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Útdráttur 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að skoða tíðni svefnvanda hjá íslenskum börnum með 

ADHD og hvers kyns svefnvandi væri helst til staðar hjá þessum hópi barna. Áætlað er að 

20%-50% barna og unglinga með ADHD eigi við svefnvandamál að stríða en dæmi um 

einkenni sem teljast til svefnvanda eru svefnleysi, dagssyfja, slitróttur svefn, fótaóeirð á 

næturnar og öndunartruflanir í svefni. Svefnraskanir sem valda skerðingu á svefni, truflunum 

í svefni eða mikilli dagssyfju geta leitt til eða ýtt undir vandamál tengdum athygli, hegðun og 

líðan. Rannsóknin var unnin í samvinnu við ADHD samtökin og voru þátttakendur í 

rannsókninni foreldrar 109 barna á aldrinum 4 – 10 ára sem greind hafa verið ADHD. 

Kynjahlutfall barnanna reyndist vera 82 strákar og 27 stelpur, sem er nokkurnveginn í 

samræmi við kynjahlutföll ADHD á Íslandi. Notast var við Ofvirknikvarðann og 

Spurningalista um svefnvenjur barna. Helstu niðurstöður voru þær að af 109 börnum voru 88 

(81%) börn sem fengu 41 stig eða fleiri á CSHQ og voru því yfir klínískum mörkum fyrir 

svefnvanda. Ekki reyndist marktækur munur á heildarstigafjölda CSHQ eftir kyni eða aldri 

barns. Hlutfallslega virðist vera mestur vandi þegar kemur að undirþáttunum Að falla í svefn, 

Svefnlengd og Svefnkvíði. Miðlungs jákvæð fylgni reyndist vera á milli þess að fá hátt 

meðaltal á Ofvirknikvarðanum og þess að fá hátt meðaltal á CSHQ. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar ýta undir mikilvægi þess að skoða svefnvanda hjá íslenskum börnum með ADHD 

enn frekar.	  
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Abstract 

The object of this research was to evaluate the frequency and nature of sleep disturbances in 

Icelandic children with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder. It is estimated that 20%-

50% of children and adolescents with ADHD suffer from sleep problems of various kinds. 

Examples of sleep problems are insomnia, daytime sleepiness, disrupted sleep, Restless legs 

syndrome and sleep disordererd breathing. Sleep disorders that cause impaired sleep, sleep 

disturbances or exteme daytime sleepiness can lead to or aggravate problems related to 

attention, behavior and mood. The research was done in collaboration with ADHD samtökin 

and the participants were parents of 109 children between the ages of 4 – 10 diagnosed with 

ADHD. The majority of the children were boys (75%) which is comparatively close to the 

gender ratio of ADHD in Iceland. Two questionnaires were used in this research, the ADHD 

Rating Scale and Children´s Sleep Habits Questionnaire. Overall, 81% of the children met the 

criteria for sleep disturbances. There was no significant difference between total scores of 

CSHQ by gender or age. The children seem to have the most difficulties when it comes to the 

subscales Sleep Onset Delay, Sleep Duration and Sleep Anxiety. A positive correlation was 

found between the ADHD Rating Scale and Children´s Sleep Habits Questionnaire. The high 

prevalence of sleep disturbances among Icelandic children with ADHD requires further study. 
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Athyglisbrestur með ofvirkni 

Athyglisbrestur með ofvirkni er röskun á sviði taugaþroska sem veldur erfiðleikum með 

athyglisstjórn, ofvirkni og hvatvísi. Hér eftir verður notast við skammstöfunina ADHD í 

lýsingum á röskuninni. ADHD lýsir börnum sem sýna langvarandi mynstur athyglisbrests 

og/eða ofvirkni og hvatvísi sem teljast óviðeigandi miðað við aldur og valda truflun í daglegu 

lífi þeirra (APA, 2013). Börn með ADHD vilja gera vel en takmarkanir í sjálfsstjórn þeirra 

koma oft í veg fyrir það. Þetta eru börnin sem lenda gjarnan í því að vera skömmuð fyrir það 

að vera ekki að fylgjast með, fyrir að klára ekki verkefni og margt fleira án þess að vita hvað 

þau gerðu vitlaust og afhverju verið er að skamma þau. Þau geta því oft upplifað sig á þann 

hátt að þau séu öðruvísi en önnur börn og geta vonleysi, pirringur og depurð verið 

yfirþyrmandi hjá þessum börnum (Young, Bramham, Gray og Rose, 2008). ADHD er ein 

algengasta hegðunarröskunin hjá börnum í dag en áætlað er að alheimstíðni röskunarinnar sé 

um það bil 5% hjá börnum á skólaaldri (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman og Rohde, 

2007) og má rekja stóran hluta tilvísana til sálfræðinga og sálfræðitengdra stofnana til ADHD 

(Magnússon, Smári, Grétarsdóttir og Þrándardóttir, 1999). ADHD er á meðal algengustu og 

mest rannsökuðu röskunum á sviði taugaþroska hjá börnum ásamt því að vera á meðal 

algengustu langvinnu truflana þegar kemur að heilsu barna á skólaaldri (Skounti, Philalithis 

og Galanakis, 2006; American Academy of Pediatrics, 2000) 

 

Saga ADHD 

Ótal útskýringar og hugmyndir hafa verið settar fram í tengslum við orsakir og 

einkenni ADHD í gegnum árin. Árið 1902 lýsti George Still klínískum einkennum 

athyglisbrests með ofvirkni og er það af mörgum talið vera upphafspunktur í sögu ADHD. 

Still lýsti börnum sem voru gjarnan árásargjörn, sýndu mótþróa og hömluleysi og áttu í 

erfiðleikum með að viðhalda athygli. Mörg þessara barna sýndu einnig mikla hreyfivirkni. Á 
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árunum 1900 – 1950 var talið að ADHD væri tilkomin vegna heilaskemmda. Í kjölfar 

heilabólgufaraldurs á árunum 1917-1918 þar sem fjöldi foreldra lýsti hegðunar- og hugrænum 

truflunum hjá börnum sem lifðu af var talað um hegðunarröskun í kjölfar heilabólgu og síðar 

var talað um minniháttar vanvirkni í heila (minimal brain dysfunction). Á milli 1960 og 1970 

var áherslan síðan lögð á hreyfiofvirknina en það var ekki fyrr en á árunum 1970 til 1980 sem 

menn fóru að rannsaka betur einkenni athyglisbrests og hvatvísi sem komu gjarnan samhliða 

hreyfivirkninni (Barkley, 2006). Með komu DSM-III árið 1980 fékk röskunin nafnið 

Athyglisbrestsröskun (Attention-Deficit Disorder) með eða án hreyfiofvirkni, sem þótti 

umdeilt í ljósi lítilla rannsókna um undirgerðir röskunarinnar. DSM-III var síðan endurbættur 

og greiningarskilmerki endurskilgreind í DSM-III-R og fékk röskunin þá það nafn sem hún 

ber í dag, Athyglisbrestur með ofvirkni (attention-deficit hyperactivity disorder) (Smith, 

Barkley og Shapiro, 2007). 

 

Einkenni 

DSM flokkunarkerfið skiptir einkennum ADHD í tvo flokka: annars vegar einkenni 

sem tengjast athyglisbrest og hins vegar einkenni sem tengjast ofvirkni og hvatvísi (APA, 

2013). Hjá um það bil 80% barna með ADHD eru einkennin ennþá til staðar á unglingsárum 

(Faraone, Sergeant, Gillberg og Biederman, 2003) og hjá mörgum einstaklingum, eða um 

66% þeirra sem greinast með ADHD í barnæsku, halda einkenni ADHD áfram að vera til 

staðar fram á fullorðinsár (Barkley, 2006), þá oft í breyttri mynd frá því sem var. Þau einkenni 

sem helst haldast fram á fullorðinsár hjá einstaklingum með ADHD eru einkenni 

athyglisbrests á meðan einkenni ofvirkni og hvatvísi eru líklegri til þess að minnka eða lýsa 

sér frekar sem innri spenna og eirðarleysi (Achenbach, Howell, McConaughy og Stanger, 

1998; Montano, 2004).  
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Athyglisbrestur 

Líkt og orðið ber með sér eiga börn með ADHD oft í erfiðleikum þegar kemur að því að halda 

athygli. Dæmi um einkenni athyglisbrests eru til dæmis að börn truflast auðveldlega, þau eiga 

erfitt með að halda athygli, virðast oft ekki hlusta þegar verið er að tala við þau, eiga erfitt 

með að skipuleggja verkefni og fylgja ekki fyrirmælum til enda í verkefnum, en mikilvægt er 

að einkennin séu ekki tilkomin vegna mótþróa eða skorts á skilningi (APA, 2013). Þessi börn 

virðast þreytast óvenjuhratt þegar farið er fram á að þau sinni verkefnum sem krefjast mikillar 

einbeitingar eða þau hafa ekki áhuga á (Nigg, Hinshaw og Huang-Pollock, 2006). Fæstir 

kunna vel við að vinna að óáhugaverðum verkefnum en eru þó færir um að vinna þau sé farið 

fram á það. Börn með ADHD geta sýnt mikla færni og gengið vel að vinna verkefni sem þau 

hafa áhuga á og velja sjálf, en þegar verkefnin eða aðstæðurnar eru þeim ekki áhugaverðar 

verður frammistaða þeirra lakari (Brown, Reichel og Quinlan, 2011). Kjörvís athygli 

(selective attention) hjálpar okkur að halda athygli okkar aðeins á hluta þeirra áreita sem 

okkur berast í staðinn fyrir að veita þeim öllum athygli þegar til staðar eru fleiri áreiti sem eru 

mögulega truflandi (Lavie, 2005). Truflun í kjörvísri athygli getur komið fyrir hjá öllum en 

upplýsingar frá foreldrum barna með ADHD gefa til kynna að algengara sé að börn þeirra 

verði fyrir truflunum (Barkley, 2006). Lawrence og félagar gerðu rannsókn árið 2002 þar sem 

þau báru saman hóp af strákum með ADHD við samanburðarhóp. Þau fylgdust með hópunum 

spila tölvuleiki sem reyndu mismikið á hugann og höfðu mismikið af truflandi áreitum ásamt 

því að fylgst var með hópunum þar sem þeir áttu að fara eftir settum fyrirmælum í tilteknum 

dýragarði þar sem til staðar voru mismikið af truflandi áreitum. Í ljós kom að hópurinn sem 

var með ADHD átti í mun meiri erfiðleikum með að hunsa truflandi áreitin sem voru birt, 

bæði í tölvuleikjunum og í dýragarðinum (Lawrence o.fl., 2002).  
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Ofvirkni/hvatvísi 

Annað aðaleinkenni ADHD er ofvirkni, sem felst í óhóflegri eða óviðeigandi virkni miðað við 

þroska, sem getur komið fram í hreyfingum og/eða tali (Barkley, 2006). Dæmi um einkenni 

eru að börnin eiga það til að tala mikið, eru á iði, eiga erfitt með sitja kyrr og eru stöðugt á 

ferðinni þegar slíkt á ekki við. Þessum börnum er stundum lýst á þann hátt að það sé líkt og 

þau séu vélknúin, stöðugt á ferðinni og geti ekki setið kyrr (APA, 2013) en að sitja kyrr í heila 

kennslustund getur verið ógjörningur fyrir barn með ADHD. Þessi börn hafa mikla orku en ná 

oft ekki að nýta hana (Teicher, Ito, Glod og Barber, 1996).   

Hvatvísi má skilgreina sem ferli sem felur í sér hraða framkvæmd án meðvitaðrar 

dómgreindar, hegðun sem ekki liggur mikil hugsun á bakvið og tilhneigingu til að 

framkvæma án mikillar fyrirhyggju, þrátt fyrir greind í meðallagi (Moeller, Barratt, 

Dougherty, Schmitz og Swann, 2001). Einkenni hvatvísi hjá börnum með ADHD lýsa sér í 

því að börnin eiga erfitt með að bíða eftir að röðin komi að þeim, þau grípa fram í fyrir öðrum 

og trufla eða troða sér inn í leiki eða samræður hjá öðrum (APA, 2013). Aðstæður og leikir 

sem fela í sér samvinnu og því að deila með öðrum geta því reynst börnum sem eru hvatvís 

erfið. Þessi börn svara aðstæðum hratt án þess að bíða eftir að fyrirmæli séu kláruð og gera 

gjarnan fljótfærnislegar villur og koma sér jafnvel í hættulegar aðstæður vegna þess að þau 

taka ekki tíma í að íhuga hugsanlegar afleiðingar. Þau eru einnig líklegri en önnur börn til 

þess að valda óvart skemmdum á eignum annarra vegna þess hversu hvatvís þau eru. Þá getur 

biðin eftir að röðin komi að sér í leik verið afar erfið fyrir börn með ADHD og eru þau jafnvel 

þekkt fyrir að reyna að stytta sér leið í ýmsum aðstæðum. Þegar þessi börn eru sett í aðstæður 

þar sem þau eru hvött til þess að bíða til að fá stærri umbun kjósa þau oft að sleppa biðinni og 

fá þá frekar minni umbun (Barkley, 2006).  
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Greining 

Flestallir, fullorðnir sem og börn, lenda í því að vera gleymin á einhverjum 

tímapunkti, sýna kæruleysi, vera óskipulögð og hoppa úr einu í annað en það þarf þó ekki að 

merkja að einstaklingurinn sé með röskun af neinu tagi. Greining á ADHD er vandasöm og 

felur meðal annars í sér að safna upplýsingum frá ýmsum aðilum sem að barninu koma; 

foreldrum, kennurum og öðrum sem umgangast barnið (Kutcher o.fl., 2004). Ekki eru til nein 

lífeðlisfræðileg próf til að greina ADHD og byggir því greining á klínísku mati á einkennum 

(Barkley og Edwards, 2006). Þá þarf að kanna og greina hvort til staðar séu aðrar geðraskanir 

sem geta verið að koma fram samhliða ADHD eða hvort um sé að ræða raskanir sem hafa 

svipuð einkenni og ADHD (Kutcher o.fl., 2004). Margar geðraskanir geta valdið einkennum 

sem líkjast einkennum ADHD og orðið til þess að röng greining er gefin ef ekki er vandað til 

verks. Ekki er nóg að einkennin hafi komið fram svo að greining sé gefin heldur þurfa þau að 

ná klínískum mörkum og valda skerðingu (Smith o.fl., 2007). Þá getur verið erfitt að greina 

ung börn með ADHD vegna fjölbreytileika í því sem telst eðlileg hegðun hjá ungum börnum. 

Rannsóknir hafa sýnt að fyrir þriggja ára aldur er erfitt að aðgreina einkenni ADHD frá öðrum 

hegðunarröskunum eða skapgerðarköstum sem geta átt sér stað (Barkley, 2006). Eftir því sem 

börnin eldast dregur gjarnan úr ofvirknihegðun og verða einkenni athyglisbrests meira 

áberandi á unglings- og fullorðinsárum (Nigg o.fl., 2006).  

Til þess að greinast með ADHD þurfa einkennin að vera viðvarandi í að minnsta kosti 

sex mánuði og koma oftar fram en eðlilegt getur talist miðað við þroskastig barnsins. Þá þurfa 

einkennin að hafa komið fram fyrir 12 ára aldur án þess þó að einstaklingar þurfi að greinast 

fyrir þann aldur. Einkennin þurfa að koma fram í fleirum en einum aðstæðum hjá barninu, til 

dæmis heima fyrir og í skóla, og þau þurfa að valda verulegri truflun á félagslegri eða 

akademískri frammistöðu barnsins (APA, 2013). Greiningarskilmerki fyrir ADHD má finna í 
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tveimur greiningarkerfum; Alþjóðlegri tölfræðiflokkun sjúkdóma og skyldra 

heilbrigðisvandamála, útgáfu 10 (International Classifications of Diseases, ICD-10) og 

Greiningar- og tölfræðihandbók geðraskana, útgáfu 5 (The Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders, Fifth Edition, DSM V). Á Íslandi er aðallega stuðst við 

greiningarskilmerki DSM kerfisins þar sem þau skilmerki þykja hagnýtari og hentar betur að 

taka ákvarðanir um meðferð út frá þeim (Landlæknisembættið, 2012).  Hér verður því lögð 

áhersla á greiningarkerfið DSM 5.  

 

Tafla 1. Greiningarskilmerki Athyglisbrests með ofvirkni   

A. Viðvarandi mynstur athyglisbrests og/eða ofvirkni-hvatvísis sem hafa truflandi áhrif á 

virkni eða þroska. Annaðhvort er til staðar 1 eða 2.  

1. Athyglisbrestur  

Sex eða fleiri af eftirfarandi einkennum hafa verið til staðar í allavega sex mánuði þannig 

að þau eru hamlandi og ekki í takt við þroska viðkomandi:  

a) Gerir klaufalegar villur í verkefnum í skóla eða vinnu og veitir smáatriðum    

oft ekki mikinn áhuga  

b) Á erfitt með að halda athygli í verkefnum eða við leik  

c) Virðist ekki vera að hlusta þegar talað er beint til hennar/hans  

d) Nær ekki að fylgja eftir fyrirmælum til enda og nær ekki að klára 

skólaverkefni, skyldur og verkefni heima við eða í vinnu  

e) Á erfitt með að skipuleggja verkefni og athafnir  

f) Forðast viðfangsefni sem krefjast mikillar einbeitingar (heimaverkefni og 

skólaverkefni)  

g) Týnir oft hlutum sem eru mikilvægir fyrir verkefni og athafnir (til dæmis 

skólabókum, lyklum, gleraugum)  

h) Truflast auðveldlega af ytri áreitum  

i) Er gleymin/n í athöfnum daglegs lífs  

 

2. Ofvirkni og hvatvísi 

Sex eða fleiri af eftirfarandi einkennum ofvirkni eða hvatvísis sem hafa verið til staðar í 
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        APA, 2013. 

 

Greiningarkerfið ICD-10 er að mörgu leyti líkt DSM 5 þegar kemur að ADHD. Það sem helst 

greinir á milli kerfanna er að þegar greining er gerð út frá greiningarskilmerkjum ICD-10 þá 

þurfa að vera til staðar einkenni úr öllum þremur flokkum; ofvirkni, athyglisbrestur og 

hvatvísi. Í DSM er hins vegar nóg að uppfylla einkenni úr tveimur flokkum, þar sem einkenni 

ofvirkni og hvatvísi eru flokkuð saman. Greiningarskilmerki ICD-10 eru því meira 

takmarkandi þar sem þau fara fram á fleiri einkenni fyrir greiningu (Biederman og Faraone, 

2005).  

sex mánuði eða lengur, eru hamlandi og ekki í takt við þroska viðkomandi.  

Ofvirkni 

a) Er á iði með hendur og fætur eða engist um í sæti sínu  

b) Fer oft úr sæti í sínu í aðstæðum þar sem ætlast er til að viðkomandi sitji 

kyrr  

c) Hleypur oft um og klifrar í aðstæðum þar sem það er ekki talið viðeigandi  

d) Á erfitt með að vera hljóð/ur í leik 

e) Er stöðugt á ferðinni eins og viðkomandi sé vélknúin/n  

f) Talar óhóflega mikið  

Hvatvísi 

g) Grípur fram í með svari áður en búið er að klára spurningar 

h) Á erfitt með að bíða eftir að röðin komi að sér  

i) Truflar eða treður sér inn í leik eða samræður hjá öðrum  

B. Sum einkenni um athyglisbrest eða hvatvísi/ofvirkni sem eru hamlandi byrjuðu fyrir 12 

ára aldur. 

C. Hamlandi einkenni koma fram í tveimur eða fleiri aðstæðum (svo sem á heimili og í 

skóla).  

D. Það eru skýr merki um klíníska hömlun í félagslegri- eða skólatengdri virkni.  

E. Einkennin eru ekki tilkomin vegna gagntækra þroskaraskana, geðklofa eða annarra  

geðrofsraskana og ekki er hægt að útskýra einkennin betur með öðrum geðröskunum, til 

dæmis lyndisröskunum, kvíðaröskunum, hugrofsröskun eða persónuleikaröskun.  
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Byggt á gerð einkenna getur ADHD komið fram á þrjá vegu samkvæmt DSM 5: Ein 

undirgerðin lýsir börnum sem sýna aðallega einkenni ofvirkni og hvatvísi. Þá er talað um 

ráðandi ofvirkni/hvatvísi (Predominantly hyperactive-impulsive presentation). Þá eru til 

staðar sex eða fleiri einkenni ofvirkni/hvatvísi en færri en sex einkenni athyglisbrests sem 

hafa verið hamlandi í meira en sex mánuði (APA, 2013). Af þeim sem greinast með ADHD 

eru um 15% sem fá greininguna ráðandi ofvirkni/hvatvísi (Wilens, Biederman og Spencer, 

2002). Önnur undirgerð lýsir börnum sem sýna aðallega einkenni athyglisbrests og er þá talað 

um ráðandi athyglisbrest (Predominantly inattentive presentation). Þá eru til staðar sex eða 

fleiri einkenni athyglisbrests en færri en sex einkenni ofvirkni/hvatvísis (APA, 2013). Af 

þeim sem greinast með ADHD eru um 20%-30% sem fá greininguna ráðandi athyglisbrestur 

(Wilens o.fl., 2002). Þriðja undirgerðin lýsir síðan börnum sem sýna blönduð einkenni 

athyglisbrests, ofvirkni og hvatvísi (Combined presentation). Þá sýna börnin sex eða fleiri 

einkenni athyglisbrests og sex eða fleiri einkenni ofvirkni/hvatvísis í meira en sex mánuði 

(APA, 2013). Þetta er algengasta greiningin en 50%-75% þeirra barna sem greinast með 

ADHD sýna blönduð einkenni athyglisbrests, ofvirkni og hvatvísi (Wilens o.fl., 2002). Þar 

sem einkennin geta breyst með tímanum geta börn einnig færst á milli undirgerða. Óalgengt 

er að börn haldi greiningunni ráðandi ofvirkni/hvatvísi heldur færast þau flest yfir í hópinn 

sem sýna blönduð einkenni (Lahey, Pelham, Loney, Lee og Willcutt, 2005).  

 

Algengi og kynjamunur 

ADHD er ein algengasta hegðunarröskunin hjá börnum í dag og hafa margir gert 

tilraun til að skilgreina tíðni röskunarinnar (Polanczyk o.fl., 2007). Rannsóknir sem gerðar 

hafa verið hafa sýnt tíðnitölur á milli 2,2% til 17,8%, misjafnt eftir vali á þýði og aðferðum 

sem notaðar hafa verið til greiningar (Skounti o.fl., 2006). Árið 2007 var gerð 

allsherjargreining (meta-analysis) þar sem teknar voru saman 102 rannsóknir á ADHD alls 
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staðar að úr heiminum í því skyni að reikna út alheimstíðni röskunarinnar. Miðað við 

niðurstöður þeirrar allsherjargreiningar má áætla að alheimstíðni ADHD sé 5,29%. 

Samkvæmt allsherjargreiningunni má sjá marktækan mun á milli áætlaðrar tíðni ADHD í 

Norður Ameríku og Afríku annars vegar og í Mið-Austurlöndum hins vegar. Ekki var munur 

á milli Norður Ameríku, Evrópu, Suður Ameríku, Asíu eða Eyjaálfu (Polanczyk o.fl., 2007). 

Einkennin haldast svo fram á fullorðinsár hjá mörgum og er algengi ADHD hjá fullorðnum 

talið vera um 4,5% (Montano, 2004).  

Hvað kynjamun varðar þá er ADHD mun algengari hjá strákum en stelpum en 

rannsóknir hafa sýnt að 2%-4% stelpna á aldrinum 6-12 ára greinast með ADHD á móti 6%-

9% stráka (Polanczyk og Jensen, 2008). Í rannsókn sem gerð var árið 2006 kom í ljós að 

meðal kynjahlutfall ADHD í Evrópu er 5:1 og 4:1 á Íslandi. Þar má einnig sjá hlutföll fyrir 

fleiri lönd en kynjahlutfallið í Noregi er 3:1, í Bretlandi 6:1 og í Frakklandi 7:1 (Nøvik o.fl., 

2006). Það hefur sýnt sig að munurinn á algengi ADHD hjá strákum og stelpum er meiri í 

klínískum rannsóknum en í almennu þýði. Það gefur til kynna að stúlkum með röskunina sé 

síður vísað til þjónustuaðila en strákum (Biederman og Faraone, 2005). Jafnvel þótt algengast 

sé að börn af báðum kynjum sýni blönduð einkenni ADHD þá eru stelpur helmingi líklegri en 

strákar til þess að sýna meiri einkenni athyglisbrests heldur en ofvirkni og hvatvísi. Þá eru 

stelpur almennt ólíkegri til þess að sýna truflandi hegðun og gæti það útskýrt hvers vegna 

stúlkum er síður vísað til þjónustuaðila, en vísanir byggja oft á vandamálahegðun og 

árásargirni (Biederman o.fl., 2002).  

 

Fylgikvillar og mismunagreiningar 

  Þegar meta á hvort tiltekið barn sé með ADHD er nauðsynlegt að gera 

mismunagreiningu áður en lokaniðurstaða er gefin en nákvæm mismunagreining er 

nauðsynleg til að hægt sé að veita rétta meðferð (Kutcher o.fl., 2004). Það er ýmislegt sem 
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getur valdið erfiðleikum við að halda athygli og er mikilvægt að útiloka einkenni annarra 

raskana sem geta svipað til einkenna ADHD en erfiðleikar með einbeitingu, eirðarleysi og 

hvatvísi geta fylgt mörgum öðrum geðröskunum (Rowland, Lesesne og Abramowitz, 2002). 

Mikilvægt er að hafa í huga að ADHD kemur oftar en ekki fram samhliða öðrum 

geðröskunum og er þá skynsamlegt að skoða samhengi þar á milli (Schatz og Rostain, 2006) 

en áætlað er að allt að 80% barna með ADHD stríði við aðra röskun samhliða (Pliszka, 2000).  

Helstu fylgikvillar hjá börnum með ADHD:  

Mótþróaþrjóskuröskun: Börn með mótþróaþrjóskuröskun sýna endurtekið mynstur 

hegðunar sem einkennist af neikvæðni, fjandsemi og mótþróa (Nock, Kazdin, Hiripi og 

Kessler, 2007). Rannsókn var gerð árið 2002 þar sem bornir voru saman þrír hópar af börnum 

á leikskólaaldri þar sem einn hópurinn var greindur með ADHD, annar með 

Mótþróaþrjóskuröskun og sá þriðji með samslátt ADHD og Mótþróaþrjóskuröskunar. Í ljós 

kom að alvarlegustu einkennin voru hjá hópnum sem greindur var með báðar raskanirnar að 

mati bæði kennara og foreldra (Gadow og Nolan, 2002). Um það bil helmingur þeirra barna 

sem sýna blönduð einkenni ADHD ná greiningarviðmiðum fyrir Mótþróaþrjóskuröskun 

(Kutcher o.fl., 2004). 

Hegðunarröskun: Á bilinu 30%-50% barna með ADHD þróa einnig með sér 

hegðunarröskun (Rhee, Willcutt, Hartman, Pennington og Defries, 2008) en börn með 

hegðunarröskun brjóta ítrekað reglur samfélagsins og lenda gjarnan í alvarlegum vandræðum 

víða. Þjófnaðir, slagsmál og skemmdir á eignum er eitthvað sem má sjá hjá einstaklingum 

með hegðunarröskun (Spencer, Biederman og Mick, 2007). Af þeim kvillum sem fylgja 

gjarnan ADHD þá er hegðunarröskun einn af þeim erfiðustu en einkenni ADHD eru alvarlegri 

og fleiri hjá þeim börnum sem eru með hegðunarröskun (Barkley, 2002).  

Námsraskanir: Vandamál tengd athygli og námsárangri má finna bæði hjá börnum 

með námsvanda og börnum með ADHD en rannsóknir hafa sýnt að börn með samslátt ADHD 



  

 20 

og námsvanda eiga við meiri athyglisvanda að stríða heldur en börn sem ekki eru með 

námsvanda, sem gefur til kynna að námsvandi auki athyglisvanda hjá börnum með ADHD 

(Mayes, Calhoun og Crowell, 2000). Algengt er að börn með ADHD eigi við námserfiðleika 

að stríða en áætlað er að 25% barna með ADHD eigi við töluverða seinkun að stríða í 

tilteknum námsgreinum og áætla má að nærri 80% barna með ADHD eigi við einhvers konar 

námserfiðleika að stríða (Barkley, 2006).  Börn með lesröskun, ADHD eða samslátt beggja 

raskana mynda stóran hluta af þeim börnum sem fá sérkennslu af einhverju tagi (Willcutt 

o.fl., 2007).  

Þunglyndi: Einbeitingarerfiðleikar geta komið fram hjá einstaklingum sem þjást af 

þunglyndi (Spencer o.fl., 2007). Börn með ADHD þurfa ítrekað að takast á við aðstæður sem 

eru þeim erfiðar, sem getur ýtt undir það að þau þrói með sér þunglyndi. Snemmtæk íhlutun 

sem miðar að því að bæta skólafærni og samskipti getur því komið í veg fyrir eða dregið úr 

þunglyndi hjá börnum með ADHD (Daviss, 2008). Þunglyndi kemur fram hjá minnihluta 

þeirra barna sem eru með ADHD en rannsóknir sýna að þunglyndi og ADHD greinast oftar 

saman en svo að hægt sé að tala um hreina tilviljun. Áætlað er að á bilinu 25% - 30% barna 

með ADHD finni fyrir þunglyndi eða annars konar lyndisröskun (Barkley, 2006; Daviss, 

2008).  

Kvíðaraskanir: Hjá börnum með kvíðaraskanir geta komið fram einkenni 

athyglisbrests vegna áhyggja og jórturs og einkenni ofvirkni eða hvatvísis vegna streitu eða 

eirðarleysis. Algeng einkenni sem geta komið fram hjá báðum röskunum eru því til dæmis 

erfiðleikar með að viðhalda athygli, einbeitingarerfiðleikar og eirðarleysi (Jarrett og 

Ollendick, 2008). Svo virðist sem kvíði geti dregið að einhverju leyti úr hvatvísi og skerðingu 

þegar kemur að hömlun svörunar hjá börnum með ADHD. Kvíðinn getur hins vegar líka haft 

slæm áhrif á vinnsluminni og aðra hugræna færni (Schatz og Rostain, 2006). Líkt og 

þunglyndi þá eru kvíðaraskanir algengari hjá einstaklingum með ADHD heldur en í almennu 
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þýði (Manassis, 2007) en um það bil 25% barna með ADHD sýna einkenni kvíðaraskana 

(Anastopoulos o.fl., 2011).  

 

Orsakir 

Margar kenningar hafa verið settar fram um orsakir ADHD en engin ein kenning eða 

orsakaþáttur hafa getað útskýrt þau fjölbreyttu vandamál sem tengjast ADHD eða verið 

nauðsynleg né nægjanleg til þess að valda röskuninni (Biederman og Faraone, 2005). Ekki er 

vitað nákvæmlega hvað orsakar ADHD, en sterkar vísbendingar eru þó til staðar um 

erfðaþætti. Rannsóknir hafa þó einnig gefið til kynna að umhverfisþættir geta einnig spilað 

mikilvægt hlutverk (Langley, Holmans, van den Bree og Thapar, 2007).  

 

Erfðir 

Mikil áhersla hefur verið lögð á tengsl erfða við ADHD og bendir margt til þess að 

erfðir séu helsti orsakaþáttur röskunarinnar. Frá því á áttunda áratug síðustu aldar hafa 

rannsóknir gefið til kynna að börn með ADHD eru líklegri en önnur börn til að eiga foreldra 

sem sýna hærri tíðni geðrænna raskana á borð við ADHD. Líkurnar á að foreldrar barna með 

ADHD séu einnig með röskunina eru tvö- til áttfaldar og sama má segja um systkini barna 

með ADHD (Barkley, 2006; Faraone o.fl., 2005; Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). 

Samkvæmt tvíbura- og ættleiðingarrannsóknum spila gen mikilvægt hlutverk þegar kemur að 

ADHD en rannsóknirnar gefa jafnframt til kynna að genatísk uppbygging ADHD er flókin. 

Fjöldi gena er líklegur til þess að eiga þátt í þróun ADHD miðað við þá flóknu þætti sem 

liggja að baki og birtast sem ADHD (Faraone o.fl., 2005; Smith o.fl., 2007). Þá hafa 

rannsóknir sýnt breytileika í genum sem hafa að gera með flutning og bindingu 

taugaboðefnisins dópamín, en dópamín hefur að gera með hreyfivirkni (Barkley, 2006; 

Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005). Byggt á fjölda tvíburarannsókna er talið að arfgengi 
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ADHD sé að minnsta kosti 78% en þessar rannsóknir sýna iðulega fram á lítil áhrif umhverfis 

á ADHD (Smith o.fl., 2007).  

 

Erfiðleikar á meðgöngu, í fæðingu eða fyrst eftir fæðingu 

Fyrir utan erfðir þá er talið að einkenni ADHD geti verið til staðar vegna erfiðleika á 

meðgöngu, í fæðingu og eftir, vegna vannæringar, sjúkdóma, eitrana, áfalla og annarra 

taugatengdra atvika sem gætu hafa átt sér stað á meðan taugakerfi barnsins er að þroskast fyrir 

og eftir fæðingu (Smith o.fl., 2007). Rannsóknir hafa sýnt að lág fæðingarþyngd eykur 

líkurnar á því að börnin þrói með sér ADHD en í rannsókn Micks og félaga reyndist lág 

fæðingarþyngd vera um þrisvar sinnum algengari hjá börnum með ADHD heldur en 

samanburðarhópi (Mick, Biederman, Faraone, Sayer og Kleinman, 2002). Árið 2006 var gerð 

rannsókn hér á landi þar sem athugað var hvort tilteknir þættir meðgöngu og í fæðingu 

tengdust ADHD hjá börnum og unglingum á Íslandi. Niðurstöður þeirrar rannsóknar voru þær 

að marktæk tengsl voru á milli ADHD og aldurs móður þegar börnin fæddust, hvort börnin 

hefðu fæðst fyrir tímann og hvort börnin hefðu verið tekin með keisaraskurði eða töngum við 

fæðingu. Það mun vera í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna, sem gefa til kynna að 

það séu tengsl á milli ADHD og ákveðinna þátta á meðgöngu og í fæðingu (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl., 2006). Þá er skjólleysi gagnvart reykingum og áfengisneyslu mæðra á 

meðan á meðgöngu stendur talið auka líkurnar á að börn þeirra þrói með sér ADHD (Strang-

Karlsson o.fl., 2008; Biederman og Faraone, 2005). Rannsókn sem gerð var árið 2002 sýndi 

að börn með ADHD voru 2.1 sinnum líklegri til þess að hafa orðið fyrir áhrifum reykinga og 

2.5 sinnum líklegri til þess að hafa orðið fyrir áhrifum af áfengisneyslu móður á meðan á 

meðgöngu stóð samanborið við börnin sem ekki voru með ADHD (Mick o.fl., 2002).  
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Taugalíffræðilegir þættir 

Lengi hefur verið álitið að rekja megi ADHD til starfsemi heilans. Rannsóknir hafa 

leitt í ljós að stærð ákveðinna lykilsvæða í framennisberki, djúphnoðum (basal ganglia) og 

litla heila eru minni hjá börnum með ADHD (Swanson og Castellanos, 2002) en þau svæði 

tengjast öll framkvæmdastjórn heilans (executive functions) (Barkley, 2006). 

Framkvæmdastjórn hefur að gera með athygli, vinnsluminni og hugræn ferli sem koma að 

skipulagningu og vandamálalausnum (Miyake, Friedman, Emerson, Witzki og Howerter, 

2000). Geta framkvæmdastjórnar þroskast venjulega í takt við þroska þessara svæða en sú 

þróun er að eiga sér stað framyfir unglingsárin. Seinn þroski framkvæmdastjórnar getur því 

mögulega varpað ljósi á hvernig einkenni ADHD geta breyst eftir því sem líður á unglingsárin 

(Nigg o.fl., 2006). Gerð var rannsókn árið 2011 þar sem athuguð var skerðing þegar kemur að 

framkvæmdastjórn hjá 117 börnum með ADHD sem jafnframt voru með greindarvísitölu yfir 

meðallagi. Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að 62% þátttakenda sýndu verulega 

veikleika þegar kom að vinnsluminni og vinnsluhraða. Þá var um meiri skerðingu að ræða 

bæði í samanburði við hugræna getu þeirra sjálfra sem og frammistöðu jafnaldra í almennu 

þýði. Þessar niðurstöður eru einnig í samræmi við það sem má sjá hjá fullorðnum 

einstaklingum með ADHD (Brown o.fl., 2011). Enn sem komið er eru niðurstöður úr 

myndgreiningarrannsóknum sem þessum ekki notaðar í greiningu (Margrét Valdimarsdóttir 

o.fl., 2005). 

 

Aðrir þættir 

Í gegnum árin hefur athyglin oft beinst að ýmsum þáttum sem mögulegum 

orsakaþáttum í ADHD. Þetta eru þættir eins og til dæmis fæðuval, aukaverkanir lyfja, magn 

sjónvarpsáhorfs og blýmenganir, en hlutverk þessara þátta þegar kemur að ADHD er lítið sem 

ekkert (Barkley, 2006). Rannsóknir hafa sýnt að of mikið magn blýs í blóði getur valdið 
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einbeitingarerfiðleikum, ofvirkni, óeirð og skertri vitsmunastarfsemi. Það er hins vegar ekki 

hægt að tengja blý við meirihluta ADHD mála ásamt því að mörg börn sem hafa orðið fyrir 

mikilli blýmengun þróa ekki með sér ADHD (Biederman, 2005). Þá hafa börn sem hafa orðið 

fyrir heilaskaða eftir áverka sýnt hærri tíðni ADHD einkenna sem hafa verið það mikil að þau 

hafa náð greiningarviðmiðum fyrir ADHD (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2005).  

 

Meðferð 

Ekki er til nein lækning við ADHD en ýmsar meðferðir eru í boði sem geta hjálpað 

einstaklingum með ADHD að eiga við einkenni sín og vandamál sem mögulega geta komið 

upp (Pelham og Fabiano, 2008). Sú nálgun sem oftast er farin þegar kemur að meðferð 

ADHD og er talað um sem staðal (gold standard) meðferða við ADHD er sameining 

lyfjameðferðar og atferlismeðferðar (Jensen o.fl., 2001).  

 

Atferlismeðferð 

Ítrekað hefur verið sýnt fram á árangur atferlistengdra meðferða þegar kemur að 

ADHD en þær fela í sér að hafa áhrif á umhverfisþætti sem eru undanfarar eða afleiðingar 

óæskilegrar hegðunar (Chronis, Jones og Raggi, 2006). Mikilvægt er að fræða 

umönnunaraðila barnsins, og barnið sjálft eftir því sem hæfir þroska þess, um röskunina en 

rannsóknir hafa sýnt að aukin þekking á ADHD hjá foreldrum barna með röskunina og 

börnunum sjálfum hefur jákvæð áhrif á líðan þeirra (Anastopoulos og Farley, 2003). Í 

foreldraþjálfun (Parent Management Training) eru foreldrum kenndar aðferðir til að breyta 

hegðun og byggja þær á félagsnámskenningum. Foreldrar læra að bera kennsl á og hafa stjórn 

á undanförum og afleiðingum hegðunar sem börn þeirra sýna, taka eftir vandamálahegðun og 

koma í veg fyrir að hegðun versni. Foreldrarnir læra að verðlauna jákvæða hegðun með hrósi, 

áþreifanlegum verðlaunum eða jákvæðri athygli ásamt því að draga úr óæskilegri hegðun með 
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því að beita hunsun, fjarlægingu á fríðindum, hléi (time-out) eða öðrum viðurkenndum 

aðferðum. Í meðferð sem byggir á atferlismótun er mikilvægt að notast sé við afleiðingar sem 

koma reglulega, eru áþreifanlegar og koma strax í kjölfar hegðunar svo að börnin átti sig á 

tengslum milli hegðunar þeirra og afleiðinga. Þá er einnig mikilvægt að velja afleiðingar sem 

skipta máli fyrir barnið og virka hvetjandi (Chronis o.fl., 2006).   

Ekki er nóg að taka á vandanum eingöngu með foreldrum og heima við þar sem 

erfiðleikarnir fylgja börnunum iðulega úr einum aðstæðum í aðrar og eru vandamál tengd 

skóla gjarnan mjög áberandi hjá börnum með ADHD (Loe og Feldman, 2007). Þar sem afar 

algengt er að börn með ADHD eigi við einhvers konar námserfiðleika að stríða má gera ráð 

fyrir að flest þeirra þurfi á aðstoð að halda í skólanum. Erfiðleikarnir sem fylgja ADHD, bæði 

athyglisbrestur og ofvirkni, geta haft veruleg áhrif á getu barnanna til þess að læra og á 

hegðun þeirra í kennslustofum, sem getur þá leitt til verri námsárangurs (Chronis o.fl., 2006). 

Er þá mikilvægt að starfsfólk skólans hafi góða þekkingu á ADHD. Oft hentar börnum með 

ADHD betur að fá einstaklingsmiðaða námsáætlun og að hluta námsefnið niður í smærri 

einingar. Þá er nauðsynlegt að hafa fyrirmæli skýr og hnitmiðuð. Afar algengt er að börnin 

séu látin sitja sem næst kennaranum en þannig getur kennarinn veitt börnunum tíðari 

endurgjöf og börnin verða fyrir minni truflun frá samnemendum sínum (Pfiffner, Barkley og 

DuPaul, 2006). Einnig getur verið nauðsynlegt að gefa börnum með ADHD regluleg hlé á 

milli þess sem krafist er að þau einbeiti sér eða aukinn tíma til þess að vinna verkefni (Loe og 

Feldman, 2007)  

 

Lyfjameðferð 

Sú meðferð sem er mest notuð, mest rannsökuð og telst áhrifaríkust við einkennum ADHD er 

lyfjameðferð sem felur í sér örvandi lyf, en þau draga úr kjarnaeinkennum ADHD; ofvirkni, hvatvísi 

og athyglisbresti (Zito o.fl., 2003; Kutcher o.fl., 2004). Þrátt fyrir fjöldann allan af rannsóknum sem 
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hafa sýnt fram á árangur örvandi lyfja þá hafa rannsóknir einnig sýnt að um það bil þriðjungur 

einstaklinga með ADHD svarar ekki eða þolir ekki lyfjagjöf sem felur í sér örvandi lyf (Wilens o.fl., 

2002). Algengustu aukaverkanirnar sem geta fylgt örvandi lyfjum er missir á matarlyst, magaverkir, 

höfuðverkir og svefnleysi. Flestum af þessum aukaverkunum má þó hafa stjórn á með því að breyta 

tíma lyfjagjafa. Þá geta komið fram fráhvarfseinkenni sé lyfjatöku hætt snögglega og er því mælt 

með að minnka lyfjaskammtinn smám saman ef ákveðið hefur verið að hætta lyfjameðferð (Kutcher 

o.fl., 2004). Árið 2003 var lyf sett á markað sem hjálpar til við að meðhöndla ADHD hjá börnum og 

unglinum og er kallað Strattera en margir aðhyllast Strattera sökum þess að ekki er hægt að misnota 

lyfið þar sem það hefur ekki örvandi áhrif (Barkley, 2006). Þá er einnig algengt að geðdeyfðarlyf 

(antidepressants) séu notuð við ADHD og þá sérstaklega þegar örvandi lyfin hafa ekki tilætluð áhrif 

eða þegar kvíði, mótþrói, kækir eða þunglyndi koma samhliða ADHD (Wilens o.fl., 2002).  

 

Samanburður á meðferðum 

Rannsóknir hafa sýnt að meðferðir sem fela í sér annars vegar bæði lyfjameðferð og 

atferlismeðferð og hins vegar eingöngu lyfjameðferð eru marktækt árangursríkari en eingöngu 

atferlismeðferð í að draga úr einkennum ADHD (The MTA Coopperative Group, 1999). Þá hefur 

einnig verið sýnt fram á að sameinuð meðferð lyfja og atferlismótunar er ekki árangursríkari en 

eingöngu lyfjameðferð þegar kemur að kjarnaeinkennum ADHD. Þrátt fyrir það þá virðast bæði 

foreldrar og kennarar vera ánægðari með annars vegar atferlismeðferð og hins vegar sameinaða 

meðferð heldur en eingöngu lyfjameðferð og hefur það því kosti að byrja á atferlismeðferð (Jensen 

o.fl., 2001).  
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Samantekt 

ADHD er röskun á sviði taugaþroska sem veldur erfiðleikum með athyglisstjórn, 

ofvirkni og hvatvísi (APA, 2013). Algengi röskunarinnar er um 5% hjá börnum (Polanczyk 

o.fl., 2007) og er mun algengari hjá strákum en stelpum (Polanczyk og Jensen, 2008) en á 

Íslandi er kynjahlutfallið 4:1 (Nøvik, 2006). Helstu einkenni ADHD falla í tvo flokka: 

Athyglisbrestur og Ofvirkni/hvatvísi (APA, 2013). Greining á ADHD er vandasöm og felur 

meðal annars í sér að safna upplýsingum frá ýmsum aðilum sem að barninu koma; foreldrum, 

kennurum og öðrum sem umgangast barnið (Kutcher o.fl., 2004). Áætlað er að allt að 80% 

barna með ADHD stríði við aðra röskun samhliða (Pliszka, 2000). Sterkar vísbendingar eru til 

staðar um erfðaþætti (Langley o.fl., 2007). Sú meðferð sem oftast er beitt við ADHD er 

sameinuð meðferð lyfja og atferlismótunar (Jensen o.fl., 2001). 

 

ADHD og svefn 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar í þeim tilgangi að skoða eðli svefntruflana hjá 

einstaklingum með ADHD. Enn þann dag í dag er skilningur á tengslum svefntruflana og 

ADHD samt ekki nógu skýr. Þá eru skilin á milli svefnraskana og svefntruflana einnig óskýr 

þegar kemur að ADHD þar sem ekki þykir ljóst hvort svefntruflanir hjá börnum með ADHD 

séu tilkomnar vegna svefnröskunar sem sé samhliða ADHD röskuninni, hvort svefntruflanir 

séu hluti af ADHD eða hvort svefnraskanir valdi einkennum sem líkjast ADHD og leiði 

þannig til rangrar greiningar (Hvolby, Jorgensen og Bilenberg, 2008; Gruber, Sadeh og 

Raviv, 2000; Yoon, Jain og Shapiro, 2012). Fyrir 1980 var svo víða gert ráð fyrir 

svefntruflunum hjá börnum með ADHD að truflaður svefn var hluti af greiningarskilmerkjum 

fyrir röskunina (Ball, Tiernan, Janusz og Furr, 1997). Greiningarskilmerki sem hafa komið 

síðan þá hafa þó ekki haft svefntruflanir sem hluta af einkennum ADHD á þeim grunni að þær 

eru hvorki afmarkaðar né nauðsynlegar fyrir greiningu á ADHD (Ball o.fl., 1997; APA, 
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2013). Þrátt fyrir að vera hvorki afmarkaðar né nauðsynlegar fyrir ADHD þá er áætlað að 

20%-50% barna og unglinga með ADHD eigi við vandamál að stríða tengdum svefni 

samanborið við 7% hjá almennu þýði (Corkum, Tannock og Moldofsky, 1998). Dæmi um 

einkenni sem teljast til svefnvanda eru svefnleysi, dagssyfja, slitróttur svefn, fótaóeirð á 

næturnar og öndunartruflanir í svefni (Yoon o.fl., 2012). Hlutlægar mælingar hafa hingað til 

ekki getað sýnt fram á mun á milli barna með ADHD og staðlaðra úrtaka þegar kemur að 

svefni en það hefur komið á óvart í ljósi fjölda rannsókna og þess hversu algengt það er að 

foreldrar barna með ADHD lýsi erfiðleikum tengdum svefni hjá börnum sínum. Niðurstöður 

hlutlægra mælinga hefur þó verið erfitt að túlka vegna ýmissa aðferðafræðilegra atriða eins og 

ósamræmis í greiningarviðmiðum, lítilla úrtaka og óvissu hvað varðar lyfjagjöf þátttakenda 

(Corkum, Tannock, Moldofsky, Hogg-Johnson og Humphries, 2001; Gruber o.fl., 2000; 

O´Brien o.fl., 2003).  

Margar svefnraskanir valda einkennum sem líkjast því sem sést hjá einstaklingum með 

ADHD. Skortur á svefni og óstöðugleiki þegar kemur að svefni og vöku tengist óstöðugleika í 

kerfum tengdum athygli, hegðun og tilfinningum líkt og sjá má hjá þeim sem eru með ADHD, 

ásamt því að rannsóknir sýna að slitróttur svefn hefur neikvæð áhrif á taugafræðilega virkni 

og getur þannig leitt til eða aukið einkenni ADHD (Gruber o.fl., 2000; Yoon o.fl., 2012; 

Cohen-Zion og Ancoli-Israel, 2004). Með því að meðhöndla svefnvanda hjá börnum með 

ADHD má mögulega draga úr alvarleika einkenna og þar með bæta lífsgæði, bæði hjá 

börnunum og öðrum sem þau umgangast (Owens, 2005). Foreldrar barna með ADHD eru 

fimmfalt líklegri til þess að láta vita um vandamál tengdum svefni hjá börnum sínum heldur 

en foreldrar annarra barna en þeir lýsa því að börnin þeirra eigi erfiðara með að sofna, séu 

þreyttari þegar þau eru vakin og að þau hreyfi sig meira í svefni og hafa rannsóknir stutt það 

(Ball o.fl., 1997; O´Brien o.fl., 2003; Corkum o.fl., 2001). Þá er einnig mikilvægt að skoða 

svefntruflanir hjá börnum sem send hafa verið í mat vegna einkenna ADHD en ná ekki 
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greiningarskilmerkjum þar sem, líkt og áður hefur komið fram, svefnraskanir sem valda 

skerðingu á svefni, truflunum í svefni eða mikilli dagssyfju geta leitt til eða ýtt undir 

vandamál tengdum athygli, hegðun og líðan (Owens, 2005). Í þeim tilfellum er þá mögulega 

hægt að draga úr eða stöðva einkennin með viðeigandi meðferð við tilteknum svefnvanda. 

Hér á eftir verður farið yfir helstu svefnvandamálin sem algengt er að komi fram hjá börnum 

með ADHD. 

Dagssyfja 

Svefnsækni (Hypersomnia) einkennist af þreytu á því sem kallast venjulegur vökutími. 

Einstaklingar sem þjást af svefnsækni hafa þá tilhneigingu til að sofa á daginn. Þá getur verið 

afar erfitt fyrir þessa einstaklinga að vakna á morgnana (Jóhann Heiðar Jóhannsson, 2002). 

Gerð var rannsókn þar sem fullorðnir einstaklingar sem sýndu mikla dagssyfju voru bornir 

saman við fullorðna einstaklinga með ADHD. Niðurstöður þeirrar rannsóknar voru að 18% 

þátttakenda sem áttu við mikla dagssyfju að stríða uppfylltu greiningarskilmerki fyrir ADHD 

á meðan 37% þátttakenda með ADHD uppfylltu greiningarskilmerki fyrir dagssyfju 

(Oosterloo, Lammers, Overeem, de Noord og Kooij, 2006). Samkvæmt rannsókn sem gerð 

var árið 2000 þá höfðu börnin með ADHD meiri tilhneigingu til þess að sofna yfir daginn 

ásamt því að börnin voru lengur að svara verkefnum sem fyrir þau voru sett og gerðu fleiri 

villur. Börnin urðu fljótar þreytt og misstu athyglina auðveldar en börn í samanburðarhópi 

(Lecendreux, Konofal, Bouvard, Falissard og Mouren-Siméoni, 2000). Aukning í dagssyfju 

hefur verið tengd við kynþroskaskeiðið hjá börnum og þurfa unglingar þá jafnvel meiri svefn 

en þeir þurftu áður en þeir komust á kynþroskaskeiðið til að ná sömu árvekni yfir daginn og 

þeir gerðu áður (Fallone, Owens og Deane, 2002). Mikil dagssyfja er sjáanlegt og nokkuð 

áreiðanlegt merki um ónægan svefn eða léleg gæði svefns (Owens, 2005) og getur því 

vissulega gefið til kynna þegar fólk á við svefnvanda að stríða. Það er því mikilvægt að meta 
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dagssyfju hjá börnum sem eru með ADHD. Ástæðurnar fyrir skerðingu í gæðum og magni 

svefns geta síðan verið ýmsar og munum við fara yfir nokkrar hér að neðan.  

 

Sértækar svefnraskanir 

Undir heitið sértækar svefnraskanir falla þónokkur vandamál eða frávik tengd svefni 

eins og til dæmis að hreyfa sig mikið í svefni en rannsóknir hafa sýnt tengsl á milli ADHD og 

fótaóeirðar hjá börnum og allt að 44% einstaklinga með ADHD sýna einkenni fótaóeirðar 

(Konofal, Lecendreux og Cortese, 2010). Fótaóeirð (Restless Legs Syndrome) einkennist af 

óróatilfinningu, eirðarleysi eða kippum í fótleggjum sem leiðir til svefnleysis en einkenni 

ADHD hafa einnig sést hjá einstaklingum sem þjást af fótaóeirð (Jóhann Heiðar Jóhannsson, 

2001; Yoon o.fl., 2012). Börn með fótaóeirð tengja gjarnan háttatíma og svefn við óþægindi 

sem fylgja fótaóeirð og geta því sýnt mótþróa gagnvart því að fara að sofa. Er því mikilvægt 

að skoða einkenni fótaeirðar sérstaklega hjá börnum sem eru með ADHD eða sýna einkenni 

ADHD (Konofal o.fl., 2010). Þá hefur verið sýnt fram á að lotuhreyfingar (út)lima (Periodic 

limb movements) eru algengari hjá börnum með ADHD en öðrum börnum en lotuhreyfingar 

(út)lima eru ósjálfráðar, sérkennilegar hreyfingar útlima í svefni eða vöku (Goraya o.fl., 2009; 

Jóhann Heiðar Jóhannsson, 2001). Þá lýsa foreldrar barna með ADHD aukinni hreyfivirkni 

hjá börnum sínum á nóttunni miðað við foreldra barna sem ekki eru með ADHD. Rannsókn 

var gerð árið 2001 sem leiddi í ljós aukna hreyfivirkni í svefni hjá börnum með ADHD miðað 

við samanburðarhóp. Svo virðist sem að þau börn sem sýna mesta eirðarleysið (restlessness) 

yfir daginn sýni einnig mestu hreyfivirknina að nóttu til (Konofal o.fl., 2001).  

 Önnur vandamál sem teljast til sértækra svefnraskana eru til dæmis svefnganga, tal í 

svefni, martraðir, þvaglát í svefni og gnístur tanna. Niðurstöður rannsókna eru misvísandi 

þegar kemur að því hvort börn með ADHD gangi oftar í svefni en önnur börn. Rannsóknir 

hins vegar sýna að algengara er að börn með ADHD tali meira í svefni, fái oftar martraðir, 
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pissi undir og gnísti tönnum meira en önnur börn (Cohen-Zion og Ancoli-Israel, 2004). 

Rannsókn var gerð árið 2007 sem skoðaði tíðni ámigu (enuresis) hjá 1339 börnum á aldrinum 

6 – 12 ára. Niðurstöður þeirrar rannsóknar voru þær að 30,8% þeirra barna sem voru sex ára 

áttu við vandamál að stríða tengdum ámigu en ekkert þeirra barna sem voru tólf ára áttu við 

slíkan vanda að stríða (Ozden o.fl., 2007). Ekki er vitað nákvæmlega hvað veldur því að þessi 

vandamál virðast algengari hjá börnum með ADHD en öðrum börnum en hugmyndir hafa 

verið upp um tengsl þessara vandamála við kvíða, að þau tengist aukinni streitu hjá börnunum 

(Cohen-Zion og Ancoli-Israel, 2004; Corkum o.fl., 2001).  

 

Öndunarerfiðleikar í svefni 

Öndunarerfiðleikar í svefni (Sleep Disordered Breathing) er yfirheiti yfir raskanir sem 

eru misalvarlegar, allt frá því að vera nokkuð saklausar hrotur (sem fela ekki í sér frávik hvað 

varðar inn- og útöndun) yfir í kæfisvefn. Tíðni hrota hjá börnum almennt er talin vera í 

kringum 10% og tíðni kæfisvefns 1%-3% (Owens, 2005). Öndunarerfiðleikar í svefni sjást 

einnig hjá börnum með ADHD og líkt og í almennu þýði eru hrotur algengar hjá þessum hópi 

en það eru um það bil tvöfaldar líkur á hrotum eða öndunarerfiðleikum í svefni hjá börnum 

sem sýna mikil einkenni ADHD (Chervin o.fl., 2002). Árið 2009 var gerð rannsókn sem 

skoðaði meðal annars öndunarerfiðleika í svefni hjá börnum á aldrinum 3 til 16 ára með 

ADHD. Niðurstöður hennar voru þær að meirihluti barnanna, eða 64%, áttu við einhvers 

konar öndunarerfiðleika að stríða í svefni og komu hrotur fram hjá 43% barnanna. Í þeirri 

rannsókn reyndust börnin sem áttu við öndunarerfiðleika að stríða vera marktækt feitari en 

börnin sem áttu ekki við öndunarerfiðleika að stríða ásamt því að þau sýndu almennt meiri 

frávik þegar kom að svefni (Goraya o.fl., 2009) en offita telst vera áhættuþáttur þegar kemur 

að öndunarerfiðleikum í svefni (Owens, 2005). Eitt af því sem telst til öndunarerfiðleika er 

kæfisvefn, en algengara er að börn með ADHD þjáist af kæfisvefni en önnur börn (Cortese, 
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Konofal, Yateman, Mouren og Lecendreux, 2008) og hefur kæfisvefn meðal annars verið 

tengdur við námserfiðleika og truflanir í hegðun (O´Brien og Gozal, 2004). Rannsóknir hafa 

samt sem áður verið misvísandi í tengslum við öndunarerfiðleika hjá börnum með ADHD og 

er þörf á að rannsaka þessi tengsl betur (Konofal o.fl., 2010).  

 

Háttatími, svefnlengd og næturvöknun 

Erfiðleikar þegar kemur að því að festa svefn og næturvaknanir eru vandamál sem 

talin eru einkenna óstöðugt svefnmynstur sem tengt hefur verið við ADHD (Gruber o.fl., 

2000). Rannsókn sem gerð var árið 2008 á svefnerfiðleikum hjá börnum með ADHD sýndi að 

börn með ADHD eru líklegri til þess að þurfa lengri tíma til þess að sofna á kvöldin heldur en 

önnur börn. Í rannsókninni voru þrír hópar þátttakenda; börn með ADHD, klínískur hópur og 

samanburðarhópur, en ekkert barnanna var á örvandi lyfjum og ekkert þeirra hafði fengið 

lyfjagjöf vegna svefnerfiðleika. Í ljós kom að marktækur munur var á milli hópanna þegar 

kom að tímanum sem það tók börnin að sofna. Það tók börnin með ADHD að meðaltali 26,3 

mínútur að sofna, börnin í klíníska hópnum að meðaltali 18,6 mínútur og börnin í 

samanburðarhópnum 13,5 mínútur. Þá reyndist fjöldi nátta þar sem það tók meira en 30 

mínútur að sofna vera hærri hjá ADHD hópnum í samanburði við hina. Samkvæmt þeirri 

rannsókn var þó ekki munur á svefnlengd eða næturvöknun hjá hópunum (Hvolby o.fl., 

2008). Svefnþörf einstaklinga er misjöfn en samkvæmt Landlæknisembættinu þurfa 

heilbrigðir fullorðnir einstaklingar um það bil 7-8 klukkustunda svefn á hverri nóttu. 

Svefnþörf barna er um 10-12 klukkustundir á aldrinum 3-6 ára, um 10 klukkustundir hjá 

börnum á aldrinum 6-9 ára og 9 klukkustundir hjá börnum á aldrinum 9-12 ára 

(Landlæknisembættið, 2009). 

Í rannsókn Hvolbys var ekki munur á svefnlengd barna með ADHD í samanburði við 

önnur börn, en rannsóknir hafa verið misvísandi þegar kemur að svefnlengd hjá börnum með 
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ADHD (Cohen-Zion og Ancoli-Israel, 2004). Corkum og félagar gerðu rannsókn þar sem þeir 

báru saman svefn hjá börnum með ADHD við staðlað úrtak. Niðurstöður þeirra voru að 

marktækur munur var á milli úrtaka þegar kom að svefnlengd en þar voru börnin með ADHD 

að sofa lengur. Komu þeir með þá kenningu að aukin svefnlengd hjá börnum með ADHD 

mætti útskýra sem afleiðingu af mikilli virkni barnanna yfir daginn. Einnig var marktækur 

munur þegar kom að erfiðleikum við að festa svefn ásamt því að meira var um að börnin með 

ADHD streittust á móti því að fara að sofa. Líkt og í rannsókn Hvolbys og félaga var þó ekki 

munur á næturvöknun hjá hópunum. Corkum og félagar töluðu um að þeir erfiðleikar sem 

foreldrar barna með ADHD stæðu frammi fyrir þegar kæmi að háttatíma mætti hugsanlega 

lýsa sem erfiðri hegðun eða mótþróahegðun sem fæli í sér að vilja ekki fara að sofa frekar en 

að um væri að ræða svefnröskun (Corkum o.fl., 2001). Börn með ADHD sýna gjarnan mikla 

hreyfivirkni og mótþróahegðun yfir daginn sem helst eitthvað fram á kvöld og getur því haft 

áhrif á hvenær farið er að sofa (O´Brien o.fl.,2003). 

Óháð svefnlengd í heild sinni þá hefur verið sýnt fram á að börn með ADHD eyða 

minni tíma í REM svefni en önnur börn og að mynstur REM svefns hjá börnum með ADHD 

sem ekki hafa náð kynþroskaaldri er frábrugðið því sem sést í almennu þýði bæði hvað varðar 

hversu miklum REM svefni börnin ná og hvenær hann hefst (O´Brien o.fl., 2003). Þá getur 

verið breytileiki í svefnmynstri eftir nóttum en hann getur verið lykilatriði í að skilja tengslin 

á milli svefntruflana og ADHD en óstöðugleiki í gæðum og magni svefns er þáttur sem getur 

hugsanlega aukið eða ýtt undir vandamál barna með ADHD og haft áhrif á daglega virkni 

þeirra (Gruber o.fl., 2000; Hvolby o.fl., 2008). 
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Svefn og örvandi lyf 

Líkt og áður hefur komið fram þá er algengasta meðferðin við ADHD hjá börnum örvandi lyf, 

en örvandi lyf eru einnig notuð í meðferð við syfju hjá einstaklingum sem þjást af drómasýki 

(Corkum o.fl., 2001). Það kemur því ekki mikið á óvart að algengara er að foreldrar þeirra 

barna sem eru á örvandi lyfjum vegna ADHD tali um meiri svefntruflanir en foreldrar barna 

sem ekki eru á örvandi lyfjum. Samkvæmt foreldrum er svefnleysi (insomnia) algengara hjá 

börnum sem eru á örvandi lyfjum í samanburði við bæði önnur börn með ADHD sem ekki eru 

á lyfjum og samanburðarhóp (Cohen-Zion og Ancoli-Israel, 2004). Örvandi lyf geta haft 

neikvæð áhrif á svefn í gegnum fráhvarfseinkenni sem geta komið fram þegar áhrif lyfjanna 

minnka. Fráhvarfseinkennin lýsa sér þá þannig að aukning verður á einkennum ADHD 

(Konofal o.fl., 2010). Hlutlægar mælingar hafa hins vegar ekki getað staðfest að börn sem eru 

á örvandi lyfjum eigi við meiri svefntruflanir að stríða en börn sem ekki eru á örvandi lyfjum. 

Hvort sem örvandi lyf séu ein af mörgum orsökum svefntruflana hjá börnum með ADHD eða 

ekki þá virðist vera að svefntruflanir séu algengari hjá börnum með ADHD heldur en öðrum 

börnum, óháð lyfjagjöf. Einhverjar rannsóknir hafa skoðað mögulegan mun á samfelldum 

svefni sem og uppbyggingu svefns eftir því hvort börnin eru á lyfjum eða ekki, en niðurstöður 

þeirra hafa verið ósamhljóða og ekki getað sýnt fram á marktækan mun á milli barna á 

örvandi lyfjum og barna sem eru ekki á lyfjum (Cohen-Zion og Ancoli-Israel, 2004; Goraya 

o.fl., 2009; Konofal o.fl., 2010). Þá er notkun melatóníns algeng hjá börnum með ADHD sem 

eiga við viðvarandi erfiðleika að stríða þegar kemur að því að festa svefn (Ivanenko og 

Johnson, 2008), en þörf er á nánari rannsóknum áður en hægt er að mæla sérstaklega með 

notkun melatóníns hjá börnum með ADHD (Konofal o.fl., 2010).  
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Samantekt 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar í þeim tilgangi að skoða eðli svefntruflana hjá 

einstaklingum með ADHD. Áætlað er að 20%-50% barna og unglinga með ADHD eigi við 

vandamál að stríða tengdum svefni samanborið við 7% hjá almennu þýði (Corkum o.fl., 

1998). Dæmi um einkenni sem teljast til svefnvanda eru svefnleysi, dagssyfja, slitróttur svefn, 

fótaóeirð á næturnar og öndunartruflanir í svefni (Yoon o.fl., 2012). Svefnraskanir sem valda 

skerðingu á svefni, truflunum í svefni eða mikilli dagssyfju geta leitt til eða ýtt undir 

vandamál tengdum athygli, hegðun og líðan (Owens, 2005) og hafa börn með ADHD meiri 

tilhneigingu til þess að sofna yfir daginn (Lecendreux o.fl., 2000). Þá lýsa foreldrar barna með 

ADHD aukinni hreyfivirkni hjá börnum sínum á nóttunni miðað við foreldra barna sem ekki 

eru með ADHD (Konofal o.fl., 2001).	  Öndunarerfiðleikar í svefni sjást einnig hjá börnum 

með ADHD og eru hrotur algengar hjá þessum hópi (Goraya o.fl., 2009) ásamt því að 

algengara er að börn með ADHD þjáist af kæfisvefni en önnur börn (Cortese o.fl., 2008). 

Erfiðleikar þegar kemur að því að festa svefn og næturvaknanir eru vandamál sem talin eru 

einkenna óstöðugt svefnmynstur sem tengt hefur verið við ADHD (Gruber o.fl., 2000). 

Algengara er að foreldrar þeirra barna sem eru á örvandi lyfjum vegna ADHD tali um meiri 

svefntruflanir en foreldrar barna sem ekki eru á örvandi lyfjum. Hlutlægar mælingar hafa hins 

vegar ekki getað staðfest að börn sem eru á örvandi lyfjum eigi við meiri svefntruflanir að 

stríða en börn sem ekki eru á örvandi lyfjum (Cohen-Zion og Ancoli-Israel, 2004).	  
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Markmið rannsóknar 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að skoða tíðni svefnvanda hjá íslenskum börnum með 

ADHD og hvers kyns svefnvandi er helst til staðar hjá þessum hópi barna. Svefnvandi hjá 

börnum með ADHD hefur verið skoðaður þónokkuð erlendis en hefur ekki verið skoðaður hjá 

íslenskum börnum með ADHD svo að vitað sé. Settar voru fram fjórar tilgátur. Fyrsta tilgátan 

var sú að í minnsta lagi 20% barnanna myndi skora yfir klínískum mörkum á 

Spurningalistanum um svefnvenjur barna, sem væri í samræmi við erlendar rannsóknir á tíðni 

svefnvanda hjá börnum með ADHD (Corkum o.fl., 1998). Önnur tilgátan var sú að börn með 

ráðandi ofvirkni/hvatvísi og börn með blönduð einkenni athyglisbrests, ofvirkni og hvatvísi 

myndu sýna meiri hreyfivirkni á nóttunni, sem væri í samræmi við rannsóknir sem sýnt hafa 

að þau börn sem eru meira á iði yfir daginn sýna gjarnan meiri hreyfivirkni á nóttunni 

(Konofal o.fl., 2001). Þriðja tilgátan var sú að þau börn sem væru á örvandi lyfjum myndu 

skora hærra á Spurningalistanum um svefnvenjur barna, en það væri í samræmi við erlendar 

rannsóknir sem sýnt hafa að foreldrar barna á örvandi lyfjum meta börn sín gjarnan með meiri 

svefnvanda en foreldrar barna sem ekki eru á örvandi lyfjum (Cohen-Zion og Ancoli-Israel, 

2004; Konofal o.fl., 2010). Fjórða tilgátan var síðan sú að fylgni væri á milli þess að fá hátt á 

Ofvirknikvarðanum og hátt á Spurningalistanum um svefnvenjur barna. Það væri í samræmi 

við rannsóknir sem sýnt hafa að þau börn sem sýna mikil einkenni ADHD eru meðal annars 

líklegri til þess að eiga við öndunarerfiðleika í svefni og að börn sem eiga við meira 

eirðarleysi að stríða yfir daginn séu líklegri til þess að sýna meiri hreyfivirkni í svefni 

(Chervin o.fl., 2002; Konofal o.fl., 2001). Skoðuð verða áhrif mismunandi bakgrunnsbreyta á 

svörun Spurningalistans um svefnvenjur barna sem og Ofvirknikvarðans. Sérstök áhersla 

verður lögð á að skoða ADHD og svefnvanda út frá kyni barnanna, aldri þeirra og lyfjagjöf.  
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur í rannsókninni voru foreldrar 109 barna á aldrinum 4 – 10 ára sem greind 

höfðu verið með ADHD. 100 þátttakendur (91,7%) voru mæður barna með ADHD, 5 

þátttakendur (4,6%) voru feður og 4 (3.7%) þátttakendur töldust til annarra forráðamanna. 

Kynjahlutfall barnanna reyndist vera 82 strákar (75,2%) og 27 (24,8%) stelpur. Meðalaldur 

barnanna var 8,26 ár og staðalfrávik var 1,4 ár. Þátttakendur voru fengnir með hjálp ADHD 

samtakanna sem sendu beiðni um þátttöku á félagsmenn sína. Þátttakendur voru á aldrinum 

24 ára til 49 ára. Meðalaldur þátttakenda var 35,29 ár og staðalfrávik var 5,3 ár. Spurningar 

um bakgrunn þátttakenda og barna þeirra voru lagðar fyrir samhliða spurningalistunum og 

sýndu þær að menntunarstig þátttakenda var misjafnt en 14,7% þátttakenda höfðu lokið 

grunnskólaprófi, 20,2% höfðu lokið stúdentsprófi, 9,2% iðnnámi og 55,0% höfðu lokið 

háskólanámi. 14,7% þátttakenda voru einstæðir, 6,4% þátttakenda hafði gengið í gegnum 

skilnað, 76,1% þátttakenda voru giftir eða í sambúð og að lokum var ein ekkja í hópnum (sjá 

töflur 2 og 3 í niðurstöðum).  

 

Mælitæki 

Notast var við spurningalista og var byrjað á bakgrunnspurningum um þátttakendur og 

börn þeirra. Þá voru lagðir fyrir fimm spurningalistar, hér verður talað um Ofvirknikvarðann 

og Spurningalista um svefnvenjur hjá börnum.  

Ofvirknikvarðinn  

Ofvirknikvarðinn (Attention-deficit Hyperactivity Disorder Rating Scale IV) er listi sem 

notaður er til skimunar eftir einkennum athyglisbrests með ofvirkni hjá börnum á aldrinum 

fjögurra til átján ára. Listinn hefur að geyma átján spurningar sem búnar voru til útfrá lista 

DSM-IV yfir einkenni ADHD. Níu spurningar listans svara til einkenna athyglisbrests og níu 
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spurningar svara til hreyfiofvirkni/hvatvísi. Til eru tvær útgáfur af listanum sem eru þó 

nákvæmlega eins, en annar listinn er ætlaður foreldrum og hinn kennurum. Listinn er metinn 

á fjögurra punkta stiku þar sem foreldrar/kennarar merkja við „0“ hafi hegðunin komið fram 

aldrei eða sjaldan, „1“ hafi hegðunin stundum komið fram, „2“ hafi hegðunin oft komið fram 

og „3“ hafi hegðunin mjög oft komið fram síðustu sex mánuði. Hærra skor á listanum gefur 

því til kynna meiri einkenni ADHD (DuPaul o.fl., 1998, Páll Magnússon o.fl., 1999). 

Ofvirknikvarðinn var þýddur yfir á íslensku af Páli Magnússyni og Stefáni Hreiðarssyni og 

hefur áreiðanleiki undirkvarða listans reynst mjög góður ásamt því að þáttagreining hefur sýnt 

fram á tvo meginþætti, ofvirkni/hvatvísi og athyglisbrest, sem er í samræmi við upphaflega 

listann þar sem þáttagreining leiðir í ljós sömu tvo þætti (Sigríður Benediktsdóttir og Sóley 

Davíðsdóttir, 2003, Páll Magnússon o.fl., 1999; DuPaul o.fl., 1998).  

 Spurningalisti um svefnvenjur hjá börnum 

Notast var við þýdda útgáfu af spurningalistanum Children´s Sleep Habits Questionnaire 

(CSHQ). Notast verður við bæði CSHQ og Spurningalista um svefnvenjur barna í umfjöllun 

um listann. CSHQ er skimunarlisti sem hannaður var til að meta svefnvenjur hjá börnum á 

aldrinum 4 – 10 ára og inniheldur helstu umkvörtunaratriði þegar kemur að svefni hjá börnum 

á þessum aldri. Listinn samanstendur af 33 fullyrðingum sem fjalla um svefnvenjur og 

hugsanleg svefnvandamál hjá börnum. Foreldrar eru beðnir um að svara listanum út frá 

liðinni viku eða hefðbundinni viku hjá barninu hafi liðin vika verið óvenjuleg. Atriði listans 

mæla 8 þætti sem eru Háttatími, Að falla í svefn, Svefnlengd, Svefnkvíði, Næturvöknun, 

Sértækar svefnraskanir, Öndunarerfiðleikar í svefni og Dagsyfja. Listinn er metinn á þriggja 

punkta stiku þar sem foreldrar merkja við „Yfirleitt“ hafi hegðunin komið fram fimm til sjö 

sinnum yfir vikuna, „Stundum“ hafi hún komið fram tvisvar til fjórum sinnum yfir vikuna og 

„Sjaldan/Aldrei“ hafi hún komið fram núll til einu sinni. Við yfirferð á listanum gefur hærri 

stigafjöldi til kynna meiri erfiðleika tengdum svefni og eru klínísk mörk (cutoff score) miðuð 
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við 41 stig. Stigagjöf fyrir allar spurningar á listanum nema tvær felur í sér 1, 2 eða 3 stig. 

Síðustu tvær spurningar listans gefa síðan 0, 1 eða 2 stig. Þar af leiðandi er lægsta mögulega 

skor á listanum 31 stig. Áreiðanleiki fyrir þætti listans er frá 0,56 fyrir þáttinn Sértækar 

svefnraskanir upp í 0,93 fyrir þáttinn Öndunarerfiðleikar í svefni og telst 

endurprófunaráreiðanleiki viðunandi (Owens, Spirito og McGuinn, 2000). Listinn var þýddur 

yfir á íslensku af Sigrúnu Þorsteinsdóttur en hann hefur enn sem komið er ekki verið 

staðlaður, hvorki hér á landi né erlendis. Áreiðanleiki listans í heild sinni er góður (α = 0,79) 

og viðunandi fyrir þætti hans (α = 0,52-0,79) (Sigrún Þorsteinsdóttir, 2013).  

 

Framkvæmd 

Rannsóknin sem hér er fjallað um var hluti af stærri rannsókn þar sem einnig var 

fjallað um rútínur barna með ADHD, skipulag og óreiðu heimilis og styrk og vanda. Sá liður 

rannsóknarinnar var hluti af Cand. Psych. verkefni Aldísar Þorbjargar Ólafsdóttur (2014).  

Áður en hafist var handa við gagnasöfnun var fengið leyfi hjá Vísindasiðanefnd ásamt 

því að rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar. Eftir að samþykki hafði verið veitt voru 

spurningarnar úr öllum listunum settar upp rafrænt ásamt kynningarbréfi og spurningum um 

bakgrunn þátttakenda og barna þeirra í spurningaforritinu Question Pro. Gagnasöfnun fór 

fram í samvinnu við ADHD samtökin en samtökin sendu tölvupóst á félagsmenn sína með 

beiðni um þátttöku í rannsókninni. Í tölvupóstinum mátti finna tengil inn á rafræna könnun 

sem félagsmenn samtakanna gátu smellt á til þess að taka þátt í rannsókninni. Þar sem 

könnunin var rafræn og þátttakendur hennar fullorðið fólk var ekki sóst eftir formlegu 

samþykki heldur var litið svo á að þeir sem kusu að smella á tengilinn og svara spurningum 

hafi þar með lýst yfir samþykki sínu til þátttöku. Þátttakendur voru beðnir um að svara 

spurningum um bakgrunn sinn og barnsins síns ásamt því að svara eftirfarandi 

spurningalistum: Ofvirknikvarðanum (ADHD Rating Scale), Spurningalista um svefnvenjur 
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hjá börnum (Childrens Sleep Habits Questionnaire), Spurningalista um rútínur hjá börnum, 

Spurningalista um skipulag og óreiðu heimilis og Spurningalista um styrk og vanda. Auk þess 

að senda félagsmönnum sínum tölvupóst settu ADHD samtökin einnig auglýsingu á 

heimasíðu sína sem og facebooksíðu. Tveimur vikum eftir að rannsóknin hófst sendu 

samtökin annan tölvupóst til þess að minna félagsmenn sína á rannsóknina ásamt því að setja 

aðra auglýsingu á facebook. Hér verður aðeins fjallað um niðurstöður Ofvirknikvarðans og 

Spurningalistans um svefnvenjur barna. 

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Notast var við forritið Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20.0) við 

tölfæðilega úrvinnslu. SPSS var notað til að reikna lýsandi tölfræði fyrir úrtakið, dreifingu 

stiga og mun á meðaltölum fyrir undirþætti CSHQ sem og listans í heild sinni. Notast var við 

Mann-Whitney U og Kruskal-Wallis H prófin til að bera saman hópa og athuga hvort 

marktækur munur væri á milli þeirra þegar kom að skorum á undirþáttum og heildartölu 

CSHQ og á Ofvirknikvarðanum. Mann-Whitney U prófið er notað til að bera saman tvo hópa 

þegar ekki er hægt að nota t-próf vegna þess að skilyrðum um normaldreifingu, dreifni eða 

mælikvarða er ekki mætt. Kruskal-Wallis H prófið er síðan notað til að bera saman þrjá eða 

fleiri hópa þegar skilyrðum um normaldreifingu er ekki mætt. Þá var gert dreifirit 

(Scatterplot) til að skoða sambandið á milli Ofvirknikvarðans og CSHQ. Til að ná klínískum 

mörkum fyrir CSHQ þurftu börnin að fá 41 stig í heildina en ekki eru til viðmið fyrir 

undirþætti listans (Owens o.fl., 2000). Til að ná greiningarskilmerkjum fyrir ADHD, blönduð 

einkenni athyglisbrests, ofvirkni og hvatvísi þurftu börnin að sýna sex eða fleiri einkenni 

athyglisbrests og sex eða fleiri einkenni ofvirkni/hvatvísis. Til að ná greiningarskilmerkjum 

fyrir ADHD, Ráðandi athyglisbrestur þurfu þau að sýna sex eða fleiri einkenni athyglisbrests 

en færri en sex einkenni ofvirkni/hvatvísis og til að ná greiningarskilmerkjum fyrir ADHD, 
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Ráðandi ofvirkni/hvatvísi þurftu þau að sýna sex eða fleiri einkenni ofvirkni/hvatvísis og 

færri en sex einkenni athyglisbrests.  

Brottfallsgildi voru meðhöndluð á þann hátt að þátttakendur sem höfðu þrjú eða fleiri 

brottfallsgildi á CSHQ listanum voru teknir út. Það voru þrír þátttakendur sem voru með of 

mörg brottfallsgildi. Fyrir þá sem voru með eitt til tvö brottfallsgildi var tekið meðaltal af 

nærliggjandi gildum (mean of nearby points) og það notað í staðinn. Eitt barn reyndist vera á 

lyfi sem telst sérstaklega til svefnlyfja og var það því einnig tekið út. Þátttakendur urðu því 

109. Þá voru einnig of mörg brottfallsgildi fyrir spurninguna Barnið virðist hætta að anda í 

svefni og var hún því tekin út. 
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Niðurstöður 

Tafla 2. Bakgrunnsbreytur – tengsl þátttakenda við barn, aldur, menntun og hjúskaparstaða. 

 Fjöldi (n) Tíðni (%) 
Tengsl þátttakanda við barn   
Móðir 100 91,7 
Faðir 
Annar forráðamaður barns 

5 
4 

4,6 
3,7 

Aldur þátttakenda   
20 - 29 13 11,9 
30 - 39 65 59,6 
40 - 49 29 26,6 
Menntun þátttakenda   
Lokið grunnskólaprófi 16 14,7 
Lokið stúdentsprófi 22 20,2 
Lokið iðnnámi 10 9,2 
Lokið háskólaprófi 60 55,0 
Hjúskaparstaða   
Einhleyp(ur) 16 14,7 
Gift(ur)/í sambúð 83 76,1 
Fráskilin(n) 7 6,4 
Ekkja/Ekkill 1 0,9 
	  
Í töflu tvö má sjá að 91,7% þátttakenda eru mæður barns með ADHD, 4,6% þátttakenda eru 

feður barns með ADHD og 3,7% þátttakenda teljast til annarra forráðamanna. Flestir 

þátttakenda eru á aldrinum 30 til 39 ára eða 59,6%, 26,6% eru á aldrinum 40 til 49 ára og 

11,9% á aldrinum 20 til 29 ára. 14,7% þátttakenda hafa lokið grunnskólaprófi, 20,2% hafa 

lokið stúdentsprófi, 9,2% hafa lokið iðnnámi og 55,0% hafa lokið háskólaprófi. Hvað 

hjúskaparstöðu varðar þá er 14,7% þátttakenda einhleypur, 76,1% eru giftir eða í sambúð, 

6,4% eru fráskildir og 0,9% teljast til ekkja/ekkla. 
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Tafla 3. Bakgrunnsbreytur – Kyn og aldur barns, hvar það fékk greiningu og hvort það er á 

lyfjum eða ekki. 

 Fjöldi (n) Tíðni (%) 
Kyn barns   
Drengur 82 75,2 
Stúlka  27 24,8 
Aldur barns   
5 - 7 29 26,6 
8 - 10 80 73,4 
Barnið var greint með ADHD af:   
Barna- og unglingageðdeild Landspítalans 4 3,7 
Þroska- og hegðunarstöð 37 33,9 
Skólasálfræðingi 29 26,6 
Barnageðlækni 20 18,3 
Barnalækni 5 4,6 
Öðrum sérfræðingi eða stofnun 14 12,8 
Lyf   
Nei 22 20,2 
Já 87 79,8 
 

Í töflu þrjú má sjá að alls 24,8% barnanna í rannsókninni eru stúlkur en 75,2% eru drengir. 

26,6% barnanna eru á aldrinum 5 til 7 ára og 73,4% á aldrinum 8 til 10 ára. Algengast er að 

börnin hafi fengið greiningu á Þroska- og hegðunarstöð en 33,9% barnanna fengu sína 

greiningu þar. 26,6% fengu greiningu hjá skólasálfræðingi, 18,3% hjá barnageðlækni, 4,6% 

hjá barnalækni, 3,7% hjá Barna- og unglingageðdeild og 12,8% hjá öðrum sérfræðingi eða 

stofnun. Alls 79,8% barnanna voru á lyfjum en 20,2% voru ekki á lyfjum.  
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ADHD 

Tafla 4. Niðurstöður úr Ofvirknikvarðanum eftir kyni og aldri barns 

 Kyn Aldur 
 Drengir Stúlkur 4 – 7 ára 8 – 10 ára 
Fjöldi (n) 82 27 29 80 
Athyglisbrestur  17,76 (5,97) 19,56 (5,47) 19,90 (4,99) 17,59 (6,08) 
Ofvirkni/Hvatvísi 16,40 (6,50) 15,74 (6,60) 19,69 (5,29) 14,99 (6,47) 
Heildarskor 34,16 (11,44) 35,30 (11,28) 39,59 (8,74) 32,58 (11,67) 
*Hærra meðaltal gefur til kynna meiri einkenni ADHD 

 

Í töflu fjögur má sjá meðaltöl og staðalfrávik á undirþáttum Ofvirknikvarðans sem og 

kvarðanum í heild eftir kyni og aldri barns. Framkvæmt var Mann-Whitney U marktektarpróf 

til að skoða hvort marktækur munur væri á milli hópa. Stúlkur skoruðu hærra en drengir á 

undirþættinum Athyglisbrestur en munurinn var ekki marktækur (U=1299.5, Z=1.353, 

p=.176). Stúlkur voru einnig með hærra meðaltal en drengir þegar heildarskor á 

Ofvirknikvarðanum var skoðað. Sá munur var ekki marktækur (U=1135.5, Z=.200, p=.841). 

Drengir skoruðu hærra en stúlkur á undirþættinum Ofvirkni/hvatvísi en munurinn var ekki 

marktækur (U=1034.5, Z=-.510, p=0,610). Yngri börnin voru með hærri meðaltöl en þau eldri 

á báðum undirþáttum sem og listanum í heild. Munurinn á aldurshópunum var ekki 

marktækur á undirþættinum Athyglisbrestur (U= 922, Z= -1.64, p=.102). Marktækur munur 

var á undirþættinum Ofvirkni/hvatvísi eftir aldurshópum (U= 683, Z= -3.28, p=.001) og á 

heildarskori (U= 752, Z= -2.8, p=.005). Meðaltal hópsins í heild var 34,44 stig og 

staðalfrávikið 11,36 á heildarskori, 18,20 stig og staðalfrávikið 5,88 á undirþættinum 

Athyglisbrestur og 16,24 stig og staðalfrávikið 6,50 á undirþættinum Ofvirkni/hvatvísi.  
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Tafla 5. Flokkun í undirgerðir ADHD 

Greining Fjöldi (n) Tíðni (%) 
Nær ekki greiningarviðmiðum fyrir ADHD 1 0,9 
Ráðandi ofvirkni/hvatvísi 2 1,8 
Blönduð einkenni athyglisbrests og ofvirkni/hvatvísi 107 97,3  
 

Í töflu fimm má sjá niðurstöður úr mælingum Ofvirknikvarðans. Eins og sjá má var eitt barn 

sem náði ekki greiningarviðmiðum fyrir ADHD. Þá voru aðeins tvö börn sem náðu 

greiningarskilmerkjum fyrir Ráðandi ofvirkni/hvatvísi en ekkert barn reyndist ná 

greiningarskilmerkjum fyrir Ráðandi athyglisbrest. 107 börn uppfylltu greiningarskilmerki 

fyrir Blönduð einkenni athyglisbrests með ofvirkni/hvatvísi. Allar stúlkurnar (27) féllu í 

flokkinn Blönduð einkenni athyglisbrests með ofvirkni/hvatvísi. 

 

Tafla 6. Niðurstöður úr Ofvirknikvarðanum eftir breytunni Lyf 

* Hærra meðaltal gefur til kynna meiri einkenni ADHD 

Í töflu sex má sjá meðaltöl og staðalfrávik á Ofvirknikvarðanum eftir því hvort börnin voru á 

lyfjum eða ekki. Mann-Whitney U marktektarpróf sýndi að það var marktækur munur á 

meðaltölum hópanna þegar kom að einkennum athyglisbrests (U= 643, Z= -2.37, p=.018) og 

litlu munaði að marktækur munur væri á einkennum Ofvirkni/hvatvísi (U=711.5, Z= -1.86, 

p=.063). Marktækur munur var á hópunum þegar heildarskor ADHD var skoðað (U=650.5, 

Z=-2.32, p=.021). Börn sem voru ekki á lyfjum sýndu meiri einkenni ADHD en börn sem 

voru á lyfjum.  

 Lyf 
 Nei Já 
Fjöldi 22 87 
Athyglisbrestur 20,91 (4,78) 17,52 (5,96) 
Ofvirkni/hvatvísi 18,55 (5,88) 15,66 (6,55) 
Heildarskor 39,45 (8,49) 33,17 (11,68) 
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Tafla 7. Niðurstöður úr Ofvirknikvarðanum út frá tengslum þátttakenda við barn, aldri, 

menntun og hjúskaparstöðu þátttakenda. 

 Fjöldi (n) Meðaltal Staðalfrávik 
Tengsl    
Móðir 100 33,89 11,07 
Faðir 5 36,20 17,15 
Annar forráðamaður 4 46,00 4,08 
Aldur    
20 – 29 ára 13 43,15 4,60 
30 – 39 ára 65 34,86 11,47 
40 – 49 ára 29 29,76 11,38 
Menntun    
Grunnskólapróf 16 37,00 10,68 
Menntaskólapróf 22 36,82 10,66 
Iðnnám 10 30,90 13,88 
Háskólapróf 60 33,77 11,21 
Hjúskaparstaða    
Einhleyp(ur) 16 38,81 8,80 
Gift(ur)/í sambúð 83 33,53 11,62 
Fráskilin(n) 7 36,00 12,54 
Ekkja/Ekkill 1 29,00 16,97 
*Hærra meðaltal gefur til kynna meiri einkenni ADHD 

Í töflu sjö má sjá meðaltöl og staðalfrávik fyrir heildarstigafjölda á Ofvirknikvarðanum fyrir 

breyturnar tengsl þátttakenda við barn, aldur þátttakenda, menntun þátttakenda og 

hjúskaparstaða. Framkvæmt var Kruskal-Wallis H marktektarpróf til að athuga hvort 

marktækur munur væri á milli hópa. Ekki var marktækur munur á meðaltölum eftir tengslum 

þátttakenda við barn (H(2)=5.29, p=.071), menntun þátttakenda (H(3)=3.18, p=.374) né 

hjúskaparstöðu (H(3)=3.25, p=.354). Marktækan mun var að finna á milli hópa þegar kom að 

aldri þátttakenda (H(2)=13.29, p=.001) en þar voru yngstu foreldrarnir (20 – 29 ára) að meta 

meiri einkenni ADHD hjá börnum sínum en þeir eldri. Elstu foreldrarnir (40 – 49 ára) mátu 

börn sín með minnstu einkenni ADHD. 
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Spurningalisti um svefnvenjur barna (CSHQ) 

Tafla 8. Niðurstöður úr CSHQ listanum út frá tengslum þátttakenda við barn, aldri 

þátttakenda, menntun þátttakenda og hjúskaparstöðu. 

  CSHQ 
 Fjöldi (n) Meðaltal Staðalfrávik 
Tengsl     
Móðir 100 48,21 8,53 
Faðir 5 52,45 11,11 
Annar forráðamaður 4 58,00 8,25 
Aldur    
20 – 29 ára 13 50,08 8,95 
30 – 39 ára 65 49,28 8,95 
40 – 49 ára 29 46,91 8,46 
Menntun    
Grunnskólapróf 16 47,39 9,85 
Menntaskólapróf 22 49,91 8,67 
Iðnnám 10 47,03 9,75 
Háskólapróf 60 48,99 8,59 
Hjúskaparstaða    
Einhleyp(ur) 16 50,11 7,32 
Gift(ur)/í sambúð 83 48,65 9,11 
Fráskilin(n) 7 48,14 10,45 
Ekkja/Ekkill 1 45, 00 - 
* Hærra meðaltal gefur til kynna meiri svefnvanda 

 

Í töflu átta má sjá meðaltöl og staðalfrávik fyrir heildarstigafjölda á CSHQ listanum fyrir 

breyturnar tengsl þátttakenda við barn, aldur þátttakenda, menntun þátttakenda og 

hjúskaparstaða. Fyrir allar breyturnar voru meðaltölin yfir klínískum mörkum fyrir CSHQ 

listann, sem er 41 stig. Heildarmeðaltal á CSHQ fyrir allan hópinn var 48,76 stig og 

staðalfrávik 8,78. Af 109 börnum voru 88 (81%) börn sem fá 41 stig eða fleiri á CSHQ og 

voru því yfir klínískum mörkum fyrir svefnvanda (Sjá mynd 1). Sá fyrirvari er settur á 

niðurstöður yfir meðaltöl á CSHQ að það vantar eina spurningu og eru meðaltölin því aðeins 

lægri sökum þess. Framkvæmt var Kruskal-Wallis H marktektarpróf til að meta hvort 
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marktækur munur væri á milli hópa. Ekki reyndist marktækur munur á meðaltölum eftir 

tengslum þátttakenda við barn (H(2)=4.84, p=.089), aldri þátttakenda (H(2)=2.13, p=.345), 

menntun þátttakenda (H(3)=1.21, p=.750) né hjúskaparstöðu (H(3)=.988, p=.802). Sá 

fyrirvari er einnig settur á þessar niðurstöður að afar ójafnt er í hópum, þá sérstaklega þegar 

tengsl þátttakenda við barn eru skoðuð og hjúskaparstaða.  

 

 

Mynd 1. Hlutfall þeirra sem voru yfir klínískum mörkum á heildarstigafjölda CSHQ. 

Mynd 1 sýnir hlutfall þeirra barna sem voru yfir klínískum mörkum á heildarstigafjölda 

CSHQ miðað við hlutfall þeirra barna sem voru það ekki. Samkvæmt foreldrum er tæplega 

fimmtungur barna þeirra yfir klínískum mörkum á CSHQ.  

 

 

 

 

 

81%	  

19%	  

Y)ir	  klínískum	  mörkum	  á	  
CSHQ	  

Undir	  klínískum	  mörkum	  á	  
CSHQ	  
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Tafla 9. Niðurstöður úr CSHQ listanum út frá kyni barns, aldri barns og lyfjum. 

  CSHQ 
 Fjöldi (n) Meðaltal Staðalfrávik 
Kyn barns    
Drengur 82 48,61 8,76 
Stúlka  27 49,22 9,01 
Aldur barns    
5 – 7 ára 29 50,63 8,36 
8 – 10 ára 80 48,08 8,89 
Lyf    
Nei 22 49,14 8,18 
Já 87 48,66 8,97 
*Hærra meðaltal gefur til kynna meiri svefnvanda 

 

Í töflu níu má sjá meðaltöl og staðalfrávik fyrir heildarstigafjölda á CSHQ fyrir breyturnar 

kyn barns, aldur barns og lyf. Breytan lyf hérna stendur fyrir hvers kyns lyf sem börnin voru á 

en algengast var að börnin væru að fá Concerta (44%), Ritalin Uno (18,3%), Circadin 

(12,8%), Ritalin (7,3%) og Melatónín (6,4%). 47 af þeim 87 börnum sem voru á lyfjum voru 

eingöngu á örvandi lyfjum. Fyrir allar breyturnar voru meðaltölin yfir klínískum mörkum. 

Framkvæmt var Mann-Whitney U marktektarpróf til að skoða mun á milli hópa. Ekki reyndist 

marktækur munur á meðaltölum eftir kyni barns (U=1156, Z=.344, p=.731), aldri (U=965, 

Z=-1.338, p=0,181) né því hvort börnin voru á lyfjum eða ekki (U=899, Z=-.438, p=0,661). 
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Tafla 10. Niðurstöður úr CSHQ listanum fyrir undirþættina Háttatími, Að falla í svefn, 

Svefnlengd og Svefnkvíði. 

 Hæsta gildi* Meðaltal Staðalfrávik 
1. Háttatími 18 9,15 3,04 
Barnið fer í háttinn á sama tíma á hverju kvöldi 3 1,06 0,28 
Barnið sofnar eitt í rúminu sínu 3 1,53 0,80 
Barnið sofnar í rúmi foreldris eða systkinis 3 1,55 0,78 
Barnið þarf að hafa foreldri í herberginu til að það 
geti sofnað 

3 1,59 0,83 

Barnið streitist á móti því að fara að sofa á háttatíma 
(grætur, vill ekki vera kyrrt í rúminu). 

3 1,83 0,79 

Barnið er hrætt við að sofa eitt 3 1,59 0,79 
2. Að falla í svefn 3 2,15 0,86 
Barnið sofnar innan 20 mínútna frá því það fer í 
háttinn 

3   

3. Svefnlengd 9 5,14 1,92 
Barnið sefur of lítið 3 1,85 0,79 
Barnið sefur passlega 3 1,71 0,76 
Barnið sefur jafnmikið hvern sólarhring 3 1,56 0,72 
4. Svefnkvíði 12 6,76 2,24 
Barnið þarf að hafa foreldri í herberginu til að það 
geti sofnað 

3 1,59 0,83 

Barnið er hrætt við að sofa í myrkri 3 1,97 0,84 
Barnið er hrætt við að sofa eitt 3 1,59 0,77 
Barnið á erfitt með að sofa annars staðar en heima 
(t.d. á ferðalagi, hjá ættingjum). 

3 1,61 0,79 

*Hæsta mögulega gildi 
**Hærra meðaltal gefur til kynna meiri svefnvanda 
 

Tafla tíu sýnir meðaltöl og staðalfrávik fyrir undirþætti og spurningar CSHQ listans. 

Hlutfallslega virðist vera mestur vandi þegar kemur að því að falla í svefn en tæplega 

helmingur þátttakenda svaraði að börn þeirra sofni sjaldan eða aldrei innan 20 mínútna. Þar á 

eftir skoruðu börnin hæst á undirþættinum Svefnlengd þar sem um þriðjungur barnanna sefur 

yfirleitt of lítið að mati foreldra/forráðamanna. Á eftir svefnlengd var hlutfallslega mestur 

vandi þegar kom að undirþættinum Svefnkvíði. Þar var algengast að börnin væru hrædd við að 

sofa í myrkri, en um þriðjungur barnanna er yfirleitt hræddur við að sofa í myrkri að mati 

foreldra/forráðamanna. Þegar undirþátturinn Háttatími var skoðaður var algengast að börnin 
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streittust á móti því að fara að sofa en um fjórðungur barnanna streitist yfirleitt á móti því að 

fara að sofa á háttatíma.  

	  
Tafla 11. Niðurstöður úrtaksins í heild sinni úr CSHQ listanum fyrir undirþættina 

Næturvöknun, Sértækar svefnraskanir, Öndunarerfiðleikar og Dagssyfja. 

 Hæsta gildi* Meðaltal Staðalfrávik 
5. Næturvöknun 9 4,50 1,55 
Barnið færir sig yfir í rúm foreldris eða systkinis 
yfir nóttina. 

3 1,64 0,79 

Barnið vaknar einu sinni yfir nóttina 3 1,61 0,73 
Barnið vaknar oftar en einu sinni yfir nóttina 3 1,24 0,51 
6. Sértækar svefnraskanir 21 10,28 2,50 
Barnið pissar undir á nóttunni 3 1,34 0,71 
Barnið talar í svefni 3 1,78 0,67 
Barnið er eirðarlaust og hreyfir sig mikið í svefni 3 1,88 0,83 
Barnið gengur í svefni 3 1,14 0,42 
Barnið gnístir tönnum í svefni 3 1,53 0,68 
Barnið vaknar að nóttu til í svitabaði, öskrandi og 
óhuggandi 

3 1,16 0,45 

Barnið vaknar upp af vondum draumi/martröð 3 1,45 0,63 
7. Öndunarerfiðleikar 9 (2,45) (0,82) 
Barnið hrýtur hátt 3 1,28 0,55 
Barnið virðist hætta að anda í svefni 3 - - 
Barnið sýgur upp í nefið og tekur andköf í svefni 3 1,17 0,42 
8. Dagssyfja 22 11,50 3,07 
Barnið vaknar sjálft (er ekki vakið) 3 2,01 0,80 
Barnið vaknar í vondu skapi 3 1,76 0,67 
Barnið er vakið af öðrum (t.d. foreldri eða systkini). 3 2,24 0,82 
Barnið virðist eiga erfitt með að fara framúr 3 1,91 0,80 
Það tekur langan tíma fyrir barnið að vakna 
almennilega 

3 1,75 0,80 

Barnið virðist þreytt yfir daginn 3 1,57 0,67 
Barnið sofnar fyrir framan sjónvarpið 2 0,07 0,30 
Barnið sofnar í bíl á ferð 2 0,19 0,44 
*Hæsta mögulega gildi 
** Hærra meðaltal gefur til kynna meiri svefnvanda 

Tafla tíu og ellefu sýna meðaltöl og staðalfrávik fyrir undirþætti og spurningar á CSHQ. 

Þegar undirþátturinn sértækar svefnraskanir var skoðaður var nokkuð algengt að börnin væru 

eirðarlaus í svefni og hreyfðu sig mikið en tæplega þriðjungur þeirra er yfirleitt eirðarlaus í 

svefni að mati foreldra. Við skoðun á undirþáttum listans reyndist ekki vera marktækur munur 
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á meðaltölum eftir því hvar börnin voru greind (H(5)=.496 – 9.881, p=.079 – .992), menntun 

þátttakenda (H(3)=.365 – 3.699, p=0,296 – 0,947) né hjúskaparstöðu (H(3)=.660 – 5.934, 

p=0,115 – 0,882).  

Tengsl þátttakanda við barn: Samkvæmt Kruskal-Wallis H var marktækur munur á 

meðaltölum á undirþættinum Næturvöknun (H(2)=6.444, p=.04) eftir því hver svaraði fyrir 

börnin. Þar voru þeir sem teljast til annarra forráðamanna að fá fram hærra meðaltal (M= 

6,25, Sd= 1,5) en mæður (M= 4,40, Sd= 1,55) og feður (M= 5,00, Sd= 1,55). Á öðrum 

undirþáttum var ekki marktækur munur á meðaltölum eftir því hver svaraði listanum 

(H(2)=.413 – 4.896, p=.086 - .813). Sá fyrirvari er settur á þessar niðurstöður að fáir eru í 

hópum. Í hópnum Annar forráðamaður eru ekki nema 4 og hópnum feður ekki nema 5.  

Aldur þátttakenda: Kruskal Wallis H prófið sýndi einnig að marktækur munur 

(H(2)=10.108, p=.006) var til staðar á meðaltölum eftir aldri þátttakenda á þættinum Sértækar 

svefnraskanir þar sem yngstu foreldrarnir (20-29 ára) voru að fá fram hæsta meðaltalið 

(M=12,00, Sd= 3,29) og elstu foreldrarnir (40 – 49 ára) það lægsta (M= 9,45, Sd= 2,35). 

Foreldrar á aldrinum 30 – 39 ára voru með M= 10,36, Sd= 2,23. Á öðrum undirþáttum var 

ekki marktækur munur á meðaltölum eftir aldri þátttakenda (H(2)= .273 – 4.532, p= .114 - 

.872).  

Lyf: Mann-Whitney U prófið sýndi einnig að munur var á þáttunum Sértækar 

svefnraskanir (U=607.5, Z= -2.665, p=0,008) og Næturvöknun (U=701.5, Z=-2.001, p=0,045) 

eftir því hvort börnin væru á lyfjum eða ekki en þar voru börnin sem ekki eru á lyfjum að fá 

hærri meðaltöl. Á þættinum Sértækar svefnraskanir voru börnin sem ekki eru á lyfjum að fá 

M= 11,32, Sd= 2,34 en börnin sem eru á lyfjum M= 10,02, Sd= 2,48. Á þættinum 

Næturvöknun voru börnin sem ekki eru á lyfjum að fá M= 5,14, Sd= 1,75 og börnin sem eru á 

lyfjum M= 4,34, Sd= 1,47. Á öðrum undirþáttum var ekki marktækur munur á meðaltölum 

eftir því hvort börnin voru á lyfjum eða ekki (U= 931.5 – 1140, p= .138 - .915). 
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Tafla 12. Niðurstöður eftir kyni og aldri barns úr CSHQ listanum fyrir undirþættina Háttatími, 

Að falla í svefn, Svefnlengd og Svefnkvíði.   

  Kyn Aldur 
 HG* Drengir Stúlkur 4 – 7 ára 8 – 10 ára 
1. Háttatími 18 9,37(3,15) 8,48(2,64) 9,55(2,81) 9,00(3.13) 
Barnið fer í háttinn á sama tíma á 
hverju kvöldi 

3 1,07(0,31) 1,04(0,19) 1,00(0,00) 1,09(0,33) 

Barnið sofnar eitt í rúminu sínu 3 1,56(0,83) 1,44(0,70) 1,59(0,87) 1,51(0,78) 
Barnið sofnar í rúmi foreldris eða 
systkinis 

3 1,62(0,80) 1,33(0,68) 1,52(0,74) 1,56(0,79) 

Barnið þarf að hafa foreldri í 
herberginu til að það geti sofnað 

3 1,65(0,87) 1,41(0,69) 1,62(0,82) 1,58(0,84) 

Barnið streitist á móti því að fara 
að sofa á háttatíma (grætur, vill 
ekki vera kyrrt í rúminu). 

3 1,87(0,81) 1,70(0,72) 2,14(0,74) 1,71(0,78) 

Barnið er hrætt við að sofa eitt 3 1,60(0,81) 1,56(0,64) 1,69(0,76) 1,56(0,78) 
2. Að falla í sefn 3 2,18(0,84) 2,07(0,92) 2,07(0,80) 2,18(0,88) 
Barnið sofnar innan 20 mínútna frá 
því það fer í háttinn 

3     

3. Svefnlengd 9 5,12(1,90) 5,19(2,02) 5,45(2,31) 5,03(1,76) 
Barnið sefur of lítið 3 1,85(0,80) 1,85(0,77) 1,97(0,91) 1,81(0,75) 
Barnið sefur passlega 3 1,71(0,76) 1,70(0,76) 1,79(0,86) 1,68(0,73) 
Barnið sefur jafnmikið hvern 
sólarhring 

3 1,59(0,70) 1,63(0,79) 1,69(0,76) 1,57(0,71) 

4. Svefnkvíði 12 6,73(2,36) 6,81(1,86) 6,83(1,89) 6,73(2,36) 
Barnið þarf að hafa foreldri í 
herberginu til að það geti sofnað 

3 1,65(0,87) 1,41(0,69) 1,62(0,82) 1,58(0,84) 

Barnið er hrætt við að sofa í myrkri 3 1,93(0,87) 2,11(0,75) 2,24(0,87) 1,87(0,82) 
Barnið er hrætt við að sofa eitt 3 1,60(0,81) 1,56(0,64) 1,69(0,76) 1,56(0,78) 
Barnið á erfitt með að sofa annars 
staðar en heima (t.d. á ferðalagi, 
hjá ættingjum). 

3 1,56(0,79) 1,74(0,81) 1,28(0,46) 1,72(0,86) 

*Hæsta mögulega gildi 
** Hærra meðaltal gefur til kynna meiri svefnvanda 
 

Töflur tólf, þrettán og fjórtán sýna meðaltöl og staðalfrávik á undirþáttum CSHQ og 

spurningum hans eftir kyni og aldri barns.  

 

Kyn barns: Drengir fengu hærri meðaltöl en stúlkur á undirþættinum Háttatími sem og öllum 

spurningum hans. Þá fengu þeir einnig hærra meðaltal á undirþættinum Að falla í svefn. Á 
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öðrum undirþáttum voru stúlkur að fá hærri meðaltöl þegar heildin var skoðuð, en ekki 

endilega þegar spurningarnar voru skoðaðar. Mann-Whitney U prófið sýndi að ekki var 

marktækur munur á meðaltölum eftir kyni barns (U=937.5 – 1307.5, p=.155 – .954).  

 

Tafla 13. Niðurstöður eftir kyni og aldri barns úr CSHQ listanum fyrir undirþættina 

Næturvöknun og Sértækar svefnraskanir. 

  Kyn Aldur 
 HG* Drengir Stúlkur 4 – 7 ára 8 – 10 ára 
5. Næturvöknun 9 4,47(1,51) 4,59(1,72) 5,17(1,77) 4,25(1,40) 
Barnið færir sig yfir í rúm 
foreldris eða systkinis yfir 
nóttina. 

3 1,67(0,78) 1,56(0,80) 1,86(0,88) 1,57(0,74) 

Barnið vaknar einu sinni yfir 
nóttina 

3 1,57(0,72) 1,74(0,76) 1,83(0,81) 1,54(0,69) 

Barnið vaknar oftar en einu sinni 
yfir nóttina 

3 1,22(0,50) 1,30(0,54) 1,48(0,74) 1,15(0,36) 

6. Sértækar svefnraskanir 21 10,09(2,47) 10,87(2,54) 10,93(1,94) 10,04(2,64) 
Barnið pissar undir á nóttunni 3 1,34(0,71) 1,33(0,73) 1,62(0,90) 1,24(0,60) 
Barnið talar í svefni 3 1,72(0,69) 1,96(0,59) 1,97(0,63) 1,71(0,68) 
Barnið er eirðarlaust og hreyfir 
sig mikið í svefni 

3 1,84(0,84) 2,00(0,78) 2,14(0,83) 1,79(0,81) 

Barnið gengur í svefni 3 1,12(0,40) 1,20(0,49) 1,10(0,31) 1,16(0,45) 
Barnið gnístir tönnum í svefni 3 1,51(0,65) 1,59(0,75) 1,55(0,57) 1,53(0,71) 
Barnið vaknar að nóttu til í 
svitabaði, öskrandi og 
óhuggandi 

3 1,13(0,44) 1,22(0,51) 1,10(0,31) 1,18(0,50) 

Barnið vaknar upp af vondum 
draumi/martröð 

3 1,41(0,63) 1,65(0,64) 1,45(0,63) 1,45(0,63) 

*Hæsta mögulega gildi 
** Hærra meðaltal gefur til kynna meiri svefnvanda 
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Tafla 14. Niðurstöður eftir kyni og aldri barns úr CSHQ listanum fyrir undirþættina 

Öndunarerfiðleikar í svefni og Dagssyfja. 

  Kyn Aldur 
 HG* Drengir Stúlkur 4 – 7 ára 8 – 10 ára 
7. Öndunarerfiðleikar í 
svefni 

9 (2,44(0,80)) (2,46(0,89)) 2,53(0,82) 2,41(0,82) 

Barnið hrýtur hátt 3 1,27(0,54) 1,27(0,53) 1,32(0,55) 1,25(0,54) 
Barnið virðist hætta að anda í 
svefni 

3 - - - - 

Barnið sýgur upp í nefið og 
tekur andköf í svefni 

3 1,17(0,44) 1,15(0,36) 1,17(0,38) 1,16(0,43) 

8. Dagssyfja 22 11,44(3,01) 11,70(3,29) 11,41(3,14) 11,54(3,06) 
Barnið vaknar sjálft (er ekki 
vakið) 

3 1,99(0,80) 2,07(0,83) 1,68(0,75) 2,13(0,79) 

Barnið vaknar í vondu skapi 3 1,71(0,64) 1,89(0,75) 1,86(0,69) 1,72(0,66) 
Barnið er vakið af öðrum (t.d. 
foreldri eða systkini). 

3 2,22(0,82) 2,30(0,82) 1,97(0,82) 2,34(0,80) 

Barnið virðist eiga erfitt með að 
fara framúr 

3 1,91(0,80) 1,89(0,85) 1,86(0,79) 1,93(0,81) 

Það tekur langan tíma fyrir 
barnið að vakna almennilega 

3 1,74(0,81) 1,78(0,75) 1,69(0,81) 1,77(0,80) 

Barnið virðist þreytt yfir daginn 3 1,56(0,65) 1,59(0,75) 1,76(0,74) 1,60(0,64) 
Barnið sofnar fyrir framan 
sjónvarpið 

2 0,07(0,31) 0,07(0,27) 0,14(0,44) 0,05(0,22) 

Barnið sofnar í bíl á ferð 2 0,22(0,47) 0,11(0,32) 0,45(0,63) 0,10(0,30) 
*Hæsta mögulega gildi  
**Hærra meðaltal gefur til kynna meiri svefnvanda 
 
Aldur barns: Eldri börnin voru að fá hærri meðaltöl á undirþáttunum Að falla í svefn og 

Dagssyfja. Á öðrum undirþáttum voru yngri börnin að fá hærri meðaltöl. Mann-Whitney U 

prófið sýndi að marktækur munur var á meðaltölum eftir aldri barnanna á þáttunum Sértækar 

svefnraskanir (U=836.5, Z=-2.240, p= .025) og Næturvöknun (U=805.5, Z=-2.521, p= 0,012) 

þar sem yngri börnin voru í báðum tilfellum að fá hærri meðaltöl. Á öðrum undirþáttum var 

ekki marktækur munur á meðaltölum eftir aldri barns (U= 974.5 – 1257.5, p= .406 - .802). 
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Tafla 15. Niðurstöður úr CSHQ eftir flokkun lyfja. 

Lyf Fjöldi (n) Meðaltal Staðalfrávik 
Engin lyf 22 49,14 8,18 
Lyf sem ýta undir svefn 21 52,94 9,54 
Örvandi lyf 47 47,20 7,89 
Önnur lyf 19 47,55 9,80 
* Hærra meðaltal gefur til kynna meiri svefnvanda 

Í töflu fimmtán má sjá meðaltöl og staðalfrávik á CSHQ eftir flokkun lyfja. 22 börn voru ekki 

á neinum lyfjum og var meðaltal á heildarstigafjölda CSHQ hjá þeim 49,14 stig. Í flokknum 

Lyf sem ýta undir svefn eru börn sem voru að fá Circadín eða Melatónín. 19 af 21 barni þar 

var einnig á örvandi lyfjum, en þau fá að meðaltali 52,94 stig. Í flokknum Örvandi lyf eru 

börn sem voru eingöngu á örvandi lyfjum og fá þau að meðaltali 47,20 stig. Í flokknum 

Önnur lyf eru síðan börn sem voru á lyfjum sem teljast til sefandi lyfja og geðdeyfðarlyfja, en 

11 þeirra voru einnig á örvandi lyfjum. Þau fá að meðaltali 47,55 stig. Í heildina séð voru því 

77 börn af 109 á örvandi lyfjum (71%). Marktækur munur var á meðaltölum fyrir undirþáttinn 

Sértækar svefnraskanir (H(3)=20.722, p=.000) þar sem hópurinn Engin lyf fékk M= 11,32, 

Sf= 2,38, hópurinn Lyf sem ýta undir svefn M= 11,67, Sf= 2,61, hópurinn Örvandi lyf M= 

9,34, Sf= 1,91 og hópurinn Önnur lyf M= 9,89, Sf= 2,83. Á öðrum undirþáttum var ekki 

marktækur munur á meðaltölum eftir flokkun lyfja (H(3)= .598 – 6.689, p= .082 - .897).  
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Mynd 2. Dreifirit yfir stigafjölda á Ofvirknikvarðanum og CSHQ 

Mynd 2 sýnir fylgni á milli stigafjölda á Ofvirknikvarðanum og stigafjölda á 

Spurningalistanum um svefnvenjur barna. Fylgnistuðullinn er r = 0,331 sem gefur til kynna 

að það sé miðlungs jákvæð fylgni á milli þess að fá mörg stig á Ofvirknikvarðanum og mörg 

stig á CSHQ. Örlítið meiri fylgni er á milli þess að sýna mikil einkenni athyglisbrests og 

svefnvanda (r = 0,332) heldur en þess að sýna mikil einkenni ofvirkni/hvatvísi og svefnvanda 

(r = 0,279). Þar sem ekkert barn reyndist vera með Ráðandi athyglisbrest í rannsókninni og 

aðeins tvö börn með Ráðandi ofvirkni/hvatvísi var ákveðið að reikna fylgni á milli stigafjölda 

á undirþættinum Athyglisbrestur og spurningarinnar Barnið er eirðarlaust og hreyfir sig mikið 

í svefni annars vegar og undirþættinum Ofvirkni/hvatvísi og sömu spurningar hins vegar. Í ljós 

kom að fylgnin á milli Athyglisbrests og spurningarinnar var r = 0,343 og fylgnin á milli 

Ofvirkni/hvatvísi og spurningarinnar r = 0,458. 
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Umræða 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar erlendis í þeim tilgangi að skoða eðli svefntruflana hjá 

einstaklingum með ADHD og er áætlað að 20%-50% barna og unglinga með ADHD eigi við 

vandamál að stríða tengdum svefni samanborið við 7% hjá almennu þýði (Corkum o.fl., 

1998). Markmið rannsóknarinnar var að skoða tíðni svefnvanda hjá börnum með ADHD og 

hvers kyns svefnvandi væri helst til staðar hjá þessum hópi barna. Svefnvandi hjá börnum 

með ADHD hefur verið skoðaður þónokkuð erlendis en hefur ekki verið skoðaður hjá 

íslenskum börnum með ADHD svo að vitað sé til.  

 

Ofvirknikvarðinn 

Áður en farið var í að skoða þær tilgátur sem settar voru fram var reiknað úr 

Ofvirknikvarðanum sem þátttakendur höfðu svarað. Kynjahlutfallið hjá börnunum í 

rannsókninni reyndist vera 3:1 þar sem drengir voru í meirihluta. Það er nokkurnveginn í 

samræmi við kynjahlutföll á ADHD hér á landi sem er 4:1 (Nøvik o.fl., 2006).  

Undirþættir og heildarskor: Stúlkurnar reyndust fá hærra meðaltal á undirþættinum 

Athyglisbrestur, sem er í samræmi við erlendar rannsóknir þar sem stúlkur eru líklegri til þess 

að sýna meiri einkenni athyglisbrests heldur en ofvirkni/hvatvísi í samanburði við drengi 

(Biederman o.fl., 2002). Þá voru drengirnir að fá hærra meðaltal á undirþættinum 

Ofvirkni/hvatvísi, sem er einnig í samræmi við erlendar rannsóknir sem sýna að drengir eru 

líklegri til þess að sýna meiri hreyfivirkni og úthverfa hegðun heldur en stúlkur (Abikoff o.fl., 

2002). Munurinn á milli meðaltala hjá kynjunum var samt sem áður ekki marktækur. Hins 

vegar reyndist vera marktækur munur á niðurstöðum úr Ofvirknikvarðanum eftir aldri 

barnanna. Þar var bæði marktækur munur á undirþættinum Ofvirkni/hvatvísi og á heildarskori 

listans þar sem yngri börnin voru í báðum tilfellum að fá fleiri stig en þau eldri. Yngri börnin 

voru einnig að fá fleiri stig á undirþættinum Athyglisbrestur, en sá munur var ekki marktækur. 
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Það að yngri börnin séu að fá fleiri stig á Ofvirkni/hvatvísi þættinum og listanum í heild sinni 

er í samræmi við erlendar rannsóknir en eftir því sem börnin eldast dregur gjarnan úr 

ofvirknihegðun hjá þeim (Nigg o.fl., 2006). Þá var einnig munur á einkennum ADHD eftir 

því hvort börnin voru á lyfjum eða ekki, en börn sem ekki voru á lyfjum voru að sýna meiri 

einkenni ADHD en börnin sem voru á lyfjum. Það er í samræmi við erlendar rannsóknir, en 

lyfjameðferð telst áhrifaríkust við einkennum ADHD og dregur úr kjarnaeinkennum 

röskunarinnar (Zito o.fl., 2003; Kutcher o.fl., 2004). 

Undirgerðir ADHD: Eftir útreikninga úr Ofvirknikvarðanum kom í ljós að eitt barn 

náði ekki greiningarskilmerkjum fyrir ADHD. Ástæðan fyrir því gæti verið sú að barnið var á 

lyfjum, sem gæti verið að draga það mikið úr einkennum ADHD hjá barninu að það nær ekki 

lengur greiningarskilmerkjum. Aðeins tvö börn í úrtakinu reyndust ná greiningarskilmerkjum 

fyrir Ráðandi ofvirkni/hvatvísi og ekkert barn reyndist ná greiningarskilmerkjum fyrir 

Ráðandi athyglisbrest. Ef horft er á tíðnitölur sem gefnar hafa verið út erlendis yfir tíðni 

undirgerða ADHD þá koma þessar niðurstöður nokkuð á óvart. Miðað við tíðnitölur 

undirgerða þá hefði mátt búast við því að af 109 börnum væru um það bil 22 börn með 

Ráðandi athyglisbrest og 16 börn með Ráðandi ofvirkni/hvatvísi (Wilens o.fl., 2002). Það sem 

gæti skýrt hvers vegna tíðnin er ekki í takt við tíðni undirgerða í erlendum rannsóknum er 

meðal annars að hér er um að ræða hentugleikaúrtak. Hugsanlegt er að foreldrar barna með 

meiri einkenni ADHD hafi kosið að taka þátt og að þannig hafi valist í rannsóknina 

þátttakendur sem eiga börn með blönduð einkenni ADHD.  

 

Spurningalisti um svefnvenjur barna 

Heildarskor: Mælingar úr CSHQ leiddu ljós að ekki var marktækur munur á svefnvanda eftir 

neinum af bakgrunnsbreytunum þegar heildarskor á listanum var skoðað, sem gefur til kynna 

að svefnvandinn sé svipað mikill hvort sem um er að ræða drengi eða stúlkur, hvort mæður, 
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feður eða aðrir forráðamenn svari listanum eða hvort börnin eru á lyfjum eða ekki. Sá 

fyrirvari er þó settur á þessar niðurstöður að ójafnt var í hópum þar sem mæður skipuðu stóran 

meirihluta þeirra sem svöruðu en aðeins fimm feður svöruðu listunum og fjórir sem teljast til 

annarra forráðamanna (Sjá töflu 2). Fyrir allar bakgrunnsbreyturnar voru meðaltölin yfir 

klínískum mörkum fyrir CSHQ listann, sem er 41 stig.  

Fyrsta tilgátan var sú að í minnsta lagi 20% barnanna myndi skora yfir klínískum 

mörkum á Spurningalistanum um svefnvenjur barna. Tilgátan var studd. Af alls 109 börnum 

sem voru í rannsókninni fengu 88 börn, eða 81% barnanna, 41 stig eða meira á 

Spurningalistanum um svefnvenjur barna (Sjá mynd 1). Þar að auki verður að taka tillit til 

þess að eina spurningu vantar í útreikninga á listanum og því eru mögulega fleiri börn í 

úrtakinu sem ná í raun viðmiðinu. Sex börn voru til að mynda með 40 stig á CSHQ og er því 

nokkuð ljóst að fleiri en 88 börn hefðu náð viðmiðinu ef öllum spurningum listans hefði verið 

svarað. Erlendar rannsóknir hafa sýnt að almennt er tíðni svefnvanda hjá börnum með ADHD 

á bilinu 20%-50% (Corkum o.fl., 1998) og er því tíðnin í þessari rannsókn ívið hærri en í 

fyrrgreindum rannsóknum. Ástæðan fyrir því að tíðnin var töluvert hærri getur mögulega 

verið sú að þeir þátttakendur sem hafi kosið að taka þátt í rannsókninni hafi sérstakra 

hagsmuna að gæta, að foreldrar barna sem eiga í erfiðleikum með svefn hafi frekar kosið að 

taka þátt heldur en foreldrar barna sem ekki eiga við svefntruflanir að stríða.  

Önnur tilgátan var sú að börn með ráðandi ofvirkni/hvatvísi og börn með blönduð 

einkenni athyglisbrests, ofvirkni og hvatvísi myndu sýna meiri hreyfivirkni á nóttunni heldur 

en börn með ráðandi athyglisbrest. Ekki reyndist unnt að láta reyna á tilgátu tvö þar sem 

ekkert barn í rannsókninni reyndist vera með Ráðandi athyglisbrest eftir að búið var að taka út 

börn þar sem vantaði svör við of mörgum spurningum. Það var samt sem áður hægt að kanna 

fylgni undirþáttanna Athyglisbrestur og Ofvirkni/hvatvísi á Ofvirknikvarðanum við 

spurninguna Barnið er eirðarlaust og hreyfir sig mikið í svefni. Í ljós kom að fylgnin var 
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sterkari á milli Ofvirkni/hvatvísi þáttarins og spurningarinnar heldur en á milli þáttarins 

Athyglisbrestur og spurningarinnar. Það gefur ákveðnar vísbendingar um að hægt sé að styðja 

tilgátuna, sem væri þá í samræmi við fyrri rannsóknir (Konofal o.fl., 2001).  

Þriðja tilgátan var sú að þau börn sem væru á örvandi lyfjum myndu skora hærra á 

Spurningalistanum um svefnvenjur barna. Sú tilgáta var studd að hluta. Í ljós kom að þau börn 

sem voru að skora hæst á Spurningalistanum um svefnvenjur voru vissulega flest á örvandi 

lyfjum, en einnig á lyfjum sem gegna því hlutverki að ýta undir svefn. Þá voru börnin sem 

voru á lyfjum að fá hærra meðaltal þegar kom að sértækum svefnröskunum samanborið við 

börnin sem ekki voru á lyfjum. Það sem kemur hins vegar í veg fyrir að hægt sé að styðja 

tilgátuna að fullu er að á eftir þeim börnum sem skoruðu hæst þegar kom að heildarskori á 

CSHQ voru það börnin sem ekki voru á lyfjum sem fengu næsthæsta meðaltalið. Þau börn 

sem voru einungis á örvandi lyfjum voru síðan að fá lægsta meðaltalið. Það er ekki í samræmi 

við erlendar rannsóknir sem sýnt hafa að foreldrar barna á örvandi lyfjum meta börn sín 

gjarnan með meiri svefnvanda en foreldrar barna sem ekki eru á örvandi lyfjum (Cohen-Zion 

og Ancoli-Israel, 2004). Það að börnin sem einnig eru á lyfjum sem eiga að ýta undir svefn 

skori hæst á CSHQ kemur samt rannsakanda ekki á óvart en líklegt verður að teljast að þessi 

börn hafi átt við töluverðan svefnvanda að stríða, sem varð til þess að þau hafi verið sett á lyf 

sem eiga að ýta undir svefn. Ekki er vitað hversu lengi börnin hafa verið á lyfjum og ekki er 

vitað hvort einkenni svefnvandans hafi breyst eftir að börnin fóru að fá lyfin.  

 

Undirþættir 

Háttatími: Samkvæmt þátttakendum er nokkuð algengt að börn þeirra streitist á móti 

því að fara að sofa en í ljós kom að fjórðungur barnanna streitist yfirleitt á móti því að fara að 

sofa á háttatíma. Það er í samræmi við rannsókn Corkum og félaga sem komust að því að 

marktækur munur var á hóp með ADHD og samanburðarhópi þegar kom að því að streitast á 
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móti því að fara að sofa (Corkum o.fl., 2001). Drengir voru að fá hærri meðaltöl en stúlkur á 

undirþættinum Háttatími sem og öllum spurningum hans. Ástæðan fyrir því gæti verið sú að 

algengara er að drengir greinist með meiri einkenni ofvirkni heldur en stúlkur (Abikoff o.fl., 

2002) og geta þau einkenni verið að hafa áhrif á það hvenær farið er að sofa (O´Brien o.fl., 

2003). Munurinn var þó ekki marktækur á milli kynjanna.  

Að falla í svefn: Þegar undirþættir CSHQ listans voru skoðaðir kom í ljós að 

hlutfallslega virðist vera mestur vandi hjá börnunum þegar kemur að því að falla í svefn en 

tæplega helmingur þátttakenda svarar að börn þeirra sofni sjaldan eða aldrei innan 20 

mínútna. Þessi 20 mínútna rammi er þó eitthvað sem hefur verið talað um sem mögulegan 

galla við listann og að því viðmiði þurfi hugsanlega að breyta (Owens o.fl., 2000). Samkvæmt 

rannsókn Hvolby og félaga frá árinu 2008 reyndist það taka börn í samanburðarhópi að 

meðaltali 13,5 mínútur að sofna og börn í klínískum hópi 18,6 mínútur (Hvolby o.fl., 2008). 

20 mínútur gætu þar af leiðandi verið heldur stuttur tími til að hægt sé að tala um svefnvanda 

ásamt því að þetta eina viðmið sem í boði er heldur takmarkandi. Í boði þyrftu að vera fleiri 

valmöguleikar og/eða sá möguleiki að hafa opna spurningu þar sem þátttakendur skrifa hversu 

langan tíma það tekur börn þeirra að sofna. Það að helmingur þátttakenda segir að það taki 

börn þeirra sofni sjaldan eða aldrei innan 20 mínútna er samt sem áður sterkt merki um að 

seinkun þess að falla í svefn sé vissulega algengt vandamál hjá börnum með ADHD. Drengir 

skora örlítið hærra á þessum undirþætti en munurinn er þó ekki marktækur. Líkt og áður hefur 

komið fram þá eru drengir líklegri til þess að sýna meiri einkenni hreyfivirkni (Abikoff o.fl., 

2002) og má velta því fyrir sér hvort þau einkenni séu ekki aðeins líklegri til þess að hafa 

mögulega áhrif á hvenær farið er að sofa (O´Brien o.fl., 2003) heldur einnig hversu langan 

tíma það tekur að sofna.  

Svefnlengd: Um þriðjungur barnanna sefur yfirleitt of lítið að mati 

foreldra/forráðamanna, en rannsóknir hafa verið afar misvísandi þegar kemur að svefnlengd 
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hjá börnum með ADHD (Cohen-Zion og Ancoli-Israel, 2004). Niðurstöður rannsóknarinnar 

eru þó í samræmi við niðurstöður rannsóknar Owens og félaga sem könnuðu próffræðilega 

eiginleika CSHQ listans hjá klínísku úrtaki annars vegar og samanburðarhópi hins vegar þar 

sem þátttakendur voru foreldrar 469 barna. Mesti vandinn á undirþættinum Svefnlengd í þeirri 

rannsókn var einnig þegar kom að of litlum svefni (Owens o.fl., 2000). 

Svefnkvíði: Um þriðjungur barnanna er yfirleitt hræddur við að sofa í myrkri að mati 

foreldra/forráðamanna en það er eitt af því sem fellur undir svefnkvíða. Þær niðurstöður eru í 

samræmi við rannsókn Owens og félaga en þar var einnig mestur vandi til staðar á 

undirþættinum Svefnkvíði þegar það kom að því að sofa í myrkri (Owens o.fl., 2000). 

Næturvöknun: Marktækur munur reyndist vera á börnunum þegar kom að 

næturvöknunum eftir því hvort þau voru á lyfjum eða ekki. Þar voru börnin sem ekki voru á 

lyfjum að fá hærri meðaltöl en þau börn sem voru á lyfjum. Þá var einnig marktækur munur á 

næturvöknun eftir aldri barnanna þar sem yngri börnin voru líklegri til þess að vera að vakna á 

næturnar. Það er í samræmi við rannsóknir sem sýna að eftir því sem börn eldast þá dregur úr 

næturvöknun (Jenni, Fuhrer, Iglowstein, Molinari og Largo, 2005). 

Sértækar svefnraskanir: Þegar undirþátturinn Sértækar svefnraskanir er skoðaður er 

nokkuð algengt að börnin séu eirðarlaus í svefni og hreyfi sig mikið en tæplega þriðjungur 

þeirra er yfirleitt eirðarlaus í svefni að mati foreldra. Það er í samræmi við rannsókn Owens 

og félaga þar sem börnin sem tilheyrðu klínísku úrtaki þeirrar rannsóknar bar mest á 

eirðarleysi og miklum hreyfingum í svefni þegar sértækar svefnraskanir voru skoðaðar 

(Owens o.fl., 2000). Marktækur munur var á milli aldurshópa og voru yngri börnin að fá 

hærra meðaltal þegar þátturinn var skoðaður í heild sinni en þau eldri. Yngri börnin fengu 

hærra meðaltal á fullyrðingunni Barnið pissar undir í svefni, en það er í samræmi við 

rannsóknir sem sýnt hafa að tíðni ámigu fer lækkandi með auknum aldri (Ozden o.fl., 2007). 
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Öndunarerfiðleikar í svefni: Í ljósi þess að of mörg svör vantaði þegar kom að 

spurningunni Barnið virðist hætta að anda í svefni var ákveðið að taka þá spurningu út. Þar af 

leiðandi er ekki hægt að túlka niðurstöður fyrir undirþáttinn Öndunarerfiðleikar í svefni í 

heild sinni. Þegar hinar tvær spurningar þáttarins eru skoðaðar kemur í ljós að meðaltölin fyrir 

þær spurningar eru tiltölulega lág, hjá báðum kynjum sem og aldurshópum. Það gefur til 

kynna að þeir öndunarerfiðleikar sem spurt er um í þessum tveimur spurningum séu ekki 

mikið vandamál hjá þessu úrtaki. Einungis 4,6% þátttakenda svöruðu að börn þeirra hrytu 

yfirleitt í svefni og 17,4% svöruðu að börn þeirra hrytu stundum. Það er ekki í samræmi við 

rannsókn Goraya og félaga frá árinu 2009 þar sem hrotur komu fram hjá 43% barna með 

ADHD (Goraya o.fl., 2009).  

Dagssyfja: Þegar kemur að dagssyfju voru eldri börnin (8 – 10 ára) að fá hærri 

meðaltöl en þau yngri (4 – 7 ára). Það er í samræmi við rannsóknir sem sýnt hafa að dagssyfja 

eykst þegar börn komast á kynþroskaskeiðið og þurfa þau því mögulega aukinn svefn til að 

vinna á móti þessari auknu dagssyfju (Fallone o.fl., 2002). Undirþátturinn Dagssyfja 

endurspeglar afleiðingar þeirra svefntruflana sem hér hefur verið rætt um ásamt fleirum. Þrátt 

fyrir að vera einungis til skimunar (Owens o.fl., 2000) þá gefa niðurstöður þessa undirþáttar 

vísbendingu um stöðu svefnvanda hjá úrtakinu. 

 

Ofvirknikvarðinn og CSHQ 

Fjórða tilgátan var sú að jákvæð fylgni væri á milli þess að fá hátt á 

Ofvirknikvarðanum og hátt á Spurningalistanum um svefnvenjur barna. Tilgátan var studd, en 

stigafjöldi á Spurningalistanum um svefnvenjur barna fór hækkandi í takt við hækkandi 

stigafjölda á Ofvirknikvarðanum. Um var að ræða miðlungs jákvæða fylgni. Það er í samræmi 

við rannsóknir sem sýnt hafa að þau börn sem sýna mikil einkenni ADHD eru meðal annars 

líklegri til þess að eiga við öndunarerfiðleika í svefni og að börn sem eiga við meira 



  

 65 

eirðarleysi að stríða yfir daginn séu líklegri til þess að sýna meiri hreyfivirkni í svefni 

(Chervin o.fl., 2002; Konofal o.fl., 2001). 

 

Vankantar rannsóknar 

Nokkra veikleika má finna í þessari rannsókn. Einn veikleiki er sá að mikill munur var 

á stærð hópa í úrtakinu. Mikill meirihluti þátttakenda voru mæður barna með ADHD en 

aðeins 5 feður svöruðu listunum og aðeins 4 sem teljast til annarra forráðamanna. Annar 

veikleiki tengist bakgrunnsbreytum í rannsókninni en undir valmöguleikum fyrir búsetu hefði 

einnig mátt vera valkosturinn Annars staðar. Þónokkuð var um brottfallsgildi þar sem spurt 

var um búsetu og er hugsanleg ástæða þess að þessir tilteknu þátttakendur búi ekki á þeim 

svæðum sem boðið var upp á í valmöguleikum og hafi því kosið að svara ekki þeirri 

spurningu. Þá eru nokkur atriði sem er vert að minnast á í sambandi við Spurningalistann um 

svefnvenjur barna. Líkt og komið hefur fram þá hefur listinn ekki verið staðlaður og er hann 

aðeins ætlaður til skimunar. Þá hefur einnig verið minnst á að hugsanlega þurfi að útfæra 

betur spurninguna sem tilheyrir undirþættinum Að falla í svefn, en þar er aðeins spurt hvort 

börnin sofni innan 20 mínútna, sem verður að teljast nokkuð takmarkandi (Owens o.fl., 2000). 

Loks ber að nefna lyfin en börnin voru á mismörgum lyfjum ásamt því að sum voru á sterkari 

skömmtum en önnur. Það gæti því verið að trufla niðurstöðurnar að einhverju leyti þar sem 

erfitt var að skipta þeim í hópa vegna fjölbreytileika í lyfjagjöf.  

 

Styrkleikar rannsóknar 

Styrkleikar rannsóknarinnar liggja í því að komin er fram ákveðin vísbending um 

stöðu íslenskra barna með ADHD þegar kemur að svefnvanda. Rannsóknir sem þessar veita 

fagfólki aukna þekkingu sem getur síðan mögulega leitt til bættrar þjónustu fyrir börn og 

einstaklinga með ADHD. Annar styrkleiki mun vera stærð úrtaks en í rannsókn þessari var 
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úrtakið nokkuð stórt og gefur því ágæta mynd af því hvernig svefnvandi kemur fram hjá 

börnum með ADHD, í það minnsta börnum sem sýna blönduð einkenni athyglisbrests með 

ofvirkni. Þá var það styrkleiki að að vera í samstarfi við ADHD samtökin en þannig var hægt 

að ná til foreldra barna með ADHD um land allt í stað þess að úrtakið væri bundið við 

afmarkaðan hóp hvað búsetu varðar. Könnunin var rafræn sem telst sem styrkleiki þar sem 

hægt var að ná til fólks um land allt og jafnvel erlendis. Einnig var það styrkleiki að úrtak 

rannsóknarinnar endurspeglar nokkurnveginn þýðið þegar kemur að kynjahlutföllum barna 

með ADHD. 

 

Framtíðarrannsóknir 

Niðurstöður þessarar rannsóknar ýta undir mikilvægi þess að skoða svefnvanda hjá 

íslenskum börnum með ADHD enn frekar. Með því að meðhöndla svefnvanda hjá börnum 

með ADHD má mögulega draga úr alvarleika einkenna og þar með bæta lífsgæði, bæði hjá 

börnunum og öðrum sem þau umgangast (Owens, 2005). Vonast er til að niðurstöðurnar geti 

nýst fagaðilum til stefnumótunar og við skipulagningu á inngripum og meðferðarúrræðum 

fyrir börn með ADHD. Áhugavert væri að endurtaka rannsóknina með samanburðarhóp, bæði 

úr almennu þýði og klínísku þýði til að skoða muninn á svefnvanda á milli þessara hópa. 

Einnig væri hægt að skoða aðeins tíðni svefnvanda hjá börnum í almennu þýði og bera saman 

við niðurstöður þessarar rannsóknar. Þá væri einnig áhugavert að endurtaka rannsóknina og 

taka þá tillit til fylgikvilla sem geta mögulega verið að hafa áhrif á svefn. Einnig væri 

áhugavert að endurtaka rannsóknina með fleiri þátttakendum, fleiri stelpum og stærri hópum 

þannig að hægt væri að meta betur mun á milli hópa, eins og til dæmis mun á milli undirgerða 

ADHD þegar kemur að svefnvanda. Þá væri einnig áhugavert að skoða svefnvanda hjá öðrum 

aldurshópum með ADHD.  

 
 



  

 67 

                                                       Heimildir 

Abikoff, H. B., Jensen, P. S., Arnold, L. E., Hoza, B., Hechtman, L., Pollack, S. o.fl. (2002). 

Observed classroom behavior of children with ADHD: Relationship to gender and 

comorbidity. Journal of abnormal child psychology, 30(4), 349-359. 

Achenbach, T. M., Howell, C., McConaughy, S. og Stanger, C. (1998). Six-year predictors of 

problems in a national sample, IV: young adult signs of disturbance. J Am Acad Child 

Adolesc Psychiatry, 37, 718-727. 

American Academy of Pediatrics. Committee on quality improvement, subcommittee on 

attention-deficit/hyperactivity disorder. (2000). Clinical practice guideline: diagnosis 

and evaluation of the child with ADHD. Pediatrics, 105, 1158-70.  

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders (5. Útgáfa). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing. 

Anastopoulos, A. D. og Farley, S. E. (2003). A cognitive-behavioral training program for 

parents of children with attention-deficit/hyperactivity disorder. Í A.E. Kazdin og J.R. 

Weisz (ritstjórar), Evidence-based psychotherapies for children and adolescents (bls. 

187-203). New York: Guilford Press. 

Anastopoulos, A. D., Smith, T. F., Garrett, M. E., Morrissey-Kane, E., Schatz, N. K., 

Sommer, J. L o.fl. (2011). Self-Regulation of Emotion, Functional Impairment, and 

Comorbidity Among ChildrenWith AD/HD. Journal of Attention Disorders, 15(7), 

583-592. 

Ball, J. D., Tiernan, M., Janusz, J. og Furr, A. (1997). Sleep patterns among children with 

attention-deficit hyperactivity disorder: a reexamination of parent perceptions. Journal 

of pediatric psychology, 22(3), 389-398. 

Barkley, R. A. (2002). Major life activity and health outcomes associated with attention-

deficit/hyperactivity disorder. Journal of clinical psychiatry, 63, 10-15. 



  

 68 

Barkley, R. A. (2006). Attention-Deficit Hyperactivity Disorder: A Handbook for Diagnosis 

and Treatment (3. Útgáfa). New York: The Guilford Press. 

Barkley, R. A. og Edwards, G. (2006). Diagnostic Interview, Behavior Rating Scales, and the 

Medical Examination. Í R. A. Barkley (ritstjóri), Attention-deficit hyperactivity 

disorder: A handbook for diagnosis and treatment (3. útg.) (bls. 547–589). New York: 

Guilford Press. 

Biederman, J., Mick, E., Faraone, S. V., Braaten, E., Doyle, A., Spencer, T. o.fl. (2002). 

Influence of gender on attention deficit hyperactivity disorder in children referred to a 

psychiatric clinic. American Journal of Psychiatry, 159(1), 36-42. 

Biederman, J. (2005). Attention-deficit/hyperactivity disorder: a selective overview. 

Biological psychiatry, 57(11), 1215-1220. 

Biederman, J. og Faraone, S. V. (2005). Attention-deficit hyperactivity disorder. The Lancet, 

366, 237-248. 

Brown, T. E., Reichel, P. C. og Quinlan, D. M. (2011). Executive function impairments in 

high IQ children and adolescents with ADHD. Open Journal of Psychiatry, 1, 56. 

Chervin, R. D., Archbold, K. H., Dillon, J. E., Panahi, P., Pituch, K. J., Dahl, R. E o.fl. 

(2002). Inattention, hyperactivity, and symptoms of sleep-disordered breathing. 

Pediatrics, 109(3), 449-456. 

Chronis, A. M., Jones, H. A. og Raggi, V. L. (2006). Evidence-based psychosocial treatments 

for children and adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder. Clinical 

Psychology Review, 26(4), 486-502. 

Cohen-Zion, M. og Ancoli-Israel, S. (2004). Sleep in children with attention-deficit 

hyperactivity disorder (ADHD): a review of naturalistic and stimulant intervention 

studies. Sleep medicine reviews, 8(5), 379-402. 



  

 69 

Corkum, P., Tannock, R., & Moldofsky, H. (1998). Sleep Disturbances in Children With 

Attention-‐‑Deficit/Hyperactivity Disorder. Journal of the American Academy of Child 

& Adolescent Psychiatry, 37(6), 637-646. 

Corkum, P., Tannock, R., Moldovsky, H., Hogg-Johnson, S. og Humphries, T. (2001). 

Actigraphy and parental ratings of sleep in children with attention-deficit/hyperactivity 

disorder (ADHD). Sleep, 24(3), 303-312. 

Cortese, S., Konofal, E., Yateman, N., Mouren, M. og Lecendreux, M. (2006). Sleep and 

alertness in children with attention-deficit/hyperactivity disorder: a systematic review 

of the literature. SLEEP, 29(4), 504. 

Daviss, W. B. (2008). A review of co-morbid depression in pediatric ADHD: Etiologies, 

phenomenology, and treatment. Journal of child and adolescent psychopharmacology, 

18(6), 565-571. 

DuPaul, G. J., Anastopoulos, A. D., Power, T. J., Reid, R., Ikeda, M. J. og McGoey, K. E. 

(1998). Parent ratings of attention-deficit/hyperactivity disorder symptoms: Factor 

structure and normative data. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 

20(1), 83-102. 

Fallone, G., Owens, J. A. og Deane, J. (2002). Sleepiness in children and adolescents: clinical 

implications. Sleep medicine reviews, 6(4), 287-306. 

Faraone, S. V., Sergeant, J., Gillberg, C. og Biederman, J. (2003). The worldwide prevalence 

of ADHD: is it an American condition?. World Psychiatry, 2(2), 104. 

Faraone, S. V., Perlis, R. H., Doyle, A. E., Smoller, J. W., Goralnick, J. J., Holmgren, M. A. 

o.fl. (2005). Molecular genetics of attention-deficit/hyperactivity disorder. Biological 

psychiatry, 57(11), 1313-1323. 



  

 70 

Gadow, K. D. og Nolan, E. E. (2002). Differences between preschool children with ODD, 

ADHD, and ODD+ ADHD symptoms. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 

43(2), 191-201. 

Goldman, L. S., Genel, M., Bezman, R. J. og Slanetz, P. J. (1998). Diagnosis and Treatment 

of Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder in Children and Adolescents. Jama, 

279(14), 1100-1107.  

Goraya, J. S., Cruz, M., Valencia, I., Kaleyias, J., Khurana, D. S., Hardison, H. H. o.fl. 

(2009). Sleep study abnormalities in children with attention deficit hyperactivity 

disorder. Pediatric neurology, 40(1), 42-46. 

Gruber, R., Sadeh, A. og Raviv, A. (2000). Instability of sleep patterns in children with 

attention-deficit/hyperactivity disorder. Journal of the American Academy of Child & 

Adolescent Psychiatry, 39(4), 495-501. 

Hinshaw, S. P. (1994). Attention Deficits and Hyperactivity in Children. California: Sage 

Publications, Inc. 

Hvolby, A., Jorgensen, J. og Bilenberg, N. (2008). Actigraphic and parental reports of sleep 

difficulties in children with attention-deficit/hyperactivity disorder. Archives of 

pediatrics & adolescent medicine, 162(4), 322-329. 

Ivanenko, A. og Johnson, K. (2008). Sleep disturbances in children with psychiatric disorders. 

In Seminars in pediatric neurology (Vol. 15, No. 2, pp. 70-78). WB Saunders. 

Jarrett, M. A. og Ollendick, T. H. (2008). A conceptual review of the comorbidity of 

attention-deficit/hyperactivity disorder and anxiety: Implications for future research 

and practice. Clinical Psychology Review, 28(7), 1266-1280. 

Jenni, O. G., Fuhrer, H. Z., Iglowstein, I., Molinari, L. og Largo, R. H. (2005). A longitudinal 

study of bed sharing and sleep problems among Swiss children in the first 10 years of 

life. Pediatrics, 115(Supplement 1), 233-240. 



  

 71 

Jensen, P. S., Hinshaw, S. P., Swanson, J. M., Greenhill, L. L., Conners, C. K., Arnold, L. E. 

o.fl. (2001). Findings from the NIMH Multimodal Treatment Study of ADHD (MTA): 

implications and applications for primary care providers. Journal of Developmental & 

Behavioral Pediatrics, 22(1), 60-73. 

Jóhann Heiðar Jóhannsson. (2002). Svefnraskanir. Læknablaðið, 88, 593. 

Jóhann Heiðar Jóhannsson. (2001). Fótaóeirð. Læknablaðið, 87, 943. 

Konofal, E., Lecendreux, M., Bouvard, M. P. og Mouren-‐‑Simeoni, M. C. (2001). High levels 

of nocturnal activity in children with attention-‐‑deficit hyperactivity disorder: A video 

analysis. Psychiatry and Clinical Neurosciences, 55(2), 97-103. 

Konofal, E., Lecendreux, M. og Cortese, S. (2010). Sleep and ADHD. Sleep medicine, 11(7), 

652-658. 

Kutcher, S., Aman, M., Brooks, S. J., Buitelaar, J., van Daalen, E., Fegert, J. o.fl. (2004). 

International consensus statement on attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) 

and disruptive behaviour disorders (DBDs): clinical implications and treatment 

practice suggestions. European Neuropsychopharmacology, 14(1), 11-28. 

Lahey, B. B., Pelham, W. E., Loney, J., Lee, S. S. og Willcutt, E. (2005). Instability of the 

DSM-IV subtypes of ADHD from preschool through elementary school. Archives of 

General Psychiatry, 62(8), 896-902. 

Landlæknisembættið (2009, ágúst). Sefur þú nóg?. Sótt 12. apríl 2014 af 

http://www.landlaeknir.is/heilsa-og-lidan/heilsuefling/greinar/grein/item14684/Sefur-

thu-nog- 

Landlæknisembættið (2012, mars). Vinnulag við greiningu og meðferð Athyglisbrests með 

ofvirkni (ADHD). Sótt 18. mars 2014 af 

http://www.landlaeknir.is/servlet/file/store93/item14259/ADHD-

7.%20mars%202012.pdf. 



  

 72 

Langley, K., Holmans, P. A., van den Bree, M. B. og Thapar, A. (2007). Effects of low birth 

weight, maternal smoking in pregnancy and social class on the phenotypic 

manifestation of Attention Deficit Hyperactivity Disorder and associated antisocial 

behaviour: investigation in a clinical sample. BMC psychiatry, 7(1), 26. 

Lavie, N. (2005). Distracted and confused?: Selective attention under load. Trends in 

cognitive sciences, 9(2), 75-82. 

Lawrence, V., Houghton, S., Tannock, R., Douglas, G., Durkin, K. og Whiting, K. (2002). 

ADHD outside the laboratory: Boys' executive function performance on tasks in 

videogame play and on a visit to the zoo. Journal of Abnormal Child Psychology, 

30(5), 447-462. 

Lecendreaux, M., Konofal, E., Bouvard, M., Falissard, B. og Mouren-Siméoni, M. C. (2000). 

Sleep and alertness in children with ADHD. Journal of Child Psychology and 

Psychiatry, 41(6), 803-812. 

Loe, I. M. og Feldman, H. M. (2007). Academic and educational outcomes of children with 

ADHD. Journal of Pediatric Psychology, 32(6), 643-654. 

Magnússon, P., Smári, J., Grétarsdóttir, H. og Þrándardóttir, H. (1999). Attention-

Deficit/Hyperactivity Symptoms in Icelandic Schoolchildren: Assessment with the 

Attention Deficit/Hyperactivity Rating Scale-IV. Scandinavian Journal of Psychology, 

40, 301-306.   

Manassis, K. (2007). When attention-deficit/hyperactivity disorder co-occurs with anxiety 

disorders: effects on treatment. 

Margrét Valdimarsdóttir, Agnes Huld Hrafnsdóttir, Páll Magnússon og Ólafur Ó. 

Guðmundsson (2005). Orsakir ofvirkniröskunar –yfirlitsgrein. Læknablaðið, 91, 409–

414. 



  

 73 

Margrét Valdimarsdóttir, Agnes Huld Hrafnsdóttir, Páll Magnússon og Ólafur Ó. 

Guðmundsson. (2006). Íslensk börn með ofvirkniröskun – lýsing á nokkrum þáttum í 

meðgöngu og fæðingu. Læknablaðið, 92, 609-614. 

Mayes, S. D., Calhoun, S. L. og Crowell, E. W. (2000). Learning disabilities and ADHD 

overlapping spectrum disorders. Journal of learning disabilities, 33(5), 417-424. 

Mick, E., Biederman, J., Prince, J., Fischer, M. J. og Faraone, S. V. (2002). Impact of low 

birth weight on attention-deficit hyperactivity disorder. Journal of Developmental & 

Behavioral Pediatrics, 23(1), 16-22. 

Mick, E., Biederman, J., Faraone, S. V., Sayer, J. og Kleinman, S. (2002). Case-control study 

of attention-deficit hyperactivity disorder and maternal smoking, alcohol use, and drug 

use during pregnancy. Journal of the American Academy of Child & Adolescent 

Psychiatry, 41(4), 378-385. 

Miyake, A., Friedman, N. P., Emerson, M. J., Witzki, A. H., Howerter, A. og Wager, T. D. 

(2000). The unity and diversity of executive functions and their contributions to 

complex “frontal lobe” tasks: A latent variable analysis. Cognitive psychology, 41(1), 

49-100. 

Moeller, F. G., Barratt, E. S., Dougherty, D. M., Schmitz, J. M. og Swann, A. C. (2001). 

Psychiatric aspects of impulsivity. American journal of psychiatry, 158(11), 1783-

1793. 

Montano, B. (2004). Diagnosis and treatment of ADHD in adults in primary care. Journal of 

Clinical Psychiatry. 

MTA Cooperative Group. (1999). A 14-month randomized clinical trial of treatment 

strategies for attention-deficit/hyperactivity disorder. Archives of General Psychiatry, 

56(12), 1073. 



  

 74 

Nigg, J. T., Hinshaw, S. P. og Huang-Pollock, C. (2006). Disorders of Attention and Impulse 

Regulation. Í D. Cicchetti og D. J. Cohen (ritstjórar), Developmental 

Psychopathology: Vol.3. Risk, disorder, and adaptation (2. útgáfa) (bls. 358-403). 

New Jersey: John Wiley & Sons, Inc. 

Nock, M. K., Kazdin, A. E., Hiripi, E. og Kessler, R. C. (2007). Lifetime prevalence, 

correlates, and persistence of oppositional defiant disorder: results from the National 

Comorbidity Survey Replication. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 48(7), 

703-713. 

Nøvik, T. S., Hervas, A., Ralston, S. J., Dalsgaard, S., Pereira, R. R. og Lorenzo, M. J. (2006). 

Influence of gender on attention-deficit/hyperactivity disorder in Europe–ADORE. 

European child & adolescent psychiatry, 15(1), i15-i24. 

O'Brien, L. M., Ivanenko, A., Crabtree, V. M., Holbrook, C. R., Bruner, J. L., Klaus, C. J. 

o.fl. (2003). Sleep disturbances in children with attention deficit hyperactivity 

disorder. Pediatric research, 54(2), 237-243. 

O´Brien, L.M. og Gozal, D. (2004). Neurocognitive dysfunction and sleep in children: from 

human to rodent. Pediatr Clin N Am, 51, 187–202 

Oosterloo, M., Lammers, G. J., Overeem, S., de Noord, I. og Kooij, J. J. (2006). Possible 

confusion between primary hypersomnia and adult attention-deficit/hyperactivity 

disorder. Psychiatry research, 143(2), 293-297. 

Owens, J.A., Spirito, A., McGuinn, M. og Nobile, C. (2000). Sleep habits and sleep 

disturbance in elementary school-aged children. Journal of Developmental & 

Behavioral Pediatrics, 21(1), 27-36. 

Owens, J. A., Spirito, A. og McGuinn, M. (2000). The Children's Sleep Habits Questionnaire 

(CSHQ): psychometric properties of a survey instrument for school-aged children. 

SLEEP, 23(8), 1043-1052. 



  

 75 

Owens, J. A. (2005). The ADHD and sleep conundrum: a review. Journal of Developmental 

& Behavioral Pediatrics, 26(4), 312-322. 

Ozden, C., Ozdal, O. L., Altinova, S., Oguzulgen, I., Urgancioglu, G. og Memis, A. (2007). 

Prevalence and associated factors of enuresis in Turkish children. International braz j 

urol, 33(2), 216-222. 

Pelham Jr, W. E. og Fabiano, G. A. (2008). Evidence-based psychosocial treatments for 

attention-deficit/hyperactivity disorder. Journal of Clinical Child & Adolescent 

Psychology, 37(1), 184-214. 

Pfiffner, L. J., Barkley, R. A. og DuPaul, G. J. (2006). Treatment of ADHD in school settings. 

Í R. A. Barkley (ritstjóri), Attention-deficit hyperactivity disorder: A handbook for 

diagnosis and treatment (3. útg.) (bls. 547–589). New York: Guilford Press. 

Pliszka, S. R. (2000). Patterns of psychiatric comorbidity with attention-deficit/hyperactivity 

disorder. Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North America. 

Polanczyk, G., De Lima, M. S., Horta, B. L., Biederman, J. og Rohde, L. A. (2007). The 

Worldwide Prevalence of ADHD: A Systematic Review and Metaregression Analysis. 

American Journal of Psychiatry, 164, 942-948.  

Polanczyk, G. og Jensen, P. (2008). Epidermiologic considerations in attention deficit 

hyperactivity disorder: A review and update. Child and Adolescent Psychiatric Clinics 

of North America, 17, 245-260.  

Rhee, S. H., Willcutt, E. G., Hartman, C. A., Pennington, B. F. og DeFries, J. C. (2008). Test 

of alternative hypotheses explaining the comorbidity between attention-

deficit/hyperactivity disorder and conduct disorder. Journal of abnormal child 

psychology, 36(1), 29-40. 



  

 76 

Rowland, A. S., Lesesne, C. A. og Abramowitz, A. J. (2002). The epidemiology of attention-

deficit/hyperactivity disorder (ADHD): A public health view. Mental retardation and 

developmental disabilities research reviews, 8(3), 162-170. 

Schatz, D. B. og Rostain, A. L. (2006). ADHD With Comorbid Anxiety A Review of the 

Current Literature. Journal of Attention Disorders, 10(2), 141-149. 

Sigrún Þorsteinsdóttir. (2013). Predictors of Obesity in 3-12 Year Old Icelandic Children: 

Relationships with Body Mass Index, Diet, Sleep and Technology. Óbirt 

mastersritgerð: Háskólinn í Westminster. 

Skounti, M., Philalithis, A. og Galanakis, E. (2007). Variations in prevalence of attention 

deficit hyperactivity disorder worldwide. European journal of pediatrics, 166(2), 117-

123. 

Smith, B. H., Barkley, R. A. og Shapiro, C. J. (2007). Assessment of childhood disorders (4. 

útgáfa). Í E.J.Mash og R.A. Barkley (Ritstjórar), Attention- Deficit/ Hyperactivity 

Disorder (bls. 53-131). New York: The Guilford Press. 

Spencer, T. J., Biederman, J. og Mick, E. (2007). Attention-deficit/hyperactivity disorder: 

diagnosis, lifespan, comorbidities, and neurobiology. Journal of pediatric psychology, 

32(6), 631-642. 

Strang-Karlsson, S., Räikkönen, K., Pesonen, A. K., Kajantie, E., Paavonen, E., Lahti, J. o.fl. 

(2008). Very low birth weight and behavioral symptoms of attention deficit 

hyperactivity disorder in young adulthood: the Helsinki study of very-low-birth-

weight adults. American Journal of Psychiatry, 165(10), 1345-1353. 

Swanson, J. M. og Castellanos, F. X. (2002). Biological bases of ADHD—Neuroanatomy, 

genetics, and pathophysiology. Í P.S. Jensen og J.R. Cooper (ritstjórar), Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder: State of the Science, Best Practices. New Jersey: Civic 

Research Institue, Inc. 



  

 77 

Teicher, M. H., Ito, Y., Glod, C. A. og Barber, N. I. (1996). Objective measurement of 

hyperactivity and attentional problems in ADHD. Journal of the American Academy of 

Child & Adolescent Psychiatry, 35(3), 334-342. 

Wilens, T. E., Biederman, J. og Spencer, T. J. (2002). Attention deficit/hyperactivity disorder 

across the lifespan. Annual review of medicine, 53(1), 113-131. 

Willcutt, E. G., Betjemann, R. S., Pennington, B. F., Olson, R. K., DeFries, J. C. og 

Wadsworth, S. J. (2007). Longitudinal Study of Reading Disability and Attention-‐‑

Deficit/Hyperactivity Disorder: Implications for Education. Mind, Brain, and 

Education, 1(4), 181-192. 

Yoon, S.Y.R., Jain, U. og Shapiro, C. (2012). Sleep in attention-deficit/hyperactivity disorder 

in children and adults: Past, present, and future. Sleep Medicine Reviews, 16(4), 371-

388.  

Young, S., Bramham, J., Gray, K. og Rose, E. (2008). The experience of receiving a 

diagnosis and treatment of ADHD in adulthood: A qualitative study of clinically 

referred patients using interpretive phenomenological analysis. Journal of Attention 

Disorders, 11, 493-503. 

Zito, J. M., Safer, D. J., Gardner, J. F., Magder, L., Soeken, K., Boles, M. o.fl. (2003). 

Psychotropic practice patterns for youth: a 10-year perspective. Archives of pediatrics 

& adolescent medicine, 157(1), 17-25. 

 

 

 

 

 

 



  

 78 

Viðauki 1 

ADHD	  Rating	  Scale	  
	  

	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Settu	  hring	  um	  þá	  tölu	  sem	  best	  lýsir	  hegðun	  barnsins	  undangengna	  6	  mánuði.	  

	  
	   	   Aldrei	  

eða	  
sjaldan	  

	  
Stundum	  

	  
Oft	  

Mjög	  
oft	  

	   	   	   	   	   	  
1. 	   Hugar	  illa	  að	  smáatriðum	  og	  gerir	  fljótfærnislegar	  villur	  á	  

skólaverkefnum.	  
0	   1	   2	   3	  

	  
2.	  

	  
Er	  mikið	  með	  hendur	  og	  fætur	  á	  hreyfingu	  eða	  iðar	  í	  sæti.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
3.	  

	  
Á	  erfitt	  með	  að	  halda	  athygli	  vakandi	  við	  verkefni	  eða	  leiki.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
4.	  

	  
Yfirgefur	  sæti	  í	  skólastofu	  eða	  við	  aðrar	  aðstæður	  þar	  sem	  ætlast	  er	  
til	  að	  setið	  sé	  kyrr.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
5.	  

	  
Virðist	  ekki	  hlusta	  þegar	  talað	  er	  beint	  til	  hans/hennar.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
6.	  

	  
Hleypur	  um	  eða	  prílar	  óhóflega	  við	  aðstæður	  þar	  sem	  slíkt	  á	  ekki	  
við.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
7.	  

	  
Fylgir	  oft	  ekki	  fyrirmælum	  til	  enda	  og	  lýkur	  ekki	  við	  verkefni.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
8.	  

	  
Á	  erfitt	  með	  að	  vera	  hljóð/ur	  við	  leik	  eða	  tómstundastarf.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
9.	  

	  
Á	  erfitt	  með	  að	  skipuleggja	  verkefni	  sín	  og	  athafnir.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
10.	  

	  
Er	  á	  “fleygiferð”	  eða	  er	  “eins	  og	  þeytispjald”.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
11.	  

	  
Forðast	  viðfangsefni	  (t.d.	  heimanám	  og	  verkefni	  í	  skóla)	  sem	  
krefjast	  mikillar	  beitingar	  hugans.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
12.	  

	  
Talar	  óhóflega	  mikið.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
13.	  

	  
Týnir	  hlutum	  sem	  hann/hún	  þarf	  á	  að	  halda	  til	  verkefna	  sinna	  eða	  
athafna.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
14.	  

	  
Grípur	  fram	  í	  með	  svari	  áður	  en	  spurningu	  er	  lokið.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
15.	  

	  
Truflast	  auðveldlega	  af	  utanaðkomandi	  áreitum.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
16.	  

	  
Á	  erfitt	  með	  að	  bíða	  eftir	  að	  röðin	  komi	  að	  honum/henni.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
17.	  

	  
Er	  gleymin/n	  í	  athöfnum	  daglegs	  lífs.	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  

	  
18.	  

	  
Grípur	  fram	  í	  eða	  ryðst	  inn	  í	  (samræður	  eða	  leiki).	  

	  
0	  

	  
1	  

	  
2	  

	  
3	  
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Viðauki 2 

Svefnvenjur barna 
Eftirfarandi fullyrðingar fjalla um barnið þitt og svefnvenjur þess sem og hugsanleg 
svefnvandamál.  Þegar þú svarar spurningunum skaltu hafa í huga síðustu viku. Ef síðasta 
vika var óvenjuleg fyrir einhverra hluta sakir, veldu þá eins nýlega og venjulega viku úr lífi 
þínu og þú getur.  
 
Merktu við Yfirleitt ef það á við 5-7 sinnum í viku, Stundum ef það á við 2-4 sinnum í viku og 
Sjaldan/Aldrei ef það á við 0-1 sinni í viku. 
 
Hvenær er venjubundinn háttatími barnsins:   Vikudaga kl. _____:_____  

                  Um helgar kl. _____:_____  
Ef barnið vaknar að nóttu til, hversu margar mínútur er það yfirleitt vakandi í einu? 
____________mín 
Vinsamlegast skrifaðu hversu mikið barnið þitt sefur að jafnaði hvern sólarhring  
(samanlagður nætursvefn og lúrar): _____ klukkustundir og _____ mínútur         
Barnið lúrir ekki ___ 
Hvenær er venjubundinn fótferðartími barnsins:  Vikudaga kl. _____:_____  

               Um helgar kl. _____:_____  
 
 

 3  
Yfirleitt 

2 
Stundum 

1  
Sjaldan/Aldrei 

1. Barnið fer í háttinn á sama tíma á hverju 
kvöldi. 

(  ) (  ) (  ) 

2. Barnið sofnar innan 20 mínútna frá því það 
fer í háttinn. 

(  ) (  ) (  ) 

3. Barnið sofnar eitt í rúminu sínu.  (  ) (  ) (  ) 
4. Barnið sofnar í rúmi foreldris eða systkinis.  (  ) (  ) (  ) 
5. Barnið þarf að hafa foreldri í herberginu til 
að það geti sofnað.  

(  ) (  ) (  ) 

6. Barnið streitist á móti því að fara að sofa á 
háttatíma (grætur, vill ekki vera kyrrt í 
rúminu). 

(  ) (  ) (  ) 

7. Barnið er hrætt við að sofa eitt. (  ) (  ) (  ) 

8. Barnið sefur of lítið. (  ) (  ) (  ) 
9. Barnið sefur passlega.   (  ) (  ) (  ) 
10. Barnið sefur jafn mikið hvern sólarhring.  (  ) (  ) (  ) 
11. Barnið pissar undir á nóttunni. (  ) (  ) (  ) 
12. Barnið talar í svefni.  (  ) (  ) (  ) 
13. Barnið er eirðarlaust og hreyfir sig mikið 
í svefni. 

(  ) (  ) (  ) 

14. Barnið gengur í svefni. (  ) (  ) (  ) 
15. Barnið færir sig yfir í rúm foreldris eða 
systkinis yfir nóttina. 

(  ) (  ) (  ) 

16. Barnið gnístir tönnum í svefni 
(tannlæknirinn gæti hugsanlega hafa minnst á 
það). 

(  ) (  ) (  ) 
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17. Barnið er hrætt við að sofa í myrkri.  (  ) (  ) (  ) 
18. Barnið hrýtur hátt. (  ) (  ) (  ) 
19. Barnið virðist hætta að anda    
20. Barnið sýgur upp í nefið og tekur andköf í 
svefni.  

(  ) (  ) (  ) 

21. Barnið á erfitt með að sofa annars staðar 
en heima (t.d. á ferðalagi, hjá ættingjum). 

(  ) (  ) (  ) 

22. Barnið vaknar að nóttu til í svitabaði, 
öskrandi og óhuggandi. 

(  ) (  ) (  ) 

23. Barnið vaknar upp af vondum 
draumi/martröð. 

(  ) (  ) (  ) 

24. Barnið vaknar einu sinni yfir nóttina. (  ) (  ) (  ) 
25. Barnið vaknar oftar en einu sinni yfir 
nóttina. 

(  ) (  ) (  ) 

26. Barnið vaknar sjálft (er ekki vakið)    
27. Barnið vaknar í vondu skapi.  (  ) (  ) (  ) 
28. Barnið er vakið af öðrum (t.d. foreldri eða 
systkini).  

(  ) (  ) (  ) 

29. Barnið virðist eiga erfitt með að fara fram 
úr.  

(  ) (  ) (  ) 

30. Það tekur langan tíma fyrir barnið að 
vakna almennilega.   

(  ) (  ) (  ) 

31. Barnið virðist þreytt yfir daginn. (  ) (  ) (  ) 
32. Barnið sofnar fyrir framan sjónvarpið.  (  ) (  ) (  ) 
33. Barnið sofnar í bíl á ferð. (  ) (  ) (  ) 
	  

 


