
 Mat á árangri tíu tíma 
hópmeðferðar við kvíða barna: 

Klókir krakkar   
(Times New Roman:22:Bold) Lydía Ósk Ómarsdóttir 

Unnur Vala Guðbjartsdóttir 

 Sálfræði 
 

   Júní 2008 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Leiðbeinendur: Jakob Smári og Berglind Brynjólfsdóttir 
 
Lydía Ósk Ómarsdóttir 
250383-5689 
 
Unnur Vala Guðbjartsdóttir 
200283-7249 
 
Félagsvísindadeild 
Háskóla Íslands 



2 

EFNISYFIRLIT 
 
ÚTDRÁTTUR ..................................................................................................................................... 4 

INNGANGUR ..................................................................................................................................... 5 

Kvíði hjá börnum ............................................................................................................................ 5 
Kvíðaröskun ............................................................................................................................... 6 

Ofurkvíðaröskun .................................................................................................................... 7 
Aðskilnaðarkvíði .................................................................................................................... 8 
Afmörkuð fælni...................................................................................................................... 8 
Félagsfælni............................................................................................................................. 9 
Áráttu-og þráhyggjuröskun..................................................................................................... 9 
Felmtursröskun .................................................................................................................... 10 

Kynjahlutfall kvíðaröskunar...................................................................................................... 11 
Fylgiröskun............................................................................................................................... 12 
Þættir sem orsaka og viðhalda kvíða ......................................................................................... 13 

Erfðir ................................................................................................................................... 13 
Uppeldi ................................................................................................................................ 13 
Hugræn einkenni .................................................................................................................. 14 
Flótti og forðun .................................................................................................................... 14 
Félagar og vinir .................................................................................................................... 14 

Afleiðingar kvíða...................................................................................................................... 14 
Meðferð við kvíðaröskunum barna ................................................................................................ 15 

Sálfræðimeðferðir við kvíða...................................................................................................... 15 
Aðferðir berskjöldunar ......................................................................................................... 16 
Fyrirmynd ............................................................................................................................ 16 
Virk skilyrðing: Styrking háð skilmálum.............................................................................. 17 
Hugræn meðferð .................................................................................................................. 17 

Hugræn atferlismeðferð við kvíðaröskunum barna .................................................................... 17 
Fyrstu rannsóknir á HAM..................................................................................................... 18 
Allsherjarpróf á HAM .......................................................................................................... 20 
Þátttaka foreldra í meðferð ................................................................................................... 20 
Hópmeðferð ......................................................................................................................... 22 
Hvaða þættir skipta mestu máli í HAM?............................................................................... 23 
Meðferðin Klókir krakkar..................................................................................................... 24 

Hvað er kvíði?................ . ....................................................................................................25 
Hugræn meðferð: hugsunarháttur einkaspæjarans............................................................ 25 
Atferlismótun: að ala upp barn sem þjáist af kvíða .......................................................... 26 
Berskjöldun: kvíðastigi ................................................................................................... 26 
Félagsleg færni og ákveðni.............................................................................................. 27 

Lyfjameðferð ............................................................................................................................ 29 
Markmið rannsóknar ..................................................................................................................... 31 

AÐFERÐ ........................................................................................................................................... 32 

Þátttakendur .................................................................................................................................. 32 
Greiningar ................................................................................................................................ 33 

Mælitæki ....................................................................................................................................... 33 
Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC)............................................................. 33 
Strength and difficulties questionnaire (SDQ) ........................................................................... 34 
Children´s Depression Inventory (CDI)..................................................................................... 35 
Huglægt mat á kvíðahegðun barnsins þíns................................................................................. 36 
Mat á ánægju foreldra með námskeiðið og hagnýtingu þess ...................................................... 37 

Framkvæmd .................................................................................................................................. 37 

NIÐURSTÖÐUR............................................................................................................................... 39 

Kvíðaeinkenni ............................................................................................................................... 40 
Tilfinningaleg vandamál og erfiðleikar í hegðun............................................................................ 42 

Heildarskor SDQ ...................................................................................................................... 42 
Samskiptavandi......................................................................................................................... 44 



3 

Félagshæfni .............................................................................................................................. 45 
Þunglyndiseinkenni ....................................................................................................................... 47 
Huglægt mat á kvíðahegðun barnsins þíns ..................................................................................... 48 
Mat á ánægju foreldra með námskeiðið og hagnýtingu þess........................................................... 51 

UMRÆÐA......................................................................................................................................... 51 

Kvíðaeinkenni ............................................................................................................................... 51 
Tilfinningaleg vandamál og erfiðleikar í hegðun............................................................................ 52 

Heildarskor SDQ ...................................................................................................................... 52 
Samskiptavandi og Félagshæfni ................................................................................................ 52 

Þunglyndiseinkenni ....................................................................................................................... 53 
Huglægt mat á kvíðahegðun barnsins þíns ..................................................................................... 53 
Mat á ánægju foreldra með námskeiðið og hagnýtingu þess........................................................... 54 
Samantekt og almenn umræða ....................................................................................................... 54 

HEIMILDASKRÁ ............................................................................................................................. 58 

VIÐAUKAR...................................................................................................................................... 62 

Viðauki 1: Mat á ánægju foreldra með námskeiðið og hagnýtingu þess ......................................... 62 
Viðauki 2: Uppsetning námskeiðsins Klókra krakka...................................................................... 63 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4 

ÚTDRÁTTUR 

 
Árangur tíu tíma hópmeðferðar við kvíðaröskunum barna var rannsakaður. Hann var 
borinn saman við árangur af sex tíma samskonar meðferð sem var athugaður árið 
2005. Aðalmarkmið rannsóknarinnar var því að sjá hvort fjögurra tíma viðbót, sem 
innihélt námsefni um félagsfærni, ákveðni og þrautalausn, myndi bæta árangurinn. 
Hópmeðferðin var haldin á BUGL og þátttakendur voru börn á aldrinum 7-13 ára og 
foreldrar þeirra (N=4). Börnin voru ýmist greind með ofurkvíðaröskun, 
aðskilnaðarkvíða eða áráttu-og þráhyggjuröskun. Árangurinn var fundinn með 
stöðluðum spurningalistum sem mátu kvíðaeinkenni (MASC), tilfinningaleg 
vandamál, erfiðleika í hegðun, félagsfærni, samskiptavanda (SDQ) og 
þunglyndiseinkenni (CDI). Einnig var lagður fyrir listinn Huglægt mat á kvíðahegðun 
barnsins þíns og listi sem mat ánægju foreldra með hópmeðferðina. Þátttakendur 
svöruðu spurningalistunum fyrir meðferð, eftir sex tíma og eftir tíu tíma. Skor listanna 
voru borin saman við skor tilrauna-og samanburðarhóps rannsóknarinnar frá árinu 
2005. Helstu niðurstöður voru þær að árangur lengri meðferðar var sá sami og styttri 
meðferðar. Eftir sex tíma meðferð var marktæk lækkun á heildarskori SDQ hjá báðum 
tilraunahópum og lækkun á MASC þó hún hafi ekki verið marktæk. Engin lækkun 
varð á Samskiptavanda og engin hækkun á Félagsfærni. Meðferðin virtist því ekki 
hafa áhrif á félagsfærni. Töluverð lækkun var á CDI í þessari rannsókn en hækkun 
varð í rannsókn ársins 2005 og því ekki hægt að draga ályktun um áhrif 
meðferðarinnar á þunglyndiseinkenni. Töluverð lækkun átti sér stað á huglægu mati 
foreldra á kvíðahegðun barnsins hjá báðum tilraunahópum og var hún marktæk eftir 
sex tíma í meðferð. Foreldrum fannst því meðferðin bera árangur og voru þeir 
jafnframt mjög ánægðir með hana samkvæmt ánægjulistanum. 
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INNGANGUR 

Kvíði hjá börnum 

Hjá börnum, eins og hjá fullorðnum, eru kvíði og hræðsla eðlilegar tilfinningar sem 

allir þekkja. En ef kvíðinn verður mikill og tíður getur það haft mjög truflandi áhrif á 

líf þeirra. Kvíði er talinn vera algengasta geðröskunin og er algengi hennar talið vera 

um 10-20% (Barrett, Dadds og Rapee, 1996; Brown og Barlow, 1992; Cartwright-

Hatton, McNicol og Doubleday, 2006). Silverman og Ginsburg (1998) tóku saman 

nokkrar rannsóknir þar sem algengi kvíðaröskunar hjá börnum var athugað. Í 

rannsóknunum var algengið 5,78-17,7% en út frá því má ætla að það sé um 10%. 

Algengustu raskanirnar hjá börnum eru ofurkvíðaröskun, aðskilnaðarkvíði og 

afmörkuð fælni (Silverman og Ginsburg, 1998).  

Úthverfar raskanir (externalizing disorders) sem eru til dæmis athyglisbrestur 

með ofvirkni (attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD)) og hegðunarröskun 

(conduct disorder) eru mjög áberandi í hegðun barna og börn með úthverfar raskanir 

fá því oft meðferð við hæfi. Kvíðaraskanir eru innhverfar raskanir og ekki eins 

áberandi því einkenni þeirra eru aðallega hugræn. Þó að kvíðaraskanir séu mjög 

algengar fá börn ekki eins oft greiningu og meðferð við hæfi eins og börn með 

úthverfar raskanir (Silverman og Ginsburg, 1998). 

Rannsóknin sem hér verður greint frá er hluti af þróun meðferðarúrræða við 

kvíðaröskunum barna. Árangur hópmeðferðarinnar Klókra krakka (The Cool Kids 

Program) var athugaður. Edda Margrét Guðmundsdóttir (2005) athugaði árangur 

styttri útgáfu sömu meðferðar hér á landi og reyndist hann vera góður. Börnin mátu 

kvíðaeinkenni sín minni eftir meðferð þó munurinn hafi ekki verið marktækur, 

hugsanlega vegna smæðar úrtaks. Einnig mátu foreldrar vanda í hegðun og 

tilfinningalega erfiðleika barna sinna minni eftir meðferð en fyrir. Það kom þó óvænt í 

ljós að börn sem fengu meðferðina höfðu meiri þunglyndiseinkenni eftir meðferð en 

fyrir. Styttri útgáfa námskeiðsins eru sex tímar. Í þessari rannsókn var meðferðin 

könnuð í annarri mynd þar sem bætt var við námskeiðið fjórum tímum þar sem farið 

var í félagsfærni, ákveðni og þrautalausn. Börnin lærðu þá einnig að takast á við 

stríðni og einelti. Börn með kvíðaraskanir hafa oft slaka félagsfærni sem getur 

viðhaldið kvíða þeirra. Þessari viðbót var því ætlað að bæta árangur námskeiðsins, 

það er minnka kvíðaeinkenni barnanna enn meira en eftir styttra námskeiðið, auka 
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félagsfærni barnanna og minnka þunglyndiseinkenni þeirra. Megintilgangur 

rannsóknarinnar var því að meta árangur lengri útgáfu námskeiðsins hér á landi.  

Áður en fjallað verður frekar um rannsóknina verður greint frá helstu 

kvíðaröskunum barna, kynjahlutfalli þeirra, fylgiröskunum og þáttum sem orsaka og 

viðhalda þeim. Einnig verður fjallað um meðferð og þá aðallega tekin fyrir hugræn 

atferlismeðferð, ásamt því sem fjallað verður um námskeiðið Klóka krakka. Í lokin 

verður sagt lítillega frá lyfjameðferð við kvíðaröskunum barna.  

Þrátt fyrir fjölda rannsókna á meðferð við kvíða barna og góðar niðurstöður 

þarf að taka þeim með fyrirvara. Rannsóknirnar hafa oft ýmsar takmarkanir sem koma 

í veg fyrir að hægt sé að draga almennar ályktanir út frá niðurstöðum. Fjöldi 

rannsókna eru gerðar á litlum úrtökum og brottfall er oft mikið. Einnig eru börn oft 

útilokuð frá þátttöku ef þau eru með fylgikvilla eins og þunglyndi, 

vímuefnamisnotkun og aðrar kvíðaraskanir. Þar sem flest börn með kvíðaraskanir eru 

með fylgikvilla þá er ekki hægt að alhæfa út frá niðurstöðum slíkra rannsókna. 

Ennfremur nota allflestar rannsóknirnar samanburðarhóp sem er á biðlista og fær sá 

hópur meðferð þegar meðferð tilraunahóps er lokið. Slíkar rannsóknir koma í veg 

fyrir að hægt sé að skýra árangur meðferðar með þroska eða sögu. Þær geta hins vegar 

ekki komið í veg fyrir að hægt sé að skýra árangurinn með athygli frá meðferðaraðila 

og von um bata í stað virkra þátta meðferðar. Einnig kemur það í veg fyrir að hægt sé 

að bera saman tilrauna- og samanburðarhóp einhverjum mánuðum eftir lok meðferðar 

þar sem þá mun samanburðarhópur hafa fengið meðferð. 

Kvíðaröskun 

Hér verður greint frá kvíðaröskunum samkvæmt DSM-IV greiningarkerfinu. 

Barna-og unglingageðdeild Landspítala háskólasjúkrahúss (hér eftir BUGL) notar 

ICD-10 greiningarkerfið við vinnu sína. Skilgreiningar þessara tveggja 

greiningarkerfa eru að mestu leyti sambærilegar. Þar sem mun meiri upplýsingar eru 

til um DSM-IV greiningarkerfið og flestar rannsóknir á kvíða eru byggðar á því 

verður fjallað um það hér. Þær kvíðaraskanir sem DSM-IV greiningarkerfið 

inniheldur eru felmtursröskun án víðáttufælni (panic disorder without agoraphobia), 

felmtursröskun með víðáttufælni (panic disorder with agoraphobia), víðáttufælni án 

sögu um felmtursröskun (agoraphobia without history of panic disorder), afmörkuð 

fælni (specific phobia), félagsfælni (social phobia), áráttu-og þráhyggjuröskun 

(obsessive-compulsive disorder), áfallastreituröskun (posttraumatic stress disorder), 
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bráð streituröskun (acute stress disorder), ofurkvíðaröskun (generalized anxiety 

disorder), kvíðaröskun vegna líkamlegra kvilla (anxiety disorder due to a general 

medical condition), kvíðaröskun vegna vímuefnanotkunar (substance-induced anxiety 

disorder) og ótilgreind kvíðaröskun (anxiety disorder not otherwise specified). Allar 

kvíðaraskanirnar greinast bæði hjá börnum og fullorðnum nema aðskilnaðarkvíði 

(separation anxiety disorder) sem greinist bara hjá börnum yngri en 18 ára (American 

Psychiatric Association, 2000). Hér verður fjallað um algengustu raskanirnar hjá 

börnum og þær sem tengjast hugrænni atferlismeðferð. 

Ofurkvíðaröskun 

Það sem helst einkennir ofurkvíðaröskun eru þrálátar og truflandi áhyggjur 

eða kvíði sem eru ekki tengdar tilteknum fyrirbærum eða aðstæðum. Börn eiga erfitt 

með að stjórna þessum áhyggjum eða losna við þær. Áhyggjurnar geta beinst að 

frammistöðu á ýmsum sviðum, heilsu, fjölskyldu eða öðru. Þessi einkenni verða að 

hafa staðið yfir í sex mánuði eða meira til þess að hægt sé að greina börn með 

ofurkvíðaröskun. Að auki verða líkamleg einkenni að vera til staðar. Þau eru óróleiki, 

að verða auðveldlega þreyttur, eiga erfitt með einbeitingu, pirringur, vöðvaspenna og 

svefntruflanir. Fullorðnir verða að hafa þrjú eða fleiri af þessum einkennum en börn 

aðeins eitt eða fleiri. Einnig verða áhyggjurnar að vera það miklar að þær trufli 

klárlega líf fólks (American Psychiatric Association, 2000).  

Börn með ofurkvíðaröskun hafa oft áhyggjur af frammistöðu sinni í skóla eða 

í íþróttum jafnvel þó þau séu ekki í prófi eða mati. Þau leggja oft mikla áherslu á 

stundvísi og hafa áhyggjur af ýmsum hamförum, svo sem jarðskjálftum og stríði. Þau 

eru oft mjög hlýðin og hafa mikla tilhneigingu til þess að þóknast öðrum. Þau eru 

einnig oft óörugg með sig, hafa fullkomnunaráráttu og vinna þess vegna verkefni sín 

endurtekið þar sem þau sætta sig ekki við árangurinn. Þau leita líka mikið eftir 

viðurkenningu, hóli og hughreystingu.  

Þegar verið er að greina börn verður að athuga vel að það séu ekki aðrar 

kvíðaraskanir sem skýri betur einkennin. Tilhneiging er til þess að greina börn með 

ofurkvíðaröskun oftar en rétt er (American Psychiatric Association, 2000).  

Lífstíðaralgengi ofurkvíðaröskunar er um 5% og 55-67% fleiri konur hafa 

röskunina en karlar (American Psychiatric Association, 2000). Meðalaldur barna 

þegar kvíðaröskunin hefst er 8,8 ár (Silverman og Ginsburg, 1998). 
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Aðskilnaðarkvíði 

Aðskilnaðarkvíði er kvíðaröskun sem greinist einungis hjá börnum og 

unglingum en ekki fullorðnu fólki. Aðaleinkenni aðskilnaðarkvíða er mikill kvíði 

þegar börn fara frá heimilinu eða frá þeim sem barnið er tilfinningalega tengt, til 

dæmis foreldrum (American Psychiatric Association, 2000). Kvíðinn kemur einnig 

fram þegar von er á þessháttar aðskilnaði (Silverman og Ginsburg, 1998). Kvíðinn er 

meiri heldur en hæfir þroska barnanna. Til þess að hægt sé að greina börn með 

aðskilnaðarkvíða verða einkennin að hafa verið til staðar í að minnsta kosti fjórar 

vikur og að hafa hafist áður en barnið nær 18 ára aldri. Einnig þurfa einkennin að 

trufla líf barnanna á mörgum sviðum (American Psychiatric Association, 2000).  

Börn með aðskilnaðarkvíða hafa oft áhyggjur af því að eitthvað slæmt komi 

fyrir þau sjálf eða þá sem barnið er tilfinningalega tengt. Þegar börn vita að 

aðskilnaður er yfirvofandi gráta þau, halda fast í foreldrana eða þá sem barnið er 

tilfinningalega tengt, öskra eða grátbiðja þá um að fara ekki. Þau verða oft ofbeldisfull 

til þess að forðast aðskilnaðinn eða fá líkamleg einkenni, til dæmis magaverk. 

Aðstæður sem börn með aðskilnaðarkvíða forðast eru til dæmis að fara í skólann, að 

vera ein heima, að fara ein að sofa eða gista annars staðar en heima hjá sér. Oft fá 

þessi börn martraðir um aðskilnað (American Psychiatric Association, 2000). 

Algengi aðskilnaðarkvíða hjá börnum og unglingum er um 4% (Silverman og 

Ginsburg, 1998).  

Afmörkuð fælni 

Aðaleinkenni afmarkaðrar fælni er mikill ótti við ákveðin fyrirbæri eða 

aðstæður. Dæmi eru um að fólk hræðist dýr, blóð, lyftuferðir og flugferðir. Þessi ótti 

eða kvíði er óraunhæfur og ekki í samræmi við raunveruleikann. Fullorðnir átta sig á 

því að óttinn er meiri en eðlilegt er. Börn átta sig þó ekki á því hve óraunhæfur 

kvíðinn er og kvarta þess vegna sjaldan yfir honum. Oftast forðast fólk áreitið sem 

veldur kvíðanum en ef það gerir það ekki finnur það fyrir miklum kvíða og 

óþægindum. Til þess að hægt sé að greina fólk með afmarkaða fælni mega einkennin 

ekki vera aldurstengd og þau þurfa að hafa truflandi áhrif á líf fólks. Fyrir fólk sem er 

yngra en 18 ára þurfa einkennin að hafa verið til staðar í sex mánuði eða lengur til að 

fá greiningu. Hjá börnum kemur kvíðinn fram sem grátur, reiðiköst (tantrum), þau 

frjósa eða halda fast í einhvern sem þau treysta (clinging) (American Psychiatric 

Association, 2000).  
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Lífstíðaralgengi afmarkaðrar fælni er 7,2-11,3% og kynjahlutfallið hjá 

fullorðnum er tvær konur á móti einum karli (American Psychiatric Association, 

2000). Meðalaldur barna þegar kvíðaröskunin hefst er 7,8-8,4 ára, samkvæmt 

rannsóknum, en sjúkdómurinn virðist ná hámarki um 10-13 ára aldur (Silverman og 

Ginsburg, 1998). 

Félagsfælni 

Það sem helst einkennir félagsfælni er mikill, þrálátur og óraunhæfur kvíði í 

félagslegum aðstæðum eða aðstæðum þar sem framkvæma þarf athafnir að öðrum 

viðstöddum. Kvíðinn er sérstaklega mikill í aðstæðum þar sem möguleiki er að aðrir 

leggi mat á manneskjuna á einhvern hátt. Fólk hefur áhyggjur af því að það muni 

hegða sér á einhvern hátt eða sýna kvíðaeinkenni sem gætu leitt til niðurlægingar eða 

skammar. Fullorðnir gera sér grein fyrir því að kvíðinn sé óraunhæfur en börn gera 

það ekki alltaf. Þegar fólk með félagsfælni er í aðstæðunum sem valda þeim kvíða 

kemur kvíðinn nánast strax og getur leitt til felmturskasts (panic attack) (American 

Psychiatric Association, 2000). Börn með þennan kvíða geta farið að gráta, fengið 

reiðikast (tantrum), haldið fast í foreldra sína eða flúið úr aðstæðunum (Silverman og 

Ginsburg, 1998). Til þess að hægt sé að greina fólk með félagsfælni þarf kvíðinn að 

trufla líf einstaklinganna og börn yngri en 18 ára þurfa að hafa haft einkennin í sex 

mánuði eða lengur (American Psychiatric Association, 2000). Félagsfælni getur verið 

almenns eðlis þar sem kvíðinn beinist að næstum öllum félagslegum aðstæðum eða 

sérhæfur þar sem hann beinist aðallega að einhverjum ákveðnum félagslegum 

aðstæðum (Silverman og Ginsburg, 1998). 

Lífstíðaralgengi félagsfælni er 3-13% (American Psychiatric Association, 

2000). Hjá börnum er algengi félagsfælni 1,0-2,4% og meðalaldur þeirra þegar 

röskunin hefst er 11,3-12,3 ár (Silverman og Ginsburg, 1998).  

Áráttu-og þráhyggjuröskun 

Aðaleinkenni áráttu-og þráhyggjuröskunar eru árátta og/eða þráhyggja sem 

eru streituvaldandi, taka mikinn tíma eða meira en einn klukkutíma á dag og trufla líf 

fólks tilfinnanlega. Þráhyggja eru hugsanir, hugmyndir eða hvatir sem fólki finnst 

vera óviðeigandi og ryðjast inn í hugann óvelkomnar. Algengustu þráhugsanirnar eru 

um mengun eða smit, endurteknar efasemdir til dæmis um að maður hafi munað eftir 

að læsa húsinu, þörf til þess að hafa hluti í ákveðinni röð og reglu, hryllilegar og 
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ofbeldisfullar hvatir og kynferðislegar hugsanir eða myndir. Þráhyggjan veldur 

töluverðum kvíða og streitu. Fólk fær mikla löngun til þess að eyða þessum kvíða og 

streitu og þess vegna grípur það til áráttu. Árátta er endurtekin hegðun eða hugræn 

hegðun sem hefur það hlutverk að minnka streituna og kvíðann sem þráhyggjan 

veldur en ekki að veita ánægju eða gleði. Algengustu form áráttu eru þrif eða þvottur, 

talning, athugun á einhverju (checking), að biðja um eða heimta tryggingu eða 

hughreystingu, endurtekin hegðun og að laga til eða raða hlutum. Fullorðnir gera sér 

alltaf grein fyrir því á einhverjum tímapunkti að áráttan og þráhyggjan er meiri en 

eðlilegt er og óraunhæf en börn gera sér ekki alltaf grein fyrir því (American 

Psychiatric Association, 2000). 

Algengustu þráhugsanir barna og unglinga snúast um hræðslu við mengun eða 

sjúkdóma og hræðslu við að þau eða fjölskylda þeirra skaðist á einhvern hátt. Tíðasta 

form áráttu eru þvotta-og hreinsunarathafnir, endurtekin hegðun eða athuganir á 

einhverju (Silverman og Ginsburg, 1998).  

Lífstíðaralgengi áráttu-og þráhyggjuröskunar er 0,5-2,1% en lífstíðaralgengi 

hjá börnum og unglingum er 1-2,3% (American Psychiatric Association, 2000). 

Meðalaldur barna þegar röskunin hefst eru 10 ár (Silverman og Ginsburg, 1998). 

Felmtursröskun 

Aðaleinkenni felmtursröskunar eru svokölluð felmtursköst (panic attack). 

Felmtursröskun getur annað hvort verið með víðáttufælni eða án víðáttufælni 

(American Psychiatric Association, 2000). Fyrst verður greint frá felmtursköstum og 

víðáttufælni áður en greint verður frá felmtursröskun. 

Felmtursköst geta verið hluti af kvíðaröskunum, öðrum geðröskunum og 

einnig líkamlegum sjúkdómum. Felmturskast er stutt hræðslu-og kvíðakast sem er 

mjög óþægilegt. Það kemur fram þó engin raunveruleg hætta sé fyrir hendi. Til þess 

að hægt sé að greina felmturskast þarf manneskja að upplifa allavega fjögur af þrettán 

líkamlegum og hugrænum einkennum í kastinu. Þessi einkenni eru til dæmis 

köfnunartilfinning, skjálfti, verkur fyrir brjósti, hræðsla um að missa sjálfstjórn eða 

vitið og feigðartilfinning (American Psychiatric Association, 2000). Algengustu 

einkenni felmturskasta hjá börnum og unglingum eru skjálfti, hraður hjartsláttur, 

svimi eða yfirliðstilfinning, andnauð og svitamyndun (Silverman og Ginsburg, 1998). 

Felmturskastið kemur fram hratt og nær hámarki á mjög stuttum tíma eða venjulega á 

innan við tíu mínútum. Felmtursköst geta annað hvort verið óvænt eða stjórnast af 
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umhverfinu. Umhverfisþættir geta annað hvort verið ytri orsakaþættir eða innri 

orsakaþættir, það er annað hvort í ytra umhverfinu eða í huganum eða líkamanum. 

Felmtursköstin sem stjórnast af umhverfinu geta annað hvort verið þess eðlis að þegar 

umhverfisþátturinn er til staðar kemur alltaf felmturskast eða þá að kastið komi bara 

stundum (American Psychiatric Association, 2000).  

Það sem einkennir víðáttufælni er kvíði í aðstæðum þar sem erfitt er að komast 

í burtu eða þar sem erfitt er að komast í burtu án þess að skammast sín eða verða 

vandræðalegur. Kvíðinn kemur einnig fram í aðstæðum þar sem erfitt er að fá hjálp ef 

manneskja fær felmturskast eða einkenni þess. Fólk með víðáttufælni forðast þess 

vegna marga staði og aðstæður en það getur truflað líf þess tilfinnanlega. Oftast á fólk 

auðveldara með að vera í aðstæðunum ef það hefur einhvern sem það treystir sér við 

hlið (American Psychiatric Association, 2000). Dæmi um aðstæður sem börn og 

unglingar með víðáttufælni forðast eru skólinn, kvikmyndahús, verslunarmiðstöðvar 

og að vera einhvers staðar einn (Silverman og Ginsburg, 1998). 

Fólk með felmtursröskun fær endurtekin óvænt felmtursköst. Eftir að minnsta 

kosti eitt kast fylgir einn mánuður þar sem fólk hefur eitt af eftirfarandi einkennum: 

Áhyggjur af því að fá annað kast, áhyggjur af afleiðingum kastanna, til dæmis að fá 

hjartaáfall eða missa stjórnina eða hegðun þess breytist töluvert í tengslum við köstin. 

Fólk með felmtursröskun hefur svo annað hvort víðáttufælni eða ekki (American 

Psychiatric Association, 2000).  

Lífstíðaralgengi felmtursröskunar er 1-2%. Um þriðjungur til helmingur þeirra 

sem hafa felmtursröskun hafa einnig víðáttufælni. Felmtursröskun hefst oftast seint á 

unglingsárum eða seinna en í einstaka tilvikum hefst hún á barnsaldri (American 

Psychiatric Association, 2000). 

Kynjahlutfall kvíðaröskunar 

Tíðni kvíðaröskunar er hærri hjá konum en körlum (Silverman og Ginsburg, 

1998). Stúlkur virðast einnig vera töluvert líklegri til þess að vera með kvíðaröskun 

heldur en drengir.  Í rannsókn Fergusson, Horwood og Lynskey frá árinu 1993 kom í 

ljós að kvíðaraskanir voru fjórum sinnum algengari hjá stúlkum en drengjum. Hlutfall 

drengja og stúlkna meðal barna sem fá greiningu og meðferð við kvíðanum virðist þó 

ekki endurspegla þennan kynjamun þar sem jafnmargar stúlkur og drengir leita sér 

aðstoðar vegna kvíðaraskana (Rapee, Wignall, Hudson og Schniering, 2000). 
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Kvíðaraskanir stúlkna virðast því vera að miklu leyti vangreint og ómeðhöndlað 

vandamál.  

Þessi kynjamunur gæti tengst kynhlutverkunum. Ginsburg og Silverman 

(2000) sýndu fram á að neikvæð tengsl eru á milli karlímyndar og kvíða barna en 

engin tengsl á milli kvenímyndar og kvíða barna. Þá er átt við að það samræmist ekki 

ímynd karlmanna að sýna hræðslu eða kvíða en frekar ímynd kvenna. Konur fá því 

frekar kvíðaraskanir og leita sér síður hjálpar en karlar þar sem kvíðinn samræmist 

frekar hugmyndum þeirra og annarra um það sem eðlilegt er meðal kvenna. 

Fylgiröskun 

Fólk með geðraskanir hefur oftast eina eða fleiri geðraskanir í viðbót sem 

kallast þá fylgiraskanir. Í rannsókn Last, Strauss og Francis frá árinu 1987 var athugað 

með fylgiraskanir, þá aðeins kvíðaraskanir, hjá kvíðnum börnum. Langflest börnin 

eða 64-100% þeirra voru með eina eða fleiri fylgiraskanir (Ginsburg og Silverman, 

2000). Í rannsókn Hammond-Laurence og Silverman voru fylgiraskanir athugaðar hjá 

börnum sem voru í meðferðarstöð fyrir börn með kvíðaraskanir. Þar voru flest börn 

með eina eða fleiri kvíðaraskanir eða 77-96%. Einnig höfðu nánast þriðjungur 

barnanna aukalega úthverfar raskanir þar sem algengastar voru athyglisbrestur með 

ofvirkni (attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD)) og mótþróa-þrjóskuröskun 

(oppositional defiant disorder) (Ginsburg og Silverman, 2000).  

Fylgiraskanir geta haft mikil áhrif á alvarleika eða birtingarform geðröskunar, 

á framvindu hennar og á gagnsemi meðferðar við geðröskuninni (Seligman og 

Ollendick, 1998). Margir telja að meðferð beri minni árangur ef fylgiraskanir eru til 

staðar. Það hafa mjög fáar rannsóknir verið gerðar á gagnsemi meðferða við 

kvíðaröskunum barna með fylgiraskanir en þó einhverjar. Rapee (2003) athugaði 

árangur hópkvíðameðferðarinnar The Cool Kids Program hjá börnum með 

fylgiraskanir. Þar kom í ljós að árangur meðferðarinnar var sá sami hjá börnum með 

fylgiraskanir og þeim sem ekki höfðu fylgiraskanir. Önnur svipuð rannsókn var gerð á 

hugrænni atferlismeðferð fyrir kvíðin börn með fylgiraskanir. Þar kom einnig í ljós að 

meðferðin hafði sömu áhrif á börn með fylgiraskanir og á börn án fylgiraskana 

(Kendall, Brady og Verduin, 2001). Það virðist því ekki alltaf vera að meðferð beri 

minni árangur ef fylgiraskanir eru til staðar. 
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Þættir sem orsaka og viðhalda kvíða 

Það er mjög algengt að kvíðið fólk sé með fleiri en eina kvíðaröskun. Þess 

vegna er líklegt að einhverjir sameiginlegir þættir orsaki allar raskanirnar, það er 

kvíðann almennt. Það er því mjög mikilvægt að komast að því hvaða þættir þetta eru. 

Margir þættir geta orsakað eða viðhaldið kvíða. Þeir eru til dæmis erfðir, fjölskylda og 

uppeldi, hugrænir þættir og félagar eða vinir (Ginsburg og Silverman, 2000). Hér 

verður aðeins fjallað um þau atriði sem helst eru talin geta orsakað eða viðhaldið 

kvíðaröskunum. 

Erfðir 

Hettema, Neale og Kendler (2001) gerðu heildargreiningu á erfðaþáttum 

kvíðaraskana. Þar voru erfðir kannaðar í fjórum kvíðaröskunum; felmtursröskun, 

ofurkvíðaröskun, fælni og áráttu-og þráhyggjuröskun. Samkvæmt rannsókninni liggja 

kvíðaraskanir í fjölskyldum. Tvíburarannsóknir sýndu að helsta ástæða þess eru 

erfðir. Arfgengi (heritability) kvíðaraskana reyndist vera 30-40% sem er frekar lágt 

miðað við aðrar rannsóknir sem Hettema, Neale og Kendler hafa gert, en þar reyndist 

arfgengið vera 50-60%. Þar sem erfðir skýra ekki öll tilfelli kvíðaraskana virðist 

eitthvað annað hafa áhrif sem gæti verið uppeldi, hugræn einkenni eða félagar. 

Uppeldi 

Uppeldi og samskipti foreldra við börn sín hafa mótandi áhrif á börn eins og 

gefur að skilja. Kvíðnir foreldrar eru líklegri til þess að eiga kvíðin börn bæði vegna 

erfða en einnig vegna þess að foreldrar eru fyrirmyndir barnanna. Þau auka 

kvíðahegðun barnanna með sinni hegðun sem getur seinna leitt til kvíðaraskana 

barnanna (Ginsburg, Siqueland, Masia-Warner og Hedtke, 2004). 

Margar rannsóknir hafa sýnt ákveðin einkenni í samskiptum foreldra og 

kvíðinna barna. Foreldrar kvíðinna barna eru stjórnsamari í garð barna sinna og sýna 

þeim ekki eins mikla hlýju og foreldrar barna sem eru án kvíðaraskana (Barrett, Fox 

og Farrell, 2005). Það hefur komið í ljós að stjórnunin er sá þáttur sem hefur mest 

áhrif (Rapee, 1997). Einnig hafa rannsóknir sýnt að meðferð við kvíðaröskunum ber 

meiri árangur ef foreldrar taka þátt í meðferðinni (Cobham, Dadds og Spence, 1998).  
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Hugræn einkenni 

Rannsóknir hafa sýnt að bæði fullorðnir og börn með kvíðaraskanir hugsa 

öðruvísi í ýmsum aðstæðum heldur en þeir sem ekki hafa kvíðaraskanir. Börn með 

kvíðaraskanir hugsa neikvæðara en önnur um margræðar aðstæður, þau ofmeta 

hættuna og þau hafa minni trú á því að þau geti tekist á við hættuna (Bögels og 

Zigterman, 2000). Þau eru einnig líklegri til þess að gera áætlun um að flýja 

aðstæðurnar heldur en börn sem eru ekki með kvíðaraskanir (Chorpita, Albano og 

Barlow, 1996). Þó almennt samþykki ríki um það að börn með kvíðaraskanir hugsi 

öðruvísi en önnur börn eru menn þó ekki sammála um það hvort þessi hugrænu 

einkenni eru orsök eða afleiðing kvíðaraskana (Silverman og Ginsburg, 1998). Frekari 

rannsókna er krafist til þess að hægt sé að staðhæfa nokkuð í því máli. 

Flótti og forðun 

Eitt af megineinkennum kvíðaraskana er flótti og forðun. Kvíðin börn forðast 

áreitin sem valda hjá þeim kvíða og ef þau komast í snertingu við áreitin hafa þau 

tilhneigingu til þess að flýja. Í rannsókn Barrett, Rapee, Dadds og Ryan (1996) kom í 

ljós að börn með kvíðaraskanir voru miklu líklegri til þess að sýna flótta og forðun 

heldur en börn með mótþróa eða börn án kvíðaraskana. Rannsóknir hafa sýnt að hægt 

er að viðhalda kvíða í mjög langan tíma ef menn forðast eða flýja alltaf áreitið sem 

veldur kvíðanum. Flótti og forðun eru því afskaplega mikilvægur þáttur í því að 

viðhalda kvíðanum (Rapee, Wignall, Hudson og Schniering, 2000). 

Félagar og vinir 

Börn með kvíðaraskanir eru oft félagslega heft og sambönd þeirra við félaga 

sína eru oft ekki góð. Þau eru venjulega feimnari og hlédrægari í félagslegum 

aðstæðum heldur en önnur börn. Það er þó ekki ljóst hvort þetta er orsök eða afleiðing 

kvíðaraskana (Silverman og Ginsburg, 1998).  

Afleiðingar kvíða 

Kvíðaraskanir geta truflað líf barna tilfinnanlega. Ákveðin áreiti eða aðstæður 

valda oft kvíða barna og því forðast þau áreitin. Þau geta þess vegna ekki gert allt það 

sem önnur börn gera dags daglega. Einnig er ljóst að kvíðaraskanir í barnæsku leiða 

oft til kvíðaraskana eða annarra geðraskana á fullorðinsárum (Bittner, Egger, Erkanli, 

Costello, Foley og Angold, 2007). Kvíðaraskanir hafa hamlandi áhrif á 
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námsframmistöðu barna (McLoone, Hudson og Rapee, 2006) og börn með 

kvíðaraskanir eiga oft við félagslega erfiðleika að stríða (Strauss, Lease, Kazdin og 

Mina, 1989). Einnig hefur komið í ljós að kvíðaeinkenni versna oft með tímanum ef 

ekki er gripið inn í með meðferð (Strauss, Lease, Last og Francis, 1988). 

Meðferð við kvíðaröskunum barna 

Hér verður fjallað um sálfræðimeðferð við kvíða barna og einnig verður 

lítillega fjallað um lyfjameðferð. Fjallað verður um þá sálfræðimeðferð sem myndaði 

síðar hugræna atferlismeðferð (cognitive behavioral therapy, hér eftir HAM). 

Rannsóknir hafa sýnt að árangur HAM sé mjög góður. Önnur sálfræðimeðferð, til 

dæmis sálgreining, hefur lítið verið rannsökuð enda byggir hún ekki á jafn 

vísindalegum grunni. Þess vegna verður fjallað ítarlega um HAM, bæði sem 

einstaklingsmeðferð og hópmeðferð, auk þess sem fjallað verður um þátttöku foreldra 

í meðferð. Þá verður fjallað um meðferðina Klóka krakka sem er HAM, en 

rannsóknin sem hér um ræðir athugar árangur þeirrar meðferðar. Að lokum verður 

minnst á lyfjameðferð við kvíða barna.   

Sálfræðimeðferðir við kvíða 

Í fyrstu var sálfræðimeðferð nær eingöngu notuð til að meðhöndla fælni barna 

en síðar voru aðferðirnar yfirfærðar til meðferðar á öðrum kvíðaröskunum. Rannsókn 

Jones frá árinu 1924 er vel þekkt en þá beitti hún klassískri skilyrðingu (classical 

conditioning) til þess að gera lítinn dreng hræddan við hvítar kanínur og dró svo úr 

fælninni með  því að beita gagnskilyrðingu (deconditioning) og fyrirmynd (modeling) 

(Francis og Beidel, 1995). Þar með var Jones meðal þeirra fyrstu til að beita 

atferlismeðferð við kvíða barna. Þrátt fyrir að þessi rannsókn væri vel þekkt varð 

atferlismeðferð ekki vinsæl leið til að meðhöndla kvilla barna fyrr en á sjöunda 

áratugnum og áhugi meðferðaraðila beindist ekki að kvíðaröskunum fyrr en mun 

seinna (Francis og Beidel, 1995). 

Út frá meðhöndlun á fælni þróuðust aðferðir berskjöldunar (exposure) sem 

byggist á lögmáli gagnskilyrðingar. Kerfisbundin ónæming (systematic 

desensitization) er ein tegund berskjöldunar og aðrar tegundir eru stigvaxandi 

berskjöldun (gradual exposure) og kvíðaflæði (flooding) (Francis og Beidel, 1995). 

Aðrar aðferðir sem voru upphaflega notaðar við fælni eru styrking háð skilmálum 

(contingency management) og fyrirmynd, eins og Jones notaði í rannsókn sinni. 
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Hugrænar aðferðir þróuðust síðar, en þær eru til dæmis þjálfun í að breyta sjálfstali 

(self-talk) og þjálfun í úrlausn vandamála (problem solving) (Francis og Beidel, 

1995). 

Aðferðir berskjöldunar 

Berskjöldun felur í sér að barn sem er haldið kvíða þarf að nálgast 

kvíðavekjandi aðstæður til þess að takast á við kvíðann. Berskjöldun er hægt að 

framkvæma annað hvort við raunverulegar aðstæður (in vivo) eða með ímyndun 

(imaginally). Þrjár tegundir berskjöldunar eru stigvaxandi berskjöldun, kerfisbundin 

ónæming og kvíðaflæði (Francis og Beidel, 1995).  

Aðferðir stigvaxandi berskjöldunar og kerfisbundinnar ónæmingar fela báðar í 

sér að barnið og meðferðaraðilinn búa til stigvaxandi kvíðastiga þar sem aðstæður 

sem valda minnstum kvíða raðast neðst en þær sem valda mestum kvíða raðast efst. 

Barnið nálgast síðan hverjar aðstæðurnar á fætur öðrum og byrjar á þeim sem valda 

minnstum kvíða. Munurinn á stigvaxandi berskjöldun og kerfisbundinni ónæmingu er 

að við kerfisbundna ónæmingu bætast slökunaraðferðir sem barnið notar þegar það 

tekst á við kvíðastigann. Dæmi um slökunaraðferð er að spenna og slaka á vöðvum í 

höndum með því að ímynda sér að verið sé að kreista safa úr sítrónu (Francis og 

Beidel, 1995). 

Kvíðaflæði hefur aðallega verið notað til að meðhöndla áráttu- og 

þráhyggjuröskun. Aðferðin felur í sér endurtekna berskjöldun þar sem barnið er látið 

vera í kvíðavekjandi aðstæðum þangað til kvíði þess minnkar. Meðan á berskjöldun 

stendur er komið í veg fyrir að barnið geti forðast aðstæðurnar og því skapar 

kvíðaflæði meiri þjáningar heldur en hinar berskjöldunar aðferðirnar. Með þessari 

aðferð er börnum í raun hent út í djúpu laugina og því hentar þessi aðferð ekki ungum 

börnum sem kannski skilja ekki alveg tilgang hennar (Francis og Beidel, 1995). 

Fyrirmynd 

Samkvæmt félagsnámskenningunni læra börn mjög mikið með því að fylgjast 

með öðrum. Þannig geta kvíðin börn haft hag af því að fylgjast með fyrirmynd takast 

á við kvíðavaldandi aðstæður. Hægt er að sýna fyrirmyndir með myndbandi eða í 

raunverulegum aðstæðum (Francis og Beidel, 1995). 
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Virk skilyrðing: Styrking háð skilmálum 

Í atferlismótun er lögð mikil áhersla á afleiðingar hegðunar og byggist virk 

skilyrðing á fjórum mismunandi afleiðingum hennar auk slokknunar. Afleiðingarnar 

eru styrking og refsing sem er jákvæð eða neikvæð. Jákvæð styrking á sér stað þegar 

styrkir kemur í kjölfar hegðunar og hegðunin eykst. Neikvæð styrking á sér stað þegar 

fráreiti (aversive stimulus) er fjarlægt í kjölfar hegðunar og hegðunin eykst. Jákvæð 

refsing á sér stað þegar fráreiti fylgir hegðun og hegðunin minnkar. Neikvæð refsing á 

sér stað þegar jákvæð styrking er fjarlægð í kjölfar hegðunar og hegðunin minnkar. 

Loks verður slokknun þegar styrking á sér ekki lengur stað í kjölfar hegðunar og þar 

af leiðandi minnkar hegðunin (Franci og Beidel, 1995). 

Hugræn meðferð 

Forsendur fyrir því að hugræn meðferð sé notuð til að meðhöndla kvíða barna 

eru að kvíðinn stafi af óraunhæfum og óaðlögunarhæfum (maladaptive) hugsunum, 

hugmyndum og sjálfstali. Rannsóknir hafa sýnt að kvíðin börn eru ofurnæm fyrir 

merkjum sem tákna ógnun og einnig hafa þau tilhneigingu til að túlka tvíræðar 

aðstæður sem ógnvekjandi. 

Þjálfun í lausn vandamála (problem solving) felur í sér sjö stiga ferli sem 

meðferðaraðili leiðir skjólstæðinginn í gegnum. Stigin sjö eru eftirfarandi: „Að 

viðurkenna að vandamálið sé til staðar“, „að skilgreina vandamálið með tilliti til 

markmiðs sem óskað er eftir að ná“, „að skiptast á hugmyndum um úrlausn án þess að 

meta gagnsemi þeirra“, „að meta hugsanlega gagnsemi úrlausnanna sem mynduðust“, 

„að velja bestu hugmyndina eða samsetningu hugmynda“, „að framkvæma 

hugmyndina sem varð fyrir valinu“ og að lokum „að staðfesta gagnsemi 

úrlausnarinnar“ (Gosch, Flannery-Schroeder, Mauro og Compton, 2006). 

Breyting á sjálfstali (self-talk) felur í sér að bera kennsl á sjálfstal og síðan 

eiga börnin að greina það rökrétt: „Er líklegt að spá þeirra rætist?“, „hefur þetta gerst 

áður?“, „væri það nokkuð svo slæmt ef þetta myndi í raun gerast“, „er hægt að líta á 

þetta mál öðruvísi?“. Með því að nota slíka greiningu á sjálfstali geta börnin tekist á 

við kvíðahugsanir sínar (Gosch, o.fl., 2006). 

Hugræn atferlismeðferð við kvíðaröskunum barna 

Sýnt hefur verið fram á að bæði hugrænir þættir og umhverfisþættir orsaka og 

viðhalda kvíðaröskunum barna. Einnig hafa rannsóknir sýnt að hugræn 
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atferlismeðferð sé áhrifaríkasta sálfræðimeðferðin við kvíða barna. Þar af leiðandi eru 

yfirleitt bæði notaðar hugrænar og atferlislegar aðferðir í meðferð (King, Heyne og 

Ollendick, 2005). 

Hugtakið „hugræn atferlismeðferð“  stendur fyrir sameiningu á hugrænum 

(cognitive), atferlislegum (behavioral), tilfinningalegum (affective) og félagslegum 

(social) aðferðum í meðferð. Það er misjafnt eftir meðferð á hvaða þætti er lögð mest 

áhersla en þær bestu eru iðulega fjölþátta og sveigjanlegar eftir hverjum einstaklingi. 

Einnig ætti meðferð að vera næm fyrir mál- og vitsmunaþroska barna (King, o.fl., 

2005). Þó svo að aðferðir hugrænnar atferlismeðferðar séu fjölbreyttar þá eiga þær 

það allar sameiginlegt að byggjast á námslíkönum (models of learning) eins og til 

dæmis hugrænum- og atferlislegum kenningum, klassískri- og virkri skilyrðingu og 

félagsnámskenningum (social learning theory) (Francis og Beidel, 1995). 

Kendall (1994) talaði fyrir sameiningu á hugrænum og atferlislegum þáttum í 

meðferð. Hann vildi skipta meðferðinni upp í sex þætti: hugræna uppbyggingu, 

úrlausn vandamála, slökun, notkun styrkingarskilmála (contingent reinforcement), 

notkun fyrirmyndar og síðast en ekki síst taldi hann að berskjöldun væri mjög 

mikilvæg fyrir hugræna atferlismeðferð. Þannig má sjá að hann notaði flestar þær 

aðferðir sem höfðu verið notaðar í meðferð við fælni og setti saman í eitt 

meðferðarúrræði. Í fyrstu samanstóðu rannsóknir á hugrænni atferlismeðferð einungis 

af einstaklingsathugunum (case-reports og single-case studies) og það var ekki fyrr 

en nýlega sem rennt var traustum stoðum undir gildi HAM með vísindalegum 

rannsóknum.   

Fyrstu rannsóknir á HAM 

 Þó nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar til að meta árangur hugrænnar 

atferlismeðferðar við kvíðaröskunum barna. Í allflestum rannsóknum eru börnin metin 

fyrir og eftir meðferð með spurningalistum sem lúta að kvíða þeirra og eru bæði börn 

og foreldrar þeirra látnir svara. Einnig er oft notast við viðtöl og mat meðferðaraðila, 

auk þess sem stuðst er við greinargerð kennara og atferlismat. Fyrstu rannsóknir sem 

gerðar voru lutu að einstaklingsmeðferð. 

Í upphafi var hugræn atferlismeðferð við kvíðaröskunum barna metin með 

margföldu grunnlínusniði (multiple baseline design). Til dæmis þróuðu Kane og 

Kendall (1989) meðferð fyrir börn með ofurkvíðaröskun og Ollendick, Hagopian og 

Huntzinger (1991) þróuðu meðferð fyrir börn með aðskilnaðarkvíða. Báðar 
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meðferðirnar innihéldu fjóra meginþætti: (a) Að bera kennsl á kvíðatilfinningar og 

líkamleg viðbrögð við kvíða, (b) að bera kennsl á og breyta neikvæðum staðhæfingum 

um sjálfan sig, (c) að skapa jákvæðar staðhæfingar um sjálfan sig og aðrar aðferðir til 

þess að ráða við aðstæður sem valda kvíða og (d) að meta og verðlauna tilraunir til að 

ráða við kvíðavekjandi aðstæður og berskjöldun í óttavaldandi aðstæðum. Margþættir 

matskvarðar voru notaðir til að meta kvíða fyrir meðferð, meðan á meðferð stóð, og 

þremur mánuðum, sex mánuðum og einu ári eftir lok meðferðar. Niðurstöðurnar voru 

þær að meðferðin bar töluverðan árangur í báðum tilvikum. 

Kendall (1994) var fyrstur til að rannsaka árangur hugrænnar atferlismeðferðar 

við kvíðaröskunum barna með klínískum slembiprófunum (randomized clinical trial). 

Hann kallaði meðferðina the Coping Cat Program og voru þátttakendur 47 börn á 

aldrinum níu til þrettán ára. Börnin uppfylltu greiningarviðmið fyrir ofurkvíðaröskun 

eða aðskilnaðarkvíða en auk þess voru þau nær öll greind með aðrar raskanir eins og 

þunglyndi, mótþróa-þrjóskuröskun og afmarkaða fælni. Þeim var skipt 

handahófskennt í samanburðarhóp og tilraunahóp. Samanburðarhópurinn hlaut ekkert 

inngrip heldur var settur á biðlista og fékk meðferð þegar rannsókn var lokið. 

Meðferðin tók 16 vikur og voru meginþættir hennar: (a) Að bera kennsl á 

kvíðatilfinningar og líkamleg viðbrögð við kvíða, (b) að skýra hugsun í kvíðavaldandi 

aðstæðum, (c) að þróa áætlun til að geta ráðið við aðstæðurnar og (d) að meta 

frammistöðu og veita sjálfsstyrkingu þegar það á við. Niðustöður voru þær að 64% 

barnanna sem hlutu meðferð uppfylltu ekki lengur greiningarviðmið fyrir þá 

kvíðaröskun sem þau höfðu greinst með fyrir meðferð en einungis 5% barnanna í 

samanburðarhóp uppfylltu ekki lengur greiningarviðmið. Kerfisbundnar mælingar 

voru framkvæmdar eftir þrjú ár og sjö og hálft ár og leiddu í ljós að ávinningur 

meðferðarinnar hafði haldið sér (Kendall og Southam-Gerow, 1996). 

Kendall, o.fl. (1997) staðfestu síðan aftur gagnsemi hugrænnar 

atferlismeðferðar með sömu aðferðum og áður. Þátttakendur voru 94 talsins og þeim 

var skipt í tilrauna- og samanburðarhóp sem var settur á biðlista líkt og áður. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar voru að 71% barnanna sem hlutu meðferð uppfylltu 

ekki lengur greiningarviðmið fyrir neina kvíðaröskun á móti 5,8% barnanna í 

samanburðarhóp. Fyrri hluti meðferðar fólst í fræðslu en seinni hlutinn í berskjöldun. 

Eftir fyrri hluta meðferðar voru gerðar mælingar sem sýndu að fræðsluþátturinn einn 

og sér var ekki nægilegur til að skapa þýðingarmiklar breytingar, til þess þurfti 

berskjöldun einnig að koma til sögunnar. Samkvæmt þessari rannsókn er því óvíst 
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hvort fræðsluþátturinn geri í raun eitthvað gagn, til þess að skera úr um það þyrfti að 

gera rannsókn þar sem einungis væri notast við berskjöldun.    

Allsherjarpróf á HAM 

Þar sem margar rannsóknir hafa verið gerðar á HAM og þær hafa sýnt fram á 

mismikil áhrif hennar þá er gagnlegt að taka þessar rannsóknir saman og komast 

þannig að betri niðurstöðu. Þetta á sérstaklega við þar sem þátttakendur í hverri 

rannsókn eru fáir og afköst (power) tölfræðiprófa því lítil.  

Heildargreining (meta-analysis) er tölfræðiúrvinnsla sem tekur saman 

niðurstöður margra rannsókna á sama viðfangsefni. In-Albon og Schneider (2007) 

framkvæmdu heildargreiningu á 24 rannsóknum á HAM. Allar þessar rannsóknir 

höfðu fleiri en tíu þátttakendur og í öllum tilvikum var þeim skipt handahófskennt í 

tilrauna- og samanburðarhópa. Niðurstöður voru þær að 68,9% barnanna sem hlutu 

meðferð uppfylltu ekki lengur greiningarviðmið fyrir þá kvíðaröskun sem þau höfðu 

greinst með fyrir meðferð, á móti 12,9% barnanna í samanburðarhóp. Það voru ekki 

einungis einkenni kvíðaraskana sem minnkuðu heldur einnig þunglyndiseinkenni. 

Þátttaka foreldra í meðferð 

Rannsóknir hafa sýnt að fjölskyldur barna geta stuðlað að og viðhaldið 

kvíðaröskunum með því að bregðast við kvíðahegðun barnanna á neikvæðan hátt 

(Cobham, og fl. 1998). Það getur því verið mjög gagnlegt að fjölskyldan taki þátt í 

meðferð og rannsakendur hafa athugað hvort árangurinn sé betri þegar 

fjölskyldumeðferð er bætt við HAM. Barrett, o.fl. (1996) stjórnuðu slembiprófun í 

Ástralíu sem rannsakaði hvort árangur væri meiri þegar foreldrar tækju þátt í meðferð, 

auk þess sem rannsóknin sýndi enn og aftur fram á gagnsemi HAM. Barrett og félagar 

styttu meðferð Kendalls úr 16 skiptum niður í 12 skipti þannig að í þessari rannsókn 

var einnig athugað hvort það væri í lagi að hafa meðferðina styttri en Kendall hafði 

þróað. Í þessari rannsókn voru 79 þátttakendur á aldrinum sjö til fjórtán ára sem 

uppfylltu greiningarviðmið fyrir ofurkvíðaröskun, aðskilnaðarkvíða eða félagsfælni. 

Þátttakendum var skipt í þrjá hópa; hóp sem hlaut einungis HAM, hóp sem hlaut 

HAM auk fjölskyldumeðferðar og samanburðarhóp sem var settur á biðlista. 

Meðferðin tók tólf vikur og fór meðferð fram einu sinni í viku í 60-80 mínútur fyrir 

hópinn sem hlaut HAM en hópurinn sem fékk HAM auk fjölskyldumeðferðar fékk 30 

mínútur af HAM og 40 mínútur af fjölskyldumeðferð. Í fjölskyldumeðferðinni var 
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farið yfir hvernig foreldrar bregðast við kvíða barnanna, hvernig foreldrar geta tekist á 

við tilfinningalegt uppnám barnanna, færni í samskiptum og lausn vandamála. 

Niðurstöður að meðferð lokinni voru þær að 26% barnanna sem fengu enga meðferð, 

57% þeirra sem fengu einungis HAM og 84% þeirra sem fengu HAM auk 

fjölskyldumeðferðar uppfylltu ekki lengur greiningarviðmið fyrir kvíðaröskun. Ef 

bornar eru saman niðurstöður úr rannsókn Kendalls frá árinu 1994 og niðurstöður 

fyrir þátttakendur sem hlutu einungis HAM í rannsókn Barretts má sjá að munurinn er 

ekki mikill, 64% barnanna í rannsókn Kendalls uppfylltu ekki lengur 

greiningarviðmið fyrir kvíðaröskun á móti 57% í rannsókn Barretts og var sá munur 

ekki marktækur. Það mætti því áætla að stytting Barretts niður í 12 skipti hafi ekki 

minnkað árangur meðferðarinnar. Tólf mánuðum eftir lok meðferðar var gerð önnur 

mæling sem leiddi í ljós að 70,3% barnanna sem hlutu HAM uppfylltu ekki lengur 

greiningarviðmið fyrir kvíðaröskun á móti 95,6% barnanna sem hlutu HAM auk 

fjölskyldumeðferðar. Það kom einnig fram í rannsókninni að yngri börnin og 

stúlkurnar höfðu meira gagn af því að bæta  fjölskyldumeðferðinni við HAM. 

Cobham, o.fl. (1998) rannsökuðu einnig áhrif þess að bæta fjölskyldumeðferð 

við HAM. Í þessari rannsókn var ekki einungis farið yfir hvernig foreldrar geta tekist 

á við kvíða barna sinna heldur einnig hvernig þeir geta tekist á við sinn eigin kvíða. 

Þátttakendur voru 67 börn á aldrinum sjö til fjórtán ára sem uppfylltu 

greiningarviðmið fyrir ýmsar kvíðaraskanir og var þeim skipt í tvo hópa. Í öðrum 

hópnum voru börn sem áttu foreldra sem voru með kvíða, hvort sem það var annað 

foreldrið eða bæði. Í hinum hópnum voru börn sem áttu foreldra sem voru ekki 

kvíðin. Hópunum tveimur var síðan skipt handahófskennt í hópa sem fengu einungis 

HAM og hópa sem fengu HAM auk fjölskyldumeðferðar. Hóparnir voru því alls fjórir 

talsins. Niðurstöður fyrir börnin sem áttu ekki foreldra sem voru kvíðnir voru þær að 

82% þeirra sem fengu einungis HAM uppfylltu ekki greiningarskilyrði fyrir 

kvíðaröskun að meðferð lokinni á móti 80% þeirra sem fengu HAM auk 

fjölskyldumeðferðar. Niðurstöður fyrir börnin sem áttu foreldra sem voru kvíðnir voru 

að 39% þeirra sem fengu einungis HAM uppfylltu ekki lengur greiningarskilyrði fyrir 

kvíðaröskun að meðferð lokinni á móti 77% þeirra sem fengu HAM auk 

fjölskyldumeðferðar. Þessar niðurstöður sýna að ef foreldri eða foreldrar eru kvíðin þá 

ber meðferð við kvíðaröskunum barna þeirra meiri árangur ef tekist er á við kvíða 

foreldranna líka. Aftur á móti virðist fjölskylduþátturinn ekki skipta máli þegar 

foreldrar barnanna eru ekki kvíðin. 
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Hópmeðferð 

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á góðan árangur HAM í hópi og árangurinn 

virðist vera mjög svipaður og þegar um einstaklingsmeðferð er að ræða. Hópmeðferð 

hefur ýmsa kosti og er því oft valin fram yfir einstaklingsmeðferð, en þó þarf að meta 

í hverju tilfelli fyrir sig hvor meðferðin myndi henta betur. Hópmeðferð getur eflt 

stuðning jafnaldra, veitt tækifæri fyrir styrkingar, veitt jákvæðar fyrirmyndir auk þess 

sem börnin geta skipst á ráðum til að takast á við kvíða. Einnig veitir hópmeðferð 

tækifæri fyrir verkefni í félagslegri berskjöldun og er því sérlega gagnleg fyrir börn 

sem þjást af félagsfælni. Auk þess er hópmeðferð mun ódýrari kostur heldur en 

einstaklingsmeðferð (Barrett, 1998; King, o.fl., 2005).  

Barrett (1998) var fyrst til þess að nota klíníska slembiprófun til þess að 

rannsaka árangur HAM í hópi. Þátttakendur voru 60 börn á aldrinum sjö til fjórtán ára 

sem uppfylltu greiningarviðmið fyrir ofurkvíðaröskun, aðskilnaðarkvíða eða 

félagsfælni. Börnunum var skipt í þrjá hópa: Hóp sem hlaut HAM í hópi, hóp sem 

hlaut HAM í hópi auk fjölskyldumeðferðar og hóp sem fékk enga meðferð en var 

settur á biðlista. Niðurstöður voru að 64,8% barnanna sem hlutu meðferð, hvort sem 

það var einungis hópmeðferð eða hópmeðferð ásamt fjölskyldumeðferð, uppfylltu 

ekki lengur greiningarviðmið fyrir kvíðaröskun í samanburði við 25,2% barnanna sem 

hlutu enga meðferð. Í lok meðferðar var ekki marktækur munur á milli hópmeðferðar 

einungis og hópmeðferðar ásamt fjölskyldumeðferð en tólf mánuðum eftir lok 

meðferðar var munurinn orðinn marktækur. Þá uppfylltu 64,5% barnanna sem höfðu 

hlotið hópmeðferð ekki lengur greiningarviðmið fyrir kvíðaröskun í samanburði við 

84,8% barnanna sem höfðu hlotið hópmeðferð ásamt fjölskyldumeðferð. 

Silverman rannsakaði einnig áhrif notkunar HAM í hópi (Scott, Mughelli og 

Deas, 2005).  Þátttakendur voru 56 börn á aldrinum sex til sextán ára og þeim var 

skipt handahófskennt í tvo hópa. Annar hópurinn fékk HAM í hópi en hinn hópurinn 

fékk enga meðferð. Foreldrar tóku einnig þátt í meðferðinni og voru foreldrar og börn 

í meðferð á sama tíma en í mismunandi herbergjum og meðferðaraðilinn var ekki sá 

sami. Niðurstöður voru að 64% barnanna sem fengu meðferð höfðu náð sér á móti 

þrettán prósent barnanna sem fengu enga meðferð. Batinn var ennþá til staðar 12 

mánuðum eftir lok meðferðar. 

 Flannery-Schroeder, Choudhury og Kendall (2005) gerðu nýlega aðra 

rannsókn á árangri HAM sem var veitt í hópi. Í staðinn fyrir að bera hópmeðferð 
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saman við enga meðferð líkt og í fyrri rannsóknum var í þessari rannsókn borin saman 

árangur af hópmeðferð, einstaklingsmeðferð og engri meðferð. Þátttakendur voru 37 

börn á aldrinum átta til fjórtán ára sem höfðu greinst með ofurkvíðaröskun, 

aðskilnaðarkvíða eða félagsfælni og var þeim skipt handahófskennt í fyrrgreinda þrjá 

hópa. Börnin hittust vikulega auk þess sem foreldrar barnanna hittu meðferðaraðilann 

reglulega til þess að hann gæti fylgst með því hvort börnunum færi fram heima hjá 

sér. Þá gátu foreldrar einnig  fylgst með því hvað börnin væru að læra á námskeiðinu. 

Í lok meðferðar uppfylltu 73% barnanna sem fengu einstaklingsmeðferð ekki lengur 

greiningarviðmið fyrir þá kvíðaröskun sem þau höfðu greinst með í samanburði við 

50 % barnanna sem fengu hópmeðferð og 8% barnanna sem fengu enga meðferð. 

Einu ári eftir lok meðferðar uppfylltu 81,3% barnanna sem fengu einstaklingsmeðferð 

ekki lengur greiningarviðmið á móti 77,8% barnanna sem fengu hópmeðferð. Þessi 

munur var ekki marktækur, hvorki í lok meðferðar né einu ári eftir meðferð. 

Munurinn í lok meðferðar hlýtur samt að teljast töluverður og mætti ætla að það hafi 

ekki fengist marktekt vegna smæðar úrtaks. Samkvæmt þessari rannsókn er því 

hugsanlegt að einstaklingsmeðferð beri meiri árangur heldur en hópmeðferð en sá 

munur virðist hverfa innan árs. 

Hvaða þættir skipta mestu máli í HAM? 

Þó að það hafi tekist að sýna fram á árangur HAM við kvíða barna þá er enn 

ekki ljóst hvaða þættir skipta mestu máli. Meðferð við kvíða er iðulega fjölþátta og 

því er ekki hægt að segja til um hvort allir þættir séu nauðsynlegir til að góður árangur 

náist. Mikilvægi þess að komast að því hvaða þættir séu þýðingarmiklir er ekki 

einungis kenningarlegt heldur er einnig óhagkvæmt að eyða tíma og peningum í þætti 

meðferðar sem hugsanlega bera engan árangur. Í einungis örfáum rannsóknum hefur 

verið reynt að svara þessari spurningu. Eisen og Silverman báru saman árangur af 

mismunandi samsetningu þátta HAM (King, o.fl, 2005). Einn hópur hlaut meðferð í 

hugrænni endurskipulagningu (cognitive-restructuring) ásamt berskjöldun, annar 

hópur hlaut kennslu í slökun ásamt berskjöldun og þriðji hópurinn hlaut samsetningu 

af hugrænni endurskipulagningu og kennslu í slökun ásamt berskjöldun. Þessar þrjár 

mismunandi samsetningar meðferðar báru allar jafn góðan árangur sem bendir til þess 

að berskjöldun gæti verið áhrifaríki þátturinn í HAM. Hins vegar voru þátttakendur 

rannsóknarinnar einungis fjórir talsins og því verður að álykta að þessari spurningu 

hafi enn ekki verið svarað.  
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Sá möguleiki er einnig fyrir hendi að HAM sé engu betri en lyfleysuáhrif 

vegna athygli (attention-placebo effect). Ef sú er raunin væru það ekki þættir HAM 

sem skiptu máli heldur ráðgjöf og stuðningur sem sjúklingar fá hjá meðferðaraðilum 

sínum (King, o.fl., 2005). Í fjórum rannsóknum hefur verið reynt að svara þessari 

spurningu með því að veita samanburðarhóp kennslu og stuðning í stað þess að setja 

hann á biðlista. Niðurstöður þriggja þeirra var að lítill sem enginn munur væri á milli 

HAM og lyfleysu meðferðar en niðurstaða fjórðu rannsóknarinnar var hins vegar að 

marktækur munur væri á milli HAM og lyfleysu meðferðar (King, o.fl., 2005). Það er 

því þörf á frekari rannsóknum til að hægt sé að svara þessari spurningu. 

Meðferðin Klókir krakkar 

Meðferðin Klókir krakkar þróaðist út frá starfi rannsóknarmiðstöðvar í 

Ástralíu sem kallast The Macquire University Anxiety Research Unit (hér eftir verður 

notuð skammstöfunin MUARU). MUARU var stofnuð árið 1993 og var markmið 

hennar að rannsaka eðli kvíða og meðferðar við kvíðaröskunum barna, unglinga og 

fullorðinna. MUARU er í samvinnu við sálfræðideild Macquire University. Forstjóri 

deildarinnar er Ronald M. Rapee sem er vel þekktur fyrir rannsóknir sínar á 

kvíðaröskunum (MUARU-a, 2008). 

Meðferðin Klókir krakkar getur verið bæði einstaklingsmeðferð og 

hópmeðferð en foreldrar taka alltaf þátt í meðferðinni. Meðferðin getur verið 

mismunandi löng, styttri útgáfan er sex tímar en lengri útgáfan er tíu tímar. Einnig 

hefur MUARU útbúið meðferð sem hægt er að nota í skólum. Þá er námskeiðið haldið 

af skólasálfræðingi eða námsráðgjafa og er átta skipti auk þess sem foreldrar mæta á 

tvo fræðslufundi (MUARU-b, 2008). 

Rannsóknin sem hér um ræðir byggist á tíu tíma hópmeðferð og því verður 

fjallað um uppbyggingu hennar. Börn og foreldrar mæta saman á námskeiðið en eru 

ekki saman í meðferðinni heldur í sitthvoru herberginu þar sem hver hópur hefur sinn 

meðferðaraðila. Börn og foreldrar fá sitthvora vinnubókina þar sem fjallað er um hvað 

verður farið yfir í hverjum tíma og einnig eru verkefni í bókinni sem börn og foreldrar 

vinna, bæði í tímum og heima. Foreldrar og börn vinna sum verkefni saman en önnur 

í sitthvoru lagi. Markmið námskeiðsins er að þjálfa börnin í að takast á við kvíða sinn 

svo hann trufli þau minna í daglegu lífi. Einnig fá foreldrar aðstoð við að þróa með sér 

færni til að styðja barnið í að ná tökum á kvíðanum (Lyneham, Abbott, Wignall og 

Rapee, 2003a). 
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Á námskeiðinu er farið yfir nokkra aðalþætti (sjá viðauka 2). Þættirnir eru 

eftirfarandi: (a) Kennsla: hvað er kvíði?, (b) hugræn meðferð: hugsunarháttur 

einkaspæjarans, (c) berskjöldun: kvíðastigi og (d) félagsfærni og ákveðni (Lyneham, 

o.fl., 2003a). 

Hvað er kvíði? Í fyrsta tímanum er farið í eðli kvíða og lögð er áhersla á að 

kvíði sé eðileg og stundum gagnleg tilfinning sem allir finni fyrir. Fjallað er um 

baráttu/flótta viðbrögð sem koma fram hjá öllum dýrum við skynjaða hættu og veldur 

því að dýr og menn berjast á móti hættunni eða flýja undan henni. Þannig er kvíði 

mikilvægur fyrir afkomu lífvera. Kvíði getur einnig verið gagnlegur með því að hvetja 

okkur áfram, til dæmis ef við höfum áhyggjur af því að standa okkur illa á prófi erum 

við líklegri til þess að læra betur fyrir prófið. 

Hins vegar, ef kvíðinn er svo mikill að hann er farinn að trufla daglegt líf, þarf 

að gera eitthvað í málunum. Fjallað er um þrjú einkenni kvíða; líkamleg einkenni 

(eins og hröð öndun og hraður hjartsláttur), áhyggjur (eitthvað slæmt mun gerast) og 

hegðun (til dæmis þörf til að hlaupa í burtu úr aðstæðunum eða jafnvel forðast þær 

alfarið). Foreldrar eru fræddir um tvær meginorsakir kvíða, erfðir og nám. Kvíðinn 

erfist ekki beint heldur erfist tilfinningalegt næmi sem leiðir stundum til kvíða eða 

þunglyndis. Kvíðafullt fólk hefur líka lært að búast við því að heimurinn sé 

hættulegur staður. Börn geta lært þetta af foreldrum sínum, ættingjum, jafningjum eða 

í raun af hverjum sem er. Eðlileg viðbrögð aðstandenda kvíðinna barna eru að hjálpa 

barninu að forðast kvíðavekjandi aðstæður. Þannig lærir barnið að það þurfi vernd og 

að það sé ekki fært um að takast á við hlutina á eigin spýtur. Barnið lærir því ekki að 

takast á við kvíðann heldur fær frekar staðfestingu á því að kvíðinn sé á rökum reistur. 

Hugræn meðferð: hugsunarháttur einkaspæjarans. Í tímum tvö og þrjú er 

farið yfir hvernig á að hugsa raunsætt þar sem óraunhæfar hugsanir geta valdið 

miklum kvíða. Atburðum fylgja hugsanir sem geta leitt til tilfinningalegra viðbragða. 

Ef mamma er of sein að sækja barn í skólann gæti barnið hugsað sér að mamma hafi 

lent í bílslysi. Þessari hugsun fylgja þá kvíði og áhyggjur. Þannig er kvíði mjög oft 

afleiðing af óraunhæfum hugsunum  og með því að breyta hugsununum er hægt að 

koma í veg fyrir kvíðann (Lyneham, o.fl., 2003a). Barnið sem bíður eftir mömmu 

sinni hugsar óraunhæfar hugsanir en ætti frekar að hugsa raunhæfar hugsanir. Það er 

mjög ólíklegt að mamma hafi lent í bílslysi, sennilegra er að hún hafi tafist í vinnunni 

eða komið við í búð á leiðinni. Lögð er áhersla á það hjá börnunum að það sem þau 
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hugsi geti breytt líðan þeirra og hegðun þar sem hugsanirnar koma á undan 

(Lyneham, Abbott, Wignall og Rapee, 2003b).  

Fólk sem er mjög kvíðið hefur tilhneigingu til þess að hafa tvær 

hugsanaskekkjur. Það ofmetur líkur á því að eitthvað slæmt geti gerst og það ofmetur 

hversu alvarlegar afleiðingarnar væru ef eitthvað slæmt myndi gerast (Lyneham, o.fl., 

2003a). 

Foreldrum er kennt hvernig hægt er að hugsa raunsætt með því að nota þrjár 

aðferðir (Lyneham og fl., 2003a):  (a) Að „grípa“ hugsanirnar felst í því að bera 

kennsl á hugsanir sem liggja að baki kvíðatilfinningunni. Það er gert með því að 

spyrja sjálfan sig til dæmis: „Hvað veldur þessari tilfinningu?“, (b) Að hugsa um 

hversu raunsæ hugsunin er felst í því að skoða sannanirnar fyrir hugsununum, skoða 

fyrri reynslu og reynslu annarra og hugsa um aðra möguleika sem gætu verið ástæða 

fyrir atburðinum ef hann myndi gerast. (c) Að meta hversu alvarlegar aðstæður gætu 

verið, „hvað er það versta sem gæti gerst“? Líklegast er það nefnilega ekki svo slæmt 

eftir allt saman. 

Börnin læra sama ferlið og fullorðnir. Það er þó einfaldað og kallast 

hugsunarháttur einkaspæjarans og vinna þau mörg verkefni sem tengjast því. Börnin 

læra þó ekki að spyrja sig spurningarinnar um hvað væri það versta sem gæti gerst því 

það er ekki alltaf við hæfi. 

Atferlismótun: að ala upp barn sem þjáist af kvíða. Á meðan börnin halda 

áfram að læra um hugsunarhátt einkaspæjarans fá foreldrar fræðslu um 

uppeldisaðferðir sem eru áhrifaríkar fyrir kvíðin börn. Með þessum aðferðum eru 

börnin hvött til hugrekkis í stað kvíða. Aðferðirnar byggjast á atferlismótun og meðal 

annars er athygli foreldra notuð til að móta hegðun barnsins. Þegar foreldrar veita 

kvíða barnsins athygli þá eykst kvíðinn en ef foreldrar hætta að veita honum athygli 

þá minnkar hann. Það er því mjög mikilvægt að veita barninu ekki athygli þegar það 

er kvíðið en í staðinn að veita því athygli þegar hegðun barnsins er æskileg. Rætt er 

um mikilvægi þess að hrósa, sem er ein leið til að veita athygli, en hrós er mjög 

áhrifaríkt til að styrkja æskilega hegðun og þar með auka hana. Það er mikilvægt að 

hrósið sé skýrt svo börnin viti nákvæmlega hvað þeim er hrósað fyrir (Lyneham, o.fl., 

2003a). 

Það getur einnig verið áhrifaríkt að gefa barni annars konar verðlaun fyrir 

æskilega hegðun. Verðlaun geta verið gjafir, peningar, samverustundir með foreldrum 

og margt fleira. Börnunum er einnig kennt hvernig þau geta verðlaunað sig sjálf til 
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dæmis með því að hrósa sér. Einnig er hægt að notast við fyrirmynd, þar sem börn 

læra margt af því að fylgjast með öðrum. Þess vegna getur verið mikilvægt að 

foreldrar horfi á sína eigin hegðun og lagfæri hana ef um kvíðahegðun er að ræða. 

Foreldrar þurfa líka að varast það að ofvernda barnið sitt, þannig gætu þau verið að 

gefa barninu þau skilaboð að heimurinn sé hættulegur sem leiðir síðan til kvíða 

barnsins. Einnig leiðir ofverndun foreldra til ósjálfstæðis hjá barninu en börnin þurfa 

að læra að vera sjálfstæð til að geta sigrast á kvíðanum. Foreldrum er bent á að varast 

líkamlegar refsingar en nota frekar brottvísun og að einnig geti virkað vel að fjarlægja 

fríðindi barnanna (Lyneham, o.fl., 2003a). 

Berskjöldun: kvíðastigi. Berskjöldun er mikilvægasti hluti námskeiðsins til að 

hjálpa börnunum að yfirvinna kvíða. Berskjöldun byggist á þeirri hugmynd að til þess 

að sigrast á ótta þurfum við að mæta honum. Barnið þarf að dvelja nægilega lengi í 

kvíðavekjandi aðstæðum til þess að sjá að ekkert slæmt gerist þar. Berskjöldun er 

andstæða þess að forðast kvíðavekjandi aðstæður. Það þarf að nálgast óttann smám 

saman, með því að mæta fyrst ótta sem veldur einungis litlum kvíða og fara síðan 

smám saman yfir í ótta sem veldur miklum kvíða (Lyneham, o.fl., 2003b). Þetta gera 

börnin með hjálp kvíðastiga sem þau útbúa í samráði við meðferðaraðila og foreldra. 

Fyrst útbúa börnin lista yfir allar þær aðstæður sem valda þeim kvíða. Síðan búa þau 

til kvíðastiga fyrir hverjar aðstæður. Þau gera það með því að brjóta aðstæður niður í 

atvik sem eru misjafnlega kvíðavekjandi. Þau raða atvikunum svo upp í stiga þar sem 

atvik eða aðstæður sem valda minnstum kvíða eru neðst og þær sem valda mestum 

kvíða eru efst í stiganum (Lyneham, o.fl., 2003b). Það er mikilvægt að endurtaka 

hvert þrep eins oft og þörf er á, þangað til það veldur ekki lengur kvíða. Börnin halda 

áfram að nota hugsunarhátt einkaspæjarans til að ráða við kvíðann í hverju þrepi. 

Börnin ákveða í samráði við foreldrana verðlaun sem þau fá fyrir hvert þrep og er 

æskilegt að verðlaunin verði alltaf stærri eftir því sem börnin komast ofar í stiganum. 

Miklum tíma er varið í kvíðastigann, vandamál sem koma upp við gerð hans 

og framkvæmd hans. Stundum eru þrepin of stór eða of lítil og getur það leitt til þess 

að börnin festist á þrepi eða þjóti í gegnum þau án þess að hafa í raun tekist á við 

óttann. Foreldrum er bent á að fylgjast með hvort barnið beini athyglinni annað þegar 

það er að takast á við þrepin því þá er það í raun ekki að takast á við þau. Einnig getur 

verið að það dragi úr óttanum, til dæmis með því að hafa happadýr með sér eða með 

því að þylja eitthvað upp, og þarf þá að koma í veg fyrir það (Lyneham, o.fl., 2003a). 

Á námskeiðinu eru útbúnir margir kvíðastigar svo að tekist er á við helstu vandamál 
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barnanna. Þegar búið er að hanna fyrsta kvíðastigann takast börn á við kvíðavekjandi 

aðstæðurnar með hjálp foreldra sinna. Kvíðastiginn og berskjöldunin er svo notað í 

næstu tímum til þess að laga þau vandamál sem komu upp eða gætu komið upp í 

hönnun næstu kvíðastiga.  

Félagsleg færni og ákveðni. Mörg þeirra barna sem þjást af kvíða hafa einnig 

lélega félagslega færni. Þau lenda því oft í stríðni og einelti og eiga fáa eða enga vini. 

Samkvæmt Lyneham og félögum (2003a) eru fimm meginsvið af félagslegri færni. 

Þau eru líkamstjáning, raddbeiting, færni í samræðum, færni í vináttusamböndum og 

ákveðni.  Foreldrar fá fræðslu um hvernig þau geta hjálpað börnum sínum við að ná 

betri félagslegri færni. Lögð er áhersla á að það þurfi að ná tökum á einni afmarkaðri 

færni í einu og leggja þær síðan saman í litlum skrefum. Framfarir í félagslegri færni 

krefjast mikillar vinnu og er nauðsynlegt að þjálfun fari fram reglulega. Samkvæmt 

Lyneham og félögum (2003a) þurfa foreldrar að útskýra fyrir börnum sínum hvers 

vegna ákveðin færni sé mikilvæg, hvað hún feli í sér, hvernig hún er sýnd og hvað 

gerist ef færnin er ekki notuð. Þegar foreldrar hafa útskýrt þessi atriði fyrir börnunum 

er mikilvægt að þau sýni þeim tiltekna færni sjálf og einnig getur verið sniðugt að 

sýna þeim hvað gerist ef þau nota ekki færnina. Einnig fá foreldrar leiðbeiningar um 

hvernig þau geti hjálpað börnunum að æfa líkamstjáningu. 

Foreldrum er bent á að nota hlutverkaleik þar sem hægt er að setja upp 

ímyndaðar aðstæður og barn og foreldri geta leikið ákveðin hlutverk. Það er 

mikilvægt að gera þetta áður en börnin byrja að æfa sig við raunverulegar aðstæður. 

Með því að nota hrós og benda barninu á hvað hefði getað farið betur er hægt að móta 

hegðun barnsins. Þegar barnið æfir sig við raunverulegar aðstæður er gott að styðjast 

við kvíðastiga og hugsunarhátt einkaspæjarans ef kvíðinn hjá barninu er mikill. 

Foreldrum og börnum er ráðlagt hvernig þau geta tekist á við stríðni og einelti.  

Foreldrum er bent á að það sé mjög mikilvægt að sýna barni sínu samúð og umhyggju 

í stað þess að reiðast í garð gerandans. Það er einnig mikilvægt að barnið segi 

foreldrum frá öllu því sem gerðist þannig að þau geti greint hvort um saklaust grín eða 

alvarlega stríðni sé að ræða. Ef um saklaust grín er að ræða er hægt að kenna barninu 

hvernig það getur tekið þátt í leiknum eða kenna því að sýna hinu barninu að því líki 

ekki grínið. Ef ekki er um saklaust grín að ræða þá þarf að hjálpa barninu að finna 

leiðir til að bregðast við þannig að það nái stjórn á aðstæðunum. Tekin eru dæmi um 

ýmsar aðferðir, til dæmis hefur reynst vel að barnið láti sem stríðnin hafi engin áhrif á 

það. 
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Börnunum á námskeiðinu er bent á að með því að vera sjálfsörugg og ákveðin, 

þá sé auðveldara að eignast vini og ólíklegra að þau verði fyrir stríðni. Þeim er kennt 

að ákveðni felist ekki einungis í því sem maður segir heldur er einnig hægt að sýna 

ákveðni með augunum (horfa í augun á öðrum án þess að stara), með góðri 

líkamsstöðu (standa upprétt og bera sig vel), með því að nota skýra rödd (ekki of há 

eða of lág), með því að halda tilfinningum sínum í skefjum og fleira. Börnunum er 

ráðlagt að tala við einhvern um stríðnina, passa að hrekkjusvínin gómi þau ekki þegar 

þau eru ein, reyna að hundsa stríðnina og svara fyrir sig á sniðugan hátt. 

Lyfjameðferð 

Lyfjameðferð getur haldið niðri kvíða og einkennum hans en slík meðferð 

leysir ekki vandamálin sem eru til staðar. Þess vegna er yfirleitt ekki ráðlagt að veita 

lyfjameðferð eina og sér heldur sem viðbót við sálfræðimeðferð. Margar tegundir 

lyfja hafa verið notaðar til að meðhöndla kvíða og hér verður fjallað um þau helstu. 

Í fyrstu voru róandi lyf (sedative hypnotics) notuð til að meðhöndla 

kvíðaraskanir bæði hjá fullorðnum og börnum. Róandi lyf verka hamlandi á 

miðtaugakerfið og í mjög litlum skömmtum hafa þau róandi áhrif en í stærri 

skömmtum geta þau valdið dái og jafnvel dauða. Bensódíasepín (benzodiazepine) sem 

er geðsækið (psychotropic) efni  tók við af róandi lyfjum þar sem það er ekki eins 

hættulegt í notkun og of stórir skammtar valda sjaldan dauða. Lyfið er yfirleitt 

einungis gefið börnum og unglingum tímabundið þar sem nægilega góðar rannsóknir 

á notkun þess hjá börnum liggja ekki fyrir. Það þarf því að gæta varúðar áður en þessi 

lyf eru uppáskrifuð til langs tíma þar sem möguleiki er á lyfjaþoli og fíkn. 

Aukaverkanir lyfsins geta verið syfja á daginn, léleg einbeiting og lélegri frammistaða 

á stöðluðum greindar- og hreyfigetuprófum (Stock, Werry og McClellan, 2001). 

Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar á notkun bensódíasepíns benda til þess 

að lyfið geti hjálpað börnum og unglingum með kvíðaraskanir. Það þarf þó að varast 

að alhæfa um of út frá þessum rannsóknum þar sem þátttakendur voru í flestum 

tilfellum mjög fáir og mjög fáar rannsóknir notuðu lyfleysu. Rannsókn Krafts frá 

1965 sýndi fram á nokkuð góðan árangur chlordiazepoxide sem er tegund af 

bensódíasepín. Hann gaf 130 börnum með ýmsar kvíðaraskanir lyfið og það urðu 

framfarir  hjá 40,8% barnanna. Rannsóknir, þar sem samanburðarhópur fær lyfleysu 

og hvorki þátttakendur né meðferðaraðilar vita hverjir fá lyf og hverjir fá lyfleysu 

(double-blind placebo controlled study), hafa ekki náð að sýna fram á marktækan 
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mun á áhrifum bensódíasepíns og lyfleysu. Báðum hópum fer yfirleitt töluvert fram 

sem sýnir að lyfleysuáhrif eru mikil hjá börnum og unglingum. Hugsanleg ástæða 

þess er að samhliða lyfjagjöf, hvort sem það er lyf eða lyfleysa, fá börn athygli frá 

meðferðaraðila og fræðslu. 

Geðdeyfðarlyf (antidepressants) hafa einnig verið notuð til að meðhöndla 

kvíðaraskanir en þau hafa áhrif á serótónín kerfi í heila. Rannsóknir hafa sýnt að 

truflun er til staðar í þessu kerfi hjá fólki með kvíðaraskanir. Notkun lyfjanna virkar 

sérstaklega vel við áráttu-og þráhyggjuröskun en einnig hefur verið sýnt fram á að 

þessi lyf virki við meðhöndlun annarra kvíðaraskana (Kutcher, Reiter og Gardner, 

1995). Þríhringja geðdeyfðarlyf (tricyclic antidepressants) og selective serotonin 

reuptake inhibitors (SSRI) eru bæði tegundir af geðdeyfðarlyfjum. Við notkun 

þríhringja geðdeyfðarlyfja þarf sérstaklega að gæta að því að réttur skammtur sé 

tekinn þar sem ofskammtar geta valdið hjartatruflunum og dái. Börn og unglingar 

þola SSRI yfirleitt betur heldur en þríhringja geðdeyfðarlyf þar sem þau virðast hafa 

mjög lítil áhrif á starfsemi hjartans og ofskammtar eru ekki eins hættulegir (Kutcher 

og fl., 1995).   

Flestar rannsóknir á þríhringja geðdeyfðarlyfjum hafa verið á skólakvíða en 

það er ekki kvíðaröskun samkvæmt DSM-IV greiningarkerfinu og því verður ekki 

fjallað um þessar rannsóknir hér. Ein rannsókn á lyfinu tók þó fyrir aðskilnaðarkvíða 

þar sem tilraunahópur fékk imipramine í sex vikur en samanburðarhópur fékk 

lyfleysu. Helmingur þátttakenda í tilraunahópi sýndu einhvern bata en það gerðu 

einnig helmingur þátttakenda í samanburðarhópi. Einnig var mikið um aukaverkanir 

hjá þeim sem tóku lyfið þannig að þessi rannsókn náði ekki að sýna fram á kosti 

lyfsins (Reinblatt og Riddle, 2007). 

 Tvær rannsóknir á sertraline og fluoxetine, sem eru bæði tegundir af SSRI, 

hafa sýnt fram á marktækan mun á lyf og lyfleysu þegar lyfin eru notuð til að 

meðhöndla áráttu-og þráhyggjuröskun. Þátttakendur beggja rannsókna voru margir, 

187 í annarri en 103 í hinni, og vissu hvorki meðferðaraðilar né þátttakendur hvort 

þeir fengju lyf eða lyfleysu (Compton, Kratochvil og March, 2007). The Research 

Units on Pediatric Psychopharmacology athuguðu áhrif fluvoxamines, sem er tegund 

af SSRI, til að meðhöndla aðskilnaðarkvíða, félagsfælni og ofurkvíðaröskun. 

Þátttakendur voru 128 börn á aldrinum sex til sautján ára sem fengu annað hvort lyf 

eða lyfleysu. Árangur var metinn með spurningalistum sem þátttakendur og foreldrar 
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þeirra svöruðu og niðurstaðan var að lyfið væri áhrifaríkt í meðferð við þessum 

kvíðaröskunum (Compton o.fl., 2007).  

Markmið rannsóknar 

Námskeiðið Klókir krakkar hefur verið haldið nokkrum sinnum á BUGL. 

Edda Margrét þýddi vinnubækur námskeiðsins og athugaði árangur af styttri útgáfu 

þess árið 2005. Markmið þessarar rannsóknar var að athuga árangur af lengri útgáfu 

námskeiðsins sem nú var tíu skipti í stað sex. Bætt var við námsefni um félagsfærni, 

ákveðni og þrautalausn.  

Fyrri rannsóknir á HAM við kvíða barna hafa sýnt að kvíða-og 

þunglyndiseinkenni minnka og félagsfærni eykst við meðferðina. Í fyrri rannsókn á 

styttri útgáfu sömu hópmeðferðar kom í ljós að sú meðferð minnkaði kvíðaeinkenni 

barnanna, þó sá munur hafi ekki verið marktækur. Einnig mátu foreldrar vanda í 

hegðun og tilfinningalega erfiðleika barna sinna minni eftir meðferð en fyrir, og var 

sá munur marktækur. Að auki kom óvænt í ljós að þunglyndiseinkenni jukust eftir 

meðferð, og var sá munur einnig marktækur (Edda Margrét Guðmundsdóttir, 2005). 

Búist var við því að árangur lengri hópmeðferðarinnar yrði meiri heldur en mældist í 

rannsókn Eddu Margrétar og þá sérstaklega aukning félagslegrar færni þar sem því 

námsefni var bætt við. Það er mjög mikilvægt fyrir BUGL að vita hvort tíu tíma 

meðferðin beri meiri árangur því ef svo er þá er ætlunin að halda slíkri meðferð 

áfram. Ef lengri meðferðin ber hins vegar ekki betri árangur en sú styttri þá er mun 

hagstæðara að nota þá styttri þar sem hún er ekki jafn tímafrek og er ódýrari. 

Árangur meðferðar var metinn með fjórum spurningalistum, tveimur sem 

foreldrar svöruðu og tveimur sem börnin svöruðu. Listarnir voru lagðir fyrir 

þátttakendur fyrir meðferð, þegar sex tímum af meðferð var lokið og þegar tíu tímum 

af meðferð var lokið. Í lok meðferðar svöruðu foreldrar einnig spurningalista um 

hversu ánægð þau voru með námskeiðið og hvað hefði mátt fara betur. Slíkar 

upplýsingar geta komið sér vel þegar námskeiðið verður haldið næst. 

Spurningalistunum var ætlað að meta kvíðaeinkenni barna, félagsfærni þeirra, 

tilfinningalega erfiðleika og þunglyndiseinkenni. Væntingar voru eftirfarandi: 

1. Talið var að börn sem fengju tíu tíma meðferð hefðu minni kvíðaeinkenni eftir 

meðferðina Klóka krakka en börn á biðlista eða börn sem höfðu fengið styttri 
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meðferðina. Þetta var skoðað með spurningalistanum MASC sem börnin svöruðu 

sjálf. 

2. Talið var að börn sem fengju tíu tíma meðferð hefðu minni tilfinningalega 

erfiðleika og hegðunarvandamál en börn á biðlista eftir meðferð eða börn sem 

höfðu fengið styttri meðferðina. Sérstaklega var talið að börn sem fengju tíu tíma 

meðferð hefðu meiri félagsfærni en börn sem höfðu fengið styttri útgáfu 

hópmeðferðarinnar. Þetta var kannað með spurningalistanum SDQ sem foreldrar 

svöruðu, þar sem félagsfærnin var könnuð á undirkvörðunum Félagsfærni og 

Samskiptavandi.  

3. Þá var búist við því að börn sem fengju tíu tíma meðferð hefðu minni 

þunglyndiseinkenni eftir meðferð en börn á biðlista eða börn sem fengu styttri 

meðferðina. Þetta var skoðað með CDI sem börnin svöruðu. 

4. Talið var að börn sem fengju tíu tíma meðferð sýndu færri einkenni kvíða eftir 

meðferð heldur en börn á biðlista eða börn sem fengu styttri meðferð og þetta var 

skoðað með lista sem metur huglægt mat foreldra á kvíðahegðun barna sinna. 

Markmið rannsóknarinnar var því að meta hvort lengri útgáfa af námskeiðinu 

Klókum krökkum bæri meiri árangur heldur en styttri útgáfa þess og búist var við því 

að svo yrði. 

AÐFERÐ 

Þátttakendur 

Þrettán börnum og foreldrum þeirra var boðin þátttaka á námskeiðinu. Börnin 

voru á aldrinum 7-13 ára og uppfylltu greiningarviðmið fyrir kvíðaröskun. Sjö börn 

afþökkuðu boðið meðal annars vegna þess að tímasetning námskeiðsins hentaði ekki, 

þau bjuggu of langt í burtu eða foreldrar töldu þau vera of veik til þess að geta tekið 

þátt í hópmeðferð. Eitt barn hætti við þátttöku samdægurs og mætti aldrei á 

námskeiðið. Öðru barni var þá boðin þátttaka í staðinn. Þá hættu tveir þátttakendur á 

miðju námskeiði, annar gaf enga ástæðu en hinn sagði það vera vegna þess að 

námskeiðið væri of barnalegt. Í lokin voru þátttakendur því einungis fjórir, þrjár 

stelpur og einn strákur. Aldur barnanna var á bilinu 7-12 ár og meðalaldur þeirra var  

9,5 ár. 
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Greiningar 

Börnin höfðu verið metin af meðferðaraðilum á BUGL áður en þeim bauðst 

þátttaka á námskeiðinu. Flest barnanna höfðu farið í gegnum greiningarviðtöl og 

foreldrar þeirra höfðu svarað ýmsum spurningalistum. Þátttakendur voru ekki 

útilokaðir þó þeir væru á lyfjum eða hefðu aðra geðröskun eins og ADHD 

(athyglisbrest með ofvirkni) eða Tourette heilkenni. Foreldrar voru þó látnir vita að 

börn á yngri hluta aldursbilsins 8-12 ára með málhömlun gætu ekki tekið þátt. Einnig 

var krafa um að þau fengju ekki aðra meðferð en lyfjameðferð meðan á námskeiðinu 

stæði. 

Börnin sem tóku þátt í rannsókninni greindust ýmist með aðskilnaðarkvíða, 

ofurkvíðaröskun og áráttu-og þráhyggjuröskun. Tvö barnanna greindust með 

fylgiraskanir, annað þeirra var með mótþróa-þrjóskuröskun en hitt var með 

athyglisbrest án ofvirkni og kæki án þess að fá greiningu Tourette heilkennis. Öll 

börnin voru á lyfjum. 

Mælitæki 

Fjórir sjálfsmatslistar voru notaðir til að meta árangur meðferðarinnar; 

Multidimensional Anxiety Scale for Children (hér eftir MASC), Children´s 

Depression Inventory (hér eftir CDI), Strength and difficulties questionnaire (hér eftir 

SDQ) og Huglægt mat foreldra á kvíðahegðun barnsins þíns sem Edda Margrét 

Guðmundsdóttir útbjó eftir fyrirmynd frá höfundum kvíðameðferðarinnar. MASC og 

Huglægt mat foreldra á kvíðahegðun barnsins þíns meta kvíðaeinkenni, CDI metur 

þunglyndiseinkenni og SDQ skimar hegðunar-og tilfinningavandamál barna. Börnin 

svöruðu sjálf MASC og CDI en foreldrar svöruðu SDQ og Huglægu mati foreldra á 

kvíðahegðun barnsins þíns. Rannsakendur útbjuggu einnig stuttan lista sem ætlað var 

að meta ánægju foreldra með námskeiðið. Hann fékk heitið Mat á ánægju foreldra 

með námskeiðið og hagnýtingu þess og var einungis lagður fyrir í lok námskeiðsins.  

Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC) 

MASC, sem var saminn árið 1997 af March og félögum, hefur hlotið íslenska 

heitið Fjölþátta kvíðapróf fyrir börn. Hann er sjálfsmatslisti ætlaður til að meta kvíða 

hjá börnum og unglingum á aldrinum 8-19 ára. Barnið svarar sjálft listanum. Hann 

inniheldur 39 staðhæfingar, hver á fjögurra punkta Likert kvarða. Valmöguleikar eru 

frá því að staðhæfingar eigi aldrei við yfir í að eiga mjög oft við um barnið og er 
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mögulegt að fá allt frá núll til 3 stig fyrir hverja staðhæfingu. MASC hefur fjóra 

kvarða; Líkamleg einkenni (Physical symptoms), Félagskvíði (Social anxiety), 

Aðskilnaðar-/ofsakvíði (Seperation awxiety/Panic) og Höfnun/auðmýking (Harm 

avoidance). Kvarðinn Líkamleg einkenni er 12 atriði en hinir þrír eru 9 atriði. Þrír 

kvarðar innihalda tvo undirkvarða hver; Líkamleg einkenni hefur undirkvarðana 

Streitueinkenni (Tense/Restlessness) og Líkamleg einkenni (Somatic/Automatic), 

Félagskvíði (Social anxiety) hefur undirkvarðana Höfnun/auðmýking 

(Humiliation/Rejection) og Frammistöðuótti (Performing in public) og Flótta-og 

forðunarkvarði (Harm avoidance) hefur undirkvarðana Fullkomnunareinkenni 

(Perfectionism) og Bjargráð við kvíða (Anxious coping) (Ólason, Sighvatsson og 

Smári, 2004).  

MASC hefur tvo kvarða til viðbótar. Kvarðinn Kvíðaröskun (Anxiety Disorder 

Index) hefur tíu atriði og er ætlaður til þess að greina á milli barna með kvíðaraskanir 

og barna sem eru án kvíðaraskana. Seinni kvarðinn er ósamræmiskvarði 

(Inconsistency Index) sem er ætlaður til þess að meta ósamræmi í svörun listans 

(Ólason, Sighvatsson og Smári, 2004). 

Heildarskori á MASC er breytt í t-skor þar sem meðaltalið er 50 og 

staðalfrávikið 10. Til þess að fá lokaniðurstöður miðaðar við kyn og aldur barns eru 

notaðar sérstakar töflur. Eftir því sem skor barna hækka því meiri kvíðaeinkenni hafa 

þau. 

March, Sullivan og Parker (1999) sýndu í rannsókn sinni að MASC hefur 

nægjanlegan endurprófunaráreiðanleika. Samleitniréttmæti (convergent validity) er 

einnig nægjanlegt samkvæmt Muris, Merckelbach, Ollendick, King og Bogie (2002). 

Aðgreiningarréttmæti MASC er nægjanlegt hvað varðar aðgreiningu milli barna með 

kvíðaröskun og barna með athyglisbrest með ofvirkni annars vegar, en hins vegar 

barna með kvíðaröskun samkvæmt DSM-IV greiningarkerfinu og barna án 

kvíðaröskunar (Dierker o.fl., 2001). 

MASC hefur verið þýddur og staðfærður á Íslandi. Próffræðilegir eiginleikar 

hans reyndust sambærilegir upprunalegri stöðlun í rannsókn sem Ólason, Sighvatsson 

og Smári (2004) gerðu á 10-15 ára gömlum börnum á Íslandi. 

Strength and difficulties questionnaire (SDQ) 

SDQ, sem Goodman samdi árið 1997, hefur fengið íslenska heitið Spurningar 

um styrk og vanda. Hann er stuttur spurningalisti, þar sem fyrirlögn tekur 5-8 
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mínútur, ætlaður fagfólki á heilbrigðissviði til þess að skima eftir tilfinninga-og 

hegðunarvandkvæðum hjá 5-16 ára gömlum börnum. Ætlast er til þess að foreldrar 

eða kennarar meti hversu vel staðhæfingarnar eiga við atferli barnsins síðustu sex 

mánuði. Listinn hefur marga kosti umfram aðra hegðunarmatskvarða sem eru til hér á 

landi, til dæmis er hann stuttur og metur ekki bara vanda barna heldur líka styrkleika 

þeirra. Listinn inniheldur 25 staðhæfingar, hver á þriggja punkta kvarða. 

Svarmöguleikarnir eru; „ekki rétt“, „að nokkru rétt“ og „örugglega rétt“. Fyrir hverja 

staðhæfingu er mögulegt að fá núll, eitt eða tvö stig. Spurningalistinn skiptist í fimm 

þætti sem hver er fimm atriði. Þeir eru Tilfinningavandi (Emotional symptoms), 

Hegðunarvandi (Conduct problems), Ofvirki/athyglisbrestur 

(Hyperactivity/inattention), Samskiptavandi (Peer relationship problems) og 

Félagshæfni (prosocial problems). Fjórir fyrstnefndu þættirnir mynda saman 

heildarvanda en Félagshæfniþátturinn er eini styrkleikaþátturinn í listanum. Listinn 

var hannaður þannig að atriðin eru ýmist orðuð jákvætt, sem vísar frekar til styrkleika 

barnsins, eða neikvætt, sem vísar til veikleika þess (Guðmundur Skarphéðinsson og 

Páll Magnússon, 2008).  

Til þess að fá heildarskor listans eru stigin fyrir allar staðhæfingar lögð saman. 

Eftir því sem skor barna hækka á heildarvandakvarðanum og undirkvarðanum 

Samskiptavanda því meiri tilfinninga-og hegðunarvandkvæði hafa þau. En eftir því 

sem skor þeirra hækka á félagshæfniþættinum, því meiri félagshæfni hafa þau. 

Rannsóknir erlendis og hér á landi hafa sýnt að áreiðanleiki SDQ sé 

viðunandi. Þó er innra samræmi á hegðunarvanda, samskiptavanda, félagshæfni og 

tilfinningavanda undir viðunandi mörkum og rétt er að hafa það í huga við notkun 

listans. Endurtektaráreiðanleiki hefur reynst viðunandi í breskum rannsóknum. 

Matsmannaáreiðanleiki hefur verið athugaður erlendis og einnig hér á landi, hann 

virðist vera hærri í íslenskri útgáfu listans en öðrum útgáfum. Rannsóknir hérlendis á 

þáttabyggingu listans staðfesta ekki jafn skýrlega upprunalega gerð listans eins og 

rannsóknir erlendis. Samleitniréttmæti íslenskrar útgáfu virðist á heildina litið vera 

viðunandi. Forspárréttmæti listans virðist einnig vera viðunandi samkvæmt erlendum 

rannsóknum (Guðmundur Skarphéðinsson og Páll Magnússon, 2008). 

Children´s Depression Inventory (CDI) 

CDI er sérhæft sjálfsmatstæki til þess að meta þunglyndiseinkenni 7-17 ára 

barna. Kovacs samdi listann árið 1981. Hann inniheldur 20 atriði sem hvert inniheldur 
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þrjár staðhæfingar sem er ætlað að lýsa því hvernig barninu hefur liðið undarfarnar 

tvær vikur. Hægt er að fá núll, eitt eða tvö stig fyrir hvert atriði. Barnið velur sjálft 

hvaða staðhæfing á best við í hverju atriði (Arnarson, Smári, Einarsdóttir og 

Jónasdóttir, 1994). Svörun listans tekur um 10 mínútur (Aluja og Blanch, 2002). 

Spurningalistinn hefur fimm þætti; Neikvætt skap (Negative mood), 

Samskiptavandamál (Interpersonal problems), Vanvirkni (Ineffectiveness), Leiði 

(Anhedonia) og Neikvæð sjálfsmynd (Negative self esteem). 

Til þess að fá heildarskor listans eru stigin fyrir allar staðhæfingar lögð saman. 

Eftir því sem heildarskor hækkar því meiri þunglyndiseinkenni hefur barn.  

Erlendar rannsóknir á listanum hafa sýnt að áreiðanleiki hans og réttmæti eru 

viðunandi. Einnig hafa þær staðfest þáttabyggingu hans (Arnarson, Smári, 

Einarsdóttir og Jónasdóttir, 1994).  

Listinn hefur verið þýddur og staðfærður á Íslandi. Í rannsókn á 10-14 ára 

gömlum íslenskum börnum reyndist áreiðanleiki listans viðunandi en þáttabygging 

hans reyndist ekki vera sú sama eins og í upphaflegri stöðlun hans. Þess vegna er 

mælst til þess að aðeins heildarskor listans sé notað til þess að meta 

þunglyndiseinkenni barna en ekki skorun á einstökum þáttum hans (Arnarson, Smári, 

Einarsdóttir og Jónasdóttir, 1994). 

Huglægt mat á kvíðahegðun barnsins þíns 

Þegar Edda Margrét forprófaði námskeiðið Klóka krakka árið 2005 útbjó hún 

lista sem mældi huglægt mat foreldra á kvíðahegðun barnsins. Hún notaði hann til 

þess að meta námskeiðið og var hann einnig notaður í þessari rannsókn. Edda Margrét 

notaði fyrirmynd frá höfundum námskeiðsins við gerð listans en þeir hafa notað 

svipaða kvarða til að meta árangur meðferðar (Edda Margrét Guðmundsdóttir, 2005).   

Edda Margrét samdi listann með algeng kvíðaeinkenni í huga, eins og flótta úr 

kvíðavekjandi aðstæðum, áhyggjur og líkamleg einkenni. Auk þess metur listinn 

hvort foreldri finnist það geta tekist á við kvíða barnsins og hvort foreldri finnist 

barnið geta tekist á við eigin kvíða. Listinn inniheldur átta staðhæfingar á sjö punkta 

kvarða og eiga foreldrar að meta hversu vel staðhæfingarnar eiga við um þeirra barn. 

Eitt stig er gefið þegar staðhæfing á aldrei við en sjö þegar staðhæfing á mjög oft við. 

Dæmi um staðhæfingar eru: „Barnið forðast kvíðavekjandi aðstæður“ og „Mér finnst 

ég geta tekist á við kvíða barnsins míns“. Í lokastaðhæfingunni geta  foreldrar bætt við 

atriði ef þeim fannst eitthvað vanta á listann. Þessi spurning var þó ekki notuð í 
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útreikningum en hún getur veitt meðferðaraðilum frekari upplýsingar (Edda Margrét 

Guðmundsdóttir, 2005). 

Eins og í rannsókn Eddu Margrétar þá var heildarmeðaltal listans notað við 

útreikninga niðurstaðna auk þess sem svör við einstaka spurningum voru skoðuð. 

Mat á ánægju foreldra með námskeiðið og hagnýtingu þess 

Rannsakendur útbjuggu spurningalista í samráði við Jakob Smára 

leiðbeinanda rannsóknarinnar. Listinn metur hversu ánægð foreldrar voru með 

námskeiðið og inniheldur fimm spurningar. Svarmöguleikarnir eru þrír; já, nei og veit 

ekki. Dæmi um spurningar eru: „Stóðst námskeiðið fyrirfram væntingar  þínar um 

það?“ og „Hefur námskeiðið bætt samskipti þín við barnið?“ (sjá viðauka 1). Fimmta 

spurning er opin og þá fá foreldrar tækifæri til þess að segja frá því hvort eitthvað 

hefði mátt fara betur á námskeiðinu 

Spurningalistinn var ekki notaður við neina útreikninga heldur var ætlunin að 

með honum gætu meðferðaraðilar séð hvort foreldrar væru ánægðir með námskeiðið 

og hugsanlega fengið upplýsingar um hvað mætti bæta. 

Framkvæmd 

Sótt var um leyfi til að framkvæma rannsóknina hjá yfirlækni á BUGL, 

Siðanefnd LSH og Persónuvernd. Þrettán tilvísanir frá meðferðaraðilum á BUGL 

bárust til umsjónarmanna námskeiðsins. Það var hringt í foreldra barnanna og 

námskeiðið var kynnt fyrir þeim og þau voru spurð hvort þau vildu taka þátt. Þeir 

foreldrar sem sýndu námskeiðinu áhuga fengu senda spurningalista og upplýst 

samþykki í pósti. Sex börn ætluðu að taka þátt á námskeiðinu en eitt hætti við 

samdægurs og var þá öðru barni boðin þátttaka. Það barn missti því af fyrsta tímanum 

en mætti snemma í annan tíma og þá var farið yfir efni fyrsta tíma með því og 

foreldrum þess auk þess sem spurningalistum var þá svarað.  

Í bréfinu sem foreldrar fengu sent heim til sín var upplýst samþykki fyrir því 

að taka þátt í rannsókninni auk fjögurra spurningalista sem áður var fjallað um. Í 

upplýsta samþykkinu komu fram upplýsingar um rannsóknina og námskeiðið Klóka 

krakka. Einnig voru þar upplýsingar um spurningalistana sem foreldrar og börn voru 

beðin um að svara kysu þau að taka þátt í rannsókninni. Auk þess kom fram í bréfinu 

að samþykki lægi fyrir hjá Siðanefnd LSH og Persónuvernd. Börn og foreldrar þeirra 
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voru beðin um að svara spurningalistunum og annað hvort senda þá í pósti til BUGL 

eða að koma með þá í fyrsta tíma námskeiðsins. 

Námskeiðið var haldið í einum hóp og voru börn og foreldrar mestmegnis í 

sitthvoru lagi. Tveir meðferðaraðilar sáu um námskeiðið, annar var með börnunum en 

hinn með foreldrunum. Auk þess fengu rannsakendur að vera viðstaddir námskeiðið 

og hjálpuðu til. Námsgögnin sem notast var við voru þýddar vinnubækur sem voru 

sérhannaðar fyrir námskeiðið Klóka krakka, ein fyrir foreldra og ein fyrir börn.  

Í upphafi voru börnin sex en einn þátttakandi mætti einungis í annan og þriðja 

tímann og hætti eftir það og annar þátttakandi mætti í fyrstu þrjá tímana, auk fimmta 

tíma en hætti svo. Námskeiðið var tíu skipti og hver tími varði í um það bil 

klukkutíma og fimmtán mínútur. Í upphafi hvers tíma komu börn og foreldrar saman 

og farið var yfir heimaverkefni. Síðan fóru börnin yfir í annað herbergi ásamt 

meðferðaraðila sínum og rannsakanda en komu svo aftur í lok tímans og farið var yfir 

heimaverkefni næsta tíma. 

Í fyrsta tíma var farið í eðli kvíða og hvernig hann hefur áhrif á líkama okkar, 

hugsanir, tilfinningar og hegðun. Í öðrum tíma lærðu börn og foreldrar að hugsa 

raunsætt með því að fara yfir tengsl hugsana og tilfinninga og læra um hugsanavillur 

og skekkjur. Í þriðja tíma fengu foreldrar fræðslu um hvernig hægt sé að ala upp barn 

sem þjáist af kvíða og börnin ræddu um verðlaun og sjálfsumbun. Í fjórða til sjötta 

tíma var farið yfir aðferðir berskjöldunar og börnin lærðu að búa til kvíðastiga. Síðan 

var farið yfir tilraunir barnanna við þrepin í kvíðastiganum í hverjum tíma sem eftir 

var af námskeiðinu. Einnig var farið yfir vandamál sem gætu komið upp við gerð 

stigans og framkvæmd hans. 

Í sjöunda tíma var farið yfir félagslega færni og ákveðni. Áttundi tími fjallaði 

um að viðhalda árangri auk þess sem börnin lærðu hvernig þau gætu tekist á við 

stríðni og einelti. Í níunda tíma var farið yfir markmiðin sem voru sett í upphafi 

námskeiðs og börnin bjuggu til áætlun fyrir komandi vikur. Í tíunda og síðasta 

tímanum var farið yfir hvernig hægt sé að viðhalda árangri og takast á við bakslag. Í 

þessum tíma fögnuðu börnin einnig þeim árangri sem þau höfðu náð. 

Til að meta árangur námskeiðsins voru þátttakendur fengnir til þess að svara 

aftur sömu spurningalistum og þeir höfðu svarað áður en námskeiðið hófst. Þetta 

gerðu þeir þegar sex tímum var lokið og voru þær niðurstöður bornar saman við 

niðurstöður sem fengust áður en námskeiðið hófst. Þátttakendur fengu listana í sjötta 

tíma, fylltu þá út heima og skiluðu þeim til rannsakenda í sjöunda tíma. 
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Niðurstöðurnar eftir sex tíma voru einnig bornar saman við niðurstöður Eddu 

Margrétar frá árinu 2005. Þátttakendur svöruðu einnig spurningalistunum þegar 

námskeiðinu var lokið, það er að segja eftir tíunda tímann áður en þeir fóru heim. Þær 

niðurstöður voru bornar saman við niðurstöður sem fengust í upphafi og eftir sex 

tíma. Niðurstöðurnar voru jafnframt bornar saman við niðurstöður Eddu Margrétar frá 

árinu 2005 til þess að athuga hvort árangurinn væri meiri þegar námskeiðið er tíu 

tímar í stað sex. 

NIÐURSTÖÐUR 

Niðurstöður voru fundnar með stöðluðum spurningalistum sem notaðir voru til 

að meta kvíðaeinkenni (MASC), tilfinningaleg vandamál, erfiðleika í hegðun, 

félagsfærni og samskiptavanda (SDQ) og þunglyndiseinkenni (CDI). Einnig var 

lagður fyrir listinn Huglægt mat á kvíðahegðun barnsins og listi til að meta ánægju 

foreldra með kvíðanámskeiðið. Allar niðurstöður fyrir utan ánægjulistann voru bornar 

saman við niðurstöður rannsóknar Eddu Margrétar frá árinu 2005, bæði við 

tilraunahóp hennar og samanburðarhóp. Alls voru hóparnir því þrír, tilraunahópur 

þessarar rannsóknar sem hlaut tíu tíma á kvíðanámskeiðinu, tilraunahópur Eddu 

Margrétar sem hlaut sex tíma á kvíðanámskeiðinu og samanburðarhópur Eddu 

Margrétar sem var á biðlista og hlaut meðferð þegar tilraunahópur hafði lokið 

meðferð. 

Engin tölfræðipróf voru notuð til að bera saman niðurstöður milli hópa heldur 

voru meðalskor hópanna einungis borin saman. Þetta var gert vegna þess að hóparnir 

voru ósambærilegir og þátttakendur voru mjög fáir í hverjum hópi. Kynjahlutfall var 

einnig ólíkt á milli hópa og meðalaldur þeirra var mismunandi. Hins vegar voru gerð 

tölfræðipróf innan hóps þessarar rannsóknar þar sem athugað var hvort marktækur 

munur væri á meðalskori listanna fyrir meðferð, eftir sex tíma og eftir tíu tíma. Notast 

var við parað t-próf (paired samples t-test). Einnig eru nefndar hér niðurstöður 

marktektarprófa Eddu Margrétar sem hún fékk innan tilrauna- og samanburðarhópa 

sinna. 

Mæting þátttakenda rannsóknarinnar var nokkuð góð. Eitt barn mætti í alla 

tímana, tvö börn misstu af einum tíma og eitt barn missti af tveimur tímum. 

Meðalmæting var því 90%. Mæting foreldra var einnig góð og ávallt mætti að 

minnsta kosti eitt foreldri með börnunum. Með tveimur börnum mætti alltaf sama 

foreldrið en með hinum tveimur skiptust foreldrar á að mæta og komu stundum báðir. 
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Nokkuð var þó um að þátttakendur mættu of seint á námskeiðið og þess vegna styttist 

hver tími hópmeðferðarinnar um allt að 20 mínútur. Einn þátttakandi mætti ekki í 

fyrsta tíma námskeiðsins. Hann mætti snemma í annan tíma námskeiðsins þar sem 

hann svaraði spurningalistunum og farið var yfir efni fyrsta tíma með honum. 

Námskeiðshaldið tók samtals 12 vikur þar sem tvisvar féll niður tími. Eftir 

fyrstu þrjár vikurnar kom tveggja vikna frí, eitt skiptið vegna forfalla 

námskeiðshaldara hitt skiptið vegna páskafrís. Eftir það, eða til loka þess, var 

námskeiðið haldið í hverri viku. 

Kvíðaeinkenni 

Notast var við heildarskor MASC en ekki undirpróf listans þar sem 

þátttakendur voru mjög fáir. Stigum á MASC var breytt í t-skor þar sem meðaltalið 

var 50 og staðalfrávikið var 10.  

Eins og fram kemur í töflu 1 voru hóparnir ekki sambærilegir fyrir meðferð. 

Hóparnir úr rannsókn frá árinu 2005 voru nokkuð sambærilegir enda munaði einungis 

1,7 stigi á meðaltali heildarskora þeirra. Hins vegar var meðaltal rannsóknar ársins 

2008 mun hærra heldur en hjá hinum hópunum tveimur, eða 7,5 stigum hærra en hjá 

tilraunahóp ársins 2005 og 9,2 stigum hærra heldur en hjá samanburðarhóp ársins 

2005. Þetta samsvarar tæplega einu staðalfráviki og er því mjög mikill munur.  

Niðurstöður mælinga þegar sex tímum var lokið á námskeiðinu sýndu að 

meðalskorið lækkaði töluvert meira hjá tilraunahóp ársins 2008 heldur en hjá tilrauna- 

og samanburðarhóp ársins 2005 (sjá töflu 1). Samanburðarhópur lækkaði einungis um 

0,6 stig, tilraunahópur ársins 2005 lækkaði um 3,7 stig en tilraunahópur ársins 2008 

lækkaði um 5,25 stig. Hins vegar má sjá að lenging námskeiðsins um fjóra tíma virtist 

ekki bæta neinu við, meðalskor lækkaði um 0,25 stig í lok tíu tíma miðað við í lok sex 

tíma (sjá töflu 1).  

Marktektarpróf sýndu að það var hvergi marktækur munur á meðalskorum 

innan tilraunahóps ársins 2008. Þó er munurinn á milli fyrsta mats og annars mats þó 

nokkur og hugsanlega fengist marktekt ef þátttakendur væru fleiri. Það var heldur 

ekki marktækur munur hjá tilrauna- og samanburðarhópum ársins 2005, enda er 

munurinn töluvert minni á milli fyrsta og annars mats hjá þeim hópum heldur en hjá 

tilraunahópi 2008.   
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Tafla 1. Meðaltöl og staðalfrávik heildarskora á MASC 

 Fyrsta mat, 
fyrir meðferð 

Annað mat, 
Eftir sex tíma 

Þriðja mat, 
eftir sex tíma 

Tilraunahópur 2008 70,5 
(sf=16,2) 

65,25 

(sf=12,9) 
65,5 

(sf=15,2) 

Tilraunahópur 2005 63,0 
(sf=10,1) 

59,3 
(sf=11,5) 

 

Samanburðarhópur 2005 61,3 
(sf=5,4) 

60,7 
(sf=7,4) 

 

 

Á mynd 1 má sjá þróun kvíðaeinkenna hjá hverjum þátttakenda í tilraunahópi 

2008. Sjá má að skor þátttakanda 3 lækkaði jafnt og þétt, þátttakandi 2 hækkaði örlítið 

eftir sex tíma og hækkaði svo enn meira eftir tíu tíma á námskeiðinu. Þátttakandi 4 

hækkaði töluvert eftir sex tíma en lækkaði svo meira en nemur þeirri hækkun eftir tíu 

tíma. Loks snarlækkaði skor þátttakanda 1 eftir sex tíma en hækkaði svo töluvert aftur 

í lok tíu tíma. Í heildina lækkuðu því skor allra barnanna nema eins, það er eftir tíu 

tíma mátti sjá lækkun hjá öllum þátttakendum nema einum.  

 

 
Mynd 1. Þróun skorunar á MASC fyrir hvern þátttakanda í tilraunahópi 2008 
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Tilfinningaleg vandamál og erfiðleikar í hegðun 

Heildarskor SDQ 

Á matskvarðanum SDQ var skoðað meðaltal af heildarskori og 

undirkvarðarnir Samskiptavandi og Félagshæfni. Þessir undirkvarðar voru skoðaðir 

vegna þess að námsefnið sem bættist við á námskeiðinu sem nú var haldið var um 

félagslega færni og ákveðni. Stigin fyrir hverja staðhæfingu voru lögð saman til þess 

að finna skor þátttakenda. 

Eins og sjá má í töflu tvö var meðaltal heildarskors á SDQ mjög sambærilegt 

milli hópa áður en meðferð hófst. Tilraunahópur ársins 2008 skoraði að meðaltali 

einungis 0,2 stigi hærra en tilraunahópur ársins 2005 en samanburðarhópur skoraði 

rúmlega 1 stigi lægra heldur en tilraunahóparnir tveir. Lækkunin sem varð eftir sex 

tíma í meðferð var líka mjög sambærileg milli tilraunahópa, tilraunahópur ársins 2008 

lækkaði að meðaltali um 4,5 stig en tilraunahópur ársins 2005 lækkaði að meðaltali 

um 4,8 stig. Samanburðarhópur stóð hins vegar í stað. Sjá má að lenging 

námskeiðsins um fjóra tíma virtist ekki bæta árangur þar sem lækkunin var að 

meðaltali einungis 0,25 stig.  

Marktækur munur var milli fyrsta og annars mats hjá tilraunahópi 2008 (t(3) = 

5,196, p < 0,05) og einnig var munurinn marktækur milli fyrsta og annars mats hjá 

tilraunahópi 2005. Það virðist því vera sem sex tímar á námskeiðinu hafi borið 

árangur. 

Hins vegar var ekki marktækur munur á milli annars og þriðja mats þannig að 

það er ekki hægt að álykta að árangurinn sé meiri þegar fjórum tímum er bætt við 

námskeiðið. Það var heldur ekki marktækur munur milli fyrsta og þriðja mats hjá 

tilraunahópi 2008 þrátt fyrir að meðalskorið væri örlítið lægra í þriðja mati heldur en í 

öðru mati. Ástæða þess var að staðalfrávikið í þriðja mati var mun hærra heldur en í 

öðru mati og var dreifingin því mun meiri í þriðja mati sem minnkar líkurnar á 

marktekt. 
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Tafla 2. Meðaltöl og staðalfrávik heildarskora á SDQ 

 Fyrsta mat, 
fyrir meðferð 

Annað mat, 
Eftir sex tíma 

Þriðja mat, 
Eftir tíu tíma 

Tilraunahópur 2008 25,0 
(sf=4,83) 

20,501 

(sf=4,04) 
20,25 

(sf=8,34) 

Tilraunahópur 2005 24,8 
(sf=5,3) 

20,02 

(sf=4,7) 
 

Samanburðarhópur 2005 23,7 
(sf=6,7) 

23,7 
(sf=6,3) 

 

1 Marktækur munur milli fyrsta og annars mats hjá tilraunahópi 2008 (p<0,05) 
2 Marktækur munur milli fyrsta og annars mats hjá tilraunahópi 2005 (p<0,05) 
 

Á mynd 2 má sjá að einungis tvö börn, þátttakendur 2 og 3, lækkuðu bæði eftir 

sex tíma og eftir tíu tíma. Þátttakandi 4 snarlækkaði eftir sex tíma en snarhækkaði svo 

aftur eftir tíu tíma á námskeiðinu. Þátttakandi 1 lækkaði eftir sex tíma en hækkaði 

síðan aftur álíka jafn mikið eftir tíu tíma. Í heildina voru einungis tvö börn lægri eftir 

meðferðina en fyrir hana þar sem tvö börn lækkuðu fyrst en hækkuðu svo aftur. 

 

 
Mynd 2. Þróun heildarskorunar á SDQ fyrir hvern þátttakanda í tilraunahópi 2008 
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Samskiptavandi 

Eins og fram kemur í töflu 3 þá voru hóparnir ekki sambærilegir fyrir 

meðferð. Tilraunahópur ársins 2008 var 3 stigum hærri heldur en tilraunahópur ársins 

2005 og þar með næstum því tvöfalt hærri. Tilraunahópur ársins 2008 var með 6,5 

stig af 10 stigum mögulegum sem hlýtur að teljast mjög hátt. Samanburðarhópur 

ársins 2005 var þó 1,2 stigum hærri heldur en tilraunahópur sama árs og var því minni 

munur á samanburðarhópi og tilraunahópi 2008 en munurinn var samt sem áður mjög 

mikill. Eftir sex tíma á námskeiðinu lækkaði tilraunahópur ársins 2008 ekki neitt, 

tilraunahópur ársins 2005 lækkaði um 0,7 stig og samanburðarhópur lækkaði einnig 

um 0,7 stig. Það er því hægt að álykta að engar framfarir áttu sér stað í 

samskiptavanda eftir sex tíma á námskeiðinu. Eftir tíu tíma á námskeiðinu lækkar 

tilraunahópur ársins 2008 um 0,75 stig sem er álíka jafn mikið og samanburðarhópur 

lækkaði árið 2005 þrátt fyrir að hafa ekki fengið neina meðferð. Þessi munur er 

hlutfallslega nokkuð stór ef miðað er við skor fyrir meðferð en þar sem 

samanburðarhópur lækkar jafn mikið þrátt fyrir að hafa enga meðferð fengið þá er 

ekki hægt að álykta að meðferðin hafi haft þessi áhrif.  

Marktektarpróf sýndu að það var hvergi marktækur munur milli mata innan 

hópanna þriggja. 

 

Tafla 3. Meðaltöl og staðalfrávik undirkvarðans Samskiptavanda 

 Fyrsta mat, 
Fyrir meðferð 

Annað mat, 
eftir sex tíma 

Þriðja mat, 
eftir tíu tíma 

Tilraunahópur 2008 6,5 
(sf=1,29) 

6,5 
(sf=1,0) 

5,75 
(sf=1,71) 

Tilraunahópur 2005 3,5 
(sf=2,1) 

2,8 
(sf=1,7) 

 

Samanburðarhópur 2005 4,7 
(sf=2,9) 

4,0 
(sf=3,5) 

 

 

Sjá má á mynd 3 að það var einungis eitt barn, þátttakandi 4, sem lækkaði í 

Samskiptavanda bæði eftir sex tíma á námskeiðinu og eftir tíu tíma. Þátttakandi 2 stóð 

í stað bæði eftir sex tíma og tíu tíma en þátttakandi 1 stóð í stað eftir sex tíma en 

hækkaði síðan um 1 stig (af 10 mögulegum) eftir tíu tíma. Þátttakandi 3 hækkaði um 

1 stig eftir sex tíma í meðferð en lækkaði síðan um 3 stig. Eftir meðferðina voru því 

tvö börn lægri en fyrir hana, eitt barn hærra og eitt barn stóð í stað. 
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Mynd 3. Þróun skorunar á Samskiptavanda fyrir hvern þátttakanda í tilraunahópi 2008 

 

Félagshæfni 

Félagshæfni kvarðinn er ólíkur öðrum kvörðum á SDQ að því leyti að hann 

mælir færni en ekki vanda og því tákna há skor mikla færni en lág skor litla. Í töflu 4 

má sjá að þátttakendur skoruðu almennt frekar hátt á þessum kvarða, til dæmis var 

meðalskor tilraunahóps ársins 2008 7,3 stig af 10 stigum mögulegum. Hóparnir þrír 

voru ekki alveg sambærilegir. Það munaði litlu á tilraunahópi ársins 2008 og 

samanburðarhópi ársins 2005, eða 0,6 stigum. Hins vegar var meðalskor tilraunahóps 

ársins 2005 töluvert lægra heldur en hinna hópanna tveggja. Sjá má að eftir sex tíma á 

námskeiðinu hækkuðu báðir tilraunahóparnir um 0,2 stig sem getur varla talist mikið. 

Samanburðarhópur lækkaði um 0,5 stig. Eftir tíu tíma á námskeiðinu lækkaði 

tilraunahópur ársins 2008 um 0,2 stig. 

Marktektarpróf sýndu að það var hvergi marktækur munur milli mælinga 

innan hópanna þriggja. 
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Tafla 4. Meðaltöl og staðalfrávik undirkvarðans Félagshæfni 

 Fyrsta mat, 
fyrir meðferð 

Annað mat, 
eftir sex tíma 

Þriðja mat, 
eftir tíu tíma 

Tilraunahópur 2008 7,3 
(sf=1,9) 

7,5 
(sf=2,6) 

7,3 
(sf=1,9) 

Tilraunahópur 2005 5,1 
(sf=3,4) 

5,3 
(sf=2,3) 

 

Samanburðarhópur 2005 6,7 
(sf=1,9) 

6,2 
(sf=2,2) 

 

 

Á mynd 4 má sjá að það er mjög breytilegt hvernig þróun félagshæfni var 

háttað hjá þátttakendum. Enginn þátttakandi sýnir þá þróun sem óskað var eftir, það er 

að félagshæfnin aukist eftir sex tíma á námskeiðinu og aukist svo enn meira eftir tíu 

tíma á námskeiðinu. Þátttakandi 2 stóð alveg í stað, þátttakandi 1 stóð í stað í öðru 

mati en hækkaði síðan um 1 stig í þriðja mati. Þátttakandi 4 snarhækkaði í öðru mati, 

úr 6 stigum í 10 stig, en síðan lækkaði hann aftur niður í 6 stig í þriðja mati. 

Þátttakandi 3 lækkaði um 3 stig á öðru mati en hækkaði síðan aftur um 2 stig á þriðja 

mati. Þetta sýnir að það er allur gangur á því hvernig börnin skoruðu á félagshæfni 

milli mata og því virðist námskeiðið ekki hafa haft nein áhrif. 

 

 
Mynd 4. Þróun skorunar á Félagshæfni fyrir hvern þátttakanda í tilraunahópi 2008 
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Þunglyndiseinkenni 

Notað var meðaltal af heildarskori CDI en ekki undirkvarðar listans þar sem 

það er ekki samsvörun milli undirkvarða íslenskrar útgáfu CDI og upprunulegrar 

útgáfu. Eins og fram kemur í töflu 5 voru hóparnir ólíkir fyrir meðferð. Skor hópanna 

voru allt frá 11 stigum upp í 18,5 stig þannig að munurinn á milli þeirra var 

töluverður. Eftir sex tíma lækkaði tilraunahópur ársins 2008 mest, þunglyndiseinkenni 

minnkuðu um 5,7 stig. Hjá samanburðarhópi árins 2005 lækkaði skorið um 0,3 stig en 

hjá tilraunahópi ársins 2005 hækkaði skorið um 5,1 stig.  

Það var ekki marktækur munur milli neinna mælinga hjá tilraunahópi ársins 

2008. Þó lækkaði skorið eftir sex tíma töluvert og hefði hugsanlega fengist marktekt 

ef þátttakendur hefðu verið fleiri. Hins vegar var marktækur munur milli fyrsta og 

annars mats hjá tilraunahópi 2005 en munurinn var í öfuga átt heldur en óskað var 

eftir, það er þunglyndiseinkenni jukust í stað þess að minnka. 

 

Tafla 5. Meðaltöl og staðalfrávik á CDI 

 Fyrsta mat, 
fyrir meðferð 

Annað mat, 
eftir sex tíma 

Þriðja mat, 
eftir tíu tíma 

Tilraunahópur 2008 18,5 
(sf=14,5) 

12,8 
(sf=10,6) 

12,8 
(sf=9,0) 

Tilraunahópur 2005 14,7 
(sf=6,4) 

19,8* 

(sf=9,0) 
 

Samanburðarhópur 2005 11,0 
(sf=4,7) 

10,7 
(sf=5,4) 

 

*Marktækur munur milli fyrsta og annars mats hjá tilraunahópi 2005 (p<0,05) 

 

Á mynd 5 má sjá að þátttakandi 1 hækkaði á CDI eftir sex tíma en lækkaði svo 

aftur eftir tíu tíma. Þátttakandi 2 lækkaði eftir sex tíma en hækkaði síðan aftur eftir tíu 

tíma. Þátttakandi 3 skoraði mjög lágt til að byrja með, lækkaði svo niður í 0 stig eftir 

sex tíma og stóð í stað eftir tíu tíma. Loks skoraði þátttakandi 4 mjög hátt í fyrsta 

mati, lækkaði svo mjög mikið eftir sex tíma og lækkaði örlítið til viðbótar eftir tíu 

tíma. Það er því allur gangur á þróun heildarskora hjá þátttakendum. 
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Mynd 5. Þróun heildarskorunar á CDI fyrir hvern þátttakanda í tilraunahópi 2008 

 

Huglægt mat á kvíðahegðun barnsins þíns 

Eins og fram kemur í töflu 6 var huglægt mat foreldra á kvíðahegðun barns 

þeirra fyrir meðferð að meðaltali lægra fyrir tilraunahóp ársins 2008 heldur en fyrir 

tilrauna- og samanburðarhópa ársins 2005. Hóparnir geta því ekki talist sambærilegir 

fyrir meðferð og gæti það hafa haft áhrif á niðurstöður. Til dæmis var meðalskor 

barnanna í tilraunahópi ársins 2005 rúmlega 5 stigum hærra heldur en meðalskor 

barnanna í tilraunahópi ársins 2008. Töluvert mikill munur var hjá báðum 

tilraunahópum eftir sex tíma á námskeiðinu, báðir hóparnir voru um það bil 10 stigum 

lægri. Hins vegar lækkaði samanburðarhópurinn um 7,1 stig.  

Marktækur munur var milli fyrsta og annars mats (t(3) = 4,804, p < 0,05) og 

milli fyrsta og þriðja mats (t(3) = 4,590, p < 0,05) tilraunahóps 2008. Einnig var 

marktækur munur milli fyrsta og annars mats tilraunahóps 2005 en ekki milli fyrsta 

og annars mats samanburðarhóps 2005. Það var ekki heldur marktækur munur milli 

annars og þriðja mats tilraunahóps 2008. Þetta bendir til þess að það hafi ekki haft 

mikil áhrif að bæta fjórum tímum við námskeiðið. 
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Tafla 6. Meðaltöl og staðalfrávik á Huglægu mati foreldra á kvíðahegðun barnsins þíns 

 Fyrsta mat, 
fyrir meðferð 

Annað mat, 
eftir sex tíma 

Þriðja mat, 
eftir tíu tíma 

Tilraunahópur 2008 40,25 
(sf=9,0) 

30,31 

(sf=9,1) 
27,82 

(sf=6,7) 

Tilraunahópur 2005 45,5 
(sf=5,0) 

35,23 

(sf=10,3) 
 

Samanburðarhópur 2005 43,8 
(sf=6,2) 

36,7 
(sf=11,0) 

 

1 Marktækur munur milli fyrsta og annars mats hjá tilraunahópi 2008 (p<0,05)                                                                        
2 Marktækur munur milli fyrsta og þriðja mats hjá tilraunahópi 2008 (p<0,05) 
3 Marktækur munur milli fyrsta og annars mats hjá tilraunahópi 2005 (p<0,05) 
 

Á mynd 6 má sjá að allir þátttakendur nema einn lækkuðu bæði milli fyrsta og 

annars mats og milli annars og þriðja mats. Þessi eini sem skar sig úr lækkaði 

einungis milli fyrsta og annars mats en hækkaði töluvert milli annars og þriðja mats. 

Þar sem þátttakendur voru mjög fáir hafði þessi hækkun mikil áhrif á niðurstöður og 

hefur hugsanlega valdið því að ekki fékkst marktekt milli annars og þriðja mats. 

 
Mynd 6. Þróun heildarskorunar á Huglægu mati á kvíðahegðun barnsins þíns fyrir 
hvern þátttakanda í tilraunahópi 2008 
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Á mynd 7 má sjá hvernig meðalskor hjá tilraunahópi 2008 var fyrir hverja 

spurningu á huglæga matinu. Á listanum snýst kvarðinn við í síðustu tveimur 

spurningum og er búið að taka tillit til þess á myndinni. Sjá má að meðalskor á öllum 

spurningum nema einni lækkaði töluvert í öðru mati en á einni spurningu hækkaði 

meðalskorið töluvert. Hins vegar var lækkunin yfirleitt lítil í þriðja mati og einnig 

hækkaði meðalskorið örlítið á mörgum spurningum í þriðja mati. Allar spurningar 

nema ein sýndu lækkun í heildina, sú spurning sem sýndi hækkun í heildina var 

spurning 7: „Mér finnst ég geta tekist á við kvíða barnsins míns“. Spurningin sem 

sýndi mesta lækkun var spurning 8: „Mér finnst barnið mitt geta tekist á við eigin 

kvíða“, en meðalskor spurningarinnar lækkaði um tvö stig í öðru mati og um eitt stig 

til viðbótar í þriðja mati. Önnur spurning sem sýndi mikla lækkun var spurning 2: 

„Barnið forðast kvíðavekjandi aðstæður“, en meðalskor þeirrar spurningar lækkaði 

um 2,75 stig í öðru mati og hækkaði svo um 0,25 stig í þriðja mati. Jafnframt má sjá á 

myndinni að meðalskor 5 spurninga lækkaði í þriðja mati en þrjár spurningar 

hækkuðu í þriðja mati þannig að svo virðist ekki vera sem það hafi bætt miklu við að 

lengja námskeiðið um fjóra tíma.  

 
Mynd 7. Meðalskor hverrar spurningu fyrir sig á Huglægu mati tilraunahóps 2008 
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Mat á ánægju foreldra með námskeiðið og hagnýtingu þess 

Í lok námskeiðsins var lagður fyrir spurningarlisti til að meta ánægju foreldra 

með námskeiðið og hagnýtingu þess. Foreldrar allra barnanna svöruðu listunum eins. 

Þeir svöruðu fjórum fyrstu spurningunum játandi: „Hefur þú öðlast betri skilning  

á kvíða barnsins þíns á námskeiðinu?“; „stóðst námskeiðið fyrirfram 

væntingar þínar um það?“; „hefur námskeiðið bætt samskipti þín við barnið?“ og 

„finnst þér þú hafa lært að takast á við kvíða barnsins þíns á námskeiðinu? “. Þeir 

svöruðu svo seinustu spurningunni neitandi: „Var eitthvað í námskeiðinu sem þú 

hefðir viljað að væri öðruvísi?“.  

UMRÆÐA 

Markmið rannsóknarinnar var að meta hvort tíu tíma hópmeðferð beri meiri 

árangur við kvíða barna en sex tíma meðferð. Kannað var hvort meðferðin hefði áhrif 

á kvíðaeinkenni (MASC, Huglægt mat foreldra á kvíðahegðun barnsins þíns), 

tilfinningaleg vandamál, erfiðleika í hegðun, félagsfærni og samskiptavanda (SDQ) 

og þunglyndiseinkenni (CDI). Einnig var athugað með ánægju foreldra með 

námskeiðið og hagnýtingu þess. 

Tilraunahópur þessarar rannsóknar var mjög ólíkur tilraunahópi og 

samanburðarhópi rannsóknar frá árinu 2005 hvað varðar aldur og kynjahlutfall 

barnanna ásamt skorum þeirra á mælitækjunum sem notuð voru. Þess vegna er allur 

samanburður, þar með talinn eigindlegur samanburður, á milli hópanna vandasamur 

og verður að hafa það í huga við túlkun niðurstaða. Einnig voru þátttakendur mjög 

fáir sem gerir það að verkum að ekki er hægt að alhæfa út frá niðurstöðunum þar sem 

hver og einn þátttakandi hefur svo mikil áhrif á þær. 

Kvíðaeinkenni 

Þar sem tilraunahópur ársins 2008 getur ekki talist sambærilegur tilraunahópi 

ársins 2005 og samanburðarhópi ársins 2005 fyrir meðferð þá er erfitt að túlka 

niðurstöðurnar. Tilraunahópur ársins 2008 lækkaði töluvert meira heldur en 

tilraunahópur ársins 2005 eftir sex tíma á námskeiðinu. Ástæða þess gæti þó verið að 

tilraunahópur 2008 var mun hærri en hinn hópurinn til að byrja með og hafði því 

meiri möguleika á að lækka meira. Hugsanlega hefði fengist marktekt hjá tilraunahópi 

2008 ef þátttakendur hefðu verið fleiri en þó má sjá á mynd 1 að tveir þátttakendur 

hækkuðu í öðru mati og þó að það hafi verið lækkun í heildina þá verður að hafa þetta 
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í huga. Í lok námskeiðsins var enginn munur á meðalskori þátttakenda frá því eftir sex 

tíma. Sex tímar á námskeiðinu lækkaði því kvíðaeinkenni töluvert en fjögurra tíma 

viðbótin jók ekki árangurinn. 

Tilfinningaleg vandamál og erfiðleikar í hegðun 

Heildarskor SDQ 

Heildarskor tilraunahóps 2005 og tilraunahóps 2008 lækkuðu álíka mikið eftir 

sex tíma af námskeiðinu. Marktækur munur var á milli fyrsta og annars mats hjá 

tilraunahópi 2008 og einnig hjá tilraunahópi 2005. Sex tíma hópmeðferð minnkaði því 

klárlega tilfinningaleg vandamál og erfiðleika í hegðun barnanna. Á milli annars og 

þriðja mats hjá tilraunahópi 2008 lækkaði meðalheildarskor nánast ekki neitt svo að 

fjögurra tíma viðbótin virtist ekki bæta neinu við. Þegar þróun heildarskors hvers 

þátttakanda var skoðuð sást að öll börnin lækkuðu milli fyrsta og annars mats. Svo 

héldu tvö börn áfram að lækka en hin tvö hækkuðu í þriðja mati. Því virðist sem 

viðbótin hafa aukið tilfinningaleg vandamál og erfiðleika í hegðun tveggja barna en 

minnkað það hjá tveimur börnum. Það er því ekki ljóst hvort viðbótin hafi bætt 

árangur námskeiðsins eða ekki enda er ekki hægt að alhæfa út frá svona fáum 

þátttakendum. 

Samskiptavandi og Félagshæfni 

Engin breyting var á Samskiptavanda eftir sex tíma af námskeiðinu í rannsókn 

2008 en munurinn milli annars og þriðja mats var töluverður. Sami munur fékkst hins 

vegar milli fyrsta og annars mats hjá bæði tilrauna- og samanburðarhópum 2005 og 

þar sem samanburðarhópur fékk enga meðferð þá er ekki hægt að álykta að meðferðin 

hafi haft áhrif. 

Að auki verður að hafa í huga þróun skora hvers þátttakanda. Þegar hún er 

skoðuð sést að allur gangur var á því hvort börnin hækkuðu eða lækkuðu á milli 

mælinga og algengara var að börn lækkuðu eða stæðu í stað milli mælinga heldur en 

hækkuðu. En þar sem svipaðar niðurstöður fengust fyrir samanburðarhóp þá er 

líklegra að tíminn hafi haft áhrif heldur en meðferðin sjálf. Samt sem áður er í raun 

ekki hægt að draga neinar ályktanir út frá þessum niðurstöðum þar sem úrtakið er svo 

lítið og einungis er notast við fimm spurningar til að meta samskiptavanda. 
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Meðalskor á Félagshæfni og skor hvers þátttakanda sýna að engin hækkun var 

á Félagshæfni hvorki í rannsókn 2008 eða í rannsókn 2005. Viðbótin virðist því ekki 

hafa hækkað Félagshæfni barnanna á námskeiðinu. 

Námskeiðið virðist ekki hafa aukið félagsfærni barnanna á námskeiðinu og 

viðbótin ekki aukið árangur námskeiðsins hvað varðar félagsfærni eins og vonast var 

til. Þó ber að hafa í huga að það tekur tíma að öðlast félagsfærni og eignast vini. Öll 

börnin sem tóku þátt í námskeiðinu áttu fáa sem enga vini og var mikið strítt í skóla. 

Það tekur töluverðan tíma að breyta félagslegu umhverfi sínu frá því að vera vinalaus 

og verða fyrir stríðni í það að eiga vini og ásættanlegan stað í félagslegri 

stéttaskiptingu. Höfundar, sem sátu námskeiðið og aðstoðuðu við kennslu, og 

sálfræðingarnir sem kenndu námskeiðið voru sammála um það að börnunum fór fram 

í félagsfærni og sum æfðu sig í henni heima, svo sem í að eignast nýja vini. Því gæti 

vel verið að hækkun á Félagshæfni og lækkun á Samskiptavanda kæmi fram ef gerð 

yrði fjórða mælingin eftir lengri tíma, til dæmis eftir nokkra mánuði. 

Þunglyndiseinkenni 

Í tilraunahópi 2008 minnkuðu þunglyndiseinkenni eftir sex tíma námskeiðs. 

Sá munur var þó ekki marktækur. Við næstu mælingu, eftir tíu skipti, var meðalskor 

það sama. Aftur á móti jukust þunglyndiseinkenni hjá tilraunahópi 2005 og var sá 

munur marktækur. Það er því erfitt að segja til um hvort meðferðin auki eða minnki 

þunglyndiseinkenni. Það virðist þó vera að viðbótin hafi ekki áhrif á árangur 

námskeiðsins í því að minnka þunglyndiseinkenni. Þegar þróun skorunar fyrir hvern 

þátttakanda er skoðuð sést að allur gangur er á því hvernig henni er háttað sem bendir 

til þess að námskeiðið hafi haft lítil áhrif á þunglyndiseinkenni. 

Þessar niðurstöður eru jákvæðar að því leyti að þunglyndiseinkenni jukust 

ekki eins og í rannsókninni 2005 heldur minnkuðu töluvert. Gera þyrfti aðra 

sambærilega rannsókn áður en hægt væri að álykta um árangur hópmeðferðarinnar 

hvað varðar þunglyndiseinkenni. 

Huglægt mat á kvíðahegðun barnsins þíns 

Eftir sex tíma námskeiðs lækkuðu allir þrír hópar töluvert en þó lækkuðu 

tilraunahóparnir aðeins meira heldur en samanburðarhópurinn. Marktækur munur 

fékkst milli fyrsta og annars mats hjá báðum tilraunahópum en ekki hjá 

samanburðarhópnum. Það væri því hægt að álykta að meiri árangur hafi náðst hjá 
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tilraunahópunum heldur en samanburðarhópnum en það er samt ekki hægt að líta 

fram hjá því að samanburðarhópurinn lækkar einnig töluvert. Hugsanlega hefur það 

haft áhrif á þátttakendur samanburðarhóps að þeir áttu von á meðferð og voru þar af 

leiðandi jákvæðari í öðru mati heldur en í fyrsta mati.  

Mjög lítill munur var á milli annars og þriðja mats hjá tilraunahópi 2008 og 

var sá munur ómarktækur. Þess vegna er ljóst að viðbótin bætti ekki árangur 

námskeiðsins hvað varðar huglægt mat foreldra á kvíðahegðun barns þeirra. 

Þegar hver spurning var skoðuð fyrir sig sást að einungis ein spurning 

hækkaði þegar á heildina var litið sem er mjög jákvætt. Spurningin sem hækkaði sneri 

að því hvort foreldrarnir gætu tekist á við kvíða barna sinna. Það er hugsanlegt að 

með því að taka þátt í fyrstu tímum námskeiðins hafi foreldrar gert sér betur grein 

fyrir alvarleika vandamála barnsins og hve litla þekkingu þau hafa á því hvernig 

takast eigi við kvíðann. Það mætti því útskýra þá miklu hækkun sem verður frá fyrsta 

mati að öðru mati með því að foreldrar gerðu sér betur grein fyrir því sem raun væri. Í 

þriðja mati hafi foreldrunum svo fundist þeir vera búnir að læra meira um það hvernig 

þeir geta tekist á við kvíða barna sinna og þar af leiðandi lækkaði meðalskorið 

töluvert í þriðja mati. Ekki er ljóst hvers vegna spurningin hækkaði en þetta gæti verið 

ástæðan. 

Mat á ánægju foreldra með námskeiðið og hagnýtingu þess 

Allir foreldrar voru sammála um námskeiðið og hagnýtingu þess. Þeim fannst 

þeir hafa lært um kvíða barnsins og að takast á við hann ásamt því að samskipti þeirra 

við barnið hafi batnað. Einnig fannst þeim kvíðanámskeiðið hafa staðið undir 

fyrirfram væntinum þeirra og vildu ekki hafa neitt öðruvísi á námskeiðinu. Foreldrar 

virtust þess vegna allir vera mjög ánægðir með námskeiðið og hafa lært mikið um 

kvíðann og hvernig á að takast á við hann. 

Samantekt og almenn umræða 

Almennt séð virðist fjögurra tíma viðbótin ekki bæta árangur 

hópmeðferðarinnar. Hún virðist ekki hafa nein áhrif á árangur hennar þar sem hún 

minnkar hann ekki heldur. Tíu tíma meðferðin ber því sama árangur og sex tíma 

meðferðin. Sex tíma meðferðin virðist þó hjálpa börnum með kvíðaraskanir að því 

leyti að hún minnkar kvíðaeinkenni, tilfinningaleg vandamál og erfiðleika í hegðun. 

Ekki er ljóst hvort hún minnkar eða eykur þunglyndiseinkenni en til þess að skera úr 
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um það þyrfti að gera fleiri sambærilegar rannsóknir. Að auki virðist viðbótin ekki 

auka félagsfærni barnanna en rannsakendur telja þó sennilegt, vegna reynslu sinnar af 

börnunum og þjálfunar barnanna í félagsfærni og ákveðni, að aukning á félagsfærni 

myndi koma fram ef gerð væri fjórða mælingin nokkrum mánuðum eftir þriðju 

mælingu. Foreldrar barnanna tjáðu öll ánægju sína með námskeiðið og hagnýtingu 

þess. 

Ýmislegt gæti hafa haft áhrif á árangur námskeiðsins og niðurstöður 

rannsóknarinnar. Þátttakendur námskeiðsins mættu oft of seint. Það stytti hvern tíma 

námskeiðsins um allt að 20 mínútur sem eflaust hefur áhrif á árangur þess. Einnig var 

nokkuð um það að foreldrar sinntu námskeiðinu ekki nógu vel. Mjög mikilvægt er að 

foreldrar aðstoði börn sín við að vinna heimaverkefnin og hvetji þau áfram í þeirri 

vinnu. Kennsla á námskeiðinu byggist mikið á því að verkefni séu unnin heima og svo 

er rætt um þau á námskeiðinu. Til dæmis eiga börnin að gera kvíðastiga og takast á 

við þrepin heima. Á námskeiðinu er svo talað um það hvaða vandamál geta komið 

upp við gerð stigans og þegar tekist er á við kvíðann. Ef foreldrar og börn hafa ekki 

unnið í kvíðastiganum heima hafa þau miklu minna gagn af tímum námskeiðsins sem 

eftir fara. Kannski þyrfti að brýna betur fyrir foreldrum mikilvægi heimavinnunnar og 

að nauðsynlegt sé að taka sem mestan þátt í meðferðinni með barninu sem myndi þá 

eflaust auka árangurinn. 

Ekki er ljóst hvaða áhrif tveggja vikna hléið hafði á árangur námskeiðsins. 

Hugsanlegt er að það hafi haft neikvæð áhrif ef enginn heimaverkefni voru unnin í 

hléinu en jákvæð áhrif ef foreldrar og börn voru dugleg að æfa sig heima og takast á 

við kvíðann. 

Námskeiðið Klókir krakkar er ætlað börnum á aldrinum 8-12 ára. Börnin sem 

tóku þátt á námskeiðinu voru þó á breiðara aldursbili eða 7-13 ára. Það er trúlega ekki 

gott að hafa svona breiðan aldurshóp saman á námskeiðinu. Best er að hafa ekki meira 

en 2 ár á milli þeirra barna sem taka þátt svo þau eigi meira sameiginlegt. Einnig 

virðist námskeiðið vera of barnalegt fyrir 13 ára gömul börn, samkvæmt börnunum á 

námskeiðinu og reynslu námskeiðshaldara, og gæti það haft áhrif á árangur eldri 

barnanna. 

Gallar rannsóknarinnar voru þónokkrir. Stærsti gallinn var eflaust sá að það 

voru of fáir þátttakendur. Þegar svona fáir þátttakendur eru í rannsóknum eru afköst 

tölfræðiprófa venjulega lítil og því erfitt að fá marktækar niðurstöður. Þess vegna var 

mikið um eigindlegar túlkanir í þessari rannsókn. Einnig er stór galli að enginn góður 
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samanburðarhópur var í rannsókninni vegna þess hve fá börn fengust til þess að taka 

þátt í námskeiðinu. Samanburðar- og tilraunahópur frá árinu 2005 sem voru notaðir 

voru mjög ólíkir tilraunahóp 2008 hvað varðar kynjahlutfall, aldur barnanna og 

skorun þeirra á mælitækjunum sem notuð voru. Það hefði verið best að gera rannsókn 

með þremur hópum; tilraunahóp sem hefði fengið sex tíma meðferð, tilraunahóp sem 

hefði fengið tíu tíma meðferð og samanburðarhóp sem hefði farið á biðlista. Þá hefðu 

verið gerðar mælingar hjá öllum hópum fyrir meðferð, eftir sex tíma og eftir tíu tíma. 

Þátttakendur þurftu stundum að svara spurningalistunum fyrir eða eftir 

námskeiðstíma ef þeir höfðu gleymt að fylla út listana áður en þeir mættu. Mögulegt 

er að það hafi haft áhrif á svörunina vegna þess að nægilegt næði hafi ekki verið til 

staðar og að listunum hafi verið svarað í flýti. 

Að auki er stór galli rannsóknarinnar að viðbótin var ekki hrein viðbót, þ.e. 

hópar rannnsóknar frá 2005 fengu tíma 1, 2, 3, 4, 5 og 10 en annað mat var gert þegar 

tilraunahópur 2008 hafði fengið tíma 1, 2, 3, 4, 5 og 6. Það er því þarna skörun svo 

tilraunahópur 2005 og tilraunahópur 2008 höfðu ekki fengið nákvæmlega sömu 

kennslu þó báðir hafi fengið sex tíma. 

Hægt væri að bæta námskeiðið á nokkra vegu. Námskeiðið ber eflaust meiri 

árangur ef börnunum er skipt í aldurshópa þar sem ekki er meira en tveggja ára 

aldursmunur á milli þeirra. Einnig væri gott að raða í hópana eftir kyni, svo að 

hvorugt kynið sé í miklum minnihluta, og eftir því hvaða kvíðaraskanir börnin eru 

með. Ekki er þó ljóst hvort meiri árangur fengist ef börnin væru öll með sömu 

kvíðaraskanirnar eða sem ólíkastar kvíðaraskanir.  

Það gæti einnig verið athyglisvert að athuga hvort þau börn sem hætta á 

námskeiðinu séu meira eða minna kvíðin heldur en börnin sem ljúka því. Hugsanlega 

eru þau börn sem hætta of kvíðin til þess að geta tekið þátt eða með fylgiraskanir sem 

trufla getu þeirra. Einnig væri athyglisvert að athuga hvort mögulegar geðraskanir 

foreldrana hafi áhrif á börnin, til dæmis með því að athuga kvíða foreldranna fyrir og 

eftir námskeiðið, samhliða því sem kvíði barnanna er athugaður.  

Efni námskeiðsins virðist vera misskipt í tímana. Í fyrstu tímunum var farið í 

svo mikið námsefni að erfitt var að klára það í tímanum. Farið var svo hratt yfir að 

ólíklegt er að börnin hafi getað lært allt saman. Annað hvort þyrfti að lengja fyrstu 

tímana eða minnka námsefni þeirra með því að færa til námsefnið eða fjölga 

tímunum. 
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Einnig er líklegt að hentugra væri að halda námskeiðið Klóka krakka á öðrum 

stað en á BUGL. Hugsanlega myndi námskeiðið gagnast betur krökkum sem ekki 

hafa jafn víðtæk og mikil vandamál og börnin sem eru þar, það er sem hafa ekki 

fylgiraskanir sem trufla nám þeirra. Mögulega myndi henta að halda námskeiðið í 

skólum, á heilsugæslum eða á þjónustumiðstöðvum. Það hefur að auki þann kost að 

hægt væri að grípa fyrr inn í kvíða barna og varna því að vandamálið aukist. 

Þegar námskeiðinu lýkur er vinnu barnanna og foreldra þeirra langt frá því að 

vera lokið. Mælst er til þess að börnin haldi áfram að takast á við kvíða sinn og æfa 

sig í þeirri færni sem kennd er á námskeiðinu. Sennilegt er að árangur námskeiðsins 

aukist með tímanum ef færnin er æfð. Þess vegna væri mjög fróðlegt að meta 

þátttakendur aftur með sömu spurningalistum og notaðir voru í þessari rannsókn, það 

er gera fjórða mat. Vegna tímaskorts var ekki mögulegt að gera mælinguna en 

rannsakendur mæla með því að það verði gert til þess að hægt sé að fá nánari 

upplýsingar um árangur námskeiðsins. 
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VIÐAUKAR 

Viðauki 1: Mat á ánægju foreldra með námskeiðið og hagnýtingu þess 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hefur þú öðlast betri skilning  
á kvíða barnsins þíns á námskeiðinu?    já nei veit ekki 
 
 
 
 
Stóðst námskeiðið fyrirfram  
væntingar þínar um það?      já nei veit ekki 
 
 
 
 
Hefur námskeiðið bætt  
samskipti þín við barnið?      já nei veit ekki 
 
 
 
 
Finnst þér þú hafa lært að takast á  
við kvíða barnsins þíns á námskeiðinu?    já nei veit ekki 
 
 
 
 
Var eitthvað í námskeiðinu sem  
þú hefðir viljað að væri öðruvísi?     já nei veit ekki 
 
Ef já þá hvað?  
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Viðauki 2: Uppsetning námskeiðsins Klókra krakka 

 
Tími 1: Hvað, hvers vegna og hvernig - Yfirlit námskeiðsins 

Foreldrar: Ræða um hvað kvíði er, hvers vegna hann kemur fram og hvernig 
barninu verður kennt að ná valdi á kvíðanum. 
Heimaverkefni: Skrá niður þá hegðun sem barnið sýnir yfirleitt þegar það tekst 
á við kvíða sinn og áhyggjur. 
Börn: Læra um kvíða og hvað veldur fólki áhyggjum. Læra um það hvernig 
kvíði hefur áhrif á líkama okkar, hugsanir, tilfinningar og hegðun. Læra 
sérstaklega um tengslin milli hugsana og tilfinninga. 
Heimaverkefni: Fylla út vinnublað um tengingu milli hugsana og tilfinningar í 
hvert skipti sem það finnur fyrir áhyggjum eða verður óttaslegið. 

 
Tími 2: Að læra að hugsa raunsætt 
 Foreldrar: Raunsær hugsunarháttur kynntur. 

Heimaverkefni: Aðstoða barnið við að safna saman sönnunargögnum fyrir 
áhyggjufullum hugsunum þess og einnig að prófa sjálf að nota raunsæjan 
hugsunarhátt. 
Börn: Rifja upp tengingar milli hugsana og tilfinninga. Læra um hugsunarhátt 
einkaspæjarans. 
Heimaverkefni: Að ljúka við sönnunargögn einkaspæjarans eins oft og 
mögulegt er, helst í hvert skipti sem ótti eða áhyggjur koma upp og æfa sig að 
minnsta kosti einu sinni á dag. 

 
Tími 3: Að ala upp barn sem þjáist af kvíða 

Foreldrar: Kynntar eru uppeldisaðferðir sem hvetja barn sem þjáist af kvíða til 
hugrekkis ásamt leiðum til að greina á milli kvíða og óþekktar. 
Heimaverkefni: Fylla út vinnublað til þess að fylgjast með eigin viðbrögðum 
bæði við kvíða og daglegri hegðun hjá barninu.  
Börn: Rifja upp og æfa hugsunarhátt einkaspæjarans. Ræða um sjálfsumbun 
og verðlaun fyrir að leggja hart að sér. 
Heimaverkefni: Æfa hugsunarhátt einkaspæjarans og skrá tilraunir sínar til að 
umbuna sér sjálft fyrir það sem það leggur á sig.  

 
Tími 4: Að takast á við ótta með því að mæta honum 
 Foreldrar: Farið yfir berskjöldunaraðferðina. 

Heimaverkefni: Fylgjast með og skrá niður tilraunir barnsins við að takast á 
við þrepin í kvíðastiganum sem það hefur valið. Ef barninu tókst ekki að ljúka 
við kvíðastigann í tímanum skal hjálpa því að ljúka við gerð hans. 
Börn: Læra um kvíðastiga, búa til ótta-og áhyggjulista og hanna sinn fyrsta 
kvíðastiga. 
Heimaverkefni: Að reyna við fyrsta þrepið eða fyrstu tvö þrepin á 
kvíðastiganum. Einnig að halda áfram að æfa hugsunarhátt einkaspæjarans 
þegar það verður óttaslegið eða fær áhyggjufullar hugsanir, til dæmis þegar 
það ætlar að takast á við kvíðastigann. 

 
Tími 5: Hugmyndir fyrir berskjöldun 

Foreldrar: Farið yfir fyrstu tilraunir við gerð og framkvæmd kvíðastiga og 
kynntar mismunandi hugmyndir fyrir berskjöldun. 
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Heimaverkefni: Veita barningu hvatningu og tækifæri til þess að ljúka 
þrepunum á kvíðastiga þess. Aðstoða barnið við að búa til fleiri kvíðastiga 
fyrir önnur áhyggjuefni, til dæmis af ótta-og áhyggjulistanum þeirra. 
Börn: Skoða fyrstu tilraunir sínar við þrepin á kvíðastiganum og búa til nýja 
kvíðastiga. Fara yfir erfið þrep og læra að nálgast og leysa vandamál sem 
kunna að koma upp. Læra hvernig á að láta sig fljóta með áhyggjunum. 
Heimaverkefni: Fara nákvæmlega eftir áætluninni sem það bjó til í 
meðferðartímanum um framkvæmd þrepanna á kvíðastiganum. Búa til fleiri 
kvíðastiga fyrir önnur áhyggjuefni. 

 
Tími 6: Að greina vandamál og erfiðleika 

Foreldrar: Farið yfir algeng vandamál sem koma upp þegar fjölskyldur byrja 
að takast á við kvíðastiga. Byrjað á því að meta félagslega færni barnsins með 
matstöflu. 
Heimaverkefni: Fylgjast með vandamálum og sigrum sem upp koma þegar 
barnið tekst á við verkefni kvíðastigans. Reyna að fara eftir kerfisbundnu 
aðferðinni við að leysa vandamál til að takast á við kvíðafullar hugsanir þegar 
tækifæri gefst. Ljúka við að meta félagslega færni barnsins með matstöflu. 
Börn: Skoða tilraunir sínar við þrepin á kvíðastiga og hvað á að gera þegar 
baráttann við hann er erfið. Búa til áætlun til að koma fleiri þrepum í 
framkvæmd. Læra að leysa vandamál, með öðrum orðum þrautalausn. 
Heimaverkefni: Takst á við þrep kvíðastigans sem búið var að ákveða og halda 
áfram að æfa hugsunarhátt einkaspæjarans. 

 
Tími 7: Félagsleg færni og ákveðni 

Foreldrar: Farið yfir mótun félagslegrar færni og hvernig á að þjálfa börn í að 
verða ákveðin. 
Heimaverkefni: Fara í hlutverkaleik með barninu svo það geti æft ákveðni. 
Halda áfram að veita barninu tækifæri til þess að æfa sig og fylgjast með 
tilraunum þess við kvíðastiga. 
Börn: Farið yfir hvers vegna og hvernig á að vera sjáfsörugg og ákveðin 
manneskja. 
Heimaverkefni: Að æfa sig að vera ákveðin manneskja með því að fara í 
hlutverkaleik og nota gátlista fyrir ákveðni. Halda áfram að vinna í kvíðastiga. 

 
Tími 8: Að viðhalda árangri 

Foreldrar: Farið yfir nokkra algenga erfiðleika sem geta hindrað framfarir og 
tilraunir barnsins við kvíðastiga. 
Heimaverkefni: Að æfa ákveðni í daglegu lífi, mikilvægt að byrja á fólki sem 
vekur ekki upp ótta eins og systkinum. Halda áfram að veita barninu tækifæri 
til þess að æfa þrepin á kvíðastiga. Skrá niður sigra þeirra og dýfur svo hægt 
sé að finna út hvar þarf að gera breytingar. 
Börn: Gera kvíðastiga fyrir ákveðni. Æfa sig í að koma stríðnispúkum á óvart í 
hlutverkaleik. 
Heimaverkefni: Halda áfram að vinna í kvíðastiga, líka kvíðastiga fyrir 
ákveðni.  

 
Tími 9: Að fara yfir markmiðin og lokahnykkurinn 
 Foreldrar: Farið yfir framfarir og lokahnykkur veittur fyrir aðalmarkmiðin. 
 Heimaverkefni: Aðstoða barnið við að takast á við kvíðastiga. 
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Börn: Fara yfir hvernig hægt er að hjálpa öðrum börnum að takast á við 
áhyggjur og ótta. Skoða hvar vinnan í námskeiðinu hófst og hverju hefur verið 
áorkað. 
Heimaverkefni: Halda áfram að takast á við kvíðastiga, gera áætlun um næstu 
vikur. 

 
Tími 10: Að viðhalda árangri og takast á við bakslag 

Foreldrar: Farið yfir hvernig á að viðhalda þeim árangri sem hefur náðst og að 
takast á við bakslag. Einnig verður farið yfir hvernig hægt er að halda upp á 
árangur með jákvæðum og uppbyggjandi hætti. 
Heimaverkefni: Mælst er til þess að börn haldi áfram að takast á við óttann 
með þeim leiðum sem þau hafa lært. Það er mjög mikilvægt að foreldrar 
aðstoði þau við það til þess að ná sem mestum árangri. 
Börn: Fara yfir tilraunir sínar við þrepin á kvíðastigum, hvaða þrep er búið að 
takast á við og hvað er eftir. Gera áætlun fyrir þau þrep sem hægt er að takast 
á við næstu mánuði sem hjálpa til í baráttunni við óttann. Rætt um leiðir til 
þess að koma í veg fyrir að óttinn komi aftur. Halda upp á árangur sem þau 
hafa náð. 
Heimaverkefni: Mælst er til þess að börn haldi áfram að takast á við óttann 
með þeim leiðum sem þau hafa lært. Það er mjög mikilvægt til þess að ná sem 
mestum árangri. 


