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Agrip
Punglyndi er lyndisréskun sem einkennist af gedleegd. bad hefur mikil &hrif & lif einstaklinga og virkni.
Sidustu ar hefur umreedan um punglyndi barna og unglinga feerst i aukana en lengi var talid ad bérn
og unglingar geetu ekki verid punglynd. bvi fyrr sem gripid er inn i med medferd pvi betri eru
batahorfur svo ad mikilveegt er ad greina og meohdndla punglyndi eins fljétt og heegt er. bunglyndi
agerist yfirleitt med aldri og getur haft skelfilegar afleidingar i for med sér eins og sjalfsvig. Tilgangur
pessarar freedilegu samantektar var ad gera grein fyrir hvada medferd er notud nu a dégum til

medhondlunar a punglyndi barna og unglinga og gera grein fyrir hvada medferd hefur synt fram a

gagnsemi sina med rannsoknum.

Leitad var ad heimildum & Pubmed, ScienceDirect, Google scholar, Gegnir.is og einnig i
heimildaskra peirra heimilda sem fundust. bad sem kom i ljos var ad sélfélagsleg medferd aetti ad vera
fyrsta medferd vid veegu til medalalvarlegu punglyndi barna og unglinga en ef pad gagnast ekki er
meelt med ad hefja lyffamedferd samhlida medferd af salfélagslegum toga. begar um alvarlegt
punglyndi er ad reeda er sélfélagsleg medferd yfirleitt ekki notud ein og sér og parf pvi ad hefja
lyflamedferd um leid. Salfélagsleg medferd getur verid margs konar. SU medferd sem valin er fer eftir
hverju tilfelli fyrir sig og farid verdur nanar Ut i mismunandi salfélagslega medferd sem i bodi er fyrir

born og unglinga.

Lykilord: bunglyndi, boérn, unglingar, medferd



Abstract

Clinical depression is a mood disorder characterized by a significant disturbance in a person’s
persistent emotional state or mood. It has a major impact on the lives of individuals and their
functionality. In recent years, the discussion about child and adolescent depression has become more
prominent, it was only recently that it was suggested that children and adolescents could not be
depressed. The sooner depression is treated, the better the prognosis thus it is very important to

identify and treat depression as early as possible.

Depression often progresses with age and may lead to suicide if left untreated. The purpose of this
dissertation was to identify which treatment is used nowadays to treat depression in children and

adolescents and to determine what kind of treatment has shown its usefulness through research.

An enquiry was made from the following databases: PubMed, Science Direct, Google Scholar,

Gegnir.is as well as from the reference list of the sources found.

The findings indicate that psychosocial interventions should be the first treatment for mild to
moderate child and adolescent depression, if psychosocial treatment alone turns out to be ineffective it
is recommended to start pharmacotherapy adjunct to treatment of a psychosocial origin. In the case of
major depression, psychosocial treatment is generally not effective by itself and therefore
pharmacotherapy is started alongside a psychosocial one. There is a variety of psychosocial treatment
available. The treatment selected depends on the individual case. In this dissertation the wide range of

treatment available for children and adolescents will be discussed.

Keywords: Depression, children, adolescents, treatment
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Listi yfir skammstafanir

Hér er listi yfir skammstafanir og ordaskyringar a erlendum ordum sem notadar eru i ritgerdinni:

ACT Acceptance and commitment therapy, sampykkismedferd

BA Behavioral activation, virknimedferd

DAM Dialektisk atferlismedferd

EMDR Eye movement desensitization reprocessing, afneeming og endurvinnsla meod

augnhreyfingum

HAM Hugraen atferlismedferd

MBCT Mindfulness-based cognitive therapy, gjérhygli-mioud hugraen medferd

MBSR Mindfulness-based stress reduction, gjérhygli-midad streituminnkandi namskeid
SM Samskiptamedferd



1 Inngangur

bunglyndi er lyndisréskun sem einkennist af gedleegd og flokkast sem einskauta eda tviskauta.
Munurinn & pessu tvennu er ad einstaklingur upplifir adeins gedleegd i einskauta punglyndi & medan
aod tviskauta punglyndi einkennist af sveiflu gedheeda og leegda. pPunglyndi hefur mikil ahrif & lifsgaedi
einstaklingsins, virkni hans og getu til pess ad lifa innihaldsriku lifi. Tidni sjakdémsins hja bornum er i
kringum 2-4% og 4-8% hja unglingum. Fyrir kynproska er hlutfall punglyndis & milli kynja nokkurn
veginn jafnt en eftir kynproska eykst tioni punglyndis hja stelpum (Coghill og Usala, 2006).

bunglyndi skiptist i prennt eftir alvarleika. Vaegt punglyndi, midlungs alvarlegt og alvarlegt
punglyndi (World Health Organization [WHO], 2012). Vidvarandi depurd, pirringur, skapstyggd, ahuga-
0og aneegjuleysi, breytingar a4 svefn- og matarvenjum, preyta, orkuleysi og vonleysi eru daemi um
einkenni sem punglyndir einstaklingar kljast vid. Einkenni purfa ad hafa verid til stadar i ad minnsta
kosti tveer vikur og alvarleiki fer eftir fjidlda einkenna (American Pshyciatric Association [APA], 1994;
WHO, 2010), til ad gefin sé greining & punglyndi samkveemt DSM-V greiningarkerfinu. Punglyndir
einstaklingar pjast oft af 6drum gedreenum kvillum samhlida punglyndi, til deemis eins og kvida,

misnotkun vimuefna og atréskun.

Orsakir punglyndis eru fjdlpaettar og eru oft samspil erfda og umhverfis og blanda af likamlegum,
félagslegum og andlegum pattum (WHO, 2012). bad er pvi mikilveegt ad horfa & eintaklinginn

heildraent og veita fjdlpaetta medferd.

Adur var talid ad bérn og unglingar geetu ekki haft mérg einkenna punglyndis og lyndisraskanir
voru frekar taldar vera hluti af edlilegum proska (Baker, 2006). Eftir 1970 fér pad vidhorf pé ad vikja.
bPegar hugad er ad medferd parf medal annars ad taka tillit til aldurs og proska barnsins, umhverfi
pess, sidfreedilegra péatta og alvarleika punglyndisins og velja tilheyrandi medferd midad vid pa peetti
(Clark, 2005).

Rannsoknir & medferd vid punglyndi barna og unglinga hafa aukist mikid sidastliona aratugi og
préun medferdararraeda i kjolfarid verido mikil. Helsta medferd vid punglyndi barna og unglinga er
lyffamedferd og salfélagsleg medferd (e. psychotherapy) og inniheldur hver flokkur mismunandi
Utfeerslur & medferd. NU & déogum er meelt fyrst og fremst med salfélagslegri medferd fyrir bdrn og
unglinga og lyfjamedferd til vidbétar eingdngu ef salfélagsleg medferd dugar ekki til (National
collaboration center for mental health, 2005). Hugraen atferlismedferd (HAM) er su sélfélagslega
medferd sem hefur hvad mesta gagnreynda pekkingu ad baki fyrir bérn og unglinga (David-Ferdon og
Kaslow, 2008).

Punglyndi er nu fjérda algengasta orsok pjaningar og ororku i heiminum og er talin verda su
naestalgengasta arid 2020, a eftir kranseedasjukdémum (Murray og Lopez, 1997). Algengt er ad
punglyndi byrji & barns- eda unglingsaldri og agerist svo med aldri (Weller, Kloos og Weller, 2006).
bunglyndi getur haft alvarlegar afleidingar eins og sjalfsvig en sjalfsvig er pridja algengasta
danarorsok unglinga 10-19 &ra i Bandarikjunum (Anderson, 2002). Mikilveegt er pvi ad greina
punglyndi snemma og veita videigandi medferd. bvi fyrr sem gripid er inn i, pvi minni likur eru &
endurteknum punglyndislotum seinna meir og getur medferd minnkad baedi likurnar a slikum lotum og

6orum fylgikvillum punglyndis til framtidar (Weller o.fl. 2006).
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Hjukrunarfreedingar eru einnig i mikilvaegu hlutverki vardandi greiningu og medferd punglyndis hja
bérnum og unglingum og er pvi mikilvaegt ad peir séu medvitadir um birtingarmynd punglyndis til pess
ad koma auga & sjukdéminn og gripa inn i (Lutz og Warren, 2007).

Tilgangur pessarar freedilegu samantektar var ad gera grein fyrir hvada medferd er notud nu a
doégum til medhéndlunar a punglyndi barna og unglinga auk pess ad gera grein fyrir hvada medferd

hefur synt fram & gagnsemi sina med rannsoknum.

Astaeda fyrir vali hofunda & efninu er fyrst og fremst ahugi beggja & efninu og &hugi &4 ad auka
pekkingu sina og annarra & pvi. Ahuginn hefur til ad mynda vaknad i gegnum samskipti vid yngri
systkini, fjélskyldumedlimi héfunda og i gegnum stérf med bérnum par sem hafa komid upp vandamal
vardandi depurd, punglyndi og adrar gedraskanir. Einnig hafa hofundar laert i gegnum
hjukrunarfraedinamid um mikilveegi medferdar og forvarna vid punglyndi barna og unglinga og hversu

mikil ahrif g6d medferd getur haft fyrir born og unglinga, framtid peirra og samfélagié i heild.
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2 Aoferdir

Heimildaleit for fram & timabilinu september 2013 til april 2014. Vio leitina voru notadir
gagnagrunnarnir PubMed, Science Direct, Gegnir.is og Google scholar. Leitad var i freedibokum um
hjukrun barna og unglinga og auk pess var leitad i heimildaskra peirra heimilda sem fundust. Helstu
leitarord sem notud voru: bunglyndi (e. depression), ungmenni (e. youth), born (e. children), unglingar
(e. adolescents), inngrip (e. intervention) og medferd (e. treatment, therapy), ymist saman eda sitt i
hvoru lagi. Helstu leitarskilyrdi voru ad greinarnar veeru & islensku eda ensku og helst ekki eldri en 10
ara. Reynt var ad finna eins nyjar heimildir og kostur var, einstaka heimild var pé eldri en 10 ara par

sem notast var vid frumheimildir.
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3 Niourstoour

3.1 Skilgreining, orsakir, einkenni og afleidingar

bPunglyndi er lyndisréskun sem einkennist af gedlaegd. Pad hefur mikil ahrif & lifsgaedi einstaklingsins,
virkni hans og getu til pess ad lifa innihaldsriku lifi.

Tioni sjukdémsins hja bérnum er i kringum 2-4% og 4-8% hja unglingum (Coghill og Usala, 2006) og
skiptist i prennt eftir alvarleika. Veegt punglyndi, midlungs alvarlegt og alvarlegt punglyndi (WHO,
2012). B6rn og unglingar fa greiningu punglyndis ef pau upplifa vidvarandi depurd eda laekkad gedslag
mestallan daginn, nanast & hverjum degi (oft er pirringur og skapstyggd hja bérnum og unglingum
meira einkennandi), og dhuga- eda aneegjuleysi i nanast allri daglegri virkni i ad minnsta kosti tveer
vikur. Fleiri einkenni eru félagsleg vanvirkni, skert einbeiting, breytingar a matarlyst, preyta eda
orkuleysi nanast daglega, breyting a svefni, van- eda ofsvefn, éroleiki eda eirdarleysi, pad ad upplifa
sig einskis verdan, éraunhaef sektarkennd og vonleysi, einbeitingarskortur eda erfidleikar vio ad taka
akvardanir, sjalfsvigs- og/eda daudahugsanir til stadar. Einkenni eru oft verst & morgnana og alvarleiki
punglyndisins er metinn eftir fjdlda einkenna i DSM-V greiningarkerfinu (APA, 1994; WHO, 2010).

Einstaklingar sem pjast af veegu punglyndi hafa yfirleitt tvo til prju ofantalinna einkenna og
venjulega eetti virkni einstaklingsins ad haldast éskert ad mestu. | midlungs alvarlegu punglyndi eru
fijogur eda fleiri einkenni til stadar og einstaklingurinn & verulega erfitt med dagleg verkefni. peir sem
pjast af alvarlegu punglyndi eru med mikinn fjdlda einkenna sem skerda toluvert lifsgeedi
einstaklingsins. Lagt sjalfsmat, sektarkennd og tilfinning fyrir ad vera einskis verdur er einkennandi fyrir
pann sjuklingahép (WHO, 2010).

Orsakir punglyndis eru oft samspil erféa og umhverfis, blanda af likamlegum, félagslegum og
andlegum pattum einstaklingsins (WHO, 2012). Likamlegar orsakir eru af liffraedilegum toga og stafa
af erfoum, horménum og bodefnabreytingum i likamanum en orsakir sem stafa af umhverfi
einstaklingsins geta verid fjdlskyldusaga, uppeldi, aféll og streita. Innri paettir eins og erfdir geta gert
einstaklinginn vidkvaemari fyrir ytri pattum eins og aféllum og streitu sem geta hrundid af stad gedlaegd
(Lurie, 2007).

Born og unglingar sem greinast med punglyndi eru likleg til pess ad upplifa punglyndi seinna meir a
aevinni og jafnvel oft. Allt ad 37% barna og unglinga med punglyndi halda afram ad upplifa félagslega
erfidleika i gegnum lifid (Fombonne, Wostear, Cooper, Harrington og Rutter, 2001). Einkenni &gerast
einnig gjarnan og verda alvarlegri med aldri og komid hefur fram ad um 32% gera tilraun til sjalfsvigs a
barns-, unglings- eda fullordinsaldri (Fombonne o.fl., 2001). Sjalfsvig er pridja algengasta danarorsok
unglinga i Bandarikjunum (Anderson, 2002). Auk pess ad hafa ahrif & einstaklinginn sjalfan hefur
punglyndi lika ahrif & fjélskyldu hans og samfélagid i heild hvort sem einstaklingur er barn eda
fullordinn. 1 pingsalyktunartilldgu um adgerdir i gedheilbrigdispjonustu kemur medal annars fram ad
gedraenn vandi sem ekki er medhdndladur ,veldur samfélaginu fiarhagslegu tjoni & ari hverju sem
nemur tugum milljarda kr. af skattfé almennings® (Pingskjal 866, 2013-2014) og par & medal er
punglyndi. Kostnadurinn stafar m.a. af bétum, atvinnuleysistryggingum, glétudum skoéttum og kostnadi

vegna laeknis- og félagspjonustu, endurhaefingu og annarri betrunarpjénustu.
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3.2 Sérstada barna og unglinga i medferd

Born og unglingar eru & 6dru proskastigi heldur en fulloronir og sja heiminn a annan hatt (Sharry,
2004). | medferd parf pvi ad taka fillit til proska og menningar barns eda unglings og einnig til
sidferdislegra patta (Clark, 2005). bau vilja gjarnan hafa samskipti i gegnum leiki eda einhvers konar
skipulagda og skapandi virkni jafnt & vid hefébundin samskipti og gildir pad baedi um bérn og unglinga.
Medferd sem reynist bérnum og unglingum vel er pvi ekki alltaf si sama og hentar fulloronum (Mash
og Wolfe, 2010) og oft er fullordinsmedferd Utfaerd pannig ad han henti betur fyrir bdrn og unglinga
(Clark, 2005). Rannsoknir syna medal annars ad born taka betur patt i medferd ef hin er midud vio
proska peirra og aldur (Friedberg og McClure, 2002). Til deemis henta myndbdnd unglingum vel pegar
pau eru freedd um punglyndi (Richardson og Katzenellenbogen, 2005). Freedsla er god til pess ad
minnka fordébma og gott er ad Utskyra fyrir unglingum ad punglyndi er sjukdomur en ekki einhver galli i
personuleika unglingsins og ad fleiri unglingar kljast vid pennan sjukdém.

Born geta att erfitt med ad lysa likamlegum einkennum sem fylgja punglyndi og getur purft ad
adstoda pau vid pad, til deemis med pvi ad benda a adstaedur par sem tengsl eru skyr a milli huga og
likama eins og vid ad standa fyrir framan sal af félki og fa kvidatilfinningu i magann (Richardson og
Katzenellenbogen, 2005). Ordanotkun barna er par ad auki énnur en fullordinna og pvi er gagnlegt

fyrir meoferdaradila ad nota einfaldara tungumal vié bérn.

Foreldrar eru oft patttakendur i medferd barna og unglinga (Sharry, 2004). Sambandid milli barna
og foreldra er pad sem hefur hvad mest ahrif & vellidan barns og geta vidhorf og hegdun foreldra haft
mikil ahrif & lidan. bvi yngra sem barnid er pvi hddara er pad foreldrum sinum og pvi liklegra er ad
vandamalid tengist fjélskyldunni (Clark, 2005). bess vegna er gott ad hafa foreldra med i medferd og
getur medferdaradili pa fylgst med hegdun og samskiptum innan fjdlskyldunnar og gripid inn i par sem
porf er a. Med pvi ad taka patt i medferd barnsins leera foreldrar einnig inn & samskipti vid barnid og
inn 4 tilfinningaheim pess med pvi ad sja medferdaradila tala vid pad (Sharry, 2004). bad er askorun
fyrir medferdaradila ad hafa foreldra med i medferd pvi hann parf ad setja sig i spor baedi foreldra og
barns og sja hlutina ut fra peirra éliku heimum (Sharry, 2004). Foreldrar hafa oft mikid ad segja um
medferd barns sins enda eru peir sérfreedingar i barni sinu og einnig Yfirleitt peir sem koma med
barnid i medferd. Mikilvaegt er samt sem adur fyrir medferdaradila ad taka tillit til barnsins og fara eftir
pvi sem er best fyrir barnid samkvaemt gagnreyndri pekkingu, pé svo ad pad stangist a4 vid hugmyndir

foreldranna (Rae og Fournier, 1999; Lyddon og Jones, 2001).

3.3 Ahrifapaettir & arangur medferdar

Margt getur spilad inn i arangur medferdar. Synt hefur verid fram a ahrif lifsstils & gedraskanir og geta
lifsstilspeettir pannig haft ahrif & arangur medferdar (Lopresti, Hood og Drummond, 2013).
Medferdarsamband getur svo einnig skipt miklu mali (Sharry, 2004) og rannséknir hafa synt ad pad sé
sa pattur sem hvad mestu mali skiptir fyrir gaedi og arangur medferdar (Krupnick o.fl.,, 1996). Engin ein
leid er til ad gédu medferdarsambandi pvi hver og einn skjélstaedingur hefur sinn persénuleika og
einkenni. Pad eru pé Akvednir peettir sem hjalpa til vid myndun medferdarsambands eins og
vidurkenning, samud, sampykki, einlaegni, forvitni, virding og himor. Mikilveegt er fyrir medferdaradila

ad vera naemur & hvern einstakling og finna hvada nalgun hentar hverjum og einum (Sharry, 2004).
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Godur medferdaradili tekur sér gédan tima til ad leera inn & skjdlsteedinginn i stad pess ad keyra

medferdina strax &fram og reyna ad fa einstaklinginn til pess ad fylgja & eftir.

I sumum tilvikum eru einstaklingar ekki tilounir til ad piggja medferd p6 svo ad peir séu greindir med
punglyndi, eins og kemur fram hj& Tanielan og féldgum (2009). bau gerdu rannsokn & unglingum sem
komu i grunnpjonustu vegna punglyndis. Misjafnt var & milli unglinga hversu tilbunir peir voru til pess
ad piggja medferd og for pad medal annars eftir alvarleika punglyndisins. bvi alvarlegra sem
punglyndid var peim mun tilblnari voru unglingarnir til ad piggja medferd og einnig voru peir tilbGnari
ef foreldrar peirra vidurkenndu punglyndid. Mikilvaegt er ad atta sig & pessum breytileika a milli
skjblsteedinga og fylgja peim eftir i heilbrigdispjénustunni pvi oft parf bara nokkra aukalega tima eda
simtdl til pess ad gera pau tilbdin til pess ad hefja medferd (National collaboration center for mental
health, 2005).

Medferdarsambandid hefur ahrif & arangur medferdar en einnig hefur pad ahrif & meoferdarheldni
hja bérnum og unglingum sem er svo forsenda fyrir pvi ad arangur naist af medferd (Sharry, 2004).
Born og unglingar koma sjaldnast af sjalfsdadum i medferd heldur eru send af foreldrum, eins og kom
fram &dan, eda 6drum adilum i nserumhverfi. beir geta pvi verid misdhugasamir fyrir ad sinna
medferd. begar barn eda unglingur vill ekki piggja medferd eda flosnar uppir medferd er algengt ad
azetla ad asteedan sé vegna dhuga- eda metnadarleysis hja einstaklingnum. Malid er p6 ekki endilega
svo einfalt pvi medferdaradili getur einnig haft ahrif & medferdarheldni. Metnadur og ahugi fyrir
medferd getur tekid tima ad myndast hja barni og unglingi. Fyrst parf ad atta sig a vandamalinu sem er
til stadar, naest ad atta sig & markmidum sem vilji er fyrir ad na og svo ad finna leidir til pess ad na
markmidunum. Born og unglingar, sérstaklega pegar annar adili hefur sent pau i medferd, eru oft a
byrjunarreit hvad petta vardar og hafa ekki métad sér nein markmid. Medferdaradilinn kemur par inn i
0g getur pannig adstodad skjélsteedinginn vid ad finna sér markmid sem hann hefur &huga a og eru
raunheef ad na (Sharry, 2004).

3.4 Fredsla

Til pess ad folk leiti sér adstodar er mikilveegt ad pad viti af medferdararreedum sem eru i bodi (Merritt,
Price, Mollison og Geddes, 2007). Freedsla til unglinga i samfélaginu getur pess vegna hjalpad til vio
ad peir seeki sér adstod vid punglyndi (Gulliver, Griffiths, Christensen, 2010; Wilson, Bushnell og
Caputi, 2011; Wright, Jorm og Mackinnon, 2012). Schiller, Schulte-Korne, Eberle-Sejari, Maier og
Allgaier (2014) kénnudu hver ahrif lesturs & baeklingi um punglyndi haféi & pekkingu unglinga. |
baeklingnum voru tekid fyrir einkenni, orsakir og medferd punglyndis, fordémar gegn punglyndi,
sjalfsvig og hvernig haegt sé ad hjalpa jafningjum sinum sem glima vid punglyndi. Unglingarnir sem
téku patt voru & aldrinum 13-17 &ra. Rannsoknin for fram i kennslustund i skéla par sem nemendur
fengu 15 mindtur til ad lesa baeklinginn og svérudu svo spurningum vardandi innihald hans. Maeld var
aukning & pekkingu vid lok lesturs og syndu nidurstddur aukna pekkingu nemendanna & punglyndi,
sérstaklega a einkennum, medferd, punglyndislyfjum og sjalfsvigum. Einum manudi seinna hafdi
pekkingin minnkad en pé var hdn meiri heldur en fyrir lestur a baklingnum. Rannsékn Merritt og
félaga (2007) synir sbmu nidurstddur, ad dreifing freedsluefnis til nemenda hjalpar til vid ad auka

pekkingu.
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3.5 Medferd vid punglyndi barna og unglinga

Arangursrik medferd fyrir bérn og unglinga med punglyndi eetti ad byrja med itarlegu mati (Baker,
2006). bunglyndi hefur ahrif & marga peetti i proska barns og unglings og pess vegna parf matid ad na
yfir fjblbreytta peetti tengda beedi einstaklingnum, fjdlskyldu hans og umhverfi. Medferd sem notud er
vido punglyndi barna og unglinga er salfélagsleg medferd (e. psychotherapy), lyfjamedferd eda
sambland af pessum tveimur medferdum (Clark, Jansen og Cloy, 2012).

I upphafi medferdar & punglyndi eetti ad veita freedslu til sjuklings og foreldra hans um punglyndi®
og mogulegar medferdarleidir og um ad medferd skili arangri ef henni er sinnt. Fraedsla minnkar kvida
og forddbma gagnvart henni og gerir skjolstaedinga betur i stakk bina til pess ad taka patt i medferd
(Richardson og Katzenellenbogen, 2005).

A islandi er pjénustu vid bérn og unglinga med gedraskanir skipt i grunnpjonustu, itarpjonustu og
sérpjonustu. Grunnpjonustan fer fram i heilsugaeslu, skélum og félagsmidstédvum og itarpjonustan fer
fram hj& sérfraedingum & stofu, i sérhaefdum medferdarteymum og & proska- og hegdunarstdd (PHS)
par sem er veitt pjonusta til barna sem hafa fravik eda erfidleika tengda proska, hegdun eda lidan. Oll
sérpjénusta fer svo fram & Barna- og unglingageddeild Landspitalans (BUGL) (Unnur Heba

Steingrimsdottir og Linda Kristmundsdattir, 2014).

National collaboration center for mental health (2005) Gtbjuggu kliniskar leidbeiningar vid greiningu
og medferd a punglyndi barna og unglinga og skipta peim nidur eftir pvi hvort um er ad reeda veegt,
midlungs alvarlegt eda alvarlegt punglyndi. begar um er ad raeda vaegt punglyndi an annarra
gedreenna kvilla eda sjalfsvigshugsana er bérnum og unglingum radlagt ad fa studningsmedferd,
hugraena atferlismedferd (HAM) eda sjalfshjalparkennslu sem fyrstu medferd. Slik medferd eetti ad fara
fram i grunnpjénustu eda i itarpjonustu par sem grunnpjénusta er ekki i bodi (Richardson og
Katzenellenbogen, 2005). Ekki er meelt med lyfjamedferd vid fyrstu medhondlun & veegu punglyndi. Ef
fyrsta medferd ber ekki arangur hja einstaklingi med veegt punglyndi eftir 2-3 méanudi er radlagt ad

hann fari i mat i itarpjénustu eda i sérpjonustu (National collaboration center for mental health, 2005).

| itar- og sérpjonustu fer fram medferd & midlungs alvarlegu til alvarlegu punglyndi. Meelt er med
salfreedimedferd sem fyrstu medferd, medal annars HAM og samskiptamedferd. Meta parf hvort dnnur
gedreen vandamal séu til stadar hja einstaklingi eda fjdlskyldu hans pvi pad getur hindrad bata
einstaklings. Ef salfreedimedferd synir ekki arangur innan fjdégurra til sex vikna geeti purft adra
salfélagslega meoferd sem hentar betur. Ef salfélagsleg medferd naegir hins vegar ekki fyrir midlungs
eda alvarlegt punglyndi pa er meelt med lyfjamedferd fyrir baedi bérn og unglinga. Gaeta parf po
sérstakrar var(dar vid lyfjamedferd hja bérnum 5-11 ara par sem takmarkadur fjéldi rannsokna stydur

arangur hennar fyrir pennan aldurshop.

I peim tilfellum sem hvorki séalfraedileg medferd, né salfreedileg medferd auk lyflamedferdar synir
arangur innan 6 vikna parf hépur pvegfaglegra sérfreedinga ad meta einstaklinginn aftur. Fara parf yfir
greininguna, endurmeta mégulegar orsakir fyrir punglyndinu og meta aftur hvort adrar gedraskanir
geetu verid til stadar samhlida. Kanna parf einnig hvort ad medferd hafi farid fram a fullnsegjandi hatt.
Skoda parf adra sélfélagslega medferd og studning sem geeti hentad einstaklingnum og fjolskyldu

hans betur, en gerd verdur grein fyrir mismunandi medferdum hér fyrir nedan.
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3.6 Bakslag

Rannsoknir hafa synt ad bakslag er algengt hja unglingum eftir ad bata hefur verid nad a punglyndi. i
rannsokn Lewinsohn, Rohde, Klein og Seeley (1999) kom i lj6s ad 45% unglinga sem ho6fdu nad bata
af punglyndi fengu bakslag einhvern timann & aldrinum 19-25 ara. Akvednir einstaklingar geta verid i
aukinni heettu & ad fa bakslag eftir ad bata hefur verid nad (National collaboration center for mental
health, 2005). bad eru peir sem upplifad hafa fleiri en eitt timabil punglyndis adur, peir sem ennpa
hafa nokkur einkenni punglyndis og peir sem bua vid ahaettupeetti punglyndis i umhverfi sinu. Veita
eetti pessum einstaklingum eftirfylgni til deemis med salfreedividtélum svo fylgjast megi med peim og
fyrirbyggja endurtekid bakslag. Mikilvaegt er fyrir einstaklinga sem fa bakslag ad fa medferd um leid og
pad gerir vart vid sig. Kenna parf peim medal annars ad greina einkenni bakslags og hvernig pau geti
tekist & vio pau. Eftirfylgni setti ad fylgja i kjolfarid og eetti ad standa yfir i tvd ar par til bata hefur verio

nad a ny (National collaboration center for mental health, 2005).

3.7 Mismunandi medferd vid punglyndi barna og unglinga

3.7.1 Lyfjamedferd

Seroténin og noradrenalin eru taugabodefni i heilanum og skortur eda truflun & peim getur orsakad
leekkad gedslag. Véntun a pessum bodefnum getur verid vegna minnkadrar framleidsu, vandamala vio
losun peirra, aukins nidurbrots/endurupptoku eda vidtakar eru of fair eda lokadir til pess ad bindast
bodefnunum. Markmid punglyndislyffa er ad auka frambod pessara mikilveegu efna i heilanum
(Nedley, 2001).

Til eru nokkrir flokkar punglyndislyfja. SSRI lyf eda sérhaefdir seroténin endurupptdku hamlarar,
prinringlaga Iyf og MAO-hamlarar. beim er skipt eftir virkni peirra & bodefni i heilanum og
efnauppbyggingu. Prihringlagalyfin auka magn noradrenalins og i sumum tilvikum seroténins i
heilanum med pvi ad hamla gegn nidurbroti peirra, MAO-hamlarar auka styrk serotonins og adrenalins
i miotaugakerfinu og SSRI lyf, eins og nafnid gefur til kynna, koma i veg fyrir endurupptdku seroténins
i taugamotum og leyfa pvi ad verka par fritt. SSRI Iyf er sa flokkur lyfja sem er hvad mest notadur i
lyflamedferd barna og unglinga. bad er vegna pess ad SSRI lyf hafa feerri aukaverkanir heldur enn
hinir lyfjaflokkarnir og ofskammtar leida ekki eins audveldlega til dauda eins og |
prihringlagalyfjaflokknum (Nedley, 2001). National collaboration center for mental health (2005) meelir
i kliniskum leidbeiningum sinum med ad lyf skuli adeins notud vid mildu til alvarlegu punglyndi pegar
salfreedimedferd ber ekki &rangur ein og sér. Fluoxetine er pa fyrsta Iyf fyrir baedi unglinga og bdrn en
pvi verdur ad &visa med mikilli varid og eftirfylgni. F4ar rannséknir eru til sem syna gagnsemi
fluoxetine hja bérnum 5-11 ara en vissulega er Fluoxetine mest rannsakada lyfid og kostir pess vega
Ut gallana hja unglingum. Fluoxetine getur valdid téluverdum aukaverkunum hja pessum aldurshépum
0g pess vegna verdur ad fylgjast vel med einstaklingunum. Einnig er maelt med lyfjamedferd samhlida
einhversskonar salfraeedimedferd. Mikilveegt er ad fylgjast vel med aukaverkunum og hugarastandi
peirra sem pad fa. Ef lyffamedferd ber arangur er meelt med pvi ad halda henni &fram i 6 manudi eftir
ad barnid eda unglingurinn er blin ad vera einkennalaus i 8 vikur (National collaboration center for
mental health, 2005). Fj6lmargar rannsoknir hafa synt fram a &vinning fluoxetine i brddamedferd og

framhaldsmedferd. Han er betri en lyfleysa i badum tilvikum og er fyrirbyggjandi gegn bakslagi (Emslie
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o.fl., 2008; Emslie o.fl., 1997). Ef fluoxetine virkar ekki er heegt ad nota dnnur SSRI lyf sem heita
citalopram eda sertraline. S6mu leidbeiningar gilda um pau eins og Fluoxetine. Ekki er maelt med
60rum lyfjum eda natturlyfjum eins og johannesarjurt fyrir bdérn og unglinga. Eitt helsta ahyggjuefnid
vardandi SSRI Iyf er ad a fyrstu vikum medferdarinnar verdur aukin sjalfsvigshaetta en rannséknir syna
ad likurnar aukist innan vid 1% (Bridge o.fl., 2007).

3.7.2 Hugreen atferlismedferd

A 21. 6ldinni vard hugreen atferlismedferd vinseel i kliniskri salfraedi og hefur sérhaefst fra peim tima
fyrir mismunandi gedreen vandamal (Holmes, 2010). HAM er sampeett Ur tveimur eldri medferdum,
hugreenni medferd og atferlismedferdo (Mash og Wolfe, 2010). Hugreen medferd var préud a sjotta
aratug 19. aldar af Albert Ellis salfraedingi og taldi hann ad hugsanir, tilfinningar og hegdun veeru allar
tengdar og ein heild (Clement, 2008). HAM préadist svo i upphafi sjounda &ratugarins og var Aaron
Beck gedleeknir hofundur hennar (Shorter, 2005). Beck hafdi attad sig & &hrifum hugsana & lidan
einstaklinga sem hann var med i medferd og sa ad punglyndi minnkadi pegar félk fér ad sja sig og
adsteedur sinar i jAkveedara lj6si (Boyd, 2008). Annars konar hugraen medferd préadist einnig en HAM

er su pekktasta.

HAM er ein mest rannsakada salfélagslega medferd notud fyrir bérn og unglinga (David-Ferdon og
Kaslow, 2008). HUn hefur reynst arangursrik og hefur pad ad markmidi ad breyta pvi hvernig
einstaklingur upplifir adsteedur sinar (Clement, 2008). i HAM er unnid er Gt fra premur meginpattum,
hugsunum, tilfinningum og hegdun, og litid er & pa sem eina heild. Talid er ad hver pattur hafi ahrif a
hina pannig ad akvedin hugsun hefur ahrif &4 peer tilfinningar sem vakna og tilfinningarnar hafa svo
ahrif & hvada hegdun vid beitum i kjolfarid (Scott, 2009). HAM gerir rad fyrir ad neikveedar og bjagadar
hugsanir séu orsakavaldur punglyndis og med pvi ad breyta peim til hins betra er haegt ad hafa
jakveed ahrif & punglyndid. (Beck, Rush, Shaw, og Emery, 1979; DeRubeis, Webb, Tang og Beck,
2010). HAM meodferd er framkveemd eftir skipulagdri uppsetningu og hefur fyrirfram akvedinn
timaramma (Beck, 1995). Medferdin krefst samvinnu og virkni pétttakenda par sem stefnt er ad

akvednum markmidum.

HAM hefur verid atfeerd fyrir bdrn og unglinga og er na notud i flestum salfreedimedferdum sem
beinast ad punglyndi ungs félks (Mash og Wolf, 2010). Bérn eru enn ad proskast og eru viokveem fyrir
ymsu areiti (Rae og Fournier, 1999) svo pad parf ad huga ad akvednum atridum vardandi pennan
aldurshoép (Clark, 2005). Huga parf ad sidferdilegum atridum eins og abyrgdarménnum og upplystu
sampykki og einnig ad proskapattum barnsins, fjdlskyldu pess og menningu. Uppbygging
medferdarinnar parf einnig ad taka tillit til aldurs og proska barnsins og yngri born geetu purft meiri
sveigjanleika en pau eldri (Friedberg og McClure, 2002). bvi yngri sem boérnin eru pvi meiri virkni og
leikir eru notadir i medferdinni. bar koma sér vel leikfong, baekur og medferd geeti farid fram i
sandkassa, pvi bornin skilja hlutina i gegnum leik. Til pess ad kenna bdrnum slékunartaekni er til
deemis heaegt ad nota leiki eins og Josep segir eda ad nota sapukulur til pess ad kenna dndunartaekni.

Hja eldri bérnum er svo haegt ad nota liti, fondur og lestrar- eda verkefnabaekur.
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3.7.2.1 Framkvaemd

I HAM er unnid samtimis ad tveimur pattum, annars vegar ad takast & vid vandamal sem
einstaklingurinn glimir vid nlna og hins vegar ad kenna honum faerni sem nytist i framtidinni til pess
aod leysa vandamal og koma i veg fyrir bakslag (Beck, 1995). begar tekist er & vid ndverandi vandamal
eru skodadir nylegir atburdir og reynsla og reynt ad finna Ut hvad geeti hafa leitt til neikveedra hugsana
(Holmes, 2010). Skodud eru vidhorf einstaklingsins, veentingar, markmid, osjalfradar hugsanir og
komid auga a hugsanaskekkjur (Clark, 2005). Einnig er reynt ad bera kennsl a samskiptavandamal
sem einstaklingurinn kann ad bla yfir og adrir paettir skodadir eins og félagslegt umhverfi og heilsa

hans.

Annar pétturinn er svo ad kenna adferdir sem nytast i framtidinni eftir ad medferd lykur (Beck,
1995). Tilgangurinn med pvi er ad reyna ad hjalpa patttakendum ad verda sinir eigin medferdaradilar
og koma i veg fyrir bakslag eftir ad medferd lykur. beir laera peetti eins og sjalfshjalparteekni, lausn
vandamala og er hjalpad vid ad skilja sjalfa sig betur. bessi kennsla er mikill kostur vio HAM
medferdina pvi pannig fa einstaklingar teekifaeri og hvatningu til pess ad bera sjalfir abyrgd a lidan
sinni (Holmes, 2010). Gerd var rannsokn a ahrifum HAM medferdar til pess ad minnka tidni bakslags
hja unglingum sem hofdu synt bata af punglyndi eftir priggja manada lyfjamedferd (Kennard o.fl.,
2008). HAM var notud &samt &framhaldandi lyffamedferd og borin saman vid &framhaldandi
lyfjamedferd eingdngu i sex manudi og kom i ljés éttfalt minni bakslagstidni hja peim sem fengu HAM

medferdina midad vid lyffamedferd eingdngu.

HAM fer yfirleitt fram & medferdarstofnun og getur stadid yfir i allt ad 5-20 vikur. Einstaklingur hittir
medferdaradila vikulega i u.p.b. 45 minatur og & milli tima feer einstaklingur heimavinnu par sem hann
vinnur ad hegdunarbreytingu (Holmes, 2010; Clark, 2005). HAM fer fram ymist i hoptimum eda i

einstaklingsvidtdlum og einnig eru til medferdarleidir a internetinu (Proudfoot o.fl., 2004).

3.7.2.2 Arangur
Rannsoknir & HAM fyrir bérn og unglinga hafa synt fram & arangur (Weersing og Gonzalez, 2009;
Weisz, Southam-Gerow, Gordis og Connor-Smith, 2003). Medferd fyrir unglinga med punglyndi (e.
adolescent coping with depression program, CWD-A) er deemi um medferd sem hefur verid rannstkud
og proéud fyrir unglinga (Mash og Wolfe, 2010). Hun er atlud unglingum fra 13 til 18 ara og taka peir
patt i hopavinnu og hlutverkaleikjum. Peim er kennt ad takast & vid vandamal sin, vinna med
neikveedar hugsanir, setja sér markmid og leera félags- og samskiptafeerni (Clarke, DeBar og
Lewinsohn, 2003). bPessi medferd hefur reynst arangursrik vio medhondlun & punglyndiseinkennum
unglinga en porf er & ennpé frekari rannséknum & medferdinni, medal annars fyrir steerri hép
punglyndra unglinga.

Daemi um utfeerslu & HAM medferd sem hefur reynst vel fyrir bérn er medferd sem kallast Primary
and secondary control enhancement training (PASCET) (Weisz o.fl., 2003). Medferdin er eetlud
bérnum & aldrinum 8-15 &ra og fer fram i 15 einstaklingsvidtélum dsamt pvi sem bornin fa verkefni til

bess ad leysa heima. Ahersla er 16gd & ad bornin 6dlist feerni annars vegar i ad breyta peim
adstaeedum sem pau geta breytt og hins vegar ad breyta pvi hvernig adsteedur hafa ahrif a pau, ef pau

geta ekki breytt adsteedunum sjalfum.
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b6 svo ad rannsoknir & HAM hafi synt arangur baedi fyrir bérn og unglinga hafa einnig komid fram
rannsoknir sem syna 6verulegan arangur. Nyleg safngreining frd 2007 syndi ad arangur HAM hefdi
minnkad fra fyrri rannséknum og i heild veeri marktaekur arangur litill ef borinn veeri saman vid adrar
sélfélagslegar medferdir (Klein, Jacobs og Reinecke, 2007). | rannsokn Spielmans, Pasek og McFall
(2007) var borin saman HAM medferd, énnur gagnreynd medferd og 6gagnreynd medferd. | ljés kom
ad HAM meodferdin og adrar gagnreyndar medferdir reyndust jafn arangursrikar. Hins vegar syndi
6gagnreynda medferdin ekki eins godan arangur. | storri rannsékn sem gerd var & unglingum a
aldrinum 12-17 ara kom jafnfram fram ad medferd einungis med lyfinu fluoxetine syndi meiri arangur
heldur en HAM medferdin ein og sér eda 60,6% midad vid 43,2% (March, 2004). Jafnframt fannst ekki
tolfreedilega marktaekur munur & HAM medferdinni midad vio lyfleysumedferd, eda 43% midad viod
35%. | peirri rannsokn voru 50% unglinganna p6 med eina eda fleiri gedraskanir til vidbotar vid
punglyndi svo ad pad geeti hafa haft ahrif & minni arangur HAM medferdarinnar sem var honnud fyrir
medferd a punglyndi. Rannsékn Klein, Jacobs og Reinecke (2007) syndi p6 ad munur a nidurstédum
HAM rannséknum geti orsakast til deemis af adferdafreedi mismunandi rannsékna. Einnig geta

viomidunarmaork verid misjofn & milli rannsékna og haft &hrif & mismunandi nidurstddur.

3.7.3 Samskiptamedferd, SM

Samskiptamedferd (SM) er skipulogd skammtimamedferd sem tekur ad jafnadi 12-16 vikur. bréud i
kringum 1970 af Klerman, Weissman, Rounseville og Chevron (1984) sem salaraflsmedferd ein og sér
eda samhlida lyffamedferd vid alvarlegu punglyndi fullordinna. Sidan pa hefur medferdin veridé préud
fyrir adra sjuklingahépa eins og fyrir punglynda unglinga. Ahersla er 16gd & ndverandi vandamal
einstaklingsins sem ordid hafa i samskiptum vid adra og byggir SM a peirri forsendu ad upphaf
punglyndis og &framhald pess, komi til vegna truflunar i félagslegum samskiptum. bad er pvi markmid
SM ad kenna skjolstaedingnum faerni til pess ad baeta sig i samskiptum, nlverandi félagslegum
hlutverkum og styrkja sjalfsmynd hans. Med pvi ad baeta persénuleg samskipti vid adra er haegt ad
draga Ur punglyndinu 6had varnarleysi einstaklingsins og personulegum eiginleikum (Moreu, Mufson,
Weissman og Klerman 1991; Markowitz, 1999).

Prjar meginreglurnar sem SM byggir a eru:
e bunglyndi er sjukdomur sem haegt er ad medhondla og er ekki skjblsteedingnum ad kenna.

e bad eru tengsl milli punglyndisiota og lifsvidburda sem hafa ahrif a félagsleg hlutverk
skjolsteedings.
e  Skjdlsteedingurinn getur notad skilning sinn & tengslum milli punglyndis og lifsvidburda til

pess ad leysa pau vandamal sem hann stendur frammi fyrir.

Medferdin byggir & premur stigum. Fyrsta stig felur i sér ad gera medferdarsamning vid unglinginn,
takast & vid punglyndiseinkenni og koma auga & hvar vandamalid liggur. bad er farid yfir einkenni
sjukdémsins, félagsleg tengsl og fjolskyldutengsl og sjukdémnum er gefid nafn. bunglyndi og medferd
vido pvi, &setningur medferdar og &eetlad hlutverk unglingsins i medferdinni er atskyrt fyrir
skjolstaedingnum og foreldrum og metin er porf fyrir lyffamedferd. Med freedslu um punglyndi er reynt
ad Utskyra reynslu unglingsins og na fram skilningi hja foreldrum. Kénnud eru vidhorf og veentingar

unglingsins til sambanda vid adra og unglingurinn er hvattur til pess ad vidhalda félagslegum
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hlutverkum i fjdlskyldu, skéla og vinahépi, asamt pvi ad foreldrum er bent & ad stydja og hvetja
unglinginn. Med gedheilbrigdisfraedslu er reynt ad koma i veg fyrir nidurbrjotandi neikvaeda hegdun
innan fjolskyldu (Moreu o.fl., 1991)

Midstigio felur i sér ad horfa a pau vandamal unglingsins sem komu i ljés vid mat og greiningu.
Medferdaradilinn tengir punglyndid vid eitt af fimm vandamalum sem almennt eru kennd vid upphaf
punglyndis: sorg, deilur um hlutverk, breyting a hlutverkum, skert samskiptafeerni og skilnadarbérn
(single-parent families). Pegar medferdin er hugsud fyrir fullordna eru vandamalin fjdgur en vegna
pess hversu mikil ahrif skilnadur hefur a bérn og unglinga var akvedid ad hafa vandamalin fimm
(Moreu o.fl., 1991).

bPegar sorg verdur sjukleg, til deemis eftir astvinamissi er markmid SM ad hjalpa unglingum ad
vinna Ur sorginni og kenna honum bjargrad til pess ad fyrirbyggja bakslag i framtidinni.
Medferdaradilinn hjalpar unglingnum ad tja missinn og pekkja tilfinningarnar sem fylgja. Deilumal um
hlutverk geta ordid pegar unglingurinn og foreldrar hafa mismunandi vaentingar til hvors annars. Til
deemis ef foreldrar prysta & unglinginn ad standa sig vel i skoéla en veita honum svo ekki studning svo
ad pad gangi upp. Medferdin felst pa i ad koma auga a deilurnar, gera méalamidlun, endurmeta
vaentingar til sambandsins og baeta samskipti & milli foreldra og unglings. A unglingsarunum er edlilegt
ad félagslegt hlutverk breytist en pad getur valdid unglingnum streitu ef hlutverk hans breytist hratt,
hann upplifir breytinguna sem missi eda hann neer ekki ad adslagast breytingunni. Medferd felst pa i
pvi ad unglingurinn fer yfir fyrra hlutverk sitt og tilfinningar tengt pvi og raedir um af hverju breytingin
atti sér stad og peer tilfinningar sem fylgja henni. betta veitir unglingnum teekifeeri til ad adlagast
breyttu hlutverki og sja pad i nyju ljési. Skert samskiptafaerni veldur skjolsteedingnum vanlidan vegna
pess ad hann neer ekki ad tengjast folki & edlilegan hatt og einangrar sig vegna pessa. Til deemis fellur
hann ekki inn i jafnaldrahdpinn, naer ekki ad eignast vini eda mynda samband vid hitt kynid. Medferdin
felst pa i ad skoda fyrri sambdnd sem unglingurinn hefur myndad vid adra einstaklinga, hvort sem pad
er innan fj6lskyldu eda utan. Unglingnum er kennt ad nélgast adsteedur med 6drum haetti en adur med
pvi ad aefa samskiptaheefni og hegdun i félagslegum adstaedum. Oft er hlutverkaleikur géd leid til pess
ao eefa pessa feerni. Skilnadarborn geta upplifad vanlidan og tilfinningar tengdar missi vegna pess ad
foreldrar peirra skildu. Medferdin felst pa i pvi ad unglingurinn vidurkenni missinn og takist a vid
tilfinningar tengdar pvi og héfnun. Einnig er farid yfir veentingar unglingsins til pess foreldris sem for og

reynt ad beeta samband hans vid pad foreldri sem vard eftir (Moreu o.fl., 1991).

Lokastig SM felur i sér ad binda enda & medferdina. bar bendir medferdaradili & styrkleika
unglingsins og pad sem hann hefur dorkad i medéferdinni. Hugsanleg vandamal i framtidinni eru reedd
og hvernig unglingurinn eetlar ad bregdast vid peim. Oft getur petta stig tekid & unglinginn par sem
hann hefur oft myndad sterk tengsl vid medferdaradilann og pvi er unnid ad pvi jafnt og pétt & 6llum
stigum medferdar (Moreu o.fl., 1991).

Rannsoknir hafa synt fram & arangur samskiptamedferdar. Medferdin hefur verid borin saman vid
lyfleysu og hugraena atferlismedferd par sem samskiptamedferd reyndist vera betri kostur en ekki
hefur verio synt fram & ad samskiptamedferd beri meiri arangur heldur en lyffamedferd ein og sér (De

Mello, de Jesus, Bacaltchuk, Verdeli og Neugebauer, 2005).
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3.7.4 Dialektisk atferlismedferd, DAM

Dialektisk atferlismedferd (DAM) var upphaflega préud af Marsha Linehan og félégum fyrir fullordna
einstaklinga med jadarpersonuleikaréskun sem syndu sjalfsvigs- og sjalfsskadandi hegdun (Linehan,
Armstrong, Suarez, Allmon og Heard, 1991). Medferdin var eetlud til medferdar & sjalfsvigs- og
sjalfsskadandi hegdun, égnandi hegdun og annarri truflandi hegdun. | medferdinni fer fram
atferlismé6tum, kenndar eru aodferdir til pess ad takast & vid erfidar tilfinningar, tilfinningastjérnun,
samskiptahaefni, streitupol og gjérhygli (mindfulness) (Linehan o.fl., 1991). | medferdinni er 16gd
ahersla a breytingu en p6 4 sama tima |6gd ahersla & sampykki og samd svo ad einstaklingurinn proéi
med sér sampykki & sjalfum sér. Medferdin fer svo fram baedi i einstaklingsviotélum og hoptimum og
einnig er haft samband vid einstaklinginn i sima. Rathus og Miller Gtfserdu medferdina fyrir unglinga
med jadarpersonuleikaréskun og sjalfsvigshugsanir og baru saman vid hefobundna medferd (e.
treatment as usual, TAU) (Rathus og Miller 2002). beir t6ldu medferdina henta vel fyrir unglinga pvi
han tekur & vandamélum sem einkenna gjarnan unglingsarin s.s. skapsveiflum, Ostodugleika i
sambondum, hvatvisi og 66ruggri sjalfsmynd. Hja einstaklingum med jadarpersonuleikaroskun eru
bessi vandamal svo enn yktari (Rathus og Miller, 2002). | tfaerslu peirra var medferdartimi styttur,
foreldrar haféir med i hluta medferdarinnar, kenndir voru faerri feernipaettir og tungumal kennslugagna
var einfaldad. Nidurstdour rannséknarinnar syndu feerri spitalainnlagnir hja DAM hépnum midad vid
hefobundna medferd, pratt fyrir ad i upphafi medferdar hafi DAM hoépurinn maelst med alvarlegri
gedreen einkenni. Hlutfallslega luku fleiri medferd Gr DAM hépnum eda 62% midad vio 40% uar
hefdbundna  medferdarhopnum. | ljés kom einnig ad  sjalfsvigshugsanir, einkenni
jadarpersonuleikaréskunar og gedreen einkenni hoéfou minnkad og par a medal sast marktaek minnkun
& punglyndiseinkennum (t=3,89, p=0,004). | rannsékninni var pvi alyktad ad DAM veeri arangursrik
medferd fyrir einstaklinga med jadarpersoénuleikardskun og sjalfsvigshugsanir. Nokkrum arum sidar,
eda ario 2007 utbjuggu Miller, Rathus og Linehan svo medferdarleidbeiningar um framkveemd DAM
fyrir einstaklinga med jadarpersénuleikaréskun og sjalfsvigshugsanir (Miller, Rathus og Linehan,
2007).

Flestar arangursrannsoknir a DAM fyrir unglinga hafa verid gerdar a einstaklingum med
jadarpersonuleikaréskun en einnig hefur komid fram arangur af DAM fyrir unglinga med
motpréaprjoskurdskun, gedhvarfasyki og harplokkunararattu og sjalfsvigs- eda sjalfsskadandi hegdun
(MacPherson, Cheavens og Fristad, 2013). Arangurinn hefur fyrst og fremst synt sig i minnkudum
einkennum gedréskunar en einnig hafa peer rannsoknir synt markteeka minnkun &
punglyndiseinkennum (Woodberry og Popenoe, 2008; James, Taylor, Winmill og Alfoadari, 2008;
James, Winmill, Anderson og Alfoadari, 2011; Fleischhaker, Béhme, Sixt, Briick, Schneider og
Schulsz, 2011; Katz, Cox, Gunasekara og Miller, 2004; Nelson-Gray o.fl., 2006; Goldstein, Axelson,
Birmaher og Bent, 2007; Welch og Kim, 2012).

Arid 2011 gerdu Fleischhaker o.fl. (2011) endurtekningu & DAM (tfeerslu Rathus og Miller (2002)
fyrir unglinga. Pbeir pyddu medferdina yfir & pysku og ranns6kudu 12 unglinga med einkenni
jadarpersonuleikaréskunar sem syndu sjalfsskadandi og sjalfsvigshegdun. Einu ari eftir lok medferdar
hoféu einkenni jadarpersénuleikardskunar minnkad, par med talin sjalfsvigshegdun, sjalfsskadandi

hegdun og erfidleikar med tilfinningastjérnun (Fleischhaker o.fl., 2011). Einnig héféu einkenni
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punglyndis minnkad markteekt. Einum manudi eftir medferd hoéfdu einkenni punglyndis minnkad
markteekt, &samt 6drum gedreenum einkennum og einu ari eftir lok medferdar héféu pau einkenni
minnkad enn meira. Einnig vard bati & 66rum pattum eins og samskiptahaefni, sjalfsmynd og hvatvisi.

Woodberry og Popenoe (2008) rannsokudu ahrif DAM a unglinga sem hofou ségu um
jadarpersonuleikardskun, sjalfsvigstilraunir, sjalfsskada og tilfinningadjafnveegi sidustu 3-6 manudi.
DAM medferdin for fram i 15 vikur par sem sem beaedi voru einstaklingstimar, héptimar med
fidlskyldunni og radgjof til einstaklinganna i gegnum sima. Nidurstédur syndu markteekan mun a
punglyndiseinkennum baedi hja unglingunum og hja foreldrum peirra. Einnig var markteek minnkun a
reidi, almennum gedreenum einkennum og virkni, sjalfsvigshugsunum og hugsunum um ad skada

sjélfan sig. Einnig kom fram minna punglyndi hja foreldrum.

3.7.5 Gjorhygli, navitund og arvekni

Gjorhygli, navitund og arvekni (e. mindfulness) hugleidsla a hugmyndir sinar ad rekja til baddatrtar en
na a4 dogum geta allir stundad gjorhygli-hugleidslu pratt fyrir tra eda truleysi. Taekni gjorhygli hefur
verid mikido rannsdkud og adlogud ad vestreenu samfélagi. Gjorhygli-hugleidsla gerir einstaklingnum
kleift ad vera medvitadur um sjélfan sig og umhverfi sitt 4 lidandi stundu. par er 16gd mikil &hersla & ad
taka eftir umhverfinu & akvedinn mata sem vekur einstaklinginn til medvitundar um sjalfan sig og lifid.
Einstaklingur sem stundar gjorhygli hugleidslu er i tengslum vid pad sem er ad gerast a lidandi stundu,
hann er i tengslum vid umhverfi sitt og hvernig hann bregst vid pvi, deemir ekki hugsanir sinar eda
umhverfi og seettir sig vid pad sem hann finnur, skynjar, hugsar, sér eda heyrir (Kabat-Zinn, 1994). Oft
a tidum i vestreenu samfélagi par sem stddugt areiti og streita eru fyrir hendi er hugurinn oft vidsfjarri
likama.

Jon Kabat-Zinn préadi gjérhygli-midad streituminnkandi nadmskeid (MBSR) sem medferd vid
langvinnum verkjum og streitu (Kabat-Zinn, 1990). Sidan pa hefur gjérhygli-midud hugreen medferd
(MBCT) verid proud uat fra pvi. MBSR og MBCT hafa verid mikid rannsékud sem medferd hja
fullordnum og synt hefur verid fram a gagnsemi medferdar vid likamlegum jafnt sem andlegum kvillum.
Rannsoéknir hafa synt ad gjorhygli midud medferd sé ahrifarik medferd vid langvinnum sarsauka, kvida
0g punglyndi (Baer, 2003).

MBSR og MBCT eru oft vikulegir hopmedferdartimar. Timarnir innihalda baedi formlega og
oformlega hugleidslu, gedheilbrigdisfreedslu, umraedur um reynslu patttakenda og heimanam. Formleg
hugleidsla felur i sér ad setjast nidur og hugleida, einstaklingur tekur sér sem sagt sérstakan tima til
bess ad hugleida. Oformleg hugleidsla felur i sér ad patttakendur feera athygli sina ad athéfnum
daglegs lifs. Til deemis vid ad borda eda ganga. Athyglin beinist pa ad athéfninni og pvi sem
einstaklingurinn skynjar (Burke, 2010). begar unnid er med born og unglinga geeti verid gott ad lata
finguna vera midada ad daglegu lifi (Ames, Richardson, Payne, Smith og Leigh, 2014).
Geoheilbrigdisfraedsla felur i sér fraedslu um edli hugans, til deemis um edlilega tilhneigingu hans til ad
reika, eflingu innri bjargrada, auk freedslu um tengsl hugar og likama og hvernig haegt er ad bregdast
vio streitu. MBCT veitir auk pess gedheilbrigdisfraedslu sérstaklega fyrir punglynda einstaklinga
(Burke, 2010).
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Med héptimum og heimavinnu préar einstaklingurinn faerni til gjorhygli og faerni til betri einbeitingar
par sem einstaklingurinn naer ad halda einbeitingu lengur en adur og neer jafnvel ad feera athyglina fra
einu og yfir a annad. Einnig leerir einstaklingurinn ad sampykkja lidandi stund og pad sem viokomandi
skynjar likamlega og andlega an pess ad deema tilfinninguna eda pa lidan sem hann finnur. Ef
hugsanir koma upp og hugur verdur reikandi ma draga athyglina aftur ad lidandi stundu med pvi ad
huga ad inn- og tténdun. bPad er mikilveegt fyrir pa sem stunda gjorhygli hugleidslu ad vita ad pad sé
fullkomlega edlilegt ad hugurinn reiki, mikilvaegt er ad deema sjélfan sig ekki og draga athyglina heegt

og rolega til baka ad lidandi stundu. bad er edli hugans ad reika og hugsa (Burke, 2010).

Hja bérnum og unglingum er gjorhygli-hugleidsla heldur ny af nalinni. Rannsoéknir & viofangsefninu
hafa verid ad aukast sidustu ar og hafa synt fram a jakveed ahrif & lifedlisfreedileg og salfélagsleg
vandamal asamt vandamalum tengdum hegdun (Black, Milam og Sussman, 2009). i rannsékn Black
o.fl. (2009) fengu unglingar & aldrinum tolIf til atjan ara sem enn voru med einkenni punglyndis prétt
fyrir salfreedimedferd MBCT hépmedferd sem framhaldsmedferd vid punglyndi. Pad kom i ljos mikil
anaegja med medferd medal unglinganna, punglyndiseinkenni minnkudu og lifsgeedi peirra jukust. Pau
lystu hvernig gjorhygli-hugleidsla hjalpadi peim ad auka vitund sina um hugsanir sinar og gjordir asamt
pvi ad mynda fjarlaegd milli hugsana og sterkra tilfinninga sem gerdi pad ad verkum ad peim leid betur
(Ames o.fl., 2014). Gjorhygli-midud streituminnkandi medferd (MBSR) hefur einnig verid rannsékud hja
unglingum. Biegel, Brown, Shapiro og Schubert (2009) syndu ad MBSR sé ahrifarik sem
viobétarmedferd vid punglyndi unglinga. Peir sem fengu MBSR tjadu minni einkenni kvida og
punglyndis, minni likamleg einkenni, aukid sjalfsélit og beett geedi svefns midad vid pann hop sem ekki
fékk MBSR sem vidbotarmedferd. Gjorhygli-midud medferd hefur ekki adeins verid notud & kliniskum
vettvangi heldur einnig i skéla og samfélagi (Black o.fl., 2009). Pad hafa verid gerdar rannsoknir um
ahrif gjérhygli-hugleidslu a bérn/unglinga i grunnskdla. Britton og félagar (2014) gerdu rannsokn um
ahrif gjorhygli-hugleidslu a born i sjotta bekk. Pad kom i ljds ad gjérhygli-hugleidsla hugsanlega minnki
sjalfsvigshugleidingar og hugsanir um sjalfsskadandi hegdun. Kuyken og félagar (2013) gerdu einnig
rannsokn i skélum par sem pau baru saman 12-16 ara unglinga sem fengu gjérhygli hugleidslutima i
skélanum vid hop af 12-16 &ra unglingum sem ekki fengu gjorhygli hugleidslutima i skéla. pad kom i
ljés ad peir unglingar sem fengu gjorhygli hugleidslu syndu betri lidan, minni streitu og skorudu leegra
a punglyndisskala sem notadur var. Einnig var jakveett samband a milli fjolda skipta sem unglingarnir
stundudu hugleidslu, vellidunar og minni streitu. bvi oftar sem unglingarnir stundudu hugleidslu pvi

betur leid peim og syndu minni merki um streitu.

3.7.6 Sampykkismedferd

Sampykkismedferd (e. acceptance and commitment therapy, ACT) er gagnreynd medferd sem hefur
synt fram & gagnsemi sina & sidustu tveimur aratugum fyrir ymsar gedraskanir, par & medal punglyndi
(Woidneck, Morrison og Twohig, 2013; Hayes, Luoma, Bond, Masuda og Lillis, 2006). Markmidid med
ACT medferd er ad einstaklingurinn geti lifad innihaldsriku lifi (Coyne, McHugh og Martinez, 2011).
Pess vegna er reynt ad finna Gt hvad pad er sem veitir einstaklingnum gledi og fyllingu i lifinu og
honum hjalpad til vid ad sinna peim pattum. Skodadar eru spurningar eins og ,,hvad gerir pu pegar pu

ert minna punglynd/ur og hvad myndi vera 6d&ruvisi?“ (Coyne o.fl., 2011). Frabrugdid 6drum
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medferdum eins og HAM pé er ekki eins mikil dhersla 16gd & ad minnka sleemu einkennin heldur gerist
pad sjaltkrafa pegar einstaklingurinn er farinn ad geta sinnt pattum sem skipta hann mali i lifinu.
Arangur er svo meeldur i pvi hversu mikid einstaklingurinn lifir pvi lifi sem hann vill lifa (Coyne o.fl.,
2011).

ACT byggir & peirri hugmyndafraedi ad gedraen vandamal eigi sér uppruna i pvi pegar einstaklingur
fordist ad upplifa erfidar tilfinningar og hugsanir og beegi peim i stadinn fra sér (Coyne o.fl., 2011). |
ACT meodferd eru pvi kenndar adferdir til ad sampykkja eigin hugsanir og lidan. Einnig eru kenndar
adferdir vid ad dvelja i ndinu, gjérhygli (e. mindfulness), ad bregdast vid adsteedum & uppbyggilegan
hatt og ad taka af skarid og framkveema (Powers, Zum Vorde Sive Vording og Emmelkamp, 2009;
Hofmann, Sawyer og Fang, 2010). bessar adferdir hjalpa einstaklingnum ad upplifa og takast & vio
erfidar hugsanir og tilfinningar eins og kvida, sarsauka og sektarkennd i stad pess ad fordast peer

(Hofmann, Sawyer og Fang, 2010). Hugsunin er su ad einstaklingurinn geti betur einbeitt sér og nad

Rannsoknir hafa synt fram a gagnsemi ACT fyrir fullordna, baedi vid kvida og punglyndi (Forman,
Herbert, Moitra, Yeomans og Geller, 2007), punglyndi einu og sér (Zettle og Rains, 1989), likamlegum
heilsufarsvandamalum (Vowles o.fl.,2007; Gregg, Callaghan, Hayes og Glenn-Lawson, 2007) og
60rum gedroskunum (Gaudiano og Herbert, 2006; Gratz og Gunderson, 2006; Woods, Wetterneck og
Flessner, 2006). Rannsoknir & ACT fyrir bérn og unglinga eru & byrjunarstigi en paer rannséknir hafa
b6 synt fram & arangur(Coyne, McHugh og Martinez, 2011). Hayes, Boyd og Sewell (2011) gerdu
rannsékn a unglingum med punglyndi par sem ACT medferd var borin saman vié hefdbundna medferd
(treatment as usual, TAU). Nidurstddurnar syndu markteekt meiri minnkun & punglyndiseinkennum hja
einstaklingum sem fengu ACT medferd midad vid pa sem fengu hefdbundna medferd og einkenni
héfou minnkad enn frekar vio mat & patttakendunum premur manudum sidar. ACT hefur auk pess
reynst vel fyrir unglinga med &fallastreitu (Woidneck o.fl., 2013) en eins og komid hefur fram eru &foll
aheaettupattur fyrir proun punglyndis hja bornum og unglingum. ACT medferd hefur einnig reynst
arangursrik vid verkjum (Coyne o.fl.,, 2011; Wicksell, Dahl, Magnusson og Olsson, 2005; Wicksell,
Melin og Olsson, 2007) atroskun (Heffner, Sperry, Eiftert og Detweiler, 2002), gedrofi (Veiga-Martinez,
Pérez-Alvarez og Garcia-Montes, 2008) og hegdunarvanda hja bérnum (Coyne og Wilson, 2004). Ein
rannsékn hefur jafnframt synt fram & forvarnardhrif ACT medferdar fyrir unglinga par sem
aheettuhegdun unglinganna tengd kynlifi minnkadi (Metzler, Biglan, Noell, Ary og Ochs, 2000) en
ahaettuhegdun hefur verid tengd vid punglyndi hja unglingum (Bender, 2006). | yfirlitsgrein Coyne,
McHugh og Martinez (2011) kemur fram ad porf sé & ad rannsaka ACT medferd & bornum og
unglingum nanar med steerra Urtaki, bera saman vid adra gagnreynda medferd og ad kanna nanar

hvada paettir innan medferdarinnar hafa ahrif til breytingar.

3.7.7 Leikmedferd

Leikmeoferd er medferd vid tilfinninga- og eda hegdunarvandamélum hja bérnum. Leikur er par
tjAningarform barnsins, born svara vel pessari medferd par sem hin meetir barninu par sem pad er
statt proskalega séd. Flest born undir ellefu ara skortir getu til 6hlutbundinnar hugsunar (hvad ef?

hugsun) og geta pvi ekki tjad sig ad fullu med ordum eda skilid tilfinningar sinar eda hvatir (Piaget,
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1962). Born tja sig pvi hlutbundid i gegnum leik og virkni. Leikurinn er samskiptatol medferdaradilans
og barnsins undir peirri forsendu ad bdrn noti leik beint eda taknraent til pess ad tja tilfinningar sinar,
hugsanir og reynslu sem pau hafa ekki verid feer um ad tja. Meoferdaradilinn ymist styrir leiknum eda

leyfir barninu ad styra leiknum. Leikféng eru sem sagt ord barnsins og leikurinn er samraedur pess.

Ur safngreiningu 93 rannsékna sem komu Gt & arunum 1953-2000 kom i ljos ad leikmedferd sé
ahrifarik medferd hja bérnum sem glima vid hin ymsu tilfinninga- eda hegdunarvandamal borid saman
vid born sem ekki fengu leikmedferd. Med pvi ad leyfa bérnunum ad styra leiknum sjalf kom medoferdin
betur Gt midad vio pau bérn sem fengu ekki ad styra leiknum sjalf. Einnig kom i ljés ad leikmedferd
hefur mikil ahrif til hins betra & hegdun barns, félagslega adlégun og persénuleika. Lengd medferdar
og med pvi ad hafa foreldra med i medferd jok arangur medferdar. Nokkrar rannséknir syndu ad fyrstu
medferdartimarnir veeru ahrifarikastir i pvi ad minnka einkenni i bradaveikindum barns en adallega
synir medferdin bestan arangur i langtimamedferd par sem medferdartimarnir eru i kringum 35. Enda
er verid ad breyta innri ferlum hja barninu sem tekur tima. Litid er & barnid heildreent og pvi er
mikilveegt ad hafa foreldra med. Foreldrar hafa ahrif & Gtkomu medferdar. Med pvi ad virkja foreldrana
i medferd barns og med pvi ad kenna peim feerni til pess ad nalgast barnid sitt i leik ma fa betri

Utkomu (Bratton, Ray, Rhine og Jones, 2005).

Mikid af mismunandi leikjum eru til, einn leikur hentar ekki endilega dllum bérnum, pvi er mikilveegt
ad medferdaradilar séu med sem mest Urval af leikjum sem eru sampykktir svo haegt sé ad finna leik
sem hentar hverju barni. Haegt er ad nota ymsan efnivid, baedi ordaleikir, litaleikir, Utiveruleikir, leikir
sem fela i sér slokun og fleiri, til pess ad hjalpa barninu ad tja sig eda slaka a (Hall, Schaefer,
Kaduson, 2002). Ein utgafa af leikmeoferd, er sG sem er veitt af foreldum eda ©6drum
umoénnunaradilum (e. filial therapy). Par eru foreldrum kenndar adferdir og teekni leikmedferdar
midadar ad leik barnsins. Foreldrarnir eru undir eftirliti medferdaradila sem er sérhaefdur i leikmedferd,
hann kennir peim adferdirnar og teeknina. bessi adferd er oft kennd hépi af foreldrum sem eiga bdrn
sem purfa & leikmedferd ad halda til pess ad veita peim teekifeeri til studnings fra jafningjum.
Leikmeoferd veitt af foreldrum a ad vera géd til pess ad baeta samband a milli foreldra og barns asamt
pvi ad baeta hegdun barnsins (Bratton o.fl., 2005).

3.7.8 Fjolskyldumedferd

Born og unglingar eru undir stddugum ahrifum fra fjélskyldu sinni. Fjdlskyldan tekur mikilveegan patt i
ad mota einstaklinginn og hefur ahrif & félags- og tilfinningalegan proska (Hoagwood, Burns, Kiser,
Ringeisen og Schoenwald, 2001). bad er pvi mikilvaegt ad fjdlskyldan taki patt i medferd. Medferdin er
yfirleitt til skamms tima (4-15 medferdartimar) og byggir a pvi ad breyta hugsun eda atferli innan
fiolskyldu. Oft er fjdlskyldumedferd notud samhlida einstaklingsmedferd og/eda lyfjamedferd
(Hoagwood og félagar, 2001; Carr, 2000). Medferdin er géd medal annars vid punglyndi og kvida
barna og unglinga par sem markmidid er ad minnka streitu innan fjdlskyldu og auka félagslegan
studning barns/unglings innan fjolskyldu. Fj6élskyldumedferd studlar ad jakveedum samskiptum milli
foreldra og barns, eykur heefni fjdlskyldunnar vid lausn vandaméla og &samt pvi er studlad ad
jakveedum samskiptum innan fjdlskyldu med pvi medal annars ad koma i veg fyrir neikvaeda gagnryni

foreldis i gard barns (Carr, 2000). Markviss gedheilbrigdisfraedsla fjélskyldu er g6d medferd til pess ad
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auka pekkingu & punglyndi, auk pess sem freedslan studlar ad baettum samskiptum innan fjélskyldu og

eykur heefni vid lausn vandamala og nytingu bjargrada (Sanford o.fl., 2006).

3.7.9 Afallamedferd

Talid er ad yfir 65% barna upplifi a.m.k. eitt &fall fyrir 16 ara aldur (Copeland, Keeler, Angold og
Costello, 2007). Daemi um &féll sem bdrn og unglingar upplifa eru ofbeldi, misnotkun, slys eda veikindi
0g getur pad verid baedi upplifun af sjalfu atvikinu eda frasdgn af pvi (Copeland o.fl., 2007). Vid afall er
edlilegt ad falk, jafnt bérn sem fullordnir, upplifi timabundin afallastreitueinkenni eins og endurupplifun
a afallinu, svefntruflanir eda einbeitingarskort (Kaminer, Seedat og Stein, 2005). Algengast er ad folk
jafni sig a slikum einkennum en i sumum tilfellum halda einkennin afram ad vera til stadar og eru
hamlandi i daglegu lifi hja einstaklingnum (Copeland o.fl., 2007). Ef slik einkenni greinast seinna en
einum manudi eftir afall kallast pad afallastreituréskun (American psychiatric association, 2013). |
kjolfar &falla hja bornum geta einnig ymsar gedraskanir préast eins og punglyndi og kvidi. Born sem
upplifa &fall eru allt ad tvofalt liklegri til pess ad préa med sér gedraskanir heldur en pau sem ekki
upplifa &fall og er kvidi og punglyndi par einna algengastar (Copeland o.fl., 2007).

Ymis konar medferd hefur reynst vel vid &fallastreitu og einnig vid punglyndiseinkennum sem hafa
proast vegna afallsins (Cohen, Deblinger, Mannarino og Steer, 2004). Afneeming og endurvinnsla med
augnhreyfingum (Eye movement desensitization and reprocessing, EMDR) er medferd sem proadist
um 1987 vid einkennum &fallastreituroskunar (Shapiro, 1997). Hofundur hennar er Dr. Francine
Shapiro og hefur hun reynst beedi ahrifarik og hradvirk vid einkennum afallastreiturdskunar (Maxfield,
2007). Auk pess hefur hun nylega synt arangur vid punglyndiseinkennum pegar pau hafa préast i

kjolfar afalla eda annarra streituvekjandi atburda (Bae, Kim og Park, 2008).

Medferdin byggir & edli heilans til pess ad vinna ur upplysingum (Shapiro, 1997). i flestum tilfellum
neer folk ad vinna ar erfidum tilfinningum sjalft. | sumum tilfellum eins og pegar um aféll er ad reeda
getur upplifunin pé verid svo yfirpyrmandi ad heilinn naer ekki ad vinna ar upplysingunum. Minningin
og peer tilfinningar sem afallinu fylgdu sitja pa eftir i huganum og geta valdid einstaklingnum
hugarangri og vanlidan. | EMDR er einstaklingum hjalpad ad vinna Ur erfidum hugsunum og
tilfinningum sem peir hafa ekki n&d ad vinna Ur sjalfir. Notad er areiti eins og augnhreyfingar, hlj6d eda
snerting og pad latid 6rva skynjun heegra og vinstra megin til skiptis vid einstaklinginn til pess ad orva
arvinnslu & upplysingum i heilanum. Asamt pvi eru notadar adferdir fra ymsum gagnreyndum

salfélagslegum medferdum.

Medferdin skiptist nidur i atta fasa og fer yfirleitt fram vikulega i 90 mindtur i senn (Shapiro, 1997). |
timum er tekin fyrir akvedin minning af afalli og hugsanir og tilfinningar sem pvi fylgja skodadar. Einnig
er fundin jakveed hugsun til pess ad koma i stadinn fyrir pa neikveedu. Medferdaradilinn framkvaemir
svo tvihlida areitid og skjélstaedingur hugsar um pa minningu sem var akvedid ad vinna med. Unnid er
med hverja minningu par til hin vekur ekki lengur upp eins sleemar tilfinningar (Shapiro, 1997). |
rannsokn Bae o.fl. (2008) voru skodud ahrif EMDR & punglyndiseinkennum hja tveimur unglingum.
Punglyndid var annars vegar midlungs alvarlegt og hins vegar alvarlegt. Hja badum tengdist
punglyndid aféllum sem att héfou sér stad sidastlioid ar en pd syndu unglingarnir ekki merki um

afallastreituroskun pegar meodferd var framkveemd. Eftir nokkur skipti i EMDR medferd minnkudu
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punglyndiseinkennin svo ad ekki var lengur hsegt ad greina punglyndi hja einstaklingunum.
Nidurstdédur pessarar rannsoknar parf p6 ad taka med akvednum fyrirvara par sem patttakendurnir
voru ekki med pad alvarlegt punglyndi ad peir pyrftu lyflamedferd eda innldgn & spitala (Bae o.fl.,
2008). borf er a frekari rannséknum & ahriftum EMDR a punglyndi barna og unglinga, beedi
tilfellaranns6knum par sem einstaklingum er fylgt eftir i lengri tima og samanburdarrannséknum (Bae

o.fl., 2008).

Mikilveegt er fyrir heilbrigdisstarfsfélk ad pekkja einkenni afallastreitu og afallastreituréskunar hja
bdrnum svo ad haegt sé ad gripa inn i snemma og veita videigandi medferd (Barber, Kohl, Kassam-

Adams og Gold, 2014). Me®d pvi er haegt ad fyrirbyggja préun a gedréskunum eins og punglyndi.

3.7.10 T6élvu- og internetsmedferd

Born og unglingar nd a dogum eru flest nokkud faer & télvur og hafa rannsakendur pvi leyft sér ad
eetla ad meodferdir geti farid fram i gegnum télvur (Siemer, Fogel og Van Voorhees, 2011). Komid hefur
fram i Bretlandi ad adeins litill hluti unglinga sem greinast med punglyndi faer medferd vid pvi (London
school of economics and political science, 2006). Ad hluta til er pad vegna kostnadar par sem medferd
getur verid umfangsmikil, einnig er pad ad hluta til vegna pess hversu hikandi ungt folk getur verid vid

ad saekja sér formlega adstod (Le Surf og Lynch, 1999).

Medferd i gegnum télvur getur par verid god leid par sem pad parfnast minni mannskapar og par af
leidandi minni kostnadar (Calear og Christensen, 2010). Adgangur ad medferd i gegnum internetio er
audveldari heldur en ad hefédbundnum medferoum (McCrone o.fl., 2004) og haegt er ad bjéda upp a
medferd fyrir storan hdép folks. Samhlida medferd & internetinu getur lika farid fram sjalfkrafa
gagnasofnun & arangri skjélsteedingsins (Khanna, Aschenbrand og Kendall, 2007; Abeles, Verduyn,
Robinson, Smith, Yule og Proudfoot, 2009) og pannig verid audveldara fyrir medferdaradila ad fylgjast
med arangri skjolsteedingsins. Medferd a internetinu getur par ad auki dregid athygli unglinga og
barna til sin vegna flottrar Utlitshénnunar og moguleika & ymsum forritum og virkni a sidunni

(Cunningham, Rapee og Lyneham, 2006).

Medferd & internetinu hefur verid rannsdkud og synt arangur vid punglyndiseinkennum barna og
unglinga. MoodGym er daemi um meoferd sem fer fram a internetinu (Calear, Christensen, Mackinnon,
Griffiths og O‘Kearney, 2009; O‘Kearney, Gibson, Christensen og Griffiths, 2006; O‘Kearney, Kang,
Christensen og Griffiths, 2009). HUn er 6keypis og hefur pad ad markmidi ad fyrirbyggja og minnka
punglyndiseinkenni hja ungu félki. Medferdin er sett fram med hreyfimyndum, ymsum prautum og
heimaverkefnum. Han byggir & hugreenni atferlismedferd (HAM) par sem reynt er ad breyta
neikveedum hugsunum og vidhorfum, beaeta sjélfsalit og samskiptahgefni og einnig kennir medferdin
ymsa haefnipaetti eins og lausn vandamdla og slékun. prjar rannséknir hafa verid gerdar par sem
medferdin er borin saman vid venjubundna ,health class* medferd. | steerstu rannsdékninni (Calear o fl.,
2009) par sem baedi stulkur og drengir toku patt saust vaegt minnkud punglyndiseinkenni hja hépnum
og marktaekur munur fannst hja strakunum. Onnur minni rannsékn gerd & hopi unglingsstraka
(O'Kearney o.fl., 2006) syndi litinn mun. Pridja rannséknin syndi einnig litinn mun a

punglyndiseinkennum en syndi p6 meiri &hrif 20 vikum eftir lok medferdar.
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CATCH-IT (e. competent adulthood transition with cognitive-behavioral and interpersonal training)
er énnur medferd sem fer fram & internetinu og er hin forvarnarmedferd fyrir punglyndi unglinga (Van
Voorhees o.fl., 2009; Van Voorhees o.fl., 2008). Rannsoknir hafa synt arangur med minnkun &
punglyndiseinkennum og einnig feerri punglyndistimabilum premur manudum eftir lok medferdar (Van
Voorheeso.fl., 2009). Medferdin byggir a HAM, samskiptamedferd (e. interpersonal psychotherapy,

IPT) og virknimedferd (e. behavioral activation, BA).

Grip op je dip er enn 6nnur medferd sem beinist ad punglyndi unglinga og ungs félks & aldrinum
16-25 ara (Gerrits, Van der Zanden, Visscher og Conijn, 2007). | peirri medferd eru samtalshopar par
sem sex til atta patttakendur tala saman & netinu. Heimaverkefni eru svo gefin Ut a milli pessara
samtala. Medferdin byggir a8 HAM og patttakendur reeda saman um tengsl hugsana, tilfinninga og

hegdunar, hvernig peir geta unnid & neikveedum hugsunum og aukid aneegju i lifi sinu.

3.8 Forvarnir

Forvarnir hafa synt mikinn arangur fyrir ymsa likamlega sjukdéma eins og hjarta- og eedasjukdéma,
sykingar eda krabbamein. Forvarnir hafa einnig synt arangur fyrir gedraskanir en fengid minni athygli
heldur en medferd vid peim (Jacka, Mykletun og Berk, 2012). Eins og hefur komid fram hefur
punglyndi miklar neikveedar afleidingar i for med sér, baedi fyrir einstaklinginn og samfélag hans
(Ustlin, Ayuso-Mateos, Chatterji, Mathers og Murray, 2004). bar sem punglyndi byrjar oftast & barns-

eda unglingsaldri méa eetla ad gott vaeri ad mida forvarnir ad peim aldri.

Forvarnir flokkast i prja flokka eftir pvi fyrir hvada hép peer eru aetladar: almennar (universal),
sérteekar (e. selective) og vidbragdsforvarnir (e. indicated prevention) (Mrazek og Haggerty, 1994).
Almennar forvarnir eru eetladar 6llum einstaklingum innan akvedins hops 6had sjukdémseinkennum
sem peir hafa. | mérgum peirra parf ekki & adstod fagmanna ad halda vid framkveemd og geta paer
pbess vegna verid odyrari i framkveemd en ella. Sérteek medferd er préud fyrir einstaklinga sem taldir
eru eiga 4 heettu ad préa med sér einkenni. Loks eru pad vidbragdsforvarnir sem eru aetladar
einstaklingum sem eru i mikilli haettu & ad préa med sér einkenni og eru pegar farnir ad syna einhver

einkenni.

Onnur flokkun er einnig notud fyrir forvarnir en pad er fyrsta, annars og pridja stigs forvarnir (Rowe,
2013). Fyrsta stigs forvorn hefur pad markmid ad koma i veg fyrir vandamal og einnig ad efla
heilsueflingu og heilsuvernd. Annars stigs forvorn er eetlad ad greina einkenni snemma i
sjukdomsferlinu og veita medferd til laekningar eda ad heegja & préun sjukdéms. Med pridja stigs

forvérnum er markmidid svo ad minnka ahrif sjakdéoms og veita endurhaefingu.

Arangur forvarna vid punglyndi er oft minni heldur en punglyndismedferda vegna pess ad
pétttakendur i forvornum eru ekki endilega i aheettu & ad préa med sér punglyndiseinkenni i
framtidinni (Jane-Llopis, Hosman, Jenkins og Anderson, 2003). bratt fyrir ad na ad fyrirbyggja
punglyndi adeins hja nokkrum einstaklingum geta forvarnir borgad sig pegar peer kosta litid (Horowitz
og Garber, 2006). Forvarnir na einnig gjarnan til fjiolmenns héps einstaklinga og pvi geta peer skilad
betri arangri & heildina heldur en punglyndismedferd sem beinist adeins ad faum einstaklingum (Rose,
2008).
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Forvarnir vid punglyndi barna og unglinga nota mismunandi adferdir. Yfirleitt byggja forvarnir &
pattum ar gagnreyndri punglyndismedferd eins og HAM og IPT (Brunwasser, Gillham og Kim, 2009).
Deemi um aherslur i forvarnarmedferd eru: breyting hugsana og lausn vandamala (Gillham, Hamilton,
Freres, Patton og Gallop, 2006), bjargrad fyrir bérn punglynda foreldra (Compas o.fl., 2009),
félagsfeerni (Possel, Horn, Groen og Hautzinger (2004) og samskiptahaefni (Young, Mufson, Davies,
2006).

3.8.1 Rannsoknir

| safngreiningu Horowitz og Garber (2006) voru skodadar rannsoknir & forvérnum fyrir punglyndi barna
og unglinga. | heildina reyndist arangur forvarnanna markteekur en po litill. | ljos kom ad beedi
sérteekar- og viobragdsforvarnir reyndust markteekt arangursrikari heldur en almennar forvarnir.
Vidbragdsforvarnirnar virtust svo vera &rangursrikari heldur en paer sérteeku en péd meeldist ekki

markteekur munur.

Deemi um arangursrika forvérn er verkefni sem kallast The Penn resiliency program (PRP)
(Brunwasser o.fl., 2009). HUn er ein mest rannsakada forvornin fyrir punglyndi og er aetlud bérnum og
unglingum & aldrinum 10-14 &ra. Medferdin er byggd a HAM og fer fram i hoptimum i 12 skipti par
sem 16gd er ahersla 4 tilfinningastjornun, vitreena peetti og félagsfeerni. Péatttakendum er kennt ad
breyta rongum og neikveedum hugsunum og vidhorfum eins og tidkast i HAM. | safngreiningu sem
kannadi ahrif hennar kom i ljés litil markteek minnkun & punglyndiseinkennum baedi vid lok medferdar

0og 12 manudum eftir lok medferdar (Brunwasser o.fl., 2009).

3.9 Lifsstill

Teekniframfarir sidustu aldar hafa haft ymis konar &hrif & lif okkar. Hreyfing tengd vinnu, heimilinu eda
ferdamata hefur par minnkad téluvert (Brownson, Boehmer og Luke, 2005; Juneau og Potvin, 2010).
Bandarisk rannsokn a ferdamata barna i skélann syndi ad ganga og hjélreidar i skélann minnkadi tr
40% i 13% & arunum 1969-2001 (McDonald, 2007). Mataraedi hefur einnig breyst mikid med breyttri
teekni og sykurneysla hefur aukist hvad mest hja bérnum a aldrinum 6-11 ara eda um 20% a fra 1988
til 2004 (Wang, Bleich og Gortmaker, 2008).

A sama tima og pessar breytingar & lifsstil hafa ordid hefur tidni gedraenna vandamala aukist og
par & medal punglyndi. Adrir peettir en lifstill geta lika spilad inn i aukna tioni eins og betri greining,
breytt skilgreiningarmork gedraskana eda meiri vidurkenning almennings & gedréskunum (Lopresti
o.fl., 2013). Samt sem adur syna fleiri og fleiri rannséknir ad lifsstill getur verid &heettupattur fyrir
gedraskanir (Jacka o.fl., 2012). Jafnframt hefur verid synt fram & betri arangur medferdar a punglyndi

pegar rddleggingar um lifsstil voru gefnar samhlida medferd (Garcia-Toro o.fl., 2012).

3.9.1 Matareedi

Rannsoknir hafa synt fram & mikilvaegi godrar naeringar barna fyrir proska og virkni heilans (Bourre,
2004; Gomez-Pinilla, 2008; Bryan o.fl., 2004). GGd neering er lika naudsynleg fyrir framleidslu a
taugabodefnum sem hafa ahrif & skap eins og t.d. seroténin sem er buid til med adstod B-vitamins og

zinks. Styrkur félats, B-12 vitamins og zink hefur meelst lsegra hja bérnum og fulloronum med
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punglyndi og medferd med peim efnum hefur synt fram & beett skap. (Black, 2008; Coppen og
Bolander-Gouaille, 2005; Cope og Levenson, 2010). Rannsékn a bérnum i Guatemala i haettu a zink
skorti syndu ad inntaka & zink i sex manudi minnkadi punglyndis- og kvidaeinkenni (DiGirolam o.fl.,
2010). Fyrir pau bodrn sem eru i heettu & ad préa med sér punglyndi er pess vegna maelt med ad pau
fai rddlagdan skammt af félati, B-vitamini, zinki, D-vitamini og jarni. Rannséknir & bérnum benda
einnig til pess ad inntaka a Omega-3 fitusyru geti haft ahrif & minnkun punglyndiseinkenna (Nemets,
Nemets, Apter, Bracha og Belmaker, 2006; Stoll o.fl., 1999; Wozniak o.fl., 2007).

Mataraedi er medal lifsstilspatta sem synt hefur verid fram & ad hafi ahrif a punglyndi. Rannséknir &
fullordnum hafa synt ad neysla midjardarhafsfeedis par sem ahersla er 16gd & greenmeti, avexti, hnetur,
baunir og fisk, &samt hdflegri neyslu & afengi, kjoti og fiturikum mjoélkurafurdum reyndist fyrirbyggjandi
fyrir préun punglyndis (Sanchez-Villegas o.fl., 2009). Rannsokn gerd & neyslu almenns holls faedis
eins og avaxta, greenmetis, kjots, fisks og trefja hefur lika synt fram a 35% minni dhaettu & punglyndi
eda oyndi (Jacka o.fl., 2010b). Ad auki hafa rannsoknir synt fram & ad neysla saetinda og mikil neysla
skyndibitafeedis getur tengst auknu punglyndi (Jeffery o.fl., 2009). Faerri rannsoknir fundust a ahrifum
matareedis a punglyndi barna og unglinga. Rannsékn Oddy o.fl., 2009 par sem svor voru fengin fra
foreldrum um 1300 unglinga, saust tengsl a milli neyslu avaxta og greenmetis og minnkadra
hegdunarvandamala hja unglingum og einnig tengsl a milli neyslu rauds kjots og skyndibitafaedis og
aukinna hegdunarvandamala. Su rannsokn var endurtekin fyrir steerri hop unglinga par sem peir
svorudu sjélfir (Jacka o.fl., 2010a). bpar komu einnig fram sams konar nidurstédur, eda ad peim mun
Ohollara mataraedi sem unglingarnir bordudu eins og skyndibita og sykradar vorur og pvi minna af
hollum mat, pvi liklegra var ad peir syndu punglyndiseinkenni. Ahrifapaettir voru einnig teknir inn i

nidurstédurnar eins og vidhorf til matareedis, hreyfing, reykingar, pyngdarstudull og stada foreldra.

3.9.2 Svefn

Svefnvandamal eru algeng hja bérnum og unglingum (Moturi og Avis, 2010) og eru algengustu
vandamal sem foreldrar tilkynna hja bornum sinum i Bandarikjunum (Meltzer og Mindell, 2007).
Nidurstodur dr rannsdkn ungmenna i Bandarikjunum benda einnig til pess ad ungmenni fai of litinn
svefn (National sleep foundation, 2006). Svefnvandamal hafa sleem ahrif 4 daglega virkni, a
taugastarfsemi og sélfélagslega peetti auk pess sem pau valda alagi hja foreldrum. Einnig hefur verid
synt fram a ad einstaklingar med svefnvandamal svara medferd ver og eru i aukinni aheettu 4 ad fa
bakslag (Dumbrovski o.fl., 2008)

Ef svefnordugleikar eru ekki medhondladir geta peir ordid ad pralatu vandamali og leitt ymissa
salreenna og likamlegra kvilla og medal annars punglyndis (Dgrheim, Bondevik, Eberhard-Gran og
Bjorvatn, 2009). Hluti af mati & lidan barna og unglinga felst pvi i ad meta hvort um svefnvandamal
geti verid ad raeda og Utvega medferd ef pess er porf (Baker, 2006). Skimun og medferd a
svefnvandamélum er pannig baedi O6dyr og audveld leid til pess ad beeta lidan barns.
Hjukrunarfreedingar eru par i lykilstddu og geta metid hvada &hrif svefnvandamal hafa & lif barns eda
unglings (Gerber, 2014). Skolahjukrunarfreedingar eru einnig i lykilstodu til pess ad veita freedslu um

svefn og leidir til betri svefnvenja (Willgerodt og Kjeckhefer, 2013).

31



3.9.3 Hreyfing

Rannséknir hafa synt fram & tengsl & milli hreyfingar og punglyndiseinkenna barna og unglinga. Baedi
hefur sést ad litil hreyfing tengist aukinni tioni punglyndiseinkenna (Anton o.fl., 2006) og ad med
aukninni hreyfingu geti punglyndiseinkenni minnkad (Brown, Pearson, Braithwaite, Brown og Biddle,
2013). Radleggingar heilbrigdisyfirvalda i Bandarikjunum maela med daglegri hreyfingu i ad lagmarki
60 minatur fyrir bérn a aldrinum 5-17 &ra (US department of health and human services, 2008a). bad
getur studlad ad beettu likamlegu preki, haft fyrirbyggjandi ahrif & blédrasakerfid og efnaskipti likamans
og einnig minnkad einkenni punglyndis og kvida (US department of health and human services,
2008b). Ekki er alveg vitad hvernig hreyfing hefur ahrif & punglyndi. Liklegt er ad pad hafi med
taugabodefni ad gera sem myndast vid hreyfingu og einnig getur sjalfstraust og tri a eigin getu aukist
vid hreyfingu og pannig beett lidan. Porf er & frekari rannséknum & pvi hvernig hreyfing hefur ahrif 4

punglyndi og & medferdum tengdum pvi (Brown o.fl., 2013).

Adrir lifsstilspeettir geetu lika haft ahrif a punglyndi eins og streita, félagslegt umhverfi, afengi,
eiturlyf, verkir og jafnvel sélarljésid og porf er & frekari ranns6knum & pvi hvernig lifsstilspeettir geta
haft ahrif & punglyndi (Lopresti o.fl, 2013).
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4 Umraeda

4.1 bunglyndi og medferd barna og unglinga

Vegna pess hversu fjélbreyttur hopur bérn og unglingar eru getur medferd punglyndis verid mjog
misjofn allt eftir alvarleika punglyndisins, adsteedum og proska einstaklingsins (Richardson og
Katzenellenbogen, 2005). Medferdaradilinn parf ad vega og meta hvern skjélstaeding fyrir sig og finna
leidir til pess ad nalgast hann og veita medferd (Sharry, 2004). | medferd barna og unglinga er mjog
algengt ad foreldrar taki patt i medferdinni, baedi vegna pess hversu had born eru foreldrum sinum en
einnig til pess ad gefa medferdaradila teekifeeri til ad fylgjast med samskiptum barns og foreldra (Clark,
2005). Ymsir peettir geta haft ahrif a4 Gtkomu medferdar og hafa rannséknir synt ad gott
medferdarsamband barna og unglinga vid medferdaradila skiptir hvad mestu mali til pess ad arangur
néist i medferd (Krupnick o.fl., 1996). Medferdaradilinn parf ad syna skjolstaedingi sinum beedi virdingu
0g samuod og taka tillit til einstaklingsbundinna pétta til pess ad mynda gott samband (Sharry, 2004).
Fleiri peettir geta haft ahrif & arangur medferdar eins og lifsstill skjélstaedings (Lopresti o.fl., 2013) og
pekking hans & punglyndi og mégulegum medferdarleidum (Wright o.fl., 2012; Merritt o.fl., 2007). Til
pbess ad medferd beri arangur parf ad gera itarlegt mat i upphafi medéferdar (Baker, 2006). Kanna parf

baedi einstaklingsbundna peetti og einnig peetti i fjdlskyldu og umhverfi barnsins.

Helsta medferd vid punglyndi barna og unglinga er sélfélagsleg medferd, lyfjamedferd eda
sambland af peim tveimur (Clark o.fl., 2012). Yfirleitt byrjar medferd & punglyndi barna og unglinga i
grunnpjénustu en faerist svo yfir i itar- eda sérpjonustu ef ekki naest arangur i grunnpjénustu (National
collaboration center for mental health, 2005). begar um er ad raeda veegt punglyndi er meelt med
sjalfshjalparkennslu, stuéningsmedferd eda salfélagslegri medferd sem fyrsta Urreedi. Pegar um medal
eda alvarlegt punglyndi er ad raeda er maelt med salfélagslegri medferd sem fyrstu medferd eins og
hugraenni atferlismedferd (HAM) og samskiptamedferd (SM). Ef si medferd ber ekki arangur er meelt
med ad lata reyna & lyfjamedferd. bad parf p6 ad syna varid med lyffamedferd fyrir born & aldrinum 5-
11 &ra par sem ekki eru til nsegilega margar rannséknir sem stydja arangur peirra fyrir pennan
aldurshop. Ef ekki naest arangur innan sex vikna med notkun baedi salfélagslegrar medferdar og
lyflamedferdar parf ad fa hop pverfaglegra sérfraedinga til pess ad meta einstaklinginn aftur. Fara parf
aftur yfir greiningu einstaklingsins og endurmeta mogulega orsakir. Onnur salfélagsleg medferd geeti
hentad betur eda studningur fyrir einstaklinginn og fjdlskyldu hans. i alvarlegustu tilfellunum parf ad
leggja bdrn og unglinga inn a deild & spitala til pess ad veita medferd en pad er adeins gert ef engin

onnur drreedi henta (National collaboration center for mental health, 2005).

Hugraen atferlismedferd (HAM) er ein s pekktasta og mest rannsakada salfélagslega medferd sem
notud er vid punglyndi barna (Boyd, 2008; David-Ferdon og Kaslow, 2008). Rannsoknir a henni hafa
synt fram & arangur baedi fyrir bérn og unglinga (Weersing og Gonzalez, 2009; Weisz o.fl., 2003) en
b6 hafa rannséknir synt ad HAM veeri jafn arangursrik og adrar gagnreyndar sélfélagslegar medferdir
(Spielmans o.fl., 2007). i annarri rannsokn kom jafnframt i ljos ad HAM medferd syndi ekki t6lfreedilega
marktaekt betri arangur en lyfleysumedferd, eda 43% midad vid 35% (March o.fl., 2004).

Ymis énnur sélfélagsleg medferd hefur einnig synt fram & arangur vid punglyndi barna og unglinga.
Deemi um pad eru sampykkismedferd (ACT) (Hayes o.fl.,, 2011), dialektisk atferlismedferd (DAM)
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(Woodberry og Popenoe, 2008; James o.fl., 2008), EMDR &fallamedferd (Bae o.fl., 2008), gjorhygli-
hugleidsla (Ames o.fl.,2014; Biegel o.fl., 2009), leikmedferd (Bratton o.fl., 2005), samskiptamedferd
(SM) (De Mello o.fl., 2005), fjdlskyldumedferd (Carr, 2000) og medferd i gegnum internetid. Til vidbotar
vid hefébundna medferd hefur lifsstill barna og unglinga mikid ad segja um lidan peirra. Lifstilspeettir
eins og mataraedi (Oddy o.fl., 2009; Jacka o.fl., 2010a) svefn (Dgrheim o.fl., 2009) og hreyfing (Anton
o.fl., 2006; Brown o.fl., 2013) eru allt lifsstilspaettir sem synt hefur verid fram a ad hafi ahrif a punglyndi
barna og unglinga. Forvarnir eru svo ekki sidur deemi um medferd vid punglyndi barna og unglinga

sem synt hefur arangur (Horowitz og Garber, 2006).

4.2 Mikilveegi fyrir hjakrun

Hjukrunarfreedingar vinna med bornum vida i samfélaginu eins og i sk6lum, heilsugaeslustédvum og a
spitélum, baedi & almennri deild og geddeild (Ramritu, Courtney, Stanley og Finlayson, 2002). |
storfum sinum vinna hjakrunarfreedingar gjarnan naid med skjolstaedingum sinum og eru pvi i godri
stodu til pess ad meta beedi likamlega og salfélagslega lidan peirra og greina hvort punglyndiseinkenni
geti verid til stadar. Peir geta auk pess veitt hjukrunarmedferd vid punglyndi og beint skjélstaedingum
afram i meoferdarleidir sem haefa. Til pess ad sinna pessu hlutverki er mikilveegt aod
hjukrunarfraedingar hafi géda pekkingu a helstu einkennum og aheettupattum punglyndis og helstu
medferdum sem i bodi eru fyrir bdrn og unglinga med punglyndi, beedi pser medferdir sem peir sjalfir

geta sinnt og peer sem adrir medferdaradilar sinna (Lutz og Warren, 2007).

Hjukrunarfreedingar hafa baedi pekkingu & lifedlisfreedilegum og sélfélagslegum pattum og eru pvi
lika mikilveegir adilar til pess ad sinna ranns6knum a punglyndi barna og unglinga (Lutz og Warren,
2007). Rannséknir geta baedi snuist um ad auka pekkingu & punglyndi barna og unglinga og einnig um
ao proéa medferdarleidir vid pvi. Til pess ad slikar rannsoknir skili sem mestum &arangri er svo mikilveegt

ad hjukrunarfraedingar i rannséknum, i kennslu og i klinisku starfi vinni saman.

4.3 Gedheilbrigdispjénusta

I pingsalyktunartillogu um adgerdir i gedheilbrigdismalum barna og unglinga kemur fram ad adgengi
barna og unglinga ad gedheilbrigdispjonustu & Islandi er litid, medal annars ad hugraenni
atferlismedfero og ad barnagedlaeknum (pingskjal 866, 2013-2014). Bidlistar eru langir ad
sérfraedipjonustu hja sveitarfélogum, sélfreedingum a heilsugaeslustédvum, og pjénustu &4 Barna- og
unglingageddeild Landspitalans. Auk pess er kostnadur vegna salfraedipjonustu mikill, eda a milli 10-
15 pasund kréna fyrir stakan tima. Litid adgengi ad sélfélagslegri medferd eins og HAM hefur pad i fér
med sér ao fleiri fa lyffamedferd sem fyrstu medferd eda fa eingébngu lyffamedferd, en pad er a skjon
vid radleggingar um medferd vio punglyndi barna og unglinga sem radleggur ad eingéngu sélfélagsleg
medferd sé notud sem fyrsta medferd vio veegu og midlungsalvarlegu punglyndi og pegar lyflamedferd
er notud skuli nota salfélagslega medferd samhlida.

Jékveett er ad i pingsalyktunartillogunni er lagt til ad gerd verdi asetlun um beetta
geodheilbrigdispjonustu fyrir boérn og unglinga. Markmid hennar er ad ,vinna ad baettu gedheilbrigdi
barna og unglinga og par med ad baettu gedheilbrigdi landsmanna til framtidar® (pingskjal 866, 2013-
2014). Lagt er til ad byggt verdi a verkefni sem kallast Baett adgengi ad sélfreedilegri medferd (e.
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Improving access to psychological therapies) sem var innleitt i Bretlandi arid 2006 og einnig a

préunarvinnu sem kallast Breidholtsmaodelid og var unnin i Pjénustumidstdd Breidholts.

Lagt er til ad vid gerd aeetlunarinnar verdi 16gd &hersla & forvarnir, ad pser midi m.a. ad pvi ad
fraeda born og unglinga dsamt foreldrum og starfsfolki skéla um beetta gedheilsu, tilfinningavanda og
Urreedi. Lagt er til ad skimad verdi fyrir medal annars punglyndi, kvida og aféllum hja 6llum bérnum i
grunn- og framhaldsskélum landsins. Einnig er lagt til ad bodid verdi upp & namskeid og adra itarlegri
pjénustu i neerumhverfi einstaklinga, medal annars salfreedimedferd og fjdlskyldumedferd. Lagt er til
ad samradsteymi ar 6likum attum gedheilbrigdispjonustunnar verdi stofnud i naerumhverfi sem vinni
eftir fyrirfram skilgreindum verklagsreglum. Auk pess er lagt til ad riki og sveitarfélog samreemi verklag

og vinnuferli sin betur og verkefni stofnana verdi betur skilgreind.

Aeetlun pessarar pingsalyktunartilldgu er jakveett skref i att ad pvi ad meeta porf fyrir auknar

forvarnir og baetta gedheilbrigdispjonustu barna og unglinga.
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Alyktanir

Punglyndi er algengur sjakdomur og er spad ad pad verdi 6nnur algengasta orsok pjaningar og ororku
i heiminum &rid 2020 (Murray og Lopez, 1997). bunglyndi hefur sleemar afleidingar til framtidar baedi
fyrir einstaklinginn, fjolskyldu hans og samfélagid. Einkenni punglyndis byrja oft & barns- unglingsaldri
og aukast svo med aldri og pvi fyrr sem gripid er inn i eftir ad einkenni koma i ljés pvi meiri likur eru &
aod medferd skili &rangri. Pad er pvi brynt ad unnid verdi markvisst ad forvdrnum gegn punglyndi barna
og unglinga, sem og fullordinna og ad beettri pjonustu fyrir pa sem kljast vid punglyndi.

Mikid er til af gddum rannséknum um medferdir vio punglyndi fullordinna. Fyrir born og unglinga er
hins vegar ekki til eins mikid af godum rannséknum og pvi porf & ad gera fleiri (Lutz og Warren, 2007).
Pad geta verid nokkrar &steedur fyrir skorti & rannséknum um medferd vid punglyndi barna og unglinga
eins og hversu tiltdlulega nytt af nalinni viofangsefnid er, hversu vidkveemt pad er og vegna pess ad
folk hefur viljad vernda born fyrir mégulegum ahaettum rannsékna. Adur var einnig talid ad medferd
fyrir fullordna hentadi lika fyrir born og unglinga (Kratochvil o.fl., 2005) og pess vegna getur hafa oréio

seinkun & ad medferd veeri Gtfaerd fyrir bérn og unglinga og rannsokud sem slik.

Samanburdarrannsoknir par sem ein medferd er borin saman vid adra eru af skornum skammti a
vidfangsefninu og litid er um islenskar rannséknir & medferd vid punglyndi barna og unglinga. Til
framtidar meetti pa horfa til pess ad gera fleiri islenskar rannséknir um arangursrika medferd vio
punglyndi barna og unglinga.

| framtidinni mun teekni verda betri og liklega verdur aherslan i samfélaginu enn 16gd & sparnad.
Medferd i gegnum internetido hefur synt fram a gédan arangur fyrir forvarnir og medferd vid punglyndi
barna og unglinga. Pad er pvi hagkveemt ad rannsaka fleiri medferdardrraedi par sem teekni er nyit,
baedi vegna &rangurs af medferd og einnig vegna pess hversu litill kostnadur fylgir slikri medferd
midad vid hefdbundna medferd.

peer tillogur sem komid hafa fram ar pingsalyktunartillégu Alpingis kveda a um auknar forvarnir og
baetta gedheilbrigdispjonustu fyrir bérn og unglinga og eru paer gott skref til béta og beettrar lidunar

fyrir landsmenn, fjdlskyldur og samfélagid i heild.
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