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Útdráttur 

 
Athyglisbrestur með ofvirkni, AMO, er algeng röskun á taugaþroska 
barna. Röskunin lýsir sér í vanda við að halda athygli, hemja hvatvísi og 
stjórna ofvirkni í hreyfingum. Einkenni eru ekki líkamleg heldur felast í 
hegðunarmynstri. Algengi meðal barna og unglinga á heimsvísu er talið 
vera um 5,2%. Erfðir eru taldar geta skýrt um 60 til 90% einkenna og að 
rekja megi um 20 til 30% einkenna til umhverfisþátta, þar með talið til 
uppeldis. Þátttakendur í þessari rannsókn voru 570 framhaldskólanemar, 
flestir á aldrinum 18-23 ára (89%). Þar af voru konur 310 talsins og 
karlar voru 237. Spurningalistar voru AMO I og AMO II, um hegðun í 
æsku og á síðustu sex mánuðum, og EMBU, um uppeldishætti foreldra. 
Rannsókninni var ætlað að meta áhrif uppeldishátta á þróun einkenna 
athyglisbrests með ofvirkni. Niðurstöður stigveldisaðhvarfsgreiningar 
sýndu að sterkustu tengsl þess að einkenni AMO séu til staðar á 
fullorðinsaldri eru að þau einkenni hafi verið til staðar í æsku. 
Uppeldishættir hafa  áhrif á þróun einkenna. Höfnun hefur mestu áhrifin 
til að viðhalda eða ýta undir einkenni en tilfinningaleg hlýja mestu 
áhrifin til að draga úr einkennum. Ofverndun getur viðhaldið 
einkennum, sérstaklega athyglisbrests. Stúlkur fengu meiri hlýju en 
drengir en drengir sýndu meiri einkenni AMO en stúlkur. 
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Sögur af óþekkum börnum eru vel þekktar og margir foreldrar hafa notað slíkar 

sögur sem dæmisögur um víti til varnaðar fyrir eigin börn. Stundum hefur óþekktin 

verið rakin til slæmra uppeldishátta foreldra sem voru ófærir um að aga barnið. 

Þekktir óþekktarormar eru meðal annarra Gutti í Guttavísum, Denni dæmalausi og 

Emil í Kattholti og sögur um endalaus uppátæki þeirra og vandræði sem fengu 

mæður þeirra og feður til að reyta hár sitt í vanmætti. Með betri þekkingu má telja 

líklegt að hegðun þessara sögupersóna hafi borið einkenni taugaröskunarinnar 

athyglisbrests með ofvirkni. 

 

Hvað er athyglisbrestur með ofvirkni? 

Athyglisbrestur með ofvirkni (Attention-deficit hyperactivity disorder), sem á 

íslensku er skammstafað AMO er algeng röskun á taugaþroska barna. Röskunin 

lýsir sér í vanda barna við að halda athygli, hemja hvatvísi og stjórna ofvirkni í 

hreyfingum (Barkley, 1998; Haukur Ö. Pálmason o.fl., 2009). Samspil frávika í 

taugaþroska og annarra áhættuþátta leiða til hegðunareinkenna athyglisbrests með 

ofvirkni en hægt er að halda einkennum í skefjum með ýmsum ráðum. Hér verður 

skammstöfunin AMO notuð yfir röskunina. 

 AMO hefur verið mikið til umfjöllunar undanfarin ár og er algengasta 

geðræna röskunin meðal barna en stærsti hluti þeirra barna sem færð eru til 

skoðunar vegna geðrænna kvilla kemur vegna athyglisbrests með ofvirkni. Svo 

mörg börn eru greind með röskunina að stundum er talað um faraldur (Barkley, 

1998). Heildargreining (meta-analysis) sem gerð var á niðurstöðum mörg hundruð 

rannsóknargreina, þar sem gögn yfir 100.000 börn og unglinga haldin röskuninni 

voru rannsökuð, gaf til kynna að algengi á heimsvísu væri 5,2% (Haukur Ö. 

Pálmason o.fl., 2009; Sadock, Sadock og Ruiz, 2009). Drengir eru þar í miklum 

meirihluta eða um þrisvar sinnum fleiri en stúlkur. Þeir eru einnig líklegri til að 
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sýna skaðlega hegðun en stúlkur og því er mögulegt að AMO sé ekki alltaf greind 

hjá stúlkum sem haldnar eru röskuninni. Nýleg rannsókn Biedermans o.fl. (2005) 

bendir þó til að kynjamunur sé minni en áður hefur verið talið. Rannsókn sem 

styður þær niðurstöður var gerð af  Hudziak, Derks, Althoff, Rettew og Boomsma 

(2005). Þar voru gögn tæplega 1600 sjö ára tvíburapara greind með DSM-IV og 

AMO listi Conners hafður til hliðsjónar, þar sem sérstaklega er tekið tillit til 

kynferðis. 

 Röskunin hefur þó ekki síður áhrif á líf stúlknanna. Hún fylgir mörgum 

ævilangt og því er góð þekking mikilvæg til að hægt sé að greina röskunina og veita 

meðferð. Eins og drengirnir glíma stúlkurnar við vandamál í skóla, samslátt annarra 

geðraskana, svo sem kvíða- og lyndisraskana og meðlimir í fjölskyldu þeirra eru oft 

haldnir AMO röskuninni eða öðrum geðrænum röskunum (Biederman o.fl., 2005; 

Wilens, Biederman og Spencer, 2002). Áður var talið að röskunin væri bundin við 

barnæsku en nú er vitað að algengt er að AMO fylgir börnum fram á unglingsár og 

jafnvel fullorðinsár. Algengt er að um samslátt geðraskana sé að ræða hjá 

fullorðnum og erfitt getur verið að greina AMO frá öðrum röskunum, því er tíðni 

hjá fullorðnum ekki ljós en 4-5% er talið nálægt lagi (Mannuzza, Klein, Bessler, 

Malloy og LaPadula, 1998; Murphy og Barkley, 1996). 

 Á heimasíðu ADHD samtakanna á Íslandi er miðað við að hér á landi greinist 

7,5% barna með AMO og samkvæmt því eru um 6000 börn undir 18 ára aldri haldin 

röskuninni. Ef miðað er við 4,5% algengi meðal 18 ára og eldri eru það um 10000 

manns á þeim aldri. Tölur frá Hagstofu Íslands frá 1. janúar 2008 voru notaðar við 

útreikninga (ADHD samtökin, 2010). Ef notað er viðmið við algengi fyrir börn á 

heimsvísu, 5,2%, má vera að þau séu heldur færri. 
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 Athyglisbrest með ofvirkni er að finna í öllum menningarheimum, hjá öllum 

kynþáttum og í öllum stéttum (Barkley, 1998; Nolen-Hoeksema, 2008). 

 

Einkenni athyglisbrests með ofvirkni / AMO 

Börn með AMO mynda fjölbreyttan hóp og einkennin sem þau hafa eru margvísleg. 

Einnig er mikill breytileiki í því fólginn hvernig einkennin fylgjast að. Helstu 

einkenni AMO eru athyglisbrestur, hvatvísi og ofvirkni í hreyfingum (Haukur Ö. 

Pálmason o.fl., 2009). Börnin virðast ekki átta sig á kröfum umhverfis um 

viðeigandi hegðun, þau hlýða ekki reglum og oft virðast þau ekki heyra það sem við 

þau er sagt. Hegðunin virðist stjórnast af hvöt án hugsunar og af mikilli hreyfiþörf. 

Einkenni AMO eru ekki líkamleg heldur felast í hegðunarmynstri barnanna. 

Hegðun þeirra virðist oft og tíðum óskiljanleg, jafnt þeim sjálfum og öðrum. Þau 

fylgjast ekki með, gleyma sér, eru truflandi og auðtrufluð, troðast áfram, týna 

hlutum, geta ekki verið kyrr, eru hávaðasöm, málgefin, sýna meiri áhættuhegðun en 

önnur börn, skemma leikföng sín og annarra og mistekst oft ætlunarverk sitt. 

Hegðun þeirra verður sérstaklega áberandi þegar þau byrja í skóla og ætlast er til að 

þau sitji kyrr og einbeiti sér í lengri tíma, sem reynist þeim oftast mikil þolraun. Því 

valda þau oft mikilli truflun í skólastofunni og hegðun þeirra er iðulega uppspretta 

mikillar vanlíðunar fyrir börnin. Þau uppskera höfnun, særindi, skammir og 

refsingar og oft átta þau sig ekki á því hver ástæðan er fyrir viðbrögðum annarra og 

skömmum (Barkley, 1998; Mash og Wolfe, 2002). 

 

Greiningarskilmerki fyrir AMO 

Í fjórðu útgáfu DSM-IV, (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

handbókar ameríska geðlæknafélagsins um geðraskanir eru skilmálar fyrir greiningu 

AMO svohljóðandi; hegðunar- og taugaröskun sem einkennist af óeðlilegum 
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frávikum í þroska á grófhreyfingum, athyglisbresti og hvatvísi. Einkennin geta birst 

ýmist öll saman eða sum þeirra. Helstu viðmið eru að röskunarinnar verði vart fyrir 

sjö ára aldur og einkennin standi yfir í sex mánuði að lágmarki. Einkenni eru á 18 

atriða lista í tveimur flokkum; fyrir athyglisbrest og hvatvísi. Sex af níu einkennum 

athyglisbrests og sex af níu einkennum hvatvísi þurfa að vera til staðar til að hægt 

sé að greina röskunina. Einnig er skilyrði að einkennin hafi hamlandi áhrif á og 

samræmist ekki eðlilegum þroskaferli. Frávikin þurfa að ná til tveggja eða fleiri 

umhverfisaðstæðna og þarf að vera ljóst að einkennin komi ekki eingöngu fram 

vegna þroskaröskunar, geðklofa eða geðröskunar af öðrum toga. 

Greiningarskilmálar ICD-10 (International classification of diseases) eru svipaðir 

en ekki eins (Barkley, 1998). Ósveigjanleiki flokkunarviðmiða DSM-IV hefur verið 

gagnrýndur. Bent hefur verið á að barn með tíu einkenni af listunum en einungis 

fimm úr hvorum flokknum nær ekki greiningarskilmálum (Hudziak o.fl. 2005). 

Hérlendis er stuðst við greiningaskilmála DSM-IV. 

Gögnum til greiningar er safnað með upplýsingum frá kennurum, foreldrum 

og öðrum sem þekkja vel til barnsins (Rader, McCauley og Callen, 2009).  

 

Stigskipting einkenna 

Undirflokkar AMO í DSM-IV-TR eru taldir þrír. Þeir eru; ofvirkni og hvatvísi 

(predominantly hyperactive-impulsive), athyglisbrestur (predominantly inattentive) 

og einkennin saman, athyglisbrestur með ofvirkni og hvatvísi (combined subtype). 

Samsettu einkennin eru langalgengust en 50-75% þeirra sem haldnir eru röskuninni 

hafa öll einkenni, næstalgengast er athyglisbrestur (20-30%) en fæstir eru eingöngu 

með ofvirkni og hvatvísi eða innan við 15% (Wilens o.fl., 2002). Hjá fullorðnum 

með AMO er algengi mest í flokki ofvirkni með hvatvísi, athyglisbrestur er 

næstalgengastur og samsett einkenni eru sjaldgæfust (Murphy og Barkley, 1996). 
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Þeir sem haldnir eru samsettu einkennunum eiga oftar en hinir við geðræn vandamál 

eða vímuefnamisnotkun að stríða að auki. Fullorðnir og börn sem eru með 

athyglisbrest eingöngu glíma við færri hegðunar- og tilfinningavandamál en þeir 

sem eru í hinum flokkunum. Þeir sem eru með athyglisbrest, ásamt börnum sem 

haldin eru samsettum einkennum, eru líklegri til að eiga í námsörðugleikum en börn 

sem eru með ofvirkni og hvatvísi (Wilens o.fl., 2002). Athyglisbrestur veldur því að 

þau eru auðtrufluð, gleymin, óskipulögð, gjörn á að týna hlutum, skortir einbeitingu 

og hættir til dagdrauma. Hegðun þeirra er yfirleitt ekki truflandi fyrir aðra en getur 

verið mikið vandamál fyrir þau sjálf (Rader o.fl., 2009). 

 

Ágrip af sögu AMO 

Fyrsta umfjöllun 

Þýski læknirinn Heinrich Hoffman er talinn hafa verið fyrstur til að fjalla um AMO 

þegar hann árið 1845 skrifaði barnaljóð um drenginn „Fidgety Phil“ en hegðun 

hans svarar til lýsingar á athyglisbresti með ofvirkni (Mash og Wolfe, 2002). 

George Still og Alfred Tredgold eru þó taldir þeir fyrstu sem fjölluðu á vísindalegan 

hátt um hegðun barna sem augljóslega er sambærileg þeirri sem nú er þekkt undir 

nafninu athyglisbrestur með ofvirkni. Árið 1902 hélt Still fyrirlestra í Konunglega 

læknaháskólanum í London (Royal College of Physicians) um börn með 

hegðunarraskanir. Hann taldi raskanirnar einkennast af því að börnin skorti 

sjálfsaga og að siðferðiskennd þeirra væri ábótavant. Greindarþroski var talinn eiga 

hlutdeild í siðferðiskennd en vilji ætti þar einnig hlut að máli og þau börn sem ættu 

við hegðunarerfiðleika stríða en hefðu eðlilegan greindarþroska hefðu ekki vilja. 

Hann setti fram þá hugmynd að sá skortur væri af líffræðilegum völdum og tengdur 

taugavirkni í heila. Sú hugmynd varð síðan ráðandi að hegðunarvandi barnanna 
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væri til kominn vegna heilaskaða sem þau hefðu orðið fyrir. Sérstaklega óx þeirri 

kenningu fiskur um hrygg eftir inflúensufaraldur á árunum 1917-1918 þar sem 

fjöldi barna veiktist af heilabólgu. Mörg þeirra barna sem lifðu sjúkdóminn af urðu 

fyrir heilaskaða og af þeim hópi voru allmörg sem sýndu samskonar 

hegðunartruflanir og þær sem nú eru taldar einkenna AMO (Barkley, 1998).  

Í umfjöllun Stills kemur fram að sum barnanna voru með kipparöskun (tic 

disorder) eða smákippi (microkinesia). Verið getur að þarna séu þessar raskanir í 

fyrsta sinn nefndar með möguleg tengsl við AMO, en nú er vitað að um 70% barna 

sem greinast með Tic eða Tourette röskun hafa einkenni sem tengjast AMO 

(Barkley, 1998). 

 

Heilaskaði og hegðun 

Tengsl hegðunarerfiðleika við heilaskaða varð til þess að hegðunarfrávik voru í 

auknum mæli talin stafa af heilaskaða. Meðal annars voru börn sem vistuð voru á 

geðsjúkrahúsum oft talin vera með heilaskaða af völdum sjúkdóma eða 

fæðingargalla hvort sem læknisfræðileg gögn studdu þá tilgátu eða ekki. Um þær 

mundir varð til hugtakið um „heilaskaðað barnið“ (brain-injured child) og notað um 

börn með margvísleg hegðunarfrávik. Síðar var dregið úr vægi hugtaksins með því 

að tala um minniháttar heilatruflun (minimal brain dysfunction). Stöku 

efasemdarraddir heyrðust þó um réttmæti þessara ályktana (Barkley, 1998). 

 Á árunum í kringum 1940 hófust tilraunir til að meðhöndla börn með 

hegðunarraskanir með lyfjum sem leiddi til þess að farið var að nota örvunarlyfið 

amfetamín í þeim tilgangi að róa börnin, en lyfið virðist stuðla að jafnvægi boðefna 

í heila. Um 1970 voru örvandi lyf orðin ráðandi í lyfjameðferð barna með 

hegðunarraskanir AMO og svo er enn (Barkley, 1998). Rannsóknir á taugavirkni 

barna með AMO hófust á sjötta áratug síðustu aldar. Þekktust þeirra eru afrakstur 
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tilrauna sem Laufer og félagar gerðu og bentu til að börn með AMO hefðu minni 

mótstöðu fyrir örvun í miðtaugakerfinu og sérstaklega í stúku (Barkley, 1998). 

 Um 1960 tóku að heyrast gagnrýnisraddir um réttmæti skilgreininga á 

heilaskaða hjá börnum með einkenni sem vafasamt var að telja af taugafræðilegum 

ástæðum. Í kjölfarið fylgdi hafsjór tilrauna á börnum með minniháttar heilatruflanir 

sem drógu fram ógrynni einkenna á röskununum og leiddi til þess að hætt var að 

nota þessa skilgreiningu þar sem hún þótti of víðtæk og óljós og að litlar vís-

bendingar væru um taugafræðilegar orsakir. Helsti ávinningur af skilgreiningunni 

um heilaskaða var sá að hún dró úr þeirri skoðun að foreldrar og fjölskylda bæru 

ábyrgð á vandanum, en sálgreinikenningar höfðu lagt áherslu á það. Einkenni sem 

fylgdu hugtakinu um heilaskaða féllu síðar undir sértækari skilgreiningar eins og 

lesraskanir (dyslexia), mál- og námsörðugleika og fleira (Barkley, 1998). 

 

Fyrstu skilgreiningar AMO 

Á sama tíma og menn gagnrýndu skilgreiningu á heilaskaða komu fram fyrstu 

útlistanir á ofvirkni sem er undirstaða nútímaskilgreiningar á röskuninni, meðal 

annars frá Chess. Sú skilgreining markaði tímamót fyrir þær sakir að hún lagði 

áherslu á ofvirkni hegðunar sem einkennandi þátt. Þar var einnig bent á nauðsyn 

þess að skoða einkenni á hlutlægan hátt til viðbótar við frásagnir foreldra og annarra 

sem önnuðust barnið. Skilgreiningin dró úr ábyrgð foreldra á vandanum og 

aðgreindi ofvirkni frá hugtaki um heilaskaða. Chess taldi að röskunin væri bundin 

við barnæsku og rjátlaðist af fólki með aldrinum (Barkley, 1998). 

 Fjölmargar rannsóknir voru gerðar á röskuninni og ýmsar kenningar settar 

fram. Í þessum rannsóknum kom í ljós að mörg börn með AMO áttu foreldra sem 

haldnir voru geðröskunum, þar á meðal AMO. Þessar uppgötvanir leiddu til þess að 
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farið var að skoða erfðir í auknum mæli og nú er talið að erfðir geti skýrt um 60 til 

90% einkenna (Haukur Ö. Pálmason o.fl., 2009). 

 Í DSM-III var röskunin skilgreind sem athyglisbrestur með eða án ofvirkni 

(attention deficit disorder; ADD+H/-H). Á næstu árum var stuðst við ýmsar 

samsetningar af einkennum við skilgreiningu á röskuninni. Til dæmis hvort henni 

fylgdu náms- eða málörðugleikar, hvort einkenni væru staðbundin eða stöðug og 

fleira. Á níunda áratugnum voru greiningarviðmið endurskilgreind og röskunin fékk 

það heiti sem nú er notað, athyglisbrestur með ofvirkni, og var flokkuð með tveimur 

öðrum röskunum, mótþróaröskun (oppositional defiant disorder) og hegðunar-

röskun (conduct disorder). Á seinni árum hafa sjónir beinst í auknum mæli að því 

að röskunin er ekki bundin við æskuna heldur fylgir börnum oft fram á fullorðinsár 

(Barkley, 1998). 

 

Heili þeirra sem eru með AMO 

Segulómrannsóknir (MRI) hafa sýnt fram á þroskafrávik í heila, hvelatengslum, 

caudate kjarna og litla heila (Wilens o.fl., 2002). Niðurstöður rannsókna hafa 

ítrekað bent til truflunar í boðefnum heilans, sérstaklega dópamíns, á mikilvægum 

stýrisvæðum hegðunar og mest á framheilasvæði (Haukur Ö. Pálmason o.fl., 2009). 

Rannsóknir með PET skimun (Positron emission tomography) hafa ennfremur sýnt 

fram á skert boðefnaskipti á víðtækum svæðum í heila hjá unglingsstúlkum með 

AMO (Wilens o.fl., 2002). Nýlegar erfðarannsóknir hafa leitt í ljós að 

einstaklingsmunur er á því hvernig niðurbroti dópamíns er háttað í framheila eftir 

því hvort tiltekin gerð genasamsætu (alleles) er til staðar eða ekki. Þar sem þessa 

samsætu vantar gengur niðurbrotið hægar sem veldur því að þeir einstaklingar eru 

með meira dópamín í framheila. Árásargirni og sterk tilhneiging til að bregðast við 

með ofbeldi eru talin tengjast auknu magni dópamíns í framheila. Niðurstöður úr 
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rannsókn Hauks Ö. Pálmasonar og fl. (2009) á hópi barna sem voru með AMO 

styðja þetta, en niðurstöður sýndu að þau börn sem höfðu ekki þessa samsætu voru 

með mestu AMO einkennin en þau sem höfðu samsætuna sýndu vægari einkenni. 

 

Meðferð við AMO  

Helstu meðferðarúrræði eru lyfjagjafir og félagslegur stuðningur við þolendur 

röskunarinnar og fræðsla fyrir þá og fjölskyldur þeirra. Stuðningssamtök eru 

starfrækt víða um heim, meðal annars hér á landi (ADHD samtökin, 2010; Wilens 

o.fl., 2002). Hér á landi standa samtökin fyrir fræðslu í ýmsu formi til foreldra og 

þeirra sem vinna að málefnum barna og unglinga. Þau standa einnig að 

stuðningshópum fyrir börn, unglinga, foreldra þeirra og fullorðna með AMO 

(ADHD samtökin, 2010). 

 Börn og unglingar sem haldin eru þessari röskun stríða iðulega við félagsleg 

vandkvæði sem valda þeim oft mikilli vanlíðan. Hópurinn sem þarfnast meðferðar 

er margbreytilegur og í flestum tilvikum þarf að miða meðferð við einstaklinginn. 

Atferlismeðferð þar sem æskileg hegðun er styrkt og þátttakendur fá þjálfun í 

samskiptum getur reynst vel, ásamt lyfjagjöf sem margir fá. Meðferð byggist oftast 

á að skólakerfið, heilbrigðiskerfið og foreldrar taki höndum saman. Lyfjagjöf með 

örvandi lyfjum hefur reynst best og notkun þeirra hefur stóraukist undanfarin 20 ár. 

Í Bandaríkjunum jókst notkunin á árunum 1991-2000 um 740% (Modesto-Lowe, 

Danforth og Brooks, 2008). Helstu lyfin eru metýlfenidat (Rítalín) og dextro-

amfetamín. Lyfin auka upptöku taugaboðefnanna dópamíns og noradrenalíns sem 

leiðir til þess að dregur úr hvatvísi og ofvirkni og athygli skerpist. Þau eru fljótvirk 

og hafa verkun í um tvær til fimm klukkustundir. Stutt verkun þeirra hefur leitt til 

vandamála með lyfjagjöf yfir daginn en það hefur verið leyst að einhverju leyti með 
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forðatöflum sem virka í um það bil átta til tólf klukkustundir (Goldson og Reynolds, 

2007; Wilens o.fl., 2002). 

 Niðurstöður nýrra rannsókna benda til að í stað þess að örvandi lyf hafi bein 

áhrif á dópamín, aukist magn serótóníns og dragi þannig fram róandi áhrif. Vonir 

standa til að ný samsetning lyfja sem virka á seratónínbrautir séu öruggari og 

árangursríkari við meðferð en þau sem nú eru notuð, ásamt því að minni hætta sé á 

misnotkun þeirra (Rader o.fl., 2009). 

 Meðferð með örvandi lyfjum getur verið áhyggjuefni og hefur verið bendluð 

við aukna hættu á misnotkun vímuefna seinna á ævinni. Niðurstöður úr 

langtímarannsókn þar sem fylgst var með hópi drengja í 10 ár sýndi engin slík 

tengsl á unglingsaldri. Þvert á móti bentu niðurstöður til þess að lyfjameðferð væri 

verndandi þáttur fyrir vímuefnamisnotkun unglinga með AMO og mun 

árangursríkari heldur en engin meðferð. Þessi vernd hélt þó ekki fram á fullorðinsár 

en ekki er ljóst hvers vegna (Biederman o.fl., 2008). 

 

Þættir sem geta haft áhrif á AMO 

Áhættuþættir  

Ekki er vitað hvað veldur AMO en erfðir og umhverfisþættir gegna þar mikilvægu 

hlutverki þar sem erfðir geta, eins og áður sagði, útskýrt 60-90% einkenna og 

umhverfisþættir um 20-30% einkenna (Haukur Ö. Pálmason o.fl., 2009). 

 AMO er talin vera sú geðröskun sem mest tengist erfðum. Rannsóknir á 

fjölskyldum hafa sýnt að áhætta fyrir AMO, ásamt samslætti við aðrar geðraskanir, 

námsörðugleika og truflunum á hegðun, er mikil meðal ættingja þeirra sem haldnir 

eru röskuninni. Samantekt Faraone (2000) á sjö fjölskyldurannsóknum sýndi að 

foreldrar barna með AMO eru líklegri til að hafa röskunina en foreldrar barna í 

samanburðarhópum þar sem börn höfðu ekki röskunina. Samkvæmt niðurstöðum 
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rannsóknanna var algengi meðal feðra barna með AMO 24% en 7% hjá 

samanburðarhópum og algengi röskunar hjá mæðrum þeirra var 15% á móti 3% í 

samanburðarhópum. Tvær rannsóknir á fullorðnum með AMO röskun leiddu í ljós 

að ættingjar þeirra voru að meðaltali 49% líklegri til að vera með AMO en hjá 

samanburðarhópum þar sem meðaltalslíkur voru 2,5% (Faraone, 2000). 

 Talið er að um sé að ræða galla í mörgum arfberum en AMO hefur tengsl við 

fleiri þroskaraskanir sem rekja má til arfbera, til dæmis Williams heilkenni, 

Klinefelter heilkenni og Turner heilkenni (Goldson og Reynolds, 2007). Aðrir 

áhættuþættir sem leitt geta til AMO eru ýmsir þættir sem geta farið úrskeiðis í 

meðgöngu eða fæðingu barns. Þar eru atriði sem hafa áhrif á þroska heilans 

mikilvægust, til dæmis veikindi eða vímuefnaneysla móður á meðgöngu. Áfengis- 

og vímuefnanotkun verðandi móður er þekktur skaðvaldur og í rannsókn Hauks Ö. 

Pálmasonar o.fl. (2009) kom í ljós að börn mæðra sem reyktu á meðgöngu sýndu 

meiri áhrif AMO en börn mæðra sem ekki reyktu. 

 

Aðrar raskanir sem tengjast eða geta haft áhrif á AMO 

Samkvæmt rannsóknum má skipta geðröskunum í tvo flokka, úthverfar raskanir 

(externalizing disorders) og innri raskanir (internalizing disorders). Úthverfar 

raskanir eru athyglisbrestur með ofvirkni, mótþróaröskun (oppositional defiant 

disorder) og hegðunarröskun (conduct disorder), þar sem röskunin kemur fram í 

sýnilegri hegðun. Innri raskanir eru ekki eins áberandi heldur hvíla þær á huga 

viðkomandi, dæmi um þær eru kvíðaröskun og þunglyndi (Marmorstein, 2007). 

Innri og ytri raskanir eru þó iðulega samofnar og þeir sem haldnir eru AMO eru 

líklegri til að glíma einnig við ýmis konar fylgiraskanir eins og hegðunarröskun, 

kvíða og depurð (Haukur Ö. Pálmason o.fl., 2009; Wilens o.fl., 2002). 
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 Mótþróaröskun er best þekkta fylgiröskun AMO og fylgni við andfélagslega 

hegðun á fullorðinsárum er mikil. Í fjölda rannsókna hefur komið í ljós að 

þunglyndi og AMO fylgjast að oftar en svo að tilviljun sé líkleg skýring þess. Meiri 

hætta er á að unglingar með AMO reyki og noti vímuefni en aðrir unglingar. 

Sérstaklega þeir unglingar sem sýna þunglyndiseinkenni eða hegðunarerfiðleika. 

Sumir áhættuþættir fyrir raskanirnar geta verið þeir sömu og svo er einnig um 

einkenni. Dæmi um sameiginleg einkenni er óróleiki sem fylgir bæði AMO og 

kvíðaröskunum. Ýmislegt skilur þó greinilega á milli raskananna eins og það að sá 

sem haldinn er kvíða er iðulega óframfærinn og hlédrægur en því er öfugt farið hjá 

þeim sem eru með AMO. Meirihluti þeirra sem haldnir eru kvíða eru stúlkur en 

meirihluti þeirra sem haldnir eru AMO eru drengir. Þó er rétt að fara gætilega í 

aðgreiningu af þessu tagi því einkenni geta haft ólíkar birtingarmyndir hjá 

kynjunum. 

Marmorstein gerði rannsókn á bandarískum börnum á aldrinum 9 til 17 ára 

um fylgni kvíðaraskana og úthverfra raskana. Í ljós kom að um mikinn samslátt var 

að ræða. Sterkust voru tengslin milli AMO og félagsfælni, almennra kvíðaraskana 

og aðskilnaðarkvíða, sérstaklega hjá drengjum. Þau voru meiri hjá þeim yngri og 

tengdust mest mótþróa og kvíðaröskunum (overanxious disorder) (Marmorstein, 

2007). 

Niðurstöður rannsóknar á kanadískum börnum sem haldin voru 

kvíðaröskunum, AMO eða bæði kvíðaröskunum og AMO sýndu fram á að börn 

sem haldin voru bæði AMO og kvíðaröskunum stóðu sig verr á prófum á 

hugarstarfi, skynjun og vinnsluminni en þau sem voru með annað hvort AMO eða 

kvíðaraskanir. Þau sem voru haldin kvíðaröskunum skynjuðu reiði annarra hvað 

sterkast, eins og búist var við, en þau sem voru haldin bæði kvíðaröskun og AMO 
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kipptu sér minnst upp við reiði annarra. Því má velta fyrir sér hvort kvíði þeirra sem 

eru með AMO sé af öðrum meiði að því leyti að þau sé ónæmari fyrir ógnun. Þau 

sem voru haldin AMO án kvíða sýndu svipuð viðbrögð (Manassis, Tannock, Young 

og Francis-John, 2007). 

 

Uppeldishættir 

Áhrif uppeldis 

Uppeldi barna gerir miklar kröfur til foreldra og uppeldi hefur mikil áhrif á hegðun 

og líðan barna. Börn sem búa við erfiðar uppeldisaðstæður eru líklegri en ella til að 

sýna hegðunarerfiðleika í daglegu lífi. Diana Baumrind skipti uppeldisaðferðum 

foreldra í fjóra þætti eftir því hvaða aðferð væri ríkjandi við uppeldið. Fyrsta 

aðferðin er skipandi (authoritarian), þeir foreldrar eru kröfuharðir, einráðir og 

hlusta lítið á sjónarmið barnsins. Önnur aðferðin er undanlátsöm (permissive), þeir 

foreldrar setja fáar reglur og leyfa barninu að ráða ferðinni. Þriðja aðferðin er 

svipuð en við bætist að foreldrar skipta sér lítið af barninu (uninvolved) og eru sljóir 

fyrir þörfum þess. Fjórða og síðast uppeldisaðferðin liggur á milli þessara öfgafullu 

hátta og er talin best til að tryggja traust og örugg félagsleg tengsl. Sú aðferð er 

kölluð leiðandi (authoritative). Þar gera foreldrar sanngjarnar kröfur til barna sinna, 

eru samkvæmir sjálfum sér í uppeldinu og bregðast við með næmni á þörfum barna 

sinna og viðurkenningu á tilfinningum þeirra (Gleitman, Reisberg og Gross, 2007). 

 Heimilislíf sem einkennist af upplausn, átökum eða geðrænum erfiðleikum 

foreldra er ekki vænlegt til að ala upp börn í góðu jafnvægi. Þessir þættir þurfa þó 

ekki að vera til staðar til þess að börn séu beitt óheppilegum uppeldisaðferðum. 

Hörkulegar aðferðir foreldra við uppeldi barna sinna eru líklegar til að valda 

börnum hugarangri og vekja með þeim kvíða. Þau börn sem búa við agaleysi og 

litlar hömlur eru einnig líklegri til að þróa með sér kvíða og finna til öryggisleysis. 
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Meðfætt skaplyndi og frávik í þroska barna hafa að sjálfsögðu áhrif á hvernig til 

tekst en víst er að uppeldisaðferðir hafa mikið að segja um þroska og velferð barna. 

Ef börn glíma við erfiðleika í hegðun skiptir þar miklu að uppalendur grípi í 

taumana og leiðbeini að þeim farvegi sem best hentar. Góð tengsl barna við foreldra 

eða aðra uppalendur eflir sjálfsmynd þeirra og öryggi. Umhverfi þar sem þau læra 

hvað leyfist og að lúta reglum í samskiptum er mikilvæg forvörn gegn 

hegðunarerfiðleikum og virkar sem verndandi og styrkjandi þáttur í uppeldi (Gyða 

Haraldsdóttir, 2009). 

 Þekkt langtíma rannsókn Emmu Werner (1989),  þar sem fylgst var með 698 

börnum frá fæðingu, fjallar um hvernig atlæti og aðstæður barna hafa áhrif á mótun 

persónuleika þeirra og að börn hafi mismikið þol fyrir mótlæti. Rannsóknin hófst 

árið 1955 og spannaði 30 ára tímabil. Sérstök áhersla var lögð á að skilgreina 

verndandi þætti í umhverfi barna sem fæddust og ólust upp við félagslega eða 

heilsufarslega erfiðar aðstæður en náðu þrátt fyrir allt góðri fótfestu í lífinu. 

Niðurstöður sýndu að mesta verndin fólst í sterkum tilfinningatengslum við foreldra 

eða staðgengla þeirra, góð félagstengsl við aðra og vinsamlegt viðmót ásamt 

meðfæddri seiglu barnanna gegn mótlæti (Werner, 1989). 

  Mary Ainsworth rannsakaði tengslamyndun barna og bjó til einfalt próf til að 

prófa viðbrögð lítilla barna við álagi. Þar voru börnin skilin eftir stutta stund hjá 

ókunnri konu. Ainsworth flokkaði viðbrögð barnanna í fernt. Í fyrsta lagi eru börn 

sem hafa örugg tengsl (securely attached), þau sýna mild viðbrögð við fjarveru 

móður og eru fljót að jafna sig. Í öðru lagi eru kvíðin og mótþróafull tengsl 

(anxious/resistant), þau börn sýna mikil viðbrögð og uppnám þegar móðir fer. 

Þriðja tegund viðbragðs er kvíði/forðun (anxious/avoidant), þau börn sýna 

aðgerðarlítil viðbrögð og láta oft sem þau sjái ekki móður sína þegar hún kemur 
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aftur. Í fjórða lagi er hegðun óskipulögð (disorganized), þau börn sýna mismunandi 

viðbrögð, stundum komast þau í mikið uppnám og leita ákaft til móður sinnar þegar 

hún kemur aftur en öðrum stundum vilja þau ekkert með hana hafa, ýta henni frá sér 

eða láta sem þau sjái hana ekki (Gleitman o.fl., 2007). 

 

Tengsl uppeldishátta og þróunar AMO 

Að ala upp barn krefst mikils af hendi foreldra og þegar börn eru með 

hegðunarröskun eykur það enn á álagið. Foreldrar barna með AMO finna oft og 

tíðum til mikils vanmáttar í viðleitni sinni við að fást við erfiða hegðun barna sinna. 

Töluvert getur reynt á þolrifin, ekki síst ef foreldrar eru sjálfir haldnir athyglisbresti 

með ofvirkni eða öðrum geðrænum vanda. Við það bætast oft streituvaldandi 

samskipti við skóla og heilbrigðisyfirvöld. Ekki má heldur gleyma að lunderni og 

hegðun barna hefur áhrif á framkomu og uppeldisaðferðir foreldra. Aðferðir sem 

duga vel fyrir skapgóð, meðfærileg börn eru oft gagnslitlar ef börnin eru skapmikil, 

þrjósk eða með hegðunarröskun. 

 Þrátt fyrir að löngu sé viðurkennt að áhrif uppeldis á börn séu töluverð voru 

rannsóknir á uppeldisháttum lengi þeim vanköntum háðar að aðferðir, mælingar og 

kenningar voru sjaldan skoðaðar í samhengi til að fá skýra niðurstöðu. Mörg hugtök 

voru notuð um svipaðar hugsmíðar svo erfitt var að gera samanburð á mismunandi 

aðferðum og túlka niðurstöður. Rannsakendur hafa því búið til spurningarlista um 

uppeldishætti sem byggist á þáttagreiningu. Í yfirlitsgrein Rapee (1997) kemur fram 

að fjölmargar rannsóknir hafa leitt í ljós að tveir þættir hafa reynst skýrastir. Annar 

þeirra lýsir annarsvegar tilfinningalegri hlýju og stuðningi við barnið og hinsvegar 

höfnun og tilfinningalegum kulda. Hinn þátturinn vísar til þess hve mikla stjórn 

foreldrar hafa á barninu, hversu mikla vernd þeir veita því og á hinn bóginn 

afskiptaleysi gagnvart barninu. Verndandi foreldrar reyna sitt ýtrasta til að gæta 
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barnsins gegn illsku heimsins en það veldur því stundum að börnin læra ekki 

sjálfstæði. Andstætt því er afskiptaleysi (Rapee, 1997). 

 Rannsóknir á uppeldisháttum sýna að foreldrar víða um heim sem eiga börn 

með AMO bregðast gjarnan við með því að beita óheppilegri og öfgafyllri aðferðum 

við uppeldi barna sinna en aðrir foreldrar. Þeir eru meira skipandi, reyna að stjórna 

börnum sínum meira, bregðast harðar við slæmri hegðun og umbuna síður. Áhrif 

AMO verka því í báðar áttir því viðbrögð barnanna verða kröftugri og leiða til 

frekari hegðunarvandkvæða. Samband milli óheppilegra uppeldishátta og hegðunar- 

og mótþróaröskunar virðist ótvírætt og geta uppeldishættir því ýtt undir hegðun sem 

getur verið skaðleg (Modesto-Lowe o.fl., 2008). Foreldrar sem eru með AMO eða 

aðrar geðraskanir eiga erfiðara með að halda aga, bæði fyrir sjálfa sig og börnin sín. 

Ef við bætast bág fjárráð og misnotkun áfengis eða vímuefna sem stundum fylgir 

geðröskunum getur ástandið versnað til muna. 

 Við uppeldi allra barna skiptir miklu að foreldrar séu samstíga og ef skoðanir 

þeirra eru mjög ólíkar um hvaða uppeldisaðferðum er hentugast að beita er líklegt 

að það leiði til enn frekari álags á heimilinu. 

 Rannsókn Harvey Arnold, O'Leary og Edwards (1997) á sjálfsmati feðra á 

þátttöku við uppeldi og uppeldisaðferðum sýndi að mikil þátttaka föður getur haft 

verri afleiðingar á hegðunarraskanir barna en lítil þátttaka ef aðferðir foreldra eru 

ósamrýmanlegar og sérstaklega ef faðir sýnir sjálfur mörg einkenni þess að vera 

með AMO eða sýnir andfélagslega hegðun (Harvey Arnold, o.fl. 1997). 

 Þolinmæði og styrk leiðsögn er börnum með AMO nauðsynleg. Góðir 

uppeldishættir eru þar sem annars staðar verndandi fyrir börnin en sé þeim 

ábótavant geta uppeldishættir orðið að áhættuþætti. Eins og komið hefur fram má 
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rekja um 20-30% einkenna AMO til umhverfisþátta (Haukur Ö. Pálmason o.fl., 

2009). 

 Nauðsynlegt er að fjölskylda barna með AMO sé meðvituð um að hegðun 

þeirra má rekja til taugafræðilegra truflana sem börnin hafa litla stjórn á. Ýmsar 

aðferðir við hegðunarstjórn hafa reynst vel, gott er að halda ákveðnu skipulagi yfir 

daginn, umbuna þegar það á við og stoppa börnin af ef þau ganga of langt. Þar sem 

flest börn með röskunina eiga við vanda að stríða í samskiptum við aðra og vegna 

eigin mistaka, þarf að ýta undir traust þeirra og trú á eigin getu (Goldson og 

Reynolds, 2007). 

 Námskeið í foreldraþjálfun þar sem foreldrar fá leiðsögn um heppilegar 

uppeldisaðferðir hafa reynst vel og benda til þess að ef foreldrar fá þjálfun snemma 

í ferlinu getur það dregið verulega úr líkum á hegðunarerfiðleikum barnanna síðar. 

Þrátt fyrir að lífræðilegar orsakir AMO hafi mikil áhrif er ljóst að uppeldishættir 

hafa töluvert vægi og margt getur áunnist með styrkjandi uppeldi til að draga úr 

hegðunarvandamálum (Modesto-Lowe o.fl., 2008). 

 Þegar meta á uppeldisaðferðir foreldra þarf að hafa í huga upplifun og 

sjónarhorn barnsins á þeim. Hollenskur spurningalisti fyrir börn, EMBU-C, hefur 

verið hannaður með það í huga að meta þessa þætti meðal annarra (Markus, 

Lindhout, Boer, Hoogendijk og Arrindell, 2003). Listinn er unninn út frá öðrum 

lista, EMBU (Egna minnen beträffande uppfostran), sem er sænskur spurningalisti 

og notaður til að meta uppeldishætti foreldra út frá minningum fullorðinna á æsku 

sinni (Arrindell o.fl.,1999). EMBU-C mælir fjóra undirliggjandi þætti, tilfinninga-

hlýju, höfnun, ofverndun og stuðning (favouring subject). Niðurstöður úr könnun á 

grunnskólabörnum sýndi að þessi listi er hliðstæður EMBU fyrir unglinga og 

fullorðna og getur gefið vísbendingar um seinni tíma áhrif sem verða vegna 
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uppeldishátta foreldra. Tengsl fundust á milli þess hvernig börnin mátu uppeldi sitt 

og hversu kvíðin þau voru. Þau börn sem töldu foreldra sína ofvernda sig eða sýna 

sér höfnun voru kvíðnari en börn sem ekki mátu uppeldishætti foreldra sinna 

þannig. Þessar niðurstöður eru hliðstæðar þeim sem fundist hafa hjá fullorðnum 

með kvíðaraskanir sem telja uppeldi sitt hafa einkennst af meiri höfnun eða 

ofverndun en annarra barna (Markus o.fl., 2003). 

 
Einkenni AMO í æsku og fram á fullorðinsár 

Framvinda einkenna AMO er mjög mismunandi hjá börnum. Langtímarannsóknir 

hafa sýnt að hjá um þremur af fjórum þeirra eru einkennin viðloðandi fram á 

unglingsár. Unglingum og ungu fólki með AMO er hættara við að komast í kast við 

lögin í tengslum við misnotkun og sölu vímuefna, sérstaklega þau sem eru með 

hegðunarraskanir (Barkley, Fischer, Smallish og Fletcher, 2004). Meiri líkur eru á 

að þau eigi í erfiðleikum í skóla, séu í slæmum félagsskap og glími við 

tilfinningavandamál (Wilens o.fl., 2002). 

 Deilt hefur verið um hvort AMO sé röskun hjá fullorðnum eða hvort einkenni 

annarra raskana hafi verið rangtúlkuð sem AMO. Áreiðanleika minninga um 

einkenni í æsku getur verið ábótavant þar sem langt er um liðið við upprifjun en 

hann er mikilvægur þar sem samkvæmt DSM-IV þurfa einkenni að hafa verið til 

staðar frá því fyrir sjö ára aldur. Í rannsókn Mannuzza, Klein, Klein, Bessler og 

Shrout frá 2002 höfðu þátttakendur verið greindir með AMO sem börn og voru 

metnir aftur á fullorðinsaldri á grundvelli minninga um einkenni. Rannsakendum 

var ekki kunnugt um fyrri greiningu. Niðurstöður sýndu að í 78% tilfella var 

greining þeirra í samræmi við fyrri greiningu á AMO. Það gæti skekkt 

niðurstöðurnar að þátttakendur höfðu verið meðhöndlaðir vegna AMO, ekki er víst 
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að sömu niðurstöður fengjust í þeim stóra hópi barna sem ekki hafa fengið 

meðhöndlun við röskuninni (Mannuzza o.fl., 2002). 

 Ströng viðmið DSM-IV um að tiltekinn fjöldi einkenna verði að hafa verið til 

staðar frá því fyrir sjö ára aldur hafa leitt til þess að erfitt er að greina AMO hjá 

fullorðnum. Gerð var rannsókn þar sem bornir voru saman tveir hópar fullorðinna, 

þar sem einkenni AMO höfðu komið fram á mismunandi aldri í æsku og 

samanburðarhópur sem ekki hafði nein einkenni. Helstu niðurstöður bentu til að 

einkenni röskunarinnar gætu komið fram seinna en áður var talið og rétt væri að 

rýmka aldursviðmiðin. Báðir hóparnir sem sýndu einkenni í æsku, sýndu svipuð 

hegðunarmynstur og þekkt eru meðal barna og unglinga með AMO og voru 

sambærilegir á þeim tíma sem viðtölin voru tekin. Aðeins lítill hluti þeirra hafði 

fengið einhverja meðhöndlun. Fjölskyldur þátttakendanna voru einnig líklegri til að 

vera með AMO (Faraone o.fl., 2006). 

 Fullorðnir sem greindir voru með AMO í æsku, sérstaklega þeir sem voru 

með öll einkenni röskunarinnar eða mótþróaröskun, eru í aukinni hættu á að sýna 

andfélagslega hegðun og glíma við geðraskanir. Fyrr dregur úr ofvirkni en hvatvísi 

og athyglisbresti sem geta fylgt viðkomandi fram á fullorðinsár (Goldson og 

Reynolds, 2007; Murphy og Barkley, 1996). Meira en 90% fullorðinna sem eru 

greindir með AMO eiga erfitt með að halda einbeitingu, lenda í vanda við 

skipulagningu, kljást við hvatvísi, námsörðugleika og önnur vandamál sem af AMO 

leiða (Wilens o.fl., 2002). Erfiðleikarnir leiða til þess að félagsleg og fjárhagsleg 

staða þeirra sem eru með AMO er iðulega lakari en annarra. Fullorðnir með AMO 

misnota frekar vímuefni, glíma við lyndis- og kvíðaraskanir, eiga í 

hjónabandserfiðleikum, lenda frekar í umferðaróhöppum, brjóta lög og skipta oftar 

um vinnustaði en aðrir (Barkley o.fl., 2004; Wilens o.fl., 2002). 
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 Mikilvægi þess að rétt greining fari fram til að meðferð verði árangursrík er 

óumdeilt. Það á ekki síst við um AMO sem er meðhöndluð með örvandi lyfjum, þar 

sem algengt er að fullorðnir með röskunina misnoti vímuefni. Til að renna frekari 

stoðum undir greiningu fullorðinna hefur verið stuðst við taugasálfræðileg próf og 

rannsóknir á heila sem sýnt hafa samskonar afbrigðileika og tengdir hafa verið við 

AMO í börnum, svo sem afbrigðileika á dópamínviðtökum (Faraone, 2000; Faraone 

o. fl., 2000). 

 Þættir sem hafa áhrif á áframhaldandi einkenni AMO fram á fullorðinsár eru 

helst fjölskyldusaga um AMO og samsláttur geðraskana (Wilens o.fl., 2002). 

Margir vaxa upp þó úr röskuninni og lifa eðlilegu lífi án einkenna frá unglingsárum 

og niðurstöður rannsóknar Mannuzza o.fl. (1998) bentu ekki til þess að þeim sem 

höfðu AMO í æsku væri hættara við lyndis- eða kvíðaröskunum á fullorðinsárum. 

 Rannsókninni sem hér er gerð er ætlað að meta áhrif uppeldishátta á þróun 

einkenna athyglisbrests með ofvirkni. Þrjár tilgátur eru settar fram. Fyrsta tilgátan er 

að fylgni sé á milli þess að hafa einkenni athyglisbrests með ofvirkni í æsku og þess 

að hafa þau á fullorðinsaldri. Tilgáta númer tvö er að uppeldishættir foreldra hafi 

áhrif á það hvernig einkennin þróast frá æsku fram á fullorðinsár, en talið er að 

uppeldishættirnir höfnun og ofverndun ýti undir einkenni röskunarinnar en 

tilfinningaleg hlýja dragi úr þeim. Þriðju tilgátan er að í æsku séu einkenni AMO 

meira áberandi hjá drengjum. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru 570 nemendur í sex framhaldsskólum, fjórir skólanna eru á 

höfuðborgarsvæðinu og tveir á landsbyggðinni. Allir nemendurnir voru orðnir 18 

ára og flestir voru á aldrinum 18-23 ára, eða 89%.  Konur voru 310 talsins eða 

54,4% og karlar voru 237, eða 41,6%. Svör við kynferði vantaði hjá 23 

þátttakendum, eða 4% og svör þar sem kyn skipti máli féllu því út hjá þeim. 

Þátttakendur fengu ekki greitt fyrir þátttöku og hún var að eigin vali. 

Mælitæki 

Prentaðir spurningalistar voru lagðir fyrir þátttakendur. Þeir listar sem notaðir eru í 

úrvinnslu hér eru spurningalistarnir AMO I og II og EMBU.  

AMO I og II  

AMO I og II eru spurningalistar sem meta hegðunareinkenni athyglisbrests með 

ofvirkni. Staðhæfingar sem notaðar eru í listana voru teknar úr K-SADS viðtalinu 

(Schedule for affective disorders and schizophrenia) og aðlagaðar þessum listum. 

Listarnir eru tveir og samanstanda af sömu spurningunum en annar þeirra inniheldur 

spurningar sem meta hegðun síðustu sex mánaða en í hinum eru spurningar sem 

meta hegðun þátttakenda þegar þeir voru á aldrinum 5-12 ára. Heiti listanna er 

Hegðunarmatskvarði fyrir unglinga og fullorðna I. Eigið mat á núverandi hegðun og 

Hegðunarmatskvarði fyrir unglinga og fullorðna II. Eigið mat á hegðun í bernsku 

(Davíð R. Martinson og Hjalti Einarsson, 2009; Magnússon o.fl., 2006). 

 Fullyrðingar á listunum eru 18 talsins og skiptast í tvo undirkvarða. Annar 

þeirra metur ofvirkni og hvatvísi og inniheldur níu fullyrðingar á borð við „Ég 

hreyfi mig óhóflega mikið í aðstæðum þar sem það á ekki við; ofvirk(ur); finnst ég 

vera eirðalaus“. Hinn undirkvarðinn metur athyglisbrest og inniheldur einnig níu 
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staðhæfingar eins og „Ég á erfitt með að halda athygli vakandi við verkefni eða 

leiki“. Svarað er á 4 punkta Likert kvarða með núllpunkti þar sem gildin sem 

tölurnar standa fyrir eru 0 = „Aldrei eða sjaldan“, 1 = „Stundum“, 2 = „Oft“ og 3 = 

„Mjög oft“ (Davíð R. Martinson og Hjalti Einarsson, 2009; Magnússon o.fl., 2006). 

 Með samanburði við K-SADS viðtalið hefur verið rennt stoðum undir 

réttmæti AMO listans. Listarnir voru lagðir fyrir 126 aðstandendur barna sem voru 

greind með AMO til að meta mælifræðilega eiginleika spurningalistanna og fylgni 

milli atriða. Niðurstöður voru að áreiðanleikastuðull (cronbachs alpha) var 0,80 og 

nákvæmni og sérhæfni listanna var góð. Listarnir eru því taldir áreiðanleg og 

réttmæt mælitæki (Magnússon o.fl., 2006). 

EMBU 

EMBU (Egna minnen beträffande uppfostran) er sænskur spurningalisti sem 

notaður er til að meta uppeldishætti foreldra út frá minningum fullorðinna á æsku 

sinni. Hann gefur vísbendingar um áhrif uppeldis á líðan fólks seinna á ævinni. 

Upphafleg útgáfa listans innheldur 81 atriði en í styttri útgáfu hans eru 46 atriði sem 

meta afstöðu til beggja foreldra, 23 samskonar atriði fyrir hvort þeirra. Atriðin meta 

þrjár hugsmíðar, höfnun með sjö atriðum, tilfinningahlýju með sex atriðum og 

ofverndun með níu atriðum (Arrindell o.fl., 1999). Meðal atriða í þætti sem meta á 

höfnun eru staðhæfingar á borð við „Foreldrar mínir gagnrýndu mig og sögðu að ég 

væri löt/latur og einskynsverð(ur) fyrir framan aðra“. Í þætti sem meta á 

tilfinningahlýju eru staðhæfingar eins og „Foreldrar mínir sýndu í orði og verki að 

þeim þótti vænt um mig“ og í þriðja og síðasta þættinum, þeim sem metur 

ofverndun er ein staðhæfing svohljóðandi „Ég held að ótti foreldra minna um að 

eitthvað kæmi fyrir mig hafi verið ofaukinn“ (Arrindell o.fl., 1999). Spurninga-
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listinn er fjögurra punkta Likert jafnbilakvarði með gildum frá 1 upp í 4. Gildið 1 er 

= „nei, aldrei“, 2 = „já en sjaldan“, 3 = „já, alloft“ og 4 = „já, næstum alltaf“. 

 EMBU spurningalistinn var prófaður á stóru úrtaki nemenda í fjórum löndum 

og er hann talinn áreiðanlegt matstæki með trausta þáttabyggingu. Með matstækinu 

hafa fundist tengsl uppeldishátta og ýmissa geðraskana (Arrindell o.fl., 1999). Í 

rannsókninni sem hér er til umfjöllunar var styttri útgáfa listans notuð en hann var 

íslenskaður af Hildi Finnbogadóttur og Unni Jakobsdóttur Smára. 

Rannsóknarsnið 

Frumbreytur voru kyn, aldur, einkenni AMO í æsku og uppeldishættir foreldra. 

Fylgibreytur voru einkenni AMO á fullorðinsaldri. Notað var innanhópasnið. 

Framkvæmd 

Um framkvæmd við öflun gagna vegna rannsóknarinnar sáu Davíð Rúrik Martinson 

og Hjalti Einarsson nemendur í sálfræði við Háskóla Íslands og sjá má nánari 

lýsingu í óbirtu lokaverkefni þeirra. Gögnum var safnað með spurningalistum sem 

þeir lögðu fyrir nemendur í fjórum framhaldsskólum árið 2008. Í tveimur skólum til 

viðbótar lögðu kennarar við skólana listana fyrir nemendur eftir fyrirmælum Davíðs 

og Hjalta. Gögn AMO I og II listanna sem hér eru notuð voru ekki nýtt í úrvinnslu 

rannsóknar á þeirra vegum. 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Einkenni þátttakenda á barnsaldri og á fullorðinsárum voru mæld með 

undirkvörðum spurningalista AMO og höfnun, ofverndun og tilfinningaleg hlýja í 

uppeldi var metin með kvörðum EMBU spurningalistans. Notuð var samanlögð 

heildarniðurstaða fyrir báða foreldra á undirkvörðum EMBU listans. Það þótti 

réttmætt þar sem há fylgni er á milli kvarðanna fyrir hvort foreldri um sig. 

Áreiðanleikastuðull kvarða fyrir föður var 0,77 og fyrir móður var hann 0,75. Þegar 
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listarnir voru teknir saman reyndist áreiðanleiki 0,80. Áreiðanleikastuðull fyrir 

AMO I kvarðann var 0,89 og fyrir AMO II var hann 0,93. 

Stigveldisaðhvarfsgreining var notuð til að finna fylgni á milli breyta og 

marktektarpróf gert til að meta mun á milli kynja. 
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Niðurstöður 

Yfirlit yfir tölfræði fyrir gögn þátttakenda á undirprófum AMO má sjá í töflu 1. 

Ofvirkni og hvatvísi voru metin saman á öðrum undirkvarða AMO og 

athyglisbrestur á hinum. 

Tafla 1. Yfirlit yfir meðaltöl, staðalfrávik og spönn AMO kvarðanna. Fyrir heild og eftir 
kynjum. 

Heild Karlar Konur   
N Meðaltal 

(sf) 
Spönn N Meðaltal 

(sf) 
Spönn N Meðaltal 

(sf) 
Spönn 

AMO IIa 
 

Athygli 550 6,46 
(5,69) 

0-27 225 7,43 
(6,09) 

0-27 302 5,66 
(5,09) 

0-27 
 

 
Ofvirkni 550 5,65 

(5,49) 
0-26 225 6,49 

(6,16) 
0-26 302 4,95 

(4,86) 
0-25 

Athygli 563 7,10 
(4,89) 

0-23 232 7,29 
(4,66) 

0-25 308 6,77 
(4,88) 

0-24 AMO Ib 

Ofvirkni 563 5,63 
(4,35) 

0-25 232 5,71 
(4,29) 

0-23 308 5,50 
(4,40) 

0-21 

a Amo II = einkenni athyglisbrests með ofvirkni á aldrinum 5-12 ára. 
b Amo I = einkenni athyglisbrests með ofvirkni á síðustu sex mánuðum fyrir rannsókn. 

 
 Á báðum kvörðum var munur, í æsku voru drengir ofvirkari og hvatvísari en 

stúlkur, t(525)=3,21, p<0,001, og höfðu meiri einkenni athyglisbrests, t(525)=3,63, 

p<0,001. Munur var ekki lengur til staðar á fullorðinsaldri. Marktæk fylgni var á 

milli meðaltala á báðum undirprófum AMO, á aldrinum 5-12 ára og á síðustu sex 

mánuðum fyrir rannsóknina, p<0,0001. Fylgni var 0,62 fyrir athyglisbrest og 0,66 

fyrir ofvirkni og hvatvísi. 

 Í töflu 2 er lýsandi tölfræði breyta fyrir uppeldishætti í spurningalista EMBU. 

Tafla 2. Yfirlit yfir meðaltöl, staðalfrávik og spönn fyrir samanlögð gildi föður og móður á 
EMBU kvarðanum. Fyrir heild og eftir kynjum. 

Heild Karlar Konur   
N Meðaltal 

(sf) 
Spönn N Meðaltal 

(sf) 
Spönn N Meðaltal 

(sf) 
Spönn 

EMBU 
 

Hlýja 554 37,11 
(7,16) 

14-48 230 36,19 
(6,60) 

14-48 303 37,90 
(7,41) 

14-48 

 
Höfnun 554 17,33 

(4,40) 
14-41 230 17,33 

(4,50) 
14-39 303 17,33 

(4,39) 
14-41 

 

  Ofverndun 554 37,55 
(8,59) 

18-63 230 37,34 
(8,69) 

18-60 303 37,74 
(8,56) 

18-63 
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 Kannað var hvort munur milli kynja væri á uppeldisbreytum EMBU. Munur 

fannst á uppeldishættinum hlýju en stúlkur voru með hærra meðaltal á þeim hætti, 

t(531)= -2,77, p>0,01. Ekki var munur á uppeldisbreytunum ofverndun og höfnun. 

 Stigveldisaðhvarfsgreiningar voru gerðar til þess að kanna áhrif uppeldishátta 

á þróun hvatvísi og athyglisbrests frá barnsaldri til fullorðinsára. Frumbreytur í 

aðhvarfsgreiningu voru aldur, kyn, mat á eigin hegðun á aldrinum 5-12 ára og mat á 

einkennum uppeldishátta eigin foreldra. Fylgibreytan var mat á einkennum AMO 

síðustu sex mánaði fyrir rannsókn. Aldur og kyn voru sett í fyrsta þrep jöfnunnar. 

Undirkvörðum AMO var bætt inn í öðru þrepi og í þriðja þrepi bættust við 

uppeldishættir EMBU listans. 

 Í fyrra líkanið var undirkvarða fyrir ofvirkni og hvatvísi bætt inn og 

niðurstöður skýrðrar dreifingar á áhrifum breytanna má sjá skref fyrir skref í töflu 3. 

Tafla 3. Niðurstöður stigveldisaðhvarfsgreiningar sem sýna sérhæfða skýringu á áhrifum 
kyns, einkenna ofvirkni á aldrinum 5-12 ára og uppeldis, á einkenni ofvirkni á 
fullorðinsaldri. 

 Beta  p ΔR2 p  

Skref 1  - -  0,010 0,077 

Kyn  -0,111 0,265 - - 

Aldur 0,185 0,063 - - 
     

Skref 2 - - 0,425       0,001*** 

Ofvirkni  

AMO II (5-12 ára) 

0.654      0,001*** - - 

     

Skref 3 - - 0,020        0,001*** 

Höfnun       (EMBU) 0,116     0,003** - - 

Ofverndun  (EMBU) 0,063 0,071 - - 

Hlýja          (EMBU) -0,014 0,711 - - 

*** p<0,001; ** p<0,01. 

 Í töflu má sjá að kyn og aldur skýra um 1% af dreifingu einkenna ofvirkni á 

fullorðinsaldri, ofvirkni í bernsku skýrir 42,5% og uppeldishættir skýra um 2% af 
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dreifingu einkenna á fullorðinsaldri. Tengsl þess að hafa einkenni ofvirkni á 

fullorðinsaldri eru sterkust við að hafa haft þau einkenni á barnsaldri. Að teknu 

tilliti til annarra breyta kom í ljós að áhrif höfnunar eru sterk á einkenni ofvirkni á 

fullorðinsaldri og áhrif ofverndunar eru nálægt því að ná marktekt (p=0,07). Líkanið 

skýrir 45,5% af heildardreifingu einkenna ofvirkni á fullorðinsaldri, r2=0,455, 

F(6,528)=73,43, p<0,0001. 

 Undirkvarða fyrir athyglisbrest var bætt inn í seinna líkanið og niðurstöður 

skýrðrar dreifingar á áhrifum breytanna má sjá skref fyrir skref í töflu 4. Í henni má 

Tafla 4. Niðurstöður stigveldisaðhvarfsgreiningar sem sýna sérhæfða skýringu á áhrifum 
kyns, einkenna athyglisbrests á aldrinum 5-12 ára og uppeldis, á einkenni athyglisbrests á 
fullorðinsaldri.  

Beta p ΔR2 p  

Skref 1   - - 0,027      0,001*** 

Kyn  -0,106 0,285 - - 

Aldur 0,252   0,011* - - 
     

Skref 2   - -   0,355       0,001*** 

Athyglisbrestur  

AMO II (5-12 ára) 

0.599      0.001*** - - 

     

Skref 3  - -   0,039      0,001*** 

Höfnun       (EMBU) 0,081  0,045* - - 

Ofverndun  (EMBU) 0,102    0,004** - - 

Hlýja          (EMBU) -0,134      0,001*** - - 

*** p<0,001; ** p<0,01; * p<0,05. 
 
sjá að kyn og aldur skýra 2,7% af dreifingu einkenna athyglisbrests á 

fullorðinsaldri, athyglisbrestur í bernsku skýrir 35,5% og uppeldishættir skýra 

tæplega 4% af dreifingu einkenna á fullorðinsaldri. Tengsl þess að hafa einkenni 

athyglisbrests á fullorðinsaldri eru sterkust við að hafa haft þau einkenni á 

barnsaldri. Allar uppeldisbreyturnar hafa marktækan betastuðul. Þegar litið er nánar 

til áhrifa uppeldishátta kemur í ljós að höfnun og ofverndun tengjast auknum 
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athyglisbresti á fullorðinsaldri en að tilfinningaleg hlýja dregur úr þeim einkennum. 

Líkanið skýrir 42,1% af heildardreifingu einkenna athyglisbrests á fullorðinsaldri,  

r2=0,421, F(6,528)=64,059, p<0,0001. 
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Umræða 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna hvort tengsl væru milli uppeldisbreyta 

EMBU spurningalistans og breyta á undirkvörðum AMO I, sem er eigið mat á 

núverandi hegðun. Á EMBU listanum meta þátttakendur, með aftursýn, 

uppeldishætti foreldra sinna á þáttunum höfnun, ofverndun og tilfinningaleg hlýja. 

Samkvæmt fyrri rannsóknum er samband milli einkenna athyglisbrests með ofvirkni 

á barnsaldri við sömu einkenni á fullorðinsaldri (Faraone o.fl., 2006; Manuzza o.fl., 

2002; Wilens o.fl., 2002) og uppeldishættir foreldra eru taldir hafa áhrif á hvernig 

einkenni AMO þróast frá æsku til fullorðinsára (Modesto-Lowe o.fl., 2008). 

 Niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður fyrri rannsókna og stuðningur 

fannst við allar þrjár tilgátur rannsóknarinnar. 

 Fyrsta tilgáta var að fylgni sé á milli þess að hafa einkenni AMO í æsku og 

þess að hafa þau á fullorðinsaldri. Niðurstöður sýndu að helsti áhrifavaldur þess að 

einkenni AMO séu til staðar á fullorðinsaldri er að þau einkenni hafi verið til staðar 

í æsku. Það styður niðurstöður fyrri rannsókna um að röskunin sé ekki einungis til 

staðar í barnæsku heldur haldist hún fram á fullorðinsár (Barkley, 1998; Faraone 

o.fl., 2006).  

 Tilgáta númer tvö var að uppeldishættir foreldra hafi áhrif á það hvernig 

einkennin þróast frá æsku fram á fullorðinsár. Rannsóknin leiddi í ljós að 

uppeldishættir hafa áhrif á hvernig einkennin þróast til fullorðinsaldurs og að 

tilfinningaleg höfnun af hendi foreldra hefur mestu áhrifin til að viðhalda og ýta 

undir einkenni AMO og sérstaklega einkenni ofvirkni. Eins eru líkur á að ofverndun 

leiði til þess að ekki dragi úr einkennum ofvirkni með aldrinum eins og búast mætti 

við ef börn þurfa að takast á við afleiðingar hegðunar sinnar og finna árangursríkar 

aðferðir til þess. Ef börn eru ofvernduð af foreldrum sínum stuðlar það að viðhaldi 
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einkenna athyglisbrests en hjálpar þeim ekki við að læra að takast á við afleiðingar 

athyglisbrestsins. Þessu er öfugt farið með þau börn sem njóta aukinnar 

tilfinningahlýju í uppeldi. Neikvæð tengsl athyglisbrests við uppeldisháttinn hlýju 

bendir til að sá uppeldisháttur dragi úr einkennum athyglisbrests hjá börnum fram á 

fullorðinsár. Umhyggja foreldra í formi leiðbeininga um hvernig best sé að takast á 

við einkenni AMO er til þess fallin að draga úr einkennum með tímanum. Börn læra 

árangursríkar aðferðir til bjargráða og leiðir til að temja sér þann aga sem þarf til að 

hafa hemil á einkennum AMO og þar með hegðun sinni. Þetta er í samræmi við 

fyrri rannsóknir sem leitt hafa í ljós að góð leiðsögn og hlýja í uppeldi hefur 

verndandi og styrkjandi áhrif og stuðlar að því að einkenni dvíni en agalausir eða 

strangir uppeldishættir geta reynst áhættuþættir í átt til viðhalds einkenna (Modesto-

Lowe o.fl., 2008). Einnig var kannað hvort kynferði barna hefði áhrif á mismunandi 

uppeldishætti foreldra. Í ljós kom að munur var á hvernig kynin fundu fyrir 

tilfinningalegri hlýju af hendi foreldra sinna og stúlkur töldu sig hafa notið meiri 

hlýju í uppeldinu en drengir. 

 Þriðja tilgátan var að í æsku væru einkenni AMO meira áberandi hjá 

drengjum og svo reyndist vera um öll einkennin. Drengir voru ofvirkari og 

hvatvísari en stúlkur og höfðu meiri einkenni athyglisbrests. Á fullorðinsaldri var 

munur á einkennum ekki lengur til staðar.    

 Helsti veikleiki rannsóknarinnar er að hér er um að ræða sjálfsmat þátttakenda 

á eigin hegðun í bernsku. Þar sem langt er um liðið og þátttakendur voru að meta 

atburði sem gerðust þegar þeir voru mjög ungir eða allt aftur til 5 ára aldur gæti vafi 

leikið á áreiðanleika minninganna. Eins meta þeir einkenni uppeldishátta eigin 

foreldra með aftursýn og þar gætu sömu skekkjuvaldar verið til staðar. EMBU 

spurningalistinn þykir þó áreiðanlegt matstæki (Arrindell o.fl., 1999). 
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Lokaorð 

Hafa ber í huga að uppeldi allra barna er ofið úr mörgum þráðum. Þar hefur uppeldi 

foreldra vissulega mikil áhrif en félagslegt umhverfi fjölskyldunnar og það samfélag 

sem hún lifir í er ekki síður veigamikið. Því getur verið varhugavert að fullyrða um 

hvað hefur þar mestu áhrifin. Langtímarannsókn Werner á börnum Garden eyja 

sýndi að ef börn alast upp við styrka leiðsögn annarra fullorðinna og sterkt félagsnet 

getur það vegið upp á móti óheppilegum uppeldisháttum foreldra (Werner, 1989). 

Fjölskyldur sem eiga í erfiðleikum vegna geðraskana eða af öðrum völdum þurfa á 

stuðningi samfélagsins að halda við uppeldi barna sinna. Námskeið þar sem 

foreldrar geta fengið leiðsögn um uppeldishætti er vel til þess fallið að aðstoða þá 

foreldra sem eiga börn með AMO við að temja sér árangursríkar aðferðir við 

uppeldið (Modesto-Lowe o.fl., 2008). 

 Erfðir eru sterkasti áhrifavaldur þess hvort barn sé haldið athyglisbresti með 

ofvirkni en uppeldi getur skipt meginmáli um hvernig framvinda röskunarinnar 

verður. Miklu skiptir að meðhöndla einkenni AMO þar sem þeir sem haldnir eru 

röskuninni eru líklegir til að búa annars við skert lífsgæði af hennar völdum. 

Mikilvægt er að greina röskunina sem fyrst til að koma í veg fyrir vandamál í 

framtíðinni. Matstæki á borð við EMBU-C getur verið góður liðstyrkur við að finna 

þau börn sem búa við óheppilega uppeldishætti svo hægt væri að fylgjast með þeim 

eða grípa til forvarna. 

 Þörf er á frekari rannsóknum á tengslum uppeldishátta við þróun 

athyglisbrests með ofvirkni þar sem það gæti greint áhættuþætti enn frekar og 

varpað skýrara ljósi á framgang röskunarinnar. Það gæti veitt foreldrum og 

meðferðaraðilum enn betri vitneskju um hvernig best er að meðhöndla einkenni en 

vafalítið verður meðferð með lyfjum þó áfram veigamikill hluti af þeirri meðferð. 
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