
 

 

Sjúkdómsvæðing vanlíðunar 

Þunglyndi kynjanna 

Persida Guðný Þorgrímsdóttir Kojic 

Lokaverkefni til BA–gráðu í Félagsfræði 

 

Félagsvísindasvið 



 

Sjúkdómsvæðing vanlíðunar 

Þunglyndi kynjanna 

Persida Guðný Þorgrímsdóttir Kojic 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lokaverkefni til BA–gráðu í Félagsfræði 

Leiðbeinandi: Helgi Gunnlaugsson 

 

Félags- og mannvísindadeild 

Félagsvísindasvið Háskóla Íslands 

Júní 2012 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ritgerð þessi er lokaverkefni til BA–gráðu í Félagsfræði og er 

óheimilt að afrita ritgerðina á nokkurn hátt nema með leyfi rétthafa. 

© Persida Guðný Þorgrímsdóttir Kojic 2012 

 

 

Reykjavík, Ísland 2012



3 

Útdráttur 

Tvöfalt tíðara þunglyndi kvenna er ráðgáta sem margir hafa reynt 

að leysa í gegnum tíðina. Í þessari ritgerð verður gert grein fyrir 

hvað fræðin segja um þessi ólíku hlutföll. Viðfangsefnið verður 

skýrt út frá ýmsum áttum, upplifun karla og kvenna á þunglyndi, 

sjúkdómsvæðingu og annarra kenningarlegra sjónarhorna. Þrátt 

fyrir að konur séu þunglyndari en karlar, þegar kemur að tíðni 

þunglyndis, er ekki víst að sú sé raunin. Konur og karlar virðast, í 

sumum tilvikum bregðast ólíkt við álagi og andlegum kvillum. 

Nýlegar rannsóknir benda til þess að þunglyndi karla sé falið og 

komi þess vegna ekki fram í tölulegum upplýsingum um þunglyndi. 

Helstu niðurstöður eru að þunglyndi birtist á ólíkan máta hjá 

kynjunum. Konur og karlar eru ekki eins, hvorki líkamlega né 

andlega. Þess vegna má velta því upp, hvort greining og 

meðhöndlun á þunglyndi geti, yfir höfuð, verið kyn hlutlaus. 
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Inngangur 

Erlendar rannsóknir hafa marg oft sýn fram á tvöfalt tíðara þunglyndi kvenna 

(Nolen-Hoekesema, 1987). Það má finna mikið af fræðilegu efni um þessa 

fullyrðingu, kenningar, rannsóknir og vangaveltur um hvers vegna svo er. Þunglyndi 

einkennist af bæði andlegum og líkamlegum kvillum, sem vara lengur en eðlilegt 

þykir. Á heimasíðu Landlæknisembættisins (2011) er þunglyndi líkt við aðra 

sjúkdóma á borð við sykursýki og of háan blóðþrýsting.    

Flest allir upplifa einhverja lægð á einhverjum tímapunkti í lífinu. Það er eðlilegt 

og flestir geta unnið úr þessum lægðum sjálfir. Það er ekki sjálfgefið að karlar og 

konur upplifi þunglyndi og kvíða á sama máta. Það er litið á konur sem mjúkar og 

skilningsríkar en karlar eru harðir og kappsamir, meðal annars. Okkar félagslega 

umhverfi hefur áhrif á hvernig okkur líður. Það sem við höfum upplifað í gegnum 

tíðina hefur áhrif á það hvernig við bregðumst við hinum ýmsu uppákomum í 

daglegu amstri. 

Lítið er um rannsóknir um tvöfalt tíðara þunglyndi kvenna hér á landi (Arnþrúður 

Ingólfsdóttir og Wekker, 2010). En samkvæmt samantekt Halldóru Ólafsdóttur 

(1998) er kynjamunur þó nokkur. Á vesturlöndum er talið að um 20% kvenna og 

10% karla fái alvarleg þunglyndiseinkenni og þar af um helmingur sem fær alvarlegt 

þunglyndiskast (major depressive episode) einhvern tíman á ævinni. Það er erfitt að 

nálgast tölur eða rannsóknir um tíðni þunglyndis á Íslandi. Ómögulegt er að segja 

með vissu hvernig kynjahlutföllin eru hér á landi. Landlæknisembættið (2011) er 

með eitthvað af tölulegum upplýsingum á síðu sinni. Þar kemur fram að einn af 

hverjum fimm Íslendingum þjáist af depurð eða þunglyndi einhvern tímann á 

lífsleiðinni. Í íslenskri rannsókn á viðhorfum til þunglyndislyfja kom fram að 7,9% 

þáttakenda voru að taka inn þunglyndislyf. Af þeim voru 5,3% Karlar og 10% konur 

(Engilbert, Þórdís og Magnús, 2008)  

Í gegnum árin mín í félagsfræðinni, við lestur námsbóka og umræðu kennara, varð 

ég meðvitaðari um stöðu ólíkra hópa í samfélaginu, hvort sem það voru konur, 

karlar, innflytjendur eða öryrkjar. Mér þykir verulega áhugavert hvernig félagsleg 

staða innan samfélagsins getur haft áhrif á lífsgæði, andlega líðan og jafnvel 
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dánartíðni hópa. Í samfélaginu eru margvísleg öfl. Félagsöfl sem móta okkur, stöðu 

okkar og skoðanir.  

Hugmyndin að þessu verkefni kom þegar ég sat á fyrirlestri í Þjóðarspeglinum 

árið 2010. Sigrún Sveinbjörnsdóttir var þá að kynna rannsókn sína á spjörun (coping) 

unglinga. Rannsóknin bar heitið Spjörun unglinga: Kynbundnar leiðir. Eins og 

titillinn gefur til kynna voru þær aðferðir, sem unglingarnir notuðu til þess að takast á 

við hið daglega líf, ólíkar eftir kynjum og aldri. Niðurstöður rannsóknarinnar sátu 

eftir í mér og í framhaldi fór ég að velta fyrir mér ólíkum hlutföllum kynjanna við 

hinum ýmsu andlegu kvillum. Þær kennslubækur sem fjalla eitthvað um stöðu 

kynjanna eða félagssálfræði, koma allar eitthvað inn á þessi ólíku hlutföll  (sjá t.d. 

Cockerham, 2006; Andersen og Tailor, 2009). 

Til að byrja með ætlaði ég að skoða hvers vegna konur eru almennt þunglyndari 

en karlar. Þegar heimildaöflun hófst, tók ég fljótlega eftir því að rannsóknum fer ekki 

saman um þessa staðhæfingu. Það eru ýmsar skýringar gefnar, ólíkar nálganir og 

sjónarhorn. Þegar leið á og ég var komin lengra inn í gagnaöflun og lestur varð þessi 

staðreind ekki svo augljós í mínum huga. Fyrir utan allar þær ólíku skýringar sem 

gefnar eru, virðist alls ekki svo augljóst eða víst að konur séu þunglyndari en karlar. 

Rannsóknum um þetta málefni fer engan vegin saman enda eru orsakir þunglyndis 

óljósar. 

Markmið ritgerðarinnar er að skoða hvaða skýringu fræðin gefa á því hvers vegna 

konur virðast þunglyndari en karlar. Þetta er heimildarritgerð og ég studdist við APA 

kerfið við skráningu heimilda. Heimildir nálgaðist ég á bókasöfnum innan 

höfuðborgarsvæðisins og á netinu, þar sem ég sóttist sérstaklega eftir ritrýndum 

greinum. 

Uppbygging ritgerðarinnar mun vera frekar hefðbundin. Í fyrstu verður greint frá 

nokkrum kenningarlegum sjónarhornum. Því næst verður farið í einkenni þunglyndis, 

meðferðir við því og viðhorf. Kynntar verða ýmsar greinar og rannsóknir um 

þunglyndi, með áherslu á upplifun kynjanna á því. Að lokum verða niðurstöður 

dregnar saman í loka orðum.   
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1 Fræðileg umfjöllun 

Hér á eftir verður gert grein fyrir nokkrum kenningarlegum sjónarhornum sem  varpa 

ljósi á hvers vegna kynin hegða sér, oftar en ekki, á ólíkan máta. Farið verður í  

líffræðileg og læknisfræðileg sjónarhorn. Einnig verður velt upp þeim þrýstingi sem 

kemur frá hinu félagslega umhverfi, þar sem félagsmótun er í fyrirrúmi. 

Sjúkdómsvæðing er hugtak sem kemur með áhugaverða hlið á umfjöllun um geðræn 

vandamál. Megin markmið með þessari kenningarlegu umfjöllun er að fjalla um þær 

kenningar, sem með einhverju móti, varpa ljósi á orsök þunglyndis eða geðrænna 

vandamála.     

1.1 Líffræðilegt sjónarhorn 

Það eru skiptar skoðanir um hvort það séu líffræðilegir eða samfélagslegir þættir sem 

hafa áhrif á kyngervi (gender) (Andersen, 2006; Whitehead, 2008). Það eru uppi 

skoðanir um að hegðun kynjanna sé ákvörðuð af náttúrunnar hendi. Tilhneiging karla 

til að vera ákveðnir, sterkir og lokaðir sé náttúruleg og það sama má segja um 

hegðun kvenna, þá trú að þær eiga það til að vera aumar og mjúkar tilfinningaverur 

(Whitehead, 2008). 

Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar til stuðnings náttúrulegum mun á hegðun 

kynjanna (Whitehead, 2008).  Moir og Jessel (1995) gáfu út bókina Brainsex, sem 

upphaflega var gefin út árið 1989. Með henni vildu þau sýna fram á ólíka starfsemi 

heilans milli kynjanna. Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að erfðafræðilegir þættir 

hafa áhrif á þunglyndi (Kendler, Neale, Kessler, Heath og Eaves, 1993). Það má 

nefna Palmer og Thornhill (2001), sem gáfu út bókina A Natural History of Rape: 

Biological Bases of Sexual Coercion. Bókin olli miklu fjaðrafoki og voru skiptar 

skoðanir um hana. Þeir voru að hluta ósammála skýringum félagsfræðinnar um að 

menning hafi áhrif á tíðni nauðgana, en þó voru þeir sérstaklega á móti skýringum 

átakakenninga, um að nauðganir tengist valdastöðu karlmanna og yfirráðsemi þeirra. 

Þeir viðurkenna þó að menningarleg áhrif hafi mögulega einhver áhrif. Pamler og 

Thornhill koma fram með líffræðilegar og þróunarlegar skýringar  á nauðgunum. 

Þeir vilja meina að í fyrstu hafi nauðgun ekki talist frávik en með tíð og tíma urðu 

breytingar á því. Til dæmis hafi konur með tímanum fengið meira vald yfir því 

hverjir yrðu feður afkvæma sinna. Í stuttu máli hafa konur náttúrulega þörf fyrir að 
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velja föður afkvæmisins og karlar hafa náttúrulega þörf fyrir að fjölga sér. Þeir telja 

umhverfið hafa áhrif á hvort líklegt sé að nauðgun eigi sér stað. Þrátt fyrir 

líffræðilegar skýringar þeirra á nauðgunum, eru tillögur þeirra til að sporna við þeim 

nokkuð félagsfræðilegar. Þeir telja mikilvægt að draga úr fátækt og að drengir séu 

vel tengdir föður sínum á uppvaxtar árum.   

     Það hafa verið deilur um hvort það sé náttúran eða umhverfið sem hafa áhrif á 

hegðun kynjanna, oft kallað Nature vs. Nurture.  Almennt virðist þó lítið gert úr 

áhrifum hormóna og líffræðilegra þátta, þar sem samfélags og menningarlegir þættir 

virðast hafa gríðarleg áhrif líka (Andersen, 2006). 

Í samantekt Halldóru Ólafsdóttur (1998) segir að ólíklegt er að hormón skýri 

muninn á milli kynjanna. Það virðast margir telja að engar almennilegar sannanir séu 

fyrir áhrifum hormóna (Cockerham, 2006). Frekar er litið til  sálrænna og félagslegra 

þátta sem skýringu muninum á kynjunum (Halldóra Ólafsdóttir, 1998).  

Ekki er þó hægt að gefa sér að líffræðilegir þættir hafi sérstaklega lítil áhrif á tíðni 

þunglyndis. Þrátt fyrir að hormón eða gen, ein og sér, séu ekki nægileg skýring eru 

það mögulega flóknari líffræðileg og félagsleg samspil sem gætu skýrt muninn á 

kynjunum að einhverju leiti. Ekki verður hægt að finna út hversu mikil áhrif hið 

félagslega og hið líffræðilega hefur. Líklega hefur þetta samtvinnandi áhrif. 

Félagslegir þættir hafa áhrif á hvað við teljum náttúrulegt og eðlilegt. Það sem er 

talið náttúrulegt, er oft talið óbreytanlegt (Andersen, 2006).     

1.1.1 Læknisfræðilegt sjónarhorn 

Samkvæmt læknisfræðilegu sjónarhorni er litið á andlega kvilla sem sjúkdóma og þar 

með er mögulegt að meðhöndla þá með læknisfræðilegum aðferðum. Andlegir 

kvillar eru þá af sálfræðilegum, lífefnafræðilegum og erfðafræðilegum orsökum. 

Einstaklingar með andlega kvilla eru þar með taldir veikir, þannig að óeðlileg hegðun 

þeirra er sjúkdómseinkenni. Markmiðið er að uppgötva og meðhöndla sjúkdóminn 

(Cockerham, 2006). 

Gagnrýni á læknisfræðilegt sjónarhorn er að læknisfræðinni hefur ekki tekist að 

finna orsök geðrænna vandamála, en er þó með ákveðnar meðferðir við þeim. Þær 

læknisfræðilegu aðferðir við geðsjúkdómum lækna ekki sjúkdóminn, en heldur 

honum í skefjum. Þannig geta einstaklingar lifað og hagað sér eðlilega. Þessi lausn er 



9 

hjálpleg og fljótleg, en gerir það að verkum að ekki er tekist á við þær félagslegu 

aðstæður, sem  geta verið undirliggjandi orsök vandamálsins (Cockerham, 2006). 

  Það má segja að geðlæknar séu félagsmótaðir frá læknisfræðilegu sjónarhorni. 

Geðræn vandamál eða geðrænir kvillar eru ekki endilega sjúkdómar, heldur kvillar 

sem hægt er að meðhöndla með læknisfræðilegum aðferðum. Ef læknar eiga ekki 

einungis að meðhöndla sjúkdóma heldur ýmsa andlega kvilla sem þeir geta mögulega 

skilgreint, gæti skilgreining á kvillum orðið of víð með tíð og tíma (Cockerham, 

2006). Thomas Szasz (1972) hafði til að mynda áhyggjur af þessari þróun, og vildi 

meina að um sjúkdómsvæðingu á félagslegum vandamálum væri að ræða.  

1.2 Menning, félagsmótun og samfélag 

Menning hefur gríðarleg áhrif á kynin. Menning inniheldur norm, gildi og skoðanir 

stærsta hluta samfélagsins. Hvernig hlutirnir eiga að vera, hvað við eigum að hugsa, 

hverju við búumst við frá hvert öðru. Einstaklingar taka menninguna sem gefna og 

oft er erfitt að koma auga á eða skilgreina sína eigin menningu (Andersen, 2006). 

     Virknihyggjan (Funcktionalism) telur að félagsheimurinn vinni saman að 

sameiginlegu markmiði. Stofnanir samfélagsins hafa ákveðin hlutverk, vinna saman 

og þurfa á hver annari að halda.  Þannig helst samfélagið gangandi. Stofnanir 

samfélagsins geta verið skóli, fjölskylda, íþróttir og fjölmiðlar, svo dæmi sé tekið 

(Whitehead, 2008; Andersen og Tailor, 2009). Talcott Parsons (1951; 2007) er einn 

hugsuða virknihyggjunnar. Hann lagði áherslu á félagsmótun, þar sem einstaklingum 

og stofnunum væru falin ákveðin hlutverk til þess að móta hvert annað. Einstaklingar 

fara í þau hlutverk sem ætlast er til af þeim í umhverfinu. Hlutverkunum fylgja 

leikreglur. Ef leikreglunum er fylgt hefur stofnunin eða einstaklingurinn náð 

markmiðum sínum, og fá þannig jákvæð viðbrögð frá umhverfinu. Þegar eitthvað fer 

úrskeiðis myndast neikvæð viðbrögð í umhverfinu og hefur þá stofnunin eða 

einstaklingurinn brugðist í hlutverki sínu gagnvart samfélaginu. Parsons hafði 

sérstakan áhuga á hlutverki fjölskyldunnar.  Hann taldi hlutverk karla og kvenna 

innan fjölskyldunnar og valdaskipting innan hennar væri mikilvæg fyrir samfélagið. 

Samkvæmt honum var fjölskyldan lykil þáttur til þess að móta heilbrigða 

einstaklinga fyrir samfélagið (Whitehead, 2008)  
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Félagsmótun er mismunandi eftir menningu hvers samfélagas fyrir sig. Henni 

fylgir ferli sem varir alla ævi, hefur áhrif á það hvernig við hegðun okkur gagnvart 

öðrum og hvað okkur finnst um okkur sjálf. Í fyrsta lagi kemur félagsmótun á 

hugmyndum um okkur sjálf. Í öðru lagi gefur félagsmótun okkur tækifæri til að sjá 

okkur frá sjónarhorni annarra. Í þriðja lagi gerir félagsmótun það að verkum að 

einstaklingar læra félagslegar væntingar samfélagsins. Einstaklingar bæði læra 

félagsmótun af öðrum og miðla henni til annarra (Andersen og Taylor, 2009; 

Andersen, 2006).  

1.2.1 Hlutverk kynjanna 

Kyngerfis félagsmótun (gender socialization) á sér stað frá fæðingu. Félagsmótun 

ýtir undir eða dregur úr ákveðinni hegðun, eftir kyni. Drengir og stúlkur fá ólíka 

meðferð frá foreldrum. Eins er hún lærð frá jafnöldrum og í gegnum leik. Hún er 

lærð í skóla og allt fram á fullorðins ár. Félagsmótun hættir ekki við ákveðinn aldur 

heldur er hún gegnumgangandi út lífið (Andersen, 2006).  

     Einstakingar verða fyrir áhrifum úr ýmsum áttum. Frá fjölskyldu, vinum, skóla, 

vinnu, trú, fjölmiðlum og menningu, svona mætti lengi telja. Foreldrar virðast vera 

einn áhrifamesti þátturinn. Kynin verða þó undir mismunandi áhrifum og þrýstingi. 

Foreldrar kippa sér ekki mikið upp við það þótt stúlkur fylgi ekki sínu hlutverki. 

Aftur á móti er meiri þrýstingur á drengi að fylgja sínu kynhlutverki (Andersen og 

Tailor, 2009).  

     Jafningjar eru einnig öflugur þáttur í félagsmótun kynjanna. Börn læra 

kynhlutverk sín í gegnum leik og samskipti við önnur börn. Þau þroskast við það að 

leika. Við leik læra börnin norm, gildi og ríkjandi skoðanir menningarinnar sem þau 

tilheyra. Eins og áður sagði er meiri þrýstingur á drengi að fylgja sínum kynjuðu 

normum en á stúlkur. Það er litið mun neikvæðara á það ef strákar hegða sér eins og 

stelpur en þegar stelpur hegða sér eins og strákar (Andersen og Tailor, 2009). 

 Kenningar um hlutverk kynjanna, skýra muninn á tíðni þunglyndis með ólíkum 

álagsvöldum sem fylgja félagslegum hlutverkum þeirra. Félagslegu hlutverki karla 

fylgja þá minni álgasvaldar en hlutverki kvenna. Þar af leiðandi eru konur 

þunglyndari en karlar. Rannsóknir hafa sýnt fram á að giftar konur séu þunglyndari 

en þær sem eru einhleypar. Félagsleg hlutverk giftra kvenna gætu verið með fleiri 
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álagsvaldandi þætti. Þær verða þá fyrir frekari þrýstingi kynhlutverka en einhleypar. 

Aftur á móti fer rannsóknum ekki saman um þetta. Til dæmis virðist vera samband á 

milli þunglyndi kvenna á unglingsárum og að gifta sig snemma á lífsleiðinni 

(Kessler, 2003; Gotlib, Lewinsohn og Seeley, 1998).  

Íhugunar kenningar (rumination theory) telja mikilvægt að líta til þess hvernig 

einstaklingar takast á við vandamál daglegs lífs. Konur dvelja lengur yfir 

vandamálum sínum á meðan karlar geri það ekki. Neikvæðar hugsanir og dvöl á 

vandamálum, gæti ýtt undir álag og þunglyndiseinkenni kvenna (Kessler, 2003; 

Nolen-Hoeksema, 2001) 

1.2.2 Félagslegt umhverfi 

Kenningin um félagslegt álag eða social stress model snýst um að einstaklingur þarf 

að geta aðlagast sínu félagslega umhverfi. Þegar aðstæður eru orðnar þannig að 

einstaklingur nær ekki að aðlagast þeim er staðan orðin alvarleg og gæti leitt til 

andlegra kvilla. Álag og streita kemur að mestu út frá félagslegum þáttum í 

umhverfinu, svo sem félagslegum samskiptum eða félagslegum stofnunum 

samfélagsins. Ljóst er að fólk bregst ólíkt við álagi og breyttum aðstæðum í lífinu, 

sumir geta aðlagast nokkuð vel á meðan aðrir eiga erfiðara með að takast á við 

breytingar og álag (Cockerham, 2006).   

Það má skipta félagslegu álagi í tvo hluta. Álag sem verður af stórslysum eða 

náttúruhamförum annarsvegar og eðlilegar uppákomur lífsins hinsvegar. Það sem 

gerir öfgafullar uppákomur á borð við náttúruhamfarir frábrugðnar eðlilegum 

uppákomum í daglegu lífi, er að þar hefur einstaklingurinn enga stjórn á aðstæðum 

sínum og eru lífshættulegar (Cockerham, 2006). Þetta er þó ekki algengt og vert að 

skoða betur kenningar um lífsviðburði eða life events. Lífsviðburðir gera það að 

verkum að það þarf að aðlaga sig að nýjum aðstæðum á tiltölulega stuttum tíma, til 

dæmis, fyrsta barn eða skilnaður. Rannsóknum fer ekki saman um það hvort einungis 

neikvæðir viðburðir hafa áhrif á andlega heilsu, eða hvort jákvæðir viðburðir sem 

krefjast aðlögunar gætu líka haft árif (Taylor, 1991;  Cockerham, 2006).  

Stofnanir og félagsleg ferli hafa áhrif á einstaklinginn. C. Wright Mills (1956) 

kom með hugtökin personal troubles og social issues. Það sem er oft talið vandamál 
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einstaklinga getur verið flóknara en svo. Vandamálið gæti verið viðameira en það, 

félagsleg vandamál sem hafa bein áhrif á einstaklinga innan samfélagsins.   

Í ritstjórnargrein Jóhanns Ág. Sigurðssonar og Linn Getz (2003) í Læknablaðinu  

töldu þau aukna neyslu geðlyfja vera áhyggju efni. Þar benda þau á að það er ekki 

nóg að greina þunglyndi með „mælanlegum frávikum“ og ávísunum á lyf, heldur þarf 

að fara í rót vandans. Þau benda á að þróun samfélagsins stuðli að auknu þunglyndi 

og kvíða innan þess. Hér er átt við aukinn hraða og samkeppni á vinnumarkaði, 

andlegt og líkamlegt ofbeldi og niðurbrjótandi samskiptum.   

Langvarandi erfiðleikar eða chronic strains, eru erfiðleikar þar sem fólk þarf 

langan tíma til að aðlagast og vinna sig í úr, til dæmis fátækt, fötlun eða sambands 

erfiðleikar (Taylor, 1991; Nolen-Hoeksema, 2001). Vakin hefur verin athygli á því 

að konur eru undir frekari álagi en karlar og lendi mögulega frekar í erfiðleikum í 

daglegu amstri, vegna felagslegri stöðu og hltuverka. Konur eru líklegri til þess að 

vera með lægri laun en karlar, lifa undir fátækramörkum, lenda í kynferðislegu 

ofbeldi, vera bæði í fullri vinnu og með helstu ábyrgð á börnum og heimili (Nolen- 

Hoeksema, 2001)   

1.3 Sjúkdómsvæðing 

Við lifum á tímum þar sem tækni og famfarir á sviðum læknisfræðinnar er gríðarlega 

mikil, enda sér ekki fyrir endann á henni. Hafa ber í huga að ný tækni hefur 

afleiðingar sem erfitt er að koma auga á nema nokkru eftir að framfarirnar verða. 

Hugtakið sjúkdómsvæðing varpar ljósi á mögulegar, óvæntar afleiðingar á 

lækningum og læknisfræði (Stefán Hjörleifsson, 2004) 

Ivan Ilich er einn af brautryðjendum á hugtakinu (Stefán Hjörleifsson, 2004). Í 

grein Illich (1975) The medicalization of life er hann ansi róttækur, þar gagnrýnir 

hann hversu mikið almenningur, bæði efri og neðri stéttir, treystir mikið á 

læknastéttina. Einnig gagnrýnir hann hversu mikið læknar og viðskiptajöfrar græða á 

aukningu veikinda. Sjúkdómsvæðing er þó ekki svo neikvætt hugtak í dag, og það er 

ekki gefið að hún sé skaðleg.    

Í stórum dráttum má segja að sjúkdómsvæðing snúist um að læknisfræðilegur 

hugsunarháttur breiðist út á ný svið, jafnvel þangað sem er ekki þörf á (Stefán 

Hjörleifsson, 2004). Conrad og Schneider (1992) benda á áhrif og ástæðu 
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sjúkdómsvæðingarinnar í bók sinni Deviance and Medicalization: from badness to 

sickness. Samkvæmt þeim er sjúkdómsvæðingin aðferð til þess að takast á við 

óæskilega hegðun í samfélaginu. Óæskileg hegðun, sem ekki er fordæmd eða 

flokkuð sem lögbrot, er skilgreind sem sjúkdómur.  

Conrad og Schneider (1992) fara í gegnum sögu andlegra sjúkdóma og félagslegar 

breytingar sem hafa fylgt þeim í gegnum tíðina. Með iðnvæðingunni kom þörf fyrir 

tilhlýðilegu starfsfólki. Verkalýðurinn þurfti að temja sér ákveðnar venjur, eins og að 

koma á réttum tíma til vinnu, vera virkur, og afkastamikill. Ákveðið vinnu siðferði 

þróaðist og á sama tíma var farið að flokka einstaklinga með andlega kvilla frá 

öðrum með sérstökum stofnunum á borð við „the mad house“ eða geðsjúkrahæli. Hér 

er átt við flokkun á þeim sem gátu ekki staðið undir eftirvæntingum samfélagsins. Til 

þess að fangelsi og svokölluð ómagahæli eða „workhouses“ gætu unnið við ákveðið 

skipulag og reglur, þótti ekki lengur við hæfi að hafa einstaklinga með geðræn 

vandamál á sömu stofnun. Þannig má segja að aðgreining á milli andlegra kvilla og 

annarra frávika eigi grunn sinn að rekja til efnahagslegra aðstæðna, frekar en 

læknisfræðilegra. 

Eftir aðskilnað sjúkra frá þeim heilbrigðu, komu læknar frekar að eftirliti og 

skoðun þeirra sem voru lagðir inn. Með tíð og tíma varð meðferð við geðsjúkdómum 

mannúðlegri. Tilkoma geðlyfja á tuttugustu öldinni ýtti undir þá trú að andlegir 

kvillar tilheyrðu læknisfræðinni. Afskipti lækna af andlegum kvillum draga úr 

neikvæðni í garð geðsjúkra. Sú óæskilega hegðun sem fylgir ýmsum andlegum 

kvillum er þannig leiðrétt með læknisfræðilegum aðferðum (Conrad og Schneider, 

1992; Stefán Hjörleifsson, 2004).  

1.3.1 Sick role       

Eins og áður kom fram, hafði Talkot Parsons mikinn áhuga á hlutverki ýmissa hópa í 

samfélaginu. Bæði líkamleg og andleg veikindi stjórnast af sögulegu og 

menningarlegu samhengi. Það sem er talið frávik á einum stað er það ekki endilega á 

öðum. Hegðun sem passar ekki inn í ráðandi norm og gildi er kölluð frávikshegðun. 

Parsons fjallaði sérstaklega um hegðun sjúklinga, sick role. Til þess að samfélagið 

geti virkað sem skildi, þarf það á heilbrigðum einstaklingum að halda, þá er átt við 
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einstaklinga sem fylgja réttum viðmiðum samfélagsins (Conrad og Schneider, 1992; 

Parsons, 1975).  

Þegar einstaklingur er greindur með andlegan eða líkamlegan kvilla, er hann 

kominn í hlutverk sjúklingsins eða „Sick role“. Hlutvverki sjúklinga fylgja ákveðin 

boð og bönn. Veiki er ekki einungis tengd virkni líkamans eða persónuleika 

viðkomandi, heldur verður að stofnanabundnu hlutverki einstaklingsins gagnvart 

samfélaginu. Parsons telur þrjá þætti höfða til veikinda hlutverksins. Í fyrsta lagi er 

það ekki sjúklingnum að kenna, hvernig komið er fyrir honum. Staðan er ekki á hans 

valdi og öll ábyrgð er farin af herðum sjúklingsins. Í öðru lagi er aðilinn undanþeginn 

daglegum störfum og eftirvæntingar til hans minnka. Í þriðja, þegar það á við, er 

ætlast til að einstaklingur leiti sér hjálpar hjá sérfræðingum. Þannig viðurkennir hann 

stöðu sína, sýnir fram á að hún sé óæskileg og vilji sé til úrbóta. Hlutverk 

heilbrigðisstofnana er að skila einstaklingnum til baka í sitt hefðbundna félaglega 

hlutverk. Fulltrúar heilbrigisstofnana eru því með ábyrgðarhlutverk gagnvart 

samfélaginu. Parsons kom einnig inná að hlutverki heilbrigðisstarfsfólks fylgi 

ákveðin valdastaða gagnvart skjólstæðingum sínum. Heilbrigðisstarfsfólk eru 

sérfræðingar á sínu sviði, ákveðnir fulltrúar heilsunnar. Þeir ákvarða hvort 

einstaklingur sé veikur eða ekki. Sjúklingurinn hefur lítið um það að segja, enda er 

það ekki í hans hlutverki að vera lækninum ósammála. Sjúklingurinn fær greiningu 

sem hann þarf að takast á við og gera ráðstafanir sem þykja við hæfi að hverju sinni 

(Parsons, 1975). 

1.3.2 Sjúkdómsvæðing þunglyndis með kynjafræðilegu sjónarhorni 

Rannsóknir um áhrif sjúkdómsvæðingar á kynin hafa að mestu fjallað um 

sjúkdómsvæðingu kvenna (Conrad, 2007). Félagsveruleikinn skapar hugmyndir og 

viðbrögð fólks við veikindum. Jane Ussher (1991) nefnir í bók sinni, Women´s 

madness; misoginy or mental illness, hvernig viðbrögð samfélagsins eru ólík þegar 

kemur að frávikshegðun kynjanna. Við frávikshegðun kvenna er oftast talin þörf á 

sálfræðilegri aðstoð. Á hinn bóginn við sömu frávikshegðun karla, eru þeir 

fangelsaðir eða þeim refsað á annan hátt. Sama frávikshegðun er þá meðhöndluð á 

mismunandi máta eftir því hvort einstaklingurinn er karl eða kona.  
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Staðreyndir um veikindi og heilsu eru bundnar menningarlegu og sögulegu 

samhengi, einnig hafa ríkjandi viðhorf samfélagsins mikið að segja. Ýmsar 

rannsóknir hafa gefið vísbendingu um að upplifanir einstaklinga af veikindum sínum, 

svo sem þunglyndi, standa oft á skjön við hugmyndir læknisvísinda um upplifun og 

greiningu (Sigrún Ólafsdóttir, 2004).    

Upp úr 1970 fór að bera eithvað á skrifum um meðferðir við þunglyndi í 

Bandaríkjunum.  Það var farið að bera á skoðunum um að þunglyndi væri veiki sem 

vel væri hægt að lækna. Á næstu áratugum varð þunglyndi algengara í 

læknisfræðilegum skrifum. Um 1980 var þunglyndi talið gríðarlega algengt. Litið á 

það sem andlega „kvef pest“. Það var viss þrýstingur á lækna, að greina þunglyndi og 

lækna það í sjúklingum sínum. Á mjög stuttum tíma hafði einkenni þunglyndis farið 

úr mjög óskýrum ummerkjum, yfir í mjög svo skýran, hnitmiðaðan og greinanlegan 

andlegan sjúkdóm (Hirshbein, 2006). 

     Á meðan öllu þessu stóð voru ýmis félagsleg atriði sem höfðu áhrif á þessa þróun. 

Frá því um 1950 voru geðlæknar þeirrar skoðunar að konur væru almennt 

þunglyndari en karlar. Þegar einkenni þunglyndis voru rannsökuð og skráð, voru það 

einungis konur, sem lagðar höfðu verið inn á spítala, er tóku þátt í rannsóknum af 

þessu tagi. Frá 1950 til 1980 voru konur í meirihluta í flest öllum rannsóknum sem 

gerðar voru á lyfjameðferðum við andlegum kvillum. Rannsóknir á þessu hafa því oft 

snúist um konur og þeirra líffræðilegu uppbyggingu (Hirshbein, 2006). 

     Samkvæmt L. D. Hirshbein (2006) er það engan veginn ljóst hvernig á að skilja á 

milli áhrifa líffræðinnar og menningarinnar, þegar skilgreina á upplifun á veikindum 

eða sjúkdómi. Vanlíðan birtist á ólíka vegu hjá kynjunum (Arnþrúður Ingólfsdóttir 

og Wekker, 2010; Branney og White, 2008). Sýnt hefur verið fram á að þunglyndis 

greiningar  sem farið er eftir í dag eru hannaðar af rannsóknum sem að mestu voru 

byggðar á kvenkyns þáttakendum (Arnþrúður Ingólfsdóttir og Wekker, 2010). Til eru 

kenningar um það að vanlíðan kvenna sé sjúkdómsvædd og megi rekja það til 

menningarlegra kynjaviðmiða  (Ussher, 1991; Chesler, 1989). Andlegir kvillar eins 

og kvíði og þunglyndi hafa alltaf verið algengari meðal kvenna og sniðnir að konum 

(Cesler, 1989). Líffræðilegir og sálfélagslegir þættir spila saman þegar kemur að 

þunglyndi kynjanna. Engu að síður er notast við líffræðilegar og kynhlutlausar 

skýringar við þunglyndi (Arnþrúður Ingólfsdóttir og Wekker, 2010). 
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1.3.3 Sjúkdómsvæðing og lyfjanotkun 

Læknisfræðinni hefur farið gríðarlega fram þegar kemur að geðlyfjum. Geðlyf hafa 

hjálpað mörgum. Staðreyndin er hinsvegar sú að þrátt fyrir að geðlyf hjálpi til og í 

sumum tilvikum séu ómissandi, þá lækna þau ekki geðræn vandamál. Lyfin draga úr 

einkennum geðrænna vandamála, en lækna þau ekki (Cockerham, 2006).  

Gagrýni sjúkdómsvæðingarinnar á notkun geðlyfja er þó nokkur. Ekki er verið 

að véfengja nauðsyn geðdeyfðarlyfja í alvarlegum tilfellum, hins vegar er litið svo á 

að notkun geðdeyfðarlyfja sé of mikil við vægari einkennum andlegra kvilla. Í 

umræðu Dworkins (2001) um sjúkdómsvæðingu óhamingjunnar, skoðar hann tölur 

um aukna notkun þunglyndislyfja í Bandaríkjunum. Í framhaldi af því veltir hann sér 

upp úr því hvort Bandaríkjamenn séu upp til hópa að verða þunglyndari en áður eða 

hvort heilbrigðisgeirinn sé farinn að meðhöndla óhamingju samfélagsins með 

lyfjagjöf. Einstaklingar sem greindir eru með þunglyndi hafa margfaldast á 

síðastliðnum árum án þess að aðferðir við greiningu hafi breyst. Þá veltir hann því 

upp hvort læknar séu þá mögulega duglegri við að greina þunglyndi í dag eða hvort 

þeir séu að flokka óhamingju sem þunglyndis einkenni. 
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2 Hvað er þunglyndi? 

Allir verða fyrir erfiðleikum eða áföllum í  lífinu og upplifa skaplægðir. Flestir ná þó 

að halda í daglegt amstur þannig að skaplægðin hafi ekki áhrif á hegðun og dagleg 

störf (Landlæknisembættið, 2011; Lýðheilsustöð, 2004). Ef skaplægðin þyngist og 

varir lengur en tvær vikur, orðin það slæm að einstaklingur sér sér ekki fært um að 

mæta til vinnu eða sinna skyldum, er tími til kominn að leita sér aðstoðar 

(Lýðheilsustöð, 2004). 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) hefur komið fram með áhugaverða 

tölfræði um þunglyndi í gegnum tíðina. WHO telur þunglyndi vera einn dýrasta 

sjúkdóminn um allan heim. Stofnunin segir þunglyndi vera fjórða mesta áhrifavald 

skertrar vinnugetu og spáir því að árið 2020 verði þunglyndi annar stærsti 

orsakavaldur skertrar vinnugetu um heim allan. Þunglyndi gerir það að verkum að 

einstaklingar eiga erfitt með að mæta til vinnu og sinna daglegum skyldum sínum. 

Þegar svona er til komið versna lífsgæði einstaklinga og allir í fjölskyldunni verða 

fyrir áhrifum af því. WHO telur þunglyndi vera einn dýrasta sjúkdóm fyrir 

samfélagið, þar sem honum fylgir dýr meðferðarkostnaður og hann getur haft áhrif á 

þjóðarframleiðslu. Samkvæmt WHO eiga þunglyndis sjúklingar meiri líkur á að 

deyja fyrir aldur fram, og þjást af ýmsum læknisfræðilegum kvillum, en aðrir (World 

Health Organization, 2006).  

NOMESCO (Nordic medico-statistical committee) (2007) fjalla einnig um þær 

afleiðingar sem geta orðið á andlegum kvillum og áhrif þeirra á samfélagið. 

NOMESCO kemst að sömu niðurstöðu og WHO og vill ítreka mikilvægi þess að 

yfirvöld sporni við aukningu andlegra kvilla eins og mögulegt er. Óbeinn kostnaður 

af andlegum kvillum verður til vegna skertrar vinnugetu, veikindadaga, atvinnuleysis 

og einangrun. Hækkandi kostnaður verður ekki ef tekið er á vandamálinu snemma.  

Landlæknisembættið hefur unnið að verkefninu Þjóð gegn þunglyndi frá árinu 

2003. Markmið verkefnisins er að skilgreina áhættuhópa þunglyndis, og fræða 

almenning. Markmiðið með fræðslu til almennings er orðrétt samkvæmt heimasíðu 

Landlæknisembættisins; „Miðla þeim skilaboðum að þunglyndi er læknanlegur 

sjúkdómur. Upplýsa fólk um hvert sé hægt að leita. Uppræta fordóma“ 

(Landlæknisembættið, 2009). 
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2.1 Einkenni þunglyndis 

Vert er að skoða hvað eru talin einkenni þunglyndis.  Einkenni þunglyndis geta verið 

bæði líkamleg og andleg (Lárus Helgasson, 1991). Helstu andlegu einkenni 

þunglyndis eru eftirfarandi:  

1. Depurð, þungi eða depurð sem varir stóran hluta úr degi, mögulega 

daglega. 

2. Áhugi og ánægja dvínar, áhugamál og önnur viðfangsefni missa gildi sitt. 

3. Breyttar svefnvenjur, svefnleysi eða aukin svefnþörf. 

4. Matarlyst breytist, annaðhvort lítil eða of mikil. 

5. Þreyta, slen eða orkuleysi daglega. 

6. Óákveðni, ákvarðanataka verður óörugg, skert einbeiting. 

7. Mikil vanmeta- og sektarkennd. 

8. Óróleiki eða eirðarleysi, andleg eða líkamlega virkni eykst eða minnkar 

töluvert.  

9. Dauða eða sjálfsvígshugsanir. 

(Lárus Helgasson,1991; Landlæknir, 1997) 

 

Algengustu líkamlegu einkenni þunglyndis eru orkuleysi, máttleysi, svitaköst, 

höfuðverkjir, allskyns eymsli, magaverkir og hægðatregða. Einnig á líkamsþyngdin 

það til að sveiflast (Lárus Helgason, 1991; Buckman  og Charlish, 2002). 

Það er alveg ljóst hversu erfitt það getur verið að takast á við þessi einkenni og þá 

sérstaklega ef um alvarlegt þunglyndi er að ræða. Eins og gefur að skilja hafa 

langvarandi einkenni mikil áhrif á daglegt líf einstaklinga sem þjást af þessum 

einkennum og ekki má gleyma aðstandendum þeirra.  
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2.2 Greining þunglyndis 

Greining þunglyndis byggist á að sjúklingurinn uppfylli skilyrði samkvæmt 

ákveðnum greiningarskrám. Dæmi um greiningaskrár fyrir andlega kvilla eru 

Diagnostic and statitical manual of mental disorder, revised third edition eða DSM-

III-R og Diagnostic and statistical Manual of mental disorders, fourth edition eða 

DSM-IV (Spitzer, Kroenke og Williams o.fl., 1999, Landlæknir, 1997). 

Árið 2011 var gefinn út bæklingurinn, Klínískar leiðbeiningar um þunglyndi og 

kvíða. Leiðbeiningarnar eru ætlaðar sem stuðningur til heilbrigðisstarfsfólks við starf 

sitt. Ástæðan fyrir gerð bæklingsins var að talin var þörf fyrir samhæfingu á verklagi, 

betri greiningu og meðferðar aðferðum (Landspítali, 2011). 

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum um þunglyndi þarf, til að byrja með, að 

greina vandann með ítarlegu greiningarviðtali. Fengin er saga sjúklingsins og honum 

ber að svara spurningalistum. Tekið er fram að einstaklingur þarf að minnsta kosti að 

svara PHQ-9 spurningalistanum, eða Patient health Questionaire (Spitzer, Kroenke 

og Williams o.fl., 1999; Landspítali, 2011). 

PHQ-9 spurningalystinn er stuttur og auðveldur í notkun. Samkvæmt rannsóknum 

hefur hann reynst vel (Spitzer, Kroenke og Williams o.fl., 1999; Williams,  

Brizendine o.fl. (2005). Læknum hefur þótt hann hjálplegur og hæfa vel sem hluti af 

venjubundinni skoðun. PHQ-9 þykir góður sem bráðabirgðagreining og greinir ekki 

einungis þunglyndi heldur alvarleika þess líka. Hans helsti kostur er hversu lítinn 

tíma hann tekur af tíma lækna og skjólstæðinga þeirra (Spitzer, Kroenke og Williams 

o.fl., 1999). 
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Tafla 1. PHQ-9 spurningalystinn. 

Hversu oft hefur þú fundið fyrir eftirfarandi kvillum, á síðustu tveim vikum? 

 Aldrei Nokka 

daga 

Meira en 

helmingi 

tímans 

Á 

hverjum 

degi 

1. Lítill áhugi og ánægja í amstri dagsins 0 1 2 3 

2. Finnur fyrir þunga, depurð eða hjálparleysi 0 1 2 3 

3. Vandræði með svefn eða sofa of mikið 0 1 2 3 

4. Þreyta og lítil orka 0 1 2 3 

5. Lítil matarlist eða of mikil matarlist 0 1 2 3 

6. Liðið illa með sjálfa/n þig, ekki staðist 

væntingar eða fundið fyrir sektarkennd  
0 1 2 3 

7. Erfitt að einbeita sér, t.d. við lestur eða 

sjónvarps áhorf 

0 1 2 3 

8. Hreyfir þig eða talar svo rólega að fólk gæti 

hafa tekið eftir því- eða öfugt, óróleiki og 

hreyfir þig meira en vanalega 

0 1 2 3 

9. Hugmyndir um sjálfsvíg eða sjálfsmeiðingar 

af einhverju tagi 
0 1 2 3 

10. Ef þú hefur krossað við eitthvað af ofantöldu, 

hversu erfitt/ið var að sinna vinnu og heimili 

eða voru samskipti við annað fólk 

Ekkert 

erfitt 

Svolítið 

erfitt 

Mjög 

erfitt 

Gríðarlega 

erfitt 

 ©1999 Pfizer Inc. Allur réttur áskilinn. 

Í töflu eitt má sjá PHQ-9 spurningalistann lauslega þýddan á íslensku. 

Svarmöguleikarnir frá aldrei upp í á hverjum degi, gera það kleift að greina 

alvarleika þunglyndisins. Eins og sjá má er hægt að skora frá 0 til 27 stig á fyrstu níu 

spurningunum. Stig frá 0-5 eru einkenni undir greiningarskilmerkjum. Væg einkenni 

þunglyndis eru 5-9 stig. Miðlungs einkenni þunglyndis eru 10-19 stig og Alvarleg 

einkenni þunglyndis eru 20 stig og yfir (Spitzer, Kroenke og Williams o.fl., 1999).  

Við greiningu þunglyndis þarf að athuga áhrif þunglyndis á daglegt líf 

einstaklinga. Í bæklingnum um klínískar leiðbeiningar við þunglyndi er talið 

mikilvægt að athuga áhrif þunglyndis á vinnu, heimili og félagslega þætti ásamt því 

að kanna hversu lengi andlega lægðin hefur varið. Sérstaklega er minnst á að kanna 

fyrri sögu um þunglyndi, geðhæðartímabil, aðrar geðgreiningar, fyrri meðferðir, 
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félagsleg tengsl og félagslega þætti eins og húsnæði, félagsleg einangrun, fjölskyldu 

og þess háttar (Landspítali, 2011).   

2.3 Meðferð við þunglyndi  

Meðferðir við þunglyndi eiga að ákvarðast af mismunandi stigum þunglyndis. Vægt 

þunglyndi á við þegar einkenni þess hverfa ekki þrátt fyrir að áhrifa valdar þess séu 

ekki til staðar lengur. Þunglyndi/miðlungs einkenni verður þegar einkenni aukast og 

versna. Einstaklingum þykir orðið erfitt að sinna skildum bæði í vinnu og utan 

hennar. Einkennist af óvenju mikilli vanlíðan miðað við raunverulegar aðstæður. Á 

þessu stigi er þunglyndið skilgreint sem hugsýki. Djúpt þunglyndi verður þegar 

tengsl við raunveruleikann standast ekki og einstaklingurinn er hrjáður af sorg, 

vanlíðan og er jafnvel með ranghugmyndir (Buckman  og Charlish, 2002). 

Áður fyrr var þunglyndi skipt í afturvirkt og innlægt þunglyndi. Afturvirkt 

þunglyndi stafar af ytri áhrifum eða áföllum á meðan innlægt þunglyndi hefur enga 

sýnilega ytri áhrifaþætti og kemur innan frá (Lárus Helgason,1991). Þessi tvö hugtök 

þykja úrelt í dag, og í stað þeirra eru komin nokkur önnur sem þykja nákvæmari. 

Sem dæmi má nefna lyndisröskun (mood disorder), lyndisröskun af völdum 

ávanabindandi efna  (substance induced mood disorder) og lyndisröskun með 

sturlunareinkennum (mood disorders with psychotic features) (Buckman  og 

Charlish, 2002). 

Þeir sem eru greindir með djúpt þunglyndi þurfa að gangast undir lyfjameðferð 

eða raflækningar. Hinsvegar eru aðrir möguleikar fyrir þá sem þjást af vægu  

þunglyndi eða þunglyndi. Þeir eiga kost á að fara í stuðningssamtöl, atferlismeðferð, 

hugræna atferlismeðferð og hópmeðferðir, svo dæmi sé tekið (Buckman  og Charlish, 

2002).   

Á Íslandi hefur sala þunglyndislyfja aukist gríðarlega í gegnum árin. Salan hefur 

aukist frá átta skilgreindum dagskömmtum á hverja þúsund íbúa árið 1975 yfir í 95 

skilgreinda dagskammta á hverja þúsund íbúa árið 2005. Þessar tölur benda til þess 

að sala þunglyndislyfja sé meiri hér á landi en nokkurstaðar í Evrópu (Engilbert 

Sigurðsson, Þórdís Ólafsdóttir og Magnús Gottfreðsson, 2009). Samkvæmt 

greinargerð NOMESCO (2007) hefur notkun þunglyndislyfja ekki einungis aukist á 
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Íslandi, heldur á öllum Norðurlöndum. En niðurstöður gefa til kynna að sama þróun 

hafði ekki orðið í Noregi, það væri áhugavert að skoða betur hvað veldur því. 

Aukning á neyslu þunglyndislyfja getur verið af ýmsum ástæðum. Hluti af 

skýringunni er sú að í dag fá einstaklingar með aðra andlega kvilla líka 

þunglyndislyf, svo sem ýmissa annara kvíðaröskunarsjúkdóma, búlimíu og 

lotugræðgi (NOMESCO, 2007). Einnig getur öflug og jákvæð markaðsetning haft 

áhrif á aukna notkun þeirra (Antonuccio, Burns og Danton, 2002). Enda eru lyf fljót 

og skjót leið til að eiga við vandann, viðtals- og hugrænar atferlismeðferðir taka tíma 

og gæti verið erfitt að gefa sér tíma í þessháttar meðferðir í svo hröðu samfélagi sem 

við búum í (Jóhanns Ág. Sigurðsson og Linn Getz, 2003) 

2.4 Viðhorf samfélagsins 

Sigrún Ólafsdóttir og Jón gunnar Bernburg (2009) gerðu könnun á viðhorfum 

Íslendinga til geðrænna vandamála. Tekin voru stöðluð viðtöl í heimahúsum og var 

svarhlutfallið 71%. Þáttakendur voru spurðir út frá persónulýsingu sem dregin var í 

upphafi könnunarinnar. Persónuupplýsingarnar voru af ímynduðum einstaklingi með 

annaðhvort þunglyndiseinkenni, geðklofaeinkenni eða með astma. Persónulýsingin 

við þunglyndiseinkenni hljóðaði svo:  

[Jón/Anna/Somsag/Jantra] er [íslenskur/íslensk/tælensk/tælenskur], 

[karlmaður/kona]. Undanfarnar vikur hefur [NAFN] verið mjög 

niðurdregin/n. Hann/hún vaknar dapur/döpur og með íþyngjandi tilfinningu 

sem fylgir honum/henni allan daginn. Hann/hún hefur ekki lengur ánægju af 

því sem áður gladdi hann/hana. Í raun er ekkert sem færir honum/henni 

ánægju. Jafnvel þegar ánægjulegir atburðir gerast virðist það ekki gleðja 

[NAFN]. Meira að segja smávægilegustu verkefni eru honum/henni erfið. 

Hann/hún á erfitt með að einbeita sér. Hann/hún er orkulaus og getur ekki 

gert hluti sem hann/hún er vanur/vön að gera. Jafnvel þótt [NAFN] sé 

þreyttur/þreytt á hann/hún erfitt með að sofa á næturnar. [NAFN] finnst 

hann/hún vera einskis verður/verð, á erfitt með að koma einhverju í verk og 

hann/hún er með samviskubit. Fjölskylda [NAFN] hefur tekið eftir því að 

hann/hún hefur litla matarlyst og hefur lést. Hann/hún hefur fjarlægst þau og 

vill ekki ræða málin (Sigrún Ólafsdóttir og Jón Gunnar Bernburg, 2009, bls 

6-7). 

 

Helstu niðurstöður voru þær að á Íslandi eru neikvæðir fordómar í garð 

einstaklinga með geðræn vandamál. Það skal þó tekið fram að niðurstöðurnar voru 

neikvæðari í garð einstaklingsins með geðklofa einkenni en þunglyndis einkenni. Ef 
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við skoðum sérstaklega niðurstöður út frá ímyndaða einstaklingnum með 

þunglyndiseinkenni má sjá að 41,7% taldi hann vera óútreiknanlegan, 20,8% vildu 

ekki vera vinir hans, 30,1% vildu ekki verja tíma með honum og 9,9% vildu ekki 

vera nágrannar hans. Eins voru það 38% sem vildu ekki að ímyndaði 

einstaklingurinn giftist einhverjum sem væri skyldur þeim, 35,1% vildu ekki vina 

náið með honum og 71,6% vildi ekki láta hann hugsa um börn þeirra eða börn sem 

þau þekktu. Niðurstöðurnar gáfu einnig til kynna að hér á landi virðist vera lítill 

stuðningur við að fólk leiti sér aðstoðar meðal fjölskyldu og vina. Hinsvegar er mikill 

stuðningur við að leita sér hjálpar hjá lækni, félagsráðgjöfum, iðjuþjálfum og 

sálfræðingum. 

Engilbert Sigurðsson, Þórdís Ólafsdóttir og Magnús Gottfreðsson (2009) könnuðu 

viðhorf og þekkingu á þunglyndismeðferðum hér á landi. Þáttakendur 

rannsóknarinnar voru á aldrinum 28-80 ára, 2000 manns, sem valdir voru með 

slembiúrtaki. Svarhlutfall var einungis 47,3%. Helstu niðurstöður voru þær að 72% 

svarenda voru tilbúin til þess að taka þunglyndislyf og 62% sögðust vera tilbúin til að 

hvetja vini eða ættingja til að taka þunglyndislyf, ef einkenni hefðu varið lengur en 

tvo mánuði. Um 7.9% þátttakenda voru að taka þunglyndislyf. Kynjahlutfallið af 

þeim var 5,3% karlar og 10% konur. Áhugavert er að sjá að konur höfðu marktækt 

meiri trú á meðferðum við þunglyndi en karlar í öllum tilvikum, nema þegar kom að 

lyfjameðferð, raflækningum og nálastungum.  
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3 Rannsóknir  

Flestar rannsóknir sýna fram á að konur eru líklegri til að þjást af þunglyndi og kvíða 

en karlar. Karlmenn eru þó líklegri til að vera með andfélagslega hegðun þegar þeir 

eru þunglyndir og einnig líklegri til þess að vera með persónuleika raskanir. 

Munurinn á kynjunum gæti líka skýrst að hluta til vegna þess að konur eru líklegri til 

að leita sér hjálpar við andlegum kvillum á meðan karlmenn gætu litið á það sem 

veikleikamerki (Wade og Tavris, 2003 ; Cockerham, 2006).  

     Samkvæmt samantekt Halldóru Ólafsdóttur (1998) er lítill munur á 

þunglyndiseinkennum milli kynjanna. Þó virðast konur líklegri til að þyngjast í 

þunglyndiskasti, kvarta meira um líkamlega vanlíðan og lýsa meiri kvíða. Vægari 

tegundir þunglyndis eru algengari hjá konum. Fyrir 11 ára aldur er enginn 

kynjamunur á tíðni þunglyndis. Við 15-16 ára aldur er kynjamunurinn orðinn sá sami 

og hjá fullorðnum einstaklingum. Aðrar rannsóknir komast að sömu niðurstöðu. 

Rannsókn Angold, Costello og Worthman (1998) sýndi einnig fram á að munur 

kynjanna á tíðni þunglyndis, byrjar ekki fyrr en um 11-14 ára aldur.  

3.1 Börn og unglingar      

Í samanburðar rannsókn Sigrúnar Sveinbjarnardóttur (2010) var skoðuð spjörun 

(coping) unglinga í sjöunda og upp í tíunda bekk. Spjörun eða coping eru aðferðir 

sem gripið er til við erfiðar aðstæður. Hér er átt við hugsun, hegðun og stjórnun 

tilfinninga. Spjörun kynjanna var mjög svipuð fyrir utan tvo þætti; grát og að velta 

sér upp úr vandamálinu. Stúlkur veltu sér frekar upp úr vandamálum sínum en 

strákar. Á unglingsárunum eykst þessi tilhneiging hjá stúlkum en minnkar hjá 

strákum.  

     Einnig hafa rannsóknir sýnt að stúlkur hlutgera (objectification) sig frekar en 

drengir og eru með neikvæðari hugsanir. Með öðrum orðum líta stúlkur frekar á sig 

sem hlut og dæma verðleika sinn á útliti. Þegar stúlkur hafa áhyggjur af því hvernig 

aðrir líta á þær, fara þær að hlut gera sig og verða mjög varar um útlit sitt. Það að 

hlutgera sig virðist koma frekar niður á stúlkum en drengjum. Við ellefu ára aldur 

byrja stúlkur að hlutgera sig og á sama tíma fer að sjást munur á því hversu mikið 

kynin velta sér upp úr vandanum og hversu mikið þau gráta (Grabe, Hyde og 

Lindberg, 2007;  Sigrún Sveinbjarnardóttir, 2010). 
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     Stúlkur líta á líkama sinn út frá því hvernig aðrir sjá hann. Þetta virðist byrja við 

ellefu ára aldur og hafa neikvæð áhrif. Stúlkur skammast sín frekar fyrir eigin 

líkama, velta sér upp úr vandamálum sínum og eru þunglyndari en strákar (Grabe, 

Hyde og Lindberg, 2007) 

Möguleg skýring á því hvers vegna stelpur upplifa frekar þunglyndi en strákar 

gæti verið vegna þess að þær eru líklegri til þess að verða fyrir stressvöldum í 

daglegu lífi. Hinsvegar fer rannsóknum ekki saman um þetta. Til eru rannsóknir sem 

taka undir þetta og aðrar sem finna engan marktækan mun á því hvort stúlkur verða 

fyrir meira stressi en strákar. (Charbonneau, Mezulis og Hyde, 2009). Hankin, 

Mermelstein og Roesch (2007) gerðu rannsókn á stressvöldum kynjanna á 

unglingsaldri. Niðurstaðan var sú að stúlkur voru frekar með stressvalda út frá 

jafningjum en drengir. Einnig voru stúlkur líklegri til að bregðast við álagi og stressi 

með þunglyndiseinkennum en strákar. Greinarhöfundar taka þó fram hugsanlegan 

galla á ransókninni. Þar sem hluti rannsóknarinnar byggði á dagbókarfærslum 

þáttakenda, gæti verið að stúlkur skrifi num nákvæmar um upplifun sýna á 

stressvöldum en drengir.                            

3.2 Þunglyndi kvenna 

Það eru gefnar ýmsar skýringar á því hvers vegna konur eru þunglyndari en karlar. 

Bæði líffræðilegar, félagslegar og sálfræðilegar. Einnig hefur ójafnrétti kynjanna 

borið á góma sem skýringu á hærri þunglyndistölur kvenna. Fátækt, lár félags status 

og lítið vald innan stofnana, þar á meðal fjölskyldunnar er félagslegar aðstæður sem 

oft eru gefnar upp sem ástæðu fyrir andlegri líðan kvenna (Murphy, 2003).  

Þunglyndisköst koma í 90% tilvika í kjölfar áfalla, ástvinamissis og vonbrigða, 

konur verða þó ekki oftar fyrir áföllum en karlar. Stúlkur eru hinsvegar líklegri til 

þess að lenda í einhverskonar kynferðislegri misnotkun á uppvaxtarárum en strákar. 

Svona áföll virðast koma niður á þolendum þannig að erfiðara verður að vinna úr 

erfiðleikum síðar meir á lífsleiðinni. Margir sem hafa tilhneigingu til þunglyndis eru 

haldnir vanmetakennd. Gera lítið úr eigin getu, útliti og hæfileikum (Halldóra 

Ólafsdóttir, 1998). 

Eins og fyrr sagði ganga íhugunar kennigar, eða rumination theories, út á að 

einstaklingar notast við ólíkar leiðir til þess að takast á við þunglyndi. Þeir sem eru 
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alltaf að íhuga eða velta sér up úr vanda málum sínum, eru líklegri til þess að vera 

þunglyndir. Rannsóknir sýna að konur eru líklegri til þess að vera með neikvæðar 

hugsanir og velta sér frekar upp úr vandamálum sínum en karlar, sem gæti skýrt 

kynjamuninn að einhverju leiti (Sigrún Sveinbjarnardóttir, 2010; Grabe, Hyde og 

Lindberg, 2007; McBride og Bagby, 2006). Nolen-Hoekesema (1987) er með 

kynjafræðilegt sjónarhorn á  þessa nálgun. Hún vill meina að drengir læra að dreifa 

huganum þegar kemur að álagsvöldum, en að konum sé ekki kennd sú aðferð í 

félagsmótun kynjanna.   

     Arnþrúður Ingólfsdóttir og Gloria Wekker kynntu eigindlega rannsókn sína í 

Þjóðarspeglinum haustið 2010.  Þær skoðuðu orðræðu geðlækna um tvöfalt tíðara 

þunglyndi kvenna. Í orðræðu geðlæknana í rannsókninni var þunglyndi kvenna 

eðlisgert með vísun í geðlæknisfræði. Þegar spurt var um orsök á tíðara þunglyndi 

kvenna voru vangavelturnar á sálfélagslegum og félagslegum nótum þegar kom að 

orsökum þunglyndis.  

3.3 Þunglyndi karla 

Ekki eru þó allir sammála því að konur séu almennt þunglyndari, það er frekar 

umdeilt. Karlar, eins og áður kom fram, leita síður til læknis þegar þörf er á. Þeir eru 

einnig ólíklegri til að kvarta undan andlegum kvillum. Sýnt hefur verið fram á að þeir 

eru líklegri til að bregðast við þunglyndi með áfengisneyslu eða fíkniefnum 

(Arnþrúður Ingólfsdóttir og Wekker, 2010).  

     Rabinowitz og Cochran (2008) benda á að félagsmótun gæti átt stóran þátt í því 

að fela þunglyndiseinkenni karlmanna. Þeir telja heilbrigðis starfsfólk líta frekar á 

vandamál einstaklingsins sem eru sýnilegust á þeim tímapunkti sem einstaklingurinn 

leitar hjálpar. Það gæti verið atvinnuleysi, sambandsslit eða áfengis- og vímuefna 

vandi. Heilbrigðisstarfsfólki gæti því verið að yfirsjást undirliggjandi langvarandi 

andlegt vandamál karlmannsins. 

     Branney og White (2008) skoða áhrif karlmennsku og hlutverk kynjanna á 

þunglyndi karla. Rannsóknir á geðrænum vandamálum karla, eins og til dæmis 

sjálfsvíga og alkahólisma, benda til þess að fleiri karlmenn þjáist af geðrænum vanda 

en rannsóknir hafa gefið í skyn hingað til. Þeir telja félagsmótunina hafa þau áhrif að 

karlmenn eigi erfitt með að finna fyrir því þegar þeir eiga í tilfinningalegum 
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erfiðleikum. Þeir geta því ekki látið í ljós þunglyndiseinkenni á sama hátt og konur. 

Félagsmótunin hafi áhrif á hvernig þeir bregðast við tilfinningum sínum, hvernig þeir 

lifa með þeim og hvernig þeir leita hjálpar.  

Brownhill, Wilhelm, Barclay og Schmeid (2005) rannsökuðu upplifun karlmanna 

á þunglyndi. Rannsóknin var eigindleg og var notast við aðferðir grundaðrar 

kenningu til að draga fram upplifun karla á þunglyndi. Karlmennirnir í rannsókninni 

kváðust finna fyrir almennum einkennum þunglyndis, en auk þeirra fundu þeir fyrir 

neikvæðum upplifunum á þunglyndi. Þessir neikvæðu þættir sem komu fram má 

segja að komi fram vegna bældra tilfinninga.  

 

Tafla 2. The big build 

  

Að fara yfir línuna 

stepping over the line  

Hugsun um sjálfsvíg, sjálfsvígstilraunir, sjálfsmeiðingar. 

Karlmenn eru líklegri til þess að fremja sjálfsmorð. 

Að hata mig, meiða þig 

hating me hurting you  

Tilfinningar bitna á öðrum. Hegðun sem tengist reiði, svo 

sem afbrot, árásarhneigð, brjóta/kasta hlutum og 

skammast. Virtist þó fara eftir aldri. Tengist oft áfengis og 

vímuefnanotkun. 

Að forðast það 

 escaping it 

Forðunar hegðun (escaping behaviour) Eyða miklum tíma 

í vinnunni. Forðast aðstæður sem valda kvíða.                                                                                                                                                                                                                                     

Að deyfa það  

numbing it  

Draga sig úr aðstæðum. Áfengi og vímuefnanotkun. 

Sjónvarpsáhorf  

Að komast hjá því 

 avoiding it 

Leiða vandamálið hjá sér. Reyna að hugsa ekki um það.  

 

Á töflu tvö má sjá hver upplifun þáttakenda var um þunglyndi karla. Brownhill 

o.fl. (2005) raða þáttunum þannig að þeir eru stig magnandi. Frá því að leiða 

vandamálið hjá sér, forðun og yfir í reiði og loks á toppnum eru öfgarnar. Þetta kalla 

greinarhöfundar „The big build“. Túlkun karla á þunglyndi getur því verið nokkuð 

frábrugðin almennum einkennum þunglyndis. 

  Í samantekt Kay A. wilhelm (2009) telur hann upp hvaða hugsanlegu hindranir 

það eru sem koma í veg fyrir að karlmenn leita sér hjálpar; afneitun, hræðsla, að 

upplifa veikleika og varnarleysi eru meðal þeirra þátta sem karlmenn vilja mögulega 

forðast. 
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3.4 Kynin borin saman  

Sigmon o.fl. (2005) vildu skoða nánar hvort kynjuð félagsmótun gæti mögulega haft 

áhrif á niðurstöður sjálfsgreininga (self report) á þunglyndi. Þar sem karlmenn 

mögulega draga úr einkennum og áhrifum þunglyndis. Eins og áður hefur komið 

fram eru karlmenn ólíklegri til þess að leita sér aðstoðar við þunglyndi en konur. 

Rannsóknin fór þannig fram að í henni voru 622 þáttakendur. Þáttakendum var skipt 

niður eftir kyni, og svo af handahófi niður í fjóra hópa, hver hópur hafði þá 

mismunandi mikla eftirfylgni. Einn hópurinn mætti bara einu sinni og hinir þurftu að 

mæta oftar. Þátttakendum voru gefnar tvær ólíkar skýringar á þunglyndinu, helmingi 

þátttakenda gefin líffræðileg skýring á þunglyndinu og hinum sálfræðileg, einnig 

valið af handahófi. Þátttakendur fengu að vita fyrirfram hversu mikil eftirfylgni væri 

og hvort þunglyndi stafi af líffræðilegum eða sálfræðilegum orsökum.  

Helstu niðurstöður voru þær að karlmenn sem lentu í þeim hóp sem hafði enga 

eftirfylgni gáfu meiri þunglyndiseinkenni til kynna en karlmenn í þeim hópum sem 

þurftu að mæta oftar en einusinni. Eftir því sem eftirfylgni var meiri, fækkaði 

þunglyndiseinkennum karla. Hinsvegar virtist eftirfylgnin engu skipta hjá konum. 

Sama í hvaða hóp þær lentu, voru niðurstöðurnar um þunglyndiseinkenni svipaðar í 

öllum hópum. Einnig gáfu niðurstöður til kynna að konur huga frekar að andlegri 

líðan og hafa frekar áhyggjur af þunglyndis einkennum sínum en karlar. Aftur á móti 

voru karlar líklegri til þess að forðast sérstaka áherslu á andlega líðan og forðast að 

leita aðstoðar við henni. Félagsmótun gæti gert það að verkum að konur eru viljugri 

til þess að tjá sig um andlega líðan sína og karlar ekki (Sigmon o.fl., 2005).  
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4 Samantekt og lokaorð 

Í kenningarlegri umfjöllun er gerð grein fyrir ýmsum kenningarlegum sjónarhornum 

sem gefa mögulegar skýringar á ólíkri hegðun kynjanna og hvar rætur þunglyndis 

geta legið. Líffræðilegt sjónarhorn telur að skýra megi muninn á kynjunum með 

líffræðilegum þáttum eins og hormónum, genum og ólíkum efnaskiptum. 

Læknisfræðilega sjónarhornið telur að grunn geðrænna raskana megi finna í 

sálfræðilegum, lífefnafræðilegum og erfðafræðilegum þáttum. Helsta gagnrýni á 

þessi sjónarhorn er að þeim hefur ekki tekist að finna líffræðileg orsök geðrænna 

vandamala. Þær læknisfræðilegu aðferðir sem notaðar eru í dag, lækna ekki geðræn 

vandamál heldur halda þeim niðri. Rannsóknir hafa sýnt fram á að fyrir ellefu ára 

aldur er enginn marktækur kynjamunur á tíðni þunglyndis. Við unglingsaldur verður 

hinsvegar munurinn orðinn sá sami og hjá fullorðnum einstaklingum. Þetta bendir til 

þess að mögulega er eitthvað að gerast líffræðilega hjá kynjunum á þessum aldri. Það 

er þó einnig mikið um að vera félagslega. Upp úr ellefu ára aldri fara stúlkur að 

hlutgera líkama sinn. Ransóknir á unglingum sýna að stúlkur fara að velta sér frekar 

upp úr vandamálum sínum og gráta eftir því sem líður á unglingsárin. Hinsvegar hafa 

drengir minni áhyggjur að vandamálum sínum og einnig minnkar grátur hjá 

drengjum eftir því sem líður á unglingsárin. 

 Það er alveg ljóst að menning, félagsmótun og samfélag hafa gríðarleg áhrif. 

Félagsmótun gefur okkur skýr skilaboð um okkur sjálf, mótar hegðun, lífssýn og 

skoðanir. Kynin fá ólík skilaboð frá umhverfinu um hegðun og hlutverk. Ólík 

hlutverk kynjanna hafa borið á góma um ólíka álagsvalda kynjanna. Konur eru bæði 

á vinnumarkaði og með mestu ábyrgð inn á heimilum. Kenningar um hlutverk 

kynjanna benda á að ólík hlutverk þeirra gæti haft áhrif á álag. Íhugunar kenningar 

telja konur líklegri til að dvelja á vandamálum sínum en karlar. Rannsóknir sýna að 

konur velta sér frekar upp úr vandamálum sínum og eru með neikvæðari hugsanir. 

Einnig eru þær líklegri til þess að huga að andlegri líðan en karlar.  Félagslegar 

aðstæður geta orðið strembnar og erfitt að aðlagast þeim. Lífsviðburðir og 

langvarandi erfiðleikar hafa einnig áhrif á geðræn vandamál.  

Með femínísku sjónarhorni má benda á að ójafnrétti kynjanna gæti verið möguleg 

skýring á ólíkri tíðni þunglyndis. Konur eru líklegri til þess að lifa við fátækt og eru 
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með minna vald en karlar. Einnig eru þær líklegri til þess að verða fyrir 

kynferðislegu ofbeldi einhvern tíman á lífsleiðinni og getur það haft áhrif á getu 

einstaklinga við að takast á við vandamálin sín. 

Ekki eru þó allir sammála um þá fullyrðingu um að konur séu þunglyndari en 

karlar. Félagsmótun og hlutverk kynjanna geta haft þver öfug áhrif á karlmenn.  

Nýlegar rannsóknir gefa til kynna að mögulega er einhver vakning á þessu. Ef við 

skoðum til dæmis greinar eins og „Big build“, þar sem sýnt er fram á að karlmenn 

upplifa þunglyndi öðruvísi en konur. Eða rannsóknir sem sýna fram á að félagsmótun 

geri karlmönnum erfiðara fyrir að tjá sig um andlega líðan, eiga jafnvel erfitt með að 

finna fyrir tilfinningarlegum erfiðleikum.  

Það verða allir, bæði karlar og konur, fyrir erfiðleikum og áföllum í lífinu. Í lang 

flestum tilvikum geta einstaklingar unnið sig upp úr skaplægð og ná að halda í við 

daglegar skyldur sýnar. Ef skaplægðin hefur varið í um tvær vikur og er farin að hafa 

áhrif á dagleg störf er mælst með því að leita sér aðstoðar. Samkvæmt WHO hefur 

Þunglyndi eykst um allan heim og hefur stofnunin spáð fyrir um enn frekari 

aukningu í framtíðinni. 

Greiningaraðferðir við þunglyndi eru orðnar mjög hentugar og fljótlegar. PHQ-9 

spurningalistinn er hannaður með það í huga. Þetta er hentugt fyrir læknastéttina, 

enda ljóst að það er mikið að gera. Við vægu og miðlungs einkenni við þunglyndi er 

hægt að nota annaðhvort lyf eða hugrænar atferlismeðferðir. Báðar aðferðirnar bera 

árangur. En við djúpu þunglyndi þarf að nota báðar aðferðirnar saman.      

Sjúkdómsvæðingin er hugtak sem hefur fengið nokkra viðurkenningu nú á seinni 

árum. Með þeim miklu og stöðugu framförum sem eru í læknisvísindum í dag er 

erfitt að gera sér grein fyrir hvaða áhrif þær hafa á samfélagið. Bæði Parsons og 

Illich koma inn á þau völd sam læknar hafa yfir skjólstæðingum sínum. Þeir greina 

sjúkdóma og einstaklingar þurfa að bregðast við á réttan hátt samkvæmt viðmiðum 

samfélagsins. Læknarnir eru þá einskonar fulltrúar þess sem samfélagið telur eðlilegt 

á hverjum tíma. Í þessu hraða samfélagi sem við lifum í er gerð krafa um að leggja 

sitt af mörkum. Það má segja að eftirvæntingar samfélagsins búi til frávik. Sem dæmi 

má nefna lesblindu. Uppbygging samfélagsins gerir það að verkum að mikilvægt er 

að ganga vel í skóla og eiga gott með lestur bóka og skrift. Þeir sem eiga erfitt með 
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þetta og gengur illa í skóla, passa þá ekki inn í eftirvæntingar samfélagsin sem við 

búum í.  

Sumir telja að vanlíðan kvenna sé sjúkdómsvædd, vegna menningarlegra og 

sögulegra þátta. Kvíði og þunglyndi séu þess vegna sniðin að upplifun kvenna á 

þessum þáttum. Erfitt er þó að skilja á milli líffræðilegra og menningarlegra þátta 

þegar kemur að upplifun á veikindum. Greining á þunglyndi og annara andlegra 

meina, er frá upphafi, sniðin í kringum konur að mestu. 

Tíðni þunglyndis og neysla geðdeyfðarlyfja hefur aukist, eins og áður sagði. Það 

geta verið ýmsar ástæður fyrir því. Sem dæmi má nefna öfluga markaðssetningu og 

breytt viðhorf. Verkefnið Þjóð gegn þunglyndi hefur starfað hér á landi frá árinu 

2003. Markmið þess er, eins og áður kom fram, að auka meðvitund samfélagsins um 

þunglyndi og undirstrika að það sé læknanlegur sjúkdómur. Breyttur hugsunarháttur 

undanfarinna ára gæti átt þátt  í aukinni neyslu þunglyndislyfja.   

Hér má velta því upp hvort um sjúkdómsvæðingu óhamingjunnar sé að ræða. Bent 

hefur verið á að þróun samfélagsins ýti undir þunglyndi og kvíða. Jóhann Ágúst 

Sigurðsson (2004) fjallar um þetta í grein sinni Viðbrögð við óhamingju. Þróun 

samfélagsins gerir það að verkum að það eru vaxandi kröfur á einstaklinga, 

samkennd minnkar, samkeppni verður meiri, oftrú á læknisfræðilegar lausnir og 

samfélagið einkennist af einstaklingshyggju svo eitthvað sé nefnt. 

Markmið ritgerðarinnar var að varpa ljósi á hvaða skýringu fræðin gefa á tvöfalt 

tíðara þunglyndi kvenna. Rannsóknum fer ekki saman um þessa fullyrðingu. Í stórum 

dráttum eru helstu skýringar þær að konur eru undir meira álagi en karlar og kynin 

takast á við vandamálin sín á ólíkan máta. Nýlegar rannsóknir gefa þó til kynna að 

mögulega sé þunglyndi karla falið, þar sem þeir eiga það til að ýta vandamálum 

sínum til hliðar. Það má einnig túlka það svo að sjúkdómsvæðing á vanlíðan karla sé 

að hefjast. 

 Þunglyndi lýsir sér ekki eins hjá körlum og konum. Svo mögulega þarf kynjaðar 

forvarnir, kynjaðar meðferðir, kynjaðar greiningar og aðstoð við þunglyndi. Á meðan 

kynin eru ekki eins er líklega ekki hægt að staðla svona andlegar greiningar 

algjörlega kynhlutlaust þegar kemur að þunglyndi og kvíða. Einnig þarf að rannsaka 

tíðni þunglyndis hér á landi, þannig að hlutföll kynja, ungra og aldna, og jafnvel 

stétta komi fram og séu aðgengilegar í framtíðnni. 
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