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Berskjöldun fyrir börn með kvíðaraskanir:
Könnun meðal íslenskra sálfræðinga um notkun berskjöldunar í 

meðhöndlun kvíðaraskana hjá börnum og unglingum
Ástrós Elma Sigmarsdóttir, Hrafnkatla Agnarsdóttir,  

Aron Eydal Sigurðarson, Sindri Lárusson og Guðmundur Skarphéðinsson
Háskóli Íslands

Berskjöldun (exposure) er gagnreynd aðferð til að draga úr hamlandi kvíða hjá börnum með 
kvíðaraskanir og hafa rannsóknir sýnt að hún sé áhrifaríkasti hluti hugrænnar atferlismeðferðar. 
Bandarískar rannsóknir benda til þess að berskjöldun sé vannýtt á klínískum vettvangi en staðan 
innan Evrópu er enn óljós. Tilgangur rannsóknarinnar var að kortleggja stöðu íslenskra sálfræðinga 
í notkun berskjöldunar við kvíðaröskunum barna (almennri kvíðaröskun, aðskilnaðarkvíða og 
félagskvíða). Önnur markmið rannsóknarinnar voru að meta viðhorf meðferðaraðila til berskjöldunar, 
þjálfun þeirra í beitingu aðferðarinnar og val á aðferðum í meðferð. Allir sálfræðingar innan 
Sálfræðingafélags Íslands fengu sendan spurningalista og til að geta tekið þátt þurfti viðkomandi 
að hafa meðhöndlað að minnsta kosti eitt barn á aldrinum fimm til 17 ára með kvíðaröskun sem 
aðalröskun á síðastliðnum 12 mánuðum. Samtals svöruðu 50 félagsmenn könnuninni. Í ljós 
kom að flestir þátttakendur voru með meistaragráðu og flestir unnu á heilsugæslustöð, Barna- 
og unglingageðdeild eða á einkarekinni stofu. Niðurstöður sýndu að langflestir nota HAM og 
berskjöldun (94%) til þess að meðhöndla börn og unglinga með kvíðaröskun. Einnig voru viðhorf 
gagnvart aðferðinni að öllu jöfnu jákvæð. Þrátt fyrir það virðist skorta þjálfun og innleiðingu á 
aðferðinni. Í samanburði við Bandaríkin virðist Ísland standa ágætlega hvað varðar notkun á 
berskjöldun þó svo að gæði aðferðinnar í meðferð séu óljós. Í framhaldi af þessari rannsókn væri 
gagnlegt að rannsaka meðferðarfylgni meðferðaraðila í því skyni að fá betri innsýn í það hvort 
verið sé að veita börnum á Íslandi meðferðarúrræði sem skilar árangri.

Efnisorð: Hugræn atferlismeðferð, berskjöldun, kvíðaraskanir barna, meðferðaraðilar, gagnreyndar 
aðferðir

Klínískar leiðbeiningar mæla með hugrænni 
atferlismeðferð (HAM) og SSRI-lyfja

meðferð (e. selective serotonin re-uptake 
inhibitor) sem fyrstu meðferð við kvíðaröskunum 
hjá börnum (NICE, 2013; Socialstyrelsen, 2017; 
Wang o.fl., 2017). Hugræn atferlismeðferð fyrir 
kvíðaraskanir inniheldur venjulega nokkra þætti 
eins og afslöppunaræfingar, hugrænt endur
mat (cognitive restructuring) og berskjöldun 
(exposure). Þess vegna er erfitt að átta sig á 
hvaða meðferðarþættir skipta mestu máli. 
Hins vegar er ýmislegt sem bendir til þess að 
berskjöldun sé mögulega áhrifaríkasti hluti 
hugrænnar atferlismeðferðar í meðhöndlun 
á kvíðaröskunum barna (Schnurr o.fl., 2007; 
Foa o.fl., 2005; Davidson o.fl., 2004; Gloster 

o.fl., 2011; Ollendick o.fl., 2009; Peris o.fl., 
2015) þótt ekki sé hægt að fullyrða það þar 
sem beinar samanburðarrannsóknir eru ekki 
til meðal barna með kvíðaraskanir. Beinar 
samanburðarrannsóknir meðal fullorðinna með 
kvíðaraskanir hafa ekki sýnt fram á að ber
skjöldun sé áhrifaríkari en hugræn meðferð 
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(Ougrin, 2011). Eins og áður sagði er þó margt 
sem bendir til þess að berskjöldun leysi úr 
læðingi mikilvæga breytingarferla (change 
processes) sem skipta miklu máli (McGuire og 
Storch, 2019; Peris o.fl., 2015). Þrátt fyrir þetta 
virðist staðreyndin vera sú að berskjöldun sé enn 
vannýtt á klínískum vettvangi (Freiheit, Vye, 
Swan og Cady, 2004).

Takmörkuð notkun berskjöldunar virðist að 
mestu leyti liggja í viðhorfi meðferðaraðila til 
berskjöldunar, skorti á þjálfun berskjöldunaraðferða 
og þeirri tiltrú að berskjöldun sé ekki nauðsynlegur 
hluti af HAM (Becker, Zayfert og Anderson, 
2004; Gunter og Whittal, 2010). Neikvæð 
viðhorf til berskjöldunar geta ráðið úrslitum í 
ákvörðunartöku um meðferðartækni (Olatunji, 
Deacon og Abramowitz, 2009) og hafa rannsóknir 
sýnt fram á að slík viðhorf tengist vannýtingu 
berskjöldunaraðferða (Deacon o.fl., 2013; Meyer, 
Farrell, Kemp, Blakey og Deacon, 2014). Þrátt fyrir 
að margir sjái ávinning í því að nota berskjöldun 
eru þó einhverjir sem virðast vera á þeirri skoðun 
að berskjöldun geti orðið til þess að kvíðaeinkenni 
einstaklinga versni, að meðferðarsambandið hljóti 
skaða af eða að einstaklingar upplifi berskjöldun 
sem áfall sem gerir illt verra (Becker o.fl., 2004; 
Deacon o.fl., 2013; Gunter og Whittal, 2010; van 
Minnen, Hendriks og Olff, 2010). Þá eru aðrir 
sem telja að aðferðin sé einfaldlega ósiðleg, 
ónærgætin, ströng og/eða árangurslaus (Sars og 
van Minnen, 2015). Fjöldi tilfella og starfsreynsla 
virðast ekki hafa áhrif á viðhorf meðferðaraðila 
og bendir það til þess að menntun sé meiri 
áhrifavaldur en starfsreynsla (Sars og van Minnen, 
2015). Þá hafa rannsakendur þróað samansafn 
aðferða innan HAM með fjölmörgum hugrænum 
aðferðum, örvunarminnkandi aðferðum og 
berskjöldunaraðferðum (Barlow og Craske, 2007). 
Þar af leiðandi gæti berskjöldun birst einhverjum 
sem eitt af fjölmörgum verkfærum HAM en 
ekki nauðsynlegur hluti meðferðarinnar í heild 
(Whiteside, Deacon, Benito og Stewart, 2016).

Nokkrar kenningar hafa komið fram til þess að 
skýra hvernig breytingar eiga sér stað í meðferð 
byggðri á berskjöldun (Stewart o.fl., 2016). 
Þessar kenningar hafa varpað ljósi á ákveðin 
ferli og aukið skilning á því hvers vegna meðferð 
byggð á berskjöldun sé áhrifarík í meðhöndlun 

kvíðaraskana (Stewart o.fl., 2016). Kenningin 
um hugrænt líkan (e. cognitive model) byggist 
á að breyta hamlandi hugsunarháttum (Berman, 
Fang, Hansen og Wilhelm, 2015). Í því felst að 
skora á órökréttar hugsanir og að nota hugræna 
færni meðan á berskjöldun stendur, stundum 
kallað hugrænt endurmat (Emmelkamp og Beens, 
1991; van Oppen o.fl., 1995; Wilhelm o.fl., 2009, 
2005). Líkanið um bjargráð (e. coping model) 
leggur hins vegar meiri áherslu á að draga úr og 
koma í veg fyrir kvíðavekjandi hugsanir með því 
að auka sjálfstiltrú einstaklinga (Kendall o.fl., 
2005). Kenning um viðvana (e. habituation) 
hefur jafnframt vakið mikla athygli en þar snýst 
berskjöldun um að draga úr kvíða við það áreiti 
sem vekur upp ótta (Abramowitz og Arch, 
2014; Benito og Walther, 2015). Til að viðvani 
myndist þarf fyrst að virkja kvíðaviðbragð og 
því næst að takmarka hegðun sem dregur úr 
kvíða, líkt og öryggis- eða forðunarhegðun 
(Benito og Walther, 2015). Samkvæmt þeirri 
kenningu er berskjöldun áhrifarík vegna þess að 
hún byggir upp ákveðna tengingu við óttaáreiti 
en takmarkar á sama tíma möguleikann á 
öryggis- eða forðunarhegðun (Benito og 
Walther, 2015). Meginmarkmið er að minnka 
kvíðaviðbragð meðan á berskjöldun stendur og 
er talið að viðvana sé náð þegar ótti við áreiti 
hefur minnkað, án þess að forðun, flótti eða 
öryggishegðun eigi sér stað (Benito og Walther, 
2015). Samkvæmt kenningunni um úrvinnslu 
tilfinninga (e. emotional processing theory) er 
viðvani við óttaáreiti grunnurinn að árangursríkri 
berskjöldunarmeðferð (Foa og Kozak, 1986; Foa 
og McNally, 1996). Sú kenning var upphaflega 
skilgreind sem breyting á uppbyggingu ótta þar 
sem neikvæðum eða óraunhæfum tengslum við 
áreiti, sem vekja upp kvíða, er skipt út fyrir 
ný og hlutlaus tengsl í gegnum viðvana (Foa 
og Kozak, 1985, 1986). Kenningin byggist á 
því að til þess að langtímaárangur náist þurfi 
viðvani að birtast innan meðferðar sem og utan 
hennar. Aftur á móti hefur kenningin ekki fengið 
nægilega sterkan rannsóknarstuðning (Craske 
o.fl., 2008).

Nýlegri kenningar sem leggja einnig áherslu 
á slokknun í berskjöldunarmeðferð telja að 
undirstaðan í virkni meðferðar sé hömlunarnám 
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(Bouton, 1993; Miller og Matzel, 1988; Wagner, 
1981; Craske, Treanor, Conway, Zbozinek og 
Vervliet, 2014). Samkvæmt líkani byggðu 
á hömlunarnámi (e. inhibitory learning) er 
árangur sem fæst með berskjöldun fyrst og 
fremst tilkominn vegna þess að nýtt nám, eða 
tengsl milli skilyrts áreitis og skilyrts viðbragðs, 
á sér stað sem felur ekki í sér óttavekjandi áreiti 
eða forðunarviðbrögð. Ef þessi nýja tenging 
verður sterkari en gamla tengingin milli skilyrts 
óttaáreitis og skilyrtra forðunarviðbragða, þá 
kemur fram bati (Arch og Abramowitz, 2015). 
Hlutverk meðferðaraðila í gegnum ferlið er að 
hámarka líkurnar á að hömlunarnám eigi sér 
stað (Arch og Abramowitz, 2015). Það felur 
meðal annars í sér að hrekja á brott neikvæðar 
væntingar, hvetja einstaklinga til að tjá sig 
með orðum og hafa fjölbreytileika í meðferð, 
líkt og að birta áreiti á mismunandi hátt og í 
mismunandi samhengi (Arch og Abramowitz, 
2015). Rannsóknir styðja að hömlunarnám sé 
mikilvægur þáttur í slokknun á óttaviðbragði 
(Bouton, 1993; Bouton, Woods, Moody, Sunsay 
og García-Gutiérrez, 2006; Vervliet, Craske 
og Hermans, 2013). Þá sýna niðurstöður 
rannsóknargagna einnig að þeir þættir sem felast 
í hömlunarnámi virðast viðhalda framförum 
og árangri í meðferð (Lang og Craske, 2000; 
Rowe og Craske, 1998). Craske og félagar (2008, 
2012, 2014) telja líklegt að langtímaárangur 
af berskjöldun fyrir kvíðaraskanir sem og 
áráttu- og þráhyggjuröskun sé tilkominn vegna 
hömlunarnáms.

Á alþjóðavísu hefur notkun berskjöldunar 
helst verið rannsökuð innan Bandaríkj
anna (Freiheit, 2004). Rannsókn meðal 500 
bandarískra meðferðaraðila sýndi að um 71% 
byggja meðferð sína á HAM en að aðeins 
þriðjungur noti berskjöldunaræfingar reglu
lega við félagskvíða (Freiheit o.fl., 2004). Þá 
er einnig athugavert hve margir styðjast ekki 
við berskjöldunaraðferðir við felmtursröskun 
og áráttu- og þráhyggjuröskun (Freiheit o.fl., 
2004). Rannsókn Whiteside og félaga (2016) 
sýndi einnig að um 40% meðferðaraðila noti 
ekki berskjöldun í kvíðameðferð barna. Í Evrópu 
vantar gögn um notkun berskjöldunar þó svo að 
nokkrar rannsóknir hafi verið gerðar (Sars og 

van Minnen, 2015). Rannsókn frá Þýskalandi 
sýndi að um helmingur meðferðaraðila notaði 
ekki berskjöldun í meðferð við áráttu- og 
þráhyggjuröskun (Külz o.fl., 2010). Af rannsókn 
Sars og van Minnen (2015) í Hollandi mátti hins 
vegar sjá að meðferðaraðilar höfðu almennt 
jákvæð viðhorf til berskjöldunar, notuðu 
berskjöldun við kvíðaröskunum í miklum mæli 
og höfðu flestir hlotið viðeigandi þjálfun. Án 
þess að vita nákvæmlega hvernig berskjöldun 
er notuð í meðferð hafa nýlegar rannsóknir sem 
snúa að notkun hennar margar hverjar lofað 
góðu um meðferð barna gegn kvíðaröskunum 
og áráttu- og þráhyggjuröskun (Stewart o.fl., 
2016; Sars og van Minnen, 2015).

Í ljósi þeirra ávinninga sem berskjöldun 
hefur í för með sér er ástæða til þess að hafa 
áhyggjur af því að hún sé vannýtt á klínísku 
sviði. Mikilvægt er að gagnreynd meðferð 
standi til boða hverju sinni svo að hagsmunir 
einstaklinga skerðist ekki. Ef það dregur úr 
árangri meðferða geta afleiðingar af því verið 
víðtækar, líkt og að einstaklingar hætti í meðferð 
sem getur valdið því að einkenni standi í stað eða 
versni. Sálfræðiþjónusta er kostnaðarsöm og því 
er áríðandi að þær aðferðir sem eru líklegastar til 
að bera árangur séu raunverulega nýttar. Það er 
samfélaginu í heild til hagsbóta að fá upplýsingar 
um stöðu meðferðarmála og þá sérstaklega þegar 
kemur að meðferð sem snýr að börnum. Sé raunin 
sú að notkun berskjöldunar þarfnist umbóta þarf 
að bregðast við með viðeigandi aðgerðum, til að 
mynda með því að setja meiri tíma, pening og 
metnað í þjálfun meðferðaraðila eða með annars 
konar inngripum.

Markmið rannsóknarinnar var að kanna notkun 
meðferðaraðila á berskjöldun í meðferð við 
kvíðaröskunum barna (almennri kvíðaröskun, 
aðskilnaðarkvíða og félagskvíða) svo hægt sé 
að bera saman notkun á gagnreyndum aðferðum 
við önnur lönd. Kannað var hvort íslenskir 
sálfræðingar teldu sig hafa fengið viðeigandi 
þjálfun í notkun á berskjöldun og hvort þeir veittu 
slíka þjálfun. Viðhorf meðferðaraðila gagnvart 
berskjöldun voru skoðuð með tilliti til mats 
þátttakenda á hugsanlegum vandkvæðum og 
ávinningum þess að nota berskjöldun í meðferð 
og vali á aðferðum.
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Aðferð
Þátttakendur
Þátttakendur rannsóknar voru skráðir sál
fræðingar hjá Sálfræðingafélagi Íslands og var 
þeim sendur spurningalisti í gegnum tölvupóst. 
Til þess að geta tekið þátt í rannsókninni var 
skilyrði að sálfræðingur hefði meðhöndlað að 
minnsta kosti eitt barn á aldrinum fimm til 17 ára 
með kvíðaröskun sem aðalröskun á síðastliðnum 
12 mánuðum. Þátttakendur voru 50 talsins af 
656 félagsmönnum. Ekki er ljóst hve margir 
félagsmenn vinna með börnum.

Mælitæki
Þátttakendur svöruðu spurningakönnun á netinu 
sem var byggð á könnun Stewart og félaga 
(2016). Könnunin var sett upp í þeim tilgangi 
að kanna stöðuna á meðferðarúrræðum fyrir börn 
með kvíðaraskanir og/eða áráttu- og þráhyggju
röskun á Íslandi. Fyrstu spurningarnar sneru 
að almennum upplýsingum á borð við tíðni, 
tegund raskana sem þátttakendur veittu meðferð 
við og hvort viðkomandi hefði verið hluti af 
teymi í handleiðslu og þjálfun berskjöldunar. 
Í kjölfarið fylgdu sértækari spurningar um 
meðferðarnálgun og var lögð sérstök áhersla 
á notkun berskjöldunar. Spurningarnar voru 
allar eins uppsettar, bæði fyrir kvíðaraskanir og 
áráttu- og þráhyggjuröskun. Spurningalistinn 
samanstóð af fjórum hlutum sem skiptust í 
notkun meðferðaforma, berskjöldunaraðferðir, 
ástæður fyrir því að berskjöldun væri ekki notuð 
og ástæður fyrir því að börn næðu árangri með 
berskjöldun. Þátttakendur áttu kost á því að 
sleppa spurningum sem áttu ekki við. Að lokum 
var spurt um menntunarstig og vinnustað.

Framkvæmd
Persónugreinanlegum upplýsingum var ekki 
safnað og því var nóg að tilkynna rannsóknina 
til Persónuverndar. Þá var engum heilbrigðis
upplýsingum safnað og þar af leiðandi var 
ekki þörf á að fá leyfi frá Vísindasiðanefnd. 
Spurningakönnun Stewart og félaga var þýdd 
og löguð að íslensku samfélagi. Könnunin var 
sett upp í hugbúnaðarkerfinu QuestionPro, lesin 
yfir og forprófuð. Þar á eftir var könnunin send 

á Sálfræðingafélag Íslands sem áframsendi 
könnunina á netföng allra skráðra sálfræðinga 
á Íslandi. Upplýsingar um rannsóknina sjálfa 
voru settar fram á fyrstu síðunni. Þar kom fram 
áætluð tímalengd þátttöku, réttur þátttakenda 
ásamt samþykktarformi þar sem þátttakendur 
gátu lýst yfir samþykki sínu með því að ýta á „Já“.

Tölfræðileg úrvinnsla
Við úrvinnslu gagna var notast við forritin 
Microsoft Excel og IBM SPSS statistics. Gögnin 
voru hreinsuð af brottfallsgildum og þeim skipt í 
tvennt út frá spurningum sem sneru annars vegar 
að meðferð tengdri áráttu- og þráhyggjuröskun 
og hins vegar kvíðaröskunum. Til að byrja með 
voru 67 þátttakendur. Miðað var við að halda 
þeim þátttakendum inni sem svöruðu fleiri en 
14 spurningum af 18 eða tæplega 80%. Þá voru 
einnig tveir þátttakendur sem svöruðu erlendis frá 
en þar sem rannsóknin miðaðist við Ísland voru 
þeir fjarlægðir. Endanlegur fjöldi þátttakenda var 
því 50 sálfræðingar sem höfðu meðhöndlað börn 
með kvíðaraskanir á síðastliðnum 12 mánuðum.

Niðurstöður
Meistaragráða var hæsta menntunarstig hjá 
flestum þátttakendum (n = 46), einn var með 
doktorsgráðu og einn með viðbótarmeistaranám. 
Flestir þátttakendur í rannsókninni unnu á 
heilsugæslustöð eða á Barna- og unglinga
geðdeild (n = 20) eða á einkarekinni stofu (n 
= 17). Þá sögðust 12 þátttakendur vinna við 
skólaþjónustu, fimm hjá barnavernd og einn í 
félagsþjónustu. Aðrir vinnustaðir þátttakenda 
voru Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins (n = 
1) og þjónustusamningar við stofnanir (n = 1). 
Fjöldi barna sem þátttakendur höfðu sinnt með 
kvíðaröskun á síðastliðnu ári var að meðaltali 29,7 
(Sf = 29,8), á bilinu 2 til 150. Þátttakendur voru 
beðnir um að raða röskunum niður eftir því hversu 
oft þeir veittu meðferð við þeim, frá 1 (sjaldnast) 
til 5 (oftast) og niðurstöður voru: Félagskvíði 
(M = 4,06, Sf = 1,02), almenn kvíðaröskun (M 
= 3,89, Sf = 1,02), aðskilnaðarkvíði (M = 3,36, 
Sf = 1,34), aðrar raskanir ótengdar kvíða (M = 
3,31, Sf = 1,28), aðrar kvíðaraskanir (M = 2,85, 
Sf = 1,17) og áráttu- og þráhyggjuröskun (M = 
1,98, Sf = 1,31).
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HAM var algengasta kenningarlega nálgunin 
hjá 94% þátttakenda (n = 47). Aðrar nálganir sem 
þátttakendur merktu við voru fjölskyldunálgun 
(n = 4), blönduð nálgun (n = 3), sálaraflsnálgun 
(n = 1), húmanísk nálgun (n = 1), atferlisfræði 
(n = 1) og díalektísk atferlismeðferð (n = 1). 
Um helmingur (53,1%) sagðist bjóða öðrum 
upp á þjálfun í notkun berskjöldunar þegar 
kæmi að meðferð við kvíða. Þá svöruðu 47,8% 
þeirra sem voru hluti af teymi sem þjálfaði 
aðra að berskjöldun fælist í þeirri þjálfun. 
Flestir sögðust hafa fengið viðeigandi þjálfun í 
notkun á berskjöldun við kvíðaröskunum (72%) 
en átta þátttakendur (16%) sögðust ekki hafa 
fengið viðeigandi þjálfun og sex (12%) voru 
óvissir. Langflestir þátttakenda sögðust beita 
berskjöldun sem meðferðarúrræði fyrir börn 
með kvíðaröskun, eða um 93,9%. Þá greindu 

flestir frá því að þeir notuðu berskjöldun í 81-
100% tilfella og meirihluti svaraði að um 41-60% 
af meðferðatíma færi að jafnaði í berskjöldun 
(tafla 1). Þá voru jafnmargir sem sögðust setja 
berskjöldun fyrir sem heimaverkefni í 41-60% 
tilfella og 81-100% tilfella (tafla 1).

Að jafnaði sagðist 21 þátttakandi alltaf nota 
berskjöldun og gaf þar af leiðandi ekki upp neina 
hindrun í notkun aðferðarinnar. Þá voru að jafnaði 
23 þátttakendur sem sögðust ekki alltaf nota 
berskjöldun. Sú hindrun sem var oftast nefnd var: 
„Barn er með fylgiröskun eða önnur vandamál 
sem hafa truflandi áhrif á berskjöldun“ en þar á 
eftir kom: „Sum börn eru ekki áhugasöm um að 
taka þátt í berskjöldun“ og „Berskjöldun hentar 
ekki barni“ (sjá töflu 2).
Allir þátttakendur nefndu fleiri en eina aðferð 

sem þeir væru líklegir til að nota í meðferð barns 

Tafla 1. Mat þátttakenda á notkun berskjöldunar í meðferð. 

0-20%
n (%)

21-40%
n (%)

41-60%
n (%)

61-80%
n (%)

81-100%
n (%)

Þegar þú meðhöndlar börn með 
kvíðaröskun, í hversu mörgum 
tilfellum notar þú berskjöldun?

0 (0%) 4 (8,5%) 8 (17%) 7 (14,9%) 28 (59,6%)

Þegar þú meðhöndlar börn með 
kvíðaröskun, hve mikið af tímanum 
fer í berskjöldun að meðaltali?

5 (10,9%) 12 (26,1%) 17 (37%) 12 (26,1%) 0 (0%)

Þegar þú meðhöndlar börn með 
kvíðaröskun og notar berskjöldun, 
hversu oft fjalla heimaverkefnin um 
berskjöldun?

2 (4,3%) 6 (12,8%) 14 (29,8%) 11 (23,4%) 14 (29,8%)

Tafla 2. Afstaða þátttakenda til þess hvort eftirfarandi ástæður hafi áhrif á það að þeir noti ekki 
berskjöldun í öllum tilfellum. Hlutfall vísar til þeirra þátttakenda sem töldu eftirfarandi ástæður stuðla 
annaðhvort sterklega eða að einhverju leyti að ákvörðun. 

Hindranir Stuðlar að 
ákvörðun

Barn er með fylgiröskun eða önnur vandamál sem hafa truflandi áhrif á berskjöldun 47,7% 

Berskjöldun hentar ekki barni 40% 

Sum börn eru ekki áhugasöm um að taka þátt í berskjöldun 40% 

Sum börn svara öðru meðferðarformi betur 37,2% 

Ég hef áhyggjur af því að berskjöldun valdi barni of mikilli streitu eða geri einkennin verri 23,3% 

Barn hefur áður farið í gegnum berskjöldun sem bar ekki árangur 13,6% 
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með kvíðaröskun. Þar var hugrænt endurmat 
oftast nefnt ásamt fræðslu og foreldraþjálfun (sjá 
töflu 3). Einnig var spurt um öll þau atriði sem 
þátttakendur notuðu í meðhöndlun barns með 
kvíðaröskun sem teldust til nauðsynlegra hluta 
berskjöldunar. Flestir nefndu hugræna aðferð eða 
bjargráð og/eða berskjöldun sem væri byggð á 
stigveldi (sjá töflu 3). 

Þátttakendur voru beðnir um að gefa upp 
ástæðu fyrir því hvers vegna börn gætu náð 
árangri með berskjöldun til að reyna að 
fá hugmynd um viðhorf þeirra. Af þremur 
mögulegum svörum völdu flestir (33 talsins) 
svarmöguleikann: „Barnið hefur lært að það er 
ólíklegt að afleiðingarnar sem það óttaðist verði 
að veruleika” (hömlunarnám). Þar á eftir voru 
átta talsins sem merktu við svarmöguleikann: 
„Barnið hefur lært nýja hæfni til þess að draga 

úr eða takast á við kvíða“ (líkan um bjargráð) og 
sex talsins sem völdu svarmöguleikann: „Barnið 
hefur lært að upplifa kvíðatilfinningu þangað 
til að kvíðinn byrjar að minnka af sjálfu sér“ 
(viðvani). Þá var þátttakendum einnig gefinn 
kostur á því að gefa upp aðrar ástæður en þar 
var meðferðarnálgun byggð á sátt og stefnu (e. 
acceptance and commitment treatment) nefnd 
tvisvar.

Umræða
Viðhorf meðal þátttakenda gagnvart berskjöldun 
virðist vera nokkuð jákvætt. Nær allir þátt
takendur rannsóknarinnar greindu frá því að 
HAM væri megin kenningarlega nálgun þeirra 
og allt að 93,3% sögðust nota berskjöldun í 
meðferð við kvíðaröskunum. Ef marka má 

Tafla 3. Hlutfall þátttakenda sem nota eftirfarandi aðferðir í meðferð barna með kvíðaraskanir (almenna 
kvíðaröskun, aðskilnaðarkvíða og félagskvíða). 

Aðferðir Hlutfall notkunar

Tækni innan meðferðar

 Hugrænt endurmat 96%

 Fræðsla 94%

 Foreldraþjálfun 88%

 Berskjöldun við raunverulegar aðstæður 84%

 Þjálfun bjargráða 72%

 Afslöppunaræfingar 56%

 Berskjöldun með ímyndun 50%

 Aðrar meðferðir 6%

Nauðsynlegir hlutar berskjöldunar

 Nota hugræna aðferð eða bjargráð 92%

 Berskjöldun sem byggð er á stigveldi 90%

 Nota tilfinningamæli eða aðrar huglægar mælingar á kvíða 78%

 Ljúka berskjöldun þegar kvíði minnkar 60%

 Afslöppunaræfingar/ímyndun 58%

 Takmarka það sem truflar æfinguna 56%

 Hughreysta 18%

 Halda uppi samræðum 12%

 Annað 6%
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sjálfsmat þátttakenda má áætla að stór hluti 
af meðferðatíma sé nýttur í berskjöldun og að 
berskjöldunaræfingar séu iðulega settar fyrir sem 
heimaverkefni. Út frá þeim upplýsingum má áætla 
að stór hluti þátttakenda sé hlynntur meðferð 
sem er í samræmi við klínískar leiðbeiningar og 
kerfisbundnar yfirlitsgreinar (Connolly o.fl., 2007; 
Foa o.fl., 1999, 2005; Geller og March, 2012; 
Ollendick o.fl., 2009; Watson og Rees, 2008; 
Wang o.fl., 2017; NICE, 2013; Socialstyrelsen, 
2017) og gögn fyrri rannsókna sem sýna að 
árangur HAM megi helst rekja til berskjöldunar 
(Kendall o.fl., 1997; Ollendick, 1995; Ollendick 
o.fl., 1991). Meðferðaraðilar í þessari rannsókn 
virðast því tiltölulega meðvitaðir um mikilvægi 
berskjöldunar í kvíðameðferð barna.
Allir þátttakendur nefndu fleiri en eina 

aðferð sem þeir sögðust nota í meðferð við 
kvíða og voru aðferðirnar hugrænt endurmat, 
fræðsla, foreldraþjálfun og berskjöldun við 
raunverulegar aðstæður nefndar oftast. Það er 
áríðandi að foreldrar séu vel upplýstir um röskun 
barna sinna til þess að geta tekið þátt í meðferð 
þeirra á árangursríkan hátt og því eðlilegt að 
mikil áhersla sé lögð á þessa þætti. Nauðsynlegir 
hlutar berskjöldunar sem þátttakendur nefndu 
oftast voru hugrænt endurmat, bjargráð og 
berskjöldun byggð á stigveldi. Gögn erlendra 
rannsókna styðja að þessar aðferðir séu árangurs
ríkar í berskjöldunarmeðferð (Emmelkamp og 
Beens, 1991; van Oppen o.fl., 1995; Wilhelm 
o.fl., 2009, 2005; Kendall, 1994; Weis, 2014) 
og því jákvætt að þær séu ofarlega á lista hjá 
meðferðaraðilum. Aðferðir sem hafa hlotið minni 
stuðning rannsókna voru þó einnig nefndar, líkt 
og að hughreysta og að halda uppi samræðum. 
Jafnframt var aðeins um helmingur þátttakenda 
sem sagðist takmarka það sem truflar æfinguna. 
Það er athugavert af þeirri ástæðu að berskjöldun 
felst í því að einstaklingur mæti þeim aðstæðum 
eða áreiti sem vekur upp ótta án þess að truflun 
sé möguleg og er því óneitanlega mikilvægur 
partur af meðferðartækninni.

Um tveir þriðju hlutar (66%) tjáðu að þeir 
teldu að árangur sem næðist með berskjöldun 
væri tilkominn vegna þess að barn hefði lært 
að það er ólíklegt að afleiðingarnar sem það 
óttaðist verði að veruleika. Þetta er í samræmi í 

við kenningu um hömlunarnám sem hefur hlotið 
stuðning rannsókna og það er talið viðhalda 
framförum og árangri í meðferð (Lang og Craske, 
2000; Rowe og Craske, 1998). Mikill minnihluti 
taldi aftur á móti að árangur berskjöldunar væri 
byggður á viðvana sem er samhljóða rannsóknum 
Craske og félaga (2008) sem benda til þess að 
lítill stuðningur sé fyrir því að viðvani hafi áhrif á 
árangur meðferðar. Þrátt fyrir að viðhorf gagnvart 
berskjöldun virðist almennt vera jákvæð virðast 
margir sjá ýmsar hindranir við það að nýta þessar 
aðferðir að fullu. Sú hindrun sem var oftast nefnd 
var að fylgiröskun barns eða önnur vandamál 
gætu haft truflandi áhrif á berskjöldun. Þar á eftir 
kom að berskjöldun henti ekki öllum börnum og 
að ekki allir væru áhugasamir um að taka þátt í 
slíkri meðferð. Líkt og áður hefur komið fram 
geta viðhorf af þessu tagi ráðið úrslitum um það 
hvort meðferðaraðilar noti berskjöldun í meðferð 
eða ekki. Það er mikilvægt að meðferð stjórnist 
ekki af huglægum skoðunum meðferðaraðila 
(Deacon o.fl., 2013) heldur því sem gagnreynt 
er og því mikilvægt að meðferðaraðilar sæki sér 
fræðslu og þjálfun. Í ljósi þess hve stór meirihluti 
segist nota berskjöldun í meðferð kemur verulega 
á óvart hversu margir greina frá því að hafa ekki 
fengið viðeigandi þjálfun í notkun á berskjöldun 
eða eru ekki vissir um það. Það bendir til þess að 
skortur sé á formlegri þjálfun sem er varhugarvert 
af þeim ástæðum að ósamræmi getur orðið á 
milli meðferðaraðila ásamt því að aðferðirnar eru 
þá mögulega ekki leiddar út á viðeigandi hátt. 
Ef þessi rannsókn er borin saman við rannsókn 
Stewart og félaga (2016) þar sem nær allir 
(98,5%) meðferðaraðilar höfðu fengið formlega 
þjálfun virðist staðan á Íslandi ekki eins góð þar 
sem eingöngu 72% af þeim sem nota berskjöldun 
í meðferð töldu sig hafa fengið þjálfun í að nota 
aðferðirnar. Ef til vill skýrir þetta einnig notkun 
á afmörkuðum aðferðum, líkt og hughreystingu, 
sem 18% af þátttakendum greindu frá að þeir 
notuðu en í rannsókn Stewart og félaga (2016) 
var sú aðferð aðeins nefnd í 5% tilfella.

Takmarkanir þessarar rannsóknar eru nokkrar. 
Í fyrsta lagi er svarhlutfall óljóst. Samtals voru 
50 þátttakendur sem svöruðu könnuninni af 656 
félagsmönnum Sálfræðingafélags Íslands. Það 
er óljóst hve margir af þeim vinna með börnum 
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og unglingum. Niðurstöðurnar ber að túlka með 
eftirfarandi ágalla í huga. Í öðru lagi er eingöngu 
hægt að segja til um notkun á berskjöldun út frá 
þessum niðurstöðum, án þess að vita mikið um 
gæði hennar í meðferð. Ekki þótti tilefni til þess 
að bera saman menntun og val á aðferðum vegna 
þess hve einsleitt menntunarstig þátttakenda var. 
Þar að auki var erfitt skoða annars konar tengsl 
vegna stærðar úrtaks og svarhlutfalls á einstaka 
spurningum. Þá var ekki hægt að reikna út 
svarhlutfall þar sem spurningalistinn var sendur 
út af þriðja aðila og því ekki ljóst hversu margir 
fengu spurningalistann í hendurnar. Með því að 
nota sjálfsmatslista myndast alltaf einhver hætta 
á þóknunaráhrifum sem vert er að taka með í 
reikninginn. Þá var augljós áhersla á berskjöldun 
og líklega nokkuð auðvelt fyrir þátttakendur að 
átta sig á markmiði rannsóknar. Enn fremur voru 
þátttakendur beðnir um að rifja upp síðastliðið 
ár en það er ekki laust við galla þar sem minni 
mannsins getur verið afar gloppótt.

Þrátt fyrir ofangreindar ástæður gefur 
rannsóknin engu að síður mjög góða innsýn í 
stöðu meðferðarúrræða hér á landi. Við erum því 
skrefinu nær að kortleggja notkun á berskjöldun 
við kvíðaröskunum hér á landi. Miðað við 
bandarískar rannsóknir virðist Ísland standa 
ágætlega hvað varðar notkun á berskjöldun. 
Það eru góð tíðindi og rannsóknin hefur nú lagt 
góðan grunn fyrir frekari rannsóknir. Það er 
hins vegar áhyggjuefni ef ekki stendur til boða 
viðeigandi þjálfun í gagnreyndum aðferðum 
og því tilefni til að skoða það betur. Þar sem 
kvíðaraskanir meðal barna eru algengar og 
þrálátar er nauðsynlegt að meðferðarúrræði 
sem skila góðum árangri standi til boða.

Exposure Therapy Practices for 
Pediatric Anxiety Disorder: A survey of 
Icelandic clinical psychologists treating 

youth with anxiety disorders
Exposure is an evidence-based method and previous 
studies have shown that it is the most effective part of 
cognitive behavior therapy (CBT) for children with anx-
iety disorders. Research within the US suggests that 
exposure-based treatment is still underutilized in clinical 
practice while data on use of exposure in Europe is still 
unclear. The aim of this study was to examine the use of 
exposure amongst psychologists in Iceland while treating 
children with anxiety disorders (general anxiety disorder, 
separation anxiety, social anxiety). Attitude towards ex-
posure, training, and the use of exposure-based methods 
were considered. An Internet-based survey was sent via 
email to all members of the Icelandic Psychological As-
sociation. Criteria for participation was to have treated 
at least one child aged 5-17 with an anxiety disorder in 
the last 12 months. Fifty members answered the ques-
tionnaire. Most of respondents have a master‘s degree 
and were working at a health clinic, the Child and Ado-
lescent psychiatric department or a private practice. The 
results suggest that exposure-based therapy is widely 
used among children and adolescents (94%) and attitude 
towards exposure is mainly positive. However, it seems 
that exposure-based training is lacking as many of the 
psychologist reported that they did not receive appropriate 
training. Compared to US studies, exposure-based treat-
ment in Iceland seems to be accepted and widely used. In 
light of these results, further research is needed to better 
understand treatment quality and fidelity.

Keywords: Cognitive behavior therapy, exposure therapy, 
child anxiety, therapists, treatment components
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