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ÚTDRÁTTUR 
 

Árangur tíu tíma hópmeðferðar við kvíðaröskunum unglinga var forprófaður. Meðferðin 

var haldin á BUGL og þátttakendur voru börn á aldrinum 13-15 ára og foreldrar þeirra 

(N=5). Börnin voru öll greind með kvíðaröskun ótilgreinda. 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 og listi sem mat ánægju barna 

og foreldra með meðferðina. Þátttakendur svöruðu spurningalistunum fyrir og eftir 

meðferð og voru skor listanna borin saman. Helstu niðurstöður voru þær að unglingar 

mátu kvíða- og þunglyndiseinkenni sín aðeins minni eftir meðferð en fyrir, foreldrar 

mátu tilfinningalega erfiðleika barna sinna aðeins minni eftir meðferð en félagsfærni 

þeirra eins eftir meðferð og fyrir. Bæði foreldrar og börn mátu kvíðahegðun töluvert 

minni eftir meðferð en fyrir og voru ánægð með námskeiðið. Taka verður niðurstöðum 

með fyrirvara um veikleika rannsóknarinnar sem eru lítið úrtak og skortur á 

samanburðarhópi. 
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ABSTRACT 
 

The goal of this pilot study was to evaluate a family-based group treatment for 

adolescent anxiety. Participants were 13-15 year old children (N = 5) and their parents. 

The children all fullfilled diagnostic criteria for anxiety disorder, not otherwise 

specified. The effectiveness of the intervention was evaluated with standardized 

questionnaires that assess anxiety symptoms (MASC), emotional symptoms, behavior 

problems, social skills, peer relationship problems (SDQ) and depression symptoms 

(CDI). The participant also answered a questionnaire about subjective assessment of 

anxiety behavior and a questionnaire to assess childrens and parents contentment with 

the treatment. Participants answered the questionnaire pre- and posttreatment and their 

scores were compared. The results indicated that in the adolescents opinion anxiety and 

depression symptoms were a little less after the treatment and in their parents opinion 

the adolescents emotional symptoms were a little less after the treatment but social skills 

were the same. Anxiety behavior was less after the treatment in both adolescents and 

parents opinion and they were content with the treatment. The studies shortcomings are 

no comparison group and too few participants and should therefore be taken into account 

in the evaluation of the treatment. 
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INNGANGUR 

Kvíði hjá unglingum 

Kvíði og hræðsla eru eðlilegar tilfinningar sem allir þekkja en ef þær verða miklar og 

tíðar geta þær truflað líf fólks gríðarlega. Kvíði er talinn vera ein algengasta 

geðröskunin. Kessler, Berglund, Demler, Jin, Merikangas og Walters (2005) gerðu 

rannsókn þar sem lífstíðaralgengi kvíðaraskana reyndist 28,8%. Rannsókn Costello, 

Mustillo, Erkanli, Keeler og Angold (2003) bendir til þess að við 16 ára aldur hafi 

12,1% stúlkna, 7,7% drengja og 9,9% allra barna greinst með kvíðaröskun. Silverman og 

Ginsburg (1998) tóku saman nokkrar rannsóknir þar sem algengi kvíðaraskana hjá 

börnum og unglingum var athugað. Í rannsóknunum var það 5,78-17,7% en algengustu 

raskanirnar hjá börnum og unglingum voru almenn kvíðaröskun, aðskilnaðarkvíði og 

einföld fælni. Í heildargreiningu sem Cartwright-Hatton, McNicol og Doubleday (2006) 

gerðu kom í ljós mismunandi tíðni í rannsóknum sem gerðar voru á árunum 1992-2003. 

Þau tóku saman rannsóknir á algengi kvíðaraskana hjá börnum yngri en tólf ára og 

reyndist það vera 2,6-41,2%. Aðskilnaðarkvíði reyndist algengasta kvíðaröskunin hjá 

þessum aldurshópi og kvíðaraskanir virðast algengari en lyndisraskanir og 

hegðunarraskanir. 

Þó að kvíðaraskanir séu algengar fá börn og unglingar sem þjást af kvíða ekki 

eins oft greiningu og meðferð við hæfi eins og börn og unglingar með úthverfar raskanir. 

Úthverfar raskanir, sem eru til dæmis ADHD (attention-deficit/hyperactivity disorder) 

og hegðunarröskun, eru mjög áberandi í hegðun barna og unglinga. Kvíðaraskanir eru 

innhverfar raskanir og ekki eins áberandi því einkenni þeirra eru aðallega hugræn 

(Silverman og Ginsburg, 1998).  

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

kvíðaröskunum unglinga. Árangur hópmeðferðarinnar Tjillsins (Chilled: The Cool Kids 

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

árangur sambærilegrar meðferðar fyrir 7-12 ára gömul börn, Klóka krakka (The Cool 

Kids Anxiety Program), hér á landi og reyndist hann vera góður. Hópeðferðin samanstóð 

af sex meðferðartímum sem foreldrar mættu í ásamt börnum sínum. Börnin mátu 

kvíðaeinkenni sín minni eftir meðferð en munurinn var ekki 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 
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meðferðina höfðu meiri þunglyndiseinkenni eftir meðferð en fyrir. Lydía Ósk ásamt 

Unni Völu Guðbjartsdóttur gerðu rannsókn á lengri útgáfu hópmeðferðarinnar þar sem 

bætt var við námskeiðið fjórum tímum um félagsfærni, ákveðni og þrautalausn. Börnin 

lærðu þá einnig að takast á við stríðni og einelti. Þessari viðbót var því ætlað að bæta 

árangur námskeiðsins, það er minnka kvíðaeinkenni barnanna enn meira en eftir styttra 

námskeiðið, auka félagsfærni barnanna og minnka þunglyndiseinkenni þeirra. Erfitt 

reyndist að meta árangur námskeiðsins vegna þess að þátttakendur voru aðeins fjórir. 

Hann virtist þó svipaður árangri lengri útgáfunnar. Þunglyndiseinkenni minnkuðu þó við 

meðferðina ólíkt styttri meðferðinni (Lydía Ósk Ómarsdóttir og Unnur Vala 

Guðbjartsdóttir, 2008).  

Tjillið er kvíðanámskeið fyrir unglinga. Það er nánast eins og Klókir krakkar en 

lagað að unglingum. Efni þess er ívið flóknara, útlitið á námskeiðsbókum er annað og 

bætt hefur verið við fræðslu um nytsamlega gagnrýni, bjargráð við stressi og hvernig 

eigi að nota raunsæjan hugsunarhátt í huganum og á fljótlegri hátt en skriflega. 

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 að fjallað verður um námskeiðið Tjillið og fyrri rannsóknir á 

því. Í lokin verður sagt lítillega frá lyfjameðferð við kvíðaröskunum barna.  

Kvíðaraskanir 

Hér verður greint frá kvíðaröskunum samkvæmt DSM-IV greiningarkerfinu þó 

almennt sé notast við ICD-10 greiningarkerfið hér á landi. 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), einföld fælni (specific 

phobia), félagsfælni (social phobia), áráttu- og þráhyggjuröskun (obsessive-compulsive 

disorder), áfallastreituröskun (posttraumatic stress disorder), bráð streituröskun (acute 

stress disorder), almenn kvíðaröskun (generalized anxiety disorder), kvíðaröskun vegna 

líkamlegra kvilla (anxiety disorder due to a general medical condition), kvíðaröskun 
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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 einungis hjá börnum yngri en 18 ára (American Psychiatric Association, 

2000). Hér verður fjallað nánar um nokkrar kvíðaraskanir sem hrjá börn og unglinga. 

Almenn kvíðaröskun 

Það sem helst einkennir almenna kvíðaröskun eru þrálátar og truflandi áhyggjur 

eða kvíði sem eru ekki tengdar tilteknum fyrirbærum eða aðstæðum. Fólk á erfitt með að 

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

ýmsum sviðum, heilsu, fjölskyldu eða öðru. Styrkleiki áhyggjanna, tíminn sem 

áhyggjurnar standa yfir og tíðni þeirra er ekki réttu samhengi við raunverulegar líkur á 

að óttavekjandi atburðurinn gerist eða áhrif atburðarins á fólk. Áhyggjurnar draga 

athygli fólks frá daglegum verkefnum og það á erfitt með að losna við þær. Áhyggjurnar 

geta beinst að mismunandi hlutum og geta breyst með tímanum. Þessi einkenni verða að 

hafa staðið yfir í sex mánuði eða meira til þess að uppfylla greiningarskilmerki 

almennrar kvíðaröskunar. 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 yngri en 18 ára aðeins eitt eða fleiri. Einnig verða áhyggjurnar að 

vera það miklar að þær trufli líf fólks (American Psychiatric Association, 2000).  

Áhyggjur barna og unglinga með almenna kvíðaröskun snúast að mestu um 

heilsu, skólann, hamfarir og að verða fyrir einhvers konar skaða (Weems, Silverman og 

La Greca, 2000). Börn og unglingar með almenna kvíðaröskun hafa yfirleitt 

fullkomnunaráráttu. Þau gera of mikið úr mistökum sínum og vinna ekki verkefni og 

sinna ekki skyldum sínum nema þau viti að þau geti gert það fullkomlega. Þau eru því 

oft óörugg með sig og leita mikið eftir viðurkenningu, hóli og hughreystingu. Börn og 

unglingar með almenna kvíðaröskun vilja oft ekki gera hluti sem fela í sér mat annarra á 

þeim, til dæmis að lesa upphátt eða syngja (Flannery-Schroeder, 2004). Kendall, Krain 

og Treadwell hafa bent á að börn og unglingar með almenna kvíðaröskun séu einnig oft 

fullorðinsleg að því leyti að þau vilja klára verkefni á réttum tíma, standa við 

skuldbindingar, fara eftir reglum, vera stundvís og eru meðvituð um mögulega hættu. 
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Það getur leitt til vandamála þar sem fullorðið fólk telur þetta eftirsóknaverða eiginleika 

(Flannery-Schroeder, 2004). 

Algengi almennrar kvíðaröskunar barna yngri en 12 ára er á milli 0,16% og 

11,1% (Cartwright-Hatton, McNicol og Doubleday, 2006). Rapee, Schniering og 

Hudson (2009) tóku saman fjórar rannsóknir sem gerðar voru á tíðni kvíðaraskana    4-

19 ára gamalla barna og unglinga. Samkvæmt þeim er algengi almennrar kvíðaröskunar 

á milli 0,5-2,8%. Almenn kvíðaröskun virðist algengari meðal stúlkna en drengja 

(Costello o.fl., 2003). Meðalaldur barna þegar kvíðaröskunin hefst er 8,8 ár samkvæmt 

rannsókn Last og félaga frá árinu 1992 (Silverman og Ginsburg, 1998) en aðrar 

sannsóknir hafa sýnt að röskunin hefjist seinna (Kessler, Berglund, Demler, Jin, 

Merikangas og Walters, 2005; Angst, Gamma, Baldwin, Ajdacic-Gross og Rössler, 

2009) og almennt er talið að röskunin þróist hægt (Flannery-Schroeder, 2004). 

Aðskilnaðarkvíði 

Aðskilnaðarkvíði er kvíðaröskun sem hrjáir einungis börn og unglinga en ekki 

fullorðið fólk. Aðaleinkenni aðskilnaðarkvíða er mikill kvíði þegar börn eða unglingar 

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) og er meiri heldur en hæfir þroska 

barnanna. Eitt af greiningarskilmerkjum er að einkennin hafi verið til staðar í að minnsta 

kosti fjórar vikur og hafi 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 gætu þau grátið, haldið fast í foreldrana eða þá sem barnið er tilfinningalega 

tengt, öskrað eða grátbeðið þá um að fara ekki (Stallard, 2009). Þau verða oft 

ofbeldisfull til þess að forðast aðskilnaðinn. Við aðskilnað vilja börn oft vita hvar 

foreldrar þeirra eru og vilja vera í sambandi við þau, til dæmis í gegnum síma. Sum fá 

einnig mikla heimþrá og eru upptekin af tilhugsuninni um að koma aftur heim 

(American Psychiatric Association, 2000). 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 (Silverman og Dick-Niederhauser, 2004). Oft fá þessi 

börn martraðir um aðskilnað. Við aðskilnað eða við tilhugsun um hann geta einnig 
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komið fram líkamleg einkenni, til dæmis magaverkur, höfuðverkur, ógleði eða uppköst 

(Stallard, 2009). 

Fullorðnir geta einnig haft einkenni aðskilnaðarkvíða og eiga þá erfitt með 

aðskilnað frá þeim sem þeim þykir vænt um sem truflar líf þeirra tilfinnanlega (Shear, 

Jin, Ruscio, Walters og Kessler, 2006).  

Algengi aðskilnaðarkvíða hjá börnum yngri en 12 ára er um 4% (Cartwright-

Hatton, McNicol og Doubleday, 2006). Rapee, Schniering og Hudson (2009) tóku 

saman fjórar rannsóknir sem gerðar voru á tíðni kvíðaraskana 4-19 ára gamalla barna og 

unglinga. Samkvæmt þeim er algengi aðskilnaðarkvíða á milli 0,2-1,5%. Algengast er að 

aðskilnaðarkvíði hefjist á aldrinum 6-10 ára (Kessler, Berglund, Demler Jin, 

Merikangas, Walters, 2005). Rannsókn Compton, Nelson og March árið 2000 bendir til 

að í klínískum úrtökum sé röskunin algengari hjá drengjum en stúlkum en í community 

úrtökum sé hún algengari hjá stúlkum (Van Dyke, Regan og Albano, 2009). Í samantekt 

Costello og félaga (2003) kom ekki fram marktækur munur á tíðni aðskilnaðarkvíða á 

milli drengja og stúlkna. Rannsóknir sýna því mismunandi niðurstöður um kynjamun á 

tíðni aðskilnaðarkvíða (Van Dyke, Regan og Albano, 2009). 

Einföld fælni 

Aðaleinkenni afmarkaðrar fælni er mikill ótti við ákveðin fyrirbæri eða aðstæður 

(American Psychiatric Association, 2000). Algengt er að börn hræðist dýr, mikla hæð, 

vatn, þrumur og eldingar, myrkur og læknisfræðilegar aðgerðir (King, Muris og 

Ollendick, 2004). Þessi ótti eða kvíði er óraunhæfur, þ.e. 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. Hluti af greiningarskilmerkjum er að einkennin mega 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 (American 

Psychiatric Association, 2000). 

Samkvæmt kenningu Lang eru til þrír flokkar viðbragða barna og unglinga við 

kvíðavekjandi áreitum. Þeir eru hugræn viðbrögð, líkamleg viðbrögð og atferlisleg 

viðbrögð. Hugræn viðbrögð eru til dæmis hugsanir um hræðslu, neikvæðar staðhæfingar 

um sjálfsbjargargetu og væntingar um að nálægð við kvíðavekjandi áreiti muni valda 
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eigin skaða eða annars konar neikvæðum afleiðingum. Líkamleg viðbrögð eru til dæmis 

svitamyndum, þurr munnur, magaverkur og öndunarbreytingar. Atferlisleg viðbrögð eru 

til dæmis forðun og flótti. Ef ekki er mögulegt að flýja eða forðast kvíðavekjandi áreiti 

er algengt að börnin grípi til óviðeigandi óttahegðunar svo sem að gráta, taka reiðiköst, 

frjósa, sjúga þumal eða halda fast í einhvern sem þau treysta (King, Muris og Ollendick, 

2004). 

Ollendick, King og Muris (2002) tóku saman nokkrar rannsóknir á algengi 

afmarkaðrar fælni hjá börnum og unglingum og reyndist það vera 2,6-9,1% en 

meðaltalið var um 5%. Einnig virðist kvíðaröskinin algengari hjá stúlkum en drengjum 

og eldri börnum frekar en yngri (Ollendick, King og Muris, 2002). Í heildargreiningu 

Cartwright-Hatton, McNicol og Doubleday (2006) á börnum yngri en 12 ára bentu 

niðurstöðurnar til þess að einföld fælni væri ekki eins algeng og samantekt Ollendick, 

King og Muris benti til en 6 af 11 rannsóknum sem athuguðu tíðni afmarkaðrar fælni 

bentu til þess að hlutfallið væri lægra en 1%. Rapee, Schniering og Hudson (2009) tóku 

saman þrjár rannsóknir sem gerðar voru á algengi kvíðaraskana 5-19 ára gamalla barna 

og unglinga. Samkvæmt þeim er algengi einfaldrar fælni á milli 1,0-1,9%. Silverman og 

Ginsburg (1998) sögðu meðalaldur barna þegar kvíðaröskunin hefst vera 7,8-8,4 ára og 

rannsókn Kessler og félaga (2005) bendir til sama aldurs en samkvæmt Kessler og 

félögum er algengast að einföld fælni hefjist á aldrinum 5-12 ára. 

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 einhvers konar mat á viðkomandi. Fólk hefur áhyggjur af því að það muni sýna 

hegðun eða kvíðaeinkenni sem gætu leitt til niðurlægingar eða skammar. Fullorðnir gera 

sér grein fyrir því að kvíðinn er óraunhæfur en börn gera það ekki alltaf. Þegar fólk með 

félagsfælni er í aðstæðum sem valda þeim kvíða kemur kvíðinn nánast strax og getur 

leitt til felmturskasts (American Psychiatric Association, 2000). Börn með félagsfælni 

geta farið að gráta, fengið reiðikast, haldið fast í foreldra sína eða flúið úr aðstæðunum 

(Silverman og Ginsburg, 1998). Unglingar og fullorðnir eiga auðveldara með að forðast 

eða flýja aðstæðurnar heldur en börn. Röskunin leiðir því oft til félagslegar einangrunar 

og gerir það að verkum að unglingar og fullorðnir missa af ýmsum ánægjulegum 
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félagslegum viðburðum í lífi sínu. Hluti af greiningarskilmerkjum er að kvíðinn trufli líf 

einstaklinganna og að börn yngri en 18 ára hafi haft einkennin í sex mánuði eða lengur 

(American Psychiatric Association, 2000).  

Félagsfælni er algengasta kvíðaröskunin hjá eldri unglingum og fullorðnum og 

þriðja algengasta geðröskunin. Aukin vitund og ótti við félagslegar aðstæður er eðlilegur 

hluti af þroskaferli barna og unglinga. Eftir því sem börn eldast leggja þau meiri áherslu 

á mikilvægi þess hvaða álit og skoðun aðrir hafa á þeim. Þessi aukna áhersla á skoðun 

annarra og góða sjálfsmynd getur leitt til félagsfælni (Ollendick og Hirshfeld-Becker, 

2002). 

Algengi félagsfælni hjá börnum yngri en 12 ára er um 0,08-0,90% (Cartwright-

Hatton, McNicol og Doubleday, 2006) sem endurspeglar það að kvíðaröskunin hefst 

gjarnan á unglingsárum (Cartwright-Hatton, McNicol og Doubleday, 2006; Kessler o.fl., 

2005). Rapee, Schniering og Hudson (2009) tóku saman fjórar rannsóknir sem gerðar 

voru á algengi kvíðaraskana 4-19 ára gamalla barna og unglinga. Samkvæmt þeim er 

algengi félagsfælni á milli 0,3-1,5%. Rannsóknir sýna að enginn kynjamunur er á tíðni 

félagsfælni hjá börnum (Beidel, Morris og Turner, 2004). 

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 þráhyggjuhugsanirnar 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 

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 (American Psychiatric Association, 2000). Algengustu 

form áráttu eru þrif eða þvottur, talning, athugun á einhverju, 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 
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þráhyggjan er óraunhæf og meiri en eðlilegt er en börn gera sér ekki alltaf grein fyrir því 

(American Psychiatric Association, 2000). 

Algengustu þráhyggjuhugsanir barna og unglinga snúast um hræðslu við mengun 

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

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

einhverju (March, Franklin, Leonard og Foa, 2004).  

Algengi áráttu- og þráhyggjuröskunar hjá börnum yngri en 12 ára er um 0,03-

2,6% (Cartwright-Hatton, McNicol og Doubleday, 2006). Rapee, Schniering og Hudson 

(2009) tóku saman tvær rannsóknir sem gerðar voru á algengi kvíðaraskana 5-19 ára 

gamalla barna og unglinga. Samkvæmt þeim er algengi áráttu- og þráhyggjuröskunar á 

milli 0,1-0,3%. Meðalaldur barna þegar röskunin hefst eru 7,7-12,5 ár (Stewart, Geller, 

Jenike, Pauls, Shaw, Mullin og Faraone, 2004).  

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. Eitt af 

greiningarskilmerkjum er að manneskja þarf að upplifa að minsta kosti 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). Samkvæmt rannsókn 

Kearney og félaga frá árinu 1997 eru algengustu einkenni felmturskasta hjá 8-17 ára 

börnum hraður hjartsláttur, ógleði, hita- eða kuldaköst, skjálfti og andnauð (Stallard, 

2009). Felmturskastið kemur hratt fram og nær hámarki á mjög stuttum tíma eða 

venjulega á innan við tíu mínútum. Felmtursköst geta annað hvort komið óvænt eða 

stjórnast af 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 
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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).  

Algengi felmtursröskunar hjá börnum yngri en 12 ára er um 0,5% (Cartwright-

Hatton, McNicol og Doubleday, 2006). Algengast er að felmtursröskun hefjist á 

aldrinum 16-40 ára (Kessler, Berglund, Demler Jin, Merikangas, Walters, 2005). Í 

rannsókn Costello og félaga (2003) kom ekki fram marktækur munur á tíðni 

felmtursröskunar milli drengja og stúlkna. 

Kynjahlutfall kvíðaraskana 

Tíðni kvíðaraskana er hærri hjá stúlkum en drengjum (Costello o.fl., 2003; 

Meltzer, Gatward, Goodman og Ford, 2003). 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). 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 
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að sýna hræðslu eða kvíða en frekar ímynd kvenna. Konur verða því frekar kvíðnar og 

leita sér frekar hjálpar en karlar þar sem kvíðinn samræmist frekar hugmyndum þeirra og 

annarra um það sem eðlilegt er meðal kvenna (Ginsburg og Silverman, 2000). 

Fylgiröskun 

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

þá fylgiraskanir. Mjög algengt er að börn og unglingar með kvíða hafi fleiri 

kvíðaraskanir eða aðrar raskanir, svo sem þunglyndi (Costello o.fl, 2003; Essau o.fl. 

2000; Manassis, 2000)  

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). Fylgiraskanir hafa því ekki endilega áhrif á árangur 

kvíðameðferðar. Chalfant, Rapee og Caroll (2006) gerðu rannsókn þar sem The Cool 

Kids Program var notað til meðhöndlunar kvíða hjá börnum með röskun á 

einhverfurófinu. Námskeiðinu var breytt og það lagað að börnum með röskun á 

einhverfurófinu. Eftir meðferðina uppfylltu 71,4% þátttakenda ekki lengur 

greiningarviðmið fyrir neina kvíðaröskun. Kvíði þeirra sem fengu meðferðina var mun 

lægri eftir meðferð heldur en kvíði samanburðarhóps, sem var á biðlista. Námskeiðið 

The Cool Kids Program virðist því gagnast kvíðnum börnum með fylgiraskanir en 

einnig börnum með röskun á einhverfurófi ásamt því að vera með kvíða sem 

fylgiröskun. 

Þættir sem orsaka og viðhalda kvíða 

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

er líklegt að sameiginlegir þættir orsaki allar raskanirnar, það er kvíðann almennt. Það er 

því mjög mikilvægt að komast að því hvaða þættir þetta eru (Ginsburg og Silverman, 

2000). Margir þættir geta orsakað eða viðhaldið kvíða. Þeir eru til dæmis erfðir, 

fjölskylda og uppeldi, hugrænir þættir, félagar eða vinir, neikvæð lífsreynsla og 

persónuleikaeinkenni. Hér verður fjallað um þau atriði sem helst eru talin geta orsakað 

eða viðhaldið kvíðaröskunum. 
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Erfðir 

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

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

almennri kvíðaröskun, fælni og áráttu- og þráhyggjuröskun. Samkvæmt rannsókninni 

liggja kvíðaraskanir í fjölskyldum. Tvíburarannsóknir sýndu að helsta ástæða þess eru 

erfðir. Arfgengi 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 (Hettema, Neale og Kendler, 2001). 

Gregory og Eley (2007) tóku saman rannsóknir á erfðaþáttum og sameiginlegum 

umhverfisþáttum í kvíðaröskunum. Þær ályktuðu sem svo að þær sýndu að bæði erfðir 

og umhverfisþættir skýrðu kvíðaraskanir, en að áhrif umhverfis væri meira en erfða 

(Gregory og Eley, 2007) og eru því ósammála Hettema, Neale og Kendler sem sögðu 

áhrif erfða meiri. 

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. Þeir 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. Í rannsókn Barrett, Fox og Farell (2005) kom í ljós að foreldrar kvíðinna barna í 

úrtaki þeirra voru stjórnsamari í garð barna sinna, sýndu þeim ekki eins mikla hlýju og 

foreldrar barnanna sem voru án kvíðaraskana. Einnig verðlaunuðu mæður kvíðinna 

barna þeim minna fyrir bjargráð þeirra en mæður barnanna sem voru án kvíðaraskana 

(Barrett, Fox og Farrell, 2005). Talið er að tvennt einkenni það uppeldi sem algengt er 

að foreldrar kvíðinna barna noti.  Það er annars vegar of mikil verndun og stjórnun en 

hins vegar neikvæðni og aðfinnslusemi. Sterkari vísbendingar eru um að verndun og 

stjórnum leiði til kvíða barna en neikvæðni og aðfinnslusemi hefur oftar verið tengt við 

þunglyndi (Rapee, 1997; Rapee, Schniering og Hudson, 2009).  
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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 (Rapee, 

Schniering og Hudson, 2009) . Börn og unglingar 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).  

Félagar og vinir 

Rannsóknir hafa sýnt að fylgni er á milli félagslegrar stöðu og einkenna 

félagsfælni (La Greca og Moore, 2005). Í rannsókn La Greca og Moore (2005) kom 

fram neikvæð fylgni annars vegar milli þess að eiga vinsæla vini, eiga gott samband við 

besta vininn og að hafa verið í góðum ástarsamböndum og hins vegar þess að hafa 

einkenni félagsfælni. Einnig kom fram jákvæð fylgni annars vegar milli þess að eiga 

slæmt samband við besta vininn og að hafa orðið fyrir ofbeldi af hálfu kærasta/kærustu 

eða einhvers annars og hins vegar þess að hafa einkenni félagsfælni (La Greca og 

Moore, 2005). Orsakasamhengið milli félagslegrar stöðu og félagsfælni getur verið í 

báðar áttir. Rannsóknir hafa sýnt að félagsleg einangrun frá félögum getur leitt til kvíða 

en einnig getur kvíði leitt til félagslegrar einangrunar sem svo veldur því að félagsleg 

færni verður minni sem leiðir svo til einkenna félagsfælni (Morris, 2004). 

Persónuleiki 

Rannsóknir hafa sýnt að fylgni er á milli persónuleikaeinkennisins hlédrægni, 

sem felst í feimni, hlédrægni og að vera bældur í hegðun (inhibition), og þess að greinast 

með kvíðaröskun síðar á ævinni (Rapee, Schniering og Hudson, 2009). Rannsóknir 

Hirshfeld og félaga árið 1992 og Kagan og félaga 1984 sýndu að það sem helst einkennir 

börn með þetta persónuleikaeinkenni er tregi til að nálgast ókunnuga og tala við þá, 

tilhneiging til að halda sig nálægt einhverjum sem börnin treysta, óþægindi eða flótti í 

nýjum aðstæðum og hlédrægni í samskiptum (Rapee, Schniering og Hudson, 2009). 

Þessi tengsl á milli hlédrægni og kvíðaraskana hafa verið gagnrýnd á þá leið að ekki hafi 

verið skilið á milli einkenna kvíða og hlédrægni. Ástæðan er meðal annarra sú að 

einkenni kvíða hafa fundist hjá ungum börnum og þau uppfyllt greiningarskilmerki fyrir 



  

22 

 

fjölmargar kvíðaraskanir (Rapee o.fl., 2005). Þó hafa verið gerðar rannsóknir á 

ungabörnum sem ekki er hægt að gagnrýna á sama máta. Rapee og Szollos (2002) gerðu 

rannsókn þar sem mæður 7-16 ára gamalla barna voru spurðar um lunderni þeirra sem 

ungabarna, frá fæðingu til 12 mánaða. Þar kom í ljós að börnin sem greind voru með 

kvíðaröskun grétu meira sem ungabörn, voru órólegri og voru frekar hrædd við umhverfi 

sitt heldur en þau börn sem ekki höfðu greinst með kvíðaröskun (Rapee og Szollos, 

2002). 

Neikvæð lífsreynsla 

 Rannsóknir sýna að fylgni er á milli neikvæðra atburða, svo sem áfalla, og kvíða 

hjá börnum og unglingum (Rapee, Schniering og Hudson, 2009). Svo virðist að sú 

staðreynd að börn á leikskólaaldri verði fyrir neikvæðri lífsreynslu virðist auka líkurnar 

á síðari kvíða en fjöldi atburðanna hefur þar ekki áhrif (Edwards, Rapee og Kennedy, 

2010). Í sömu rannsókn bentu niðurstöður einnig til þess að persónuleiki barnanna, þ.e. 

hversu hlédræg þau eru, spáir fyrir um áhrif neikvæðu atburðanna á síðari kvíða 

(Edwards, Rapee og Kennedy, 2010). Of fáar rannsóknir hafa verið gerðar á málefninu 

til þess að hægt sé að segja til um orsakasamhengi, þ.e. hvort neikvæðir atburðir orsaki 

kvíða eða hvort kvíðin börn upplifi frekar neikvæða atburði. Ástæðan fyrir þessu er sú 

að mjög erfitt er að ákvarða nákvæmlega hvenær kvíðaraskanir hjá börnum og 

unglingum hefjast (Rapee, Schniering og Hudson, 2009). 

Afleiðingar kvíða 

Kvíðaraskanir geta truflað líf barna tilfinnanlega. Ákveðin áreiti eða aðstæður 

valda oft kvíða barna og því forðast þau áreitin. Þau missa því af mörgum 

skemmtilegum hlutum sem önnur börn upplifa. 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 

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). Margir tengja kvíðaraskanir við 

áfengis- og eiturlyfjanotkun. Rannsóknum fer ekki saman um hvort fylgni sé á milli 

kvíðaraskana barna og eiturlyfjanotkunar. Buckner og félagar (2007) gerðu 
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langtímarannsókn á unglingum sem voru við byrjun rannsóknar með meðalaldur 16,6 ár. 

Þar kom í ljós að ef unglingarnir voru með félagsfælni jukust líkurnar á áfengis- og 

kannabisánetjun. Niðurstöður rannsóknar Costello og félaga (2003) benda til að minni 

líkur séu á að drengir með kvíða eigi við vímuefnaánetjun að stríða heldur en drengir 

sem ekki eru með kvíða. 

Meðferð við kvíðaröskunum barna 

Hér verður fjallað um sálfræðimeðferð við kvíða barna og einnig verður lítillega 

fjallað um lyfjameðferð. Aðalumfjöllunin er um hugræna atferlismeðferð (cognitive 

behavioral therapy, hér eftir HAM) og hvernig hún þróaðist enda hafa rannsóknir sýnt 

að árangur HAM sé mjög góður. Bæði verður rætt um einstaklingsmeðferð og 

hópmeðferð, auk þess sem fjallað verður um þátttöku foreldra í meðferð og fjallað 

ítarlega um hópkvíðameðferðina Tjillið, sem er hugræn atferlismeðferð. Einnig verður 

lítillega fjallað um aðrar sálfræðimeðferðir.  

Sálfræðimeðferðir við kvíða 

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

síðar voru aðferðirnar yfirfærðar til meðferðar á annars konar kvíða. Rannsókn Jones frá 

árinu 1924 er vel þekkt en þá beitti hún klassískri skilyrðingu til þess að gera lítinn 

dreng hræddan við hvítar kanínur og dró svo úr fælninni með  því að beita 

gagnskilyrðingu og fyrirmynd (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 sem byggist á lögmáli 

gagnskilyrðingar. Kerfisbundin ónæming er ein tegund berskjöldunar og aðrar tegundir 

eru stigvaxandi berskjöldun og kvíðaflæði (Francis og Beidel, 1995). Aðrar aðferðir sem 

voru upphaflega notaðar við fælni eru styrking háð skilmálum og fyrirmynd, eins og 

Jones notaði í rannsókn sinni. Hugrænar aðferðir þróuðust síðar, en þær eru til dæmis 

þjálfun í að breyta sjálfstali og þjálfun í úrlausn vandamála (Francis og Beidel, 1995). 
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Aðferðir berskjöldunar 

Berskjöldun felur í sér að manneskja sem er haldin kvíða þarf að horfast í augu 

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

framkvæma annað hvort við raunverulegar aðstæður eða með ímyndun. 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 stiga þar sem aðstæður sem valda minnstum 

kvíða raðast neðst en þær sem valda mestum kvíða raðast efst. Barnið nálgast síðan 

hverjar aðstæður á fætur öðrum og byrjar á þeim sem valda minnstum kvíða. Barnið 

dvelst í hverjum aðstæðum næginlega oft og lengi svo að hræðslan hverfi. Þegar sá 

árangur næst má takast á við næsta þrep fyrir ofan (Stallard, 2009). Munurinn á 

stigvaxandi berskjöldun og kerfisbundinni ónæmingu er að við kerfisbundna ónæmingu 

bætast slökunaraðferðir sem barnið notar þegar það tekst á við stigann. 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 og lært þannig að takast á við kvíða sinn. Hægt er að sýna 

fyrirmyndir með því að spila myndbandsupptöku eða sýna börnum hegðunina 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 er þegar styrkir kemur í 

kjölfar hegðunar og hegðunin eykst. Neikvæð styrking er þegar fráreiti er fjarlægt í 

kjölfar hegðunar og hegðunin eykst. Jákvæð refsing er þegar fráreiti fylgir hegðun og 

hegðunin minnkar. Neikvæð refsing er 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 (Stallard, 2009). 

Hugræn meðferð 

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

eru að kvíðinn stafi af óraunsæjum og óaðlögunarhæfum 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 

(Gosch, Flannery-Schroeder, Mauro og Compton, 2006). Þjálfun í vandamálalausn og 

breytingu á sjálfstali eru dæmi um hugræna meðferð við kvíða. 

Þjálfun í lausn vandamála felur í sér sjö stiga ferli sem meðferðaraðili leiðir 

skjólstæðinginn í gegnum. Stigin sjö eru eftirfarandi: (1) Að viðurkenna að vandamálið 

sé til staðar, (2) að skilgreina vandamálið með tilliti til markmiðs sem óskað er eftir að 

ná, (3) að skiptast á hugmyndum um úrlausn án þess að meta gagnsemi þeirra, (4) að 

meta hugsanlega gagnsemi úrlausnanna sem mynduðust, (5) að velja bestu hugmyndina 

eða samsetningu hugmynda, (6) að framkvæma hugmyndina sem varð fyrir valinu og að 

lokum (7) að staðfesta gagnsemi úrlausnarinnar (Gosch, Flannery-Schroeder, Mauro og 

Compton, 2006). 

Breyting á sjálfstali, eða raunsær hugsunarháttur, 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). 
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Hugræn atferlismeðferð við kvíðaröskunum unglinga 

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

viðhalda kvíðaröskunum barna. Einnig hafa rannsóknir sýnt að hugræn 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, 

atferlislegum, tilfinningalegum og félagslegum aðferðum í meðferð. Það er misjafnt eftir 

meðferð á hvaða þætti er lögð mesta áherslan 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).  

Fyrstu rannsóknir á hugrænni atferlismeðferð 

Þónokkrar rannsóknir hafa verið gerðar til að meta árangur hugrænnar 

atferlismeðferðar við kvíðaröskunum barna og unglinga. Í allflestum rannsóknum eru 

þau 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 og unglinga 

metin með margföldu grunnlínusniði. Til dæmis þróuðu Kane og Kendall (1989) 

meðferð fyrir börn með almenna kvíðaröskun og Ollendick, Hagopian og Huntzinger 

(1991) þróuðu meðferð fyrir börn með aðskilnaðarkvíða. Báðar 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 (Kane og Kendall, 1989; Ollendick, Hagopian og Huntzinger, 

1991). 

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

við kvíðaröskunum barna með klínísku tilraunasniði og samanburðarhópi. Hann kallaði 
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meðferðina The Coping Cat Program og voru þátttakendur 47 börn á aldrinum níu til 

þrettán ára. Börnin uppfylltu greiningarviðmið fyrir almenna kvíðaröskun eða 

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

þunglyndi, mótþróaþrjóskuröskun 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. Niðurstöður 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 annars vegar og hins vegar eftir 

sjö og hálft ár og leiddu í ljós að árangur meðferðarinnar hafði haldið sér (Kendall og 

Southam-Gerow, 1996). 

Kendall og félagar (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 (Kendall o.fl., 1997)  

Heildargreining 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 tölfræðiprófa því lítil.  

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 og unglinganna sem hlutu meðferð uppfylltu ekki lengur 
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greiningarviðmið fyrir þá kvíðaröskun sem þau höfðu greinst með fyrir meðferð, á móti 

12,9% barnanna og unglinganna í samanburðarhóp. Það voru ekki einungis einkenni 

kvíðaraskana sem minnkuðu heldur einnig þunglyndiseinkenni (In-Albon og Schneider, 

2007). 

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, o. fl., 1998). Margar rannsóknir hafa verið gerðar á þátttöku fjölskyldu barna 

með kvíða í hugrænni atferlismeðferð. Niðurstöður þeirra renna ekki stoðum undir það 

algenga viðhorf að þátttaka fjölskyldu í meðferð auki árangur hennar en þó virðist vera 

að hún minnki samt ekki árangur hennar (Stallard, 2009). 

Kendall og félagar (2008) gerðu rannsókn á hugrænni atferlismeðferð þar sem 

þátttakendur voru 161 barn á aldrinum 7-14 ára sem greind voru með aðskilnaðarkvíða, 

félagsfælni eða almenna kvíðaröskun. Þátttakendum var skipt í þrjá hópa. Sá fyrsti fékk 

einstaklingsmeðferð (Coping Koala), annar hópurinn fékk sömu meðferð þar sem 

fjölskyldan tók einnig þátt en síðasti hópurinn fékk fræðslu, stuðning og athygli ásamt 

fjölskyldu sinni. Kvíðaeinkenni allra hópa minnkuðu en meðferðin bar minnstan árangur 

hjá hópnum sem fékk fræðslu stuðning og athygli. Meðferðin hafði sömu áhrif á hina 

hópana tvo sem bendir til þess að þátttaka fjölskyldu í meðferð auki ekki árangur hennar 

(Kendall o.fl, 2008). 

Barrett, Dadds og Rapee (1996) rannsökuðu hvort árangur væri meiri þegar 

foreldrar tækju þátt í meðferð með klínísku tilraunasniði og samanburðarhópi. 

Rannsóknin sýndi að auki 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 7-14 ára sem uppfylltu greiningarviðmið fyrir 

almenn kvíðaröskun, 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 fór 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 farið yfir hvernig foreldrar bregðast við kvíða barnanna, 
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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 

(Barrett, Dadds og Rapee, 1996).  

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

niðurstöður fyrir þátttakendur sem hlutu einungis HAM í rannsókn Barrett, Dadds og 

Rapee (1996) 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 (Barrett, Dadds og 

Rapee, 1996). 

Cobham og félagar (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 7-14 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 
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á móti virðist fjölskylduþátturinn ekki skipta máli þegar foreldrar barnanna eru ekki 

kvíðin (Cobham o.fl. 1998).  

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 (Flannery-

Schroeder, Choudhury og Kendall, 2005; Manassis o.fl., 2002; Barrett, 1998). 

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 börn og unglingar 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 og unglinga 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 almenn kvíðaröskun, 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 (Barrett, 1998). Rannsóknin sýndi því 

að hópmeðferð er árangursrík til þess að minnka kvíða barna og unglinga en einnig að 

gagnlegt er að bæta fjölskyldumeðferð við. 

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

árangri HAM sem var veitt í hópi. Í staðinn fyrir að bera hópmeðferð 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 
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aldrinum átta til fjórtán ára sem höfðu greinst með almenna kvíðaröskun, 

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 þónokkur og mætti ætla að það hafi ekki fengist marktekt vegna 

smæðar úrtaks (Flannery-Schroeder, Choudhury og Kendall, 2005). Samkvæmt þessari 

rannsókn ber hópmeðferð sama árangur og einstaklingsmeðferð. Hugsanlegt er þó að 

einstaklingsmeðferð beri meiri árangur heldur en hópmeðferð en sá munur virðist hverfa 

innan árs.  

Liber og félagar (2008) báru saman árangur einstaklings- og hópmeðferðar. 

Þátttakendur voru 8-12 ára gömul börn með aðskilnaðarkvíða, almenna kvíðaröskun, 

félagsfælni eða einfalda fælni. Öll börnin fengu kvíðameðferðina (Friends) en helmingur 

þeirra fékk einstaklingsmeðferð og hinn helmingurinn hópmeðferð. Enginn marktækur 

munur var á árangri hópmeðferðarinnar og einstaklingsmeðferðarinnar (Liber o.fl., 

2008). Rannsóknirnar hér að ofan benda því til þess að árangur hópmeðferðar sé jafn 

árangri einstaklingsmeðferðar. 

Hvaða þættir skipta mestu máli í hugrænni atferlismeðferð? 

Mikilvægi þess að komast að því hvaða þættir eru þýðingarmiklir í hugrænni 

atferlismeðferð er ekki einungis kenningarlegt heldur er einnig óhagkvæmt að eyða tíma 

og peningum í þætti meðferðar sem hugsanlega bera engan árangur. Eisen og Silverman 

báru saman árangur af mismunandi samsetningu þátta HAM (King, o.fl, 2005). Einn 

hópur hlaut meðferð í hugrænni endurskipulagningu 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 
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mismunandi samsetningar meðferðar báru allar jafn góðan árangur sem bendir til þess að 

berskjöldun gæti verið áhrifaríki þátturinn í HAM.  

Rannsókn Ollendick og félaga (2009) bendir einnig til þess að berskjöldun og 

hugræn endurskipulagning sé mikilvægasti þátturinn í hugrænni atferlismeðferð. 

Þátttakendur voru 190 börn á aldrinum 7-16 ára með margs konar einfalda fælni. Þeim 

var skipt í hópa þar sem einn hópur fékk meðferð sem fólst einungis í berskjöldun og 

hugrænni endurskipulagningu, annar fékk fræðslu um kvíða og þriðji var á biðlista. 

Báðar gerðir meðferðar fólust í einu þriggja klukkustunda löngu meðferðarviðtali. 

Niðurstöður voru þær að berksjöldunin og hugræna endurskipulagningin báru mestan 

árangur (Ollendick o.fl., 2009). 

Meðferðin Tjillið 

Meðferðin Klókir krakkar, sem er kvíðameðferð fyrir 7-12 ára gömul börn, 

þróaðist út frá Coping Kids Program, sem byggt var á Coping Koala sem Paula Barrett, 

Mark Dadds og Ronald Rapee þróuðu út frá meðferðinni Coping Cat. Fyrir 

námskeiðunum Klókum krökkum og Tjillinu stendur rannsóknarmiðstöð í Ástralíu sem 

kallast The Macquire University Anxiety Research Unit (hér eftir verður notuð 

skammstöfunin MUARU). Notkun meðferðarinnar hófst árið 2003. 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 (Rapee o.fl, 2006). 

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 (Rapee 

o.fl, 2006). Um þessar mundir er stofnunin að gefa út nýtt sambærilegt námskeið fyrir 

leikskólabörn (The Cool Little Kids Program). Það námskeið er ætlað foreldrum 

kvíðinna leikskólabarna þar sem þeir fá fræðslu um gagnlegt uppeldi og baráttu við 

kvíða. 

Hópkvíðameðferðin Tjillið (Chilled Adolescent Anxiety Program) er sambærileg 

Klókum krökkum en búið er að laga meðferðina að 13-18 ára unglingum. Bætt var við 
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námskeiðið kennslu í raunsæjum hugsunarhætti í huganum, tilraunum á 

raunveruleikanum, hvernig eigi að fá og veita nytsamlega gagnrýni og umfjöllun um 

jákvæðar og neikvæðar aðferðir til þess að takast á við stress. Skuldbinding barns og 

þjálfara um að verja tíma í að læra og æfa nýja aðferð til að takast á við kvíða sem er í 

Klókum krökkum er ekki að finna í námsefni Tjillsins. Að auki var gerð mikil breyting á 

útliti, framsetningu og myndefni. Útlit námskeiðsbókar unglinganna er unglingamiðað, 

myndirnar eru af unglingum og ýmsum athöfnum og hlutum sem tengjast unglingum og 

mikið er um línustrikanir, ýmsa skugga og blekklessur sem gera útlitið flóknara og 

grófara. Einnig var sögum af sex tilbúnum einstaklingum sem taka þátt í námskeiðinu 

bætt við og er fylgst með ferli þeirra og framförum í meðferðinni. Fremst er umfjöllun 

um unglingana og kvíða þeirra en aftast eru námskeiðssögur sömu einstaklinga og 

umfjöllun um framfarir og það sem þeir hafa lært á námskeiðinu. Í bókinni eru svo tekin 

dæmi um verkefni þeirra og æfingar til útskýringar á efninu (Lyneham o.fl., 2005a; 

Lyneham o.fl., 2005b; Lyneham o.fl., 2011a og Lyneham o.fl., 2011b). 

Rannsóknin sem hér um ræðir snýst um að forprófa árangur Tjillsins og því er 

fjallað um uppbyggingu þess námskeiðs hér. Unglingarnir og foreldrar þeirra mæta 

saman á námskeiðið. Í byrjun og lok hvers tíma eru allir saman en þess á milli eru 

unglingar og foreldrar í sitthvoru herberginu þar sem hver hópur hefur sinn 

meðferðaraðila. Öll fræðsla fer fram þegar foreldrar og unglingar eru í sitthvoru lagi, 

nema í fyrsta, fjórða og fimmta tíma þar sem hluti af fræðslu tímans er sameiginleg. 

Unglingar og foreldrar fá sitthvora vinnubókina þar sem fjallað er um hvað verður farið 

yfir í hverjum tíma og einnig eru verkefni í bókinni sem unglingar og foreldrar vinna, 

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

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

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

færni til að styðja börn sín í að ná tökum á kvíðanum, fræðslu um gagnlegar 

uppeldisaðferðir og hvernig eigi að takast á við eigin kvíða (Rapee o.fl, 2006). 

Á námskeiðinu er farið yfir nokkra aðalþætti (sjá viðauka 5). Þættirnir eru 

fræðsla um kvíða, hugræn meðferð, berskjöldun, félagsleg færni, önnur bjargráð og 

fræðsla um uppeldi kvíðinna barna og unglinga (Lyneham o.fl., 2011a). 

Fræðsla um kvíða: Farið er í eðli kvíða og lögð er áhersla á að kvíði sé eðlileg 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 
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berjast á móti hættunni eða flýja undan henni. Þannig er kvíði mikilvægur fyrir afkomu 

lífvera. Kvíði getur einnig verið gagnlegur þegar hann hvetur 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 (Lyneham o.fl., 2011a). 

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), hugsun (eitthvað slæmt mun gerast) og hegðun (til 

dæmis þörf til að hlaupa í burtu úr aðstæðunum eða jafnvel forðast þær alfarið). 

Foreldrar fá fræðslu 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. 

Unglingar geta lært þetta af foreldrum sínum, ættingjum, jafningjum eða öðrum. 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 (Lyneham o.fl., 2011a). 

Hugræn meðferð, raunsær hugsunarháttur: Farið er yfir hvernig á að hugsa 

raunsætt þar sem óraunsæjar hugsanir geta valdið miklum kvíða. Atburðum fylgja 

hugsanir sem geta leitt til tilfinningalegra viðbragða. Ef mamma er of sein að sækja barn 

sitt í skólann gæti það hugsað sem svo að mamma hafi lent í bílslysi. Þessari hugsun 

fylgja þá kvíði og áhyggjur. Þannig er kvíði mjög oft afleiðing af óraunsæjum hugsunum 

og með því að breyta hugsununum er hægt að koma í veg fyrir kvíðann. Barnið sem 

bíður eftir mömmu sinni hugsar óraunsæjar hugsanir en ætti frekar að hugsa raunsæjar 

hugsanir. Til dæmis að það sé mjög ólíklegt að mamma hafi lent í bílslysi og sennilegra 

sé að hún hafi tafist í vinnunni eða komið við í búð á leiðinni heim. Lögð er áhersla á 

það hjá unglingunum að hugsanir geti breytt líðan þeirra og hegðun þar sem þær koma á 

undan (Lyneham o.fl., 2011a). 

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. Foreldrum og 

börnum þeirra er kennt hvernig hægt er að hugsa raunsætt með því að nota fimm skref:  

(1) Að bera kennsl á atburðinn sem veldur áhyggjunum. (2) Að bera kennsl á hugsunina 



  

35 

 

sem veldur tilfinningunum. (3) Að finna raunæjar vísbendingar. (4) Að skoða rökréttar 

afleiðingar. (5) Að bera kennsl á raunsæja hugsun (Lyneham o.fl., 2011a). 

Berskjöldun, stigi: Berskjöldun er mikilvægasti hluti námskeiðsins til að hjálpa 

unglingunum 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. Þetta gera unglingarnir með hjálp stiga sem 

þau útbúa í samráði við meðferðaraðila og foreldra. Fyrst útbúa unglingarnir lista yfir 

allar þær aðstæður sem valda þeim kvíða. Síðan búa þau til stiga 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. Það er 

mikilvægt að endurtaka hvert þrep eins oft og þörf er á, þangað til það veldur ekki lengur 

kvíða. Unglingarnir halda áfram að nota raunsæjan hugsunarhátt til að ráða við kvíðann í 

hverju þrepi. Þeir ákveða verðlaun sem þau fá fyrir hvert þrep og er æskilegt að 

verðlaunin stækki eftir því sem unglingarnir komast ofar í stigann (Lyneham o.fl., 

2011a). 

Miklum tíma er varið í stigann, 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. 

Barninu er bent á að fylgjast með hvort það 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 börnin 

dragi úr óttanum, til dæmis með því að hafa happahlut með sér eða með því að þylja 

eitthvað upp, og þau þurfa þá að hætta því. Á námskeiðinu eru útbúnir margir stigar svo 

að tekist er á við helstu vandamál barnanna. Þegar búið er að hanna fyrsta stigann takast 

unglingarnir á við hinar kvíðavekjandi aðstæður. Stiginn og berskjöldunin er svo notað í 

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

næstu stiga (Lyneham o.fl., 2011a). 

Félagsleg færni: Mörg þeirra barna og unglinga sem þjást af kvíða hafa einnig 

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

Foreldrar og börn þeirra fá fræðslu um hvernig eigi að vera sjálfsörugg(ur) í samskiptum 
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við aðra. Rætt er um þrenns konar mismunandi samskiptastíla.  Óvirka stílinn þar sem 

okkur finnst aðrir vera mikilvægari en við og við segjum ekki hvað við viljum, 

árásargjarna stíllinn þar sem okkur finnst þarfir okkar mikilvægari en annarra og að 

lokum sjálfsörugga stílinn þar sem við getum sagt hvað við viljum og hvað við þurfum, 

á tillitssaman hátt og með virðingu gagnvart öðrum. Börnin læra svo fimm skref til þess 

að verða sjálfsörugg. Þau eru (1) að átta sig á tilfinningum sínum, (2) að átta sig á 

hugsunum sínum, (3) að átta sig á tilfinningum annarra, (4) að vera öruggur í 

samskiptum og (5) að nota „ég“ setningar þegar maður biður um eitthvað. Að vera 

öruggur í samskiptum felur í sér fimm atriði: Að horfa í augu en stara ekki, að hafa góða 

líkamsstöðu, að nota skýra rödd sem er ekki of há eða of veik, inntak setninganna er 

kurteist og vingjarnlegt, að halda tilfinningum sínum í skefjum, að virðast vera öruggur 

og hafa sjálfsstjórn, að hegða sér á viðeigandi hátt. „Ég“ setningar er leið til þess að tala 

um erfiðar tilfinningar og hjálpa til að gangast við eigin tilfinningum. Þá er t.d sagt „ég 

er reiður“ en ekki „þú reittir mig til reiði“. „Ég“ setningar fela í sér hvernig viðkomandi 

líður, hvert vandamál hans er og hvað hann vill að gerist. Unglingarnir eru hvattir til 

þess að gera sjálfsöryggisæfingar, til dæmis fara út í búð í kjánalegum fötum eða tala við 

ókunnuga í röð. Einnig er þeim ráðlagt að setja sjálfsöryggisæfingar upp í lítinn stiga ef 

þær reynast þeim mjög erfiðar (Lyneham o.fl., 2011a). 

Foreldrum og unglingum þeirra 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 

(Lyneham o.fl., 2011a). 

Unglingunum á námskeiðinu er bent á að með því að vera sjálfsörugg, þá sé 

auðveldara að eignast vini og ólíklegra að þau verði fyrir stríðni. Þeim er ráðlagt að tala 

við einhvern um stríðnina, passa að hrekkjusvínin gómi þá ekki þegar þeir eru ein, reyna 

að hunsa stríðnina og gera eitthvað óvænt og öðruvísi til þess að koma þeim sem stríða á 

óvart. Þó er unglingunum ráðlagt að reyna ekki að ráða fram úr vandanum sjálfir ef þeir 
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verða fyrir líkamlegu ofbeldi heldur segja alltaf frá til að fá hjálp (Lyneham o.fl., 

2011a). 

Að lokum fá unglingarnir fræðslu um hvernig á að gefa og fá nytsamlega 

gagnrýni (ath. gagnrýni merkir hér að greina frá kostum og löstum, samanber 

leiklistargagnrýni eða bókagagnrýni). Börnunum er kennt að gagnrýni geti komið að 

góðum notum vegna þess að fólk hafi oft skakka mynd af sjálfu sér. Nytsamlegt sé að fá 

skoðanir annarra á útliti, hegðun eða öðru. Þau eru hvött til þess að velja sér eitthvað 

sem þau langar að bæta eða vantar meira sjálfsöryggi í og biðja um viðeigandi gagnrýni. 

Foreldrum er kennt hvernig eigi að gagnrýna barn sitt á nytsamlegan hátt, þannig að 

barninu sárni ekki og það geti notað gagnrýnina til þess að bæta það sem þarf að bæta og 

verið ánægð með það sem ekki þarf að bæta. Vönduð gagnrýni á að vera: (1) Hreinskilin 

- enginn trúir óheiðarlegri gagnrýni. (2) Uppbyggileg - fólk vill að rætt sé bæði um það 

sem þarf að bæta og í hverju það stendur sig vel, en ekki að bara sé rætt um galla þess. 

(3) Nákvæm, sértæk og ítarleg - það þarf að vera alveg ljóst hvað átt er við. (4) Ekki of 

löng - erfitt er að fá of langa gagnrýni, velja þarf eitt atriði eða tvö sem spurt er 

sérstaklega um (Lyneham o.fl., 2011a). 

Annað, bjargráð við stressi og tilraunir á raunveruleikanum: Foreldrar og börn 

þeirra fá fræðslu um bjargráð við stressi hversdagsins. Þeim er kennt að til séu jákvæðar 

og neikvæðar aðferðir til þess að takast á við stress. Jákvæðu aðferðirnar eru hugleiðsla 

eða jóga, að verja tíma undir berum himni, að hitta annað fólk og slökun. Hugtakið „að 

tjilla“ er notað um jákvæðu bjargráðin. Það vísar til þess að eyða tíma einsamall eða með 

öðru fólki og gera ekki neitt annað en það sem manni langar til, þ.e. ekki sinna neinum 

skyldum svo sem heimanámi. Neikvæðu aðferðirnar eru að nota eiturlyf eða áfengi, að 

draga sig í hlé eða að einangrast og að vanrækja frumþarfir (Lyneham o.fl., 2011a).  

Einnig fá þátttakendur fræðslu um tilraunir á raunveruleikanum. Það er gert til 

þess að athuga hvort væntingar unglinganna um aðstæðurnar séu réttar. Þannig er hægt 

að öðlast bein sönnunargögn um aðstæður sem hægt er að nota í raunsæjum 

hugsunarhætti. Dæmi um tilraunir á raunveruleikanum er tilraun Söndru sem talað er um 

í bókinni. Hún hafði áhyggjur af því að í hvert skipti sem kennari hennar spurði hana 

spurningar yrði hún eldrauð eins og tómatur í framan. Hún bjó til mælikvarða til þess að 

meta roða í andliti og fékk fólk til þess að spyrja sig vandræðalegra spurninga. Þannig sá 

hún að andlitið varð ekki eins og rautt og hún hafði haldið (Lyneham o.fl., 2011a). 
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Foreldraþjálfum, að ala upp barn sem þjáist af kvíða: Foreldrar fá 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., 2011b). 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 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 (Lyneham o.fl., 2011b). 

Einnig er útskýrt fyrir foreldrum hvert þeirra hlutverk á að vera á námskeiðinu. 

Þeir eru hvattir til þess að styðja og hvetja barnið sitt en sagt að nauðsynlegt sé að börnin 

beri meginábyrgð á þvi að læra að stjórna kvíða sínum. Mikilvægt er að foreldrar taki 

ekki við stjórninni, eða krefjist þess að það vinni í tilteknum ótta eða áhyggjum. Þegar 

unglingarnir biðja um hjálp geta foreldrar þeirra hjálpað þeim að fá hugmyndir, lagt til 

mögulegar lausnir og bent þeim á aðra möguleika. Þeir geta hvatt unglingana áfram og 

verðlaunað þá fyrir tilraunir sínar til að stjórna kvíðanum. Mikilvægasta hlutverk 

foreldranna er að veita unglingunum regluleg tækifæri til þes að vera í kvíðavekjandi 

aðstæðum til dæmis með því að stefna fólki saman svo barnið geti æft sig í félagslegum 

aðstæðum, leyfa því að fara eitthvert einsömlu, leyfa því að bera sjálft ábyrgð á 

vandamálalausnum eða fara með það á staði sem valda þeim kvíða. Að auki er mjög 

mikilvægt að foreldrar fylgist með því hvaða æfingarverkefnum börnin eiga að ljúka 

heima og hvetji þau áfram til þess (Lyneham o.fl., 2011b). 
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Foreldrar fá fræðslu um hvernig takast eigi við sjálfsvígshugsanir unglinga og 

hvert skuli leita hjálpar. Þeir læra einnig um lykilatriði að góðu sambandi við unglinga. 

Þau eru að hlusta á unglinginn án óumbeðinnar gagnrýni eða ráðlegginga, að sýna 

samúð og skilning, að sýna unglingnum þolinmæði og virða hann og viðurkenna. Að 

lokum læra foreldrar hvernig eigi að taka á þeim vandamálum sem gætu skapast vegna 

Tjillsins. Þau vandamál geta verið ónógur tími til þess að sinna námskeiðum og 

æfingum, kvíði eða áhugaleysi unglinganna, að unglingarnir festist í stigunum sínum, að 

þeir hafi mikla þöf fyrir hughreystingu en treysti ekki á eigin dómgreind, að þeim finnist 

þau hafa gert mistök eða ekki tekist ætlunarverk sitt, að þeir geri of mikið of hratt til 

þess að þóknast foreldrum sínum, að takast á við sigra og dýfur, að unglingarnir þjáist af 

líkamlegum einkennum kvíða og að draga þurfi úr brellum sem þeir nota sem hjálp til að 

minnka kvíða (Lyneham o.fl., 2011b) 

Fyrri rannsóknir á Tjillinu 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á árangri áströlsku frumútgáfunnar Cool 

Kids Program. Barrett, Dadds og Rapee (1996) gerðu rannsókn á árangri 

kvíðameðferðarinnar The Coping Koala sem er forveri Tjillsins. Þátttakendur voru 79 

börn á aldrinu 7-14 ára með kvíðaraskanirnar, almenna kvíðaröskun og félagsfælni. 

Þátttakendum var skipt af handahófi í þrjá hópa. Fyrsti hópurinn fékk kvíðameðferðina, 

annar hópurinn fékk kvíðameðferðina ásamt fjölskyldumeðferð þar sem fjölskyldur 

barnanna hittu meðferðaraðila eftir hvern meðferðartíma, fengu fræðslu og leiðbeiningar 

um hvernig styðja eigið við bakið á barninu í baráttu sinni við kvíðann. Þriðji hópurinn 

var á biðlista. Sex mánuðum eftir lok meðferðar uppfylltu 69,8% barnanna sem fengu 

meðferð ekki greiningarskilmerki fyrir kvíðaraskanir en einungis 26% barnanna sem 

voru á biðlista. Tólf mánuðum eftir lok meðferðar uppfylltu 95,6% barnanna sem fengu 

meðferð ásamt fjölskyldu sinni ekki greiningarskilmerki og 70,3% þeirra sem fengu 

meðferðina án fjölskyldunnar. Þunglyndiseinkenni allra hópa minnkuðu eftir meðferð og 

voru enn minni 6 og 12 mánuðum eftir meðferðina (Barrett, Dadds og Rapee, 1996). 

Hudson, Rapee, Deveney, Schniering, Lyneham og Bovopoulous (2009) gerðu 

rannsókn ár 112 börnum á aldrinum 7-16 ára sem voru með kvíðaröskun sem fyrstu 

greiningu. Helmingur þeirra fékk hópkvíðameðferðina The Cool Kids Program en hinn 

helmingurinn fékk hópstuðning og athygli. Niðurstöðurnar voru þær að þau börn sem 

fengu tiltekna meðferð voru fleiri laus við kvíðaröskun sína sex mánuðum seinna, 68,6% 
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þeirra sem fengu hópkvíðameðferðina uppfylltu greiningarskilmerki fyrir kvíðaraskanir 

en einungis 45,5% þeirra sem ekki fengu hana. 

Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á langtímaárangur meðferðarinnar, allt upp í 

sex ár. Sú rannsókn sem sýndi það var framhaldsrannsókn þeirrar sem fjallað var um hér 

að ofan þar sem þáttakendur fengu meðferðina The Coping Koala. Þátttakendur voru 52 

þeirra sem tóku þátt í rannsókninni, og höfðu ekki verið í hópnum sem var á biðlista, að 

meðaltali 6,17 árum áður og voru nú á aldrinum 14-21 árs. 85,7% þeirra uppfylltu ekki 

greiningarskilmerki fyrir kvíðaraskanir. Einnig kom í ljós að sami langtímaárangur 

fékkst af kvíðameðferðinni einni saman eins og þegar fjölskyldumeðferðinni var bætt 

við. Þunglyndiseinkennum sem hafði fækkað við og rétt eftir meðferðina hafði aftur 

fjölgað (Barrett, Duffy, Dadds og Rapee, 2001). 

Meðferðin hefur einnig reynst árangursrík til að minnka kvíða þeirra sem glíma 

við fleiri geðraskanir en kvíða. Rapee (2003) gerði rannsókn á árangri The Cool Kids 

Program þar sem þátttakendur höfðu fylgiraskanir (fjallað var stuttlega um rannsóknina 

í kafla um fylgiraskanir hér á undan). Þátttakendum, sem voru 165 börn á aldrinum 7-16 

ára, var skipt í þrjá hópa. Fyrsti hópurinn voru 73 börn sem voru án fylgiraskana, annar 

hópurinn samanstóð af 72 börnum sem höfðu kvíðaröskun sem fylgiröskun og þriðji 

hópurinn voru 20 börn sem höfðu aðrar fylgiraskanir en kvíðaraskanir. Niðurstöður voru 

þær að árangur meðferðarinnar var sá sami hjá börnum með fylgiraskanir og þeim sem 

ekki höfðu fylgiraskanir. Tólf mánuðum eftir meðferðina varð munurinn þó einhver sem 

sýnir að langtímaárangur meðferðarinnar fyrir börn með fylgiraskanir gæti verið minni 

en fyrir börn án fylgiraskana. 

Einnig hefur árangur meðferðarinnar verið athugaður fyrir börn með 

einhverfurófsraskanir. Í rannsókn Chalfant, Rapee og Carroll (2006) voru þátttakendur 

47 börn á aldrinu 8-13 ára með einhverfurófsraskanir ásamt því að glíma við 

kvíðaraskanir. Börnunum var skipt í hóp sem fékk meðferðina og annan hóp sem var á 

biðlista á meðan. Í ljós kom sami árangur hjá hópunum tveimur. Hóparnir voru eins að 

öðru leyti en því hvað meðferðina snertir svo höfundar álykta sem svo að meðferðin 

gagnist kvíðnum börnum með einhverfurófsraskanir (Chalfant, Rapee og Carroll, 2006). 

Að lokum hafa verið gerðar rannsóknir á meðferðinni lagaðri að 

leikskólabörnum. Hún samanstendur af nokkrum meðferðartímum fyrir foreldra 

barnanna þar sem þeir fá fræðslu um gagnlegt uppeldi kvíðinna barna. Árangur hefur 

reynst góður (Bayer, Rapee, Hiscock, Ukoumunne, Mihalopoulos, Clifford og Wake, 
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2011; Rapee, Kennedy, Ingram, Edwards og Sweeney, 2005). Einnig hafa verið gerðar 

rannsóknir á meðferðinni fyrir börn sem búa í sveitum og komast ekki á staðinn þar sem 

meðferðin er veitt. Hún er þá veitt í gegnum síma, tölvupóst eða þá að þátttakendum var 

gefinn kostur á að hafa samband við meðferðaraðila í gegnum síma eða tölvupóst án 

þess að meðferðaraðilar hefðu samband að fyrra bragði. Árangur meðferðarinnar í 

gegnum síma reyndist góður en meðferðin bar minni árangur hjá hinum hópunum 

(Lyneham og Rapee, 2006). 

Rannsóknir á íslenskuðum útgáfum meðferðarinnar hafa verið gerðar hér á landi. 

Námskeiðin voru haldin á Barna-og unglingageðdeild Landspítala háskólasjúkrahúss 

(hér eftir BUGL). Í rannsókn á styttri útgáfu Klókra krakka kom í ljós að sú meðferð 

minnkaði kvíðaeinkenni barnanna, en sá munur var ekki 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).  

Lydía Ósk ásamt Unni Völu Guðbjartsdóttur gerðu rannsókn á lengri útgáfu 

hópmeðferðarinnar þar sem bætt var við námskeiðið fjórum tímum um félagsfærni, 

ákveðni og þrautalausn. Börnin lærðu þá einnig að takast á við stríðni og einelti. Þessari 

viðbót var því ætlað að bæta árangur námskeiðsins, það er minnka kvíðaeinkenni 

barnanna enn meira en eftir styttra námskeiðið, auka félagsfærni barnanna og minnka 

þunglyndiseinkenni þeirra. Erfitt reyndist að meta árangur námskeiðsins vegna þess að 

þátttakendur voru aðeins fjórir. Hann virtist þó svipaður árangri lengri útgáfunnar. 

Þunglyndiseinkenni minnkuðu þó við meðferðina ólíkt styttri meðferðinni (Lydía Ósk 

Ómarsdóttir og Unnur Vala Guðbjartsdóttir, 2008).  

Lyfjameðferð 

Menn eru almennt sammála um að hugræn atferlismeðferð eigi að vera fyrsti 

kostur við meðhöndlun kvíðaraskana barna og unglinga (Stein og Seedat, 2004). Einnig 

hefur verið almenn sameining um að besti árangur meðferðar fáist ef hugræn 

atferlismeðferð og lyfjameðferð eru notaðar samhliða. Það hefur þó verið gagnrýnt og 

hafa rannsóknir bent til þess að blönduð meðferð beri ekki meiri árangur en hugræn 

atferlismeðferð eða lyfjameðferð einar og sér (Kuzma og Black, 2004). Margar tegundir 

lyfja hafa verið notaðar til að meðhöndla kvíða og hér verður fjallað um þau helstu. 
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Í fyrstu voru róandi lyf 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). 

Geðdeyfðarlyf 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, Reiter og Gardner, 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 
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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 almenn kvíðaröskun. 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 þeirra svöruðu og 

niðurstaðan var að lyfið væri áhrifaríkt í meðferð við þessum kvíðaröskunum (Compton, 

Kratochvil og March, 2007). 

Markmið rannsóknar 

Námskeiðið Klókir krakkar hefur verið haldið frá árinu 2005 á Bugl og einnig í 

nokkrum þjónustumiðstöðvum Reykjavíkurborgar. Rannsóknir hafa verið gerðar á 

árangri námskeiðsins á BUGL og benda þær til að árangur þess sé góður. Vegna skorts á 

sambærilegri hópkvíðameðferð fyrir unglinga var ákveðið að þýða námskeiðið, halda 

það og meta árangur þess. Það er mjög mikilvægt fyrir BUGL að vita hvort meðferðin 

beri árangur því ef árangurinn reynist góður er ætlunin að halda slíkri meðferð áfram. 

Markmið rannsóknarinnar var að forprófa árangur Tjillsins, hópkvíðameðferðar fyrir 

unglinga, ásamt því að athuga gæði þýðingar. 

Rannsóknir hafa sýnt að sambærileg meðferð hefur minnkað kvíða, þunglyndi og 

aukið félagsfærni barna og unglinga (Hudson o.fl, 2009; Rapee, 2003; Lydía Ósk 

Ómarsdóttir og Unnur Vala Guðbjartsdóttir, 2008; Edda Margrét Guðmundsdóttir, 2005) 

og því var talið var að unglingarnir hefðu minni kvíðaeinkenni og þunglyndiseinkenni en 

meiri félagsfærni eftir meðferðina en fyrir samkvæmt foreldra- og sjálfsmati. 

AÐFERÐ 

Þátttakendur 

Ellefu unglingum og foreldrum þeirra var boðin þátttaka á námskeiðinu. Þau 

voru á aldrinum 13-16 ára og uppfylltu greiningarviðmið fyrir kvíðaröskun. Foreldrar 

þriggja barna afþökkuðu boðið meðal annars vegna þess að tímasetning námskeiðsins 

hentaði ekki eða foreldrar töldu þau vera of veik til þess að geta tekið þátt í hópmeðferð. 

Tveir þátttakendur hættu eftir einn námskeiðstíma, annar vegna flutninga en hinn vegna 

þess að kvíðinn var of mikill og honum þótti erfitt að vera í hóp. Einn þátttakandi hætti 

eftir að hafa mætt í sex námskeiðstíma. Í lokin voru þátttakendur því fimm, þrjár stúlkur 
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og tveir drengir. Aldur barnanna var á bilinu 13-15 ára þar sem þrjú börn voru 15 ára, 

eitt 13 ára og eitt 14 ára. 

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 eða Tourette heilkenni.  

Börnin sem tóku þátt í rannsókninni greindust öll með kvíðaröskun, ótilgreinda 

(F41.9) en eitt barnanna var að auki með Ofvirknihegðunarröskun (F90.1). Eitt barn var 

á lyfjum meðan á námskeiðinu stóð. 

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. Einnig var notuð 

unglingaútgáfa þess lista, Huglægt mat á kvíðahegðun þinni, sem rannsakandi lagaði að 

þátttakendum. 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, CDI og Huglægu mati á 

kvíðahegðun þinni en foreldrar svöruðu SDQ og Huglægu mati foreldra á kvíðahegðun 

barnsins þíns. Að auki var notaður listi, sem rannsakandi ásamt Jakobi Smára og Unni 

Völu Guðbjartsdóttur gerðu árið 2008, til að meta ánægju foreldra og unglinga með 

námskeiðið. Hann kallast Mat á ánægju foreldra með námskeiðið og hagnýtingu þess en 

unglingaútgáfa þess, sem rannsakandi aðlagaði, kallast Mat á ánægju með námskeiðið 

og hagnýtingu þess.  

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 og inniheldur 39 staðhæfingar, hver á 
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fjögurra punkta Likert kvarða. Valmöguleikar eru frá því að staðhæfingar eigi aldrei við 

yfir í að eiga mjög oft við um barnið og er mögulegt að fá allt frá núll til þrjú stig fyrir 

hverja staðhæfingu.  

MASC hefur fjóra kvarða; Líkamleg einkenni (Physical symptoms), Félagskvíði 

(Social anxiety), Aðskilnaðar-/ofsakvíði (Seperation awxiety/Panic) og Flótta- og 

forðunarkvarði (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). 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). 

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 kvíðaraskana (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 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 
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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, hann 

er til dæmis stuttur og styrkleika barna ásamt vanda þeirra. Listinn samanstendur af 25 

staðhæfingum, hverri 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, sem Kovacs samdi árið 1981, er sérhæft sjálfsmatstæki til þess að meta 

þunglyndiseinkenni 7-17 ára barna og unglinga. Hann inniheldur 20 atriði sem hvert 

inniheldur 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 
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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 

Þegar Edda Margrét Guðmundsdóttir forprófaði námskeiðið Klóka krakka árið 

2005 útbjó hún lista til að meta árangur þess sem mældi huglægt mat foreldra á 

kvíðahegðun barnsins. Listinn var notaður óbreyttur í þessari rannsókn fyrir foreldrana 

(sjá viðauka 1) en einnig var listinn lagaður að unglingunum svo þeir gætu einnig svarað 

listanum um eigin kvíðahegðun (sjá viðauka 2). 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, stjórn á skapi, áhyggjur og líkamleg einkenni. Auk þess metur 

listinn hvort foreldrum finnist þeir geta tekist á við kvíða barnsins og hvort foreldrum 

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 
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við atriði ef þeim fannst eitthvað vanta á listann. Þessi spurning var þó ekki notuð í 

útreikningum en hún getur veitt meðferðaraðilum frekari upplýsingar (Edda Margrét 

Guðmundsdóttir, 2005). 

Með aðlagaða listanum meta unglingar sín eigin kvíðaeinkenni, eins og flótta úr 

kvíðavekjandi aðstæðum, stjórn skapi sínu, áhyggjur og líkamleg einkenni. Auk þess 

metur listinn hvort þeim finnist þeir geta tekist á við eigin kvíða. Öllum staðhæfingum 

var breytt þannig að í stað þess að foreldrar meti kvíðahegðun barnsins metur barnið sína 

eigin kvíðahegðun. Dæmi um breytingar á atriðum má nefna að „Barnið forðast 

kvíðavekjandi aðstæður“ var breytt í „Ég forðast kvíðavekjandi aðstæður“. Öllum 

atriðum var breytt á þennan hátt nema atriðinu „Mér finnst ég geta hjálpað barni mínu að 

takast á við kvíða þess“ sem var tekið út af listanum. Hann hefur því sjö staðhæfingar. 

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 með námskeiðið og hagnýtingu þess 

Jakob Smári, Lydía Ósk og Unnur Vala útbjuggu spurningalista árið 2008 þegar 

rannsókn var gerð á árangri lengri útgáfu Klókra krakka (sjá viðauka 3). Listinn metur 

hversu ánægðir 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?“. Fimmta spurning er opin og þá fá foreldrar tækifæri til þess að segja frá 

því hvort eitthvað hefði mátt fara betur á námskeiðinu. 

Fyrir þessa rannsókn var listinn lagaður að unglingunum svo hægt væri að meta 

ánægju þeirra með námskeiðið og hagnýtingu þess (sjá viðauka 4). Þremur spurningum 

var breytt. Spurningunni „Hefur þú öðlast betri skilning á kvíða barnsins þíns á 

námskeiðinu?“ var breytt í „Hefur þú öðlast betri skilning á kvíða þínum á 

námskeiðinu?“; „Hefur námskeiðið bætt samskipti þín við barnið?“ var breytt í „Hefur 

námskeiðið bætt samskipti þín við aðra?“ og „Finnst þér þú hafa lært að hjálpa barninu 

þínu að takast á við kvíða sinn á námskeiðinu“ var breytt í „Finnst þér þú hafa lært að 

takast á við kvíða þinn á námskeiðinu?“. 

Spurningalistinn var ekki notaður við neina útreikninga heldur var ætlunin að 

með honum gætu meðferðaraðilar séð hvort þátttakendur væru ánægðir með námskeiðið 

og hugsanlega fengið upplýsingar um hvað mætti bæta. 
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Framkvæmd 

Sótt var um leyfi til að framkvæma rannsóknina hjá framkvæmdastjóra lækninga 

á LSH, Siðanefnd LSH og Persónuvernd. Eftir að leyfi gafst fyrir rannsókninni var hún 

kynnt fyrir meðferðaraðilum á BUGL og þeir beðnir um að vísa skjólstæðingum sem 

uppfylltu þátttökuskilyrði á námskeiðið. Ellefu tilvísanir frá meðferðaraðilum á BUGL 

bárust til umsjónarmanna námskeiðsins en meðferðaraðilar unglinganna hringdu í 

foreldra þeirra og kynntu fyrir þeim námskeiðið og rannsóknina. Rannsakandi hringdi að 

lokum í þá foreldra sem höfðu tekið vel í að taka þátt í námskeiðinu til þess að kynna sig 

og rannsókn sína og staðfesta hvenær námskeiðið byrjaði. Þátttakendur fengu 

spurningalista og upplýst samþykki og kynningarbréf í fyrsta tíma námskeiðsins. Átta 

börn byrjuðu á námskeiðinu. Tvö börn misstu af fyrsta tímanum en mættu snemma í 

annan tíma þar sem farið var yfir efni fyrsta tíma með þeim og foreldrum þeirra auk þess 

sem spurningalistum var þá svarað.  

Í bréfinu sem þátttakendur fengu í fyrsta tíma 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 Tjillið. 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 voru beðin um að svara 

spurningalistunum í byrjun fyrsta námskeiðstíma. 

Námskeiðið var haldið í einum hóp og voru unglingar og foreldrar mestmegnis í 

sitthvoru lagi. Tveir meðferðaraðilar sáu um námskeiðið, Berglind Brynjólfsdóttir og 

Sigríður Snorradóttir sálfræðingar, auk rannsakanda sem var mest með unglingunum. 

Námsgögnin sem notast var við voru þýddar vinnubækur sem voru sérhannaðar fyrir 

námskeiðið Tjillið (Lyneham o.fl, 2006a og 2006b), ein fyrir foreldra og ein fyrir 

unglinga. Rannsakandi sá um þýðingu bókanna fyrir Barna-og unglingageðdeild LSH. 

Margir komu að yfirlestri og ráðleggingum í þýðingu. Fyrst og fremst má nefna 

ábyrgðarmann rannsóknarinnar, Berglindi Brynjólfsdóttur sálfræðing. Einnig má nefna 

Dr. Urði Njarðvík leiðbeinanda minn og Sigríði Snorradóttur sálfræðing og 

meðferðaraðila. Utanaðkomandi aðilar voru fengnir til þess að lesa bækurnar yfir með 

tilliti til stafsetningar, orðalags og skilnings. Elín María Halldórsdóttir, grafískur 

hönnuður, sá um umbrot vinnubókar unglinganna. Litið var á rannsóknina sem prófun á 
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gæðum þýðingar ásamt því að vera forprófun á árangri. Að auki við vinnubækurnar 

útbjó rannsakandi glærur til að nota sem stuðning við kennslu námskeiðsins, þá aðallega 

fyrir foreldrana, ásamt námskeiðsdagskrá. 

Námskeiðið var tíu skipti og hver tími varði í um það einn og hálfan klukkutíma. 

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 kynntu meðferðaraðilar og rannsakandi sig, námskeiðið og dagskrá 

þess. Einnig var farið í eðli kvíða og hvernig hann hefur áhrif á líkama okkar, hugsanir, 

tilfinningar og hegðun ásamt markmiðssetningu. Í öðrum tíma lærðu unglingar og 

foreldrar að hugsa raunsætt. Einnig var farið yfir tengsl hugsana og tilfinninga og um 

algengar hugsanaskekkjur hjá fólki með kvíða. Í þriðja tíma fengu foreldrar fræðslu um 

hvernig eigi að ala upp barn sem þjáist af kvíða og börnin ræddu um verðlaun og 

sjálfsumbun ásamt því hvernig á að nota raunsæjan hugsunarhátt á áhyggjur annarra. Í 

fjórða tíma var farið yfir aðferðir berskjöldunar og hvernig eigi að búa til stiga til þess að 

takast á við ótta. Síðan var farið yfir tilraunir barnanna við þrepin í stigunum í hverjum 

tíma sem eftir var af námskeiðinu. Í fimmta tíma fengu unglingar fræðslu um hvernig á 

að nota aðferðina raunsæjan hugsunarhátt á styttri tíma og hvernig eigi að láta sig fljóta 

með tilfinningum sínum. Foreldrar fengu fræðslu um góð samskipti við unglinga. Einnig 

var farið yfir vandamál sem gætu komið upp við gerð stigans og framkvæmd hans. 

Í sjötta tíma lærðu unglingar um tilraunir á raunveruleikanum og vandamálalausn 

en ásamt því að læra um tilraunir á raunveruleikanum fengu foreldrar fræðslu um 

hvernig eigi að taka á þeim vandamálum sem gætu skapast vegna Tjillsins og um 

hvernig þeirra eigin kvíði og væntingar gætu haft áhrif á barn þeirra. Í sjöunda tíma 

lærðu unglingar og foreldrar hvernig eigi að vera sjálfsöruggur í samskiptum. Í áttunda 

tíma lærðu unglingar og foreldrar hvernig eigi að takast á við stríðni og einelti ásamt því 

sem unglingar lærðu hvernig eigi að fá nytsamlega gagnrýni. Í níunda tíma fengu 

unglingar fræðslu um hvernig eigi að hjálpa öðrum sem glíma við kvíða og farið var yfir 

markmiðin sem voru sett í upphafi námskeiðs. Bæði foreldrar og börn fengu að auki 

fræðslu um aðferðir til þess að takast á við stress, bæði jákvæðar og neikvæðar. Í tíunda 

og síðasta tímanum var farið yfir hvernig hægt sé að viðhalda árangri og takast á við 

bakslag ásamt því sem börnin skipulögðu áframhaldandi vinnu í að takast á við kvíða. Í 

þessum tíma fögnuðu börnin og foreldrar þeirra einnig þeim árangri sem þau höfðu náð. 
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Ásamt þeirri fræðslu sem þátttakendur fengu voru þeir hvattir til þess að sinna 

vel þeim verkefnum sem eru hluti af námskeiðinu. Verkefnin voru aðallega 

berskjöldunaræfingar sem fóru fram bæði á námskeiðstíma en einnig í frítíma barnanna. 

Meðferðaraðilar fóru yfir með þátttakendum í hverjum tíma hvernig æfingarnar gengu 

og hvað mætti æfa næst. 

Til að meta árangur námskeiðsins voru þátttakendur fengnir til þess að svara 

aftur sömu spurningalistum í lok síðasta tíma námskeiðs og þeir höfðu svarað áður en 

námskeiðið hófst auk spurningalistans um ánægju með námskeiðið og hagnýtingu þess. 

Svörun listanna var borin saman við svörun þátttakenda í fyrsta tíma námskeiðs. 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Niðurstöður allra listanna sem lagðir voru fyrir þátttakendur fyrir og eftir 

námskeiðið voru bornar saman. Rannsóknin er því forprófun á námskeiðinu en ekki 

eiginlegt árangursmat þar sem enginn samanburðarhópur var notaður. Engin tölfræðipróf 

voru notuð til að bera saman niðurstöður milli hópa heldur voru skor þátttakanda borin 

saman. 

NIÐURSTÖÐUR 

Mæting þátttakanda var misjafnlega góð. Tvö börn mættu í alla tímana, eitt barn 

misti af tveimur tímum, eitt af þremur og eitt af fimm tímum. Meðalmæting var því 

80%. Mæting foreldra var einnig góð og mættu þeir yfirleitt þó börn þeirra forfölluðust. 

Tveir þátttakenda mættu ekki í fyrsta tíma námskeiðsins. Þeir mættu snemma í annan 

tíma námskeiðsins þar sem þeir svöruðu spurningalistunum og farið var yfir efni fyrsta 

tíma með þeim. Þátttakendur á námskeiðinu voru á aldrinum 13-15 ára þ.e. í efstu 

þremur bekkjum grunnskóla. Börnin gátu talað saman um vandamál sín og virtust eiga 

margt sameiginlegt svo þetta aldursbil hentaði mjög vel. 

Kvíðaeinkenni 

Notast var við heildarskor MASC og undirpróf listans. Stigum á MASC var 

breytt í t-skor þar sem meðaltalið var 50 og staðalfrávikið var 10. Í töflu 1 má sjá að á 

öllum kvörðum nema tveimur var skorið lægra eftir meðferð en fyrir. Þeir tveir kvarðar 

sem ekki voru lægri voru Frammistöðuótti sem mældist hærri eftir meðferð en fyrir og 

Aðskilnaðarkvíði/ofsakvíði sem mældist eins eftir meðferð og fyrir hana. Munurinn á 
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kvíðaeinkennum fyrir og eftir meðferð er mestur á kvörðunum Samtals líkamleg 

einkenni og Kvíðaröskun. Samtals líkamleg einkenni voru yfir klínískum mörkum fyrir 

meðferð en undir mörkunum eftir meðferðina. Sama má segja um undirkvarða Samtals 

líkamlegra einkenna, þ.e. Streitueinkenni og líkamleg einkenni. Einn kvarði í viðbót, 

heildarskor MASC, var yfir klínískum mörkum fyrir meðferð en undir þeim eftir hana. 

Hinir kvarðarnir voru allir undir klínískum mörkum fyrir meðferð sem gefur þeim ekki 

mikið rúm til lækkunar enda lækkuðu þeir almennt lítið. Þó lækkaði Kvíðaröskun mikið 

jafnvel þó sá kvarði hafi ekki verið yfir klínískum mörkum fyrir meðferð. 

 

Tafla 1. Meðaltal og staðalfrávik t-skora á MASC. 

 Fyrir meðferð Eftir meðferð Mismunur 

Samtals líkamleg einkenni 69,8 
(sf=7,1) 

61,0 

(sf=12,6) 
8,8 

Streitueinkenni 66,4 
(sf=8,4) 

58,4 
(sf=12,1) 

8,0 

Líkamleg einkenni 69,0 
(sf=9,7) 

61,2 
(sf=12,3) 

7,8 

Flótta og forðunarkvarði 54,2 
(sf=5,1) 

52,2 

(sf=7,4) 
2,0 

Fullkomnunareinkenni 51,0 
(sf=7,3) 

49,4 

(sf=11,6) 
1,6 

Bjargráð við kvíða 56,2 
(sf=7,6) 

54,6 

(sf=8,4) 
1,6 

Alls félagskvíði 63,8 
(sf=8,1) 

60,6 

(sf=11,0) 
3,2 

Höfnun/auðmýking 63,2 
(sf=9,3) 

57,8 

(sf=13,1) 
5,4 

Frammistöðuótti 61,2 
(sf=10,2) 

62,6 

(sf=6,2) 
-1,4 

Aðskilnaðarkvíði/ofsakvíði 60,0 
(sf=13,1) 

60,0 

(sf=5,7) 
0,0 

Kvíðaröskun 63,6 
(sf=5,7) 

51,2 

(sf=12,7) 
12,4 

MASC heildarskor 67,4 
(sf=5,2) 

62,0 

(sf=9,8) 
5,4 

 

Á mynd 1 og 2 má sjá þróun kvíðaeinkenna hjá hverjum þátttakenda, þ.e. skor á 

heildarskori MASC og kvarðanum Kvíðaröskun. Sjá má að skor allra þátttakenda 

lækkaði á Kvíðaröskun en á Heildarskori lækkaði skor allra nema þátttakanda 5. 
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Heildarskor MASC eru yfir klínískum mörkum hjá fjórum þátttakendum og falla niður 

fyrir þau eftir meðferðina hjá öllum fjórum þeirra nema þátttakanda 5. Á kvarðanum 

Kvíðaröskun er þátttakandi 5 yfir klínískum mörkum bæði fyrir og eftir meðferðina. 

Einn þátttakandi í viðbót var yfir mörkunum á Kvíðaröskun fyrir meðferð en undir þeim 

eftir hana. 

 
Mynd 1. Þróun skorunar á heildartölu MASC. 

 

 
Mynd 2. Þróun skorunar á Kvíðaröskun í MASC. 

Tilfinningaleg vandamál og erfiðleikar í hegðun 

 Niðurstöður úr SDQ matslistanum má finna í töflu 2. Þar sést að meðaltal 

Heildarvanda er 2,6 stigum lægri eftir meðferð en fyrir. Staðalfrávik meðaltals 
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Heildarvanda fyrir og eftir er rúmlega tvöfalt hærra en mismunur meðaltals svo sennilegt 

er að munurinn sé til kominn vegna tilviljunar. Tilfinningavandi og Hegðunarvandi er 

þónokkuð lægri eftir meðferð en fyrir og er munurinn áþekkur staðalfrávikum meðaltala 

fyrir og eftir meðferð. Ósennilegra er því að mismunur á Tilfinninga og Hegðunarvanda 

sé tilkominn vegna tilviljunar heldur en mismunur á Heildarvanda. Nánast enginn munur 

er á Samskiptavanda, Félagshæfni og Ofvirkni fyrir og eftir meðferð. Sá litli munur er 

jákvæður (vandi minnkar og geta eykst) í Ofvirkni en annars neikvæður, þ.e. 

Samskiptavandi er hærri eftir meðferð en fyrir og Félagshæfni er lægri eftir meðferð en 

fyrir.  
 
Tafla 2. Meðaltal og staðalfrávik hrástiga á SDQ. 

 Fyrir meðferð Eftir meðferð Mismunur 
Heildarvandi 16,2 

(sf=6,8) 
13,6 

(sf=6,6) 
2,6 

Tilfinningavandi 6,8 
(sf=2,8) 

5,2 
(sf=2,3) 

1,6 

Hegðunarvandi 2,4 
(sf=1,7) 

1,4 
(sf=1,1) 

1,0 

Ofvirkni 3,4 
(sf=3,2) 

3,2 

(sf=3,3) 
0,2 

Samskiptavandi 3,6 
(sf=2,1) 

3,8 

(sf=2,7) 
-0,2 

Félagshæfni 8,6 
(sf=1,5) 

8,4 

(sf=1,3) 
0,2 

 
Á mynd 3 má sjá að þrír unglingar eru lægri í Heildarvanda eftir námskeiðið en 

fyrir og tveir eru hærri. Mesta lækkunin, 8 stig, er hjá þátttakanda 3. Þó tveir unglingar 

mælist hærri eftir námskeiðið nemur hækkunin einungis einu stigi en lækkun hinna 

þriggja nemur 5, 8 og 2 stigum. Meðallækkunin er því 2,6 stig. Fyrir meðferð eru fjórir 

þátttakendur yfir klínískum mörkum en eftir meðferð eru tveir yfir klínískum mörkum 

og einn á jaðarsvæði. 
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Mynd 3. Þróun Heildarvanda á SDQ hjá hverjum þátttakanda. 

Þunglyndiseinkenni 

Notað var meðaltal af heildarskori CDI en ekki undirkvarðar listans þar sem ekki 

er samsvörun milli undirkvarða íslenskrar útgáfu CDI og upprunulegrar útgáfu. t-skor 

þátttakanda voru borin saman fyrir og eftir meðferð. Eins og fram kemur í töflu 3 er 

meðaltal heildarskors 8,4 stigum lægra eftir meðferð en fyrir. Athuga verður þó að 

staðalfrávik meðaltals fyrir og eftir er frekar hátt og meira heldur en munurinn á 

meðaltölum. Þess vegna eru góðar líkur á að munurinn á milli hópanna sé vegna 

tilviljunar en ekki vegna meðferðarinnar. 
 
Tafla 3. Meðaltal og staðalfrávik t-skora á CDI. 

Fyrir meðferð Eftir meðferð Mismunur 

63,2 
(sf = 10,1) 

54,8 
(sf = 15,0) 

8,4 

 

Á mynd 4 má sjá að þunglyndiseinkenni voru minni hjá öllum þátttakendum eftir 

meðferð en fyrir nema hjá þátttakanda 5. Þynglyndiseinkenni hans eru töluvert meiri 

eftir meðferðina en fyrir og bæði fyrir og eftir meðferð voru þau fyrir ofan klínísk mörk. 

Eins má sjá var skor þátttakanda 3 fyrir ofan klínísk mörk fyrir meðferð en var undir 

klínískum mörkum eftir hana. Þunglyndiseinkenni annarra þátttakanda, þ.e. 1,2 og 4, 

voru undir klínískum mörkum bæði fyrir og eftir meðferð. 
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Mynd 4. Þróun heildarskorunar á CDI. 

Huglægt mat á kvíðahegðun 

 Tafla 4 sýnir meðalskor foreldra og barna þeirra á listanum fyrir og eftir 

meðferð. Þar sem spurningalisti foreldra eru 8 spurningar auk valfrjálsrar spurningar en 

spurningalisti unglinganna 7 spurningar auk einnar valfrjálsar þurfti að reikna vægi 

foreldralistans með tilliti til fjölda spurninga. Í töflu 4 eru því fyrst meðalskor á 8 

spurninga listanum og svo meðalskor þegar búið er að endurreikna gildin með tilliti til 

fjölda spurninga, þ.e. niðurstöður foreldramats eru sýndar tvisvar í töflunni. Eins og sjá 

má var skorið lægra eftir meðferð en fyrir bæði hjá foreldrum og unglingum. Munurinn 

var þó um tvöfalt hærri hjá foreldrum. Mismunur á skori foreldra er rúmlega tvöfalt 

hærra en staðalfrávik meðaltals eftir meðferð og tæplega fjórfalt hærra en staðalfrávik 

meðaltals fyrir meðferð og því er sennilegt að huglægt mat á kvíðahegðun sé lægra eftir 

meðferð en fyrir. Vegna skorts á samanburðarhópi gæti sá munur þó mögulega verið 

vegna einhvers annars en meðferðarinnar. Mismunur á skori unglinga er um það bil sá 

sami og staðalfrávik meðaltals fyrir og eftir meðferð og því erfitt að álykta sem svo að 

huglægt mat á kvíðahegðun sé lægra eftir meðferð en fyrir því munurinn gæti verið 

vegna tilviljunar. Skortur á samanburðarhópi bætir einnig við óvissuna um hvort 

meðferðin hafi áhrif á huglæga matið eða hugsanlega eitthvað annað. 
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Tafla 4. Meðaltöl og staðalfrávik huglægs mats á kvíðahegðun. 

 Fyrir meðferð Eftir meðferð Mismunur 

Mat foreldra (8 spurningar) 46,6 
(sf=5,5) 

26,8 

(sf=9,0) 19,8 

Mat foreldra (7 spurningar) 40,8 
(sf=4,8) 

23,5 

(sf=7,9) 17,3 

Mat unglinga 33,2 
(sf=7,9) 

24,6 

(sf=11,8) 8,6 

 

Á mynd 5 má sjá að samkvæmt huglægu mati foreldra var kvíðahegðun allra 

þátttakenda minni eftir meðferð en fyrir. Þátttakendur 1 og 4 lækkuðu mest eða um 28 

og 25 stig. Sá sem lækkaði minnst, eða um 9 stig, var þátttakandi 3. Mynd 6 sýnir að 

samkvæmt mati unglinganna voru þeir allir lægri eftir meðferð en fyrir en þátttakandi 5 

lækkaði einungis um 1 stig og þáttakandi 2 einungis um 2 stig. Sá sem lækkaði mest, 

þ.e. um 21 stig, var þátttakandi 1. 

 
Mynd 5. Þróun heildarskorunar á Huglægu mati foreldra á kvíðahegðun. 
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Mynd 6. Þróun heildarskorunar á Huglægu mati unglinga á kvíðahegðun sinni. 

 

 Spurningalistinn Huglægt mat á kvíðahegðun og MASC mæla báðir 

kvíðaeinkenni þó annar sé staðlaður matslisti og hinn ætlaður til að mæla huglægt mat 

þátttakenda. Tafla 5 sýnir meðaltöl spurninga úr Huglægu mati sem mæla bjargráð við 

kvíða og líkamleg einkenni (sjá viðauka 1 og 2) ásamt meðaltali kvarða sem meta 

sambærileg einkenni. Þegar skoðuð eru bjargráð, þ.e. flótti og forðun, sést að minnkun í 

huglægu mati unglinganna er hlutfallslega meiri heldur en minnkun á MASC. Foreldrar 

telja bjargráðin einnig hafa minnkað meira heldur en unglingar telja, bæði á MASC og 

Huglægu mati. Huglægt mat unglinga á minnkun líkamlegra einkenna er hlutfallslega 

meira en hlutfallsleg minnkun líkamlegra einkenna á MASC. Minnkun á Huglægu mati 

foreldra og unglinga er mjög svipuð. 

Þegar borin eru saman meðalskor á Huglægu mati (sjá töflu 4) og Heildarskor og 

Kvíðaröskun á MASC (sjá töflu 1) sést að hlutfallsleg lækkun á huglægu mati unglina er 

örlítið meiri en hlutfallsleg lækkun á Heildarskori á MASC en töluvert meiri en 

hlutfallsleg lækkun á Kvíðaröskun á MASC. 
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Tafla 5. Meðaltöl og staðalfrávik spurninga af Huglægu mati (HM) og kvarða á MASC. 

 Fyrir meðferð Eftir meðferð Mismunur 

HM – foreldrar – sp. 1,2,3 6,1 
(sf=0,5) 

3,2 

(sf=1,3) 2,9 

MH – unglingar – sp. 1,2,3 4,5 
(sf=1,5) 

3,5 

(sf=1,9) 1,0 

MASC – bjargráð 
56,2 

(sf=7,6) 
54,6 

(sf=8,4) 
1,6 

HM – foreldrar – sp. 6 6,4 
(sf=0,5) 

3,6 

(sf=1,8) 2,8 

HM – unglingar – sp. 6 5,4 
(sf=2,6) 

3,0 

(sf=2,1) 2,4 

MASC – líkamleg einkenni 
69,0 

(sf=9,7) 
61,2 

(sf=12,3) 
7,8 

 

Mat á ánægju með námskeiðið og hagnýtingu þess 

Í lok námskeiðs var lagður fyrir spurningalisti til að meta ánægju foreldra og 

barna þeirra með námskeiðið og hagnýtingu þess (sjá viðauka 3 og 4). Eins og má sjá í 

töflu 6 svöruðu foreldrar þriggja barna listunum eins. Þeir svöruðu fjórum fyrstu 

spurningunum játandi og seinustu spurningunni neitandi. Foreldrar eins barns svöruðu 

eins nema síðustu tveimur spurningunum svöruðu þau með svarmöguleikanum „veit 

ekki“. Að lokum svöruðu foreldrar eins barns öllum spurningum játandi að með talinni 

síðustu spurningunni og bættu þar við að hugsanlega hefði mátt stjórna því betur að allir 

foreldrar fengju að tala jafn mikið í námskeiðinu. 

Eins og sést í töflu 6 svöruðu tveir unglingar listunum eins, þ.e. fyrstu fjórum 

játandi og síðustu neitandi. Af hinum þremur svöruðu allir fyrstu spurningunni játandi. 

Næstu spurningu svaraði einn neitandi, einn játandi og einn merkti bæði við já og nei. 

Þriðju spurningu  svöruðu tveir neitandi og einn játandi. Fjórðu spurningu svaraði einn 

játandi, einn sagðist ekki vita það og einn merki bæði við já og nei. Síðustu spurningunni 

svöruðu tveir neitandi en einn sagðist ekki vita það. 
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Tafla 6. Svör foreldra og unglinga á ánægjulistanum. 

 Foreldrar Unglingar 

 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Skilningur J J J J J J J J J J 

Væntingar J J J J J J N J/N J J 

Samskipti J J J J J J N J J N 

Bjargráð J VE J J J J J J/N J VE 

Öðruvísi N VE VE J N N N VE N N 

 

UMRÆÐA 

Markmið rannsóknarinnar var að forpófa árangur hópkvíðameðferðar fyrir 

unglinga. 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 ánægja 

þátttakenda með námskeiðið og hagnýtingu þess athuguð. 

Enginn samanburðarhópur var notaður í rannsókninni. Þess vegna er rannsóknin 

einungis forprófun á árangri en ekki eiginlegt árangursmat. Taka verður tillit til þess að 

minni vandi og meiri geta eftir námskeiðið en fyrir gæti verið vegna annarra þátta en 

námskeiðsins. Einnig verður að taka tillit til lítils fjölda þátttakenda þegar niðurstöður 

eru túlkaðar. 

Kvíðaeinkenni 

Í heildina séð mátu börnin kvíðaeinkenni sín minni minni eftir meðferðina en 

fyrir samkvæmt MASC (sjá töflu 1). Þó mat einn þátttakandi þau meiri eftir meðferð en 

fyrir hana (sjá mynd 1). Vegna smæðar úrtaks og þarf af leiðandi hversu stórt 

staðalfrávik meðaltals var og vegna þess að enginn samanburðarhópur var til staðar er 

ekki hægt að segja til um það hvort meðferðin minnki kvíðaeinkenni þátttakanda. 

Fyrri rannsóknir  á sambærilegu námskeiði á hér á landi og erlendis hafa gefið 

vísbendingar um að það minnki kvíðaeinkenni (Lydía Ósk Ómarsdóttir og Unnur Vala 

Guðbjartsdóttir, 2008; Edda Margrét Guðmundsdóttir, 2008; Hudson o.fl, 2009; Rapee, 

2003). Þessi rannsókn gefur ekki skýrar vísbendingar um að námskeiðið lagað að 

unglingum minnki kvíðaeinkenni. Gera þyrfti aðra sambærilega rannsókn með 
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samanburðarhópi áður en hægt væri að álykta um árangur hópmeðferðarinnar hvað 

varðar kvíðaeinkenni. 

Tilfinningaleg vandamál og erfiðleikar í hegðun 

Samkvæmt SDQ mátu foreldrar tilfinningaleg vandamál og erfiðleika í hegðun 

barna sinna aðeins minni eftir meðferð en fyrir. Munurinn er tæplega helmingur 

staðalfrávika meðaltals heildartölu fyrir og eftir meðferðina og því erfitt að segja til um 

hvort hann sé vegna tilviljunar. Sama er þó ekki að segja um félagshæfni og 

samskiptavanda sem voru eins eftir meðferð og fyrir (sjá töflu 2). Það bendir til þess að 

kennslan og þjálfunin sem börnin fengu í samskiptum hafi ekki borið árangur. Þó ber að 

hafa í huga að það tekur tíma að öðlast félagsfærni og eignast vini. Flest barnanna 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. Því gæti 

vel verið að hækkun á Félagshæfni og lækkun á Samskiptavanda kæmi fram ef gerð yrði 

þriðja mælingin eftir sex mánuði.  

Fyrri rannsóknir erlendis og á Íslandi hafa sýnt að tilfinningaleg vandamál og 

erfiðleikar í hegðun eru minni eftir námskeiðið og félagshæfni meiri (Lydía Ósk 

Ómarsdóttir og Unnur Vala Guðbjartsdóttir, 2008; Edda Margrét Guðmundsdóttir, 2008; 

Hudson o.fl, 2009; Rapee, 2003). Þessi rannsókn bendir til þess að tilfinningaleg 

vandamál og erfiðleikar í hegðun séu minni eftir námskeiðið heldur en fyrir en að 

félagshæfni breytist ekkert. Hafa ber þó í huga lítinn fjölda þátttakanda og skort á 

samanburði þegar niðurstöður eru túlkaðar. Til þess að geta sagt betur til um áhrif 

námskeiðs á tilfinningaleg vandamál og erfiðleika í hegðun þyrfti að gera aðra rannsókn 

sem væri án þessara galla. 

Þunglyndiseinkenni 

Í heildina séð mátu börnin þunglyndiseinkenni sín minni eftir meðferðina en fyrir 

(sjá töflu 3). Þó voru þunglyndiseinkenni meiri hjá einum þátttakanda eftir meðferðina 

(sjá mynd 4). Vegna smæðar úrtaks og þarf af leiðandi hversu stórt staðalfrávik 

meðaltals var og vegna þess að enginn samanburðarhópur var til staðar er ekki hægt að 

segja til um það hvort meðferðin minnki þunglyndiseinkenni þátttakanda. 
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Fyrri rannsóknir  á sambærilegu námskeiði á Íslandi hafa ekki gefið skýrar 

vísbendingar um hvort það minnkar þunglyndiseinkenni (Lydía Ósk Ómarsdóttir og 

Unnur Vala Guðbjartsdóttir, 2008; Edda Margrét Guðmundsdóttir, 2008) og þessi 

rannsókn gefur engar frekari vísbendingar. Erlendar rannsóknir hafa þó sýnt að 

námskeiðið minnkar þunglyndiseinkenni þátttakenda (Hudson o.fl, 2009; Rapee, 2003). 

Gera þyrfti aðra sambærilega rannsókn með samanburðarhópi áður en hægt væri að 

álykta um árangur hópmeðferðarinnar hvað varðar þunglyndiseinkenni. 

Huglægt mat á kvíðahegðun 

 Samkvæmt huglægu mati foreldra og unglinga var kvíðahegðun barnanna minni 

eftir meðferð en fyrir. Munurinn var þó mismunandi mikill eftir þátttakendum og 

foreldrar töldu muninn meiri en unglingarnir. Munurinn hjá unglingum var áþekkur 

staðalfráviki meðaltalanna og því erfitt að segja til um hvort munurinn sé tilkominn 

vegna tilviljunar eða meðferðarinnar. Munurinn hjá foreldrunum var meira en tvöfalt 

hærri en staðalfrávikin og því sennilegra að hann sé vegna námskeiðsins (sjá töflu 4). 

Vegna skorts á samanburðarhópi er að auki ekki hægt að segja til hvort lækkun á 

huglægu mati foreldra og unglinga á kvíðahegðun sé vegna meðferðarinnar eða vegna 

einhverra annarra breyta. Svipaðar niðurstöður hafa fengist í fyrri rannsóknum á 

sambærilegu námskeiði hér á landi (Lydía Ósk Ómarsdóttir og Unnur Vala 

Guðbjartsdóttir, 2008; Edda Margrét Guðmundsdóttir, 2005). 

 Þegar bornar eru saman niðurstöður um kvíðaeinkenni á Huglægu mati og 

MASC sést að samkvæmt huglægu mati unglinga minnkuðu kvíðaeinkenni meira eftir 

námskeiðið heldur en á staðlaða spurningalistanum MASC (sjá töflu 5). Hugsanlegt er 

að beint og augljóst orðalag spurninganna á Huglægu mati geri það að verkum að 

unglingarnir ofmeti minnkun kvíðaeinkenna. Líklegt er að listinn sé þannig viðkvæmur 

fyrir þóknunaráhrifum og þátttakendur líklegir til að svara eftir væntingum rannsakanda 

og sálfræðinganna sem kenndu námskeiðið. Niðurstöður sýna því mikilvægi þess að 

nota klínísk og stöðluð mælitæki við mat á árangri í stað þess að reiða sig á huglægt mat 

þátttakenda.  

Mat á ánægju með námskeiðið og hagnýtingu þess 

Allir foreldrar voru ánægðir með námskeiðið og hagnýtingu þess (sjá töflu 6). 

Þeim fannst þeir hafa lært um kvíða barnsins og að takast á við hann ásamt því að 
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samskipti þeirra við barnið hafi batnað. Einnig fannst þeim kvíðanámskeiðið hafa staðið 

undir fyrirfram væntingum 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. 

Samkvæmt matslistanum voru unglingarnir ánægðir með námskeiðið en þó 

aðeins minna en foreldrar þeirra (sjá töflu 6). Tveir þeirra voru þó almennt ánægðir. Þeir 

voru allir sammála um að hafa öðlast betri skilning á kvíða sínum á námskeiðinu. 

Flestum fannst námskeiðið hafa staðist fyrirfram væntingar sínar um það, hafa bætt 

samskipti sín við aðra og fannst þeir hafa lært að takast á við kvíða sinn á námskeiðinu. 

Langflestir voru sammála um að þeir hafi ekki viljað hafa neitt öðruvísi í námskeiðinu. 

Líklegt er að ánægjulistinn hafi sama galla og spurningarlistinn um huglægt mat, 

þ.e. að hann sé viðkvæmur fyrir þóknunaráhrifum og að þátttakendur séu líklegir til að 

svara eftir væntingum rannsakanda og sálfræðinga. Því verður að taka niðurstöður 

listans með fyrirvara um þá vankanta listans og að niðurstöður listans séu ofmat á 

raunverulegri ánægju þátttakenda. 

Samantekt og almenn umræða 

Almennt séð virðist meðferðin Tjillið hafa jákvæð áhrif á hegðun og líðan 

unglinga þó taka verði niðurstöður með fyrirvara um galla rannsóknarinnar. 

Unglingarnir meta kvíðaeinkenni og þunglyndiseinkenni sín aðeins minni eftir meðferð 

en fyrir. Foreldrar meta tilfinningalega erfiðleika aðeins minni en félagsfærni eins eftir 

meðferð en fyrir. Bæði foreldrar og börn þeirra meta kvíðahegðun töluvert minni eftir 

meðferð en fyrir og eru almennt ánægð með námskeiðið. Þó virðist vera að foreldrar séu 

ánægðari með það en börn þeirra. Til þess að fá betri vísbendingar um áhrif 

meðferðarinnar á hegðun og líðan þyrfti að gera aðra sambærilega rannsókn með fleiri 

þátttakendum og samanburðarhópi. 

Að auki við ánægjulistann spjallaði rannsakandi við foreldra í lok síðasta 

námskeiðstíma til að athuga skoðun þeirra á námskeiðinu. Þeim þótti námskeiðið mjög 

gagnlegt og töluðu um að þau hefðu þurft að sækja svona námskeið fyrr til þess að sækja 

sér þekkingu og aðferðir til þess að hjálpa börnum sínum að takast á við kvíða sinn. 

Unglingarnir vildu lítið tjá sig um námskeiðið. Þau sögðust þó hafa lært ýmislegt og 

væru farin að nota margar af þeim aðferðum sem þau lærðu. Þau eru einnig farin að gera 

ýmislegt sem þau gerðu ekki áður, t.d. að mæta í skólann eða á æfingar, fara á böll eða 
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skólaskemmtanir og fara í ræktina eða út í búð. Foreldrar og börn þeirra voru sammála 

um að þó börnin hafi ekki alltaf unnið verkefni sín skriflega eða skipulega þá noti þau 

samt aðferðirnar í huganum. Einnig var þó nokkuð um það að börnin gerðu 

kvíðavekjandi hluti án þess að hafa þurft að nota aðferðirnar sem þau lærðu. Þannig var 

eins og veran á námskeiðinu virkaði sem hvatning fyrir þau til að gera hluti sem þau 

hafa ekki getað gert lengi vegna kvíðans. 

Ýmislegt gæti hafa haft áhrif á árangur námskeiðsins og niðurstöður 

rannsóknarinnar. Mætingu þátttakenda var ábótavant þó tveir hafi mætt í alla tímana. 

Sennilega væri árangursríkt að verðlauna unglingana fyrir mætingu á námskeiðið. 

Þannig væri hægt að bæta inn í námskeiðið sér ávinningi fyrir mætingu sem væri óháður 

verðlaunum sem þau vinna sér inn með því að vinna verkefni sín. Árangur námskeiðsins 

yrði sennilega meiri ef mæting þátttakenda væri betri. Einnig var nokkuð um það að þeir 

sinntu námskeiðinu ekki nógu vel. Mjög mikilvægt er að unglingar vinni heimaverkefni 

sín og æfi sig í að nota aðferðirnar sem þeim eru kenndar. Einnig er mjög mikilvægt að 

foreldrar styðji börnin sín við heimaverkefnin og æfingarnar og aðstoði þau ef þarf. 

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 stiga 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 börn hafa ekki unnið í stiganum heima hafa þau miklu 

minna gagn af tímum námskeiðsins sem eftir fara. Kannski þyrfti að brýna betur fyrir 

þátttakendum mikilvægi heimavinnunnar og að nauðsynlegt sé að æfa sig sem mest 

heima til þess að ná árangri í baráttunni við kvíðann.  

Gallar rannsóknarinnar voru þónokkrir. Stærstu gallarnir voru eflaust fjöldi 

þátttakenda og skortur á samanburðarhópi. 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. Enginn 

samanburðarhópur var til staðar. Þess vegna er ekki hægt að eigna meðferðinni þann 

árangur sem þátttakendur fengu. Árangurinn gæti verið vegna meðferðarinnar en gæti 

einnig verið vegna annarra þátta, svo sem hækkandi sól eða þeirri staðreynd að 

sumarfríið var að nálgast. Þátttakendur þurftu að svara spurningalistunum fyrir eða eftir 

námskeiðstíma. 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. Einnig er 

hugsanlegt að nálægð þátttakenda við rannsakanda og sálfræðingana sem kenndu 
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námskeiðið hafi skapað skekkju í svörun þátttakanda, þ.e. að þeir hafi frekað svarað 

spurningalistunum eftir vilja rannsakanda og sálfræðinga heldur en ef spurningalistunum 

hefði verið svarað í næði. 

Hægt væri að bæta námskeiðið á nokkra vegu. Hugsanlega væri gott að raða í 

hópana eftir kyni, svo að hvorugt kynið sé í miklum minnihluta, og eftir því hvaða 

kvíðaraskanir börnin eru með. Einnig væru mögulega betra að hafa hópana kynjaskipta, 

þar sem sumir eiga auðveldara með að tjá sig um vandamál sín í hópi með eigin 

kynsystrum eða kynbræðrum. 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 þátttakendur 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. Börnin áttu almennt mjög erfitt með að skilja tengsl hugsana, tilfinninga 

og hegðunar og áttu mjög erfitt með að gera verkefnablað um raunsæjan hugsunarhátt. 

Hugsanlega mætti einfalda verkefnablaðið til þess að hjálpa til við skilning á aðferðinni. 

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. Hugsanlega væri 

hentugra að halda Tjillið á öðrum stað en á BUGL. Mögulega 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. Einnig gæti hentað betur 

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. Sömu spurningalistar og notaðir voru í þessari rannsókn 

verða sendir heim til þátttakenda sex mánuðum eftir lok námskeiðs til að meta 

langtímaárangur þess.   
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Aldur barns:______  Númer !átttakanda:______ 
 
Kyn barns: ______ 

_____________________ 
1Kví"avekjandi a"stæ"ur eiga vi" um allt sem vekur kví"a hjá !ínu barni (t.d. mannfjöldi, hundar, 
lyftur, myrkur, a"skilna"ur o.s.frv.). 

 
  

Huglægt mat á kví!aheg!un barnsins "íns 
Höfundur: Edda Margrét Gu"mundsóttir 

 
 
Hér fyrir ne"an eru 9 spurningar um atri"i sem tengjast kví"a barna. Engin svör eru 
rétt e"a röng heldur er um huglægt mat foreldra a" ræ"a. Vinsamlegast settu hring 
utan um !á tölu sem á best vi" í hverri setningu. 
Ef !ér finnst setning aldrei eiga vi" setur !ú hring utan um 1. Ef !ér finnst setning 
eiga mjög vel vi" e"a oft setur !ú hring utan um 7. Ef !ér finnst setning hvorki eiga 
mjög oft vi" e"a aldrei heldur mitt á milli setur !ú hring utan um 4. Athugi" a" a"eins 
á a" setja hring utan um eina tölu hjá hverri setningu. 
 
 
1. Barni" fl#r úr (yfirgefur)  
Kví"avekjandi a"stæ"um1   Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
2. Barni" for"ast   
kví"avekjandi a"stæ"ur   Aldrei  1  2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
3. Barni" gerir tilraunir til a"  
for"ast kví"avekjandi a"stæ"ur  Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
4. Barni" s#nir erfi"a heg"un  
(t.d. mót!rói / skapofsaköst)    Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
5. Barni" hefur áhyggjur   Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
6. Barni" hefur líkamleg einkenni  
(uppköst, magaverkir, höfu"verkir o.s.frv.)  Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
7. Mér finnst ég geta hjálpa" barni mínu 
a" takast á vi" kví"a !ess   Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
 
8. Mér finnst barni" mitt geta tekist  
á vi" eigin kví"a    Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
9. Anna":_______________________  Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
 
 
 

Kærar !akkir fyrir a" svara !essum spurningalista! 

VIÐAUKAR 

Viðauki 1: Huglægt mat foreldra á kvíðahegðun barna sinna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  



  

74 

 

Aldur:______  Númer !átttakanda:______ 
 
Kyn: _______ 

_____________________ 
1Kví"avekjandi a"stæ"ur eiga vi" um allt sem vekur kví"a hjá !ínu barni (t.d. mannfjöldi, hundar, 
lyftur, myrkur, a"skilna"ur o.s.frv.). 

 
  

Huglægt mat á kví!aheg!un minni 
Höfundur: Edda Margrét Gu"mundsdóttir 
Breytingar ger"i: Lydía Ósk Ómarsdóttir 

 
 
Hér fyrir ne"an eru 9 spurningar um atri"i sem tengjast kví"a. Engin svör eru rétt e"a 
röng heldur er um huglægt mat !itt a" ræ"a. Vinsamlegast settu hring utan um !á tölu 
sem á best vi" í hverri setningu. 
Ef !ér finnst setning aldrei eiga vi" setur !ú hring utan um 1. Ef !ér finnst setning 
eiga mjög vel vi" e"a oft setur !ú hring utan um 7. Ef !ér finnst setning hvorki eiga 
mjög oft vi" e"a aldrei heldur mitt á milli setur !ú hring utan um 4. Athugi" a" a"eins 
á a" setja hring utan um eina tölu hjá hverri setningu. 
 
 
1. Ég fl# úr (yfirgef)  
Kví"avekjandi a"stæ"um1   Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
2. Ég for"ast   
kví"avekjandi a"stæ"ur   Aldrei  1  2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
3. Ég geri tilraunir til a"  
for"ast kví"avekjandi a"stæ"ur  Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
4. Ég á erfitt me" a" stjórna skapi  
mínu (t.d. mót!rói / skapofsaköst)   Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
5. Ég hef áhyggjur    Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
6. Ég hef líkamleg einkenni  
(uppköst, magaverkir, höfu"verkir o.s.frv.)  Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
7. Mér finnst ég geta tekist  
á vi" eigin kví"a    Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
8. Anna":_______________________  Aldrei  1   2   3   4   5   6   7   Mjög oft 
 
 
 
 

Kærar !akkir fyrir a" svara !essum spurningalista! 

Viðauki 2. Huglægt mat unglinga á kvíðahegðun sinni. 
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Aldur barns:______           Númer !átttakanda:________ 
 
Kyn barns:_______ 

 
 

Mat á ánægju foreldra me" námskei"i" og hagn#tingu !ess 
Höfundar: Jakob Smári, Lydía Ósk Ómarsdóttir og Unnur Vala Gu"bjartsdóttir 

 
 
 
 
 
 
Hefur !ú ö"last betri skilning  
á kví"a barnsins !íns á námskei"inu?    já nei veit ekki 
 
 
 
 
Stó"st námskei"i" fyrirfram  
væntingar !ínar um !a"?      já nei veit ekki 
 
 
 
 
Hefur námskei"i" bætt  
samskipti !ín vi" barni"?      já nei veit ekki 
 
 
 
 
Finnst !ér !ú hafa lært a" hjálpa barninu !ínu 
a" takast á vi" kví"a sinn á námskei"inu?    já nei veit ekki 
 
 
 
 
Var eitthva" í námskei"inu sem  
!ú hef"ir vilja" a" væri ö"ruvísi?     já nei veit ekki 
 
Ef já !á hva"?  
 
 
 
 

Viðauki 3: Mat á ánægju foreldra með námskeiðið og hagnýtingu þess 
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Aldur barns:______           Númer !átttakanda:________ 
 
Kyn barns:_______ 

 
 

Mat á ánægju me" námskei"i" og hagn#tingu !ess 
Höfundar: Jakob Smári, Lydía Ósk Ómarsdóttir og Unnur Vala Gu"bjartsdóttir 

Breytingar ger"i: Lydía Ósk Ómarsdóttir 
 
 
 
 
 
 
Hefur !ú ö"last betri skilning  
á kví"a !ínum á námskei"inu?     já nei veit ekki 
 
 
 
 
Stó"st námskei"i" fyrirfram  
væntingar !ínar um !a"?      já nei veit ekki 
 
 
 
 
Hefur námskei"i" bætt  
samskipti !ín a"ra?      já nei veit ekki 
 
 
 
 
Finnst !ér !ú hafa lært a" takast 
á vi" kví"a !inn á námskei"inu?     já nei veit ekki 
 
 
 
 
Var eitthva" í námskei"inu sem  
!ú hef"ir vilja" a" væri ö"ruvísi?     já nei veit ekki 
 
Ef já !á hva"?  
 
 
 
 

Viðauki 4: Mat á ánægju unglinga með námskeiðið og hagnýtingu þess 
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Viðauki 5: Uppsetning námskeiðsins Tjillsins 
 
Tími 1: Fræðsla um kvíða 

Unglingar: 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. Einnig setja unglingarnir sér 
markmið, þ.e. hvað þeir vilja geta gert sem þau geta ekki núna vegna kvíða. 
Heimaverkefni: Fylla út vinnublað um tengingu milli hugsana og tilfinninga í 
hvert skipti sem unglingurinn finnur fyrir áhyggjum eða verður óttasleginn; 
hugsanadagbók. 
Foreldrar: Ræða um hvað kvíði er, hvers vegna hann kemur fram og hvernig 
unglingunum verður kennt að ná valdi á kvíðanum. Einnig verður rætt um 
hlutverk foreldra sem stuðningsaðila þeirra, hvaða árangri unglingurinn er 
líklegur til að ná á námskeiðinu og markmiðssetningu. 
Heimaverkefni: Aðstoða unglinginn við að gera hugsanadagbók. 

 
Tími 2: Að læra að hugsa raunsætt 

Unglingar: Læra um misjafna hugsunarstíla og hvernig eigi að hugsa raunsætt 
með því að nota aðferðina raunsæjan hugsunarhátt.  
Heimaverkefni: Að ljúka við verkefnablað um raunsæjan hugsunarhátt eins oft og 
mögulegt er, helst í hvert skipti sem ótti eða áhyggjur koma upp og æfa sig að 
minnsta kosti sex sinnum á fyrstu dögum námskeiðsins.  
Foreldrar: Raunsær hugsunarháttur kynntur. 
Heimaverkefni: Aðstoða unglinginn við að safna saman sönnunargögnum fyrir 
áhyggjufullum hugsunum þess og einnig að prófa sjálf að nota raunsæjan 
hugsunarhátt. 

 
Tími 3: Að ala upp barn sem þjáist af kvíða 

Unglingar: Rifja upp og æfa raunsæjan hugsunarhátt fyrir annað fólk. Ræða um 
sjálfsumbun og verðlaun fyrir að leggja hart að sér. 
Heimaverkefni: Æfa raunsæjan hugsunarhátt og skrá tilraunir sínar til að umbuna 
sér sjálft fyrir það sem það leggur á sig.  
Foreldrar: Kynntar eru uppeldisaðferðir sem hvetja barn sem þjáist af kvíða til 
hugrekkis ásamt leiðum til að greina á milli kvíða og óþekktar. Einnig eru 
foreldrum kynnt viðbrögð við sterkum tilfinningum unglinganna og 
sjálfsvígshugsunum þeirra. 
Heimaverkefni: Styðja unglinginn í sinni heimavinnu.  

 
Tími 4: Að takast á við ótta með því að mæta honum 

Unglingar: Læra um stiga, búa til ótta-og áhyggjulista og hanna sína fyrstu stiga. 
Heimaverkefni: Klára að hanna stigana sína. Að reyna við fyrsta þrepið eða 
fyrstu tvö þrepin á stiganum. Einnig að halda áfram að æfa raunsæjan 
hugsunarhátt þegar unglingurinn verður óttasleginn eða fær áhyggjufullar 
hugsanir, til dæmis þegar hann ætlar að takast á við stigann.  
Foreldrar: Farið yfir berskjöldunaraðferðina. Hjálpa unglingnum að búa til sína 
stiga. 
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Heimaverkefni: Ef ekki tókst að ljúka við stigana í tímanum skal hjálpa 
unglingnum við gerð hans en einnig að styðja hann í því að takast á við fyrstu 
þrep fyrsta stigans. 

 
Tími 5: Að stjórna tilfinningum sínum 

Unglingar: Læra að nota styttri og fljótlegri leið við raunsæjan hugsunarhátt og 
hvernig á að láta sig fljóta með áhyggjunum. Einnig farið yfir vandamál sem 
gætu komið upp við gerð stigans og framkvæmd hans. 
Heimaverkefni: Halda áfram að takast á við stiga sína. Nota raunsæjan 
hugsunarhátt, skipuleggja hvenær og hvernig eigi að takast á við þrepin og 
verðlauna fyrir. 
Foreldrar: Fræðsla um góð samskipti við unglinga og hvernig eigi að gagnrýna 
þá á nytsamlegan hátt. Einnig farið yfir vandamál sem gætu komið upp við gerð 
stigans og framkvæmd hans. 
Heimaverkefni: Styðja unglinginn í að takast á við þrepin sín. 

 
Tími 6: Atferlistilraunir og vandamálalausn 

Unglingar Fræðsla um hvað eigi að gera þegar gengur illa að ná tökum á kvíða, 
tilraunir á raunveruleikanum til þess að komast að því hvað gerist í raun og 
vandamálalausn. 
Heimaverkefni: Halda áfram að takast á við stiga sína. Nota raunsæjan 
hugsunarhátt, skipuleggja hvenær og hvernig eigi að takast á við þrepin og 
verðlauna fyrir. Finna aðstæður sem þau vita ekki sannleikann um og væri 
nytsamlega að gera tilraunir á. Nota verkefnablað um vandamálalausn til þess að 
leysa vandamál sem koma upp. 
Foreldrar: Fræðsla um hvernig eigi að taka á þeim vandamálum sem gætu 
skapast vegna Tjillsins, um atferlistilraunir og hvernig kvíði og væntingar 
foreldra geta haft áhrif á unglinginn og baráttu hans við kvíða sinn. 
Heimaverkefni: Styðja unglinginn í að takast á við þrepin sín, að gera tilraunir á 
raunveruleikanum og að leysa þau vandamál sem koma upp. 

 
Tími 7: Sjálfsöryggi 

Unglingar: Farið yfir hvers vegna og hvernig á að vera sjáfsöruggur í 
samskiptum við annað fólk. Sjálfsörugg samskipti eru æfð í tímanum. 
Heimaverkefni: Að æfa sig að vera sjálfsöruggur. Nota raunsæjan hugsunarhátt 
til stuðning og endurskoða þrepin í stiganum um sjálfsörugg samskipti.  
Foreldrar: Farið yfir mismunandi samskiptastíla og hvernig eigi að vera 
sjálfsöruggur í samskiptum við annað fólk. 
Heimaverkefni: Fara í hlutverkaleik með unglingnum svo hann geti æft 
sjálfsöryggi og styðja hann á allan hátt við að takast á við stigann um 
sjálfsöryggi.  

 
Tími 8: Stríðni og nytsamleg gagnrýni 

Unglingar: Fræðsla um hvernig eigi að takast á við stríðni og einelti m.a. 
bregðast þannig við með því að koma þeim sem stríða á óvart. Læra einnig um 
hvernig eigi að gefa og fá nytsamlega gagnrýni. 
Heimaverkefni: Halda áfram að vinna í stiga. Finna einhvern sem getur gefið 
þeim nytsamlega ganrýni um málefni að þeirra eigin vali. Biðja hann svo um 
gagnrýni. 
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Foreldrar: Fræðsla um stríðni og einelti og hvernig bregðast eigi við henni. 
Heimaverkefni: Styðja unglinginn í að takast á við þrepin sín og að fá nytsamlega 
gagnrýni. 
 

Tími 9: Að fara yfir markmiðin og lokahnykkurinn 
 Unglingar: Farið yfir jákvæð og neikvæð bjargráð við stressi. Farið yfir markmið 
sem sett voru í upphafi og hvaða árangur hefur náðst. 
Heimaverkefni: Íhuga hvernig unglingarnir geta tekist á við stress og takast á við 
fleiri markmið. 
Foreldrar: Farið yfir jákvæð og neikvæð bjargráð við stressi. 
Heimaverkefni: Ræða við barn sitt um hvernig fjölskyldumeðlimir geta stjórnað 
stressi sínu og styðja unglinginn við að takast á við fleiri markmið. 

 
Tími 10: Að viðhalda árangri og takast á við bakslag 

Unglingar og foreldrar: Farið yfir hvernig á að viðhalda þeim árangri sem hefur 
náðst og hvernig eigi 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 unglingarnir haldi áfram að takast á við 
óttann með þeim leiðum sem þeir hafa lært. Það er mjög mikilvægt að foreldrar 
styðji þá við það til þess að ná sem mestum árangri. 

 


