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Útdráttur	  

Rannsóknin	   lýtur	   að	   svefni	   og	   sálfélagslegum	   erfiðleikum	   og	   er	   tilgangur	   hennar	   að	  

varpa	  ljósi	  á	  umfang	  svefntengdra	  og	  sálfélagslegra	  erfiðleika	  íslenskra	  leikskólabarna	  á	  

aldrinum	  1½-‐5	   ára.	   Til	   að	   ná	  markmiðum	   rannsóknarinnar	   var	   notast	   við	   fyrirliggjandi	  

gögn	   sem	   aflað	   var	   árið	   2009	   með	   fyrirlögn	   ASEBA	   spurningalista	   fyrir	   foreldra	   og	  

kennara	  leikskólabarna	  á	  aldrinum	  1½-‐5	  ára.	  	  

	   Svör	  fengust	  frá	  mæðrum	  307	  barna	  og	  kennurum	  303	  barna.	  Helstu	  niðurstöður	  

rannsóknarinnar	   voru	   að	   yngri	   börn	   voru	  metin	  með	  meiri	   erfiðleika	   en	   þau	   eldri	   og	  

drengir	  voru	  með	  meiri	  vanda	  en	  stúlkur.	  Tæplega	  13%	  allra	  leikskólabarna	  voru	  metin	  á	  

jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði	   svefnvanda.	   Einnig	   kom	   í	   ljós	   að	   kvíði/þunglyndi,	  

einbeitingarvandi	   og	   ýgi	   jukust	   þegar	   svefnvandi	   var	   til	   staðar.	   Innri-‐	   og	   ytri	   vandi	   á	  

jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði	   reyndist	   hvor	   um	   sig	   vera	   20%	   og	   sama	   hlutfall	   mældist	   í	  

heildarvanda.	   Jaðar-‐	  og	  klínísk	  viðmið	  þeirra	  þriggja	  undirþáttar	   sem	  voru	   til	   skoðunar	  

mældust	   á	   bilinu	   10-‐12%.	   Í	   ljósi	   niðurstaðna	   telur	   rannsakandi	   að	   svefnvanda	   barna	  

þurfi	   að	   skoða	  nánar	  með	   tilliti	   til	   áhrifa	  á	  aðra	   sálfélagslega	  erfiðleika	  en	  þá	   sem	  hér	  

voru	   til	   skoðunar.	   Þá	   er	  mikilvægt	   að	   leikskólabörn	   verði	   ekki	   útundan	   í	   umræðu	   um	  

sálfélagslega	  erfiðleika	  því	  upphaf	  geðraskana	  má	  oftar	  en	  ekki	  rekja	  til	  leikskólaaldurs.	  
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Abstract	  

The	  study	  examines	  sleep	  and	  psychosocial	  problems	  and	  the	  purpose	  is	  to	  shed	  light	  on	  

umfang	   sleep-‐	   and	   psychosocial	   problems	   in	   preschool	   children	   aged	   1½-‐5	   years.	   To	  

achieve	   the	   study’s	   objectives	   analysis	   was	   made	   of	   data	   gathered	   in	   2009	   by	  

administration	  of	  ASEBA	  questionnaires	   to	  parents	  and	   teachers	  of	  preschool	  children	  

aged	  1½-‐5	  years.	  

Responses	  were	  received	  from	  307	  mothers	  and	  teachers	  of	  303	  children.	  The	  main	  

findings	   of	   the	   study	   revealed	   that	   younger	   children	  were	   evaluated	   as	   having	  more	  

difficulty	  than	  the	  older	  ones.	  Boys	  were	  also	  valuated	  as	  having	  more	  difficulties	  than	  

girls.	   Cross-‐Informant	   agreement	   was	   low	   and	   mothers	   reported	   more	   problems	   on	  

every	   single	   item	   scale,	   except	   for	   the	   attention	   problem	   scale.	   Prevalence	   for	  

borderline	   and	   clinical	   levels	   of	   slepp	   problems	   was	   13%.	   It	   was	   also	   found	   that	  

anxiety/depression,	  attention	  problems	  and	  aggressive	  behavior	   increased	  when	  sleep	  

problems	  were	  present.	  The	  prevalence	  for	  borderline	  and	  clinical	  levels	  of	  internalized,	  

externalized	   and	   total	   problem	   scales	  was	   20%.	   Finally	   the	   prevalence	   for	   borderline	  

and	   clinical	   levels	   of	   anxiety/depression,	   attention	   problems	   and	   aggressive	   behavior	  

ranged	  from	  10-‐12%.	  Based	  on	  the	  study’s	  results,	  the	  researcher	  suggests	  that	  further	  

research	   is	   needed	   to	   evaluate	   the	   extent	   to	   which	   sleep	   problems	   affect	   other	  

psychosocial	   difficulties.	   Furthermore,	   it	   is	   important	   that	   preschool	   children	   are	   not	  

excluded	   from	   discussion	   on	   psychosocial	   problem	   as	   these	   difficulties	   often	   develop	  

from	  preschool	  age.	  	  	  

	   	  



5	  

Formáli	  

	  

Þessi	  rannsókn	  er	  30	  eininga	  lokaverkefni	  í	  meistaranámi	  í	  félagsráðgjöf	  til	  starfsréttinda	  

við	  Félagsráðgjafardeild	  Háskóla	   Íslands.	  Rannsóknin	  var	  unnin	  á	   tímabilinu	  september	  

2014	   til	   nóvember	   2014.	   Vil	   ég	   þakka	   veitta	   aðstoð	   við	   gerð	   verkefnisins	   og	   þá	  

sérstaklega	   leiðbeinanda	  mínum,	  Halldóri	  Sigurði	  Guðmundssyni,	   fyrir	  uppbyggilega	  og	  

góða	   leiðsögn	  og	   hvatningu.	   Einnig	   vil	   ég	   þakka	   aðstoðarmanni	   hans	  Atla	  Hafþórssyni	  

fyrir	  veitta	  ráðgjöf	  við	  tölfræðiúrvinnslu.	  	  

	   Að	  endingu	  þakka	  ég	  eiginmanni	  mínum	  Guðjóni	  Inga	  Guðjónssyni	  fyrir	  yfirlestur	  

verkefnisins.	  Einnig	  vil	  ég	  þakka	  honum,	  börnum	  mínum	  og	  fjölskyldu	  fyrir	  ómetanlegan	  

stuðning,	  þolinmæði	  og	  umburðarlyndi.	  	  
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1 Inngangur	  	  

Sálfélagslegur	   vandi	   einstaklinga	   fer	   sívaxandi	   og	   spáði	   Alþjóðaheilbrigðisstofnunin	  

(World	   Health	   Organization	   -‐	   WHO)	   því	   árið	   2000	   að	   þunglyndi	   yrði	   eitt	   þeirra	  

vandkvæða	   sem	   helst	   myndi	   leiða	   til	   örorku	   árið	   2020	   (Alþjóðaheilbrigðisstofnunin,	  

2000).	  Sálfélagslegur	  vandi	  á	  borð	  við	  tilfinningalegan	  vanda	  er	  algengari	  en	  ætla	  mætti.	  

Erfiðleikar	   af	   því	   tagi	   geta	   haft	  mikil	   áhrif	   á	   einstakling	   og	   leitt	   til	   skertrar	   virkni	   hans	  

innan	   fjölskyldunnar,	   í	   námi	  og	   síðar	   á	   vinnumarkaði.	   Sálfélagslegur	   vandi	  hefur	  mikið	  

verið	  rannsakaður	  meðal	  grunnskólabarna	  og	  unglinga	  en	  þrátt	  fyrir	  að	  rannsóknir	  bendi	  

til	   að	   geðraskanir	   hefjist	   á	   leikskólaárum	   eru	   rannsóknir	   á	   þeim	   aldurshópi	   afar	  

takmarkaðar	  (Egger	  og	  Angold,	  2006;	  Paulus,	  Backes,	  Sander,	  Weber	  og	  Gontard,	  2014;	  

Wichstrøm,	  Belsky	  og	  Berg-‐Nielsen,	  2013).	  	  

Geðheilbrigði	  barna	  og	  unglinga	  hefur	  fengið	  aukna	  athygli	  stjórnvalda	  sem	  birtist	  til	  

dæmis	  í	  því	  að	  nú	  liggur	  fyrir	  Alþingi	  tillaga	  til	  þingsályktunar	  þar	  sem	  meginmarkmiðið	  

er	  að	  vinna	  að	  bættu	  geðheilbrigði	  barna	  og	  unglinga.	  Með	  tillögunni	  er	  lagt	  til	  að	  auka	  

forvarnir,	   auðvelda	   aðgengi	   að	   hópa-‐	   og	   einstaklingsmeðferðum	   sem	  og	   stuðningi	   við	  

fjölskyldur.	   Auk	   þess	   er	   lagt	   til	   að	   tekin	   verði	   upp	   reglubundin	   skimun	   vegna	   kvíða,	  

þunglyndis	   og	   annars	   konar	   vanda	   barna	   og	   unglinga	   í	   grunn-‐	   og	   framhaldsskólum	  

landsins	   (Þingskjal	   nr.	   52/2014-‐2015).	   Árið	   2013	   voru	   19.713	   leikskólabörn	   á	   öllu	  

landinu.	  Þar	  af	  voru	  10.154	  drengir	  og	  9.559	  stúlkur.	  Þrátt	  fyrir	  að	  rannsóknir	  bendi	  til	  að	  

upphaf	  hegðunar-‐	  og	  tilfinningavanda	  megi	  rekja	  til	  leikskólaaldurs	  er	  ekki	  gert	  ráð	  fyrir	  

reglubundinni	  skimun	  fyrir	  leikskólabörn	  líkt	  og	  lagt	  er	  til	  fyrir	  eldri	  börnin	  í	  fyrrgreindri	  

þingsályktunartillögu.	  Í	  tillögunni	  er	  svo	  að	  lokum	  lagt	  til	  að	  í	  forvarnarskyni	  standi	  öllum	  

foreldrum	  til	  boða	  námskeið	  sem	  ætlað	  er	  að	  efla	  foreldrafærni,	  svo	  sem	  PMT-‐námskeið	  

eða	  SOS-‐námskeið	  (Þingskjal	  nr.	  52/2014-‐2015).	  	  

Meðal	   þeirra	   vandkvæða	   sem	   geta	   haft	   áhrif	   á	   þróun	   sálfélagslegs	   vanda	   ungra	  

barna	  eru	  ýmsir	  svefntengdir	  erfiðleikar.	  Slíkur	  vandi	  er	  eitt	  algengasta	  umkvörtunarefni	  

foreldra	  ungra	  barna	  (Arna	  Skúladóttir,	  2013)	  og	  er	  oft	  talin	  afleiðing	  þess	  að	  börn	  þróa	  

með	  sér	  annan	  sálfélagslegan	  vanda.	  Rannsóknir	  hafa	  þó	  sýnt	  að	  svefnröskun	  er	  oftast	  

orsök	  sálfélagslegra	  erfiðleika	  (Arna	  Skúladóttir,	  2013)	  og	  til	  að	  koma	  í	  veg	  fyrir	  að	  börn	  

þrói	  með	  sér	  frekari	  vandkvæði	  er	  mikilvægt	  að	  greina	  þann	  vanda	  sem	  steðjar	  að	  eins	  

snemma	   og	   kostur	   er.	   Tengsl	   svefns-‐	   og	   sálfélagslegra	   erfiðleika	   hafa	   ekki	   verið	  
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rannsökuð	   á	   Íslandi	   svo	   höfundur	   viti	   til	   og	   er	   tilgangur	   þessarar	   rannsóknarinnar	   að	  

varpa	  ljósi	  á	  svefn-‐	  og	  sálfélagslega	  erfiðleika	  leikskólabarna	  á	  aldrinum	  1½-‐5	  ára.	  

	  

1.1 Markmið	  og	  mikilvægi	  rannsóknar	  

Tilgangur	   hennar	   að	   varpa	   ljósi	   á	   umfang	   svefn-‐	   og	   sálfélagslegra	   erfiðleika	   íslenskra	  

leikskólabarna	  á	  aldrinum	  1½-‐5	  ára	  út	  frá	  svörum	  mæðra	  annars	  vegar	  og	  kennara	  hins	  

vegar.	   Markmið	   rannsóknarinnar	   eru	   fjórskipt	   þar	   sem	   í	   fyrsta	   lagi	   verði	   lagt	   mat	   á	  

algengi	   svefnvanda	   sem	   mæður	   kvarta	   helst	   yfir,	   hversu	   hátt	   hlutfall	   barna	   eru	   á	  

jaðarmörkum	  og	  við	  klínísk	  viðmið	  svefnvanda	  og	  hvort	  munur	  sé	  á	  milli	  aldurshópa	  og	  

kynja.	   Annað	   markmiðið	   er	   að	   skoða	   að	   hvaða	   marki	   svefnvandi	   hefur	   áhrif	   á	  

kvíða/þunglyndi,	   athyglisvanda	   og	   ýgi.	   Í	   þriðja	   lagi	   verður	   varpað	   ljósi	   á	   heildarvanda	  

íslenskra	   leikskólabarna	   að	  mati	   mæðra	   annars	   vegar	   og	   kennara	   hins	   vegar	   og	   í	   því	  

samhengi	  verður	  munur	  á	  kyni	  og	  aldurshópum	  skoðaður.	  Í	  því	  samhengi	  verður	  einnig	  

kannaður	  kynja-‐	  og	  aldursmunur	   innri-‐	  og	  ytri	  vanda	  og	  birtar	  tíðnitölur	   fyrir	  þau	  börn	  

sem	  metin	   voru	   á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði.	   Að	   lokum	   verða	   sálfélagslegir	   erfiðleikar	  

barna	   skoðaðir	  miðað	   við	   svör	   kennara	   og	  mæðra	   og	   þá	   sérstaklega	   þeir	   þættir	   sem	  

taldir	   eru	   vera	   fylgiraskanir	   svefnvanda.	   Þá	   verður	   í	   því	   samhengi	   skoðað	   hversu	   hátt	  

hlutfall	   barna	   voru	  metin	   á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði	   og	  þá	  hvort	  munur	   sé	   á	   kyni	   og	  

aldurshópum.	  	  

Til	  þess	  að	  leggja	  til	  reglubundna	  skimun	  líkt	  og	  lagt	  er	  til	  í	  fyrrgreindri	  þingsályktun	  

er	  mikilvægt	  að	  meta	  umfang	  þess	  vanda	  sem	  steðjar	  að	  íslenskum	  leikskólabörnum.	  Þar	  

sem	  markmið	  rannsóknarinnar	  er	  meðal	  annars	  að	  meta	  umfang	  heildarvanda	  íslenskra	  

leikskólabarna	  og	  hversu	  stórt	  hlutfall	  þeirra	  eru	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  er	  hægt	  að	  

fá	  góða	  mynd	  af	  heildarerfiðleikum	   íslenskra	   leikskólabarna,	   sérstaklega	   í	   ljósi	  þess	  að	  

skoðuð	  eru	  svör	  bæði	  kennara	  og	  mæðra.	  	  

	  

1.2 Rannsóknarspurningar	  

Rannsóknarspurningar	   eru	   fjórar	   og	   felast	   allar	   í	   að	   meta	   kynja	   og	   aldursmun	   þeirra	  

barna	  sem	  til	  skoðunar	  eru.	  Hverri	  rannsóknarspurningu	  er	  svo	  skipt	  í	  undirspurningar	  til	  

að	  ná	  betur	  markmiðum	  rannsóknarinnar.	  Rannsóknarspurningarnar	  sem	  leitað	  er	  svara	  

við	  eru	  því	  eftirfarandi:	  
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1. Hversu	  algengur	  er	  svefntengdur	  vandi	  að	  mati	  mæðra?	  

a. Hvers	  konar	  svefntengdur	  vandi	  er	  algengastur?	  	  

b. Hve	  stórt	  hlutfall	  barna	  mælast	  við	  jaðar-‐	  og	  klínísk	  viðmið?	  

c. Er	  munur	  eftir	  kyni	  og	  aldri,	  á	  svefnvanda	  barna?	  

2. Hvaða	  áhrif	  hefur	  svefnvandi	  á	  önnur	  sálfélagsleg	  vandkvæði?	  

a. Hvernig	  hefur	  svefnvandi	  áhrif	  á	  ýgi?	  	  

b. Hvernig	  hefur	  svefnvandi	  áhrif	  á	  athyglisvanda?	  	  

c. Hvernig	  hefur	  svefnvandi	  áhrif	  á	  kvíða?	  	  

3. Hver	  er	  heildarvandi	  íslenskra	  leikskólabarna	  miðað	  við	  svör	  mæðra	  annars	  vegar	  

og	  kennara	  hins	  vegar?	  	  

a. Hve	  stórt	  hlutfall	  barna	  mælast	  við	  jaðar-‐	  og	  klínísk	  viðmið?	  

b. Er	  munur	  eftir	  kyni	  og	  aldurshóp?	  	  

c. Er	  munur	  á	  innri	  vanda	  eftir	  kyni	  og	  aldri?	  

d. Hve	  stórt	  hlutfall	  barna	  mælast	  við	  jaðar-‐	  og	  klínísk	  viðmið	  innri	  vanda?	  

e. Er	  munur	  á	  ytri	  vanda	  eftir	  kyni	  og	  aldri?	  	  

f. Hve	  stórt	  hlutfall	  barna	  mælast	  við	  jaðar-‐	  og	  klínísk	  viðmið	  ytri	  vanda?	  

4. Hversu	  algengur	  er	  kvíði/þunglyndi,	  athyglisvandi	  og	  ýgi	  miðað	  við	  svör	  mæðra	  

annars	  vegar	  og	  kennara	  hins	  vegar?	  	  

a. Er	  munur	  milli	  kynja	  og	  aldurshópa?	  

b. Hve	  stórt	  hlutfall	  barna	  eru	  við	  jaðar-‐	  og	  klínísk	  viðmið?	  

	  

1.3 Uppbygging	  ritgerðar	  

Verkefninu	   er	   skipt	   í	   annars	   vegar	   fræðilegan	   hluta	   (kafli	   2,	   3	   og	   4)	   og	   hins	   vegar	  

aðferðafræði	  og	  niðurstöður	  (kafli	  5,	  6	  og	  7).	  Í	  öðrum	  kafla	  eru	  reifaðar	  helstu	  kenningar	  

sem	  tengjast	  efninu.	  Fjallað	  verður	  um	  tengslakenningar	  Bowlbys	  og	  Ainsworth	  og	  um	  

tengslavanda.	   Þá	   verður	   fjallað	   um	   kenningu	   Eriksons	   um	   barnæskustig	   sálfélagslegs	  

þroska.	  Þriðji	  kafli	  fjallar	  um	  svefnvanda	  þar	  sem	  fjallað	  verður	  almennt	  um	  svefnvanda	  

og	   fylgiraskanir	  hans	  ásamt	  afleiðingum	   langvarandi	   svefnvanda	  og	  helstu	  úrræði	   sem	  

foreldrum	  stendur	  til	  boða	  við	  úrlausn	  svefnvanda	  barna	  sinna.	   Í	   fjórða	  kafla	  er	   fjallað	  

um	  sálfélagslegan	  vanda	  barna	  út	  frá	  greiningu	  á	  innri	  og	  ytri	  vanda	  með	  notkun	  ASEBA	  

matstækja.	  Þá	  verður	  í	  þar	  fjallað	  almennt	  um	  kvíða	  og	  þunglyndi	  meðal	  barna	  og	  farið	  
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yfir	   helstu	   kvíðaraskanir	   leikskólabarna.	   Einnig	   verður	   fjallað	   um	   helstu	  

hegðunarerfiðleika	   barna	   og	   verður	   í	   því	   samhengi	   stuttlega	   fjallað	   um	   ADHD,	  

hegðunartruflun	  og	  mótþróaþrjóskuröskun.	  	  

Seinni	   hluti	   verkefnisins	   sem	   hefst	   í	   fimmta	   kafla	   lýsir	   aðferðafræðilegum	   hluta	  

rannsóknarinnar.	  Þar	  verður	  umfjöllun	  um	  rannsóknarsnið,	  gagnasafnið,	  mælitækið	  og	  

úrvinnslu	   ásamt	   siðferðilegum	   álitamálum.	   Í	   sjötta	   kafla	   vera	   niðurstöður	   raktar	   og	   í	  

lokin	  er	  umræða	  og	  niðurstöður	  verkefnisins.	  	  
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2 Kenningar	  

Hugmyndafræði	   félagsráðgjafar	   byggir	   á	   kerfiskenningum	   og	   þroskakenningum.	   Þær	  

þroskakenningar	   sem	   byggt	   er	   á	   eru	   fyrst	   og	   fremst	   kenningar	   um	   sálfræði	   sjálfsins.	  

Upphafsmaður	  kenninga	  um	  sálfræði	  sjálfsins	  var	  geðlæknirinn	  Sigmund	  Freud	  (Hrefna	  

Ólafsdóttir,	  2006)	  en	  samkvæmt	  hugmyndum	  hans	  um	  þroska	  stjórnuðust	  einstaklingar	  

af	  kynferðislegum	  hvötum.	  Kynferðislegum	  hvötum	  lýsti	  Freud	  sem	  ferli	  þar	  sem	  aukin	  

kynferðisleg	   spenna	   og	   losun	   hennar	   átti	   að	   skapa	   draumóra	   sem	  meðal	   annars	   áttu	  

þátt	   í	   þroska	   og	   mótun	   persónuleika	   og	   hvernig	   einstaklingur	   myndaði	   samband	   við	  

annað	  fólk.	  Meiri	  áhersla	  var	  á	  að	   innri	  hvatir	  einstaklings,	  svo	  sem	  þörf	  fyrir	  næringu,	  

hefðu	   áhrif	   á	   þroska	   hans	   fremur	   en	   reynsla,	   þ.e.	   að	   umönnunaraðili	   veitti	   þörfum	  

einstaklings	  athygli	   (Page,	  2011).	  Ýmsir	   fræðimenn	  þróuðu	  áfram	  kenningar	  Freuds	  og	  

má	  þar	  nefna	  Erikson	  og	  John	  Bowlby.	  Í	  kenningum	  um	  sálfræði	  sjálfsins	  og	  kenningum	  

um	  tengsl	   spila	  upprunatengsl	   stórt	  hlutverk	  hvað	  þróun	  persónuleika	  varðar.	  Hvernig	  

einstaklingur	   spjarar	   sig	   með	   tilliti	   til	   tengsla	   og	   sjálfsmyndar	   ræðst	   af	  

persónuleikaþróun	   hans.	   Fyrstu	   þrjú	   æviárin	   hafa	   hvað	   mest	   að	   segja	   hvað	  

persónuleikaþróun	  varðar.	  Á	  þeim	  árum	  þurfa	  foreldrar	  að	  kljást	  við	  sjálfstæðisbaráttu	  

barna	   sinna	   og	   setja	   mörk	   og	   reglur	   sem	   þó	   gefa	   börnum	   tækifæri	   á	   að	   reyna	   á	  

sjálfstæði	  sitt	  (Cicchetti,	  Cummings,	  Greenberg	  og	  Marvin,	  1990).	  	  

Afar	  mikilvægt	  er	  að	  til	  tengsla	  sé	  stofnað	  strax	  í	  frumbernsku	  því	  það	  leggur	  grunn	  

að	   félagslegri	   hæfni	   og	   virkni	   einstaklings	   síðar	   meir.	   Góð	   tengsl	   eru	   undirstaða	   fyrir	  

andlegan	   og	   líkamlegan	   þroska	   barna	   (Schneider-‐Rosen,	   1990).	   Slæm	   tengsl	   og	  

umhverfisþættir	   sem	  ekki	   styðja	   við	  einstaklinginn	  geta	   valdið	  því	   að	  hann	  þróar	  með	  

sér	  geðræn	  vandkvæði	  (Hrefna	  Ólafsdóttir,	  2006).	  	  

Í	  kafla	  2.1	  verður	  fjallað	  um	  tengsl	  barna	  við	  foreldra	  sína	  og	  jafnaldra	  og	  hvaða	  áhrif	  

góð	  og	  slæm	  tengsl	  hafa	  á	   líðan	  barna.	  Verður	   í	  því	  samhengi	  fjallað	   í	  grófum	  dráttum	  

um	  kenningu	  Johns	  Bowlby	  um	  frumtengsl	  og	  aðskilnað.	  Í	  kafla	  2.2	  verður	  svo	  stiklað	  á	  

stóru	  í	  umfjöllun	  um	  þróun	  sjálfsins	  samkvæmt	  kenningu	  Eriksons.	  

	  

2.1 Tengslakenningar	  

Tengsl	   eru	   skilgreind	   sem	   tilfinningalegt	   ástand	   milli	   barns	   og	   umönnunaraðila	   þess.	  

Samskiptin	  einkennast	  af	  því	  að	  barn	  festir	  sig	  við	  einn	  ákveðin	  umönnunaraðila	  sem	  í	  
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flestum	  tilfellum	  er	  móðir	  barnsins.	  Tengslin	  þróast	  stig	  af	  stigi	  og	  veita	  barninu	  öryggi	  

(Sadock	   og	   Sadock,	   1972).	   Með	   tengslum	   er	   átt	   við	   tengsl	   sem	   barnið	   myndar	   við	  

foreldri	  sitt	  en	  ekki	  öfugt	  (Page,	  2011).	  	  

	  

2.1.1 John	  Bowlby	  

Eftir	  að	  seinni	  heimsstyrjöldinni	  lauk	  beindist	  athygli	  fagmanna	  í	  meiri	  mæli	  að	  mæðrum	  

og	  hlutverki	  þeirra.	  Alþjóðaheilbrigðisstofnunin	  vann	  á	  þeim	  tíma	  að	  stefnumótun	  sem	  

snéri	  að	  meðferð	  og	  umönnun	  munaðarlausra	  barna	  eftir	  stríð.	  Bowlby	  var	  fenginn	  til	  að	  

rannsaka	  þann	  vanda	  sem	  steðjaði	  að	  þessum	  börnum	  og	  í	  kjölfarið	  kom	  út	  skýrsla	  sem	  

fjallaði	   um	   geðheilsu	   í	   samhengi	   við	   umönnun	  mæðra	   (Green	   og	   Piel,	   2002).	   Bowlby	  

hlaut	  mikla	  gagnrýni	   frá	  áhangendum	  Freuds	   fyrir	  umfjöllun	  sína	  um	  mikilvægi	   tengsla	  

barns	   við	   umönnunaraðila	   en	  með	   henni	   hafnaði	   Bowlby	   hugmyndum	   Freuds	   um	   að	  

einungis	  líkamleg	  umönnun	  skipti	  máli	  (Page,	  2011).	   	  

Kenning	  Bowlby	   sem	  snéri	   að	   tengslum	  og	  missi	   fól	   í	   sér	  að	  aðskilnaður	  barns	  við	  

foreldri,	   höfnun	   og	   ástvinamissir	   væru	   þeir	   þættir	   sem	   gætu	   leitt	   til	   truflunar	   í	  

þroskaferli	   barns	   (Green	   og	   Piel,	   2002).	   Hugmyndir	   Bowlbys	   um	   tengsl	   fólu	   í	   sér	   að	   í	  

þeim	  tilfellum	  sem	  barn	  er	  varnarlaust,	  er	  til	  dæmis	  hrætt,	  finnur	  til,	  er	  kalt	  eða	  svangt,	  

sýnir	   barnið	   tengslahegðun	   (e.	   attachment	   behavior)	   á	   borð	   við	   grát	   sem	   kallar	   eftir	  

viðbrögðum	  foreldra	  eða	  þess	  sem	  annast	  barnið.	  Þegar	  umönnunaraðili	  svarar	  þessari	  

hegðun	  veitir	  það	  barninu	  öryggi	  og	  hlýju	  og	  skapar	  þannig	  nánd	  milli	  foreldra	  og	  barns.	  

Nándin	  gerir	  það	  svo	  að	  verkum	  að	  barn	  bregst	  til	  að	  mynda	  við	  aðskilnaði	  við	  foreldri	  

sitt	  (Page,	  2011).	  Tengslahegðun	  tengist	  beint	  tveimur	  hegðunareinkennum	  barns,	  þ.e.	  

ótta	  og	  þörf	  fyrir	  að	  kanna	  umhverfi	  sitt.	  Bowlby	  setti	  fram	  þá	  tilgátu	  að	  tengsl	  og	  ótti	  

vinni	  að	  einhverju	  leyti	  saman.	  Hann	  hélt	  því	  fram	  að	  aðstæður	  sem	  vekja	  ótta	  kalli	  fram	  

tengslahegðun	   sem	   felst	   í	   því	   að	  barnið	  dregur	   sig	   frá	   því	   sem	  vekur	  ótta.	   Sú	  hegðun	  

sem	  barn	  sýnir	  þegar	  það	  kannar	  umhverfi	  sitt	  er	  í	  mótsögn	  við	  þá	  hegðun	  sem	  það	  sýnir	  

þegar	  það	  er	  hrætt.	  Sú	  eðlislæga	  hvöt	  sem	  börn	  hafa	  til	  að	  kanna	  umhverfi	  virkar	  best	  

þegar	  börn	  eru	  ekki	  undir	  miklu	  álagi	  en	  þá	  skiptir	  miklu	  máli	  að	  barnið	  viti	  að	  foreldri	  sé	  

til	  staðar	  þegar	  á	  þarf	  að	  halda	  (Page,	  2011).	  Til	  að	  börn	  öðlist	  sem	  mest	  sjálfstæði	  ætti	  

samkvæmt	  kenningum	  um	   tengsl	   að	   veita	  börnum	  næga	  hlýju	  og	  öryggi	   þegar	  barnið	  

leitar	  eftir	  því	  (Page,	  2011).	  	  
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Þegar	   tengsl	   þróast	   eiga	   sér	   stað	   breytingar	   sem	   tengjast	   aukinni	   kunnáttu	  

einstaklings,	  svo	  sem	  aukið	  sjálfstæði	  og	  meiri	  tengsl	  við	  jafnaldra.	  Börn	  reyna	  mikið	  að	  

finna	  jafnvægi	  milli	  þess	  að	  uppfylla	  þörf	  fyrir	  nánd	  og	  að	  vera	  sjálfstæð	  (Cicchetti	  o.fl.,	  

1990).	  Tengslin	  þróast	  í	  nokkrum	  stigum.	  Stig	  frumtengsla	  nær	  frá	  fæðingu	  þar	  til	  barn	  

er	  átta	  eða	   tólf	   vikna	  og	  einkennist	  af	  augntengslum	  og	  því	  að	  barn	  hlustar	  eftir	   rödd	  

móður	  sinnar.	  Stig	  tvö	  á	  nær	  frá	  8-‐12	  vikna	  aldri	  fram	  til	  6	  mánaða	  aldurs	  en	  á	  því	  tengist	  

barnið	  einni	  eða	  fleiri	  fyrirmyndum	  sem	  geta	  verið	  aðrir	  en	  foreldrar	  til	  dæmis	  ömmur,	  

afar,	  eldri	  systkini	  og	  frændsystkini.	  Þriðja	  stigið	  nær	  til	  6-‐24	  mánaða	  aldurs	  og	  getur	  þá	  

farið	  að	  bera	  á	  aðskilnaðarkvíða	  hjá	  barni	  þegar	  umönnunaraðili	  er	   fjarverandi.	  Frá	  25	  

mánaða	  aldri	   (fjórða	  stig	  tengsla)	  á	  barn	  auðveldara	  með	  aðskilnað	  og	  aukið	  sjálfstæði	  

barnsins	  leiðir	  til	  flóknari	  tengsla	  þess	  við	  móður	  sína	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  	  

	  

2.1.2 Mary	  Ainsworth	  

Mary	  Ainsworth	  útfærði	   kenningu	  Bowlbys	  nánar	   en	  hún	   lagði	   áherslu	   á	   að	   samskipti	  

móður	  og	  barns	   í	   tengslaferlinu	  hefði	  áhrif	  á	  hegðun	  þess	  til	   framtíðar.	  Líkt	  og	  Bowlby	  

taldi	   Ainsworth	   að	   góð	   tengsl	   gætu	   dregið	   úr	   kvíðaeinkennum	   hjá	   börnum.	   Þau	  

auðvelda	   barninu	   ennfremur	   að	   þróa	   sjálfstæði	   sitt	   og	   kanna	   umhverfið.	   Ainsworth	  

skipti	   tengslum	   í	   annars	   vegar	   örugg	   tengsl	   og	   hins	   vegar	   óörugg.	   Börn	   upplifa	   örugg	  

tengsl	  þegar	  þau	  geta	   treyst	  því	  að	   foreldrar	   séu	   til	   staðar	  þegar	  þau	  þurfa	  á	  þeim	  að	  

halda.	  Börn	  sem	  alin	  eru	  upp	  í	  öruggum	  tengslum	  eru	  óhrædd	  við	  að	  kanna	  umhverfi	  sitt	  

þegar	  umönnunaraðili	  er	  viðstaddur	  en	  halda	  svo	  aftur	  af	  sér	  þegar	  umönnunaraðili	  er	  

fjarri.	   Þessi	   börn	   eiga	   auðvelt	   með	   að	   mynda	   tengsl	   við	   jafnaldra	   sína	   alveg	   fram	   á	  

fullorðinsár	   (Green	   og	   Piel,	   2002).	   Börn	   sem	   svo	   alast	   upp	   í	   óöruggum	   tengslum	   eru	  

óörugg	  með	   sig	   og	   eru	   líkleg	   til	   að	   eiga	   erfitt	  með	   tengslamyndum	   við	   jafnaldra	   sína	  

(Green	   og	   Piel,	   2002).	   Óöruggum	   tengslum	   skipti	   Ainsworth	   í	   þrennt.	   Í	   fyrsta	   lagi	  má	  

nefna	   fjarlæg	   tengsl	   (e.	   insecure-‐avoidant)	   sem	   einkennast	   af	   hranalegum	   tengslum	  

foreldra	   og	   barns	   og	   barnið	   verður	   jafnvel	   fyrir	   ofbeldi	   af	   hendi	   foreldris	   (Sadock	   og	  

Sadock,	  1972).	  Þessi	  börn	  sýna	  umönnunaraðila	  lítinn	  áhuga	  og	  sýna	  lítil	  streitueinkenni	  

við	  aðskilnað.	  Börn	  sem	  alast	  upp	  við	  þessar	  aðstæður	  eiga	  það	  til	  að	  forðast	  náin	  tengsl	  

(Green	   og	   Piel,	   2002).	   Í	   öðru	   lagi	   eru	   tvíbent	   tengsl	   (e.	   insecure-‐ambivalent).	   Í	   slíkum	  

tengslum	  einkennist	  uppeldi	  af	  mótsagnakenndum	  aðferðum	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  

Börnin	  sýna	  mikil	   streitueinkenni	  við	  aðskilnað	  og	  eru	  mjög	  vanvirk	  á	  meðan	   foreldrar	  
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eru	  fjarri.	  Þegar	  foreldri	  snýr	  aftur	  er	  erfitt	  að	  fá	  barn	  til	  að	  róa	  sig	  og	  barnið	  á	  erfitt	  með	  

að	   komast	   í	   leik	   (Green	   og	   Piel,	   2002).	   Börn	   sem	   alast	   upp	   við	   þessar	   aðstæður	   eiga	  

erfitt	   með	   könnunarleiki	   og	   eru	   mjög	   háð	   foreldrum	   sínum.	   Að	   lokum	   eru	   óskipuleg	  

tengsl	   (e.	   insecure-‐disorganized).	  Foreldrar	  eru	  andlega	  fjarverandi	  og	  hafa	   líklega	  sjálf	  

orðið	   fyrir	   ofbeldi	   af	   einhverju	   tagi.	   Tengsl	   af	   þessu	   tagi	   hafa	   verið	   flokkuð	   sem	  mjög	  

alvarleg	   tegund	   óöruggra	   tengsla	   og	   geta	   spáð	   fyrir	   um	   persónuleikaraskanir	   síðar	   á	  

lífsleiðinni	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  	  

	  

2.1.3 Tengslavandi	  

Góð	   tengsl	   eru	   lykillinn	   að	   velferð	   einstaklinga	   og	   góðri	   samskiptahæfni.	   Nokkrar	  

langtímarannsóknir	   hafa	   sýnt	   fram	   á	   samsvörun	   milli	   annars	   vegar	   góðra	   tengsla	   í	  

frumbernsku	  og	  hins	  vegar	  góðra	  tengsla	  á	  fullorðinsárum.	  Einstaklingur	  sem	  hefur	  haft	  

örugg	  og	  góð	  tengsl	  við	  foreldra	  frá	  frumbernsku	  er	  líklegri	  til	  að	  hafa	  gott	  tengslanet	  á	  

unglingsárum	  og	  fram	  á	  fullorðinsár.	  Samskipti	  við	  jafnaldra	  verða	  betri	  og	  líklegra	  er	  að	  

einstaklingur	  hafi	  meiri	  seiglu,	  geti	  betur	  sett	  sig	  í	  spor	  annarra	  og	  hugsi	  betur	  um	  sjálfan	  

sig.	   Örugg	   tengsl	   eru	  með	   öðrum	   orðum	   talin	  mikilvæg	   þar	   sem	   þau	   leggja	   grunn	   að	  

félagslegri	   færni	   einstaklings	   sem	  aftur	  hefur	   áhrif	   á	   félagslega	  og	  andlega	   virkni	  hans	  

(Page,	  2011;	  Schneider-‐Rosen,	  1990).	  	  

Þó	  tengsl	  séu	  örugg	  þegar	  barn	  er	  á	  leikskólaaldri	  geta	  margir	  þættir	  leitt	  til	  að	  þau	  

verði	   síðar	   óörugg.	   Þannig	   er	   tengslavandi	   ekki	   einungis	   bundinn	   við	   tengsl	   í	  

frumbernsku.	   Tengsl	   geta	   orðið	   óörugg	   þegar	   barn	   til	   að	  mynda	   eignast	   systkini,	   það	  

verður	   fyrir	   áfalli	   af	   einhverju	   tagi	   eða	  ef	   annars	   konar	  breytingar	   eiga	   sér	   stað	   innan	  

fjölskyldunnar	   (Cicchetti	   o.fl.,	   1990).	   Þunglyndi	   móður	   getur	   haft	   mikið	   að	   segja	   um	  

tengslavanda	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972)	  og	  hafa	  rannsóknir	  á	  tengslum	  milli	  foreldra	  og	  

barns	  sýnt	  að	  bæði	  vanræksla	  og	  þunglyndi	  foreldris	  geti	  leitt	  til	  óöruggra-‐óskipulagðra	  

tengsla	  (Cicchetti	  o.fl.,	  1990).	  	  

Áhrif	  tengslaröskunar	  kemur	  fyrst	  í	   ljós	  í	  frumbernsku	  eða	  bernsku.	  Á	  leikskólaaldri	  

fer	   að	   bera	   á	   hegðun	   sem	   er	   tilkomin	   vegna	   tengslavanda	   og	   má	   þar	   nefna	   reiði,	  

hlédrægni	  og	  þunglyndi.	  Síðar	  á	   lífsleiðinni	  eru	  svo	  meiri	   líkur	  á	   langvarandi	  þunglyndi,	  

einstaklingur	  sýni	  andfélagslega	  hegðun	  eða	  greinist	  með	  geðklofa	  (Cicchetti	  o.fl.,	  1990;	  

Sadock	   og	   Sadock,	   1972).	   Ekki	   er	   þó	   algilt	   að	   einstaklingar	   sem	  alast	   upp	   í	   óöruggum	  
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tengslum	  eigi	  við	  sálrænan	  vanda	  að	  stríða	  síðar	  á	  lífsleiðinni	  en	  tengsl	  af	  þessum	  toga	  

eru	  talin	  til	  áhættuþátta	  sálrænna	  vandkvæða	  (Cicchetti	  o.fl.,	  1990).	  	  	  

Þegar	   tengslum	   er	   þannig	   háttað	   að	   hlutverk	  móður	   og	   barns	   snúast	   við,	   þ.e.	   að	  

barn	   hugsar	   mikið	   um	   líðan	   móður	   sinnar,	   í	   hvernig	   skapi	   hún	   er	   og	   gætir	   að	  

hagsmunum	  hennar	  eru	  mun	  meiri	  líkur	  á	  að	  barn	  eigi	  við	  innri	  vanda	  að	  stríða	  mun	  fyrr	  

en	  ella.	  Meiri	  líkur	  eru	  á	  svona	  hlutverkaskiptum	  þegar	  mæður	  eru	  tilfinningalega	  háðar	  

börnum	   sínum	   en	   eru	   of	   þunglyndar	   eða	   sjálfhverfar	   til	   að	   geta	   verið	   til	   staðar	   fyrir	  

börnin	   sín.	   Í	   sumum	   tilfellum	   getur	   ofurviðkvæmni	   móður	   sem	   er	   til	   komin	   vegna	  

andlegrar	  vanheilsu	  leitt	  til	  þess	  að	  hún	  bregðist	  illa	  við	  undir	  vissu	  álagi	  og	  beiti	  börn	  sín	  

líkamlegu	  ofbeldi	  (Lieberman	  og	  Pawl,	  1990).	  	  	  

Þar	  sem	  tengsl	  geta	  breyst	  úr	  því	  að	  vera	  örugg	  í	  óörugg	  á	  hvaða	  barnæskustigi	  sem	  

er	   þurfa	   foreldrar	   og	   aðrir	   nákomnir	   barninu	   að	   vera	   vakandi	   fyrir	   öllum	   þeim	  

breytingum	  sem	  eiga	  sér	  stað	  í	   lífi	  barnsins	  og	  fjölskyldunnar	   í	  heild.	  Með	  því	  má	  auka	  

líkur	  á	  að	  barn	  haldi	  áfram	  að	  alast	  upp	  í	  öruggum	  tengslum	  við	  foreldra	  sína	  og	  stuðla	  

þannig	  að	  góðum	  tengslum	  allt	  fram	  á	  fullorðinsár.	  	  

	  

2.2 Kenning	  Eriksons	  

Kenning	   Eriksons	   um	   þroskaferlið	   var	   að	   mörgu	   leyti	   mikilvæg	   viðbót	   við	   kenningar	  

forvera	   hans,	   Freuds.	   Erikson	   fjallaði	   um	   þroska	   einstaklinga	   og	   taldi	   hann	   tengjast	  

félagslegu	  umhverfi	  einstaklingsins	  (Cross,	  2001).	  Með	  kenningunni	  var	   lagður	  grunnur	  

að	   því	   að	   auka	   skilning	   á	   eðlilegu	   sálfélagslegu	   þroskaferli	   einstaklinga	   (Cross,	   2001).	  

Eðlilegt	  þroskaferli	   er	  ákveðið	  kerfi	   sem	  þroski	  einstaklinga	   fylgir	  og	   sé	  vikið	   frá	  þessu	  

kerfi	   sýnir	   einstaklingur	   frávik	   sem	   geta	   annað	   hvort	   þróast	   sem	   þroskatruflanir	   eða	  

geðræn	  vandkvæði	  (Hrefna	  Ólafsdóttir,	  2006).	  	  

Ýmsir	   fræðimenn	   sem	   fylgdu	   á	   eftir	   Freud,	   þar	   á	  meðal	   Erikson,	   komu	   fram	  með	  

hugmyndir	  í	  anda	  hans	  og	  byggðu	  þær	  fyrst	  og	  fremst	  á	  þeim	  styrkleikum	  sem	  kenningar	  

Freuds	   voru	   taldar	   hafa	   en	   leitast	   var	   við	   að	   losa	   nýjustu	   hugmyndirnar	   um	   þroska	  

einstaklinga	  við	  veikleikana	  sem	  fylgdu	  kenningum	  Freuds	  (Boyd	  og	  Bee,	  2006).	  Erikson	  

hafði	  hvað	  mest	  áhrif	   í	   þessari	  þróun	  en	  hann	   taldi	  þroska	  einstaklinga	   fara	  eftir	   innri	  

hvötum	   þeirra	   ásamt	   menningarlegum	   kröfum.	   Hann	   lagði	   einnig	   til	   mikilvægar	  

viðbætur	   við	   kenningu	   Freuds.	   Samkvæmt	   kenningu	   Freuds	   lýkur	   þroskaskeiði	   við	  

unglingsár	   en	   Erikson	   sagði	   einstaklinga	   halda	   áfram	  að	   þroskast	   út	  ævina.	   Þroskastig	  
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samkvæmt	   kenningum	   Eriksons	   eru	   átta	   talsins	   (Boyd	   og	   Bee,	   2006)	   en	   hér	   verður	  

fjallað	  stuttlega	  um	  fyrstu	  þrjú,	  eins	  og	  nánar	  greinir	  hér	  á	  eftir.	  	  

Margir	   fræðimenn	   gagnrýndu	   þann	   þátt	   kenningar	   Freuds	   að	   öll	   áföll	   sem	  

einstaklingur	   verður	   fyrir	   á	   lífsleiðinni	   leiði	   til	   tilfinningalegs	   óstöðugleika	   á	  

fullorðinsárum.	   Hugmynd	   Eriksons	   um	   áföll	   gerir	   ráð	   fyrir	   að	   til	   að	   öðlast	   heilbrigðan	  

persónuleika	  þurfi	  einstaklingur	  að	  leysa	  úr	  einhvers	  konar	  kreppu	  (e.	  crisis)	  á	  hverju	  af	  

þeim	  átta	  þroskastigum	  sem	  hann	  setti	  fram.	  Barnæskustigin	  eru	  fjögur	  og	  taldi	  Erikson	  

þau	  vera	  það	  sem	  mótaði	  persónuleika	  einstaklinga	  á	  fullorðinsárum.	  Stigin	  fjögur	  eru	  1)	  

traust	   eða	   vantraust	   (frá	   fæðingu	   til	   18	  mánaða);	   2)	   sjálfstæði	   eða	   efi	   og	   skömm	   (18	  

mánaða	   til	   3	   ára);	   3)	   frumkvæði	   eða	   sektarkennd	   (3-‐5	   ára);	   4)	   dugnaður	   eða	  

minnimáttarkennd.	  Þar	  sem	  börnin	  sem	  um	  ræðir	  í	  þessari	  rannsókn	  eru	  á	  aldrinum	  1½	  

árs	   til	   5	   ára	   verður	   ekki	   fjallað	   nánar	   um	   fjórða	   stigið	   (6-‐13	   ára).	   Hins	   vegar	   er	  

nauðsynlegt	   að	   fjalla	   um	   fyrsta	   stigið	   þó	   það	   taki	   ekki	   beint	   til	   þess	   aldurs	   sem	   til	  

rannsóknar	  er,	  þar	  sem	  þroski	  einstaklinga	  ræðst	  samkvæmt	  kenningum	  Eriksons	  af	  því	  

hvernig	  þeir	  komast	  frá	  fyrri	  þroskastigum	  (Allen,	  1994;	  Green	  og	  Piel,	  2002;	  Sadock	  og	  

Sadock,	  1972).	  	  

	  

2.2.1 Traust	  eða	  vantraust	  (stig	  1)	  

Á	   þessu	   fyrsta	   stigi	   sálfélagslegs	   þroska	   leggur	   Erikson	   áherslu	   á	   þörf	   ungbarna	   fyrir	  

umönnun,	  athygli	  og	  vernd	  frá	  foreldrum	  sínum	  (Green	  og	  Piel,	  2002)	  og	  mikilvægi	  þess	  

að	  foreldrar	  séu	  reiðubúnir	  að	  svara	  þessum	  þörfum	  (Allen,	  1994).	  Green	  og	  Piel	  (2002)	  

telja	  mikilvægt	  að	  þörfum	  barnanna	  sé	  mætt	  og	  að	  þau	  finni	  fyrir	  öryggi	  en	  samkvæmt	  

Crain	  (1980)	  gerist	  það	  ef	  foreldrar	  eru	  samkvæmir	  sjálfum	  sér	  og	  áreiðanlegir.	  Kreppa	  

þessa	  stigs	  verður	  þegar	  barn	  getur	  ekki	  treyst	  því	  að	  fá	  þarfir	  sínar	  uppfylltar	  og	  að	  það	  

geti	  ekki	  treyst	  á	  að	  foreldri	  sé	  til	  staðar	  (Green	  og	  Piel,	  2002).	  Vantraust	  leiðir	  til	  þess	  að	  

barn	   upplifir	   mikla	   reiði	   og	   finnst	   það	   vera	   yfirgefið	   (Allen,	   1994).	   Á	   þessu	   stigi	   hafa	  

mæður	  barnanna	  hvað	  mest	  um	  það	  að	  segja	  hvernig	  barnið	  þróar	  traust	  og	  munar	  þá	  

mest	  um	  gæði	  þeirra	  samskipta	  sem	  móðir	  á	  við	  barn	  sitt	  (Green	  og	  Piel,	  2002).	  Erikson	  

taldi	  mikilvægt	   að	   börn	   fengju	   bæði	   reynslu	   í	   að	   treysta	   og	   vantreysta,	   þ.e.	   að	   báðir	  

þættir	  væru	  jafn	  mikilvægir	  (Allen,	  1994).	  Mikilvægt	  er	  þó	  að	  jafnvægi	  sé	  á	  milli	  þessara	  

þátta	  og	  barn	   finni	  hvorki	   fyrir	  of	  mikilli	  eftirlátssemi	  né	  miklu	  harðræði.	  Ómeðvitaður	  

pirringur	  mæðra	  þegar	  barn	  kallar	   eftir	  mat	  eða	  móðir	   lætur	  barn	  gráta	  þrátt	   fyrir	   að	  
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það	  þurfi	  huggun	  getur	  á	  seinni	  árum	  leitt	  til	  þess	  að	  einstaklingur	  eigi	  erfitt	  með	  eiga	  í	  

samskiptum	  við	  fólk	  og	  treysta	  því.	  Ef	  möguleikar	  til	  að	  leysa	  á	  jákvæðan	  hátt	  úr	  kreppu	  

á	  þessu	  stigi	  eru	  ekki	  til	  staðar	  getur	  einstaklingi	  reynst	  erfitt	  að	   leysa	  kreppu	  á	  næstu	  

stigum	  þar	   sem	  árangur	   seinni	   þroskastiga	   ráðast	   af	   árangri	   fyrri	   stiga	   (Green	  og	  Piel,	  

2002).	  Barn	  sem	  hefur	  reynslu	  af	  miklu	  vantrausti	  verður	  vonlaust	  (Crain,	  1980)	  en	  von	  

er	   lykill	   að	   þróun	   heilbrigðrar	   sjálfsmyndar	   (Sadock	   og	   Sadock,	   1972).	   Vantraust	   sem	  

þróast	   í	   frumbernsku	   hefur	   verið	   tengt	   við	   hlédrægni,	   einkenni	   geðklofa,	  

tómleikatilfinningu	  og	  vanmáttarkennd	  á	  fullorðinsárum	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  	  

	  

2.2.2 Sjálfstæði	  eða	  efi	  og	  skömm	  (stig	  2)	  

Þegar	  börn	  eru	  á	  aldrinum	  1-‐3	  ára	  fara	  þau	  að	  sýna	  merki	  um	  sjálfstæði.	  Á	  þessum	  aldri	  

fer	  börnum	  mikið	  fram	  í	  málþroska	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972),	  þau	  læra	  að	  segja	  til	  um	  

hvað	   þau	   vilja	   og	   hvað	   þau	   vilja	   ekki.	   Sé	   þeim	   gefið	   rými	   til	   þess	   öðlast	   þau	   meira	  

sjálfstæði,	  sjálfsstjórn	  (Allen,	  2006	  og	  Crain,	  2005)	  og	  sjálfsálit	   (Allen,	  1994).	  Mikilvægt	  

er	  að	  umönnunaraðilar	  hvetji	  börn	  til	  sjálfstæðis	  til	  að	  mynda	  með	  því	  að	  leyfa	  þeim	  að	  

klæða	  sig	  sjálf	  eða	  borða	  sjálf	  (Boyd	  og	  Bee,	  2006).	  	  

Aftur	   á	   móti	   spretta	   efi	   og	   skömm	   af	   of	   miklum	   samfélagslegum	   væntingum	   og	  

þrýstingi.	  Þegar	  börnum	  er	  stjórnað	  of	  mikið	  finnst	  þeim	  þau	  missa	  sjálfstæði	  sitt.	  Getur	  

þá	   orðið	   vart	   við	   örvæntingafullar	   tilraunir	   þeirra	   til	   að	   stjórna	   umhverfi	   sínu	   (Allen,	  

1994).	  Þegar	  þau	  átta	  sig	  svo	  á	  að	  þau	  geta	  ekki	  stjórnað	  umhverfinu	  fara	  þau	  að	  efast	  

um	  eigið	  ágæti	  og	  hafa	  minni	  getu	  til	  að	  taka	  sjálfstæðar	  ákvarðanir	  (Crain,	  1980).	  Til	  að	  

börn	   komist	   í	   gegnum	   stig	   tvö	   þarf	   sjálfstæði	   og	   skömm	   og	   efi	   að	   vera	   í	   jöfnum	  

hlutföllum	  og	  þau	  þurfa	  að	   leysa	  úr	  þeirri	  kreppu	  á	   jákvæðan	  hátt.	  Erikson	   fjallaði	  um	  

mikilvægi	  þess	  að	  börn	  lærðu	  að	  stjórna	  innri	  hvötum	  sínum	  og	  að	  börnin	  sjálf	  ættu	  að	  

vera	  við	  stjórnvölin	  en	  ekki	  ytra	  vald,	  svo	  sem	  foreldrar	  (Crain,	  1980).	  Þó	  þurfa	  foreldrar	  

að	  vera	  vakandi	  fyrir	  því	  að	  barn	  fari	  sér	  ekki	  að	  voða	  vegna	  skorts	  á	  sjálfsstjórn	  en	  með	  

slíkum	  stuðningi	  öðlast	  börn	  heilbrigt	  sjálfstæði	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  	  

Þegar	  vantraust	  og	  efi	  eru	  í	  stærra	  hlutfalli	  miðað	  við	  traust	  og	  sjálfstæði	  getur	  það	  

leitt	   til	   þess	   að	   einstaklingur	   þrói	   með	   sér	   ofsóknarkennd.	   Þegar	   barn	   fer	   út	   fyrir	  

eðlilegan	  sálfélagslegan	  þroska	  á	  öðru	  stigi	  má	  búast	  við	  að	  einstaklingur	  þrói	  með	  sér	  

fleiri	   tegundir	   raskana,	   svo	   sem	   fullkomnunaráráttu	   og	   síðar	   áráttu-‐þráhyggju	  
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persónuleikaröskun	  sem	  gæti	  verið	  afleiðing	  þess	  að	  of	  mikill	  efi	  hafi	  verið	   til	   staðar	  á	  

þessu	  öðru	  þroskastigi	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  

	  

2.2.3 Frumkvæði	  eða	  sektarkennd	  (stig	  3)	  

Á	   aldrinum	   3-‐6	   ára	   heldur	   málþroski	   áfram	   að	   þróast	   (Sadock	   og	   Sadock,	   1972)	   og	  

félagslegt	   frumvæði	   (e.	   social	   initiative)	  byrjar	  að	  mótast	   (Allen,	  1994).	  Mikilvægt	  er	  á	  

þessu	   stigi	   að	   börn	   fái	   tækifæri	   til	   félagslegra	   tengsla	   við	   jafnaldra	   sína	   (Allen,	   1994).	  

Með	  því	  að	  sýna	  frumkvæði	  fara	  þau	  að	  skipuleggja	  til	  dæmis	  leiki	  og	  setja	  sér	  markmið	  

og	   fylgja	   þeim	   svo	   eftir	   (Crain,	   1980).	   Mikil	   samkeppni	   og	   líkamleg	   árásargirni	   (e.	  

physical	   aggression)	   er	   einkennandi	   fyrir	   þennan	   aldur	   (Sadock	  og	   Sadock,	   1972).	   Þau	  

fara	  að	  átta	  sig	  á	  að	  kynin	  eru	  ólík	  og	  stúlkur	  fara	  til	  að	  mynda	  í	  kvenleg	  hlutverk	  (Allen,	  

1994).	   Á	   þessum	   aldri	   fer	   að	   bera	   mikið	   á	   afbrýðisemi	   og	   samkeppni	   þar	   sem	   barn	  

keppist	  við	  að	  ná	  athygli	  annars	  foreldris	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  Aukin	  meðvitund	  og	  

auknar	  hömlur	  á	  tilfinningar,	  hugsanir	  og	  gjörðir	  eru	  lykilatriði	  3.	  stigs	  (Allen,	  1994).	  	  

Á	  þessu	   stigi	   er	  mikilvægt	   að	   börnum	   finnist	   þau	   hafa	   tilgang	   (Sadock	   og	   Sadock,	  

1972).	  Ótti	  við	  að	  mistakast	  það	  ætlunarverk	  að	  sýna	   fram	  á	  eigin	  getu	  verður	  viðvart	  

bæði	  hjá	  drengjum	  og	  stúlkum	  á	  þessu	  stigi	   (Allen,	  1994).	  Kreppa	  verður	  á	  þessu	  stigi	  

þegar	  börnin	  átta	  sig	  á	  því	  að	  áætlanir	  þeirra	  og	  væntingar	  verða	  að	  engu	  (Crain,	  1980)	  

en	   of	  mikil	   sektarkennd	   getur	   leitt	   til	   kvíða	  meðal	   barna	   (Sadock	   og	   Sadock,	   1972).	   Á	  

þessum	   aldri	   eru	   börn	  mjög	   fljót	   að	   læra	   og	   eru	   reiðubúin	   að	   finna	  metnaðarmálum	  

sínum	  samfélagslega	  nytsamlegan	  farveg.	  Mikilvægt	  er	  að	  foreldrar	  gefi	  börnum	  sínum	  

tækifæri	   á	   að	   takast	   á	   við	   krefjandi	   verkefni	   á	   jafningjagrundvelli	   en	   þannig	   finnst	  

börnum	  þau	  hafa	  tilgang	  og	  hlutverk	   í	   lífinu	  (Crain,	  1980).	  Fái	  börn	  ekki	  þessi	   tækifæri	  

getur	  það	   leitt	   til	  bælingar	  hjá	  barninu	   (Allen,	  1994).	  Of	  mikil	   sektarkennd	   í	  barnæsku	  

getur	  svo	  haft	  hamlandi	  áhrif	  á	  einstakling	  fram	  á	  fullorðinsár	  og	  jafnvel	  leitt	  til	  fælni	  (e.	  

phobia)	  og	  líkamlegra	  kvartana	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  
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3 Svefnvandi	  

Nægur	   svefn	   er	   mjög	   mikilvægur	   fyrir	   líkamlegan	   og	   sálfélagslegan	   þroska	   barna	  

(Simola,	  Liukkonen,	  Pitkäranta,	  Pirinen	  og	  Aronen,	  2014).	  Ýmsir	  þættir	  geta	  haft	  áhrif	  á	  

það	  hvort	  börn	  þróa	  með	  sér	  svefnvanda.	  Koma	  þar	  til	  þættir	  á	  borð	  við	  skapgerð	  barns	  

og	  þroskatengdir	  þættir,	  veikindi	  barnsins,	  umhverfisþætti	  eins	  og	  breytingar	  á	  högum	  

fjölskyldunnar	   og	   loks	   þættir	   sem	   tengjast	   foreldrum,	   til	   dæmis	   veikindi	   þeirra	   (Arna	  

Skúladóttir,	  2013).	   Í	  þessum	  kafla	  er	  fjallað	  um	  svefnvanda,	  afleiðingar	  hans	  og	  úrræði	  

sem	  standa	  foreldrum	  til	  boða.	  

	  

3.1 Almennt	  um	  svefnvanda	  og	  fylgiraskanir	  

Á	   undanförnum	   árum	  hefur	   rannsóknum	  um	   tengsl	   svefnvanda	   og	   annarra	   raskana	   á	  

borð	   við	   kvíðaraskanir,	   þunglyndi	   o.fl.	   fjölgað	   (Üstün	   o.fl.,	   1996).	   Þegar	   tengsl	   milli	  

svefns	   og	   sálfélagslegra	   vandkvæða	   eru	   skoðuð	   lítur	   út	   fyrir	   að	   tengslin	   verki	   í	   báðar	  

áttir,	  þ.e.	  að	  svefnvandamál	  geti	  bæði	  verið	  orsök	  og	  afleiðing	  sálfélagslegs	  vanda.	  Fáar	  

rannsóknir	  hafa	  verið	  gerðar	  þar	  sem	  skoðuð	  eru	  tengsl	  milli	  svefntengdra	  vandkvæða	  

með	  tilliti	  til	  aldurs	  og	  kyns.	  Ekki	  eru	  vísbendingar	  um	  að	  kyn	  hafi	  áhrif	  á	  svefntengdan	  

vanda,	   í	   það	   minnsta	   ekki	   þegar	   um	   ræðir	   börn	   sem	   ekki	   hafa	   fengið	   greiningu	   af	  

einhverju	  tagi.	  Hins	  vegar	  hafa	  nokkrar	  af	  þeim	  fáu	  rannsóknum	  sem	  gerðar	  hafa	  verið	  á	  

þessu	   sviði	   sýnt	   fram	   á	   að	   svefntengd	   vandkvæði	   séu	   líklegri	   hjá	   kvíðnum	   stúlkum.	  

Svefnvandi	   er	   oftlega	   tengdur	   þroska	   barna	   og	   er	   breytilegur	   eftir	   aldri	   barns	   eins	   og	  

vikið	  verður	  að	  hér	  á	  eftir.	  Aldur	  hefur	  þó	  áhrif	  á	  um	  hvers	  konar	  svefnvanda	  er	  að	  ræða	  

hjá	  barninu.	  Mikilvægt	  er	  þó	  að	  taka	  tillit	  til	  þess	  að	  svefn	  breytist	  eftir	  þroska	  og	  aldri	  

barns	  (Peterman,	  Carper	  og	  Kendall,	  2014).	  

Frá	  fæðingu	  til	  tveggja	  ára	  aldurs	  sefur	  barnið	  mikið	  og	  eru	  svefntímar	  jafnvel	  fleiri	  

en	  vökutímar.	  Ástæða	  þess	  að	  börn	  á	  þessum	  aldri	  þurfa	  mikinn	  svefn	  er	  að	  mikilvægur	  

taugaþroski	   á	   sér	   stað	   í	   svefni.	   Þegar	   barn	   nálgast	   fimm	   ára	   aldurinn	   er	   eðlilegt	   að	  

jafnvægi	  náist	  í	  svefni	  og	  vökutímum	  fjölgi	  (Peterman,	  Carper	  og	  Kendall,	  2014).	  	  

Einkenni	   svefnvanda	  eru	  mismunandi	   eftir	   aldri	   barna.	   Til	   dæmis	   vakna	   tveggja	   til	  

þriggja	  ára	  börn	  frekar	  vegna	  drauma	  eða	  martraða	  eða	  þau	  eiga	  erfitt	  með	  að	  sofna	  á	  

kvöldin.	   Eldri	   börn	  ganga	   frekar	   í	   svefni,	   pissa	  undir	   eða	  gnísta	   tönnum.	   Svefntengdur	  
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vandi	   er	   algengasta	   umkvörtunarefni	   foreldra	   og	   á	   ekki	   endilega	   upptök	   sín	   í	  

frumbernsku	  heldur	  getur	  hann	  hafist	  á	  hvaða	  aldri	  sem	  er	  (Arna	  Skúladóttir,	  2013).	  	  

Í	   grein	   sinni	   fjalla	   Symon,	   Bammann,	   Crichton,	   Lowings	   og	   Tucsok	   (2012)	   um	  

svefnvanda	   barna	   og	   mæla	   tíðni	   hans	   á	   bilinu	   33-‐46%	   á	   fyrstu	   tveimur	   aldursárum	  

barns.	  Aðrar	  rannsóknir	  hafa	  gefið	  til	  kynna	  að	  tíðnin	  hjá	  börnum	  í	  eðlilegu	  þroskaferli	  sé	  

á	   bilinu	   10-‐35%	  en	   40-‐70%	  hjá	   þeim	  börnum	   sem	  hafa	   undirliggjandi	   vanda,	   svo	   sem	  

ADHD	  og	  kvíða	  (Goodlin-‐Jones	  o.fl.,	  2009).	  	  

Svefnvandi	  barna	  hefur	  að	  einhverju	   leyti	  verið	   rannsakaður	  á	   Íslandi	  og	  hafa	  þær	  

rannsóknir	  bent	  til	  að	  tíðni	  svefntengdra	  vandamála	  sé	  á	  bilinu	  10-‐30%	  (Thome	  og	  Arna	  

Skúladóttir,	  2005).	  Sífellt	  fleiri	  foreldrar	  leita	  aðstoðar	  vegna	  svefnvanda	  barna	  sinna	  og	  

ef	   tekið	  er	  mið	  af	  umfjöllun	  Örnu	  Skúladóttur	   (2013)	  hafa	   íslenskar	  rannsóknir	  bent	  til	  

að	  um	  20%	  barna	  eftir	  þriggja	  mánaða	  aldur	  eigi	  við	  svefnvanda	  að	  stríða.	   Í	  umfjöllun	  

Örnu	  kemur	  einnig	  fram	  að	  á	  fyrsta	  aldursári	  barns	  sé	  tíðni	  svefnvanda	  á	  bilinu	  10-‐30%	  

en	   20%	   frá	   1-‐5	   ára	   og	   er	   þar	   miðað	   við	   niðurstöður	   erlendra	   rannsókna.	   Í	   rannsókn	  

Thome	  og	  Örnu	  Skúladóttur	  (2005)	  var	  svefnvandi	  viðvarandi	  hjá	  45%	  þeirra	  barna	  sem	  

tóku	   þátt	   í	   rannsókninni.	   Svefnvandamál	   barna	   hafa	   verið	   tengd	   annars	   konar	  

vandkvæðum	   á	   borð	   við	   kvíða	   og	   þunglyndi,	   hegðunarerfiðleika,	   ADHD	   og	   líkamlegar	  

kvartanir	  (e.	  somatic	  complaints)	  (Goodlin-‐Jones	  o.fl.,	  2009;	  Gregory	  og	  O’Connor,	  2002;	  

Hansen	   o.fl.,	   2013;	   Peterman	   o.fl.,	   2014;	   Simola,	   Liukkonen,	   Pitkäranta,	   Pirinen	   og	  

Aronen,	  2014;	  Symon	  o.fl.,	  2012).	  	  

Svefnvandi	  er	  ekki	  einungis	  bundin	  við	  leikskólabörn	  heldur	  er	  einnig	  hann	  algengur	  

meðal	   grunnskólabarna	   og	   unglinga.	   Börn	   og	   unglingar	   sem	   eiga	   við	   svefnvanda	   að	  

stríða	   eru	   frekar	   kvíðin	   og	   þunglynd	   en	   önnur	   börn	   og	   eru	   líklegri	   til	   að	   sýna	   af	   sér	  

óæskilega	  hegðun	  á	  borð	   við	  mótþróaþrjóskuröskun	   (e.	   oppositional	   defiant	  disorder)	  

(Shanahan,	  Copeland,	  Angold,	  Bondy	  og	  Costello,	  2014).	  

Svefnröskun	  er	  oftast	  orsök	  annarra	  vandkvæða	  en	  er	  oft	  talin	  vera	  afleiðing	  þeirra.	  

Því	   er	   talið	   enn	  mikilvægara	   en	   áður	   að	   greina	   og	  meðhöndla	   svefnvanda	   sérstaklega	  

(Arna	  Skúladóttir,	  2013).	  Svefnvandi	  barna	  hefur	  einnig	  verið	  tengdur	  við	  aukinn	  kvíða	  

og	  þunglyndi	  hjá	  mæðrum	  sem	  aftur	  getur	  haft	  áhrif	  á	  velferð	  fjölskyldunnar	  í	  heild	  og	  á	  

þroskaferli	  barnanna	  (Symon	  o.fl.,	  2012).	  	  
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Í	  spænskri	  rannsókn	  sem	  hafði	  þann	  tilgang	  að	  meta	  hversu	  algengar	  raskanir	  væru	  

hjá	   þriggja	   ára	   börnum	   út	   frá	   greiningarviðmiðum	  DSM	   greiningarkerfi*	   voru	   rúmlega	  

1340	  þriggja	  ára	  börn	   í	  úrtaki.	  Algengasta	  vandkvæðið	  sem	  greint	  var	  meðal	  barnanna	  

reyndist	   vera	   svefnleysi	   (e.	   insomnia)	   en	   alls	   voru	   tæplega	   12%	   barnanna	  með	   slíkan	  

vanda	   (Ezpeleta,	   Osa	   og	   Doménech,	   2014).	   Einungis	   var	   þó	   fjallað	   um	   svefnleysi	   í	  

rannsókn	   þeirra	   en	   ekki	   annars	   konar	   svefntengdan	   vanda.	   Í	   rannsókn	   þeirra	   Lam,	  

Hiscock	  og	  Wake	  (2003)	  var	  hins	  vegar	  fjallað	  um	  heildarsvefnvanda	  3-‐4	  ára	  barna	  þar	  

sem	  tilgangurinn	  var	  í	  fyrsta	  lagi	  að	  kanna	  hversu	  hátt	  hlutfall	  barna	  ættu	  við	  svefnvanda	  

að	   stríða,	   í	   öðru	   lagi	   hvaða	   þættir	   spáðu	   fyrir	   um	   svefnvanda	   síðar	   á	   lífsleiðinni	   og	   í	  

þriðja	   lagi	   að	   greina	   fylgiraskanir	   svefntengdra	   vandkvæða.	   Niðurstöður	  

rannsóknarinnar	  leiddu	  í	  ljós	  að	  32%	  af	  þeim	  156	  mæðrum	  sem	  tóku	  þátt	  í	  rannsókninni	  

töldu	   börnin	   sín	   eiga	   við	   svefntengd	   vandamál	   að	   stríða.	   Til	   að	   meta	   hliðarraskanir	  

svefnvanda	   notuðust	   rannsakendur	   við	   matslista	   þar	   sem	   foreldrar	   meta	   hegðun	   og	  

líðan	   barna	   sinna	   (e.	   child	   behavior	   checklist),	   hér	   eftir	   CBCL**	   og	   kom	   í	   ljós	   að	   bæði	  

árásartengd	   hegðun	   (e.	   aggressive	   behavior)	   og	   líkamlegar	   kvartanir	   (e.	   somatic	  

complaints)	  reyndust	  hærri	  hjá	  þeim	  börnum	  sem	  áttu	  við	  svefnvanda	  að	  stríða.	  Einnig	  

kom	  í	  ljós	  að	  þær	  mæður	  sem	  voru	  að	  kljást	  við	  svefnvanda	  barna	  sinna	  sýndu	  sterkari	  

einkenni	   þunglyndis	   en	   þegar	   svefnvandi	   var	   ekki	   til	   staðar.	   Þá	   kom	   einnig	   fram	   að	  

þunglyndiseinkenni	  mæðra	  voru	  afleiðing	  svefntengdra	  vandkvæða	  barna	  þeirra	  en	  ekki	  

orsök	  þeirra.	  	  

Eins	  og	  sjá	  má	  getur	  svefnvandi	  haft	  margvísleg	  áhrif	  á	  líðan	  og	  hegðun	  barna.	  Með	  

meiri	  vanlíðan	  og	  erfiðari	  hegðun	  eru	  auknar	   líkur	  á	  meðal	  annars	  námserfiðleikum	  og	  

slakari	   samskiptahæfni	   sem	   getur	   varað	   allt	   fram	   á	   fullorðinsár.	   Mikilvægt	   er	   því	   að	  

koma	  í	  veg	  fyrir	  að	  slíkur	  vandi	  þróist	  með	  því	  að	  greina	  svefnvanda	  barna	  tímanlega.	  	  

	  

3.1.1 Afleiðingar	  langvarandi	  svefnvanda	  

Þegar	  um	   langvarandi	   svefnvanda	  er	  að	   ræða	  eru	  meiri	   líkur	  á	  að	   sálfélagslegur	  vandi	  

barnanna	   sé	   á	   klínísku	   viðmiði,	   þ.e.	   að	   vandinn	   hafi	   það	  mikil	   áhrif	   á	   barnið	   að	   hann	  

þarfnast	   meðhöndlunar.	   Þar	   hefur	   svefnvandi	   helst	   áhrif	   á	   árásargirni	   (e.	   aggression	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
*	  Nánar	  verður	  fjallað	  um	  DSM	  greiningarkerfi	  í	  kafla	  3.1.	  
**	  CBCL	  er	  einn	  af	  matslistum	  ASEBA	  kerfisins.	  Nánar	  verður	  fjallað	  um	  það	  í	  kafla	  3.1.	  
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problems),	   félags-‐	   og	   athyglisvanda	   (e.	   Social	   and	   attention	   problems)	   og	  

kvíða/þunglyndi.	   Líkamlegar	  kvartanir	  eru	  einnig	  mun	  algengari	  hjá	  þeim	  börnum	  sem	  

eiga	  við	  langvinnan	  svefnvanda	  að	  stríða	  (Simola	  o.fl.,2014).	  	  

Simola	   o.fl.	   (2014)	   gerðu	   rannsókn	   á	   fjögurra	   ára	   tímabili	   þar	   sem	  meðal	   annars	  

voru	  skoðuð	  tengsl	  á	  milli	   langvarandi	  svefnvanda	  og	  sálfélagslegra	  vandkvæða,	   tengsl	  

langvarandi	   svefnvanda	   og	   líkamlegra	   kvartana	   og	   tengsl	   langvarandi	   svefnvanda	   og	  

stuðningsþarfa	   barnanna	   innan	   skólakerfisins.	   Alls	   tóku	   470	   finnsk	   börn	   þátt	   í	  

rannsókninni	  og	  voru	  foreldrar	   fengnir	  til	  að	  svara	  spurningum	  um	  líðan	  barna	  sinna	  á	  

CBCL	  og	  svefnvanda	  þeirra	  á	  þar	  til	  gerðum	  lista	  (Sleep	  Disturbance	  Scale)	  en	  honum	  er	  

ætlað	  að	  meta	  svefntengdan	  vanda	  hjá	  börnum	  á	  leik-‐	  og	  grunnskólaaldri.	  Niðurstöður	  

leiddu	  í	  ljós	  að	  af	  þeim	  börnum	  sem	  áttu	  við	  langvarandi	  svefnvanda	  að	  stríða	  (9%)	  voru	  

líkur	   á	   sálfélagslegum	   vandkvæðum	   sextánfaldar	   á	   við	   þau	   börn	   sem	   ekki	   áttu	   við	  

svefnvanda	   að	   stríða.	   Einnig	   þurftu	   30%	   þeirra	   barna	   sem	   áttu	   við	   langvarandi	  

svefnvanda	  að	  stríða	  aukinn	  stuðning	  innan	  skólakerfisins.	  	  

	  

3.1.2 Úrræði	  til	  að	  takast	  á	  við	  svefnvanda	  

Til	  að	  auðveldara	  sé	  að	  greina	  svefnvanda	  er	  mikilvægt	  að	  skima	  fyrir	  honum	  og	  takast	  á	  

við	  vandann	  áður	  en	  börn	  hefja	  grunnskólagöngu	  sína	  (Sadeh,	  Tikotzky	  og	  Kahn,	  2014;	  

Simola	  o.fl.,	  2014).	  Slík	   skimun	  gæti	  gert	  það	  að	  verkum	  að	  hægt	  væri	  að	   takast	  á	  við	  

vandann	  áður	  en	  hann	  hefur	  varanlega	   tilfinnanleg	  áhrif	  á	   sálfélagslega	   færni	  og	   líðan	  

barnanna	  (Shanahan	  o.fl.,	  2014).	  

Þau	  Thome	  og	  Arna	  Skúladóttir	  (2005)	  skoðuðu	  breytingar	  á	  svefnvanda	  meðal	  3-‐5	  

ára	  barna	  sem	  var	  vísað	  í	  svefnráðgjöf.	  Í	  úrtaki	  var	  31	  barn	  sem	  öll	  áttu	  það	  sameiginlegt	  

að	   hafa	   verið	   vísað	   í	   svefnráðgjöf	   fyrir	   þriggja	   ára	   aldur	   og	   samanburðarhópur	   sem	  

samanstóð	   af	   150	   börnum	   sem	   ekki	   hafði	   verið	   vísað	   í	   slíka	   ráðgjöf.	   Helmingur	   allra	  

barna	  í	  samanburðarhópi	  hafði	  átt	  við	  einhvers	  konar	  svefnvanda	  að	  stríða	  á	  unga	  aldri.	  

Í	  niðurstöðum	  rannsóknar	  kom	  í	   ljós	  að	  svefnvandi	  minnkaði	  með	  auknum	  aldri	  barna.	  

Hjá	   þeim	   börnum	   sem	   ekki	   fengu	   tilvísun	   í	   svefnráðgjöf	   var	   líklegra	   en	   hjá	   þeim	   sem	  

fengu	  tilvísun,	  að	  svefnvandi	  væri	  viðvarandi.	  Hjá	  þeim	  börnum	  sem	  vísað	  var	  í	  ráðgjöf	  

bar	  meira	  á	  þreytu	  meðal	  foreldra	  þrátt	  fyrir	  að	  svefnvandi	  færi	  minnkandi	  með	  auknum	  

aldri	  barns.	  Loks	  kom	  fram	  að	  mæður	  væru	  líklegri	  til	  að	  vanmeta	  vanda	  barna	  sinna.	  
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Þegar	  foreldrar	  leita	  sér	  aðstoðar	  vegna	  vanda	  barna	  sinna	  er	  mikilvægt	  að	  þeir	  finni	  

að	  vandi	  þeirra	  sé	  mikilvægur	  og	  að	  eðlilegt	  sé	  að	  leitað	  sé	  aðstoðar	  vegna	  hans.	  Nokkur	  

úrræði	  hér	  á	  landi	  standa	  til	  boða	  þegar	  svefnvandi	  er	  til	  staðar	  (Arna	  Skúladóttir,	  2013).	  

Á	   göngudeild	   Barnaspítala	   Hringsins	   er	   veitt	   sérhæfð	   þjónusta	   á	   meðal	   annars	  

svefnvandamálum	   barna	   (Landspítali,	   e.d.).	   Meðferðir	   sem	   standa	   til	   boða	   eru	  

lyfjameðferð,	   atferlismeðferð	   og	   fræðsla	   til	   foreldra.	   Lyfjameðferð	   hefur	   ekki	   reynst	  

árangursrík	   ein	   og	   sér.	   Atferlismeðferð	   er	  mikið	   notuð	   hérlendis	   og	   eru	   tvær	   aðferðir	  

mest	  notaðar	  í	  því	  samhengi.	  Önnur	  aðferðin	  felst	  í	  að	  barn	  er	  látið	  gráta	  í	  stutta	  stund	  í	  

einu	   áður	   en	   foreldri	   fer	   og	   sinnir	   barninu	   og	   svo	   er	   tíminn	   sem	   líður	   á	  milli	   þess	   að	  

foreldri	  sinnir	  barninu	  lengdur	  þar	  til	  barnið	  hefur	  lært	  að	  sofa	  sjálft.	  Þessi	  aðferð	  hefur	  

gefist	   vel	   og	   börn	   hætta	   að	   vakna	   á	   nóttunni.	   Önnur	   aðferð	   sem	   notuð	   er	   til	  

atferlismótunar	  er	  að	  draga	  úr	  þeirri	  þjónustu	  sem	  barnið	  krefst.	  Með	  þeirri	  aðferð	  situr	  

foreldri	  hjá	  barninu	  eða	  í	  sama	  herbergi	  og	  vinnur	  í	  að	  yfirgefa	  herbergið	  þar	  til	  barnið	  

hefur	   lært	   að	   sofna	   sjálft.	  Mikilvægt	   er	   að	   foreldrar	   fái	   svo	   fræðslu	   um	   til	   að	  mynda	  

þroska	   barna,	   grátur	   barna,	   þroska	   svefns	   og	   lundarfar	   barns.	   Með	   því	   að	   veita	  

foreldrum	  fræðslu	  af	  þessu	  tagi	  eru	  foreldrar	  betur	   í	  stakk	  búnir	  til	  að	  gera	  raunhæfar	  

kröfur	   til	   barna	   sinna.	  Mikilvægt	   er	   að	   fræðslu	   sé	   þannig	   háttað	   að	   foreldrar	   geri	   sér	  

grein	  fyrir	  mikilvægi	  svefns,	  bæði	  fyrir	  börnin	  og	  sig	  sjálf.	  Með	  því	  að	  auka	  skilning	  þeirra	  

á	  að	  viðbrögð	  þeirra	  gagnvart	  barninu,	  almennri	  líðan	  þeirra	  og	  hæfni	  til	  að	  takast	  á	  við	  

svefnvanda	  barna	  sinna	  velti	  á	  gæðum	  svefns	  (barns/foreldris)	  (Arna	  Skúladóttir,	  2013).	  	  
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4 Sálfélagslegur	  vandi	  barna	  

Í	   umfjöllun	   Hrefnu	   Ólafsdóttur	   (2006)	   um	   sálfélagslegan	   vanda	   barna	   kemur	   fram	   að	  

faraldsfræðilegar	   rannsóknir	   um	   efnið	   bendi	   til	   að	   20%	   barna	   eigi	   við	   sálfélagslegan	  

vanda	  að	  stríða.	  Þar	  kemur	  einnig	  fram	  að	  slíkur	  vandi	  hrjái	  10,4%	  allra	  fimm	  ára	  barna	  á	  

Íslandi.	  Ekki	  hafa	  verið	  gerðar	  margar	  rannsóknir	  á	  Íslandi	  þar	  sem	  fjallað	  er	  sérstaklega	  

um	  sálfélagslegan	  vanda	  leikskólabarna.	  	  

Þó	  má	   telja	   til	   í	   þessu	   samhengi	   doktorsrannsókn	  Helgu	  Hannesdóttur	   (2002)	   þar	  

sem	   þátttakendur	   voru	   börn	   upp	   að	   18	   ára	   aldri	   og	   foreldrar	   þeirra.	   Notast	   var	   við	  

ASEBA	  matslista	  og	  var	  um	  samanburðarrannsókn	  á	  íslenskum	  og	  finnskum	  börnum	  að	  

ræða	  og	  voru	  helstu	  niðurstöður	  þær	  að	  vandi	  íslenskra	  barna	  var	  örlítið	  meiri	  en	  þeirra	  

finnsku.	  Einnig	  má	  nefna	  meistaraprófsritgerð	  Sigríðar	  Stephensen	  Pálsdóttur	  (2009)	  um	  

tíðni	  hegðunarfrávika	  barna	  á	  leikskólaaldri.	  Niðurstöður	  rannsóknarinnar	  sýndu	  fram	  á	  

að	   2,3%	   barnanna	   voru	   yfir	   klínísku	   viðmiði	   einbeitingarvanda	   og	   3%	   barna	   voru	   yfir	  

klínísku	  viðmiði	  á	  þættinum	  ýgi.	  	  

Í	   rannsókn	  Rescorla	  o.fl.	   (2011)	  var	  meðal	  annars	  vandi	  barna	   í	  25	   löndum	  borinn	  

saman.	   Niðurstöður	   rannsóknarinnar	   sýndu	   meiri	   heildarvanda	   meðal	   drengja	   en	  

stúlkna	   og	   meiri	   vanda	   meðal	   yngri	   barna	   en	   þeirra	   eldri.	   Í	   sambærilegri	   og	   nýrri	  

rannsókn	  þeirra	  Rescorla	  o.fl.	  (2012)	  var	  meðal	  annars	  heildarvandi	  borinn	  saman	  milli	  

15	  landa.	  Þar	  voru	  drengir	  með	  örlitið	  meiri	  vanda	  en	  stúlkur	  þegar	  öll	  löndin	  voru	  borin	  

saman.	   Aldursmunur	   var	   einnig	   til	   skoðunar	   í	   rannsókninni	   og	   var	   örlítið	   meiri	   vandi	  

meðal	  yngri	  barna	  en	  þeirra	  eldri.	  	  

Sálfélagslegur	  vandi	  barna	  getur	  haft	  hamlandi	  áhrif	  á	  barn	  og	  þroska	  þess,	   jafnvel	  

fram	   á	   fullorðinsár.	   Til	   að	   koma	   í	   veg	   fyrir	   að	   slíkt	   gerist	   er	   mikilvægt	   að	   vandkvæði	  

barna,	   hvort	   sem	   þau	   tengjast	   hegðun	   eða	   líðan,	   séu	   greind	   snemma	   í	   þroskaferli	  

barnanna	   (Liu	   og	   Wuerker,	   2005).	   Sálfélagslegum	   vanda	   má	   skipta	   í	   tvennt,	   eins	   og	  

endurtekið	  hefur	  komið	  fram	  í	  rannsóknum,	  þar	  sem	  annars	  vegar	  um	  er	  að	  ræða	  innri	  

vanda	   (e.	   internalizing	   behavior	   problems)	   og	   hins	   vegar	   ytri	   vanda	   (e.	   externalizing	  

behavior	  problems).	  Með	  innri	  vanda	  er	  átt	  við	  vanda	  sem	  einstaklingur	  beinir	  inn	  á	  við	  

og	  hefur	  áhrif	  á	   líðan	  hans.	  Kvíði	  og	  þunglyndi	  er	  einkennandi	  fyrir	  vanda	  af	  þessu	  tagi	  

(Achenbach	  og	  Rescorla,	  2001).	  Á	  seinni	  árum	  getur	  innri	  vandi	  skert	  virkni	  einstaklinga	  

og	  eru	  meiri	   líkur	  á	  sjálfsvígum	  eða	  sjálfsvígstilraunum	  hjá	  fullorðnum	  sem	  höfðu	  sögu	  

um	  sálfélagslegan	  vanda	  (Liu,	  Cheng	  og	  Leung,	  2011).	  Í	  rannsókn	  Rescorla	  o.fl.	  (2012)	  var	  
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innri	   vandi	  meðal	  annars	  metinn	  meðal	  15	   landa	  og	  voru	  yngri	  börn	  metin	  með	  meiri	  

innri	  vanda	  en	  þau	  eldri.	  Þá	  voru	  stúlkur	  með	  hærri	  skor	  líkamlegra	  kvartana	  en	  drengir.	  	  

Með	  ytri	  vanda	  er	  átt	  við	  vanda	  sem	  birtist	  í	  hegðun	  einstaklings.	  Hegðun	  einkennist	  

til	   að	   mynda	   af	   árásargirni	   og	   andfélagslegri	   hegðun	   (Achenback	   og	   Rescorla,	   2001).	  

Talið	  er	  að	  um	  þriðjungur	  allra	   leikskólabarna	  eigi	   við	  hegðunarvanda	  að	  stríða.	  Þegar	  

slíkur	   vandi	  er	   viðvarandi	  er	  hætt	   við	  að	   sá	   vandi	  þróist	   í	   alvarlegri	   geðraskanir.	  Meiri	  

þörf	   er	   á	   stuðningi	   innan	   skólakerfisins	   hjá	   börnum	   og	   unglingum	   sem	   hafa	   þurft	   að	  

kljást	  við	  vanda	  af	  þessu	  tagi	  (Gross,	  Fogg,	  Garvey,	  og	  Julion,	  2004).	  Í	  því	  samhengi	  má	  

nefna	  rannsókn	  Sigrúnar	  Harðardóttur	  (2009)	  þar	  sem	  rætt	  var	  við	  foreldra	  barna	  með	  

ADHD	   um	   stuðning	   innan	   skólakerfisins.	   Niðurstöður	   rannsóknarinnar	   sýndu	   að	  

stuðningi	  í	  grunnskóla	  var	  oft	  og	  tíðum	  verulega	  ábótavant.	  Skortur	  var	  á	  heildarsýn	  og	  

ekki	  var	  tekið	  tillit	  til	  persónulegs	  vanda	  barnanna	  þegar	  meta	  átti	  stuðningsþörf	  þeirra.	  

Þegar	  á	  unglingsárin	  er	  komið	  hefur	  ytri	  vandi	  í	  barnæsku	  verið	  tengdur	  við	  áhættu	  á	  til	  

að	   mynda	   afbrotum	   (Liu	   o.fl.,	   2011).	   Hvað	   ytri	   vanda	   varðar	   var	   skoðaður	   munur	   á	  

kynjum	  og	  aldri	  í	  rannsókn	  Rescorla	  o.fl.	  (2011)	  og	  reyndist	  ytri	  vandi	  meiri	  hjá	  drengjum	  

en	   stúlkum	   og	   meiri	   hjá	   yngri	   börnum	   en	   þeim	   eldri.	   Sambærilega	   rannsókn	   gerði	  

Rescorla	  o.fl.	  árið	  2012	  þar	  sem	  15	  lönd	  voru	  borin	  saman.	  Þar	  kom	  í	  ljós	  að	  yngri	  börn	  

voru	   með	   meiri	   hegðunarvanda	   en	   þau	   eldri.	   Þá	   voru	   drengir	   með	   meiri	  

einbeitingarvanda	  og	  meiri	  ýgi	  en	  stúlkur.	  	  

Hvort	  sem	  um	  er	  að	  ræða	  ytri	  eða	  innri	  vanda	  getur	  skapgerð	  einstaklinga	  haft	  mikið	  

að	  segja	  um	  hvort	  og	  hvernig	   sálfélagslegur	  vandi	  þróast.	   Í	  umfjöllun	  Egger	  og	  Angold	  

(2006)	   kemur	   fram	   að	   skapgerðareinkenni	   séu	   meðfædd	   og	   eru	   skilgreind	   sem	  

einstaklingsmunur	   á	   viðbragðshæfni	   (e.	   reactivity)	   og	   stjórnun	   (e.	   regulation).	   Þessara	  

einkenna	   verður	   vart	   snemma	   á	   lífsleiðinni	   en	   stjórnast	   af	   þroska	   og	   reynslu	  

einstaklings.	  	  

Algengustu	   geðraskanir	   barna	   eru	   ADHD,	  mótþróaþrjóskuröskun,	   hegðunartruflun	  

(e.	   conduct	   disorder),	   kvíðaraskanir	   og	   þunglyndi	   (Egger	   og	  Angold,	   2006).	  Hér	   á	   eftir	  

verður	   fjallað	   nánar	   um	   annars	   vegar	   ytri	   og	   hins	   vegar	   innri	   vanda	   leikskólabarna.	   Í	  

kafla	  3.1	  verður	  fjallað	  um	  greiningu	  innri	  og	  ytri	  vanda	  og	  notkun	  ASEBA	  matslista	  gerð	  

skil.	   Þá	   verður	   í	   kafla	  3.2	   fjallað	  um	  helstu	   kvíðaraskanir	  meðal	   leikskólabarna	  og	   loks	  

stiklað	  á	  stóru	  í	  umfjöllun	  um	  hegðunarerfiðleika	  í	  kafla	  3.3.	  	  
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4.1 Greining	  á	  innri	  og	  ytri	  vanda	  –	  notkun	  ASEBA	  

Til	  þess	  að	  greina	  vandkvæði	  barna	  er	  notast	  við	   tvö	  kerfi.	  Annars	  vegar	  er	  Diagnostic	  

and	  Statistical	  Manual	  of	  Mental	  Disorders	  (hér	  eftir	  DSM)	  sem	  þróað	  var	  af	  bandarísku	  

geðlæknasamtökunum	   í	   samvinnu	   við	   aðrar	   heilbrigðisstéttir.	   Nýlega	   kom	   út	   fimmta	  

útgáfa	  af	  DSM	  greiningarkerfinu	  og	  verður	  stuðst	  við	  hana.	  Hins	  vegar	  er	  evrópskt	  kerfi	  

sem	   kallast	   International	   Classification	   of	   Diseases	   eða	   ICD-‐10	   en	   kerfið	   var	   þróað	   af	  

Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni	  (WHO)	  (Hrefna	  Ólafsdóttir,	  2006).	  	  

Í	   félagsráðgjöf	  hefur	  alla	  tíð	  verið	   lögð	  áhersla	  á	  barnamiðaða	  og	  fjölskyldumiðaða	  

nálgun	   í	   starfi	   með	   börnum,	   með	   áherslu	   á	   sérhæfingu	   á	   sviði	   velferðar	   barna	   og	  

unglinga.	   	   Þegar	   lagður	   er	   grunnur	   að	   greiningu	   sálfélagslegs	   vanda	   einstaklings	   gerir	  

hugmyndafræði	   félagsráðgjafar	   ráð	   fyrir	   því	   að	   auk	   persónuleika	   einstaklingsins	   séu	  

tengsl	  hans	  og	   félagslegt	  umhverfi	  greind	  (Hrefna	  Ólafsdóttir,	  2006).	  Með	  því	  að	  meta	  

alla	   þætti	   sem	   hafa	   áhrif	   á	   líf	   einstaklings,	   svo	   sem	   fjölskyldutengsl	   og	   félagslegar	  

aðstæður,	  er	  heildarsýn	  höfð	  að	   leiðarljósi	   (Halldór	  Sigurður	  Guðmundsson,	  2006).	   	  Til	  

að	  meta	  sálfélagslegan	  vanda	  einstaklings	  er	  að	  oftast	  notast	  við	  stöðluð	  skimunar-‐	  og	  

matstæki	  og	  má	  þar	  nefna	  Achenbach	  System	  of	  Empirically	  Based	  Assessment	  (hér	  eftir	  

ASEBA).	  Þau	  matstæki	  eru	  ætlað	  öllum	  aldurshópum	  og	  getur	  verið	  mikilvæg	  viðbót	  til	  

að	  styrkja	  aðrar	  matsniðurstöður	  sem	  framkvæmdar	  eru	  með	  ofangreindum	  aðferðum	  

(Halldór	  Sigurður	  Guðmundsson,	  2006).	  	  

ASEBA-‐mælitækið	   var	  þróað	  af	  Dr.	  Achenbach	   í	   kringum	  árið	  1960	  og	  markar	  það	  

upphaf	   ASEBA-‐aðferðarinnar.	   Ætlunin	   var	   að	   fá	   mynd	   af	   sálfélagslegum	   erfiðleikum	  

barna	   og	   fullorðinna	   á	   fjölbreyttari	   hátt	   en	   hefðbundin	   sjúkdómsgreiningarkerfi	   buðu	  

upp	   á.	   Til	   dæmis	   hafði	   DSM-‐greiningarkerfið	   þá	   einungis	   tvo	   flokka	   fyrir	   geðræn	  

vandkvæði	   barna;	   aðlögunarvanda	   barna	   (e.	   adjustment	   reaction	   of	   childhood)	   og	  

geðklofa	  barna	  (e.	  schizophrenic	  reaction,	  childhood	  type)	  (ASEBA	  á	  Íslandi,	  e.d.).	  	  

ASEBA-‐matslistar	   hafa	   verið	   þýddir	   á	   yfir	   90	   tungumál	   (Achenbach	   System	   of	  

Empirically	   Based	   Assessment,	   e.d.-‐a).	   Á	   Íslandi	   voru	   upphaflega	   þýddir	   listar	   sem	  

ætlaðir	  voru	  börnum	  á	  grunnskólaaldri	  og	  hafa	  þeir	  listar	  verið	  notaðir	  í	  um	  40	  ár.	  Síðar	  

bættist	   svo	   við	   þýðing	  og	   staðfæring	   á	  matslistum	   fyrir	   leikskólabörn	  og	   árið	   2004	  og	  

2005	   voru	   gefnir	   út	   matslistar	   fyrir	   18-‐59	   ára	   og	   60-‐90	   ára	   (Halldór	   Sigurður	  

Guðmundsson,	  2006).	  



31	  

ASEBA	   er	   notað	   til	   að	   meta	   færni	   og	   virkni	   einstaklinga	   ásamt	   því	   að	   meta	  

hegðunarvanda,	   tilfinningavanda	   og	   félagslegan	   vanda	   (Achenbach	   System	   of	  

Empirically	  Based	  Assessment,	   e.d.-‐a).	  Matstækið	  er	   staðlað	   sem	  þýðir	   að	  hægt	   er	   að	  

bera	  niðurstöður	  saman	  óháð	  því	  hver	  leggur	  mælitækið	  fyrir.	  Með	  því	  að	  nota	  staðlaða	  

lista	  á	  borð	  við	  ASEBA	  má	  spara	  tíma	  við	  upplýsingaöflun	  og	  um	  leið	  auðvelda	  fagfólki	  að	  

fá	   heildarmynd	   af	   líðan	  og	   atferli	   einstaklinga.	  ASEBA-‐matslistar	   henta	   vel	   til	   að	  meta	  

árangur	  af	  tiltekinni	  þjónustu	  eða	  úrræðum.	  Þá	  er	  mikilvægt	  að	  staðlaðra	  upplýsinga	  sé	  

aflað	  við	  upphaf	  þjónustu	  eða	  annarra	  úrræða	  og	  aftur	  í	  lok	  ferlisins	  eða	  á	  öðru	  fyrirfram	  

ákveðnu	   tímabili	   (Halldór	   Sigurður	   Guðmundsson,	   2006).	   Mælitækið	   byggir	   á	  

þáttagreiningu	   þar	   sem	   ákveðin	   einkenni	   eða	   vandi	   einstaklings	   raðast	   saman.	  

Undirþættirnir	  eru	  sex	  til	  átta	  eftir	  því	  hvaða	  aldurshóp	  um	  er	  að	  ræða	  og	  hefur	   fjöldi	  

alþjóðlegra	   rannsókna	   staðfest	   þá	   niðurstöðu.	   Saman	  mynda	   þættirnir	   þrjá	   yfirflokka	  

(sjá	   mynd	   1	   og	   nánar	   á	   www.aseba.org)	   og	   tilheyrir	   hver	   hinna	   sex	   til	   átta	   þátta	  

ákveðnum	   yfirflokki.	   Yfirþættirnir	   þrír	   eru	   líðan,	   hegðun	   og	   heildarvandi	   (e.	   total	  

problems)	  (Halldór	  Sigurður	  Guðmundsson,	  2006).	  

www.aseba.org	  

Mynd	  1:	  Einkennaflokkar	  við	  úrvinnslu	  matslista	  

	   	   	  

ASEBA	  matslistar	  eru	  ætlaðir	  einstaklingum	  allt	  frá	  eins	  og	  hálfs	  árs	  aldri	  til	  90	  ára	  og	  

eldri	  og	  er	  yngsti	   flokkurinn	   frá	  1½	  árs	   til	  5	  ára.	  Fyrir	  hvern	  aldurshóp	  eru	   tveir	   til	  þrír	  

spurningalistar	  og	  misjafnt	  hverjir	  fylla	  listana	  út.	  Matslistar	  fyrir	  börn	  á	  aldrinum	  1½	  árs	  
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til	  5	  ára	  eru	  tveir.	  Annars	  vegar	  er	  matslisti	  fyrir	  foreldra	  eða	  staðgengla	  þeirra	  (CBCL)	  og	  

hins	  vegar	  listi	  sem	  kennarar	  eða	  annað	  starfsfólk	  leikskólans	  svara	  (e.	  caregiver-‐teacher	  

report	  form)	  hér	  eftir	  C-‐TRF	  (Achenbach	  og	  Rescorla,	  2000).	  Hjá	  börnum	  á	  leikskóla-‐	  og	  

grunnskólaaldri	   er	   mælst	   til	   þess	   að	   báðir	   foreldrar	   svari	   listanum	   ásamt	   kennara	  

barnsins.	   Einnig	   geta	   aðrir	   aðstandendur,	   kennarar	   og	   fagfólk	   svarað	   sama	   lista	   en	  

tilgangurinn	  með	  því	  er	  þá	  að	  fá	  heildarmynd	  yfir	  líðan	  og	  færni	  einstaklingsins.	  	  

Þar	   sem	   börn	   eru	   nú	   orðið	  meirihluta	   úr	   degi	   í	   leikskóla	   eru	   kennarar	  mikilvægir	  

upplýsingagjafar	  um	  líðan	  og	  hegðun	  þeirra.	  Fáar	  rannsóknir	  sem	  hafa	  verið	  gerðar	  þar	  

sem	  vandi	  barna	  er	   skoðaður	  miðað	  við	   svör	   kennara	   í	  mismunandi	   samfélögum	  með	  

tilliti	   til	   kyns	   og	   aldurs.	   Ekki	   hefur	   heldur	   verið	   skoðaður	  mismunur	   í	   svörum	   foreldra	  

miðað	  við	  svör	  kennara	  svo	  neinu	  nemi	  (Rescorla	  o.fl.,	  2012).	  	  

Fjallað	   var	   um	   samsvörun	   í	   svörum	   kennara	   og	   foreldra	   í	   rannsókn	   (Gross	   o.fl.,	  

2004).	   Niðurstöður	   rannsóknarinnar	   leiddu	   í	   ljós	   lága	   fylgni	   milli	   svara	   kennara	   og	  

foreldra	   í	   svörum	  um	   ytri	   vanda.	   Í	   rannsókn	  Winsler	   og	  Wallace	   (2002)	   kom	   fram	   lág	  

fylgni	  milli	   svara	   foreldra	   og	   kennara	   í	   tengslum	   við	   innri	   og	   ytri	   vanda.	   Heildarvandi	  

þeirra	  barna	  sem	  voru	  í	  úrtakinu	  var	  metinn	  hærri	   í	  svörum	  foreldra	  en	  kennara.	  Bæði	  

foreldrar	  og	  kennarar	  mátu	  drengi	  með	  meiri	  ytri	  vanda	  en	  stúlkur.	  	  

Í	   nýlegri	   rannsókn	   um	   efnið	   	   voru	   borin	   saman	   svör	   kennara	   og	   foreldra	   tæplega	  

28.000	  barna.	  Til	  skoðunar	  var	  meðal	  annars	  hvort	  foreldrar	  teldu	  vanda	  barna	  meiri	  en	  

kennarar.	   Fylgni	  milli	   svara	   foreldra	   og	   kennara	   reyndist	   hærri	   þegar	   ytri	   vandi	   var	   til	  

skoðunar	  en	  þegar	  spurt	  var	  um	  innri	  vanda	  (Rescorla	  o.fl.,	  2014).	  Í	  rannsókn	  Narad	  o.fl.	  

(2014)	   voru	   einnig	   borin	   saman	   svör	   kennara	   og	   foreldra	   rúmlega	   6.600	   barna	   á	  

aldrinum	   4-‐17	   ára	   sem	   sýndu	   einkenni	   ADHD.	   Niðurstöður	   þeirra	   sýndu	   að	   foreldrar	  

mátu	   ADHD-‐einkenni	   barna	   sinna	   alvarlegri	   en	   kennarar.	   Bæði	   kennarar	   og	   foreldrar	  

mátu	  yngri	  börn	  með	  meiri	  ofvirkni	  og	  einbeitingarvanda	  en	  eldri	  börn.	  	  

 

4.2 Kvíði	  og	  þunglyndi	  

Þegar	   litið	  er	   til	  þroska	  barna	  er	  eðlilegt	  að	  á	  ákveðnum	  aldri	   verði	   vart	  við	  kvíða	  eða	  

hræðslueinkenni	   við	   áreiti.	   Til	   að	  mynda	  má	   nefna	   aðskilnaðarkvíða	   og	  myrkfælni	   hjá	  

ungum	  börnum	  og	  hræðslu	  við	  slys	  og	  náttúruhamfarir	  hjá	  eldri	  börnum.	  Þegar	  kvíðinn	  

er	   farinn	   að	   hafa	   hamlandi	   áhrif	   á	   barnið	   er	   nauðsynlegt	   að	   grípa	   til	   viðeigandi	  

ráðstafana	  því	  kvíðaraskanir	  geta	  dregið	  úr	  félagslegri	  virkni,	  virkni	  í	  námi	  og	  virkni	  innan	  
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fjölskyldunnar.	  Allt	  hefur	  þetta	  svo	  áhrif	  á	  virkni	  einstaklings	  jafnvel	  fram	  á	  fullorðinsár	  

(Feng,	  Shaw	  og	  Silk,	  2008;	  Keeley	  og	  Storch,	  2009).	  	  

Þunglyndi	  getur	  greinst	  hjá	  börnum	  á	  öllum	  aldri,	  en	  þó	  eru	  meiri	  líkur	  á	  þunglyndi	  

með	  hækkandi	  aldri	  barna.	  Einkenni	  þunglyndis	  koma	  fram	  á	  mismunandi	  hátt	  eftir	  aldri	  

barnsins.	  Yngri	  börn	  eru	   líklegri	   til	  að	  sýna	  einkenni	   líkamlegra	  kvartana	  og	  hlédrægni,	  

líta	   frekar	   út	   fyrir	   að	   vera	   leið	   en	   önnur	   eldri	   börn	   og	   hafa	   lágt	   sjálfsálit.	   Börn,	  

sérstaklega	   eldri	   börn,	   sem	   greinast	   þunglynd	   eru	   líklegri	   til	   að	   vera	   í	  

sjálfsvígshugleiðingum,	  vera	  pirruð	  og	  eiga	  erfiðara	  með	  að	  einbeita	  sér.	  Þessi	  einkenni	  

geta	  komið	  fram	  hjá	  hvaða	  aldurshópi	  barna	  sem	  er.	  Börn	  sem	  stríða	  við	  þunglyndi	  eru	  

mun	   viðkvæmari	   fyrir	   streitu	   og	   getur	   til	   að	  mynda	   ágreiningur	   innan	   fjölskyldunnar,	  

ofbeldi	  og	  vanræksla	  valdið	  þeim	  miklum	  erfiðleikum	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  	  

Í	   nýlegri	   þýskri	   rannsókn	   (Fuhrmann,	   Equit,	   Schmidt	   og	   Gontard,	   2014),	   þar	   sem	  

markmiðið	  var	  meðal	  annars	  að	  leggja	  mat	  á	  algengi	  þunglyndis	  meðal	  leikskólabarna	  og	  

úrtaki	   voru	   um	   650	   börn,	   þar	   af	   344	   drengir,	   reyndist	   tíðni	   þunglyndis	   meðal	  

leikskólabarna	  vera	  5,7%.	  Hvorki	  drengir	  né	  stúlkur	  voru	  talin	  líklegri	  til	  að	  vera	  þunglynd	  

og	  enginn	  munur	  var	  eftir	  aldri,	  þ.e.	  yngri	  börn	  voru	   jafn	   líkleg	  og	  þau	  eldri	   til	  að	  vera	  

þunglynd.	  	  

Einkenni	   alvarlegs	  þunglyndis	   (e.	  major	  depressive	  disorder)	   eru	   skilgreind	  á	  þann	  

hátt	   að	   einstaklingur	   hefur	   þungt	   skap,	   er	   pirraður	   og	  þreyttur	   og	  merki	   er	   um	  minni	  

áhuga	   og	   ánægju.	   Ekki	   er	   talið	   að	   einkenni	   alvarlegs	   þunglyndis	   séu	   algeng	   hjá	  

leikskólabörnum	   en	   talið	   er	   að	   um	   0,3%	   leikskólabarna	   greinist	   með	   þessa	   röskun	  

(Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  	  	  

Kvíðaraskanir	   eru	   algengustu	   raskanir	   sem	   greinast	   hjá	   börnum	   og	   unglingum	   en	  

rannsóknir	  hafa	  gefið	  til	  kynna	  að	  allt	  að	  25%	  barna	  og	  unglinga	  séu	  með	  slíkar	  raskanir	  

(Rozenman,	   Amir,	   Weersing,	   2014).	   Í	   umfjöllun	   Keeley	   og	   Storch	   (2009)	   um	  

kvíðaraskanir	  eru	  einkenni	  þeirra	  þríþætt,	  þ.e.	  hugræn	  einkenni,	  svo	  sem	  einkenni	  ótta	  

eða	   hræðslu,	   líffræðileg	   einkenni	   á	   borð	   við	   breytingar	   á	   hjartslætti	   og	   skjálfta	   og	   að	  

lokum	   hegðunareinkenni	   á	   borð	   við	   hlédrægni	   (e.	   withdrawl)	   þar	   sem	   viðkomandi	  

einstaklingur	   til	   að	  mynda	   forðast	   aðstæður	   eða	   staði	   sem	   vekja	   kvíðaviðbrögð.	   Slíkt	  

getur	   haft	   hamlandi	   áhrif	   á	   einstakling,	   bæði	   félagslega	   og	   í	   námi	   (Keeley	   og	   Storch,	  

2009).	   Eftir	   því	   sem	  börn	  eldast	   þróa	  þau	  með	   sér	   sjálfstjórn	  en	  með	  meiri	   sjálfstjórn	  

dregur	  úr	  einkennum	  innri	  og	  ytri	  vanda	  (King,	  Lengua	  og	  Monahan,	  2013).	  
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Margar	  rannsóknir	  hafa	  verið	  gerðar	  á	  kvíða	  grunnskólabarna.	  Yngri	  börn	  hafa	  ekki	  

fengið	   jafn	  mikla	   athygli	   jafnvel	   þó	   rannsóknir	   bendi	   til	   að	  þróun	  geðraskana	  hefjist	   á	  

leikskólaárunum	   (Wichstrøm	   o.fl.,	   2013)	   en	   niðurstöður	   rannsókna	   á	   fullorðnum	   hafa	  

gefið	  til	  kynna	  að	  upphaf	  geðraskana	  megi	  rekja	  allt	  til	  barnæsku	  og	  unglingsára	  (Kessler	  

o.fl.,	  2005;	  Kim-‐Cohen	  o.fl.,	  2003).	  	  

Þegar	   börn	   eru	   í	   ókunnum	   aðstæðum	   eru	   meiri	   líkur	   á	   hræðslu,	   feimni	   og	  

hlédrægni.	   Talið	   er	   að	   um	   15%	   barna	   bregðist	   við	   ókunnum	   aðstæðum	  með	   þessum	  

hætti	  en	  slíkt	  getur	  aukið	   líkur	  á	  kvíðaröskunum	  á	  borð	  við	  aðskilnaðarkvíða,	  almenna	  

kvíðaröskun	  og	  félagsfælni	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  Nokkrar	  tegundir	  kvíðaraskana	  eru	  

greindar	   samkvæmt	   DSM-‐V.	   Má	   þar	   meðal	   annars	   nefna	   almenna	   kvíðaröskun	   (e.	  

generalized	  anxiety	  disorder),	  aðskilnaðarkvíða	  (e.	  seperation	  anxiety	  disorder),	  áráttu-‐

þráhyggjuröskun	  (e.	  obsessive-‐compulsive	  disorder),	  sértæka	  fælni	  (e.	  specific	  phobia),	  

félagskvíði	   (e.	   social	   anxiety	   disorder)	   og	   áfallastreituröskun	   (PTSD)	   (e.	   posttraumatic	  

stress	   disorder)	   (American	   Psychiatric	   Association,	   2013).	   Hér	   verður	   fjallað	   um	   þær	  

kvíðaraskanir	  sem	  taldar	  eru	  algengastar	  meðal	  leikskólabarna.	  	  	  

	  

4.2.1 Almenn	  kvíðaröskun	  

Farandfræðileg	  rannsókn	  sem	  gerð	  var	  árið	  2007	  sýndi	  að	  6,5%	  leikskólabarna	  uppfylltu	  

greiningarviðmið	  almennrar	   kvíðaröskunar	  og	   var	   sú	   röskun	  þar	  með	  algengust	  meðal	  

leikskólabarna.	  Almenn	  kvíðaröskun	   lýsir	  sér	  með	  hegðun	  sem	  einkennist	  af	  stöðugum	  

áhyggjum	   barns	   yfir	   frammistöðu	   sinni	   í	   skóla	   og	   öðrum	   félagslegum	   aðstæðum.	  

Eirðarleysi,	   einbeitingarskortur	   og	   pirringur	   eru	   einkennandi	   fyrir	   börn	   með	   almenna	  

kvíðaröskun.	  Þessi	  börn	  eru	  einnig	  líklegri	  til	  að	  vera	  með	  neikvætt	  viðhorf	  til	  náms	  og	  til	  

aðstæðna	  sem	  ögrar	  félagslegri	  hæfni	  þeirra	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  	  

Greiningarskilmerki	   almennrar	   kvíðaröskunar	   eru	   í	   fyrsta	   lagi	   gengdarlausar	  

áhyggjur	  og	  kvíði	  vegna	  tiltekinna	  athafna	  eða	  viðburða	  sem	  þarf	  að	  hafa	  staðið	  yfir	  nær	  

daglega	   síðastliðna	   sex	   mánuði.	   Í	   öðru	   lagi	   á	   viðkomandi	   í	   erfiðleikum	   með	   að	   hafa	  

stjórn	  á	  kvíðanum	  (Kronenberger	  og	  Meyer,	  1996;	  Sadock	  og	  Sadock,	  1972)	  og	   í	  þriðja	  

lagi	  þarf	  kvíðinn	  eða	  áhyggjur	  einstaklings	  að	  vera	  tengdur	  þremur	  eða	  fleiri	  eftirtalinna	  

atriða	  (hjá	  börnum	  þarf	  þó	  einungis	  eitt	  atriði	  að	  vera	  til	  staðar):	  1)	  eirðarleysi	  eða	  mikil	  

spenna,	  2)	  þreytist	  auðveldlega,	  3)	  einbeitingarerfiðleikar	  4)	  pirringur,	  5)	  vöðvaspenna,	  

6)	   svefntruflanir	   (Sadock	   og	   Sadock,	   1972).	   Það	   sem	   greinir	   almenna	   kvíðaröskun	   frá	  
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öðrum	   kvíðaröskunum	   er	   að	   þau	   kvíðaeinkenni	   sem	   þurfa	   að	   vera	   til	   staðar	   til	   að	  

uppfylla	  greiningarskilmerki	  almennrar	  kvíðaröskunar,	  fela	  ekki	  í	  sér	  einkenni	  félagsfælni	  

eða	  aðskilnaðarkvíða	  (Kronenberger	  og	  Meyer,	  1996).	  	  

	  

4.2.2 Aðskilnaðarkvíði	  

Aðskilnaðarkvíði	  tengist	  þroska	  barna	  og	  fer	  oft	  að	  vera	  áberandi	  við	  lok	  fyrsta	  aldursárs	  

barns.	   Þegar	   barn	   nálgast	   þriggja	   ára	   aldur	   fer	   venjulega	   að	   draga	   úr	   einkennum	  

aðskilnaðarkvíða	   og	   barn	   öðlast	   meira	   sjálfstæði	   í	   fjarveru	   foreldra	   sinna.	   Hjá	  

leikskólabörnum	   er	   algengt	   að	   þau	   gráti,	   dragi	   sig	   í	   hlé	   eða	   geri	   tilraun	   til	   að	   ná	  

foreldrum	  sínum	  eftir	   að	  þau	  hafa	   verið	   kvödd	   í	   upphafi	   leikskóladags.	   Slík	  hegðun	  er	  

eðlileg	   fyrir	   þennan	   aldur	   og	  oftast	   er	   hægt	  með	   viðeigandi	   stuðningi	   frá	   kennara,	   að	  

draga	   athygli	   barnanna	   að	   öðru.	   Börn	   sem	   eru	   greind	   með	   aðskilnaðarkvíða	   sýna	  

hegðun,	   eftir	   að	   hafa	   skilið	   við	   foreldra	   sína,	   sem	   er	   mjög	   öfgakennd	   svo	   sem	  

skapofsaköst,	   óhófleg	   grátköst	   í	   lengri	   tíma,	   þráláta	   hlédrægni	   og	   mikil	  

hræðsluviðbrögð.	  Heima	   getur	   hegðun	  barns	  með	   aðskilnaðarkvíða	   verið	   á	   þá	   leið	   að	  

það	   vill	   til	   dæmis	   ekki	   sofa	   eitt	   í	   herbergi	   eða	   eitt	   í	   sínu	   rúmi	   (American	   Psychiatric	  

Association,	  2013;	  Kronenberger	  og	  Meyer,	  1996).	  	  

Aðskilnaðarkvíði	   er	   greindur	   þegar	   barn	   sýnir	   kvíðaeinkenni	   við	   aðskilnað	   við	  

foreldri	   sitt	   og	   einkennin	   eru	   talin	   óeðlileg	  með	   tilliti	   til	   aldurs	   og	   þroska	   barnsins	   en	  

talið	  er	  að	  um	  2,4%	  leikskólabarna	  uppfylli	  viðmið	  fyrir	  þessa	  röskun.	  	  Greining	  þarf	  að	  

fara	  fram	  fyrir	  18	  ára	  aldur	  barns	  en	  venjulega	  er	  barn	  greint	  á	  aldrinum	  fimm	  til	  níu	  ára.	  

Barn	   þarf	   að	   sýna	   að	   minnsta	   kosti	   þrjú	   einkenni	   aðskilnaðarkvíða	   samkvæmt	   DSM	  

greiningarkerfinu.	  Einkennin	  lýsa	  sér	  með	  óhóflega	  miklum	  áhyggjum	  yfir	  aðskilnaði	  við	  

foreldri.	   Áhyggjur	   barnanna	   geta	   komið	   fram	   í	   hegðun	   þar	   sem	   barnið	   til	   að	   mynda	  

neitar	   að	   fara	   í	   skólann	   eða	   er	   hrætt.	   Einnig	   getur	   aðskilnaðarkvíði	   komið	   fram	   í	  

kvörtunum	  vegna	  höfuðverkja,	  magaverkja	  og	  martraða	   sem	  allt	   er	   tengt	   kvíða	   vegna	  

aðskilnaðar	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  	  

	  

4.2.3 Félagskvíði	  

Félagskvíði	   getur	   greinst	   hjá	   börnum,	   unglingum	   og	   fullorðnum.	   Rúmlega	   2%	  

leikskólabarna	  greinast	  með	  félagskvíða	  og	  eiga	  þessi	  börn	  oft	  í	  erfiðleikum	  með	  að	  vera	  

í	   návist	   annarra	   og	   þá	   skiptir	   ekki	   máli	   hvort	   það	   er	   návist	   jafnaldra	   þeirra	   eða	  
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fullorðinna	   (Sadock	   og	   Sadock,	   1972).	   Einkenni	   félagskvíða	   hjá	   börnum	   lýsa	   sér	   með	  

hræðslu	   við	   atburði	   í	   tengslum	   við	   nám,	   svo	   sem	   að	   tala	   fyrir	   framan	   jafnaldra	   sína	  

(Erickson,	   1998),	   sem	   og	   hræðsla	   við	   ókunnuga	   (Kronenberger	   og	   Meyer,	   1996).	  

Kvíðaviðbrögð	   beinast	   þannig	   að	   tilteknum	   aðstæðum	   eða	   hræðslu	   við	   það	   óþekkta.	  

Félagskvíðin	  börn	  átta	  sig	  ekki	  á	  því	  að	  óttinn	  sem	  gerir	  það	  að	  verkum	  að	  þau	  forðast	  

tilteknar	  aðstæður	  er	  ástæðulaus.	   Í	  kvíðavekjandi	  aðstæðum	  getur	  borið	  á	  skjálfta	  eða	  

barn	   felur	   sig	   eða	   hangir	   óeðlilega	  mikið	   í	   þeim	   sem	  það	   þekkir.	   Í	   þeim	   tilfellum	   sem	  

kvíði	   af	   þessu	   tagi	   er	   alvarlegur	   getur	   barn	   orðið	   þvoglumælt	   eða	   það	   verður	   alveg	  

þögult.	  Líkamleg	  einkenni	  á	  borð	  við	  hraðan	  hjartslátt,	  skjálfta,	  hroll,	  ógleði	  og	  svitaköst	  

geta	  einnig	  fylgt	  félagskvíða	  (Kronenberger	  og	  Meyer,	  1996).	  

Í	   eldri	   útgáfum	   DSM	   hefur	   félagskvíði	   verið	   greindur	   í	   þeim	   tilfellum	   sem	  

einstaklingur	  upplifir	  mikla	  hræðslu	  í	  framkomu.	  Í	  nýjustu	  útgáfu	  sem	  er	  fimmta	  útgáfa	  

DSM	  greiningarkerfisins	  hefur	  skilgreining	  félagskvíða	  verið	  víkkuð	  út	  þar	  sem	  aðstæður	  

á	   borð	   við	   almennar	   samræður	   geta	   valdið	   félagskvíðnum	   einstaklingi	   miklum	  

vandræðum,	  sérstaklega	  þegar	  einstaklingur	  þekkir	  ekki	  þann	  sem	  hann	  er	  í	  samræðum	  

við.	   Einnig	   getur	   félagskvíðnum	   einstaklingi	   reynst	   erfitt	   að	   borða	   eða	   drekka	   fyrir	  

framan	   aðra	   af	   ótta	   við	   að	   náið	   sé	   fylgst	   með	   athöfnum	   hans	   (American	   Psychiatric	  

Association,	  2013).	  

	  

4.2.4 Áhættuþættir	  kvíða	  og	  þunglyndis	  hjá	  börnum	  

Margir	  þættir	  geta	  haft	  áhrif	  á	  hvort	  börn	  þrói	  með	  sér	  kvíða	  og	  má	  þar	  á	  meðal	  nefna	  

að	  séu	  mæður	  þunglyndar	  aukast	  líkur	  á	  að	  börn	  þrói	  með	  sér	  slíka	  röskun.	  Einnig	  hafa	  

tengsl	  barns	  og	   foreldris,	  uppeldisaðferðir	  og	  einstaklingsþætti	  á	  borð	  við	  skapgerð	  og	  

tilfinningastjórnun	   áhrif	   á	   þróun	   kvíða.Sum	   börn	   bregðast	   við	   nýjum	   aðstæðum	  með	  

miklum	  ótta,	  varkárni	  og	  hlédrægni	  (Biederman	  o.fl.,	  2001).	  Kvíðin	  börn	  eiga	  það	  til	  að	  

reiða	   sig	   mikið	   á	   aðstoð	   foreldra	   sinna	   þar	   sem	   þau	   hafa	   ekki	   færni	   til	   að	   stjórna	  

tilfinningum	   sínum	   (Feng	   o.fl.,	   2008).	   Slík	   hegðun	   hefur	   verið	   tengd	   við	   kvíða	   og	  

líkamlegar	   kvartanir	   og	   hefur	   verið	   talin	   til	   áhættuþátta	   vegna	   kvíðaraskana	   síðar	   á	  

lífsleiðinni,	  þá	  sérstaklega	  félagsfælni	  (Biederman	  o.fl.,	  2001).	  	  

Tengsl	   foreldris	  og	  barns	  hafa	  einnig	  verið	   talin	   til	  áhættuþátta	   fyrir	  kvíða	  og	  hafa	  

óörugg	   tengsl	   verið	   sérstaklega	   tengd	   kvíðaröskunum.	   Þunglyndi	   móður	   hefur	   einnig	  

verið	   talið	   til	   áhættuþáttar	   fyrir	   kvíða	   barna	   og	   hafa	   niðurstöður	   nokkurra	   rannsókna	  



37	  

bent	   til	   að	   börn	   þunglyndra	   eða	   kvíðinna	   foreldra	   séu	   fimm	   sinnum	   líklegri	   en	   önnur	  

börn	  til	  að	  finna	  sjálf	  fyrir	  einkennum	  kvíða	  (Feng	  o.fl.,	  2008).	  	  

Margir	  þættir	  geta	  einnig	  haft	  áhrif	  á	  hvort	  börn	  greinast	  með	  þunglyndi.	  Í	  rannsókn	  

Fuhrmann	   o.fl.	   (2014)	   voru	   meðal	   annars	   skoðuð	   tengsl	   þunglyndis	   barna	   við	  

hegðunarraskanir	   og	  þroska-‐	   og	  málörðugleika.	   Sterkust	   voru	   tengslin	  milli	   þunglyndis	  

og	  þroskavanda	  og	  leggja	  rannsakendur	  til	  að	  sérstaklega	  þurfi	  að	  huga	  að	  þeim	  börnum	  

sem	  eiga	  við	  þroska-‐	  og	  málerfiðleika	  að	  stríða.	  Mikilvægt	  sé	  að	  greina	  vandann	  snemma	  

til	  að	  hægt	  sé	  að	  koma	  í	  veg	  fyrir	  frekari	  vandkvæði.	  

Eins	  og	  sjá	  má	  er	  mikilvægt	  að	  veita	  foreldrum	  nægjanlegan	  stuðning	  til	  að	  minnka	  

líkur	   á	   kvíða	   og	   þunglyndi	   barna.	   Uppeldi	   getur	   haft	   mikið	   að	   segja	   og	   mikilvægt	   að	  

þunglyndar	  mæður	   fái	   aðstoð	  og	   lausn	  á	   sínum	  vanda	   til	   að	  geta	   veitt	  börnum	  sínum	  

viðeigandi	  uppeldisaðstæður	  og	  stuðning.	  	  

	   	  

4.3 Hegðunarerfiðleikar	  

Hegðunarerfiðleikar	   eru	   vandkvæði	   sem	   þróast	   á	   löngum	   tíma.	  Mjög	   sjaldgæft	   er	   að	  

hegðunarerfiðleikar	   valdi	   vandræðum	   hjá	   eldri	   börnum	   sem	   ekki	   hafa	   átt	   við	   þann	  

vanda	   að	   stríða	   snemma	   á	   lífsleiðinni	   (Waller,	   Hyde,	   Grabell,	   Alves,	   og	   Olson,	   2014).	  

Einstaklingum	   sem	   eiga	   við	   alvarlega	   hegðunarerfiðleika	   að	   stríða	   getur	   reynst	   mjög	  

erfitt	  að	  fara	  eftir	  almennum	  viðmiðum	  og	  reglum	  sem	  viðgangast	  í	  samfélaginu	  (White	  

o.fl.,	   1990)	   og	   hafa	   rannsóknir	   á	   hegðun	   barna	   sýnt	   að	   það	   sem	   spáir	   best	   fyrir	   um	  

andfélagslega	  hegðun	  síðar	  á	  lífsleiðinni	  séu	  hegðunarerfiðleikar	  á	  leikskólaaldri	  (Sadock	  

og	  Sadock,	  1972;	   Smith	  o.fl.,	   2014;	  Waller	  o.fl.,	   2014;	  White,	  Moffitt,	   Earls,	  Robins	  og	  

Silva,	   1990).	   Þá	   hafa	   einnig	   fundist	   tengsl	   milli	   þunglyndis	   og	   vímuefnaneyslu	   á	  

unglingsárum	   og	   hegðunarerfiðleika	   sem	   hefjast	   snemma	   á	   lífsleiðinni	   (Sadock	   og	  

Sadock,	  1972).	  

Hegðunarerfiðleikar	   þróast	   á	   löngum	   tíma	   en	   algengast	   er	   að	   alvarlegir	  

hegðunarerfiðleikar	  greinist	  eftir	  að	  grunnskólaganga	  barna	  hefst.	  Talið	  er	  að	  um	  3-‐5%	  

barna	   á	   grunnskólaaldri	   sýni	   alvarleg	   hegðunarvandkvæði	   en	   7-‐10%	   væg	  

hegðunarvandkvæði	   (Margrét	   Sigmarsdóttir,	   2002).	   Alvarlegum	   hegðunarerfiðleikum	  

leikskólabarna	  hefur	  verið	  gefinn	  lítill	  gaumur	  (Keenan	  og	  Wakschlag,	  2004).	  Patterson,	  

Debaryshe	  og	  Ramsey	   (1989)	   settu	   fram	   líkan	  um	  þróun	   andfélagslegrar	   hegðunar	   og	  

samkvæmt	   líkani	   þeirra	   er	   hægt	   að	   rekja	   áhættuhegðun	   á	   unglingsárum	   allt	   til	  
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leikskólaára	  barns	  þar	  sem	  skortur	  var	  á	  	  stuðningi,	  aga	  og	  eftirliti	  frá	  foreldrum.	  Á	  síðari	  

hluta	   leikskólagöngunnar	   og	   fyrri	   hluta	   grunnskólagöngu	   er	   hegðunarvandi	   orðinn	  

viðvarandi	  og	  barni	  skortir	  sjálfstjórn,	  er	  neikvætt	  í	  garð	  skólans	  og	  þeirra	  verkefna	  sem	  

sett	  eru	  fyrir	  og	  barn	  hlýðir	  ekki	  yfirvaldi.	  Slök	  félagsleg	  færni	  er	  einkennandi	  fyrir	  börn	  

með	  þennan	  vanda	  og	  þau	  ná	  að	  stjórna	  aðstæðum	  bæði	  inni	  á	  heimilinu	  og	  utan	  þess.	  

Vegna	  slakrar	  félagsfærni	  getur	  hegðun	  barns	  leitt	  til	  slakrar	  frammistöðu	  í	  námi	  eða	  að	  

barni	  sé	  hafnað	  af	  jafnöldrum	  sínum.	  Þegar	  höfnun	  á	  sér	  stað	  fer	  barn	  að	  leita	  til	  tengsla	  

við	   börn	   sem	   eru	   í	   svipaðri	   stöðu	   og	   sýna	   jafnvel	   andfélagslega	   hegðun,	   jafnvel	  með	  

afbrotum	  og	  vímefnaneyslu.	  	  

Samkvæmt	   líkaninu	  er	  þróun	  andfélagslegrar	  hegðunar	  skipt	   í	   fjögur	  þrep	  þar	  sem	  

upphafsþrepið	  á	  við	  um	  leikskólabörn.	  Á	  þeim	  tíma	  fer	  að	  bera	  á	  hegðunarerfiðleikum	  

sem	  að	  einhverju	  leiti	  hefur	  áhrif	  á	  hæfni	  barnsins	  til	  að	  stjórna	  aðstæðum.	  Þegar	  barn	  

kemst	   á	   grunnskólaaldur	   hlýtur	   hegðun	   barna	   meiri	   athygli	   og	   viðbrögð	   frá	   nánasta	  

umhverfi.	   Í	   þriðja	   þrepi	   sem	   nær	   yfir	   unglingsárin	   finnur	   einstaklingur	   sér	   ekki	   stað	  

meðal	   jafnaldra	  sinna	  og	   leitar	   í	   félagsskap	  með	  samskonar	  vanda.	  Þegar	  einstaklingur	  

hefur	   þróað	   með	   sér	   andfélagslega	   hegðun	   sem	   hefur	   veruleg	   áhrif	   á	   hæfni	   hans	   til	  

þátttöku	  í	  samfélaginu	  hefur	  lokastigi	  þróunarinnar	  verið	  náð.	  Þegar	  einstaklingur	  hefur	  

þróað	  með	  sér	  andfélagslega	  hegðun	  getur	  verið	  mjög	  erfitt	  að	  meðhöndla	  hegðunina	  

þó	   notuð	   séu	   úrræði	   sem	   hafa	   það	   beinlínis	   að	   markmiði	   að	   draga	   úr	   slíkri	   hegðun.	  

Úrræðin	  eru	  gríðarlega	  kostnaðarsöm	  og	  erfitt	  getur	  reynst	  að	  breyta	  nánasta	  umhverfi	  

einstaklingsins	  sem	  er	  meginforsenda	  bata.	  Af	  þessum	  sökum	  hefur	  verið	   lögð	  vaxandi	  

áhersla	  á	  að	  greina	  og	  meðhöndla	  vandann	  snemma	  svo	  að	  minni	   líkur	   séu	  á	  að	  barn	  

þrói	   með	   sér	   andfélagslega	   hegðun	   síðar	   á	   lífsleiðinni	   (Margrét	   Sigmarsdóttir,	   2002;	  

Patterson	  o.fl.,	  1989).	  

Á	  leikskólaaldri	  eiga	  sér	  stað	  mikilvægar	  umbreytingar	  í	  þroska	  einstaklinga	  (Waller	  

o.fl.,	  2014).	  	  Til	  að	  koma	  í	  veg	  fyrir	  að	  vandkvæði	  á	  borð	  við	  hegðunarfrávik	  sé	  viðvarandi	  

er	   nauðsynlegt	   að	   þau	   séu	   greind	   snemma	   og	   þá	   helst	   á	   ungbarna	   og	   leikskólaárum	  

(Gross	   o.fl.,	   2004).	   Til	   að	   mynda	   hefur	   ADHD	   og	   mótþróaþrjóskuröskun	   gefið	  

vísbendingu	  um	  alvarlega	  hegðunarerfiðleika	  (Waller	  o.fl.,	  2014).	  Foreldrar	  hafa	  minna	  

þol	  fyrir	  erfiðri	  hegðun	  en	  í	  rannsókn	  Waller	  o.fl.	  (2014)	  kvörtuðu	  foreldrar	  barna	  með	  

ADHD	  og	  mótþróaþrjóskuröskun	  yfir	  meiri	  reiði	  og	  vonleysi	  en	  aðrir	  foreldrar.	  	  
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Í	   greiningarkerfi	   DSM	   er	   greint	   á	   milli	   mildrar	   hegðunarröskunar,	   þ.e.	  

mótþróaþrjóskuröskunar	   og	   alvarlegrar	   hegðunarröskunar,	   þ.e.	   hegðunartruflunar	  

(Sadock	   og	   Sadock,	   1972).	   Algengara	   er	   að	   yngri	   börn	   sýni	   frekar	   einkenni	  

mótþróaþrjóskuröskunar	   sem	   svo	   getur	   þróast	   í	   hegðunartruflun	   ef	   ekkert	   er	   að	   gert	  

(Margrét	  Sigmarsdóttir,	  2002).	  	  

	  	  

4.3.1 ADHD	  

Algengustu	   hegðunarerfiðleikar	   barna	   og	   unglinga	   er	   ADHD.	  Um	  er	   að	   ræða	   röskun	   á	  

taugaþroska	  sem	  oftast	  er	  greinanleg	  fyrir	  fimm	  ára	  aldur	  barns	  og	  eru	  helstu	  einkenni	  

þess	   einbeitingarerfiðleikar,	   ofvirkni	   og	   hvatvísi	   (Gísli	   Baldursson,	   Páll	   Magnússon	   og	  

Magnús	  Haraldsson,	  2012).	  	  

Tíðni	  ADHD	  er	  mun	  meiri	  hjá	  drengjum	  en	  stúlkum	  en	  í	  Bandaríkjunum	  hefur	  tíðni	  

ADHD	   hjá	   grunnskólabörnum	   verið	   talin	   á	   bilinu	   2-‐20%	   (Sadock	   og	   Sadock,	   1972).	   Í	  

umfjöllun	  Gísla	   Baldurssonar	   o.fl.	   (2012)	   kemur	   fram	   að	   tíðni	   ADHD	   sé	   um	  5-‐10%	  hjá	  

börnum	  og	   unglingum	  og	   að	   drengir	   séu	   fjórfalt	   líklegri	   en	   stúlkur	   til	   að	   fá	   greiningu.	  

Rannsóknir	  á	  ADHD	  hafa	  verið	  gerðar	  í	  nokkra	  áratugi	  og	  hafa	  niðurstöður	  þeirra	  leitt	  í	  

ljós	   að	  þeir	   einstaklingar	   sem	  greindir	   eru	  með	  ADHD	   sem	  börn	  halda	   áfram	  að	   finna	  

fyrir	   einkennum	   röskunarinnar	   á	   fullorðinsárum	   (American	   Psychiatric	   Association,	  

2013a).	   Í	   umfjöllun	   Gísla	   Baldurssonar	   o.fl.	   (2012)	   kemur	   fram	   að	   hjá	   30-‐70%	   þeirra	  

einstaklinga	   sem	   greinast	   með	   ADHD	   í	   æsku	   hafa	   einkenni	   áfram	   hamlandi	   áhrif	   á	  

fullorðinsárum.	  	  

Algengt	   er	   að	   einstaklingar	   sem	   greinast	   með	   ADHD	   greinist	   einnig	   með	   aðrar	  

raskanir	   svo	   sem	   þunglyndi,	   svefntruflanir,	   mótþróaþrjóskuröskun	   og	   áráttu-‐

þráhyggjuröskun	  (Ingibjörg	  Karlsdóttir,	  2013).	  Talið	  er	  að	  20-‐60%	  þeirra	  sem	  greindir	  eru	  

með	   ADHD	   uppfylli	   einnig	   greiningarviðmið	   fyrir	   hegðunartruflun	   eða	  

mótþróaþrjóskuröskun	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  

Til	  að	  fá	  greiningu	  á	  ADHD	  þurfa	  einkennin	  að	  hafa	  hamlandi	  áhrif	  á	  námsvirkni	  eða	  

félagslega	   virkni	   einstaklings	   (American	   Psychiatric	   Association,	   2013a;	   Sadock	   og	  

Sadock,	  1972).	  Einkenni	  eru	  flokkuð	  í	  tvo	  flokka	  samkvæmt	  DSM-‐V	  þar	  sem	  annars	  vegar	  

er	   um	   að	   ræða	   skort	   á	   einbeitingu	   og	   hins	   vegar	   ofvirkni/hvatvísi.	   Til	   að	   uppfylla	  

greiningarviðmið	   þurfa	   börn	   að	   hafa	   að	  minnsta	   kosti	   sex	   einkenni	   úr	   öðrum	  hvorum	  

flokknum	  eða	  samanblandi	  beggja	  flokka	  (American	  Psychiatric	  Association,	  2013).	  
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Enn	  er	  óljóst	  um	  orsakir	  ADHD	  en	  í	  nýrri	  rannsókn	  Schmid	  og	  Wolke	  (2014)	  kemur	  

fram	  að	  langvarandi	  erfiðleikar	  með	  fæðuinntöku	  og	  svefn	  hafi	  spáð	  fyrir	  um	  ADHD	  og	  

vandkvæði	   því	   tengdu	   á	   leikskólaaldri.	   Þar	   kemur	   einnig	   fram	   að	   undanfari	  

athyglisvanda	   og	   námserfiðleika	   á	   áttunda	   til	   tíunda	   aldursári	   barna	   sé	   fæðu-‐	   og	  

svefnvandkvæði	  á	  þriðja	  til	  sjötta	  mánuði	  í	  lífi	  barnsins.	  Tilgangur	  rannsóknar	  þeirra	  var	  

að	  kanna	  hvort	  vandi	  við	  svefn	  og	  fæðuinntöku	  hefði	  áhrif	  á	  ADHD	  og	  var	  niðurstaðan	  sú	  

að	  hegðunarvandkvæði	  og	  athyglisvandi	  jukust	  þegar	  fyrrgreindir	  þættir	  voru	  til	  staðar	  á	  

unga	  aldri.	  Þar	  af	   leiðandi	  voru	  meiri	   líkur	  á	  að	  einstaklingar	  væru	  greindir	  með	  ADHD	  

þegar	  á	  grunnskólaaldur	  var	  komið	  þó	  svo	  að	  stjórnað	  hefði	  verið	  fyrir	  öðrum	  breytum,	  

svo	  sem	  sálfélagslegum	  og	  taugafræðilegum	  breytum.	  	  

	  

4.3.2 Hegðunartruflun	  

Hegðunartruflun	   er	   alvarleg	   hegðunarröskun	   sem	   þróast	   á	   löngum	   tíma.	  

Hegðunartruflun	  hefur	  tengsl	  við	  annars	  konar	  raskanir	  á	  borð	  við	  ADHD,	  þunglyndi	  og	  

námsörðugleika.	   Einnig	   hefur	   hegðunartruflun	   verið	   tengd	   sálfélagslegum	   þáttum	   á	  

borð	   við	   slæmar	   uppeldisaðstæður	   og	   lélegar	   uppeldisaðferðir,	   fátækt	   og	   slaka	  

félagsfærni	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972).	  	  

Börn	  sem	  greind	  eru	  með	  hegðunartruflun	  eru	  líkleg	  til	  að	  sýna	  hegðun	  sem	  felst	   í	  

fyrsta	   lagi	   í	   árásarhneigð	   gagnvart	   fólki	   eða	   dýrum,	   skemmdarverkum,	   þjófnaði	   og	  

alvarlegum	  reglubrotum.	  Röskunin	  er	  algengari	  meðal	  drengja	  en	  stúlkna	  og	  greinist	  hjá	  

að	  meðaltali	   5%	  barna	  og	   greinist	   oftast	  milli	   10	  og	  12	   ára	   aldurs	   (Sadock	  og	   Sadock,	  

1972).	   Í	   rannsókn	   Rolon-‐Arroyo,	   Arnold	   og	   Harvey	   (2014)	   kemur	   fram	   að	   3-‐7%	  

leikskólabarna	  myndu	   uppfylla	   greiningarviðmið	   hegðunartruflunar.	   Hjá	   þeim	   börnum	  

sem	  sýna	  árásartengda	  hegðun	  er	   líklegt	   að	   félagsleg	   tengsl	   hjá	  barninu	   séu	   slök	   sem	  

kemur	  helst	  fram	  í	  að	  samskipti	  barnsins	  við	  jafnaldra	  sína	  eru	  erfið.	  Ástæðan	  er	  að	  þessi	  

börn	   bera	   ekki	   virðingu	   fyrir	   tilfinningum	   og	   skoðunum	   annarra	   (Sadock	   og	   Sadock,	  

1972).	  	  

Fáar	  rannsóknir	  hafa	  verið	  gerðar	  þar	  sem	  tilgangurinn	  er	  að	  fylgja	  börnum	  eftir	  og	  

kanna	   hvernig	   hegðunartruflun	   þróast.	   Í	   rannsókn	   Keenan	   og	   Wakschlag	   (2004)	   var	  

meðal	  annars	  kannað	  hversu	  mörg	  leikskólabörn	  á	  aldrinum	  2½-‐5½	  árs	  myndu	  uppfylla	  

greiningarviðmið	   DSM	   fyrir	  mótþróaþrjóskuröskun	   og	   hegðunartruflun.	   Til	   þess	   að	   ná	  

markmiðum	  rannsóknarinnar	  voru	  50	  börn	  sem	  talin	  voru	  án	  hegðunarerfiðleika	  borin	  
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saman	  við	  80	  börn	   sem	   fengið	  höfðu	   tilvísun	   til	   heilbrigðisþjónustu	   fyrir	   leikskólabörn	  

með	  vegna	  ýgi	  eða	  skapofsakasta.	  Niðurstöður	  leiddu	  í	  ljós	  að	  8%	  þeirra	  barna	  sem	  vísað	  

hafði	   verið	   til	   slíkrar	   þjónustu	   uppfylltu	   greiningarviðmið	   fyrir	   mótþróaþrjóskuröskun	  

og/eða	  hegðunartruflun.	  	  	  

Eins	   og	   áður	   segir	   greinist	   hegðunartruflun	   oftast	   þegar	   barn	   er	   nálægt	   tíunda	  

aldursári.	  Óljóst	  er	  hversu	  snemma	  er	  hægt	  að	  greina	  hegðunartruflun	  hjá	  börnum	  enda	  

eru	  mörg	  þeirra	  greiningarviðmiða	  sem	  þarf	   til	  að	   fá	  greiningu	  þess	  eðlis	  að	  mjög	  ung	  

börn	   hefðu	   ekki	   þroska	   til	   að	   framkvæma	   þá	   hegðun.	   Þau	   Rolon-‐Arroyo	   o.fl.	   (2014)	  

gerðu	  rannsókn	  með	  216	  leikskólabörn	  í	  úrtaki.	  Af	  þeim	  áttu	  116	  börn	  við	  ytri	  vanda	  að	  

stríða	  en	  100	  börn	  sem	  áttu	  ekki	  við	  sérstakan	  vanda	  að	  stríða.	  Tilgangurinn	  var	  meðal	  

annars	   að	   kanna	   hvort	   einkenni	   hegðunartruflunar	   á	   þriðja	   aldursári	   spáðu	   fyrir	   um	  

hegðunartruflun	   á	   sjötta	   aldursári.	   Til	   að	   ná	   fram	   markmiðum	   rannsóknarinnar	   voru	  

foreldrar	  boðaðir	   í	   greiningarviðtal	   fyrst	  þegar	  barn	  þeirra	  var	  þriggja	  ára	  og	   svo	  aftur	  

þegar	  barnið	   var	   sex	   ára.	  Niðurstöður	   leiddu	   í	   ljós	   að	  munur	   var	   á	  þeim	  börnum	  sem	  

höfðu	  undirliggjandi	  vanda	  og	  þeim	  sem	  ekki	  höfðu	  undirliggjandi	  vanda.	  Rannsakendur	  

stýrðu	   fyrir	   áhrifum	   mótþróaþrjóskuröskunar	   og	   ADHD	   en	   ástæðan	   var	   að	   fyrri	  

rannsóknir	   höfðu	   gefið	   til	   kynna	   að	   þær	   raskanir	   væru	   undanfari	   hegðunartruflunar.	  

Þrátt	  fyrir	  að	  hafa	  stjórnað	  fyrir	  framangreindum	  röskunum	  kom	  í	  ljós	  að	  þau	  börn	  sem	  

höfðu	  uppfyllt	  greiningarviðmið	  hegðunartruflunar	  þriggja	  ára	  uppfylltu	  einnig	  viðmiðin	  

sex	  ára.	  Að	  lokum	  kom	  svo	  fram	  að	  þjófnaðir,	  slagsmál	  og	  skemmdarverk	  voru	  þau	  atriði	  

sem	  helst	  spáðu	  fyrir	  hegðunartruflun.	  	  	  

	  

4.3.3 Mótþróaþrjóskuröskun	  

Mótþróaþrjóskuröskun	   svipar	   mjög	   til	   hegðunartruflunar	   og	   er	   ekki	   greind	   ef	   barn	  

uppfyllir	   greiningarviðmið	   þeirrar	   síðarnefndu.	   Einstaklingar	   með	   þessa	   röskun	   eru	  

óhlýðnir	  og	  ögrandi	  og	  hegðun	  þeirra	  er	  neikvæð.	  Þeir	  kenna	  öðrum	  um	  eigin	  mistök	  og	  

eru	   jafnvel	   fjandsamlegir	   í	   hegðun	   gagnvart	   yfirvaldi,	   þ.e.	   kennurum	   og	   foreldrum.	  

Þrasgirni,	   skapbrestir	   og	  pirringur	   eru	  meðal	  þeirra	   atriða	   sem	  einkenna	  þessa	   röskun	  

(Kronenberger	  og	  Meyer,	  1996).	  Þessi	  börn	  bregðast	  við	  áreiti	  með	  mjög	  fjandsamlegum	  

viðbrögðum,	  annað	  hvort	  í	  orðum	  eða	  gjörðum.	  Til	  að	  mynda	  er	  ekki	  óalgengt	  að	  börn	  

bregðist	  við	  áreiti	  með	  því	  að	  eyðileggja	  eigur	  annarra.	  Oft	  eiga	  foreldrar	   í	  erfiðleikum	  
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með	   að	   setja	   þessum	  börnum	  mörk	   því	   þau	   óttast	   reiðiviðbrögð	   og	   jafnvel	   ofbeldi	   af	  

hendi	  barnsins	  (Kronenberger	  og	  Meyer,	  1996).	  

Röskunin	  getur	  greinst	  hjá	  börnum	  allt	  niður	   í	  þriggja	  ára	  aldur	  en	  algengast	  er	  að	  

hún	   greinist	   kringum	   áttunda	   aldursár	   barns	   (Erickson,	   1998).	   Tíðni	  

mótþróaþrjóskuröskunar	  hefur	   í	   faraldsfræðilegum	  rannsóknum	  verið	  allt	   frá	  2%	  upp	   í	  

16%	  og	   eru	   drengir	   líklegri	   en	   stelpur	   til	   að	   greinast	   (Sadock	   og	   Sadock,	   1972).	   Þegar	  

barni	  er	  vísað	   í	  greiningu	  vegna	  mótþróaþrjóskuröskunar	  er	  það	  yfirleitt	  að	  frumkvæði	  

foreldra	  eða	  kennara.	  Einstaklingar	  með	  þessa	  röskun	  átta	  sig	  sjaldnast	  á	  því	  að	  hegðun	  

þeirra	   valdi	   vandræðum	   og	   er	   ástæðan	   sú	   að	   þeir	   kenna	   öðrum	   um	   ástæður	  

hegðunarinnar	  (Kronenberger	  og	  Meyer,	  1996).	  	  

Eftir	  að	  hafa	  stuttlega	  reifað	  helstu	  hegðunarerfiðleika	  barna	  má	  sjá	  að	  mikilvægt	  er	  

að	  greina	  vanda	  barna.	  Þegar	  vandinn	  er	  greindur	  snemma	  nær	  hann	  síður	  að	  hamla	  lífi	  

einstaklings	  og	  þar	  með	  verður	  auðveldara	  að	  grípa	  til	  viðeigandi	  ráðstafana.	  
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5 Aðferð	  

Í	   þessum	   kafla	   verður	   fjallað	   um	   rannsóknarspurningarnar	   sem	   leitast	   verður	   við	   að	  

svara.	  Þá	  verður	  umfjöllun	  um	  þær	  aðferðir	  sem	  verða	  notaðar	  við	  úrvinnslu	  gagna	  og	  

fjallað	  um	  þau	  gögn	  sem	  unnið	  er	  með	  í	  rannsókninni.	  	  

	  

5.1 Rannsóknarspurningar	  

Markmiðin	  eru	   fjórskipt	  þar	   sem	   í	   fyrsta	   lagi	   verði	   lagt	  mat	   á	   algengi	   svefnvanda	   sem	  

mæður	   kvarta	   helst	   yfir,	   hversu	   hátt	   hlutfall	   barna	   eru	   á	   jaðarmörkum	   og	   við	   klínísk	  

viðmið	  svefnvanda	  og	  hvort	  munur	  sé	  á	  milli	  aldurshópa	  og	  kynja.	  Annað	  markmiðið	  er	  

að	  skoða	  að	  hvaða	  marki	  svefnvandi	  hefur	  áhrif	  á	  kvíða/þunglyndi,	  athyglisvanda	  og	  ýgi.	  

Í	  þriðja	   lagi	  verður	  varpað	   ljósi	  á	  heildarvanda	   íslenskra	   leikskólabarna	  að	  mati	  mæðra	  

annars	   vegar	   og	   kennara	   hins	   vegar	   og	   í	   því	   samhengi	  munur	   á	   kyni	   og	   aldurshópum	  

skoðað.	  Þar	  verður	  einnig	  skoðaður	  kynja-‐	  og	  aldursmunur	  innri-‐	  og	  ytri	  vanda	  og	  birtar	  

tíðnitölur	   fyrir	   þau	  börn	   sem	  metin	   voru	   á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði.	   Að	   lokum	  verða	  

sálfélagslegir	   erfiðleikar	   barna	   skoðaðir	   miðað	   við	   svör	   kennara	   og	   mæðra	   og	   þá	  

sérstaklega	   þeir	   þættir	   sem	   taldir	   eru	   vera	   fylgiraskanir	   svefnvanda.	   Þá	   verður	   í	   því	  

samhengi	  skoðað	  hversu	  hátt	  hlutfall	  barna	  voru	  metin	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  og	  þá	  

hvort	  munur	  sé	  á	  kyni	  og	  aldurshópum.	  	  

Til	   að	   ná	   þessum	   markmiðum	   er	   leitast	   við	   að	   svara	   eftirfarandi	  

rannsóknarspurningum:	  

1. Hversu	  algengur	  er	  svefntengdur	  vandi	  að	  mati	  mæðra?	  

a. Hvers	  konar	  svefntengdur	  vandi	  er	  algengastur?	  

b. Hve	  stórt	  hlutfall	  barna	  mælast	  við	  jaðar-‐	  og	  klínísk	  viðmið?	  

c. Er	  munur	  eftir	  kyni	  og	  aldri,	  á	  svefnvanda	  barna?	  

2. Hvaða	  áhrif	  hefur	  svefnvandi	  á	  önnur	  sálfélagsleg	  vandkvæði?	  

a. Hvernig	  hefur	  svefnvandi	  áhrif	  á	  ýgi?	  	  

b. Hvernig	  hefur	  svefnvandi	  áhrif	  á	  athyglisvanda?	  	  

c. Hvernig	  hefur	  svefnvandi	  áhrif	  á	  kvíða?	  	  

3. Hver	  er	  heildarvandi	  íslenskra	  leikskólabarna	  miðað	  við	  svör	  mæðra	  annars	  vegar	  

og	  kennara	  hins	  vegar?	  	  

a. Hve	  stórt	  hlutfall	  barna	  mælast	  við	  jaðar-‐	  og	  klínísk	  viðmið?	  
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b. Er	  munur	  eftir	  kyni	  og	  aldurshóp?	  	  

c. Er	  munur	  á	  innri	  vanda	  eftir	  kyni	  og	  aldri?	  

d. Hve	  stórt	  hlutfall	  barna	  mælast	  við	  jaðar-‐	  og	  klínísk	  viðmið	  innri	  vanda?	  

e. Er	  munur	  á	  ytri	  vanda	  eftir	  kyni	  og	  aldri?	  	  

f. Hve	  stórt	  hlutfall	  barna	  mælast	  við	  jaðar-‐	  og	  klínísk	  viðmið	  ytri	  vanda?	  

4. Hversu	  algengur	  er	  kvíði/þunglyndi,	  athyglisvandi	  og	  ýgi	  miðað	  við	  svör	  mæðra	  

annars	  vegar	  og	  kennara	  hins	  vegar?	  	  

a. Er	  munur	  milli	  kynja	  og	  aldurshópa?	  

b. Hve	  stórt	  hlutfall	  barna	  eru	  við	  jaðar-‐	  og	  klínísk	  viðmið?	  

	  

5.2 Rannsóknarsnið	  

Þegar	   ákveðið	   er	   að	   vinna	   rannsókn	   skiptir	  miklu	  máli	   að	   velja	   þá	   aðferð	   sem	  hentar	  

rannsóknarefninu	  og	  þeim	  spurningum	  sem	  ætlað	  er	  að	  svara.	  Hægt	  er	  að	  velja	  á	  milli	  

þriggja	   aðferða.	   Þær	   eru	   megindlegar	   rannsóknaraðferðir,	   eigindlegar	  

rannsóknaraðferðir	  og	   sambland	  af	  eigindlegum	  og	  megindlegum	  aðferðum	   (Neuman,	  

2006).	   Í	   stuttu	   máli	   er	   markmið	   eigindlegra	   aðferða	   að	   öðlast	   dýpri	   skilning	   á	  

mannlegum	  fyrirbærum	  og	  leitast	  við	  að	  lýsa	  þeim	  fyrirbærum	  (Sigríður	  Halldórsdóttir,	  

2013).	   Megindleg	   aðferðafræði	   byggist	   aftur	   á	   móti	   á	   tölulegum	   upplýsingum	   úr	  

gögnum	  og	   er	   tölfræðilegum	   aðferðum	  beitt	   við	   úrvinnslu	   gagna	   og	   þau	   túlkuð.	  Með	  

slíkum	  rannsóknaraðferðum	  er	  hægt	  að	  segja	  til	  um	  fjölda	  eða	  algengi	  og	  mögulegt	  er	  

að	  skoða	  samband	  á	  milli	  mismunandi	  þátta	  eða	  breyta	  (Ragnheiður	  Harpa	  Arnardóttir,	  

2013).	   Upplýsingar	   af	   þessu	   tagi	   er	   ekki	   hægt	   að	   nálgast	   með	   eigindlegum	  

rannsóknaraðferðum	  (Sigurlína	  Davíðsdóttir,	  2013).	  	  

Í	  þessari	  rannsókn	  verða	  skoðuð	  tengsl	  milli	  svefnvanda	  og	  þriggja	  undirþátta	  í	  líðan	  

barnanna,	   þ.e.	   kvíða/þunglyndi,	   einbeitingarvanda	   og	   ýgi.	   Með	   því	   að	   taka	   saman	  

meðaltöl	   og	   staðalfrávik	   er	   leitast	   við	   að	   fá	   yfirsýn	   yfir	   algengi	   svefn-‐	   og	   sálfélagslegs	  

vanda.	  Þar	  sem	  um	  er	  að	  ræða	  tölulegar	  upplýsingar	  og	  mikinn	  fjölda	  breyta	  er	  í	  þessari	  

rannsókn	  notast	  við	  megindlega	  aðferðafræði.	  	  

Í	   rannsóknum	   skiptir	   miklu	   máli	   að	   mælingar	   séu	   réttmætar	   og	   áreiðanlegar.	  

Réttmæti	  í	  rannsóknum	  segir	  til	  um	  hversu	  mikið	  samræmi	  er	  í	  niðurstöðum	  rannsókna	  

við	  endurtekna	  framkvæmd	  (Achenbach	  og	  Rescorla,	  2000).	  Réttmæti	  er	  hægt	  að	  skipta	  

í	   innra	  og	  ytra	  réttmæti	  þar	  sem	  innra	  réttmæti	  vísar	  til	  þess	  að	  hve	  miklu	   leyti	  svörin	  
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sem	   fram	   koma	   svara	   þeim	   spurningum	   sem	   lagt	   er	   upp	  með.	   Ytra	   réttmæti	   vísar	   til	  

alhæfingargildis	   sem	   niðurstöður	   rannsóknarinnar	   leiða	   í	   ljós,	   þ.e.	   hvort	   hægt	   sé	   að	  

yfirfæra	  niðurstöður	  á	  aðrar	  aðstæður	   (Sigurlína	  Davíðsdóttir,	  2013).	  Áreiðanleiki	  vísar	  

hins	  vegar	  til	  þess	  hvort	  mæling	  myndi	   leiða	  til	  sömu	  niðurstöðu	  yrði	  hún	  framkvæmd	  

að	  nýju	  (Sigurlína	  Davíðsdóttir,	  2013;	  Neuman,	  2006).	  	  

Í	   rannsókninni	   verður	   notast	   við	   svör	   úr	  ASEBA-‐matslistum	   fyrir	   börn	   1½-‐5	   ára	  og	  

hafa	   fjölmargar	   rannsóknir	   verið	   gerðar	   á	   notkun	   listanna	   þar	   sem	  markmiðið	   var	   að	  

skoða	   áreiðanleika	   og	   réttmæti	   matstækisins	   (Achenbach	   og	   Rescorla,	   2000,	   2010;	  

Ivanova	  o.fl.,	  2011;	  Rescorla	  o.fl.,	  2011,	  2012).	  

	  

5.3 Gagnasafn	  

Í	  þessari	  rannsókn	  er	  notast	  við	  fyrirliggjandi	  gögn	  sem	  aflað	  var	  haustið	  2009.	  Markmið	  

þeirrar	   rannsóknar	   var	   að	   safna	   viðmiðum	   fyrir	   íslenska	   þýðingu	   matslista	   ASEBA	   á	  

hegðun	   og	   líðan	   leikskólabarna	   á	   aldrinum	   1½-‐5	   ára	   og	   var	   um	   að	   ræða	   hluta	   af	  

fjölþjóðlegri	   rannsókn	   (Achenbach	  og	  Rescorla,	  2010).	  Ábyrgðamaður	   rannsóknarinnar	  

er	  Halldór	  S.	  Guðmundsson	  og	  var	  hún	  unnin	  í	  samstarfi	  við	  dr.	  Guðrúnu	  Bjarnadóttur,	  

Háskólann	   í	  Vermont,	  Háskóla	   Íslands,	  Rannsóknarsetur	   í	  barna-‐	  og	   fjölskylduvernd	  og	  

ASEBA	  á	  Íslandi.	  	  	  

CBCL	  fyrir	  börn	  1½-‐5	  ára	  var	   lagður	  fyrir	  báða	  foreldra	   leikskólabarnanna	  og	  C-‐TRF	  

fyrir	   kennara	   barnanna	   í	   tíu	   leikskólum	   víðsvegar	   á	   landinu	   sem	   voru	   valdir	   með	  

lagskiptu	   tilviljunarúrtaki.	   Þegar	   þátttakendur	   eru	   valdir	  með	   lagskiptu	   tilviljunarúrtaki	  

er	  þýði	  skipt	  í	  lög	  eða	  hópa.	  Rannsakandi	  ákveður	  svo	  hversu	  stórt	  úrtakið	  skuli	  vera	  og	  

eru	  einstaklingar	  svo	  valdir	  í	  úrtakið	  með	  tilviljunarkenndri	  aðferð.	  Með	  því	  að	  notast	  við	  

lagskipt	  tilviljunarúrtak	  eru	  minni	   líkur	  á	  úrtaksvillum	  (Þórólfur	  Þórlindsson	  og	  Þorlákur	  

Karlsson,	   2013)	   auk	   þess	   sem	   úrtak	   af	   þessari	   gerð	   endurspeglar	   þýðið	  mjög	   vel	   sem	  

merkir	  að	  alhæfingargildi	   rannsóknar	  er	  mikið	   (Neuman,	  2006).	   Í	  úrtaki	  voru	  513	  börn	  

þar	  sem	  344	  þeirra	  voru	  úr	  fimm	  leikskólum	  í	  Reykjavík	  og	  169	  börn	  úr	  fimm	  leikskólum	  

af	  landsbyggðinni.	  	  
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5.3.1 Mælitækið	  -‐	  ASEBA	  

Í	   þessari	   rannsókn	   er	   unnið	   með	   gögn	   sem	   aflað	   var	   með	   íslenskri	   útgáfu	   ASEBA	  

spurningalistanna	  sem	  ætluð	  eru	  foreldrum	  og	  kennurum	  1½-‐5	  ára	  barna.	  Listarnir	  fyrir	  

þennan	  aldurshóp	  barna	  eru	  tvenns	  konar.	  Annars	  vegar	  er	  listi	  sem	  foreldrum	  er	  ætlað	  

að	   svara	   eða	   öðrum	   sem	   tengist	   barninu	   vel.	   Sá	   listi	   er	   tvær	   síður	   en	   til	   viðbótar	   eru	  

spurningar	  á	  þriðju	  og	  fjórðu	  síðu	  vegna	  málþroskaskimunar	  barna	  á	  aldrinum	  1½-‐3	  ára.	  

Í	  upphafi	  listans	  eru	  almennar	  spurningar,	  þ.e.	  hvernig	  sá	  sem	  svarar	  tengist	  barninu	  og	  

hvert	   sé	   starf/atvinna	   viðkomandi.	   Næst	   á	   eftir	   koma	   99	   fullyrðingar	   sem	   snúa	   að	  

hegðun	  og	  líðan	  barns.	  Svarmöguleikar	  eru	  0	  =	  Ekki	  rétt	  (svo	  þú	  vitir	  til),	  1	  =	  Að	  einhverju	  

leyti	   eða	   stundum	   rétt	  og	   2	   =	  Á	  mjög	   vel	   við	   eða	   er	   oft	   rétt.	   Svarendur	   skulu	   hafa	   til	  

viðmiðunar	  hegðun,	   líðan	  og	   svefn	  barnsins	   síðastliðna	   tvo	  mánuði.	  Að	   lokum	  er	  opin	  

spurning	  þar	  sem	  foreldrar	  eru	  beðnir	  að	  segja	  frá	  annars	  konar	  vanda	  barna	  þeirra	  sem	  

ekki	  hafi	  komið	  fram	  í	  stöðluðum	  spurningum.	  	  

Seinni	  listinn	  (C-‐TRF)	  sem	  ætlaður	  er	  kennurum	  er	  tvær	  blaðsíður	  og	  því	  töluvert	  

styttri	   en	   foreldralistinn	   .	   Kennarar	   svara	   ekki	   spurningum	   um	   svefn	   barnanna	   né	  

spurningum	  um	  málþroska.	  Svarmöguleikar	  eru	  þeir	  sömu	  hjá	  kennurum	  og	  foreldrum	  

og	  spurningarnar	  snúa	  að	  hegðun	  og	   líðan	  barnanna	  síðastliðna	  tvo	  mánuði.	  Kennarar	  

eiga	   einnig	   kost	   á	   að	   lýsa	   í	   opnu	   svari	   annars	   konar	   vandkvæðum	   barna	   sem	   ekki	   er	  

beinlínis	   spurt	   um.	   Í	   lok	   beggja	   lista	   er	   spurt	   hvort	   barn	   hafi	   sjúkdóm	   eða	   fötlun	  

(líkamlega(n)	  eða	  geðræna(n))	  og	  sé	  um	  slíkt	  að	  ræða	  eru	  svarendur	  beðnir	  að	  lýsa	  því	  

nánar.	   Þá	   eru	   svarendur	   beðnir	   að	   lýsa	   því	   hvað	   það	   sé	   helst	   í	   fari	   barns	   sem	   valdi	  

svaranda	   áhyggjum	   og	   að	   lokum	   hverjir	   séu	   helstu	   kostir	   barnsins	   (Achenbach	   og	  

Rescorla,	  2000).	  	  

Þær	   99	   fullyrðingar	   sem	   CBCL	   og	   C-‐TRF	   innihalda	   mynda	   þættina	   líðan	   (e.	  

internalizing),	   hegðun	   (e.	   externalizing)	   og	   heildarvanda	   (e.	   total	   problem	   score).	  

Heildarvandi	   fæst	   þegar	   svör	   um	   líðan	   og	   hegðun	   eru	   lögð	   saman.	   Á	   foreldralistum	  

flokkast	   heildarvandi	   í	   sjö	   undirþætti.	   Fyrstu	   fjórir	   undirþættirnir	   mynda	   samanlagt	  

yfirþáttinn	   líðan.	   Þeir	   eru:	   1)	   tilfinningaleg	   hvarfgirni	   (e.	   emotionally	   reactive),	   2)	  

Kvíði/þunglyndi,	   3)	   líkamlegar	   kvartanir,	   4)	   hlédrægni/óframfærni	   og.	   Næstu	   tveir	  

undirþættir,	   einbeitingarvandi	   og	   ýgi,	   mynda	   saman	   hegðunarþáttinn.	   Sjöundi	  

undirþátturinn	   er	   svo	   svefnvandi	   en	   hann	   fellur	   hvorki	   undir	   líðan	   né	   hegðun	   heldur	  
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stendur	  stakur.	  Hann	  er	  engu	  að	  síður	  talinn	  með	  þegar	  heildarvandi	  barns	  er	  reiknaður	  

(Achenbach	  og	  Rescorla,	  2000).	  	  

Svefnvandi	   samanstendur	   af	   sjö	   spurningum:	   1)	   vill	   ekki	   sofa	   ein/einn,	   2)	   á	   erfitt	  

með	   að	   sofna,	   3)	   fær	   matraðir	   á	   næturnar,	   4)	   sýnir	   mótþróa	   við	   að	   fara	   í	   rúmið	   á	  

kvöldin,	  5)	  sefur	  minna	  en	  önnur	  börn,	  6)	  talar	  eða	  hrópar	  upp	  úr	  svefni	  og	  7)	  vaknar	  oft	  

á	  næturnar.	   Í	   fimmtu	  spurningu	  eru	  foreldrar	  beðnir	  að	   lýsa	  nánar	  hvernig	  börn	  þeirra	  

sofa	  minna	  en	  önnur	  börn.	  Allar	  spurningar	  um	  svefnvanda	  eru	  líkt	  og	  aðrar	  spurningar	  

listans	  á	  þrígildum	  kvarða	  (Achenbach	  og	  Rescorla,	  2000).	  

Að	  auki	  við	  framangreinda	  flokkun	  á	  líðan	  og	  hegðun	  barna	  er	  hægt,	  við	  úrvinnslu	  í	  

þar	   tilgerðum	   hugbúnaði	   fyrir	   listana,	   að	   kalla	   fram	   skorun	   sem	   tekur	   mið	   af	   DSM-‐

flokkun	  (e.	  DSM	  Oriented	  scale).	  DSM-‐flokkunin	  er	  sama	  greiningarkerfi	  og	  er	  notað	  af	  

bandaríska	  geðlæknafélaginu	  og	  hafa	  rannsóknir	  sýnt	  fram	  á	  marktæk	  tengsl	  milli	  DSM-‐

greiningar	   og	   niðurstöðu	   ASEBA-‐listanna.	   Þó	   er	   mikilvægt	   að	   hafa	   í	   huga	   að	   styrkur	  

tengsla	  milli	  þessara	   tveggja	  kerfa	  veltur	  á	  ýmsum	  atriðum,	  svo	  sem	  aldri	  barns	  þegar	  

það	  er	  metið,	  hvers	  konar	  vanda	  barnið	  á	  við	  að	  etja	  og	  hvernig	  sá	  sem	  leggur	   listann	  

fyrir	  nýtir	  þær	  upplýsingar	  sem	  fram	  koma	  (Achenbach	  og	  Rescorla,	  2000).	  

Staðlaðir	   spurningalistar	   um	   börn,	   líkt	   og	   ASEBA-‐listinn,	   geta	   gefið	   mikilvægar	  

upplýsingar	   sem	   hægt	   er	   að	   nota	   til	   að	   bera	   saman	   úrtak	   barna	   í	   almennu	   úrtaki	   og	  

úrtak	   barna	   með	   sértæk	   vandkvæði.	   Rannsóknir	   hafa	   sýnt	   að	   svör	   frá	   kennurum	   og	  

foreldrum	  geta	  gefið	  góða	  vísbendingu	  um	  hegðun	  og	  vanda	  þeirra	  barna	  sem	  svarað	  er	  

fyrir.	  Vegna	  þess	  að	  svörin	  koma	  frá	  fleiri	  en	  einum	  einstaklingi	  sem	  tengist	  barninu	  er	  

hægt	   að	   meta	   hvernig	   líðan	   og	   hegðun	   barns	   getur	   verið	   breytileg	   í	   mismunandi	  

aðstæðum.	   Þó	   er	   vert	   að	   hafa	   í	   huga	   að	   ekki	   er	   um	   greiningartæki	   að	   ræða	   heldur	  

einungis	   tæki	   sem	   getur	   gefið	   vísbendingar	   um	   frávik	   frá	   hinu	   almenna	   þýði	   og	  

breytingar	   á	   hegðun	  og	   líðan	   (Helga	  Hannesdóttir,	   Lilja	   Sólnes,	   Jorma	  Piha	   og	  Halldór	  

Sig.	  Guðmundsson,	  2005).	  	  

	  

5.4 Úrvinnsla	   	  

Við	  tölfræðilega	  úrvinnslu	  gagnanna	  verður	  notast	  við	  20.	  útgáfu	  tölfræðiforritsins	  SPSS.	  

Þau	   fyrirliggjandi	   gögn	   sem	   notast	   er	   við	   innihalda	   bæði	   hrágildi	   (öðru	   nafni	  

frummælitölur)	   og	   t-‐gildi.	   Hrágildi	   eru	   samanlögð	   stig	   sem	   einstaklingur	   fær	   fyrir	  

fullyrðingar	   innan	   hvers	   flokks.	   Eins	   og	   áður	   segir	  merkir	   svarandi	   við	   0	   ef	   hann	   telur	  
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fullyrðinguna	  ekki	  eiga	  við,	  1	  ef	  fullyrðing	  er	  að	  einhverju	   leyti	  rétt	  og	  2	  ef	  fullyrðing	  á	  

mjög	  vel	  við.	  Til	  dæmis	  felur	  þátturinn	  ýgi	  í	  sér	  17	  fullyrðingar	  þar	  sem	  svarandi	  merkir	  

við	   0,	   1	   eða	   2	   eftir	   því	   sem	   við	   á.	   Ýgi	   getur	   þá	   minnst	   gefið	   0	   hrágildi	   en	   þá	   hefur	  

svarandi	  merkt	  við	  0	  í	  öllum	  fullyrðingum	  sem	  flokkast	  undir	  ýgi.	  Mest	  er	  svo	  hægt	  að	  fá	  

34	  hrágildi	  en	  þá	  hefur	  svarandi	  merkt	  við	  2	  í	  öllum	  fullyrðingunum	  og	  er	  spönn	  hrágilda	  

þáttarins	  ýgi	  því	  á	  bilinu	  0-‐34.	  Þeir	  sem	  fá	  34	  hrágildi	  eru	  því	  með	  mestan	  vanda.	  	  	  

Vegna	  þess	  hversu	  mismunandi	  fjöldi	  fullyrðinga	  er	  innan	  hvers	  flokks/þáttar	  getur	  

verið	  erfitt	  að	  skoða	  frávik	  frá	  meðaltali	  milli	  flokka.	  Því	  er	  talið	  hentugra	  að	  notast	  við	  t-‐

gildi	  við	  samanburð	  einstaklinga	  eða	  flokka	  en	  hrágildi	  ef	  markmiðið	  er	  að	  skoða	  frávik	  

einstaklinga	  frá	  meðaltali.	  Til	  þess	  að	  finna	  t-‐gildi	  er	  hrágildum	  breytt	  í	  staðlaða	  mælingu	  

og	   er	   til	   þess	   notuð	   ákveðin	   formúla.	   Fyrir	   heildarvanda,	   líðan	   og	   hegðun	   eru	  

viðmiðunarmörk	  miðuð	   við	   60	   t-‐gildi.	   Einstaklingar	   sem	   fá	   60-‐63	   t-‐gildi	  myndu	   vera	   á	  

jaðarmörkum	  (e.	  borderline)	  en	  þeir	  sem	  eru	  á	  klínísku	  viðmiði	  fá	  64	  t-‐gildi	  eða	  hærra.	  	  

Þegar	   undirþættirnir	   eins	   og	   kvíði/þunglyndi,	   einbeitingarvandi	   og	   ýgi	   eru	   metnir	  

eru	  þeir	  á	  jaðarmörkum	  sem	  fá	  65-‐69	  t-‐gildi	  og	  þeir	  sem	  eru	  á	  klínísku	  viðmiði	  með	  70	  t-‐

gildi	   (tvö	   staðlfrávik)	  eða	  hærra	   (Achenbach	  og	  Rescorla,	  2000).	  Gallinn	  við	  að	  nota	   t-‐

gildin	   í	   fyrirliggjandi	   gögnum	   er	   að	   framangreind	   viðmiðunarmörk	   sem	   ASEBA-‐

mælitækin	  byggja	  á	  eru	  unnin	  úr	  bandarískum	  rannsóknum.	  Ef	   t-‐gildi	  eru	  borin	  saman	  

milli	  Norðurlandanna	  og	  Bandaríkjanna	  má	  sjá	  að	  meðaltöl	  t-‐gilda	  eru	  almennt	   lægri	  á	  

Norðurlöndunum.	   Af	   þeirri	   ástæðu	   getur	   verið	   skekkja	   í	   meðaltalstölum	   ef	   einungis	  

skoruð	  t-‐gildi	  eru	  skoðuð	  (Rescorla	  o.fl.,	  2011).	  

Þegar	   t-‐gildi	   eru	   skoðuð	   er	   miðað	   við	   hundraðsmörk	   og	   eru	   mörkin	   lægri	   þegar	  

yfirþættir	   eru	   skoðaðir	   heldur	   en	   undirþættir.	   Þegar	   svefnvandi,	   kvíði/þunglyndi,	  

einbeitingarvandi	   og	   ýgi	   er	   skoðað	   eru	   þeir	   sem	   eru	   á	   jaðarmörkum	   á	   bilinu	   93-‐98	  

hundraðsmörk,	   en	  það	   jafngildir	   65-‐69	   t-‐gildum	  eins	  og	   fjallað	   var	  um	  hér	  að	   framan.	  

Þeir	  sem	  eru	  við	  klínískt	  viðmið	  eru	  þá	  við	  hundraðsmörk	  98	  eða	  ofar.	  Þetta	  merkir	  að	  

93%	   barna	   hafa	   verið	   með	   lægri	   hrágildi	   en	   þeir	   sem	   eru	   á	   jaðarmörkum.	   Þegar	  

yfirþættir	   eru	   skoðaðir	   er	  miðað	   við	   að	   jaðarmörkin	   séu	   við	   83-‐90	   hundraðsmörk	   en	  

klínísk	  viðmið	  hærra	  en	  90	  hundraðsmörk	  (Achenbach	  og	  Rescorla,	  2000).	  

Fyrir	  hvern	  og	  einn	  þátt	  var	  í	  þessari	  rannsókn	  búin	  til	  ný	  breyta	  með	  þremur	  hópum	  

sem	  tóku	  mið	  af	  ofangreindum	  hundraðsmörkum,	  þar	  sem	  fyrsti	  hópurinn	  voru	  þeir	  sem	  
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myndu	   flokkast	   innan	  eðlilegra	  marka.	  Annar	  og	  þriðji	   hópurinn	   voru	  þeir	   sem	  voru	  á	  

jaðarmörkum	  eða	  við	  klínísk	  viðmið.	  	  

Til	   að	   skoða	   sálfélagslegan	   vanda	   og	   svefnvanda	   barnanna	   er	   notast	   við	   lýsandi	  

tölfræði.	   Með	   lýsandi	   tölfræði	   er	   hægt	   að	   sjá	   mun	   á	   einstaklingum	   eða	   hópum.	  

Tíðnitöflur,	  myndir	  og	  annað	   sem	  getur	   lýst	   tengslum	  milli	   breyta	  eru	   lykilatriði	  þegar	  

um	  lýsandi	  tölfræði	  er	  að	  ræða	  (Amilía	  Björnsdóttir,	  2013).	  Meðaltöl	  og	  staðalfrávik	  eru	  

birt	  fyrir	  svefnvanda	  og	  innri-‐,	  ytri-‐	  og	  heildarvanda	  barnanna.	  	  

Þá	  var	  einnig	  notast	   við	  ályktunartölfræði	   sem	   felur	   í	   sér	  að	  ályktanir	  eru	  dregnar	  

um	  þýði	  út	  frá	  svörum	  úrtaksins	  (Sigurlína	  Davíðsdóttir,	  2013).	  Þannig	  eru	  T-‐próf	  notuð	  

til	  að	  skoða	  kynja-‐	  og	  aldursmun	  á	   framangreindum	  vanda.	  Til	  að	  meta	  aldursmun	  var	  

barnahópnum	  skipt	   í	  tvo	  hópa.	  Annar	  hópurinn	  tekur	  til	  yngri	  barna	  frá	  18-‐35	  mánaða	  

aldri	  eða	  1½-‐3	  ára	  en	  sá	  síðari	  til	  eldri	  barna,	  3½	  -‐5	  ára.	  Ástæðan	  er	  að	  vandi	  barna	  fer	  

oft	  eftir	  aldri	  og	  þroska	  barna.	  Til	  að	  mynda	  sýndu	  rannsóknir	  sem	  fjallað	  var	  um	  í	  kafla	  2	  

um	   svefnvanda	   að	   svefnvandi	   breytist	   með	   hækkandi	   aldri	   barna.	   Einnig	   er	  

aldursskipting	   í	   samræmi	   við	   aldurshópa	   ASEBA	   (Achenbach	   og	   Rescorla,	   2000)	   og	  

meðalaldur	   barnanna	   í	   rannsókninni	   var	   rúm	   3,20	   ár.	   Því	   þótti	   heppilegt	   að	   skipta	  

úrtakinu	  eftir	  aldri	  eins	  og	  hér	  er	   lýst.	  Þá	  var	  aðhvarfsgreining	  gerð	   til	  að	  spá	   fyrir	  um	  

tengsl	  svefnvanda	  við	  ýgi,	  einbeitingar-‐	  og	  kvíðavanda	  barnanna.	  	  

Til	   að	   meta	   hversu	   mörg	   prósent	   barna	   voru	   á	   jaðar-‐	   og	   klínískum	   viðmiðum	  

kvíða/þunglyndis,	   einbeitingarvanda,	   ýgi	   og	   svefnvanda	   var	   líkt	   og	   með	   yfirþættina	  

búnar	  til	  nýjar	  breytur.	  Hópnum	  var	  einnig	  skipt	   í	  þrennt	  þar	  sem	  fyrsti	  hópurinn	  voru	  

einstaklingar	   innan	   eðlilegra	   marka	   og	   seinni	   tveir	   hóparnir	   þeir	   sem	   voru	   á	  

jaðarmörkum	  og	  við	  klínísk	  viðmið.	  	  

Marktektarpróf	  voru	  notuð	  til	  að	  meta	  hvort	  munur	  á	  þeim	  hópum	  sem	  bornir	  voru	  

saman	  væri	   tölfræðilega	  marktækur	  og	  hvort	  hægt	  sé	  að	  meta	  hvort	   sama	  niðurstaða	  

fengist	  í	  þýði	  (Amilía	  Björnsdóttir,	  2013).	  Notast	  var	  við	  alpha-‐stuðulinn	  p<0,05	  en	  með	  

því	  er	  hægt	  að	   segja	  með	  95%	  vissu	  að	   sá	  munur	   sem	  kemur	   í	   ljós	   í	  úrtaki	  myndi	   líka	  

finnast	  í	  þýði	  (Field,	  2000).	  
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5.5 Siðferðileg	  álitamál	  

Þegar	   farið	   er	   af	   stað	   með	   rannsókn	   er	   ekki	   nóg	   að	   huga	   að	   aðferðafræðilegum	  

álitaefnum.	   Siðferðilegar	   kröfur	   eru	   jafn	   mikilvægar	   og	   rannsakandi	   þarf	   að	   vera	  

meðvitaður	   um	   að	   bera	   virðingu	   fyrir	   þeim	   ákvörðunum	   sem	   sjálfráða	   einstaklingar	  

taka.	  Þá	  má	  hann	  ekki	  valda	  óþarfa	  þjáningu	  með	  rannsókn	  sinni	  og	  þess	  þarf	  að	  gæta	  

að	  einstaklingum	  sé	  ekki	  mismunað	  (Sigurður	  Kristinsson,	  2013).	  	  

Eins	  og	  áður	  sagði	  eru	  þau	  gögn	  sem	  notast	  er	  við	  í	  rannsókninni	  fyrirliggjandi	  gögn.	  

Aðstandendur	   fyrirlagnar	   spurningalistanna	   tilkynntu	  Persónuvernd	  um	  hana	   í	  upphafi	  

rannsóknarferlisins	  og	  hlaut	  rannsóknins	  leyfisnúmerið	  S4446/2009.	  Ætlunin	  var	  að	  þau	  

gögn	  sem	  notast	  yrði	  við	  væru	  ópersónugreinanleg	  og	  voru	  því	  öll	  gögn	  númeramerkt	  

svo	   ekki	   yrði	   mögulegt	   að	   rekja	   einstök	   svör	   til	   viðkomandi	   foreldris	   eða	   barns.	  

Þátttakendum	  var	  svo	  gerð	  grein	  fyrir	  því	  að	  þeir	  gætu	  hætt	  þátttöku	  hvenær	  sem	  var	  í	  

rannsóknarferlinu.	  	  

Í	  31.	  gr.	  laga	  um	  persónuvernd	  og	  meðferð	  persónuupplýsinga	  nr.	  70/2000	  er	  fjallað	  

um	  tilkynningar-‐	  og	  leyfisskyldu	  persónugreinanlegra	  upplýsinga.	  Lögin	  eiga	  því	  ekki	  við	  

um	  vinnslu	  þeirra	  upplýsinga	  sem	  unnið	  var	  með	  í	  rannsókninni	  þar	  sem	  þau	  er	  með	  öllu	  

ópersónugreinanleg.	  	  
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6 Niðurstöður	  

Í	  þessum	  kafla	  verður	  greint	  frá	  helstu	  niðurstöðum	  sem	  fram	  komu	  í	  rannsókninni.	  Rétt	  

þótti	  að	  birta	  tíðnitöflu	  fyrir	  kyn	  og	  aldur	  þeirra	  barna	  sem	  rannsóknin	  tekur	  til	  og	  með	  

svörum	  frá	  annars	  vegar	  mæðrum	  og	  hins	  vegar	  kennurum.	  	  

	  

6.1 Þátttakendur	  

ASEBA-‐svarlistar	  í	  þessari	  rannsókn	  voru	  610	  talsins	  og	  náðu	  til	  rúmlega	  300	  barna	  (sjá	  

nánar	  töflu	  1).	  Fyrir	  hvert	  barn	  var	  miðað	  við	  svör	  mæðra	  annars	  vegar	  og	  svör	  kennara	  

hins	  vegar.	  Alls	  bárust	  svör	  fyrir	  151	  stúlku	  úr	  svörum	  mæðra	  og	  156	  stúlkur	  úr	  svörum	  

kennara.	  Fyrir	  drengi	  bárust	  156	  svör	  frá	  mæðrum	  og	  147	  frá	  kennurum	  (tafla	  2).	  	  

Þegar	  kynin	  eru	  skoðuð	  með	  tilliti	  til	  aldurs	  má	  sjá	  að	  fleiri	  svör	  bárust	  um	  eldri	  börn	  

(3½-‐5	  ára)	  en	  þau	  yngri	  (1½-‐3	  ára).	  Alls	  bárust	  232	  svör	  fyrir	  börn	  í	  yngri	  flokki	  og	  378	  í	  

þeim	  eldri	  og	  eru	  það	  samanlögð	  svör	  mæðra	  og	  kennara	  (tafla	  2).	  	  	  

	  

	  Tafla	  1:	  Fjöldi	  og	  hlutfall	  drengja	  og	  stúlkna	  eftir	  svarendum	  

	   CBCL	  

MÆÐUR	  

C-‐TRF	  

KENNARALISTI	  

SVARLISTAR	  EFTIR	  

KYNI	  

Fjöldi	   Hlutfall	  	   Fjöldi	   Hlutfall	   Fjöldi	   Hlutfall	  

Stúlkur	   156	   50,8	   156	   51.5	   312	   51,1	  

Drengir	   151	   49,2	   147	   48.5	   298	   48,9	  

Alls	   307	   100	   303	   100	   610	   100	  

	  

Tafla	  2:	  Fjöldi	  stúlkna	  og	  drengja	  eftir	  aldurshópum	  og	  svarendum	  

	   CBCL	  

MÆÐUR	  

C-‐TRF	  

KENNARALISTI	  

SUMMA	  BEGGJA	  

LISTA	  

Stúlkur	   Drengir	   Stúlkur	   Drengir	   Stúlkur	   Drengir	  

Yngri	   49	   51	   69	   63	   118	   114	  

Eldri	   107	   100	   87	   84	   194	   184	  

Alls	   156	   151	   156	   147	   312	   298	  
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6.2 Svefnvandi	  

Hlutfall	  þeirra	  barna	  sem	  voru	  við	   jaðarmörk	  svefnvanda	  var	  10,4%	  og	  2,3%	  barnanna	  

var	  við	  klínísk	  viðmið.	  Alls	  voru	  39	  börn	  á	  jaðarmörkum	  og	  við	  klínísk	  viðmið	  sem	  gerir	  

12,7%.	  Þegar	  viðmiðunarmörk	  voru	  skoðuð	  með	  tilliti	  til	  aldurs	  var	  hlutfall	  yngri	  barna	  á	  

jaðarmörkum	  og	  við	  klínísk	  viðmið	  20%	  en	  9,2%	  meðal	  eldri	  barna.	  

Hér	   að	   neðan	  má	   sjá	   þrjár	  myndir	   sem	   sýna	   hvaða	   svefnerfiðleikar	  mæður	   sögðu	  

vera	  til	  staðar	  hjá	  börnum	  sínum.	  Sú	  fyrsta	  sýnir	  niðurstöður	  fyrir	  öll	  börn	  í	  úrtakinu,	  sú	  

næsta	   fyrir	   yngri	   börnin	   og	   sú	   þriðja	   fyrir	   þau	   eldri.	   Allar	   myndirnar	   gefa	   yfirlit	   yfir	  

hlutfall	   svara	  á	   tilteknum	  erfiðleikaþætti	   svefnvanda.	  Heildarfjöldi	  barna	  var	  307	  en	  af	  

þeim	  voru	  yngri	  börn	  100	  og	  þau	  eldri	  207.	  	  

	  

	  

Mynd	  2:	  Hlutfallsleg	  skipting	  svara	  um	  svefnerfiðleika	  	  
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Mynd	  3:	  Hlutfallsleg	  skipting	  svara	  um	  svefnerfiðleika	  yngri	  barna	  

	  

	  

Mynd	  4:	  Hlutfallsleg	  skipting	  svara	  um	  svefnerfiðleika	  eldri	  barna	  
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Í	  töflu	  3	  er	  yfirlit	  yfir	  meðaltöl	  hrágilda	  og	  staðalfrávik	  svefnvanda	  skipt	  eftir	  aldri	  og	  

kyni.	  Meðaltal	   stúlkna	  var	  2,24	  hrágildi	   (SD=2,10)	  og	  meðaltal	  drengja	  1,91	   (SD=2,05).	  

Yngri	  börn	  voru	  með	  2,42	  hrágildi	  að	  meðaltali	  en	  þau	  eldri	  1,91.	  Hvorki	  var	  munur	  eftir	  

kyni	  (p=0,158)	  né	  aldri	  (p=0,064).	  	  

	  

Tafla	  3:	  Meðaltal	  heildarstigsetningar	  mæðra	  á	  þáttinn	  „svefnvandi”	  eftir	  kyni	  og	  aldri	  barns	  	  

	   MÆÐUR	  

Meðaltal	   SD	  

Yngri	  

1	  ½-‐3	  ára	  

Drengur	   1,98	   2,27	  

Stúlka	   2,88	   2,41	  

Alls	   2,42	   2,37	  

Eldri	  

3	  ½-‐5	  ára	  

Drengur	   1,87	   1,95	  

Stúlka	   1,95	   1,89	  

Alls	   1,91	   1,91	  

Alls	  

Drengur	   1,91	   2,05	  

Stúlka	   2,24	   2,10	  

Alls	   2,08	   2,08	  

	  

Aðhvarfsgreining	   leiddi	   í	   ljós	   að	   svefnvandi	   spáir	   marktækt	   fyrir	   um	   kvíða	   (p=0,000).	  

Þegar	   svefnvandi	   jókst	   um	   eina	   einingu	   jókst	   kvíði	   að	   sama	   skapi	   um	   0,28	   einingar.	  

Svefnvandi	  spáði	  einnig	  marktækt	  fyrir	  um	  einbeitingarvanda	  en	  þegar	  svefnvandi	  jókst	  

um	   eina	   einingu	   jókst	   einbeitingarvandi	   um	   0,20	   (p=0,000).	   Líkt	   og	   með	  

einbeitingarvanda	   og	   kvíða	   spáir	   svefnvandi	   einnig	   marktækt	   fyrir	   um	   ýgi	   (p=0,000).	  

Þegar	  svefnvandi	  jókst	  um	  eina	  einingu	  jókst	  ýgi	  um	  0,829.	  
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6.3 Heildarvandi	  

Heildarvandi	  barna	  skiptist	  í	  innri	  vanda	  (líðan)	  og	  ytri	  vanda	  (hegðun).	  Þegar	  þeir	  tveir	  

þættir	   eru	   lagðir	   saman	  er	   hægt	   að	   sjá	   hver	  heildar	   sálfélagslegur	   vandi	   barnanna	  er.	  

Svefnvandi	   reiknast	   einnig	   inn	   í	   heildarvanda	   en	   spurningum	   um	   hann	   svara	   einungis	  

foreldrar	  barnanna	  (sjá	  nánar	  kafla	  6.2).	  	  	  

Í	  töflu	  4	  er	  yfirlit	  yfir	  skorun	  á	  yfirþáttinn	  „heildarvandi”	  með	  meðaltali	  hrágilda	  og	  

staðalfrávikum	  eftir	   aldri	   og	   kyni.	  Heildarmeðaltal	   hrágilda	   var	   í	   svörum	  mæðra	  22,73	  

(SD=14,04).	   Heildarvandi	   eldri	   barna	   var	   21,65	   hrágildi	   að	   meðaltali	   (SD=14,59).	   Í	  

svörum	  kennara	  var	  stigsetning	  heildarvanda	  10,55	  hrágildi	  að	  meðaltali	  (SD=12,07)	  og	  

meðaltal	  eldri	  barna	  var	  8,88	  hrágildi	  að	  meðaltali	  (SD=11,25).	  	  

Munur	  milli	  kynja	  var	  marktækur	  í	  svörum	  kennara	  (t(229,581)=5,172;	  p=0,000)	  en	  

sá	  munur	  var	  ekki	  marktækur	  í	  svörum	  mæðra.	  Munur	  milli	  aldurshópa	  var	  marktækur	  

bæði	  í	  svörum	  kennara	  (t(243,251)=2,564:	  p=0,01)	  og	  svörum	  mæðra	  (t(223,656)=2,044;	  

p=0,04).	  	  

	  

Tafla	  4:	  Heildarvandi	  eftir	  aldri	  og	  kynjum	  miðað	  við	  svör	  mæðra	  og	  kennara	  

	   KENNARAR	   MÆÐUR	  

Meðaltal	   SD	   Meðaltal	   SD	  

Yngri	  

1	  ½-‐3	  ára	  

Drengur	   17,74	   16,73	   26,45	   13,05	  

Stúlka	   8,23	   9,30	   23,41	   12,07	  

Alls	   12,73**	   14,12	   24,96**	   12,60	  

Eldri	  

3	  ½-‐5	  ára	  

Drengur	   11,86	   13,15	   20,27	   13,78	  

Stúlka	   6,00	   8,14	   22,94	   15,28	  

Alls	   8,88**	   11,25	   21,65**	   14,59	  

Alls	  

Drengur	   14,36*	   15,01	   22,36	   13,80	  

Stúlka	   6,99*	   8,72	   23,09	   14,31	  

Alls	   10,55	   12,70	   22,73	   14,04	  

*	  Marktækur	  munur	  milli	  kynja	  (p	  ≤0,05)	  
**	  Marktækur	  munur	  milli	  aldurshópa	  (p	  ≤0,05)	  
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Á	  mynd	  5	  má	  sjá	  yfirlit	   yfir	   svör	  kennara	  og	  mæðra	  þar	   sem	  tilgreint	  er	  hlutfall	  þeirra	  

barna	  sem	  voru	  í	  fyrsta	  lagi	  innan	  eðlilegra	  marka,	  í	  öðru	  lagi	  á	  jaðarmörkum	  og	  í	  þriðja	  

lagi	  þau	  börn	  sem	  voru	  metin	  við	  klínísk	  viðmið	  heildarvanda.	  Í	  svörum	  mæðra	  voru	  21%	  

allra	  barna	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  heildarvanda.	  Rúm	  18%	  drengja	  voru	  á	  jaðar-‐	  og	  

klínísku	   viðmiði	   heildarvanda	   en	   21%	   stúlkna	   voru	   á	   sömu	   viðmiðum.	   Heildarvandi	   á	  

jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði	  mældist	   20%	  hjá	   báðum	  aldurshópum.	   Ef	  miðað	   er	   við	   svör	  

kennara	  voru	  18%	  allra	  barna	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði.	  Alls	  voru	  tæplega	  26%	  drengja	  

á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði	   heildarvanda	   á	  móti	   tæpum	   9%	   hjá	   stúlkum.	  Meðal	   yngri	  

barna	  voru	  25%	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  en	  11%	  eldri	  barna.	  

	  

	  

Mynd	  5:	  Hlutfall	  barna	  eftir	  viðmiðunarmörkum	  heildarvanda	  að	  mati	  mæðra	  og	  kennara	  
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6.4 Innri	  vandi	  

Innri	   vandi	   tekur	   til	   líðunar	   barns,	   þ.e.	   tilfinningalegs	   vanda,	   líkamlegra	   kvartana,	  

kvíða/þunglyndis	   og	   hlédrægni/óframfærni.	   Á	  mynd	   6	  má	   sjá	   yfirlit	   yfir	   hlutfall	   þeirra	  

barna	   sem	   reiknast	   innan	   eðlilegra	  marka,	   á	   jaðarmörkum	  og	   við	   klínískt	   viðmið	   innri	  

vanda.	  Miðað	  við	  svör	  mæðra	  eru	  samanlagt	  21%	  barna	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  innri	  

vanda.	  Tæplega	  19%	  drengja	  og	  tæp	  24%	  stúlkna	  eru	  á	  sama	  viðmiði.	  Þá	  eru	  16%	  yngri	  

barna	   á	   viðmiðunarmörkum	   og	   tæplega	   24%	   eldri	   barna.	   Í	   svörum	   kennara	   er	  

heildarlutfall	   innri	   vanda	   á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði	   20%.	   Þá	   eru	   29%	   drengja	   á	   því	  

viðmiði	  á	  móti	  tæpum	  12%	  stúlkna.	  Meðal	  yngri	  barna	  er	  hlutfallið	  21%	  og	  19%	  meðal	  

þeirra	  eldri.	  	  	  

	  

Mynd	  6:	  Hlutfall	  barna	  eftir	  viðmiðunarmörkum	  innri	  vanda	  að	  mati	  mæðra	  og	  kennara	  

	  

Í	  töflu	  5	  koma	  fram	  meðaltöl	  og	  staðalfrávik	  innri	  vanda.	  Meðaltal	  innri	  vanda	  var	  6,14	  

hrágildi	  að	  meðaltali	   í	   svörum	  mæðra	  (SD=5,04).	  Yngri	  börn	  voru	  með	  5,75	  hrágildi	  að	  

meðaltali	  (SD=4,05)	  en	  þau	  eldri	  6,33	  (SD=5,45).	  Í	  svörum	  kennara	  var	  meðaltal	  hrágilda	  

2,93	  (SD=4,49)	  og	  drengir	  voru	  með	  að	  meðaltali	  4,01	  hrágildi	  (SD=5,45)	  og	  stúlkur	  1,92	  

(SD=3,05).	  	  

Munur	  milli	  kynja	  var	  marktækur	  í	  svörum	  kennara	  (t(224,573)=4,064;	  p=0,000)	  en	  

ekki	   í	   svörum	   mæðra.	   Ekki	   reyndist	   tölfræðilega	   marktækur	   munur	   á	   aldurshópum,	  

hvorki	  í	  svörum	  mæðra	  né	  kennara.	  	  
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Tafla	  5:	  Innri	  vandi	  eftir	  kyni	  og	  aldurshópum	  miðað	  við	  svör	  kennara	  og	  mæðra	  

	   KENNARAR	   MÆÐUR	  

Meðaltal	   SD	   Meðaltal	   SD	  

Yngri	  

1	  ½-‐3	  ára	  

Drengur	   4,71	   6,85	   6,24	   3,84	  

Stúlka	   1,88	   3,11	   5,24	   4,23	  

Alls	   3,22	   5,40	   5,75	   4,05	  

Eldri	  

3	  ½-‐5	  ára	  

Drengur	   3,49	   4,08	   5,51	   4,58	  

Stúlka	   1,95	   3,02	   7,10	   6,08	  

Alls	   2,71	   3,65	   6,33	   5,45	  

Alls	  

Drengur	   4,01*	   5,45	   5,75	   4,35	  

Stúlka	   1,92*	   3,05	   6,52	   5,62	  

Alls	   2,93	   4,49	   6,14	   5,04	  

*	  Marktækur	  munur	  milli	  kynja	  (p	  ≤0,05)	  
**	  Marktækur	  munur	  milli	  aldurshópa	  (p	  ≤0,05)	  
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6.4.1 Kvíði/þunglyndi	   	  

Eins	  og	  áður	  er	  lýst	  er	  kvíði/þunglyndi	  einn	  af	  fjórum	  undirþáttum	  innri	  vanda.	  Mynd	  7	  

sýnir	   hlutfall	   þeirra	   barna	   sem	   reiknast	   innan	   eðlilegra	   marka,	   við	   jaðarmörk	   og	   á	  

klínísku	  viðmiði	  kvíða/þunglyndis.	  Hlutföllin	  eru	  miðað	  við	  svör	  mæðra	  annars	  vegar	  og	  

svör	   kennara	   hins	   vegar.	   Alls	   reyndust	   16%	   barna	   við	   jaðarmörk	   og	   klínískt	   viðmið	   í	  

svörum	  mæðra.	  Þá	  voru	  15%	  drengja	  á	  því	  viðmiði	  og	  17%	  stúlkna.	  Hlutfall	  yngri	  og	  eldri	  

barna	   var	   það	   sama	   eða	   16%.	   Í	   svörum	   kennara	   voru	   rúm	  8%	   allra	   barna	   á	   jaðar-‐	   og	  

klínísku	   viðmiði.	  Af	   þeim	  voru	   rúmlega	  12%	  drengja	   en	   tæp	  5%	   stúlkna	   á	  því	   viðmiði.	  

Meðal	  yngri	  barna	  var	  hlutfallið	  rúm	  11%	  en	  tæplega	  6%	  meðal	  þeirra	  eldri.	  	  	  	  

	  

Mynd	  7:	  Hlutfall	  barna	  eftir	  viðmiðunarmörkum	  kvíða/þunglyndis	  

	  

Í	   töflu	   6	   er	   yfirlit	   yfir	   meðaltöl	   og	   staðalfrávik	   kvíða/þunglyndis	   eftir	   aldri	   og	   kyni	  

samkvæmt	  mati	  mæðra	  og	  kennara.	  	  

Heildarmeðaltal	   kvíða/þunglyndis	   í	   svörum	  mæðra	   var	   1,91	   hrágildi	   (SD=1,82)	   og	  

drengir	   voru	   stigsettir	  með	  1,82	  hrágildi	  að	  meðaltali	   (SD=1,69).	  Meðaltal	  hrágilda	  var	  

1,91	  hjá	  bæði	  eldri	  og	  yngri	  hópi.	  Í	  svörum	  kennara	  var	  meðaltal	  hrágilda	  1,10	  (SD=1,83)	  

og	   drengir	   voru	  með	   að	  meðaltali	   1,50	   hrágildi	   (SD=2,19).	   Yngri	   börn	   voru	   stigsett	   að	  

meðaltali	  með	  1,26	  hrágildi	  (SD=2,22).	  	  

Kynjamunur	  var	  marktækur	  í	  svörum	  kennara	  (t(206,211)=3,540;	  p=0,000)	  en	  ekki	  í	  

svörum	  mæðra.	  Aldursmunur	  var	  hvorki	  marktækur	  í	  svörum	  mæðra	  né	  kennara.	  
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Tafla	  6:	  Kvíði/þunglyndi	  eftir	  kyni	  og	  aldri	  miðað	  við	  svör	  kennara	  og	  mæðra	  

	   KENNARAR	   MÆÐUR	  

Meðaltal	   SD	   Meðaltal	   SD	  

Yngri	  

1	  ½-‐3	  ára	  

Drengur	   1,87	   2,80	   2,14	   1,51	  

Stúlka	   0,71	   1,33	   1,67	   1,61	  

Alls	   1,26	   2,22	   1,91	   1,57	  

Eldri	  

3	  ½-‐5	  ára	  

Drengur	   1,23	   1,55	   1,66	   1,75	  

Stúlka	   0,75	   1,33	   2,14	   2,06	  

Alls	   0,98	   1,46	   1,91	   1,93	  

Alls	  

Drengur	   1,50*	   2,19	   1,82	   1,69	  

Stúlka	   0,73*	   1,33	   1,99	   1,94	  

Alls	   1,10	   1,83	   1,91	   1,82	  

*	  Marktækur	  munur	  milli	  kynja	  

**	  Marktækur	  munur	  milli	  aldurshópa	  
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6.5 Ytri	  vandi	  

Ytri	  vandi	  skiptist	  í	  tvo	  þætti,	  þ.e.	  einbeitingarerfiðleikar	  og	  ýgi.	  Í	  mynd	  8	  má	  sjá	  hlutfall	  

barna	  er	  sem	  eru	  í	  fyrsta	  lagi	  innan	  eðlilegra	  marka	  ytri	  vanda,	  í	  öðru	  lagi	  þau	  börn	  sem	  

eru	   á	   jaðarmörkum	  og	   í	   þriðja	   lagi	   þau	  börn	   sem	  eru	   á	   klínísku	   viðmiði.	   Alls	   stigsettu	  

mæður	  tæplega	  22%	  barna	  á	   jaðarmörkum	  og	  klínísku	  viðmiði.	  Þá	  voru	  24%	  drengja	  á	  

jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  og	  tæplega	  20%	  stúlkna.	  Meðal	  yngri	  barna	  var	  hlutfall	  barna	  á	  

jaðar-‐	  og	   klínísku	  viðmiði	  29%	  og	  18%	  meðal	  þeirra	  eldri.	   Í	   svörum	  kennara	  voru	  17%	  

allra	  barnanna	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði.	  Þar	  voru	  tæplega	  27%	  drengja	  á	  því	  viðmiði	  

en	  einungis	  9%	  stúlkna.	  Meðal	  yngri	  barna	  var	  hlutfallið	  24%	  en	  12%	  hjá	  þeim	  eldri.	  

	  

Mynd	  8:	  Hlutfall	  barna	  eftir	  viðmiðunarmörkum	  ytri	  vanda	  

	  

Í	  töflu	  7	  er	  yfirlit	  yfir	  meðaltöl	  hrágilda	  og	  staðalfrávik	  skipt	  eftir	  kyni	  og	  aldurshópum.	  

Meðaltöl	  og	  staðalfrávik	  eru	  sýnd	  fyrir	  svör	  mæðra	  annars	  vegar	  og	  svör	  kennara	  hins	  

vegar.	  	  

Heildarmeðaltal	  ytri	  vanda	  er	  í	  svörum	  mæðra	  9,02	  hrágildi	  (SD=6,02)	  og	  voru	  yngri	  

börn	   stigsett	  með	  að	  meðaltali	   10,62	  hrágildi	   (SD=5,74)	  en	  þau	  eldri	   8,25	   (SD=6,02).	   Í	  

svörum	  kennara	  var	  heildarmeðaltal	  ytri	  vanda	  5,35	  (SD=6,99)	  og	  voru	  drengir	  með	  að	  

meðaltali	  7,35	  hrágildi	  (SD=7,97)	  og	  stúlkur	  3,47	  (SD=5,33).	  	  

Kynjamunur	   reyndist	   vera	   tölfræðilega	   marktækur	   í	   svörum	   kennara	  

(t(250,599)=4,933;	   p=0,000)	   en	   ekki	   í	   svörum	   mæðra	   (t(305)=1,111;	   p=0,268).	  
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Aldursmunur	   var	   marktækur	   hjá	   báðum	   svarendahópum	   og	   í	   báðum	   tilfellum	   með	  

p=0,001.	  	  

	  

Tafla	  7:	  Ytri	  vandi	  eftir	  kyni	  og	  aldri	  miðað	  við	  svör	  mæðra	  og	  kennara	  

	   KENNARAR	   MÆÐUR	  

Meðaltal	   SD	   Meðaltal	   SD	  

Yngri	  

1	  ½-‐3	  ára	  

Drengur	   9,44	   8,28	   11,67	   5,87	  

Stúlka	   4,71	   5,97	   9,53	   5,45	  

Alls	   6,95**	   7,51	   10,62**	   5,74	  

Eldri	  

3	  ½-‐5	  ára	  

Drengur	   5,81	   7,41	   8,26	   6,25	  

Stúlka	   2,49	   4,56	   8,24	   5,82	  

Alls	   4,12**	   6,33	   8,25**	   6,02	  

Alls	  

Drengur	   7,35*	   7,97	   9,41	   6,32	  

Stúlka	   3,47*	   5,33	   8,65	   5,72	  

Alls	   5,35	   6,99	   9,02	   6,02	  

*	  Marktækur	  munur	  milli	  kynja	  (p	  ≤0,05)	  
**	  Marktækur	  munur	  milli	  aldurshópa	  (p	  ≤0,05)	  
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6.5.1 Einbeitingarvandi	  

Mynd	  9	  sýnir	  hlutfall	  þeirra	  barna	  sem	  flokkast	  á	  eðlilegum	  mörkum,	  jaðarmörkum	  og	  á	  

klínísku	  viðmiði	  einbeitingarvanda.	  Mæður	  stigsettu	  17%	  barna	  með	  erfiðleika	  á	   jaðar-‐	  

og	  klínísku	  viðmiði.	  Meðal	  drengja	  var	  hlutfallið	  tæp	  20%	  en	  rúm	  13%	  stúlkna.	  Þá	  voru	  

28%	  yngri	   barna	  metin	  með	  einbeitingarerfiðleika	   á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði	   en	   11%	  

eldri	  barna.	  Í	  svörum	  kennara	  var	  hlutfall	  allra	  barna	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  tæplega	  

7%.	  Alls	  voru	  rúmlega	  12%	  drengja	  á	  þessu	  viðmiði	  en	  tæplega	  2%	  stúlkna.	  Meðal	  yngri	  

barna	  var	  hlutfallið	  um	  10%	  og	  um	  5%	  meðal	  þeirra	  eldri.	  	  

	  

	  

Mynd	  9:	  Hlutfall	  barna,	  skipt	  eftir	  viðmiðunarmörkum	  einbeitingarvanda	  

	  

Meðaltal	  hrágilda	  og	  staðalfrávik	  skipt	  eftir	  kyni	  og	  aldurshópum	  má	  sjá	   í	  töflu	  8	  og	  er	  

miðað	  við	  svör	  mæðra	  annars	  vegar	  og	  svör	  kennara	  hins	  vegar.	  	  

Heildar	   einbeitingarvandi	   var	   að	   meðaltali	   1,14	   hrágildi	   að	   meðaltali	   í	   svörum	  

mæðra	   (SD=1,45).	   Yngri	   hópurinn	   var	   stigsettur	   með	   að	   meðaltali	   1,62	   hrágildi	  

(SD=1,62)	  og	  sá	  eldri	  0,90	  (SD=1,30).	   Í	  svörum	  kennara	  var	  meðaltal	  einbeitingarvanda	  

1,88	  hrágildi	  (SD=2,65).	  Yngri	  börn	  voru	  með	  2,48	  hrágildi	  að	  meðaltali	  (SD=2,71)	  og	  þau	  

eldri	  1,42	  (SD=2,52).	  	  

Kynjamunur	  var	  marktækur	  miðað	  við	  svör	  kennara	  (t(271,785)=4,340;	  p=0,000)	  en	  

sá	   munur	   reyndist	   ekki	   marktækur	   í	   svörum	   mæðra.	   Munur	   á	   aldurshópum	   var	  

marktækur	  í	  svörum	  kennara	  (t(268,546)=3,491;	  p=0,001).	  Einnig	  var	  marktækur	  munur	  

á	  aldurshópum	  í	  svörum	  mæðra	  (t(162,302)=3,867;	  p=0,000).	  	  	  
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Tafla	  8:	  Einbeitingarvandi	  eftir	  kyni	  og	  aldri	  miðað	  við	  svör	  kennara	  og	  mæðra.	  

	   KENNARAR	   MÆÐUR	  

Meðaltal	   SD	   Meðaltal	   SD	  

Yngri	  

1	  ½-‐3	  ára	  

Drengur	   3,21	   2,93	   1,88	   1,55	  

Stúlka	   1,83	   2,33	   1,35	   1,66	  

Alls	   2,48**	   2,71	   1,62**	   1,62	  

Eldri	  

3	  ½-‐5	  ára	  

Drengur	   2,06	   2,80	   0,87	   1,39	  

Stúlka	   0,79	   2,04	   0,93	   1,21	  

Alls	   1,42**	   2,52	   0,90**	   1,30	  

Alls	  

Drengur	   2,55*	   2,90	   1,21	   1,52	  

Stúlka	   1,25*	   2,23	   1,06	   1,38	  

Alls	   1,88	   2,65	   1,14	   1,45	  

*	  Marktækur	  munur	  milli	  kynja	  (p	  ≤0,05)	  
**	  Marktækur	  munur	  milli	  aldurshópa	  (p	  ≤0,05)	  
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6.5.2 Ýgi	  

Mynd	  10	  sýnir	  hlutfall	  barna	  skipt	  eftir	  viðmiðunarmörkum	  á	  þættinum	  ýgi.	  Miðað	  við	  

svör	  mæðra	  voru	  samanlagt	  11%	  barna	  metin	  við	  jaðar-‐	  og	  á	  klínísk	  viðmið	  ýgi.	  Tæplega	  

13%	  drengja	  voru	  við	  þessi	  viðmið	  og	  10%	  stúlkna.	  Hjá	  yngri	  börnum	  var	  hlutfallið	  11%	  

og	  um	  12%	  hjá	  þeim	  eldri.	  Í	  svörum	  kennara	  var	  hlutfall	  allra	  barna	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  

viðmiði	   ýgi	   rúm	   8%.	   Alls	   voru	   13%	   drengja	   á	   því	   viðmiði	   en	   4%	   stúlkna.	  Meðal	   yngri	  

barna	  var	  hlutfallið	  12%	  og	  rúmlega	  5%	  hjá	  eldri	  börnum.	  	  

	  

	  

Mynd	  10:	  Hlutfall	  barna	  eftir	  viðmiðunarmörkum	  ýgi	  

	  

Í	   töflu	   9	   eru	   meðaltöl	   og	   staðalfrávik	   eftir	   aldri	   og	   kyni	   miðað	   við	   svör	   mæðra	   og	  

kennara.	   Heildarýgi	   var	   að	  meðaltali	   7,89	   hrágildi	   (SD=5,19)	   í	   svörum	  mæðra	   og	   voru	  

drengir	   með	   8,20	   hrágildi	   að	   meðaltali	   (SD=5,44).	   Yngri	   börn	   voru	   stigsett	   með	   að	  

meðaltali	   9,00	   hrágildi	   (SD=4,92).	   Í	   svörum	   kennara	   var	   heildarmeðaltal	   ýgi	   3,47	  

(SD=5,07)	   og	   voru	   drengir	   með	   að	  meðaltali	   4,80	   hrágildi	   (SD=5,86).	   Yngri	   börn	   voru	  

með	  4,47	  hrágildi	  að	  meðaltali	  (SD=5,54)	  og	  þau	  eldri	  2,71	  (SD=4,55).	  	  

Miðað	  við	  svör	  mæðra	  var	  kynjamunur	  ekki	  tölfræðilega	  marktækur	  en	  var	  það	  hins	  

vegar	   í	   svörum	  kennara	   (p=0,000).	  Munur	   á	   aldurshópum	  var	   tölfræðilega	  marktækur	  

hjá	  báðum	  svarendahópum	  með	  p=0,008	  í	  svörum	  mæðra	  en	  p=0,003	  í	  svörum	  kennara.	  	  
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Tafla	  9:	  Ýgi	  miðað	  við	  kyn	  og	  aldur	  miðað	  við	  svör	  kennara	  og	  mæðra	  

	   KENNARAR	   MÆÐUR	  

Meðaltal	   SD	   Meðaltal	   SD	  

Yngri	  

1	  ½-‐3	  ára	  

Drengur	   6,23	   6,23	   9,78	   5,19	  

Stúlka	   2,88	   4,31	   8,18	   4,53	  

Alls	   4,47**	   5,54	   9,00**	   4,92	  

Eldri	  

3	  ½-‐5	  ára	  

Drengur	   3,75	   5,37	   7,39	   5,41	  

Stúlka	   1,70	   3,30	   7,31	   5,09	  

Alls	   2,71**	   4,55	   7,35**	   5,24	  

Alls	  

Drengur	   4,80*	   5,86	   8,20	   5,44	  

Stúlka	   2,22*	   3,81	   7,58	   4,92	  

Alls	   3,47	   5,07	   7,89	   5,19	  

*	  Marktækur	  munur	  milli	  kynja	  (p	  ≤0,05)	  
**	  Marktækur	  munur	  milli	  aldurshópa	  (p	  ≤0,05)	  
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7 Umræður	  

Í	  þessum	  kafla	  verða	  dregnar	  saman	  helstu	  niðurstöður	  rannsóknarinnar	  og	  þær	  tengdar	  

við	  fræðilega	  umfjöllun.	  Verður	  fyrst	  fjallað	  um	  svefnvanda,	  þá	  heildarvanda,	  í	  þriðja	  lagi	  

innri	  vanda	  og	  kvíða/þunglyndi	  og	  í	  fjórða	  lagi	  ytri	  vanda,	  einbeitingarvanda	  og	  ýgi.	  	  

	  

7.1 Svefnvandi	  

Eins	   og	   áður	   er	   lýst	   svöruðu	   einungis	   mæður	   spurningum	   um	   svefnvanda.	   Fyrsta	  

markmið	  rannsóknarinnar	  var	  að	  leggja	  mat	  á	  algengi	  svefnvanda	  og	  hversu	  hátt	  hlutfall	  

barna	  væri	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  svefntengdra	  erfiðleika.	  Einkenni	  svefnvanda	  eru	  

eins	  og	  áður	  segir	  mismunandi	  eftir	  aldri	  og	  þroska	  barna	  og	  miðað	  við	  umfjöllun	  Örnu	  

Skúladóttur	  (2013)	  eiga	  yngri	  börn	  (2-‐3	  ára)	  frekar	  í	  erfiðleikum	  með	  að	  sofna	  á	  kvöldin	  

og	  þau	  vakna	  frekar	  við	  drauma	  eða	  martraðir.	  Meðal	  yngri	  barna	   í	   rannsókninni	  voru	  

algengustu	  svefnerfiðleikarnir	  að	  þau	  sýndu	  mótþróa	  við	  að	  fara	  í	  rúmið	  á	  kvöldin,	  þau	  

vildu	  ekki	  sofa	  ein	  og	  vöknuðu	  oft	  á	  næturnar.	  Það	  að	  eiga	  erfitt	  með	  að	  sofna	  á	  kvöldin	  

var	   fjórða	   algengasta	   umkvörtunarefni	  mæðra.	   Sjaldgæfasta	   umkvörtunarefnið	   var	   að	  

börnin	   svæfu	  minna	   en	   önnur	   börn	   og	  möguleg	   skýring	   á	   því	   er	   að	  mæður	   hafa	   ekki	  

upplýsingar	  um	  svefnmynstur	  annarra	  barna	  og	  eigi	  því	  erfitt	  með	  að	  meta	  hvort	  börn	  

þeirra	  sofi	  minna	  en	  önnur	  börn.	  Martraðir	  fylgdu	  þar	  fast	  á	  eftir	  og	  er	  því	  ekki	  hægt	  að	  

segja	  að	  niðurstöður	  um	  yngri	  börnin	  í	  þessari	  rannsókn	  samræmist	  umfjöllun	  Örnu	  að	  

fullu	   leyti.	   Þegar	   svefntengdir	   erfiðleikar	   eldri	   barna	   voru	   skoðaðir	   kom	   í	   ljós	   að	  

erfiðleikar	   þeirra	   voru	   ekki	   svo	   ósvipaðir	   yngri	   hópnum.	   Algengustu	   svefntengdu	  

erfiðleikar	  eldri	  barnanna	  voru	  að	  þau	  vildu	  ekki	  sofa	  ein	  og	  sýndu	  mótþróa	  við	  að	  fara	  í	  

rúmið	  á	  kvöldin.	  Sjaldgæfustu	  svefntengdu	  erfiðleikarnir	  voru	  að	  börnin	  fengju	  martraðir	  

á	  næturnar	  eða	  þau	  svæfu	  minna	  en	  önnur	  börn.	  Miðað	  við	  umfjöllun	  Örnu	  sem	  vísað	  

var	  til	  hér	  að	  framan	  felst	  svefvandi	  eldri	  barna	  helst	   í	  undirmigu,	  að	  ganga	   í	  svefni	  og	  

gnísti	   tönnum.	   Í	   þessari	   rannsókn	   var	   þó	   ekki	   spurt	   um	   þá	   þætti	   sem	   Arna	   nefnir	   í	  

umfjöllun	  sinni	  svo	  ekki	  er	  hægt	  að	  leggja	  mat	  á	  hvort	  þættir	  séu	  algengir	  meðal	  barna	  í	  

þessu	  úrtaki.	  	  

Stúlkur	   voru	   metnar	   með	   meiri	   svefnvanda	   en	   drengir	   en	   sá	   munur	   var	   ekki	  

marktækur.	  Fyrri	  rannsóknir	  hafa	  heldur	  ekki	  sýnt	  fram	  á	  að	  munur	  sé	  á	  kynjum	  þegar	  

kemur	  að	  svefntengdum	  erfiðleikum	  nema	  barn	  hafi	   fyrir	  undirliggjandi	  vanda.	  Má	  því	  
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segja	   að	   eðlilegt	   sé	   að	   kynjamunur	   hafi	   ekki	   verið	   marktækur.	   Niðurstöður	  

rannsóknarinnar	   sýna	   að	   ekki	   var	   marktækur	   munur	   á	   aldri	   þó	   mæður	   hafi	   stigsett	  

vanda	  yngri	  barna	  hærra	  en	  þeirra	  eldri.	  Umfjöllun	   fyrri	   rannsókna	  um	  svefnerfiðleika	  

tengdum	  aldri	  hefur	  verið	  á	  þann	  veg	  að	  tíðni	  hans	  sé	  meiri	  hjá	  börnum	  fyrsta	  aldursárið	  

en	   sé	   nokkuð	   stöðugur	   frá	   eins	   til	   fimm	   ára	   aldri	   sem	   er	   einmitt	   sá	   aldurshópur	   sem	  

verið	  hefur	  til	  skoðunar	  í	  þessari	  rannsókn.	  	  

Alls	  stigsettu	  mæður	  tæp	  13%	  barna	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  svefnvanda.	  Meðal	  

yngri	  aldurshópsins	  var	  hlutfallið	  20%	  á	  móti	  9%	  hjá	  eldri	  börnum.	  Í	  fræðilegri	  umfjöllun,	  

nánar	  tiltekið	  í	  kafla	  3,	  þar	  sem	  fjallað	  var	  um	  	  svefnvanda	  kom	  fram	  að	  tíðni	  svefnvanda	  

hjá	  börnum	  sem	  ekki	  hafa	  undirliggjandi	  vanda	  sé	  á	  bilinu	  10-‐35%.	  Einnig	  kemur	  fram	  að	  

á	  fyrsta	  aldursári	  barns	  sé	  tíðnin	  á	  bilinu	  10-‐30%	  en	  um	  20%	  hjá	  börnum	  fram	  að	  fimm	  

ára	   aldri.	   Má	   því	   segja	   að	   tíðni	   svefnvanda	   úr	   fyrri	   rannsóknum	   spanni	   stórt	   bil.	  

Niðurstöður	   þessarar	   rannsóknar	   sýna	   að	   tíðni	   svefnvanda	   er	   innan	   sömu	   spannar	   og	  

fyrri	   rannsóknir	   hafa	   sýnt	   og	   eru	   því	   niðurstöður	   þessarar	   rannsóknar	   nokkuð	  

sambærilegar	   þeim	   fyrri.	   Af	   þessum	   niðurstöðum	   má	   áætla	   að	   hátt	   í	   3000	   börn	   á	  

aldrinum	  1½-‐5	   ára	   séu	  með	   svefnvanda	  á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði	   og	  um	  4000	  börn	  

fram	  að	  þriggja	  ára	  aldri.	  Af	  því	  má	  ætla	  að	  svefnvandi	  þessara	  barna	  hafi	  einhver	  áhrif	  á	  

andlega	   líðan	   mæðra	   en	   niðurstöður	   fyrri	   rannsókna	   hafa	   sýnt	   fram	   á	   að	  

þunglyndiseinkenni	   mæðra	   séu	   sterkari	   þegar	   svefnvandi	   barna	   var	   til	   staðar	   og	   þau	  

einkenni	   voru	   bein	   afleiðing	   svefnvandans	   (Lam	   o.fl.,	   2003).	   Má	   því	   ætla	   að	  

tengslaþættir	   séu	   áhyggjuefni	   sé	   ástandið	   viðvarandi	   því	   slíkt	   getur	   leitt	   til	  

samskiptavanda	  og	  erfiðleika	  með	  traust	  á	  síðari	  árum.	  	  

Annað	   markmið	   rannsóknarinnar	   var	   að	   skoða	   að	   hvaða	   marki	   svefnvandi	   hefði	  

áhrif	   á	   kvíða/þunglyndi,	   einbeitingarvanda	   og	   ýgi.	   Niðurstöður	   sýndu	   fram	   á	   með	  

marktækum	   hætti	   að	   svefnvandi	   spáði	   fyrir	   aukningu	   kvíða/þunglynds,	  

einbeitingarvanda	  og	  ýgi.	  Lam	  o.fl.	   (2003)	  skoðuðu	  meðal	  annars	  tengsl	  svefnvanda	  og	  

ýgi	  og	  voru	  niðurstöður	  þeirrar	  rannsóknar	  að	  ýgi	  var	  meiri	  hjá	  þeim	  börnum	  sem	  áttu	  

við	  svefnvanda	  að	  stríða	  og	  er	  það	  í	  samræmi	  við	  niðurstöður	  þessarar	  rannsóknar.	  Þá	  

má	   nefna	   rannsókn	   Gregory	   og	   O’Connor	   (2002)	   þar	   sem	   svefnvandi	   var	   tengdur	  

auknum	  kvíða/þunglyndiseinkennum	  barna	  en	  niðurstöður	  þessarar	   rannsóknar	   sýndu	  

einnig	  að	  kvíði/þunglyndi	  jókst	  þegar	  svefnvandi	  var	  til	  staðar.	  	  
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7.2 Heildarvandi	  

Þriðja	   markmið	   rannsóknarinnar	   var	   meðal	   annars	   að	   varpa	   ljósi	   á	   heildarvanda	  

íslenskra	   leikskólabarna	   með	   því	   að	   skoða	   svör	   kennara	   og	   mæðra.	   Heildarvandi	  

samanstendur	  af	   innri	  og	  ytri	  vanda	  barnanna	  og	  í	  svörum	  mæðra	  er	  svefnvandi	  talinn	  

með	   þegar	   heildarvandi	   er	   reiknaður.	   Heildarvandinn	   var	   töluvert	   meiri	   samkvæmt	  

svörum	   mæðra	   en	   kennara	   og	   samræmist	   það	   niðurstöðum	   rannsóknar	   Winsler	   og	  

Wallace	  (2002)	  þar	  sem	  foreldrar	  mátu	  vanda	  meðal	  barna	  sinna	  meiri	  en	  kennarar.	  Þó	  

verður	  að	  hafa	  í	  huga	  að	  svefnvandi	  er	  með	  í	  meðaltalsútreikningum	  í	  svörum	  mæðra	  og	  

er	  líklegt	  að	  hann	  hækki	  meðaltal	  heildarvanda	  í	  svörum	  þeirra.	  	  

Niðurstöður	  rannsóknarinnar	  sýna	  að	  marktækur	  munur	  er	  á	  heildarvanda	  eftir	  kyni	  

og	   aldri	   að	  mati	   kennara	   og	   eru	   erfiðleikar	   drengja	   meiri	   en	   stúlkna.	   Niðurstöðurnar	  

leiddu	   einnig	   í	   ljós	   að	   samkvæmt	   bæði	   mæðrum	   og	   kennurum	   eru	   erfiðleikar	   yngri	  

barna	  meiri	  en	  þeirra	  eldri.	  Munur	  á	  svörum	  mæðra	  og	  kennara	  eftir	  aldri	  og	  kyni	  barns	  

hefur	  lítið	  verið	  mældur	  í	  fyrri	  rannsóknum	  og	  samanburður	  við	  fyrri	  rannsóknir	  því	  lítt	  

upplýsandi.	  Ástæður	  fyrir	  að	  yngri	  börn	  eru	  metin	  með	  meiri	  heildarvanda	  getur	  verið	  af	  

ýmsum	  toga.	  Til	  að	  mynda	  eru	  börn	  á	  aldrinum	  1-‐3	  ára	   farin	  að	  sýna	  merki	  um	  meira	  

sjálfstæði	  (Sadock	  og	  Sadock,	  1972)	  og	  þau	  fara	  að	  segja	  til	  um	  hvað	  þau	  vilja	  og	  hvað	  

ekki.	  Því	  gæti	  verið	  að	  yngri	  börnin	  reyni	  frekar	  að	  fá	  sínu	  framgengt	  og	  því	  telji	  kennarar	  

og	  mæður	  vanda	  þeirra	  meiri	  en	  eldri	  barnanna.	  	  

Alls	  voru	  tæplega	  20%	  barna	  í	  svörum	  mæðra	  og	  17%	  í	  svörum	  kennara	  á	  jaðar-‐	  og	  

klínísku	  viðmiði	  heildarvanda.	  Áhugavert	  var	  hversu	  miklu	  stærra	  hlutfall	  drengja	  (26%)	  

miðað	  við	  stúlkur	  (9%)	  voru	  metnir	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  í	  svörum	  kennara	  þegar	  

svör	  þeirra	  voru	  borin	  saman	  við	  svör	  mæðra.	  Faraldsfræðilegar	  rannsóknir	  hafa	  bent	  til	  

að	  um	  20%	  barna	  eigi	   við	   sálfélagslegan	  vanda	  að	  stríða	   (Hrefna	  Ólafsdóttir,	  2006)	  en	  

þar	  liggja	  ekki	  fyrir	  upplýsingar	  um	  hvernig	  það	  skiptist	  milli	  kynja	  né	  aldurs	  líkt	  og	  gert	  

er	  í	  þessari	  rannsókn.	  Því	  virðist	  hlutfallið	  á	  heildina	  litið	  vera	  sambærilegt	  tíðni	  í	  þessari	  

rannsókn.	  Í	  umfjöllun	  Hrefnu	  kemur	  þó	  ekki	  fram	  hvers	  konar	  vandi	  hrjái	  þessi	  20%	  svo	  

ekki	  er	  hægt	  fullyrða	  að	  hlutföllin	  séu	  að	  fullu	  sambærileg.	  
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7.3 Innri	  vandi	  

Að	  meta	  mun	  á	  kynjum	  og	  aldri	  á	  þættinum	  „innri	  vandi”	  var	  hluti	  af	  þriðja	  markmiði	  

rannsóknarinnar.	   Innri	   vandi	   samanstendur	   af	   fjórum	   þáttum,	   þ.e.	   kvíða/þunglyndi,	  

líkamlegum	   kvörtunum,	   hlédrægni	   og	   tilfinningalegri	   hvarfgirni.	   Kennarar	   stigsettu	   í	  

öllum	   tilfellum	   innri	   vanda	   töluvert	   lægra	   en	   mæður.	   Er	   það	   sambærilegt	   fyrri	  

rannsóknum	  og	  má	  þar	  nefna	   rannsókn	  Rescorla	  o.fl.	   (2014)	  þar	  sem	  fylgni	  milli	   svara	  

kennara	   og	   foreldra	   var	   ekki	   sterk	   á	   þættinum	   „innri	   vandi”.	   Niðurstöður	  

rannsóknarinnar	  sýndu	  að	  bæði	  mæður	  og	  kennarar	  stigsettu	  vanda	  eldri	  stúlkna	  hærri	  

en	  yngri	  stúlkna.	  Alls	  voru	  21%	  barna	  á	   jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	   innri	  vanda	   í	  svörum	  

mæðra	  en	  20%	   í	   svörum	  kennara.	   Þessar	   tölur	  merkja	   að	  hátt	   í	   4.000	   leikskólabörn	  á	  

landinu	   öllu	   séu	   á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði	   innri	   vanda.	   Áhugavert	   var	   hversu	  mikill	  

munur	  var	  á	  innri	  vanda	  drengja	  og	  stúlkna	  að	  mati	  kennara	  en	  innri	  vandi	  var	  töluvert	  

meiri	  hjá	  drengjum	  en	  stúlkum	  í	  svörum	  þeirra.	  Niðurstöður	  rannsóknarinnar	  sýndu	  að	  í	  

svörum	  kennara	  voru	  29%	  drengja	  metnir	  á	   jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  en	  einungis	  12%	  

stúlknanna.	   Þetta	  merkir	   að	   ef	  miðað	   er	   við	   fjölda	   þeirra	   drengja	   sem	  er	   í	   leikskólum	  

landsins	   árið	   2013	   má	   áætla	   að	   um	   3.000	   leikskóladrengir	   séu	   á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	  

viðmiði	  innri	  vanda.	  	  

Kvíði/þunglyndi	   er	   einn	   af	   þeim	   fjórum	   undirþáttum	   innri	   vanda	   sem	   var	   til	  

skoðunar	   í	   þessari	   rannsókn	   og	   tilheyrði	   fjórða	   markmiði	   rannsóknarinnar	   að	   meta	  

algengi	   kvíða/þunglyndis	   og	   hvort	   munur	   væri	   á	   kynjum	   og	   aldri.	   Niðurstöður	  

rannsóknarinnar	   sýna	   að	   mæður	   stigsettu	   erfiðleika	   barna	   sinna	   hærra	   en	   kennarar.	  

Niðurstöðurnar	  sýna	  einnig	  að	  kennarar	  stigsettu	  erfiðleika	  yngri	  barna	  hærra	  en	  þeirra	  

eldri	  og	  drengir	  voru	  með	  meiri	  vanda	  en	  stúlkur.	  Kvíði	  yngri	  barna	  gæti	  verið	  eðlilegur	  

upp	  að	  vissu	  marki	  þar	  sem	  börn	  fara	  að	  sýna	  mikil	  einkenni	  aðskilnaðarkvíða	  eftir	  fyrsta	  

aldursárið.	   Þegar	   börn	   nálgast	   þriggja	   ára	   aldur	   fer	   yfirleitt	   að	   draga	   verulega	   úr	  

einkennum	   kvíða	   af	   þessu	   tagi	   (Kronenberger	   og	  Meyer,	   1996)	   sem	   samræmist	   þeirri	  

aldursskiptingu	  sem	  notast	  er	  við	  í	  þessari	  rannsókn.	  Niðurstöður	  rannsóknarinnar	  sýna	  

að	  16%	  allra	  barna	  voru	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  kvíða/þunglyndis	  í	  svörum	  kennara	  

og	  8%	  í	  svörum	  mæðra.	  Fyrri	  rannsóknir	  hafa	  bent	  til	  að	  tíðni	  þunglyndis	  og	  almennrar	  

kvíðaröskunar	  meðal	  leikskólabarna	  sé	  um	  það	  bil	  6%	  (Fuhrmann	  o.fl.,	  2014;	  Sadock	  og	  

Sadock,	  1972)	  og	  er	  það	  hlutfall	  heldur	  lægra	  en	  í	  þessari	  rannsókn.	  	  
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Mikilvægt	  er	  þó	  að	  hafa	   í	  huga	  að	  með	   fyrirlögn	  ASEBA	  matslista	  er	  ekki	  hægt	  að	  

segja	  til	  um	  hvort	  þau	  börn	  sem	  eru	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  kvíða/þunglyndis	  myndu	  

uppfylla	  greiningarskilmerki	  kvíða	  eða	  þunglyndis	  og	  þá	  er	  ekki	  heldur	  hægt	  að	  segja	  til	  

um	  hvers	  konar	  kvíðaröskun	  er	  að	  ræða.	  	  

	  

7.4 Ytri	  vandi	  

Annar	   hluti	   þriðja	   markmiðs	   rannsóknarinnar	   var	   að	   meta	   kynja-‐	   og	   aldursmun	   ytri	  

vanda.	  Niðurstöður	   leiddu	   í	   ljós	   líkt	  og	  með	   innri	   vanda	  að	  mæður	   stigsettu	  erfiðleika	  

barna	  sinna	  hærri	  en	  kennarar.	  Mæður	  og	  kennarar	  voru	  sammála	  um	  að	  ytri	  vandi	  væri	  

meiri	  meðal	  yngri	  drengja	  en	  yngri	  stúlkna.	  Mikill	  kynjamunur	  var	  meðal	  eldri	  barna	  ef	  

miðað	  er	  við	  svör	  kennara	  en	  sá	  munur	  reyndist	  vera	   lítill	   í	   svörum	  mæðra.	  Á	  heildina	  

litið	  voru	  drengir	  metnir	  með	  meiri	  vanda	  en	  stúlkur	  bæði	  í	  svörum	  mæðra	  og	  kennara	  

þó	  munurinn	  hafi	  verið	  minni	  í	  svörum	  mæðra.	  Mat	  mæðra	  og	  kennara	  er	  í	  samræmi	  við	  

niðurstöður	   fyrri	   rannsókna	   þar	   sem	   einnig	   var	   mikill	   munur	   á	   svörum	   kennara	   og	  

foreldra	   þegar	   fjallað	   var	   um	   ytri	   vanda	   (Winsler	   og	  Wallace,	   2002;	   Gross	   o.fl.,	   2004;	  

Rescorla	   o.fl.,	   2014).	   Í	   rannsókn	  Winsler	   og	  Wallace	   (2002)	   voru	   drengir	   metnir	   með	  

meiri	  ytri	  vanda	  en	  stúlkur	  sem	  er	  sambærilegt	  niðurstöðum	  þessarar	  rannsóknar.	  Alls	  

voru	  22%	  barna	  metin	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  ytri	  vanda	  í	  svörum	  mæðra	  og	  17%	  í	  

svörum	  kennara.	  Ef	  meðaltal	  beggja	   svarenda	  er	   tekið	  ættu	   rúm	  19%	  barna	  að	  vera	  á	  

þessu	  viðmiði	  sem	  þýðir	  að	  meðal	  allra	  leikskólabarna	  á	  landinu	  má	  ætla	  að	  hátt	  í	  4.000	  

börn	  séu	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  og	  eigi	  þannig	  í	  erfiðleikum	  með	  hegðun.	  	  

Einbeitingarvandi	   er	   einn	   undirþátta	   ytri	   vanda	   en	   fjórða	   markmið	  

rannsóknarinnar	  var	  að	  meta	  algengi	  einbeitingarvanda	  og	  hvort	  munur	  væri	  á	  kynjum	  

og	   aldri.	   Ólíkt	   þeim	   þáttum	   sem	   fjallað	   hefur	   verið	   um	   stigsettu	   kennarar	   vanda	  

barnanna	  á	  þessum	  þætti	  hærri	  en	  mæður.	  Kennarar	  og	  mæður	  voru	  sammála	  um	  að	  

einbeitingarvandi	   væri	   meiri	   meðal	   yngri	   barna	   en	   þeirra	   eldri.	   Báðir	   svarendur	   voru	  

einnig	  sammála	  um	  að	  yngri	  drengir	  væru	  með	  meiri	  einbeitingarvanda	  en	  yngri	  stúlkur.	  

Mæður	  stigsettu	  svo	  erfiðleika	  eldri	  stúlkna	  hærra	  en	  eldri	  drengja	  en	  því	  var	  öfugt	  farið	  

í	   svörum	  kennara	  þar	   sem	  eldri	  drengir	   voru	  með	   töluvert	  meiri	   einbeitingarvanda	  en	  

eldri	   stúlkur.	   Á	   heildina	   litið	   voru	   kennarar	   og	  mæður	   sammála	   um	   að	   drengir,	   óháð	  

aldri,	   væru	   með	   meiri	   einbeitingarvanda	   en	   stúlkur.	   Sá	   munur	   reyndist	   þó	   einungis	  
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marktækur	  í	  svörum	  kennara.	  Þessar	  niðurstöður	  eru	  í	  samræmi	  við	  fræðilega	  umfjöllun	  

um	   ADHD	   þar	   sem	   fram	   kemur	   að	   drengir	   séu	   fjórfalt	   líklegri	   en	   stúlkur	   til	   að	   fá	  

greiningu.	  Þó	  verður	  að	  hafa	   í	  huga	  að	  með	   fyrirlögn	  ASEBA	  matslista	  er	  ekki	  verið	  að	  

greina	   ADHD	   heldur	   gefur	   listinn	   einungis	   vísbendingu	   um	   hugsanlegan	  

einbeitingarvanda.	   Ef	   horft	   er	   til	   meðal	   stigsetningar	  mæðra	  miðað	   við	   kennara	   sýna	  

niðurstöður	   að	   kennarar	   stigsettu	   vanda	   barnanna	   í	   öllum	   tilfellum	   hærri	   en	  mæður.	  

Þegar	   hins	   vegar	   er	   horft	   til	   tíðni	   þeirra	   barna	   sem	   metin	   voru	   á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	  

viðmiði	  meta	  mæður	  vanda	  barna	  sinna	  meiri	  en	  kennarar.	  Til	  að	  mynda	  var	  tíðni	  allra	  

barna	   á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði	   17%	   í	   svörum	   mæðra	   en	   einungis	   7%	   í	   svörum	  

kennara.	  Í	  rannsókn	  þeirra	  Narad	  o.fl.	  (2014)	  voru	  borin	  saman	  svör	  kennara	  og	  mæðra	  

barna	   sem	   sýndu	   einkenni	   ADHD	   og	  mátu	  mæður	   einkenni	   barna	   sinna	   alvarlegri	   en	  

kennarar	   og	   er	   það	   í	   samræmi	   við	   niðurstöður	   þessarar	   rannsóknar.	   Samkvæmt	  

niðurstöðum	  rannsóknar	  Narad	  o.fl.	  (2014)	  voru	  kennarar	  og	  foreldrar	  sammála	  um	  að	  

yngri	   börn	   væru	  með	  meiri	   einbeitingarvanda	   en	   þau	   eldri	   og	   er	   það	   í	   samræmi	   við	  

niðurstöður	  þessarar	   rannsóknar.	  Hugsanleg	   skýring	  á	  þessu	  gæti	   verið	  að	  barnið	   sýni	  

ekki	  sömu	  hegðun	  heima	  og	  í	  leikskólanum.	  	  

Ýgi	   er	   annar	   undirþáttur	   ytri	   vanda	   og	   var	   annar	   hluti	   fjórða	   markmiðs	  

rannsóknarinnar	  að	  meta	  algengi	  ýgi	  og	  hvort	  munur	  væri	  á	  kynjum	  og	  aldri.	  Samkvæmt	  

niðurstöðum	   rannsóknarinnar	   voru	   rúmlega	   11%	   barna	   á	   jaðar-‐	   og	   klínísku	   viðmiði	   í	  

svörum	  mæðra	  en	  rúm	  8%	  í	  svörum	  kennara.	  Rannsókn	  Rolon-‐Arroyo,	  Arnold	  og	  Harvey	  

(2014)	   sýndi	   að	   3-‐7%	   leikskólabarna	   myndu	   fá	   greiningu	   á	   hegðunartruflun.	   Önnur	  

rannsókn	  sýndi	  að	  8%	  barna	  sem	  höfðu	  fengið	  tilvísun	  til	  heilbrigðisþjónustu	  vegna	  ýgi	  

eða	   skapofsakasta	   myndu	   fá	   greiningu	   á	   hegðunartruflun	   eða	   	   eða	  

mótþróaþrjóskuröskunar	  (Keenan	  og	  Wakschlag,	  2004).	  Tíðnin	  sem	  kemur	  fram	  í	  þessari	  

rannsókn	   er	   þó	   ekki	   að	   fullu	   sambærileg	   fyrri	   rannsóknum	   því	   þær	   gefa	   einungis	  

vísbendingu	  um	  að	  einhvers	  konar	  hegðunarvandi	  sé	  til	  staðar	  en	  er	  ekki	  greining	  á	  til	  að	  

mynda	   hegðunartruflun	   eða	   mótþróaþrjóskuröskun.	   Bæði	   kennarar	   og	   mæður	   sögðu	  

erfiðleika	   yngri	   barna	   vera	   meiri	   en	   þeirra	   eldri	   og	   drengi	   sýna	   meiri	   ýgi	   en	   stúlkur.	  

Niðurstöður	   þessarar	   rannsóknar	   sýna	   að	   ýgi	   var	   meiri	   í	   svörum	  mæðra	   en	   kennara.	  

Hugsanleg	   skýring	   þess	   gæti	   verið	   að	   börn	   sýni	   frekar	   óæskilega	   hegðun	   heima	   en	   í	  

skólanum.	   Eins	   og	   áður	   segir	   eru	   yngri	   börn	   í	   mikilli	   sjálfstæðisbaráttu	   (Allen,	   2006;	  

Crain,	  2005)	  og	  vilja	  standa	  á	  eigin	  fótum.	  Yngri	  börn	  eru	  ekki	  komin	  jafn	   langt	  og	  þau	  
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eldri	  í	  málþroska	  og	  eiga	  erfiðara	  með	  að	  tjá	  langanir	  sínar	  og	  tilfinningar.	  Hugsanlega	  er	  

ýgi	  meiri	  hjá	  þeim	  yngri	  sökum	  þess.	  	  	  
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8 Lokaorð	  

Styrkleikar	  þessarar	  rannsóknarinnar	  eru	  að	  þeir	  spurningalistar	  sem	  lagðir	  voru	  fyrir	  eru	  

staðlaðir	  og	  hefur	   fjöldi	   rannsókna	  styrkt	  áreiðanleika	  og	   réttmæti	  ASEBA	   listanna.	  Að	  

byggja	  á	  stöðluðum	  matslistum	  sem	  þessum	  er	  því	  til	  marks	  um	  gæði	  rannsókna.	  	  

	   Veikleiki	  rannsóknar	  er	  að	  ekki	  var	  tekið	  tillit	  til	  svara	  feðra	  en	  forvitnilegt	  hefði	  

verið	  að	  hafa	  svör	  þeirra	  til	  samanburðar	  við	  svör	  mæðra	  þar	  sem	  líklegt	  er	  að	  foreldrar	  

meti	   erfiðleika	   barna	   sinna	   á	  mismunandi	   hátt.	   Einnig	  má	   líta	   á	   það	   sem	   veikleika	   að	  

einungis	  var	  unnið	  með	  hluta	  þeirra	  undirþátta	  sem	  í	  boði	  eru	  en	  þeir	  sem	  ekki	  voru	  til	  

skoðunar	  gætu	  hugsanlega	  hafa	  veitt	  ítarlegri	  upplýsingar	  um	  stöðu	  barnanna.	  	  

Þessi	   rannsókn	   staðfestir	   fyrri	   rannsóknir	   (Arna	   Skúladóttir,	   2013;	   Fuhrmann	  

o.fl.,	  2014;	  Goodlin-‐Jones	  o.fl.,	  2009;	  Hrefna	  Ólafsdóttir,	  2006;	  Sadock	  og	  Sadock,	  1972;	  

Symon	   o.fl.,	   2012;	   Thome	   og	   Arna	   Skúladóttir,	   2005)	   sem	   sýna	   að	   svefnerfiðleikar	   og	  

sálfélagslegir	   erfiðleikar	   barna	   eru	   töluvert	   algengir	   meðal	   barna	   á	   leikskólaaldri.	   Af	  

niðurstöðum	   þessarar	   rannsóknar	   að	   dæma	   virðast	   drengir	   eiga	   í	   töluvert	   meiri	  

erfiðleikum	   en	   stúlkur	   og	   yngri	   börnin	   voru	   með	   meiri	   erfiðleika	   en	   þau	   eldri.	  

Forvitnilegt	  væri	  að	  kanna	  ástæður	  þess	  að	  drengir	  mælast	  með	  meiri	  vanda	  en	  stúlkur	  

og	   er	   það	   verðugt	   rannsóknarefni.	   Hvað	   yngri	   börnin	   varðar	   er	   eðlilegt	   að	   þau	   eigi	   í	  

meiri	   erfiðleikum	  en	   þau	   eldri	   þar	   sem	  þroski	   þeirra	   er	   á	   því	   stigi	   að	   þau	   gera	  miklar	  

kröfur	  og	  sjálfstæðisbarátta	  þeirra	  í	  hámarki	  eins	  og	  kom	  fram	  í	  fræðilegri	  umfjöllun	  um	  

kenningar	  Eriksons.	  Gera	  má	  ráð	  fyrir	  að	  miðað	  við	  að	  20%	  barna	  séu	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  

viðmiði	   heildarvanda	   að	   um	  4.000	   leikskólabörn	   á	   Íslandi	   eigi	   töluverðum	  erfiðleikum	  

með	  líðan	  og	  hegðun	  sem	  krefst	  þess	  að	  fylgst	  sé	  með	  framþróun	  þeirra	  eða	  þeir	  jafnvel	  

þarfnast	  meðhöndlunar.	  Að	  sama	  skapi	  eru	  hátt	  í	  3.000	  börn	  með	  svefnvanda	  sem	  gæti	  

þarfnast	  meðhöndlunar	  eða	  að	  minnsta	  kosti	  eftirlits.	  Erfiðleikar	  af	  þessu	  tagi	  hafa	  ekki	  

einungis	  áhrif	  á	  líðan	  og	  hegðun	  barnanna	  heldur	  getur	  velferð	  fjölskyldunnar	  í	  heild	  og	  

þroskaferli	  barnanna	  orðið	  fyrir	  miklum	  áhrifum.	  Mikilvægt	  er	  að	  þegar	  svefnerfiðleika	  

verður	  viðvart	  sé	  gripið	  til	  viðeigandi	  ráðstafana	  eins	  fljótt	  og	  auðið	  er.	  	  

Eins	  og	  áður	  segir	   liggur	  fyrir	  Alþingi	  þingsályktunartillaga	  þar	  sem	  lagt	  er	  til	  að	  

reglubundin	   skimun	   kvíða	   og	   þunglyndis	   verði	   framkvæmd	   meðal	   allra	   barna	   og	  

unglinga	   í	   grunn-‐	   og	   framhaldsskólum	   landsins.	   Ástæða	   þess	   er	   að	   þær	   erlendu	  

rannsóknir	   sem	   vísað	   er	   til	   í	   tillögunni	   sýna	   fram	   á	   háa	   tíðni	   slíkra	   raskana	   (15-‐20%).	  

Tíðni	  þessara	  raskana	  mældist	  ekki	  minni	  í	  þessari	  rannsókn	  og	  þar	  sem	  fyrri	  rannsóknir	  
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hafa	   sýnt	  að	  þróun	  geðraskana	  hefjist	   á	   leikskólaárunum	  þykir	   rannsakanda	  mikilvægt	  

að	   leikskólabörn	   gleymist	   ekki	   í	   umræðu	   um	   úrræði	   vegna	   svefnvanda	   og	   annarra	  

sálfélagslegra	  erfiðleika	   leikskólabarna.	  Því	   spyr	   rannsakandi	  hvort	  ekki	   sé	  eðlilegt	  að	   í	  

ljósi	   þess	   að	   þróun	   geðraskana	   hefjist	   á	   leikskólaárum,	   sé	   einnig	   gerð	   reglubundin	  

skimun	  á	  leikskólabörnum	  líkt	  og	  fjallað	  er	  um	  í	  fyrrgreindri	  þingsályktun	  fyrir	  grunn-‐	  og	  

framhaldsskólanema.	  Enn	  frekar	  sýna	  niðurstöður	  rannsóknarinnar	  að	  svefnvandi	  hefur	  

áhrif	   á	   kvíða/þunglyndi,	   einbeitingarvanda	   og	   ýgi	   hjá	   íslenskum	   börnum	   og	   eru	   þær	  

niðurstöður	  sambærilegar	  þeim	  rannsóknum	  sem	  gerðar	  hafa	  verið	  á	  þessum	  tengslum	  

erlendis.	  Af	  þeim	   sökum	  er	  mikilvægt	   að	   við	   skimun	  á	   sálfélagslegum	  vanda	   sé	  einnig	  

hugað	   að	   svefntengdum	   erfiðleikum	   barnanna.	   Lagt	   er	   til	   að	   sálfélagslegir	   erfiðleikar	  

íslenskra	   leikskólabarna	   verði	   rannsakaðir	   frekar.	   Þá	   væri	   frólegt	   að	   skoða	   áhrif	  

svefnerfiðleika	  barna	  á	  jaðar-‐	  og	  klínísku	  viðmiði	  á	  persónulegan	  vanda	  mæðra,	  eins	  og	  

þunglyndi.	  Með	  því	  væri	  betur	  hægt	  að	  leggja	  mat	  á	  að	  hvaða	  marki	  slíkur	  vandi	  hefur	  

áhrif	  á	  fjölskylduna	  í	  heild,	  þ.e.	  tengslaþætti	  og	  samskiptamynstur	  innan	  fjölskyldunnar.	  	  
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