, við einkunnir í samræmdum prófum 4. bekkjar eða námsgetu barna 

samkvæmt foreldrum. Þetta er í ósamræmi við fyrri rannsóknir sem hafa gefið til kynna 

að ADHD einkenni, þá sérstaklega einkenni athyglisbrests, hafi áhrif á námsárangur 
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þegar stjórnað er fyrir áhrif greindar (Ek o.fl., 2010; Massetti o.fl., 2008; Polderman 

o.fl., 2010).  

Fram komu tengsl ADHD einkenna á leikskólaaldri við íslenskueinkunn í 

samvirkni við greindartölu á þann hátt að áhrif greindar á einkunn minnkuðu eftir því 

sem einkenni athyglisbrests og ofvirkni jukust. Þetta getur mögulega bent til þess að 

börnin nái ekki að nýta sér greind sína að fullu ef einkenni athyglisbrests eða ofvirkni ná 

ákveðnu marki (Ek o.fl., 2010, Massetti o.fl., 2008). Upp að vissu marki virtust einkenni 

athyglisbrests og ofvirkni ekki hafa hamlandi áhrif á námsárangur en þegar kom að 

ákveðnum punkti höfðu þau áhrif á námsárangur. Samvirkni greindar og ADHD 

einkenna leikskólaaldri hafði hins vegar ekki tengsl við stærðfræðieinkunn.  

ADHD einkenni á leikskólaaldri virðast því hafa takmarkað forspárgildi um 

námsárangur í grunnskóla og eingöngu koma fram tengsl ADHD einkenna við 

íslenskueinkunn í samvirkni við greind og tengsl einkenna athyglisbrests við námsgetu 

samkvæmt foreldrum í samvirkni við greind. 

 

Stöðugleiki greiningar og þróun einkenna 

Breyting átti sér stað á einkennum athyglisbrests, ofvirkni og hvatvísi yfir fimm ára 

tímabil. Það dró verulega úr einkennum ofvirkni og hvatvísi. Einkenni athyglisbrests 

minnkuðu einnig en héldust þó aðeins stöðugri yfir tíma sem er í samræmi við 

niðurstöður fyrri rannsókna (August o.fl., 1998; Gísli Baldursson o.fl., 2000; Skounti 

o.fl., Spencer o.fl., 2007). Minnkun einkenna var meiri hjá þeim sem fengu ADHD 

greiningu á leikskólaaldri en þeim sem ekki fengu greiningu. Hafa ber í huga að 

upphaflegur fjöldi einkenna var eðlilega meiri hjá þeim sem fengu greiningu á 

leikskólaaldri og því mun líklegra að drægi úr einkennum hjá þeim en þeim sem fengu 

ekki greiningu. 
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Hlutfall þeirra barna sem náðu greiningarviðmiðum fyrir ADHD lækkaði yfir 

fimm ára tímabil en meirihlutinn uppfyllti þó enn greiningarviðmið. Tæplega tveir af 

hverjum þremur sem fengu ADHD greiningu á leikskólaaldri myndu fá greiningu enn í 

dag en þriðjungur myndi ekki uppfylla greiningarviðmið sem er í samræmi við fyrri 

rannsóknir (August o.fl., 1998; Biederman o.fl., 2010; Bussing o.fl., 2010; Lahey o.fl., 

2005). Rúmlega þriðjungur barna sem höfðu ADHD einkenni á leikskólaaldri en 

uppfylltu ekki greiningarviðmið myndu fá ADHD greiningu í dag. Það bendir til þess að 

fylgjast verði vel með börnum í þessum hópi þar sem einkenni þeirra geta aukist ef 

ekkert er aðhafst og þannig uppfyllt greiningarviðmið seinna meir eftir því sem kröfur til 

þeirra aukast (Bussing o.fl., 2010; Lecendreux o.fl., 2011). 

Þó svo að viss stöðugleiki sé til staðar varðandi ADHD greiningar yfir tíma 

virðist það ekki koma fram í ADHD einkennum. Þegar borin voru saman einkenni í 

leikskóla og einkenni í grunnskóla kom fram lág fylgni á milli einkenna ofvirkni og 

miðlungs fylgni á milli einkenna athyglisbrests. Hjá börnum sem uppfylltu 

greiningarviðmið ADHD á báðum tímapunktum kom fram mikill óstöðugleiki og færsla 

á milli undirtegunda. Meginfærsla á milli undirtegunda var úr ADHD blandaðri gerð yfir 

í ríkjandi athyglisbrest og úr ADHD blandaðri gerð eða ríkjandi athyglisbresti yfir í enga 

greiningu sem er í samræmi við fyrri rannsóknir (Lahey o.fl., 2005; Srebnicki o.fl., 

2012). Þriðjungur þeirra sem fengu ekki greiningu á leikskólaaldri myndu fá ADHD 

greiningu í dag, óháð undirtegund. 

Tilfærsla á milli undirtegunda gæti að einhverju leyti orsakast af því að á 

leikskólaaldri fór fram formleg ADHD greining þar sem notast var við bæði matslista og 

greiningarviðtal fyrir foreldra en á grunnskólaaldri var eingöngu stuðst við niðurstöður 

matslista fyrir foreldra. Það er í samræmi við niðurstöður fyrri rannsókna sem benda til 

þess að það geti verið munur á hlutfalli undirtegunda eftir því hvort notast er við 
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matslista eða greiningarviðtöl (Rowland o.fl., 2008; Valo & Tannock, 2010). Einnig 

verður að taka með í reikninginn að mjög ójafnt var í hópum þar sem fáir greindust með 

ADHD með ríkjandi ofvirkni og hvatvísi eða ADHD með ríkjandi athyglisbresti og 

samanburður á milli hópa því erfiðari fyrir vikið. 

 

Tengsl greiningar og undirtegunda ADHD við námsárangur 

Þegar litið er til ADHD greiningar á leikskólaaldri kom hvorki fram munur á einkunnum 

í samræmdum prófum 4. bekkjar né námsgetu barna samkvæmt foreldrum eftir því hvort 

barn hlaut greiningu eða ekki. 

Ekki kom fram munur á einkunnum þátttakenda í samræmdum prófum eftir því 

hvaða undirtegund ADHD þeir greindust með en munur kom fram eftir undirtegundum á 

námsgetu samkvæmt foreldrum. Börn sem höfðu einkenni athyglisbrests (annaðhvort 

með ADHD blandaða gerð eða ríkjandi athyglisbrest) gekk verr að tileinka sér nám 

samkvæmt foreldrum en börn sem höfðu ekki einkenni athyglisbrests (með ríkjandi 

ofvirkni og hvatvísi eða náðu ekki greiningarviðmiðum). Það ýtir undir vangaveltur 

hvort einkenni athyglisbrests tengist frekar erfiðleikum í námi en einkenni ofvirkni og 

hvatvísi eins og fyrri rannsóknir hafa gefið til kynna (Massetti o.fl., 2008; Polderman 

o.fl., 2010; Rabiner & Coie, 2000). Þó ber að hafa í huga að þessi tengsl komu ekki fram 

við einkunnir og að mjög fáir greindust ADHD með ríkjandi ofvirkni og hvatvísi eða 

ADHD með ríkjandi athyglisbresti og því erfitt að draga ályktanir út frá því.   

 

Tengsl sérkennslu og lyfjameðferðar við námsárangur  

Þegar tengsl sérkennslu og námsárangurs voru könnuð komu ekki fram tengsl sérkennslu 

í 1. og 2. bekk við einkunnir en fram komu áhrif á námsgetu samkvæmt foreldrum. Börn 

sem höfðu fengið sérkennslu í fyrstu tveimur bekkjum grunnskóla gekk verr samkvæmt 
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foreldrum að tileinka sér námið. Sérkennsla í 3. bekk og síðar hafði bæði áhrif á 

einkunnir í samræmdum prófum og námsgetu samkvæmt foreldrum. Börn sem fengu 

sérkennslu í 3. bekk eða síðar fengu lægri einkunnir bæði í íslensku og stærðfræði og 

námsgeta þeirra var verri samkvæmt foreldrum samanborið við jafnaldra. Gera má ráð 

fyrir að þau börn sem fá sérkennslu standi verr en jafnaldrar fyrirfram og þurfi þess 

vegna á sérkennslu og stuðningi í námi að halda.  

Ekki komu fram tengsl lyfjameðferðar vegna ADHD einkenna við námsárangur í 

grunnskóla, hvorki við einkunnir í samræmdum prófum 4. bekkjar né við námsgetu 

barna samkvæmt foreldrum.  

 

Styrkleikar, veikleikar og næstu skref 

Helsti styrkleiki þessarar rannsóknar er að um er að ræða langtímarannsókn á klínískum 

hópi en slíkar rannsóknir á ADHD eru ekki algengar hér á landi. Langtímarannsóknir 

auðvelda mat á forspárgildi breyta og með slíkri rannsókn er hægt að meta hvort ADHD 

einkenni geti spáð fyrir um námsárangur síðar á skólagöngu hjá sama hópi. Annar 

styrkleiki rannsóknarinnar er að Ofvirknikvarðinn var lagður fyrir foreldra bæði þegar 

barn var á leik- og grunnskólaaldri sem auðveldaði beinan samanburð á ADHD 

einkennum. Einnig var um að ræða hlutlægar mælingar á námsárangri eða einkunnir úr 

samræmdum prófum 4. bekkjar ásamt huglægu mati foreldra á námsgetu barnanna en 

það er mikilvægt til að geta gert áreiðanlegan samanburð á námsárangri á milli 

þátttakenda.  

Helsti veikleiki þessarar rannsóknar er lágt svarhlutfall en aðeins tæplega 

helmingur mögulegra þátttakenda samþykkti að taka þátt í rannsókninni sem er mun 

lægra en í svipuðum erlendum rannsóknum þar sem hlutfallið er í kringum 80-90% (Ek 

o.fl., 2010; Lahey o.fl., 2005, Massetti o.fl., 2008). Óvíst er hvort hópurinn sem tók þátt 
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og hópurinn sem samþykkti ekki þátttöku hafi verið að einhverju leyti ólíkir en það gæti 

hafa valdið skekkju í niðurstöðum og gefur kannski ekki rétta mynd af þýðinu. Annar 

veikleiki er að eingöngu voru fengnar upplýsingar frá foreldrum en ekki kennurum á 

grunnskólaaaldri. Það gerði það að verkum að ekki reyndist hægt að bera saman svör 

kennara frá því að barnið var á leikskólaaldri og grunnskólaaldri. Heildstæðari mynd 

fæst af getu og einkennum barns ef fengnar eru upplýsingar frá fleiri en einum aðila og 

úr fleiri en einum aðstæðum (Barkley, 2006; Mitsis o.fl., 2000; Rowland o.fl., 2008; 

Valo & Tannock, 2010). 

Þar sem um var að ræða athugun á stöðu barna fimm árum eftir greiningarferli og 

misjafnt hvort og hvaða inngrip börnin höfðu fengið yfir fimm ára tímabil reyndist ekki 

mögulegt að mynda biðlista- eða samanburðarhóp. Þó má í raun segja að þau börn sem 

uppfylltu ekki greiningarviðmið á leikskólaaldri hafi að einhverju leyti verið nokkurs 

konar samanburðarhópur. 

Ef endurtaka ætti rannsóknina væri mikilvægt að fá einnig upplýsingar varðandi 

ADHD einkenni frá kennurum barnanna á grunnskólaaldri. Það væri áhugavert til að 

geta borið saman niðurstöður leikskólakennara og kennara varðandi þróun einkenna. 

Einnig hafa fyrri rannsóknir sýnt að samþætting upplýsinga frá foreldrum og kennurum 

skilar réttmætari greiningum og flokkun í undirtegundir (Mitsis o.fl., 2000; Rowland 

o.fl., 2008; Valo & Tannock, 2010). Í kjölfarið á þessari rannsókn væri meðal annars 

áhugavert að skoða hvort einkenni athyglisbrests hafi meiri tengsl við nám en einkenni 

ofvirkni og hvatvísi. Með stærri þátttakendahóp og þar með fleirum sem greinast með 

hverja undirtegund væri hægt að gera áreiðanlegri samanburð á milli mismunandi 

undirtegunda ADHD á námsárangri. 
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Viðauki A: Ofvirknikvarðinn 
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Sýnishorn	
  

Sýnishorn	
  

Viðauki B: 5-15 listinn 

Norrænn spurningalisti fyrir foreldra um þroska barns og hegðun. 
 
Í þessu eyðublaði er færni og hegðun af ýmsu tagi hjá börnum lýst ítarlega. Börn eru 
hvert öðru ólík. Það leiðir til þess að mikill munur getur verið á getu þeirra og því 
hvernig þau bregðast við og hegða sér. 
 
Tilgreindu hvernig barni þínu vegnar þegar það er borið saman við börn á sama aldri. 
Krossaðu við að hve miklu eða litlu leyti spurningin á við um barnið (Á ekki við – Á 
stundum/að nokkru leyti við – Á við). 
 
Geta barnsins til að muna:  
     
   
1. Á erfitt með að muna persónulegar 

staðreyndir, t.d. afmælisdag sinn, 
heimilisfang (götu, stað) o.s.frv. 
 

2. Á erfitt með að muna nöfn fólks sem það 
umgengst (t.d. nöfn leikskólakennara/ 
kennara, bekkjarfélaga o.s.frv.). 

 
3. Á erfitt með að muna nöfn á dögum, 

mánuðum og árstíðum. 
 
4. Á erfitt með að muna ópersónulegar 

staðreyndir t.d. sögulegar staðreyndir, 
efnafræðiformúlur og annan skólalærdóm. 

 
5. Á erfitt með að muna einstaka atburði sem 

það hefur átt aðild að, t.d. atburði dagsins, 
hvað það borðaði í skólanum o.s.frv. 

 
6. Á erfitt með að muna atburði sem gerðust 

fyrir nokkru síðan t.d. atburði á ferðalagi, 
hvað það fékk í jólagjöf o.s.frv. 
 

7. Á erfitt með að muna hvar það lagði frá sér 
hluti. 
 

8. Á erfitt með að muna samkomulag, t.d. að 
fara og hitta félaga eða að vinna 
heimaverkefni. 

 
9. Á erfitt með að læra t.d. þulur, söngva og 

margföldunartöfluna utanbókar. 
 
10. Á erfitt með að muna margþætt fyrirmæli. 

 
11. Á erfitt með að tileinka sér nýja færni, t.d. 

nýtt spil, leik o.s.frv. 

 
Á ekki við Á stundum/að            Á við 
nokkru leyti við   
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Sýnishorn	
  

Sýnishorn	
  
Geta barnsins til að tileinka sér lestur, 
reikning og skrift 
Foreldrum getur reynst erfitt að svara 
spurningum um nám barna sinn án aðstoðar 
kennara þeirra. Reynið engu að síður að gera 
það á grundvelli þess sem þú veist eða kennarinn 
hefur sagt. 
 
12. Á erfiðara með að læra að lesa en búast má 

við miðað við það sem barnið lærir á 
öðrum sviðum. 
 
 

13. Á erfitt með að skilja það sem lesið er. 
 

14. Á erfitt með að lesa á eðlilegum hraða (les 
of hægt, les of hratt eða lesturinn verður 
ójafn og höktandi). 
 

15. Finnst ekki gaman að lesa (kemur sér t.d. 
undan lestri bóka). 
 

16. Giskar oft þegar lesið er. 
 

17. Á erfitt með að stafa. 
 

18. Á erfitt með að draga til stafs, skrifar illa. 
 
19. Á erfitt með að tjá sig í ritmáli. 

 
20. Á erfitt með að tileinka sér 

grundvallaraðferðir í reikningi (að leggja 
saman eða draga frá). 
 

21. Á erfitt með að átta sig á tölum í rituðu 
máli, t.d. í lesdæmum. 
 

22. Á erfitt með að beita reikningsreglum. 
 

23. Á erfitt með að læra að nota 
margföldunartöfluna. 
 

24. Á erfitt með hugarreikning. 
 

Á ekki við Á stundum/að            Á við 
  nokkru leyti við 
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Viðauki C: Spurningar um bakgrunn og stuðning í námi 

 
1. Hjá hverjum býr barnið þitt? Merktu við allt sem við á: 

 Móður  
 Föður  
 Stjúpmóður  
 Stjúpföður  
 Býr viku og viku hjá hvoru foreldri  
 Annað _______________________ 

 
2. Hversu mörg systkini búa á heimilinu með barninu? 

 ________ 
 

3. Hefur barnið þitt fengið sérkennslu eða annan stuðning í námi?    
 Já  Nei  

 
4. Hefur barnið þitt hlotið sérkennslu í 3. bekk eða síðar?  

 Já  Nei  
 

5. Ef já, í hvaða fögum hlaut það sérkennslu?  
 ______________________________________________ 
 

6. Lýstu örstutt þeirri sérkennslu eða stuðningi sem barnið þitt fékk (t.d. var barnið í 
einkakennslu hjá sérkennara, var barnið í litlum hóp með sérkennara eða annað)? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 

7. Finnst þér að barnið þitt hafi fengið nægilega sérkennslu eða stuðning í námi? 
 Já  Nei          Annað______________________ 

 
8. Hefðir þú viljað að barnið þitt fengi meiri sérkennslu eða stuðning í námi? 

 Já  Nei          Annað______________________ 
 

9. Hefðir þú viljað að barnið þitt hefði fengið sérkennslu eða stuðning fyrr en það 
gerði? 

 Já  Nei          Annað______________________ 
 

10. Hver var meðaleinkunn barns þíns í síðustu jólaprófum? 
_______    Athugasemdir_______________________ 
 

11. Tók barnið þitt samræmd próf í 4. bekk?     
 Já  Nei  

 
12. Situr þú með barninu þínu við heimanám? 

 Já  Nei      Stundum   
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13. Hversu sammála ertu eftirfarandi fullyrðingu: 
,,Mér finnst mikilvægt að aðstoða barnið mitt við heimanám” 
 

 Mjög ósammála 
 Frekar ósammála 
 Hlutlaus 
 Frekar sammála 
 Mjög sammála 
 Annað ______________________ 

 
14. Hefur barnið þitt fengið lyfjameðferð vegna ADHD einkenna?  

 Já  Nei  
 

15. Ef svo er, er barnið þitt á lyfjameðferð enn í dag?    
 Já  Nei  
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Viðauki D: Kynningarbréf til foreldra 

 
Langtímarannsókn á tengslum ADHD einkenna á leikskólaaldri við námserfiðleika 

í grunnskóla 
 
 
Kæru foreldrar/forráðamenn 
 
Við erum að gera rannsókn á námsstöðu barna fædd á árunum 2001 til 2003 sem komu í 
formlega athugun á Þroska- og hegðunarstöð (þá Miðstöð heilsuverndar barna) á 
leikskólaaldri og greindust með athyglisbrest/ofvirkni (ADHD) eða sýndu merki um 
ADHD. Rannsóknin er gerð á vegum Þroska- og hegðunarstöðvar Heilsugæslunnar 
(www.heilsugaeslan.is/Throskaoghegdunarstod) og er lokaverkefni til Cand. psych. 
prófs við Sálfræðideild Háskóla Íslands. Markmið rannsóknarinnar er að skoða hvort 
börn með ADHD einkenni í leikskóla þurfi að fá námsaðstoð í grunnskóla og hvort það 
myndi gagnast þeim að fá slíka aðstoð sem fyrst eftir að skólaganga hefst. 
 
Ef þú vilt taka þátt í rannsókninni þá þarftu að skrifa undir Samþykkisblað forráðamanns 
(bláa blaðið). Þá sendum við þér tölvupóst á netfangið þitt með tengil inn á rannsóknina 
og nánari leiðbeiningar. 
 
Ekki er greitt fyrir þátttöku í rannsókninni en allir sem taka þátt fara sjálfkrafa í 
happdrættispott þar sem dregið verður um 20 bíómiða. Dregið verður í lok 
rannsóknarinnar eða í apríl/maí. Þetta bréf hefur verið sent foreldrum um 115 barna sem 
uppfylla þátttökuskilyrði í rannsókninni og eru nú í 4. – 6. bekk grunnskóla. 

 
Vinsamlegast gefðu þér tíma til að lesa meðfylgjandi upplýsingar um rannsóknina. 
 
 

    Kær kveðja og með von um góðar undirtektir, 
 

     Dagmar Kr. Hannesdóttir 
sálfræðingur á Þroska- og hegðunarstöð  

(sími: 585 1361) 
 

Steinunn F. Jensdóttir  
Cand. psych. nemi við Háskóla Íslands 

 
Guðmundur B. Arnkelsson 
 dósent við Háskóla Íslands 
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Viðauki E: Upplýsingablað til foreldra 

 

 
 

Upplýsingar til þátttakenda rannsóknarinnar 
Langtímarannsókn á tengslum ADHD einkenna á leikskólaaldri við námserfiðleika 

í grunnskóla 
 

Rannsakendur:  Dagmar Kr. Hannesdóttir, sálfræðingur á ÞHS 
Steinunn F. Jensdóttir, Cand. psych. nemi við sálfræðideild HÍ 
Guðmundur B. Arnkelsson, dósent við sálfræðideild HÍ 

 
Ágætu foreldrar/forráðamenn 
Við rannsakendur, óskum eftir þátttöku þinni í ofangreindri rannsókn. Áður en þú 
ákveður hvort þú vilt taka þátt í rannsókninni, þarft þú að kynna þér áhættu og kosti sem 
fylgja þátttöku, svo að þú getir tekið upplýsta ákvörðun. Það er nefnt „upplýst 
samþykki“. Vinsamlegast gefðu þér tíma til að lesa upplýsingarnar og 
samþykkisyfirlýsinguna vandlega. Vakni einhverjar spurningar má leita til starfsfólks 
rannsóknarinnar eða Vísindasiðanefndar eftir nánari upplýsingum. Þátttakendum er 
frjálst að hafna þátttöku eða hætta í rannsókninni á hvaða stigi sem er, án útskýringa og 
án áhrifa á þá þjónustu sem þeir eiga rétt á. 
 
Rannsóknin er gerð á vegum Þroska- og hegðunarstöðvar Heilsugæslunnar 
(www.heilsugaeslan.is/Throskaoghegdunarstod) og er lokaverkefni til Cand. psych. 
prófs við Sálfræðideild Háskóla Íslands. 
 
Ábyrgðarmaður og aðrir rannsakendur: 
Nafn: Dagmar Kr. Hannesdóttir 
Starfsheiti: Sálfræðingur á Þroska- og hegðunarstöð 
Aðsetur: Þönglabakka 1, 109 Reykjavík 
Sími: 585 1361 
Netfang: dagmar.k.hannesdottir@hg.is  
  
 
Aðrir rannsakendur/rannsóknarhópurinn: 
Steinunn F. Jensdóttir, Cand. psych. sálfræðinemi við Háskóla Íslands 
Guðmundur B. Arnkelsson, dósent við Sálfræðideild Háskóla Íslands 
  
Markmið og tilgangur rannsóknarinnar 
Tilgangur eftirfarandi rannsóknar er að skoða hvernig börnum, sem komu í athugun 
vegna athyglisbrests/ofvirkni (ADHD) einkenna á leikskólaaldri, vegnar í námi síðar 
meir (nánar tiltekið í 4. - 6.bekk í grunnskóla). Athugað verður hvort og þá hvort fjöldi 
einkenna, undirtegundir og formleg greining á leikskólaaldri og aðrir þættir spái fyrir um 
námserfiðleika í grunnskóla. Einnig verður þróun ADHD einkenna skoðuð og hvort 
samfella sé í einkennum yfir fimm ára tímabil.  
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Aðferð 
Þátttaka þín og barns þíns í þessari rannsókn felur í sér að þú ert beðin/n um að svara 
spurningakönnun á netinu um barnið þitt. Það ætti að taka um 15 - 20 mínútur. Þegar þú 
ert búin/n að skrifa undir samþykkisblaðið og skrifa niður netfangið þitt, biðjum við þig 
um að setja það í frímerkta umslagið og senda það aftur til okkar. Eftir það færðu sendan 
tölvupóst með tengli á könnun á netinu sem inniheldur spurningar fyrir foreldra, 
leiðbeiningar fyrir tölvuverkefni sem barnið er beðið um að leysa og tengil á 
tölvuverkefnið sjálft. 
 
Þátttökuskilyrði 
Rannsóknin er opin þeim börnum (og foreldrum þeirra) sem eru fædd á árunum 2001 - 
2003 og komu í formlega athugun á Þroska- og hegðunarstöð á aldrinum 4,5 – 6,5 ára. 
  
Hvað felst í þátttöku: 
Þátttaka felur í sér að foreldrar fylla út spurningakönnun á netinu og barnið er beðið um 
að leysa eitt verkefni í tölvunni (Heilaþjálfun). Spurningakönnunin tekur í mesta lagi 15 
- 20 mínútur að fylla út og verkefnin í tölvunni ættu ekki að taka meira en 15 mínútur 
 
Þar að auki munum við óska eftir að gögn barnsins þíns send frá Námsmatsstofnun um 
hvernig þeim gekk í samræmdum prófum í 4.bekk í íslensku og stærðfræði. Þetta gerum 
við til að meta námslega frammistöðu á stöðluðu prófi sem er eins um allt landið.  
 
Upplýsingar sem þátttakandi gefur í rannsókninni – trúnaður og siðfræði: 
Rannsóknin tekur mið af aðþjóðlegum samþykktum, svo sem Helsinki-sáttmálanum og 
tilmælum Alþjóða heilbrigðisstofnunarinnar um siðfræði og mannhelgi í 
vísindarannsóknum. Öll rannsóknargögn verða varðveitt leyndarmerkt á öruggum stað á 
meðan á úrvinnslu þeirra stendur og unnin án persónuauðkenna. Leitað verður eftir 
skriflegu samþykki þeirra þátttakenda sem leggja upplýsingar og efnivið í þágu 
rannsóknarinnar. Þetta er í samræmi við lög nr. 77/2000 um persónuvernd og meðferð 
persónuupplýsinga. Öll gögn eru ópersónugreinanleg í rannsókninni. Allir þátttakendur 
og gögn þeirra eru  merkt með sérstöku rannsóknarnúmeri. 
 
Réttur þátttakenda í spurningakönnun: 
Taka skal fram að spurningalistar og verkefni barnanna eru hvorki auðkennd með 
nöfnum né kennitölu þátttakenda, heldur rannsóknarnúmerum og eru öll gögn alltaf 
ópersónugreinanleg. Þátttakendur þurfa ekki að svara öllum spurningum í könnuninni ef 
þær valda á einhvern hátt vanlíðan eða þátttakendur eru óvissir um svör. Æskilegt er þó 
fyrir gæði rannsóknarinnar að þátttakendur leggi sig fram við að svara öllum 
spurningunum ef þeir treysta sér til. Þátttakendum er alltaf heimilt að hætta þátttöku 
hvenær sem er, draga svör sín tilbaka eða hætta í miðjum klíðum, án þess að það hafi 
neinar neikvæðar afleiðingar fyrir þá eða börnin þeirra, eða að þjónusta og réttindi 
skerðist. Sama á við um tölvuverkefni barnanna að þeim er frjálst að hætta hvenær sem 
er. 
 
Ávinningur og áhætta/óþægindi fyrir þátttakendur: 
Ávinningur af rannsókninni er að það fæst vitneskju um hvernig börnum, sem sýna snemma 
einkenni um ADHD, vegnar í grunnskóla. Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa möguleika á að 
kortleggja vanda barnanna nánar og grípa fyrr inn í til að veita þeim viðeigandi aðstoð áður en 
þau þróa með sér mikinn námsvanda og heltast úr lestinni. Oft fá börn ekki aðstoð í skólanum 
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fyrr en þau eru farin að glíma við mikinn vanda í námi. Með þessari rannsókn vonumst við til að 
geta spáð fyrir um miðað við gögn frá leikskólaaldri hvaða börn það verða sem munu eiga í 
vanda í 4.-6.bekk og hvernig er best að aðstoða þau áður en þau fara að fást við mikin vanda. 
Áhætta þátttakenda í rannsókninni er í lágmarki. Mögulega gæti einhverjum börnum fundist 
erfitt að leysa töluverkefni eða einhverjum foreldrum þótt óþægilegt að að svara spurningum um 
ADHD einkenni og sérkennslu barns en þeim er þá bent á að hafa samband við rannsakendur til 
að ræða málin. Einnig stendur þátttakendum til boða að hafa samband Gyðu Haraldsdóttur, 
sálfræðing á Þroska- og hegðunarstöð, varðandi líðan sína og erfiðar tilfinningar sem mögulega 
gætu komið upp vegna þátttöku við rannsóknina. Hafa má samband við hana í síma: 585-1350 
Ekki er greitt fyrir þátttöku í rannsókninni en allir sem taka þátt fara sjálfkrafa í 
happdrættispott þar sem dregið verður um 20 bíómiða. Dregið verður í lok 
rannsóknarinnar eða í apríl/maí. 

Trúnaður og tryggingar: 
Fyllsta trúnaðar verður gætt varðandi meðhöndlun rannsóknargagna og 
varúðarráðstafanir gagnageymslu eru í samræmi við reglur Vísindasiðanefndar.  
 
Birting niðurstaða rannsóknarinnar í tímaritum: 
Fyrirhugað er að birta niðurstöður rannsóknarinnar í fagtímariti, erlendis eða innanlands. 
Öll gögn og niðurstöður verða ópersónugreinanleg.  
 
Hverjir hafa samþykkt rannsóknina: 
Rannsóknin er unnin með samþykki Vísindasiðanefndar og leyfi hefur fengist frá 
Persónuvernd.  
 
Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta 
þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Hafnarhúsinu 
v/Tryggvagötu, 101 Reykjavík. Sími: 551-7100, fax: 551-1444, tölvupóstfang: 
visindasidanefnd@vsn.stjr.is. 
 
 
 
 

Kær kveðja og  
með von um góðar undirtektir, 

 
   

 
   Dagmar Kr. Hannesdóttir  

(sími: 585 1361) 
 

Steinunn F. Jensdóttir 
 

Guðmundur B. Arnkelsson 
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Viðauki F: Samþykkisblað forráðamanna 

 
 
            Rannsóknarnúmer: ________________ 
 

Samþykki fyrir þátttöku í rannsókn 
 
Langtímarannsókn á tengslum ADHD einkenna á leikskólaaldri við námserfiðleika 

í grunnskóla 
 
 

1. Ég veiti samþykki mitt fyrir því að ég og barnið mitt tökum þátt í ofangreindri rannsókn. 
 

2. Ég hef kynnt mér upplýsingar um rannsóknina og geri mér grein fyrir að mér og mínu barni 
er frjálst að hætta þátttöku í rannsókninni hvenær sem er án þess að gefa sérstakar skýringar 
og án eftirmála. 
 

3. Ég veiti rannsakendum leyfi til að nálgast niðurstöður barns míns úr samræmdum prófum 4. 
bekkjar.  
 

4. Ég samþykki að fulltrúar rannsóknaraðilar hafi aðgang að rannsóknarniðurstöðum. Ég geri 
mér einnig grein fyrir að upplýsingar verða fengnar beint frá barninu mínu þar sem það 
verður beðið um að vinna verkefni sem hluta af rannsókninni.  
 

5. Upplýsingar um rannsóknina má geyma á tölvutæku formi, svo framarlega sem nafnleyndar 
sé gætt og farið verði með persónuupplýsingar og skráningu þeirra í samræmi við lög um 
persónuvernd og meðferð persónuupplýsinga nr. 77/2000. 
 

6. Eintak þessa blaðs verður í vörslu foreldris og annað í vörslu rannsakenda. 
 
 
________________________________________  ________________ 
Undirskrift foreldris/forráðamanns    Dagsetning 
 
 
_________________________________________________________________ 
Netfang foreldris/forráðamanns (skrifið skýrum stöfum) 
 
 
Ég get haft samband við eftirfarandi aðila varðandi líðan mína eða erfiðar tilfinningar 
sem kunna að koma upp við þátttöku í rannsókninni: 
 
Gyða Haraldsdóttir, sálfræðingur. Sími: 585-1350 
 
Ef ég hef einhverjar spurningar um rannsóknina, framkvæmd hennar og/eða rétt 
þátttakenda get ég haft samband við eftirfarandi aðila: 
 
Dagmar Kr. Hannesdóttir   dagmar.k.hannesdottir@hg.is  
Steinunn F. Jensdóttir   sfj2@hi.is 


