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Ágrip 

Þetta verkefni er fræðileg samantekt um geðræna líðan barna og unglinga og tengsl geðrænna 

vandamála við óleyfilegar fjarvistir frá skóla. Fjallað er um skólahöfnun (e. school refusal), orsakir og 

afleiðingar og ýmis meðferðarúrræði henni tengd, til að mynda hugræna atferlismeðferð og 

lyfjameðferð. Skólahöfnun er safnhugtak yfir ástæður þess að börn vilja ekki fara í skólann, svo sem 

aðskilnaðarkvíða og skólafælni. Komið er inn á forvarnir í grunnskólum, almenna heilsueflingu barna 

og unglinga og geðhjúkrun barna og unglinga. Við heimildaleit var að mestu notast við gagnasöfnin 

EbscoHost, Fræðasetur Google, Pubmed, Proquest, Scopus og Web of Science. 

Niðurstöður rannsókna sýna að skólahöfnun er alþjóðlegt vandamál sem gerir yfirleitt vart við sig á 

barnsaldri. Skólahöfnun er eitt af elstu vandamálum sem klínískir barnasálfræðingar hafa fengist við í 

gegnum tíðina. Tíðni vandamálsins er 1-2% barna á skólaaldri. Flest börn og unglingar sem þjást af 

skólahöfnun eiga einnig við önnur undirliggjandi geðræn vandamál að stríða, svo sem 

aðskilnaðarkvíða eða þunglyndi. Tilfellum skólahöfnunar fer fjölgandi, sem og tilfellum 

geðlyfjanotkunar barna. Einnig fjölgar þeim börnum sem fá greiningar vegna hegðunarvandamála, 

sem getur verið undirliggjandi orsök skólahöfnunar. 

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk og starfsfólk skóla hafi þekkingu og kunnáttu til að greina og 

bregðast við skólahöfnun því eitt af lykilatriðum meðferðar við slíku vandamáli er að bregðast rétt og 

hratt við. Einnig er þörf á að foreldrar þekki einkenni skólahöfnunar, bæði vegna þess hversu hratt 

tilfellum fjölgar og hversu hratt vandamálið vindur upp á sig. 
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Abstract 

This assignment is a theoretical summary about children’s and adolescent’s mental health and the 

relation between psychological problems and unwarranted absences from school. Amongst topics are 

school refusal, it’s causes, consequences and treatments, for example cognitive behavioral treatment 

and psychotropic medication. School refusal behavior is a child-motivated refusal to attend school or 

difficulties remaining in school for an entire day. The assignment also touches on prevention in 

elementary schools, general health promotion amongst children and adolescents and psychiatric 

nursing of these age groups. Sources are mostly EbscoHost, Google Scholar, Pubmed, Proquest, 

Scopus and Web of Science. 

Research have shown that school refusal is an international problem which refers to youth aged 

five to seventeen. School refusal is one of the oldest problems clincal child psychologists have been 

treating. The prevalence of school refusal is 1-2% in all school aged children. Most children and 

adolescents dealing with school refusal also have other underlying psychiatric problems, such as 

separation anxiety or depression. The number of cases of school refusal increases, as for the cases of 

children’s psychotropic medication usage. Also, more children are being assessed in consideration of 

behavioral problems. 

It is important that healthcare employees as well as school employees have good knowledge and 

skills to identify and respond to school refusal because one of the key issues in treating the problem is 

to act quickly and correctly. Because of the rapid increase in number of cases of school refusal and 

how fast each case worsens it is important that parents know the symptoms of school refusal. 
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Skilgreiningar á hugtökum 

Skólahöfnun (e. school refusal) 

Skólahöfnun er safnhugtak sem notað er þegar börn og unglingar vilja ekki mæta í skóla af ýmsum 

ástæðum. Undir þetta safnhugtak falla hugtök eins og skróp, skólafælni, óleyfilegar fjarvistir frá skóla 

og hegðun sem lýsa má sem aðskilnaðarkvíða. Fjarvera frá skóla getur verið ákveðinn hluti skóladags, 

heilir dagar og lengri tímabil. Skólahöfnun einkennist af því að barn á í erfiðleikum með að mæta í 

skóla vegna andlegra vandamála (Guðrún  Bryndís Guðmundsdóttir, 2012). 

 

Geðheilsa (e. mental health) 

Geðheilsa á við um einstakling sem er ekki aðeins laus við sjúkdóma og heilsubrest heldur nýtur 

fullkominnar líkamlegrar, andlegrar og félagslegrar vellíðunar (World Health Organization, 2001). 

 

Þunglyndi (e. depression) 

Þunglyndi einkennist af stöðugt lækkuðu geðslagi. Atburðir og hlutir sem áður glöddu hafa ekki þau 

áhrif lengur. Þá fyllist fólk vonleysi um að líðanin muni batna (Geðhjálp, e.d.). 

 

Kvíði (e. anxiety) 

Kvíði lýsir sér sem stöðug spenna og óöryggi um það sem mögulega gæti gerst. Lítið álag getur kallað 

fram mikil viðbrögð (Oddi Erlingsson, 2000). 

 

Aðskilnaðarkvíði (e. separation anxiety) 

Aðskilnaðarkvíði veldur miklu tilfinningalegu uppnámi og kvíða við raunverulegan aðskilnað barns frá 

sínum nánustu eða þegar það fer að heiman frá sér. Það hræðist að eitthvað komi fyrir ástvini þess á 

meðan aðskilnaðurinn er. Einnig fylgja martraðir, bæði fyrir og á meðan á aðskilnaðnum stendur  

(Björn Harðarson, e.d.). 

 

Skróp (e. truancy) 

Skróp er þegar börn mæta ekki í ákveðnar kennslustundir eða jafnvel að þau mæta ekki heilu dagana. 

Sá sem skrópar reynir hvað hann getur að leyna foreldra sína athæfinu. Líklegt er að barnið eigi við 

hegðunarvandamál að stríða (Kearney, 2008).  

 

Skólafælni (e. school phobia) 

Skólafælni er hræðsla sem getur komið upp hjá öllum börnum, sem einhverra hluta vegna eru kvíðin. 

Hræðslan tengist skóla, öðrum börnum eða fullorðnum, ákveðnum kennslustundum eða frímínútum 

svo eitthvað sé nefnt (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). 
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Innhverf hegðun (e. internalizing behavior) 

Innhverf hegðun er hegðun sem beinist að sjálfinu (Júlíus K. Björnsson, 1993). 

 

Úthverf hegðun (e. externalizing behavior) 

Úthverf hegðun er hegðun sem beinist að ytra umhverfi (Júlíus K. Björnsson, 1993). 
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1 Inngangur 

Tilgangur þessa verkefnis er að skoða geðræna líðan barna og unglinga og hvernig hún hefur áhrif á 

mætingu þeirra í skóla. Skoðaðar eru helstu orsakir og afleiðingar skólahöfnunar (e. school refusal) 

sem og meðferðarúrræði, undirliggjandi sjúkdómar og önnur vandamál. Komið er inn á forvarnir í 

grunnskólum og almenna heilsueflingu barna og unglinga. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk, 

starfsfólk skóla, foreldrar og forráðamenn hafi þekkingu og kunnáttu til að greina og bregðast við 

skólahöfnun því eitt af lykilatriðum meðferðar við slíku vandamáli er að bregðast hratt og rétt við. 

Skólahöfnun er ekki nýtilkomin en samt sem áður virðast fáir rannsakendur hafa áhuga á fyrirbærinu. 

Geðheilsa er nokkuð sem allir hafa og því má segja að geðheilbrigðismál varði alla. Góð geðheilsa 

og líðan er undirstaða vellíðunnar og með aukinni áherslu á geðheilbrigði öðlast fólk betri lífsfyllingu, 

bæði þeir sem þjást af geðsjúkdómum og þeir sem annast þá (Guðrún Guðmundsdóttir, 2006). 

Geðheilsan stýrir því hvernig einstaklingurinn bregst við álagi, tengist öðrum einstaklingum og velur 

sér leiðir í lífinu. Í gegnum lífið, á öllum æviskeiðum frá barnæsku, unglingsárum og fram á fullorðinsár, 

er geðheilsan okkur mikilvæg líkt og líkamleg heilsa (Landlæknisembættið, e.d.).  

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO) þjást allt að 20% barna og unglinga, víðs 

vegar um heiminn, af geðrænum vandamálum (World Health Organization, 2005). Hér á landi hafa 

faraldsfræðilegar rannsóknir sýnt að hlutfall geðheilbrigðisvandamála hjá unglingum sé um það bil 

20% (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneyti, 1998). Næstum fjórðungur íslensku þjóðarinnar eru börn 

og unglingar undir 18 ára aldri (Hagstofa Íslands, 2013) og er áætlað að 80-85% barna séu í góðu 

andlegu jafnvægi og þurfi ekki á sértækri aðstoð að halda vegna geðheilsu sinnar. Talið er að um það 

bil 12–15% íslenskra barna hafi vægar geðraskanir og þurfi aðstoð en að lítill hluti þeirra eða um það 

bil 2–5% eigi við alvarlegar hegðunar- og geðraskanir að stríða (Kristján Már Magnússon, 2004). 

Forsenda góðrar geðheilsu er almenn geðrækt og lífstíll sem stuðlar að þessu markmiði. Ef okkur tekst 

að finna áhrifaríkar leiðir til að takast á við vonbrigði og erfiðleika verður vanlíðanin minni. Því fleiri 

leiðir sem við höfum til að leysa vandamál því betri líkur eru á farsælli lausn (Guðrún Guðmundsdóttir, 

2006).  

Forvarnafræðsla á Íslandi hefur til þessa einkum snúist um forvarnir gegn áfengis-, tóbaks- og 

vímuefnaneyslu. Víða erlendis þekkist forvarnarfræðsla um heilsu barna en hún hefur að miklu leiti 

snúið að líkamlegri heilsu þeirra. Brýn þörf er á að efla tilfinningalega og andlega heilsu barna. Huga 

þarf að andlegri vellíðan barna strax á unga aldri til að stuðla að tilfinningalegum þroska þeirra 

(Fopiano og Haynes, 2001). Markmið forvarna ætti því að vera að kenna börnum, styrkja þau og þjálfa 

til að ná færni sem aðstoðar þau við að takast að við margvíslegan minniháttar vanda og kemur þeim 

úr áhættu eða hindrar að einkenni versni. Rannsóknir sýna að meiri árangurs sé að vænta ef snemma 

er gripið inn í með forvörnum (Kristján Már Magnússon, 2004). 

Hjúkrunarfræðingar takast á við margvísleg verkefni sem við koma geðheilsu. Því er mikilvægt að 

huga að þjálfun þeirra til þess að takast á við geðræn vandamál sjúklinga. Sjúklingar eru eins misjafnir 

og þeir eru margir og það sama má segja um hjúkrunarfræðinga. Geðhjúkrun er ekki innan 

áhugasviðs allra og því má ætla að hluti hjúkrunarfræðinga sé vel að sér í kunnáttu og meðferð við 



  

10 

geðsjúkdómum og aðrir ekki. Miklu máli skiptir að hinn almenni hjúkrunarfræðingur geti greint 

skólahöfnun barns og sýnt rétt viðbrögð við henni. 

Höfundar hafa áhuga á geðheilsu barna og völdu viðfangsefnið með það í huga að vekja áhuga á 

þessu ákveðna málefni. Foreldrar og forráðamenn þurfa að þekkja skólahöfnun svo þeir geti leitað 

aðstoðar fyrir barnið og heilbrigðisstarfsfólk þarf að geta brugðist hratt og rétt við. Við gerð verkefnisins 

var markmið höfunda að afla sér þekkingar á skólahöfnun og hvaða meðferðir bera mestan árangur 

við meðhöndlun vandamálsins. Þær rannsóknarspurningar sem settar voru fram við upphaf 

verkefnisins eru: Hefur geðheilsa barna áhrif á  skólagöngu þeirra? Hefur skólinn áhrif á geðheilsu 

barna? Hver eru helstu meðferðarform sem notuð eru við skólahöfnun? 
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2 Aðferðir 

Þetta verkefni er fræðileg samantekt á rannsóknum á geðheilsu og andlegri líðan barna og unglinga 

og tengsl þeirra við óleyfilegar fjarvistir frá skóla. Við heimildaleit var að mestu notast við gagnasöfnin 

EbscoHost, Fræðasetur Google, Pubmed, Proquest, Scopus og Web of Science. Auk þess voru 

notaðar gagnlegar heimildir úr heimildaskrám ýmissa gagna sem tengjast umfjöllunarefninu. Heimilda 

var leitað á íslensku og ensku og miðað var við að þær væru ekki eldri en frá árinu 1995, nema ef um 

mikilvægar frumheimildir var að ræða. Við heimildaleit voru notuð leitarorðin skólahöfnun (e. school 

refusal), geðheilsa (e. mental health), geðræn vandamál (e. mental problems), þunglyndi (e. 

depression), kvíði (e. anxiety), börn (e. children), unglingar (e. adolescents), hjúkrun (e. nursing), 

heilsuefling (e. health promotion), forvarnir (e. prevention) og vandamál í skóla (e. problems in school). 

Titlar og útdrættir greina réðu því hvort þær væru skoðaðar frekar. Í upphafi var miðað við að aldur 

barnanna væri frá sex til tólf ára en við nánari skoðun kom í ljós að flestar rannsóknir miða við fimm til 

sautján ára aldur. Heimildaleit fór fram á tímabilinu janúar 2014 til maí 2014. 

2.1 Skólahöfnun 

2.1.1 Hvað er skólahöfnun? 

Skólahöfnun (e. school refusal) er hugtak sem á við þegar börn neita að fara í skólann eða eiga erfitt 

með að sitja heilan skóladag (Hendron og Kearney, 2011). Skólahöfnun er ekki greind sem 

geðsjúkdómur en hegðunin gefur samt sem áður vísbendingar um undirliggjandi geðræn vandamál. 

Hegðunin hefur ýmist verið álitin félagslegt eða andlegt vandamál (Elliott, 1999). Hugtakið er samheiti 

yfir fleiri hugtök og má þá helst nefna skróp, skólafælni og aðskilnaðarkvíða. Fyrr á árum flokkaðist 

skólahöfnun sem hluti af skólafælni en sýnt hefur verið fram á að þessi fyrirbæri hafa hvort sína 

merkinguna. Hugtökin lýsa svipuðum einkennum og eiga það til að skarast. Einnig ná þau aðeins yfir 

hluta þeirra barna sem neita að fara í skólann. Kearney og Silverman eru meðal fræðimanna sem hafa 

rannsakað hugtakið skólahöfnun síðustu áratugi en bæði eru þau prófessorar í sálfræði við háskóla í 

Bandaríkjunum (Kearney, Pursell og Alvarez, 2001). Þau hafa sett fram meðferðarform sem hefur 

reynst vel við að meðhöndla skólahöfnun og verður fjallað um það síðar í verkefninu. 

Eins og áður sagði kemur skólahöfnun fram sem hegðunarvandamál. Barnið vill vera heima og 

gerir allt hvað það getur til að fara ekki í skólann. Alvarleiki vandamálsins getur haft áhrif á það hversu 

mikil fjarveran er frá skólanum. 

Í sumum tilfellum sést mynstur í skólahöfnun barns. Sum börn eiga í erfiðleikum með að stunda 

skólann á ákveðnum tíma dags, önnur eiga erfitt með að mæta í ákveðnar kennslustundir eða á 

ákveðnum dögum vikunnar og sum þeirra geta ekki mætt heilu vikurnar. Sem dæmi um barn sem á 

erfitt með að mæta í ákveðnar kennslustundir er barn sem kvíðir fyrir leikfimi- eða sundtíma. Leikfimi- 

og sundtímar eru ýmist kenndir einu sinni, tvisvar eða þrisvar sinnum í viku og þá daga er barnið 

kvíðið og reynir að vera heima eða að fá að sleppa þessum ákveðnu kennslustundum. Sem dæmi um 

barn sem kvíðir ákveðnum degi er barn sem á að taka próf eða flytja framsögu þann dag (Wimmer, 

2008). 
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Kvíði getur verið ástæða skólahöfnunar. Misjafnt er hvernig hann brýst út hjá börnum en ávallt þarf 

að lesa í hegðun hvers barns til þess að hægt sé að greina vandamál þess. Hegðunarmynstur barna 

með skólahöfnun er öðruvísi heldur en þeirra sem skrópa. Skróp er skilgreint sem hegðunarvandamál 

en skólahöfnun er talin endurspegla andleg vandamál sem geta komið fram á mismunandi vegu og er 

skipt í innhverfa (e. internalizing) og úthverfa (e. externalizing) hegðun. Innhverf hegðun er ofstjórnun 

tilfinninga sem einkennist meðal annars af þunglyndi, kvíða, þreytu, félagsfælni, athyglissýki og því að 

barn hættir að tala. Ástæðan fyrir þessari hegðun getur verið margvísleg, til dæmis lágt sjálfsálit, 

tilfinningin að finnast maður vera einskis virði og að vera háður öðrum. Úthverf hegðun er þegar 

einstaklingur hefur litla eða enga stjórn á tilfinningum sínum. Hún einkennist af skapofsaköstum, 

óhlýðni, tilhneigingu til að strjúka, erfiðleikum við samskipti, erfiðleikum við að fylgja reglum og 

fjandsamlegri hegðun. Öll þessi hegðunarform geta á einn eða annan hátt verið vísbending um 

skólahöfnun (Achenbach og Edelbrock, 1978; Júlíus K. Björnsson, 1993; McCulloch, Wiggins, Joshi 

og Sachdev, 2000; Kearney o.fl. 2001). Drengir sýna frekar úthverfa hegðun en stúlkur sýna frekar 

innhverfa hegðun. Drengir eru líklegri til að fá aðstoð við vandamál sín vegna þess hversu sýnilegri 

vandamál þeirra eru en vandamál stúlkna (Vísindavefurinn, 2002). Dæmi um viðbrögð barna er annars 

vegar að þau beina vandanum inn á við, verða lokuð og kvíðin og fá jafnvel líkamleg einkenni. Þá 

draga þau sig í hlé og reyna að flýja aðstæður. Hins vegar geta börn brugðist við með árásargirni og 

þörf fyrir að fá útrás gagnvart öðru fólki og umhverfinu. Börnin verða fyrirferðamikil og krefjast mikillar 

athygli (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995).  

Skólaganga barna hefst að jafnaði við fimm til sex ára aldur. Börn sem hvorki hafa líkamlega né 

andlega vanheilsu eru þá búin að ná ákveðnum þroska og sjálfstæði þeirra hefur aukist mikið. Barn 

reynir að skapa andlegt jafnvægi hjá sjálfu sér með því að vera einsamalt, hugsa og hugleiða atburði 

liðins dags. En vanlíðan og togstreita er nokkuð sem allir finna fyrir og eru börn ekki undanskilin því. 

Misjafnt er hvernig þau bregðast við þessum tilfinningum. Við upphaf skólagöngu eru börn á 

viðkvæmum aldri og geta átt erfitt með að mæta í skólann. Þau geta fundið fyrir vanlíðan og togstreitu 

sem leitt getur til skólahöfnunar og því þarf að vera vakandi fyrir einkennum og líðan þeirra. Ástæður 

er meðal annars þær að börn fara úr vernduðu umhverfi leikskólans, þar sem þau þekkja nærumhverfi 

sitt vel og eru í minni hópum, og yfir í grunnskóla þar sem þau þurfa að sýna meira sjálfstæði, hópar 

og bekkir eru stærri og umhverfið er framandi og getur það valdið kvíða og óöryggi. Slík hegðun er 

dæmi um annars vegar innhverfa hegðun og hins vegar úthverfa hegðun og getur verið vísbending um 

að barn sé haldið skólahöfnun, líkt og kom fram hér að framan.  

2.1.2 Sögulegt ágrip 

Klínískir barnasálfræðingar og kennarar hafa lengi þurft að glíma við börn sem annað hvort vilja ekki 

fara í skóla eða vilja ekki vera þar fullan skóladag. Reyndar er skólahöfnun eitt af elstu vandamálunum 

sem þessar stéttir hafa fengist við í gegnum tíðina (Kearney o.fl., 2001). 

Fjarveru frá skóla vegna kvíða eða hræðslu var fyrst lýst árið 1932, en hugtakinu skólafælni var 

fyrst lýst árið 1941 (Elliott, 1999). Nokkru seinna var fyrst fjallað um aðskilnaðarkvíða (Johnson, 1957). 

Nánar verður fjallað um kvíða og skólafælni seinna í verkefninu. 
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Fræðimenn hafa ritað um hugtakið skólahöfnun síðan á fyrri hluta síðustu aldar. Meðal þeirra sem 

hafa fjallað um hugtakið eru Berg, Nichols og Pritchard (1969) en þeir leituðust við að greina á milli 

skólahöfnunar og skólaskróps. Síðan hafa margir fræðimenn fjallað um málið og hafa nokkrir þeirra 

meðal annars þróað sérhæft meðferðarform til að takast á við skólahöfnun og undirliggjandi vandamál. 

Um miðja síðustu öld fóru fræðimenn að hallast að því að geðræn einkenni móður gætu haft áhrif á 

geðræn einkenni barns hennar, meðal annars á hegðunarvandamál sem tengdust skólahöfnun. Þá 

voru foreldrar og fjölskyldur barna með skólahöfnun oft sagðar vera valdar að geðröskunum og 

hegðunarvandamálum barna. Nú á tímum eru fjölskyldur barna með geðraskanir álitnar hluti af lausn 

vandamálsins (Stuart og Laraia, 2001). 

2.1.3 Algengi 

Vandamálið er alþjóðlegt og það þykir algengt en talið er að allt að 28% barna í Bandaríkjunum eigi á 

einhverju tímabili barnæskunnar eða unglingsáranna í erfiðleikum þegar kemur að skólasókn (Kearney 

o.fl., 2001). Um það bil 1-2% barna á skólaaldri stríða við skólahöfnun (Elliott, 1999). 

Börnum með skólahöfnun fer fjölgandi (McShane, Walter og Rey, 2004). Meðal annars þess vegna 

er nauðsynlegt að vekja athygli á þessu vandamáli og hjálpa foreldrum, heilbrigðisstarfsfólki, 

skólastarfsmönnum og skólayfirvöldum að afla þekkingar á skólahöfnun og meðferð við henni. 

Samkvæmt rannsóknum er kynjamunur lítill sem enginn á börnum með skólahöfnun. Áætla má að  

1-5% skólabarna sé með skólahöfnun og á hún sér stað hjá öllum aldurshópum en algengust er hún á 

aldrinum 5-6 ára og 10-11 ára (King o.fl., 1996). Þá skiptir stétt fjöskyldna þeirra ekki máli, né heldur 

vitsmunagreind og námsgeta barna (Berg, 1997). 

2.1.4 Einkenni 

Sálræn einkenni skólahöfnunar eru margvísleg, eins og komið hefur fram, og þess vegna getur verið 

erfitt að meta þau (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). Mikilvægt er að vera vakandi 

fyrir einkennum skólahöfnunar (Busman, 2012) og grípa inn í eins fljótt og auðið er. Því lengri tími sem 

líður áður en barnið fær viðeigandi meðferð, þeim mun erfiðara og umfangsmeira verður vandamálið. 

Það að barn neitar ítrekað að fara í skólann er talið vera einkenni truflunar á tilfinningalífi. 

Langvarandi og endurtekin fjarvera frá skóla, með vitund foreldra eða forráðamanna, er aðaleinkenni 

skólahöfnunar (Flakierska, Lindström og Gillberg, 1988). Algengustu sjúkdómsgreiningar barna með 

skólahöfnun eru þunglyndi (13,9%), aðskilnaðarkvíði (10,8%), mótþróaþrjóskuröskun (5,6%) og  

hegðunartruflun (5,0%) (Egger, Costello og Angold, 2003). Niðurstöður rannsóknar Kearney og 

Albano (2004) gáfu til kynna að þunglyndi væri ekki eins algengt meðal þessara barna eða 4,9%. 

Aðskilnaðarkvíði mældist hins vegar 22,4%, mótþróaþrjóskuröskun mældist 8,4% og almenn 

kvíðaröskun mældist 10,5%.  

Ekki er víst að kennari barns með kvíðaeinkenni taki eftir að barnið á í erfiðleikum. Það stafar af því 

að einkennin eru yfirleitt ekki til staðar þegar barnið er í skólanum (Flakierska o.fl., 1988). Þó svo að 

barn mæti flesta daga í skólann er ekki hægt að útloka skólahöfnun. Einkenni eins og að barn mæti oft 

of seint í skólann á morgnana getur bent til þess að það eigi við kvíðavandamál að stríða. Önnur 

einkenni geta verið tíðar óskir um að fá að hitta skólahjúkrunarfræðing, að vilja oft fara fyrr heim úr 
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skólanum, að vilja hringja í foreldra sína í tíma og ótíma og að eiga minni samskipti við önnur börn 

(Berg, 1996; Busman, 2012).  

Það að barnið eigi erfitt með fara á fætur á morgnana eða það neitar að klæða sig og borða 

morgunmat eru dæmi um hræðslu og kvíða. Börnin biðja um að fá að vera heima í stað þess að fara í 

skólann (Kearney, 2003) og geta orðið reið og jafnvel beitt ofbeldi sjái þau fram á að fá ekki sínu 

framgengt. Einnig eiga líkamleg einkenni stóran þátt í hegðun barnsins en þau geta verið til dæmis 

kviðverkir, höfuðverkur eða svimi. Fleiri einkenni eru meðal annars hræðsla, óhlýðni og árásargirni 

(Kearney og Albano, 2004). Hegðun barnsins innan veggja heimilisins er oft slæm. Það fær reiðiköst 

og er erfitt gagnvart foreldrum sínum (Flakierska o.fl., 1988). 

2.1.5 Líkamleg einkenni 

Eins og áður hefur komið fram getur kvíði fyrir skólanum brotist út sem líkamleg einkenni. Dæmi um 

slík líkamleg einkenni eru kviðverkir, ógleði, uppköst, niðurgangur, hægðatregða, höfuðverkur, skjálfti, 

svimi, fölvi, þreyta, aukin svitamyndun, bakverkir, hjartsláttarónot og mæði (Berg, 1985; Flakierska 

o.fl., 1988; Berg, 1997; Kearney og Silverman, 1999; Kearney, 2008). Yngri börn fá gjarnan kviðverki 

en eldri börn, einkum unglingar, fá frekar höfuðverk (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 

1995). Einkennin koma yfirleitt fram að morgni dags, þegar barnið á að fara í skóla en hverfa 

snögglega ef barnið fær að vera heima þann daginn (Elliott, 1999). Einnig hverfa einkennin yfirleitt 

þegar barnið er komið í skólann. Augljós ástæða fyrir þessum einkennum finnst ekki í líkamlegri 

skoðun (Flakierska o.fl., 1988) en ganga þarf úr skugga um að líkamleg veikindi séu ekki rót vanda 

barnsins. Ef barnið á við líkamleg veikindi að stríða þarf að meðhöndla þau (Kearney, 2008). Það þarf 

að gerast fljótt svo hægt sé að ákveða viðeigandi meðferð við geðrænum vanda barnsins. Þegar 

gengið hefur verið úr skugga um að engin líkamleg veikindi hrjái barnið eru foreldrar og forráðamenn 

hvattir til að viðurkenna fyrir sjálfum sér að sjúkdómsástand barnsins er andlegt en ekki líkamlegt 

(Berg, 1985). Í sumum tilfellum þurfa meðferðaraðilar að hjálpa foreldrum að sætta sig við andleg 

vandamál barnsins (Elliott, 1999). 

Það er mikilvægt að barnið og foreldrar eða forráðamenn þess fái upplýsingar um að ástand 

barnsins tengist ekki vangreindum líkamlegum sjúkdómi, heldur sjúklegum tilfinningalegum 

viðbrögðum (Berg, 1997). Líkami og sál eru samtengd, svo það kemur í raun ekki á óvart að kvíði 

framkalli líkamleg einkenni. Eins geta líkamleg vanlíðan eða vellíðan framkallað sterkar sálrænar 

kenndir (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). 

2.1.6 Aldur barna með skólahöfnun 

Börn eru sum hver sérstaklega viðkvæm fyrir breytingum en algengt er að börn sýni fyrst einkenni um 

kvíða við fimm ára aldur. Þegar leikskólagöngu lýkur, við fimm til sex ára aldur, þarf barnið að takast á 

við miklar breytingar. Við tekur grunnskólastig með nýju umhverfi, fjöldanum öllum af eldri börnum og 

unglingum, nýjum kennurum, nýju námsefni og auknum kröfum til barnsins. Þessar breytingar geta 

valdið kvíða hjá barninu sem aftur getur valdið erfiðleikum við að mæta í skólann. Að hluta til á þetta 

einnig við þegar börn verða unglingar. Algengast er að börn á aldrinum fimm til sjö ára og tíu til ellefu 

ára glími við skólahöfnun (Kearney og Silverman, 1999; Wimmer, 2008). 
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Unglingsárin geta verið erfið. Bernskunni líkur og unglingurinn finnur þörf til að móta sjálfsmynd 

sína (Breton, 1996/1997). Aukin ábyrgð og kröfur eru settar á unglinginn ólíkt því sem hann hefur 

vanist hingað til. Einnig setur hann kröfur á sjálfan sig. 

Hafa verður í huga að afleiðingar geðrænna vandamála geta verið ólíkar milli aldurshópa, þó að 

orsökin sé sú sama. Vaxtar- og þroskaskeið barna og unglinga spilar þar inn í og getur gert 

meðferðaraðila erfitt fyrir um greiningu vandamálsins. Sem dæmi má nefna að skólafælni sjö ára barns 

annars vegar og fjórtán ára unglings hins vegar getur verið einkenni um ólík vandamál. Einnig getur 

kvíði hjá tólf ára barni verið alvarlegt einkenni en hjá fimm ára barni telst sama einkenni tiltölulega 

meinlaust. Þegar barn er byrjað í grunnskóla er ekki óalgengt að það finni fyrir kvíða. Þá tengist 

kvíðinn yfirleitt námi eða félagslífi. Samkvæmt rannsóknum nær sú tegund kvíða hámarki hjá börnum 

á aldrinum níu til tólf ára en eins og kom fram hér að framan er sá aldur meðal algengustu tímabila í 

æsku barna sem eru með skólahöfnun. Nauðsynlegt er að hagræða eða breyta námi barns ef hægt er 

að sjá fram á að breytingin geri barninu gott (Sigurjón Björnsson, 1993a). 

2.1.7 Skólahöfnun og skróp 

Þegar barn skrópar vita foreldrar þess yfirleitt ekki af athæfinu meðan á því stendur en þegar barn 

neitar að fara í skólann vegna skólahöfnunar er það með vitneskju foreldra eða forráðamanna (Berg, 

1992). Þessar skilgreiningar verða notaðar til þess að greina á milli skróps og skólahöfnunar í þessu 

verkefni. Einstaka börnum tekst þó að fela hegðun skólahöfnunar fyrir foreldrum sínum (Werry, 1996). 

Börn sem skrópa finna yfirleitt ekki fyrir hræðslu eða kvíða tengt skólagöngu. Áhugaleysi og löngun til 

að eyða tíma sínum í skemmtilegri iðju en að sækja skóla einkennir frekar þá sem skrópa heldur en 

börn sem kvíða skólanum. Einnig er algengt að börn sýni mótþróa við foreldra sína, skólayfirvöld og 

kennara með því að skrópa enda fylgir það unglingsárunum að berjast fyrir sjálfstæði sínu (Galloway, 

1983). 

Börn sem skrópa eru ekki eins áhyggjufull og börn með skólahöfnun. Auk þess að hafa minni 

áhyggjur þá sofa þau betur og finna ekki fyrir þeim líkamlegu einkennum sem fylgja kvíðabundinni 

höfnun (Kearney, 2008). Ekki er munur á milli hópanna hvað varðar martraðir og áhyggjur af því að 

eitthvað illt komi fyrir foreldra á meðan barnið er í skólanum (Egger o.fl., 2003). Börn með skólahöfnun 

eiga frekar í vandræðum með samskipti við jafnaldra en börn sem skrópa. Börn sem skrópa eru líklegri 

til að eiga foreldra sem eiga við geðræn veikindi að stríða og einnig eru þau líklegri til að vera undir 

minna eftirliti foreldra sinna. 

Meðferð við skólahöfnun annars vegar og skrópi hins vegar er oft ólík (Berg, 1996). Svokölluð 

fjölkerfameðferð (MST) er gjarnan notuð í tilfellum barna sem skrópa en sem dæmi um meðferð við 

skólahöfnun má nefna hugræna atferlismeðferð. Fjallað verður nánar um meðferð við skólahöfnun 

seinna í verkefninu. 

2.1.8 Svefnvandamál 

Svefnvandamál eru algeng hjá börnum og unglingum en talið er að tíðni sé um það bil 37% á meðal 

grunnskólabarna (Owens, Spirito, McGuinn og Nobile, 2000) og á bilinu 
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6% til 43% á meðal unglinga. Muninn á tíðni svefnvandamála hjá unglingum má skýra með því að 

mismunandi rannsóknaraðferðum er beitt og skilgreiningar á svefnvandamálum eru misjafnar eftir 

rannsóknaraðilum (Kahn o.fl., 1989; Blader, Koplewicz, Abikoff og Foley, 1997; Rona, Li, Gulliford og 

Chinn, 1998; Paavonen o.fl., 2000). 

Svefntruflanir á meðal barna er oft taldar vera tímabundnar, minniháttar og án afleiðinga. Þessi 

vandamál geta hins vegar þróast á alvarlegri stig og dregið úr þroska og vellíðan barnsins (Mindell, 

1993; Dahl, 1996; Stores, 1996; Chervin, Dillon, Bassetti, Ganoczy og Pituch, 1997; Dahl, 1998). 

Þegar barn á við svefnvandamál að stríða þá hefur það ekki aðeins áhrif á geðheilsu þess og 

foreldranna heldur einnig á daglegt líf þeirra. Sé nætursvefninn ekki nægilega góður eiga börnin í 

vandræðum með að einbeita sér, þau finna fyrir gremju, eru pirruð og eiga erfitt með að hemja hvatir 

sínar og tilfinningar (Dahl, 1996). Afleiðingar svefntruflana geta einnig haft slæm áhrif á efnaskipti og 

ónæmiskerfi líkamans (Spiegel, Leproult og Van Cauter E, 1999). Þau börn sem upplifa 

svefnvandamál eru líklegri til að eiga við hegðunarvandamál að stríða, eiga erfitt með að hafa stjórn á 

skapi sínu og sýna slakan námsárangur (Fallone, Owens og Deane, 2002). Aðrir fylgikvillar geta verið 

erfiðleikar í námi, auk þess sem slysahætta er vel þekkt afleiðing (Dahl, 1996; Lyznicki, Doege, Davis 

og Williams, 1998; Hochadel, Frölich, Wiater, Lehmkuhl og Fricke-Oerkermann, 2013). 

Niðurstöður margra rannsókna hafa staðfest að tengsl eru á milli svefns, hegðunarvanda, 

ástundunar skóla og vandamála tengdum skóla (Chervin, Dillon, Bassetti, Ganoczy og Pituch, 1997; 

Dagan o.fl., 1997; Aronen, Paavonen, Fjällberg, Soininen og Törrönen, 2000). 

Faraldsfræðileg rannsókn Paavonen og samstarfsaðila frá árinu 2000 sýndi fram á að svefntruflanir 

tengdust geðrænum vandamálum í skólanum, bæði á meðal drengja og stúlkna. Tíðni geðrænna 

vandamála var mun hærra hjá þeim sem glímdu við svefnvandamál. Drengir sem glímdu við 

svefnvandamál voru í þrefalt meiri hættu á að hætta að stunda skólann og í tvöfalt meiri áhættu fyrir 

innhverfa hegðun. Stúlkur sem glímdu við alvarleg svefnvandamál voru í meiri áhættu fyrir úthverfa 

hegðun en þær sýndu einnig einkenni innhverfrar hegðunar. Jafnframt kom fram að bæði foreldrar og 

börn greindu aukin innhverf og úthverf einkenni ef börnin áttu við svefntruflanir að stríða. Börnin 

tengdu svefntruflanir sínar frekar við úthverfa hegðun en foreldrarnir mátu meiri fylgni með 

svefntruflunum barnanna og innhverfri hegðun þeirra. Áhugavert var að sjá að hættan á úthverfum 

einkennum fjórfaldaðist hjá stúlkum en sú hegðun er almennt talin óvenjuleg hjá þeim. 

Í viðamikilli rannsókn sem gerð var á meðal 972 belgískra grunnskólabarna í 3. til 5. bekk áttu 43% 

barnanna við svefnvandamál að stríða í meira en nokkra mánuði (Kahn o.fl., 1989). 

Þversniðsrannsókn Hochadel og samstarfsaðila (2013) á 1490 þýskum grunnskólabörnum og 

foreldrum þeirra, sýndi fram á sterk tengsl á milli svefnvandamála og skólahöfnunar hjá börnum. 

Börnin sem tóku þátt í rannsókninni voru á aldrinum átta til ellefu ára og glímdu þau við ýmis 

svefnvandamál og má þar nefna svefnleysi (e. insomnia), svefntruflanir (e. parasomnia) og dagsyfju 

(e. daytime sleep). Í rannsókninni var notast við spurningalista um svefnvenjur og svokallað SRAS 

(School Refusal Assessment Scale) líkan frá þeim Kearney og Silverman. Fjallað verður um SRAS 

líkanið seinna í verkefninu. Niðurstöðurnar sýndu að þau börn sem glímdu við svefnvandamál og 

skólahöfnun voru einnig greind með fleiri geðraskanir, svo sem þunglyndi, kvíða og aðskilnaðarkvíða. 
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Þrjú af hverjum fjórum börnum sem glímdu við svefnvandamál sýndu merki um þessar kvíðaraskanir 

en ekki var fylgni milli barna sem ekki áttu við svefnvandamál að stríða og kvíðaraskana. 

2.1.9 Hvað veldur skólahöfnun? 

Barnauppeldi getur verið erfitt, sérstaklega þegar barnið hættir að vilja taka þátt í athöfnum sem 

almennt telst eðlilegt að börn taki þátt í. Slíkar athafnir eru til að mynda að leika við vini sína, að borða 

kvöldmat, að sofa á næturnar og að fara í skólann. Barn með skólahöfnun neitar ítrekað að fara á 

fætur á morgnana og jafnvel læsir sig inni á baðherbergi í þeirri von að þurfa ekki að fara í skólann 

þann daginn. Ástæðurnar fyrir slíkri hegðun geta verið margvíslegar en líkur eru á að barnið eigi við 

alvarlegt kvíðavandamál að stríða (Kearney, 2001). 

Börn sem eru viðkvæm fyrir atburðum sem valda kvíða og þunglyndi gætu verið viðkvæmari fyrir 

skólahöfnun heldur en börn sem eru í tilfinningalegu jafnvægi (Berg, 1996). Nokkurra daga líkamleg 

veikindi geta valdið því að barn á erfitt með að fara aftur í skólann þegar það hefur náð bata. Til 

dæmis gæti barnið haft áhyggjur af heimalærdómi sem það hafði ekki tækifæri á að vinna eða prófum 

eða verkefnum sem unnin voru í skólanum á þessum tíma og barnið missti af (Busman, 2012). Einnig 

getur frí frá skóla, svo sem sumarfrí, valdið kvíða fyrir byrjun næsta skólaárs. Þá má nefna áfall sem 

barnið hefur orðið fyrir sem getur valdið kvíða. Flutningar eða andlát fjölskyldumeðlims geta einnig 

valdið kvíða fyrir skólanum og í einstaka tilfellum leiða langvarandi líkamleg veikindi barns til þess að 

það verður kvíðið (Wimmer, 2008). Sem dæmi má nefna astma en hann er algeng orsök fjarvista frá 

námi (Astma- og ofnæmisfélag Íslands, e.d.). Þá hafa rannsóknir sýnt að stétt fjölskyldu skiptir ekki 

máli, né heldur vitsmunagreind og námsgeta barnsins. Kvíði fyrir því að mæta í skólann getur einnig 

sprottið af ástæðulausu (Berg, 1997). 

Margir þættir eru taldir hafa áhrif á fjarvistir barna úr skóla hvort sem um er að ræða skólahöfnun 

eða skróp. Sem dæmi má nefna unglingsárin og erfiðleika sem fylgja þeim, fjölskylduvandamál, erfiðar 

félagslegar aðstæður, áhugaleysi foreldra fyrir námi barna sinna, slakan námsárangur, ýmis geðræn 

vandamál barna, áfengis- eða lyfjamisnotkun foreldra, skilnað og fátækt (Hersov, 1980; Álfheiður 

Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). Ef ástæðan fyrir skólakvíðanum er önnur en hér hefur verið 

talið upp er nauðsynlegt að komast að því hver hún er. Hafa verður í huga að barnið gæti átt í miklum 

erfiðleikum utan skóla. Það gæti hafa orðið fyrir misnotkun, misst heimili sitt eða átt von á sínu eigin 

barni (Kearney, 2001). Rannsóknir benda til að börn sem koma frá brotnum heimilum eigi frekar við 

skólahöfnun að stríða en önnur börn (Bernstein og Borchardt, 1996). 

2.1.10 Afleiðingar 

Skólahöfnun getur haft slæmar afleiðingar í för með sér. Sem dæmi um afleiðingar sem koma fram á 

meðan á hegðuninni stendur eru minnkuð félagsleg samskipti, námserfiðleikar, átök innan fjölskyldu 

og jafnvel sundrung hennar (King, Ollendick og Tonge, 1995). Afleiðingar skólahöfnunar geta einnig 

komið fram seinna á lífsleiðinni og eru þá oftast í formi kvíða og þunglyndis eða annarra geðrænna 

vandamála, erfiðleika við að fá atvinnu, erfiðleika á vinnustað, erfiðleika í hjónabandi, efnahagslegra 

erfiðleika, vanskila og félagslegrar einangrunar en ljóst er að slíkar afleiðingar eru hluti af stærra og 

flóknara vandamáli en skólahöfnun í æsku (Flakierska o.fl., 1988; Buitelaar, van Andel, Duyx og van 
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Strien, 1994; Guðrún Bryndís Guðmundsdóttir, 2012). Þannig getur skólahöfnun valdið erfiðleikum í 

framtíð barns og fjölskyldu þess ef ekki er gripið í taumana um leið og vandamálið kemur upp 

(Kearney og Silverman, 1999). Ætla má að um það bil helmingur þeirra fullorðinna sem eiga við mikið 

þunglyndi eða kvíðaröskun að stríða hafi fundið fyrir einkennum skólahöfnunar sem börn (Newman 

o.fl., 1996). 

2.2 Geðraskanir barna 

2.2.1 Kvíði 

Í flestum tilvikum tengist skólahöfnun einhvers konar kvíða. Nauðsynlegt er að þekkja þætti sem 

orsaka og viðhalda kvíða barna, sérstaklega vegna þess hversu hamlandi hann er. Sýnt hefur verið 

fram á samspil nokkurra þátta sem geta valdið kvíða hjá börnum. Þeir eru erfðir, umhverfi og skapgerð 

barns (Berglind Brynjólfsdóttir og Sigríður Snorradóttir, 2012). Aðskilnaðarkvíði er það 

sjúkdómsástand sem tengist skólahöfnun helst en þetta ákveðna form kvíða veldur miklu 

tilfinningalegu uppnámi og kvíða við raunverulegan aðskilnað barns frá sínum nánustu eða þegar það 

fer heiman frá sér. Barnið hræðist að eitthvað komi fyrir ástvini sína á meðan aðskilnaðurinn er. Fleiri 

raskanir má einnig nefna, til dæmis aðlögunarröskun, væg þunglyndisköst og félagsfælni. Sum börn 

eiga við fleiri en eina röskun að stríða hverju sinni, svokallaðar hliðarraskanir (Werry, 1996). 

Kvíði er talinn vera algengasta geðröskunin á meðal barna og unglinga. Ætla má að tíðni 

kvíðaraskana sé um það bil 8-18% (Silverman og Ginsburg, 1998; Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler 

og Angold, 2003). Yngri börn virðast vera viðkvæmari fyrir aðskilnaðarkvíða en eldri börn og þá 

sérstaklega stúlkur en kvíði er mun algengari hjá stúlkum en drengjum (Last, Francis, Hersen, Kazdin 

og Strauss, 1987; Scott, Cully og Weissberg, 1995; Huebner, 2005/2009). 

Það getur verið erfitt að takast á við lífið og hina ýmsu erfiðleika sem það býður upp á. Þetta á 

einkum við hjá þeim sem þjást af kvíðasjúkdómum. Þeir reyna hvað þeir geta að forðast aðstæður 

sem gætu valdið kvíða. Hæfilega mikill kvíði er talinn hollur en verði fólk kvíðið án nokkurs ytra áreitis 

telst hann ekki vera innan eðlilegra marka. Prófkvíði og kvíði þegar halda skal framsögu geta talist 

innan eðlilegra marka en ef kvíðinn verður óraunhæfur eða óþarflega mikill er það dæmi um 

hugarástand sem veldur vanlíðan sem getur varað í lengri tíma. Þá væri árangursríkast fyrir 

einstaklinginn að leita sér aðstoðar hjá fagfólki, það er að segja ef hann á annað borð gerir sér grein 

fyrir vandanum. Kvíði getur undið hratt upp á sig án þess að einstaklingurinn geri sér grein fyrir því 

hvað er að angra hann. Hann finnur fyrir vanlíðan og hefur líklega reynt flest þau bjargráð sem honum 

hefur dottið í hug, án árangurs. Kvíði getur sprottið upp af sjálfu sér en oft er ákveðin ástæða eða 

ástæður fyrir honum. Foreldrar sem ofvernda barn sitt og nota jafnvel ómeðvitaðan hræðsluáróður um 

versnandi heim geta valdið órökrænum kvíða hjá barninu sem aftur getur valdið skólahöfnun 

(Sheehan, 1996/1997). 

Kvíðaeinkenni geta komið fram sem líkamleg viðbrögð, hegðun og hugsanir. Kvíði veldur 

hegðunarbreytingum hjá börnum sem getur meðal annars komið fram í minnkuðum áhuga á því sem 

barninu fannst áður skemmtilegt (Huebner, 2005/2009). 



  

19 

Munur er á því hvort barn er kvíðið eða hvort það þjáist af angist eða ofsahræðslu. Kvíði fylgir því 

að vaxa úr grasi og þroskast en barnið áttar sig á hættum í umhverfi þess og hverju það þarf að vara 

sig á. Skólabörn eiga það til að kvíða því að standast ekki kröfur foreldra sinna, kennara eða vina 

(Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). 

2.2.2 Fælni 

Misjafnar skilgreiningar eru til á fælni. Hana má annars vegar skilgreina sem yfirdrifna og 

óviðráðanlega hræðslu við ákveðna hluti, aðstæður eða lifandi verur og hins vegar þörf til að forðast 

það sem veldur hræðslunni. Einstaklingur með fælni hefur engan hemil á fælninni sjálfri. Ástandið er 

langvarandi og stöðugt, öfugt við kvíða sem getur komið og farið á stuttum tíma. Fælni er óraunhæf og 

verður þess valdandi að viðkomandi forðast hluti, athafnir og staði sem vekja hjá honum ótta. Sumir 

einstaklingar eru líklegri til að þróa með sér fælni, sérstaklega ef þeir eru kvíðnir fyrir. Verið getur að 

óþægilegt eða hræðilegt atvik eða áfall valdi fælninni en þá hafa tvö ólík áreiti verið tengd saman og 

valda þannig rugluðu viðbragði einstaklingsins, öðru nafni kallað klassísk skilyrðing (Sheehan, 

1996/1997). 

Fælni getur verið ýmis konar. Til dæmis má nefna skólafælni, víðáttufælni og félagsfælni. Þeir sem 

teljast vera félagsfælnir hræðast persónuleg tengsl við annað fólk. Þeir eru hræddir við að verða sér til 

minnkunar eða að athlægi. Meðferð við fælni er að hjálpa barninu að nálgast smám saman það sem 

veldur hræðslunni (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). 

Skólafælni (scholionophobia) tengist félagsfælni en er afmörkuð við skóla (Sheehan, 1996/1997) 

og getur komið upp hjá börnum, sem einhverra hluta vegna eru kvíðin (Álfheiður Steinþórsdóttir og 

Guðfinna Eydal, 1995). Ástæða skólafælni getur til dæmis verið námsörðugleikar, einbeitingarskortur, 

of lítið úthald í kennslutundum, kvíði og vanmáttarkennd. Börn með skólafælni eru yfirleitt í meðallagi 

greind og leggja sig fram um að vinna verkefnin sín. Skólafælni hjá fimm til sjö ára börnum má oft rekja 

til aðskilnaðarkvíða og þá sérstaklega gagnvart móður barnsins. Fælni svo ungra barna getur lagast af 

sjálfu sér, án tilkomu fagmanna. Þó er ávallt nauðsynlegt að fá læknisskoðun fyrir barnið til að útiloka 

líkamleg veikindi. Þegar komið er fram á unglingsárin er skólafælni oft hluti af stærra og erfiðara 

vandamáli. Þá tengist fælnin yfirleitt þunglyndi (Flakierska o.fl., 1988; Sigurjón Björnsson, 1993a; 

Sigurjón Björnsson, 1993b; Kearney og Silverman, 1999). 

2.2.3 Þunglyndi 

Þunglyndi er algengt meðal barna sem kljást við kvíða. Sumum þeirra líður illa því þau geta ekki farið í 

skólann (Flakierska o.fl., 1988). Einkenni þunglyndis hjá börnum eru mörg en aðaleinkennið er 

dapurleiki. Grátgirni er einnig algeng. Fleiri einkenni eru óhamingjusemi, vonleysi, lítil orka og þrek 

ásamt litlum áhuga fyrir umhverfinu. Matarlyst og svefnþörf breytast og barnið dregur sig í hlé, auk 

þess sem að það getur orðið viðskotaillt og árásargjarnt. Það getur verið snúið að greina þunglyndi hjá 

börnum. Teikningar, leikur barna og atferlisathugun geta varpað ljósi á sjúkdóminn (Sigurjón 

Björnsson, 1993c). Þunglyndi eykur líkur á óstjórnlegum áhyggjum, sjálfsmeiðingum, 

sjálfsvígshugleiðingum og –tilraunum hjá börnum sem kvíða skólanum (Kearney og Albano, 2004). 
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2.2.4 Veikindi foreldra 

Algengt er að foreldrar barna með skólahöfnun eigi við veikindi eða fatlanir að stríða. Álag og streita á 

milli fjölskyldumeðlima er talin vera einn af lykilþáttum í að valda og viðhalda skólahöfnun. Tengsl eru 

á milli veikinda foreldra og veikinda barna sem neita að fara í skólann. Í fjölskyldum þar sem lítil 

samheldni ríkir og togstreita er á milli einstaklinga má greina aukna áhættuþætti fyrir skólahöfnun því 

að fjölskyldan er ekki samstíga í að vinna að ásættanlegri lausn og vinna að bata (Lagana 2004; 

Chapman, 2007). Undirliggjandi ástæður veikinda hjá foreldrum eru af ýmstum toga og má þar nefna 

fátækt, atvinnuleysi, skort á menntun, skort á stuðningi, ósætti eða skilnað, afbrotasögu og geðræn 

vandamál (Egger o.fl., 2003). Veikindin eru annars vegar af geðrænum toga, þá aðallega þunglyndi og 

kvíði, og hins vegar krónísk líkamleg veikindi (Berg, 1992). 

Í rannsókn McShane, Walter og Rey (2001) á vandamálum tengdum skólagöngu unglinga kom 

fram að 37% úrtaksins áttu við líkamleg veikindi að stríða og mat fimmtungur þeirra að þau mætti rekja 

til upphafs nýs skólaárs. Fylgni var milli veikinda foreldra og barna og kom fram að mæður barna með 

skólahöfnun greindust með líkamleg veikindi í 18% tilfella og feður barna með skólahöfnun greindust í 

14% tilfella. Í annarri rannsókn kom fram að rúmlega helmingur (53%) mæðra og 34% feðra barna 

með skólahöfnun greindust með geðræn veikindi (McShane o.fl., 2004). Aðrir áhrifavaldar eru 

misnotkun áfengis (Casas-Gil og Navarro-Guzman, 2002), lyfjamisnotkun og tilfinningalegt ójafnvægi 

(Wimmer, 2008). 

2.3 Meðferð 

2.3.1 Meðferð við skólahöfnun 

Þegar meðhöndla á barn með skólahöfnun er hluti af meðferðinni að ræða við foreldra og aðra 

fjölskyldumeðlimi, til dæmis er hægt að fá fjölskylduráðgjöf hjá félagsráðgjafa. Hægt er að byrja með 

viðtölum við foreldra, bjóða svo barninu að taka þátt í viðtölunum og jafnvel systkinum barnsins líka. 

Tilgangur viðtalanna er að kenna foreldrum hvernig þeir geta aðstoðað barnið við að komast yfir 

skólahöfnun. Gott samband þarf að vera á milli meðferðaraðilans og barnsins. Tilfinningalegur 

stuðningur og öryggistilfinning eru mikilvægir þættir í meðferðinni (Berg, 1985). Gera má ráð fyrir að 

ráðgjöf og viðtöl við félagsráðgjafa ein og sér séu ekki nógu öflug meðferð við vandamáli sem þessu. 

Læknir, sálfræðingur, hjúkrunarfræðingur eða námráðgjafi geta einnig komið barninu til aðstoðar með 

sinni faglegu þekkingu (Yule, Hersov og Treseder, 1980; Moffitt, Chorpita og Fernandez, 2003). 

Mikilvægt atriði í sambandi við meðferð við skólahöfnun er að barnið fari aftur í skólann sem fyrst 

en það bætir líðan barnsins verulega (Berg, 1997). Sú meðferð sem er líklegust til að bera árangur er 

sniðin að barninu og einkennist af fjölbreyttum aðferðum. Ef meðferðaraðilar einbeita sér að því sem 

orsakar hegðun barna frekar en einkennum hegðunarinnar ætti meðferðin einnig að skila góðum 

árangri (Elliott, 1999).  

Hafa verður í huga hver kveikjan að vandamálinu er hjá hverju barni fyrir sig (McShane o.fl., 2001). 

Máli skiptir hvort einungis þarf að meðhöndla einkenni skólahöfnuninnar eða hvort einnig þurfi að 

meðhöndla undirliggjandi geðsjúkdóma eða önnur vandamál. Meðferð virðist ganga betur eftir því sem 

hún tekur á fjölþættari vandamálum (King og Ollendick, 1997). Kennarar og skólastjórnendur geta 
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bætt mætingu barna sem glíma við skólahöfnun, til dæmis með því að breyta námsaðferðum og 

nálgast námsefnið með nýjum leiðum. Til þess þurfa þeir að hafa þekkingu á vandamálinu og kunna 

rétt viðbrögð við því (Wimmer, 2008). 

Svo að sem bestur meðferðarárangur náist er skynsamlegt að þverfaglegur hópur annist 

meðferðina. Til dæmis gæti meðferðarhópurinn samanstaðið af skólastjórnanda, kennara, geðlækni 

eða öðrum heilbrigðismanni með reynslu af geðsviði, skólahjúkrunarfræðingi, heimilislækni, foreldrum 

og barninu sjálfu. Finna þarf undirliggjandi orsök vandans og sníða meðferðina að barninu. Hægt er að 

notast við ýmiskonar aðferðir við meðferðina. Dæmi um nokkrar þeirra eru eftirlit með barninu, viðtöl 

og eftirlit með mætinga- og einkunnaskráningum (Wimmer, 2008). Ákveðni foreldra við að koma barni 

sínu aftur í skólann getur ráðið því hvort og hvenær barnið mætir aftur í skólann (Berg, 1985). 

Áhugaleysi foreldra gagnvart meðferðinni er líklegt til að draga úr áhuga barnsins á að ná bata. 

Skólahöfnun getur verið flókið vandamál og erfitt viðureignar. Hvert tilfelli er bæði tímafrekt og 

mikilvægt. Rannsóknir fræðimanna (Kearney og Silverman, 1999) hafa gert þeim kleift að þróa 

nokkurs konar verkferla sem hægt er að vinna eftir til þess að meta hvert mál fyrir sig og veita barninu 

rétta meðferð. Verkferlarnir snúa að hegðun barnsins og því hvað foreldrar og aðrir fjölskyldumeðlimir 

geta gert til að taka þátt í meðferðinni. Hvort sem vandamálið beinist einungis að skólahöfnun eða 

barnið hefur undirliggjandi geðræna sjúkdóma hefur reynst árangursríkast að hjálpa barninu að 

komast sem fyrst úr ástandi höfnunar. 

Eftir að barnið hefur fengið greiningu á vandamáli sínu liggur foreldrum oft á að fá bót meina þeirra. 

Það getur skapað stirðleika í samskiptum á milli barns, foreldra og meðferðaraðila. Gott 

meðferðarsamband og samskipti allra aðila auðvelda meðferðina og eru frekar til þess að þeir eru 

samstíga í meðferð barnsins. Svo virðist sem skólayfirvöld sýni tilfellum skólahöfnunar aukna tillitssemi 

ef þau sjá að foreldrar taka virkan þátt í lausn vandans. Barnið skal vinna heimavinnuna sína og þau 

verkefni sem kennari leggur fyrir bekkinn svo það dragist ekki frekar aftur úr námslega séð og eigi 

auðveldara með að snúa aftur til skóla þegar þar að kemur. Einnig er mikilvægur hluti meðferðar að 

barnið fari snemma á fætur og hafi sig til fyrir daginn, jafnvel þó það fari ekki í skólann. Þegar líður á 

meðferðina getur reynst árangursríkt að foreldri aki með barnið að skólanum og í framhaldi, þegar 

barnið hefur vanist nálægðinni við bygginguna, fari með því inn og eyði tíma annars staðar í 

byggingunni en í skólastofu barnsins, til dæmis á bókasafni eða þar sem barninu líður vel. Eins og 

fram hefur komið er mikilvægt að læknir framkvæmi skoðun á barninu til þess að útiloka líkamleg 

veikindi. Lykilatriði meðferðarinnar er að sjá til þess að ástand barnsins versni ekki. Einnig þurfa 

foreldrar að geta verðlaunað barnið, standi það sig vel, sem og að fjarlægja verðlaunin eða refsa 

barninu, standi það sig illa. Þá er skráning á árangri meðferðar, hegðun barns og líðan þess mikilvæg 

fyrir meðferðaraðila svo þeir geti fylgst með gangi meðferðar og hjálpað barninu að taka næsta skref í 

átt að bata (Hendron og Kearney, 2011). 

Nokkur meðferðarform hafa verið notuð til að hjálpa börnum með skólahöfnun. Meðal annars hafa 

atferlismótandi meðferð og fjölskyldumeðferð verið notaðar (Wimmer, 2008) en þau meðferðarform 

sem hafa skilað hvað bestum árangri eru annars vegar hugræn atferlismeðferð og hins vegar meðferð 

þeirra Kearney og Silverman sem byggist á líkani sem þau bjuggu til árið 1996 og nefnist á ensku 
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School Refusal Assessment Scale (SRAS). Fjallað verður um meðferðarlíkan Kearney og Silverman 

síðar í verkefninu. 

2.3.2 Meðferð við kvíða, fælni og þunglyndi hjá börnum 

2.3.2.1 Almenn kvíðaröskun og aðskilnaðarkvíði 

Meðferð við kvíða hjá börnum fer eftir því hversu gamalt barnið er og hvers eðlis einkenni kvíðans eru 

(Sigurjón Björnsson, 1993b). Foreldrar barns sem glímir við kvíða, þunglyndi eða fælni þurfa að fá 

fræðslu frá fagmanneskju, meðal annars til þess að skilja hvað barnið er að fást við og til þess að geta 

tekið þátt í meðferðinni. Hugræn atferlismeðferð er eins og áður segir árangursrík og gagnreynd 

meðferð við kvíða og þunglyndi hjá börnum (Wimmer, 2008). 

Glími barn við almenna kvíðaröskun mæla læknar yfirleitt með sálrænni meðferð en oft er þörf á að 

veita lyfjameðferð samhliða henni. Hugræn atferlismeðferð er mest notuð við kvíða hjá börnum en 

atferlistilraunir (e. exposure therapy) hafa líka verið notaðar með góðum árangri. Atferlistilraunir geta 

verið hluti af hugrænni atferlismeðferð en þær geta einnig verið notaðar sem meðferð út af fyrir sig. 

Þriðja meðferðarformið er að kenna barni að þekkja einkenni kvíðans og það hvernig ákveðnar 

hugsanir valda kvíða. Barninu er einnig gerð grein fyrir því hversu yfirdrifin viðbrögð þess við áreitinu 

eru og smám saman lærir það að hafa stjórn á kvíðanum. Þetta meðferðarform getur eins og 

atferlistilraunir verið hluti af hugrænni atferlismeðferð en það getur líka verið notað sem meðferð ein 

og sér. Þau börn sem stríða við almenna kvíðaröskun fá mörg hver einungis sálfræðimeðferð en í 

sumum tilvikum verður ekki hjá því komist að veita lyfjameðferð samhliða henni. Þau lyf sem hafa 

reynst best við kvíða og þunglyndi hjá börnum eru svokölluð SSRI lyf, lyf sem hamla upptöku 

serotóníns í líkamanum (Child Mind Institute, e.d.). 

Meðferð við aðskilnaðarkvíða hjá börnum svipar til meðferðar við almennri kvíðaröskun að 

viðbættum samningi og umbun. Þá gera foreldrar samning við barnið um að það hegði sér vel og fá í 

staðinn umbun. Standi barnið ekki við samninginn fær það ekki þá umbun sem um var samið. Leiðin 

að bata getur verið löng og hæg með þessari aðferð (Child Mind Institute, e.d.). 

2.3.2.2 Fælni 

Segja má um fælni að ef barnið á ekki við önnur geðræn vandamál að stríða bregst hún yfirleitt vel 

við meðferð. Sem dæmi um árangursrík meðferðarform eru atferlislækningar og viðtals- og 

leikmeðferð (Sigurjón Björnsson, 1993b). Afar sjaldgæft er að lyfjameðferð sé veitt í tilfellum fælni 

(Child Mind Institute, e.d.). 

Eins og áður sagði er eitt meðferðarforma við fælni að hjálpa barninu að nálgast smám saman það 

sem veldur hræðslunni. Gott er að búa til áætlun sem hentar þeirri fælni sem við er átt hverju sinni. 

Passa þarf að ofgera barninu ekki og gott er að huga að því að hafa skrefin smá. Batahorfur barna 

með fælni eru góðar (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). 

2.3.2.3 Þunglyndi 

Þunglyndi hjá börnum er mis alvarlegt. Misjafnt er hvaða form meðferðar hentar hverju barni og fer 

það meðal annars eftir alvarleika veikindanna. Mörg meðferðarform hafa verið notuð, meðal annars 
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viðtalsmeðferð einstaklings, viðtalsmeðferð í hóp, foreldraviðtöl, fjölskyldumeðferð og lyfjameðferð 

(Sigurjón Björnsson, 1993c). Öll þessi form, að undanskildri lyfjameðferð, fela í sér samskiptameðferð. 

Af því má draga þá ályktun að það meðferðarform skili hvað bestum árangri. Lyfjameðferð er umdeild 

en í ákveðnum tilfellum er hún talin nauðsynleg. Í þeim tilfellum sem lyfjagjöf er talin nauðsynleg eru 

ýmist notuð SSRI lyf (lyf sem hamla upptöku serotóníns í líkamanum), SNRI lyf (lyf sem hamla 

upptöku bæði serotóníns og noreadrenalíns í líkamanum) eða NDRI lyf (lyf sem hamla upptöku 

noradrenalíns og dópamíns í líkamanum) (Child Mind Intstitude, e.d.). 

2.3.3 SRAS meðferð Kearney og Silverman 

Meðferðarlíkanið lýsir því hvaða tilgangi skólahöfnun gegnir fyrir barnið en fram að þessu höfðu 

rannsakendur og meðferðaraðilar aðallega einbeitt sér að hegðun barnsins. Samkvæmt 

meðferðarforminu eru hlutverk skólahöfnunar ferns konar; barnið forðast erfið eða kvíðvænleg 

samskipti í skólanum, barnið forðast öll samskipti við aðra og að takast á við erfið skólaverkefni, barnið 

sækist eftir athygli frá foreldrum eða forráðamönnum eða að eitthvað utan skóla sé eftirsóknarverðara 

en veran í skólanum. Fyrri atriðin tvö tengjast því að skólahöfnun er viðhaldið með neikvæðri styrkingu 

en tvö seinni atriðin tengjast því að skólahöfnun er viðhaldið með jákvæðri styrkingu. Þessi fjögur atriði 

eru notuð til þess að útbúa áætlun sem miðar að því að hjálpa barninu að komast aftur í skólann. 

Áætlanirnar eru einstaklingsmiðaðar. Líkanið segir einnig til um þau meðferðarform sem henta barninu 

síður. 

Þátttakendur í meðferðinni það er barnið sjálft, foreldrar, kennarar og heilbrigðisstarfsfólk fá 

ítarlegar leiðbeiningar um hvernig standa skuli að meðferðinni (Kearney og Silverman, 1999; Kearney 

o.fl., 2001). SRAS er til í þremur útgáfum; fyrir barnið sjálft, fyrir kennara og fyrir foreldra og 

samanstendur af 16 spurningum, fjórum fyrir hvert hlutverk skólahöfnunar sem talin voru upp hér að 

framan (Elliott, 1999). 

Samkvæmt Kearney og Silverman (1996) er til viðeigandi meðferð við hverju þessara fjögurra 

atriða. Ef barn neitar að fara í skólann til að forðast erfið eða kvíðvænleg samskipti er meðferðin sú að 

barnið stundi líkamlega hreyfingu en hún eykur meðal annars andlega og líkamlega vellíðan, sem og 

sjálfstraust þess. Einnig þarf barnið að komast í nálægð við skólann sinn en þá gildir að byrja 

nálgunina hægt og auka hana jafnt og þétt (e. gradual reexposure). Þetta er gert til þess að draga úr 

líkamlegum einkennum og fyrirsjánlegum kvíðaköstum. Meðferð barns sem neitar að fara í skóla til að 

forðast öll samskipti og til að sleppa við erfið verkefni er að fá barnið til að fylgjast með eða herma eftir 

hegðun annarra, að leika hlutverkaleik eða að beita hugrænni athyglismeðferð. Í þessari meðferð felst 

að auka félagslega færni barnsins og að draga úr félagsfælni þess. Meðferð vegna athyglissýki er 

þjálfun foreldra í að bregðast við ófyrirsjánlegri hegðun barnsins og skerpa þannig á reglum sem 

barnið á að fara eftir, hafa morgun- og kvöldvenjur sem reglulegastar og láta afleiðingar fylgja gjörðum 

barnsins. Einnig gæti nærvera foreldris í kennslustundum hjálpað. Meðferð sem á við þegar barn leitar 

að eftirsóknarverðari iðju en að fara í skólann er að gera samning innan fjölskyldunnar sem felur í sér 

að barnið sé verðlaunað fyrir mætingu í skólann en missi hluta af fríðindum sínum mæti það ekki í 

skólann, þjálfun samskipta og jafnvel að fylgja barni á milli kennslustunda (Kearney og Silverman, 

1999; Kearney o.fl., 2001; Kearney, 2007). 
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Þau Kearney og Silverman framkvæmdu rannsókn á átta börnum með skólafælni til að athuga 

virkni SRAS. Meðferðaraðilar fjögurra barna fengu ítarlegar leiðbeiningar um það hvernig meðferðin 

skyldi fara fram en meðferðaraðilar hinna fjögurra barnanna fengu engar leiðbeiningar. Niðurstöður 

hópsins sem fékk ítarlegar upplýsingar sýndu að kvíði þátttakenda minnkaði að meðaltali um 60,7% 

og þunglyndi um 42,0%. Niðurstöður seinni hópsins voru á aðra leið. Kvíði barnanna hafði aukist um 

33,0% og þunglyndi hafði aukist um 14,2% að meðferðartíma loknum. Sýndi það að leiðbeiningarnar 

gegndu lykilhlutverki í meðferð barnanna. Meðferðarformin voru misjöfn, enda fékk hvert barn meðferð 

sniðna að sér, en notast var við þau meðferðarform sem sett höfðu verið fram samkvæmt SRAS 

líkaninu. Eftirfylgni eftir sex mánuði sýndi að árangur meðferðanna hafði ekki dvínað. Samkvæmt 

þessari rannsókn eru meðferðarform SRAS líkansins leiðbeinandi þegar kemur að því að spá fyrir um 

skilvirkni meðferðarinnar þegar notaðar eru ítarlegar leiðbeiningar frá stjórnendum hennar. Niðurstöður 

sem sýna aukningu þunglyndis og kvíða barnanna segja til um að ef ekki er rétt farið að notkun 

meðferðar SRAS líkansins getur það haft slæmar afleiðingar í för með sér. Einnig styðja þessar 

vísbendingar við þær niðurstöður að rétt notkun meðferða samkvæmt líkaninu beri árangur við 

meðhöndlun vandamála sem tengjast kvíða og þunglyndi barna. Samkvæmt þessari rannsókn er 

lykillinn að góðum árangri við meðhöndlun barns með skólahöfnun að aðstoða barnið við að nálgast 

skólann eins fljótt og auðið er  en því lengur sem barnið er frá skóla, þeim mun erfiðara er fyrir það að 

aðlagast skólanum aftur (Kearney, 1995; Kearney og Silverman, 1999). 

Takmörkun við þessa rannsókn var hversu lítið úrtakið var, eða einungis átta þátttakendur en 

vegna smæðar úrtaksins er tölfræðilegur samanburður ekki marktækur. Niðurstöður rannsóknarinnar 

gefa þó góða vísbendingu um árangursrík meðferðarform við skólahöfnun en þörf er á rannsóknum 

með stærra úrtaki. 

Fara verður varlega þegar koma á barni í skólann aftur því ekki gildir það sama um öll börn. Eins 

og komið hefur fram hentar ein aðferð SRAS líkansins ákveðnum börnum og aðrar aðferðir líkansins 

henta öðrum börnum. Þá má nefna að barni sem eingöngu notar skólahöfnun í leit að aukinni athygli 

foreldra sinna gæti hentað best að það yrði skikkað í skólann en sú aðferð bæri líklega ekki árangur ef 

barnið á við kvíðavandamál að stríða (Kearney og Silverman, 1999). Ef barn með skólahöfnun er 

þvingað til að fara í skólann getur það valdið barninu og foreldrum þess mikilli streitu. Þá gæti sumum 

fundist það siðlaus aðferð. Slíka aðferð á ekki að nota sem meðferð hjá börnum sem þjást af kvíða 

(Elliott, 1999). 

2.3.4 Hugræn atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð (HAM) er sérstakt meðferðarform sem byggir á mörgum rannsóknum og hefur 

náð mikilli útbreiðslu á tiltölulega stuttum tíma. Að baki hugrænni atferlismeðferð liggja flestar 

rannsóknarheimildir í meðferðum á lyndis- og kvíðaröskunum fullorðinna. Einnig hefur hugræn 

atferlismeðferð verið mikið rannsökuð í tenglsum við skólahöfnun hjá börnum og unglingum og reynst 

börnum sem glíma við kvíða gagnleg (Heyne, King, Tonge og Cooper, 2002; Layne, Bernstein, Egan 

og Kushner, 2003; Kearney og Albano, 2007; Busman, 2012). 

Sýnt hefur verið fram á að hugræn atferlismeðferð gagnist vel við sjúkdómum eins og þunglyndi, 

almennri kvíðaröskun, félagsfælni og sértækri fælni (Engilbert Sigurðsson, Hafrún Krisjánsdóttir, Jón 
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Friðrik Sigurðsson og Magnús Blöndahl Sighvatsson, 2011). Einstaklingar sem þjást af þessum 

sjúkdómum stríða við ákveðna hugsanaskekkju eða neikvæðar hugsanir sem valda þeim vanlíðan en 

þessum hugsunum má breyta með hugrænni atferlismeðferð (Wakelin, 2002).  

Meðferðin er tvíþætt. Annars vegar gengur hún út á að breyta hugarfari sem stuðlar að einkennum 

sjúkdómsins og hins vegar að breyta hegðuninni sem viðheldur einkennunum. Hugræni hluti 

meðferðarinnar er notaður til að greina þær hugsanir og tilfinningar sem fylgja sjúklegu ástandi. Smám 

saman nær barnið betra valdi á viðbrögðum sínum. Atferlishluti meðferðar felst í að þjálfa barnið í að 

takast á við umhverfis- og líkamsáreitin sem valda einkennunum. Notast er við slökunar- og 

öndunaræfingar og árangur meðferðarinnar er oftast langvarandi (Vísindavefurinn, 2008). 

Meðferðarárangur hugrænnar atferlismeðferðar hefur mikið verið rannsakaður og almennt er talið 

að meðferðin sé gagnreynd, hagkvæm og skili árangri við skólahöfnun barna (King, Tonge, Heyne og 

Ollendick, 2000). Samkvæmt Last, Hansen og Franco (1998) hefur slík meðferð góð áhrif á unglinga 

sem kvíða skólanum. Um það bil tveir af hverjum þremur þátttakendum rannsóknarinnar höfðu unnið 

bug á kvíðanum að meðferð lokinni. Í hugrænni atferlismeðferð er kennt að takast á við ósjálfráðar 

hugsanir og meta hvaða áhrif þær hafa á líkamlega og andlega líðan (Engilbert Sigurðsson o.fl., 

2011). Við upphaf hugrænnar atferlismeðferðar er nauðsynlegt að kynna samspil þessarra þátta fyrir 

barninu en aðgreining þeirra og eðli er oft óljós fyrir það (Oddi Erlingsson, 2000). Þátttakendum 

meðferðarinnar eru sett fyrir verkefni sem snúast um að skrá niður hugsanir og tilfinningar sem hafa 

niðurbrjótandi áhrif. Í samvinnu við meðferðaraðilann er hugsunum breytt þannig að þær hafi jákvæð 

áhrif á skjólstæðinginn. Til þess að koma í veg fyrir framtaksleysi er barninu kennt að auka daglega 

virkni sína og er það gert með skipulögðum hætti. Kenndar eru nýjar aðferðir til að takast á við 

vanlíðan og lærir barnið að takast á við mótlæti og daglegt líf á annan hátt en það hefur áður gert. 

Þessar aðferðir getur það nýtt sér áfram að lokinni meðferð (Engilbert Sigurðsson o.fl., 2011).  

Hugræn atferlismeðferð er oftast notuð sem einstaklingsmeðferð en hún virkar einnig sem 

hópmeðferð. Í rannsókn sem framkvæmd var á árunum 2002 til 2008 á geðsviði Reykjalundar sýndu 

fyrstu niðurstöður að þeir einstaklingar sem fengu einstaklingsmiðaða hugræna atferlismeðferð sýndu 

marktækt meiri bata en þeir sem fengu hópmeðferð af sama toga eða annars konar endurhæfingu en 

hugræna atferlismeðferð. Í kjölfar einstaklingsmeðferðarinnar dró úr einkennum þunglyndis, vonleysis 

og neikvæðra hugsana. Einnig hélst eins árs eftirfylgd þeirra sem fengu einstaklingsmeðferð betur en 

þeirra sem fengu hópmeðferð. Hafa skal í huga að þátttakendur rannsóknarinnar voru fullorðnir 

einstaklingar en ekki börn (Inga Hrefna Jónsdóttir, Sylvía Ingibergsdóttir og Pétur Hauksson, 2009). 

Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á að árangur af hópmeðferðum við ákveðnum röskunum t.d. 

þunglyndi og kvíða sé mjög góður. Þátttakendur í hópmeðferðunum fá tækifæri til að sjá tengsl milli 

hugsana og tilfinninga annarra einstaklinga en það hefur sýnt sig að sjúklingar eiga auðveldara með 

að sjá tengsl milli þessara vandamála hjá öðrum en sjálfum sér. Þá sjá þátttakendur að þeir eru ekki 

einir að stríða við vandamál sem þessi. Einnig gefa niðurstöðurnar vísbendingar um að hugræn 

atferlismeðferð í hóp sé ekki aðeins valkostur fyrir sjúklinga með einsleita sjúkdómsgreiningu heldur 

henti hún líka þeim sem hafa mismunandi kvíðagreiningar og fjölkvillagreiningar. Þátttakendur 

þessarar rannsóknar voru einnig fullorðnir einstaklingar (Agnes Agnarsdóttir og Margrét Halldórsdóttir, 

2004). Nauðsynlegt er að mismunandi meðferðarúrræð séu í boði svo að flestir geti fundið meðferð við 
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sitt hæfi. Þegar hugræn atferlismeðferð og lyfjameðferð eru veittar samtímis er árangurinn oft betri en 

þegar önnur meðferðin er notuð ein og sér (Ívar Snorrason og Haukur Ingi Guðnason, 2008). Hugræn 

atferlismeðferð hefur það fram yfir hefðbundna lyfjameðferð að hún kennir fólki að breyta hugsunum 

sem hafa áhrif á og viðhalda þunglyndis- og kvíðaástandi og hefur þannig frekar langtímaáhrif (Agnes 

Agnarsdóttir og Margrét Halldórsdóttir, 2004). 

2.3.5 Lyfjameðferð 

Fræðimenn eru ekki á eitt sáttir hvað varðar lyfjanotkun við skólahöfnun. Berg (1997) heldur því fram 

að meðferð barna sem neita að fara í skóla vegna kvíðaraskana eigi ekki að vera í formi lyfjagjafa. 

Þessu samsinna Murphy og Wolkind (1996). Hins vegar er því haldið fram að lyfjagjöf sé mikilvæg 

viðbótarmeðferð (King o.fl. 1995). Í því sambandi má til dæmis nefna þunglyndislyf sem draga úr 

ofsahræðsluköstum (Last og Francis, 1988). Eins skrifar Fremont (2013) að lyfjameðferð ætti aðeins 

að veita samhliða sálrænni meðferð. 

Lyfin sem reynst hafa best við kvíða og þunglyndi barna og unglinga eru lyf sem hamla upptöku 

serotóníns í líkamanum, svokölluð SSRI lyf. Ekki hefur verið gerð rannsókn á verkun SSRI lyfja á börn 

með skólahöfnun. Engu að síður eru þessi lyf notuð sem meðferð við kvíða og þunglyndi barna sem 

vilja ekki fara í skólann. Þá hafa svokölluð benzódíazepín-lyf verið notuð sem skammtímameðferð ef 

skólahöfnunin er einstaklega erfið viðureignar. Varúð skal höfð við notkun lyfja vegna aukaverkana 

þeirra (Warrington, Padgham og Lader, 1989). Meðal annars trufla benzódíazepín-lyf 

skammtímaminni, þau eru ávanabindandi og hætta er á fráhvarfseinkennum þegar töku þeirra er hætt. 

Aukaverkanir SSRI lyfja eru minni og sjaldgæfari en aukaverkanir benzódíazepín-lyfja. Dæmi um þær 

eru ógleði og þyngdartap (Fremont, 2013). 

Eins og komið hefur fram er hugræn atferlismeðferð árangursrík meðferð við skólahöfnun. 

Samkvæmt rannsókn sem gerð var árið 2000 er lyfjameðferð nauðsynleg með hugrænni 

atferlismeðferð svo ásættanlegur árangur náist (Bernstein o.fl., 2000). Lyfjagjöf getur gert gagn 

samhliða sálrænni meðferð, til dæmis hugrænni atferlismeðferð, fyrir einstakling með kvíðaröskun. 

Það er í höndum læknis að meta hvort hefja eigi meðferð í formi bæði sálrænnar meðferðar og 

lyfjameðferðar eða hvort einungis eigi að byrja á sálrænni meðferð og meta árangur hennar með tilliti 

til þess hvort lyfjameðferð sé nauðsynleg einstaklingnum. 

2.4 Heilsuefling 

2.4.1 Forvarnir 

Forvarnir eru af ýmsum toga en þær eru notaðar til heilsueflingar og til að koma í veg fyrir sjúkdóma. 

Fyrsta stigs forvarnir miða að því að koma í veg fyrir sjúkdóma og annars stigs forvarnir miða að því 

að koma í veg fyrir að ástandið versni (Guðrún Guðmundsdóttir, 2006). Forvarnir sem tengjast 

geðheilsu, bæði barna og fullorðinna, eru mikilvægur hluti forvarnarstarfs í grunnskólum. Geðheilsa 

kemur öllum við og því er nauðsynlegt að grunnskólanemendur geti gert sér grein fyrir alvarleika 

geðrænna erfiðleika og viti hvert þeir geti leitað aðstoðar fyrir sjálfa sig, fjölskyldumeðlimi og aðra. 

Skólahöfnun er þar engin undantekning en gera má ráð fyrir að þau börn sem glíma við skólahöfnun 

vilji leita sér aðstoðar en að þau skammist sín eða hafi ekki vitneskju um hvert þau geti leitað. 



  

27 

Einn af áhættuþáttum þróunar geðraskana hjá barni er fæðingarþunglyndi móður þess. Því má 

segja að forvarnarstarf til að sporna við geðröskun barna hefjist strax í ungbarnaverndinni. 

Forvarnarstarf í skólum landsins miðar meðal annars að því að byggja upp styrkleika einstaklingsins 

og að reyna að koma í veg fyrir aðstæður þar sem börnum gæti fundist þau vanmáttug eða ekki eins 

mikilvæg og önnur börn. Kennsluháttum hefur meðal annars verið breytt til að stuðla að þessu 

(Guðlaug M. Júlíusdóttir, (2012). 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga þegar kemur að forvörnum og fræðslu er mikilvægt og hefur farið 

vaxandi undanfarin ár. Nálgun þeirra að viðfangsefninu er önnur en til dæmis kennara en mikilvægt er 

að þessar stéttir vinni náið saman að sameiginlegum markmiðum til að bæta líðan og námsárangur 

nemenda. Mikilvægt er að byggja upp forvarnarstarfið þannig að það stuðli að heilbrigði hjá þeim 

börnum og unglingum sem hafa ekki þjónustuþörf og gera þann hóp sem fjölmennastan og 

heilbrigðastan (Kristján Már Magnússon, 2004). Stefna Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) 

hvetur til þess að aukin samvinna sé á milli grunnskóla og heilsugæslu til þess að heildstæðari nálgun 

fáist þegar unnið er að því að bæta andlega líðan og heilsu nemenda (World Health Organization, 

2005). 

Hérlendis hafa forvarnir aðallega snúist um áfengis-, tóbaks- og eiturlyfjaneyslu en síðustu ár hefur 

orðið vakning í sambandi við bæði almenna heilsu og geðheilsu þjóðarinnar. Til dæmis má nefna 

forvarnarverkefnið Geðrækt sem sett var á laggirnar árið 2000 og á að beina sjónum sínum að eigin 

heilbrigði og heilsu, sem og annarra (Guðrún Guðmundsdóttir, 2006). Forvarnir í grunnskólum 

landsins hafa meðal annars verið í formi námsefnis en einnig má nefna verkefni þeirra Fríðu 

Björnsdóttur og Guðrúnar Þórðardóttur sem kallast Lagt í vörðuna, engin heilsa án geðheilsu, allir hafa 

geðheilsu (Reykjavíkurborg, e.d.). 

Lýðheilsustöð hefur útvegað grunnskólum landsins námsefni sem kallast Vinir Zippý (Zippy‘s 

Friends). Lykilatriði námsefnisins er að kenna grunnskólabörnum að vera fær um að bjarga sér sjálf. 

Markmið námsefnisins er að búa börn undir að takast á við vandamál og erfiðleika sem þau munu 

líklega horfast í augu við síðar á lífsleiðinni. Niðurstöður prófana sýna að námsefnið hefur áhrif, að 

minnsta kosti til skamms tíma litið. Hæfni barna til að takast á við erfiða atburði daglegs lífs jókst, sem 

og samstarfshæfileikar, hæfni til að taka ákvarðanir, samúð í garð annarra, sjálfstjórn og góð hegðun. 

Börnin lærðu að biðjast fyrirgefningar, tala við vini sína, hugleiða vandamál, halda ró sinni og segja 

sannleikann. Börnin beittu síður neikvæðum aðferðum, eins og að reiðast, hrópa og öskra. Námsefnið 

hafði sömu áhrif á stúlkur og drengi (Guðrún Guðmundsdóttir, 2006). 

Annars konar kennsluefni sem fræðir tíu til tólf ára börn um geðsjúkdóma var þróað af 

skólahjúkrunarfræðingum á árunum 2000 til 2001. Kennsluefnið var prófað í grunnskólum í Oregon-

fylki í Bandaríkjunum. Tilgangur þess er að kenna börnum hver einkenni geðsjúkdóma séu svo þau 

geti verið vakandi fyrir einkennum andlegrar vanlíðunar hjá sjálfum sér og öðrum. Þeim er einnig kennt 

hvert þau geta leitað hjálpar án þess að skammast sín fyrir það. Ástæða þess að börnin sem fá þetta 

kennsluefni eru á aldrinum tíu til tólf ára er meðal annars sú að á þessum aldri hafa flest börn þróað 

með sér óhlutbundna rökhugsun (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995) og eru 

sérstaklega móttækileg fyrir nýjum upplýsingum. Kennsluefnið samanstendur af sex mismunandi 

skrefum: Hvað eru geðheilsa og geðsjúkdómar? Hlutverk heilans í geðheilbrigði, streita og bjargráð, 
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að auka seiglu, algengar geðraskanir barna, aðrar algengar geðraskanir, kennslulok og mat. 

Spurningalistar voru lagðir fyrir þátttakendur bæði fyrir og eftir kennslustundirnar. Samkvæmt 

niðurstöðum spurningalistanna hjálpaði kennsluefnið börnunum að fræðast um geðheilsu og 

geðsjúkdóma. Einnig voru þau duglegri við að leita sér aðstoðar varðandi andleg málefni hjá 

skólahjúkrunarfræðingum, kennurum og ráðgjöfum innan skólans. Skólayfirvöld þeirra skóla sem tóku 

þátt í verkefninu óskuðu eftir aukinni fræðslu frá skólahjúkrunarfræðingum vegna þess hve góður 

árangur var af fræðslunni (DeSocio, Stember og Schrinsky, 2006). 

Þrátt fyrir rannsóknir, aukna þekkingu almennings og gagnreynd meðferðarform eru fordómar gegn 

geðröskunum algengir. Fordómar leiða meðal annars til þess að aðgangur að meðferð er ekki eins 

greiður og hann ætti að vera (Hinshaw, 2005). 

2.4.2 Almennt um heilsueflingu barna og unglinga 

Tilfinningalíf barna með skólahöfnun er truflað og hugsanir þeirra eru á skjön við raunveruleikann. 

Hreyfing, gott mataræði og góð samskipti eru meðal þeirra atriða sem teljast vera heilsueflandi. Ekki 

má gleyma að efla geðheilsuna því hún er grundvöllur þess að barn geti stundað skóla og áhugamál 

sín. Gera má ráð fyrir að heilsuefling geti því í einhverjum tilfellum verið til þess að skólahöfnun barna 

er ekki eins alvarlegt vandamál og annars hefði orðið. 

Heilsa er samfellt og viðvarandi ástand þar sem andleg heilsa og andleg vanheilsa eru ekki 

andstæður í heilsuferli einstaklingsins (Keyes og Lopez, 2005). Bæði líkamleg og andleg heilsa barna 

og unglinga leggur grunn að velferð þeirra í lífinu. Góð geðheilsa og líðan hjálpar fólki að vera virkt í 

samfélaginu og að finna tilgang með lífinu. Börn lenda í ýmsum erfiðleikum, þau rífast við hvert annað, 

eru afbrýðisöm og verða fyrir vonbrigðum (Guðrún Guðmundsdóttir, 2006). Þeir fullorðnu verða að 

taka tillit til þess að börn hafa líka tilfinningar og að það er alveg jafn mikilvægt að ráða fram úr 

erfiðleikum þeirra og hinna fullorðnu. Mikilvægt er að hjálpa börnum að vinna úr kvíðanum því kvíði er 

þess eðlis að sé ekki unnið úr honum á hann það til að koma upp á yfirborðið aftur. Eins og komið 

hefur fram er skólahöfnun barns ekki aðeins vandamál þess heldur allrar fjölskyldunnar og því er 

mikilvægt að ráðast gegn rót vandans og hjálpa þannig allri fjölskyldunni að ná bata. 

Regluleg hreyfing barna dregur úr líkum á að þau þrói með sér geðræn vandamál. Hún er einnig 

nauðsynleg svo að börn vaxi úr grasi, öðlist styrk, fimi og hæfilegan hreyfiþroska. Þá bætir regluleg 

hreyfing sjálfsmynd barna, sjálfstraust þeirra og námsárangur. Rannsóknir hafa sýnt að unglingar á 

Íslandi hreyfa sig ekki nóg en viðmiðið er klukkustundar hreyfing á dag. Foreldrar eru helstu fyrirmyndir 

barnanna sinna og gegna lykilhlutverki þegar kemur að heilsueflingu barnanna og fjölskyldunnar allrar 

(Gígja Gunnarsdóttir, 2005). 

Það sama má segja um næringu og neysluvenjur barna. Foreldrar bera ábyrgð á að börnin þeirra 

borði holla og næringarríka fæðu og þurfa því að taka í taumana ef neysluvenjur barnanna breytast til 

hins verra en þær breytast að miklu leyti í samræmi við þroskaferli barnsins. Það gerir það að verkum 

að enn mikilvægara er fyrir foreldra að fylgjast með og stjórna því sem barnið lætur ofan í sig (Ólafur 

Gunnar Sæmundsson, 1999). 
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2.5 Geðhjúkrun barna 

Hjúkrunarfræðingar sem annast börn og unglinga með geðraskanir beina umönnun sinni og meðferð 

að öllum hjúkrunarþörfum þeirra. Þeir leitast við að efla og viðhalda heilsu sjúklinga sinna og beita til 

þess bæði almennum og sértækum hjúkrunarmeðferðum. Þá veita hjúkrunarfræðingar sálfræðilega 

meðferð, bæði fjölskyldu, hóp- og einstaklingsmeðferð. Meðferðarþarfir barna og unglinga með 

geðraskanir eru fjölbreyttar. Hjúkrunarfræðingar þurfa því að geta beitt margvíslegum meðferðum. 

Hjúkrunarfræðingar sjá ekki einungis um hjúkrunarmeðferð einstaklinganna, heldur eru þeir oft 

málsvarar þeirra gagnvart fagaðilum annarra stétta. Brýn þörf er fyrir barnageðhjúkrunarfræðinga á 

Íslandi, meðal annars í skólahjúkrun og heilsugæsluhjúkrun. Einnig er þörf fyrir þá á 

meðferðarstofnunum. Færst hefur í aukana að grunnskólar landsins ráði til sín 

skólahjúkrunarfræðinga. Þeir sinna ekki einungis líkamlegri heilsugæslu, heldur sinna þeir líka 

sálfélagslegri hjúkrun (Páll Biering, 2006). 

Hlutverk skólahjúkrunarfræðinga er að hafa eftirlit með líkamlegri, andlegri og félagslegri heilsu 

skólabarna. Þeir eru til ráðgjafar í skólum um ýmislegt sem snýr að heilsufari og vellíðan nemanda. 

Þeir sinna heilbrigðisfræðslu og -hvatningu sem og forvörnum og eru meðal tengiliða heilsugæslunnar 

við fjölskyldu og skóla (heilbrigðisráðherra, e.d.). 

Skólahjúkrunarfræðingar eru í góðri aðstöðu til að meta andlega heilsu barna og hvort þörf er á að 

grípa inn í með ráðgjöf eða vísun til læknis eða sérfræðings. Ef talin er þörf á inngripi býr 

hjúkrunarfræðingurinn til nokkurs konar áætlun sem felur í sér að hafa samband við foreldra, ráðfæra 

sig við samstarfsfólk sitt og leita ráðlegginga hjá eða vísa barninu til sérfræðings. Þannig er 

hjúkrunarfræðingurinn mikilvægur tengiliður á milli barns, fjölskyldu, menntakerfisins og 

heilbrigðiskerfisins (Wolfe og Selekman, 2002). 
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3 Niðurstöður 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar var að skoða fyrirbærið skólahöfnun á meðal barna og 

unglinga og tengsl þess við geðræn vandamál. Varpað var fram spurningum um það hvort geðheilsa 

hefði áhrif á skólagöngu barna og öfugt og í framhaldi af því hver væru helstu meðferðarformin við 

skólahöfnun. 

Skólahöfnun er ekki geðsjúkdómur en gefur samt sem áður vísbendingar um undirliggjandi geðræn 

vandamál og er eitt af elstu vandamálunum sem tengjast fjarveru frá skóla. Niðurstöður þeirra 

rannsókna sem skoðaðar voru sýndu að börn sem áttu við geðræn vandamál að stríða áttu erfiðara 

með að stunda skólann en andlega heilbrigð börn. Þau börn sem greind voru með skólahöfnun og 

gátu ekki mætt í skólann tengdu það vanlíðan sem annað hvort tengdist fjölskyldunni eða skólanum. 

Börnin fundu bæði fyrir andlegum og líkamlegum einkennum. Þegar börnin fundu þessar tilfinningar 

leituðust þau við að vera heima og misstu þar af leiðandi af kennslunni (Guðrún Bryndís 

Guðmundsdóttir, 2012). Algengustu sjúkdómsgreiningar barna með skólahöfnun voru þunglyndi 

(13,9%), aðskilnaðarkvíði (10,8%), mótþróaþrjóskuröskun (5,6%) og  hegðunartruflun (5,0%) (Egger 

o.fl., 2003). Rannsóknarniðurstöður Kearney og Albano (2004) gáfu til kynna að þunglyndi væri ekki 

eins algengt meðal barna með skólahöfnun eða 4,9%. Aðskilnaðarkvíði mældist hins vegar 22,4%, 

mótþróaþrjóskuröskun mældist 8,4% og almenn kvíðaröskun mældist 10,5%. Engu að síður sýndu 

niðurstöður beggja rannsókna að andleg vandamál barna eru algeng. Náms- og félagslegur kvíði náði 

hámarki hjá börnum á aldrinum níu til tólf ára (Sigurjón Björnsson, 1993b). 

Gerð var rannsókn á svefnvandamálum 972 barna á aldursbilinu átta til ellefu ára árið 1989. 

Niðurstöður sýndu að 43% barnanna áttu við svefnvandamál að stríða. Þá sýndu Paavonen og 

samstarfsaðilar (2000) fram á að tíðni geðrænna vandamála var mun hærri hjá þeim börnum sem 

glímdu við svefnvandamál. Niðurstöður nýlegrar þversniðsrannsóknar sem birt var árið 2013 sýndu 

fram á sterk tengsl á milli svefnvandamála og skólahöfnunar. Þrjú af hverjum fjórum barnanna sem 

glímdu við svefnvandamál sýndu merki um þunglyndi, kvíða og aðskilnaðarkvíða en ekki var fylgni á 

milli barna sem áttu við svefnvandamál að stríða og kvíðaraskana. Auk þess hafa margar rannsóknir 

staðfest tengsl á milli svefns, hegðunarvanda og vandamála í skóla (Chervin o.fl., 1997; Dagan o.fl., 

1997; Aronen o.fl., 2000). Það er því nokkuð ljóst að svefn hefur mikil áhrif á geðheilsu barna. 

Fylgni reyndist vera milli líkamlegra veikinda og skólagöngu unglinga en 37% úrtaks þeirra 

McShane, Walter og Rey (2001) glímdu við bæði líkamleg veikindi og skólahöfnun. 

Meðferðarúrræði fyrir skólahöfnun hafa breyst á síðustu áratugum og hefur tilgangur skólahöfnunar 

fyrir börn fengið aukna athygli í stað hegðunar barnanna. Niðurstöður rannsóknar sem gerð var á átta 

börnum með skólafælni sýndi að með því að nota ítarlegar leiðbeiningar með meðferðinni ásamt 

ákveðnu meðferðarformi sem sniðið var að hverju barni náðu börnin góðum bata. Kvíði minnkaði að 

meðaltali um 60,7% og þunglyndi um 42,0% (Kearney og Silverman, 1999). 

Hugræn atferlismeðferð (HAM) hefur gefið góða raun við meðferð á geðröskunum. 

Meðferðarárangur hugrænnar atferlismeðferðar hefur verið rannsakaður en niðurstöður sýndu að 

meðferðin væri gagnreynd, hún skilaði árangri og væri auk þess hagkvæm (Sylvía Ingibergsdóttir, 
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2010). Niðurstöður þeirra Last o.fl. (1998) og King o.fl. (2000) sýndu að hugræn atferlismeðferð væri 

árangursrík meðferð við skólahöfnun barna. Einnig sýndu Last og samstarfsfólk fram á að árangur 

meðferðarinnar væri sambærilegur við árangur lyfjameðferðar. Þá má nefna rannsóknarniðurstöður 

sem sýnt hafa fram á langtímaáhrif hugrænnar atferlismeðferðar (Engilbert Sigurðsson o.fl., 2011). 

Einnig var sýnt fram á að lyfjameðferð var nauðsynleg samhliða hugrænni atferlismeðferð (Bernstein 

o.fl., 2000) en deilur hafa verið uppi um hvort lyfjameðferð sé nauðsynleg. 

Niðurstöður rannsóknanna voru flestar svipaðar og bentu til þess að tengsl væru á milli 

skólahöfnunar, geðraskana, svefnvandamála og veikinda foreldra. Niðurstöður rannsókna sem fjölluðu 

um lyfjanotkun við skólahöfnun og geðröskunum barna voru ekki jafn óyggjandi en þar voru 

fræðimenn ekki sammála um hvort þær væru nauðsynlegar eður ei. 
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4 Umræða 

Þegar verið er að meta andleg sjúkdómseinkenni tengist það meðal annars huglægu mati 

einstaklingsins á vellíðan. Heilsa er samfellt og viðvarandi ástand þar sem er andleg heilsa og andlega 

vanheilsa eru ekki andstæður í heilsuferli einstaklingsins (Keyes og Lopez, 2005). Það er ljóst að 

fyrstu einkenni margra geðsjúkdóma byrja eða eiga sér upptök í barnæsku. Fjölmargar rannsóknir 

staðfesta að því fyrr sem gripið er til viðeigandi úrræða því betri árangri megi búast við (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneyti, 1998).  

Þegar unnið er að því að finna viðeigandi úrræði fyrir börn og fjölskyldur þeirra er aldrei nóg að 

horfa eingöngu til einkenna barnsins og hvaða greiningu það hefur. Börn eru sá hópur sem er hvað 

viðkvæmastur fyrir áreiti og breytingum á umhverfi sínu og því þarf að fara vel yfir umhverfið sem þau 

dvelja í. Skólinn, samfélagið og fjölskyldan þurfa að vinna saman að hagsmunum barnsins (Guðlaug 

M. Júlíusdóttir, 2012).  

Börn og unglingar eru um fjórðungur þjóðarinnar (Hagstofa Íslands, 2013) og eru 

geðheilbrigðisvandamál  hlutfallslega algeng í þessum hópi. Faraldsfræðilegar rannsóknir hafa sýnt að 

um það bil 20% þeirra eigi við geðræn vandamál að stríða á einhverju tímabili og allt að 12-15% þurfi 

á geðrænni meðferð að halda (Kristján Már Magnússon, 2004). 

Börn og unglinga sem glíma við skólahöfnun langar yfirleitt að stunda skólann en treysta sér 

einfaldlega ekki til þess. Oftast hafna þau skólanum vegna mikils kvíða eða annarra tilfinninga tengdra 

vandamála sem þau tengja við skólann eða fjölskyldu sína (Guðrún Bryndís Guðmundsdóttir, 2012). 

Kvíði er talinn vera algengasta geðröskunin á meðal barna og unglinga og benda erlendar 

rannsóknir til þess að tíðni kvíðaraskana sé um það bil 8-18% (Silverman og Ginsburg, 1998; Costello 

o.fl., 2003). En þrátt fyrir það er vandinn oft vangreindur því að birtingarmynd kvíða er mismunandi 

eftir aldri barns og veldur oft ekki eins mikilli truflun og aðrar raskanir. Afleiðingar kvíða geta verið 

afdrifaríkar fyrir börn og hindrað þátttöku þeirra í skóla- og tómstundastarfi, haft neikvæð áhrif á 

námsárangur og truflað félagslegan þroska (Berglind Brynjólfsdóttir og Sigríður Snorradóttir, 2012). 

Eins og fram hefur komið tengist skólahöfnun kvíða í flestum tilvikum. Mikilvægt er því fyrir 

hjúkrunarfræðinga að þekkja kvíðaeinkenni og áhættuþætti þeirra svo hægt sé að veita viðunandi 

meðferð og aðstoð.  

 



  

33 

Ályktanir 

Rannsakendur skólahöfnunar virðast vera að fikra sig áfram í átt að dýpri skilningi á fyrirbærinu. Svo 

virðist sem að enn sem komið er hafi fáir rannsakendur þann áhuga sem þarf til þess að framkvæma 

nýjar rannsóknir um efnið. 

Nauðsynlegt er að vekja athygli á skólahöfnun, einkum þar sem vandamálið er algengt og sífellt 

fleiri börn greinast með kvíða og annars konar geðraskanir. Vandamálið er líkleglega mun algengara 

en niðurstöður rannsókna sýna vegna þess hversu lítil þekking er á því. 

Þær meðferðir sem hafa verið þróaðar virðast bera góðan árangur og því mætti hjálpa 

heilbrigðisstarfsfólki og kennurum um heim allan að innleiða þær í sínu atvinnuumhverfi. Hrinda mætti 

af stað nokkurs konar alþjóðlegri herferð til þess að vekja athygli á skólahöfnun. Fagaðilar sem hafa 

þekkingu og kunnáttu til að greina og meðhöndla vandann gætu til dæmis haldið fyrirlestra í skólum og 

hjálpað bæði nemendum, kennurum og öðru starfsfólki skólans að gera sér grein fyrir vandanum. Þá 

væri hægt að kenna foreldrum og skólastarfsfólki að þekkja einkenni skólahöfnunar svo hægt væri að 

grípa hratt og örugglega í taumana ef barn sýnir slíka hegðun. Heilbrigðisstarfsfólk þarf að fá fræðslu 

um skólahöfnun því reikna má með því að með fjölgun tilfella muni sífellt fleiri skjólstæðingar leita sér 

aðstoðar. 

Kvíði tengdur skóla getur fylgt barni alla ævi ef ekkert er að gert. Margt er hægt að gera til þess að 

sporna við feimni og kvíða barna strax í yngstu bekkjum grunnskóla. Til dæmis er börnum gert að vera 

með framsögu fyrir bekkinn sinn til að þjálfa þau í að tala fyrir framan hóp af fólki. Sum börn eru í 

tónlistarnámi en því fylgir að koma fram á tónleikum, ýmist í hóp eða einsömul. Foreldrar og kennarar 

þurfa að vera vakandi fyrir einkennum kvíða hjá börnum og ættu að spyrja sig að því hvort barn sem á 

erfitt með að koma fram fyrir framan bekkinn sinn sé aðeins feimið eða glími við kvíða. Nauðsynlegt er 

að fylgjast með því barni og meta hvort æfing í framkomu beri árangur eða hvort leita þurfi til 

meðferðaraðila. 

Eins og komið hefur fram hafa þátttakendur flestra rannsókna sem gerðar hafa verið á 

meðferðarúrræðum tengdum geðrænum vandamálum verið fullorðið fólk. Mikilvægt er að rannsaka 

börn sem glíma við geðræn veikindi, meðal annars svo hægt sé að þróa frekar meðferðarúrræði sem 

snúa að þeim og koma í veg fyrir að börn þrói með sér kvíða eða að veikindi þeirra versni. 

Þá má gagnrýna þær rannsóknir sem skoðaðar voru við gerð þessa verkefnis með tilliti til þess að í 

langflestum þeirra var einblínt á barnið og veikindi þess sem vandamálið en ekki skólann og 

skólakerfið. Skortur var á nýlegum rannsóknum tengdum skólahöfnun og þær fræðigreinar sem við 

höfðum til hliðsjónar við vinnu verkefnisins vísuðu flestar í heimildir fá 10. áratug síðustu aldar. 

Skólahjúkrunarfræðingar eru í kjöraðstöðu til að greina frávik bæði líkamlegrar og andlegrar 

geðheilsu í skólaumhverfi barna. En viðvera hjúkrunarfræðinga í skólum er minni en æskilegt væri því 

stöðugt er skorið niður í heilsugæslunni. Það skiptir máli að greina einkenni skólahöfnunar snemma 

því vandamálið getur undið upp á sig og orðið erfiðara viðureignar eftir því sem lengri tími líður án 

meðferðar. 
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