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Útdráttur 

Tengslin á milli einkenna Á-Þ röskunar, ADHD og TS voru könnuð. 

Erlendar rannsóknir höfðu áður sýnt fram á tengsl raskananna þriggja þar 

sem að börn og unglingar sem voru með eina ofantalinna raskanna 

uppfylltu oft einnig greiningarviðmið hinna raskananna tveggja. 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru fullorðnir ættingjar fólks með 

einhverfu sem var fengið til að svara nokkrum spurningarlistum. Svör 

þeirra á OCI-R, DSM-IV einkennalistanum fyrir ADHD og 

kækjalistanum voru notuð í rannsókninni. Helstu tilgátur rannsóknarinnar 

voru þær að svipuð tengsl raskananna myndu fást á meðal fullorðinna, 

miðað við niðurstöður rannsókna á börnum og unglingum, fyrir utan tíðni 

ADHD á meðal þátttakenda með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. 

Mikilvægustu niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að fólk sem hefur 

alvarleg/umtalsverð einkenni Á-Þ röskunar, ADHD eða alvarleg einkenni 

TS er líklegra til að vera einnig með alvarleg/umtalsverð einkenni hinna 

raskananna tveggja, miðað við einstaklinga án alvarlegra/umtalsverðra 

einkenna. Jákvæð fylgni var á milli heildarskora kvarðanna og þá helst á 

milli DSM-IV og OCI-R, r = 0,57. Einnig voru 63% einstaklinga sem 

uppfylltu viðmiðin fyrir ADHD, samkvæmt DSM-IV einnig með 

alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. Tíðni ADHD á meðal þátttakenda sem 

að voru með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni var lægri, miðað við 

tíðnina hjá börnum og unglingum. 
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Rannsóknir hafa sýnt að áráttu-þráhyggjuröskun (Á-Þ röskun), athyglisbrestur með ofvirkni 

(ADHD) og Tourette heilkenni (TS) tengjast mjög innbyrðis (Grados, Mathews og Tourette 

Syndrome Association International Consortium for Genetics, 2008). Þegar rannsóknir á 

tengslum Á-Þ röskunar, ADHD og TS hafa verið framkvæmdar, þá hafa þátttakendurnir verið 

fyrst og fremst börn og unglingar en ekki fullorðnir einstaklingar.  

 Í ritgerðinni verður fjallað um tengsl raskananna á meðal fullorðinna. Fyrst verður 

ítarlega greint frá hverri röskun fyrir sig þar sem meðal annars verður farið yfir einkenni, 

greiningarviðmið samkvæmt DSM- IV, mælitæki, kynjamismun, algengi og afleiðingar 

raskananna. Þá verður einnig sagt frá rannsóknum á hverri röskun fyrir sig og að lokum 

verður greint frá fyrri rannsóknum á tengslum Á-Þ röskunar, ADHD og TS.  

1. Áráttu-þráhyggjuröskun (Á-Þ röskun) 

1.1 Einkenni 

Á-Þ röskun er kvíðaröskun sem einkennist af þráhyggju og áráttuhegðun sem veldur 

einstaklingnum skerðingu á lífsgæðum og truflun á starfi hans eða námi (Sheppard, 

Bradshaw, Purcell og Pantelis, 1999). Einkenni Á-Þ röskunar eru mjög svipuð hjá 

einstaklingum hvort sem þau greinast með röskunina sem fullorðnir einstaklingar, börn eða 

unglingar (Eichstedt og Arnold, 2001).  

 Einkenni þráhyggjunnar eru óæskilegar hugsanir, ímyndir eða hvatir sem eru 

óviðeigandi og þvinga sér inn í huga viðkomandi og valda kvíða og vanlíðan. Algengast er að 

þessar hugsanir, ímyndir eða hvatir séu hræðsla við óhreinindi og sýkla eða hræðsla við að 

valda sér eða öðru fólki skaða (Sheppard, o.fl., 1999). Einstaklingur með Á-Þ röskun dregur 

oft endurtekið í efa hvort hann hafi læst útidyrahurð, slökkt á öllum raftækjum eða hvort hann 

hafi skaðað einhvern. Hann getur fundið þörf hjá sér til að hafa alla hluti eftir sérstakri 

uppröðun, þar sem allir hlutir þurfa til dæmis að vera samhverfir. Algengustu 

þráhyggjuhvatirnar eru helst kynferðislegar eða hryllilegar. Foreldri finnur kanski fyrir hvöt 



9 

hjá sér að skaða barnið sitt sem það myndi í raun og veru aldrei gera og fylgir því jafnframt 

mikil vanlíðan og sektarkennd (American Psychiatric Association, 2000).  

Hugsanir, ímyndir og skyndihvatir sem einkenna þráhyggjuna eru ekki einungis ýktar 

áhyggjur úr daglega lífinu, heldur eru þær óraunhæfar. Einstaklingur með Á-Þ röskun reynir 

að bæla niður eða vinna á móti þeim þráhyggjuhugsunum, ímyndum eða hvötum sem valda 

vanlíðan, með öðrum hugsunum eða athöfnum (Sims og Stack, 2010). 

Áráttan einkennist af endurtekinni hegðun eins og handþvotti, skipulagningu þar sem 

hlutum er raðað upp samhverft, endurskoðunum þar sem fólk athugar sem dæmi endurtekið 

hvort það hafi slökkt á öllum rafmagnstækjum eða huglægri hegðun eins og bænum, talningu 

eða endurtekningu ákveðinna orða (Taylor, 1995). Áráttan er svar við þráhyggjunni eða 

ákveðnum reglum og finnst einstaklingnum hann vera knúinn áfram til þess að framkvæma 

þá hegðun til þess að losna við kvíðan sem fylgir þráhyggjunni. Þannig gæti fólk sem hefði 

þá þráhyggjuhugsun að því væri stöðugt að berast sýklar á sig, þvegið sér svo oft um 

hendurnar að húðin yrði hrufótt og illa farin. Einstaklingur sem væri með þá 

þráhyggjuhugsun að hann hefði gleymt að læsa útidyrahurð gæti athugað sem dæmi 

endurtekið á fimm mínúntna fresti hvort hann hefði örugglega læst hurðinni (American 

Psychiatric Association, 2000). Áráttan snýst stundum upp í ritúal þar sem einstaklingnum 

finnst hann þurfa að framkvæma áráttuhegðunina á ákveðinn hátt eða í ákveðið mörg skipti, 

því annars finnst honum að eitthvað geti farið úrskeiðis. Áráttuhegðunin eða hugarleikurinn 

eru mjög ýkt eða óraunhæf og er alltaf framkvæmd eftir ákveðnum reglum sem 

einstaklingurinn hefur tamið sér (Sheppard, o.fl., 1999). 

Sjaldgæfara einkenni sem tengist Á-Þ röskun er hægfara þráhyggjuhegðun („primary 

obsessional slowness“), þar sem manneskjan hreyfir sig mjög hægt og skiptir athöfnum niður 

í smæstu atriði. Einstaklingurinn er þá upptekinn við að framkvæma öll smæstu atriðin og fer 
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yfir það í huganum aftur og aftur og þannig tekur hver athöfn mjög langan tíma (Steketee og 

Barlow, 2002).  

Í kringum 90% heilbrigðra einstaklinga upplifa hugsanir sem þröngva sér upp á 

viðkomandi án þess að röskun verði á lífi þeirra. Munurinn á þráhyggjuhugsunum hjá fólki 

með Á-Þ röskun og uppáþrengjandi hugsunum hjá heilbrigðum er túlkun viðkomandi á þeim. 

Fólk með Á-Þ röskun tengir þessar hugsanir við vísbendingu um að það eigi að koma í veg 

fyrir eða sé ábyrgt fyrir ákveðnum óhöppum (Salkovskis, Shafran, Rachman og Freeston, 

1999). 

1.2 Greiningarskilmerki fyrir Á-Þ röskun samkvæmt DSM-IV 

Samkvæmt greiningarskilmerkjum DSM-IV fyrir Á-Þ röskun þá þarf einstaklingur annað 

hvort að vera með áráttu- eða þráhyggjueinkenni. Einkennin verða að vera það alvarleg að 

þau standi yfir í meira en eina klukkustund á dag eða séu almennt hamlandi í daglega lífinu 

hvað varðar félagsvirkni, samskipti við aðra, í námi eða atvinnu. Einkennin þurfa einnig að 

valda vanlíðan og streitu. Einstaklingurinn þarf að reyna að bæla niður eða vinna gegn 

þráhyggjunni og verður að átta sig á því að þráhyggjan sé komin frá hans eigin hugarheimi en 

ekki annars staðar frá. 

 Áráttuhegðunin þarf að hafa þann tilgang að koma í veg fyrir neikvæðan atburð eða til 

þess að koma í veg fyrir eða minnka streitu og kvíða sem fylgir þráhyggjunni.  

Fullorðið fólk þarf að átta sig á því á einhverjum tímapunkti (á meðan það hefur einkenni 

röskunarinnar) að hegðun þess eða hugsanir sem einkenna Á-Þ röskunina séu óraunhæfar og 

ekki eðlilegar. Við greiningu hjá börnum þarf hins vegar ekki að mæta þeim kröfum 

(American Psychiatric Association, 2000). Ung börn sem ekki geta borið hegðun sína saman 

við hegðun annarra barna vegna aldurs svo og fullorðnir með slakt innsæi átta sig oft ekki á 

því að hegðun þeirra sé ýkt eða óraunhæf. Dæmi um þetta væri manneskja sem er hrædd um 
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að smita börnin sín af krabbameini vegna þess að læknavísindin geti ekki útilokað það 

(Steketee og Barlow, 2002).  

Áráttu- og þráhyggjueinkennin eru ekki eingöngu bundin við Á-Þ röskun. Einstaklingar 

sem hafa aðrar geðraskanir af ási 1 í DSM-IV flokkunarkerfinu geta sýnt áráttu- eða 

þráhyggjueinkenni sem tilheyra þeirri röskun en ekki Á-Þ röskun. Sem dæmi hefur fólk með 

lystarstol þráhyggjulíkar áhyggjur hvað varðar mat og fólk með hárreytissýki sýnir 

áráttuhegðun með því að slíta endurtekið hár af eigin líkama (American Psychiatric 

Association, 2000). Til þess að geta greint Á-Þ röskun hjá einstaklingum mega einkennin 

ekki vera til komin vegna ofnotkunar á lyfjum né vegna annarra líffræðilegra kvilla 

(American Psychiatric Association, 2000). 

Á-Þ röskunin er skilgreind sem ein af kvíðaröskunum því fólk upplifir kvíða í kjölfar 

þráhyggjunnar. Kvíði fylgir einnig ef þau geta ekki framkvæmt áráttuhegðunina sem er svar 

við þráhyggjunni. Hegðun og hugsanir hjá einstaklingum með Á-Þ röskun eru ekki geðrof því 

einstaklingurinn veit og skilur hversu órökleg hegðun þess og hugsun er. Einstaklingurinn 

áttar sig á því að þráhyggjan er tilkomin úr þeirra eigin hugarheimi en ekki annars staðar frá 

(Nolen-Hoeksema, 2008). Það sem einkennir Á-Þ röskun frá almennri kvíðaröskun er að 

áhyggjurnar sem einstaklingar með Á-Þ röskun hafa eru ekki ýktar áhyggjur af 

raunverulegum hættum sem er einkennandi fyrir einstaklinga með almenna kvíðaröskun. 

Áhyggjurnar sem fólk með Á-Þ röskun hefur eru óraunverulegar og einstaklingarnir vita 

yfirleitt af því. Fólkinu finnst þær fáránlegar en getur samt sem áður ekki komið í veg fyrir að 

þær þröngvi sér inn í þeirra hugarheim (Steketee og Barlow, 2002). 

1.3 Algengi og kynjamismunur 

Á-Þ röskun greinist yfirleitt hjá fólki seint á unglingsárunum en þekkist þó einnig meðal 

barna. Röskunin hefst sjaldan eftir fimmtugsaldurinn (Steketee og Barlow, 2002). Á-Þ röskun 

er talin hrjá um 2,5% almennings (American Psychiatric Association, 2000). Tíðnin hjá 
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börnum er í kringum 1-2% og er þá algengast að upphaf röskunarinnar sé í kringum 7-10 ára 

aldurinn (Southam-Gerow og Chorpita, 2007). Röskunin hefst fyrr hjá karlmönnum eða í 

kringum 14,5-19 ára en hjá kvenfólki í kringum 21-22 ára. Þegar börn og unglingar greinast 

með Á-Þ röskun þá eru ungir drengir líklegri til að greinast með röskunina miðað við stúlkur 

eða tveir strákar á mótti einni stelpu. Kynjahlutfallið jafnast svo þegar líður fram á 

fullorðinsárin þar sem konur greinast þá oftar með röskunina miðað við karlmenn á þeim 

aldri (Steketee og Barlow, 2002).   

1.4 Mælingar og mælitæki 

Viðtöl hjá sérfræðingum, sjálfsmatskvarðar og atferlismælitæki eru notuð til að greina Á-Þ 

röskun hjá fólki. Aðal mælitækin eru kvarðarnir, Anxiety Disorders Interview Schedule for 

DSM-IV: Lifetime Version (ADIS-IV-L) og Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-

BOCS). ADIS-IV-L kvarðinn mælir einkenni Á-Þ röskunar ásamt því að mæla streituþætti 

fólks tengda vinnu, fjölskyldu, fjármálum eða heilsu ásamt innsæi þeirra í þráhyggju sína. 

Þessir þættir geta haft mikil áhrif á meðferð einstaklingsins (Steketee og Barlow, 2002). 

Kvarðinn metur núverandi einkenni einstaklinga og einkenni þeirra úr æsku. Áreiðanleiki 

milli matsmanna á ADIS-IV-L kvarðanum er góður (0,75) en matsmenn greinir þó stundum á 

um, hvort að einstaklingar nái klínískum viðmiðum fyrir röskunina eða ekki. Aðgreiningar- 

og samleitnisréttmæti kvarðans eru einnig góð (Grabill, o.fl., 2008). 

Y-BOCS er oftast notaður í klínískum aðstæðum. Þetta greiningartæki metur einnig 

alvarleika einkennanna á fimm punkta Likert kvarða ásamt því að meta árangur meðferðar. 

Viðkomandi einstaklingur er látinn svara spurningum um 36 tegundir af mismunandi 

þráhyggjuhugsunum og 23 tegundir af mismunandi áráttum til þess að sérfræðingurinn átti 

sig á hvers eðlis einkennin eru. Y-BOCS hefur einnig þá eiginleika að meta innsýn 

einstaklinga og forðunarhegðun, ásamt því að hafa góða meðferðarnæmni (Grabill, o.fl., 

2008). Y-BOCS hefur góðan áreiðanleika og er réttmætt mælitæki, fyrir utan þann veikleika 
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að hafa lágt aðgreiningarréttmæti vegna fylgni við mælingar á einkennum þunglyndis og 

almennrar kvíðaröskunar (Steketee, Chambless, Tran, Worden og Gillis, 1996).  

Sjálfsmatskvarðar eru vinsælir vegna þess hve auðvelt er að nota þá. Obsessive-

Compulsive Inventory-Revised (OCI-R) sem hefur verið þýddur á mörgum tungumálum, þar 

á meðal íslensku er mikið notaður í rannóknum á undirflokkum Á-Þ röskunar. Kvarðinn hefur 

góðan innri stöðugleika (Cronbach´s alpha áreiðanleikastuðlar undirkvarðanna mældust frá 

0,57–0,93) ásamt góðum endurprófunaráreiðanleika, góðu samleitnisréttmæti og 

aðgreiningarréttmæti (Huppert o.fl, 2007). OCI-R er fimm punkta Likert kvarði og 

samanstendur af 18 atriðum. OCI-R metur skor einstaklinga á eftirtöldum sex undirkvörðum 

sem eru endurskoðun/efi, þvottaárátta, þráhyggja, röðun, hlutleysing og söfnun (Jakob Smári, 

Guðrún Bouranel og Sigríður Þóra Eiðsdóttir, 2008). Þáttabygging íslenskrar gerðar kvarðans 

var staðfest í rannsókn á stúdentum þar sem mjög góðir próffræðilegir eiginleikar OCI-R 

komu í ljós. Cronbach´s alpha stuðlar mældust 0,62-0,87 og endurprófunaráreiðanleikastuðlar 

frá 0,69-0,86 (Jakob Smári, Daníel T Ólason, Ásdís Eyþórsdóttir og Frölunde, 2007).  

Maudsley Obsessional Compulsive Inventory (MOCI) undirflokkunarkvarði mælir 

mismunandi einkenni röskunarinnar og Symptom Checklist- 90- Revised Obsessional 

Compulsive kvarðinn (SCL-90-R OC) metur alvarleika einkennanna. MOCI hefur almennt 

ágæta próffræðilega eiginleika en undirflokkar kvarðans eru misgóðir. Kvarðinn hefur háa 

fylgni við aðrar mælingar á einkennum Á-Þ röskunar. Rannsóknir hafa sýnt að innri 

stöðugleiki kvarðans er ágætur (0,60-0,87). Endurprófunaráreiðanleiki kvarðans yfir allt að 6-

8 mánaða tímabil er einnig ásættanlegur (0,69). Aðgreiningarréttmæti kvarðans ásamt 

viðmiðsbundnu réttmæti eru góð fyrir utan hægfara („slowness“) undirflokkinn sem sýndi 

ekki fram á það síðar nefnda. SCL-90-R OC hefur góðan innri stöðugleika (0,88- 0,91). 

Endurprófunaráreiðanleiki er einnig ásættanlegur (í kringum 0,75). Samleitnisréttmæti 

kvarðans er ágætt en aðgreiningarréttmætið lélegt (Taylor, 1995).  
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Við atferlismat á Á-Þ röskun er beint áhorf atferlisfræðings og dagbókarskrif einstaklings 

notað. Behavioral Avoidance Test (BATs) mælikvarðinn á hræðslu og forðunarhegðun 

tengdri Á-Þ röskun er notaður fyrir og eftir meðferð til að mæla árangur hennar. BATs 

mælikvarðinn virkar ágætlega þegar meta á forðun eða hræðslu við áreiti sem tengist 

þrifáráttu. Erfitt er hins vegar að nota kvarðann þegar einstaklingur hefur aðrar áráttur eins og 

endurskoðunar- eða röðunaráráttu. BATs hefur ásættanlegan endurprófunaráreiðanleika 

(Taylor, 1995). Réttmæti BATs kvarðans kemur þó misvel út í rannsóknum. Í rannsókn 

Steketee og félaga kom í ljós að BATs kvarðinn hafði gott samleitnis- og fráleitnis réttmæti 

ásamt góðri meðferðarnæmni. Innri stöðugleiki kvarðans var 0,83 (Steketee, o.fl., 1996). 

Kvarðar sem notaðir eru til þess að greina Á-Þ röskun hjá börnum eru sem dæmi 

Children‘s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (CY-BOCS) og Leyton Obsessional 

Inventory-Child Version (LOI-C). CY-BOCS er fimm punkta Likert kvarði og hefur betra 

réttmæti en LOI-C. Fylgni CY-BOCS við aðra mælikvarða á almennum kvíða er einnig lægri 

en hjá LOI-C kvarðanum en lítið er hins vegar af rannsóknum þar sem athugað hefur verið 

aðgreiningarréttmæti kvarðanna á milli geðraskana hjá börnum og unglingum (Southam-

Gerow og Chorpita, 2007). 

1.5 Afleiðingar Á-Þ röskunar 

Mikil skömm getur fylgt Á-Þ röskun og börn sem greinast með þá röskun fela oft einkennin 

fyrir foreldrum sínum. Mörg ár geta því liðið þar til að foreldrar átta sig á því að eitthvað 

hrjái barnið (Nolen-Hoeksema, 2008). Röskun á lífi einstaklings með Á-Þ röskun getur verið 

mikil þar sem áráttan eða þráhyggjan tekur oft langan tíma og veldur truflun á daglegri rútínu 

einstaklingsins við vinnu eða nám (Sims og Stack, 2010).  

Hugsanir og ímyndir hjá einstaklingi með Á-Þ röskun geta valdið felmtri eða fælni því 

hann reynir að forðast eða hindra þráhyggjuna eins og hægt er. Einkenni Á-Þ röskunar versna 

oft til muna við álag og breytingar í lífi fólks. Alvarleiki einkennanna valda því stundum að 
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innlögn á geðdeild verður óhjákvæmileg fyrir einstaklinginn. Algengast er að fólk með 

kvíðaröskun sem er lagt inn á geðdeild sé með Á-Þ röskun (Steketee og Barlow, 2002). 

Talið er að nokkuð sé um vangreiningu á Á-Þ röskun á meðal göngudeildarsjúklinga með 

aðrar geðraskanir. Í rannsókn Wahl og félaga í Þýskalandi kom í ljós að í kringum 4% 

þátttakenda sem voru göngudeildarsjúklingar frá ýmsum geðsjúkrahúsum í S-Þýskalandi, 

voru einnig með Á-Þ röskun. Á meðal þessara þátttakenda höfðu 70% þeirra verið undir 

eftirliti sérfræðinga vegna annarra geðraskana og ekki fengið viðeigandi meðferð fyrir Á-Þ 

röskun þar sem einkennin höfðu ekki vakið eftirtekt hjá sérfræðingunum (Wahl, o.fl.,  2010). 

1.6 Hugsanlegar orsakir   

Talið er að meðal orsaka Á-Þ röskunar séu bæði líffræðilegir og sálfræðilegir veikleikar sem 

tengdir séu streitu. Einstaklingur með slíka veikleika er talinn líklegri til að þróa með sér Á-Þ 

röskun. Þeir bregðast tilfinningalega sterkar við streituvaldandi áreitum en aðrir. Einnig er 

fólk með Á-Þ röskun líklegra til að upplifa kvíða og finnast að það hafi misst stjórn á 

aðstæðum í kjölfar neikvæðs atburðar eða streitu. Hjá konum sem hafa þessa veikleika er 

algengt að einkennin komi í kjölfar barneignar og þá sérstaklega þráhyggjuhugsanir tengdar 

barninu sem vekja upp kvíða (Steketee og Barlow, 2002).  

Talið er að sumir umhverfisþættir geti einnig aukið líkurnar á því að fólk þrói með sér Á-

Þ röskun. Börnum sem alast upp við strangt uppeldi þar sem ofurábyrgðarkennd er komið yfir 

í þau ásamt börnum sem alast upp við stöng trúarbrögð, er hættara við að greinast með Á-Þ 

röskun. Þau trúa að með því að hugsa um eitthvað þá jafngildi það því að framkvæma og geti 

því þannig valdið óhöppum, aðeins með hugsuninni einni. Þessi trú einstaklinga með Á-Þ 

röskun á stóran þátt í að viðhalda áráttuhegðun eins og sífelldum endurskoðunum og 

hugarleikjum sem hann notar til þess vinna gegn þráhyggjunni og vanlíðunartilfinningunni 

sem henni fylgir (Salkovskis, o.fl., 1999). 
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Hjá sumum börnum er talið að orsök Á-Þ röskunar megi rekja til vissra bakteríusýkinga 

(„Group A betahemolytic streptococcal infection) eins og skarlatsótt 

og streptokokkasýkingar í hálsi. Röskunin hefst þá skyndilega fyrir kynþroskaaldur og 

einkennist þá oft af skyndilegum „köstum“ þar sem tímabundin versnun einkenna tengist 

streptokokkasýkingum. Röskunin hefur í því tilviki tengsl við taugafræðilega afbrigðileika 

eins og hreyfiofvirkni („motoric hyperactivity). Fullorðnir einstaklingar með Á-Þ röskun 

tengda streptakokkasýkingum hafa oftast þrifáráttur og siðferðiskenndar þráhyggjur 

(American Psychiatric Association, 2000). 

2. Athyglisbrestur með ofvirkni (ADHD) 

2.1 Einkenni 

 ADHD er röskun á taugaþroska og samanstendur af nokkrum undirflokkum sem eru 

athyglisbrestur, hreyfiofvirkni og hvatvísi (American Psychiatric Association, 2000). ADHD 

er einnig flokkuð sem geðröskun og er sú algengasta sem hefst í barnæsku (Sharp, McQuillin 

og Gurling, 2009). 

Athyglin er okkur afar mikilvæg til þess að stjórna tilfinningum okkar, hegðun og 

hvötum (Mash og Wolfe, 2007). Athyglisbresturinn einkennist af erfiðleikum fólks við að 

viðhalda athyglinni við ákveðin viðfangsefni sem oftast kemur í ljós í námi þess eða starfi. 

Einstaklingurinn á í erfiðleikum með að skipuleggja verkefni sín eða afhafnasemi (American 

Psychiatric Association, 2000). Athyglisbresturinn sýnir sig best í aðstæðum þar sem 

einstaklingar eiga í erfiðleikum við að halda einbeitingunni við leiðinleg viðfangsefni eins og 

við heimanám og önnur skylduverkefni. Algengt er að þessir einstaklingar týni hlutum sem 

eru mikilvægir fyrir slík verkefni eins og pennum og bókum. Einstaklingar með athyglisbrest 

láta auðveldlega utanaðkomandi áreiti trufla sig en athyglisbresturinn hefur neikvæð áhrif á 

stýrikerfi heilans og vinnsluminni þeirra. Fólk með athyglisbrest getur þó viðhaldið 

athyglinni í aðstæðum þar sem mikið er af áreitum eða styrkjum eins og í tölvuleikjum og í 
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bíómyndum (Smith, Barkley og Shapiro, 2007). Fljótfærnisvillur eru algengar í verkefnum 

þar sem ekki er gefinn gaumur að smáatriðum. Þau eiga erfitt með skipulagningu og geta 

verið gleymin í athöfnum daglegs lífs. Þau eiga erfitt með að ljúka við verkefni og vaða úr 

einu ókláruðu verkefni yfir í annað og eiga erfitt með að fylgja fyrirmælum (þetta einkenni 

má ekki orsakast vegna mótþróaþrjóskuröskunar). Þegar verið er að tala beint við fólk með 

athyglisbrest þá virðist oft sem að þau séu ekki að hlusta og þau virka utan við sig (American 

Psychiatric Association, 2000 og Barkley, 2003). Börnum og unglingum með athyglisbrest 

gengur oft illa í hugarreikningi sem reynir mikið á athyglina og vinnsluminnið (Shin, o.fl., 

2008). 

Hreyfiofvirknin og hvatvísin eru náskyld hvort öðru og haldast í hendur við greiningu á 

ofvirkniseinkennum. Hvatvísin einkennist af skorti á getu til að hamla gegn ákveðinni hegðun 

og kemur hún í ljós í kringum 3-4 ára aldurinn (Barkley, 2003). Einstaklingur sem er hvatvís 

grípur oft framm í fyrir eða truflar næsta mann, svarar spurningu áður en hún er fullborin 

fram og á í erfiðleikum með að bíða í biðröð. Hvatvísin felur einnig í sér erfiðleika með að 

seinka ákveðinni hegðun sem leiðir af sér styrkingu strax á eftir.  

Hreyfiofvirknin einkennist af eirðarleysi og manneskjan á oft erfitt með að sitja kyrr og 

iðar í sætinu og rýkur jafnvel upp úr sætinu sínu í aðstæðum þar sem ætlast er til kyrrsetu eins 

og í skólanum. Manneskjan talar óhóflega mikið og á erfitt með stunda tómstundir á rólegan 

máta. Einstaklingurinn er alltaf að, hleypur út um allt eða klifrar upp á hluti í aðstæðum þar 

sem slíkt á ekki við (þetta á ekki við hjá fullorðnum en þar einkennist ofvirknin frekar af 

eirðarleysi og innri spennu) (American Psychiatric Association, 2000). 

ADHD er skipt í þrjá flokka eftir einkennum. Fólk getur samkvæmt DSM-IV greinst með 

ADHD, einkum einkenni athyglisbrests (ADHD-I) þar sem athyglisbresturinn er ráðandi eða 

ADHD, einkum einkenni ofvirkni/hvatvísi (AD/HD-HI) þar sem ofvirknin og hvatvísin eru 

ráðandi einkenni. Einnig getur fólk greinst með ADHD, blandaða gerð (ADHD-C) þar sem 
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röskunin einkennist jafn mikið af öllum einkennum. Því þarf að athuga við greiningu á 

ADHD við hvaða flokk einkennin eiga við (Smith, Barkley og Shapiro, 2007). 

Hreyfiofvirknin og hvatvísin eru yfirleitt þau einkenni sem koma fram við leikskólaaldur og  

virðist oft vera undanfari blandaðra ADHD gerðar, þar sem athyglisbresturinn kemur seinna í 

ljós (Sobanski, o.fl., 2008). Í rannsókn von Stauffenberg og félaga kom í ljós að 

athyglisbrestur og hvatvísi hjá leikskólabörnum spáði fyrir um einkenni ADHD í fyrsta bekk. 

Einnig spáði hvatvísin ein og sér fyrir um einkenni ADHD hjá börnum í þriðja bekk (von 

Stauffenberg og Campbell, 2007). 

2.2 Greiningarskilmerki fyrir ADHD samkvæmt DSM-IV 

Samkvæmt DSM-IV þá þarf einstaklingur sem greinist með ADHD að vera með sex einkenni 

athyglisbrests eða sex einkenni hvatvísi/ofvirkni í að minnsta kosti sex mánuði sem 

samræmist ekki félagslega ásættanlegri hegðun, miðað við aldur og þroska. Einkenni 

athyglisbrestsins eða ofvirknieinkennin þurfa að hafa komið fram fyrir sjö ára aldur og þurfa 

einkennin að hamla einstaklingnum að minnsta kosti á tveimur stöðum (heima fyrir eða í 

skólanum eða í starfi). Skerðingin á daglegu lífi einstaklings af völdum ADHD þarf að vera 

klínískt marktæk og má ekki vera af völdum annarra þroska- eða geðraskana eins og 

lyndisraskana, gagntækrar þroskaröskunar, geðklofa, kvíðaröskunar eða 

persónuleikaröskunar (American Psychiatric Association, 2000).  

Til þess að einstaklingur greinist með ADHD, blandaða gerð þá þarf hann að hafa að 

minnsta kosti sex einkenni athyglisbrestsins og sex einkenni ofvirkninnar/ hvatvísinnar í sex 

mánuði. Til að greina fólk með ADHD, einkum einkenni ofvirkni/hvatvísi þá þurfa sex 

einkenni ofvirkninnar/hvatvísinnar einnig að vera til staðar í sex mánuði. Greining á ADHD, 

einkum einkenni athyglisbrests þá þurfa sex einkenni athyglsibrestsins einnig að hafa verið til 

staðar í sex mánuði (American Psychiatric Association, 2000). 
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Til þess að hægt sé að greina manneskju með ADHD þá mega einkennin ekki vera vegna 

talörðugleika eða annarra líffræðilegra kvilla eins og blindu eða heyrnarskerðingu, né vegna 

annarra sálfræðilegra raskana eins og þunglyndis eða geðrofs (Smith, Barkley og Shapiro, 

2007). 

2.3 Algengi og kynjamismunur 

ADHD greinist hjá 3-7% grunnskólabarna (American Psychiatric Association, 2000). Strákar 

eru fjórum til níu sinnum líklegri til að greinast með ADHD en stúlkur. Stúlkur með ADHD 

sýna sjaldnar ytri einkenni röskunarinnar eins og einkenni hreyfiofvirkninnar, hvatvísinnar og 

athyglisbrestsins. Þær virðast frekar vera með vitsmunalega skerðingu og innri vandamál eins 

og þunglyndi eða kvíðaeinkenni sem koma vegna einkenna ADHD og gera það að verkum að 

röskunin yfirsést. Því þarf að huga sérstaklega að fölskum neikvæðum niðustöðum við 

greiningu á ADHD hjá stúlkum (Smith, Barkley og Shapiro, 2007). Niðurstöður rannsókna á 

mismuni kynjanna á tíðni ADHD eru misjafnar og eru til faraldsfræðilegar rannsóknir þar 

sem niðurstöður sýndu fram á að hvorki fengist marktækur munur á milli kynjanna hvað 

varðar tíðni ADHD né á undirflokkunum sem einkennin tilheyra (Biederman o.fl., 2005).  

Tíðni ADHD er talin vera í kringum 3-4 % hjá fullorðnum einstaklingum (Sobanski, 

o.fl., 2008). Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Daníels Þ Ólasonar, Páls Magnússonar og 

Sigurðar J Grétarssonar (2006) á algengi einkenna ADHD meðal 18-70 ára fólks, virðast 

0,6% - 1,2% fullorðinna Íslendinga hafa alvarleg einkenni ADHD. Þar kom einnig í ljós að 

íslenskar konur virðast vera jafn líklegar og íslenskir karlmenn til að vera með ADHD. 

 2.4 Mælingar og mælitæki 

Við greiningu á ADHD og mati á alvarleika röskunarinnar er aðallega stuðst við forsögu 

einstaklingsins þar sem talað er við einstaklinginn sjálfan og aðstandendur hans. Viðtal er 

tekið við fjölskyldu einstaklingsins og metið er hversu mikil áhrif einkennin hafa á 
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fjölskylduna. Einnig er rætt við kennara, námsárangur metinn og klíniskt mat framkvæmt á 

hæfni einstaklingsins í að halda atyglinni við ákveðið viðfangsefni.  

Greiningarkerfi DSM-IV er mikið notað við greiningu á ADHD. Daníel Þór Ólason, Páll 

Magnússon og Sigurður J Grétarsson gerðu próffræðilegt mat á íslenskri gerð DSM-IV 

einkennalista ADHD fyrir fullorðna (einkenni síðustu sex mánuði). Átján spurningum er 

svarað á fjögurra punkta stiku sem metur núverandi einkenni ADHD á meðal fullorðinna 

einstaklinga. Við niðurstöður staðfestandi þáttagreiningar kom í ljós að áreiðanleiki (tveggja 

þátta lausna) undirþáttanna, ofvirkni/hvatvísi og athyglisbrests, var viðunandi með alfa 

áreiðanleikastuðli 0,75 og fyrir öll 18 atriðin var áreiðanleikinn fullnægjandi með alfa stuðli 

0,82 (Daníel Þór Ólason, o.fl. 2006). Páll Magnússon, Jakob Smári og félagar gerðu einnig 

rannsókn á eiginleikum DSM-IV einkennalista ADHD. Fjöldi þátttakenda var 126 sem 

samanstóð af ættingjum einstaklinga sem greindir voru með ADHD. Það kom einnig í ljós að 

kvarðinn hefur mjög góða próffræðilega eiginleika, innri stöðugleiki kvarðans er fullnægjandi 

og samleitnis- og fráleitnisréttmæti er gott (Páll Magnússon o.fl. 2006).  

Conners‘ kvarðinn metur einkenni ADHD og vandamál tengd þeim einkennum. 

Kvarðinn var upprunalega búinn til fyrir kennara og foreldra til þess að fá mat á 

hegðunarvanda barna á skólaaldri. Nefna má sem dæmi íslenska sjálfsmatskvarða Conners –

Wells fyrir unglinga á aldrinum 12-17 ára, byggður á Conners‘ kvörðunum sem eru einna 

mest rannsakaðir af hegðunarmatskvörðum í heimi. Þessi kvarði hefur reynst vel við að meta 

einkenni ADHD í unglingum og tengdum vandkvæðum. Við stöðlun og athugun á 

kvarðanum kom í ljós að áreiðanleikastuðlar kvarðans voru á bilinu 0,79-0,90 (Sigríður D. 

Benediktsdóttir og Sóley D. Davíðsdóttir, 2003). 

2.5 Rannsóknir á fullorðnum einstaklingum með ADHD 

Algengast er að einkenni ADHD komi fram hjá börnum fyrir 7 ára aldur en röskunin getur 

verið að greinast í fólki fram á fullorðinsár. Röskunin er langvarandi og fylgir einstaklingi allt 
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lífið þó að sum einkenni geti minnkað (Sobanski, o.fl., 2008). Í rannsókn Sobanski og félaga 

á afleiðingum ADHD hjá 118 fullorðnum einstaklingum með ADHD kom í ljós að miðað við 

samanburðarhóp var meiri hætta á að einstaklingar með ADHD myndu fá aðrar geðraskanir 

líka eins og lotugræðgi og þunglyndi. Einnig kom í ljós að þessir fullorðnu einstaklingar með 

ADHD voru minna menntuð og voru oftar atvinnulausir miðað við samanburðarúrtakið sem 

samanstóð af heilbrigðum einstaklingum. Fullorðnir einstaklingar með ADHD-I eða ráðandi 

einkenni athyglisbrests misnotuðu sjaldnar vímuefni miðað við einstaklinga með blandaða 

ADHD gerð (Sobanski, o.fl., 2008).  

Lara og félagar (2009) rannsökuðu forspágildi úr barnæsku 629 einstaklinga sem höfðu 

greinst með ADHD sem börn til að spá fyrir um ADHD á fullorðinsárum. Helmingur 

þátttakendanna sem komu frá tíu mismunandi löndum náðu ennþá greiningarviðmiðum fyrir 

ADHD sem fullorðnir einstaklingar. Þeir þátttakendur sem höfðu verið greindir með blandaða 

ADHD gerð sem börn, voru í mestri áhættu að greinast enn með ADHD sem fullorðnir 

einstaklingar því um 84% þeirra náðu enn greiningarviðmiðum fyrir ADHD. Lyndisröskun 

og kvíði föðurs, andfélagsleg persónuleikaröskun foreldris, alvarleiki einkenna ADHD og 

hversu mikla skerðingu röskunin hafði á líf þeirra sem barn, spáði einnig fyrir um ADHD á 

fullorðinsárum. Einstaklingur sem greindist með þunglyndi fyrir sextán ára aldur auk ADHD 

spáði fyrir um ADHD á fullorðinsárum ásamt því ef einstaklingur hafði þrjár eða fleiri 

geðraskanir auk ADHD. Kyn eða aldur þátttakenda við upphaf greiningu hafði ekki áhrif á 

hvort röskunin viðhélst fram á fullorðinsár. Þeir þátttakendur sem greindust með ADHD, 

einkum einkenni ofvirkni/hvatvísi (ADHD-HI) sem börn greindust sjaldnast með ADHD sem 

fullorðnir einstaklingar (Lara, o.fl., 2009). 

Í rannsókn Bloch og Leckman kom í ljós að einkenni hreyfiofvirkninnar og hvatvísin 

minnkuðu í kringum unglingsárin en athyglisbresturinn hélt áfram fram á fullorðinsárin 

(Bloch og Leckman, 2009). Talið er að um helmingur einstaklinga sem greinast með ADHD 



22 

sem börn eða unglingar haldi áfram að sýna einkenni ADHD á fullorðinsárum sem skerða 

daglegt líf þeirra (Fontenelle og Mendlowicz, 2008). 

2.6 Afleiðingar ADHD 

Börn og unglingar með ADHD vinna best við þau viðfangsefni sem þau velja sér sjálf og 

finnast áhugaverð. Þau hafa minni félagsfærni og eru virkari en önnur börn. Einnig eru þau 

eirðarlausari miðað við jafningja sína og haldast ekki við leiki til lengri tíma. Þau sýna 

hegðun sem einkennir röskunina og telst óviðeigandi fyrir þeirra aldur og veldur þeim þannig 

erfiðleikum í lífinu. Hvatvísin gerir það að verkum að þau eru oft fljótfær, óvarkár og lenda 

oftar í slysum. Þau svara gjarnan áreitum of fljótt í aðstæðum sem á ekki við og of seint í 

aðstæðum sem skipta máli (Mash og Wolfe 2007). Börn með ADHD eiga erfitt með að fylgja 

leiðbeiningum og reglum og hafa oft truflandi áhrif í skólanum, heima við eða við iðkun 

tómstunda sinna. Þau hafa mikla orku en ólíkt öðrum orkumiklum börnum þá koma þau mjög 

litlu í verk (Smith, Barkley og Shapiro, 2007). Þau eiga því oft erfitt í skólanum, geta lítið 

farið eftir fyrirmælum kennara og sýna oft slakan námsárangur. Eftir barnæskuna eru þessir 

einstaklingar oft með skaddaða sjálfsmynd þar sem þau hafa ekki passað inn í vinahópa og 

fundist þau vera öðruvísi en hin börnin.  

Fólk með ADHD á oft erfitt með að viðhalda nánum samböndum við aðra vegna 

óviðeigandi hegðunar og félagslegrar vanhæfni (Biederman, 2005). Röskunin virðist einnig 

geta leitt fólk í vímuefnaneyslu og í félagsskap sem oft leiðir af sér glæpsamlega hegðun 

(Smith, Barkley og Shapiro, 2007). 

2.7 Hugsanlegar orsakir ADHD 

Orsök ADHD var áður fyrr talin vera skaði í taugavef, þar sem börn sem höfðu fengið 

heilabólgur í kjölfar inflúensufaraldursins 1917-1926 eða fengið annars konar höfuðáverka, 

sýndu svipuð einkenni og í ADHD. Þessi skýring gat hins vegar aðeins útskýrt örfá dæmi 

ADHD meðal fólks og var þeirri kenningu því hafnað. Orsökin virðist hins vegar vera 
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líffræðileg. Hjá einstaklingum með ADHD er truflun á boðefnakerfi heilans á svæðum sem 

stjórnar hegðun þeirra (Mash og Wolfe, 2007). Einstaklingum með ADHD er því oft gefið 

örvandi lyfið methýlphenýdat sem er betur þekkt sem Ritalin. Lyfið virkar á svæði í heilanum 

sem er frekar vanvirkt hjá einstaklingum með ADHD en á þessu svæði er svokallað stýrikerfi 

heilans (executive function). Lyfið hefur áhrif á hömlun endurupptöku dópamíns. (Scahill, 

o.fl., 2006). 

Erfðafræðilegir þættir virðast skýra ADHD í langflestum tilfellum. Niðurstöður  

fjölskyldurannsókna hafa sýnt að foreldri eða systkini einstaklinga með ADHD er líklegra en 

annað fólk án fjölskyldumeðlims með ADHD til að vera með einkenni röskunarinnar 

(Margrét Valdimarsdóttir, Agnes Huld Hrafnsdóttir, Páll Magnússon, Ólafur  

Ó. Guðmundsson, 2005). Fjölmargar taugasálfræðirannsóknir hafa verið framkvæmdar og 

hafa niðurstöður þeirra meðal annars sýnt að skerðing er á virkni í ennisblaði einstaklinga 

með ADHD. Einnig  hafa niðurstöður segulómunar (MRI) sýnt fram á frávik á vexti heilans. 

Einstaklingar með ADHD virðast hafa minna rúmmál heilans, sérstaklega á fremra svæði 

hægra ennisblaðsins („anterior right frontal region“), glóhnetti („globus pallidus“) og 

rófukjarna („caudate nucleus“). Virkni virðist einnig vera lakari á taugaboðefnum hægra 

megin á svæði ennisblaðsins. 

Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á tengsl reykingar móður á meðgöngu, vandkvæða á 

meðgöngu eða í fæðingu, ásamt fæðingu fyrir tíman við auknar líkur á því að börn þrói með 

sér ADHD (Smith, Barkley og Shapiro, 2007). Börn mæðra sem notuðu heróín á 

meðgöngunni eru einnig líklegri til að vera með einkenni ADHD (Margrét Valdimarsdóttir, 

Agnes Huld Hrafnsdóttir, Páll Magnússon, Ólafur Ó. Guðmundsson, 2005). 
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3. Tourette heilkenni (TS) 

3.1 Einkenni 

Klínískum einkennum TS var fyrst lýst af taugafræðingnum og lækninum George Gilles de la 

Tourette (1857-1904) og er heilkennið kennt við hann. TS er röskun á taugaþroska og 

einkennist aðallega af mörgum hreyfikippum og/eða hljóðkækjum. Kækirnir (hreyfikippir og 

hljóðkækir) eru endurteknir, skammvinnir, ótaktvísir, snöggir og stegldir. Hreyfikippirnir 

geta birst sem augnblikk eða hálsrykkir og einkennileg hegðun eins og að snerta hluti, hopp 

og hermifas. Hljóðkækirnir birtast oft sem eins konar gelt, hósti eða bergmálstal (Sheppard, 

o.fl., 1999).  

Kækirnir koma ósjálfrátt og geta valdið félagslegum erfiðleikum (Tallur og Minns, 

2010). Grófmæli (coprolalia) eða sorahegðun („coprophenomena“) geta verið einkenni TS 

þar sem einstaklingur hegðar sér eða segir eitthvað sem talið er félagslega óásættanlegt og 

veldur honum því mikilli vanlíðan (Singer, 2005). Andlegt álag, vanlíðan, kvíði og þreyta 

virðist auka tíðni kækjanna hjá mörgum einstaklingum. Þegar einstaklingar einbeita sér við 

að spila á hljóðfæri, stunda íþróttir eða dansæfingar þá virðist það draga úr kækjunum. (Bloch 

og Leckman, 2009). 

Einkenni TS eru misjöfn eftir einstaklingum hvað varðar styrkleika þeirra og varanleika 

(Singer, 2005). Einkennin minnka við unglingsaldurinn en í kringum 75%  unglinga með TS 

sýna mjög væg einkenni í kringum þann aldur og um 33%  þeirra verða einkennalaus í 

kringum tvítugt (Bloch og Leckman, 2009). 

Hreyfikippirnir koma oftast fyrst í ljós í kringum 4-6 ára aldurinn og hefjast yfirleitt með 

einföldum hreyfikippum eins og grettum, augnablikki eða fiti upp á nefið (Bloch og 

Leckman, 2009). Einföldu hreyfikippirnir koma frá einum vöðvahóp og eiga uppruna sinn í 

munn- og andlitsvöðvum en ná til axla-, háls- og kviðavöðva (Grados og Mathews, 2009). 
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Flóknu hreyfikippirnir geta farið um allan líkamann og koma þá fleiri vöðvahópar við sögu 

(Singer, 2005). 

Einstaklingar með TS herma stundum eftir hreyfingum annarra (echopraxia) (Singer, 

2005). Hermifasið byrjar oftast ekki fyrr en í kringum fimmtán ára aldurinn. Dónalegar 

hreyfingar (copropraxia) geta einnig verið eitt af einkennum einstaklinga með TS en það 

einkenni hrjáir í kringum 20% þeirra (Robertson, 2006). Hljóðkækirnir byrja seinna en 

hreyfikippirnir, yfirleitt einu eða tveimur árum eftir að hreyfikippirnir gera vart við sig. 

Hljóðkækirnir byrja með einföldum hljóðum eins og ræskingum og þefi en með aldrinum 

breytast þeir oft í flóknar setningar eða orð (Bloch og Leckman, 2009). Grófmæli einkennist 

af því að klámfengin orð eru endurtekin en það er eitt einkenni flókinna hljóðakækja. Fleiri 

einkenni flókinna hljóðkækja eru bergmæli (echolalia) þar sem einstaklingur endutekur 

síðasta orð eða setningu annarra eða sína eigin (palilalia) (Singer, 2005). Endurtekning orða 

og setninga virðast hrjá um 10% einstaklinga með TS. Bergmálstalið byrjar oftast ekki fyrr en 

í kringum fimmtán ára aldurinn (Robertson, 2006). 

Einstaklingar með TS finna oft fyrir viðvörunartilfinningu eða þörf á undan kækjunum. 

Þessi þörf verður meðvitaðri því eldri sem einstaklingarnir verða. Því verður auðveldara með 

aldrinum að halda tímabundið aftur af kækjunum (Bloch og Leckman, 2009). Eftir að 

einstaklingur kemur í veg fyrir kæki koma þeir oft enn sterkari og tíðari í kjölfarið og getur 

því fylgt mikil þreyta (Grados og Mathews, 2009). Fjölskyldumeðlimir eiga oft erfitt með að 

skilja og sætta sig við að einstaklingurinn geti stundum haldið aftur af einkennunum og 

stundum ekki (Eapen og Črnčec, 2009). 

3.2 Greiningarskilmerki fyrir TS samkvæmt DSM-IV 

Samkvæmt viðmiðum DSM-IV flokkunarkerfisins þá þarf einstaklingur sem greinist með TS 

að hafa nokkra hreyfikippi og minnst einn hljóðkæk. Einkennin þurfa hins vegar ekki að 

koma samtímis. Kækirnir þurfa að koma fyrir nær daglega, mörgum sinnum á dag (oftast í 
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hviðum) og í meira en eitt ár. Ekki mega líða meira en þrír mánuðir á milli hreyfikippanna og 

hljóðkækjanna. Einkenni TS þarf að koma fram fyrir 18 ára aldurinn og valda streitu og 

skerðingu í daglegu lífi einstaklingsins. Greiningin byggir einnig á því að einkennin orsakist 

ekki vegna almenns sjúkdómsástands eins og heilahimnubólgu af völdum veira eða 

Huntingtons heilkenni, né vegna lífeðlisfræðilegra áhrifa af völdum lyfja (American 

Psychiatric Association, 2000). 

Það þarf að aðgreina einkenni TS frá einkennum skammtíma kipparöskunar og 

langvarandi kipparöskunar. Kækirnir í TS eru alvarlegri og sjaldgæfari en í skammtíma- og 

langvarandi kipparöskun (Grados og Mathews, 2009). Skammtíma kipparöskun stendur 

samfleytt yfir í að minnsta kosti fjórar vikur og ekki lengur en í eitt ár. Einkenni skammtíma 

kipparöskunar eru hreyfikippir og/eða hljóðkækir. Röskunin er ekki greind hjá fólki ef það 

hefur TS. Upphaf röskunarinnar er fyrir átján ára aldur og má ekki orsakast af völdum 

vímuefnanotkunar né vegna annarra líffræðilegra kvilla (American Psychiatric Assoiation, 

2000). Röskunin kemur yfirleitt fram hjá 3-10 ára börnum, aðallega hjá strákum og 

einkennist yfirleitt af hreyfikippum (Dooley, 2006). 

Langvarandi kipparöskun finnst hjá um það bil 5% skólabarna og eru einkennin annað 

hvort hljóðkækir eða hreyfikippir og standa einkennin yfir í meira en ár (Dooley, 2006). Til 

að ná greiningarviðmiðum samkvæmt DSM-IV má einstaklingur ekki vera einkennlaus í 

meira en þrjá mánuði samfleytt. Upphaf röskunarinnar er fyrir átján ára aldur og má heldur 

ekki orsakast af vímuefnanotkun né öðrum lífeðlisfræðilegum kvillum. Röskunina má ekki 

greina ef einstaklingurinn hefur greinst með TS (American Psychiatric Association, 2000). 

Kækirnir sem einkenna TS eru hins vegar mjög aðgreinanlegir frá einkennum annarra 

hreyfiraskana eða hreyfisjúkdóma. Fólk sem þjáist af TS nær oft að koma í veg fyrir að 

framkvæma kækina í ýmsum aðstæðum sem fólk með aðrar hreyfiraskanir eða 

hreyfisjúkdóma getur ekki (Dooley, 2006). 
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3.3 Algengi og kynjamismunur 

Heilkennið greinist yfirleitt hjá börnum yngri en tíu ára (Sheppard, o.fl, 1999). Algengi TS er 

almennt í kringum 1:300 - 1:400 eða 0,25 – 0,33 % (Mathews og Grados, 2011). Hins vegar 

hafa einnig fengist tíðnitölur frá 0,5 - 3% hjá börnum og unglingum og í kringum 0,01 - 

0,02% hjá fullorðnum einstaklingum (American Psychiatric Association, 2000; Tallur og 

Minns, 2010). Röskunin er algengari hjá drengjum en stúlkum en hlutfallið eru þrír strákar á 

móti einni stelpu (Singer, 2005). TS finnst hjá fólki í öllum þjóðfélagsstéttum og er óháð 

menningu (Ghanizadeh og Mosallaei, 2009).  

3.4 Mælingar, mælitæki og meðferðarúrræði 

Aðal mælikvarðinn sem notaður er við greiningu á TS er Yale Global Tic Severity Scale 

(YGTSS) (Robertson, 2006). YGTSS er hálfstaðlaður klínískur kvarði sem metur alvarleika 

einkenna og hefur fínt samleitnis- og fráleitnisréttmæti ásamt háu innra samkvæmni á milli 

atriða. Alfa áreiðanleikastuðull kvarðans er 0,92 (Storch o.fl., 2007).  

Algengt er að þegar foreldrar koma með börnin sín í viðtal hjá sérfræðingum vegna 

kækjanna þá sýna þau engin einkenni því þau ná að halda þeim niðri. Því er mikilvægt að 

styðjast við forsögu einstaklingsins þar sem rætt er við nánustu aðstandendur hans og 

einstaklinginn sjálfan um einkennin og framvindu þeirra. Viðmið fyrir greiningu á TS er 

samkvæmt DSM-IV, ICD-10 og flokkunarkerfi TS (Classification of Tic disorder by the 

Tourette Syndrome Classification Group) (Dooley, 2006). 

Hreyfikippirnir og hljóðkækirnir sem einkenna TS eru ólæknanlegir en hægt er að draga 

úr þeim. Meðferðarformin fyrir einstaklinga með TS eru einstaklingsbundin þar sem algengt 

er að einstaklingur með TS hafi einnig aðrar geð-eða hegðunarraskanir. Fylgiraskanirnar 

valda oft meiri erfiðleikum en einkenni TS (Dooley, 2006). Meðferðaformin eru lyfjagjafir 

sem hamla verkan dópamíns og draga þannig úr einkennum. Heilaskurðaðgerðir eru einnig 

framkvæmdar ásamt heilaörvun (brain stimulant) og ýmsum atferlismeðferðum þar sem lögð 



28 

er áhersla á slökunartækni, viðvanasnúning (habit reversal) og skilyrðingu (Singer, 2005). 

Viðvanasnúningur getur reynst fólki með TS ágætlega en þeim er kennt að bera kennsl á 

tilfinninguna sem kemur á undan kækjunum. Þau eru svo látin framkalla aðra hegðun í kjölfar 

tilfinningarinnar sem talin er vera félagslega ásættanlegri. Þau læra svo að beita þeirri hegðun 

í stað kækjanna (Miguel, Shavitt, Ferrᾶ o, Brotto og Diniz, 2003).   

3.5 Hugsanlegar orsakir fyrir TS og afleiðingar 

TS er taugafræðileg röskun sem er arfbundin en nákvæm orsök fyrir röskuninni hefur ekki 

fundist ennþá en vísbendingar eru um að röskun sé á eðlilegri starfsemi boðefna heilans 

(Tallur og Minns, 2010). TS er algengara í sumum fjölskyldum og er það því sterk 

vísbending um að erfðafræðilegir- og/eða umhverfisáhættuþættir hafi áhrif á það hvort fólk 

fái heilkennið eða ekki. Áhættan hjá nánustu ættingjum einstaklinga með TS fyrir því að fá þá 

röskun eða króníska kæki eru 10- 20%, sem er mun hærra en hjá almennu þýði (Debes, o.fl., 

2010).  

Einkenni TS ná yfirleitt hámarki í kringum hinn viðkvæma aldur 8 – 12 ára og hafa því 

oft mikil neikvæð áhrif á sjálfsmynd þeirra, sjálfsálit og samband þeirra við jafnaldra sína og 

fjölskyldu (Eapen og Črnčec, 2009). Mikilvægt er fyrir vellíðan allra einstaklinga með TS að 

fjölskyldan, vinir og kennarar þeirra sætti sig við einkennin og reyni að líta fram hjá þeim, í 

stað þess að skammast sín fyrir þau eða að refsa þeim fyrir einkennin (Dooley, 2006). Á 

fyrstu árum grunnskólans virðast jafnaldrar barna með TS vera umburðalyndari fyrir þeim en 

þegar líður á grunnskólann, þá fer oft að bera á einelti og útskúfun gagnvart þeim vegna 

einkennanna (Leckman, 2003). 
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4. Tengsl Áráttu-þráhyggjuröksunar, ADHD og Tourette heilkennis 

4.1 Algengi  

Rannsóknir hafa sýnt að algengt er hjá fólki sem greinist með ákveðnar geðraskanir að það 

nái einnig greiningarviðmiðum fyrir aðra geðröskun. Afleiðingarnar geta verið slæmar þar 

sem fólk nær oft ekki eins góðum bata með hefðbundnum meðferðarformum og verður 

þannig fyrir meiri skerðingu í daglegu lífi þar sem fylgiraskanirnar orsaka oft jafnmikla eða 

meiri skerðingu fyrir einstaklinginn. 

Algengustu fylgiraskanir TS eru Á-Þ röskun og ADHD. Fólk sem þjáist af TS greinist 

oftar með þær raskanir miðað við almennt þýði. TS ásamt Á-Þ röskun og ADHD hjá sama 

einstaklingi hefur sterkari erfðaþátt en þegar raskanirnar greinast einar og sér og tengjast 

kækjum sem greinast snemma í börnum (Grados, Mathews og Tourette Syndrome 

Association International Consortium for Genetics, 2008).  

Upphaf Á-Þ röskunar í barnæsku tengist oftar ADHD og TS miðað við þegar upphaf 

röskunarinnar hefst seinna (Sims og Stack, 2010).  

Í rannsókn Paucs á 100 börnum og unglingum á aldrinum 4-15 ára með mismunandi 

geðraskanir samkvæmt greiningarskilmerkjum DSM-IV-TR kom í ljós að algengt var að 

einstaklingurinn náði einnig greiningarviðmiðum fyrir aðra geðröskun. Niðurstöðurnar sýndu 

að 70%  þeirra sem greind voru með Á-Þ röskun náðu einnig greiningarviðmiðum fyrir 

athyglisbrest, 25%  fyrir ADHD og 10% fyrir TS. Auk þess kom í ljós að þátttakendur með 

TS náðu einnig viðmiðum fyrir athyglisbrest í 81% tilfella, 38% náðu viðmiðum fyrir ADHD 

og 13% fyrir Á-Þ röskun. Einstaklingar með ADHD voru auk þess líklegir til að greinast með 

Á-Þ röskun eða 14% þeirra og 8% þeirra náðu greiningarviðmiðum fyrir TS (Pauc, 2005). 

Ghanizadeh og Mosallaei gerðu rannsókn á 35 börnum og unglingum (meðalaldur 11,8 

ára) greinda með TS sem höfðu verið vísað á barna- og unglingageðdeild í fyrsta skiptið. 

Þátttakendurnir höfðu ekki fengið lyfjameðferð áður eða voru búin vera lyfjalausir í fjórar 
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vikur. Greiningin á TS var staðfest með klínískum athugunum og var forsaga þátttakendanna 

einning skoðuð. Allir þátttakendurnir og foreldrar þeirra voru teknir í  K-SADS-PL 

greiningarviðtal af barna og unglingageðlækni. Einkenni TS voru metin með Y-GTSS og 

voru foreldrar látnir fylla út Child Behavior Checklist spurningakvarða (CBCL). Niðurstöður 

úr kíkvaðratprófi og greiningu á dreifni leiddu í ljós að tæp 26% þátttakendanna voru einnig 

með Á-Þ röskun og tæp 69% voru líka með ADHD. Aðeins 2,9% þátttakenda höfðu enga 

aðra fylgiröskun (Ghanizadeh og Mosallaei, 2009).  

4.1.1 Rannsóknir á áhættu ættingja að greinast með raskanirnar 

Nánustu ættingjar barna og unglinga með TS eru einnig í meiri hættu á að sýna áráttu- 

þráhyggjuhegðun, vera með kæki eða einkenni ADHD. Allt að 76% fjölskyldna barna og 

unglinga með TS með eða án ADHD og Á-Þ röskun, þá hefur að minnsta kosti einn 

fjölskyldumeðlimur einhver einkenni ADHD, kæki eða Á-Þ einkenni. Karlkyns ættingjar 

einstaklinga með TS eru líklegri til að vera með kæki en konur eru líklegri til að vera með   

Á-Þ einkenni (Debes, Hjalgrim og Skov, 2010). 

Í rannsókn þeirra Debes og félaga á 3102 ættingum 307 barna og unglinga (frá 290 

fjölskyldum) með TS kom í ljós að 16,6% ættingjanna sem voru fyrstu gráðu, annars gráðu 

og fjarskyldari ættmenni sýndu eitthvað af einkennum ADHD, Á-Þ röskunar eða TS (7,2% 

sýndu áráttu-þráhyggjuhegðun, 9,3% voru með kæki og 5,8% voru með einkenni ADHD). 

Börnin og unglingarnir (meðalaldur 12,4 ára) voru greind ýmist með TS, TS auk Á-Þ röskun, 

TS auk ADHD eða TS auk ADHD og Á-Þ röskun. Það sem kom einnig í ljós var að engin 

fylgni var á milli alvarleika einkenna TS og fjölda ættingja sem höfðu kæki, ADHD einkenni 

eða Á-Þ einkenni. Ættingjar þeirra einstaklinga sem greindust með TS auk ADHD eða TS og 

Á-Þ röskun sýndu fleiri einkenni ADHD miðað við ættingja einstaklinga sem voru einungis 

greindir með TS. Enginn munur var á kækjunum og áráttu-þráhyggjuhegðun ættingja þeirra 

einstaklinga sem höfðu verið greindir með TS, TS auk ADHD, TS auk Á-Þ röskun eða TS 
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auk ADHD og Á-Þ röskun. Ættingjar einstaklinga með TS auk ADHD greindust hins vegar 

marktækt oftar með ADHD einkenni miðað við hina hópana (Debes, Hjalgrim og Skov, 

2010). 

4.2 Tengsl TS og Á-Þ röskunar 

TS og Á-Þ röskun deila sameiginlegum klínískum einkennum hvað varðar framvindu 

raskananna. Báðar hefjast þær með einu smávægilegu einkenni sem versnar og eykst eftir því 

sem líður á röskunina. Kvíði eða óþægileg spenna fylgir því að geta ekki framkvæmt 

áráttuhegðunina, hreyfikippina og hljóðkækina sem einkenna raskanirnar. Einkenni Á-Þ 

röskunar og TS ágerast við streituvaldandi aðstæður og við andlega vanlíðan. Raskanirnar 

báðar einkennast einnig ef endurtekningum á hegðunum sem fólk á erfitt með að stöðva 

(Sheppard o.fl., 1999). 

Tengsl Á-Þ röskunar við TS eða kipparöskun er mun meiri hjá einstaklingum sem 

greinast með Á-Þ röskun sem börn eða unglingar, miðað við það þegar röskunin kemur fram 

á fullorðinsaldri. Tengslin á milli þessara tveggja raskana eru á báða vegu þar sem tilfelli Á-Þ 

einkenna er einnig hærri hjá einstaklingum með TS miðað við einstaklinga án TS (Eichstedt 

og Arnold, 2001). Einkenni Á-Þ röskunar geta sprottið fram á fullorðinsárum hjá 

einstaklingum með TS en algengast er að þau komi fram þegar kækirnir eru sem verstir eða í 

kringum 10-12 ára (Bloch og Leckman, 2009).  

Í japanskri rannsókn Kano og félaga kom í ljós að um 42% þátttakenda með TS sýndu  

Á-Þ einkenni (22,7% höfðu þráhyggjueinkenni og 31,8% höfðu áráttueinkenni) og  21,6% 

þeirra náðu greiningarviðmiðum fyrir Á-Þ röskun. Þátttakendurnir voru 88 samtals 

(meðalaldur 15,4 ára) en þeir höfðu sótt þjónustu sérfræðinga í barnalækningum í Japan. 

Niðurstöðurnar sýndu einnig að kækirnir voru alvarlegri hjá einstaklingum með TS sem 

greindust líka með Á-Þ röskun eða höfðu einhver Á-Þ einkenni. Einnig sýndu þessir 
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einstaklingar oftar sjálfsvígshegðun, hvatvísi, árásargirni og „coprophenomena“einkenni 

(Kano, Ohta, Nagai og Scahill, 2010).   

Í rannsókn Grados og félaga á ættingjum einstaklinga með Á-Þ röskun kom í ljós að 

alvarleiki einkenna kipparöskunar tengdist því að eiga ættingja með Á-Þ röskun. Ættingjar 

samanburðarhópsins (hópur án Á-Þ röskunar) sem greindust með kipparöskun voru því 

almennt með vægari kæki en ættingjar þátttakendanna með Á-Þ röskun. Þeir ættingjar sem 

greindust með Á-Þ röskun auk kipparöskunar voru yngri þegar þeir urðu varir við Á-Þ 

einkennin  miðað við þá ættingja sem greindust aðeins með Á-Þ röskun. Einnig var tíðni 

kipparöskunar hærri hjá ættingjum einstaklinga sem greindust fyrir átján ára aldur með Á-Þ 

röskun. Það styður kenninguna um tengsl Á-Þ röskunar sem kemur fram snemma („early 

onset) við kipparöskun (Grados, o.fl., 2001). Tíðni Á-Þ röskunar er hærri hjá nánustu 

ættingjum einstaklinga með TS og er talið að sambandið sé sterkara á milli TS og Á-Þ 

röskunar með kækjum miðað við Á-Þ röskunar án kækja (Cath, o.fl., 2001). 

4.2.1 Hvað greinir á milli TS og Á-Þ röskunar með/án kækja? 

TS og Á-Þ röskun deila sameinginlegum klínískum einkennum en undanfari áráttunnar og 

kækjanna virðist greina á milli raskananna tveggja. Áráttuhegðun Á-Þ röskunar á að þjóna 

tilgangi fyrir einstaklinginn en endurtekningarhegðunin í TS ekki. Undanfarinn eða hvötin hjá 

einstaklingum með TS eða kipparöskun til að framkvæma kækina er tengd skynfærunum 

(sensory phenomena) en hjá fólki með Á-Þ röskun er það tengt hugarstarfinu (Sheppard, o.fl., 

1999). 

Undanfari endurtekningahegðunar fólks með Á-Þ röskun með kækjum virðist tengjast 

frekar skynfærunum eins og hjá fólki með TS og kipparöskun en hjá fólki með Á-Þ röskunar 

án kækja tengist undanfarinn hins vegar kvíða og hugarstarfi (Cath, o.fl., 2001). 

Tourette tengd áráttu-þráhyggjuhegðun (impulsion) eru endurteknar hugsanir eða hegðun sem 

eru ekki streitulosandi og bundnar vissum áreitum sem auka líkur á að einstaklingur 
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framkvæmi þá eins og viss sjónáreiti, hljóð, lykt eða hugaráreiti (Cath, o.fl., 2001). Komið 

hefur í ljós að Tourette tengd áráttu-þráhyggjuhegðun ásamt færri áráttum og þráhyggjum 

virðast vera meira einkennandi fyrir fólk með TS miðað við fólk með Á-Þ röskun með eða án 

kækja. Einkenni Á-Þ röskunar með og án kækja tengjast oftar kvíða og markmiðsbundinni 

hegðun miðað við einkenni TS. Hermifýsn og snertihegðun virðist vera algengari hegðun TS 

og er talin greina á milli Á-Þ röskunar og TS (Cath, o.fl., 2001). 

Gagnlegt er að skipta upp endurtekningahegðun í Á-Þ röskun og TS í þrjá undirflokka til að 

greina einstaklinga með Á-Þ röskun með kækjum frá einstaklingum með Á-Þ röskun án 

kækja. Undirflokkarnir sem eru árátta, þráhyggja og Tourette tengd áráttu-þráhyggju hegðun 

geta metið hvort að einkenni fólks með þessar raskanir séu streitulosandi eins og í Á-Þ röskun 

eða ekki streitulosandi eins og í TS.  

Cath og félagar (2001) rannsökuðu muninn á milli þátttakenda með Á-Þ röskun með 

kækjum og án kækja. Það kom í ljós að hin klínísku einkenni Á-Þ röskunar með kækjum voru 

á milli einkenna TS og Á-Þ röskunar án kækja en þó nær þeirri síðarnefndu. Þátttakendur 

með Á-Þ röskun án kækja tilkynntu oftar um endurteknar ofbeldis- og kynferðislegar ímyndir 

miðað við þátttakendur með Á-Þ röskun með kækjum. Eins var hermifýsn algengari hjá 

þátttakendum með Á-Þ röskun með kækjum miðað við þátttakendur með Á-Þ röskun án 

kækja. Samkvæmt þáttagreiningu þá virðist áráttuþátturinn tengjast Á-Þ röskun almennt og 

þráhyggjuþátturinn tengjast Á-Þ röskun án kækja (Cath, 2001). 

Í rannsókn Anholts og félaga kom í ljós að þátttakendurnir í rannsókninni sem voru með 

Á-Þ röskun án kækja skoruðu marktækt hærra í tíðni á þrifáráttuhegðun, miðað við 

einstaklinga sem voru með Á-Þ röskun með kækjum. Því virðist sýklahræðsla og hræðsla við 

óhreinind einnig geta greint á milli Á-Þ röskunar án kækja og Á-Þ röskunar með kækjum 

(Anholt, o.fl., 2006). 
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4.2.2 Afleiðingar 

Fólk með Á-Þ röskun auk TS svara SSRIs lyfjameðferðum verr en einstaklingar með Á-Þ 

röskun án TS. Hins vegar svara einstaklingar með Á-Þ röskun auk TS hugrænni 

atferlismeðferð jafnvel og þeir einstaklingar sem hafa einungis Á-Þ röskun (March, o.fl., 

2007). Fullorðnir einstaklingar sem greinast bæði með Á-Þ röskun og TS eru hamlaðari í  

daglegu lífi. Þeir sýna alvarlegri einkenni  Á-Þ röskunar og hafa alvarlegri kæki (Lewin, 

Chang, McCracken, McQueen og Piacentini, 2010). Börnum sem hafa aðrar raskanir auk TS 

virðast yfirleitt vegna mun verr í hinu daglega lífi. Hljóðkækirnir og hreyfikippirnir verða 

alvarlegri, þau sýna meiri ýgishegðun og fá oftar reiðisköst (O‘ Rourke, Scharf, Yu og Pauls, 

2009). Rannsókn Lewins og félaga sýndu hins vegar fram á að börn og unglingar með Á-Þ 

röskun auk TS sýndu ekki alvarlegri einkenni eða virkniskerðingu miðað við önnur börn og 

unglinga sem hafa einungis aðra röskunina (Lewin, o.fl., 2010). Því virðist það vera umdeilt 

varðandi börn og unglinga hvort að afleiðingarnar séu jafn slæmar og hjá fullorðnum 

einstaklingum sem greinast með báðar raskanirnar. 

4.3 Tengsl TS og ADHD 

Rannsóknir hafa sýnt að fjöldi þeirra sem greinast með TS ná einnig greiningarviðmiðum 

fyrir ADHD og oft er stór hluti hegðunarvanda einstaklinga með TS til kominn vegna 

einkenna ADHD. Hæst er tíðnin hjá einstaklingum með TS sem hafa fengið tilvísun inn á 

heilbrigðisstofnun eða 35-90% þeirra ná einnig greiningarviðmiðunum fyrir ADHD 

(Erenberg, 2006). Einkenni ADHD virðist koma tveimur til þremur árum áður en einkenni TS 

koma fram hjá einstaklingum sem þjást af báðum röskununum (Singer, 2005). 

Samband ADHD við TS eða kipparöskun hefur mikilvægt klínískt gildi þegar kemur að 

vali á meðferðarformi. Birting einkenna ADHD hjá einstaklingum með TS er hins vegar sú 

sama og hjá einstaklingum með ADHD án TS. ADHD er samt sem áður ekki eina orsök 

einbeitingarskorts einstaklinga með bæði ADHD og TS því kækirnir trufla einstaklinginn líka 
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ásamt því þegar hann reynir að koma í veg fyrir þá. Kvíðvænlegir þættir, árátta og þráhyggja 

sem eru oft fylgikvillar þeirra sem þjást af TS hefur einnig áhrif á einbeitingaskort þeirra 

(Erenberg, 2006). 

Kækirnir virðast ekki vera alvarlegri hjá einstaklingum með TS og ADHD heldur virðast 

þau klínísku einkenni vera eins. Einstaklingar með báðar raskanirnar sýna hins vegar verri 

hegðun og slakari virkni hugarstarfsins (cognitive functioning) (Rizzo, o.fl., 2007). Umdeilt 

er hvort að aukning verði á kækjum hjá fólki sem hefur bæði ADHD og kipparöskun eða TS, 

þegar þeim er gefið hefðbundin lyf sem ætlað er fyrir einstaklinga með ADHD. Rannsóknir 

hafa hins vegar sýnt að tölfræðilega séð þá versna kækirnir ekki meira en við eðlilega 

framvindu kipparöskunar eða TS. ADHD og TS í sama einstaklingnum leiðir af sér félagslega 

erfiðleika , erfiðleika í námi og tilfinningaleg vandamál og því er mikilvægt að skoða hvort 

það sé þörf á að meðhöndla ADHD með lyfjum hjá einstaklingum með báðar raskanirnar 

(Erenberg, 2006).  

 Þó að tengsl séu á milli TS og ADHD þá virðast þau ekki endilega vera erfðafræðileg. 

Niðurstöður úr rannsókn Rizzo og félaga gáfu til kynna að ungir einstaklingar með TS  áttu 

fleiri ættingja með kipparöskun eða TS en ekki fleiri ættingja með ADHD einkenni, miðað 

við samanburðarhóp. Eins var með einstaklinga með ADHD, þeir áttu fleiri ættingja með 

ADHD en þeir áttu hlutfallslega ekki fleiri ættingja með TS. Hins vegar greindust 10% af 

ættingjum þeirra með ADHD auk kipparöskunar. Ættingjar fólks með ADHD auk TS voru 

einnig í meiri áhættu fyrir að greinast með báðar raskanirnar (Rizzo, o.fl., 2006). 

4.4 Tengsl ADHD við Á-Þ röskun 

Um 30% barna og unglinga sem greinast með Á-Þ röskun greinast einnig með ADHD, 

sérstaklega einstaklingar sem greinast senmma með Á-Þ röskun (Geller, o.fl., 2007b). Einnig 

greinast 8-10% barna með ADHD einnig með Á-Þ röskun miðað við 2-3% í almennu þýði 

(Geller ofl, 2007a). Börnum og unglingum sem greinast bæði með Á-Þ röskun og ADHD 
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gengur verr í námi og þau svara ekki hefðbundinni meðferð fyrir Á-Þ röskun jafnvel og þau 

sem greinast eingöngu með Á-Þ röskun. Í rannsókn þeirra Masi og félaga (2006) kom í ljós 

að 25% barna og unglinga sem voru greind með Á-Þ röskun voru einnig með ADHD. Þau 

sem greindust með báðar raskanirnar voru fremur strákar eða börn og unglingar sem 

greindust fyrr með Á-Þ röskun. Meiri samsláttur við aðrar raskanir var hjá þátttakendum sem 

greindust bæði með Á-Þ röskun og ADHD, miðað við þá sem voru einungis með Á-Þ röskun. 

Fylgiraskanirnar voru tvískautaröskun, kipparöskun og mótþróaþrjóskuröskun. 

Þátttakendurnir voru oftar karlkyns og var bati þeirra eftir meðferð slakari og félagsleg 

skerðing alvarlegri. Einnig kom í ljós að þegar einstaklingur greindist bæði með Á-Þ röskun 

og ADHD þá voru einnig meiri líkur á að sá einstaklingur greindist líka með kipparöskun 

(Masi, o.fl., 2006)  

4.4.1 Rannsókn Gellers og félaga á ættingjum einstaklinga með ADHD 

Geller og félagar gerðu rannsókn á 1533 fyrstu gráðu ættingjum einstaklinga með ADHD 

greiningu með eða án Á-Þ röskun. Niðurstöðurnar sýndu að áhættan fyrir því að greinast með 

ADHD fyrir nánustu ættingja barna með ADHD með eða án Á-Þ röskunar var meiri en 

áhættan hjá samanburðarhópi sem var 4,6 %. Áhættumatið fyrir ættingja barna sem voru 

greind með ADHD auk Á-Þ röskun var 18,9 % og hjá ADHD án Á-Þ röskunar var 20,1% .  

Áhættan fyrir ættingjana að greinast með Á-Þ röskun var aðeins marktækt hærra hjá 

ættingjum einstaklinga með ADHD auk Á-Þ röskun eða 13%. Hjá ættingjum einstaklinga 

með ADHD án Á-Þ röskunar var áhættan að greinast með Á-Þ röskun svipuð og hjá almennu 

þýði eða 0,5%. Það sem kom einnig í ljós var að áhættan fyrir ættingjana sem náðu 

greiningarviðmiðunum fyrir ADHD að fá Á-Þ röskun var mun hærri eða 7,4% miðað við 

ættingjana sem ekki náðu viðmiðunum fyrir ADHD sem var 1,3% (Geller, o.fl., 2007a). 

Einstaklingar með ADHD auk Á-Þ röskun virðast hafa frábrugðna erfðafræðilega gerð 

þessara raskana („distinct familial subtype“). Niðurstöðurnar benda ekki til þess að ADHD og 



37 

Á-Þ röskun orsakist af sömu undirliggjandi þáttum og virðist því sem Á-Þ röskun sé ekki 

hliðareinkenni („secondary phenomena“) ADHD. Ef svo væri þá yrði áhættan fyrir ættingja 

barna með ADHD með eða án Á-Þ röskun að vera söm. Áhættan fyrir því að fá Á-Þ röskun 

fyrir ættingja fólks með ADHD án Á-Þ röskunur var hins vegar söm og fyrir almennt þýði 

(Geller, o.fl., 2007a). 

4.4.2 Rannsókn Gellers og félaga á ættingjum einstaklinga með Á-Þ röskun 

Í annarri rannsókn Gellers og félaga var sambandið á milli Á-Þ röskunar við ADHD athugað 

með fjölskyldu áhættumati. Mæld var tíðni Á-Þ röskunar og ADHD hjá 1057 fyrstu gráðu 

ættingjum barna og unglinga sem höfðu verið greind með Á-Þ röskun með eða án ADHD. 

Þar kom í ljós að áhættan fyrir ættingjana að greinast með Á-Þ röskun var marktækt hærra en 

hjá ættingjum einstaklinga án Á-Þ röskunar og ADHD. Áhættan var tæp 15% hjá ættingjum 

einstaklinga með Á-Þ röskun auk ADHD og 17,5% hjá ættingjum einstaklinga með Á-Þ 

röskun án ADHD. Áhættan að greinast með ADHD var einungis hærri hjá ættingjum 

einstaklinga með Á-Þ röskun og ADHD (15,3% miðað við 4,6% hjá almennu þýði) en ekki 

hjá ættingjum einstaklinga með Á-Þ röskun án ADHD. Þetta bendir einnig til þess að ADHD 

sé ekki hliðareinkenni  Á-Þ röskunar. Þeir ættingjar sem náðu greiningarviðmiðum  fyrir 

ADHD voru auk þess í meiri áhættu fyrir þvi að fá Á-Þ röskun en þeir ættingjar sem ekki 

náðu viðmiðum greiningar fyrir ADHD. Því má gera ráð fyrir ósameiginlegum og 

undirliggjandi erfðafræðilegum áhættuþætti (Geller, o.fl., 2007b). 

5. Rannsóknin 

Tilgátur rannsóknarinnar byggjast á grundvelli fyrri rannsókna þar sem að tengslin á milli Á-

Þ röskunar, ADHD og TS hafa verið skoðuð. Pauc (2005) skoðaði samsláttarmynstur 

geðraskana hjá börnum og unglingum þar sem innbyrðis tengsl á milli Á-Þ röskunar, ADHD 

og TS komu greinilega fram. Ghanizadeh og Mosallaei (2009) skoðuðu einnig þessi tengsl 
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hjá börnum með TS og fengu svipaðar niðurstöður. Grados og félagar (2001) og Kano og 

félagar (2010) skoðuðu alvarleika einkenna TS og kipparöskunar hjá fólki, með eða án Á-Þ 

einkenna. Þar kom í ljós að alvarleiki kækjanna hjá einstaklingum með TS eða kipparöskun 

var meiri þegar fólk hafði einnig einkenni Á-Þ röskunar. 

Niðurstöður rannsókna Masi og félaga (2006) sýndu að 25% barna með Á-Þ röskun náðu 

einnig greiningarviðmiðum fyrir ADHD. Talið er að um helmingur einstaklinga sem greinast 

með ADHD sem börn eða unglingar haldi áfram að sýna einkenni ADHD á fullorðinsárum 

sem skerða daglegt líf þeirra (Fontenelle og Mendlowicz, 2008). Því er áhugavert að skoða 

algengi þess nánar á meðal fullorðinna sem eru með Á-Þ einkenni, fyrir því að hafa einnig 

einkenni ADHD, þar sem sum einkenni ADHD minnka oft á fullorðinsárum. 

Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða nánar tengsl einkenna Á-Þ röskunar, ADHD og 

TS hjá fullorðnum einstaklingum. Svo virðist sem að tengslin á milli einkenna Á-Þ röskunar, 

ADHD og TS meðal fullorðinna einstaklinga hafi ekki verið skoðuð hér á Íslandi áður. Í 

rannsókninni er stórt úrtak ættingja fólks með einhverfu skoðað. Þátttakendur tóku þátt í 

rannsókn á vegum Íslenskrar erfðagreiningar í samvinnu við Barna- og unglingageðdeild 

LSH (BUGL) og Greiningar- og ráðgjafastöð ríkisins (GRR). Vegna þess að úrtakið var 

aðgengilegt voru gerðar mælingar á einkennum Á-Þ röskunar, ADHD og TS. Hins vegar var 

það ekki tilviljun að ættingjarnir voru einnig spurðir um einkenni Á-Þ röskunar, ADHD og 

TS ásamt fleiru þar sem að rannsóknir hafa sýnt hækkaða tíðni einkenna raskananna þriggja 

hjá einstaklingum með greiningu á flokkum einhverfurófsins. Hægt er að nefna niðurstöður 

rannsókna Ivarsson og félaga sem sýndu að algengt væri að einstaklingar með Á-Þ röskun, 

ADHD eða kipparöskun hefðu einnig einkenni af einhverfurófinu (autism spectrum disorder 

tratis) (Ivarsson og Melin, 2008). Einnig hafa aðrar rannsóknir sýnt fram á tengsl Asperger 

heilkennis/ high functioning autism við ADHD, Á-Þ röskun og kipparöskun. Í rannsókn 

Mattila og félaga á fylgiröskunum Asperger heilkennis/high functioning autism hjá 50 
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börnum og unglingum kom í ljós að 38% þeirra uppfylltu einnig greiningarviðmið fyrir 

ADHD, 22% fyrir Á-Þ röskun, 26% fyrir kipparöskun og 14% fyrir TS (Mattila o.fl., 2010).  

5.1 Tilgátur  

1. Fyrsta tilgátan byggist á grundvelli rannsókna Paucs (2005) og Ghanizadeh og 

Mosallaei (2009). Tilgátan er sú að tengslin á milla einkenna  Á-Þ röskunar, ADHD 

og TS hjá fullorðnum séu svipuð og hjá börnum og unglingum ásamt því að þeir sem 

hafa alvarleg/umtalsverð einkenni einnar röskunarinnar séu líklegri til þess að hafa 

einnig alvarleg/umtalsverð einkenni hinna raskananna tveggja. 

 

2. Önnur tilgátan byggist á grundvelli rannsókna Masi og félaga (2005) og Fontenelle og 

Mendlowicz, (2008)  Tilgátan er sú að tíðni þeirra sem uppfylla greiningarviðmið 

fyrir ADHD á meðal fullorðins fólks með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni sé ekki 

eins há og á meðal barna og unglinga með Á-Þ röskun.  

 

3. Þriðja tilgátan byggist á grundvelli rannsókna Grados og félaga (2001) og Kano og 

félaga (2010). Tilgátan er sú að einstaklingur sem hefur kæki ásamt því að vera með 

alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni skori almennt hærra á kækjalistanum miðað við 

einstakling sem hefur kæki án þess að hafa alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. 

6. Aðferð 

6.1 Þátttakendur 

Gögnin komu frá rannsókn sem framkvæmd var á vegum Íslenskrar erfðagreiningar í 

samvinnu við BUGL og GRR. Þátttakendur voru 1984 einstaklingar sem voru fyrstu stigs, 

annars stigs og fjarskyldari ættingjar fólks með einhverfu. Þátttakendur voru fæddir á árunum 

1920-1985. Meðal fæðingarár þeirra var 1960,3 og staðalfrávik 16,26 ár. Þar af voru 910 

karlar og 1074 konur sem öll undirrituðu yfirlýsingu um upplýst samþykki fyrir þátttöku. 
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Gögnum var safnað á árunum 2004-2007 og er hluti af kortlagningu á svipgerð, í tengslum 

við rannsókn á erfðum einhverfu á Íslandi. Upprunalega voru 1985 einstaklingar í úrtakinu en 

einn einstaklingur var útilokaður vegna aldurs en hann hafði ekki náð 18 ára aldri. 

6.2 Mælitæki 

6.2.1 Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R) 

OCI-R kvarðinn er stytt útgáfa af Obsessional-Compulsive Inventory (OCI). Foa, Huppert, 

Leiberg og félagar sáu um styttingu kvarðans árið 2002. Upprunalegi kvarðinn samanstendur 

af 42 atriðum sem meta skor einstaklinga á 7 undirflokkum. Stytta útgáfan, OCI-R er fimm 

punkta Likert kvarði og samanstendur af 18 atriðum. Þátttakandi merkir við hversu sammála 

hann sé 18 fullyrðingum á bilinu 0 (alls ekki) til 4 (mjög mikið) eftir því hve mikið einkennin 

hafa þjakað hann síðastliðna viku en þátttakendur í þessari rannsókn voru beðnir um að meta 

það síðastliðinn mánuð. OCI-R metur skor einstaklinga á eftirtöldum sex undirkvörðum (hver 

með 3 atriði) sem eru endurskoðun/efi, þvottaárátta, þráhyggja, röðun, hlutleysing og söfnun 

(Jakob Smári, Guðrún Bouranel og Sigríður Þóra Eiðsdóttir, 2008). Heildarskor kvarðans er á 

bilinu 0-72 en heildarskor undirkvarðanna ná frá 0 upp í 12. Kvarðinn er sjálfsmatskvarði og 

er mikið notaður í rannsóknum á einkennum Á-Þ röskunar. OCI-R hefur góðan innri 

stöðugleika (áreiðanleikastuðlar undirkvarðanna mældust frá 0,57– 0,93) ásamt góðum 

endurprófunaráreiðanleika, góðu samleitnisréttmæti og aðgreiningarréttmæti (Huppert o.fl, 

2007). Íslenska útgáfa OCI-R sjálfsmatskvarðans var notuð í rannsókninni. Kvarðinn var 

þýddur yfir á íslensku af Ásdísi Eyþórsdóttur og Jakobi Smára. Kvarðinn var svo bakþýddur 

yfir á ensku af löggiltum enskumælandi skjalaþýðanda. Þáttabygging íslenskrar gerðar 

kvarðans var staðfest í rannsókn á íslenskum nemendum úr Háskóla Íslands. Mjög góðir 

próffræðilegir eiginleikar OCI-R komu í ljós. Cronbach‘s alpha stuðlar mældust 0,62 - 0,87 

og áreiðanleikastuðlar endurprófunar frá 0,69 - 0,86 (Jakob Smári, Daníel T Ólason, Ásdís 

Eyþórsdóttir og Frölunde, 2007). 
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Í rannsókninni var gerð sú krafa að til þess að einstaklingur myndi teljast með 

alvarleg/umtalsverð einkenni Á-Þ röskunar (líklegur til að greinast með Á-Þ röskun) þá þyrfti 

hann að skora 1,5 staðalfrávik frá meðalheildarskori allra þátttakendanna. Eitt og hálft 

staðalfrávik yfir meðaltali er algengt viðmið fyrir alvarleg einkenni í klíniskri vinnu en í 

normaldreifingu eru það um 7% þátttakenda sem lenda í þeim hópi (Páll Magnússon, 

munnleg heimild, 17. nóvember 2010). 

6.2.2 Íslenska gerð DSM-IV einkennalista fyrir ADHD 

DSM-IV einkennalistinn fyrir ADHD (einkenni síðustu sex mánuði) var upphaflega þýddur 

af Páli Magnússyni sálfræðingi og Stefáni Hreiðarssyni barnalækni. Listinn samanstendur af 

18 spurningum sem er svarað á fjögurra punkta stiku á bilinu 0 (aldrei/sjaldan) til 3 (mjög oft) 

sem metur núverandi einkenni ADHD á meðal fullorðinna einstaklinga. Það eru 9 atriði sem 

meta einkenni um athyglisbrest og önnur 9 sem meta einkenni um ofvirkni/hvatvísi. Daníel 

Þór Ólason, Páll Magnússon og Sigurður J Grétarsson  gerðu próffræðilegt mat á 

listanum.Við niðurstöður staðfestandi þáttagreiningar kom í ljós að áreiðanleiki (tveggja þátta 

lausna) undirþáttanna, ofvirkni/hvatvísi og athyglisbrests, var fullnægjandi með alfa 

áreiðanleikastuðli 0,75 og fyrir öll 18 atriðin var áreiðanleikinn fullnægjandi með alfa stuðli 

0,82 (Daníel Þór Ólason, o.fl. 2006). Páll Magnússon og félagar gerðu einnig rannsókn á 

eiginleikum einkennalistans. Fjöldi þátttakenda var 126 sem samanstóð af ættingjum 

einstaklinga sem greindir voru með ADHD. Þar kom í ljós að kvarðinn hefur mjög góða 

próffræðilega eiginleika. Innri stöðugleiki kvarðans er fullnægjandi og samleitnis- og 

fráleitnisréttmæti er gott (Páll Magnússon o.fl. 2006).  

Samkvæmt DSM-IV þá þarf einstaklingur sem greinist með ADHD að vera með sex einkenni 

athyglisbrests eða sex einkenni hvatvísi/ofvirkni í að minnsta kosti sex mánuði sem 

samræmist ekki félagslega ásættanlegri hegðun, miðað við aldur og þroska. Einkenni 

athyglisbrestsins eða ofvirknieinkennin þurfa að hafa komið fram fyrir sjö ára aldur og þurfa 
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einkennin að hamla einstaklingnum að minnsta kosti á tveimur stöðum (heima fyrir eða í 

skólanum eða í starfi). Skerðingin á daglegu lífi einstaklings af völdum ADHD þarf að vera 

klínískt marktæk og má ekki vera af völdum annarra þroska- eða geðraskana eins og 

lyndisraskana, gagntækrar þroskaröskunar, geðklofa, kvíðaröskunar eða 

persónuleikaröskunar (American Psychiatric Association, 2000).  

Til þess að einstaklingur greinist með ADHD, blandaða gerð þá þarf hann að hafa að 

minnsta kosti sex einkenni athyglisbrestsins og sex einkenni ofvirkninnar/ hvatvísinnar í sex 

mánuði. Til að greina fólk með ADHD, einkum einkenni ofvirkni/hvatvísi þá þurfa sex 

einkenni ofvirkninnar/hvatvísinnar einnig að vera til staðar í sex mánuði. Við greiningu á 

ADHD, einkum einkenni athyglisbrests þá þurfa sex einkenni athyglisbrestsins einnig að hafa 

verið til staðar í sex mánuði (American Psychiatric Association, 2000).  

6.2.3 Kækjalistinn  

Listinn var saminn af Stefáni Hreiðarssyni og  Pétri Lúðvígssyni barnalæknum með hliðsjón 

af DSM-IV. Próffræðilegir eiginleikar listans eru ekki þekktir. Listinn er þriggja punkta 

kvarði með svarmöguleikum, 1 (já), 2 (nei) og 3 (veit ekki). Í upphafi er þátttakandi beðinn 

um að svara því hvort að hann hafi einhvern tímann haft verulega kæki sem hófust fyrir 18 

ára aldur. Ef þátttakandi svarar játandi er hann beðinn að svara 13 spurningum sem lýsa 

kækjunum. Því næst er hann beðinn um að svara því hvort að kækirnir fólu í sér 

endurtekningu hljóðmynda og ef því er svarað játandi þá svarar viðkomandi fjórum 

spurningum til viðbótar á þriggja punkta kvarða, auk einnar spurninga (hvernig kækja 

einkennin hafa þróast) sem svarað er á 6 punkta kvarða frá 1(hreyfikippir voru til staðar í 

minna en eitt ár) til 6 (bæði hreyfikippirnir og hljóðkækirnir hafa staðið yfir meira en ár og 

eru enn til staðar). Ef þátttakandi svarar fyrstu spurningu neitandi þá er hann einungis beðinn 

um að svara því hvort hann hafi einhvern tíman greinst með TS. 
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Til þess að einstaklingur í rannsókninni teldist vera með alvarlega kæki (líklegur til að 

greinast með TS) þá þurfti hann að hafa bæði hreyfikippi og hljóðkæki sem að höfðu staðið 

yfir í meira en eitt ár. Einstaklingur sem taldist vera með mildari kæki var sá sem hafði haft 

hreyfikippi sem að höfðu verið til staðar í skemur en eitt ár en voru horfnir eða sá 

einstaklingur sem hafði haft hreyfikippi undanfarið þegar hann svaraði listanum sem höfðu 

þó staðið yfir skemur en eitt ár. Einstaklingur sem að hafði hreyfikippi sem höfðu verið til 

staðar í svipuðum mæli í meira en eitt ár taldist einnig vera með mildari kæki. Þá taldist 

einstaklingur vera með mildari kæki ef hann hafði bæði hljóðkæki og hreyfikippi sem að 

höfðu verið til staðar í skemur en í eitt ár en voru nú horfnir ásamt einstaklingi sem hafði 

undanfarið haft bæði hljóðkæki og hreyfikippi þegar hann svaraði listanum en einkennin 

höfðu þó staðið yfir í minna en eitt ár. 

6.3 Framkvæmd 

Í rannsókninni var notaður hluti af gagnasafni úr stærri rannsókn á vegum Íslenskrar 

erfðagreiningar í samvinnu við BUGL og GRR. Sú rannsókn snéri að athugun á erfðum 

einhverfu á Íslandi og gátu þátttakendur valið um að fá spurningalistana senda heim til sín 

eða svarað þeim á netinu. Vegna tengsla einhverfu við aðrar raskanir var viðkomandi beðinn 

um að fylla út nokkra kvarða sem meta meðal annars einkenni ADHD, TS og Á-Þ röskunar. 

Unnið var með þann hluta gagnasafnsins í þessari rannsókn.  

Til þess að einstaklingur í þessari rannsókn myndi teljast vera með alvarlega kæki þá 

þurfti hann að hafa bæði hreyfikippi og hljóðkæki sem að höfðu staðið yfir í meira en eitt ár. 

Gerð var sú krafa að til þess að einstaklingur myndi teljast með alvarleg/umtalsverð einkenni  

Á-Þ röskunar þá þyrfti hann að skora 1,5 staðalfrávik frá meðalheildarskori allra 

þátttakendanna. Í rannsókninni var jafnframt miðað við að einstaklingur sem teldist með 

ADHD myndi uppfylla greiningarviðmið DSM-IV fyrir ADHD en ekki var athugað hversu 
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mikla skerðingu einkennin höfðu, hvort þau væru klínískt marktæk né hvort að orsök þeirra 

gætu verið af öðrum toga.  

6.4 Tölfræðileg úrvinnsla 

Tölfræðileg úrvinnsla fór fram í Excel þar sem myndrit voru búin til og í SPSS 17.0 þar sem 

fylgnin á milli heildarskora OCI-R, DSM-IV einkennalista fyrir ADHD og kækjalistans var 

skoðuð. Einnig var SPSS forritið notað til að skoða hlutfall þeirra einstaklinga sem voru taldir 

með alvarleg/umtalsverð einkenni einnar röskunarinnar eða uppfylltu greiningarviðmið 

DSM-IV fyrir ADHD ásamt því að vera einnig með alvarleg/umtalsverð einkenni annarrar 

röskunar. 

7. Niðurstöður 

7.1 Fylgnireikningar 

Í töflu 1 má sjá Pearson´s fylgni sem var reiknuð á milli heildarskora kvarðanna. Reiknuð 

fylgni á milli heildarskora kækjalistans og heildarskora OCI-R  var marktæk, r = 0,289,        

(p < 0,01),  r² = 0,083 og tengist því 8,3% dreifing heildarskora kækjalistans, dreifingu 

heildarskora á OCI-R.  

Reiknuð fylgni á milli heildarskora kækjalistans og heildarskora einkennalista DSM-IV 

fyrir ADHD var marktæk, r =0,248, (p < 0,01), r² = 0,0615 og tengist þvi 6,15% dreifing 

heildarskora kækjalistans, dreifingu heildarskora á DSM-IV einkennalista fyrir ADHD.  

Reiknuð fylgni á milli heildarskora einstaklinga á OCI-R og einkennalista DSM-IV fyrir 

ADHD var marktæk, r = 0,57, (p < 0,01), r² = 0,325 og tengist því 32,5% dreifing 

heildarskora á DSM-IV einkennalistanum, dreifingu heildarskora á OCI-R.  

Þessar niðurstöður sýna að fylgnin er mest á milli heildarskora OCI-R kvarðans og 

DSM-IV einkennalistans fyrir ADHD (r =0,57). Því næst er sambandið á milli kækjalistans 

og OCI-R (r = 0,289) og lægsta fylgnin er svo á milli DSM-IV einkennalistans og 

kækjalistans (r = 0,248).  
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Tafla 1 Pearson fylgni á milli heildarskora kvarðanna 

 

  

Heildarskor á 

OCI-R 

Heildarskor á 

einkennalista 

DSM-IV fyrir 

ADHD 

Heildarskor á 

einkennalista DSM-IV 

fyrir ADHD 

 

Pearson fylgni 

**,570  

Heildrskor á kækjalista Pearson fylgni **,289 **,248 

** p < 0.01 
 

 

 
Mynd 1. Fylgni heildarskora á kækjalista við heildarskor á OCI-R   

Á mynd eitt má sjá fylgnisamband (r = 0,298) á milli heildarskora einstaklinga á 

kækjalistanum og heildarskora á OCI-R. 
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Mynd 2. Fylgni heildarskora á kækjalista við heildarskor á DSM-IV fyrir ADHD 

Mynd 2 sýnir fylgnisamband (r = 0,248) á milli heildarskora einstaklinga á kækjalista við 

heildarskor á DSM-IV einkennalista fyrir ADHD. 

 

Mynd 3. Fylgni heildarskora á OCI-R við heildarskor á DSM-IV fyrir ADHD 
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Mynd 3 sýnir fylgnisamband á milli heildarskora einstaklinga á DSM-IV einkennalista fyrir 

ADHD og heildarskora á OCI-R (r = 0,57) .  

7.2 Lýsandi tölfræði á meðalheildarskori kvarðanna 

Reiknuð voru meðalheildarskor á kækjalistanum og DSM-IV einkennalistans fyrir ADHD hjá 

einstaklingum með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. Þar sem ekki var unnt að miða við 

einstaklinga með greiningu á Á-Þ röskun þá var miðað við að einstaklingur teldist vera með 

alvarleg/umtalsverð einkenni ef hann skoraði 1,5 staðalfrávik frá meðalheildarskori allra 

þátttakendanna eða 20,917 miðað við meðalheildarskor allra sem var 8,59. Í rannsókninni 

voru það 7,8% sem tilheyrðu þeim hópi eða 155 manns af 1984. 

Meðalheildarskor á kækjalistanum hjá einstaklingum með alvarleg/umtalsverð einkenni 

Á-Þ röskunar var 1,52 og meðalheildarskor á DSM-IV einkennalista fyrir ADHD var 13,92. 

Einstaklingar sem voru ekki með alvarleg/umtalsverð einkenni Á-Þ röskunar voru hins vegar 

með meðalheildarskor á kækjalistanum var 0,32 og á DSM-IV einkennalistanum fyrir ADHD 

var 5,25 

Meðalheildarskor einstaklinga með alvarlega kæki á OCI-R og DSM-IV einkennalista 

fyrir ADHD var reiknað út. Þar sem ekki var hægt að miða við einstaklinga með TS 

greiningu þá var miðað við einstaklinga sem höfðu bæði hreyfikippi og hljóðkæki sem höfðu 

staðið yfir í meiri en eitt ár. Þetta voru 42 einstaklingar sem höfðu meðalheildarskor á OCI-R 

17,49 og á DSM-IV einkennalista fyrir ADHD var 11,69. Þeir 1690 einstaklingar sem höfðu 

aldrei verið með kæki skoruðu að meðaltali 7,88 á OCI-R og 5,58 á DSM-IV einkennalista 

fyrir ADHD.  

Meðalheildarskor á kækjalistanum hjá þeim 27 einstaklingum sem náðu að uppfylla 

viðmið fyrir ADHD var 2,44 á meðan meðalheildarskor 1953 einstaklinga án ADHD var 

0,38.  
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Meðalheildarskor einstaklinga með ADHD greiningu á OCI-R var 27,74 á meðan 

meðalheildarskor einstaklinga án ADHD var 8,33.  

Töflur 2-3 sýna yfirlit yfir skor á kækjalistanum, hjá einstaklingum með og án ADHD. 

Tíðni á háum skorum hjá einstaklingum sem ekki ná greiningarviðmiðum fyrir ADHD er 

lægri en hjá einstaklingum með ADHD. Undir 1% einstaklinga án ADHD skora 5 stig í heild 

á kækjalistanum á meðan 3,7% einstaklinga með ADHD skora 5 stig. Aðeins 0,4 % 

einstaklinga án ADHD skora 7 stig miðað við 7,4% einstaklinga með ADHD. Engin 

einstaklingur án ADHD skorar hærra er 13 stig á kækjalistanum en 3,7% einstaklinga með 

ADHD skora 16 stig. 

 

Tafla 2. Hlutfall heildarskora á kækjalista hjá einstaklingum með ADHD 

  Fjöldi Hlutfall % 

Skor 0 16 59,3 

1 1 3,7 

2 2 7,4 

3 1 3,7 

5 1 3,7 

6 2 7,4 

7 2 7,4 

11 1 3,7 

16 1 3,7 
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Tafla 3. Hlutfall heildarskora á kækjalista hjá einstaklingum án ADHD 

  Fjöldi Hlutfall % 

Skor 0 1731 88,6 

1 41 2,1 

2 65 3,3 

3 39 2,0 

4 24 1,2 

5 17 ,9 

6 15 ,8 

7 7 ,4 

8 5 ,3 

9 3 ,2 

10 2 ,1 

11 1 ,1 

12 1 ,1 

13 2 ,1 

 

Einstaklingar sem uppfylla viðmiðin fyrir ADHD skora oftar hærra á kækjalistanum, miðað 

við einstaklinga sem ná ekki að uppfylla viðmið fyrir ADHD. 

7.2.1 Einstaklingar með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni og kæki 

Það voru 43 einstaklingar eða 2,17% úrtaksins sem voru með alvarleg/umtalsverð Á-Þ 

einkenni, ásamt einhverjum kækjum. Meðalheildarskor þeirra á kækjalistanum var 4,35 (SF = 

3,24). Á meðal þeirra voru 18,6%  með alvarlega kæki og hæsta heildarskor þeirra voru 16 

stig. Einstaklingar sem voru með kæki en ekki með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni voru 

138 samtals. Þeir skoruðu að meðaltali 3,69 á kækjalistanum (SF= 2,35). Á meðal þeirra voru 

12,3%  með alvarlega kæki og hæsta heildarskor þeirra á kækjalistanum var 13.  
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7.3 Hlutfall einstaklinga með alvarleg/umtalsverð einkenni  

Einstaklingarnir í rannsókninni sem að náðu greiningarviðmiðum fyrir ADHD voru 27 

samtals eða 1,36% úrtaksins í heild sinni. Einstaklingar sem voru taldir með 

alvarleg/umtalsverð einkenni Á-Þ röskunar voru 155 manns eða 7,8% úrtaksins. Einstaklingar 

sem voru taldir með alvarlega kæki voru 42 eða 2,1% úrtaksins 

 
Mynd 4. Hlutfall ADHD hjá einstaklingum með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni  

Mynd 4 sýnir að 11% einstaklinga (17 af 155) með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni 

(skoruðu í heild > 20.917 á OCI-R) náðu einnig greiningarviðmiðum fyrir ADHD samkvæmt 

DSM-IV listanum á meðan 89% þeirra náðu ekki greiningarviðmiðum fyrir ADHD 

 
Mynd 5. Hlutfall ADHD hjá einstaklingum án alvarlegra/umtalsverðra Á-Þ einkenna 

11%

89%

Með ADHD

Án ADHD

0,56%

99,44%

Með ADHD

Án ADHD
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Á mynd 5 má sjá að 0,56% einstaklinga (10 af 1781) sem voru ekki með alvarleg/umtalsverð 

Á-Þ einkenni (skoruðu í heild < 20.917 á OCI-R) náðu greiningarviðmiðum fyrir ADHD og 

99,44% náðu ekki greiningarviðmiðum. 

 

Mynd 6. Hlutfall einstaklinga með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni og alvarlega kæki. 

Á mynd 6 má sjá að 7,7% einstaklinga (12 af 155) með alvarleg/umtalsverð einkenni Á-Þ 

röskunar voru einnig með alvarlega kæki á meðan 92,3% voru ekki með alvarlega kæki. 

 

Mynd 7. Hlutfall einstaklinga án alvarlegra/umtalsverðra Á-Þ einkenna með alvarlega 

kæki. 

7,7%

92,3%

Með alvarlega kæki

Án alvarlegra kækja

1,6%

98,4%

Með alvarlega kæki

Án alvarlegra kækja
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Á mynd 7 má sjá að 1,6% einstaklinga án alvarlegra/umtalsverðra einkenna Á-Þ röskunar 

voru einnig með alvarlega kæki en 98,4% voru ekki með alvarleg kæki. 

  

 

Mynd 8. Hlutfall einstaklinga með/án kækja sem ná greiningarviðmiðum fyrir ADHD 

Á mynd 8 má sjá reiknað hlutfall einstaklinga með alvarlega/milda/enga kæki sem einnig ná 

greiningarviðmiðum fyrir ADHD. Af þeim 42 einstaklingum sem töldust vera með alvarlega 

kæki voru 3 eða 7,1 % sem náðu greiningarviðmiðum fyrir ADHD. Einstaklingar sem voru 

með mildari kæki voru 139 og 4 þeirra náðu greiningarviðmiðum fyrir ADHD eða 2,9%. 

Einstaklingar með enga kæki voru 1796 og þar af náðu 16 þeirra eða 0,9% 

greiningarviðmiðum fyrir ADHD.  
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Mynd 9. Hlutfall einstaklinga með/án kækja og alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. 

Á mynd 9 má sjá reiknað hlutfall einstaklinga með alvarlega kæki þar sem 12 af 42 eða 

28,6% voru einnig með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. Einstaklingar sem voru með 

mildari kæki ásamt alvarlegum/umtalsverðum Á-Þ einkennum voru 30 af 137 eða 21,9%. 

Einstaklingar með enga kæki sem svöruðu OCI-R listanum voru 1755, 112 þeirra eða 6,4% 

voru einnig með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. 

 
Mynd 10. Hlutfall einstaklinga með ADHD og alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni 

(heildarskor > 20,917)  

Á mynd 10 má sjá að 63 % einstaklinga (17 einstaklingar af 27) sem ná greiningarviðmiðum 

fyrir ADHD eru einnig með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni á meðan 37% eru ekki með 

alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni.  
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Mynd 11. Hlutfall einstaklinga án ADHD með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. 

Á mynd 11 má sjá að 7,2% einstaklinga (138 af 1906) sem ná ekki greiningarviðmiðum fyrir 

ADHD teljast einnig vera með alvarleg/umtalsverð einkenni Á-Þ röskunar og 92,8% þeirra 

teljast ekki vera með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. 

 

 

Mynd 12. Hlutfall einstaklinga með/án ADHD sem hafa alvarlega kæki 

Á mynd 12 má sjá að 11,1% einstaklinga (3 af 27) sem náðu greiningarviðmiðum fyrir 

ADHD voru með alvarleg kæki á meðan 2% einstaklinga (39 af 1942) án ADHD töldust vera 

með alvarlega kæki. 
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Töflur 4-6 sýna mun á fjölda og hlutfalli þeirra einstaklinga sem hafa ADHD, alvarlega 

kæki og alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni, eftir því hvort að þeir hafi einnig alvarleg 

einkenni einhverra raskananna þriggja. Algengara er að einstaklingur sem að uppfyllir 

greiningarviðmið fyrir ADHD hafi einnig alvarleg/umtalsverð einkenni Á-Þ röskunar eða 

alvarlega kæki, miðað við einstaklinga án ADHD. Eins er með einstaklinga, sem hafa 

alvarleg/umtalsverð einkenni Á-Þ röskunar að þeir séu líklegri til að ná greiningarviðmiðum 

fyrir ADHD og að vera með alvarleg kæki, miðað við einstaklinga án alvarlegra/umtalsverðra 

Á-Þ einkenna. Einstaklingar með alvarlega kæki eru einnig líklegri til þess að vera með 

alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni ásamt því að uppfylla greiningarviðmið fyrir ADHD, 

miðað við einstaklinga án kækja.  

 

Tafla 4. Yfirlit yfir fjölda og hlutfall einstaklinga sem ná greiningarviðmiðum fyrir 

ADHD 

  Nær ADHD 

greiningarviðmiðum  

              (n) Hlutfall % 

 Einstaklingar með alvarleg/umtalsverð 

einkenni Á-Þ röskunar (>20,197). N= 155 

17 11,0 

Einstaklingar án alvarlegra/umtalsverðra 

einkenna Á-Þ röskunar (<20,917). 

N=1781 

10 0,6 

Einstaklingar með alvarlega kæki. N=42 3 7,1 

Einstaklingar sem eru ekki með alvarlega 

kæki. N= 139 

4 2,9 

Einstaklingar án kækja. N=1796 16 0,9 
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Tafla 5. Yfirlit yfir fjölda og hlutfall einstaklinga með alvarlega kæki 

 

  

 

 

Með alvarlega kæki 

                 (n)             Hlutfall % 

 Einstaklingar með alvarleg/umtalsverð 

einkenni Á-Þ röskunar (>20,197). N= 155   12 7,7 

Einstaklingar sem eru ekki með 

alvarleg/umtalsverð einkenni Á-Þ 

röskunar (<20,917). N=1781 

                 29 1,6 

   

Einstaklingar sem ná greiningarviðmiðum 

fyrir ADHD. N=27 
         3 

11.1 

 

Einstaklingar sem ná ekki 

greiningarviðmiðum fyrir ADHD. 

N=1942 

    39          2 

 

 

Tafla 6. Yfirlit yfir fjölda og hlutfall einstaklinga með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni 

 

  Með 

alvarleg/umtalsverð  

Á-Þ einkenni 

    (n)     Hlutfall % 

 Einstaklingar sem ná 

greiningarviðmiðum fyrir ADHD. 

N=27 

    17 63 

Einstaklingar sem ná ekki 

greiningarviðmiðum fyrir ADHD. 

N=1906 

    138             7,2 

Einstaklingar með alvarlega kæki. 

N=42 
     12    28,6 

Einstaklingar sem hafa mildari kæki. 

N= 137 
     30      21,9 

Einstaklingar án kækja. 

N=1755 
     112        6,4 
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8. Umræða 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða í fyrsta skipti hér á Íslandi tengslin á milli einkenna 

Á-Þ röskunar, ADHD og TS á meðal fullorðinna einstaklinga. Niðurstöðurnar eru á margan 

hátt sambærilegar við fyrri erlendar rannsóknir á tengslum þessara raskana en þó þarf að taka 

tillit til þess að í þeim rannsóknum hafa þátttakendur verið fyrst og fremst börn og unglingar. 

Tilgátur rannsóknarinnar voru þrjár. Fyrsta var að tengslin á milli einkenna Á-Þ 

röskunar, ADHD og TS hjá fullorðnum séu svipuð og hjá börnum og unglingum. Auk þess að 

þeir sem hafa alvarleg/umtalsverð einkenni einnar ofantalinna raskana séu líklegri til þess að 

hafa einnig alvarleg/umtalsverð einkenni hinna raskananna tveggja, miðað við einstaklinga án 

alvarlegra/umtalsverðra einkenna. Önnur tilgátan var sú að tíðni þeirra sem uppfylla 

greiningarviðmið fyrir ADHD á meðal fullorðins fólks með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni 

sé ekki eins há og á meðal barna og unglinga með Á-Þ röskun. Þriðja tilgátan var sú að 

einstaklingur sem hefur kæki ásamt því að vera með alvarleg/umtalsverð einkenni Á-Þ 

röskunar skori almennt hærra á kækjalistanum, miðað við einstaklinga sem hafa kæki án þess 

að hafa alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. 

Almennt séð þá studdu niðurstöðurnar tilgáturnar. Það kom í ljós að einstaklingar sem 

voru með ADHD, alvarlega kæki eða alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni voru líklegri til að 

vera með alvarleg/umtalsverð einkenni hinna raskananna tveggja, miðað við einstaklinga sem 

ekki höfðu alvarleg/umtalsverð einkenni einnar ofantalinna raskana. Á meðal einstaklinga 

með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni voru 7,7% þeirra einnig með alvarlega kæki og 11% 

þeirra náðu einnig greiningarviðmiðum fyrir ADHD á meðan 1,6% einstaklinga án 

alvarlegra/umtalsverðra Á-Þ einkenna höfðu alvarlega kæki og 0,6% náði 

greiningarviðmiðum fyrir ADHD. Niðurstöðurnar samræmast niðurstöðum rannsókna Paucs 

(2005) þar sem 10% einstaklinga sem greindir voru með Á-Þ röskun voru einnig með TS og 

25% með ADHD sem er hins vegar töluvert hærri tíðni en niðurstöður þessara rannsókna og 
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fara því gegn fyrstu tilgátunni um að tengslin á milli raskananna séu svipuð hjá fullorðnum, 

miðað við hjá börnum og unglingum. Niðurstöðurnar styðja fyrstu tilgátuna að því leyti að 

einstaklingar sem að hafa alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni eru líklegri til að vera einnig með 

ADHD eða alvarlega kæki, miðað við einstaklinga án alvarlegra/umtalsverðra Á-Þ einkenna. 

Niðurstöðurnar styðja einnig tilgátu tvö þar sem hlutfall fullorðinna einstaklinga með 

alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni ásamt ADHD er ekki eins hátt og á meðal barna og 

unglinga en í rannsókn Masi (2009) hafði komið fram að 25% barna og unglinga með Á-Þ 

röskun voru einnig með ADHD. Talið er að aðeins helmingur barna með ADHD haldi áfram 

að hafa einkenni fram á fullorðinsár sem skerða líf þeirra (Fontenelle og Mendlowicz, 2008). 

Samkvæmt því var búist við því að hlutfall fullorðinna einstaklinga með alvarleg/umtalsverð 

einkenni Á-Þ röskunar sem að einnig myndu ná greiningarviðmiðum fyrir ADHD yrði ekki 

eins hátt og á meðal barna og unglinga. 

Á meðal einstaklinga með ADHD voru rúm 11 % einnig með alvarlega kæki, miðað við 

2% þeirra sem voru ekki með ADHD og styður það fyrstu tilgátu rannsóknarinnar ásamt því 

að samræmast niðurstöðum Paucs (2005) þar sem 8% barna og unglinga  með ADHD voru 

einnig með TS. Athyglisvert var hins vegar að 63% einstaklinga með ADHD voru einnig með 

alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni, miðað við 7,2%  einstaklinga án ADHD greiningar. Þessar 

niðurstöður styðja einnig fyrstu tilgátuna en tíðnin er mun hærri en þær sem fengust í 

rannsókn Paucs (2005) þar sem 14% einstaklinga í þeirri rannsókn með ADHD voru einnig 

með Á-Þ röskun. Það sem gæti hugsanlega haft áhrif á tíðnina er að úrtakið samanstendur af 

ættingjum einstaklinga með einhverfu og fyrri rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl 

einhverfurófsins við ADHD og Á-Þ röskun. Í rannsókn Mattila og félaga (2010) á 

fylgiröskunum Asperger heilkennis/high functioning autism kom í ljós að 38% þeirra 

uppfylltu einnig greiningarviðmið fyrir ADHD og 22% fyrir Á-Þ röskun. Einnig gæti 

eiginleiki úrtaksins sem samanstendur af fullorðnum einstaklingum útskýrt mun hlutfallanna 
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þar sem úrtak rannsóknarinnar sem verið er að bera saman við, samanstóð af börnum og 

unglingum. Algengast er að upphaf Á-Þ röskunar sé ekki fyrr en seint á unglingsárunum sem 

gæti útskýrt hærri tíðni Á-Þ einkenna hjá fullorðnum einstaklingum þessara rannsókna 

(Steketee og Barlow, 2002). Einnig má benda á að tíðni alvarlegra/umtalsverðra Á-Þ 

einkenna í úrtakinu var 7,8% og er það mun hærra en tíðni Á-Þ röskunar á meðal almennings 

sem er um 2,5% (American Psychiatric Association, 2000). Þessi háa tíðni gæti orsakast af 

því að ekki var verið að miða við greiningarskilmerkin fyrir Á-Þ röskun heldur einungis við 

einstaklinga sem að töldust vera með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni og gætu því aðeins 

hugsanlega uppfyllt greiningarskilmerki röskunarinnar. 

 Einstaklingar með alvarlega eða milda kæki voru mun líklegri en einstaklingar án kækja 

að vera með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni eða 22 - 29 % miðað við 6,4 % þeirra sem 

ekki voru með neina kæki. Þessar tölur renna stoðum undir fyrstu tilgátuna en það er 

athyglisvert að sjá hve algengt það er á meðal einstaklinga með mildari kæki að vera einnig 

með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. Fólk með mildari kæki gætu verið þeir þátttakendur 

sem uppfylla skilyrðin fyrir skammtíma kipparöskun eða kipparöskun. Tengsl eru á milli 

kipparöskunar og Á-Þ röskunar og þá sérstaklega þegar Á-Þ röskun hefst snemma eða fyrir 

unglingsaldurinn (Eichstedt og Arnold, 2001). Niðurstöðurnar eru töluvert hærri en 

niðurstöður úr rannsókn Paucs (2005) þar sem 13% einstaklinga  með TS voru einnig með Á-

Þ röskun. Það gæti hugsanlega orsakast af því að verið er að bera saman einstaklinga með 

alvarleg eða umtalsverð einkenni raskananna tveggja en uppfylla ekki endilega 

greiningarskilmerkin auk þess að tíðni Á-Þ röskunar er mun hærri á meðal fullorðinna 

einstaklinga miðað, við börn og unglinga (Steketee og Barlow, 2002). Niðurstöðurnar 

samræmast hins vegar niðurstöðum úr rannsóknum Ghanizadeh og Mosallaei (2009) þar sem 

25,7% einstaklinga með TS voru einnig með alvarleg Á-Þ einkenni og rannsókn Kano og 
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félaga (2010) en þar kom í ljós að um 42% þátttakenda með TS sýndu áráttu-

þráhyggjueinkenni og 21,6% þeirra náðu greiningarviðmiðum fyrir Á-Þ röskun.  

Á meðal einstaklinga með alvarlega kæki var tíðni þeirra sem að náðu 

greiningarviðmiðum fyrir ADHD mun lægri eða 7,1%, miðað við niðurstöður úr rannsókn 

Ghanizadeh og Mossallei (2009) sem fengu það út að 68,6% einstaklinga með TS voru einnig 

með ADHD og niðurstöður rannsókna Paucs (2005) sem sýndu að um 38% voru einnig með 

ADHD. Sú niðurstaða gengur gegn fyrstu tilgátunni að því leyti að tengslin eru ekki svipuð 

og hjá börnum og unglingum þar sem að tíðni fullorðinna með alvarlega kæki sem ná einnig 

greiningarviðmiðum fyrir ADHD er mun lægri. Það þarf að taka tillit til þess að aðeins 

helmingur barna heldur áfram að hafa einkenni ADHD fram á fullorðins ár og gæti það skýrt 

þennan mun á tíðni ADHD meðal fullorðinna með alvarlega kæki (Fontenelle og 

Mendlowicz, 2008). Einnig getur það haft áhrif á niðurstöður að tíðni ADHD á meðal 

fullorðinna hér á Íslandi er lægri en í erlendum rannsóknum sem verið er að bera saman við. 

Tíðni ADHD hjá fullorðnum einstaklingum í Bandaríkunum er talin vera í kringum 3-4 % 

(Sobanski, o.fl., 2008). Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Daníels Þ Ólasonar, Páls 

Magnússonar og Sigurðar J Grétarssonar (2006) á algengi einkenna ADHD voru 0,6% - 1,2% 

fullorðinna Íslendinga með ADHD. Í þessari rannsókn var 1,4% úrtaksins með ADHD sem 

kom verulega á óvart vegna tengsla einhverfu við ADHD og var því búist við hærri tíðni. 

Auk ofantalinna, hugsanlegra orsaka á lágri tíðni ADHD á meðal einstaklinga með alvarlega 

kæki er verið að bera saman niðurstöður rannsókna á einstaklingum með TS greiningu, við 

einstaklinga með alvarleg kækjaeinkenni. 

Fylgnin á milli heildarskora kvarðanna sýndi einnig í samræmi við fyrstu tilgátu að 

jákvætt samband væri á milli raskananna og þá sérstaklega á milli Á-Þ röskunar og ADHD 

sem var upp á 0,57. Fylgnistuðlarnir á milli kvarðanna voru allir marktækir. Samt ber að túlka 
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með varúð marktæka fylgnistuðla í stórum úrtökum sem þessum þar sem þeir þurfa að vera 

mjög lágir til að teljast marktækir (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). 

Meðalheildarskor var hærra á kækjalistanum hjá einstaklingum með alvarleg/umtalsverð 

Á-Þ einkenni auk kækja, miðað við meðalheildarskor einstaklinga án alvarlegra/umtalsverðra 

einkenna Á-Þ röskunar. Tíðni alvarlegra kækja var einnig hærri (18,6%) hjá einstaklingum 

með alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni. Miðað var við að einstaklingur með 

alvarleg/umtalsverð einkenni Á-Þ röskunar skoraði  meira en 21 stig og sá sem var ekki talinn 

með alvarleg/umtalsverð einkenni skoraði minna en 21 stig. Þetta viðmið gæti orsakað þá háu 

tíðni (12,3%) alvarlegra kækja hjá þeim sem ekki töldust með alvarleg/umtalsverð Á-Þ 

einkenni. Einstaklingar sem að skora mjög nálægt viðmiðinu eru í raun líka með 

alvarleg/umtalsverð Á-Þ einkenni og hífa líklega upp meðalskor á kækjalistanum og hlutfall 

alvarlegra kækja. Þessar niðurstöður renna stoðum undir þriðju tilgátuna þó að búist væri við 

meiri mun á milli heildarskora og tíðni alvarlegra kækja. 

Styrkleikar rannsóknarinnar eru að úrtakið er mjög stórt sem ætti að gefa okkur nokkuð 

skýra mynd af þýðinu sem er þó bundið við ættingja einstaklinga með einhverfu. 

Próffræðilegir eiginleikar OCI-R og DSM-IV einkennalistans sem notaðir eru í rannsókninni 

eru vel þekktir og eru þeir eru rannsakaðir hérlendis og koma vel út í þeim rannsóknum. 

Veikleikar rannsóknarinnar eru þeir að úrtakið getur ekki endurspeglað normalþýðið 

vegna skyldleika úrtaksins við einstaklinga með einhverfu. Ekki er stuðst við greiningu á 

röskununum, heldur viðmiðum alvarlegra/umtalsverðra einkenna Á-Þ röskunar, alvarlegra 

einkenna TS eða skilyrðum á greiningarviðmiðum fyrir ADHD samkvæmt DSM-IV 

einkennalistans án þess að fram færi klínískt mat sérfræðinga eða vitneskja um hversu mikil 

áhrif einkennin hafi á einstaklingana. Veikleiki rannsóknarinnar er einnig notkunin á  

kjækjalistanum þar sem ekki eru til rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum listans og 

listinn ekki staðlaður hérlendis. 
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Í framtíðarrannsóknum á tengslum Á-Þ röskunar, ADHD og TS ættu rannsakendur að 

hafa í huga að tíðni ADHD meðal fullorðinna Íslendinga, að minnsta kosti eins og hún er 

metin með matskvörðum er töluvert lægri en sem dæmi í Bandaríkjunum sem að gæti haft 

áhrif þegar verið er að bera saman niðurstöður (Daníel Þór Ólason, o.fl. 2006; Sobanski, o.fl., 

2008). Einning væri áhugavert að skoða hvernig einkenni einhverfunnar tengist einkennum 

ADHD, TS og Á-Þ röskunar auk þess að kanna tengsl raskananna í normalþýði og þá 

sérstaklega tengsl ADHD og Á-Þ röskunar. 
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