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Útdráttur 

Börn með einhverfurófsröskun eru almennt með slakari aðlögunarfærni en önnur börn. 

Markmið þessarar rannsóknar er að skoða hvort kvíðagreining hafi áhrif á aðlögunarfærni 

barna með einhverfurófsröskun. Einnig verður skoðað hvort kvíðagreining sé algengari á 

meðal getumikilla (e. high functioning) einstaklinga með einhverfurófsröskun fremur en 

getuminni (e. low functioning) einstaklinga. Þátttakendur voru 282 börn á aldrinum 7-17 ára 

sem greind voru með einhverfurófsröskun á Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins (GRR) eða á 

Barna- og unglinga geðdeild Landspítalans (BUGL) á árunum 2008-2010. Gerð var 

dreifigreining til að skoða hvort marktækur munur væri á aðlögunarfærni barna sem greinast 

með einhverfurófsröskun og barna sem greinast bæði með einhverfurófs- og kvíðaröskun. 

Niðurstöður voru ómarktækar og því ekki hægt að halda fram að börn sem greinast bæði með 

einhverfurófsröskun og kvíða séu með slakari aðlögunarfærni. Hins vegar er kvíðagreining 

algengari hjá getumiklum einstaklingum þar sem þeir eru með betri aðlögunarfærni en 

getuminni einstaklingar með einhverfurófsröskun. Í þessari rannsókn var kvíðagreining mun 

algengari hjá getumiklum en getuminni einstaklingum en kí-kvaðrat próf leiddi í ljós að 

munurinn milli þessa hópa var ekki marktækur. 
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Einhverfurófsröskun er meðfædd röskun í taugaþroska. Einkenni koma fram snemma í 

barnæsku og birtast í skertri getu til félagslegra samskipta og tjáningar ásamt einkennilegu og 

áráttukenndu hegðunarmynstri (Nolen-Hoeksema, 2014).  

Algengt er að einstaklingar með einhverfurófsröskun greinist einnig með 

einhverskonar fylgiraskanir. Þar má nefna þroskahömlun, málþroskaröskun, flogaveiki, 

bergmæli og fleira. Einnig er algengt að fólk með einhverfurófsröskun greinist með 

einhverskonar geðröskun og má þar nefna hegðunarraskanir, þunglyndi, áráttu- og 

þráhyggjuröskun og kvíðaraskanir (Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014).  

Kvíði er tilfinningalegt og lífeðlislegt ástand sem hefur áhrif á hegðun einstaklings. 

Þegar kvíði er óhóflegur, skerðir daglegt líf og veldur vanlíðan er hægt að greina hann sem 

kvíðaröskun (Weis, 2014).  

 Í þessari rannsókn verður reynt að meta áhrif kvíða á aðlögunarfærni barna með 

einhverfurófsröskun en aðlögunarfærni er sú hæfni sem þarf til að takast á við þær kröfur sem 

fylgja daglegu lífi (Malhi og Singhi, 2015). Þar sem bæði einhverfurófsröskun og kvíðaröskun 

hafa áhrif á getu til að takast á við daglegt líf er áhugavert að sjá hvort að samsláttur þessara 

raskana skerði aðlögunarfærni enn frekar. Einnig verður skoðað hvort kvíðagreining sé 

algengari á meðal getumikilla einstaklinga með einhverfurófsröskun fremur en getuminni 

einstaklinga. 

Einhverfurófsröskun 

Mannkyn hefur frá örófi alda velt einhverfu fyrir sér. Geðlæknirinn Leo Kanner var fyrstur til 

að skilgreina einhverfu sem sjálfstæða röskun árið 1943 (Wolff, 2004). Kanner lýsti sérstöku 

hegðunarmynstri ellefu barna á aldrinum 2-11 ára sem einkenndist af takmarkaðri færni í 

samskiptum og tjáningu, afmörkuðum áhugamálum, litlu þoli fyrir breytingum og 

einkennilegum og endurteknum hreyfingum (Kanner, 1943). Ýmsar breytingar hafa verið 

gerðar á skilgreiningu einhverfu síðan Kanner lýsti henni og samkvæmt fimmtu og nýjustu 

útgáfu DSM, flokkunarkerfi bandaríska geðlæknafélagsins, er talað um einhverfurófsröskun 

(e. Autism spectrum disorder) eða ASD (Volkmar, Lord, Bailey, Schultz og Klin, 2004; 

Nolen-Hoeksema, 2014). 

 

Einkenni einhverfurófsröskunar 

Einhverfu má rekja til meðfæddrar röskunar í taugaþroska en í þessu samhengi þýðir það að 

eitthvað hafi farið úrskeiðis í þroska heilans. Þessi röskun á heilaþroska leiðir af sér ákveðin 

einkenni sem koma fram snemma í barnæsku og hafa víðtæk áhrif á líf fólks. Einkennin 
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birtast í skertri getu til félagslegra samskipta og tjáningar ásamt einkennilegu og áráttukenndu 

hegðunarmynstri. Einstaklingar á einhverfurófi glíma einnig margir við einhverskonar frávik í 

skynúrvinnslu Þessi einkenni geta komið fram með mismunandi hætti en styrkur einkenna 

getur sagt til um hversu mikla skerðingu einstaklingur býr við (Nolen-Hoeksema, 2014). 

Frávik í félagslegum samskiptum og tjáskiptum felast í skorti á félags- og 

tilfinningalegri gagnkvæmni. Mörg börn með einhverfu nota ekki augnsamband, svipbrigði og 

líkamsstöðu á hefðbundinn hátt í samskiptum við aðra og sækjast jafnvel ekki eftir athygli og 

umhyggju foreldra sinna. Tengsl þeirra við jafnaldra þróast ekki á hefðbundinn hátt og þau 

skortir getu til að herma eftir. Algengt er að málþroski þeirra sé seinn og öðlast sum börn með 

einhverfu aldrei málhæfni. Geta þeirra til að eiga í samræðum sem byggjast á gagnkvæmni er 

takmörkuð og oft er málnotkunin sérkennileg (Nolen-Hoeksema, 2014). 

Með sérkennilegri og áráttukenndri hegðun er meðal annars átt við áhugamál sem 

einskorðast við mjög þröng svið ásamt áráttukenndri þörf fyrir að fylgja ákveðnum föstum 

venjum. Börn með einhverfu hafa oft áhuga á ákveðnum eiginleika hlutar í stað hlutarins í 

heild. Eins geta sérkennilegar og endurteknar hreyfingar komið við sögu ásamt óvenjulegum 

áhuga á skynáreitum og skyntruflunum (Nolen-Hoeksema, 2014). 

 

Orsakir einhverfurófsröskunar 

Lengi var talið að einhverfa væri tilkomin vegna lélegs uppeldis. Foreldrar og þá aðallega 

mæður voru taldar kaldar og tilfinningarlausar og því kæmu þessi einkenni fram hjá 

börnunum (Weis, 2014). Síðari tíma rannsóknir hafa hinsvegar ekki leitt í ljós slíkt 

orsakasamband og hafa menn því horfið frá þessari skýringu og leitað frekar eftir 

líffræðilegum orsakaþáttum. Nú er vitað að engin ein orsök veldur einhverfu heldur er hún 

háð flóknu samspili erfða og umhverfis. Það útskýrir að mörgu leyti flókna birtingarmynd 

röskunarinnar (Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014). 

Rannsóknir hafa bent til þess að erfðaþáttur einhverfurófsröskunar sé sterkur. 

Tvíburarannsóknir hafa sýnt að eineggja tvíburar eru mun líklegri en tvíeggja tvíburar að 

greinast báðir með einhverfurófsröskun (Folstein og Rutter, 1977; Bailey o.fl., 1995; 

Nordenbæk, Jørgensen, Kyvik og Bilenberg, 2014; Ronald, Larsson, Anckarsäter og 

Lichtenstein, 2011; Frazier, Thompson, Youngstrom, Law, Hardan, Eng og Morris, 2014). 

Einnig eru meiri líkur á að foreldrar sem eiga barn með einhverfurófsröskun eignist annað 

barn með einhverfurófsröskun heldur en foreldrar sem eiga ekki barn með 

einhverfurófsröskun (Ritvo o.fl., 1989; Ozonoff o.fl., 2011). 

https://is.wikipedia.org/w/index.php?title=Tjáning&action=edit&redlink=1


3 
 

Þrátt fyrir þetta hefur ekki tekist að greina nákvæmlega hvaða erfðafræðilegi þáttur eða 

gen veldur einhverfu. Nú þegar hafa fundist ótal gen sem tengjast einhverfu en erfiðlega 

gengur að útskýra nákvæm hlutverk þeirra við myndun og þróun taugakerfisins (Di Martino 

o.fl., 2014; Minshew og Keller, 2010). 

 Auk erfða hafa áhrif umhverfis á þroskaframvindu einstaklinga með 

einhverfurófsröskun verið skoðuð. Rannsóknir hafa sýnt að umhverfisþættir eins og hærri 

aldur foreldra, fæðing fyrir tímann og sýkingar og lyf á fósturskeiði geta valdið röskun á 

taugaþroska (Durkin o.fl., 2008; May-Benson, Koomar og Teasdale, 2009; Szatmari, 2003). 

 

Greining og meðferðarúrræði fyrir börn með einhverfurófsröskun 

Talsverðan tíma getur tekið að bera kennsl á einhverfurófsröskun. Fyrstu einkenni geta komið 

í ljós á mismunandi tíma og á ólíkan hátt en sjaldgæft er að einkenni komi fram fyrir sex 

mánaða aldur (Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014). 

Fyrstu áhyggjur af þroska barna sem seinna greinast með einhverfu vakna yfirleitt hjá 

foreldrum þeirra fyrir tveggja ára aldur. Áhyggjur beinast þá oftast að málþroska en einnig er 

algengt að foreldrar telji barnið veita þeim eða öðrum litla athygli eða að þau bregðist ekki við 

hljóðum á eðlilegan hátt. Í sumum tilfellum hafa foreldrar greint frá afturför í þroska og þá 

sérstaklega í mál- og félagsþroska (Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014). 

Þó svo að einkenni einhverfu og áhyggjur foreldra vakni tiltölulega snemma líður oft 

talsverður tími þar til einhverfa er greind. Ástæður þess eru meðal annars hversu mismunandi 

birtingarmynd einhverfu getur verið og því erfitt fyrir sérfræðinga að átta sig á að um 

einhverfu sé að ræða. Aðrar greiningar sem barnið fær og góður vitsmunaþroski geta hvort um 

sig dregið athyglina frá einhverfueinkennum og seinkað því að borin séu kennsl á einhverfuna 

(Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014). 

Formlegar einhverfugreiningar fara flestar fram á Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins 

(GRR). Við einhverfugreiningu er nauðsynlegt að byrja á að útiloka þætti eins og 

heyrnarskerðingu, málhömlun, þroskahömlun eða aðrar raskanir sem gætu skýrt einkennin. 

Þegar þessir þættir hafa verið útilokaðir er foreldrum vísað á GRR. Þar starfa sérfræðingar á 

ýmsum sviðum og er greining því byggð á þverfaglegri nálgun (Sigríður Lóa Jónsdóttir og 

Evald Sæmundsen, 2014). Þar sem ekki er til líffræðilegt próf til að greina einhverfu er 

nauðsynlegt að afla upplýsinga um barnið víða að (Ægir Már Þórisson, 2004). Mat á hegðun 

og þroska fæst með stöðluðum prófum og mælingum. Slíkar upplýsingar fást með viðtölum 

við foreldra og með beinni athugun á hegðun barnsins í ýmsum aðstæðum. Einnig er lagt mat 

á aðlögunarfærni og líðan barns og aðstæður fjölskyldunnar kannaðar en mikilvægt er að afla 
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slíkra upplýsinga áður en lokagreining liggur fyrir og ákvörðun um meðferðarúrræði fyrir 

barnið er tekin (Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014). 

Mikilvægt er að veita börnum með einhverfu meðferðarúrræði um leið og greining 

fæst. Algengustu aðferðirnar sem notaðar eru í kennslu og þjálfun einhverfra barna á Íslandi 

eru atferlisíhlutun og TEACCH (Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014). 

Með atferlisíhlutun eru notaðar kennsluaðferðir sem byggja á virkri skilyrðingu. 

Áhersla er lögð á að styrkja viðeigandi hegðun og einnig að móta og auka atferli sem barnið á 

erfitt með. Þá er reynt að minnka eða uppræta óæskilega hegðun. Unnið er með markmið sem 

eru mikilvæg barninu og fjölskyldunni og er stöðugt mat lagt á árangur (Sigríður Lóa 

Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014). 

TEACCH-nálgunin er sérstaklega sniðin að þörfum fólks með einhverfu. Gerðar eru 

þjálfunar- og kennsluáætlanir út frá einstaklingsmati en þær auðvelda einhverfum 

einstaklingum að skipuleggja athafnir sínar og styrkja sjálfstæði, færni og áhuga þeirra 

(Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014). 

Báðar aðferðirnar hafa reynst börnum og unglingum með einhverfu mjög vel (Sigríður 

Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014). 

 

Greiningarskilmerki einhverfurófsraskanna 

Við greiningu á einhverfu er notast við flokkunarkerfi bandaríska geðlæknafélagsins, DSM, 

(American Psychiatric Association, 2000) og flokkunarkerfi 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar, International Classification of Diseases eða ICD 

(World Health Organization, 1992). 

 Á Íslandi er stuðst við ICD-10 flokkunarkerfið (Landlæknisembættið, 2013) en þar er 

einhverfa í flokki gagntækra þroskaraskana. Flokkurinn inniheldur einnig ódæmigerða 

einhverfu, Rett heilkenni, aðra sundrunarröskun í bernsku, ofvirkniröskun með skerðingu á 

vitmunaþroska og staglhreyfingum, Aspergersheilkenni, aðrar gagntækar þroskaraskanir og 

gagntæka þroskaröskun, ótilgreinda. 

 Einkenni einhverfu falla undir þrjú svið; skert hæfni til samspils við aðra, skert 

tjáskiptahæfni og sérkennileg og áráttukennd hegðun (World Health Organization, 1992). Til 

að greina megi einhverfu þarf ákveðinn lágmarksfjöldi einkenna að vera til staðar, að minnsta 

kosti tvö í félagslegu sampili og að minnsta kosti eitt af hvoru hinna sviðanna. 

Greiningarskilmerki einhverfu byggjast á verulegri skerðingu í mál- og tjáskiptum, frávikum í 

tenglsamyndun við aðra eða í starfrænum og táknrænum leik sem koma fram fyrir þriggja ára 

aldur (World Health Organization, 1992). 
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 Með fimmtu og nýjustu útgáfu DSM (American Psychiatric Association, 2013) varð 

sú breyting að einkennum einhverfu er nú raðað eftir alvarleika á ákveðna vídd eða róf til að 

ná yfir víðara svið röskunarinnar. Það sem áður voru fimm undirflokkar gagntækrar 

þroskaröskunar (einhverfa, Aspergers heilkenni, gagntæk þroskaröskun ótilgreind, 

upplausnarþroskaröskun og Retts heilkenni), fellur nú undir hugtakið einhverfurófsröskun 

(ASD). Tilgangur breytinganna er að auka næmi og sértæki greiningar (American Psychiatric 

Association, 2013). 

 Með DSM-5 hefur einkennaflokkunum frávik í félagslegum samskiptum og frávik í 

mál- og tjáskiptum verið steypt saman í einn flokk. Frávikin þurfa að vera viðvarandi við 

mismunandi aðstæður og jafnframt er gerð ríkari krafa um sérkennilega og áráttukennda 

hegðun. Óvenjuleg viðbrögð við skynáreitum í umhverfinu falla einnig í fyrsta skipti undir 

einkennasviðið. Til þess að um ASD sé að ræða þarf tiltekinn fjöldi einkenna að koma fram á 

báðum einkennasviðum. Einkennin þurfa að koma fram snemma á þroskastigi, hafa hamlandi 

áhrif á daglegt líf og geta ekki verið útskýrð betur með þroskahömlun eða almennri 

þroskaseinkun (Nolen-Hoeksema 2014). 

 Ekki er gert ráð fyrir að ICD-11 komi út fyrr en árið 2018 (World Health 

Organization, 2013) en búist er við að þær breytingar sem hafa orðið í DSM-5 muni hafa 

veruleg áhrif á nýju útgáfuna (Lord og Jones, 2012). 

 

Algengi einhverfurófsraskana 

Rannsóknir hafa sýnt að algengi einhverfurófsraskana hefur farið vaxandi á undanförnum 

árum en allt til seinni hluta áttunda áratugsins var einhverfa talin sjaldgæf fötlun sem greindist 

hjá 3-5 af hverjum 10.000 (Evald Sæmundsen, Páll Magnússon, Ingibjörg Georgsdóttir, 

Erlendur Egilsson og Vilhjálmur Rafnsson, 2013). Árið 2008 greindi heilbrigðiseftirlit 

Bandaríkjanna frá niðurstöðum fjölda rannsókna á algengi einhverfu þar í landi. Fram kom að 

algengi einhverfurófsröskunar hjá átta ára börnum væri allt að 4,8 til 21,2 af hverjum 1000 og 

er það 23% hækkun miðað við sambærileg gögn frá árinu 2006. Algengi var verulega 

breytilegt milli kynja eða um 1 af 54 drengjum á móti 1 af 252 stúlkum (Baio, 2012). 

Einhverfugreiningar eru almennt algengari hjá drengjum en stúlkum en talið er að þrír til 

fjórir drengir greinist á móti hverri stúlku (Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 

2014). 

Páll Magnússon og Evald Sæmundsen rannsökuðu algengi einhverfu á Íslandi með því 

að bera saman tvo hópa fædda á árunum 1974-1983 og 1984-1993. Í ljós kom að algengi var 

mun hærra í yngri aldurshópnum en það hafði aukist frá 3,8 í 8,6 einstaklinga af hverjum 
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10.000 (Páll Magnússon og Evald Sæmundsen, 2001). Samkvæmt nýjustu tölum frá Íslandi er 

heildarfjöldi barna með einhverfurófsröskun um 120,1 af hverjum 10.000 (Evald Sæmundsen 

o.fl., 2013). 

Ástæður þessarar miklu aukningar á undanförnum árum eru ekki alveg ljósar en ýmsir 

þættir hafa verið nefndir í því sambandi. Má þar nefna aukna þekkingu á einhverfu ásamt 

áreiðanlegri greiningarviðmiðum. Skilgreiningin á einhverfu var einnig mun þrengri áður fyrr 

en með nýrri og víðari greiningarviðmiðum hafa mun fleiri tilvik verið greind. Að auki 

greindu fyrstu rannsóknir á algengi einhverfu aðeins frá klínískt greindum tilvikum og því 

voru líklega aðeins alvarlegustu tilvikin skráð. Nýlegar rannsóknir hafa notað mun 

áreiðanlegri greiningaraðferðir sem hafa meðal annars nýst til þess að greina milli 

mismunandi þroskaraskana og afmarka einhverfurófsröskun frá barnageðsjúkdómum 

(Chakrabarti og Fombonne, 2005). 

 

Skynúrvinnsla 

Skynfærunum berast ótal áreiti dag hvern bæði frá umhverfi og líkama. Þau taka við þessum 

áreitum eftir því sem við á og senda upplýsingarnar til heila sem túlkar þær og vinnur úr þeim 

(Goldstein, 2002). Vegna röskunar í taugaþroska er úrvinnsla og samhæfing þessara 

upplýsinga ekki sem skyldi hjá einhverfum. Rannsóknir hafa sýnt að flest börn með 

einhverfurófsröskun glíma við einhverskonar frávik í skynúrvinnslu (Tomchek og Dunn, 

2007). Birtingarmyndir þessara skyntruflana geta verið ofurnæmi við sumum áreitum líkt og 

hljóðum, sjónáreitum, snertingu, bragði eða lykt og skert næmi við öðrum áreitum eins og 

sársauka, hita eða kulda. Sumir upplifa bjögun á tilfinningu fyrir hreyfingu og stöðu og margir 

lýsa sterkri samskynjun (e. synaesthesia) líkt og þegar orði fylgir tilfinning eins og ákveðin 

áferð eða litur. Í mörgum tilfellum valda þessar skyntruflanir miklum erfiðleikum í athöfnum 

daglegs lífs sem og í félagslegum samskiptum og getur þessu fylgt mikill kvíði og hræðsla 

(Kluth og Shouse 2009). 

Jarþrúður Þórhallsdóttir og Hanna Björg Sigurjónsdóttir (2010) rannsökuðu 

einstaklinga á einhverfurófi með sérstaka áherslu á skynjun. Þátttakendur voru fimm karlar og 

þrjár konur með einhverfugreiningu á aldrinum 20 til 46 ára. Við söfnun gagna var stuðst við 

opin einstaklingsviðtöl. Niðurstöður sýndu að allir þátttakendur rannsóknarinnar áttu í 

erfiðleikum með að vinna úr og samhæfa upplýsingar frá skynfærunum og bregðast við á 

viðeigandi hátt. Að auki voru ýmis áreiti í umhverfinu sem ollu þeim óþægindum og stundum 

miklum sársauka. Öll lýstu þau óvenjulegri eða óþægilegri úrvinnslu heyrnar og sjónar og 

meirihluti lýsti óþægindum vegna snertingar. Samskynjun kom fram hjá flestum. Þátttakendur 



7 
 

sögðu skyntruflanirnar hafa mikil áhrif á líf sitt, bæði í daglegum athöfnum og þátttöku í 

félagslegum samskiptum. 

 

Aðlögunarfærni barna með einhverfurófsröskun 

Með aðlögunarfærni er átt við hæfni til að takast á við þær kröfur sem fylgja daglegu lífi. Í því 

felst meðal annars að geta séð um sig, geta tjáð sig og skilið aðra og tekið þátt í félagslegum 

samskiptum (Malhi og Singhi, 2015). Börn með einhverfurófsröskun sýna skort á færni á 

öllum þessum sviðum og er nú í auknum mæli litið til aðlögunarfærni þegar kemur að 

greiningu, meðferð og framvindu einhverfu. Sýnt hefur verið fram á að þegar ósamræmi er í 

niðurstöðum við greiningu á einhverfu hefur mat á aðlögunarfærni bætt nákvæmni við 

greiningu (Tomanik, Pearson, Loveland, Lane og Shaw, 2007). 

 Rannsóknir hafa sýnt að aðlögunarfærni er almennt lægri hjá börnum með 

einhverfurófsröskun en öðrum börnum með samsvarandi greindarvísitölu (Carpeniteri og 

Morgan, 1996; Bölte og Poustka, 2002; Fenton, D‘ardia, Valente, Del Vecchio, Fabrizi og 

Bernabei, 2003; Kenworthy, Case, Harms, Martin og Wallace, 2010). Fylgni milli greindar og 

aðlögunarfærni er mikil og því getur greindarvísitala barna með einhverfurófsröskun gefið 

góða forspá um aðlögunarfærni. Fylgni milli aldurs og aðlögunarfærni hjá börnum með 

einhverfurófsröskun er hins vegar almennt neikvæð. Það bendir til þess að með aldrinum 

dragast börn með einhverfurófsröskun aftur úr jafnöldrum sínum þegar kemur að 

aðlögunarfærni (Kanne, Gerber, Quirmach, Sparrow, Cicchetti og Saulnier, 2011). 

 Rannsóknir á sambandi aðlögunarfærni og alvarleika einhverfu hafa sýnt neikvæða 

fylgni en niðurstöður hafa verið mismunandi, frá miðlungs til sterkrar fylgni (Klin o.fl., 2007; 

Perry, Flanagan, Geier og Freeman, 2009.) Skilningur á sambandi aðlögunarfærni, greindar 

og alvarleika einhverfu er því mikilvægur þegar kemur að meðferðarúrræðum barna með 

einhverfrófsröskun (Malhi og Singhi, 2015). 

 

Getumiklir og getuminni einstaklingar með einhverfurófsröskun 

Því hefur almennt verið haldið fram að tengsl einhverfurófsröskunar og vitsmunaskerðingar 

séu sterk (Matson og Shoemaker, 2009). Besta forspá um framvindu röskunarinnar er 

greindarvísitala yfir 50 og hæfni í máli og tjáskiptum fyrir sex ára aldur (Nolen-Hoeksema, 

2014).  

Algengt er að flokka einstaklinga með einhverfurófsröskun og greindarvísitölu yfir 65-

70 sem getumikla en þá sem eru með greindarvísitölu lægri en 65-70 sem getuminni. Þó eru 

ekki til nein skýr greiningarviðmið um skiptingu þessara flokka (Gillberg, 1998). Til dæmis 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3316121/#R25
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var miðað við greindarvísitöluna 80 í rannsókn Kristjönu Magnúsdóttur og félaga (2016) á 

áhrifum athyglisbrests með/án ofvirkni á aðlögunarfærni íslenskra barna með 

einhverfurófsröskun til að fá betri skilning á sambandi þessara þátta hjá virkilega getumiklum 

börnum. Börnin voru fyrst greind með einhverfu þegar þau voru á aldrinum 7 til 17 ára en  

rúmlega helmingur þeirra eða 52,6% voru með greindarvísitölu hærri en 80.  

Rannsókn Evalds Sæmundsen og félaga (2013) á íslenskum börnum með 

einhverfurófsröskun leiddi í ljós að rúmlega helmingur barnanna eða 54,7% voru getumikil 

börn með greindarvísitölu hærri en 70. Því er ljóst að töluverður hluti íslenskra barna með 

einhverfurófsröskun eru getumiklir einstaklingar. 

Kvíði 

Allir hafa kynnst því að upplifa kvíða á einhverjum tímapunkti í lífinu, þar á meðal 

einstaklingar með einhverfurófsröskun. Kvíði er tilfinningalegt og lífeðlislegt ástand sem 

hefur áhrif á hegðun. Honum er skipt í tvennt eftir nálægð skynjuðu ógnarinnar. Hann nefnist 

hræðsla þegar ógnin er nálæg en áhyggjur þegar hún er fjarlæg. Hræðsla er fyrst og fremst 

lífeðlisleg viðbrögð við skynjuðu ógninni og breytt hegðun vegna ógnarinnar. Áhyggjur eru 

fyrst og fremst hugsanir tengdar skynjuðu ógninni þar sem einstaklingur undirbýr sig fyrir 

hana (Weis, 2014). 

Kvíði getur verið af hinu góða þegar hann er hóflegur því hann getur virkað sem hvati 

en þegar hann er óhóflegur fer hann of langt og hvatningin verður hömlun. Óhóflegi kvíðinn 

er ólíkur hóflega að þrennu leyti; hversu mikill hann er, hversu lengi hann varir og hvort hann 

hamlar daglegri virkni. Þegar hann er óhóflegur er hann sjaldnast í samræmi við skynjaða ógn 

(Weis, 2014). 

Kvíðaviðbrögð eru venjulega til staðar á meðan einstaklingur upplifir ógnina nálæga 

en þegar hún er liðin hjá róast hann og kvíðaviðbrögð minnka. Þegar kvíði er óhóflegur líða 

kvíðaeinkennin ekki náttúrulega hjá þegar ógnin hefur verið fjarlægð líkt og þegar hann er 

hóflegur. Það er að segja hann er viðvarandi þrátt fyrir að ógnin sé ekki lengur til staðar. 

Hömlunin sem fylgir óhóflegum kvíða veldur truflunum í daglegu lífi einstaklingsins. Dæmi 

um það er þegar einstaklingurinn lætur kvíða aftra sér frá að framkvæma athafnir líkt og að 

halda fyrirlestur og þar af leiðandi fellur einstaklingurinn í áfanganum. Því má að segja að 

óhóflegur kvíði hamli og jafnvel skerði líf einstaklings sem þjáist af honum (Weis, 2014). 

 Kvíða hjá börnum þarf að skoða með tilliti til þess sem telst eðlilegt fyrir þann 

aldurshóp sem barnið tilheyrir og þroskastigið sem barnið á að hafa náð. Börn öðlast ýmsa 

hæfni þegar þau fara á milli þroskastiga. Sem dæmi má nefna að þegar börn ná skólaaldri hafa 
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þau þróað með sér færni í skóla, félagsfærni, sjálfsskilning og fleira. Augljóst er að að þessir 

hæfileikar koma sér vel en sjálfsskilningnum getur einnig fylgt óöryggi og sjálfsefi þar sem 

þau hafa öðlast betri hæfileika til að bera sig saman við aðra. Þetta getur valdið miklum 

óþægindum og jafnvel hömlun og í verstu tilfellum þróast yfir í kvíðaröskun.  Félagskvíði er 

kvíðaröskun sem veldur því að barni kvíðir fyrir að fara í skóla og umgangast aðra. Óhóflegu 

áhyggjurnar sem fylgja félagskvíða geta valdið svefnvandamálum og þunglyndi (Weis, 2014). 

Þegar kvíði er orðinn alvarlegur og veldur hömlun getur hann greinst sem kvíðaröskun. Kvíði 

er á rófi þar sem hann getur bæði verið hóflegur og óhóflegur og því getur oft reynst flókið að 

skilgreina hvar hóflegur kvíði endar og óhóflegur kvíði tekur við (Weis, 2014). 

  

Kvíðaraskanir 

Eins og fram kom hér að ofan er nýjasta útgáfa greiningarkerfisins ICD, notað til greiningar 

og flokkunar á geðsjúkdómum hér á landi (World Health Organization, 1992). DSM-5 er 

nýjasta útgáfa greiningarkerfis sem er gefið út af Bandarísku geðlæknasamtökunum (Weis, 

2014). Ekki er mikill munur á ICD-10 og DSM-5 þegar kemur að flokkum kvíðaraskana, en 

helsti munurinn er að ICD-10 greinir áráttu- og þráhyggjuröskun ennþá sem kvíðaröskun en 

DSM-5 gerir það ekki. Áráttu- og þráhyggjuröskun var áður greind sem kvíðaröskun hjá 

DSM-IV en í nýju útgáfu DSM hefur hún verið færð og er nú sér í flokki (Weis, 2014).  

DSM-5 greinir sex mismunandi kvíðaraskanir sem hægt er að greina hjá börnum, 

unglingum og fullorðnum. Rannsóknir hafa sýnt fram á að þessar mismunandi kvíðaraskanir 

geti greinst á mismunandi þroskastigum. Þrjár af þessum kvíðaröskunum koma oft fram á 

skólaaldri og hafa verið kallaðar hræðsluraskanir því þær einkennast af viðvarandi hræðslu 

sem truflar daglegt líf, tilfinningar og lífsgæði þeirra sem þjást af þeim. Þær eru 

aðskilnaðarkvíði, sértæk fælni og félagsfælni. Hinar þrjár kvíðaraskanirnar eru 

felmtursröskun, víðáttufælni og almenn kvíðaröskun. Felmtursröskun og víðáttufælni eru 

sjaldgæfar hjá börnum og verður því ekki farið djúpt í þær hér (Weis, 2014). Aðskilnaðarkvíði 

lýsir sér í hræðslu við að yfirgefa foreldra sína í lengri tíma til að stunda daglegar athafnir líkt 

og að fara í skóla eða pössun. Sértæk fælni er fælni tengd við sértækan hlut eða aðstæður, sem 

dæmi má nefna hunda, blóð og lítil rými. Félagsfælni lýsir sér sem hræðsla við margmennar 

aðstæður þar sem einstaklingurinn þekkir aðra ekki mjög persónulega líkt og gerist á 

skólagöngum eða í stórum veislum. Almenn kvíðaröskun er ólík hinum því hún tengist ekki 

ákveðnum aðstæðum eða hlut heldur eru þetta almennar áhyggjur fremur en hræðsla. Þeir sem 

eru haldnir almennri kvíðaröskun hafa stöðugar áhyggjur af framtíðinni og vandkvæðum í 



10 
 

framtíðinni. Almenna kvíðaröskunin þróast yfirleitt ekki fyrr en seint í barnæsku og/eða við 

upphaf unglingsáranna. Það stafar líklegast af því að hugræn geta til að hafa áhyggjur hefur 

ekki þroskast nægilega fyrr en á þeim aldri (Weis, 2014). 

Lífeðlislegar ástæður kvíða 

Lífeðlislegar ástæður kvíða eiga rætur sínar að rekja til taugakerfisins. Taugaboðefni 

taugakerfisins stjórna starfsemi líkamans. Catecholamines er yfirheitið á þeim taugaboðefnum 

sem virkjast þegar ógn er skynjuð. Kerfið sem catecholamines virkjar er sympatíska 

taugakerfið, epinephrine og norepinephrine eru catecholamines sem fara af stað þegar 

einstaklingur skynjar ógn (Taylor, 2015). Þegar einstaklingur upplifir hættu eða hræðslu 

kviknar á sympatíska taugakerfinu sem er viðbragð við streituvaldi. Starfsemi sympatíska 

taugakerfisins hefur verið nefnt baráttu eða flótta viðbragð (e. fight or flight response). Þessi 

viðbrögð geta komið sér vel fyrir einstakling í hættulegum aðstæðum og valda því að 

einstaklingur undirbýr sig fyrir baráttu eða flótta. Þegar kviknar á sympatíska taugakerfinu 

hefur það mikil áhrif á líkamsstarfsemi, sem dæmi má nefna að þá víkka sjáöldrin, 

munnvatnsframleiðsla dregst saman, hjartað slær hraðar, lungun víkka og innri starfsemi 

raskast, það hægist á meltingu því blóðið þýtur til ytri líffæra, líkt og vöðva, til þess að 

bregðast við hættunni (Taylor, 2015). Þegar hættan er liðin hjá tekur parasympatíska 

taugakerfið við og róar líkamsstarfssemina og kemur henni aftur í eðlilegt ástand. Þá hægist á 

hjartanu, munnvatnsframleiðsla hefst að nýju og meltingin tekur við sér. 

 Augljóst er að í hættulegum aðstæðum geta baráttu eða flótta viðbrögðin komið að 

góðum notum. Þegar einstaklingur þjáist af kvíðaröskun eru þessi viðbrögð hins vegar ofvirk 

og geta meðal annars skert daglega getu hans. Það hefur í för með sér að sympatíska 

taugakerfið er virkt þó að hættan sé ekki lengur til staðar eða er mjög lengi virkt eftir að 

hættan er liðin hjá og veldur því að líkamsstarfssemi nær sér ekki alltaf aftur á strik líkt og 

hún ætti að gera (Taylor, 2015). Mandlan (e. amygdala) er heilastöðin sem stjórnar lærða 

óttaviðbragðinu, hún virkist þegar ógn er skynjuð, þá hefst baráttu eða flóttaviðbragðið. 

Miðkviðlægur framheilabörkur (e. ventromedial prefrontal cortex) heilans mótar 

hræðsluviðbrögð og stjórnar hegðun (Weis, 2014). 

Fólk sem þjáist af kvíðaröskun sýnir oft óvenjulega virkni í þessum heilastöðvum og 

sést oft ofurvirkni í möndlunni en vanvirkni í miðkviðlæga framheildaberkinum. Þessi virkni í 

heilastöðvunum tveimur veldur því að kvíðaviðbragð verður óhóflegt og einstaklingum þykir 

erfitt að draga úr kvíða og hræðslu viðbrögðum (Weis, 2014). Það er að segja mandlan 
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virkjast og óttinn kviknar en þar sem miðkviðlægi framheilabörkurinn er vanvirkur getur hann 

ekki mótað hræðsluviðbrögðin eins og hann ætti að gera og því viðhelst kvíðinn. 

Aðrar ástæður fyrir þróun kvíðaraskana með tilliti til einhverfurófsröskunar 

Kvíðaraskanir líkt og aðrar geðraskanir eiga sér oft margþættar orsakir og því er þróun þeirra 

ekki aðeins útskýrð með lífeðlislegri viðkvæmni. Þrefalda viðkvæmni líkanið (e. triple 

vulnerability model) var sett fram af sálfræðingnum David Barlow og var því ætlað að útskýra 

þróun kvíðaraskana hjá börnum og unglingum (Weis, 2014). Líkt og nafnið gefur til kynna 

spáir líkanið fyrir um að þrír þættir hafi áhrif á þróun kvíðaraskana í barnæsku.  

Fyrsti þátturinn er lífeðlisleg og erfðafræðileg viðkvæmni sem gerir einstaklinginn 

útsettari fyrir því að upplifa neikvæðar aðstæður sterkar en aðrir og getur það valdið því að 

þau börn verði bældari og feimnari en önnur börn. Þetta hefur augljósa tengingu við 

einstaklinga með einhverfurófsröskun þar sem skynúrvinnsla þeirra getur verið ofurnæm og 

þau hafa því lífeðlislega viðkvæmni fyrir neikvæðum aðstæðum.  

Annar þátturinn er félagsleg/tilfinningaleg reynsla þar sem barn upplifir sína eigin 

viðkvæmni eða þar sem það upplifir stjórnleysi. Getumiklir einstaklingar með 

einhverfurófsröskun eru meðvitaðir um félagslegt umhverfi sitt og eigin félagsfærni. 

Samkvæmt líkaninu eru þau því útsettari fyrir að þróa kvíðaröskun þar sem þau upplifa frekar 

eigin viðkvæmni. Getuminni einstaklingar eru mögulega útsettari fyrir því að upplifa 

stjórnleysi þar sem þau hafa ekki mikinn skilning á umhverfi sínu og gjörðum annarra.  

Þriðji þátturinn er hræðsla barns/unglings sem rekja má til ákveðins umhverfis, það er 

að segja reynslan mótaði hræðsluna/kvíðann (Suárez, Bennett, Goldstein og Barlow, 2009). 

Skynúrvinnsla einstaklinga með einhverfurófsröskun getur verið ofurnæm og veldur því að 

reynsla sem öðrum þætti smávægileg getur valdið miklum óþægindum og jafnvel sársauka 

fyrir einstakling með einhverfurófsröskun. Þessi reynsla gæti því valdið hræðsluviðbrögðum 

sem mótast í kvíða.  

  Samkvæmt líkaninu getur barn sem hefur lífeðlislega og erfðafræðilega viðkvæmni 

fyrir því að þróa kvíðaröskun og lendir í erfiðri reynslu skapað sterka hræðslu/kvíða við 

allskyns aðstæðum (Weis, 2014).  

Algengi kvíðaraskana 

Kvíðaraskanir eru meðal algengustu raskanna sem greindar eru hjá börnum og unglingum og 

er talið að um það bil 15-20% barna og unglinga í Bandaríkjunum þrói með sér og/eða 

greinist með kvíðaröskun einhvern tímann áður en þau ná fullorðinsaldri (Weis, 2014). 

Algengara er að unglingar greinist með kvíðaröskun en börn og frekar stúlkur en drengir og 
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aukast kynjahluföllin þegar kemur fram á unglingsár. Algengt er að þau börn sem greinast 

með kvíðaröskun, greinist með sömu kvíðaröskun 10 árum síðar (Weis, 2014). Algengi 

kvíðaraskana í þýði virðist einnig vera mjög stöðugt. Langtíma rannsóknir hafa sýnt fram á 

háa fylgni milli þess að greinast með kvíðaröskun í æsku og vandkvæða síðar á lífsleiðinni 

líkt og að greinast með þunglyndi, reyna sjálfsvíg og eða misnota vímuefni. Þessi háa fylgni 

milli kvíðaraskana í æsku og vandkvæða seinna í lífinu, hefur leitt til þeirra ályktana 

fræðimanna að mikill kvíði í æsku gæti haft langvarandi áhrif á þroskaframvindu 

einstaklingsins (Woodward og Fergusson, 2001). 

Greiningarskilmerki 

Eins og fram kom hér að ofan eru kvíðaraskanir margar og af ólíkum toga. Þær kvíðaraskanir 

sem greinast oftast hjá börnum eru aðskilnaðarkvíði, áráttu- og þráhyggjuröskun, sértæk 

fælni, félagsfælni og almenn kvíðaröskun (Weis, 2014). Algengast er að börn á einhverfurófi 

greinist með sértæka fælni líkt og fælni við ákveðnar aðstæður, há hljóð, dýr og fleira 

(Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014). Hér verður farið dýpra í 

kvíðaraskanirnar félagsfælni (40,1), sértæk fælni (40,2), almenn kvíðaröskun (41,1), 

samsláttur kvíða og þunglyndis (41,2), blandaðar kvíðaraskanir (41,3), aðrar kvíðaraskanir 

(41,9) og áráttu- og þráhyggjuröskun (42,0 og 42,1). Farið verður lauslega í 

greiningarskilmerki mismunandi kvíðaraskana en ekki verða öll greiningarskilmerki tilgreind 

heldur þau helstu (World Health Organization, 1992). 

 Greiningarskilmerki fyrir félagsfælni samkvæmt ICD-10 er skipt niður í undirflokka. 

Undirflokki A er skipt í tvennt; (1) einkennist af hræðslu við að vera miðpunktur athyglinnar 

og/eða hræðslu við að haga sér skammarlega eða (2) forðun við að vera miðpunktur 

athyglinnar í aðstæðum vegna hræðslu við að haga sér skammarlega. Undirflokkur B tiltekur 

þau líkamlegu og tilfinningalegu einkenni sem eru greiningarskilmerki fyrir félagsfælni, þau 

eru til dæmis að roðna og hræðsla við að kasta upp. Undirflokkur C tilgreinir tilfinningalega 

uppnámið sem þessu fylgir. Einkennin koma helst fram í aðstæðunum sem einstaklingurinn 

hræðist. Engin af þessum einkennum má skýra betur með öðrum geðsjúkdómum eins og til 

dæmis geðklofa (World Health Organization, 1992). 

 Greiningarskilmerki fyrir sértæka fælni er skipt í undirflokka. Undirflokki A er skipt í 

tvennt; (1) einkennist af hræðslu við ákveðinn hlut eða aðstæður, en ekki má vera um að ræða 

víðáttufælni eða félagsfælni, (2) forðun við hlutinn eða aðstæðurnar sem einstaklingur 

hræðist. Meðal algengustu hluta eða aðstæðna sem vekja kvíðaviðbrögð eru dýr, fuglar, 
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skordýr, lofthræðsla, þrumur, flug, innilokunarhræðsla og fleira. Einkenni takmarkast við 

aðstæðurnar sem kalla fram hræðsluviðbrögðin (World Health Organization, 1992). 

 Greiningarskilmerki fyrir almenna kvíðaröskun (41,1) er skipt í undirflokka. Í 

undirflokki A er tekið fram að spenna, áhyggjur og kvíðatilfinningar gagnvart 

hversdagslegum hlutum og vandamálum þurfi að hafa verið til staðar í að minnsta kosti hálft 

ár. Í undirflokki B eru einkennin sem þurfa að vera til staðar tilgreind en það er meðal annars 

hraðari hjartsláttur, sviti, skjálfti, erfiðleikar við andardrátt, svimi, hita- og/eða kuldakast, 

vöðvaspenna, viðvarandi pirringur og fleira. Einnig þarf að varast að ekki sé hægt að skýra 

þetta betur með öðrum geðsjúkdómum á við felmtursröskun eða annað (World Health 

Organization, 1992). 

 Greiningarskilmerkin fyrir samslátt kvíða og þunglyndis eru ekki skýr vegna þessa að 

einkennin geta verið af mörgum toga þegar um samslátt er að ræða. Ekki eru því ákveðin 

greiningarskilmerki fyrir samsláttinn heldur er hægt að styðjast við greiningarskilmerki fyrir 

hvora röskunina fyrir sig (World Health Organization,1992). Ekki eru gefin upp 

greiningarskilmerki í ICD-10 fyrir blandaðar kvíðaraskanir (41,3) og aðrar kvíðaraskanir 

(41,9) (World Health Organization, 1992). 

Eins og kom fram hér að framan er stóri munurinn milli greiningarkerfanna, DSM-5 

og ICD-10, sá að ICD-10 greinir áráttu- og þráhyggjuröskun sem kvíðaröskun en DSM-5 

gerir það ekki. 

 Greiningarskilmerki fyrir áráttu- og þráhyggjuröskun (42,0 og 42,1) er skipt í nokkra 

undirflokka. Í undirflokki A er talað um að árátta og/eða þráhyggja þurfi að vera til staðar 

flesta daga í að minnsta kosti tvær vikur. Í undirflokki B er farið nánar út í hvað þurfi að vera 

til staðar til að áráttuhegðun og þráhyggjuhugsanirnar sem fylgja séu greindar sem áráttu- og 

þráhyggjuröskun. Hugsanirnar þurfa að eiga uppruna sinn í huga sjúklingsins (1), þær eru 

endurteknar og óþægilegar (2), einstaklingurinn reynir að koma í veg fyrir þær en án árangurs 

(3) og að framfylgja þráhyggjunni eða áráttuhegðuninni er ekki þægilegt í sjálfu sér (4). 

Áráttan eða þráhyggjan veldur vanlíðan og/eða truflar daglegt líf einstaklingsins. Áráttu- og 

þráhyggjuröskun er hægt að greina sem aðallega aðallega áráttuhegðun eða aðallega 

þráhyggjuhugsanir og jórtrun (World Health Organization, 1992).  

Samhliða greining á einhverfurófsröskun og kvíða 

Algengt er að einstaklingar á einhverfurófi greinist einnig með einhverskonar geðröskun og 

eru athyglisbrestur með/án ofvirkni, hegðunarraskanir, þunglyndi og/eða kvíði algengustu 

raskanirnar (Gjevik, Eldevik, Fjæran-Granum og Sponheim, 2011). Rannsóknir á samslætti 
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einhverfurófsröskunar og kvíða hafa gefið mismunandi niðurstöður og hafa tíðnitölur 

kvíðagreininga hjá börnum með einhverfurófsröskun verið frá 11-84% (White, Oswald, 

Ollendick og Scahill 2009).  

 De Bruin og félagar (2007) rannsökuðu samslátt kvíða og einhverfurófsröskunar og 

sýndu niðurstöður að rúmlega 55% úrtaksins uppfylltu greiningarskilmerki fyrir að minnsta 

kosti eina kvíðaröskun. Þetta breiða bil á tíðnitölum veldur því að erfitt er að álykta um 

raunverulega tíðni í þýði og að auki eru úrtök í þessum rannsóknum oft mjög sértæk en það 

getur skekkt niðurstöður. Fagmenn hafa almennt álitið að kvíðaeinkenni séu betur útskýrð 

með einkennum einhverfu sem getur valdið því að algengistölur séu misjafnar (White o.fl., 

2009). 

 Rannsókn Simonoff og félaga (2008) á geðrænum vandamálum barna með 

einhverfurófsröskun sýndi svipaðar niðurstöður og aðrar rannsóknir en tíðni kvíðgreiningar 

hjá börnum með einhverfurófsröskun var tæplega 42%. Hinsvegar var rannsókn Simonoff og 

félaga lýðgrunduð sem gefur niðurstöðum hennar sérstöðu.  

Algengustu tilvik kvíðaraskana hjá börnum með einhverfurófsröskun eru einföld fælni, 

almenn kvíðaröskun, aðskilnaðarkvíði og félagsfælni. Þrátt fyrir að kvíði sé algengur meðal 

barna og unglinga á einhverfurófi hefur ekki verið staðfest að einkenni kvíða séu eins hjá 

þeim sem eru á einhverfurófi og þeim sem eru ekki á einhverfurófi (White o.fl., 2009). Erfitt 

hefur reynst að greina kvíða hjá einstaklingum með einhverfurófsröskun þar sem mikill 

samsláttur er á milli einkenna einhverfu og einkenna kvíða (Wood og Gadow, 2010). 

Sérfræðingar hafa því deilt um hvort kvíði hjá einstaklingum með einhverfurófsröskun sé í 

rauninni einkenni einhverfu eða hvort þetta sé meðröskun sem beri að greina sérstaklega 

(Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014) en það gæti útskýrt ólíkar niðurstöður á 

algengi samsláttar einhverfurófsröskunar og kvíða. 

 Kvíðagreining virðist vera algengari hjá getumiklum börnum með einhverfurófsröskun 

(Reaven, 2011). Getumikil börn með einhverfurófsröskun sýna einnig marktækt fleiri 

einkenni kvíða en getuminni börn. Kvíðaeinkenni getumikilla barna eru þar að auki lík 

kvíðaeinkennum barna sem eru greind með kvíða en ekki einhverfurófsröskun. (Mayes, 

Calhoun, Murray, Ahuja og Smith, 2011). Getumiklir einstaklingar með einhverfurófsröskun 

eru líklegri til upplifa félagslegar áhyggjur miðað við getuminni börn sem sýna frekar 

forðunar og áráttu- og þráhyggju hegðun (White o.fl., 2009). Algengt er að getuminni börn 

séu með skerta málhæfni og eigi því erfitt með að útskýra líðan sína (Weis, 2014). Einnig gæti 

skilningur getuminni barna á tilfinningum sínum verið af skornum skammti vegna 

greindarskerðingar og því gætu þau átt erfitt með að meta líðan sína (Grondhuis og Aman, 
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2012; Hagopian og Jennett, 2008). Mörg einkenni kvíðaraskanna eru öðrum dulin og því er 

einstaklingurinn besta heimildin fyrir því hvort að einkenni séu til staðar eða ekki. Ef barn 

getur ekki sett líðan sína í orð er erfitt fyrir foreldra að meta innhverfar raskanir þeirra líkt og 

kvíða og þunglyndi þar sem einkennin eru oftar fyrirferðarminni en einkenni úthverfra 

raskana líkt og athyglisbrestur með/án ofvirkni. Foreldrar og forráðamenn verða því að meta 

kvíðaeinkenni með athugunum en það getur skekkt matið verulega (White o.fl., 2009). 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á kvíða hjá getuminni börnum með 

einhverfurófsröskun. Bradley og félagar (2004) rannsökuðu getuminni einstaklinga með 

einhverfurófsröskun og einstaklinga með greindarskerðingu. Niðurstöður sýndu að tíðni 

geðrænna vandamála var hærri fyrir einstaklinga með einhverfurófsröskun og að 42% 

einstaklinga með einhverfurófsröskun greindust með kvíðaröskun en enginn greindist með 

kvíðaröskun í hinum hópnum. 

Mikil vandkvæði hafa einnig fylgt því að skilgreina kvíða hjá fólki með 

einhverfurófsröskun (White o.fl., 2009). Þegar greiningarskilmerki kvíða og 

einhverfurófsröskunar eru skoðuð er auðvelt að sjá hvað gæti valdið þessum vandkvæðum. Til 

dæmis er eitt af greiningarskilmerkjum fyrir einhverfurófsröskun áráttukennd hegðun sem er 

einnig eitt af greiningarskilmerkjum áráttu- og þráhyggjuröskunar. Báðar raskanirnar 

einkennast af áráttukenndri þörf til að fylgja ákveðnum föstum venjum (World Health 

Organization, 1992).  

Zandt, Prior og Kyrios (2007) rannsökuðu tengsl milli einkenna einhverfurófsröskunar 

og einkenna áráttu- og þráhyggju. Rannsókn þeirra sýndi að endurtekin hegðun er eitt það 

helsta sem raskanirnar virðast eiga sameiginlegt en þegar betur er að gáð, er ekki hægt að 

fullyrða að þráhyggjukenndar hugsanir séu til staðar hjá einstaklingum með 

einhverfurófsröskun en augljóst er að hegðun þeirra er keimlík. Þau telja líklegt að þegar 

einkenni raskanna skara verði sambandið og tjáning einkennanna önnur en hjá einstaklingum 

sem hafa t.d. einungis áráttu- og þráhyggju.  

Félagsfælni einkennist af hræðslu við að verða sér til skammar sem getumiklir 

einstaklingar með einhverfurófsröskun gætu frekar upplifað þar sem þeir eru meðvitaðir um 

eigin vangetu í félagslegum samskiptum. Þegar um samslátt er að ræða þarf kvíðinn að vera 

aðskilinn frá einkennum einhverfunnar en hann þarf einnig að vera nægilega líkur 

kvíðaröskun hjá einstaklingum sem eru ekki með einhverfurófsröskun til að greinast sem 

slíkur (Wood og Gadow, 2010).  

Í dag er ljóst að einn greindur sjúkdómur gæti lýst sér með öðrum hætti en sá sem 

greindur er í samslætti með öðrum. Ljóst er því að einstaklingur sem greinist með 
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einhverfurófsröskun og með kvíðaröskun gæti brugðist öðruvísi við meðferðum heldur en þeir 

sem greinast aðeins með aðra röskunina (Caron og Rutter, 1991). 

 Kvíði hefur tilhneigingu til að ýta undir forðun í mörgum aðstæðum, meðal annars 

félagslegum aðstæðum. Það veldur því að tækifærum til að skapa félagsleg tengsl fækkar 

(Rinck o.fl., 2010). Getumiklir einstaklingar með einhverfurófsröskun eru meðvitaðir um 

eigin félagsfærni og eru því líklegri til að upplifa félagsfælni og forðast þar af leiðandi 

félagslegar aðstæður (Myles, Barnhill, Hagiwara, Griswold og Simpson, 2001).  

Rannsóknir hafa leitt í ljós að hugræn atferlismeðferð við kvíða hjá einstaklingum með 

einhverfurófsröskun og kvíða getur haft jákvæð áhrif á aðlögunarfærni og jafnvel jákvæð 

áhrif á sum einkenni einhverfunnar þar sem einstaklingurinn forðast ekki lengur félagslegar 

og þroskandi aðstæður (Drahota, Wood, Sze og Van Dyke, 2011; Storch o.fl., 2013; Wood 

o.fl., 2009).  

Markmið rannsóknarinnar 

Börn með einhverfurófsröskun eru almennt með slakari aðlögunarfærni en önnur börn. Eins 

og áður kom fram er aðlögunarfærni hæfni til að takast á við kröfur sem fylgja daglegu lífi. 

Til að greinast með kvíðaröskun þarf einhverskonar skerðing á daglegri virkni að vera til 

staðar. Það er því áhugavert að sjá hvort að samsláttur kvíðaraskana og einhverfugreiningar 

skerði aðlögunarfærni enn frekar. Ofangreindar rannsóknir benda til þess að algengt sé að 

einstaklingar með einhverfurófsröskun glími einnig við kvíða. Áhrif kvíða á aðlögunarfærni 

einstaklinga með einhverfurófsröskun hafa lítið verið skoðuð en það er markmið þessarar 

rannsóknar. Með hliðsjón af því að dagleg virkni sé skert hjá einstaklingum sem greinast með 

kvíða verður aðlögunarfærni barna með kvíðaröskun og einhverfurófsröskun borin saman við 

aðlögunarfærni barna með einhverfurófsröskun en ekki kvíðaröskun. Fyrri tilgáta 

rannsóknarinnar er að aðlögunarfærni sé lakari hjá börnum með kvíðaröskun og 

einhverfurófsröskun samanborið við börn sem eru með einhverfurófsröskun en ekki 

kvíðaröskun. Ef áhrif kvíðaraskana á aðlögunarfærni finnast verður skoðað hvernig þau áhrif 

birtast á undirþáttum aðlögunarfærni; boðskiptum, athöfnum daglegs lífs og félagslegu 

samspili. Seinni tilgátan er sú að kvíðagreining sé algengari hjá getumiklum börnum með 

einhverfurófsröskun enda eiga þau auðveldara með tjáningu og eru meðvitaðari um eigin 

vangetu í félagslegum aðstæðum. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru öll börn á aldrinum 7-17 ára sem greindust með einhverfurófsröskun á GRR 

eða Barna og unglingageðdeild Landspítalans (BUGL) á árunum 2008-2010. Í úrtakinu voru 

282 börn þar af 209 drengir og 73 stúlkur, meðalaldur barnanna var 12 ár. Við úrvinnslu 

gagnanna var þátttakendum skipt í tvo hópa eftir kvíðagreiningu; þeir sem greindust bæði með 

einhverfurófsröskun og kvíðaröskun og þeir sem greindust með einhverfurófsröskun en ekki 

kvíðaröskun.  

Mælitæki 

Á Greiningarstöðinni er notast við íslenskar þýðingar á ADOS (e. Autism Diagnostic 

Observation Scale) og ADI-R (e. Autism Diagnostic Interview) við greiningu 

einhverfurófsröskunar. 

ADOS er hálfstaðlað atferlismat sem metur félagsleg samskipti, tjáskipti og hegðun 

einstaklings við aðstæður sem gerðar eru til þess að laða fram hegðun tengda greiningu 

einhverfu. Við matið eru lögð fyrir stöðluð verkefni sem fela í sér samskipti á milli prófanda 

og einstaklingsins sem meta á (Sigríður Lóa Jónsdóttir og Evald Sæmundsen, 2014).. 

Matstækið metur einkenni út frá skilmerkjum ICD-10 og er í fimm einingum en val á einingu 

fer eftir aldri og málþroska einstaklingsins sem meta á (Lord o.fl., 1989). 

Í ADOS eru hegðunareinkenni stöðluð á fjögurra punkta kvarða þar sem kóðunin núll 

bendir til þess að enginn afbrigðileiki sé í ákveðinni hegðun en kóðunin tveir til þrír bendir til 

þess að töluverður eða mikill afbrigðileiki sé í ákveðinni hegðun. Með því að færa kóðanirnar 

inn á greinireiknirit (e. diagnostic algorithm) fást svo tölulegar niðurstöður en ADOS fylgja 

greiningarmörk fyrir einhverfu og röskun á einhverfurófi (Gotham, Pickles og Lord, 2009). 

ADI-R er hálfstaðlað rannsóknarviðtal við foreldra einhverfa barnsins, viðtalið greinir 

út frá skilmerkjum ICD-10 og notar reiknirit við greininguna (Lord, Rutter og Le Couteur, 

1994). ADI-R veitir frekar upplýsingar um sögu og þroskaferli barnsins heldur en ADOS þar 

sem ADI-R er viðtal og gefur því mögulega heilstæðari hugmynd um þroskaferli barns og 

greiningu einhverfurófsröskunar. ADI-R skoðar einkenni frá 4-5 ára aldri en ADOS skoðar 

einungis núverandi hegðun og gæti því mögulega misst af einkennum sem hafa fjarað út og 

eru ekki sjáanleg lengur en voru til staðar áður (De Bildt o.fl., 2004). 

Niðurstöður ADOS og ADI-R standa ekki einar og sér, heldur er nauðsynlegt að leggja 

til grundvallar niðurstöður annarra mælinga ásamt klínísku mati sérfræðinga áður en 

lokagreining liggur fyrir (Volkmar og Wiesner, 2009).  
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The Achenbach System of Empirically Based Assessment eða ASEBA eru skimunar- og 

matslistar sem meta tilfinninga- og hegðunar vandamál barna. (Koskelainen, Sourander og 

Kaljonen, 2000). Notast var við ASEBA listana Child Behaviour Checklist (CBCL), 

Teacher‘s Report form (TRF) og Youth Self Report (YSR) til að meta kvíða þátttakenda. 

Matslistarnir byggja á samsvarandi spurningum um samskipti, félagslega og skólatengda þætti 

ásamt opnum spurningum um styrkleika og áhyggjur barns og eru svör við atriðum á listanum 

stöðluð á þriggja punkta kvarða þar sem 0 = „ekki satt“, 1 = „stundum satt“ og 2 = „oft satt“  

Listarnir eru aðlagaðir að foreldrum, kennurum og barninu sjálfu til að afla upplýsingum um 

líðan og hegðun barnsins við mismunandi aðstæður (Achenbach og Rescorla, 2001). 

Child Behavior Checklist (CBCL) er ætlaður foreldrum eða umönnunaraðilum barna á 

aldrinum 6-18 ára. CBCL-listinn hefur verið þýddur og gefinn út á Íslandi en hann hefur ekki 

verið staðlaður í íslensku þýði. (Gísli Baldursson, Páll Magnússon, H. Magnús Haraldsson, og 

Matthías Halldórsson, 2012). Teacher’s Report Form (TRF) er ætlaður kennurum eða öðrum 

skólastarfsmönnum sem vinna í skóla þess barns sem metið er. Youth Self Report (YSR) er 

sjálfsmatslisti ætlaður börnum á aldrinum 11 til 18 ára (Koskelainen o.fl., 2000). 

 

Notast var við sjálfsmatslistann Multidimensional Anxiety Scale for Children eða MASC sem 

metur kvíðaeinkenni barna og unglinga á aldrinum 8-19 ára. Listinn inniheldur 39 

staðhæfingar og er ætlað að meta kvíðaeinkenni út frá fjórum undirþáttum; Líkamleg 

einkenni, (12 atriði) Félagskvíði (9 atriði), Aðskilnaðar-/ofsakvíði (9 atriði) og Flótta- og 

forðunarviðbrögð (9 atriði). Svör við atriðum á listanum eru stöðluð á fjögurra punkta kvarða 

þar sem 0 = „á aldrei við um mig”, 1 = „á næstum aldrei við um mig”, 2 = „á stundum við um 

mig” og 3 = „á oft við um mig” (March, Parker, Sullivan, Stallings og Conners, 1997).  

Listinn hefur verið þýddur og staðlaður fyrir íslensk börn og hafa rannsóknir sýnt að 

próffræðilegir eiginleikar íslensku þýðingarinnar sé viðunandi (Daníel Þór Ólason, Magnús 

Blöndahl Sighvatsson og Jakob Smári, 2004). 

 

Mælitækið Strength and Difficulties Questionnaire eða SDQ er ætlað börnum á aldrinum 3 til 

16 ára. Til eru margar útgáfur af SDQ, spurningalistar sem eru ætlaðir foreldrum, kennurum 

og/eða börnunum sjálfum. Allar útgáfur SDQ meta 25 jákvæða og neikvæða eiginleika. Þessir 

eiginleikar eru metnir á fimm skölum, tilfinningaleg einkenni (e. Emotional symptoms), 

hegðunar vandamál (e. Conduct problems), athyglisbrest og/eða ofvirkni (e. 

Hyperactivity/inattention), félagsleg tengsl (e. Peer relationship problems) og félagslega 
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jákvæða hegðun (e. Prosocial behavior). Félagsleg jákvæð hegðun er eini styrkleikaþátturinn á 

listanum en hinir fjórir mynda saman heildarvanda (Youth in mind, 2012). SDQ hefur verið 

mikið rannsakað á Íslandi. Próffræðilegir eiginleikar listans reyndust ekki nógu góðir í fyrri 

útgáfu en með nýrri þýðingu virðast þeir hafa styrkst, rannsóknir hafa því bent til að íslenska 

útgáfa SDQ hafi viðunandi áreiðanleika og samleitniréttmæti (Ása Birna Einarsdóttir, 2011). Í 

þessari rannsókn voru aðeins notaðir spurningalistar fyrir foreldra og kennara. 

Við greiningu geðrasakana hjá börnum og unglingum er notast við Kiddie-SADS-PL (The 

schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children- Present and 

Lifetime version) sem er hálfstaðlað greiningarviðtal byggt á greiningarskilmerkjum DSM-IV 

(Kaufman o.fl., 1997). Kiddie-SADS hefur verið þýtt á íslensku og er meðal annars notað á 

BUGL og á GRR við greiningu geðraskana (Kristjana Magnúsdóttir munnleg heimild, 26. 

febrúar 2016). Réttmæti viðtalsins í íslensku þýði hefur verið kannað og voru niðurstöður 

viðunandi (Bertrand Lauth o.fl., 2010). 

 

Önnur útgáfa af Vineland Adaptive Behavior Scales (VABS-II) er notuð til að mæla 

aðlögunarfærni. VABS er hálfstaðlað viðtal við umönnunaraðila barnisins og tekur að jafnaði 

klukkutíma. Í viðtalinu er félagsleg og persónuleg hæfni barnsins metin. Þar eru þrjú atriði 

metin í aðlögunarfærni; boðskipti, athafnir daglegs lífs og félagslegt samspil. Þessir 

undirþættir meta hæfni barnsins til að skilja tjáningu annarra og tjá sig sjálft, hugsa um sjálfan 

sig, hafa stjórn á tilfinningum sínum og hegðun og semja við aðra í leik. Barnið fær því næst 

staðlaða heildartölu á aðlögunarfærni sem reiknast út frá undirþáttunum þremur (M=100, 

sf=15). Einnig er gefið staðlað gildi á hverjum undirþætti (M=15, sf=3) og hrágildi fyrir hvern 

þátt samsvarandi aldri barns. (Lopata o.fl., 2013). VABS-II hefur ekki verið staðlað á Íslandi 

og er því notast við bandarísk viðmið, íslensk þýðing á fyrri útgáfu VABS gaf til kynna að 

það væri samsvörun við erlendar rannsóknir (Sigríður Lóa Jónsdóttir o.fl., 2007). 

Framkvæmd 

Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins safnaði gögnum fyrir börn sem greindust með 

einhverfurófsröskun hjá GRR eða BUGL á árunum 2008-2010 og var sá gagnagrunnur 

notaður við framkvæmd þessarar rannsóknar. Mælitækin ADOS og ADI-R voru notuð við 

greiningu einhverfurófsraskana. Notast var við ASEBA listana (CBCL, TRF og YSR), SDQ 

listann og MASC listann við greiningu kvíða. Að auki var greiningarviðtalið Kiddie-SADS-

PL lagt fyrir um það bil 20% úrtaksins. Aðlögunarfærni barnanna var metin með mælitækinu 

VABS-II. Til að öðlast betri skilning á sambandi einhverfurófsröskunar, kvíðaröskunar og 
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aðlögunarfærni virkilega getumikilla barna var miðað við greindarvísitöluna (IQ) 80 (IQ<80 = 

getuminni; IQ>80 = getumikil). Allar greiningar fara fram með teymisvinnu og útfrá því fæst 

klínískt mat. Teymið samanstendur af starfsmönnum stofnunarinnar sem eru meðal annars 

læknir, sálfræðingur og félagsráðgjafi. Þau nýta sér upplýsingar úr ýmsum áttum, meðal 

annars frá skóla og foreldrum. Einnig er fagmaður í teyminu sem hittir barnið og leggur prófin 

fyrir og fagmaður sem hittir bara foreldra. Leyfi var fengið fyrir rannsókninni hjá 

Persónuvernd og Vísindasiðanefnd.  

Úrvinnsla 

Við úrvinnslu gagnanna var notast við 20. útgáfu tölfræðiforritsins SPSS. Einstaklingar í 

heildarúrtakinu voru 295 talsins en þar sem mat á aðlögunarfærni var ekki til staðar hjá 13 

einstaklingum voru gögn þeirra ekki notuð í rannsókninni. Gerð var dreifigreining (ANOVA) 

til að skoða hvort marktækur munur væri á meðaltölum aðlögunarfærni barna sem greinast 

með einhverfurófsröskun og barna sem greinast með einhverfurófs- og kvíðaröskun. Kí-

kvaðratpróf var framkvæmt til að bera saman fjölda getumikilla og getuminni barna sem 

greindust bæði með einhverfurófsröskun og kvíðaröskun og þeirra sem greindust með 

einhverfurófsröskun en ekki kvíðaröskun. 
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Niðurstöður 

Eins og áður kom fram var þátttakendum skipt í tvo hópa eftir kvíðagreiningu. Þeir sem 

greindust bæði með einhverfurófsröskun og kvíðaröskun voru 29 (10,28%) en þeir sem 

greindust með einhverfurófsröskun en ekki kvíðaröskun voru 253 (89,72%). Aðrar 

kvíðaraskanir (N=9) og Almenn kvíðaröskun (N=6) voru algengustu greiningar 

kvíðaraskanna. Þar á eftir voru Samsláttur kvíða og þunglyndis (N=4), Áráttu- og 

þráhyggjuröskun (N=3), Félagsfælni (N=2), Blandaðar kvíðaraskanir (N=2) og Sértæk fælni 

(N=1). Kynjaskipting í úrtakinu var ójöfn og voru drengir 209 (73,9%) og stúlkur 73 (25,8%). 

Meðaltöl og staðalfrávik fyrir niðurstöður VABS-II má sjá í töflu 1. 

 

Tafla 1. Meðaltöl og staðalfrávik fyrir VABS-II 
 

Boðskipti Athafnir daglegs lífs Félagslegt samspil Heild 

Einhverfurófsröskun 71,2 (9,1) 73,0 (11,6) 69,8 (9,7) 69,7 (8,6) 

Einhverfurófsröskun 

+Kvíði 

75,1 (5,8) 76,6 (10,0) 70,4 (8,5) 72,1 (5,1) 

Heild 71,6 (8,9) 73,4 (11,4) 69,8 (9,6) 69,9 (8,3) 

Staðalfrávik eru innan sviga. 

 

Eins og sjá má í töflu 1 er meðaltal undirflokka og aðlögunarfærni í heild hærri hjá þeim sem 

greindust bæði með einhverfurófsröskun og kvíðaröskun. Dreifigreining (ANOVA) var 

framkvæmd til að vita hvort marktækur munur væri á meðaltölum aðlögunarfærni þeirra sem 

greinast með einhverfurófsröskun og þeirra sem greinast með einhverfurófs- og kvíðaröskun. 

Hægt var að staðfesta mun á boðskiptafærni einstaklinga í hópunum. Þátttakendur sem 

greindust einnig með kvíðaröskun reyndust vera með hærra gildi í boðskiptum (M= 75,1) en 

þeir sem eingöngu voru með einhverfuröskun (M= 71,2), F(1, 281) = 5,07, p = 0,025. Hins 

vegar var ekki hægt að staðfesta  mun á hópunum fyrir Athafnir daglegs lífs, F(1, 281) = 2,60, 

p = 0,11, né Félagslegt samspil, F(1, 281) = 0,11, p = 0,74. Ekki var hægt að staðfesta mun á 

heildartölu VABS-II, F(1, 281) = 2,29, p = 0,13.  

Seinni tilgáta þessarar rannsóknar er að kvíðagreining sé algengari hjá getumiklum börnum 

með einhverfurófsröskun. Því var ákveðið að skoða tíðni þeirra barna sem greindust með 

kvíðaröskun eða ekki með tilliti til þess hvort þau væru getutmikil eða getuminni. Í þessu 

úrtaki var getumiklum og getuminni einstaklingum skipt eftir greindarvísitölunni 80 til að fá 
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betri skilning á sambandi einhverfurófsröskunar, kvíðaröskunar og aðlögunarfærni virkilega 

getumikilla barna. 

 

Tafla 2. Tíðni getumikilla og getuminni barna sem greindust með kvíðaröskun eða ekki. 
 

Getuminni Getumiklir Heild 

Einhverfurófsröskun 130 123 252 

Einhverfurófsröskun+Kvíði 10 19 29 

Heild 140 142 282 

 

Eins og sjá má í töflu 2 er fjöldi í hópunum mjög ójafn. Þegar hóparnir voru bornir saman 

með kí-kvaðrat marktektarprófi kom í ljós að munurinn milli hópanna var ekki marktækur χ
2
 

(1, N=282)=2,98, p=0,085.  

  



23 
 

Umræða 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða hvort samsláttur einhverfurófs- og kvíðaröskunar hafi 

neikvæð áhrif á aðlögunarfærni en ekki var hægt að staðfesta slík áhrif. Því er ekki hægt að 

halda því fram að einstaklingar með einhverfurófsröskun og kvíðaröskun séu með slakari 

aðlögunarfærni en einstaklingar með einhverfurófsröskun en ekki kvíðaröskun. Hlutfall þeirra 

sem greindust með kvíðaröskun í þessari rannsókn var lágt. Að auki var úrtak rannsóknarinnar 

nokkuð stórt og fáir einstaklingar voru með kvíðagreiningu. Kvíðaraskanir eru sjaldan 

greindar hjá börnum með einhverfurófsröskun á Íslandi meðal annars vegna mikils samsláttar 

milli einkenna einhverfu og einkenna kvíða (Wood og Gadow, 2010; Sigríður Lóa Jónsdóttir 

og Evald Sæmundsen, 2014). Það gæti að einhverju leyti útskýrt lágt hlutfall kvíðaraskana hjá 

einstaklingum með einhverfurófsröskun í þessari rannsókn.  

Þegar undirflokkar VABS-II voru skoðaðir kom í ljós að í undirflokknum Boðskipti 

voru börn með kvíðaröskun með marktækt betri aðlögunarfærni en börn án kvíðaröskunar. 

Þessar niðurstöður komu á óvart þar sem ekki var búist við því að kvíðaröskun hefði jákvæð 

áhrif á boðskipti barna með einhverfurófsröskun. Talið var að þessi áhrif kæmu mögulega 

fram af því að kvíðaröskun er greinilegri hjá getumiklum einstaklingum þar sem þeir eiga 

auðveldara með tjáningu (boðskipti) og geta þar af leiðandi fremur greint frá líðan sinni.  

Hins vegar var ekki hægt að staðfesta seinni tilgátuna um að kvíðagreining væri 

algengari meðal getumikilla einstaklinga með einhverfurófsröskun fremur en getuminni 

einstaklinga með einhverfurófsröskun. Aftur á móti var hlutfall hópanna, einhverfurófsröskun 

með kvíðaröskun og einhverfurófsröskun án kvíðaröskunar, mjög ójafnt sem gæti haft áhrif á 

þessar niðurstöður. 

Þótt að ekki hafi verið hægt að staðfesta að getumiklir einstaklingar greinist frekar 

með kvíða í þessu úrtaki er vert að hafa í huga að málhæfni getuminni einstaklinga með 

einhverfurófsröskun er oft skert sem gæti haft áhrif á greiningu innhverfra raskana líkt og 

lyndisraskana og kvíðaraskana. Einkenni innhverfra raskana eru oft ósýnileg öðrum og því er 

erfitt að meta hjá þeim sem hafa litla eða enga málhæfni. Slík misgreining gæti hamlað 

getuminni einstaklingum enn frekar í daglegu lífi þar sem þau fá ekki rétta meðferð eða 

stuðning. Einnig gætu meðraskanir getuminni einstaklinga líkt og miðlungs eða alvarleg 

þroskahömlun verið svo hamlandi að kvíðagreining bæti litlu sem engu við skerðingu 

aðlögunarfærni þeirra. 

Kvíðaröskun hjá einstaklingi með einhverfurófsröskun getur valdið því að hann forðist 

félagslegar aðstæður sem kemur í veg fyrir að hann myndi félagsleg tengsl. Það getur valdið 
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einangrun og hamlað þroska enn frekar. Rannsóknir hafa bent til þess að hugræn 

atferlismeðferð við kvíðaröskun hjá börnum með einhverfurófsröskun hafi jákvæð áhrif á líf 

þeirra og geti jafnvel haft jákvæð áhrif á sum einkenni einhverfu. Því er augljóst að 

kvíðagreining er mikilvæg fyrir einstaklinga með einhverfurófsröskun þar sem meðferð getur 

gagnast þeim mikið við að forðast síður kvíðavekjandi aðstæður sem geta verið þroskandi og 

hjálpað þeim að takast á við þær kröfur sem fylgja daglegu lífi (Rinck o.fl., 2010; Drahota, 

Wood, Sze og Van Dyke, 2011; Storch o.fl., 2013; Wood o.fl., 2009).  

Sérfræðingar hafa deilt um hversu mörg kvíðaeinkenni þurfi að vera til staðar hjá 

einstaklingum með einhverfurófsröskun svo hægt sé að greina kvíðaröskun. Þetta gæti útskýrt 

hvers vegna núverandi mælitæki sem notuð eru við kvíðagreiningar virðast ekki ná nógu vel 

til einstaklinga með einhverfurófsröskun. Mögulegur veikleiki kvíðagreininga í þessari 

rannsókn er að mælitækin sem notuð voru til að meta kvíðaeinkenni eru ekki sérstaklega 

aðlöguð börnum með einhverfurófsröskun. Leyfer og félagar (2006) aðlöguðu Kiddie-SADS 

að börnum og unglingum með einhverfu og kallast mælitækið the Autism Comorbidity 

Interview-Present and Lifetime Version (ACI-PL) en erfitt hefur verið að sýna fram á 

áreiðanleika og réttmæti mælitækisins. Þörf er á nákvæmari skilgreiningu og betri 

mælitækjum til að meta kvíðaröskun hjá einstaklingum með einhverfurófsröskun áður en 

lengra er haldið með rannsóknir á þessu sviði. 
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