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ÁGRIP  

 
Með hækkandi aldri má venjulega greina breytingar í taugasálfræðilegri færni. Einnig er 

vel þekkt að hvítavefsbreytingar og heiladrep greinast í auknum mæli með hækkandi 

aldri. Óljóst er hver hlutdeild vefjabreytinganna er í breytingum á taugasálfræðilegri 

færni þegar tekið er tillit til aldurs, kyns og menntunar en þeir þættir hafa mikil áhrif á 

frammistöðu á taugasálfræðilegum prófum.  

Markmið: Að leggja mat á hvernig aldur, kyn, menntun, hvítavefsbreytingar og 

heiladrep tengjast taugasálfræðilegum breytingum á efri árum hjá annars heilbrigðu 

eldra fólki og greina samspil þessara þátta.  

Efniviður og aðferð: Rannsóknin er þversniðsrannsókn sem byggir á gögnum fyrstu 

2300 þátttakenda sem áttu fullgild gögn úr segulómun af heila og taugasálfræðilegri 

prófun í Öldrunarrannsókn Hjartaverndar. Einstaklingar með væga vitræna skerðingu 

eða heilabilun voru útilokaðir frá þessari rannsókn. Hvítavefsbreytingar og heiladrep 

voru greind með T1, T2 og FLAIR myndaröðum í segulómun (SÓ). Þátttakendum var 

skipt í tvo hópa eftir magni hvítavefsbreytinga (litlar og umtalsverðar). Þegar þessir 

hópar voru skoðaðir án og með heiladrepum urðu til fjórir SÓ-hópar. 1. Litlar 

hvítavefsbreytingar án heiladreps. 2. Umtalsverðar hvítavefsbreytingar án heiladreps. 3. 

Litlar hvítavefsbreytingar og í það minnsta eitt heiladrep. 4. Umtalsverðar 

hvítavefsbreytingar og í það minnsta eitt heiladrep. Safn taugasálfræðilegra prófa var 

notað sem mynduðu þrjá taugasálfræðilega þætti: Hraða/athygli, stýringu og yrt minni. 

Auk þessa voru tengsl MMSE prófs og SÓ-hópa skoðuð. Tölfræðilegir útreikningar 

byggðu á t-prófi, dreifigreiningu og línulegri aðhvarfsgreiningu fyrir gögn sem 

fullnægðu skilyrðum normaldreifingar, annars voru notuð kí-kvaðrat og Mann-Whitney 

U próf. Marktækni var miðuð við p < 0,05. 
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Niðurstöður: Alls voru 1609 þátttakendur sem fullnægðu rannsóknarskilyrðum, 

946 konur og 663 karlar, á aldrinum 66-92 ára, meðalaldur var 75,1 (± 5,3) ár. 

Hvítavefsbreytingar neðanbarkar greindust í 98,4% kvenna en í 95,8% karla. 

Hvítavefsbreytingar jukust með hækkandi aldri, p < 0,001. Aldur skýrir 4,4% af 

dreifingu á magni hvítavefsbreytinga. Alls greindust 459 þátttakendur eða 28,5% með í 

það minnsta eitt heiladrep, hærra hlutfall karla en kvenna, (35,9% vs. 23,4%). Aldur og 

kyn tengjast magni hvítavefsbreytinga, heiladrepum og taugasálfræðilegri frammistöðu 

en menntun tengist eingöngu taugasálfræðilegri frammistöðu. Aldur, kyn og menntun 

skýrðu mun betur taugasálfræðilega frammistöðu en SÓ-hópar. Af heildarskýringu 

líkansins skýrðu þessir þættir mest 23,0% en SÓ-hópar skýrðu mest 1%. Munur var á 

taugasálfræðilegri frammistöðu SÓ-hópa á þáttum sem meta hraða/athygli og stýringu 

en hvorki á minnisþætti né á MMSE prófi, að teknu tilliti til aldurs, kyns og menntunar.  

Ályktun: Hvítavefsbreytingar og heiladrep sem greinast með segulómun hafa lítið 

forspárgildi um frammistöðu á taugasálfræðilegum prófum hjá eldra fólki sem telst 

annars taugasálfræðilega heilbrigt. Áhrif þessara vefjabreytinga eru merkjanleg á þáttum 

sem meta hraða/athygli og stýringu þegar búið er að leiðrétta fyrir aldri, kyni og 

menntun. Niðurstöður styðja að það eigi að skoða sameiginleg áhrif hvítavefsbreytinga 

og heiladrepa á taugasálfræðilega færni, því það er misjafnt hvort og hvernig þetta 

tvennt hefur áhrif á frammistöðu. Ekki er hægt að álykta sem svo að fólk með 

hvítavefsbreytingar og heiladrep hafi óhjákvæmilega slaka taugasálfræðilega færni þar 

sem þættir eins og menntun, aldur og kyn virðast auka taugasálfræðilegt viðnám heilans 

og því getur fólk með umtalsverðar vefjabreytingar viðhaldið taugasálfræðilegri færni.  
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ABSTRACT 

 
Changes in neuropsychological functioning are typically seen with advancing age. It is 

also well established that white matter lesions and infarcts are seen more frequently as 

people age but it is unclear to what degree these changes contribute to 

neuropsychological functioning over and above age, sex and education which generally 

highly influence neuropsychological performance.  

Goal: To evaluate the relationship between sex, age, education, white matter lesions and 

infarcts and neuropsychological changes in the healthy elderly and to evaluate the 

interplay between these factors.  

Materials and methods: This is a cross-sectional study based on data from the first 

2300 participants in the Ages-Reykjavik Study. Only those who had complete MRI and 

neuropsychological data were included. Participants with mild cognitive impairment 

and dementia were excluded. White matter lesions and infarcts were diagnosed with T1, 

T2 and FLAIR sequences. Participants were divided into two groups based on white 

matter lesion load (minor and considerable). These groups were further subdivided 

according to the presence or absence of infarcts resulting in a total of four MRI groups. 

1. Minor white matter lesions (WML´s) without infarcts. 2. Considerable WML´s 

without infarcts. 3. Minor WML´s and at least one infarct. 4. Considerable WML´s and 

at least one infarct. The neuropsychological test battery included three domains: 

speed/attention, executive functions and verbal memory. In addition, the relationship 

between MMSE scores and MRI groups was examined. For statistical analysis t-tests, 

ANOVA and linear regression were used for normally distributed data and chi-square 

and Mann-Whitney test for other data. Significance was set at p < 0.05.  
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Results: A total of 1609 participants fulfilled these criteria, 946 females and 663 males, 

aged 66-92 years with a mean age of 75.1 (± 5.3) years. Subcortical WML´s were found 

in 98.4% of females and 95.8% of males and increased with advancing age, p < 0.001. 

Age does explain 4.4% of the variance in WML’s. At least one infacts was seen in 459 

or 28.5% of the participants and they were more prevalent in males (35.9%), than 

females, (23.4%). Age and sex were associated with white matter lesions, infarcts and 

neuropsychological functioning but education was only related to neuropsychological 

functioning. Age, sex and education explained neuropsychologica data better than MRI 

groups. Of the whole model, these factors explained at most 23.0% whereas MRI 

groups explained at most 1% of the variance. After taking age, sex and education into 

account there was a significant difference between MRI groups in terms of 

speed/attention and executive functioning but not on verbal memory or the MMSE.  

Conclusion: White matter lesions and infarcts diagnosed by MRI influence only 

slightly neuropsychological performance in otherwise healty elderly. The influence of 

these changes in brain parenchyma is seen in tests of speed/attention and executive 

functioning after taking age, sex and education into account. The results support the 

notion that the combined effects of WML´s and infarcts on neuropsychological 

functioning be examined as there is an interaction between these tissue changes. It not 

justified to conclude that individuals with white matter lesions and infarcts necessarily 

have diminished neuropsychological functioning as factors such as education, age and 

sex appear to increase neuropsychological resistance allowing even individuals with 

considerable brain lesions to maintain cognitive ability.  
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ÞAKKIR 

 
Rannsóknarverkefni sem þetta getur ekki orðið að veruleika nema í samvinnu við marga 
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og vina. Sérstakar þakkir fá leiðbeinendur mínir: Pálmi V. Jónsson, öldrunarlæknir, 

María Kristín Jónsdóttir, taugasálfræðingur og fagmóðir og Ólafur Kjartansson, 

rönkenlæknir fyrir handleiðslu, hvatningu, þolinmæði og skilning. 

Allt starfsfólk Hjartaverndar, en sér í lagi Vilmundur Guðnason forstöðulæknir, 

Thor Aspelund tölfræðingur, Guðný Eiríksdóttir framkvæmdastjóri Öldrunarrannsóknar 

Hjartaverndar og Sigurður Sigurðsson framkvæmdastjóri myndgreiningar, fyrir veitta 

aðstoð. Sérstakar þakkir eru til vina minna, Bylgju Valtýsdóttur og Snorra Rafns 

Sigmarssonar, sem voru mínir nánustu samstarfsmenn í öflun og frágangi taugasálfræði-

legra gagna í Hjartavernd. Öllu þessu fólki vil ég þakka fyrir að gera allt sem í þeirra 

valdi stóð til að hjálpa mér að sjá skóginn fyrir trjánum.  

Einnig eru sérstakar þakkir til manns míns Lúðvíks Áskelssonar, móður minnar, 

Eddu Jóhannesdóttur og sona minna Ara og Adams, auk annarra fjölskyldumeðlima og 

vina fyrir allan þann styrk, hvatningu og tiltrú sem þau hafa sýnt mér. 

Þessi rannsókn var styrkt af: Hjartavernd, NIH samningur N01-AG-1-2100, 

Jólagjafasjóði Guðmundar Andréssonar, Vísindasjóði Öldrunarfræðafélags Íslands, 

Vísindasjóði fyrir Alzheimer sjúkdóm og skylda sjúkdóma, Minningarsjóði Helgu 

Jónsdóttur og Sigurliða Kristjánssonar.  
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INNGANGUR 

 
Meistararitgerð þessi lýsir taugasálfræðilegri færni á efri árum með tilliti til menntunar, 

kyns og aldurs, auk þess sem skoðuð eru tengsl hvítavefsbreytinga og heiladrepa á 

segulómmyndum við þá færni.  

 

Aldurstengdar breytingar í heila 

Almennt 

Með hækkandi aldri verða ýmsar breytingar á formgerð og starfsemi heilans. 

Heilinn rýrnar og skorur víkka. Þetta gerist í fyrsta lagi vegna almennrar rýrnunar þar 

sem heildarmassi heilans minnkar og í öðru lagi vegna staðbundinnar rýrnunar eins og í 

bakhliðlægum hluta framheilabarkar, dreka og á svæðum í litla heila og í heilastofni (1-

4).  

Heilarýrnun leiðir til þess að það dregur úr samskiptahæfni milli frumna. Styrkur 

taugaboðefna minnkar, innanfrumubreytingar verða og blóðflæði minnkar, sem veldur 

óskilvirkari efnaskiptum (1,2,4). Þótt ofangreindar breytingar séu álitnar eðlilegur hluti 

aldurstengdra breytinga þá verða ýmsar aðrar breytingar í heila sem flokkast sem 

sjúklegar þrátt fyrir að þær verði æ algengari eftir því sem fólk verður eldra (5), eins og 

til dæmis hvítavefsbreytingar og heiladrep (6).  

 

Hvítavefsbreytingar  

Meinafræði hvítavefsbreytinga er ekki staðfest, en virðist geta verið af ýmsum toga 

og haft ólík áhrif á heilsu fólks. Spjótin beinast þó helst að breytingum í smáæðum djúpt 

í heila sem valda blóðþurrð vegna æðakölkunar (7). Blóðþurrð af völdum þrengsla eða 
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lokunar í smáæðum getur orsakað ördrep og eru hvítavefsbreytingar taldar vera forstig 

þeirra (8-10). Fleiri orsakir geta verið fyrir hvítaefnisbreytingum, auk þess sem uppi eru 

kenningar um að erfðafræðilegir þættir spili inn í þróun þeirra (8,9,11-14). 

Í nýlegum rannsóknum sem byggja á fjölmennum rannsóknarhópum greinast 

hvítavefsbreytingar hjá 90-100% þeirra sem eru 60 ára og eldri (15-17). Þessar 

breytingar aukast með hækkandi aldri og því er talað um aldurstengdar 

hvítavefsbreytingar (18). Hvítavefsbreytingar greinast oftast og í mestu magni í ennis- 

(15,16) og hnakkablöðum (15) og í mörgum rannsóknum er lýst aðeins meiri 

hvítavefsbreytingum í konum en körlum (15,16,19,20). Þar sem ævilíkur fólks fara 

víðast hvar stigvaxandi má gera ráð fyrir því að algengi aldurstengdra 

hvítavefsbreytinga aukist á komandi árum (21).  

Hvítavefsbreytingar ber að skoða vel, ekki einungis vegna þess að þær aukast með 

hækkandi aldri, heldur vegna þess að þær tengjast líka heiladrepum (10,19,22-25).  

 

Heiladrep 

Heiladrep eru um 85% allra heilablóðfallstilfella (26) og geta hvort heldur sem er 

orðið á næringarsvæðum stórra eða lítilla heilaæða. Lokun á stórri heilaslagæð veldur 

alla jafna stærra heiladrepi og hefur í för með sér meiri einkenni en ef um er að ræða 

drep vegna lokunar á smærri æðum á neðanbarkarsvæðum (9,12,27-30).  

Nýgengi heiladrepa hjá eldra fólki hefur mælst 14-18% (24,31) en algengi á bilinu 

24-31% (27,32). Heiladrep verða tíðari eftir því sem fólk verður eldra, greinast aðeins 

hjá 8% fólks á aldrinum 60-64 ára en algengi eykst í 35% við 85-90 ára aldur (27,32). 

Algengast er að heiladrepin séu fá, lítil og dulin eða í um það bil 85% tilvika, 10% 

greinast eingöngu með klínísk heiladrep (TIA, stroke) og rúm 5% tilvika hafa bæði 
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dulin og klínisk heiladrep (27,31,32). Talað er um dulin heiladrep þegar 

einstaklingurinn finnur lítið eða ekki fyrir einkennum og leitar ekki læknis og þau því 

ekki greind myndrænt né staðfest klínískt en greinast tilfallandi síðar vegna skoðunar á 

klínískum einkennum eða í myndgreiningarrannsókn. Dulin heiladrep greinast oftast á 

næringarsvæðum smáæða neðanbarkar sem ördrep eða í um það bil 85-95% tilvika, en 

eingöngu í 5-15% tilvika í heilaberki og aðeins í 1% tilvika í litla heila (24,31,32). Hins 

vegar er þessu öðruvísi farið í einkennagreindum heiladrepum, þar eru heiladrep 

neðanbarkar mun fátíðari eða í tæplega 57% tilvika en mun tíðari í heilaberki (33%), 

litla heila (5%) og í heilastofni (5%) (32). Rannsóknaniðurstöður eru ekki samstíga um 

kynjahlutföll þegar kemur að tíðni þeirra, en hafa ber í huga að eftirfarandi rannsóknir 

eru ekki að mæla nákvæmlega sömu gerðir heiladrepa. Karlar greindust frekar með 

ördrep (bæði dulin og einkennagreind) en konur í Cardiovascular Health Study (27). Í 

Rotterdam Scan Study greindust konur hins vegar frekar með dulin heiladrep en karlar, 

en ekki var munur á kynjum þegar um einkennagreind heiladrep var að ræða (32).  

Þeir sem greinast með hvítavefsbreytingar og dulin heiladrep eru í meiri hættu á að 

fá heilablóðföll með klínískum einkennum en þeir sem ekki hafa hvítavefsbreytingar og 

dulin heiladrep og eykst áhættan eftir því sem hvítavefsbreytingar eru meiri og drepin 

fleiri (19,22-24,33). Þrátt fyrir að heiladrep séu oftast dulin, lítil og fá þá hafa þversniðs-

rannsóknir sýnt að þau geta haft áhrif á taugasálfræðilega færni (34). Þetta er mikilvægt 

að rannsaka nánar, sér í lagi tengsl og afleiðingar þegar saman koma hvítavefsbreytingar 

og heiladrep, því af ofangreindu sést að líkur eru á að um samspil sé að ræða því tengsl 

eru milli fjölda heiladrepa og hversu miklar hvítavefsbreytingar greinast (25,35).  

Hvítavefsbreytingar og heiladrep má auðveldlega greina með segulómun af heila og 

því verður farið í grófum dráttum yfir tæknilega þætti segulómunar og hvernig hún er 

notuð til að greina þessar breytingar.  
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Myndgreining - segulómun 

Kynning 

Í grófum dráttum byggir segulómun á því að líkaminn er settur í sterkt segulsvið 

(B0) og við það stillast vetnisróteindir í líkamanum í stefnu segulsviðsins, en undir 

venjulegum kringumstæðum er stefna þeirra tilviljunarkennd í allar áttir. Með því að 

senda rafsegulbylgjupúls af ákveðinni tíðni (Larmor frequency) með vissu millibili, 

flyst orka yfir til vetnisróteinda. Þegar slökkt hefur verið á rafsegulbylgjupúlsinum fer 

af stað ferli sem kallast hvíldartími, en þá losnar sú orka sem róteindirnar tóku upp. 

Hana má mæla á tvennan hátt. Annars vegar sem T1 hvíldartíma, sem er sá tími sem 

líður þar til RF-örvaðar róteindir hafa tapað orkunni til umhverfisins. Hins vegar er það 

T2 hvíldartími, sem er sá tími sem tekur RF-örvaðar róteindir að tapa orku sinni til 

annarra hliðlægra róteinda vegna þess að þær eru ekki lengur í fasa við hvora aðra. Sú 

orka sem losnar við T1 og T2 hvíldartíma er mæld og notuð til að fá fram mynd og er þá 

talað um T1 og T2 vigtaðar myndir. Fita og vatn hafa ólíkan T1 og T2 hvíldartíma. Þar 

sem þessi hvíldartími er þekktur má stjórna með mismunandi tímasetningu á RF-púls og 

mælingu á segulskinsmerki frá róteindunum á mismunandi tíma eftir RF-púls, hvort 

mynd verður T1 eða T2 vigtuð og fá þannig fram mismunandi skuggamun í myndir (9).  

Á T1 vigtuðum myndum er vökvinn dökkur vegna þess að segulskinsmerkið er 

veikt, vefir líkamans eru í misdökkum grátónum og fitan hvít. Á T1 vigtuðum myndum 

sjást því oftast góð skil milli ólíkra vefja. Á T2 vigtuðum myndum er vökvinn hvítur 

vegna þess að segulskinsmerkið er kröftugt en myndir sýna heilavef í grátónum. Þannig 

er hvítur vefur í dökkum en grár vefur í ljósgráum tón á T2 mynd. Færri róteindir þarf 

til að breyta segulskini á T2 en T1 vigtum myndum og þar af leiðandi sést bjúgur í vef 

fyrr og betur á T2 en á T1 vigtuðum myndum (9).  
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T2 vigtaðar myndir sýna því oftast greinileg skil milli heilbrigðs og skemmds vefs. 

En sá ókostur fylgir T2 vigtuðum myndum að allur vökvi birtist með kröftugu 

segulskinsmerki og því lítill munur á segulskini í bjúg eða sjúklegum breytingum í 

heilavef annars vegar og mænuvökva í vökvahólfum hins vegar. Þetta getur valdið 

erfiðleikum við að meta jaðarinn milli mænuvökvafylltra rýma og aðliggjandi 

meinafræði. Í dag er notað afbrigði af T2 vigtaðri myndaröð sem kallast FLAIR (Fluid 

Attenuated Inversion Recovery). Í FLAIR myndaröð er aukalega notaður 

útvarpsbylgjupúls sem þurrkar út segulmagn í fljótandi vökva áður en beitt er T2 

vigtaðri myndröð. Útkoman er ekkert eða lítið segulskin frá mænuvökva en T2 vigtaður 

skuggamunur er í heilavef. Aðalkostur FLAIR myndaraðarinnar er því að sjúklegar 

breytingar greinast mun betur, aðlægt vökvafylltum heilahólfum, skorum og kringum 

heiladrep (9).  

 

Hvítavefsbreytingar 

Vegna kröftugs segulskinsmerkis koma hvítavefsbreytingar fram á T2 vigtuðum 

myndum sem hvítar skellur (aukið segulskin) samanborið við umlykjandi vef. Þær sjást 

fyrst sem afmarkaðir blettir sem geta þróast yfir í að verða stærri og ná yfir samfelld 

svæði (9). Á mynd 1 sjást dæmi um mismiklar hvítavefsbreytingar hjá þátttakendum 

Öldrunarrannsóknar Hjartaverndar (ÖHV) teknar með FLAIR myndaröð. 

Hvítavefsbreytingum er oft skipt upp eftir staðsetningu. Annars vegar þær sem 

liggja í jaðri hliðarhólfa heilans og hins vegar þær sem greinast í hvítavef neðanbarkar. 

Á mynd 1 má sjá dæmi um þessar breytingar (9). Mynd 1A sýnir hvítavefsbreytingar í 

jaðri fram- og afturhorna hliðarhólfa, sem eru meiri á mynd 1B. Mynd 1B sýnir að auki 

neðanbarkar hvítavefsbreytingar sem eru sýndar samfelldari á mynd 1C og 1D.  
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Mynd 1. Dæmi um mismikið magn hvítavefsbreytinga á FLAIR myndaröð hjá 
þátttakendum ÖHV.  

 

Heiladrep 

Heiladrep má greina bæði á T1 og FLAIR myndaröðum. Myndir 2 og 3 sýna með 

FLAIR myndaröð dæmi um hvernig heiladrep kemur fram sem vökvafyllt svört hola 

(lón) þar sem að myndmerkið er veikt úr vökvanum. Á mynd 2 er dæmi um heiladrep 

bæði neðanbarkar og lítið heiladrep í heilaberki. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Mynd 2. Dæmi um lítil heiladrep (lón) neðanbarkar og í 
heilaberki á FLAIR mynd úr myndasafni ÖHV. 

 

Á mynd 3A eru dæmi um heiladrep í heilaberki á vinstra framheilablaði og á mynd 

3B sést heiladrep í litla heila. Öll þessi heiladrep eru dæmi um þau drep sem tekin eru 

með í þeirri rannsókn sem hér verður lýst. Kringum drepin sést gjarnan hvít rönd vegna 

 
 
 
 

 

 Mynd A  Mynd B  Mynd C  Mynd D 

Ördrep neðanbarkar  

Lítið drep í heilaberki 
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kröftugs segulskinsmerkis á FLAIR myndaröð (9) sem oft er talið vera vegna fjölgunar 

tróðfruma í heila sem svar við áreiti eða vefjaskemmd (tróðör). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mynd 3. Á mynd A afmarkar hringurinn stórt heiladrep í heilaberki á 
vinstra framheilablaði en á mynd B sést heiladrep í litla heila úr 
myndasafni ÖHV. 

 

Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar til að skoða hvort og þá hvaða áhrif mismiklar 

hvítavefsbreytingar og heiladrep hafa á líf fólks og hvaða hlutverki þær gegna í 

aldurstengdum breytingum, þar á meðal hugrænni færni.  

 

Hugrænar aldurstengdar breytingar  

 
Er fólk eldist fer það gjarnan að finna fyrir og kvarta undan breytingum á hugsun. 

Helstu kvartanir eru þær að muna ekki orð, einkum mannanöfn, og að hlutirnir taka 

lengri tíma (36,37). Þessar huglægu lýsingar á breytingum í hugsun eru einnig 

mælanlegar á hlutlægan hátt með taugasálfræðilegum prófum.  

Taugasálfræðilegar aldurstengdar breytingar eru til dæmis minnkandi hæfni til að 

leysa verkefni sem reyna á flóknar úrlausnir og að tileinka sér nýtt verklag. Hins vegar 

helst mun betur færnin til að framkvæma áður lærða hluti og þá sem hafa verið 

framkvæmdir yfir langan tíma (37). Settar hafa verið fram sálfræðilegar kenningar um 

A B 
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undirliggjandi orsök hugrænna aldurstengdra breytinga og benda rannsóknir til að 

skynjun, hraði hugsunar og vinnsluminni séu þeir grundvallarþættir sem draga úr getu 

til að leysa taugasálfræðileg verkefni eftir því sem fólk verður eldra (1). Þessar 

niðurstöður byggja meðal annars á rannsóknum sem bera saman frammistöðu yngra og 

eldra fólks á taugasálfræðilegum prófum. Niðurstöður sýna að með hækkandi aldri 

dregur úr getu til að leysa próf sem meta hugræna þætti eins og hraða/athygli, minni og 

stýringu samanborið við getu yngra fólks (2,4,5,38,39). Hafa skal í huga að það getur 

verið mikill einstaklingsmunur innan hópa, ekki síður en milli þeirra og að allnokkur 

munur getur verið á hugrænni færni heilbrigðra aldraðra. Breytileikinn vex með aldri.  

Þegar taugasálfræðilegar breytingar hjá eldra fólki eru skoðaðar innbyrðis kemur í 

ljós að það er mjög einstaklingsbundið hvernig og hvenær þær verða. Talið er að rekja 

megi þennan einstaklingsmun meðal annars til þess að fólk búi yfir mismiklu 

taugasálfræðilegu viðnámi. Erfðir, greind og menntun skipta þar meginmáli en þessir 

þættir geta síðan haft áhrif á atvinnu, fjárhagslega afkomu, heilsufar og virkni fólks sem 

getur aftur endurspeglast í taugasálfræðilegri færni á efri árum (5,37,38,40,41).  

Þekkt er að við taugasálfræðilegar prófanir og túlkanir á niðurstöðum þarf að taka 

tillit til aldurs (eins og fram er komið hér að ofan), menntunar og kyns. Þeir sem hafa 

meiri menntun standa sig almennt betur á taugasálfræðilegum prófum en þeir sem hafa 

minni menntun (38,40,41). Í grófum dráttum þá standa konur sig betur á prófum sem 

reyna á yrt minni og aðra yrta þætti en karlmenn standa sig betur á óyrtum verkefnum 

sem reyna á sjónrýmdarskynjun og stærðfræði (42). Viðmið sem eru notuð til að túlka 

frammistöðu fólks á taugasálfræðilegum prófum endurspegla þetta því oft eru notuð 

kynjaskipt viðmið. Einnig þarf að vera vakandi fyrir þáttum eins og heyrn, sjón og 

hreyfigetu þar sem þessir þættir breytast með hækkandi aldri og geta haft áhrif á 

frammistöðu til hins verra (37,42). 
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Með hækkandi aldri aukast líkurnar á að taugasálfræðileg geta minnki svo mikið að 

hún falli undir skilgreiningu heilabilunar. Á byrjunarstigum getur verið erfitt að greina á 

milli hvort um aldurstengdar breytingar sé að ræða eða hvort þær eru forstigseinkenni 

heilabilunar (37). Í dag er almennt viðurkennt að heilabilun þróast á mörgum árum og 

líta má á þessar breytingar sem ferli frá því að vera í áhættuhópi án skýrra 

taugasálfræðilegra breytinga (forstig) yfir í að greinast með heilabilun (43-45). 

Mikilvægt er að reyna að átta sig á þessu ferli, því þegar um er að ræða breytingar sem 

rekja má til blóðrásarkerfis er hægt að hafa áhrif á þróunina með fyrirbyggjandi meðferð 

eða meðferð sem breytir sjúkdómsgangi (46-48).  

 

Tengsl hvítavefsbreytinga og heiladrepa við taugasálfræðilega færni  

 
Þáttur hvítavefsbreytinga og heiladrepa í aldurstengdum breytingum er óljós. Ef 

þessar breytingar væru óhjákvæmilegar myndu þær koma fram í öllum. Það gera þær 

hins vegar ekki, þótt þær séu mjög algengar og því hljóta þær að endurspegla einhvers 

konar hrörnun sem ef til vill mætti fyrirbyggja. Sömu spurningar má spyrja um 

hugrænar breytingar sem fylgja öldrun. Eru þær óhjákvæmilegar eða eru þær, að 

minnsta kosti að hluta, fylgifiskur hvítavefsbreytinga í heila og/eða dulinna heiladrepa 

sem í langflestum tilvikum eru ördrep?  

Ýmsar rannsóknir á undanförnum árum hafa reynt að svara þeirri spurningu hvort 

hvítavefsbreytingar og ördrep eða dulin heiladrep tengjast versnandi vitrænni færni 

meðal eldra fólks sem ekki uppfyllir skilmerki heilabilunar. Niðurstöður þessara 

rannsókna hafa verið misvísandi og er þar um kennt hversu ólíkar þær eru innbyrðis 

hvað varðar rannsóknarsnið, fjölda og aldursbil þátttakenda, aðferðir til að skrá og meta 

breytingar í heila auk þess sem það er mjög breytilegt milli rannsókna hvernig 
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taugasálfræðilegar mælingar eru framkvæmdar (9,11,38,49). Verður nú gerð grein fyrir 

helstu rannsóknum á þessu sviði. Valið hefur verið að takmarka samantektina við 

rannsóknir sem gerðar hafa verið á stórum hópum aldraðra. Fyrst verður farið yfir 

niðurstöður varðandi taugasálfræðilega færni og þær rannsóknir sem skoða 

hvítavefsbreytingar, síðan heiladrep og loks þær rannsóknir sem skoða sameiginlega 

áhrif hvítavefsbreytinga og heiladrepa. Í viðaukum 1 og 2 má sjá grófa sundurgreiningu 

á meirihluta þeirra rannsókna sem vitnað er í hér á eftir, þar sem þessi mismunur kemur 

fram. 

 

Hvítavefsbreytingar og taugasálfræðileg færni  

Rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl hvítavefsbreytinga í heila við vitræna færni hjá 

annars heilbrigðu fólki, 60 ára og eldra (49-51) og eru taldar auka líkur á heilabilun 

(17,35,44). Þessar breytingar eru vægar og tengslin missterk eftir aldri (13,20,25,52,53).  

Rannsóknir á tengslum altækrar taugasálfræðilegrar færni og hvítavefsbreytinga 

gefa misvísandi niðurstöður. Í nokkrum rannsóknum (13,19,35,54,55) koma fram tengsl 

milli hvítavefsbreytinga og altækrar taugasálfræðilegrar færni en ekki í öðrum 

rannsóknum (56,57).  

Þegar áhrif hvítavefsbreytinga á sértæka taugasálfræðilega færni eins og 

hraða/athygli, minni og stýringu eru skoðuð, þá virðast breytingarnar helst verða á 

prófum sem meta hraða/athygli og stýringu eins og sést á samantektinni hér að aftan. 

Þegar hvítavefsbreytingar neðanbarkar og í jaðri hliðarhólfa eru skoðaðar sem ein 

heild þá hafa þær mest tengsl við frammistöðu á prófum sem mæla hraða/athygli og 

stýringu (13,57,58). En á yrtu minni hafa í sumum rannsóknum komið fram tengsl við 

hvítavefsbreytingar (13) en í öðrum ekki (58). Sama á við um niðurstöður rannsókna þar 
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sem einungis voru skoðaðar hvítavefsbreytingar neðanbarkar, þar komu einnig fram 

tengsl við stýringu (53,59,60) og hraða/athygli (60).  

Nýlegar rannsóknir hafa skipt hvítavefsbreytingum upp, annars vegar í þær 

breytingar sem eru neðanbarkar og hins vegar í jaðri hliðarhólfa. Þegar þetta er gert 

koma fram væg tengsl milli hvítavefsbreytinga í jaðri hliðarhólfa við frammistöðu á 

taugasálfræðilegum prófum sem mæla hraða/athygli annars vegar (33,52) og við 

stýringu hins vegar (52) meðan hvítavefsbreytingar neðanbarkar hafa ekki nokkur tengsl 

við prófin. Skýringargildi tengslanna var mjög lítið þó marktækt væri og skýrði einungis 

um 1% af taugasálfræðilegri frammistöðu eftir að leiðrétt hafði verið fyrir aldri, kyni, 

menntun og mismunandi rannsóknarsetrum (52). Gagnstæð niðurstaða kom fram í 

allsherjagreiningu (13). Þar virtist þessi skipting í hvítavefsbreytingar neðanbarkar og í 

jaðarbreytingar við hliðarhólf ekki skipta máli.  

 

Heiladrep og taugasálfræðileg færni 

Í rannsókn þar sem allar gerðir heiladrepa voru skoðaðar (24) stóðu þeir sem 

greindust með heiladrep á einhverjum tíma á þeim fimm árum sem rannsóknin stóð yfir, 

sig ögn verr á prófum sem meta altæka taugasálfræðilega færni og hraða/athygli, 

samanborið við þá sem ekki fengu heiladrep á tímabilinu. Í rannsókn þar sem einungis 

dulin heiladrep voru skoðuð (44) var ekki marktækur munur á frammistöðu á stuttu 

skimunarprófi fyrir altæka hugræna færni. Hins vegar kom fram munur á sértækum 

prófum sem meta hraða/athygli, yrt minni og á samsettu skori fyrir öll prófin sem notuð 

voru. Þeir sem mælst höfðu með dulið drep í upphafi rannsóknar stóðu sig verr en þeir 

sem höfðu ekki drep í upphafi og var breytingin meiri ef drepin voru nokkur í upphafi 

miðað við eitt. Þegar staðsetning heiladrepanna var skoðuð (44) kom í ljós að dulin 

heiladrep í stúku höfðu áhrif á minni en burtséð frá staðsetningu höfðu þau áhrif á 
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frammistöðu á prófum sem meta hraða. Ekki voru notuð próf til að skoða stýringu í 

þessari rannsókn. Hins vegar var það gert í rannsókn Mungas frá 2005 (sjá í Malloy, 

2007, bls. 91) (9) þar sem kom fram að þegar búið var að taka tillit til rúmmálsbreytinga 

í dreka, hvítavef og í heilaberki þá skýrðu ördrep 5% af frammistöðu á verkefnum sem 

meta stýriþátt en tengdust ekki minni.  

 

Heiladrep, hvítavefsbreytingar og taugasálfræðileg færni 

Í rannsókn Wright og fél. (2008) (61) þar sem hvítavefsbreytingar og dulin heiladrep 

voru skoðuð, kom í ljós að hvort um sig hafði áhrif á taugasálfræðilega færni fyrir 

sameiginlegt skor úr prófunum sem notuð voru. Þeir sem voru í efstu 

fjórðungarmörkum stóðu sig verr á prófum sem reyndu á stýringu og fínhreyfingar, 

samanborið við þá sem voru í lægsta fjórðungi. Dulin heiladrep höfðu ólík áhrif eftir 

staðsetningu. Heiladrep á framheilablaði höfðu áhrif á frammistöðu á prófi sem metur 

stýringu, en hjá þeim sem höfðu dulið drep í djúpkjörnum var frammistaðan ekki 

marktæk. Þegar hvítavefsbreytingar og heiladrep voru skoðuð saman, tengdust hvoru 

tveggja samsettu skori úr prófunum sem notuð voru. Auk þess héldust áhrif 

hvítavefsbreytinga á prófi sem metur fínhreyfingar en tengsl við próf sem metur 

stýringu voru ekki lengur til staðar. Einnig duttu út áhrif dulinna heiladrepa í framheila 

og prófs sem metur stýringu en tengslin héldust milli dulinna heiladrepa í djúpkjörnum 

(rófukjarna, djúphnoði og stúku) og prófa sem meta fínhreyfingar og stýringu (61). 

Rannsóknir sem skoða smáæðasjúkdóma, það er ördrep og hvítavefsbreytingar 

saman, benda til þess að nauðsynlegt sé að taka tillit til beggja þessara þátta. 

Taugasálfræðileg hnignun varð meiri á frammistöðu mældri með stuttu skimunarprófi 

fyrir altæka hugræna færni eftir því sem magn bæði hvítavefsbreytinga og ördrepa jókst 

(25). Þegar notuð voru sértæk próf fyrir stýringu og minni kom fram að því fleiri ördrep, 
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þeim mun verri varð frammistaðan á prófum sem meta stýringu en hvítavefsbreytingar 

höfðu ekki að áhrif þar á. Ekki voru tengsl við yrt minni (62).  

Í rannsókn þar sem skoðuð voru áhrif hvítavefsbreytinga, neðanbarkar og í jaðri 

hliðarhólfa, svo og heiladrepa og heilarýrnunar komu fram væg tengsl heiladrepa við 

próf sem metur stýriþátt og einnig fundust tengsl milli hvítavefsbreytinga í jaðri 

hliðarhólfa og prófs sem mælir hraða/athygli (51). Ekki komu fram tengsl við próf sem 

meta yrt minni. Önnur tengsl voru talin tengjast heilarýrnun, bæði neðanbarkar og í 

heilaberki. 

 

Af hverju hafa hvítavefsbreytingar og heiladrep áhrif á stýringu og hraða/athygli? 
 
Langtíma- og þversniðsrannsóknir sýna að hvítavefsbreytingar og heiladrep koma 

fram í skerðingu í taugasálfræðilegri færni sem talin er að miklu leyti tengjast 

framheilavirkni (2,20,52,58,63-65). Þessi skerðing kemur helst fram í verkefnum sem 

reyna á stýringu, sem og á hugrænan hraða/athygli hjá heilbrigðu fólki (2,50,64,66,67). 

En þær rannsóknir sem hafa skipt heilanum niður eftir svæðum sýna að minni tengist 

breytingum í dreka og miðlægum svæðum gagnaugablaðs (58,62,68) sem skýrir af 

hverju verra minni kemur almennt ekki fram sem fyrsta einkenni af völdum hvítavefs-

breytinga og lítilla heiladrepa sem að mestu leyti er að finna í framheilasvæðum. 

Ofangreindar rannsóknir eru mjög sundurleitar og lítið er til af rannsóknum sem 

taka tillit til bæði hvítavefsbreytinga og heiladrepa þegar verið er að skoða áhrif þeirra á 

taugasálfræðilega færni auk þess sem þátttakendur eru oft fremur fáir og rannsóknirnar 

jafnvel gerðar á sjúklingahópum. Öldrunarrannsókn Hjartaverndar er vel til þess fallin 

að skoða þessa þætti þar sem um stóra, framskyggna, faraldsfræðilega rannsókn er að 

ræða á stórum hópi aldraðra af báðum kynjum (69).  
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Markmið og tilgátur rannsóknar 

 
Markmið rannsóknarinnar var að skoða hvernig taugasálfræðileg mynstur hjá 

heilbrigðu fólki, 66 ára og eldra, tengist umfangi hvítavefsbreytinga neðanbarkar og 

heiladrepum sem greinst hafa á segulómmyndum. Misjafnt er milli rannsókna hversu 

góð skil áhrifabreytunum aldri, kyni og menntun eru gerð við rannsóknir á tengslum 

hvítavefsbreytinga og heiladrepa við taugasálfræðilega færni. Var því ákveðið að skoða 

nokkuð ýtarlega áhrif þessara breyta á það samspil. Í samræmi við fyrri rannsóknir er 

gert ráð fyrir eftirfarandi:  

1) Að þeir sem elstir eru ættu að hafa mestar hvítavefsbreytingar/heiladrep og þeir 

sem hafa meiri hvítavefsbreytingar ættu að hafa fleiri heiladrep. 

2) Að konur hafi meiri hvítavefsbreytingar en karlar en óljóst er, út frá fyrri 

rannsóknum, hver þessi kynjamunur er þegar kemur að heiladrepum.  

3) Að þekkt er að þeir sem hafa meiri menntun hafa betri taugasálfræðilega færni. 

Einnig er þekkt að hvítavefsbreytingar hafa ólík áhrif á taugasálfræðilega færni 

eftir menntunarstigi. Í þessari rannsókn var ákveðið að skoða hvort menntun 

dragi úr því að fólk þrói með sér breytingar í heila. Sett er fram sú tilgáta, að þeir 

sem hafa mestu menntunina ættu að hafa minnstar hvítavefsbreytingar og 

heiladrep. 

4) Að samkvæmt fyrri rannsóknum ættu þeir sem eru með umtalsverðar hvítavefs-

breytingar og heiladrep að sýna versta taugasálfræðilega frammistöðu á prófum 

sem meta hraða/athygli og stýringu en síður á yrtu minni umfram það sem búast 

má við af aldurstengdum breytingum einum og sér.  
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Rannsóknarefni og aðferð 

 

Öldrunarrannsókn Hjartaverndar (ÖHV) 

 
ÖHV hófst 2002 og lauk fyrsta hluta hennar í febrúar 2006 og er annar hluti 

rannsóknarinnar hafinn. ÖHV er samvinnuverkefni Hjartaverndar og Öldrunarstofnunar 

Bandaríkjanna, National Institute on Aging, og styrkt af Heilbrigðisstofnun 

Bandaríkjanna, National Institutes of Health. Markmið ÖHV er að kanna aldraða, bæði 

heilbrigða og sjúka, og greina hvaða þættir í umhverfi, erfðum og líkamsástandi fólks 

hafa áhrif á heilsu þess á efri árum. Mælingar eru gerðar á fjórum líffærakerfum: 1) 

Heila- og taugakerfi, 2) hjarta- og æðakerfi, 3) beinum og 4) vöðva og fitudreifingu 

líkamans (69). 

ÖHV er útvíkkun á Reykjavíkurrannsókninni sem hófst 1967, en í þeirri rannsókn 

var öllum sem áttu lögheimili á höfuðborgarsvæðinu 1. desember 1966 og voru fæddir á 

árabilinu 1907 til 1935 boðin þátttaka, 30.795 manns. Þýði ÖHV stendur af þeim 11.549 

einstaklingum sem eftirlifandi voru af þýði Reykjavíkurrannsóknarinnar og voru karlar 

41,6%. Alls tóku 5764 af þessum einstaklingum þátt í fyrsta hluta ÖHV, karlar 42%, og 

endurspeglar úrtakið þýði landsmanna á þessum aldri. Gögnum var safnað eftir 

fyrirfram ákveðinni aðferðalýsingu sem gerð er grein fyrir annars staðar (69).  

 

Gagnasöfnun og samþykki 

 
ÖHV var samþykkt af Vísindasiðanefnd og Persónuvernd og þátttakendur 

undirrituðu upplýst samþykki áður en til þátttöku kom. Þetta sérstaka verkefni sem hér 

er lýst er samþykkt af stjórnendum Öldrunarrannsóknarinnar.  
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Gagnasöfnunin var gerð á tímabilinu september 2002 til og með janúar 2006. 

Höfundur þessarar rannsóknar var starfsmaður Hjartaverndar á þessum tíma og starfaði 

ásamt fleirum við fyrirlögn og úrvinnslu taugasálfræðilegra prófa og frágang gagna í 

gagnagrunn Hjartaverndar. 

 

Rannsóknarþýði 

 
Rannsóknin, sem hér er lýst er þversniðsrannsókn. Rannsóknarþýðið byggir á fyrstu 

2300 einstaklingunum sem þátt tóku í ÖHV og hefur þegar verið lýst í grein Harris. T. 

B. (2007) (69). Af þessum 2300 þátttakendum uppfylltu 1609 þátttakendur þau 

rannsóknarskilyrði sem sett voru. Forsendur fyrir þátttöku í þessari rannsókn var að 

þátttakendur teldust taugasálfræðilega heilbrigðir, en til þess að verða flokkaðir í þann 

hóp þurftu að vera til fullgild gögn um taugasálfræðilegt mat og vitræna greiningu. 

Einnig urðu að vera til segulómmyndir af heila til greiningar á heiladrepum og 

hvítavefsbreytingum. Á mynd 4 eru sýndar ástæður fyrir brottfalli þeirra 691 

einstaklinga sem fullnægðu ekki ofangreindum skilyrðum um þátttöku.  

 

 

 
Mynd 4. Afmörkun á rannsóknarþýði.  
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Mælitæki, framkvæmd og úrvinnsla 

Segulómun  

Myndaraðir og gagnavinnsla 

Í ÖHV er rannsókn af heila með segulómun gerð með fimm mismunandi 

myndaröðum. Þær eru notaðar fyrir hálfmagnbundna greiningu á breytingum í heilavef, 

auk hefðbundinnar myndgreiningar. Allar myndaraðirnar voru teknar á 1.5T Signa 

Twinspeed tæki (General Electric Medical Systems, Waukesha, WI).  

Í þeirri rannsókn sem hér er gerð skil voru notaðar upplýsingar úr þremur af þessum 

myndaröðum. Þær eru (a) tvíendurómunar myndaröð með „proton density“ og T2 

vigtun á myndum. Til að stytta myndatökutíma og einnig til að auka upplausn í mynd, 

voru þær teknar með svo kallaðri Fast Spin Echo (FSE) tækni. (b) FLAIR myndaröð 

sem er T2 vigtuð myndaröð þar sem segulskin frá fríum vökva er veikt og (c) T1 vigtuð 

myndaröð í þrívíddar upptöku. Í töflu 1 eru sýnd tökugildi þeirra myndaraða sem stuðst 

var við í rannsókninni. 

 
Tafla 1. Tökugildi þeirra segulóm-myndaraða af heila úr ÖHV sem notaðar 
eru til að greina hvítavefsbreytingar og heiladrep. 

Tökugildi FSE PD/T2 FLAIR T2 3D SPGR T1 

TE (ms) 22/90 100 8 

TR (ms) 3220 8000 (T1:2000) 21 

Varphorn (°) 90 90 30 

Sneiðþykkt (mm) 3 3 1.5 

Sneiðbil 0 0  - 

Matrix 256x256 256x256 256x256 

FOV (mm) 220 220 240 

NEX 1 1 1 
TE (Time to Echo); er tíminn frá útvarpsbylgjupúls þar til segulmagn er mælt; TR (Time 
Repetition); endurtekningartími, tími sem líður milli þess sem útvarpsbylgjupúls er gefinn; 
Varphorn (Flip angle); í hraðmyndatöku er róteind ekki varpað niður í 90 gráður heldur er 
myndatakan framkvæmd undir minna horni til að stytta myndatökutíma; Sneiðþykkt (mm); 
Þykkt sneiðar; Sneiðbil (Gap) (mm); er raunbil milli sneiða, er einnig oft sýnd sem bil milli 
miðju sneiða; Matrix, mót eða grind og fjöldi myndeininga í sneið; FOV (field of view); er 
stærð myndasvæðis sem valið er; NEX (number of excitations); er fjöldi endurtekninga á 
mælingum segulskins í sneið.  
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Myndirnar voru metnar og flokkaðar af röntgenlæknum, sérhæfðum í greiningu á 

miðtaugakerfi, og geislafræðingum á rannsóknarstöð Hjartaverndar. Greining 

segulómgagna var gerð án vitundar um aðrar upplýsingar um þátttakandann. Útkoman 

eru hálfmagnbundnar upplýsingar um skemmdir í heilavef. Í þessu mati var gerð grein 

fyrir stærð og tegund hverrar breytingar, fjölda, líffærafræðilegri staðsetningu þeirra og 

í hvorri hlið heilans breytingarnar fundust. 

 

Hvítavefsbreytingar 

Hvítavefsbreytingar neðanbarkar töldust þær skemmdir sem staðsettar eru í hvíta efni 

ofantjalds. Það er í hvíta efni heilablöðunga, innhýði og úthýði. Þær tengjast ekki 

breytingum í jaðri hliðarhólfa og til þeirra teljast ekki breytingar í djúphnoðum, stúku, 

undirstúku, litla heila eða mænukylfu. 

Hvítavefsbreytingar neðanbarkar voru skráðar sérstaklega fyrir ennis-, gagnauga-, 

hvirfil- og hnakkablöð í hvoru heilahveli fyrir sig. Gerð var hálfmagnbundin rúmmáls-

mæling sem grundvallaðist á stærðarflokkun í litlar (≤3 mm), miðlungs (4-10 mm), 

stórar (≥ 11 mm) og mjög stórar (>20mm) hvítavefsbreytingar. Heildar 

rúmmálsmeðaltal hvítavefsbreytinga var reiknað sem vegið meðaltal af fjölda og stærð 

skemmda innan hvers stærðarflokks (70).  

Á sama hátt var gerð hálfmagnbundin skoðun á hvítavefsbreytingum í jaðri 

hliðarhólfa og þær flokkaðar eftir staðsetningu. Unnið var út frá eftirfarandi 

staðsetningum: Ennisblaðshettur við framhorn hliðarhólfa, hnakka-hvirfilsblaðshettur 

við afturhorn hliðarhólfa og á jaðarbönd hliðarhólfa (milli ennisblaðshetta og hnakka-

hvirfilsblaðshetta). Magn hvítavefsbreytinga á hverju svæði fyrir sig var flokkað í fjóra 

flokka, mælt í millimetrum: 0 = engin, 1 = ≤ 5 mm, 2 = >5 mm en < 10 mm, 3 = ≥ 10 

mm. Skor fyrir hvert af þessum sex svæðum var á bilinu 0-3 og heildarskor á bilinu 0-
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18. Þegar neðanbarkarbreytingar renna saman við hvítaefnisbreytingar í jaðri hliðarhólfa 

teljast þær til hvítaefnisbreytingar í jaðri hliðarhólfa. 

Í rannsókninni var eingöngu unnið með hvítavefsbreytingar neðanbarkar þar sem 

sama mælieining var ekki notuð til að mæla og skrá hvítavefsbreytingar neðanbarkar og 

í jaðri hliðarhólfa. Á mynd 5 sést að hvítavefsbreytingar neðanbarkar og í jaðri 

hliðarhólfa milli SÓ-hópanna fylgdi sama ferli.  
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Mynd 5. Meðaltöl staðlaðra skora fyrir hvítavefsbreytingar í 
jaðri hliðarhólfa (HBKV) og neðanbarkar (HBNB) milli SÓ-
hópa. 

 

Heiladrep 

Heiladrep var skilgreint sem vefjaeyða í heilavef sem inniheldur mænuvökva 

samkvæmt segulskini á T1 og FLAIR myndröð. Þegar slíkt lón innan heilavefsins 

mældist 4 mm eða stærra í þvermál í neðanbarkar hvítavef eða djúphnoði var það skráð. 

Á heiladrep í heilaberki eða í litlaheila voru ekki sett stærðarmörk. 

Vefjaeyða minni en 4 mm var í ÖHV talið vera Virchow-Robin rými og því aðgreint 

frá heiladrepi á stærðarskilmerkjum. Virchow-Robin rými sést oftast sem rörlaga 

mænuvökva fyllt vefjaeyða kringum æð í hvíta efni heilans, án þess að hafa umgjörð 
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með auknu segulskini á FLAIR myndröð og án vísbendinga um járnútfellingar í jöðrum 

sem bent gætu til blæðingar.  

 

Segulómunarhópar (SÓ-hópar) 

Til að athuga áhrif hvítavefsbreytinga og heiladrepa á taugasálfræðilega færni var 

rannsóknarhópnum skipt niður í fjóra skilgreinda SÓ-hópa (sjá töflu 2).  

 

Tafla 2. Hvítavefsbreytingar og heiladrep voru flokkuð í fjóra hópa eftir magni 
hvítavefsbreytinga og heiladrepa.  

SÓ-hópar Skilgreining á SÓ-hópum 

I LHB Litlar hvítavefsbreytingar1 í heila en ekki heiladrep 

II  UHB Umtalsverðar hvítavefsbreytingar2 í heila en ekki heiladrep 

III LHB+HD Litlar hvítavefsbreytingar í heila og ummerki eftir heiladrep3  

IV UHB+HD Umtalsverðar hvítavefsbreytingar í heila og ummerki eftir 
heiladrep 

1 Undir 50% af mældum hvítavefsbreytingum í hópnum í heild.  
2 Yfir 50% af mældum hvítavefsbreytingum neðanbarkar í hópnum í heild.  
3 Að minnsta kosti eitt heiladrep. 
 
 

Taugasálfræðileg prófun 

Rannsóknarferli 

Í ÖHV fara þátttakendur, sem koma á rannsóknarstöð Hjartaverndar, allir í gegnum 

sama rannsóknarferilinn nema í mati á vitrænni getu (vitsmunahrörnun) eins og sést á 

mynd 6. Hversu ítarleg taugasálfræðileg prófun var gerð fór eftir frammistöðu á 

skimunarprófum í heimsókn 1 og 2. Óbrotin lína sýnir þá leið sem þátttakendur fóru ef 

þeir náðu ekki skimunarprófum en brotin lína ef þeir náðu þeim.  
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Mynd 6. Rannsóknarferli fyrir taugasálfræðilega prófun fór eftir frammistöðu á 
skimunarprófum.  

 

Hversu ítarleg vitræn skoðun (VS) var gerð, það er hvort einungis var gerð VS 1 eða 

bæði VS 1 og VS 2, valt á frammistöðu á skimunarprófum í VS 1. Skimunarprófin voru 

MMSE (71), sem er mjög gróft mat á hugrænni getu, og Talnatákn (DSST) (72) sem 

meðal annars metur hugrænan hraða. Þeir þátttakendur sem ekki náðu tilskildu lágmarki 

á MMSE (≤ 23) og/eða á DSST (≤ 17) í fyrstu heimsókn, fóru í áframhaldandi vitrænar 

prófanir (VS 2) í heimsókn 2. Þar var einnig ákveðið, á grundvelli tveggja prófa, hvort 

þátttakendur færu í áframhaldandi skoðun í heimsókn 3 (minnismóttaka). 

Þau skimunarpróf sem notuð voru í VS 2 í heimsókn 2, voru Heyrnrænt orðaminni 

(73) sem metur minni fyrir orð og Slóðarpróf (74,75) sem metur hugrænan hraða og 

sveigjanleika í einbeitingu. Ef þátttakandi náði tilskildu lágmarki á þessum 

skimunarprófum flokkaðist hann taugasálfræðilega heilbrigður en annars var hann 

boðaður á minnismóttöku í heimsókn 3 (sjá mynd 6). Þar var gerð taugalæknisfræðileg 

skoðun og tekið viðtal við aðstandanda, þar sem meðal annars var spurt um breytingar á 

minni, hugsun og færni í athöfnum daglegs lífs. Að síðustu voru gögnin tekin fyrir á 

samráðsfundi þar sem greining fór fram. Á samráðsfundum sátu öldrunarlæknar, 

taugalæknir, röntgenlæknir og taugasálfræðingur. Fundarmenn komu með ólíkar 

Heimsókn 1 
Vitræn skoðun 1 

Heimsókn 2 
Án vitrænnar 
skoðunar 2 

Heimsókn 2 
Með vitrænni 

skoðun 2 

Heimsókn 3 
Án  

minnismóttöku 

Heimsókn 3 
Með 

minnismóttöku 

Samráðsfundur 
Til sjúkdóms-

greiningar 
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rannsóknarupplýsingar á fundinn til að meta vitræna getu út frá ólíkum forsendum og 

komust að sameiginlegri niðurstöðu samkvæmt viðurkenndum greiningarviðmiðum. 

Vitræn geta þátttakenda var flokkuð í; eðlileg vitræn geta, væg vitræn skerðing og 

heilabilun.  

Taugasálfræðileg prófun var gerð af þjálfuðum prófendum við eins staðlaðar, en um 

leið eins þægilegar, aðstæður og hægt var. Áður en prófun hófst var þátttakendum gefin 

stutt lýsing á því sem fram færi og þeir beðnir um að gera eins vel og þeir gætu. 

Athugað var hvort þátttakendur væru með rétt gleraugu og/eða heyrnartæki, auk þess 

sem allri truflun var haldið í lágmarki. Prófun í VS 1 og VS 2 tók um 45 mínútur í hvort 

skipti. 

 

Taugasálfræðileg próf 

Í þessari rannsókn var taugasálfræðileg færni flokkuð í þrjá flokka: Hugrænan 

hraða/athygli, stýringu og yrt minni. Þetta er til samræmis við það sem gert er af öðrum 

rannsakendum í ÖHV (76).  

Í töflu 3 sést hvaða taugasálfræðilegu próf voru notuð til þess að meta hvern þátt 

fyrir sig. Eins og áður segir er flokkunin sú sama og notuð er af Saczynski o.fl. (76) en 

til viðbótar koma tvö próf, hraðahluti CANTAB (CANTAB-krossar) og Talnaraðir 

áfram. CANTAB prófið er, eins og nafnið ber með sér, hraðapróf og Talnaraðir áfram 

fara einnig í þann flokk, því þótt prófið reyni á getu til að rifja upp lesnar talnaraðir, og 

er oft kallað minnispróf tengist það fremur einhvers konar athyglisþætti (77).  

Prófin voru öll lögð fyrir í heimsókn 1 og er lýst hér að neðan. Einnig var MMSE 

lagt fyrir, en það er mikið notað skimunarpróf á hugræna getu. 
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Tafla 3. Taugasálfræðilegir þættir og próf sem notuð voru til að meta 
hvern þátt. 

Taugasálfræðilegir 
þættir 

Próf 

Hugrænn hraði og 
athygli 

 

Samanburður mynda  

Stroop próf (svartleturs orð)  

Stroop próf (litahluti á ferhyrningum) 

CANTAB-krossar  

Talnatákn  

Talnaraðir áfram 

Stýring 
Stroop próf (hömlunarhluti)  

Talnaraðir afturábak 

CANTAB-box – rýmdarvinnsluminni 

Yrt minni 
California verbal learning test  

   - tafarlaust minni 

   - seinkað minni  

   - kennslaminni  

 

Að þessu sögðu skal haft í huga að skilin milli prófaflokkanna þriggja í töflu 3 eru 

ekki endilega skýrt afmörkuð í reynd. Stýritruflanir hafa til dæmis víðtækar afleiðingar 

og geta haft áhrif á minnisþætti og sömuleiðis geta truflanir í hraða hugsunar haft óbein 

áhrif á minnisþætti (73) og hvernig próf raðast saman í þætti eða flokka út frá 

tölfræðilegri greiningu (til dæmis þáttagreiningu) veltur til dæmis á því hvaða próf og 

hvers konar úrtak er um að ræða (78).  

 

Prófalýsing 

MMSE (Mini Mental State Examination) 

MMSE (71) er stutt skimunarpróf sem er ætlað að meta altæka taugasálfræðilega 

færni með því að mæla áttun, athygli, minni, mál og rýmdarskynjun. Heildarskor verður 

mest 30 stig, þeim mun hærra skor því  betri er frammistaðan. 
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Talnatákn (Digit Symbol Substitution Test: DSST)  

Talnatákn er eitt undirprófa Wechsler greindarprófanna (72). Þetta er á yfirborðinu 

einfalt próf en í raun reynir það á marga þætti, svo sem hraða, athygli, sjónrænt 

rýmdarvinnsluminni, sveigjanleika og minni. Prófið felst í því að para saman tölustafi 

(1-9) og tákn með því að setja viðeigandi tákn í auða reiti fyrir neðan tölustafina. Byrjað 

er á æfingarhluta og ef þátttakandi ræður ekki við æfinguna er hætt, annars fer hann í 

prófið sjálft sem hefur 90 reiti og fær 90 sekúndur til að gera eins marga reiti og hann 

getur. Skor miðaðist við heildarfjölda réttra tákna á 90 sekúndum. Þeim mun hærra skor 

því betri er frammistaðan. 

 

Stroop próf (Stroop test)  

Stroop prófið er til í mörgum afbrigðum og það er mismundi milli rannsókna hversu 

mörg áreiti eru notuð, allt frá 17- 176 (73). Hér er notast við útgáfu Houx, Joller og 

Vreeling (1993) (79) og þátttakendur fengnir til að lesa/nefna 40 áreiti (5x8) af A4 

blaði. Prófið var tímamælt og hafði þátttakandi hámark tvær mínútur til að leysa fyrstu 

tvo prófhlutana en þrjár mínútur til að leysa þann þriðja. 

Þetta próf er í þremur hlutum og mælir ólíka taugasálfræðilega þætti. Fyrstu tveir 

hlutar prófsins gefa mælingu á hugrænum hraða. Í fyrsta prófhluta eru lesin orðin gult, 

rautt, blátt og grænt sem eru prentuð með svörtu letri. Í öðrum prófhluta á að nefna liti á 

ferhyrningum í sömu litum (gult, rautt, blátt og grænt). Þriðji hlutinn tengist 

athyglisstjórnun (stýringu) þar sem þátttakandi verður að veita ákveðnum áreitum 

athygli en útiloka önnur. Er það gert á þann hátt að þátttakandi þarf að segja í hvaða lit 

orðin gult, rautt, blátt og grænt eru prentuð. Sömu litir eru notaðir til að prenta orðin en 

misræmi er á milli merkingar og litar sem orðið er skrifað með. Til dæmis stendur orðið 

„rautt“ með „bláu“ bleki og þátttakandi á að segja blátt en útiloka rautt. 
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Við uppbyggingu á Stroop skori var í þessari rannsókn ekki einvörðungu horft á 

tímann sem úrlausn tók heldur var einnig tekið tillit til fjölda réttra svara. Þátttakandi 

gat t.d. leyst Stroop hluta 3 með því að lesa orðin í stað þess að segja litinn á orðinu og 

koma mjög vel út tímalega, en með margar villur. Til að mæta þessu var reiknað út skor 

sem byggir á hlutfalli réttra svara og tíma. Skor var reiknað út sem hlutfall af tíma 

(heildarfjöldi réttra svara/tíma, mælt í sekúndum), það er að segja hversu mörg rétt svör 

þátttakandi náði að gefa á sekúndu. Þeim mun hærra skor, því betri er frammistaðan.  

 

CVLT (California Verbal Learning Test)  

Þetta er próf sem metur yrt minni, bæði fyrir tafarlausa og seinkaða upprifjun, auk 

seinkaðs kennslaminnis. Notaður var 16 orða listi eins og í frumútgáfunni en ekki 

truflunarlisti (80). Við íslenskun á orðalistunum voru orðin úr orðaflokkunum fjórum 

(ávextir, krydd, föt og smíðatól) valin þannig að orðtíðni þeirra væri sambærileg (81). 

Prófið var aðlagað á ýmsan hátt til að stytta próftímann: Fyrir tafarlausa upprifjun var 

listinn lesinn fjórum sinnum en ekki fimm sinnum auk þess sem seinkuð upprifjun og 

seinkað kennslaminni voru einfölduð frá upphaflegri útgáfu. Þátttakendur höfðu að 

hámarki 60 sekúndur til að rifja upp nema í kennslaminni, þar voru engin tímamörk en 

prófun látin ganga eins hratt fyrir sig og hægt var.  

Í prófhluta fyrir tafarlausa upprifjun var orðaröðun breytileg milli umferða og var 

röð orða valin með handahófsaðferð. Upplestrarhraði var eitt orð á 1,5 sekúndu. Skorið 

var samanlagður fjöldi réttra upprifjaðra orða úr umferðunum fjórum. Seinkað minni 

var metið um það bil 20 mínútum eftir fjórðu upprifjun en þá var þátttakandinn beðinn 

um að rifja aftur upp öll orðin úr orðalistanum (frjáls upprifjun) án þess að heyra hann 

aftur. Strax á eftir var kennslaminni prófað með því að leggja blað með 32 orðum á fyrir 

framan þátttakandann. Helmingur orðanna (16) voru markorðin og til viðbótar voru jafn 
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mörg truflunarorð (16) fjögur úr hverjum merkingarflokki og með sömu orðtíðni. Bent 

var á hvert orð og þátttakandi spurður hvort viðkomandi orð hafi verið á listanum sem 

hafði verið lesinn upp (já/nei). 

Skorið fyrir tafarlausa upprifjun var á bilinu 0-64, en 0-16 fyrir seinkaða upprifjun 

og kennslaminni. Þeim mun hærra skor, því betri er frammistaðan. 

 

CANTAB (Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery)  

CANTAB er tölvustýrt prófasafn þar sem notaður er snertiskjár. Í þessari rannsókn 

voru einvörðungu notuð tvö próf úr prófasafninu: Hreyfigeta (Motor Screening) og 

rýmdarvinnsluminni (Spatial Working Memory) (82). Þátttakandi sat fyrir framan 

skjáinn í um það bil 60 sentímetra fjarlægð og notaði ráðandi hönd til að snerta skjáinn. 

Próf sem metur hreyfigetu/hraða (CANTAB-krossar) 

Þetta er forpróf sem metur getu til að bregðast hratt við sjónáreitum á tölvuskjá og 

sem metur einnig hvort þátttakandi geti fylgt fyrirmælum og ráði við þær kröfur sem 

tölvuprófið gerir. Þátttakendur voru beðnir að snerta sem næst miðju „X“ sem birtist 

blikkandi á skjánum (auk hljóðmerkis), eins fljótt og þeir gátu. Eftir stutta sýnikennslu 

birtust 10 „X“ hér og þar á skjánum, eitt og eitt í einu, og tímamælt var hversu fljótt 

þátttakandi náði að ýta á „X-ið“ með fingurgómi er það birtist á skjánum svo það hyrfi. 

Sex sekúnda biðtími var frá því að „X“ hvarf af skjánum þar til það næsta birtist. Skor 

var meðaltalstöf frá birtingu á „X-i“ þar til það hvarf af skjánum, mælt í millísekúndum. 

Því hærri einkunn, því lélegri var frammistaðan. Allir þátttakendur sem réðu við þennan 

hluta fóru yfir í næsta prófhluta CANTAB-prófsins. 

Rýmdarvinnsluminni (CANTAB-box)  

Þetta próf reynir á rýmdarvinnsluminni og metur getu fólks til að muna í hvaða 

boxum það hefur fundið bláan ferning. Boxin dreifast yfir tölvuskjáinn, fyrst fjögur, 
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síðan sex og loks átta. Takmark prófsins er að finna bláan ferning í hverju boxi og nota 

hann til að fylla upp í autt svæði hægra megin á skjánum (sjá mynd 7).  

Áður en prófið hefst fer þátttakandi í gegnum æfingarumferð með þremur boxum. 

Prófandi sýnir mjög nákvæmlega út á hvað prófið gengur og leiðir síðan þátttakandann 

skref fyrir skref í gegnum reglur prófsins. Í þessari rannsókn var prófið stytt þannig að í 

stað þess að hafa fjórar umferðir með fjórum, sex og átta boxum voru umferðirnar 

hafðar tvær í hvert sinn.  

 

 

Mynd 7. Dæmi um CANTAB-próf fyrir rýmdarvinnsluminni. 
 

 
Einkunn úr verkefninu réðist af því hversu vel þátttakanda tókst að muna hvaða box 

hann var búinn að tæma og hélt sig síðan frá. Skorun byggði á fjölda villna, hversu oft 

þátttakandi fór samanlagt aftur í box sem hann var búinn að tæma úr fyrir allar 

umferðirnar samanlagt. Þeim mun hærri einkunn, því lélegri er frammistaðan.  

 

Samanburður mynda (Figure Comparison)  

Samanburður mynda reynir á sjónúrvinnsluhraða. Þetta er óstaðlað próf sem felst í 

að bera saman tvö mynstur og ákveða hvort þau eru eins eða ólík (83). Þátttakandi 

byrjar á æfingarumferð með þremur pörum (sjá mynd 8) og ef hann ræður við hana þá 
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fer hann í prófið sjálft. Í prófinu sjálfu fær þátttakandi tvær tilraunir til að bera saman 

eins mörg myndapör og hann getur (hámark 30 myndapör) á 30 sekúndum í hvort sinn. 

Ef pörin eru eins þá á að skrifa E á línuna á milli paranna en ef þau eru ólík er skrifað Ó. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Mynd 8. Samanburður mynda, dæmi um myndapör sem borin eru saman.  

 

Myndirnar byggjast upp af samtengdum beinum strikum sem geta verið frá 3-9 í 

hverri mynd. Skorið segir til um hversu mörg rétt svör voru gefin til samans úr þessum 

tveimur umferðum. Þeim mun hærra skor, því betri er frammistaðan. 

 

Talnaraðir áfram og afturábak (Digit Span Forward and Backward)  

Talnaraðir áfram og afturábak tilheyra greindarprófi Wechsler. Talnaraðir áfram eru 

notaðar til að meta augnabliksminni og athygli en talnaraðir afturábak til að meta 

vinnsluminni (stýringu) þar sem það krefst virkrar hugsunar að muna tölurnar og snúa 

röðinni við í huganum á sama tíma (72). 

Þátttakandi endurtekur talnaraðir sem lesnar eru upp fyrir hann. Hver tala var lesin 

með sekúndu millibili. Í Talnaröðum áfram endurtók þátttakandi tölurnar eins og þær 

voru sagðar en í Talnaröðum afturábak þurfti hann að endurtaka talnaröðina í öfugri röð. 

Byrjað var að lesa upp tvær tölur, síðan þrjár og haldið þannig áfram upp í hámark níu 
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tölur í Talnaröðum áfram, en hámark átta tölur þegar tölurnar voru endurteknar 

afturábak. Lesnar voru tvær raðir með sama talnafjölda og var haldið áfram þar til 

þátttakandi svaraði báðum röðunum rangt. Í talnaröðum afturábak var byrjað með stuttri 

æfingu og ef þátttakandi réð við hana fór hann í prófið sjálft. Skor var fengið með því 

að leggja saman fjölda raða sem svarað var rétt. Skor geta verið á bilinu 0-16 fyrir 

talnaraðir áfram en 0-14 fyrir talnaraðir afturábak. Þeim mun hærra skor, því betri er 

frammistaðan. 

 

Önnur gögn 

Eins og fram er komið þá skipta lýðfræðilegir þættir eins og aldur, kyn og menntun 

máli, bæði hvað varðar magn hvítavefsbreytinga og heiladrepa sem og fyrir 

frammistöðu á taugasálfræðilegum prófum. Tillit var tekið til þessara þátta við 

tölfræðilega útreikninga.  

Í spurningalista sem lagður var fyrir þátttakendur í ÖHV var spurt um menntun. 

Menntun var skipt upp í fjóra meginflokka: Barnaskóli, gagnfræðapróf, stúdentspróf og 

háskólapróf. Undir barnaskóla tilheyrðu allir sem höfðu barnaskólamenntun og minna; 

undir gagnfræðapróf allir sem lokið höfðu gagnfræðaprófi og/eða hliðstæðri starfs-

menntun sem getur falið í sér; iðnnám, sjúkraliðanám, myndlistar- og tónlistarnám, 

bændaskóla, húsmæðraskóla, og stýrimanna- og vélstjóraskólanám. Í stúdentsprófs-

flokknum voru allir sem lokið höfðu menntaskóla, kennaraprófi, hjúkrunarnámi og 

verslunarskólaprófi. Undir háskólapróf falla allir sem hafa lokið háskóla- og/eða 

tækniskólaprófi. Fyrir alla tölfræðiúrvinnslu var byrjað á því að sameina tvo efstu 

menntunarflokkana og flokkarnir fjórir voru því endurskilgreindir í litla, miðlungs og 

mikla menntun.  
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Samspil getur verið milli þunglyndis og hvítavefsbreytinga og þunglyndi getur 

spilað inn í frammistöðu á taugasálfræðilegum prófum (84) svo þáttur þess á 

prófniðurstöður var kannaður. Þunglyndi var metið út frá þunglyndiskafla úr 

greiningarviðtali fyrir geðraskanir (Mini-International Neuropsychiatric Interview - 

M.I.N.I) sem byggir á DSM-IV og ICD-10. Kostir viðtalsins eru að fyrirlögn er frekar 

auðveld, gott jafnvægi er á milli næmni og sértækni og það tekur að jafnaði einungis um 

15 mínútur (85). Það var lagt fyrir í heimsókn 2 eða 3 fyrir þá þátttakendur sem 

skimuðust með 6 stig eða meira á 15 atriða GDS kvarða (Geriatric Depression Scale) 

(86,87) sem var lagður fyrir alla þátttakendur í heimsókn 1. 

Mat var lagt á gæði gagnaöflunarinnar. Í lok hvers prófs lögðu prófendur gróft 

huglægt mat á hvort fyrirlögnin hafi verið eðlileg (prófi lokið) eða hvort þættir eins og 

til dæmis sjón, heyrn og hreyfifærni höfðu haft áhrif á hvernig þátttakandi stóð sig við 

lausn verkefnanna (prófun ófullkomin). Einnig var skráð ef vankantar urðu til dæmis á 

tímatöku og þá merkt sem tæknileg vandamál (prófun ófullkomin). Í þeim tilvikum þar 

sem prófendur mátu prófun ófullkomna á einhverju prófi voru þær prófniðurstöður 

útilokaðar úr þessari rannsókn.  

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Við gagnagreiningu var unnið með t-próf, dreifigreiningu, línulega aðhvarfs-

greiningu, Mann-Wihney U próf (U), kí-kvaðrat próf (χ2) og Pearsons r hlutfylgni.  

Tölfræðigreining á áhrifum SÓ-hópa á taugasálfræðilega færni var í fyrsta lagi gerð 

með dreifigreiningu, þar sem einfaldur samanburður var gerður á milli SÓ-hópa og 

taugasálfræðilegra prófa óháð aldri, kyni og menntun. Í öðru lagi var línuleg einbreytu 

aðhvarfsgreining gerð, þar sem áhrif SÓ-hópa, aldurs, kyns, menntunar og þunglyndis 

voru skoðuð fyrir hvert taugasálfræðilegt próf. Eftir gagnagreiningu var ákveðið að 
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vinna með eitt líkan sem innihélt: SÓ-hópa, aldur, kyn og menntun. Megináhrif voru 

reiknuð þar sem ekki voru samvirkniáhrif milli SÓ-hópa við kyn og menntun fyrir neitt 

af taugasálfræðilegu prófunum. Þunglyndisbreytan hafði ekki þau áhrif á niðurstöður að 

ástæða væri til að hafa hana með í líkaninu.  

Í tölfræðigreiningu á magni hvítavefsbreytinga sem útkomu var þriðja rót notuð til 

að nálgast betur forsendu um normaldreifðar leifar. 

Þegar samanburður var gerður á taugasálfræðilegri frammistöðu eftir 

menntunarstigum fyrir taugasálfræðilegu þættina hraða/athygli, stýringu og yrt minni 

var reiknað staðlað meðaltalsskor til að gera kvarða sambærilega í myndum. 

Miðað var við marktektarstuðul p < 0,05. Í eftiráprófi milli hópa var valið að nota 

Bonferroni eftirápróf. Þetta eru ströng skilyrði því með þessu var krafist að p < 0,008 sé 

í millihópasamanburði fyrir SÓ-hópana, þar sem hóparnir voru 4 (0,05/4). Var þetta gert 

þar sem munurinn á meðaltölum var lítill og með þessum hætti dregið úr hættu á 

höfnunarmistökum, það er að segja að telja að það væri munur milli hópanna þegar 

hann er ekki til staðar.  

Tölfræðiútreikningar voru gerðir með SPSS 13.0 fyrir Windows og SAS 9.1. 
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Niðurstöður 

Lýðfræðilegar breytur 

Af þeim 1609 þátttakendum sem tóku þátt í rannsókninni voru 663 karlar (41,2%) 

og 946 konur (58,8%). Þátttakendur voru á aldrinum 66-92 ára. Meðalaldur karla var 75 

± 5,2 og kvenna 75 ± 5,4. Þessi aldursmunur var ekki marktækur.  

Flestir þátttakenda voru með gagnfræðapróf eða 49,3% en fæstir með háskólapróf, 

13,2%. Með barnaskólamenntun voru 19,3% og með stúdentspróf 18,1%. Þátttakendur 

sem voru með barnaskólamenntun voru elstir 76,2 ± 5,3 en þeir sem voru með 

gagnfræðapróf yngstir 74,4 ± 5,0. Þátttakendur sem höfðu háskólapróf voru 74,9 ± 5,7 

ára og þeir sem höfðu stúdentspróf voru 75,8 ± 5,5 ára. Ekki var munur á aldri karla og 

kvenna innan hvers menntunarflokks.  
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Mynd 9. Dreifing þátttakenda eftir menntunarstigum og kyni. 

 

Á mynd 9 sést menntun eftir kyni. Hærra hlutfall kvenna var með barnaskóla-

mennun eða minna en hærra hlutfall karla með háskólapróf eða hliðstæða menntun. 
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Aldursdreifing var ólík milli SÓ-flokka, p < 0,001 (dreifigr.) eins og sést í töflu 4. 

Þátttakendur í SÓ-hópi LHB (litlar hvítavefsbreytingar án heiladreps) voru yngri en þeir 

sem voru í hinum SÓ-hópunum þremur, p < 0,05 (eftirápróf).  

 

Tafla 4. Meðalaldur og fjöldi eftir kyni fyrir hópinn í heild og eftir SÓ-hópum.  

 SÓ-hópar  

 LHB 1 UHB2 LHB + HD3 UHB + HD Allir 

Meðalaldur ± SF 73,9 ± 5,1 75,7 ± 5,3 75,3 ± 5,6 76,7 ± 5,2 75,1 ± 5,3 

Karlar 74,1 ± 4,9 75,9 ± 4,9 75,2 ± 5,6 76,7 ± 5,4 75,2 ± 5,2 

Konur 73,8 ± 5,2 75,6 ± 5,5 75,5 ± 5,5 76,6 ± 5,1 75,0 ± 5,4 
      

Fjöldi (%) 666 (41,4) 484 (30,1) 188 (11,7) 271 (16,8) 1609 (100) 

Karlar 271 (40,9) 154 (23,2) 113 (17,0) 125 (18,9) 663 (41,2) 

Konur  395 (41,8) 330 (34,9) 75 (7,9) 146 (15,4) 946 (58,8) 
1 Litlar hvítavefsbreytingar (LHB);2 Umtalsverðar hvítavefsbreytingar (UHB); 3 Heiladrep (HD); 
Staðalfrávik (SF); Marktekt miðast við (p < 0,05).  

 

Elstir voru í SÓ-hópi UHB+HD (umtalsverðar hvítavefsbreytingar og í það minnsta 

eitt heiladrep) og þeir voru eldri en þeir sem tilheyrðu SÓ-hópi LHB (litlar 

hvítavefsbreytingar án heiladreps) og LHB+HD (litlar hvítavefsbreytingar og í það 

minnsta eitt heiladrep), p < 0,05 (eftirápróf). Það var hvorki aldursmunur á körlum og 

konum innan SÓ-hóps, p > 0,05 (t-próf) né milli þeirra, p > 0,05 (línuleg aðhvarfsgr.).  

Karlar og konur röðuðust ekki eins í SÓ-flokka, p < 0,001 (kí-kvaðrat). Í töflu 4, 

sést að mun hærra hlutfall kvenna en karla var í SÓ-flokki UHB (umtalsverðar 

hvítavefsbreytingar án heiladreps) en hlutfallið snerist við í SÓ-hópi LHB+HD þar sem 

karlar greindust frekar með litlar hvítavefsbreytingar og eitt eða fleiri heiladrep.  

Fjöldi og hlutfall þátttakenda fyrir hvert menntunarstig sést í töflu 5. Ekki var munur 

á menntun þátttakenda milli SÓ-hópa, p > 0,05 (kí-kvaðrat).  
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Tafla 5. Fjöldi og hlutfall þátttakenda með litla, miðlungs og mikla menntun fyrir hópinn 
í heild og eftir SÓ-hópum. 

 SÓ-hópar - Fjöldi (%)  

 
 

LHB 1 

666 (41,4) 

UHB2 

484 (30,1) 

LHB + HD3 
188 (11,7) 

UHB + HD  

271 (16,8) 
Allir 

1605 (100) 

Menntun Fjöldi (%) Fjöldi (%) Fjöldi (%) Fjöldi (%) Fjöldi (%) 

Lítil a 119 (38,4) 102 (32,9) 24 (7,7) 65 (21,0) 310 (100) 

Karlar 30 (43,5) 11 (15,9) 9 (13,0) 19 (27,5) 69 (100) 

Konur 89 (36,9) 91 (37,8) 15 (6,2) 46 (19,1) 241 (100) 
      

Miðlungs b 335 (42,3) 232 (29,3) 100 (12,6) 125 (15,8) 792 (100) 

Karlar 142 (39,9) 91 (25,6) 63 (17,7) 60 (16,9) 356 (100) 

Konur 193 (44,3) 14 1(32,3) 37 (8,5) 65 (14,9) 436 (100) 
      
Mikil c 211 (41,9) 148 (29,4) 63 (12,5) 81 (16,1) 503 (100) 

Karlar 98 (41,4) 52 (21,9) 41 (17,3) 46 (19,4) 237 (100) 

Konur 113 (42,5) 96 (36,1) 22 (8,3) 35 (13,2) 266 (100) 
1 Litlar hvítavefsbreytingar (LHB); 2 Umtalsverðar hvítavefsbreytingar (UHB); 3 Heiladrep (HD); aBarna-
skólamenntun og minna; bGagnfræðapróf og hliðstæð menntun; cStúdents- og/eða háskólapróf eða hliðstæð 
menntun; Marktekt miðast við (p < 0,05). 
 

 

Hvítavefsbreytingar 

Hvítavefsbreytingar neðanbarkar greindust í 98,4% kvenna en í 95,8% karla og 

mældust mestar 2.931 rúmmálseiningar (cm3). Hvítavefsbreytingar jukust með 

hækkandi aldri, p < 0,001 (línuleg aðhvarfsgr.). Búast má við að fyrir hvert ár sem 

þátttakandi eldist aukist magn hvítavefsbreytinga í heila um 0,025 cm3. Aldur skýrir 

4,4% af dreifingu á magni hvítavefsbreytinga. Í töflu 6 sést að konur höfðu að meðaltali 

meiri hvítavefsbreytingar en karlar, p = 0,001 (t-próf). Magn hvítavefsbreytinga milli 

SÓ-hópanna var ólíkt (sjá töflu 6), p < 0,001 (dreifigr.), og breyttist ekki við aldurs- og 

kynjaleiðréttingu, p < 0,001 (línuleg aðhvarfsgr.). 
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Tafla 6. Meðalrúmmálsmagn hvítavefsbreytinga neðanbarkar fyrir hópinn í heild og 
eftir SÓ-hópum. 

SÓ-hópar - Fjöldi (%)  
 

 
LHB 1 

666 (41,4) 

UHB2 

484 (30,1) 

LHB + HD3 
188 (11,7) 

UHB + HD 
271 (16,8) 

Allir 
1609 (100) 

 M ± SF M ± SF M ± SF M ± SF M ± SF 

Hvítavefsbr. 0,7 *± 0,3 1,7 ± 0,4 0,7 ± 0,3 1,8 ± 0,4 1,2 ± 0,6 

Karlar 0,7 ± 0,3 1,7 ± 0,3 0,7 ± 0,3 1,0 ± 0,3 1,1 ± 0,6 

Konur 0,7 ± 0,3 1,7 ± 0,4 0,7 ± 0,3 1,9 ± 0,4 1,3 ± 0,6 

1 Litlar hvítavefsbreytingar (LHB), undir 50% af mældum hvítavefsbreytingum neðanbarkar í hópnum í 
heild); 2 Umtalsverðar hvítavefsbreytingar (UHB), yfir 50% af mældum hvítavefsbreytingum neðanbarkar 
í hópnum í heild;3 Heiladrep (HD), í það minnst eitt heiladrep; *Mælieining hvítavefsbreytinga var 
rúmmálseining (cm3); Meðaltal og staðalfrávik (M ± SF); Marktekt (p < 0,05). 

 

Í SÓ-hópunum þar sem magn hvítavefsbreytinga var umtalsvert (UHB) voru þeir 

sem höfðu einnig heiladrep (UHB+HD) með meiri hvítavefsbreytingar en þeir sem voru 

í SÓ-hópi UHB án heiladrepa, p < 0,001 (eftirápróf). Það var ekki munur á hvítavefs-

breytingum í SÓ-hópum LHD og LHB+HD, p > 0,05 (eftirápróf).  
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Mynd 10. Meðalrúmmálsmagn hvítavefsbreytinga eftir menntun. 

 

Magn hvítavefsbreytinga var ólíkt milli menntunarflokka (sjá mynd 10), p = 0,045 

(dreifigr.). Þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri og kyni var sá munur ekki lengur til 

staðar, p > 0,05 (línuleg aðhvarfsgr.). 
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Heiladrep 

Alls greindust 459 þátttakendur eða 28,5% með í það minnsta eitt heiladrep, hærra 

hlutfall karla (35,9%) en kvenna (23,4%). Þátttakendur sem greindust með heiladrep 

voru eldri (76,1 ± 5,4) en þeir sem höfðu ekki heiladrep (74,6 ± 5,2), p < 0,001 (t-próf). 

Hins vegar voru ekki tengsl milli aldurs og fjölda heiladrepa, p > 0,05 (dreifigr.).  

Karlar höfðu fleiri heiladrep en konur, p = 0,001 (Mann-Whitney U próf). Flest voru 

heiladrepin 17 hjá körlum en 11 hjá konum. Á mynd 11 sést að hærra hlutfall kvenna 

hafði eitt heiladrep en rúmlega helmingi hærra hlutfall karla en kvenna greindust með 

fimm eða fleiri heiladrep.  
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Mynd 11. Hlutfallslegur fjöldi heiladrepa eftir kyni hjá þeim sem voru með 
heiladrep. 

 

Með tilliti til hvítavefsbreytinga þá voru 11,7% þeirra sem greindust með heiladrep 

með litlar hvítavefsbreytingar (LHB) en 16,8% með umtalsverðar hvítavefsbreytingar 

(UHB). Á mynd 12 sést hlutfall heiladrepa eftir fjölda þeirra með tilliti til SÓ-hópa. Þeir 

sem voru í SÓ-hópi UHB+HD greindust með fleiri heiladrep en þeir sem voru í SÓ-

hópi LHB+HD, p = 0,019 (Mann-Whitney U próf). 
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Mynd 12. Hlutfallslegur fjöldi heiladrepa eftir því hvort hvítavefs- 
breytingarnar voru litlar (LHB) eða umtalsverðar (UHB). 

 

Hlutfall þátttakenda með heiladrep var eins eftir menntunarflokkunum (sjá mynd 

13), p > 0,05 (kí-kvaðrat). 

16,8 16,7 16,3

0

5

10

15

20

25

30

Lítil Miðlungs Mikil

Menntun

H
lu

tf
al

l

 
Mynd 13. Hlutfall heiladrepa eftir menntunarflokkum. 

 

Taugasálfræðileg próf 

MMSE skimunarpróf  

Áhrif aldurs, menntunar og kyns  

Með hækkandi aldri versnaði frammistaða á MMSE prófi, p < 0,001 (línuleg 

aðhvarfsgr.) og búast má við að frammistaða versni um 0,064 stig fyrir hvert ár sem 

einstaklingur verður eldri. 
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Tengsl voru á milli menntunar og frammistöðu á MMSE prófi eftir að leiðrétt hafði 

verið fyrir aldri og kyni, p < 0,001 (línuleg aðhvarfsgr.). Munur var á milli allra 

menntunarflokkanna þriggja, p < 0,05 (eftirápróf), og stóðu þeir sem höfðu mesta 

menntun sig best (sjá mynd 14).  
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Mynd 14. Frammistaða á MMSE eftir menntun. 

 

Í töflu 7 sést frammistaða á MMSE. Í hópnum sem heild stóðu konur sig betur en 

karlar, p = 0,001 (línuleg aðhvarfsgr.), þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri og 

menntun.  

 
Áhrif segulómhópa 

Í töflu 7 sést að það var munur á frammistöðu á MMSE eftir SÓ-hópum, p = 0,007 

(dreifigr.), óháð aldri, kyni og menntun.  

 

Tafla 7. Meðalskor á MMSE prófi fyrir hópinn í heild og eftir SÓ-hópum. 

 SÓ-hópar - Fjöldi (%)  

 
 

LHB 1 

666 (41,4) 

UHB2 

484 (30,1) 

LHB + HD3 
188 (11,7) 

UHB + HD 
271 (16,8) 

Allir 
1609 (100) 

Próf* M ± SF M ± SF M ± SF M ± SF M ± SF 

MMSEa   28,0 ± 1,6   27,7 ± 1,6  27,7 ± 1,5  27,7 ± 1,6  27,8 ± 1,6  

Karlar 27,8 ± 1,6  27,5 ± 1,7  27,6 ± 1,5  27,5 ± 1,6  27,6 ± 1,6  

Konur 28,1 ± 1,6  27,8 ± 1,6  27,7 ± 1,6  27,8 ± 1,6  27,9 ± 1,6  

1 Litlar hvítavefsbreytingar (LHB); 2 Umtalsverðar hvítavefsbreytingar (UHB);3 Heiladrep (HD); *MMSE, 
skor á bilinu 0-30, ahærra skor, betri frammistaða; Meðaltal og staðalfrávik (M ± SF); Marktekt (p < 
0,05). 
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Þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri, kyni og menntun (línuleg aðhvarfsgr.) var ekki 

lengur munur á frammistöðu milli SÓ-hópa (sjá töflu 8).  

 

Tafla 8. Metið meðaltal og öryggisbil fyrir SÓ-hópa og MMSE þar sem tekið var tillit 
til aldurs, kyns og menntunar.  

 SÓ-hópar - Fjöldi (%) F 
próf 

SÓ♣ 
skýr 

Heild 
skýr♥  

 

 

LHB 1 

666 (41,4) 

UHB2 

484 (30,1) 

LHB + HD3 
188 (11,7) 

UHB + HD 

271 (16,8) 
p % % 

Próf Stig Stig Stig Stig    

MMSEa 
27,8 

27,7-27,9 
27,6 

27,5-27,8 
27,6  

27,4-27,9 
27,7 

27,5-27,9 0,267 - 11,0 

♣SÓ skýrir = Eta2: sýnir hlutfall dreifingar skora á MMSE sem skýrist af SÓ-hópunum í líkaninu þegar 
búið var að taka tillit til aldurs, kyns og menntunar (línuleg aðfallsgreining); ♥Heildarskýring líkansins; 1 

Litlar hvítavefsbreytingar (LHB); 2 Umtalsverðar hvítavefsbreytingar (UHB); 3 Heiladrep (HD); aHærra 
skor, betri frammistaða; Marktekt (p < 0,05). 

 

Í líkaninu höfðu aldur, kyn og menntun áhrif á frammistöðu á MMSE prófi, p < 

0,001, (línuleg aðhvarfsgr.). Menntun skýrði mest, 5,9%, en kyn minnst, 1,3%, (gögn 

ekki sýnd) af dreifingu skora í heildarskýringu líkansins (sjá töflu 8). Pearsons r 

hlutfylgni fyrir hvítavefsbreytingar og heiladrep við MMSE var ekki marktæk, p > 0,05, 

þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri, kyni og menntun.  

 

Próf sem meta hugrænan hraða/athygli 

Áhrif aldurs, menntunar og kyns  

Með hækkandi aldri versnaði frammistaða á öllum prófunum sem meta 

hraða/athygli, p < 0,001 (línuleg aðhvarfsgr.). Búast má við að fyrir hvert ár sem 

þátttakandi eldist versni frammistaða á Samanburði mynda um 0,370 pör, Stroop 1 um 

0,008 rétt orð á sekúndu og Stroop 2 um 0,009 rétt orð á sekúndu, CANTAB-krossum 

um 10,161 millísekúndur, Talnatáknum um 0,597 stig og á Talnaröðum áfram um 0,038 
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fjölda tölustafa, p < 0,001 (línuleg aðhvarfsgr.). Frammistaða á taugasálfræðilegum 

prófum sem meta hraða/athygli tengdist einnig menntun og á mynd 15 sést frammistaða 

eftir menntunarstigum.  
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Mynd 15. Meðaltöl staðlaðra skora fyrir frammistöðu á taugasálfræðilegum 
prófum1 sem meta hraða/athygli2 eftir menntunarstigum. 

 

Tengsl voru milli menntunar og frammistöðu á öllum prófunum eftir að búið var að 

leiðrétta fyrir aldri, og kyni, p < 0,05 (línuleg aðhvarfsgr.). Munurinn var milli allra 

menntunarflokkanna á öllum prófunum nema CANTAB-krossum. Þar var munurinn 

einungis milli mikillar og lítillar menntunar, p < 0,05 (eftirápróf). 

Í töflu 9 sést að kynjamunur kom fram á taugasálfræðilegum prófum sem meta 

hraða/athygli. Munur var á milli karla og kvenna á öllum prófum nema Samanburði 

mynda, p > 0,05. Konur stóðu sig betur á Stroop 1, Stroop 2, p < 0,001, Talnatáknum, p 

< 0,002 og Talnaröðum áfram p < 0,020 en karlar á CANTAB-krossum, p < 0,001, 

þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri og menntun (línuleg aðhvarfsgr.). 

                                                 
1 Staðlað skor; meðaltal fyrir hvert próf í hverjum menntunarflokki/staðalfráviki hópsins í heild á 
viðkomandi prófi.   
2 Hærra skor merkir betri frammistöðu á öllum prófunum nema Cantab-krossar, þar er hærra skor fyrir 
verri frammistöðu. 
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Áhrif segulómhópa 

Í töflu 9 sést frammistaða eftir SÓ-hópum á taugasálfræðilegum prófum sem meta 

hraða/athygli. Munur var á frammistöðu milli SÓ-hópa á Samanburði mynda, Stroop 2 

og Talnatáknum, p < 0,001, og Stroop 1, p = 0,002, en ekki á CANTAB-krossum og 

Talnaröðum áfram, p > 0,05 (dreifigr.).  

 

Tafla 9. Meðalskor á taugasálfræðilegum prófum sem meta hugrænan hraða/athygli 
fyrir hópinn í heild og eftir SÓ-hópum.  

 SÓ-hópar - Fjöldi (%)  

 
 

LHB 1 

666 (41,4) 

UHB2 

484 (30,1) 

LHB + HD3 
188 (11,7) 

UHB + HD 
271 (16,8) 

Allir 
1609 (100) 

Próf* M ± SF M ± SF M ± SF M ± SF M ± SF 

Sam. ma 20,6 ± 4,9 19,3 ± 4,9 19,7 ± 4,9 18,3 ± 4,8 19,7 ± 4,9 

Karlar 20,7 ± 4,7 19,9 ± 4,8 20,0 ± 4,5 18,8 ± 4,9 20,0 ± 4,8 

Konur 20,4 ± 5,0 19,0 ± 5,0 19,1 ± 5,4 17,8 ± 4,7 19,4 ± 5,0 
      
Stroop 1a  1,8 ± 0,3 1,8 ± 0,3 1,7 ± 0,4 1,7 ± 0,3 1,8 ± 0,3 

Karlar 1,7 ± 0,3 1,7 ± 0,4 1,7 ± 0,4 1,7 ± 0,3 1,7 ± 0,3 

Konur 1,8 ± 0,4 1,8 ± 0,3 1,7 ± 0,4 1,7 ± 0,3 1,8 ± 0,3 
      
Stroop 2a  1,4 ± 0,3 1,3 ± 0,3 1,3 ± 0,3 1,3 ± 0,3 1,3 ± 0,3 

Karlar 1,3 ± 0,2 1,3 ± 0,2 1,3 ± 0,3 1,2 ± 0,3 1,3 ± 0,2 

Konur 1,4 ± 0,3 1,4 ± 0,3 1,3 ± 0,3 1,3 ± 0,3 1,4 ± 0,3 
      
CANTAB-krb  1021,4 ± 285,9 1051,3 ± 334,4 1014,5 ± 284,0 1069,6 ± 308,0 1037,7 ± 305,1 

Karlar 990,4 ± 289,8 1009,0 ± 316,7 976,2 ± 266,3 1024,8 ± 260,2 998,7 ± 286,9 

Konur 1042,8 ± 281,6 1070,7 ± 340,9 1072,4 ± 301,5 1107,6 ± 339,7 1065,0 ± 314,5 
      
Talnatákna  33,4 ± 9,9  31,8 ± 9,0  31,4 ± 9,2  30,0 ± 8,3  32,3 ± 9,4  

Karlar 33,5 ± 8,9  31,8 ± 8,2  30,6 ± 8,4  30,4 ± 8,7  32,0 ± 8,7  

Konur 34,1 ± 10,5  31,8 ± 9,4  32,7 ± 10,1  29,7 ± 8,0  32,5 ± 9,9  
      
Tal. áfram a 7,8 ± 2,0 8,0 ± 2,1 8,0 ± 1,9 7,8 ± 2,1 7,9 ± 2,0 

Karlar 7,8 ± 2,1 7,8 ± 2,0 8,0 ± 2,1 7,8 ± 2,1 7,8 ± 2,1 

Konur 7,9 ± 2,0 8,0 ± 2,1 7,9 ± 1,6 7,8 ± 2,1 7,9 ± 2,0 
1Litlar hvítavefsbreytingar (LHB); 2Umtalsverðar hvítavefsbreytingar (UHB); 3Heiladrep (HD); *Saman-
burður mynda (Sam.m), mynda, fjöldi réttra para; CANTAB-krossar (CANTAB-kr), millísekúndur; Stroop 
1 og 2, fjöldi réttra svara á sekúndu; Talnatákn, fjöldi réttra reita; Talnaraðir áfram (Tal. áfram), fjöldi réttra 
raða; aHærra skor, betri frammistaða; bHærra skor, verri frammistaða; Meðaltal og staðalfrávik (M ± SF); 
Marktekt (p < 0,05). 
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Í töflu 10 sést að þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri, kyni og menntun (línuleg 

aðhvarfsgr.) var ekki lengur munur á frammistöðu milli SÓ-hópa á Stroop 1, p > 0,05. 

Munurinn hélst á Samanburði mynda, Stroop 2 og Talnatáknum og var hann í öllum 

tilvikum á milli SÓ-hópanna LHB og UHB+HD, p < 0,05 (eftirápróf).  

Frammistaða á taugasálfræðilegum prófunum sem meta hraða/athygli skýrðist að 

litlu leyti af SÓ-hópunum. Hæst var skýringargildið fyrir Samanburð mynda,1,0%, (sjá 

töflu 10). Líkanið í heild (SÓ-hópar, aldur, kyn og menntun) skýrði mest af dreifingu 

skora á Talnatáknum, 23,8%. 

 

Tafla 10. Metið meðaltal og öryggisbil fyrir SÓ-hópa og prófa sem meta hraða/athygli 
þar sem tekið var tillit til aldurs, kyns og menntunar. 

 SÓ-hópar - Fjöldi (%) F 
próf 

SÓ♣ 
skýr 

Heild
skýr♥ 

 
LHB 1 

666 (41,4) 
UHB2 

484 (30,1) 
LHB + HD3 
188 (11,7) 

UHB + HD 

271 (16,8) p % % 

Próf Stig Stig Stig Stig    

Samanb. 
myndaa 

20,0 
19,7-20,4 

19,5 
19,0-19,9 

19,4 
18,8-20,1 

18,8 
18,2-19,3 0,001 1,0 22,9 

Stroop 1a 
1,8 

1,7-1,8 
1,7 

1,7-1,8 
1,7 

1,6-1,7 
1,7 

1,7-1,7 0,107 - 8,9 

Stroop 2a  
1,3  

1,3-1,4 
1,3  

1,3-1,3 
1,3  

1,3-1,3 
1,3  

1,2-1,3 0,011 0,7 9,5 

CANTAB-
krossarb 

1031,9 
1007,7-1056,2 

1037,3 
1009,0-1065,6 

1025,1  
981,2-1069,0 

1053,5  
1016,9-1090,1 0,740 - 4,8 

Talnatákn a 
32,7 

32,0-33,3 
31,6 

30,8-32,4 
31,0 

29,8-32,2 
30,8 

29,8-31,8 0,005 0,8 23,8 

Talnaraðir 
áfram a  

7,7 
7,5-7,9 

7,9 
7,7-8,1 

7,9 
7,6-8,2 

7,9 
7,6-8,1 

0,285 - 9,5 

♣SÓ skýrir = Eta2: sýnir hlutfall dreifingar skora á prófunum sem skýrist af SÓ-hópunum í líkaninu þegar 
búið var að leiðrétta fyrir aldri, kyni og menntun (línuleg aðfallsgreining); ♥Heildarskýring líkansins; 1 

Litlar hvítavefsbreytingar (LHB); 2 Umtalsverðar hvítavefsbreytingar (UHB); 3 Heiladrep (HD); aHærra 
skor, betri frammistaða; bHærra skor, verri frammistaða; Samanb. mynda, fjöldi réttra para; Stroop 1 og 2, 
fjöldi réttra svara á sekúndu; CANTAB-krossar, millísekúndur; Talnatákn, fjöldi réttra reita; Talnaraðir 
áfram, fjöldi réttra raða; Marktekt (p < 0,05).  

 

Aldur, kyn og menntun höfðu áhrif á öll prófin í töflu 10 (gögn ekki sýnd), p < 0,05, 

með einni undantekningu, því kyn hafði ekki áhrif á Samanburð mynda, p > 0,05 
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(línuleg aðhvarfsgr.). Í heildarskýringu líkansins skýrði aldur mest af dreifingu skora á 

Samanburði mynda (14,7%), en minnst af dreifingu skora á Stroop 1 og Talnaröðum 

áfram (1,2%). Kyn skýrði mest af dreifingu skora á Stroop 2 (3,4%), en minnst af 

dreifingu skora á Talnaröðum áfram (0,3%). Menntun skýrði mest af dreifingu skora á 

Talnatáknum (13,2%), og minnst af dreifingu skora á CANTAB-krossum (0,5%).  

Í töflu 11 sést að fylgnin milli hvítavefsbreytinga, heiladrepa og taugasálfræðilegra 

prófa voru lítil eftir að leiðrétt hafði verið fyrir aldri, kyni og menntun.  

 

Tafla 11. Fylgni milli hvítavefsbreytinga, heiladrepa og prófa sem meta hraða/athygli. 

 HB HD Sam.
m 

CAN- 
kr  

Stroop 1 Stroop 2  Talnat Tal. 
áfr 

HB c 1.000 0,169*** -,073** ,018 -,028 -,053* -,045 ,040 

HD c  1,000 -,077** ,028 -,054* -,069* -,083** ,009 

Sam.m a    1,000 -,219*** ,297*** ,326*** ,610*** ,185*** 

CAN-kr b     1,000 -,126*** -,145*** -,200*** -045 

Stroop 1 a     1,000 ,416*** ,325*** ,160*** 

Stroop 2 a      1,000 ,377*** ,169*** 

Talnat a       1,000 ,166*** 

Tal.áfr a        1,000 

Hvítavefsbreytingar (HB); Heiladrep (HD); Samanburður mynda (Sam.m); Talnatákn (Talnat); 
CANTAB-krossar (CAN-kr); Talnaraðir áfram (Tal.áfr); Leiðrétt fyrir aldri, kyni og menntun; Fylgni = 
Pearsons r; Marktekt miðast við* = p < 0,05; ** = p < 0,005; *** = p < 0,001. 
 

 

Próf sem meta stýringu  

Áhrif aldurs, menntunar og kyns  

Með hækkandi aldri versnaði frammistaða á öllum prófunum sem meta stýringu, p < 

0,001 (línuleg aðhvarfsgr.). Búast má við að fyrir hvert ár sem þátttakandi eldist versni 

frammistaða á Stroop 3 um 0,010 rétt orð á sekúndu, á Talnaröðum afturábak um 0,041 

fjölda tölustafa, p < 0,001 og á CANTAB-boxum um 0,421 stig, p < 0,001 (línuleg 

aðhvarfsgr.). Frammistaða á taugasálfræðilegum prófum sem meta stýringu tengist 
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einnig menntun og á mynd 16 sést frammistaða eftir menntunarstigi. Tengsl voru milli 

menntunar og frammistöðu á Stroop 3 og Talnaröðum afturábak, p < 0,05, en ekki voru 

tengsl við CANTAB-box, p > 0,05, eftir að búið var að leiðrétta fyrir aldri og kyni 

(línuleg aðhvarfsgr.). Munur var á milli allra menntunarflokkanna á Talnaröðum 

afturábak en á Stroop 3 var munur milli mikillar menntunar samanborið við litla og 

miðlungs menntun en ekki milli lítillar og miðlungs menntunar, p < 0,05 (eftirápróf). 
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Mynd 16. Meðaltöl staðlaðra skora fyrir frammistöðu á taugasálfræðilegum prófum1 
sem meta stýringu2 eftir menntunarstigi. 

 

 

Í töflu 12 sést frammistaða eftir kyni á taugasálfræðilegum prófum sem meta 

stýringu. Munur var á milli karla og kvenna á öllum prófum nema Talnaröðum 

afturábak, p > 0,05. Konur stóðu sig betur á Stroop 3, p < 0,025, en karlar á CANTAB-

boxum, p < 0,001, þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri og menntun (línuleg 

aðhvarfsgr.). 

                                                 
1 Staðlað skor; meðaltal fyrir hvert próf í hverjum menntunarflokki/staðalfráviki hópsins í heild á 
viðkomandi prófi.   
2 Hærra skor merkir betri frammistöðu á öllum prófunum.nema Cantab box, þar er hærra skor fyrir verri 
frammistöðu. 
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Áhrif segulómhópa 

Í töflu 12 sést frammistaða eftir SÓ-hópum á taugasálfræðilegum prófum sem meta 

stýringu. Munur var á frammistöðu milli SÓ-hópa á þeim öllum, á CANTAB-boxum og 

Stroop 3 ,p < 0,001, og á Talnaröðum afturábak, p = 0,003 (dreifigr.).  

 

Tafla 12. Meðalskor á taugasálfræðilegum prófum sem meta stýringu fyrir hópinn í 
heild og eftir SÓ-hópum. 

 SÓ-hópar - Fjöldi (%)  

 

 
LHB 1 

666 (41,4) 

UHB2 

484 (30,1) 

LHB + HD3 
188 (11,7) 

UHB + HD 
271 (16,8) 

Allir 
1609 (100) 

Próf* M ± SF M ± SF M ± SF M ± SF M ± SF 

Stroop3a 0,6 ± 0,2 0,5 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,5 ± 0,2 0,6 ± 0,2 

Karlar 0,6 ± 0,2 0,5 ± 0,2 0,5 ± 0,2 0,5 ± 0,2 0,6 ± 0,2 

Konur 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,5 ± 0,2 0,6 ± 0,2 
      
Talnar. aft.a 5,2 ± 1,7 4,8 ± 1,8 5,0 ± 1,5 4,9 ± 1,6 5,0 ± 1,7 

Karlar 5,3 ± 1,8 4,8 ± 1,7 5,0 ± 1,5 4,8 ± 1,5 5,1 ± 1,7 

Konur 5,1 ± 1,6 4,8 ± 1,8 4,9 ± 1,6 5,0 ± 1,6 5,0 ± 1,7 
      
CANTAB-box b 29,3 ± 12,7 32,5 ± 12,3 31,8 ± 13,6 33,0 ± 12,8 31,2 ± 12,8 

Karlar 25,7 ± 12,9 29,3 ± 12,6 30,2 ± 13,8 30,5 ± 13,2 28,2 ± 13,2 

Konur 31,7 ± 12,0 34,0 ± 11,9 34,2 ± 13,0 35,1 ± 12,1 33,2 ± 12,1 
1 Litlar hvítavefsbreytingar (LHB); 2 Umtalsverðar hvítavefsbreytingar (UHB); 3 Heiladrep (HD); *Stroop 
3 fjöldi réttra svara á sekúndu; Talnaraðir afturábak (Talnar. aft.), fjöldi réttra raða; CANTAB-box, fjöldi 
villna; aHærra skor, betri frammistaða; bHærra skor, verri frammistaða; Meðaltal og staðalfrávik (M ± 
SF); Marktekt (p < 0,05). 
 

Í töflu 13 sést að þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri, kyni og menntun var enn 

munur á frammistöðu á milli SÓ-hópa á Stroop 3, Talnaröðum afturábak og CANTAB-

boxum, p < 0,05 (línuleg aðhvarfsgr.). Á Stroop 3 var munurinn milli SÓ-hópanna LHB 

við UHB og UHB+HD. Á Talnaröðum afturábak reyndist munurinn vera milli SÓ-

hópanna LHB og UHB og á CANTAB-boxum var munurinn milli SÓ-hópanna LHB 

við UHB, LHB+HD og UHB+HD, p < 0,05 (eftirápróf).  

Frammistaða á taugasálfræðilegu prófunum sem meta stýriþátt skýrðist að litlu leyti 

af SÓ-hópunum. Hæst var skýringargildið á CANTAB-boxum, 1,0% (sjá töflu 13). 
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Líkanið í heild (SÓ-hópar, aldur, kyn og menntun) skýrði mest af dreifingu skora á 

Stroop 3, 11,9%.  

 

Tafla 13. Metið meðaltal og öryggisbil fyrir SÓ-hópa og prófa sem meta stýriþátt þar 
sem tekið var tillit til aldurs, kyns og menntunar. 

 SÓ-hópar - Fjöldi (%) F 
próf 

SÓ♣ 
skýr 

Heild 
skýr♥ 

 

LHB 1 

666 (41,4) 
UHB2 

484 (30,1) 
LHB + HD3 
188 (11,7) 

UHB + HD  

271 (16,8) p % % 

Próf Stig Stig Stig Stig    

Stroop3a 
0,6 

0,6-0,6 
0,5 

0,5-0,6 
0,6 

0,5-0,6 
0,5 

0,5-0,6 
0,005 0,8 11,9 

Talnar.aft.a 
5,1 

5,0-5,2 
4,8 

4,7-5,0 
4,9 

4,7-5,1 
5,0 

4,8-5,1 
0,042 0,5 9,8 

CANTAB-
box b 

29,3 
28,3-30,3 

31,4 
30,2-32,5 

32,4 
30,5-34,2 

32,2 
30,7-33,7 

0,001 1,0 7,7 

♣SÓ skýrir = Eta2: sýnir hlutfall dreifingar skora á taugasálfræðilegu prófunum sem skýrist af SÓ-
hópunum í líkaninu þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri, kyni og menntun (línuleg aðfallsgreining); 
♥Heildarskýring líkansins; 1 Litlar hvítavefsbreytingar (LHB); 2 umtalsverðar hvítavefsbreytingar (UHB); 3 

heiladrep (HD); aHærra skor, betri frammistaða; bHærra skor, verri frammistaða; Stroop 3 fjöldi réttra 
svara á sekúndu; Talnaraðir afturábak, fjöldi réttra raða; CANTAB-box, fjöldi villna; Marktekt (p < 0,05).  
 

Aldur, kyn og menntun höfðu áhrif á öll prófin, p < 0,05, með tveimur undan-

tekningum (gögn ekki sýnd). Kyn hafði ekki áhrif á dreifingu skora á Talnaröðum 

afturábak, p > 0,05, og menntun hafði ekki áhrif á dreifingu skora á CANTAB-boxum, 

p > 0,05 (línuleg aðhvarfsgr.). Í heildarskýringu líkansins skýrði aldur mest af dreifingu 

skora á Stroop 3 (5,7%), en minnst af dreifingu skora á Talnaröðum afturábak (1,4%). 

Kyn skýrði mest af dreifingu skora á CANTAB-boxum (3,7%), en minnst af dreifingu 

skora á Stroop 3 (0,3%). Menntun skýrði mest af dreifingu skora á Talnaröðum 

afturábak (7,8%), og minnst af dreifingu skora á Stroop 3 (4,9%).  

Í töflu 14 sést fylgnin milli hvítavefsbreytinga, heiladrepa og taugasálfræðilegra 

prófa eftir að leiðrétt hafði verið fyrir aldri, kyni og menntun. 
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Tafla 14. Fylgni milli hvítavefsbreytinga, heildadrepa, og prófa sem meta stýringu. 

 HB HD Stroop 3 Talnar.aft. CANTAB-box 

HBc 1.000 0,169*** -,064* -,048 -,047 

HDc  1,000 -,036 -,045 ,078** 

Stroop 3 a   1,000 ,284*** -,161*** 

Talnar.aft. a    1,000 -,178*** 

CANTAB-box b     1,000 

Hvítavefsbreytingar (HB); Heiladrep (HD); Talnaraðir afturábak (Talnar.aft.); Leiðrétt fyrir aldri, kyni og 
menntun; Fylgni = Pearsons r; Marktekt miðast við* = p < 0,05; ** = p < 0,005; *** = p < 0,001. 
 

Yrt minni 

Áhrif aldurs, menntunar og kyns 

Með hækkandi aldri versnaði frammistaða á öllum minnisþáttum. Búast má við að 

fyrir hvert ár sem þátttakandi eldist versni frammistaða á tafarlausu minni um 0,378 orð, 

á seinkuðu minni um 0,137 orð og á kennslaminni um 0,030 orð, p < 0,001 (línuleg 

aðhvarfsgr.). Frammistaða á taugasálfræðilegum prófum sem meta yrt minni tengist 

einnig menntun og á mynd 17 sést frammistaða eftir menntunarstigi.  
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Mynd 17. Meðaltöl staðlaðra skora fyrir frammistöðu á taugasálfræðilegum 
prófum1 sem meta yrt minni2 eftir menntunarstigi.  

                                                 
1 Staðlað skor; meðaltal fyrir hvert próf í hverjum menntunarflokki/staðalfráviki hópsins í heild á 
viðkomandi prófi.   
2 Hærra skor merkir betri frammistöðu á öllum prófunum. 
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Tengsl voru milli menntunar og frammistöðu á öllum minnisþáttum eftir að búið var 

að leiðrétta fyrir aldri og kyni, p < 0,005 (línuleg aðhvarfsgr.). Munur var milli allra 

menntunarhópa á tafarlausu minni og seinkuðu minni en á kennslaminni var einungis 

munur milli mikillar og lítillar menntunar, p < 0,05 (eftirápróf). 

Í töflu 15 sést frammistaða á minnisprófi eftir kyni. Munur var á frammistöðu karla 

og kvenna á tafarlausu minni, seinkuðu minni og kennslaminni, konur stóðu sig betur, p 

< 0,001, þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri og menntun (línuleg aðhvarfsgr.). 

 

Áhrif segulómhópa 

Í töflu 15 sést frammistaða á taugasálfræðilegum prófunum eftir SÓ-hópum.  

 

Tafla 15. Meðalskor á taugasálfræðilegum prófum sem meta yrt minni fyrir hópinn í 
heild og eftir SÓ-hópum.  

 SÓ-hópar - Fjöldi (%)  

 

 
LHB 1 

666 (41,4) 

UHB2 

484 (30,1) 

LHB + HD3 
188 (11,7) 

UHB + HD 
271 (16,8) 

Allir 
1609 (100) 

Próf* M ± SF M ± SF M ± SF M ± SF M ± SF 

CVLT - 
tafarlaust a 28,8 ± 7,2 28,0 ± 7,1 26,9 ± 7,0 26,6 ± 7,4 27,9 ± 7,2 

Karlar 26,7 ± 6,4 25,5 ± 6,7 25,7 ± 6,9 24,8 ± 6,5 25,9 ± 6,6 

Konur 30,2 ± 7,4 29,1 ± 7,1 28,6 ± 6,8 28,3 ± 7,9 29,4 ± 7,3 
      
CVLT - 
seinkað a 7,0 ± 3,0 6,9 ± 2,9 6,4 ± 2,8 6,3 ± 2,8 6,8 ± 2,9 

Karlar 6,0 ± 2,9 6,0 ± 2,8 5,8 ± 2,8 5,6 ± 2,5 5,9 ± 2,8 

Konur 7,6 ± 2,9 7,3 ± 2,9 7,2 ± 2,6 6,9 ± 2,8 7,4 ± 2,9 
      
CVLT - 
kennsla a 14,6 ± 1,7 14,6 ± 1,6 14,5 ± 1,6 14,5 ± 1,7 14,6 ± 1,7 

Karlar 14,4 ± 1,8 14,3 ± 1,9 14,3 ± 1,8 14,3 ± 2,0 14,3 ± 1,8 

Konur 14,8 ± 1,7 14,7 ± 1,4 14,7 ± 1,4 14,8 ± 1,3 14,7 ± 1,5 
1 Litlar hvítavefsbreytingar (LHB); 2 Umtalsverðar hvítavefsbreytingar (UHB); 3 Heiladrep (HD); *CVLT 
tafarlaust minni, fjöldi upprifjaðra orða; CVLT seinkað minni, fjöldi upprifjaðra orða; CVLT 
kennslaminni, fjöldi réttilega þekktra orða; aHærra skor, betri frammistaða; Meðaltal og staðalfrávik (M ± 
SF); Marktekt (p < 0,05). 
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Munur var á frammistöðu milli SÓ-hópa á tafarlausu minni, p < 0,001, og seinkuðu 

minni, p = 0,003, en ekki á kennslaminni, p > 0,05 (dreifigr.).  

Í töflu 16 sést að þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri, kyni og menntun (línuleg 

aðhvarfsgr.) var ekki munur á frammistöðu milli SÓ-hópa í neinu af prófunum sem 

meta yrt minni, p < 0,05. Heildarskýring líkansins var hæst, 18,7% fyrir tafarlaust minni 

(sjá töflu 16).  

 

Tafla 16. Metið meðaltal og öryggisbil fyrir SÓ-hópa og prófa sem reyna á yrt minni 
þar sem tekið var tillit til aldurs, kyns og menntunar. 

 SÓ-hópar - Fjöldi (%) F 
próf 

SÓ
♣ 

ský
r 

Heild 
skýr♥ 

Fjöldi (%) 
LHB 1 

666 (41,4) 
UHB2 

484 (30,1) 
LHB + HD3 
188 (11,7) 

UHB + HD  

271 (16,8) p % % 

Próf Stig Stig Stig Stig    

CVLT 
tafarlaust a 

27,8 
27,2-28,4 

27,3 
26,7-28,0 

27,0 
26,0-28,0 

26,9 
26,1-27,8 

0,258 - 18,7 

CVLT 
seinkað a 

6,6 
6,4-6,9 

6,6 
6,3-6,9 

6,5 
6,0-6,9 

6,4 
6,0-6,7 

0,646 - 14,6 

CVLT 
kennsla a  

14,5 
14,4-14,6 

14,5 
14,3-14,6 

14,5 
14,3-14,7 

14,5 
14,3-14,7 

0,981 - 3,2 

♣SÓ skýrir = Eta2: sýnir hlutfall dreifingar skora á taugasálfræðilegu prófunum sem skýrist af SÓ-
hópunum í líkaninu þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri, kyni og menntun (línuleg aðfallsgreining); 
♥Heildarskýring líkansins; 1 Litlar hvítavefsbreytingar (LHB); 2 Umtalsverðar hvítavefsbreytingar (UHB); 
3 Heiladrep (HD); aHærra skor, betri frammistaða; CVLT tafarlaust minni, fjöldi upprifjaðra orða; CVLT 
seinkað minni, fjöldi upprifjaðra orða; CVLT kennslaminni, fjöldi réttilega þekktra orða; Marktekt (p < 
0,05). 

 

 
Aldur, kyn og menntun höfðu áhrif á öll prófin, p < 0,05 (línuleg aðhvarfsgr.) (gögn 

ekki sýnd). Aldur skýrði mest af dreifingu skora á tafarlausu minni (7,7%), en minnst af 

dreifingu skora á kennslaminni (0,9%). Kyn skýrði mest af dreifingu skora á tafarlausu 

minni, (7,5%), en minnst af dreifingu skora á kennslaminni (1,8%), og menntun skýrði 

mest af dreifingu skora á tafarlausu minni (5,6%), og minnst af dreifingu skora á 

kennslaminni (0,8%). 
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Í töflu 17 sést fylgnin milli hvítavefsbreytinga, heiladrepa og minnisprófa eftir að 

leiðrétt hafði verið fyrir aldri, kyni og menntun.  

 

Tafla 17. Fylgni milli hvítavefsbreytinga, heildadrepa, og prófa sem meta yrt minni. 

 HB HD CVLT.T CVLT.S CVLT.K 

HB 1.000 0,169*** -,046 -,016 -,013 

HD  1,000 -,070* -,049 -,055* 

CVLT.T   1,000 ,711*** ,342*** 

CVLT.S    1,000 ,323*** 

CVLT.K     1,000 

Hvítavefsbreytingar (HB); Heiladrep (HD); California verbal learning test (CVLT)); Tafarlaust minni 
(CVLT.T); Seinkað minni (CVLT.S); Kennslaminni (CVLT.K); Leiðrétt fyrir aldri, kyni og menntun; 
Fylgni = Pearsons r; Marktekt miðast við* = p < 0,05; ** = p < 0,005; *** = p < 0,001. 
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Umræða 

Megin niðurstöður þessarar rannsóknar eru að lítil tengsl eru á milli hvítavefs-

breytinga og heiladrepa eftir SÓ-hópum og taugasálfræðilegrar frammistöðu. Þau tengsl 

sem fram koma eru á prófum sem meta hraða/athygli og stýringu en hvorki á prófum 

sem meta yrt minni né á MMSE. Aldur, kyn og menntun skýra sameiginlega til muna 

betur taugasálfræðilega frammistöðu en magn hvítavefsbreytinga og/eða heiladrep, þó 

mismikið eftir prófum.  

Ekki hefur áður, svo vitað sé, verið farin sú leið sem hér er farin í að meta samspil 

og áhrif hvítavefsbreytinga og heiladrepa á taugasálfræðilega færni, enda eru mjög fáar 

rannsóknir til um það efni hjá heilbrigðu eldra fólki. Niðurstöður styðja að það eigi að 

skoða sameiginleg áhrif hvítavefsbreytinga og heiladrepa á taugasálfræðilega færni, því 

það er misjafnt hvort og hvernig þetta tvennt hefur áhrif á frammistöðu. Myndaðir voru 

fjórir SÓ-hópar sem voru frá því að vera með litlar hvítavefsbreytingar og engin 

heiladrep yfir í að vera með umtalsverðar hvítavefsbreytingar og í það minnsta eitt 

heiladrep. Niðurstöður gáfu til kynna að hvítavefsbreytingar og heiladrep tengjast 

frammistöðu á prófum sem meta hraða/athygli og stýringu en ekki minnisþætti eftir að 

búið var að leiðrétta fyrir aldri, kyni og menntun. Eins og búast mátti við stóðu þeir sig í 

öllum tilvikum best sem voru með litlar hvítavefsbreytingar og ekki nein heiladrep (SÓ-

hópur LHB). Hins vegar var búist við að þeir sem voru með umtalsverðar 

hvítavefsbreytingar og heiladrep (SÓ-hópur UHB+HD) myndu standa sig verst á 

taugasálfræðilegum prófum. Sú varð ekki raunin nema á hraða/athyglisþætti því á 

stýriþætti stóðu þeir sig einungis verst á einu af þremur prófum. Hins ber að geta að 

tengsl hvítavefsbreytinga og heiladrepa við taugasálfræðileg próf reyndust ekki sterk. 

SÓ-hópar skýrðu mest eitt prósent af dreifingu skora á taugasálfræðilegum prófum. 
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Aldur, kyn og menntun skýrðu mun betur taugasálfræðilega frammistöðu en magn 

hvítavefsbreytinga og heiladrep. Það var misjafnt milli prófa hversu mikið þessar 

breytur skýrðu en sameiginlega skýrðu þær mest á Talnatáknum en minnst á CANTAB-

krossum.  

 

Tengsl aldurs, kyns og menntunar við hvítavefsbreytingar og heiladrep  

Byrjað var á að gera gagnagreiningu til að sjá hvort og hvernig dreifing aldurs, kyns, 

menntunar, hvítavefsbreytinga og heiladrepa var innan rannsóknarhópsins og í 

samanburði við fyrri rannsóknir. Þegar hópurinn í heild var skoðaður greindust 

hvítavefsbreytingar í yfir 95% tilvika, jukust með hækkandi aldri og voru meiri í konum 

en körlum. Þetta er í samræni við fyrri rannsóknir (15-17,20).  

Heiladrep greindust hjá 28,5% þátttakenda sem er milli þess sem greindist í 

Cardiovascular Health Study (31%) og í Rotterdam Scan Study (24%) (27,32). Tíðnin í 

okkar rannsókn er sennilega nær þeirri tíðni sem kom fram í Cardiovascular Health 

Study (sem rannsakaði eingöngu ördrep) því að í báðum rannsóknunum voru 

stærðarmörk fyrir heiladrep skilgreind frá 3 mm en frá 4 mm í þeirri rannsókn sem hér 

var gerð. Þeir sem greindust með eitt eða fleiri heiladrep voru eldri (76,1 ár) en þeir sem 

voru án heiladreps (74,6 ár) sem samræmist niðurstöðum ofangreindra rannsókna. Við 

fengum einnig sömu niðurstöðu og fengist hefur út úr rannsóknum sem sýna að þeir 

sem höfðu umtalsverðar hvítavefsbreytingar greindust frekar með heiladrep en þeir sem 

voru með litlar hvítavefsbreytingar (25,35). Hvað kynjamun varðar þá er sá 

samanburður ekki auðveldur því það er misjafnt milli rannsókna við hvers konar 

heiladrep er miðað og hvort heiladrep séu algengari í konum eða körlum (27,32). Í þeirri 

rannsókn sem hér var gerð var ekki gerður neinn greinamunur á heiladrepum, enda 

hefur sýnt sig að stærstur hluti þeirra er dulinn og neðanbarkar (27,31,32). Hærra 
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hlutfall karla en kvenna greindist með heiladrep í okkar rannsókn, en af þeim sem hafa 

fengið heiladrep þá var hærra hlutfall kvenna en karla með einungis eitt drep, 62% 

samanborið við 48,3%.  

Menntun virðist virka sem verndandi þáttur á áhrif hvítavefsbreytinga á 

taugasálfræðilega frammistöðu þar sem aðrar rannsóknir hafa sýnt að tengsl eru á milli 

aukinna hvítavefsbreytinga og taugasálfræðilegrar frammistöðu hjá minna menntuðu 

fólki en ekki hjá þeim betur menntuðu (39,88). Ekki könnuðum við þetta, heldur 

spurðum við okkur hvort tengsl væru milli menntunar og magns hvítavefsbreytinga og 

heiladrepa. Ekki reyndist svo vera, því þó að hvítavefsbreytingar hafi verið mestar hjá 

þeim sem voru með minnsta menntun þá voru þær minnstar hjá þeim sem höfðu 

miðlungs menntun. Eftir að búið var að leiðrétta fyrir aldri og kyni þá var enginn munur 

milli menntunarstiga. Ekki var heldur munur eftir menntunarstigum hvort fólk greindist 

með heiladrep eður ei.  

 

Hvítavefsbreytingar, heiladrep og taugasálfræðileg færni 

Margar rannsóknir sýna að hvítavefsbreytingar (13,20,25,52,53) og heiladrep 

(24,44) hafa væg áhrif á taugasálfæðilega færni. Það er ekki fyrr en nýlega sem farið var 

að skoða sameiginleg áhrif hvítavefsbreytinga og heiladrepa, og þá sérstaklega ördrepa 

(smáæðasjúkdóma), á taugasálfræðilega færni hjá heilbrigðu eldra fólki (25,51,62). 

Kosturinn við að skoða þetta tvennt saman er sá að erfitt getur verið að álykta um bein 

áhrif hvítavefsbreytinga á taugasálfræðilega færni, þar sem aðrar vefjabreytingar, sér í 

lagi ördrep, eru gjarnan líka til staðar (11,20). Í samræmi við þetta ákváðum við að 

mynda fjóra SÓ-hópa með mismunandi samsetningum af hvítavefsbreytinum og 

heiladrepum. Megintilgáta okkar var sú, að þeir sem væru með umtalsverðar 

hvítavefsbreytingar og heiladrep ættu að sýna lakasta taugasálfræðilega frammistöðu á 
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prófum sem meta hraða/athygli og stýringu, en síður á yrtu minni eftir að leiðrétt hafði 

verið fyrir aldri, kyni og menntun.  

 

Hraða/athyglisþáttur 

Hraða/athyglisþáttur samanstóð af sex prófum: Samanburði mynda, Stroop 1, Stroop 

2, CANTAB-krossum, Talnatáknum og Talnaröðum áfram. Marktækur munur reyndist 

vera á frammistöðu milli SÓ-hópa á þremur þeirra þegar búið var að taka tillit til aldurs, 

kyns og menntunar: Samanburði mynda, Stroop 2 og Talnatáknum. Í öllum tilvikum var 

munurinn marktækur milli SÓ-hópanna litlar hvítavefsbreytingar án heiladreps (SÓ-

hópur LHB) og umtalsverðar hvítavefsbreytingar og heiladrep (SÓ-hópur UHB+HD). 

Stóðu þeir sig best sem voru í SÓ-hópi LHB og verst þeir voru í SÓ-hópi UHB+HD. 

Hins vegar virtust hvorki umtalsverðar hvítavefsbreytingar án heiladreps (SÓ-hópur 

UHB) né SÓ-hópur litlar hvítavefsbreytingar og heiladrep (SÓ-hópur LHB+HD) skera 

sig úr á neinu þessara prófa. Okkar niðurstöður voru hvorki í samræmi við niðurstöður 

úr langtímarannsókn Prins og fél. (2005) (51) sem skoðuðu tengsl smáæðasjúkdóma á 

taugasálfræðilega færni, né þversniðsrannsókn Wright og fél. (2008) (61) sem skoðuðu 

tengsl hvítavefsbreytinga og dulinna heiladrepa á taugasálfræðilega færni. Eftir að 

leiðrétt hafði verið fyrir aldri, kyni og menntun og útilokaðir þeir sem höfðu verið 

greindir með heilabilun á tímabilinu í rannsókn Prins og fél. (2005) (51) þá voru hvorki 

tengsl milli Stroop 1 né Stroop 2 við hvítavefsbreytingar neðanbarkar eða heiladrep þótt 

þeir fengju tengsl við aðrar heilabreytur. Í okkar rannsókn komu fram tengsl milli 

Stroop 2 við SÓ-hópa, en munurinn á meðaltölum var mjög lítill. Í rannsókn Wright og 

fél. (2008) fengu þeir út að þegar búið var að leiðrétta fyrir aldri og menntun þá voru 

ekki tengsl milli magns hvítavefsbreytinga og Slóðarprófs. Hins vegar voru tengsl milli 

dulinna heiladrepa og Slóðarprófs eftir að leiðrétt hafði verið fyrir aldri og menntun. 
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Þegar þessir höfundar skoðuðu saman áhrif hvítavefsbreytinga og dulinna heiladrepa, 

höfðu hvorki hvítavefsbreytingar né dulin heiladrep áhrif á frammistöðu á Slóðarprófi. 

Þó svo að við notuðum ekki Slóðarpróf til að prófa fyrir hraða/athygli þá fengum við 

samlegðaráhrif milli hvítavefsbreytinga og heiladrepa í okkar rannsókn, sem styður 

mikilvægi þess að skoða samspil milli þessara vefjabreytinga. Galli við ofangreindar 

rannsóknir er hversu fá próf voru notuð til að meta hraða/athyglisþátt sem torveldar 

samanburð. 

 

Stýriþáttur 

Stýriþáttur samanstóð af þremur prófum: Stroop 3, Talnaröðum afturábak og 

CANTAB-boxum (rýmdarvinnslumynni). Marktækur munur var á þeim öllum milli SÓ-

hópa en samspil hvítavefsbreytinga og heiladrepa voru á annan hátt en í 

hraða/athyglisþætti. Munurinn var í öllum tilvikum milli SÓ-hóps litlar 

hvítavefsbreytingar án heiladreps (SÓ-hópur LHB) við einhvern, ef ekki alla hina SÓ-

hópana. Í öllum tilvikum stóðu þeir sig best sem höfðu litlar hvítavefsbreytingar án 

heiladreps (SÓ-hópur LHB) en frammistaðan var einungis verst í SÓ-hópi umtalsverðar 

hvítavefsbreytingar og heiladrep (SÓ-hópur UHB+HD) á einu prófi, Stroop 3. Á 

CANTAB-boxum stóðu þeir sig verst sem voru í SÓ-hópi litlar hvítavefsbreytingar og 

heiladrep (SÓ-hópur LHB+HD) og í Talnaröðum afturábak stóðu þeir sig verst sem 

voru í SÓ-hópi umtalsverðar hvítavefsbreytingar án heiladreps (SÓ-hópur UHB).  

Í rannsóknum sem skoða áhrif smáæðasjúkdóma (51,62) og hvítavefsbreytinga og 

dulinna heiladrepa (61) koma mismunandi niðurstöður fram fyrir stýriþátt. Eftir að 

leiðrétt hafði verið fyrir aldri, kyni, menntun, MMSE prófi og heildar heilarúmmáli í 

þversniðsrannsókn Carey og fél. (2008) (62) höfðu ördrep áhrif á frammistöðu á 

samsettu skori fyrir stýriþátt en ekki hvítavefsbreytingar. Í langtímarannsókn Prins og 
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fél. (51) voru, eftir að búið var að taka út þá sem fengu heilabilun á tímabilinu, 

eingöngu tengsl við hvítavefsbreytingar í jaðri hliðarhólfa en ekki við heiladrep og 

hvítavefsbreytingar neðanbarkar við taugasálfræðileg próf (Orðaflæði/dýr). Þegar 

Wright og fél. (2008) (61) skoðuðu saman bæði áhrif hvítavefsbreytinga og dulinna 

heiladrepa fengu þeir tengsl milli dulinna heiladrepa í djúpkjarna og stýringar 

(Slóðarpróf) en ekki við hvítavefsbreytingar.  

 

Minnisþáttur (yrt minni)  

Í þessari rannsókn voru ekki tengsl milli taugasálfræðilegra prófa sem meta yrt 

minni og SÓ-hópa og er það í samræmi við rannsóknir Carey og fél. (2008) (62) og 

Prins og fél. (51). Carey og fél. (2008) (62) bjuggu til samsett skor úr umferð 1 og 3 

fyrir tafarlausa upprifjun, seinkaða upprifjun og seinkað kennslaminni. Prins og fél. (51) 

notuðu 15 orða lista fyrir tafarlaust- og seinkað yrt minni grundvallað á Rey 

orðalistaprófinu sem er líkt CVLT sem notað var hér. Þetta styður að 

hvítavefsbreytingar og heiladrep (sem eru að stórum hluta neðanbarkar, lítil og dulin) 

valda breytingum á neðanbarkarsvæðum og í framheilatengslum sem hafa helst áhrif á 

próf sem meta hraða/athygli og stýringu en að minni tengist breytingum á öðrum 

svæðum eins og í dreka og miðlægum svæðum gagnaugablaðs og verður því síður fyrir 

áhrifum hvítavefsbreytinga og heiladrepa (58,62,68).  

 

Skimunarpróf 

MMSE er stutt skimunarpróf og oft notað til að meta gróflega almenna hugræna 

færni. Ekki voru tengsl milli SÓ-hópa og MMSE prófsins í okkar rannsókn. Þetta er 

ekki í samræmi við rannsókn van der Flier og fél. (2005) (25) en þeir mátu að 

hvítavefsbreytingar og ördrep hefðu aðskilin en ekki samlegðaráhrif á MMSE prófið. 
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Þeir tóku út áhrif aldurs og kyns en ekki menntunar. Í okkar rannsókn var munur milli 

SÓ-hópa á MMSE óháð aldri, kyni og menntun en eftir að búið var að taka þessa þætti 

út þá var munurinn ekki lengur marktækur og þar skýrði menntun mest af dreifingu 

skora (5,9%).  

 

Tengsl aldurs, kyns, menntunar og SÓ-hópa við taugasálfræðilega færni 

Þekkt er að aldur, kyn og menntun hafa áhrif á taugasálfræðilega frammistöðu. 

Byrjuðum við því á að skoða tengsl þessara þátta áður en við skoðuðum tengsl SÓ-hópa 

við taugasálfræðilega færni. Var ákveðið að leiðrétta fyrir menntun og kyni þegar tengsl 

aldurs við taugasálfræðilega færni voru skoðuð, þar sem þeir sem höfðu litla menntun 

voru elstir auk þess sem hærra hlutfall kvenna en karla var með litla menntun. 

Sambærilegar leiðréttingar voru gerðar þegar tengsl kyns og menntunar við 

taugasálfærðilega frammistöðu voru reiknuð.  

Niðurstöður okkar eru í samræmi við fyrri rannsóknir sem sýna að með hækkandi 

aldri dregur úr getu til að leysa taugasálfræðileg próf (38,51,77,89,90). Með hækkandi 

aldri versnaði frammistaða á öllum prófum sem við lögðum fyrir. Þó svo að við séum 

með rannsóknarþýði sem skilgreint var sem taugasálfræðilega heilbrigt þá geta fleiri 

þættir en beinar aldurstengdar breytingar sem fylgja öldrunarferlinu haft áhrif á 

niðurstöður, því með hækkandi aldri aukast einnig sértækir sjúkdómsferlar sem geta 

haft áhrif á frammistöðu til hins verra þó svo að það fullnægi ekki greiningarskilyrðum 

vægrar vitrænnar skerðingar eða heilabilunar (37,39).  

Tengsl voru milli menntunar og taugasálfræðilegrar frammistöðu á þáttum sem 

reyna á hraða/athygli, stýringu, minni og á MMSE prófi í okkar rannsókn, sem 

samrýmist fyrri niðurstöðum, að þeir sem hafa meiri menntun standa sig betur á 
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taugasálfræðilegum prófum en þeir sem hafa minni menntun (38,40,41,89,90). Menntun 

er einn af þeim þáttum sem taldir eru eiga þátt í að styrkja taugasálfræðilegt viðnám, 

auk til dæmis, greindar, atvinnu, tómstundaiðju og lífsstíls (38,40,41). Hugtakið 

taugasálfræðilegt viðnám er til komið til að reyna að skýra mismunandi getu heilans til 

að lágmarka afleiðingar heilaskemmda. Tökum dæmi: Tveir einstaklingar með áþekkar 

vefjaskemmdir í heila standa sig ólíkt á taugasálfræðilegum prófum og gæti annar talist 

taugasálfræðilega heilbrigður en hinn heilabilaður (91,92). Kenningar eru uppi um að 

annars vegar megi leita skýringa í líffræðilegri uppbygginu heilans, eins og til dæmis 

fjölda taugamóta og rúmmáli heilans, og hins vegar í virkni taugabrauta (91). Solé-

Padullés og fél. (2007) (92) fundu að aukið taugasálfæðilegt viðnám hjá heilbrigðu eldra 

fólki tengdist stærð heila og minna álag við vitræna úrvinnslu sem bendir til virkari 

notkunar á taugabrautum heilans. Rannsókn Nebes og fél. (2006) (39) styður hugmyndir 

um að menntun virki sem taugasálfræðilegt viðnám því það var háð menntunarstigi 

hvort magn hvítavefsbreytinga hafði áhrif á taugasálfræðilega frammistöðu. Magn 

hvítavefsbreytinga hafði áhrif á frammistöðu þeirra sem voru með minni menntun en 

ekki þeirra sem höfðu meiri menntun.  

Hér var kynjamunur á frammistöðu á öllum prófum nema Samanburði mynda, 

Talnaröðum áfram (hraða/athyglisþáttur) og Talnaröðum afturábak (stýriþáttur). Konur 

stóðu sig betur á MMSE skimunarprófi, Stroop1, Stroop 2, Stroop 3, Talnatáknum og á 

tafarlausri og seinkaðri upprifjun og seinkuðu kennslaminni. Karlar stóðu sig betur á 

CANTAB-krossum og CANTAB-boxum. Í rannsókn van Hooren og fél. (2007) (90) 

stóðu konur sig betur á prófi sem metur yrt minni. Þessar niðurstöður eru ekki í 

samræmi við rannsókn Madureira og fél. (2006) (38) sem fékk nær engan kynjamun á 

frammistöðu. Mögulega má rekja þennan mun á niðurstöðum til þess að ekki voru notuð 

sömu próf í rannsóknunum auk þess sem við skoðuðum hvert einstakt próf en 
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Madureira og félagar (2006) bjuggu til samsett skor fyrir hraða/athyglisþátt, stýriþátt og 

minnisþátt. Loks leiðréttu Madureira og félagar ekki fyrir áhrifum aldurs og kyns. Hins 

vegar eru okkar niðurstöður í grófum dráttum í samræmi við að konur standi sig betur á 

prófum sem reyna á yrt minni og aðra yrta þætti (89,90) en karlmenn standi sig betur á 

óyrtum verkefnum sem reyna á sjónrýmdarskynjun og stærðfræði (42,89) enda þótt það 

sýni sig að vera ekki einhlítt.  

Af ofangreindu má sjá að það skiptir máli að taka út áhrif lýðfræðilegu þáttanna við 

tölfræðilega útreikninga. Við notuðum tvö tölfræðilíkön, í líkani 1 var einungis haft SÓ-

hópar og taugasálfræðileg próf en í líkani 2 var bætt við aldri, kyni og menntun. Við 

aldurs-, kyns- og menntunarleiðréttingu þá féllu út tengsl milli SÓ-hópa við: MMSE, 

Stroop 1 og CVLT (bæði tafarlausa- og seinkaða upprifjun og seinkað kennslaminni).  

Lýðfræðilegar breytur, sér í lagi aldur og menntun, skýrðu mun betur 

taugasálfræðilega frammistöðu en magn hvítavefsbreytinga og heiladrep (SÓ-hópar). 

Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn Söderlund og fél. (2006) (52).  

 

Styrkleikar rannsóknarinnar 

Kostur við þessa rannsókn er hversu fjölmenn hún er, sem gerir kleift að skipta 

rannsóknarþýðinu í SÓ-hópa eftir því hvort þátttakendur greindust með heiladrep eður 

ei. Aldursbilið var vítt, spannar frá 66 til 92 ára, og hópurinn endurspeglar vel eldra fólk 

á Íslandi í dag. Fjöldi þátttakenda í hverjum hópi var nógu mikill til þess að hægt væri 

að bera frammistöðu fólks saman innbyrðis svo utanaðkomandi viðmiðunargildi þurfti 

ekki. Fjöldi taugasálfræðilegra prófa var góður, sér í lagi til að meta hraða/athyglisþátt. 

Þó að þessi rannsókn sé þversniðsrannsókn, sem takmarkar túlkun gagna, þá byggir hún 

á viðamikilli langtímarannsókn, Reykjavíkurrannsókn Hjartaverndar. Þetta gefur 

möguleika á að vinna frekar með efnið út frá margvíslegum mælingum sem til eru frá 
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miðjum aldri þeirra þátttakenda sem voru með í okkar rannsókn. Þessi samfella gefur 

möguleika á að skoða áhættuþætti eins og þyngd, blóðþrýsting, kólesteról og reykingar 

á miðjum aldri og tengsl þeirra við breytingar á heilavef síðar á ævinni. Þetta er 

mikilvægt þar sem til dæmis hefur verið sýnt að hækkaður blóðþrýstingur á miðjum 

aldri eykur líkur á hvítavefsbreytingum (93) og þeir sem hafa bæði of háan blóðþrýsting 

og hvítavefsbreytingar á miðjum aldri sýndu verri frammistöðu á prófi sem metur 

athygli (Talnaraðir áfram) (94). Þessar upplýsingar gefa möguleika á að kanna samspil 

og tengsl hvítavefsbreytinga, heiladrepa og taugasálfræðilegrar færni út frá 

upplýsingum frá miðjum aldri sem og á efri árum og auka þannig skilning á 

taugasálfræðilegu viðnámi.  

Loks er annar hluti ÖHV hafinn, sem er ótvíræður kostur sem gefur möguleika á að 

skoða þróun hvítavefsbreytinga og heiladrepa og áhrif þeirra á taugasálfræðilega færni 

fólks yfir tíma, hvort heldur er hjá heilbrigðum, fólki með væga vitræna skerðingu eða 

fólki með heilabilun. 

 

Veikleikar rannsóknarinnar 

Í þessari rannsókn var ákveðið að nota einvörðungu skor fyrir hvítavefsbreytingar 

neðanbarkar. Var það gert þar sem sama mælieining var ekki notuð í ÖHV til að mæla 

hvítavefsbreytingar í jaðri hliðarhólfa og neðanbarkar. Aukin áhersla hefur verið á að 

kanna áhrif hvítavefsbreytinga annars vegar neðanbarkar og hins vegar í jaðri 

hliðarhólfa. Ýmsar rannsóknir hafa sýnt að hvítavefsbreytingar í jaðri hliðarhólfa hafi 

frekar áhrif á taugasálfræðilega færni (33,51,52,95). Út frá þessum rannsóknum má líta 

svo á að sú leið sem valin var í þessari rannsókn takmarki rannsóknarniðurstöður. Hins 

vegar eru skiptar skoðanir um gildi þess að skipta hvítavefsbreytingum upp á þennan 

hátt. Að mati Barkof og Scheltnes (2006) (96) er hugtakið í jaðri hliðarhólfa eins og 
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það er notað í dag merkingarlaust. Þeir telja að engin rökleg geislafræðileg réttlæting sé 

fyrir því að skipta hvítavefsbreytingum upp á þennan tilbúna hátt og frekar ætti að 

notast við skilmerkilegri líffræðilega sundurgreiningu. Þetta á einkum við þegar 

hvítavefsbreytingar eru orðnar töluverðar vegna þess að þá fara hvítavefsbreytingar 

neðanbarkar og í jaðri hliðarhólfa að renna saman og þá skilgreinast þær til 

hvítavefsbreytinga í jaðri hliðarhólfa. Samkvæmt þessu þá er rökrétt að vinna með 

hvítavefsbreytingar sem eina heild. Sá möguleiki fæst nú í efnivið rannsóknarinnar með 

sjálfvirkri vefjaflokkun og rúmmálsgreiningu á heilavef. Enda þegar tengsl 

hvítavefsbreytinga við taugasálfræðilega færni eru skoðuð þá koma þau fram á þáttum 

sem mæla hraða/athygli og stýringu, hvort sem hvítavefsbreytingar eru teknar sem heild 

(13,57,58), eingöngu neðanbarkar (60) eða eingöngu í jaðri hliðarhólfa (33,51,52). Út 

frá þessu má álykta að heppilegra væri að notast við aðrar skilgreiningar við rannsóknir 

á hvítavefsbreytingum og taugasálfræðilegri færni. Lagt var mat á áhrif þess að taka 

hvítavefsbreytingar í jaðri hliðarhólfa ekki með í SÓ-hópana og virtist það ekki vera að 

hafa áhrif á niðurstöður. Einnig er mikilvægt að alhæfa ekki um samspil 

taugasálfræðilegrar færni og hvítavefsbreytinga, þar sem niðurstöður tengjast mjög 

þeim taugasálfræðilega prófíl sem skoðaður er, svo og dreifingu hvítavefsbreytinga sem 

metnar eru.  

Ekki var tekið tillit til rýrnunar heilavefs í þessari rannsókn. Í rannsókn Prins og fél. 

(2005) (51) voru frekar tengsl milli heilarýrnunar við taugasálfræðileg próf en 

hvítavefsbreytinga og heiladrepa. Einnig má segja að það sé takmörkun við okkar 

rannsókn að ekki voru gerðar neinar greiningar varðandi staðsetningar, hvorki fyrir 

hvítavefsbreytingar né heiladrep. Í rannsókn Wright og fél. (2008) (61) kom fram að 

dulin heiladrep höfðu ólík áhrif á taugasálfræðilega þætti eftir staðsetningu. Dulin 

heiladrep á framheila höfðu áhrif á stýriþátt en ekki hraða/athyglisþátt en dulin 
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heiladrep í djúpkjörnum (rófukjarni, djúphnoð og stúka) höfðu ekki áhrif á prófin. Í 

rannsókn Vermeer og fél. (2003) kom fram að dulin heiladrep í stúku höfðu áhrif á 

minni en burtséð frá staðsetningu þá höfðu þau áhrif á próf sem meta hraða (44). Einnig 

hafa rannsóknir sýnt að það getur verið háð staðsetningu hvítavefsbreytinga hvaða áhrif 

þær hafa á taugasálfræðilega færni (64,67), en það er efni í aðra rannsókn því áhrif 

staðsetningar var utan þess sem við spurðum um varðandi samspil hvítavefsbreytinga og 

heiladrepa.  

 

Niðurstöður í samhengi við fyrri rannsóknir  

En hvað segja þessar niðurstöður okkur? Pantoni (1999) tengir hvítavefsbreytingar 

við aldurstengdar breytingar (18) og Gunning-Dixon (2000) ýjar að því að álykta megi 

út frá þeim tengslum sem fram koma milli hvítavefsbreytinga og aldurs að þær skýri 

þær taugasálfræðilegu breytingar sem skrifaðar eru á öldrunarferlið (13). Í það minnsta 

koma fram breytingar á hraða/athyglis- og stýriþáttum hvort heldur sem er í 

rannsóknum sem skoða aldurstengdar breytingar (2,4,38,39) eða hvítavefsbreytingar 

(13,57,58) og heiladrep (9,44). Hins vegar stendur eftir að hvítavefsbreytingar og 

heiladrep skýra ögn til viðbótar, þótt lítið sé, af frammistöðu á taugasálfræðilegum 

prófum (9,52). Sömu niðurstöður komu fram í þessari rannsókn. Skýringargildi SÓ-

hópa var hæst 1% af heildarskýringu líkansins sem notað var. Aldur, kyn og menntun 

skýrðu mun meira af dreifingu skora á taugasálfræðilegu prófunum sem notuð voru, 

sem er í samræmi við niðurstöður Söderlund og fél. (2006) (52).     

Spyrja má hvers vegna ekki koma fram meiri tengsl milli hvítavefsbreytinga og 

heiladrepa og taugasálfræðilegrar færni? Gæti skýringin legið í myndgreiningar-

þættinum. Eru skilgreiningar ekki nógu markvissar eða myndgreiningargeta 

segulómunar (kröftugra segulskin á T2 og FLAIR myndaröðum) ekki nógu góð? (9). 
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Eða eru taugasálfræðilegu prófin ekki nógu krefjandi til að greina byrjandi breytingar af 

þessum völdum og þannig sjáist okkur yfir þær breytingar sem verða? Í einni rannsókn 

mat fólk með miklar hvítavefsbreytingar hugræna færni sína á 15 atriða spurningarlista 

verri en þeir sem hafa minni hvítavefsbreytingar (36) þó að ekki sæist munur milli 

hópanna á hlutlægum kvörðum fyrir taugasálfræðilega færni.  

Fyrri rannsóknir sýna að hvítavefsbreytingar og heiladrep mynda ákveðið ferli, því 

auknar hvítavefsbreytingar auka líkur á duldum heiladrepum (9) sem síðan eykur líkur á 

einkennagreindum heiladrepum eða heilablóðfalli (22) sem að lokum eykur líkur á 

heilabilum (17,44). Rannsóknir hafa sýnt að strax á miðjum aldri eru tengsl milli 

blóðþrýstings og hvítavefsbreytinga (93). Einnig hafa komið fram rannsóknar-

niðurstöður sem sýna tengsl milli æðakölkunar á miðjum aldri og hvítavefsbreytinga í 

jaðri hliðarhólfa (97). Góð áhættuþáttameðferð við hjarta- og æðasjúkdómum getur því 

hugsanlega dregið úr hvítavefsbreytingum og heiladrepum og þannig stuðlað að bættri 

taugasálfræðilegri færni.  

Við settum fram þá tilgátu að þeir sem væru komnir með bæði umtalsverðar 

hvítavefsbreytingar og heiladrep (SÓ-hópur UHB+HD) myndu standa sig verst. En eins 

og fram er komið stóðs það ekki nema að hluta. Þessar niðurstöður segja að heilbrigt 

eldra fólk getur haft umtalsverðar hvítavefsbreytingar og heiladrep en staðið sig vel á 

taugasálfræðilegum prófum. Það eru því enn aðrir þættir eins og til dæmis 

taugasálfræðilegt viðnám sem hafa áhrif þar á (38,40,41).  

 

Framhaldsrannsóknir 

Um það bil 5400 þátttakendur voru í ÖHV en í þessari rannsókn var notast við gögn 

fyrstu 2300 þátttakendanna. Nú er hafinn annar áfangi í ÖHV þar sem þeir sem tóku 

þátt í fyrri rannsókninni eru skoðaðir aftur. 
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Það væri áhugavert að útvíkka þá rannsókn sem hér var gerð og skipta 

hvítavefsbreytingum í fleiri hópa. Dreifingin innan tveggja hópa sem miðaðir voru við 

50. prósenturöð er umtalsverð og það getur mögulega skýrt hvers vegna við fáum ekki 

fram betri skýringu á breytileikanum í taugasálfræðilegri færni og sem ekki skýrist 

frekar þó að heiladrep séu skoðuð með hvítavefsbreytingum.  

Í ÖHV er að ljúka sjálfvirkri vefjaflokkun á heilavef og rúmmálsgreiningu á vef 

með úrvinnslu á segulómmyndum af heila í klasatölvum með marga örgjörva. Þessari 

úrvinnslu er skipt í mörg þrep og skilar að lokum fullunninni mynd sem sýnir rúmmál 

hvers vefjahluta (98). Það væri fróðlegt að skoða hvítavefsbreytingar í heildarþýðinu á 

þennan hátt og bera saman við taugasálfræðilega færni. Framhaldsrannsókn með 

sjálfvirkri vefjaflokkun á heilavef gæfi möguleika á að rannsaka frekar þann þröskuld, 

og dreifingu innan heilans, sem ræður því að sumir tapa taugasálfræðilegri færni en 

aðrir ekki þrátt fyrir svipað magn hvítavefsbreytinga.  

Yfir hvaða eiginleikum, reynslu og heilsufari búa þeir sem halda góðri 

taugasálfræðilegri færni umfram þá sem tapa henni frekar þegar hvítavefsbreytingar og 

heiladrep eru til staðar? ÖHV gefur góðan grunn að svo veigamiklu rannsóknar- og 

þróunarstarfi því þar liggja fyrir ýmsar upplýsingar frá miðjum aldri þessa fólks, eins og 

blóðþrýstingsmælingar, reykingasaga, blóðsykurmælingar, þyngdarmælingar og 

mataræðisupplýsingar. Í fyrsta áfanga ÖHV var einnig safnað upplýsingum um 

hreyfingu og félagslega virkni, huglægt mat á eigin heilsu, líkamlegri og andlegri, og 

gerðar voru sjón- og heyrnarmælingar, jafnvægis- og göngumælingar. Með því að 

greina þessar upplýsingar saman gæti verið mögulegt að hanna áhættumat með tilliti til 

taugasálfræðilegrar færniskerðingar.   

Þegar gögn úr öðrum áfanga ÖHV liggja fyrir er mögulegt að breyta þessari 

þversniðsrannsókn í langtímarannsókn, nýta sjáfvirkra vefjaflokkun og rúmmáls-
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greiningu á heilavef, og skoða hvort þeir sem voru í SÓ-hópi UHB+HD standi sig 

hlutfallslega verr en þeir sem voru í SÓ-hópi LHB. Loks væri unnt að skoða hvort þeir 

sem voru í SÓ-hópi UHB+HD greinist með tímanum frekar með væga vitræna 

skerðingu eða heilabilun en þeir sem voru í SÓ-hópi LHB. 
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