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Útdráttur 

Lengi hefur verið vitað að einhver tenging virðist vera á milli svefnraskana og ADHD hjá 

börnum. ADHD röskunin einkennist af vangetu til að stjórna virkni, hamla hegðun og skort á 

einbeitingu. Röskunin hefur víðtæk áhrif á börn í leik og starfi og er mikilvægt að greina þetta 

sem fyrst því snemmtæk íhlutun getur skipt sköpum fyrir börnin. Erfitt getur verið að greina 

mjög ung börn og er því vöntun á rannsóknum á börnum á leikskólaaldri. Börn eru yfirleitt 

greind þegar þau eru komin á grunnskólaaldurinn. Helsta ástæðan fyrir þessu er að ekki eru 

gerðar miklar kröfur á verkefni barna á leikskólaaldri. Talið er að í kringum 40 - 70% barna 

með ADHD eigi við svefnvandamál að stríða. Svefnvandi hjá mjög ungum börnum og 

svefnskortur hefur mikil áhrif á vitsmunaþroska barnsins og almenna heilsu þess. Eitt sinn 

taldist svefnvandi vera eitt af einkennum ADHD. Börn geta vissulega verið með 

svefnvandamál en ekki endilega greind með ADHD og öfugt. Það eru um 20 - 30% barna á 

heimsvísu sem upplifa einhvers konar svefnvanda í barnæsku án þess þó hafa greinst með 

einhverja röskun seinna meir. Upp hafa komið vangaveltur um að örvandi lyf sem gefin eru 

við ADHD séu hluti ástæðunnar fyrir svefnvandamála barnanna en rannsóknir haf sýnt að 

börn með röskunina eru með mun meiri svefnvanda án lyfja samanborið við jafnaldra sína 

sem ekki hafa röskunina. Hinir ýmsu sérfræðingar hafa reynt að finna út hvort einhver 

undanfari, þar á meðal svefnvandi hjá börnum í frumbernsku, geti hjálpað til við að spá fyrir 

um hvort barn greinist með ADHD seinna á lífsleiðinni. Ekki er hægt að benda á beint 

orsakasamband á milli svefnvandamála og ADHD en vissulega virðist töluverður samsláttur 

vera á milli þessara tveggja þátta.  
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Inngangur 

Markmið þessarar ritgerðar var að afla upplýsinga um og varpa ljósi á samslátt ADHD og 

svefnvanda barna á leikskólaaldri. Enn er vöntun á rannsóknum á börnum með ADHD á 

þessum aldri sökum þess hversu erfitt getur reynst að greina þau svo ung. Athyglisbrestur og 

ofvirkni (attention deficit hyperactivity disorder) er ein algengasta röskunin sem er greind hjá 

börnum á skólaaldri (Spencer, Biederman og Mick, 2007). Í daglegu tali er notast við ADHD. 

Röskunin einkennist af athyglisbresti, ofvirkni og hvatvísi (Antshel o.fl., 2007). Röskunin 

hefur áhrif á getu til að stjórna virkni, stöðva hegðun og einbeita sér að verkefnum á 

aldurssvarandi hátt (Rief, 2003). Rannsóknir benda til þess að ADHD hafi áhrif á 4 - 7% 

barna í heiminum  (Spencer, Biederman og Mick, 2007) og um það bil 2% barna á 

leikskólaaldri (DuPaul, McGoey, Eckert og Vanbrakle, 2001). Meðalaldur barna sem greinast 

með ADHD er sjö ára og eru drengir helmingi líklegri en stúlkur til þess að greinast með 

þessa röskun (Holland og Higuera, 2015). Helstu fylgiraskanir ADHD hjá ungum börnum eru 

námsraskanir, hegðunarraskanir, mótþróaþrjóskuröskun, þunglyndi og kvíði. Áður var talið að 

svefnvandi væri eitt af einkennum ADHD en svo er ekki í dag, hins vegar virðast þessir þættir 

haldast mjög vel í hendur. Svefnvandamál barna virðist aukast mikið frá öðru ári til fimm ára 

aldurs (Bates, Viken, Alexander, Beyers og Stockton, 2002). Í kringum 40 – 70% barna með 

undirliggjandi vanda eins og ADHD eða kvíða eiga við svefntengdan vanda að stríða 

(Goodlin-Jones, Tang, Liu og Anders, 2009). Truflun í svefni og/eða ónógur svefn hjá ungum 

börnum getur haft mjög  mikil áhrif á vitsmunaþroska barnsins, skapstjórn, athygli, hegðun og 

einnig almenna heilsu þess (Mindell, Kuhn, Lewin, Meltzer og Sadeh, 2006). Svefnvandi 

barna með ADHD einkennist oftast af því að þau eiga erfitt með að sofna, eru óviljug til að 

fara í háttinn og vakna upp á nóttinni (Lycett, Mensah, Hiscock og Sciberras, 2014). Með því 

að meðhöndla svefnvanda hjá börnum með ADHD með snemmri íhlutun má mögulega draga 

úr alvarleika einkenna þeirra og bæta þar með lífsgæði, bæði hjá börnunum sjálfum og 

umönnunaraðilum (Owens, 2005).  
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Saga ADHD 

Fyrstu lýsingar á einkennum ADHD voru um 1902 þegar George Still talaði um óvenjulega 

galla í siðferðisstjórn barna. Í kringum 1930 voru hreyfisýki, hvatvísi, erfiðleikar í námi og 

athyglisbrestur kallaðar minniháttar heilaskemmdir og seinna vanvirkni í heila (Spencer, 

Biederman og Mick, 2007). Amerísku sálfræði samtökin (American psychiatric association, 

APA) gáfu fyrst út DSM handbókina árið 1952, þá var ADHD ekki orðin viðurkennd greining. 

Í seinni útgáfunni DSM – II sem kom út árið 1968 var komin greining fyrir ofvirknis- og 

hvatvísisröskun í fyrsta skipti (Holland og Higuera, 2015). Allar þessar útgáfur af röskuninni 

beindust aðallega að börnum og voru þá ofvirkni og hvatvísi aðalsmerki heilkennisins 

(Spencer, Biederman og Mick, 2007). Árið 1980 breyttist greining röskunarinnar í DSM – III 

frá því að vera ofvirknis- og hvatvísisröskun í að vera athyglisbrestsröskun (Attention-Deficit 

Disorder) því menn töldu að ofvirkni væri ekki algengt einkenni röskunarinnar. Síðan voru 

skilgreindar tvær undirgerðir röskunarinnar, með og án hreyfiofvirkni. Að lokum kom 

endanlegt nafn og ný og endurbætt greiningarskilmerki árið 1987 með tilkomu DMS – III- R 

og var þá röskunin nefnd athyglisbrestur með ofvirkni (Attention – deficit hyperacitivy 

disorder), eða ADHD. Árið 2000 voru skilgreindar þrjár undirtegundir ADHD sem eru ennþá 

við líði í dag (Holland og Higuera, 2015) en þær eru ADHD blönduð gerð (ADHD combined), 

ADHD ráðandi athyglisbrestur (ADHD predominantly inattentive) og ADHD ráðandi 

hvatvísi/ ofvirkni (ADHD predominantly hyperactivity/impulsive) (American psychiatric 

association, 2013). 

Einkenni  

Flokkarnir sem DSM kerfið notast við hafa öll sín sér einkenni sem eru einkennandi fyrir þá 

gerð. Annars vegar einkenni athyglisbrests og hins vegar einkenni ofvirknis og hvatvísis 

(Spencer, Biederman og Mick, 2007). Í þessum flokkum eru atriði eins og að geta ekki haldið 

einbeitingu, erfiðleikar með skipulagningu á verkefnum og athöfnum, látlaust tal, eirðarleysi 

eða vangeta til að sitja kyrr þegar við á. Börn þurfa að hafa að minnsta kosti sex einkenni frá 

öðrum eða báðum flokkunum. Börn verða að sýna allavega nokkur af einkennum ADHD fyrir 

12 ára aldurinn samkvæmt DMS – 5 (APA, 2013). Hjá meirihluta barna sem greinast með 

ADHD halda einkennin áfram fram á fullorðinsár en oft í breyttri mynd. Röskunin virðist ekki 

endilega dofna á ákveðnum aldri (Spencer, Biederman og Mick, 2007). Einkennin breytast 

örlítið eftir því sem börn eldast, ofvirkni- og hvatvísis einkennin virðist minnka örlítið eftir 
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níu ára aldurinn (Qian, Shuai, Chan, Qian og Wang, 2013). Þrátt fyrir að einkenni ADHD 

virðast vera greinileg hjá börnum í æsku þá greinast þau oft ekki fyrr en á fullorðinsárum. 

Rannsóknir sýna að þessir einstaklingar sem fá greiningu svona seint hafa lítið sjálfstraust, 

finna fyrir vonleysi og eiga erfiðara með að ná markmiðum sínum sem oft má rekja til 

síendurtekinna tilrauna til afreka í æsku og á unglingsárum, án árangurs. Einkennum ADHD í 

barnæsku er oft ruglað saman við hegðunarvandamál eða seinna á lífsleiðinni vangreint vegna 

samslátta við kvíðaraskanir, hegðunarraskanir eða vímuefnanotkun (Young, Bramham, Gray 

og Rose, 2007). Vitandi það hversu mikil langtíma áhrif þessi röskun hefur á einstaklinga og 

því fleiri leikskólabörn sem greinast með ADHD og eru meðhöndluð því mikilvægara er að 

beita inngripum sem fyrst, bæði fyrir einstaklingana sjálfa og fjölskyldur þeirra (Lahey o.fl., 

2004). Þegar skólaganga hefst þá eru ung börn með ADHD líklegri heldur en jafningjar sínir 

að vera eftir á í einföldum stærðfræðireikningi, lestri og fínhreyfingum (DuPaul, McGoey, 

Eckert og Vanbrakle, 2001). Rannsóknir sem gerðar hafa verið á mun einkenna á milli kynja 

gefa til kynna að stelpur séu síður greindar og er helsta ástæðan talin vera birtingarmynd 

röskunarinnar á milli kynja. Stúlkur með ADHD eru taldar með færri ofvirknis/hvatvísi 

einkenni og fleiri athyglisbrests einkenni miðað við stráka með ADHD (Skogli, Teicher, 

Andersen, Hovik og Øie, 2013).  

Athyglisbrestur  

Athyglisbrestur er eitt af megineinkennum ADHD röskunarinnar. Einkenni athyglisbrests eru 

meðal annars að börn eiga erfitt með að halda athygli við verkefni eða að leik, virðast ekki 

hlusta þegar talað er við þau, truflast auðveldlega af utanaðkomandi áreiti, eru gleymin í 

daglegum athöfnum og eiga erfitt með að skipuleggja verkefni og athafnir (APA, 2013). Börn 

með ADHD eiga auðvelt með að vinna á áhrifaríkan hátt að verkefnum sem þau hafa 

brennandi áhuga á og finnast skemmtileg en geta svo átt mun erfiðara með að einbeita sér að 

verkefnum sem þeim finnast leiðinleg eins og að læra og lesa til dæmis (Brown, Reichel og 

Quinlan, 2011). Sneiðmyndatökur á heila einstaklinga með ADHD hafa sýnt fram á óvanalega 

virkni í fremri gyrðilgára (anterior cingulate cortex) við framkvæmd svokallaðra kjörvísrar 

athygli (selective attention) (Levesque, Beauregard og Mensour, 2006). Getan til að halda 

athygli við ákveðin markáreiti innan um önnur truflandi áreiti getur reynst mörgum erfitt en 

þó sérstaklega þeim sem haldnir eru athyglisbrest (Lavie, 2005).  
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Ofvirkni/hvatvísi 

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

við þroska og getur komið fram í hreyfingum og/eða tali (Barkley, 2006). Helstu einkenni og 

eiginleikar einstaklinga með ofvirkni og hvatvísi eru að vera stöðugt á hreyfingu og hafa 

mikla orku, eiga erfitt með að sitja kyrr, stappa fótum, tromma fingrum, mikið á iði og talsvert 

um ónauðsynlegar hreyfingar þegar slíkt á ekki við. Börn eiga það til að tala óhóflega mikið, 

erfitt með að bíða þar til röðin kemur að þeim og grípa frammí (APA, 2013). Barn sýnir oft 

viðvarandi mynstur hreyfivirkni sem helst tiltölulega óbreytt á milli félagslegra aðstæðna. 

Hvatvísin lýsir sér þannig að barninu hættir til að framkvæma það sem því dettur í hug án 

þess að gefa sér tíma til að hugsa um afleiðingarnar (Sadock og Sadock, 2007).  

Algengi 

Rannsóknir benda til þess að ADHD hafi áhrif á 4 - 7% barna í heiminum  (Spencer, 

Biederman og Mick, 2007) og um það bil 2% barna á leikskólaaldri (DuPaul, McGoey, Eckert 

og Vanbrakle, 2001). Drengir eru líklegri til að vera vísað í greiningu og er hlutfall kynja sem 

greinast á Íslandi ein stúlka á móti fjórum drengjum. Talið er að það stafi af hegðun stúlkna 

með ADHD, hún virðist ekki hafa eins truflandi áhrif á aðra í kring og því eru þær ólíklegri til 

að fara í greiningu. Birtingarmynd drengja með ADHD virðist vera mun sýnilegri en 

birtingarmynd stúlkna með röskunina (Nøvik o.fl., 2006; Gershon, 2002). Árið 2007 var gerð 

rannsókn með því markmiði að reikna út alheimstíðni röskunarinnar og skoðaðar voru 102 

rannsóknir á ADHD víðs vegar um heiminn. Niðurstöðurnar sýndu að alheimstíðni ADHD sé 

5,29%. Niðurstöður sýndu einnig að marktækur munur var á milli áætlaðrar tíðni ADHD í 

Norður Ameríku og Afríku annars vegar og í Mið-Austurlöndunum hins vegar. Enginn munur 

var á milli Norður Ameríku, Suður Ameríku, Asíu eða Evrópu (Polanczyk, de Lima, Horta, 

Biederman og Rohde, 2007). Samkvæmt rannsóknum kemur í ljós að helmingur einstaklinga 

sem greinist með ADHD í æsku hafi áfram einkenni ADHD fram á unglings- og fullorðinsár 

(Faraone, Biederman og Mick, 2006).  

Greining 

ADHD hefur þrjár undirgerðir samkvæmt DSM 5. Fyrsta er ADHD með ráðandi ofvirkni og 

hvatvísi. Þá þarf einstaklingurinn að hafa sex einkenni eða fleiri af ofvirkni/hvatvísi en færri 

en sex einkenni athyglisbrests sem hafa haft hamlandi áhrif í meira en sex mánuði. Önnur 

undirgerðin lýsir börnum sem sýna aðallega einkenni athyglisbrest og er þá talað um ráðandi 
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athyglisbrest. Þá eru til staðar sex eða fleiri einkenni athyglisbrests en færri en sex einkenni 

ofvirkni og hvatvísis. Þriðja undirgerðin lýsir síðan börnum með blandaða gerð af ofvirkni og 

hvatvísi. Þá sýna börn sex eða fleiri einkenni athyglisbrests og sex eða fleiri einkenni 

ofvirkni/hvatvísis í meira en sex mánuði. Öll þessi viðmið fyrir flokkana eiga við börn upp að 

16 ára aldri  (APA, 2013).  

Orsakaþættir  

Rannsóknir benda til að samspil ýmissa orsakaþátta sé ástæða fyrir ADHD en að 

erfðaþátturinn vegi þyngst (Margrét Valdimarsdóttir, Agnes Huld Hrafnsdóttir, Páll 

Magnússon og Ólafur Ó. Guðmundsson, 2006). Undirliggjandi orsakaþáttum ADHD eru 

gjarnan skipt í líffræðilegir og umhverfisþætti. Líffræðilegir þættir fela í sér gen, heilavirkni 

og áhrif þess á taugavirkni á meðan aðal umhverfis orsakirnar eru taldar vera uppeldi og 

mataræði (Daley, 2006). Fjölskyldu- og umhverfisþættir geta haft áhrif á tjáningu ADHD hjá 

börnum en ADHD er oftar en ekki skoðað sem þroskaröskun sem yfirleitt felur í sér seinkun á 

taugafræðilegum þroska (Gimpel og Kuhn, 2000). Margar kenningar hafa komið fram um 

líffræðilegar orsakir ADHD en talið er að skemmd í djúphnoðum heilans (basal ganglia) leiði 

til taugalífenfafræðilegra frávika sem hafa áhrif á dópamínframleiðslu í taugaendum (Lou, 

1996). Þar sem að ADHD er þroskaröskun mætti gera ráð fyrir hærri tíðni og meira áberandi 

ADHD hegðun hjá yngri börnum sem færi svo minnkandi eftir auknum þroska barnsins 

(Gimpel og Kuhn, 2000). Tvíburarannsóknir á ADHD hafa sýnt að í 60 – 94% tilvika er orsök 

ADHD erfðaþættir (Hudziak, Derks, Althoff, Rettew og Boomsma, 2005). Rannsóknir hafa 

sýnt fram á fylgni á milli ADHD barna og áfalla á meðgöngu og í eða við fæðingu. Aukin 

tíðni ADHD kemur meðal annars fram meðal fyrirbura og léttbura. Einnig eykur neysla 

tóbaks, áfengis og vímuefna þungaðra kvenna líkur á ADHD (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 

2006). 

Fylgiraskanir ADHD 

Börn sem greinast með ADHD þurfa oft að glíma við aðra kvilla eða raskanir samhliða 

ADHD (Schatz og Rostain, 2006). Ýmis almenn vandamál geta einnig fylgt röskuninni og eru 

þau helst að börn eigi erfitt með lestur, tungumál, reikning og samhæfingu. Börn með ADHD 

eru einnig líklegri en önnur börn til þess að eiga við önnur hegðunarvandamál að stríða 

(Sadock og Sadock, 2007).  

Helstu fylgiraskanir barna með ADHD:  
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Námsraskanir 

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 gert er ráð fyrir 

að nærri 80% barna með ADHD eigi við einhvers konar námserfiðleika að stríða (Barkley, 

2006). Vandamál tengd athygli og námsárangri á samt ekki einungis við börn með ADHD, 

alls ekki, slíkan vanda má finna bæði hjá börnum með almennan námsvanda og börnum með 

ADHD en rannsóknir hafa sýnt fram á að samsláttur ADHD og námsvanda hjá börnum eykur 

athyglisvanda þeirra. Þetta gefur til kynna að námsvandi auki athyglisvanda hjá börnum með 

ADHD (Mayes, Calhoun og Crowell, 2000).  Niðurstöður rannsókna benda til þess að börn 

sem greinast með ADHD hafi lægri greindarvísitölu en börn sem ekki hafa ADHD (Brown, 

Reichel og Quinlan, 2011). Rannsóknir gefa til kynna að almenn hugræn geta er verulega 

lægri hjá einstaklingum með ADHD (Frazier, Demaree og Youngstrom, 2004).  Hins vegar 

benda aðrar rannsóknir til að athyglisbrestur og ofvirkni geta haft áhrif á greind allra barna, 

óháð því hvort þau greinist með ADHD eða ekki og að há greindarvísitala útiloki ekki 

möguleikann á því að vera með ADHD (Antshel o.fl., 2007; Brown, Reichel og Quinlan, 

2011). Einkenni ADHD hafa áhrif á hvernig börn skora á greindarprófum. Þær rannsóknir 

sem gerðar hafa verið á vitsmunaþroska barna með ADHD sýna að börn með röskunina eru 

metin með sjö til 15 stigum lægri greindarvísitölu en börn sem eru ekki með ADHD (Antshel 

o.fl., 2007).  

Hegðunarröskun 

Af þeim kvillum sem fylgja gjarnan ADHD þá er hegðunarröskun með þeim erfiðustu en 

einkennni ADHD eru alvarlegri og fleiri hjá börnum sem eru með hegðunarröskun (Barkley, 

2006). Talið er að á bilinu 30% til 50% barna með ADHD þrói einnig með sér 

hegðunarröskun (Rhee, Willcutt, Hartman, Pennington og Defries, 2008).  

Mótþróaþrjóskuröskun 

Rannsókn frá árinu 2002 (Gadow og Nolan) bar saman þrjá hópa barna 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 foreldra og kennara 

(Gadow og Nolan, 2002).  



11  

Þunglyndi 

Algengi samsláttar þunglyndis við ADHD er mjög breytilegt eftir rannsóknum, algengi 

þunglyndis hjá ungu fólki með ADHD er talið vera frá 9,3% til 40,7%. Hins vegar hafa 

langtímarannsóknir sýnt fram á að líkurnar á að ungt fólk með ADHD þrói með sér þunglyndi 

eru 5,4 – 8, 9% (Lee o.fl., 2016). 

Kvíði 

Talið er að algengi kvíða meðal heilbrigðra barna með sé um 5 – 15% á móti 15 – 35% hjá 

börnum með ADHD (Schatz og Rostain, 2006). Spencer, Biederman og Wilens (1999) gerðu 

samanburð á algengi kvíðaeinkenna barna með ADHD og barna sem ekki voru með ADHD. Í 

ljós kom að 27% barna með ADHD höfðu fleiri en eitt einkenni kvíða á meðan algengi 

samanburðarhópsins var einungis 5% af fleiri en einu kvíðaeinkenni. Rannsóknir hafa sýnt 

fram á að kvíði hafi hamlandi áhrif á hvatvísi og dragi úr skerðingu á hömlun svörunar hjá 

börnum með ADHD en hafi slæm áhrif á hugræna getu og geri verkefni sem krefjast athyglis 

enn erfiðari fyrir börn með ADHD (Schatz og Rostain, 2006). 

ADHD hjá börnum á leikskólaaldri 

Athyglisbrestur og ofvirkni (attention deficit hyperactivity disorder) er ein algengasta 

röskunin sem er greind hjá börnum á skólaaldri (Spencer, Biederman og Mick, 2007). Í 

daglegu tali er notast við ADHD og verður það notað hér yfir röskunina. ADHD er líffræðileg 

röskun sem má fyrst og fremst rekja til erfða og hefur röskunin þau áhrif að valda skerðingu á 

því svæði heilans sem sér um hvatastjórn og innri verkstjórn (Rief, 2003). Röskunin 

einkennist af athyglisbrest, ofvirkni og hvatvísi (Antshel o.fl., 2007). Röskunin hefur áhrif á 

getu til að stjórna virkni (hreyfiofvirkni), til að stöðva hegðun (hvatvísi) og til að einbeita sér 

að verkefnum (athyglisbrestur) á aldurssvarandi hátt (Rief, 2003). Einkennin verða að hafa 

hamlandi áhrif á að minnsta kosti tveimur sviðum lífsins, eins og heima við og í skólanum. 

Einnig valda einkennin oft vandræðum félagslega, í skóla eða vinnu á verkefnum (Daley, 

2006). Einkenni röskunarinnar geta haft mikil áhrif á félagsleg samskipti barna við foreldra, 

systkini, jafnaldra og kennara auk þess sem þau geta haft víðtæk áhrif í skóla, í leik með 

jafningjum og heima við (Spencer, Biederman og Mick, 2007). ADHD er röskun þar sem 

einkenni koma fram á rófi og koma þau fram í einhverju mæli hjá flestum, hvort sem þeir séu 

með röskunina eða ekki. Hins vegar koma þessi einkenni fram hjá börnum með ADHD sem 

óhófleg og óviðeigandi og geta haft víðtæk áhrif á daglegt líf barna (DuPaul, McGoey, Eckert 
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og Vanbrakle, 2001). Oft er fyrst tekið eftir einkennum ADHD hjá börnum í leikskóla en þau 

ekki greind fyrr en í grunnskóla, erfitt getur verið að meta einkennin þar sem ekki eru gerðar 

sambærilegar kröfur um einbeitingargetu til leikskólabarna eins og til grunnskólabarna 

(Gimpel og Kuhn, 2000). Ástæður fyrir þessu gætu verið margvíslegar en helsta ástæðan er 

talin vera sú að erfitt virðist vera að greina börn yngri en 4 – 5 ára. Niðurstöður nokkurra 

rannsókna sem skoðað hafa börn á leikskólaaldri komust að þeirri niðurstöðu að þau börn sem 

uppfylla greiningarskilmerki fyrir ADHD svona ung eiga erfitt í félagslegum samskiptum, 

standa sig verr á fræðilegum grunni og hafa lágt sjálfsálit (Bendiksen o.fl., 2014). Einnig hafa 

rannsóknir á leikskólabörnum með ADHD sýnt að einkenni þeirra og önnur skerðing tengd 

röskuninni halda áfram í grunnskóla (Lahey o.fl., 2004). Þessi börn virðast einnig sýna fleiri 

einkenni hegðunarraskana (conduct disorder), þunglyndi og kvíða á unglingsárum ef borin 

eru saman við börn sem ekki hafa einkenni ADHD  á leikskólaaldri (Lahey, Hartung, Loney, 

Pelham, Chronis og Lee, 2007). Árið 2001 var gerð rannsókn þar sem athuguð voru 

hegðunar- og félagsleg virkni leikskólabarna með ADHD, borin saman við börn sem ekki 

höfðu þá greiningu. Niðurstöður leiddu í ljós að börn með ADHD sýndu  meiri 

vandamálahegðun og voru lakari félagslega heldur en önnur börn samkvæmt mati kennara og 

foreldra barnanna. Við mat á innhverfum einkennum barnanna eins og feimni og kvíða þá 

skoruðu börn með ADHD hærra heldur en hin börnin og gefur þetta til kynna að eins ung og 

börnin eru þá virðist vandinn byrja snemma, bæði innra með þeim sem og ytri hegðun. Einnig 

voru skoðuð áhrif röskunarinnar á foreldra barnanna borið saman við foreldra barna sem ekki 

höfðu ADHD. Stress mældist mun hærra hjá foreldrum barna með ADHD samanborið við 

hina foreldrana. Einnig, eins og við var búist þá voru samskipti foreldra barnanna með ADHD 

mun erfiðari heldur en þeirra sem voru ekki með ADHD. Börnin voru tvisvar sinnum 

óhlýðnari og fimm sinnum líklegri til að sýna óviðeigandi hegðun þegar þau voru beðin um 

að gera eitthvað af foreldrum sínum (DuPaul, McGoey, Eckert og Vanbrakle, 2001). 

Rannsókn Lahey o.fl. (2007) sýndi fram á að það að greinast með ADHD á yngri árum spáir 

ekki einungis fyrir um ADHD á eldri árum heldur spáir það einnig fyrir um einkenni annarra 

geðraskana á seinni árum hjá báðum kynjum. Bæði drengir og stúlkur með ADHD sýndu 

meiri líkur á hegðunarröskunar einkennum á unglingsárum heldur en samanburðarhópur sem 

ekki var með ADHD (Lahey o.fl., 2007). Meðalaldur barna sem greinast með ADHD er sjö 

ára. Drengir eru helmingi líklegri en stúlkur til þess að greinast með þessa röskun (Holland og 

Higuera, 2015). Stúlkur sem mæta viðmiðum ADHD skora lægra en drengir þegar mæld er 
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hugræn geta og sýna færri heildareinkenni ADHD. Birtingarmynd ADHD á milli kynja virðist 

vera töluvert ólík og er oft eins og um allt aðra röskun sé að ræða þegar skoðuð er hegðun 

barnanna. Stúlkur með ADHD sýna mun hóflegri einkenni sem tengjast frekar 

tilfinningalegum vandamálum frekar en hegðunar vandamálum á meðan drengir sýna fleiri 

hegðunartengd einkenni ADHD. Stúlkur greinast frekar með ADHD ráðandi athyglisbrest 

(Lahey o.fl., 2007). Lítil einbeiting, ofvirkni og hvatvísi er alls ekki óeðlileg hegðun fyrir 

börn á leikskólaaldri en börn með ADHD röskunina skera sig hins vegar örlítið úr í 

samanburði við börn að leik sem ekki eru með röskunina. Börn með ADHD skipta tíðar um 

leik í frítíma, eru í leik sem krefst meiri hreyfingar og eyða sem minnstum tíma í samskipti 

við aðra þegar leikur á sér stað. Ung börn með ADHD eru einnig í meiri hættu á líkamlegum 

meiðslum og að innbyrða óvart hættuleg eiturefni á heimilum sökum hvatvísis og ofvirkni 

(DuPaul, McGoey, Eckert og Vanbrakle, 2001). ADHD hefur fengið mikla athygli síðustu 

fimm árin og með því hafa vaknað upp spurningar um hvort verið sé að ofgreina börn, þá 

sérstaklega á leikskólaaldri, tvær ástæður kunna að vera fyrir því. Fyrsta er að miðað við 

þróun röskunarinnar mætti gera ráð fyrir að yngri börn myndu sýna meiri ADHD líka hegðun. 

Önnur ástæðan er sú að sérfræðingar þurfa að reiða sig mikið á vitnisburð foreldra þar sem 

börnin eru það ung að það getur reynst erfitt að greina að röskunin hafi áhrif á fleiri en tvö 

svið í lífi barnsins, þá aðallega það að barnið er ekki byrjað í skóla (Gimpel og Kuhn, 2000). Í 

Bandaríkjunum þrefaldaðist fjöldi leikskólabarna sem kom til sálfræðinga í meðferð frá 

árunum 1990 – 1995 og þótti þetta umhugsunarefni þar sem þekking og skilningur á kvillum 

leikskólabarna var þá ekki langt komin (Egger og Angold, 2006). Fyrsta langtímarannsóknin 

sem gerð var á ungum börnum með ADHD var rannsókn Lahey og félaga árið 2004. Þar kom 

í ljós að 79% af fjögurra til sjö ára gömlum börnum sem greindust með alla þætti ADHD í 

byrjun rannsóknar greindust með að minnsta kosti tvo af þremur þáttum næstu þrjú árin. 

Önnur rannsókn sem tók yfir sex ára tímabil á börnum með ADHD á leikskólaaldri sýndi að 

allt að 80% af börnunum sýndu einnig einkenni ADHD á miðri til seinni hluta barnæskunnar 

(mid- to late childhood) (Riddle o.fl., 2013). Það eru ýmis vandamál hjá ungabörnum sem 

geta bent til þess að barn sé með ADHD og hefur það einnig verið tengt við erfiðleika á 

leikskóla- og skólaárum barnsins. Schmid og Wolke gerðu rannsókn árið 2014 þar sem þeir 

skoðuðu hvort stöðug stjórnunarvandamál (regulatory problems) hjá ungabörnum og börnum 

á leikskólaaldri gæti spáð fyrir um vitsmuna-, athyglis- og ofvirknisvandamál á skólaaldri. 

Þrálátur stjórnunarvandi spáði fyrir um lægri greindarvísitölu, aukinn athyglisbrest og jók 
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líkurnar á greiningu á ADHD (Schmid og Wolke, 2014). Wolke og félagar bentu á að 

stöðugur grátur hjá ungabarni, svefnvandamál og erfiðleikar með næringarinntöku frá þriggja 

til sex mánaða aldri væri undanfari námserfiðleika og ofvirknis þegar barnið væri orðið átta til 

tíu ára (Wolke, Rizzo og Woods, 2002). Börn á leikskólaaldri sem sýna einkenni ADHD 

ásamt því að eiga við árásagjarna og slæma hegðun að etja eru sérstaklega í áhættuhópi á að 

eiga við alvarleg félagsleg-, menntunar-og geðræn vandamál að stríða sem geta leitt til þráláts 

vanda og andfélagslegrar hegðunar á unglingsárum og fram á fullorðinsár (Matos, 

Bauermeister og Bernal, 2009).  

Svefnvandamál 

Í kringum 20 – 30% barna á heimsvísu upplifa einhvers konar svefnvanda í barnæsku (Ward, 

Rankin og Lee, 2007). Helsta svefnvandamál í barnæsku er talið vera slitróttur svefn og 

hendir um 11 – 13% ung börn (Thome og Skúladóttir, 2005). Í rannsókn Symon og félaga 

(2012) mældist tíðni svefnvanda barna á fyrstu tveimur aldursárunum um 33 – 46%. 

Langtímarannsóknir hafa sýnt fram á að svefnvandi sem hefst á bernskuárum geti haldið 

áfram fram á leikskóla- og grunnskólaaldur og orðið þrálátur (Mindell, Kuhn, Lewin, Meltzer 

og Sadeh, 2006). Megineinkenni svefnvanda í barnæsku eiga það til að halda áfram fram á 

leikskólaaldurinn og því er hægt að spá fyrir um svefnhegðun leikskólabarna út frá 

svefnmynstri bernskuáranna (Thome og Skúladóttir, 2005). Helstu svefnvandamál hjá börnum 

um tveggja ára og eldri eru að  börnin reyna að tefja það að fara í háttinn eða hreinlega neita 

því (bedtime refusal behavior). Þessi neitun felur oft í sér töf af einhverju tagi, mótmæli, 

grátur, ríghalda sér í eitthvað, neita að fara í rúmið sitt, fara fram úr rúminu, leitast eftir 

athygli og endalausar óskir um mat eða drykk (Mindell, Kuhn, Lewin, Meltzer og Sadeh, 

2006). Vandamál barna með svefn virðast aukast mikið frá öðru ári barnsins til fimm ára 

aldurs (Bates, Viken, Alexander, Beyers og Stockton, 2002). Niðurstöður spænskrar 

rannsóknar á algengi svefnraskana hjá 1340 þriggja ára börnum leiddi í ljós að algengasta 

vandkvæði sem greint var meðal barnanna reyndist vera svefnleysi (insomnia). Alls voru 

tæplega 12% barna með slíkan svefnvanda (Ezpeleta, Osa og Doménech, 2014). Svefnvandi 

er einn af fimm aðal ástæðum fyrir að foreldrar leita til læknis með barnið sitt. Svefnvandamál 

geta verið af ýmsum toga, svefnleysi, dagssyfja, slitróttur svefn, fótaóeirð á næturna og 

öndunartruflanir í svefni. Rannsóknir benda til að 15 – 40% af ungabörnum og 

leikskólabörnum upplifi erfiðleika með að festa svefn og slitróttan svefn (Ward, Rankin og 

Lee, 2007). Tíðnin er aðeins hærri hjá börnum með taugafræðilega erfiðleika eins og 
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einhverfu, námsörðugleika og andlega fötlun (Boekamp, Williamson, Martin, Hunter og 

Anders, 2015). Í kringum 40 – 70% barna með undirliggjandi vanda eins og ADHD eða kvíða 

eiga við svefntengdan vanda að stríða (Goodlin-Jones, Tang, Liu og Anders, 2009). Margar 

rannsóknir hafa verið gerðar til að skoða eðli svefntruflana hjá börnum með ADHD en 

skilningur á tengslum svefntruflana og ADHD er enn í dag ekki nógu skýr. Skilin á milli 

svefnraskana og svefntruflana eru einnig óskýr þegar kemur að ADHD þar sem ekki þykir 

ljóst hvort svefntruflanir hjá börnum með ADHD séu vegna svefnröskunar sem sé samhliða 

ADHD, hvort svefntruflanir séu hluti af ADHD eða hvort svefnraskanir valdi einkennum hjá 

börnum sem líkjast ADHD og geti þannig leitt til rangrar greiningar (Gruber, Sadeh og Raviv, 

2000; Yoon, Jain og Shapiro, 2012). Svefnvandi barna hefur lítillega verið rannsakaður á 

Íslandi og hafa þær rannsóknir bent til að tíðni svefntengdra vandamála ungra barna sé á 

bilinu 10  30% (Thome og Skúladóttir, 2005). Í rannsókn Thome og Skúladóttur (2005) var 

svefnvandi viðvarandi hjá 45% íslenskra barna sem tóku þátt í rannsókninni en börnin vöru á 

aldrinum 3 – 5 ára. Fyrir börn á leikskólaaldri skiptir góður svefn mjög miklu máli, heilinn 

vinnur mest á meðan þau sofa. Við tveggja ára aldur er áætlað að meðal barn hafi eytt um 

9.500 klst. í svefn miðað við 8.000 klst. í vöku. Svefn skipar stóran sess í lífi ungra barna og 

allt fram á unglingsár en talið er að börn eyði um 40% sólarhringsins í svefn (Ward, Rankin 

og Lee, 2007). Svefn er mjög mikilvægur fyrir þekkingu, vinnsluminni og námsárangur, 

rannsóknir hafa sýnt að það að fara seint að sofa, vakna snemma og slæmur heildarsvefn hefur 

mikil áhrif á getu okkar til að læra nýja hluti, árangur í skóla og taugavirkni heilans (Dewald, 

Meijer, Oort, Kerkhof og Bögels, 2010). Truflun í svefni og/eða ónógur svefn hjá ungum 

börnum getur haft mjög  mikil áhrif á vitsmunaþroska barnsins, skapstjórn, athygli, hegðun og 

einnig almenna heilsu þess. Að auki hafa rannsóknir sýnt fram á aukna áhættu 

fæðingarþunglyndis foreldra barna með svefnvanda (Mindell, Kuhn, Lewin, Meltzer og 

Sadeh, 2006). Að auki eru svefnvandamál oft tengd við hegðunarvanda barna, ónógur svefn 

hefur sterka tengingu við dagssyfju, minni aðlögunarhæfni í leikskólanum, pirring, ofvirkni 

og vandamál með athygli. Talið er að samband sálfræðilegra kvilla á yngri árum og 

svefnvanda virki í báðar áttir og hafa báðir þættir jafn mikil áhrif á hvorn annan. Svefnvandi í 

frumbernsku getur þannig verið orsök og afleiðing hegðunar- og tilfinningavanda barna 

(Boekamp, Williamson, Martin, Hunter og Anders, 2015).  
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ADHD og svefn hjá börnum á leikskólaaldri 

Á undanförnum árum hefur rannsóknum fjölgað um tengsl svefnvanda og annarra raskana 

barna. Þó að áhrif svefnvanda og tilfinninga-, hegðunar- og líkamsraskana virðast virka í 

báðar áttir benda rannsóknir til þess að svefnvandi hafi meiri skaðleg áhrif á aðrar raskanir 

barna heldur en öfugt (Simola, Liukkonen, Pitkäranta, Pirinen og Aronen, 2012). Kvartanir 

foreldra yfir svefnvanda barna sinna með ADHD hafa lengi komið fram í klínískum 

rannsóknum (Konofal, Lecendreux og Cortese, 2010). Svefnvandi virðist vera nokkuð 

algengur vandi barna með ADHD. Fjöldi rannsókna á þessu tiltekna sviði benda til þess að 

svefnvandi hrjái um 25 – 50% barna og fullorðinna með ADHD (Goodlin-Jones, Waters og 

Anders, 2009). Í kringum 1957 voru menn fyrst að átta sig á tengingu á milli ADHD og 

svefnvanda barna, þá var haft eftir foreldrum að vandamál barnanna í vöku blikknuðu í 

samanburði við vandamálin á næturna (Konofal, Lecendreux og Cortese, 2010). Rannsókn 

Wender frá árinu 1973 leiddi í ljós að börn með minniháttar heilaskemmdir, flokkur sem 

notaður var yfir börn með hegðunarvanda eins og ADHD, væru í auknum mæli að greinast 

með svefnvanda eins og erfiðleika með að sofna, halda svefninum í gegnum nóttina og vakna 

of snemma (Konofal, Lecendreux og Cortese, 2010). Börn sem hafa bæði ADHD og eiga við 

einhvers konar svefnvanda að stríða virðast hafa minni gæði í lífinu, eiga erfiðara í almennri 

daglegri virkni og mun alvarlegri einkenni ADHD heldur en börn sem eru bara með ADHD 

en ekki svefnvanda (Sciberras, Depetro, Mensah og Hiscock, 2015). Svefnvandi barna með 

ADHD einkennist oftast af erfiðleikum með að sofna, óviljug til að fara í háttinn og vakna 

upp á nóttinni, þessi vandamál eru yfirleitt tengd hegðun en geta líka verið vegna ógreindra 

líffræðilegra svefnvanda eins og fótaóeirðar eða öndunar svefnröskun sem einnig eru algengar 

svefnraskanir hjá börnum með ADHD (Lycett, Mensah, Hiscock og Sciberras, 2014). Bent 

hefur verið á að svefnvandi sem hefur í för með sér ónógan svefn, mjög truflaðan svefn eða 

mikla dagssyfju getur leitt til vandamála með skap, athygli og hegðun (Konofal, Lecendreux 

og Cortese, 2010). Svefnvandi tengist oft minni athygli, hvatvísi, pirringi og 

hegðunarvandamálum hjá börnum með eðlilegan þroska sem og börnum með ADHD 

(Goodlin-Jones, Waters og Anders, 2009). Einstaklingar sem eiga í vanda með athygli, 

ofvirkni og/eða hvatvísi geta dregið úr þessum einkennum með því að taka á svefnvanda 

sínum (Konofal, Lecendreux og Cortese, 2010). Margir halda því fram að meginástæðan fyrir 

svefnvanda barna með ADHD sé vegna lyfja, þá aðallega örvandi lyfja, en rannsóknir sýna að 

lyfin eru einungis hluti ástæðunnar (Konofal, Lecendreux og Cortese, 2010).  Algengasta 
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meðferðin við ADHD hjá börnum er örvandi lyf (Corkum, Tannock, Moldofsky, Hogg-

Johnson og Humphries, 2001) og því er algengara að foreldrar barna sem eru á örvandi lyfjum 

kvarti meira undan svefnvanda barna sinna en foreldrar barna sem ekki eru á örvandi lyfjum 

(Cohen-Zion og Ancoli-Israel, 2004). Börn með ADHD eru með mun meiri svefnvanda án 

lyfja samanborið við börn sem ekki hafa ADHD (Konofal, Lecendreux og Cortese, 2010). 

Talið er að börn með ADHD séu tvisvar til þrisvar sinnum líklegri en jafnaldrar þeirra sem 

ekki hafa röskunina á að glíma við einhverskonar svefnvanda (Lycett, Mensah, Hiscock og 

Sciberras, 2014). Einnig hefur verið sýnt fram á að börn með ADHD sofi í styttri tíma í einu 

frá fæðingu til 11 ára aldurs samkvæmt  frásögn foreldra heldur en börn sem ekki eru með 

ADHD (Lycett, Mensah, Hiscock og Sciberras, 2014). Í rannsókn Scmid og Wolke (2014) 

kemur fram að langvarandi erfiðleikar við fæðuinntöku og svefn geti spáð fyrir um ADHD og 

vandkvæði því tengdu á leikskólaaldri. Þeir  benda einnig á að undanfari athyglisvanda og 

námserfiðleika barna frá átta til tíu ára sé fæðu- og svefnvandamál á þriðja til sjötta mánuði í 

lífi barnsins. Við greiningu á svefnvandamálum ungra barna skiptir frásögn foreldranna 

gríðarlega miklu máli þar sem ung börn kvarta yfirleitt ekki yfir svefnvandamálum sínum 

(Goodlin-Jones, Waters og Anders, 2009). Sérfræðingar þurfa því að reiða sig á frásögn 

foreldra en margir þættir geta komið þar inn í sem verður að huga að og geta haft áhrif á 

upplifun foreldranna á vandamálinu, til að mynda staða foreldra, menntunarstig, 

uppeldishættir og heimilishald (Mindell, Kuhn, Lewin, Meltzer og Sadeh, 2006). Þörf er á 

frekari rannsóknum á svefnvanda leikskólabarna með ADHD. Með því að átta sig á hvaða 

þættir það eru og hvaða tegundir af svefnvanda setur börn í áhættuhóp á þrálátum svefnvanda 

myndi gera sérfræðingum auðveldara fyrir að leita lausna og beita inngripum fyrr til að koma 

í veg fyrir frekari erfiðleika barnanna (Lycett, Mensah, Hiscock og Sciberras, 2014). 

Svefnvandamál ungra barna hefur talsvert verið rannsakað en niðurstöðurnar verið 

margskonar og gefa ekki alltaf sömu niðurstöður. Allsherjargreining (meta-analysis) var 

framkvæmd þar sem teknar voru saman niðurstöður nokkurra svefnrannsókna á börnum og 

ekki fannst marktækur munur á heildarsvefni eða öndunarvanda barna með ADHD borið 

saman við börn sem ekki voru með greininguna. Hins vegar fannst munur á milli hópa hvað 

varðar hreyfingar á næturna, þar sem hreyfingar eru mun algengari meðal barna með ADHD 

(Sadeh, Pergamin og Bar-Haim, 2006). Önnur allsherjargreining sýndi fram á að börn með 

ADHD eru með meiri dagssyfju, meiri hreyfingu á næturna og hærri tíðni öndunarstoppa í 

svefni ef borin voru saman við hóp barna sem ekki voru  með ADHD (Cortese, Konofal, 
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Yateman, Mouren og Lecendreux, 2006).  Með því að meðhöndla svefnvanda hjá börnum 

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

hjá börnunum og þeim sem þau annast (Owens, 2005). 
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Lokaorð 

Markmið þessarar ritgerðar var að skoða tíðni svefnraskana hjá börnum með ADHD á 

leikskólaaldri, skoða allar helstu rannsóknir á þessu sviði og veita innsýn inn í þann hóp sem 

glímir við röskunina og hennar fylgikvilla. Eins og fram hefur komið er erfitt að greina 

ADHD röskunina hjá þessum aldri og þó börn hafi einkenni í leikskóla eru þau oft ekki greind 

fyrr en löngu seinna og oftast þá þegar þau eru komin í grunnskóla því þar eru gerðar meiri 

kröfur til barnsins um eftirtekt og einbeitingu (Gimpel og Kuhn, 2000). Meðalaldur barna sem 

greinast með ADHD er sjö ára (Holland og Higuera, 2015). Leikskólaaldurinn hefur ekki 

verið rannsakaður mjög lengi en fyrsta langtímarannsóknin á svo ungum börnum með ADHD 

var gerð árið 2004 af Lahey o.fl. Þar kom í ljós að 79% af fjögurra til sjö ára gömlum börnum 

sem greindust með alla þætti ADHD í byrjun rannsóknar voru með að minnsta kosti tvo af 

þremur þáttum næstu þrjú árin. Hinir ýmsu sérfræðingar hafa gert rannsóknir til að reyna að 

finna hvort einhver undanfari eða þættir í frumbernsku geta hjálpað til við að spá fyrir um 

hvort barn greinist með ADHD seinna á lífsleiðinni. Fyrir börn á leikskólaaldri þá skiptir 

svefn alveg gríðarlega miklu máli, heilinn vinnur mest á meðan þau sofa (Ward, Rankin og 

Lee, 2007). Truflun í svefni eða ónógur svefn hjá ungum börnum getur haft mikil áhrif á 

vitsmunaþroska barnsins, skapstjórn, athygli, hegðun og almenna heilsu þess (Mindell o.fl., 

2006). Wolke og félagar bentu á að svefnvandamál ásamt öðrum erfiðleikum frá þriggja til 

sex mánaða aldri væri undanfari námserfiðleika og ofvirknis hjá barninu þegar það næði átta 

til tíu ára aldri (Wolke, Rizzo og Woods, 2002). Auðvitað eru margir þættir sem koma inn í 

og því er ómögulegt að segja til um beina tengingu eða orsakasamband þarna á milli. Talið er 

að um 20 – 30% barna á heimsvísu upplifi einhvers konar svefnvanda í barnæsku. Þetta er 

óháð því hvort barn hafi einhver einkenni annarra kvilla eða ekki. Svefnvandi barna getur 

verið af mörgum toga en rannsóknir hafa sýnt að 15 – 40% af ungabörnum og á leikskólaaldri 

upplifi erfiðleika með að festa svefn og slitróttan svefn (Ward, Rankin og Lee, 2007). Einnig 

hefur verið sýnt fram á að 40 – 70% barna með undirliggjandi vanda eins og ADHD eða 

kvíða eiga við svefntengdan vanda að stríða (Goodlin-Jones, Tang, Liu og Anders, 2009) og 

eru  þessi börn þrisvar sinnum líklegri til þess að glíma við einhverskonar svefnvanda heldur 

en jafnaldrar þeirra sem ekki hafa röskunina (Lycett, Mensah, Hiscock og Sciberras, 2014). 

Einnig hefur verið skoðað hvort örvandi lyf séu hluti ástæðunnar fyrir svefnvanda barna með 

ADHD en börn með röskunina eru með mun meiri svefnvanda án lyfja samanborið við 

jafnaldra sína sem ekki hafa röskunina (Konofal, Lecendreux og Cortese, 2010). Allar þessar 
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rannsóknir gefa okkur ágætis mynd af stöðu barna á leikskólaaldri með ADHD í dag en eins 

og fram hefur komið er þörf á frekari rannsóknum svo koma megi í veg fyrir erfiðleika 

snemma á grunnskólaaldri barna. Enginn vafi liggur á því að tenging sé á milli 

svefnvandamála og ADHD en erfitt er að benda á beint orsakasamband þar á milli og þá hvort 

hafi áhrif á hitt.  
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