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Útdráttur 

Í þessari rannsókn var athugað hvort forðunarpersónuleikaeinkenni (FPE), alvarleiki 

einkenna og þunglyndi spáðu fyrir um árangur af hugrænni atferlismeðferð í hópi 

(HAMH) og almennri hópmeðferð (AH) við félagsfælni (FF) meðal 45 háskólanema 

með FF sem megingreiningu. Þátttakendum var raðað handahófskennt í annaðhvort 

HAMH eða AH. Niðurstöður þessarar rannsóknar voru þær að FPE hafði hvorki áhrif 

á árangur meðferðar í HAMH né AH. Alvarleiki einkenna spáði fyrir um verri árangur 

af meðferð í HAMH, þvert á fyrri rannsóknir, og AH. Einstaklingar sem greindir voru 

með núverandi alvarlega geðlægð (e. major depression) eða óyndi (e. dysthymia) í 

upphafi meðferðar náðu verri árangri í HAMH en þeir sem ekki voru þunglyndir. 

Þessi áhrif komu ekki fram í AH. Í ljósi þessara niðurstaðna leggjum við til að þróa 

áfram hópmeðferð við FF með því að taka árangursríkustu þættina úr HAMH og AH, 

með það að markmiði að draga úr brottfalli, auka árangur meðferðar og í þeirri von að 

meðferð henti betur einstaklingum sem eru greindir með alvarlegt þunglyndi eða 

óyndi í upphafi meðferðar.  
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Inngangur 

Félagsfælni (FF) einkennist af viðvarandi kvíða og ótta við að verða sér til skammar í 

félagslegum aðstæðum (American Psychiatric Association, 2000). Lífstíðaralgengi FF hefur 

verið frá 7-13% í vestrænum löndum meðal almennings (Furmark, 2002) og í rannsókn 

Kessler, Ciu, Demler, Merikangas og Walters (2005) var hún næst algengasta geðröskunin á 

eftir sértækri fælni. FF hefur oft mikil áhrif á líf einstaklinga og getur leitt til einangrunar, 

minnkunar í lífsgæðum (Stein og Kean, 2000) og skerðingu á vinnuframlagi (Lipsizt og 

Schneier, 2000). Samsláttur FF við aðrar geðraskanir líkt og þunglyndi hefur verið á milli 17 -

37% og áfengisfíkn á milli 19 – 24% (Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle og Kessler, 1996; 

Schneier, Johnson, Horning, Liebowitz og Weissmann, 1992). Auk þess virðast aðrar 

geðraskanir oft vera afleiðingar af FF (Merinkangas og Angst, 1995; Schneier o.fl., 1992). 

Hugræn atferlismeðferð í hópi (HAMH) við FF eins og hún var þróuð af Richard 

Heimberg og félögum (Heimberg og Becker, 2002) er sú meðferð sem mest hefur verið 

rannsökuð. Meðferðin einkennist af fræðslu, hugrænu endurmati (e. cognitive restructuring) 

sem leitt er af kenningu Becks, Rush, Shaw og Emery (1979) og og atferlistilraunum (e. 

behavioral experiments) þar sem forspár einstaklinga með FF um hvað muni gerast í  

félagslegum aðstæðum eru prófaðar. Atferlistilraunir felast í berskjöldun (e. systematic 

exposure) og hugrænu endurmati. Berskjöldunin felur í sér að einstaklingar eru látnir takast á 

við streituvekjandi aðstæður í meðferðartímum og í daglegu lífi. Einstaklingum er kennt að 

nota hugrænt endurmat til að koma auga á neikvæðar og skekktar hugsanir sem valda kvíða 

og athuga réttmæti þeirra í félagslegum aðstæðum (Heimberg og Becker, 2002). 

Rannsóknir hafa sýnt að HAMH er árangursrík meðferð til að draga úr einkennum FF 

(Bjornsson o.fl., 2011; Blanco o.fl., 2010; Hedman o.fl., 2011; Heimberg o.fl., 1990; 1998; 

Otto o.fl., 2000) og bæta lífsgæði einstaklinga með FF (Eng, Coles, Heimberg og Safren, 

2005). Hlutfall þeirra sem náðu klínískt marktækum árangri voru 52,9% í rannsókn Blanco 
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o.fl. (2010) og 45% í Hedman o.fl. (2011). Í rannsóknum hefur meðal annars verið borinn 

saman árangur af HAMH og lyfjameðferð (Blanco o.fl., 2010; Heimberg o.fl, 1998). Árangur 

af lyfjameðferð er meiri í upphafi meðferðar og kemur fyrr fram. Hins vegar er meiri hætta á 

afturför (e. relapse) með lyfjameðferð heldur en HAMH (Liebowitz o.fl., 1999).  

Til þess að geta fullyrt um árangur af HAMH þarf að hafa trúverðugan 

samanburðarhóp sem er sambærilegur að formi (e. structurally equivalent) og inniheldur 

einungis almenna þætti. Meðferðir sem eru sambærilegar að formi eru eins uppbyggðar, fjöldi 

og lengd meðferðartíma er sá sami og reynsla meðferðaraðila svipuð. Í allsherjargreiningu 

Baskins, Tierney, Minami, og Wampold (2003) kom fram lítill sem enginn munur á árangri 

milli tilrauna- og samanburðarhópa ef samanburðarhópurinn var sambærilegur 

meðferðarhópnum að formi. Einnig þarf að huga að sértækum (e. specific) og almennum (e. 

non-specific) þáttum. Sértækir þættir eru dregnir af kenningu um sálarmein líkt og hugrænt 

endurmat í HAMH (Bjornsson o.fl., 2011). Samhygð og hlýja meðferðaraðila eru hins vegar 

dæmi um almenna þætti sem öll góð meðferð á sameiginlega óháð kenningum (Wampold, 

2001). Til að meta hvort sértækir þættir í HAMH beri árangur er mikilvægt að rannsóknir hafi 

samanburðarhópa sem eru eins að formi, innihaldi eingöngu almenna þætti og að almennu 

þættirnir séu eins líkir og hægt er í meðferðinni sem verið er að prófa og í meðferð 

samanburðarhópsins (Bjornsson o.fl., 2011, Safer og Hugo, 2006). Með því að halda öðrum 

þáttum meðferðar stöðugum er hægt sé að álykta að sértæku þættirnir eigi þátt í því að 

meðferðin beri árangur (Baskin o.fl., 2003). 

Skjólstæðingar hafa náð betri árangri í HAMH heldur en í trúverðugum 

samanburðarhópum (Heimberg o.fl., 1990; 1998). Í rannsóknum Heimbergs o.fl. (1990; 1998) 

var notast við samanburðarhóp sem einkenndist af fræðslu og stuðningi. Sá 

samanburðarhópur hefur þó verið gagnrýndur fyrir lélega nýtingu á almennum þáttum. Þar var 

eingöngu notast við stuðning, sem er einn af þeim almennu þáttum sem virðast eiga þátt í 
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árangri sálrænnar meðferðar, en þættir líkt og hópefli, sem einnig virðast tengjast árangri 

meðferðar (Yalom & Leszcz, 2005), voru ekki nýttir sem skyldi (Bjornsson o.fl., 2011). Eina 

slembirannsóknin þar sem samanburðarhópurinn hefur verið jafn árangursríkur og HAMH er 

rannsókn Bjornsson o.fl. (2011). Í þeirri rannsókn var HAMH borin saman við almenna 

hópmeðferð (AH) sem einkenndist eingöngu af almennum þáttum líkt og hópefli. AH var 

bæði trúverðug og jöfn HAMH að formi.  

HAMH hefur reynst vel til að draga úr einkennum FF en þó ná ekki allir í hópunum 

árangri og hefur hlutfall þeirra síðarnefndu verið á bilinu 25-53% (Bjornsson o.fl., 2011; 

Blanco o.fl., 2010; Heimberg o.fl., 1990; 1998; Mennin, Heimberg og Jack, 2000). Brottfall 

úr meðferðinni er einnig hátt og hefur verið á bilinu 19-35% (Bjornsson o.fl., 2011; Blanco 

o.fl., 2010; Hedman o.fl., 2011; Heimberg o.fl., 1998; Otto o.fl., 2000). Í ljósi þess hversu 

margir hætta í meðferðinni og hversu margir ná ekki árangri jafnvel þótt þeir taki þátt í 

hópunum til enda, er mikilvægt að rannsaka hvaða breytur spá fyrir um hverjir nái árangri í 

HAMH (Eskildsen, Hougaard og Rosenberg, 2010). Ef slík vitneskja er fyrir hendi er hægt að 

koma til móts við einstaklinga sem taldir eru ólíklegir til að bregðast við HAMH eða líklegir 

til að hætta áður en henni lýkur. Sem dæmi má nefna að ef þunglyndir einstaklingar bregðast 

síður við HAMH væri hægt að bæta við inngripum fyrir þunglynda einstaklinga á borð við 

atferlisvirkjun (e. behavioral activation; Dimidjian o.fl., 2006). 

Þær forspárbreytur sem helst hafa verið rannsakaðar í HAMH eru 

forðunarpersónuleikaröskun (FPR), alvarleiki einkenna og þunglyndi í upphafi meðferðar. FF 

og FPR komu fyrst fram sem aðskildar raskanir á sitt hvorum ásnum í þriðju útgáfu 

flokkunarkerfis Ameríska geðlæknafélagsins á geðröskunum (Diagnostic and Statistical 

Manual; DSM-III; American Psychiatric Association (APA), 1980) og var eingöngu hægt að 

greinast með aðra hvora. Þá var FF skilgreind sem hvor tveggja óskynsamlegur ótti við 

aðstæður þar sem einstaklingurinn gæti orðið fyrir gagnrýni annarra og sterk löngun til að 
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forðast slíkar aðstæður. Þar var skilgreiningin á FF mun sértækari en hún er í DSM-IV og 

líkari sértækri fælni (e. specific phobia) (Tillfors og Ekselius, 2009). FPR var skilgreind í 

upphafi sem yfirþyrmandi ótti við gagnrýni og höfnun frá öðrum sem leiðir til kvíða og 

forðunarhegðunar (APA, 1980). Með þriðju útgáfu DSM var greint á milli fimm mismunandi 

ása. FF tilheyrir ási I sem inniheldur klínískar raskanir en FPR tilheyrir ási II sem inniheldur 

meðal annars persónuleikaraskanir. Persónuleikaraskanir voru taldar koma koma fram seint í 

barnæsku eða snemma á unglingsárunum og einkennast af langvarandi mynstri af 

afbrigðilegri hegðun sem erfitt væri að breyta (APA, 1980).  

Í endurbættri þriðju útgáfu af DSM (DSM-III-R; APA, 1987) voru gerðar breytingar á 

greiningarskilmerkjum fyrir FF og FPR á þann veg að hægt var að greinast með báðar 

raskanir í einu. Einnig var bætt við undirflokknum almenn félagsfælni (AF) sem á við ef 

einstaklingurinn upplifir kvíða í flestum félagslegum aðstæðum en ekki bara við tilteknar 

félagslegar aðstæður (til dæmis að halda ræðu fyrir framan hóp af fólki) líkt og upphaflegu 

skilmerki DSM-III (1980) greindu til um. FF var því greind í tvo undirflokka; AF og sértæka 

félagsfælni (SF) (APA, 1987). Þessar breytingar gerðu það að verkum að mikill samsláttur 

varð á milli AF og FPR eða á bilinu 29-89% eftir ólíkum rannsóknum (Holt, Heimberg og 

Hope, 1992; Marteinsdottir, Tillfors, Furmark, Anderberg, og Ekselius, 2003; Schneier, 

Spitzer, Gibbon, Fyer, og Liebowitz, 1991) þar sem viðmiðin fyrir þessar tvær raskanir voru 

orðin keimlík (Heimberg og Becker, 2002). Í DSM-IV voru gerðar litlar breytingar á FF og 

FPR en þó var því greiningarskilmerki bætt við FF að einstaklingurinn yrði að átta sig á því 

að óttinn væri órökréttur (APA, 1994). FF og FPR deila mörgum svipuðum 

greiningarskilmerkjum en kjarnaeinkenni beggja raskana er ótti við neikvætt mat annarra sem 

veldur því að einstaklingurinn sniðgengur félagslegar aðstæður (Velzen, Emmelkamp og 

Scholling, 2000).  
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Venjulega svara einstaklingar með persónuleikaraskanir verr meðferð en þeir sem 

eingöngu greinast með klínískar raskanir (Baer o.fl., 1992; Newton-Howes, Tyrer og Johnson, 

2006), og meðferð við persónuleikaröskunum er yfirleitt lengri og yfirgripsmeiri en meðferð 

við klínískum röskunum (AuBuchon og Malatesta, 1994; Bateman og Fonagy, 2000). Því má 

ætla að greining á FPR muni hafa verri áhrif á árangur HAMH, þar sem hún er 

skammtímameðferð sem beinist að klínískri röskun. Þó er mikilvægt að nefna að FF er að 

mörgu leyti eins og persónuleikaröskun. Hún er yfirleitt langvarandi, ef fólk leitar sér ekki 

meðferðar, og algengt er að hún greinist á svipuðum aldri og persónuleikaraskanir, eða seint í 

barnæsku eða snemma á unglingsárum (Bruce o.fl., 2005; Dalrymple, Herbert og Gaudiano, 

2007; De Menezes, Fontenelle og Versiani, 2005; Velzen o.fl., 2000).). Því má telja líklegt að 

meðferð sem hefur áhrif á FF hafi líka áhrif á FPR. Helstu rannsóknir hafa stutt þessa tilgátu 

og benda til þess að FPR (Brown o.fl., 1995; Hope, Herbert og White, 1995) og 

forðunarpersónuleikaeinkenni (FPE) (Scholing og Emmelkamp, 1999) hafi ekki áhrif á 

árangur HAMH. Í rannsókn Turners, Beidel, Wolff, Spaulding og Jacob (1996) náðu 

þátttakendur með FF jafn miklum árangri og þeir sem voru með FF auk FPR, en þó ber að 

nefna að þau notuðust eingöngu við atferlismeðferð. Þetta eru þó ekki einhlítar niðurstöður. Í 

rannsókn Hupperts, Strunk, Ledley, Davidson og Foa (2008) náðu einstaklingar með AF 

ásamt FPR meiri árangri á fyrstu fjórum vikum meðferðar en þeir sem ekki voru með FPR-

greiningu. Í þeirri rannsókn var HAMH breytt að því leyti að bætt var við tveimur 

meðferðartímum ásamt kennslu í félagsfærni (e. social skill training). Niðurstöður þessara 

rannsókna eru blendnar en þó virðist meginniðurstaðan vera sú að FPR spái ekki fyrir um 

árangur í HAMH.  

Rannsóknir sem borið hafa saman einstaklinga  með AF og FPR hafa leitt í ljós að þeir 

sem voru með samslátt við FPR sýndu meiri forðunarhegðun í félagslegum aðstæðum, fleiri 

þunglyndiseinkenni og meiri skerðingu í daglegu lífi heldur en þeir sem eingöngu greindust 
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með AF (Feske, Perry, Chambless, Renneberg og Goldstein, 1996; Herbert, Hope og Bellack, 

1992; Huppert o.fl., 2008; Velzen o.fl., 2000). Skerðing af FPR mælist yfirleitt meiri en af AF 

(Hope o.fl., 1995 Herbert o.fl., 1992; Holt o.fl., 1992) og samsláttur milli þessara tveggja  

raskana er svo mikill að flestir rannsakendur líta svo á að fólk með FPR sé með alvarlega FF 

(Hope o.fl.,1995; Widiger, 1992). Margir telja að líta eigi á þessar raskanir á félagsfærnirófi 

(e. social anxiety spectrum) frekar en að þær séu aðgreindar raskanir (e. continuum 

hypothesis) (Tillfors og Ekselius, 2009). Hins vegar þarf að meta hvort þeir sem eru með 

alvarlegri einkenni FF nái síður árangri í HAMH.  

Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar á því hvort alvarleg einkenni í upphafi meðferðar 

spái fyrir um alvarleg einkenni í lok meðferðar (Brown o.fl., 1995; Otto o.fl., 2000). Hins 

vegar hefur verið bent á að slíkt samband sé ekki góður mælikvarði á hvort einstaklingar með 

alvarleg einkenni nái síður árangri í HAMH (Eskildsen o.fl., 2010; Mennin, Heimberg og 

Jack, 2000; Otto o.fl., 2000). Það verður að meta hvort einstaklingar með alvarleg einkenni 

nái sama árangri í HAMH og þeir sem eru með vægari einkenni, jafnvel þótt þeir fyrrnefndu 

séu enn með alvarlegri einkenni en þeir síðarnefndu í lok meðferðar. Í rannsókn Chambless, 

Tran og Glass (1997) kom í ljós að árangurinn af HAMH var jafn mikill óháð alvarleika 

einkenna. Scholing og Emmelkamp (1999) endurtóku þá rannsókn og var einstaklingum með 

AF handahófskennt raðað í annaðhvort einstaklings HAM eða HAMH. Enginn munur fannst 

á árangri milli meðferðanna hjá einstaklingum með AF og voru því hóparnir tveir (HAM og 

HAMH) sameinaðir. Þær niðurstöður leiddu í ljós að alvarleiki einkenna hafði marktækt verri 

áhrif á árangur af meðferð. Taka verður þó tillit til þess að niðurstöðurnar koma frá tveimur 

tegundum af meðferðum og því er ekki hægt að fullyrða um það hvernig áhrifin koma fram í 

HAMH. Í rannsókn Ledleys o.fl. (2005) kom í ljós að alvarleiki einkenna í upphafi meðferðar 

spáði ekki fyrir um verri árangur af HAMH. Í þeirri rannsókn var bætt við kennslu í 

félagsfærni við HAM og meðferðin var tveimur meðferðartímum lengri. Þegar niðurstöður 
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þessara fáu rannsókna eru teknar saman má segja að alvarlegri einkenni spái að jafnaði ekki 

fyrir um verri árangur af HAMH. 

FF getur haft ýmis áhrif á líf fólks, meðal annars að einstaklingar þrói með sér aðra 

geðröskun. Þunglyndiseinkenni eru algeng hjá einstaklingum sem þjást af FF (Kessler, Stang, 

Wittchen, Stein og Walters, 1999) og hafa rannsóknir sýnt að greining á þunglyndi er oft 

afleiðing af FF, sérstaklega hjá þeim sem eru með FF sem megingreiningu (Stein o.fl., 2001; 

Ohayon og Schatzberg, 2010). Þunglyndi er hamlandi röskun sem veldur mikilli skerðingu á 

lífi einstaklinga og HAM við þunglyndi er að ýmsu leyti frábrugðin HAM við FF, til dæmis 

að því leyti að mikil áhersla er lögð á atferlisvirkjun. Sú spurning hefur því vaknað hvort 

þunglyndiseinkenni eða greining á alvarlegri geðlægð eða óyndi spái fyrir um verri árangur af 

HAMH (Ledley o.fl., 2005).  

Í rannsókn Chambless o.fl. (1997) spáðu þunglyndiseinkenni við grunnlínu fyrir um 

verri útkomu af HAMH og var það sú breyta sem hafði mest áhrif á árangur meðferðarinnar. 

Scholing og Emmelkamp (1999) fengu svipaðar niðurstöður. Þó verður að nefna að í þeirri 

rannsókn var einstaklings HAM og HAMH skellt saman og því ekki hægt að fullyrða um 

áhrif þunglyndis á HAMH sérstaklega. Niðurstöður Ledleys o.fl. (2005) voru einnig á þá leið 

að þunglyndiseinkenni hefðu verri áhrif á bæði árangur og brottfall úr HAMH. Þó á þetta ekki 

við um allar rannsóknir. Í rannsókn Erwins, Heimberg, Juster og Mindlin (2002) kom í ljós að 

það skipti ekki máli fyrir árangur af HAMH hvort einstaklingar voru greindir með þunglyndi 

eða ekki. Eftir 12 mánaða eftirfylgni kom í ljós að hvorugur hópurinn sýndi afturför. Marom, 

Gilboa-Schechtman, Aderka, Weizman og Hermesh (2009) rannsökuðu hvort greining á 

þunglyndi eða óyndi myndi spá fyrir um verri árangur HAMH við venjubundnar klínískar 

aðstæður (e. naturalistic settings). Meðferðin í þeirri rannsókn var frábrugðin HAMH að því 

leyti að meðferðartímar voru 18 í stað 12 en lengd þeirra var 60 mínútum styttri auk þess sem 

bætt var við kennslu í félagsfærni. Enginn munur var á árangri meðferðar eftir því hvort 
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einstaklingar voru greindir með alvarlegt þunglyndi eða óyndi í upphafi hennar eða ekki. Í 18 

mánaða eftirfylgni kom þó í ljós að þeir sem voru þunglyndir í upphafi meðferðar voru 

líklegri til að sýna afturför eftir meðferðina. Þegar þessar rannsóknir eru dregnar saman má 

segja að þótt niðurstöður fyrri rannsókna séu blendnar þá spái þunglyndi fyrir um verri 

árangur af HAMH í fleiri rannsóknum.  

Ledley o.fl. (2005) telja að það þurfi að móta HAMH til að bæta útkomu og minnka 

brottfall hjá einstaklingum sem þjást af FF auk þunglyndiseinkenna. Þau leggja til að í fyrstu 

tímum meðferðarinnar sé unnið á þunglyndiseinkennum á tvennan hátt; með atferlisvirkjun og 

hugrænu endurmati. Þær aðferðir eiga að auka virkni og vinna á vonleysi og svartsýni sem eru 

algeng hjá einstaklingum með FF auk þunglyndiseinkenna. Marom o.fl. (2009) telja að 

samsláttur milli FF og þunglyndisgreiningar auki hættuna á því að einkenni FF aukist að 

meðferð lokinni. Því leggja þau til sérstaka eftirfylgni hjá þessum einstaklingum til þess að 

koma í veg fyrir afturför. 

Almenna hópmeðferðin (AH) hjá Bjornsson o.fl. (2011) var ólík HAMH að ýmsu 

leyti. Þar var mikið lagt upp úr virkni hvers einstaklings og að hann tæki ábyrgð á 

meðferðinni. Einstaklingar sáu sjálfir um að finna heimaverkefni og fylgja þeim eftir. Mikil 

áhersla var lögð á hópefli og samvinnu innan hópsins og stjórnuðu einstaklingarnir 

hópumræðunum að mestu og hlutverk hópstjórnandans var frekar það að grípa inn í ef hann 

teldi að hópurinn væri ekki að starfa í samræmi við þau markmið sem þátttakendur höfðu sett 

sér. Virkni einstaklinga í AH gæti gert það að verkum að þunglyndi hafi ekki sömu áhrif í AH 

og þau virðast yfirleitt gera í HAMH. Í HAMH er stjórnin í höndum hópstjórnandans og 

minna lagt upp úr frumkvæði einstakra þátttakenda, og það virðist vera auðveldara fyrir 

einstaka meðlimi að vera óvirkir í hópnum og bíða eftir fyrirmælum frá hópstjórnandanum. 

Þetta kann að eiga þátt í því að þunglyndir einstaklingar halda áfram að vera óvirkir og ná 

ekki sama árangri í meðferðinni. Einnig má nefna að þátttakendur í AH geta tekist á við hvaða 
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vanda sem er í hópnum, og hann þarf ekki að einskorðast við FF (til dæmis ef tiltekinn 

einstaklingur finnur fyrir vonleysi og óskar eftir stuðningi frá hópnum; Yalom og Leszcz, 

2005) á meðan HAMH einskorðast við FF (Heimberg og Becker, 2002) þótt hugrænt  

endurmat eigi að takast á við sömu hugsanaskekkjur í þunglyndi og í FF.  

Markmið þessarar rannsóknar var að meta hvort ofangreindar breytur spái fyrir um 

verri árangur af HAMH eða AH. Sú vitneskja gæti gert rannsakendum kleift að halda áfram 

að þróa HAMH með því að taka tillit til þeirra breytna sem spá fyrir um árangur 

meðferðinnar. Í þessari rannsókn var unnið úr gögnum sem fengin voru úr rannsókn 

Bjornsson o.fl. (2011). Sú rannsókn bar saman HAMH og AH, eins og áður kom fram, við FF 

meðal háskólanema. Þetta var fyrsta slembirannsóknin þar sem AH var notuð í þessu formi 

fyrir einstaklinga með FF og því engar rannsóknir til staðar um hvað spáir fyrir um árangur 

AH við FF. Helstu niðurstöður þeirrar rannsóknar voru þær að bæði HAMH og AH voru 

árangursríkar og enginn munur var á árangri þeirra. Eini munurinn sem kom fram var á 

brottfalli, en það var hærra í HAMH (21,7%) en AH (4,3%). 

Tilgátur rannsóknarinnar voru eftirfarandi: 

Tilgáta 1: FPE munu ekki hafa áhrif á árangur af meðferð í HAMH og AH þegar áhrifum 

alvarleika einkenna og greiningu á núverandi alvarlegu þunglyndi eða óyndi er stjórnað við 

grunnlínu. Þessi tilgáta byggist á því að fyrri rannsóknir hafa ekki fundið mun á árangri af 

HAMH hvort sem einstaklingar eru með FPR-greiningu eða sýna FPE í upphafi meðferðar 

eða ekki.  

Tilgáta 2: Alvarleiki einkenna í upphafi meðferðar mun ekki hafa áhrif á árangur meðferðar í 

HAMH og AH þegar áhrifum FPE og greiningu á núverandi alvarlegu þunglyndi eða óyndi er 

stjórnað við grunnlínu. Fyrri rannsóknir hafa ekki leitt í ljós að alvarleiki einkenna spái fyrir 

um verri árangur af HAMH. 
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Tilgáta 3: Greining á núverandi alvarlegu þunglyndi eða óyndi í upphafi meðferðar mun hafa 

neikvæð áhrif á árangur af HAMH en ekki af AH, eftir að áhrifum FPE og alvarleika einkenna 

hefur verið stjórnað við grunnlínu. Fyrri rannsóknir benda að jafnaði til þess að þunglyndi 

spái fyrir um verri útkomu HAMH. AH hefur aldrei áður verið beitt sérstaklega gegn FF. Þar 

er mikið lagt upp úr virkni hvers einstaklings sem gæti gert það að verkum að þunglyndi hafi 

ekki neikvæð áhrif á árangur af AH. 

Aðferð 

Þátttakendur 

 

Aðferðum í rannsókninni er lýst nánar í Bjornsson o.fl. (2011). Fjörutíu og fimm nemendur 

við University of Colorado í Boulder (CU) tóku þátt í rannsókninni. Þeir voru á aldrinum 18-

25 ára og náðu allir greiningarskilmerkjum DSM-IV-TR (2000) fyrir FF sem megin röskun. 

Ef að einstaklingurinn var í sálrænni meðferð eða á geðlyfjum, með geðrofsröskun, 

tvískautaröskun, háður lyfjum og/eða áfengi, með virkar sjálfsvígshugsanir eða aðra röskun 

sem megin greiningu var hann útilokaður frá rannsókninni. Ef einstaklingur missti af þremur 

eða fleirum meðferðartímum var litið á það sem brottfall. Auglýst var eftir þátttakendum með 

tölvupóstum sem sendir voru til háskólanema í CU og auglýsingum á háskólasvæðinu. 

Áhugasamir höfðu samband í gegnum tölvupóst eða síma. Rannsóknin var samþykkt af 

vísindasiðanefnd CU. 

Mælitæki 

 

Árangur af meðferð og alvarleiki einkenna: Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) er 

klínískt viðtal sem metur bæði forðun og ótta í 24 félagslegum aðstæðum með fjögurra punkta 

Likert-kvarða (Liebowitz, 1987). Því hærri sem útkoman á skalanum er því alvarlegri 

einkenni er einstaklingurinn með. Atriðin á LSAS-listanum hafa gott innra réttmæti, 

Cronbach alfa á bilinu .81 til .92 á ólíkum undirkvörðum (Heimberg o.fl., 1999). Til að meta 



  

17 

árangur af meðferð var reiknaður mismunur á milli alvarleika einkenna í upphafi og lok 

meðferðar. Eftir því sem alvarleiki einkenna minnkaði því meiri árangur var af meðferðinni. 

Árangur af meðferð og alvarleiki einkenna eru samfelldar breytur mældar á jafnbilakvarða. 

Forðunarpersónuleikaeinkenni (FPE): International Personality Disorder 

Examination (IPDE) kvarðinn inniheldur 99 atriði og greinir persónuleikaraskanir á ási II í 

DSM-IV (Loranger o.fl., 1994). Eingöngu FPE voru metin. Einstaklingar með fjögur einkenni 

eða fleiri voru greindir með FPR. FPE er samfelld breyta mæld á jafnbilakvarða og 

meðhöndluð samkvæmt því. 

Þunglyndi: Structured Clinical Interview for DSM-IV, non-patient version (SCID) er 

hálfstaðlað klínískt viðtal sem mælir hvort einstaklingurinn þjáist af geðröskun á ási I í DSM-

IV (First, Spitzer, Gibbon og Williams, 1995). Viðtalið hefur sýnt gott samræmi á milli 

matsmanna (K= 0,80) og góðan endurprófunaráreiðanleika (K= 0,61) (Zanarini o.fl., 2000). 

Þátttakendur með alvarlegt þunglyndi og óyndi voru sett í sama hóp. Þunglyndi var mælt með 

því að athuga hvort þátttakendur væru með núverandi alvarlegt þunglyndi eða óyndi í upphafi 

meðferðar. Þunglyndi er tvíkosta breyta. Ef einstaklingurinn var með núverandi alvarlegt 

þunglyndi eða óyndi í upphafi meðferðar þá fékk hann gildið 1 í gagnasafni, ef ekki fékk hann 

gildið 0. 

Meðferð 

 

Þátttakendur mættu einu sinni í viku í hópmeðferð, tvær klukkustundir í senn, í átta skipti. Það 

voru fjórir hópar af hvorri tegund meðferðar sem allir innihéldu fimm til sjö þátttakendur og 

einn meðferðaraðila. Breytan meðferð er tvíkostabreyta og skiptist í HAMH sem fékk gildið 0 

og AH sem fékk gildið 1 í gagnasafni.  

Hugræn atferlismeðferð í hópi (HAMH): HAMH í samræmi við Heimberg og Becker 

(2002) var notuð í styttri útgáfu (átta tveggja stunda meðferðartímar í stað tólf tveggja og 
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hálfs stunda meðferðartíma). Styttri útgáfur hafa verið notaðar áður á árangursríkan hátt 

(Herbert, Rheingold og Goldstein, 2002). HAMH samanstendur af fræðslu, berskjöldun og 

hugrænu endurmati. Í meðferðartímum taka meðlimir hópsins þátt í atferlistilraunum þar sem 

berskjöldun við félagslegar aðstæður fléttast saman við hugrænt endurmat. Auk þess fengu 

þátttakendur heimaverkefni sem einnig voru atferlistilraunir (Heimberg og Becker, 2002).  

Almenn hópmeðferð (AH): Byggt var á almennri hópmeðferð í framsetningu Yaloms 

og Leszcz (2005) og hún löguð að einstaklingum með FF. AH byggist á almennum þáttum 

hópmeðferðar, svo sem stuðningi frá meðlimum hópsins. Hlutverk meðferðaraðila fólst 

einkum í því að auðvelda samskipti innan hópsins og hvetja meðlimi hópsins til að taka þátt. 

Einnig lagði hann áherslu á ábyrgð hvers og eins innan hópsins á því hvort hópurinn næði 

markmiðum sínum. Meðferðaraðilinn mátti ekki nýta sértækar aðferðir og því áttu meðlimir 

hópsins sjálfir að koma með uppástungur um heimaverkefni. Einnig voru þátttakendur hvattir 

til að deila því hvernig aðrir í hópnum komu þeim fyrir sjónir á uppbyggilegan hátt.  

Framkvæmd 

 

Allir þátttakendur skrifuðu undir upplýst samþykki. Þeim þátttakendum sem uppfylltu 

inngönguskilyrði rannsóknarinnar (sem lýst var hér að framan) var skipt af handahófi í 

HAMH eða AH. Meðferðaraðilinn hitti alla þátttakendur í einstaklingsviðtali til að ræða 

meðferðina. Meðferðartímabilið samanstóð af átta tveggja klukkustunda meðferðartímum eins 

og lýst var hér að framan. Meðferðaraðilar voru allir framhaldsnemar í klínískri sálfræði við 

CU, og fengu sérstaka þjálfun í báðum gerðum hópmeðferðar, og fengu vikulega handleiðslu 

frá klínískum sérfræðingum á meðan meðferð fór fram. Hver meðferðaraðili veitti einum AH 

hóp og einum HAMH hóp meðferð og réð tilviljun röðinni. Óháðir matsmenn (sem vissu ekki 

í hvaða meðferð hver þátttakandi var í) framkvæmdu allt mat eftir meðferð. Þeir voru allir 

framhaldsnemar í klínískri sálfræði við CU, og fengu allir þjálfun í þeim viðtölum sem notuð 
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voru. Þeir fengu handleiðslu frá klínískum sálfræðingi, og fór matsteymið (sem samanstóð af 

öllu matsfólki auk klíníska handleiðarans) yfir allt klínískt mat þar til komist var að 

sameiginlegri niðurstöðu.   

Tölfræðileg úrvinnsla 

 

 Við úrvinnslu gagna var notast við tölfræðiforritið SPSS, útgáfu 19.0. Reiknuð var lýsandi 

tölfræði fyrir frum- og fylgibreytur. Einnig var reiknuð fylgni á milli allra breytnanna sem 

skoðaðar voru; alvarleiki einkenna, þunglyndi, FPE og árangur af meðferð. Til að meta hvort 

forspárbreytur skýrðu árangur meðferðar var notast við marghliða aðfallsgreiningu. Ein af 

meginforsendum aðfallsgreiningar er að háða breytan sé normaldreifð. Við athugun á 

normalriti og kassariti af háðu breytunni fundust lítil frávik frá normaldreifingu og engir 

frávillingar voru til staðar. Forsendur aðfallsgreiningar um normaldreifingu fylgibreytu 

stóðust. Önnur forsenda fyrir aðfallsgreiningu er að villan sé óháð og einsleit. Til að kanna 

hvort villan sé óháð var fylgnirit leifarinnar skoðað. Þar kom í ljós að leifin er tiltölulega óháð 

með væg frávik. Til að kanna einsleitni var gert leifarit. Leifaritið sýndi einhverjar sveiflur í 

tregu línunni en þó var ekki talið að þetta væri brot á forsendum aðfallsgreiningar. Til að 

kanna samvirkni á milli þunglyndis og meðferðar var búin til ný breyta Þunglyndi*Meðferð 

og gerð  fjölbreytuaðfallsgreining til að skoða samvirknihrif á fylgibreytuna. Einnig var búin 

til breytan Þunglyndi*Meðferð til þess að meta samvirkni milli alvarleika einkenna og 

meðferðar. 
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Niðurstöður 

Forathugun þátttakenda 

 

Af þeim 57 skjólstæðingum sem uppfylltu viðmið um þátttöku í rannsókninni neituðu fjórir 

þátttöku og átta hættu eftir að skipt var í hópana á handahófskenndan hátt  (sjá Bjornsson o.fl., 

2011). Alls tóku 45 manns þátt, 22 þátttakendur fengu HAMH meðferðina og 23 AH 

meðferðina. Fimm einstaklingar í HAMH hópnum (21,7%) luku ekki meðferðinni, einn þeirra 

lauk þó við matið eftir meðferð. Einn þátttakendi í AH hópnum (4,3%) lauk ekki meðferðinni, 

hann missti af þremur tímum en kláraði þó matið eftir meðferðina. Upplýsingar um dreifingu 

bakgrunnsbreytna þátttakenda má finna í töflu 1. 

Tafla 1. Grunnupplýsingar um þátttakendur. 

    

Allt úrtakið 

(N=45)   

HAMH 

(n=22)   

AH       

(n=23) 

Kyn (% kvk) 

 

21 (46,7%) 

 

10 (45,5%) 

 

11 (47,8%) 

Kynþáttur (% hvítur) 

 

40 (88,9%) 

 

19 (86,4%) 

 

21 (91,3%) 

Aldur 

 

19,8 (1,57) 

 

20,27 (1,86) 

 

19,39 (1,12) 

AF 

 

36 (80%) 

 

18 (81,2%) 

 

18 (78,3%) 

FPE 

 

2,42 (1,95) 

 

2,68 (2,15) 

 

2,17 (1,75) 

FPR 

 

13 (28,9%) 

 

7 (31,8%) 

 

6 (26,1%) 

Þunglyndi 

 

7 (15,6%) 

 

4 (18,2%) 

 

3 (13,0%) 

Alvarleiki einkenna (LSAS)   75,40 (23,89)   78,27 (25,10)   72,65 (22.92)     

Athugasemd: Annaðhvort prósentur eða staðalfrávik eru í sviga; HAMH, hugræn atferlismeðferð í 
hóp; AH, almenn hópmeðferð; AF, almenn félagsfælni; FPE, fjöldi forðunarpersónuleikaeinkenna; 

FPR, greinast með forðunarpersónuleikaröskun; Þunglyndi, greinast með núverandi alvarlegt 

þunglyndi eða óyndi í upphafi meðferðar.  
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Fylgni milli breytna 

 

Áður en aðfallsgreining var gerð var fylgni á milli breytna skoðuð til að kanna einfalt 

samband skýribreytna við árangur af meðferð og til að meta hættu á marglínuleika (e. 

multicollinearity) hjá skýribreytum (sjá töflu 2.). 

Tafla 2. Fylgnisamband milli forspárbreytna og árangurs eftir meðferð. 

  

Alvarleiki 

einkenna Þunglyndi FPE Árangur af meðferð 

Alvarleiki einkenna 1 0,264 0,579** -0,414** 

Þunglyndi 0,264 1 0,236 0,222 

FPE 0,579** 0,236 1 -0,304 

Árangur af meðferð -0,414** 0,222 -0,304 1 

Athugasemd: Þunglyndi, greinast með núverandi alvarlegt þunglyndi eða óyndi í upphafi meðferðar; 

FPE, fjöldi forðunarpersónuleikaeinkenna. Fylgnistuðull fyrir Alvarleika einkenna, FPE og Árangur 

af meðferð var reiknaður með Pearson fylgni. Fylgnistuðull fyrir breytuna þunglyndi var reiknaður 
með Spearman fylgni. *p<0,05 **p<0,01. 

 

Fylgnin var eingöngu martæk á milli alvarleika einkenna og árangurs af meðferð. Fylgni á 

milli alvarleika einkenna og árangurs var r = -0,414 sem gefur til kynna neikvætt og sterkt 

samband. Fylgni á milli skýribreytna var athuguð og einungis fannst tölfræðilega marktækur 

munur á milli alvarleika einkenna og FPE r = 0,579 sem er sterkt samband. Í ljósi þess að 

enginn af fylgnistuðlunum er hærri en 0,8 má draga þá ályktun að marglínuleiki sé ekki 

vandamál (Grewal, Cote og Baumgartner, 2004). 

Fjölbreytuaðfallsgreining 

 

Byrjað var á að framkvæma fjölbreytuaðfallsgreiningu með öllum skýribreytunum (sjá töflu 

3). Niðurstöður sýndu að skýringarhlutfall frumbreytnanna var r
2 

= 0,294. Skýribreyturnar 

skýra því sameiginlega 29,4% af dreifingu á árangri meðferðar, (F (3,37) = 5,05, p < 0,01). 

Þegar hallastuðlar skýribreytnanna eru skoðaðir sést að hallastuðull breytunnar FPE var 
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tölfræðilega ómarktækur (b = -1,446, p = 0,326) og var tilgáta 1 því studd. Hallastuðull fyrir 

alvarleika einkenna í upphafi meðferðar náði hins vegar tölfræðilegri marktekt (b = -0,306, p 

< 0,05). Þeir sem voru með alvarlegri FF einkenni við upphaf meðferðar náðu minni árangri 

og var tilgáta 2 því ekki studd. Hallastuðullinn fyrir þunglyndi var tölfræðilega marktækur (b 

= 15,634, p < 0,05).  

Tafla 3. Fyrri fjölbreytuaðfallsgreining: Skýribreytur 

  Hallastuðull (B) Staðalvilla Beta T-gildi p-gildi 

Skurðpunktur 10,945 8,643 

 

1,266 0,213 

FPE -1,446 1,454 -0,165 -0,994 0,326 

Alvarleiki 

einkenna -0,306 0,126 -0,405 -2,436 0,020* 

Þunglyndi 15,634 6,520 0,345 2,398 0,022* 
Athugasemd: FPE, fjöldi forðunarpersónuleikaeinkenna; Þunglyndi, greindir með núverandi alvarlegt 
þunglyndi eða með óyndi í upphafi meðferðar. *p<0,05. 

 

Samvirkni þunglyndis og meðferðar 

 

Til þess að greina hvort áhrif þunglyndis á árangur meðferðar séu háð tegund meðferðar var 

samvirkni milli þunglyndis og meðferðar könnuð (sjá töflu 4). Breytunum meðferð og 

samvirkni þunglyndis og meðferðar var bætt inn í aðfallsgreininguna. Niðurstöður 

allsherjarprófsins voru tölfræðilega marktækar (F (5,35) = 4,324, p < 0,01). Hallastuðullinn 

fyrir samvirknina var tölfræðilega marktækur (b = -27,152, p < 0,05). Það gefur til kynna að 

áhrif þunglyndis á árangur meðferðar séu háð því hvort um HAMH eða AH meðferð sé að 

ræða. Þunglyndi í upphafi meðferðar hefur meiri áhrif á árangur HAMH en á árangur AH.  
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Tafla 4. Seinni fjölbreytuaðfallsgreining: Samvirkni þunglyndis og meðferðar. 

 

 

Hallastuðull (B) Staðalvilla Beta T-gildi p-gildi 

Skurðpunktur 14,734 9,474   1,555 0,129 

FPE -2,368 1,453 -0,271 -1,630 0,112 

Alvarleiki einkenna -0,328 0,122 -0,434 -2,684 0,011* 

Þunglyndi 28,705 8,882 0,633 3,232 0,003** 

Meðferð 0,020 5,120 0,001 0,004 0,997 

Samvirkni þunglyndis 

og meðferðar -27,152 12,819 -0,414 -2,118 0,041* 
Athugasemd: FPE, fjöldi forðunarpersónuleikaeinkenna; Þunglyndi, greindir með núverandi alvarlegt 
þunglyndi eða með óyndi í upphafi meðferðar, Meðferð, HAMH eða AH. *p<0,05 **p<0,01. 

 

Á mynd 1 sést betur hvers eðlis samvirkni þunglyndis og meðferðar var. Samband þunglyndis 

og árangurs meðferðar var tölfræðilega marktækt hjá þeim hópi sem fékk HAMH (b = 28,705, 

p < 0,05) á þann veg að þeir sem voru þunglyndir náðu síður árangri. Þetta samband var ekki 

fyrir hendi hjá þeim hópi sem fékk AH (b = 1,552, p = 0,865). Þunglyndi í upphafi meðferðar 

hafði því ekki áhrif á árangur af meðferð í AH. Þeir sem voru greindir með núverandi 

alvarlegt þunglyndi eða óyndi í upphafi meðferðar gekk verr í HAMH en AH. Tilgáta 3 var 

því studd. 



  

24 

 
 

Mynd 1. Samvirkni þunglyndis og meðferðar. 
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Umræða 

Niðurstöður þessarar rannsóknar voru í samræmi við tilgátu 1. FPE hafði ekki áhrif á árangur 

meðferðar þegar áhrifum alvarleika einkenna og greiningu á núverandi alvarlegu þunglyndi 

eða óyndi var haldið stöðugu við grunnlínu. Þessar niðurstöður voru í samræmi við fyrri 

rannsóknir þar sem FPR (Brown o.fl., 1995; Hope o.fl., 1995; Turner o.fl., 1996) og FPE 

(Scholing og Emmelkamp, 1999) spá að jafnaði ekki fyrir um verri árangur af HAMH. Þetta 

er í samræmi við þá hugmynd að FPR sé í raun alvarleg AF, yst á félagsfærnirófinu, en sé 

ekki aðgreind geðröskun.  

Niðurstöður voru hins vegar ekki í samræmi við tilgátu 2; alvarleiki einkenna hafði 

neikvæð áhrif á árangur af meðferð, þegar áhrifum FPE og greiningu á núverandi alvarlegu 

þunglyndi eða óyndi var haldið stöðugu við grunnlínu. Fyrri rannsóknir hafa yfirleitt gefið til 

kynna að einstaklingar með alvarlega FF sýni jafn mikinn bata í HAMH og þeir sem eru með 

vægari einkenni (Chambless o.fl., 1997; Ledley o.fl., 2005). Í rannsókn Scholing og 

Emmelkamp (1999) kom aftur á móti fram að alvarlegri einkenni spáðu fyrir um verri árangur 

HAMH. Taka verður þó tillit til þess að niðurstöður bæði einstaklings HAM og HAMH voru 

sameinaðar í þeirri rannsókn. 

Möguleg skýring á þessum niðurstöðum gæti verið að samvirkni hafi átt sér stað, með 

öðrum orðum að alvarleiki einkenna hafi haft áhrif á árangur í AH en ekki HAMH. Það er 

mögulegt að sértækar aðferðir í HAMH, sem ekki eru til staðar í AH, líkt og hugrænt 

endurmat og berskjöldun skipti meira máli fyrir einstaklinga með alvarlegri einkenni. Til að 

kanna þennan möguleika var samvirkni milli alvarleika einkenna og meðferðar bætt inn í 

aðfallsgreininguna. Í ljós kom að samvirknin var ekki tölfræðilega marktæk (b = -0,113, t (33) 

= -0,487, p = 0.630). Alvarleiki einkenna hefur því áhrif á bæði HAMH og AH. Ein möguleg 

skýring á þessu er fjöldi meðferðartíma Í þessari rannsókn voru aðeins átta meðferðartímar en 

HAMH í upprunalegu formi eru 12 stundir. Mögulegt er að einstaklingar með alvarlegri 
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einkenni þurfi lengri meðferð til að ná bata en átta meðferðartímar, og eigi það við bæði 

HAMH og AH.   

Niðurstöður þessarar rannsóknar voru í samræmi við tilgátu 3. Greining á núverandi 

alvarlegu þunglyndi eða óyndi hafði neikvæð áhrif á árangur HAMH en ekki AH. Þegar 

samvirknin var skoðuð nánar kom í ljós að þeim einstaklingum sem voru greindir með 

núverandi alvarlegt þunglyndi eða óyndi í upphafi meðferðar gekk verr í HAMH en þeim sem 

ekki voru þunglyndir. Þessi áhrif komu ekki fram í AH. Fyrri rannsóknir hafa sýnt að 

þunglyndiseinkenni spá fyrir um verri árangur af HAMH (Chambless o.fl., 1997; Ledley o.fl., 

2005; Scholing og Emmelkamp 1999). Í rannsókn Marom o.fl. (2009) spáði greining á 

þunglyndi eða óyndi hins vegar ekki fyrir um verri árangur af HAMH. Taka þarf tillit til þess 

að sú rannsókn átti sér stað við venjubundnar klínískar aðstæður með breyttri útgáfu af 

HAMH sem gæti hafa haft áhrif á niðurstöðuna. Í rannsókn Erwins o.fl. (2002) fannst heldur 

enginn munur á árangri HAMH hvort sem einstaklingar voru greindir með þunglyndi í 

upphafi hennar eða ekki.  

Athyglisverðasta niðurstaða þessarar rannsóknar er sú að þunglyndir einstaklingar 

brugðust öðruvísi við AH en HAMH. Þessi niðurstaða gæti skipt máli í frekari þróun á 

HAMH þannig að hún geti nýst þunglyndum einstaklingum með FF. Almenna hópmeðferðin í 

rannsókn Bjornsson o.fl. (2011) leggur mikið upp úr virkni einstaklingsins þar sem hver og 

einn tekur ábyrgð á meðferðinni, meðal annars með því að stjórna og taka þátt í hópumræðum 

og finna heimaverkefni sjálfur. Mikil áhersla er lögð á virkni hvers einstaklings í AH sem 

gæti verið hluti af skýringunni á því af hverju þunglyndi hafði ekki neikvæð áhrif á árangur. Í 

HAMH er stjórnin á hópnum í höndum hópstjórnandans, og meðlimir hópsins bera litla 

ábyrgð, og geta verið óvirkir þar til röðin kemur næst að þeim að taka þátt í atferlistilraun. 

Þunglyndir einstaklingar eiga ef til vill erfitt uppdráttar í slíkum hópum.  
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Meðal takmarkana í þessari rannsókn er lítil úrtaksstærð. Tölfræðileg afköst (e. power) 

rannsóknarinnar eru lítil og því þarf að setja fyrirvara við túlkun á niðurstöðunum. Þetta á 

sérstaklega við um samvirknina milli meðferðar og þunglyndis þar sem eingöngu sjö 

einstaklingar voru greindir með núverandi alvarlegt þunglyndi eða óyndi í upphafi meðferðar. 

Þrátt fyrir að fáir einstaklingar séu að baki þessari samvirkni er afar athyglisvert að svona 

sterk áhrif komi fram.  

Framtíðarhorfur 

 

Mikilvægt er að óháðir aðilar endurtaki þessa rannsókn með stærra úrtaki. Í þeirri rannsókn 

væri æskilegt að bera saman styttri (átta meðferðartímar) og lengri (tólf meðferðartímar) 

útgáfur af HAMH og AH, til þess að meta hvort þeir einstaklingar sem eru með alvarlega FF 

þurfi lengri meðferð til þess að ná bata. Ef niðurstöður þessarar rannsóknar verða endurteknar 

er mikilvægt að þróa HAMH á þann hátt að hún sé jafn árangursrík fyrir þá sem eru með FF 

auk þunglyndis. Ef áhersla á virkni og ábyrgð í AH, sem verður að mæla kerfisbundið í næstu 

rannsókn, er þungvæg í meðferð á FF og þunglyndi væri næsta skref að bæta þessari áherslu 

við HAMH.  

 Ef bæta á almennum aðferðum úr AH við HAMH er ljóst að einfalda verður 

síðarnefndu meðferðina. Það væri hægt að gera niðurbrotsrannsóknir (e. dismantling studies) 

til að fá upplýsingar um hvað það er í HAMH sem skilar árangri. Hope, Heimberg og Bruch 

(1995) framkvæmdu einu niðurbrotsrannsóknina sem gerð hefur verið á HAMH og kom þar í 

ljós að hugrænt endurmat virtist ekki bæta neinu við berskjöldun. Ef hugrænt endurmat er 

ekki nauðsynlegt í HAMH væri hægt að láta það víkja og auka vægi almennra þátta líkt og 

hópeflis (Bjornsson o.fl., 2011), virkni og ábyrgðar. Þannig væri hægt að samþætta AH og 

HAMH og þróa meðferð sem væri vonandi öflugri fyrir þá sem greinast með FF auk 

þunglyndis og sem einkenndist síður af brottfalli.  
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