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Ágrip 

Þessi ritgerð er skrifuð sem lokaverkefni til BA-prófs við Uppeldis- og 

menntunarfræðideild Háskóla Íslands. Markmið ritgerðarinnar er að fjalla um 

kvíðaraskanir hjá börnum en kvíðaraskanir eru meðal algengustu geðraskana hjá börnum. 

Rannsóknir hafa sýnt að kvíðaraskanir eru oft vangreindar sem og ómeðhöndlaðar hjá 

börnum. Ein helsta ástæðan er talin vera sú að foreldrar og fólk almennt þekkir ekki 

einkennin. Þær rannsóknarspurningar sem ég leita svara við í ritgerðinni eru tvær, hver 

eru helstu einkenni kvíðaraskana hjá börnum og hverjar eru mögulegar afleiðingar. 

Niðurstöður sýna að einkenni kvíðaraskana geta verið margvísleg, allt eftir um hvaða flokk 

er að ræða en flokkar kvíðaraskana eru sjö talsins. Einnig kom fram að einni kvíðaröskun 

fylgir oft önnur kvíðaröskun sem og aðrar raskanir á borð við þunglyndi. Það getur leitt til 

þess að enn örðugara er að átta sig á einkennum. Niðurstöður sýna jafnframt að 

afleiðingar kvíðaraskana geta haft skaðleg áhrif á marga þætti í lífi barna. Má þar nefna 

frammistöðu þeirra í námi, félagsleg samskipti við jafnaldra og á sjálfsmynd. Í alvarlegustu 

tilfellunum geta kvíðaraskanir leitt til sjálfsvígs. Af þessu má sjá að afleiðingar 

kvíðaraskana geta haft töluvert slæm áhrif og því mikilvægt að auka þekkingu á 

einkennum, sérstaklega hjá foreldrum og þeim sem starfa með börnum til að sporna gegn 

slæmum afleiðingum. 
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Efni þessarar ritgerðar er mér ofarlega í huga, einkum vegna þess að ég og mín fjölskylda 

höfum reynslu af kvíðaröskunum. Mín tilfinning er sú að almennt sé ekki mikil þekking á 

kvíðaröskunum, þá sérstaklega hjá börnum og því vil ég með þessari lokaritgerð gera 

tilraun til þess að auka þekkingu fólks á þeim röskunum.  

Ég vil þakka leiðbeinanda mínum Höllu Jónsdóttur fyrir gott samstarf. Ég vil einnig 
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þrjú ár. 
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samkvæmt bestu vitund. Ég vísa til alls efnis sem ég hef sótt til annarra eða fyrri eigin 

verka, hvort sem um er að ræða ábendingar, myndir, efni eða orðalag. Ég þakka öllum 

sem lagt hafa mér lið með einum eða öðrum hætti en ber sjálf ábyrgð á því sem missagt 

kann að vera. Þetta staðfesti ég með undirskrift minni. 

 

Reykjavík, ____.__________________ 20__ 

 

_________________________________ _________________________________ 

 



8 

1 Inngangur  

Kvíði eru viðbrögð líkamans við álagi og erfiðum aðstæðum og er hann partur af lífi allra 

einstaklinga (Tómas Zoëga, 2001). Börn upplifa því líka kvíða og er það hluti af þroskaferli 

þeirra, jafnvel þó þau búi við góðar aðstæður.  Ef barn upplifir hinsvegar kvíða yfir langan 

tíma og hann er farinn að vera mikill áhrifavaldur á líf þess, að þá er farið að tala um 

kvíðaraskanir (Connolly og Nanayakkara, 2009).  

Markmið þessarar ritgerðar er að fjalla um kvíðaraskanir hjá börnum en kvíðaraskanir 

eru meðal algengustu geðraskana hjá börnum og er áætlað að algengi þeirra sé á heildina 

litið um 10-15% (Lovísa Arnardóttir, 2011). Þessi tala gæti þó verið hærri þar sem 

rannsóknir sýna að kvíðaraskanir eru oft vangreindar sem og ómeðhöndlaðar hjá börnum. 

Ein helsta ástæðan er talin vera sú að foreldrar og fólk almennt þekkir ekki einkenni 

kvíðaraskana (Connolly og Nanayakkara, 2009). Það er því mikilvægt að kunna skil á 

einkennum kvíðaraskana og leitast þannig við að hindra að þær raski lífi barna meira en 

orðið er. Þær rannsóknarspurningar sem settar eru fram í þessari ritgerð eru: Hver eru 

helstu einkenni kvíðaraskana hjá börnum? Hverjar eru mögulegar afleiðingar? 

Í ritgerðinni er byrjað á að fjalla um hvað kvíði er sem og hvernig hann birtist hjá 

börnum. Því næst er fjallað um helstu flokka kvíðaraskana sem og einkenni þeirra. Þar á 

eftir er tölfræði og kynjahlutfall skoðað sem og þeir þættir sem orsakað geta kvíða. Í 

kjölfar þess er fjallað um mögulegar afleiðingar sem og möguleg úrræði. Því næst er farið  

yfir helstu forvarnir sem og hver réttur barna með kvíðaraskanir er í skólakerfinu. Í lokin 

koma svo umræður og lokaorð. 
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2 Kvíði 

Kvíði er tilfinning sem flestir upplifa einhvern tímann á lífsleiðinni og er hann partur af lífi 

allra einstaklinga. Kvíði er upp að ákveðnu marki eðlilegur og er hann viðbrögð líkamans 

við erfiðum aðstæðum og álagi í daglegu lífi (Tómas Zoëga, 2001). Þegar kvíði er til staðar 

getur hann aukið athygli sem og undirbúið líkama og sál. Hæfilegur kvíði getur því hjálpað 

fólki að ná betri árangri en ella í aðstæðum þar sem kvíði getur komið upp eins og þegar 

við stöndum frammi fyrir breytingum. Kvíði sem og ótti getur líka forðað fólki frá 

margvíslegri hættu sem það annars legði í af gáleysi og er ekkert tilefni til inngripa við 

kvíða af slíku tagi (Jón G. Stefánsson, 1992). Kvíði getur komið í veg fyrir að við gerum 

hluti sem við gætum síðar séð eftir og er hann nátengdur samvisku okkar. Það er því 

hvorki eðlilegt né æskilegt að finna aldrei fyrir kvíða á lífsleiðinni 

(Kvíðameðferðarmiðstöðin, e.d.).  

Misjafnt er eftir fólki hvaða einkennum það finnur fyrir en kvíði birtist einna helst í 

líkamlegum einkennum og því getur fólk álitið sig líkamlega veikt þegar kvíðinn verður 

mikill. Líkamlegu einkennin geta verið skjálfti, andþyngsli, vöðvaspenna, ör hjartsláttur, 

slök einbeiting, doði, svimi, ógleði, meltingartruflanir, brjóstverkir og tíð þvaglát. Einnig 

geta ýmis tilfinningaleg einkenni fylgt kvíðanum eins og svefntruflanir, pirringur, 

eirðarleysi, þreyta auk almennrar kvíðatilfinningar. Kvíði er oftast tímabundinn og kemur 

fram í svokölluðum kvíðaköstum en einnig getur hann varað lengur í vægara formi 

(Kvíðameðferðarmiðstöðin, e.d.).  

Þegar um eðlilegan kvíða er að ræða er engin ástæða til að grípa inn í en þegar 

kvíðinn hættir að vera hvetjandi, kemur endurtekið upp hjá fólki án ástæðu, varir lengur 

en eðlilegt er, veldur hugarangri og hamlar lífi fólks er farið að tala um kvíðaröskun. 

Kvíðaröskun getur haft áhrif á öll svið lífsins og dregið verulega úr lífsgæðum fólks. 

Kvíðaröskun getur meðal annars truflað samskipti við aðra, dregið úr möguleikum fólks til 

að sækja sér menntun, dregið úr vinnuafköstum og hvernig frístundum er varið. 

Kvíðaröskun getur því haft áhrif á allar þær ákvarðanir sem fólk tekur í daglegu lífi 

(Kvíðameðferðarmiðstöðin, e.d.).  

Heili mannsins samanstendur af einingum sem mynda ýmis kerfi. Öll þessi kerfi 

tengjast hvert öðru og senda þau boð sín á milli. Eitt þessara kerfa kallast viðvörunar- og 

öryggiskerfi og er það staðsett á hringberki heilans. Hringbörkurinn fær skilaboð frá 

ýmsum kerfum og er ávallt að leitast við að finna út hvað boðin þýða. Ef niðurstaðan gefur 

til kynna að hætta steðji að sendir hringbörkurinn boð áfram í önnur kerfi sem hefja þá 
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varnaraðgerðir sem fela í sér gagnárás eða flótta. Þegar þessi staða myndast í heilanum 

kemur meðal annars fram kvíðatilfinning sem jafnframt má kalla ótta. Hringbörkurinn og 

útreikningar hans geta hinsvegar sent út röng skilaboð eða að það vanti í þau mikilvæg 

atriði og verður þá niðurstaðan röng. Hringbörkurinn getur einnig bilað og farið að senda 

frá sér skakkar niðurstöður og getur slík bilun leitt fram meira hættugildi en ætti að vera. 

Þegar viðvörunarkerfið í hringberkinum sendir frá sér hættumerki að óþörfu er farið að 

tala um kvíðaröskun og þarf þá lítið til að koma hættumerkjum af stað (Jón G. Stefánsson, 

1992). 

2.1 Kvíði hjá börnum 

Öll börn upplifa kvíða og er það hluti af þroskaferli þeirra, jafnvel þó börn búi við góðar 

aðstæður (Connolly og Nanayakkara, 2009). Hversu sterk tilfinningaviðbrögðin verða er 

breytilegt eftir aldri barna og tengist það einnig misjöfnum þroska og því að þau þurfa 

sífellt að takast á við nýjar áskoranir (Örnólfur Thorlacius, Einar Guðmundsson og 

Þorvaldur Kristjánsson, 2013). Kvíðinn er gjarnan bundinn við ytri aðstæður hjá 

smábörnum, sérstaka hluti, sérstök hljóð eða hávaða og ókunnuga hluti eða persónur. 

Þegar barn fer að eldast ber meira á hræðslu við allavega ímyndaðar verur, drauga, dýr og 

er myrkfælni nokkuð algeng sem og hræðsla við að vera einn eða yfirgefinn. Þegar komið 

er á miðbernsku víkja þessi óttaefni fyrir betri raunveruleikaskilningi barna og fer þá að 

bera meira á námstengdum kvíða sem og félagslegum kvíða. Ekki er óalgengt að börn 

kvíði fyrir því að leysa verkefni ekki nægilega vel, eru kvíðin fyrir gagnrýni og ásökunum, 

kvíðin við að einangrast, kvíðin við að vera óvinsæl hjá skólafélögum og kvíðin fyrir því að 

koma opinberlega fram. Þessi kvíði er talinn ná hámarki á aldrinum níu til tólf ára. Mörg af 

þessum kvíðaefnum sem áberandi eru í miðbernsku halda áfram yfir á unglingsárin en 

verður áherslan þá oft meiri á kvíðaefni sem varða útlit, líkama og framkomu unglingsins 

(Sigurjón Björnsson, 1993).  

Börn virðast vinna úr lífsreynslunni í órólegum svefni og lýsa þau stundum ófreskjum 

sem þau hafa dreymt eða þá að þau þora ekki að sofna því þau hræðast ófreskju undir 

rúmi sínu. Þegar kvíði eða ótti er til staðar á einu þroskastigi er hann oftast yfirunninn 

þegar barn kemst á það næsta ef það mætir skilningi úr nánasta umhverfi þess og að það 

sé ekki gert lítið úr tilfinningum þess. Þegar líða fer á fullorðinsaldur fara kvíðaeinkennin 

að ganga yfir (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). Ef barn hefur engar 

áhyggjur eða hræðist ekkert eru meiri líkur á að það stefni sér í hættu eða jafnvel slasist 

alvarlega vegna óæskilegrar hegðunar eða ónærgætni (Kauffman, 2005). Hæfilegur kvíði 

getur því virkað sem forvörn fyrir börn.   
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Hæfilegur kvíði getur farið yfir ákveðin mörk og verður þá kvíðinn það mikill að hann 

hefur teljandi áhrif á líf barna. Þá er farið að tala um kvíðaraskanir en þær eru álitnar vera 

í flokki algengustu geðsjúkdóma sem þjaka börn en kvíðaraskanir eru samt sem áður oft 

vangreindar sem og ómeðhöndlaðar hjá börnum (Connolly og Nanayakkara, 2009). Það 

getur verið vandasamt að gera sér grein fyrir kvíðaröskunum hjá börnum því einkenni 

koma oftar en ekki fram í háttalagi sem er talið vera viðeigandi fyrir ákveðinn aldurshóp 

en óviðeigandi fyrir annan. Sýni barn hegðun sem ekki er viðeigandi fyrir aldur þess getur 

það verið merki um að það þjáist af kvíðaröskun. Tíðni hegðunar getur verið höfuðatriði í 

sumum tilfellum eins og ef barn þvær hendur sínar öðru hvoru yfir daginn en það getur 

verið vísbending um að grípa þurfi inn í ef barn eyðir í það mörgum klukkustundum á dag. 

Einnig getur reynst erfitt að greina kvíðavandamál hjá börnum þar sem líðan þeirra sést 

ekki endilega utan á þeim. Á árum áður var álitið að kvíðaraskanir ungmenna hafi orsakast 

af streituvaldandi eða óstöðugum fjölskylduaðstæðum en með aukinni þekkingu hefur 

komið í ljós að byrjun einkenna geta verið án sýnilegrar ástæðu sem og án fyrirvara 

(Geðhjálp, e.d.). 

Þar sem kvíði er talinn eðlilegur á þroskaferli barna er mikilvægt að gera greinarmun á 

kvíða og kvíðaröskun, því þegar barn er með kvíðaröskun er brýn þörf á að grípa inn í 

(Castellanos og Hunter, 1999). Ef gripið er inn í snemma með árangursríkri meðferð getur 

það dregið verulega úr neikvæðum afleiðingum seinna á lífsleiðinni eins og þegar kemur 

að námsárangri og félagslegri virkni (Connolly og Nanayakkara, 2009). Ef ómeðhöndlaður 

kvíði er mikill yfir langan tíma getur það hamlað eðlilegum tilfinninga- og félagsþroska 

barna. Jafnframt benda rannsóknir á að börn sem fá kvíðaröskunargreiningu þjáist af 

vandamálum á mörgum þroskasviðum. Má þar nefna að það getur vafist fyrir þeim að átta 

sig á eigin tilfinningum sem og annarra en einnig geta þau átt erfitt með að stjórna 

tilfinningum sínum (Örnólfur Thorlacius, Einar Guðmundsson og Þorvaldur Kristjánsson, 

2013). Þau börn sem hafa of miklar áhyggjur má segja að séu í raun fangar óttans. Þau 

leggja oft töluvert á sig til að forðast aðstæður sem vekja upp ótta og spyrja sömu 

spurninganna aftur og aftur en svörin veita þeim nánast enga huggun. Oft eyða foreldrar 

og forráðamenn miklum tíma í að sannfæra og hughreysta börn sín og reyna ýmislegt sem 

þeim dettur í hug til að geta dregið úr vanlíðan barna sinna. Sjaldnast bera þessar aðgerðir 

þó árangur þar sem kvíðinn heldur áfram að stjórna. Það er nánast gagnslaust að segja 

barni sem haldið er kvíða að hætta að hafa áhyggjur þar sem kvíði á það til að dreifast, 

vaxa, breyta um form og verjast öllum þeim tilraunum sem gerðar eru til að uppræta 

hann (Hueber, 2006). Sýnt hefur verið fram á að þau börn sem greinst hafa með 

kvíðaraskanir eru í hættu á að fá aftur einkennin þegar þau eru komin á fullorðinsaldur 

(Jakobsen, Horwood og Fergusson, 2011). Það er því mikilvægt að foreldrar og 
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forráðamenn óski eftir aðstoð fagaðila og finni í sameiningu viðeigandi meðferðarúrræði 

sem fyrst sem hentar hverju og einu barni með tilliti til aldurs og þroska þess. 
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3 Kvíðaraskanir 

Kvíði barna getur birst með ýmsum hætti og því eru flokkar kvíðaraskana nokkuð margir. 

Þessir flokkar hafa það sameiginlegt að kvíði er ráðandi einkenni í þeim öllum. Hann getur 

hinsvegar birst á ýmsan máta og haft áhrif á hugsanir, atferli, tilfinningar og lífeðlislega 

starfsemi. Það sem greinir á milli þessara raskana er hvað það er sem barn kvíðir. Fjallað 

verður um helstu flokka kvíðaraskana hér fyrir neðan en þeir eru sjö talsins. Þessir flokkar 

eru almenn kvíðaröskun, aðskilnaðarkvíði, félagsfælni, sértæk fælni, þráhyggju- og 

árátturöskun, áfallastreituröskun og ofsakvíði og felmturröskun (Aldís U. Gunnarsdóttir, 

2007). 

3.1 Almenn kvíðaröskun (Generalized Anxiety Disorder) 

Almennri kvíðaröskun má lýsa þannig að fólk er stöðugt spennt, hrætt og kvíðið um að 

eitthvað muni koma fyrir og upplifir það óraunhæfan kvíða og áhyggjur (Jón G. 

Stefánsson, 1992). Þau börn sem kljást við almenna kvíðaröskun eru það kvíðin að það 

hamlar daglegu lífi þeirra. Þau eru haldin sjúklegum áhyggjum af til dæmis 

skólaverkefnum, félagslegum samskiptum, öryggi og heilsu fjölskyldu þeirra, atburðum 

heimsins og náttúruhamförum. Þau hafa jafnframt miklar áhyggjur af því sem gerðist í 

fortíðinni, hæfni þeirra í nútíðinni og hvað muni gerast í framtíðinni. Þau óttast einnig 

hvað muni gerast séu þau ekki kvíðin (Connolly og Nanayakkara, 2009). Börn með 

almenna kvíðaröskun eru oft haldin fullkomnunaráráttu sem getur orðið til þess að það 

tekur þau langan tíma að vinna ýmis verkefni sem jafnaldrar þeirra myndu ljúka á 

skemmri tíma (Geðhjálp, e.d.). Þau geta jafnframt lagt mikið á sig og undirbúið sig of mikið 

fyrir próf eða önnur verkefni en einnig geta þau forðast hluti eins og að taka próf eða 

staði þar sem þau þurfa að koma fram. Börn með almenna kvíðaröskun leita oft að leiðum 

til huggunar eða kjarks eins og að gráta. Þau sækjast einnig eftir viðurkenningu annarra og 

er oft mikill vilji til að þóknast öðrum (Connolly og Nanayakkara, 2009). Helstu einkenni 

almennrar kvíðaröskunar hjá börnum eru þreyta, eirðarleysi, vöðvaspenna, svefntruflanir, 

pirringur, einbeitingarörðugleikar, uppgjafartilfinning og í verst falli gæti barn neitað að 

fara í skóla (Castellanos og Hunter, 1999). Einnig má nefna höfuðverk og magaverk 

(Connolly og Nanayakkara, 2009). Barn sem hefur viðvarandi áhyggjur yfir sex mánaða 

tímabil og hefur eitt af ofangreindum einkennum gæti haft almenna kvíðaröskun 

(Geðhjálp, e.d.).  



14 

Nauðsynlegt er að reyna lækna eða draga verulega úr einkennum almennrar 

kvíðaröskunar þar sem hún er bæði alvarleg og langvarandi. Henni má líkja við langvinnan 

sjúkdóm þar sem nauðsynlegt er að stunda þjálfun til að halda styrk og hreyfanleika og oft 

eru kvíðastillandi lyf notuð í skemmri eða lengri tíma. Að upplýsa og gefa ráð er einnig 

mikilvægur partur af meðferð við almennri kvíðaröskun þar sem börn eru frædd um 

líkama og sál, hvenær kvíði er eðlilegur og hvenær kvíði er orðinn óeðlilegur sem og 

hvernig maður finnur til. Fræðsla þar sem þau læra um tengsl álags og kvíða og muninn á 

kvíða og öðrum tilfinningum á borð við reiði, sorg eða skömm. Gott er líka að upplýsa um 

hvernig kringumstæður og hugsanir geta breytt og magnað eðlilegar tilfinningar þannig að 

þær verði óþolandi þjáning. Ráðgjöf beinist að því að leita leiða til að minnka einkenni og 

sporna við þeim þannig að þau valdi börnum sem minnstum vandræðum (Jón G. 

Stefánsson, 1992).      

3.2 Aðskilnaðarkvíði (Seperation Anxiety Disorder) 

Aðskilnaðarkvíði er ein algengasta kvíðaröskunin hjá börnum en samt sem áður hefur 

hann sjaldan verið rannsakaður. Aðskilnaðarkvíði birtist einna helst í því þegar börn sýna 

mikinn kvíða eða uppnám við aðskilnað frá foreldrum eða forráðamönnum eða við að fara 

heiman frá sér. Einnig sýna þau mikinn ótta við að vera skilin ein eftir (Kossowsky, 

Wilhelm, Roth og Schneider, 2012). Börn verða mjög hrædd um öryggi sitt sem og 

foreldra sinna þegar þau verða aðskilin frá foreldrum og eiga þau jafnframt oft erfitt með 

að sofa ein (Connolly og Nanayakkara, 2009). Viðbrögðin við aðskilnaði eru öfgafull og 

umfram það sem talið er viðeigandi fyrir aldur og þroska viðkomandi barns. Börn geta 

upplifað endalausar martraðir þar sem þau upplifa aðskilnað og geta þau einnig fengið 

líkamlega verki á borð við höfuðverki, magaverki, ógleði og uppköst þegar aðskilnaður er 

yfirvofandi (Castellanos og Hunter, 1999).   

Aðskilnaðarkvíði er eðlilegur frá tíu mánaða aldri yfir á leikskólaaldur og fá þá börn 

síður greiningu á þeim aldri (Castellanos og Hunter, 1999). Hafa ber þó í huga að ef barn á 

þessum aldri upplifir mikinn kvíða sem stendur lengur en fjórar vikur við reglulegan og 

venjulegan aðskilnað frá foreldrum eða öðrum fjölskyldumeðlimum, gæti það þjáðst af 

aðskilnaðarkvíða (Geðhjálp, e.d.). Eftir það aldursbil þar sem aðskilnaðarkvíði er hluti af 

þroskaferli barna er hann ekki talinn viðeigandi og er þá þörf á að bregðast við og leita 

aðstoðar. Töluverður þroskamunur er á tjáningu á aðskilnaðarkvíða eftir því sem börn 

eldast. Ofsakvíði, ótti við aðskilnað og grátur eru tíð viðbrögð yngri barna en þegar börn 

eru í kringum sex til átta ára eru þau líklegri til að vera hrædd við að eitthvað slæmt komi 

fyrir ástvini, hrædd við að þau komi ekki aftur, smeyk við að sofa ein og neiti að sækja 

skóla þar sem þau eru hrædd við að vera aðskilin foreldrum sínum. Þegar börn eru í 
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kringum níu til tólf ára aldur upplifa þau gífurlega mikla vanlíðan á tímum aðskilnaðar. 

Þegar komið er yfir á unglingsaldur neita þau oftar að fara í skólann og tjá líkamlega 

vanlíðan. Þar af leiðandi eiga börn með aðskilnaðarkvíða oft erfitt með að framkvæma 

daglegar athafnir eins og að stunda nám og að viðhalda reglulegum svefnvenjum 

(Castellanos og Hunter, 1999). 

Ef barn greinist með aðskilnaðarkvíða getur það orsakað frekari sálræn vandamál á 

fullorðinsárum, þá sérstaklega ef hann er ekki meðhöndlaður. Rannsóknir hafa sýnt að þá 

séu auknar líkur á margskonar kvíðaröskunum og má þar helst nefna ofsahræðslu og 

þunglyndi (Cooper-Vince, Emmert-Aronson, Pincus og Comer, 2014). Því er það mikilvægt 

að greina aðskilnaðarkvíða sem fyrst og grípa inn í með viðeigandi úrræðum svo hægt sé 

að minnka líkur á því að barn þrói með sér aðrar kvíðaraskanir seinna meir.   

3.3 Félagsfælni (Social Phobia) 

Það sem lýsir einna helst félagsfælni er þrálátur kvíði og ótti við félagslegar aðstæður og 

að frammistaða viðkomandi verði neikvætt metin af öðrum. Þegar fólk er í félagslegum 

aðstæðum vekur það nánast undantekningarlaust kvíða og í sumum tilfellum fær fólk 

kvíðaköst. Fólk sneiðir hjá þessum aðstæðum eða þraukar í þeim þrátt fyrir mikla hræðslu 

(Sóley Dröfn Davíðsdóttir, Guðrún Íris Þórsdóttir og Brynjar Halldórsson, 2006).  

Félagsfælni er algeng kvíðaröskun hjá börnum og ungmennum. Hún getur haft 

verulega hamlandi áhrif á virkni barns í daglegu lífi og valdið því streitu. Rannsóknir hafa 

sýnt að börn með félagsfælni geta verið mjög næm fyrir tilfinningum sínum, líður oft illa, 

geta verið einmana, óttaslegin, sýnt óæskilega hegðun, geta verið með skerta félagsfærni 

og geta þau átt erfitt í námi. Þau geta jafnframt verið mjög svartsýn og treysta illa túlkun 

sinni á félagslegum aðstæðum. Þau hafa nefnilega tilhneigingu til þess að túlka jákvæðar 

félagslegar aðstæður á neikvæðan máta og sýna neikvæð viðbrögð. Einnig hafa rannsóknir 

sýnt að börn með félagsfælni geta verið mun neikvæðari en börn án þessarar 

kvíðaröskunar. Flest börn með félagsfælni telja að fólk sé mjög gagnrýnið á þau og þeirra 

gjörðir og hafa þess vegna mikla þörf fyrir viðurkenningu annarra. Á sama tíma geta þau 

verið mjög óánægð, óörugg og óþægilega sjálfmeðvituð og fundið til vanmáttar (Looyeh, 

Kamali, Ghasemi og Tonawanik, 2014). Í félagslegum aðstæðum verða börn með 

félagsfælni mjög óttaslegin um að gera eitthvað vandræðalegt, hrædd um að þau verði 

miðpunktur athyglinnar og verði sér til skammar. Þau óttast jafnframt að fólk taki eftir 

kvíðaeinkennum svo sem skjálfta, svita og oföndun. Þau geta einnig fundið fyrir svima og 

örum hjartslætti. Þau hugsa oftar en ekki að betra sé að koma sér hjá aðstæðum en að 

standa frammi fyrir þeim. Það getur reynst örðugt fyrir börn með félagsfælni að 

framkvæma athafnir eins og að panta á veitingastað, óska eftir aðstoð í búðum, óska eftir 
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aðstoð bekkjarfélaga með heimanám, hringja í vin, eiga frumkvæði að samtali við aðra og 

lesa upphátt fyrir framan bekkjarfélaga (Connolly og Nanayakkara, 2009).  

Samskipti við jafnaldra gegnir lykilhlutverki í félags- og tilfinningaþroska barna. Það er 

þá sem börn læra hvernig á að deila, skiptast á, hvernig á að umgangast aðra og hvernig á 

að taka tillit til annarra. Komi eitthvað upp á í samskiptum við jafnaldra á grunnskólaaldri 

getur það meðal annars leitt til lélegrar aðlögunarfærni á unglingsaldri og yfir á 

fullorðinsaldur (Ginsburg, La Greca og Silverman, 1998). Börn með félagsfælni geta átt í 

vandræðum með að þroska með sér eðlilegan félags- og tilfinningaþroska þar sem erfitt er 

fyrir þau að vera í kringum jafnaldra. Það getur leitt til tilfinningalegrar- og félagslegrar 

einangrunar, þunglyndis sem og misnotkunar á vímuefnum. Í flestum tilfellum geta þau þó 

myndað góð tengsl við foreldra og aðra fjölskyldumeðlimi (Geðhjálp, e.d.).  

Félagsfælni getur verið til staðar alla ævi fái barn ekki viðeigandi meðferð. Því er 

mikilvægt að greina félagsfælni sem fyrst og grípa inn í með viðeigandi úrræðum, til 

dæmis hugrænni atferlismeðferð sem reynst hefur vel fyrir þessa kvíðaröskun, svo hægt 

sé að minnka líkur á því að barn verði fyrir alvarlegum afleiðingum (Sóley Dröfn 

Davíðsdóttir, Guðrún Íris Þórsdóttir og Brynjar Halldórsson, 2006).  

3.4 Sértæk fælni (Specific Phobia) 

Fælni, sem einnig má kalla sértæka fælni, má skilgreina sem annarsvegar yfirþyrmandi 

hræðslu við hluti, lifandi verur eða aðstæður og hinsvegar tilhneigingu til að sneiða hjá því 

sem veldur hræðslunni og hefur það áhrif á daglegt líf viðkomandi (Muris, 2005). Sértæk 

fælni er ólík aðskilnaðarkvíða á þann hátt að hræðslan beinist ekki að aðskilnaði við 

foreldra eða forráðamenn og er einnig ólík félagsfælni þar sem hræðslan beinist ekki að 

því að hræðast félagslegar aðstæður (Castellanos og Hunter, 1999). 

Sértæk fælni er eðlileg hjá börnum og nokkuð algeng (Muris, Schmidt og 

Merckelbach, 1999). Barn kemst smám saman yfir óttann eftir því sem það eldist og 

öðlast meiri reynslu. Ótti á fyrstu árum barns tengist yfirleitt hlutum. Þau geta til dæmis 

orðið mjög hrædd við ryksuguna á heimilinu eða orðið ofsalega hrædd þegar þau eru 

kynnt fyrir jólasveini. Einnig er vatnshræðsla algeng hjá börnum allt frá fyrsta ári. Ef barn 

er þvingað í vatn getur það gert hræðsluna að fælni til frambúðar. Börn á aldrinum þriggja 

til fjögurra ára hafa auðugt ímyndunarafl og verða þá oft hrædd við dýr, hvort sem þau 

eru raunveruleg eða ímynduð. Þetta getur átt við um ketti, hunda og skordýr en einnig 

ímynduð ljón eða úlfa undir rúminu þeirra þegar þau eiga að fara sofa (Álfheiður 

Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995).  
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Sértækri fælni má lýsa sem mjög miklum ótta. Barn getur stífnað upp, hágrátið og 

orðið ofsahrætt og getur jafnframt fengið skjálfta, magaverki, byrjað að svitna og fengið 

öran hjartslátt. Það reynir með öllum ráðum að forðast að komast í nálægð við það sem 

vekur óttann (Connolly og Nanayakkara, 2009). Barn getur orðið fælið ef það hefur orðið 

fyrir mjög óþægilegri reynslu eða orðið fyrir árás. Oft þarf ekki nema eitt skipti til að 

sértæk fælni komi upp, má þar nefna ef barn dettur eitt sinn af hestbaki, getur það 

upplifað fælni gagnvart hestum. Einnig getur barn lært hræðslu af til dæmis foreldri. Ef 

foreldri er hrætt við kóngulær og barnið sér óttann þá getur það sjálft lært að verða hrætt 

við kóngulær og ef til vill önnur dýr sem eru svipuð. Barnið ályktar sem svo að ef foreldri 

er mjög hrætt við kóngulær er full ástæða til að óttast (Álfheiður Steinþórsdóttir og 

Guðfinna Eydal, 1995).  

Ekki er talin þörf á að skoða sértæka fælni hjá barni fyrr en hræðsla við hluti, lifandi 

verur eða aðstæður er orðinn gífurlegur sem og viðvarandi og hefur jafnframt hamlandi 

áhrif á líf barns (Castellanos og Hunter, 1999). Ef barn þorir ekki út úr húsi af hræðslu eða 

talar stöðugt um hræðslu sína er ástæða til að halda að sértæk fælni sé í uppsiglingu. Þá 

er mikilvægt að huga að mögulegum meðferðarúrræðum svo fælni verði ekki til staðar til 

frambúðar en batahorfur eru góðar ef unnið er vel með einstaklingnum. Það getur reynst 

áhrifaríkt að kenna barni að nálgast smám saman það sem það hræðist og er það gert í 

litlum skrefum þangað til hræðslan hefur ekki hamlandi áhrif á daglegt líf þess (Álfheiður 

Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995).  

3.5 Þráhyggju- og árátturöskun (Obsessive-Compulsive Disorder) 

Þráhyggju- og árátturöskun einkennist af þráhyggju og áráttukendri hegðun. Þráhyggjan 

einkennist af stöðugum og endurteknum hugsunum og veldur viðkomandi miklum kvíða 

og ótta. Árátta tekur til ákveðinna athafna sem viðkomandi er knúinn til að síendurtaka til 

að geta bælt kvíðann og fer það oft eftir ákveðnu kerfi sem hann hefur búið til (Gorman 

og Abi-Jaoude, 2014).  Þetta getur átt við um til dæmis að bragða á einhverju, telja og 

snerta hluti, þvo hendur í tíma og ótíma, hreinsa og taka til, þefa af einhverju eða ganga á 

sérstakan hátt. Oft er um að ræða flóknar og tímafrekar athafnir sem verða að fara eftir 

ákveðnum reglum sem ekki má breyta (Sigurjón Björnsson, 1993).  

Þráhyggju- og árátturöskun getur komið upp hvenær sem er á ævinni en oftast kemur 

hún fyrst upp á barns- eða unglingsaldri (Futh, Simonds og Micali, 2012). Þessi 

kvíðaröskun kemur því yfirleitt fram á skólaaldri þegar barn er farið að geta hugsað 

kerfisbundið og getur sjálft sett sér reglur til að fylgja eftir. Á þeim aldri er algengt að börn 

komi sér upp ákveðnum venjum eða hefðum til að tryggja að eitthvað gerist eða gerist 

ekki. Sumum finnst til dæmis að þau verði að setja fötin sín á vissan stað fyrir svefn eða að 
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þau verði að klæðast ákveðnum fötum þegar um próf eða keppni er að ræða. Þau verða 

oft einnig að klæða sig eftir ákveðnu kerfi og ganga í skólann eftir sérstöku skipulagi. Þetta 

er talið eðlilegt og ganga flest börn í gegnum slík tímabil. Þráhyggju- og árátturöskun er 

talin hættuleg þegar hún er farin að há barni í leik og starfi. Barn getur fundið fyrir 

ómótstæðilegri þörf fyrir að hegða sér á ákveðinn máta, án þess að skilja ástæðuna og 

gegn vilja sínum. Hugsanir barna geta verið að eitthvað komi fyrir foreldra þeirra 

framkvæmi þau ekki ákveðna athöfn. Barn reynir að hrinda þessum hugsunum frá sér en 

tekst ekki. Það reynir þá oft að gera eitthvað til að losna frá hugsunum af þessu tagi og má 

þar nefna að hafa ákveðnar setningar, orð eða bænir í vissri röð án þess að bregða út af 

(Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). Einnig er algeng áráttukennd hegðun 

hjá börnum að þvo sér endurtekið og eða tannbursta sig þar sem þau geta verið mjög 

hrædd við sýkla. Ef eitthvað kemur upp á verður að endurtaka allt saman (Castellanos og 

Hunter, 1999). Börnum finnast þau ekki eiga um neitt val þar sem kvíðinn magnast fari 

þau ekki eftir settum reglum. Þráhyggju- og árátturöskun veldur því að börn skammast sín 

gjarnan fyrir hugsanir sínar og hegðun og fela fyrir öðrum. Þau finna jafnframt fyrir mikilli 

spennu (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). Til að fá greiningu á 

þráhyggju- og árátturöskun þarf barn jafnframt að hafa haft hugsanirnar í meira en einn 

klukkutíma á dag og að áráttueinkenni hætti ekki skyndilega með einu inngripi (Solomon 

og Grant, 2014).  

Sú áráttukenda hegðun sem fylgir þráhyggju- og árátturöskun getur truflað nám 

barna, heimilislíf og tómstundastarf þeirra. Ef börn reyna að forðast aðstæður sem koma 

af stað ákveðinni hegðun getur líf þeirra orðið mjög takmarkað. Það getur leitt til þess að 

eðlilegur þroski þeirra skerðist (Castellanos og Hunter, 1999). Þegar einkennin eru komin 

á slíkt stig þurfa börn á aðstoð að halda þar sem þau ráða ekki við sig (Álfheiður 

Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). Þá er þörf á að grípa til viðeigandi úrræða til að 

draga úr einkennum og bæta virkni þeirra í daglegu lífi. Þessi kvíðaröskun er jafnframt 

erfiðust í meðferð og tekur yfirleitt langan tíma. Það er þó hægt að vinna með hana og 

mikilvægt er að fá góða aðstoð frá heilbrigðiskerfinu (Anxiety and depression association 

of America, e.d.).    

3.6 Áfallastreituröskun (Post-Traumatic Stress Disorder) 

Áfall má skilgreina sem áhrifamikinn og óvenjulegan atburð sem getur ógnað lífi, öryggi og 

eða heilsu þeirra sem verða vitni að eða verða fyrir barðinu á honum. Áfall getur komið 

fyrir í eitt skipti en einnig getur það verið yfir langan tíma. Náttúruhamfarir, árás eða slys 

eru dæmi um atburði sem geta komið fyrir í eitt skipti en kynferðislegt ofbeldi og 

langvarandi veikindi eru dæmi um atburð sem getur varað yfir langan tíma. Það sem 
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einkennir áfallastreituröskun er endurupplifun áfalls, viðvarandi kvíði hvort heldur sem 

atburðurinn var einstakur eða stóð yfir langan tíma. Atburðurinn er ógnvekjandi og af 

þeirri stærðargráðu að ekki er um venjulega lífsreynslu að ræða (Aldís U. Gunnarsdóttir, 

2007).  

Á síðustu árum hafa rannsóknir sýnt að áfallastreituröskun á alveg eins við um börn 

eins og fullorðna og getur röskunin því komið upp á hvaða aldri sem er. Hinsvegar hafa 

rannsóknir jafnframt sýnt að börnum er hættara við að þróa með sér áfallastreituröskun í 

kjölfar áfalls heldur en fullorðnum. Þau eru viðkvæmari fyrir áföllum og hræðast oft 

auðveldlega. Börn geta átt erfitt með að skilja tilfinningar sínar og hugsanir og leita því 

huggunar hjá fullorðnum. Aldur barns virðist þó hafa áhrif þar sem yngri börn þróa síður 

með sér áfallastreituröskun. Ef fjölskyldumeðlimur greinist með krabbamein skilja þau 

síður hversu alvarlegt það getur verið og verða því fyrir minni áhrifum heldur en eldri 

börn. Það eru einna helst þrír þættir sem auka líkur á því að barn þrói með sér 

áfallastreituröskun en það er í fyrsta lagi alvarleiki atburðarins, öðru lagi viðbrögð foreldra 

við atburðinum og í þriðja lagi hve lengi hann stóð yfir (Messo, 2012).  

Helstu einkenni áfallastreituröskunar hjá börnum eru erfiðleikar að sofna og að geta 

sofið, martraðir, pirringur og reiðiköst, erfiðleikar við að halda einbeitingu, hjálparleysi, 

hömlulaus hegðun, mikill ótti og þau eru óvenju viðbrigðin. Börn með áfallastreituröskun 

forðast einnig það sem minnir þau á atburðinn (Castellanos og Hunter, 1999). Oftast koma 

einkennin upp á yfirborðið innan þriggja mánaða eftir áfallið en stöku sinnum geta þau 

komið mánuðum, jafnvel árum eftir atburðinn (Geðhjálp, e.d.). Áföll geta haft slæm áhrif 

á þroskaferil barna þá sérstaklega ef ekki er unnið úr þeim. Það hafa komið fram tengsl við 

fíkniefnanotkun og afbrotahneigð seinna á lífsleiðinni og einnig hafa rannsóknir sýnt að 

börn sem lenda í að vera misþyrmt í uppvextinum, hafa sjálf tilhneigingu til að misþyrma 

sínum eigin börnum. Áföll í barnæsku geta einnig aukið hættu á að barn þjáist af 

persónuleikatruflunum, kvíðaröskunum og geðröskunum almennt (Aldís U. Gunnarsdóttir, 

2007). Um 15-90% barna sem upplifa áfall þróa með sér áfallastreituröskun. 

Framtíðarhorfur þeirra eru mun betri ef brugðist er snemma við (Messo, 2012). 

3.7 Ofsakvíði og felmturröskun (Panic Disorder) 

Ofsakvíði, sem einnig má nefna felmturröskun, einkennast af endurteknum og óvæntum 

kvíðaköstum. Kvíðaköstin koma án þess að nokkur raunveruleg ástæða eða hætta er fyrir 

hendi (Connolly og Nanayakkara, 2009). Kvíðaköstin ná hámarki sínu innan nokkurra 

mínútna og finnur fólk þá fyrir sterkum líkamlegum einkennum að tilefnislausu 

(Kvíðameðferðarmiðstöðin, e.d.).  



20 

Upphaflega var talið að ofsakvíði kæmi eingöngu upp hjá fullorðnu fólki en nýlegar 

rannsóknir hafa sýnt fram á að börn fyrir kynþroskaaldur geta jafnframt fengið röskunina. 

Börn með ofsakvíða lýsa svipuðum einkennum og fullorðnir og má þar nefna óeðlilega 

hraðan hjartslátt, svitamyndun, skjálfta, öndunarerfiðleika og köfnunartilfinningu, verk 

fyrir brjósti, ógleði og magaverki, svima og yfirlið, ótta við að missa vitið, hitakóf, dofa, 

hroll og ótti við að deyja (Doerfler, Connor, Volungis og Toscano Jr, 2007). Við greiningu 

þurfa lágmark fjögur af þessum einkennum að koma strax fram og ná hámarki innan tíu 

mínútna (Geðhjálp, e.d.). Einnig þarf viðkomandi að hafa fengið að lágmarki þrjú 

kvíðaköst á þremur vikum og að einkennin séu ekki vegna líkamlegs sjúkdóms eða 

annarrar geðröskunar (Tómas Zoëga, 1992).  Ofsakvíða fylgja oft aðrar kvíðaraskanir sem 

og hegðunarvandamál og er því röskunin oft vangreind hjá börnum en rannsóknir sýna að 

um 90% barna með ofsakvíða eru einnig með aðrar geðraskanir. Foreldrar barna með 

ofsakvíða hafa tilhneigingu til að bera kennsl á einkenni sem eiga heldur við fylgiraskanir. 

Þetta háa hlutfall fylgiraskana getur því haft áhrif á að börn með þessa kvíðaröskun fái 

rétta greiningu og þar af leiðandi viðeigandi meðferð (Doerfler, Connor, Volungis og 

Toscano Jr, 2007). 

Í kjölfar ofsakvíða óttast börn að fá frekari kvíðaköst og geta því farið að forðast 

aðstæður þar sem köstin gætu komið upp, til dæmis skóla eða matvörubúðir. Slíkur flótti 

kallast víðáttufælni og fylgir hún oft ofsakvíða. Þau geta einnig upplifað mikla hræðslu við 

einkenni ofsakvíða og óttast að fá hjartaáfall eða að þau kafni fái þau aftur kvíðakast 

(Connolly og Nanayakkara, 2009). Rannsóknir sýna einnig að mörg börn sem haldin eru 

ofsakvíða þola illa að vera ein, þá sérstaklega ein heima. Þau þurfa jafnframt oft einhvern 

til að fylgja sér þegar þau þurfa að fara að heiman þar sem hræðslan við að fá annað 

kvíðakast er svo mikil (Doerfler, Connor, Volungis og Toscano Jr, 2007). Ofsakvíði getur því 

haft hamlandi áhrif á líf barna og skiptir máli að þau fái rétta greiningu þar sem 

grundvöllur áhrifaríkrar meðferðar er áreiðanleg greining (Tómas Zoëga, 1992). 
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4 Tölfræði og kynjahlutfall 

Út frá íslenskum og erlendum rannsóknum má áætla að um 10-20% barna vanti aðstoð 

vegna geðrænna vandamála og að 7-10% hafi þörf á sérhæfðri meðferð. Kvíðaraskanir eru 

meðal algengustu geðraskana hjá börnum og er algengi þeirra hér á landi um 10-15%. Árið 

2005 voru 98 börn undir átján ára aldri sem sóttu viðtöl á heilsugæslustöðvar hér á landi 

greind með ótilgreinda kvíðaröskun. Árið 2009 var talan hinsvegar komin upp í 187 börn 

og hafði því fjöldi barna sem leitaði til lækna hér á landi vegna kvíðaraskana nærri 

tvöfaldast. Fram kemur í skýrslu UNICEF um stöðu barna á Íslandi 2011 að um 15% barna 

á BUGL eru með kvíðaröskun sem fyrstu greiningu og 18% sem aðra greiningu. 

Kvíðaraskanir eru því töluvert algengar hér á landi (Lovísa Arnardóttir, 2011).  

 Rannsóknir hafa sýnt að kvíðaraskanir leggjast heldur á konur frekar en karla en 

kynjaskiptingin er hinsvegar ekki eins skýr þegar kemur að börnum. Kyn virðist hafa lítið 

að segja á yngri árum og virðast kvíðaraskanir leggjast með svipuðum hætti á stúlkur og 

drengi. Þó hefur það komið fram í einhverjum rannsóknum að kvíðaraskanir séu algengari 

meðal stúlkna (Aldís U. Gunnarsdóttir, 2007). Rannsóknir hafa sýnt að stúlkur virðast 

frekar láta áhyggjur sínar í ljós heldur en drengir og er ein af skýringum þess tengd 

kynjahlutverkum. Slíkar tilfinningar virðast frekar vera samþykktar hjá stúlkum og eru þær 

oftar hvattar til þess að tjá tilfinningar sínar en drengir. Það að láta í ljós tilfinningar sínar 

og segja frá áhyggjum sé þá í ósamræmi við karlmennsku og er því síður samþykkt hjá 

drengjum þar sem ætlast er til að þeir finni leiðir til þess að draga úr áhyggjum og ótta 

(Ginsburg og Silverman, 2000). Þetta getur leitt til þess að drengir eigi auðveldara með að 

vinna úr áhyggjum þar sem karlmennskan er oft tengd ákveðni, framkvæmdasemi og 

sjálfstrausti og greinist þeir því síður með kvíðaraskanir. Sömuleiðis hafa rannsóknir sýnt 

að eftir því sem einstaklingur telur sig vera karlmannlegri þeim mun minni líkur eru á að 

viðkomandi sýni merki um kvíðaraskanir en virðist hið sama ekki gilda um kvenleikann. 

Frekari rannsókna er þó þörf þar sem bæði kyn geta haft þá eiginleika sem tengdir eru 

karlmennsku. Jafnframt er mikilvægt að rannsaka þetta betur þar sem mögulega væri 

hægt að minnka tíðni kvíðaraskana meðal barna af báðum kynjum með því að styrkja 

þessa eiginleika (Aldís U. Gunnarsdóttir, 2007). 
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5 Orsakir kvíðaraskana 

Oftar en ekki greinast einstaklingar með fleiri en eina kvíðaröskun. Það er því mikilvægt að 

finna mögulegar orsakir því þær geta haft mikil áhrif á líf einstaklinga (Hettema, Neale og 

Kendler, 2001). Þar sem kvíðaraskanir eru meðal algengustu geðraskana hjá börnum vilja 

rannsakendur öðlast meiri þekkingu á orsökum þeirra og hvernig þær viðhalda sér 

(Gregory og Eley, 2007). Orsakir kvíðaraskana hafa því verið talsvert rannsakaðar og munu 

að öllum líkindum halda áfram að vera megin markmið margra rannsókna þar sem orsakir 

eru enn óþekktar (Hettema, Neale og Kendler, 2001). Rannsóknir hafa hinsvegar sýnt fram 

á nokkra þætti sem geti orsakað kvíða og má þar nefna uppeldi og umhverfi, erfðir sem og 

aðra þætti á borð við félagslegar aðstæður. Það hefur verið áætlað að rekja megi um 20% 

til uppeldis- og umhverfisþátta, um 30% til erfða og um 50% megi rekja til annarra þátta. 

Talið er að allir þessir þættir hafi einhver áhrif á hvort barn fær kvíðaröskun, því hver og 

einn þáttur nægir ekki til þess að útskýra fjölbreytta flóru kvíðaraskana (Drake og 

Ginsburg, 2012). Nánar verður farið í þessa þætti hér fyrir neðan. 

5.1  Uppeldis- og umhverfisþættir 

Hingað til hafa margar rannsóknir verið gerðar á orsökum kvíða. Þegar kemur að uppeldi 

og umhverfi barna þá gefa rannsóknir til kynna að það séu tveir megin þættir sem skipta 

þar máli. Annar þátturinn er samband foreldra og barns, hvort foreldrar sýni 

viðurkenningu og hlýju eða höfnun og gagnrýni. Hinn þátturinn eru uppeldishættir, þá 

hvort foreldrar ofvernda barn sitt eða veiti því sjálfstæði (Rapee, 1997). Rannsóknir hafa 

sýnt að ef foreldrar hafna eða ofvernda barn sitt séu meiri líkur á að þau greinist með 

kvíðaraskanir. Ef börn upplifa höfnun og gagnrýni frá foreldrum getur það þróað með sér 

neikvæða ímynd af sjálfum sér og að þau verði hrædd við að verða sífellt gagnrýnd 

(Bögels, Brechman-Toussaint, 2006). Þegar foreldrar ofvernda börn sín getur það 

hinsvegar leitt til þess að þau fái síður svigrúm til að kanna nýjar aðstæður, dregið getur 

úr sjálfstæði og komið í veg fyrir að þau öðlast nýja færni (Festa og Ginsburg, 2011). Þessir 

foreldrar eru oftar en ekki með kvíðaröskun sjálfir og eru því líklegri til að ofvernda börn 

sín. Þessir foreldar eru oft afskiptasamir og taka því oft stjórn á streituvaldandi aðstæðum 

fyrir barn sitt í staðinn fyrir að þróa sjálfstæði þeirra. Þetta getur leitt til þess að foreldrar 

kenni barni að heimurinn sé hættulegur staður sem þau þurfa vernd frá og hafa enga 

stjórn á og  þar af leiðandi geti það leitt til kvíðaröskunar. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

ef foreldrar hvetja til sjálfstæðis hjá barni sínu og hvetji það til að taka sjálft stjórn á 
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erfiðum aðstæðum geti það minnkað líkur á að það þrói með sér kvíðaröskun (Hudson og 

Rapee, 2001). 

Það umhverfi sem barn er alið upp í skiptir einnig máli. Samkvæmt rannsóknum, þá 

eru börn með kvíðaraskanir líklegri til að lýsa því umhverfi sem það elst upp í á neikvæðan 

máta heldur en börn án kvíða. Má þar nefna að síður er stuðlað að sjálfstæði, ekki mikið 

um félagslíf, lítinn stuðning að fá og meira er um rifrildi. Rannsóknir hafa einnig sýnt að 

foreldrar kvíðinna barna eru miklu stjórnsamari, meira mótfallin hegðun þeirra og eru 

strangari en foreldrar þeirra barna sem ekki eru með kvíða (Barrett, Fox og Farrell, 2005). 

Börn geta einnig lært í umhverfi sínu hvað eigi að hræðast og hvað ekki. Rannsóknir hafa 

til dæmis sýnt að börn sem fylgjast með viðbrögðum foreldra eða forráðamanna í 

kvíðavaldandi aðstæðum geti orsakað kvíða hjá þeim. Það er líklegra að þetta komi fyrir ef 

foreldrar eru með kvíðaröskun þar sem þeir sýni hræðslu frekar en foreldrar án kvíða. 

Þetta kom til dæmis fram í rannsókn sem fylgdist með sautján mánaða gömlu ungabarni. 

Barnið sýndi mikið frekar ótta og forðaðist kóngulóarleikfang ef viðbrögð móðurinnar 

voru neikvæð heldur en ef viðbrögð hennar voru jákvæð. Auk þess voru hræðsluviðbrögð 

barnsins viðvarandi í um tíu mínútur eftir að því var sýnt leikfangið. Nýlegar rannsóknir 

sýna að ung börn geti þróað með sér ótta við ókunnuga með því einu að fylgjast með 

hræðsluviðbrögðum hjá móður í ýmsum aðstæðum (Dubi, Rapee, Emerton, Schniering, 

2008). Uppeldi sem og það umhverfi sem barn er alið upp í getur því haft áhrif á hvort 

barn þróar með sér kvíðaröskun eða ekki.  

5.2 Erfðir 

Fjölskyldurannsóknir hafa sýnt fram á að kvíðaraskanir gangi í erfðir. Má þar nefna eina 

rannsókn sem bar saman börn á grunnskólaaldri sem annarsvegar áttu ekki foreldra með 

kvíða og hinsvegar börn sem áttu foreldra með kvíða. Niðurstöður þeirrar rannsóknar 

leiddu í ljós að þau börn sem áttu foreldra með kvíða voru miklu líklegri til þess að verða 

greind með kvíða heldur en samanburðarhópurinn (Gregory og Eley, 2007). Einnig má 

nefna aðra rannsókn sem bar saman börn sem áttu foreldra með kvíðaraskanir, börn sem 

áttu foreldra með þunglyndi og börn sem áttu foreldra með engar raskanir. Samkvæmt 

niðurstöðum þeirrar rannsóknar voru börn kvíðinna foreldra sjö sinnum líklegri til þess að 

greinast með kvíðaröskun samanborið við börn sem áttu foreldra með engar raskanir. 

Jafnframt voru börn kvíðinna foreldra tvisvar sinnum líklegri til að greinast með 

kvíðaröskun en börn sem áttu foreldra með þunglyndi (Drake og Ginsburg, 2012). Einnig 

má nefna að tvíburarannsóknir hafa sýnt að tilhneiging barna til að verða stressuð, 

þvinguð og hrædd þegar kemur að framkomu erfist. Þessar rannsóknir sýna að 

erfðaþátturinn getur haft áhrif. Það hefur jafnframt verið sýnt fram á að alla flokka 
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kvíðaraskana megi rekja til erfða. Ofsakvíði og felmturröskun hefur þó sterkustu 

erfðafræðilegu tengslin af öllum flokkunum (Merikangas, Avenevoli, Dierker og Grillon, 

1999).   

Þó svo að flestar kenningar geri ráð fyrir að erfðaþátturinn skipti máli þegar kemur að 

orsökum kvíðaraskana, þá er ekki vitað nákvæmlega hvað það er sem erfist á milli foreldra 

og barns (Merikangas, Avenevoli, Dierker og Grillon, 1999). Tækni erfðafræðirannsókna 

hefur fleygt töluvert fram seinustu árin og hafa rannsóknir sýnt að erfðamengisþættirnir 

byggja á flóknu samspili margra erfðavísa sem enn hafa ekki verið greindir (Embætti 

landlæknis, 2012-a). Það er því þörf á frekari rannsóknum þar sem nauðsynlegt er að finna 

og skilgreina hvaða erfðafræðilegu þættir það eru sem orsaka kvíðaraskanir. Slíkar 

upplýsingar geta verið gagnlegar þegar kemur að því að bera kennsl á þau börn sem hætta 

er á að fái kvíðaraskanir og geta mögulega minnkað líkur á að þau þrói með sér raskanir. 

Jafnframt geta þessar upplýsingar reynst gagnlegar þegar sníða á meðferðarúrræði fyrir 

kvíðaröskunum (Gregory og Eley, 2007). 

5.3 Aðrir þættir 

Félagslegar aðstæður eru meðal þeirra þátta sem geta orsakað kvíðaraskanir hjá börnum. 

Félagsleg viðurkenning, félagslegur stuðningur og vinátta hefur til dæmis verið tengt við 

félagsfælni sem flokkast undir kvíðaraskanir. Rannsóknir hafa sýnt að skortur á félagslegri 

viðurkenningu frá jafningjum getur stuðlað að því að börnum finnist þau félagslega 

vanhæf. Það getur orðið til þess að þau verði kvíðin í félagslegum aðstæðum. Sömuleiðis 

hafa rannsóknir bent til þess að eftir því sem börn fá betri félagslegan stuðning frá 

jafningjum því minni líkur eru á að þau þrói með sér félagsfælni. Sýnt hefur verið fram á 

að börn sem kljást við félagsfælni eiga síður góða vini en það að eiga góðan vin getur haft 

góð áhrif á börn og upplifa þau þá síður kvíða í félagslegum aðstæðum (Festa og Ginsburg, 

2011). 

Í félagslegum aðstæðum getur einelti átt sér stað en einelti getur orsakað ýmsa 

sálræna kvilla hjá börnum (Stapinski o.fl., 2014). Einelti er þegar einstaklingur verður fyrir 

endurteknu og langvarandi áreiti og á erfitt með að verjast því. Birtingarmyndir eineltis 

geta verið af ýmsum toga og bæði verið sýnilegar og duldar. Má þar nefna 

líkamsmeiðingar, baktal og sögusagnir, særandi orðbragð, niðurlæging og útskúfun (Smith 

og Shu, 2000). Rannsóknir sýna að allir geti lent í einelti en erfitt er að áætla um hvers 

vegna ákveðin börn lenda í því frekar en önnur. Það hefur þó verið bent á að þau börn 

sem eru kvíðin lendi frekar í einelti en þau sem ekki eru kvíðin. Hvort kvíði sé þá orsök eða 

afleiðing er ekki alveg ljóst. Samkvæmt niðurstöðum finnskrar rannsóknar þá þrefaldast 

líkurnar á því að greinast með kvíðaröskun tíu til fimmtán árum seinna lendi barn í 
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stöðugu einelti um átta ára aldur. Einnig hefur komið í ljós að ef einstaklingur verði fyrir 

einelti á aldrinum níu til sextán ára þá eru auknar líkur á víðáttufælni, almennri 

kvíðaröskun og ofsakvíða á fullorðinsárum. Nokkrar rannsóknir hafa jafnframt leitt í ljós 

að einelti á unglingsárum geti leitt til þess að einstaklingur fari að sýna einkenni 

félagsfælni, jafnvel allt að tólf mánuðum síðar. Ef unglingur lendir í einelti þá getur hann 

verið allt að tvisvar til þrisvar sinnum líklegri til að greinast með kvíðaröskun heldur en sá 

sem ekki lendir í einelti. Það hefur því verið sýnt fram á að einelti geti orsakað 

kvíðaraskanir og er því mikilvægt að þeir sem umgangast börn og unglinga séu vör um 

afleiðingar eineltis, fylgist vel með og geti veitt upplýsingar og stuðning eftir þörfum. 

Rannsóknir hafa sýnt að ef börn koma frá stuðningsríkri fjölskyldu og alin upp í jákvæðu 

umhverfi séu þau ekki eins viðkvæm fyrir gerendum eineltis. Það þarf því að huga vel að 

þeim börnum sem gætu verið líklegri en önnur til að verða fyrir einelti svo hægt sé að 

minnka líkur á auknum geðrænum vandamálum síðar á ævinni (Stapinski o.fl., 2014). 

Áföll í æsku geta leitt til geðraskana á fullorðinsárum. Má þar nefna ef barn verður 

fyrir ofbeldi, hvort sem það er beint eða óbeint en ofbeldi gagnvart börnum er ekki undir 

neinum kringumstæðum réttlætanlegt. Vanræksla er dæmi um óbeint ofbeldi en þá er átt 

við vanrækslu foreldra gagnvart barni sem getur komið fram í ónógri efnislegri 

aðhlynningu á borð við klæðnað, mataræði og þrifnað. Vanræksla getur einnig verið 

tilfinningaleg og er þá átt við skort á umhyggju og áhuga á barninu, skort á hlýjum orðum, 

hrósi og hvatningu. Tilfinningalegt ofbeldi getur birst þegar foreldri öskrar á barn með 

mikilli gagnrýni, hótunum, skömmum, blótsyrðum, ásökunum og lítillækkandi og 

móðgandi ummælum. Líkamlegt ofbeldi og rifrildi á heimili sem barn verður vitni að en er 

ekki þátttakandi í fellur einnig undir þennan flokk. Líkamlegt ofbeldi er það ofbeldi sem er 

það hættulegt að það krefst aðhlynningar heilbrigðisstarfsmanns. Einnig fellur undir 

þennan flokk ofbeldi sem er ekki eins alvarlegt og hið fyrra en barn hefur þá orðið fyrir því 

að minnsta kosti fjórum sinnum. Kynferðislegt ofbeldi gagnvart barni spannar stórt svið, 

allt frá slæmu tali og snertingu kynfæra yfir í samfarir. Sá fullorðni ber ávallt ábyrgð og 

brýtur hann trúnað og traust barns. Kynferðislegt ofbeldi hefur alltaf slæm áhrif á sálræna 

líðan barns, hvort sem gerandinn er innan fjölskyldunnar eða ekki. Samkvæmt 

rannsóknum er kvíði og þunglyndi og jafnvel sjálfsskaðandi hegðun líkleg afleiðing ofbeldis 

hjá börnum. Hversu alvarlegt ofbeldið, misnotkunin eða vanrækslan var og hve lengi hún 

stóð yfir segir mikið til um hversu mikill skaði verður af ofbeldinu. Það er því mikilvægt að 

grípa strax inn í og stýra fjölskyldum í þessum aðstæðum inn á betri brautir með meðferð 

og ráðgjöf við hugsanlegum vandamálum foreldra. Jafnframt þarf að huga að barninu til 

að draga sem mest úr hugsanlegum afleiðingum (Embætti landlæknis, 2012-c). 

Rannsóknir sýna að þau börn sem lent hafa í ofbeldi frá fullorðnum lenda einnig frekar í 
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einelti frá jafningjum. Ef börn upplifa bæði ofbeldi frá fullorðnum og einelti frá jafningjum 

eru enn frekari líkur á að þau upplifi aukin geðræn vandamál á fullorðinsaldri sem og 

auknar líkur á sjálfsvígshugsunum (Oldt og Stott, 2015). Önnur áföll í æsku sem orsakað 

geta kvíðaraskanir seinna á lífsleiðinni eru meðal annars ótímabær missir 

fjölskyldumeðlima eða vina, tíðir flutningar, skilnaður foreldra, koma stjúpforeldris inn á 

heimili barns, veikindi foreldra, systkina eða annarra fjölskyldumeðlima þá bæði af 

líkamlegum eða andlegum toga, átök innan fjölskyldunnar og fjárhagsleg vandamál 

foreldra (Platt, Williams og Ginsburg, 2016).     

Töluvert hefur verið rætt um að mikið álag sé á börnum þar sem miklar kröfur eru 

gerðar til þeirra í skóla, félagslífi og tómstundum. Það er ansi krefjandi nú til dags að vera 

barn og er dagskrá þeirra heldur lengri en var hér áður. Nú fara flest grunnskólabörn á 

frístundaheimili strax eftir skóla, sinna síðan tómstundum og þar á eftir heimanámi. Þessi 

þéttskipaða dagskrá veldur því að þau hafa minni tíma til að leika sér en áður og fylgir 

þessari dagskrá mikið álag á börn sem og foreldra og veldur því að álag verður á heimilinu 

(Johnson, 2004). Skólagangan er stór partur af lífi barna, þar hljóta þau menntun og mikill 

hluti félagsmótunar fer þar fram. Í skólanum geta leynst ýmsir streituvaldar, þar á meðal 

álag vegna verkefnavinnu en samkvæmt rannsóknum getur álag vegna mikillar 

verkefnavinnu, heimalærdóms og prófa valdið þeim mikilli vanlíðan. Verði álagið of mikið í 

of langan tíma getur það leitt til þess að börn þrói með sér kvíðaraskanir (Murberg og Bru, 

2007). Af þessu má sjá að það eru ófáir þættir sem orsakað geta kvíðaraskanir hjá 

börnum. 
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6 Afleiðingar kvíðaraskana 

Börn með kvíðaraskanir eiga yfirleitt við margvísleg vandamál að stríða. Afleiðingar 

kvíðaraskana geta því haft skaðleg áhrif á marga þætti í lífi barns. Má þar nefna 

frammistöðu þeirra í námi, félagsleg samskipti við jafnaldra og sjálfsmynd (Aldís U. 

Gunnarsdóttir, 2007). Í alvarlegustu tilfellunum geta kvíðaraskanir leitt til sjálfsvígs 

(Jitender, 2011). Kvíðaraskanir geta því haft skaðlegar afleiðingar á líf barns sem og 

fjölskyldu þess. Fjallað verður um þessa þætti hér fyrir neðan. 

6.1 Kvíðaraskanir og námsgengi 

Kvíðaraskanir geta haft töluverð áhrif á gengi barna í námi. Rannsóknir hafa sýnt að 

kvíðaraskanir geta leitt til skertrar vitsmunahæfni hjá börnum. Skert vitsmunahæfni getur 

síðan haft margvísleg áhrif, þar á meðal að börn geta truflast auðveldlega og geta haft 

skerta athygli. Skert vitsmunahæfni getur jafnframt haft slæm áhrif á skammtímaminni 

sem og langtímaminni (Moon og Jeong, 2015). Börn með kvíðaraskanir eiga því oft erfitt 

með að einbeita sér sökum skertrar athygli. Þau þurfa þar af leiðandi oft að leggja meira á 

sig að læra fyrir próf eða vinna önnur verkefni heldur en börn án kvíðaraskana. Jafnframt 

má hér nefna að börn sem greind eru með almenna kvíðaröskun eru oft haldin 

fullkomnunaráráttu sem getur orðið til þess að þau séu margar klukkustundir að vinna og 

endurvinna verkefni þar sem þau hafa oft áhyggjur af því að vinnan sé ekki nægilega góð 

(Geðhjálp, e.d.). Börn með kvíðaraskanir gefast oft upp þegar vinna á krefjandi verkefni og 

geta þau í alvarlegri tilfellum neitað að fara í skólann en rannsóknir sýna að börn með 

kvíðaraskanir missa frekar úr skóla en börn án kvíðaraskana (Castellanos og Hunter, 1999; 

Classi, Milton, Ward, Sarsour og Johnston, 2012).  

Kvíðaröskunum fylgja oft svefnvandamál. Samkvæmt rannsóknum eiga börn með 

kvíðaraskanir við svefnvandamál að stríða í allt að 80-90% tilfella. Svefn er nauðsynlegur 

fyrir hegðun og athygli.  Ef barn sefur illa eða er svefnvana getur það haft áhrif á 

vitsmunahæfni sem er nauðsynleg fyrir góðan námsárangur, fyrir stjórn á hegðun og hefur 

áhrif á minni og skapgerð. Svefnvandamál geta einnig leitt af sér líkamlegar afleiðingar þar 

á meðal offitu og haft slæm áhrif á ofnæmiskerfið. Samkvæmt rannsóknum eru börn með 

kvíðaraskanir allt að tvisvar sinnum lengur að sofna en börn án kvíðaraskana en einnig 

fara þau seinna að sofa. Þetta getur orðið til þess að þau fái minni svefn og verði 

svefnvana. Þar sem kvíðaraskanir geta haft töluverð áhrif á gengi barna í námi getur það 
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leitt til enn frekari vandamála ef þau glíma einnig við svefnvandamál (Peterman og 

Carper, 2015).  

6.2 Kvíðaraskanir og félagsleg samskipti við jafnaldra 

Samskipti við jafnaldra gegna lykilhlutverki í félags- og tilfinningaþroska barna. Það er þá 

sem börn læra hvernig á að deila, skiptast á, hvernig á að koma fram við aðra og hvernig á 

að taka tillit til annarra (Ginsburg, La Greca og Silverman, 1998). Börn öðlast félagslega 

færni með því að umgangast aðra og er þar af leiðandi mikilvægt að komið sé til móts við 

þessar þarfir (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). Vinátta getur veitt 

tilfinningalegt öryggi og stuðning en jafnframt getur hún verndað gegn einmanaleika og 

þunglyndi (Scharfstein, Alfano, Beidel og Wong, 2011). Ef börn mæta áhuga og hlýju í 

tilraunum sínum til að komast í samband við aðra eflast þau og verða virkari en ef þau 

mæta áhugaleysi geta þau einangrað sig og orðið smám saman óvirk í félagslegum 

aðstæðum (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995).   

Rannsóknir benda til þess að börn með kvíðaraskanir geta upplifað talsverð vandamál 

í félagslegum samskiptum við jafnaldra einkum vegna þess að  þau eru oft hlédræg og 

feimin (Mikami, Ransone og Calhoun, 2011). Sýnt hefur verið fram á að þau eru síður 

samþykkt af jafningjum sem og eru frekar vanrækt heldur en börn án kvíðaraskana. 

Félagsleg vandamál barna með kvíðaraskanir geta leitt til þess að þau sækja síður 

félagslega viðburði á borð við afmæli og tómstundaviðburði sem getur síðan leitt til þess 

að þau verði tilfinningalega- og félagslega einangruð (Scharfstein, Alfano, Beidel og Wong, 

2011). Jafnframt hefur komið í ljós að börn með kvíðaraskanir hafi ófullkomnari skilning 

en jafnaldrar á sínum eigin tilfinningum sem og annarra og eiga þau jafnframt erfitt með 

að stjórna tilfinningum sínum. Skilningur á tilfinningum annarra skiptir talsverðu máli í 

félagslegum samskiptum en skert félagsfærni getur leitt til þess að þau fái neikvæð 

viðbrögð frá öðrum og séu þá síður samþykkt af jafningjum. Einnig hefur takmörkuð færni 

á þessu sviði áhrif á hvort börn þrói með sér eðlilegan félagsþroska (Örnólfur Thorlacius, 

Einar Guðmundsson og Þorvaldur Kristjánsson, 2013). Takmörkuð félagsfærni á 

grunnskólaaldri getur jafnframt leitt til lélegrar aðlögunarfærni síðar meir (Ginsburg, La 

Greca og Silverman, 1998). 

 Börn með félagsfælni koma einna verst út þegar kemur að félagslegum 

samskiptum við jafnaldra. Samkvæmt rannsóknum taka um 50% barna með félagsfælni 

ekki þátt í neinum tómstundum og um 75% áttu fáa eða enga vini. Þau eyða síður tíma 

með jafningjum, eiga sjaldan frumkvæði að því að hittast og fá síður jákvæð viðbrögð frá 

jafningjum heldur en börn án félagsfælni. Þau upplifa jafnframt síður nánd og stuðning frá 
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vinum. Ef félagsleg vandamál eru ekki meðhöndluð geta þau varað áfram yfir á 

fullorðinsár (Scharfstein, Alfano, Beidel og Wong, 2011).  

6.3 Kvíðaraskanir og sjálfsmynd 

Þær hugmyndir sem einstaklingur hefur um sjálfan sig kallast sjálfsmynd. Í henni felst allt 

það sem manneskjan notar til að aðgreina sig og skilgreina frá öðrum, svo sem hæfileika 

og færni, líkamleg einkenni og veraldleg gæði, sálræna- og félagslega eiginleika, auk 

siðrænna gilda, heimspekilegrar afstöðu, pólitískrar hugmyndafræði og margt fleira 

(Hrafnhildur Ragnarsdóttir, 1993). Sjálfsmynd er jafnframt sú mynd sem aðrir hafa af 

manneskjunni. Álit hans og annarra getur farið saman og verið jákvætt eða neikvætt en 

einnig geta aðrir haft jákvæða mynd af einstaklingnum en hann sjálfur neikvæða eða 

öfugt. Sjálfsmynd er í stöðugri mótun alla ævi og þróast hún smám saman. Talið er að 

sjálfsmyndin þróist fyrst þegar barn fer að aðgreina sig frá sínum nánustu en það er um 

tveggja til fjögurra ára aldur. Barn er þá að styrkja vitund sína um eigin vilja óháð vilja 

annarra. Minningar um það sem hefur verið prófað og skynjað sem og lífsreynsla hefur 

úrslitaáhrif á mótun sjálfsmyndar. Sá sem hefur jákvæða sjálfsmynd dregur ekki í efa gildi 

sitt sem manneskju og er hann í tengslum við sínar tilfinningar og laus við vantraust á 

sjálfum sér. Hann er bjartsýnn og raunsær og hefur trú á eigin hæfni. Hann ber jafnframt 

virðingu fyrir sér og öðrum og er framkoma hans oftast örugg. Sá sem hefur neikvæða 

sjálfsmynd vantreystir sér, efast um sig og á stundum bágt með að viðurkenna tilfinningar 

sínar. Hann er oft háður áliti annarra þar sem hlutverk hans er ekki nægilega skiljanlegt. 

Hann ber litla virðingu fyrir sjálfum sér og hefur það áhrif á umgengni hans við annað fólk. 

Mikilvægt er þó að hafa í huga að sjálfsmynd getur breyst, bæði til hins betra og til hins 

verra (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 2001).  

Kvíðaraskanir geta haft slæm áhrif á sjálfsmynd barna og hafa rannsóknir bent til þess 

að börn með kvíðaraskanir hafa lélegri sjálfsmynd en börn án kvíðaraskana. Neikvæð 

sjálfsmynd er einna helst afleiðing hjá börnum með félagsfælni. Þau geta verið mjög 

gagnrýnin á sig og gjörðir sínar. Þau ætlast oft til mikils af sér, setja oft á sig miklar kröfur 

og meta síður viðleitni sína. Börn með félagsfælni geta jafnframt fundist þau ekki 

nægilega góð og getur það leitt af sér þunglyndi, örvæntingu og sektarkennd. Þau eru oft 

háð öðrum, trúa því ekki að þau séu elskuð og finnst þeim þau oft vera hjálparlaus og 

veikbyggð og geta þau verið hrædd um að vera yfirgefin. Félagsfælni getur því leitt af sér 

neikvæða sjálfsmynd (Iancu, Bodner og Ben-Zion, 2015).  
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6.4  Kvíðaraskanir og sjálfskaðandi hegðun 

Sjálfsvíg er ein alvarlegasta afleiðing geðraskana. Sjálfsvígstilraunir eru um tíu til tuttugu 

milljón á ári um allan heim og eru þeir sem gera tilraunir til sjálfsvígs 30-40 sinnum líklegri 

til þess að reyna það aftur síðar meir. Meiri hluti þeirra sem fremja sjálfsvíg eru með 

geðraskanir eða um 88-98% (Thibodeau, Welch, Sareen og Asmundson, 2013). Tengslin á 

milli kvíðaraskana og sjálfsvígshegðunar hafa talsvert verið rannsökuð, þá einna helst í 

tengslum við ofsakvíða og hafa rannsóknir sýnt að samband er á milli kvíðaraskana og 

tilrauna til sjálfsvígs. Það sem hinsvegar getur haft áhrif á þessar niðurstöður er að 

einstaklingur með kvíðaröskun hefur oftar en ekki fylgiröskun, til dæmis þunglyndi. Það er 

því ekki ljóst hvort það séu fylgiraskanir sem leiði frekar til þess að fólk reyni að fremja 

sjálfsvíg eða kvíðaröskunin ein og sér en líklega eru þetta samverkandi þættir. Rannsóknir 

sýna að þegar góðum árangri er náð í meðferð á geðröskunum minnka tilraunir til 

sjálfsvígs og gefur það til kynna að ómeðhöndlaðar geðraskanir leiði frekar til sjálfsvígs 

heldur en meðhöndlaðar raskanir (Nepon, Belik, Bolton og Sareen, 2010). 

Sjálfsvíg hefur verið skilgreint sem meiriháttar heilsuvandi og sýna rannsóknir að tíðni 

sjálfsvíga hefur aukist undanfarin ár og er sjálfsvíg nú annar helsti dánarvaldur unglinga 

næst á eftir slysum (Aldís U. Gunnarsdóttir, 2007).  Sjálfsvíg barna undir sextán ára aldri 

eru mjög fátíð en eru þó þekkt. Fram kemur í skýrslu UNICEF um stöðu barna á Íslandi 

2011 að sjö stelpur hafi framið sjálfsvíg hér á landi á árunum 1981-2009 og voru þær 

fjórtán til sautján ára gamlar. Á þessu tímabili frömdu 28 drengir sjálfsvíg og voru þeir á 

aldrinum tólf til sautján ára. Ekkert ungmenni framdi sjálfsmorð árið 2009 (Lovísa 

Arnardóttir, 2011). Rannsóknir sýna að stúlkur gera mun fleiri tilraunir til sjálfsvíga en 

tíðnitölur um sjálfsvíg gefa til kynna. Þær nota gjarnan aðrar aðferðir en drengir og er því 

oftar hægt að bjarga þeim (Aldís U. Gunnarsdóttir, 2007). Tilraunir til sjálfsvígs hafa 

jafnframt verið skoðaðar meðal ungmenna hér á landi. Rannsókn sem gerð var árið 1992 

sýndi að 3,9% nemenda í 9. bekk og 3,7% nemenda í 10. bekk höfðu gert tilraun til 

sjálfsvígs þann veturinn. Jafnframt kom fram að 5,5% nemenda í 9. bekk og 6,7% 

nemenda í 10. bekk höfðu einhvern tímann reynt sjálfsvíg yfir ævina. Sjálfsvígstilraunir 

snerta því stóran hóp íslenskra ungmenna (Þóroddur Bjarnason, Bryndís Björk 

Ásgeirsdóttir og Inga Dóra Sigfúsdóttir, 2002).  

Rannsóknir sýna að fleiri þættir geti einnig haft áhrif á sjálfsvíg ungmenna og má þar 

nefna sundrungu í fjölskyldu, tíða flutninga, skort á nánu tilfinningasambandi við aðra, 

aðskilnað við foreldra á unga aldri, félagslega einangrun, sjálfsmyndarkreppu, 

takmarkaðan stuðning og slaka sjálfsmynd. Jafnframt hefur verið sýnt fram á að 

afburðagreind ungmenni eru í aukinni hættu en önnur og getur það stafað af því að þau 
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gera gjarnan miklar kröfur til sín og umhverfið setur einnig miklar kröfur á að þau standi 

sig vel. Hvort tveggja getur leitt til þess að þau einangri sig (Aldís U. Gunnarsdóttir, 2007). 

Unglingsárin geta verið mörgum erfið. Umhverfið og unglingurinn gera kröfur um 

sjálfstæði en gleyma gjarnan þörfinni fyrir stuðning og leiðsögn. Þegar dapurleiki og 

vanlíðan, erfið reynsla úr bernsku og erfiðleikar í daglegu lífi bætast við er voðinn vís 

(Hörður Þorgilsson og Jakob Smári, 1993).  

Mikilvægt er að fólk sem umgengst börn og ungmenni kunni skil á þeim merkjum að 

sjálfsvígshætta kunni að vera í uppsiglingu. Þau einkenni geta verið vaxandi kvíði og 

félagsfælni, ef þau tala um sjálfsvíg, vonleysi eða vanmátt, tala um dauða og það að deyja, 

gráta meira en áður en eru tilfinningalega lokuð að öðru leyti eða að þau séu farin að gefa 

öðrum eigur sínar. Einnig er mikilvægt að fylgjast með hvort þau séu farin að einangra sig, 

séu farin að nota vímuefni, þar með talið áfengi og hvort það sé vaxandi hömluleysi í 

hegðun þeirra (Embætti Landlæknis, 2012-b). 
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7  Úrræði við kvíðaröskunum hjá börnum 

Kvíðaraskanir geta haft ýmis skaðleg áhrif á líf barna. Þegar búið er að greina barn með 

kvíðaröskun er mikilvægt að huga sem fyrst að mögulegum meðferðarúrræðum til að 

sporna gegn slæmum afleiðingum (Connolly og Nanayakkara, 2009). Samkvæmt 

rannsóknum eru börn með kvíðaraskanir í hættu á að einkennin fylgi þeim áfram eða þau 

fái einkenni aftur seinna á lífsleiðinni. Það er því engin spurning að mikilvægt er að greina 

einkenni þessara raskana sem fyrst og leitast þannig við að hindra að þær raski lífi barna 

meira en orðið er (Aldís U. Gunnarsdóttir, 2007; Jakobsen, Horwood og Fergusson, 2011). 

Rannsóknir sýna að mörg börn fá ekki meðferð við sínum geðrænu vandamálum. Þetta 

getur verið vegna þess að fólk þekkir ekki einkennin, slæmt aðgengi er að þjónustu eða að 

þjónusta er almennt ekki veitt (Pennant o.fl., 2015). Þjónustukerfið hér á landi annar ekki 

eftirspurn eftir þjónustu fyrir börn með geðraskanir. Hingað til hafa meðferðarúrræði 

verið takmörkuð og ekki hefur fengist nægilegt fjármagn til málaflokksins miðað við 

þjónustuþörfina. Ýmsir aðilar sem koma að þjónustu barna hafa undanfarin ár bent á þörf 

fyrir heildræna skipulagningu þessa málaflokks. Skilgreiningar á hlutverkum þeirra aðila 

sem sinna málefnum barna með geðraskanir hafa verið á reiki sem hefur haft þær 

afleiðingar að þjónustuþegar hafa þurft að fara á milli ýmissa þjónustuaðila til að fá 

raunhæf úrræði eða að mál hafa lent á milli kerfa (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2004). Það eru einna helst þrjár stéttir sérfræðinga sem eiga að 

vera best settar til að veita uppalendum og börnum þeirra viðeigandi aðstoð en það eru 

klínískt menntaðir sálfræðingar, barnageðlæknar og félagsráðgjafar. Skólayfirvöld, 

heilsugæslulæknar og námsráðgjafar eiga að kunna skil á því að vísa fólki á rétta aðstoð 

(Sigurjón Björnsson, 1993). Barna- og unglingageðdeild Landspítalans (BUGL) sinnir 

börnum og unglingum með alvarleg geðræn einkenni eða flókinn geðrænan vanda. Í enda 

ársins 2015 voru um 120 börn og unglingar þar á biðlista eftir þjónustu og var meðal 

biðtími um níu mánuðir. Í sumum tilfellum gat þó biðtími orðið allt að átján mánuðir.  

Þessi langi biðtími er algerlega óviðunandi fyrir börn og fjölskyldur þeirra þar sem 

rannsóknir hafa sýnt að ef ekki er tekið markvisst á geðheilsuvanda barna og unglinga 

aukast til muna líkur á langvarandi afleiðingum og jafnvel örorku síðar meir 

(Ríkisendurskoðun, 2016). Rannsóknir hafa jafnframt sýnt að ef meðferð er ekki beitt er 

hætta á að smávægileg vandamál aukist og verði alvarleg. Með því að grípa inn í mál 

barna og unglinga með geðraskanir er hægt að sjá til þess að þeim sé veitt viðeigandi 

aðstoð í samræmi við þarfir þeirra og eðli. Því þarf þjónustukerfið að innihalda ýmis 
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úrræði sem hafa það markmið að efla þroska og heilbrigði barna og unglinga með 

mismunandi forsendur (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2004). 

Rannsóknir sýna að langflestir geta unnið sigur á kvíða en nota þarf leiðir sem hentar 

hverjum og einum (Jón G. Stefánsson, 1992). Sálfræðimeðferðir hafa til dæmis reynst 

áhrifaríkar (Pennant o.fl., 2015). Sálfræðimeðferðum er ætlað að efla barn í að beita sér 

tilfinningalega og vitsmunalega til að leysa sín mál á jákvæðan hátt, að það læri að bera 

aukna ábyrgð á eigin lífi, gjörðum og viðhorfum og að það öðlist aukna meðvitund um 

eigin hvatir og viðhorf. Í meðferðarstarfi skiptir miklu máli að ná góðum tengslum og 

þurfa þessi tengsl að einkennast af virðingu og trausti til að viðkomandi sé tilbúinn til að 

láta fylgja sér í gegnum þau vandamál sem hann þarf að vinna sig úr. Það fylgja oft veruleg 

óþægindi þeirri vinnu sem barn þarf að fara í gegnum og verður það að geta treyst á að 

meðferðaraðili verndi sig á leið sinni, styðji sem og hlusti til að vinna málið til enda 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2004). Það hefur einnig reynst gagnlegt að hefja 

lyfjameðferð samhliða sálfræðimeðferðum, þá sérstaklega þegar um alvarlegri tilfelli er að 

ræða (Connolly og Nanayakkara, 2009). Þó svo að sálfræði- og lyfjameðferðir hafi reynst 

áhrifarík úrræði við kvíðaröskunum eru um 14-43% sem bregðast ekki við þessum 

úrræðum og um 18-48% missa tökin aftur innan sex mánaða eftir að meðferð lýkur 

(DeBoer, Powers, Utschig, Otto og Smits, 2012). Það skiptir því máli að hafa í huga að 

hentug meðferðarúrræði geta verið mismunandi, allt eftir því á hvaða aldri barn er, hver 

þroski þess er og hvers eðlis einkennin eru (Sigurjón Björnsson, 1993). Í þessum kafla 

verður fjallað um hvað foreldrar og skóli geta gert til að liðsinna barni sem er að takast á 

við kvíða, þar næst verður fjallað um hugræna atferlismeðferð og að lokum verður fjallað 

um lyfjameðferð.   

7.1 Foreldrar og skóli 

Þegar barn er að kljást við kvíðavandamál er mikilvægt að foreldrar eða forráðamenn 

styðji vel við það. Oft eyða foreldrar miklum tíma í að sannfæra og hughreysta börn sín og 

reyna ýmislegt sem þeim dettur í hug til að geta dregið úr vanlíðan þeirra (Hueber, 2006). 

Gott er að hafa ákveðnar venjur og rútínu og gefa þeim nægan tíma til að undirbúa sig 

þegar eitthvað er í vændum (Karen Júlía Sigurðardóttir, 2006). Einnig getur það reynst 

hjálplegt að foreldrar hafi svokallaðan áhyggjutíma með barni sínu. Þau ákveða í 

sameiningu ákveðinn tíma á hverjum degi og ætti tíminn að vera um það bil fimmtán 

mínútur. Í þessum tíma setjast foreldrar niður með barni sínu og er barni þá frjálst að tala 

um hvað sem því liggur á hjarta. Þennan tíma má ekkert trufla, ekkert sjónvarp, enginn 

sími og ef það eru önnur systkini bíða þau rétt á meðan. Með þessu finnur barn fyrir 

stuðningi og vilja frá foreldrum til að hjálpa því að líða betur (Hueber, 2006). Fyrir yngri 
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börn getur það reynst áhrifaríkt að búa til litla bók sem barn hannar með foreldrum 

sínum. Þar er til dæmis hægt að skrá uppörvandi hugsanir, áætlun um hvernig takast á við 

ákveðnar kvíðavekjandi aðstæður, teikna mynd af því sem viðkomandi hræðist og svo 

mynd af barninu ánægðu þegar það hefur sigrað skrímslið en einnig er hægt að setja 

límmiða inn í bókina í hvert sinn sem barn sýnir hugrekki. Jafnframt væri hægt að skrá í 

bókina hvaða umbun sé eftirsóknarverð þegar barn tekst á við erfiðar aðstæður til dæmis 

að gera eitthvað ánægjulegt með foreldrum, fá að stjórna því hvað er í matinn eða fá vin 

eða vinkonu til að gista (Karen Júlía Sigurðardóttir, 2006). Foreldrar geta því gert ýmislegt 

til þess að draga úr vanlíðan barna sinna.  

Í sumum tilfellum getur skóli reynst góður vettvangur fyrir börn til að takast á við 

kvíða. Hann getur veitt þeim svigrúm til að takast á við ótta sinn eins og til dæmis ef þau 

eru hrædd við að gera mistök eða að tala opinberlega (McLoone, Hudson og Rapee, 

2006). Kennarar geta kennt barni árangursríka námstækni auk annarra aðferða til að 

bregðast við kvíða. Sömuleiðis þarf hugsanlega að veita frekari aðstoð þegar kemur að 

heimanámi, aðstoð við prófalestur og kenna viðkomandi heppilegar aðferðir í prófum. Má 

þar nefna að lesa tvisvar yfir spurninguna áður en svarað er, merkja við og geyma 

spurningar sem því finnst erfitt að svara og gera það sem er einfaldara fyrst. Að auki er 

gott að kennarar leggi mikla áherslu á að aðstoða barn við að minnka neikvæðar 

kvíðavekjandi hugsanir og noti þess í stað jákvæðar hvetjandi hugsanir. Uppörvun og 

stuðningur foreldra og kennara og trú þeirra á að viðkomandi geti sigrast á kvíðanum 

skiptir talsverðu máli en ef hjálp foreldra og kennara ber engan árangur ætti að óska eftir 

frekari aðstoð frá fagaðilum (Karen Júlía Sigurðardóttir, 2006). 

7.2 Hugræn atferlismeðferð 

Foreldrar og skóli geta hjálpað barni að berjast gegn kvíða. Ef aðstoð þeirra sýnir lítinn 

árangur þarf að óska eftir frekari aðstoð (Karen Júlía Sigurðardóttir, 2006). 

Sálfræðimeðferðir hafa reynst áhrifaríkar þegar verið er að meðhöndla geðraskanir hjá 

börnum (Pennant o.fl., 2015).  Af þeim sálfræðimeðferðum sem í boði eru hefur hugræn 

atferlismeðferð eða HAM reynst börnum með kvíðaraskanir einna best en sýnt hefur verið 

fram á að um 56-69% barna ná góðum árangri með þeirri meðferð (Mohr og Schneider, 

2013).   

Hugræn atferlismeðferð stendur á góðum fræðilegum grunni og byggir hún á fleiri 

árangursrannsóknum en aðrar sálfræðimeðferðir við geðröskunum. Sálfræðingar beita 

einna mest þessari meðferð en heimilislæknar, geðlæknar, hjúkrunarfræðingar og ýmsar 

heilbrigðisstéttir hafa leitað sér menntunar í vaxandi mæli undanfarin ár. Meðferðin er 

kennd við geðlækninn Aaron T. Beck og var hann menntaður í sálgreiningu. Kenning hans 
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var sú að þeir sem berjast við geðraskanir þrói oft með sér skekkt mat á umhverfi og innri 

áreitum. Með því að skoða hegðun og hugsun þeirra sem líður illa má sjá hvers vegna þeir 

eru að kljást við geðröskun og með því að umbreyta hegðun og hugsun sé mögulegt að 

bæta líðan til hins betra. Í hugrænni atferlismeðferð er einstaklingnum kennt að átta sig á 

ósjálfráðum óhjálplegum hugsunum og er honum jafnframt kennt að líta á hugsanir sínar 

sem tilgátu en ekki þá einu réttu. Þegar þessar hugsanir hafa verið skoðaðar er 

einstaklingnum kennt að endurmeta hugsanir sínar með ákveðnum hætti og breyta 

hegðun með þeim tilgangi að líða betur. Einstaklingurinn er einnig látinn mæta 

kvíðavekjandi áreitum. Tilgangurinn með því er að breyta háskalegu mati þess kvíðna í 

raunhæfara mat en slíkar aðferðir kallast atferlistilraunir eða berskjöldun (Magnús 

Blöndahl, Hafrún Kristjánsdóttir, Engilbert Sigurðsson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2011). 

Hugræn atferlismeðferð kennir því fólki að breyta hugsunum sínum sem og hegðun 

(Agnes Agnarsdóttir og Margrét Halldórsdóttir, 2004). Í upphafi meðferðar er gerð 

meðferðaráætlun og meðferðarmarkmið sem sniðin eru að þörfum hvers og eins og eftir 

eðli vandans. Hugræn atferlismeðferð er bæði kennsluaðferð og samvinna (Oddi 

Erlingsson, 2000).  

Þegar börn eru í hugrænni atferlismeðferð er þeim kennt að þekkja þær hugsanir sem 

valda þeim kvíða og hvernig þessar hugsanir hafa áhrif á hvernig þeim líður (McLoone, 

Hudson og Rapee, 2006). Þeim er jafnframt kennt hvernig þau geta fylgst með öndun sinni 

og hvernig þau geta slakað á þegar þau eru í aðstæðum sem valda þeim kvíða. Einnig er 

þeim kennt hvernig þau geta skorað á neikvæðar hugsanir sínar með því að hugsa jákvætt 

(Connolly og Nanayakkara, 2009). Það skiptir miklu máli að foreldrar taki virkan þátt í 

meðferðinni og eiga þau sem og barn þeirra að fá góða fræðslu um kvíða og hvernig 

meðferðin fer fram. Einnig er skiptir máli að foreldrar átti sig á að nauðsynlegt er að barn 

standi frammi fyrir því sem hræðir það, hvort sem það eru aðstæður, einhverjir hlutir eða 

annað, til að hjálpa því að skora á ótta sinn. Það getur jafnframt hjálpað börnum að læra 

það að þær kvíðavaldandi aðstæður sem þau eru hrædd við eru ekki endilega eins 

ógnvekjandi og þau bjuggust við og að þau hafi þá færni sem þarf til að takast á við þær 

(McLoone, Hudson og Rapee, 2006). Foreldrar fá kennslu í að vera þjálfarar þar sem þeir 

þjálfa barn sitt í að takast á við þessar aðstæður. Foreldrar læra jafnframt hvernig þau 

eiga að styðja við barn sitt í þessu ferli, að þau bjóði fram aðstoð sína og hrósi fyrir 

hugrekki þegar það gerir tilraun til að bregðast við kvíðavekjandi aðstæðum hvort sem 

það tókst vel til eða ekki (Maid, Smokowski og Bacallao, 2008). Foreldrar þurfa jafnframt 

að gera hæfilegar kröfur til barna sinna og sjá til þess að þau nálgist þessar aðstæður í 

nokkrum skrefum (McLoone, Hudson og Rapee, 2006). Sem dæmi ef barn er hrætt við 

hunda er ekki gott að fara fram á að það geti um leið farið að klappa næsta hundi sem þau 
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sjá. Fyrsta skrefið gæti falist í því að horfa á hundinn úr fjarska en síðan væri hægt að 

minnka fjarlægðina smám saman þangað til barn er komið á það stig að geta mætt hundi 

án þess að verða mjög óttaslegið (Karen Júlía Sigurðardóttir, 2006). Þessari aðferð eða 

ferli má líkja við stiga, þar sem eitt þrep er tekið í einu og barni hrósað vel fyrir hvert skref 

og ef til vill bjóða upp á umbun en auk þess skiptir máli að foreldrar séu skilningsríkir og 

hvetjandi gagnvart kvíða barns síns og geri aldrei lítið úr óörygginu og hræðslunni sem 

fylgir (McLoone, Hudson og Rapee, 2006). Í enda meðferðarinnar fara foreldrar að draga 

sig í hlé sem þjálfarar svo börn þeirra fái tækifæri til að sigrast sjálf á ótta sínum án 

aðstoðar. Foreldrar fara þá úr hlutverki þjálfarans yfir í að vera hvetjandi og vera þeim til 

stuðnings ef þau þurfa á þeim að halda. Með því veit barn að það getur ávallt treyst á að 

foreldrar sínir verði til staðar og veiti sér stuðning (Maid, Smokowski og Bacallao, 2008). 

Það eru þó einhverjar hindranir sem geta fylgt þessu ferli, til dæmis að foreldrar geta 

verið tregir til þess að setja barn sitt í þær aðstæður sem það er hrætt við. Foreldrar gætu 

brugðist við og bjargað barni sínu frá aðstæðunum áður en það fær tækifæri til þess að 

læra smám saman að ekkert sé að óttast. Í slíkum tilvikum gætu foreldrar sjálfir þurft að 

finna út aðferðir til að takast á við sínar eigin tilfinningar (McLoone, Hudson og Rapee, 

2006).  

Hugræn atferlismeðferð er álitin hafa marga kosti fram yfir önnur meðferðarform en 

hennar helsti kostur er hversu ódýr hún er miðað við árangur og tekur hún skamman tíma 

eða færri en tuttugu tíma (Oddi Erlingsson, 2000). Meðferðin getur þó varað lengur sé 

vandinn alvarlegur eða margþættur (Magnús Blöndahl, Hafrún Kristjánsdóttir, Engilbert 

Sigurðsson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2011).  Góður árangur hugrænnar atferlismeðferðar 

í samanburði við önnur meðferðarform hefur komið fram í meðferð á ofsakvíða og 

felmturröskun, félagsfælni, almennri kvíðaröskun og áráttu- og þráhyggjuröskun. Töluvert 

margar rannsóknir hafa borið saman árangur af lyfjameðferð við árangur hugrænnar 

atferlismeðferðar. Niðurstöður hafa sýnt að svipaður árangur kemur fram þegar litið er til 

skemmri tíma en hugræn atferlismeðferð er talin árangursríkari þegar til lengri tíma er 

litið. Áhrif lyfjameðferðar koma oftar en ekki fljótt fram en áhrif hugrænnar 

atferlismeðferðar eru talin vara lengur. Hugræn atferlismeðferð er því til lengri tíma litið 

ódýrari en lyfjameðferð þó svo að hún sé dýrari á fyrstu mánuðum meðferðar (Oddi 

Erlingsson, 2000). Jafnframt sýna rannsóknir að eftir að hugrænni atferlismeðferð er lokið 

minnki áhættan á bakslagi hvort sem hún er veitt samhliða lyfjameðferð eða ein og sér 

(Agnes Agnarsdóttir og Margrét Halldórsdóttir, 2004).  
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7.3 Lyfjameðferð 

Lyfjameðferð getur komið að gagni þegar verið er að meðhöndla kvíðaraskanir hjá 

börnum, hvort sem hún er ein og sér eða samhliða sálfræðimeðferð en rannsóknir hafa 

sýnt að um 80% barna ná góðum bata séu þessar meðferðir veittar á sama tíma (Connolly 

og Nanayakkara, 2009). Sýnt hefur verið fram á að lyfjameðferð geti jafnframt reynst 

áhrifarík fyrir þau börn sem ná ekki góðum árangri í sálfræðimeðferð (Coyle, 2001). 

Rannsóknir hafa þó sýnt að lyfjameðferð ein og sér geti aukið líkurnar á 

sjálfsvígshugsunum hjá börnum með kvíðaraskanir (Compton, Kratochvil og March, 2007). 

Lyfjameðferð er því oftast notuð samhliða sálfræðimeðferð, þá einna helst þegar um 

alvarlegri tilfelli er að ræða (Connolly og Nanayakkara, 2009). Það eru einna helst þrjár 

ástæður fyrir því að gott er að veita sálfræðimeðferð samhliða lyfjameðferð. Fyrst er það 

að tvær meðferðir geti veitt barni betri árangur en ein og geti þar með mögulega flýtt 

meðferðarferlinu. Önnur ástæðan er sú að oft þarf barn með kvíðaröskun tvö mismunandi 

meðferðarúrræði þar sem kvíðaröskunum fylgja oft aðrar raskanir, til dæmis þunglyndi. 

Hugræn atferlismeðferð gæti því virkað vel á einkenni kvíðans en lyfjameðferð vel á 

einkenni fylgiröskunar. Þriðja ástæðan er sú að ef barn bregst ekki vel við fyrstu 

meðferðinni sem það fær getur það hjálpað því að fá annað meðferðararúrræði samhliða 

til að auka árangur fyrstu meðferðarinnar. Einnig hefur verið rætt um fjórðu ástæðuna en 

samkvæmt henni getur hugræn atferlismeðferð samhliða lyfjameðferð dregið úr 

sjálfsvígshugsunum hjá börnum. Þá ástæðu þarf þó að rannsaka betur (Compton, 

Kratochvil og March, 2007).  

Þegar læknir stendur frammi fyrir því að veita barni lyfjameðferð er það einna helst 

vegna þess að hugræn atferlismeðferð er ekki í boði, ef einkenni kvíðaröskunar eru 

alvarleg, ef það eru margar fylgiraskanir og ef barn er illa haldið af sjálfsvígshugsunum. Sú 

ákvörðun að barn hefji lyfjameðferð er ekki eingöngu í höndum lækna heldur skal sú 

ákvörðun vera í samráði við foreldra barns sem og hjá barninu sjálfu. Það er ávallt 

mikilvægt að skoða vel bæði kosti og galla þess að barn hefji lyfjameðferð, þar sem 

aukaverkanir geta verið slæmar sem og að sum lyf geta verið ávanabindandi. Læknir þarf 

því að velja viðeigandi lyf en þau lyf sem hafa reynst börnum með kvíðaraskanir einna 

best eru lyf sem hindra endurupptöku serotonins við taugaenda (SSRI-lyf). Þau henta vel 

vegna fárra aukaverkana, það þarf síður að fylgjast með blóði og þau reynast ekki 

hættuleg ef of stór skammtur er tekinn (Compton, Kratochvil og March, 2007; Tómas 

Zoëga, 2001). Þær aukaverkanir sem geta komið upp eru hausverkur, svefnleysi og aukin 

hreyfiþörf. Þessar aukaverkanir eru jafnframt  vægar og eða tímabundnar. Sjaldgæfari 

aukaverkanir eru hvatvísi, æsingur og árásagirni. Það er mögulega hægt að losna við 

þessar aukaverkanir með því að minnka lyfjaskammtinn. Eftir fjórar vikur getur læknir 
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endurskoðað lyfjaskammt barns ef engar breytingar eru á líðan þess. Lyfjameðferð getur 

tekið allt að eitt ár og þarf læknir eftir þann tíma að meta hvort barn sé búið að ná þeim 

árangri sem sóst var eftir í byrjun. Gott er að minnka lyfjameðferð eða stöðva þegar rólegt 

tímabil er hjá barni og skal ávallt fylgjast vel með einkennum svo hægt sé að bregðast 

strax við ef þau versna aftur (Connolly og Nanayakkara, 2009). Það eru samt sem áður 

fáar rannsóknir sem skoðað hafa langtímaáhrif þessara lyfja, enda ekki langt síðan þau 

komu á markað. Þau hafa þó náð mikilli útbreiðslu, bæði í meðferð þunglyndis og 

kvíðaraskana, þá sérstaklega á ofsakvíða og félagsfælni (Tómas Zoëga, 2001).  
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8 Forvarnir 

Kvíðaraskanir geta haft skaðleg áhrif á marga þætti í lífi barna. Má þar nefna frammistöðu 

þeirra í námi, félagsleg samskipti við jafnaldra, sjálfsmynd þeirra og í alvarlegustu 

tilfellunum geta kvíðaraskanir leitt til sjálfsvígs (Aldís U. Gunnarsdóttir, 2007; Jitender, 

2011). Fái börn ekki viðeigandi meðferðarúrræði geta afleiðingar kvíðaraskana haft slæm 

áhrif á þau á fullorðinsaldri. Rannsóknir sýna að þegar komið er á fullorðinsaldur geta 

þessir einstaklingar haft félagsleg vandamál, lélega aðlögunarfærni og frekari sálræn 

vandamál (Cooper-Vince, Emmert-Aronson, Pincus og Comer, 2014; Ginsburg, La Greca og 

Silverman, 1998; Scharfstein, Alfano, Beidel og Wong, 2011). Jafnframt eru þau líklegri til 

að verða ungir foreldrar og að giftast mjög ung en einnig ljúka þau síður skólagöngu 

(Saavedra, Silverman, Morgan-Lopez og Kurtines, 2010).  

Forvarnir gegn kvíðaröskunum geta leitt af sér sparnað fyrir samfélagið. Rannsóknir 

sýna að einstaklingar með ómeðhöndlaðar raskanir geta átt erfitt með að sækja vinnu og 

eru því á atvinnuleysisbótum, þiggja oftar en ekki velferðarþjónustu og leggja þar af 

leiðandi minna til samfélagsins. Þar sem þjónustukerfið hér á landi annar ekki eftirspurn 

eftir þjónustu fyrir börn með geðraskanir geta forvarnir orðið til þess að minni eftirspurn 

verður og því ekki eins mikill þrýstingur á heilbrigðiskerfið (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2004; Neil og Christensen, 2009). Af þessu má sjá að 

nauðsynlegt er að huga vel að forvörnum hjá börnum þar sem ávinningur forvarna er 

mikill, bæði fyrir þau sem og samfélagið í heild.  

8.1 Uppeldi og félagslegur stuðningur 

Uppeldi sem og það umhverfi sem börn eru alin upp í getur virkað sem forvörn gegn 

kvíðaröskunum. Rannsóknir hafa til dæmis sýnt að ef samband á milli barns og foreldra 

einkennist af jákvæðni og öryggi geti það minnkað líkur á að barn þrói með sér 

kvíðaröskun (Jakobsen, Horwood og Fergusson, 2011). Jafnframt hefur verið sýnt fram á 

að ef foreldrar hvetja til sjálfstæðis hjá barni sínu og hvetji það til að bregðast sjálft við 

erfiðum aðstæðum geti það virkað sem forvörn (Hudson og Rapee, 2001). Stuðningsríkt, 

jákvætt og gott umhverfi getur einnig haft góð áhrif (Stapinski o.fl., 2014). Góður 

félagslegur stuðningur getur sömuleiðis reynst góð forvörn gegn kvíðaröskunum en 

rannsóknir sýna að eftir því sem börn fá betri félagslegan stuðning frá jafningjum því 

minni líkur eru á að þau þrói með sér félagsfælni. Jafnframt hafa rannsóknir sýnt fram á 

að ef barn á góðan vin geti það virkað sem forvörn (Festa og Ginsburg, 2011).  
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8.2 Skólar 

Skólar eru tilvaldir til að ná til barna og unglinga og eru þeir því hentugir staðir fyrir 

forvarnir (Neil og Christensen, 2009). Í skólum eru ýmis forvarnarverkefni og eru þar á 

meðal verkefni gegn einelti en rannsóknir hafa sýnt að forvarnir geta dregið úr einelti 

(Smith og Shu, 2000). Þær niðurstöður reynast jákvæðar, meðal annars vegna þess að 

einelti getur orsakað ýmsa sálræna kvilla hjá börnum (Stapinski o.fl., 2014). Vinir Zippý er 

dæmi um annað forvarnarverkefni í skólum en það er alþjóðlegt verkefni sem snýr að 

geðheilsu barna. Verkefnið er 24 vikna forvarnar- og fræðsluverkefni fyrir elstu árganga 

leikskóla og yngstu bekki grunnskóla og er markmið þessa verkefnis að kenna yngstu 

kynslóðinni að kljást á eigin spýtur við ýmsar hindranir. Kennari sér um þessar 

kennslustundir og er kennt einu sinni í viku á þessu 24 vikna tímabili. Í þessum 

kennslustundum öðlast börnin félagslega- og tilfinningalega færni eins og að þekkja sínar 

eigin tilfinningar og hvernig þau eiga að tjá þær og þjálfast þau einnig í sjálfsstjórn, 

ákveðni og hvernig eigi að takast á við erfiðar aðstæður. Verkefnið á einnig að uppörva 

börn til þess að hjálpa þeim sem eiga við erfiðleika að etja. Með því að þjálfa þessa færni 

hjá börnum eru þau mun betur undirbúin til að vinna bug á ýmsum vandamálum á 

unglings- og fullorðinsárum. Með því að öðlast þessa færni eru þau jafnframt síður að 

þróa með sér alvarleg vandamál í bernsku og eru þar með ólíklegri til að berjast við slík 

vandamál seinna á lífsleiðinni (Mishara og Ystgaard, 2006). 

Námsefnið er byggt á sex sögum sem fjalla um fluguna Zippý og vini hennar sem eru 

ung börn. Kennslustundum er skipt upp í sex námsþætti og í hverjum þætti er ákveðið 

þema tekið fyrir. Fyrsta þemað eru tilfinningar, þar sem markmiðið er að auka hæfni 

barna til að þekkja neikvæðar tilfinningar og hvernig þau geta unnið úr þeim. Annað 

þemað eru samskipti og er markmiðið þar að auka hæfni barna til að tjá tilfinningar sínar. 

Þriðja þemað er að mynda sambönd og er markmiðið að auka hæfni barna til að eignast 

vini og hvernig þau geta höndlað höfnun og einmanaleika. Fjórða þemað er hvernig eigi 

að höndla ágreining og er markmiðið þar að auka hæfni barns til að leysa úr ágreiningi. 

Fimmta þemað er hvernig á að höndla breytingar og missi og er markmiðið að auka hæfni 

barns til að takast á við þær breytingar. Sjötta og síðasta þemað er hvernig á að spjara sig 

og er markmiðið þar að auka hæfni barna til að nota ýmsar aðferðir til að spjara sig í 

mismunandi aðstæðum. Í námsefninu er ekki ætlast til að börnum sé sagt hvað þau eigi 

að gera né hvað sé rangt eða hvað sé rétt. Þess í stað á efnið að hvetja þau til að finna 

sjálf góðar lausnir og hugsa hvaða lausn þau myndu kjósa. Mikilvægur þáttur í námsferlinu 

er endurtekning og hefst hver kennslustund á upprifjun á því sem þau voru að læra í 

vikunni á undan (Mishara og Ystgaard, 2006).  
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Árið 2006 voru yfir 30 þúsund börn í Brasilíu, Póllandi, Kanada, Noregi, Danmörku, 

Englandi, Íslandi, Hong Kong og Litháen sem höfðu tekið þátt í verkefninu. Rannsóknir 

voru gerðar á áhrifum verkefnisins í Litháen og í Danmörku og tóku 850 börn þátt í 

rannsóknunum, 436 strákar og 414 stelpur. Niðurstöður sýndu að verkefnið Vinir Zippý 

hafði verulega góð áhrif á getu barna. Þau notuðu mikið frekar jákvæðar aðferðir til að 

höndla erfiði daglegs lífs og sýndu einnig aukna félagsfærni. Jafnframt minnkaði tíðni 

hegðunarvandamála (Mishara og Ystgaard, 2006). Það má því segja að forvarnaverkefni í 

skólum geti reynst árangursrík gegn alvarlegum vandamálum á borð við geðraskanir.  

8.3 Hreyfing 

Regluleg hreyfing getur reynst góð forvörn gegn geðröskunum. Það hefur verið sýnt fram 

á að þeir einstaklingar sem stunda reglulega hreyfingu fá síður einkenni kvíða og upplifa 

minni streitu en þeir einstaklingar sem gera það ekki.  Jafnframt sýna rannsóknir að 

töluvert minni líkur eru á að þeir einstaklingar sem stunda hreyfingu reglulega greinist 

með ofsakvíða og felmturröskun, víðáttufælni, félagsfælni, almenna kvíðaröskun og 

sértæka fælni. Einnig hefur verið sýnt fram á að þeir sem eru með kvíðaraskanir finni fyrir 

meiri orku og félagslegri virkni stundi þau reglulega hreyfingu (DeBoer, Powers, Utschig, 

Otto og Smits, 2012).  

Rannsóknir sýna að tengsl eru á milli kyrrsetu og aukinnar hættu á þunglyndi og kvíða 

(Crowley, 2015). Undanfarin ár hefur dregið töluvert úr hreyfingu hjá börnum og hefur 

offita að sama skapi aukist. Mörg börn ná ekki þeim markmiðum sem Embætti landlæknis 

ráðleggur fyrir daglega hreyfingu en ráðlagt er að börn hreyfi sig að lágmarki 60 mínútur á 

dag. Kyrrseta einkennir okkar nútímasamfélag og töluvert framboð er af afþreyingu sem 

krefst ekki líkamlegrar hreyfingar. Foreldrar geta hjálpað börnum sínum að ná 

ráðleggingum landlæknis til dæmis með því að takmarka tölvunotkun þeirra, 

sjónvarpsáhorf og almenna kyrrsetu. Ein besta leiðin til að auka hreyfingu er að ferðast á 

milli staða með því að ganga eða hjóla. Foreldrar geta til dæmis hvatt börn sín til að hjóla í 

skólann eða á æfingar (Gígja Gunnarsdóttir, 2005). Það er mikilvægt að sporna gegn 

þessari auknu kyrrsetu þar sem dagleg hreyfing hefur jákvæð áhrif á þroska, vöxt og 

andlega vellíðan. Jafnframt skapar hreyfing tilefni til að æfa hreyfifærni, efla líkamshreysti 

ásamt því að auka sjálfstraust og félagslega hæfni. Rannsóknir sýna að ef börn taka þátt í 

hreyfingu með öðrum börnum hefur það góð áhrif á færni þeirra til að vinna með öðrum. 

Sömuleiðis hefur verið sýnt fram á að hreyfing geti dregið úr hegðunarvanda og slæmri 

hegðun í samskiptum við aðra. Hreyfing stuðlar því að bættri félagslegri hegðun sem og 

dregið úr andfélagslegri hegðun (Tubic og Dordic, 2013). Kostir þess að hreyfa sig eru 
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óumdeilanlegir, þá sérstaklega þar sem regluleg hreyfing getur reynst forvörn gegn 

geðröskunum (DeBoer, Powers, Utschig, Otto og Smits, 2012). 
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9 Réttur barna með kvíðaraskanir í skólakerfinu 

Kvíðaraskanir geta haft töluverð áhrif á gengi barna í námi. Sýnt hefur verið fram á að 

kvíðaraskanir geti leitt til skertrar vitsmunahæfni hjá börnum og hefur það meðal annars 

áhrif á skammtíma- og langtíma minni þeirra. Skert vitsmunahæfni getur jafnframt leitt til 

þess að börn truflist auðveldlega sem og að erfitt sé fyrir þau að halda einbeitingu (Moon 

og Jeong, 2015). Börn með kvíðaraskanir gefast oft upp þegar vinna á krefjandi verkefni 

og í alvarlegri tilfellum geta þau neitað að fara í skólann (Castellanos og Hunter, 1999). 

Börn með ómeðhöndlaðar kvíðaraskanir ljúka jafnframt síður skólagöngu þegar þau eru 

komin á fullorðinsaldur (Saavedra, Silverman, Morgan-Lopez og Kurtines, 2010). Það er 

því nauðsynlegt að veita þeim viðeigandi aðstoð í námi sem fyrst.  

Samningur Sameinuðu þjóðanna um réttindi barnsins hefur lagagildi hér á landi. 

Samningurinn var festur í lög árið 2013 og er hann því partur af íslenskri löggjöf. Markmið 

samningsins er að styrkja stöðu mannréttinda barna. Í samningnum kemur fram að 

aðildarríki eigi að viðurkenna að börn með andlega eða líkamlega fötlun skuli njóta 

fullsæmandi lífs og tryggja virðingu þeirra sem og stuðla að því að þau geti verið sjálfstæð 

og virkir þátttakendur í samfélaginu. Jafnframt kemur fram að aðildarríki eigi að ýta undir 

og sjá um að barni, sem á rétt á sérstakri umönnun, verði veittur sá stuðningur sem þörf 

er á og hentar því sem og foreldrum og annarra sem hafa umsjón með  því. Tryggja á að 

barn hafi aðgang að og fái menntun, heilbrigðisþjónustu, þjálfun, starfsundirbúning og 

endurhæfingu og hafi möguleika á að stunda tómstundir. Með því er ýtt undir þroska og 

félagslega aðlögun. Í samningnum segir að menntun barns eigi að stuðla að því að rækta 

hæfileika, persónuleika og líkamlega og andlega getu þess (Samningur Sameinuðu 

þjóðanna um réttindi barnsins, 2013). Samningur Sameinuðu þjóðanna um réttindi fatlaðs 

fólks er jafnframt í gildi hér á landi og hefur verið það frá árinu 2007. Markmið 

samningsins er að verja, efla og tryggja full og jöfn mannréttindi og frelsi fyrir allt fólk með 

fötlun til jafns við aðra en einnig að vinna að og efla virðingu fyrir mannlegri reisn þess. Til 

fólks með fötlun teljast þeir sem eru líkamlega, vitsmunalega eða andlega skertir og nær 

því samningurinn til þeirra sem eru að kljást við geðraskanir. Í samningnum segir að 

aðildarríkin eigi að gera allt sem í þeirra valdi stendur til þess að börn með fötlun búi við 

sömu mannréttindi og mannfrelsi og börn án fötlunar. Jafnframt kemur þar fram að 

tryggja eigi börnum með fötlun viðeigandi aðstoð þar sem tekið er tillit til aldurs og 

fötlunar. Aðildarríkin viðurkenna einnig rétt þeirra til menntunar og á hann að vera án 

mismununar og þannig að allir hafi sömu tækifæri, án aðgreiningar. Börn með fötlun eiga 
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því rétt á nauðsynlegum stuðningi innan hins almenna menntakerfis. Jafnframt eiga 

aðildarríkin að tryggja börnum með fötlun rétt til að láta í ljós skoðanir sínar um öll þau 

mál sem þau varða (Samningur Sameinuðu þjóðanna um réttindi fatlaðs fólks, 2007). Þar 

sem Ísland er aðildarríki að báðum samningunum ber stjórnvöldum landsins að ábyrgjast 

það að réttur allra barna sé varinn innan menntakerfisins.  

Samkvæmt íslenskum lögum er öllum börnum á aldrinum 6-16 ára skylt að sækja 

grunnskóla og eiga grunnskólar að ýta undir velferð, alhliða þroska og menntun hvers og 

eins. Starfshættir grunnskóla eiga meðal annars að mótast af jafnrétti, umhyggju, 

umburðarlyndi, kærleika og virðingu fyrir manngildum. Grunnskólar landsins eiga 

jafnframt að fylgja grunnskólalögum en í þeim segir að öll börn eigi rétt á kennslu við sitt 

hæfi í uppörvandi umhverfi sem miðast við þarfir þeirra og almenna vellíðan. Í 

grunnskólalögunum er jafnframt fjallað um nemendur með sérþarfir. Þar segir að 

nemendur sem eiga í vandræðum með að læra vegna sértækra námsörðugleika, 

félagslegra- og tilfinningalegra örðugleika eða fötlunar eigi rétt á sérstökum stuðningi í 

námi í samræmi við þarfir þeirra. Í lögunum er einnig fjallað um sérfræðiþjónustu og 

stoðkerfi grunnskóla. Í sérfræðiþjónustu felst annarsvegar stuðningur við nemendur og 

fjölskyldur þeirra og hinsvegar stuðningur við starfsfólk og starfsemi grunnskóla. 

Sveitarfélög eiga að sjá til þess að sérfræðiþjónusta sé veitt í grunnskólum. Í þessum hluta 

laganna segir að í grunnskólum eigi að fara fram greining á þeim nemendum sem eiga í 

félagslegum- eða sálrænum erfiðleikum sem kemur niður á námsgetu þeirra. Foreldrar 

geta jafnframt beðið um greiningu á barni sínu sem og skólastjórar, kennarar eða 

starfsmenn heilsugæslu í samráði við foreldra barns. Sérfræðiþjónusta skólans sér um að 

greining fari fram og skilar hún tillögu til skólastjóra um hvernig best sé að bregðast við en 

einnig á hún að fylgjast með úrbótum og leggja mat á árangur (lög um grunnskóla, 2008).  

Reglugerð um nemendur með sérþarfir í grunnskóla var gefin út árið 2010. Markmið 

hennar er að allir nemendur hljóti tækifæri á sínum eigin forsendum til virkrar þátttöku og 

náms í grunnskólum án aðgreiningar en með skóla án aðgreiningar er átt við grunnskóla 

þar sem komið er til móts við félagslegar- og námslegar þarfir nemenda í almennum 

grunnskólum. Koma á til móts við líkams-, náms-, tilfinninga- og félagslegar þarfir barna 

og að þau fái fjölbreytt nám við hæfi í hvetjandi námsumhverfi. Jafnframt er markmið 

reglugerðarinnar að börn geti þroskað hæfileika sína, sköpunargáfu, persónuleika ásamt 

líkamlegri- og andlegri getu í skólasamfélaginu en einnig að þau geti verið félagslega virkir 

aðilar þar sem byggt er á styrkleikum þeirra (Reglugerð um nemendur með sérþarfir í 

grunnskóla nr. 585/2010).  
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Öll börn á Íslandi hafa sömu réttindi til menntunar og eiga þau jafnframt öll rétt á 

viðeigandi aðstoð. Einnig eiga foreldrar rétt á að óska eftir greiningu á barni sínu ef þá 

grunar að það eigi í félagslegum- eða sálrænum erfiðleikum sem getur komið í veg fyrir að 

það geti stundað nám. Mikilvægt er að foreldrar sem og skólayfirvöld séu meðvituð um 

það til að börn fái allan þann stuðning sem þau vantar til að geta notið menntunar til jafns 

við önnur börn sem og að koma í veg fyrir að þau ljúki síður skólagöngu á fullorðinsaldri 

(lög um grunnskóla, 2008; Saavedra, Silverman, Morgan-Lopez og Kurtines, 2010).   
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10 Umræður 

Í upphafi þessarar ritgerðar voru settar fram tvær rannsóknarspurningar, hver eru helstu 

einkenni kvíðaraskana hjá börnum og hverjar mögulegar afleiðingar eru. Hér verður leitast 

við að svara þeim spurningum og ræða þau svör. Eins og komið hefur fram upplifa öll börn 

kvíða og er það hluti af þroskaferli þeirra (Connolly og Nanayakkara, 2009). Kvíði 

smábarna er gjarnan bundinn við ytri aðstæður eins og sérstaka hluti eða hljóð. Þegar 

barn fer að eldast ber meira á hræðslu við ímyndaðar verur, drauga og dýr en þegar 

komið er á miðbernsku fer að bera meira á námstengdum- og félagslegum kvíða (Sigurjón 

Björnsson, 1993). Hæfilegur kvíði getur jafnframt virkað sem forvörn, það er ef barn hefur 

engar áhyggjur eða hræðist ekkert eru mun meiri líkur á að það meiði sig eða jafnvel 

slasist alvarlega vegna óæskilegrar hegðunar eða ónærgætni (Kauffman, 2005). Þegar 

kvíði fer yfir ákveðin mörk er farið að tala um kvíðaraskanir en skilgreina má kvíðaraskanir 

hjá börnum sem kvíða sem farinn er að hafa teljandi áhrif á líf þeirra og þá er brýn þörf á 

að grípa inn í með viðeigandi meðferðarúrræði (Connolly og Nanayakkara, 2009; 

Castellanos og Hunter, 1999). Kvíði barna getur birst með ýmsum hætti og eru því flokkar 

kvíðaraskana nokkuð margir eða sjö talsins. Flokkarnir hafa það sameiginlegt að kvíði er 

ráðandi einkenni í þeim öllum en það sem helst greinir á milli er það hverju barn kvíðir 

(Aldís U. Gunnarsdóttir, 2007). Í almennri kvíðaröskun eru börn til dæmis haldin óeðlilega 

miklum áhyggjum af félagslegum samskiptum, öryggi og heilsu fjölskyldu þeirra, 

atburðum heimsins og náttúruhamförum en einnig hvað muni gerast í framtíðinni. Þau 

óttast einnig hvað muni gerast séu þau ekki kvíðin. Þessi börn eru oft þreytt, pirruð, 

upplifa eirðarleysi, einbeitingarörðugleika og í slæmum tilvikum gætu þau mótmælt því að 

fara í skóla. Aðskilnaðarkvíði er algengasta kvíðaröskunin hjá börnum og eru helstu 

einkenni þeirrar röskunar að börn eru mjög hrædd um öryggi sitt sem og foreldra þegar 

þau verða aðskilin frá foreldrum. Börn geta upplifað tíðar martraðir þar sem þau upplifa 

aðskilnað og geta einnig fengið líkamlega verki á borð við höfuðverki, magaverki, ógleði 

og uppköst þegar aðskilnaður er yfirvofandi (Castellanos og Hunter, 1999). Félagsfælni er 

einnig algeng kvíðaröskun en þá eru börn mjög óttaslegin um að gera eitthvað 

vandræðalegt, hrædd um að vera miðpunktur athyglinnar og að verða sér til skammar. 

Þau óttast jafnframt að fólk taki eftir kvíðaeinkennum svo sem skjálfta, svita og oföndun. 

Þau geta einnig fundið fyrir svima og örum hjartslætti. Sértæk fælni er nokkuð algeng en 

henni má lýsa sem mjög miklum ótta við til dæmis hluti eða dýr. Barn getur stífnað upp, 

hágrátið og orðið ofsahrætt og getur jafnframt fengið skjálfta, magaverki, byrjað að svitna 
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og fengið öran hjartslátt. Það reynir með öllum ráðum að forðast að komast í nálægð við 

það sem vekur óttann (Connolly og Nanayakkara, 2009). Þráhyggju- og árátturöskun 

einkennist af þráhyggju og áráttukendri hegðun. Þráhyggjan einkennist af stöðugum og 

endurteknum hugsunum og veldur barni miklum kvíða og ótta. Árátta tekur til ákveðinna 

athafna sem viðkomandi er knúinn til að síendurtaka til að geta bælt kvíðann og fer það 

oft eftir ákveðnu kerfi sem hann hefur búið til (Gorman og Abi-Jaoude, 2014). Dæmi um 

þetta er ef barn þarf að telja eða snerta hluti, hreinsa og taka til eða ganga á sérstakan 

hátt. Þetta eru flóknar og oftar en ekki tímafrekar athafnir (Sigurjón Björnsson, 1993). 

Börnum finnast þau ekki hafa neitt val þar sem kvíðinn magnast fari þau ekki eftir settum 

reglum (Álfheiður Steinþórsdóttir og Guðfinna Eydal, 1995). Einkenni áfallastreituröskunar 

hjá börnum eru erfiðleikar að sofna og að geta sofið, martraðir, pirringur og reiðiköst, 

erfiðleikar við að halda einbeitingu, hjálparleysi, hömlulaus hegðun, mikill ótti og þau eru 

óvenju viðbrigðin. Börn með áfallastreituröskun forðast einnig það sem minnir þau á 

áfallið sem þau urðu fyrir (Castellanos og Hunter, 1999). Síðast en ekki síst má nefna 

einkenni ofsakvíða en einkenni eru til dæmis óeðlilega hraður hjartsláttur, verkur fyrir 

brjósti, ógleði og magaverkir, svimi og yfirlið, ótti við að missa vitið, hitakóf, dofi, hrollur 

og ótti við að deyja (Doerfler, Connor, Volungis og Toscano Jr, 2007). Eins og sjá má geta 

einkennin verið margvísleg, allt eftir um hvaða kvíðaröskun er að ræða. Rannsóknir sýna 

að kvíðaraskanir eru oft vangreindar sem og ómeðhöndlaðar hjá börnum og er helsta 

ástæðan talin vera sú að foreldrar þekkja ekki einkennin (Connolly og Nanayakkara, 2009). 

Það sem getur þó haft áhrif er að einni kvíðaröskun fylgir oft önnur kvíðaröskun sem og 

aðrar geðraskanir á borð við þunglyndi (Compton, Kratochvil og March, 2007). Það getur 

gert það að verkum að enn örðugara er að átta sig á einkennum. Þar sem kvíðaraskanir 

eru meðal algengustu geðraskana hjá börnum fer það ekki á milli mála að mikilvægt er að 

auka þekkingu foreldra sem og þeirra sem vinna með börnum og leitast þannig við að 

hindra að þær raski lífi barna meira en orðið er (Gregory og Eley, 2007). 

Afleiðingar kvíðaraskana geta verið margvíslegar. Þær geta til dæmis haft skaðleg 

áhrif á gengi barna í námi en rannsóknir sýna að kvíðaraskanir geta leitt til skertrar 

vitsmunahæfni hjá börnum. Skert vitsmunahæfni getur svo haft slæm áhrif á til dæmis 

skammtímaminni sem og langtímaminni barna (Moon og Jeong, 2015). Kvíðaröskunum 

fylgja jafnframt oft svefnvandamál og sýna rannsóknir að um 80-90% barna með 

kvíðaraskanir upplifa svefnvandamál. Það er ansi hátt hlutfall og mikilvægt að meðhöndla 

þar sem svefn er nauðsynlegur fyrir hegðun og athygli (Peterman og Carper, 2015). 

Kvíðaraskanir geta einnig haft slæm áhrif á félagsleg samskipti barna við jafnaldra sína. 

Þau eru síður samþykkt af jafningjum sem og eru frekar vanrækt heldur en börn án 

kvíðaraskana. Þetta getur leitt til þess að börn sækja síður félagslega viðburði sem getur 
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svo leitt til þess að þau verða félagslega einangruð (Scharfstein, Alfano, Beidel og Wong, 

2011). Kvíðaraskanir geta jafnframt haft slæm áhrif á sjálfsmynd þeirra en rannsóknir sýna 

að börn með kvíðaraskanir eru með lélegri sjálfsmynd en börn án kvíðaraskana. Í 

alvarlegustu tilfellunum geta kvíðaraskanir leitt til sjálfsvígs en sjálfsvíg barna undir sextán 

ára aldri eru sem betur fer fátíð (Lovísa Arnardóttir, 2011; Thibodeau, Welch, Sareen og 

Asmundson, 2013). Afleiðingar kvíðaraskana geta haft áhrif þegar komið er á 

fullorðinsaldur, þá sérstaklega ef þær eru ómeðhöndlaðar. Rannsóknir sýna til dæmis að 

þessir einstaklingar geta haft félagsleg vandamál, lélega aðlögunarfærni og orsakað 

frekari sálræn vandamál (Cooper-Vince, Emmert-Aronson, Pincus og Comer, 2014; 

Ginsburg, La Greca og Silverman, 1998; Scharfstein, Alfano, Beidel og Wong, 2011). 

Jafnframt eru þau líklegri til að verða ungir foreldrar og að giftast mjög ung en einnig ljúka 

þau síður skólagöngu (Saavedra, Silverman, Morgan-Lopez og Kurtines, 2010). Þessir 

einstaklingar geta einnig átt erfitt með að sækja vinnu (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2004; Neil og Christensen, 2009). Eins og sjá má geta afleiðingar 

kvíðaraskana haft töluvert slæm áhrif og því mikilvægt að auka þekkingu á einkennum, 

bæði fyrir foreldra og þá sem vinna með börnum. Jafnframt er mikilvægt að huga vel að 

forvörnum, til dæmis reglulegri hreyfingu en bent hefur verið á að einstaklingar sem 

stunda reglulega hreyfingu fá síður einkenni kvíða og upplifa minni streitu en þeir 

einstaklingar sem gera það ekki (DeBoer, Powers, Utschig, Otto og Smits, 2012). Börn eru 

framtíðin og þess vegna þarf að leggja áherslu á að auka þekkingu á einkennum 

kvíðaraskana sem og mögulegum afleiðingum og þannig auka líkur á almennri vellíðan 

þeirra, heilbrigðum fullorðinsárum og að þau verði virkir einstaklingar í samfélaginu. 
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11 Lokaorð 

Markmið þessarar ritgerðar var að fjalla almennt um kvíðaraskanir hjá börnum. Fjallað var 

um helstu flokka kvíðaraskana og einkenni þeirra, tölfræði og kynjahlutfall, helstu orsakir, 

mögulegar afleiðingar, helstu úrræði, forvarnir og að lokum var farið í rétt barna með 

kvíðaraskanir í skólakerfinu. Kvíðaraskanir eru meðal algengustu geðraskana hjá börnum 

og því er mikilvægt að öðlast frekari þekkingu á einkennum, afleiðingum og ekki síst 

mögulegum orsökum svo hægt sé að minnka líkur á því að barn þrói með sér kvíðaröskun. 

Orsakir hafa verið talsvert rannsakaðar og hefur verið sýnt fram á nokkra þætti sem geti 

orsakað kvíða, eins og uppeldi og erfðir en enn sem komið er, eru nákvæmar orsakir 

óþekktar. Það skiptir því miklu máli að halda áfram að hafa orsakir kvíðaraskana sem 

megin markmið rannsókna á þessu sviði. Jafnframt væri áhugavert að rannsaka hver 

þekking foreldra sé á einkennum geðraskana þar sem ein helsta skýringin á því að 

kvíðaraskanir eru oft vangreindar er vegna vanþekkingar á einkennum. Mín tilfinning er 

einnig sú að almennt sé ekki mikil þekking á þessum einkennum og því yrði áhugavert að 

sjá niðurstöður slíkra rannsókna. Flest viljum við stuðla að almennri vellíðan barna en til 

þess þurfa foreldrar sem og það fólk sem vinnur með börnum að vera vel upplýst um 

einkenni geðraskana hjá börnum.   
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