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Útdráttur 

Almenn kvíðaröskun er ein nokkurra kvíðaraskana í DSM-5 greiningarkerfinu. Þessi röskun 

er algeng meðal aldraðra þó tíðni hennar sé lægri en í yngri aldurshópum. Almenn 

kvíðaröskun er alvarleg röskun sem hefur mikil áhrif á lífsgæði fólks. Samkvæmt 

líffræðilegum kenningum er talið að einhver afbrigðileiki í stjórnun HPA ássins ásamt skorti 

á taugaboðefninu GABA eigi þátt í að almenn kvíðaröskun þróist. En samkvæmt hugrænum 

kenningum er almenn kvíðaröskun tilkomin vegna skekkju í hugsun svo athygli beinist að 

hugsanlegri ógn í umhverfinu. Megineinkenni almennrar kvíðaröskunar eru áhyggjur. 

Viðhorf fólks til áhyggna er bæði jákvætt og neikvætt. Fólk heldur að það komi í veg fyrir 

að eitthvað slæmt hendi með því að hafa áhyggjur  og síðan hefur það áhyggjur af því að 

missa stjórn á þessum áhyggjum. Megin meðferðir við kvíðaröskunum eru lyfjameðferð og 

sálfræðimeðferð. Algengasta sálfræðimeðferðin og sú sem hefur mest verið rannsökuð er 

hugræn atferlismeðferð. Komið hefur fram í allsherjargreiningum að árangur lyfjameðferðar 

og hugrænnar atferlismeðferðar er nokkuð áþekkur. Þrátt fyrir það og þrátt fyrir að ýmsar 

aukaverkanir fylgi lyfjameðferð hefur lyfjameðferð aukist á kostnað sálfræðimeðferða. Galli 

við hugræna atferlismeðferð er sá að mikið brottfall er úr meðferð. Á síðari árum hefur ný 

meðferð rutt sér til rúms en hún byggir á því að fólk ábyrgist og samþykki tilfinningar sínar. 

Þessi meðferð virðist hafa það fram yfir hugræna atferlismeðferð að minna brottfall er úr 

henni, hins vegar er skortur á rannsóknum á árangri þessarar meðferðar. 
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Inngangur 

Hér á eftir verður fjallað um kvíðaraskanir aldraðra með áherslu á almenna kvíðaröskun. 

Byrjað verður á því að nefna þær raskanir sem falla undir flokk kvíðaraskana í DSM- 

greiningarkerfinu, gerð verður grein fyrir hvað almenn kvíðaröskun er og hver 

greiningarviðmið hennar eru. Fjallað verður lítillega um kenningar kvíðaraskana og síðan 

sjónum beint að öldruðum. Gerð verður  ítarleg grein fyrir niðurstöðum rannsókna á tíðni 

kvíðaraskana meðal aldraðra og þeim meðferðum sem til boða standa, bæði lyfjameðferðir 

og sálfræðimeðferðir en þar verður áhersla lögð á hugræna atferlismeðferð.  

Þrátt fyrir að ótti sé manninum nauðsynlegur til að geta brugðist við á hættustund er 

hann ekki alltaf takt við raunverulega hættu. Í þeim tilvikum getur ótti og einnig kvíði 

hamlað fólki í athöfnum daglegs lífs og er þá orðinn að röskun (Beck, Emery og Greenberg, 

2005). Stuðst hefur verið við DSM í greiningum geðraskana í Bandaríkjunum og víðar frá 

árinu 1952 þegar fyrsta útgáfa DSM kom út (Nolen-Hoeksema, 2011). DSM- 

greiningarkerfið (diagnostic and statistical manual of mental disorders) er gefið út af 

amerísku geðlæknasamtökunum (American Psychiatric Association). Frá því DSM- 

greiningarkerfið var fyrst gefið út hefur það verið endurskoðað nokkrum sinnum og árið 

2013 kom nýjasta útgáfan, DSM-5 út (American Psychiatric Association, 2013. Diagnostic  

and statistical manual of mental disorders).  

Almenn kvíðaröskun (generalized anxiety disorder) er ein nokkurra raskana sem 

falla undir flokk kvíðaraskana í DSM-5. Ásamt almennri kvíðaröskun falla meðal annars 

sértæk fælni (specific phobia), félagsfælni (social anxiety disorder, áður social phobia), 

felmtursröskun (panic disorder) og víðáttufælni (agoraphobia) undir flokk kvíðaraskana 
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(DSM-5, 2013). Í fyrri útgáfu,  DSM – IV féllu áráttu- þráhyggjuröskun (obsessive-

compulsive disorder) og áfallastreituröskun (postraumatic stress disorder), einnig undir 

flokk kvíðaraskana (American Psychiatric Association, 2000. Diagnostic and statistical 

manual of mental disorders) en eru í sérflokkum í dag, áráttu- þráhyggju röskun er í áráttu- 

þráhyggjuflokki (obsessive-compulsive) og áfallastreituröskun í flokki sem kallast áfalla og 

streitu tengdar raskarnir (trauma and stressor related disorder) (DSM-5, 2013).  

Það sem einkennir almenna kvíðaröskun einna helst eru stöðugar áhyggjur sem erfitt 

er að stjórna og snúast um vandamál í framtíðinni. Einnig er almenn kvíðaröskun tengd við 

ósveigjanleika og vanvirkni í hugsun, tilfinningum og hegðun. Áhyggjur geta leitt til 

kvíðaeinkenna eins og til dæmis að hjartsláttur verði hraður. Það verður til þess að fólk 

ímyndar sér að það sé að fá hjartaáfall. Til að ná stjórn á kvíðanum eru þessar hugsanir 

síðan bældar (Hoyer, Heiden og Portman, 2011). Til að einstaklingur greinist með almenna 

kvíðaröskun þarf hann að hafa fundið fyrir miklum kvíða og áhyggjum í að minnsta kosti 

sex mánuði. Það þýðir ekki að hann þurfi að finna fyrir kvíða og áhyggjum á hverjum 

einasta degi, heldur flesta daga síðasta hálfa árið. Einnig þarf að koma fram að hann hafi 

litla stjórn á áhyggjunum.  Ásamt þessu þurfa að minnsta kosti þrjú af eftirfarandi sex 

einkennum að koma fram: eirðarleysi, einbeitingarskortur, pirringur, vöðvaspenna, 

svefntruflanir og lítið úthald. Það þarf að ganga úr skugga um að einkennin séu ekki af 

líffræðilegum orsökum eða vegna lyfjanotkunar og þau dragi úr virkni og getu 

einstaklingsins (DSM-5, 2013). 
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Líffræðilegar kenningar 

Þegar hætta steðjar að okkur bregðumst við með því að hrökkva eða stökkva, það er að 

annað hvort flýjum við frá hættunni eða berjumst gegn henni. Ósjálfráða taugakerfið 

(autonomic nervous system) og hormónalosandi kerfi (adrenal-cortical system) sem 

hvorutveggja er stjórnað af undirstúku (hypothalamus) hrinda hrökkva eða stökkva 

viðbragðinu (fight or flight response) af stað (Nolen-Hoeksema, 2011). Ósjálfráða 

taugakerfið stjórnar sléttum vöðvum, sem fyrirfinnast í húð, æðum, augum, innyflum, 

gallblöðru og þvagblöðru, einnig stjórnar það hjartavöðva og kirtlum. Það skiptist upp í tvö 

kerfi, sympatíska kerfið sem er örvandi, eykur til dæmis hjartslátt og parasympatíska kerfið 

sem róar og hægir til dæmis aftur á hjartslætti (Carlson, 2010). Þegar fólk verður óttaslegið 

eða hætta steðjar að virkjar undirstúka sympatíska kerfið, hjartsláttur, blóðþrýstingur og 

öndun eykst og vöðvar spennast upp, blóðflæði minnkar í innyflum, þvagblaðra dregst 

saman og munnvatnsframleiðsla minnkar (Nolen-Hoeksema, 2011). Þá virkjast einnig 

svokallaður HPA ás (hypothalamus pituitary axix), sem samanstendur af undirstúku, 

heiladingli (pituitary gland) og nýrnahettum (adrenal gland) og er í nánum tengslum við 

möndlu (amygdala), dreka (hippocampus) og heilabörk (cerebral cortex). Undirstúka 

virkjar kerfið með að losa corticotropin hormón (CRH), þau örva losun adrenocorticotropic 

homóna (ACTH) úr heiladingli sem aftur örva losun hýdrókortisóns (corticol) frá 

nýrnahettum (adrenal gland) (Nolen-Hoeksema, 2011). Hýdrókortisón hormón er övandi, 

það eykur árvekni og hjálpar þannig til þess að snöggar og réttar ákvarðanir séu teknar á 

hættustundu. Það er hins vegar nauðsynlegt eftir að hættuástand er liðið hjá að framleiðsla á 

hýdrókortisóni minnki því mikið magn hýdrókortisóns til langs tíma hefur neikvæð áhrif á 

heilsu, ónæmiskerfið veikist, blóðþrýstingur hækkar, hjartasjúkdómar aukast, (Charney, 
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2004), og einnig virðist hýdrókortisón hafa neikvæð áhrif á hugsun og minni (Lupien, 

McEwen, Gunnar og Heim, 2009). Undirstúka nemur þegar magn hýdrókortisóns eykst og 

dregur við það úr seytingu CRH hormóna (Nolen-Hoeksema, 2011), hins vegar virðist það 

ekki alltaf gerast og er talið að einhver afbrigðileiki í stjórnun HPA ássins eigi þátt í að 

almenn kvíðaröskun þróist (Connor og Davidson, 1998).  

Rannsóknir Chaudieu og félaga (2008) og Lenze og félaga (2011) þar sem þeir mæla 

magn hýdrókortisóns í munnvatni hjá fólki 60 ára og eldri rennir stoðum undir að einhver 

röskun í stjórn HPA ássins eigi þátt í að almenn kvíðaröskun þróist. Við kvíðavekjandi 

aðstæður eykst magn hýdrókortisóns í munnvatni fólks, hvort sem það hefur greinst með 

kvíðaröskun eða ekki. Hins vegar eykst það mun meira hjá fólki með kvíðaröskun 

(Chaudieu o.fl., 2008) og höfðu þeir sem voru greindir með almenna kvíðaröskun um 40-70 

prósent hærra magn hýdrókortisóns í munnvatni en þeir sem ekki höfðu greinst með neina 

kvíðaröskun (Lenze o.fl., 2011). Í rannsókn Lenze og félaga (2011) kemur fram að meðferð 

með SSRI lyfinu escitalopram dregur úr virkni HPA ássins þar sem magn hýdrókortisóns í 

munnvatni var lægra hjá einstaklingum sem höfðu fengið meðferð með escitalopram heldur 

en þeim sem fengu lyfleysu.  

Hugsanlegt er talið að fólk með almenna kvíðaröskun sé haldið skorti á hamlandi 

taugaboðefninu GABA eða viðtökum fyrir það (Nolen-Hoeksema, 2011). Mikið af 

viðtökum fyrir GABA eru í möndlu (amygdala), skortur á GABA leiðir til óhóflegra 

taugaboðsendinga og mandla verður of virk (Carlson, 2010). Í rannsókn Nitschke og félaga 

(2009) þar sem fólk sat fyrir framan tölvuskjá og myndir sem ýmist voru ógeðfelldar eða 

hlutlausar birtust, kemur fram að virkni möndlu er meiri hjá fólki sem hefur greinst með 
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almenna kvíðaröskun en hjá fólki sem er ekki með kvíðaröskun. Fólk með almenna 

kvíðaröskun sýndi mun meiri svörun í möndlu áður en myndirnar birtust og skipti þá ekki 

máli hvort þær voru ógeðfelldar eða hlutlausar. Þetta bendir til þess að fólk með almenna 

kvíðaröskun sýni meiri viðbrögð við áreitum, hvort sem þau eru hlutlaus eða ógeðfelld.   

Hugrænar kenningar 

Áhyggjur eru mjög áberandi í hugrænu líkani almennrar kvíðaröskunar og  jafnvel svo 

mikið að hægt er að segja að fólk með almenna kvíðaröskun hafi áhyggjur af áhyggjum. Í 

áhyggjunum felast endurteknar neikvæðar hugsanir um mögulega ógn í umhverfinu 

(Mathews og MacLeod, 2005) og vandamál í framtíðinni og er erfitt að stjórna þessum 

áhyggjum (Hoyer o.fl., 2011). Áhyggjurnar eru fyrst og fremst yrtar og  með þeim er reynt 

að koma í veg fyrir óþægileg líkamleg einkenni í nútíðinni sem gjarnan fylgja upplifun á 

ótta og að ná stjórn á einhverju neikvæðu sem gæti gerst í framtíðinni (Wells, 2004). Það 

sem skilur almenna kvíðaröskun til dæmis frá fælni er að í almennri kvíðaröskun beinist ótti 

að ýmsum mismunandi aðstæðum en fólk með fælni óttast oft eitthvert eitt ákveðið 

fyrirbæri (Beck o.fl, 2005). Eitt af einkennum almennrar kvíðaröskunar eru sjálfvirkar 

hugsanir sem snúast gjarnan um að vera hafnað, að mistakast, að veikjast, að deyja og að 

missa stjórn (Beck o.fl., 2005).  

Fólk sem haldið er almennri kvíðaröskun virðist hafa skekkju í hugsun og athygli, 

þannig beinist athygli þess stöðugt að hugsanlegri ógn í umhverfinu (Mathews og MacLeod, 

2005). Þetta var meðal annars stutt í rannsókn Mogg, Millar og Bradley (2000) þar sem þeir 

skoðuðu hvort fólk sem væri greint með almenna kvíðaröskun beindi athygli fyrr að 

ógnandi áreiti en fólk sem væri ekki greint með almenna kvíðaröskun. Þeir báru saman þrjá 
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hópa, fólk greint með almenna kvíðaröskun, fólk greint með þunglyndi og fólk sem ekki var 

greint með neina geðröskun. Þátttakendur sátu fyrir framan tölvuskjá þar sem andlit birtust á 

skjánum, andlitin voru ýmist ógnandi, sorgmædd eða hlutlaus. Í ljós kom að þeir sem voru 

greindir með almenna kvíðaröskun voru fljótari til að horfa á ógnandi andlitið ásamt því að 

beina athyglinni oftar að ógnandi andlitinu en samanburðarhóparnir (Mogg o.fl., 2000).  

Hugrænar kenningar um almenna kvíðaröskun hafa tekið breytingum á síðustu árum 

og ný líkön komið fram. Eitt líkanið er forðunarlíkan áhyggna (avoidance model of worry 

and GAD (AMW)). Samkvæmt líkaninu eru áhyggjur yrtar og byggjast á hugsunum sem 

hamla að ímyndir og líkamleg einkenni komi fram. Þessi hömlun líkamlegra og 

tilfinningalegra viðbragða kemur í veg fyrir að fólk upplifi áreitin sem valda ótta og nái því 

ekki að venjast þeim (Behar, DiMarco, Hekler, Mohlman og Staples, 2009). Þar sem 

áhyggjurnar eru neikvætt styrktar, það er að segja að með því að hafa áhyggjur nær fólk að 

forðast óþægilega líðan, þá viðhaldast áhyggjurnar (Borkovec, Alcaine og Behar, 2004). Í 

meðferð er tekist á við forðun sem spilar stórt hlutverk í viðhaldi kvíðaröskunarinnar og 

jákvæðs viðhorfs til áhyggna (Behar o.fl., 2009). Annað líkan byggir á óþoli gagnvart 

óvissu (the intolerance of uncertainty model (IUM)). Samkvæmt þessu líkani þola 

einstaklingar ekki óvissu og upplifa áhyggjur í óvissu (Behar o.fl., 2009), þetta nær svo 

langt að jafnvel þó allt gangi vel í lífi þessa fólks hefur það áhyggjur af að það muni breytast 

(Dugas, Buhr og Laouceur, 2004). Það heldur að með því að hafa áhyggjur geti það frekar 

tekist á við kvíðavekjandi aðstæður eða jafnvel komið í veg fyrir að þær eigi sér stað. Þessi 

upplifun á áhyggjum samfara því að finna fyrir kvíða leiðir til forðunar og neikvæðrar 

afstöðu til allra vandamála sem síðan viðheldur áhyggjunum. Í meðferð er lögð áhersla á að 

auka þol fólks gagnvart óvissu. Fólki er sýnt fram á að vandamál eru eðlilegur hluti lífsins 
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og það þurfi ekki alltaf að felast ógn í vandamáli heldur geta einnig falist tækifæri í því. Það 

geta komið upp ýmsar aðstæður í lífinu sem þarf að takast á við, aðstæðurnar eða 

vandamálin skipta ekki alltaf megin máli heldur hvaða tilfinningar fylgja þessum aðstæðum 

eða vandamálum og hvernig er tekist á við það (Behar o.fl, 2009). Þriðja líkanið sem tekið 

er fyrir hér er þekking á eigin hugsun (metacognitive model (MCM)). Samkvæmt líkaninu 

hefur fólk með almenna kvíðaröskun tvenns konar viðhorf til áhyggna, jákvætt viðhorf og 

neikvætt viðhorf (Behar o.fl., 2009). Samkvæmt líkaninu virðast áhyggjur vera notaðar til 

að takast á við ógn, það er að segja að fólki finnist það vera undirbúnara að takast á við ógn 

í framtíðinni með því að hafa áhyggjur. Þetta jákvæða viðhorf gagnvart áhyggjum virðist 

vera annar meginþátturinn í myndun og viðhaldi almennrar kvíðaröskunar. Hinn 

meginþátturinn í myndun og viðhaldi almennrar kvíðaröskunar samkvæmt líkaninu er þegar 

fólk fer að hræðast áhyggjur sínar og óttast að missa stjórn á þeim (Wells, 2004). Óttinn við 

að missa stjórn á áhyggjunum virðist reyndar vera sá þáttur sem skilur að þá sem þjást af 

kvíðaröskun frá þeim sem hafa áhyggjur án þess að vera haldnir kvíðaröskun (Ruscio og 

Borkovec, 2004). Síðasta líkanið sem tekið er fyrir hér byggir á að samþykkja þá líðan sem 

fylgir almennri kvíðaröskun (acceptance-based model of generalized anxiety disorder 

(ABM)). Þetta líkan kemur frá Roemer og Orsillo, samkvæmt því hafa einstaklingar með 

almenna kvíðaröskun neikvæð tengsl við hugsanir sínar og tilfinningar auk þess sem þeir 

samsama sig þeim. Þeir dæma alla tilfinningasvörun sem óæskilega og eiga erfitt með að 

vakta og túlka tilfinningar sínar. Því reyna þeir að forðast allar tilfinningar og hugsanir sem 

virðast ógnandi eða neikvæðar á einhvern hátt. Þessi forðun á hugsunum og tilfinningum 

leiðir til forðunar á athöfnum, jafnvel þeim sem fólki finnst skemmtilegar eða hafa 

merkingu eins og til dæmis að vera í samvistum við fjölskyldu eða vini. Þar sem fólk er 
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svona upptekið af því að hafa áhyggjur af hugsanlegri ógn í framtíðinni hættir það að njóta 

þess sem er að gerast í augnablikinu (Behar o.fl., 2009). Meðferð sem byggir á þessu líkani 

(acceptance and commitment therapy (ACT)) hefur verið verið prófuð á öldruðum og lofar 

góðu (Wetherell, Afari o.fl., 2011).  

Tíðni kvíðaraskana meðal aldraðra 

Fram hefur komið í faraldursfræðilegum rannsóknum (epidemiologic studies) að tíðni 

kvíðaraskana er lægri hjá aldurshópnum sem komin er yfir 65 ára aldur en hjá yngri 

aldurshópum (Alonso o.fl., 2004; Regier o.fl., 1988). Nokkur munur er eftir rannsóknum 

hver tíðni kvíðaraskana og almennrar kvíðaröskunar meðal aldraðra er, en yfirleitt kemur 

fram í rannsóknum að tíðnin sé hærri meðal kvenna en karla, (Beekman o.fl., 1998; Byers, 

Yaffe, Covinsky, Friedman og Bruce, 2010; Chou, 2009; Gum, King-Kallimanis og Kohn, 

2009; Trollor, Anderson, Sachdev, Brodaty og Andrews, 2007). Samkvæmt ástralskri 

rannsókn er mikil aukning á tíðni þess að fólk greinist með almenna kvíðaröskun á tveimur 

aldursskeiðum, á unglingsaldri og aftur á fimmtugsaldri (Goncalves og Byrne, 2012b), en 

samkvæmt bandarískri rannsókn eykst tíðni þess að fólk greinist með almenna kvíðaröskun 

jafnt og þétt með auknum aldri, nær hámarki á sextugsaldri og síðan dregur aftur úr eftir það 

(Chou, 2009). Mikill munur hefur komið fram í því hvenær kvíðaröskun greinist fyrst eða 

allt frá því að einungis í 4,9 prósent tilvika greinist hún fyrst eftir sextugt (Goncalves og 

Byrne, 2012b) og upp í að um 40 prósent tilvika greinist hún fyrst eftir fimmtugt (Chou, 

2009). Þó gæti þessi munur að hluta til helgast af því að í mörgum tilfellum greinist fólk 

með kvíðaröskun í fyrsta skipti á sextugsaldri.  
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Beekman og félagar (1998) skoðuðu tíðni kvíðaraskana meðal aldraðra í Hollandi. Í 

rannsókn sinni notuðust þeir við gögn úr langtíma rannsókn (longitudinal aging study 

Amsterdam) sem stóð yfir 10 ára tímabil þar sem almenn velferð og sjálfræði aldraðra var 

skoðað. Úrtak sem taldi 3107 manns var valið af handahófi frá 11 bæjarfélögum í Hollandi 

og voru þátttakendur á aldrinum 55-85 ára. Kynjaskipting var nokkuð jöfn, 51,6 prósent 

konur og 48,4 prósent karlar. Viðtöl voru tekin við þátttakendur á heimilum þeirra á 

tímabilinu október 1992 til september 1993. Helstu niðurstöður voru þær að tíðni allra 

kvíðaraskana á sex mánaða tímabili var 10,2 prósent og almennrar kvíðaröskunar 7,3 

prósent og var tíðni kvíðaraskana meðal kvenna tvöfalt meiri en meðal karla. Almenn 

kvíðaröskun var algengasta kvíðaröskunin (Beekman o.fl., 1998).  

Trollor og félagar (2007) skoðuðu tíðni kvíðaraskana meðal aldraðra í Ástralíu. 

Notast var við gögn sem safnað var 1997 í rannsókn á geðheilsu og vellíðan Ástrala 

(Australian national mental health and wellbeing survey (NMHWS)). Upphaflegt úrtak var 

13.624 manns 18 ára og eldri frá allri Ástralíu. Svörunarhlutfall var 78,1 prósent eða 10.641 

manns. Í rannsókn sinni unnu Trollor og félagar (2007) út frá gögnum þátttakenda sem voru 

65 ára og eldri, en það var 1792 manns af heildarúrtakinu. Kynjaskipting var sú að 54,5 

prósent voru konur og 45,5 prósent karlar. Viðtöl voru tekin við alla þátttakendur, ekki er 

tekið fram hvar þau fóru fram. Enginn þátttakenda rannsóknarinnar bjuggu á 

hjúkrunarheimilum. Niðurstaða þeirra var sú að tíðnin allra kvíðaraskana hjá 65 ára og eldri 

var 1,7 prósent á 12 mánaða tímabili og tíðni almennrar kvíðaröskunar var 0,9 prósent. 

Almenn kvíðaröskun var algengasta kvíðaröskunin og konur voru tvöfalt líklegri til að þjást 

af almennri kvíðaröskun en karlar (Trollor o.fl., 2007).  
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Byers og félagar (2010) skoðuðu tíðni kvíðaraskana í Bandaríkjunum. Þau notuðu 

gögn úr 9282 manna úrtaki í þjóðarkönnun (nationally representative survey) sem gerð var 

frá febrúar 2001 til apríl 2003.  Úrtakið sem þau skoðuðu taldi 2575 manns 55 ára og eldri. 

Tæplega 60 prósent voru konur. Viðtöl voru tekin við þátttakendur á heimilum þeirra en 

enginn þátttakenda bjó á hjúkrunarheimili. Tíðni allra kvíðaraskana á 12 mánaða tímabili 

var 11,6 prósent  og tíðni almennrar kvíðaröskunar var tvö prósent. Konur voru tvöfalt 

líklegri til að þjást af kvíðaröskunum en karlar en almenn kvíðaröskun var hér ekki 

algengasta kvíðaröskunin þar sem sértæk fælni og félagsfælni voru algengari (Byers o.fl., 

2010). Gum og félagar (2009) notuðu sama gagnasafn og Byers og félagar (2010) en þeir 

skoðuðu þátttakendur 65 ára og eldri. Tíðni allra kvíðaraskana á 12 mánaða tímabili var sjö 

prósent og tíðni almennrar kvíðaröskunar 1,2 prósent. Gum og félagar (2009) skoðuðu 

einnig hlutfall þeirra sem höfðu greinst með kvíðaröskun einhvern tímann á ævinni. Þrettán 

og hálft prósent höfðu greinst með kvíðaröskun einhvern tímann á ævinni og 3,3 prósent 

höfðu greinst með almenna kvíðaröskun einhverntímann á ævinni (Gum o.fl., 2009).  

Í áðurnefndum rannsóknum er tekið fram að þátttakendur bjuggu ekki á 

hjúkrunarheimilum en Smalbrugge, Pot, Jonenelis, Beekman og Eefsting (2005) skoðuðu 

sérstaklega tíðni kvíðaraskana á hjúkrunarheimilum. Fjórtán hjúkrunarheimili í Hollandi 

voru í úrtakinu og voru þátttakendur 55 ára og eldri. Íbúar þessara hjúkrunarheimila voru 

alls 1117, viðtöl voru tekin við 333 íbúa, aðrir gátu ekki verið með vegna lélegrar 

líkamlegrar eða andlegrar heilsu eða vildu ekki vera með. Hlutfall kvenna var nokkuð hærra 

en karla eða 68,8 prósent. Tíðni kvíðaraskana var 5,7 prósent og almennrar kvíðaröskunar 

1,2 prósent. Hins vegar voru kvíðaeinkenni sem ekki mættu greiningarskilmerkjum 

algengari eða 29,7 prósent (Smalbrugge o.fl., 2005).  
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Samkvæmt þessum rannsóknum er almenn kvíðaröskun algengasta kvíðaröskunin 

meðal aldraðra í Hollandi og Ástralíu (Beekman o.fl., 1998; Trollor o.fl., 2007) en hins 

vegar virðist sértæk fælni vera algengari en almenn kvíðaröskun meðal aldraðra í 

Bandaríkjunum (Byers o.fl., 2010; Gum o.fl., 2009). Rannsókn Beekman og félaga sker sig 

nokkuð úr hvað varðar tíðni kvíðaraskana og sérstaklega almennrar kvíðaröskunar hjá 

öldruðum í Hollandi þar sem hún er mun hærri en í áströlsku rannsókninni og bandarísku 

rannsóknunum.  

Í faraldursfræðilegum rannsóknum sem gerðar hafa verið í Evrópu og 

Bandaríkjunum á tíðni allra geðraskana hjá 18 ára og eldri hefur komið fram að tíðni 

kvíðaraskana lækkar með aldrinum og er lægst hjá aldurshópnum 65 ára og eldri (Alonso 

o.fl., 2004; Regier o.fl., 1988). Getum hefur verið leitt að því hverju þetta sætir, hvort tíðni 

kvíðaraskana meðal aldraðra sé í raun lægri eða hvort kvíðaraskanir meðal aldraðra séu 

vangreindar. Ein rökin fyrir því að tíðni kvíðaraskana meðal aldraðra sé í raun lægri eru þau 

að hér sé um kynslóðahrif að ræða, það er að segja að tíðni kvíðaraskana sé að aukast, þessi 

aukning sé þegar komin fram í yngri aldurshópum en eigi eftir að koma fram í elstu 

aldurshópunum (Krasucki, Howard og Mann, 1998). Hins vegar er því einnig haldið fram að 

tíðni kvíðaraskana meðal aldraðra sé í raun hærri en faraldursfræðilegar rannsóknir gefa til 

kynna en þær séu bara vangreindar. Þegar aldraðir sem haldnir eru kvíðaröskun fari til 

heimilislæknis kvarti þeir frekar yfir líkamlegum einkennum. Þar sem heimilislæknar þekki 

ekki einkenni kvíðaraskana nægilega vel hafi þeir tilhneigingu til að einblína á líkamlegar 

orsakir einkennanna og átti sig ekki á að um kvíðaröskun sé að ræða (Harman, Rollman, 

Hanusa, Lenze og Shear, 2002). Þá getur verið erfitt að greina á milli hjá öldruðum sem 

þjást af vitglöpum hvort einkenni þeirra svo sem pirringur sé kvíðaeinkenni eða einkenni 
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vitglapanna (Kogan, Edelstein og McKee, 2000).  Einnig er hugsanlegt að aldurstengdar 

breytingar í ósjálfráða taugakerfinu spili inn í sem valdi því að líkamleg einkenni kvíða séu 

ekki þau sömu hjá öldruðum og hjá yngra fólki (Kogan o.fl., 2000).  

Áhrif kvíðaraskana á lífsgæði aldraðra 

Almenn kvíðaröskun er alvarleg röskun sem hefur mikil áhrif á lífsgæði fólks og leiðir til 

þess að fólk verður fyrr upp á aðra komið með athafnir daglegs lífs. Komið hefur í ljós í 

faraldursfræðilegum rannsóknum á yngri aldurshópum að áhrif almennrar kvíðaröskunar á 

lífsgæði eru jafnvel verri en áhrif líkamlegra sjúkdóma eins og sykursýki eða 

hjartasjúkdóma og virðist almenn kvíðaröskun draga úr lífsgæðum til jafnts á við þunglyndi 

(Kessler, DuPont, Berglund og Wittchen, 1999).  

Porensky og félagar (2009) og Wetherell og félagar (2004) báru hóp fólks sem hafði 

greinst með almenna kvíðaröskun saman við tvo hópa. Hóp sem hafði greinst með almenna 

kvíðaröskun ásamt annarri röskun og hóp sem ekki hafði greinst með neina röskun. Í 

þessum rannsóknum var úrtak ekki valið af handahófi heldur var ýmist auglýst eftir fólki 

eða fólk sem hafði sótt sér meðferðar vegna almennrar kvíðaröskunar tekið inn í 

rannsóknina. Meðalaldur fólks í þessum rannsóknum var á bilinu 65-75 ára. Í báðum 

rannóknunum var kynjahlutfall nokkuð skekkt þar sem konur voru yfir 65 prósent. Hundrað 

og sjö þátttakendur voru í rannsókn Wetherell og félaga (2004) en 206 í rannsókn Porensky 

og félaga (2009). Matslistar voru notaðir í báðum rannsóknunum til að meta félagslega 

virkni, virkni fólks í athöfnum daglegs lífs, líkamlegt heilsufar fólks og lífsgæði. Í ljós kom 

að fólk með almenna kvíðaröskun mat heilsufar sitt verra en fólk sem ekki hafði greinst með 

kvíðaröskun og skipti þá ekki máli hvort fólk var eingöngu greint með almenna kvíðaröskun 
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eða hvort það væri einnig greint með aðra röskun eins og til dæmis þunglyndi. Fólk mat 

líkamlega verki meiri og líkamlega og félagslega virkni minni. Það lýsti sér meðal annars í 

því að fólk einangraði sig frá fjölskyldu og vinum og geta þess til að sjá um sig sjálft, elda, 

versla inn, halda utan um fjármál og þess háttar var verri (Porensky o.fl., 2009; Wetherell o. 

fl., 2004).  

Tengsl komu fram á milli þess að vera greindur með almenna kvíðaröskun og að 

eiga við svefnvandamál að stríða í rannsókn á 110 einstaklingum á aldrinum 60-94 ára. Á 

bilinu 52 til 68 prósent fólks með almenna kvíðaröskun glímdi við miðlungs eða alvarlegt 

svefnvandamál og yfir 90 prósent var ekki ánægt með svefn sinn. Virðast tengsl milli 

svefnvandamála og almennrar kvíðaröskunar vera sterkari hjá eldri aldurshópum en hjá 

þeim yngri. Hafa verður þó í huga að þar sem eingöngu er um tengsl að ræða er ekki hægt 

að segja til um hvort kvíðaraskanir leiði til svefnraskana eða hvort það sé öfugt, 

svefnraskanir leiði til kvíða (Brenes o.fl., 2009).  

Einnig hafa komið fram tengsl milli kvíða og dauðsfalla í langtímarannsókn á 506 

einstaklingum 75 ára og eldri. Kvíði var metinn með sjálfsmatskvarða sem lítill, miðlungs 

eða mikill. Einstaklingar með mikinn kvíða voru líklegri til að vera fallnir frá að fimm árum 

liðnum miðað við þá sem höfðu minni kvíða. Þó verður að taka fram hér að þeir sem voru 

með mikinn kvíða voru líklegri til að hafa látist úr krabbameini og hjartasjúkdómum og ekki 

ólíklegt að meiri kvíði sé til staðar hjá fólki sem er að berjast við þessa sjúkdóma. Einnig er 

vert að benda á að hér var einungis verið að skoða huglæga upplifun fólks af 

kvíðaeinkennum en ekki fólk með greiningu á kvíðaröskun (Ostir og Goodwin, 2006).   
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Eins og hér kemur fram eru afleiðingar almennrar kvíðaröskunar og kvíðaraskana 

almennt mjög alvarlegar. Kvíði og þunglyndi er ekki eðlilegur fylgifiskur þess að eldast. Í 

rannsókn Beck, Stanley og Zebb (1996) kemur fram að fólki sem ekki hefur greinst með 

geðröskun virðist líða mjög vel þegar aldurinn færist yfir öfugt við þá sem hafa greinst með 

kvíðaröskun. Því er full ástæða til að veita þessari tegund geðraskana meðal aldraðra 

athygli, þrátt fyrir að tíðni hennar sé lægri en hjá þeim sem yngri eru (Alonso o.fl., 2004; 

Regier o.fl., 1988). Ekki síst þar sem hlutfall aldraðra í heiminum er að aukast. Hér á landi 

er talið að það muni tvöfaldast á næstu 50 árum, frá því að vera 11,2 prósent í janúar 2013 

upp í að verða allt að 24,6 prósent árið 2060 (Hagstofan, 2013). Það þarf líka að huga að því 

að almenn kvíðaröskun er krónísk röskun sem læknast ekki af sjálfu sér og getur staðið 

samfellt í áratugi án meðferðar (Lenze o.fl. 2005).  

Tvær megintegundir meðferða gegn kvíðaröskunum eru lyfjameðferð og sálfræðimeðferð. 

Lyfjameðferðir 

Helstu lyf sem eru gefin við kvíða eru kvíðastillandi lyf sem heita benzodiazepine lyf 

(Carlson, 2010). Dæmi um benzodiazepine lyf sem virka vel gegn kvíða eru xanax, librium, 

valium og serax (Nolen-Hoeksema, 2011). Þau stuðla að virkni GABA taugaboðefnisins 

sem dregur aftur úr virkni möndlu (Carlsson, 2010). Einnig eru þunglyndislyf sem hamla 

upptöku seretónins (selective seretonin reuptake inhibitor (SSRI)) gefin við kvíðaröskunum, 

dæmi um SSRI lyf er til dæmis paxil, paroxetine og sertraline (Hendriks o.fl., 2010; Nolen-

Hoeksema, 2011; Schuurmans o.fl, 2006). Þó rannsóknir hafi sýnt að virkni 

sálfræðimeðferða og lyfjameðferða sé svipuð (Hendriks o.fl., 2010; Schuurman o.fl. 2006), 

eru lyf mikið notuð sem meðferðarúrræði við kvíðaröskunum aldraða og eru konur allt að 
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þrisvar sinnum líklegri til að nota benzodiazepine lyf en karlar (Gleason o.fl., 1998; 

Lagnaoui o.fl., 2004). Það er nokkuð athyglisvert að sjá að á meðan rannsóknir hafi sýnt að 

algengi kvíðaraskana minnki með aldrinum þá eykst notkun benzodiazepine lyfja með 

auknum aldri. Í franskri rannsókn kemur fram að á meðan notkunin er 1,8 prósent í 

aldurshópnum 18-34 ára er hún komin upp í 14,3 prósent hjá 60 ára og eldri (Lagnaoui o.fl., 

2004). Bandarísk rannsókn hefur sýnt að um 73 prósent benzodiazepine lyfja sem eru notuð 

eru kvíðastillandi benzodiazepine lyf (Gleason o.fl., 1998). Þó benzodiazepine lyf dragi úr 

kvíða eru þau ekki alveg gallalaus. Þau eru ávanabindandi (Nolen-Hoeksema, 2011), það 

hafa fundist tengsl á milli notkunar benzodiazepine lyfja og minnkaðrar hreyfifærni (Gray 

o.fl., 2002; Gray o.fl., 2006) og milli benzodiazepine notkunar og minni hæfni til athafna 

daglegs lífs eins og að klæða sig, matast og þess háttar (Gray o.fl., 2006). Eins hafa komið 

fram tengsl milli benzodiazepine notkunar og aukinnar hættu á byltum hjá eldra fólki sem 

oft leiða til þess að það slasast (Pariente o.fl, 2008; Strien, Koek, Marum og Emmelot-

Vonk, 2013). Það hefur verið mælt með því að benzodiazepine lyf gegn kvíða séu ekki tekin 

lengur en í 12 vikur samfellt og ekki lengur en í fjórar vikur samfellt gegn svefnleysi 

(Lagnaoui o.fl., 2004; Pariente o.fl., 2008) enda hefur komið fram að 80 prósent þeirra sem 

taka þau í sex vikur eða lengur finna fyrir fráhvarfseinkennum þegar þeir hætta að taka þau 

inn (Carlson, 2010). Þrátt fyrir það voru 76,5 prósent notenda benzodiazepine lyfja í 

rannsókn Lagnaoui og félaga (2004) búnir að vera á lyfjunum í sex mánuði eða lengur.  

Þunglyndislyf sem hamla upptöku serótónins (selective seretonin reuptake inhibitor 

(SSRI)) gagnast nokkuð  við meðferð kvíðaraskana, sérstaklega slá þau vel á kvíðaeinkenni 

en draga þó ekki eins vel úr áhyggjum sem er eitt megin einkenni almennrar kvíðaröskunar 

(Lenze o.fl., 2009). Aukaverkanir lyfjanna eru þó ýmsar, hætta á byltum eykst (Strien o.fl. 
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2013) og hefur komið fram meðal íbúa hjúkrunarheimila að 80 prósent aukning sé í byltum 

hjá þeim sem taka SSRI lyf samanborið við þá sem taka þau ekki (Thapa, Gideon, Cost, 

Milan og Ray, 1998). Einnig eru tengsl á milli daglegrar notkunar og minni beinþéttni 

(Richards o.fl., 2007). Aðrar aukaverkanir geta verið þreyta og svefnhöfgi á daginn (Lenze 

o. fl., 2009).  

Þrátt fyrir neikvæðar afleiðingar lyfjanna hefur lyfjameðferð sem meðferð við 

þunglyndi og kvíða aukist mikið á síðustu árum á kostnað sálfræðimeðferða. Í um helmingi 

tilfella var sálfræðimeðferð lögð til vegna kvíðaraskana aldraðra árið 1985 á móti einungis 

þriðjungi tilfella árin 1997-1998 (Harman o.fl., 2002). Notkun benzodiazepine lyfja hefur 

staðið í stað eða jafnvel minnkað á síðustu árum en notkun þunglyndislyfja hefur stóraukist. 

Í Bandaríkjunum jókst notkun þunglyndislyfja á hjúkrunarheimilum um 216 prósent á 

árunum 1996-2006 eða frá því að hlutfall íbúa sem fékk þunglyndislyf árið 1996 var 21,9 

prósent upp í að hlutfallið var 47,5 prósent árið 2006 (Hanlon, Handler og Castle, 2010). 

Notkunin jókst einnig á norskum og áströlskum hjúkrunarheimilum. Árið 1997 fékk 31,5 

prósent íbúa hjúkrunarheimila í Noregi þunglyndislyf  en það hlutfall var komið upp í 50,9 

prósent árið 2009  (Ruths o.fl., 2013).  Í Ástralíu fengu 15,6 prósent íbúa hjúkrunarheimila 

þunglyndislyf árið 1993 en það hlutfall var komið upp í 25,6 prósent árið 2009 (Snowdon, 

Galanos og Vaswani, 2011). Einnig hefur komið fram aukning í notkun lyfja á íslenskum 

hjúkrunarheimilum á árunum 2002-2004. Íslenska rannsóknin skoðaði ekki notkun 

þunglyndis eða kvíðastillandi lyfja sérstaklega heldur var notkun allra lyfja skoðuð. Þegar 

algengustu lyfjaflokkarnir eru þó taldir upp eru geðlyf þar á meðal. Við upphaf rannsóknar 

fengu 27 prósent karla fleiri en 10 lyf en við lok rannsóknar var sú tala komin upp í 47 

prósent. Eins og hjá körlum jókst hlutfall þeirra kvenna sem voru á fleiri en 10 lyfjum 
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einnig, frá 38 prósentum upp í 58 prósent. Notkun kvíðastillandi lyfja var 64,5 prósent og 

notkun þunglyndislyfja 50,7 (Helga Hansdóttir og Pétur G. Guðmannsson, 2013). Mikil 

lyfjanotkun á hjúkrunarheimilum er víðar en hér á landi. Í rannsóknum sem gerðar voru á 

íbúum hjúkrunarheimila í Svíþjóð kom fram að hver íbúi tók að meðaltali 11 lyf og voru 38 

prósent íbúa á að minnsta kosti einu þunglyndislyfi, yfirleitt SSRI lyfi (Chermá, Löfgren, 

Almkvist, Hallert og Bengtsson, 2008). Samkvæmt annarri sænskri rannsókn fengu 65 

prósent íbúa hjúkrunarheimila 10 lyf eða meir og 86 prósent var á að minnsta kosti einu 

geðlyfi, 55 prósent á róandi eða svefnlyfi og 51 prósent á þunglyndislyfi (Bergman, Olsson, 

Carlsten, Waern og Fastbom, 2007). Þá er sláandi að fram kemur í rannsókn Chermá og 

félaga (2008) að sjötíu prósent þeirra sem tóku inn þunglyndislyf vissu ekki af því að þeir 

tækju þau inn.  

Þegar lyfjanotkun er svona mikil er ákveðin hætta fyrir hendi á að samvirkniáhrif 

verði á milli lyfja og að aldraðir verði fyrir eiturverkunum (adverse drug reaction). Enda 

hefur komið fram fylgni milli aukins aldurs, fjölda lyfja og aukningar á bráðainnlögnum á 

spítala, yfirleitt vegna nýrnavandamála eða blæðinga frá meltingarvegi (Pedros o.fl., 2014). 

Öldruðum er sérstaklega hætt við eiturverkunum lyfja, bæði vegna þess að þeir eru oft  á 

mörgum lyfjum samtímis og eins vegna þess að þeir virðast vinna ver úr lyfjunum en yngra 

fólk. Hjá 75 prósentum þeirra sem tóku inn þunglyndislyf í rannsókn Chermá og félaga 

(2008) var þéttni lyfsins í blóðvökva meiri en búast mátti við út frá skammtastærð. Því er 

mikilvægt að aldrað fólk sé ekki á fleiri lyfjum en nauðsynlegt er hverju sinni. Það virðist 

þó oft ekki vera raunin en rannsóknir hafa sýnt að í mörgum tilfellum er fólk á lyfjum að 

nauðsynjalausu. Í rannsókn Mann og félaga (2013) kemur fram að 75 prósent íbúa 

hjúkrunarheimila í Austurríki séu að minnsta kosti á einu lyfi sem þeir þurfi mögulega ekki 
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á að halda. Þetta er í samræmi við sænska rannsókn, en þar kemur fram að 70 prósent íbúa 

hjúkrunarheimila séu mögulega á lyfi sem þeir þurfi ekki að vera á (Bergman og félagar, 

2007). Í rannsókn Bergman og félaga (2007) kemur fram að svo virðist vera sem að gæði 

lyfjameðferða minnki eftir því sem fleiri aðilar skrifi upp á lyf fyrir hvern einstakling. 

Einnig virðist menntun starfsfólks geta skipt máli í þá átt að meiri menntun dragi úr 

lyfjanotkun (Hanlon o.fl., 2010) en ekki virðast vera tengsl á milli aukinnar lyfjanotkunar og 

fjölda sjúklinga á hvern starfsmann (Mann o.fl., 2013).  

Það þarf að skoða hvaða þættir valdi því að lyfjanotkun er að aukast og sérstaklega 

af hverju notkun þunglyndislyfja eykst svona mikið. Hvort hægt sé að nota aðrar aðferðir en 

ávísa lyfjum eingöngu til að takast á við þá kvilla sem hrjá fólk.  

Sálfræðimeðferðir 

Í grein sem Wetherell skrifar 1998 fjallar hún um þær sálfræðimeðferðir sem virka einna 

best gegn kvíðaröskunum og nefnir hugræna atferlismeðferð (cognitive behavioral therapy), 

slökunarþjálfun (relaxation training), stuðnings meðferð (supportive therapy) og 

sálaraflsmeðferð (psychodynamic therapy) (Wetherell, 1998). Þær meðferðir við 

kvíðaröskunum aldraðra sem helst hafa verið rannsakaðar eru hugræn meðferð (cognitive 

therapy), slökunarþjálfun, stuðnings meðferð og hugræn atferlismeðferð (Ayers, Sorrell, 

Thorp og Wetherell, 2007). Árangur sálaraflsmeðferða virðist hins vegar ekki hafa verið 

rannsakaður hjá öldruðum. Rannsóknir hafa sýnt að hugræn atferlismeðferð virkar vel á 

almenna kvíðaröskun en slökunarþjálfun virkar vel til að draga úr kvíðaeinkennum hjá 

einstaklingum sem mæta ekki greiningarviðmiðum kvíðaraskana. Stuðningsmeðferð og 

hugræn meðferð hafa ekki komið eins vel út (Ayers o.fl, 2007). Hugræn atferlismeðferð er 
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líklega sú meðferð sem mest hefur verið rannsökuð við kvíðaröskunum aldraðra og verður 

fjallað um þær rannsóknir hér. 

Hugræn atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð er mjög formföst meðferð þar sem meðferðaraðili og 

skjólstæðingur leggja línurnar í sameiningu. Í hverjum meðferðartíma er farið yfir 

heimaverkefni (Beck o.fl., 2005) en mikil áhersla er lögð á heimavinnu í hugrænni 

atferlismeðferð (Hoyer o.fl., 2011). Meðferðarplan er hannað fyrir hvern og einn 

skjólstæðing. Áhersla er lögð á samvinnu milli meðferðaraðila og skjólstæðings og að 

skjólstæðingur sé ekki óvirkur neytandi meðferðarinnar heldur þurfi sjálfur að vinna að bata 

(Beck o.fl., 2005). Í upphafi meðferðar er skjólstæðingur fræddur um röskunina, hvað í 

henni felst og hvernig sé hægt að takast á við hana (Hoyer o.fl., 2011). Þar sem 

vöðvaspenna er oft eitt af einkennum almennrar kvíðaröskunar lærir fólk slökunartækni í 

hugrænni atferlismeðferð. Meðal slökunaræfinga er að anda djúpt og slaka á vöðvum. Þegar 

viðkomandi hefur náð slökun ímyndar hann sig í aðstæðum sem venjulega veldur hjá 

honum kvíða og áhyggjum. Þegar kvíðaeinkennin byrja ímyndar hann sér að hann höndli 

aðstæðurnar rétt til að draga úr kvíðasvöruninni (Hoyer o.fl., 2011). Einnig er tekist á við 

svefnvandamál í hugrænni atferlismeðferð þar sem þau eru oft til staðar í almennri 

kvíðaröskun, meðal annars er fólki sagt að liggja ekki lengur en í 15 mínútur í rúminu, ef 

það getur ekki sofnað innan þess tíma að fara þá fram úr og út úr herberginu (Leahy, 2004). 

Þar sem fólk með almenna kvíðaröskun á oft erfitt með tímastjórnun og að koma hlutum í 

verk er því kennt að forgangsraða og verðlauna sig fyrir það sem það kemur í verk (Leahy, 

2004).  
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Við lok 20. aldar var árangur hugrænna atferlismeðferða við kvíðaröskunum eins og 

félagsfælni, sértækri fælni og felmtursröskun orðinn mjög góður en hins vegar kom hugræn 

atferlismeðferð við almennri kvíðaröskun ekki eins vel út. Það var vegna þess að ekki var 

tekist á við lykilþátt almennrar kvíðaröskunar í meðferðinni sem eru áhyggjur (Dugas o.fl., 

2004). Í meðferðinni er fólk beðið um að veita athygli hvaða hugsanir, ímyndir og 

tilfinningar komi áhyggjum af stað. Eftir því sem fólk er meðvitaðra um hvað hrindir 

áhyggjum af stað því líklegra er það til að bregðast við því (Borkovec og Ruscio, 2001). Því 

er það hluti af meðferðinni að fólk haldi dagbók og skrifi í hana hvaða tíma dags og við 

hvaða aðstæður það fái áhyggjur, hvaða atburðir setji áhyggjur af stað og hversu miklum 

kvíða þeir finni fyrir (Hoyer o.fl., 2011). Með þessu móti eru meiri líkur á að meðferðaraðili 

fái mynd af því hvaða aðstæður eða hugsanir veki upp kvíða hjá skjólstæðingi (Beck o.fl., 

2005). Það er einkennandi fyrir almenna kvíðaröskun að þeir sem eru haldnir henni hafa 

jákvætt viðhorf til áhyggna. Þeir telja að áhyggjur hjálpi til við að leysa úr vandamálum og 

undirbúi fólk til að takast á við það versta sem hugsanlega getur skeð. En ásamt því að hafa 

jákvætt viðhorf til áhyggna óttast fólk með almenna kvíðaröskun einnig áhyggjurnar. Það er 

hrætt um að missa stjórn á áhyggjunum og að þær verði alltaf til staðar (Leahy, 2004). 

Tekist er á við þá trú að áhyggjurnar séu óstjórnlegar með því að fólki er sagt að taka frá 

ákveðinn tíma dags til að hafa áhyggjur, þær áhyggjur sem komi upp á öðrum tíma dags eru 

geymdar fram að þessum fyrirfram ákveðna tíma. Einnig er fólki kennd gjörhygli 

(mindfullness). Í henni felst að fólki er kennt að vera til staðar og vera algerlega meðvitað 

um hvernig því líður í núinu, að skoða líðan síðan án þess að reyna að breyta henni (Leahy, 

2004). Tekist er á við jákvætt viðhorf skjólstæðings gagnvart áhyggjum með því að sýna 

honum fram á að það er munur á því að uppgötva vandamál og að leysa það og að það leysir 



  

27 

 

ekki vanda að hafa áhyggjur. Til dæmis draga áhyggjur af veikindum ekki úr líkum á að 

manneskja veikist (Leahy, 2004). Þegar tekist er á við hugsanaskekkjur er notast við 

svokallaða sókratíska spurningaraðferð. Þá er átt við að í stað þess að leiðbeina 

skjólstæðingi beint, til dæmis þegar hann segist finna fyrir kvíðaeinkennum við ákveðnar 

aðstæður, spyr meðferðaraðili hann hver rökin séu fyrir viðkomandi hugsun, af hverju 

þessar aðstæður valdi kvíða, hvað sé það versta sem gæti skeð, hvernig sé hægt að líta 

öðruvísi á aðstæður og svo framvegis. Sókratíska spurningaraðferðin hjálpar fólki að gera 

sér grein fyrir og sjá skekkjuna í hugsunum sínum og finna mótrök gegn þeim (Beck o.fl., 

2005). Góð sókratísk spurning getur veitt meðferðaraðila nauðsynlegar upplýsingar og 

hjálpað skjólstæðingi að komast út úr þröngri og skekktri röksemdarfærslu sinni þannig að 

hann sé opnari fyrir að aðrir möguleikar séu í stöðunni (Beck o.fl., 2005).  

Árangur hugrænnar atferlismeðferðar 

Árangur hugrænnar atferlismeðferðar við kvíðaröskunum aldraðra hefur verið metinn í 

svokölluðum allsherjargreiningum (meta-analysis). En allsherjargreining er tölfræðileg 

úrvinnsla þar sem niðurstöður úr mörgum rannsóknum eru teknar saman (Guðmundur B. 

Arnkelsson, 2006). Hugræn atferlismeðferð er sú meðferð sem einna mest hefur verið 

rannsökuð og hefur árangur hennar við kvíðaröskunum reynst mjög góður hjá yngra fólki 

(Gould, Coulson og Howard, 2012). Þegar fimm allsherjargreiningar sem gerðar voru á 

árunum 2007 til 2012 voru skoðaðar er nokkuð ljóst að þrátt fyrir að árangur hugrænnar 

atferlismeðferðar hafi verið rannsakaður mikið almennt, hafa ekki verið gerðar mjög margar 

rannsóknir á árangri meðferðarinnar á öldruðum. Samtals 16 rannsóknir á árangri hugrænnar 

atferlismeðferðar eru teknar fyrir í öllum fimm allsherjargreiningunum. Samanburður á 

árangri lyfjameðferða og hugrænnar atferlismeðferðar hefur fyrst og fremst verið gerður í 
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allsherjargreiningum. Einungis tvær rannsóknir fundust sem bera beint saman hóp sem fær 

lyfjameðferð við hóp sem fær hugræna atferlismeðferð, í annarri rannsókninni var um að 

ræða meðferð við felmtursröskun (Hendriks o.fl. 2010), í hinni meðferð við kvíðaröskunum 

almennt þar á meðal almennri kvíðaröskun (Schuurmans o.fl., 2006).  

Þegar allsherjargreiningar á árangri hugrænnar atferlismeðferðar eru skoðaðar má 

segja að það sé einkum tvennt sem komi fram, lyfjameðferð og hugræn atferlismeðferð skila 

álíka góðum árangri en lyfjameðferð virkar þó ívið betur (Goncalves og Byrne, 2012a; 

Pinquart og Duberstein, 2007) og hugræn atferlismeðferð skilar betri árangri en engin 

meðferð en hins vegar ekki endilega betri árangri en aðrar sálfræðimeðferðir við 

kvíðaröskunum aldraðra (Goncalves og Byrne, 2012a; Gould, Coulson og Howard, 2012; 

Hendriks, Oude Voshaar, Keijser, Hoogduin og Balkom, 2008; Thorp o.fl, 2009). Þegar 

skimað er yfir rannsóknir sem settar eru inn í þessar fimm allsherjargreiningar er áberandi 

að nánast allar rannsóknir á árangri hugrænnar atferlismeðferðar við kvíðaröskunum 

aldraðra eru gerðar eftir árið 2000 svo það eru ekki mörg ár síðan athygli rannsakenda 

beindist að öldruðum. Í öllum rannsóknum í allsherjargreiningum Goncalves og Byrne 

(2012a), Gould og félaga (2012) og Hendriks og félagar (2008) var þátttakendum skipt með 

slembivali í tilraunahóp og samanburðarhóp en í allsherjargreiningum Pinquart og 

Duberstein (2007) og Thorp og félagar (2009) voru hins vegar einnig rannsóknir með fáum 

þátttakendum og engum samanburðarhóp.  

Þegar litið er yfir rannsóknir á árangri meðferða við kvíðaröskunum og almennri 

kvíðaröskun er svolítið erfitt að sjá hvernig hægt sé að meta árangur hugrænnar 

atferlismeðferðar í allsherjargreiningum þar sem nokkur margleitni er í þessum rannsóknum 



  

29 

 

og fáar alveg sambærilegar. Í nokkrum rannsóknum er hugræn atferlismeðferð borin saman 

við aðrar meðferðir eins og stuðningsmeðferð (supportive counseling), umræðuhóp 

(discussion group), aukna athygli og umhyggju (enhanced usual care) eða meðferð sem 

byggir á því að samþykkja og ábyrgjast tilfinningar sínar (acceptance and commitment 

therapy) (Barrowclough o.fl., 2001; Stanley o.fl. 2003; Stanley o.fl. 2009; Wetherell, Gatz 

og Craske, 2003, Wetherell, Afari o.fl. 2011). Í öðrum er hún borin saman við lyfjameðferð 

(Hendriks o.fl. 2010; Schuurmans o.fl. 2006). Einnig hefur sá vinkill verið tekinn í 

rannsóknum að bera saman hópa með mismunandi vitræna færni sem fá sömu meðferðina, 

eða að þjálfun í vitrænni færni er sett inn í hugrænu atferlismeðferðina (Mohlman, 2008; 

Mohlman og Gorman, 2005; Mohlman o.fl., 2003). Ein rannsókn prófar hvernig hugræn 

atferlismeðferð virkar hjá þátttakendum sem eru að reyna að minnka lyfjanotkun 

(Gorenstein o.fl., 2005) á meðan önnur rannsókn skoðar áhrif þess að blanda saman 

hugrænni atferlismeðferð og lyfjameðferð (Wetherell, Stoddard o.fl, 2011). Í einni 

rannsókninni er síðan blandað saman aðferðum hugrænnar atferlismeðferðar við 

kvíðaröskunum og aðferðum hugrænnar atferlismeðferðar við þunglyndi (Wuthrich og 

Rapee, 2013). Almenn kvíðaröskun er megin greining í mörgum rannsóknanna (Mohlman, 

2008; Mohlman og Gorman, 2005; Stanley o. fl. 2003; Stanley o.fl. 2009; Wetherell o.fl. 

2003) en í öðrum rannsóknum geta þátttakendur haft aðrar kvíðaraskanir sem megin 

greiningu (Barrowclough o.fl, 2001; Schuurman o.fl, 2006).  

Hugræn atferlismeðferð kemur mjög vel út í rannsóknum Barrowclough og félaga 

(2001), Stanley og félaga (2003) og Stanley og félaga (2009). Í öllum þessum rannsóknum 

er hugræn atferlismeðferð borin saman við aðrar meðferðir, hjá Barrowclough og félögum 

(2001) við stuðningsmeðferð sem fólst í að meðferðaraðili sýndi skjólstæðingi sínum 
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skilning, virðingu og einlægni og hjá Stanley og félögum (2003) og Stanley og félögum 

(2009) við aukna athygli og umhyggju. Allar rannsóknirnar voru stórar, þátttakendur voru á 

bilinu 55 – 134 og var skipt með slembivali í hópa. Lágmarksaldur í rannsókn 

Barrowclough og félaga (2001) var 55 ár en 60 ár í rannsóknum Stanley og félaga (2003) og 

Stanley og félaga (2009). Hjá Barrowclough og félögum (2001) voru konur 77 prósent 

þátttakenda en hjá Stanley og félögum (2003) voru konur 75 prósent þátttakenda og hjá 

Stanley of félögum (2009) voru konur 78,4 prósent þátttakenda. Í rannsóknum Stanley og 

félaga (2003) og Stanley og félaga (2009) var almenn kvíðaröskun megin greining 

þátttakenda en hjá Barrowclough  og félögum (2001) voru þátttakendur með aðrar 

kvíðaraskanir en almenna kvíðaröskun sem megingreiningu einnig teknir með. Í engum 

þessara rannsókna var samanburðarhópur á biðlista hafður með. Hjá Barrowclough og 

félögum (2001) var þó tekin grunnlína í sex vikur eftir að búið var að skipta með slembivali 

í hópa til að útiloka að árangur í meðferð væri vegna sjálfkvæms bata en það virðist ekki 

hafa verið gert hjá Stanley og félögum (2003) né Stanley og félögum (2009). Brottfall í 

þessum þremur rannsóknum var á bilinu 14 til 21 prósent. Hjá Barrowclough og félögum 

(2001) minnkaði kvíði og þunglyndiseinkenni  marktækt meira hjá hópnum sem fékk 

hugræna atferlismeðferð samanborið við umræðuhóp. Áhyggjur voru hins vegar ekki 

metnar í rannsókn þeirra þrátt fyrir að þær séu eitt megin einkenni almennrar kvíðaröskunar. 

Það skal þó tekið fram að einungis 19 prósent þátttakenda rannsóknarinnar voru með 

almenna kvíðaröskun sem megin greiningu. Hugræn atferlismeðferð kom einnig mjög vel út 

í rannsóknum Stanley og félaga (2003) og Stanley og félaga (2009). Áhyggjur, kvíði og 

þunglyndi minnkaði marktækt í hópnum sem fékk hugræna atferlismeðferð á meðan 

einungis þunglyndi minnkaði marktækt í hópnum sem fékk aukna athygli í rannsókn Stanley 
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og félaga (2003) og í rannsókn Stanley og félaga (2009) virkaði meðferðin vel gegn 

áhyggjum og þunglyndi en síður gegn kvíða. Meðferðirnar í rannsókn Barrowclough og 

félaga (2001) voru sambærilegar hvað varðar meðferðartíma sem þátttakendur fengu en 

þátttakendur í rannsóknum Stanley og félaga (2003) og Stanley og félaga (2009) sem fengu 

hugræna atferlismeðferð fengu meiri meðferðartíma en samanburðarhóparnir svo ekki er 

hægt að útiloka að árangur hugrænnar atferlismeðferðar í þessum rannsóknum sé tilkomin 

vegna almennra þátta eins og meiri samveru með meðferðaraðila.  

Wetherell og félagar (2003) sem bera hugræna atferlismeðferð saman við 

umræðuhóp  eru hins vegar einnig með hóp á biðlista. Þetta er stór rannsókn með 75 

þátttakendum og var lágmarksaldur 55 ár. Áttatíu prósent þátttakenda voru konur og 20 

prósent karlar. Megingreining allra þátttakenda var almenn kvíðaröskun. Þess var gætt að 

báðir meðferðarhóparnir fengju jafnlangan meðferðartíma. Umræður í umræðuhóp snerust 

um atriði sem vitað er að valdi áhyggjum hjá öldruðum, meðal annars vandamál með minni, 

heilsu, missi sjálfstæðis og andláts vina og vandamanna. Báðar meðferðirnar voru svipaðar 

að lengd og tími með meðferðaraðila svipaður. Brottfall var 24 prósent og var það hærra í 

báðum meðferðarhópum heldur en hjá hópnum á biðlista. Niðurstaða þeirra er sú að báðar 

meðferðirnar virkuðu nokkuð vel borið saman við biðlista. Áhyggjur, þunglyndi og kvíði 

minnkaði meir hjá hópnum sem fékk hugræna atferlismeðferð en hjá hópnum á biðlista og 

áhyggjur og kvíði lagaðist hjá umræðuhóp borið saman við biðlista. Hins vegar kom ekki 

fram mikill munur á milli meðferðarhópanna, áhrifin virðast þó hafa verið meiri hjá hópnum 

sem fékk hugræna atferlismeðferð en hjá umræðuhóp.  
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Wuthrich og Rapee (2013) prófuðu hugræna atferlismeðferð sem virkaði bæði á 

þunglyndi og kvíða þar sem það hefur komið í ljós að nokkur samsláttur er á milli almennrar 

kvíðaröskunar og þunglyndis en allt að 50 til 70 prósent þeirra sem greinast með almenna 

kvíðaröskun greinast einnig með þunglyndi (Chou, 2009; Kessler o.fl., 1999). Þátttakendur 

voru 62 á aldrinum 60-84 ára, 40 konur og 22 karlar. Þátttakendum var skipt með slembivali 

í meðferðarhóp sem fékk hugræna atferlismeðferð og samanburðarhóp á biðlista. Fram kom 

að 89 prósent allra þátttakenda voru bæði með greiningu á kvíða og þunglyndi. Hugræna 

atferlismeðferðin var sett fram sem hópmeðferð og voru 6-8 saman í hóp. 

Meðferðartímarnir voru tvær klukkustundir í senn í tólf vikur. Í meðferðinni var bæði notast 

við þætti úr meðferð við kvíða og eins þætti úr meðferð við þunglyndi. 

Meðferðarprógrammið var miðað við aldraða og var tekist á við þau vandamál sem fylgja 

þessu aldursskeiði eins og áhyggjur yfir vitglöpum, líkamlegri vangetu og einmanaleika. 

Niðurstaðan var sú að kvíði og þunglyndi lagaðist marktækt betur hjá meðferðarhóp en hjá 

samanburðarhóp á biðlista. Þessi árangur viðhélst þremur mánuðum síðar. Galli við 

rannsóknina er að það er enginn samanburðarhópur sem fær aðra meðferð svo það er ekki 

hægt að segja til um hvort þessi vinkill á meðferð skili árangri umfram aðrar meðferðir. 

Eins og áður kom fram voru einungis tvær rannsóknir í þeim allsherjargreiningum 

sem skoðaðar voru hér, sem bera hugræna atferlismeðferð saman við lyfjameðferð en það 

gerðu Schuurman og félagar (2006) og Hendriks og félagar (2010). Þeir báru hugræna 

atferlismeðferð saman við lyfjameðferð sem í báðum tilfellum voru SSRI lyf. Þetta voru 

hvorutveggja nokkuð stórar rannsóknir þar sem skipt var með slembivali í þrjá hópa, 

lyfjahóp, hóp sem fékk hugræna atferlismeðferð og hóp á biðlista. Í rannsókn Schuurmans 

og félaga (2006) voru 84 þátttakendur, 60 ára og eldri með megin greiningu á almennri 
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kvíðaröskun, felmtursröskun, víðáttufælni og félagsfælni. Í rannsókn Hendriks og félaga 

(2010) voru 49 þátttakendur 60 ára og eldri, allir með megingreiningu á  felmtursröskun. 

Hlutfall kvenna í rannsókn Schuurmans og félaga (2006) var 73,8 prósent en 61,2 prósent í 

rannsókn Hendriks og félaga (2010). Ekki er tekið fram hjá Schuurman og félögum (2006) 

hvort þátttakendur rannsóknarinnar voru á einhverri lyfjameðferð við upphaf rannsóknar. 

Hjá Hendriks og félögum (2010) fengu þátttakendur sem voru þegar á benzodiazepine 

lyfjum að vera fast á 10 milligrömmum á dag á meðan á meðferð stóð. Brottfall var 33 

prósent í rannsókn Schuurmans og félaga (2006), meira í hópnum sem fékk lyfjameðferð en 

í hópnum sem fékk hugræna atferlismeðferð. Brottfall var hins vegar heldur minna í 

rannsókn Hendriks og félaga eða 10,2 prósent en eins og í rannsókn Scuurmans og félaga 

(2006) var meira brottfall í hópnum sem fékk lyfjameðferð en í hópnum sem fékk hugræna 

atferlismeðferð.  Kvíði, áhyggjur og þunglyndi minnkaði marktækt í báðum 

meðferðarhópunum en ekki hjá hópnum á biðlista í rannsóknum Scuurman og félaga 

(2006), áhrifin voru meiri hjá lyfjahópnum en hópnum sem fékk hugræna atferlismeðferð. 

Hins vegar kemur fram hjá Hendriks og félögum (2010) að hugræn atferlismeðferð og 

lyfjameðferð virka jafn vel sem meðferð við felmtursröskun.  

Í mörgum rannsóknum sem hér hafa verið skoðaðar eru þátttakendur á lyfjameðferð 

á meðan á rannsókn stendur (Barrowclough o.fl, 2001; Stanley o.fl., 2009; Wetherell o.fl., 

2003). Gorenstein og félagar (2005) skoðuðu hvort hugræn atferlismeðferð væri hjálpleg 

fyrir fólk sem vildi minnka lyfjanotkun. Fjörutíu og tveimur þátttakendum, 60 ára og eldri, 

var skipt með slembivali í hópa. Annar hópurinn fékk 10 – 15 mínútna viðtal við geðlækni 

einu sinni í viku á 13 vikna tímabili þar sem hann í samráði við geðlækni minnkaði lyf smátt 

og smátt. Hinn hópurinn fékk  viðtal við geðlækni einu sinni í viku og einnig hugræna 
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atferlismeðferð einu sinni í viku í 13 vikur, 50 mínútur í senn. Kynjaskipting var jafnari í 

þessari rannsókn en mörgum öðrum rannsóknum sem fjallað hefur verið um hér. Í hópnum 

sem fékk hugræna atferlismeðferð ásamt viðtali við geðlækni var hlutfall kvenna 47,8 

prósent en í hópnum sem fékk eingöngu viðtal við geðlækni var hlutfall kvenna 52,6 

prósent. Brottfall var 33 prósent, og var það hærra í hópnum sem fékk hugræna 

atferlismeðferð. Báðir hópar minnkuðu lyfjanotkun verulega en ekki kom fram munur á 

milli hópanna í minnkun lyfjanotkunar svo hugræna atferlismeðferðin virðist ekki koma þar 

til hjálpar. Hins vegar dró marktækt meira úr kvíða og þunglyndiseinkennum hjá hópnum 

sem fékk hugræna atferlismeðferð. Þar sem hópurinn sem fékk hugræna atferlismeðferð 

fékk meiri tíma með meðferðaraðila er þó ekki hægt að útiloka að yfirburðir hugrænu 

atferlismeðferðarinnar séu vegna almennra þátta eins og meiri samveru með meðferðaraðila.  

Þó árangur lyfjameðferðar og hugrænnar atferlismeðferðar hafi verið borinn saman, 

bæði í einstökum rannsóknum og eins í allsherjargreiningum hefur virkni þess að blanda 

þessum meðferðum saman lítið verið skoðuð. Einungis ein rannsókn fannst sem skoðar 

þetta sérstaklega en það er rannsókn Wetherell, Stoddard og félaga frá árinu 2011. 

Rannsókn þeirra er lítil með einungis 10 þátttakendum  sem allir voru 60 ára og eldri, sex 

konur og fjórir karlar. Enginn samanburðarhópur var hafður með í rannsókninni. 

Þátttakendur voru á SSRI lyfjum í 12 vikur, eftir það bættist hugræn atferlismeðferð við sem 

stóð í 16 vikur. Að því loknu voru þátttakendur síðan teknir smátt og smátt af SSRI lyfinu. 

Eftir 12 vikna lyfjameðferð minnkuðu kvíðaeinkenni nokkuð mikið en áhyggjur minnkuðu 

minna, kvíði og sérstaklega áhyggjur minnkuðu meira að lokinni 16 vikna hugrænni 

atferlismeðferð. Þó lyfjameðferð virðist virka á kvíða lítur út fyrir að árangurinn verði meiri 

og virki einnig á áhyggjur þegar hugrænni atferlismeðferð er bætt við lyfjameðferðina. Þessi 
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rannsókn kom ekki fyrir í neinum allsherjargreininganna sem teknar voru fyrir, eðlilega ekki 

í þeim sem voru gerðar fyrir árið 2011 en ekki heldur í tveimur nýjustu 

allsherjargreiningunum. 

Árangur hugrænnar atferlismeðferðar hefur ekki verið eins mikill í rannsóknum á 

öldruðum eins og hjá yngri aldurshópum (Wetherell o.fl., 2003; Mohlman o.fl., 2003; 

Schuurman o.fl., 2006; Wehterell, Ayers o.fl., 2011). Árið 2005 settu Mohlman og Gorman 

fram þá tilgátu að ástæða þessa væri skortur á vitrænni færni (executive deficit) hjá eldra 

fólki. Vitræn færni er geta til að skipuleggja sig, framkvæma og stoppa sig af (Nolen-

Hoeksema, 2011). Þeir prófuðu þessa tilgátu í lítilli rannsókn með 32 þátttakendum, 60 ára 

og eldri. Megingreining allra þátttakenda var almenn kvíðaröskun. Fimmtíu og þrjú prósent 

þátttakenda voru konur. Þátttakendum var skipt í þrjá hópa. Tveir hópar, annar með eðlilega 

vitræna færni, hinn með skerta vitræna færni fengu báðir hugræna atferlismeðferð, þriðji 

hópurinn var síðan samanburðarhópur á biðlista. Þátttakendur voru hvorki á kvíðastillandi 

lyfjum né þunglyndislyfjum á meðan á meðferð stóð. Brottfall í rannsókninni var 19 prósent 

og var áþekkt í öllum hópum. Í ljós kom að hópnum með eðlilega vitræna færni gagnaðist 

meðferðin betur heldur en hópnum með skerta vitræna færni (Mohlman og Gorman, 2005). 

Mohlman og félagar (2003) og Mohlman (2008) prófuðu hvort meiri árangur yrði af 

hugrænni atferlismeðferð ef náms og minnistækni (learning and memory aids) (Mohlman 

o.fl., 2003) og æfingum sem þjálfuðu upp vitræna færni (executive skills training program) 

væri bætt við meðferð (Mohlman, 2008). Þátttakendur rannsóknanna voru allir yfir sextugt. 

Hlutfall kvenna í rannsókn Mohlman (2003) var 50 prósent en 63 prósent í rannsókn 

Mohlman (2008). Niðurstaða þessara rannsókna bendir til að þjálfun í minnistækni og 

þjálfun í vitrænni færni auki virkni hugrænnar atferlismeðferðar eitthvað en báðar 
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rannsóknirnar voru litlar með afar fáum þátttakendum. Mohlman mælir með að frekari 

rannsóknir með fleiri þátttakendum séu gerðar á þessu sviði en ekki er hægt að sjá að svo 

hafi verið gert ennþá. 

Eins og áður kom fram eru rannsóknir á árangri hugrænnar atferlismeðferðar við 

kvíðaröskunum aldraðra nokkuð misleitar og getur verið erfitt að bera þær saman. Til dæmis 

er þátttakendum sumra rannsóknanna leyft að vera á lyfjameðferð samfara sálfræðimeðferð 

á meðan á rannsókn stendur á meðan lyfjameðferð er ekki leyfð í öðrum rannsóknum. Þá er 

kynjahlutfallið oft nokkuð skekkt konum í vil í flestum rannsóknanna en það endurspeglar 

þó kynjaskiptinguna í tíðni kvíðaraskana. Það vekur athygli þegar þessar rannsóknir eru 

skoðaðar að brottfall er nokkuð mikið eða frá 10 upp í 33 prósent og spurning hverju það 

sætir. 

Ný nálgun í meðferð 

Þrátt fyrir að hugræn atferlismeðferð hafi reynst mörgum vel þá ná einungis um 50 prósent 

þeirra sem klára meðferð bata (Hoyer o. fl., 2011). Því er stöðugt verið að þróa og bæta 

meðferð við kvíðaröskunum aldraðra. Ný tegund meðferða sem hefur rutt sér til rúms 

síðustu ár er meðferð sem byggir á því að fólk ábyrgist og samþykki tilfinningar sínar 

(acceptance and commitment therapy (ACT)). Í meðferðinni er lögð áhersla á að fólk finni 

og tengist gildum sínum, ef ekki er lengur hægt að ná fyrri gildum vegna breytinga eða 

missis þarf það að endurskilgreina gildi sín í samræmi við það. Gildi er eitthvað sem gefur 

lífinu merkingu, þau geta til dæmis falist í fjölskyldu, starfsframa, félagslegum samskiptum 

og heilsu. Ef megingildi einstaklings hefur verið að gefa eitthvað til samfélagsins, til dæmis 

að vera vinnandi maður og borga sína skatta, getur verið erfitt fyrir hann að fara á eftirlaun 
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og upplifa að hann gefur ekki af sér til samfélagsins lengur. Þá þarf hann að endurskilgreina 

gildi sín, búa til ný markmið og vinna að þeim. Í nýjum gildum getur til dæmis falist sterk 

fjölskyldu- og vinabönd. Markmiðið er þá að efla þau bönd með því að rækta samband við 

fjölskyldu og vini meira (Petkus og Wetherell, 2013).  Einnig er reynt að efla samþykki 

(acceptance) og vitund einstaklings á eigin líðan. Að leyfa óþægilegum tilfinningum og 

hugsunum bara að koma og fara svo aftur í stað þess að forðast þær. Hugræn atferlismeðferð 

byggir á því að breyta hugsunum en það á ekki alltaf við, aldraðir hafa oft áhyggjur af eigin 

heilsufari og eru þær áhyggjur ekki endilega óraunsæjar. Því gæti það verið betri nálgun á 

vandamálið að sætta sig við breytingu á heilsufari og finna ný markmið sem er raunhæft að 

ná til að uppfylla lífsgildi sín (Petkus og Wetherell, 2013). Rannsóknir á árangri ACT við 

kvíðaröskunum aldraðra eru enn sem komið er mjög af skornum skammti en einungis ein 

rannsókn með fáum þátttakendum hefur verið gerð. Wetherell, Afari og félagar (2011) 

skoðuðu árangur ACT meðferðar á 21 einstaklingi 60 ára og eldri sem höfðu almenna 

kvíðaröskun sem megingreiningu. Þátttakendum, 11 körlum og 10 konum var skipt með 

slembivali í tvo hópa, annar hópurinn fékk ACT meðferð, hinn fékk hugræna 

atferlismeðferð. Hluti þátttakenda voru á geðlyfjum á meðan á meðferð stóð. Meðferð í 

báðum hópum stóð í 12 vikur og tók eina klukkustund í senn. Enginn samanburðarhópur á 

biðlista var hafður með en eftir að búið var að skipta í hópa var grunnlína tekin í tólf vikur 

áður en meðferð hófst til að ganga úr skugga um að ekki væri um sjálfkvæman bata að ræða. 

Fimm þátttakendur hættu þátttöku á þessum tólf vikna biðtíma svo eftir stóðu 16 

þátttakendur, sjö í ACT hóp og níu í hugrænni atferlismeðferð. Í ACT meðferðinni var ekki 

eins mikil stjórnun frá meðferðaraðilum eins og í hugrænni atferlismeðferð. Heimaverkefni 

voru þó gerð í báðum meðferðum. Megin munur á milli meðferða var sá að ACT einblíndi á 
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gildi og hver markmið væru með áherslu á vilja til að upplifa allar tilfinningar og aðstæður 

og að dæma ekki hugsanir sínar á meðan hugræn atferlismeðferð einblíndi á fræðslu og 

tækni til að breyta hugsun og hegðun. Allir þátttakendur í ACT hópnum kláruðu meðferð, 

en fjórir af níu einstaklingum í hugrænu atferlismeðferðinni hættu í meðferð. Árangur 

meðferðanna var nokkuð áþekkur, ACT dró þó meir úr þunglyndi og áhyggjum á meðan 

hugræn atferlismeðferð dró meira úr þunglyndi og kvíða. Hins vegar var ekkert brottfall úr 

hópnum sem fékk ACT meðferð á meðan töluvert brottfall var í hópnum sem fékk hugræna 

atferlismeðferð þar sem fjórir af níu þátttakendum hættu meðferð. Hér er um afar litla 

rannsókn að ræða og ekki nema 11 manns sem kláruðu meðferð,  því er erfitt að bera 

árangur meðferðanna saman en það er áhugavert að sjá muninn á brottfalli milli hópa. Þó 

ekki sé hægt að fullyrða um brottfall út frá svona litlum hóp hafa stærri rannsóknir sýnt að 

töluvert brottfall er í hópum sem fá hugræna atferlismeðferð við kvíðaröskunum aldraðra 

(Barrowclough o.fl., 2001; Mohlman, 2005; Schuurman o.fl., 2006; Stanley o.fl., 2003; 

Stanley o.fl., 2009; Wehterell, Gatz og Craske, 2003) og því vert að gefa því gaum. 

Áhugavert væri að sjá hvort lítið brottfall í ACT meðferð sé reyndin í stærri rannsókn með 

fleiri þátttakendum. Að lokum má geta þess að komið hefur fram í rannsókn á yngri 

aldurshópum að ACT meðferð virðist virka betur en hugræn atferlismeðferð hjá 

þátttakendum sem eru einnig greindir með þunglyndi ásamt almennu kvíðaröskuninni 

(Wolitzky-Taylor, Arch, Rosenfield og Craske, 2012). Þetta er nokkuð áhugaverð 

niðurstaða í ljósi þess að mjög algengt er að þeir sem greinast með almennra kvíðaröskun 

greinast einnig með þunglyndi (Chou, 2009; Kessler o.fl., 1999).  
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Lokaorð 

Þar sem almenn kvíðaröskun hefur neikvæð áhrif á lífsgæði fólks þarf að meðhöndla hana 

og eflaust er í mörgum tilvikum nauðsynlegt að grípa til lyfjameðferðar til að slá á einkenni 

röskunarinnar. Aldraðir eru hinsvegar oft og tíðum á mörgum lyfjum vegna ýmissa 

sjúkdóma (Bergman o.fl., 2007; Chermá o.fl., 2008; Helga Hansdóttir og Pétur 

Guðmundsson, 2013) og því spurning hvort ekki þurfi að reyna eftir fremsta megni að 

minnka notkun lyfja og skoða hvort aðrir valkostir séu mögulegir. Rannsóknir hafa sýnt að 

hugræn atferlismeðferð virkar gegn kvíðaröskunum en þó skal tekið fram að krafist er 

ákveðinnar lágmarks vitrænnar færni svo fólk fái að taka þátt í þessum rannsóknum. Þar 

sem íbúar hjúkrunarheimila hafa oft tapað þessari færni nokkuð er lítið hægt að yfirfæra 

niðurstöður rannsókna á árangri hugrænna atferlismeðferða yfir á íbúa hjúkrunarheimila. 

Það verður samt að huga að því að lyfjameðferð hefur aukist á kostnað sálfræðimeðferða á 

undanförnum árum (Harman o.fl., 2002) og spurning hvert framhaldið er ef ekki er staldrað 

við, hvort lyfjanotkun haldi jafnvel enn áfram að aukast á kostnað sálfræðimeðferða. Þessi 

aukning er ekki í samræmi við vilja aldraðra en allt að 80 prósent fólks 55 ára og eldra hefur 

jákvætt viðhorf til sálfræðimeðferða (Mackenzie, Scott, Mather og Sareen, 2008) og 76 

prósent aldraðra  kýs sálfræðimeðferð frekar en lyfjameðferð, flestir hugræna 

atferlismeðferð (Mohlman, 2012). Hér á Íslandi er notkun þunglyndis, kvíðastillandi og 

svefnlyfja mjög mikil og fjalla Magnús Jóhannsson, Ólafur B. Einarsson, Lárus S. 

Guðmundsson og Leifur Bárðarson (2014) um þessa miklu notkun í Læknablaðinu. Þeir 

benda á að notkun róandi og kvíðastillandi lyfja hér á landi sé fjórföld á við það sem hún er 

í Danmörku og tvisvar til þrisvar sinnum meiri en á hinum Norðurlöndunum. Þessi mikla 

notkun hér á landi er ekki ný af nálinni, Snowdon og félagar (2011) benda á að notkun 



  

40 

 

kvíðastillandi og svefnlyfja á hjúkrunarheimilum hafi verið mjög mikil á Norðurlöndum á 

10. áratug síðustu aldar og þar hafi Ísland trónað á toppnum með 61,8 prósenta notkun. Í 

ljósi þess að ýmsar aukaverkanir fylgja notkun kvíðastillandi lyfja og þunglyndislyfja, auk 

þess sem öldruðum er hættara við en öðrum aldurshópum til að verða fyrir eiturverkunum 

lyfja er mikilvægt að reynt sé að draga úr notkun þeirra eins og kostur er og leita annarra 

leiða sem mögulega geta virkað gegn kvíðaröskunum aldraðra. 

 

 



  

41 

 

Heimildir 

Alonso, J., Anermeyer, M. C., Bernert, S., Bruffaerts, R., Bugha, T. S., Bryson, H. o.fl. 

(2004). Prevalence of mental disorders in Europe: Results from the European study of 

the epidemiology of mental disorders (ESEMeD) project. Acta Psychiatrica 

Scandinavica, 109(suppl. 420), 21-27.  

American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders (4. útgáfa). Washington DC: Höfundur. 

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders (5. útgáfa). Arlington VA: Höfundur. 

Ayers, C. R., Sorrell, J. T., Thorp, S. R. og Wetherell, J. L. (2007). Evidence-based 

psychological treatments for late-life anxiety. Psychology and Aging, 22(1), 8-17. 

Barrowclough, C., King, P., Colville, J., Russell, E., Burns, A. og Tarrier, N. (2001). A 

randomized trial of the effectiveness of cognitive-behavioral therapy and supportive 

counseling for anxiety symptoms in older adults. Journal of Consulting and Clinical 

Psychology, 69(5), 576-762.  

Beck, A. T., Emery, G. og Greenberg, R. (2005). Anxiety disorders and phobias. A cognitive 

perspective. (20 ára afmælisútgáfa). New York: Basic Books. 

Beck, J. G., Stanley, M. A. og Zebb, B. J. (1996). Characteristics of generalized anxiety 

disorder in older adults: A descriptive study. Behaviour Recearch and Therapy, 34(3) 

225-234.  

Beekman, A. T. F., Bremmer, M. A., Deeg, D. J. H., Balkom, A. J. L. M., Smit, J. H., 

Beurs, E. o.fl. (1998). Anxiety disorders in later life: A report from the longitudinal aging 

study Amsterdam. International Journal of Geriatric Psychiatry, 13, 717-726.  

Behar, E., DiMarco, I. D., Hekler, E. B., Mohlman, J. og Staples, A. M. (2009). Current 

theoretical models of generalized anxiety disorder (GAD): Conceptual review and 

treatment implications. Journal of Anxiety Disorders, 23, 1011-1023.  

Bergman, Å., Olsson, J., Carlsten, A., Waern, M. og Fastbom, J. (2007). Evaluation of the 

quality of drug therapy among elderly patients in nursing homes. A computerized 

pharmacy register analysis. Scandinavian Journal of Primary Health Care, 25, 9-14.  

Borkovec, T. D., Alcaine, O. M. og Behar, E. (2004). Avoidance theory of worry and 

generalized anxiety disorder. Í R. G. Heimberg, C. L. Turk og D. S. Mennin (ritstjórar), 

Generalized anxiety disorder. Advances in research and practice (bls. 77-108). New 

York: The Guildford Press. 

Borkovec, T. D. og Ruscio, A. M. (2001). Psychotherapy for generalized anxiety disorder. 

The Journal of Clinical Psychiatry, 62(11), 37-43.  



  

42 

 

Brenes, G. A., Miller, M. E., Stanley, M. A., Williamsson, J. D., Knudson, M. og McCall, 

W. V. (2009). Insomnia in older adults with generalized anxiety disorder. The American 

Journal of Geriatric Psychiatry, 17(6), 465-472. 

Byers, A. L., Yaffe, K., Covinsky, K. E., Friedman, M. B. og Bruce, M. L. (2010). High 

occurrence of mood and anxiety disorders among older adults. The national comorbidity 

survey replication.  Archives of General Psychiatry, 67(5), 489-496.  

Carlson, N. R. (2010). Physiology of behavior (10. útgáfa). Boston: Allyn & Bacon. 

Charney, D. S. (2004). Psychobiological mechanisms of resilience and vulnerability: 

Implications for successful adaptation to extreme stress. American Journal of Psychiatry, 

161(2), 195-216.  

Chaudieu, I., Beluche, I., Norton, J., Boulenger, J., Ritchie, K. og Ancelin M. L. (2008). 

Abnormal reactions to environmental stress in elderly persons with anxiety disorder: 

Evidence from a population study of diurnal cortisol changes. Journal of Affective 

Disorders, 106, 307-313.  

Chermá, M. D., Löfgren, U., Almkvist, G., Hallert, C. og Bengtsson, F. (2008). Assessment 

of the prescription of antidepressant drugs in elderly nursing home patients. A clinical 

and laboratory follow-up investigation. Journal of Clinical Psychopharmacology, 28(4), 

424-431. 

Chou, K. (2009). Age at onset of generalized anxiety disorder in older adults. The American 

Journal of Geriatric Psychiatry, 17(6), 455-463.  

Connor, K. M. og Davidson, J. R. T. (1998). Generalized anxiety disorder: Neurobiological 

and pharmacotherapeutic perspectives. Biological Psychiatry, 44, 1286-1294.  

Dugas, M. J., Buhr, K. og Ladouceur, R. (2004). The role of intolerance of uncertainty in 

etiology and maintenance. Í R. G. Heimberg, C. L. Turk og D. S. Mennin (ritstjórar), 

Generalized anxiety disorder. Advances in research and practice (bls 143-163). New 

York: The Guildford Press. 

Gleason, P. P., Schulz, R., Smith, N. L., Newsom, J. T., Kroboth, P. D., Kroboth, F. J. o.fl. 

(1998). Correlates and prevalence of benzodiazepine use in community dwelling elderly. 

Journal of General Internal Medicine, 13, 243-250.  

Goncalves, D. C. og Byrne, G. J. (2012a). Interventions for generalized anxiety disorder in 

older adults: Systematic review anda meta-analysis. Journal of Anxiety Disorders, 26, 1-

11.  

Goncalves, D. C. og Byrne, G. J. (2012b). Sooner or later: Age at onset of generalized 

anxiety disorder in older adults. Depression and Anxiety, 29, 39-46.  



  

43 

 

Gorenstein, E. E., Kleber, M. S., Mohlman, J., DeJesus, M., Gorman, J. M. og Papp, L. A. 

(2005). Cognitive-behavioral therapy for management of anxiety and medication taper in 

older adults. The American Journal of Geriatric Psychiatry, 13(10), 901-909.  

Gould, R. L., Coulson, M. C. og Howard, R. J. (2012). Efficacy of cognitive behavioral 

therapy for anxiety disorders in older people: A meta-analysis and meta regression of 

randomized controlled trials. Journal of the American Geriatrics Society, 60(2), 218-229.  

Gray, S. L., LaCroix, A. Z., Blough, D., Wagner, E. H., Koepsell, T. D og Buchner, D. 

(2002). Is the use of benzodiazepines associated with incident disability? Journal of the 

American Geriatric Society, 50, 1012-1018.  

Gray, S. L., LaCroix, A. Z., Hanlon, J. T., Penninx, B. W. J. H., Blough, D. K., Leveille, S. 

G. o.fl. (2006). Benzodiazepine use and physical disability in community-dwelling older 

adults. Journal of the American Geriatric Society, 54(2), 224-230.  

Guðmundur B. Arnkelsson. (2006). Orðgnótt, orðalisti í almennri sálarfræði (5. útgáfa). 

Reykjavík: Háskólaútgáfan. 

Gum, A. M., King-Kallimanis, B. og Kohn, R. (2009). Prevalence of mood, anxiety and 

substance-abuse disorders for older Americans in the national comorbidity survey-

replication. The American Journal of Geriatric Psychiatry, 17(9), 769-781.  

Hagstofan (2013). Spá um mannfjölda 2013-2060. Sótt 3. mars 2014 af 

http://www.statice.is/lisalib/getfile.aspx?ItemID=15409 

Hanlon, J. T., Handler, S. M. og Castle, N. G. (2010). Antidepressant prescribing in US 

nursing homes between 1996 and 2006 and its relationship to staffing patterns and use of 

other psychotropic medications. Journal of the American Medical Directors Association, 

11(5), 320-324.  

Harman, J. S., Rollman, B. L., Hanusa, B. H., Lenze, E. J. og Shear, M. K. (2002). 

Physician office visits of adults for anxiety disorders in the United States, 1985-1998. 

Journal of General Internal Medicine, 17(3), 165-172.  

Helga Hansdóttir og Pétur G. Guðmannson. (2013). Lyfjanotkun á hjúkrunarheimilum á 

Íslandi 2002-2004. Lýsandi rannsókn. Læknablaðið, 99(9), 383-389. 

Hendriks, G. J., Keijsers, G. P. J., Kampman, M., Oude Voshaar, R. C., Verbraak, M. J. P. 

M., Broekman, T. G. o.fl. (2010). A randomized controlled study of paroxetine and 

cognitive behavioural therapy for late life panic disorder. Acta Psychiatrica 

Scandinavica, 122, 11-19. 

Hendriks, G. J., Oude Voshaar, R. C., Keijsers, G. P. J., Hoogduin, C. A. L. og Balkom, A. 

J. L. M. (2008). Cognitive-behavioural therapy for late-life anxiety disorders: A 

systematic review and meta-analysis. Acta Psychiatrica Scandinavica, 117, 403-411.  



  

44 

 

Hoyer, J., Heiden, C. og Portman, M. E. (2011). Psychotherapy for generalized anxiety 

disorder. Psychiatric Annals, 41(2), 87-94.  

Kessler, R. C., DuPont, R. L., Berglund, P. og Wittchen, H. (1999). Impairment in pure and 

comorbid generalized anxiety disorder and major depression at 12 months in two 

national suveys. The American Journal of Psychiatry, 156(12), 1915-1923.  

Kogan, J. N., Edelstein, B. A. og McKee, D. R. (2000). Assessment of anxiety in older 

adults: Current status. Journal of Anxiety Disorders, 14(2), 109-132.  

Krasucki, C., Howard, R. og Mann, A. (1998). The relationship between anxiety disorders 

and age. International Journal of Geriatric Psychiatry, 13, 79-99.  

Lagnaoui, R., Depont, F., Fourrier, A., Abouelfath, A., Begaud, B., Verdoux, H. o.fl. 

(2004). Patterns and correlates of benzodiazepine use in the French general population. 

European Journal of Clinical Pharmacology, 60, 523-529.  

Leahy, R. L. (2004). Cognitive behavioral therapy. Í R. G. Heimberg, C. L. Turk og D. S. 

Mennin (ritstjórar), Generalized anxiety disorder. Advances in research and practice 

(bls. 265-292). New York: The Guildford Press. 

Lenze, E. J., Mantella, R. C., Shi, P., Goate, A. M., Nowotny, P., Butters, M. A. o.fl. (2011). 

Elevated cortisol in older adults with generalized anxiety disorder is reduced by 

treatment: A placebo controlled evaluation of escitalopram. The American Journal of 

Geriatric Psychiatry, 19(5), 482-490.  

Lenze, E. J., Mulsant, B. H., Mohlman, J., Shear, M. K., Dew, M. A., Schulz, R. o.fl. 

(2005). Generalized anxiety disorder in late life: Lifetime course and comorbidity with 

major depressive disorder. The American Journal of Geriatric Psychiatry, 13(1), 77-80.  

Lenze, E. J., Rollman, B. L., Shear, M. K., Dew, M. A., Pollock, B. G., Ciliberti, C. o.fl. 

(2009). Escitalopram for older adults with generalized anxiety disorder. A randomized 

controlled trial. The Journal of the American Medical Association, 301(3), 295-303.  

Lupien, S. J., McEwen, B. S., Gunnar, M. R. og Heim, C. (2009). Effects of stress 

throughout the lifespan on the brain, behaviour and cognition. Nature Reviews 

Neuroscince, 10, 434-445.  

Mackenzie, C. S., Scott, T., Mather, A. og Sareen, J. (2008). Older adults‘ help-seeking 

attitudes and treatment beliefs concerning mental health problems. The American Journal 

of Geriatric Psychiatry,16(12), 1010-1019.  

Magnús Jóhannsson, Ólafur B. Einarsson,  Lárus S. Guðmundsson og Leifur Bárðarson. 

(2014). Eru sum lyf ofnotuð á Íslandi? Læknablaðið, 100(4), 250.  

Mann, E., Haastert, B, Böhmdorfer, B., Frűwald, T., Iglseder, B., Roller-Wirnsberger, R. 

o.fl. (2013). Prevalence and association of potentially inappropriate prescriptions in 



  

45 

 

Austrian nursing home residents: Secondary analysis of a cross-sectional study. Wien 

Klin Wochenschr, 125, 180-188.  

Mathews, A. og MacLeod, C. (2005). Cognitive vulnerability to emotional disorders. 

Annual Review of Clinical Psychology, 1, 167-195. 

Mogg, K., Millar, N., og Bradley, B. P. (2000). Biases in eye movements to threatening 

facial expressions in generalized anxiety disorder and depressive disorder. Journal of 

Abnormal Psychology, 109(4), 695-704.  

Mohlman, J. (2008). More power to the executive? A preliminary test of CBT plus 

executive skills training for treatment of late-life GAD. Cognitive and Behavioral 

Practice, 15, 306-316.  

Mohlman, J. (2012). A community based survey of older adults‘ preferences for treatment 

of anxiety. Psychology and Aging, 27(4), 1182-1190.  

Mohlman, J., Gorenstein, E. E., Kleber, M., Jesus, M., Gorman, J. M. og Papp, L. A. (2003). 

Standard and enhanced cognitive-behavior therapy for late life generalized anxiety 

disorder: Two pilot investigations. The American Journal of Geriatric Psychiatry, 11(1), 

24-32.  

Mohlman, J. og Gorman, J. M. (2005). The role of executive functioning in CBT: A pilot 

study with anxious older adults. Behaviour Research and Therapy, 43, 447-465. 

Nitschke, J. B., Sarinopoulos, I., Oathes, D. J., Johnstone, T., Whalen, P. J., Davidson, R. J. 

o.fl. (2009). Anticipatory activation in the amygdala and anterior cingulate in generalized 

anxiety disorder and prediction of treatment response. The American Journal of 

Psychiatry, 166(3), 302-310.  

Nolen-Hoeksema, S. (2011). Abnormal psychology (5. útgáfa). New York: McGraw-Hill 

Companies. 

Ostir, G. V. og Goodwin, J. S. (2006). High anxiety is associated with an increased risk of 

death in an older tri-ethnic population. Journal of Clinical Epidemiology, 59, 534-540.  

Pariente, A., Dartigues, J., Benichou, J., Letenneur, L., Moore, N. og Fourrier-Réglat, A. 

(2008). Benzodiazepines and injurious falls in community dwelling elders. Drugs & 

Aging, 25(1), 61-70. 

Pedros, C., Quintana, B., Rebolledo, M., Porta, N., Vallano, A., Arnau, J. M. (2014). 

Prevalence, risk factors and main features of adverse drug reactions leading to hospital 

admission. European Journal of Clinical Pharmacology, 70, 361-367.  

Petkus, A. J. og Wetherell, J. L. (2013). Acceptance and commitment therapy with older 

adults: Rationale and considerations. Cognitive and Behavioral Practice, 20, 47-56.  



  

46 

 

Pinquart, M. og Duberstein, P. R., (2007). Treatment of anxiety disorders in older adults: A 

meta-analytic comparison of behavioral and pharmacological interventions. The 

American Journal of Geriatric Psychiatry,15(8), 639-650.  

Porensky, E. K., Dew, M. A., Karp, J. F., Skidmore, E., Rollman, B. L., Shear, M. K. o.fl. 

(2009). The burden of late-life generalized disorder: Effects on disability, health-related 

quality of life, and healthcare utilization. The American Journal of Geriatric 

Psychiatry,17(6), 473-482.  

Regier, D. A., Boyd, J. H., Burke, J. D., Rae, D. S., Myers, J. K., Kramer, M. o.fl. (1988). 

One-month prevalence of mental disorders in the United States. Based on five 

epidemiologic catchment area sites. Archives of General Psychiatry, 45, 977-986. 

Richards, J. B., Papaioannou, A., Adachi, J. D., Joseph, L., Whitson, H. E., Prior, J. C. o.fl. 

(2007). Effect of selective serotonin reuptake inhibitors on the risk of fracture. Archives 

of Internal Medicine, 167, 188-194.  

Ruscio, A. M. og Borkovec, T. D. (2004). Experience and appraisal of worry among high 

worriers with and without generalized anxiety disorder. Behaviour Research and 

Therapy, 42, 1469-1482.  

Ruths, S., Sørensen, P. H., Kirkevold, Ø., Husebø, B. S., Krűger, K., Halvorsen, K. H. o.fl. 

(2013). Trends in psychotropic drug prescribing in Norwegian nursing homes from 1997 

to 2009: A comparison of six cohorts. International Journal of Geriatric Psychiatry, 28, 

868-876. 

Schuurmans, J., Comijs, H., Emmelkamp, P. M. G., Gundy, C. M. M., Weijnen, I., Hout, M. 

o.fl. (2006). A randomized, controlled trial of the effectiveness of cognitive behavioral 

therapy and sertraline versus a waitlist control group for anxiety disorders in older adults. 

The American Journal of Geriatric Psychiatry, 14(3), 255-263.  

Smalbrugge, M., Pot, A. M., Jongenelis, K., Beekman, A. T. F. og Eefsting, J. A. (2005). 

Prevalence and correlates of anxiety among nursing home patients. Journal of Affective 

Disorders, 88, 145-153.  

Snowdon, J., Galanos, D. og Vaswani, D. (2011). Patterns of psychotropic medication use 

in nursing homes: Surveys in Sidney, allowing comparisons over time and between 

countries. International Psychogeriatrics, 23(9), 1520-1525.  

Stanley, M. A., Beck, J. G., Novy, D. M., Averill, P. M., Swann, A. C., Diefenbach, G. J. 

o.fl. (2003). Cognitive behavioral treatment of late life generalized anxiety disorder. 

Journal of Consulting and Clinical Psychology, 71(2), 309-319.  

Stanley, M. A., Wilson, N. L., Novy, D. M., Rhoades, H. M., Wagener, P. D., Greisinger, A. 

J. o.fl. (2009). Cognitive behavior therapy for generalized anxiety disorder among older 

adults in primary care. A randomized clinical trial. Jama, 301(14), 1460-1467.  



  

47 

 

Strien, A. M., Koek, H. L., Marum, R. J. og Emmelot-Vonk, M. H. (2013). Psychotropic 

medications, including short acting benzodiazepines, strongly increase the frequency of 

falls in elderly. Maturitas, 74, 357-362.   

Thapa, P. B., Gideon, P., Cost, T. W., Milam, A. B. og Ray, W. A. (1998). Antidepressants 

and the risk of falls among nursing home residents. The New England Journal of 

Medicine, 339(13), 875-882.  

Thorp, S. R., Ayers, C. R., Nuevo, R., Stoddard, J. A., Sorrell, J. T. og Wetherell, J. L. 

(2009). Meta-analysis comparing different behavioral treatments for late-life anxiety. The 

American Journal of Geriatric Psychiatry,17(2), 105-115.  

Trollor, J. N., Anderson, T. M., Sachdev, P. S., Brodaty, H. og Andrews, G. (2007). 

Prevalence of mental disorders in the elderly: The Australian national mental health and 

well-being survey. The American Journal of Geriatric Psychiatry, 15(6), 455-466.  

Wells, A. (2004). A cognitive model of Gad. Metacognitions and pathological worry. Í R. 

G. Heimberg, C. L. Turk og D. S. Mennin (ritstjórar), Generalized anxiety disorder. 

Advances in research and practice (bls. 164-186). New York: The Guildford Press. 

Wetherell, J. L. (1998). Treatment of anxiety in older adults. Psychotherapy, 35(4), 444-

458. 

Wetherell, J. L., Afari, N., Ayers, C. R., Stoddard, J. A., Ruberg, J., Sorrell, J. T. o.fl. 

(2011). Acceptance and commitment therapy for generalized anxiety disorder in older 

adults: A preliminary report. Behavior Therapy, 42, 127-134.  

Wetherell, J. L., Gatz, M. og Craske, M. G. (2003). Treatment of generalized anxiety 

disorder in older adults. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 71(1), 31-40.  

Wetherell, J. L., Stoddard, J. A., White, K. S., Konblith, S., Nguyen, H., Andreescu, C. o.fl. 

(2011). Augmenting antidepressant medication with modular CBT for geriatric 

generalized anxiety disorder: A pilot study. International Journal of Geriatric 

Psychiatry, 26, 869-875.  

Wetherell, J. L., Thorp, S. R., Patterson, T. L., Golshan, S., Jeste, D. V. og Gatz, M. (2004). 

Quality of life in geriatric generalized anxiety disorder: A preliminary investigation. 

Journal of Psychiatric Research, 38, 305 -312.  

Wolitzky-Taylor, K. B., Arch, J. J., Rosenfield, D. og Craske, M. G. (2012). Moderators and 

non-specific predictors of treatment outcome for anxiety disorders: A comparison of 

cognitive behavioral therapy to acceptance and commitment therapy. Journal of 

Consulting and Clinical Psychology, 80(5), 786-799.  

Wuthrich, V. M. og Rapee, R. M. (2013). Randomised controlled trial of group cognitive 

behavioural therapy for comorbid anxiety and depression in older adults. Behaviour 

Research and Therapy, 51, 779-786.  



  

48 

 

 

 

  

 
 

 


