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Félagsfælni 
Mat á árangri ósérhæfðrar hugrænnar atferlismeðferðar í hópi fyrir félagsfælna 

 

Meginmarkmið rannsóknarinnar var að meta árangur ósérhæfðrar hugrænnar 

atferlismeðferðar í hópi fyrir félagsfælna. Meðferðin hefur verið veitt á nokkrum 

heilsugæslustöðvum á höfuðborgarsvæðinu, Ísafirði og Egilsstöðum á árunum 2005 

til 2007 og er tilraunaverkefni á vegum Landspítala Háskólasjúkrahúss. Meðferðin er 

ætluð fólki með tilfinningavanda, svo sem kvíða eða þunglyndi. Þátttakendur voru 

441 einstaklingur sem vísað hafði verið í meðferðina af heimilislækni, 82,4% konur 

og 17,7% karlar. Á meðferðartímanum hafði gögnum verið safnað til að meta árangur 

meðferðar. Þeir matskvarðar sem lagðir höfðu verið fyrir og notaðir í úrvinnslu í 

þessari rannsókn voru BDI-II, BAI, CORE og QOLS. Ekki var samanburðarhópur til 

staðar, en árangur félagsfælinna var metinn með því að skoða hvort einkenni þeirra 

hefðu dregist saman á meðferðartímanum og einnig var árangur þeirra borinn saman 

við árangur fólks með aðrar geðraskanir, þunglyndi, kvíða og hvoru tveggja 

þunglyndi og kvíða. Reynt var að hafa samband við alla þá einstaklinga sem höfðu 

uppfyllt greiningarviðmið fyrir félagsfælni áður en meðferð hófst. Svarhlutfallið var 

69,5%, 61 kona og 21 karl. Lagðir voru fyrir matskvarðarnir SIAS, SPS og CORE í 

apríl 2009 til að hægt væri að meta hvort viðkomandi þátttakendur myndu enn í dag 

uppfylla greiningarviðmið fyrir félagsfælni. Niðurstöður sýndu að 

þunglyndiseinkenni, kvíðaeinkenni og andleg vanlíðan félagsfælinna lækkar 

marktækt á meðferðartímanum, auk þess sem lífsgæði aukast. Jafnframt sýndu 

niðurstöður að árangur félagsfælinna var sambærilegur og árangur annarra í 

meðferðinni. Einnig má áætla að um 60% þeirra sem greindust með félagsfælni áður 

en meðferð hófst nái ekki greiningarviðmiðum fyrir félagsfælni tveimur til fjórum 

árum eftir að meðferð lauk.   

 
 
 
 
 
 
 



 2 

Efnisyfirlit  
 
 
Inngangur ..........................................................................................................................4 

Félagsfælni...................................................................................................................... 4 

Undirflokkar félagsfælni ................................................................................................. 8 

Samsláttur við aðrar geðraskanir .................................................................................. 12 

Greiningarviðmið fyrir félagsfælni ............................................................................... 14 

Greining og próf............................................................................................................ 16 

Algengi.......................................................................................................................... 21 

Framvinda og batahorfur............................................................................................... 24 

Áhrif á lífsgæði ............................................................................................................. 26 

Meðferð við félagsfælni ................................................................................................ 28 

Lyfjameðferð.............................................................................................................28 

Sálfræðimeðferð........................................................................................................31 

Hugræn atferlismeðferð við félagsfælni ....................................................................... 34 

Hópmeðferð fyrir félagsfælna....................................................................................... 36 

Brottfall úr sálfræðimeðferð ......................................................................................... 39 

Markmið rannsóknar..................................................................................................... 41 

Aðferð...............................................................................................................................42 

Þátttakendur .................................................................................................................. 42 

Mælitæki ....................................................................................................................... 45 

Rannsóknarsnið............................................................................................................. 52 

Meðferð......................................................................................................................... 53 

Framkvæmd og úrvinnsla gagna................................................................................... 54 

Niðurstöður ......................................................................................................................57 

Árangur meðferðar fyrir félagsfælna ............................................................................ 57 

Áhrif viðbótargreininga á árangur meðferðar fyrir félagsfælna.................................... 65 

Áhrif annarrar meðferðar á árangur félagsfælinna........................................................ 68 

Samanburður á árangri félagsfælinna og þátttakenda með annan geðrænan vanda...... 71 

Árangur meðferðar hjá félagsfælnum samanborið við kvíðna og þunglynda............... 73 

Umræða............................................................................................................................78 



 3 

Heimildir ..........................................................................................................................84 

Viðauki  1 ..........................................................................................................................93 

Viðauki  2 ..........................................................................................................................97 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 4 

Inngangur 

 

Kvíði er eðlilegur hluti af tilveru fólks. Eðlilegt er að fólk finni fyrir kvíða af og til. 

Margs konar aðstæður í daglegu lífi geta vakið upp kvíða, svo sem að halda ræðu, taka 

próf eða fara í skurðaðgerð. Hins vegar finna sumir fyrir kvíða án þess að nein 

raunveruleg ástæða sé fyrir hendi. Þeir sem þjást af kvíðaröskunum finna oftar fyrir kvíða 

eða áhyggjum en eðlilegt þykir í daglegu lífi. Auk þess er magn kvíðans ekki í réttu 

hlutfalli við ástæður hans og kvíðinn varir lengur. Algengt er að þeir þrói með sér 

aðferðir til að koma í veg fyrir upplifun á kvíða, eins og forðun, vanabundnar athafnir 

(ritual acts) eða endurteknar hugsanir (Fauman, 2002). Í DSM-IV, greiningahandbók 

bandaríska geðlæknafélagsins, eru taldar upp 12 mismunandi kvíðaraskanir (American 

Psychiatric Association, 2000). Rannsóknir hafa leitt í ljós að kvíðaraskanir eru meðal 

algengustu geðraskana en 12 mánaða algengi er um 18% (Kessler, Chiu, Demler og 

Walters, 2005). Þær hafa töluverð áhrif á lífsgæði fólks enda leggur fólk með 

kvíðaraskanir oft mikið á sig til að forðast þá hluti eða aðstæður sem það óttast. 

Kvíðaraskanir geta truflað daglegt líf fólks, framtíðarmöguleika, atvinnu, sambönd og 

fleira (APA, 2000).  

 

 

Félagsfælni 

Ein tegund kvíðaraskana er fælni. Í DSM-IV-TR (APA, 2000) er fælni skipt í sértæka 

fælni (specific phobia), víðáttufælni (agoraphobia) og félagsfælni (social phobia). 

Félagsfælni er skilgreind sem þrálátur ótti við tilteknar félagslegar aðstæður þar sem 
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viðkomandi gæti hugsanlega orðið sér til skammar (APA, 2000). Félagsfælið fólk verður 

mjög kvíðið þegar það er í aðstæðum þar sem fylgst er með því og hugsanlega verið að 

meta hegðun þess. Margir eiga erfitt með að framkvæma einfaldar athafnir eins og að 

skrifa eða borða fyrir framan aðra. Þeir eiga hins vegar ekki í neinum erfiðleikum með 

það ef þeir eru í einrúmi (Hofmann og Barlow, 2002). 

 Þrátt fyrir að lýsinga á einkennum félagsfælni sé getið í gömlum heimildum var 

hún fyrst flokkuð sem sér geðröskun í DSM-III sem kom út árið 1980 (Wittchen og 

Fehm, 2003). Þá hafði félagsfælni lítið verið rannsökuð og vitneskjan um ásýnd hennar 

ekki mikil. Í greiningarviðmiðum DSM-III var aðeins gert ráð fyrir að fólk gæti óttast 

eina tegund félagslegra aðstæðna og greining var útilokuð ef viðkomandi var með 

hliðrunarpersónuleikaröskun (avoidant personality disorder) (Hofmann og Barlow, 

2002). Upp frá því jukust rannsóknir á félagsfælni og þekking á röskuninni jókst til muna. 

Greiningarviðmiðum fyrir félagsfælni var breytt í nýrri útgáfum DSM þar sem meðal 

annars undirflokknum almenn félagsfælni (generalized social phobia) var bætt við. 

Jafnframt gat fólk greinst bæði með félagsfælni og hliðrunarpersónuleikaröskun. Einnig 

voru sett inn atriði sem útiloka greiningu félagsfælni séu þau til staðar. Þessi viðmið hafa 

haldist nánast óbreytt síðan (Hofmann og Barlow, 2002).  

 Færst hefur í aukanna að notað sé heitið félagskvíðaröskun (social anxiety 

disorder) í stað félagsfælni, meðal annars vegna þess að fyrra heitið þykir vísa til þess 

hversu algeng og alvarleg röskunin er (Liebowitz, Heimberg, Fresco, Travers og Stein, 

2000; sjá Hofmann og Barlow, 2002). Auk þess þykir sumum heitið félagsfælni snúast 

eingöngu um forðunareinkennin (Stein, 2000). Fólk með félagsfælni kemst yfirleitt ekki 

hjá því að hafa félagsleg samskipti við annað fólk. Þess vegna getur reynst erfiðara fyrir 
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fólk með félagsfælni að forðast það sem það óttast heldur en fólk með annars konar fælni, 

eins og til að mynda snáka- eða köngulóafælni. Félagsfælni getur verið til staðar hjá fólki 

þrátt fyrir að það mæti í vinnu, veislur og aðra félagslega atburði. Hins vegar líður því 

yfirleitt mjög illa í slíkum aðstæðum. Þar af leiðandi er forðun á félagslegum aðstæðum 

ekki alltaf besta vísbendingin um að röskunin sé til staðar, enda þótt forðunarhegðun sé 

mjög algeng meðal félagsfælinna. Þrátt fyrir þetta eru bæði heitin, félagskvíðaröskun og 

félagsfælni, notuð í dag. Í DSM-IV-TR (APA, 2000) er til að mynda heitið 

félagskvíðaröskun sett í sviga fyrir neðan heitið félagsfælni.  

 

Helstu einkenni félagsfælni 

Megineinkenni félagsfælni er óttinn við neikvætt mat annarra. Félagsfælnir óttast að þeir 

muni verða sér til skammar í aðstæðum þar sem aðrir gætu dæmt þá, eins og þegar þeir 

borða eða skrifa fyrir framan aðra eða þurfa að tala við ókunnuga eða fyrir framan hóp af 

fólki (Wells, 1997). Félagsfælni er ólík hjá fólki en einkennin geta verið af hugrænum og 

líkamlegum toga eða sem hegðun. 

 Hugrænu einkennin eru margþætt. Félagsfælnir hafa venjulega brenglaða 

sjálfsmynd og eru gagnrýnir á sjálfan sig (Cox, Fleet og Stein, 2004). Þeir eru viðkvæmir 

fyrir gagnrýni eða neikvæðu mati annarra og hræddir um að verða hafnað af öðru fólki 

(APA, 2000). Þetta veldur þeim kvíða þegar aðstæður eða atburðir sem kalla á samskipti 

við annað fólk eru yfirvofandi. Óvelkomnar neikvæðar hugsanir eru auk þess algengar 

meðal félagsfælinna. Fólk reynir iðulega að bæla slíkar hugsanir niður en hugsanabæling 

eykur enn á slíkar hugsanir hjá félagsfælnu fólki (Magee og Zinbarg, 2007). Hugrænar 

skekkjur (cognitive biases) eru einnig tíðar. Félagsfælnir ofmeta jafnan líkurnar á að 
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neikvæður félagslegur atburður eigi sér stað og hversu slæmar afleiðingar þeirra yrðu 

(Foa, Franklin, Perry og Herbert, 1996; Uren, Szabó og Lovibond, 2004). Þeir hafa 

sömuleiðis tilhneigingu til að túlka tvíræðan félagslegan atburð á neikvæðan hátt (Amin, 

Foa og Coles, 1998).   

 Helstu líkamlegu einkennin sem tengjast félagsfælni eru líkamleg kvíðaviðbrögð, 

svo sem sviti, skjálfti, roði í kinnum, ógleði, aukinn hjartsláttur og niðurgangur en í 

alvarlegri tilfellum geta þessi einkenni þróast yfir í felmturskast (APA, 2000). Sumt 

félagfælið fólk telur að þessi fylgieinkenni séu aðalvandinn (World Health Organization; 

WHO, 1992). 

 Félagsfælni hefur töluverð áhrif á hegðun fólks í félagslegum aðstæðum. Fólk 

með félagsfælni á það til að beina athyglinni að sjálfu sér í slíkum aðstæðum. Þá reynir 

það að ímynda sér hvernig það kemur öðrum fyrir sjónir, til dæmis útlit, hegðun, 

svipbrigði og í framkomu (Clark og Wells, 1995). Það getur síðan orðið til þess að það 

virkar utan við sig og nær ekki að halda uppi eðlilegum samræðum. Auk þess hafa 

rannsóknir bent til þess að slík sjálfsmiðuð athygli auki á kvíða félagsfælinna (Bögels og 

Lamers, 2002). Forðun á félagslegum aðstæðum er áberandi einkenni félagsfælni og 

getur leitt til félagslegrar einangrunar viðkomandi (WHO, 1992). Vegna kvíðans sem 

fylgir félagslegum aðstæðum forðast félagsfælnir þær eða reyna að þrauka þær með 

mikilli vanlíðan. Félagsfælni getur af þessum sökum haft áhrif á samskipti og sambönd 

við annað fólk. Félagsfælið fólk þráir félagsleg samskipti við aðra en forðast þrátt fyrir 

það slíkar aðstæður af ótta við að öðru fólki muni ekki líka við það eða finnast það 

leiðinlegt eða heimskt (Stein og Stein, 2008). Rannsóknir hafa sýnt að félagsfælnir stofna 

til færri félagslegra sambanda en annað fólk. Þeir eiga færri vini, færri ástarsambönd, fara 
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á færri stefnumót og eru ólíklegri til að giftast en aðrir, jafnvel síður en fólk með aðrar 

kvíðaraskanir (sjá Alden og Taylor, 2004). Félagsfælið fólk er venjulega feimið þegar 

það hittir ókunnuga, þögult í hóp og óframfærið í framandi félagslegum aðstæðum. Sumir 

eiga það til að forðast augnsamband, afsaka sig og eru sjaldan á móti skoðunum annarra 

(sjá Hofmann og Barlow, 2002).   

 

Undirflokkar félagsfælni 

Margar tillögur að undirflokkum félagsfælni hafa litið dagsins ljóss. Skiptar skoðanir eru 

meðal fræðimanna um það hvernig skilgreina eigi undirflokka félagsfælni. Í DSM-IV-TR 

er einn undirflokkur félagsfælni nefndur, almenn félagsfælni (generalized social phobia). 

Í þann flokk falla þeir sem óttast flestar félagslegar aðstæður, svo sem að hefja eða halda 

uppi samræðum, vera í fámennum hópi ókunnugra, tala við yfirmenn og fara á stefnumót 

eða í veislur (APA, 2000). Sumir óttast aðeins eina tegund félagslegra aðstæðna, svo sem 

að halda ræðu. Enn aðrir hræðast nokkrar tegundir aðstæðna en eru þó óhræddir við 

flestar félagslegar aðstæður. Þessir einstaklingar falla undir sama flokk sem hefur í 

flestum tilfellum verið kallaður afmörkuð (non-generalized) félagsfælni (Marmorstein, 

2006). Almenn félagsfælni getur haft meiri hamlandi áhrif á líf fólks þar sem fólk með 

almenna félagsfælni er líklegra til að forðast margar tegundir félagslegra aðstæðna. Slíkur 

undirflokkur er ekki gefinn upp í ICD-10 greiningarkerfinu (The ICD-10 Classification of 

Mental and Behavioural Disorders) (WHO, 1992).  

 Stein (1996) skiptir félagsfælni í tvo flokka. Fyrri flokkurinn er mun algengari og 

er skilgreindur sem ótti við frammistöðu, svo sem að halda ræðu og kallast afmörkuð 

félagsfælni (specific social phobia). Óttinn getur haft slæm áhrif á árangur í skóla og 
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vinnu, en yfirleitt er ekki þörf fyrir lyfjameðferð. Hinn flokkurinn, almenn félagsfælni 

(generalized social phobia), er ótti við öll samskipti við annað fólk, svo sem að fara í 

veislur eða tala við yfirmann. Fólk í þessum flokki þjáist af sjúklegri feimni og forðast 

þessar aðstæður vegna mikils kvíða sem þær vekja, en hefur þrátt fyrir það löngun til að 

tengjast öðru fólki.  

 Nýlegar rannsóknir hafa fundið lítinn stuðning fyrir undirflokkum byggða á 

innihaldi (content) eða fjölda aðstæðna sem óttinn beinist að. Í NCS-R rannsókninni 

(National Comorbidity Survey Replication, NCS-R) féllu 71% þeirra sem metnir voru 

með félagsfælni einhvern tíma á ævinni undir almenna félagsfælni, þar sem þeir greindu 

frá ótta gagnvart átta eða fleiri félagslegum aðstæðum (Ruscio o.fl., 2008). NCS-R 

rannsóknin er yfirgripsmikil faraldsfræðileg rannsókn á tíðni geðraskana, afleiðingum 

þeirra og notkun heilbrigðisþjónustu í Bandaríkjunum. Rannsóknin var gerð á árunum 

2001 til 2003 en rúmlega 9000 einstaklingar úr almennu þýði, 18 ára og eldri, tóku þátt. 

Svarhlutfall var um 71%. Þjálfaðir matsmenn tóku viðtöl við þátttakendur, fyrst 

greiningarviðtal (n=9282) þar sem farið var yfir helstu geðraskanir. Ef fólk náði 

viðmiðum fyrir einhverja lífstíðargeðröskun, eða ef það lenti í líkindaúrtaki (probability 

subsample), var aftur tekið viðtal við það (n=5692), þar sem meðal annars var spurt nánar 

út í áhættuþætti, afleiðingar og fleiri geðraskanir (Kessler o.fl., 2005). NCS-R er 

endurtekning á annarri rannsókn, NCS (National Comorbidity Survey), sem gerð var á 

árunum 1990 til 1992 í Bandaríkjunum með 5882 þátttakendum og rúmlega 82% 

svarhlutfalli (Cox, Fleet og Stein, 2004). Rannsóknirnar voru uppbyggðar á svipaðan hátt. 

Í þessari ritgerð verður oft vísað í niðurstöður ofangreindra rannsókna og þá ávallt vísað í 

heiti þeirra, NCS eða NCS-R. 
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 Vegna þess hve ólíkar skilgreiningar eru á undirflokkum félagsfælni getur verið 

erfitt að bera saman niðurstöður rannsókna sem ekki nota sömu skilgreiningar. Til að 

einfalda málið verður hér eftir talað um félagsfælni sem almenna og afmarkaða. 

   

Tengsl feimni, félagskvíða, félagsfælni og hliðrunarpersónuleikaröskunar 

Lengi hefur verið deilt um það hvernig feimni, félagskvíði, félagsfælni og 

hliðrunarpersónuleikaröskun tengjast. Deilan snýst um það hvort um sé að ræða ólíkar 

hugsmíðar eða hvort þessi hugtök lýsi misalvarlegum afbrigðum af sömu hugsmíðinni. 

Eftir nokkrar deilur eru flestir fræðimenn sammála um það að munurinn á félagskvíða og 

félagsfælni sé magnbundinn en ekki eigindlegur (Leary og Kowalski, 1995a; Rapee, 

1995; sjá Strahan og Conger, 1999). Félagsfælni er greind þegar félagskvíðinn er orðinn 

það mikill að hann er farinn að valda verulegri truflun á daglegu lífi fólks. 

Félagskvíðahugtakið er víðara og tekur mið af þeim sem ná ekki greiningarviðmiðum 

fyrir félagsfælni en finna samt sem áður fyrir töluverðum kvíða í félagslegum aðstæðum 

(Strahan og Conger, 1999). Tower, Gilbert og Sherling (1990) líta svo á að hægt sé að 

skilgreina félagskvíða og félagsfælni út frá einu samfelldu rófi. Á öðrum endanum er 

félagsfælni sem hefur alvarleg einkenni og er afmörkuð. Einkennin minnka svo smám 

saman þar til greiningarviðmiðum er ekki lengur náð og þá er talað um félagskvíða eða 

feimni (Strahan og Conger, 1999).  

 Mikil skörun hefur komið í ljós milli félagsfælni og 

hliðrunarpersónuleikaröskunar. Margir halda því fram að þessar geðraskanir séu 

misalvarleg afbrigði af sömu röskun en aðrir að þetta séu tvær geðraskanir sem hafa það 

lík einkenni að ógerlegt sé að aðgreina þær. Brown, Heimberg og Juster (1995) skoðuðu 
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muninn á stöðu og meðferðarárangri fólks með almenna og afmarkaða félagsfælni og 

hliðrunarpersónuleikaröskun. Þau drógu þær ályktanir að ekkert benti til þess að þetta 

væru tvær ólíkar geðraskanir eða að birtingarmynd þeirra sé ólík. Í DSM-IV-TR eru 

þessar geðraskanir þó aðskildar og staðsettar á ólíkum ásum, félagsfælni er á ási I en 

hliðrunarpersónuleikaröskun á ási II. Þar sem mörg einkenni þessara geðraskana eru 

sameiginleg getur verið vandasamt að greina mörkin milli þeirra, sérstaklega þegar litið 

er til almennrar félagsfælni (Turner, Beidel og Townsley, 1992). Samantekt fjölmargra 

rannsókna bendir til þess að hliðrunarpersónuleikaröskun greinist oft hjá fólki með 

félagsfælni og er tíðni samsláttar á bilinu 25% til 70%, en samsláttur er algengari meðal 

þeirra sem hafa almenna heldur en afmarkaða félagsfælni. Jafnframt greinist félagsfælni 

nánast undantekningalaust hjá þeim sem greindir hafa verið með 

hliðrunarpersónuleikaröskun (Herbert, 1995).  

 Tengsl feimni og félagsfælni hafa lengi verið til umræðu. Sumir halda því fram að 

félagsfælni sé ekkert annað en öfgakennd feimni og margir hafa áhyggjur af því að verið 

sé að sjúkdómsvæða atferli sem í raun er eðlilegur hluti af persónuleika fólks (Stein, 

1999; sjá Chavira, Stein og Malcarne, 2002). Stein (1996) benti áður á að enda þótt hægt 

væri að líta svo á að félagsfælni sé alvarlegri endinn á rófi fyrir feimni, þá þýði það ekki 

að hún lýsi eðlilegum persónuleikaeinkennum heldur sé hún alvarleg og heftandi 

geðröskun sem þarf að meðhöndla. Mörg einkenni félagsfælni eru sameiginleg með 

feimni, svo sem líkamleg viðbrögð og léleg félagsleg færni, en Turner og félagar (1990) 

telja þrátt fyrir það að hægt sé að aðgreina feimið og félagsfælið fólk. Forðun og truflun á 

daglegu lífi er meiri hjá félagsfælnu heldur en feimnu fólki. Auk þess eru einkennin 

skammvinnari hjá feimnu fólki heldur en félagsfælnu (Chavira o.fl., 2002). 
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 Af ofangreindri umræðu má sjá að mörk félagsfælni eru óljós og illa skilgreind. 

Magnbundin frekar en eigindleg viðmið eru notuð til að greina félagsfælni frá feimni, 

félagskvíða og hliðrunarpersónuleikaröskun. Einkenni félagsfælni hafa auk þess mikinn 

samslátt við einkenni þessara fyrirbæra. Til dæmis er eitt megineinkenni félagsfælni, 

samkvæmt DSM-IV, ofurnæmi fyrir gagnrýni, en það er einnig megineinkenni 

hliðrunarpersónuleikaröskunar sem og flestra annarra persónuleikaraskana (Faravelli 

o.fl., 2000). Þessi vandi vekur upp spurningar um aðgreiningarréttmæti þessara 

geðraskana, en bæta þarf skilgreiningu á félagsfælni og finna skýrari mörk milli 

félagsfælni og hliðrunarpersónuleikaröskunar. 

 

Samsláttur við aðrar geðraskanir 

Ljóst er orðið að samsláttur félagsfælni er mikill við aðrar geðraskanir. Samsláttur vísar 

til þess að fleiri en ein geðröskun sé til staðar samtímis hjá einstaklingi (Mineka, Watson 

og Clarke, 1998). Áætlað er að 50% til 80% þeirra sem greinast með félagsfælni greinist 

einnig með að minnsta kosti eina aðra geðröskun og eru aðrar kvíðaraskanir, þunglyndi 

og eiturlyfjamisnotkun algengastar (Wittchen og Fehm, 2003; Chartier, Walker og Stein, 

2003). Niðurstöður nýlegrar þýskrar rannsóknar voru á þá leið að 88% fólks með 

félagsfælnigreiningu hafði að minnsta kosti eina aðra geðröskun. Þar af höfðu um það bil 

20% eina viðbótargreiningu, 20% höfðu tvær og 60% höfðu þrjár eða fleiri (Fehm, 

Beesdo, Jacobi og Fiedler, 2008). Nær tveir þriðju (62,9%) þátttakenda í NCS-R 

rannsókninni, sem greindust með félagsfælni einhvern tíma á ævinni og óttuðist eina til 

fjórar félagslegar aðstæður, náðu einnig greiningarviðmiðum fyrir aðra geðröskun. Þessi 

samsláttur eykst síðan eftir því sem fólk óttast fleiri aðstæður. Þetta á einna best við þegar 
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skoðaður er samsláttur við aðrar kvíðaraskanir, en á síst við þegar skoðaður er samsláttur 

við vímuefnamisnotkun (Ruscio o.fl., 2008). Þessar niðurstöður benda til þess að því 

alvarlegri sem félagsfælnin er því meiri líkur eru á því að fólk greinist einnig með aðrar 

geðraskanir. Niðurstöður úr rannsókn Chartier og félaga (2003) eru í samræmi við þetta, 

þar sem samláttur við aðrar geðraskanir var mun algengari meðal fólks með almenna 

heldur en afmarkaða félagsfælni, en sú fyrrnefnda hefur jafnan verið talin alvarlegri 

tegund félagsfælni.  

 Þegar önnur geðröskun er til staðar auk félagsfælni verður alvarleiki einkenna 

meiri og lífsgæði minni (Acarturk, de Graaf, van Straten, ten Have og Cuijpers, 2008). 

Líkurnar á því að fólk leiti sér hjálpar aukast, en niðurstöður rannsókna benda til þess að 

þrefalt fleiri leiti sér hjálpar ef þeir hafa aðra geðröskun til viðbótar við félagsfælni heldur 

en ef þeir greinast eingöngu með félagsfælni (Fehm o.fl., 2008). Jafnframt hefur árangur 

meðferðar ekki verið eins góður hjá þeim sem eru einnig að kljást við aðra geðröskun, 

auk félagsfælni (Turner, Beidel, Wolff, Spaulding og Jacob, 1996), enda er í þeim 

tilvikum erfiðara að koma auga á einkenni hennar.  

 Einkenni félagsfælni koma yfirleitt fram fyrr heldur en einkenni annarra 

geðraskana. Það getur gefið til kynna að félagsfælni sé áhættuþáttur fyrir aðrar 

geðraskanir. Enn er þó óljóst um orsakasamband milli geðraskana, hvort félagsfælni valdi 

öðrum geðröskunum eða hvort þær spretti af sömu orsökum. Þó er einhver stuðningur, úr 

rannsóknum á skyldfólki, við það að þunglyndi og félagsfælni megi að einhverjum hluta 

rekja til sameiginlegra orsaka (Merikangas og Angst, 1995). Í rannsókn Chartier og 

félaga (2003) gerði félagsfælni vart við sig á undan öðrum kvíðaröskunum í 32% tilfella, 

71% tilfella þegar um var að ræða lyndisraskanir og 80% tilfella á undan 
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eiturlyfjamisnotkun eða eiturlyfjaánetjun. Slíkar upplýsingar gefa til kynna mikilvægi 

þess að bregðast fljótt við þegar vart verður við félagsfælni til að koma í veg fyrir annan 

og alvarlegri vanda síðar. 

 

  Greiningarviðmið fyrir félagsfælni 

Í Bandaríkjunum er stuðst við DSM-IV-TR greiningarkerfið sem gefið er út af 

Bandaríska geðlæknafélaginu (American Psychiatric Association, APA). Þrátt fyrir að 

kerfið sé ekki notað í heilbrigðiskerfinu á Íslandi eru þessi viðmið notuð í fjölmörgum 

rannsóknum á félagsfælni innan sem utan Bandaríkjanna. Til að greinast með félagsfælni 

samkvæmt DSM-IV-TR greiningarkerfinu þarf að uppfylla eftirfarandi viðmið: 

a) Greinilegur og þrálátur ótti við eina eða fleiri félagslegar aðstæður eða aðstæður 

þar sem viðkomandi þarf að framkvæma eitthvað fyrir framan ókunnugt fólk eða 

á það á hættu að vera metið af öðru fólki. Viðkomandi óttast að hann verði sér til 

skammar. 

b) Þær félagslegu aðstæður sem viðkomandi óttast valda nánast undantekningalaust 

kvíða, sem getur birst sem aðstæðubundið felmturskast (situationally predisposed 

panic attack).  

c) Viðkomandi gerir sér grein fyrir að óttinn er óhóflegur eða óraunhæfur. 

d) Viðkomandi forðast þessar tilteknu félagslegu aðstæður eða þraukar þær en finnur 

fyrir miklum kvíða eða streitu á meðan. 

e) Forðun, aðfararkvíði (anxious anticipation) eða streita í vissum aðstæðum hefur 

veruleg truflandi áhrif á daglegt líf viðkomandi, atvinnu, nám, félagslíf eða 

samskipti við fólk eða að viðkomandi hafi verulegar áhyggjur yfir að vera með 

þessa fælni. 

f) Fælnin verður að hafa verið til staðar í að minnsta kosti 6 mánuði meðal þeirra 

sem eru undir 18 ára. 
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g) Óttann eða forðunina er ekki hægt að rekja til líkamlegra afleiðinga vegna efna 

(til dæmis vímuefnamisnotkunar eða lyfjanotkunar) eða til líkamlegs sjúkdóms og 

er ekki hægt að skýra betur með annarri geðröskun.  

h) Ef aðrir líkamlegir kvillar eða geðraskanir eru til staðar, er kvíðinn í viðmiði A 

ekki tilkominn vegna þeirra (APA, 2000). 

 

Á Íslandi er notast við alþjóðlegt greiningarkerfi, ICD-10 (WHO, 1992) sem samið var af 

sérfræðingum og er notað víða í Evrópu. Þetta greiningarkerfi er gefið út af Alþjóðlegu 

heilbrigðisstofnuninni (World Health Organization). Greiningarviðmið ICD-10 eru ekki 

eins þröng og þau sem gefin eru upp í DSM-IV-TR greiningarkerfinu. Til að greinast 

með félagsfælni samkvæmt ICD-10 þarf viðkomandi að uppfylla öll eftirfarandi viðmið: 

a) Sálræn, atferlisleg og ósjálfráð einkenni verða fyrst og fremst að einkennast af 

kvíða og mega ekki vera afleiðingar annarra geðraskana svo sem ranghugmynda 

eða þráhyggjuhugsana. 

b) Kvíðinn verður að einskorðast við félagslegar aðstæður og 

c) forðun á aðstæðum sem fælnin beinist að verður að vera áberandi einkenni 

(WHO, 1992). 

 

Þegar þessi greiningarkerfi eru borin saman má sjá að minna þarf til að greinast með 

félagsfælni sé ICD-10 greiningarkerfið notað. Til að mynda eru ekki gerðar neinar kröfur 

um að viðkomandi geri sér grein fyrir að óttinn sé óhóflegur né að hann hafi truflandi 

áhrif á líf fólks. Ekki þarf heldur að uppfylla nein tímamörk til að greinast sé viðkomandi 

undir 18 ára aldri. Þess vegna mætti ætla að fleiri greinist með félagsfælni sé stuðst við 

greiningarviðmið ICD-10 heldur en DSM-IV. Hins vegar hafa rannsóknir ekki stutt það, 

þar sem svipað algengi hefur fengist með notkun beggja kerfa. Í rannsókn Wacker og 

félaga (1992) í Basel var algengi félagsfælni metið með CIDI (Composite International 
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Diagnostic Interview) greiningarviðtalinu, sem er sjálfstætt matstæki. Þá greindust færri 

með félagsfælni þegar ICD-10 greiningarviðmið voru notuð (9,6%) heldur en þegar 

DSM-III-R viðmið voru notuð (16%). Lítil breyting varð á greiningarviðmiðum 

félagsfælni milli DSM-III-R og DSM-IV (Pélissolo o.fl., 2000). Andrews og Slade 

(2002) skoðuðu gögn úr stórri ástralskri rannsókn til að meta muninn á ICD-10 og DSM-

IV varðandi greiningar á kvíðaröskunum. Þeirra niðurstaða var að þó svo kerfin líti mjög 

svipað út á yfirborðinu og svipuð tíðni greininga fáist með báðum þá sé munurinn á þeim 

margþættur. Þar má til að mynda nefna ólíka flokkun innan kvíðaraskana og mun á 

nauðsynlegum einkennum, útilokunarskilyrðum, tímalengd og hversu mörg einkenni þarf 

að uppfylla. Þessi munur getur valdið óþarfa ruglingi þegar niðurstöður rannsókna eru 

bornar saman og nauðsynlegt að samræma kerfin betur við næstu útgáfu. 

 

Greining og próf 

 Félagsfælið fólk segir sjaldan frá einkennum sínum að fyrra bragði. Algengt er að 

þegar það leitar sér hjálpar segi það aðeins frá einkennum sé það spurt beint út í þau. 

Ástæðan gæti verið að það skammast sín fyrir veikindi sín, það heldur að 

meðferðaraðilinn muni ekki taka það alvarlega eða að það eigi einfaldlega erfitt með að 

hafa samskipti við fólk sem það telur vera yfir sig hafið (Stein og Stein, 2008). Þar sem  

félagsfælið fólk forðast samskipti við ókunnuga er algengt að það leiti sér ekki hjálpar 

fyrr en ástandið er orðið mjög slæmt og talið er að margir leiti sér jafnvel aldrei hjálpar 

og því sé algengi félagsfælni vanmetið (Stein og Stein, 2008). 

 Félagsfælni er ekki flókin í greiningu, en hins vegar getur reynst vandasamt að 

greina hana frá öðrum geðröskunum og kvillum, til að mynda feimni og 
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hliðrunarpersónuleikaröskun. Eins og minnst hefur verið á hér að framan er talið að 

munurinn sem greini þar á milli sé magnbundinn. Feimni er persónueiginleiki sem á ekki 

að greina sem félagsfælni, nema kvíðinn sé óeðlilega mikill og sé farinn að valda 

verulegri truflun á daglegt líf fólks (Stein og Stein, 2008). Greiningarviðmið DSM-IV-TR 

og ICD-10 eru ekki nægjanlega sérhæfð til að hægt sé að aðgreina einkenni félagsfælni 

frá öðrum geðröskunum og þess vegna er það á ábyrgð meðferðaraðilans að ganga úr 

skugga um að einkennin stafi ekki af annarri geðröskun (Faravelli o.fl., 2000).  Mörg 

einkenni félagsfælni eru einnig einkenni annarra geðraskana. Hafa þarf í huga að greina 

þarf félagsfælni frá felmtursröskun (panic disorder) en kvíði félagsfælinna getur endað í 

felmturskasti. Hins vegar eru upptök kvíðans af ólíku tagi í þessum geðröskunum. Forðun 

á félagslegum aðstæðum getur einnig stafað af framtaksleysi og áhugaleysi sem fylgir 

þunglyndi, en það má aðgreina ef forðunin fylgir aðeins geðlægðatímabilum (Stein og 

Stein, 2008). Líkömnunarröskun (body dysmorphic disorder) getur einnig valdið forðun á 

félagslegum aðstæðum, þar sem fólk skynjar sjálft sig sem óaðlaðandi eða mislukkað 

vegna einhverra líkamlegra eiginleika og forðast að láta sjá sig meðal fólks (Stein og 

Stein, 2008). Mikilvægt er að gengið sé úr skugga um að einkennin stafi fyrst og fremst 

af ótta við að verða sér til skammar í félagslegum aðstæðum, en séu ekki afleiðing af 

annarri geðröskun. 

 Eins og áður sagði eru engin skýr greiningarmörk um hversu mikill kvíðinn og 

hömlunin á líf fólks þarf að vera, til að félagsfælni sé greind. Til að aðstoða 

meðferðaraðila við greiningu eru til ýmis stöðluð og hálfstöðluð greiningarviðtöl sem 

byggja á greiningarviðmiðum fyrir félagsfælni. Stöðluð og hálfstöðluð greiningarviðtöl 

voru þróuð með það í huga að auka áreiðanleika með því að draga úr ósamræmi milli 
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ólíkra matsmanna (interrater reliability). Í stöðluðum viðtölum er innihald, framsetning 

og röð spurninga alltaf sú sama. Hálfstöðluð viðtöl eru svipuð þeim stöðluðu, nema þau 

eru sveigjanlegri. Til dæmis er þeim sem tekur viðtalið leyfilegt að spurja 

viðbótarspurninga og útskýra spurningarnar fyrir sjúklingnum eða koma með dæmi 

(Summerfeldt og Antony, 2004). SCID-IV (Structured Clinical Interview for DSM-IV) og 

ADIS-IV (Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV) eru algeng stöðluð viðtöl 

sem notuð eru til að greina félagsfælni samkvæmt viðmiðum DSM-IV. Þetta eru nákvæm 

og áreiðanleg matstæki (Brown, Di Nardo, Lehman og Campell, 2001; sjá McCabe og 

Antony, 2004), en taka langan tíma í fyrirlögn. Kosturinn við ADIS-IV er að það 

inniheldur kvarða sem metur magn ótta og forðunar í sambandi við 13 félagslegar 

aðstæður sem algengt er að félagsfælnir óttist (McCabe og Antony, 2004). Alþjóða 

heilbrigðisstofnunin þróaði greiningarviðtalið CIDI (Composite International Diagnostic 

Interview) sem hægt er að nota til að meta geðraskanir samkvæmt viðmiðum beggja 

kerfa, ICD-10 og DSM-IV (Andrews og Slade, 2002). CIDI hefur reynst vel til að meta 

félagsfælni en er nokkuð tímafrekt í fyrirlögn.  

 Styttri hálfstöðluð viðtöl hafa einnig verið þróuð og má þar nefna MINI (Mini-

International Neuropsychiatric Interview), hálfstaðlað greiningarviðtal sem byggir á 

greiningarviðmiðum ICD-10 og er notað í heilbrigðisþjónustu hérlendis. Viðtalið tekur 

aðeins 15-20 mínútur í fyrirlögn og er þess vegna mjög hentugt til að skima fyrir 

geðröskunum. Það er hins vegar ekki eins nákvæmt og lengri viðtölin. Þrátt fyrir það 

hefur áreiðanleiki og réttmæti þess mælst góður samanborið við SCID-P (Sheehan o.fl., 

1997) og CIDI (Lecrubier o.fl., 1997). 



 19 

 Ýmsir sjálfsmatskvarðar hafa verið þróaðir með það að leiðarljósi að skima fyrir 

félagsfælni. Sem dæmi má nefna SIAS (Social interaction anxiety scale) og SPS (Social 

phobia scale) sem eru til í íslenskri þýðingu. Matskvarðarnir voru þróaðir til að mæta 

þörf fyrir áreiðanlegt og réttmætt matstæki til notkunar í rannsóknum og meðferðarstarfi 

við félagsfælni. Eldri matstæki þóttu ekki taka til allra helstu einkenna félagsfælni, auk 

þess sem aðgreiningaréttmæti þeirra var ekki gott (Mattick og Clarke, 1998). Kvarðarnir 

meta ólík einkenni félagsfælni og er mælt með því að þeir séu notaðir saman. SIAS 

kvarðinn metur samskiptakvíða, svo sem óttann við að hitta og halda uppi samræðum við 

annað fólk eða óttann við að öðru fólki finnist það leiðinlegt, óáhugavert, heimskt eða 

muni hunsa það. SPS kvarðinn metur frammistöðukvíða, það er óttann við að aðrir séu að 

fylgjast með þeim og meta þá meðan þeir eru að framkvæma eitthvað, svo sem að borða, 

skrifa, nota almenningssalerni eða ferðast í strætisvagni. Óttinn beinist aðallega að því að 

aðrir taki eftir líkamlegum streitueinkennum þeirra meðan þeir framkvæma þessar 

athafnir, svo sem að þeir roðni, skjálfi, virki kvíðnir, veikir eða furðulegir (Mattick og 

Clarke, 1998).  

 Erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi SIAS og SPS sem skimunartækja. 

Upphafleg rannsókn Mattick og Clarke (1998) sýndi fram á góðan innri áreiðanleika (alfa 

á bilinu 0,88-0,94) og endurprófunaráreiðanleika (alfa á bilinu 0,91-0,93) SIAS og SPS 

þegar tími milli prófana var fjórar eða tólf vikur, en það bendir til þess að ekki séu miklar 

breytingar á einkennum félagsfælni. Einnig bentu niðurstöðurnar til þess að 

aðgreiningarréttmæti kvarðanna væri viðunandi þar sem þeir greindu vel á milli 

félagsfælni, víðáttufælni og einfaldrar fælni. Jafnframt virðast þeir greina vel milli fólks 

með félagsfælni og fólks með enga greiningu. Rannsókn Peters (2000) sýndi sömuleiðis 
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fram á gott aðgreiningarréttmæti, þar sem kvarðarnir greindu vel á milli fólks með 

félagsfælni og fólks með felmtursröskun, með eða án víðáttufælni. Niðurstöður 

rannsókna hafa einnig leitt í ljós að hugsmíðaréttmæti SIAS og SPS er viðunandi. Fylgni 

þeirra er hærri við aðra kvarða sem er ætlað að meta félagsfælni (FNES - Fear of 

negative Evaluation Scale, Watson og Friend, 1969; SADS – Social Avoidance and 

Distress Scale, Watson og Friend, 1969 og SPAI – Social Phobia and Anxiety Inventory, 

Turner, Beidel, Dancu og Stanley, 1989) heldur en mælitæki sem mæla almennan kvíða 

og þunglyndi (BDI-S – Beck Depression Inventory-Short form, Beck og Beck, 1972; 

STAI-S – State-Trait Anxiety Inventory–State, Spielberger, Gorsuch og Lushene, 1970 og 

STAI-T – State-Trait Anxiety Inventory–Trait, Spielberger, Gorsuch og Lushene, 1970) 

(Mattick og Clarke, 1998; Peters, 2000; Ries o.fl., 1998). Kvarðarnir eru næmir fyrir 

breytingum í meðferð og eru þess vegna hagnýtir til að meta árangur meðferðar (Mattick 

og Clarke, 1998; Ries o.fl., 1998).   

 Hérlendis hafa verið gerðar rannsóknir sem benda til þess að SIAS og SPS í 

íslenskri útgáfu séu bæði réttmæt og áreiðanleg matstæki, hvort heldur í klínísku úrtaki 

(Margrét Aðalheiður Hauksdóttir, 2005) eða meðal háskólanema (Óla Björk 

Eggertsdóttir, 2004; Margrét Aðalheiður Hauksdóttir, 2005). Jafnframt benda niðurstöður 

úr rannsókn Margrétar til þess að kvarðarnir greini í flestum tilfellum rétt á milli 

sjúklinga með félagsfælni og sjúklinga með önnur geðræn vandkvæði en í rannsókn 

hennar greindu þeir rétt í rúmlega 90% tilfella. Þar sem greining var gerð samkvæmt 

viðmiðum MINI má því ætla að heildarskor á SIAS og SPS gefi góða vísbendingu um 

það hvort viðkomandi myndi greinast með félagsfælni samkvæmt MINI.   
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 Af ofangreindri umfjöllum má sjá að próffræðilegir eiginleikar erlendu útgáfunnar 

og íslensku þýðingar SIAS og SPS virðast í það minnsta vera viðunandi til að hægt sé að 

nota þá til skimunar og greiningar á félagsfælni.  

 

Algengi 

Félagsfælni er nokkuð algeng geðröskun. Hún er algengasta kvíðaröskunin og þriðja 

algengasta geðröskunin á eftir þunglyndi og áfengismisnotkun (Hofmann og Barlow, 

2002). Nokkuð hefur verið á reiki hversu algeng félagsfælni er í raun en í flestum 

faraldsfræðilegum rannsóknum hefur lífstíðaralgengi verið á bilinu 3% til 13% (APA, 

2000). Þessa miklu breidd í niðurstöðum má að hluta til skýra með því hvaða viðmið og 

greiningartæki voru notuð. Eldri faraldsfræðilegar rannsóknir bentu jafnan til þess að 

hlutfall félagsfælinna væri fremur lágt, eða á bilinu 2% til 4%. Þá var notast við 

greiningarviðmið DSM-III sem venjulega var metið með greiningarviðtalinu DIS 

(Diagnostic Interview Schedule), en síðar kom í ljós að það vanmat tíðnina verulega 

(Brunello o.fl., 2000). Ástæðan er meðal annars sú að DIS metur aðeins takmarkað magn 

félagslegra aðstæðna (Beidel og Turner, 1998) og hafði fólk lítið tækifæri á að lýsa 

meginvanda sínum og þar  með greinast með félagsfælni. Svipuð lífstíðartíðni félagsfælni 

fékkst úr rannsóknum utan Bandaríkjanna, til dæmis var algengið 0,99% á Ítalíu, 1,6% á 

Puerto Rico og 3,0% á Nýja Sjálandi (Beidel og Turner, 1998). Nýrri rannsóknir þar sem 

stuðst er við greiningarviðmið DSM-III-R eða DSM-IV og önnur greiningartæki, svo sem 

CIDI, hafa gefið til kynna að félagsfælni sé mun algengari en áður var talið (Wittchen og 

Fehm, 2003). Með bættum greiningarviðmiðum og rannsóknum á algengi félagsfælni 

hefur breytileiki í algengni orðið minni í niðurstöðum rannsókna (Wittchen og Fehm, 
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2003). Í NCS-R rannsókninni greindu 12,1% fólks frá félagsfælni einhvern tíma á ævinni 

og um 7,1% fólks greindi frá því að hafa haft félagsfælni síðustu 12 mánuði. Jafnframt 

töldu tæplega fjórðungur (24,1%) þátttakenda sig hafa haft félagskvíða gagnvart einum 

eða fleiri félagslegum aðstæðum einhvern tíma á ævinni (Ruscio o.fl., 2008). 

Lífstíðaralgengið virðist vera að aukast meðal þeirra sem óttast eina eða fleiri félagslegar 

aðstæður sem tengjast öðru en því að tala fyrir framan annað fólk, þá sérstaklega hjá 

yngra fólki. Þessa aukningu var ekki að finna hjá þeim sem óttast aðeins það að tala fyrir 

framan annað fólk (Heimberg, Stein, Hiripi og Kessler, 2000). Vegna þess að algengið er 

aðeins að aukast meðal þeirra sem óttast fleiri aðstæður og eru því með alvarlegri 

einkenni félagsfælni, telja rannsakendurnir að aukin tíðni félagsfælni síðustu ár stafi ekki 

eingöngu af nýjum greiningartækjum heldur sé vandinn auk þess alltaf að verða meiri og 

alvarlegri. Hins vegar er ljóst að greiningarmörkin hafa áhrif á hversu hátt algengi fæst úr 

rannsóknum. Algengi getur tvöfaldast ef greiningarmörkin sem ákvarða nægjanlegt magn 

forðunar, truflunar á daglegt líf og kvíðaviðbrögð eru lækkuð (Pélissolo o.fl., 2000). 

Samantekt á evrópskum, bandarískum og kanadískum rannsóknum sem notast við DSM-

IV viðmið bendir til þess að félagsfælni einhvern tíma á ævinni sé að minnsta kosti 7% 

og 12 mánaða algengi sé á bilinu 3% til 4% (Wittchen og Fehm, 2003), sem rennir 

stoðum undir það að félagsfælni sé meðal algengustu geðraskana.  

 Nokkuð hefur verið um rannsóknir á algengi félagsfælni gagnvart ólíkum 

félagslegum aðstæðum eða athöfnum. Flestar rannsóknir sýna að fólk óttast mest að tala 

fyrir framan hóp af fólki (Hofmann og Barlow, 2002) en í NCS-R rannsókninni óttaðist 

rúmlega fimmtungur þátttakenda (21,2%) þessa athöfn (Ruscio o.fl., 2008). Aðrar 

algengar félagslegar athafnir sem þátttakendur óttuðust voru að tala á fundum eða í 
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kennslustundum (19,5%), hitta ókunnugt fólk (16,8%), tala við yfirmenn eða stjórnendur 

(14,7%) og fara í mikilvæg viðtöl eða próf (14%).  

 Þrátt fyrir að algengi félagsfælni sé mismunandi eftir rannsóknum er niðurstaðan 

nær alltaf sú að fleiri konur greinast með félagsfælni heldur en karlar. Í fyrri NCS 

rannsókninni var tíðni meðal kvenna 15,5% en 11,1% meðal karla (Hofmann og Barlow, 

2002). Í Svíþjóð er niðurstaðan svipuð, eða 18,5% konur á móti 12,2% körlum (Furmark 

o.fl., 1999). Þó virðist kynhlutfallið vera nokkuð jafnt meðal þeirra sem sækja sér 

meðferð sem bendir til þess að konur sæki sér síður meðferð heldur en karlar (Hofmann 

og Barlow, 2002). Getgátur hafa verið uppi um það að geðröskunin hafi meiri truflandi 

áhrif á líf karla en kvenna þar sem feimni karla fellur illa að staðalímynd þeirra á 

Vesturlöndum. Meðal annars sé álitið að karlar eigi að hafa frumkvæði í samskiptum 

kynjanna, vera öryggir í framkomu og sækjast eftir starfsframa. Þess vegna finna þeir 

frekar fyrir neikvæðum viðbrögðum frá öðrum vegna feimni sinnar heldur en konur (Turk 

o.fl., 1998). Aftur á móti þykir eðlilegra að konur séu feimnar og óframfærnar og því gæti 

félagsfælni haft minni áhrif á daglegt líf þeirra sem verður síðan til þess að þær leita sér 

síður hjálpar við félagsfælni heldur en karlar. Kynjamunur hefur sömuleiðis fundist í 

tengslum við hvaða félagslegu aðstæður fólk óttast, þar sem karlar eru líklegri til að óttast 

það að nota almenningssalerni eða skila vörum í verslanir en konur eru líklegri til að 

óttast að koma fram og tala fyrir framan annað fólk, tala við yfirmenn, vera miðpunktur 

athygli, tala á fundum, lýsa yfir að þær séu ósammála fólki sem þær þekkja ekki vel og 

koma inn í herbergi þar sem aðrir hafa komið sér fyrir. Einnig virðist félagslegur ótti 

kvenna vera alvarlegri en karla (Turk o.fl., 1998). 
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 Félagsfælni hefur fundist meðal fólks á öllum aldri, ólíkra kynþátta og 

menningarheima, en einkennin geta verið ólík eftir því hvað þykir eðlilegt á hverjum stað 

(Beidel og Turner, 1998). Óttinn við að móðga eða særa aðra í félagslegum aðsæðum er 

eitt aðaleinkenni félagsfælni á sumum menningarsvæðum, svo sem í Japan og Kóreu. 

Óttinn beinist meðal annars að því að augnsamband, líkamslykt eða roði í kinnum geti 

móðgað annað fólk (APA, 2000).  

 

Framvinda og batahorfur 

Félagsfælni kemur að jafnaði fram snemma á ævinni. Venjulega finnur fólk fyrst fyrir 

einkennum félagsfælni á barnsaldri eða unglingsárum. Í samantekt á faraldsfræðilegum 

rannsóknum hefur meðalaldur þeirra sem finna fyrst fyrir félagsfælni verið á bilinu 10 til 

16,6 ára (Wittchen og Fehm, 2003). Sjaldgæft er að fólk verði fyrst vart við félagsfælni 

eftir 25 ára aldur en þá er jafnan talið að félagsfælnin komi í kjölfar eða sem hluti af 

öðrum geðröskunum, svo sem þunglyndi, átröskunum eða geðrofsröskunum (Wittchen og 

Fehm, 2003). Í fyrri NCS rannsókninni kom í ljós að miðgildi aldurs þegar fólk byrjar að 

finna fyrir félagsfælni er um 13 ár. Til samanburðar var í sömu rannsókn miðgildi aldurs 

þeirra sem finna fyrst fyrir lyndisröskunum 35 ár (Kessler o.fl., 2005). Þegar rannsóknin 

var endurtekin (NCS-R) kom einnig í ljós að því fleiri aðstæður sem fólk óttaðist því fyrr 

virðist félagsfælnin koma fram (Ruscio o.fl., 2008).  

 Þar sem félagsfælni gerir oftast vart við sig snemma á ævinni, á undan öðrum 

geðröskunum sem oft fylgja, hefur því jafnan verið haldið fram að félagsfælnin geti verið 

beinn eða óbeinn áhættuþáttur fyrir aðrar geðraskanir. Einhverjar langtímarannsóknir 

hafa stutt það að félagsfælni leiði til þunglyndis síðar á ævinni (Stein o.fl., 2001, sjá 
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Ruscio o.fl., 2008; Lampe, Slade, Issakidis og Andrews, 2003), eiturlyfjamisnotkunar 

(Zimmermann o.fl., 2003, sjá Ruscio o.fl., 2008) og almennrar kvíðaröskunar (Lampe 

o.fl., 2003). Félagsfælni er til dæmis algengari meðal fólks sem er háð eiturlyfjum. Í 

franskri rannsókn var algengi almennrar félagsfælni 20% og afmarkaðrar félagsfælni um 

43% meðal fólks sem sótti sér meðferð við eiturlyfjafíkn (Zimmermann o.fl., 2004). Hins 

vegar hafa fáar langtímarannsóknir verið gerðar og orsakasambandið því enn mjög óljóst. 

Til að mynda gæti sameiginlegur áhættuþáttur, svo sem erfðir, skapgerð eða einhverjir 

umhverfisþættir, valdið bæði félagsfælni og öðrum geðröskunum.  

 Þrátt fyrir að ýmis meðferð sé í boði við félagsfælni er lítill hluti þeirra sem þjást 

af röskuninni sem leita sér hjálpar. Algengara er að fólk leiti sér meðferð við einhverri 

þeirra fylgiraskana sem það greinist með. Í NCS-R rannsókninni kom í ljós að tæplega 

70% þeirra sem greindust með félagsfælni einhvern tíma á ævinni höfðu fengið meðferð 

við geðrænum vanda, en aðeins um þriðjungur (35,2%) höfðu fengið sérhæfða meðferð 

við félagsfælni (Ruscio o.fl., 2008). Því alvarlegra veikt sem fólk er því meiri líkur eru á 

því að það leiti sér hjálpar, hvort sem það er við félagsfælni eða annarri geðröskun. Þetta 

samband virðist hins vegar breytast meðal þeirra sem greinast eingöngu með félagsfælni, 

því þá minnka líkurnar á því að fólk sæki sér meðferð eftir því sem félagsfælnin verður 

alvarlegri (Ruscio o.fl., 2008). Því virðist sem það fólk sem þarf hvað mest á 

félagsfælnimeðferð að halda sé ólíklegast til að leita sér meðferðar við henni. 

Rannsakendurnir telja mögulega skýringu vera að það fólk sem óttast fleiri félagslegar 

aðstæður sé líklegra til að líta á einkenni félagsfælninnar sem hluta af persónuleika þess, 

sem ekki verði breytt, heldur en fólk sem óttast aðeins fáar félagslegar aðstæður (Ruscio 

o.fl., 2008).  
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 Fólki með greiningar á fleiri geðröskunum auk félagsfælni gengur ekki eins vel 

eftir meðferð og þeim sem eingöngu greinast með félagsfælni. Jafnframt virðist meðferð 

virka betur fyrir þá sem hafa afmarkaða heldur en almenna félagsfælni (Turner, Biedel, 

Wolff, Spalding og Jacob, 1996; sjá Hughes, 2002; Ruscio o.fl., 2008). Batinn er 

sjaldnast sjálfkvæmur og þess vegna þjást margir af röskuninni árum saman fái þeir ekki 

meðferð við henni. Aðeins 20% til 40% fólks með félagsfælni nær fullum bata innan við 

20 árum frá því að röskunin gerir fyrst vart við sig (Ruscio o.fl., 2008).   

 Þegar fólk eldist virðist draga úr tíðni félagsfælni. Í kanadískri rannsókn á eldra 

fólki kom í ljós að bæði lífstíðar og 12 mánaða tíðni félagsfælni dróst saman því eldri 

sem þátttakendur voru. Aðeins 1,32% fólks eldra en 55 ára greindi frá 

félagsfælnieinkennum síðustu 12 mánuði og mjög fáir finna fyrst fyrir einkennum 

félagsfælni eftir 50 ára aldur (Cairney o.fl., 2007). Nýlegar rannsóknir á lífstíðaralgengi 

félagsfælni hafa verið á bilinu 4,9% - 10% fyrir eldra fólk (Cairney o.fl., 2007; Kessler, 

Berglund o.fl., 2005) sem er lægra en algengi óháð aldri (12,1% í NCS-R). Mikið hefur 

verið deilt um ástæður þess að lífstíðaralgengi félagsfælni lækki með aldrinum. 

Hugsanlegt er að þeir sem þjást af félagsfælni deyji fyrr en aðrir eða að eldra fólk greini 

síður frá því að hafa haft þessi einkenni vegna versnandi minnis. Einnig er mögulegt að 

algengi félagsfælni fari vaxandi vegna breytinga í samfélaginu (Cairney o.fl., 2007).  

 

Áhrif á lífsgæði 

Forðun á félagslegum aðstæðum getur haft í för með sér mikla truflun á daglegt líf fólks 

og lífsgæðum þess. Nær ómögulegt er að forðast öll félagsleg samskipti við fólk eða 

félagslegar aðstæður. Þess vegna eru líkurnar á því að fólk með félagsfælni þurfi að 
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standa frammi fyrir því sem þeir óttast mjög miklar. Hluti af daglegu lífi er að tala við 

annað fólk og líklega verður ekki hjá því komist að eiga einhver samskipti við 

vinnufélaga, borða fyrir framan aðra í veislum eða og tala við yfirmenn. Þegar fólk 

forðast félagslegar aðstæður getur það komið í veg fyrir að það nýti sér þau tækifæri í 

lífinu sem gefast, eins og að sækja sér menntunar, þiggja stöðuhækkun eða hitta 

lífsförunaut. Margir þeirra sem þjást af félagsfælni eru einhleypir eða fráskildir. Þeir hafa 

auk þess lægra menntunarstig og lægri félagslega stöðu (Magee, Eaton, Wittchen, 

McGonagle og Kessler; sjá den Boer, 2000). Því fleiri félagslegar aðstæður sem fólk 

óttast því meiri verður skerðingin á lífsgæðum (Acarturk o.fl., 2008). Í NCS-R 

rannsókninni sögðust nánast allir (92,6%) þátttakendurnir með 12 mánaða félagsfælni að 

geðröskunin hamlaði þeim á einhvern hátt enda þótt hömlunina megi að hluta til skýra 

með samslætti við aðrar geðraskanir (Ruscio o.fl., 2008). Áhrif á lífsgæði, svo sem á 

andlega heilsu, vinnu, fjárhag, samskipti og fjölskyldulíf, er einnig að finna meðal þeirra 

sem ná ekki greiningarmörkum fyrir félagsfælni (uppfylla ekki eitt til tvö viðmið 

samkvæmt DSM-IV) en hafa samt sem áður einhver einkenni félagsfælni (Fehm o.fl., 

2008).  

 Félagsfælni er sögð vera meðal tíu þrálátustu raskananna, bæði líkamlegra og 

sálrænna, sé tekið mið af áhrifum á lífsgæði eins og fjölda daga frá vinnu (Alonso o.fl., 

2004). Félagsfælnir standa sig að jafnaði verr í skóla og vinnu en aðrir (Brunello o.fl., 

2000). Sumt fólk með félagsfælni þróar jafnframt með sér aðrar leiðir til að fást við 

kvíðann, svo sem áfengisdrykkju eða lyfjanotkun, sem síðan getur valdið enn frekari 

vanda. Skerðing á lífsgæðum er meiri hjá þeim sem greinast með einhverja fylgiröskun, 

svo sem þunglyndi. Þegar fólk sem er eingöngu með félagsfælni er borið saman við fólk 
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sem einnig greinist með aðrar fylgiraskanir er samt sem áður ljóst að lífsgæðaskerðinguna 

má að mestum hluta rekja til félagsfælninnar (Kessler, 2003).  

   

Meðferð við félagsfælni 

Ýmis meðferð hefur verið reynd við félagsfælni, bæði lyfjameðferð og sálfræðimeðferð. 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar til að athuga árangur ólíkrar meðferðar við 

félagsfælni og flestar benda til þess að lyfjameðferð með SSRI lyfjum, berskjöldun 

(exposure) og hugræn atferlismeðferð (cognitive behavioral therapy) beri mestan árangur 

(Stein og Stein, 2008).  

 

Lyfjameðferð 

Lyfjameðferð við félagsfælni hefur þá kosti að árangur kemur fljótlega í ljós og 

meðferðin er ódýr miðað við árangur (Herbert, 1995). Auk þess getur það reynst fólki 

með félagsfælni auðveldara að taka inn lyf heldur en að fara í stranga sálfræðimeðferð, 

sérstaklega í ljósi þess hversu erfitt það getur verið fyrir félagsfælna að mæta í 

meðferðartíma. Gallinn við lyfjameðferð er að hún getur borið árangur meðan lyfið er 

tekið, en sé inntöku hætt aukast líkurnar á hrösun (Herbert, Rheingold og Goldstein, 

2002). Lyf geta þess vegna verið ódýr og skilvirk lausn til skamms tíma en þar sem 

líkurnar á langvarandi bata eru ekki miklar þarf fólk oft á frekari aðstoð að halda síðar. 

Þau lyf sem hafa verið notuð við félagsfælni eru meðal annars SSRI lyf, MAO hamlarar 

(Monoamine oxidase inhibitors), Beta blokkarar (Beta blockers) og kvíðastillandi lyf (svo 

sem Benzodiazepines) (Brunello o.fl., 2000).   
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 Kvíðastillandi lyf eins og benzodiazepine hafa róandi áhrif og geta verið 

ávanabindandi. Þess vegna eru þau ekki góður kostur í meðferð við félagsfælni, 

sérstaklega í ljósi þess hversu algeng áfengismisnotkun er meðal félagsfælinna og séu 

lyfin tekin með áfengi geta róandi áhrif orðið of mikil (den Boer, 2000). Rannsóknir hafa 

sýnt fram á gagnsemi þessara lyfja til að slá á félagsfælnieinkenni (sjá Brunello o.fl., 

2000) en hins vegar er tíðni hrösunar hátt þegar inntöku þeirra er hætt og 

fráhvarfseinkenni geta verið mikil.  

 Beta blokkarar minnka ósjálfráð líkamleg kvíðaviðbrögð, eins og skjálfta og of 

hraðan hjartslátt og geta þannig virkað til skamms tíma við frammistöðukvíða. Ekki hefur 

verið sýnt fram á gagnsemi lyfsins við almennri félagsfælni (den Boer, 2000). Turner, 

Beidel og Jacob (1994) báru saman þátttakendur með félagsfælni sem fengu 

atferlismeðferð, beta blokkarann atenolol og lyfleysu. Árangur lyfsins var svipaður og af 

lyfleysu, en minni en árangur atferlismeðferðarinnar (sjá Hofmann og Barlow, 2002). 

Þessi lyf gætu hentað þeim sem eiga við afmarkaða félagsfælni að stríða og þurfa að 

koma fram, til dæmis halda fyrirlestur eða spila á tónleikum, þar sem líkamleg 

kvíðaeinkenni geta truflað frammistöðu.  

 MAO hamlarar hafa gagnast að einhverju leyti við bæði almennri og afmarkaðri 

félagsfælni (den Boer, 2000). Í rannsókn Liebowitz og félaga (1992) fengu þátttakendur 

annað hvort phenelzine (MAO hamlari), atenolol (beta blokkari) eða lyfleysu. Phenelzine 

var marktækt áhrifaríkara en bæði atenolol og lyfleysa. Niðurstöður voru á þá leið að 

64% þátttakenda sem fengu phenelzine, 30% þeirra sem fengu atenolol og 23% þeirra 

sem fengu lyfleysu sýndu fram á klínískt mikilvægar breytingar á félagsfælni (sjá 

Hofmann og Barlow, 2002). MAO hamlarar virðast því vera áhrifaríkari en beta 
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blokkarar. Þessi lyf geta hins vegar valdið háþrýsingi og öðrum aukaverkunum sé 

mataræðis ekki gætt (Antony, 1997) og þess vegna eru þau ekki mikið notuð við 

félagsfælni í dag.  

 SSRI lyf eru þau lyf sem algengast er að nota við félagsfælni, en þau gagnast 

einnig við þunglyndi og felmtursröskun, sem eru algengar fylgiraskanir félagsfælni (den 

Boer, 2000). Yfir 20 rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi þessara lyfja við félagsfælni, 

en á bilinu 50% til 80% þátttakenda hafa svarað meðferðinni eftir átta til tólf vikur. 

Davidson (2003) tók saman nokkrar rannsóknir á SSRI lyfjum við félagsfælni og komst 

að því að þau eru alltaf árangursríkari en lyfleysa. Ein rannsóknin sýndi fram á árangur 

við öllum einkennaflokkum félagsfælni; ótta, forðun og líkamlegum kvíðaeinkennum 

(Stein, Fyer og Davidson, 1999; sjá Davidson, 2003). Í  samanburði við önnur lyf hefur 

árangur ávallt verið betri með SSRI lyfjum (sjá Schneier, 2006) sem gerir þennan flokk 

lyfja að fyrsta kosti sem lyfjameðferð við félagsfælni. Þar að auki eru aukaverkanir 

lyfsins þolanlegri en hinna lyfjanna. Nýleg rannsókn benti enn fremur til þess að 

áframhaldandi inntaka SSRI lyfsins Cipralex eftir stranga 12 vikna lyfjameðferð og 

heimsóknir á heilbrigðisstofnun eða sjúkrahúsinnlögn minnkaði líkurnar á hrösun, 

samanborið við lyfleysu (Francois o.fl., 2008). Það gæti þess vegna verið nauðsynlegt að 

halda inntöku lyfsins áfram til að koma í veg fyrir hrösun.  

 Lyf geta verið áhrifarík meðferð við félagsfælni, að minnsta kosti til skamms 

tíma. Þar sem félagsfælni er langvinn geðröskun er mælt með langtíma inntöku lyfja 

(Davidson, 2003), en líkur á hrösun eru miklar ef inntöku lyfjanna er hætt. Í dag eru 

mestar væntingar gerðar til SSRI lyfja sem hentugrar lyfjameðferðar við félagsfælni, 

hvort sem það er ein og sér eða samhliða annarri meðferð (Stein og Stein, 2008).  
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Sálfræðimeðferð 

Nær allar rannsóknir á sálfræðimeðferð við félagsfælni hafa snúist um atferlismeðferð 

eða hugræna atferlismeðferð (Herbert, 1995). Hér verður fjallað um þær aðferðir sem 

hafa verið rannsakaðar, en algengt er að þær séu notaðar í hugrænni atferlismeðferð. 

Umfjöllum um hugræna atferlismeðferð sérstaklega kemur í framhaldi af almennri 

umræðu um sálfræðimeðferð.  

 Berskjöldun (exposure) er aðferð sem mikið er notuð í meðferð við 

kvíðaröskunum. Hún felst í því að sjúklingur er endurtekið látinn komast í tæri við það 

sem hann óttast þar til hann venst því og kvíðaviðbrögðin minnka. Hægt er að ímynda sér 

aðstæðurnar, nota hlutverkaleik eða kljást við raunverulegar aðstæður. Venjulega er 

byrjað á aðstæðum sem vekja lítinn kvíða og síðan aðstæður sem valda stigvaxandi 

auknum kvíða þar til þeim aðstæðum sem viðkomandi óttast mest er náð (Westbrook, 

Kennerley og Kirk, 2007). Í meðferð við félagsfælni snúast aðstæðurnar um félagsleg 

samskipti.  

 Félagsfærni þjálfun (social skills training) er aðferð sem beinist að því að bæta 

félagslega færni fólks og byggir á þeirri hugmynd að félagsfælna skorti færni í 

félagslegum samskiptum, svo sem að halda uppi samræðum og halda augnsambandi. Þar 

af leiðandi geti félagsfælnir fengið neikvæð viðbrögð frá öðru fólki sem síðan verður til 

þess að félagsleg samskipti fara að verða kvíðavekjandi (Heimberg, 2002). Rannsóknir 

hafa sýnt að félagsfælnir vanmeta oft getu sína í samskiptum við annað fólk þó 

niðurstöður rannsókna greini á um hvort raunveruleg færni þeirra sé slakari en annarra 

(sjá Heimberg, 2002). Þær aðferðir sem venjulega eru notaðar eru herminám (modeling), 

atferlisæfingar (behavioral rehearsal), leiðréttandi endurgjöf (corrective feedback), 
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félagsleg styrking (social reinforcement), atferlistilraunir (behavioral experiments) og 

heimaverkefni (Heimberg, 2002). Þessar aðferðir fela í sér mun meira en þjálfun í 

félagsfærni, svo sem endurtekna æfingu, berskjöldun og breytingar á hugsun vegna 

endurgjafar. Þess vegna er ekki sjálfgefið að ástæðu fyrir minni kvíða sé hægt að skýra 

með því að félagsleg færni viðkomandi hafi batnað (Heimberg, 2002).  

 Endurmat hugsana (cognitive restructuring) er ein möguleg aðferð í  

félagsfælnimeðferð og er ávallt hluti af hugrænni atferlismeðferð. Eins og áður hefur 

verið fjallað um hafa félagsfælnir tilhneigingu til að ofmeta líkurnar á því að neikvæður 

félagslegur atburður muni eiga sér stað og það hversu slæmar afleiðingarnar yrðu. 

Endurmat hugsana beinist einmitt að því að leiðrétta slíkar hugsanavillur. Neikvæðar 

hugsanir félagsfælinna snúast helst um áhyggjur af kvíðaeinkennum, neikvætt álit á 

sjálfum sér eða frammistöðu sinni og óttann við neikvætt mat annarra (Hope, Burns, 

Hayes, Herbert og Warner, 2007). Fólki er kennt að bera kennsl á neikvæðar hugsanir 

sem koma á undan, á eftir eða á meðan á kvíðavekjandi atburði stendur. Því næst lærir 

fólk að endurmeta hugsanirnar, hversu réttar og nákvæmar þær eru og finna út frá því 

nýjar rökréttari hugsanir. Fólk er hvatt til að prófa órökréttu hugsanirnar í raunverulegum 

aðstæðum með svokölluðum atferlistilraunum (behavioral experiments), en það má segja 

að viss berskjöldun sé einnig innifalin í þeirra aðferð (Heimberg, 2002).  

  Slökun (relaxation training) getur hjálpað fólki að fást við og læra að stjórna 

kvíða í kvíðavekjandi aðstæðum. Í félagsfælnimeðferð eru fólki fyrst kenndar aðferðir við 

slökun og það látið æfa sig heima. Með þessum hætti á fólk að þekkja einkenni 

vöðvaspennu og reyna að losa hana þegar það finnur fyrir henni. Til þess að slökun virki í 

félagsfælnimeðferð er ekki nóg að kenna slökunaraðferðir. Nauðsynlegt er að bæta 
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berskjöldun inn í ferlið. Þá lærir fólk að nota slökun í kvíðavekjandi aðstæðum 

(Heimberg, 2002).  

 Rannsóknum á árangri þessara ólíku inngripa ber ekki saman. Allsherjargreining 

þeirra Gould, Buckminster, Pollack, Otto og Yap (1997) leiddi í ljós að berskjöldun ein 

og sér hafði stærstu áhrifastæðina (0,89), síðan berskjöldun með endurmati hugsana 

(0,80) og loks endurmat hugsana ein og sér (0,60), en áhrifastærð yfir 0,80 bendir til 

mikilla áhrifa (sjá Hughes, 2000). Þeir álitu að ef til vill gæti hugsun breyst án þess að 

notaðar séu meðvituð inngrip til að breyta henni. Taylor (1996) gerði einnig 

allsherjargreiningu þar sem hann bar saman áhrifastærð fyrir hugræna meðferð, 

berskjöldun, hugræna atferlismeðferð, félagsfærniþjálfun, lyfleysumeðferð og biðlista 

samanburðarhóp. Áhrifastærð allra tegunda meðferðar voru stærri en biðlistahópsins, en 

ekki var marktækur munur á ólíkum tegundum meðferða. Eina meðferðin sem hafði 

marktækt stærri áhrifastærð en lyfleysa var meðferð sem samanstóð af endurmati hugsana 

og berskjöldun (sjá Hofmann og Barlow, 2002).  

 Gallinn við eldri rannsóknir á árangri sálfræðimeðferðar við félagsfælni er að 

margar þeirra nota ekki tilviljunarúrtak. Acarturk og félagar (2009) bættu úr þessum 

veikleika þegar þeir gerðu allsherjargreiningu (meta-analysis) á 29 rannsóknum sem allar 

höfðu notað tilviljunarúrtak og samanburðarhóp. Þeir komust að þeirri niðurstöðu að 

ýmsar tegundir sálfræðimeðferðar við félagsfælni beri góðan árangur, en 

meðaláhrifastærðin var 0,70. Einnig fundu þeir mun á niðurstöðum rannsókna eftir því 

hvernig samanburðarhópar voru notaðir, þar sem áhrifastærðin var meiri þegar notaðir 

voru biðlistahópar heldur en lyfleysuhópar eða hópur sem fær aðra meðferð. Þeir benda 

jafnframt á að erfitt sé að meta árangur af ólíkum inngripum, eins og endurmati hugsana, 
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berskjöldun, þjálfun í félagsfærni og slökun, þar sem fæstar rannsóknir taki til meðferðar 

sem notar aðeins eina tegund inngripa.  

 Rannsóknir þar sem árangur lyfjameðferðar og sálfræðimeðferðar er borin saman 

hafa flestar bent til þess að bæði beri árangur (sjá Herbert, 1995). Federoff og Taylor 

(2001) gerðu allsherjargreiningu þar sem þeir könnuðu mun á árangri lyfja- og 

sálfræðimeðferðar fyrir félagsfælna. Niðurstöðurnar gáfu til kynna að bæði SSRI lyf og 

kvíðastillandi lyf (benzodiazepine) séu áhrifarík við félagsfælni, að minnsta kosti til 

skamms tíma, en hugræn atferlismeðferð, þrátt fyrir að vera ekki eins áhrifarík, hafði 

langvarandi árangur. Ekki var unnt að meta hversu lengi árangur lyfjameðferðar varði þar 

sem eftirfylgd eftir að lyfjameðferð lauk var ekki til staðar í þeim rannsóknum sem 

skoðaðar voru. Blönduð meðferð gæti borið meiri árangur heldur en hvor meðferðin fyrir 

sig (den Boer, 2000). Árangur kemur fyrr í ljós sé lyfjameðferð notuð, hins vegar getur 

hugræn atferlismeðferð sem meðal annars tekur á forðunarhegðun borið meiri árangur til 

lengri tíma (Heimberg o.fl., 1998; sjá Scott og Heimberg, 2000).   

 

Hugræn atferlismeðferð við félagsfælni 

 Hugræn atferlismeðferð byggir á tveimur kenningarlegum bakgrunnum, það er 

atferlislegri nálgun og hugrænni nálgun. Atferlisþátturinn beinist að sambandi hegðunar 

og umhverfis annars vegar og líðanar hins vegar. Helsta áherslan er á mælanlega og 

sjáanlega hegðun. Hugræni þátturinn beinist hins vegar að hlutverki hugans, sérstaklega 

það að hugsanir ákvarði líðan og hegðun (Ledley, Marx og Heimberg, 2005). Hugræn 

atferlismeðferð felst þess vegna í því að breyta hegðun annars vegar og hugsun hins 

vegar. Mikilvægur hluti meðferðarinnar er að safna gögnum til að meta árangur 



 35 

meðferðarinnar, enda er hugræn atferlismeðferð sú sálfræðimeðferð sem mest hefur verið 

rannsökuð (Heimberg, 2002).  

 Stór hluti meðferðarinnar fer fram milli meðferðartíma. Skjólstæðingar fá 

heimaverkefni sem þeir eiga að leysa og farið er yfir í sameiningu með meðferðaraðila. 

Tilgangur heimaverkefna er meðal annars að skjólstæðingar noti það sem þeir hafa lært í 

meðferðartímum í sínu daglega lífi, til þess að breytingar í hugsun og hegðun alhæfist á 

aðra daga vikurnar og aðrar aðstæður (Beck, 1995). Þetta er mikilvægur þáttur í því að 

fólk læri aðferðirnar og geti orðið sinn eigin meðferðaraðili. Rannsóknir benda til þess að 

betri árangur náist í meðferð ef skjólstæðingar leggja sig fram við að leysa  

heimaverkefnin (Leung og Heimberg, 1996). 

 Þær aðferðir sem algengast er að nota í hugrænni atferlismeðferð við félagsfælni 

eru berskjöldun, endurmat hugsana, þjálfun í slökun og félagsfærni (Heimberg, 2002). 

Mjög mismunandi er hvaða aðferðum er raðað saman í meðferð og þess vegna getur 

hugræn atferlismeðferð verið ólík enda þótt heitið sé það sama.  

 Almennt hafa rannsóknir stutt það að hugræn atferlismeðferð sé áhrifarík meðferð 

við félagsfælni þótt þeim greini á varðandi hvaða samsetning inngripa sé vænlegust til 

árangurs (Acarturk o.fl., 2009). Þá hefur verið umdeilt hvort hugræni þátturinn bæti 

einhverju við þann atferlislega. Feske og Chambless (1995) fundu í sinni 

allsherjargreiningu að árangur hugrænnar atferlismeðferðar var ekki betri en 

berskjöldunar einnar og sér. Svipaðar niðurstöður má finna í tenglsum við hópmeðferð. 

Hope, Heimberg og Bruch (1995) fundu ekki mun á árangri berskjöldunar og hugrænnar 

atferlismeðferðar í hópi, en bentu á að brottfall var fimmfalt hærra úr hugrænu 

atferlismeðferðinni heldur en berskjöldunarmeðferðinni, sem gæti hafa skekkt 



 36 

niðurstöðurnar. Niðurstöður úr allsherjargreiningu Taylors (1996), sem minnst hefur 

verið á, bentu samt sem áður til þess að hugræni þátturinn geti bætt einhverju við 

berskjöldun eina og sér, þar sem þessar aðferðir saman voru þær einu sem voru marktækt 

betri en lyfleysa (sjá Scott og Heimberg, 2000).   

 Samantekt 22 rannsókna sýndi fram á að hugræn atferlismeðferð er skilvirk (cost-

effective) meðferð við hinum ýmsu geðröskunum, hvort heldur ein og sér eða samhliða 

lyfjameðferð og getur sparað heilbrigðiskerfinu umtalsvert fjármagn til lengri tíma (Myhr 

og Payne, 2006).  

   

Hópmeðferð fyrir félagsfælna 

Kröfur um ódýra en jafnframt áhrifaríka meðferð við geðröskunum verða sífellt háværari. 

Þegar meðferð er veitt í hóp er hægt að sinna fleira fólki á styttri tíma og þannig draga úr 

kostnaði og stytta biðlista. Vinsældir slíkrar meðferðar hafa aukist undanfarin ár við 

ýmsum geðrænum vanda, svo sem þunglyndi, kvíða og lágu sjálfsmati. Kostir 

hópmeðferðar við félagsfælni eru meðal annars að fólk hittir aðra með svipaðan vanda og 

einkenni, það getur lært af reynslu annarra og æft félagsfærni sína í öruggum hópi. Þá er 

auðvelt að skapa aðstæður fyrir hlutverkaleiki og það eitt að mæta í hóp getur verið 

berskjöldun fyrir fólk (sjá Stangier, Heidenreich, Peitz, Lauterbach og Clark, 2003). 

Einnig getur hópþrýstingur fengið fólk til að fylgja meðferðinni og gera heimaverkefni 

(McEvoy, 2007). Gallarnir geta hins vegar verið að einstaklingar fá minni athygli fyrir 

sín vandamál og að forðun á félagslegum samskiptum getur dregið úr árangri meðferðar. 

Óttinn við að mæta í hóp þar sem hugsanlega er verið að meta mann getur fælt fólk frá 

því að gefa meðferðinni tækifæri. Sömuleiðis getur fólk þurft að bíða lengur eftir að hefja 
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meðferð, ef það tekur tíma að ná hópi saman og minni sveigjanleiki er í tímasetningum 

þar sem allir þurfa að mæta á sama tíma (Stangier o.fl., 2003). Hópmeðferð getur bæði 

verið sérhæfð, þar sem fólk með sömu greiningu er saman í hóp, eða ósérhæfð, þar sem 

fólk með ólíkar en skyldar greiningar er saman í hóp.  

 Richard Heimberg og félagar (1990) þróuðu hugræna atferlismeðferð í hópi við 

félagsfælni. Aðferð Heimbergs var 12 vikna hópmeðferð fyrir sex til átta manns, stjórnað 

af tveimur meðferðaraðilum. Í meðferðinni eru sjúklingar kynntir fyrir hugræna 

atferlislíkaninu (cognitive-behavioral model) fyrir félagsfælni, þeim kennt að bera kennsl 

á og takast á við órökréttar hugsanir (distorted cognitions), látnir æfa færni sína í 

raunverulegum aðstæðum og gera heimaverkefni sem síðan eru rædd í 

meðferðartímunum (sjá Herbert, 1995).  

 Flestar rannsóknir benda til þess að meðferð af þessu tagi sé bæði áhrifarík og 

hentug við félagsfælni. Gould og félagar (1997) tóku saman niðurstöður 24 rannsókna á 

meðferð fyrir félagsfælna. Þá kom meðal annars í ljós að hugræn atferlismeðferð í hópi 

var ódýrasta meðferðin miðað við árangur. Þeir töldu að árangur slíkrar meðferðar megi 

að hluta til skýra með því að fyrir félagsfælið fólk er viss berskjöldun að mæta í hóp og 

því sé sá þáttur alltaf innbyggður í meðferðina (sjá Hughes, 2002). Meðferðin hentar vel 

fyrir geðdeildir, en þar koma erfiðari tilfelli og ekki er hægt að vísa fólki frá (McEvoy, 

2007). Þegar hópmeðferð og einstaklingsmeðferð er borin saman hafa niðurstöður ekki 

verið á einn veg. Rannsókn McEvoy (2007) benti til þess að hugræn atferlismeðferð í 

hópi sé ekki síðri en einstaklingsmeðferð. Hins vegar var hugræn meðferð fyrir 

einstaklinga áhrifaríkari heldur en hugræn hópmeðferð í rannsókn þeirra Stangier og 

félaga (2003). Þar sem eingöngu var notast við hugrænar aðferðir í þeirri rannsókn er 
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ekki hægt að segja að sú berskjöldun að mæta í hóp hafi aukið árangurinn í 

hópmeðferðinni eins og ætla mætti.   

 Hughes (2002) komst að þeirri niðurstöðu að hugræn atferlismeðferð í hópi sem 

legði áherslu á berskjöldun, en innihéldi einnig endurmat hugsana og einhverja 

félagsfærniþjálfun, væri sú meðferð sem myndi gagnast sem stærstum hópi félagsfælinna, 

sérstaklega ef boðið er upp á reglulega upprifjunartíma. Félagsfærniþjálfun virðist bæta 

árangur hugrænnar atferlismeðferðar í hópi sé henni bætt við. Herbert og félagar (2005) 

báru saman árangur þátttakenda sem fengu hugræna atferlismeðferð í hópi og þá sem 

fengu félagsfærniþjálfun til viðbótar. Sami meðferðaraðili sá um báða hópa og meðferðin 

var jafnlöng í báðum hópum. Árangurinn var mun betri hjá síðari hópnum, mælt með 

sjálfsmatslistum og frammistöðu í hlutverkaleik samkvæmt matsaðila. 

 Árangur hugrænnar atferlismeðferðar í hópi við félagsfælni hefur einnig verið 

kannaður hér á landi. Í einni rannsókn var sex hópum veitt 10 vikna meðferð á geðsviði 

LSH en samanborðið við biðlistahóp náðu þeir umtalsverðum árangri. Forðun var 

fátíðari, þeir fundu minna fyrir líkamlegum kvíðaeinkennum og höfðu minni áhyggjur af 

þeim, fundu minna fyrir neikvæðum hugsunum, mældust minna þunglyndir og mátu 

félagslegra færni sína meiri en í upphafi meðferðar. Hins vegar lækkuðu 

félagsfælnieinkenni ekki og telja rannsakendur að hugsanlega þurfi meðferðin að vera 

lengri eða þátttakendur í hverjum hóp færri (Sóley Dröfn Davíðsdóttir, Guðrún Íris 

Þórsdóttir og Brynjar Halldórsson, 2005-2006).  

 Svo virðist sem fyrri reynsla af sálfræðimeðferð geti haft áhrif á árangur í 

hugrænni atferlismeðferð í hópi fyrir félagsfælna. Hópmeðferðin gagnast mest fólki sem 

hefur enga fyrri reynslu af sálfræðimeðferð, en síst þeim sem hafa áður farið í 
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árangursríka meðferð, en þeir eiga það til að staðna. Hinum, sem höfðu áður farið í 

meðferð sem að þeirra mati bar ekki árangur, gagnaðist meðferðin aðeins ef þeir voru 

virkir þátttakendur í meðferðinni (Delsignore, 2008). Þetta bendir til þess að mikilvægt sé 

að sú meðferð sem fólk fær fyrst sé árangursrík, því annars geti það dregið úr líkum á því 

að síðari meðferð beri árangur.   

 Stutt 6 vikna hugræn atferlismeðferðar í hópi hefur borið góðan árangur fyrir 

félagsfælna og gefur svipaða raun og 12 vikna meðferð af sama tagi þegar árangur er 

mældur 12 vikum eftir að meðferð hófst. Jafnframt virðist árangurinn haldast þremur 

mánuðum eftir meðferð (Herbert o.fl., 2002). Stíf þriggja vikna hugræn atferlismeðferð í 

hópi hefur einnig gefið góða raun og virðist árangurinn haldast ári eftir að henni lýkur 

(Mörtberg, Karlsson, Fyrning og Sundin, 2006). Sé raunin sú er ljóst að styttri meðferð er 

mun hagkvæmari og sparar tíma og peninga fyrir sjúklinga og meðferðaraðila.   

 

Brottfall úr sálfræðimeðferð 

Í meðferð við geðrænum vanda er alltaf nokkuð um það að sjúklingar hætti að mæta þó 

meðferð sé enn ólokið. Rannsakendur nota ólíkar skilgreiningar á brottfalli og þess vegna 

getur verið vandasamt að bera saman niðurstöður á algengi brottfalls. Allsherjargreining 

Wierzbicki og Pekarik (1993) á 125 brottfallsrannsóknum leiddi í ljós 

meðalbrottfallstíðni úr sálfræðimeðferð upp á tæp 48% (sjá Bados, Balaguer og Saldana, 

2007). Þeir komust einnig að því að tíðnin var mjög mismunandi eftir því hvaða 

skilgreiningu rannsakendur notuðu. Í rannsókn Edlund og félaga (2002) á brottfalli úr 

meðferð við geðrænum vanda í Bandaríkjunum og hluta Kanada mældist brottfallstíðni 

fyrir fimmta tíma um 10%, fyrir tíunda tíma um 18% og fyrir 25. tíma um 20%. Algengt 
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er að í nýrri rannsóknum sé brottfallstíðni á bilinu 35% til 55% (Bados o.fl., 2007) en það 

verður að teljast nokkuð hátt hlutfall.  

 Brottfallstíðni úr hugrænni atferlismeðferð er einnig mjög ólík eftir rannsóknum, 

en sem dæmi má nefna að um það bil 44% sjúklinga í hugrænni atferlismeðferð fyrir 

einstaklinga hjá atferlismiðstöð Háskólans í Barcelona hættu fyrir 14. tíma eða gegn 

ráðleggingum meðferðaraðila (Bados o.fl., 2007). Í rannsókn sem bar saman árangur 

hugrænnar atferlismeðferðar fyrir félagsfælna í hópi og fyrir einstaklinga fannst ekki 

munur á brottfallstíðni (Stangier o.fl., 2003). Sömuleiðis var ekki munur á tíðni brottfalls 

eftir tegund félagsfælnimeðferðar í allsherjargreiningu Federoff og Taylor (2001), en þeir 

báru saman ellefu meðferðarform; biðlista, lyfleysu, benzodiazepine, SSRI, MAO 

hamlara, athyglislyfleysu (attention placebo), berskjöldun, endurmat hugsana, 

berskjöldun og endurmat hugsana saman, félagsfærniþjálfun og hagnýta slökun (applied 

relaxation). Því virðist sem brottfall úr meðferð sé svipað í meðferð félagsfælinna, óháð 

meðferðarformi.  

 Ástæður brottfalls geta verið mjög ólíkar hjá fólki. Í rannsókn Bados og félaga 

(2007) var algengast að fólk hætti í meðferðinni vegna lítils áhuga eða óánægju með 

meðferðina sjálfa eða meðferðaraðilann (46,7%), ytri aðstæðna, svo sem erfiðleika með 

að koma sér á staðinn, flutninga, veikinda eða tímaskorts (40%) og vegna þess að því 

fannst það hafa náð bata (13,3%). Fólk er líklegra til að hætta of snemma í meðferð ef 

það hefur lágar tekjur, er ungt, hefur ekki trú á að meðferðin virki eða hefur neikvætt 

viðhorf til geðheilbrigðismála (Edlund o.fl., 2002). Í rannsókn Þorgerðar 

Guðmundsdóttur (2008), þar sem notast er við sömu gögn og í þessari rannsókn, kemur í 
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ljós að þær lýðfræðilegu og klínísku breytur sem skoðaðar voru spá illa fyrir um brottfall 

úr hugrænni atferlismeðferð í hópi. 

 

Markmið rannsóknar 

Félagsfælni er algeng og langvinn geðröskun sem lagast jafnan ekki af sjálfu sér. Hún 

getur haft töluverð áhrif á lífsgæði fólks og aukið líkurnar á öðrum geðröskunum. Lítill 

hluti fólks sem þjáist af félagsfælni leitar sér nokkurn tíma hjálpar. Þess vegna er 

mikilvægt að sú meðferð sem er í boði við félagsfælni sé árangursrík. Meginmarkmið 

rannsóknarinnar var að meta árangur ósérhæfðrar hugrænnar atferlismeðferðar í hópi fyrir 

fólk sem greinist með félagsfælni. Nú þegar hefur árangur þessarar meðferðar verið 

metinn fyrir fólk með þunglyndi og kvíðatengt þunglyndi og virðist meðferðin bera 

árangur fyrir báða hópa, þar sem þunglyndiseinkenni drógust marktækt saman á 

meðferðartímanum (Hafrún Kristjánsdóttir o.fl., 2008).  Hins vegar hefur árangur 

meðferðarinnar ekki verið skoðaður áður fyrir félagsfælna.  

 Í þessari rannsókn er árangur félagsfælinna skjólstæðinga heilsugæslunnar metinn 

og borinn saman við árangur skjólstæðinga með aðrar geðraskanir, svo sem kvíða og 

þunglyndi. Búist er við að meðferðin beri árangur fyrir félagsfælna einstaklinga og að 

ekki sé munur á meðferðarárangri þeirra og annarra hópa. 
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Aðferð 

 

Þátttakendur 

Þátttakendur í rannsókninni voru 441 skjólstæðingur heilsugæslunnar sem hafði verið 

vísað í ósérhæfða 5 vikna hugræna atferlismeðferð af heimilislækni. Þátttakendur voru á 

aldrinum 18 til 89 ára en meðalaldurinn var 40,6 ár (sf = 13,09). Upplýsingar vantaði um 

aldur eins þátttakanda. Af þessum 441 þátttakanda voru 363 konur (82,4%) og 78 karlar 

(17,7%). Meðferðin fór fram á nokkrum heilsugæslustöðvum á höfuðborgarsvæðinu, 

Egilsstöðum og Ísafirði á árunum 2005 til 2007. Þar af komu 58 frá Heilsugæslunni 

Efstaleiti, 40 frá Heilsugæslunni Lágmúla, 61 frá Heilsugæslunni Efra-Breiðholti, 34 frá 

Heilsugæslunni Hlíðum, 44 frá Heilsugæslunni Hamraborg, 39 frá Heilsugæslunni 

Garðabæ, 92 frá Heilbrigðisstofnun Austurlands á Egilsstöðum og 73 frá 

Heilbrigðisstofnun Ísafjarðarbæjar. Allir þátttakendur fóru í greiningarviðtal hjá 

sálfræðingi og flestir mættu einnig í meðferðartíma, en þeir voru alls fimm. Aðeins 39 

manns (8,8%) mættu ekki í neina meðferðartíma. Þeir þátttakendur sem mættu í þrjá eða 

fleiri tíma voru 330 talsins (74,8%). Brottfall er þess vegna 25,2% sé það skilgreint sem 

mæting í 2 eða færri tíma. Venja hefur verið fyrir því að nota þessa skilgreiningu á 

brottfalli í rannsóknum á þessari meðferð (Þorgerður Guðmundsdóttir, 2008) og verður 

það einnig gert í þessari rannsókn. Algengast var að fólk uppfyllti greiningarviðmið fyrir 

þunglyndi (alvarlega geðlægð og óyndi) (53,5%), almenna kvíðaröskun (41,5%), 

sjálfsvígshættu (33,6%) eða félagsfælni (26,8%).  Þátttakendur fengu ekki greitt fyrir 

þátttöku sína. 

 



 43 

 Af þessum 441 þátttakanda voru 118 manns með félagsfælnigreiningu, 89 konur 

(75,4%) og 29 karlar (24,6%). Þeir voru á aldrinum 19 til 63 ára en meðalaldurinn var 

36,3 ár (sf = 11,77). Langflestir þeirra (89,8%) höfðu að minnsta kosti eina greiningu til 

viðbótar við félagsfælni (sjá töflu 1). Um það bil helmingur þátttakenda kom af 

landsbyggðinni og helmingur af höfuðborgarsvæðinu. 

 

Tafla 1. Fjöldi viðbótargreininga meðal félagsfælinna þátttakenda. 

  Fjöldi (n) Hlutfall (%) 
Eingöngu með félagsfælni 12 10,2 
Geðgreiningar til viðbótar við félagsfælni:  
Ein  25 21,2 
Tvær 23 19,5 
Þrjár 27 22,9 
Fjórar 15 12,7 
Fimm 6 5,1 
Sex 7 5,9 
Sjö 2 1,7 
Ellefu 1 0,8 
Samtals 118 100 

 

  

 Reynt var að hafa samband við þessa 118 einstaklinga í gegnum síma en þeir 

höfðu áður gefið leyfi fyrir því að haft yrði samband við þá síðar. Af þeim höfðu 84 sótt 

þrjá eða fleiri meðferðartíma en 34 sótt tvo eða færri. Af þessum 118 manns svöruðu 82 

könnuninni, 61 kona (74,4%) og 21 karl (25,6%). Svarhlutfallið var því 69,5%. Ástæður 

þess að ekki náðist í alla þátttakendur má sjá í töflu 2. Af þeim sem náðist í voru aðeins 6 

manns sem neituðu að svara og því er svarhlutfall af þeim sem náðist í 93%. 
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Tafla 2. Skipting þátttakenda sem reynt var að hafa samband við eftir árangri 

 Fjöldi (n) Hlutfall (%) 
Svaraði 82 69,5 
Neitaði þátttöku 6 5,1 
Náðist ekki í 16 13,6 
Fannst ekki símanúmer 11 9,3 
Býr erlendis 3 2,5 
Samtals 118 100 

 

 

 Aldur þeirra sem svöruðu könnuninni var á bilinu 20 til 61 árs en meðalaldur var 

38,12 ár (sf = 11,42). Af þessum 82 þátttakendum voru 66 (80,5%) sem mættu í 3 eða 

fleiri meðferðartíma og brottfall í þessum hópi þess vegna 19,5%. Aðspurðir sögðust 20 

manns hafa hætt í meðferðinni (þó einhverjir þeirra hafi samt sem áður mætt í þrjá eða 

fleiri tíma), tveimur fannst meðferðin ekki hjálpleg, tveimur fannst erfitt að mæta í hóp, 

þrír hættu vegna vinnu, þrír vegna tímaskorts og sjö gáfu upp aðrar ástæður. Langflestir 

þeirra sem svöruðu (90,2%) höfðu að minnsta kosti eina geðgreiningu til viðbótar við 

félagsfælni. Skiptingu þátttakenda með félagsfælnigreiningu eftir heilsugæslustöð má sjá 

í töflu 3. Um það bil helmingur þeirra sem svöruðu kom frá höfuðborgarsvæðinu og 

helmingur frá landsbyggðinni. Meðal þeirra sem svöruðu ekki komu hins vegar 

hlutfallslega fleiri frá höfuðborgarsvæðinu. Ekki er ástæða til að ætla að sá hópur sem 

svaraði sé frábrugðinn þeim sem svaraði ekki að öðru leyti. 
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Tafla 3. Skipting félagsfælinna eftir heilsugæslustöð  
 Svöruðu Svöruðu ekki 
Heilsugæsla Fjöldi (n) Hlutfall (%) Fjöldi (n) Hlut fall (%) 
Efra breiðholt 13 15,9 8 22,1 
Efstaleiti 7 8,5 6 16,7 
Hamraborg 9 11,0 2 5,6 
Lágmúli 3 3,7 4 11,1 
Garðabær 5 6,1 2 5,6 
Hlíðar 3 3,7 1 2,8 
Samtals höfuðborg:  40 48,8 23 63,9 
     
Egilsstaðir 23 28,0 9 25,0 
Ísafjörður 19 23,2 4 11,1 
Samtals landsbyggð: 42 51,2 13 36,1 
     
Samtals 82 100 36 100,0 

 

 

Mælitæki 

Þau mælitæki sem lögð voru fyrir í meðferðinni voru 14 talsins. MINI, DAS-A, SAPAS, 

CORE, BDI-II , BAI, QOLS, PHQ, PSS, SIAS, SPS, eigið mat á líðan og 

bakgrunnsspurningalistar. Einnig skiluðu læknar inn bakgrunnsupplýsingum þegar þeir 

vísuðu einstaklingi í meðferð. Hér verður þó aðeins fjallað um þau mælitæki sem notuð 

voru við úrvinnslu gagna. 

 

1) Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI, Sheehan, Lecrubier, Sheehan, 

Amorim, Janavs, Weiller, Hergueta, Baker og Dunbar, 1998) er hálfstaðlað 

geðgreiningarviðtal sem metur algengustu geðraskanir. Viðtalið var þróað í 

Bandaríkjunum og Frakklandi til að mæta þörfinni fyrir stutt en nákvæmt greiningartæki, 

en fyrirlögn tekur um það bil 15 til 20 mínútur. Þær geðraskanir sem skimað er fyrir í 
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MINI eru alvarleg geðlægð (yfirstandandi, endutekin og með melankólískum 

einkennum), óyndi, sjálfsvígshætta, örlyndis- og geðhæðartímabil, felmtursröskun, 

víðáttufælni, félagsfælni, þráhyggju-árátturöskun, áfallastreituröskun, misnotkun áfengis, 

áfengisánetjun, aðrar vímuefnaraskanir, geðrof, lystarstol, lotugræðgi, almenn 

kvíðaröskun og andfélagsleg persónuleikaröskun. Réttmæti og áreiðanleiki MINI miðað 

við lengri greiningarviðtöl eins og CIDI (Lecrubier o.fl., 1997) og SCID (Sheehan o.fl., 

1997) hafa komið vel út. Próffræðilegir eiginleikar MINI hafa ekki verið athugaðir 

nægilega hér á landi. Íslensk rannsókn sýndi þó fram á gott samræmi MINI við  

sjálfsmatskvarðana PHQ (Patient Health Questionnaire) og DASS (Depression Anxiety 

Stress Scale) á algengum geðröskunum, eins og þunglyndi og kvíða (Baldur Heiðar 

Sigurðsson, 2008). Samræmi MINI við þessa matskvarða var betri en samræmi CIDI 

greiningarviðtalsins við þá og hugsanlegt að MINI sé réttmætara greiningarviðtal heldur 

en CIDI. Þýðandi íslensku útgáfunnar (5.0.0) er Pétur Tyrfingsson.  

 

2) Beck Depression Inventory: Second Edition (BDI-II , Beck, Steer og Brown, 1996) er 

sjálfsmatskvarði sem upphaflega var þróaður af Beck, en hefur verið endurskoðaður 

nokkrum sinnum, síðast árið 1996 (Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn 

Arnarson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). Kvarðinn metur alvarleika þunglyndis og 

samanstendur af 21 flokki fullyrðinga sem hver fyrir sig hefur fjóra valmöguleika. 

Fullyrðingarnar eru metnar á bilinu núll til þrír, þar sem núll stendur fyrir ekkert 

þunglyndi en þrír fyrir mjög alvarlegt þunglyndi. Dæmi um einn flokk er flokkur númer 

fimm á kvarðanum, sektarkennd. Fyrsta fullyrðingin, sem gefur til kynna ekkert 

þunglyndi, er: „Ég finn enga sérstaka sektarkennd“ en sú fjórða sem gefur til kynna 
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alvarlegt þunglyndi er: „Ég finn stöðugt fyrir sektarkennd“. Beck og félagar (1996) fundu 

mörk fyrir alvarleika þunglyndis, en samkvæmt greiningu þeirra benda 0-13 stig til mjög 

vægs þunglyndis, 14-19 stig til milds þunglyndis, 20-28 stig til miðlungs þunglyndis og 

29-63 stig til mjög alvarlegs þunglyndis (sjá Groth-Marnat, 2003). Samkvæmt 

niðurstöðum rannsókna þeirra reynist meðaltal nemenda vera 12,56 stig en 

göngudeildasjúklinga á geðdeild 22,45 stig. Jafnframt gerðu þeir rannsóknir á því hversu 

mikil breyting á skori BDI-II þurfi að vera til þess að hún teljist klínískt mikilvæg. 

Samkvæmt þeim er breyting sem er 9 stig eða lægri engin eða lítil breyting, breyting um 

10-19 stig er miðlungs breyting og 20 stiga breyting eða meiri er mikil breyting (sjá 

Jakob Smára o.fl., 2008). BDI-II var þýtt af Jóni Friðriki Sigurðssyni, Ásrúnu 

Matthíasdóttur, Önnu Kristínu Newton og Gísla Guðjónssyni. Próffræðilegir eiginleikar 

íslensku útgáfunnar voru kannaðir af þeim Þórði Erni Arnarsyni, Daníel Þór Ólasyni, 

Jakobi Smára og Jóni Friðriki Sigurðssyni (2008) bæði meðal nemenda og sjúklinga. 

Meðaltöl voru í samræmi við erlendar niðurstöður og próffræðilegir eiginleikar 

fullnægjandi (sjá Jakob Smári o.fl., 2008).  

 

3) Beck Anxiety Inventory (BAI, Beck og Steer, 1990) er sjálfsmatskvarði sem metur 

alvarleika algengra kvíðaeinkenna. Kvarðinn samanstendur af 21 kvíðaeinkennum með 

fjórum valmöguleikum þar sem hærra skor bendir til meiri kvíða. Mest er hægt að fá 63 

stig á kvarðanum. Við gerð kvarðans tóku höfundar til atriði sem meta líkamleg og 

hugræn kvíðaeinkenni og útilokuðu öll atriði sem eru sameiginleg þunglyndi (sjá Leyfer, 

Ruberg og Woodruff-Borden, 2006). Samkvæmt höfundum kvarðans benda 0-9 stig til 

engra eða lítilla kvíðaeinkenna, 10-18 stig til vægra einkenna, 19-29 stig til nokkurra 
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einkenna eða miðlungs kvíða og 30-63 stig til alvarlegra kvíðaeinkenna (sjá Þorgerður 

Guðmundsdóttir, 2008). Meðalskor á kvarðanum er hærra hjá fólki sem greinist með 

felmtursröskun með eða án víðáttufælni (26,6 stig) heldur en þeirra sem greinast með 

félagsfælni eða sértæka fælni (15,8 stig), almenna kvíðaröskun (10,3 stig) eða enga 

röskun (2,5 stig) og þess vegna er talað um að kvarðinn meti best einkenni 

felmtursröskunar (Leyfer o.fl., 2006). Samantekt fjölmargra rannsókna gaf til kynna góða 

próffræðilega eiginleika, svo sem góðan innri áreiðanleika (alfa = 0,91) og viðunandi 

endurprófunaráreiðanleika (meðal áreiðanleiki var alfa = 0,66) (De Ayala, Vonderharr-

Carlson og Kim, 2005). Íslensk þýðing kvarðans var í höndum Önnu Kristínar Newton, 

Ásdísar Óskarsdóttur Vatnsdal, Ásrúnar Matthíasdóttur, Gísla H. Guðjónssonar og Jóns 

Friðriks Sigurðssonar. Íslenska útgáfa kvarðans hefur góðan innri áreiðanleika (Þórður 

Örn Arnarson, 2008; sjá Hafrún Kristjánsdóttir, Jón Friðrik Sigurðsson, Agnes 

Agnarsdóttir og Engilbert Sigurðsson, 2008).   

 

4) Social Interaction Anxiety Scale (SIAS, Mattick og Clarke, 1998) er sjálfsmatskvarði 

sem er ætlað að meta félagskvíða sem tengist samskiptum við annað fólk (Mattick og 

Clarke, 1998). Kvarðinn samanstendur af 20 fullyrðingum sem metnar eru á fimm punkta 

Likert kvarða. Merkt er við núll ef fullyrðingin er alls ekki einkennandi fyrir viðkomandi 

en fjóra ef hún er mjög mikið einkennandi. Dæmi um fullyrðingu á þessum kvarða er 

fullyrðing númer 14: „Ég á erfitt með að tala við aðlaðandi fólk af hinu kyninu“. Til að fá 

heildarskor er atriðum númer 5, 9 og 11 snúið og skor spurninganna síðan lögð saman. 

Hærra skor bendir til meiri samskiptakvíða, en hæst er hægt að fá 80 stig. Próffræðilegir 

eiginleikar erlendu og íslensku útgáfu kvarðans eru góðir, eins og lýst hefur verið í 



 49 

umfjöllum um kvarðann í inngangi. Í upphaflegri rannsókn höfunda kvarðans var 

meðalskor háskólanemenda á SIAS kvarðanum 19 stig (sf = 10,1), almennings 18,8 (sf = 

11,8), fólks með einfalda fælni (simple phobia) 14,8 stig (sf = 12,2), víðáttufælni 26 stig 

(sf = 13,6) og félagsfælni 34,6 stig (sf = 16,4). Félagsfælnar konur fengu að meðaltali 

33,4 stig (sf = 16,4) og karlar 36 stig (sf = 16,5) (Mattick og Clarke, 1998). Meðalskor 

félagsfælnihóps í íslenskri rannsókn var mun hærra, eða 57,1 stig (sf = 9,16) (Margrét 

Aðalheiður Hauksdóttir, 2005). Þýðandi kvarðans á íslensku er Pétur Tyrfingsson.  

 

5) Social Phobia Scale (SPS, Mattick og Clarke, 1998) er sjálfsmatskvarði sem er ætlað 

að meta ótta við neikvætt mat annarra í aðstæðum sem tengjast frammistöðu viðkomandi, 

svo sem að drekka, borða eða skrifa fyrir framan aðra (Mattick og Clarke, 1998). 

Kvarðinn samanstendur af 20 fullyrðingum sem metnar eru á fimm punkta Likert kvarða. 

Merkt er við núll ef fullyrðingin er alls ekki einkennandi fyrir viðkomandi en fjóra ef hún 

er mjög mikið einkennandi. Dæmi um fullyrðingu á þessum kvarða er fullyrðing númer 

tíu: „Mér mundi finnast erfitt að drekka eitthvað innan um hóp af fólki“. Til að fá 

heildarskor er skor allra spurninganna lögð saman og bendir hærra skor til meiri 

frammistöðukvíða, en hæst er hægt að fá 80 stig. Próffræðilegir eiginleikar erlendu og 

íslensku útgáfunnar eru góðir en umfjöllun um þá má finna í inngangi. Í rannsókn 

höfundanna kom í ljós að meðalskor háskólanemenda á SPS kvarðanum var 14,4 stig (sf 

= 11,2), almennings 14,1 stig (sf = 10,2), fólks með einfalda fælni 10,3 stig (sf = 11,5), 

víðáttufælni 27,6 stig (sf = 15,4) og félagsfælni 40 stig (sf = 16,0). Félagsfælnar konur 

fengu 39,3 stig (sf = 16,1) og karlar 40,8 stig (sf = 16,0). Meðalskor félagsfælnihóps í 
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íslenskri rannsókn var svipað, eða 41,6 stig (sf = 13,1) (Margrét Aðalheiður Hauksdóttir, 

2005). Þýðandi kvarðans á íslensku er Pétur Tyrfingsson. 

  

6) Clinical Outcomes in Routine Evaluation - Outcome measure (CORE-OM, Evans, 

Connell, Barkham, Margison, McGrath, Mellor-Clark og Audin, 2002) er 34 atriða 

sjálfsmatskvarði sem er ætlað að meta árangur meðferðar óháð kenningalegum bakgrunni 

hennar. Árangur er metinn út frá fjórum sviðum (Barkham, Mellor-Clark, Connell og 

Cahill, 2006). Vandamál eða geðræn einkenni (problem/symtoms) metur þunglyndi, 

kvíða, líkamleg veikindi og áföll (samtals 12 atriði), virkni (functioning) metur almenna 

virkni auk félagslegra og náinna samskipta eða sambanda (samtals 12 atriði), áhætta 

(risk) metur áhættuhegðun gagnvart sjálfum sér eða öðru fólki (samtals 6 atriði) og 

vellíðan (well-being) metur eingöngu vellíðan (samtals 4 atriði) (Barkham o.fl., 2006). 

Nýlegar rannsóknir benda til þess að hugsanlega væri betra að skipta atriðunum í tvo 

þætti; andlega vanlíðan (psychological distress) og áhættu. Þátturinn andleg vanlíðan nær 

þá yfir öll 28 atriði sem meta ekki áhættu, en há tengsl hafa fundist milli þeirra (Lyne, 

Barrett, Evans og Barkham, 2006). Atriðin eru metin á 5 punkta kvarða, eftir því hversu 

oft viðkomandi leið þannig síðustu vikuna, þar sem hærra skor bendir til verri líðanar. Til 

að fá heildarskor eru stig allra spurninga lögð saman. Meðalstig hvers þáttar eru fengin 

með því að leggja stig hvers þáttar saman og deila í fjölda atriða fyrir þann þátt. Þá fæst 

tala á bilinu 0 til 3. Niðurstöður úr rannsókn Evans og félaga (2000) gáfu til kynna að 

klínískt mörk fyrir meðalstig þátta væru 1,19 fyrir karla og 1,29 fyrir konur, en mælt er 

með að miða við 1,0 þar sem sú tala er þægilegri í notkun. Miðað er við að 1,0 -1,4 bendi 

til vægra einkenna, 1,5 – 2,0 til miðlungs einkenna en 2,5 og yfir bendi til alvarlegra 
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einkenna (sjá Barkham o.fl., 2006). Sýnt hefur verið fram á góðan innri áreiðanleika (alfa 

á bilinu 0,75 til 0,94) og viðunandi endurprófunaráreiðanleika (alfa á bilinu 0,60 til 0,91) 

þegar ein vika leið á milli prófana (Evans o.fl., 2002; sjá Lyne o.fl., 2006). Til þess að 

breyting teljist markverð verður hún að vera að minnsta kosti 0,5 stig (Berkham o.fl., 

2006). Rannsókn var gerð á íslensku útgáfu kvarðans, bæði meðal háskólanema og 

sjúklinga, en hún sýndi fram á viðunandi próffræðilega eiginleika. Áreiðanleiki og 

réttmæti kvarðans voru fullnægjandi enda þótt innri áreiðanleiki áhættuþáttarins hafi 

aðeins verið miðlungs hár (Eva Dögg Gylfadóttir, 2007). Íslensk þýðing var í höndum 

þýðingarteymis á geðsviði LSH.  

 

7) Quality Of Life Scale, (QOLS, Burckhardt, Anderson, Archenholtz og Hagg, 2003) er 

sjálfsmatskvarði sem er ætlað að meta lífsgæði fólks. Kvarðinn samanstendur af 16 

atriðum sem lýsa ákveðum sviðum lífsins sem metin eru á sjö punkta Likert kvarða. 

Merkt er við sjö ef viðkomandi er mjög ánægður með líf sitt á tilteknu sviði en einn ef 

hann er mjög óánægður. Hærra skor á kvarðanum bendir til meiri lífsgæði en hæst er 

hægt að fá 112 stig. Kvarðinn samanstendur af þremur þáttum sem mætti nefna sambönd 

og efnisleg vellíðan, heilsa og virkni og þriðji þátturinn er persónuleg, félagsleg og 

samfélagsleg ábyrgð (Burckhardt o.fl., 2003). Kvarðinn hefur góða próffræðilega 

eiginleika, hugsmíðaréttmæti er gott auk þess sem fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á 

góðan áreiðanleika (sjá Buckhardt o.fl., 2003). Kvarðinn var þýddur á íslensku af Pétri 

Tyrfingssyni. Rannsókn Matthíasar Guðmundssonar og Ólafs Veigars Hrafnssonar 

(2007) sýndi fram á góða próffræðilega eiginleika íslensku útgáfunnar.  
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8) Spurningalisti um lýðfræðilegar breytur sem inniheldur 18 spurningar um 

bakgrunnsþætti, svo sem aldur, kynferði, menntun, atvinnu, hjúskaparstöðu og lífsstíl og 

fleira (sjá viðauka 1). Spurningarnar voru samdar af Hafrúnu Kristjánsdóttur, Jóni 

Friðriki Sigurðssyni, Agnesi Agnarsdóttur og Engilberti Sigurðssyni (2005) fyrir 

rannsókn þeirra á árangri hugrænnar atferlismeðferðar á heilsugæslustöðvum, sem þessi 

rannsókn byggir á. Listinn hefur þess vegna ekki verið notaður áður. 

 

9) Spurningalisti 2 um lýðfræðilegar breytur, að hluta til sömu spurningar og á 

ofangreindum lista (sjá viðauka 2). Listinn inniheldur samtals 15 spurningar, meðal 

annars um meðferð og lyfjanotkun frá því hugrænu atferlismeðferðinni á heilsugæslunni 

lauk. Spurningarnar voru samdar af höfundi, auk þess að nota nokkrar spurningar úr fyrri 

lista.  

 

Rannsóknarsnið 

Frumbreytan í rannsókninni er ósérhæfða hugræna atferlismeðferðin sem veitt var á 

árunum 2005 til 2007 og fór fram í hópum. Fylgibreyturnar eru skor þátttakenda á 

ýmsum sjálfsmatslistum, sem áður hafa verið nefndir.  

 Notast var við blandað snið (mixed design), þar sem árangur félagsfælinna var 

borinn saman við árangur annarra í meðferðinni á tveimur eða fleiri mælingum. Ekki 

voru til staðar samanburðarhópar fyrir aðra meðferð eða enga meðferð. Félagsfælnir voru 

bornir saman við þá sem höfðu uppfyllt viðmið fyrir annan geðrænan vanda. Einnig voru 

þeir bornir saman við þá sem höfðu í greiningarviðtali uppfyllt greiningarviðmið fyrir 

kvíða, þunglyndi og hvoru tveggja kvíða og þunglyndi. Sömuleiðis var árangur 
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meðferðar metinn með því að skoða skor félagsfælinna þátttakenda á ýmsum listum við 

upphaf meðferðar, strax eftir meðferð og nú tveimur til fjórum árum eftir að meðferð 

lauk. Þá var skoðað hvort munur væri á meðferðarárangri félagsfælinna eftir því hversu 

margar geðgreiningar þeir uppfylltu til viðbótar við félagsfælnina og hvort þeir höfðu 

leitað sér annarrar meðferðar eða byrjað að taka ný lyf. 

 

Meðferð 

Meðferðin sem rannsóknin snérist um var ósérhæfð hugræn atferlismeðferð sem veitt var 

á nokkrum heilsugæslustöðvum á höfuðborgarsvæðinu, Ísafirði og Egilsstöðum á árunum 

2005 til 2007. Skilyrði fyrir þátttöku í meðferðinni voru að þátttakendur ættu við 

tilfinningavanda að stríða, höfðu náð 18 ára aldri, væru ekki í virkri vímuefnaneyslu, 

höfðu ekki geðrofseinkenni né vitræna skerðingu. Meðferðin fór fram í 15-25 manna 

hópum, einu sinni í viku, tvær klukkustundir í senn, í fimm skipti. Þremur mánuðum eftir 

að meðferð lauk var þátttakendum boðið í eftirfylgdarviðtal þar sem niðurstöður 

sjálfsmatskvarða sem lagðir voru fyrir á meðferðartímanum voru kynntir fyrir 

þátttakendum. Tveir sálfræðingar af geðsviði Landspítala Háskólasjúkrahúss sáu um 

hverja meðferðarlotu. Meðferðartímarnir skiptust þannig að í fyrri hluta var fræðsla og í 

síðari hluta var farið yfir heimaverkefni. 

 Samkvæmt meðferðarhandbók sem þátttakendur fengu afhenta í fyrsta 

meðferðartíma miðar meðferðin að því að kenna aðferðir til að takast á við tilfinningalega 

vanlíðan eins og þunglyndi, kvíða og streitu. Meðferðin byggir á aðferðum hugrænnar 

atferlismeðferðar þar sem þátttakendur fá fræðslu, meðal annars um tengsl hugsana, 

aðstæðna og tilfinningar og hvað getur haft áhrif á viðhorf. Þátttakendur eru hvattir til að 
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vinna heimaverkefni sem miða að því að þeir læri að meta eigin líðan, endurmeta 

hugsanir og setja sér markmið. Markmið meðferðarinnar er að þátttakendur læri aðferðir 

til að breyta líðan sinni með því að endurmeta hugsanir sínar.   

 

Framkvæmd og úrvinnsla gagna 

Flestum gögnum hafði verið safnað samhliða meðferðinni og færð inn í tölfræðiforritið 

SPSS. Þau gögn voru því tilbúin til úrvinnslu þegar höfundur hóf sína rannsókn. Við 

upphaf meðferðar hafði verið tekið greiningarviðtal við alla þátttakendurna þar sem 

hálfstaðlað geðgreiningarviðal MINI var notað auk þess sem lagðir voru fyrir níu 

sjálfsmatskvarðar (DAS-A, SAPAS, CORE, BDI-II, BAI, QOLS, PHQ, PSS, eigið mat á 

líðan) auk bakgrunnsspurninga. Meðferðartímarnir voru einu sinni í viku, tvo tíma í senn 

í fimm vikur. Í fyrsta og þriðja meðferðartíma voru BDI-II og BAI lagðir fyrir og í 

síðasta tímanum voru sex sjálfsmatskvarðar lagðir fyrir aftur (DAS-A, CORE, BDI-II, 

BAI, QOLS, PSS). Í hverjum tíma voru þátttakendur einnig beðnir að meta eigin líðan á 

skalanum einn til tíu, þar sem tíu merkir verstu mögulegu líðan. Þremur mánuðum eftir 

síðasta tímann var þátttakendum boðið upp á eftirfylgniviðal, þar sem lagðir voru fyrir 

sömu sjálfsmatskvarðar og í fimmta meðferðartíma.  

 Reynt var að hafa samband við alla þá þátttakendur sem höfðu fengið 

félagsfælnigreiningu í upphafi meðferðar og þeir beðnir að svara bakgrunnsspurningum 

(sjá viðauka 2), SIAS, SPS og CORE sjálfsmatskvörðunum í gegnum síma. Þeim 

gögnum var bætt við fyrra gagnasafn. SIAS og SPS kvörðunum var ætlað að meta 

félagsfælnieinkenni. Eins og áður hefur verið nefnt eru tengsl milli félagsfælnigreininga 

með MINI og útkomu á þessum kvörðum (Margrét Aðalheiður Hauksdóttir, 2005) og því 
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má ætla að hægt sé að meta hvort fólk greindist með félagsfælni í dag samkvæmt MINI út 

frá útkomu á SIAS og SPS. CORE kvarðanum var ætlað að meta árangur meðferðar og 

andlega líðan í dag samanborið við útkomu á sama kvarða í upphafi og lok meðferðar. 

Bakgrunnsspurningunum var meðal annars ætlað að meta hversu gagnlega fólk mat 

meðferðina, ástæður brottfalls, lyfjanotkun eftir að meðferðinni lauk og hvort viðkomandi 

hefði leitað sér annarrar meðferðar.  

 Við úrvinnslu gagna var tölfræðiforritið SPSS notað. Meðaltalsskor þátttakenda 

voru notuð til að fylla upp í þau svör sem vantaði ef hlutfall þess sem vantaði var ekki 

meira en 15% af heildarfjölda spurninga á kvarðanum. Þá voru reiknuð heildarskor allra 

kvarða. Árangur meðferðar fyrir félagsfælna var metinn með því að reikna meðaltöl og 

staðalfrávik þeirra kvarða sem voru lagðir fyrir í apríl 2009. Þá var kannað með t-prófi 

eins úrtaks (one-sample t test) hvort munur væri á skorum þátttakenda á SIAS og SPS og 

meðalskori úr öðrum rannsóknum. T-próf (independent sample t-test) var notað til að 

athuga hvort marktækur munur væri á meðalskori ýmissa matskvarða meðal þeirra sem 

svöruðu könnuninni og þeirra sem svöruðu ekki. Þetta var gert á tveimur mælingum, í 

greiningarviðtali og í lok meðferðar í fimmta tíma.  

 Árangur meðferðar fyrir félagsfælna var metinn með dreifigreiningu endurtekinna 

mælinga (repeated measures anova). Metið var hvort marktækur munur væri á 

meðalskori þátttakenda á BDI-II, BAI, CORE, undirþáttum CORE og QOLS eftir því 

sem leið á meðferðina. Einnig var gerður eftirá samanburður með leiðréttingu Bonferroni 

til að kanna milli hvaða mælinga munurinn lá. 

 Búin var til breyta þar sem félagsfælnum var skipt niður eftir því hvort þeir 

uppfylltu eingöngu greiningarviðmið fyrir félagsfælni (n=12), eina til tvær 
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viðbótargreiningar (n=48) og þrjár eða fleiri geðgreiningar til viðbótar við félagsfælnina 

(n=58). Til að kanna hvort munur væri á meðalskori hópanna á BDI-II, BAI, heildarlista 

CORE, undirþáttum CORE, QOLS, SIAS og SPS var gerð einföld dreifigreining (one-

way anova), dreifigreining endurtekinna mælinga (repeated measures anova) og eftirá 

samanburður með leiðréttingu Bonferroni.  

 Búin var til ný breyta þar sem þeim félagsfælnu þátttakendum sem svöruðu 

könnuninni var skipt í tvo hópa; þá sem síðar höfðu leitað sér meðferðar við sama vanda 

eftir að ósérhæfðu hugrænu atferlismeðferðinni lauk (n=29) og þá sem höfðu ekki gert 

það (n=51). Framkvæmt var t-próf (independent sample t-test) til að athuga hvort munur 

væri á meðalskori hópanna á SIAS, SPS, CORE í apríl 2009 og dreifigreining 

endurtekinna mælinga (repeated measures anova) til að kanna mun á meðalskorum 

hópanna á meðferðartímanum. Einnig var reiknað t-próf til að kanna hvort munur væri á 

þeim sem byrjuð að taka lyf eftir að meðferðinni lauk (n=17) og þeim sem gerðu það ekki 

(n=64).  

 Þátttakendum var skipt í félagsfælna og þá sem uppfylltu greiningarviðmið fyrir 

einhvern annan geðrænan vanda (n=233). T-próf (independent sample t-test) var notað til 

að kanna hvort munur væri á hópunum á BDI-II, BAI, CORE og QOLS í 

greiningarviðtali og fimmta meðferðartíma og dreifigreining endurtekinna mælinga til að 

athuga hvort munur væri á meðferðarárangri hópanna á meðferðartímanum. 

 Að lokum var þátttakendum skipt í fjóra hópa; félagsfælnir, þunglyndir, kvíðnir 

og þeir sem voru hvoru tveggja þunglyndir og kvíðnir. Gerð var dreifigreining 

endurtekinna mælinga til að kanna mun á hópunum á BDI-II, BAI, CORE og QOLS á 

meðferðartímanum og eftirá samanburður gerður með leiðréttingu Bonferroni.  
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Niðurstöður 

 

Árangur meðferðar fyrir félagsfælna 

Árangur ósérhæfðrar hugrænnar atferlismeðferðar var kannaður fyrir þá sem uppfylltu 

greiningarviðmið fyrir félagsfælni í greiningarviðtali sem tekið var áður en meðferð 

hófst. Ekki náðist í alla þátttakendur í fyrirlögn á SIAS, SPS og CORE-OM í apríl 2009. 

Kannað var hvort munur væri á heildarskori nokkurra matskvarða meðal þeirra sem 

svöruðu (n=82) og þeirra sem svöruðu ekki (n=36). Ekki fannst munur á skori hópanna á 

BDI-II ( t(111) = 0,35, p = 0,73), BAI (t(111) = 0,42, p = 0,68), CORE (t(110) = 0,11, p = 

0,99) né QOLS (t(109) = 0,43, p = 0,67) í greiningarviðtali. Sömuleiðis fannst ekki 

munur á BDI-II (t (72) = 0,13, p = 0,90), BAI (t(73) = 0,97, p = 0,34), CORE (t(73) = 

0,35, p = 0,72) né QOLS(t(72) = 0,033, p = 0,97) í lok meðferðar í 5. tíma. Hóparnir voru 

einnig sambærilegir á lýðfræðilegum breytum, eins og kynferði og fjölda greininga til 

viðbótar við félagsfælni (t (116) = 0,01, p=0,99), en þeir sem svöruðu voru eldri en hinir 

sem ekki svöruðu (t (116) = 2,6, p=0,01). Því má gera ráð fyrir að hóparnir séu 

sambærilegir. 

 

 Í töflu 4 má sjá meðaltöl, staðalfrávik, hæsta og lægsta gildi á þeim matskvörðum 

sem lagðir voru fyrir félagsfælna þátttakendur í apríl 2009, 24 til 48 mánuðum eftir að 

meðferð lauk. Til að meta það hvort þeir þátttakendur sem, í greiningarviðtali, uppfylltu 

viðmið fyrir félagsfælni myndu ná greiningarviðmiðum fyrir félagsfælni í apríl 2009 var 

meðalskor þeirra á þeim kvörðum sem meta félagsfælnieinkenni borin saman við viðmið 

úr öðrum rannsóknum á þessum matskvörðum.  
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Tafla 4. Meðaltöl, staðalfrávik, hæsta og lægsta gildi á SIAS, SPS, 
heildarskori og undirþáttum CORE.  
    Lægsta Hæsta 
  N M SF Gildi Gildi 
SIAS 82 33,7 11,6 8 60 
SPS 82 21,2 11,5 1 45 
CORE 82 1,11 0,6 0 2,5 
Vellíðan 82 1,46 1,0 0 4 
Virkni 82 1,15 0,7 0 3 
Vandamál 82 1,48 0,8 0 3,2 

SIAS (Social Interaction Anxiety Scale), SPS (Social Phobia Scale), CORE (Clinical Outcomes 
in Routine Evaluation - Outcome measure), Vellíðan (wellbeing–undirþáttur CORE), Virkni 
(function-undirþáttur CORE) og Vandamál (problem-undirþáttur CORE). 
  

 Í apríl 2009 voru meðalskor félagsfælinna þátttakenda á SIAS svipuð og í 

rannsókn Mattick og Clarke (1998) þar sem félagsfælnir fengu að meðaltali 34,6 stig (sf 

= 16,4) (t(81) = 0,72, p=0,47) en þó lægri en meðalskor í íslenskri rannsókn Margrétar 

Aðalheiðar Hauksdóttur (2005) en þá fengu félagsfælnir að meðaltali 57,1 stig (sf = 9,16) 

(t(81) = 18,25, p<0,001). Meðalskor á SPS voru langt fyrir neðan meðalskor 

félagsfælinna bæði í rannsókn Mattick og Clarke (1998) þar sem þátttakendur fengu að 

meðaltali 40 stig (sf = 16,0) (t(81) = 14,77, p<0,001) og íslensku rannsókninni (Margrét 

Aðalheiður Hauksdóttir, 2005) þar sem þátttakendur fengu að meðaltali 42 stig (sf = 

13,1) á SPS (t(81) = 16,35, p<0,001).  

 Í rannsókn Margrétar Aðalheiðar Hauksdóttur (2005) var gerð ROC greining á 

SIAS og SPS sem gerir kleift að ákvarða hversu vel þessir kvarðar greina félagsfælna frá 

þeim sem ekki hafa einkenni félagsfælni. Samkvæmt greiningunni gefa 37 stig á SIAS 

kvarðanum næmni upp á 1,0 og sérstækni upp á 0,75. Sé miðað við að 37 stig séu 

viðmiðunarmörk fyrir félagsfælni má áætla að tæplega 40% þeirra sem greindust með 

félagsfælni samkvæmt MINI áður en meðferð hófst uppfylli enn greiningarviðmið fyrir 
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félagsfælni tveimur til fjórum árum eftir að meðferð lauk. Samkvæmt greiningu 

Margrétar A. Hauksdóttur gefa 23,5 stig á SPS kvarðanum næmi upp á 0,917 og sértækni 

upp á 0,833. Sé miðað við 24 stig sem viðmiðunarmörk fyrir félagsfælni má áætla að 

rúmlega 42% greinist enn með félagsfælni tveimur til fjórum árum eftir að meðferð lauk. 

 Meðalskor á CORE, bæði heildarskor kvarðans og undirþáttanna, voru á því bili 

sem höfundar kvarðans segja að bendi til vægra einkenna (1,0-1,4) (sjá Barkham o.fl., 

2006).  

 

 Til að kanna áhrif ósérhæfðrar hugrænnar atferlismeðferðar á geðrænan vanda 

meðal félagsfælinna var gerð dreifigreining endurtekinna mælinga (repeated measures 

anova) þar sem skoðað var hvort marktækur munur væri á meðalskori þátttakenda á 

ýmsum kvörðum eftir því sem leið á meðferðina. Mismunandi er hversu oft 

matskvarðarnir voru lagðir fyrir. Eftirá samanburður var einnig gerður með leiðréttingu 

Bonferronis til að kanna milli hvaða mælinga munurinn lá. 

 

 Þunglyndiseinkenni, mæld með þunglyndiskvarða Becks, drógust saman (F (3,2; 

83,4) = 18,42, p < 0,001) hjá félagsfælnum skjólstæðingum eftir því sem leið á 

meðferðina og héldu áfram að dragast saman eftir að henni lauk (sjá mynd 1).  
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Mynd 1. Árangur meðferðar fyrir félagsfælna mældur með þunglyndiskvarða Becks 
(BDI-II). 
 

Þegar munur á meðalskori milli einstaka mælinga er skoðaður má sjá að ekki var 

marktækur munur milli neinna samliggjandi mælinga. Eins og búast mátti við var ekki 

munur milli greiningarviðtals og fyrsta meðferðartíma (p>0,05), enda er meðferð þá ekki 

hafin. Hins vegar var meðalskor marktækt lægra í lok meðferðar (5.tíma) heldur en í 

greiningarviðtali (p<0,001) og fyrsta tíma (p=0,001). Einnig var meðalskorið lægra í 

þriggja mánaða eftirfylgd heldur en í greiningarviðtali (p<0,001), fyrsta tíma (p<0,001) 

og þriðja tíma (p=0,009).  

 Þunglyndiseinkenni á bilinu 0-13 stig á þunglyndikvarða Becks gefa til kynna að 

viðkomandi eigi ekki við þunglyndi að stríða eða að einkennin séu mjög væg. Einkenni 

þunglyndis hjá félagsfælnum skjólstæðingum eru að meðaltali rétt ofan við 

viðmiðunarmörk þremur mánuðum eftir meðferð. Áður en meðferð hófst uppfylltu 79% 

félagsfælinna greiningarviðmið fyrir þunglyndi. Þegar skor á BDI-II er skoðað í 

greiningarviðtali má sjá að 12% eru undir viðmiðunarmörkum fyrir þunglyndi, það er 
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með skor á bilinu 0 til 13 og 16% eru með væg þunglyndiseinkenni, eða skor á bilinu 14 

til 19 stig. Í lok meðferðar í fimmta tíma voru 31% félagsfælinna undir 

viðmiðunarmörkum og 20% voru með væg þunglyndiseinkenni.  

 

 Kvíðaeinkenni félagsfælinna dragast einnig saman (F (4, 108) = 5,43, p = 0,001) 

eftir því sem líður á ósérhæfðu hugrænu atferlismeðferðina og þau halda áfram að dragast 

saman eftir að meðferðinni lýkur (sjá mynd 2). Hins vegar er aðeins marktækur munur á 

mælingum í greiningarviðtali og þriggja mánaða eftirfylgdarviðtali (p=0,004). 
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Mynd 2. Árangur meðferðar fyrir félagsfælna mældur með kvíðakvarða Becks (BAI). 

 

 Á kvíðakvarða Becks benda 0-9 stig til engra eða lítilla kvíðaeinkenna. 

Samkvæmt því eru kvíðaeinkenni hjá félagsfælnum enn nokkur þremur mánuðum eftir að 

meðferð lauk. Samkvæmt niðurstöðum úr greiningarviðtali uppfylltu 68% félagsfælinna 

greiningarviðmið fyrir einhverja kvíðaröskun áður en meðferð hófst. Þegar skor á BAI 
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eru skoðuð í greiningarviðtali má sjá að 16% eru undir viðmiðunarmörkum fyrir kvíða, 

það er með skor á bilinu 0 til 9 og 30% eru með væg kvíðaeinkenni, eða skor á bilinu 10 

til 18 stig. Í lok meðferðar í fimmta tíma voru 29% félagsfælinna undir 

viðmiðunarmörkum fyrir kvíða og 31% voru með væg kvíðaeinkenni.  

 

 Meðalskor á CORE kvarðanum, sem metur andlega líðan og árangur í meðferð, 

dróst (F (3, 75) = 13,19, p < 0,001) saman fyrir félagsfælna þátttakendur (sjá mynd 3). 

Meðalskorið hélt áfram að lækka 24-48 mánuðum eftir að meðferð lauk, miðað við 

mælingu í apríl 2009. Það bendir til þess að andleg vanlíðan hafi minnkað.  
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Mynd 3. Árangur meðferðar hjá félagsfælnum mældur með heildarskori á CORE 
matskvarðanum. 
 

Þrátt fyrir að heildaráhrifin séu marktæk eru samliggjandi mælingar ekki marktækar. 

Meðalskorið var marktækt hærra í greiningarviðtali heldur en í bæði þriggja mánaða 

eftirfylgd (p=0,007) og í apríl 2009 (p<0,001). Einnig er marktækur munur á meðalskori í 

fimmta tíma og í apríl 2009 (p=0,002). Miðað er við að breyting þurfi að vera lækkun um 

0,5 stig til þess að hún teljist markverð (Berkham o.fl., 2006). Það næst ekki á 
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meðferðartímanum, en þremur mánuðum eftir að meðferð lauk hefur meðalskor 

félagsfælinna þátttakenda lækkað um 0,47 stig og heldur áfram að lækka eftir það.  

 

 Árangur meðferðar á undirþáttum CORE, er nefnast vellíðan, virkni og vandamál, 

var einnig kannaður. Meðalskor á vellíðunarþættinum dróst (F (3, 75) = 11,71, p < 0,001) 

saman frá greiningarviðtali til apríl 2009 sem bendir til aukinnar vellíðunar (sjá mynd 4). 

Virkni jókst einnig hjá félagsfælnum (F (3, 75) = 11,40, p < 0,001) á þessu tímabili. 

Virkniþátturinn metur meðal annars hversu mikil félagsleg samskipti fólk hefur við aðra 

og þess vegna er lækkun á þessum þætti mikilvæg í meðferð fyrir félagsfælna. 

Sömuleiðis var munur á vandamálaþætti hjá félagsfælnum (F (3, 75) = 11,68 p < 0,001) 

sem bendir til þess að vandamál hjá þessum hópi hafi dregist saman.  
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Mynd 4. Árangur meðferðar hjá félagsfælnum mældur með undirþættinum virkni á 
CORE matskvarðanum. 
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Þótt heildaráhrifin hafi verið marktæk á undirþáttum CORE þá voru samliggjandi 

mælingar ekki marktækar á neinum þeirra. Meðalskor á vellíðunarþætti og 

vandamálaþætti voru marktækt hærri í greiningarviðtali, heldur en í þriggja mánaða 

eftirfylgd (p<0,01) og í apríl 2009 (p<0,01). Sömuleiðis var meðalskorið í lok meðferðar 

marktækt hærra en í apríl 2009 (p<0,01). Á virkniþættinum var meðalskor í 

greiningarviðtali (p=0,001) og í lok meðferðar í fimmta tíma (p=0,002) marktækt hærri 

en í apríl 2009.   

 

 Lífsgæði, mæld með QOLS, jukust (F (2, 66) = 8,83, p < 0,001) meðal 

félagsfælinna frá greiningarviðtali til þriggja mánaða eftirfylgdar (sjá mynd 5).  
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Mynd 5. Árangur meðferðar fyrir félagsfælna mældur með lífsgæðakvarðanum QOLS 
(Quality Of Life Scale). 
 

Meðalskor á lífsgæðakvarðanum var marktækt hærra í þriggja mánaða eftirfylgd heldur 

en í greiningarviðtali (p=0,001) og í lok meðferðar (p<0,05). Það bendir til að lífsgæði 

hafi aukist. 
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Áhrif viðbótargreininga á árangur meðferðar fyrir félagsfælna 

Þar sem lang stærstur hluti félagsfælinna nær greiningarviðmiðum fyrir að minnsta kosti 

eina aðra röskun var þeim þátttakendum sem uppfylltu greiningarviðmið fyrir félagsfælni 

í greiningarviðtali skipt í þrjá hópa eftir fjölda greininga. Tilgangurinn var að athuga 

hvort munur væri á því hversu hátt hóparnir skoruðu á ýmsum sjálfsmatskvörðum sem 

lagðir voru fyrir þátttakendur og hvort munur væri á árangri meðferðar eftir því hversu 

margar viðbótargreiningar félagsfælnir hafa. Hóparnir skiptust í þá sem höfðu eingöngu 

félagsfælnigreiningu (hópur 1, n=12), þá sem höfðu eina til tvær greiningar til viðbótar 

við félagsfælni (hópur 2, n=48) og loks þá sem höfðu þrjár eða fleiri greiningar til 

viðbótar við félagsfælni (hópur 3, n=58). Gerð var einföld dreifigreining (one-way anova) 

til að kanna hvort munur væri á hópunum á ýmsum matskvörðum.  

 Í töflu 5 má sjá niðurstöður fyrir meðalskor hópanna í greiningarviðtali. Munur 

var á skorum hópanna á öllum kvörðunum, þar sem þeir sem eru með fleiri greiningar 

skoruðu hærra á BDI-II, BAI og CORE, en lægra á QOLS. 

 
Tafla 5. Meðaltöl og staðalfrávik BDI-II, BAI, CORE, undirþáttum CORE og QOLS í 
greiningarviðtali 
 H1. eingöngu H2. ein til tvær H3. þrjár eða fleiri  
 félagsfælni viðbótargreiningar viðbótargreiningar   

  n M (SF) n M (SF) N M (SF) F-gildi 

BDI-II 12 14,5 (8,27) 45 23,2 (9,88) 56 30,0 (8,64) 16,85** 

BAI 12 14,9 (10,62) 46 18,7 (11,08) 55 24,9 (11,35) 6,16** 

CORE 12 1,19 (0,48) 45 1,58 (0,59) 55 1,97 (0,52) 12,71** 

Vellíðan 12 1,58 (0,63) 45 2,02 (0,89) 57 2,55 (0,74) 10,13** 

Virkni 12 1,26 (0,49) 45 1,73 (0,70) 55 2,13 (0,59) 11,54** 

Vandamál 12 1,53 (0,69) 45 1,97 (0,77) 57 2,38 (0,69) 8,75** 

QOLS 12 72,8 (7,51) 46 66,6 (16,3) 53 61,5 (13,7) 3,60* 
BDI-II ( Beck Depression Inventory: Second Edition), BAI (Beck Anxiety Inventory), QOLS 
(Quality Of Life Scale). *p<0,05, **p<0,01. 
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Eftirá samanburður með leiðréttingu Bonferronis leiddi í ljós að munur er á milli allra 

hópa á BDI-II. Hins vegar ekki marktækur munur á hóp 1 og hóp 2 á BAI, heildarskori né 

undirþáttum CORE. Á lífsgæðakvarðanum QOLS er eingöngu munur á milli hóps 1 og 

hóps 3. 

 

 Tafla 6 sýnir niðurstöður á meðalskorum hópanna í lok meðferðar, í fimmta 

meðferðartíma. Eins og sjá má var enn var munur á meðalskori hópanna á nokkrum 

listum. 

Tafla 6. Meðaltöl og staðalfrávik BDI-II, BAI, CORE, undirþáttum CORE og QOLS í  
5. meðferðartíma og SIAS og SPS í apríl 2009 
 H1. eingöngu H2. ein til tvær H3. þrjár eða fleiri  

 félagsfælni viðbótargreiningar viðbótargreiningar   

  N M (SF) N M (SF) N M (SF) F-gildi 

BDI-II 7 16,0 (7,75) 31 15,6 (11,46) 36 24,9 (12,02) 5,98** 

BAI 7 16,9 (11,61) 32 14,4 (10,44) 36 19,7 (10,79) 2,05 

CORE 7 1,18 (0,48) 32 1,33 (0,71) 36 1,68 (0,59) 3,42* 

Vellíðan 7 1,46 (0,64) 32 1,66 (0,94) 36 2,18 (0,86) 3,97* 

Virkni 7 1,34 (0,67) 32 1,46 (0,78) 36 1,80 (0,64) 2,45 

Vandamál 7 1,48 (0,60) 32 1,64 (0,87) 36 2,06 (0,72) 3,18* 

QOL 7 75,7 (10,57) 32 70,2 (15,98) 35 63,0 (14,17) 3,22* 

SIAS 8 31,6 (12,20) 34 34,0 (10,85) 40 33,8 (12,38) 0,14 

SPS 8 18,9 (11,43) 34 20,7 (11,45) 40 22,1 (11,80) 0,32 
*p<0,05 
**p<0,01 
 

Í flestum tilfellum voru þeir sem hafa fleiri greiningar verr staddir en þeir sem hafa færri 

greiningar. Þegar eftirá samanburður með leiðréttingu Bonferronis var framkvæmdur 

kom í ljós að á BDI-II var aðeins munur milli hóps 2 og hóps 3. Ekki næst marktækur 

munur á hópunum á heildarskori CORE,  undirþáttunum vandamál né QOLS og aðeins á 
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hópi 2 og hópi 3 á undirþættinum vellíðan. Hins vegar verður að taka þessar niðurstöður 

með fyrirvara þar sem hópurinn sem hefur eingöngu félagsfælnigreiningu er fámennur. 

 Einnig var gerð dreifigreining endurtekinna mælinga (repeated measure anova) 

fyrir hópana og eftirá samanburður með leiðréttingu Bonferroni. Þegar BDI-II var skoðað 

kemur í ljós að þunglyndiseinkenni dragast saman hjá hópunum (F(3,147) = 14,03, 

p<0,001) frá greiningarviðali til fimmta tíma. Munur er á meðalskori hópanna á BDI-II 

(F(2,52) = 6,64, p=0,003) þar sem þeir sem eru með fleiri viðbótargreiningar hafa 

alvarlegri þunglyndiseinkenni, en ekki er munur á milli hóps 1 og 2. Ekki var munur á því 

hversu mikið þunglyndiseinkennin drógust saman eftir fjölda greininga (F(6,146) = 1,27, 

p=0,279).   

 Kvíðaeinkenni (BAI) dragast ekki marktækt saman (F(3,137) = 2,53 p=0,068) hjá 

hópunum frá greiningarviðtali til fimmta meðferðartíma. Munur er á meðalskori hópanna 

á BAI (F(2,52) = 4,00, p=0,024), þar sem meðalskor hóps 2 er marktækt lægra en hóps 3. 

Ekki var munur milli annarra hópa. Kvíðaeinkenni drógust svipað saman fyrir alla hópa. 

 Andleg vanlíðan, mæld með CORE, dregst saman (F(1,70) = 12,31, p=0,001) hjá 

hópunum frá greiningarviðtali til fimmta meðferðartíma. Munur er á meðalskori hópanna 

á CORE (F(2,70) = 5,59, p=0,006) þar sem þeir sem greinast með þrjár eða fleiri 

viðbótarraskanir líður verr en hinum hópunum. Andleg vanlíðan dróst svipað saman fyrir 

alla hópana. 

 Vellíðan, mæld með undirþætti CORE, jókst (F(1,70) = 10,8, p=0,002) hjá 

hópunum frá greiningarviðtali til fimmta meðferðartíma. Munur er á meðalskori hópanna 

á vellíðunarþættinu (F(2,70) = 6,03, p=0,004), þar sem vellíðan er minni hjá þeim sem 
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greinast með þrjár eða fleiri viðbótarraskanir heldur en hinum hópunum. Ekki var munur 

á því hversu mikið vellíðan jókst eftir fjölda greininga. 

 Sömuleiðis jókst virkni, mæld með undirþætti CORE, (F(1,70) = 7,03, p=0,01) 

hjá hópunum frá greiningarviðtali að fimmta meðferðartíma. Munur var á meðalskori 

hópanna á virkniþættinum (F(2,70) = 3,83, p=0,026), en þegar eftirá samanburður var 

gerður fannst ekki marktækur munur milli neinna hópa. Virkni jókst svipað mikið fyrir 

alla hópana á meðferðartímanum.  

 Vandmál, mæld með undirþætti CORE, drógust saman (F(1,70) = 12,93, 

p=0,001) hjá hópunum á meðferðartímanum. Munur er á meðalskori hópanna á 

vandamálaþættinum (F(2,70) = 5,0,  p=0,009), þar sem vandamál hóps 3 eru marktækt 

meiri en hóps 2. Ekki var munur á því hversu mikið vandamál drógust saman eftir fjölda 

greininga. 

 Enginn munur fannst á lífsgæðum á meðferðartímanum (F(1,68) = 0,75, p=0,39), 

né á milli meðalskors hópanna (F(2,68) = 2,96, p=0,059).  

 

Áhrif annarrar meðferðar á árangur félagsfælinna 

Þar sem tvö til fjögur ár liðu frá því ósérhæfðu hugrænu atferlismeðferðinni lauk þar til 

aftur var haft samband við þátttakendur er alltaf möguleiki að einhverjir hafi sótt sér aðra 

meðferð eða byrjað að taka ný lyf við sama vanda í millitíðinni. Ef svo er getur það haft 

áhrif á niðurstöður matskvarðanna sem lagðir voru fyrir í apríl 2009 og óljóst hvort hægt 

sé að rekja árangurinn til fyrri eða síðari meðferðar.  

 Kannað var hvort munur væri á þeim sem síðar höfðu leitað sér annarrar 

meðferðar eftir að ósérhæfðu hugrænu atferlismeðferðinni lauk (N=29) og þeim sem 
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gerðu það ekki. Fyrst var skoðað hvort munur væri á niðurstöðum á þeim kvörðum sem 

lagðir voru fyrir í apríl 2009. Kannað var með t-prófi (independent sample t-test) hvort 

munur væri á heildarskori hópanna á SIAS og SPS. Í ljós kom að munur var á hópunum á 

SIAS (t(78) = 2,96, p=0,004) og SPS (t(78) = 2,50, p=0,014) þar sem meðalskor þeirra 

sem höfðu leitað sér annarra meðferðar var hærra en hinna. Ekki var munur á heildarskori 

hópanna á CORE í apríl 2009 (t(78) = 1,96, p=0,053).  

 Dreifigreining endurtekinna mælinga (repeated measures anova) var notuð til að 

athuga hvort munur væri á meðferðarárangri hópanna frá greiningarviðtali til lok 

meðferðar í fimmta meðferðartíma. Ekki var höfð með mælingin í þriggja mánaða 

eftirfylgd þar sem hópurinn sem svaraði var of fámennur. Andleg vanlíðan, mæld með 

CORE, dróst saman á meðferðartímanum (F(1,54) = 12,99, p=0,001). Munur var á 

meðalskori á CORE eftir því hvort þátttakendur höfðu leitað sér frekari meðferðar eftir að 

ósérhæfðu hugrænu atferlismeðferðinni lauk (F(1,54) = 5,73, p=0,02). Ekki var munur á 

því hversu mikið andleg vanlíðan dróst saman hjá hópunum (F(1,54) = 0,32, p=0,576). 

Þunglyndiseinkenni, mæld með BDI-II, drógust saman hjá hópunum (F(3,120) = 12,5, 

p<0,001) á meðferðartímanum. Einnig var munur á  meðalskori hópanna á BDI-II 

(F(1,40) = 5,1, p=0,029). Þunglyndiseinkenni drógust svipað mikið saman hjá báðum 

hópum (F(1,40) = 0,765, p=0,387). Munur var á meðalskori hópanna á BAI, sem metur 

kvíðaeinkenni (F(1,40) = 5,77, p=0,021) og því hversu mikið kvíðaeinkennin drógust 

saman. Kvíðaeinkenni drógust meira saman fyrir þá sem leituðu sér ekki meðferðar eftir 

að ósérhæfðu hugrænu atferlismeðferðinni lauk (F(2,8;112) = 2,85, p=0,044). Lífsgæði 

voru svipuð hjá hópunum (F(1,53) = 2,75, p=0,103), en þau jukust ekki á 

meðferðartímanum (F(1,53) = 1,25, p=0,269). 



 70 

 Þegar t-próf var reiknað fyrir niðurstöður úr greiningarviðtali og fimmta 

meðferðartíma kom í ljós að ekki var munur á skori hópanna á CORE í greiningarviðtali 

(t(72) = 1,79, p=0,77). Hins vegar var munur á hópunum í lok meðferðar, í 5. tíma (t(56) 

= 2,49, p<0,05) þar sem þeir félagsfælnu þátttakendur sem síðar leituðu sér annarrar 

meðferðar skoruðu hærra en hinir. Eins og sjá má á mynd 6 voru þeir félagfælnu 

þátttakendur sem síðar sóttu sér frekari meðferð verr staddir en hinir áður en meðferð 

hófst og í lok hennar, en eftir að meðferðinni lauk dró meira úr einkennum þeirra en 

hinna. 
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Mynd 6. Árangur meðferðar, mælt með CORE, fyrir þá félagfælna sem síðar sóttu sér 
meðferð, þá sem sóttu sér ekki meðferð og alla félagfælna þátttakendur. 
 

 Þeir sem sóttu sér meðferð eftir að ósérhæfðu hugrænu atferlismeðferðinni lauk 

höfðu alvarlegri þunglyndiseinkenni, samkvæmt BDI-II, í greiningarviðtalinu (t(73) = 

2,47, p=0,016) og í 5. tíma (t(55) = 3,17, p=0,002). Jafnframt voru kvíðaeinkenni þeirra 

alvarlegri (t(55) = 3,6, p=0,001) í lok meðferðar í 5. meðferðartíma, samkvæmt BAI 

heldur en aðrir félagsfælnir, en ekki var munur á kvíðaeinkennum hópanna í 
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greiningarviðtalinu (t(74) = 1,80, p=0,076). Ekki var munur á lífsgæðum þeirra sem síðar 

leituðu sér frekari meðferðar eftir að ósérhæfðu hugrænu atferlismeðferðinni lauk og 

þeim sem gerðu það ekki. Hvorki fannst munur á hópunum í greiningarviðtali (t(72) = 

1,73, p=0,09) né í lok meðferðar (t(55) = 1,92, p=0,06).  

 Þremur mánuðum eftir að meðferð lauk var ekki að finna mun á skori hópanna á 

CORE kvarðanum (t(26) = 0,07, p=0,94), þunglyndiskvarða Becks (t(27) = 0,26, p=0,8), 

kvíðakvarða Becks (t(27) = 0,31, p=0,76) né lífsgæðakvarðanum QOLS (t(27) = 1,43, 

p=0,16). Hins vegar verður að hafa það í huga að mun færri þátttakendur svöruðu 

listunum á þessum tímapunkti.  

 Einnig var athugað með t-prófi hvort munur væri á skori þeirra sem byrjuðu að 

taka lyf við sama vanda eftir að meðferðinni lauk og þeirra sem ekki gerðu það. Þetta var 

athugað fyrir BDI-II, BAI, CORE, QOLS, SIAS og SPS. Ekki fannst munur milli 

hópanna á skorum þessara kvarða, nema á skorum BAI kvarðans í greiningarviðtali. Þeir 

sem síðar byrjuðu að taka lyf við sama vanda eftir að meðferðinni lauk höfðu alvarlegri 

kvíðaeinkenni (t(75) = 2,04, p=0,045) heldur en aðrir félagsfælnir við upphaf meðferðar 

en ekki var munur við lok hennar eða þremur mánuðum eftir að henni lauk. 

 

Samanburður á árangri félagsfælinna og þátttakenda með annan geðrænan vanda 

Til að kanna hvort munur sé á árangri meðferðar hjá félagsfælnum og þeim sem uppfylla 

greiningarviðmið fyrir einhverja aðra geðröskun var framkvæmt t-próf. Bornir voru 

saman þeir sem fengu félagsfælnigreiningu og þeir sem fengu aðrar geðgreiningar. Ekki 

voru hafðir með í úrvinnslu þeir þátttakendur sem uppfylltu ekki greiningarviðmið fyrir 

neina geðröskun. Aðeins voru borin saman skor á kvörðum í greiningarviðtali og við lok 
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meðferðar í 5. tíma þar sem áhugi var á að sjá hvort munur væri á hópunum annars vegar 

áður en meðferð hófst og hins vegar í lok meðferðar.  

 

Tafla 7. Samanburður á meðalskori þeirra sem greinast með félagsfælni og þeirra sem 
greinast með aðrar geðraskanir á BDI-II, BAI, CORE og QOLS matskvörðunum.  
 Félagsfælni Aðrar greiningar  
  N M SF N M SF t-gildi 
Greiningarviðtal        
BDI-II  113 26 10,3 228 22 10,9 3,75** 
BAI 113 21 11,7 227 17 12,1 3,88** 
CORE 112 1,7 0,6 228 1,4 0,6 0,30** 
QOLS 111 65 14,7 225 73 15,4 7,71** 
5. tími        
BDI-II 74 20 12,2 161 15 11,4 4,85** 
BAI 75 17 10,9 160 12 11,3 4,99** 
CORE 75 1,5 0,7 161 1,1 0,7 0,36** 
QOLS 74 67 15,2 160 78 17,1 10,63** 

**p<0,01 

  

 Marktækur munur var á skori þeirra sem greindust með félagsfælni og þeirra sem 

greindust með aðrar geðraskanir á öllum matskvörðunum bæði í upphafi og lok 

meðferðar (sjá töflu 7). Í öllum mælingum bentu skorin til þess að félagsfælnir ættu við 

alvarlegri vanda að stríða en fólk með aðrar geðraskanir. Undirþættir CORE voru einnig 

kannaðir og í ljós kom að munur var á skori hópanna í upphafi meðferðar, þar sem 

félagsfælnir eiga við fleiri geðræn vandamál að stríða (t(340) = 3,01, p=0,003), virkni 

þeirra er minni (t(338) = 5,85, p<0,001) og vellíðan minni (t(340) = 2,09, p=0,037) en 

þátttakendur með aðrar geðraskanir en félagsfælni. Einnig var marktækur munur á 

hópunum í lok meðferðar, þar sem félagsfælnir skoruðu sömuleiðis hærra á öllum 

undirþáttum, vandamál (t(234) = 3,18, p=0,002), virkni (t(234) = 4,20, p<0,001) og 

vellíðan (t(234) = 3,14, p=0,002).  
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 Til að kanna hvort munur væri á meðferðarárangri félagsfælinna og þeirra sem 

greinast með aðrar geðraskanir var framkvæmd dreifigreining endurtekinna mælinga 

(repeated measures anova) þar sem meðaltalsskor á meðferðartímanum, frá 

greiningarviðtali til fimmta meðferðartíma, var skoðaður hjá hópunum. Athugað var 

hvort samvirkniáhrif væru til staðar, það er hvort munur sé á því hversu mikið einkennin 

dragast saman eftir því hvort fólk hafi uppfyllt greiningarviðmið fyrir félagsfælni eða 

einhverja aðra geðröskun. Í ljós kom að ekki fannst munur, meðferðarárangur var þess 

vegna svipaður hjá félagsfælnum og þátttakendum með aðrar geðraskanir, hvort sem það 

var mælt með þunglyndiskvarða Becks (F(1,228) = 0,20, p=0,653), kvíðakvarða Becks 

(F(1,228) = 0,308, p=0,58) eða lífgæðakvarðanum QOLS (F(1, 224) = 1,55, p=0,215) 

eða CORE (F(1,228) = 0,053, p=0,818).  

 

Árangur meðferðar hjá félagsfælnum samanborið við kvíðna og þunglynda 

Þar sem ósérhæfða hugræna atferlismeðferðin er helst ætluð þeim sem eiga við 

tilfinningavanda að stríða, eins og þunglyndi og kvíða, var ákveðið að bera árangur 

þessara hópa saman við árangur félagsfælinna. Í félagsfælnihópnum voru allir þeir sem 

uppfylltu greiningarviðmið fyrir félagsfælni óháð því hvort þeir væru með aðrar raskanir. 

Í þunglyndis- og kvíðahópnum var hins vegar búið að útiloka þá sem höfðu greiningu 

fyrir félagsfælni, enda var stór hluti félagsfælinna þátttakenda einnig með kvíða eða 

þunglyndi. Loks var hópur sem uppfyllti greiningarviðmið fyrir bæði þunglyndi og kvíða, 

en þá var einnig búið að útiloka félagsfælna, kvíðna og þunglynda. Engin skörun er milli 

hópa. Framkvæmd var dreifigreining endurtekinna mælinga (repeated measures anova) 
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til að kanna hvort munur væri á hópunum á ólíkum mælingum og eftirá samanburður 

gerður með leiðréttingu Bonferronis til að kanna milli hvaða hópa munurinn lægi. 

 

 Niðurstöður dreifigreiningar sýndu að meðferðin dró mismikið úr 

þunglyndiseinkennum, mældum með þunglyndiskvarða Becks (BDI-II), eftir því hvaða 

greiningu þátttakendur fengu (F(10,227) = 1,98, p=0,035).  

0

5

10

15

20

25

30

Gr.viðtal 1. tími 3. tími 5. tími 3 mán

H
e

ild
a

rs
ko

r

Félagsfælni

Þunglyndi

Kvíði

Þunglyndi og kvíði

 

Mynd 7. Árangur meðferðar mældur með BDI-II fyrir hópa með ólíkar geðgreiningar. 
 

 Mynd 7 sýnir árangur meðferðar þegar hann er mældur með BDI-II fyrir hópana. 

Meðferðarárangurinn virðist vera svipaður hjá flestum hópum fyrir utan þá sem uppfylla 

greiningarviðmið fyrir kvíða. Þunglyndiseinkenni verða vægari eftir því sem líður á 

meðferðina hjá öllum hópum. Árangurinn virðist ekki vera eins mikill fyrir kvíðahópinn 

og hina hópana, enda er sá hópur með vægustu þunglyndiseinkennin í upphafi meðferðar. 

Það mátti búast við því þar sem búið var að útiloka þá sem greinast með þunglyndi úr 

kvíðahópnum. 
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 Þegar margfaldur samanburður (multiple comparison) með leiðréttingu 

Bonferroni var gerður kom í ljós að þunglyndiseinkenni kvíðahópsins voru vægari en 

hinna hópanna í upphafi, bæði í greiningarviðtali (p<0,001) og í fyrsta meðferðartíma 

(p<0,001). Einnig voru þunglyndiseinkenni kvíðahópsins vægari en hinna hópanna, fyrir 

utan þunglyndishópsins í þriðja meðferðartíma (p<0,001) og fimmta meðferðartíma 

(p<0,001). Jafnframt hefur sá hópur sem greindist með bæði þunglyndi og kvíða 

alvarlegri einkenni en þunglyndishópurinn bæði í greiningarviðtali (p=0,016) og í fimmta 

tíma (p=0,046).  Enginn munur var á hópunum í þriggja mánaða eftirfylgd . 

  

 Niðurstöður dreifigreiningar sýndu að alvarleiki kvíðaeinkenna dróst saman 

(F(3,190) = 17,7 p<0,001) frá greiningarviðtali til þriggja mánaða eftirfylgdar, en ekki 

fannst munur á meðalskori á BAI eftir hópum (F(3,62) = 1,74 p=0,168). Á mynd 8 má sjá 

árangur meðferðar fyrir hópa með ólíkar geðgreiningar þegar hann er mældur með 

kvíðakvarða Becks. Kvíðaeinkenni dragast saman hjá öllum hópunum eftir því sem líður 

á meðferðina og halda áfram að dragast saman eftir að henni lýkur. 
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Mynd 8. Árangur meðferðar mældur með BAI fyrir hópa með ólíkar geðgreiningar. 
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 Eftirá samanburður á ólíkum mælingum leiddi í ljós að kvíðaeinkenni voru 

marktækt lægri í þriggja mánaða eftirfylgd heldur en á öllum öðrum mælingum (p<0,01). 

Meðalskorið var auk þess hærra í greiningarviðtali heldur en í þriðja tíma (p=0,041) og 

fimmta tíma (p=0,013). Sömuleiðis var meðalskorið hærra í fyrsta meðferðartíma heldur 

en í þriðja (p=0,02) og fimmta (p=0,009) meðferðartíma. 

  

 Niðurstöður dreifigreiningar sýndu að andleg vanlíðan, mæld með CORE, dróst 

saman (F(2,170) = 34,5, p<0,001) frá greiningarviðtali til þriggja mánaða eftirfylgdar. 

Munur var á meðalskori hópanna (F(3,85) = 6,47, p=0,001), en ekki var hópamunur á því 

hversu mikið andleg vanlíðan dróst saman (F(6,170) = 1,14, p=0,343). Á mynd 9 má sjá 

að árangur meðferðar hjá hópunum þegar hann var mældur með CORE matskvarðanum. 
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Mynd 9. Árangur meðferðar mældur með CORE fyrir hópa með ólíkar geðgreiningar. 
 

 Eftirá samanburður leiddi í ljós að munur var á meðalskori á CORE milli allra 

mælinga (p<0,01). Einnig að andleg vanlíðan félagsfælnihópsins er meiri en 
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þunglyndishópsins (p=0,043) og kvíðahópsins (p=0,001). Jafnframt er andleg vanlíðan 

þess hóps sem greinist bæði með þunglyndi og kvíða meiri en kvíðahópsins (p=0,028). 

 

 Niðurstöður dreifigreiningar sýna að lífsgæði, mæld með QOLS, aukast (F(2,172) 

= 25,5, p<0,001) frá greiningarviðtali til þriggja mánaða eftirfylgdar. Munur var á 

meðalskori hópanna (F(3,86) = 4,66, p=0,005), en ekki var hópamunur á því hversu 

mikið lífsgæðin jukust (F(6,172) = 0,664, p=0,679). 

 Á mynd 10 má sjá árangur meðferðar fyrir hópanna þegar hann er mældur með 

lífsgæðakvarðanum, en hærra skor á honum bendir til meiri lífsgæða. Lífsgæði aukast hjá 

öllum hópunum, en þau eru minnst hjá félagsfælnum bæði í upphafi og lok meðferðar. 

50

60

70

80

90

Gr.viðtal 5. tími 3 mán

H
ei

ld
ar

sk
or

Félagsfælni

Þunglyndi

Kvíði

Þunglyndi og kvíði

 
Mynd 10. Árangur meðferðar mældur með QOLS fyrir hópa með ólíkar geðgreiningar. 
  

 Eftirá samanburður leiddi í ljós að lífsgæði voru marktækt meiri í þriggja mánaða 

eftirfylgd heldur en bæði í greiningarviðtali (p<0,001) og í lok meðferðar í fimmta tíma 

(p=0,001).  
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Umræða 
 
 
Þar sem ekki var munur á heildarskori þeirra félagsfælnu þátttakenda sem náðist í og 

þeirra sem náðist ekki í má draga þá ályktun að þessir hópar séu ekki frábrugðnir þegar 

kemur að alvarleika geðræns vanda. Einnig eru lýðfræðilegar breytur eins og kynferði og 

fjöldi geðgreininga sambærilegar, þó munur hafi verið á aldri. Meðalskor félagsfælinna 

þátttakenda á SPS og CORE matskvörðunum, í apríl 2009, tveimur til fjórum árum eftir 

að meðferð lauk, var fyrir neðan viðmiðunarmörk sem höfundar kvarðanna gefa upp. 

Hins vegar var meðalskor á SIAS svipað og meðalskor félagsfælinna í rannsókn Mattick 

og Clarke (1998) við gerð kvarðans, þó það hafi verið langt fyrir neðan meðalskor 

félagsfælinna í íslenskri rannsókn Margrétar Aðalheiðar Hauksdóttur (2005). Í íslensku 

rannsókninni var fylgni milli skors á SIAS og SPS kvörðunum og þess hvort fólk 

uppfyllti greiningarviðmið fyrir félagsfælni samkvæmt MINI geðgreiningarviðtalinu, þar 

sem þeir skoruðu marktækt hærra á þessum kvörðum en fólk með aðrar geðraskanir. Sé 

tekið mið af því má ætla að þátttakendur í þessari rannsókn myndu að jafnaði ekki 

uppfylla greiningarviðmið fyrir félagsfælni tveimur til fjórum árum eftir að meðferð lauk. 

Því má ætla að ósérhæfð hugræn atferlismeðferð geti verið árangursrík fyrir félagsfælna. 

 Ef notast er við viðmiðunarmörk SIAS og SPS sem reiknuð eru út frá rannsókn 

Margrétar A. Hauksdóttur (2005) og gefa hátt næmi (SIAS=1,0; SPS=0,917) og sértækni 

(SIAS=0,75; SPS=0,833) má áætla að um 60% þeirra sem lokið hafa ósérhæfðri 

hugrænni atferlismeðferð í hópi nái ekki greiningarviðmiðum fyrir félagsfælni tveimur til 

fjórum árum eftir að meðferð lýkur. Einnig bentu niðurstöður á CORE kvarðanum til þess 

að þessi hópur hefði að jafnaði væg einkenni eftir meðferð.  
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 Ósérhæfða hugræna atferlismeðferðin virðist hafa góð áhrif á félagsfælna. Þar 

sem meðferðin er ósérhæfð er ekki eingöngu unnið á einkennum félagsfælni, heldur má 

búast við því að einnig dragi úr einkennum annarra geðraskana, að minnsta kosti þeim 

einkennum sem snúa að tilfinningavanda, svo sem þunglyndi og kvíða. Samsláttur við 

aðrar raskanir er mjög algengur meðal félagsfælinna svo einnig er mikilvægt að skoða 

hvort dragi úr hliðareinkennum, eins og þunglyndi, kvíða og andlegri vanlíðan, á 

meðferðartímanum. Af þeim 118 sem uppfylltu greiningarviðmið félagsfælni fyrir 

meðferð voru aðeins 12 sem uppfylltu ekki greiningarviðmið fyrir neina aðra röskun. 

Þegar leið á meðferðina dró úr þunglyndis- og kvíðaeinkennum og áfram dró úr 

einkennum eftir meðferðina. Rétt er að taka fram að einkennin voru samt sem áður rétt 

fyrir ofan viðmiðunarmörk fyrir mjög vægt þunglyndi og kvíða þremur mánuðum eftir að 

meðferð lauk. Þeim félagsfælnu þátttakendum sem greindust með engin eða lítil 

þunglyndiseinkenni áður en meðferð hófst fjölgaði úr 12% í 31% á meðferðartímanum. 

Sömuleiðis fjölgaði þeim sem ekki lengur náðu viðmiðunarmörkum fyrir kvíða, 

samkvæmt kvíðakvarða Becks, úr 16% í 29%. Þeir sem höfðu þrjár eða fleiri greiningar 

til viðbótar við félagsfælni höfðu alvarlegri þunglyndis og kvíðaeinkenni en þeir sem 

greindust eingöngu með félagsfælni eða þeir sem greindust með eina til tvær geðraskanir 

til viðbótar við félagsfælni. Meðferðin virtist þó bera svipaðan árangur fyrir alla hópa. 

Það sama á við um andlega vanlíðan, vellíðan og vandamál, sem mæld eru með CORE 

matskvarðanum. Hins vegar var ekki munur á meðalskori hópanna á virkniþættinum sem 

gefur til kynna að virkni sé svipuð hjá hópunum hvort sem þeir hafi fleiri geðraskanir eða 

ekki. Andleg vanlíðan dróst saman hjá félagsfælnum og þremur mánuðum eftir að 

meðferð lauk var breytingin orðin nægilega mikil til að hún teljist markverð og enn dró úr 
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einkennum eftir það. Vellíðan og virkni jukust hjá félagsfælnum og dró úr vandamálum. 

Virkniþátturinn metur breytingar sem eru mikilvægar fyrir félagsfælna einstaklinga en 

hækkun á honum gefur til kynna meiri félagsleg samskipti en áður. Lífsgæði 

félagsfælinna þátttakenda jukust einnig á meðferðartímanum. 

 Hér þarf hins vegar að hafa það í huga að ekki er hægt að rekja árangur í apríl 

2009 að öllu leyti til meðferðarinnar, þar sem þeir sem sóttu sér annarrar meðferðar þegar 

þessari meðferð lauk skoruðu marktækt hærra á CORE listanum í lok ósérhæfðu hugrænu 

atferlismeðferðarinnar, en sá munur fannst ekki í apríl 2009. Það gefur til kynna að fyrir 

þá þátttakendur megi ef til vill rekja hluta árangursins til annarrar meðferðar, þó aðeins 

hafi verið um 29 manns að ræða. Enginn munur fannst á skori félagsfælinna þátttakenda á 

matskvörðunum eftir því hvort þeir byrjuðu að taka lyf eftir að meðferðinni lauk. Þetta 

gæti gefið til kynna að sá árangur sem félagsfælnir náðu verði ekki skýrður, nema þá að 

litlu leyti, með lyfjum og annarri meðferð.  

 Hins vegar er athyglisvert að þeir félagsfælnu þátttakendur sem höfðu sótt sér 

aðra meðferð eftir að ósérhæfðu hugrænu atferlismeðferðinni lauk voru með marktækt 

hærra skor en aðrir félagsfælnir bæði á SIAS og SPS í apríl 2009 en eins og áður hefur 

verið nefnt var ekki munur á heildarskori þeirra og annarra á CORE kvarðanum á sama 

tíma. Hugsanlega hefur síðari meðferð náð að draga úr andlegri vanlíðan en ekki 

félagsfælnieinkennunum. Það gæti verið vísbending um að þeir sem hafa alvarlegri 

einkenni félagsfælni líti frekar á einkennin sem hluta af persónuleika sínum, sem ekki 

verði breytt, eins og Ruscio og félagar bentu á (2008). Ef fólk telur að ekki sé hægt að 

breyta líðan þess í félagslegum aðstæðum hljóta að vera minni líkur á því að það leggi sig 

fram við það í meðferð. Einnig er algengt að fólk með félagsfælni leiti sér meðferðar við 
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öðrum geðrænum kvillum sem oft fylgja félagsfælni og svo gæti einnig átt við um þessa 

einstaklinga. Þessir sömu þátttakendur voru ekki verr staddir en aðrir varðandi 

kvíðaeinkenni, andlega vanlíðan (mælt með CORE) eða lífsgæði í upphafi meðferðar, en 

þeir höfðu samt sem áður alvarlegri þunglyndiseinkenni en aðrir. Hins vegar höfðu þeir 

alvarlegri kvíða- og þunglyndiseinkenni og meiri andlega vanlíðan en hinir í lok 

meðferðar. Meðferðin virðist þess vegna ekki virka eins vel fyrir þennan hóp, þrátt fyrir 

að alvarleiki einkenna sé svipaður í upphafi. Hugsanlega þyrfti meðferðin að vera lengri 

til að hún beri árangur fyrir þennan hóp. 

 Félagsfælnir þátttakendur höfðu alvarlegri þunglyndis- og kvíðaeinkenni, meiri 

andlega vanlíðan og minni lífsgæði samanborið við þá þátttakendur sem greindust með 

einhverja aðra geðröskun. Þetta átti bæði við í upphafi meðferðar í greiningarviðtali og 

einnig í lok meðferðar í 5. tíma. Þetta bendir til þess að félagsfælnir skjólstæðingar 

heilsugæslunnar hafi átt við alvarlegri vanda en aðrir áður en meðferð hófst og svo er 

einnig í lok meðferðar. Hins vegar virðist meðferðin bera svipaðan árangur fyrir báða 

hópa. 

 Þegar félagsfælnir voru bornir saman við þátttakendur sem greindust með 

þunglyndi, kvíða eða hvoru tveggja þunglyndi og kvíða kom í ljós að meðferðarárangur 

var svipaður hjá öllum hópum, nema ekki dró eins mikið úr þunglyndiseinkennum 

kvíðahópsins og hinna hópanna. Einnig var andleg vanlíðan félagsfælinna meiri heldur en 

þeirra sem greindust með þunglyndi eða kvíða.  

 Þessar niðurstöður styðja það að ósérhæfð hugræn atferlismeðferð sem veitt er í 

hópum sé árangursrík meðferð fyrir félagsfælna og er því í samræmi við fyrri rannsóknir 

á þessu sviði (McEvoy, 2007; Hughes, 2000). Rannsóknir hafa áður sýnt fram á gagnsemi 
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hugrænnar atferlismeðferðar, þó ágreiningur sé um það hvaða samsetning inngripa sé 

vænlegust til árangurs (Acarturk o.fl., 2009). Berskjöldun í raunverulegum aðstæðum var 

ekki hluti af þessari meðferð, þótt þátttakendur hafi verið hvattir til atferlistilrauna milli 

meðferðartíma. Hins vegar telja margir að fyrir félagsfælna sé viss berskjöldun að mæta í 

hópmeðferð og því sé sá þáttur alltaf innbyggður í meðferðina og auki árangur hennar 

(sjá Hughes, 2002). 

 Meðferðin virðist bera svipað mikinn árangur fyrir félagsfælna og fólk með aðrar 

geðraskanir. Einnig virðist meðferðarárangurinn vera óháður fjölda viðbótargreininga. 

Þessi meðferð er hentug þar sem hún virðist gagnast breiðum hópi fólks með ólíkan 

tilfinningavanda. Hún er stutt og þar af leiðandi ódýr og hægt er að sinna fleiri 

skjólstæðingum á styttri tíma. Fyrri rannsóknir hafa einmitt sýnt að meðferð af þessu tagi 

sé skilvirk, hún sé ódýrasta meðferðin miðað við árangur (Gould o.fl., 1997, sjá Hughes, 

2002). Meðferðin virðist draga úr þunglyndis- og kvíðaeinkennum og andlegri vanlíðan 

félagsfælinna einstaklinga og auka lífsgæði þeirra. Einkennin dragast saman eftir því sem 

líður á meðferðina og halda áfram að gera það eftir að henni lýkur. Ef til vill bæri hún 

enn meiri árangur ef hún væri lengri. Þrátt fyrir að félagsfælnir séu að jafnaði með 

alvarlegri einkenni en fólk með aðrar geðraskanir í lok meðferðar verður að hafa það í 

huga að þeir hafa einnig alvarlegri einkenni í upphafi meðferðar. 

 Hafa verður í huga að í þessari rannsókn var samanburðarhópur ekki til staðar. 

Þess vegna er ekki hægt að fullyrða að hægt sé að rekja árangurinn beint til 

meðferðarinnar. Hins vegar hafa fjölmargar rannsóknir sýnt fram á árangur hugrænnar 

atferlismeðferðar í hópi samanborið við biðlistahóp eða aðra meðferð og því verður að 

teljast ólíklegt að svo sé ekki í þessari rannsókn. Enn er verið að safna gögnum fyrir 
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þessa meðferð og bætt hefur verið úr þessum galla. Annað sem hafa þarf í huga er að 

enginn matskvarði metur félagsfælnieinkenni fyrir meðferð, í lok hennar eða á meðan á 

henni stóð. SIAS og SPS matskvarðarnir voru lagðir fyrir í apríl 2009 en þar sem 

upplýsingar um alvarleika félagsfælnieinkenna í upphafi meðferðar vantar er ekki hægt 

að fullyrða að meðferðin hafi dregið úr þeim. Einungis er hægt að athuga hversu alvarleg 

félagsfælnieinkennin voru tveimur til fjórum árum eftir að meðferð lauk. En þar sem 

tengsl hafa fundist milli skors á SIAS og SPS og því hvort fólk greinist með félagsfælni 

samkvæmt MINI (Margrét Aðalheiður Hauksdóttir, 2005) er hægt að geta sér til um það 

hvort fólk myndi greinast með félagsfælni úr frá skori á SIAS og SPS. Þannig er hægt að 

meta hvort einkennin séu orðin það væg að þau nái ekki greiningarviðmiðum og það 

bendir þá til þess að einkennin hafi dregist saman frá upphafi meðferðar. 
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Viðauki 1 
 

Bakgrunnsspurningar 
 

            
1. Hvaða námi hefur þú lokið?  Merktu við hæstu gráðu sem þú hefur lokið að 

fullu . 
 

   �1 Skyldunámi (t.d grunnskólaprófi, landsprófi, gagnfræðaprófi). 

 �2 Starfsnámi,  iðnnámi, bóklegu framhaldsnámi (t.d. stúdentsprófi, samvinnuprófi, 
verslunarprófi, vélfræðinganámi, skipstjórnarnámi, sjúkraliðanámi, lögreglunámi 
o.s.fv.). 

 �3 Sérskólanámi á eða við háskólastig (t.d. iðnfræði- eða tækninámi,   garðyrkjunámi, 
tæknieiknun). 

       �4 Háskólanámi (3ja ára eða lengra háskólanámi). 

           �5  Öðru námi, hverju?________________________________________ 
 
     2.  Ert þú í launaðri vinnu þessa dagana? 
 

�1  Já ���� Sp. 3 næst 
�2  Nei ���� Sp. 5 næst 

 
3. Hvert er aðalstarf þitt? 
 
�1 Ósérhæft starf, verkamannavinna (t.d. ræstingarstarf, fiskvinnslustarf) 

�2 Afgreiðslu- og þjónustustarf (t.d. afgreiðslustarf, umönnunarstarf (ófaglærðir) 

�3 Iðnaðarmaður (t.d. hársnyrtir) 

�4 Skrifstofustarf (t.d. gjaldkeri, innheimta, símavörður) 

�5 Sérhæft starf eða tæknistarf (t.d. lögreglumaður, sjúkraliði) 

�6 Sérfræðingsstarf (t.d. lögfræðingur, læknir, hjúkrunarfræðingur) 

�7 Stjórnunarstarf (fyrirtækjastjórnandi, deildarstjóri í fyrirtæki, hátt settur 
embættismaður) 

�8   Annað, hvað? __________________________________________ 
  

4. Hvert er starfshlutfall þitt nú? ________%  
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5.  Ert þú heimavinnandi, í námi, öryrki, atvinnulaus, frá vinnu vegna veikinda eða 
í fríi? 

 
�1  Atvinnulaus  ���� Hve margar vikur verið atvinnulaus? ___ 
�2  Frá vinnu eða hætt að vinna vegna veikinda              
�3  Í fríi/fæðingarorlofi 
�4  Námsmaður  
�5  Heimavinnandi sem hefur ekki annað starf 
�6  Öryrki 
 

6.  Hversu langa vinnuviku vannst þú að jafnaði í síðasta mánuði? (Átt er við 
heildarvinnustundafjölda í öllum launuðum störfum) 
 
 Fjöldi klst. á viku: ________klst. 

 

7.   Hver er hjúskaparstaða þín? 

�1  Gift(ur)/ Í sambúð 
�2  Einhleyp(ur) 
�3  Fráskilin(n) 
�4      Ekkja/ekkill   
 

8.  Hversu mörg börn átt þú? 
 
�1  Ekkert 
�2  Eitt 
�3  Tvö 
�4  Þrjú 
�5  Fjögur 
�6  Fimm                                  
�7  Sex eða fleiri 
 
9.   Hvað eru margir heimilsmenn að þér undanskildum/skildri? 
 
�1  Enginn 
�2  Einn 
�3  Tveir 
�4  Þrír 
�5  Fjórir 
�6  Fimm                                  
�7  Sex eða fleiri 
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10.   Hver er þekking þín á hugrænni atferlismeðferð (HAM) (e. cognitive behavior 
therapy) 
 
�1  Ég hef aldrei heyrt um HAM 
�2  Ég hef heyrt um HAM en veit ekkert um hana 
�3  Ég hef heyrt um HAM og hef kynnt mér það lauslega 
�4  Ég hef kynnt mér HAM ítarlega s.s með lestri bóka sem leggja áherslu á HAM 
�5  Ég hef farið í HAM meðferð en nýtti mér ekki aðferðirnar sem ég lærði þar 
�6  Ég hef farið í HAM meðferð og nýtti mér þær aðferðir sem ég lærði þar. 

 

11.  Hefur þú áður verið í meðferð til að takast á við þann vanda sem þú ert núna að 
glíma við? 

�1  Nei 

�2  Já 

 

12.  Ef þú svaraðir játandi, hver sá um meðferðina? 

�1  Heimilislæknir 

�2  Hjúkrunarfræðingur 

�3  Sálfræðingur 

�4  Geðlæknir 

�5  Annað. Hvað?_______________________________________________________ 

 

13.  Hefur þú trú á að geta lært aðferðir til að ráða við líðan þína? 

�1  Mjög mikla 

�2  Mikla 

�3  Hvorki né 

�4  Litla  

�5  Mjög litla 

 

14.  Hefur þú lagst inn á geðdeild? 

�1  Nei 

�2  Já,  hversu oft?________ 
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15.  Notar þú áfengi eða önnur vímuefni til að reyna að minnka vanlíðan? 

�1  Alltaf 

�2  Oft 

�3  Stundum 

�4  Sjaldan 

�5  Aldrei 

 

16.  Stundar þú líkamsrækt. Athugið átt er við hverskonar hreyfingu, t.d. göngutúra, 
fjallgöngur, sund, hlaup, þolfimi, lyftingar osfv. 

�1  Nei  

�2  Já 

 

17.  Ef já, hversu oft? 

�1  1 – 3 í mánuði 

�2  1 sinni í viku 

�3  2 – 3 í viku 

�4  3 – 5 sinnum í viku 

�5  Oftar en fimm sinnum í viku. 

 

18.  Reykir þú? 

�1  Já 

�2  Einungis þegar ég fæ mér í glas 

�3  Nei 
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Viðauki 2 
 

Bakgrunnsspurningar 
 

            
1. Hversu vel fannst þér HAM (hugræna atferlismeðferðin) gagnast þér? 

�1  Ekkert 
�2  Lítið 
�3  Mikið 
�4  Mjög mikið 

 
Ef hætti í meðferð: 
2. Af hverju hættir þú í HAM námskeiðinu? 

�1  Mér fannst hún ekki hjálpleg 
�2  Mér fannst erfitt að mæta í hóp 
�3  Vegna vinnu 
�4  Vegna tímaskorts 
�5  Annað. Hvað? _____________________ 

 
3. Hefurðu leitað þér annarrar meðferðar við sama vanda eftir að HAM     
námskeiðinu lauk? 

�1  Já 
�2  Nei 

 
4. Ef já: Hver sá um meðferðina? 

�1  Heimilislæknir 
�2  Hjúkrunarfræðingur 
�3  Sálfræðingur 
�4  Geðlæknir 
�5  Annað. Hvað?_______________________________________________________ 

 
5. Hversu langt er síðan þeirri meðferð lauk? 

�1  Stendur enn yfir 
�2  Innan við mánuður 
�3  Innan við 6 mánuðir 
�4  Innan við 12 mánuðir 
�5  Lengra síðan 
 

6. Hvað stóð sú meðferð yfir í margar vikur?/hvað hefur sú meðferð staðið yfir í 
margar vikur?  Fjöldi vikna ____  
 
7. Hefur þú byrjað að taka lyf við sama vanda eftir að HAM námskeiðinu lauk? 

�1  Já.  Hvaða lyf? ____________________________ 
�2  Nei 
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Ef já: 
8. Tekur þú ennþá þetta lyf? 

�1  Já 
�2  Nei 

 
9. Í hversu langan tíma tókstu lyfið/hefur þú tekið lyfið? 

�1  Innan við mánuð 
�2 1-3 mánuði 
�3  3-6 mánuði 
�4  6-12 mánuði 
�5  Meira en 12 mánuði 

 
10. Hefur þú hætt að taka lyf við sama vanda eftir að HAM námskeiðinu lauk? 

�1  Já. Var það af læknisráði? 10.b �1  Já /  �2  Nei 
�2  Nei 

 
11. Hefur þú lagst inn á geðdeild eftir að HAM námskeiðinu lauk? 

�1  Nei 
�2  Já,  hversu oft?________ 

 
12. Notar þú áfengi eða önnur vímuefni til að reyna að minnka vanlíðan? 

�1  Alltaf 
�2  Oft 
�3  Stundum 
�4  Sjaldan 
�5  Aldrei 
 

13.  Stundar þú líkamsrækt. Athugið átt er við hverskonar hreyfingu, t.d. göngutúra, 
fjallgöngur, sund, hlaup, þolfimi, lyftingar osfv. 

�1  Nei  
�2  Já 

 
14.  Ef já, hversu oft? 

�1  1 – 3 í mánuði 
�2  1 sinni í viku 
�3  2 – 3 í viku 
�4  3 – 5 sinnum í viku 
�5  Oftar en fimm sinnum í viku. 

 
15.  Reykir þú? 

�1  Já 
�2  Einungis þegar ég fæ mér í glas 
�3  Nei 

 
 


