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Útdráttur 

Sértæk fælni er óraunhæfur ótti við áreiti eða aðstæður sem viðkomandi reynir að 

forðast. Þetta er vandamál sem talið er að hrjái um 5% barna. Berskjöldun, að horfast í 

augu við óttann, hefur verið talinn nauðsynlegur þáttur í meðferð. Niðurstöður 

rannsókna á berskjöldun í sýndarveruleika hjá fullorðnum benda til að þar sé hægt að 

vekja nægjanlegan ótta til árangursríkrar meðferðar. Berskjöldun í sýndarveruleika 

hefur hinsvegar lítið verið rannsakað hjá börnum. Einn helsti galli 

sýndarveruleikameðferðar hefur verið talinn kostnaður og umstang við flókinn 

tæknibúnað og vaknar sú spurning hvort að hægt sé að notast við ófullkomnari áreiti, 

einfaldari tækni og ódýrari til þess að vekja þessi viðbrögð í meðferð með börnum. Í 

þessari rannsókn var skoðað hvort að hægt væri að vekja ótta hjá níu ára gamalli 

lofthræddri stúlku með því að spila óbreyttan fyrstu persónu tölvuleik í heimilistölvu 

með venjulegan tölvuskjá án alls aukabúnaðar. Jafnframt hvort það hefði 

meðferðaráhrif ásamt því að reyna að varpa ljósi á mögulega hagnýtingu í meðferð. 

Íhlutun fólst í að þátttakandi lét leikjapersónu ganga um á þaki skýjaklúfa og horfa 

niður af þeim. Aðstæður urðu sífelt meira óttavekjandi og var hjartsláttur og huglægur 

ótti (subjective fear) mældur áður en íhlutun hófst og á meðan á henni stóð. 

Forðunarpróf (Behavior Avoidance Test) var framkvæmt fyrir og eftir íhlutun til að 

meta meðferðarárangur. Óttaviðbragð kom fram hjá þátttakanda þegar hann spilaði 

tölvuleikinn en ekki er hægt að álykta um hvort að meðferðarárangur hafi náðst. 

Rannsakandi dregur þá ályktun að vel sé mögulegt að nýta óbreytta tölvuleiki í meðferð 

barna með sértæka fælni og vert sé að rannsaka það svið nánar. 



  

 

Abstract 

Specific phobia is an unrealistic fear of objects or situations that results in avoidance of 

the object or situation. This is a problem thought to affect about 5% of children. 

Exposure, to face the fear, has been considered an essential part of treatment. Studies 

on virtual reality exposure in adults suggest that it is possible to arouse sufficient fear 

for treatment with virtual stimuli. Exposure in virtual reality has not been studied much 

in children. One major drawback of virtual reality therapy has been the cost and 

complexity of the technical equipment. Thus the question arises whether it is possible 

to use simpler stimuli and less expensive technology in virtual reality exposure therapy 

with children. This study examined whether fear of heights could be aroused in a nine 

year old girl using an unchanged first-person computer game for personal computers 

(PC) without accessories. The therapeutic value of using computer games in treatment 

was also considered. The intervention consisted of a computer game where the 

character was in different situations on the roof of a skyscraper, walking out on the 

edges and looking down. The situations gradually got more frightening. During the 

intervention heart rate and subjective fear was measured and compared to a previous 

baseline phase. Behavior Avoidance Test (BAT) was performed before and after the 

intervention to assess treatment success. The results are that a fear response was 

observed in the participant when he played the video game but it is not possible to 

determine whether it had therapeutic value. The researcher concludes that it is 

promising to use video games in the treatment of children with specific phobia and 

important to investigate the field further. 
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Inngangur 

Það fylgir því að lifa lífinu lifandi að glíma við sveiflur í lunderni. Sveiflur á millli tilfinninga 

eins og depurðar, gleði, vonar og ótta er það sem gerir okkur ,,lifandi.“ Þegar við kvíðum 

fyrir einhverju þá erum við í vissum skilningi að óttast eitthvað og oft er það tilhæfulaus ótti. 

Hjá heilbrigðu fólki getur kvíði verið þungur og erfiður en hann er í samræmi við aðstæður, 

stendur yfirleitt stutt yfir og er ekki hamlandi. Kvíðaviðbrögð innan vissra marka eru okkur 

eðlileg og jafnvel lífsnauðsynleg. Kvíðinn getur orðið til þess að við greinum milli aðstæðna 

sem mögulega geta valdið okkur skaða og þeirra sem eru hættulausar (Nolen-Hoeksema, 

2004).  

Þegar við skynjum hættu þá fer líkaminn í skyndingu að framleiða adrenalín og önnur 

hormón sem undirbúa okkur undir að bregðast við hættulegum aðstæðum. Líkamleg viðbrögð 

kvíða eru meðal annars þau að hjartað fer að slá hraðar og fastar, svitamyndun eykst, 

vöðvarnir spennast, andardrátturinn verður örari, blóðsykurinn hækkar og líkaminn allur fer í 

viðbragðsstöðu og býr sig undir átök. Þetta eru svokallað flótta eða árásarviðbragð (fight or 

flight response), árásaviðbragð sem er þá það að ,,takast á við óttan beint“ eða flótta viðbragð 

sem er þá að sleppa frá eða forðast það sem er óttast (Carlson, 2004). Þessi sterku lífeðlislegu 

viðbrögð skýrast af því að í árdaga mannsins þurfti maðurinn að treysta á líkamlegt atgerfi 

sitt til þess að komast af í því umhverfi sem hann þá fann sig í og annað hvort berjast fyrir 

lífinu eða flýja af hólmi. Þó nútímamaðurinn geri sér grein fyrir því að afar sjaldan er þörf á 

þessum sterku lífeðlislegu viðbrögum þá gerir líkaminn það ekki og því eru viðbrögðin oft 

ýktari en nauðsynlegt er (Faravelli, Ricca og Truglia, 2001). Þessi lífeðlislegu viðbrögð geta 

haft slæm langtíma áhrif á heilsu fólks en gera það ekki svo lengi sem óttaáreitið varir stutt. 

En stundum er ótta áreitið eða umhverfið stöðugt frekar en tilfallandi eða tímabundið, sem 

leiðir til stanslausrar örvunar og þá er nær öruggt að þessi lífeðlislegu viðbrögð valdi skaða á 

heilsu fólks og dragi úr lífsgæðum þess (Carlson, 2004). Kvíði er vandamál þegar hann fer 
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yfir skynsamleg mörk, hættir að vera í samræmi við aðstæður, verður þrálátur og veldur 

viðkomandi erfiðleikum í daglegu lífi (Nolen-Hoeksema, 2004). 

Talið er að annar hver bandaríkjamaður muni einhvern tímann á lífsleiðinni þjást af 

geðröskun og þrátt fyrir að kvíði sé öllum nauðsynlegur er kvíði í ósamræmi við aðstæður 

algengasta geðröskunin og hrjáir um 30 % bandaríkjamanna einhvern tíma á ævinni (Kessler, 

Berglund, Demler, Jin, Merikangas og Walters, 2005). 

Kvíði er tilfinningaviðbragð sem kemur við eftirvæntingu um skynjaða raunverulega 

eða ímyndaða ógn. Kvíðaviðbrögð eru mismunandi en gjarnan flokkuð í þrennt: Hreyfi 

viðbragð, huglægt viðbragð og lífeðlislegt viðbrag. Hvert og eitt af þeim felur svo í sér 

margskonar viðbrögð. Í hreyfi viðbragðinu felst meðal annars flótti eða forðun, eirðarleysi, 

skjálfti, stam. Hugræni þátturinn felur meðal annars í sér ótta og ýmiskonar áhyggjur sem og 

brenglaðar hugmyndir um frammistöðu sína og eða öryggi. Lífeðlislegi þátturinn felst svo í 

aukinni virkni sjálfvirka taugakerfisins eins og tíðari hjartslætti, meiri rafleiðni húðar og 

tíðari öndun (Nolen-Hoeksema, 2004).  

Í DSM greiningarkerfinu (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV 

TR; American Psychiatric Association, 2000) er kvíðaröskunum skipt niður í eftirfarandi 

flokka: Almenn kvíðaröskun (generalized anxiety disorder), felmtursröskun (panic disorder), 

áráttu-þráhyggjuröskun (obsessive compulsive disorder), áfallastreituröskun (posttraumatic 

stress disorder) og fælnisraskanir (phobias).  

Fælniraskanir hefur verið að finna í DSM greiningarkerfinu síðustu fimmtíu árin. 

Fælniröskun er algeng og stöðug yfir tíma og ólíkleg til þess að þróast og breyta um mynd og 

fara að teljast til annarskonar fælnisröskunar. Fyrir hvern flokk fælnisröskunar eru það 

ákveðin áreiti eða umhverfi sem vekur ótta og kvíða og af sama skapi er mismunandi aldur 

sem algengast er að hver röskun geri fyrst vart við sig. Ákveðnar fælnisraskanir eru líka 

misalgengar meðal kynjanna og birtingarmynd óttans, hvaða algengu hugsanir koma upp í 
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hugann og hvernig lífeðlisfræðileg viðbrögð eru. Fælni getur í sumum tilfellum tilheyrt hópi 

mismunandi vanda sem hrjáir einstakling eða staðið ein og sér sem meginvandi (Marks og 

Mataix-Cols, 2004). Fælnisröskunum er gjarnan skipt niður í víðáttufælni (agoraphobia), 

félagsfælni (social phobia) og sértæka fælni (specific phobias) (Marks og Mataix-Cols, 

2004). 

Helstu einkenni víðáttufælni eru að fólk forðast eða líður mjög illa þegar það fer á 

staði þar sem það á erfitt með að forða sér, gæti orðið sér til skammar eða gæti reynst erfitt að 

fá hjálp ef það fær kvíðakast (APA, 2000). Félagsfælni lýsir sér í þrálátum ótta við 

félagslegar aðstæður þar sem viðkomandi er hræddur um að hegða sér á einhvern hátt sem er 

niðurlægjandi eða til skammar. Fólk forðast þessar aðstæður eða finnur fyrir miklum kvíða í 

aðstæðunum (APA, 2000). Sértæk fælni beinist aðeins að einu tilteknu fyrirbæri eða 

aðstæðum og er það helsta einkennið (APA, 2000). Sértæk fælni er þó sérstök að mörgu leyti 

og ef til vill lýsa orð Barlows frá árinu1988, röskunninni nokkuð vel þegar hann skrifaði að 

sértæk fælni væri best þekkta kvíðaröskunin en jafnframt sú allra dularfyllsta (Armfield, 

2006). 

Sértæk fælni 

Til eru lýsingar á fælni allt frá dögum Hippocratesar en það var ekki fyrr en á 19. öld sem 

fælni var flokkuð sem sérstök geðröskun. Þá leit hugtakið fælni (phobia) dagsins ljós í 

merkingunni óraunhæfur ótti við ákveðið áreiti sem leiðir til þess að viðkomandi reynir að 

forðast áreitið, þó að hann viti að þetta sé staðhæfulaus ótti (Marks og Mataix-Cols, 2004). 

Nú er sértæk fælni vel skilgreind og talin til geðraskana en í DSM-IV kerfinu (APA, 2000) er 

greint frá sjö greiningarviðmiðum sértækrar fælni. Til að ná greiningaviðmiðum um sértæka 

fælni þarf að uppfylla eftirfarandi skilyrði: 

A. Óraunhæfur eða óhóflegur ótti við ákveðinn hlut eða aðstæður til dæmis flug, dýr eða að 

sjá blóð. 
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B. Nálægð við það áreiti sem óttast er vekur nánast alltaf tafarlaus óttaviðbrögð, í börnum 

geta þau verið að gráta, frjósa, ríghalda í foreldra eða bræðiskast. 

C. Viðkomandi gerir sér grein fyrir að óttinn er óraunhæfur eða óhóflegur, þetta á ekki alltaf 

við hjá börnum. 

D. Viðkomandi forðast eða flýr aðstæður sem vekja þennan ótta eða þrælar sér gegnum þær 

með mikilli vanlíðan og kvíða.  

E. Flóttinn, kvíðinn eða vanlíðanin sem tengist fælninni hefur mikil áhrif á daglegt líf 

viðkomandi eða vanlíðanin er mjög mikil. 

F. Börn, undir 18 ára, verða að hafa sýnt þessi einkenni í meira en sex mánuði. 

G. Það má ekki vera hægt að skýra kvíðaviðbrögðin með öðrum röskunum, til dæmis 

félagsfælni, áráttu-þráhyggju eða aðskilnaðarkvíða. 

 

Sértæk fælni skiptist í undirflokka: 1) aðstæðubundin fælni (Situational Type) til 

dæmis flughræðsla eða lyftuhræðsla, 2) fælni við náttúrulegt umhverfi (Natural Environment 

Type) til dæmis lofthræðsla eða vatnshræðsla, 3) dýra fælni (Animal Type) til dæmis hræðsla 

við hunda eða snáka og 4) blóð/sprautu/meiðsla fælni, til dæmis tannlæknahræðsla eða 

hræðsla við að sjá blóð (Blood-Injection-Injury Type) og 5) önnur fælni (Other Type) til 

dæmis köfnun, há hljóð og hin ýmsu búningagervi (APA, 2000). Algengust er hræðsla við 

dýr og náttúrulegt umhverfi (Curtis, Magee, Eaton, Wittchen og Kessler, 1998).  

Hjá fullorðnum eru það að sýna óhófleg óttaviðbrögð og reyna að forðast áreiti, þrátt 

fyrir að viðkomandi viti að þetta séu óhófleg viðbrögð, megin einkenni (APA, 2000). En ótti 

meðal fullorðinna er ekki alltaf það sama og ótti meðan barna, því börn eiga erfiðara með að 

gera sér grein fyrir hversu óraunhæfur hann er meðan fullorðnir vita að óttaviðbrögð sem þeir 

sýna séu óhófleg viðbrögð við umræddu áreiti (Ollendick, King og Muris 2002; Southam-

Gerow og Chorpita, 2007). Það er líka eðlilegur hluti í lífi barns að óttast til dæmis nýjar 



  

 12

aðstæður, ókunnuga eða myrkur og breyting frá slíkum ótta yfir í meira óhlutbundinn eða 

ímyndaðan er yfirleitt merki um að eðlilegur þroski eigi sér stað. Slíkur ótti er oftast 

skammvinnur, veldur ekki mikilli vanlíðan og getur haft aðlögunargildi fyrir barnið. 

Hinsvegar þegar þessi ótti ílengist og verður öflugri getur það verið merki um að barnið sé að 

þróa með sér sértæka fælni (Davis, Ollendick og Öst, 2009). Ef ekki er hægt að kenna 

barninu að óttinn sé óraunhæfur, óttinn fer að hafa slæm áhrif á líf barnsins og þessi ótti hefur 

staðið yfir í meira en hálft ár þá getur verið um sértæka fælni að ræða og ekki lengur hægt að 

segja að óttinn sé eðlilegur (Marks og Mataix-Cols, 2004). Lykilatriði í greiningu á fælni hjá 

barni getur því legið í því að mismunagreina milli eðlilegs aldurssvarandi ótta sem er 

algengur í barnæsku og alvarlegs og hamlandi ótta sem tengist fælni (Southam-Gerow og 

Chorpita 2007). 

Algengi sértækrar fælni  

Fælni er algeng en kannanir hafa sýnt að allt að helmingur fólks þjáist af óraunhæfum og 

óhóflegum ótta við eitt eða fleiri áreiti einhverntímann á lífsleiðinni. Sú fælni sem fólk flest 

upplifir er þó undir klínískum þröskuldi í flestum tilfellum vegna þess að fælnin hefur ekki 

áhrif á virkni þeirra í daglegu lífi og hræðslan því ekki nógu hamlandi til að ná 

greiningarviðmiðum um fælnisröskun (Curtis o.fl.,1998). Þegar algengi er skoðað þá er það 

mismunandi hversu ströng viðmiðin eru um að röskunin sé hamlandi í daglegu lífi og hefur 

það mikil áhrif á hversu algeng fælni er talin vera (APA, 2000). Fleira skiptir máli eins og 

aðferðir við gagnasöfnun, aldur, kynþáttur og þjóðfélagsleg staða (socioeconomic status) 

fólks (Fredrikson, Annas, Fisher og Wik, 1996). Í könnun Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar 

(WHO-WME) sem var gerð í 28 löndum kom í ljós að sértæk fælni var algengasta röskunin 

sem skoðuð var með lífstíðar algengi á bilinu 6% - 12% og voru 4% - 8% haldin sértækri 

fælni á 12 mánaða tímabili (Kessler, Aguilar-Gaxiola, Alonso, Chatterji, Lee og Üstün, 

2009). Sé horft til Bandaríkjanna þá mat National Comorbidity Survey Replication (NCS-R) 
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sértæka fælni vera algengustu kvíðaröskunina og þriðju algengustu geðröskunina, með 

lífstíðaralgengi í kringum 12,5% (Kessler o.fl., 2005).  

Meðal fullorðinna sem leita meðferðar er aðstæðubundin fælni (Situational Type) 

algengasta undirtegundin, á eftir henni kemur fælni við náttúrulegt umhverfi (Natural 

Environment Type), næst blóð-sprautu-skaða fælni (Blood-Injection-Injury Type) og að 

lokum dýra fælni (Animal Type). En ef skoðuð eru úrtök úr þjóðfélaginu öllu er lofthræðsla 

algengust, síðan hræðsla við kóngulær, mýs, skordýr en hræðsla við önnur dýr og önnur 

náttúruleg áreiti eins og óveður, þrumur og eldingar eru óalgengastar (APA, 2000). 

Sértæk fælni er algengari meðal kvenna en karla (Curtis o.fl.,1998; Fredrikson o.fl., 

1996). Sé aftur horft til Bandaríkjanna þá er það mat NCS-R að 12,5 % algengi sértækrar 

fælni skiptist í (0.4) 15.8% meðal kvenna og (0.6) 8.9% (0.6) meðal karla. Þetta er í samræmi 

við DSM-IV (APA, 2000) þar sem gefið er upp að hlutfallið sé um það bil tvær konur á móti 

hverjum karli sem þróa með sér fælni á lífsleiðinni, en hlutfallið er þó mismunandi milli 

undirtegunda sértækrar fælni (Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle og Kessler, 1996).  

Í niðurstöðum rannsókna á tíðni sértækrar fælni hjá börnum og unglingum er 

töluverður munur milli rannsókna. Samkvæmt skoðun Ollendick o.fl., (2002) á rannsóknum á 

algengi sértækrar fælni meðal barna og unglinga er algengið á milli 2,6% og 9,1% með 5 % 

meðaltal. Meðal þessa hóps eru dýrafælni og fælni við náttúrulegt umhverfi algengustu 

undirtegundirnar (Ollendick, Raishevich, Davis, Sirbu og Öst, 2010). Meðal skjólstæðinga 

göngudeilda fyrir geðraskanir er talið að algengið sé 15% (Ollendick o.fl., 2002).  

Þrátt fyrir mismunandi tíðnitölur þá er nokkuð ljóst að meðal barna og unglinga er 

sértæk fælni algengari meðal stúlkna og yngri barna heldur en stráka og eldri barna 

(Ollendick o.fl., 2002). Algengt er að sértæk fælni hefjist um 7 ára aldurinn en það er töluvert 

fyrr en aðrar kvíðaraskanir, utan aðskilnaðarkvíða (Kessler o.fl, 2005). Svipað og með aðrar 

kvíðaraskanir er hún stöðug og læknast sjaldan af sjálfu sér (Ollendick o.fl., 2002).  
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Samsláttur við aðrar raskanir 

Rannsóknum á samslætti er ábótavant hjá börnum með sértæka fælni (Ollendick o.fl., 2010). 

Mótþrói er algengur en þá eru börn að streitast á móti tilraunum foreldra eða annarra til að 

láta þau nálgast áreitið. Sértæk fælni er líka oft til staðar samtímis öðrum kvíðaröskunum og 

þá sérstaklega almennri kvíðaröskun (Southam-Gerow og Chorpita, 2007). Í almennum 

úrtökum barna og unglinga er samsláttur sértækrar fælni við aðrar kvíðaraskanir samt sem 

áður sjaldgæfari en samsláttur annara kvíðaraskana. Það er að segja að fælni virðist frekar 

,,hrein“ í þessum hópi meðan aðrar kvíðaraskanir virðast bæði skarast meira sín á milli sem 

og vera frekar til staðar samtímis (Brasil og Bordin, 2004). Jafnframt virðast aðrar 

kvíðaraskanir slá meira saman við aðrar geðraskanir (Ollendick o.fl., 2002). Curtis o.fl., 

(1998) meta það þó svo að samsláttur fælni í almennum úrtökum við aðra tegund sértækrar 

fælni sé 50% og 25% með öðrum geðrænum kvillum. Í klínískum úrtökum er samsláttur milli 

fælniraskana einnig um 50% en samsláttur við aðrar geðraskanir hærri (Ollendick o.fl., 2002). 

Í nýlegri rannsókn Ollendick o.fl., (2010) var skoðaður samsláttur geðraskana hjá 

ungmennum sem leituðu sér aðstoðar vegna dýrafælni eða fælni við náttúrulegar aðstæður. 

Þar kom í ljós að þriðjungur ungmennana glímdi við aðra fælni og margir glímdu einnig við 

aðrar geðraskanir. Algengastur var samsláttur við almenna kvíðaröskun (34% samsláttur), 

félagsfælni (23% samsláttur), aðskilnaðarkvíði (19% samsláttur) og athyglisbrest með 

ofvirkni (16,3% samsláttur). Almenn kvíðaröskun var þó algengari hjá þeim sem glímdu við 

náttúrulegar aðstæður fælni (45% samsláttur) heldur en þeim sem glímdu við dýrafælni (23% 

samsláttur) auk þess sem aðskilnaðarkvíði var algengari, 32% á móti 6%. Þeir sem voru með 

dýrafælni voru líklegri til að vera félagsfælnir (29% á móti 16%) en sá munur var þó ekki 

tölfræðilega marktækur. 

Það má því segja að fælni sé algengt vandamál og að það sé nokkuð flókið samband 

milli sértækrar fælni og annarra raskana. Þeir sem leita sér aðstoðar eru líklegri til að vera 
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haldnir öðrum röskunum en þeir sem ekki leita sér aðstoðar. Auk þess sem það virðist sem að 

þrátt fyrir að töluverður samsláttur sé til staðar að þá sé hann ekki jafn mikill og í öðrum 

kvíðaröskunum. 

Orsakir sértækrar fælni  

Samkvæmt Errera (1962) þá hafa lýsingar á fælni haldist svipaðar í gegnum tíðina og hægt er 

er að finna ítarlegar lýsingar á fælni allt aftur til 17. aldar frá höfundum á borð við Descartes, 

LeCamus, Sauvages og sjálfum gríska heimspekingnum Hippocratesi. Kenningar um orsakir 

fælni hafa þó ekki verið jafn einsleitar og lýsingarnar á henni en skilningur á orsök fælni 

hefur þó stóraukist síðustu áratugi (Becker o.fl., 2007; Merckelbach og Muris, 2001). Þá 

hefur verið fallið frá eldri og dularfyllri kenningum eins og þeim sem töldu að orsök fælni 

væri lega dularfullra neðanjarðarvatna, vandamál vegna augnvöðva eða sérstakra vandamála í 

æðarkerfinu (Merckelbach, De Jong, Muris og Van den Hout, 1996). Nýlegri kenningar reyna 

frekar að horfa til hegðunar, hugsunar og lífeðlislegra viðbragða. Enn hefur ekki tekist að 

skilja til fullnustu þær orsakir sem eru valdur sértækrar fælni og ber kenningum ekki alltaf 

saman um hver orsökin sé (King, Eleonora og Ollendick, 1998; Muris o.fl., 2002; Armfield, 

2006). Sumir telja að afleiðingar sértækrar fælni hafi um langt bil verið vanmetnar og að 

röskunin hafi ekki verið rannsökuð nægilega. Það verður þó alltaf ljósara að um er að ræða 

klínískt og alvarlegt vandamál, sem skal rannsaka og meðhöndla sem slíkt (Becker, o.fl., 

2007). Hér verður farið lauslega yfir nokkrar helstu kenningar um mögulegar orsakir fælni 

sem haft hafa hvað mest áhrif í gegnum tíðina.  

Þáttur skilyrðingar.  

Klassísk skilyrðing er þegar saga um pörun hlutlaus áreitis við mikilvægt líffræðilegt áreiti 

breytir því hvernig lífveran bregst við áður hlutlausa áreitinu (Pierce og Epling, 1999).  
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Slíka tengingu er einnig hægt að nota til að para neikvæð áreiti við áður hlutlaus 

áreiti. Flestir sem hafa lesið sér til í sálfræði hafa heyrt um Albert litla, en það var ein fyrsta 

rannsóknin á fælni, sem var birt árið 1920. Þar sýndu höfundarnir, Watson og Rayner, að 

hægt er að láta barn óttast áreiti sem það óttaðist ekki áður með því að para það við áreiti sem 

barnið óttast. Í tilfelli Alberts var það hátt hljóð sem var framkallað þegar Albert litli teygði 

sig eftir hvítri rottu (Catania, 2007). Einungis þurfti sex paranir til að Albert sýndi hræðslu 

viðbrögð við að sjá rottuna eða önnur hvít loðin áreiti (Pierce og Eplin, 1999). Þessi útskýring 

á orsök fælni réð ríkjum fram á áttunda áratuginn og hefur fjöldinn allur af rannsóknum verið 

birtur sem sýndi hvernig hægt væri að kenna dýrum að óttast áður hlutlaus áreiti (Coelho og 

Purkis, 2009; Merckelbach o.fl., 1996). Ekki síður mikilvægar rannsóknarniðurstöður eru að 

hægt er að rjúfa þessa tengingu með því að brjóta tengsl milli skilyrta og óskilyrta áreitisins. 

Þetta rof á tengslum er ferli sem kallast slokknun (Pierce og Epling, 1999). Í tilfelli Alberts 

litla hefði þá verið hægt að sýna honum rottuna og láta hann halda á henni án þess að hið 

hræðilega hljóð kæmi. Því miður var rannsókninni hætt áður en hægt var að prufa þetta svo 

Albert litli hefur líklega þurft að lifa með þessari fælni sinni um ókomin ár (Pierce og Eplin, 

1999). Klassísk skilyrðing getur því útskýrt hversvegna fólk bregst við með hræðslu og 

líffræðilegri örvun þegar það stendur andspænis skilyrta áreitinu en það gerir ekki grein fyrir 

forðuninni sem þeir sem þjást af fælni sýna (Merckelbach og Muris, 2001).  

 Tveggja þátta kenning (Two-Stage Theory). 

Tveggja þátta kenning Mowrer frá 1960 gerir að einhverju leiti grein fyrir þeirri forðun sem 

þeir sem eru fælnir sýna, en milli 1960 og 1970 var sú kenning áhrifamesta kenningin um 

fælni. Kenningin er í grófum dráttum þannig að fælni verður til vegna klassískrar skilyrðingar 

en er síðan viðhaldið með virkri skilyrðingu (operant condintioning) (Merckelbach o.fl., 

1996).Virk skilyrðing er þegar hegðun mótast af afleiðingum sínum, hegðun sem hefur 

jákvæðar afleiðingar fyrir lífveruna er líklegri til að vera endurtekin (Pierce og Epling, 1999). 
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Til dæmis ef að áreitið könguló hefur iðulega verið parað við öskur föður þá getur það leitt til 

þess að barnið sýni hræðsluviðbragð þegar það sér könguló. Könguló er orðið skilyrt áreiti 

vegna pörunar við óskilyrta áreitið öskur sem vekur hræðslu hjá barninu. Þessari hræðslu er 

síðan viðhaldið með því að barnið flýr alltaf inn í hús þegar það sér könguló, jákvæðar 

afleiðingar flóttahegðunar eru að óttinn minkar og þær afleiðingar viðhalda flóttahegðun og 

hræðslu við kóngulær. 

Módel Rachmans. 

Rachman bætti við skilyrðingamódelið og taldi að það væru þrjár meginleiðir til að þróa með 

sér fælni. Bein skilyrðing (direct conditioning), staðgengils skilyrðing (vicarious 

conditioning) og leiðbeiningar eða upplýsingar (Instruction/Information) (King, Eleonora, 

Ollendick 1998). Í rannsókn Öst og Hugdahl (1981) voru 57,5% sem röktu fælni sína til 

beinnar skilyrðingar, 17% röktu hana til staðgengils skilyrðingar og 10,4% til leiðbeininga 

eða upplýsinga, sem er í samræmi við kenningu Rachman um þrjár leiðir til fælni og að bein 

skilyrðing sé algengasta orsök fælni. Í DSM-IV segir að hræðilegir atburðir, óvænt 

felmtursköst, herminám og upplýsingagjöf geti auðveldað myndun fælni (APA, 2000). 

Nýskilyrðingarkenningin. 

Nýrri kenning um klassíska og virka skilyrðingu er þekkt sem nýskilyrðingarkenningin 

(Neoconditioning approach). Þá er því haldið fram að skilyrðing byggi á hugrænum ferlum 

eins og væntingum og minni (Merckelbach og Muris, 2001). Þá væri hræðsla Alberts litla við 

hvítu rottuna ekki útskýrð með pörun skilyrta áreitisins við óskilyrta áreitið heldur með því að 

Albert hefði lært, eða að hann man, að mikill hávaði kæmi strax eftir birtingu hvítu rottunnar 

og hann yrði hræddur vegna þess að hvíta rottan spáði fyrir um mikinn hávaða. Þessi kenning 

byggir því á skilyrðingum en útskýrir námið sem á sér stað með hugrænum ferlum. Til dæmis 

er flóttahegðun útskýrð með væntingum fólks um hvort hegðun leiði til eftirsóknarverðra 
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afleiðinga. Fólk flýr áreitið sem það óttast því að það býst við að því líði betur ef það gerir 

það (Merckelbach og Muris, 2001). 

Um 1970 fóru fræðimenn að benda á þætti sem erfitt er að útskýra með skilyrðingum 

eingöngu. Í fyrsta lagi ættu öll áreiti að vera jafn líkleg til að verða skilyrta áreitið, en svo er 

ekki. Sum áreiti eru mun líklegri en önnur og er raunin sú að flest öll fælni stafar af litlum 

hópi áreita. Í öðru lagi að þá er oft sem fólk lendir í slæmum aðburði án þess að það þrói með 

sér fælni og í þriðja lagi þá er fólk oft með fælni án þess að hafa lent í slæmum atburði 

(Merckelbach og Muris, 2001). Auk þess sem sértæk fælni virðist ekki slokkna á sama hátt 

og hræðsla búin til á tilraunastofu (Fyer, 1998). Því hafa verið settar fram kenningar þar sem 

þessi atriði hafa verið höfð í huga við skýringu á orsökum fælni. Ein þeirra er kenning 

Seligmans um móttækileika (preparedness theory) (Coelho og Purkis, 2009). 

Kenningin um móttækileika fyrir fælni (Preparedness theory). 

Seligman setti fram þá kenningu að við hefðum erfðafræðilega tilhneigingu til að forðast sum 

áreiti en önnur ekki. Því eru áreiti sem voru mikilvæg fyrir afkomu forfeðra okkar líklegri til 

að valda fælni, til dæmis er snákafælni algengari en rafmagnsfælni. Seligman hélt því þó ekki 

fram að fælni væri meðfædd heldur lærði fólk fyrr að óttast sum áreiti en önnur (Coelho og 

Purkis, 2009). Auk þess hafa verið settar fram kenningar um að hormón á borð við adrenalín, 

endorfín, kynhormón og fleiri, hafi áhrif á fælni og mismikil framleiðsla geri fólk mislíklegt 

til að þróa með sér fælni lendi það í skilyrðingar aðstæðum. Enn á eftir að skera úr um hvort 

og hvaða hormón gegni þar lykilhlutverki (Merckelbach og Muris, 2001). 

Án kynna kenningar (Non-associative accounts).  

Aðrir hafa gengið lengra og haldið því fram að í sumum tilfellum ætti ekkert nám sér stað 

heldur sé fælni í þeim tilfellum ekki lærð heldur meðfædd. Slíkar kenningar byggja á því að 

svo virðist vera sem að það sé hluti af þroska margra tegunda að óttast ákveðin áreiti og 
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samkvæmt kenningasmiðum slíkra kenninga er því haldið fram að þessi ótti komi fram án 

þess að lífveran hafi komist í kynni við áreitið áður (Coelho og Purkis, 2009). Það er að segja 

óttast áreitið frá fyrstu kynnum. Með þessu að þá forðast lífveran áreitið þegar hún sér það í 

fyrsta skiptið og það getur vissulega skipt máli fyrir afkomu dýrsins og þar með 

tegundarinnar (Poulton og Menzies, 2002). Þessu til stuðnings hefur til dæmis verið bent á 

rannsóknir Menzies og Clarke, (1993) þar sem foreldrar voru spurðir um tilurð vatnsfælni hjá 

börnum sínum en þá voru ekki nema 2% sem kenndu ákveðnu atviki um, 26% nefndu 

staðgengilsskilyrðingu en stærsti hluti foreldranna eða um 56% töldu að barnið hefði verið 

hrætt við vatn frá fyrstu kynnum. Restin af hópnum, 16%, gátu ekki gefið neina skýringu á 

fælni barnsins en sögðu þó að barnið hefði ekki alltaf verið hrætt við vatn. Enginn taldi að 

helsta orsök væri upplýsingar um hversu hættulegt vatn gæti verið þó að 14% foreldra teldi 

að slíkar upplýsingar hefðu haft einhver áhrif í þá átt að ýta undir fælni (Poulton og Menzies, 

2002). Þessar niðurstöður eru svipaðar niðurstöðum McNally and Steketee (1985) þar sem 

stærsti hluti fullorðinna eða um 68% mundi ekki eftir því hvernig fælnin hófst og töldu sig 

alla tíð hafa glímt við fælni. 23% töldu orsökina vera vegna árekstrar við ótta áreitið en 9% 

töldu fælnina stafa af staðgengils skilyrðingu eða vegna upplýsinga. Niðurstöður þessara 

rannsókna eru í ósamræmi við rannsókn Öst og Hugdahl (1981) sem áður var minnst á og 

hafa verið settar fram sem stuðningur við módel Rachmans. 

Þessar kenningar þurfa þó ekki að vera ósamrýmanlegar. Marks (2002) heldur því 

fram að myndun ótta liggi á einhverskonar vídd þar sem að sum áreiti eins og Moro 

viðbragðið, þegar ungabörnum bregður við hátt hljóð, séu meðfædd og því staðsett á öðrum 

enda víddarinnar. Á hinum endanum er ótti við hluti á borð við byssur, reykingar og feitan 

mat sem að er mjög erfitt að kenna fólki að óttast. Marks (2002) leggur til að þarna á milli 

liggi síðan myndun ótta á áreitum eins og snákum sem þarf ekki mikla reynslu til að læra að 

óttast, en þó einhverja lágmarks neikvæða reynslu. Þetta er því ekki spurning um hvort ótti 



  

 20

sér lærður eða ekki, heldur hversu auðvelt sé að læra að óttast viðkomandi áreiti. Mineka og 

Öhman (2002a) eru ekki á ósvipuðum nótum með kenningu um að við búum yfir 

óttahnúðakerfi (fear module) sem er til að hjálpa okkur að vera fljót að óttast áreiti sem er 

mikilvægt að forðast til að lifa af. Þar sem þetta óttahnúðakerfi er afleiðing þróunar eru það 

hinsvegar áreiti sem voru hættuleg forfeðrum okkar sem við erum hvað fljótust að læra að 

óttast en ekki endilega það sem okkur stafar hætta af í dag. Nokkur fjöldi rannsókna styður þá 

hugmynd að mismunandi tegund áreitis hafi áhrif á hversu fljótt fólk sé að læra að óttast það 

(Coelho og Purkis, 2009). 

Hugrænar kenningar.  

Nýskilyrðingakenningar (Neoconditioning approach) þar sem því er haldið fram að 

skilyrðing byggi á hugrænum ferlum eins og væntingum og minni (Merckelbach og Muris, 

2001) hafa verið samþykktar sem nokkuð þétt skýring á orsök fælni. Skýringar á 

skilyrðingarferlinu sem hugrænu ferli eru þó ekki allar eins heldur misjafnar eftir kenningum 

og nokkuð langt frá því að um heilsteypt kerfi sé að ræða þegar rætt er um hugrænar 

kenningar um fælni. Sumar hugrænar kenningar um það hvernig fólk verður fælið færa sig 

nánast alveg frá kenningum um skilyrðingar (Armfield, 2006).  

Gróflega má þó segja að frá hugrænu sjónarhorni þá sé hræðsla tilkomin vegna 

túlkunar á aðstæðum, sem og því hverju sé tileinkað áreiti varðandi hættu og öryggi. Það er, 

hugrænar kenningar snúa að því hvernig stjórn yfir aðstæðum er skynjuð og hvernig túlkun er 

á líkamlegum viðbrögðum sem áreiti í umhverfinu kveikir. Út frá þess háttar kenningum þá 

er kjarninn í að hræðast sá að fólk skynji aðstæður sínar eða áreiti í umhverfinu sem 

stjórnlaust, óútreiknanlegt, hættulegt og ógeðslegt. Túlkun fólks á aðstæðum ber ábyrgð á 

hugsunum sem leiða síðan til tilfinninga, góðra og slæmra (Coelho og Purkis 2009).  

Dæmi um vinsælt hugrænt módel væri módel Beck um hugsanaskekkjur en það 

gengur út frá því að fólk með fælni einblíni á ógnun sem þau finna til eftir að hafa ræst 
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hugrænt skema um hættu. Þau þurfa aðstoð við að breyta hugsunum sínum og rjúfa vítahring 

neikvæðra hugsana og aðlaga skema sitt raunverulegri hættu sem stafar af áreitunum 

(Armfield, 2006).  

Hér verður ekki farið nánar í hugrænar kenningar en vert er að benda á í sambandi við 

kenningar um orsakafræði fælni og hugrænar kenningar að ekki sé endilega um 

ósamræmanlegar kenningar að ræða heldur séu þær hreinlega ekki á sama smættunarstigi. En 

það hefur verið ríkjandi hugsunarháttur innan félagsvísindanna að einungis ein kenning geti 

verið rétt og niðurstöður sem styðja eina kenningu hljóti um leið að vera að hrekja aðra 

(Sandaker, 2006). Það er líka vert að hafa í huga varðandi orsakir sértækrar fælni að bent 

hefur verið á að helsta rannsóknaraðferðin til að kanna orsakir fælni hjá börnum er að mörgu 

leyti mjög gölluð. Aðferðin hefur að mestu leyti byggt á afturvirkum frásögnum 

(retrospective reports) fullorðinna sem oft eru rifjaðar upp tugum ára eftir upphaf fælninnar 

(Mineka og Öhman, 2002b; Ollendick o.fl., 2002). En eins og ljóst er hefst fælni í flestum 

tilfellum snemma í barnæsku og minnið er æði langt frá því að vera óbrigðult.  

Margþáttakenning (Multiply determined and over-determined). 

Líklegt verður að telja að ástæðan fyrir því að ekki eru allir sammála um eina 

orsakakenningu, fyrir utan að rannsakendur vinna á mismunandi smættunarstigi, sé sú að 

fælni er flókin röskun. Ef til vill eru orsakir sértækrar fælni þannig að kenningarnar sem settar 

hafa verið fram séu ekki ósamræmanlegar heldur bæti hver aðra upp. Ollendick o.fl., (2002) 

hafa dregið þá ályktun að sértæk fælni hjá börnum stafi af mörgum þáttum, meðal annars 

sumra sem hafa komið fram í kenningunum hér að ofan og að orsökin sé margþætt. Í 

hugmyndum þeirra er meðal annars tekið inní samfella frá eðlilegri aldurssvarandi hræðslu 

yfir í hræðslu sem verður vandamál. Aðeins fá börn þróa með sér fælni og er það samspil af 

því hvernig einstaklingurinn er líffræðilega búinn og hvernig hann hegðar sér út frá því 

(Ollendick o.fl., 2002). En rannsóknir hafa sýnt að þau börn sem sýna allt frá fyrstu tíð viss 
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persónueinkenni eins og það sem stundum er kallað atferlisleg hömlun (behavioral 

inhibition) sem eru meðal annars feimni og varkárni, eru líklegri til þess að þjást af 

kvíðaröskunum seinna meir (Nolen-Hoeksema, 2004). Samspil hegðunar, sögu, 

uppeldisaðferða foreldra og hvaða nám á sér stað hjá barninu þegar það er að vaxa og 

þroskast skiptir máli. Barnið getur því lært, gott eða slæmt, af atburðum sem það lendir í 

meðal annars hvernig það hegðar sér í framhaldinu. Þannig getur samspil eðlilegs ótta vegna 

atburðar og persónueinkenna skapað óeðlilega hræðslu sem getur svo leitt til fælni. Þegar svo 

er orðið þá er óttanum meðal annars viðhaldið af hugrænum ferlum, hugsanaskekkjum, og 

rangtúlkunum (Ollendick o.fl., 2002). 

Meðferð 

Sértæk fælni er meðal algengustu geðraskana og meðal þeirra sem hvað auðveldast er að 

lækna ef fólk leitar sér hjálpar. Sýnt hefur verið fram á að meðferðir sem byggja á 

berskjöldun hafa reynst árangursríkar fyrir allar undirtegundir sértækrar fælni (Barlow, 

Moscovitch og Micco, 2004). Þrátt fyrir það er einungis lítill hluti sem leitar sér aðstoðar en 

Garcia-Palacios, Hoffman, Carlin, Furness og Botella (2002) benda á nokkrar rannsóknir sem 

gefa til kynna að það sé aðeins um 30-40% sem fólks geri það. Það er einkar athyglisvert í 

ljósi þess að sértæk fælni getur skert lífsgæði fólks töluvert (Magee og fél., 1996). 

Meðferðaraðlilar sem vinna með börnum geta valið á milli nokkurra gagnreyndra aðferða til 

þess að meðhöndla fælni. Þar ber helst að nefna aðferðir sem innihalda berskjöldun í 

einhverri mynd. Til dæmis Kerfisbundna ónæmingu (Systematic desensitization), 

Stigmagnandi berskjöldun (Gradual exposure), Afleiðingastjórnun (Contingency 

management), Herminám (Modeling) og Hugræna atferlismeðferð (Cognitive - Behavioral 

therapy) (Davis o.fl., 2009). Því verður það megin efni þessarar samantektar að lýsa 

ofangreindum meðferðum í stuttu máli. Þess ber þó til gamans að geta að sálgreining hefur 

einnig verið notuð til að vinna bug á fælni hjá börnum og samkvæmt Ollendick, King og 
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Muris (2004) benti skoðun Fonagy og Target frá árinu 1994 til að sálgreining hafi verið 

gagnleg mjög ungum börnum sem voru í meðferð fjórum til fimm sinum á viku í að meðaltali 

tvö ár. 

Berskjöldun í meðferð. 

Algengt er að berskjöldun sé skilgreind sem hver sú aðferð sem leiðir til þess að manneskja 

stendur andspænis því áreiti sem hún hræðist og leiðir yfirleitt til óæskilegrar hegðunar eða 

vanlíðan (Bouchard, Mendlowitz, Coles og Franklin, 2004). Það eru til margar útgáfur af 

berskjöldunararmeðferð en þegar fengist er við kvíðaraskanir er sameiginlegur þáttur í 

flestum meðferðum sá að skjólstæðingar eru látnir horfast í augu við ótta sinn berskjaldaðir 

frammi fyrir áreitinu sem þeir óttast, án þess að eiga sér undankomu auðið. Þetta er gert til að 

rjúfa tengslin milli áreitisins og óttans og kenna viðkomandi að áreitinu fylgi ekki slæmar 

afleiðingar (Bouchard o.fl., 2004; Gleitman, Fridlund og Reisberg, 1999).  

Í ljósi þess að berskjöldun eða meðferðir sem innihalda berskjöldun séu áhrifaríkar í 

meðferð og að skiptar skoðanir séu um myndun fælni, er ekki undarlegt að berskjöldun hafi 

einnig verið skýrð með hugrænum kenningum. Í þeim kenningum er gert ráð fyrir því að 

berskjöldun breyti væntingum um hættu tengda áreitinu, því hvað áreitið merki og auki 

sjálfstraust viðkomandi gangvart áreitinu (Bouchard o.fl., 2004). 

Kerfisbundin ónæming. 

Kerfisbundin ónæming sem Josheph Wolpe þróaði árið 1958 var fyrsta kerfisbundna 

berskjöldunarmeðferðin en hún gengur út á að rjúfa tengingu milli áreitis og óttaviðbragðs 

með því að sýna annað ósamræmanlegt viðbragð við birtingu áreitisins (Barlow o.fl., 2004).  

Í hinni hefðbundnu kerfisbundnu ónæmingu er óttaáreitið birt ímyndað og er þá gjarnan 

kallað ímynduð kerfisbundin ónæming (Imaginal desensitization) en hið ósamræmanlega 

áreiti er yfirleitt slökun. Þá er skjólstæðingnum kennd slökun áður en eiginleg meðferð hefst 
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(Barlow o.fl., 2004). Hann er síðan látinn búa til óttastigveldi (Fear hiearchy) þar sem að 

hinum ýmsu aðstæðum sem vekja ótta er raðað upp eftir því hve mikinn ótta þær vekja hjá 

skjólstæðingnum. Röðunin er ávallt frá auðveldari og minna ógnvekjandi aðstæðum yfir í 

stöðugt erfiðari og meira ógnvekjandi aðstæður (Ollendick og King, 1998). Í tilfelli 

skjólstæðings sem glímir við lofthræðslu gæti óttastigveldið byrjað á því að standa upp á stól 

og smá saman stigmagnast upp í það að horfa niður úr Hallgrímskirkjuturni. Síðan er byrjað á 

fyrstu aðstæðunum og þegar skjólstæðingurinn hefur náð valdi á slökun í þeim aðstæðum er 

hægt að færa sig yfir í næstu aðstæður.  

 Þegar það óttaáreiti sem notað er í kerfisbundinni ónæmingu er raunverulega það sem 

viðkomandi hræðist en ekki í öðru birtingarformi eins og til dæmis mynd eða ímynd þá 

kallast það berskjöldun í raunverulegum aðstæðum (in Vivo desensitization) (Ollendick og 

King, 1998). Aðrar útfærslur eru líka til og sem dæmi, þá er hægt að nota aðra 

ósamræmanlega hegðun en slökun, til dæmis búa til spennandi sögu. Þessi tegund af 

ósamræmanlegri hegðun getur hentað vel fyrir börn þar sem þau geta átt erfiðara en fullorðnir 

að tileinka sér slökun. Þá er búin til spennandi saga sem í er til dæmis uppáhalds ofurhetja 

barnsins ásamt þeim áreitum eða umhverfi sem barnið óttast. Þessu er svo raðað skemmtilega 

inn í söguna og ofið saman við ofurhetjunar í sögunni. Að upplifa aðrar tilfinningar en kvíða í 

nálægð óttaáreitisins dregur úr vanlíðan barnsins og eykur líkur á meðferðarárangri 

(Ollendick og King, 1998).  

Stigmagnandi berskjöldun 

Stigmagnandi berskjöldun er algengasta form berskjöldunar og er nánast alltaf þáttur í 

meðferð við fælni. Þá býr skjólstæðingurinn til sitt eigið óttastigveldi með aðstoð 

meðferðaraðilans rétt eins og lýst er hér að ofan en þá er honum ekki kennd slökun áður, 

heldur þarf skjólstæðingurinn sjálfur að finna út hvernig hann eigi að takast á við óttann og 

sigrast á honum (Bouchard o.fl., 2004). Enda bentu niðurstöður rannsókna snemma í þá átt að 
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slökunin, sem var einn af megin þáttum kerfisbundinnar ónæmingar væri ekki nauðsynlegur 

hluti meðferðar (Ollendick og King, 1998).  

Flæðismeðferð.  

Flæðismeðferð (flooding) er ein útfærsla berskjöldunarmeðferðar og hefur þann kost að taka 

skemmri tíma heldur en stigmagnandi berskjöldun og kerfisbundin ónæming (Kendall og 

Suveg, 2006). Flæðismeðferð byggir á að láta skjólstæðing vera í óttavekjandi aðstæðunum, 

annað hvort ímynduðum eða raunverulegum, endurtekið, sem hann getur ekki sloppið úr þar 

til að hann nær að slaka á í þeim aðstæðum. Þetta eru þá yfirleitt þær aðstæður sem staðsettar 

eru efst í óttastigveldi viðkomandi skjólstæðings (Boulougouris og Marks, 1969). Þessi 

aðferð veldur skiljanlega mikilli vanlíðan meðan yfir stendur og er varasöm sérstaklega þegar 

viðkomandi er mjög illa haldin af fælni eða ef um börn er að ræða. Flæðismeðferð er því 

sjaldan notuð með börnum en ef nauðsynlegt er að nota þessa aðferð er mjög mikilvægt að 

barnið skilji hvers vegna það fær þessa meðferð (Kendall og Suveg, 2006).  

Herminám .  

Herminám er önnur leið sem farin hefur verið í meðferð en herminám byggir á lögmálum 

staðgengilsskilyrðingar, það er að segja getu mannsins til að læra að komast yfir hræðslu með 

því að fylgjast með hegðun annarra í hinum óttavekjandi aðstæðum. Í sinni einföldustu mynd 

þá er viðeigandi hegðun sýnd í nærveru óttavekjandi áreitisins án slæmra afleiðinga 

(Ollendick og King, 1998). Til dæmis ef barn er með köngulóarfælni væri það látið horfa á 

einhvern annan halda á könguló án þess að sýna hræðsluviðbrögð né að slæmar afleiðingar 

fylgdu. Það eru margar útgáfur af þessari einföldu tækni en þær eru flokkaðar eftir þeirri 

fyrirmynd sem barnið hermir og því hvaða hegðun er búist af viðkomandi (Southam-Gerow 

og Chorpita, 2007). Dæmið hér að ofan myndi flokkast undir að vera lifandi herminám en 

það er líka hægt að hafa það táknbúið (symbolic) eins og með sýningu myndbands. Barnið 
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getur líka verið aðstoðað við að nálgast það sem óttast er eða það sem kallað er Þátttakanda 

herminám (Participant modeling) eða hvatt áfram til að sýna þá hegðun án aðstoðar 

(Ollendick o.fl, 2004). 

Afleiðingastjórnun. 

Afleiðingastjórnun (Contingency management) byggir á lögmálum virkar skilyrðingar en 

með afleiðingastjórnun er reynt að breyta fælni tengdri hegðun með því að hagræða 

afleiðingum hegðunarinnar (Ollendick og King, 1998). Sýnt hefur verið fram á góðan árangur 

í meðferð á fælni en afleiðingastjórnun er líka algeng leið sem foreldrum er kennd til að 

takast á við margskonar hegðunarvandamál barna (Southam-Gerow og Chorpita, 2007). Ólíkt 

þeim aðferðum sem lýst er hér að ofan þá er ekki gert ráð fyrir að fyrst þurfi að minnka 

hræðslu áður en unnið er með hegðun, heldur er markmið meðferðar að breyta afleiðingum 

hegðunar til að breyta líkum á að hún sé endurtekin (Ollendick og King, 1998). Jákvæð 

styrking (positive reinforcement) þegar hegðuninni fylgja jákvæðar afleiðingar og hegðunin 

eykst, mótun (Shaping) þegar hvert skref hegðunarinnar er jákvætt styrkt og slokknun 

(Extinction) þegar jákvæðar afleiðingar fylgja ekki hegðuninni og hegðunin slokknar (Pierce 

og Epling, 1999) eru algengustu aðferðirnar til að stjórna afleiðingum hegðunar og draga með 

því úr kvíða og fælni viðbrögðum (Kendall og Suveg, 2006). Dæmi um þetta væri að veita 

barni sem hrætt er við býflugur verðlaun, til dæmis ís, fyrir þau ákjósanlegu viðbrögð við 

óttaða áreitið að vera úti í garði um sumar. 

Hugræn atferlismeðferð. 

Hugræn atferlismeðferð er ekki ein ákveðin fastmótuð meðferð, heldur stefna sem er enn í 

þróun og sækir í smiðju atferlismeðferðar og hugrænnar meðferðar. Hún er hugræn vegna 

þess að það er unnið með túlkun fólks á aðstæðum og hvernig sú túlkun ber ábyrgð á 

hugsunum sem leiðir til tilfinninga, góðra og slæmra. Hún er atferlismiðuð vegna þess að 
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hegðun er mikilvæg til að viðhalda eða breyta tilfinningum okkar. Ef við breytum hegðun 

okkar þá getum við breytt hugsunum og tilfinningum (Westbrook, Kennerly og Kirk, 2007). 

Annað einkenni hugrænnar atferlismeðferðar er að hegðun og hugsanir skjólstæðinga 

séu ekki eðlislega frábrugðin þeirri hugsun og hegðun sem gengur og gerist hjá fólki almennt 

heldur sé vandamálið að hún er ýktari eða tíðari. Horft er á stöðuna eins og hún er núna og 

einblínt á þau einkenni sem valda skjólstæðingi vanlíðan frekar en að grafast fyrir um fortíð 

og duldar hvatir viðkomandi (Westbrook o.fl., 2007). Það þýðir þó ekki að í hugrænni 

atferlismeðferð sé horft á einkennin í tómarúmi því áhersla er lögð á að fá góða mynd af 

vandamálinu og er þá litið til hugsana, tilfinninga, hegðunar og lífeðlisfræði og hvernig 

umhverfið í sínum víðasta skilningi hefur áhrif á þetta allt (Westbrook o.fl., 2007). 

Rannsóknir benda til þess að hugræn atferlismeðferð sé góður kostur í meðferð fælni, annarra 

kvíðaraskanna og þunglyndi (Wolitzky-Taylor, Horowitz, Powers, og Telch, 2008).  

HAM í ham (Intensive CBT). 

Á seinni árum hafa komið fram útfærslur á hugrænni atferlismeðferð sem eiga að mæta 

þörfum barna með kvíðaraskanir og foreldra þeirra um styttri meðferðir (Stortch o.fl, 2008). 

Venjulega er hugrænni atferlismeðferð við fælni dreift yfir margar vikur eða jafnvel mánuði 

en það er meðal annars gert til að geta notað berskjöldun með flestum þeim áreitum og 

aðstæðum sem þörf er á. Það hefur meðal annars þær afleiðingar að minnka líkur á of mikilli 

vanlíðan hjá skjólstæðingnum og dregur úr líkum á að hann hætti í meðferð áður en henni er 

lokið (Bouchard o.fl., 2004). HAM í ham er fljótvirkara og samanþjappaðra meðferðarform 

og getur slík meðferð staðið yfir í aðeins einn meðferðartíma eða nokkra meðferðartíma yfir 

stutt tímabil (Ehrenreich og Santucci, 2009). Dæmi um eitt slíkt meðferðarform væri Eins 

tíma meðferð Öst (One-Session Treatment;OST) sem er þjöppuð berkjöldunarmeðferð við 

sértækri fælni. Yfirleitt er meðferðin aðeins ein þriggja tíma lota og í henni er meðal annars 

óttastigveldi, hugrænar áskoranir (Cognitive challenges), herminám og afleiðingastjórnun . 
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OST hefur verið mikið rannsökuð síðasta áratuginn sem meðferð við sértækri fælni og gefið 

góða raun (Zlomke og Davis, 2008). Má til dæmis geta rannsóknar Öst, Svensson, Hellström 

og Lindwall (2001) þar sem skoðuð voru áhrif OST í meðferð á börnum og unglingum sem 

haldin voru hinum ýmsu tegundum sértækrar fælni með góðum árangri.  

HAM í ham meðferðir hafa þó verið notaðar sem meðferð á fleiri kvillum en fælni til 

dæmis áráttu þráhyggju hjá unglingum (Marien, Storch, Geffken og Murphy, 2009), 

aðskilnaðarkvíða hjá börnum (Santucci, Ehrenreich, Trosper, Bennett, og Pincus, 2009) og 

felmstursröskun hjá unglingum (Angelosante, Pincus, Whitton, Cheron og Pian, 2009). 

Þessar rannsóknir eiga það sameiginlegt að vera HAM í ham en standa þó yfir oftar en í eitt 

skipti.  

Árangur meðferðar 

Eldri samantektir á árangri meðferða á fælni og kvíða í barnæsku gáfu til kynna að 

atferlismeðferðir og hugrænar atferlismeðferðir lofuðu góðu (Ollendick og King, 1998). Þetta 

er í samræmi við nýlega allsherjargreiningu Wolitzky-Taylor o.fl., (2008) þar sem teknar eru 

saman niðurstöður 33 rannsókna á meðferð við fælni hjá fullorðnum. Greining þeirra bendir 

til að virka efnið í meðferð sé að stórum hluta berskjöldun. Rannsóknunum sem teknar voru 

fyrir var skipt í þrennt; meðferðir sem innihéldu berskjöldun, meðferð önnur en berskjöldun 

og lyfleysa. Þeir sem fengu meðferð voru mun líklegri til að sýna bata en þeir sem voru í 

samanburðarhóp eða á biðlista. Berskjöldunarmeðferð var þó árángursríkari en meðferð án 

berskjöldunar og meðferð án berskjöldunar og lyfleysu meðferðir sýndu svipaðan árangur. 

Ekki var alveg sama hvernig berskjöldun var beitt, það sem virtist gefa aðeins betri raun var 

að standa andspænis óttavekjandi áreitinu heldur en að ímynda sér það eða skoða myndir af 

því. Það virtist ekki gefa betri raun að bæta hugrænum þáttum inn í meðferðina (Wolitzky-

Taylor, o.fl., 2008). Niðurstöður hafa sýnt fram á meðferðarárangur OST og meðal annars í 

rannsóknum með hreinu rannsóknarsniði á atferlismeðferðum við sértækri fælni hafa komið 
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fram niðurstöður sem benda til árangurs í allt að 76% tilfella þar sem meðferð Öst hefur verið 

könnuð (Zlomke og Davis, 2008). Þrátt fyrir það eru niðurstöður allsherjar greiningar 

Wolitzky-Taylor, o.fl., (2008) á þá leið að fleiri meðferðartímar hafi betri áhrif en eins tíma 

meðferð og þá sérstaklega í sambandi við eftirfylgd. Mæltu höfundar því frekar með fleiri 

meðferðartímum til að koma í veg fyrir afturför eftir meðferð. 

Af þessu má draga þá ályktun að ekki skiptir öllu máli hvernig fólk er aðstoðað í að 

horfast í augu við ótta sinn svo lengi sem það sé gert. Þó að niðurstöður hafi ekki bent til þess 

að hugræni þátturinn skipti lykil máli þá getur hann samt hjálpað til við að róa 

skjólstæðinginn og verið önnur leið til að dreifa athyglinni í staðinn fyrir til dæmis slökun. 

Allsherjargreining Wolitsky-Taylo og félaga (2008) benti til að berskjöldun væri áhrifaríkari 

ef að skjólstæðingurinn stæði frammi fyrir áreitinu í raun og veru en þá vaknar spurningin 

hversu raunverulegt þarf áreitið að vera. Væri til dæmis áhrifaríkara að sýna áreitið í 

sjónvarpi en að láta viðkomandi ímynda sér það? Er hægt að nota tölvur og sýndarveruleika 

til að vinna bug á fælni? Síðustu ár hafa verið þróaðar aðferðir til að nota tölvur í meðferð við 

hinum ýmsu kvíðaröskunum og þá sérstaklega fælni (Parsons og Rizzo, 2008; Powers og 

Emmelkamp, 2008). 

Tölvur í meðferð 

Mikil gróska er í rannsóknum á gagnsemi sálfræðimeðferða þar sem stuðst er við tölvutækni. 

Í nýlegri samantekt kemur fram að hönnuð hafa verið 97 tölvuforrit, sem gerðar hafa verið 

175 rannsóknir á og þar af voru 103 framkvæmdar með hreinu tilraunasniði (randomised 

controlled trials). Í flestum þessara rannsókna er verið að rannsaka hugræna atferlismeðferð 

(computer-aided cognitive behavioural therapy (CCBT) (Marks, Cavanagh og Gega, 2007).  

Innan klínískrarar sálfræði hafa margar CATP-meðferðir (Computer-assisted 

treatment procedures) verið þróaðar og komið hefur í ljós að sumar þeirra hafa virkað vel við 

meðhöndlun hinna ýmsu kvíðaraskana og þá sérstaklega fælni (Krijn, Emmelkamp, Olafsson, 
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og Biemond, 2004; Parsons og Rizzo, 2008; Powers og Emmelkamp, 2008). CATP er 

víðfeðmt svið þar sem markmið meðferða eru ólík og tæknin sem notuð er ekki alltaf sú 

sama. Hefur þróunin því verið sú innan þessa geira að gróflega er hægt að skipta 

tölvumeðferðum í tvennt; CAP-meðferðir (Computer-aided psychotherapy) og 

sýndarveruleika (Virtual Reality (VR)) (Tortella-Feliu o.fl., 2011).  

Það sem flokkast undir CAP-meðferð er meðferð sem styðst við tölvu/hugbúnað til að 

vinna úr upplýsingum frá skjólstæðingi til að aðstoða við framgang meðferðar og spara tíma. 

Slík meðferð er hönnuð til að auðvelda kennslu og mat á vandamálum með til dæmis 

endurgjöf, mati á framvindu meðferðar og markmiðasetningu í huga (Marks o.fl., 2007). Í 

meðferð sem inniheldur berskjöldun eru oft notaðir tölvuskjáir til að birta óttavekjandi áreiti. 

Það er þó ekki fyrr en um er að ræða gagnvirkan tölvugerðan sýndarheim (computer – 

generated enviromnmets) og skjólstæðingnum finnist hann vera líkamlega til staðar að hægt 

er að segja að um sýndarveruleika sé að ræða (Tortella-feliu o.fl., 2011). Sýndarveruleiki er 

þegar skjólstæðingur getur stýrt og haft áhrif á framgang mála, í rauntíma, í tölvugerðu 

þrívíddar umhverfi. Skjólstæðingurinn verður þá hluti af tölvu umhverfinu og getur skoðað 

sig um og jafnvel labbað um og það sem hann sér breytist jafn óðum (Bouchard, 2011). Það 

ber að hafa í huga þegar fjallað er um sýndarveruleika að hann er ekki alltaf skilgreindur eins. 

Sameiginlegir þættir skilgreininga virðast vera að hægt er að hafa áhrif á umhverfið og 

upplifa sig sem hluta af umhverfinu (Gorini og Riva, 2008; Bouchard, 2011). 

Sýndarveruleiki hefur orðið vinsæll í berskjöldunarmeðferð á fælni og hefur sú tegund 

meðferðar útlagst á enskri tungu sem Virtual Reality Exposure Treatment (VRET). Ástæður 

fyrir vinsældum eru margar, en ekki síst sá sveigjanleiki sem VRET hefur upp á að bjóða. 

Möguleiki er á því að stjórna meðferðarhraða með því að hagræða sýndarumhverfinu og það 

er óneitanlega kostur umfram hefðbundna berskjöldunarmeðferð. Að geta stækkað eða 

minnkað áreitið, stjórnað hraða þess og í hvaða umhverfi það birtist er hluti af því (Gorini og 
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Riva, 2008). Eins og fram hefur komið er mikilvægt að áreitin sem birt eru í berskjöldun nái 

að vekja kvíða og ótta hjá viðkomandi og þá hefur gefið betri raun að láta viðkomandi standa 

frammi fyrir raunverulegu óttavekjandi áreiti en að ímynda sér það (Wolitsky-Taylor o.fl., 

2008). Í sumum tilfellum er ekki hægt að láta viðkomandi standa frammi fyrir áreitinu í raun 

og veru og í öðrum tilfellum er það aðeins hægt ef miklu er kostað til í bæði tíma og 

peningum. Til dæmis þegar verið er að meðhöndla flughræðslu, auk þess sem að 

meðferðaraðilinn hefur ekki eins mikla stjórn í raunverulegum aðstæðum eins og í 

sýndarveruleika umhverfi. Með því að styðjast við sýndarveruleika er hægt að láta 

skjólstæðing horfast í augu við ótta sinn í öruggum aðstæðum þar sem fullur trúnaður ríkir 

(Bouchard, 2011; Wiederhold og Wiederhold, 2005). Fullorðið fólk er líklegra til að vilja fara 

í sýndarveruleikameðferð en í meðferð með berskjöldun í raunverulegum aðstæðum (Garcia-

Palacios, Botella, Hoffman, og Fabregat, 2007). Það hlýtur að vera mikilvægt í því ljósi að 

fáir sækja sér meðferð við fælni (Garcia-Palacios o.fl., 2002) en í rannsókn þeirra Garcia-

Palacios o.fl., 2007) voru 150 manns með fælni spurð hvort þau vildu frekar fara í 

sýndarveruleikameðferð eða raunverulega berskjöldunarmeðferð. Niðurstaðan var sú að 76% 

vildu frekar fara í sýndarveruleikameðferð, 27% sögðust ekki mundu fara í raunverulega 

berskjöldunarmeðferð en einungis 3% sögðust ekki vilja fara í sýndarveruleikameðferð. Því 

getur sýndarveruleiki gagnast vel til að fá fleiri í meðferð og fyrirbyggja að fólk hætti í miðri 

meðferð.  

Helsti tækjabúnaður. 

Hægt er að framkvæma VRET með mismunandi tækni og mismunandi forritum en það sem 

er algengast að komi fyrir í fræðunum eru annarsvegar þrívíddarhjálmar (Head Mounted 

Display; HMD) og svo sýndarveruleikaherbergi (Immersive rooms). Mun ódýrari og 

almennari tækni eins og venjulegar tölvur og tölvumónitora er einnig hægt að nota til að 

skapa sýndarheima og hafa gagnvirkt samband í sýndarheiminum (Bouchard, 2011). 
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Þrívíddarhjálmar eru algengasta tæknin sem notuð er til að birta áreitin en þá setur 

skjólstæðingur á sig nokkurskonar hjálm sem á eru gleraugu (tveir litlir skjáir sem á er varpað 

mynd fyrir sitthvort augað). Hreyfingar höfuðs hafa áhrif á hvað fyrir augu ber þar sem tölvan 

endurgerir sýndarheiminn eftir því hvernig höfuðið er hreyft. Hjálmurinn er tengdur skjá 

þannig að meðferðaraðilinn sér það sem notandinn sér og getur sinnt meðferðinni, gefið 

notandanum leiðbeiningar og haft stjórn á sýndarumhverfinu ef þörf er á. Þessu fylgja 

hljóðrásir, hátalarar og rétt eins og með myndina þá gerir tölvan hljóðið miðað við hreyfingar 

viðkomandi (Krijn, Emmelkamp, Biemond o.fl., 2004). Auk þess að geta haft áhrif á 

sýndarheiminn með því að hreyfa hausinn til er oftast hægt að labba um með því að hreyfa 

stýripinna og í sumum tilvikum er einnig hægt að bæta við auka búnaði. Eitt slíkt dæmi er 

snertibúnaður (tactile interactions). Með því sem af sumum er kallað gagnahanski (data-

glove) sem bæði hefur að geyma eltiskynjara og hreyfiskynjara er hægt að taka upp 

sýndarhluti. Þetta er oft notað til þess að minnka næmni skjólstæðinga fyrir truflandi áreitum 

(Wiederhold og Wiederhold, 2005). Slíkur gagnahanski hefur verið notaður með góðum 

árangri meðal annars í meðferð við köngulóarfælni þar sem hluti af óttastigveldi þátttakenda 

var að ,,halda á“ stórri loðinni tarantúlu. Þegar skjólstæðingurinn teygði sig eftir 

,,köngulónni“ þá fékk hann í rauninni í hendurnar loðna gúmmí könguló (Garcia-Palacios 

o.fl., 2002).  

Sýndarveruleikaherbergi (Immersive room) eins og CAVE (C-Automatic Virtual 

Environment) eru mun fyrirferðarmeiri græjur. Í slíkum sýndarveruleikaherbergjum er 

myndum varpað samtímis á þrjá veggi (3 x 3 metrar) og gólf og skjólstæðingurinn er með 

þrívíddargleraugu til að skynja betur dýptina. Með aðstoð hreyfiskynjara eða stýripinna hefur 

skjólstæðingurinn áhrif á umhverfi sitt (Bouchard, 2011). Á mynd 1 mjá sjá sexhliða 

sýndarveruleikaherbergi sem notað er í rannsóknum í Háskólanum í Québec (Université du 

Québec) (Collier, 2008). 
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Gallar CAVE eru þó nokkrir og þá aðallega hversu mikið rými það tekur, kostnaður 

við rekstur og viðhald sem og forrit og forritun. Kostnaðurinn hleypur á milljónum bandaríkja 

dollara og er því ekki mikið notaður í klínískum rannsóknum (Wiederhold og Wiederhold, 

2005).  

 

 

 Mynd 1. Mynd af sexhliða sýndarveruleikaherbergi (tekið frá Collier, 2008). 

 

Það eru þó hinar ýmsu útfærslur á því að ,,falla inn í“ slíkan þrívíddarheim og sem 

dæmi hafa verið notaðir stórir 250 gráðu víðskjáir (panorama) þar sem vídeó myndum hefur 

verið varpað á. Það er þó ekki hægt að hafa áhrif á umhverfið með slíkum tæknibúnaði, 

gagnvirknin er ekki staðar og því ekki hægt að tala um sýndarveruleika (Wiederhold og 

Wiederhold, 2005). 

VRET meðferð. 

Í VRET eru yfirleitt ekki aðrir meðferðarþættir eins og slökun eða sérstök hugræn inngrip 

(cognitive interventions) heldur aðeins byggt á hvatningu og berskjöldun. Yfirleitt er VRET 
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meðferð því framkvæmd á svipaðan hátt og stigbundin berskjöldun með óttastigveldi. 

Skjólstæðingurinn er beðinn um að berskjalda sig við þeim ótta áreitum sem eru til staðar í 

sýndarheiminum með stigbundnum hætti og eru fyrirmæli meðferðaraðilans eins og í 

venjulegri stigbundinni berskjöldun. Þegar kvíðaviðbrögð lækka er farið á næsta stig. 

Þátttakendur eru yfirleitt hvattir til þess að einbeita sér að því sem er mest ógnvekjandi fyrir 

þá í sýndarheiminum til þess að forðast að þeir detti út úr þessari upplifun (Krijn, 

Emmelkamp, Biemond o.fl., 2004). 

Fyrsta rannsókn með VRET var gerð af Lamber árið 1994 (sjá í Wiederhold og 

Wiederhold, 2005) og síðan þá hafa margar rannsóknir verið gerðar til að kanna þau áhrif 

sem VRET hefur í meðferð við hinum ýmsu geðrænu vandamálum. Meðal annars við 

sértækri fælni; lofthræðsla, innilokunarkennd, flughræðslu, hræðslu við að keyra og 

köngulóafælni. Einnig við öðrum kviðaröskunum; félagsfælni, felmtursröskun með 

víðáttufælni og áfallastreituröskun (Gorini og Riva, 2008). Það er of viðamikið verk að fara 

nánar í þær rannsóknir hér og ástæðulaust í ljósi þess að á auðveldan hátt má nálgast góðar 

greinar sem og bækur varðandi málið. Fyrir áhugasama um VRET og kvíðaraskanir má til 

dæmis benda á Botella o.fl., (2005), Bush (2008), Bouchard (2011), Gorini og Riva (2008) og 

Wiederhold og Wiederhold, (2005). 

Þegar á heildina er litið og niðurstöður rannsókna á VRET og kvíða eru teknar saman 

sýna þær að VRET geti verið áhrifaríkt í meðferð á kvíðaröskunum, með svipuðum 

áhrifastærðum og komið hafa fram í rannsóknum á berskjöldun í raunverulegum aðstæðum. 

Þetta má sjá nánar í allsherjargreingum Parsons and Rizzo (2008), Powers og Emmelkamp 

(2008), Wolitzky-Taylor, Horowitz, Powers, og Telch (2008). Sé skoðað hvort VRET sé 

áhrifarík meðferð við fælni sérstaklega þá bendir Bush (2008) á að fram til ársins 2008 hafi 

verið gerðar yfir 50 tilraunir í klínískum aðstæðum og um það bil 95% þeirra hafi verið  

árangursríkar.  
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Tækninni fleygir fram og líklegast er góður árangur VRET grunnur fyrir enn frekari 

þróun sýndarveruleika í meðferðarskyni. Viðbættur raunveruleiki (Augmented reality: AR) er 

tækni eða útfærsla á sýndarveruleika og er mögulega enn betri aðferð til að kljást við fælni en 

það á eftir að koma betur í ljós. Með þessari nýju tækni getur notandinn séð hinn 

raunverulega heim bættan með hinum ýmsu sýndarhlutum (virtual elements) (Botella, o.fl. 

2011). 

Eins og sést á skilgreiningu Azuma og félaga (2001) sem oft er notuð þá er helsti 

munur milli AR og VR einmitt sá að í AR eru sýndarhlutir kynntir inn í skynjun notandans á 

hinum raunverulega heimi. Notandanum er leyft að sjá hinn raunverulega heim með þeim 

mikilvæga mun að viðeigandi sýndarhlutum hefur verið bætt við þannig að þeir hlutir birtast 

og renna saman í hina upplifuðu ímynd. Þetta er því ólíkt sýndarveruleika þar sem í 

sýndarveruleika er nákvæmlega allt sem notandinn sér sýndarheimur.  

AR tæknin hefur víða verið notuð og þá sérstaklega í bíómyndum og tölvuleikjum en 

þetta er tiltölulega nýtt innan klínískrar sálfræði til meðferðar við fælni. Þeir fyrstu sem 

skoðuðu AR sem kerfi sem mætti nota til að meðhöndla fælni eru þeir Juan og félagar (2005) 

og svo Bottella o.fl., (2005). Þeir sýndu fram á í þessum rannsóknum að með aðeins einum 

meðferðartíma með AR þá minnkaði hræðsla og flótti við kakkalakka og köngulær töluvert 

(Juan og Perez, 2010).  

Nú þegar hefur sími verið notaður á þennan hát í meðferð á fælni en Botella og 

félagar (2011) nýttu sér AR og hönnuðu leik til að leika í farsíma (Cockroach Game) og 

notuðu sem verkfæri í meðferð við kakkalakkafælni. Þátttakandi var ein 25 ára gömul kona, 

sem var látin spila leikinn reglulega sem undirbúning undir OST meðferð. Leikurinn saman 

stóð af verkefnum sem stigmögnuðust að erfiðleika og voru þannig að hún horfði í gegnum 

myndavélina á símanum, á til dæmis hendi sína. Forritið bjó þá til kakkalakka sem birtust á 

skjánum en þegar horft var í gegn leit það út sem þeir gengu yfir hendina í rólegheitum.  
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Þar sem það er út fyrir ramma þessara stuttu samantektar að kafa djúpt í AR þá er 

áhugasömum um AR tæknina í staðinn bent á samantekt Krevelen og Poelman (2010). 

Þrátt fyrir marga kosti sem tíundaðir hafa verið hér fyrir ofan þá er VRET ekki 

gallalaus meðferð. Það teljast til dæmis gallar við sýndarveruleika hversu dýr bæði 

tækjabúnaður og forrit geta verið sem og hversu erfitt getur verið fyrir meðferðaraðila að 

stjórna þeim og klæðskerasníða fyrir hvern skjólstæðing fyrir sig (Bouchard, Côté, Saint-

Jacques, Robillard og Renaud, 2006; Robillard o.fl., 2003). Meðal annars af þessum sökum 

hafa rannsakendur litið í átt til tölvuleikja sem mögulegs verkfæris til að meðhöndla fælni.  

Tölvuleikir verða sífellt vinsælara viðfangsefni innan ólíkra fræðasviða og eru 

heilbrigðisvísindi þar enginn undantekning (Gamberini, Barresi, Majer og Scarpetta, 2008). 

Meðal mikils magns rannsókna þar sem notaðir eru sérstaklega hannaðir sýndarheimar fyrir 

VRET í meðferð við kvíðaröskunum, má finna nokkrar rannsóknir þar sem notaðir eru 

venjulegir tölvuleikir í berkjöldunar tilgangi (Wilkinson, Ang og Goh, 2008). Má þar nefna 

rannsókn Robillard og félaga (2003) en þeir notuðust við algenga tölvuleiki en breyttu þeim 

með forritun svo tölvuleikjaheimurinn hentaði betur til meðferðar. Að notast við venjulega 

tölvuleiki og breyta þeim á þann veg að þeir henti til meðferðar er á enska tungu stundum 

kallað TVEDG (therapeutic virtual environments derived from computer game) (Robillard 

o.fl., 2003). Í rannsókn þeirra félaga fengu þeir þátttakendur sem glímdu við kóngurlóafælni 

og staðsettu þá í tölvuleikjaumhverfi byggðu á hinum vinsæla Half-Life® (1998–2000) 

tölvuleik. Þeir sem glímdu við lofthræðslu og innilokunarkend (claustrophobia) voru settir í 

tölvuleikjaumhverfi sem byggðist á Unreal Tournament® (2000) tölvuleiknum. Í 

rannsókninni var notaður þrívíddarhjálmur og stýripinni ásamt heimilistölvu. Í rannsókninni 

voru 13 fælnir og 13 ófælnir einstaklingar fengnir til að taka þátt. Þeir fælnu lifðu sig meira 

inn í tölvuleikinn og urðu kvíðnari. Rannsakendur drógu þá ályktun að tölvuleikir hannaðir 

með skemmtanagildi í huga þar sem í væru fælnisáreiti væru nægjanlegt áreiti til að fá fram 



  

 37

kvíðaviðbrögð sem eru hvorki of mikil né of lítil til að meðferð geti verið árangursrík 

(Robillard o.fl., 2003). Í rannsókninni var ekki reynt að meta hvort að meðferðarárangur 

næðist af þessari tilraun heldur gekk hún út frá því að ef hægt væri að vekja kvíða í þessum 

aðstæðum væri einnig hægt að meðhöndla fælnina í þessum aðstæðum. 

Rannsókn Bouchard og félaga (2006) sýndi fram á að sýndarveruleikaheimur 

venjulegra tölvuleikja gæti verið nægjanlega raunverulegur til þess ná meðferðarárangri. 

Notast var við hinn algenga tölvuleik (Half-LifeTM) en honum breytt til þess að hægt væri að 

bjóða upp á óttastigveldi með viðeigandi áreitum, sem í þessari rannsókn voru kóngulær. Í 

rannsókninni var notaður þrívíddarhjálmur og stýripinni ásamt heimilistölvu. Lofuðu 

niðurstöður Bouchard og félaga góðu og bentu til þess að berskjöldun í sýndarveruleika þar 

sem notast var við breyttan tölvuleik væri árangursrík í meðferð við köngulóarfælni.  

Það sama var upp á teningnum í rannsókn Walshe, Lewis, Kim, O’Sullivan, og 

Wiederhold (2003) en í þeirri rannsókn reyndist hægt að draga umtalsvert úr hræðslu 

ökumanna við akstur, eftir að þeir höfðu lent í bílslysi, med því að nota akstursleiki í 

sýndarveruleika ásamt venjulegum tölvuleik. 

Nærvera (Presence)  

Það hefur þó komið fram hér að ofan að í berskjöldunarmeðferðum, óháð tækni og 

meðferðaleiðum, er nauðsynlegt að kvíðaviðbrögð komi fram. Því hlýtur notkun á 

sýndarveruleikatækni sem tæki til berskjöldunar að standa og falla með því að hægt sé að 

kalla fram þessi viðbrögð. Það þýðir að viðvani og slokknun getur átt sér stað í gegnum 

stigvaxandi, endurtekna og kerfisbundna berskjöldun í sýndarveruleikaumhverfi (Alsina-

Jurnet, Carvallo-Beciu og Gutiérrez-Maldonado, 2007). Í þessu samhengi hefur verið fjallað 

um hugsmíðina nærveru (presence) sem eitt megin gangverkið á bakvið virkni berskjöldunar 

í sýndarveruleika. En nærvera er oft skilgreind sem það hugarástand að lifa sig inn í og verða 

hluti af sýndarveruleikanum þannig að hinn raunverulegi heimur er ,,yfirgefinn“ tímabundið 
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(Bouchard, 2011; Wiederhold og Wiederhold, 2005). Þessu er af mörgum fræðimönnum 

einfaldlega lýst sem þeirri tilfinningu ,,að vera til staðar“ í sýndarveruleikaheiminum (Beeli, 

Casutt, Baumgartner og Jäncke, 2008; Takatalo, Nyman og Laaksonen, 2008). Það er almenn 

sátt um þessa einföldu skilgreiningu jafnvel þó að enn sé mikið rifist um hvers náttúru 

nærvera nákvæmlega er. Þó er staðreyndin reyndar sú að hugtakið nærvera er skilgreint mjög 

breitt og oft á mjög ólíkan hátt eftir rannsakendum (Bouchard, 2011; Slater, 2003; Youngblut,  

2003). Í þessu stutta yfirliti nægja kannski ofantaldar útskýringar og orð Slaters (2003) sem 

hann setti fram í grein þar sem hann gagnrýndi óskýrleika og frjálslega notkun hugtaksins og 

segir: ,, Merki um að nærveru sé náð er að fólk hagar sér á svipaðan hátt í 

sýndarveruleikaumhverfi og það gerir í raunverulegu lífi. Að haga sér, í þessu tilfelli, felur í 

sér alla skynjun, ákvarðanir og ætlanir, meðvituð jafnt sem ómeðvituð viðbrögð sjálfvirka 

taugakerfisins“. Nokkuð almenn samstaða er þó meðal fræðimanna um að líta svo á að 

nærvera sé sett saman úr þremur megin þáttum; að upplifa líkamlega nærveru (Sense of 

Physical Space), að athyglin beinist að sýndarveruleikanum (Engagement/Involvement) og að 

þetta sé trúanlegt eða raunverulegt (Ecological Validity/Realism) (Takatalo, Nyman og 

Laaksonen, 2008). Í sambandi við sýndarveruleika og berskjöldunarmeðferð er mikilvægasta 

afleiðing nærveru að viðkomandi upplifi svipaðar tilfinningar og í svipuðum aðstæðum í 

raunheiminum svo þau tilfinningaviðbrögð séu til staðar sem gera það kleyft að slokknun eða 

viðvani eigi sér stað (Alsina-Jurnet, Carvallo-Beciu og Gutiérrez-Maldonado, 2007; Bush, 

2008). 

Rannsóknir á nærveru hafa verið stundaðar frá árinu 1994 þegar Hodges og félagar 

lögðu áherslu á mikilvægi nærveru í meðferð í sýndarveruleikaumhverfi. Síðan þá hafa 

niðurstöður rannsókna verið nokkuð misvísandi varðandi ýmsa þætti sambands nærveru og 

kvíða þótt ýmislegt sé líka orðið ljóst (Alsina-Jurnet, Gutiérrez-Maldonado og Rangel-

Gómez, 2011).Til dæmis virðast ekki allir eiga jafn auðvelt með að upplifa nærveru í 
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sýndarveruleika og þeir sem eru fælnir upplifa meiri nærveru en þeir sem ekki eru fælnir 

(Price og Anderson, 2007; Robillard, o.fl., 2003). Alsina-Jurnet var yfir tveimur rannsóknum 

þar sem skoðuð voru áhrif sýndarveruleikaheima (Virtual environment) á tilfinningaviðbrögð 

nemenda með prófkvíða (test – anxiety disorder). Í fyrri rannsókninni (Alsina-Jurnet, o.fl., 

2007) var niðurstaðan sú að slíkt umhverfi vakti meiri kvíða og þunglyndi meðal þeirra 

nemenda sem voru mikið prófkvíðnir heldur en þeir nemendur sem voru lítið prófkvíðnir. Í 

seinni rannsókninni (Aslina-Juirnet o.fl., 2011) var markmiðið að skoða nærveru og 

kvíðaviðbrögð í sýndarheimi meðal nemenda með prófkvíða bæði í sýndarumhverfi sem 

flokkaðist sem mögulega kvíðavekjandi (prófaðstæður) og þægilegra sýndarumhverfi eins og 

heimilisleg stofa. Helstu niðurstöður voru að þegar nemendur voru í sýndarheimaumhverfi 

sem ekki taldist streituvekjandi eins og til dæmis heimilislegri stofu þá voru engin tengsl milli 

nærveru og kvíða í hvorugum hópnum. Að finna til nærveru er sem sé ekki ávísun á mjög 

sterk tilfinningaviðbrögð heldur að tilfinningarnar séu í samræmi við það sem reikna má með 

í svipuðum aðstæðum í raunverulegum heimi. Þetta er í samræmi við Slater (2003) sem áður 

hefur verið vikið að, að aðaleinkenni nærveru sé hegðun sem reikna má með að viðkomandi 

sýni í raunveruleikanum. Að nærvera þarf ekki eingöngu að eiga við í stressvekjandi 

aðstæðum heldur er líka hægt að upplifa aðrar tilfinningar til dæmis gleði eða afslöppun, allt 

eftir þeim aðstæðum sem viðkomandi er settur í sýndarveruleika.  

Aðrar rannsóknir gefa eilítið aðrar niðurstöður varðandi samband kvíða og nærveru 

og í rannsókn (Krijn, Emmelkamp, Biemond, o.fl., 2004) var lofthræddu fólki skipt í hópa og 

fékk annar hópurinn meðferð í sýndarveruleikaumhverfi í CAVE þar sem mjög mikið var lagt 

í tækjabúnað og að smáatriði sýndarheimsins væru sem raunverulegust, en hinn hópurinn 

aðeins látinn nota þrívíddarhjálm. Helstu niðurstöður voru að þeir sem voru í CAVE 

herberginu upplifðu meiri nærveru. Þrátt fyrir að finna fyrir meiri nærveru þá fannst ekki 

samband milli nærveru og kvíða í meðferðartímanum. Í annari rannsókn (Krijn, Emmelkamp, 
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Olafsson, Schuemie og Van der Mast, 2007) var niðurstaðan sú sama varðandi þetta að ekki 

fannst samband milli nærveru og huglægs kvíða. Það urðu ekki meira kvíðaviðbrögð þó 

gæðin og nærveran væru meiri.  

Það kom einnig í ljós í þessari fyrri rannsókn Krijn, Emmelkamp, Biemond o.fl., 

(2004) að þó hóparnir fyndu fyrir mismikilli nærveru, þá hafði þessi mismikla nærvera engin 

bein áhrif á árangur meðferðarinnar. Það virtist ekki hafa áhrif á virkni meðferðar þar sem 

báðir hóparnir sýndu framför og því var dregin sú ályktun að nærveran hafi verið nægjanleg í 

báðum aðstæðum til að hægt væri að meðhöndla fælnina. Niðurstöður annarra rannsókna hafa 

einnig bent til að ekki séu tengsl milli hversu mikil nærvera er og meðferðarárangurs og má 

þar nefna lofthræðslu rannsókn Schuemie og félaga ( 2000). Í þeirri rannsókn var niðurstaðan 

sú að sýndarveruleika heimar geti virkað vel til að meðhöndla fælni þrátt fyrir að 

sýndarheimurinn innihaldi ekki mikið af smáatriðum. Þeir drógu þá ályktun að 

skjólstæðingurinn fyllti sjálfur inn í þau smáatriði sem vantaði upp á en þau atriði sem eru til 

staðar í sýndarheiminum verði að vera mjög samrýmanleg við raunveruleikann sjálfan.  

Séu niðurstöður dregnar saman má ef til vill draga þær ályktanir af þessum 

rannsóknum að með betri tækni og raunverulegri sýndarveruleika geti verið hægt að upplifa 

meiri nærveru í sýndarumhverfi. Það sé þó ekki endilega nauðsynlegt til þess að ná fram 

meðferðarárangri því hægt sé að ná fram nánd og nauðsynlegum kvíðaviðbrögðum með 

,,ófullkomnari sýndarveruleika“. Það spili þó líka inn í hver það er sem reynir að lifa sig inn í 

aðstæðurnar því fyrir þá sem haldnir eru mikilli fælni virðast aðstæðurnar ekki þurfa að vera 

eins raunverulegar og fyrir þá sem eru minna hræddir við áreitið. Samhengi skiptir líka máli 

og þó að það sé nauðsynlegt fyrir meðferðarárangur að geta að einhverju leyti lifað sig inn í 

sýndarveruleikaheim þá er það samt líklega ekki nægjanlegt. 



  

 41

Sýndarveruleiki, nærvera og börn 

Margir hafa tekið eftir því að börn virðast eiga sérstaklega auðvelt með að lifa sig inn í 

aðstæður og getur verið hin besta skemmtun að fylgjast með börnum í leikhúsi eða bíói reyna 

að hafa áhrif á framgang mála með aðvörunum og öðrum frammí köllum. Piaget var einn 

þeirra sem tók eftir þessu og taldi þetta vera vegna þess að börn einblína á útlit hluta og 

hvernig þeir virðast vera og eiga því oft erfitt með að greina á milli hvað sé raunverulegt og 

ekki (Cole og Cole, 2001). Svo virðist vera að um fjögurra eða fimm ára aldurinn fari börn að 

gera sér grein fyrir að ekki er allt sem sýnist en um sjö eða átta ára geta þau enn átt í 

erfiðleikum með að gera sér grein fyrir að það sem gerist í sjónvarpinu er ekki endilega satt 

(Cole og Cole, 2001). Þegar á að beita sýndarveruleikberskjöldun á börn hlýtur því að vera 

mikilvægt að hafa í huga að þau hugsa ekki eins og fullorðnir og geta samkvæmt þessu lifað 

sig meira inn í aðstæður, sem getur þýtt að þau þurfi minna sýndaráreiti til að vekja ótta og 

sömuleiðis minna áreiti til að vekja óbærilegan ótta. 

Samantekt Jäncker, Cheetham og Baumgartner (2009) á rannsóknum á heilavirkni í 

tengslum við nærveru og sýndarveruleika styðja þetta en þeir fundu að börn í sýndarveruleika 

sýndu sterkari svörun í heilastöðvum sem tengdar eru tilfinningum heldur en fullorðnir, sem 

bendir til að börn eigi auðveldara með að upplifa og upplifi sterkari/meiri nærveru en 

fullorðnir. Rekja rannsakendur það til þess að framheilabörkur barna er ekki fullþroskaður, en 

hann er í lykilhlutverki fyrir framkvæmdastjórn heilans (executive funtioning) hjá börnum og 

ætti því að spila stórt hlutverk í að stjórna upplifun á nærveru í óttavekjandi aðstæðum. Það er 

að segja fullorðnir eiga auðveldara með að beina athyglinni annað en börn hafa ekki sömu 

stjórn á hugsunum sínum. Jancker og félagar byggja samantekt sína að miklu leiti á rannsókn 

Baumgartners og félaga (2008) þar sem borin var saman heilavirkni barna og fullorðinna í 

sýndarveruleikarússíbana. Börnin voru 25 á aldrinum 6-11 ára með meðalaldur rétt tæplega 9 

ár. Hvorki börn né fullorðnir höfðu sögu af geðrænum vandamálum. Niðurstöður voru þær að 
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börnin upplifðu meiri nærveru en fullorðnir og mátti sjá merki þess í frábrugðinni heilavirkni 

barnanna, borið saman við hina fullorðnu.  

Þó að Baumgartner og félagar (2008) bendi á að niðurstöðurnar gefi til kynna að það 

beri að fara varlega í það hvernig börnum eru birt sýndaráreiti sem valdið geti 

tilfinningaviðbrögðum þá bendir þetta líka til þess að sýndarveruleika berskjöldun geti hentað 

börnum vel. Því miður hefur það ekki verið rannsakað mikið, en niðurstöður rannsókna hér 

að ofan gefa tilefni til að fara varlega í að alhæfa rannsóknar niðurstöður á fullorðnum yfir á 

börn. Flestar rannsóknir á sýndarveruleika hjá börnum hafa snúið að notkun sýndarveruleika í 

meðferðum við verkjum en það er annað spennandi fræðasvið sem liggur utan sviðs þessarar 

ritgerðar (Sjá til dæmis Bottella o.fl, 2008; Wismeijer og Vingerhoets, 2005). Til marks um 

hversu lítil notkun sýndarveruleikaberskjöldunar hefur verið við fælni hjá börnum birti 

Bouchard (2011) í yfirlitsgrein sinni niðurstöður gagnagrunnsleitar sinnar. Hann notaði 

SCOPUS gagnagrunninn og sló inn: VR, Children and phobia. Sú leit skilaði aðeins níu 

greinum og fæstar þeirra innihéldu að hans mati nægjanlega traust gögn. Hann tekur saman 

niðurstöður þessara rannsókna í yfirlitsgrein sinni og en bendir á að aðeins sé gildur 

stuðningur við VRET barna við skólafælni og köngulóarfælni.  

Í rannsókn Dewis og félaga (Dewis o.fl., 2001) fengu 28 köngulóarfælin börn á 

aldrinum 10-17 ára 45 mínútna berskjöldun í þrjú skipti. Þeir báru saman árangur 

berskjöldunar í sýndarveruleika við berskjöldun í raunverulegum aðstæðum og við 

samanburðarhóp sem var á biðlista eftir meðferð. Niðurstöður voru að hefðbundin 

raunveruleg berskjöldun bar mestan árangur en sýndarveruleikameðferð var þó einnig 

árangursrík. Þeir sem voru á biðlista sýndu ekki tölfræðilega marktækan bata. 

Gutiérrez-Maldonado, Magallón-Neri, Mar Rus-Calafell og Peñaloza-Salazar, (2009) 

bjuggu til nokkur sýndarumhverfi af hinum ýmsu aðstæðum í skóla sem voru síðan notuð 

sem hluti af meðferð við því sem stundum er kallað,,skólafælni“. Það er einhverskonar ótti 
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eða kvíði við mismunandi atburði eða aðstæður í skólanum eins og til dæmis að vera lagður í 

einelti, vera látinn tala fyrir framan aðra, taka próf eða afklæðast í búningsklefa. Þegar það 

sem kallað er ,,skólafælni“ er í þessari mynd þá má segja að þetta sé nálægt því að vera 

einhverskonar félagsfælni eða jafnvel sértæk fælni (Gutiérrez-Maldonado o.fl., 2009). 

Þátttakendur voru 36 (meðalaldur þátttakenda 12 ár) og voru valdir tilviljunarkennt á annað 

hvort biðlista eða meðferð. Niðurstöður úr rannsókninni voru meðal annars að 

sýndarveruleikaberskjöldunin sem notuð var í meðferðinni minnkaði kvíða tengdan skólanum 

marktækt. Árangurinn var sértækur og einskorðaðist við skólann og félagslegar aðstæður 

tengdar honum og yfirfærðist ekki á aðrar kvíðavekjandi aðstæður. Það ber þó að hafa í huga 

að í þessari rannsókn voru fleiri þættir en bara sýndarveruleiki (Gutiérrez-Maldonado, o.fl., 

2009). 

Helstu niðurstöður Bouchards (2011) í þessari samantekt voru að sýndarveruleiki 

lofar góðu í meðferð á börnum en það þurfi þó að sýna meiri aðgát en hjá fullorðnum. Í 

rannsókn St-Jacques, Bouchard og Bélanger, (2010) kom í ljós að börn með köngulóafælni 

eru ekki líklegri til að vilja koma í meðferð þegar boðið er upp á sýndarveruleikameðferð eins 

og raunin er hjá fullorðnum (Garcia-Palacios o.fl., 2007). Rannsakendur drógu þá ályktun að 

þau væru of næm fyrir áreitinu og að þau óttuðust einnig að tæknin yrði notuð til þess að sýna 

stærri og ógeðslegri kóngulær en hægt væri að sýna þeim í raunverulegri 

berskjöldunarmeðferð (Bouchard, 2011). Það bendir til þess að nauðsynlegt sé að 

klæðskerasníða sýndarveruleikameðferð fyrir börn og til dæmis fara sérstaklega yfir við 

hverju þau geti búist.  

Lofthræðsla og sýndarveruleiki 

Lofthræðsla er samkvæmt DSM-IV greiningarkerfinu flokkuð sem fælni í undirflokknum 

náttúrufælni og eins og aðrar nátturufælnir byrjar lofthræðsla oft í bernsku. Lofthræðsla er 

þegar einhver sýnir óeðlilega mikil kvíðaviðbrögð og reynir að forðast aðstæður þar sem 
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hann stendur frammi fyrir  hæðarmun, til dæmis stiga, svalir, lyftur og brýr. Fullorðið fólk 

veit að þessi ótti er ýktur eða óeðlilegur en upplifir hann samt (APA, 2000). Lofthræddir geta 

sýnt sömu viðbrögð þegar aðrir eru í aðstæðunum og þeir óttast mest að þeir, eða sá sem þeir 

fylgjast með, detti. Þar sem einstaklingar haldnir lofthræðslu forðast aðstæður þar sem þeir 

finna til hræðslunnar er lofthræðsla oft langvinn (Juan og Pérez, 2010).  

Það er algengt að vera hræddur við mikla hæð. Í könnun sem Agras og félagar gerðu 

árið 1969 sögðust 12% aðspurðra vera lofthræddir. Það var allt frá því að vera mjög hræddir í 

smá hæð yfir í að vera nægjanlega truflandi til að ná greiningarviðmiðum fyrir lofthræðslu 

(Wiederhold og Wiederhold, 2005). Lofthræðslu er jafnar skipt milli kynja en aðrar 

fælniraskanir þar sem konur eru yfirleitt líklegri til að vera haldnar sértækri fælni. Í rannsókn 

Fredrikson o.fl., (1996) voru það 6,3% karla og 8,6% kvenna. En bent hefur verið á að 

mismunandi kynjaskipting í fælni almennt geti stafað af mismunandi umhverfi sem fólk 

starfar í. Í sambandi við lofthræðslu þá geti ástæða jafnari skiptingar verið sú að menn í okkar 

samfélagi standa oftar frammi fyrir mikilli hæð vegna vinnu sinnar heldur en konur (Lipsitz, 

2004). Eins og með fælni almennt eru menn ekki sammála um orsakir lofthræðslu og 

svipaðar vangaveltur og áður hefur verið sagt frá hafa verið um það hvað sé okkur meðfætt 

og hver sé hluti náms og hugrænna ferla (Coeloh o.fl., 2009). Sumt er þó sérstaklega vert að 

benda á í sambandi við kenningar um orsakir lofthræðslu.  

Það virðist sem börn læri lofthræðslu um svipað leiti og þau læra að skríða og virðist 

það eðlilegur hluti þess að þroskast. Með auknum hreyfiþroska og endurtekinni æfingu í að 

vera í hæð þá læra flest börn að sýna hæfilega varkárni í mikilli hæð (Campos o.fl., 2000). 

Fyrstu rannsóknir með hræðslu barna við hæð voru gerðar með því að setja börn sem voru að 

læra að skríða á sjónklif (visual cliff), það er að segja börnin voru látin skríða yfir gagnsæja 

plötu sem byrjaði með fast land beint undir en svo kom skyndilega klif niður svo að virtist 

sem þverhnýpt niður. Þegar börn eru nýbyrjuð að skríða fara þau hiklaust yfir en með 
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tímanum hætta þau að vilja fara yfir, þó að þau hafi ekki lent í slæmri reynslu með það áður 

(Cole og Cole, 2001). Ef börn fengu hinsvegar æfingu í göngugrind áður en þau voru sett á 

sjónklif, svo sem fengu aukna reynslu í að hreyfa sig um umhverfi sitt án þess að kunna þó að 

skríða, þá óttuðust þau að fara á „djúpa“ enda sjónklifsins í fyrstu tilraun. Þetta bendir til að 

lofthræðsla barnanna sé ekki meðfædd heldur lærist þegar barnið fer að hreyfa sig og prufa 

sig áfram í umhverfi sínu (Campos, Bertenthal og Kermoian, 2005).  

Áhugaverðar eru hugmyndir sem meðal annars hafa verið viðraðar af Coelho, Waters, 

Hine og Wallis (2009) um mögulega tengingu milli hreyfingar og lofthræðslu á svipuðum 

nótum og þroskarannsóknir Campos o.fl., (2000). Í rannsókn Coelho, Santos o.fl., (2008) 

voru skoðuð áhrif hinna ýmsu hreyfinga lofthrædds fólks í sýndarveruleika. Niðurstaðan var 

að fólkið upplifði ekki aðeins aukinn kvíða þegar sýndarveruleikahæðin jókst heldur einnig 

þegar fólkið var látið hreyfa sig til hliðar í hæðinni. Kvíðinn var mun meiri heldur en þegar 

fólkið var bara í sýndarveruleikahæð án þess að hreyfa sig.  

Coelho o.fl., (2009) benda á að þegar börn læra að skríða og hreyfa sig um umhverfið 

fari þau að nota fleiri leiðir til að ná jafnvægi og lendi í vandræðum þegar það er erfitt að 

meta og velja milli þess að taka mark á skynjun frá ólíkum skynfærum og að slíkt geti líka átt 

við um lofthrædda. Það styður við þessar hugmyndir að vitað er að fólk treystir mismikið á 

sjónáreiti í sambandi við jafnvægi og þeir sem hafa lélegra jafnvægi treysta meira á sjónáreiti. 

sjónáreitin breytast bæði við aukna hæð og hreyfingu viðkomandi (Isableu, Ohlmann, 

Cremieux og Amblard, 2003). Nýlegar niðurstöður Hüweler, Kandil, Alpers og Gerlach 

(2009) styðja við þann möguleika. Niðurstöður rannsóknar þeirra voru á þá leið að þegar 

lofthræddir fá sjónrænar upplýsingar um jafnvægi sem eru ósamræmanlegar upplýsingum frá 

líkamanum eins og endurgjöf frá útlimum þá er það nægjanlegt til að valda kvíða, svima og 

breytingum í líkamsstöðu.  
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Eins og áður segir hefur hlutverk túlkunar á líkamlegum viðbrögðum verið talið til 

þeirra þátta sem geta valdið og viðhaldið fælni. Hugrænar skekkjur leiði til þess að fólk 

oftúlki eða mistúlki en vísbendingar eru um að lofthræddir túlki á sérstakan hátt. Niðurstöður 

rannsóknar Davey o.fl., 1997 gáfu til kynna að túlkun lofthræddra á líkamlegum 

kvíðaviðbrögðum sínum reyndust ólík túlkun köngulóarfælinna við sínum líkamlegu 

kvíðaviðbrögðum (Coelho o.fl., 2009).   

Ekki er hægt að slá því föstu hvernig lofthræðsla myndast og hverjir séu lykilþættirnir 

en færð hafa verið rök fyrir því að reynsla barna þegar þau læra að skríða skipti máli, þá getur 

verið að börn sem að eiga í erfiðleikum með jafnvægis- eða sjónskynjun læri ekki eins hratt 

hvernig eigi að athafna sig í hæð og geti því upplifað meiri hræðslu þegar þau eiga að athafna 

sig í mikilli hæð og ekki er þá ólíklegt að það geti leitt til þess að þau fari að oftúlka líkamleg 

viðbrögð sín og telji aðstæður hættulegri en þær í raun eru. 

Hvað sem því líður þá eru fræðimenn, hvaða kenningum sem þeir hallast að varðandi 

orsök, almennt sammála því hversu mikilvægt hlutverk náms er í því að komast yfir 

lofthræðsluna (Coelho, o.fl., 2009). Meðferð við lofhræðslu er svipuð og meðferð við annarri 

fælni og algengasta meðferðar úrræðið er stigbundin berskjöldun (Juan og Perez, 2010). 

Samkvæmt Wiederhold og Wiederhold (2005) var sýndarveruleikameðferð fyrst notuð 1994 

til þess að meðhöndla lofthræðslu en þá beitti Lamson berskjöldun í sýndarveruleika og eftir 

eina viku voru þátttakendur reiðubúnir að standa frammi fyrir hæðaráskorun í 

raunveruleikanum. Síðan þá hafa áhrif berskjöldunar með sýndarveruleika á fullorðna með 

lofthræðslu verið töluvert rannsökuð með góðum árangri (Bouchard o.fl., 2006; Coelho, 

Santos o.fl., 2008; Coelho, Silva, Santos, Tichon og Wallis, 2008; Emmelkamp, Bruynzeel, 

Drost, og van der Mast 2001; Rothbaum, o.fl., 1995a; Rothbaum o.fl., 1995b). Stigbundin 

berskjöldun með sýndarveruleika hefur gefið góða raun og er raunhæfur valkostur í meðferð 

lofthræðslu (Wiederhold og Wiederhold, 2005; Coelho, o.fl., 2009). En eins og aðrar 
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sýndarveruleikarannsóknir er rannsóknum á meðferð barna og unglinga stórlega ábótavant 

(Bouchard, 2011). 

Samantekt og rökstuðningur fyrir rannsókn 

Það er því ljóst af ofansögðu að sértæk fælni er ekki einföld röskun og ef til vill nokkuð 

flóknari en áður var talið. Það er ekki eining um hver eða hverjar orsakir hennar eru en 

fræðimenn eru sammála um að mikilvægur þáttur í að hjálpa fólki að komast yfir hræðsluna 

er að berskjalda sig fyrir henni (King, Eleonora og Ollendick, 1998; Muris o.fl., 2002). Enda 

bendir til að árangursríkar meðferðir í gegnum tíðina hafi haft berskjöldun í einhverri mynd 

sem þátt í meðferð, óháð því hvað hún hefur verið kölluð (Wolitzky-Taylor o.fl., 2008). Nú er 

tímabil tölvutækninnar, í margskonar skilningi og meðferðir dagsins í dag litast af því. Tölvur 

hafa verið notaðar sem verkfæri á hinum ýmsu sviðum sálfræðinnar og sem tæki til 

berskjöldunar í meðferð við fælni frá 1994 (Wiederhold og Wiederhold, 2005).  

Þó vissulega sé enn markt á huldu varðandi sýndarveruleika þá er orðið ljóst að í 

meðferð fullorðinna við sértækri fælni geti VRET verið áhrifarík í meðferð á kvíðaröskunum 

jafnvel með svipuðum áhrifastærðum og komið hafa fram í rannsóknum á berskjöldun í 

raunverulegum aðstæðum (Powers og Emmelkamp, 2008). Í því ljósi er það dapurleg 

staðreynd að það litla sem vitað er um börn og sýndarveruleika er að ekki má alhæfa 

meðferðarárangur fullorðinna yfir á börn (Bouchard, 2011). Eldri þroskarannsóknir á börnum 

sem og nýlegar taugasálfræðilegar vísbendingar eins og úr rannsókn Baumgartners o.fl. 

(2008) gefa til kynna að upplifun barna á áreitum, raunverulegum eða sýndar, eru öðruvísi en 

hjá fullorðnum. Börn eiga auðveldara með að lifa sig inn í aðstæðurnar og það getur verið 

auðveldara að vekja sterk tilfinningaviðbrögð með minna raunverulegum áreitum (Jäncker 

o.fl., 2009). Það getur verið varhugavert en líka mögulegt sóknarfæri þar sem einn helsti galli 

sýndarveruleika hefur verið kostnaður við að fá fram sem raunverulegastan ,,raunveruleika“. 

Umfang og kostnaður verkfæranna, vinna við sköpun sýndarheimanna fyrir mismunandi 
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skjólstæðinga sem og sérþekking varðandi þetta allt er galli (Robillard o.fl., 2003). Sýnt hefur 

verið fram á í nokkrum rannsóknum að hægt er að draga úr kostnaði og umfangi með því að 

draga úr ,,gæðum“ áreita með því að nota ekki sérstaklega hannaða sýndarheima heldur 

breyta venjulegum tölvuleikjum. Þetta eru fáar rannsóknir en niðurstöður þeirra benda til þess 

að hægt sé að vekja upp nægjanlega mikil kvíðaviðbrögð til að veita árangursríka meðferð 

(Bouchard o.fl., 2006; Robillard o.fl., 2003). Að því er rannsakandi best veit þá hafa slíkar 

rannsóknir ekki verið gerðar með börnum og ekki er vitað hvað börn þurfa mikinn 

,,raunveruleika“ til þess að vekja þau tilfinningaviðbrögð sem nauðsynleg eru í meðferð. Ef 

svo er að börn þurfi ekki jafn „raunveruleg“ áreiti til að vekja kvíðaviðbrögð og fullorðnir þá 

ætti það að vera sóknarfæri. Þá ætti að vera möguleiki á að nýta fjölmarga kosti sýndarheima 

tölvuleikja og fá meðferðarárangur á auðveldan og fljótlegan hátt, án teljandi aukakostnaðar 

og án sértækrar þekkingar á tölvutækninni. Getur verið að nauðsynlegur efniviður sé nú þegar 

til á stofum flestra klínískra sálfræðinga?  

Í ljósi þess sem að ofan er sagt verður það að teljast vert rannsóknarefni að skoða 

hvort hægt sé að ná fram kvíðaviðbrögðum hjá börnum með sértæka fælni með því einu að 

spila tölvuleik sem ekki hefur verið hannaður sérstaklega fyrir meðferð á fælni, heldur sem 

afþreying. Sem sagt venjulegur tölvuleikur beint úr búðinni. Vitanlega þarf tölvuleikurinn að 

innihalda fælnisáreiti en miðað við það breiða úrval sem til er í dag ætti yfirleitt ekki að vera 

erfitt að finna leik sem hentar algengri fælni. Það er augljóst hversu mikilvægt það er fyrir 

börn með sértæka fælni ef svo er. En það er líka nokkuð augljóst hversu notadrjúgt það væri 

fyrir hinn venjulega klíníska sálfræðing. Út frá því sjónarhorni, með hagnýtingu í huga, var í 

rannsókninni leitast við að nota aðeins þann búnað sem algengt er að til sé á stofum 

sálfræðinga.  Hér er leitast við að kanna möguleikana á að nota einfalda tölvutækni á þennan 

hátt. Þetta er því forrannsókn sem miðar að því að finna hvort að það sé ástæða til að leggjast 
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í frekari rannsóknir á því hvort að tölvutæknin í þessari einföldu mynd geti nýst í meðferð á 

fælni hjá börnum. 

Í ljósi þess að hægt er að vekja kvíðaviðbrögð hjá fullorðinu fólki með tiltölulega 

einföldum tæknibúnaði, heimilistölvu, breyttum tölvuleik og þrívíddarhjálmi eins og í 

rannsóknum Robillard o.fl., (2003) og Bouchard o.fl., (2006) var talið að hægt væri að nota 

enn einfaldari búnað til að vekja kvíðaviðbrögð hjá börnum, heimilistölvu, venjulegan 

tölvuleik og tölvuskjá. Sú ályktun er dregin af nýlegum taugasálfræðilegum rannsóknum á 

börnum og nærveru (Baumgartners o.fl., 2008; Jäncker o.fl.,2009) sem og eldri 

þroskarannsóknum sem benda til að börn eigi auðveldara með að lifa sig inn í aðstæður (Cole 

og Cole, 2001). Fyrri tilgátan er því að hægt sé að vekja kvíðaviðbrögð hjá lofthræddu barni 

með því að láta það spila tölvuleik á heimilistölvu þar sem fælnisáreiti sýndarheims leiksins 

eru birt á tölvuskjá. 

Ef sú er raunin þá er framhaldstilgáta byggð á þeim fjölda rannsókna sem sýnt hafa 

fram á mikilvægi berskjöldunar í meðferð við sértækri fælni ( sjá t.d.allsherjargreiningu 

Wolitzky-Taylor o.fl., 2008), sem og niðurstöðum rannsókna Gutiérrez-Maldonado o.fl., 

(2009) og Dewis o.fl., (2001) að berskjöldunarmeðferð í sýndarveruleika við fælni hjá 

börnum geti haft meðferðarárangur. Seinni rannsóknartilgátan er því að ef kvíðaviðbrögð 

koma fram í tölvuleiknum þá muni það hafa meðferðarárangur.  

 

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakandi í rannsókninni var níu ára gömul stúlka sem að eigin sögn og að sögn móður leið 

illa í hæð. Móðir lýsti henni sem hlédrægri vinamargri stúlku sem gengi vel í skóla og væri 

virk í daglegu lífi. Aldrei hafði verið leitað aðstoðar vegna þessarar hræðslu né vegna annara 
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sálrænna vandamála. Vandamálið var aðallega vanlíðan sem fylgdi því að þurfa að vera í 

mikilli hæð en það var ekki komið á það stig að hafa þær afleiðingar að draga úr virkni 

hennar þar sem hún fór enn allra ferða sinna. Hún lýsti hræðslunni svo að henni hefði alla tíð, 

svo lengi sem hún myndi, liðið illa í aðstæðum eins og að horfa niður af svölum, nota 

glerlyftur eða stíga upp í stiga, hún fyndi til óöryggis og sæi fyrir sér að detta. Áhyggjuefni 

var að það mátti lesa úr orðum hennar að hún kviði fyrir því að þurfa að fara á vissa staði og 

að hún eyddi tíma í að hugsa um það fyrirfram. Mat rannsakanda á lofthræðslu stúlkunnar var 

að hún næði ekki greiningarskilmerkjum DSM-IV fyrir sértæka fælni meðal annars vegna 

þess að ekki voru greinileg merki um að lofthræðslan hefði takmarkandi áhrif á félagslíf, nám 

eða ylli henni vanlíðan í daglegu lífi. Rannsakandi mat það svo að engu að síður ætti hún við 

vandamál að stríða sem gæti háð henni seinna og meðal annars þess vegna var hún valin sem 

þátttakandi í rannsókninni. 

Stúlkan tók þátt í rannsókninni eftir að móðir hennar sagði henni frá auglýsingu 

rannsakenda sem gekk um meðal vina rannsakanda á Fésskinnu (Facebook). Hún sagði 

ástæðuna fyrir þátttökunni vera þá að það væri gaman að spila tölvuleiki og sér þætti 

spennandi að taka þátt í rannsókn. Engri greiðslu var heitið fyrir þátttöku en hún var engu að 

síður verðlaunuð með 1500 krónum eftir að rannsókn lauk og þakkað fyrir skemmtilegt 

samstarf.  

Upphaflega var fjórtán ára gamall drengur með í rannsókninni, tekið var viðtal við 

hann og móður hans og var lofthræðsla hans metin. Hann var síðar útilokaður frá 

rannsókninni þegar það kom í ljós að hann átti þennan tiltekna tölvuleik og hafði spilað hann 

oft. Hann sagði að þetta væri góður leikur og að honum þætti ekkert óþægilegt að detta í 

honum lengur.  

Þar sem rannsóknin var forrannsókn og ekki vitað til þess að þetta hafi verið gert áður 

né að fræðin gæfu skýra grein fyrir því við hverju mætti búast var ákveðið að þátttakendur 
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yrðu börn sem ekki glímdu við alvarlega lofthræðslu né aðrar geðraskanir. Það var líka 

ástæðan fyrir því að rík áhersla var lögð á viðtal við mæður þeirra þar sem rannsókninni var 

lýst ítarlega og þær beðnar um álit á mögulegum viðbrögðum, hvort þær teldu þetta á 

einhvern hátt geta verið börnum þeirra slæmt. Í lokin var samþykki barna fengið munnlega og 

samþykki mæðra fengið skriflega. 

Mælingar  

Til þess að meta lofthræðslu barnanna var framkvæmt forðunarpróf (Behavioral Approach 

Test; BAT). Þetta er algengasta aðferðin við að meta fælni á hlutlægan hátt og er helsti 

styrkleiki BAT að þegar aðferðinni er beitt þá sér rannsakandinn þegar skjólstæðingurinn 

mætir hinu óttavekjandi áreiti (Choy, Fyer og Lipsitz, 2007). Aðferðin er af mörgum talin 

hinn gullni staðall (Botella o.fl.,2011). 

Verkefni, sem er þess eðlis að það vekur ótta og er stigvaxandi erfitt, er lagt fyrir 

þátttakanda. Hann er beðinn að nálgast áreitið eins mikið og hann treystir sér til en er 

jafnframt gerð grein fyrir því að það sé undir honum komið að hætta. Þegar viðkomandi 

nálgast áreitið og kvíðaviðbrögð koma fram þá gefur það möguleika á að meta þrjá þætti 

kvíða, það er að segja hegðunina sjálfa, til dæmis hversu nálægt hann kemst, lífeðlisleg 

viðbrögð við að nálgast það og huglægan ótta sem skjólstæðingurinn lýsir (Haynes og 

O'Brien, 2000). Rökstuðningur fyrir því að nota BAT aðferðina í þessari rannsókn er meðal 

annars niðurstöður nýlegrar rannsóknar, Ollendick, Allen, Benoit og Cowart (2011), sem 

bentu til að hjá börnum og unglingum með sértæka fælni fylgdu breytingar á þessum þremur 

þáttum að þegar forðunarpróf er framkvæmt.  

Hegðun þátttakanda í návist óttavekjandi áreitis var metin í þessari rannsókn út frá því 

hversu langt þátttakandinn fór upp í fimm hæða háan opinn hringstiga í Orkuveituhúsinu. 

Stiginn nær einnig niður í kjallara og þegar litið er niður af efstu hæð er horft niður sex hæðir, 

um 24 metra. Hringstiginn er með risjóttu járnrimlahandriði og tröppurnar eru opnar þannig 
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að vel sést á milli bæði rimla og trappa. Hringstiginn var valinn eftir óformlega könnun meðal 

kunningja og vina rannsakanda á því hvaða stigi í Reykjavík þeim fannst óþægilegastur. 

Munur á því hversu langt þátttakandi fór upp stigann fyrir og eftir inngrip, ásamt annarri 

sjáanlegri hegðun, var notað sem gögn í mati á árangri.   

Huglægur ótti þátttakanda var mældur með Huglægum mælikvarða fyrir vanlíðan 

(Subjective units of distress scales; SUDS). SUD kvarðinn var upphaflega hannaður af 

Wolpe, 1958, til þess að meta hræðslutilfinningu og viðvana í berskjöldunarmeðferðum 

(Sloan og Kring, 2007). Aðferðin felst í því að meta aðeins eitt atriði (t.d. vanlíðan, ótta eða 

kvíða) sem er yfirleitt á skalanum 0 (ekkert) til 100 (mjög mikið) (Sloan og Kring, 2007). 

Útfærslurnar eru þó nokkrar af þessu og stundum notaðar tölurnar milli 0 og 10 og meðal 

barna er þetta stundum gert myndrænna. Þá er talað um hitamæli (Fear thermometer scale) 

eða hann hreinlega teiknaður upp og börn látin merkja inn á hann til að sýna líðan (Sloan og 

Kring, 2007). Í þessari rannsókn var þátttakandi beðin um að gefa upp SUD á skalanum 0–10 

í formi hitamælis. 

Lífeðlisleg viðbrögð sem mæld voru var hjartsláttur og var hann metinn með 

púlsklukku af gerðinni Garmin Forerunner® 305. Hjartsláttarneminn er á litlu teygjanlegu 

belti sem fest er um notanda og er neminn látinn liggja rétt vinstra megin við bringubein og 

sendir hann upplýsingar um hjartslátt jafnóðum, þráðlaust í úrið. Hægt er að sjá hjartsláttinn 

jafnharðan á skjá úrsins. Með því að ýta á einn takka (new lap) merkir úrið að byrjað sé nýtt 

mælingatímabil og þannig er hægt að skoða gögnin bæði í heild og eftir mælingatímabilum. 

Rannsóknarsnið  

Í þessari rannsókn var stuðst við einstaklingssnið þar sem hegðun, hjartsláttur og SUD stig 

voru borin saman í mismunandi aðstæðum hjá sama einstaklingi. 

Frumbreytan var Mirrors Edge tölvuleikurinn eða nánar tiltekið þau áreiti í 

tölvuleiknum sem vekja tilfinningu um að viðkomandi sé staddur í töluverðri hæð. 
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Tölvuleikurinn var hannaður af Digital Illusions Creative Entertainment fyrir heimilistölvur 

árið 2009. Mirror's Edge flokkast undir að vera fyrstu persónu tölvuleikur sem þýðir að 

spilarinn sér leikjaheiminn frá sjónarhorni leikjapersónunnar. Horft er með augum hennar og 

með músinni stýrir spilarinn því hvert horft er og með tökkum lyklaborðsins fer hann áfram í 

þá átt sem horft er í. Spilarinn getur horft í allar áttir, upp eftir skýjakljúfum og niður með 

,,líkamanum“. Dæmi um sjónarhorn má sjá á mynd 2. 

 

 

Mynd 2. Skjáskot þar sem spilarinn horfir niður með líkamanum og niður á iðandi götuna. 

 

Greinilegt er að áhersla er lögð á það í leiknum að hann sé sem raunverulegastur og er 

það meðal annars gert með því að binda sjónarhorn persónunnar við hreyfingar hennar. Sem 

dæmi um þetta þá verða breytingarnar frá því að ganga rólega yfir í að hlaupa smám saman 
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en ekki í stökkum. Sjónarhorn spilarans breytist því í takt við hraðann. Eftir því sem persónan 

eykur hraðann koma hendur hennar og fætur í ljós og hún teygir sig fram í sjónsviðið og þeim 

mun meira eftir því sem hún fer hraðar. Skrefin verða lengri og handahreyfingar meira 

áberandi. 

Söguþráður leiksins byggir á kvenpersónunni Faith sem þarf að halda sig úr augsýn 

og þar sem hún er þjálfuð í parkour íþróttinni heldur hún sig uppi á háhýsum ónefndrar 

borgar og kemst á milli með því að þræða syllur, klifra, stökkva og jafnvel ganga á milli 

háhýsa á litlum rörum. Inn á milli koma óvinir auga á Faith og þá er hún elt uppi og skotið á 

hana. Það er einnig hægt að velja að spila leikinn án söguþráðar og velja á milli 

æfingabrautar, hraðabrautar og tímabrautar. Þannig hefur Faith sýndarheiminn út af fyrir sig 

og getur valsað um að vild. Þannig var leikurinn notaður ,,beint úr hillunni“ án nokkurrar 

viðbótar forritunar og fór rannsóknin fram í sýndarheimi tímabrautar 3. borðs, án skotvopna 

eða annara tölvuleikjapersóna. Leiknum má hlaða niður af alnetinu á slóðinni 

http://store.steampowered.com/ fyrir $12,99 ( um 1700 krónur). 

Reynt var að raða aðstæðum leiksins í stígandi röð eftir því hversu ógnvekjandi 

(phobogenic) þær væru. Skjáskot af þeim aðstæðum í réttri röð má sjá í viðauka 1. 

Fylgibreyturnar, sem verið var að kanna hvort tölvuleikurinn hefði áhrif á, voru hjartsláttur 

og ótti skilgreindur sem SUD stig. Þetta var mælt meðan þátttakandi spilaði tölvuleikinn til 

að fá vísbendingar um það hvort áreiti leiksins kölluðu fram viðbrögð.  

Auk þess var kannað hvort munur væri á hjartslætti, hegðun og SUD stigum fyrir og 

eftir íhlutun. Þar sem hæðin er það sem hefur mest áhrif á þessa þrjá þætti var henni haldið 

stöðugri og þessar fylgibreytur mældar með forðunarprófi í sama stiga Orkuveituhússins fyrir 

og eftir íhlutun. Mun á milli mælinga má þá mögulega rekja til tölvuleikjaspilunar. 



  

 55

Tilraunastjórn í þessari rannsókn fólst í því að taka grunnlínumælingar á hjartslætti 

þátttakanda í hvíld, á göngu og í tölvuleiknum án fælnisáreita. Reynt var að halda öðrum 

þáttum en þeim sem voru til skoðunar stöðugum milli aðstæðna.  

 

Framkvæmd 

Forprófun áreita fór þannig fram að rannsakandi spilaði tölvuleikinn og kynnti sér 

sýndarheim hans og þá möguleika sem til staðar voru til að búa til óttastigveldi innan leiksins. 

Rannsakandi tók skjámyndir af þeim stöðum í sýndarheiminum sem honum fannst henta í 

óttastigveldi og raðaði myndunum tilviljunarkennt í myndamöppu í tölvu. Þrír aðilar, án 

lofthræðslu, einn í einu, voru látnir raða myndunum í röð í möppunni eftir því hversu líklegt 

þeir töldu að myndirnar myndu vekja ótta. Röðun þeirra var eins og röðun rannsakanda fyrir 

utan að mynd fjögur var af einum aðilanum talin líklegri heldur en mynd fimm (sjá viðauka 

1). Þátttakandi var ekki fengin til þess að raða myndunum sjálfur í óttastigveldi, eins og 

algengt er í stigbundinni berskjöldun, þar sem talið var að það gæti mögulega veikt áhrif 

áreita.  

Fyrir utan forprófun áreita var rannsóknin öll framkvæmd sama dag og tók í heildina 

rúma þrjá tíma. Þátttakandi var sóttur á heimili sitt en rannsakandi taldi það góða leið til að 

byggja upp traust og mynda afslappað samband að ræða á léttu nótunum við hana og móður 

hennar og fara lauslega yfir það sem lægi fyrir að gera. Hjartsláttarneminn var festur á 

þátttakanda þar, með aðstoð móður en hún svo kvödd. Það var talið ákjósanlegt að mæla 

hvíldarpúls í bílnum á leiðinni þar sem leiðinn var nokkuð löng (25 mínútur) og 

hvíldarpúlsinn því ólíklegri til að vera litaður spennu í rólegum aðstæðum undir léttu spjalli í 

bílnum.   

Fyrra forðunarpróf: Forðunarprófið fór fram í hringstiga Orkuveituhússins í 

Reykjavík. Í Orkuveituhúsinu var útskýrt betur hvað fælist í rannsókninni og hvers ætlast var 
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til af þátttakanda. SUD hræðslumælirinn var teiknaður upp á blað og útskýrður fyrir stúlkunni 

sem og púlsmælirinn. Fyrirmælin voru þau að þegar rannsakandi segði til ætti hún að labba 

hægt og rólega af fyrstu hæð upp stigann, ganga yst í stiganum og horfa eftir bestu getu yfir 

handriðið. Stoppa svo á miðri leið og horfa alla leið niður, bæði yfir handriðið, í gegnum 

rimlana og svo niður eftir fótunum og í gegnum bilið milli trappa. Þá myndi rannsakandi 

spyrja ,,hversu óþægilegt þykir þér þetta, hvar merkir þú við á mælinum frá 0 til 10?“. Þegar 

rannsakandi segði til mætti hún svo halda áfram, ef hún treysti sér til, og ganga áfram upp 

stigann upp á aðra hæð þar sem rannsakandi myndi koma til hennar og ýta á púlsklukkuna til 

að merkja nýtt tímabil. Svo færi hún upp á næstu hæð með sama móti og svo framvegis. 

Henni var gert ljóst að rannsakandi myndi alltaf vera nokkrum metrum á eftir og tilbúin til að 

aðstoða hana ef á þyrfti að halda. Henni væri þó algerlega í sjálfsvald sett hversu hátt hún 

færi. Hún fengi ekki hvatningu né yrðu nein samskipti við rannsakanda önnur en þau sem 

sagt hefði verið frá.  

Íhlutun: Næsti hluti rannsóknarinnar fór fram á skrifstofu í heimahúsi þar sem 

rannsakandi gerði grein fyrir verkefninu og til hvers var ætlast af þátttakanda. Þátttakandi var 

enn með púlsmælinn á sér til að hægt væri að fylgjast með breytingum á hjartslætti í 

tilraunaaðstæðum. Á skrifstofunni var stórt skrifborð og á því tveir misstórir tölvuskjáir sem 

vísuðu 45 gráður hvor frá öðrum og var skrifborðsstóll við hvorn þeirra. Stærri skjárinn var 

fyrir þátttakanda og yfir honum var svört dula sem náði aftur fyrir skjáinn og hægt var að 

draga fram og yfir þátttakanda þegar hann settist fyrir framan skjáinn. Það var gert til þess að 

reyna að útiloka að önnur áreiti eins og fætur eða ljós kæmu fyrir sjónir þátttakanda þar sem 

rannsóknir hafa sýnt að slíkt getur haft töluverð áhrif til hins verra í sambandi við nánd 

(Bush, 2008). Skjárinn sem þátttakandinn horfði á var 24 tommu og 59 Hz LCD tölvuskjár 

með svörtum ramma af gerðinni Dell 2407WFP með 1920x1200 Widescreen upplausn. Við 

skjáinn var svart lyklaborð og svört mús, hvort tveggja þráðlaust. Tölvuleikurinn var spilaður 
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í hefðbundinni heimilistölvu án nokkura viðbóta. Tölvan var af gerðinni Fujitsu Siemens með 

3,00GHz Intel(R) Core (TM)2 Duo CPU E8400 örgjörfa, og 3.00 GB innraminni (RAM). 

Skjákort tölvunar var af gerðinni NVIDEA GeForce 9400 GTI og hljóðkort af gerðinni 

Realtek High Definition Audio 7.1 og var hljóðinu miðlað til þátttakandans í gegnum 

þráðlaust heyrnatól. 

Við enda skrifborðsins var þrífótur sem á var vídeóupptökuvél af gerðinni Canon 

HV20, sem sýnir nákvæman upptökutíma á skjá og vísaði hún á minni skjáinn, skjá 

rannsakanda. Þannig var tekið upp hvar þátttakandi var staddur í leiknum og munnleg hegðun 

hans í þeim aðstæðum. Ekki þótti nauðsynlegt né vænlegt að taka upp aðra hegðun 

þátttakanda þar sem hann sat með dulu breidda yfir sig. Það þótti samt mikilvægt að taka upp 

til þess að geta tengt atburði leiksins, verkefni óttastigveldisins og hjartalínurit saman, auk 

þess að heyra hvenær þátttakanda hefði orðið um. 

Þátttakandi var beðinn um að setjast niður fyrir framan stærri skjáinn, setja á sig 

heyrnartólin og koma sér þægilega fyrir. Rannsakandi myndi þá draga duluna yfir 

tölvuskjáinn, yfir þátttakandann og leggja undir þráðlausa lyklaborðið. Þátttakanda var sagt 

að rannsakandi myndi sitja við hliðina og fylgjast með því sem gerðist á hinum skjánum án 

þess þó að hafa möguleika á því að geta haft áhrif á gang mála í leiknum sjálfum. Hann 

myndi leiðbeina henni um sýndarheiminn og stoppa á stöku stað þar sem hún yrði spurð 

hversu óþægilegt henni þætti að vera þar og þá ætti hún að hugsa um óttamælinn.  

Tilgangur vídeomyndavélarinnar var einnig útskýrður og brýnt fyrir henni að engin 

fengi að skoða upptökuna nema rannsakandi. 

Þegar þátttakandi sagðist tilbúinn hófst hjartsláttarmæling með úrinu sem lá við hlið 

rannsakanda og myndavélin var sett af stað. Sýndarheimur tölvuleiksins var kynntur með því 

að láta þátttakanda stýra Faith á stóru þaki byggingar en þessi staður í tölvuleikjaheiminum 

var valin sérstaklega vegna þess að á honum var lítið um áreiti sem bentu til mikillar hæðar 
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(phobogenic cues) (sjá viðauka 1). Þetta var gert til þess að geta mælt grunnlínupúls 

þátttakandans í tölvuleikjarspilun sýndarheimsins án mikilla fælnisáreita og á sama tíma var 

þetta undirbúningur og æfing í því að stjórna tölvuleikjapersónunni þannig að hún gæti 

lipurlega gengið og hlaupið um svæðið. Það var talin ein grunnforsendan fyrir því að 

þátttakandi lifði sig inn í aðstæður. Þegar þátttakandinn taldi sig hafa góða stjórn á 

leikjapersónunni og virtist rólegur var ýtt aftur á takka hlaupaúrsins til þess að merkja lok 

grunnlínu og nýtt mælingatímabil hófst. Rannsakandi fylgdist með á sínum skjá og lýsti 

jafnóðum fyrir þátttakanda þeim leiðum sem hann átti að fara um háhýsi borgarinnar sem og 

hvar átti að stoppa en það voru þeir staðir sem fyrirfram höfðu verið valdir í forrannsókninni. 

Þar sem þátttakandinn stoppaði var hann, eftir því sem við átti, beðinn um að horfa í vissar 

áttir, upp eftir skýjaklúfum eða niður með byggingum, niður með líkamanum og svo 

framvegis. Þá var hann spurður; ,,Hversu óþægilegt þykir þér þetta, hvar merkir þú við á 

mælinum frá 0-10 ?“. Rannsakandi skráði þá niður svarið og ýtti á nýtt tímabil á klukkunni 

og svo koll af kolli. Rannsakandi var ekki hlutlaus leiðarvísir heldur reyndi stundum að ýta 

undir innlifun í leikinn með stuttum setningum eins og; ,,Þetta er svolítið mjó brún“ og ,,já 

passaðu þig nú á að labba ekki fram af þarna“. Það var gert til að beina athygli að áreitum og 

þar með tilraun til að auka nærveru. Þetta var sagt í sama leiðbeinandi tón og annað og var 

blandað inn í leiðbeiningar um hvert ætti að fara. Þessu var þó stillt í hóf og þess gætt að þetta 

væri aðeins viðbót við upplifun þátttakandans á einstaka stöðum. Framkvæmdin gekk fyrir 

sig eins og reiknað var með nema í lokin þegar hún var að fikra sig eftir mjórri brún háhýsis 

að fór hún fram af og féll niður. Þegar það gerist sér sá sem spilar leikinn fallið með augum 

leikjapersónunar alveg þar til rétt áður en hún lendir á jörðinni (Sjá má skjáskot af 

sjónarhorni við fall í viðauka 2). Þátttakandi kláraði því ekki síðasta verkefnið en var engu að 

síður beðinn um að gefa SUD stig eftir fallið sem hann gerði. 



  

 59

Púlsklukka var stoppuð og stúlkunni tilkynnt að nú væru tölvuleikjaverkefnunum 

lokið en hún mætti leika sér að vild án afskipta rannsakenda. Hún neitaði því á þeim 

forsendum að hún væri orðin þreytt á þessum leik. Rannsakandi tók við leiknum og sýndi 

henni að það væri ef til vill skemmtilegra að leika sér þegar maður þyrfti ekki að fylgja 

sérstökum leiðum og tók nokkrar mínútur í að hoppa niður af húsum í tilraun til þess að láta 

henni líða betur með að hafa fallið af húsinu. Hún kvaðst vita það og þetta væri ekkert mál en 

henni hefði fundist óþægilegt að detta og henni hefði brugðið svolítið við það.  

Af sjáanlegri hegðun stúlkunar og SUD stigum var það metið svo af rannsakanda að 

mögulega hafi tölvuleikjaspilunin vakið kvíðaviðbrögð hjá stúlkunni. Því var ákveðið að 

framkvæma seinna forðunarprófið.   

Seinna forðunarpróf: Reynt var í alla staði að hafa framkvæmd seinna 

forðunarprófsins sem líkasta þeirri fyrri. Farið var aftur yfir fyrirmæli og útskýringar meðan 

gengið var rólega um fyrstu hæðina. Þetta var gert til að fá fram grunnlínupúls sem væri 

litaður af þeirri líkamlegu áreynslu að ganga rólega en á sama tíma án kvíða. Þegar 

rannsakandi taldi að púlsinn væri orðinn stöðugur og þátttakandi sagðist rólegur og tilbúinn 

var farið að stiganum.  

Framkvæmdin gekk vel fyrir sig stúlkan stoppaði alltaf þar sem henni var ætlað að 

stoppa, kíkti í kringum sig, gaf SUD stig og hélt svo áfram upp. Lyftan var tekin niður og 

stúlkan keyrð heim til sín þar sem móðir hennar tók við henni. Rannsakandi og stúlkan lýstu 

deginum fyrir henni og rannsakandi gerði henni grein fyrir því að hún hefði dottið í leiknum 

en stúlkunni fannst það ekki einu sinni merkilegt og undarlegt að minnst væri á það.  

Gögn frá púlsklukkunni voru síðan færð inn í Garmin Training Center (R) og þaðan 

yfir í Excel þar sem gögnin voru unnin. 
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Niðurstöður 

Áður en rannsókn hófst var hvíldarpúls stúlkunnar mældur í um það bil 25 mínútur. Fyrstu 

sjö mínúturnar var meðalpúlsinn 105 slög á mínútu með miklum sveiflum, frá 83 slögum á 

mínútu til 123 slaga á mínútu. Eftir að stöðugleiki komst á var meðalpúls 77,5 slög á mínútu 

og minni sveifla, frá 72 slög á mínútu til 82 slög á mínútu. 

Á grunnlínu, þegar hún spilaði tölvuleikinn án fælnisáreita, var meðalpúls 82 slög á 

mínútu. Hlaupaúrið nam ekki stöðugt sendingu frá hjartsláttarnemanum og því er grunnlína 

reiknuð út frá þeim gögnum sem náðust sem voru aðeins 12 gagnapunktar á bilinu 76-85 slög 

á mínútu í tæpar fjórar mínútur. 

Íhlutunartímabilið, þegar stúlkan spilaði leikinn eftir leiðbeiningum rannsakanda, stóð 

yfir í rúmlega 19 mínútur. Meðalhjartsláttartíðni á íhlutunartímabili er 90 slög á mínútu og 

liggur á bilinu 81-115 slög á mínútu. Það er að meðaltali átta slögum hærra á mínútu heldur 

en á grunnlínutímabili. Hjartslátt á grunnlínu- og íhlutunartímabili má sjá á mynd 3.Vegna 

fárra gagnapunkta á grunnlínu er sett inn meðaltalslína en ekki gildi hvers punkts. Einnig nam 

púlsklukka ekki sendingar á stuttu skeiði íhlutunartímabils (frá 583–665 sekúndu) og sést þá 

skarð í hjartsláttalínuritinu. Það tímabil var tekið út þegar unnið var úr gögnunum en haft á 

mynd til skýringar.  

Á mynd 3 má sjá að hjartsláttur tekur breytingum eftir því sem ofar er komið í 

óttastigveldið, hjartsláttur hækkar og topparnir verða meira áberandi. Það sem er mest 

áberandi er ris í lokin á 1106 sekúndu en þá féll leikjapersónan fram af brún. Einnig er 

hækkun í SUD gildum greinileg þar sem þau fara úr 1 í byrjun og upp í 12 þegar 

leikjapersónan fellur fram af brún. 

SUD stig hækka eftir því sem verkefnin verða erfiðari og þrátt fyrir að þátttakanda 

hafi vel verið gerð grein fyrir að SUD mælirinn sé frá 0 upp í 10 þá gaf hann samt upp 11 og 

12 stig. 
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Mynd 3. Hjartalínurit á íhlutunarskeiði ásamt meðaltali grunnlínu og SUD stigum.  

 

Á mynd 4 má betur sjá hvernig SUD stigin hækka eftir verkefnum óttastigveldisins. 

Mesta breytingin í SUD stigum verður milli mælinga fjögur og fimm þegar verkefnin færast 

úr því að vera aðeins nokkra metra mögulegt „fall“ og töluvert frá brún á háhýsi yfir í að 

ganga meðfram brúnum háhýsa og sjá þá beint niður. Þá fer SUD úr 5 stigum í 8 stig. Hæstu 

SUD gildin eru í verkefni átta þegar hún gengur út á grind og stendur þar (11 stig) og svo í 

verkefni 11 þegar hún dettur (12 stig).  
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Mynd 4. SUD stig í tölvuleikjaumhverfi eftir verkefnum óttastigveldisins.  

 

Niðurstöður forðunarprófs á þáttum hegðunar, lífeðlislegra viðbragða og SUD, fyrir 

og eftir íhlutun, voru eftirfarandi:  

Hegðun: Þátttakandinn komst upp allar fimm hæðirnar bæði fyrir og eftir íhlutun. 

Hann var nánast jafnlengi að fara hæðirnar í fyrra og seinna skiptið eða um mínútu hverja 

hæð. Undantekning á þessu var að í fyrra skiptið á fjórðu hæð bað hann um að fá að stoppa 

aðeins og róa sig en þess þurfti ekki í seinna skiptið. Þetta má sjá á mynd 5 þar sem 

hjartalínuritið nær yfir lengri tíma í fyrra en seinna skiptið. 

Huglægur ótti: SUD stig sem þátttakandi gaf upp hækkuðu eftir hæðum í bæði skiptin 

eins og sjá má á mynd 5. Meðaltal SUD stiga var þó hærra í fyrra skiptið, eða 8,2 stig en 

aðeins 4,0 stig í seinna skiptið. Í fyrra skiptið sprengdi þátttakandi óttamælinn þegar hann 

kom á fimmtu hæð og sagði 11 af 10 mögulegum. Bæði í fyrra og seinna skiptið sem hann 

tók forðunarprófið greindi hann frá efsta stigi SUD óttamælisins á efstu hæð þó að í annað 

skiptið hafi það verið 10 stig og í hitt skiptið 11. 
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Mynd 5. SUD stig eftir hæðum í fyrra og seinna BAT prófi. 

 

Lífeðlislegar mælingar: Á mynd 6 má sjá hjartsláttarlínurit þátttakanda bæði í fyrra og 

seinna skiptið sem hann gekk stigann auk grunnlínu þegar hann gekk um á jarðhæð. Eins og 

sést á myndinni lá hjartsláttur í seinna skiptið lægra heldur en í fyrra skiptið en í bæði skiptin 

lá hann töluvert ofar en á grunnlínu. Það er ekki fyrr en komið er á efstu hæð sem gildin 

skarast að einhverju leyti. Það má rekja til þess að þátttakandi stoppaði og hvíldi sig í fyrra 

skiptið en einnig til hækkunar þegar hann fór upp síðustu hæðina í seinna skiptið. 

Grunnlínumeðaltal er 81 slag á mínútu (á bilinu 74–93 slög á mínútu), meðaltal fyrra 

forðunarprófs 116 slög á mínútu (á bilinu 95-131 slög á mínútu) og meðaltal seinna 

forðunarprófs 109 slög á mínútu (á bilinu 81-122 slög á mínútu). Munur á 

meðaltalshjartslætti í fyrra og seinna skiptið er því sjö slög á mínútu. Meðaltölin eru reiknuð 

af öllum gildum, einnig þegar þátttakandi fékk að hvíla sig í fyrri ferðinni. 
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Mynd 6. Hjartalínurit á grunnlínu og í fyrra og seinna BAT prófi.  

 

Samband hjartsláttar, hegðunar og SUD. SUD fer stigvaxandi við hæðaraukningu, í 

bæði skiptin sem þátttakandi gekk upp stigann. Hjartsláttur aftur á móti stígur hratt upp og 

helst svo hár allan tímann. Hegðun er á þá leið að þátttakandinn kemst jafn langt í bæði 

skiptin fyrir utan að hann biður um hvíld í fyrra skiptið á þeim tíma sem að hjartsláttur og 

SUD eru að toppa. Þátttakanda gengur því betur að fara upp tröppurnar í seinna skiptið auk 

þess sem hjartsláttur og SUD stig hans er lægra í seinna skipti. 

Þegar þátttakandi spilar tölvuleik er einnig greinanlegt samband SUD og hjartsláttar 

en hæsta SUD gildið er gefið á sama tíma og hæsti hjartslátturinn.  

Umræða 

Niðurstöður eru þær að í rannsókninni vakti tölvuleikjaspilun kvíðaviðbrögð hjá barninu sem 

sýndu sig í hærri tíðni hjartsláttar og huglægum ótta. Niðurstöður forðunarprófsins eru þær að 
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barninu gekk betur í seinna skiptið heldur en hið fyrra að ganga stigann en þó er ekki hægt að 

fullyrða að árangurinn megi rekja til tölvuleikjaspilunar.  

Grunnlínupúls í tölvuleikjaspilun var mældur meðan þátttakandi æfði sig í að spila 

leikinn og fór fram á þeim stað í leiknum þar sem þau áreiti í tölvuleiknum sem reiknað var 

með að mundu vekja tilfinningu um hæð voru ekki til staðar. Þrátt fyrir það er 

grunnlínupúlsinn 4,5 slögum hærri en hvíldarpúls og meira að segja hálfu slagi hærri en 

meðaltalspúls þátttakanda á gangi. Ætla mætti að púlsinn væri nálægt því að vera sá sami 

þegar hún situr í bíl eins og þegar hún situr og lærir að spila tölvuleik en lægri heldur en 

þegar hún er í líkamlegu erfiði eins og á gangi. Ekki er ástæða til að efast um meðaltals 

grunnlínupúls þó hafi vantað mælingar inn í, því meðaltal 12 mælinga yfir fjögurra mínútna 

tímabil verða að teljast áreiðanlegar upplýsingar og ástæðu fyrir þessum mismun verður að 

leita annarsstaðar.  

Til dæmis gæti það verið vegna spennu yfir því að vera þátttakandi í rannsókn eða 

jafnvel einhverskonar kvíði yfir frammistöðu þar sem grunnlínutímabil var að miklu leyti 

æfing og þátttakandinn látinn æfa sig í því að stjórna tölvuleikjapersónunni með því að fylgja 

fyrirmælum rannsakanda. Það er vitað að sértæk fælni er oft til staðar hjá börnum samtímis 

öðrum kvíðaröskunum og þá sérstaklega almennri kvíðaröskun (Southam-Gerow og 

Chorpita, 2007) sem lýsir sér í því að barn upplifir áhyggjur og yfirdrifinn kvíða í hinum 

ýmsu ólíku aðstæðum (APA, 2000).  

Púls á íhlutunartímabili var að meðaltali hærri en púls á grunnlínu og liggur línan 

hærra allt íhlutunartímabilið fyrir utan að þrisvar sinnum fellur línuritið niður fyrir 

meðaltalslínu sem er þó samtals ekki mikið meira en um 20 sekúndur. Einu breytingarnar 

milli grunnlínu og íhlutunar voru að fælnisáreiti bættust við, rannsakandi gaf ítarlegri 

leiðbeiningar og þátttakandi var beðin um að gefa upp SUD stig. Ólíklegt er að breytingarnar 

séu af völdum ítarlegri leiðbeininga eða vegna SUD stigagjafar þar sem það voru líka 
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samskipti með leiðbeiningum á grunnlínu og þátttakandi hafði þjálfun í að gefa SUD stig frá 

forðunarprófinu. Þá stendur eftir að helsti munur milli tímabila er að fælnisáreitin bættust við 

og því verður að telja að aðstæður tölvupersónunnar hafi haft líkamleg áhrif á þátttakanda.  

Í þessu samhengi má geta þess að hvíldarpúls níu ára barna er að meðaltali 82 slög á 

mínútu (Wallis, Healy, Undy og Maconochieer, 2005) sem er fjórum og hálfum slætti hærri 

en þátttakanda en sá sami og grunnlínupúls hans. Til þess að meta hvort hækkun í hjartslætti 

þátttakanda sé teljandi má benda á rannsókn Hannesdottir, Doxie, Bell, Ollendick og Wolfe, 

(2010). Þar voru 18 níu ára gömul börn látin tala fyrir framan myndavél sem talið var að væri 

kvíðavekjandi verkefni, þó að ekki væri um að ræða börn með kvíðaraskanir. 

Grunnlínuhjartsláttur var 86 slög á mínútu og hækkaði um 11,4 slög á mínútu við þetta 

verkefni og var það talið til marks um að börnin væru kvíðin í þessum aðstæðum.  

Hvort sem litið er til munar milli grunnlínu og íhlutunar ( 7,5 slög á mínútu ) eða 

hvíldarpúls og íhlutunar (12,5 slög á mínútu) þá má færa rök fyrir því að þessi munur sé 

teljandi og bendir til þess að þau áreiti tölvuleiksins sem gáfu til kynna hæð hafi haft þessi 

áhrif til hækkunar. Það er líka stutt með því að greinilegur toppur er í hjartslætti þegar 

persónan dettur fram af húsþaki í lokin en það er þó vert að taka fram að það er eini staðurinn 

þar sem er nægjanlega greinileg breyting í línuritinu sem hægt er að tengja við sérstakan 

atburð í leiknum.  

Eftir því sem líður á verður huglægur ótti þátttakanda meiri og það eru því ekki bara 

breytingar í hjartslætti sem gefa vísbendingu um að fælnisáreitin valdi óþægindum heldur 

segir þátttakandi að honum finnist aðstæðurnar sífellt óþægilegri með því að gefa hærri SUD 

stig. Önnur munnleg hegðun er líka til staðar og bendir í þá átt en það má heyra á einstaka 

stað á myndbandsupptökunni, lítil og nett ,,uuff“ og ,,ooo“ þegar hún vegna klaufaskapar með 

takkana, fer of langt að brún á byggingu. Að ógleymdu því þegar hún dettur en þá sýnir hún 

slík viðbrögð. 
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Út frá því sem vitað er um samræmi milli hegðunar, lífeðlislegraviðbragða og SUD 

eins og sýnt hefur verið fram á meðal annars í rannsókn Ollendick o.fl. (2011) á fælnum 

unglingum þá dregur rannsakandi þá ályktun að mælingar rannsóknarinnar styðji hvor við 

aðra. Rannsakandi telur því að við spilun tölvuleiksins undir þessum aðstæðum hafi myndast 

nægjanleg nánd til að vekja óttaviðbrögð vegna fælnisáreita sem í honum eru. Þessar 

niðurstöður eru í takt við niðurstöður rannsóknar Robillard o.fl., (2003) á fullorðnum með 

sértæka fælni að hægt er að vekja kvíðaviðbrögð með tiltölulega einföldum tæknibúnaði eins 

og heimilistölvu og sýndarheimi tölvuleiks. Það er þó vert að benda á að þó tæknibúnaðurinn 

hafi verið einfaldur hjá Robillard o.fl., (2003) miðað við flestar rannsóknir á þessu sviði þá 

var sýndarheimi tölvuleiksins sérstaklega breytt fyrir rannsóknina og þátttakendum var birtur 

hann með því að setja upp þrívíddarhjálm. 

Niðurstöður rannsóknarinnar varpa ekki ljósi á hvaða áreiti eða aðstæður henta best til 

þess að vekja þessi viðbrögð enda ekki markmið með rannsókninni. Meira var lagt upp úr að 

komast að því hvort áhrif kæmu fram og samtímis hvort þetta væri ódýr, einföld og hagnýt 

leið fyrir klíníska sálfræðinga. Því var berskjöldunin ekki framkvæmd með samanburð áreita 

í huga heldur svipaði aðferðinni til stigmagnandi berskjöldunar en stigmagnandi berskjöldun 

er nánast alltaf þáttur í meðferð við fælni (Bouchard o.fl., 2004). Eins tíma meðferð Öst 

(One-Session Treatment;OST) sem minnst var á í inngangi er þjöppuð berkjöldunarmeðferð 

við sértækri fælni sem hefur gefist vel (Zlomke og Davis, 2008) og því er ef til vill vert að 

skoða hana í samanburði. Í OST meðferð er berskjöldun nauðsynlegur þáttur og hefur nokkur 

megin hlutverk. Til dæmis að vekja ótta svo hægt sé að vinna með hann og skoða hvernig 

hann lýsir sér (Zlomke og Davis, 2008). Samkvæmt bæði SUD og lífeðlislegum mælingum 

þessarar rannsóknar virðist hafa tekist að vekja ótta hjá þátttakanda. Í Ost meðferð er annað 

megin markmið með berskjöldun að barnið finni fyrir þessum ótta og læri að með tímanum 

minnkar hann ef það forðar sér ekki úr aðstæðunum og því þarf framkvæmd berskjöldunar að 
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vera þannig að hún standi nægjanlega lengi yfir (Zlomke og Davis, 2008). Sé horft á 

hjartalínuritið í þessari rannsókn virðist það ekki hafa tekist. Því þó það séu sveiflur í því og 

breytileiki virðist vera meiri, ásamt hækkun þegar verkefni verða erfiðari þá er ekki hægt að 

lesa út neitt sérstakt í kringum verkefnin sjálf. Ekki er hægt að greina að hjartsláttur aukist 

tímabundið og lækki síðan rólega aftur.  

Tvennt kemur til greina sem ástæða fyrir því. Sú fyrri er að ekki hafi verið gefinn 

nægjanlegur tími. Hvorki í verkefnunum sjálfum, svo þátttakandi náði ekki að venjast 

aðstæðum, né tími milli berskjöldunarverkefna, það er að segja sá tími sem fór í að ganga á 

milli eins verkefnis og að öðru og jafna sig hafi alls ekki verið nægjanlegur til þess að 

þátttakandi jafnaði sig. En það getur tekið aðeins nokkrar mínútur að nokkrum klukkutímum 

allt eftir því hversu alvarlegt vandamálið er (Bouchard o.fl., 2004). Hitt er að sýndarheimur 

tölvuleikjarins hafi einfaldlega hentað illa í stigmagnandi berskjöldun þar sem það hafi verið 

allt of mikið af því sem þátttakandi óttaðist. Það er að segja þátttakandi var alltaf í besta falli 

ofaná þaki skýjakljúfs. Að mati rannsakanda er því hvort tveggja að verki, of lítill tími og of 

mikið af óþægilegum áreitum. Ef til vill var framkvæmd berskjöldunar í þessari rannsókn því 

nær því að vera millistig milli flæðismeðferðar og stigmagnandi berskjöldunar. 

Flæðismeðferð byggir á að láta skjólstæðing vera í óttavekjandi aðstæðunum, annað hvort 

ímynduðum eða raunverulegum, endurtekið, sem hann getur ekki sloppið úr þar til að hann 

nær að slaka á í þeim aðstæðum (Boulougouris og Marks, 1969). Það sem mælir að vísu gegn 

því er að í flæðismeðferð er það algerlega hæsta stig sem byrjað er á sem eru þá aðstæður sem 

staðsettar eru efst í óttastigveldi viðkomandi (Boulougouris og Marks, 1969). Í rannsókninni, 

aftur á móti, hækkuðu SUD stig með tíma og erfiðari verkefnum og hjartalínuritið lítilega 

líka. Þátttakandinn sýndi því ekki sterkustu viðbrögðin fyrr en í lokin þegar hún datt en þá fór 

hjartsláttur hæst og stúlkan gaf hæstu mögulegu SUD stig.  
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Tölvuleikjaspilun vakti því kvíðaviðbrögð hjá barninu sem sýndu sig í hærri tíðni 

hjartsláttar og huglægum ótta og þó að það sé langur vegur frá þessari niðurstöðu og yfir í að 

geta alhæft áhrifin yfir á önnur börn gefa niðurstöðurnar vissulega ástæðu til að skoða þetta 

nánar. Sérstaklega í því ljósi að niðurstöður rannsókna gefa til kynna að þeir sem eru mikið 

fælnir eigi auðveldara með að finna fyrir nánd heldur en þeir sem eru minna fælnir (Price og 

Anderson, 2007; Robillard o.fl., 2003) og að það virðist fylgni milli þess að segjast vera 

kvíðinn í aðstæðum og hækkunar í hjartslætti í þeim aðstæðum (Hannesdóttir o.fl., 2010). Þar 

sem þátttakandi þessarar rannsóknar náði ekki greiningarviðmiðum DSM-IV fyrir sértæka 

fælni að mati rannsakanda er því ekki ólíklegt að tölvuleikurinn hefði meiri áhrif á barn með 

alvarlegra vandamál.  

Til þess að meta hvort þetta hafi mögulega leitt til minni lofthræðslu þarf að skoða 

framkvæmd og niðurstöður forðunarprófsins. Sé litið til hegðunar í forðunarprófinu þá komst 

þátttakandi vissulega upp á efstu hæð hringstigans í bæði skiptin og því er ekki hægt að meta 

meðferðarárangur út frá því eins og til stóð. Hegðun hans er þó vísbending um að hann hafi 

ekki verið eins hræddur í seinna skiptið þar sem hann þurfti ekki að stoppa og jafna sig eins 

og í fyrra skiptið. Eins og Barlow o.fl., (2009) benda á þá fást miklar upplýsingar með því 

einu að fylgst með hegðun barna og í þessu tilfelli mátti lesa úr látbragði þátttakanda óöryggi 

alla leið frá jarðhæð í fyrra skipti sem var svo staðfest með því að þátttakandinn bað um 

hvíld. 

SUD stigin sem þátttakandi gaf upp benda líka til að honum hafi liðið verr í fyrra 

skiptið og sérstaklega illa efst. Sú hegðun að þurfa að taka hvíld og fara síðan áfram upp 

passar við SUD stig þátttakanda þar sem hann gefur 10 SUD stig (hæsta gildi) á fjórðu hæð 

en eftir hvíld þegar hann er kominn alla leið upp þá er hann enn hræddari og gefur 11 SUD 

stig. Samanburður sýnir okkur að SUD stig eru hærri alla fyrri ferðina en helsti munur liggur 
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í því að SUD fyrir fyrstu þrjár hæðirnar eru töluvert lægri í seinna skiptið en svo þegar hærra 

kemur er óttinn aftur mjög mikill. 

Það má því segja að samkvæmt SUD stigunum þá væri meðferðarárangur aðeins að 

sýna sig á neðri hæðunum en þegar ofar dregur er ekki greinarmunur á. Áberandi er að strax í 

upphafi milli fyrstu hæðar og annarar hæðar er mikill munur sem er undarlegt því aðeins er 

um að ræða að þátttakandinn horfir niður eina og hálfa hæð eða um fjóra metra en gefur upp 

4 SUD stig. Þetta gæti að einhverjum hluta skýrst af því að þátttakandi hafi einfaldlega orðið 

óttaslegin um leið og hann sá hversu hár stiginn er og lofthæðin í byggingunni mikil en 

lofthræddir geta sýnt viðbrögð þó að þeir séu ekki sjálfir í mikilli hæð og til dæmis getur 

nægt að aðrir séu í aðstæðunum (Juan og Pérez, 2010). Það getur líka verið að hafa áhrif að í 

seinna skiptið var grunnlína mæld áður en stiginn var gengin og þá var, eins og fyrr segir, lagt 

upp úr því að beina athyglinni ekki að stiganum. 

Hjartsláttur þátttakanda var örari þegar hann gekk upp hringstigann heldur en þegar 

hann gekk um á jarðhæð Orkuveituhússins. Þar sem sá munur var nokkur og mismikill eftir 

ferðum þá var það metið svo að hækkun milli grunnlínu og hringstigans (8 slög og 15 slög) 

væri ekki einungis sökum aukinnar líkamlegrar áreynslu. Aukin líkamleg áreynsla myndi 

aukin heldur ekki skýra mun milli fyrra og seinna skiptis (sjö slög) sem þarf þá að rekja til 

annarra þátta. Sá munur ætti að segja til um hvort breyting væri á lífeðlislegum viðbrögðum í 

óttavekjandi aðstæðum milli ferða. Það er þó athyglisvert að rétt eins og með SUD stig 

þátttakanda þá er hjartsláttur mun örari strax í byrjun mælinga í fyrra skiptið (102 slög) 

heldur en seinna skiptið (82 slög). Þetta gefur til kynna að hún hafi verið undir meira álagi í 

fyrra skiptið og meira að segja áður en hún lagði af stað upp í stigann. Það getur verið vegna 

hræðslu við að þurfa að fara stigann (stutt af SUD, 4 stig) eða einfaldlega spennu við að vera 

í rannsókn en fleira getur einnig komið til sem betur verður vikið að síðar. 
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Rétt eins og SUD stigin liggja neðar í seinni ferðinni en í fyrri ferðinni þá liggur tíðni 

hjartsláttar einnig neðar í seinni og er sá munur nokkuð jafn og greinilegur alveg þar til 

komið er að því að fara upp síðustu hæðina. Þá sjást breytingar á línuriti (á um það bil 240. 

sekúndu) í þá átt að neðri línan vex en efri línan lækkar. Þetta er um það bil á þeim tíma sem 

þátttakandi stoppaði og ,,róaði sig“ í fyrri ferð en þá lækkaði púlsinn töluvert sem er þá 

líklegast vegna bæði líkamlegrar hvíldar og hvíldar frá fælniáreitum. Í seinni ferð á þessu 

sama tímabili, þegar þátttakandi leggur af stað upp á efstu hæð,stígur púlsinn greinilega 

umfram það sem hann var að þeim tímapunkti. Þetta er líka stutt af SUD stigum þar sem þetta 

er á sama stað og SUD hækkaði úr 5 í 10 stig. Það er gott að hafa í huga að þessi stutta 

mínútu hvíld leiddi til þess að púlsinn lækkaði í rólegheitum og lækkaði því töluvert 

meðaltalspúlsinn fyrir fyrri ferð.  

Þó að BAT sé algeng leið til þess að meta fælni og meðferðarárangur þá eru ekki til 

margar rannsóknir þar sem BAT hefur verið notað með börnum með fælni (Ollendick o.fl., 

2011). Auk þess er BAT framkvæmt á misjafnan hátt eftir rannsakendum eftir því við hvað er 

átt hverju sinni (Rose og McGlynn, 1997). Þetta flækir samanburð við aðrar rannsóknir en til 

að fá einhverja mynd er ef til vill gott að skoða rannsókn Öst o.fl., (2001). Í rannsókninni 

voru þátttakendur á aldrinum 7 til 17 ára með hinar ýmsu tegundir sértækrar fælni 

meðhöndluð með OST. Í þeirri rannsókn var BAT, sem tók þrjá tíma, lagt fyrir rétt fyrir 

meðferðina, viku eftir og mánuðum síðar. Í rannsókninni var meðal annars mældur 

hjartsláttur barnanna í síðasta BAT verkefninu sem þau luku bæði fyrir og eftir meðferð. 

Meðaltal hópsins sem saman stóð af 21 barni fyrir OST var 83,7 slög á mínútu með 

staðalfrávik 15,1 og viku seinna 79,3 með staðalfrávik 15,8. Munurinn sem var fimm slög á 

mínútu töldu þeir ekki marktækan. Séu gögn um breytingar á þessum þremur þáttum, 

lífeðlislegum, huglægum og hegðunarlegum teknir saman þá lítur úr fyrir að það hafi verið 

auðveldara fyrir þátttakanda að fara stigann í seinna skiptið en hið fyrra og þá sérstaklega 
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lægri hæðirnar. Það er hinsvegar ekki jafn skýrt hver ástæðan fyrir því er. Mögulegt er að það 

sé vegna þess að þátttakandi tók þátt í stöðugt erfiðari verkefnum í sýndarheimi sem leiddi til 

þess að hann hafi lært að upplifa kvíðaviðbrögð í sýndarhæð og að hæð í sýndarheimi 

tölvuleikja væri eitthvað sem ekki þyrfti að óttast. Sá lærdómur hafi síðan alhæfst yfir á hæð í 

raunverulegum aðstæðum og sýnt sig í því að auðveldara var að ganga stigann í seinna 

skiptið. Rannsakandi telur þó að ekki sé hægt að draga þá ályktun að íhlutun hafi haft 

meðferðarárangur þar sem að aðrir þættir spili inní þessar niðurstöður mælinga.  

Þeir þættir lúta flestir að innra réttmæti rannsóknarinnar, það er að segja að ekki sé 

hægt að tileinka þessa breytingu eingöngu áhrifum frumbreytu á fylgibreytur. Það þarf meðal 

annars að hafa það í huga að rannsóknir sem byggjast á áhorfi rannsakanda eins og þessi eru í 

sérstakri hættu með gagnvirkni áhrifa mælinga (reactivity of measurement) sem má lýsa sem 

því vandamáli að það að mæla og fylgjast með hefur áhrif á það sem verið er að mæla 

(Barker, Pistrang, og Elliot, 2002). Í rannsókninni gætu einnig hafa orðið æfingaáhrif 

(practice effects) þar sem að seinni ferðin var farin aðeins tæpum þremur tímum eftir fyrri 

ferðina og þátttakandi því staðið sig betur í seinna skiptið vegna þess meðal annars. Sú æfing 

getur reyndar haft áhrif á margan hátt og til dæmis er mögulegt að breytingu á SUD stigum 

þátttakanda megi rekja til samvirkni æfingaáhrifa og þóknunarhrifa en þóknunarhrif eru 

algeng í svona rannsóknum (Hoyle, Harris og Judd, 2002). Þau lýsa sér í því að þátttakandi 

breytir hegðun sinni á þá leið sem hann telur að sé æskilegt út frá rannsókninni. Í þá átt sem 

hann telur hugnast rannsakanda eða tilgangi rannsóknarinnar (Hoyle, Harris og Judd, 2002). 

Það stafar oft meðal annars af því sem kallað er rannsakanda áhrif (experementer effects) að 

rannsakandi er vel meðvitaður um tilgang og markmið með rannsókn og þau viðbrögð sem 

eru æskileg og gefur óafvitandi vísbendingar um það (Hogg og Vaughan, 2002) en í þessari 

rannsókn var ef til vill of lítið gert til að vinna gegn slíku. Móðir þátttakanda sagði honum 

beinlínis um hvað rannsóknin snérists, hvers væri að vænta og jafnvel gert meðferðargildi 
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hærra undir höfði en ástæða var til gefið að helsti tilgangur rannsóknar var að sjá hvort að 

tölvuleikurinn gæti vakið fælniviðbrögð. Rannsakandi gerði þó sitt besta til að tóna væntingar 

niður. Þrátt fyrir það var ljóst að þátttakandinn hafði væntingar um árangur og því er 

mögulegt að áhrif væntinga hafi gætt að einhverju leyti.  

Auk þess er vel þekkt að þeir sem eru með sértæka fælni forðast aðstæður sem hræða 

og ef þeir eru settir í slíkar aðstæður þá gera þeir hvað þeir geta til að leita flóttaleiðar og 

sleppa úr þeim (Marks, 1969). Í því ljósi hefur það líklega auðveldað seinni ferðina að 

þátttakandi vissi vel hversu hár hringstiginn var og að á efstu hæð væri flótta leiðin. 

Að ofan sögðu er ljóst að margir þættir geta átt þátt í því að þátttakanda gekk betur að 

fara stigann í seinna skiptið. Það sem er þó líklega mikilvægast er að þátttakandi var búinn að 

standa frammi fyrir þesssu verkefni aðeins þremur tímum áður og þá sýndi hann 

kvíðaviðbrögð. Algengt er að berskjöldun sé skilgreind sem hver sú aðferð sem leiðir til þess 

að manneskja stendur andspænis því áreiti sem hún hræðist og leiðir yfirleitt til óæskilegrar 

hegðunar eða vanlíðan (Bouchard o.fl., 2004). Því er óhætt að segja að þátttakandi hafi verið 

berskjaldaður og fræðimenn eru sammála um hversu mikilvægt það er í því til að komast yfir 

hræðslu (Muris o.fl., 2002). Því verður að telja að fyrst áhrifin (mögulegur meðferðarárangur) 

voru ekki meiri séu þau áhrif sem komu fram allavega að hluta til vegna þessarar fyrri 

bersköldunar. Hversu mikilla áhrifa gætti vegna þessa er vandi að meta og því má færa rök 

fyrir því að BAT hafi ef til vill ekki verið rétta leiðin til að meta meðferðaráhrif í þessari 

rannsókn. Sú ákvörðun rannsakanda að nota BAT byggðist meðal annars á því að það er 

algengasta aðferðin sem notuð er í rannsóknum á meðferðararangri berskjöldunarmeðferða 

við sértækri fælni (Choy o.fl.,2007).  

Það er líka ekki sjálfgefið að það nám sem á sér stað við það að hlaupa um á þaki 

háhýsa í stórborg í sýndarheimi tölvuleiks alhæfist yfir á daglegt líf eða hringstiga í 

Orkuveituhúsinu. Í því samhengi má benda á niðurstöður rannsóknar Gutiérrez-Maldonado 
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o.fl., (2009) sem benda til þess að árangur berskjöldunar með sýndarveruleika með börnum 

geti verið nokkuð sértækur. Niðurstöður úr rannsókninni voru meðal annars að 

sýndarveruleikaberskjöldunin sem notuð var í meðferðinni minnkaði kvíða tengdan skólanum 

marktækt. Árangurinn einskorðaðist þó við skólann og félagslegar aðstæður tengdar honum 

og yfirfærðist ekki á aðrar kvíðavekjandi aðstæður.  

Það eru nokkrir þættir í rannsókninni sem hefði mátt gera öðruvísi til að fá mögulega 

skýrari niðurstöður og öðlast betri tilraunastjórn. Til dæmis hefði mögulega verið betra að fá 

lofthræddara barn þar sem niðurstöður rannsókna gefa til kynna að þeir sem eru haldnir 

mikilli fælni eigi auðveldara með að finna fyrir nánd (Price og Anderson, 2007; Robillard 

o.fl., 2003). 

Til þess að geta sagt meira um áhrif áreita hefði ef til vill verið sniðugt að vera með 

ABABA snið þar sem A er grunnlínutímabil þar sem þátttakandi spilar leikinn og fylgir 

leiðbeiningum og framkvæmir verkefni sem reyna þó ekki á nálægð við óttuð áreiti. B væri 

þá íhlutunar tímabil með leiðbeiningum og verkefnum sem reyna á nálægð við fælnisáreiti. 

Slíkt snið gefur mun meiri rétt á ályktunum um virknisamband (Barlow o.fl., 2009). Það hefði 

líka gefið möguleika á að bera saman upplýsingar um hvert áreiti fyrir sig með því að vera 

með aðrar útgáfur eins og til dæmis ABACADA. Þetta var ekki gert vegna þess að þessi 

tilteknir leikur bauð illa upp á að færa leikjapersónuna auðveldlega milli slíkra aðstæðna 

innan hvers sýndarheims. Það sem hefði verið hægt að gera var að láta hana æfa sig fyrst, 

taka síðan grunnlínupúls í spilun en þó áður en fælnisáreittin kæmu fram. Hefði jafnvel orðið 

skýrari munur milli tímabila og möguleiki á styrkari ályktunum um áhrif áreita.   

 Það hefði líka styrkt rannsóknina og girt að einhverju leyti fyrir truflandi 

breytur þóknunar og væntingaáhrifa að láta þátttakanda ekki vita af markmiði rannsóknar. 

Það hefði til dæmis verið hægt að segja að verið sé að meta það hvernig börn merkja á kvarða 
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þegar þau eru smá hrædd. Þá vakna að sjálfsögðu vangaveltur um siðferði og þar á meðal 

hvort rétt sé að segja barninu ósatt og láta það taka á sig óþægilegt verkefni út frá því.  

Eins og fyrr segir er mikill ljóður á rannsókninni að BAT verkefni hafi ekki verið 

nægjanlega erfitt. Það var metið svo af rannsakanda út frá samtali við móður að þetta verkefni 

að ganga hringstigann væri það erfitt að það yrði ekki klárað af þátttakanda. Þegar það kom í 

ljós að svo var ekki var ákveðið að nota upplýsingar sem sjáanleg hegðun gaf auk hinna 

tveggja þáttanna SUD og lífeðlislegrar breytinga. Eftir á að hyggja hefði líklegast hentað 

betur að leggja BAT fyrir rétt fyrir íhlutunartímabil, nokkrum dögum eftir og svo ef til vill 

nokkrum vikum síðar eins og Öst o.fl., (2001) gerðu í rannsókn sinni. 

Mikilvægi nærveru í rannsóknum og meðferð í sýndarveruleika var tíundað í 

inngangskafla þessarar rannsóknar og þar kom fram að ýmislegt er á huldu varðandi hugtakið 

og að ekki sé almennt samþyki fræðimanna um það (Bouchard, 2011; Slater, 2003). Sé miðað 

við orð Slater (2003) að aðaleinkenni nærveru séu þau að hegðun sé sýnd sem reikna má með 

að viðkomandi sýni í raunveruleikanum þá virðist það hafa tekist á þennan einfalda hátt. Þau 

viðbrögð sem algengt er að lofthrædd börn sýni í mikilli hæð komu fram hjá þátttakanda í 

rannsókn þar sem aðeins var notast við tölvuskjá og svart lak í stað þvívíddarhjálms og 

annars flókins tölvubúnaðar. Að besta viti rannsakanda hafa svona ,,frumstæð“ tæki ekki 

verið notuð með börnum áður í þessum tilgangi heldur hafa dýrir þrívíddarhjálmar og sérstök 

forritun verið hluti af verkinu (sjá til dæmis, Dewis o.fl., 2001; Gutiérrez-Maldonado, o.fl., 

2009).  

Það kom rannsakanda á óvart við undirbúning rannsóknar hversu miklu púðri hefur 

verið eytt í að þróa tæknibúnaðinn og tæknina sjálfa til að hámarka gæði sýndarheima en 

aftur minna í að finna hvað sé nauðsynlegt og nægjanlegt til þess að meðferð gangi vel. Því 

eins og kemur fram í inngangi þá hefur það verið vitað æði lengi að áreiti sem notuð eru til að 

kveikja viðbrögð hjá fólki þurfa ekki að vera raunveruleg. Það er að segja það þarf ekki að 
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vera lifandi berskjöldun (In vivo exposure) til að óttaviðbrögð komi fram, heldur nægir 

ímynduð berskjöldun (imaginative exposure), að þátttakandinn ímyndi sér áreiti og aðstæður 

(Ollendick og King, 1998). Sem dæmi um þetta er klassíska útfærslan á kerfisbundinni 

ónæmingu Wolpe byggð að miklu leyti á að þátttakandinn ímyndi sér áreiti og aðstæður 

(Barlow o.fl., 2004). Eldri rannsóknir á sértækri fælni byggðust líka oft á að skima 

þátttakendur með einföldum myndum af fælnisáreitinu (Cochrane, Dermot og Barnes-

Holmes, 2008) og þá aðferð er enn verið að skoða í dag en í nýrri mynd. Nýlega kannaði 

ástralskur hópur Meng, Kirkby, Martin, Gilroy og Daniels (2004) möguleika á að meta fælni 

fólks með tölvugerðum myndum sem voru birtar á tölvuskjá. Þeir komust meðal annars að 

því að það væri mikill kostur að geta stjórnað breytum eins og stærð og skýrleika áreitana 

sem sýnd voru til þess að greina betur milli hversu fælið fólk var. Í þessu samhengi er líka 

gaman að minnast á rannsókn Cochrane, Dermot og Barnes-Holmes (2008) þar sem skoðað 

var hvernig BAT forðunarprófið gæti nýst án raunverulegra áreita og án þess að 

þáttttakandinn þyrfti að hafa fyrir því að sjá þau fyrir sér. Í rannsókninni voru kóngulóafælnar 

konur beðnar um að setja hendur sínar ofan í krukku sem ekki sást í gegnum og þeim sagt að 

ofan í gæti mögulega leynst meinlaus írsk húskónguló (Irish house spider).Var þeim sagt að 

með hverri krukkunni ykust líkur á kónguló en í þeirri síðustu væri pottþétt ein slík. 

Sannleikurinn var að krukkurnar voru tómar en niðurstöðurnar gáfu til kynna að þessi aðferð 

sé hagnýt og nákvæm leið til þess að meta forðun (Cochrane o.fl., 2008). 

Það má því velta því fyrir sér hvort sýndarveruleiki í berskjöldunarmeðferð hafi lent á 

nokkurs konar þróunarlegri blindgötu og fræðimenn ætlað að dýrari og flóknari tæki séu 

endilega betri og á meðan lagt hagnýta þáttinn örlítið til hliðar. Að ofansögðu virðist vera 

hægt að gera mikið með litlu og nánast engu og eins og fram hefur komið í samantekt Jäncker 

o.fl., (2009) í rannsóknum á heilavirkni í tengslum við nærveru og sýndarveruleika eigi börn 

jafnvel auðveldara með það. Þess vegna gefa niðurstöður þessarar rannsóknar hér eindregið 
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til kynna að notkun venjulegra óbreyttra tölvuleikja á þann hátt sem gert var í rannsókninni 

geti verið hagnýt, auðveld og þægileg leið til að nota í meðferð með börnum. Rannsóknin var 

forrrannsókn með aðeins einum þátttakanda og út frá því er ekki hægt að alhæfa þessar 

niðurstöður yfir á önnur börn og það er rannsókna framtíðarinnar að skera úr um hvort það 

verði hægt. Ef viðbrögð í sýndarheimi tölvuleikja alhæfast ekki yfir á raunverulegar aðstæður 

og nýtast því ekki til þess að ná fram meðferðarárangri ætti samt að vera hægt að nýta þau 

viðbrögð sem kvikna á margvíslegan hátt. Með því að fá barnið til að gera hluti í sýndarheimi 

tölvuleiks sem það óttast væri hægt að fylgjast með lífeðlislegum viðbrögðum eins og 

hjartslætti og útskýra þau jafn óðum. Leyfa barninu að finna og sjá hvernig hjartsláttur stígur 

tímabundið og hvernig hann fellur svo rólega niður aftur. Það væri líka hægt að ræða 

hugsanir sem skjóta upp kollinum og svo framvegis. Fræðsla er að sjálfsögðu mikilvægur 

þáttur í meðferð í dag en þetta gæti opnað þægilegri vinkil á það. 

Jafnvel þó rannsóknir framtíðarinnar sýni fram á að ekki sé jafn auðvelt að kveikja 

óttaviðbrögð á þann hátt sem gert var í rannsókninni þá geta sýndarheimar tölvuleikja engu 

að síður verið hentugt verkfæri í meðferð. Þegar unnið er með börnum verður seint lögð of 

mikil áhersla á traust og að byggja upp skemmtilegt samstarf við börnin. Það er ekki gefið að 

það gerist að sjálfu sér því barnið er í flestum tilfellum í nýjum ókunnugum aðstæðum þegar 

það fer til sálfræðings. Það veit líka oft að einhverju leiti að það eigi við vandamál að stríða 

og því líklegt til að finna til óöryggis. Framan við tölvuna eru mörg börn á heimavelli og því 

gæti það verið góð leið að kynnast barninu og beina athyglinni að skemmtilegum leik í léttu 

spjalli. Með öðrum orðum þá má nýta sér það að í dag standa tölvuleikir börnum mögulega 

nær en til dæmis blað og blýantur. 

Eins og kemur fram í innganginum þá er tölvutæknin nýtt í auknum mæli í 

sálfræðimeðferðum á margan hátt. Aðallega þó til að vinna úr upplýsingum frá skjólstæðingi 

til að aðstoða við framgang meðferðar og spara tíma, auðvelda kennslu og mat á vandamálum 
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með til dæmis endurgjöf, mati á framvindu meðferðar og markmiðasetningu í huga (Marks 

o.fl., 2007). Möguleikarnir eru þó endalausir og eitt snjallt dæmi má sjá í rannsókn Sharry, 

McDermott og Condron (2003) en þau notuðu tölvuleik í meðferð á börnum með almenna 

kvíðarsöskun. Leikurinn heitir Sultuslakur sigrarðu! (Relax to Win) og í leiknum eru drekar í 

kapphlaupi en drekinn fer hraðar eftir því sem barnið slakar betur á en það er mælt með 

rafleiðni húðar (galvanic skin response). Þetta er gott dæmi um það hvernig útvíkka má þær 

góðu aðferðir sem til eru með nýjum möguleikum tölvuleikjatækninnar.  

Það hljómar nokkuð rökrétt að í framtíðinni verði þróunin þannig að meðferð barna 

komi til með að fela í sér tölvuleiki og tölvutækni í auknum mæli. Nú er svo komið að það er 

varla hægt annað en leiða hugann að tölvum þegar hugað er að því hvernig börn eyða frítíma 

sínum. Niðurstöður rannsóknar Guðmundar, Daníels, Soffíu og Sigurgríms (2007) á algengi 

tölvuleikjanotkunar nemenda á aldrinum 14 til 20 ára á höfuðborgarsvæðinu sýna meðal 

annars að 68% sögðust hafa spilað eitthvað á hverjum degi og 2,6% spiluðu tölvuleiki í meira 

en sex klukkustundir á hverjum degi. Það kemur því svolítið spanskt fyrir sjónir hversu lítið 

tölvuleikir eru nýttir í meðferð við algengum sálrænum kvillum eins og kvíðaröskunum 

meðal barna þó vissulega sé aukning í þá átt. Ef til vill er ástæðan sú að foreldrar og 

meðferðaraðilar geri sér ekki fyllilega grein fyrir því hversu stór þáttur sýndarheimar 

tölvuleikja geta orðið í lífi barna og að þeir geti jafnvel orðið mikilvægari heldur en súrt 

daglegt líf. Rannsókn þeirra Guðmundar o.fl., (2007) sýndi einmitt að foreldrar eru almennt 

ekki að skipta sér af börnum og leikjatímum þeirra. Út frá vinsældum tölvuleikja má velta því 

fyrir sér hvort að fyrir suma sé ef til vill til veruleiki sem er betri en raunveruleikinn. Ef svo 

er þá er það ekki skrítið í því ljósi að í sýndarheimum geta flestir draumar ræst og mikið af 

því sem raunveruleikinn býður upp á er í boði og oft meira til.  

Sú afþreying með tölvutækni sem er í boði þróast af miklum hraða og það hlýtur að 

vera mikilvægt fyrir sálfræðinga að fylgjast með og hagnýta hana sem mest. Gott dæmi um 
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slíkt væri viðbættur raunveruleiki, AR sem lítillega var minnst á í inngangi en að sumra mati 

getur sú tækni umbylt algerlega því hvernig berskjöldunarmeðferðir verða framkvæmdar í 

framtíðinni (Botella, 2011). Nú þegar er hægt að fá í síma hin ýmsu AR forrit og eitt 

skemmtilegt dæmi er Planisphere sem hægt er að hlaða niður á slóðinni 

http://itunes.apple.com/ fyrir aðeins 140 krónur. Þá er símanum beint upp í átt að 

hinintunglunum og horft í gegnum myndavél hans. AR forritið ,,áttar sig“ og teiknar 

stjórnukort með öllum helstu upplýsingum og bætir því við þann raunveruleika sem verið er 

að horf á í gegnum símann. Eins og segir í inngangi hefur AR tæknin nú þegar verið notuð 

með síma af Botella og félögum (2011) í meðferð við sértækri fælni. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar og sú fræðilega samantekt sem henni fylgir er 

rökstuðningur fyrir því að helsta leikfang barna í dag má á ódýran og einfaldan hátt nýta sem 

skemmtilegt og gott verkfæri í meðferð með börnum með fælni. Rétt eins og algengt er að 

sálfræðingar noti leikföng eins og dúkkuhús, bíla og blýanta í starfi með börnum þá ættu 

tölvuleikir að vera partur af þeim dótakassa. Það er ekki nýtt að mannskepnan notfæri sér 

leiki til þess að flytja þekkingu og hæfni milli manna og kynslóða heldur hefur svo verið alla 

tíð. Það hlýtur því að vera mikilvægt þegar sálfræðingur vinnur með barni að hann átti sig á 

því í hvaða heimi barninu líður vel, skapi þann heim og með þekkingu á lögmálum hegðunar 

í farteskinu, vinni með barninu og gleymi ekki að leika sér í leiðinni. 
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