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Útdráttur 

Tilgangur þessarar forrannsóknar var að kanna áhrif hugrænnar atferlismeðferðar í 

hópi án tillits til greiningar (HAMH-ÁG) á kvíða- og þunglyndiseinkenni nemenda í 

framhaldsskóla. Megintilgáta rannsóknarinnar var að þátttakendur í HAMH-ÁG verði 

að jafnaði með færri lyndis- og kvíðaraskanir eftir meðferð samanborið við 

biðlistahóp. Önnur tilgáta var sú að þátttakendur HAMH-ÁG hópsins sýni að jafnaði 

færri kvíðaeinkenni eftir meðferð í samanburði við biðlistahóp. Þriðja og síðasta 

tilgátan var sú að þátttakendur HAMH-ÁG sýni færri þunglyndiseinkenni eftir 

meðferð samanborið við biðlistahóp. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 22 nemendur 

í Verkmenntaskólanum á Akureyri á aldrinum 16 til 20 ára. Þátttakendunum var skipt 

tilviljunarkennt í tvo hópa, HAMH-ÁG hóp og biðlistahóp og fór meðferðin fram í 

Verkmenntaskólanum á Akureyri. Mælingar á árangri meðferðarinnar voru gerðar 

með MINI greiningarviðtali og sjálfsmatslistunum BDI, BAI, PSWQ, PSS, QLS, 

SIAS og DASS. Niðurstöður rannsóknarinnar voru að mestu leitu ekki í samræmi við 

tilgátur hennar þar sem ekki reyndist marktækur munur á fjölda raskana og alvarleika 

kvíðaraskana fyrir og eftir meðferð þegar HAMH-ÁG og biðlistahópurinn voru bornir 

saman. Niðurstöður rannsóknarinnar voru að hluta til í samræmi við þriðju tilgátuna 

þar sem marktækur munur reyndist vera á undirþættinum þunglyndi á 

sjálfsmatskvarðanum DASS (þunglyndi). Niðurstaða þessarar forrannsóknar er sú að 

þessi meðferð, HAMH-ÁG, hafi ekki sýnt fram á ótvíræðan árangur. Hins vegar, í 

ljósi smæðar úrtaksins og með því að hafa í huga áhrifastærðir á mikilvægum breytum 

svo sem fækkun geðraskana og á þunglyndi, þá gefi HAMH-ÁG góð fyrirheit og að 

hægt verði að byggja á þessari rannsókn við frekari þróun HAMH-ÁG og öðrum 

inngripum sem henta í framhaldsskólum á Íslandi.  
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INNGANGUR 

Kvíðaraskanir og þunglyndi meðal unglinga 
Kvíða- og lyndisraskanir eru algengar hjá ungu fólki. Niðurstöður 

faraldsfræðilegrar rannsóknar á algengi kvíða- og lyndisraskana 14 til 18 ára 

ungmenna voru að rúm 14% voru með mikil einkenni kvíða og/eða þunglyndis og tæp 

28% með væg einkenni (Manz, Junge og Margaf, 2001). Rannsóknir benda til þess að 

við 18 ára aldur hafi á bilinu 16,8% (Newman o. fl., 1996) til 18,5% (Lewinsohn, 

Hops, Roberts, Seeley, og Andrews, 1993) upplifað að minnsta kosti eina 

þunglyndislotu. Rannsóknir á algengi kvíða unglinga gefa til kynna að á bilinu 8% til 

19% þeirra hafi uppfyllt greiningarskilmerki einhverrar kvíðaröskunar á ævinni 

(Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler og Angold 2003; Essau, Conradt og Petermann, 

2000; Ford, Goodman og Meltzer, 2004). Í skýrslu um stöðu barna á Íslandi eru 

algengistölur kvíðaraskana svipaðar, eða á bilinu 10-15% hjá 14 til 18 ára 

ungmennum (UNICEF, 2011).  

Ef einstaklingur með kvíðaröskun fær ekki meðferð við hæfi eftir að einkenni 

kvíðans verður vart aukast líkurnar á því að kvíðaröskunin viðhaldist og að einkennin 

verði alvarlegri og krónísk fram á fullorðinsaldur (Dadds og Barrett, 2001; Kendall, 

Safford, Flanner-Schroeder og Webb, 2004). Afleiðingar kvíðaraskana hjá ungu fólki 

eru margvíslegar og koma snemma fram. Dæmi um þær eru slök frammistaða í skóla, 

brottfall úr skóla, félagsleg vandamál og ágreiningur og togstreita innan 

fjölskyldunnar (Langley, Bergman, McCracken og Piacentini, 2004; Silverman og 

Ginsburg 1998).  

Rannsóknir benda til þess að ungt fólk leiti sér ekki aðstoðar við kvíða- og 

lyndisröskunum (Guðný Dóra Einarsdóttir, 2010; Sjúkrahúsið á Akureyri, 2010, 

2011; Blanco, o.fl.,2008). Í rannsókn sem gerð var í bandarískum háskólum (19-25 

ára nemendur) voru niðurstöðurnar meðal annars þær að einungis 25% þeirra sem 

reyndust vera með einhverja geðröskun höfðu leitað sér hjálpar eða voru í 

sálfræðimeðferð (Blanco, o.fl.,2008). 

Samkvæmt Kessler, Avenevoli og Merikangas (2001) þá er mikil aukning í 

tíðni þunglyndis hjá aldurshópnum 15 til 18 ára og er sú aukning talin tengjast þeim 

líkamlegu og félagslegu breytingum sem eiga sér stað á þessum árum. Í yfirlitsgrein 

Birmaher og félaga (1996) kemur fram að 15-20% unglinga uppfylli 

greiningarskilmerki fyrir alvarlega geðlægð. Faraldsfræðilegar rannsóknir sýna oftast 
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fram á talsverðan mun á algengi milli kynja í þessum aldurshópi þar sem tíðni 

þunglyndis kvenna er helmingi meiri en karla (Kuehner, 2003). Samsláttur þessara 

raskana er mikill og hefur mælst allt að 70% í rannsóknum (Axelson og Birmaher, 

2001; Birmaher o.fl., 1996). Margar rannsóknir hafa verið gerðar á samslætti kvíða og 

þunglyndis hjá börnum og unglingum og hafa tölur um tíðni samsláttar verið 

mismunandi eftir því hvernig úrtak hefur verið notað. Í allsherjargrein Brady og 

Kendall (1992) sem fjallaði um samslátt þunglyndis og kvíða meðal barna og 

unglinga kom í ljós að tíðni samsláttar var á bilinu 15,9 til 61,9 %. 

Afleiðingar þunglyndis ungmenna eru margvíslegar. Í rannsókn Glied og Pine 

(2002) á afleiðingum þunglyndis kom fram að þátttakendur rannsóknarinnar (10 til 18 

ára) sem greindust með alvarlegt þunglyndi voru líklegri til þess að reykja, misnota 

áfengi, höfðu frekar sjálfsvígshugsanir og mættu einum degi sjaldnar í skóla á mánuði 

heldur en þeir sem ekki voru með þunglyndi. 

Um 14 ára aldur hefur helmingur þeirra sem fær kvíða- eða lyndisröskun 

einhverntíman á ævinni uppfyllt greiningarskilmerki fyrir kvíða- eða lyndisröskun og 

tveir þriðju um 24 ára aldur. (Kessler o.fl., 2005). Kvíði og þunglyndi eru þær 

raskanir sem helst einkenna tilfinningalegan vanda barna og unglinga og geta leitt til 

erfiðleika í námi, hvort sem það er einbeitingarleysi, truflun í kennslustundum, ótti 

við að tala, lesa eða skrifa fyrir framan aðra eða að þora einfaldlega ekki að mæta í 

skólann (Lewinsohn Solomon, Seeley og Zeiss, 2000; Lewinsohn, Gotlib, Seeley og 

Allen, 1998; Reinherz Giaconia, Lefkowitz, Pakiz og Frost, 1993). Afleiðingar kvíða 

og þunglyndis fyrir ungmenni koma meðal annars fram í brottfalli úr skóla og er 

brottfall úr framhaldsskólum á Íslandi með því mesta sem gerist í OECD löndunum 

(Kristjana Stella Blöndal og Jón Torfi Jónasson, 2010). Skólaárið 2002 til 2003 var 

brottfallið 19,3% þegar miðað er við nemendur á framhalsskólastigi. Þegar nemendur 

í fullu námi eru skoðaðir er brottfallið 12,4%, mest hjá fyrsta árs nemum, 17%, og 

lækkar svo niður í 3,1% hjá fjórða árs nemum (Konráð Ásgrímsson og Ásta Urbancic 

2004). Í rannsókn sem skoðaði geðheilsu 18 til 22 ára háskólanema í Bandaríkjunum 

kom í ljós að þeir sem sýndu einkenni þunglyndis á sjálfsmatslistanum (CES-D) voru 

helmingi líklegri til þess að hætta í skóla en heilbrigðir bekkjarfélagar þeirra (Liem, 

Lustig og Dillon, 2010).  

Kostnaður sem hlýst af brottfalli úr framhaldsskóla er mikill, bæði fyrir 

samfélagið og einstaklinginn (Rouse, 2007; Sum, Khatiwada og McLaughlin, 2009; ). 
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Þessi kostnaður birtist í mörgum myndum. Í rannsókn Rouse (2007) og Sum, 

Khatiwada og McLaughlin (2009) kom í ljós að þeir sem falla úr framhaldsskóla eru 

með 65-70% af tekjum þeirra sem hafa lokið framhaldsskólaprófi og borga þar af 

leiðandi minna til samfélagsins, hafa síður tilhneigingu til þess að kjósa, eru frekar 

atvinnulausir og eru frekar með kvíða- eða lyndisröskun. 

Um 40% einstaklinga 19 ára og eldri hafa ekki lokið framhaldsskóla á Íslandi 

(Unicef, 2011). Hvers vegna hætta svo margir eða falla úr framhaldsskólunum? Ein 

möguleg skýring á brottfalli eru kvíða- og lyndisraskanir meðal framhaldsskólanema 

og benda rannsóknir til þess að kvíða- og lyndisraskanir auki líkurnar á því að 

einstaklingur ljúki ekki framhaldsskóla (Glied og Pine 2002; Ameringen, Mancini og 

Farvolden, 2003). Í rannsókn Ameringen, Mancini og Farvolden (2003) sem kannaði 

áhrif kvíðaraskana á menntun voru niðurstöðurnar þær að 30% þátttakenda, sem voru 

með einhverja kvíðaröskun, töldu kvíða vera megin ástæðuna fyrir brottfalli sínu úr 

framhaldsskóla. 

Hugræn atferlismeðferð í hópi (HAMH) við kvíðaröskunum og þunglyndi 
Hugræn atferlismeðferð (HAM) er það meðferðarform sem hefur sýnt hvað mestan 

árangur við kvíða- og lyndisröskunum (DeRubeis og Crits-Christoph, 1998; DeRubeis 

o.fl., 2005; Durham Chambers, MacDonald, Power og Major, 2003; Hollon, Thase og 

Markowitz 2002; Hollon, o.fl., 2005; Reinecke, Ryan, og DuBois, 1998; Wampold, 

Minami, Minami og Tierney, 2002; Borkovec og Ruscio, 2001) og er mælt með HAM 

sem fyrsta úrræði í meðferð kvíða- og lyndisraskana í klínískum leiðbeiningum 

(National Institute for Clinical Excellence, 2004; 2009).  

Umdeilt er hvaða meðferðarform hugrænnar atferlismeðferðar (HAM) gagnast 

best í meðferð einstaklinga með kvíða og þunglyndi þegar litið er til kostnaðar, tíma 

sem meðferðin tekur og árangurs. Meðal annars er deilt um hvort meðferðin eigi að 

vera einstaklings- eða hópmeðferð, eða hvort eigi að veita hópmeðferð sem beinist að 

ákveðinni röskun eða að sameiginlegum einkennum tveggja eða fleiri raskana. 

Niðurstöður allsherjargreininga sem báru saman HAM (einstaklingsmeðferð) og 

hugræna atferlismeðferð í hópi (HAMH) voru á þá leið að ekki virtist skipta máli 

hvort meðferð við kvíða- eða lyndisröskunum væri einstaklings- eða hópmeðferð 

(Haby, Donnelly, Corry og Vos, 2006; Brown o.fl., 2011). Niðurstöður annarra 

rannsókna og allsherjargreininga eru ekki allar á sama veg. Í allsherjargreiningu bentu 

niðurstöðurnar til þess að HAM skilaði betri árangri en HAMH (Huntley, Araya, og 
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Salisbury, 2012) og voru niðurstöður rannsókna Sylvain, Denis og Yves (1995) á 

sömu leið. 

Kvíða- og lyndisraskanir deila mörgum einkennum og eru rannsakendur að 

færast nær þeirri skoðun að þeir undirliggjandi þættir sem einkenna kvíða- og 

lyndisraskanir séu þeir sömu og þess vegna sé hugræn atferlismeðferð í hópi án tillits 

til greiningar (HAMH-ÁG) meðferðarform sem kæmi til greina (Reardon og 

Williams, 2007; Cox, Enns, Freeman og Walker, 2001a). Allen, McHugh og Barlow 

(2008) sögðu að sameiginleg einkenni kvíða- og lyndisraskana (emotional disorders) 

væru fleiri heldur en einkenni sem tilheyra einungis kvíða- eða lyndisröskunum. 

Dæmi um slík einkenni hjá unglingum eru svefntruflanir, þreyta, eirðarleysi og 

einbeitingarerfiðleikar (APA, 2000). Í HAMH-ÁG eru þessi einkenni ekki 

meðhöndluð sérstaklega heldur beinist meðferðin að þeim sameiginlegu þáttum sem 

hafa svo áhrif á þessi sameiginlegu einkenni (Norton og Hope, 2005; Norton, 2008). 

Samsláttur kvíða- og lyndisraskana er mikill hjá ungu fólki en samsláttur 

raskananna skýrir ekki einn og sér hvers vegna meðferð án tillits til greiningar 

(transdiagnostic) nýtur aukinna vinsælda (Angold, Costello og Erkanli, 1999). Heldur 

er það lykilatriði í meðferð án tillits til greiningar að raskanirnar virðast viðhaldast af 

sömu breytum sem gefur meðferðaraðilanum tækifæri til þess að ráðast að rótum 

margra geðraskana í einu (Barlow, 2004). Dæmi um breytur sem hugsanlega eru 

viðhaldandi þættir kvíða- og lyndisraskana eru hugsanaskekkjur á borð við rörsýni og 

mistúlkanir á atburðum og öryggishegðun (Allen, McHugh og  Barlow, 2008). Helstu 

aðferðir HAMH-ÁG sem beinast að breytunni sem viðheldur vandanum eru fræðsla 

um kvíða- og lyndisraskanir, sjálfsmat (self monitoring) og hugrænt endurmat 

(Norton, 2011).  

Í einni af fyrstu rannsóknum sem gerð var á árangri hugrænnar 

atferlismeðferðar í hópi án tillits til greiningar (HAMH-ÁG) á kvíðaröskunum 

(transdiagnostic group treatment for anxiety) voru niðurstöðurnar þær að í 

samanburði við biðlistahóp þá minnkuðu einkenni kvíða og þunglyndis hjá 

þátttakendum meðferðarhópsins sem kláruðu meðferð og voru þeir einnig ólíklegri til 

þess að uppfylla greiningarskilmerki fyrir kvíðaraskanir (Norton, Haynes og Hope, 

2004). 

Í rannsókn Nortons og Hope (2005) þar sem könnuð voru áhrif HAMH-ÁG á 

kvíðaeinkenni þátttakenda með að minnsta kosti eina kvíðaröskun urðu niðurstöður 
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þær að kvíðaeinkenni minnkuðu að því marki að 67% þátttakenda voru undir 

klínískum mörkum einhverrar kvíðaröskunar. Í þessari sömu rannsókn kom í ljós að 

einkenni lyndisraskana minnkuðu einnig þó svo að meðferðin beindist ekki að 

lyndisröskunum. Niðurstöður rannsóknar Nortons (2008) á áhrifum HAMH-ÁG á 

kvíða voru á svipaða leið þar sem einkennum ofsakvíða, félagsfælni, almennrar 

kvíðaröskunar, áráttu- og þráhyggjuröskunar sem og sértækrar kvíðaröskunar fækkaði 

marktækt. Ekki voru gerðar mælingar á þunglyndiseinkennum. 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á samanburði HAMH-ÁG fyrir þátttakendur 

með ólíkar raskanir (kvíða og þunglyndi) og HAMH fyrir þátttakendur með eina 

röskun. McEvoy og Nathan (2007) gerðu rannsókn á þessum tveimur 

hópmeðferðaformum og voru niðurstöður þeirra á þá leið að HAMH-ÁG sýndi 

svipaðan árangur og HAMH og hélst sá árangur þegar gerðar voru mælingar á 

hópunum einum mánuði síðar. Í allsherjargrein Norton og Philipp (2008) kom fram að 

áhrifastærðir fyrir mismun á meðaltölum matslista HAMH-ÁG væru svipaðar 

áhrifastærða fyrir mismun á meðaltölum matslista sem mældust í rannsóknum sem 

mátu áhrif HAMH á kvíðaraskanir. 

HAMH-ÁG hefur ekki verið prófuð á unglingum í skóla en í rannsókn 

Ruffolos og Fischers (2009) sem skoðaði áhrif HAMH á þunglyndiseinkenni (fjöldi 

stiga á BDI) sem fram fór í skóla þátttakendanna (13-18 ára) voru niðurstöðurnar þær 

að þunglyndiseinkenni minnkuðu marktækt eftir HAMH. Meðferðin stóð yfir í átta 

vikur og var hver meðferðartími 45 mínútur, einu sinni í viku. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar gefa til kynna að unglingar í skóla geti brugðist vel við HAMH.  

Á geðsviði Landspítala Háskólasjúkrahúss er komin talsverð reynsla af 

HAMH-ÁG þar sem farið er eftir meðferðarhandbók (Agnes Agnarsdóttir og Pétur 

Tyrfingsson (2007). Árið 2005 var farið að bjóða upp á slíka meðferð á fimm 

heilsugæslustöðvum á landinu og hafa margar rannsóknir verið gerðar á áhrifum 

meðferðarinnar. Hafrún Kristjánsdóttir, Jón Friðrik Sigurðsson, Agnes Agnarsdóttir 

og Engilbert Sigurðsson, 2008; Aðalbjörg Heiður Björgvinsdóttir, 2009; Þorgerður 

Guðmundsdóttir, 2008; Hulda Sævarsdóttir, 2009). Meðferðin skilar svipuðum 

áhrifum óháð því hvort þátttakendur meðferðarinnar séu með kvíða- eða lyndisröskun 

þar sem bæði dregur úr þunglyndis- og kvíðaeinkennum þeirra (Hulda Sævarsdóttir, 

2009). Meðferðin, sem samanstóð af fimm meðferðartímum sem fram fóru einu sinni 

í viku, tvo tíma í senn, virtist draga úr þunglyndiseinkennum, kvíðaeinkennum og 
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streitu, ásamt því að auka lífsgæði og virkni þátttakenda (Hafrún Kristjánsdóttir, 

2007). Niðurstöður benda þó til þess að HAMH-ÁG hafi gangast betur þátttakendum 

með lyndisröskun heldur en þeim sem voru með kvíðaröskun. Það gæti stafað af því 

að kvíðavandi er oft sérhæfðari og því þurfi sérhæfðari inngrip (Hafrún 

Kristjánsdóttir, 2007).  

Eitt af þeim inngripum sem algeng eru í HAMH-ÁG við kvíðaröskunum og 

eru mikilvæg er berskjöldun (exsposure) (Norton, 2011; Heimberg, Dodge, Hope, 

Kennedy og Zollo,1990; Borkovec og Ruscio, 2001; McEvoy, Nathan og Norton, 

2009; Norton o.fl., 2008). Í HAMH-ÁG er berskjöldun oftast hluti af meðferðinni 

(McEvoy, Nathan og Norton, 2009) og í rannsókn Norton o.fl. (2008) var hún stór 

hluti hennar. Í þeirri rannsókn fóru sex meðferðartímar af 12 í berskjöldun þar sem 

æfingar voru bæði gerðar í raunverulegum aðstæðum og í hlutverkaleik. Í þessari 

rannsókn fækkaði einkennum ofsakvíða, félagsfælni, almennrar kvíðaröskunar, áráttu- 

og þráhyggjuröskunar marktækt.  

Þó svo að framboð meðferðar við þunglyndi og kvíða hafi aukist síðustu ár 

hefur fjöldi þeirra sem leita sér hjálpar ekki aukist. Niðurstöður rannsóknar á skimun 

geðraskana á Heilsugæslustöðinni á Akureyri benda til að ungt fólk só sá hópur sem 

greinist með flestar geðraskanir en leitar sér síst hjálpar af öllum öðrum aldurshópum 

(Guðný Dóra Einarsdóttir, 2010; Sjúkrahúsið á Akureyri, 2010, 2011). Niðurstöður 

þessara rannsókna gefa til kynna að mögulega þurfi að færa geðheilbrigðisþjónustu 

nær ungu fólki og gera hana sýnilegri.  

Þegar ofangreint er dregið saman er ljóst að algengi kvíða- og lyndisraskana á 

unglingsárum er mjög hátt og afleiðingar þessara raskana eru miklar, fyrir 

einstaklinginn og samfélagið (Manz, Junge og Margaf, 2001; Newman o.fl, 1996; 

Lewinsohn o.fl. 1993; UNICEF, 2011).  Brottfall úr skóla vegna kvíða- og 

lyndisraskana er algengt (Liem, Lustig og Dillon, 2010) og yfir 90% þeirra sem klára 

grunnskóla fara í framhaldsskóla (Hagstofan, 2011). Það er því kjörið tækifæri að ná 

til þess hóps ungmenna sem þjáist af kvíða eða þunglyndi í framhaldsskólum og veita 

þeim meðferð við hæfi.  

Markmið þessarar rannsóknar er að kanna áhrif HAMH-ÁG á kvíða- og 

þunglyndiseinkenni nemenda í framhaldsskóla. Megintilgáta rannsóknarinnar er að 

þátttakendur í HAMH-ÁG verði að jafnaði með færri lyndis- og kvíðaraskanir eftir 

meðferð samanborið við biðlistahóp. Önnur tilgáta er sú að þátttakendur HAMH-ÁG 
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hópsins sýni að jafnaði færri kvíðaeinkenni eftir meðferð í samanburði við 

biðlistahóp. Þriðja og síðasta tilgátan er sú að þátttakendur HAMH-ÁG sýni færri 

þunglyndiseinkenni eftir meðferð samanborið við biðlistahóp. Þessar tilgátur byggja á 

fyrrnefndum rannsóknum á árangri HAMH-ÁG við kvíða- og lyndisröskunum.  
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Aðferð 

Þátttakendur  
Þátttakendur rannsóknarinnar voru 22 nemendur í Verkmenntaskólanum á Akureyri 

og voru þeir á aldrinum 16 til 20 ára. Námsráðgjafi bauð þeim nemendum að taka þátt 

sem hann og umsjónarkennarar töldu líklega til að hætta í skóla sökum kvíða eða 

þunglyndis. Sumir þessara nemenda höfðu komið að fyrra bragði til námsráðgjafans 

og lýst líðan sinni en aðrir nemendur voru með slæma skólasókn. Til þess að meta 

einkenni þeirra sem boðið var að taka þátt voru þunglyndis- og kvíðakvarði Becks 

lagðir fyrir (sjá kafla um mælitæki). Þeir sem mældust samkvæmt þeim með kvíða 

og/eða þunglyndi (14 eða fleiri stig á öðrum hvorum listanum) var svo boðið í nánara 

greiningarviðtal (MINI - Mini International Neuropsychiatric Interview – sjá nánar í 

kafla um mælitæki). Einungis þeir sem greindust samkvæmt MINI greiningarviðtalinu 

og spurningarlistunum (14 eða fleiri stig á öðrum hvorum lista) með að minnsta kosti 

eina lyndis- eða kvíðaröskun, en voru þó ekki í sjálfsvígshættu og greindust ekki með 

aðrar geðraskanir var boðin þátttaka. Þátttakendur sem voru 18 til 20 ára sem 

greindust með aðrar geðraskanir en þunglyndi og kvíða var vísað á göngudeild 

geðdeildar FSA sem og einum einstaklingi sem greindist í sjálfsvígshættu. 

Þátttakendur sem voru 16 til 17 ára og greindust með aðrar geðraskanir var hins vegar 

vísað til Heilsugæslustöðvarinnar á Akureyrar.  

Þátttakendur rannsóknarinnar skrifuðu undir upplýst samþykki sem og 

foreldrar þeirra sem voru ólögráða (16 og 17 ára). Við lok meðferðar, nokkrum 

dögum fyrir loka mælingu, komu upp ótengd atvik hjá tveimur þátttakendum HAMH 

hópsins sem urðu þess valdandi að alvarleiki einkenna varð meiri samkvæmt 

sjálfsmatslistunum og fleiri lyndis- og kvíðaraskanir greindust í MINI 

greiningarviðtalinu. Þessir þátttakendur voru þó ekki metnir í sjálfsvígshættu og var 

vísað áfram í viðeigandi meðferð (sem þeir þáðu).  

Mælitæki   
Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)  

MINI er staðlað greiningarviðtal og byggja greiningar þess á greiningakerfum 

Ameríska geðlæknafélagsins (DSM-IV) og Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar 

ICD-10. Við greiningar á geðröskunum er farið eftir þeim greiningarskilmerkjum sem 

koma fram í kerfunum. Í íslenska heilbrigðiskerfinu er farið eftir ICD-10 við 
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greiningar. Notast er við nýjustu útgáfu greiningarviðtalsins (5.0.0) sem Pétur 

Tyrfingsson þýddi árið 2004.  

Endurprófunaráreiðanleiki (κ = 0,76-0,93) og viðmiðsréttmæti MINI eru góð í 

samanburði við greiningarviðtölin Composite International Diagnostic Interview 

(CIDI) og Structured Clinical Interview for DSM-II-R Patients (SCID-P) (Lecrubier,  

Sheehan, Hergueta og Weiller,1998). Í rannsókn þar sem kannaðir voru próffræðilega 

eiginleika íslensku útgáfunnar var meðal annars skoðað samræmi á milli greininga á 

MINI og CIDI fyrir þunglyndi, kvíða, óyndi, ofsakvíða, lotugrægði og áfengisvanda. 

Niðurstöður sýna að samræmi var gott fyrir áfengisvanda (κ = 0,64), viðunandi fyrir 

kvíða, þunglyndi og óyndi (κ = 0,32–0,49) en mjög lágt fyrir ofsakvíða og lotugræðgi 

(κ = 0,13–0,29). (Baldur Heiðar Sigurðsson, 2008). 

Þunglyndikvarði Becks, önnur útgáfa (Beck Depression Inventory-II: BDI-II) 

BDI-II er sjálfsmatskvarði með 21 staðhæfingu. Kvarðanum er ætlað að meta 

alvarleika þunglyndiseinkenna síðustu tvær vikur. Hvert atriði er metið á fjögurra 

punkta kvarða og möguleg útkoma nær frá 0 til 63 stiga. Því fleiri stig því alvarlegra 

eru einkennin, þar sem vægt þunglyndi er 14-19 stig, miðlungs þunglyndi 20 til 28 

stig og alvarlegt þunglyndi 29 til 63 stig (Beck, Steer og Brown, 1996). Próffræðilegir 

eiginleikar kvarðans eru góðir. Meðal annars hefur innri áreiðanleiki mælst mjög 

góður (r= 0,91) (Dozois, Dobson og Ahnberg, 1998). 

Anna Kristín Newton, Ásdís Óskarsdóttir Vatnsdal, Ásrún Matthíasdóttir, 

Gísli H. Guðjónsson og Jón F. Sigurðsson þýddu BDI-II á íslensku. Innri áreiðanleiki 

íslensku útgáfunnar er mjög góður (r = 0,91-0,93) sem og endurprófunaráreiðanleiki 

viðunandi (r = 0,89) (Þórður Örn Arnarson, Daníel Þór Ólason, Jakob Smári og Jón 

Friðrik Sigurðsson, 2008). Svipaðar niðurstöður fengust í rannsókn Sigurlínar 

Hrundar Kjartansdóttur (2005) þar sem innri áreiðanleiki sömu þýðingar mældist 

einnig góður (r = 0,89-0,95) og endurprófunaráreiðanleiki þar sem fimm vikur voru 

milli mælinga mældist viðunandi (r = 0,67-0,80). Samleitniréttmæti íslenskrar 

þýðingar er gott, BDI-II hefur háa fylgni við aðra þunglyndiskvarða (HADS - r = 

0,71; CES-D - r = 0,81). Einnig er sundurgreinandi réttmæti kvarðans viðunandi þar 

sem kvarðinn hefur minni fylgni við kvíðapróf (r = 0,6–0,65) en lista sem mæla 

þunglyndi (Þórður Örn Arnarson o.fl., 2008). 
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Kvíðakvarði Becks (Beck Anxiety Inventory, BAI) 

BAI er sjálfsmatskvarði með 21 staðhæfingu þar sem þátttakendur svara hversu mikið 

hvert einkenni hefur angrað viðkomandi á liðinni viku viku á fjögurra punkta kvarða 

sem metur alvarleika kvíðaeinkenna. Því fleiri stig sem viðkomandi fær því meiri 

kvíði kemur fram en stigafjöldi getur verið á bilinu 0 til 63 stig (Beck o.fl., 1988), þar 

sem vægur kvíði er 8-15 stig, miðlungs kvíði 16 til 25 stig og alvarlegur kvíði 26 til 

63 stig (Beck og Steer, 1990).   

 Erlendar rannsóknir sýna að próffræðilegir eiginleikar BAI eru góðir. kvarðinn 

hefur góðan innri áreiðanleika (r = 0,83-0,92) (Beck o.fl., 1988; Creamer, Foran og 

Bell, 1995; De Ayala, Vonderharr-Carlson og Kim, 2005). Endurprófunaráreiðanleiki 

með viku milli mælinga hefur einnig verið viðunandi (r = 0,75) (Beck, Epstein, 

Brown og Steer, 1988). Þá kemur fram í yfirlitsgrein De Ayala og félaga að 

endurprófunaráreiðanleiki hafi í fyrri rannsóknum verið á bilinu r = 0,35-0,83 en 

tíminn sem leið á milli fyrirlagna var að meðaltali 32 dagar. Kvarðinn er einnig talið 

hafa gott samleitni- og sundurgreinandi réttmæti (Beck o.fl., 1988). 

Anna Kristín Newton, Ásdís Óskarsdóttir Vatnsdal, Ásrún Matthíasdóttir, 

Gísli H. Guðjónsson og Jón F. Sigurðsson þýddu kvarðann á íslensku. Próffræðilegir 

eiginleikar íslensku þýðingarinnar hafa ekki verið rannsakaðir ítarlega. Aftur á móti 

hafa íslenskar rannsóknir bent til þess að þeir séu ágætir. Innri áreiðanleiki er góður (r 

= 0,89-0,93) og endurprófunaráreiðanleiki með fimm vikur milli mælinga nokkuð 

góður (r = 0,64-0,66) (Sigurlín Hrund Kjartansdóttir, 2005). 

Quality of Life Scale (QOLS) 

QOLS er 16 atriða sjálfsmatskvarði sem metur lífsgæði (Burckhardt, Anderson, 

Archenholtz og Hägg, 2003). Heildarstigafjöldi er á bilinu 16 til 112 þar sem hærri 

stig gefa til kynna meiri lífsgæði. Svarendur eiga að meta hversu ánægðir þeir eru 

með til dæmis heilsu, vinnu, félagslíf og sambönd við vini og fjölskyldu í lífi sínu. 

Hvert atriði er metið á 7 punkta Likert kvarða, frá „mjög ánægður“ til „mjög 

óánægður“. Erlendar rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum kvarðans hafa sýnt að 

hann hefur gott hugsmíðaréttmæti ásamt því að vera áreiðanlegur og réttmætur 

(Burckhardt o.fl.,2003). 

 Pétur Tyrfingsson þýddi kvarðann á íslensku. Rannsókn á próffræðilegum 

eiginleikum íslensku þýðingarinnar sýndi að kvarðinn hefur góðan innri áreiðanleika 

(r = 0,82-0,89) og endurprófunaráreiðanleiki með fimm vikur á milli mælinga 
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mældist einnig góður (r = 0,72) (Ólafur V. Hrafnsson og Matthías Guðmundsson, 

2007). Sama rannsókn sýndi einnig að kvarðinn hefur gott samleitniréttmæti þar sem 

listinn hefur jákvæða fylgni við annan lífsgæðakvarða; Satisfaction with life scale. 

Einnig kom fram að kvarðinn hefur neikvæða fylgni við BDI-II, BAI og PSS 

(streitukvarði) sem gefur til kynna að hann hafi gott sundurgreinandi réttmæti (Ólafur 

V. Hrafnsson og Matthías Guðmundsson, 2007). 

Perceived Stress Scale (PSS) Stytt útgáfa 

PSS er 14 atriða sjálfsmatskvarði sem ætlað er að meta streitu síðasta mánuðinn 

(Cohen, Kamarck og Merlmelstein, 1983). Merkt er við á 5 bila kvarða hversu oft 

viðkomandi upplifir hvert atriði, frá aldrei (0) upp í mjög oft (4). Kvarðinn hefur 

mælst með viðunandi innri áreiðanleika alfa 0,84 og 0,86 í úrtökum háskólanema og 

0,86 í úrtaki fólks sem var að hætta að reykja.  

Endurprófunaráreiðanleiki yfir 2 daga var 0,85 í úrtaki háskólanema og 0,55 

yfir sex vikur í úrtaki fólks sem var að hætta að reykja (Cohen, Kamarck og 

Mermelstein, 1983). Þessar niðurstöður, lækkandi endurprófunaráreiðanleiki eftir því 

sem lengri tími líður á milli prófana, eru í samræmi við það sem búast má við af 

mælitækjum sem mæla ástand (Cohen, Kamarck og Mermelstein, 1983). PSS hefur 

mælst með á bilinu litla til meðalfylgni við mælitæki sem mæla fjölda streituvaldandi 

atburða í lífi fólks. PSS hefur reynst spá betur fyrir um heilsufar og notkun 

heilbrigðisþjónustu í úrtaki háskólanema og fólks sem var að hætta að reykja og 

félagskvíða í úrtaki háskólanema en lífsatburðalistar (Cohen, Kamarck og 

Mermelstein, 1983).  

Í þessari rannsókn var notuð stytt útgáfa PSS listans sem samanstendur af 

þeim fjórum atriðum sem mesta fylgni höfðu við 14 atriða listann. Í rannsókn Cohen, 

Kamarck og Merlmelstein (1983) voru eiginleikar styttri útgáfu PSS einning skoðaðir. 

Meðaltal stiga styttu útgáfunnar mældist 5,6 (sf=3,6) og innri áreiðanleiki alfa var 

0,72 í úrtaki fólks sem var að hætta að reykja. Endurprófunaráreiðanleiki yfir tvo 

mánuði var 0,55. Mögulegur heildarstigafjöldi liggur á bilinu 0-16 stig, þar sem hærri 

einkunn gefur til kynna meiri streitu (Cohen, Kamarck og Merlmelstein, 1983). 

Daníel Þór Ólason þýddi listann á íslensku árið 2001. 

Social Interaction Anxiety Scale (SIAS) 

SIAS er sjálfsmatskvarði sem er ætlað að meta félagskvíða sem tengist samskiptum 

við annað fólk (Mattick og Clarke, 1998). Kvarðinn samanstendur af 20 fullyrðingum 
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sem metnar eru á fimm punkta kvarða. Merkt er við núll ef fullyrðingin er alls ekki 

einkennandi fyrir viðkomandi en fjóra ef hún er mjög mikið einkennandi. Dæmi um 

fullyrðingu á þessum kvarða er: „Ég á erfitt með að tala við aðlaðandi fólk af hinu 

kyninu“. Hærri stigafjöldi bendir til meiri samskiptakvíða, en hæst er hægt að fá 80 

stig. Próffræðilegir eiginleikar erlendu og íslensku útgáfu kvarðans eru góðir. Í 

rannsókn höfunda kvarðans var heildarstigafjöldi háskólanemenda á SIAS kvarðanum 

19 stig (sf = 10,1), almennings 18,8 (sf = 11,8), fólks með einfalda fælni (simple 

phobia) 14,8 stig (sf = 12,2), víðáttufælni 26 stig (sf = 13,6) og félagsfælni 34,6 stig 

(sf = 16,4). Félagsfælnar konur fengu að meðaltali 33,4 stig (sf = 16,4) og karlar 36 

stig (sf = 16,5) (Mattick og Clarke, 1998). Heildarstigafjöldi félagsfælnihóps (vísað 

frá heilsugæslunni) í íslenskri rannsókn var mun hærra, eða 57,1 stig (sf = 9,16) 

(Margrét Aðalheiður Hauksdóttir, 2005). Pétur Tyrfingsson þýddi kvarðann á íslensku 

árið 2003. 

Social Phobia Scale (SPS)  

SPS er sjálfsmatskvarði sem er ætlað að meta ótta við neikvætt mat annarra í 

aðstæðum sem tengjast frammistöðu viðkomandi, svo sem að drekka, borða eða skrifa 

fyrir framan aðra (Mattick og Clarke, 1998). Kvarðinn samanstendur af 20 

fullyrðingum sem metnar eru á fimm punkta kvarða. Merkt er við núll ef fullyrðingin 

er alls ekki einkennandi fyrir viðkomandi en fjóra ef hún er mjög mikið einkennandi. 

Dæmi um fullyrðingu á þessum kvarða er: „Mér mundi finnast erfitt að drekka með 

öðru fólki“. Fleiri stig benda til meiri frammistöðukvíða, en mest er hægt að fá 80 

stig. Á Íslandi benda rannsóknir til þess að SPS í íslenskri útgáfu sé bæði réttmætt og 

áreiðanlegt matstæki (Margrét Aðalheiður Hauksdóttir, 2005). Jafnframt benda 

niðurstöður sömu rannsóknar til þess að kvarðinn greini í flestum tilfellum rétt á milli 

einstaklinga með félagsfælni og einstaklinga með önnur geðræn vandkvæði eða í 

rúmlega 90% tilfella. 

Þunglyndis-, kvíða- og streitukvarðinn (Depression and Anxiety Stress Scale – DASS)  

DASS er sjálfsmatskvarði sem er ætlað að meta grunn- eða kjarnaeinkenni depurðar, 

kvíða og streitu (Lovibond og Lovibond, 1995). Kvarðinn skiptist í þrjá undirþætti, 

depurð, kvíði og streita, sem hver um sig inniheldur 14 atriði . Eru atriðin 42 metin á 

4 punkta skala frá 0 (átti alls ekki við mig) til 3 (átti mjög vel við mig eða mest allan 

tímann). DASS var þýddur af Pétri Tyrfingssyni árið 2005. 

 Próffræðilegir eiginleikar erlendrar útgáfu DASS hafa komið vel út. Í 
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rannsóknum Lovibond og Lovibond (1995) og Crawford og Henry (2003) reyndist 

innri áreiðanleiki allra undirþátta kvarðans mjög góður; depurð (α = 0,91-0,95), kvíði 

(α = 0,81-0,90) og streita (α = 0,89-0,93). Lovibond og Lovibond könnuðu jafnframt í 

sömu rannsókn samleitni- og aðgreiningarréttmæti kvarðans. Reyndist fylgni 

kvíðaþátts DASS við BAI vera r = 0,81 á meðan fylgnin við BDI-II (Becks 

Depression Inventory-II) var r = 0,58. Fylgni depurðarþáttar DASS við BAI mældist 

að sama skapi r = 0,58 en töluvert hærri við BDI-II, r = 0,74. Samleitni- og 

aðgreiningarréttmæti DASS reyndist því viðunandi og í samræmi við aðrar 

niðurstöður á réttmæti kvarðans (Crawford og Henry, 2003; Lovibond og Lovibond, 

1995). Elín Edda Karlsdóttir (2006) kannaði próffræðilega eiginleika íslenskrar 

þýðingar DASS. Reyndist innri áreiðanleiki depurðarhlutans vera α = 0,88, 

kvíðahlutans α = 0,83 og streituhlutans α = 0,90. Var DASS jafnframt borinn saman 

við BAI og BDI-II. Reyndist fylgni kvíðahluta DASS við BAI vera r = 0,69 en r = 

0,45 við BDI-II. Lítinn mun var þó að finna á fylgni streituhlutans við BAI annars 

vegar og BDI-II hins vegar (Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og 

Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). 

Penn State Worry Questionnaire – PSWQ  

PSWQ er sjálfsmatskvarði sem samanstendur af 16 fullyrðingum sem svarað er á 

fimm punkta kvarða (frá alls ekki dæmigert til mjög dæmigert). Dæmi um 

fullyrðingar er: „Áhyggjur mínar eru yfirþyrmandi”. PSWQ-kvarðinn er ætlaður til 

þess að meta tilhneigingu til að hafa þrálátar og óstjórnlegar áhyggjur. Matið beinist 

að ofmati, tímalengd og stjórnleysi þessara áhyggja. Frumprófanir kvarðans sýndu 

innri áreiðanleika upp á α = 0,95 og endurprófunaráreiðanleika r = 0,93 (Meyer,  

Miller, Metzger og Borkovec, 1990). Engar rannsóknir hafa verið gerðar á réttmæti 

íslensku útgáfu kvarðans. Jakob Smári og Drífa Jónsdóttir þýddu kvarðann yfir á 

íslensku. 

Framkvæmd 
Meðferðin (HAMH-ÁG) fór fram í níu manna hópi í Verkmenntaskólanum á 

Akureyri á tímabilinu 20. mars til 16. apríl 2012. Skipt var í tvo hópa með slembivali, 

HAMH-ÁG og biðlistahóp. Dregið var til skiptis, blindandi, í HAMH-ÁG og 

biðlistahóp úr þeim hópi þátttakenda sem höfðu samkvæmt MINI greiningarviðtalinu 

einhverja kvíða- eða lyndisröskun. Án tillits til greiningar (ÁG) merkir í þessari 

meðferð að skjólstæðingur þurfi í það minnsta að vera með einkenni kvíða- eða 
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þunglyndis (14 eða fleiri stig á BDI og BAI) og eina greiningu samkvæmt MINI 

greiningarviðtalinu (kvíða- eða lyndisröskun) og beindist meðferðin að 

sameiginlegum þáttum þessara raskana (McEvoy, Natan og Norton, 2009). 

Viðmiðunarmörkin á BDI og BAI eru þau sömu og eru í rannsókn Hafrúnar 

Kristinsdóttur og félaga (2008) á árangri HAMH-ÁG fyrir kvíðna og þunglynda á 

LSH. 

Meðferðin var veitt af Hjalta Jónssyni cand. psych. nema undir handleiðslu 

Péturs Maack Þorsteinssonar forstöðusálfræðings geðdeildar Fjórðungssjúkrahússins 

á Akureyri (FSA). Hópstjórnandinn hlaut þjálfun sem fólst í því að sitja samskonar 

meðferð á göngudeild geðdeildar FSA. Hann fylgdist með öllum sex 

meðferðarstundunum sem fóru fram vikulega og stóðu yfir í eina og hálfa 

klukkustund. Hópstjórnandinn fékk einnig vikulega fræðslu um HAMH-ÁG frá 

leiðbeinandanum ásamt því að hafa fengið þjálfun í hugrænni atferlismeðferð sem 

hluta af cand. psych. námi við Háskóla Íslands. Sú þjálfun fór fram á Landsspítala-

háskólasjúkrahúsi (LSH) og í starfsnámi á Barna- og unglingageðdeild Landspítalans 

(BUGL). 

Matsmenn sem lögðu fyrir MINI greiningarviðtölin, Hjalti Jónsson og 

Ranveig Susan Tausen, fengu þjálfun í fyrirlög á MINI í cand. psych. náminu. 

Þjálfunin fólst í að legga MINI fyrir samnemendur og fyrir skjólstæðing (með 

þunglyndi og/eða kvíða) sem var annaðhvort inniliggjandi á geðdeild LSH eða átti að 

taka þátt í hugrænni atferlismeðferð í hóp fyrir einstaklinga með þunglyndi eða kvíða 

á LSH. Þessi þjálfun var undir handleiðslu Agnesar Agnarsdóttur sálfræðings á LSH. 

HAMH-ÁG samanstendur af fræðslu um þunglyndi og kvíða, hugrænu 

endurmati, æfingu í að bera kennsl á algengar hugsanaskekkjur, mótun nýrra gilda og 

lífsreglna, markmiðssetningu og berskjöldun (Norton, 2011). Í meðferðinni var stuðst 

við meðferðarhandbók LSH um hugræna atferlismeðferð í hópi við þunglyndi og 

kvíða (Agnes Agnarsdóttir og Pétur Tyrfingsson, 2007). Þessi meðferðarhandbók varð 

fyrir valinu þar sem mikil reynsla er komin af notkun hennar og árangursmælingar 

sýna góðan árangur við kvíða- og lyndisröskunum (Hafrún Kristjánsdóttir, Jón Friðrik 

Sigurðsson, Agnes Agnarsdóttir og Engilbert Sigurðsson, 2008; Aðalbjörg Heiður 

Björgvinsdóttir, 2009; Þorgerður Guðmundsdóttir, 2008; Hulda Sævarsdóttir, 2009).  

Meðferðin var sérstaklega aðlöguð að meðferðarhópnum 

(framhaldsskólanemum með kvíða- eða lyndisraskanir). Dæmi voru tekin úr 
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raunveruleika sem þátttakendurnir þekkja (vinasamskipti í staðin fyrir 

hjónasamskipti) og meðferðartímar aðlagaðir að stundatöflu. Meðferðin byggði á því 

að einblína á sameiginlegu þættina sem viðhalda kvíða- og lyndisröskunum eins og 

HAMH-ÁG meðferð snýst um en var án berskjöldunar. Meðferðastundir voru sex og 

stóðu yfir í um eina til eina og hálfa klukkustund hver. Upphaflega stóð til að hafa 

meðferðarstundir einu sinni í viku en sökum þess hve seint öll tilskilin leyfi fengust 

þurfti að hafa tvær meðferðarstundi í viku á mánudögum og fimmtudögum. 

Í fyrstu meðferðarstund var farið yfir helstu einkenni þunglyndis og kvíða, 

hvað hugræn atferlismeðferð gengur út á og samband hugsana og tilfinninga. Í 

meðferðarstundum tvö og þrjú var fjallað um sjálfvirkar, neikvæðar hugsanir og 

endurskoðun þeirra. Farið var í gerð hugsanaskráa og hlutverk þeirra og endurmat 

sjálfvirkra neikvæðra hugsana. Í þessum stundum var einnig fjallað um ýmis form 

hugsanaskekkja. Í fjórðu og fimmtu meðferðarstund var farið yfir hvernig gildi verða 

til og hvernig lífsreglur, sem verða til í samræmi við gildin, hafa áhrif á líf 

viðkomandi. Í sjöttu og síðustu meðferðarstundinni var farið yfir efni meðferðarinnar 

og fjallað um miklivægi þess að setja sér skýr og raunhæf markmið sem einkennast af 

litlum skrefum í átt að lokamarkmiði. Í upphafi hverrar meðferðarstundar fengu 

þátttakendur lesefni fyrir næstu stund og í lok hverrar meðferðarstundar voru 

heimaverkefni sett fyrir. 

Mælingar á árangri fóru fram á þremur tímapunktum; fyrir meðferð (MINI-

greiningarviðtal og sjálfsmatskvarðar), fyrir fjórðu meðferðarstund 

(sjálfsmatskvarðar) og eftir síðustu meðferðarstund (MINI og sjálfsmatskvarðar). 

Upphaflega stóð til að mæla biðlistahópinn jafn oft meirihluti biðlistahópsins mætti 

ekki til þess að svara sjálfsmatslistunum og eru því engin gögn til á þeim tímapunkti 

hjá biðlistahóp. Hjalti tók MINI greiningarviðtölin fyrir meðferð hjá HAMH-ÁG 

hópnum og biðlistahópnum og lagði fyrir sjálfsmatskvarðana. Ranveig cand. psych. 

nemi sá um að taka MINI greiningarviðtölin við þá sem voru í HAMH-ÁG hópnum 

eftir meðferð. Þetta var gert til þess að koma í veg fyrir þóknunaráhrif þátttakenda og 

til þess að auka réttmæti mælinganna. Rannsóknarsniðið í þessari rannsókn felst í 

endurteknum mælingum á tveimur hópum, HAM-ÁG og biðlistahóp. 

Gagnaúrvinnsla 
Óháð t próf (independent samples t test) voru framkvæmd til þess að bera saman 

HAMH-ÁG og biðlistahópinn við grunnlínu (til dæmis aldur, kyn og sjálfsmatslistar). 
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Til þess að vera með í gagnaúrvinnslunni þurftu þátttakendur meðferðarhópsins að 

mæta í minnst fjóra meðferðartíma af sex (n= 8) og vera mældir með öllum 

sjálfsmatslistunum og greiningarviðtalinu þrisvar sinnum, fyrir meðferð (MINI og 

sjálfsmatslistar), fyrir fjórða tíma (sjálfsmatslistar) og eftir meðferð (MINI og 

sjálfsmatslistar). Til þess að geta verið með í gagnaúrvinnslunni þurftu þátttakendur 

biðlistahópsins að svara MINI og sjálfsmatslistum bæði fyrir og eftir meðferð 

HAMH-ÁG hópsins. Meginmælingin á gagnsemi HAMH-ÁG (primary outcome 

measure) var fjöldi greindra geðraskana (MINI) sem tekin voru fyrir og eftir meðferð. 

Til að reikna áhrifastærðir var notuð eftirfarandi formúla: M1-M2 / (( Sf1 + 

Sf2) / 2). Viðmið Cohens fyrir áhrifastærðir eru: 0-0,20 = lítil áhrif; 0,20-0,50 = 

miðlungs áhrif; 0,50-0,80 = mikil áhrif;  og > 0,80 sem mjög mikil áhrif (Cohen, 

1988). 

Helsta forsenda t-prófs er normaldreifing gagna. T-próf verða yfirleitt ekki 

fyrir miklum áhrifum af jákvæðri eða neikvæðri skekkju í dreifingu en þau eru hins 

vegar viðkvæm fyrir frávillingum. Þegar normalrit af dreifingu breytanna voru skoðuð 

kom fram að dreifingin var hvorki skekkt né með umtalsverða frávillinga.  

Stuðst var við fjölbreytu aðfallsgreiningu til að athuga tilgátur eitt til þrjú. 

Stýrt var fyrir áhrifum alvarleika einkenna og fjölda geðraskana við grunnlínu í hverri 

aðfallsgreiningu fyrir sig. Megin mælitæki (primary outcome mesure) 

rannsóknarinnar var MINI-greiningarviðtalið sem lagt var fyrir HAMH-ÁG hópinn og 

biðlistahópinn fyrir og eftir meðferð og mældi fjölda kvíða- og lyndisraskana. Fyrsta 

tilgátan (þátttakendur í HAMH-ÁG verða með færri lyndis- og kvíðaraskanir eftir 

meðferð samanborið við biðlistahóp) var prófuð með fjölbreytu aðfallsgreiningu þar 

sem fjöldi raskana samkvæmt MINI eftir meðferð var fylgibreytan og fjöldi raskana 

fyrir meðferð samkvæmt MINI skýribreytan (covariate). HAMH-ÁG var kóðaður 

sem 1 og biðlistahópurinn sem -1 í aðfallsgreiningum tilgátanna þriggja. Önnur 

tilgátan (þátttakendur HAMH-ÁG hópsins hafa færri kvíðaeinkenni eftir meðferð 

samanborið við biðlistahóp) var prófuð á sama hátt og tilgáta eitt nema hvað gerð var 

aðfallsgreining fyrir hvern lista sem mældi kvíðaeinkenni (BAI, PSWQ, PSS, SIAS, 

SPS, DASS (streita) og DASS (kvíði)). Fylgibreytan var fjöldi stiga á hverjum 

sjálfsmatslista sem mældi kvíðaeinkenni eftir meðferð og skýribreytan fjöldi stiga á 

hverjum sjálfsmatslista fyrir meðferð. Þriðja og síðasta tilgátan var prófuð með 

svipuðum hætti og tilgátur eitt og tvö. Gerð var aðfallsgreining fyrir hvern lista sem 
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mældi þunglyndiseinkenni (DASS (þunglyndi) og BDI). Fylgibreytan var fjöldi stiga 

á hverjum sjálfsmatslista sem mældi þunglyndiseinkenni eftir meðferð og 

skýribreytan fjöldi stiga á hverjum sjálfsmatslista fyrir meðferð. 

Forsendur aðfallsgreiningar eru að villan er normaldreifð, óháð og hafi sama 

staðalfrávik í þýði Cook og Weisberg (1982). Aðfallsgreining þolir nokkurt frávik frá 

normaldreifingu en illa frávillinga Cook og Weisberg (1982). Aðfallsgreining var 

notuð til þess að athuga áhrif HAMH-ÁG á fjölda einkenna samkvæmt MINI í 

samanburði við biðlistahóp (tilgáta eitt). Forsendur aðfallsgreiningar voru athugaðar 

með normalritum og leifaritum. Leifarrit sýndi nokkra miðsækni með gisna dreifingu 

út til vinstri enda og jafna dreifingu um miðlínu. Normalrit af leif benti ekki til mikils 

fráviks frá normaldreifingu og sýndi enga frávillinga. Aðfallsgreining var einnig 

notuð til þess að athuga áhrif HAMH-ÁG á einkenni þunglyndis (tilgáta tvö) og kvíða 

(tilgáta þrjú) og lífsánægju sem mæld voru með sjálfsmatskvörðum í samanburði við 

biðlistahópinn. Normalrit af leif benti ekki til mikils fráviks frá normaldreifingu og 

sýndi enga frávillinga á öllum sjálfsmatskvörðunum utan PSWQ (Penn State Worry 

Questionnaire) þar sem leifarit sýndi gisna dreifingu út til vinstri og normalrit sýndi 

tvo frávillinga einn í hvorum hópi. Þar sem PSWQ stóðst ekki forsendur 

aðfallsgreiningar verða niðurstöður listans ekki túlkaðar. Við úrvinnslu gagna voru 

þrír þátttakendur HAMH-ÁG sem mættu í færri en fjóra meðferðartíma ekki með sem 

og tveir þátttakendur biðlistahópsins sem svöruðu ekki seinna MINI 

greiningarviðtalinu. Allir tölfræðilegir útreikningar voru gerðir í tölfræðiforritinu 

SPSS, útgáfu 20.0. 
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Niðurstöður 

Í grunnlínumati svöruðu 34 þátttakendur sjálfsmatslistunum BDI og BAI. Af þeim 

uppfylltu 28 þátttökuskilyrði (14 eða fleiri stig á BDI eða BAI). Af þessum 28 var 

einn þátttakandi metinn í sjálfsvígshættu, tveir svöruðu ekki MINI-greiningarviðtali 

og þrír greindust ekki með neina geðröskun samkvæmt MINI-greiningarviðtali. Eftir 

að búið var að skipta með slembivali (randomly) í tvo hópa, meðferðarhóp (HAMH-

ÁG) og biðlistahóp og meðferð hafin hættu þrír þátttakendur (tveir mættu í einn tíma 

og einn í þrjá; 27,27%) og það náðist ekki í tvo (18,18%) þátttakendur biðlistahóps 

þegar átti að leggja fyrir spurningarlista við miðbik meðferðar og þegar MINI-

greiningarviðtalið var lagt fyrir í seinna skiptið. Úrtakið sem eftir stóð samanstóð af 

17 þátttakendum; átta í HAMH-ÁG og níu í biðlistahópi. Þátttakendur 

meðferðarhópsins mættu minnst í einn meðferðartíma og mest sex og var mæting í 

hverja meðferðarstund að meðaltali 71,21%. Þátttakendur biðlistahópsins mættu bæði 

í grunnlínumælingu og mælingu við lok meðferðar HAMH-ÁG hópsins.  

 

 
Mynd 1. Skipurit þátttakenda  
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Tafla 1. Bakgrunnsbreytur, sjálfsmatslistar og MINI greiningarviðtal við grunnlínu í 
báðum hópum 
 Allir HAMH-ÁG Biðlisti  
Mælitæki (n=17) Sf (n=8) Sf (n=9) Sf P 
Kyn (% kvk)  12 (71%) - 8 (89%)    - 5 (56%)    - 0,17 
Aldur 17,23 1,25 17,00 0,76 17,44 1,59 0,49 
BDI 31,71 10,98 35,13 12,41 28,67 9,18 0,24 
BAI 26,35 12,27 29.75 9,92 23,33 13,89 0,30 
PSWQ 66,00 10,87 68,25 10,17 64,00 11,67 0,44 
PSS 9,12 9,69 9,88 2,95 8,44 2,40 0,29 
QLS 71,88 10,97 72,38 9,29 71,44 12,83 0,87 
SIAS 41,76 14,81 44,38 16,09 39,44 14,11 0,18 
SPS 46,18 15,50 46,25 17,85 46,11 14,21 0,99 
DASS (str.) 28,94 9,12 28,88 8,68 29,00 10,02 0,98 
DASS (kv.) 27,00 10,45 24,63 10,77 29,11 10,31 0,40 
DASS (þgl.) 28,06 11,27 27,00 13,02 29,00 10,17 0,73 
MINI (rask.) 4,53 2,24 5,25 2,49 3,89 1,90 0,22 
Athugasemd: BDI, Becks depression inventory; BAI, Becks anxiety inventory; PSWQ, 
Penn State Worry Questionnaire; PSS Perceived Stress Scale; QLS, Quality of life 
scale; SIAS Social Interaction Anxiety Scale; SPS Social Phobia Scale; DASS streita, 
kvíði, þungl.), undirkvarðar Depression and Anxiety Stress scale; MINI (rask.), fjöldi 
raskana á greiningarviðtali MINI. p, p-gildi segir til um marktekt t prófsin 

 Í töflu eitt má sjá kyn og aldur þátttakenda rannsóknarinnar og niðurstöður úr 

grunnlínumælingum (sjálfsmatslistar og MINI greiningarviðtal). Ekki reyndist 

marktækur munur á hópunum. 

Í töflu tvö ber að líta á fjölda raskana að meðaltali á hvern þátttakanda beggja 

hópa, fyrir og eftir meðferð. Í fimm af tíu röskunum lækkar meðaltal þeirra eftir 

meðferð, í þremur stendur meðaltal raskana í stað og í tveimur röskunum hækkar 

meðaltalið eftir meðferð. Einnig sést í töflu tvö að heildarfjöldi raskana að meðaltali á 

hvern þátttakanda meðferðahópsins lækkar um eina röskun. 
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Tafla 2  Meðalfjöldi raskana á hvern þátttakanda fyrir og eftir meðferð í báðum 
hópum  
 Fyrir meðferð Eftir meðferð 
Raskanir Meðf. Sf Biðl. Sf Meðf.  Sf Biðl. Sf 
Alv. geðlægð 0,75 0,46 0,88 0,35 0,75 0,46 0,88 0,35 
Alv. geðlægð m. mel. 0,63 0,52 0,50 0,53 0,63 0,52 0,38 0,52 
Óyndi 0,13 0,35 0 0 0 0 0 0 
Örlyndi og geðhæð 0,38 0,52 0,38 0,52 0,25 0,46 0,25 0,46 
Felmturröskun 0,63 0,52 0,38 0,52 0,25 0,46 0,38 0,52 
Víðáttufælni 0,38 0,52 0,38 0,52 0,38 0,52 0,38 0,52 
Félagsfælni 0,75 0,46 0,63 0,52 0,63 0,52 0,50 0,53 
Þráh.-árátturöskun 0,63 0,52 0,25 0,46 0,38 0,52 0,25 0,46 
Áfallastreituröskun 0,13 0,35 0,13 0,35 0,38 0,52 0,13 0,35 
Almenn kvíðaröskun 0,88 0,35 0,38 0,52 0,75 0,46 0,50 0,53 
Raskanir á hvern 
þátttakanda 

 
5,25 

 
2,49 

 
4,13 

 
1,89 

 
4,25 

 
2,66 

 
3,88 

 
2,03 

Athugasemd: Alv. geðlægð; Alvarleg geðlægð, Alv. geðlægð m. mel.: Alvarleg 
geðlægð með melankólískum einkennum, Þráh.-árátturöskun; þráhyggju og 
árátturöskun 

Megintilgáta rannsóknarinnar var sú að þátttakendur í HAMH-ÁG yrðu með 

færri lyndis- og kvíðaraskanir eftir meðferð samanborið við biðlistahóp (sjá mynd 2 

og töflu 2). Niðurstöður fjölbreytu aðfallsgreiningar voru ekki í samræmi við þessa 

tilgátu; munurinn á milli hópanna var ekki marktækur F(1,16) = 2,133, p = ,163.  

 

   Mynd 2. Fjöldi raskana að meðaltali samkvæmt MINI, fyrir og eftir meðferð 
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Tilgáta tvö var sú að þátttakendur HAMH-ÁG hópsins hefðu færri 

kvíðaeinkenni eftir meðferð samanborið við biðlistahóp. Samkvæmt fjölbreytu 

aðfallsgreiningu var marktækur munur á BAI F(1,16) = 4,543, p = ,049. Hinsvegar 

var ekki marktækur munur á sjálfsmatslistunum PSWQ F(1,16) = 0,031, p = ,870, 

PSS F(1,16) = 0,011, p =,919, SIAS F(1,16) = 0,115, p = ,739, SPS F(1,16) = 1,575, p 

= .228 DASS (streita) F(1,16) = 0,317, p = ,581, DASS (kvíði) F(1,16) = 2,097, p = 

,167. Þessar niðurstöður eru ekki í samræmi við tilgátu tvö. 

Þriðja tilgátan var sú að þátttakendur HAMH-ÁG hefðu færri 

þunglyndiseinkenni eftir meðferð samanborið við biðlistahóp. Samkvæmt 

niðurstöðum fjölbreytu aðfallsgreiningar reyndist vera marktækur munur á 

undirþættinum þunglyndi á sjálfsmatskvarðanum DASS (þunglyndi) F(1,16) = 5,356, 

p = .036. Hinsvegar var ekki marktækur munur á milli hópanna fyrir og eftir meðferð 

á BDI F(1,16) = 5,122, p = ,054 og eru þessar niðurstöður því ekki í samræmi við 

tilgátu þrjú.  

Tafla 3. Meðaltöl, staðalfrávik og áhrifastærðir HAMH-ÁG hóps  
Matslistar; HAMH-ÁG hópur (n = 8) 
Mælitæki Grunnlína Eftir meðferð Cohen´s D 
 M Sf M Sf D 
BDI 35,13 12,41 31,63 12,69 0,28 
BAI 29,75 9,92 24,75 12,63 0,44 
PSWQ 68,25 10,17 64,63 12,78 0,31 
PSS 9,88 2,95 9,75 3,24 0,04 
QLS 72,38 9,29 72,75 7,89 -0,02 
SIAS 46,13 17,62 44,38 16,09 0,05 
SPS 46,25 17,85 44,25 21,87 0,05 
DASS (streita) 28,88 8,68 27,88 5,99 0,13 
DASS (kvíði) 24,63 10,77 21,13 12,10 0,29 
DASS (þungl.) 27,00 13,02 22,50 10,86 0,38 
MINI  5,25 2,49 4,25 2,66 0,39 
Athugasemd: DASS (þungl.); DASS undirkvarðinn þunglyndi,  

 Í töflu þrjú og fjögur má sjá meðaltöl, staðalfrávik og áhrifastærðir (Cohen’s 

D) fyrir mismun á meðaltölum innan beggja hópa (within-group) þeirra 

spurningarlista sem notaðir voru í rannsókninni. Þegar litið er á sjálfsmatskvarðana 

PSS, QLS, SIAS, SPS og DASS (streita) eru áhrifastærðir litlar í HAMH-ÁG og 

annaðhvort litlar eða neikvæðar í biðlistahóp. Miðlungs áhrif var að finna af 
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meðferðinni þegar fjöldi raskana á MINI voru skoðuð og á sjálfsmatslistunum BDI, 

BAI, PSWQ, DASS (þunglyndi) og DASS (kvíði).  

Tafla 4. Meðaltöl, staðalfrávik og áhrifastærðir biðlistahóps 
Matslistar; Biðlistahópur (n = 9) 
Mælitæki Grunnlína Eftir meðferð Cohen´s D 

 M Sf M Sf D 
BDI 28,67 9,18 28,77 7,97 -0,01 
BAI 23,33 13,89 23,44 14,05 -0,01 
PSWQ 64,00 11,67 63,33 11,83 0,03 
PSS 8,44 2,40 8,44 2,07 0 
QLS 71,44 12,83 71,78 12,14 -0,03 
SIAS 36,56 15,28 39,44 14,11 -0,20 
SPS 46,11 14,21 43,22 14,23 0,20 
DASS (streita) 29,00 10,03 28,89 9,53 0,01 
DASS (kvíði) 29,11 10,31 30,22 9,77 -0,11 
DASS (þungl.) 29,00 10,17 27,89 7,94 0,12 
MINI  3,89 1,90 3,89 1,90 0 
Athugasemd: DASS (þungl.); DASS undirkvarðinn þunglyndi,  

Tveir þátttakendur meðferðarhópsins urðu fyrir ótengdum áföllum nokkrum 

dögum fyrir síðasta meðferðartímann. Þessir atburðir höfðu þau áhrif að viðkomandi 

þátttakendur hækkuðu á flestum sjálfsmatslistum og fjöldi greininga samkvæmt MINI 

jókst. Annar þessara þátttakenda mætti í færri en fjórar meðferðarstundir og er því 

ekki með í tölfræðilegri úrvinnslu. Samkvæmt mælingum um miðbik meðferðar 

fækkaði einkennum hjá báðum þátttakendunum og fjöldi greininga fækkaði 

samkvæmt MINI. Þetta bendir til þess að þátttakendurnir hafi verið að ná árangri og 

að skýra megi afturförina með áfallinu en ekki að HAMH-ÁG hafi haft skaðleg áhrif.  
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Umræða 

 Megintilgáta rannsóknarinnar var sú að þátttakendur í HAMH-ÁG myndu 

greinast með færri lyndis- og kvíðaraskanir eftir meðferð samanborið við biðlistahóp. 

Niðurstöður rannsóknarinnar voru ekki í samræmi við þessa tilgátu þar sem ekki 

reyndist marktækur munur á fjölda raskana fyrir og eftir meðferð þegar HAMH-ÁG 

og biðlistahópurinn voru bornir saman. Hinsvegar bendir áhrifastærð til þess að 

meðferðin hefði að líkindum sýnt marktækan árangur í stærra úrtaki. Einnig ber að 

hafa í huga að einum þátttakanda í HAMH-ÁG versnaði vegna áfalls sem hann lenti í 

stuttu fyrir síðustu meðferðarstundina og tengdist ekki meðferðinni. Því má búast við 

að árangur af HAMH-ÁG hefði verið enn meiri ef ekki hefði komið til þessa áfalls.  

Önnur tilgáta rannsóknarinnar var sú að þátttakendur HAMH-ÁG hópsins 

hefðu færri kvíðaeinkenni eftir meðferð í samanburði við biðlistahópinn. Niðurstöður 

studdu ekki þessa tilgátu. Ein undantekning var BAI þar sem marktækur munur 

mældist. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að meðferðin hafi almennt ekki 

haft áhrif á sértækar kvíðaraskanir eins og félagsfælni. Ein af ástæðunum fyrir því 

gæti verið að berskjöldun (exposure) sem er mikilvægur hluti meðferðar við 

geðröskunum eins og félagsfælni (Heimberg, Dodge, Hope, Kennedy og Zollo,1990) 

var ekki hluti af þeirri meðferð sem var til rannsóknar.  

Þriðja tilgátan var sú að þátttakendur HAMH-ÁG hefðu færri 

þunglyndiseinkenni eftir meðferð samanborið við biðlistahópinn. Niðurstöður 

rannsóknarinnar voru að hluta til í samræmi við þriðju tilgátuna þar sem marktækur 

munur reyndist vera á undirþættinum þunglyndi á sjálfsmatskvarðanum DASS 

(þunglyndi). Hins vegar var ekki marktækur munur á hópunum fyrir og eftir meðferð 

á BDI kvarðanum en ef til vill hefði marktækur munur komið fram í stærra úrtaki. 

Áhrifastærðir fyrir mismun á meðaltölum á skorum á BDI og DASS (þunglyndi) 

innan HAMH-ÁG voru miðlungs. Þessar niðurstöður eru ekki í samræmi við tilgátu 

þrjú eða niðurstöður annarra rannsókna á HAMH-ÁG þar sem áhrifastærðir fyrir 

mismun á meðaltölum meðferðahóps, fyrir og eftir meðferð, á skorum kvarða fyrir 

lyndisraskanir voru stærri en á skorum kvarða fyrir kvíðaraskanir (Barlow, 2000; 

Norton 2008). Hluti af ástæðunni gæti legið í því að berskjöldun sem hefur reynst vel 

í meðferð (Borkovec og Ruscio, 2001; McEvoy, Nathan og Norton, 2009; Norton 

o.fl., 2008) við kvíðaröskunum var ekki hluti af HAMH-ÁG í þessari rannsókn ólíkt 

flestum HAMH-ÁG (Norton o.fl, 2007).  
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Þrátt fyrir lítið úrtak og þar af leiðandi lítil tölfræðileg afköst (power) þá 

mældist marktækur munur á einum sjálfsmatskvarða sem ætlað er að meta kvíða 

(BAI) og á einum undirþætti DASS kvarðans (þunglyndi). Vegna fjölda samanburða 

er ekki hægt að útiloka að einhverjar niðurstöður hafi verið marktækar fyrir tilviljun 

og að ofangreindar niðurstöður hafi komið fram fyrir tilviljun..Vísbendingar eru um 

að meðferðin hafi haft einhver jákvæð áhrif á lífsgæði þátttakenda þrátt fyrir stuttan 

meðferðartíma en hins vegar þurfi líklega lengri meðferð til þess að hún fari að hafa 

áhrif á líf fólks.  

Það sem kom á óvart við gerð rannsóknarinnar var hversu mikinn kvíða (BAI 

26,35 (sf 12,27) fyrir meðferð) og þunglyndi (BDI 31,71 (sf 10,98) fyrir meðferð) 

þátttakendurnir voru með. Þessar tölur eru talsvert hærri en grunnlínumælingar þeirra 

sem vísað er í hópmeðferð LSH (BDI 20,72, BAI 23,44) (Helgi Sigurður Karlsson, 

2010) og gætu gefið til kynna að brýn þörf sé á meðferðarúrræðum við hæfi. 

Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar má telja líklegt að þörf sé á frekari 

úrræðum til viðbótar við HAMH-ÁG í framhaldsskólunum. Þó er ekki hægt að útiloka 

að vegna smæðar úrtaksins hafi fyrir tilviljun raðast einstaklingar í rannsóknina með 

meiri einkenni kvíða og þunglyndis en einkennir þýðið. 

Samsláttur raskana var einnig mikill þar sem meðalfjöldi lyndis- og 

kvíðaraskana þátttakenda meðferðarhópsins var 5,25 (sf 2,49). Hár heildarstigafjöldi á 

BDI og BAI og mikill samsláttur kvíða- og lyndisraskana við grunnlínu og í lok 

meðferðar gefa til kynna, með fyrirvara um lítið úrtak, að fjöldi nemenda í 

framhaldsskólum sé að glíma við einkenni kvíða og þunglyndis sem séu það mikil að 

þau hafi verulega hamlandi áhrif á líf þeirra. Þessar upplýsingar gefa það til kynna að 

þátttakendur rannsóknarinnar hafi þurft á frekari meðferð að halda til viðbótar við 

HAMH-ÁG. 

Takmarkanir þessarar rannsóknar eru ýmsar og ber fyrst að geta hversu lítið 

úrtakið er. Smæð hópanna gerir það að verkum að tölfræðilegt afl niðurstaðna er lítið 

og áhrifastærðir rannsóknarinnar litlar. Það takmarkar einnig alhæfingargildi 

rannsóknarinnar hversu margir samanburðir voru gerðir, og líkur aukast á því að 

marktækar niðurstöður hafi fengist fyrir tilviljun.  

Þátttakendur HAMH-ÁG hópsins voru virkir í meðferðartímunum og virtust 

áhugasamir um það sem fram fór í meðferðarstundunum. Áhugi og virkni nemenda 

var þó ekki athuguð með formlegum hætti og er mikilvægt að huga að því í frekari 
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rannsóknum á þessu inngripi til þess að hægt verði að aðlaga meðferðina enn frekar 

að þessum aldurshópi. 

Það reyndist erfitt að fá þátttakendur HAMH-ÁG hópsins til þess að vinna 

heimaverkefnin sem sett voru fyrir í lok hverrar meðferðarstundar. Heimavinna er 

mikilvægur hluti af HAM og getur skipt sköpum í meðferð (Westbrook, Kennerly og 

Kirk, 2007) og er þess vegna mikilvægt að stuðla frekar að því að þátttakendur vinni 

heimaverkefnin. Mikilvægt er í framtíðinni að rannsakendur afli gagna um hversu 

ánægðir þátttakendur voru með meðferðina sem og að meta með áreiðanlegum hætti 

hvort þátttakendur unnu heimavinnuna.  

Í framtíðinni telur rannsakandi að brýnt sé að hafa meðferðina yfir lengra 

tímabil eins og tilgreint er í meðferðarhandbókinni (Agnes Agnarsdóttir og Pétur 

Tyrfingsson, 2007) (ein meðferðarstund í viku) sem rannsóknin byggir á og að 

meðferðarstundir verði fleiri en voru í rannsókninni. Misjafnt er hversu margar 

meðferðarstundir eru í HAMH-ÁG og eru dæmi um allt frá fimm meðferðarstundum 

(Hafrún Kristjánsdóttir, 2007) til 10 (McEvoy og Nathan, 2007). Fleiri 

meðferðarstundir gera það að verkum að ekki er eins alvarlegt að missa úr eina eða 

tvær stundir. Fleiri stundir gefa einnig tækifæri til þess að fara dýpra í 

meðferðarvinnuna, bæta inn berskjöldun og atferlisvirkjun og/eða fara hægar yfir.  

Strax að loknum fyrsta meðferðartíma komu fram fyrirspurnir þátttakenda um 

hvort hægt væri að hafa meðferðarstundirnar á skólatíma. Meðferðaraðili varð við 

þeirri beiðni eftir þriðju meðferðarstund því að mæting hafði dalað talsvert frá fyrstu 

meðferðarstund. Mætingin batnaði strax við þessa breytingu og varð að lokum jafn 

góð og í fyrsta tíma. Þetta er eitt dæmi um mikilvægi þess að laga HAMH-ÁG að 

þessum hópi sérstaklega.  

Til þess að koma í veg fyrir þóknunaráhrif þátttakenda var óháður matsmaður 

fenginn til þess að leggja fyrir MINI greiningarviðtalið eftir meðferð. Í framtíðinni 

leggur rannsakandi til að sami óháði matsmaður leggi fyrir MINI greiningarviðtalið 

fyrir og eftir meðferð. Þetta er mikilvæg svo hægt sé að koma í veg fyrir að munur á 

svörum þátttakenda sé mögulega tilkominn vegna mismunar spyrjenda. 

Þar sem lítil sem engin lækkun var á sjálfsmatslistum sem mæla kvíðaeinkenni 

félagsfælni leggur rannsakandi til að berskjöldun (exposure) verði bætt inn í 

meðferðina til þess að HAMH-ÁG nái til breiðari hóps og geti hugsanlega leitt til 

frekari fækkunar kvíðaeinkenna. Algengast er berskjöldun sé hluti af HAMH-ÁG 
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(McEvoy, Nathan og Norton, 2009) og í rannsókn Norton o.fl. (2008) var hún stór 

hluti meðferðarinnar. Sex meðferðartímar af 12 fóru í berskjöldun þar sem æfingar 

voru bæði gerðar í raunverulegum aðstæðum og í hlutverkaleik. Hægt væri að útfæra 

þessa viðbót þannig að þeir sem væru með þunglyndi en engar kvíðaraskanir og þeir 

sem væru með þunglyndi sem megin greiningu myndu gera atferlisæfingar samkvæmt 

atferlisvirkjun (behavioral activation) (Dimidjian o.fl., 2006) á meðan þeir sem 

eingöngu væru með kvíðaraskanir og kvíðaröskun sem megin greiningu myndu gera 

berskjöldunaræfingar í raunverulegum aðstæðum og í hlutverkaleik.  

Niðurstaða þessarar forrannsóknar er sú að þessi meðferð, HAMH-ÁG, hafi 

ekki sýnt fram á ótvíræðan árangur. Hins vegar, í ljósi smæðar úrtaksins og með því 

að hafa í huga áhrifastærðir á mikilvægum breytum svo sem fækkun geðraskana og á 

þunglyndi, þá gefi HAMH-ÁG góð fyrirheit og að hægt verði að byggja á þessari 

rannsókn við frekari þróun HAMH-ÁG og öðrum inngripum sem henta í 

framhaldsskólum á Íslandi. Sá háttur að hafa meðferð sem nær til breiðs hóps inni í 

framhaldsskólunum færir geðheilbrigðisþjónustu nær þeim hópi (16 til 20 ára) sem 

notar hana lítið þrátt fyrir mikla þörf (Guðný Dóra Einarsdóttir, 2010; Sjúkrahúsið á 

Akureyri, 2010, 2011). Rannsakandi telur að endurbætt HAMH-ÁG, ásamt öðrum 

úrræðum, gæti átt þátt í því að draga úr einkennum kvíða- og lyndisraskana, og um 

leið þeim ýmsu skaðlegu áhrifum sem þessar geðraskanir hafa á líf framhaldsnema, 

svo sem brottfall úr skóla.  
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