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Útdráttur 

Þunglyndi er algengasta geðröskunin í heiminum og um leið helsta orsök örorku. 

Rannsóknir sýna að líkurnar á að fá þunglyndi einhvern tímann á lífsleiðinni eru næstum 

tvöfalt meiri hjá konum en körlum og eru konur á barneignaraldri í mestri áhættu.  

Í þessari megindlegu rannsókn var könnuð og metin andleg líðan kvenna á aldrinum 19 

- 30 ára á þjónustusvæði Heilsugæslunnar í Fjarðabyggð. Einnig voru kannaðar orsakir 

andlegrar vanlíðunar, hvaða úrræði konurnar notuðu til að meðhöndla hana og hvaða 

þjónustu þeim þótti vanta í heimabyggð á sviði geðheilbrigðis. Úrtaki 50 kvenna var 

póstsendur spurningalisti er innihélt m.a. Edinborgar þunglyndiskvarðann sem var notaður til 

að meta andlega líðan þátttakenda. Rannsakendum bárust 13 svör. 

Helstu niðurstöður voru að meirihluti þátttakenda, 61,5%, virtist laus við andlega 

vanlíðan. Að líkindum áttu um 38,5% kvennanna við andlega vanlíðan að stríða, flestar svo 

alvarlega að hugsanlega flokkaðist hún undir þunglyndi. Svo virðist sem hjúskaparstaða hafi 

ekki haft áhrif á andlega líðan þátttakenda og hjónaband því ekki verndandi þáttur í þessari 

rannsókn ólíkt mörgum öðrum. Fleiri mæður með barn yngra en ársgamalt höfðu einkenni 

um verulega andlega vanlíðan en aðrar rannsóknir sýna en menntun virtist hafa verndandi 

áhrif gegn andlegri vanlíðan sem er í samræmi við aðrar rannsóknarniðurstöður. Andleg 

vanlíðan var algengari hjá konum í fullri vinnu en þeim sem voru í hlutastarfi en mest hjá 

heimavinnandi konum sem  kemur heim og saman við aðrar rannsóknarniðurstöður.  

Helstu ástæður andlegrar vanlíðunar voru áfall fyrr á ævinni og einhvers konar ofbeldi 

vó þungt hjá hluta kvennanna. Margar konur fundu fyrir aukinni andlegri vanlíðan tengdri 

tíðahringnum og vissum árstímum og aðrir og einstaklingsbundnir þættir áttu þátt í vanlíðan 

tæplega helmings þátttakenda. 
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Úrræðin sem konurnar notuðu helst til að meðhöndla andlega vanlíðan sína voru að 

hreyfa sig eða ræða við aðra. Tilgáta höfunda um að konunum þætti vanta þjónustu á sviði 

geðheilbrigðis í heimabyggð þeirra var studd.  

Rannsóknarniðurstöðurnar sýna að andleg vanlíðan er algengari meðal þeirra kvenna 

sem tóku þátt í rannsókninni en kvenna almennt. Tilgáta höfunda um að líðan kvenna á 

þjónustusvæði heilsugæslunnar í Fjarðabyggð væri jafn algeng og jafn slæm meðal kvenna á 

sama aldri á þjónustusvæði Ísafjarðarbæjar var studd. 

Sjúkdómsgreining skiptir verulegu máli fyrir rétta meðferð þunglyndis. Landsbyggðin, 

þ. á. m. Fjarðabyggð, nýtur ekki sama aðgengis að sérfræðiþjónustu á sviði geðheilbrigðis og 

íbúar höfuðborgarsvæðisins en höfundar telja fulla ástæðu til að bjóða upp á 

sérfræðiþjónustu í Fjarðabyggð á þessu sviði. 

 

Lykilorð: Konur, andleg líðan, þunglyndi, hormónastarfsemi, félagsleg staða. 
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Abstract 

Clinical depression is the world‘s most common mood disorder and the leading cause of 

disability. Studies show that women are twice as likely as men to suffer from depression and 

at the greatest risk during their childbearing years.  

This quantitative study was undertaken to explore the mental health of women aged 

19-30 living in the area served by the health services of Fjarðabyggð. The reasons of 

depressed mood were examined, which coping methods the women used and which mental 

health services they thought were needed in the area. A questionnaire, including the 

Edinburgh Postnatal Depression Scale used to assess the women‘s mental health, was sent 

by mail to a sample of 50 women. Thirteen of them participated.  

The findings of the study were that majority of the participants, 61.5%, seemed to be 

in good mental health. However, approximately 38.5% of the women showed signs of 

depressed mood and some so severe it might be classified as clinical depression. Marital 

status, apparently, had no effect on the mental health of the participants and marriage 

therefore did not seem to have a protective impact on women‘s mental well being in this 

study unlike many others. Signs of depression were more common amongst mothers with a 

child younger than a year old than findings of other studies suggest.  More education 

seemed to protect against depressed mood which is consistent with other studies. 

Depressed mood was more common amongst women working full time than those having a 

part time job. Depressed mood, however, was most common amongst stay at home mothers 

which agrees with the findings of other studies.  

Traumatic experiences earlier in life and being a victim of violence were prominent 

causes of depressed mood amongst most of the women. Many of them experienced mood 
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changes in relation to their menstrual cycle and during certain times of the year. Other 

personal factors played part in the depressed mood of almost half the participants.  

Almost all the women used exercising and discussing their feelings with others as 

coping methods when feeling depressed. The results of the study support the investigators‘ 

theory that the participants thought mental health services were needed in the area.  

 The findings of the study suggest that depressed mood is more common amongst the 

women in the study than women in general. The investigators‘ theory that depressed mood 

was as common and serious amongst women in the area served by the health services of 

Fjarðabyggð as those living in the area served by the health services of Ísafjarðarbær was 

confirmed.  

Medical diagnosis is very important for the appropriate treatment of depression. The 

population of the country‘s rural areas however, including Fjarðabyggð, does not have the 

same access to mental health services as those living in the capital area. In the investigators‘ 

opinion there is good reason to provide such services for the population of Fjarðabyggð.  

    

Key words: Women, mental health, depression, hormones, social status 
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Eitt bros getur dimmu í dagsljós breytt, 

sem dropi breytir veig heillar skálar. 
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Aðgát skal höfð í nærveru sálar. 
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sem aldrei verður tekið til baka. 
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KAFLI 1 

Inngangur 

Rannsóknarskýrsla þessi er lokaverkefni til B.Sc. gráðu í hjúkrunarfræði við Háskólann á 

Akureyri. Í þessum kafla er fjallað um uppbyggingu skýrslunnar, bakgrunn rannsóknarinnar 

og tilgang. Tvíþætt rannsóknarspurning er sett fram og val á rannsóknaraðferð er rökstutt. 

Einnig eru lykilhugtök skilgreind og gildismat rannsakenda útskýrt.  

 

1.1 Bakgrunnur rannsóknarinnar og greining viðfangsefnisins 

Talið er að í heiminum þjáist um 121 milljón manns af þunglyndi (WHO, 2006). 

Rannsóknir sýna að tvöfalt fleiri konur en karlar fá þunglyndi einhvern tíman á lífsleiðinni 

(Noble, 2005; WHO, 2000). Þunglyndi er lang algengasta geðröskunin, helsta orsök örorku og 

eitt af helstu heilsufarsvandamálunum í heiminum í dag (APA, 2000; Gelder, Mayou og 

Geddes, 2005; Hansell og Damour, 2005; Stuart og Laraia, 2005; WHO, 2006). Einskauta 

þunglyndi er talið munu verða annar algengasti sjúkdómur í heimi árið 2020 (WHO, 2000). 

Hægt er að tala um líffræðilegar orsakir þunglyndis og orsakir vegna umhverfisþátta. 

Líffræðilegar orsakir tengjast m. a. erfðum, boðefnum og hormónum, en orsakir vegna 

umhverfisþátta má rekja til atvika í barnæsku og til andlegra eða líkamlegra áfalla (Gelder 

o.fl., 2005). 

Kynhlutverk og sálfélagslegir þættir hafa mikil áhrif á andlega líðan kvenna. Þættir eins 

og fátækt, menntunarskortur og lítið ákvarðanavald eru algengari meðal kvenna en karla í 

mörgum menningarheimum (Kuehner, 2003). Önnur atriði eins og t.d. hjúskaparstaða, ef 

konurnar eiga ung börn eða hafa sögu um líkamlegt eða andlegt ofbeldi hafa einnig mikil 

áhrif á hvort konurnar fái þunglyndi (Sternberg, Lamb, Guterman, Abbott, 2006). 
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Algengt er að þunglyndi komi fram hjá konum á aldrinum 18-44 ára en það er sá tími 

sem starfsframinn, fjölskyldan og lífsstíllinn gera miklar kröfur til þeirra (Kessler, 2003; Pajer, 

1995). Þá er mikil hætta á að álagið verði þeim ofviða, þær missi tökin á lífi sínu og einangri 

sig til að reyna ná stjórn á vanlíðan sinni (Pajer, 1995). Í B.Sc. rannsókn Ástu Tryggvadóttur 

o.fl. (2002) kom í ljós að hjá konum á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar var 

andleg vanlíðan algengust hjá konum á aldrinum 21-30 ára.  

Þunglyndi er ýmist hægt að meðhöndla með geðlyfjum eða hugrænum aðferðum eða 

hvoru tveggja (Eiríkur Örn Arnarson, 1993; Stuart og Laraia, 2005) og samkvæmt Carlson, 

McNutt, Choi og Rose (2002) getur félagslegur stuðningur dregið verulega úr þunglyndi.  

Þær úrlausnir sem konur nota mest til að takast á við sína vanlíðan er að stunda 

líkamsrækt, sækja fundi með stuðningshópum og ræða við vini eða vinkonu (Kenney og 

Bhattacharjee, 2000).  

Alvarlegt ómeðhöndlað þunglyndi getur leitt til sjálfsvígs. Tíðni sjálfsvíga hefur á s.l. 

áratugum fjölgað örlítið meðal kvenna. Samkvæmt Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytinu 

(2007) féllu nærri 11 einstaklingar fyrir eigin hendi af hverjum 100.000 árlega á árunum 

2001–2005.  

Þar sem heimildum ber saman um að þunglyndi sé helmingi algengara meðal kvenna 

en karla vaknaði áhugi rannsakenda, sem allir eru konur, á að kanna stöðu þessara mála 

meðal íslenskra kvenna. Aldurshópurinn 19-30 ára varð fyrir valinu þar sem 

hlutverkatogstreita getur verið talsverð meðal kvenna á barneignaraldri en þá eru þær 

gjarnan bæði að skapa sér heimili og móta starfsframa sinn. Þá skortir sérfræðiþjónustu á 

sviði geðheilbrigðis víða á landsbyggðinni, þ. á. m. í Fjarðabyggð. Því ákváðu rannsakendur að 

kanna andlega líðan kvenna þar, ástæðurnar að baki vanlíðan þeirra og hvað þær gera til að 
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meðhöndla hana. Loks vildu rannsakendur kanna hvaða þjónustu konunum finnst vanta í 

sína heimabyggð fyrir þá sem stríða við andlega vanheilsu. 

Til að kanna andlega líðan kvennanna völdu rannsakendur Edinborgar 

þunglyndiskvarðann (Edinburgh Postpartum Depression Scale) sem var hannaður til að meta 

þunglyndi hjá konum eftir barnsburð. Kvarðinn hefur einnig verið notaður sem tæki til 

kembileitar að þunglyndiseinkennum meðal fleiri hópa. Marga Thome íslenskaði kvarðann og 

endurbætti 2006 og var sú útgáfa notuð hér. 

Í spurningalistanum sem rannsóknarniðurstöður eru byggðar á völdu rannsakendur að 

nota orðalagið andleg vanlíðan í stað þunglyndis. Með þessu vonast rannsakendur til að 

koma í veg fyrir hugsanleg stimplunaráhrif af völdum þeirrar neikvæðu merkingar sem orðið 

þunglyndi hefur og þar með freista þess að fá betri þátttöku í rannsókninni. 

 

1.2 Tilgangur rannsóknarinnar 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að kanna andlega líðan kvenna á aldrinum 19 - 30 ára 

á þjónustusvæði Heilsugæslunnar í Fjarðabyggð og hvaða úrræði konurnar nota til að 

meðhöndla vanlíðan sína, ef einhver er. Einnig er tilgangurinn að kanna hvaða þjónustu 

konunum þykir vanta í sína heimabyggð.  

 

1.3 Rannsóknarspurningarnar eru tvær:  

 Hver er andleg líðan kvenna á aldrinum 19 - 30 ára á þjónustusvæði Heilsugæslu 

Fjarðabyggðar? 

 Hvaða úrræði nota konurnar við andlegri vanlíðan eða hvaða úrræði finnst þeim 

vanta á þjónustusvæði sitt? 
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1.4 Val á rannsóknaraðferð 

Þessi rannsókn er lýsandi- og tengslarannsókn unnin með magnbundinni 

rannsóknaraðferð (quantitative research). Tekið er úrtak úr þýði í slíkum rannsóknum og 

hægt er að gera kerfisbundnar athuganir á tengslum milli tveggja eða fleiri breyta í 

þekkingargrunninum (Burns og Grove, 2001).  

Mælitækið sem notað er í rannsókninni er 19 spurninga listi (fylgiskjal A) sem er 

samsettur úr sex lýðfræðilegum spurningum, þremur spurningum um orsakir andlegrar 

vanlíðunar, úrræði vegna hennar og hvaða þjónustu skortir við heilsugæsluna ásamt 

Edinborgar þunglyndiskvarðanum. Sá kvarði inniheldur tíu spurningar þar sem spurt er um 

líðan síðastliðna þrjá mánuði fyrir þátttöku í rannsókninni.  

Spurningalistinn var póstsendur 23. janúar 2007 ásamt kynningarbréfi og frímerktu 

umslagi til 50 kvenna á þjónustusvæði Heilsugæslunnar í Fjarðabyggð. Í kynningarbréfinu var 

að finna upplýsingar um tilgang rannsóknarinnar og hugsanlegan ávinning af henni. Einnig 

kom þar fram að hvorki nöfn þeirra né kennitölur kæmu fram við úrvinnslu upplýsinganna og 

því engin leið að rekja svörin til þeirra. Að lokum var fyrirfram þakkað fyrir þátttöku og skýrt 

frá því að öllum gögnum yrði eytt við lok rannsóknarinnar. 

 

1.5 Skilgreining meginhugtaka 

Andleg líðan: Er upplifun einstaklingsins á eigin tilfinningum og líðan (skilgreining 

rannsakenda). 

Þunglyndi: Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni (WHO, 2006) er þunglyndi 

algengur geðsjúkdómur sem lýsir sér í þungri lund og depurð, lélegu sjálfsmati, svartsýni, 

vonleysi, áhugaleysi, sektarkennd, þreytu, lystarleysi, svefntruflunum og skorti á einbeitingu. 

Þunglyndi getur verið tímabundið eða langvinnt og getur leitt til sjálfsvígs. 
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Þjónustusvæði Heilsugæslunnar í Fjarðabyggð: Heilbrigðisstofnun Austurlands hefur 

umsjón með allri heilbrigðisþjónustu í Fjarðabyggð sem telur Mjóafjörð, Neskaupstað, 

Eskifjörð, Reyðarfjörð, Fáskrúðsfjörð og Stöðvarfjörð. Fjórðungssjúkrahús Austurlands er 

staðsett á Neskaupsstað og Heilsugæslustöðvar eru á Eskifirði, Fáskrúðsfirði, Reyðarfirði og 

Stöðvarfirði samkvæmt fjardabyggd.is.  

Meðferðarúrræði: Eru þær lausnir og meðferðir sem notaðar eru til að bæta andlega 

líðan og draga úr þunglyndi (skilgreining rannsakenda).  

 

1.6 Forsendur rannsóknarinnar 

Rannsókn Ástu Tryggvadóttur o.fl. (2002) sýndi að andleg vanlíðan var ekki einungis 

algengust á aldrinum 21-30 ára meðal vestfirska kvenna heldur var óvenju stór hluti, eða 

16,4%, með einkenni andlegrar vanlíðunar og fékk 9 stig eða fleiri á Edinborgarkvarðanum. 

Þær konur sem fengu 12 stig eða fleiri voru flestar 21-30 ára sem bendir til alvarlegrar 

andlegrar vanlíðunar. Framboð á sérfræðiaðstoð vegna andlegra vandamál var ekki til staðar 

í heimabyggð þátttakenda þeirra. Engar sambærilegar rannsóknir á andlegri líðan kvenna 

hafa verið gerðar á Íslandi svo að höfundar viti til.  

Rannsakendum þykir líklegt að andleg vanlíðan sé jafn algeng meðal austfirskra kvenna 

og annarra og sambærileg andlegri líðan vestfirskra kvenna í aldurshópnum 19-30 ára. Einnig 

telja rannsakendur að það skorti á fullnægjandi þjónustu fyrir þá sem stríða við andlega 

vanlíðan í Fjarðabyggð þar sem engin sérfræðiþjónusta er þar í boði. 

Það er von höfunda að rannsóknin varpi ljósi á andlega líðan kvenna á þjónustusvæði 

Heilsugæslunnar í Fjarðabyggð, hverjar orsakir andlegrar vanlíðunar þeirra eru, hvaða 

úrræðum þær beita og telji sig hafa þörf fyrir. Niðurstöður rannsóknarinnar gætu orðið til 

þess að framboð á sérfræðiaðstoð á sviði geðheilbrigðis myndi aukast í byggðarlaginu.  

http://www.hsa.is/
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1.7 Uppbygging rannsóknarskýrslu 

Rannsóknarskýrslunni er skipt niður í 5 meginkafla. Í þessum fyrsta kafla höfum við 

fjallað um bakgrunn rannsóknarinnar og tilgang. Í kafla tvö er fræðileg umfjöllun um 

rannsóknarefnið og í þriðja kafla er aðferðafræði rannsóknarinnar gerð skil. Niðurstöður 

rannsóknarinnar eru kynntar í fjórða kafla og rannsóknarspurningunum svarað. Í fimmta 

kafla eru umræður um niðurstöður þar sem höfundar túlka þær og bera saman við 

fræðilegan bakgrunn. Loks er rætt um takmarkanir rannsóknarinnar og notagildi og gerðar 

tillögur að framtíðarrannsóknum sama efnis. 

 

1.8 Samantekt  

Geðsjúkdómar og raskanir eru meðal algengustu heilsufarsvandamála á Íslandi og aðal 

orsök lífsgæðaskerðingar. Orsakir þunglyndis eiga sér ýmist líffræðilegar eða sálrænar rætur 

en konur eru líklegri til að fá þunglyndi en karlar.  

Í þessari rannsókn er könnuð andleg líðan kvenna á þjónustusvæði Heilsugæslunnar í 

Fjarðabyggð, ástæðurnar að baki andlegri vanlíðan þeirra og hvað þær gera til að meðhöndla 

hana. Loks er grennslast fyrir um hvaða þjónustu konunum þykir vanta í sína heimabyggð 

fyrir þá sem stríða við andlega vanheilsu. 
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KAFLI 2 

Fræðileg umfjöllun 

Í kaflanum eru kynntar niðurstöður heimildaleitar úr bókum, tímaritum, rafrænum 

gagnasöfnum og tímaritum. Notast var við ýmis gagnasöfn svo sem ProQuest Medical 

Library, MEDLINE, CINAHL, Blackwell-Synergy, ScienceDirect og Hvar.is. Almenn umfjöllun er 

um andlega líðan, þunglyndi og þunglyndi hjá konum. Rætt er um tegundir þunglyndis, 

orsakir og áhættuþætti og þau úrræði sem notuð eru við meðhöndlun þess. Greint er frá 

rannsóknum sem gerðar hafa verið á þunglyndi kvenna og þeim þáttum sem stuðla að því að 

konur eru tvisvar sinnum líklegri til að veikjast af þunglyndi en karlar.  

 

2.1 Andleg líðan og heilbrigði 

Skaplyndi hefur, auk geðhrifa, áhrif á tilfinningar, hugsanir, hegðun og líkamlega þætti í 

mismiklum mæli (Eiríkur Örn Arnarson, 1993; Hansell og Damour, 2005). Hegðun þarf ekki að 

endurspegla líðan eða líðan hegðun enda nægja hvorki eðlileg hegðun né vellíðan til að skýra 

andlegt heilbrigði en virðist þrátt fyrir það mjög almennur mælikvarði á það (Gylfi 

Ásmundsson, 1993). 

Miklu máli skiptir fyrir andlegt heilbrigði að einstaklingurinn sé bæði viljugur og fær um 

að laga sig að aðstæðum þar sem heilbrigð lífsviðhorf ríkja. Í dag er lögð áhersla á að andlegt 

heilbrigði einstaklingsins byggist á því að hann sé sjálfstæður og óháður, virkur og skapandi 

áhrifavaldur á umhverfi sitt en ekki þræll þess (Gylfi Ásmundsson, 1993; Stuart og Laraia, 

2005). 

Hver einstaklingur berst fyrir sjálfstæði sínu og sjálfskennd en um leið fyrir sameiningu 

við aðrar manneskjur. Hjá andlega heilbrigðum einstaklingi ná hans bestu eiginleikar og 

hæfileikar að njóta sín þrátt fyrir þessa togstreitu. Um þetta hafa ólíkir fræðimenn á borð við 
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Otto Rank, Carl Rogers og Abraham Maslow, Erich Fromm og fleiri verið sammála (Gylfi 

Ásmundsson, 1993). Erfitt er þó að ákveða nákvæmlega hvar skilin eru eða hver 

stigsmunurinn er milli heilbrigðs andlegs ástands og þess sem telst óheilbrigt, ekki síst í ljósi 

þess að enginn getur talist fullkomlega heilbrigður. Andlegt ástand eða hegðun sem álitin er 

óeðlileg eða sjúkleg í einu menningarsamfélagi er álitin eðlileg eða viðurkennd í öðru (Gylfi 

Ásmundsson, 1993; Hansell og Damour, 2005).  

 

2.2 Andleg vanlíðan og þunglyndi 

Ytri kringumstæður, atburðir, orð og framkoma hafa áhrif á skaplyndi. Hjá heilbrigðum 

einstaklingum er talað um að geðhrifin séu hlutlaus ef þau eru eðlileg en það geta komið 

truflanir í eðli þessara fyrirbæra og stjórn sem geta valdið andlegri vanlíðan (Gelder, 2000; 

Hansell og Damour, 2005; Tómas Zoёga og Gísli Þorsteinsson, 1993).  

Depurð er eðlileg og viðeigandi tilfinning fólks þegar það fæst við streituvaldandi 

lífsatvik eins og missi og sorg. Oft fylgir þung lund, tap á orku, svolítill kvíði, slæmur svefn og 

almennur lasleiki (Gelder o.fl., 2005; Stuart & Laraia, 2005; Tómas Zoёga og Gísli 

Þorsteinsson, 1993).  

Þegar einstaklingur upplifir mikla óhamingju og tilfinningar eins og langvarandi 

dapurleika sem ytri aðstæður, svo sem alvarleg veikindi, gefa ekki einar og sér tilefni til er 

talað um að hann þjáist af þunglyndi (APA, 2000; Eiríkur Arnarson, 1993; Gelder o.fl., 2005; 

Hansell og Damour, 2005; Stuart og Laraia, 2005).  

Lýsingar á þungri lund sem sjúklegu andlegu ástandi má rekja aftur til daga Súmera og 

Egypta allt að 2600 árum fyrir Krist. Það var svo gríski læknirinn Hippocrates sem gaf slíku 

ástandi nafnið melancholia (þunglyndi) kringum árið 400 fyrir Krists. Á 19 öld aðgreindi Emil 

Kraepelin tímabundnar geðraskanir, sem koma og fara, frá geðklofa og kallaði þær 
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lyndisraskanir. Karl Leonhard hélt áfram starfi Kraepelin árið 1957 þegar hann aðgreindi 

einskauta lyndisraskanir frá tvískauta (Hansell og Damour, 2005). Einskauta þunglyndi getur 

komið fram hvenær sem er ævinnar en algengast er að bera fari á því undir þrítugt. Um það 

bil helmingur þeirra sem nær sér alveg eftir þunglyndiskast fær annað kast fyrr eða síðar á 

ævinni og um það bil fjórðungur fær endurtekin köst (APA, 2000; Stuart og Laraia, 2005).  

Samkvæmt rannsóknum Noble, 2005, og skýrslu WHO (2000) um geðheilsu kvenna 

upplifðu 21,3% kvenna þunglyndi á ævinni eða 12.9% allra kvenna árlega sbr. WHO (2000). 

Rannsókn Angst o.fl. (2002) sýndi að á 6 mánuðum upplifðu 22,4% kvenna þunglyndi og 

13,9% karla en aðeins 12.89% kvennanna leitaði sér meðferðar og 6,42% karlanna.  

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (2006) taldi að árið 2006 þjáðust um 121 milljón 

manns af þunglyndi í heiminum. Nútíma fræðimönnum og rannsóknum þeirra ber saman um 

að í dag sé einskauta þunglyndi lang algengasta geðröskunin í heiminum og um leið helsta 

orsök örorku (APA, 2000; Gelder o.fl., 2005; Hansell og Damour, 2005; Stuart og Laraia, 2005; 

WHO, 2000; WHO, 2006). Samkvæmt rannsóknum Sigurðar Thorlacius, Sigurjón 

Stefánssonar og Stefáns Ólafssonar (2007) voru geðraskanir önnur tveggja algengustu orsaka 

örorku á Íslandi í árslok 2005. 

 

2.3 Flokkun þunglyndisraskana 

Einskauta þunglyndi (clinical depression) er greint af samsafni einkenna sem tengjast 

þungu skapi, niðurdrepandi hugsunum og líffræðilegum einkennum í alvarlegri tilfellum 

(Gelder o.fl., 2005). Oft eru einkenni þunglyndis óljós þar sem sjúklingurinn er jafnvel 

brosmildur og neitar andlegri vanlíðan (APA, 2000; Gelder o.fl., 2005; WHO, 2006). Greining 

þunglyndis krefst því vandlegrar leitar að einkennum þess, sérstaklega hvort einstaklingurinn 
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upplifir skort á ánægju í lífi sínu, hafi svefntruflanir, dægursveiflur skaplyndis og svartsýnt 

viðhorf til framtíðar (Gelder o.fl., 2005).  

ICD-10 er alþjóðlegt tölfræðilegt kerfi Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar, til þess gert að 

gera kleifan samanburð á alþjóðlegum grundvelli í söfnun, vinnslu, flokkun og kynningu á 

tölfræði sjúkdóma og tengdra heilsufarsvandamála (WHO, 2006). DSM-IV er bandarískt 

flokkunar- og greiningakerfi geðsjúkdóma þarlendra geðlækna (APA, 2000). Flokkunarkerfin 

eru mjög sambærileg þótt orðalag sé ólíkt en þau flokka lyndisraskanir, þar á meðal 

þunglyndi, eftir mynstri skapsveifla viðkomandi, eðli og alvarleika, orsökum og tegundum. 

Kerfin henta vel til að lýsa lyndisröskunum kerfisbundið sem og til aðgreiningar á til dæmis 

árstíðabundnu þunglyndi og þunglyndi sem virðist stafa af líffræðilegum orsökum eða 

fíkniefnaneyslu (Gelder o.fl., 2005; WHO, 2006).  

Til eru nokkrar tegundir einskauta þunglyndisraskana. Óhefðbundið þunglyndi er 

algengasta tegundin, margir þjást af geðdeyfð og til er árstíðabundið þunglyndi og 

fæðingarþunglyndi. Þunglyndi kemur fram í mis djúpum geðlægðum (depressed mood) sem 

koma í köstum (depressive episode) og geðdeyfð (dysthymia) sem er langvinnari en ekki eins 

alvarleg gerð þunglyndis (APA, 2000; WHO, 2006).  

ICD-10 flokkar ekki alvarlegt, djúpt þunglyndi (melancholic) sérstaklega en greinir á 

milli þunglyndis án geðrofs og með geðrofseinkennum (psychotic) öfugt við DSM-IV (APA, 

2000; Gelder o.fl., 2005; WHO, 2006).  

 

2.3.1  Einkenni þunglyndis og mismunandi geðlægðir 

Einkenni þunglyndiskasta eru fyrst og fremst lækkað geðslag en einnig skortur á áhuga, 

frumkvæði og framtaki, sektarkennd og lítilsvirðing gagnvart sjálfum sér og minnkuð hæfni til 

að njóta lífsins. Þunglyndir fást við depurð eða tómleika, þreytu, eirðarleysi, vonleysi og 
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svartsýni daglega og minnkandi kynhvöt. Þá skortir einbeitingu, hafa þverrandi orku og 

svefntruflanir, sofa oftast lítið og eru árrisulir en geta haft aukna svefnþörf. Þeir eru 

lystarlausir og tapa þyngd en geta líka haft aukna matarlyst. Þeir eru spenntir, bregðast ekki 

við aðstæðum og hafa litlar skapsveiflur frá degi til dags en líðunin er þó oft verst á 

morgnana (APA, 2000; WHO, 2006).  

Í hefðbundnum þunglyndisköstum, burtséð frá alvarleika þeirra og hvort heldur þau 

þróuðust á dögum eða mánuðum eru greiningarskilmerkin þau sömu. Einstaklingur þarf að 

hafa haft fimm einkenni á sviðum tilfinninga, hugsana, hvata og hegðunar eða líkama í tvær 

vikur að lágmarki (APA, 2000; Gelder o.fl., 2005; WHO, 2006).  

Geðlægðir flokkast eftir alvarleika einkenna þeirra í vægar, meðaldjúpar eða djúpar 

geðlægðir sem ýmist geta verið stakar eða endurteknar. Geðlægðirnar geta varað frá tveimur 

vikum upp í sex mánuði og allt að tvö ár ef ekkert er að gert og flokkast þá sem langvinnt 

(chronic) þunglyndi.  

Einstaklingur í vægri geðlægð hefur tvö eða þrjú stöðug einkenni og upplifir vanlíðan 

sem kemur þó að líkindum ekki niður á daglegu lífi hans. Kvíði, fælni og þráhyggja geta komið 

fram og einkenni eru stundum verri á kvöldin (APA, 2000; Gelder o.fl., 2005; WHO, 2006). 

Í meðaldjúpri geðlægð hefur viðkomandi venjulega fjögur eða fleiri einkenni 

þunglyndis og á í talsverðum vandræðum með að sinna athöfnum daglegs lífs. Borið getur á 

áráttum og sjálfsskynjun jafnvel breyst, þá með tilfinningu um tap á persónuleika (APA, 2000; 

WHO, 2006).  

Í djúpri geðlægð hefur viðkomandi nokkur þunglyndiseinkenni sem rista mjög djúpt, 

venjulega lágt sjálfsmat og hugmyndir um að vera einskis virði ásamt sektarkennd. Einkennin 

verða geðvefræn, koma fram í líkamlegum einkennum, auk þess sem sjálfsvígshugsanir og 
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hegðun er algeng. Þá geta djúpar geðlægðir þróast í geðrof, heftingu og stjarfa (APA, 2000; 

Gelder o.fl., 2005; WHO, 2006). 

Geðrofseinkenni koma meðal annars fram í persónuleikabreytingum, ranghugmyndum, 

aðsóknarkennd og skyntruflunum svo sem ofheyrnum og jafnvel ofsjónum. Hefting 

einkennist af hægum hreyfingum og getur þróast í stjarfa sem er hættulegasta stig 

þunglyndis. Það er afar sjaldgæft nú orðið en það felur í sér nær algera vanvirkni þar sem 

einstaklingarnir geta ekki nærst sjálfir, varla kyngt eða hreyft sig (APA, 2000; Gelder o.fl., 

2005; WHO, 2006).  

 

2.3.2  Óhefðbundið þunglyndi 

Óhefðbundið þunglyndi var, þrátt fyrir nafngiftina, algengasta tegund þunglyndis (APA, 

2000). Angst o.fl. (2006) töldu að óhefðbundið þunglyndi skýrði að miklu leyti kynjamuninn á 

algengi þunglyndis þar sem mun fleiri konur virðast veikjast af því en karlar og sögðu 

vísbendingar um að þessi tegund væri arfgeng. 

Vanvirkni er mun meiri en í öðrum tegundum en þessi tegund kemur gjarna fram á 

unglingsaldri. Einkenni óhefðbundins þunglyndis eru að nokkru þau sömu og hefðbundins en 

greiningarskilmerki þess eru að auki þrjú eftirtalinna einkenna: aukinn svefn, ofát og 

þyngdaraukning vegna aukinnar löngunar í kolvetni, þyngslatilfinning í útlimum, orkuleysi 

eða viðkvæmni fyrir höfnun og loks getur sjúklingum liðið betur tímabundið í kjölfar 

jákvæðra lífsatvika (Angst o.fl., 2002; APA, 2000).  

 

2.3.3  Árstíðabundið þunglyndi 

Árstíðabundnu þunglyndi (Seasonal affective disorder, SAD) var lýst og það skilgreint af 

Norman Rosenthal og félögum árið 1984. Undir árstíðarbundið þunglyndi fellur hvort tveggja 
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sumarþunglyndi og skammdegisþunglyndi, en það síðarnefnda er algengara form. Það gildir 

um báðar tegundir árstíðabundins þunglyndis að þess fer yfirleitt ekki að gæta fyrr en á 

þrítugsaldri og virðist vera mun algengara hjá konum en körlum (Rosenthal, 1993; Sher, 

2002).  

Skammdegisþunglyndi kemur fram á vetrarmánuðum en það lýsir sér sem geðlægð er 

hefst þegar daginn tekur að stytta og lýkur þegar daginn lengir á vorin. Einkennin geta orðið 

mjög alvarleg og hamlað eðlilegri virkni fólks (Pjrek o.fl., 2007; Lurie, Gawinski, Pierce og 

Rousseau, 2006) en þau eru mörg þau sömu og við aðrar tegundir þunglyndis. Auk þess ber 

mikið á aukinni svefnþörf og löngun í fæðu, sér í lagi kolvetni og því er algengt að fólk með 

skammdegisþunglyndi þyngist töluvert yfir vetrartímann (Volf og Passynkova, 2002). 

Greiningarskilmerki eru einnig að einkennin hafi endurtekið sig a.m.k. þrisvar sinnum á 

jafnmörgum árum (APA, 2000; Gelder o.fl., 2005; WHO, 2006).  

Einstaklingar sem greinst hafa með árstíðabundið þunglyndi eiga flestir náinn ættingja 

með sömu tegund þunglyndis (Lurie o.fl., 2006).  

 

2.3.4  Fæðingarþunglyndi  

Skapbreytingar geta komið fram hjá konum í kjölfar barnsburðar. Fyrsta má nefna 

fæðingardepurð eða sængurkvennagrát (postpartum blues). Depurð þessi kemur fram á 

fyrstu dögunum eftir fæðingu hjá um 70% mæðra, nær hámarki á þriðja til fjórða degi og 

hverfur venjulega af sjálfsdáðum innan nokkurra daga.  

Helstu einkenni fæðingardepurðar eru pirringur, skapsveiflur, óskýr hugsun og grátur 

af litlu tilefni (Gelder o.fl., 2005). Fæðingarþunglyndi (postpartum depression) kemur fram 

hjá um 10-14% kvenna á fyrstu þremur mánuðum eftir fæðingu (Kuehner, 2003; Gelder o.fl., 
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2005; Thome, 1999), einkenni þess eru álík þeim sem koma fram í öðrum 

þunglyndisröskunum en þreyta, pirringur og kvíði geta verið meira áberandi en þungt skap.  

Sjaldgæfasta geðröskunin sem leggst á konur eftir fæðingu er fæðingarsturlun 

(postpartum psychosis) en ein af hverjum 500 nýbökuðum mæðrum getur búist við að 

veikjast af henni. Fæðingarsturlun getur birst sem óráð, geðröskun eða geðklofalíkt ástand. 

Hún hefst nánast alltaf á fyrstu einni til tveimur vikunum eftir fæðingu (Gelder o.fl., 2005; 

Lowdermilk og Perry, 2004). 

Rannsóknir benda til þess að konur sem upplifa alvarlegt fæðingarþunglyndi hafa mjög 

oft átt við þunglyndi að stríða áður þótt það hafi ekki alltaf verið greint og meðhöndlað 

(NIMH, 2005). 

 

2.3.5  Geðdeyfð 

Geðdeyfð kemur oft mjög snemma fram á ævinni, er mjög algeng og algengari meðal 

kvenna þegar komið er á fullorðinsaldur. Einkenni geðdeyfðar eru sambærileg einkennum 

vægrar geðlægðar en eru ýmist stöðug eða flöktandi (APA, 2000; WHO, 2006). 

Greiningarskilmerki geðdeyfðar eru að hafa haft þunga lund mestan part dags, flesta daga 

síðast liðin tvö ár a.m.k. án þunglyndiskasta fyrstu tvö árin. Minnst þarf að hafa tvö af 

eftirtöldum einkennum, lystarleysi eða ofát, svefnleysi eða ofsvefn, þreytu eða orkuleysi, lágt 

sjálfsmat, vonleysistilfinningu og einbeitingarleysi eða eiga í erfiðleikum við ákvarðanatöku. 

Einstaklingar með geðdeyfð geta fengið geðlægðarköst (APA, 2006; Gelder o.fl., 2005; WHO, 

2006).  

Allar tegundir einskauta þunglyndis án geðrofs eiga það sameiginlegt að breyting 

verður á atferli og fólk verður hlédrægt, feimið og viðkvæmt og félagsleg hæfni minnkar, 

sérlega í veikindaköstum. Persónuleikinn er óbreyttur og fólk gjarna talið fremur jákvætt og 
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eðlilegt en það hefur þó oftast verulega sjúkdómstilfinningu sem rekur það oftast að lokum 

til læknis (APA, 2000; Gelder o.fl., 2005; WHO, 2006). 

 

2.4 Orsakir og áhættuþættir þunglyndis 

Þótt vísindamenn séu á eitt sáttir um að samverkandi orsakaþættir valdi þunglyndi er 

uppruni þess talinn af tvenns konar rótum (Tómas Zoega og Gísli Á. Þorsteinsson, 1993). 

Annars vegar þeim sem tengjast frekar ytri aðstæðum (reactive) og hefur þunglyndið þá 

hugsanlega einhverja skýranlega umhverfisþætti sem má t.d. rekja til barnæsku eða áfalla. 

Hins vegar er talað um þunglyndi af innri eða líffræðilegum orsökum (endogen) og þá eru 

skýringarnar ekki jafn augljósar en snúa að erfðum, boðefnum og hormónum (Gelder o.fl., 

2005).  

Ein aðalorsök þunglyndis af líffræðilegum rótum er talin stafa af afbrigðilegri 

framleiðslu á taugaboðefnum á tilfinningasvæðum heilans. Þeirra á meðal eru noradrenalín 

og serótónín en rannsóknir hafa sýnt að þunglyndir hafa óeðlilega lítið magn annars eða 

beggja þessara boðefna (Gelder o.fl., 2005; Stuart og Laria, 2005). 

Margar rannsóknir á líffræðilegum þáttum sýna að hærra hlutfall þunglyndis hjá 

konum en körlum megi rekja til hormóna þar sem konur á barneignaraldri eru í miklum 

meirihluta þunglyndra (Ohayon, 2007). Gorman (2006) greinir frá rannsóknum sem gerðar 

hafa verið á algengi þunglyndis í ýmsum löndum og ber þeim öllum saman um að það hrjái 

mun fleiri konur en karlmenn. Allar þessar rannsóknir sýndu að fyrirtíðaspenna, tíðahvörf og 

hormónabreytingar vegna barnsburðar spiluðu mikilvægt hlutverk þegar kom að þunglyndi 

þeirra. 

Þunglyndisraskanir virðast oft tengjast umhverfisþáttum eins og fjárhagsvanda, 

erfiðleikum í hjónabandi eða atvinnu (Eiríkur Örn Arnarson, 1993; Gelder o.fl., 2005; WHO, 



 Andleg líðan kvenna   -16- 

2000). Einnig líkamlegum áverkum, sjúkdómum, sorg, álagi, of mikilli vinnu, atvinnuleysi eða 

erfiðleikum með húsnæði en þessir þættir geta einnig haldið þunglyndinu við (Eiríkur Örn 

Arnarson, 1993; WHO, 2000). Loks eru afar sterk tengsl á milli alvarlegra, niðurlægjandi 

aðstæðna og atvika og þunglyndis sbr. WHO (2000). 

Rök eru fyrir því að það auki líkurnar á þróun þunglyndis eigi fólk nokkur ung börn, búi 

við fátækt eða slæmar félagslegar aðstæður, fái ekki stuðning í hjónabandi eða ef konur eiga 

ekki trúnaðarvin. Svo virðist einnig vera sem slæm reynsla í fortíð geri konur enn viðkvæmari 

fyrir þunglyndi og að streitutengd atvik dragi einkennin fram (Gelder o.fl., 2005; Honkalampi 

o.fl., 2005).  

Aðrar ástæður fyrir þunglyndi má rekja til átraskana, þ.e. megrunar og 

offituvandamála. Átraskanir eru alvarlegir geðsjúkdómar sem hrjá fyrst og fremst ungar 

konur og virðast þær vera að aukast mikið í hinum vestræna heimi. Þunglyndi er algengasti 

fylgikvilli átraskana og hafa rannsóknir sýnt þunglyndi hjá allt að 80% þeirra sem leita 

meðferðar. Samband átraskana við þunglyndi er flókið og getur verið bein afleiðing sveltis í 

gegnum líffræðilega ferla vegna ójafnvægis í hormónakerfi og taugaboðefnum (Sigurlaug 

María Jónsdóttir og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2006).  

Loks hafa rannsóknir sýnt að þeir einstaklingar sem glíma við langvinna og alvarlega 

sjúkdóma, eru í miklum áhættuhóp hvað varðar þunglyndi (Cassano og Fava, 2002). 

Þunglyndi er fylgikvilli sem allt að þriðjungur einstaklinga sem greinast með alvarlega 

sjúkdóma fær og nær fjórðungur þróar með sér alvarlegt þunglyndi (Taylor, 2003). 

Samkvæmt Cassano og Fava (2002) er eðlilegt að finna fyrir þunglyndi eftir bráðaástandið 

sem fylgir greiningu alvarlegs sjúkdóms. 
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2.4.1  Áhrif kyns og aldurs á þróun þunglyndis  

Rannsóknir hafa sýnt fram á að líkurnar á að fá þunglyndi einhvern tímann á lífsleiðinni 

eru næstum tvöfalt meiri hjá konum en körlum, þ.e. allt að 21,3% hjá konum (Noble, 2005; 

WHO, 2000) en um 13% hjá körlum sbr. Noble (2005). Þetta hlutfall virðist alltaf eins, óháð 

kynþætti, þjóðlegum uppruna eða efnahagslegri stöðu. Samkvæmt skýrslu WHO, 2000, um 

geðheilsu kvenna fengu 12.9% allra kvenna þunglyndiskast árlega.  

Í rannsókn Ástu Tryggvadóttur o.fl. ( 2002) kom fram að óvenju stór hluti vestfirskra 

kvenna var með alvarleg einkenni andlegrar vanlíðunar. Konum á aldrinum 21-30 ára leið 

verst og um helmingur þeirra var með mjög alvarleg einkenni þunglyndis.  

Samkvæmt Kessler (2003) eru konur á barneignaraldri líklegastar til að veikjast af 

þunglyndi, tíðni þess er hæst hjá konum á aldrinum 25-44 ára. Tilhneigingin hefur verið sú að 

þunglyndi kemur fyrr fram hjá hverri kynslóð undanfarna áratugi og þýðir það að fleiri konur 

munu veikjast af þunglyndi á þeim árum sem þær ganga með og ala upp börn (Kessler, 

2003).  

Stúlkur fara fram úr drengjum hvað varðar tíðni þunglyndis á kynþroskaaldrinum og 

hinu dæmigerða kynjahlutfalli er náð á aldrinum 15-18 ára. Það er þó ekki álitið að 

kynhormónarnir einir sér valdi þessu heldur samspil þeirra við andlega og sálfélagslega stöðu 

táningsstúlkna (Kuehner, 2003). Þessi kynjatengdi munur sást á börnum í rannsókn Patten, 

Wang,  Williams, Currie o.fl. (2006) frá 12 ára aldri og ber saman við fræðirit Hansell og 

Damour (2005).  

Ýmis svið í lífi kvenna eru líkleg til að spila hlutverk þegar kemur að þróun þunglyndis 

og mörgum rannsóknum er ætlað að varpa ljósi á þau. Í fyrsta lagi eru líffræðilegir þættir á 

borð við tíðahring kvenna, meðgöngu, tímabilið eftir fæðingu, ófrjósemi og tíðahvörf. Þessir 

atburðir valda breytingum á skapi sem hjá sumum konum fela í sér þunglyndi (NIMH, 2005). 



 Andleg líðan kvenna   -18- 

Rannsóknir hafa sýnt að hormónar hafa áhrif á þá lífefnafræði heilans sem stjórnar 

tilfinningum og skaplyndi (Studd og Panay, 2004). Í öðru lagi má nefna félagslega þætti en 

konur eru líklegri til að verða fyrir hvers konar kúgun og misnotkun auk þess er félagsleg 

staða þeirra er gjarnan bágbornari en karla, konur glíma oftar við hlutverkastreitu, fátækt og 

valdaleysi (Hansell og Damour, 2005; Kuehner, 2003). Að lokum eru persónutengdir þættir 

hjá konum eins og kvíði, lítið sjálfstraust og innhverfir varnarhættir gegn þungri lund en allt 

hefur þetta neikvæð áhrif á andlega líðan þeirra (Hansell og Damour, 2005; Kuehner, 2005).  

Mismunandi sálrænir eiginleikar karla og kvenna snúast meðal annars um val á 

varnarháttum (Hansell og Damour, 2005; Noble, 2005; Sourander og Helstelä, 2005). 

Innhverfir varnarhættir hafa lengi verið tengdir þunglyndi en þeir voru mun algengari hjá 

konum en körlum í rannsóknum Sourander og Helstelä (2005) og Noble (2005). Slíkir 

varnarhættir felast í að hugsa um tilfinningar og kenna sér um ýmis vandamál frekar en 

umhverfinu, konurnar tjá sig hvorki opinskátt um vandamálin né fá útrás í hegðun(Hansell og 

Damour, 2005; Noble, 2005; Sourander og Helstelä, 2005). Konur hugsa um hversu leiðar og 

áhugalausar þær eru, hverjar séu ástæðurnar fyrir þessari líðan og hafa áhyggjur af 

afleiðingum hennar. Þessar endurteknu hugsanir lengja tímann sem hið þunga skap varir og 

auka vanlíðunina (McBride og Bagby, 2006) og samkvæmt rannsókn Lavender og Watkins 

(2004) minnkuðu þær getu einstaklingsins til að ímynda sér jákvæða hluti framtíð í sinni. 

Stöðugar hugsanir af þessari gerð geta viðhaldið álaginu í lífi kvenna vegna þess að þær 

draga úr áhugahvöt, ákveðni og getu til lausnar á vandamálum og koma þannig í veg fyrir að 

konurnar breyti streituvaldandi aðstæðum sínum, s.s. ófullnægjandi hjónabandi eða 

ósanngjörnu vinnuálagi innan heimilis (Nolen-Hoeksema og Grayson, 1999).  

Karlmenn eru hins vegar líklegri til að nota hugardreifingu þegar þeim líður illa en hún 

felur í sér að taka sér eitthvað fyrir hendur sem fær einstaklinginn til að hugsa um eitthvað 
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annað en eigin áhyggjur og vanlíðan. Hugardreifing getur dregið úr vanlíðan og stytt þann 

tíma sem einstaklingnum líður illa (McBride og Bagby, 2006). 

2.4.1.1 Frjósemi og þungun kvenna. 

Ófrjósemi er alvarlegt læknisfræðilegt vandamál sem hrjáir um 10% einstaklinga á 

barneignaraldri. Hún er streituvaldandi þáttur sem m.a. hefur áhrif á sjálfstraust, samband 

við maka, fjölskyldu og vini auk starfsframa. Konur er þjást af frjósemivanda þjást gjarnan af 

miklum kvíða og depurð þótt óljóst sé hvort það stuðli að aukinni tíðni þunglyndis 

(Lowdermilk og Perry, 2004). Rannsókn Verhaak, Smeenk, Minnen, Kremer og Kraaimaat 

(2005) benti þó til þess að misheppnuð meðferð við ófrjósemi, s.s. glasafrjóvgun, geti aukið 

bæði þunglyndi og kvíða hjá konunni, jafnvel mánuðum eftir tilraunina. Persónuleiki 

kvennanna, þýðing ófrjóseminnar fyrir þær og félagslegur stuðningur skipti þarna miklu máli. 

Hjá um 6% kvenna verður þunglyndis fyrst vart á meðgöngu og getur það komið fram 

strax á fyrsta þriðjungi (trimester) meðgöngunnar (Lowdermilk og Perry, 2004). Geðraskanir 

eru algengari á fyrsta og síðasta þriðjungi meðgöngu en á öðrum þriðjungi. Óvelkomnar 

þunganir valda gjarnan kvíða og þunglyndi á fyrsta þriðjungnum en á þeim þriðja getur 

konan fundið fyrir ótta vegna yfirvofandi fæðingar eða hræðslu um að eitthvað sé að ófædda 

barninu (Gelder o.fl., 2005).  

2.4.1.2 Tíðahringurinn og fyrirtíðaspenna.  

Margar konur upplifa breytingar á líðan og hegðun í tengslum við tíðahring sinn. Þótt 

orsakir þessara breytinga séu ekki að fullu ljósar eru þær af mörgum fræðimönnum taldar 

stafa af áhrifum hinna reglubundnu sveifla á estrógeni, prógesteróni og öðrum 

kynhormónum á þá lífefnafræðilegu starfsemi heilans sem hefur að gera með 

þunglyndistengdar raskanir. Þar má meðal annars nefna taugaboðefnin serótónín, GABA, 

endorfín og noradrenalín (Studd og Panay, 2004).  
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Samkvæmt rannsóknum fá 30-80% kvenna nógu alvarleg einkenni til að uppfylla 

greiningarskilyrði fyrirtíðaspennu. Einkennin koma fram á tímabilinu frá því að egglos verður 

og þar til blæðingar byrja og konan er orðin einkennalaus að nýju innan nokkurra daga frá 

upphafi blæðinga. Líkamleg einkenni eru m.a. vökvasöfnun, höfuðverkur, bakverkir og 

þreyta. Breytingar á líðan og hegðun eru t.d. þunglyndi, grátköst, pirringur, kvíðaköst og 

einbeitingarskortur. Aukin matarlyst, átköst og löngun í sæta eða salta fæðu eru einnig þekkt 

einkenni. (Gelder o.fl., 2005; NIMH, 2005). 

 Hjá um 2-10% kvenna eru einkenni fyrirtíðaspennu svo alvarleg að þau hafa mjög 

truflandi áhrif á daglegt líf þeirra (Lowdermilk og Perry, 2004). Nýlegar samantektargreinar 

hafa sýnt að 30-70% þessara kvenna munu um ævina greinast með alvarlega geðlægð (Kim, 

Gyulai, Freeman, Morrison, Baldassano og Dube, 2003).  

Mikill meirihluti kvenna á barneignaraldri hefur notað getnaðarvarnartöflur um lengri 

eða styttri tíma. Joffe, Cohen og Harlow (2003) komust að þeirri niðurstöðu að um 16% 

kvenna er notuðu getnaðarvarnartöflur fundu fyrir því að notkunin hefði neikvæð áhrif á 

skap þeirra fyrir tíðir og voru líklegust hjá þeim sem höfðu sögu um þunglyndi. 

2.4.1.3 Þunglyndi eftir fæðingu. 

Áhættuþættir varðandi snemmkomið fæðingarþunglyndi eru saga um geðrænar 

raskanir, þ. á. m. fæðingarþunglyndi, alvarleg fyrirtíðarspenna og skapgerðarbreytingar á 

síðasta þriðjungi meðgöngu (Bloch, Rotenberg, Koren og Klein, 2006). Ekki hefur verið hefð 

fyrir því að líta á fæðingardepurð sem alvarlegt fyrirbæri en rannsókn Henshaw, Foreman og 

Cox (2004) leiddi í ljós að hvort tveggja alvarleg fæðingardepurð og fyrri saga um þunglyndi 

eru áhættuþættir varðandi fæðingarþunglyndi. Hvor áhættuþáttur fyrir sig jók líkurnar 

tæplega þrefalt. Fæðingarþunglyndi þeirra sem þjáðust af alvarlegri fæðingardepurð kom 

fyrr eftir fæðinguna og varði lengur. Samkvæmt rannsókn Thompson árið 2005 hafði það 
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hvernig fæðing barns fór fram ekki áhrif á þróun þunglyndis í kjölfar hennar. Það að tilheyra 

minnihlutahópi og/eða hafa annað móðurmál en talað er í því landi sem búið er í gerir konur 

hins vegar útsettari fyrir því að fá fæðingarþunglyndi (Onozawa, Kumar, Adams, Doré og 

Glover, 2003; Rubertsson, Wickberg, Gustavsson og Rådestad, 2005). 

Fæðing barns hefur í för með sér margar áskoranir fyrir móðurina, svefnleysi, 

brjóstagjöf, breytingar á sambandi við maka og aðra vini og ættingja og í sumum tilvikum 

félagslega einangrun. Mikilvægasta sálræna ferlið er þó myndun tengsla við hið nýfædda 

barn (Brockington, 2004). Rannsókn Thompson (2006) benti til þess að mæður sem sýna 

einkenni þunglyndis á fyrstu mánuðum eftir fæðingu séu ólíklegri til að sinna 

umönnunarverkum sem fela í sér virk samskipti við barnið, s.s. brjóstagjöf, að leika við barnið 

eða lesa fyrir það, og líklegra er að börn mæðra með fæðingarþunglyndi verði fyrir 

vaxtarskerðingu fyrsta árið (Thompson, 2004).  

Í rannsókn Dennis og Ross (2005) voru skoðuð tengsl svefnmynsturs ungbarna, þreytu 

mæðra og þróun fæðingarþunglyndis hjá konum sem ekki sýndu merki þunglyndis viku eftir 

fæðingu. Niðurstöður hennar bentu til þess að svefnmynstur ungbarna og þreyta mæðra 

þeirra hefði áhrif á þróun nýrra þunglyndiseinkenna hjá mæðrunum á tímabilinu eftir 

fæðingu.  

Sú stimplun sem fylgir geðrænum vandamálum getur hindrað konur í að fá hjálp við 

þeim eftir fæðingu. Margar konur eru ekki nægjanlega vel upplýstar og geta ekki gert 

greinarmun á fæðingardepurð, fæðingarþunglyndi og fæðingarsturlun. Þjóðfélagið álítur 

depurð eftir fæðingu eðlilega og konur líta gjarnan á alla depurð eftir fæðingu sem 

sængurkvennagrátinn sem þær eru búnar undir. Þær gera sér ef til vill ekki grein fyrir 

þýðingu þess að einkennin séu langvarandi eða eru ekki tilbúnar að taka fæðingarþunglyndi 
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til greina sem hugsanlegt vandamál, gjarnan vegna stimplunarinnar sem því fylgir (Logsdon, 

Wisner og Pinto-Foltz, 2006).  

 

2.4.2  Félagsleg staða 

Félagsleg staða er skilgreind út frá menntun, atvinnu eða fjárhagsstöðu, 

hjúskaparstöðu og barnafjölda (Hansell og Damour, 2005) og geðheilsa kvenna er samofin 

þjóðfélagslegri stöðu þeirra (WHO, 2000). 

Léleg félagsleg staða svo sem lítil menntun, atvinnuleysi, óviðunandi atvinna, lágar 

tekjur, fátækt og lítill stuðningur maka eða annarra hefur verið tengt þunglyndi. Auk þess 

það að vera einstætt foreldri, sér í lagi með mörg börn og hafa lítið ákvarðanavald. Allt er 

þetta algengara meðal kvenna en karla í mörgum menningarheimum (Carlson o.fl, 2002; 

Hansell og Damour, 2005; Kuehner, 2003; Ohayon, 2007).  

Rannsóknarniðurstöður McGuigan og Middlemiss (2005) sýndu að því meiri streitu sem 

konur upplifðu í daglegu lífi þess fleiri þunglyndiseinkenni höfðu þær. Einkennin voru mun 

færri ef þær töldu sig hafa mikinn stuðning innan fjölskyldunnar og trúðu á að þær hefðu 

áhrif á eigið líf.  

Fátækar konur upplifðu oftar en aðrar að hafa ekki stjórn á lífsatvikum sem ógnuðu 

tilveru þeirra. Fátækt gróf undan möguleikum þeirra á að uppfylla mikilvæg félagsleg 

hlutverk og viðhalda eigin siðferðisviðmiðum samkvæmt niðurstöðum Belle og Doucet 

(2003). Hátt hlutfall þunglyndis var meðal kvenna á lágum launum, sérstaklega mæðra með 

ung börn en allt að fjórðungur þeirra var þunglyndur (Belle og Doucet, 2003). 

Rannsóknarniðurstöður Dearing, Taylor og McCartney (2004) sýndu að með auknum tekjum 

dró úr þunglyndi bæði milli hópa kvenna og hjá sömu konu og að fjárhagsleg velmegun hefði 

jákvæð áhrif á andlega líðan þeirra.  
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Þótt fátækt sé einn stöðugasti orsakaþáttur þunglyndis kvenna samkvæmt rannsókn 

Belle og Doucet (2003) spila fleiri þættir hlutverk í þunglyndi fátækra svo þær telja frekari 

rannsókna þörf til að staðfesta að fátækt beinlínis orsaki þunglyndi. Þannig eru hjónabönd 

oft undir miklu álagi vegna fjárhagsvanda sem veldur aukinni togstreitu, dregur úr stuðningi, 

rækt og stöðugleika í foreldrahlutverkinu svo tengslin milli foreldris og barna verða 

viðkvæmari. Þá eru einnig minni líkur á að lágstéttakonur geri eiginmenn sína að 

trúnaðarvinum en konur í miðstétt, sérstaklega á meðan börnin eru ung sem þýðir enn minni 

stuðning en ella (Belle og Doucet, 2003). 

Þegar skoðuð var tíðni geðraskana hjá mæðrum í mismunandi hjúskaparstöðu kom í 

ljós að fráskildar mæður höfðu hærri tíðni í samanburði við giftar mæður. Tíðni geðraskana 

þeirra sem aldrei höfðu gifst var svipuð og hjá þeim sem voru giftar á meðan tíðnin hjá þeim 

sem áttu í erfiðleikum í hjónabandinu var hærri. Þessar niðurstöður gáfu vísbendingu um að 

skilnaður og erfiðleikar í hjónabandi gætu aukið líkur á geðrænum kvillum (Cairney, Pevalin, 

Wade, Veldhuizen og Arboleda-Florez, 2006; DeKlyen, Brooks-Gunn, McLanahan og Knab, 

2006). 

Þótt vandamál í samböndum evrópska kvenna eigi augljósan þátt í andlegri vanlíðan 

þeirra samanber rannsókn Angst o.fl. (2002) hefur hjónaband verndandi áhrif gegn þunglyndi 

hjá konum í rannsókn Patten o.fl. (2006) og Strohschein, McDonough, Monette og Shao 

(2005). Samkvæmt faraldsfræðilegri samantekt Kuehner (2003) er verndandi þáttur 

hjónabanda þó háður menningarheimum og aldri hjóna. Gæði hjónabands getur haft 

hindrandi áhrif á þróun þunglyndis. Sé skortur á nánd og trúnaði auk tíðra rifrilda getur það 

stuðlað að þunglyndi hjá konum. Í raun er tíðni þunglyndis hæst hjá óhamingjusamlega 

giftum konum (NIMH, 2005).  
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Í rannsókn Wildes, Harkness og Simons (2002) kom fram að félagsleg tengsl eru að 

einhverju leyti sjálfstæður áhættuþáttur þunglyndis og að fjöldi vinasambanda segir fyrir um 

þróun þunglyndis fremur en lífsatvik. Þannig virðist ónógur félagslegur stuðningur hafa sterkt 

forspárgildi um aukin einkenni þunglyndis (Wildes o.fl., 2002).  

 

2.4.3  Áföll, streituvaldandi áhættuþættir  

Geðræn vandamál sem orsakast af ytri ástæðum birtast þegar einstaklingar verða fyrir 

einhverskonar áföllum (Tómas Zoega og Gísli Á. Þorsteinsson,1993). Nákvæmlega með hvaða 

hætti þetta gerist er ekki ljóst, en þó er vitað að samspil líffræðilegs veikleika og 

umhverfisþátta á við í mörgum tilvikum (Tómas Zoega og Gísli Á. Þorsteinsson, 1993; Gelder 

o.fl., 2005).  

Áföll eru margvísleg og viðbrögð fólks við þeim eru afar breytileg en í sumum tilvikum 

sjást augljósar útleysandi orsakir sem geta hrundið af stað geðsveiflum (Guðfinnur P. 

Sigurfinnsson og Kristinn Tómasson, 2001). Það eru atburðir eins og alvarleg slys, 

náttúruhamfarir, líkamlegt og kynferðisleg ofbeldi, alvarleg vanræksla barna, heimilisofbeldi, 

fall á prófi og stríðsátök svo eitthvað sé nefnt. Öll þessi áföll geta haft alvarleg áhrif á andlega 

líðan, sérstaklega ef einstaklingurinn er veikur fyrir (Taylor, 2003) og Sternberg o.fl. (2006) 

bæta við að börn foreldra sem skildu voru mun líklegri til að þróa með sér þunglyndi síðar á 

lífsleiðinni. 

2.4.3.1 Ofbeldi: líkamlegt, andlegt, kynferðislegt. 

Aftur- og framsæjar ferilrannsóknir hafa sýnt að hvers konar ofbeldi gegn börnum og 

fullorðnum, hvort sem gerendur eru foreldrar eða makar, hefur neikvæð áhrif á geðheilsu 

þolenda. Áhrifin birtast helst í þunglyndi og áfallastreituröskun (Hansell og Damour, 2005; 

Koss, Bailey, Yuan, Herrera, Lichter, 2003).  
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Þættir sem taldir eru hafa sérstaklega mikil áhrif á þróun þunglyndis eru höfnun, 

skortur á hlýju (Penza, Heim og Nemeroff, 2003), gagnrýni í uppvexti, áunnið bjargarleysi, 

missir foreldra og ofvernd án nærgætni (Gelder o.fl., 2005). Rannsókn Teicher, Samson, 

Polcari og McGreenery (2006) skaut enn frekari stoðum undir þá kenningu að vanræksla á 

börnum sé áhættuþáttur þunglyndis. Samkvæmt Teicher o.fl. (2006) og Sternberg o.fl. (2006) 

voru þeir einstaklingar sem búið höfðu við einhvers konar ofbeldi sem börn marktækt 

þunglyndari en annað fólk. Skipti þá ekki höfuðmáli hvort ofbeldið var líkamlegt, 

kynferðislegt eða andlegt eða hvort börnin höfðu verið vitni að heimilisofbeldi. 

Ein af líklegum skýringum á því að þunglyndi er algengara hjá konum en körlum er 

kynferðisleg misnotkun en konur voru fimm sinnum líklegri til að verða fyrir slíkri misnotkun 

heldur en karlar (Saewyc, Pettingell og Magee, 2003). Samkvæmt rannsókn Gladstone, 

Parker, Mitchell, Malhi o.fl. (2004) á þunglyndum konum varð kynferðislegt ofbeldi í 

barnæsku til þess að þær verða þunglyndar mjög snemma á ævinni auk þess sem þær konur 

eru líklegri til að hafa reynt að skaða sjálfar sig og fremja sjálfsvíg. Rannsókn Bailey og 

McCloskey (2005) styrktu enn þær niðurstöður að stúlkur sem hafa verið kynferðislega 

misnotaðar í æsku séu oftar þunglyndar þegar þær eldast. Schreiber (2001) tekur undir með 

Bailey og McCloskey að þær höfðu minna sjálfstraust auk þess sem ofbeldið hafði áhrif á 

hvernig þær sáu sjálfar sig í framtíðinni.  

Rannsóknarniðurstöður McGuigan og Middlemiss (2005) sýndu að þunglyndi var 

algengast meðal kvenna sem upplifað höfðu bæði kynferðislegt ofbeldi í æsku og 

heimilisofbeldi á fullorðinsaldri. Samanber Carlson, McNutt og Choi (2003) eru auknar líkur á 

að konur sem bæði mega þola líkamlegt og kynferðislegt ofbeldi í barnæsku þjáist af 

þunglyndi og búi við ofbeldi á fullorðinsaldri.  
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Fræðileg samantekt Koss, Bailey, Yuan, Herrera og Lichter (2003) sýndi að þolendur 

kynferðislegs ofbeldis í barnæsku eða á fullorðinsaldri, karlar og konur, voru meira en tvisvar 

sinnum líklegri til að hafa alvarleg þunglyndiseinkenni en aðrir. Nauðgun er eitt alvarlegasta 

áfall sem hægt er að upplifa. Samkvæmt Koss og félögum hafði hún í för með sér bæði 

langvinn og bráð einkenni þunglyndis, yfir helmingur kvennanna í rannsókn þeirra var 

haldinn lífstíðarþunglyndi á móti fjórðungi kvenna sem ekki voru þolendur slíks ofbeldis.  

 

2.4.4  Erfðir 

Gerðar hafa verið margar rannsóknir sem sýna sterk tengsl á milli erfða og þunglyndis. 

Samkvæmt Stuart og Laria (2005) eru líkurnar á því að einstaklingur fái þunglyndi einhvern 

tímann á ævinni um 6%, en ef einstaklingurinn á náinn ættingja sem greindur hefur verið 

með þunglyndi hækkar sú tala upp í allt að 20%. Flestir þeir sem rannsakað hafa tengsl erfða 

og þunglyndis eru sammála um að um flókið erfðasamspil er að ræða. Sjaldnast er hægt að 

finna einhvern einn ákveðinn erfðaþátt. Rannsakendur hafa rekið sig á að í fjölskyldum þar 

sem er að finna þunglyndisraskanir eru einnig einstaklingar sem haldnir eru öðrum 

geðsjúkdómum, eru alkóhólistar eða hafa framið sjálfsvíg (Craddock, 2006). 

Í rannsókn Nierenberg og félag (2007) kom í ljós að næstum þrisvar sinnum fleiri konur 

heldur en karlar voru með fjölskyldusögu um þunglyndi. Einnig kom fram að þeir sem hafa 

jákvæða fjölskyldusögu voru mun yngri þegar þunglyndið sagði til sín. Erfðarannsóknir og þá 

einkum samanburður á eineggja og tvíeggja tvíburum hafa nú þegar leitt í ljós gildi erfða sem 

orsakaþáttar (Gelder o.fl., 2005; Lurie o.fl, 2006). Ef eineggja tvíburar hafa tilhneigingu til að 

verða þunglyndir og annar tvíburinn veikist mun hinn einnig veikjast í 65% tilvika. 

Sambærileg tala er 14% ef systkini eða tvíeggja tvíburar eiga í hlut (Gelder o.fl., 2005).  
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Það gildir um flestar geðraskanir að það er ekki sjúkdómurinn sjálfur sem erfist, heldur 

tilhneigingin til að veikjast (Gelder o.fl., 2005). Flestar rannsóknirnar benda til þess að 

samspil umhverfis og erfða sé mjög mikilvægt (Stuart og Laria, 2005; Hamet og Tremblay, 

2005; Craddock, 2006; Nierenberg o.fl., 2007). Allt að 55% af erfðafræðilegum þætti 

þunglyndis má þó rekja til truflunar á taugaboðefnunum serótóníni og noradrenalíni sbr. 

Levinson (2006). Nýjustu rannsóknir á kjarnsýrum (DNA) benda til þess að 

geðlægðarerfðavísar gætu skipt tugum (Gelder o.fl., 2005). Með frekari rannsóknum í 

framtíðinni eiga eflaust eftir að koma miklu nánari útskýringar á tengslum þunglyndis og 

erfða sem mun að líkindum leiða af sér persónulegri meðferðir og betri forvarnir (Hamet og 

Tremblay, 2005). 

 

2.4.5  Árstíðabundið þunglyndi 

Ástæður árstíðabundins þunglyndis eru að einhverju leyti óþekktar, en flestar 

rannsóknir benda til þess að það tengist hormóninu melatóníni og taugboðefninu seretóníni 

(Rosenthal, 1993; Sher, 2004). Líkurnar á því að fá skammdegisþunglyndi eru allt að 10%, en 

fólk á norðurhveli jarðar er þar í meirihluta (Lurie o.fl., 2006). Skammdegisþunglyndi virðist 

einnig tengjast magni dagsbirtu og þar af leiðandi þeirri breiddargráðu sem fólk býr á. 

Sambandið þarna á milli er samt ekki svo einfalt og virðast sumar þjóðir einfaldlega hafa 

aðlagast skammdeginu (Rosenthal, 1993). Til dæmis hefur komið í ljós að tíðni 

skammdegisþunglyndis hjá Íslendingum er óvenju lág miðað við það sem ætla mætti út frá 

legu landsins.  

Í rannsókn Andrésar Magnússonar, Jóhanns Axelssonar, Mikaels M. Karlssonar og 

Högna Óskarssonar (2000) kom í ljós að árstíðabundið þunglyndi meðal Íslendinga var ekki 

nema 3,8%, sem er helmingi minna en ætla mætti miðað við breiddargráðu landsins. Þar 
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kom einnig fram að ekki er meira um þunglyndi að vetri til en á sumrin sem ekki samræmist 

öðrum rannsóknum.  

Ekki er fullkomlega ljóst hvernig birtumagn hefur áhrif á líðan en margir telja að 

skammdegisþunglyndi tengist dægursveiflum (circadian rythms) hjá fólki eða melatóníni, en 

þetta tvennt stjórnast að einhverju leyti af birtu (Rosenthal,1993; Sher, 2004). Á næturnar 

framleiðir heilaköngullinn (pineal gland) melatónín sem veldur syfju og slappleika en þegar 

dagar gefur birtan heilakönglinum merki um að hætta framleiðslunni svo fólk vaknar 

hressara og kraftmeira. Vandamálið er að á dimmum vetrarmorgnum hverfa áhrif 

melatóníns ekki úr blóðinu sem aftur veldur orkuleysi og þreytu yfir daginn (Sher, 2004). Á 

síðustu árum hafa komið fram vísbendingar um að tengsl séu á milli veru í björtu ljósi og 

framleiðslu á serótóníni. Þar sem skortur á serótóníni getur valdið þunglyndi og depurð 

styður það kenninguna um að skortur á ljósi geti valdið ákveðnu framtaksleysi í fólki 

(Rosenthal, 1993). 

 

2.5 Meðferðarúrræði vegna þunglyndis 

Meðferðir vegna þunglyndisraskana eru af ýmsum toga en það fer eftir alvarleika 

einkenna hvort og hvaða meðferð er beitt (Stuart og Laraia, 2005; Tómas Zoega og Gísli Á. 

Þorsteinsson, 1993).  

Til eru margar aðferðir til þess að fást við misdjúpar geðlægðir sem taka mislangan 

tíma og eru byggðar upp á mismunandi máta (Stuart og Laraia, 2005). Sjúkdómsgreining 

skiptir verulegu máli fyrir rétta meðferð, hvenær á að gefa geðdeyfðarlyf, beita 

samtalsmeðferð eða leggja áherslu á breytingar á félagslegum aðstæðum og eða líkamlegu 

heilsufari (Cassano og Fava, 2002). Hvaða aðferð, leið og nálgun er valin fer eftir menntun og 

reynslu þess sem meðferðinni stjórnar (Stuart og Laraia, 2005). Meðferðarformið er alltaf 
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valið með það í huga hvort framkallandi þættir í umhverfi séu til staðar, hvaða stuðning 

einstaklingurinn hefur og hvort aðrar geðraskanir séu til staðar (Stuart og Laraia, 2005; 

Tómas Zoega og Gísli Á. Þorsteinsson, 1993). Loks geta óskir einstaklinga, þungun og 

brjóstagjöf haft áhrif á val meðferða (Cassano og Fava, 2002). 

Meðferðir gegn þunglyndi beinast ýmist að einkennum eða orsökum þess. 

Líffræðilegar meðferðir felast oftast í inntöku þunglyndislyfja en oft er þörf á sálfræðilegri 

aðstoð og félagslegum stuðningi. Í mörgum tilvikum fæst bestur árangur með blöndu af 

sálfræðilegri aðstoð og lyfjum (Gelder o.fl., 2005). 

Líkamleg umhirða, styrking sjálfsmyndar og fræðsla er einnig mikilvægur hluti 

meðferðar (Stuart og Laraia, 2005), ekki síst í ljósi þess að lífsvenjur þunglyndra einstaklinga 

eru oft óheilbrigðar þ.e. reykingar, ofdrykkja og miður hollt fæði. Þá er oft nauðsynlegt að 

meðhöndla t.d. áfengis- og nikótínfíkn eða veita næringarmeðferð samhliða 

þunglyndismeðferð (Cassano og Fava, 2002).  

Í megindlegri rannsókn Sherbourne o.fl. (2001) kom fram að 35% kvenna sem eiga við 

andlega vanlíðan að stríða meðhöndli vandamál sitt sjálfar af hræðslu við þá fordóma og 

stimplun sem greiningu þunglyndis fylgir.  

 

2.5.1  Félagsleg og sálfræðileg meðferð 

Félagsleg meðferð felur í sér að reynt er að hafa áhrif á og breyta fjölskylduhögum, 

húsnæði, atvinnu og fleiru í félagslegu umhverfi viðkomandi (Gelder o.fl., 2005). Sálfræðileg 

aðstoð miðar hins vegar að því að aðlaga hugræn og hegðunarleg ferli að streituvaldandi 

lífsatvikum og veita tilfinningalegan stuðning (Stuart og Laraia, 2005; Tómas Zoega og Gísli Á. 

Þorsteinsson, 1993). Undir sálfræðilega aðstoð flokkast atferlismeðferð, hugræn 

atferlismeðferð, stuðningsmeðferð, lausnamiðuð meðferð, kreppumeðferð, dáleiðsla, 
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hópmeðferð, hjónameðferð og fjölskyldumeðferð svo eitthvað sé nefnt (Gelder o.fl., 2005; 

Tómas Zoega og Gísli Á. Þorsteinsson, 1993). Þegar sálfræðimeðferð er borin saman við 

sjálfkvæman bata eða lyfjameðferð, hefur hún verið afar gagnleg fyrir einstaklinga með 

þunglyndi (Eiríkur Örn Arnarson, 1993). 

2.5.1.1 Hugrænar meðferðir. 

Hugrænni meðferð er ætlað að hafa áhrif á skynjun, skilning og túlkun skjólstæðings og 

fer fram með viðræðum, sefjun eða dáleiðslu (Gelder o.fl., 2005; Hamilton og Dobson, 2002).  

Atferlismeðferðir ná yfir safn meðferðarforma sem eru grundvölluð á námi og 

skilyrðingu. Þær byggja á umbun og refsingu og gagnast best þegar um ræðir vandamál sem 

ekki eru mjög alvarleg. Hugræn atferlismeðferð hefur ákveðin meðferðarmarkmið og einblínt 

er á vandamál viðkomandi (Stuart og Laria, 2005). Hugrænni atferlismeðferð er ætlað að 

vinna gegn óþægilegum tilfinningum með því að kenna annan hugsunarhátt (Tómas Zoega 

og Gísli Á. Þorsteinsson,1993; Hollon o.fl., 2005). Hún gengur út frá því að hugsanir séu 

undirrót þess hvernig okkur líður og hvernig við hegðum okkur. Ef okkur líður illa eða 

hegðum okkur á óæskilegan hátt er því mikilvægt að skoða þær hugsanir sem liggja að baki 

og skipta þeim út fyrir aðrar sem hafa betri afleiðingar (What is Cognitive-Behavioral 

Therapy?)  

 Þrenns konar hugrænar meðferðir eru algengastar gegn þunglyndi og ein þeirra er 

kenning og meðferð Beck’s. Hún hefur það fram yfir aðrar hugrænar meðferðir að vera 

sérsniðin að meðferð þunglyndra (Beech, 2000). Sjálfshjálp er auðveld með hugrænni 

meðferð Becks sem gerir kröfur um að skjólstæðingurinn sé virkur og hafi trú á hugsun sinni. 

Meðferðarformið er skýrt og einfalt í notkun og gefnar eru nákvæmar lýsingar á hvernig og 

hvenær eigi að nota tæknina og hvernig skuli brugðist við ef illa gengur (Beech, 2000).  
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2.5.2  Líffræðilegar meðferðir 

Líffræðilegar meðferðir felast í að hafa áhrif á líkamlega starfsemi í þeim tilgangi að 

lækna og breyta geðrænu ástandi. Hægt er að tala um tvær aðferðir sem aðallega eru 

notaðar nú á tímum en það eru lyfjameðferðir og ljósameðferðir (Gelder o.fl., 2005; Tómas 

Zoega og Gísli Á. Þorsteinsson,1993). Samkvæmt Ohaeri (2006) eru lyfjameðferðir eða 

raflækningar nauðsynlegar í alvarlegum þunglyndisköstum. 

2.5.2.1 Lyfjameðferðir. 

Lyfjameðferðir hafa verið mikið notaðar um nokkurra áratuga skeið til þess að hjálpa 

þeim einstaklingum sem eiga við alvarleg geðræn vandamál að stríða (Tómas Zoega og Gísli 

Á. Þorsteinsson, 1993). Þunglyndislyf hafa bein áhrif á boðefni heilans og ná að líkindum 

árangri vegna áhrifa sinna til stillingar efnafræðilegra truflana sem valda þunglyndi 

(Greenstein, 2004). Einkenni um geðlægð af innri orsökum auk mjög langvarandi eða 

síendurtekinna þunglyndiskasta eru vísbendingar um gagnsemi lyfjameðferðar umfram aðra 

meðferð (Ohaeri, 2006).  

Tvenns konar þunglyndislyf eru aðallega notuð nú til dags, þríhringjalyf og SSRI lyf, sem 

bæði hafa áhrif á virkni serótóníns (Greenstein, 2004). Önnur lyf eru minna notuð í dag, svo 

sem MAO-hemjarar, SNRI lyf, fjórhringlaga lyf og litíumsölt (Gelder o.fl., 2005; Greenstein, 

2004).  

2.5.2.2 Ljósameðferðir. 

Sú meðferð sem skilar bestum árangri gegn árstíðabundnu þunglyndi eða 

skammdegisþunglyndi er ljósameðferð (phototherapy). Þessi meðferð gengur út á að horft 

er í bjart ljós í tiltekinn tíma á dag (Eagles, 2006; Rosenthal, 1993). Árangur kemur fram á 1-2 

vikum, en einkennin birtast aftur fljótt ef meðferð er hætt. Stöðug meðferð er því 

nauðsynleg þann tíma sem skammdegisþunglyndið varir (Rosenthal, 1993). Eagles (2006) 
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benti á að gegn vægu skammdegisþunglyndi dugi útivist á meðan dagsbirtu nýtur og regluleg 

hreyfing, en í alvarlegri tilfellum sé áhrifaríkt að beita ljósa-, lyfja- og samtalsmeðferð 

samtímis.  

Samkvæmt rannsókn Lansdowne og Provost (1998) hefur það jákvæð áhrif á andlega 

líðan skammdegisþunglyndra að gefa þeim D3 vítamín en það er einmitt talið hafa bein áhrif 

á líkamsklukkuna og þar með serótónín framleiðslu. 

Þá hafa ljósameðferðir verið notaðar með góðum árangri á venjulegt þunglyndi, 

átraskanir, fyrirtíðaspennu og fleira (Eagles, 2006).  

 

2.5.3  Hreyfing og heilsurækt  

Þeim sem glíma við þunglyndi er ráðlagt að hreyfa sig reglulega því öll líkamleg 

áreynsla bætir bæði líkamlega og andlega líðan strax eftir æfingar. Til lengri tíma litið eykur 

hreyfing tiltrú kvenna á sjálfar sig sem aftur eykur ánægju þeirra (Taylor, 2003). Rannsókn 

Slaven og Lee (1997) sýndi að þunglyndar konur sem stunduðu reglubundna hreyfingu náðu 

sambærilegum árangri og þær sem nutu lyfjameðferðar og fengu síður endurtekin 

þunglyndisköst.  

Craft (2005) sýndi fram á að meðalerfiðar líkamsæfingar voru góð stuðningsmeðferð 

fyrir konur á þunglyndislyfjum. Líkamsþjálfunin auðveldaði konunum að leiða hugann að 

öðru og dró úr því að þær dveldu við hugsanir um þungt skap, þýðingu þess og afleiðingar. 

Samkvæmt McBride og Bagby (2006) er hugardreifing líkleg til að stytta þann tíma sem 

einstaklingnum líður illa og draga úr vanlíðaninni. 
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2.6 Samantekt 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnun 2006 þjáðust 121 milljón manns af 

þunglyndi sem gerði það að algengustu geðröskun í heimi og um leið helstu orsök örorku. Á 

bilinu 13-22% kvenna fá þunglyndiskast á ári hverju. Algengasta tegund þunglyndis er 

óhefðbundið þunglyndi en einnig er til árstíðabundið þunglyndi, fæðingarþunglyndi og 

langvinnt vægt þunglyndi.  

Kynferði eða það að vera kona virðist vera áhættuþáttur þunglyndis út af fyrir sig. 

Erfðir og áföll, streituvaldandi lífsatvik og ofbeldi, hormónastarfsemi, barneignir, skammdegi, 

félagsleg staða, stuðningur og tengsl virðist allt áhrifavaldar á andlega líðan, sér í lagi kvenna. 

Meðferðir vegna þunglyndisraskana eru af ýmsum toga en það fer eftir alvarleika 

einkenna hvort og hvaða meðferð er beitt. Í dag er fyrsta meðferð við þunglyndi 

lyfjameðferð en hugrænar meðferðir og félagslegar meðferðir feta fast á hæla hennar. 

Raflækningar, ljósameðferðir og hreyfing hafa einnig skilað góðum árangri en bestur árangur 

er talinn nást með blöndu af sállækningum og lyfjum. Þá er líkamleg umhirða, styrking 

sjálfsmyndar og fræðsla einnig mikilvægur hluti meðferðar við þunglyndi. 

 



 Andleg líðan kvenna   -34- 

KAFLI 3 

Aðferðafræði 

Í þessum kafla er farið yfir aðferðafræðina sem beitt var við gerð rannsóknarinnar. Greint er 

frá rannsóknaraðferð, vali þátttakenda og úrtaki og fjallað um mælitækið sem 

rannsóknarniðurstöður byggjast á. Skýrt er frá ferli gagnasöfnunar og gagnagreiningar og 

loks eru siðfræðilegar vangaveltur tíundaðar.  

 

3.1 Rannsóknaraðferð 

Þessi rannsókn var unnin með magnbundinni rannsóknaraðferð enda liggur fyrir 

talsverð þekking á viðfangsefninu. Slíkum aðferðum er lýst sem formföstu, hlutbundnu og 

kerfisbundnu ferli sem felur í sér notkun mælitækja til gagnasöfnunar og styðst við 

tölfræðilegar upplýsingar til að öðlast þekkingu á heiminum (Bowling og Ebrahim, 2005; 

Burns og Grove, 2001; Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  

Staðreyndahyggja magnbundinna rannsóknaraðferða smættar veruleikann, skoðar litla 

hluta hans og byggir smám saman upp þekkingu til að mynda heildarskoðun á því hvernig 

tilteknu fyrirbæri er háttað. Hugtök eru sett fram í tilgátum sem hægt er að prófa. Til að 

hægt sé að prófa tilgátur þarf að aðgerðabinda þær, lýsa því hvernig mæla eigi hugtökin til 

að sjá hvort tilgáturnar standist. Afla þarf gagna sem hægt er að draga ályktanir af, ýmist til 

að styðja tilgáturnar eða hafna þeim (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  

Tölfræðigreining er notuð til að greina gögn, skoða meðaltöl, dreifingar og ákvarða 

tengsl milli breyta, ákvarðar orsakir og afleiðingar milli þeirra og greina mismun milli hópa 

(Bowling og Ebrahim, 2005; Burns og Grove, 2001; Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  

Gögnin sem aflað er með magnbundinni rannsóknaraðferð eru hörð því þau byggjast á 

nákvæmni, hlutlægni og stjórnun. Niðurstöður slíkra rannsókna flokkast því undir hörð 
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vísindi því þær eru hlutlausar og án gildismats. Niðurstöðurnar geta því verið þekking byggð á 

staðreyndum með hugsanlegt alhæfingargildi (Bowling og Ebrahim, 2005; Burns og Grove, 

2001).  

Burns og Grove (2001) flokka magnbundnar rannsóknaraðferðir í fernt og í þessari 

rannsókn var notuð lýsandi- og tengslarannsókn (descriptive & correlational research). 

Úrtakinu er ætlað að endurspegla einkenni þýðisins svo sem dreifisvið, meðaltal og miðgildi 

er verður notað til að túlka niðurstöður. Með þessari aðferð myndast þekkingargrunnur þar 

sem hægt er að athuga kerfisbundið tengsl milli tveggja eða fleiri breyta (Burns og Grove, 

2001). Notuð voru tvíhliða T-próf óháðra úrtaka við tengslakannanirnar svo rannsakendur 

gætu metið hvort tengsl væru fyrir hendi og þá hversu sterk og loks hvort þau væru jákvæð 

eða neikvæð. 

Magnbundin rannsóknaraðferð varð fyrir valinu því einn helsti kostur slíkra aðferða er 

að hægt er að álykta um þýðið út frá úrtaki. Með handahófsúrtaki og réttmætu og 

áreiðanlegu mælitæki telja rannsakendur að sé hægt að varpa ljósi á andlega líðan kvenna á 

aldrinum 19 – 30 ára í Fjarðabyggð, hvaða úrræði þær nota, hvort og hvaða þjónustu á sviði 

geðheilbrigðis er ábótavant að þeirra mati.  

Í upphafi settu rannsakendur settu fram tvær tilgátur. Tilgáta 1: Ekki er munur á 

andlegri líðan kvenna á aldrinum 19-30 ára á þjónustusvæði Heilsugæslunnar í Fjarðabyggð 

og á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar. Tilgáta 2: Konur á aldrinum 19-30 

ára í Fjarðabyggð telja að sérfræðiþjónustu á sviði geðheilbrigðis vanti í sína heimabyggð. 

Um tilgáturnar er frekari umfjöllun í kafla fjögur. 
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3.1.1  Þátttakendur í rannsókninni 

Þýði rannsóknarinnar var konur á aldrinum 19-30 ára á þjónustusvæði Heilsugæslunnar 

í Fjarðabyggð. Þýði er skilgreint sem allir er flokkast undir fyrirfram ákveðin skilyrði 

rannsóknar. Úr þýðinu er tekið úrtak og því er aðeins hluti þýðisins rannsakaður en það 

sparar bæði tíma og fé. Sú áhætta er alltaf fyrir hendi að úrtakið sé ekki dæmigert fyrir þýðið 

en hægt er að draga úr henni með handahófsúrtöku (Bowling og Ebrahim, 2005; Burns og 

Grove, 2001; Þórólfur Þórlindsson og Þorlákur Karlsson, 2003).  

Í þessa rannsókn voru 50 konur valdar til þátttöku úr þýði 312 kvenna eða 15,6% þess. 

Notuð var handahófsúrtaka úr þjóðskrá en hún tryggir góða dreifingu, því allir eiga jafna 

möguleika á að lenda í úrtaki, og hún gefur nákvæmasta mynd af heildarhópnum sem álykta 

á um (Bowling og Ebrahim, 2005; Burns og Grove, 2001).  

Skilyrði fyrir þátttöku voru að konurnar hefðu lögheimili á þjónustusvæði 

Heilsugæslunnar í Fjarðabyggð og væru á aldrinum 19 til 30 ára. Þetta voru því konur sem 

bjuggu á Fáskrúðsfirði, Stöðvarfirði, Reyðarfirði, Eskifirði og í sveitunum í kring. Þessi aldur 

varð fyrir valinu þar sem rannsakendur vildu að konurnar væru orðnar sjálfráða, á 

barneignaraldri og hefðu mörgum hlutverkum að gegna, s.s. í atvinnu og einkalífi. 

Fyrirtækið Lánstraust h. f. var fengið til að taka handahófsúrtak úr rafrænum 

markhóplista fyrir hönd rannsakenda. Kvennahópurinn af þessu svæði var tekinn saman og 

úrtakan var framkvæmd með pseudo-random fallinu rand() úr Excel hugbúnaðinum. 

Svörin sem bárust voru 13 sem svarar til 26% þátttakenda úr úrtakinu eða 4,19% 

þýðisins.  
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3.1.2  Mælitækið  

Mælitækið sem notað var í rannsókninni var 19 spurninga listi (fylgiskjal A) samsettur 

úr Edinborgar-þunglyndiskvarðanum (Edinburgh Postnatal Depression Scale; EPDS) og níu 

öðrum spurningum, þar af sex lýðfræðilegum. Af þeim voru átta þróaðar af Ástu 

Tryggvadóttur o.fl. (2002) en höfundar þessarar rannsóknar aðlöguðu þær og bættu við 

spurningu númer fjögur. Árið 2002 forprófuðu Ásta Tryggvadóttir og félagar spurningalistann 

og notuðu hann síðar sama ár í rannsókn sinni á andlegri líðan kvenna á aldrinum 18-60 ára á 

þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar. Ekki þótti ástæða til að forprófa 

endurskoðaðan spurningalistann fyrir þessa rannsókn þar sem breytan í spurningu fjögur, 

aldur yngsta barns þátttakenda, var talin ólíkleg til að hafa áhrif á heildarsvörun eða þátttöku 

í rannsókninni. 

Edinborgarkvarðinn var hannaður í þeim tilgangi að skima eftir þunglyndi hjá konum 

eftir barnsfæðingu (Thome, 1999). EPDS er sjálfsmatskvarði sem mælir tíðni 10 helstu 

tilfinningalegra og hugrænna þunglyndiseinkenna sbr. Boyd, Le og Somberg (2005). Hvert 

svar hefur fjóra valmöguleika með gildi á bilinu núll til þrír þannig að hámarksstigafjöldi er 30 

stig (Boyd o.fl., 2005; Mezey, Bacchus, Bewley og White, 2005; Thome, 1999).  

Misjafnt er hvaða stigafjöldi er notaður sem greiningarskilmerki en í þessari rannsókn 

verður stuðst við þau viðmið er Marga Thome setti fyrir íslensku útgáfu kvarðans 1999. Verði 

útkoman 9 stig eða fleiri er það vísbending um andlega vanlíðan og ef útkoman er 12 stig eða 

fleiri er það vísbending um verulega vanlíðan, jafnvel geðlægð sem þarf að staðfesta 

læknisfræðilega. 90% þeirra sem þjást af alvarlegu þunglyndi og 75% þeirra með vægt 

þunglyndi greinast með þunglyndiseinkenni við þetta viðmiðunargildi (Thome, 1999). 

Þar sem EPDS kvarðinn var sérstaklega hannaður fyrir skimun þunglyndis meðal kvenna 

og metur helstu þætti sem tengjast þunglyndi þeirra þótti rannsakendum hann hæfa vel til 
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þessarar rannsóknar. Spurt var um líðan þátttakenda síðast liðna þrjá mánuði fyrir þátttöku í 

rannsókninni. 

Marga Thome hjúkrunarfræðingur og ljósmóðir íslenskaði kvarðann 1999 en hún ásamt 

Halldóru Ólafsdóttur geðlækni og Pétri Tyrfingssyni sálfræðingi gáfu út endurskoðaða 

íslenska útgáfu árið 2006. Marga Thome gaf rannsakendum rafrænt leyfi til notkunar hennar 

við gerð þessarar rannsóknar fyrir þeirra hönd. 

3.1.2.1 Áreiðanleiki og réttmæti mælitækis. 

Helsti galli magnbundinna rannsóknaraðferða er að oftast er mjög erfitt að 

aðgerðabinda tilgátur þannig að ekki skapist efi um réttmæti mælitækisins og áreiðanleika. 

Hversu vel matstækið raunverulega er að meta það sem því er ætlað segir til um hvort 

niðurstöður þess hafi einhverja þýðingu. Takist vel til við aðgerðabindingu verður mælitækið 

nákvæmt og samkvæmni milli endurtekinna mælinga. Þannig ráðast niðurstöðurnar ekki af 

tilviljun og áreiðanleiki mælitækisins er staðfestur (Guðrún Pálmadóttir, 2003; Sigurlína 

Davíðsdóttir, 2003).  

EPDS kvarðinn er eitt mest rannsakaða mælitækið á andlega líðan. Samkvæmt 

samantekt Quigley, Myer, og Howland (2006) og Boyd o.fl. (2005) er kvarðinn talinn 

áreiðanlegt og réttmætt mælitæki fyrir fæðingarþunglyndi og alvarlega geðlægð og einnig 

talinn hafa gott forspárgildi. Rannsóknir hafa sýnt fram á ágæti EPDS kvarðans til kembileitar 

þunglyndis á meðgöngu og á fæðingarþunglyndi en hann hefur einnig verið notaður fyrir 

aðra og ólíka hópa fólks (Thome, 1999). Þannig var EPDS kvarðinn notaður í rannsókn Mezey 

o.fl. (2005) sem könnuðu tengsl áfalla og heimilisofbeldis meðal kvenna eftir fæðingu og á 

meðgöngu við geðheilsu, sjálfsmeiðingar, sjálfsvígshugsanir og tilraunir.  
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3.1.3  Gagnasöfnun 

Í upphafi kynntu rannsakendur sér fræðilegar heimildir tengdar viðfangsefni 

rannsóknarinnar. Heimildaleit fór að mestu fram með gagnasöfnunum ProQuest Medical 

Library, MEDLINE, Blackwell-Synergy og ScienceDirect en einnig með lestri bóka og tímarita. 

Við leitina og lestur heimildanna gerðu rannsakendur sér grein fyrir hvaða þætti þeir vildu 

athuga í tengslum við þunglyndi og í kjölfarið bættu þeir breytunni aldur yngsta barns 

þátttakenda við spurningalista Ástu o.fl. (2002).  

Upplýsinga fyrir rannsóknina var aflað með spurningalista eftir að leyfi fyrir henni hafði 

fengist hjá Vísindasiðanefnd (fylgiskjal B). Spurningalisti rannsóknarinnar var póstsendur 23. 

janúar 2007 ásamt kynningarbréfi (fylgiskjal C) og frímerktu umslagi til endursendingar hans. 

Í kynningarbréfinu var þátttakendum m.a. gerð grein fyrir að þeim væri frjálst að hafna 

þátttöku í rannsókninni eða svara ekki einstökum spurningum. Tíu dögum síðar var 

ítrekunarbréf (fylgiskjal D) sent út til að hvetja til svörunar spurningarlistans og 

endursendingar hans.  

Sendir voru út 50 spurningalistar en þegar móttöku svarbréfa lauk, 19. mars sama ár, 

höfðu borist 13 svör sem samsvara 26% þátttöku.  

 

3.1.4  Úrvinnsla gagna 

Tölfræðiforritið Statistical package for social sciences (SPSS) var notað við úrvinnslu 

gagna. Gögnin voru skilgreind og kóðuð svo þau yrðu greinanleg með tölfræðilegum 

aðferðum og komið á tölvutækt form. Fjallað er um niðurstöður rannsóknarinnar í rituðu 

máli, með töflum og í myndum í kafla fjögur. 
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3.1.5  Siðfræðilegar vangaveltur 

Siðferðilegar kröfur er nauðsynlegt að uppfylla til að rannsókn standi undir nafni ekki 

síður en aðferðafræðilegar. Samkvæmt íslenskum lögum þarf samþykki siðanefndar fyrir 

rannsóknum á fólki en þeim er skylt að vega hugsanlega áhættu rannsókna á móti gagnsemi 

þeirra og skulu hagsmunir þátttakenda ávallt vega þyngra en hagsmunir rannsakenda 

(Sigurður Kristinsson, 2003).  

Til að vernda rétt þátttakenda í rannsóknum þarf að hafa í huga réttinn til að vita hvað 

verið sé að rannsaka og að þátttakendur verði ekki fyrir skaða. Einnig þarf að virða 

sjálfsákvörðunarrétt einstaklinganna, rétt þeirra til einkalífs, nafnleyndar og trúnaðar 

(Bowling og Ebrahim, 2005; Burns og Grove, 2001; Sigurður Kristinsson, 2003).  

Þátttakendur fengu sent kynningarbréf þar sem þeir voru upplýstir um tilgang 

rannsóknarinnar, rétt til að hafna þátttöku eða svara ekki einstökum spurningum. Þeim var 

tjáð að beinn ávinningur af þátttöku í rannsókninni væri ólíklegur. Þeim var heitið fyllsta 

trúnaði, að hvorki nöfn þeirra né kennitölur kæmu fram við úrvinnslu upplýsinganna og að 

öllum gögnum yrði eytt við lok rannsóknarinnar. Loks var þátttakendum gerð grein fyrir því 

að með því að senda svör sín til baka án nokkurra persónuauðkenna höfðu þeir gefið 

óþvingað samþykki sitt til þátttöku í rannsókninni en um leið að eftir það gætu þeir ekki 

dregið sig út úr henni.  

Við upphaf rannsóknarinnar ákváðu rannsakendur að fá fyrirtækið Lánstraust hf. til að 

framkvæma úrtöku í rannsóknina til að draga sem mest úr hugsanlegum úrtaksskekkjum en 

fyrirtækið hefur miðlarasamning við Þjóðskrá um afnot af grunnskrá þjóðskrár. 

 Sótt var um leyfi fyrir framkvæmd rannsóknarinnar hjá Vísindasiðanefnd (fylgiskjal E) 

en Persónuvernd staðfesti að hún væri ekki tilkynningarskyld (fylgiskjal F). 
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3.2 Samantekt 

Rannsóknin var unnin með lýsandi aðferð og tengslakönnun magnbundinna rannsókna. 

50 konur á aldrinum 20-30 ára í Fjarðabyggð fengu póstsendan spurningalista ásamt 

kynningarbréfi í janúar 2007. Móttöku svara var hætt 19. mars sama ár en þá höfðu 13 svör 

verið send til baka og svörun því 26%. Gagnagreining var gerð með tölfræðihugbúnaðinum 

SPSS, niðurstöður rannsóknarinnar má sjá í máli og myndum í næsta kafla. Að lokum var 

tæpt á siðfræðilegum atriðum er varða þessa rannsókn. 
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KAFLI 4 

Niðurstöður og umræður 

Í þessum kafla kynna höfundar niðurstöður rannsóknarinnar og svara 

rannsóknarspurningunum um hvernig andlegri líðan kvenna á aldrinum 19 – 30 ára á 

þjónustusvæði Heilsugæslunnar í Fjarðarbyggð er háttað, hvaða úrræðum konarnar beita við 

andlegri vanlíðan og hvaða úrræði þær telja vanta á þjónustusvæði sitt. Niðurstöðurnar eru 

svo bornar saman við niðurstöður rannsókna sem birtar hafa verið um svipað efni. Byrjað 

verður á að fjalla um lýðfræðilegar breytur og síðan verður greint frá niðurstöðunum sem 

settar eru fram í rituðu máli, töflum og myndum. Af þeim 50 konum sem í úrtakinu voru 

sendu 13 inn svör. 

 

4.1 Þátttaka í rannsókninni 

Spurningalisti með 19 spurningum var sendur út 23. janúar 2007 og var tekið á móti 

svörum til 19. mars sama ár. Í úrtakinu voru 50 konur á þjónustusvæði Heilsugæslu 

Fjarðabyggðar. Af þeim tóku 13 þátt í rannsókninni eða 26%. 

 

4.2 Einkenni þátttakenda 

Konurnar sem þátt tóku í rannsókninni voru á aldrinum 19 - 30 ára. Algengast var að 

þær væru giftar eða í sambúð, 10 af 13 eða 77%, hinar voru einhleypar. Rúmur helmingur 

kvennanna, sjö konur eða 54%, var barnlaus. Af hinum áttu tvær konur eitt barn og fjórar tvö 

börn. Þegar skoðaður var aldur yngsta barns kvennanna kom í ljós að fjórar þeirra áttu börn 

sem voru innan við ársgömul en yngsta barn tveggja kvenna var 19 mánaða eða eldra.  

Af þátttakendum höfðu sjö konur eingöngu grunnskólapróf eða 54%. Þrjár konur eða 

23% höfðu lokið framhaldsskóla og jafn margar höfðu háskólapróf. Átta konur, 61,5%, voru í 
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fullu starfi eða meira utan heimilis, tvær unnu ekki utan heimilis og þrjár eða 23% voru í 

hlutastarfi. 

 

4.3 Andleg vanlíðan og Edinborgar þunglyndiskvarðinn 

Notaður var EPDS kvarðinn (Edinburgh Postnatal Depression Scale) sem er staðlaður 

sjálfsmatskvarði er var hannaður í þeim tilgangi að skima fyrir þunglyndiseinkennum hjá 

konum eftir barnsfæðingu en rannsóknir hafa sýnt hann nothæfan í öðrum tilgangi.  

EPDS sjálfsmatskvarðinn mælir tíðni 10 helstu tilfinningalegra og hugrænna 

þunglyndiseinkenna kvenna. Hvert svar hefur fjóra valmöguleika sem gefa gildi á bilinu núll 

til þrjú stig. Stigin úr öllum 10 spurningunum voru lögð saman í úrvinnslu og 

hámarksstigafjöldi gat því verið 30 stig. Heildarstigafjöldi hverrar konu var notaður sem 

mælikvarði á andlega líðan hennar en fleiri stig bentu til meiri vanlíðunar.  

Notuð voru viðmið Mörgu Thome (1999) sem greiningarskilmerki þunglyndis í 

rannsókninni. Samkvæmt Mörgu greindust 90% þeirra sem höfðu alvarlegt þunglyndi og 75% 

þeirra með vægt þunglyndi við stuðulinn ≥9 stig. Væri þunglyndisstuðullinn ≥12 notaður 

greindust aðeins 80% þeirra með alvarlegt þunglyndi og 50% þeirra með væg einkenni. Af 

þessum sökum ákváðu rannsakendur að nota lægri stuðulinn. Þeir skiptu þátttakendum í þrjá 

flokka eftir þeim fjölda stiga sem þeir hlutu á EPDS kvarðanum. Fengi kona átta stig eða 

minna var ekki álitið að um andlega vanlíðan væri að ræða hjá henni á meðan 9 -11 stig 

þóttu vísbending um væga andlega vanlíðan. Hlyti kona tólf stig eða fleiri var talið líklegt að 

hún ætti við verulega vanlíðan að stríða, jafnvel geðlægð sem þyrfti að staðfesta 

læknisfræðilega.  
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4.3.1  Konur og andleg vanlíðan á Edinborgarkvarðanum 

Á mynd 4.1 má sjá þann stigafjölda sem hver 

og ein kona hlaut eftir að hafa svarað spurningum 

Edinborgarkvarðans. 61.5% kvennanna (8) hlutu 1-

8 stig, 7.7% (1) fékk 9-11 stig og 30.7% (4) fengu 

12 eða fleiri stig. Dreifingin var allt frá fjórum og 

upp í 20 stig.  

Samkvæmt WHO (2000) eru líkur á að um 13% allra kvenna fái þunglyndiskast árlega 

en Kessler (2003) bendir reyndar á að konur á barneignaraldri séu líklegastar til að veikjast af 

þunglyndi. Niðurstöður rannsóknar Ástu Tryggvadóttur o.fl. ( 2002) benda til þess að óvenju 

stór hluti vestfirskra kvenna hafi alvarleg einkenni andlegrar vanlíðunar. Konum á aldrinum 

21-30 ára líður verst og um helmingur þeirra á við verulega andlega vanlíðan að stríða, 

jafnvel þunglyndi. 

Það er í samræmi við niðurstöður úr rannsókn okkar en meðal kvennanna er þátt tóku 

má leiða líkur að því að allt að 38.5 % þeirra hafi átt við væga eða verulega andlega vanlíðan 

að stríða og jafnvel geðlægð. Andleg vanlíðan virtist því algengari meðal þátttakenda 

rannsóknarinnar en kvenna almennt. Það vakti athygli rannsakenda að ekki var aðeins um að 

ræða hátt hlutfall kvenna sem átti við andlega vanlíðan að stríða heldur einnig hversu mikil 

vanlíðunin var. Þrjár kvennanna, 23%, fengu 16-20 stig á EPDS þunglyndiskvarðanum en það 

getur gefið vísbendingu um mikla andlega vanlíðan. 

 

4.3.2  Hjúskaparstaða og Edinborgarkvarðinn 

Rannsakendur skoðuðu hvort samband væri á milli hjúskaparstöðu og stigafjölda á 

EPDS kvarðanum en 40% kvenna með maka áttu líklega við væga eða alvarlega andlega 
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Mynd 4.1: Flokkun stiga á EPDS kvarða
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vanlíðan að stríða, jafnvel geðlægð. Það sama átti 

við um rúmlega 33% einhleypu kvennanna (mynd 

4.2).  

Hjónaband hefur verndandi áhrif gegn 

þunglyndi hjá konum í rannsóknum Patten o.fl. 

(2006) og Strohschein o.fl. (2005) Samkvæmt 

faraldsfræðilegri samantekt Kuehner (2003) er verndandi þáttur hjónabanda þó háður 

menningarheimum og aldri hjóna. Vandamál í samböndum evrópska kvenna áttu augljósan 

þátt í andlegri vanlíðan þeirra og geta gæði hjónabands haft áhrif á þróun þunglyndis 

samanber Angst o.fl. (2002).  

Svo virðist sem hjúskaparstaða hafi skipt litlu máli hvað varðar andlega líðan hjá þeim 

konum sem þátt tóku í rannsókninni. 

 

4.3.3  Barneignir og Edinborgarkvarðinn 

Athugað var hvort samband væri á milli 

barneigna og EPDS kvarðans (mynd 4.3). 

Barnlausar voru 53.8% eða sjö konur og sex konur 

áttu börn, engin fleiri en tvö.  

Rúmur fjórðungur barnlausu kvennanna átti 

að líkindum við væga eða alvarlega andlega 

vanlíðan að stríða en réttur helmingur mæðranna. Aðeins ein einstæð móðir var meðal 

þátttakenda og hlaut hún fleiri en 12 stig á EPDS kvarðanum 

Þegar skoðaður var aldur yngsta barns mæðranna kom í ljós að fjórar af sex áttu börn 

sem voru innan við ársgömul. Helmingur þeirra fékk 12 stig eða fleiri á EPDS kvarðanum en 
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Mynd 4.3: Barneignir og stigafjöldi á EPDS
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samkvæmt Kuehner (2003), Gelder o.fl., (2005) og Thome (1999) kemur fæðingarþunglyndi 

fram hjá um 10-14% kvenna á fyrstu þremur mánuðum eftir fæðingu. Rannsókn Thompson 

(2006) benti til þess að mæður með fæðingarþunglyndi voru ólíklegri til að sinna 

umönnunarverkum sem fólu í sér virk samskipti við barnið, s. s. brjóstagjöf og að leika við 

barnið og líklegra var að börn þeirra yrðu fyrir vaxtarskerðingu fyrsta árið (Thompson, 2004). 

Einnig hafði fæðingarþunglyndi móður neikvæð áhrif á önnur börn hennar á leikskólaaldri 

(Kavanaugh, Halterman, Montes og Epstein 2006).  

Niðurstöðurnar sýndu að 50% þeirra kvenna sem áttu yngra barn en ársgamalt höfðu 

einkenni um verulega andlega vanlíðan. Er þetta hátt hlutfall í samanburði við aðrar 

rannsóknir.  

 

4.3.4  Menntun og Edinborgarkvarðinn 

Yfir helmingur þeirra kvenna sem aðeins 

hafði grunnskólapróf eða rúmlega 57% átti líklega 

við væga eða alvarlega andlega vanlíðan að stríða. 

Það sama gilti aðeins um 16.7% þeirra sem höfðu 

lokið framhaldsskóla- eða háskólaprófi (mynd 

4.4). Þessar niðurstöður samræmast vel öðrum 

rannsóknum sem m.a. segja að léleg félagsleg staða svo sem lítil menntun, óviðunandi 

atvinna, lágar tekjur og fátækt tengist þunglyndi (Carlson o.fl, 2002; Hansell og Damour, 

2005; Kuehner, 2003; Ohayon, 2007). Carlson o.fl. (2002) bentu á að menntun meðal annars 

væri verndandi þáttur gegn þunglyndi. Konur sem hafa litla menntun eru líklegri til að sinna 

láglaunastörfum og hafa fjárhagsáhyggjur.  
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Mynd 4.4: Menntun og stigafjöldi á EPDS
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Svo virðist sem andleg líðan kvennanna er tóku þátt í rannsókninni hafi tengst 

menntunarstigi þeirra, þ.e. minni menntun hafði í för með sér verri andlega líðan, og er það í 

takt við niðurstöður annarra rannsókna.  

 

4.3.5  Atvinna og Edinborgarkvarðinn 

Þegar bornar voru saman þær konur sem 

unnu utan heimilis og þær sem ekki voru í vinnu 

kom í ljós að 36.4% fyrrnefndu kvennanna átti 

líklega við væga eða alvarlega andlega vanlíðan að 

stríða en 50% þeirra síðarnefndu (mynd 4.5).  

Föst atvinna hefur verndandi áhrif gegn 

þunglyndi kvenna jafnt sem karla samkvæmt Kuehner (2003) sem segir að dregið geti úr 

jákvæðum áhrifum fastrar atvinnu á konurnar ef þær upplifa hlutverkastreitu vegna of 

margra hlutverka, þurfi þær einar að bera ábyrgðina á heimilisstörfum og séu þær í krefjandi 

umönnunarhlutverkum (Hansell og Damour, 2005; Kuehner, 2003). Niðurstöður Chandola 

o.fl. (2004) eru á sömu nótum og benda til að togstreita og ójafnvægi milli atvinnu og 

fjölskylduhlutverka eigi þátt í andlegri vanlíðan kvenna í iðnaðarsamfélögum.  

Andleg vanlíðan var algengari hjá konum í fullri vinnu eða meira utan heimilis en hjá 

þeim sem voru í hlutastarfi en mest hjá heimavinnandi konum. Þetta kemur heim og saman 

við ofangreindar rannsóknarniðurstöður.  

 

4.4 Ástæður og úrræði andlegrar vanlíðunar 

Í spurningalistanum voru þrjár spurningar sem vörðuðu ástæður andlegrar vanlíðunar, 

til hvaða úrræða konurnar gripu gegn henni og hvaða geðheilbrigðisþjónustu þeim fannst 
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Mynd 4.5: Atvinna og stigjafjöldi á EPDS
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vanta í sína heimabyggð. Konunum var gefinn kostur á að svara út frá eigin brjósti undir 

liðnum annað í öllum þremur spurningum.  

 

4.5 Helstu ástæður andlegrar vanlíðunar 

Konurnar voru spurðar um ástæður andlegrar vanlíðunar væri hún væri til staðar. Þær 

voru beðnar um að merkja með 1 við það sem átti stærstan þátt í vanlíðan þeirra, með 2 við 

það sem átti næststærstan þátt og með 3 við það sem þriðja stærsta þáttinn átti í vanlíðan 

þeirra (tafla 4.1). 

Ástæða fyrir vanlíðan Átti stærstan þátt 
Átti næst 

stærstan þátt 

Átti þriðja 

stærsta þátt 
Samtals 

Áfall fyrr á ævinni 2 3 2 7 

Tíðahringur 5 0 1 6 

Árstíðabundin vanlíðan 0 5 0 5 

Barnsburður 1 0 1 2 

Ofbeldi, líkamlegt 0 0 1 1 

Ofbeldi, andlegt 0 1 0 1 

Ofbeldi, kynferðislegt 1 0 0 1 

Annað 4 0 2 6 

Tafla 4.1: Ástæður þess að þátttakendur fundu fyrir vanlíðan andlega. 

 

4.5.1  Tíðahringurinn 

Algengast var að tíðahringurinn ætti stærstan þátt í vanlíðan kvennanna en fimm 

konur, 38%, merktu við þá ástæðu.  

Samkvæmt Studd og Panay (2004) upplifa margar konur breytingar á líðan og hegðun í 

tengslum við tíðahring sinn. Samanber rannsókn Joffe o.fl. (2003) finna um 16% kvenna fyrir 

neikvæðum áhrifum á skap sitt fyrir tíðir af notkun getnaðarvarnartafla sem mikill meirihluti 

kvenna á barneignaraldri notar.  
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Samkvæmt rannsóknum hafa 30-80% kvenna fyrirtíðaspennu (Gelder o.fl., 2005; 

NIMH, 2005) og hjá 2-10% kvenna er hún svo alvarleg að hún truflar daglegt líf þeirra 

(Lowdermilk og Perry, 2004). Fræðileg samantekt Kim o.fl. (2003) sýnir að þrjár til sjö konur 

af hverjum 10 sem þjást af svo alvarlegri fyrirtíðaspennu munu greinast með alvarlega 

geðlægð um ævina.  

Lítið sem ekkert samband virtist milli tíðahrings og stigafjölda EPDS kvarðans þar sem 

aðeins ein kvennanna hlaut á bilinu 9-11 stig en hinar fjórar hlutu færri en átta stig. Þannig 

virðast þátttakendur þessarar rannsóknar hafa svipuð óþægindi af tíðahringnum og aðrar 

konur. 

 

4.5.2  Árstíðabundin vanlíðan 

Fimm konur alls, eða 38%, sögðu að næst stærstan þátt í andlegri vanlíðan þeirra ætti 

árstíðabundin vanlíðan.  

Lurie o.fl. og Pjrek o.fl. segja skammdegisþunglyndi koma fram á vetrarmánuðum, 

endurtaka sig frá ári til árs, geta orðið mjög alvarlegt og hamlað eðlilegri virkni fólks. Lurie 

o.fl. (2006) benda á að líkurnar á því að fá skammdegisþunglyndi séu allt að 10% og að fólk á 

norðurhveli jarðar sé þar í meirihluta.  

Tíðni skammdegisþunglyndis hjá Íslendingum er óvenju lág miðað við það sem ætla 

mætti út frá legu landsins samanber rannsókn Andrésar Magnússonar o.fl. (2000) en 

niðurstöður þeirra samræmast því ekki öðrum rannsóknum sem gerðar hafa verið um sama 

efni.  

Engin tengsl virtust á milli árstíðabundinnar vanlíðunar og stigafjölda á EPDS 

kvarðanum þar sem aðeins einn þátttakandi hafði vísbendingu um væga andlega vanlíðan. Af 
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því leiðir að niðurstaðan er í samræmi við lága tíðni skammdegisþunglyndis meðal Íslendinga 

en um leið í ósamræmi við erlendar niðurstöður sama efnis.  

 

4.5.3  Áfall fyrr á ævinni 

Tvær ástæður deila því að vera þriðji stærsti þátturinn í andlegri vanlíðan þátttakenda, 

annar þeirra var áfall fyrr á ævinni en tvær konur (15,4%) merktu við þennan möguleika.  

Áhrifaþættir á borð við áföll og atvik úr barnæsku eru meðal helstu orsakaþátta 

þunglyndis sbr. Gelder o.fl. (2005) og rannsóknarniðurstöður Taylor (2003) sýna að margs 

konar atburðir eins og alvarleg slys, náttúruhamfarir, ofbeldi og vanræksla barna geta haft 

alvarleg áhrif á andlega líðan.  

Ekkert samband virtist á milli áfalls fyrr á ævinni sem þriðja stærsta þáttarins í andlegri 

vanlíðan kvennanna og stigafjölda á EPDS kvarðanum. Það gæti bent til að þessar konur hafi 

ekki lent í áföllum sem ristu djúpt eða að þær hafi unnið úr þeim farsællega. 

Hin ástæðan sem konurnar gáfu upp sem þriðja stærsta þáttinn í andlegri vanlíðan var 

valmöguleikinn annað. 

 

4.5.4  Aðrar ástæður sem fram komu 

Þær ástæður sem konur gáfu upp undir þessum valmöguleika voru vinaleysi, alvarleg 

veikindi barns, fjárhagsvandamál, þunglyndi og einmanaleiki. 

 

4.5.5  Ástæðurnar að baki verulegrar andlegrar vanlíðunar 

Stigafjöldi fjögurra kvenna var yfir 12 stig á EPDS kvarðanum sem benti til að þær ættu 

við verulega andlega vanlíðan að stríða, jafnvel geðlægð. Stærstan þátt í þessari miklu 
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vanlíðan áttu fjárhagsáhyggjur, áfall fyrr á ævinni, kynferðislegt ofbeldi og alvarleg veikindi 

barns. 

Samanber Kuehner (2003) glíma konur oft við fátækt og valdaleysi. Rannsóknir 

Honkalampi o.fl. (2005) og Belle og Doucet (2003) sýna að fólk sem býr við fátækt er í aukinni 

hættu á að þróa með sér þunglyndi og samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (2000) 

valda fjárhagsvandamál þunglyndi og viðhalda.  

Samkvæmt rannsókn Honkalampi o.fl. (2005) gerir slæm reynsla í fortíð konur 

viðkvæmari fyrir þunglyndi og Hansell og Damour (2005) og Koss o.fl. (2003) greina frá 

tengslum milli hvers konar ofbeldis og þunglyndis.  

Samkvæmt Taylor (2003) getur líkamlegt og kynferðisleg ofbeldi haft alvarleg áhrif á 

andlega líðan. Samanber Bailey og McCloskey (2005) og Carlson o.fl. (2003) eru auknar líkur 

á að konur sem þola kynferðislegt ofbeldi í barnæsku þjáist af þunglyndi. Koss o.fl. (2003) 

ásamt Faravelli, Giugni, Salvatori og Ricca (2004) benda á að þolendur kynferðisofbeldis eru 

meira en tvisvar sinnum líklegri til að hafa alvarleg þunglyndiseinkenni en aðrir. 

Brockington (2004) talar um að barnsfæðing hafi margar áskoranir í för með sér fyrir 

móðurina og mikilvægasta sálræna ferlið sé myndun tengsla við hið nýfædda barn. Að eiga 

veikt barn hlýtur að auka álagið á móðurina og hafa þannig áhrif á andlega líðan hennar. 

 Sú andlega vanlíðan sem þessar konur virðast upplifa er í samræmi við niðurstöður 

rannsókna sama efnis og kom því ekki á óvart.  

 

4.6 Úrræði kvenna í Fjarðabyggð við andlegri vanlíðan 

Konurnar voru spurðar um til hvaða úrræða þær gripu fyndu þær fyrir andlegri 

vanlíðan. Þær voru beðnar um að merkja með 1 við þau úrræði sem þær notuðu helst, með 2 
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við það sem þær notuðu næst mest og með 3 við það sem þær notuðu þriðja mest (tafla 

4.2). 

Úrræði Nota mest 
Nota næst 

mest 

Nota þriðja 

mest 

Samtals 

 

Nota lyf 0 3 1 4 

Ræða vanlíðan við aðra 6 1 1 8 

Hreyfi sig  5 3 1 9 

Sækja sérfræðiaðstoð 0 0 2 2 

Ræða við heimilislækni 1 0 1 2 

Annað 1 0 2 3 

Tafla 4.2: Þau úrræði sem þátttakendur gripu til gegn andlegri vanlíðan. 

 

4.6.1  Að ræða vanlíðan sína við aðra 

Tæpur helmingur kvennanna notaði mest það úrræði að ræða vanlíðan sína við aðra. 

Kenney og Bhattacharjee (2000) benda á að það sem konur gera helst ef þær finna fyrir 

vanlíðan er að sækja fundi með stuðningshópum eða ræða við vini eða vinkonu. Samkvæmt 

Michelsen og Bildt (2003) eykur það líkurnar á þunglyndi að upplifa ófullnægjandi félagsleg 

samskipti og sýnir langtímarannsókn þeirra fram á tengsl milli óánægju kvenna með gæði 

vinasambanda sinna snemma á ævinni og andlegrar vanlíðunar og þunglyndis seinna á 

ævinni. Skortur á nánd og trúnaði í hjónabandi getur stuðlað að þunglyndi hjá konum (NIMH, 

2005). 

Ekkert samband var á milli stigafjölda þeirra kvenna sem notuðu sér þetta úrræði 

yfirleitt og þeirra sem ekki ræddu vanlíðan sína við aðra. 

 

4.6.2  Hreyfing og líkamsrækt 

Tvenns konar úrræði deildu því að vera næst mest notuð gegn andlegri vanlíðan. 

Annað þeirra var hreyfing og líkamsrækt en þrjár konur (23 %) merktu við þennan kost. 
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Rannsókn Kenney og Bhattacharjee (2000) sýndi að konur stunda meðal annars 

líkamsrækt til að takast á við vanlíðan sína. Taylor (2003) bendir á að þeim sem glíma við 

þunglyndi er ráðlögð regluleg hreyfing þar sem hún hefur mjög góð áhrif á andlega líðan. 

Hreyfing eykur bæði ánægju kvenna og trú á sjálfar sig þegar til lengri tíma er litið. Eagles 

(2006) bendir á að hægt er að vinna gegn vægu skammdegisþunglyndi með því að stunda 

reglulega hreyfingu og útvist í dagsbirtu.  

Þær konur sem stunduðu hreyfingu og líkamsrækt við vanlíðan sinni fengu marktækt 

færri stig samkvæmt EPDS kvarðanum heldur en þær sem ekki hreyfðu sig 

(t(11)=0,008;P>0.05), burtséð frá því hvort hreyfing var þeirra fyrsti kostur, annar eða þriðji. 

Þannig styður þessi niðurstaða erlendar rannsóknir og kenningar um að hreyfing dragi úr 

þunglyndi. 

Hitt úrræðið sem konurnar notuðu næst mest var lyfjanotkun en þrjár konur sögðust 

nota lyf gegn andlegri vanlíðan sinni.  

 

4.6.3  Lyfjanotkun 

Lyfjameðferðir eru oft nauðsynlegar í alvarlegum þunglyndisköstum sbr. rannsókn 

Ohaeri (2006) en Tómas Zoega og Gísli Á. Þorsteinsson (1993) benda á að meðferðarformið 

sé alltaf valið með það í huga hvort framkallandi þættir í umhverfi séu til staðar, hvaða 

stuðning einstaklingurinn hefur og hvort aðrar raskanir séu til staðar.  

Cassano og Fava (2002) benda á í rannsókn sinni að aðeins um fjórðungur þunglyndra 

sé á þunglyndislyfjum. Þessar tölur eru í samræmi við niðurstöður Tinnu Traustadóttur 

(2000) um að helmingur þátttakenda myndi ekki nota þunglyndislyf þó læknir ráðlegði þau, 

m.a. vegna óæskilegra aukaverkana á borð við þyngdaraukningu.  

Ekki var marktækt samband á milli lyfjanotkunar og stigafjölda á EPDS.  
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4.6.4  Sérfræðiaðstoð og önnur úrræði 

Þau úrræði sem konurnar notuðu þriðja mest voru einnig tvö. Hið fyrra var 

sérfræðiaðstoð en tvær konur (15,4 %) sögðust nota það úrræði.  

Sjúkdómsgreining skiptir verulegu máli fyrir rétta meðferð, hvenær á að gefa 

geðdeyfðarlyf, beita samtalsmeðferð eða leggja áherslu á breytingar á félagslegum 

aðstæðum eða líkamlegu heilsufari (Cassano og Fava, 2002). Sherbourne o.fl. (2001) telja að 

35% kvenna sem eiga við andlega vanlíðan að stríða meðhöndli vandamál sitt sjálfar af 

hræðslu við þá fordóma og stimplun sem greiningu þunglyndis fylgir. Logsdon o.fl. (2006) 

benda á að konur forðist að líta á fæðingarþunglyndi sem hugsanlegt vandamál vegna 

stimplunarinnar sem það hefur í för með sér. 

Konurnar sem nutu sérfræðiaðstoðar hlutu marktækt fleiri stig á EPDS kvarðanum 

heldur en hinar (t (11)=0,022;P>0.05). 

Jafn margar konur eða tvær merktu við valkostinn annað sem þeirra þriðja mest 

notaða úrræði. Þær sögðust lesa uppörvandi bækur eða horfa á skemmtilegar myndir. Ekkert 

samband var á milli stigafjölda á EPDS og þessa valkosts. 

 

4.7 Þjónustuþarfir kvenna í Fjarðabyggð 

Konurnar voru beðnar um að merkja við þá geðheilbrigðisþjónustu sem þeim þótti 

vanta í sína heimabyggð. Hægt var að merkja við einn eða fleiri kosti. Tólf konur af 13 eða 

92.3% töldu þörf á einhverri þjónustu. 
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Á mynd 4.6 má sjá að flestar konur vildu fá sálfræðing og aðeins færri geðlækni og 

stuðningshópa.  

Aðgengi að heilbrigðisþjónustu á Íslandi er auðvelt og tiltölulega jafnt fyrir alla 

landsmenn. Athuganir sýna þó að landsbyggðin, þ. á. m. Fjarðabyggð, hefur ekki sama 

aðgang að sérfræðiþjónustu og íbúar höfuðborgarsvæðisins, t.d. á sviði geðlækninga 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2001).  

Rannsakendum þykir augljóst að þörf sé á geðheilbrigðisþjónustu á þjónustusvæði 

heilsugæslunnar í Fjarðabyggð.  

 

4.8 Rannsóknarspurningum svarað 

Í upphafi voru settar fram tvær rannsóknarspurningar sem verður svarað hér. 

Rannsóknarspurning 1 

 Hver er andleg líðan kvenna á aldrinum 19 - 30 ára á þjónustusvæði Heilsugæslu 

Fjarðabyggðar? 

Meirihluti þátttakenda eða 61,5% hlaut átta stig eða færri á Edinborgarkvarðanum og 

virtist því laus við andlega vanlíðan. Fimm konur fengu níu stig eða fleiri og þar af hlutu fjórar 
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yfir 12 stig. Þetta þýðir að 38,5% kvennanna sem tóku þátt í rannsókninni áttu að öllum 

líkindum við einhverja andlega vanlíðan að stríða, jafnvel svo alvarlega að mætti flokka hana 

sem þunglyndi. 

Rannsóknarspurning 2 

 Hvaða úrræði nota konur á þjónustusvæði Heilsugæslu Fjarðabyggðar við andlegri 

vanlíðan og hvaða úrræði finnst þeim vanta á þjónustusvæði sitt? 

Algengasta úrræðið sem konurnar notuðu gegn andlegri vanlíðan var að hreyfa sig og 

fast þar á eftir fylgdi að ræða líðan sína við aðra. Um helmingi færri konur notuðu lyf og enn 

færri notuðu önnur úrræði. 

Rúmlega 92% kvennanna í rannsókninni þótti vanta einhverja þjónustu á sviði 

geðheilbrigðis í sína heimabyggð. Yfir helmingur þeirra vildi fá sálfræðing, aðeins færri 

geðlækni og stuðningshópa.  

 

4.9 Tilgátur rannsakenda 

Í upphafi settu rannsakendur settu fram tvær tilgátur sem hér eru ræddar en í ljós kom 

að niðurstöðurnar studdu þær báðar.  

Tilgáta 1 

Ekki er munur á andlegri líðan kvenna á aldrinum 19-30 ára á þjónustusvæði 

Heilsugæslunnar í Fjarðabyggð og á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar.  

Þegar niðurstöður lágu fyrir kom í ljós að líðan kvenna á þessum aldri á 

þjónustusvæðunum tveimur var sambærileg. Þannig eiga 45,1% kvenna á þessum aldri á 

þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar við einhverja vanlíðan að stríða og það 

sama átti við um 38,5% kvenna í Fjarðabyggð. Á þjónustusvæði Ísafjarðarbæjar stríða 16,4% 
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þátttakenda við verulega vanlíðan, hlutu 16 stig eða fleiri á Edinborgarkvarðanum, og 23% 

virtust gera hið sama í Fjarðabyggð.  

Tilgáta 2 

Konum á aldrinum 19-30 ára í Fjarðabyggð finnst vanta sérfræðiþjónustu í sína 

heimabyggð á sviði geðheilbrigðis. 

Niðurstöðurnar voru ótvíræðar hvað þetta varðar, konum í Fjarðabyggð þótti ýmis 

konar sérfræðiþjónustu vanta í sína heimabyggð og þá helst sálfræðing, geðlækni og 

stuðningshópa. 

 

4.10 Samantekt  

Af úrtaki 50 kvenna á þjónustusvæði Heilsugæslu Fjarðabyggðar svöruðu 13 eða 26%. 

Helstu niðurstöður voru að 61,5% kvenna á þjónustusvæði Heilsugæslu Fjarðabyggðar virtist 

laus við andlega vanlíðan. Hinsvegar sýndu 38,5% þeirra merki um andlega vanlíðan, væga 

eða alvarlega.  

Algengasta úrræðið sem konur á þjónustusvæði Heilsugæslu Fjarðabyggðar notuðu 

gegn andlegri vanlíðan var að hreyfa sig og fast þar á eftir fylgdi að ræða líðan sína við aðra. 

Um helmingi færri konur notuðu lyf og enn færri notuðu önnur úrræði.  

Rúmlega 92% kvennanna í rannsókninni þótti vanta einhverja þjónustu á sviði 

geðheilbrigðis í sína heimabyggð. Yfir helmingur þeirra vildi fá sálfræðing, aðeins færri 

geðlækni og stuðningshópa.  

Niðurstöður rannsóknarinnar voru í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna sem 

birtar hafa verið um svipað efni. Þó verður að fara varlega í að draga ályktanir vegna 

dræmrar svörunar. 
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KAFLI 5 

Notagildi rannsóknarinnar og tillögur að framtíðarrannsóknum 

Í þessum kafla er rætt um takmarkanir rannsóknarinnar og notagildi fyrir 

hjúkrunarfræðinga, hjúkrunarrannsóknir, hjúkrunarmenntun, hjúkrunarstjórnendur og aðra 

þjóðfélagsþegna. Það er von rannsakenda að niðurstöður rannsóknarinnar varpi ljósi á 

andlega líðan kvenna á aldrinum 20 til 30 ára á þjónustusvæði Heilsugæslunnar í 

Fjarðabyggð. Einnig að rannsóknin sýni fram á þörfina fyrir þjónustu sérfræðinga í 

geðheilbrigðismálum í byggðarlaginu. Að lokum eru gerðar tillögur að framtíðarrannsóknum 

tengdum sama efni. 

 

5.1 Takmarkanir rannsóknarinnar  

Rannsókn þessi hefur nokkrar takmarkanir. Þar sem rannsakendur eru að framkvæm 

sína fyrstu rannsókn er reynsla þeirra og þjálfun í gerð rannsókna á borð við þessa lítil. Smæð 

úrtaks er önnur takmörkun en ekki er ætlast til að nemendur hafi fleiri en 50 einstaklinga í 

úrtaki vegna kostnaðar sem því fylgir. Þetta telst lítið úrtak og getur haft áhrif á niðurstöður 

rannsóknarinnar. Svörun í rannsókninni var dræm, aðeins 26%, enda um póstkönnun að 

ræða, og af þeim sökum er óvíst að niðurstöðurnar endurspegli andlega líðan kvenna í 

þýðinu.  

Kynning rannsóknarinnar var takmörkuð og án samstarfs við hagsmunaaðila svo sem 

Heilsugæsluna í Fjarðabyggð. Spurningalistinn var ekki tæmandi, hvorki spurt út í hvort 

þátttakendur hefðu sætt ofbeldi í barnæsku eða á fullorðinsaldri, né hvers konar áföllum þeir 

hefðu orðið fyrir fyrr á ævinni. Að lokum má nefna að rannsóknin er nemendaverkefni og því 

unnin á skömmum tíma sem verður að teljast til takmörkunar á gæðum rannsóknarinnar. 

 



 Andleg líðan kvenna   -59- 

5.2 Notagildi rannsóknarinnar 

Rannsakendur telja að rannsóknin komi að notum í hjúkrun, hjúkrunarstjórnun, 

hjúkrunarmenntun við hjúkrunarrannsóknir og í samfélaginu. 

5.2.1  Notagildi fyrir hjúkrun 

Að mati rannsakenda eru hjúkrunarfræðingar í heilsugæslu, þar á meðal ljósmæður, í 

lykilaðstöðu til að meta og greina andlega vanlíðan hjá konum á barneignaraldri. Þessar 

konur koma á heilsugæslustöðvar í mæðravernd og ungbarnaeftirlit auk þess sem 

heilsugæslan gegnir gjarnan hlutverki bráðamóttöku á litlum stöðum á landsbyggðinni þar 

sem ekkert sjúkrahús er að finna. Rannsókn þessi gæti stuðlað að aukinni meðvitund 

hjúkrunarfræðinga um einkenni andlegrar vanlíðunar. Þunglyndi er ekki alltaf augljóst heldur 

getur birst í mörgum myndum, til dæmis í líkamlegum einkennum. Rannsakendur telja 

sérlega mikilvægt að hjúkrunarfræðingar í heilsugæslu á landsbyggðinni geri sér grein fyrir 

einkennum og algengi andlegrar vanlíðunar og þunglyndis meðal kvenna á barneignaraldri 

þar sem oft er ekki sérfræðiaðstoð í boði á staðnum.  

 

5.2.2  Notagildi fyrir hjúkrunarstjórnun 

Hjúkrunarstjórnendur bera ábyrgð á allri hjúkrun sem veitt er á vinnustað þeirra og 

þeim ber að vera stefnumótandi hvað varðar vinnu hjúkrunarfræðinga er undir þeim starfa. 

Séu gerðar rannsóknir um efni er varðar hjúkrun sem veitt er á vinnustaðnum telja 

rannsakendur að það sé ábyrgð hjúkrunarstjórnenda að kynna sér niðurstöður þeirra, koma 

þeim á framfæri við undirmenn sína og sjá til þess að þær séu nýttar í starfi til að auka gæði 

hjúkrunar. Rannsakendur telja að rannsókn þessi gæti nýst hjúkrunarstjórnendum í 

uppbyggingu þjónustu við konur sem eiga við þunglyndi og andlega vanlíðan að stríða en 



 Andleg líðan kvenna   -60- 

einnig aukið meðvitund hjúkrunarstjórnenda um algengi þessara vandamála meðal kvenna á 

barneignaraldri. 

 

5.2.3  Notagildi fyrir hjúkrunarmenntun 

Rannsakendur telja niðurstöður rannsóknarinnar sýna að full ástæða er til að leggja 

áherslu á og undirstrika mikilvægi kennslu í geðsjúkdómum og geðhjúkrun meðal tilvonandi 

hjúkrunarfræðinga. Mikilvægt er að tengja kennsluna öðrum greinum á borð við kven- og 

fjölskylduhjúkrun auk heilsugæsluhjúkrunar. Að mati rannsakenda sýnir rannsóknin einnig að 

mörg sóknarfæri eru innan hjúkrunar í geðheilbrigðismálum og auka mætti framboð á 

framhaldsmenntun á því sviði. Að lokum telja rannsakendur að rannsóknin nýtist verðandi 

hjúkrunarfræðingum við að öðlast aukinn skilning og þekkingu á þunglyndi kvenna. 

 

5.2.4  Notagildi fyrir hjúkrunarrannsóknir 

Að mati rannsakenda eru allar vandaðar hjúkrunartengdar rannsóknir af hinu góða og 

mikilvægt að nýta niðurstöður þeirra í klínískri vinnu. Gerðar hafa verið ótal erlendar 

rannsóknir á þunglyndi meðal kvenna en aðeins ein hérlendis sem gæti talist sambærileg 

þessari rannsókn en þar var könnuð andleg líðan kvenna á aldrinum 18-60 ára á 

þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar. Rannsakendur telja rannsóknina því gott 

innlegg í umræðu um andlega vanlíðan og þunglyndi kvenna á Íslandi. 

 

5.2.5  Notagildi fyrir aðra 

Rannsakendur vonast til að rannsóknin varpi ljósi á þörfina sem þeir telja vera á 

sérfræðiþjónustu á sviði geðheilbrigðis á þjónustusvæði Heilsugæslunnar í Fjarðabyggð. 

Þannig gæti rannsóknin komið íbúum þessa svæðis að gagni yrði framboð á slíkri þjónustu 
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aukið og þá sérstaklega þeim sem eiga við andlega vanlíðan og þunglyndi að stríða. 

Rannsakendur telja alla umræðu um geðraskanir vera af hinu góða þar sem þær eru ennþá 

feimnismál í þjóðfélaginu. Fordómar þrífast vel í þögninni og vonast rannsakendur til að 

rannsóknin opni fyrir umræður um geðræna kvilla, þá sérstaklega þunglyndi, og hjálpi þannig 

til við að uppræta fordóma gagnvart þeim, bæði meðal almennings og heilbrigðisstarfsfólks.  

 

5.3 Tillögur að framtíðarrannsóknum                           

Höfundar hafa eftirfarandi tillögur að frekari rannsóknum um svipað efni: 

Samanburðarrannsókn á andlegri líðan kvenna í öðrum landshlutum, bæði í dreifbýli og 

þéttbýli.  

Áhugavert væri að komast að því hvort niðurstöður slíkra rannsókna yrðu í samræmi 

við þá niðurstöðu er fékkst í þessari rannsókn. Sérfræðiþjónusta á geðsviði er afar misjöfn 

milli byggðarlaga og gjarnan meiri í stærri þéttbýliskjörnum. Fróðlegt væri að skoða hvort 

tengsl eru á milli framboðs á geðheilbrigðisþjónustu og tíðni þunglyndis, einnig hvernig 

nýtingin er á þeirri þjónustu sem í boði er. 

Rannsókn á þunglyndi kvenna á Íslandi öllu. 

Rannsakendur telja að gagnlegt væri að gera stóra rannsókn á þunglyndi kvenna um 

allt landið. Skoða mætti tengsl þess við aldur, atvinnuþátttöku, menntun, barneignir, 

félagslega stöðu, búsetu og upplifun af ofbeldi, svo fátt eitt sé nefnt. Gerðar hafa verið 

svipaðar rannsóknir í mörgum löndum og að mati rannsakenda vantar slíkar rannsóknir á 

andlegri líðan íslenskra kvenna. 

Rannsókn á andlegri líðan karla. 

Trú rannsakenda er sú að karlar eigi ekki síður en konur við andlega vanlíðan og jafnvel 

þunglyndi að stríða en þeir leiti sér síður hjálpar og tali minna um þessar tilfinningar en 
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konur. Einnig eru kenningar um að karlar upplifi þunglyndi á annan hátt en konur, einkenni 

þeirra samræmist oft ekki greiningarkerfum því þau miðist við huglægar upplifanir kvenna af 

þunglyndi, ekki karla. Því telja rannsakendur mikilvægt að mælitæki sem notað væri í slíkri 

rannsókn hentaði körlum jafnt sem konum, eða körlum eingöngu.  

 

5.4 Samantekt  

Meirihluti þátttakenda virtist laus við andlega vanlíðan en fimm konur af 13 áttu að 

öllum líkindum við einhverja andlega vanlíðan að stríða, fjórar jafnvel svo alvarlega að mætti 

flokka hana sem þunglyndi. Vegna fárra þátttakenda er þó vafasamt að draga þá ályktun að 

andleg vanlíðan sé algengari meðal kvenna í Fjarðabyggð en kvenna almennt. Sú ályktun væri 

þó í samræmi við niðurstöður Ástu Tryggvadóttur o.fl. (2002) um íslenskar konur á 

Vestfjörðum. 

Svo virðist sem hjúskaparstaða hafi ekki haft áhrif á andlega líðan þátttakenda og 

hjónaband því ekki verndandi þáttur í þessari rannsókn. Fleiri mæður með barn yngra en 

ársgamalt höfðu einkenni um verulega andlega vanlíðan en aðrar rannsóknir sýna en aukin 

menntun virtist hafa verndandi áhrif gegn andlegri vanlíðan sem er í samræmi við aðrar 

rannsóknarniðurstöður. Andleg vanlíðan var algengari hjá konum í fullri vinnu utan heimilis 

en hjá þeim sem voru í hlutastarfi en mest hjá heimavinnandi konum sem  er í samræmi við 

aðrar rannsóknarniðurstöður.  

Margar konur fundu fyrir aukinni andlegri vanlíðan tengdri vissum árstímum og 

tímabilum í tíðahringnum og aðrir og einstaklingsbundnir þættir áttu þátt í vanlíðan tæplega 

helmings þátttakenda. Konunum sem verst leið áttu það nær allar sameiginlegt að hafa orðið 

fyrir áfalli fyrr á ævinni og einhvers konar ofbeldi vó þungt hjá hluta þeirra. Vanlíðan 
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kvennanna kom rannsakendum því ekki á óvart. Það kom hins vegar á óvart hve margar 

konur höfðu orðið fyrir áfalli fyrr á ævinni eða rúmur helmingur þátttakenda.  

Algengasta úrræðið sem konurnar notuðu gegn andlegri vanlíðan var að hreyfa sig eða 

stunda líkamsrækt og mjög margar kusu að ræða vanlíðan sína við aðra. Rannsakendum þótti 

ánægjulegt að sjá hve margar konur sögðust hreyfa sig ef þeim leið illa andlega og fannst það 

benda til þess að þær þekktu til jákvæðra áhrifa hreyfingar á andlega líðan. Þar sem þessar 

sömu konur höfðu hins vegar ekki merki um andlega vanlíðan drógu höfundar þá ályktun að 

hugsanlega séu þær að sporna við frekari þróun þunglyndiseinkenna með því að stunda 

líkamsrækt og hreyfingu.  

Landsbyggðin, þ. á. m. Fjarðabyggð, hefur ekki sama aðgang að sérfræðiþjónustu á 

sviði geðlækninga og íbúar höfuðborgarsvæðisins en sjúkdómsgreining skiptir verulegu máli 

fyrir rétta meðferð þunglyndis. Rúmlega 92% kvennanna í rannsókninni þótti vanta einhverja 

þjónustu á sviði geðheilbrigðis í sína heimabyggð. Yfir helmingur þeirra vildi fá sálfræðing, 

aðeins færri geðlækni og stuðningshópa.  

Rannsakendur álíta að því verri líðan sem konur upplifa þess meiri líkur séu á því að 

þær leiti sér sérfræðiaðstoðar. Það sem gæti komið í veg fyrir þátttakendurnir í þessari 

rannsókn leiti til sérfræðings er sú staðreynd að sérfræðiþjónusta er ekki fyrir hendi í 

heimabyggð þeirra. Höfundum þykir viðbúið að þunglyndar konur hafi sig ekki í að sækja sér 

aðstoð utan sveitarfélagsins. Hugsanlega kemur ótti við fordóma og stimplun einnig í veg 

fyrir að þær leiti til sérfræðinga, m.a. þar sem Fjarðabyggð er lítið samfélag, og reyni frekar 

að meðhöndla vandamál sín sjálfar. Þær konur sem þó leita aðstoðar sérfræðinga sýna merki 

um mikla andlega vanlíðan og eru að taka þunglyndislyf. 

Aðeins 10–30% þeirra sem veikjast af geðsjúkdómi virðast fá viðunandi meðferð sbr. 

heilbrigðisáætlun Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytisins. Þar segir jafnframt að tryggja 
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verði jafnræði í landshlutum varðandi aðgengi að geðheilbrigðisþjónustu og höfundar telja 

fulla ástæðu til að bjóða upp á sérfræðiþjónustu í Fjarðabyggð á því sviði. 

Það er hlutverk heilbrigðisstarfsfólks, svo sem hjúkrunarfræðinga, að reyna að eyða 

fordómum gagnvart þunglyndi með því að miðla til almennings fræðslu og upplýsingum um 

sjúkdóminn. Með aukinni þekkingu dregur úr tilhneigingu til stimplunar þeirra sem við 

þunglyndi stríða og þannig aukast líkurnar á að konur leiti sér aðstoðar við andlegri vanlíðan 

og þunglyndi.  
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Fylgiskjal A: Spurningalisti 
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Fylgiskjal B: Leyfi Vísindasiðanefndar  
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Fylgiskjal C: Kynningarbréf  
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Fylgiskjal D: Ítrekunarbréf 

 

  



 Andleg líðan kvenna   -88- 

  

Fylgiskjal E: Umsókn til Vísindasiðanefndar 
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Fylgiskjal F: Staðfesting Persónuverndar  
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