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Útdráttur 
 

Safngreiningar hafa sýnt fram á að hugræn atferlismeðferð (HAM) virkar við kvíða hjá 

við börnum á einhverfurófi. Í flestum þessara rannsókna er hins vegar ekki verið að 

meðhöndla eina ákveðna kvíðaröskun heldur margar kvíðaraskanir saman. Það veldur 

þeim vanda að erfitt er að vita hvort meðferð er að virka á eina kvíðaröskun eða fleiri. 

Ekki er heldur ljóst hvort börnin í þessum rannsóknum séu dæmigerð fyrir börn á 

einhverfurófi og þar með að hvaða marki hægt er að alhæfa niðurstöðurnar almennt yfir 

á börn á einhverfurófi með kvíða. Markmið þessarar safngreiningar var að skoða hvað 

einkennir þau börn á einhverfurófi sem hafa tekið þátt í rannsóknum á HAM (kyn, 

einhverfurófs- og kvíðagreiningar). Einnig var skoðað hvernig hlutföll kvíðaraskana 

tengjast árangri meðferðar og er þessi safngreining er sú fyrsta til að skoða tengsl á milli 

kvíðagreininga og útkomu hjá börnum á einhverfurófi með kvíða. Drengir voru 79% 

þátttakenda sem er mjög nálægt viðmiðinu 80-83% sem er oftast nefnt sem kynjahlutfall 

í einhverfurófsröskunum. Hlutfall barna með gagntæka þroskaröskun, ótilgreinda var 

óvenjulágt. Hlutfall barna með félagsfælni, almenna kvíðaröskun og aðskilnaðarkvíða 

var óvenjuhátt. Þetta veldur vanda við að alhæfa niðurstöður almennt yfir á börn á 

einhverfurófi með kvíða. Líkur á svörun við HAM voru tengd hlutfalli almennrar 

kvíðaröskunar og meðalaldri þátttakenda, þar sem hærri aldur og aukið hlutfall 

almennrar kvíðaröskunar tengdist verri svörun. Líkur á svörun við meðferð tengjast 

hlutfalli almennrar kvíðaröskunar og meðalaldri þar sem aukið hlutfall almennrar 

kvíðaröskun og hærri meðaldur minnkar líkur á svörun. Þrjú líkön tengdust áhrifastærð: 

Líkan áráttu- og þráhyggjuröskunar, líkan aðskilnaðarkvíða með einhverfugreiningu og 

líkan almennrar kvíðaröskunar og aðskilnaðarkvíða. Í líkani áráttu- og 

þráhyggjuröskunar og aðskilnaðarkvíða með einhverfugreiningu tengdist aukið hlutfall 

þessara raskana hærri áhrifastærð. Í líkani almennrar kvíðaröskunar og aðskilnaðarkvíða 

var aukið hlutfall barna með aðskilnaðarkvíða tengt hærri áhrifastæri en aukið hlutfall 

almennrar kvíðröskunar tengdist lægri áhrifastærð. Í ljósi þess og því að börnin eru ekki 

dæmigerð fyrir börn á einhverfurófi með kvíða er vafasamt að álykta að HAM virki 

almennt við kvíðaröskunum hjá börnum á einhverfurófinu.  
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Abstract 
 

Meta-analysis has shown that cognitive behavioral therapy (CBT) is effective in   

reducing anxiety in children with autism spectrum disorders (ASD). These CBT-trials 

generally do not treat one specific anxiety disorder, causing the problem that it is 

difficult to determine whether a specific anxiety disorder in children with ASD responds 

to treatment. Also, it is not clear whether participants in the trials are typical for children 

with ASD and anxiety and, thus, to what extent the result can be generalized. The 

purpose of this meta-analysis was to examine what characterizes the children (gender, 

ASD-diagnosis, anxiety-diagnosis) that take part in CBT trials for children with anxiety 

and ASD. Futhermore, relationship between ratio of anxiety-diagnoses and results of 

these trials was examined. This meta-analysis is the first to examine the relationship 

between the anxiety diagnosis and outcome in CBT for anxiety in children with ASD.  

Boys were 79% of participants which is in line with the generally accepted ratio 80-83% 

in general population of ASD. The ratio of children with PDD-NOS was unusually low. 

The ratio of children with social phobia, general anxiety disorder (GAD) and seperation 

anxiety (SAD) was unusually high. This causes problems in generalizing result to a 

general population of children with ASD and anxiety. Probability of responding to 

treatment was found be associated with ratio of GAD and average age of the 

participants, where higher age and more children with GAD predicted fewer responders. 

Three models were associated with effect size:  OCD-model, a model of SAD with 

autism diagnosis (AD) and a model with both GAD & SAD. In both the OCD model and 

SAD with AD the higher ratio of these diagnosis where linked to higher effect size. In 

the GAD & SAD model higher ratio of children with SAD was associated with higher 

effect but higher ratio of GAD was associated with negative or low effect. It seems that 

GAD can partly be associated with worse outcome in these trial. When taking that in 

account as well as the fact the participants are not typical of children with ASD and 

anxiety it is doubtful to conclude that these trials show that CBT is generally effective in 

treating anxiety disorders in children with ASD.  
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Inngangur 

 

Algengi einhverfurófsraskana 

Algengi einhverfu og einhverfurófsraskana hefur margfaldast á nokkrum áratugum. Fyrir 

1980 var einhverfa talin sjaldgæf röskun og algengi talið vera um 0,05%. Algengi 

einhverfurófsraskana er nú talið vera 1 af hverjum 110 börnum í Bandaríkjunum (1/70 

drengjum og 1/315 stúlkum) eða um 1% og er því talin algeng þroskaröskun (CDCP, 

2009). Á Íslandi var algengi áætlað 1,2% árið 2009 en hafði verið áætlað 0,6% árið 2005 

(Sæmundsen, Magnússon, Georgsdóttir, Egilsson og Rafnsson, 2013). Hefðbundið er að 

telja kynjahlutfallið vera ein stúlka fyrir hverja fjóra til fimm drengi (Watkins, 

Zimmermann og Poling, 2014) en í lýðgrundaðri rannsókn Sæmundssen o.fl. (2013) var 

hlutfallið mikið lægra ein stúlka fyrir 2,8 drengi. 

 Mikil aukning á greindum tilfellum einhverfurófsraskana hefur komið fram víða í 

vestrænum ríkjum, t.d. í Bandaríkjunum, Bretlandi, Skandinavíu og Japan. Hluta 

þessarar aukningar má án nokkurs vafa rekja til þess að greiningartæki hafa batnað og 

greiningarskilyrði hafa víkkað. Það er einnig athyglisvert að þessi aukning á sér stað á 

mismunandi tíma í mismunandi löndum, sums staðar á áttunda og níunda áratug síðustu 

aldar, annars staðar svo sem á Íslandi undir aldarlok. Það er ekki ljóst hvaða 

umhverfisáhrif gætu valdið slíkri hækkun tilfella í mismunandi löndum á mismunandi 

tíma. Hins vegar er líklegra að þessi tímamunur komi til af breytingu á hugmyndum um 

einhverfurófsraskanir og greiningum sem líklegt er að hafi verið breytilegar á sama tíma 

í mismunandi löndum (Volkmar og Wiesner, 2009). 

 

Einhverfurófið 

Frá 1994 til 2000 var greiningarkerfið Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) í gildi í Bandaríkjunum, en árið 2000 voru gerðar 

ýmsar textabreytingar án þess að greiningarskilmerkjum væri breytt og kallaðist þá 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision 

(DSM-IV-TR). Það var í gildi þar í febrúar 2013. Þannig voru greiningarskilmerki 

geðraskana óbreytt frá 1994-2013 þegar Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Fifth Edition (DSM-5) tók við (APA, 1994; APA, 2000; APA, 2013). Í DSM-

5 voru breytingar gerðar á greiningu einhverfurófsraskana. Á þessum langa tíma sem 

greiningarskilmerki DSM-IV voru í gildi voru þau mikið notuð í rannsóknum og hafa 
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ekki margar rannsóknir verið gerðar út frá greiningarskilmerkjum DSM-5. Þannig er 

nauðsynlegt að skilja DSM-IV og greiningarskilmerki þess til að túlka þær fjölmörgu 

rannsóknir sem hafa verið gerðar með því.   

Þrjú einkennasvið einhverfurófsraskana eru tilgreind í DMS-IV: 1) Félagslegt 

samspil, 2) Mál og tjáskipti og 3) Sérkennileg og áráttukennd hegðun. Skerðing í 

félagslegu samspili kemur til dæmis fram í skertri félagslegri gagnkvæmni, skorti eða 

vangetu í óyrtum samskiptum og því að deila ekki gleði með öðrum svo og erfiðleikum í 

samskiptum við jafnaldra. Frávik í máli og tjáskiptum felst meðal annars í því að sum 

börn tjá sig ekki með tali og ná ekki að beita öðrum aðferðum til tjáningar. Einnig kemur 

stundum fram hjá þeim börnum sem geta talað steglt mál, sem felst í miklum 

endurtekningum, bergmálstal og/eða erfiðleikar við að halda uppi samræðum. Þessu 

fylgir einnig oft takmarkaður þykjustuleikur. Sérkennilega og áráttukennda hegðun má 

meðal annars sjá í óvenjulegum áráttum og takmörkuðum áhugamálum, endurteknum 

hreyfingum handa og fingra, áráttukenndri hegðun og ritúölum og því að sækjast í 

óvenjuleg skynáreiti (Lord og Bishop, 2010). Í DSM-IV falla einhverfurófsraskanir 

undir gagntækar þroskaraskanir. Til einhverfurófsraskana eru venjulega taldar þrjár 

greiningar á DSM-IV (APA, 2000): Einhverfa, Aspergersheilkenni og gagntæk 

þroskaröskun – ekki öðruvísi skilgreind. Tvær raskanir: Retts heilkenni og 

upplausnarþroskaröskun falla einnig undir gagntækar þroskaraskanir en eru ekki almennt 

taldar til einhverfurófsraskana (APA, 2000). 

 

Einhverfa  

Einhverfa nær yfir klassíska einhverfu sem Kanner (1943) lýsti fyrst. Hún einkennist af 

verulegri skerðingu á þremur sviðum: 1) Félagslegu samspili, 2) Máli og tjáskiptum og 

3) Sérkennilegri og áráttukenndri hegðun. Til þess að hægt væri að greina barn með 

einhverfu á DSM-IV þurftu að koma fram sex einkenni á þessum einkennasviðum og þar 

af að minnsta kosti tvö einkenni í félagslegu samspili en að minnsta kosti eitt í hinum. 

Einkennin þurftu að hafa komið fram fyrir þriggja ára aldur (APA, 2000). Einhverfa var 

næst algengasta einhverfurófsröskunin á DSM-IV hjá börnum á einhverfurófi samkvæmt 

rannsókn Evalds Sæmundsen o.fl. (2013) og mældust 28% barna með einhverfu.  

 

Aspergersheilkenni 

Þessu einkenni var fyrst lýst af Hans Asperger (1944/1991). Í Aspergersheilkenni er 
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engin seinkun í máli og tjáningu eða vitsmunaþroska. Hins vegar eru til staðar frávik í 

félagslegu samspili svipað og hjá börnum með einhverfu og einnig kemur fram 

sérkennileg og áráttukennd hegðun. Til þess að hægt væri að greina barn með 

Aspergersheilkenni samkvæmt DSM-IV þurftu að koma fram tvö einkenni í félagslegu 

samspili og eitt í sérkennilegri og áráttukenndri hegðun (APA, 2000). Aspergersheilkenni 

mældist sjaldgæfasta einhverfurófsröskunin á DSM-IV í rannsókn Sæmundsen o.fl. 

(2013) en aðeins 18% barna á einhverfurófi voru með Aspergersheilkenni. 

 

Gagntæk þroskaröskun – ekki öðruvísi skilgreind 

Þessi greining var notuð ef einstaklingur uppfyllti ekki skilyrði um einhverfu eða 

Aspergersheilkenni en sýndi skerðingu á sömu einkennasviðum. Þannig gat 

byrjunaraldur verið hærri en þriggja ára eða að börnin náðu ekki greiningarmörkum á 

öllum einkennasviðum (APA, 2000). Þetta mældist algengasta einhverfurófsröskunin á 

DSM-IV í rannsókn Sæmundsen o.fl. (2013) og í þeirri rannsókn var yfir helmingur 

(54%) barna á einhverfurófi með greininguna. 

 

Breytingar í DSM-5 

Í DSM-5 hefur greiningum og greiningarskilmerkjum verið breytt þannig að allar þessar 

greiningar sameinaðar í eina einhverfurófsröskun sem er skipt í þrjú mismunandi 

alvarleikastig. Í því felst að  einkennasviðin félagslegt samspil og mál og tjáskipti voru 

sameinuð í eitt einkennasvið, skerðingu á félagslegum samskiptum og félagslegu 

samspili við margvíslegar aðstæður.  Einnig falla einhverfurófsraskanir nú undir 

taugaþroskaraskanir, frekar en gagntækar þroskaraskanir eins og áður. Um leið hafa 

verið felld niður skilyrði um frávik í málþroska fyrir 3 ára aldur og að einkenna hafi 

orðið vart fyrir 3 ára aldur (APA, 2013). Þar sem DSM-5 hefur mjög nýlega gengið í 

gildi hafa nær allar rannsóknir síðustu ára verið gerðar út frá greiningarskilmerkjum 

DSM-IV og er því miðað við þau í þessari ritgerð. 

 

Orsakir einhverfurófsraskana  

Kanner (1943) taldi að einhverfa væri meðfædd. Síðari rannsóknir styðja það og hafa 

sýnt fram á sterkan erfðaþátt í einhverfu. Þannig eru líkur eineggja tvíbura á því að vera 

með einhverfu 70-90% ef annar þeirra er með einhverfu, en líkur fyrir tvíeggja tvíbura 

aðeins 0-10%. Ef systkini er með einhverfu er líkur á einhverfu 25 sinum meiri en í 
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almennu þýði. Ljóst er að einhverfa erfist ekki með hefðbundnum ríkjandi og víkjandi 

erfðum heldur er um fjölgenaerfðir að ræða. Búið er að finna nokkur gen og 

stökkbreytingar sem tengjast einhverfu en þau eru aðeins talin skýra 1-2% tilfella 

(Abrahams og Geschwind, 2008).  

Almennt samkomulag er um að einhverfa stafi af frávikum í heila- og 

taugastarfsemi en rannsóknir hafa ekki leitt skýrt í ljós um hvaða frávik er að ræða eða 

hvernig þau valda einhverfueinkennum (Volkmar og Wiesner, 2009). 

 

Frávik tengd einhverfu 

Ýmis frávik, umfram þau frávik sem greiningarskilmerki kveða á um, hafa verið tengd 

einhverfu. Skerðingu í stjórnunarhæfni (executive dysfunction) hefur verið lýst. Í slíku 

felast erfiðleikar með breytingar, tilhneiging til endurtekinna athafna auk vanda í 

skipulagningu og lausnamiðuðum athöfnum vegna skorts á samhæfingu hugsunar og 

skorti á að aðlaga sig að félagslegri umbun og refsingu. Þetta er ekki bundið við 

einstaklinga á einhverfurófi heldur eiga einstaklingar með athyglisbrest einnig í vanda á 

þessu sviði (Volkmar og Wiesner, 2009). 

Hugarkenning, sem felst í hæfni til að geta spáð fyrir um hugsanir og hegðun 

annarra, er einnig skert hjá einstaklingum á einhverfurófi. Þannig er talið að 

einstaklingar á einhverfurófi eigi erfitt með að setja sig í spor annarra og að þeir byggi 

ekki upp eðlileg hugræn tengsl um ætlanir og langanir annarra og áhrif þeirra á hegðun 

fólks (Baron-Cohen, Leslie og Frith, 1985). Einnig hefur skertri meðvitund um eigið 

sjálf verið lýst. Sýnt hefur verið fram á að með aukinni meðvitund um eigið sjálf eykst 

hæfni í daglegum athöfnum en um leið fara börnin að láta oftar vita af vanda sem tengist 

daglegu lífi og tilfinningavanda (Verhoeven o.fl., 2012). 

Yfirfærsla er skert hjá einstaklingum á einhverfurófinu. Það þýðir að þeir eiga 

erfitt með að nýta sér það sem þeir læra í einum aðstæðum í öðrum aðstæðum. Vandi 

gæti stafað af því að einstaklingar á einhverfurófinu horfa ekki á það sem er 

sameiginlegt með hlutum/aðstæðum heldur á það sem er sérstakt (Plaisted, 2001). Það 

tengist vanda við að sjá heildarmynd. Þannig hafa einstaklingar á einhverfurófi 

tilhneigingu til að einblína á stök atriði og horfa fram hjá heildarmyndinni (Volkmar og 

Wiesner, 2009). 

Aðlögunarhæfni barna á einhverfurófi er skert en með aðlögunarhæfni er átt við 

getu til að sjá um persónulegar og félagslegar þarfir í raunverulegum aðstæðum. 
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Aðlögunarhæfni getur verið mun slakari en greind barnsins og getur munurinn verið tvö 

til þrjú staðalfrávik eða meiri hjá þeim sem eru vitsmunalega sterk en er einnig mikill hjá 

þeim börnum á einhverfurófinu sem eru með alvarlega þroskahömlun (Klin, Saulnier, 

Tsatsanis og Volkmar, 2005). Skerðingu í máli, sérstaklega í málnotkun, hefur einnig 

verið lýst (Tager-Flusberg, Paul og Lord, 2005) sem og vandkvæðum í hreyfifærni 

(Rinehart, Bradshaw, Brereton og Tonge, 2001). 

 

Helstu meðraskanir 

Börn á einhverfurófi greinast oft með meðraskanir. Algengasta samhliðagreining er 

kvíði en 39,6% barna á einhverfurófi eru talin vera með kvíða (van Steensel, Bögels og 

Perrin, 2011). Þroskahömlun er einnig algeng hjá börnum á einhverfurófi en Evald 

Sæmundsen o.fl. (2013) mældu tíðni hennar sem 34,1%. Greiningarskilmerki DSM-IV 

útiloka börn með þroskahömlun frá því að fá greiningu á Aspergersheilkenni þannig að 

þroskahömlun er bundin við einhverfu og gagntæka þroskaröskun ekki öðruvísi 

tilgreinda. Í rannsókn Evalds Sæmundsen o.fl. (2013) voru 64% barna með einhverfu 

einnig með þroskahömlun en 29,9% barna með gagntæka þroskaröskun. 

Önnur algeng meðröskun er athyglisbrestur með/án ofvirkni (ADHD) en 31% 

barna mældust með hann (Leyfer o.fl., 2006). Það er margfalt það algengi sem fram 

kemur hjá börnum almennt. Rannsókn Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman og Rohde 

(2007) sýndi algengi ADHD hjá börnum almennt á heimsvísu sem 5,29% (95% 

öryggisbil 5,01-5,56%). Sú undirtegund sem Leyfer o.fl. (2006) mældu sem algengasta 

var athyglisbrestur ráðandi (65%) en næst algengust var sambland einkenna (23%) og 

sjaldgæfust (12%) var ofvirkni/hvatvísi ráðandi. Það er í samræmi við hvaða 

undirflokkar eru algengastir hjá börnum almennt (Skounti, Philalithis og Galanakis, 

2007). 

Í DSM-IV má ekki greina ADHD samhliða einhverfurófsröskunum (APA, 2000). 

Rannsóknir hafa verið á greiningum ADHD hjá börnum á einhverfurófi. Umdeilt hefur 

verið hvort matslistar séu að mæla einkenni ADHD eða hvort þeir séu að mæla 

einhverfueinkenni (Gadow, DeVincent og Pomeroy, 2006). Í DSM-5 er nú leyfilegt að 

greina ADHD samhliða einhverfurófsröskunum (APA, 2013). 

Þunglyndi er einnig nokkuð algengt en Leyfer o.fl. (2006) mældu algengi djúprar 

geðlægðar sem 10% en hún er 3% hjá börnum almennt en á milli 15-20% hjá unglingum 

(Southam-Gerow og Chorpita, 2009). Mótþróaþrjóskuröskun er ekki eins algeng eins og 
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áðurnefndar raskanir en Leyfer o.fl. (2006) mældu hana sem 7% sem er mjög 

sambærileg tíðni og hjá börnum almennt þar sem algengið er talið vera 2,6-15,6% 

(Fraire og Ollendick, 2013). Margar læknisfræðilegar greiningar hafa einnig verið 

tengdar einhverfurófsröskunum, svo sem flogaveiki, hnjóskahersli (tuberous sclerosis), 

heilkenni brothætts X litnings, og ýmisleg vandamál tengd fæðuinntöku, svefni, ýgi og 

sjálfsskaða (Gillberg og Billstedt, 2000). 

 

Kvíði hjá börnum á einhverfurófi 

Kvíði hjá börnum á einhverfurófi lýsir sér að mörgu leyti eins og hjá öðrum börnum. 

Þannig lýstu mæður í viðtalsrannsókn Ozsivadjian, Knott og Magiati (2012) aukningu í 

lífeðlislegum kvíðaviðbrögðum og því að börnin forðuðust aðstæður sem vöktu kvíða og 

væntingar annarra sem þau telja of miklar. Í rannsókn þeirra kom í ljós að kvíði hjá 

börnum á einhverfurófi vaknaði oft við aðra aðstæður en hjá börnum með eðlilegan 

þroska svo sem við breytingar á rútínu, viðkvæmni fyrir skynáreitum og félagslegir 

erfiðleikar vegna þess að þessi börn eiga erfitt með að sjá sjónarmið annarra. Þannig 

virðast aðstæður sem vekja kvíða hjá börnunum tengjast úrvinnslu upplýsinga í heila eða 

of mikilli skynnæmi. Mæðurnar lýstu einnig að börnin tjáðu ekki kvíða sinn með orðum 

heldur kom hann fram sem erfiðari hegðun og sterk tilhneiging til að forðast 

kvíðvænlegar aðstæður. Í samræmi við þetta lýstu mæðurnar vangetu barnanna til að tjá 

kvíðahugsanir sínar. Það er í samræmi við það sem fram kom í sömu rannsókn í 

viðtölum við fjóra drengi á einhverfurófi en þar kom fram vangeta þeirra til að lýsa 

hugsunum sínum og aðstæðum sem vöktu kvíða hjá þeim. 

 Leyfer o.fl. (2006) telja að kvíði komi öðruvísi fram hjá börnum með 

einhverfurófsraskanir en hjá börnum með eðlilegan þroska. Kvíði hjá börnum á 

einhverfurófi beinist yfirleitt að mörgum atriðum en breytist lítið yfir tíma og sá kvíði er 

frekar viðvarandi (e. trait-like) en aðstæðubundinn (e. state-related). Ef kvíði er mikill 

tengist hann frekar einu atriði en mörgum eða tengist breytingum í umhverfinu. 

Umdeilt hefur verið hvort kvíði hjá börnum á einhverfurófi mælist vegna þess að 

kvíðaeinkenni séu lík ákveðnum einhverfueinkennum. Bent hefur verið á að sumum 

einkennum félagskvíða, sér í lagi takmörkuðum félagslegum samskiptum og því að 

forðast félagslegar aðstæður, svipi til einhverfurófseinkenna. Auk þess sé erfitt að greina 

hvort neitun barna á því að skiljast við foreldra sína sé vegna aðskilnaðarkvíða eða 

vegna þarfar á rútínu eða jafnvel hvort tveggja. Bent hefur verið á að pirringur, 
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einbeitingarvandi og svefnvandi sem tengjast einhverfueinkennum sé líka hluti af 

almennri kvíðaröskun. Einnig eru endurteknar og stegldar hreyfingar, sem eru eitt af 

greiningarskilmerkjum einhverfurófsraskana, taldar svipa til áráttu- og 

þráhyggjuröskunar (Lecavalier o.fl., 2014; Sukhodolsky, Bloch, Panza og Reichow, 

2013). Þrátt fyrir að endurteknum og stegldum hreyfingum svipi til einkenna áráttu- og 

þráhyggjuröskunar þá leiddi rannsókn Lidstone o.fl. (2014) í ljós að stegldar hreyfingar 

tengjast ekki kvíða hjá börnum með einhverfurófsraskanir. Út frá þessu verður að álykta 

að þó hegðun sem tengist einhverfurófsröskunum svipi til kvíðaeinkenna sé öruggt að 

hún mælist sjálfkrafa á kvíðamælitækjum. 

Sé samsláttur milli einhverfurófsraskana og kvíðaraskana þannig að 

einhverfueinkenni mælist sem kvíði þá ættu kvíðaeinkenni að mælast hjá öllum börnum 

á einhverfurófi (Kerns og Kendell, 2012). Sýnt hefur verið fram á að ekki öll börn á 

einhverfurófi séu kvíðin og að atriði eins og aldur og greind geti hafi áhrif á kvíða (van 

Steensel o.fl., 2011). Einnig felur það í sér að ef kvíðaeinkenni mælast einvörðungu 

vegna þess að einhverfueinkenni líkjast kvíðaeinkennum þá ætti kvíðameðferð ekki að 

hafa áhrif á einhverfueinkenni og þar með ekki á hversu mikill kvíði mælist. 

Safngreining (meta-analysis) Sukhodolsky o.fl. (2013) á átta rannsóknum á áhrifum 

hugrænnar atferlismeðferðar við kvíða hjá börnum á einhverfurófi sýndi fram á að kvíði 

meðferðarhóps lækkaði samanborið við samanburðarhópa, sem fengu venjulega meðferð 

eða biðlistahóp. Þannig virtist kvíðameðferðin virka og af því má draga þá ályktun að 

kvíði og einhverfueinkenni séu að einhverju leyti aðskilin fyrirbæri. 

Margir aðilar hafa bent á að skert geta barna á einhverfurófinu valdi því að 

sjálfsmat barnanna sé ekki áreiðanlegt og að þau eigi í erfiðleikum með að þekkja og tjá 

tilfinningar sínar. Lerner, Calhoun, Mikami og De Los Reyes (2012) skoðuðu getu barna 

á einhverfurófinu til lýsa félagslegri hæfni sinni. Börnin lýstu getu sinni sem 

sambærilegri við jafnaldra sína en foreldrarnir lýstu getu þeirra sem einu staðalfráviki 

undir jafnöldrum. Svipaðar niðurstöður komu fram í rannsókn Sukhodolsky o.fl. (2013) 

sem sýndi að mikill munur var á árangri kvíðameðferðar eftir sjálfsmati barna (d=0,68) 

eða mati foreldra (d=1,21). Rannsókn Mazefsky, Kao og Oswald (2011) bendir í sömu 

átt en þar kom í ljós að munur var á mati foreldra og barna á kvíðanum og sögðu börnin 

kvíða sinn vera minni en foreldrarnir.  

 Fleiri atriði en samsláttur kvíða- og einhverfueinkenna geta valdið vanda í 

greiningu kvíða. Þannig veldur það erfiðleikum hversu stór hluti barna á einhverfurófi er 
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með lága greind en 38-50% barna eru talin vera með greind undir 70. Þessi lága greind 

gerir það að verkum börnin eiga erfitt með að lýsa kvíða og orða tilfinningar sínar og því 

gefa sjálfsmatslistar ekki réttmætt mat á kvíða þessara barna. Viðtöl við foreldra eru talin 

gefa áreiðanlegra mat á kvíða barnanna þar sem hann kemur oft fram sem breyting á 

hegðun sem foreldrar taka eftir (Lecavalier o.fl., 2014). 

Einnig getur verið að ákveðin einhverfueinkenni komi fram vegna kvíða. Þannig 

gæti verið að börn á einhverfurófinu sýndu kvíða sinn með því að krefjast þess að rútínu 

sé viðhaldið og litlar breytingar séu. Því er það möguleiki að kvíðamatstæki hönnuð fyrir 

börn með eðlilegan þroska séu ekki að mæla kvíðaeinkenni barna á einhverfurófinu 

(Lecavalier o.fl., 2014). 

 

Algengi kvíða hjá börnum á einhverfurófi 

Það hefur verið mjög umdeilt hvert algengi kvíðaraskana hjá börnum á einhverfurófi er 

og eru mælingar mjög misvísandi. Algengi kvíðaraskana hefur mælst á bilinu 11% til 

84% (White, Oswald, Ollendick og Scahill, 2009). Van Steensel o.fl. (2011) gerðu 

safngreiningu á rannsóknum á algengi kvíða hjá börnunum á einhverfurófinu (sjá töflu 

1) og niðurstöður þeirra voru að algengi kvíða væri 39,6% og lægi með 95% vissu á 

öryggisbilinu 29,7% – 49,6%. Meðalaldur barnanna í rannsóknunum sem safngreiningin 

tók til var á bilinu 4,2-16,3 ára. 

Séu þessar tölur heimfærðar upp á Ísland á börn 6-18 ára í ársbyrjun 2014 þá 

þýðir það að um 248 börn á einhverfurófi séu með kvíða en miðað er við að algengi 

einhverfurófsraskana sé 1,2% (Sæmundsen o.fl, 2013) og fjöldi barna á aldrinum 6-18 sé 

52.161 (Hagstofa, 2014).  

Því hefur verið haldið fram að vegna samsláttar kvíðaeinkenna og 

einhverfueinkenna ofmeti rannsóknir kvíðaeinkenni barna á einhverfurófi. Van Steensel 

o.fl. (2011) skoðuðu sérstaklega þær rannsóknir sem breyttu kvíðamatstækjum þannig að 

einkennum sem birtast bæði í kvíða og einhverfu var sleppt. Þau komust að því að kvíði 

í slíku mati mælist 31,5% til 50,0% sem er sambærilegt við það sem safngreiningin 

skilaði. Það virðist því ekki að þessi samsláttur hafi áhrif á mat á algengi á kvíða í 

einhverfurófsröskunum. 
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Tafla 1. Tíðni helstu kvíðaraskana hjá börnum á einhverfurófi samanborið við börn almennt 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Feitletrun merkir að munur er á hópnum og hóp barna á einhverfurófi (p<0,05) 
1 Safngreining van Steensel o. fl.(2011) á 31 rannsókn (n=2.121) 
2 Safngreining Costello o.fl. (2011) á 13 rannsóknum. 
3 Safngreining Costello o.fl. (2011) á 26 rannsóknum. 
4 Safngreining Costello o.fl. (2011)á 55 rannsóknum. 

 

  

 Einhverfuróf
1
    Börn 6-12 ára

2
  Börn 13-18 ára

3
  Börn og fólk 2-21 ára

4
 

Kvíðaröskun Tíðni 95% Öryggisbil   Tíðni 95% Öryggisbil  Tíðni 95% Öryggisbil  Tíðni 95% Öryggisbil 

Félagsfælni 16,6% 12,0%-21,3%   2,2% 1,0%-8,8%  5,0% 3,5%-8,4%  3,6% 2,7%-5,4% 

Sértæk fælni 29,8% 21,5%-38,1%   6,7% 4,0%-18,0%  6,7% 4,7%-10,9%  5,4% 4,2%-7,6% 

Almenn kvíðaröskun 15,4% 10,2%-20,5%   1,7% 0,9%-5,0%  1,9% 1,3%-3,3%  1,6% 1,2%-2,3% 

Aðskilnaðarkvíði   9,0%   5,5%-12,5%   3,9% 2,6%-8,5%  2,3% 1,4%-4,8%  2,6% 1,9%-4,0% 

Ofsakvíði   1,8%   0,6%-3,0%   1,5% 0,2%-8,9%  1,1% 0,7%-1,8%  0,8% 0,6%-1,3% 

Víðáttufælni 16,6%   6,7%-26,5%    Ekki skoðað   Ekki skoðað   Ekki skoðað 

Áráttu & 
þráhyggjuröskun 
 

17,4% 10,3%-24,6%    Ekki skoðað   Ekki skoðað   Ekki skoðað 

Kvíðaraskanir alls 39,6% 29,7%-49,6%   12,3% 7,1-28,2%  11,0% 10,3%-12,2%  10,2% 9,3%-11,3% 
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Þegar skoðað er hverjar eru algengustu kvíðaraskanirnar samkvæmt van Steensel 

o.fl. (2011) (sjá töflu 1) sker sértæk fælni sig úr sem langalgengasta kvíðaröskunin 

(29,8%). Áráttu- og þráhyggjuröskun, félagsfælni og almenn kvíðaröskun virðast vera 

með mjög svipað algengi (15,4-17,4%). Á því bili er einnig víðáttufælni en 95% 

öryggisbil er mun víðara en hjá hinum röskununum. Algengi aðskilnaðarkvíða mælist 

lægra (9,0%). Ofsakvíði sker sig frá hinum kvíðaröskununum og er sjaldgæfur eða 

aðeins 1,8%. 

Rannsóknir á því hvort og hvernig greind tengist kvíða barna á einhverfurófi eru 

misvísandi. Sumar rannsóknir benda til þess að kvíði aukist með meiri greind, aðrar að 

kvíði aukist með minni greind. Þannig fundu Sukhodolsky o.fl. (2008) að kvíði ykist 

með meiri greind. Hins vegar voru niðurstöður van Steensel o.fl. (2011) ekki í samræmi 

við það. Þar kom í ljós að greind undir 87 tengdist meiri kvíða. Það er aftur á móti galli á 

safngreiningunni að í henni var bara ein rannsókn, rannsókn Sukhodolsky o.fl (2008), 

þar sem meðalgreind var undir 70. Það þarf því að fara varlega í að túlka niðurstöður 

safngreiningarinnar hvað varðar tengsl greindar og kvíða hjá börnum á einhverfurófi. 

Misvísandi niðurstöður hafa fengist úr rannsóknum á því hvort aldur tengist 

kvíða. Hafa sumar rannsóknir sýnt fram á að kvíði minnki með aldri, aðrar að þær vaxi 

með honum og enn aðrar að tíðni sé óbreytt. Í safngreiningu van Steensel o.fl. (2011) 

kom í ljós að kvíðaraskanir virtust fara vaxandi með aldri. Þegar stakar kvíðaraskanir 

voru skoðaðar voru tengslin mismunandi eftir aldri. Algengi almennrar kvíðaröskunar 

jókst með hærri aldri en áráttu- og þráhyggjuröskun og aðskilnaðarkvíðaröskun tengdist 

lægri aldri. Aðrar kvíðaraskanir eins og félagsfælni og sértæk fælni tengdust ekki aldri.  

Að sama skapi hafa rannsóknir á tengslum greiningarflokka einhverfurófsraskana 

og algengi kvíðaraskana í einhverfurófsröskunum á DSM-IV verið misvísandi (van 

Steensel o.fl., 2011). Réttmæti greiningarflokkanna hefur verið umdeilt og ekki ljóst 

hvað aðgreinir einstaklinga með Aspergersheilkenni frá háttstandandi einstaklingum 

með einhverfu (Kaland, 2011). Því er vafasamt að draga nokkra ályktun um tengsl 

greiningarflokka og kvíða. Ljóst er hins vegar að samspil greindar, aldurs, alvarleika 

einhverfueinkenna og kvíða er flókið og að samspilið getur verið mismunandi eftir 

kvíðaröskunum. 
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Greiningar- og mælitæki á kvíða hjá börnum á einhverfurófi 

Algengustu kvíðamælitækjum barna má skipta í tvo flokka: 1) Viðtöl þar sem klínískir 

sérfræðingar ræða við foreldra og/eða barn og meta kvíðaeinkenni og 2) Matslistar þar 

sem foreldrar og/eða barn meta kvíðaeinkenni barnsins (van Steensel o.fl., 2011). 

Matslistar hafa þann kost að þeim er fljótlegt að svara og hægt er að leggja þá 

fyrir marga aðila. Hins vegar mæla flestir matslistar að einhverju leyti þann almenna 

kvíðaþátt sem er til staðar í öllum kvíða þannig að einkenni koma oft fram á mörgum 

þáttum. Matslistar krefjast einnig málskilnings og lestrargetu, auk þess sem engar 

upplýsingar umfram það sem spurt er um fást (Southam-Gerow og Chorpita, 2010).  

Viðtöl skiptast í opin viðtöl, hálf-stöðluð og stöðluð viðtöl. Opin viðtöl eru viðtöl 

sem fylgja engri forskrift. Í slíkum viðtölum er hægt að byggja upp traust við 

skjólstæðing (foreldra eða barn), skoða samspil barna og fjölskyldu. Hins vegar er 

samræmi matsmanna lítið þar sem þeir spyrja mismunandi spurninga og spyrja jafnvel 

fjölskyldumeðlimi mismunandi spurninga. Þessi viðtöl eru því ekki góð til greininga eða 

mats á styrkleika kvíða. Stöðluð og hálf-stöðluð viðtöl fylgja forskrift og samræma 

spurningar til að auka áreiðanleika mats. Stöðluð viðtöl eru lítið notuð af því að þau 

fylgja það stífri forskrift að í þeim er mjög lítill sveigjanleiki (Fonseca og Perrin, 2011) 

Hér á landi er aðeins til eitt hálf-staðlað kvíðaviðtal fyrir börn, úr Kiddie Schedule for 

Affective Disorders and Schizophrenia (K-SADS; Ambrosini, 2000; Lauth o.fl., 2010). 

Galli við hálf-stöðluð viðtöl er að til þess að leggja þau fyrir þarf þjálfun. Einnig eru þau 

tímafrek og leggja því mikið á þann sem er spurður (Southam-Gerow og Chorpita, 

2010).  

Eina greiningartækið sem þróað hefur verið sérstaklega til að meta geðraskanir 

hjá börnum á einhverfurófi er hálf-staðlaða viðtalið Autism Comorbidity Interview-

Present and Lifetime version (ACI-PL; Leyfer o.fl, 2006). Það er hálfstaðlað viðtal 

unnið upp úr K-SADS. Spurningarnar eru svipaðar og í K-SADS en hefur verið breytt 

þannig að þeim spurningum sem spyrja um einkenni geðraskana sem svipar til 

einhverfueinkenna er sleppt. Auk þess hefur verið bætt við spurningum sem varða 

sýnileg einkenni sem koma fram hjá börnum með einhverfurófsraskanir en ekki hjá 

börnum með eðlilegan þroska. Sem dæmi um slík má nefna að venjuleg 

þunglyndiseinkenni fela í sér lyndisbreytingar og áhugamissi en hjá börnum með 

einhverfu geta  þau einkenni komið fram með uppnámi, skapofsaköstum og sjálfsskaða. . 
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Þegar samband kvíðaraskana við matstæki var skoðað í safngreiningu van 

Steensel o.fl (2011) kom í ljós að mismunandi matsaðferðir hafa áhrif á mælingu kvíða 

hjá börnum á einhverfurófi. Þannig mældist kvíði almennt meiri með viðtölum en með 

spurningalistum sem er í samræmi við það sem finnst almennt. Hins vegar mældist 

almenn kvíðaröskun og félagsfælni hærri ef spurningalistar voru notaðir en í viðtölum. 

Mögulegar skýringar eru að þrátt fyrir að kvíðinn sé til staðar valdi hann litlum vanda í 

daglegu lífi sem útilokar greiningu eða þá að kvíðaeinkennin útskýrist frekar af 

einhverfurófseinkennum og kvíði sé því ekki greindur.  

Foreldrar einhverfra barna meta kvíða barna sinna ekki á sama hátt og börnin 

sjálf. Rannsókn Sukhodolsky o.fl. (2013) sýndi að mikill munur var á árangri 

kvíðameðferðar eftir sjálfsmati barna (d=0,68) eða mati foreldra (d=1,21). Rannsókn 

Mazefsky o.fl. (2011) bendir í sömu átt. Þar mátu foreldrar kvíða barna sinna á ACI-PL. 

Í kjölfar greiningar á ACI-PL voru nokkrir kvíðaspurningalistar lagðir fyrir börn á 

einhverfurófinu. Niðurstöður voru að munur var á mati foreldra og barna á kvíða og 

sögðu börnin kvíða sinn vera minni en foreldrarnir. Það er ekki óalgengt að munur sé á 

mati foreldra og barna með eðlilegan þroska á kvíða barnanna. Sá munur er hins vegar í 

gagnstæða átt þar sem foreldrarnir vanmeta kvíða barna sinna. Hjá börnum á 

einhverfurófi er þessu öfugt farið. Þannig er almennt talið að mat foreldra á kvíða barna 

á einhverfurófi sé réttmætara en mat barnanna. Þannig er ráðlagt í leiðbeiningum 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2013), sem eru klínískar 

leiðbeiningar í Bretlandi, að markmið kvíðameðferðar barna á einhverfurófi miðist við 

mat foreldra á kvíða barna sinna. 

 

Gæði mælitækja til að meta kvíða hjá börnum á einhverfurófi 

Árið 2011 kom Autism Speaks á stofn vinnuhópi til að skoða gagnsemi kvíðamælitækja 

sem mælingu á útkomu meðferðar fyrir börn á einhverfurófi (Lecavalier o.fl., 2014). 

Vinnuhópurinn skoðaði mælitæki sem notuð höfðu verið í klínískum rannsóknum á 

börnum á einhverfurófinu og gátu mælt kvíða barna. Hópurinn fann tíu mælitæki sem 

voru flokkuð í fimm hópa eftir gæðum. Besti flokkurinn var „Viðeigandi mælitæki“ en 

krafan þar var um að mælitækið sýndi góðan áreiðanleika og réttmæti í mati á kvíða í 

einhverfurófsröskunum. Annar flokkur var „Viðeigandi með skilyrðum“ sem er eins og 

fyrri hópurinn nema það skortir áreiðanleika eða réttmæti að einhverju leyti (t.d. getur 

skort á endurprófunaráreiðanleika eða samleitniréttmæti) og það er til staðar að minnsta 
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kosti einn galli (t.d. aðeins sumir undirskalar tengjast kvíða eða mælitækið/rannsóknir á 

því ná aðeins yfir takmarkaðan aldurshóp). Þriðji flokkurinn er „Gæti verið viðeigandi“ 

en það þýðir að rannsóknir hafa gefið vísbendingar um að mælitækið gæti verið 

áreiðanlegt og réttmætt hjá börnum með einhverfurófsraskanir en frekari rannsóknir 

skortir. Tveir aðrir flokkar voru „Óprófuð“ og „Ekki viðeigandi“.  

Niðurstöður flokkunarinnar má sjá í töflu 2. Ekkert mælitæki var flokkað í besta 

flokkinn „Viðeigandi mælitæki“. Eins og sést í töflunni eru fá af þessum mælitækjum til 

í íslenskri útgáfu. Aðalmatstækið notað á Íslandi er Multi-dimensional Anxiety Scale for 

Children (MASC; March, Parker, Sullivan, Stallings og Conners, 1997) sem fellur í 

næstbesta hópinn „Viðeigandi með skilyrðum“. Anxiety Disorders Interview Schedule 

(ADIS; Silverman og Albano, 1996) og Revised Child Anxiety and Depression Scale 

(RCADS; Chorpita, Yim, Moffitt, Umemoto og Francis, 2000) eru í þróun hér á landi. 

ADIS hefur þá galla að til þess að leggja það fyrir þarf þjálfun og að það tekur langan 

tíma, sem leggur mikið á þá sem viðtalið er tekið við. Fleiri rannsóknir þarf á RCADS til 

að það falli í sama hóp og MASC og ADIS. Út frá þessum upplýsingum verður að telja 

að áframhaldandi notkun MASC til að meta útkomu kvíðameðferðar barna á 

einhverfurófinu sé æskileg að minnsta kosti þar til sýnt hefur verið fram á að aðrir listar 

séu betri.  

 

Greiningarflokkar kvíðaraskana 

Í DSM-IV er hægt að greina börn með níu mismunandi kvíðaraskanir: Aðskilnaðarkvíða, 

sértæka fælni, almenna kvíðaröskun, félagsfælni, áráttu- og þráhyggjuröskun, 

ofsakvíðaröskun, víðáttufælni, áfallastreituröskun og bráða streituröskun (APA, 2000). 

Talið er að sameiginlegur kvíðaþáttur sé í kvíðaröskunum, stundum nefndur neikvæðar 

tilfinningar (e. negative effect), áður kallaður taugaveiklun (e. neuroticism) (Clark, 

Watson og Mineka, 1994; Southam-Gerow og Chorpita, 2010). Þetta gerir það að 

verkum að matslistar eru líklega að einhverju leyti að meta sameiginlegan kvíðaþátt 

(Southam-Gerow og Chorpita, 2010).  

Börn sem greinast með eina kvíðaröskun eru þannig líkleg til að greinast með 

aðra. Sérstaklega er mikil fylgni á milli aðskilnaðarkvíða, almennrar kvíðaröskunar og  

félagsfælni (Southam-Gerow og Chorpita, 2010). Þegar barn er með margar 

kvíðagreiningar þá er greiningunum oft skipt í fyrsta stigs (primary) og annars stigs 

(secondary) kvíðagreiningu. Skiptingin byggir á því hvaða kvíðaröskun veldur mestum   
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Tafla 2. Mat á kvíðamatstækjum til að meta útkomu meðferðar fyrir börn á einhverfurófi (Lecavalier o.fl., 2014) 
Heiti Lagt fyrir Aldur Matsflokkur Til á Íslandi Gallar 

Child and Adolescent Syptom Inventory – 4th Edition Revised (CASI-4R) Foreldarar, kennari 5-18 ára Viðeigandi með skilyrðum Nei b, d 

Multi-dimensional Anxiety Scale for Children (MASC) Foreldrar, barn 8-19 ára Viðeigandi með skilyrðum Já a, c, e,  

Aniety Disorders Interview Schedule (ADIS) Klínískt viðtal við foreldra og barn  6-18 ára Viðeigandi með skilyrðum Í undirbúningi c, e, f 

Pediatric Anxiety Rating Scale (PARS) Klínískt viðtal við foreldra og barn 6-17 ára Viðeigandi með skilyrðum Nei a, c, f, g 

Anxiety, Depression and Mood Scale (ADAMS) Foreldarar 10-80 ára Gæti verið viðeigandi Nei b 

Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS) Foreldrar, barn 9-18 ára Gæti verið viðeigandi Í undirbúningi a, b, c,  

Screen for Child Anxiety Related Disorders (SCARED) Foreldrar, barn 6-17 ára Gæti verið viðeigandi Nei a, b, c,  

Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS) Barn  Ekki viðeigandi Nei Óréttmætur 

The Nisonger Child Behavior Rating Form (NCBRF) Foreldrar, kennari  Ekki viðeigandi Nei Óréttmætur 

The Child Behavior Checklist (CBCL). Foreldrar 4-18 ára Ekki viðeigandi Já Óréttmætur 

a = ekki nægilegar upplýsingar um samleitniréttmæti; b = hefur ekki verið sýnt fram á að sé viðkvæmur fyrir breytingum; c = gögn eru aðeins til um háttstandandi börn á 
einhverfurófinu (IQ>70); d = nær lítið yfir félagskvíða; e = byggir mikið á málstarfi svaranda; f = þjálfunar krafist og gerir kröfur um mikinn tíma svarenda, g=takmarkaður 
áreiðanleiki á kvíðamælingu 
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vanda. Þessi flokkun er þannig huglæg og byggir ekki á neinu stöðluðu mati. Meðferð 

miðast þá oftast við fyrsta stigs röskun (Ung o.fl., 2013).  

 

Sértæk fælni hjá börnum á einhverfurófi 

Sértæk fælni er mikill og þrálátur ótti við mjög afmarkaða hluti eða aðstæður. Komist 

einstaklingurinn í snertingu við áreitið sem vekur óttann koma strax fram kvíðaeinkenni. 

Kvíðinn getur verið bundin við ákveðnar aðstæður. Fullorðnir og unglingar gera sér 

grein fyrir að ótti þeirra sé óhóflegur eða órökréttur en ekki er gerð sú krafa við 

greiningu á börnum. Oftast forðast einstaklingar áreitið en stundum er það þolað með 

miklum ótta. Fælnin þarf að valda hömlun í daglegu lífi. Hjá einstaklingi undir 18 ára 

verður fælnin að hafa varað í 6 mánuði. Ekki má vera hægt að skýra kvíðann betur með 

annarri geðröskun (APA, 2000). 

Byrjunaralduraldur sértækrar fælni er um 7-8 ára. Sértæk fælni er algengasta 

kvíðaröskun barna og mælist 6,7% hjá börnum á aldrinum 6-12 ára og 13-18 ára 

(Costello, Egger, Copeland, Erkanli og Angold, 2011). Algengi sértækrar fælni er 

næstum því fjórfalt hærri hjá börnum á einhverfurófi eða 29,8% (van Steensel o.fl., 

2011). Í rannsókn van Steensel o.fl. (2012) kom í ljós að börn á einhverfurófi voru með 

meiri sértæka fælni en börn með kvíða. Það er samt erfitt að draga miklar ályktanir af 

þeirri rannsókn þar sem börnunum hafði verið vísað í rannsóknina frá 

geðheilbrigðisstofnunum og því er ekki hægt að vita hvort þau séu dæmigerð fyrir börn á 

einhverfurófi með kvíða.  

Þrátt fyrir það hversu algeng sértæk fælni er hjá börnum á einhverfurófinu hefur 

hún lítið verið rannsökuð. Við rannsóknir á matslistum hjá börnum hefur komið í ljós að 

mismunandi tegundir sértækrar fælni hlaða á mismunandi þætti í þáttagreiningu, það er 

að segja sértæk fælni mælist á matlistum ekki sem skýr röskun heldur er samsláttur við 

aðrar kvíðaraskanir. Matslistar sleppa þannig oft að meta sértæka fælni (Chorpita o.fl., 

2000).  

Meðferð við sértækri fælni hjá börnum á einhverfurófi hefur verið lýst en fáar 

rannsóknir hafa verið gerðar. Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar benda til þess að 

fælni barna á einhverfurófi sé ólík fælni annarra barna (Evans, Canavera, Kleinpeter, 

Maccubbin og Taga, 2005). Hjá börnum almennt er algengasta fælni við dýr og við 

náttúruleg fyrirbæri svo sem veður, eldingar, vatn og lofthræðsla (Fonseca og Perrin, 

2011). Aftur á mót, hjá börnum á einhverfurófi er hræðsla við þrumur og eldingar, 
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aðstæður tengdar myrkri, fjölmenni, aflokaða staði eða óvenjumikinn kvíða gagnvart 

læknum og læknisfræðilegum aðstæðum (Evans o.fl., 2005; Matson og Love, 1990). 

Þannig fundu Evans o.fl. (2005) að algengt var að börnin væru hrædd við að fara í 

skólabíl, lítil herbergi, baðherbergi og að fara til tannlæknis. Leyfer o.fl. (2006) fundu að 

yfir 10% barna á einhverfurófi voru með fælni við hávaða en sú fælni er sjaldgæf hjá 

öðrum börnum. 

Það verður að teljast galli hversu gömul rannsókn Matson og Love er þar sem 

greiningarskilmerkjum einhverfurófsraskana hefur verið breytt síðan 1990. Einnig er það 

galli á rannsókn Evans o.fl. (2005) hversu meðalgreind barnanna á einhverfurófi er lág 

(M= 59,6, sf= 21,81). Þannig er erfitt að segja til um fælni í nútímaþýði þar sem 

einhverfueinkenni eru vægari og greind hærri.  

Í rannsókn Settipani, Puleo, Conner og Kendall (2012) á börnum með 

einhverfueinkenni en ekki skilgreinda einhverfurófsröskun kom í ljós að þau höfðu fælni 

gagnvart fleiri aðstæðum eða hlutum en samanburðarhópur þótt líkurnar á því að þau 

hefðu fælni væru þær sömu. Að meðaltali hafði barn með sértæka fælni og eðlilegan 

þroska fælni í 1,2 aðstæðum en barn með einhverfueinkenni og sértæka fælni í 1,5 

aðstæðum. Þetta vekur upp þá spurningu hvort það sama eigi við um börn á 

einhverfurófi, að þau séu með víðtækari sértæka fælni en börn með eðlilegan þroska. Sé 

svo, er sértæka fælnin meira hamlandi en hjá börnum með eðlilegan þroska og getur því 

ekki aðeins verið annars eðlis heldur líka haft önnur áhrif á aðrar kvíðaraskanir. 

Van Steensel o.fl. (2012) benda á fjórar mögulegar ástæður fyrir því að fælni sé 

algengari hjá börnum á einhverfurófi. Í fyrsta lagi eru þau mun oftar með skerta 

hreyfifærni sem gæti yfirfærist í fælni. Þannig gætu börn á einhverfurófi þróað með sér 

vatnshræðslu vegna erfiðleika við að synda, auk þess sem óhöpp vegna skertrar 

hreyfifærni gætu valdið áföllum og þar með kvíða. Í öðru lagi er hugræn geta oft skert 

og þar með gætu börn dregið rangar ályktanir, sem dæmi hræðst vind vegna rangs 

skilnings á þyngd mannslíkamans miðað við kraft vinds. Í þriðja lagi hafa þau oft skerta 

getu til að rata og gætu þannig þróað með sér aðstæðubundna fælni vegna ótta við að 

villast. Í fjórða lagi gæti þau verið með næmari skynjun á áreitum og því forðast þau 

frekar en börn með eðlilegan þroska. 
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Aðskilnaðarkvíði hjá börnum á einhverfurófi 

Aðskilnaðarkvíði felst í miklum kvíða við að skiljast við foreldra (eða umönnunaraðila 

sem barn tengist tilfinningaböndum) eða fara að heiman. Þessi kvíði þarf að vera 

umfram það sem er eðlilegt miðað við aldur. Hann þarf að hafa varað í að minnsta kosti 

fjórar vikur, koma fram fyrir 18 ára aldur og valda hömlun. Ekki má greina 

aðskilnaðarkvíða ef einkennin útskýrast einvörðungu af gagntækri þroskaröskun, 

geðklofa eða annarri geðrofsröskun. Hjá unglingum og fullorðnum má ekki greina hann 

ef ofsakvíði með víðáttufælni útskýrir betur einkennin. Helstu einkenni hjá börnum eru 

endurtekin mikil angist við að fara að heiman eða að skiljast við foreldra. Einkennin geta 

komið fram á þann hátt að þau verða oft að hringja í foreldra sína ef þau eru aðskilin frá 

þeim, þau óttast að týnast, þau vilja ekki fara til vina, í útilegur, í skóla, geta jafnvel ekki 

verið ein í herbergi og hanga í foreldrum sínum. Oft óttast börnin að slys eða eitthvað 

alvarlegt geti komið fyrir foreldri eða þau sjálf. Börn eiga oft erfitt með að sofa ein og fá 

oft martraðir sem snúast um ótta þeirra. Líkamlegar kvartanir eru algengar, bæði ef börn 

eru aðskilin frá foreldrum sínum eða ef þau kvíða aðskilnaði (APA, 2000). Bent hefur 

verið á að til þess að greina börn á einhverfurófi með aðskilnaðarkvíða þurfi að vera 

skýrt að kvíði komi vegna ótta við að skiljast að við foreldra sín frekar en breytinga á 

rútínu, breytinga á umhverfi eða annarra þátta (Leyfer o.fl., 2006) 

Aðskilnaðarkvíði er algengari hjá yngri börnum en eldri. Algengi er um 3,9% í 6-

12 ára börnum en um 2,35% hjá 13-18 ára (Sjá töflu 1). Byrjunaraldur er um 6 ára 

(Costello o.fl, 2011). Þegar algengitölur eru bornar saman við tölur sem fram komu í 

safnrannsókn van Steensel o.fl. (2011) sést að aðskilnaðarkvíði hjá börnum á 

einhverfurófi mælist með algengi 9%. Aldur í rannsókninni tengdist aðskilnaðarkvíða 

hjá börnum á einhverfurófi á sama hátt og hjá börnum almennt, það er að algengi hans 

minnkar með aldri. Þar sem ekki var brotið niður í aldurshópa í rannsókn þeirra er erfitt 

að meta hvort munur sé á algengi aðskilnaðarkvíða hjá börnum með eða án 

einhverfurófsraskana. 

 

Almenn kvíðaröskun hjá börnum á einhverfurófi 

Almenn kvíðaröskun einkennist af miklum kvíða og áhyggjum sem koma fram flesta 

daga í að minnsta kosti sex mánuði. Einstaklingnum finnst erfitt að stjórna áhyggjunum. 

Hjá börnum kemur fram að minnsta kosti eitt einkenni af eftirfarandi: eirðarleysi, að 

þreytast auðveldlega, erfiðleikum með einbeitingu, pirringi, stífleika í vöðvum eða 
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svefnvandkvæðum en hjá unglingum og fullorðnum þarf þrjú einkenni. Kvíðinn 

útskýrist ekki af öðrum geðröskunum. Ekki er skilyrði að fólk geri sér grein fyrir að 

áhyggjurnar séu meiri en efni standa til heldur er nægilegt að það lýsi mikilli vanlíðan 

vegna stöðugra áhyggja og eiga erfitt með stjórna þeim. Börn með almenna kvíðaröskun 

hafa tilhneigingu til að hafa miklar áhyggjur af getu sinni eða frammistöðu. Það sem 

barnið hefur áhyggjur af getur breyst yfir tíma (APA, 2000). 

 Algengi almennrar kvíðaröskunar hjá börnum mælist 1,7% í 6-12 ára og 1,9% 

hjá 13-18 ára (sjá töflu 1). Byrjunaraldur er um 8 ára en er mjög breytilegur (Costello 

o.fl., 2011). Algengi almennrar kvíðaröskunar mælist margfalt hærri hjá börnum á 

einhverfurófinu 15,4% en öðrum börnum (van Steensel o.fl., 2011). 

Leyfer o.fl. (2006) töldu að greiningarskilmerki DSM-IV á almennri kvíðaröskun 

næði illa yfir það hvernig kvíði lýsir sér hjá börnum á einhverfurófi. Kvíðinn lýsti sér 

öðruvísi, samhengið væri annað og undanfarar í umhverfinu væru öðruvísi en hjá 

börnum almennt. Þannig ættu börn á einhverfurófinu erfitt með að uppfylla skilmerki um 

almenna kvíðaröskun þrátt fyrir að vera kvíðin. Í samræmi við þetta mældist almenn 

kvíðaröskun sjaldgæf hjá Leyfer o.fl. (2006) eða um 2%. Það er í samræmi í við það sem 

mælist almennt hjá börnum hjá Costello o.fl. (2011). Munur á tíðni milli Leyfer o.fl. 

(2006) og van Steensel o.fl. (2011) útskýrist væntanlega af því að Leyfer o.fl. (2006) 

telja að almennt falli kvíða barna á einhverfurófi ekki undir almenna kvíðaröskun heldur  

sé um að ræða kvíða  sem fellur ekki undir neina greiningu. Í safngreiningu van Steensel 

fellur þessi almenni kvíði undir almenna kvíðaröskun. 

 

Félagsfælni hjá börnum á einhverfurófi 

Félagsfælni einkennist af miklum og þrálátum ótta í félagslegum eða 

frammistöðutengdum aðstæðum þar sem fólk getur farið hjá sér. Ef viðkomandi lendir í 

slíkum aðstæðum kvikna skyndileg kvíðaviðbrögð. Hjá börnum getur kvíðinn komið 

fram með skapofsaköstum, með því að frjósa eða draga sig í hlé í aðstæðum þar sem 

ókunnugt fólk er. Unglingar og fullorðnir gera sér grein fyrir því að ótti þeirra sé 

órökréttur eða meiri en eðlilegt eðlilegt er en börn þurfa ekki að gera sér grein fyrir 

slíku. Oftast forðast fólk með félagsfælni þessar aðstæður en stundum þolir það við með 

angist. Fyrir börn og unglinga verða einkennin að hafa varað í 6 mánuði. Einkennin 

verða að valda hömlun og mega ekki útskýrast með annarri geðröskun (APA, 2000).  
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Félagsfælni mælist almennt lægri hjá yngri (6-12 ára)  en eldri (13-18 ára) 

börnum eða 2,2% á móti 5,0% (sjá töflu 1). Hjá börnum með eðlilegan þroska kemur 

félagsfælni oftast fram um 8-9 ára (Costello o.fl., 2011). Það eru vísbendingar um að 

félagsfælni komi síðar fram hjá einstaklingum á einhverfurófinu eða á síðari 

unglingsárum (White o.fl, 2010). Samt sem áður fundu van Steensel o.fl. (2011) ekki 

mun eftir aldri hjá börnum á einhverfurófinu. Þetta ásamt því að Leyfer o.fl. (2006) 

mældu félagsfælni mun lægri en niðurstöður í safnrannsókn van Steensel o.fl. (2011) 

gæti bent til þess að félagsfælni sé ofgreind hjá börnum á einhverfurófinu. 

Börn á einhverfurófi geta forðast félagslegar aðstæður vegna atriða, sem 

einkenna aðstæðurnar en eru í sjálfu sér ekki félagslegar, eins og hávaða en sértæk fælni 

við hávaða er velþekkt (Leyfer o.fl, 2006). Við greiningu á félagsfælni má forðun ekki 

vera vegna skorts á áhuga á félagslegum aðstæðum og samskiptum. Leyfer o.fl. (2006) 

aðlöguðu greiningartæki sitt að mati á félagsfælni og komust að því að algengi 

félagsfælni var lægri (7,4%) en almennt mældist (16,6%) í rannsókn van Steensel o.fl. 

(2011). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að félagsfælni hjá börnum tengist minni ýgi og 

virðist sambandið vera línulegt. Rannsókn Pugliese, White, White og Ollendick (2013) 

bendir til þess að sambandið sé flóknara hjá börnum á einhverfurófi með félagsfælni. 

Þannig sýna börn á einhverfurófi með minnsta og mestan ótta við niðurlægingu og 

höfnun meiri ýgi en þau sem voru með óttann í meðallagi. Þessi munur kom fram jafnvel 

eftir að stjórnað var fyrir þunglyndiseinkenni. Þetta er túlkað þannig að þau börn sem er 

sama um félagslegar afleiðingar hafi tilhneigingu til ofbeldis en líka þau sem hafa 

mikinn félagslegan kvíða. Börn á einhverfurófi með mikinn félagslegan kvíða skera sig 

þannig frá öðrum börnum með félagskvíða í því að þau hafa meiri tilhneigingu til ýgi. 

Þetta getur stafað af því að þau eigi erfiðara með að nýta hefðbundnar leiðir til að leysa 

félagslegan vanda þar sem þau glíma við vanda í stýrivirkni heilans og 

tilfinningastjórnun að meðtöldum vanda við að spá fyrir um afleiðingu á hegðun sinni í 

félagslegum aðstæðum.  

Lerner og félagar (2012) skoðuðu getu getumikilla barna á einhverfurófinu til að 

lýsa félagslegri getu sinni. Börnin lýstu getu sinni sem sambærilegri við jafnaldra sína en 

foreldrarnir lýstu getu þeirra sem staðalfráviki undir jafnöldrum. Þau börn sem töldu 

félagsfærni sína vera sambærilega við það sem foreldrar lýstu sýndu minni minnkun 

kvíða eftir félagsfærniþjálfun. Þegar skýringarlíkan var skoðað kom í ljós að 97% kvíða í 
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lok félagsfælniþjálfunar útskýrist af annars vegar af félagsfærni fyrir inngrip, sem metin 

var með sjálfsmatslista, og hins vegar af mun á mati barna og foreldra.  

 

Áráttu- og þráhyggjuröskun hjá börnum á einhverfurófi 

Í áráttu- og þráhyggjuröskun koma fram þrálátar áráttur eða þráhyggjur sem taka meira 

en klukkustund eða valda mikilli vanlíðan eða hömlum. Þráhyggjur eru þrálátar óboðnar 

hugsanir eða hvatir sem valda miklum kvíða eða vanlíðan. Viðkomandi finnur til 

sektarkenndar yfir þeim og reynir að bæla þessar hugsanir niður með gjörðum eða 

annarri hugsun. Þessi árátta til að hugsa eða framkvæma er knúin áfram af mikilli innri 

þörf til að minnka þráhyggjukenndu hugsanirnar. Unglingar og fullorðnir hafa á 

einhverjum tímapunkti gert sér grein fyrir því að árátturnar eða þráhyggjan séu 

órökréttar eða eru meiri en tilefni er til en slíkt á ekki við um börn. Hegðunin er ekki 

hluti af annarri geðröskun eða vegna vímuefna eða lyfja eða annars sjúkdóms (APA, 

2000). 

 Algengi áráttu- og þráhyggjuröskunar hjá börnum almennt mælist oftast á bilinu 

0,25-0,6% og byrjunaraldur er oftast á milli 9-12 ára. Algengi hjá börnum á 

einhverfurófi virðist vera margfalt hærri. Í safnrannsókn van Steensel o.fl. (2011) var 

hún áætluð 17,4% með 95% öryggisbil á bilinu 10,3-24,6%. 

Leyfer o.fl. (2006), sem notuðu sérhannað hálfstaðlað viðtal við foreldra barna á 

einhverfurófi, mældu hátt algengi áráttu- og þráhyggjuröskunar eða 37,2%. Þau töldu að 

ef matsmaður hefði ekki ályktað um hugsanir barnanna út frá lýsingum foreldra hefði 

algengi áráttu- og þráhyggjuröskunar verið mjög lágt. Niðurstöðurnar gefa mun hærra 

gildi en  safnrannsókn van Steensel o.fl. (2011). Líklegt verður að teljast að það sé vegna 

þeirrar matsaðferðar sem notuð var. 

Umdeilt hefur verið hvort áráttu- og þráhyggjuröskun sé kvíðaröskun. DSM-IV 

(APA, 2000) flokkaði hana sem kvíðaröskun en í DSM-5 (APA, 2013) var hún færð í 

áráttu og þráhyggju og skyldar raskanir en tekið var fram að tengsl þeirra raskanna við 

kvíðaraskanir væru miklar. 

 

Ofsakvíði og víðáttufælni hjá börnum á einhverfurófi 

Í ofsakvíða koma fram endurtekin óvænt ofsakvíðaköst. Til að greinast með ofsakvíða 

þurfa að fylgja köstunum þrálátar áhyggjur um að fá annað ofsakvíðakast eða afleiðingar 

þess eða að hegðun breytist verulega eftir kast. Ofsakvíðaköstin mega ekki koma fram 
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vegna lyfja eða annarra efna, læknisfræðilegra ástæðna eða vegna annarra geðraskana. 

Ofsakvíði er greindur með eða án víðáttufælni. Ef víðáttufælni er til staðar hefur 

einstaklingurinn svo miklar áhyggjur af því að fá annað ofsakvíðakast að hann óttast að 

vera í aðstæðum þar sem ekki er hægt að fá hjálp ef annað kast kemur fram, t.d. í 

mannþröng (APA, 2000). Byrjunaraldur er á milli 15 og 19 ára samkvæmt safnrannsókn 

Costello o.fl. (2011). Algengi hjá börnum almennt er lágt 1,5% hjá 6-12 ára og 1,1% hjá 

13-18 ára börnum (sjá töflu 1). Börn á einhverfurófi skera sig ekki frá öðrum börnum í 

algengi ofsakvíða en hann mælist 1,8% hjá þeim (van Steensel o.fl., 2011). 

Í víðáttufælni kemur fram kvíði við að vera á stað eða í aðstæðum sem erfitt er að 

komast úr eða þar sem ekki er hægt að fá hjálp ef ofsakvíðakast kemur fram. Fólk með 

víðáttufælni forðast fjölmenni, að ferðast í bílum eða öðrum farartækjum eða að vera í 

lokuðu rými eins og lyftum. Þori fólk að fara í þessar aðstæður finnur það fyrir miklum 

kvíða. Oft á fólk auðveldara með að fara í þessar aðstæður ef einhver fylgir þeim (APA, 

2000). Byrjunaraldur er um 12 ára samkvæmt safngreiningu Costello o.fl. (2011).  

Algengi víðáttufælni er lágt og mældist 1,5% hjá börnum almennt í safngreiningu 

Costello o.fl. 2005 (Fonseca og Perrin, 2011). Algengi víðáttufælni hjá börnum á 

einhverfurófi virðist vera margfalt hærri eða 16,6% (van Steensel o.fl., 2011). 

Víðáttufælni hefur verið tengd aðskilnaðarkvíða í rannsóknum á kvíða barna (Chorpita 

o.fl., 2000). Þegar algengistölur úr safngreiningu van Steensel o.fl. (2011) eru skoðaðar 

(sjá töflu 1) sést að víðáttufælni er mun algengari en aðskilnaðarkvíði og því útskýrir 

aðskilnaðarkvíði ekki hversu algeng víðáttufælni er hjá börnum á einhverfurófi. Það er 

hins vegar athyglisvert að ofsakvíði er sjaldgæfur hjá börnum á einhverfurófi (van 

Steensel o.fl., 2011). Þannig hlýtur yfirgnæfandi meirihluti barnanna að sýna 

víðáttufælni án ofsakvíða. Þau eru þá að sýna þau einkenni að kvíði komi fram við að 

vera á stað eða í aðstæðum sem erfitt er að komast úr. Í DSM-IV (APA, 2000) mátti ekki 

greina víðáttufælni án ofskvíða en í DSM-5 hefur því breytt og nú hægt að greina 

víðáttufælni sem sérstaka röskun. Faraldsfræðilegar rannsóknir hafa sýnt að algengi 

víðáttufælni sé hærri en ofsakvíða (APA, 2000). Sama tilhneiging sést hjá börnum á 

einhverfurófi. 

 

Áfallastreituröskun og bráð streituröskun hjá börnum á einhverfurófi 

Til að greinast með áfallastreituröskun þarf einstaklingurinn að hafa upplifað atburð sem 

hefur ógnað lífi hans eða hafa frétt um óvænt andlát einhvers náins af völdum slyss eða 
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ofbeldis. Viðkomandi upplifir mikinn ótta, hjálparleysi eða hrylling (eða hjá börnum að 

viðbrögð þeirra séu ruglingsleg). Einkennin eru endurupplifun á atburðinum, forðun á 

því sem minnir á hann og aukin lífeðlisfræðileg viðbrögð. Einkenni verða að hafa varað í 

einn mánuð. Ef einkennin hafa varað skemur er hægt að greina bráða streituröskun. 

Áfallastreituröskun virðist vera sjaldgæf í einhverfu (Lecavalier o.fl., 2014) en ekki er 

ljóst af hverju svo er. 

 

Ástæður fyrir auknum kvíða 

Þar sem kvíði hjá börnum á einhverfurófi er svo algengur þá vakna spurningar um hvaða 

þættir útskýra aukningu kvíða hjá þeim. Eins og áður hefur verið minnst á er ein 

möguleg skýring að ekki sé um aukinn kvíða að ræða heldur séu einhverfueinkenni að 

mælast sem kvíði. Niðurstaða rannsóknar van Steensel o.fl. (2011) mælir hins vegar 

gegn þessu. Þar kom fram að ekki var munur eftir því hvort sérhæfð mælitæki fyrir 

einhverfurófsraskanir eða almenn mælitæki voru notuð.  

Önnur möguleg ástæða er sú að börn á einhverfurófinu hafi fleiri og alvarlegri 

ógagnlegar hugsanir  (e. dysfunctional cognitions) en börn með eðlilegan þroska. 

Greenaway og Howlin (2010) komust að því að drengir á einhverfurófi fundu til meiri 

kvíða en samburðarhópur sem jafnað var á aldri og greind. Einnig fundust meiri 

ógagnlegar hugsanir hjá drengjunum á einhverfurófinu sem fólust í meiri 

fullkomnunaráráttu. Rannsókn Sharma, Woolfson og Hunter (2014) skoðaði mun á ferns 

konar hugrænu mati (e. cognitive appraisals) barna á einhverfurófi og annarra barna. 

Niðurstöður voru að kvíði tengdist annars konar hugrænu mati hjá börnum á 

einhverfurófinu. Þannig tengdist kvíði hjá þeim meiri tilhneigingu til að telja sig ráða 

verr við aðstæður og gera frekar ráð fyrir að hlutirnir fari illa en önnur börn. Engin 

fylgni fannst á milli mats og kvíða hjá börnum með eðlilegan þroska. Ennfremur kom í 

ljós að þetta hugræna mat tengdist getu í hugarkenningu hjá börnunum á einhverfurófinu 

en ekki hjá hinum. Þannig gæti meiri kvíði tengst ógagnlegum hugsunum. Gegn því er 

sú röksemd að færni barnanna er vissulega minni en barna með eðlilegan þroska og því 

gætu þær hugsanir verið raunhæfar. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að börn og unglingar með kvíðaraskanir beina 

athygli sinni frekar að ógnandi áreitum. Í rannsókn Hollocks, Ozsivadjian, Matthews, 

Howlin og Simonoff (2013) voru börn á einhverfurófi borin saman við börn með 

eðlilegan þroska. Þar fannst enginn munur á milli hópanna á athygli gagnvart ógnandi 
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áreiti (andlitum eða orðum) þrátt fyrir að börn með einhverfurófuraskanir væru mun 

kvíðnari og þunglyndari. Þannig er það möguleiki að kvíði barna á einhverfurófinu 

byggi á öðrum hugrænum ferlum en kvíði annarra barna. Þess vegna er mikilvægt að 

skoða hvernig hefðbundin kvíðalíkön henta fyrir einstaklinga á einhverfurófi.  

 

Viðhald kvíða og kenningar í hugrænni atferlismeðferð  

Hugræn atferlismeðferð (HAM) við kvíða byggir á því að samband sé á milli 

lífeðlisfræðilegra kvíðaviðbragða, ógagnlegra hugsana og forðunar og að kvíði 

viðhaldist vegna samspils þessara þátta. Þannig er markmið að kenna mótrök gegn 

ógagnlegum hugsunum, tilfinningastjórnun til að minnka líkamleg viðbrögð og að kenna 

skjólstæðingnum að gera tilraunir til að læra að það sé ekkert að óttast (Sukhodolsky 

o.fl., 2013). 

Meðferðin hefur gefið góðan árangur hjá fullorðnum. Þannig kom í ljós í 

safngreiningu Hofmann og Smits (2008) að HAM gaf betri árangur en meðferð með 

lyfleysu eða viðtöl þar sem engin meðferð átti sér stað. Meðferðin er vel viðurkennd og 

ráðleggja klínískar leiðbeiningar í Bretlandi (NICE, 2013) hugræna atferlismeðferð við 

kvíða. 

 

Tvö þekkt HAM kvíðalíkön og hvernig þau henta einhverfurófsröskunum 

Myndræn framsetning Padesky og Mooney (1990) á hugræna atferlislíkaninu er löngu 

orðin klassísk. Þar sést myndrænt hvernig hugsanir, hegðun, tilfinningar, lífeðlisfræðileg 

viðbrögð og umhverfi spila saman. Þegar þetta kvíðalíkan er skoðað þá er augljóst að 

skerðing einstaklinga á einhverfurófi tengist því. Lýst hefur verið að kvíði sé ekki eins 

aðstæðubundinn hjá einstaklingum á einhverfurófi og hjá öðrum og þannig eru áhrif 

umhverfis minni en hjá öðrum (Leyfer o.fl., 2006). Einnig hefur verið lýst að meðvitund 

einstaklinga á einhverfurófinu um sjálfið sé skert (Verhoeven o.fl., 2012) og þannig er 

allt samspil hugsunar við aðra þætti skert. Auk þess er málskilningi einstaklinga á 

einhverfurófi oft ábótavant og slíkt hefur áhrif á mállega hugsun (Tager-Flusberg o.fl., 

2005). Vissulega hefur auknum ógagnlegum hugsunum í kvíða verið lýst en þar sem þær 

felast aðallega í mati á getu sinni og fullkomnunaráráttu þá tengjast þær frekar samspili 

hugsunar og umhverfis en samspili hugsunar við aðra þætti. 

Þegar þessi atriði eru merkt inn á líkan Padesky og Mooney (1990) (sjá mynd 1) 

sést að þessi skerðing á sviði hugsunar hefur mikil áhrif á líkanið. Því vakna spurningar 
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um hversu hentugt þetta líkan er til að útskýra kvíða fólks á einhverfurófi. Ekki er ljóst 

hvernig þessi breyting á líkaninu ætti að leiða til þess að börn á einhverfurófinu séu 

líklegri til að vera með kvíða en önnur börn. Miðað við líkanið ætti minni hugsun um 

hegðun, tilfinningar og lífeðlisfræðileg viðbrögð, auk minni áhrifa frá umhverfi að valda 

minni kvíða. Ekki er ljóst hvar ætti að merkja fullkomnunaráráttu inn á líkanið eða 

hugsanir um að ráða illa við aðstæður. Eðlilegast væri þó að setja það í samspil 

umhverfis og hugsana en líkanið veitir samspili umhverfis við hugsun, hegðun, 

tilfinningar og lífeðlisfræðileg viðbrögð litla athygli. Þannig virðist líkanið ekki henta 

fyrir einstaklinga á einhverfurófinu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 1. HAM-líkan Padesky og Mooney (1990) með breytingum sem snúa að 

einstaklingum á einhverfurófinu. Brotin lína þýðir skerðingu hjá einstaklingum á 

einhverfurófi. Brotin lína sem tákna á umhverfi þýðir að umhverfi hafi minni áhrif á 

kvíða en hjá börnum almennt.  

 

 

  Annað athyglisvert líkan er hið klassíska líkan Clark og Wells (1995) af því 

hvernig fólk með félagsfælni bregst við í félagslegum aðstæðum. Þeir leggja áherslu á 

samspil þess að skynja félagslega hættu og að skilja sjálfan sig sem félagsveru. Það er 

ljóst að úrvinnsla á sjálfinu sem félagsveru er skert í einstaklingum á einhverfurófinu. 

Einnig er hugræn úrvinnsla skert á sama hátt og í líkani Padesky og Mooney (1990). 

Þegar skerðingin hefur verið færð á líkan þeirra (sjá mynd 2) sést að líkanið ætti frekar 
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að spá fyrir um minni félagslegan kvíða fólks á einhverfurófi en meiri. Líkan Clark og 

Wells (1995) útskýrir þannig ekki aukna tíðni félagsfælni hjá einstaklingum á 

einhverfurófinu.  

 Það virðist því sem hefðbundin kvíðalíkön henti illa til útskýra kvíða hjá 

einstaklingum á einhverfurófi. Því þarf að skoða líkön sem eru sérhönnuð til að útskýra 

kvíða hjá einstaklingum á einhverfurófinu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 2. Líkan Clark og Wells (1995) á viðbrögðum í félagslegum aðstæðum hjá fólki 

með félagskvíða með breytingum sem snúa að einstaklingum á einhverfurófinu. Meira 

brotin lína þýðir skerðingu hjá einstaklingum á einhverfurófi. Minna brotin lína þýðir að 

hugrænn þáttur er skertur.  

 

 

Endurtekin og stegld hegðun tengd kvíða í einhverfurófsröskunum 

Eitthvað af því sem hefur verið tengt kvíða hjá börnum á einhverfurófinu er endurtekin 

og stegld hegðun sem er eitt af greiningarskilyrðum einhverfu (DSM-IV). Þáttagreining 

á greiningarviðtalinu ADI-R hefur leitt í ljós að endurtekin og stegld hegðun skiptist í 

tvennt: 1) Endurteknar hreyfingar og skynjun, eins og síendurteknar handa- eða 

fingrahreyfingar og 2) Krafa um óbreytanleika (insistence on sameness) sem felur í sér 

takmörkuð áhugamál, stífar rútínur og rituöl. Sumir hafa talið að endurtekin og stegld 

Félagsleg hætta skynjuð 

Vekur upp hugsanatengsl 

Hugræn og líkamleg 
einkenni kvíða 

Hegðunareinkenni kvíða 

Félagslegar aðstæður 

Úrvinnsla á sjálfinu 
sem félagslegum hlut 

 



 

35 

hegðun sé til skynörvunar þegar áreiti er lítið en til róunar þegar áreiti er mikið. Þannig 

hefur hún verið tengd kvíða (Lidstone o.fl.,2014).  

Lidstone o.fl. (2014) rannsökuðu þetta og kom þá í ljós að krafan um að hlutir 

séu eins og að lítil breyting sé tengist kvíða hjá börnum á einhverfurófi en stegldar 

hreyfingar tengjast honum ekki. Muninn var hvorki hægt að skýra með aldri né 

málþroska. Það að krefjast þess að allt sé eins sé leið til að takmarka skynáreiti en hins 

vegar er ekki ljóst hvort það séu viðbrögð við kvíða eða hvort það kemur fram með 

kvíðann án þess að orsakasamband sé þar á milli. Sé orsakasamband til staðar er ekki 

ljóst í hvora áttina það er, hvort krafan um óbreytanleika veldur kvíða eða hvort kvíði 

veldur kröfu um óbreytanleika.  

 

Ofurskynnæmi tengt kvíða í einhverfurófsröskunum 

Ofurskynnæmi hefur verið nefnt sem möguleg skýring á auknum kvíða. Ofurskynnæmi 

er það að bregðast óvenjulega sterkt við áreiti, t.d. með því að forðast áreiti eða bregðast 

illa við áreiti sem fólk forðast ekki almennt eða skynja mjög sterklega áreiti sem aðrir 

taka varla eftir. Sem dæmi má nefna að borða aðeins mjög fáar matartegundir vegna 

ofurskynnæmi á bragð, lykt og áferð, að forðast snertingu, hávaða eða ljós (Reynolds og 

Lane, 2008). Það síðastnefnda er stundum greint sem sértæk fælni og er nokkuð algeng 

hjá börnum á einhverfurófi, yfir 10% , en er sjaldgæf hjá börnum almennt (Leyfer o.fl., 

2006). 

Í rannsókn Green, Ben-Sasson, Soto og Carter (2012) á 149 leikskólabörnum á 

einhverfurófi kom í ljós að ofurskynnæmi (e. sensory over-responsivity) spáði fyrir um 

kvíða ári síðar umfram aldur, alvarleika einhverfueinkenna, óyrtan þroska (e. nonverbal 

developmental functioning) og kvíða móður. Ofurskynnæmi var nokkuð stöðug yfir árið 

sem rannsóknin tók til en kvíðinn jókst. Þetta bendir til þess að ofurskynnæmi valdi 

kvíða frekar en að kvíði valdi ofurskynnæmi. Þetta er áhugavert í ljósi þess að erfitt 

hefur verið talið að greina á milli kvíða og ofurskynnæmi sérstaklega hjá börnum á 

einhverfurófi (Green og Ben-Sasson, 2010; Kern og Kendell, 2013). 

Þetta styður eitt af þeim líkönum sem Green og og Ben-Sasson (2010) settu fram 

sem útskýrir tengsl sértækrar fælni og almennrar kvíðaröskunar. Sértæk fælni er byggð á 

klassískri skilyrðingu við hluti eða atburði en almenn kvíðaröskun kemur fram þegar 

skilyrðingin verður breiðari og í víðara samhengi (sjá mynd 2). Þannig er aðeins 

stigsmunur á almennri kvíðaröskun og sértækri fælni sem ofurnæmi veldur í þessu 
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líkani. Sé horft fram hjá öðrum þáttum sem gætu stuðlað að kvíða og aðeins horft á 

líkanið þá spáir það fyrir um algengi raskana. Fleiri börn hljóta að vera með 

ofurskynnæmi en þau sem þróa með sér kvíða út frá henni. Þannig felur líkanið í sér 

forspá um að algengi sértækrar fælni sé hærri hjá börnum á einhverfurófi en almenn 

kvíðaröskun.  

Algengistölur úr rannsóknum eru í samræmi við þessa forspá. Green og Ben-

Sasson (2010) telja algengi ofurskynnæmi vera á bilinu 50-76% hjá börnum á 

einhverfurófi. Safngreining van Steensel o.fl. (2011) áætlar algengi sértækrar fælni hjá 

börnum á einhverfurófi sem 29,8% og algengi almennrar kvíðaröskunar sem 15,4% (Sjá 

töflu 1). Þannig samsvara tölur úr rannsóknum því sem líkanið spáir fyrir um.  

Athyglisvert er að líkanið ætti að spá fyrir um aukna tíðni sértækrar fælni hjá 

fleirum en fólki á einhverfurófi þar sem ofurskynnæmi finnst hjá fleiri hópum svo sem 

fólki með athyglisbrest eða brothætt X-heilkenni. Há tíðni sértækrar fælni hefur fundist 

hjá fullorðnum einstaklingum á einhverfurófinu (Fayyad o.fl., 2007). Enn sem komið er 

skortir samt sem áður rannsóknir á líkaninu og því er lítið vitað um hversu raunhæft það 

er.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Mynd 3. Líkan Green og Ben-Sasson (2010) af tengingu ofurskynnæmi við kvíða í 

einhverfurófsröskunum. 

 

Skert félagsfærni tengd kvíða hjá börnum á einhverfurófi 

White o.fl. (2010) hafa sett fram líkan sem útskýrir tvíhliða samband kvíða og 

félagsfærni (sjá mynd 4). Í líkani þeirra veldur slök félagsfærni kvíða í félagslegum 

aðstæðum en kvíði getur einnig valdið slakri félagsfærni vegna forðunar og fárra 

tækifæra til að beita og æfa félagsfærni. 
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Þetta líkan nær að útskýra af hverju félagskvíði er algengari hjá börnum á 

einhverfurófi en hjá öðrum börnum og bendir þar á slaka félagsfærni barna á 

einhverfurófi. Um leið bendir það á félagsfærniþjálfun sem leið til að minnka kvíða 

barna á einhverfurófinu. Hins vegar útskýrir þetta líkan ekki hversu algengar aðrar 

kvíðaraskanir eru. Það mætti hins vegar mögulega útskýra með öðrum líkönum eins og 

til dæmis líkani Green og Ben-Sasson (2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 4. Líkan White o.fl. (2010) sem sýnir samband kvíða og félagslegs vanda hjá 

börnum á einhverfurófi. 

 

Hefðbundin HAM við kvíða hjá börnum 

Kvíðameðferð samanstendur af fjórum fösum: mati, fræðslu, þjálfun og berskjöldun. 

Matið er nauðsynlegt til að fá skýra mynd af vandanum, móta meðferðaráætlun og koma 

á meðferðarsambandi. Í fræðslufasa fræðir meðferðaraðilinn skjólstæðinginn. Fræðsla 

getur falist í fræðslu um einkenni kvíðaraskana og að kenna slökun eða félagsfærni. 

Þjálfunarfasi felst í þjálfun á því að þekkja neikvæðar hugsanir, að geta komið með 

mótrök gegn kvíðanum, neikvæðu mati á sjálfum sér eða aðstæðum. Berskjöldun er svo 

lokafasinn þar sem tekist er á við óttann í raunverulegum eða ímynduðum aðstæðum án 

þess að grípa til hefðbundinnar kvíðahegðunar svo sem forðunar. Þessi skref eru notuð 

jafnt hjá börnum sem fullorðnum (Moree og Davis III, 2010). 

 Við meðferð barna þarf að taka tillit til þess að börn eru ekki eins og fullorðnir. 

Sérstakt tillit þarf að taka til þess að: 1) Börn eru meira fyrir að framkvæma og læra 

meira með því að framkvæma en að hlusta, 2) Meðferðarefni verður að hæfa þroska og 

hugrænni getu barna og þarf að vera mismunandi fyrir mismunandi aldursstig, 3) 

meðferðaraðilar verða alltaf að hafa í huga getu barna, takmarkanir, langanir og 
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áhugamál, 4) Börn þurfa skýrari styrki en fullorðnir, 5) Börn hafa ekki sömu mállegu 

getu og fullorðnir og tjá sig á annan hátt. Séu breytingar gerðar á HAM með þessi atriði í 

hug hentar hún börnum vel (Moree og Davis III, 2010). 

Rannsóknir sýna að HAM við kvíða hjá börnum ber meiri árangur en engin 

meðferð. HAM og lyfjameðferð skilar betri árangri en HAM ein sér eða lyfjameðferð 

sér. Hópmeðferð virðist vera jafn áhrifarík og einstaklingsmeðferð fyrir börn með kvíða. 

Langtímaáhrif eru af meðferðinni. Hins vegar hefur ekki verið sýnt fram á að HAM sé 

betri en venjubundin meðferð svo sem fjölskyldumeðferð, leikmeðferð, sálaraflsaðferðir 

og aðrar aðferðir (Silverman og Motoca, 2011). 

 

Vandi við HAM við kvíða hjá börnum á einhverfurófi 

Umdeilt hefur verið hvort börn á einhverfurófi hafi þá getu að geta skilið og lýst 

tilfinningum sínum og/eða geta sett sig í spor annarra, sem þarf til að taka þátt í 

hugrænni atferlismeðferð. Börn á einhverfurófi greina oft frá kvíða eða sýna kvíða á 

annan hátt en venjuleg börn (McConachie o.fl, 2013; Reaven o.fl., 2012). Skerðing í 

hugarkenningu getur valdið því að börnin eiga erfitt með að skilja tilfinningar annarra og 

viðbrögð þeirra (Baron-Cohen o.fl. 1985). Einnig gerir það erfiðara að koma á 

meðferðarsambandi (McConachie o.fl, 2013).  

Auk þessa veldur skerðing í félagsfærni ákveðnum erfiðleikum í hópmeðferð. 

Skert sjálfsstjórn getur valdið því að meðferð truflast af skapofsaköstum (Ozsivadjian 

o.fl., 2012). Þannig eru börn oft útilokuð úr rannsóknum á HAM við kvíða ef þau ráða 

ekki við að vera í hóp (t.d. Chalfant, Rapee og Carroll, 2007; McConachie o.fl., 2013; 

Reaven, Blakeley-Smith, Leuthe, Moody og Hepburn, 2012). 

Ósveigjanleiki í hugsun ásamt áráttukenndum áhugamálum geta einnig valdið því 

að börnin hafi ekki áhuga á því sem meðferðin býður upp á (Ozsivadjian o.fl., 2012). 

Auk þess getur vandi í málskilningi og bókstafleg túlkun þess sem sagt er valdið því að 

börnin geta átt erfitt með að skilja það sem fram fer (McConachie o.fl, 2013).  

 

Aðlögun meðferðar að þörfum barna á einhverfurófi 

Ýmsar breytingar hafa verið gerðar á HAM fyrir börn á einhverfurófi til að hún henti 

þeim betur. Helstu breytingar sem ráðlagðar hafa verið eru: 1) Þjálfun í því að þekkja 

tilfinningar, 2) Aukin myndræn framsetning og verkefnablöð þar sem aðeins þarf að 

krossa við, 3) Aukin kennsla í félagsfærni til dæmis með félagsfærnisögum til að útskýra 
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flóknar aðstæður, 4) Tenging tilfinningar við raunverulega hluti (t.d. úrklippubók með 

myndum um tilfinningar), 5) Áhersla á óyrt bjargráð t.d. slökun, 6) Aðrar 

samskiptaleiðir en þær venjulegu t.d. netspjall, 7) Að taka sérstök áhugamál inn í 

meðferð 8) Að hafa foreldrana með í meðferðinni til að þeir get aðstoðað við yfirfærslu 

og heimaverkefni (Attwood 2004; NICE, 2013; Reaven, 2013). 

Þessar breytingar á HAM hafa valdið því að sumir hafa efast um hversu mikill 

hugrænn þáttur sé eftir í meðferðinni. Lang, Regester, Lauderdale, Ashbaugh og Haring 

(2010) bentu á að í þeim meðferðarrannsóknum sem þau skoðuðu höfðu verið teknir inn 

margir atferlismeðferðarþættir þannig að vægi hugræns þáttar hafði minnkað.  

 

Árangur HAM meðferðar við kvíða hjá börnum á einhverfurófi 

Nokkrar safn- og yfirlitsrannsóknir á HAM-meðferð við kvíða hjá börnum á 

einhverfurófi hafa verið gerðar. Rudy, Lewin og Storch (2013) skoðuðu einstaklings- og 

hópmeðferð og komust að þeirri niðurstöðu að útkoma einstaklingsmeðferðar var betri 

en engin meðferð (biðlistahópur) eða venjubundin meðferð og jafn áhrifarík og félagsleg 

úrræði. Þegar hópmeðferð var skoðuð var hún einnig áhrifaríkari en engin meðferð og 

venjubundin meðferð. Sé mikilli foreldrafræðslu bætt við eru niðurstöður jafnvel enn 

betri. Það er þó galli við rannsókn þeirra að aðeins þrjár einstaklingsmeðferðir og fjórar 

hópmeðferðir voru skoðaðar. 

 Lang o.fl. (2010) skoðuðu níu rannsóknir og þau komust að því að meðferðin 

hefði skilað árangri hjá börnum með Aspergersheilkenni en að fleiri rannsóknir þyrfti 

fyrir aðra flokka einhverfurófsraskana. Tait (2013) skoðaði 16 rannsóknir og fann að átta 

skiluðu árangri, sex skiluðu blönduðum árangri og tvær skiluðu neikvæðum árangri. Hún 

túlkar niðurstöður sínar þannig að HAM-meðferð við kvíða geti verið árangursrík. 

Lemmon (2013) skoðaði tíu rannsóknir og komst að sömu niðurstöðu.  

Sukhodolsky o.fl. (2013) skoðuðu átta HAM-rannsóknir með handahófsskipan í 

hópa. Niðurstöður voru að samanborið við samanburðarhóp mældist mikill 

meðferðarárangur að mati klínískra sérfræðinga (d=1,19) og foreldra (d=1,21). Áhrifin á 

sjálfsmatslistum barna eru hins vegar aðeins í meðallagi (d=0,68). 

 Ekki er í sjálfu sér óeðlilegt að samræmi sé í niðurstöðum þessarra safngreininga 

og yfirlita þar sem þær taka að miklu leyti til sömu rannsóknanna. Ljóst er samt að hið 

almenna viðhorf er að HAM-meðferð við kvíða hjá börnum á einhverfurófi með eðlilega 

greind sé vænleg (Silverman og Motoca, 2011). Í NICE-leiðbeiningum, klínískum 
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leiðbeiningum í Bretlandi, er tekið fram að frekari rannsóknir skortir á HAM-meðferð 

við kvíða hjá börnum á einhverfurófi en um leið er bent á að íhuga skuli HAM-meðferð 

fyrir börn á einhverfurófi ef þau hafa mállega og vitsmunalega getu til að taka þátt. Bent 

er á að skoða hópmeðferð sem hefur verið aðlöguð að þörfum barna á einhverfurófi ef 

barnið er fært um að taka þátt í hóp en á einstaklingsmeðferð ef börnin eiga erfitt með 

slíkt.  

 

Samsláttur kvíðaraskana í meðferðarrannsóknum 

Samsláttur kvíðagreininga hjá börnum á einhverfurófi er mikill. Í rannsókn Ung o.fl. 

(2013) voru 91,6% með tvær eða fleiri kvíðaraskanir. Þar af voru 28,3% með tvær 

kvíðaraskanir, 27,8% með þrjár kvíðaraskanir og 38,0% með fjórar eða fleiri. Sárafáar 

rannsóknir á einstökum kvíðaröskunum hafa verið gerðar. Helst hafa verið gerðar stórar 

rannsóknir á áráttu- og þráhyggjuröskun t.d. Russell, Mataix-Cols, Anson og Murphy 

(2008) og Russell o.fl. (2013). Það er því alls ekki ljóst hvernig HAM virkar við 

mismunandi kvíðaröskunum.  

Langflestar rannsóknir taka börn með margar kvíðaraskanir og mæla kvíða þeirra 

á almennum listum svo sem ADIS eða SCARED.  Þar sem samsláttur kvíðaraskana er 

algengur hjá börnum á einhverfurófinu (Ung o.fl., 2013, van Steensel o.fl., 2011) þá 

verður óljóst hvað verið er að meðhöndla. Sér í lagi verður þetta óljóst þegar aðeins 

fyrsta stigs kvíðagreining er gefin upp. Í slíkum tilfellum getur verið að annars stigs 

kvíðaröskun sé til staðar og sýni svörun við meðferð. Þannig er möguleiki á að 

meðferðarárangur byggi aðeins á því að fáeinar kvíðaraskanir sýni svörun en vegna 

samsláttar mælist lækkun á mörgum undirprófum. 

 

Skekkja í vali inn í meðferðarrannsóknir 

Velþekkt skekkja í rannsóknum er sjálfvísunarskekkjan. Hún felst í því að þeir sem taka 

þátt í rannsóknum eru ekki nauðsynlega dæmigerðir fyrir þann hóp sem skoða á. Í 

meðferðarrannsóknum getur þetta skipt miklu máli því sá hópur sem vill taka þátt getur 

verið gerólíkur þeim einstaklingum sem taka ekki þátt. Sé skekkjan mikil er auðvelt að 

draga þá ályktun að meðferð virki eða virki ekki fyrir börn á einhverfurófinu þegar það á 

aðeins við um undirhóp barna á einhverfurófinu. Þannig er ekki samasemmerki á milli 

þess að meðferð mælist með mikil áhrif í meðferðarrannsóknum og að hún sé áhrifarík í 
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náttúrulegum aðstæðum. Mikilvægt er að skoða hvað einkennir þann hóp barna sem 

tekur þátt í meðferðarrannsóknum (Umscheid, Margolis og Grossman, 2011). 

 Watkins o.fl. (2014) hafa sýnt fram á að skekkja er á kynjahlutföllum í 

meðferðarrannsóknum á börnum með einhverfurófsraskanir. Rannsóknir sýna fram á að 

kynjahlutfall í einhverfurófsröskunum er talið vera 4-5 drengir á móti einni stúlku. Þau 

komust að því að kynjahlutfallið í almennum rannsóknum (n=48.420) frá árunum 2010 

til 2012 var 4,62 sem er í samræmi við það sem almennt er talið. Þegar þau skoðuðu 684 

greinar frá sama tímabili um inngrip hjá fólki á öllum aldri með einhverfurófsraskanir 

(n=1.681) komust þau að því að kynjahlutfallið var verulega skekkt eða 6,07. Engin 

skýring hefur verið fundið á þessum mikla mun en ljóst er að inngripsrannsóknir 

vanrækja stúlkur og því er vafasamt að alhæfa niðurstöður inngripsrannsókna yfir á 

stúlkur á einhverfurófi. 

Annar vandi í meðferðarrannsóknum er að oft eru börn útilokuð af einhverjum 

ástæðum. Meðferð er oft takmörkuð við eðlilega greind skilgreinda sem yfir 70 (t.d. 

White o.fl., 2009; Wood o.fl., 2009) eða jafnvel önnur greindarmörk (greind > 85 hjá 

Wood o.fl., 2014) eða eðlilega mállega greind (t.d. Reaven o.fl., 2012a). Einnig er 

algengt að börn á einhverfurófi séu útilokuð frá meðferðarrannsóknum á forsendum 

erfiðrar hegðunar (t.d. í Reaven o.fl., 2012; McConachie o.fl., 2013; Chalfant o.fl.,2007) 

sem veldur vanda þar sem mikill kvíði hjá börnum á einhverfurófi hefur verið tengdur 

erfiðri hegðun (Ozsivadjian o.fl., 2012; Pugliese o.fl., 2013).  

Sumar kvíðaraskanir geta verið erfiðari í meðferð en aðrar. Þannig útilokuðu 

Wood o.fl. (2009) þau börn á einhverfurófi sem voru einvörðungu með almenna 

kvíðaröskun á þeim forsendum að forprófanir bentu til að HAM hentaði þeim börnum 

ekki. Aðrar takmarkanir á forsendum kvíðagreininga eru þekkta. Stundum eru 

inntökuskilyrði að börn séu með almenna kvíðaröskun, félagsfælni eða aðskilnaðarkvíða 

en þá geta þau verið með aðrar kvíðraskanir líka (t.d. Reaven o.fl., 2009; 2014). Þetta 

skilyrði er sett af því að þessar raskanir eru oft meðhöndlaðar saman og slík meðferð 

hefur sýnt árangur (Kendall og Hedtke, 2006). Hins vegar er líka þekkt að börn séu tekin 

inn í þessar HAM rannsóknir óháð kvíðagreiningu, t.d.  Ooi o.fl. (2008), Scarpa og 

Reyes (2011) og Sofronoff, Attwood og Hinton (2005).  

Í þessu sambandi er athyglisvert að skoða hvaða kvíðaraskanir kvíðin börn á 

einhverfurófi eru með. Í rannsókn van Steensel o.fl. (2011) var langalgengasta 

kvíðaröskunin sértæk fælni, en almenn kvíðaröskun, félagsfælni, áráttu- og 



 

42 

þráhyggjuröskun komu þar á eftir með svipað algengi en aðskilnaðarkvíði var með lægra 

algengi. Aðrar kvíðaraskanir voru mun sjaldgæfari.  

Þegar Ung o.fl. (2013) tóku saman tölur úr fjórum rannsóknum HAM við kvíða 

barna á einhverfurófi kom hins vegar ljós að félagsfælni var langalgengasta 

kvíðaröskunin með 88,9% (sjá töflu 3). Næstalgengust var almenn kvíðaröskum með 

75,0% tíðni en þar á eftir kemur sértæk fælni sem van Steensel mældi sem algengasta. 

Áráttu- og þráhyggjuröskun og aðskilnaðarkvíði eru með sömu tíðni 37,0%. Tölur Ungs 

o.fl. eru ekki fengnar með safngreiningu heldur með því að sameina fjórar rannsóknir og 

reikna tíðni út frá því. Það getur valdið því að ein rannsókn skekki tölur verulega og því 

verður að fara varlega í því að alhæfa tölur þar yfir á rannsóknir almennt. 

 

Tafla 3. Skipting kvíðaraskana hjá börnum á einhverfurófi með kvíða  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 Safngreining van Steensel o.fl. (2011) á 31 rannsókn (N=2.121). Hlutföll hafa verið umreiknuð þannig að 
þau gefa upp hlutfall kvíðaraskana af heildarfjölda barna með kvíða 
2 Samantekt Ung o.fl. (2013) á 4 rannsóknum (N=108).  
3 Hlutfall kvíðaraskana hjá Ung o.fl. (2013) óháð mati á því hvort um fyrsta eða annars stigs kvíðaröskun var að ræða. 
Reiknað út frá gögnum. 

 

 

Það er hins vegar áberandi að á milli van Steensel o.fl. (2011) og Ung o.fl. (2013) 

er verulegur munur á því hvaða greiningarflokkar kvíðaraskana eru algengastir. Þetta er 

áhyggjuefni því þótt kvíðaraskanir deili sameiginlegum þætti þá getur þessi munur skipt 

máli. Almenn túlkun á niðurstöðum rannsóknar á þessu sviði er að HAM virki við kvíða 

hjá börnum á einhverfurófi (sjá t.d. Lemmon, 2013; Sukhodolsky o.fl., 2013; Tait, 

2013). Sé samsetning rannsóknarhópa mjög ólík því sem almennt finnst hjá börnum á 

einhverfurófi er ekki víst að niðurstöður rannsókna eigi almennt við um börn á 

einhverfurófi sem eru með kvíða.  

 

   Á einhverfurófi Í HAM við kvíða
2
 

 Á einhverfurófí  
með kvíða

1
 

 Kvíðaröskun
3
  Fyrsta stigs  

kvíðaröskun
 

 Annars stigs  
kvíðaröskun 

Sértæk fælni 75,3%  61,1%  4,6%  56,5% 

Áráttu- og þráhyggjuröskun 43,9%  37,0%  12,0%  25,0% 

Félagsfælni 41,9%  88,9%  41,7%  47,2% 

Almenn kvíðaröskun 38,9%  75,0%  25,9%  49,1% 

Aðskilnaðarkvíði 22,7%  37,0%  15,7%  21,3% 

Ofsakvíði 4,5%  1,8%  0%  1,8% 

Víðáttufælni 41,9%  0,9%  0%  0,9% 
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Markmið rannsóknar og tilgátur 

Markmið þessarar rannsóknar er að skoða hvað einkennir þau börn á einhverfurófi sem 

hafa tekið þátt í rannsóknum á HAM-meðferð. Framkvæmd er safngreining til að skoða 

hvert hlutfall einhverfurófs- og kvíðagreininga er í HAM við kvíða barna á 

einhverfurófi. Vegna þess hversu sárafáar HAM rannsókn á einstökum kvíðaröskunum 

hjá börnum á einhverfurófinu hafa verið gerðar er það einnig markmið að reyna að skoða 

blandaðar rannsóknir og hvernig þær gagnast í einstökum kvíðaröskunum. Ein leið til að 

komast að því hvernig mismunandi kvíðaraskanir svara meðferð er að skoða og hvort 

samband sé á milli hlutfalls barna með ákveðnar greiningar og líkum á því að þau sýni 

svörun við meðferð og áhrifastærðir. Engar tilgátur eru settar fram um niðurstöður þar 

sem engin samsvarandi rannsókn hefur verið gerð. 
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Aðferð 

 

Leit að rannsóknum  

Leitað var í tveimur gagnagrunnum, gagnagrunninum WorldCat og íslenska 

gagnagrunninum Leitir sem leitar í erlendu gagnagrunnunum: MEDLINE (NLM), 

SciVerse ScienceDirect (Elsevier), ERIC (U.S. Dept. of Education), SpringerLink, 

Taylor & Francis Online – Journals, Informa - Taylor & Francis (CrossRef), Cambridge 

Journals (Cambridge University Press), Oxford Journals (Oxford University Press), 

American Psychological Association (APA), Sage Publications (CrossRef), og Project 

MUSE. Leitað var eftir orðunum „Autism“, „Asperger“ (ýmis afbrigði af stafsetningu), 

„Pervasive Developmental Disorder“, „PDD-NOS“ í bland við „anxiety“, „phobia“ 

„avoidance“, „treatment“, „therapy“, „psychotherapy“, „case“, „intervention“, 

„cognitive“ og „CBT“. Leit var takmörkuð við ritrýndar fræðigreinar frá 2000 til febrúar 

2014 þegar leit lauk og skilaði 8115 niðurstöðum. Abstrakt var skoðaður og ef hann 

minntist á HAM kvíðameðferð fyrir börn á einhverfurófi þá var grein skoðuð frekar og 

athugað hvort hún uppfyllti skilyrði. Tuttugu og níu greinar voru þá skoðaðar og af þeim 

uppfylltu sex skilyrði til að vera teknar inn í rannsókn.  

 

Val á rannsóknum 

Til þess að vera teknar inn í safngreiningu þurftu rannsóknir að uppfylla eftirfarandi 

skilyrði: 1) Rannsóknin varð að taka til barna á einhverfurófi, 2) Rannsóknin varð að 

taka til árangurs HAM-meðferðar á kvíða, 3) Rannsóknin mátti ekki vera yfirlitsgrein, 4) 

Rannsóknin varð að hafa greint kvíða barna á DSM-IV, 5) Greiningar máttu ekki vera 

bundnar við fyrsta stigs (primary) greiningu, 6) Rannsóknin varð að hafa greint að 

minnsta kosti tvær mismunandi kvíðaraskanir hjá börnunum, 7) Rannsóknin varð að taka 

til að minnsta kosti tíu einstaklinga.  

 Skilyrði 6 og 7 eru sett vegna þess að verið er að vinna með prósentur. Séu of fáir 

einstaklingar í rannsókninni verða prósenturnar ónákvæmar. Séu tíu einstaklingar 

skoðaðir þá er einn einstaklingur 10% af hópnum. Séu tveir einstaklingar skoðaðir eru 

einn einstaklingur 50%. Skilyrði voru þannig sett við 10% til að prósentugildin úr 

rannsóknunum væru sem nákvæmust.  Ástæða þess að skilyrði um tvær kvíðaraskanir  
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Tafla 4. Yfirlit yfir greinar sem skoðaðar voru í safngreiningu 
Fyrsti höfundur, 
ár, land 

Fjöldi, kyn,  
einhverfurófsgreiningar 

Kvíðagreiningar 
sem voru 
inntökuskilyrði 

Kvíðagreiningar barna á 
einhverfurófi (meðferðarhópur) 

Greiningar- 
tæki 

Samburðar- 
hópur 

Meðferð Svörun við  
meðferð, 
líkindahlutfall 

Áhrifsstærð g 
á ADIS 

Wood o.fl., 2009 
Bandaríkin 
 
 

N: 40 Drengir: 27 
Einhv: 20 AH: 3 GÞ: 17 
Meðalaldur 9,2 ár  

Aðk, FF, ÁÞR FF: 35 AðK: 24 AK: 19  ÁÞR: 17 
(FF: 13 AðK: 8 AK: 11  ÁÞR: 8) 

ADOS, ADI-R 
ADIS-C/P 

Biðlistahópur Einstaklingsm.  
15x90 mín 

130.00 ADIS-C/P  1,96 
 

Reaven o.fl., 
2012 
Bandaríkin 
 
 

N: 24  Drengir: 15 
Einhv: 7 AH: 13 GÞ: 4 
Meðalaldur 15,5 ár 

Aðk, AK, FF FF: 21 SF: 21 AK: 21 ÁÞR: 11 
 

ADOS, SCQ 
SCARED-P/C 
ADIS-P/C 

Enginn Hópmeðferð 
14x90 mín 

Ekki hægt 
að reikna 

 

engin  
samburðarhópur 

McNally Keehn 
o.fl., 2012 
Bandaríkin 
 
 

N: 22  Drengir: 21 
E: 6 AH: 15 GÞ: 1 
Meðalaldur 11,3 ár 

Aðk, AK, FF FF: 15 AðK: 8 SF: 15 AK: 18 ÁÞR: 2 
(FF: 8 AðK: 5 SF: 8 AK: 11 ÁÞR: 2) 
 

ADOS, ADI-R 
ADIS-P 

Biðlistahópur Einstaklings 
Coping Cats 
16x90 mín 

Ekki gefið 
upp 

ADIS-P 1,33 

McConachie o.fl., 
2013 
Bretland 
 

N: 32 Drengir: 28 
Meðalskor ADOS: 10 
Meðalaldur 11,7 ár 

Að minnsta kosti 
ein kvíðaröskun 

FF: 22 AðK: 12 SF: 27 AK: 26 ÁÞR: 4 
(FF: 11 AðK: 7 SF: 14 AK: 13 ÁÞR: 3) 
 

ADOS,SCQ 
ADIS-C 

Biðlistahópur Hópmeðferð 
Börn og foreldrar 
sér 
7x120 mín 
 

 2.44 ADIS-C 0,65 

Storch o.fl., 2013 
Bandaríkin 
 
 

N: 45  Drengir: 36 
Einhv: 13 AS: 14 GÞ: 18 
Meðalaldur 8,9 ár 

Aðk, FF, ÁÞR, AK FF: 36 AðK: 20 SF: 29 AK: 36  ÁÞR: 13 
(FF: 17 AðK: 9 SF: 16 AK: 20  ÁÞR: 5) 
(AD:10 AS:5 PDD:9) 

ADOS, ADI-R 
ADIS-C/P 

Venjubundin  
meðferð 

Einstaklings 
16x60-90 mín 
(foreldrar/börn) 

18.00 ADIS hæsta CSR 
0,69 
 

Wood o.fl., 2014 
Bandaríkin 
 

 

N: 33  Drengir: 22 
Einhv: 22 AS: 8 GÞ: 3 
Meðalaldur 12,3 ár 

Að minnsta kosti 
ein kvíðaröskun 

FF: 14 AðK: 7 AK: 9  ÁÞR: 3 
(FF: 9 AðK: 3 AK: 5  ÁÞR: 2) 
(AD:12 AS:6 PDD:1) 

ADOS, ADI-R 
ADIS-P/C, PARS 

Biðlistahópur Einstaklings 
16x90 mín 
(foreldrar/ börn) 

         9.38 ADIS hæsta CSR 
 0,42 
 

Einhv: Einhverfa, AH: Aspergersheilkenni, GÞ: Gagntæk þroskaröskun ekki öðruvísi skilgreind, AðK: Aðskilnaðarkvíði, AK: Almenn kvíðaröskun, ÁÞR: Áráttu- og þráhyggjuröskun,  
FF: Félagsfælni, SF: Sértæk fælni 
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var sett var til að útiloka rannsóknir þar sem verið er að vinna með eina ákveðna 

kvíðaröskun með mögulega einni meðröskun. Ef rannsóknir á einni kvíðaröskun eru 

settar í safngreiningu á hlutföllum þá fær sú kvíðagreining 100% gildi. Í meðferð við 

sértækri fælni eru öll börnin augljóslega með sértæka fælni og því eru 100% barnanna 

með sértæka fælni. Hundrað prósent gildi skekkja safngreiningu á hlutföllum alveg jafn 

mikið og 0% gildi. Það er ekki möguleiki að ekkert barn á einhverfurófi sé með ákveðna 

kvíðagreiningu og ekki heldur að þau séu öll með ákveðna kvíðagreiningu.  

Sex rannsóknir fundust (sjá töflu 4). Fimm voru samanburðarrannsóknir en ein 

tók bara til eins meðferðarhóps. Tvær rannsóknir skoðuðu hópmeðferð en fjórar 

einstaklingsmeðferð. 

 

Breytur 

Í fyrri hluta rannsóknarinnar var markmiðið að skoða hvers konar börn á einhverfurófi 

taka þátt í kvíðarannsóknum. Því voru öll börn skoðuð hvort sem þau voru í 

meðferðarhóp eða biðlistahóp. Öll börn sem þátt tóku í rannsóknunum voru á 

einhverfurófi. Í þessum hluta var metið hlutfall drengja, hlutfall einhverfurófsgreininga 

barna og hlutfall fimm kvíðaraskana. Þær kvíðaraskanir sem voru skoðaðar voru: Sértæk 

fælni, aðskilnaðarkvíði, almenn kvíðaröskun, félagsfælni og áráttu- og þráhyggjuröskun. 

Þessar greiningar voru valdar af því að þetta eru þær kvíðaraskanir sem eru oftast 

greindar í rannsóknum. Ekki allar rannsóknirnar greindu eða skýrðu frá tíðni allra fimm 

kvíðaraskananna. Þegar rannsókn gaf ekki upp greiningu var hlutfallið kóðað sem 

brotfallsgildi, „NA“. 

Í síðari hluta rannsóknarinnar var skoðaður meðferðarárangur barna og þar voru 

aðeins skoðuð börn sem fengu meðferð og tenging kvíðaraskana þeirra við árangur 

meðferðar. Meðferðarárangur var skoðaður á tvennan hátt, annars vegar sem 1) 

líkindahlutfall (odds ratio) þess að sýna svörun við meðferð í samanburði við 

samanburðarhóp og hins vegar 2) sem áhrifastærð (óskekkt Hedge‘s g) á ADIS. Ástæða 

þess að mælitækið ADIS var valið var sú að allar rannsóknirnar nota ADIS bæði til 

greiningar á kvíðaröskunum og til að meta kvíða fyrir og eftir meðferð. Rannsóknirnar 

gefa hins vegar upp gildi á mismunandi kvörðum ADIS (sjá töflu 4), sumar nota bæði 

foreldra og barnaútgáfu, enn aðrar báðar og enn aðrar nota kvarðann CSR sem er mat 

sérfræðings á alvarleika kvíða. Til jafna út mun á kvörðum var staðlaður meðtalsmunur 
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(Hedge‘s g) notaður til að samræma gildi en þá er meðalstals mun breytt í staðalfrávik til 

að hægt sé að bera gildi saman. 

Ein rannsóknin, Reaven o.fl. (2012), hafði ekki samanburðarhóp og þvi var 

hvorki hægt að reikna út líkindahlutfall né áhrifastærð. Rannsókn McNally Keehn, 

Lincoln, Brown og Chavira, (2012) gaf ekki upp hlutfall þeirra sem sýndu svörun og féll 

því út úr útreikningum á svörun. 

 

Misleitni 

Misleitni í safngreiningum er oft mæld með stuðlinum I
2 

 sem táknar óútskýrðan mun á 

milli rannsókna. Í rannsóknum þar sem verið er að meta áhrifastærðir eru rannsóknir sem 

skera sig frá öðrum oft fjarlægðar til að fá betra mat á áhrifastærðinni. Þá er skoðað 

hvort þær rannsóknir séu afbrigðilegar að einhverju leyti, til dæmis að gæðum. Í þessari 

rannsókn eru svo fáar rannsóknir að búast má við miklum breytileika milli þeirra. Erfitt 

getur verið að meta, þegar um svona fáar rannsóknir er að ræða, hvað er eðlilegur 

breytileiki og hvað er afbrigðilegt. Því var ákveðið að sleppa ekki neinni rannsókn úr 

alllsherjargreiningunni. Þar sem meiri misleitni í slembiáhrifslíkönum skilar sér sem 

stærra öryggisbil og sem meiri óvissa þá veldur hún aðeins þeim vanda að áætlað gildi 

verður ónákvæmara og öryggisbil meira og því þarf að veita öryggisbili meiri athygli.  

  

Birtingarskekkja 

Birtingaskekkja er þegar rannsóknir með miklar marktækar áhrifastærðir eru frekar birtar 

en rannsóknir með litlar áhrifastærðir eða rannsóknir sem ná ekki marktekt. Hefðbundið 

er að athuga birtingarskekkju með því að skoða trektargraf (funnel plot), próf sem mæla 

samhverfu trektargrafs eða með raðfylgnistuðli (rank correlation) (Borenstein, Hedges, 

Higgins og Rothstein, 2011). Í fyrri hluta þessarar rannsóknar er ekki verið að meta 

meðferðarárangur heldur hlutfall barna með ákveðnar greiningar, það er að segja 

bakgrunnsbreytur. Þar sem birtingarskekkja byggir á útkomu rannsókna en ekki 

bakgrunnsbreytum var birtingarskekkja ekki skoðuð fyrir safngreiningu á hlutföllum í 

þessari rannsókn. Hins vegar var hún skoðuð myndrænt með trektarplotti fyrir 

líkindahlutfall svörunar og áhrifastærð meðferðar.  
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Tölfræðileg úrvinnsla 

Unnið var í pakkanum „metafor“ í tölfræðiumhverfinu „R“ en sá pakki er sérhannaður til 

að framkvæma safngreiningar (Viechtbauer, 2010). Í safngreiningu eru tvö aðallíkön: 

Fastáhrifslíkan (Fixed Model) og Slembiáhrifslíkan (Random Model). Fastáhrifslíkan 

gerir ráð fyrir að allar rannsóknir séu að taka úrtak úr sama þýði og að breytileiki á milli 

rannsókna byggi aðeins á úrtaksskekkju. Þannig er gert ráð fyrir að rannsóknirnar séu að 

meta sömu áhrifastærð, það er að segja að verið séu að skoða sama þýðið og því sömu 

áhrifastærð. Slembiáhrifslíkan gerir ekki ráð fyrir slíku heldur gerir ráð fyrir að þýðið sé 

ólíkt á milli rannsókna og að mismunandi áhrifastærð eða hlutfall liggi á bak við hverja 

rannsókn. Stundum er sagt að prófa eigi fastáhrifslíkan fyrst og ef forsendur standast 

ekki eigi að prófa slembiáhrifslíkan. Hins vegar hefur verið bent á að ef rannsakendur 

eru ólíkir og ef alhæfa á rannsóknirnar yfir á margvísleg þýði sé æskilegra að nota 

slembiáhrifslíkan (Borenstein o.fl., 2011). Í þeim rannsóknum sem skoðaðar voru eru 

mismunandi inntöku- og útilokunarskilyrði auk þess sem ein rannsókn er frá Bretlandi 

en hinar frá Bandaríkjunum. Það er því hægt að slá því föstu að ákveðinn breytileiki er á 

milli þess þýðis sem rannsóknirnar taka til og að ákveðinn breytileiki komi fram í 

rannsóknunum vegna þess. Því var slembiáhrifslíkan valið frekar en fastáhrifslíkan.  

Ef skoða á hvort ákveðnar breytur spái fyrir um þau gildi sem metin eru í 

safngreiningu er notað blandað líkan. Í slíku líkani eru spábreyturnar látnar spá fyrir um 

útkomu en breytileiki er talinn til breytileika milli rannsókna og mismunandi 

áhrifastærða sem eru á bak við hverja rannsókn (Viechtbauer, 2010). Blandað líkan var 

notað til að meta tengsl á milli annars vegar hlutfalla greininga og hins vegar árangurs 

mældum sem líkindahlutfall og áhrifstærð (Hedge‘s g). 
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Niðurstöður 

 

Kynjahlutfall 

Þegar hlutfall drengja í kvíðarannsóknunum var skoðað (sjá mynd 5) kom í ljós að 

hlutfallið var 79% (95% öryggisbil 68%-89%). Líkanið er marktækt (p<0,001) en 

misleitni er mjög mikill (I
2 

= 74%) og ein rannsókn, McNally Keehn o.fl. (2012), sker 

sig mikið frá hinum. Þegar þetta hlutfall er borið saman við hlutfall drengja af 

einhverfum börnum sem liggur á bilinu 80-83% sést að hlutfallið liggur mjög nálgæt því. 

Því er ekki hægt að telja að kynjahlutfall í rannsóknum á HAM við kvíða barna á 

einhverfurófi sé ólíkt því sem finnst í almennu þýði barna á einhverfurófi. 

 
 

Mynd 5. Hlutfall drengja í HAM rannsóknum á kvíða hjá börnum á einhverfurófi. 

 

Hlutfall einhverfugreininga 

Allar rannsóknirnar gáfu upp einhverfurófsgreiningar nema rannsókn McConachie o.fl. 

(2013). Algengasta greiningin er einhverfa en safngreiningin leiddi í ljós að 41% (95% 

öryggismörk 25-56%) barna sem tóku þátt í þessum HAM rannsóknum á kvíða séu með 

einhverfu (p<0,0001). Misleitni er mjög mikil (I
2 

= 78%) og liggja hlutföll einhverfu í 

rannsóknunum á bilinu 27-67% (sjá mynd 6). 
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Mynd 6. Hlutfall barna með einhverfu í HAM rannsóknum á kvíða hjá börnum á 

einhverfurófi. 

 

 

Aspergersheilkenni er næstum því jafnalgengt í þessum rannsóknum og einhverfa 

en 36% (95% öryggismörk 15-57%) barnanna voru með Aspergersheilkenni (p<0,001). 

Misleitni er gífurlega mikil (I
2 

= 91%). Ein rannsókn, Wood o.fl. (2009), sker sig þar 

umtalsvert úr en þar var ekkert barn með Aspergersheilkenni. Sé henni sleppt fæst tíðnin 

43%. Mjög mikil misleitni (I
2 

= 83%) er ennþá til staðar þótt henni sé sleppt eins og sést 

á því að 95% öryggismörk eru víð, 24-62%. Ekki er því hægt að útskýra misleitnina með 

rannsókn Wood o.fl. (2009) heldur verður að telja hlutfall barna með Aspergersheilkenni 

mjög breytilegt í þessum rannsóknum. Myndræn skoðun (sjá mynd 7) styður þessa 

niðurstöðu.  

Mjög mikil misleitni (I
2 

= 88%) sést í hlutfalli barna sem eru með gagntæka 

þroskaröskun ótilgreinda. Safngreining skilar þeim niðurstöður að tíðnin sé 22% (95% 

öryggismörk 6-37%, p<0,01). Í tveimur rannsóknumr, McNally Keehn o.fl.(2012) og 

Wood o.fl. (2012), voru engin börn með þessa greiningu (sjá mynd 8).  
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Mynd 7. Hlutfall barna með Aspergersheilkenni í HAM rannsóknum á kvíða hjá börnum 

á einhverfurófi. 

  
Mynd 8. Hlutfall barna með gagntæka þroskaröskun ótilgreinda í HAM rannsóknum á 

kvíða hjá börnum á einhverfurófi. 

 

 

 

 

Þegar þessi hlutföll eru borin saman við niðurstöður úr rannsókn Sæmundsen 

o.fl. (2013) (sjá töflu 5) sést að hlutfall einhverfu og Aspergersheilkennis í HAM 

rannsóknum er nokkru samræmi við þær. Hins vegar virðist hlutfall þeirra greininga vera 

í hærri kantinum. Þegar hlutfall gagntækrar þroskaröskunar ótilgreindrar í HAM 

rannsóknunum er skoðað sést að það er óvenjulega lágt. Það sem veldur mestu um 

þennan mun eru að sumar rannsóknir hafa ekki nein börn með þessa greiningu. Út frá 

þessu er ljóst að rannsóknir á þessu sviði hafa ekki sinnt nægilega börnum með 
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ódæmigerða einhverfu. Hins vegar er óljóst hversu mikil áhrif það hefur á 

alhæfingargildi rannsóknanna þar sem réttmæti greiningarflokkana hefur verið dregið í 

efa. 

 

 

 

Tafla 5. Niðurstöður skiptingar einhverfurófsgreininga hjá börnum á einhverfurófi í 

HAM rannsóknum á kvíða  
 
 
 
 
 
 
 
 

Feitletrun þýðir að gildi fellur ekki innan öryggismarka í safngreiningunni 

 

 

Hlutfall kvíðagreininga 

Aðeins fjórar rannsóknir gefa upp hlutfall sértækrar fælni. Það verður að teljast sérstakt í 

ljósi þess að sú greining er algengasta kvíðagreining barna á einhverfurófi (van Steensel 

o.fl., 2011). Skýringin getur verið að hún er sjaldan talin vera fyrsta stigs röskun (Ung 

o.fl., 2013). Hlutfall sértækrar fælni hjá þeim börnum sem taka þátt í HAM rannsóknum 

á kvíða mælist hátt eða 77% (95% öryggismörk 65-88%, p<0,0001). Misleitni er veruleg 

(I
2 

= 60%) eins og sést á mynd 9.  

  
Mynd 9. Hlutfall barna með sértæka fælni í HAM rannsóknum á kvíða hjá börnum á 

einhverfurófi. 

 

  Hlutfall  Öryggisbil  Hlutfall Sæmundsen 
 o.fl. (2013) 

Einhverfa  41%  25-56%  28% 

Aspergersheilkenni  36%  15-57%  18% 

Gagntæk þroskaröskun  22%  6-38%  54% 
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Tíðni aðskilnaðarkvíða mælist 40% (95% öryggismörk 27-53%, p<0,0001). 

Misleitni er veruleg (I
2 

= 70%) en engin sérstök rannsókn sker sig úr (sjá mynd 10). 

  
Mynd 10. Hlutfall barna með aðskilnaðarkvíða í HAM rannsóknum á kvíða hjá börnum 

á einhverfurófi. 

 

Þegar almenn kvíðaröskun er skoðuð (sjá mynd 11) sést að tvær rannsóknir skera 

sig verulega frá með mun lægri tíðni, Wood o.fl. (2009) og Wood o.fl. (2014). Mikið 

samræmi er á milli hinna fjögurra rannsóknanna þar sem tíðni liggur á bilinu 80-88%. 

Safngreining á öllum rannsóknunum mælir tíðni almennrar kvíðaröskunar sem 68% 

(95% öryggismörk 48-87%, p<0,0001). Misleitni er mjög mikil (I
2 

= 91%). 

   
Mynd 11. Hlutfall barna með almenna kvíðaröskun í HAM rannsóknum á kvíða hjá 

börnum á einhverfurófi. 
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Hlutfall félagsfælni mælist hátt eða 73% (95% öryggismörk 60-87%, p<0,0001). 

Misleitni er mjög mikil (I
2 

= 82%) og á mynd 12 sést að Wood o.fl. (2014) sker sig frá 

hinum rannsóknunum með lága tíðni félagsfælni. 

 

   
Mynd 12. Hlutfall barna með félagsfælni í HAM rannsóknum á kvíða hjá börnum á 

einhverfurófi. 

 

Að lokum var tíðni áráttu- og þráhyggju skoðuð. Í ljós kom að misleitni í tíðni 

milli rannsókna var veruleg (I
2 

= 83%). Þegar mynd 13 er skoðuð sést að engin ein 

rannsókn sker sig úr heldur dreifast rannsóknirnar nokkuð jafnt. Safngreiningin skilar 

því að tíðni sé 23% (95% öryggismörk 10-36%, p<0,0005) 

  
Mynd 13. Hlutfall barna með áráttu- og þráhyggjuröskun í HAM rannsóknum á kvíða 

hjá börnum á einhverfurófi. 
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Þessi gildi voru borin saman við gildi hjá van Steensel o.fl. (2011) og Ung o.fl. 

(2013) (sjá töflu 6). Van Steensel o.fl. (2011) skoðuðu almennar rannsóknir á börnum á 

einhverfurófinu með kvíða en Ung o.fl. skoðuðu þau börn á einhverfurófinu sem tóku 

þátt í meðferðarrannsóknum.  Þessi dreifing líkist meira niðurstöðum Ung o.fl. (2013) en 

almennu þýði barna á einhverfurófinu með kvíða.  

 

 

Tafla 6. Niðurstöður safngreiningar á hlutföllum kvíðaraskana hjá börnum á 

einhverfurófi með kvíða í HAM  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 Gildi fellur ekki innan öryggismarka í safngreiningunni 

 

 

 

Tengsl hlutfalls kvíðagreininga við árangur 

Þegar líkindahlutfall svörunar við meðferð í rannsóknum var skoðað var niðurstaðan að 

líkindahlutfallið væri 2,51 með 95% öryggisbilinu 1,07- 3,96 (sjá mynd 14). Það þýðir 

að börn sem taka þátt í meðferð í rannsóknunum eru 2,5 sinnum líklegri til að sýna 

minnkaðan kvíða en þau sem taka ekki þátt í meðferð.  

Skoðað var hvort hlutfall kvíðagreininga hjá meðferðarhóp tengdist líkum á 

svörun við meðferð. Aðeins líkan út frá almennri kvíðaröskun og meðalaldri í 

rannsóknum reyndist vera marktækt (QM = 7,16, df=2, p<0,05). Misleitni leifar (e. 

residual) er ekki til staðar (QE = 1,01, df = 1, p = 0,316). Aðeins ef báðar breyturnar eru 

skoðaðar saman kemur fram marktekt (sjá töflu 7). Hins vegar er stuðull almennrar 

kvíðaröskunar ekki marktækur (p=0,064) en hann er nálægt því. Líkanið gerir ráð fyrir 

að með hærri aldri barna í rannsóknunum og með aukinni tíðni almennrar kvíðaröskunar 

séu þátttakendur ólíklegri til að sýna svörun við meðferð. Í töflu 7 má sjá að fyrir hvert 

aldursár minnkar log af líkindahlutfalli um 1 en aðeins ef tekið er tillit til hlutfall 

almennrar kvíðaröskunar í rannsóknunum. Þar sem stuðull hjá almennri kvíðaröskun er 

ómarktækur er erfitt að túlka hann en ljóst er af öryggisbili að ólíklegt er að stuðull sé 

 Tíðni 95% Öryggis- 
mörk 

Van Steensel  
o.fl. (2011)

 
Ung o.fl. (2013) 

Sértæk fælni 77% 65-89% 75,3% 61,1%
1
 

Áráttu- og þráhyggjuröskun 23% 10-36% 43,9%
1
 37,0%

1 

Félagsfælni 73% 60-87% 41,9%
1
 88,9%

1
 

Almenn kvíðaröskun 68% 48-87% 38,9%
1
 75,0% 

Aðskilnaðarkvíði 40% 27-53% 22,7%
1
 37,0% 
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jákvæður. Það þýðir að með auknu hlutfalli almennrar kvíðaröskunar í rannsóknum 

minnkar líkur á svörun en aðeins ef tekið er tillit til meðalaldurs í rannsóknum. Eins og 

sést í töflu 7 eru öryggisbil mjög víð og því er ekki eðlilegt að taka mikið mark á  

nákvæmum gildum.  

Líkön sem gerðu ráð fyrir annars vegar að almenn kvíðaröskun og hins vegar 

meðalaldur gætu útskýrt svörun við meðferð voru ómarktæk. Meðalaldur í 

rannsóknunum tengdist ekki svörun (QM = 1,89, df = 1, p=0,169). Hvorki almenn 

kvíðaröskun reyndist tengjast árangri (QM = 0,0003, df = 1, p=0,986) né 

aðskilnaðarkvíði (QM = 0,98, df = 2, p=0,614). 

Líkan af sambandi aldurs og almennrar kvíðaröskunar er sett upp myndrænt á 

mynd 14. Þar sem líkindahlutfall er táknað með svörtum línum en grái tígullinn táknar 

það sem líkanið spáir fyrir um. Á myndinni sést greinilega að líkanið spáir mjög vel fyrir 

um líkur þess að sýna svörun. 

 
Mynd 14. Líkan sem skýrir líkindahlutfall svörunar við meðferð út frá hlutfalli 

almennrar kvíðaröskunar og meðalaldurs í meðferðarhóp. 

 

 

 

Tafla 7. Niðurstöður líkans almennrar kvíðaröskunar og meðalaldurs  

 
 
 

 Stuðull 95%  
Öryggisbil 

Z p Útskýringar- 
hlutfall R

2
 

Heildarlíkan    0,03 99% 

Meðalaldur -1,00   -1,74 -  -0,28 -2,6719   <0,01      

Almenn kvíðaröskun -4,45   -9,15  - 0,26 -1,8519   0,064    
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Áhrifastærð rannsókna var skoðuð sem staðlaður munur á kvíða fyrir og eftir 

meðferð, Hegde‘s g. Áhrifastærðin Hegde‘s g sem reynist vera 0,94 með 95% öryggisbil 

0,42- 1,46 (p<0,0005). Breytileiki milli rannsókna er í meðallagi (I
2 

= 60%) og próf á 

misleitni er rétt undir marktekt (p=0,042). Þannig virðast rannsóknirnar almennt skila 

góðum árangri eða næstum lækkun kvíða um 0,94 staðalfrávik á ADIS. 

Skoðað var hvort hlutfall kvíðaraskana í meðferðarhóp tengdist mun á 

meðferðarárangri mældum sem Hegde‘s g. Í ljós kom að hlutfall þriggja kvíðaraskana 

tengdist áhrifastærð rannsókna: Áráttu- og þráhyggjuröskun, aðskilnaðarkvíði ef tekið 

tillit til einhverfugreiningar og líkan almennrar kvíðaröskunar og aðskilnaðarkvíða.  

Líkan (sjá töflu 8.) sem gerði ráð fyrir að almenn kvíðaröskun og 

aðskilnaðarkvíði reyndist tengjast áhrifastærð (QM = 7,48, df = 2, p<0,05). Leif sýnir 

ekki misleitni (QE = 2,18, df = 2, p = 0,336). Óútskýrður breytileiki eins og mældur er 

með I
2 

var 4% en 95% öryggisbil er mjög vítt 0-98%. Hærra hlutfall aðskilnaðarkvíða í 

meðferðarhóp spáir þannig fyrir um meiri áhrif meðferðar en aðeins ef tekið tillit til 

hlutfalls almennrar kvíðaröskunar (sjá mynd 15). Stuðull aðskilnaðarkvíða var 7,09 

(95% öryggisbil 1,78-12,40; p<0,01) en stuðull almennrar kvíðaröskunar og fasti var 

ómarktækur. Erfitt er að túlka líkanið þar sem stuðull almennrar kvíðaröskunar er 

ómarktækur en ljóst er af öryggisbili að ólíklegt er að stuðull sé jákvæður. Stuðull 

aðskilnaðarkvíða merkir að fyrir hver 10% stig af börnum með félagsfælni í rannsóknum 

mælist minni kvíði á ADIS upp á 0,7 staðalfrávik en aðeins ef tekið er tillit almennrar 

kvíðaröskunar sem virðist tengjast árangri á þann hátt að hærra hlutfall hennar í 

rannsóknum minnkar áhrifastærð. Þar sem óvissa er mikil í mati á stuðli almennrar 

kvíðaröskunar er ekki vert að veita gildi stuðulsins mikla athygli.  

 

 

Tafla 8. Niðurstöður líkans almennrar kvíðaröskunar og aðskilnaðarkvíða 
 Stuðull 95%  

Öryggisbil 
Z p Útskýringar- 

hlutfall R
2
 

Heildarlíkan    0,02 98% 

Aðskilnaðarkvíði 7,09   1,78 -  12,40 2,6163   <0,001      

Almenn kvíðaröskun -2,20   -4,74  - 0,33 -1,7039   0,088    
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Mynd 15. Líkan sem skýrir áhrifastærð meðferðar með hlutfalli almennrar 

kvíðaröskunar og aðskilnaðarkvíða í  meðferðarhóp. 

 

 

Líkan (sjá mynd 16) sem skoðaði hvort hlutfall aðskilnaðarkvíða og 

einhverfugreininga í meðferðarhóp spáði um áhrif meðferðar var einnig marktækt (QM = 

7,31, df = 2, p<0,05). Misleitni leifar var ekki til staðar (QE = 1,86, df = 2, p = 0,396). 

Óútskýrður breytileiki er 1% (95% öryggisbil 0-97%). Stuðull aðskilnaðarkvíða var 5,00 

(95% öryggisbil 1,34-8,67) en stuðull einhverfugreiningar og fasti var ómarktækur. Það 

merkir að fyrir hver 10% stig af börnum með aðskilnaðarkvíða í meðferðarhóp mælist 

minni kvíði á ADIS upp á 0,5 staðalfrávik en aðeins ef tekið er tillit til fjölda 

einhverfugreininga. Of mikil óvissa er til staðar til að taka mikið mark á stuðlinum. 

Fjöldi einhverfugreininga í tengslum við aðskilnaðarkvíða virðist auka áhrifastærð en 

ekki er hægt að fullyrða um það þar sem hann var ekki marktækur. 

 

 

Tafla 9. Niðurstöður líkans aðskilnaðarkvíða og einhverfugreininga  

 

 Stuðull 95%  
Öryggisbil 

Z p Útskýringar- 
hlutfall R

2
 

Heildarlíkan    0,03 92% 

Aðskilnaðarkvíði 5,00   1,33 -  8,67 2,6724   <0,01      

Einhverfa 1,60   -0,20 - 3,40 1,7405   0,082    



 

59 

  

Mynd 16. Líkan sem skýrir áhrifastærð meðferðar með hlutfalli aðskilnaðarkvíða og 

einhverfugreiningu í meðferðarhóp. 

 

 

Mynd 17. Líkan sem skýrir áhrifastærð meðferðar með hlutfalli áráttu- og 

þráhyggjuröskunar í meðferðarhóp. 

 

Líkan (sjá mynd 17) sem skoðaði hvort hlutfall áráttu- og þráhyggjuraskanar í 

meðferðarhóp spáði um áhrif meðferðar var marktækt (QM = 8,72, df = 1, p<0,005). 

Misleitni var ekki til staðar (QE = 1,22, df = 3, p = 0,748). Óútskýrður breytileiki er 

enginn 0% (95% öryggisbil 0-86%). Stuðull áráttu- og þráhyggjuröskunar var 4,00 (95% 

öryggisbil 1,34-6,65) en fasti var ómarktækur. Stuðullinn segir að fyrir hver 10% stig af 

börnum með áráttu- og þráhyggjuröskun mælist minni kvíði á ADIS upp á 0,4 

staðalfrávik. Eins og í fyrri líkönum er of mikil óvissa til staðar til að taka mikið mark á 
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stuðlinum. Túlkunin er því eins og áður að áhrifastærð eykst með auknum fjölda barna 

með áráttu- og þráhyggjuröskun. 

Að lokum var skoðað hvort meðalaldur í rannsóknunum hefði áhrif á 

áhrifastærðir annað hvort sér eða með kvíðaröskunum. Meðalaldur í rannsóknunum 

sýndi enga fylgni við áhrifastærð (QM = 1,11, df = 2, p<0,291). Ekki var hægt að skoða 

mun á áhrifastærð eftir því hvort um hópmeðferð eða einstaklingsmeðferð var að ræða af 

því að aðeins ein hópmeðferð, McConachie o.fl. (2013), var í þessum hluta 

rannsóknarinnar. 

 

Birtingarskekkja 

Að lokum var skoðað myndrænt hvort trektarplott leiddi í ljós birtingarskekkju (sjá 

mynd 18). Hér sést að rannsókn McConachie o.fl. (2013) liggur utan þeirra marka. Hins 

vegar er líkindahlutfall í þeirri rannsókn óvenjulega lágt og árangur því lítill. Þannig er 

ekki hægt að telja það vera dæmi um birtingarskekkju en í birtingarskekkju felst að 

rannsóknir með mikinn árangur eru frekar birtar en þær með lítinn árangur eða engan. 

Dreifing punkta er ekki óeðlileg en þar sem aðeins er um fjórar rannsóknir er erfitt að 

meta það.  

  

Mynd 18. Trektarplott af líkindahlutfalli svörunar við meðferð. 
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Seinni myndin sýndir trektarplott á áhrifastærð á meðferðarútkomu (sjá mynd 

19). Ein rannsókn, Wood o.fl. (2009), lendir fyrir utan trektina. Það gæti verið merki um 

birtingarskekkju. Ef um birtingarskekkju er að ræða þá gerir það að verkum að 

rannsóknir sem sýna mikinn árangur eru frekar birtar og þannig verður ranglega til sú 

„þekking“ að árangurinn sé almennt svona mikill. Vegna þess hversu fáar HAM 

rannsóknir á kvíða hjá börnum á einhverfurófinu hafa verið gerðar er ólíklegt að 

birtingarskekkja sé til staðar. Það fáar rannsóknir hafa verið birtar að telja má að 

rannsóknir sem sýndu fram á litla áhrifsstæðir fengjust samt birtar. Möguleiki er að 

önnur atriði valdi því að rannsókn Wood o.fl. (2009) skeri sig svo frá öðrum 

rannsóknum. Í því sambandi er vert að minnast á að í meðferðarhóp í þeirri rannsókn 

voru 47% barnanna með áráttu- og þráhyggjuröskun sem í hinum rannsóknum lá 

hlutfallið á bilinu 11-21% . Niðurstöður safngreiningarinnar á þessum rannsóknum hafa 

einmitt gefið til kynna að hlutfall áráttu- og þráhyggjuraskana skýri mjög vel áhrifastærð 

rannsókna og að rannsóknir með hærra hlutfall barna með áráttu- og þráhyggjuröskun 

sýni meiri árangur. Þannig verður að telja að hér sé ekki um birtingarskekkju að ræða 

heldur einfaldlega að samsetning meðferðarhópsins í rannsókninni valdi óvenjulega 

miklum árangri. 

 
Mynd 19. Trektarplott af áhrifastærð meðferðar mældri á ADIS. 
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Umræður 

 

Samantekt 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að HAM virkar við kvíða hjá við börnum á einhverfurófi 

(Sukhodolsky o.fl., 2013). Í flestum þessara rannsókna er hins vegar ekki verið að 

meðhöndla eina ákveðna kvíðaröskun heldur margar kvíðaraskanir saman. Það veldur 

þeim vanda að erfitt er að vita hvort meðferð er að virka á eina kvíðaröskun eða fleiri. 

Ekki er heldur ljóst hvort börnin í þessum rannsóknum séu dæmigerð fyrir börn á 

einhverfurófi. Markmið þessarar safngreiningar var að skoða hvað einkennir þau börn á 

einhverfurófi sem hafa tekið þátt í rannsóknum á HAM-meðferð. Einnig var skoðað 

hvernig hlutföll kvíðaraskana tengjast árangri meðferðar til að átta sig á hvaða því hvaða 

kvíðaraskanir sýna svörun við meðferð.  

Rannsókn þessi leiðir í ljós að kynjahlutfall í rannsóknum á HAM við kvíða 

barna á einhverfurófi er eðlilegt en hlutfall barna með gagntæka þroskaröskun öðruvísi 

ótilgreinda er óeðlilega lágt (sjá töflu 5). Hlutfall barna með félagsfælni, almenna 

kvíðaröskun og aðskilnaðarkvíða í rannsóknum á HAM er óvenjuhátt en hlutfall áráttu- 

og þráhyggjuröskunar óvenjulágt (sjá töflu 6). Samkvæmt þessari safngreiningu er 

samsetning hóps barna sem tekur þátt í HAM rannsóknum við kvíða ólíkur almennum 

hópi barna á einhverfurófi með kvíða. Það gerir það að verkum að ekki er hægt yfirfæra 

niðurstöður yfir á almennt þýði barna með einhverfurófsröskun og kvíða. 

Líkur á svörun við meðferð tengjast hlutfalli almennrar kvíðaröskunar og 

meðalaldri þar sem hærra hlutfall almennrar kvíðaröskunar og hærri meðaldur minnkar 

líkur á svörun. Árangur eykst með auknu hlutfalli tveggja kvíðaraskana: Áráttu- og 

þráhyggjuröskun (sjá mynd 17), Aðskilnaðarkvíða (sjá töflu 9) ef tekið tillit til 

einhverfugreiningar. Líkan almennrar kvíðaröskunar og aðskilnaðarkvíða er aðeins 

flóknara (sjá töflu 8) en þar eykur aðskilnaðarkvíði líkur á árangri en almenn 

kvíðaröskun dregur úr honum. Almenn kvíðaröskun tengist þannig í sumum tilfellum 

verri árangri. Í ljósi þess og að börn sem taka þátt í þessum rannsóknum eru ekki 

dæmigerð fyrir börn á einhverfurófi með kvíða er því vafasamt að telja að þessar 

rannsóknir sýni fram á að HAM virki almennt við kvíða hjá börnum á einhverfurófi.  
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Hlutföll 

Rannsóknin sýndi að hlutföll kvíðaraskana barna á einhverfurófi eru ólík á milli þess 

hóps barna sem tekur þátt í rannsóknum á HAM við kvíða og almenns hóps barna á 

einhverfurófi. Félagsfælni, almenn kvíðaröskun og aðskilnaðarkvíði er mun algengari 

hjá börnum á einhverfurófi sem tóku þátt í þessum rannsóknum en hjá börnum á 

einhverfurófi með kvíða.  Í rannsókn van Steensel o.fl. (2011) var sértæk fælni 

langalgengasta kvíðaröskunin, en almenn kvíðaröskun, félagsfælni, áráttu- og 

þráhyggjuröskun komu þar á eftir með svipað algengi en aðskilnaðarkvíði var með lægra 

algengi. Niðurstöður þessarar safngreiningar líkjast ekki þeim niðurstöðum heldur frekar 

Ung o.fl. (2013) sem skoðaði börn sem tóku þátt í HAM rannsóknum við kvíða.  

Spurningar hljóta að vakna um af hverju svo stór hópur barna með félagsfælni, 

almennan kvíða og aðskilnaðarkvíða sé í rannsóknunum sem safngreiningin tók til. Ein 

skýring er sú að það er algengt að hleypa börnum í þessar rannsóknir á grundvelli 

þessara þriggja greininga. Fimm af fjórum rannsóknum leyfa þessar greiningar og tvær 

takmarka aðgang að rannsókninni við að börn séu með þessar greiningar en leyfa að 

börnin hafi fleiri kvíðaraskanir.  

Við skoðun á HAM rannsóknum sem ekki var hægt að taka inn í þessa 

safngreiningu vegna þess að þær skoðuðu aðeins fyrsta stigs greiningar kemur ljós að 

inntökuskilyrði eru svipuð og í þessum rannsóknum og þær taka tillit til greindar, máls 

og hegðunar t.d. þess að geta verið í hóp eða vera ekki með mótþróaþrjóskuröskun. 

Einnig eru svipuð skilyrði um kvíðagreiningar sett. Þannig eru dæmi um að skilyrði séu 

að vera með almenna kvíðaröskun, félagsfælni eða aðskilnaðarkvíða t.d. Reaven o.fl. 

(2009), Reaven o.fl. (2014) og Chalfant, Rapee og Carroll (2006) sem reyndar tekur 

börn með ofsakvíða líka inn. Aðrar rannsóknir taka kvíða almennt t.d.  Ooi o.fl. (2008), 

Scarpa og Reyes (2011) og Sofronoff, Attwood og Hinton (2005). Það er hins vegar ekki 

algengt að taka börn með áráttu- og þráhyggjuröskun einvörðungu eða sem fyrsta stigs 

röskun. 

Þannig má ætla að úrtak í öðrum HAM rannsóknum á kvíða hjá börnum á 

einhverfurófinu sé svipað og í þeim rannsóknum sem safngreiningin tók til. Því virðist 

sem þau börn sem taka þátt í HAM rannsóknum séu ólík almennu þýði barna á 

einhverfurófinu. Því verður það að teljast vafasamt að alhæfa niðurstöður 

kvíðarannsóknanna yfir á almennt þýði barna á einhverfurófi með kvíða.  
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Ein skýring á þessu stóra hlutfalli félagsfælni í þessum rannsóknum er að 

foreldrar hafi almennt miklar áhyggjur af félagslegum samskiptum barna á einhverfurófi 

og leiti þar með frekar meðferðar vegna slíks vanda en vegna annars konar vanda. Það 

vakna hins vegar spurningar um hvort þessi börn séu raunverulega með félagsfælni. Það 

er ætíð vandi hjá sérfræðingum að greina á milli þess hjá börnum á einhverfurófi hvað er 

áhugaleysi um félagsleg samskipti, hvað er forðun vegna sértækrar fælni t.d. að forðast 

félagslegar aðstæður vegna hávaða og hvað er raunveruleg félagsfælni. Einnig leikur 

mikill vafi á því að réttmætt sé að nota kvíðamælitæki sem  þróuð hafa verið fyrir börn 

með eðlilegan þroska til meta félagsfælni barna á einhverfurófi. Þegar Leyfer o.fl. 

(2006) bjuggu til mælitækið ACI-PL og fjarlægðu allar spurningar sem snéru að 

einhverfueinkennum mældist félagsfælni mun lægri almennt gerist í rannsóknum (van 

Steensel, 2011). Þannig er það möguleiki að foreldrar hafi áhyggjur af félagsfælni barna 

á einhverfurófi og að börnin mælist með félagsfælni á matstækjum þrátt fyrir að vera 

ekki með hana því að mælitækin henta ekki til að meta félagsfælni hjá börnum á 

einhverfurófinu. Sé svo má velta því fyrir sér hvort lækkun á félagsfælni á 

kvíðamatslistum sé einvörðungu vegna þess að tekist hafi að vekja áhuga barnanna á 

félagslegum samskiptum. Það gæti útskýrt af hverju rannsókn Sung o.fl. (2011) mældi 

að félagsleg úrræði skiluðu jafngóðum árangri og HAM við kvíða hjá börnum á 

einhverfurófi. 

Það virðist einnig vera að klínískir sérfræðingar telji félagsfælni, almenna 

kvíðaröskun og aðskilnaðarkvíða mun alvarlegri vanda en sértæka fælni eða áráttu- og 

þráhyggjuröskun eins og sjá má á skiptingu í fyrsta og annars stigs kvíðaraskanir hjá 

Ung o.fl. (2013), þar sem þessar raskanir eru algengustu fyrsta stigs raskanirnar. Sér í 

lagi virðast þeir telja félagsfælni alvarlega röskun en hún er langalgengasta fyrsta stigs 

kvíðaröskunin.  

Í framhaldi vakna svo spurningar um hvort félagsfælni sé afgerandi alvarlegasta 

kvíðaröskunin. Félagsfælni er aðeins þriðja til fjórða algengasta kvíðaröskun barna á 

einhverfurófinu og ætla má að 41,9% barna á einhverfurófi með kvíða séu með 

félagsfælni. Það þýðir að næstum 60% barnanna séu ekki með félagsfælni heldur með 

aðrar kvíðaraskanir. Það er því ljóst að þrátt fyrir að félagsfælni hafi háa tíðni hjá 

börnum á einhverfurófi þá er hún langt frá því algengasta kvíðaröskunin.  

Þrátt fyrir að vera ekki algengasta kvíðaröskunin gæti félagsfælni verið mest 

hamlandi af öllum kvíðaröskunum og valdið mikilli vanlíðan. Það er hins vegar spurning 
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hver metur það svo. Börn vísa sér ekki í meðferð heldur er það almennt svo að foreldrar 

biðja um meðferð fyrir börn sín. Foreldrarnir geta haft áhyggjur af félagslegri stöðu 

barna sinna án þess að börnin kvarti undan kvíða eða félagsfælni. Efast hefur verið um 

getu barna á einhverfurófi til að meta kvíða sinn (Sukhodolsky o.fl. , 2013) en einnig má 

efast um getu foreldra og sérfræðinga til að vita meira um líðan barna en þau sjálf.  

Matið á félagsfælni sem alvarlegri hömlun er þannig ekki nauðsynlega það sem börnin 

upplifa. 

Sértæk fælni er metin af sérfræðingum sem lítið hamlandi eins og virðist vera af 

tölum Ung o.fl. (2013) þar sem innan við 5% barna eru með sértæka fælni sem fyrsta 

stigs röskun. Það verður hins vegar að taka tillit til þess að kvíðamælitæki mæla fælni 

sem er algeng hjá börnum með eðlilegan þroska en meta oft ekki fælni sem algeng hjá 

börnum á einhverfurófinu og eins fælni við hávaða eða baðherbergis- eða salernisfælni 

(Evans o.fl., 2005). Fælni við hávaða getur verið mjög hamlandi og gert það að verkum 

að börn draga sig út úr félagslegum aðstæðum þar sem þau þola ekki eðlilega hávaða 

sem fylgir slíku. Baðherbergis- eða salernisfælni barna á einhverfurófi hefur lítið verið 

sinnt í rannsóknum. Höfundi finnst það sérstakt miðað við þann fjölda dæma sem hann 

hefur séð og heyrt um. Slík fælni getur hamlað skólagöngu og félagslegum samskiptum 

þar sem börnin geta ekki farið á klósettið annars staðar en heima hjá sér. Þannig getur 

sértæk fælni líkst að einhverju leyti félagsfælni og valdið því að börn forðist félagslegar 

aðstæður alveg eins og í félagsfælni. Hversu miklum erfiðleikum kvíðaröskun veldur er 

þannig háð mörgum þáttum. Ef börn eru með margar kvíðaraskanir er það því mjög 

huglægt mat hvaða kvíðaröskun er alvarlegust. Áhersla á félagsfælni sem helsta eða 

alvarlegasta kvíðavanda barna á einhverfurófi getur gert það að verkum að öðrum 

kvíðaröskunum sé ekki sinnt og börnin séu áfram með aðrar kvíðaraskanir þótt 

félagsfælnin sé horfin.  

Einnig verður að hafa það í huga að ef sértæk fælni getur þróast út í aðra 

kvíðaraskanir eins líkan Green og Ben-Sasson (2010) gerir ráð fyrir er hún sérlega 

mikilvæg sem forstig annarra kvíðaraskana. Þá er mikilvægt að grípa inn í sértæka fælni 

þannig að hún þróist ekki út í alvarlegri kvíðaraskanir, eins og almenna kvíðaröskun. Því 

getur verið varhugavert að telja að sértæka fælni hjá börnum á einhverfurófi þarfnist 

ekki meðferðar eða hún sé léttvæg. 
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Svörun og áhrifastærðir 

Almenn kvíðaröskun tengist minnkun á svörun þegar hún er skoðuð í sambandi við 

meðaldur. Þannig virðist vera að með hækkandi aldri barna tengist almenn kvíðaröskun 

verri svörun meðferðar. Í ljósi þessa er gagnlegt að rifja upp líkan Green og Ben-Sasson 

(2010) af tengingu ofurskynnæmi við kvíða í einhverfurófsröskunum (sjá mynd 3). Út 

frá því líkani má ætla að almenn kvíðaröskun geti aukist með aldri eftir því sem sértæk 

fælni alhæfist yfir á fleiri aðstæður. Um leið má ætla að meðferð verði erfiðari. Hvort 

sem þetta er raunin eða ekki þá hljóta þessar niðurstöður að vekja upp spurningar um 

hvort æskilegra sé að grípa sem fyrst inn í almenna kvíðaröskun og veita meðferð þegar 

börnin eru ung og meðferðin er líklegri til að virka. Það er líka möguleiki að erfitt sé að 

koma í veg fyrir að eldri börn þrói með sér almenna kvíðaröskun. Þannig gæti meðferð 

virkað á yngri börn en almenn kvíðaröskun gæti komið aftur þegar þau eldast. Þetta er 

ekki ljóst þar sem langtíma rannsóknir vantar. Rannsóknir á HAM við kvíða hjá börnum 

á einhverfurófi hafa fylgt þeim eftir í allt að sex mánuði eftir meðferð og hefur árangur 

viðhaldist, t.d. Reaven o.fl.(2012), Sofronoff, Attwood og Hinton (2005) og Sung o.fl. 

(2011). Það þyrfti hins vegar að mæla lengra fram í tímann og sjá hvort árangur viðhelst 

einhverjum árum eftir meðferð. 

Í rannsókninni sýndi hlutfall þriggja greininga fylgni við áhrifastærð: Áráttu- og 

þráhyggjuröskun, aðskilnaðarkvíði ef tekið tillit til hlutfalla einhverfugreininga og líkan 

almennrar kvíðaröskunar og aðskilnaðarkvíða. Ekki var fylgni milli meðalaldurs í 

rannsókninni og áhrifastærðar. Almennt er talið að HAM dugi ágætlega við sértækri 

fælni, félagsfælni og almennri kvíðaröskun og að sömu þættir liggi þar á bak við, meðal 

annars endurmat á því hversu raunhæfur óttinn er og gagnrök gegn óttanum. Þessar 

raskanir eru því oft meðhöndlaðar saman. (Kendall og Hedtke, 2006). Í þessari rannsókn 

kemur hins vegar fram að almenn kvíðaröskun tengist verri árangri en engin sérstök 

tengsl eru á milli félagsfælni og sérstakrar fælni og árangurs meðferðar. Það vekur upp 

spurningar um af hverju rannsóknin sýnir tengsl áráttu- og þráhyggjuröskunar, 

aðskilnaðarkvíða og almennrar kvíðaröskunar við árangur en ekki annarra kvíðaraskana.  

Áráttu- og þráhyggjuröskun sýnir fylgni við áhrifastærð þrátt fyrir að hlutfall 

hennar sýni ekki fylgni við líkur á svörun. Það bendir til þess að aðeins hluti barna sýni 

svörun en sýni þá góða svörun. Það má því ætla að HAM virki vel á sum börn með 

áráttu- og þráhyggjuröskun en ekki önnur. Vert væri að skoða í framhaldi af þessari 

safngreiningu hvað skilur á milli þeirra barna sem bregðast við meðferð og þeirra sem 
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gera það ekki. Einnig vakna upp spurningar um réttmæti greiningar á áráttu- og 

þráhyggjuröskun og hvort ADIS sem var greiningartækið í þessum rannsóknum sé 

réttmæt greiningartæki hjá á áráttu- og þráhyggjuröskun hjá börnum á einhverfurófi. 

Leyfer o.fl. (2006) mat algengi  áráttu- og þráhyggjuröskunar hærra en almennt er gert í 

rannsóknum. Þar sem þau notuðu sérhæft mælitæki ætlað börnum á einhverfurófi þá 

mætti ætla að áráttu- og þráhyggjuröskun sé frekar vangreind en ofgreind á 

hefðbundnum listum eins og ADIS.  Hins vegar tóku þau fram að þau hefðu fengið mun 

lægri tíðni áráttu- og þráhyggjuröskunar ef þau hefðu ekki ályktað um hugsanir og 

upplifanir barnanna. Þetta er veikur hlekkur í rannsókninni og vekur upp þá spurningu 

hvort þær ályktanir hafi verið réttar eða hvort einkennum væri betur lýst með stegldri og 

áráttukenndri hegðun. Þannig útilokar hin háa tíðni áráttu- og þráhyggjuröskunar hjá 

Leyfer o.fl. (2006) ekki að hún sé ofmetin í rannsóknum og vegna samsláttar einkenna 

stegldrar og áráttukenndar hegðunar við áráttu- og þráhyggjuröskun.  

Hvort sem um er að ræða ofgreiningu á áráttu- og þráhyggjuröskun vegna 

samsláttar einkenna stegldrar og áráttukenndar hegðunar eða ekki þá er ljóst að ólíklegt 

er að lækkun á kvíðamatlistum komi að mestu leyti fram vegna minnkunar á 

undirprófum sem mæla áráttu- og þráhyggjuröskun. Engin þeirra rannsókna sem skoðuð 

var gaf upp skor eftir undirkvörðum ADIS en það er ákaflega ólíklegt að ef lækkun á 

kvíðamatstækjum hefði að mestu leyti komið fram á þeim hluta sem mælir áráttu- og 

þráhyggjuröskun  að hún hefði farið fram hjá svo mörgum rannsakendum. Einnig eru 

aðrar rannsóknir t.d. Reaven o.fl. (2012) og Sung o.fl. (2011) sem benda til að lækkun Í 

HAM hjá börnum á einhverfurófi komi helst fram vegna undirprófa sem mæla almennan 

kvíða. Þannig er verður að skoða þann möguleika að þessi tenging áráttu- og 

þráhyggjuröskunar við áhrifastærð sé ekki einvörðungu vegna einkenna sem mælast á 

undirprófi sem mælir einkenni áráttu- og þráhyggjuröskuninnar sjálfrar eða samslátt við 

steglda hegðun heldur vegna undirliggjandi kvíða t.d. almenns kvíða eða 

aðskilnaðarkvíða.   

Sé það þannig að börn sem eru greind með áráttu- og þráhyggjuröskun sýni 

lækkun á öðru kvíðaþáttum vaknar aftur sú spurning af hverju það gerist ekki hjá 

börnum með félagsfælni eða almenna kvíðaröskun. Áráttu- og þráhyggjuröskun var 

flokkuð sem kvíðaröskun í DSM-IV en er nú í áráttu og þráhyggju og skyldum 

röskunum í DSM-5. Það má því vera að í DSM-5 hefðu þau verið með of vægan kvíða 

til að greinast með kvíðaröskun. Þannig er möguleiki að kvíði þeirra sé vægari og 
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auðveldara sé að meðhöndla hann en hjá þeim börn sem eru með aðrar greiningar. 

Einnig gæti verið að minnkun á áráttuhegðun, hvort sem hún sem er hluti af áráttu- og 

þráhyggjuröskun eða stegldri hegðun, auk minnkunar á kvíða mælist einfaldlega sem 

meiri lækkun en ef bara um minnkun á kvíða að ræða. Það má ætla að þau börn sem 

mælast á sem flestum undirprófum hafi mestu möguleikanna til að sýna árangur í 

meðferð vegna þess að það er fylgni á milli undirprófanna. Þannig ætti lækkun á einu 

undirprófi að auka líkur á því að lækka á öðru. Það þýðir að barn með áráttu- og 

þráhyggjuröskun sem mælist með einhver stig á aðskilnaðarkvíða, almennum kvíða og 

félagsfælni getur náð lækkun á fjórum undirprófum og þar með umtalsverðri 

heildarlækkun á meðan barn sem er bara með aðskilnaðarkvíða getur bara náð lækkun á 

einu undirprófi. Hvort þetta er raunin í þessum HAM rannsóknum er ekki hægt að sjá út 

frá birtum greinum en þetta þyrfti að kanna.  

Aðskilnaðarkvíði og einhverfugreining saman sýna samband við áhrifastærð. 

Með hærra hlutfalli aðskilnaðarkvíða og hærra hlutfalli einhverfugreininga verður 

árangur betri. Út frá því má áætla að aðskilnaðarkvíði barna með einhverfu sé 

auðmeðhöndlanlegur. Það vakna hins vegar upp spurningar af hverju aðskilnaðarkvíði 

einn og sér sýni ekki fylgni við áhrifastærð og af hverju þessi eina greining sýnir fylgni 

við áhrifastærð með aðskilnaðarkvíða.  

Einn möguleiki er að hjá börnum með Aspergersheilkenni eða gagntæka 

þroskaröskun ekki öðruvísi skilgreinda sé meira samspil aðskilnaðarkvíða við aðrar 

kvíðaraskanir eins og félagsfælni sem geri meðhöndlun flóknari. Börn með einhverfu 

gætu verið með dæmigerðari aðskilnaðarkvíða. Það er vel þekkt að aðskilnaðarkvíði 

tengist yngri börnum hvort sem er með venjulegan þroska eða á einhverfurófinu (van 

Steensel o.fl., 2011). Það hefur venjulega verið túlkað sem svo að aðskilnaðarkvíði 

tengist þroska. Einhverfugreining er talin alvarlegust af einhverfurófsgreiningum á 

DSM-IV og er því sú greining þar sem mestu þroskafrávikin koma fram. Þannig getur 

verið að aðskilnaðarkvíði þar sé líkari því sem finnst hjá börnum með eðlilegan þroska 

og að þess vegna komi fram betri árangur í meðferð.  

Aðskilnaðarkvíði og almenn kvíðaröskun sýna saman samband við áhrifastærð. 

Aðskilnaðarkvíði eykur líkur á svörun að teknu tilliti til þess að almenn kvíðaröskun 

dregur úr svörun. Af þessu má draga þá ályktun að meðferð virki við aðskilnaðarkvíða 

en ekki við almennri kvíðaröskun og að almenn kvíðaröskun hamli meðferð 

aðskilnaðarkvíða. Það kemur varla á óvart að meðferð við aðskilnaðarkvíða virki þar 
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sem meðferðartímar eru án foreldra og því er meðferðin berskjöldun fyrir 

aðskilnaðarkvíða auk þess að vera hefðbundin HAM meðferð. Sé berskjöldunin það sem 

er að virka í meðferð við aðskilnaðarkvíða þá getur verið að hún dugi ekki fyrir þau börn 

sem eru bæði með aðskilnaðarkvíða og almenna kvíðaröskun. Það getur verið vegna 

þess að vandi þeirra barna er meiri en hinna og að lengri meðferð þyrfti eða af því að í 

stað þess að takast á við aðskilnaðarkvíðann þegar þau eru fjarri foreldrum þá leiti þau 

frekar í almennar kvíðahugsanir og takist þannig aldrei á við kvíðann. Í ljósi þess að 

almenn kvíðaröskun og meðalaldur tengdust verri svörun þá má ætla að almenn 

kvíðaröskun hjá börnum á einhverfurófinu sé erfið í meðferð. Það er nauðsynlegt að 

skoða þetta samband frekar og ljóst er að það er slæmt að engar rannsóknir hafa verið 

gerðar á samslætti kvíðaraskana hjá börnum á einhverfurófinu þrátt fyrir að vita sé að 

samsláttur sé mikill. Þannig er ekki vitað að hversu miklu leyti aðskilnaðarkvíði og 

almenn kvíðaröskun fylgist að hjá börnum á einhverfurófinu. Bent hefur verið á að 

mögulega sé aðskilnaðarkvíði ofgreindur í börnum á einhverfurófi vegna þess að þau séu 

frekar að bregðast við breyttum aðstæðum frekar en aðskilnaði við foreldra (Leyfer o.fl., 

2006). Þannig getur verið að sú breyting að fara í annað umhverfi þar sem meðferð á sér 

stað auki þol barnanna til að takast á við nýjar aðstæður, frekar en að verið sé að vinna 

með áhyggjur sem tengjast aðskilnaðarkvíða t.d. að eitthvað komi fyrir foreldra. Þannig 

vakna spurningar um hvort önnur úrræði t.d. félagsleg úrræði gera ekki sama gagn eins 

og rannsókn Sung o.fl. (2011) benda til. 

Engin fylgni er á milli hlutfalls sértækrar fælni og áhrifastærðar. Þegar þær 

niðurstöður eru túlkaðar þarf að hafa margt í huga. Meðferðin sem beitt var hefðbundin 

HAM en við meðferð á sértækri fælni hefur einnar lotu meðferð gefið góðan árangur 

(Öst, 1989). Því er alls ekki hægt að túlka þessar niðurstöður þannig að meðferð virki 

ekki á sértæka fælni, heldur einvörðu að sú tegund HAM sem beitt var virtist ekki skila 

árangri hvað varðar sértæka fælni. Ástæða þess gæti verið að sértækri fælni hafi ekki 

verið veitt sérstök athygli eða að þetta form HAM hafi ekki skilað árangri. Hins vegar er 

vert að taka fram að ákveðnum tegundum fælni sem tengjast einhverfurófsröskunum 

hefur ekki verið veitt mikil athygli í meðferðarrannsóknum. Þar má sérstaklega nefna 

fælni við hávaða sem yfir 10% barna á einhverfurófi þjást af. Nokkrar 

meðferðarrannsóknir hafa verið gerðar sem byggja á afnæmingu t.d. Koegel o.fl (2004) 

og Gee, Thompson og St John (2014) en stöðluð meðferð virðist ekki vera til. 
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Athyglisvert er að hlutfall félagsfælni sýnir ekki nein tengsl við árangur. Það er 

merkilegt í ljósi þess í HAM við kvíða hjá börnum er oft áhersla á að efla félagsfærni t.d. 

Reaven o.fl. 2012. Ætla mætti að auðvelt væri að kenna félagsfærni og minnka 

félagsfælni um leið og því ætti hátt hlutfall barna með félagsfælni að skila stórri 

áhrifastærð. Þetta er ekki raunin. Í þessu sambandi er athyglisvert að minnast á rannsókn 

Sung o.fl. (2011) sem bar saman HAM við kvíða og frístundaúrræði. Niðurstöður voru 

að hvort tveggja minnkaði kvíða hjá börnum á einhverfurófi. Rannsóknin vekur upp 

spurningar um hvort virki þátturinn í HAM við kvíða hjá börnum á einhverfurófi sé 

hugræni þátturinn. Mögulega eru aðrir þættir sem skipta máli svo berskjöldun í 

félagslegum aðstæðum og jákvætt viðhorf og aðferðir sérhannaðar fyrir börn á 

einhverfurófi.  Berskjöldun í félagslegum aðstæðum ætti að vera sérstaklega gagnleg við 

félagsfælni. Þar sem hér eru aðallega rannsóknir sem byggja á einstaklingsmeðferð þá er 

enginn berskjöldun við félagslegum aðstæðum með jafnöldrum eins og í hópmeðferð. 

Það gæti því verið að fylgni komi ekki fram vegna þess en því miður var ekki hægt að 

skoða það í þessari rannsókn vegna þess að það voru bara einn hópmeðferð í þessum 

hluta rannsóknarinnar. 

 

Tengsl við fyrri rannsóknir 

Nær allar stórar HAM rannsóknir á kvíða barna á einhverfurófinu hafa ekki meðhöndlað 

sérstakar kvíðaraskanir heldur hafa börn með margvíslegar kvíðaraskanir fengið  

meðferð t.d. Chalfant, Rapee og Carroll (2006), Reaven o.fl. (2014), Wood o.fl. (2014). Í 

hópmeðferðum fá börnin almenna meðferð en í einstaklingsmeðferð er yfirleitt fyrsta 

stigs greining meðhöndluð. Kvíði er yfirleitt mældur á almennum kvíðalistum fyrir og 

eftir meðferð. Þegar lækkun verður að meðaltali í slíkum rannsóknum er hins vegar ekki 

hægt að draga þá ályktun að HAM virki almennt við kvíða hjá börnum á 

einhverfurófinu. Það er alltaf möguleiki að börn með ákveðna greiningu, t.d. áráttu- og 

þráhyggjuröskun, bregðist betur við meðferð en aðrir greiningarhópar og að lækkun á 

kvíða komi aðallega frá þeim. Þannig getur komið upp sú staða að börn með áráttu- og 

þráhyggjuröskun sýni lækkun á undirprófum sem mæla almenna kvíðaröskun í kjölfar 

þess að áráttu- og þráhyggjuröskun þeirra minnkar. Almennar áhyggjur þeirra minnka 

þegar þau ráða betur við áráttu- og þráhyggjuröskunina. Þetta getur gerst þótt börn með 

almenna kvíðaröskun sýni enga lækkun á matslistum. Þannig þarf skoða hvaða 

greiningarhópur er að sýna lækkun. Að sama skapi er ekki hægt að skoða aðeins fyrsta 
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stigs greiningu. Meðferð gæti verið að virka á annars stigs kvíðagreiningu en ekki á 

fyrsta stigs greiningu. Þannig gæti barn sem er með fyrsta stigs almenna kvíðaröskun og 

annars stigs félagsfælni sýnt lækkun vegna þess að félagsfælni þess lagast, á meðan barn 

sem er aðeins með fyrsta stigs almenna kvíðaröskun gæti ekki svarað meðferð.  

 Rannsókn á áhrifum HAM á áráttu- og þráhyggjuröskun hjá börnum á 

einhverfurófi hafa verið gerðar (Russell o.fl. 2009, Russell o.fl. 2013) og hafa skilað því 

að einkenni áráttu- og þráhyggjuröskunar hafi minnkað. Þar hefur almennur kvíði verið 

mældur á sjálfsmatslistum og enginn munur hefur komið fram. Það er hins vegar 

velþekkt að sjálfsmatslistar séu ekki góðir til að meta árangur af kvíðameðferð barna á 

einhverfurófi. Þannig er ekki hægt að útiloka að árangur hafi komið fram en ekki mælst 

vegna þess að óheppilegt mælitæki var notað.  

Sú niðurstaða að almenn kvíðaröskun tengist bæði minni svörun og minni 

áhrifastærð styður þá skoðun Wood o.fl. (2008) að almenn kvíðaröskun sé erfið í 

meðferð hjá börnum á einhverfurófinu. Þeir leyfðu börnum með áráttu- og 

þráhyggjuröskun að taka þátt vegna þess að reynsla þeirra var að meðferð gagnaðist 

þeim börnum. Börn sem voru aðeins með almenna kvíðaröskun voru útilokuð af því að 

klínískt mat þeirra var að þessi börn svöruðu ekki meðferð. Í þessari safngreiningu koma 

fram fyrstu tölfræðilegu niðurstöður sem styðja þetta mat þeirra. 

Það álit Wood  o.fl. (2008) að almenn kvíðaröskun sé erfið í meðferð virðist í 

fyrstu vera ósamrýmanlegt niðurstöðum Reaven o.fl. (2012) þar sem mesta lækkun 

kvíða kom fram á kvarða sem mældi almenna kvíðaröskun. Hins vegar var galli á þeirri 

rannsókn að þar voru tekin inn auk barna með almenna kvíðaröskun, börn með 

félagsfælni og aðskilnaðarkvíða. Þannig er alls ekki ljóst hvort lækkun almenns kvíða í 

rannsókninni kom helst fram hjá börnum með almenna kvíðaröskun eða hvort börn með 

aðskilnaðarkvíða og/eða félagsfælni voru að leggja mest til þessarar lækkunar. Sung o.fl. 

(2011) sýndu líka fram á að lækkun á kvíða tengdist aðallega lækkun á kvarða sem 

mældi almennan kvíða. Í þeirri rannsókn var engin krafa gerð um að börnin færu yfir 

klínísk mörk á kvíðamælitækum.  Þannig er möguleiki að árangur komi fram í þeim 

tilfellum þar sem vægur almennur kvíði er staðar frekar en sá alvarlegi kvíði sem fylgir 

almennri kvíðaröskun. 
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Gallar rannsóknar og framtíðarrannsóknir 

Helsti galli þessarar safngreiningar er hversu fáar rannsóknir eru á bak við hana, aðeins 

fjórar til sex, eftir því hvað verið er að skoða. Þetta veldur því að það er ekki raunhæft að 

skoða mun á einstaklings- og hópmeðferð. Það hversu fáar rannsóknir eru á bak við 

þessa safngreiningu stafar af því að fáar rannsóknir á HAM við kvíða hjá börnum á 

einhverfurófinu gefa upp hlutfall allra kvíðagreininga. Mjög er algengt er að gefa aðeins 

upp fyrsta stigs greiningu í rannsóknum á HAM við kvíða hjá börnum á einhverfurófi, 

t.d. Chalfant o.fl., Reaven o.fl. (2009), Reaven o.fl. (2014). Aðrar rannsóknir gefa ekki 

upp greiningu t.d. Ooi o.fl. (2008), Scarpa og Reyes (2011) og Sofronoff, Attwood og 

Hinton (2005). Þar sem hlutfall allra kvíðagreininga var ekki gefið upp í þessum 

rannsóknum er ekki hægt að álykta að sömu tengsl séu fyrir hendi í þeim rannsóknum og 

fundust í þessari safngreiningu. Hins vegar er engin ástæða til að telja börn í þeim 

rannsóknum verulega frábrugðin þeim börnum sem safngreiningin tók til. Skilyrði fyrir 

þátttöku í HAM í rannsóknum á þessu sviði eru nokkuð svipuð. 

Annar galli rannsóknarinnar er að einstaklingar eru ekki skoðaðir heldur 

einvörðungu rannsóknir. Því eiga hlutföll og niðurstöður við rannsóknir, ekki við 

einstaklinga. Þannig er ekki hægt að fullyrða að niðurstöðurnar þýði að börn með áráttu- 

og þráhyggjuröskun hafi meiri líkur á því að sýna svörun við meðferð og bregðist betur 

við meðferð en til dæmis börn með almenna kvíðaröskun. Hins vegar er erfitt að sjá 

hvaða aðrir þættir gætu skýrt þessi tengsl. Ef rannsóknirnar væru allar hópmeðferð væri 

möguleiki á að samskipti í barnahópnum mótist af því hvaða kvíðagreiningar eru 

algengastar í honum. Hins vegar eru rannsóknirnar í þessari safngreiningu blanda af hóp- 

og einstaklingsmeðferð þannig að sú skýring stenst ekki. Vissulega gæti greining 

einstaklings haft áhrif á samspil skjólstæðings og meðferðaraðila en þá er það orðið hluti 

af því sem skiptir máli í meðferð almennt.  

Ætíð eru líkur á því að fylgni komi fram fyrir tilviljun í rannsóknum. Í þessari 

rannsókn eru hæstu p-gildi martækra líkana 0,03 (sjá töflu 7 og 9) sem þýðir það séu 3% 

líkur á því að marktekt komi fram fyrir tilviljun. Það útilokar ekki að tilviljun ráði 

niðurstöðum. Því þarf að kanna betur þau tengsl sem fram komu á milli kvíðagreininga 

og útkomu meðferðar er. Þessi rannsókn er sú eina sem hefur skoðað tengsl 

kvíðagreininga við útkomu meðferðar. Í ljósi þess að hún bendir til þess að hlutfall barna 

með áráttu- og þráhyggjuröskun útskýri líkur á svörun og einnig áhrifsstærð HAM í 

rannsóknum, er nauðsynlegt að skoða þau tengsl nánar. Í ljósi þess vakna spurningar um 
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þá stefnu sem uppi hefur verið í HAM rannsóknum á kvíða barna á einhverfurófi, það er 

að meðhöndla ekki eina kvíðaröskun heldur að meðhöndla kvíða almennt og mæla 

niðurstöður úr slíku. Vissulega skapast vandamál þegar samsláttur kvíðaraskana er 

jafnalgengur eins og hjá börnum á einhverfurófi. Börn með eina kvíðaröskun á 

einhverfurófi eru ekki dæmigerð fyrir börn á einhverfurófi með kvíða. Skynsamlegasti 

möguleikinn væri að meðhöndla aðeins eina kvíðaröskun en mæla allar.  

 Ljóst er að veita þarf kvíðagreiningum barna á einhverfurófinu og tengslum 

þeirra við útkomu meiri athygli í meðferðarrannsóknum. Sér í lagi er mikilvægt að veita 

kvíðagreiningum barna á einhverfurófinu meiri athygli áður en sú almenna ályktun er 

dregin að HAM virki almennt við kvíðaröskunum hjá börnum á einhverfurófinu. Ljóst er 

að samsláttur einhverfueinkenna og kvíðaeinkenna veldur miklum vanda í greiningu 

kvíðaraskana. Hins vegar er ánægjulegt að rannsóknin bendir til þess HAM skili árangri 

við kvíða hjá börnum með áráttu- og þráhyggjuröskun og hjá börnum með  

aðskilnaðarkvíða og einhverfugreiningu. Að sama skapi er það áhyggjuefni að erfitt 

virðist að meðhöndla almenna kvíðaröskun.  

 

  



 

74 

Heimildir 

Þær greinar sem notaðar eru í safngreiningunni eru stjörnumerktar. 

 

Abrahams, B. S. og Geschwind, D. H. (2008). Advances in autism genetics: on the 

threshold of a new neurobiology. Nature Reviews Genetics, 9(5), 341-355. 

 

Ambrosini, P. J. (2000). Historical development and present status of the schedule for 

affective disorders and schizophrenia for school-age children (K-

SADS). Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 

39(1), 49-58. 

 

American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (4. útgáfa). Washington DC: American Psychiatric Association.  

 

American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders - Text Revision (4. útgáfa). Washington DC: American Psychiatric 

Association. 

 

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (5. útgáfa). Washington DC: American Psychiatric Association. 

 

Asperger, H. (1944). Autistic psychopathy in childhood. Í U. Frith (Ritstj. og þýðandi) in 

Autism and Asperger syndrome (1991). 

 

Attwood, T. (2004). Cognitive behaviour therapy for children and adults with Asperger's 

syndrome. Behaviour Change, 21(3), 147-161. 

 

Baron-Cohen, S., Leslie, A. M. og Frith, U. (1985). Does the autistic child have a 

„theory of mind“? Cognition, 21, 37-46.  

 

Borenstein, M., Hedges, L. V., Higgins, J. P. og Rothstein, H. R. (2011). Introduction to 

Meta-Analysis. New York: Wiley. 

 



 

75 

Centers for Disease Control and Prevention. (2009). Prevalence of autism spectrum 

disorders: Autism and Developmental Disabilities Monitoring Network, United 

States, 2006. Morbidity and Mortality Weekly Report. Surveillance Summaries. 

58(10), 1-20.  

 

Chalfant, A. M., Rapee, R. og Carroll, L. (2007). Treating anxiety disorders in children 

with high functioning autism spectrum disorders: A controlled trial. Journal of 

autism and developmental disorders, 37(10), 1842-1857. 

 

Chorpita, B. F., Yim, L., Moffitt, C., Umemoto, L. A. og Francis, S. E. (2000). 

Assessment of symptoms of DSM-IV anxiety and depression in children: A 

revised child anxiety and depression scale. Behaviour research and therapy, 

38(8), 835-855. 

 

Clark, D. M. og Wells, A. (1995). A cognitive model of social phobia. Í R. Heimberg, 

M. Liebowitz, D. A. Hope og F. R. Schneier (ritstjórar), Social Phobia: 

Diagnosis, Assessment and Treatment (bls. 69-93). New York: Guilford Press. 

 

Clark, L. A., Watson, D. og Mineka, S. (1994). Temperament, personality, and the mood 

and anxiety disorders. Journal of Abnormal Psychology, 103(1), 103-116. 

 

Costello, E. J., Egger, H. L., Copeland, W., Erkanli, A. og Angold, A. (2011). The 

developmental epidemiology of anxiety disorders: Phenomenology, prevalence, 

and comorbidity. Í W.K. Silvermand og A.P. Field (ritstjórar). Anxiety 

Disorders in Children and Adolescents: Research, Assessment and Intervention 

(bls. 56-75). Cambridge: Cambridge University Press. 

 

Evans, D. W., Canavera, K., Kleinpeter, F. L., Maccubbin, E. og Taga, K. (2005). The 

fears, phobias and anxieties of children with autism spectrum disorders and 

Down syndrome: Comparisons with developmentally and chronologically age 

matched children. Child Psychiatry and Human Development, 36, 3–26. 

 



 

76 

Fayyad, J., De Graaf, R., Kessler, R., Alonso, J., Angermeyer, M., Demyttenaere, K., ... 

og Jin, R. (2007). Cross–national prevalence and correlates of adult attention–

deficit hyperactivity disorder. The British Journal of Psychiatry, 190(5), 402-

409. 

 

Fonseca, A. C. og Perrin, S. (2001). Clinical phenomenology, classification and 

assessment of anxiety disorders in children and adolescents. Í W.K. Silverman, 

P.D.A. Treffers (ritstjórar). Anxiety Disorders in Children and Adolescents: 

Research, Assessment and Intervention (bls 126-158). Cambridge: Cambridge 

University Press. 

 

Fraire, M. G. og Ollendick, T. H. (2013). Anxiety and oppositional defiant disorder: A 

transdiagnostic conceptualization. Clinical Psychology Review, 33(2), 229-240. 

 

Gadow, K. D., DeVincent, C. J. og Pomeroy, J. (2006). ADHD symptom subtypes in 

children with pervasive developmental disorder. Journal of autism and 

developmental disorders, 36(2), 271-283. 

 

Gee, B. M., Thompson, K. og St John, H. (2014). Efficacy of a sound‐based intervention 

with a child with an autism spectrum disorder and auditory sensory 

over‐responsivity. Occupational Therapy International, 21(1), 12-20. 

 

Gillberg, C. og Billstedt, E. (2000). Autism and Asperger syndrome: coexistence with 

other clinical disorders. Acta Psychiatrica Scandinavica, 102, 321–330. 

 

Green, S. A. og Ben-Sasson, A. (2010). Anxiety disorders and sensory over-responsivity 

in children with autism spectrum disorders: Is there a causal relationship? 

Journal of Autism and Developmental Disorders, 40(12), 1495-1504. 

 

Green, S. A., Ben-Sasson, A., Soto, T. W. og Carter, A. S. (2012). Anxiety and sensory 

over-responsivity in toddlers with autism spectrum disorders: Bidirectional 

effects across time. Journal of Autism and Developmental Disorders, 42(6), 

1112-1119. 



 

77 

 

Greenaway, R. og Howlin, P. (2010). Dysfunctional attitudes and perfectionism and 

their relationship to anxious and depressive symptoms in boys with autism 

spectrum disorders. Journal of Autism and Developmental Disorders, 40(10), 

1179-1187. 

 

Hagstofa Íslands. (2014). Mannfjöldi eftir kyni og aldri 1841-2014 [tafla]. Sótt 4. mars 

2014 af http://hagstofa.is/ 

 

Hofmann, S. G. og Smits, J. A. (2008). Cognitive-behavioral therapy for adult anxiety 

disorders: a meta-analysis of randomized placebo-controlled trials. The Journal 

of Clinical Psychiatry, 69(4), 621-632. 

 

Hollocks, M. J., Ozsivadjian, A., Matthews, C. E., Howlin, P. og Simonoff, E. (2013). 

The relationship between attentional Bias and anxiety in children and 

adolescents with autism spectrum disorders. Autism Research, 6(4), 237-247. 

 

Kaland, N. (2011). Brief report: Should Asperger syndrome be excluded from the 

forthcoming DSM-V? Research in Autism Spectrum Disorders, 5(3), 984-989. 

 

Kanner, L. (1943). Autistic disturbances of affective contact. Nervous child, 2(3), 217-

250. 

 

Kendall, P. C. og Hedtke, K. A. (2006). Cognitive-Behavioral Therapy for Anxious 

Children: Therapist Manual. Ardmore, PA: Workbook Pub. 

 

Kerns, C. M. og Kendall, P. C. (2012). The presentation and classification of anxiety in 

autism spectrum disorder. Clinical Psychology: Science and Practice, 19(4), 

323-347. 

 

Klin, A., Saulnier, C. A., Tsatsanis, K. og Volkmar, F. R. (2005). Clinical evaluation in 

autism spectrum disorders: psychological assessment within a transdisciplinary 

framework. Í F. R. Volkmar, R. Paul, A. Klin, og D. J. Cohen (ritstj.), 



 

78 

Handbook of Autism and Pervasive Developmental Disorders (bls. 772-798). 

New York: Wiley. 

 

Koegel, R. L., Openden, D. og Koegel, L. K. (2004). A systematic desensitization 

paradigm to treat hypersensitivity to auditory stimuli in children with autism in 

family contexts. Research & Practice for Persons with Severe 

Disabilities, 29(2), 122-134. 

 

Lang, R., Regester, A., Lauderdale, S., Ashbaugh, K. og Haring, A. (2010). Treatment of 

anxiety in autism spectrum disorders using cognitive behaviour therapy: A 

systematic review. Developmental Neurorehabilitation, 13(1), 53-63. 

 

Lauth, B., Arnkelsson, G. B., Magnusson, P., Skarphéðinsson, G. Á., Ferrari, P. og 

Pétursson, H. (2010). Validity of K-SADS-PL (Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime 

Version) depression diagnoses in an adolescent clinical population. Nordic 

Journal of Psychiatry, 64(6), 409-420. 

 

Lecavalier, L., Wood, J. J., Halladay, A. K., Jones, N. E., Aman, M. G., Cook, E. H., ... 

og Scahill, L. (2014). Measuring anxiety as a treatment endpoint in youth with 

autism spectrum disorder. Journal of Autism and Developmental Disorders, 

44(5), 1128-1143.   

Lemmon, K. (2013). Alleviating anxiety in children and adolescents with autism 

spectrum disorders: Exploring the effectiveness of cognitive-behaviour 

therapy. New Zealand Journal of Teachers’ Work, 10(1), 67-86. 

 

Lerner, M. D., Calhoun, C. D., Mikami, A. Y. og De Los Reyes, A. (2012). 

Understanding parent–child social informant discrepancy in youth with high 

functioning autism spectrum disorders. Journal of Autism and Developmental 

Disorders, 42(12), 2680-2692. 

 

Leyfer, O. T., Folstein, S. E., Bacalman, S., Davis, N. O., Dinh, E., Morgan, J., ... og 

Lainhart, J. E. (2006). Comorbid psychiatric disorders in children with autism: 



 

79 

Interview development and rates of disorders. Journal of Autism and 

Developmental Disorders, 36(7), 849-861. 

 

Lidstone, J., Uljarević, M., Sullivan, J., Rodgers, J., McConachie, H., Freeston, M., ... og 

Leekam, S. (2014). Relations among restricted and repetitive behaviors, anxiety 

and sensory features in children with autism spectrum disorders. Research in 

Autism Spectrum Disorders, 8(2), 82-92. 

 

Lord, C. og Bishop, S. L. (2010). Autism spectrum disorders. Social Policy Report, 

24(2), 3-16. 

 

March, J. S., Parker, J. D., Sullivan, K., Stallings, P. og Conners, C. K. (1997). The 

Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC): factor structure, 

reliability, and validity. Journal of the American Academy of Child & 

Adolescent Psychiatry, 36(4), 554-565. 

 

Matson, J. L. og Love, S. R. (1990). A comparison of parent-reported fear for autistic 

and nonhandicapped age-matched children and youth. Journal of Intellectual 

and Developmental Disability, 16(4), 349-357. 

 

Mazefsky, C. A., Kao, J. og Oswald, D. P. (2011). Preliminary evidence suggesting 

caution in the use of psychiatric self-report measures with adolescents with 

high-functioning autism spectrum disorders. Research in Autism Spectrum 

Disorders, 5(1), 164-174. 

 

*McConachie, H., McLaughlin, E., Grahame, V., Taylor, H., Honey, E., Tavernor, L., ... 

og Le Couteur, A. (2013). Group therapy for anxiety in children with autism 

spectrum disorder. Autism, 1362361313488839.  

 

*McNally Keehn, R. H. M., Lincoln, A. J., Brown, M. Z. og Chavira, D. A. (2013). The 

Coping Cat program for children with anxiety and autism spectrum disorder: a 

pilot randomized controlled trial. Journal of Autism and Developmental 

Disorders, 43(1), 57-67. 



 

80 

 

Merikangas, K. R., He, J. P., Brody, D., Fisher, P. W., Bourdon, K. og Koretz, D. S. 

(2010). Prevalence and treatment of mental disorders among US children in the 

2001–2004 NHANES. Pediatrics, 125(1), 75-81. 

 

Moree, B. N. og Davis III, T. E. (2010). Cognitive-behavioral therapy for anxiety in 

children diagnosed with autism spectrum disorders: Modification trends. 

Research in Autism Spectrum Disorders, 4(3), 346-354. 

 

National Institute for Health and Care Excellence. (2013). Autism: the management and 

support of children and young people on the autism spectrum. NICE clinical 

guideline 170. Manchester: National Institute for Health and Care Excellence. 

 

Ooi, Y. P., Lam, C. M., Sung, M., Tan, W. T. S., Goh, T. J., Fung, D. S. S., ... og Chua, 

A. (2008). Effects of cognitive-behavioural therapy on anxiety for children with 

high-functioning autistic spectrum disorders. Singapore medical journal, 49(3), 

215-220. 

 

Ozsivadjian, A. og Knott, F. (2011). Anxiety problems in young people with autism 

spectrum disorder: A case series. Clinical child psychology and 

psychiatry, 16(2), 203-214. 

 

Ozsivadjian, A., Knott, F., og Magiati, I. (2012). Parent and child perspectives on the 

nature of anxiety in children and young people with autism spectrum disorders: 

a focus group study. Autism, 16(2), 107-121. 

 

Padesky, C. A. og Mooney, K. A. (1990). Clinical tip: Presenting the cognitive model to 

clients. International Cognitive Therapy Newsletter, 6(1), 11-12. 

 

Plaisted, K. C. (2001). Reduced generalization in autism: An alternative to weak central 

coherence. Í J. A. Burack, T. Charman, N. Yirmiya og P. R. Zelazo (ritstjórar), 

The Development of Autism: Perspectives from Theory and Research. (bls. 

149–169). New Jersey: Lawrence Erlbaum. 



 

81 

 

Polanczyk, G., de Lima, M., Horta, B., Biederman, J. og Rohde, L. (2007). The 

worldwide prevalence of ADHD: a systematic review and metaregression 

analysis. American Journal of Psychiatry, 164(6), 942-948. 

 

Pugliese, C. E., White, B. A., White, S. W. og Ollendick, T. H. (2012). Social anxiety 

predicts aggression in children with ASD: clinical comparisons with socially 

anxious and oppositional youth. Journal of Autism and Developmental 

Disorders, 43(5), 1205-1213. 

 

Reaven, J., Blakeley-Smith, A., Beattie, T. L., Sullivan, A., Moody, E. J., Stern, J. A., ... 

og Smith, I. M. (2014). Improving transportability of a cognitive-behavioral 

treatment intervention for anxiety in youth with autism spectrum disorders: 

Results from a US–Canada collaboration. Autism, 1362361313518124. 

 

*Reaven, J., Blakeley-Smith, A., Leuthe, E., Moody, E. og Hepburn, S. (2012). Facing 

your fears in adolescence: Cognitive-behavioral therapy for high-functioning 

autism spectrum disorders and anxiety. Autism Research and Treatment, 

423905. 

 

Reaven, J. A., Blakeley-Smith, A., Nichols, S., Dasari, M., Flanigan, E. og Hepburn, S. 

(2009). Cognitive-behavioral group treatment for anxiety symptoms in children 

with high-functioning autism spectrum disorders a pilot study. Focus on Autism 

and Other Developmental Disabilities, 24(1), 27-37. 

 

Reynolds, S. og Lane, S. J. (2008). Diagnostic validity of sensory over-responsivity: A 

review of the literature and case reports. Journal of Autism and Developmental 

Disorders, 38(3), 516-529. 

 

Rinehart, N. J., Bradshaw, J. L., Brereton, A. V. og Tonge, B. J. (2001). Movement 

preparation in high-functioning autism and Asperger disorder: a serial choice 

reaction time task involving motor reprogramming. Journal of Autism and 

Developmental Disorders, 31(1), 79-88. 



 

82 

 

Rudy, B. M., Lewin, A. B. og Storch, E. A. (2013). Managing anxiety comorbidity in 

youth with autism spectrum disorders. Neuropsychiatry, 3(4), 411-421. 

 

Russell, A. J., Mataix-Cols, D., Anson, M. A. W. og Murphy, D. G. M. (2008). 

Psychological treatment for obsessive-compulsive disorder in people with 

autism spectrum disorders–a pilot study. Psychotherapy and Psychosomatics, 

78(1), 59-61. 

 

Russell, A. J., Jassi, A., Fullana, M. A., Mack, H., Johnston, K., Heyman, I., ... og 

Mataix‐Cols, D. (2013). Cognitive behavior therapy for comorbid obsessive-

compulsive disorder in high-functioning autism spectrum disorders: A 

randomized controlled trial. Depression and Anxiety, 30(8), 697-708. 

 

Sæmundsen, E., Magnússon, P., Georgsdóttir, I., Egilsson, E. og Rafnsson, V. (2013). 

Prevalence of autism spectrum disorders in an Icelandic birth cohort. BMJ 

Open, 3(6). 

 

Scarpa, A. og Reyes, N. M. (2011). Improving emotion regulation with CBT in young 

children with high functioning autism spectrum disorders: a pilot 

study.Behavioural and cognitive psychotherapy, 39(4), 495-500. 

 

Settipani, C. A., Puleo, C. M., Conner, B. T. og Kendall, P. C. (2012). Characteristics 

and anxiety symptom presentation associated with autism spectrum traits in 

youth with anxiety disorders. Journal of Anxiety Disorders, 26(3), 459-467. 

 

Sharma, S., Woolfson, L. M. og Hunter, S. C. (2013). Maladaptive cognitive appraisals 

in children with high-functioning autism: Associations with fear, anxiety and 

theory of mind. Autism, 1362361312472556. 

 

Silverman, W. K. og Albano, A. M. (1996). The Anxiety Disorders Interview Schedule 

for Children for DSM-IV: (Child and Parent Versions). San Antonio, TX: 

Psychological Corporation. 

 



 

83 

Silverman, W. K. og Motoca, L. M. (2011). Treatment: An update and 

recommendations. Í W.K. Silverman og A.P. Field (ritstjórar), Anxiety 

Disorders in Children and Adolescents, (bls. 392-418). Cambridge: Cambridge 

University Press. 

  

Skounti, M., Philalithis, A. og Galanakis, E. (2007). Variations in prevalence of attention 

deficit hyperactivity disorder worldwide. European Journal of Pediatrics, 

166(2), 117-123. 

 

Sofronoff, K., Attwood, T. og Hinton, S. (2005). A randomised controlled trial of a CBT 

intervention for anxiety in children with Asperger syndrome. Journal of Child 

Psychology and Psychiatry, 46(11), 1152-1160.  

 

Southam-Gerow, M.A. og Chorpita, B.F. (2009). Anxiety in children and adolescent. Í 

E. J. Mash og Barkley, R. A. (ritstjórar). Assessment of Childhood Disorders (4. 

útgáfa, bls. 347-397). New York: Guilford Press.  

 

*Storch, E. A., Arnold, E. B., Lewin, A. B., Nadeau, J. M., Jones, A. M., De Nadai, A. 

S., ... og Murphy, T. K. (2013). The effect of cognitive-behavioral therapy 

versus treatment as usual for anxiety in children with autism spectrum 

disorders: a randomized, controlled trial. Journal of the American Academy of 

Child & Adolescent Psychiatry, 52(2), 132-142. 

 

Sukhodolsky, D. G., Bloch, M. H., Panza, K. E. og Reichow, B. (2013). Cognitive-

behavioral therapy for anxiety in children with high-functioning autism: a meta-

analysis. Pediatrics, 132(5), e1341-e1350. 

 

Sukhodolsky, D. G., Scahill, L., Gadow, K. D., Arnold, L. E., Aman, M. G., McDougle, 

C. J., ... og Vitiello, B. (2008). Parent-rated anxiety symptoms in children with 

pervasive developmental disorders: Frequency and association with core autism 

symptoms and cognitive functioning. Journal of Abnormal Child Psychology, 

36(1), 117-128. 

 



 

84 

 

Sung, M., Ooi, Y. P., Goh, T. J., Pathy, P., Fung, D. S., Ang, R. P., ... og Lam, C. M. 

(2011). Effects of cognitive-behavioral therapy on anxiety in children with 

autism spectrum disorders: a randomized controlled trial. Child Psychiatry & 

Human Development, 42(6), 634-649. 

 

Tager-Flusberg, H., Paul, R. og Lord, C. (2005). Language and communication in 

autism. Í F.R.Volkmar, R. Paul, A. Klin og D. J. Cohen (ritstjórar) Handbook of 

Autism and Pervasive Developmental Disorder, (3. útgáfa fyrsta bindi) (bls. 

335-364). New York: Wiley. 

 

Tait, K. (2013). Cognitive behaviour therapy for reducing anxiety in school-aged 

children diagnosed with autism spectrum disorders. New Zealand Journal of 

Teachers’ Work, 10(1), 44-66. 

 

Ung, D., Wood, J. J., Ehrenreich-May, J., Arnold, E. B., Fujii, C., Renno, P., ... og 

Storch, E. A. (2013). Clinical characteristics of high-functioning youth with 

autism spectrum disorder and anxiety. Neuropsychiatry, 3(2), 147-157. 

 

Umscheid, C. A., Margolis, D. J. og Grossman, C. E. (2011). Key concepts of clinical 

trials: a narrative review. Postgraduate Medicine, 123(5), 194-204. 

 

van Steensel, F. J., Bögels, S. M. og Perrin, S. (2011). Anxiety disorders in children and 

adolescents with autistic spectrum disorders: A meta-analysis. Clinical Child 

and Family Psychology Review, 14(3), 302-317. 

 

Verhoeven, E. W. M., Marijnissen, N., Berger, H. J. C., Oudshoorn, J., Van Der Sijde, 

A. og Teunisse, J. P. (2012). Brief report: Relationship between self-awareness 

of real-world behavior and treatment outcome in autism spectrum disorders. 

Journal of Autism and Developmental Disorders, 42(5), 889-894. 

 



 

85 

Volkmar, F. R. og Wiesner, L. A. (2009). A practical guide to autism: What every 

parent, family member, and teacher needs to know. New York: John Wiley & 

Sons. 

 

Watkins, E. E., Zimmermann, Z. J. og Poling, A. (2014). The gender of participants in 

published research involving people with autism spectrum disorders. Research 

in Autism Spectrum Disorders, 8(2), 143-146. 

 

White, S. W., Ollendick, T., Scahill, L., Oswald, D. og Albano, A. M. (2009). 

Preliminary efficacy of a cognitive-behavioral treatment program for anxious 

youth with autism spectrum disorders. Journal of Autism and Developmental 

Disorders, 39(12), 1652-1662. 

 

White, S. W., Oswald, D., Ollendick, T. og Scahill, L. (2009). Anxiety in children and 

adolescents with autism spectrum disorders. Clinical Psychology Review, 29(3), 

216-229. 

 

White, S. W., Albano, A. M., Johnson, C. R., Kasari, C., Ollendick, T., Klin, A., ... og 

Scahill, L. (2010). Development of a cognitive-behavioral intervention program 

to treat anxiety and social deficits in teens with high-functioning autism. 

Clinical Child and Family Psychology Review, 13(1), 77-90. 

 

*Wood, J. J., Ehrenreich-May, J., Alessandri, M., Fujii, C., Renno, P., Laugeson, E., ... 

og Storch, E. A. (2014). Cognitive behavioral therapy for early adolescents with 

autism spectrum disorders and clinical anxiety: A randomized, controlled trial. 

Behavior Therapy.  

 

*Wood, J. J., Drahota, A., Sze, K., Har, K., Chiu, A. og Langer, D. A. (2009). Cognitive 

behavioral therapy for anxiety in children with autism spectrum disorders: A 

randomized, controlled trial. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 

50(3), 224-234. 

 



 

86 

Öst, L. G. (1989). One-session treatment for specific phobias. Behaviour Research and 

Therapy, 27(1), 1-7. 

 

 

 


