
1 

„Oft eru sárin verst sem ekki blæða“ 

- Fræðileg samantekt um kvíða grunnskólabarna og 
meðferðarúrræði skólahjúkrunarfræðinga 

Emilía Fönn Andradóttir  
Henný Þrastardóttir 

Ritgerð til BS prófs (12 einingar) 

 

 

 

 

  



2 

 

„Oft eru sárin verst sem ekki blæða“ 

- Fræðileg samantekt um kvíða grunnskólabarna og meðferðarúrræði 

skólahjúkrunarfræðinga 

Emilía Fönn Andradóttir 

Henný Þrastardóttir   

Ritgerð til BS prófs í hjúkrunarfræði 

Leiðbeinandi/ur: Brynja Örlygsdóttir og Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir. 

 

 

Hjúkrunarfræðideild 

Heilbrigðisvísindasvið Háskóla Íslands 

Júní 2015 

  



3 

 

 

My heart is in my throat" 

-Anxiety among schoolchildren: Systematic review of school nursing 

interventions 

Emilía Fönn Andradóttir 

Henný Þrastardóttir 

Thesis for the degree of Bachelor of Science 

Supervisor/s: Brynja Örlygsdóttir and Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir 

 

Faculty of Nursing 

School of Health Sciences 

June 2015 



4 

 

Ritgerð þessi er til BS prófs í hjúkrunarfræði og er óheimilt að afrita ritgerðina á 

nokkurn hátt nema með leyfi rétthafa. 

© Emilía Fönn Andradóttir og Henný Þrastardóttir, 2015 

Prentun: Prentsmiðja Pixel 

Reykjavík, Ísland 2015  



5 

Ágrip 

 

Bakgrunnur: Börn ekki síður en fullorðnir finna fyrir kvíða. Þessi tilfinning getur gert einstaklingnum 

kleift að takast á við og yfirstíga erfið verkefni og aðstæður og er hluti af varnarkerfi líkamans. Þegar 

kvíðinn er farinn að hafa hamlandi áhrif á daglegt líf er talað um kvíðaröskun. Langvarandi kvíði barna 

getur haft áhrif  á tilfinningalegan- og félagslegan þroska, sem birtist í slakari árangri í skóla, skertri 

sjálfsmynd og eykur líkur á misnotkun áfengis og vímuefna á unglingsárum. Kvíði barna getur komið 

fram með mismunandi hætti og er hann flokkaður niður í sjö kvíðaraskanir eftir einkennum, en þau eru 

helst: höfuðverkur, magapína, feimni og að forðast ákveðnar aðstæður. Mikilvægt er að barn fái rétta 

greiningu svo hægt sé að veita því rétta meðferð. Aldur barnsins spilar einnig stóran þátt í 

birtingamynd kvíðans og hvernig hann er meðhöndlaður, en meðferðirnar byggjast fyrst og fremst á 

vitsmunalegum þroska barnanna.  

Tilgangur: Markmiðið með þessari fræðilegu samantekt var að lýsa þeim meðferðarúrræðum við kvíða 

sem rannsóknir sýna að henti grunnskólabörnum á aldrinum 6-12 ára og ræða hvert þessara 

Bakgrunnur: Börn ekki síður en fullorðnir finna fyrir kvíða. Þessi tilfinning getur gert einstaklingnum 

kleift að takast á við og yfirstíga erfið verkefni og aðstæður og er hluti af varnarkerfi líkamans. Þegar 

kvíðinn er farinn að hafa hamlandi áhrif á daglegt líf er talað um kvíðaröskun. Langvarandi kvíði barna 
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sjálfsmynd og eykur líkur á misnotkun áfengis og vímuefna á unglingsárum. Kvíði barna getur komið 

fram með mismunandi hætti og er hann flokkaður niður í sjö kvíðaraskanir eftir einkennum, en þau eru 

helst: höfuðverkur, magapína, feimni og að forðast ákveðnar aðstæður. Mikilvægt er að barn fái rétta 

greiningu svo hægt sé að veita því rétta meðferð. Aldur barnsins spilar einnig stóran þátt í 

birtingamynd kvíðans og hvernig hann er meðhöndlaður, en meðferðirnar byggjast fyrst og fremst á 

vitsmunalegum þroska barnanna.  

Tilgangur: Markmiðið með þessari fræðilegu samantekt var að lýsa þeim meðferðarúrræðum við kvíða 

sem rannsóknir sýna að henti grunnskólabörnum á aldrinum 6-12 ára og ræða hvert þessara 

meðferðarúrræða skólahjúkrunarfræðingar gætu nýtt sér í sínu starfi. 

Aðferð: Leitað var í fimm gagnagrunnum af rannsóknargreinum tengdum kvíðaröskunum barna á 

aldrinum 6-12 ára og greinar um meðferðarúrræði sem hægt væri að veita innan skólans, af 

skólahjúkrunarfræðingum á skólatíma.  

Niðurstöður: Fáar rannsóknir hafa verið gerðar um árangur kvíðameðferða innan grunnskólans og 

einu marktæku rannsóknirnar fjalla um það forvarnarstarf sem skólahjúkrunarfræðingar veita. 

Ályktanir: Skólahjúkrunarfræðingar starfa innan skólans að heilsueflingu og forvörnum auk þess að  

fylgjast reglulega með andlegri-, líkamlegri- og félagslegri heilsu skólabarna. Þeir eru því i kjör stöðu til 

að auðkenna, koma í veg fyrir eða draga úr kvíða skólabarna. Víðsvegar í Evrópu og Bandaríkjunum 

hafa verið innleiddar kvíðameðferðir í forvarnarskyni og hafa þær meðferðir skilað góðum árangri. Þörf 

er á frekari rannsóknum varðandi kvíða skólabarna hér á landi og innleiða þarf markvisst forvarnarstarf 

til að efla geðheilsu og draga úr kvíða grunnskólabarna. 
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Abstract 

 

Background: Children and adults alike experience anxiety.  This emotion enables us to take on and 

overcome difficult tasks or situations, it is in fact a vital part of the body’s defense system.  Anxiety 

disorder is when the anxiety becomes so overwhelming it interferes with our daily lives. In children, 

chronic anxiety inhibits emotional and social development which results in poor academic record, low 

self-esteem and increases the likelihood of substance abuse. Anxiety in children appears in different 

forms and is grouped into seven different categories depending on symptoms, but they are mainly: 

headache, stomach pain, shyness and avoidant of certain situations. It is important to correctly 

diagnose those symptoms to ensure proper treatment.  Age is also important when diagnosing anxiety 

in children since the symptoms vary by age and the treatment may differ, the treatment is largely 

dependent on the child’s cognitive development. 

Purpose: The goal of this systematic literature review was to compare different therapeutic methods 

for children ages 6 to 12 and determine which might be applied by a school nurse. 

Methodology: A search in five databases for articles relating to anxiety in children from ages 6 to 12 

and an analysis of the different treatment methods available which could be offered during normal 

school hours by a school nurse. 

Results: Little research has been done about the effectiveness of anxiety therapy within the school 

and the only significant research is on the preventive methods available to school nurses. 

Conclusion: The role of the school nurse is to advance the well-being of students and take 

preventative measures to ensure their health. The school nurse monitors mental, physical and social 

well-being of the students.  Preventive methods used widely in Europe and the United States have 

proven effective. Further research is needed on anxiety in school children in Iceland and preventive 

methods should be adopted to improve mental health and reduce anxiety amongst school children. 

 

Keywords: Anxiety, elementary school children, school nurse, treatment 
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Þakkir 

Við viljum byrja á að þakka fjölskyldum okkar og vinum fyrir ómetanlegan stuðning síðast liðin 4 ár. 

Þau hafa sýnt okkur mikla þolinmæði, lesið yfir ófá verkefni og veitt okkur andlegan stuðning þegar á 

móti blés. 

Við viljum einnig þakka leiðbeinendum okkar þeim Brynju Örlygsdóttur og Ragnheiði Ósk 

Erlendsdóttur fyrir gott samstarf og frábæra hvatningu meðan á verkefninu stóð. Jafnframt viljum við 

þakka Friðriki Dýrfjörð fyrir aðstoð við þýðingu ágrips og Freyju Auðunsdóttur fyrir yfirlestur.  
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1 Inngangur  

Sálræn og líkamleg heilsa barna og unglinga leggur grunninn að velferð þeirra seinna í lífinu 

(Guðrún Guðmundsdóttir, 2006). Kvíði er algengasta geðröskunin hjá börnum og hafa fjölmargar 

rannsóknir sýnt að 10-15% barna finna fyrir einkennum kvíða (Teubert og Pinquart, 2011). 

Ómeðhöndlaður kvíði barna getur leitt til slakari námsárangurs, skerts sjálfstrausts, og verri félags- og 

tilfinningaþroska. Börn með kvíða eru líklegri en önnur börn til að ánetjast áfengi og vímuefnum. Ef 

ekkert er að gert getur kvíðinn stigmagnast og valdið alvarlegum kvíða á fullorðinsárum eða öðrum 

geðröskunum (Kösters o.fl., 2012). 

          Kvíði er leið náttúrunnar til að komast af og takast á við erfið verkefni í aðstæðum sem við ekki 

þekkjum. Hann þarf ekki að vera merki um sjúklegt ástand en þegar kvíðinn er farinn að hafa hamlandi 

áhrif á einstaklinginn í daglegum athöfnum er talað um kvíðaröskun (Örnólfur Thorlacius, Einar 

Guðmundsson og Þorvaldur Kristjánsson, 2013). Einkenni kvíðaraskana byrja yfirleitt að gera vart við 

sig um sex ára aldur og eru byrjunareinkenni oftast líkamleg á borð við magapínu og höfuðverk 

(Allison, Nativio, Mitchell, Ren og Yuhasz, 2014). Með auknum vitsmunaþroska birtast aukin 

tilfinningaleg einkenni eins og áhyggjur og ótti sem geta valdið því að barn forðast ákveðnar aðstæður 

eða heldur sig til hlés (Örnólfur Thorlacius o.fl., 2013). Kvíði í börnum skiptist upp í nokkrar tegundir en 

þær eru almenn kvíðaröskun, félagsfælni, sértæk fælni, felmtursröskun, aðskilnaðarkvíði, þráhyggju- 

og árátturöskun og áfallastreituröskun. Hver röskun hefur sín einkenni og sín meðferðaúrræði svo 

mikilvægt er að barn fái rétta greiningu. Eins er mikilvægt að taka tillit til aldurs barnsins því 

birtingamynd kvíðans og einkenni geta verið mismunandi eftir þroskastigum (Barslow, 2002). 

Heilsuvernd skólabarna er starfrækt innan allra grunnskóla á landinu á vegum nærliggjandi 

heilsugæslustöðva. Heilsuvernd skólabarna er að mestu sinnt af skólahjúkrunarfræðingum sem starfa 

samkvæmt  leiðbeiningum Embættis landlæknis, þar sem markmið er að efla heilbrigði nemenda og 

stuðla að vellíðan þeirra (Embætti Landlæknis, 2014). Bent hefur verið á að skólahjúkrunarfræðingar 

geti verið í lykilstöðu til að skima fyrir kvíða skólabarna og aðstoða þau og foreldra þeirra við að leita 

sér hjálpar á réttum stöðum (Allison o.fl., 2014). 

 Upplýsingar um kvíða íslenskra skólabarna er að finna i samantekt frá árinu 2005, sem gefið 

var út af Miðstöð heilsuverndar barna en ekki tókst að finna nýrri gögn. Þar kom fram að 19% 

grunnskólabarna voru með langvinnan heilsuvanda og þar af var 1% með greinda kvíðaröskun. Flest 

þeirra barna sem greind voru með kvíðaröskun voru í 4.-7. bekk og var hún algengari meðal drengja. 

Hlutfall drengja með langvinnan heilsuvanda var almennt hærri í könnuninni eða um 61% (Sigríður Kr. 

Gísladóttir, Ragnheiður Ósk Erlendsdóttir, Guðrún Bjarnadóttir, Ragnheiður Elísdóttir og María 

Guðnadóttir, 2005). Niðurstöður erlendra rannsókna sýna hins vegar fram á að stúlkur séu allt að 

tvisvar sinnum líklegri en strákar að þróa með sér kvíðaröskun óháð tegundum kvíða (McLoone, 

Hudson, og Rapee , 2006). Talið er að um 20% af fólki þjáist af kvíðaröskun einhvern tíma á ævinni og 

samkvæmt skýrslu sem Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (World Health Organization [WHO]) gaf út árið 
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2014 eru 272 milljónir manna sem þjást að kvíðaröskun um heim allan (World Health Organization 

[WHO], 2014). 

 Í þessari fræðilegu samantekt var skoðað hvaða meðferðarúrræði við kvíða eru í boði fyrir 

börn á aldrinum 7-12 ára og eftirfarandi rannsóknarspurningum var svarað  

 

1. Hvaða forvarnir í heilsuvernd skólabarna hafa sýnt fram á með gagnreyndum hætti að dragi úr 

líkum á kvíða grunnskólabarna á aldrinum 6-12 ára. 

2. Hvaða gagnreyndu meðferðum er hentugt að beita í heilsuvernd skólabarna til að draga úr 

einkennum kvíðaröskunar hjá grunnskólabörnum á aldrinum 6-12 ára. 
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1.1 Skilgreiningar 

1.1.1 Barn 

Samkvæmt barnasáttmála Sameinuðu þjóðanna eru börn skilgreind sem einstaklingar frá fæðingu 

þar til þeir verða 18 ára gamlir (Barnasáttmáli Sameinuðu þjóðanna, e.d.). Piaget var sálfræðingur 

sem skipti barnæskunni upp í fjögur stig, byggt á vitsmunalegum þroska þeirra og sálfélagslegum 

einkennum. Fyrsta stigið nær frá fæðingu til tveggja ára aldurs og nefnist það skynhreyfistig. Annað 

stigið er frá tveggja ára til sex ára aldurs og kallast foraðgerðarstig. Þriðja stigið nær frá sex til tólf ára 

aldurs og nefnist stig hlutbundinna aðgerða og fjórða stigið frá 12 til 19 ára aldurs nefnist stig 

formlegra aðgerða. Þegar hugtakið barn verður notað hér á eftir verður notast við 3 stig skilgreiningar 

Piaget, stig hlutbundinna aðgerða, eða börn á aldrinum 6-12 ára. Börn  á þessu stigi sýna framfarir á 

rök- og aðgerðarhugsun, geta sett sig í spor annara og greint í sundur tilfinningar og hegðun 

(Lightfoot, Cole og Cole, 2013).  

 

1.1.2 Kvíði  

Kvíði er leið náttúrunnar til að hjálpa okkur að komast af, takast á við erfið verkefni og aðstæður sem 

við ekki þekkjum. Kvíði þarf ekki að vera merki um sjúklegt ástand en þegar kvíðinn er farinn að hafa 

hamlandi áhrif á einstaklinginn í daglegum athöfnum er talað um kvíðaröskun (Örnólfur Thorlacius 

o.fl., 2013).  

 

1.1.3 Forvörn  

Samkvæmt íslensku alfræðiorðabókinni er forvörn (e. prevention) útskýrð sem „hvers kyns ráðstafanir 

sem ætlað er að koma í veg fyrir sjúkdóm“. Einnig eru til forvarnarmeðferðir sem eru þá meðferðir með 

það að markmiði að sporna við ákveðnum sjúkdómum (Jóhann Heiðar Jóhannson, 2001, bls. 485). 
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2 Fræðileg samantekt 

Inngangur 

Heimilda fyrir fræðilegan bakgrunn þessarar ritgerðar var aflað á tímabilinu nóvember 2014 til apríl 

2015. Byrjað var með vítt leitarsvið með leitaroðum á borð við  „anxiety“, „children“, „adolences“, 

„school nursing“, „treatment“, „intervention“ og „anxiety disorder“. Heimildaleitin fór fram í 

gangagrununum Proquest, Chlinal, Pcychinfo, Pubmbed, Eric og Science direct. Leitarniðurstöðurnar 

voru takmarkaðar við tímabilið 2010 til 2015, þó var tímabilið stundum stækkað frá 2005 til 2010 ef lítið 

var um heimildir. Í Töflu 1 sést hve margar greinar fundust fyrir hvert leitarorð í hverju gagnasafni fyrir 

sig.   

Tafla 1. Fjöldi greina eftir leitarorðum í hverjum gagnagrunni fyrir sig.  

 

 

 Sérhæfðari leitarorðum var beitt til að finna heimildir tengdar ákveðnum kvíðaröskunum og 

meðferðum. Leitarorð á borð við „Obsessive-Compulsive disorder“, „Panic disorders“, „Cognitive 

behavior therapy“, „Social anxiety“, „Separation Anxiety“ og „Post traumatic stress disorder“. Þær 

niðurstöður voru teknar saman í töflu 2. Notast var við sömu gagnagrunna, að undanskildum Science 

direct, því Science direct svipar til ProQuest gangagrunnsins og byggja þeir báðir á fjölda annarra 

gagnagrunna. Eins og sést á töflu 2 var heldur ekki leitað að öllum leitarorðunum í hverjum 

gagnagrunni, því ekki var talin þörf á því. Heimildirnar þurftu að uppfylla þau skilyrði að aldur barnanna 

væri á bilinu 6-12 ára og leitað var sérstaklega eftir meðferðum sem áttu sér stað innan skólans.  

 

 

 

 

 

Leitarorð  

Gagnagrunnar 

Chlinal  Psychinfo Pubmed  ProQuest Science 
direct 

Eric 

Anxiety AND 
child 

1,967 6,024 11,798 240,924 40,518 802 

Anxiety AND 
adolescences 

0 3 17,371 143 10,576 399 

School nursing 
AND child 

71 14 6,063 159,032 23,812 183 

School nursing 
AND 
adolescences 

0 0 5,209 58 3,033 15 

Treatment AND 
anxiety 

3,556 15,617 42,931 240,718 73,542 1,059 

Intervention AND 
anxiety 

1,544 5,683 7,206 132,722 45,179 1,016 

Anxiety disorder 
AND child 

103 716 10,389 92,830 3,988 1,156 
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Tafla 2. Fjöldi greina í gangagrunnum eftir sérhæfðum leitarorðum.  

 

Sérhæfð leitarorð 
Gagnagrunnar 

Chlinal Psychinfo Pubmed ProQuest Eric 

Obsessive-
Compulsive 
disorder AND child 

131 416   2 

Panic disorders 
AND child 

26 91    

Cognitive behavior 
therapy AND child 

20 800   10 

Social anxiety AND 
children 

13 86 3.843 118,061 3 

Separation anxiety 
AND children 

  735 21,273  

Post-traumatic 
stress disorder AND 
children 

  3,173 36,264  

 

2.1 Kvíði hjá börnum 

Kvíði barna er breytilegur eftir aldri. Yngri börn eiga það til að hanga utan í foreldrum sínum á meðan 

eldri börn verða hlédræg og feimin í návist ókunnungra.  Hann tengist þroska barna, nýjum aðstæðum 

og það að þau takast á við nýjar áskoranir oftar en fullorðnir. Kvíði sem hamlar börnum í daglegum 

athöfnum kemur niður á félagslegum- og tilfinningalegum þroska þeirra. Einkenni kvíðans eru mörg og 

er kvíðinn oft flokkaður niður í raskanir út frá þessum einkennum (Örnólfur Thorlacius o.fl., 2013). Þær 

kvíðaraskanir sem farið verður í er almenn kvíðaröskun, félagsfælni, sértæk fælni, felmtursröskun, 

aðskilnaðarkvíði, þráhyggju- og árátturöskun og áfallastreituröskun. Mikilvægt er að meðhöndla kvíða 

eins fljótt og auðið er því rannsóknir hafa leitt í ljós að börn með kvíða eru líklegri en önnur til að neyta 

áfengis og vímuefna auk þess sem félagsfælni getur leitt til slakari árangurs í skóla (Fisher, Masia-

Warner og Klein, 2004).  

 

2.1.1 Almennar kvíðaraskanir 

Almenn kvíðaröskun (e.Generalised anxiety disorder) einkennist af ástæðulausum áhyggjum og 

kvíða sem í raun er engin sérstök ástæða fyrir. Þegar greina á almenna kvíðaröskun eru ákveðin 

einkenni sem viðkomandi þarf að hafa. Einkennin eru eirðarleysi, pirringur, svefntruflanir, 

vöðvaspenna, hjartsláttaróregla, einbeitingarskortur og þreyta. Fullorðnir þurfa að hafa minnst þrjú 

þessara einkenna til að fá greininguna almenn kvíðaröskun á meðan börn þurfa aðeins að vera með 

eitt þessara einkenna (Tyrer og Baldwin, 2006). 

 Flest börn eða um 80% barna undir 7 ára aldri finna fyrir hræðslu og áhyggjum og það þykir 

eðlilegt upp að vissu marki. Aftur á móti þegar kvíðinn er farinn að hafa hamlandi áhrif á daglegt líf er 

talað um almenna kvíðaröskun. Munur er á milli kynja þar sem stúlkur eru tvisvar sinnum líklegri til að 
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greinast með almenna kvíðaröskun en strákar (McLoone o.fl., 2006). Í flestum tilfellum hafa börnin 

áhyggjur af eigin heilsu eða heilsu umönnunaraðila og þau hræðast það mest að þau muni ekki sjá 

foreldra sína aftur. Þessar áhyggjur minnka með aldrinum og þykja ekki benda til þess að barn þrói 

með sér kvíðaröskun. Hjá þeim börnum sem eru með almenna kvíðaröskun minnka þessar áhyggjur 

ekki, heldur bætist bara við þær. Þessi börn þreytast fljótt af áhyggjum sínum og eiga erfiðara með að 

ráða við aðstæður. Hjá börnum sem greind eru með almenna kvíðaröskun dregur ekki úr áhyggjum 

með aldri heldur aukast áhyggjurnar samhliða auknum vitsmunaþroska (Vasa og Roy, 2014). Oft er 

talað um að þessi börn séu óróleg, eiga erfitt með að sitja kyrr og einbeita sér og tala foreldrar oft um 

að þau séu pirruð og i tilfinningalegu ójafnvægi (McLoone o.fl., 2006). 

 Almenn kvíðaröskun er sú kvíðaröskun sem erfiðast hefur verið að meðhöndla. Þessi 

kvíðaröskun er langvinnur sjúkdómur þar sem flestir halda áfram að finna fyrir einkennum 6-12 árum 

eftir greiningu (Majid, Seghatoleslam, Homan, Akhvast, og Habil, 2012). Börn á skólaaldri sem greind 

eru með almenna kvíðaröskun hafa yfirleitt mestar áhyggjur af árangri sínum í skóla, tónlist eða í 

íþróttum. Þau efast um hæfni sína og telja árangur sinn ekki nógu góðan. Þau reyna eftir bestu getu 

að haga sér vel og stýra aðstæðum sem gerir það að verkum að þau forðast oft aðstæður sem þau 

þekkja ekki (McLoone o.fl., 2006). 

Rannsóknir hafa sýnt að best sé að veita börnum meðferð við almennri kvíðaröskun á 

heilsugæslustöðvum ef hægt er en stundum koma upp aðstæður sem hjúkrunarfræðingarnir ráða ekki 

við og þurfa þeir því að senda skjólstæðinga sína til frekari meðferða. Hjúkrunarfræðingar, 

sálfræðingar, læknar og fleiri fagaðilar starfa saman í teymi og eru allir með það að markmiði að efla 

lífsgæði skjólstæðinga sinna. Hugræn atferlismeðferð og núvitund (e.mindfulness) eru dæmi um 

meðferðir sem reynst hafa vel við almennum kvíðaröskunum. Núvitund hefur reynst vel í langtíma 

meðferðum þar sem börnin læra að ná tökum á hugsunum sínum og styrkir þau undir frekari meðferð. 

Í bráðameðferð er bæði stuðst við viðtalsmeðferð og lyfjagjöf en það á þó aðeins við í verstu 

tilfellunum (Tyrer og Baldwin, 2006).  

 

2.1.2 Félagsfælni  

Félagsfælni (e.social anxiety) felur í sér kvíða við ákveðnar félagslegar aðstæður eins og að tala 

við ókunnuga, hefja samræður, biðja um aðstoð í skólanum og svona mætti lengi telja. Eðlilegt er að 

finna fyrir kvíða í nýjum félagslegum aðstæðum en þegar kvíðinn er farinn að hafa áhrif á daglegt líf og 

jafnvel draga úr lífsgæðum viðkomandi er talað um kvíðaröskun. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

félagsfælni getur haft veruleg áhrif á lífsgæði fólks og auknar líkur eru á verri félagslegri stöðu í 

framtíðinni (National Institute for Health and Care Excellence [NICE]), 2013). Meðalaldur við greiningu 

á kvíða er 13 ára og er talað um að 75% þeirra sem greindir eru með félagsfælni hafi fyrst fundið fyrir 

einkennum á aldrinum 8-15 ára. Rannsóknir hafa hinsvegar sýnt fram á að aðeins um 50% barna sem 

finna fyrir félagsfælni leita sér aðstoðar (Burns og Thiessen, 2014). Eins og í öðrum tegundum af kvíða 

eru stelpur líklegri en strákar að greinast með félagsfælni. Félagsfælni hjá stúlkum tengjast oft átökum 

foreldra, bernskuminningum, líkamlegu ofbeldi og geðhæð á meðan félagsfælni drengja tengjast frekar 
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fjarveru foreldra eða umsjónaraðila. Eins og sjá má eru áhættuþættir stúlkna töluvert fleiri og þess 

vegna algengara að stúlkur greinist með félagsfælni en strákar (Chan, 2010). 

 Æskilegasta meðferðin sem beitt er í félagsfælni er hugræn atferlismeðferð auk þess sem 

núvitund hefur sýnt fram á góðan árangur samhliða annarri hugrænni atferlismeðferð. Rannsóknir 

sýna að þar sem stúlkur hegða sér almennt á annan hátt en strákar er mismunur á meðferð eftir kyni 

(Chan, 2010; NICE, 2013). 

  Í sumum tilfellum eldist félagsfælni af börnum og er þá horfin áður en viðkomandi kemst á 

unglingsár en ef kvíðinn hefur ekki horfið áður en viðkomandi kemst á fullorðinsár getur meðferð orðið 

erfiðari og hætta á því að með tímanum hafi fólk þróað með sér aðra geðræna kvilla. Oft líða um 15-20 

ár frá því að fólk finnur fyrir einkennum um félagsfælni og þangað til það leitar sér aðstoðar og hefur 

sjúkdómurinn þá oft á tíðum stig magnast á þessum tíma þangað til fólk getur ekki meira og leitar sér 

aðstoðar. Meðferð við félagsfælni þarf því að vera sniðin að hverjum og einum og uppfylla þarfir þeirra 

og óskir (NICE, 2013). 

 

2.1.3 Sértæk fælni  

 Sértæk fælni (e. specific phobia) er skilgreind sem stöðugur ótti sem er bæði óhóflegur, 

óraunhæfur og hamlar einstaklingnum í daglegum athöfnum. Til  þess að vekja upp þennan ótta þarf 

einstaklingurinn að vera í ákveðnum aðstæðum eða atviki (Ollendick, Raishevich, Davis Iii Iii, Sirbu og 

Öst, 2010). Barn sem þjáist af einhverskonar fælni er líklegt til þess að forðast vísvitandi þær 

aðstæður sem veldur því óttinn brýst fram, ef það gengur ekki getur óttinn magnast upp og orðið að 

ofsakvíða. Óttinn kemur oft fram í hegðun barnanna, oft með gráti eða æðisköstum (e.tantrum). 

Sértækri fælni er oftast skipt niður í 5 meginflokka; dýrafælni (t.d. pöddur og snákar), umhverfisfælni 

(t.d. myrkur og lofthæð), fælni tengda aðstæðum (t.d. flughræðsla eða innilokunarkennd), nálafælni og 

annað (t.d köfnun eða hávær hljóð). Þrátt fyrir félagslegan mismun á þeim úrtökum sem hafa verið 

rannsökuð, þá eru algengustu flokkarnir dýrafælni og umhverfisfælni (Ollendick o.fl., 2015). 

Sértæk fælni hjá börnum hefur verið lítið rannsökuð. Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar 

sýna að þau börn sem eru með sértæka fælni eru 50% líklegri til að þróa með sér aðra sértæka fælni 

og um 25% þróa með sér aðra gerðröskun á barnsaldri, á borð við aðskilnaðarkvíða og almenna 

kvíðaröskun. Í rannsókn sem gerð var á dýra- og umhverfisfælni hjá börnum á aldrinum 6-17 ára kom 

fram að ekki var marktækur munur á dýra- og umhverfisfælni eftir aldri, kyni, kynþætti eða 

fjölskylduhögum (Ollendick o.fl., 2010).   

Meðferðir við sértækri fælni eru byggðar á hugrænni atferlismeðferð. Ein mest notaða 

meðferðin samanstendur af einu viðtali (e. one-session treatment, [OST]), þar sem lögð er áhersla á a) 

heilsulæsi, en það er hæfni einstaklingsins við að afla sér heilsutengdra upplýsinga, geta skilið þær og 

notfært, b) vitsmunalegar áskoranir og c) að vekja upp fælnina undir stýrðum aðstæðum. Þessi 

meðferð er talin fljótleg og árangursrík meðferð fyrir börn. Árið 2001 höfðu Öst og félagar borið saman 

árangur af viðtalsmeðferðinni þar sem barnið var eitt í viðtali og hins vegar þegar foreldri var viðstatt 

viðtalið. Í meðferðinni þar sem foreldrið var viðstatt stjórnaði rannsakandinn hversu mikið foreldrarnir 

fengu að skipta sér af barninu á meðan viðtalinu stóð. Ekki var teljanlegur munur á milli þessara 
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tveggja meðferðarforma. Í rannsókn sem Ollendick gerði árið 2009 ásamt vinnufélögum sínum kom í 

ljós að þrátt fyrir það að OST væri talinn heppileg meðferð þá voru samt 40% barnanna enn með 

einkenni við 6 mánaða eftirfylgni (Ollendick o.fl., 2015; Heilsuheilræði ehf, e.d.). 

 

2.1.4 Felmtursröskun 

Felmtursröskun (e.panic disorder) er kvíðaröskun sem einkennist af endurteknum og skyndilegum 

kvíðaköstum sem ná hámarki innan 10 mínútna en hvert kast stendur yfir að jafnaði í hálftíma (Vasa 

og Roy, 2014). Einkenni felmtursröskunar hjá börnum er ekki ólík einkennum fullorðinna. Talið er að 

felmtursröskunin komi helst fram hjá börnum í kringum kynþroskaaldurinn, þá helst fyrir 13 ára 

aldurinn og fram að fullorðinsárum. Rannsóknir sýna að stúlkur eru í meirihluta þeirra sem þarfnast 

aðstoðar vegna felmtursröskunar, eða allt að 63%. Líkamleg einkenni felmtursröskunar koma helst 

fram í öndunarfærum og í hjarta- og æðakerfinu, þá eru einkenni á borð við andnauð og brjóstverk 

mjög ríkjandi, eða í 65-90% tilfella. Börn sem þjást af felmstursröskun forðast oftast að taka þátt í 

viðeigandi þroskaeflandi virkni, sem fer til að mynda fram í skólum eða að umgangast jafnaldra, af ótta 

við að fá kvíðakast (Achiam-montal, Tibi og Lipsitz, 2013; Angelosante, Pincus, Whitton, Cheron og 

Pian, 2009; Pincus, May, Whitton, Mattis og Barlow, 2010).  

Rannsóknir á felmtursröskunum eru stutt á veg komnar, sérstaklega hjá börnum. Nokkrar 

rannsóknir hafa þó verið gerðar en þeirra helsti galli er að úrtök eru of lítil. Í Bandaríkjunum árið 2011 

var gerð kerfisbundin samfélagsrannsókn (e. systematic community studies) sem sýndi að algengi 

kvíðakasta hjá unglingum á aldrinum 13-18 ára var 2,3%. Í sömu rannsókn var einnig athugað algengi 

kvíðakasta hjá börnum á aldrinum 8-15 ára, en það var þó töluvert lægra eða 0,4%  Ef ekkert er að 

gert er líklegt að börnin þrói með sér hegðunarvandamál eða þunglyndi sem fullorðnir einstaklingar 

(Achiam-montal o.fl., 2013; Angelosante o.fl., 2009). 

Meðferð barna við felmtursröskun eru svipaðar þeim sem notaðar eru á fullorðna þar sem 

einkenni hjá fullorðnum og börnum eru svipuð. Meðferðin er byggð á hugrænni atferlismeðferð. Ein 

mest notaða aðferðin er felmtursstjórnunarmeðferð (e.panic control treatment, [PCT]). En sú meðferð 

er byggð á hugrænni atferlismeðferð og er sérhæfð við felmtursröskun. Rannsóknir á meðferðum við 

felmtursröskun fyrir unglinga eru skammt á veg komnar. Helsti markhópurinn sem hefur verið 

skoðaður er á aldrinum 13 til 17 ára. Niðurstöður rannsóknanna sýndu mælanlegan mun á fækkun 

kvíðakasta fyrir og eftir meðferð (Angelosante o.fl., 2009; Pincus o.fl., 2010).   

 

2.1.5 Aðskilnaðarkvíði 

Aðskilnaðarkvíði (e.separation-anxiety disorder, SAD) er skilgreindur sem sjúkleg viðbrögð við 

alvöru eða ímyndaðan aðskilnað við umönnunaraðila (Masi, Mucci og Millepiedi, 2001). Milli 3-5% 

barna eru greind með aðskilnaðarkvíða og er meðalaldur þeirra sem greinast um 7 ára. Til að greina 

aðskilnaðarkvíða þarf hann að standa yfir í minnst 4 vikur, birtast fyrir 18 ára aldur og hafa hamlandi 

áhrif á daglegt líf viðkomandi. Aðskilnaðarkvíði er algengasta kvíðaröskunin hjá börnum og eina 

tegund kvíða sem þarf að hafa komið fram fyrir 18 ára aldur til að hægt sé að greina hann (Pacholec, 
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Tamas, Poggesi, Hoyman, Tabbarah, Thordarson og Freidberg, 2013). Fyrri rannsóknir sýndu fram á 

auknar líkur á aðskilnaðarkvíða með lélegri félagsstöðu foreldra en nýlegar rannsóknir styðja ekki þá 

kenningu. Rannsóknirnar eru þó sammála um þá niðurstöðu að stúlkur eru líklegri en strákar til að 

greinast með aðskilnaðarkvíða (Jurbergs og Ledley, 2005). 

 Einkenni aðskilnaðarkvíða geta verið misjöfn milli barna og skiptast í líkamleg, vitsmunaleg, 

hegðunartengd og tilfinningaleg einkenni. Líkamlegu einkennin eru einkum höfuðverkur, magaverkur, 

svefntruflanir, svimi, hjartsláttartruflanir o.fl., á meðan vitsmunalegu einkennin birtast sem hræðsla við 

að eitthvað komi fyrir þau sjálf eða umönnunaraðila. Þessi vitsmunalegu einkenni koma síður fram hjá 

ungum börnum en aukast með auknum vitsmunaþroska. Börn í yngstu bekkjum sýna frekar 

hegðunareinkenni eins og mikinn grát og vilja fá foreldrana til sín. Fleiri hegðunareinkenni 

aðskilnaðarkvíða eru til dæmis stöðug leit að umönnunaraðila, sum börn taka sér langan tíma að hafa 

sig til fyrir skólann til að reyna að tefja tímann og enn önnur börn neita að fara í skólann. 

Tilfinningalegu einkennin eru  martraðir og tilfinningaleg vanlíðan sem er mismikil eftir börnum, allt frá 

því að vera léttar áhyggjur yfir í yfirþyrmandi áhyggjur af sér eða umönnunaraðila (Pacholec o.fl., 

2013). Meðalaldur við greiningu er 7.5 ára og hafa rannsóknir sýnt fram á að aðskilnaðarkvíði sé 

áhættuþáttur fyrir aðrar kvíðaraskanir (Masi o.fl., 2001). Það má til dæmis sjá með því að stór hluti 

barna sem þjást af aðskilnaðarkvíða hafa einnig aðrar kvíðagreiningar eins og félagsfælni eða 

almenna kvíðaröskun (Jurbergs og Ledley, 2005). 

 Hugræn atferlismeðferð er sú meðferð sem skilað hefur hvað bestum árangri í meðferð við 

aðskilnaðarkvíða og mikilvægt er að beita bæði einstaklingsmiðaðri og fjölskyldumiðaðri hugrænni 

atferlismeðferð. Lyfjameðferðir eru einungis notaðar í alvarlegustu tilfellunum og þá alltaf samhliða 

hugrænni atferlismeðferð (Jurbergs og Ledley, 2005). Það er mikilvægt að upplýsa foreldra og styðja 

þá í gegnum ferlið og um leið reyna að styrkja uppeldisaðferðir. Með því að styrkja jákvæðar 

uppeldisaðferðir eru meiri líkur á að árangur náist með meðferðum. Fyrstu meðferðir sem yfirleitt er 

beitt við aðskilnaðarkvíða eru sálræn fræðslumeðferð (e.psychoeducation) og sjálfs-fylgni (e.self 

monitoring). Í sjálfs-fylgni er barnið fengið til að skrifa niður hvað það er sem veldur því kvíða og metur 

alvarleika á bilinu 0-10. Með þessu móti getur barnið séð árangur með tímanum og gert sér betur grein 

fyrir því hvað veldur kvíða hjá því (Jurbergs og  Ledley, 2005). Með þessum meðferðum er verið að 

hjálpa barninu að skilja að kvíðinn er ekki hættulegur, aðskilnaðurinn sé ekki ógn og að það sé í raun 

tilbúið til þess að takast á við þá vanlíðan sem fylgir aðskilnaði (Pacholec o.fl., 2013). 

 

2.1.6 Þráhyggju- og árátturöskun 

Þráhyggju- og árátturöskun (e.Obsessive-Compulsive disorder, OCD) er alvarleg geðröskun hjá 

börnum og hefur áhrif á um 1-3% barna og unglinga að 18 ára aldri (Thomsen, 2013). Talið er að 

meðalaldur þar sem einkenni koma fram sé 10 ára en greiningaraldurinn um 13 ára. Flestar rannsóknir 

sýna að röskunin er örlítið algengari hjá strákum, en það jafnist svo út eftir kynþroskaaldurinn. Um 

80% fullorðinna með þráhyggju- og árátturöskun byrjuðu að finna einkenni sem barn og um 41% 

ungmenna sýna fram á langvinn einkenni (Jacob og Storch, 2013). Flest börn eru vanaföst og finnst 

gott að hafa röð og reglu á hlutunum. Þegar þetta ferli fer að hamla barninu í daglegu lífi er það talið 
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vera einkenni um þráhyggju- og árátturöskun.  Það að geta ekki stigið á sprungur á gangstéttinni eða 

það að þurfa að þvo sér fimm sinnum með sápu fyrir hverja máltíð er talin vera þráhyggju- eða 

áráttuhegðun ("Obsessions and compulsions in youths," 2012). 

Bandarísku geðlæknasamtökunum (e. American. Psychiatric Association, APA]) og Alþjóða 

heilbrigðisstofnunninni (WHO) ber ekki saman um hvort eigi að flokka þráhyggju- og árátturöskun sem 

kvíðaröskun eða sem þunglyndistruflun. APA telur að flokka ætti þráhyggju- og árátturöskun sem 

kvíðaröskun. Ástæðan fyrir því er að einkenni þráhyggju- og árátturöskunar eru víðtæk og koma inn á 

bæði kvíðaröskun og þroskaröskun á borð við athyglisbrest og tourette heilkennið (Thomsen, 2013). 

Þrátt fyrir að börn fái einkenni ung, allt niður í 3 ára gömul, finna þau fyrir því að þetta er óeðlileg 

hegðun eða hugsunarháttur. Það getur haft þær afleiðingar að barnið forðast þær aðstæður sem 

kveikir á áráttunni. Til þess svo að losna við kvíðann sem fylgir þessari áráttu þarf barnið að 

framkvæma ákveðna athöfn, svipuð þeim dæmum sem eru nefnd hér að ofan ("Obsessions and 

compulsions in youths," 2012). Talið er að ef gripið er nægilega snemma inn í með einhverskonar 

íhlutun sé hægt að aðstoða barnið við að finna bjargráð og koma þannig í veg fyrir að kvíði barnsins 

komi niður á námi þess eða þroska (Freeman o.fl., 2007). 

Meðferðin við þráhyggju- og árátturöskun fer eftir því á hvaða stigi hún er hjá einstaklingnum. 

Fyrir vægustu einkennin er boðið upp á stuðning og áhersla lögð á að fræða einstaklinginn og 

fjölskyldu. Ef það gengur ekki eða í alvarlegri tilfellum af þráhyggju- og árátturöskun er stuðst við 

hugræna atferlismeðferð, þá bæði í viðtals- og hópmeðferðarformi. Hingað til hafa rannsóknir ekki 

getað sagt til um hvort formið sé árangursríkara. Í erfiðustu tilfellunum þar sem hugræn atferlismeðferð 

dugir ekki til er notast við þunglyndislyf í flokknum SSRI-lyf (Thomsen, 2013). 

 

2.1.7 Áfallastreituröskun 

Áfallastreituröskun (e.Post traumatic stress disorder, PTSD) er tilfinningaleg viðbrögð við áföllum 

þar sem börn endurupplifa ákveðna atburði sem þau hafa lent í. Börn eru næmari en fullorðnir og eru 

þess vegna líklegri til að þróa með sér áfallastreituröskun. Í rannsókn sem Kousha og Therani gerðu 

árið 2013 á börnum sem þjáðust af alvarlegri áfallastreituröskun kom í ljós að 8% höfðu orðið vitni að 

alvarlegu slysi, 5% beitt líkamlegu ofbeldi og 4% orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi. Eins og áður sagði 

eru þau næm á þessum aldri og yfirfæra því auðveldlega sjónvarpsefnið yfir á raunveruleikann 

(Kousha og Tehrani, 2013). Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á það að stúlkur eru tvisvar sinnum 

líklegri til að þróa með sér áfallastreituröskun en drengir og er ástæðan fyrir því talin vera vegna þess 

að konur eiga það til að vinna öðruvísi úr sínum sálfræðilegu vandamálum heldur en strákar. 

 Erfitt getur verið að meta áfallastreituröskun hjá börnum og sérstaklega ef þau segja ekki frá 

áfallinu sem þau hafa orðið fyrir. Sum vilja gleyma viðburðinum og ræða hann ekki og er þá aukin 

hætta á að áfallastreituröskun sé vangreind. Foreldrar gera sér oft ekki grein fyrir áföllum sem barn 

hefur orðið fyrir og því er mikilvægt að barnið segi á einhvern hátt frá því áfalli sem það hefur orðið fyrir 

svo hægt sé að vinna í því (Vasa og Roy, 2014). Meðferðin við áfallastreituröskun eru mjög sérhæfð 

og byggir á hugrænni atferlismeðferð. Meðferðin kallast áfallamiðuð hugræn atferlismeðferð 

(e.Trauma focused cognitive bebavioral therapy, TF-CBT). Áherslan er lögð á rót vandans sem oftast 
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eru þá atvik úr fortíðinni önnur meðferðarúrræði fyrir áfallastreitu er lyfjameðferð, þar sem í langflestum 

tilfellum er notast við SSRI-lyf (Polak o.fl., 2012). 

 

2.2 Forvarnir 

Með hugtakinu forvarnir er átt við þær ráðstafanir sem gerðar eru til að draga úr nýgengi og algengi 

sjúkdóma, minnka líkur á endurkomu einkenna auk þess að stytta þann tíma sem einkenni eru til 

staðar. Forvarnir eru einnig ætlaðar til þess að draga úr ákveðnum áhættuþáttum sem gætu aukið 

líkur á sjúkdómum. Forvarnarmeðferðir eru þær meðferðir sem hafa það að markmiði að sporna við 

eða draga úr líkum á sjúkdómum (Mrazek og Haggerty, 1994). Þær forvarnir sem farið verður nánar í 

eru Vinir Zippýs og F.R.I.E.N.D.S. for life.  

 

2.2.1 Vinir Zippýs 

Vinir Zippýs (e. Zippy's Friends) er fræðslu- og forvarnarnámsefni fyrir börn á aldrinum 5-7 ára sem 

ætlað er að kenna þeim á eigin tilfinningar og hegðun sem oft á tíðum fylgir tilfinningum. Með sögunni 

um fluguna Zippý og vinum hennar læra börnin að ráða fram úr erfiðleikum sem þau mæta í daglegu 

lífi og læra í kjölfarið að bera kennsl á tilfinningar á borð við vanlíðan, vellíðan, reiði, pirring, öfund og 

kvíða (Guðrún Guðmundsdóttir, 2006). Vinir Zippýs hefur bæði verið kennt í grunnskólum og 

leikskólum hérlendis og þurfa kennarar að sitja námskeið til að fá réttindi til að kenna námsefnið. 

Námsefnið var þýtt og forprófað skólaárið 2005-2006 í leikskólunum Maríuborg, Ingunnarskóla og 

Norðlingaskóla. Árið 2012 höfðu alls 727 kennarar frá 139 skólum og leikskólum á Íslandi sótt 

námskeið um námsefni Zippýs og alls höfðu 9845 börn verið skráð á námskeið um vini Zippýs 

(Embætti landlæknis, 2014). 

Námsefnið byggist á 6 þáttum þar sem hver þáttur hefur sitt markmið. Þessir þættir eru 

„Tilfinningar“, „Tjáning og boðskipti“, „Að mynda vináttu og slíta þeim“, „Að leysa ágreiningsmál“, „Að 

takast á við breytingar“ og að lokum þátturinn „Við spjörum okkur“. Námskeiðið er í heild 24 

kennslustundir sem kenndar eru á jafnmörgum vikum og fær hver þáttur að jafnaði um 3-7 

kennslustundir. Vinir Zippýs gengur ekki út á að segja börnum hvað eigi að gera og hvað ekki heldur 

er aðalmarkmið með námskeiðinu að hvetja börnin til að hugsa sjálfstætt og efla tilfinningaheilsu sína 

(Embætti landlæknis, 2014). 

Rannsókn á árangri af Vinum Zippýs var gerð í nokkrum löndum og voru niðurstöðurnar í 

öllum tilvikum jákvæðar. Börnin tóku virkan þátt í flestum tímum og töldu kennararnir börnin hafa haft 

gaman af námsefninu. Meðferðin er góð leið til að nálgast börn á þessum aldri þar sem þau læra 

námsefnið með verkefnum og umræðum um námsefnið. Kennarar töldu börnin hafa lært ákveðna 

félagsfærni, hegðun þeirra batnaði auk þess sem þau áttu auðveldara með að takast á við erfiðari 

aðstæður. Áhrifin voru þau sömu meðal stúlkna og drengja (Mishara og Ystgaard, 2006; Guðrún 

Guðmundsdóttir, 2006).  
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2.2.2 F.R.I.E.N.D.S. for life 

F.R.I.E.N.D.S for life er skammstöfun fyrir, tilfinningar (e.feelings), slökun (e.relax), ég get gert 

þetta (e. I can do it), kynna sér lausnir (e.explore solutions), verðlaunaðu sjálfan þig (e. now reward 

yourself), gleymdu ekki að æfa þig (e. don’t forget to practice) og vertu róleg/ur (e. stay calm) að eilífu. 

Meðferðin er alþjóðleg meðferð sem upprunin er frá Ástralíu. Hún er ætluð börnum á aldrinum 7-16 

ára og getur bæði verið notuð í meðferðarskyni við kvíða og þunglyndi sem og í forvarnarskyni 

(Kösters o.fl., 2012). Þessi meðferð hefur verið talin heppileg innan skólakerfisins þar sem allir 

nemendur fá meðferð og enginn er dreginn afsíðis (McLoone o.fl., 2006). Eðlilegt er að finna fyrir 

kvíða við óþekktar aðstæður og með þessari meðferð er verið að styrkja börn í að takast á við kvíðann 

og gera sér grein fyrir einkennum hans. Dæmi um lönd sem innleitt hafa F.R.I.E.N.D.S for life 

meðferðina eru Svíþjóð, Holland og Bandaríkin ásamt fleiri löndum (Kösters o.fl., 2012; WHO, 2004).  

Meðferðin byggir á 10 vikulegum tímum auk tveggja tíma sem fram fara einum og tveimur 

mánuðum eftir að meðferð lýkur. Meðferðin er byggð á hugmyndafræði hugrænnar atferlismeðferðar 

þar sem börnum er kennd tækni til að takast á við vandamál og hvernig koma megi í veg fyrir eða 

draga úr kvíða. Um leið gera börnin sér oft grein fyrir því að rót vandans sé oft kvíðinn sjálfur (Kösters 

o.fl., 2012; McLoone o.fl., 2006). Með þessari meðferð er möguleiki á að ná til stórs hóps barna í 

umhverfi sem þau þekkja. Aðgengilegar forvarnir sem þessar geta verið mikilvægar til að draga úr 

kvíða og þunglyndi hjá börnum (Kösters o.fl., 2012). 

 McLoone, Hudson og Rapee gerðu rannsóknir á F.R.I.E.N.D.S for life í nokkrum skólum í 

Ástralíu. Þeir töldu kosti meðferðarinnar vera þá að bekkurinn í heild fengi fræðsluna í stað þess að 

einstaklingar væru teknir út úr hópnum. Oft á tíðum getur það að vera tekinn einn afsíðis valdið 

börnum auknum kvíða. Einnig töluðu þeir um kost þess að þurfa ekki að takast á við þá skömm sem 

því miður virðist oft fylgja því að þurfa að leita sér sálrænnar aðstoðar. Niðurstöður þeirra voru þær að 

verulega dró úr kvíða eftir meðferðina eða um 75% miðað við 45% í samaburðarhópum. Sömu 

niðurstöður var að finna í skýrslu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar þar sem marktækt dró úr kvíða 

þeirra sem hlutu meðferð, þar fór kvíðinn úr 54% tilfella niður í 16% eftir meðferð (McLoone o.fl., 2006; 

WHO, 2004).  

 F.R.I.E.N.D.S for life hefur verið beitt bæði af sálfræðingum og þjálfuðum kennurum og hafa 

niðurstöður sýnt fram á að ekki sé marktækur munur á hvor hópurinn annast meðferðina, niðurstöður 

eru alltaf þær sömu (Brock, 2012). Árangur af meðferðinni hefur borið góðan árangur sem sést bæði 

strax eftir meðferð sem og 1-2 árum seinna. Árangur meðferðarinnar hefur sýnt fram á það góðan 

árangur að F.R.I.E.N.D.S for life er meðferð sem WHO mælir með (Kösters o.fl., 2012). 

 

2.3 Meðferðir 

Meðferðir við kvíða barna byggist fyrst á fremst á eðli kvíðaraskana, orsakir þeirra og hvernig hún 

þróast hjá barninu. Miklu máli skiptir að vera með markvissa íhlutun og meðferðarúrræði sem skila 

skilvísum árangri (Örnólfur Thorlacius o.fl., 2013). Frá síðustu aldamótum hefur aukin athygli og 

umræða verið um geðrækt barna.  Unnið hefur verið að því að búa til meðferðir sniðar að börnum sem 

þjást af einhverskonar geðröskunum. Nýjustu rannsóknir sína að nú eru til 46 mismunandi meðferðir 
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fyrir börn og unglinga, sem flestar eru byggðar á hugrænni atferlismeðferð (Szigethy, Weisz og 

Findling, 2012). Hér á eftir verða eftirfarandi meðferðir ræddar; hugræn atferlismeðferð, 

fjölskyldumeðferð, hæfni til árangurs í skóla og í félagslegum aðstæðum, núvitund og lyfjameðferð.  

 

2.3.1 Hugræn atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð (e.Cognitive behavior therapy, CBT) var þróuð af bandaríska geðlækninum 

Aaron Beck í kringum sjötta áratug síðustu aldar. Meðferðin var fyrst og fremst ætluð fullorðnum 

einstaklingum sem þjáðust af þunglyndi. Hugræn atferlismeðferð hefur valdið byltingu í meðferð á 

geðröskunum og hefur verið í stöðugri þróun til að aðlaga hana ýmsum gerðrænum vandamálum á 

borð við þunglyndi, kvíða, geðklofa og persónuleikaröskun (Ívar Snorrason og Haukur Ingi Guðnason, 

2008; Chu og Harrison, 2007). Hugræn atferlismeðferð er sálfræðimeðferð sem byggir á rökhyggju og 

skipulagi. Meðferðin er byggð á því að einstaklingurinn mætir að meðaltali í10-20 viðtöl. Meðferðin er 

byggð á því hvernig einstaklingurinn hugsar, túlkar og hagar sér í daglegu lífi og hvernig það hefur 

áhrif á líðan hans. Í meðferðinni er einstaklingum kennt að bera kennsl á hugsanir sínar og meta 

hvaða áhrif þær hafa á eigin líðan. Ef sú hugsun veldur honum einhverri vanlíðan eða kvíða þá er 

honum kennt að endurmeta hugsunina með skipulögðum hætti og finna út hvernig hægt sé að breyta 

henni til hins betra (Magnús Blöndahl Sighvatsson, Hafrún Kristjánsdóttir, Engilbert Sigurðsson og Jón 

Friðrik Sigurðsson, 2011). 

 Á Barna og unglingageðdeild landspítalans (BUGL) er notað sérstakt meðferðarform fyrir börn 

á aldrinum 8-12 ára þar sem unnið er með kvíðaraskanir þeirra. Þessi meðferð er hugræn 

atferlismeðferð og kallast Klókir krakkar. Meðferðin er unnin í hóp og er stuðst við sérstaka vinnubók. 

Helstu markmið meðferðarinnar er að fræða börn og foreldra þeirra um kvíða og þau vandamál sem 

koma upp í tenglsum við hann. Einnig eru kenndar aðferðir til að takast á við kvíðann, þá helst með 

endurmati á tilfinningum. Hugræn atferlismeðferð er líka notuð á reiðistjórnunarnámskeiði sem ætlað 

er  börnum á aldrinum 8-12 ára. Sú meðferð kallast Fjörkálfar og er byggð upp í litlum hópum þar sem 

aðal áherslan er á fræðslu og kenna börnum inn á eigin reiðiviðbrögð („BUGL“, 2008). 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar sem sýna niðurstöður um meðferðarárangur barna undir 10 

ára. Aldursúrtakið hjá flestum rannsakendum spannar frá 6 til 17 ára. Því er erfitt að segja til um 

nytsemi hugrænnar atferlismeðferðar hjá börnum sem hafa kannski ekki þá vitsmunalegu burði sem til 

þarf. Annað sem hamlar því að fá góðar og haldbærar niðurstöður er að einhver hluti barnanna er 

byrjaður í lyfjameðferð sem hefur óhjákvæmileg áhrif á niðurstöðurnar (Barrett, 2000; Freeman o.fl., 

2007). Chiu og félagar útbjuggu meðferð byggða á hugrænni atferlismeðferð sem nota átti í 

skólastofunni, hún er kölluð Að byggja upp sjálfstraust (e. Building confidence). Meðferðin fór þannig 

fram að 24 börnum var skipt upp í tvo hópa, annar hópurinn fékk meðferð á meðan hin var settur á 

biðlista. Báðir hóparnir voru að því loknu látnir fylla út spurningalista, kallaðan MASC-C en það er 50 

spurninga kvíðakvarði fyrir einstaklinga á aldrinum 8 til 19 ára. Meðferðaraðilarnir sem yfirfóru listann 

vissu ekki hvorum hópnum hvert barn tilheyrði. Niðurstöðurnar sýndu að 71% barna sem fengu 

meðferð sýndu jákvæðan árangur í 1 árs eftirfylgni og 83% voru laus við greiningar (Galla o.fl., 2012).  
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Tvær meðferðir byggðar á hugrænni atferlismeðferð eru sérstaklega mótaðar fyrir ákveðnar 

kvíðaraskanir. Sú fyrri er notuð fyrir felmtursröskun og kallast felmtursstjórnunarmeðferð, það er  

hugræn og hegðunarmeðferð sem skipt er niður á ellefu  meðferðartíma, en hún snýst fyrst og fremst 

um að sýna einstaklingum fram á að einkennin sem þau finna eigi sér eðlilega skýringu og þannig 

draga úr kvíðanum sem þessi einkenni valda. Jafnframt eykst heilsulæsi þeirra (Angelosante o.fl., 

2009; Pincus o.fl., 2010).  Seinni meðferðin var þróuð fyrir áfallastreituröskun og kallast áfallamiðuð 

hugræn atferlismeðferð, sú meðferð er 12 vikna meðferð sem einblínir á sálræna fræðslumeðferð og 

kvíðastjórnun. Áherslan er lögð á rót vandans sem oftast eru þá atvik úr fortíðinni (Polak o.fl., 2012). 

 Árið 1997 hóf  Reykjalundur að bjóða hjúkrunarfræðingum upp á þverfaglegt nám sem kenndi 

hugræna atferlismeðferð, þar sem talið er að meðferðarformið falli vel inn í aðra vinnu 

hjúkrunarfræðinga, þá sérstaklega á geðsviði. Námið stóð yfir í þrjár annir og lauk með handleiðslu.   

Hugræn atferlismeðferð er fyrst og fremst notuð á geðdeildum Landspítalans, en þó er verið að laga 

þetta meðferðarform einnig að bráðadeildum spítalans. Rannsóknir á árangri hugrænnar 

atferlismeðferðar hefur sýnt að nám og reynsla meðferðaraðilans spila stórt hlutverk í árangri 

meðferðarinnar. Sú rannsókn sýndi einnig fram á að starfsstétt meðferðaraðilans skipti þó litlu sem 

engu máli (Sylvía Ingibergsdóttir, 2010).  

 

2.3.2 Fjölskyldumeðferð 

Markmið fjölskyldumeðferðar er að kenna foreldrum að aðstoða börnin sín að vinna úr þeim 

kvíða sem þau kljást við. Með því að kenna foreldrum að koma auga á einkenni kvíðans og aðstoða 

þannig barnið við að yfirstíga kvíðvænlegar aðstæður er frekar hægt að koma í veg fyrir bakslag hjá 

barninu. Kvíði getur einnig verið arfgengur og þá hjálpar fjölskyldumeðferðin einnig foreldrunum að 

kljást við sinn eigin kvíða. Sú fjölskyldumeðferð sem hefur borið mestan árangur er byggð á hugrænni 

atferlismeðferð, oft kölluð fjölskyldumiðuð hugræn atferlismeðferð (e. Family-based Cognitive behavior 

therapy, F-CBT) (Drake og Ginsburg, 2012). 

Líkt og í hugrænni atferlismeðferð er leitast við að efla heilsulæsi, kenna einstaklingum að 

skoða réttmæti kvíðans og hvernig má vinna úr honum. Fjölskyldumeðferðin dregur sig frá hugrænni 

atferlismeðferð með því að áhersla er lögð á það hvað foreldrið getur gert til að aðstoða barnið, og er 

það gert með þeim aðferðum sem nefnd eru hér í byrjun. Uppbygging meðferðarinar er misjöfn og 

hefur bæði verið stuðst við hópmeðferðir og einstaklingsmeðferðir, einnig er munur á fjölda viðtala, en 

það fer bara eftir því hvað hentar hverju sinni. Þó er algengast að lengd meðferðarinar sé 10 vikur  

(Drake og Ginsburg, 2012). 

Rannsóknir á árangri fjölskyldumeðferða og samanburður við aðrar meðferðir er erfiður þar 

sem þó nokkrar hindranir eru til staðar. Í fyrsta lagi eru úrtökin oft misstór sem gerir safngreingu 

(e.meta-analysis) erfiðari og því erfitt að bera saman rannsóknirnar. Í öðru lagi er aldur barnanna oft 

mikið á reiki. Flestir rannsakendur hafa neðra aldursbil barnanna sjö ára, á meðan efra aldursbilið er á 

reiki frá 10 til 18 ára, sem veldur því að mikill þroskamunur getur verið á úrtökunum. Í þriðja og síðasta 

lagi er erfitt að athuga mismun á kynjunum vegna þess hve lítil þýðin eru. Einhverjar rannsóknir hafa 
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þó sýnt fram á að stúlkur fái betri árangur af fjölskyldumeðferð á meðan strákar sýndu engan mun á 

milli meðferða (Creswell og Cartwright-hatton, 2007).  

Í rannsókn sem Waters og félagar framkvæmdu árið 2009 voru bornir saman þrír hópar, sá 

fyrsti með foreldrum eingöngu, annar hópurinn með bæði foreldrum og börnum og sá þriðji þar sem 

börn voru á biðlista og því ekki í virkri meðferð. Meðferðin var 10 vikna hugræn atferlismeðferð.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að ekki var marktækur munur á hópnum þar sem einungis foreldar 

voru í eða þar sem foreldar og börn voru saman. Þó var marktækur munur milli þeirra sem fengu 

meðferð og þeirra sem voru á biðlista. Um 55% barnanna sem voru í virkri meðferð sýndu árangur af 

meðferðinni og hélst sá árangur í gegnum eftirfylgni sem framkvæmdar voru sex og tólf mánuðum eftir 

meðferðina (Drake og Ginsburg, 2012). 

 

2.3.3 Hæfni til árangurs í skóla og í félagslegum aðstæðum  

Hæfni til árangurs í skóla og í félagslegum aðstæðum (e.Skills for Academic and Social Succes 

(SASS)) er 12 vikna hópmeðferð sem sérstaklega er hönnuð til að meðhöndla félagsfælni hjá börnum 

á aldrinum 8-12 ára. Meðferðin er byggð á hugmyndafræði hugrænnar atferlismeðferðar þar sem reynt 

er að skapa aðstæður sem börn með félagsfælni eru gjörn á að reyna að forðast. Meðferðin nær yfir 3 

mánuði, 24 skipti og byggir á jafningjagrundvelli. Hver tími er 40 mínútur eða eins og ein kennslustund 

og mikilvægt að tímarnir trufli ekki eða stangist á við kennslustundir. Foreldrar og kennarar eru hafðir 

með í meðferðinni og fá hvor um sig tvo tíman til að læra inn á meðferðina. Foreldrum er kennd tækni 

til að hvetja börnin sín í ákveðnum aðstæðum auk þess sem þeir eru fræddir um félagsfælni. Kennarar 

eru svo fengnir til að úthluta verkefnum innan kennslustofunnar til að æfa börnin í félagslegum 

aðstæðum innan kennslustofunnar (Miller o.fl., 2011).   

 Meðferðinni er beitt á þau börn sem talin eru þjást af félagsfælni og er það í höndum kennara, 

starfsfólki skólans og nemendanna sjálfra að dæma um það hverjum meðferðin myndi henta. Til að 

byrja með voru kennarar fræddir um einkenni félagsfælni og voru þeir beðnir um að skoða hvort að 

einhverjir af þeirra nemendum gætu þurft á meðferðinni að halda. Einnig gátu nemendur sjálfir sótt um 

að fá að taka þátt í meðferðinni og miðað var við að 15% nemenda fengju meðferð. Þau börn sem fá 

meðferð velja svo einn bekkjafélaga sem verður aðstoðarmaður þeirra í meðferðinni og hjálpar þeim í 

erfiðum félagslegum aðstæðum (McLoone o.fl., 2006). Meðferðin byggir á sálrænni fræðslumeðferð 

(e.pshycieducation) þar sem barnið lærir að þekkja einkenni kvíðans og vinna úr honum. Leiðbeinandi 

bendir börnunum á mikilvægi þess að tengja hugsun, hegðun og líðan saman og þjálfar þau í 

félagslegri færni. Með þessari meðferð eru börn hvött til þess að horfast í augu við óttann og læra 

þannig að takast á við kvíðann (Fisher o.fl., 2004). Þessi meðferð hentar vel í skólastofur þar sem 

barnið ver yfirleitt mestum tíma sólarhringsins í skólanum. Þar eru þær félagslegu aðstæður sem 

barnið yfirleitt vill forðast og er þess vegna auðvelt að skapa ákveðnar aðstæður fyrir barn til að læra 

að takast á við kvíðann (McLoone o.fl., 2006). Annað sem börnin læra að þekkja eru bakslög og 

hversu algeng þau eru. Börnin læra að þekkja einkenni bakslags og eru þá betur í stakk búin að takast 

á við þau bakslög sem geta orðið. Nokkrar mismunandi áherslur eru hafðar í tímunum og skiptist það 
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upp í skólahópa, einstaklingstíma, félagslegar aðstæður, fundi með foreldrum og fundi með kennurum. 

Allt er þetta gert til að auka árangur meðferðarinnar (Fisher o.fl., 2004). 

 McLoone, Hudson og Rapee rannsökuðu árangur SASS innan skóla og skoðuðu þeir meðal 

annars nokkra skóla í Ástralíu. Niðurstöður þeirra voru þær að SASS skilaði árangri í 67% tilfella 

saman borið við 6% í viðmiðunarhópnum sem enga meðferð fengu. Eftir meðferðina var því meirihluti 

barna ekki lengur greind með félagsfælni. Önnur rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum sýndi fram á 

svipaðar niðurstöður þar sem þrír af hverjum sex nemendum voru ekki lengur greind með félagsfælni 

og sýndi sú rannsókn fram á að meðferðin virkaði jafnt fyrir stráka og stelpur. SASS hefur verið meira 

notuð á unglinga þar sem félagsfælni er algengasta kvíðaröskunin í þeim aldurshópi (Miller o.fl., 

2011). 

2.3.4 Núvitund 

Núvitund  (e.Mindfulness) er meðferð sem á rætur sínar að rekja til búddisma og byggir á 

hugleiðslu. Hún hjálpar einstaklingnum að kynnast eigin skynjun án þess að leggja mat á hvort sú 

skynjun sé af hinu góða eða slæma. Hún hentar bæði fyrir börn sem og fullorðna þó svo  ennþá skortir 

fleiri rannsóknir á núvitund fyrir börn (Black og Fernando, 2014). Það sem núvitund snýst um er fyrst 

og fremst að finna sig í núinu, fylgjast með öndun sinni og reyna eftir fremsta megni að hafa stjórn á 

huganum. Meðferðin byggist því fyrst og fremst á þjálfun í að ná stjórn á huganum. Hún hefur góð 

áhrif á tilfinningalíf fólks og er góð leið til að leysa úr slæmum tilfinningum (Tan, 2015). Með aukinni 

þekkingu á skynjun og hugsunum eiga einstaklingar auðveldara með að takast á við erfiðar aðstæður 

sem er oft grundvöllur fyrir því að ná góðum árangri í meðferð við kvíða. Núvitund má bæði beita í hópi 

sitjandi þátttakenda eða í hópi á hreyfingu. Í öðrum meðferðum við kvíða geta komið upp flóknar og 

erfiðar aðstæður sem fólk þarf að takast á við og getur núvitund verið kjörin leið til að styrkja fólk fyrir 

frekari meðferðir (Desrosiers, Vine, Klemanski og Nolen-Hoeksema, 2013). Nýlegar rannsóknir hafa 

sýnt fram á að meðferð í núvitund dregur úr kvíðaeinkennum og bætir lífsgæði fólks sem glímir við 

kvíðaröskun (Majid, Seghatoleslam, Homan, Akhvast og Habil, 2012). 

Árangur af núvitund í hópi barna er lítið rannsakaður og komust þeir Black og Fernando að því að í 

þeim fáu rannsóknum sem til eru á þeirri meðferð eru úrtökin mjög lítil. Þeir könnuðu hinsvegar 

árangur núvitundar á 409 grunnskólabörnum í Kaliforníu þar sem 17 kennarar í 17 kennslustofum voru 

fengnir til að meta börnin fyrir og eftir meðferð með tilliti til hegðunar, sjálfstjórnar, þátttöku í tímum og 

virðingu í garð annarra. Meðferðinni var svo beitt af sálfræðingi þar sem hver bekkur fékk 15 mínútna 

meðferð þrisvar í viku í alls fimm vikur. Niðurstöður rannsóknar leiddi í ljós jákvætt marktækan mun á 

öllum þáttum meðferðar og þá helst sjálfstjórn. Líkt og í öðrum rannsóknum er þeirra úrtak einnig lítið 

og því getur verið erfitt að yfirfæra þeirra niðurstöður yfir á aðra grunnskóla (Black og Fernando, 

2014). 

2.3.5 Lyfjameðferðir 

Oft á tíðum eru biðlistar eftir meðferð við kvíða barna langir og skortir því meðferðaraðila oft úrræði 

fyrir þau börn. Bandaríkin hafa brugðið á það ráð að setja börn á lyf, áður en meðferð hefst. 

Meðferðaraðilar styðjast þá við geðlyfjafræði barna en hún leggur upp með að finna hvaða geðlyf 

henta börnum og unglingum. Hún skiptist upp í fjóra meginþætti, þ.e þroska líffæra, geðmeinafræði 
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(e.psychopathology), hvernig efnin virka á heilann og meðferðaráætlun (e.therapeutic intent). Samspil 

þessara þátta gefa til kynna bæði nytsemi og eiturverkanir hverrar meðferðar fyrir sig. Árið 2012 gaf 

Norræna heilbrigðistölfræðinefndin (NOMESKO) út skýrslu sem sýndi að Ísland sker sig frá öðrum 

Norðurlandaþjóðum hvað varðar kaup á tauga- og geðlyfjum. Þegar skoðuð var þunglyndislyfjanotkun 

íslenskra barna á aldrinum 0-14 ára samanborið við önnur Norðurlönd kom í ljós að mun fleiri íslensk 

börn nota þessi lyf, munurinn sést þó best milli Íslands og Danmerkur. Þar kom meðal annars fram að 

lyfjaávísanir til íslenskra barna á aldrinum 5-9 ár var 13,11 á hverja 1000 íbúa á meðan í Danmörku 

var það ekki nema 0,44 á hverja 1000 íbúa. Ávísanir fyrir þunglyndislyfjunum koma helst frá 

sérfræðingum í barnalækningum eða barna- og unglingageðlæknum (Magnús Jóhannsson, Ólafur B. 

Einarsson, Lárus S. Guðmundsson og Leifur Bárðarson, 2014). 

 Mörg geðlyf hafa einungis verið rannsökuð með fullorðna einstaklinga í huga, en eru samt gefin 

börnum. Þetta er slæmt vegna þess að líffæri barna eru enn að þroskast og getur lyfið því haft önnur 

áhrif á þau en fullorðna, þá sérstaklega á heilann (McVoy og Findling, 2012).  Í nýlegum rannsóknum 

kemur fram gagnsemi geðlyfja fyrir börn, þá sérstaklega sérhæfða serotónín endurupptökuhemla (e. 

selective serotonin reuptake inhibitors, SSRI), þar sem notkun þeirra á að vera bæði örugg og skila 

góðum árangri. Þrátt fyrir góðan árangur SSRI lyfja í rannsóknum hefur bandaríska lyfjaeftirlitið sett 

viðvörun á SSRI-lyf, þar sem fram kemur að lyfið gæti aukið sjálfsvígshættu og -hugsanir hjá börnum 

og unglinum, en það er einnig helsta aukaverkun þessara lyfja (McVoy og Findling, 2012; Miller, Short, 

Garland og Clark, 2010). Í töflu 3 er flokkun lyfjanna sýnd og við hvaða kvíðaröskun þau eru notuð.  

Tafla 3. Lyf við kvíðaröskunum til barna og unglinga 

Helsta ástæða fyrir tilvísun  Heiti lyfs. 

Almenn kvíðaröskun Fluxotine, Fluvoxamine, Venlaflaxine, Clomipramine, Impramine, 

Desipramine, Clonazepam, Alprazolam, Lorazepam og Buspiron  

Félagsfælni Citalopram, Fluxotine, Fluvoxamine, Paroxetine, Venlaflaxine og 

Buspiron.  

Felmtursröskun Sertraline, Clonazepam, Alprazolam, Lorazepam og Impramine 

Aðskilnaðarkvíði Fluxotine, Fluvoxamine, Paroxetine og Venlaflaxine 

Þráhyggju- og árátturöskun Fluxotine, Fluvoxamine, Clomipramine og Buspiron 

 

Eins og kemur fram hér að ofan er SSRI þunglyndislyf mest notuð og oft er meðferð hafin með 

þeim. Frá árinu 2002 hefur verið um 1,6% aukning á notkun SSRI lyfja í meðferð við kvíða hjá börnum. 

Fluxotine er líklega mest notaða lyfið af SSRI lyfjum en þau eiga að vera með minnstu 

aukaverkanirnar. Helstu aukaverkanir SSRI lyfja eru magaverkur, höfuðverkur, skjálfti, svefntruflanir og 

fráhvarfseinkenni. Aukaverkanirnar vara þó stutt og eru helst tengdar skammtastærðum. Vegna hættu 

á fráhvarfs-einkennum þarf að fylgjast vel með þessum börnum. Fluxotine er mest notaða lyfið eins og 

sjá má í töflu 3 hér að ofan, en það er notað í öllum kvíðaröskunum nema felmtursröskun, sértækri 

fælni og áfallastreituröskun (McVoy, og Findling, 2012).   
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2.4 Hlutverk skólahjúkrunarfræðinga 

Skólahjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til þess að veita grunnskólabörnum þá grunn-

heilbrigðisþjónustu sem þau þarfnast og koma auga á einkenni sem geta gefið vísbendingar um 

vanhagi á heilbrigði, bæði andlegu og líkamlegu. Börn sem þjást af kvíða eru oft tíðir gestir hjá 

skólahjúkrunarfræðingum og kvarta oft um verki í höfði eða maga. Það getur því verið mikilvægt að 

skólahjúkrunarfræðingar geri sér grein fyrir hugsanlegum ástæðum þessara verkja og bregðist skjótt 

við (Allison o.fl., 2014). Á heimasíðu NICE er að finna lista ætluðum skólahjúkrunarfræðingum til að 

meta kvíða, hvaða tegund af kvíða sé um að ræða auk þess sem þar er að finna hvaða meðferð er 

best til að meðhöndla þann kvíða sem um ræðir (NICE, 2013).  

Helstu markmið íslenskra skólahjúkrunarfræðinga er að auka færni nemenda á heilbrigðu 

líferni og beita þeir annars vegar hópfræðslu og hins vegar áhugahvetjandi samtölum. Fræðslan fer 

fram í skólastofum nemenda og tekur um 20-30 mínútur í senn með skýrum markmiðum. Áhersla er 

lögð á ákvarðanatöku, eflingu sjálfsmyndar, markmiðasetningu, streitustjórnun og árangursrík 

samskipti. Til að auka árangur fræðslunnar læra börnin í gegnum athafnir, þau vinna verkefni um 

viðfangsefnið og eru þannig virkjuð í fræðslunni. Foreldrum er síðan sent fréttabréf þar sem farið er yfir 

fræðsluna sem barnið fékk í skólanum og foreldrar hvattir til að viðhalda og styðja við þá fræðslu sem 

fram fór. Fræðslan sem skólahjúkrunarfræðingar veita byggist á hugmyndafræði 6H heilsunnar þar 

sem H-in standa fyrir hollusta, hreyfing, hreinlæti, hamingja, hugrekki og kynheilbrigði. Fræðslunni er 

skipt niður á árganga þar sem hver tími er sniðinn að aldri og þroska barnanna hverju sinni. Þriðji 

bekkur til að mynda fær fræðslu um hamingju þar sem áherslan er lögð á að barnið læri að þekkja 

eigin tilfinningar og líðan auk þess sem það lærir samband milli áreita, hugsunar og tilfinninga 

(Embætti landlæknis, 2014). Þessi fræðsla er því í raun ákveðin fræðslumeðferð (e.psychoeducation) 

þar sem barnið verður meðvitað um eigin tilfinningar og á auðveldara með að takast á við kvíða 

(Fisher o.fl., 2004). Fræðsla um mikilvægi sjálfsmyndar má finna í fræðslu um hamingju í fjórða bekk 

og í fræðslunni um hugrekki í sjöunda bekk. Þessir fræðslufundir eru hluti af starfi skólahjúkruna-

fræðinga. Þeir hafa það að markmiði að styrkja sjálfsmynd nemenda og stuðla að vellíðan (Embætti 

landlæknis, 2014). 

Áhugahvetjandi samtöl um heilsu og líðan fara fram í 1., 4., 7. og 9. bekk þar sem 

skólahjúkrunarfræðingur spyr fyrirfram ákveðinna spurninga og fær börnin til að huga sjálf að 

breytingum í átt að heilbrigðari lífstíl. Þessi viðtöl eru gott verkfæri skólahjúkrunarfræðinga til að meta 

andlega líðan barna í skólanum og spurningarnar ,,Hvernig líður þér í skólanum?”, ,,Hvernig líður þér 

við tilhugsunina að fara í skólann?” og „Hefur þú áhyggjur af einhverju“ geta gefið góðar vísbendingar 

þegar kemur að því að greina og meðhöndla kvíða. Áhugahvetjandi samtöl eiga ekki að snúast um að 

segja börnum hvað þau eiga að gera heldur er þeim ætlað að auðvelda nemendum að taka 

uppbyggilegar ákvarðanir um eigin lifnaðarhætti. Skólahjúkrunarfræðingar vinna í teymi með öðrum 

starfsmönnum með hagsmuni nemenda að fyrirrúmi og er mikilvægt að gott samstarf ríki milli 

skólahjúkrunarfræðings, starfsfólk skólans, foreldra og annara aðila utan skólans til að starfið verði 

sem áhrifaríkast (Embætti landlæknis, 2014).  

Eins og á öðrum stöðum í heilbrigðiskerfinu eru skráningar mikilvægar, bæði til að spara tíma 

og skapa samfellu í þjónustunni. Skólahjúkrunarfræðingar nota forritið Ískrá til að skrá í sjúkraskrá 
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nemenda og veitir það góða yfirsýn yfir starfið. Með skráningunni skapast sá möguleiki að fá 

upplýsingar um heilsufar og aðra heilbrigðisþjónustu auk þess sem tíðar komur til skóla-

hjúkrunarfræðings kæmu fljótt í ljós og möguleiki á að skoða ástæðu þess eitthvað nánar (Embætti 

landlæknis, 2014). 

Skoða má heilsuvernd skólabarna út frá forvarnarstigunum þremur. Þar sem 1. stigs forvarnir 

snúa að heilbrigðisfræðslu, heilsueflingu og ónæmisaðgerðum, 2.stigs forvarnir snúa að skimunum og 

að hafa opna og aðgengilega heilbrigðisþjónustu sem nemendur geta sjálfir sótt í skólanum og 3. stigs 

forvarnir snúa að aðbúnaði og umönnun barna með langvinnan heilsufarsvanda (Embætti landlæknis, 

2014). 

3 Aðferðarfræði  

Heimildarleit  til að svara rannsóknarspurningunum var gerð á tímabilinu apríl 2015 til maí 2015. Leitað 

var í gagngargrunnum Chlinal, Psychinfo, Pubmed og Proquest og var aldur greinanna takmarkaður 

við tímabilið 2000-2015. Leitað var að heimildum 15 ár aftur í tímann þar sem lítið var af greinum 

innan 10 ára rammans. Notast var við PRISMA gátlista til að afmarka leitina, En PRISMA stendur fyrir 

þýði (e.population),  íhutun (e.intervention),  samanburð (e.compaireson), niðurstaða (e.outcome) og 

tími (e.time) og er notað til að auðvelda heimildarleit með því að hjálpa höfundi að gagnrýna 

heimildirnar á kerfisbundinn hátt (Moher, Liberati, Tetzlaff og Altmann, 2009). Þeir þættir sem útilokuðu 

heimildirnar voru aðrir langvinnir sjúkdómar, lyfjagjafir, aðrir meðferðaraðilar en skólahjúkrunar-

fræðingar og það að meðferðin var veitt annarstaðar en í skólanum.   

Rannsóknarspurningar: 

1. Hvaða forvarnir í heilsuvernd skólabarna hafa sýnt fram á með gagnreyndum hætti að dragi úr 

líkum á kvíða grunnskólabarna á aldrinum 6-12 ára. 

2. Hvaða gagnreyndu meðferðum er hentugt að beita í heilsuvernd skólabarna til að draga úr 

einkennum kvíðaröskunar hjá grunnskólabörnum á aldrinum 6-12 ára. 

Til að svara fyrri rannsóknarspurningunni var leitað eftir heimildum um þær forvarnir sem 

skólahjúkrunarfræðingar gætu nýtt sér í starfi. Í töflu 4 er listi yfir þær leitarsamsetningar sem notaðar 

voru, hve margar niðurstöður fengust í hverjum gagnagrunni og hve margar af þeim voru nothæfar. Til 

að byrja með var titill greina skoðaður og þær greinar útilokaðar sem ekki uppfylltu tilsett skilyrði. 

Nokkrar greinar þóttu koma til greina út frá titli og var þá ágripið lesið. Eftir að hafa lesið þau ágrip sem 

talin voru geta komið til greina stóð eftir ein grein, en hún kom þó upp fjórum sinnum í leitinni. Báðir 

höfundar voru sammála um að hún uppfyllti öll leitarskilyrði.  

Tafla 4. Leitarniðurstöður fyrir rannsóknarspurningu 1. 

 

Leitarorð 

Gagnagrunnur 

Chlinal PsychInfo ProQuest Pubmed 

School nurse AND 

child AND anxiety    

Fjöldi greina:5  Fjöldi greina:4 Fjöldi greina:14 Fjöldi greina:152 

Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:1 
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School nurse AND 

anxiety  AND school 

age children 

Fjöldi greina:1  Fjöldi greina:1 Fjöldi greina:0 Fjöldi greina:46 

Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 

School nurse AND 

anxiety AND school 

settings AND child  

Fjöldi greina:0 Fjöldi greina:0 Fjöldi greina:3 Fjöldi greina:14 

Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 

School nurse AND 

Treatment AND 

anxiety   

Fjöldi greina:5 Fjöldi greina:5 Fjöldi greina:13 Fjöldi greina:534 

Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 

School nurse AND 

Intervention AND 

anxiety    

Fjöldi greina:6 Fjöldi greina:4 Fjöldi greina:16 Fjöldi greina:182 

Nothæfar:1 Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:1 

anxiety AND children 

AND school nurse 

AND school setting 

Fjöldi greina:2 Fjöldi greina:0 Fjöldi greina:3 Fjöldi greina: 25 

Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 

 

 

 Í seinni rannsóknarspurningunni var leitað eftir greinum tengdum kvíðameðferðum sem 

skólahjúkrunarnfræðingar gætu nýtt sér. Í töflu 5 má sjá þær leitarsamsetningar sem notaðar voru, hve 

margar greiningar komu upp í hverjum gagnagrunni og hve margar þeirra voru nothæfar. Sama aðferð 

var notuð, titlar voru skoðaðir og síðar ágrip ef titlar þóttu líklegir. Sú leit skilaði engum nothæfum 

heimildum.  

Tafla 5. Leitarniðurstöður fyrir rannsóknarspurningu 2. 

 

 

 

 

 
Leitarorð 

Gagnagrunnur 

Chlinal PsychInfo ProQuest Pubmed 

anxiety AND 
children AND 
school nurse AND 
prevention 

Fjöldi greina:1 Fjöldi greina:0 Fjöldi greina:26 Fjöldi greina:43 

Nothæfar:0 Nothæfar : 0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 

anxiety AND 
children AND 
school setting AND 
prevention 

Fjöldi greina:1 Fjöldi greina:15 Fjöldi greina:27 Fjöldi greina:66 

Nothæfar:0 Nothæfar:2 Nothæfar:0 Nothæfar:0 

prevention AND 
anxiety AND 
school settings 

Fjöldi greina:0 Fjöldi greina:20 Fjöldi greina:16 Fjöldi greina:89 

Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 

prevention and 
anxiety and school 
settings and nurse 

Fjöldi greina:0 Fjöldi greina:0 Fjöldi greina:23 Fjöldi greina:13 

Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 Nothæfar:0 
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4 Niðurstöður 

Þrátt fyrir ítarlega leit í fjórum gagnagrunnum var lítil heimta af heimildarleitinni. Einungis fannst ein 

nothæf grein sem uppfyllti öll skilyrði, þ.e. aldur á bilinu 6-12 ára, meðferð veitt af 

skólahjúkrunarfræðingi innan skólans og börn voru ekki með aðra langvinna sjúkdóma.  Hún verður 

hér notuð til að svara rannsóknarspurningu númer eitt.   

 

4.1 Gagnreyndar forvarnir – skólahjúkrunarfræðingar  

Í breskri grein sem Stallard og félagar gáfu út árið 2008 var fjallað um rannsókn á langtímaárangri 

F.R.I.E.N.D.S. meðferðarinnar sem fjallað er um fyrr í þessari ritgerð. Þessi rannsókn var framhald af 

annarri rannsókn, sem þeir félagar gerðu árið 2005.  Fyrri rannsóknin var gerð til að meta árangur 

F.R.I.E.N.D.S meðferðarinar innan skólastofunnar. Mælitæki, með spurningum um eigið sjálfsmat og 

kvíða, var lagður þrisvar sinnum fyrir grunnskólabörn á tíunda aldursári fyrst sex mánuðum fyrir 

meðferð, annað skiptið var rétt áður en meðferð hófst og síðasta skiptið var svo þremur mánuðum eftir 

meðferðina. Stallard og félagar ákváðu svo að bæta við einni eftirfylgd eftir að fyrri rannsókninni lauk 

og lögðu sama spurningalista fyrir börnin 12 mánuðum eftir meðferðina, það var gert til að athuga 

langtíma árangur meðferðarinar (Stallard, Simpson, Anderson og Goddard, 2008).  

Meðferðaraðilar í rannsókninni voru skólahjúkrunarfræðingar sem unnu innan skólans. Þeir 

voru sendir á tveggja daga námskeið þar sem F.R.I.E.N.D.S. meðferðin var kynnt fyrir þeim ásamt 

þeirri hugmyndafræði sem hún byggir á. Þjálfunin var blanda af verklegum æfingum og fyrirlestrum, 

sem byggðu á þeim verkefnum sem börnin þurftu svo að leysa. Meðferðin fór fram í skólastofunni með 

öllum bekknum í einu, alls tíu sinnum yfir önnina. Tveir skólahjúkrunarfræðingar sáu um hvert 

meðferðarskipti ásamt kennara bekkjarins. Að meðaltali voru því sjö börn á hvern stjórnanda. Munur 

var á þeim fjölda barna sem tóku þátt í fyrri rannsókninni og þeirri seinni. Fyrir fyrri rannsóknina var 

sent bréf heim til foreldra sem þurftu að gefa leyfi fyrir þátttöku, alls voru 106 börn sem tóku þátt í 

rannsókninni, 60 strákar og 46 stelpur. Í seinni rannsókninni náðist þó bara samband við 71 þeirra 

barna sem tóku þátt í upprunalegu rannsóknininni. Þar af voru fjögur sem fengu ekki leyfi frá foreldrum 

til áframhaldandi rannsóknar, tvö vildu sjálf ekki taka þátt og önnur tvö voru með ógild gögn. Því var 

heildarfjöldi barna í seinni rannsókninni alls 63 börn, 34 strákar og 29 stelpur, en það gefur um 59% af 

upprunalega hópnum. Af þessum 63 börnum höfðu 6 þeirra ekki skilað niðurstöðum úr 3 mánaða 

eftirfylgninni og var því heildarfjöldi barnanna 57 (Stallard o.fl., 2008).    

  Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að alls voru 9 börn af þessum 57 eða 15,8% flokkuð í 

áhættuhóp fyrir kvíða eftir fyrsta spurningalistann sem lagður var fyrir þau sex mánuðum fyrir meðferð. 

Þegar niðurstöðurnar voru skoðaðar 12 mánuðum síðar kom í ljós að einungis voru þrjú börn af 

þessum 57 flokkuð í áhættuhóp fyrir kvíða, eða 5,3%. Helstu gallar rannsóknarinnar voru að úrtakið 

var lítið og mikið um brotfall þátttakenda. Annar galli var sá að ekki var neinn samanburðarhópur, en 

slíkt hefði aukið enn á áreiðanleika rannsóknarinnar. Þrátt fyrir þessa galla hefur rannsóknin vakið 

athygli og ljóst að gera þarf frekari rannsóknir á þessu sviði (Stallard o.fl., 2008). Þessi rannsókn rennir 

stoðum undir að mikilvægt er að fyrirbyggja kvíða hjá skólabörnum. Skólahjúkrunarfræðingar eru vel í 
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stakk búnir í þetta forvarnarstarf því það fellur vel að vinnuaðferðum þeirra, einnig eru þeir með góða 

menntun í að vega og meta árangur meðferðarinnar og eru því tilvaldir stjórnendur í meðferð sem 

þessa.  

 

4.2 Gagnreyndar kvíðameðferðir – skólahjúkrunarfræðingar 

Eftir  að hafa beitt leitaraðferð sem sjá má hér að ofan var niðurstaðan sú að engar rannsóknir fundust 

þar sem skólahjúkrunarfræðingarnir sjálfir beita meðferð við kvíða. Í flestum rannsóknum var það 

þjálfaður kennari eða sálfræðingur sem annaðist meðferðirnar og voru þær rannsóknir því útilokaðar. 

Rannsóknir sýndu þó að skólahjúkrunarfræðingar skima fyrir kvíða og nota matslista til að meta 

tegund kvíðans og átta sig á alvarleika hans. Sjálfir annast þeir ekki meðferðina sem talin er henta 

best heldur vísa þeir barni áfram til frekari meðferðar (Burns og Thiessen, 2014). Þó svo að 

skólahjúkrunarfræðingar sinni meira forvörnum heldur en markvissri meðferð ættu þeir að vera vel í 

stakk búnir til að beita meðferð innan skólans.  
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5 Umræða 

Helsta niðurstaða þessarar fræðilegu samantektar var sú að skólahjúkrunarfræðingar eru vel í stakk 

búnir til að veita forvörn og hugsanlega meðferð við kvíða hjá grunnskólabörnum. Til þess þarf samt 

sem áður frekari rannsóknir. Í dag sinna þeir forvörnum og fræðslu sem byggð er á hugmyndafræði 6-

H heilsunnar (hollusta, hreyfing, hreinlæti, hamingja, hugrekki og kynheilbrigði). Bæði fjórði og sjöundi 

bekkur fá fræðslu um mikilvægi góðrar sjálfsmyndar. Börnin læra hvað þau geta gert til að efla 

sjálfsmynd sína. Í þriðja bekk fá þau fræðslu um hamingju þar sem þau læra að þekkja eigin 

tilfinningar og líðan. Allt eru þetta fræðslumeðferðir (e.psychoeducation) sem rannsóknir sýna að geti 

dregið úr líkum á kvíða seinna á lífsleiðinni (Embætti landlæknis, 2014; Fisher o.fl., 2004).  

Skólahjúkrunarfræðingar beita einnig áhugahvetjandi samtölum í fjórum árgöngum með það að 

markmiði að auðvelda nemendum að taka uppbyggilegar ákvarðanir um eigin lifnaðarhætti. Þegar 

börnin finna fyrir verk í höfði eða maga er skólahjúkrunarfræðingur sá aðili sem börnin leita hvað oftast 

til og eru þeir þess vegna í lykilstöðu þegar kemur að því að bera kennsl á og hugsanlega meðhöndla 

kvíða hjá börnum.  

 Ein rannsókn sýndi fram á góðan árangur skólahjúkrunarfræðinga í forvarnafræðslu við kvíða 

grunnskólabarna en í flestum rannsóknum eru það sálfræðingar og þjálfaðir kennarar sem beita bæði 

forvörnum og meðferð við kvíða. Barret og Turner komust hins vegar að því að ekki var marktækur 

munur á niðurstöðum forvarnameðferða eftir því hvort sálfræðingur eða þjálfaður kennari beitti henni, 

jafnframt komu þeir inn á hversu heppilegt það sé þá að nota forvarnarmeðferð í skólastofum. Þar sem 

skólahjúkrunarfræðingar hafa ákveðinn þekkingargrunn í heilbrigði og geðheilsu ættu þeir því í 

grunninn að vera ákjósanlegir meðferðaraðilar við kvíða skólabarna (Allison o.fl., 2014).  

 

5.1 Mikilvægi þess að bera kennsl á kvíða sem fyrst 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að kvíði sé algengasta geðröskunin hjá börnum og talið að 10-15% 

barna í heiminum þjáist af kvíða. Börn sem þjást af langvarandi kvíða eru líklegri til að þróa með sér 

kvíðaröskun á fullorðinsárum, þá sérstaklega felmtursröskun (Antai-Otong, 2003; Tubert og Pinquart, 

2011).  

Kvíði hjá börnum getur haft þær afleiðingar að barnið sýnir slakari námsárangur, skert sjálfstraust 

og að þau sýni verri félags- og tilfinningaþroska. Þá eru börn með kvíða líklegri til að ánetjast 

vímuefnum en önnur börn (Kösters o.fl., 2012). Mikilvægt er því að börn séu greind eins fljótt og auðið 

er til að þau geti fengið viðeigandi meðferð. Með því að grípa inn í á byrjunarstigi næst betri 

langtímaárangur eftir meðferðir (Miller o.fl., 2011).  Meðal þeirra sem eru i aðstöðu til að koma auga á 

kvíða og grípa fljótt inní eru skólahjúkrunarfræðingar.  

 

5.2 Skólahjúkrunarfræðingur sem meðferðaraðilar 

Skólahjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu þegar kemur að því að koma auga á hugsanlegan kvíða í 

börnum. Þeir skrá komur barnanna í Ískrá og því hægt að halda vel utan um heimsóknir barnanna og 
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ástæður fyrir komunni. Börn með kvíða tjá oft vanlíðan sína sem líkamleg einkenni á borð við 

höfuðverk eða magapínu, þar af leiðandi eru þau oftar send til skólahjúkrunarfræðings. Margar komur 

til skólahjúkrunarfræðings með svipuð líkamleg einkenni sem ekki finnast haldbærar skýringar á geta 

því gefið til kynna sálræna vanlíðan. Áhugahvetjandi viðtöl sem áður hafa verið nefnd er önnur leið 

sem gera skólahjúkrunarfræðinga sérstaklega heppilega til að bera kennsl á og hugsanlega veita 

meðferð við kvíða grunnskólabarna. Þar eru spurðar spurningar á borð við ,,Hvernig líður þér í 

skólanum?”, ,,Hvernig líður þér við tilhugsunina að fara í skólann?” og „Hefur þú áhyggjur af 

einhverju?“ og gefa svörin við þessum spurningum skólahjúkrunarfræðingi einnig góða vísbendingu 

um vanlíðan barns í skólanum (Embætti landlæknis, 2014). Þarna eru skólahjúkrunarfræðingar því 

með tvö verkfæri, Ískrá og áhugahvetjandi viðtöl, sem nýtast þeim í þeirra starfi og gerir þeim kleift að 

grípa fljótt inní ef þess þykir þörf.  

 Algengt er að börn séu send til sálfræðings þegar þau greinast með kvíða og kvíðaröskun.  

Það getur verið óhentugt fyrir barnið og samfélagið þar sem oft á tíðum eru langir biðlistar eftir 

sálfræðingum, sem gerir það að verkum að andlegri líðan barnanna hrakar. Rannsóknir hafa látið í ljós 

að skólahjúkrunarfræðingar eru oft heppilegri meðferðaraðili vegna þess hversu aðgengilegir þeir eru 

og þeir eiga þann möguleika að hitta barnið innan skólans.  Rannsóknir sýna að mikill kostur er að 

geta veitt meðferðina innan skólastofunnar á skólatíma, þá er barnið í umhverfi sem það þekkir og 

betri meðferðarheldni verður ef ekki þarf að ferðast á milli staða (McLoone o.fl., 2006). Skóla-

hjúkrunarfræðingur í samvinnu við kennara gæti því leitt hugann að hugsanlegum tækifærum sem 

skapast innan veggja skólans og nýtt sér þau til að styrkja börnin í erfiðum félagslegum aðstæðum. 

Allt byggist þetta fyrst og fremst á teymisvinnu skólahjúkrunarfræðings, starfsmanna skólans, foreldra 

og barnsins sem mikilvægt er að rannsaka. 

 

5.3 Meðferðir við kvíða veittar í skólum á skólatíma 

Samkvæmt niðurstöðum þessara samantektar eru þau meðferðarúrræði sem sýnt hefur verið fram 

á með gagnreyndum hætti að skólahjúkrunarfræðingar gætu nýtt sér séu forvarnarmeðferðir. Vinir 

Zippýs er sú forvarnarmeðferð sem notuð hefur verið á Íslandi og í febrúar árið 2012 höfðu 727 

kennarar frá 139 skólum og leikskólum sótt námskeið í meðferðinni og talið að 9845 börn hafi fengið 

þá meðferð á Íslandi (Embætti landlæknis, 2014). Vinir Zippýs, F.R.I.E.N.D.S for life og Núvitund eru 

allt forvarnarmeðferðir sem rannsóknir sýna að geti dregið úr kvíða og fara fram innan veggja skólans. 

Nauðsynlegt er að rannsaka nánar hvort meðferðirnar gætu hentað í grunnskólum landsins en 

mikilvægt er að byrja á að rannsaka árangur meðferðanna áður en meðferðir eru innleiddar í 

námsskrá íslenskra skóla. Helsta markmið þessara þriggja meðferða er að styrkja barnið í félagslegum 

aðstæðum og gera það betur í stakk búið til að takast á við erfið verkefni. SASS meðferðin var notuð á 

börn sem talin voru með eða talin líkleg til að þróa með sér félagsfælni. Byrja þarf á að skima fyrir 

kvíðaröskuninni og eru kennarar fræddir um einkenni félagsfælni. Börnin eiga einnig rétt á að sækja 

sjálf um að fá meðferð og er miðað við að 15% nemenda fái meðferð. Gott getur verið að fræða 
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kennara um félagsfælni þar sem oft á tíðum eru þau börn aðeins talin vera feimin (Burns og Thiessen, 

2014). 

 

5.4 Hvað hindrar skólahjúkrunarfræðinga í að veita meðferð við kvíða? 

Miklar úrbætur þurfa að eiga sér stað til að meðferðir við kvíða eins og þær sem hafa verið fjallað 

um í þessu verkefni (F.R.I.E.N.D.S. for life, hæfni til árangurs í skóla og í félagslegum aðstæðum og 

núvituns) gætu átt sér stað í íslenskum skólum. Í dag er miðað við eitt stöðugildi fyrir hverja 500-700 

nemendur og eru flestir skólahjúkrunarfræðingar með auglýsta fasta viðveru í skólanum á ákveðnum 

tímum. Sá tími er vel nýttur í fræðslu, forvarnir, skimanir, bólusetningar og annað sem til fellur í þeirra 

starfi og er auka tími oft af skornum skammti (Embætti landlæknis, 2014). Tíminn sem það tæki 

skólahjúkrunarfræðing að beita annað hvort F.R.I.E.N.D.S for life eða SASS meðferð tæki að meðaltali 

300 klukkustundir á ári ef við miðum við fjóra bekki í hverjum árgangi í öllum grunnskólanum. Auk 

þessara 300 klukkustunda þyrfti svo tíma í undirbúning og vinnu tengda þessum meðferðum. Það er 

því augljóst að tímaskortur er stór hindrun eins og staðan er í dag. Meðferð er skipt eftir aldri og 

þroska barnanna hverju sinni og væri jafnvel hægt að beita meðferðinni í ákveðnum árgöngum. Til 

dæmis væri hægt að beita meðferð ári á undan áhugahvetjandi viðtölum við skólahjúkrunarfræðing og 

gæti það gefið honum tækifæri til að meta hvort meðferðin skilaði árangri í bættri líðan nemenda ári 

seinna. Með því að takmarka fjölda þeirra árganga sem fá meðferð fækkar þeim klukkustundum sem 

það tæki skólahjúkrunarfræðing að beita meðferðunum og tímaskortur væri því minni.   

Til þess að ofangreindar tillögur geti orðið að veruleika þarf að auka starfshlutfall 

skólahjúkrunarfræðinga og til þess þarf aukið fjármagn. Helsta hindrunin aftur á móti er skortur á 

rannsóknum á meðferðum við kvíða grunnskólabarna. Þegar sýnt hefur verið fram á þörfina á 

kvíðameðferðum í skólum er hægt að kerfjast þess að auknu fjármagni sé veitt í geðheilbrigðis-

þjónustu fyrir skólabörn.  

 

5.5 Takmarkanir verkefnis 

Helstu hindranir við gerð þessarar fræðilegu samantektar var hve illa gekk að finna íslenskar heimildir 

um kvíða skólabarna og ekki fannst nein íslensk tölfræði um einstaka kvíðaraskanir. Því var mikið 

stuðst við erlendar heimildir, þá helst frá Bandaríkjunum. Önnur hindrun var sú að fáar rannsóknir 

fundust þar sem meðferðaraðilinn er skólahjúkrunarfræðingur, þrátt fyrir nálægð þeirra við börnin.  

Þessi niðurstaða undirstrikar því að þörf er á að rannsaka kvíða skólabarna enn frekar og meta það 

hvort hægt sé að nýta þekkingu og hæfni skólahjúkrunarfræðingsins til að veita meðferð, hvort sem er 

í forvarnarskyni eða til að draga úr einkennum.   
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6 Ályktanir 

Þau meðferðarúrræði sem skólahjúkrunarfræðingar hafa er lítið rannsakað viðfangsefni. Þær 

rannsóknir sem til eru fjalla allar um forvarnir og í þeim eru oft á tíðum lítil úrtök. Aldur barnanna sem 

rannsóknirnar miða að er mikið á reiki sem gerir samanburð milli meðferðarúrræða erfiðan. Erfitt var 

að finna íslenskar tölur um kvíða í börnum og haft var samband við, Embætti landlæknis, 

Kvíðameðferðarstofu, Barna og unglingageðdeild og voru nýjustu tölurnar sem okkur tókst að fá í 

hendurnar frá árinu 2005. Í dag beita skólahjúkrunarfræðingar ekki  neinum markvissum meðferðum 

við kvíða hjá börnum og engar íslenskar rannsóknir hafa verið birtar í þeim tilgangi að sýna fram á 

árangur meðferða sem notaðar eru af skólahjúkrunarfræðingum. Erlendar rannsóknir hafa bent á 

mikilvægi þess að grípa fljótt í taumana því langvarandi kvíði í börnum getur leitt til annarra og 

alvarlegri geðraskana á fullorðinsárum. Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á að kvíði í börnum hamli 

bæði félagslegum- og tilfinningalegum þroska og getur hamlað þeim í daglegum athöfnum. Það liggur 

því í augum uppi að nauðsynlegt er að framkvæma fleiri rannsóknir á kvíða hjá börnum á Íslandi til að 

hægt sé að innleiða markvissar meðferðir innan skólans á skólatíma. 
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