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Útdráttur 

Geðraskanir eru mjög algengir kvillar í heiminum í dag en áætlað er að um 450 milljón 

einstaklinga eigi við einhvers konar geðræn vandamál að stríða. Streita getur valdið 

líkamlegri og andlegri vanlíðan hjá einstaklingum og getur afleiðing hennar verið þunglyndi 

og kvíði ef hún er viðvarandi. Hópmeðferð í hugrænni atferlismeðferð hefur færst í aukana í 

gegnum árin en áður var hún helst í formi einstaklings meðferðar. Helstu ástæður fyrir þessari 

aukningu er að hún er hagkvæmari og tími meðferðaraðila nýtist betur. Rannsóknir hafa bent 

til að árangur slíks meðferðarforms sé góður þegar kvíði og þunglyndi eru til meðferðar. 

Brottfall er algengt vandamál þar sem það minnkar heildaráhrif meðferðar. Margar ólíkar 

ástæður eru fyrir því bæði sem koma að meðferðinni sjálfri og árangri hennar og ytri þáttum 

sem að tengist skjólstæðingnum. Sýnt hefur verið fram á að algengt sé að tíðni brottfalls 

sveiflist á milli 35-55% þar sem það hefur verið hæst í fjórða tíma meðferðarinnar. Rannsókn 

þessi var unnin í samstarfi við Sjúkrahúsið á Akureyri í þeim tilgangi að meta áhrif 

hugrænnar atferlismeðferðar í ósérhæfðum hóp á einkenni þunglyndis, kvíða og streitu. 

Einnig var brottfall þátttakenda skoðað, tíðni þess og á hvaða tímapunkti meðferðarinnar það 

átti sér helst stað. Þátttakendur voru samtals 58 og voru 35 sem kláruðu meðferð. Niðurstöður 

sýndu að það dróg úr einkennum þunglyndis, t(31) = 5,252, p<0,05, kvíða, t(31) = 3,678, p<0,05 

og streitu, t(30) = 2,284, p<0,05, eftir meðferð. Einnig var áhrifastærð skoðuð og mældist hún á 

bilinu 0,287-0,758 þar sem skor skjólstæðinga eftir meðferð voru að meðaltali 0,43 

staðalfrávikum hærri en fyrir meðferð má því álykta að munurinn sé ekki kominn til vegna 

tilviljunar og meðferðin sé því að skila árangri. 

 

Abstract 

 

Mental disorders are a common health problem world wide and it is estimated that about 450 

million individuals are affected by some kind of mental problems. Stress can cause both 

physical and mental discomfort and the consequences can be depression and anxiety if it is 

persistent. Group cognitive behavioral therapy has become more popular over the years and 

earlier it was mostly in the form of individual therapy. The main reason for the increase of 

popularity in group cognitive behavioral therapy is that it is more efficient and the time of the 

therapist is used more effectively. Research has shown that the effectiveness of these kinds of 

treatment forms are good when treating anxiety and depression. Dropouts are a common 

problem and reduces the overall impact of the treatment. There can be many reasons for 

participants dropping out, factors including the treatment itself, the success of the treatment 

and other external factors related to the patient. It has been shown that a common percentage 

of dropouts is between 35-55% where the fourth session of the treatment has the most 

dropouts. This study was performed in cooperation with Akureyri hospital, with the aim to 

evaluate the effect of group cognitive behavioral therapy on depression, anxiety and stress. 

The dropouts of the participants, it´s frequency and at what point in the treatment the 

dropouts occurred where also be examined. Participants were 58 of which 35 completed the 

treatment. The results showed that the difference was significant between for and after 

measurement considering depression, t(31) = 5,252, p<0,05, anxiety, t(31) = 3,678, p<0,05 and 

stress t(30) = 2,284, p<0,05. Effect size measured from 0.287-0.758, the participants score after 

treatment were 0.43 standard deviation higher than before treatment began, which indicates 

that the treatment is effective and delivering positive results. 
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Inngangur 

Geðraskanir eru mjög algengir kvillar í heiminum í dag en Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin 

(WHO) bendir á að um 450 milljón einstaklinga eigi við einhvers konar geðræn vandamál að 

stríða eins og þunglyndi, geðhvarfasýki og fleira (World health organization, 2010). Þá er 

talið að í Evrópu einni sé um 27% manna á aldrinum 18 – 65 ára sem þjást af allavega einni 

geðröskun og ef ekkert er aðhafst þá getur slíkur vandi fylgt þeim alla ævi (Wittchen og 

Jakobi, 2005). Margar rannsóknir hafa skoðað samspil ýmissa líffræðilegra, félagslegra og 

sálfræðilegra þátta sem að gera einstaklinginn móttækilegri fyrir slíkum röskunum (Boyce og 

Ellis, 2005; Westbrook, Kennerley og Kirk, 2011). Einn sá þáttur sem getur haft áhrif á að 

þunglyndi og kvíði þróist er langvarandi streita (Landlæknisembættið, 2008a) en hún getur 

valdið líkamlegri og andlegri vanlíðan einstaklingsins og í framhaldi orðið skaðleg heilsu 

hans (Landlæknisembættið, 2008b). 

Þunglyndi er algeng geðröskun þar sem hún er fjórði algengasti sjúkdómurinn í 

heiminum en talið er að það verði búið að ná öðru sæti fyrir árið 2020 (World health 

organization, e.d.). Einkenni þunglyndis eru meðal annars depurð, minni ánægja, 

sektarkennd, lágt sjálfsmat og fleira (American Psychiatric Association, 2000) og geta þau 

skert hæfni einstaklingsins í daglegu lífi (World health organization, e.d.). 

Kvíðaraskanir, líkt og þunglyndi, er algeng geðröskun en í Bandaríkjunum er talið að 

hún hafi áhrif á 40 milljón einstaklinga 18 ára og eldri (Anxiety Disorder Association of 

America, e.d.). Kvíði er dæmi um eðlileg viðbrögð sem verður að vandamáli þegar hann 

magnast upp og geta einkenni til dæmis verið hraðari öndun, aukinn hjartsláttur og fleira en 

túlkun einstaklingsins á atburði ákvarðar viðbrögð hans, en hún er ólík eftir hverjum og 

einum (Westbrook o.fl, 2011).  

Bæði þunglyndi og kvíða er hægt að meðhöndla á áhrifaríkan hátt og því er mikilvægt 

að meðferð sé skilvirk og aðgengileg (World health organization, e.d.; Anxiety Disorder 



Hugræn atferlismeðferð í hóp 4 

 

Association of America, e.d). Sú meðferð sem hefur verið mikið notuð til að meðhöndla 

slíkar raskanir er hugræn atferlismeðferð, en hún leggur áherslu á að breyta hugsun 

einstaklingsins og yfirfæra þá færni sem hann lærir í meðferð yfir á daglegt líf (Beck, 1995). 

Þó að tiltölulega stutt sé síðan hugræn atferlismeðferð kom fyrst fram þá hefur hún sýnt fram 

á virkni sína sem meðferðarform við hinum ýmsu kvillum (Bieling, McCabe og Antony, 

2006). Lyfjameðferð við þunglyndi og kvíða hefur einnig löngum sýnt fram á gildi sitt en 

raunin er hinsvegar sú að ekki eru allir sem bregðast við henni og því reynist hún ekki alltaf 

hentug (Beck, Rush, Shaw og Emery, 1979). Hinsvegar hefur hugræn atferlismeðferð sýnt 

fram á gagnsemi sína þar sem bent hefur verið á að hún er jafn áhrifarík og lyfjameðferð 

þegar til styttri tíma er litið (Oei, Bullbeck og Campbell, 2006) en áhrifaríkari til lengri tíma 

(Fava, Ruini, Rafanelli og Grandi, 2002). Því má segja að megin vandamál hugrænnar 

atferlismeðferðar felist ekki í virkni hennar heldur þurfi frekar að horfa til brottfalls 

skjólstæðinga, en sýnt hefur verið fram á að heildaráhrif meðferðar minnka þegar 

skjólstæðingar hætta áður en meðferð líkur (Hansen, Lambert og Forman, 2002). Brottfall 

þarf ekki að tengjast meðferðinni sjálfri eða árangri hennar heldur geta verið margar ólíkar 

ástæður fyrir því, sem dæmi má nefna þá getur skjólstæðingur veikst, hann flutt í burtu eða 

fallið frá (Davis, Hooke og Page, 2006). Að svo sögðu þarf að stuðla að því að fá fólk til þess 

að mæta í meðferð þar sem þeir sem hætta ná ekki tilætluðum árangri (Hansen o.fl.,2002) 

Þessi rannsókn var unnin í samvinnu við Sjúkrahúsið á Akureyri í þeim tilgangi að 

skoða hvaða áhrif hugræn atferlismeðferð í hóp hefur á einkenni þunglyndis, kvíða og streitu 

meðal fólks sem sækir hana. Auk þess var lagt upp að skoða tíðni brottfalls, á hvaða 

tímapunkti í meðferðinni það átti sér stað og hvort að þeir sem hætta séu veikari en þeir sem 

klára meðferð. Ef niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að meðferðin er ekki að skila 

tilætluðum árangri og að tíðni brottfalls er há þá getur það gefið vísbendingar um hvað hægt 

er að gera til að bæta úr því. 
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Þunglyndi 

Depurð er tilfinning sem allir upplifa öðru hvoru og er eðlilegt tilfinningaástand eins og sorg 

eða gleði. Slíkar tilfinningar geta komið án þess að ákveðin skýring sé til staðar en erfitt getur 

verið að greina þunglyndi frá almennri óánægju. Hinsvegar ef slíkar tilfinningar eru 

viðvarandi getur verið að um þunglyndi sé að ræða, en fyrstu einkenni eru oft líkamlegs eðlis 

eins og þreyta eða slen (Nolen-Hoeksema, 2008). Allir einstaklingar, konur jafnt sem karlar, 

geta orðið þunglyndir óháð aldri, stétt eða stöðu en margar rannsóknir hafa sýnt fram á að það 

hvernig einstaklingur bregst við daglegum streituvöldum hefur áhrif á þróun þunglyndis. Til 

að mynda getur hver og einn upplifað sama atburð á ólíkan hátt þar sem einn getur í kjölfarið 

upplifað einkenni þunglyndis á meðan aðrir verða fyrir engum áhrifum (Catalina og Hurry, 

2010).  

Þeir sem þjást af þunglyndi geta almennt skort áhuga og gleði í lífinu þar sem þeir 

finna fyrir depurð, upplifa neikvæðar og jafnvel sjálfsskaðandi hugsanir (Gelder, Mayou og 

Geddes, 2005) en þunglyndi getur orðið að langvarandi ástandi þar sem það hefur bæði áhrif 

á líkamlega og andlega vellíðan einstaklingsins. Afleiðingar þess geta meðal annars orðið þær 

að færni í daglegu lífi skerðist auk þess sem það getur, í sinni verstu mynd, leitt til sjálfsvígs 

(American Psychiatric Association, 2000). Þá hefur Alþjóða heilbrigðismálastofnunin 

(WHO) flokkað þunglyndi sem eina helstu orsök vanvirkni (e. disability) einstaklinga, þar 

sem það kemst hæst í fjórða sæti, en talið er að það nái öðru sæti fyrir árið 2020 (World 

health organization, e.d.). Þunglyndi á þá við eina af þeim sjúkdómsgreiningum sem að 

dregur mest úr virkni og hæfni einstaklingsins og er það þá óháð því hvort að viðkomandi 

þjáist af öðrum langvarandi sjúkdómi (Howe, Bath, Goudie, Lothian, McKee, Newton, Philp 

og fleiri, 2000).  

Samkvæmt DSM-IV-TR greiningarkerfinu þá skiptist þunglyndi  í verulegt þunglyndi, 

óyndi og tvískauta röskun þar sem einkenni skiptast í líkamleg, hugræn og tilfinningaleg og 
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þarf einstaklingur að uppfylla fimm af níu til að vera greindur. Einnig þarf hann að hafa 

upplifað eitt eða fleiri þunglyndis tilfelli auk þess sem einkennin þurfa að vera til staðar í að 

minnsta kosti tvær vikur og þá næstum alla þá daga og mest allan daginn. Á þessu tímabili er 

depurð næstum alltaf til staðar og/eða áhugaleysi eða minni ánægja á athöfnum í daglegu lífi. 

Önnur einkenni eru breytingar á matarlyst eða þyngd, þreyta eða orkuleysi, sjálfsásakanir eða 

sektarkennd, breyting á svefni, líkamleg óeirð eða hömlun, erfiðleikar með einbeitingu, 

endurteknar hugsanir um dauðann og sjálfsvígshugsanir. Þar að auki verða einkennin að 

valda sjáanlegri vanlíðan eða truflun á virkni í daglegu lífi (American Psychiatric 

Association, 2000). 

 Samkvæmt Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni (WHO) þá hefur þunglyndi áhrif á 

121 milljón manna í heiminum í dag (World health organization, e.d.) en á Íslandi eru um 12-

15 þúsund manns sem þjást af þunglyndi á hverjum tíma (Landlæknisembættið, 2011). 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á algengi þunglyndis og hafa þær meðal annars sýnt að 

miðað við Evrópu þá virðist tíðni þess vera hæst á Norðurlöndunum. Ein þessara rannsókna 

sem gerð var á algengi geðraskana í Evrópu náði til 21,425 einstaklinga en niðurstöður sýndu 

að algengi alvarlegs þunglyndis síðustu 12 mánuði var 3,9% þar af 2,6% hjá körlum og 5% 

hjá konum. Auk þess sýndi hún fram á að algengi alvarlegs þunglyndis einhvern tímann um 

ævina væri 12,8% þar af væri það 8,9% hjá körlum og 16,5% hjá konum (Alonso o.fl., 2004; 

Alonso og Lépine, 2007). 

Deilt hefur verið um hvað það er sem veldur þunglyndi en sennilega er það samspil 

líffræðilegra, sálrænna og félagslegra þátta en meiri líkur eru á að einstaklingur þrói með sér 

þunglyndi ef hann á ættingja sem er með sjúkdóminn (American Psychiatric Association, 

2000). Rannsóknir hafa einnig gefið til kynna að ójafnvægi sé á ýmsum boðefnum í heila líkt 

og serótónín, noradrenalín og dópamín þegar um þunglyndi ræðir, en sýnt hefur verið fram á 

minnkun þeirra með notkun þunglyndislyfja. Aðrir þættir sem taldir eru auka líkur á 
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þunglyndi eru til að mynda gagnrýni í uppvexti, neikvætt sjálfsmat, þunglyndi foreldra og 

fleira (American Psychiatric Association, 2000; Brewin og Vallance, 1997). 

Kvíði er einnig þáttur sem talin er að auki líkurnar á að einstaklingur þrói með sér 

þunglyndi en endurtekið hefur verið sýnt fram á samgreiningu (e. comorbidity) þar á milli. Til 

að mynda eru tveir þriðju þeirra sem greinast með þunglyndi einnig með kvíða og að 50% af 

þeim sem greinast með kvíða greinast einnig með þunglyndi (Kring, Persons og Thomas, 

2007). Þar að auki hafa rannsóknir bent á að eftir því sem einkennin eru alvarlegri því meiri 

líkur eru á samgreiningu (Brady og Kendall, 1992).  

Kvíði 

Kvíði er eðlilegt tilfinningaástand sem flestir kannast við og í daglegu lífi geta væg kvíða 

einkenni reynst gagnleg til dæmis þegar einstaklingur fer í próf hinsvegar ef kvíði verður að 

viðvarandi ástandi þá telst hann óeðlilegur og hamlandi. Kvíði getur orsakast af ýmsum 

ástæðum þar sem hann getur verið tengdur hlutum, dýrum eða aðstæðum auk þess sem hann 

getur tengst forsendum þar sem allir hlutir og aðstæður virðast kalla fram áhyggjur (Nolen-

Hoeksema, 2008).  

Það að upplifa kvíða eru eðlileg viðbrögð við hverskonar ógn en þegar einstaklingar 

upplifa hættu þá framleiðir líkaminn adrenalín sem býr þá undir að takast á við hættulegar 

aðstæður. Að flýja eða takast á við hættuna (e.fight or flight) er klassískt viðbragð sem hefur 

þróast í gegnum söguna en þegar hætta er skynjuð þá upplifir viðkomandi hræðslu og 

undirbýr sig bæði andlega og líkamlega til að takast á við hana. Þá býst hugurinn við hinu 

versta og líkaminn bregst við samkvæmt því til að mynda með hraðari öndun, auknum 

hjartslætti og fleira. Því er kvíði eðlilegur og að mestu leyti ómeðvitað ferli sem að allir 

upplifa á einhverjum tímapunkti. Hinsvegar verður kvíði að vandamáli þegar eðlileg viðbrögð 

magnast upp þrátt fyrir að engin raunveruleg ógn steðji að og túlkun einstaklingsins á 
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atburðinum ákvarðar viðbrögð hans, en getur það verið ólíkt eftir hverjum og einum 

(Westbrook o.fl., 2011).  

Einkenni kvíða geta verið bæði sálfræðileg og líkamlegs eðlis til að mynda getur 

einstaklingur haft áhyggjur, verið órólegur og í viðbragðsstöðu og haft lélega einbeitingu auk 

þess sem einkennin geta haft áhrif á meltinga-, öndurfæra-, hjarta- og æðakerfið (Gelder, 

Mayou og Geddes, 2005). Hægt er að segja að kvíði geti verið vægur, miðlungs eða 

alvarlegur. Væg kvíða einkenni geta verið upplifun hvers og eins í daglegu lífi en miðlungs 

kvíði telst til þegar tilfinningar hafa áhrif á hæfni einstaklingsins til þess að meðtaka þær 

upplýsingar sem eru í kringum hann. Alvarlegur kvíði á við þegar viðkomandi einblínir á 

ákveðið áreiti og verður mjög upptekinn af því, en það verður til þess að hegðun hans mótast 

þar sem hann reynir að gera allt til að létta á þessum mikla kvíða. Áhrif kvíða eru ekki 

endilega neikvæð þar sem að vægur til miðlungs kvíði getur aukið virkni og næmleika 

einstaklingsins, hinsvegar verður alvarlegur kvíði til þess að virkni hamlar honum til að 

athafna sig í daglegu lífi (Stuart, 2009).  

Samkvæmt DSM-IV-TR greiningarkerfinu eru margar tegundir kvíðaraskana eins og 

almenn kvíðaröskun, felmtursröskun með og án víðáttufælni, félagsfælni, áráttu og þráhyggju 

röskun, sértæk fælni, áfallastreituröskun og bráð streituröskun (American Psychiatric 

Association, 2000). Einkenni kvíða er hægt að flokka í líkamleg, tilfinningaleg, hugræn og 

því sem kemur að atferli einstaklings. Kvíðaraskanir eiga það flestar sameiginlegt að fólk sem 

er með greiningu upplifa óhóflegan kvíða og áhyggjur sem eiga sér stað fleiri daga en ekki. 

Þar að auki þarf kvíðinn að hafa verið til staðar í einhverja mánuði en misjafnt er hver 

tímaviðmiðin eru eftir því hvaða kvíðaröskun einstaklingur er greindur með. Oftast á 

viðkomandi erfitt með að hafa stjórn á þessum áhyggjum auk þess sem kvíðinn og 

áhyggjurnar þurfa að valda honum verulegri vanvirkni í daglegu lífi. Við vissar kvíðaraskanir 

koma upp líkamleg einkenni sem oft er erfitt að aðgreina það er að segja hvort að hraður 
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hjartsláttur sé komin til vegna kvíðans eða raunverulegs hjartaáfalls (American Psychiatric 

Association, 2000).  

Margar kenningar hafa verið settar fram um orsakir kvíðaraskana en talið er að þær 

megi rekja bæði til líffræði- og sálfræðilegra skýringa en líffræðilegar skýringar hafa verið að 

hluta til tengdar ójafnvægi taugaboðefna í heila sem er talið erfast að hluta til. Á hinn bóginn 

þá tengja sálfræðilegar skýringar kvíða við hugsanaferli einstaklingsins þar sem viðbrögð 

hans mótast af túlkun á atburðinum frekar en utanaðkomandi áreiti (American Psychiatric 

Association, 2000). 

Líkt og með kvíða þá getur streita valdið líkamlegri og andlegri vanlíðan hjá 

einstaklingum og er eðlileg viðbrögð við álagi eða hættu, hinsvegar verður hún skaðleg heilsu 

ef hún er viðvarandi (Landlæknisembættið, 2008b). Því má segja að kvíði og streita séu 

hugtök sem tengjast mjög náið (Lazarus og Folkman, 1984). 

Streita 

Streita vísar til þeirrar upplifunar sem fólk hefur á umhverfi sínu og getur haft truflandi áhrif 

á það en ef einstaklingur upplifir sig sem stressaðan þá fylgir oft í kjölfarið höfuðverkur, 

svimi og ógleði, þar að auki er algengt að viðkomandi gráti, borði óhóflega og fleira. Því er 

algengt að upplifun á streitu hafi neikvæð áhrif á virkni til dæmis með minni einbeitingu, 

erfiðleika með að taka ákvarðanir og klára verkefni (Lyon, 2000) en afleiðing langvarandi 

streitu getur verið kvíði, þunglyndi, truflun á ónæmiskerfi og hjarta- og æðasjúkdómar. 

Hinsvegar getur streita verið hvetjandi og hjálpað fólki að eiga við krefjandi verkefni í lífinu 

(Landlæknisembættið, 2008a). 

Atburðir í daglegu lífi valda streitu hjá flestum, til dæmis ef einstaklingur er orðinn of 

seinn í vinnu, en flestir geta átt við þess konar streitu án mikilla vandamála. Streituvekjandi 

aðstæður geta verið mismunandi en hver og einn metur þær og bregst við samkvæmt því. 

Viðkomandi metur hvort að streituvaldurinn sé jákvæður eða ógnandi og ef útkoman er 
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neikvæð þá koma streituviðbrögð fram og í framhaldi geta viðbrögð einstaklinga orðið minni 

eða öfgakenndari heldur en eðlilegt þykir (Lazarus og Folkman, 1984). Streita er eðlileg 

viðbrögð við ögrandi áreitum eða streituvöldum í umhverfinu (Rice, 2000) en áföll hvort sem 

andleg eða líkamleg virkja streitukerfi líkamans. Það að upplifa alvarleg sálræn áföll hefur 

þau áhrif að andlegur vöxtur og þroski eykst eða veldur andlegu niðurbroti þegar viðkomandi 

nær ekki að vinna úr tilfinningum sínum á fullnægjandi hátt (Sigríður Jónsdóttir og Sigríður 

Halldórsdóttir, 2008). Það hvernig einstaklingur túlkar reynslu sína fer eftir innri og ytri 

þáttum eins og félagslegum stuðningi, auðsæranleika og aðlögunarhæfni hans en það ræður 

því hversu alvarlegar afleiðingar áfalls verða (Guðfinnur P. Sigurfinnsson og Kristinn 

Tómasson, 2001).  

Þegar skoðaðar eru rannsóknir á móttækileika einstaklinga sem þjást af geðröskunum 

fyrir streitu þá hefur verið sýnt fram á að þeir eru viðkvæmari fyrir streitu en aðrir. Til að 

mynda þá hafa niðurstöður sýnt fram á neikvætt samband milli streitu og vonleysis, minni 

virkni, trú á eigin getu, minna sjálfsáliti, lífsgæða og félagslegs stuðnings. Í tengslum við 

sálfræðilega þætti þá hafa fundist bæði jákvæð og neikvæð tengsl milli streitu og alvarleika 

sjúkdómseinkenna og meðferðarfylgni þar sem eftir því sem streitan var meiri þá jókst 

alvarleiki einkennanna og meðferðarfylgni varð minni (Livingstone og Boyd, 2010). Því má 

segja að einkenni kvíða, þunglyndis og streitu tengist og hafi áhrif á hvort annað. 

Tengsl þunglyndis, kvíða og streitu 

Eins og komið hefur fram þá er þunglyndi og kvíði alvarlegir sjúkdómar sem hafa áhrif á 

stóran hluta íbúa heims. Streita er einn helsti þáttur sem verður til þess að kvíði og þunglyndi 

þróast (McEwen, Eiland, Hunter og Miller, 2012) en samband á milli geðraskana og streitu 

virkar á báða vegu þar sem alvarlegar geðraskanir eru oft ávísun á streitu. Til að mynda þá 

upplifa þeir, sem þjást af slíkum röskunum, álag vegna streitu í tengslum við sjúkdóm þeirra 

(Livingstone og Boyd, 2010; Rüsch, Corrigan, Powell, Rajah, Olschewski, Wilkniss og Batia, 
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2009) en mörg einkenni þunglyndis og kvíða svipar mjög til streitueinkenna (Glaser og 

Kiecolt-Glaser, 2005) því kemur það ekki á óvart að samgreining (e.comorbidity) sé þar á 

milli. Þá má sjá að einstaklingar sem greindir eru með kvíðaröskun eru líklegri til þess að 

upplifa nýtt þunglyndisatvik, en rannsókn Sherbourne og félaga sýndi að 40% þeirra sem 

greindir voru með þunglyndi og almenna kvíðaröskun þróuðu með sér nýtt þunglyndisatvik, 

en aðeins 14% sem ekki voru með kvíða (Sherbourne og Wells, 1997). Einnig má sjá að þeir 

sem greindir eru með verulegt þunglyndi bregðast öðruvísi við streitu heldur en þeir sem ekki 

eru þunglyndir en Ilgen og Hutchison (2005) benda á að þeir sem eru þunglyndir leggja 

minna á sig þegar verkefni eru krefjandi.  

Þegar kröfur umhverfisins verða það miklar að það verður einstaklingnum ofviða að 

takast á við þær, upplifir hann streituviðbrögð sem fela venjulega í sér neikvæðar hugsanir og 

tilfinningar. Til að mæla streitu þá eru einkenni almennrar vanlíðan, kvíða og þunglyndis 

metin auk þess sem skoðað er hvort og þá hvernig streituvaldar í lífi einstaklingsins hafa 

nýlega breyst (Cohen, Tyrrell og Smith, 1991). Þeir streituvaldar sem að oftast orsaka 

þunglyndi eru missir einstaklingsins, þar sem 44% af þunglyndis atvikum má rekja til þess 

(Farmer og McGuffin, 2003) en að missa í þessu samhengi felur í sér fleiri þætti heldur en að 

missa ástvin og má þar nefna hlutverkamissi, minnkun á sjálfsáliti og fleira (Hammen, 2005). 

Þá hefur endurtekið verið sýnt fram á að sterk tengsl eru á milli meirihátta breytinga í lífi 

einstaklings og að hann þrói með sér þunglyndi síðar um ævina. Það á við til dæmis þegar 

viðkomandi missir vinnu sína, hættir í ástarsambandi, (Hammen, 2005; Kendler o.fl., 1999; 

Kessler, 1997) finnst að honum hafi mistekist, upplifir minnkun á sjálfsmati eða túlkar 

umhverfi sitt þannig að hann sé einskis virði (Hammen, 2000). Streituvaldandi atburðir eins 

og skilnaður, ástvinamissir og fleira kemur oft þunglyndislotum af stað (American 

Psychiatric Association, 2000). Til að mynda þá sýndu Slavich, Monroe og Gotlib (2011) að 

vægari streituvalda þarf til hjá einstaklingum sem missa foreldri á unga aldri eða upplifa 
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aðskilnað, til að þeir þrói með sér þunglyndi heldur en aðrir. Hinsvegar bentu þeir á að þessi 

tengsl virðast eingöngu eiga við þegar streituvaldur snýr að félagslegu neti hans. 

Þrátt fyrir að einstaklingur með geðröskun búi við gott félagslegt net þá er það eitt og 

sér ekki alltaf nóg, því er mikilvægt að fólk hafi aðgang að meðferð sem tekur á slíkum vanda 

og hefur hugræn atferlismeðferð verið talin áhrifarík í því samhengi. 

Hugræn atferlismeðferð 

Upphaf hugrænnar atferlismeðferðar má rekja til Bandaríkjanna á sjöunda áratug síðustu 

aldar en meðferðin var þróuð við þunglyndi af Aaron T. Beck og sýndi hún fram á betri 

árangur en áður hafði þekkst. Meðferðin var einnig þróuð síðar til að takast á við aðra 

geðræna kvilla eins og kvíða, lítið sjálfstraust, átraskanir og áfengis- og vímuefnavanda 

(Agnes Agnarsdóttir og Pétur Tyrfingsson, 2007). Samkvæmt Beck (1995) þá leggur hugræn 

atferlismeðferð áherslu á að breyta hugsun einstaklingsins og yfirfæra þá færni sem hann 

lærir yfir á daglegt líf, þar með verða áhrif meðferðar stöðug og halda áfram eftir að henni 

lýkur. Því leggur hugræn atferlismeðferð áherslu á samspil hugrænna- og atferlistengdra 

þátta. 

Hugræn meðferð 

Hugrænar kenningar gera ráð fyrir að geðrænir kvillar séu afleiðing bjögunar í hugsun og 

hugrænum ferlum en markmið hugrænnar meðferðar er því að leiðrétta þessar skekkjur. Í 

slíkri meðferð er athyglinni beint fyrst og fremst að þeim vandamálum sem einstaklingar 

upplifa og getur hún verið í formi einstaklings- eða hópmeðferðar. Ef meðferðin fer fram í 

hóp er minni áhersla lögð á samskipti milli skjólstæðinga og meðferðaraðila heldur en í 

einstaklingsmeðferð. Hins vegar er áherslan sú að einstaklingurinn velji sér ákveðið 

vandamál sem tekið er fyrir og rætt af öllum meðlimum hópsins (Beck, Rush, Shaw og 

Emery, 1979). 
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Rannsóknir á hugrænni meðferð í hóp benda til að breytingar á ósjálfráðri hugsun eigi 

sér stað snemma í meðferð á meðan framför verður á virkni einstaklingsins. Einnig hafa þær 

sýnt fram á að viðkomandi getur versnað fyrstu sjö vikur meðferðar og hugsanleg ástæða þess 

er að hann verði meira meðvitaður um sínar eigin hugsanir (Oei og Shuttlewood, 1997). Beck 

og félagar (1979) töldu að það sem hjálpaði einstaklingum að leiðrétta þessar skekkjur væru 

atferlistilraunir eins og heimaverkefni og í framhaldi af því voru hugmyndir atferlissinna og 

hugrænna kenningasmiða notaðar saman í meðferð (Shawe-Taylor og Rigby, 1999).  

Atferlismeðferð 

Sýnt hefur verið að atferlistilraunir er mjög áhrifarík aðferð til að ná fram breytingum í 

hugrænni meðferð. Atferlistilraunir eru fyrirfram ákveðnar aðgerðir sem byggja á tilraunum 

og athugunum sem að skjólstæðingur framkvæmir í eða á milli meðferðartíma. Tilgangur 

þeirra er fyrst og fremst að nálgast nýjar upplýsingar sem geta hjálpað til við að véfengja 

hugsanir skjólstæðings um hann sjálfan eða aðra og umhverfi hans þar að auki að byggja upp 

og prófa nýjar raunhæfari hugsanir. Hefðbundnar aðferðir í atferlismeðferð er að birta áreiti 

sem vekur upp til dæmis kvíða hjá skjólstæðingi en þetta ferli er endurtekið yfir ákveðinn 

tíma þangað til að kvíðaviðbrögð hans minnka. Hinsvegar skoða atferlistilraunir í hugrænni 

meðferð réttmæti hugsana, skynjunar, hugmynda og/eða byggja upp nýjar hugsanir og 

hugmyndir (Bennett-Levy, Butler, Fennell, Hackman, Mueller og Westbrook, 2010).   

Atferlistilraunir sem notaðar eru í hugrænni meðferð fela meðal annars í sér verkefni 

sem einstaklingar þurfa að vinna heima fyrir en slík vinna getur bætt áhrif meðferðarinnar á 

þann hátt að skjólstæðingar yfirfæra hugræna- og atferlisþætti sem þeir læra yfir á daglegt líf 

(Feng o.fl., 2012). Dæmi um slík heimaverkefni er að halda hugsanaskrá þar sem 

skjólstæðingur fylgist með líðan sinni yfir ákveðinn tíma og lýsir aðstæðum sem hann telur 

að hafi komið sér í uppnám. Í framhaldi skráir hann hvaða tilfinningar hann upplifði, hvaða 
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neikvæðu hugsanir komu upp í kjölfarið, endurmetur þær og breytir ef ástæða er til (Agnes 

Agnarsdóttir og Pétur Tyrfingsson, 2007).  

Hugræn atferlismeðferð 

Samkvæmt Beck og félögum (1979) þá eru hin mismunandi einkenni þunglyndis til dæmis 

þreyta, áhugaleysi, svartsýni og fleira tengt við óraunhæfar hugsanir einstaklings. Þeir sem 

hafa tilhneigingu til þunglyndis eiga það til að mistúlka daglega upplifun á neikvæðan hátt en 

slík upplifun er oft á tíðum valin eða mögnuð upp og eignuð innri þáttum. Kröfur sem 

viðkomandi setur sér eru oft svo háar að þær verða óraunhæfar en þegar hann upplifir 

velgengni þá er líklegt að hann geri lítið úr eða taki henni með fyrirvara. Það sem liggur að 

baki þessara neikvæðu hugsana er sú neikvæða trú eða ályktun sem einstaklingur hefur um 

sig sjálfan, umhverfi sitt og framtíð en það getur haft áhrif á að þunglyndi þróist, en bent 

hefur verið á að vanvirkni hafi áhrif á tilfinningar og hegðun. Þeir sem eru viðkvæmari fyrir 

þunglyndi búa yfir skemu sem fela í sér truflun á hugarstarfsemi þar sem unnið er úr 

upplýsingum á neikvæðan hátt en þessi skemu ásamt neikvæðum atburðum í lífi einstaklings 

stuðla að upphafi þunglyndis einkenna og viðheldur þeim (Beck o.fl., 1979). Hugræn 

atferlismeðferð leggur áherslu á að horfa á slíkan vanda útfrá samspili ýmissa þátta eins og 

aðstæðna, hegðunar, hugsana, tilfinninga og líkamlegra einkenna (Westbrook o.fl., 2011). 

Markmið meðferðarinnar er því að kenna, með aðstoð meðferðaraðila, aðferð sem felur í sér 

að bera kennsl á og að endurmeta neikvæðar hugsanir, viðhorf og þau gildi sem einstaklingar 

lifa eftir (Beck o.fl., 1979; Westbrook o.fl., 2011).  

Hugræn atferlismeðferð samanstendur af hugrænum- og atferlistengdum þáttum sem 

fela meðal annars í sér að þátttakendur eru beðnir um að gera heimaverkefni. Tilgangur þeirra 

er í fyrsta lagi að hjálpa skjólstæðingi að bera kennsl á bjagaðar hugsanir, viðhorf og gildi en 

það felur í sér að hann skrifar niður hugsanir sínar, aðstæður og tilfinningar. Í öðru lagi þá 

prófar hann viðhorf sín og gildi með svokölluðum atferlistilraunum til að reyna á 
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sannleiksgildi þeirra en með þessari aðferð er gerð tilraun til að leiðrétta óraunhæf hugarferli 

sem verða til þess að líðan einstaklings verður betri (Westbrook o.fl., 2011).  

Hugræn atferlismeðferð í hóp 

Hópmeðferð í hugrænni atferlismeðferð hefur færst í aukanna í gegnum árin en áður var hún 

helst í formi einstaklingsmeðferðar (Morrison, 2001). Helstu ástæður fyrir þessari aukningu 

er til að mynda að hún hefur nokkra kosti fram yfir einstaklingsmiðaða meðferð og má þar 

nefna minni kostnað fyrir samfélagið. Þá er möguleiki á fleiri skjólstæðingum í meðferð 

hverju sinni sem verður til þess að tími sérfræðinga nýtist betur (Norton og Hope, 2005) en 

rannsóknir hafa sýnt að nýting er allt að 50% betri með hópmeðferð miðað við 

einstaklingsmeðferð (Morrison, 2001). Þar að auki hafa skjólstæðingar möguleika á að læra 

hver af öðrum og getur slíkt meðferðarform dregið úr einangrun þeirra en einnig gefst 

tækifæri á að vinna með einsleita hópa sem að hafa svipaða búsetu (Norton og Hope, 2005). 

Kostir hópmeðferða fram yfir einstaklingsmeðferð eru þar að auki að skjólstæðingar fá 

tækifæri til að hitta aðra sem eiga við svipuð vandamál að stríða og verða vitni af 

tilfinningum þeirra, viðbrögðum og viðhorfum. Það verður til þess að þeir eiga auðveldara 

með að benda á hugsanavillur annarra, koma með tillögur um jákvæðar lausnir hvað varðar 

þessi vandamál og læra þannig á sama tíma um sjálfan sig (Bieling, McCabe og  Antony, 

2006; Chen, Lu, Chang, Chu og Chou, 2006).  

Í hópmeðferð og einstaklingsmeðferð gilda sömu aðferðir, en það er að koma auga á 

og breyta hugsunum, ályktunum og skoðunum sem geta verið skaðlegar. Skjólstæðingar skrá 

meðal annars hugsanir sínar og athafnir, fræðast um sjúkdóm sinn og gera tilraunir sem fela í 

sér atferli sem að hjálpa þeim að mynda ný tengsl milli tilfinninga og hugsana (Bieling o.fl., 

2006). Þær reglur sem gilda í hópmeðferð eru að meðferðaraðili er með fræðslu og 

skjólstæðingar bera ábyrgð á því hvort þeir nýti sér hana, einnig er mikilvægt að sýna öðrum 

stuðning og forðast neikvæða umræðu þar sem það getur truflað meðferð. Lykilatriði 
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meðferðar er hins vegar mikilvægi þess að skjólstæðingar mæti í tíma þar sem hún er stutt og 

vinni heimavinnu sína því það stuðlar að betri árangri (Agnes Agnarsdóttir og Pétur 

Tyrfingsson, 2007).  

Árangur hugrænnar atferlismeðferðar í hóp 

Árangur hugrænnar atferlismeðferðar í hóp hefur mikið verið rannsakaður (Feng o.fl., 2012; 

McDermut, Miller og Brown, 2001) en áhrif meðferðar er hægt að meta á minnsta kosti þrjá 

vegu með minnkun einkenna, fyrirbyggja hrösun og með lægri tíðni brottfalls (Beck o.fl., 

1979).  

Rannsóknir hafa bent til að árangur sé góður þegar kvíðaraskanir eru til meðferðar 

(Morrison, 2001) en endurtekið hefur verið sýnt fram á að hugræn atferlismeðferð og 

lyfjameðferð hafa sterk áhrif á kvíðaraskanir til dæmis felmtursröskun með/án víðáttufælni, 

félagsfælni (Norton og Hope, 2005), áráttu og þráhyggjuröskun (Kobak, Greist, Jefferson, 

Katzelnick og Henk, 1998), almenn kvíðaröskun (Gould, Otto, Pollack og Yap, 1997) og 

áfallastreituröskun (Norton og Hope, 2005). Þegar einungis er horft til hugrænnar 

atferlismeðferðar í hóp þá hafa rannsóknir bent til að hún er jafn áhrifarík og aðgengileg fyrir 

áráttu- og þráhyggjuröskun eins og einstaklingsmiðuð meðferð þar sem báðar meðferðirnar 

hafa sýnt fram á að einkenni þunglyndis og kvíða minnka með sex til 12 mánaða eftirfylgni 

(Jónsson, Hougaard og Bennedsen, 2011). Einnig minnka einkenni þeirra sem þjást af 

áfallastreituröskun eftir sex vikna hugræna atferlismeðferð í hóp og benda niðurstöður til að 

meðferðin hafi langvarandi áhrif á sjúkdómseinkenni (Khoo, Dent og Oei, 2011). 

Árangursmat á hugrænni atferlismeðferð í hóp við félagsfælni sýndi fram á marktækan mun á 

skori þátttakenda fyrir og eftir meðferð þar sem félagskvíði, þunglyndi og lífsgæði voru metin 

en niðurstöður urðu þær að einkenni kvíða og þunglyndis minnkuðu á meðan lífsgæði 

þátttakenda jókst (Sigurður Viðar, Sigurbjörg Jóna Ludvigsdóttir, Sóley Dröfn Davíðsdóttir, 

Helena Jónsdóttir og Unnur Jakobsdóttir Smári, 2011). Lágt sjálfsálit felur einnig í sér 
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einkenni þunglyndis, kvíða og streitu og hefur hugræn atferlismeðferð í hóp verið áhrifarík 

við minnkun þeirra (Morton, Roach, Reid og Stewart, 2012).  

Einstaklingar með þunglyndi geta einnig náð árangri í hugrænni atferlismeðferð í hóp 

þar sem þeir upplifa færri einkenni auk þess sem ósjálfráð hugsun þeirra og vanvirkni 

minnkar (Oei o.fl., 2006). Þá virðist ekki skipta máli hversu alvarlegt þunglyndið er þar sem 

hópmeðferð er jafn áhrifarík fyrir ólík stig þunglyndis hvort sem um óyndi eða verulegt 

þunglyndi er að ræða (Scott og Stradling, 1990; Warren, Mclellarn og Ponzoha, 1988).  

McDermut og félagar (2001) tóku saman niðurstöður 48 rannsókna á árangri hjá 

einstaklingum með þunglyndi sem birtar voru á árunum 1970 – 1998. Þær sýndu endurtekið 

fram á árangur í hugrænni atferlismeðferð í hóp og var hann sambærilegur og í 

einstaklingsmeðferð. Feng og félagar (2012) skoðuðu einnig heildaráhrif hugrænnar 

atferlismeðferðar í hóp á þunglyndi í 32 rannsóknum sem birtar voru á árunum 2000 til 2010, 

þá skoðuðu þeir hvernig meðferðin kæmi í veg fyrir hrösun. Niðurstöður urðu þær að hugræn 

atferlismeðferð í hóp hafði skjót og samfelld áhrif yfir sex mánaða tímabil en ekki eftir að því 

lauk. Rannsókn Hafrúnar Kristjánsdóttur (2007) sýndi einnig fram á að hugræn 

atferlismeðferð í hóp er gagnleg þegar einstaklingar eru greindir með miðlungs alvarlegt 

þunglyndi og/eða kvíða en meðferðin virðist gagnast betur þegar um þunglyndi er að ræða 

þar sem kvíðavandi er oft sérhæfðari og því gæti þurft sérhæfðari meðferð. 

Þeir sem þjást af þunglyndi hagnast meira af því að vera bæði í hugrænni 

atferlismeðferð og lyfjameðferð heldur en einungis öðru hvoru, það á til dæmis við um  

einstaklinga með alvarlegri einkenni þunglyndis (Hamilton og Dobson, 2002). Þá minnka 

þunglyndis einkenni með lyfjameðferðum en hinsvegar er hugræn atferlismeðferð jafn 

áhrifarík og þunglyndislyf þegar til styttri tíma er litið (Oei o.fl., 2006) en áhrifaríkari til 

lengri tíma litið (Fava, Ruini, Rafanelli og Grandi, 2002). 
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Með tilliti til hversu áhrifarík hugræn atferlismeðferð er þá hefur einnig verið 

rannsakað hversu marga meðferðartíma fólk með geðrænan vanda þurfa til að ná árangri. 

Howard, Kopta, Krause og Orlinsky (1986) gerðu allsherjargreiningu (e. meta-analysis) á 

2,431 sjúklingi í sálfræðimeðferð, þar sem flestir voru greindir með þunglyndis- eða 

kvíðaröskun. Þar kom í ljós að eftir því sem meðferð var lengri þá jukust líkur á bata þar sem 

eftir áttunda tíma var um 50% sem sýndu framfarir og 75% eftir 26 meðferðartíma. Þá má 

segja að þar sem sýnt hefur verið fram á að fjöldi meðferðartíma hafi áhrif á árangur hjá fólki 

með geðrænan vanda, þá er mikilvægt að hafa í huga að aðrir þættir skipta máli til að ná fram 

bata og þar með talið að fólk mæti í meðferð en brottfall hefur verið stórt vandamál.      

Brottfall 

Brottfall er algengt vandamál þegar kemur að meðferð og hefur það verið skilgreint á ýmsan 

hátt, því getur verið erfitt að bera saman rannsóknir á því sviði. Í gegnum tíðina hefur 

brottfall verið skilgreint sem ef skjólstæðingur mætir ekki í ákveðin fjölda meðferðartíma, 

hann hættir án samráðs meðferðaraðila, mætir ekki í bókaðan tíma og fleira (Bados, Balaguer 

og Saldaña, 2007).  

Einn sá þáttur sem minnkar heildaráhrif meðferðar er þegar skjólstæðingar mæta ekki 

en það skiptir ekki máli hversu mikil áhrif meðferð hefur, þeir sem detta út ná ekki 

tilætluðum árangri. Það sem einkennir þá sem hætta í meðferð er að þeir trúa að þeir séu ekki 

að ná framförum, þær eru hægari en þeir vildu og trúa jafnvel að þeir nái ekki árangri. Þar að 

auki halda skjólstæðingar sem ná skjótum árangri að þeir þurfi ekki að mæta oftar og hætta 

því í meðferð (Hansen, Lambert og Forman, 2002). Brottfall þarf ekki endilega að tengjast 

meðferðinni sjálfri og árangri hennar, heldur eru margar aðrar ástæður fyrir því til að mynda 

getur skjólstæðingur veikst, hann flutt í burtu eða fallið frá. Einnig benda Davis og félagar 

(2006) á að yngri einstaklingar eru líklegri til að hætta í meðferð og að lágt sjálfsmat sé 

áhættuþáttur fyrir brottfalli. Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn Lilju Sifjar 
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Þorsteinsdóttur (2011) á lágu sjálfsmati þar sem hún bendir á að helsta vandamál meðferðar 

sé brottfall þátttakenda (40%). Þrátt fyrir að margt geti haft áhrif á að skjólstæðingar hætta í 

meðferð þá er algengasta ástæða brottfalls sú að ekki næst nógu góður árangur. Því hafa 

rannsóknir endurtekið sýnt fram á að þeir sem detta út upplifa að þeir séu ekki að ná eins 

miklum árangri eins og þeir sem héldust í meðferð (Beutler o.fl., 1987; Klein o.fl., 1985; 

Meresman o.fl., 1995).  

Hlutfall þeirra sem hætta í meðferð er ólíkt eftir rannsóknum en erfitt er að átta sig á 

hvert viðmiðið er þar sem skilgreiningar á brottfalli eru ólíkar og hefur það áhrif á hlutfall 

þess. Í allsherjargreiningu (e. meta-analysis) á 125 rannsóknum var meðalbrottfallstíðni 

46,86% en hún var breytileg eftir því hvaða skilgreining var notuð til dæmis var tíðni 

brottfalls hærri þegar notuð var skilgreiningin hversu marga tíma skjólstæðingur mætti í 

(Wierzbicki og Pekarik, 1993). Nýlegri rannsóknir sýna fram á að tíðni brottfalls sé 24-66% 

þar sem algengt er að það sveiflist á milli 35-55% (Bados o.fl., 2007). Sem dæmi má nefna þá 

var brottfallstíðni einstaklinga sem greindir voru með áfallastreituröskun og verulegt 

þunglyndi 40%, þar sem brottfall var skilgreint sem að viðkomandi kláraði ekki meðferð 

(Nixon og Nearmy, 2011).  

Brottfall getur átt sér stað á hinum ýmsu stigum meðferðar og hægt er að fá 

mikilvægar upplýsingar með því að skoða hvenær tíðni þess er hæst í þeim tilgangi að bæta 

hana (Schottenbauer, Glass, Arnkoff, Tendick og Gray, 2008). Þegar skoðað er á hvaða 

tímapunkti einstaklingar hætta í meðferð þá hefur komið í ljós að þar sem tíðni brottfalls var 

43,8% þá voru 28,1% sem hættu eftir fyrsta tíma, og 51,7% sem hættu eftir fjórða tíma 

(Bados o.fl., 2007). Þessar niðurstöður eru í samræmi við aðrar rannsóknir sem sýna að 

brottfall á sér helst stað snemma í meðferð (Melo og Guimarães, 2005; Pang, Lum, Ungvari, 

Wong og Leung, 1996). Helstu ástæður fyrir brottfalli voru til að mynda ónóg hvatning og 

óánægja með meðferðina eða meðferðaraðila, skjólstæðingi fannst hann hafa tekið framförum 
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eða ytri þættir eins og samgöngur, veikindi og fleira (Bados o.fl., 2007). Einnig tengist 

brottfall óánægju með að meðferð fari fram í hóp (Steuer, Mintz, Hammen, Hill, Jarvik, 

McCarley, Motoike og Rosen, 1984) en þar að auki virðast þeir sem upplifa alvarlegri 

einkenni í byrjun meðferðar hætta frekar (Wang, 2007). 

Mikilvægt er að reyna að koma í veg fyrir brottfall eins og hægt er þar sem þátttaka í 

meðferð stuðlar að betri árangri (Agnes Agnarsdóttir og Pétur Tyrfingsson, 2007) en misjafnt 

er hvernig þeim vegnar sem hætta í meðferð. Þeir sem hætta snemma í meðferð taka minni 

framförum heldur en þeir sem hætta síðar, vegna þessa er óviðeigandi að ætla að meðferðin 

hafi ekki skilað tilætluðum árangri og það sé það sem orsaki brottfall (Pekarik, 1992). 

Umfjöllun þessi hefur sýnt fram á að hugræn atferlismeðferð í hóp er áhrifarík í 

sérhæfðum hópum þegar kemur að kvíða, þunglyndi og streitu. Útfrá því vakna spurningar 

hvort meðferðin sem slík beri sama árangur þegar kemur að ósérhæfðum hóp, það er í hóp 

þar sem þátttakendur eru mögulega með ólíkar greiningar. Auk þess þar sem brottfall hefur 

mikið vægi þegar horft er til heildaráhrifa meðferðar er mikilvægt að skoða tíðni þess, 

hvenær það á sér stað og hvað mögulega hægt væri að gera til að koma í veg fyrir það. 

Rannsóknarspurning er því eftirfarandi hefur hugræn atferlismeðferð áhrif á árangur 

þátttakenda í ósérhæfðum hóp þegar horft er til kvíða, þunglyndis og streitu. Auk þess hvort 

að þeir sem hætta í meðferð séu veikari en þeir sem klára og á hvaða tímapunkti brottfall á sér 

helst stað.  
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Aðferð 

Rannsókn þessi var unnin í samstarfi við Sjúkrahúsið á Akureyri í þeim tilgangi að meta áhrif 

hugrænnar atferlismeðferðar í ósérhæfðum hóp á einkenni þunglyndis, kvíða og streitu. 

Einnig var brottfall þátttakenda skoðað, tíðni þess og á hvaða tímapunkti meðferðarinnar það 

átti sér helst stað. Þar að auki var skoðað hvort að þeir sem tilheyra brottfallshóp eru veikari 

heldur en þeir sem klára meðferð. Brottfall var skilgreint sem ef skjólstæðingar hófu meðferð 

en hættu að mæta áður en henni lauk. 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru einstaklingar sem tóku þátt í hugrænni atferlismeðferð í ósérhæfðum hóp 

við Sjúkrahúsið á Akureyri með tilvísun frá sérfræðingum. Alls voru þeir 58 talsins sem að 

skiptust niður í sjö meðferðarhópa. Af þeim sem að hófu meðferð voru 35 sem að kláruðu eða 

60,3%. Kynjaskipting þeirra sem að hófu meðferð var þannig að konur voru 39 (67,2%) en 

karlar 19 (32,8%) og meðalaldur þeirra var 40,28 ár (sf = 13,6 ár).  

Mælitæki 

Becks Depression Inventory-II 

Becks Depression Inventory-II (BDI-II) er 21 atriða sjálfsmatslisti sem þróaður var af Beck, 

Steer og Brown (1996). Listinn mælir styrk þunglyndis hjá sjúklingum og heilbrigðum og 

miðast svörun við einkenni síðustu tveggja vikna en tíminn sem tekur að svara honum er um 

10 mínútur og miðað er við að einstaklingur hafi náð ákveðnum lesskilningi. Spurningarnar 

koma meðal annars inn á atriði eins og depurð, svartsýni, fyrri mistök, sjálfsgagnrýni, grát, 

sektarkennd, pirring og breytingar á matarlyst (Beck o.fl., 1996). Fjórar fullyrðingar eru að 

baki hvers atriðis sem hafa tölugildi frá 0-3 en miðað er við að 0 lýsi engum eða vægum 

einkennum og 3 lýsi alvarlegustu einkennunum. Sem dæmi má nefna þá hefur fimmta atriði 

prófsins fullyrðingarnar: Ég hef enga sérstaka sektarkennd (0), ég finn til sektarkenndar yfir 

mörgum hlutum sem ég hef gert eða hefði átt að gera (1), ég finn oft fyrir sektarkennd (2) og 
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ég finn stöðugt fyrir sektarkennd (3). Þegar stigin eru talin saman á listanum þá miðar BDI-II 

við að 0-13 stig séu vísbending um lítil þunglyndiseinkenni, 14-19 stig um vægt þunglyndi, 

20-28 stig benda til miðlungs alvarlegs þunglyndis og 29-63 stig um alvarlegt þunglyndi 

(Beck o.fl., 1996). 

Próffræðilegir eiginleikar BDI-II hafa verið rannsakaðir. Í rannsókn einni voru 500 

sjúklingar með hinar ýmsu geðraskanir, til dæmis lyndis- og kvíðaraskanir, bornir saman við 

120 háskólanema. Niðurstöður sýndu að alfa stuðullinn fyrir sjúklingahópinn var 0,92 og 

0,93 fyrir háskólanema sem gefur til kynna að gott samræmi sé á milli einstakra þátta 

prófsins. Einnig hefur verið sýnt fram á gott sundurgreinandi réttmæti (Beck o.fl., 1996), og 

hafa aðrar rannsóknir yfirleitt sýnt fram á gott samleitniréttmæti (Arnau, Meagher, Norris,og 

Bramson, 2001; Kojima, Furukawa, Takahashi, Kawai, Nagaya og Tokudome, 2002; Osman, 

Downs, Barri, Kopper, Gutierrez og Chiros, 1997). Fylgni milli þunglyndis (BDI-II) og 

kvíðakvarða Becks (BAI) hefur einnig verið athuguð og hefur hún mælst nokkuð há (0,60) 

sem er frekari vísbending um að sundurgreinandi- og samleitiniréttmæti kvarðans sé gott 

(Beck o.fl., 1996). 

Þunglyndispróf Becks (BDI-II) hefur verið þýtt yfir á íslensku en þýðingin var 

bakþýdd og borin saman við frumgerðina og lagfærð í framhaldi af því. Þýðingin var í 

höndum Jóns F. Sigurðssonar, Ásrúnar Matthíasardóttur, Önnu K. Newton og Gísla 

Guðjónssonar (Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og Jón Friðrik 

Sigurðsson, 2008). Próffræðilegir eiginleikar íslensku útgáfunnar hafa einnig verið skoðaðir 

hjá stúdentum og sjúklingum á Íslandi en niðurstöður leiddu í ljós að áreiðanleiki mældist 

0,93 (Arnarson, Ólason, Smári og Sigurðsson, 2008). Einnig mældist fylgni há (0,71 og 0,81) 

á milli þunglyndisprófs Becks við önnur þunglyndispróf sem bendir til að samleitniréttmæti 

sé gott hinsvegar hafði kvarðinn lægri fylgni (0,6 og 0,61) við próf sem mæla kvíða til dæmis 

BAI og vísar það til að aðgreiningarréttmæti sé nokkuð gott. Því má segja, þegar á heildina er 
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litið, að þunglyndispróf Becks virðist hafa góða próffræðilega eiginleika og að íslensk útgáfa 

kvarðans sé sambærileg upprunalegu útgáfunni (Jakob Smári o.fl., 2008).  

Becks Anxiety Inventory 

Beck Anxiety Inventory (BAI) er sjálfsmatslisti sem var þróaður af Beck, Epstein, Brown og 

Steer og inniheldur 21 atriði sem metur hversu alvarleg kvíðaeinkenni eru viku aftur í tímann. 

Þau einkenni sem spurt er um á BAI eru til dæmis óstöðugleiki, hræðsla, meltingartruflanir 

og ótti við að deyja. Einstaklingurinn metur hvert atriði eða einkenni á fjögurra punkta skala: 

Alls ekki (0 stig); Lítillega: Ég fann ekki mikið fyrir þessu (1 stig); Hóflega: Það var mjög 

óþægilegt en þolanlegt (2 stig); Mjög mikið: Ég gat varla afborið það (3 stig) (Beck, Epstein, 

Brown og Steer, 1988). Ef einstaklingur fær skor á bilinu 0-9 stig þá er það vísbending um 

eðlilegan eða engan kvíða en ef skor er á bilinu 10-18 stig þá er það vísbending um vægan til 

miðlungs kvíða. Fái viðkomandi 19-29 stig þá bendir það til að hann sé með miðlungs til 

alvarlegan kvíða og ef stigin eru 30-36 þá telst það endurspegla alvarlegan kvíða (Bragi 

Reynir Sæmundsson, 2009). BAI er ætlaður fólki á aldrinum 17-80 ára og tekur um 5 til 10 

mínútur að fylla hann út. Kvarðinn er auðskilin og krefst því engrar sérstakrar færni frá 

þátttakendum nema þá helst lestrarkunnáttu og því er hægt, í mörgum tilvikum, að leggja 

hann fyrir einstaklinga með vitræna skerðingu og einnig munnlega fyrir sjónskerta (Bragi 

Reynir Sæmundsson, 2009). 

 Við þróun kvarðans voru próffræðilegir eiginleikar hans rannsakaðir á sjúklingum 

sem flestir höfðu verið greindir með þunglyndi eða kvíða. Niðurstöður voru þær að innri 

áreiðanleiki reyndist mjög góður (α = 0,92) og áreiðanleiki endurtekinna prófana kom vel út 

(r = 0,75) (Beck, Steer og Brown, 1996). Samleitniréttmæti kvarðans var rannsakað og 

reyndist fylgnin viðunandi (r = 0,51) að sama skapi var aðgreiningarréttmæti mjög gott (r = 

0,15). Þar að auki þegar skoðuð var fylgni BAI við BDI þá reyndist hún nokkuð há (r = 0,48) 

(Beck o.fl, 1988; Bragi Reynir Sæmundsson, 2009). Seinni tíma rannsóknir á sjúklingum hafa 
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flestar sýnt svipaðar niðurstöður en yfirleitt má sjá tölur á bilinu α = 0,91 til 0,93 þegar innri 

áreiðanleiki er skoðaður. Áreiðanleiki endurtekinnar prófunar mælist yfirleitt á bilinu r = 0,62 

til 0,80 sé tímabilið sem um ræðir vika til einn mánuður, en eftir því sem lengri tími líður á 

milli þá minnkar stuðullinn (De Ayala, Vonderharr-Carlson og Kim, 2005; Beck o.fl., 1988; 

Hewitt og Norton, 1993).  

 Rannsóknir á innri áreiðanleika almenns þýðis gefa svipaðar niðurstöður og mælast 

yfirleitt á bilinu α = 0,88 til 0,92. Áreiðanleiki endurtekinnar prófunar lækkar hjá almennu 

þýði eftir því sem aukinn tími líður á milli prófanna og mælist yfirleitt frá r = 0,58 til 0,75 ef 

miðað er við að ein til fjórar vikur líði á milli (De Ayala o.fl., 2005; Creamer, Foran og Bell, 

1995; Osman, Barrios, Aukes, Osman og Markway, 1993). Síðari rannsóknir hafa einnig 

gefið til kynna viðunandi samleitniréttmæti (r = 0,51- 0,81) og aðgreiningarréttmæti (r = 

0,15- 0,38) kvarðans meðal almenns þýðis og sjúklinga (Bragi Reynir Sæmundsson, 2009). 

Þar að auki þegar skoðaðar eru rannsóknir á fylgni BAI við þunglyndiskvarða þá mælist 

fylgnin r = 0,48 til 0,62 við BDI (Beck o.fl., 1988) og r = 0,58 til 0,62 við BDI-II (Beck, o.fl., 

1996; Þórður Örn Arnarson, 2006).  

 Þegar skoðaðar eru niðurstöður fyrir lýsandi tölfræði BAI þá hefur meðalskor sýnt sig 

vera lægst 17,77 (sf = 11,64) og hæst 28,81 (sf = 13,46) hjá kvíðasjúklingum (Bragi Reynir 

Sæmundsson, 2009) en lægra meðal almenns þýðis, til að mynda mældist meðaltal 

heildarskors 11,54 (sf = 10,26) í rannsókn Osmans og félaga (1993) og 8,99 (sf = 8,20) í 

rannsókn Contreras og félaga (2004). 

 BAI kvarðinn var þýddur á íslensku en Jón Friðrik Sigurðsson og Gísli Guðjónsson 

sáu um það (Bragi Reynir Sæmundsson, 2009). Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar útgáfu 

BAI hafa verið rannsakaðar og voru niðurstöður nokkuð svipaðar fyrri rannsóknum. Þá var 

heildarskor íslenskra nemenda 13,48 (Bragi Reynir Sæmundsson, 2009) sem er sambærilegt 

við rannsókn Osmans og félaga (1993) á almennu þýði og heildarmeðalskor íslenskra 
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sjúklinga var 16,95 (Bragi Reynir Sæmundsson, 2009) sem er í nokkru samræmi við 

niðurstöður rannsóknar Hewitts og Nortons (1993). 

 Þegar áreiðanleiki íslenskrar þýðingu BAI var skoðaður þá reyndist hann fullnægjandi 

(Bragi Reynir Sæmundsson, 2009). Þegar áreiðanleiki meðal sjúklinga og í upprunalegu 

rannsókn Becks og félaga (1988) var borin saman þá reyndist hann vera sá sami (α = 0,92) og 

meðal nemenda var hann enn betri (α = 0,96– 0,97). Endurprófunaráreiðanleiki íslenskra 

nemenda mældist hærri (r = 0,79- 0,81) (Bragi Reynir Sæmundsson, 2009) en fyrri 

rannsóknir hafa sýnt (De Ayala o.fl., 2005; Creamer o.fl., 1995) en þegar samleitni- og 

aðgreiningarréttmæti BAI var skoðað þá reyndist það viðunandi. Fylgni kvarðans hjá 

nemendum mældist há við kvíðahluta DASS (r= 0,60- 0,69) (Bragi Reynir Sæmundsson, 

2009) og svipar það fyrri niðurstöðum (De Ayala o.fl., 2005) en fylgni BAI við BDI-II og 

þann hluta DASS sem mælir þunglyndi meðal nemenda var hinsvegar mun lægri (r = 0,39–

0,49). Hinsvegar mældist fylgni BAI við BDI-II hjá sjúklingum r =0,56 (Bragi Reynir 

Sæmundsson, 2009) sem er ýmist hærri eða lægri en aðrar rannsóknir hafa sýnt (Beck o.fl., 

1988; Þórður Örn Arnarson, 2006).  

Depression and Anxiety Stress Scale 

Depression and Anxiety Stress Scale (DASS) er 42 atriða sjálfsmatskvarði sem hannaður var 

af Lovibond og Lovibond (1995) en hann metur kjarna- eða grunn einkenni kvíða, þunglyndis 

og streitu. Einstaklingur metur hvert einkenni miðað við líðan undanfarna viku á fjögurra 

punkta skala: (0) átti alls ekki við mig, (1) átti við mig að einhverju leyti eða stundum, (2) átti 

töluvert við mig eða drjúgan hluta vikunnar og (3) átti mjög vel við mig eða mestallan 

tímann. Hver undirþáttur inniheldur 14 atriði og eftir því sem stigin eru fleiri á hverjum þætti 

þá endurspeglar það alvarleika kvíða, þunglyndis og streitu (Lovibond og Lovibond, 1995). 

Einnig er mögulegt að nota styttri útgáfu DASS sem inniheldur 21 fullyrðingu en niðurstöður 
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úr henni eru sambærilegar þeirri upphaflegu og hafa þær í sumum tilfellum reynst betri, þar 

sem hún býður upp á skýrari aðgreiningu á milli undirþátta (Björgvin Ingimarsson, 2010).  

Próffræðilegir eiginleikar erlendrar útgáfu DASS hafa verið rannsakaðir en Lovibond 

og Lovibond (1995) og Crawford og Henry (2003) sýndu fram á mjög góðan innri 

áreiðanleika allra undirþátta kvarðans; depurð (α = 0,91-0,95), kvíði (α = 0,81-0,90) og streita 

(α = 0,89-0,93). Í sömu rannsókn skoðuðu Lovibond og Lovibond einnig samleitni- og 

aðgreiningarréttmæti kvarðans og urðu niðurstöður þær að fylgni kvíðaþátts við BDI var r = 

0,58 og við BAI r = 0,81. Þegar skoðaður var sá þáttur í DASS sem mælir depurð þá var 

fylgni hans við BAI r = 0,54 en r = 0,74 við BDI. Því reyndist samleitni- og 

aðgreiningarréttmæti DASS vera viðunandi (Lovibond og Lovibond, 1995).  

Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar DASS hafa verið rannsakaðir en 

Björgvin Ingimarsson (2010) skoðaði annarsvegar nemendur og hinsvegar sjúklinga. 

Sjúklingar voru meðal annars í hugrænni atferlismeðferð við lágu sjálfsmati, í meðferð vegna 

áfengis og vímuefnavanda og konur sem höfðu tekið þátt í langtímarannsókn á geðheilsu 

kvenna á meðgöngu og eftir barnsburð. Niðurstöður sýndu meðal annars að DASS hefur 

afgerandi samleitni- og aðgreiningarréttmæti þegar skoðað er kvíða og þunglyndiskvarði 

gagnvart BDI-II og BAI. Einnig kom innri áreiðanleiki kvarðans meðal nemenda vel út (0,85-

0,92) og var áreiðanleiki endurtekinna prófana DASS viðunandi (0,57-0,72). Auk þess var 

fylgni á milli DASS undirkvarða meðal nemenda (0,63-0,7) skoðuð og benda niðurstöður til 

þess að sundurgreinandi réttmæti sé nokkuð gott (Björgvin Ingimarsson, 2010) og er það í 

nokkru samræmi við fyrri rannsóknir (0,56-0,68) (Antony, Bieling, Cox, Enns og Swinson, 

1998; Bados, Solanas og Andrés, 2005; Brown, Chorpita, Korotitsch og Barlow, 1997; 

Crawford o.fl., 2003; Lovibond o.fl., 1995). Að svo sögðu þá kemur íslensk útgáfa DASS 

kvarðans vel út úr próffræðilegu mati og er sambærileg erlendum niðurstöðum (Björgvin 

Ingimarsson, 2010). 
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Framkvæmd 

Þátttakendum þessarar rannsóknar var upphaflega vísað, af ýmsum sérfræðingum, í hugræna 

atferlismeðferð til Péturs Maack Þorsteinssonar forstöðusálfræðings á Sjúkrahúsinu á 

Akureyri. Áður en meðferð hófst var rannsóknin kynnt (viðauki 1) fyrir skjólstæðingum og í 

framhaldi voru þeir beðnir um að skrifa undir upplýst samþykki (viðauki 2) á þeim 

forsendum að gögnin yrðu notuð til rannsóknar. Áður en rannsókn hófst var fengið leyfi 

(viðauki 3) frá Sigurði E. Sigurðssyni framkvæmdastjóra lækninga við Sjúkrahúsið á 

Akureyri.  

Meðferðin sjálf 

Við upphaf meðferðar fylltu skjólstæðingar út þrjá sjálfsmatskvarða það er BDI-II, BAI og 

DASS (viðauki 5-7) sem mæla kvíða, þunglyndi og streitu. Meðferðin samanstóð af sex 

meðferðartímum yfir sex vikna tímabil, þar sem hver tími stóð yfir í eina og hálfa 

klukkustund, og eftir að henni lauk þá fylltu þátttakendur aftur út sömu sjálfsmatslistana. Í 

meðferðinni var lögð áhersla á að skjólstæðingar lærðu að meta eigin líðan útfrá einkennum 

sínum auk þess að greina og þekkja tengsl á milli hugsana, tilfinninga og aðstæðna. Einnig 

var þeim kennt að halda hugsanaskrá og heimaverkefni lögð fyrir. Þar að auki lærðu 

skjólstæðingar að bera kennsl á algengar hugsanaskekkjur og endurmeta hugsanir sínar og í 

framhaldi var þeim kennt að mynda sér ný viðhorf og lífsreglur. Að lokum gerðu 

skjólstæðingar áætlanir og settu sér markmið til að vera meira meðvitaðir um hvað hægt væri 

að gera til að bregðast við vanlíðan.  

Tölfræðileg úrvinnsla 

Úrvinnsla gagna fór fram á þeim forsendum að upplýst samþykki hafi verið gefið. Til að 

tryggja trúnað og öryggi þátttakenda voru gögnin kóðuð, sótt var um leyfi frá persónuvernd 

(nr. 2012/411) og vísindasiðanefnd (nr. 12-049) auk þess skrifuðu rannsakendur undir 

þagnareyð (viðauki 4). Unnið var úr gögnunum með tölfræðiforritinu SPSS 17. útgáfu og 



Hugræn atferlismeðferð í hóp 28 

 

miðað var við 95% öryggismörk. Leitast var eftir að þátttakendur svöruðu öllum spurningum 

á listunum þremur fyrir og eftir meðferð. Hinsvegar voru 15 þátttakendur sem svöruðu ekki 

einni spurningu á einhverjum af listunum. Því var tekið upp á því að ef að þátttakandi svaraði 

ekki einni spurningu til dæmis á BDI-II, þá var meðalskor hans á þeim lista reiknað til að fá 

meðaltalsuppbót sem kom þá í staðinn fyrir það svar sem vantaði. Með því var hægt að fylla 

upp í þau svör sem vantaði í þeim tilgangi að halda fjölda þátttakenda uppi. Þegar því var 

lokið var byrjað á að skoða lýsandi tölfræði eins og kyn, aldur og tíðni brottfalls og listarnir 

flokkaðir eftir alvarleika einkenna. Þegar meðferðarárangur var skoðaður voru pöruð og óháð 

t-próf notuð til að bera saman meðaltöl fyrir og eftir meðferð auk þess sem áhrifastærð (e. 

effect size) var reiknuð. Þar sem DASS mælir þunglyndi, kvíða og streitu þá voru þeir 

undirþættir skoðaðir sér. Þegar horft er til brottfalls þá var tíðni þess skoðuð, á hvaða 

tímapunkti það átti sér stað auk þess sem meðaltöl brottfallshóps og þeirra sem kláruðu voru 

borin saman. Gagnaöflun hófst 2. mars 2011 og lauk 27. mars 2012 og úrvinnsla hófst eftir 

þann tíma. 
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Niðurstöður 

Markmið þessarar rannsóknar var að meta árangur sex vikna hugrænnar atferlismeðferðar í 

ósérhæfðum hóp á þunglyndi, kvíða og streitu. Einnig var leitast við að skoða brottfall, tíðni 

þess og á hvaða tímapunkti meðferðar það átti sér helst stað. Auk þess var skoðað hvort að 

þeir sem hættu í meðferð voru veikari aðilar heldur en þeir sem kláruðu. Meðferðina hófu 58 

einstaklingar en þar af voru 35 sem kláruðu hana eða 60,3%. 

Áhrif meðferðar á þunglyndi, kvíða og streitu 

Breytingar á þunglyndi voru skoðaðar meðal þeirra sem svöruðu BDI-II bæði í fyrri og seinni 

mælingu. Þær breytingar sem urðu má sjá á mynd 1. 

 

Mynd 1. Breyting á þunglyndisskorum eftir meðferð. 

Niðurstöður sýna að dregið hefur úr depurð skjólstæðinga milli mælinga, t(31) = 5,252, 

p<0,05 þar sem að skor lækkaði að meðaltali um 9,66 stig sem sýnir fram á töluverðan mun á 

einkennum þeirra.  
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 Einnig voru breytingar skoðaðar á kvíðaskorum skjólstæðinga eftir meðferð eins og 

mynd 2 sýnir. 

 

Mynd 2. Breyting á kvíðaskorum eftir meðferð. 

Eins og sjá má þá lækkar meðalskor á BAI um 4,53 stig sem sýnir að munur er á 

kvíðaeinkennum skjólstæðinga fyrir og eftir meðferð, t(31) = 3,678, p<0,05. 

Undirkvarðar DASS listans voru skoðaðir en það er hvort skjólstæðingar upplifðu 

breytingar á einkennum þunglyndis, kvíða og streitu. Niðurstöður má sjá á mynd 3. 

 

Mynd 3. Breytingar á þunglyndis, kvíða og streituskorum eftir meðferð. 
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Töluverð breyting varð á meðaltölum þunglyndishluti DASS eftir meðferð þar sem að 

skjólstæðingar upplifðu minni einkenni eftir meðferð, t(29) = 2,009, p=0,054. Kvíðaeinkenni 

minnkuðu einnig milli mælinga, t(29) = 2,922, p<0,05 eða um 2,33 stig. Þar að auki lækkaði 

meðalskor á streitu um 3,03 stig eftir meðferð sem sýnir að streitueinkenni skjólstæðinga 

minnka á milli fyrri og seinni mælinga, t(30) = 2,284, p<0,05.  

 Þegar tekið er saman þá virðist meðferðin hafa jákvæð áhrif á einkenni þeirra sem 

klára meðferðina. Þegar horft er til áhrifastærða (e. effect size) þá eru þær viðunandi eða á 

bilinu 0,287 – 0,758 en eins og tafla 1 sýnir þá mældist áhrifastærð meðferðar á þunglyndi 

mikil þegar horft er til BDI-II en lítil hjá þunglyndishluta DASS. Hinsvegar mældist ekki eins 

afgerandi munur á milli BAI og kvíðahluta DASS þar sem áhrif meðferðarinnar á kvíða er 

lítil til miðlungs. Þar að auki var áhrifastærð streituhluta DASS lítil. Að lokum má sjá að skor 

skjólstæðinga eftir seinni mælingu voru að meðaltali í kringum 0,43 staðalfrávikum hærri en 

meðaltal skora eftir fyrri mælingu og því má álykta svo að munurinn sé ekki komin til vegna 

tilviljunar.  

Tafla 1. Áhrif hugrænnar atferlismeðferðar á þunglyndi, kvíða og streitu.  

Kvarðar Undirkvarðar Meðaltal 

fyrir  

meðferð 

(sf) 

Meðaltal 

eftir 

meðferð 

(sf) 

t-gildi df          p* Áhrifa   

stærð 

BDI-II Allur 

kvarðinn 

26,66 

(12,35) 

17,0 

(13,13) 

5,252 31     <0,001 0,758 

BAI Allur 

kvarðinn 

17,91 

(10,81) 

13,38 

(8,45) 

3,678 31       0,001 0,467 

DASS Þunglyndi 18,13 

(9,70) 

15,07 

(11,51) 

2,009 29       0,054 0,287 

 Kvíði 10,90 

(7,32) 

  8,57  

(5,85) 

2,922 29       0,007 0,351 

 Streita 16,06 

(9,15) 

13,03 

(10,39) 

2,284 30       0,030 0,309 

*Miðað er við p<0,05 marktektarmörk  

Eins og sést í töflu 2 þá voru 73,2% skjólstæðinga með miðlungs eða alvarleg 

þunglyndis einkenni áður en meðferð hófst en einungis 39,4% eftir meðferð. Þá voru 26,8% 
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þátttakenda með lítil eða væg einkenni fyrir meðferð en 60,6% eftir meðferð. Því má segja að 

meðferðin hafi haft þau áhrif að fjölda þátttakenda með miðlungs til alvarleg einkenni 

fækkaði töluvert, t(31) = 3,738, p<0,05.  

Tafla 2. Hlutfall svörunar eftir alvarleika þunglyndis einkenna fyrir og eftir meðferð. 

 Hlutfall BDI-II heildarstiga 

fyrir meðferð (%) 

Hlutfall BDI-II heildarstiga 

eftir meðferð (%) 

Lítil (0-13 stig):                10,7                       51,5 

Væg (14-19 stig):                16,1                         9,1 

Miðlungs (20-28 stig):                25                       15,2 

Alvarleg (29-63 stig):                48,2                       24,2 

 

Eins og sést í töflu 3 voru 51% skjólstæðinga með miðlungs eða alvarleg kvíða 

einkenni áður en meðferð hófst en einungis 27,2% eftir meðferð. Þá voru 49% þátttakenda 

með lítil eða væg einkenni fyrir meðferð en 72,7% eftir meðferð. Því má segja að meðferðin 

hafi haft þau áhrif að einkenni kvíða minnka, t(30) = 2,892, p<0,05.  

Tafla 3. Hlutfall svörunar eftir alvarleika kvíða einkenna fyrir og eftir meðferð. 

 Hlutfall BAI heildarstiga 

fyrir meðferð (%) 

Hlutfall BAI heildarstiga 

eftir meðferð (%) 

Eðlileg/engin (0-9 stig):                   15,7                       39,4 

Væg (10-18 stig):                   33,3                       33,3 

Miðlungs (19-29 stig):                   45,1                       24,2 

Alvarleg (30-36 stig):                     5,9                         3 

 

Tafla 4 sýnir hlutfall svörunar eftir alvarleika þunglyndis, kvíða og streitu einkenna 

fyrir og eftir meðferð. Ekki mældist eins afgerandi munur á milli undirkvarðanna fyrir og 

eftir meðferð eins og með BDI-II og BAI. Helsti munurinn var á kvíða og streitu einkennum 

þar sem 35,7% skjólstæðinga voru með alvarleg til mjög alvarleg kvíða einkenni fyrir 

meðferð en 13,3% eftir meðferð. Þá voru 26,4% skjólstæðinga með alvarleg til mjög alvarleg 

streitu einkenni fyrir meðferð en 15,7% eftir að meðferð lauk. Hinsvegar var ekki um mikinn 

mun að ræða þegar horft var til þunglyndis einkenna en 40% voru með alvarleg til mjög 

alvarleg fyrir meðferð og 38,7% eftir meðferð lauk. Samt sem áður var munurinn á 

undirkvörðum DASS þunglyndi, t(29) = 1,459, p = 0,155, kvíði, t(29) = 1,779, p>0,086 og 
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streita, t(30) = 1,901, p>0,067 ekki marktækur en fylgni á milli þeirra reyndist góð þar sem hún 

mældist á bilinu 0,60 – 0,74. 

Tafla 4. DASS- Hlutfall svörunar eftir alvarleika einkenna fyrir og eftir meðferð. 

 Þunglyndi 

fyrir (%) 

Þunglyndi 

eftir (%) 

Kvíði 

fyrir (%) 

Kvíði 

eftir (%) 

Streita 

fyrir (%) 

Streita 

eftir (%) 

Eðlileg     21,8    48,4   33,9    56,7    32,1    71,9 

Væg     12,7      3,2   12,5      6,7    22,6      0 

Miðlungs     25,5      9,7   17,9    23,3    18,9    12,5 

Alvarleg      16,4    22,6   16,1      3,3    17      9,4 

Mjög 

alvarleg 

    23,6    16,1   19,6    10      9,4      6,3 

 

Brottfall 

Brottfall var skilgreint sem ef skjólstæðingar hófu meðferð en hættu að mæta áður en henni 

lauk. Því var brottfall skoðað með tilliti til hvenær þátttakendur hættu í meðferðinni, það er 

eftir hvaða meðferðartíma þeir duttu út. Einnig var skoðaður munur á þeim sem kláruðu 

meðferð og þeim sem hættu með tilliti til einkenna þunglyndis, kvíða og streitu. Brottfall var 

þó nokkurt en aðeins 60,3% kláruðu meðferð. 

Tafla 5. Hlutfall brottfalls skipt eftir meðferðartímum. 

 Mæting í tíma (n) Hlutfall þeirra sem 

mættu 

Hlutfall þeirra sem 

hætta í meðferð 

Tími 1             58               100                  0 

Tími 2             47                 81                  8,6 

Tími 3             44                 75,9                  3,4 

Tími 4             39                 67,2                13,8 

Tími 5             36                 62,1                  6,9 

Tími 6             35                 60,3                  6,9 

 

Tafla 5 sýnir hlutfall þeirra þátttakenda sem hættu í meðferð miðað við á hvaða 

tímapunkti brottfallið átti sér stað. Eins og sést þá minnkaði hlutfall þeirra sem mættu eftir 

því sem á meðferðina leið en brottfall var hæst eftir tíma þrjú eða 13,8%. 
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Tafla 6. Munur á meðaltölum þeirra sem kláruðu meðferð og hættu fyrir lok meðferðar. 

Mælingar fyrir  

meðferð 

Klára meðferð 

M (sf) 

Brottfall 

M (sf) 

t-gildi df p* 

BDI-II  26,18 (12,20) 30,86 (9,87) -1,508 54 0,137 

BAI  17,35 (10,72) 23,62 (8,99) -2,234 53 0,003 

DASS þunglyndi  18,39 (10,02) 

 

19,45 (11,54) 

 

-0,362 53 0,719 

DASS kvíði  

 

10,94 (7,29) 

 

13,86 (7,32) 

 

-1,462 54 0,150 

DASS streita  15,97 (8,97) 

 

23,0 (8,45) 

 

-2,824 51 0,007 

*Miðað er við p<0,05 marktektarmörk 

Líkt og má sjá í töflu 6 þá kom í ljós að skjólstæðingar í brottfallshóp voru kvíðnari 

við upphaf meðferðar en þeir sem luku meðferð, t(53) = -2,234, p<0,05. Einnig upplifa þeir 

sem hætta í meðferð alvarlegri streitu einkenni heldur en þeir sem kláruðu meðferð, t(51) = -

2,824, p<0,05. Enginn munur kom fram á milli hópanna á hinum kvörðunum. 
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Umræður 

Markmið rannsóknarinnar var tvíþætt. Í fyrsta lagi var skoðað hvort að sex vikna hugræn 

atferlismeðferð hafði áhrif á einkenni þunglyndis, kvíða og streitu hjá einstaklingum í 

ósérhæfðum hóp og hvort að slík meðferð beri svipaðan árangur og í sérhæfðum hóp. Í öðru 

lagi var brottfall úr meðferðinni athugað, tíðni þess og á hvaða tímapunkti það átti sér helst 

stað. Þá var sérstaklega kannað hvort að þeir sem að tilheyrðu brottfallshóp væru almennt 

veikari en þeir sem kláruðu meðferðina. Þátttakendur voru 58 talsins sem var vísað af hinum 

ýmsu sérfræðingum þá voru 35 sem að luku meðferð eða 60,3%. 

 Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að hugræn atferlismeðferð í ósérhæfðum hóp er 

árangursrík þegar kemur að einkennum þunglyndis, kvíða og streitu. Þá mátti greinilega sjá 

að meðferðin hafði jákvæð áhrif á líðan þeirra skjólstæðinga sem luku henni, þar sem dró úr 

þunglyndis-, kvíða- og streitu einkennum þeirra eftir að meðferð lauk. Auk þess voru mun 

færri sem að sögðust upplifa alvarleg einkenni eftir meðferð. Þá mátti helst sjá breytingar á 

einkennum þunglyndis þar sem það dró áberandi mikið úr depurð skjólstæðinga, en um 

helmingur þeirra sögðust upplifa væg einkenni. Þar að auki mátti sjá að um 40% 

skjólstæðinga upplifðu eðlilegan eða engan kvíða og eru þessar niðurstöður í samræmi við 

fyrri rannsóknir sem skoðað hafa árangur hugrænnar atferlismeðferðar í hóp (Oei o.fl., 2006; 

Feng o.fl, 2012; Norton og Hope, 2005; Khoo o.fl, 2011). Þá voru rúmlega 70% 

skjólstæðinga sem sögðust upplifa eðlileg streitu einkenni eftir að meðferð lauk, sá munur 

reyndist hinsvegar ekki marktækur. Þá var ekki munur á kvíða og þunglyndis einkennum 

þegar horft var til undirkvarða DASS listans og komu þær niðurstöður á óvart þar sem aðrar 

rannsóknir sýna að meðferðin hefur áhrif á þau einkenni (Norton o.fl., 2005; Lovibond o.fl., 

1995). Þar að auki mætti ætla að samræmi yrði í niðurstöðum, þar sem sýnt hefur verið fram 

á góða fylgni BDI-II og BAI við undirkvarða DASS (Lovibond o.fl., 1995; Crawford o.fl., 

2003) og því ættu mælitækin að mæla sömu þættina. Til frekari staðfestingar á árangri 
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meðferðarinnar þá er gott að horfa til áhrifastærða en þær segja til um að áhrif hennar í 

þessari rannsókn á þunglyndis einkenni voru mikil og miðlungs á kvíða, en það gefur til 

kynna að meðferðin beri tilætlaðan árangur hjá þeim skjólstæðingum sem sóttu og kláruðu 

meðferðina. Hins vegar má sjá að áhrifin eru lítil þegar horft er til undirkvarða DASS, en það 

vakti athygli eins og áður vegna þeirra þátta sem að mælitækin eiga sameiginleg. Að svo 

sögðu er áhugavert að velta fyrir sér hversu mikinn styrk rannsóknin hafði þrátt fyrir fáa 

þátttakendur, en greinilega mátti sjá að það dró úr einkennum þunglyndis, kvíða og streitu í 

kjölfar meðferðarinnar og því má segja að meðferðin beri góðan árangur.  

Brottfall þátttakenda í rannsókninni var um 40% sem telst nokkuð hátt en er þó í 

samræmi við aðrar rannsóknir (Bados o.fl, 2007; Lilja Sif Þorsteinsdóttir, 2011; Nixon og 

Nearmy, 2011). Þegar skoðað er á hvaða tímapunkti skjólstæðingar hættu í meðferð þá sýndu 

niðurstöður að flestir hættu eftir þriðja tíma eða 13,8% en í rannsókn Bados og félaga (2007) 

var brottfall hæst eftir tíma fjögur eða 51,7%. Margvíslegar ástæður geta legið þar að baki en 

hugsanlega má það vera að fólki finnist það ekki vera ná nógu góðum árangri eða það telji sig 

vera búin að ná þeim árangri sem það er sátt við og þurfi því ekki að mæta oftar. 

Erfitt er að greina hvað skilur á milli þeirra sem að hætta í meðferð og þeirra sem 

klára hana þar sem þeir sem tilheyrðu brottfallshóp svöruðu listunum einungis fyrir meðferð 

og því engar frekari upplýsingar til um þá. Hinsvegar er hægt að sjá á þeim mælingum að þeir 

sem hætta eru kvíðnari og upplifa alvarlegri streitu einkenni. Möguleg skýring á því er sú að 

þeir sem þjást af kvíða eiga sennilega erfiðara með að nýta sér meðferðina, þar sem það eitt 

og sér að mæta í meðferð getur vakið upp kvíða, og því detta þeir í framhaldi frekar út. Þessar 

niðurstöður eru í samræmi við rannsókn Wang (2007) sem bendir á að einstaklingar með 

alvarlegri einkenni eru líklegri til að hætta í meðferð heldur en aðrir. Því má velta fyrir sér 

hvort að ekki sé nauðsynlegt að aðlaga meðferðina að þeim til að mynda með minni hópum, 

þar sem þeir sem að þjást af kvíða eiga sennilega erfiðara með að mæta í hópmeðferð og þá 
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sérstaklega í fyrstu tímana þegar hópurinn er sem stærstur. Einnig er hægt að ímynda sér að 

minni hópur bjóði upp á meiri samheldni innan hans og að betra meðferðarsamband myndist 

á milli meðferðaraðila og skjólstæðings, sem að hvetur hann til að halda áfram í meðferð. 

Hinsvegar getur það verið að fólki finnist almennt að hópmeðferð henti þeim ekki, án þess að 

önnur ákveðin ástæða sé fyrir því, en rannsóknir hafa bent á að ein af ástæðum brottfalls sé 

óánægja með að meðferð fari fram í hóp (Steuer, Mintz, Hammen, Hill, Jarvik, McCarley, 

Motoike og Rosen, 1984).  

Þrátt fyrir að þeir sem tilheyra brottfallshóp séu kvíðnari og með alvarlegri streitu 

einkenni þá mældist ekki munur á þessum hópum þegar horft er til þunglyndis en ætla mætti 

að það fylgdist að þar sem sýnt hefur verið fram á samgreiningu milli þessara þátta (Kring, 

Persons og Thomas, 2007). Sennilega felst skýringin í takmörkuðum fjölda þátttakenda, en 

munur á milli þessara tveggja hópa hefði mögulega komið fram ef þeir hefðu verið fleiri og 

tölfræðilegt afl þar af leiðandi hærra. Þá hefði það reynst gagnlegt ef upplýsingar hefðu 

fengist um hvers vegna fólk hætti í meðferð og hvort það væri vegna þátta sem kæmu að 

þeim sjálfum eða meðferðinni og árangri hennar. Hugsanlega geta slíkar upplýsingar verið 

hagnýtar þar sem það getur hjálpað til við að koma í veg fyrir brottfall í framtíðinni. Þar að 

auki hefði verið fróðlegt að skoða hvernig þessum einstaklingum farnaðist eftir að þeir hættu 

í meðferð og vert er að hafa það í huga í frekari rannsóknum. 

Eins og áður hefur komið fram þá hefur hugræn atferlismeðferð verið mikið notuð til 

að meðhöndla þunglyndi og kvíða og leggur hún áherslu á að breyta hugsun einstaklingsins 

og yfirfæra þá færni sem hann lærir í meðferð yfir á daglegt líf (Beck, 1995). Meðferðin hefur 

sannað gildi sitt við hinum ýmsu kvillum eins og Bieling og félagar (2006) benda á en 

árangur hennar hefur mest verið rannsakaður í hópum þar sem um sérhæfðar raskanir eru að 

ræða. Þar sem hópmeðferð hefur ýmsa kosti í för með sér er mikilvægt að skoða hvaða áhrif 

slíkt meðferðarform hefur á hóp af fólki sem hafa ekki sömu greiningu. Með því er möguleiki 
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á að meðhöndla fleiri í einu auk þess sem kostnaður verður minni fyrir samfélagið þar sem í 

minni samfélögum eins og á Íslandi þá er erfiðara að finna einsleita hópa sem glíma við sömu 

geðrænu kvillana. Því getur hugræn atferlismeðferð hjálpað einstaklingum með ólíkar 

geðraskanir þar sem meðferðin vinnur ekki einungis á einkennum þunglyndis og kvíða heldur 

haldast þau í hendur við einkenni annarra geðraskana. Þá má færa rök fyrir því að ósérhæfð 

meðferð sé víðtækari þar sem hún mögulega vinnur á öðrum kvillum. Því má segja að kostir 

ósérhæfðrar meðferðar í hóp séu helstir að hún tekur stuttan tíma, er þar af leiðandi ódýr og 

möguleiki er á að sinna fleiri skjólstæðingum í einu.  

Vankantar rannsóknarinnar voru þó nokkrir. Fjöldi þátttakenda var takmarkaður, en 

mælt er með stærra úrtaki því það eykur alhæfingargildi rannsóknarinnar og í framhaldi er 

hægt að heimfæra niðurstöðurnar yfir á aðra einstaklinga sem glíma við ólíka kvilla. Einnig 

var brottfall úr meðferð nokkuð hátt en mjög mikilvægt er að koma í veg fyrir það eins og 

hægt er í framtíðinni. Auk þess voru eyður í gagnasafninu þar sem ekki allir þátttakendur 

fylltu út allar spurningarnar á listunum. Því var tekið upp á því að reikna meðaltalsuppbót 

fyrir hvern og einn þátttakanda, á hverjum lista fyrir sig en á þeim forsendum að aðeins eitt 

svar á vantaði á hvern þeirra, í þeim tilgangi að halda fjölda þátttakenda uppi.  

Áhugavert hefði verið að gera rannsókn þar sem samanburðarhópur væri til staðar og 

sömu mælingar og meðferðarform yrði notuð. Þá yrði auðveldara að bera saman niðurstöður 

annarra rannsókna á árangri meðferðarinnar auk þess sem það myndi bjóða upp á áreiðanlegri 

niðurstöður. Þeir sem tilheyrðu slíkum samanburðarhóp gætu ef til vill verið einstaklingar 

sem eru á biðlista eftir þess konar meðferð.  

 Þá er vert að hafa það í huga að þrátt fyrir að niðurstöður þessarar rannsóknar hafi 

verið jákvæðar og að meðferðin hafi heilt yfir áhrif á líðan þátttakenda þá er um enga 

eftirfylgd er að ræða. Því er ekki hægt að segja til um langtímaáhrif hennar en mælt er með að 

slíkt verði tekið til greina í frekari rannsóknum.  
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Þegar tekið er saman þá má segja að brottfall þátttakenda sé helsta vandamál í 

meðferðum sem þessum en þrátt fyrir það hefur hugræn atferlismeðferð í ósérhæfðum hóp á 

Sjúkrahúsinu á Akureyri sýnt fram á virkni sína þar sem það dró verulega úr þunglyndis, 

kvíða og streitu einkennum skjólstæðinga eftir meðferð. Auk þess var mikil breyting á 

hlutfalli þeirra sem upplifðu alvarleg einkenni fyrir meðferð á þann veg að það dró úr þeim. 

Því má segja það að hugræn atferlismeðferð í ósérhæfðum hóp á Sjúkrahúsinu á Akureyri sé 

áhrifarík og að þar sé unnið gott og gagnlegt starf. 
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Viðauki I 

 

Rannsókn á árangri hugrænnar atferlismeðferðar 

 

Upplýsingablað fyrir þátttakendur. 

 

Fyrirhugað er að taka saman niðurstöður úr spurningalistum og matskvörðum sem lagðir hafa 

verið fyrir þátttakendur í hópmeðferð á dag- og göngudeild geðdeildar FSA. Enn fremur er 

fyrirhugað að meta langtímaárangur hjá þeim skjólstæðingum sem halda áfram í eftirfylgd. 

Að sjálfsögðu er heimilt að hætta þátttöku í rannsókninni hvenær sem er án þess að það 

skerði möguleika á að fá viðkomandi meðferð.  

Einungis heilbrigðisstarfsmenn bundnir trúnaði munu vinna með rannsóknargögn. 

Farið verður með öll nafngreind gögn sem trúnaðarmál og verða upplýsingar varðveittar sem 

slíkar. Í samræmi við lög um réttindi sjúklinga frá 1997 verða gögn ekki notuð í öðrum 

tilgangi en hér greinir nema með samþykki viðkomandi. Allar samantektir og niðurstöður 

verða nafnlausar. Gert er ráð fyrir að niðurstöður verði birtar í fagtímaritum og/eða á 

ráðstefnum, en aldrei þannig að hægt verði að bera kennsl á einstaklinga.  

 

 

Fyrir hönd dag-og göngudeildar geðdeildar FSA, 

Pétur Maack Þorsteinsson forstöðusálfræðingur  
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Viðauki II 

Rannsókn á árangri hugrænnar atferlismeðferðar 

    (HAM) við kvíða og þunglyndi 

á dag,- og göngudeild geðdeildar FSA 

 

Upplýst samþykki 

Undirskrift mín á þessu blaði staðfestir að ég er samþykk(ur) því að taka þátt í rannsókn á 

árangri meðferðar við kvíða og þunglyndi í blönduðum hópi á dag,- og göngudeild geðdeildar 

FSA og eftirfylgd til að meta langtímaárangur meðferðarinnar. 

 

Ég hef fengið skýringar á rannsókninni og framkvæmd hennar og er mér ljóst að mér 

er frjálst að hætta þátttöku í rannsókninni hvenær sem er, án nokkurra eftirmála.  

Ég geri mér grein fyrir að allar upplýsingar sem ég veiti eru trúnaðarmál og verða 

varðveittar sem slíkar. Rannsóknaraðilar/meðferðaraðilar hafa heitið fullum trúnaði gagnvart 

þeim upplýsingum sem fram kunna að koma með því að skrifa undir þetta samþykkisblað.  

Mér er einnig ljóst að niðurstöður gætu birst í fagtímaritum eða á ráðstefnum en þá 

aðeins sem töluleg samantekt og mun nafn mitt hvergi koma fram í þeim gögnum og ekki 

verður hægt á annan hátt að bera kennsl á mig út frá þeim upplýsingum eða rekja nokkur 

gögn til mín. 

 

Dagsetning:_____________________________ 

 

Undirskrift þátttakanda:__________________________________________ 
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Viðauki III 
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Viðauki IV 
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Viðauki V 

 

 

BDI®-II             

 

Nafn:__________________________________________  Hjúskaparstaða:__________  Aldur:__________  Kyn:__________ 

 

Starf:_____________________________________________  Menntun:___________________________________________ 

 

Leiðbeiningar: Spurningalisti þessi samanstendur af 21 flokki fullyrðinga. Vinsamlegast lestu hvern flokk vandlega og veldu 

svo eina fullyrðingu í hverjum flokki sem lýsir best hvernig þér hefur liðið undanfarnar tvær vikur, að meðtöldum 

deginum í dag. Dragðu hring utan um númerið fyrir framan fullyrðinguna sem þú velur. Ef nokkrar fullyrðingar í hverjum 

flokki virðist eiga jafn vel við þig skaltu draga hring utan um hæstu töluna sem passar. Gættu þess að velja aðeins eina 

fullyrðingu innan hvers flokks að meðtöldum flokkum 16 (breyting á svefnmynstri) og 18 (breyting á mataræði). 

 

1. Depurð 

 0 Mér finnst ég ekki vera döpur/dapur. 

1 Mér finnst ég oft vera döpur/dapur. 

2 Ég er alltaf döpur/dapur. 

3 Ég er svo döpur/dapur og óhamingjusöm/ 

óhamingjusamur að ég held það ekki út. 

 

2. Svartsýni 

 0 Ég er ekki vanmáttug/ur varðandi framtíðina. 

1 Mér finnst ég vera vanmáttugri varðandi 

framtíðina en ég var áður. 

2 Ég á ekki von á að hlutirnir gangi upp hjá mér. 

3 Mér finnst framtíð mín vera vonlaus og hún 

muni einungis versna. 

 

3. Fyrri mistök  

0 Ég upplifi mig ekki sem mistök. 

1 Mér hefur mistekist meira en ég hefði átt að         

               að gera. 

2 Þegar ég lít yfir farinn veg sé ég mörg mistök. 

3 Mér finnst mér hafa mistekist algerlega sem 

manneskju. 

 

4. Ánægjumissir 

 0 Ég fæ jafn mikla ánægju og áður út úr hlutum 

sem ég hef gaman af. 

1 Ég nýt ekki hlutanna eins mikið og ég gerði 

áður. 

2 Ég fæ mjög litla ánægju út úr hlutum sem ég 

hafði áður gaman af. 

3 Ég fæ enga ánægju út úr hlutum sem ég hafði 

áður gaman af. 

 

5. Sektarkennd 

0 Ég finn enga sérstaka sektarkennd. 

1 Ég finn til sektarkenndar yfir mörgum hlutum 

sem ég hef gert eða hefði átt að gera. 

2 Ég finn oft fyrir sektarkennd. 

3 Ég finn stöðugt fyrir sektarkennd. 

 

6. Refsing 

 0 Mér líður ekki eins og verið sé að refsa mér. 

1 Mér líður eins og mér verði kannski refsað. 

2 Ég á von á því að mér verði  refsað. 

3 Mér líður eins og verið sé að refsa mér. 

 

7. Sjálfsfyrirlitning 

 0 Ég sé sjálfa/n mig í sama ljósi og áður. 

1    Ég hef misst sjálfstraust mitt. 

2 Ég er vonsvikin/n með sjálfa/n mig. 

3 Mig líkar ekki við sjálfa/n mig. 

 

8. Sjálfsgagnrýni 

 0 Ég gagnrýni ekki sjálfa/n mig né kenni sjálfri/  

              sjálfum mér um meira en venjulega. 

1 Ég er gagnrýnni á sjálfa/n mig en ég var. 

2 Ég gagnrýni sjálfa/n mig fyrir alla galla mína. 

3 Ég kenni sjálfri/sjálfum mér um allt slæmt sem gerist. 

 

9. Sjálfsmorðshugsanir eða óskir 

 0 Ég hugsa ekki um að fyrirfara mér. 

1 Ég hugsa um að fyrirfara mér en ég myndi ekki 

framkvæma það. 

2 Mig langar til að fyrirfara mér. 

3 Ég myndi fyrirfara mér ef ég hefði tækifæri til þess. 

 

10. Grátur 

 0   Ég græt ekki meira en ég gerði áður. 

1 Ég græt meira nú en áður. 

2 Ég græt út af hverju sem er. 

3 Mig langar til að gráta en ég get það ekki. 

 

      ____________________ Heildarstig af síðu 1  

 
Beck Depression Inventory: Second Edition.Copyright © 1996 by Aaron T. Beck. Translated and reproduced by permission of the publisher, The 

Psychological Corporation, a Harcourt Assessment Company. All rights reserved.  

Beck Depression Inventory: Second Edition. © Aaron T. Beck, 1996. Þýtt og endurgert með leyfi útgefanda, The Psychological Corporation, a Harcourt 
Assessment Company. Öll réttindi áskilin. 

“Beck Depression Inventory” and “BDI” are U.S. registered trademarks of The Psychological Corporation. 

“Beck Depression Inventory” og “BDI” eru  skrásett vörumerki The Psychological Corporation í Bandaríkjunum.  0154018392 

Framhald á baksíðu 
 

Dagsetning: 
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11. Óróleiki 

 0 Ég er ekki eirðarlausari eða uppspenntari en 

venjulega. 

1 Mér finnst ég vera eirðarlausari eða uppspenntari 

en venjulega. 

2 Ég er svo eirðarlaus eða pirruð/pirraður að það er 

erfitt að vera kyrr. 

3 Ég er svo eirðarlaus eða pirruð/pirraður að ég 

verð að vera á hreyfingu eða að gera eitthvað. 

 

12. Áhugaleysi 

0 Ég hef ekki misst áhuga á öðru fólki eða 

athöfnum. 

1 Ég hef minni áhuga á öðru fólki og athöfnum en 

áður. 

2 Ég hef misst mest allan áhuga á öðru fólki og 

athöfnum. 

3 Ég á erfitt með að fá áhuga á einhverju. 

13  

14 13. Óákveðni 
15  0 Mér tekst jafn vel og áður að taka ákvarðanir. 

1 Mér finnst erfiðara að taka ákvarðanir en 

venjulega. 

2 Ég á mun erfiðara með að taka ákvarðanir en 

áður. 

3 Ég á erfitt með að taka allar ákvarðanir. 

16  

17 14. Einskis virði 

18  0 Mér finnst ég ekki vera einskis virði. 

1 Mér finnst ég ekki vera jafn mikils virði og 

gagnleg/gagnlegur og áður fyrr. 

2 Mér finnst ég vera minna virði í samanburði við 

aðra. 

3 Mér finnst ég vera algjörlega einskis virði. 

 

15. Orkuleysi 

 0 Ég hef jafn mikla orku og áður. 

1 Ég hef minni orku en ég hafði áður. 

2 Ég hef ekki næga orku til að gera mjög mikið. 

3 Ég hef ekki næga orku til að gera neitt. 

 

19 16. Breytingar á svefnmynstri 

20  0 Ég hef ekki upplifað neina breytingu á 

               svefnmynstri mínu.                                             

1a  Ég sef aðeins meira en venjulega. 

1b  Ég sef aðeins minna en venjulega. 

2a  Ég sef miklu meira en venjulega. 

2b  Ég sef miklu minna en venjulega. 

3a  Ég sef mest allan daginn. 

3b  Ég vakna 1-2 tímum fyrr en venjulega og get  

       ekki sofnað aftur. 

  

17. Pirringur 

 0 Ég er ekki pirraðri en venjulega. 

1 Ég er pirraðri en venjulega. 

2 Ég er miklu pirraðri en venjulega. 

3 Ég er alltaf pirruð/pirraður. 

21  

22 18. Breytingar á matarlyst 

23  0 Ég hef ekki upplifað neina breytingu á matarlyst  

              minni. 

1a  Matarlyst mín er svolítið minni en venjulega. 

1b  Matarlyst mín er svolítið meiri en venjulega. 

2a  Matarlyst mín er miklu minni en venjulega. 

2b  Matarlyst mín er miklu meiri en venjulega. 

3a  Ég hef alls enga matarlyst. 

         3b  Mig langar stöðugt í mat.  

 

19. Einbeitingarerfiðleikar 

 0 Ég get einbeitt mér eins vel og áður. 

1 Ég get ekki einbeitt mér eins vel og venjulega. 

2 Ég á erfitt með að halda huganum við eitthvað 

      í langan tíma. 

3 Ég finn að ég get ekki einbeitt mér við neitt. 

 

24 20. Þreyta eða þrekleysi 

25  0 Ég er ekki þreyttari eða uppgefnari en áður. 

1 Ég verð fyrr þreyttari eða uppgefnari en áður. 

2 Ég er of þreytt/þreyttur eða uppgefin/n til að gera 

marga hluti sem ég gerði áður fyrr. 

3 Ég er of þreytt/þreyttur eða uppgefin/n til að gera 

flesta hluti sem ég gerði áður fyrr. 

 

21. Áhugaleysi á kynlífi 

 0 Ég hef ekki tekið eftir neinni breytingu nýlega á 

  áhuga mínum á kynlífi. 

1 Ég hef minni áhuga á kynlífi en áður. 

2 Ég hef miklu minni áhuga á kynlífi en áður. 

3 Ég hef misst allan áhuga á kynlífi. 
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Viðauki VI 

 

 

 

 

MÆLIKVARÐI BECKS Á KVÍÐA 
 

 

 

 

Nafn _____________________________________________ Dags. _____________________ 
 

 

Á eftirfarandi lista eru talin upp ýmis algeng einkenni kvíða. Viltu vinsamlega lesa hverja spurningu 

gaumgæfilega. Gefðu til kynna hve mikið hvert einkenni hefur angrað þig UNDANFARNA 

VIKU, AÐ DEGINUM Í DAG MEÐTÖLDUM, með því að merkja (X) í viðeigandi dálk fyrir 

hvert einkenni. 
 

  Alls 

ekki 

Dálítið. 

Það olli 

mér ekki 

áhyggjum 

Þó nokkuð. 

Óþægilegt en 

ég gat 

afborið það 

Mjög mikið. 

Ég varla gat 

afborið það 

  1. Dofi eða firðringur     

  2. Hitatilfinning     

  3. Óstöðug(ur) á fótum     

  4. Get ekki slakað á     

  5.  Óttast að hið versta geti hent     

  6. Vönkuð/vankaður     

  7. Þungur eða hraður hjartsláttur     

  8. Reikull í spori     

  9. Skelfingu lostin(n)     

10. Kvíðin(n)     

11. Köfnunartilfinning     

12. Skjálfti í höndum     

13. Titrandi     

14. Ótti við að missa stjórnina     

15. Erfiðleikar vð öndun     

16. Ótti við að deyja     

17. Hræðsla     

18. Meltingartruflanir eða óþægindi í kviðarholi     

19. Yfirliðstilfinning     

20. Roði í andliti     

21. Að svitna (ekki vegna hita)     
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Viðauki VII 

 

 

 

DASS  Nafn:       Dagur: 

 
 
Lestu hverju fullyrðingu og dragðu hring um tölu 0, 1, 2 eða 3 sem segir til um hve vel hver 
fullyrðing átti við í þínu tilviki síðustu vikuna. Það eru engin rétt eða röng svör. Eyddu ekki of 
miklum tíma í að velta fyrir þér hverri fullyrðingu. 
 

0 = Átti alls ekki við mig 
1 = Átti við mig að einhverju leyti eða stundum 
2 = Átti töluvert vel við mig eða drjúgan hluta vikunnar 
3 = Átti mjög vel við mig eða mest allan tímann 

 

 
 

1   Ég komst í uppnám yfir hreinum smámunum. 0 1 2 3 

2   Ég fann fyrir munnþurrki. 0 1 2 3 

3   Ég virtist alls ekki geta fundið fyrir neinum góðum tilfinningum. 0 1 2 3 

4   Ég átti í erfiðleikum með að anda (t.d. allt of hröð öndun, mæði án 
líkamlegrar áreynslu). 

0 1 2 3 

5   Ég gat ekki byrjað á neinu. 0 1 2 3 

6   Ég hafði tilhneigingu til að bregðast of harkalega við aðstæðum. 0 1 2 3 

7   Mér fannst ég vera óstyrk(ur) (t.d. að fæturnir væru að gefa sig). 0 1 2 3 

8   Mér fannst erfitt að slappa af. 0 1 2 3 

9   Ég lenti í aðstæðum sem gerðu mig svo kvíðna/kvíðinn að mér létti 
stórum þegar þeim lauk. 

0 1 2 3 

10   Mér fannst ég ekki geta hlakkað til neins. 0 1 2 3 

11   Ég komst auðveldlega í uppnám. 0 1 2 3 

12   Mér fannst ég eyða mikilli andlegri orku. 0 1 2 3 

13   Ég var hrygg/hryggur og þunglynd(ur). 0 1 2 3 

14   Ég varð óþolinmóð(ur) ef eitthvað lét á sér standa (t.d. lyftur, 
umferðarljós, ég látin(n) bíða). 

0 1 2 3 

15   Mér fannst það ætlaði að líða yfir mig. 0 1 2 3 

16   Mér fannst ég hafa misst áhuga á næstum öllu. 0 1 2 3 

17   Mér fannst ég ekki vera mikils virði sem manneskja. 0 1 2 3 

18   Mér fannst ég frekar hörundsár. 0 1 2 3 

19   Ég svitnaði töluvert (t.d. sviti í lófum) þó það væri ekki heitt og ég 
hafi ekki reynt mikið á mig. 

0 1 2 3 

20   Ég fann fyrir ótta án nokkurrar skynsamlegrar ástæðu. 0 1 2 3 

21   Mér fannst lífið varla þess virði að lifa því. 0 1 2 3 

 

Snúðið við blaðinu  
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Mundu stigagjöfina: 
 

0 = Átti alls ekki við mig 
1 = Átti við mig að einhverju leyti eða stundum 
2 = Átti töluvert vel við mig eða drjúgan hluta vikunnar 
3 = Átti mjög vel við mig eða mest allan tímann 

 

 
 
 

22   Mér fannst erfitt að ná mér niður. 0 1 2 3 

23   Ég átti erfitt með að kyngja. 0 1 2 3 

24   Ég virtist ekki geta haft neina ánægju af því sem ég var að gera. 0 1 2 3 

25   Ég varð var við hjartsláttinn í mér þó ég hefði ekki reynt á mig (t.d. 
hraðari hjartsláttur, hjartað sleppti úr slagi). 

0 1 2 3 

26   Ég var dapur/döpur og niðurdregin(n). 0 1 2 3 

27   Mér fannst ég vera mjög pirruð/pirraður. 0 1 2 3 

28   Mér fannst ég nánast gripin(n) skelfingu. 0 1 2 3 

29   Mér fannst erfitt að róa mig eftir að eitthvað kom mér í uppnám. 0 1 2 3 

30   Ég var hrædd(ur) um að „klikka á“ smávægilegu verki sem ég var 
ekki kunnug(ur). 

0 1 2 3 

31   Ég gat ekki fengið brennandi áhuga á neinu. 0 1 2 3 

32   Ég átti erfitt með að umbera truflanir á því sem ég var að gera. 0 1 2 3 

33   Ég var spennt(ur) á taugum. 0 1 2 3 

34   Mér fannst ég nánast einskis virði. 0 1 2 3 

35   Ég þoldi ekki þegar eitthvað kom í veg fyrir að ég héldi áfram við 
það sem ég var að gera. 

0 1 2 3 

36   Ég var óttaslegin(n). 0 1 2 3 

37   Ég sá ekkert í framtíðinni sem gaf mér von. 0 1 2 3 

38   Mér fannst lífið vera tilgangslaust. 0 1 2 3 

39   Ég var ergileg(ur). 0 1 2 3 

40   Ég hafði áhyggjur af aðstæðum þar sem ég fengi hræðslukast 
(panik) og gerði mig að fífli. 

0 1 2 3 

41   Ég fann fyrir skjálfta (t.d. í höndum). 0 1 2 3 

42   Mér fannst erfitt að hleypa í mig krafti til að gera hluti. 0 1 2 3 
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Viðauki VIII 
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Viðauki IX 

 

 


