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Ágrip 

Áhyggjur af heilsufari eru eðlilegar og endurspegla eðli mannsins að vilja lifa og dafna. Þegar slíkar 

áhyggjur valda hamlandi ótta, þráhyggju og virkniskerðingu getur þó verið um heilsukvíða að ræða. 

Markmið með þessari fræðilegu samantekt (e. literature review) var að skoða sjúklingahóp, algengi, 

áhættuþætti, greiningarskilmerki og mælitæki til skimunar á heilsukvíða. Árangur meðferða var 

kannaður með áherslu á framtíðarmöguleika í hjúkrun auk þess að varpa ljósi á stöðu fyrirbærisins 

hérlendis. Algengi heilsukvíða er sambærilegt almennri kvíðaröskun, felmturröskun og 

áfallastreituröskun. Röskunin dreifist jafnt milli kynja og aldurshópa og er allt að fjórfalt algengari hjá 

einstaklingum með greinda sjúkdóma. Internetnotkun fylgir aðgengi að fjölbreyttum heilbrigðistengdum 

upplýsingum sem getur aukið á vanlíðan einstaklinga með heilsukvíða. Fræðimenn eru ósammála um 

skilgreiningu röskunarinnar og sjúkdómsflokkunarkerfum ber ekki saman um greiningarskilmerkin. 

Hefur þetta komið niður á framgangi og gæðum rannsókna og aftrað þekkingu og þróun á úrræðum. 

Rannsóknir hafa þó tekið við sér undanfarin ár og virðist fyrirbærið njóta vaxandi áhuga fræðimanna. 

Heilsukvíði hefur ekki enn verið rannsakaður hér á landi og því erfitt að leggja áreiðanlegt mat á 

stöðuna. Þegar litið er til framtíðar gætu  hjúkrunarfræðingar gengt lykilhlutverki þegar kemur að 

skimun og meðferðum við heilsukvíða og með aukinni þekkingu væri æskilegt að þróa úrræði til að 

mæta þörfum þessa sjúklingahóps. Með viðeigandi meðferð má bæta líðan og virkni einstaklinga með 

heilsukvíða og draga úr kostnaði samfélagsins sem fylgir röskuninni. 
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Abstract 

Worrying about health reflects human nature of wanting to survive and thrive. Health worry resulting in 

debilitating fear, obsession and functional impairment can be an indication of a condition generally 

referred to as hypochondriasis or health anxiety. The objective of this literature review was to examine 

the patient group, prevalence, risk factors, diagnostic criteria and instruments for the screening of 

health anxiety. Effectiveness of treatment was explored with an emphasis on future opportunities in 

nursing in addition to shedding light on the situation in Iceland. The prevalence of health anxiety is 

comparable to generalized anxietey disorder, panic disorder and post-traumatic stress disorder. The 

disorder is evenly distributed between genders and age groups but up to four times more common in 

patients with confirmed medical illness. The Internet allows access to a wide variety of health 

information that can increase distress in patients with health anxiety. Experts disagree on the definition 

of the disorder and classification systems for mental disorders do not have a consensus on diagnostic 

criteria. This has affected research progress, deterring new information and developement of care. 

Fortunately, more research has been conducted in the last years and the disorder seems to evoke 

interest and curiosity. As of now, no research has been done in Iceland, making it difficult to asess the 

situation. In the future, nurses could play an important role in screening and giving treatment to 

patients with health anxiety. With increased understanding, treatment can be developed to meet the 

needs of this particular group and with appropriate treatment, well-being and functionality is improved 

and societal cost reduced.  
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Þakkir 

Við viljum þakka frábærum leiðbeinendum, þeim Brynju Örlygsdóttur og Helgu Sif Friðjónsdóttur fyrir 

uppbyggjandi ráðleggingar og aðstoð við skrifin. Einnig sjáum við okkur knúnar til að þakka 

tölvupósthólfum þeirra fyrir þvílíkt umburðarlyndi þar sem álagið á það sem þessari ritgerð fylgdi var 

töluvert.  Auk þeirra viljum við þakka Ellen Ellertsdóttur og tölvunni hennar fyrir að sinna málfarslegum 

yfirlestri af miklu kappi og Braga Valdimar Skúlasyni fyrir að finna upp á íslenska nýyrðinu 

,,gúgglgeigur” yfir enska orðið ,,cyberchondria”. Við viljum þakka Guðbjörgu Aðalsteinsdóttur og Lilju 

Vigfúsdóttur fyrir að gera þá daga sem fóru í ritgerðarskrif bærilegri með því að snæða með okkur 

hádegismat á hinum ýmsu stöðum í miðbæ Reykjavíkur.  Við þökkum sælgætisgerðum landsins fyrir  

ötult starf í þágu námsmanna og þá ber einna helst að nefna Nóa Siríus fyrir Nóa-kropp og Appolo fyrir 

súkkulaðistykkið með fyllta lakkrísnum. Að lokum ber okkur skylda að þakka því fólki sem þurfti að 

umbera okkur hvað mest meðan á ritgerðarskrifum stóð, kærustum og sambýlingum, nánustu 

fjölskyldu og vinum. Jú, og takk þið sem lesið þetta! Án ykkar væri þessi ritgerð algjör tímasóun. 
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1 Inngangur  

Fæstir kippa sér upp við það að finna fyrir höfuðverk, magaverk eða auknum hjartslætti við hreyfingu. 

Fyrir aðra geta slík einkenni valdið töluverðri angist og kvíða og jafnvel þráhyggjuhugsunum- og 

hegðun (Rachman, 2012). Slík viðbrögð geta bent til þess að einstaklingur þjáist af heilsukvíða (e. 

hypochondriasis). Heilsukvíði er umdeild röskun og fræðimenn virðast ósammála um skilgreiningu og 

greiningarskilmerki. Sjúkdómsflokkunarkerfin DSM og ICD innihalda ólík greiningarskilmerki og flokka 

röskunina á ólíkan hátt. Bæði flokkunarkerfi gera þó kröfu um að viðkomandi mistúlki líkamleg 

einkenni sem merki um alvarlegan sjúkdóm þannig að það valdi honum hamlandi kvíða (Heuvel, Veale 

og Stein, 2014). Algengi röskunarinnar er óþekkt hér á landi en erlendar rannsóknir á almennu þýði 

hafa sýnt að 3,4-8,3% fólks glími við heilsukvíða. Algengi á meðal sjúklingahópa er töluvert hærra, eða 

19,8%. (Lee, Creed, Ma og Leung, 2015; Sunderland, Newby og Andrews, 2012; Tyrer, Cooper, 

Crawford, Dupont, Green, Murphy o.fl., 2011). Með Internetvæðingu eykst aðgengi að 

heilbrigðistengdum upplýsingum og hefur það sýnt sig að rúmlega fjórðungur einstaklinga sem afla sér 

þekkingar varðandi líkamleg einkenni á Internetinu finni fyrir auknum heilsukvíða í kjölfarið (Fergus og 

Dolan, 2014). Með þessari þróun hefur hugtakið gúgglgeigur (e. cyberchondria) skotið upp kollinum 

sem ein af birtingarmyndum heilsukvíða (Starcevic og Berle, 2013). 

Heilsukvíði er vandamál sem hefur ekki einungis áhrif á einstaklinginn sem upplifir hann heldur 

samfélagið í heild. Hópurinn tekur fleiri veikindadaga en heilbrigðir einstaklingar og röskuninni fylgir 

mikill kostnaður fyrir samfélagið, þá helst vegna tíðra heilbrigðistengdra rannsókna (Eilenberg, 

Frostholm, Schröder, Jensen og Fink, 2015; Fink, Ørnbøl og Christensen, 2010). Einstaklingar sem 

glíma við alvarlegan heiluskvíða nota heilbrigðiskerfið um helmingi meira en þeir sem greindir eru með 

líkamlega sjúkdóma (Fink o.fl., 2010) og þiggja oftar örorkulífeyri miðað við samanburðarhópa 

 (Mykletun, Heradstveit, Eriksen, Glozier, Øverland o.fl., 2009).  

Fjölmörg mælitæki til skimunar og mats á heilsukvíða hafa verið þróuð og eru flest í formi 

spurningalista eða atriðalista sem svarandi tekur afstöðu til. Matsþættir fara eftir greiningarskilmerkjum 

sem miðað er við hverju sinni og er innihald mælitækjanna því ólíkt. Þau mælitæki sem hafa hlotið 

mesta viðurkenningu eru Health Anxiety Inventory (HAI), Illness Attitude Scales (IAS) og Whiteley 

Index (WI) en öll hafa komið vel út úr próffræðilegum rannsóknum (Hedman, Ljótsson o.fl., 2015). 

Árangur hinna ýmsu meðferða við heilsukvíða hefur verið kannaður, allt frá geðheilbrigðisfræðslu til 

lyfjameðferða. Hugræn atferlismeðferð er sú meðferð sem mest hefur verið skoðuð í þessu samhengi 

og sýnir hún fram á góðan meðferðarárangur (Olatunji, Kauffman, Meltzer, Davis, Smits og Powers, 

2014). Sýnt hefur verið fram á  að hjúkrunarfræðingar með viðeigandi þjálfun hafi aukna hæfni til að 

veita meðferðir við heilsukvíða á heilbrigðisstofnunum samanborið við aðra meðferðaraðila með sömu 

þjálfun (Tyrer, Tyrer, Lisseman-Stones, Mcallister, Cooper, Salkovskis o.fl. 2015). Engar rannsóknir 

hafa verið birtar sem varpa ljósi á stöðu heilsukvíða á Íslandi. Reynsla fagaðila gefur þó vísbendingu 

um tilvist vandans hérlendis. Ekki er skimað fyrir heilsukvíða á Landspítala né heilsugæslustöðvum og 

aðgengi að meðferðum er ábótavant.  
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Í þessari fræðilegu samantekt er leitast við að: 

1. Lýsa niðurstöðum rannsókna á heilsukvíða; algengi, áhættuþætti, einkenni og 

greiningarskilmerki 

2. Fjalla um skimun og mælitæki og próffræðilegar rannsóknir á þeim 

3. Lýsa niðurstöðum rannsókna á árangri meðferða við heilsukvíða með tilliti til möguleika í 

hjúkrun 

4. Varpa ljósi á stöðu heilsukvíða á Íslandi 
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2 Aðferðir 

Heimildaleit fór fram á gagnagrunnunum PubMed, Google Scholar og Chinahl. Grunnleitarorð voru: 

Heilsukvíði, health anxiety og hypochondriasis. Sérhæfðari leit var notuð til að finna heimildir til að 

svara tilgangi ritgerðarinnar og var eftirfarandi leitarorðum þá bætt við grunnleitarorð: measures, 

scales, treatment, therapy, Internet, CBT, phsychotherapy og nursing. Leitarniðurstöður voru 

takmarkaðar við tungmál (íslenska og enska) og tímabil síðustu tíu ára en vegna breyttra 

greiningarskilmerkja og mikils framboðs á efni var þó aðallega notast við heimildir frá síðustu fimm 

árum. Í fáeinum tilvikum var notast við eldri frumheimildir til að vitna í upprunalega framsetningu 

fyrirbæra, til dæmis mælitækja. Auk þess voru greinar fengnar úr heimildaskrám annarra greina. 

Einnig var notast við kennslubækur, handbækur, vefsíður og skýrslur. Heimildaleit fór fram á tímabilinu 

október 2015 til apríl 2016.  Við gagnaöflun kom í ljós að engar rannsóknir hafa verið gerðar á 

heilsukvíða á Íslandi. Því var notast við óformleg viðtöl við fagaðila til að varpa ljósi á stöðu 

fyrirbærisins hér á landi. Í nokkrum tilvikum vildu viðmælendur njóta nafnleyndar og var það virt með 

því að geta einungis starfsheitis þeirra. 
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3 Fræðileg samantekt 

3.1 Hvað er heilsukvíði? 
Skilgreining/ar 

Í fullkomnum heimi væri fyrirbærið heilsukvíði (e. Health anxiety/hypochondriasis) jafn einfalt í 

greiningu og hjarta- og æðasjúkdómar en því miður er það ekki raunin. Deilt er um hvernig skuli 

skilgreina heilsukvíða og hvaða tegund raskana hann falli undir. Til eru tvö flokkunarkerfi sjúkdóma 

sem ekki eru sammála um skilgreininguna, annars vegnar DSM-V og hins vegar ICD-10 (nú bráðlega 

ICD-11) (Heuvel o.fl., 2014). Forveri DSM-V, það er DSM-IV lýsir heilsukvíða sem ótta við að vera 

með alvarlegan sjúkdóm vegna óskilgreindra og mistúlkaðra líkamlegra einkenna. Óttinn er til staðar 

þrátt fyrir læknisfræðilegar rannsóknir sem útiloka að viðkomandi sjúkdómur sé til staðar. Staðföst trú 

um tilvist ákveðinna sjúkdóma flokkast ekki sem ranghugmynd (e. delusional disorder, somatic type) 

og snýr ekki að áhyggjum af útliti ákveðins líkamshluta (e. body dysmorphic disorder). Einkenni verða 

að hafa varað í að minnsta kosti sex mánuði og valda streitu og/eða virkniskerðingu í daglegu lífi 

einstaklings (American Psychiatric Association, 2000). 

Í DSM-V hefur heilsukvíði verið tekinn út ásamt líkamsgervingarheilkenni (e. somatization disorder), 

sársaukaröskun (e. pain disorder) og ósundurgreindri líkömnunarröskun (e. undifferentiated 

somatoform disorder) og flokkast meirihluti fyrrnefndra raskana nú sem Somatic Symptom Disorder 

(SSD) eða Illness Anxiety Disorder (IAD). Helsta breyting sem varð á greiningaskilmerkjunum er sú að 

líkamleg einkenni sem viðkomandi þjáist af þurfa ekki lengur að vera læknisfræðilega óútskýranleg. 

Einkennin þurfa þó að valda miklu álagi og truflun á daglegu lífi viðkomandi og hafa í för með sér 

ofsafengnar hugsanir, tilfinningar og hegðun. Með þessari breytingu má koma í veg fyrir að 

einstaklingar séu greindir með heilsukvíða eingöngu því engar læknisfræðilegar orsakir finnast á 

einkennunum (American Psychiatric Association, 2013a). Í DSM-V er einnig litið svo á að rétt eins og 

með þunglyndi þá geta ofsafengnar hugmyndir, tilfinningar og hegðun varðandi einkenni komið í kjölfar 

greiningar á alvarlegum sjúkdómi og það ásamt fleiri greiningarskilmerkjum getur leitt til greiningar á 

IAD eða SSD (American Psychiatric Association, 2013a; American Psychiatric Association, 2013b). 

Einstaklingur sem greinist með SSD þarf að uppfylla eitt af eftirtöldum skilmerkjum: 

 Óraunhæfar viðvarandi hugsanir um alvarleika einkenna sem eru til staðar. 

 Viðvarandi mikinn kvíða vegna einkenna viðkomandi eða heilsu. 

 Eyða miklum tíma og orku í að hafa áhyggjur af einkennum eða eigin heilsu.   

IAD snýr aftur á móti meira að sjúkdómum en einkennum. Þar þurfa öll eftirfarandi 

greiningarskilmerki að eiga við: 

 Að vera gagntekin/nn af því að hafa nú þegar greinst eða greinast með alvarlegan 

sjúkdóm. 

 Mikill kvíði vegna heilsu og viðkomandi auðveldlega óttasleginn vegna heilsufarsástands. 

 Annaðhvort fastagestur á heilbrigðisstofnunum til að láta athuga hvort um sjúkdóm sé að 

ræða eða forðun gagnvart læknum og heilbrigðisstofnunum. 
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Báðar greiningar gera kröfu um að greiningarskilmerki hafi verið til staðar í 6 mánuði eða lengur 

(American Psychiatric Association, 2013b). 

Í ICD-10 er heilsukvíði í undirflokki líkömnunarraskana (e. Somatoform Disorders) og þar eru 

greiningarskilmerkin svipuð og í DSM-IV en að auki þarf viðkomandi að hafa áhyggjur af því að vera 

með  í mesta lagi tvo alvarlega sjúkdóma og geti nefnt að minnsta kosti einn á nafn. Einnig tekur ICD-

10 líkamsskynjunarröskun (e. Body Dysmorphic Disorder) með í greininguna. Í ICD-10 og DSM-IV 

þurfa endurteknar hugsanir um líkamleg einkenni sem möguleg birtingamynd alvarlegs sjúkdóms að 

valda mikilli röskun á daglegu lífi viðkomandi. Öðlast hann ekki sálarró nema í stuttan tíma í senn þrátt 

fyrir að hafa ítrekað leitað sér læknisaðstoðar og alltaf fengið sömu niðurstöðuna, það er að ekki sé 

um líkamlegan sjúkdóm að ræða (World Health Organization, 1993). 

Hópur sem vinnur nú að gerð tilraunaútgáfu ICD-11 stefnir að því að endurskilgreina röskunina og 

setja hana í annan undirflokk en hún var í í ICD-10. Hópurinn er ósammála flokkun DSM-V og stefnir 

að innleiðingu nýs heitis, eða ,,Health Anxiety Disorder” og gæti íslensk þýðing verið 

heilsukvíðaröskun (Stein, Kogan, Atmaca, Fineberg, Fontenelle, Grant o.fl., 2016). Heilsukvíðaröskun 

mun þá flokkast með þráhyggju- og áráttutengdum röskunum ásamt kvíðaröskunum. Rökfærsla þeirrar 

flokkunar eru sameiginleg einkenni heilsukvíða og þráhyggju- og árátturaskana annars vegar og 

kvíðaraskana hins vegar. Áráttu- og þráhyggjuröskun og heilsukvíði hafa sameiginlega birtingarmynd 

en það er hegðun sem snýr að því að vera gagntekin af einhverju einu ákveðnu og endurtaka sama 

atferlið í sífellu til að öðlast hugarró þó ekki sé nema til skamms tíma. Einstaklingur með heilsukvíða 

leitar til dæmis oft til heilbrigðiskerfisins eða kynnir sér heilbrigðistengt efni til að fá staðfestingu á að 

grunur þeirra reynist rangur (Rachman, 2012). Heilsukvíði og kvíðaraskanir eiga margt sameiginlegt 

þá sérstaklega með felmturröskun (e. panic disorder). Í báðum tilvikum á sér stað oftúlkun líkamlegra 

einkenna og þau álitin lífshættuleg. Þeir sem eru haldnir felmturröskun upplifa þetta þó einungis á 

meðan kvíðakasti stendur en ekki þess á milli. Þess utan er kvíðatilfinning skilgreind sem einkennandi 

tilfinningalegt viðbragð manneskju með heilsukvíða (Stein o.fl., 2016).   

Það sem greinir helst á milli líkömnunrraskana og heilsukvíða er sú staðreynd að þeir sem haldnir 

eru heilsukvíða sækja sífellt eftir hughreystingu og staðfestingu á að ákveðin einkenni séu meinlaus. 

Sá sem haldinn er líkömnunarröskun leitast frekar eftir læknisfræðilegri greiningu á einkennum sínum í 

þeirri trú að þau séu af líkamlegum toga (Heuvel o.fl., 2014). Greiningarskilmerkin sem lögð hafa verið 

fram við gerð ICD-11 snúast um að viðkomandi þurfi að vera heltekinn af ótta við að vera mögulega 

með einn eða fleiri alvarlega og/eða lífshættulega sjúkdóma. Hann mistúlkar líkamleg einkenni sem 

geta verið af völdum eðlilegrar líkamsstarfsemi. Þessar hugsanir hverfa ekki nema tímabundið þrátt 

fyrir læknisfræðilega skoðun og staðfestingu á því að trú hans sé röng. Eitt eða fleiri af eftirtöldu þarf 

að vera til staðar: forðun, endurtekin skoðun, upplýsingaöflun og að sækjast ítrekað í hughreystingu. 

Hugsanirnar valda ótta sem hamla viðkomandi í daglegu lífi. Greiningin tekur einnig til þeirra sem hafa 

skert innsæi í eigið ástand og/eða eru haldnir ranghugmyndum (Heuvel o.fl., 2014). 

Brottnám ,,hypochondriasis” úr DSM-V hefur, eins og fjallað hefur verið um, vakið upp blendnar 

tilfinningar meðal fræðimanna á geðsviði. Ein rökin fyrir endurskilgreiningunni voru að hugtakið 

,,hypochondriasis” væri farið að missa merkingu sína þar sem upprunaleg merking þess bendir til þess 

að röskunin snúi að einhverju sem er að finna í kviðarholi. Auk þess hefur heitið í auknum mæli verið 
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notað sem uppnefni í fordómafullum tilgangi (Starcevic, 2014). Þessu til stuðnings ber að nefna að 

íslenska uppflettiorðabókin Snara (e.d.) sem finna má á www.snara.is þýðir orðið hypochondriac sem 

,,ímyndunarveikur maður, maður sem hefur stöðugar áhyggjur af heilsu sinni eða haldinn 

ímyndunarveiki”. 

 

3.2 Hverjir og af hverju? 

Sjúklingahópur, algengi og áhættuþættir 

3.2.1 Sjúklingahópur 

Þegar leitað er að tölulegum upplýsingum yfir algengi heilsukvíða kemur í ljós fjöldi rannsókna sem 

notast við ólík mælitæki, ólík heiti sjúkdómsins og ólíkar skilgreiningar. Ljóst er að vísindamönnum úr 

ólíkum heilbrigðisfagreinum greinir á um röskunina, skilgreiningu hennar og réttmæti. Rannsóknir á 

algengi heilsukvíða sýna þó fram á að algengi heilsukvíða sé líkt og í almennri kvíðaröskun, 

felmturröskun og áfallastreituröskun (Sunderland o.fl., 2012). Samantekt á niðurstöðum rannsókna á 

almennu þýði má finna í töflu 1. 

Í rannsókn frá Hong Kong var úrtak (n=3014) látið svara spurningalistum yfir óútskýrð líkamleg 

einkenni (e. Somatic Symptom Burden) annars vegar og heilsukvíða hins vegar. Niðurstöðurnar sýndu 

að 8,8% skoruðu hátt á spurningalista fyrir óútskýrð líkamleg einkenni og 8,3% á spurningalista fyrir 

heilsukvíða. Jákvæð fylgni var á milli óútskýrðra líkamlegra einkenna og heilsukvíða. Hlutfall 

þátttakenda sem skoraði hátt á spurningalistunum sýndi einnig fram á aukna sálræna vanlíðan (e. 

psycological distress), skerta virkni (e. functional impairment) og aukna notkun heilbrigðisþjónustu 

(Lee o.fl., 2015).  

Í ástralskri rannsókn (n=8841) uppfylltu 5,7% þátttakenda skilyrði fyrir heilsukvíða einhvern tímann 

á ævinni, 4,2% höfðu upplifað heilsukvíða á síðustu 12 mánuðum og 3,4% voru með einkenni 

heilsukvíða á meðan á þátttöku stóð. Einstaklingar á aldrinum 35-44 ára voru með hæstu tíðni 

heilsukvíða, eða 7,43% og var kynjahlutfall nokkuð jafnt, þótt hlutfall kvenna væri naumlega hærra 

(Sunderland o.fl., 2012).  

Áhrif foreldra með heilsukvíða á börn sín og öfugt hafa verið könnuð en bresk rannsókn  (n=135) 

sýndi fram á að börn mæðra með heilsukvíða séu líklegri til að hafa áhyggjur og kvarta undan eigin 

heilsufari (Campo, Bridge, Lucas, Savorelli, Walker, Lorenzo o.fl., 2007). 

Önnur rannsókn (n=81) í kjölfarið sýndi fram á ólík samskipti í leik mæðra með heilsukvíða við börn 

sín. Þar sást að heilsukvíðnar mæður veittu meiri endurgjöf (e. feedback) og sýndu aukinn áhuga 

þegar leikurinn snerist um eitthvað heilbrigðistengt. Þegar gerður er samanburður á mæðrum 

heilbrigðra barna, barna með astma og barna með endurtekin magaóþægindi (e. recurrent abdominal 

pain) er síðastnefndi hópurinn með hæstu tíðni heilsukvíða. Af þessu má draga ályktanir, til dæmis að 

magaóþægindi geti verið af andlegum toga og endurspegli hegðunarmynstur foreldris með heilsukvíða 

(Ramchandani, Murray, Romano, Vlachos og Stein, 2010).  
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Tafla 1. Yfirlit rannsókna á algengi heilsukvíða í almennu þýði 

Höfundur, ár og 
land 

n Tilgangur Mælitæki Helstu niðurstöður 

 

Sunderland, Newby 
og Andrews (2012) 

Ástralía 

 

n=8841 

 

16-85 ára 

 

60% 
svarhlutfall 

 

Kk/kvk jafnt 
hlutfall 

 

Jöfn 
aldursdreifing 

 

Að lýsa 
faraldsfræðilegum 
upplýsingum um 
heilsukvíða í 
áströlsku samfélagi 

 

The world mental 
health version of the 
composite 
international 
diagnostic review 
(WMH-CIDI). 

 

5,7% upplifðu 
heilsukvíða einhvern 
tímann á ævinni 

 

4,2% upplifðu 
heilsukvíða á síðustu 12 
mánuðum 

 

3,4% upplifðu 
heilsukvíða á meðan á 
rannsókn stóð 

 

Ekki marktækur munur 
milli kynja 

 

Hæst hlutfall hjá 35-44 
ára, 7,4% 

 

 

Lee, Creed, Ma og 
Leung (2015) 

Kína 

 

 

n=3014 

 

15-65 ára 

 

54,9% 
svarhlutfall 

 

Kynjahlutfall 

kk 46,6%  

kvk 53,4% 

 

Jöfn 
aldursdreifing 

 

 

Að skoða 
sameiginleg 
einkenni heilsukvíða 
og byrði vegna 
óútskýrðra 
líkamlegra einkenna 
(e. somatic 
symptom burden) 
og hvernig slíkt 
birtist hjá 
almenningi (e. 
general population) 

 

Patient health 
questionnaire (PHQ-
15) 

 

Whiteley-7 

 

Kessler-6 

 

Sheehan disability 
scale 

 

8,8% uppfylltu skilmerki 
fyrir óútskýrð líkamleg 
einkenni 

 

8,3% uppfylltu skilmerki 
fyrir heilsukvíða 

 

Jákvæð fylgni milli 
óútskýrðra líkamlegra 
einkenna og heilsukvíða 

 

Algengi heilsukvíða hefur verið skoðað hjá sjúklingahópum, eða einstaklingum með greinda 

sjúkdóma. Helstu niðurstöður rannsókna á heilsukvíða hjá sjúklingahópum má finna í töflu 2. 

 Í Bretlandi var gerð rannsókn (n=43.205) á heilsukvíða göngudeildarsjúklinga á hjarta-, lungna-, 

tauga-, innkirtla- og meltingardeildum. Niðurstöðurnar sýndu verulega aukna tíðni heilsukvíða í 

samanburði við aðrar rannsóknir framkvæmdar utan heilbrigðisstofnana, eða á bilinu 17,5% til 24,7%. 

Lægst var tíðni heilsukvíða hjá sjúklingum á innkirtladeild og hæst á taugalækningadeild. Takmarkanir 

þessarar rannsóknar eru mögulega staðsetning hennar og sá möguleiki að þeir sem hafa auknar 

áhyggjur af heilsu sinni sæki frekar á göngudeildir en aðrir hópar. Einnig getur spítalaumhverfið valdið 

streitu hjá heilbrigðum einstaklingum og skilað falskt jákvæðri niðurstöðu (Tyrer o.fl., 2011).  
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Krabbamein er algengt umfjöllunarefni í fréttum, dægurmálum og daglegu lífi. Sjúkdómurinn er 

einnig með algengustu dánarosökum á Vesturlöndum og kemur því ekki á óvart að það sé eitt 

aðaláhyggjuefni sjúklinga með heilsukvíða. Áhyggjur af krabbameini hjá einstaklingum með 

heilsukvíða geta leitt til aukinna læknisheimsókna sem í sumum tilvikum skila árangri, til dæmis með 

snemmgreiningu krabbameins á byrjunarstigi. Í norskri rannsókn  á gagnabanka yfir 

krabbameinsgreinda einstaklinga kom í ljós að karlar sem uppfylltu skilmerki fyrir heilsukvíða voru 

greindir með krabbamein á lægri stigum en þeir sem ekki voru með heilsukvíða. Má því álykta að 

heilsukvíði ýti undir meðvitund um líkamleg einkenni og hvetji einstaklinga til þess að leita 

læknisaðstoðar fyrr en ella (Knudsen, Berge, Skogen, Veddegjærde, Wilhelmsen, 2015).  

Tafla 2. Yfirlit rannsókna á algengi heilsukvíða í sjúklingahópum 

Höfundar, ár og land n Tilgangur Mælitæki Helstu niðurstöður 

 

Tyrer, Cooper, 
Crawford, Dupont, 
Green o.fl. (2011) 

Bretland 

 

 

n=43205 

 

16-75 ára 

 

67% svarhlutfall 

 

Ekki upplýsingar 
um kynjahlutfall 
og 
aldursdreifingu 

 

Að skoða algengi 
heilsukvíða á meðal 
göngudeildarsjúklinga á 
hjarta-, lungna-, tauga-, 
innkirtla- og 
meltingardeildum 

 

Health 
anxiety 
inventory 
(HAI) 

 

19,8% uppfylltu skilmerki 
heilsukvíða 

 

Hæst hlutfall hjá 
sjúklingum á 
taugalækningadeildum, 
24,7% 

 

Lægst hlutfall hjá 
sjúklingum á 
innkirtladeildum, 17,5% 

 

Knudsen, Berge, 
Skogen, 
Veddegjærde og 
Wilhelmsen (2015) 

Noregur 

 

n=7007 

 

Einstaklingar 
fæddir 1953-
1957 

 

100% 
þátttökuhlutfall 

 

Kynjahlutfall 

kk n=3659 

kvk n=3348 

 

 

Að skoða hvort heilsukvíði 
leiði til aukinna greininga á 
alvarlegum sjúkdómum, 
líkt og krabbameini 

 

Whiteley 
index 

 

Jákvæð fylgni (HR=1.76) 
milli heilsukvíða og 
krabbameinsgreininga hjá 
körlum 

 

Engin fylgni milli 
heilsukvíða og 
krabbameinsgreininga hjá 
konum 

 

Heilsukvíði karlmanna 
mögulegur hvati til 
sjálfsskoðunar og leitar að 
heilbrigðisþjónustu 

 

 

Birtingarmynd heilsukvíða hefur verið rannsakað hjá nemenda- og faghópum heilbrigðiskerfisins en 

þessi hópur er gjarnan útsettur fyrir sjúkdómum, áverkum, áföllum og dauða (Nia, Lehto, Ebadi og 

Peyrovi, 2016). Helstu niðurstöður rannsókna á heilbrigðisnemendum má finna í töflu 3. 

Fylgnirannsókn (n=2086) var gerð á kínverskum hjúkrunarnemum í fimm árgöngum þar sem 

samband milli heilsukvíða, lífsánægju (e. life satisfaction), persónuleika og hæfileika til að tjá hugsanir 

og tilfinningar var skoðað. Neikvæð fylgni var milli heilsukvíða nemanna og lífsánægju þeirra sem þýðir 
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að með auknum  heilsukvíða var lífsánægja þáttakenda minni. Jákvæð fylgni var hinsvegar á milli 

heilsukvíða og ákveðinna persónueinkenna, til dæmis taugaveiklunar (e. neuroticism). Sterk fylgni var 

milli þeirra nema sem skoruðu hátt á svokölluðum TAS-20 skala sem mælir hæfileika til að tjá hugsanir 

og tilfinningar og þeirra sem skoruðu hátt með heilsukvíða. Auk þess voru dregnar ályktanir út frá því 

hversu langt nemar voru komnir í náminu, til dæmis skoruðu nemar á öðru ári hæst með heilsukvíða, 

einmitt um það leyti sem kennsla í sjúkdómafræði hefst (Zhang, Zhao, Mao, Li og Yuan, 2014).  

Tafla 3. Yfirlit rannsókna á algengi heilsukvíða hjá heilbrigðisfaghópum 

Höfundar, ár og 

land 

n Tilgangur 

 

Mælitæki Helstu niðurstöður 

 

Zhang, Zhao, Mao, Li 
og Yuan (2014) 

Kína 

 

Hjúkrunarnemar 

n=2086 

 

16-24 ára 

 

Kynjahlutfall 

kvk n=2030 

kk n=56 

 

Að skoða 
heilsukvíða hjá 
hjúkrunarnemum 
og bera saman 
heilsukvíða, 
lífsánægju, 
persónueinkenni og 
tilfinningalæsi (e. 
alexithymia) 

 

The short health 
anxiety scale 
(SHAI) 

 

Campbell et als´s 
scale of well-
being 

 

TAS-20 

 

The Toronto 
alexithymia scale 

 

Eysenck 
personality 
questionnaire 
(EPQ) 

 

 

Neikvæð fylgni milli 
heilsukvíða og lífsánægju 

 

Jákvæð fylgni milli heilsukvíða 
og lélegs tilfinningalæsis 

 

Jákvæð fylgni milli heilsukvíða 
og persónueinkennisins 
,,taugaveiklun”. 

 

Waterman og 
Weinman (2014) 

Bretland 

 

Læknanemar 

n=103 

 

Lögfræðinemar 

n=78 

 

Samanburðarne
mendahópur 

n=107 

 

Að bera saman leit 
eftir heilsutengdri 
aðstoð (e. medical 
help seeking 
behaviour) hjá 
læknanemum og 
öðrum 
nemendahópum 

 

Undirflokkur sem 
beinist að leit eftir 
heilsutengdri 
aðstoð (e. 
reassurance-
seeking 
behaviour) í 
mælitækinu: 
Health anxiety 
questionnaire 

 

Enginn marktækur munur á 
milli læknanema og 
samanburðarhópa 

Ekki má þó alhæfa um tengsl heilbrigðismenntunar og heilsukvíða en fyrirbærið hefur í daglegu tali 

verið nefnt ,,læknanemaheilkenni” (e. Medical Student Syndrome). Samanburðarrannsókn á 

læknanemum, laganemum og líffræðinemum sýndi engan mun milli hópa á heilsukvíða eða 

heilsutengdri hegðun og þykir þetta hrekja tilgátu þess að  heilbrigðisnemendur hafi meiri áhyggjur af 

heilsufari sínu en aðrir nemendahópar (Waterman og Weinman, 2014).  

3.2.2 Áhættuþættir 

Til að öðlast betri skilning á hópi einstaklinga með heilsukvíða er gagnlegt að skoða áhættuþætti (e. 

risk factors) og samfylgjandi sjúkdóma (e. comorbidities). Persónuleg reynsla af alvarlegum sjúkdómi 
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hjá einstaklingi sjálfum eða nákomnum er áhættuþáttur fyrir þróun heilsukvíða (Asmundson, 

Abramowitz, Richter og Whedon, 2010). Einstaklingar með líkamlega sjúkdómsgreiningu eru tæplega 

fimm sinnum líklegri til að vera með heilsukvíða. Sterk fylgni er milli þess að vera með annan 

geðsjúkdóm eða geðröskun og heilsukvíða, sérstaklega þunglyndi, almenna kvíðaröskun eða 

félagsfælni. Sýnt hefur verið fram á tengsl atvinnuleysis, reykinga og tilvist annarra sjúkdóma hafi 

fylgni við heilsukvíða (Sunderland o.fl., 2012). Að auki hefur verið sýnt fram á aukinn heilsukvíða hjá 

sjúklingum með langvinna verki og MS-sjúkdóm (Alberts, Hadjistavropoulos, Jones og Sharpe, 2013).  

 

3.3 Einstakt meðferðarsamband ,,Dr. Google” og einstaklinga sem þjást 
af heilsukvíða 
Upplýsingaöflun og heilsukvíði 

Internetetnotkun hér á landi hefur aukist gríðarlega síðustu árin og árið 2014 var gerð könnun á 

hlutfalli þeirra sem nota Internetið reglulega á Íslandi. Niðurstöður hennar sýna að 97% landsmanna 

notar Internetið reglulega og er það hæsta hlutfall sem mælst hefur í Evrópu (Hagstofa Íslands, 2015). 

Með aukinni Internetnotkun eykst aðgengi að heilbrigðistengdum upplýsingum og það er því ekki furða 

að farið sé að kanna áhrif þess á heilsukvíða. Í bandarískri rannsókn (n=430) frá árinu 2014 kemur 

fram að 31,4% þeirra sem notuðu Internetið til að leita að heilbrigðistengdum upplýsingum fundu fyrir 

auknum heilsukvíða í kjölfarið (Fergus og Dolan, 2014). Rannsókn (n=512) frá 2013 styður enn frekar 

við þessar niðurstöður en bætir inn þætti sem snýr að hversu vel einstaklingar þola óvissu. Niðurstöður 

þeirrar rannsóknar sýna að samband sé á milli heilsukvíða, tíðni leita á Internetinu og þol gagnvart 

óvissu. Einstaklingar með heilsukvíða þola óvissu almennt síður en aðrir og heilsukvíði þeirra eykst í 

réttu hlutfalli við fjölda skipta sem leitað er að heilsutengdu efni á Internetinu. Af þessu má dæma að 

tilraunir til að draga úr óvissu með leit á Internetinu snúast oft upp í andhverfu sína og skilur fólk eftir í 

meiri óvissu sem aftur eykur á heilsukvíðann (Fergus, 2013). 

Rannsókn (n=219) frá 2012 um tengsl heilsukvíða og upplýsingaöflunar á Internetinu athugaði 

meðal annars hvernig efni þeir sem haldnir eru heilsukvíða leita af. Hópnum var skipt í tvennt, annars 

vegar þeir sem eru haldnir alvarlegum heilsukvíða (A.H.) og hins vegar þeir sem eru haldnir vægum 

heiluskvíða (V.H.). Í ljós kom að A.H. leita síður að upplýsingum um meðferð við sjúkdómstengdum 

einkennum eða 17,9% hópsins og 9,7% leita að heilbrigðisþjónustu sem í boði var samanborið við 

24,3% og 18,9% V.H. hópsins, þó mældist munurinn ekki marktækur. A.H. leitar marktækt oftar að 

upplýsingum tengdum greindum og ógreindum sjúkdómum eða í 29% tilvika á móti 12,2% hjá V.H. 

auk þess sækist hann marktækt frekar í að lesa reynslusögur einstaklinga, 12,2% á móti 5,4% V.H.. 

Efni er varðaði mögulegar orsakir einkenna var vinsælt meðal beggja hópa. Lítill munur var á hvar 

hóparnir öfluðu upplýsinga. A.H. leitaði marktækt meira í spjallþræði og stuðningshópa eða 8% á 

meðan V.H. nýtti sér ekki þann möguleika. Af þessum niðurstöðum má dæma að þeir sem þjást af 

heilsukvíða leiti frekar eftir staðfestingu á að þeir séu ekki haldnir ákveðnum sjúkdómi frekar en eftir 

mögulegum meðferðum og úrræðum. Einnig kom fram í rannsókninni að þeir sem haldnir eru miklum 

heilsukvíða skoði misleitari upplýsingar á Internetinu og notist við almennar leitarvélar líkt og Google 

og Yahoo frekar en vísindalega gagnabanka. Slíkt getur leitt til enn meiri óvissu vegna mismunandi og 



20 

misáreiðanlegra leitarniðurstaðna sem koma upp (Muse, Mcmanus, Leung, Meghreblian og Williams, 

2012) sem getur eins og áður hefur komið fram stuðlað að auknum heilsukvíða (Fergus, 2013).          

Það má álykta að þeir sem leita að heilbrigðistengdu efni á Internetinu skiptist í tvo hópa. Annars 

vegar hópur sem upplifir létti og leitar aftur að slíkum upplýsingum. Hins vegar hópur sem finnur fyrir 

auknum kvíða og mun þá annað hvort forðast leit að slíku efni eða leita aftur og eru þá komnir í hóp 

þeirra sem á ensku flokkast undir ,,cyberchondiracs” sem hægt væri að þýða sem gúgglgeig á 

íslensku (Starcevic og Berle, 2013). 

 

Mynd 1. Afleiðingar upplýsingaöflunar á heilbrigðistengdu efni á Internetinu hjá einstaklingum með 
heilsukvíða (Starcevic og Berle, 2013) 

 

3.3.1 Gúgglgeigur (Cyberchondria) 

Gúgglgeigur (e. cyberchondria) er í eðli sínu ekki sjúkdómsgreining heldur hluti af sjúkdómsmynd 

heilsukvíða á tæknivæddum tímum. Hægt er að lýsa fyrirbærinu sem óhóflegri og endurtekinni leit að 

heilbrigðistengdum upplýsingum á Internetinu og er þörfin fyrir upplýsingaöfluninni er drifin áfram af 

áhyggjum og kvíða varðandi heilsu. Þegar upp er staðið valda leitarniðurstöðurnar eingöngu aukinni 

vanlíðan og vaxandi heilsukvíða (Starcevic og Berle, 2013). Fyrirbærið gúgglgeigur er nýlegt og var 

fyrsta formlega rannsóknin á því ekki gerð fyrr en árið 2008. Áður hafði það þó komið fram í stöku 

blaðagreinum,   en ekki er vitað hvenær nákvæmlega hugtakið birtist fyrst. Vilja þó sumir meina að 

það hafi verið árið 1999 í grein í dagblaðinu Wall Street Journal eftir Ann Carrns (Starcevic og Berle, 

2013). Það voru White og Horvitz hjá Microsoft sem gerðu fyrstu rannsóknina (n=515) á fyrirbærinu 

árið 2008. Í henni er hugtakið notað til að lýsa ástæðulausum og vaxandi áhyggjum sem kvikna í 

kjölfar upplýsingaöflunar á heilbrigðistengdu efni á Internetinu. Niðurstöður rannsóknarinnar bentu 

meðal annars til þess að ef einkenni eins og til dæmis höfuðverkur er slegið inn á almenna leitarvél 

eins og Google eða Yahoo aukast líkurnar á því að viðkomandi sannfærist um að hann sé með 

heilaæxli. Hefði viðkomandi slegið einkennið inn á sérhæfða læknisfræðimiðaða leitarvél eins og 

Pubmed eða MsnHealth þá hefði hann mögulega staldrað styttra við og niðurstöðurnar frekar leitt 
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líkum að því að orsökin væri spenna og vöðvabólga. Fleiri möguleg orsakasamhengi gúgglgeigs voru 

skoðuð, til dæmis hversu oft fólk leitaði sér upplýsinga á Internetinu og hversu oft það skilaði sér í 

sjálfsgreiningu á alvarlegum og sjaldgæfum sjúkdómum. Auk þess var líðan einstaklinga eftir slíka leit 

könnuð. Að meðaltali leituðu þátttakendur tvisvar sinnum í viku að heilsutengdum upplýsingum á 

netinu. Hjá fjórum af hverjum tíu leiddi slík leit til ótta hjá viðkomandi yfir að vera með lífsógnandi 

og/eða sjaldgæfan sjúkdóm. Níu af hverjum tíu höfðu lent í að minnsta kosti einu sinni að leit þeirra af 

saklausu einkenni leiddi til skoðunar á upplýsingum um alvarlega sjúkdóma og einn af hverjum fimm 

upplifðu þetta reglulega. Algengi heilsukvíða reyndist vera um það bil 30% og 3-4% þátttakenda litu á 

sig sem ,,hypochondriac”. Hjá 20,3% svarenda höfðu leitarniðurstöðurnar stundum í för með sér 

truflun á daglegum athöfnum. Mestu áhyggjurnar spruttu í kjölfar leitar af ákveðnum einkennum en 

ekki sjúkdómum. Þá hafði leit sem sneri að þungun og krabbameini mest truflandi áhrifin. Kvíði fólks 

tengdist í 70,7% tilvika efnisþáttum sem birtist á vefsíðum í kjölfar leitarinnar og þá helst ef efnið benti 

til þess að einkennið væri af alvarlegum toga og mögulega lífsógnandi eða ólæknandi (White og 

Horvitz, 2009).   

 

3.4 Hvernig má finna þá sem þjást af heilsukvíða?  
Skimunar- og mælitæki 

Helstu mælitæki sem notuð eru í klíník og rannsóknum á heilsukvíða eru í formi spurningalista eða 

atriðalista sem svarandi tekur afstöðu til. Mælitækin sem hafa verið í mestri notkun eru: Health Anxiety 

Inventory (HAI), Illness Attitude Scales (IAS), og Whiteley Index (WI) (Hedman o.fl., 2015). Fjallað 

verður stuttlega um þessi mælitæki, auk annarra sem eru viðurkennd og notuð til rannsókna eða 

skimunar á heilsukvíða. Helstu niðurstöður próffræðilegra rannsókna á mælitækjunum má sjá í töflu 4. 

3.4.1 Whiteley Index 

Whitely Index (Pilowski, 1967) er spurningalisti sem var þróaður árið 1967 af áströlskum lækni og 

lektor við Sidney háskóla. Spurningalistinn er sá fyrsti sem kom fram á sjónarsvið til skimunar á 

heilsukvíða og samanstendur af 14 spurningum sem mæla þrjá þætti heilsukvíða samkvæmt 

rannsóknum. Fyrsti þátturinn snýr að því hversu upptekinn einstaklingur er af líkama sínum (e. bodily 

preoccupation) og vísar til þeirra líkamlegu einkenna og verkja sem einstaklingur telur sig vera með. 

Annar þátturinn er sjúkdómsfælni (e. disease phobia) sem vísar til hræðslu við að vera með eða þróa 

með sér sjúkdóm. Þriðji þáttur spurningalistans er sannfæring um tilvist sjúkdóms (e. disease 

conviction) sem skoðar hversu sterk sannfæring einstaklinga er um tilvist á alvarlegum sjúkdómi 

(Conradt, Cavanagh, Franklin og Rief, 2006). Dæmi um spurningar á listanum eru: ,,Hefurðu meiri 

áhyggjur af heilsu þinni en annað fólk?”, ,,Ef þú heyrir um sjúkdóm, til dæmis í útvarpi, sjónvarpi eða 

hjá einhverjum sem þú þekkir, hefurðu áhyggjur af því að fá sama sjúkdóm?”. Svarandi tekur afstöðu 

til hverrar spurningar á Likert skala frá 1 til 5 þar sem 1 er alls ekki og 5 er mjög mikið (Pilowski, 1967). 

Auk þess er til útgáfa sem gerir ráð fyrir já/nei svörum. Próffræðilegar rannsóknir á mælitækinu hafa 

sýnt fram á mikinn áreiðanleika (e. test-retest reliability) (r=0.81) mælitækisins (Hedman, Ljótsson o.fl., 

2015). Næmi (e. sensitivity) mælitækisins er gott (96,2%) en hópur sem hlaut 12 vikna hugræna 

atferlismeðferð við heilsukvíða skoraði markvert lægra á skalanum eftir inngripið. Whiteley Index hefur 
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mælst með lágt innra samkvæmni (Cronbach´s ɑ=0.66) sem er mælikvarði á einsleitni eða hlutfall 

dreifingar sem er sameiginleg í öllum atriðum spurningalistans (Hedman, Ljótsson o.fl., 2015). Stutt 

útgáfa af Whiteley Index nefnist Whiteley-7 og var listinn þróaður með skimun á klínískum vettvangi í 

huga. Spurningalistinn inniheldur 7 spurningar í stað 14 sem best héldu saman í þáttagreiningu (e. 

factor analysis) og hefur hann komið vel úr próffræðirannsóknum hvað áreiðanleika (Cronbachs 

ɑ=0.68), næmni (0.82) og sérhæfni varðar (0.81) (Conradt o.fl., 2006; Fink o.fl., 1999). 

3.4.2 Ilness Attitude Scales 

Ilness Attitudes Scales eða IAS (Kellner, 1986) er 29 atriða spurningalisti sem býður upp á fimm 

svarmöguleika frá 0-4. Mælitækið metur veikindahegðun og sálfræðilega eiginleika sem eru 

einkennandi fyrir heilsukvíða. Hægt er að skora á bilinu 0-108 á spurningalistanum. Undirþættir IAS 

eru níu talsins og meta ólíka þætti, til dæmis áhyggjur af veikindum, áhyggjur af verkjum, heilsuvenjur 

og hræðslu við dauðann. Dæmi um spurningar eru: ,,Þegar þú finnur óvenjulega tilfinningu í 

líkamanum, þykir þér erfitt að einbeita þér að einhverju öðru?” og ,,Hræðist þú tilhugsunina um 

dauðann?”. Mælitækið hefur reynst áreiðanlegt (Cronbachs ɑ=0.92) (Dammen, Friis, og Ekeberg, 

1999) og aðgreinir vel milli hópa með heilsukvíða og samanburðarhópa án heilsukvíða (Hedman o.fl., 

2015). Nokkrum árum eftir útgáfu mælitækisins var það gagnrýnt fyrir mikinn fjölda undirskala og bent 

á að það mætti stytta og bæta (Ferguson og Daniel, 1995). Í kjölfarið var stytt og endurbætt útgáfa 

tekin í notkun sem nefnist The Bodily Preoccupation Scale, sem hefur komið vel úr 

próffræðirannsóknum og gefist vel sem mælitæki fyrir heilsukvíða í rannsóknum á almennu þýði  

(Höfling og Weck, 2013). 

3.4.3 Health Anxiety Inventory 

Health Anxiety Inventory eða HAI (Salkovskis, Rimes, Warwick og Clark, 2002) var þróaður árið 2002 

við sálfræðideild Oxford háskóla í Bretlandi. Mælitækið er tvískipt þar sem fyrri hlutinn inniheldur 47 

atriði sem svarandi þarf taka afstöðu til. Seinni hlutinn inniheldur 17 atriði þar sem svarandi ímyndar 

sér að vera greindur með alvarlega sjúkdóm og metur afleiðingar þess á líf sitt. Dæmi um atriði úr fyrri 

hluta er: ,,Ég tel engar/litlar/miklar líkur vera á því að ég sé í áhættuhópi fyrir þróun alvarlegs 

sjúkdóms”. Dæmi um atriði úr síðari hluta listans er: ,,Alvarlegur sjúkdómur myndi eyðileggja 

fáa/einhverja/marga þætti í lífi mínu”. Atriðin eru samsett með það að markmiði að greina það breiða 

róf sem birtingarmynd heilsukvíða er. Mælitækið gerir greinarmun á milli einstaklinga með alvarlegan 

heilsukvíða og einstaklinga með raunverulega sjúkdóma sem upplifa ekki óheilbrigðar áhyggjur vegna 

þeirra og hefur áreiðanleiki mælst góður (Cronbachs ɑ=0.95) (Hedman, Lekander o.fl., 2015; 

Salkovskis o.fl., 2002). Salkovskis og félagar þróuðu einnig stutta útgáfa af spurningalistanum eða 

Short Health Anxiety Scale (SHAI) sem hefur hlotið vinsældir á meðal rannsakenda fyrirbærisins auk 

heilbrigðisstarfsfólks í klíník. Stutta útgáfan var búin til með klínískt umhverfi í huga þar sem aukin 

krafa er gerð um stutt og hnitmiðuð skimunartæki. Listinn er samþjöppuð útgáfa af HAI og 

samanstendur af 18 atriðum sem valin voru með þáttagreiningu og skiptast í sömu tvo hluta og 

upprunalega útgáfan. Áreiðanleikapróf hafa komið vel út á styttri  útgáfu spurningalistans (Cronbach´s 

ɑ=0.94)  en innra samkvæmni hefur einnig mælst hátt (r=0.87) (Abramowitz, Deacon, og Valentiner, 

2007; Alberts o.fl., 2013). 
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3.4.4 Cognitions about Body and Health Questionnaire 

Cognitions about body and health questionnaire, eða CABAH metur einstaklinga með heilsukvíða með 

tilliti til óeðlilega hugmynda um skynjun og túlkun líkamlegra einkenna, til dæmis: ,,Ég er aðeins 

heilbrigð þegar ég hef engin líkamleg einkenni”. Mælitækið er 28 atriða spurningalisti með fjórum 

svarmöguleikum frá 0-3 og hafa prófanir sýnt fram á hátt innra samkvæmni (Cronbach´s ɑ=0.90) 

(Höfling og Weck, 2013), auk þess sem næmi (0.92) og sérhæfni (0.90) mælitækisins er hátt (Weck, 

Bleichhardt og Hiller, 2010). 

3.4.5 Scale for the Assessment of Illness Behavior 

Scale for the assessment of ilness behaviour, eða SAIB er 26 atriða listi með svarmöguleikum frá 0-4 

sem þróaður var með heilsukvíða í huga. Skalinn lítur til veikindahegðunar sem höfundar telja að spili 

stórt hlutverk í birtingarmynd líkömnunarröskunar og heilsukvíða og inniheldur spurningar líkt og: 

,,Þegar ég á við heilsubrest að stríða leita ég mér fyrst að upplýsingum um orsök hans”. Innra 

samkvæmni (Cronbach´s ɑ=0.90) skalans hefur mælst ásættanlegt og hefur hann einnig þótt nothæfur 

til skimunar á einstaklingum með líkömnunarröskun (Rief, Ihle og Pilger, 2003). 

3.4.6 Cyberchondria Severity Scale 

Mælitæki til mats á einstaklingum með gúgglgeig (e. cyberchondria) eru nýjasta viðbótin í safn 

mælitækja tengdum heilsukvíða. Cyberchondria severity scale, eða CSS (McElroy og  Shevlin, 2014) 

er spurningalisti þróaður í þeim tilgangi að meta birtingarmynd heilsukvíða sem snýr að nýtingu og 

áhrifum upplýsingatækni. Spurningalistinn samanstendur af 43 atriðum og svarendur gefa stig á Likert 

skala frá 1 til 5 þar sem 1 er aldrei og 5 alltaf. Dæmi um atriði skalans er: ,,Þegar ég leita mér að 

heilsutengdum upplýsingum á Internetinu heimsæki ég spjallþræði hjá greindum einstaklingum þar 

sem þeir ræða upplifun sína, heilsufar og einkenni”. Fimm þemu eru greind í listanum en þau eru 

áráttuþáttur (e. compulsive factor), vanlíðan (e. distress factor), óhófleikaþáttur (e. excessiveness 

factor) sem vísar til óhóflegrar upplýsingaöflunar á netmiðlum, fullvissuþáttur (e. reassurance factor) 

og vantraust í garð heilbrigðisstarfsfólks (Norr, Allan, Boffa, Raines og Schmidt, 2015). 

Áreiðanleikaprófanir eru skammt á veg komnar en í upphaflegri rannsókn mælitækisins kom í ljós að 

ákveðnir þættir spurningalistans hafa fylgni við niðurstöður úr matsskala fyrir kvíða og þunglyndi og 

mælist samleitniréttmæti því hátt. Innra réttmæti  mælist hátt (Cronbach´s ɑ=0.94) yfir allan 

spurningalistann (McElroy og Shevlin, 2014). Matskvarðinn er enn í mótun og hefur hugtakaréttmæti 

hans meðal annars verið gagnrýnt vegna þáttar sem snýr að vantrausti gagnvart heilbrigðisstarfsfólki, 

en hann er ekki talinn endurspegla hóp einstaklinga með heilsukvíða fremur en aðra hópa (Fergus, 

2014). Þróun þessa matskvarða er þó spennandi viðbót við ört vaxandi rannsóknarsvið heilsukvíða. 

Þess má geta að próffræðilegar rannsóknir á CSS notast við SHAI-skalann til fylgnimælinga við 

heilsukvíða (McElroy og Shevlin, 2014; Norr o.fl. 2015; Fergus, 2014). 
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Tafla 4. Niðurstöður próffræðilegra rannsókna á mælitækjum fyrir heilsukvíða 

Mælitæki, 
höfundar og 
útgáfuár 

Matsþættir og fjöldi atriða Innra 
samkvæmni 

(e. internal 
consistency)  

Cronbach‘s α 

 

Næmi  

(e. 
sensitivity) 

Sérhæfni  

(e. 
specificity) 

Whiteley Index 

Pilowski 
1967 

Hversu upptekinn einstaklingur er af 
líkama sínum (e. bodily 
preoccupation) 

Sjúkdómsfælni (e. disease phobia) 

Sannfæring um tilvist sjúkdóms (e. 
disease conviction) 

14 atriði 

0.66 0.96 - 

Whiteley-7 

Fink , Ewald, Jensen, 
Sørensen, Engberg, 
Holm og Munk-
Jørgensen  
1999 

Sannfæring um tilvist sjúkdóms 

Áhyggjur af veikindum (e. illness 
worrying) 

7 atriði 

0.68 0.82 0.81 

Illness Attitude 
Scales 

Kellner 
1987 

9 matsþættir 

29 atriði 

0.92 - - 

Health Anxiety 
Inventory 

Salkovskis, Rimes, 
Warwick og Clark 
2002 

Hugrænir, áhrifa- og hegðunarþættir 
heilsukvíða 

Sjálfsmat neiðkvæðra afleiðinga 
veikinda 

64 atriði 

0.95 - - 

The Short-Health 
Anxiety Inventory 

Salkovskis, Rimes, 
Warwick og Clark 
2002 

Áhyggjur af heilsu 

Meðvitund um líkamleg einkenni og 
breytingar 

Sjálfsmat neikvæðra afleiðinga 
veikinda 

18 atriði 

0.94 - - 

Cognitions about 
Body and Health 
Questionnaire 

Rief, Hiller og Margraf 
(óbirt rit) 
1996 

Óeðlilegar hugmyndir um skynjun 
og túlkun likamlegra einkenna 

28 atriði 

0.90 0.92 0.90 

Scale for the 
Assessment of Ilness 
Behaviour 

Rief, Ihle og Pilger 
2003 

Veikindahegðun 

26 atriði 

0.90 - - 

Cyberchondria 
Severity Scale 

McElroy og Shevlin 
2014 

Árátta 

Vanlíðan 

Óhófleikaþáttur 

Fullvissuþáttur 

Vantraust í garð heilbrigðisstarfsfólk 

43 atriði 

 

0.94 - - 
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3.5 Hvað er til ráða? 
Meðferðarmöguleikar 

Heilsukvíði er ekki einungis hamlandi fyrir einstaklinginn heldur hefur hann áhrif á allt samfélagið. 

Einstaklingar með heiluskvíða taka almennt fleiri veikindadaga en heilbrigðir einstaklingar og 

röskuninni fylgir mikill kostnaður fyrir samfélagið, þá helst vegna tíðra heilbrigðistengdra rannsókna 

(Eilenberg o.fl., 2010). Dönsk rannsókn (n=1785) frá árinu 2010 leiddi í ljós að þeir sem glíma við 

alvarlegan heiluskvíða nota heilbrigðiskerfið um 41-78% meira en þeir sem greindir eru með líkamlega 

sjúkdóma (Fink o.fl., 2010). Af þessum ástæðum er mikilvægt að greina þessa einstaklinga og veita 

þeim viðeigandi meðferð.  

Sýnt hefur verið fram á að hjúkrunarfræðingar hafi jafnvel aukna hæfni til að veita meðferð við 

heilsukvíða á heilbrigðisstofnunum, fái þeir viðeigandi þjálfun. Bresk samanburðarrannsókn (n=445) 

leiddi í ljós að sjúklingar sem gengust undir HAM af hálfu hjúkrunarfræðings sýndu marktækt betri 

árangur en samanburðarhópar sem hlutu HAM hjá sálfræðinemum og öðrum framhaldsmenntuðum 

einstaklingum. Rannsóknin nefnir þekkingu hjúkrunarfræðinga á sjúkdómum og reynslu þeirra sem 

mögulegan áhrifaþátt (Tyrer o.fl. 2015). Fjallað verður um aðferðir sem sýnt hafa fram á árangur við 

meðferð á heilsukvíða í þessum kafla. Niðurstöður rannsókna má sjá nánar í töflu 5. 

 

3.5.1 Meðferðir sem byggja á geðheilbrigðisfræðslu 

3.5.1.1 Geðheilbrigðisfræðsla (Psychoeducation) 

Einstaklingar með heilsukvíða eru gjarnan sannfærðir um að líffræðileg orsök sé á vanlíðan þeirra. 

Þegar búið er að útiloka slíkt getur reynst þeim erfitt að samþykkja geðræna orsök og þiggja aðstoð 

við úrvinnslu hennar. Hindranir þess geta verið skortur á innsýn, þekkingarskortur á meðferðum sem 

eru í boði og/eða fordómar gagnvart þeim (Bouman og Buwalda, 2008). Mikilvægt er að yfirstíga 

þessar hindranir því geðheilbrigðisfræðsla (e. psychoeducation) er ódýrari, auðveittari og aðgengilegri 

meðferðarkostur en til dæmis lyfjameðferð eða sálfræðiinngrip. Fjöldi rannsókna hefur sýnt fram á 

gagnsemi hennar sem forvörn og meðferð við geðröskunum svo sem kvíða, þunglyndi og andlegri 

streitu (Donker, Griffiths, Cuijpers og Christensen, 2009).  

Geðheilbrigðisfræðsla er meðferð þar sem heilbrigðisstarfsmaður býður fram þekkingu á 

geðsjúkdómum og/eða geðröskunum til þeirra sem á þurfa að halda. Meðferðin getur verið allt frá því 

að bjóða fram fræðslubækling, senda upplýsingar með tölvupósti og benda á gagnlegar upplýsingar á 

Internetinu til hóptíma með verklegum æfingum og leiðsögn meðferðaraðila. Fyrrgreindar aðferðir 

nefnast hlutlaus (e. passive) inngrip en þær síðari eru virk inngrip (Donker o.fl., 2009). 

Einn kostur geðheilbrigðisfræðslu er að samband sjúklings og meðferðaraðila líkist sambandi 

nemanda og kennara og hvetur ,,nemandann” til þess að sjá vandamál sitt sem eitthvað sem hægt er 

að meðhöndla og yfirstíga svo lengi sem hann tekur virkan þátt í meðferð. Þetta viðhorf styrkist með 

innleiðingu kennsluaðferða líkt og markmiðasetningu, tileinkun bjargráða og lausn vandamála frekar 

en að sjúklingur sé óvirkur og þiggi aðeins einhliða meðferð af hálfu heilbrigðisstarfsmanns (Bouman 

og Buwalda, 2008). 
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Buwalda og Bouman (2008) settu saman og rannsökuðu áhrif námskeiðs sem byggt var á 

geðheilbrigðisfræðslu fyrir sjúklinga með heilsukvíða (n=140). Námskeiðið var sex skipti og varði tvær 

klukkustundir í senn. Efni þess var blanda fyrirlestra, kennslu, myndbandssýninga, umræðuhópa og 

verklegra æfinga undir leiðsögn tveggja meðferðaraðila. Heilsukvíði var metinn með Groningen Illness 

Attitude Scales, en hann er unninn úr tveimur mest notuðu spurningalistum fyrir mat á heilsukvíða, 

Illness Attitude Scales og Whiteley Index (Visser, 2000). Mælitækið var lagt fyrir þátttakendur þrisvar, 

fyrir upphaf námskeiðs, 4 vikum eftir námskeiðið og 6 mánuðum síðar. Þátttakendur skoruðu marktækt 

lægra eftir námskeiðið og héldust þær mælingar stöðugar sex mánuðum síðar. Rannsóknin leiddi 

einnig í ljós að eldri einstaklingar með alvarlegri heilsukvíða hlutu síður ávinning af meðferðinni. Má 

því álykta að þörf sé á öðrum eða fleiri inngripum fyrir þennan hóp. Samanburðarrannsókn var gerð í 

framhaldinu (n=35) þar sem skoðuð voru áhrif geðheilbrigðisfræðslu með sama sniði og í fyrri 

rannsókn á þekkingu einstaklinga á eigin hugsunum (e. meta-cognitions). Hjá þeim hópi sem hlaut 

meðferð dró marktækt úr áhyggjum tengdum heilsukvíða (e. hypochondriacal complaints), þunglyndis- 

og kvíðaeiginleikum (Buwalda, Bouman og Van Duijn, 2008). 

3.5.1.2  Útskýrandi meðferð (Explanatory Therapy) 

Útskýrandi meðferð (e. explanatory therapy) kom fyrst fram 1979. Í nálguninni felst að gera 

viðkomandi kleift að fara í eins margar læknisfræðilegar rannsóknir og hann þarf til að hljóta 

staðfestingu frá heilbrigðisstarfsfólki á að ekki sé um líkamlegan kvilla að ræða. Kvíðalyf eru gefin við 

viðvarandi kvíða og að lokum veitt geðheilbrigðisfræðsla til að reyna að fá viðkomandi til að átta sig á 

að um mistúlkun líkamlegra einkenna sé að ræða. Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á þessari tegund 

meðferðar og af þeim sem hafa verið gerðar og sýnt fram á góðan árangur er ekki hægt að fullyrða að 

meðferðin virki til langs tíma. Það er í eðli röskunarinnar að leita sífellt hughreystingar og er léttirinn 

sem henni fylgir einungis tímabundinn. Einnig tekur þessi meðferð mikinn tíma af heilbrigðisstarfsfólki 

og er sá tími ekki í boði eins og heilbrigðiskerfið er uppbyggt í dag (Sturmey og Hersen, 2012). 

 

3.5.2 Hugrænar og atferlistengdar meðferðir 

3.5.2.1  Hugræn atferlismeðferð (HAM) 

Hugmyndafræði hugrænnar atferlismeðferðar byggir á því grunnur tilfinninga, líðan og hegðunar séu 

hugsanir og viðhorf einstaklingsins. Neikvæðar, bjagaðar hugsanir og viðhorf geta valdið neikvæðum 

tilfinningum og hegðun (Stuart, 2013). 

Ástæða þess að hægt er að nota HAM við heilsukvíða er sú tilgáta að heilsukvíði samanstandi af 

hugrænum, atferlis- og tilfinningatengdum þáttum. Undir hugræna þætti flokkast meðal annars þegar 

einstaklingar með heilsukvíða einblína á líkamleg einkenni og mistúlka þau, eru sérstaklega næmir 

fyrir upplýsingum er varða sjúkdóma og geta ofmetið hættuna sem þeim fylgja. Atferlistengdu þættirnir 

snúa fyrst og fremst að því að forðast aðstæður sem vekja upp hugsanir um sjúkdóma, athugun á 

eigin líkama með tilliti til einkenna eða ásókn í heilbrigðistengdar upplýsingar og skoðanir hjá læknum 

til hughreystingar (Starcevic, 2015). Í kjölfar þessara þátta finnur viðkomandi fyrir kvíðatilfinningu sem 

kallar fram líkamleg einkenni kvíða, líkt og hraðan hjartslátt og doða. Líkamlegu einkennin framkalla 
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enn fremur fyrrgreinda hugræna og hegðunartengda þætti (Taylor og Asmundson, 2004). HAM miðar 

að því að aðstoða viðkomandi við að losna úr þessum vítahring. Veittar eru leiðbeiningar þannig að 

einstaklingurinn geti komið auga á bjagaðar hugsanir sínar og atferli. Hann metur hvort réttmætar 

ástæður liggi að baki og getur í kjölfarið stjórnað hugsunum sínum og atferli betur sem mun að lokum 

stuðla að bættri líðan (Stuart, 2013).   

Safngreining (e. meta-analysis) frá 2014 á þrettán slembiröðuðum íhlutunarrannsóknum (e. 

randomized-controlled trials) (n=1081) tók saman árangur hinna ýmsu HAM á heilsukvíða með tilliti til 

mögulegra áhrifaþátta. Samanburðahópar rannsóknanna höfðu ýmist hlotið meðferðarleysu (e. 

placebo therapy), voru í virkri meðferð annarri en HAM (e. treatment as usual) eða voru að bíða eftir 

meðferð (e. wait-list). Árangur var kannaður strax eftir veitta meðferð og við tiltekinn eftirfylgdartíma (e. 

follow-up). Af niðurstöðunum má álykta að HAM skilaði góðum árangri strax eftir veitta meðferð 

(Hedger’s g=0,95) en lakari við tiltekinn eftirfylgdartíma (Hedger’s g=0,34). Þeir áhrifaþættir sem höfðu 

mest áhrif á árangur HAM voru alvarleiki heilsukvíðans og þunglyndi fyrir meðferð og fjöldi 

meðferðartíma sem sóttir voru. Því alvarlegri heilsukvíði fyrir meðferð því betri árangur við tiltekinn 

eftirfylgdartíma (β=0,03, p<.050), en ekki mældist marktækur árangur strax eftir meðferð (β=0,00, 

p=.400). Aukið þunglyndi samhliða heilsukvíða fyrir meðferð hafði neikvæð áhrif á árangur meðferðar 

(β=-0,09, p<.050). Auk þess jókst árangur meðferðar í réttu hlutfalli við fjölda sóttra HAM tíma (β=0.07, 

p=.038) (Olatunji o.fl., 2014). 

3.5.2.2 HAM sem hópmeðferð 

HAM má veita sem hópmeðferð og hafa rannsóknir sýnt fram á góðan árangur þess. Í rannsókn frá 

Þýskalandi (n=80) á blandaðri hóp og einstaklings HAM  fengu einstaklingar með greindan heilsukvíða 

sex einstaklingstíma og átta hóptíma ásamt upprifjunartíma þremur mánuðum síðar (e. booster 

session). Rannsóknin sýndi að verulega dró úr heilsukvíða þátttakenda eftir meðferð (Cohens d=0.82-

1.08) og við fylgirannsókn ári síðar (Cohen´s d=1.09-1.41) (Weck, Gropalis, Hiller og Bleichhardt, 

2015). Önnur rannsókn var framkvæmd í Danmörku (n=14) á einstaklingum með alvarlegan 

heilsukvíða. Þátttakendur sóttu hóptíma í HAM, þrjár klukkustundir í viku í tólf vikur auk upprifjunartíma 

þremur mánuðum síðar. Þar sýndi meðferðin árangur með þeim hætti að 46% þátttakenda uppfylltu 

ekki lengur skilyrði fyrir alvarlegan heilsukvíða þremur mánuðum eftir námskeiðið og marktæk minnkun 

varð á heilsukvíða hjá öllum þátttakendum samkvæmt mælitækinu Health Anxiety Inventory (HAI) 

(Skjernov, Fink, Fallon og Simonsen, 2015). Báðar rannsóknir mæla með HAM sem hópmeðferð fyrir 

sjúklinga með heilsukvíða og benda á að meðferðin er áhrifarík en jafnframt hagkvæm þegar litið er á 

rekstur heilbrigðiskerfis í heild sinni. 

3.5.2.3 HAM á Internetinu 

HAM við heilsukvíða sem veitt er á Internetinu er ekki mjög frábrugðin hefðbundinni einstaklings HAM 

að því undanskildu að skjólstæðingur og meðferðaraðili hittast ekki augliti til auglitis heldur eru æfingar 

settar upp á lokað vefsvæði og samskipti fara einungis fram þar eða með tölvupósti. Þessi meðferð við 

heilsukvíða hafði ekki verið rannsökuð fyrr en Hedman og félagar gerðu slembiraðaða 

íhlutunarrannsókn (n=81) á henni árið 2011. Úrtakið í heild þurfti að uppfylla öll greiningarskilmerki 

DSM-IV fyrir heilsukvíða og var metið með Health Anxiety Index (HAI). Helmingur úrtaksins (n=40) 
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gekkst undir einstaklings HAM á Internetinu á meðan hinn hópurinn tók þátt í nafnlausum umræðum á 

netinu um persónulega reynslu af heilsukvíða sem meðferðaraðili hafði umsjón með. Báðir hópar 

fengu meðferð í 12 vikur. Í HAM var unnið með þætti sem talið er að viðhaldi heilsukvíða, það er 

forðunar- og öryggishegðun, innri fókus og mistúlkun á líkamlegum einkennum sem merki um 

alvarlegan sjúkdóm. Einnig var núvitund (e. mindfullness) notað til að gera þátttakendur opnari fyrir 

líkamlegum skynjunum í stað þess að forðast þær.  Þátttakendur fengu sjálfshjálparrit sem var skipt 

niður á 12 vikur ásamt heimavinnu. Þeim bauðst að hafa samband við meðferðaraðila á Internetinu 

auk þess að taka þátt í nafnlausum umræðum við aðra í HAM úrtakinu. Meðferðaraðilar fóru síðan yfir 

æfingarnar, mátu framgang og svöruðu fyrirspurnum. Eyddu meðferðaraðilar að meðaltali níu 

mínútum á viku í samskiptum við hvern skjólstæðing.   

Við lok rannsóknar uppfylltu 2/3 þátttakenda sem fengu HAM ekki lengur greiningarskilmerki fyrir 

heilsukvíða og gætti áhrifa meðferðar enn eftir hálft ár. Mældist marktækur munur árangri 

meðferðarhóps og samanburðarhóps. Skoruðu þátttakendur í HAM að meðaltali 107 í HAI fyrir 

meðferð en 60,5 eftir hana en samanburðarhópurinn skoraði að meðaltali 106 stig fyrir og 101,8 stig 

eftir (Hedman o.fl., 2011). 

3.5.2.4 Berskjöldun og svarhömlun (Exposure and response prevention) 

Berskjöldun (e. exposure) gengur út á að draga úr þeim ótta sem ákveðnar aðstæður valda hjá 

viðkomandi með því að láta hann horfast í augu við þær, hugsa um þær eða með líkamlegri skynjun. 

Með svarhömlun (e. response prevention) er átt við að viðkomandi er ekki leyft að nota fyrri bjargráð til 

að bregðast við óttavaldandi aðstæðum, eins og með því að leita hughreystingar eða athuga líkamann 

með tilliti til einkenna. Svarhömlun er nauðsynleg til að meðferð með berskjöldun skili árangri þar sem 

það gerir viðkomandi kleift að horfast lengur í augu við óttann og þar að leiðandi lært að 

kvíðatilfinningin getur minnkað án fyrri bjargráða (Abramowitz og Braddock, 2008). Þýsk slembiröðuð 

íhlutunarrannsókn (n=84) frá 2014 kannaði hvort munur væri á árangri einstaklingsmiðaðrar 

hugrænnar meðferðar annarsvegar og berskjöldun hinsvegar á heilsukvíða. Niðurstöður hennar sýndu 

að árangur af meðferðunum sé sambærilegur að mörgu leyti en þó hafði berskjöldun meiri áhrif á 

kvíðaeinkenni og áhrif meðferðanna beggja gætti enn eftir 12 mánuði. Berskjöldun dró úr 

öryggistengdri hegðun sem fylgir heilsukvíða, það er leitina eftir hughreystingu og athugun á líkama 

með tilliti til  einkenna (Weck, Neng, Richtberg, Jakob og Stangier, 2015). 

3.5.2.5 HAM og núvitund (Mindfulness) 

Samsetning hugrænnar atferlismeðferðar og núvitundar (e. mindfulness-based cognitive behavioral 

therapy) hefur rutt sér til rúms á undanförnum áratug sem meðferð við heilsukvíða. Hún er frábrugðin 

hefðbundinni HAM með þeim hætti að aukin áhersla er á að breyta hugsanaferli með aðferðum 

núvitundar og minni áhersla er á að breyta hugsanabjögunum (Lovas og Barsky, 2010). Rannsóknir 

hafa sýnt að einstaklingar sem hugleiða með aðferðum núvitundar þróa með sér hjálplegar 

aðlögunarleiðir, til dæmis aukna athygli, einbeitingu og næmni á innri ferla líkamans (e. interoception) 

(Lazar o.fl. 2005). 
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Rannsóknir á samsetningu HAM og núvitundar á einstaklinga með heilsukvíða hafa gefið góðar 

niðurstöður. Lovas og Barsky (2010) rannsökuðu áhrif HAM/núvitundarnámskeiðs á hóp tíu 

einstaklinga með heilsukvíða. Námskeiðið var átta skipti, tvær klukkustundir í senn og höfðu 

umsjónarmenn sálfræðimenntun ásamt þjálfun í umræddri meðferð. Uppistaðan í kennslu var 

núvitundarhugleiðsla, athugun líkamans (e. body scan), núvitundaröndun (e. mindful breathing) og 

núvitundarhreyfing (e. mindful movement). Þátttakendur mældust marktækt lægri á mælitækjum fyrir 

heilsukvíða (27,1% á WI og 27,0% á HAI) eftir námskeið og einnig í fylgirannsókn þremur mánuðum 

síðar (34% á WI og 34% á HAI). Marktækt dró einnig úr hugsunum tengdum heilsukvíða, alvarleika 

líkamlegra einkenna og þunglyndi samkvæmt þunglyndiskvarða Becks. 

Rannsókn (n=75) frá Bretlandi bar saman hóp sem sat HAM/núvitundar námskeið í átta vikur við 

samanburðarhóp heilsukvíðinna einstaklinga með ótakmarkaðan aðgang að þjónustu (e. unrestricted 

services). Hjá fyrrnefndum hópi dró marktækt úr heilsukvíða við lok námskeiðs (Cohens d=0.48) og í 

fylgirannsókn ári seinna (Cohens d=0.48) (McManus, Surawy, Muse, Vazquez-Montes og Williams, 

2012).  

3.5.2.6 HAM með berskjöldun, svarhömlun og núvitund 

Árangur samsetningar HAM berskjöldunar og núvitundar var kannaður í rannsókn (n=158) frá 2014. 

Þar var gerður samanburður á þessari meðferð annars vegar og kennslu á streitustjórnun hins vegar 

þar sem báðar meðferðir fóru fram á Internetinu. Í HAM með berskjöldun var notast við núvitund til að 

auðvelda þátttakendum að kalla fram og einbeita sér að líkamlegum einkennum. Meðferðin stóð í 12 

vikur og fengu þátttakendur vikulega leiðbeiningar ásamt heimaæfingum. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að HAM með berskjöldun skilaði betri árangri en streitustjórnun bæði strax eftir meðferð og sex 

mánuðum síðar þar sem heilsukvíði var metinn með HAI fyrir og eftir. HAM með berskjöldun og 

núvitund sýndi fram á marktækt betri árangur heldur en streitustjórnun eða HAI 105,3 fyrir meðferð, 

65,7 strax eftir og 64,5 eftir sex mánuði á meðan streitustjórnunarhópurinn skoraði 102,9 fyrir meðferð 

og 72,6 strax eftir og 68,1 sex mánuðum síðar (Hedman o.fl., 2014).  

 

3.5.3 Aðrar meðferðir 

3.5.3.1 Félagsfærniþjálfun (Social-skills training/Interpersonal therapy) 

Erfiðleikar með tjáningu tilfinninga og andlegrar líðan getur aukið á streitu einstaklinga með 

heilsukvíða. Andleg vanlíðan af völdum heilsukvíða getur birst með líkamlegum einkennum og reynist 

einstaklingum oft auðveldara að tjá sig um slíkt (Monopoli, 2005). 

Til er líkan sem leitast við að lýsa tjáningar- og samskiptamynstri einstaklinga með heilsukvíða og 

nefnist það, The Interpersonal Model of Health Anxiety (IMHA). Líkanið leggur fram þá tilgátu að 

heilsukvíði þróist sem óhjálplegt bjargráð við óöruggri tengslamyndun í æsku. Samskiptamynstur við 

aðra einkennist af áhyggjum og sækni í hughreystingu (e. reassurance seeking) vegna líkamlegra 

einkenna sem er tímabundnin lausn en viðheldur vítahring heilsukvíðans (Birnie o.fl., 2013). 

Félagsfærniþjálfun getur verið gagnleg fyrir þennan hóp en hún felst í samtali við meðferðaraðila 

þar sem hvatt er til tilfinningatjáningar (e. venting) og minni endurgjöf veitt til líkamlegra kvartana. 
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Markmiðið með meðferðinni er að þjálfa félagsfærni og sálræna tjáningu einstaklinga með heilsukvíða 

og talið er að með aukinni færni minnki tilhneiging þeirra til að leita sér læknisaðstoðar. Mikilvægt er að 

meðferðaraðili átti sig á hvar í ferlinu einstaklingar eru staddir og hversu tilbúir þeir eru að ræða 

tilfinningar og samþykkja sálræna orsök. Þeir sem svara vel meðferð geta öðlast færni til að tengja 

milli andlegrar vanlíðan og líkamlegra einkenna (Monopoli, 2005). 

3.5.3.2 Lyfjameðferð 

Fáar nákvæmar rannsóknir á lyfjameðferð við heilsukvíða hafa verið gerðar og því ekki hægt að álykta 

um árangur með góðu móti frá niðurstöðum þeirra sem til eru. Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar 

sýna þó flestar að sértækir serótónín endurupptöku hemlar (SSRI) skili árangri, en lyf eru þó sjaldnast 

notuð ein og sér (Starcevic, 2015). 

Niðurstöður tvíblindrar íhlutunarrannsóknar (n=45) á Fluoxetine þar sem notuð er lyfleysa til 

samanburðar sýnir fram á að marktækt betri árangur með Fluoxetine en lyfleysu. Undir lok 12. viku 

hafði um 66.6% þeirra sem fengu lyfið batnað um 25% af heilsukvíða á móti 50% þeirra sem fengu 

lyfleysuna, fengust þessar niðurstöður með því að bera saman Whiteley Index við upphaf rannsóknar 

og eftir 12. viku (Fallon o.fl., 2008). Samanburðarrannsókn (n=62) var gerð á virkni HAM annars vegar 

og SSRI lyfsins Paroxetine hins vegar á heilsukvíða.  Niðurstöður þeirrar rannsóknar styðja við 

niðurstöður rannsóknarinnar á virkni Fluoxetine, það er að segja styðja við jákvæð áhrif SSRI lyfja á 

heilsukvíða. Þar mældist enginn marktækur munur á áhrifum HAM og Paroxetine á heilsukvíða til 

langs tíma litið (Greeven o.fl., 2009). 

Rannsókn (n=45) sem gerð var á langtímaáhrifum SSRI lyfja á heilsukvíða var byggð á 

rannsókninni á Fluoxetine sem getið er til hér að ofan og rannsókn sem gerð var á virkni lyfsins 

Fluvoxamine. Hún miðar að því að kanna áhrif lyfjanna fjórum til sextán árum eftir veitta meðferð. 

 Niðurstöðurnar sýna að einungis 40% af öllu úrtakinu uppfyllti enn greiningarskilmerki fyrir heilsukvíða 

miðað við DSM-IV. Þetta styður við fyrri niðurstöður að SSRI lyf hafi áhrif á heilsukvíða til lengri tíma. 

Það ber þó að taka fram að einungis 24,4% voru enn að nota SSRI lyf við gerð rannsóknarinnar 

(Schweitzer, Zafar, Pavlicova og Fallon, 2011). 

 

3.5.4 Meðferðarsamband og þáttur fjölskyldunnar 

Þegar kemur að öllum fyrrgreindum meðferðum spilar meðferðarsamband stórt hlutverk varðandi 

árangur meðferðar. Niðurstöður þýskrar rannsóknar (n=68) frá 2015 sýna að meðferðarsamband og 

færni meðferðaraðila hafa áhrif á um 6% af þeim meðferðarárangri sem næst. (Weck, Richtberg, 

Jakob, Neng og Höfling, 2015). Þátttaka fjölskyldu og aðstandenda í meðferð er einnig mikilvæg, 

sérstaklega þegar sjúklingur er metinn og geðheilbrigðisfræðsla er veitt. Meðferðarheldni eykst þegar 

einstaklingur hefur skilning og stuðning af hálfu fjölskyldu sinnar (Lenze og Witherell, 2011). Í bókinni 

Treating health anxiety: A cognitive-behavioral approach er tekinn saman listi yfir gagnlegar og 

ógagnlegar leiðir til stuðnings við einstaklinga sem fást við heilsukvíða. Þar er mælt með því að sýna 

þjáningu viðkomandi samhyggð og skilning, samþykkja líkamlegar kvartanir, fara yfir vandann með 

viðkomandi og reyna að leiðrétta misskilning og benda á að hugræn atferlismeðferð geti hjálpað 
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viðkomandi að fást við líkamleg einkenni sín. Sömuleiðis er mælt gegn því að senda einstaklinginn í 

ónauðsynlegar rannsóknir, gefa í skyn að kvartanir séu ímyndun eða taugaveiklun, gefa lyf við 

líkamlegum kvillum og segja viðkomandi ítrekað að ekkert sé að (Taylor og Asmundson, 2004). 
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Tafla 5. Samanburður á árangri meðferða við heilsukvíða

Höfundur/ar Ár n Úrtak (aldur, kyn, þáttökuskilyrði) Rannsóknarsnið Meðferð/ir Niðurstöður 

Weck, Gropalis, Hiller 
og Bleichhardt 

2015 80 18-65 ára, 60% KVK, með HK (DSM-IV) sem ríkjandi geðröskun, án alvarl. líkaml. sjúkdóms, án 
sjálfsvígshugsana, án sögu um geðrof, geðhvarfasýki og án fíknisögu. 

Slembiröðuð 
íhlutunarrannsókn 

HAM Blanda 
hóp+Einst.  

+ 

Skjernov, Fink, Fallon 
og Simonsen 

2015 14 18-65 ára, 64% KVK, WI-7>21,4, án alvarl. geðsjúkd., án sjálfsvígshugsana, án alvarl. líkaml. sjúkd., ekki 
þungaðar konur, án fíknisögu. 

Slembiröðuð 
íhlutunarrannsókn 

HAM hóp + 

Hedman, Andersson, 
Andersson, Ljotsson, 
Ruck, Asmundson og 
Lindefors 

2011 81 25-69 ára, 74% KVK, með HK (DSM-IV) sem ríkjandi geðröskun, ekki í annarri sálfræðimeðferð samhliða, 
ekki hlotið HAM sl. 4 ár, án alvarl. líkaml. sjúkd., stöðugur lyfjaskammtur í 2 mán. fyrir rannsókn, án sögu 
um geðhv.sýki og geðrof, ekki með persónuleikaröskun, ekki að misnota lyf, án alvarl. þunglyndis, án 
sjálfsvígshugsana,  

Slembiröðuð 
íhlutunarrannsókn 

HAM int. vs. 
Umræður 

HAM int.>umræður 

Weck, Neng, 
Richtberg, Jakob og 
Stangier 

2015 84 18-65 ára, 60% KVK, með HK (DSM-IV), án alvarl. líkaml. sjúkd., án sjálfsvígshugsana, án annarra 
geðsjúkdóma. 

Slembiröðuð 
íhlutunarrannsókn 

HM vs. B og S HAM≈B og S 

Hedman, Axelsson, 
Gorling, Ritzman, 
Ronnheden, Alaoui 
o.fl. 

2014 158 >18 ára, 79% KVK, með HK (DSM-IV), án annarra geðsjúkd., án sögu um lyfjamisnotkun, stöðugur 
lyfjaskammtur í 2 mán fyrir rannsókn, ekki með sjálfsvígshugsanir, ekki í virkri sálfræðimeðferð, án líkaml. 
sjúkd. 

Slembiröðuð 
íhlutunarrannsókn 

HAM+B og S vs. 
SS kennsla 

HAM+B. og S. > SS 
kennsla 

Lovas og Barsky 2010 10 >18 ára, 50% KVK, með HK (DSM-IV-TR), án annarra geðsjúkd., án óstöðugs líkaml. sjúkd., ekki með 
meðal til alvarl. þunglyndi, án sögu um lyfjamisnotkun, ekki með sjálfsvígshugsanir og ekki þungaðar 
konur. 

Frumrannsókn án 
samanburðar 

HAM+núvitund + 

McManus, Surawy, 
Muse, Vazquez-
Montes og Williams 

2012 74 18-65 ára, 78% KVK með HK (DSM-IV-TR), án annarra geðsjúkd., án fíknisögu, án sjálfsvígshugsana, 
lyfjaskammtur stöðugur 6 vikum fyrir rannsókn. 

Slembiröðuð 
meðferðarprófun 

HAM+núvitund vs. 
Ó.A.Þ. 

HAM+núvitund > 
Ó.A.Þ. 

Buwalda og Bouman 2008 140 >18 ára, 71% KVK, með HK (DSM-IV) sem ríkjandi geðröskun, ekki farið í HAM við HK, ekki með alvarl. 
líkaml. sjúkd. 

Könnunarrannsókn Geðheilbr.fræðsla + 

Fallon, Petkova, 
Skritskaya, Sanchez-
Lacay, Schneier, 
Vermes o.fl. 

2008 45 18-75 ára, 56% KVK, með HK (DSM-III-R), án annarra geðsjúkd., án geðlyfja í a.m.k. 2 vikur fyrir, án 
óstöðugs líkaml. sjúkd. 

Tvíblind 
íhlutunarrannsókn 
með lyfleysu 

Fluoxetine vs. 
lyfleysa 

Fluoxetin> 

Lyfleysa 

Greeven, Balkom, 
Leeden, Merkelbach, 
Heuvel og Spinhoven 

2009 62 >18 ára, 61% KVK, með HK (DSM-III-R) sem ríkjandi geðröskun, án annarra alvarlegra geðraskana, án 
geðlyfja, ekki með fíknisögu, án alvarlegra líkaml. sjúkd., ekki þungaðar konur,  

Slembiröðuð 
íhlutunarrannsókn 

Paroxetine vs. 
HAM 

Paroxetine=HAM 

Schweitzer, Zafar, 
Pavlicova og Fallon 

2011 45 18-75 ára, 58% KVK, með HK (DSM-III-R), án annarra geðsjúkd., án líkaml. sjúkd., án lyfja sem hafa 
milliverkanir við SSRI.  

Framsæ 
fylgirannsókn 

Langtímaáhrif 
SSRI 

+ 

       

+= sýndu fram á árangur, HK=heilsukvíði, HAM=hugræn atferlismeðferð, HM=hugræn meðferð, int.= á Internetinu, B og S = berskjöldun og svarhömlun, SS kennsla= Kennsla í 
streitustjórnun, Ó.A.Þ.= ótakmarkaður aðgangur að þjónustu, SSRI= sértækir serótónín endurupptöku hemlar. 

WI-7=Whitley-7       
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3.6 Eru Íslendingar heilsukvíðnir? 
Staða heilsukvíða á Íslandi 

Engar rannsóknir á heilsukvíða hafa verið birtar á Íslandi og því lítið vitað um röskunina hérlendis. Til 

að varpa ljósi á algengi, skimun og meðferð hérlendis var upplýsinga aflað með óformlegum viðtölum. 

Haft var samband við fagaðila á þeim stöðum sem líklegt er að einstaklingar með heilsukvíða leiti sér 

fyrst aðstoðar, á Slysa- og bráðadeild í Fossvogi, Hjartagátt við Hringbraut og heilsugæslustöðvum á 

höfuðborgarsvæðinu sem valdar voru af handahófi. Einnig var haft samband við 

skólahjúkrunarfræðing, sálfræðing úti á landi og sálfræðing hjá Kvíðameðferðarstöðinni. Spurningar 

voru lagðar fyrir þessa aðila sem sneru að algengi, skimun og úrræðum við heilsukvíða. Fengu 

hjúkrunarfræðingar allir sömu spurningar til að svara en sálfræðingar fengu aðrar spurningar með 

áherslu á meðferð. Helstu niðurstöður voru að heilsukvíði sé dulið vandamál, margir hafi áhyggjur af 

heilsu sinni en færri séu þjakaðir af vanlíðan vegna heilsu sinnar, líkt og skilgreining ICD-10 gerir ráð 

fyrir. Einnig kom í ljós að enginn þeirra þjónustuaðila sem rætt var við skimaði fyrir heilsukvíða. 

Á Hjartagátt taldi deildarstjóri að gróflega mætti rekja um 20% allra innlagna til heilsukvíða. Á 

deildinni er í gangi rannsókn sem nefnist ,,Óskilgreindir brjóstverkir sem ekki eru vegna 

kransæðasjúkdóma: Algengi og möguleg meðferðarinngrip”. Þar er verið að meta algengi 

óskilgreindra brjóstverkja og tengsl þeirra við líkamlega verki, streitu, andlega líðan og hugarfar 

sjúklinga. Eitt þeirra matstækja sem notað er í rannsókninni er íslensk þýðing á erlenda matstækinu 

Short Health Anxiety Inventory (SHAI) frá 2014 eftir Pétur Tyrfingsson, Helga Héðinsson og Ingu 

Hrefnu Jónsdóttir. Markmið rannsóknarinnar er að þróa inngrip sem veitir sjúklingum með óskilgreinda 

brjóstverki sértæka meðferð (Hróbjartur Darri Karlsson, Karl Andersen, Erla Svansdóttir, Björg 

Sigurðardóttir og Elísabet Benediktz, 2016) 

Þegar haft var samband við svæðisstjóra heilsugæslunnar í Mjódd var bent á ársskýrslu 

sálfræðings heilsugæslunnar frá árinu 2015. Þar kemur fram að af 137 skjólstæðingum komi 114 

vegna kvíða (Kolbrún Baldursdóttir, 2016). 

Rætt var við skólahjúkrunarfræðing sem gaf þær upplýsingar að kvíði sé vaxandi vandamál meðal 

barna á unglingastigi og hafi hún meðal annars komið auga á fáein tilvik sem flokkast gætu undir 

heilsukvíða. Þó telur hún sjaldan vera um einangrað vandamál að ræða og börn sem sýni einkenni 

heilsukvíða hafi aukna kvíðasögu í grunninn. Oft byrjar vandamálið á félagslegum erfiðleikum og 

einelti sem vindur upp á sig og barnið þróar með sér kvíða. Ofan á þetta getur bæst erfið reynsla 

tengd missi eða sjúkdómi einhvers nákomins sem barnið tekur nærri sér og yfirfærir á sig sem getur 

orðið kveikjan af heilsukvíðanum (skólahjúkunarfræðingur, munnleg heimild, 3. maí 2016). 

Haft var samband við sálfræðing sem taldi heilsukvíða vera nokkuð algengan kvilla og algengari 

hjá fólki á miðjum aldri.  Hann telur að skimanir á heilsugæslustöðvum væru æskilegar með því skilyrði 

að hægt væri að vísa í viðeigandi meðferð eftir greiningu. Sú meðferð sem hafi gefist best við 

kvíðaröskunum hingað til sé HAM. Það eru fyrst og fremst sálfræðingar sem veita slíka meðferð en 

aðgengi að sálfræðingum er takmarkað og þjónustan kostnaðarsöm (sálfræðingur, munnleg heimild, 

3. maí 2016). 
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Sálfræðingur hjá Kvíðameðferðarstöð segir vandamálið hrjá um það bil 4-5% einstaklinga og 

mikilvægt sé að skima fyrir vandamálinu. Þessir einstaklingar leita sér yfirleitt aðstoðar á röngum 

stöðum, eru kostnaðarsamir fyrir heilbrigðiskerfið og fá sjaldnast meðferð við hæfi. Ítrekað er 

einstaklingum með heilsukvíða bent á hvað sé ekki að plaga þá en sjaldan bent á hið raunverulega 

vandamál, heilsukvíðann. Meðferðin sem er almennt veitt á Kvíðameðferðarstöðinni við heilsukvíða er 

HAM og hefur hún borið góðan árangur hingað til (Sóley Dröfn Davíðsdóttir, munnleg heimild, 5. maí 

2016).  
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4 Umræða 

Rannsóknir á heilsukvíða hafa aukist á undanförnum árum enda hefur komið í ljós að 5% einstaklinga 

úti í samfélaginu þjást af einhverntíman á lífsleiðinni (Sunderland o.fl., 2012). Fræðimenn innan 

geðsviðs virðast vera ósammála um greiningarskilmerki heilsukvíða og er meðal annars tekist á um 

þau í helstu flokkunarkerfum sjúkdóma, DSM og ICD (Heuvel o.fl., 2014). Þar sem heilsukvíði hefur 

bæði áhrif á einstaklinginn og samfélagið er nauðsynlegt að koma auga á vandann og grípa inn í með 

viðeigandi meðferðum (Eilenberg o.fl., 2010). Hafa margar rannsóknir verið gerðar á viðfangsefninu þó 

engar hér á landi. Helstu takmarkanir rannsóknanna snúa að fjölda mismunandi mælitækja sem notuð 

eru og tíðum breytingum á skilgreiningu röskunarinnar. Í kaflanum verður tilgangi verkefnis svarað í 

réttri röð.  

4.1 Greiningarskilmerki 

Augljóst er að mikið misræmi er milli skilgreininga á heilsukvíða og eru sjúkdómsflokkunarkerfin DSM 

og ICD sífellt að endurskoða og endurskilgreina röskunina. Eins og staðan er núna eru flokkunarkerfin 

ekki einungis ósammála um greiningarskilmerki heldur ber þeim einnig á um hvaða hópi raskana hún 

eigi að tilheyra. Fræðimenn velta vöngum yfir réttmæti brotthvarfs heilsukvíða (e.health 

anxiety/hypochondriasis) úr DSM-V þar sem greiningunni er skipt í tvennt og sá hópur sem áður 

flokkaðist sem hypochondriasis skiptist nú í tvær fylkingar sem hvor um sig hefur sér skilgreiningu 

(American Psychiatric Association, 2013a; Starcevic, 2014). Eitt af rökunum sem gefin eru fyrir 

brotthvarfi heilsukvíða úr DSM-V snýr að því að heitið sé farið að notast í vaxandi mæli í 

fordómafullum tilgangi (Starcevic, 2014). Ef fara ætti almennt eftir því má velta fyrir sér hvort 

greiningarheiti eins og geðklofi og einhverfa mættu ekki einnig missa sín þar sem þau hafa verið notuð 

sem uppnefni hér á landi en eru þó enn viðurkennd heiti í sjúkdómsflokkunarkerfum.   

Þeir sem vinna að gerð ICD-11 mótmæla breytingu sem gerð var í DSM-V og vilja halda röskuninni 

áfram inni en koma fram með nýtt heiti, endurskilgreina hana og og færa undir nýjan hóp (Stein o.fl., 

2016). Með þessu áframhaldi má því áætla að langt sé í land hvað varðar samræmingu mælitækja og 

þar að leiðandi samfelldni í rannsóknum á viðfangsefninu. Gerð þessa verkefnis hefði mátt einfalda til 

muna ef skilgreining heilsukvíða hefði haldist stöðug til lengri tíma. Stöðugar breytingar hafa 

keðjuverkandi áhrif á allar rannsóknir fyrirbærisins, hvort sem um ræðir algengi, mælitæki eða 

meðferðir. Líklega er þekkingaröflun því skemur á veg komin vegna þessa og kemur það einna helst 

niður á sjúklingahópnum sem glímir við vandann. 

Þegar þýðingu ,,Hypochondriac” er flett upp á veforðabókinni Snöru kemur ekki upp íslenska heitið 

heilsukvíði og má því segja að heitið sé ekki fullkomlega viðurkennt hér á landi. Sú þýðing sem þar 

birtist gefur hins vegar til kynna að um ímyndunarveiki sé að ræða sem ber með sér keim af 

fordómum.  Auk þýðingarinnar má velta fyrir sér hvort íslenska heitið muni ekki þurfa á uppfærslu að 

halda samhliða breyttum greiningarskilmerkjum DSM-V og ICD-11 þar röskuninni hefur alveg verið 

kippt út eða hún fengið nýtt heiti (American Psychiatric Association, 2013b; Stein o.fl., 2016). 
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4.2 Algengi og áhættuþættir 

Þörf er á frekari rannsóknum sem skoða algengi heilsukvíða í almennu þýði en einungis fundust tvær 

rannsóknir innan þeirra tímatakmarkana sem settar voru við heimildaleit, önnur frá Kína (Lee o.fl., 

2015) og hin frá Ástralíu (Sunderland o.fl., 2012). Rannsóknirnar notast við ólík mælitæki og 

upplýsingaöflun, sú kínverska var framkvæmd með símtölum þar sem þátttakendur svöruðu Whiteley-

7 matstækinu en í þeirri áströlsku var notast við bein viðtöl með WMH-CIDI auk spurninga sem eiga að 

endurspegla birtingarmynd heilsukvíða. Niðurstöður beggja rannsókna eru þó áþekkar og sýna að 

algengi heilsukvíða í almennu þýði sé á bilinu 3,4% til 8,3%.  

Rannsókn á göngudeildarsjúklingum á hjarta-, lungna-, tauga-, innkirtla- og meltingardeildum sýndi 

töluvert aukið hlutfall heilsukvíðinna einstaklinga, eða 17,5%-24,7% (Tyrer o.fl., 2011). Þetta bendir til 

þess að streita sem fylgir sjúkdómsgreiningu, veikindum og spítalaumhverfi geti orsakað aukinn 

heilsukvíða en Sunderland og félagar (2012) komust að því að líkamleg sjúkdómsgreining auki líkur á 

heilsukvíða fimmfalt.  

Þær algengisrannsóknir sem liggja fyrir voru framkvæmdar í öðrum heimsálfum og er erfitt að 

álykta um hversu vel megi heimfæra niðurstöður þeirra á Íslendinga. Í ársskýrslu sálfræðings við 

heilsugæsluna í Mjódd  kemur fram að 114 af 137, eða 87% erinda skjólstæðinga séu vegna kvíða 

(Kolbrún Baldursdóttir, 2016) og áætlun frá núverandi deildarstjóra Hjartagáttar er að um 20% þeirra 

sem þangað leita komi vegna einkenna sem rekja megi til heilsukvíða. Þetta kemur heim og saman við 

niðurstöður rannsóknar Tyrer og félaga (2011) um hlutfall göngudeildarsjúklinga með heilsukvíða. 

Rannsóknir á hópum sem stunda nám og störf innan heilbrigðiskerfisins voru fylgni- og 

samanburðarrannsóknir sem ekki gáfu beinar upplýsingar um algengi heilsukvíða. Þar komu þó fram 

áhugaverðar niðurstöður, til dæmis að jákvæð fylgni sé milli heilsukvíða og lélegs tilfinningalæsis hjá 

hjúkrunarnemum (Zhang o.fl., 2014) og má tengja þær niðurstöður við vinsældir félagsfærniþjálfunar 

sem meðferð við heilsukvíða (Monopoli, 2005). Því mætti leiða líkur að því að tilfinningalæsi og færni í 

tjáningu tilfinninga geti hjálpað einstaklingum að vinna úr heilsukvíða. Rannsókn Waterman og 

Weinman (2014) hrakti getgátur þess að læknanemar hafi aukinn heilsukvíða í samanburði við 

líffræði- og lögfræðinema en því hefur verið haldið fram að heilsukvíði sé afleiðing þess að læra um 

hina ýmsu sjúkdóma og kvilla.  

Fáar rannsóknir hafa skoðað áhættuþætti og samfylgjandi sjúkdóma en  Alberts og félagar (2013) 

fundu aukinn heilsukvíða hjá sjúklingum með langvinna verki og MS og Sunderland og félagar (2012) 

sýndu fram á fylgni heilsukvíða við aðra geðsjúkdóma. Skólahjúkrunarfræðingur sem rætt var við 

nefndi að í fæstum tilvikum væri um einangrað vandamál að ræða heldur væru börn búin að kljást við 

kvíða og félagslega erfiðleika í einhvern tíma áður en heiluskvíði gerði vart við sig 

(skólahjúkrunarfræðingur, munnleg heimild, 3. maí 2016).  

4.3 Skimunar- og mælitæki 

Whiteley Index, Illness Attitude Scales og Health Anxiety Inventory eru þau matstæki sem hvað mest 

eru notuð til skimunar og mælinga á heilsukvíða. Eiginleikar sem oftast eru mældir í 

próffræðirannsóknum á skimunartækjum fyrir geðsjúkdóma eru áreiðanleiki, aðgreiningarréttmæti, 

næmi og innra samkvæmni. Hafa öll mælitækin komið vel út úr slíkum rannsóknum. Helsta takmörkun 
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á þeim niðurstöðum er að mælitæki eru þróuð til að skima fyrir atriðum sem uppfylla 

greiningarskilmerki sjúkdóms hverju sinni. Tuttugu ár eru á milli útgáfu hvers þessara mælitækja en 

Whitely Index kom fram árið 1967, Illness Attitude Scales 1986 og Health Anxiety Inventory árið 2002. 

Greiningarskilmerki hafa því verið ólík í hvert sinn sem nýtt mælitæki var þróað.  

Health Anxiety Inventory er nýlegast af þremur mælitækjum sem mest eru notuð og kemst næst því 

að skima fyrir því sem telst til heilsukvíða nú. Mælitækið er einnig það eina sem þýtt hefur verið á 

íslensku en Pétur Tyrfingsson, Helgi Héðinsson og Inga Hrefna Jónsdóttir þýddu stutta útgáfu 

spurningalistans (Short Health Anxiety Scale) árið 2014. Formleg greinargerð þess efnis hefur ekki 

verið birt og áreiðanleikapróf hafa ekki verið framkvæmd á mælitækinu (Helgi Héðinsson, munnleg 

heimild, 10. maí 2016). 

Eins og staðan er nú notast rannsakendur við fjölda ólíkra mælitækja fyrir heilsukvíða og er 

samfelldni í rannsóknum því ábótavant. Eftir því sem röskunin hlýtur meiri viðurkenningu fræðimanna 

og heilbrigðisstarfsfólks eykst þörf á mælitæki sem metur sjúklinga eftir föstum greiningarskilmerkjum 

til að fá samfelldar og áreiðanlegar niðurstöður í rannsóknir og skimun. 

4.4 Meðferðir 

Niðurstöður á meðferðarúrræðum gefa til kynna að góður árangur sé af HAM í ýmsum útfærslum. 

Rannsóknir á HAM sem fundust við heimildaleit voru bæði margar og nýlegar og ætla má að 

fræðimenn séu sammála um yfirburði meðferðarinnar. Margar rannsóknanna takmarkast þó við smáar 

úrtaksstærðir og skort á fjölda rannsókna á sama fyrirbærinu, til dæmis samsteypumeðferðum á borð 

við HAM ásamt núvitund. Þjálfun einstaklinga til að veita meðferðir er kostnaðarsöm aðgerð sem getur 

reynst hindrun á framkvæmd rannsókna. HAM veitt í hóp hefur gefið góða raun og dregur úr kostnaði 

þar sem margir skjólstæðingar geta samtímis notið góðs af (Weck o.fl. 2015). Einnig má færa rök fyrir 

meðferðum sem ekki krefjast mikils tíma eða þjálfunar starfsfólks, líkt og geðheilbrigðisfræðslu og 

meðferðir veittar í gegnum Internetið. Sem dæmi um lítið en mögulega áhrifaríkt inngrip mætti þróa 

fræðslubækling til dreifingar á algengum viðkomustöðum heilsukvíðinna einstaklinga. Bæklingurinn 

gæti gefið upplýsingar um skilgreiningu, algengi, einkenni og úrræði við heilsukvíða og gagnast bæði 

einstaklingum sem kljást við vandann og fagfólki sem skortir þekkingu á honum.  

HAM veitt í gegnum Internetið er vaxandi fyrirbæri í tæknivæddri tilveru og hafa einstaklingar með 

heilsukvíða gagn af slíku samkvæmt rannsóknum (Hedman ofl. 2011). Kostir þess eru sparnaður á 

tíma og fjármunum fyrir heilbrigðiskerfið og mögulega mætti ná til breiðari hóps þar sem meðferðin 

getur átt sér stað í heimahúsi á þeim tíma sem skjólstæðingi hentar. Ókostir felast mögulega í kröfu 

um vilja og framtakssemi af hálfu skjólstæðinga ásamt því að meðferðarsamband, sem getur aukið 

árangur meðferða tapast (Weck o.fl. 2015). Vefur heilsugæslunnar væri mögulegur vettvangur til þess 

að veita HAM en stofnunin hefur á undanförnum árum lagt mikla vinnu í gerð heimasíðu með aukinni 

þjónustu og upplýsingum fyrir skjólstæðinga. Smáforrit (e. applications) væru enn einn vettvangur sem 

hægt væri að nota til að veita HAM en kynslóð snjallsímanna er honum vel kunnug og myndi ekki 

þykja slík sálfræðimeðferð svo galin. Þar hefði einstaklingur með heilsukvíða leiðbeiningar um 

úrvinnslu bjagaðra hugsana og atferlis með sér öllum stundum og gæti gripið til þeirra þegar erfiðleikar 

kæmu upp.  
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Mikilvægt er að stuðla að bættu upplýsingalæsi samhliða aukinni Internetnotkun þannig að 

einstaklingar eigi auðveldara með að sigta út hjálplegar upplýsingar, byggðar á gagnreyndri þekkingu 

frá þeim sem síður gagnlegar eru. Efla má upplýsingalæsi með því að auka kennslu og þjálfun í 

gegnum skólagöngu og innan þess mætti fjalla um andlegt og líkamlegt heilbrigði. 

4.5 Staðan á Íslandi 

Engar rannsóknir hafa verið birtar um stöðu heilsukvíða á Íslandi og því ekki hægt að varpa 

áreiðanlegu ljósi á hana. Miðað við þær upplýsingar sem komið hafa fram virðist vandamálið þó 

nokkuð algengt og mögulega algengara á sérhæfðum deildum eins og Hjartagátt. Kemur það heim og 

saman við niðurstöður rannsóknar sem gerð var á algengi heilsukvíða meðal einstaklinga sem leituðu 

á göngudeildir (Tyrer ofl. 2011). Það fagfólk sem rætt var við virtist þekkja vandann að einhverju marki 

og var sammála um þörf á skimun þó henni væri hvergi beitt. Það var áhugavert að kynnast rannsókn 

sem nú er í framkvæmd á Hjartagátt sem skoðar hóp einstaklinga sem þangað leitar með óskilgreinda 

brjóstverki. Í henni eru streita, andleg líðan og hugarfar þátttakenda könnuð og notast er við íslenska 

þýðingu á mælitæki fyrir heilsukvíða (Hróbjartur Darri Karlsson o.fl., 2016) Niðurstöður þess hluta 

rannsóknarinnar ættu því að gefa upplýsingar um stöðu heilsukvíða hjá einstaklingum sem leita á 

bráðamóttöku Hjartagáttar. Með rannsókninni er vonast til þess að þróa inngrip og sértæka meðferð 

fyrir sjúklinga með óskilgreinda brjóstverki. Ef í ljós kemur að heilsukvíði er orsök óskilgreindra 

brjóstverkja væri æskilegt að gera skimun að föstu verklagi og benda þeim sem uppfylla skilyrði 

heilsukvíða áfram á þau sértæku úrræði sem þróuð yrðu. 

4.6 Framtíðarmöguleikar í hjúkrun 

Þar sem hjúkrunarfræðingar eru starfandi á þeim stöðum sem einstaklingar með heilsukvíða leita 

jafnan fyrst til, eins og heilsugæslu, bráðamóttöku og Hjartagátt, er ekki fjarri lagi að velta möguleikum 

í hjúkrun fyrir sér í tengslum við vandamálið. Þekking hjúkrunarfræðinga er forsenda þess að hægt sé 

að hefja skimun fyrir einkennum heilsukvíða auk þess sem réttmæt og áreiðanleg skimunar- og 

mælitæki þurfa að vera til staðar á íslensku. 

Þar sem takmarkað aðgengi er að sálfræðingum hér á landi væri möguleiki að færa hluta af 

meðferðum sem þeir veita, til að mynda HAM, í verkahring hjúkrunarfræðinga. Eins og komið hefur 

fram þá eru hjúkrunarfræðingar ekki síðri meðferðaraðilar HAM við heilsukvíða ef þeir hljóta viðeigandi 

þjálfun og væri því vert að láta á það reyna (Tyrer o.fl. 2015). Með innleiðingu sérhæfðrar 

geðheilbrigðismóttöku á heilsugæslustöðvum þar sem hjúkrunarfræðingar með sérþekkingu á sviði 

geðhjúkrunar og/eða HAM starfa mætti bæta aðgang að geðheilbrigðisþjónustu og minnka kostnað af 

hálfu neytenda. Nú þegar hafa nokkrar heilsugæslustöðvar á höfuðborgarsvæðinu stofnað lífstíls- og 

sykursýkismóttöku og væri því hægt að haga innleiðingu geðheilbrigðismóttöku með svipuðum hætti. 

Með geðheilbrigðismóttöku þar sem skjólstæðingar hitta sama hjúkrunarfræðinginn í hvert skipti getur 

skapast meðferðarsamband og eins og komið hefur fram stuðlar aukið meðferðarsamband að bættum 

árangri meðferðar (Weck o.fl., 2015). 

Leitað var að efni tengdu forvörnum gegn heilsukvíða án árangurs. Mögulegar ástæður þess eru 

hve fjölþætt vandamálið er og að áhættuþættir hafa lítið verið rannsakaðir og þar af leiðandi lítið vitað 



39 

um orsök vandans. Með því að auka fræðslu um röskunina, efla tilfinninga- og upplýsingalæsi og 

stuðla að aukinni færni í tjáningu tilfinninga væri hægt að draga úr heilsukvíða (Zhang o.fl. 2014; 

Monopoly, 2005). Þetta mætti innleiða í starf hjúkrunarfræðinga með einum eða öðrum hætti. Ein 

tillaga væri að bæta þekkingu á heilsukvíða í geðheilbrigðisfræðslu strax á grunnskólastigi og efla 

færni í tjáningu og tilfinningalæsi.   
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5 Ályktanir  

Af umfjölluninni hér að ofan má álykta að heilsukvíði sé hamlandi geðröskun sem hefur áhrif á 

einstaklinginn jafnt sem samfélagið. Rannsóknir á orsök, áhættuþáttum og samfylgjandi sjúkdómum 

eru skammt á veg komnar og tekist er á um skilgreiningu og greiningarskilmerki röskunarinnar. Sýnt 

hefur verið fram á ávinning þess að greina og meðhöndla einstaklinga með heilsukvíða og hefur fjöldi 

mælitækja til skimunar einkenna verið þróuð. Rannsóknir á meðferðum við heilsukvíða sýna að 

hugrænar atferlismeðferðir gefi góðan árangur og að hjúkrunarfræðingar geti verið heppilegir 

meðferðaraðilar. Ekki fundust íslenskar rannsóknir á fyrirbærinu en óformleg viðtöl við fagaðila gáfu 

vísbendingu um tilvist vandans þrátt fyrir skort á skimun og úrræðum. Ljóst var við gerð þessa 

verkefnis að viðfangsefnið vekur upp áhuga og forvitni en jafnframt sé þörf á vitundarvakningu og meiri 

fræðslu um eðli röskunarinnar hér á landi. Við vinnuna gerðu fordómar vart við sig, þá helst í formi 

ónógrar þekkingar. Fólk tengdi gjarnan við röskunina hjá sjálfu sér eða nákomnum en fáir gerðu sér 

grein fyrir alvarleika hennar og þeim hamlandi áhrifum sem hún getur haft. Hluti þekkingarskorts gæti 

verið til kominn vegna þess að heilsukvíði hefur ekki verið rannsakaður hér á landi sem ennfremur 

kann að orsakast af tíðum breytingum á skilgreiningu fyrirbærisins. Velta má fyrir sér gagnsemi 

sjúkdómsflokkunarkerfa þegar kemur að því að veita fólki viðeigandi meðferð.  Væri ekki betri kostur 

að heilbrigðisstarsfólk gæti horft heildrænt á einstaklinginn og bent á viðeigandi úrræði miðað við 

ástand hans hér og nú, án þess að þurfa að merkja hann með ákveðnum stimpli? 
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