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Ágrip 
 

Gjörhyglimiðuð hugræn meðferð (e. Mindfulness-based cognitive therapy; 

MBCT) er reist á sameiningu hugrænnar meðferðar og gjörhygliæfingum.  Í 

þessari rannsókn var  árangur gjörhyglimiðaðrar hugrænnar meðferðar metinn í  

blönduðum hópi dvalargesta á Heilsustofnun Hveragerðis. Þátttakendur voru 14 

talsins, 12 konur og tveir karlar. Aldur þeirra var á bilinu 32 til 60 ára, meðalaldur 

var 51,14 ár (sf = 7,63 ár). Tilgáturnar voru annars vegar að kvíða-, streitu- og 

depurðareinkenni myndu minnka og hins vegar að gjörhyglifærni myndi aukast 

við þátttöku í meðferðinni. Mælingum var safnað með sjálfsmatsspurningalistum. 

Niðurstöður leiddu annars vegar í ljós lægri meðaltöl  á kvíða-, streitu- og 

depurðarlistum að meðferð lokinni en reyndist sú breyting ekki vera tölfræðilega 

marktæk. Gjörhyglifærni  jókst við þátttöku í meðferðinni og var sú aukning að 

mestu leyti tölfræðilega marktæk. Þátttakendur svöruðu nokkrum spurningum í 

lokin sem endurspegla viðhorf þeirra til meðferðarinnar. Almennt þótti þeim 

meðferðin mjög gagnleg og segjast flestir stefna á áframhaldandi hugleiðsluiðkun. 

Tilgátur rannsóknarinnar voru því studdar að hluta en frekari rannsókna er þörf í 

stærra úrtaki. 
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Inngangur 
Heilsustofnun Náttúrulækningafélags Íslands (HNLFÍ) hóf notkun 

gjörhyglimiðaðrar hugrænnar meðferðar (e. Mindfulness based cognitive 

therapy; MBCT) árið 2006. Hér verður gerð grein fyrir rannsókn á árangri 

meðferðarinnar í hópi dvalargesta sem þjást af fjölbreyttum kvillum af 

líkamlegum og/eða andlegum toga. Fjallað verður um gjörhygli (e. mindfulness) í 

sálfræðilegu samhengi, hvernig hún hefur gagnast í sálrænum meðferðum, og 

hvernig árangur gjörhyglimiðaðra meðferða hefur verið rannsakaður. Því næst er 

gerð grein fyrir aðferðarfræði rannsóknarinnar og niðurstöðum hennar. Að lokum 

fylgja umræður um niðurstöður og gildi rannsóknarinnar. Árangur 

gjörhyglimiðaðrar meðferðar í sambærilegum hópi fólks hefur ekki verið metinn 

áður hér á landi og er því um frumraun að ræða. 

 

Hvað er gjörhygli? 
Gjörhygli á rætur sínar að rekja til kennslu Búdda en vísar til þess sammannlega 

og meðfædda eiginleika að beina athyglinni á meðvitaðan hátt að hverju 

augnabliki fyrir sig án dómfellingar (Kabat-Zinn, 2003). Hefð búddískra klaustra 

kveður á um eflingu vakandi vitundar í daglegu lífi. Fornir meistarar töldu 

munkum sínum hug í að nefna daglegar athafnir, til dæmis með því að hefja 

hvern dag á tilgreiningu eigin ásigkomulags með því að segja: „nývaknaður“ 

(Hanh, 2008). Þó að rekja megi gjörhygli til Búddatrúar er ekki þar með sagt að 

efling núvitundar einskorðist við trúarbrögð. Að vera til staðar hér og nú er 

altækur eiginleiki sem er á allra færi að þjálfa (Brown, Marquis og Guiffrida, 

2013). Formleg leið til gjörhygli iðkunar er ástundun hugleiðslu (Baer, 2003). 

Hugleiðsla sem beinist að gjörhygli hefur jafnan verið kölluð innsæisíhugun (e. 

mindfulness meditation) og felst hún í frjálsri (e. detached) eftirtekt síbreytilegrar 

skynjunar. Í þessu samhengi merkir orðið „frjáls“ ekki áhugaleysi, skort á 
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samkennd, umhyggju eða fjarlægð frá raunveruleikanum, heldur að athyglinni er 

beitt meðvitað án dæmandi huga (Kabat-Zinn, 1982). 

Fræðilegar skilgreiningar 
Þrátt fyrir vaxandi umræðu og fjölda tiltækra skilgreininga á gjörhygli, reyndist 

enn vera þörf á viðeigandi aðgerðabindingu hugtaksins við upphaf 21. aldar 

(Bishop, Lau, Shapiro, Carlson, Anderson, Carmody, Segal, Abbey, Speca, 

Velting og Devins, 2004). Fram að því voru skilgreiningar upp til hópa of 

almenns eðlis og því erfitt að tilgreina nákvæmlega hvaða eiginleikar gjörhygli 

stuðla að vellíðan og heilsubata (Leary og Tate, 2007). Mögulegar ástæður 

ónákvæmra skilgreininga eru til að mynda andlegur og trúarlegur bakgrunnur 

hugtaksins og snemmbúin tilkoma þess fyrir tíma vísinda (Heyes og Shank, 

2004). Auk þess hefur tíðkast að greina frá niðurstöðum um dvínandi einkenni 

ýmissa kvilla án umfjöllunar um hvort gjörhygli hafi aukist (Baer, Smith og 

Allen 2004). 

Bishop o.fl. (2004) töldu burðarás gjörhygli byggja á tveimur atriðum og 

báru þeir fram tillögu um tveggja þátta líkan í viðleitni sinni til að aðgerðabinda 

hugtakið. Líkanið er reist á formi hugleiðsluæfinga; stjórn á athygli (e. self-

regulation of attention) annars vegar og tilteknu viðhorfi til upplifunar (e. 

orientation to experience) hins vegar. Fyrri hluta líkansins, stjórn á athygli, skipa 

þrír undirþættir. Fyrsti hluti vísar til hæfni til að viðhalda athygli yfir lengri tíma 

(e. sustained attention). Annar hluti skírskotar til þess hugræna sveigjanleika sem 

felst í að beina athyglinni aftur að andardrættinum þegar hún hefur reikað frá 

honum (e. switching). Þriðji hluti vísar í færni til að hafa stjórn á úrvinnslu þess 

sem athyglin beinist að svo koma megi í veg fyrir hringsólandi hugsanir (e. 

inibition of elaborative processing). Undirþættirnir tengjast sín á milli og hafa 

áhrif á hver annan. Til að mynda er gert ráð fyrir því að sú takmarkaða 

athyglisgeta sem menn búa yfir batni um leið og endurteknar hugsanakeðjur 
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hverfa. Í síðari hluta líkans Bishop o.fl. (2004) um gjörhygli er hugtakið 

skilgreint með áherslu á viðhorf fólks til þess sem það upplifir. Viðhorf 

gjörhuguls einstaklings einkennist eðli málsins samkvæmt af forvitni, opnum hug 

og sátt. Með því er átt við að menn fylgist með reynslu sinni, sama hvers eðlis 

hún er, af sama áhuga eins og um nýja upplifun væri að ræða (Bishop o.fl., 

2004).  

Shapiro, Carlson, Astin og Freedman (2006) kynntu til sögunnar þriggja 

þátta líkan þar sem gjörhygli er skilgreind út frá ætlun, eftirtekt og viðhorfi (e. 

intention, attention, attitude; IAA). Uppbygging líkansins grundvallast á 

fyrrnefndri skilgreiningu Kabat-Zinn (2003) á gjörhygli, fræðigreinum um 

gjörhygli og meginþáttum iðkunarinnar (Shapiro o.fl., 2006). Þáttur ætlunar hafði 

verið undanskilinn frá gjörhygli síðan Vestrænir sálfræðingar aðgreindu 

gjörhygli frá Búddatrú svo trúleysingjar, sem hefðu annars áhuga á að tileinka sér 

gjörhygli, fældust ekki frá (Shapiro o.fl., 2006; Baer, 2003; Baer o.fl., 2004). 

Ætlun ber með sér tilgang iðkunarinnar sem höfundar telja aðkallandi fyrir dýpri 

skilning ferlisins í heild. Eftirtekt felst í að virða fyrir sér skynjun af gaumgæfni, 

eins og hún er, án túlkunar af nokkru tagi. Viðhorfi gjörhuguls manns lýsa 

Shapiro o.fl. (2006) á svipaðan hátt og Bishop o.fl. (2004). Auk þess sem þeir 

tiltaka að viðhorfið einkennist af eiginleikum hjartans eins og manngæsku, 

forvitni, einlægni og samkennd.  Þættir líkansins hafa áhrif á hver annan og er 

virkni þess lýst sem hringverkandi ferli samofinna þátta (Shapiro o.fl., 2006).   

Leary og Tate (2007) lýsa gjörhygli sem flókinni hugsmíð með marga 

undirliggjandi þætti sem geta haft ólík áhrif á vissa þætti heilsu og líðanar. Töldu 

þeir upp þá fimm þætti sem líkast er til að einkenni gjörhygli að mestu. 

Skilgreining þeirra tekur mið af útlistun Brown, Ryan og Creswell (2007) þar 

sem þeir lýsa gjörhygli með svipuðum hætti. Leary og Tate (2007) byrja á að 

nefna meðvitaða athygli (e. mindful attention) sem er að finna í  langflestum, ef 

ekki öllum, gjörhygliskilgreiningum. Því næst fækkun sjálflægs tals (e. 
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diminished self-talk). Þar næst er þáttur upplifunar án þess að fella á hana dóm 

(e. non-judgment). Eftir það er afstaða fólks til að leyfa hlutum að gerast af sjálfu 

sér án þess að reyna að hafa áhrif á þá (e. non-doing). Að lokum nefna höfundar 

hið heilladrjúga samhengi sem umvefur hugtakið. Einatt hefur gjörhygli verið 

lýst sem leið til betra lífs með áherslu á að draga úr neikvæðum hugsunum, auka 

hjartagæsku og efla mannúðlega eiginleika (e. a particular set of philosophical, 

ethical, or therapeutic beliefs). Í því samhengi ráðgera höfundar að með aukinni 

gjörhygli hlúi menn að sjálfum sér og öðrum (Leary og Tate, 2007).  

Fjölþátta skilgreining Leary og Tate (2007) er í samræmi við 

gjörhygliþjálfun, hvort heldur sem er eins og hún var til forna eða eins og lagt er 

upp með í gjörhyglimiðuðum meðferðum í dag eins og gjörhyglimiðaðri 

streituminnkun (e. Mindfulness-based stress reduction; MBSR) og 

gjörhyglimiðaðri hugrænni meðferð (e. Mindfulness-based cognitive therapy; 

MBCT) (Leary og Tate, 2007).  

Markvert er að skilgreiningarnar að ofan gera allar ráð fyrir athygli sem 

undirliggjandi þætti gjörhygli þótt blæbrigðamunur sé milli þeirra (Brown o.fl., 

2007). Bishop ofl. (2004) telja viðhorf einnig vera hluta af skilgreiningunni. 

Shapiro o.fl. (2006) víkka þá skilgreiningu enn frekar og bæta við ætlun. Loks 

skilgreina Leary og Tate (2007) gjörhygli sem meðvitaða athygli ásamt fjórum 

öðrum þáttum.  

Elsta skilgreining sem vitað er um lýsir gjörhygli sem meðvitaðri athygli 

um líðandi stund (Walach, 2011). Burt séð frá vægi annarra þátta er greinilegt að 

samband er milli gjörhygli og athygli (Jha, Krompinger og Baime, 2007). Margar 

rannsóknir benda til þess að gjörhygliþjálfun hafi áhrif á tvo undirþætti athygli, 

annars vegar einbeitta athygli (e. concentrative attention) og hins vegar 

móttækilega athygli (e. receptive attention) (Jha o.fl., 2007). Sú fyrrnefnda snýr 

að því að athyglin beinist að einhverju einu, eins og andardrætti, og er talin eflast 

á fyrri stigum gjörhygliþjálfunar. Sú síðarnefnda felur í sér að athyglin sé opin 
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fyrir hverju sem er og beinist ekki að neinu sérstöku, fólk virðist ná tökum á 

henni þegar einbeitt athygli er orðin stöðug á seinni stigum gjörhygliþjálfunar 

(Jha o.fl., 2007). Hliðastæðu þessarar skiptingar er að finna í taugavísindum þar 

sem baklægur hluti heilans (e. dorsal) er talinn tilheyra viljastýrðri athygli (e. 

top-down) og kviðlægi hlutinn (e. ventral) sagður tengjast ósjálfráðri athygli sem 

er opin fyrir hvers kyns áreiti (e. bottom-up) (Corbetta og Shulman, 2002; 

Chiesa,Serretti og Jakobsen, 2012). Jha o.fl. (2007)  voru meðal þeirra fyrstu til 

að meta tengsl gjörhygliþjálfunar og undirþátta athygli og fengu athyglisverðar 

niðurstöður. Annars vegar að æfingar í gjörhygli þar sem athyglin beinist að 

einhverju einu auki virkni í baklægum hluta heilans. Hins vegar að reynsla af 

gjörhygliæfingum með áherslu á einbeitta athygli auki líkur á tilkomu opinnar 

athygli sem samsvarar aukinni virkni kviðlægs hluta heilans (Jha o.fl., 2007). 

Liggur því ljóst fyrir að athygli er mikilvægur partur af gjörhygli. Ólíkar 

stefnur hafa eðli málsins samkvæmt eigin hugmyndir um hvernig gjörhygli sé 

best skilgreind (Grossman, 2008). Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer og Toney 

(2006) tóku saman fimm sjálfsmatslista í þeim tilgangi að draga saman eina 

yfirgripsmikla skilgreiningu. Listarnir eru enn sem komið er einu 

spurningalistarnir sem mæla gjörhygli, þeir eru: The Mindful Attention 

Awareness Scale (MAAS) sem mælir einn þátt, The Freiburg Mindfulness 

Inventory (FMI) sem mælir tvo þætti, The Kentucky Inventory of Mindfulness 

Skills (KIMS), The Cognitive and AffectiveMindfulness Scale (CAMS) og loks 

The Mindfulness Questionnaire (MQ) sem allir mæla fjóra þætti. 

Spurningalistarnir endurspegla tilraun til aðgerðabindingar þess hugtaks sem 

mæla skal, í þessu tilviki gjörhygli. Rannsókn Baer o.fl. (2006) gefur 

skilmerkilega lýsingu á því hvernig gjörhygli sé best skilgreind. Þáttagreining 

listanna bendir til þess að gjörhygli sé fimm þátta hugsmíð sem skiptist á 

eftirfarandi hátt; að veita eftirtekt (e. observe), að gefa lýsingu (e. describe), að 
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framkvæma meðvitað (e. act aware), að fella ekki dóm (e. non-judge) og að 

bregðast meðvitað við áreiti en ekki ósjálfrátt (e. non-react) (Baer o.fl., 2006). 

Útlit er fyrir að auk athygli, sé gjörhygli byggð á öðrum þáttum. 

Skilgreiningar eru ennþá stutt á veg komnar og gjörhygli eflaust flóknari 

hugsmíð en virðist í fyrstu (Grossman, 2008). Talið er að skortur á gjörhygli hafi 

bein áhrif á þjáningu mannsins (Kabat-Zinn, 2003) og fer því vel að meðferðum 

sem innleiða gjörhygliþjálfun fer fjölgandi (Brown o.fl., 2013). 

 

Gjörhygli í sálrænni meðferð 

Gjörhyglimiðuð streituminnkun (MBSR) 
Kabat-Zinn var meðal þeirra fyrstu til að sameina sálræna meðferð og gjörhygli 

(Brown o.fl., 2013). Meðferðin, sem heitir gjörhyglimiðuð streituminnkun var 

hönnuð í þeim tilgangi að meðhöndla fólk með þráláta verki og streitutengd 

vandamál (Kabat-Zinn, 1982). Markmið Kabat-Zinn (1982) var að ná til 

sjúklinga sem glímdu enn við sálræn vandamál að hefðbundinni meðferð lokinni. 

Hugmynd hans var að þjálfa eðlislægan hæfileika fólks til að vera gjörhugult. 

Um ræðir tíu vikna hópmeðferð með allt að 30 manna hóp. Hópurinn hittist 

vikulega í tvo tíma í senn þar sem ráðgjöf og hugleiðsluæfingar fara fram (Kabat-

Zinn, 1982). Auk þess eru þátttakendur  hvattir til að innleiða gjörhygli í daglegt 

líf með því að gera æfingar á hverjum degi, sex daga vikunnar (Baer, 2003). 

Meðferðinni hefur einnig verið beitt á önnur mein með góðum árangri eins og 

lotuofát (e. binge eating), vefjagigt (e. fibromyalgia), psóríasis (e. psoriasis), 

krabbamein (e. cancer), sjálfsdýrkunarpersónuleikaröskun (e. narcissistic 

personality disorder), jaðarpersónuleikaröskun (e. borderline personality 

disorder) og annað (sjá t.d. Baer, 2003). 
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Gjörhyglimiðuð hugræn meðferð (MBCT) 
Segal, Williams og Teasdale (2002) var falin hönnun meðferðar fyrir fólk með 

endurtekið þunglyndi (e. major depressive disorder; MDD). Meðferðin heitir 

gjörhyglimiðuð hugræn meðferð og er ætlað að draga úr líkum á bakslagi 

endurtekins þunglyndis hjá fólki með einkenni í rénun (Segal o.fl., 2002). 

Reiknað er með að þunglyndi verði meginorsök sjúkdómsbyrði um allan heim í 

kringum árið 2030. Það er því brýnt að aftra þeirri þróun og fyrirbyggja 

endurtekið bakslag með árangursríkum meðferðarúrræðum (Piet og Hougaard, 

2011).   

Segal o.fl. (2002) byggðu meðferðina að miklu leyti á gjörhyglimiðaðri 

streituminnkun og sameinar hún innsæisíhugun Austurlanda og hugræna sálfræði 

Vesturlanda líkt og fyrirmyndin. Meðferðin er byggð upp sem átta vikna 

hópmeðferð. Um 15 manns skipa hvern hóp og felst þátttaka í átta tveggja stunda 

setum, einu sinni í viku. Fyrstu fjögur skiptin er lögð áhersla á að þátttakendur 

beini athygli sinni að augnablikinu. Veitt er umfjöllun um eðli hugans, til dæmis 

um það hversu lítið fólk einbeitir sér að jafnaði í daglegu lífi og hversu hratt 

hugurinn reikar frá einu viðfangi til annars. Gerðar eru æfingar til að beina 

athygli að einhverju einu, til dæmis að öndun. Þá er fólki kennt að átta sig á því 

hvernig reikandi hugur getur gert neikvæðum hugsunum og tilfinningum kleift 

að verða til (Segal o.fl., 2002). Seinni fjögur skiptin beinast að lundernissveiflum 

og meðhöndlun þeirra. Þátttakendur eru hvattir til að leyfa neikvæðum hugsunum 

eða tilfinningum að vera án þess að gera neitt þegar þær gera vart við sig. 

Svigrúmið sem myndast er notað til að einbeita sér að andardrættinum í smá 

stund áður en átt er við tilfinninguna. Stundum er hléið eitt og sér nóg til að leysa 

upp vandamálið og felst mikill lærdómur í því. Að þessu loknu geta þátttakendur 

valið hvernig best sé að takast á við tilfinninguna. Að endingu er þátttakendum 

kennt að bera kennsl á viðvörunarmerki yfirvofandi þunglyndis og að þróa 

aðgerðaráætlun fyrir mögulegt bakslag (Segal o.fl., 2002). 
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Meðferðin skiptist í gjörhyglihluta og hugrænan hluta. Gjörhyglihlutinn er 

að mestu fenginn úr gjörhyglimiðaðri streituminnkun og felst til að mynda í 

æfingum í sitjandi hugleiðslu þar sem áhersla er lögð á að fylgjast með 

andardrættinum (Segal o.fl., 2002). Þegar einbeiting er orðin tiltölulega stöðug 

getur fólk smám saman gert sig móttækilegt fyrir hvaða skynjun sem er og verið 

meðvitað um líkamsskynjun, tilfinningar, hugsanir, minningar og hvers kyns 

hugarflug (Kabat-Zinn, 1982). 

Hugræni hluti meðferðarinnar kemur í meginatriðum úr hugrænni meðferð 

Becks (1979) við þunglyndi. Sú meðferð byggir á þeirri kenningu að tilfinningar 

og hegðun fólks stjórnist að miklu leyti af heimsýn þess og að hugsanir ákvarðist 

af viðhorfum og ályktunum (skemum) sem orðið hafa til vegna fyrri reynslu. Í 

hugrænni meðferð er hlutverk meðferðaraðila að leiðrétta skrumskæld, óhjálpleg 

skemu sem liggja að baki hugsunum. Auk þess er sjúklingum hjálpað að sjá 

hlutina eins og þeir eru í raun með það endamarkmið að minnka einkenni 

sálrænna kvilla (Beck, 1979). Meðferðin hefur einnig verið notuð við kvíða og 

öðrum sálrænum kvillum með góðum árangri (Beck, 1993).  

Í hugræna hluta gjörhyglimiðaðrar meðferðar komast þátttakendur í kynni 

við það hvernig megi skilja sig frá hugsunum sínum. Krefst það hlutlausrar sýnar 

á eigin tilfinningar, hugsanir og skynjanir (Baer, 2003) sem er meðal annars æft 

með notkun staðhæfinga á borð við „hugsanir eru ekki staðreyndir“ og „ég er ekki 

það sem ég hugsa“. Sama nálgun er notuð á tilfinningar og líkamsskynjun 

(Teasdale, Segal, Williams, Ridgeway, Soulsby og Lau, 2000). 

Meðferðin er talin henta þeim best sem glíma við langvarandi þunglyndi 

og hafa gengið í gegnum þrjár eða fleiri þunglyndislotur (Segal o.fl., 2002). 

Meðferðin er ekki talin henta fólki með bráðaeinkenni þunglyndis. Einkenni 

þess, sem eru meðal annars skortur á einbeitingu og mikill styrkur neikvæðra 

hugsana, geta komið í veg fyrir að fólk nái að tileinka sér færni 
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athyglisstjórnunar sem er þungamiðja gjörhyglimiðaðrar meðferðar. Hefðbundin 

hugræn meðferð er talin henta þeim hópi betur (Teasdale o.fl., 2000). 

Gjörhyglimiðuð hugræn meðferð (MBCT) samanborin við hugræna 

atferlismeðferð (HAM). Gjörhyglimiðaðri hugrænni meðferð svipar til 

hefðbundinnar hugrænnar meðferðar á nokkurn hátt (Mason og Hargreaves, 

2001). Í þeim báðum er fólki kennt að vera meðvitað um eðli hugsana og 

tilfinninga sinna, að sjá þær sem hugræn ferli en ekki sem speglun 

raunveruleikans. Skiptir það máli til að auðvelda fólki óháða sýn á hugsanir sínar 

(Teasdale o.fl., 2000). Í þeim báðum er lögð áhersla á að hjálpa fólki að skilja 

hlutverk eigin hugsana og tilfinninga sem og átta sig á framlagi þeirra til 

þunglyndis. Er það meðal annars gert með því að fylgjast með því hvernig 

neikvæðar hugsanir og áhyggjur ýta undir þunglyndi. Einnig er fólki kennt að 

bera kennsl á og greina viðvörunarmerki yfirvofandi þunglyndis í þeim báðum 

(Segal o.fl., 2002). 

Þótt hugræn atferlismeðferð og gjörhygliþjálfun séu áþekkar má kenna á 

þeim skýran greinarmun. Hugræn atferlismeðferð felur í sér mat á hugsunum 

sem dæmdar eru rökréttar eða órökréttar, er þá reynt að breyta órökréttum 

hugsunum á kerfisbundinn hátt (Segal o.fl., 2002). Einnig er óæskilegt innihald 

þeirra tekið fyrir og reynt að breyta því (Mason og Hargreaves, 2001). Hins 

vegar snýst gjörhygliþjálfun um að kenna fólki að fylgjast með eigin hugsunum, 

átta sig á hverfulleika þeirra og stilla sig um að leggja á þær mat og breyta þeim 

(Segal o.fl., 2002; Teasdale o.fl., 2000). Þessi þjálfun getur einnig farið fram 

þegar einkenni eru í rénun og er litið á atburði daglegs lífs sem þýðingarmikla 

æfingu (Teasdale o.fl., 2000). Hefðbundin hugræn atferlismeðferð hefur að öðru 

jöfnu í för með sér skýrt markmið eins og að breyta hegðun eða hugsanamynstri. 

Fólk sækir gjarnan gjörhyglimiðaða meðferð vegna verkja, streitu eða löngun til 

að breyta tilfinningum og hugsunum en gjörhygli felur ekki í sér neitt sérstakt 

markmið. Jafnvel þótt verkefnið kunni að vera afmarkað (eins og að sitja kyrr, 
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loka augunum og einbeita sér) þá er hugmyndin með iðkuninni sú að maður sé 

laus við að þurfa að sækjast eftir einhverju sérstöku. Gjörhyglimiðuð meðferð 

snýr frekar að því að breyta hugsanaferlinu en viðfangsefni þess (Lovas og 

Barsky, 2010). 

Segal o.fl. (2002) tóku eftir því að leiðbeinendur gjörhyglimiðaðrar 

streituminnkunar tókust á við vanlíðan fólks á einstakan hátt. Í stað þess að beita 

lausnarmiðuðum aðferðum eins og tíðkast í hugrænni meðferð hvöttu þeir 

nemendur sína til að bjóða allri reynslu til meðvitundar og leyfa henni að vera 

þar, sama hvers eðlis hún væri. Þeim varð ljóst að til að kenna gjörhygli á 

árangursíkan hátt yrðu þeir sjálfir, sem og aðrir kennarar, að leggja stund á 

iðkunina (Segal o.fl., 2002). Ferlinu hefur verið líkt við kennslu í klettaklifri þar 

sem nauðsynlegt er að kennari miðli jafnt kunnáttu sem reynslu til nemenda 

sinna. Á sama hátt felur gjörhygliþjálfun í sér að leiðbeinandi taki þátt samhliða 

nemandanum en einskorði sig ekki við að gefa leiðbeiningar. Kennari sem býr 

yfir gjörhygli hefur þann eiginleika að geta kennt gjörhygli annars vegar með því 

að leiða kennsluna og með því að vera holdtekning hennar hins vegar. Ekki er 

ætlast til að fagmenn í hugrænni atferlismeðferð gangist reglulega undir 

meðferðina sjálfir á meðan þeir kenna hana (Segal o.fl., 2002). 

Gjörhyglimiðuð hugræn meðferð er umtöluð og talin þjóna tilgangi sínum 

vel (Baer, 2003). Í næsta kafla er fjallað um þunglyndi og farið yfir helstu 

rannsóknir sem meta árangur meðferðarinnar.  

 

Árangur gjörhyglimiðaðrar meðferðar við endurteknu þunglyndi 

Þunglyndi 
Eins og fram hefur komið var gjörhyglimiðuð hugræn meðferð upphaflega 

hönnuð fyrir fólk með langvarandi þunglyndiseinkenni í rénun. Þunglyndi 

einkennist meðal annars af almennu, neikvæðu viðhorfi til eigin lífs og framtíðar 
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(Teasdale, Segal og Williams, 1995) og viðvarandi hringrás þeirra hugmynda; 

jórtrun (Baer, 2003; Piet og Hougaard, 2011). Fólk sem hefur upplifað 

þunglyndislotu er líklegt til að upplifa hana aftur og er talið að þessi hópur sé að 

upplagi útsettur fyrir endurteknu þunglyndi vegna þess hve þráhyggjukennt 

hugarástandið er milli þunglyndislota. Þetta fólk er næmara fyrir 

umhverfisáreitum og smávægilegum lundernissveiflum. Hversdagslegar 

uppákomur geta hrint af stað hugsanamynstri sem svipar til fyrri 

þunglyndisþanka og getur vægt uppnám hæglega kallað fram þrálátan vítahring 

alvarlegs þunglyndis (Teasdale o.fl., 2000). Slík hugarstarfsemi brýtur í bága við 

gjörhygli (Brown og Ryan, 2003) og er þjálfun gjörhygli ætlað að hjálpi fólki að 

bregðast við hvers kyns áreiti á meðvitaðan hátt en ekki af gömlum vana og fer 

meðferðin fram á meðan einkenni eru í rénun. Viðeigandi viðbrögð við 

óþæginlegum upplifunum eru þjálfuð svo þeim megi beita þegar möguleg 

þunglyndislota er í aðsigi. Markmiðið er að fólk losni úr vítahring neikvæðra 

hugsana og læri færni til að koma í veg fyrir bakslag þunglyndis (Segal o.fl., 

2002). 

Árangur við endurteknu þunglyndi  
Samkvæmt sumum rannsóknum hafa rúmlega 41% meðferðaraðila tekið upp 

gjörhygli í sálrænni meðferð (Brown o.fl., 2013). Fer því saman við mikla grósku 

birtra greina um gjörhygli  undanfarin ár. Á tímabilinu 1980-2011 birtust samtals 

397 slíkar greinar, og eiga aðeins í hlut greinar sem ritaðar eru á enskri tungu 

(Segal, Williams og Teasdale, 2012). Meirihluti þeirra bendir til þess að 

gjörhyglimiðuð inngrip auki lífsgæði fólks með þunglyndi sem og aðra kvilla 

(Baer, 2003).  

Teasdale o.fl. (2000) sýndu fyrstir fram á árangur gjörhyglimiðaðrar 

meðferðar við að draga úr bakslagi í endurteknu þunglyndi. Alls 145 

skjólstæðingar með þunglyndiseinkenni í rénun tóku þátt í rannsókninni eftir að 



 

 13 

hafa gengist undir lyfjameðferð. Þátttakendur í tilraunahópi þreyttu 

gjörhyglimiðaða meðferð ásamt fyrirmælum um að sækja aðstoð eins og 

venjulega; til heimilislæknis eða þangað sem þeir myndu annars leita aðstoðar ef 

einkenni tækju sig upp (e. treatment as usual; TAU). Samanburðarhópur sótti 

eingöngu sömu aðstoð og venjulega (e. TAU). Líðan þátttakenda var metin yfir 

60 vikna tímabil. Samanburðarhópur var helmingi líklegri en meðferðarhópur, 

sem gengið hafði í gegnum þrjár eða fleiri lotur, til að fá bakslag að meðferð 

lokinni. Þátttakendur með tvær lotur að baki voru jafn líklegir og áður til að fá 

bakslag eftir meðferð (Teasdale o.fl., 2000). Meðferðin bar tilskildan árangur og 

voru niðurstöður í samhljóðan við kenningarlegan bakgrunn gjörhyglimiðaðrar 

meðferðar um að hún henti þeim best sem gengið hafa í gegnum margar 

þunglyndislotur (sjá t.d. Segal o.fl., 2002; Teasdale o.fl., 2000; Teasdale, Segal 

og Williams, 2003).  

Piet og Hougaard (2011) tóku saman niðurstöður sex rannsókna sem töldu 

593 þátttakendur samtals. Í heild sinni bentu niðurstöður til þess að 

gjörhyglimiðuð meðferð dragi úr líkum á endurkomu þunglyndis um 34% 

umfram hefðbundnar meðferðir (e. TAU) og lyfleysu. Þátttakendur með þrjár eða 

fleiri þunglyndislotur að baki reyndust hafa talsvert meira gagn af 

gjörhyglimiðaðri meðferð en af hefðbundnum meðferðum og lyfleysu. Þeir sem 

líklegir voru til að fá bakslag voru 36% samanborið við 63% í áðurnefndri röð. 

Tvær af sex rannsóknum bentu til þess að ávinningur lyfjameðferðar (e. m-ADM) 

og gjörhyglimiðaðrar meðferðar hjá þátttakendum í þessum hópi með einkenni í 

rénun væri sá sami, ómarktækur munur var á hættu á bakslagi, eða 45% gegn 

56% í fyrrnefndri röð. Séu þær niðurstöður haldbærar hafa þær hagnýtt gildi í 

ljósi þess að skjólstæðingar telja ákjósanlegra að fá sálfræðilega meðferð án 

óþæginlegra aukaverkana sem geta fylgt lyfjameðferð. Í hópi þátttakenda með 

eina til tvær lotur að baki var sá samanburður meðferða ekki marktækur (Piet og 

Hougaard, 2011). 
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Allen, Bromley, Kuyken og Sonnenberg (2009) kynntu sér viðhorf fólks 

til gjörhyglimiðaðrar meðferðar. Alls 20 þátttakendur með endurtekið þunglyndi 

voru fengnir í viðtal. Viðtölin fóru fram 12 mánuðum eftir meðferð og var 

markmið rannsakenda að átta sig á hugmyndum þátttakenda um ávinning hennar, 

þýðingu og hindranir. Greining viðtala leiddi í ljós fjögur meginþemu: 

þátttakendum fannst þeir hafa meiri stjórn á þunglyndinu; þeir upplifðu 

þunglyndisþanka og tilfinningar af meiri sátt; þeir áttu auðveldara með að tjá sig 

og mæta eigin þörfum í samskiptum við aðra; þeir upplifðu vonbrigði og erfiði er 

þeir komust að raun um að frelsi undan þunglyndi væri á þeirra eigin ábyrgð.  Er 

þetta að miklu leyti í samræmi við hugmyndir Segal o.fl. (2002) um þann lærdóm 

sem draga má af meðferðinni. Viðhorfsmæling þessi gefur ágæta hugmynd um 

virkni gjörhyglimiðaðrar meðferðar og getur gagnast leiðbeinendum hennar til að 

auka árangur hennar enn frekar (Allen o.fl., 2009). 

Eftirtektarvert er hversu árangursrík og skilvirk meðferðin er í að sefa 

þjáningu fólks með margs konar kvilla fyrir utan þunglyndi eins og almenna 

kvíðaröskun (e. generalized anxiety disorder), jaðarpersónuleikaröskun (e. 

borderline personality disorder), átröskun (e. eating disorder) og fleiri (Brown 

o.fl., 2013). Þótt lífsgæði aukist, er gjörhygliþjálfun ekki eiginleg lækning. Aukin 

gjörhyglifærni hefur áhrif á sálræna þætti sem gjarnan eru í slagtogi við 

almennan heilsubrest. Áhrifin eru því til komin með óbeinum hætti (Claus, 

2009). 

Árangur við öðrum kvillum 
Gjörhyglimiðuð meðferð er árangursrík meðferð við öðrum kvillum en 

endurteknu þunglyndi. Evans, Ferrando, Findler, Stowell, Smart og Haglin 

(2008) mældu áhrif gjörhyglimiðaðrar meðferðar við almennri kvíðaröskun (e. 

generalized anxiety disorder; GAD). Alls 11 kvíðasjúklingar af 

háskólasjúkrahúsi tóku þátt í átta vikna gjörhyglimiðaðri meðferð. Niðurstöður 
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fyrir og eftir meðferð sýndu að þátttakendur upplifðu minni kvíða, spennu, 

áhyggjur og þunglyndiseinkenni eftir meðferðina (Evans o.fl., 2008). 

Lovas og Barsky (2010) könnuðu áhrif gjörhyglimiðaðrar meðferðar á 

heilsukvíða (e. hypochondriasis). Þátttakendur með heilsukvíða á háu stigi fóru í 

átta vikna gjörhyglimiðaða meðferð og voru þeir tíu talsins. Sex þeirra voru 

einnig með felmturröskun (e. panic disorder), tveir voru með alvarlegt þunglyndi 

og einn með áráttu- og þráhyggjuröskun (e. obsessive-compulsive disorder). 

Niðurstöður leiddu í ljós að gjörhygli þátttakenda jókst eftir meðferð á meðan 

heilsukvíði, sjúkdómstengdar hugsanir og líkamleg einkenni minnkuðu talsvert. 

Mælingar sem framkvæmdar voru þremur mánuðum síðar bentu til langvarandi 

bata (Lovas og Barsky, 2010). 

Heidenreich, Tuin, Pflug, Michal og Michalak (2006) könnuðu áhrif 

gjörhyglimiðaðrar meðferðar á langvarandi svefnleysi (e. insomnia). 

Þátttakendur sem tóku þátt í meðferðinni til enda voru 14 talsins og héldu þeir 

dagbækur um svefn á meðan. Hugræni hlutinn var sérsniðinn að 

svefnleysissjúklingum í stað þunglyndis og var hann kallaður MBCT-I. 

Tilgáturnar voru að heildarklukkustundafjöldi svefns myndi lengjast, tími til að 

festa svefn myndi styttast og að óskilvirkar tilraunir til að stjórna hugsunum 

myndu jafnframt minnka. Niðurstöður leiddu í ljós að að þátttakendur sváfu 

lengur og voru fljótari að sofna eftir meðferð. Tilgáta þeirra um hugsanastjórn 

var að mestu studd en frekari rannsókna er þörf (Heidenreich o.fl., 2006). 

Griffiths, Camic og Hutton (2009) mældu áhrif gjörhyglimiðaðrar 
meðferðar í hópi fólks sem hafði jafnað sig á hjartaáfalli (e. cardiac 
rehabilitaion). Hjartasjúklingar glíma gjarnan við streitu, áhyggjur, kvíða og 
þunglyndi sem hægja á bata og gera einkenni hjartaáfallsins þungbærari. Sex 
þátttakendur kláruðu átta vikna gjörhyglimiðaða meðferð sem sniðin var að 
þörfum hjartasjúklinga. Ávinningur meðferðar var metinn með sjálfsmatslistum 
sem kanna upplifun þátttakenda og hvaða þýðingu upplifunin hefur fyrir þá (e. 
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Interpretative phenomenological analysis; IPA). Þátttakendur fundu fyrir 
talsverðum ávinningi af meðferðinni. Þeir greindu meðal annars frá aukinni 
meðvitund um hugsanir og tilfinningar, dýpri skilningi á eðli veikinda sinna og 
skaðlegum áhrifum streitu á eigin heilsu. Minni streita og léttara geð bætir aftur á 
móti batahorfur hjartasjúklinga. Gjörhyglimiðuð meðferð er því talin hentug fyrir 
hjartasjúklinga á batavegi (Griffiths o.fl., 2009). 

Williams, Alatiq, Crane, Barnhofer, Fennell, Duggan og Goodwin (2008) 
könnuðu áhrif gjörhyglimiðaðrar meðferðar á kvíða og þunglyndi fólks með 
einkenni tvískautaröskunar (e. bipolar disorder) í rénun. Tvískautasjúklingar sem 
lagðir eru inn á sjúkrahús falla fyrir eigin hendi í 10-15% tilvika og voru 
þátttakendur með fyrri sjálfsvígsþanka eða -hegðun fengnir til þátttöku. Kvíði og 
þunglyndi eru talin eiga þátt í sjálfsvígi hjá þessum hópi og voru einkenni níu 
þátttakenda mæld fyrir og eftir gjörhyglimiðaða meðferð. Bæði kvíði og 
þunglyndi dvínuðu töluvert eftir meðferð sem ætti að minnka endurkomu 
sjálfsvígsþanka (Williams o.fl., 2008). 

Gjörhygli virðist vera allra meina bót (Brown o.fl. 2013). Talið er að það 
sé vegna þess að áhrif hennar snerta þætti sem sameiginlegir eru mörgum 
kvillum (Baer, 2007). Brottfall er sjaldséð, meirihluti þreytir gjörhyglimeðferðina 
til enda þrátt fyrir töluverða heimavinnu, auk þess sem flestir gera 
gjörhygliæfingar til lengri tíma eftir meðferð (Baer, 2003). Þrátt fyrir það liggur 
ljóst fyrir að gjörhygliþjálfun þarf að sníða að þörfum hvers hóps með tilliti til 
veikinda (Teasdale o.fl., 2003). 

 

Hentar gjörhyglimiðuð hugræn meðferð í öllum tilvikum? 

Gjörhyglimiðuð meðferð er ekki talin henta í öllum tilvikum. Varð það ljóst 

þegar Teasdale o.fl. (2003) greindu frá niðurstöðum þess efnis að meðferðin 

hentaði frekar þeim sem gengið höfðu í gegnum 3 eða fleiri þunglyndislotur, en 

ekki þeim sem höfðu fengið tvær eða eina lotu. Brottfallshlutfall er einnig hærra 

hjá þeim sem hafa fengið tvær eða eina þunglyndislotu (Dobkin, Irving og Amar, 
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2012). Athyglisvert er að meðferðin virðist auka líkur á bakslagi þeirra sem 

gengið hafa í gegnum færri en þrjár þunglyndislotur (Teasdale o.fl., 2003). Ekki 

er orðið útséð hvaða hópar ættu að vera undanskildir gjörhyglimiðaðri hugrænni 

meðferð. Hins vegar er mælt gegn notkun hennar fyrir þá sem hafa nýverið lent í 

sálrænu áfalli, þá sem eru með mjög sveiflukennt og brothætt sjálfsálit og loks er 

ekki mælt með henni fyrir fólk í sjálfsvígshættu (Brown o.fl., 2013). Á þetta sér í 

lagi við um gjörhyglihluta meðferðarinnar, nánar til tekið, innsæisíhugun. 

Hugleiðsla sem snýr að því að einbeita sér að einhverju einu (e. concentrative 

meditation) er talin henta þeim hópi betur (Brown o.fl., 2013). 

  Brýnt er að meta árangur gjörhyglimiðaðra meðferða til að votta gæði 

þeirra. Slíkt mat úrskurðar hvort þær auki gjörhygli fólks og beri tilskildan 

árangur, og ef svo er, hversu mikinn. Til þess þurfa viðeigandi mælitæki að vera 

við hönd og er fjallað um þau hér að neðan (Baer o.fl., 2004). 

 

Mælingar  
Lagt er upp með því að gjörhyglimiðuð hugræn meðferð hjálpi fólki að temja sér 

gjörhygli, og dragi samhliða því úr einkennum sálrænna kvilla eins og þunglyndi 

og kvíða (sjá t.d. Piet og Hougaard, 2011).  

  Brown og Ryan (2003) settu fram Mindful attention awareness scale 

(MAAS) sem er 15 atriða spurningalisti. Við þáttagreiningu kom í ljós einn þáttur 

og í kjölfarið skilgreindu þeir gjörhygli sem aukna athygli (e. attention) og 

meðvitund (e. awareness) um ríkjandi ástand og veruleika. Þátttakendur svara 

meðal annars spurningum um hversu oft þeir upplifa sig á sjálfsstýringu (e. 

automatic pilot), eru annars hugar og með áhyggjur (Brown og Ryan, 2003).  

  Baer o.fl., (2004)  hönnuðu spurningalista Kentucky um gjörhygli (e. 

KIMS) til að mæta þörf fyrir nýtt mælitæki. Listi Brown og Ryan (2003) mælir 

gjörhygli sem eina hugsmíð á meðan Baer o.fl. (2004) benda á að gjörhygli sé að 
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öllum líkindum betur skilgreind og mæld sem margþátta hugsmíð. Spurningalisti 

Kentucky er sjálfsmatskvarði og er atriðunum ætlað að mæla hvað fólk gerir, eða 

gerir ekki, þegar það er gjörhugult (Baer o.fl., 2004). Sum atriði lýsa 

gjörhyglieiginleikanum sem mæla á, önnur atriði lýsa vöntun á eiginleikanum og 

er stigagjöf þar til gerðra atriða snúið við í útreikningum. Höfundar sameinuðu 

þekkingu sína á gjörhyglimiðaðri streituminnkun og búddískum fræðum við 

hönnun spurninga. Niðurstaða þáttagreiningar gaf til kynna að þáttabygging 

listans væri fjórskipt, sumsé að gjörhygli einkennist af fjórum eiginleikum: að 

veita eftirtekt (e. observing), sem mælir getu til að fylgjast með innri og ytri 

áreitum eins og styrkleika skynjunar; að gefa lýsingu (e. describing), sem mælir 

getu til að nefna eða lýsa innri ferlum eins og tilfinningunni „reiði“;  meðvitaðri 

framkvæmd (e. acting with awerness), sem snýst um að framkvæma á 

meðvitaðan hátt, eins og að bursta tennur af gjörhygli; sátt án dæmandi huga (e. 

accepting without judgment), sem felst í að leyfa reynslu að vera, hver svo sem 

hún er, án þess að setja á hana merkimiða eins og „gott/slæmt“ eða „rétt/rangt“ 

(Baer o.fl., 2004). Listinn er talinn mæla þætti sem tengjast innbyrðis enda hafa 

þeir fylgni sín á milli (Baum, Kuyken, Bohus, Heidenreich, Michalak og Steil, 

2010). Listinn hefur verið notaður með góðum árangri á blandaðan hóp sjúklinga 

og greinir vel breytingar í gjörhyglifærni þátttakenda (Baum o.fl., 2010). Listinn 

var þýddur úr ensku yfir á íslensku af Margréti Bárðadóttur sálfræðingi. 

  Grossman (2008) slær varnagla við því að óhlutstæð hugtök eins og 

gjörhygli séu aðgerðabundin og mæld með spurningalistum. Hugtakið er 

mörgum ókunnugt í hinum Vestræna heimi og reist á innskoðun vel þjálfaðra 

hugleiðsluiðkenda. Bendir hann á að túlkun atriða á sjálfsmatslistum hljóti að 

vera breytileg eftir því hvort viðkomandi hafi reynslu af hugleiðslu eða ekki. Auk 

þess telur hann skorta hlutlæg viðmið til að staðfesta svör sjálfsmatskvarða og 

því ekki hægt að álykta að þeir mæli gjörhygli nákvæmlega. Til að dýpka 
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skilning á hinni óljósu búddísku hugsmíð er brýnt að skilgreina hana af aðgát 

með tilliti til ólíkra menningarheima (Grossman, 2008). 

   

Samantekt, tilgangur og markmið rannsóknar 
Gjörhyglimiðuð hugræn meðferð hefur reynst árangursrík við bakslagi 

endurtekins þunglyndis (sjá t.d. Piet og Hougaard, 2011), sem og við öðrum 

sálrænum kvillum (sjá t.d. Brown o.fl., 2013). Tilgangur rannsóknarinnar er að 

kanna árangur gjörhyglimiðaðrar meðferðar á blandaðan hóp dvalargesta 

Heilsustofnunar Náttúrulækningafélags Íslands í Hveragerði. Hópurinn þjáist af 

ýmsum kvillum, líkamlegs og/eða sálræns eðlis. Ekki liggja fyrir nákvæmar 

bakgrunnsupplýsingar um heilsufar þeirra, en áætla má um ástand þeirra út frá 

deildinni sem þeir eru skráðir á. Deildin kallast stuðningslína og er talin henta 

þeim sem haldnir eru kvíða, þunglyndi, og/eða þeim sem eru að jafna sig eftir 

áfall. Auk þess hentar hún þeim sem eru undir miklu álagi, eða vantar aðstoð sem 

brú milli spítaladvalar og heimferðar. Því má gera ráð fyrir að þátttakendur beri 

með sér þessa eiginleika að einhverju eða öllu leyti. Depurð, streita og kvíði eru 

mæld annars vegar og gjörhygli hins vegar. Auk þess er viðhorf þátttakenda 

kannað með nokkrum lokaspurningum.  

Meðferðin 
Meðferðin er aðlöguð útgáfa gjörhyglimiðaðrar hugrænnar meðferðar og tekur 

fjórar vikur í stað átta. Hópurinn hittist í átta skipti líkt og í upphaflegu 

meðferðinni en tvö skipti í viku í stað eins skiptis. Er því um þéttara ferli að 

ræða. Að öðru leyti er meðferðin eins, og er uppsetning tímanna eftirfarandi: Í 

fyrsta tíma er fjallað um sjálfsstýringu, annar tími snýr að umfjöllun um 

þröskulda og hindranir, sá þriðji fjallar um gjörhygli, öndun, hreyfingu og 

skynjun, í fjórða tíma er lögð áhersla á núið, sá fimmti snýr að því að viðurkenna 

og láta vera, í sjötta tímanum er fjallað um að hugsanir séu ekki staðreyndir, 
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sjöundi tíminn fjallar um að gæta sín vel og hlúa að sjálfum sér á erfiðum tímum, 

að lokum er umjöllun um sátt og breytingu.  

 Markmiðið er að þátttakendur læri að þekkja hvernig hugurinn virkar.  Þeir 

kynnast leiðum til að losa sig úr vanabundnum mynstrum sem leiða til 

vanlíðanar. Að lokum er vonast til þess að þátttakendur losi sig undan dæmandi 

huga og öðlist sátt við líf sitt. 

Tilgátur  
1. Búist er við að einkenni depurðar, streitu og kvíða minnki eftir meðferð. 

Samkvæmt því ættu stig á sjálfsmatskvarða DASS-21 að vera lægri að 

meðferð lokinni en þau voru við upphaf meðferðar. 

2. Gert er ráð fyrir að gjörhygli aukist eftir meðferð og ættu stig þátttakenda 

á sjálfsmatslista KIMS að vera hærri eftir meðferð en fyrir meðferð. 
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Aðferð  

Þátttakendur 
Dvalargestir Heilsustofnunar Hveragerðis sem skráðir voru á námskeið í 

gjörhygli voru fengnir voru til þátttöku, ekki var greitt fyrir þátttöku með neinum 

hætti. Úr upphaflegum 17 manna hópi höfnuðu þrír þátttöku svo eftir stóðu 14 

manns. Kynjahlutfall var býsna ójafnt og samanstóð hópurinn af 12 (85%) 

konum og tveimur (15%) körlum. Þátttakendur voru á aldrinum 32-60 ára og var 

meðalaldur 51,14 ár (sf = 7,63 ár). Eins og fram kemur að ofan liggja ekki fyrir 

upplýsingar um heilsufar þeirra en líklegt er að þeir glími við kvíða, þunglyndi 

og álag af einhverju tagi.  

Mælitæki 
Mælitæki rannsóknarinnar voru sjálfsmatskvarðarnir DASS-21 (sjá viðauka 

A og umfjöllun hér fyrir neðan) og KIMS (sjá viðauka B og viðbótar 

umfjöllun að neðan). Auk þess voru lagðar fyrir lokaspurningar sem 

samdar voru af meðferðaraðilum til að kanna viðhorf þátttakenda til 

meðferðarinnar (sjá viðauka C).  

  Depression anxiety stress scales – 21 (DASS21). Spurningalisti 
DASS-21 er stytt útgáfa af Depression Anxiety Stress scales (DASS) og 
var hannaður af Lovibond og Lovibond (1995). Listinn er sjálfsmatskvarði 
sem samanstendur af 21 atriði sem svarað er á fjögurra punkta kvarða frá 
„aldrei eða mjög sjaldan satt“ yfir í „mjög oft eða alltaf satt“. Þrír þættir 
byggja upp listann og mæla þeir depurð, kvíða og streitu. Depurð er metin 
út frá vanlíðan, vonleysi, sjálfsgagnrýni, áhugaleysi, sjálfsandúð, gleðileysi, 
aðgerðarleysi og hugmyndum um tilgangsleysi eigin lífs. Kvíði er metinn 
út frá ósjálfráðri örvun, áhrifum beinagrindavöðva, aðstæðubundnum kvíða 
og huglægu mati á kvíða. Streita er metin út frá hæfni til að slaka á, 
líkamlegri örvun, óróleika, pirringi og óþolinmæði. Niðurstöður rannsókna 
Henry og Crawford (2005) benda til þess að sundurgreinandi-, samleitni- 
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og hugsmíðaréttmæti séu há. Talið er að innri áreiðanleiki sé einnig hár. 
Var hann reiknaður fyrir meðferðina og telst hann viðunandi: Depurð: α = 
0,81, kvíði: α = 0,79, streita: α = 0,76. DASS -21 er helmingi styttri en 
upphaflegi DASS listinn og tekur fyrirlögn um tíu mínútur. Hann er því 
hentugt matstæki fyrir fólk með skerta einbeitingu vegna þess hve stuttur 
hann er (Henry og Crawford, 2005). Pétur Tyrfingsson sálfræðingur þýddi 
listann yfir á íslensku. 
  The Kentucky inventory of mindfulness skills (KIMS). Listinn 
samanstendur af 39 atriðum sem metin eru á fimm punkta kvarða frá 
„aldrei eða mjög sjaldan satt“ yfir í „mjög oft eða alltaf satt“. Innri 
áreiðanleiki þáttanna er talinn góður (Baer o.fl., 2004) og voru eftirfarandi 
áreiðanleikatölur reiknaðar fyrir meðferð og eru þær allgóðar: Að veita 
eftirtekt: α = 0,72, að gefa lýsingu: α = 0,81 , meðvituð framkvæmd: α = 
0,75, sátt án dæmandi huga: α = 0,92.  
  Lokaspurningar. Lokaspurningar eru í formi fimm krossaspurninga 
og einnar opinnar spurningar. Er þeim ætlað að mæla viðhorf og iðni 
þátttakenda með spurningum um; fyrri reynslu af hugleiðslu, gagnsemi 
vissra þátta meðferðar, hugmyndir um áframhaldandi hugleiðsluiðkun eftir 
heimkomu, mætingu, heimavinnu og í lokin er opin spurning um kosti og 
galla meðferðar. Tilgangur spurninganna er að gefa meðferðaraðilum aukið 
tækifæri til að bæta meðferðina með tilliti til skoðaða þátttakenda.  
   

Framkvæmd 
Rannóknin fór fram á Heilsustofnun Hveragerðis og var haldið úti af 

sálfræðingi og geðhjúkrunarfræðingi. Spurningalistarnir DASS-21 og 

KIMS voru lagði fyrir þátttakendur í fyrsta tíma meðferðarinnar. Sömu 

listar voru aftur lagðir fyrir að fjórum vikum liðnum, í næstsíðasta tíma, 

ásamt lokaspurningum. 
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Niðurstöður 
Niðurstöður eru settar fram í tveimur hlutum. Í fyrri hlutanum eru kynntar 

niðurstöður meðferðarárangurs sem metinn var með DASS-21 og KIMS. 

Fyrri hlutinn skiptist í umfjöllun um niðurstöðu tölfræðiprófa annars vegar 

og mun í úrtaki hins vegar. Í síðari hlutanum er fjallað um svör þátttakenda 

við lokaspurningum. 

Meðferðarárangur 
Niðurstöður tölfræðiprófa. Meðferðarárangur var metinn með DASS-21 og 

KIMS og má sjá niðurstöður í töflu 1. Í henni eru að finna meðaltöl og 

staðalfrávik þátttakenda á öllum þáttum listanna fyrir og eftir meðferð. 

Niðurstöður voru reiknaðar með pöruðum t-prófum fyrir og eftir meðferð. 

Áhrifastærð var reiknuð með Cohen’s d. Ekki var munur á depurð-, kvíða- 

og streitueinkennum fyrir og eftir meðferð samkvæmt niðurstöðum paraðra 

t-prófa (p>0,10 í öllum tilvikum). Áhrifastærð var nokkur, eða á bilinu 

0,34-0,74.  

  Munur var á eftirtekt, framkvæmd og sátt samkvæmt pöruðum t-

prófum (p<0,05 í öllum tilvikum). Áhrifastærð var miðlungs mikil, eða á 

bilinu 0,61-1,20. Ekki var munur á gjörhyglieiginleikanum lýsingu (p>0,05) 

og var áhrifastærð mjög lítil, eða 0,10. Munur var á heildartölu KIMS 

listans fyrir og eftir meðferð  (p<0,01) og var áhrifastærð mikil, eða 0,84.  

  Skor þátttakenda á DASS-21 eru lægri í þessu úrtaki en gengur og 

gerist í öðrum rannsóknum (sjá t.d. Ree og Craigie, 2007; Fjorback, Arendt, 

Ørnbøl, Fink og Walach, H., 2011). Skor á KIMS voru í samræmi við skor 

sambærilegs hóps í rannsókn Moore og Malinowski (2009). Áhrifastærð 

rannsóknarinnar er einnig í nokkuð góðu samræmi við fyrri rannsóknir 

(Fjorback o.fl., 2011) 
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Tafla 1. Lýsandi tölfræði og samanburður á mælingum DASS-21 og KIMS við upphaf meðferðar og meðferðarlok. 
 Fyrir  Eftir    

Spurningalistar n            M           Sf   n            M           Sf T P Cohen’s d 

DASS21 – Depurð 14        4,00       3,39  13          2,69       3,66  0,91   0,37      0,37 

DASS21 – Kvíði 14        3,50       3,75  13          2,23       3,58  0,97   0,34      0,34 

DASS21 – Streita 14        5,71       3,17  13          3,23       3,34  1,54   0,14      0,74 

KIMS - Eftirtekt 14       37,00      6,42  14         45,43      7,57  0,80   0,01      1,20 

KIMS - Lýsing 14       28,39      5,63  14         28,93      4,21  0,42   0,67      0,10 

KIMS - Framkvæmd 14       31,50      5,34  14         34,57      4,63  2,20   0,04      0,61 

KIMS – Sátt 14       31,43      8,21  14         35,71      5,10  2,63   0,02      0,62 

KIMS - Heild 14      131,64    15,88  14        144,64    14,88  3,63   0,00      0,84 
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Á myndum 1, 2 og 3. er að finna fylgnirit sem endurspegla samband  milli 

breytinga á gjörhygli og breytinga á líðan. Sambandið er marktækt í öllum 

tilvikum nema milli gjörhygli og streituþáttar. Fylgnin fyrir breytingu á 

gjörhygli og breytingu á depurð er -0,60. Fyrir breytingu á gjörhygli og  

breytingu á kvíða var fylgnin -0,59 og -0,40 fyrir breytingu á gjörhygli og 

breytingu á streitu. 

 
Mynd 1.Tengsl breytinga á gjörhygli og breytinga á depurð 
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Mynd 2. Tengsl breytinga á gjörhygli og breytinga á kvíða. 
 

 

 
Mynd 3. Tengsl breytinga á gjörhygli og breytinga á streitu. 
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Munur í úrtaki. Munur meðaltala sem ekki ná marktekt stefnir í öllum 

tilvikum í rétta átt með tilliti til tilgáta. Hlutfall þátttakenda með lægri skor 

á DASS-21 við meðferðarlok er tæplega 95%. Hlutfall þátttakenda með 

hærri skor á KIMS við meðferðarlok er 99,6%. 

Lokaspurningar  
Þátttakendur voru beðnir að svara nokkrum spurningum í lok meðferðar til 

að meta fyrri reynslu af hugleiðslu og hugmyndir þeirra um áframhaldandi 

iðkun.  

   Aðeins tveir þátttakendur höfðu einhverja reynslu af hugleiðslu fyrir 

meðferð, eða 14,2%. Mikill meirihluti, eða 71,4%, töldu mjög líklegt að 

þeir myndu halda áfram að stunda hugleiðslu eftir heimkomu, 28,6% 

sögðust líklega mundu gera það. Rúmur þriðjungur, eða 35,7%, vann 

heimavinnuna sína nánast alltaf eða alltaf. Tæplega helmingur, eða 57,1%, 

vann heimavinnuna sína oftast og 7,1% vann hana sjaldan. Lýsandi 

tölfræði leiddi í ljós að þeir sem unnu heimavinnuna oftast skoruðu hærra á 

KIMS en aðrir, sem og lægra á DASS-21. Þess má einnig geta að þeir sem 

unnu heimavinnuna oftast eða sjaldan voru þeir sem skoruðu hærra á 

DASS-21 eftir meðferð. Mætingarhlutfall var 100% í alla tímana og má sjá 

mat þátttakenda á gagnsemi meðferðarinnar í  töflu 2. 

Tafla 2. Mat þátttakenda á gagnsemi vissra þátta gjörhyglimeðferðar. 
 Ekki 

gagnlegt 
Lítið 

gagnlegt 
Dálítið 

gagnlegt 
Frekar 

gagnlegt 
Mjög 

gagnlegt 
Hugleiðsluæfingar - - - 28,6% 71,4% 

Umræður - - 7,1% 14,3% 78,6% 

Önnur verkefni - 7,1% - 14,3% 78,6% 

Hópvinna   - - 7,1% 35,7% 57,1% 

  Samvera - - - 14,3% 85,7% 
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Umræða 

Markmið rannsóknarinnar var að meta áhrif gjörhyglimiðaðrar hugrænnar 

meðferðar á blandaðar hóp fólks á Heilsustofnun Hveragerðis. Tilgáturnar 

voru annars vegar að einkenni depurðar, kvíða og streitu myndu minnka í 

kjölfar meðferðar og hins vegar að gjörhyglifærni myndi aukast við  

meðferð.  

 Tilgáta eitt var ekki studd þar sem munur á kvíða, depurð og streitu 

fyrir og eftir meðferð var ekki tölfræðilega marktækur. Hins vegar  

lækkuðu tölur á öllum þessum þáttum í úrtakinu eins og spáð var fyrir um. 

Streitueinkenni minnkuðu mest en þau voru einnig mest í upphafi, og þau 

héldust hæst að lokinni meðferð. Einkenni depurðar minnkuðu næst mest 

og svo kvíðaeinkenni. Tölfræðipróf nema síður mun milli meðaltala þegar 

úrtök eru mjög lítil. Áhrifastærð (Cohen’s d) rannsóknarinnar var í dágóðu 

samræmi við fyrri rannsóknir (Fjorback o.fl., 2011) sem gefur vísbendingu 

um klínískt mikilvægi meðferðarinnar. Varhugavert er að túlka niðurstöður 

frekar en áhugavert væri að endurtaka rannsóknina í stærra úrtaki. Hafa ber 

í huga að líðan þátttakenda var almennt betri fyrir meðferð en í fyrri 

rannsóknum (Ree og Craigie, 2007; Fjorback o.fl., 2011). Í ljósi þess má 

gera ráð fyrir að geta þeirra til að líða betur sé aðeins minni en ella. 

 Tilgáta tvö var að mestu studd. Stig hækkuðu á þremur af fjórum 

undirþáttum KIMS (eftirtekt, meðvituð framkvæmd og sátt). Mest jókst 

eftirtekt, eða tvöfalt meira en sátt og tæplega þrisvar sinnum meira en 

meðvituð framkvæmd. Fjórði þátturinn, lýsing, hækkaði eilítið engu að 

síður en ekki var um tölfræðilega marktækan mun að ræða. Það má því 

segja að gjörhygli þátttakenda hafi almennt aukist í meðferðinni eins og 

lagt var upp með. 
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 Þátttakendur svöruðu nokkrum spurningum í lok meðferðar um 

hugmyndir og viðhorf þeirra til meðferðarinnar. Þeir virtust hafa jákvæða 

skoðun á meðferðinni og töldu hana almennt gagnlega. Eftirtektarvert er 

hversu vel þeir mættu í tímana og samsvarar það vel svörum þess 

yfirgnæfandi meirihluta sem þótti samveran vera mjög gagnleg.  

 Vissulega má benda á þætti sem gætu átt þátt í bættri líðan 

þátttakenda sem ekki voru hluti af meðferðinni, eins og aðhlynningu 

starfsfólks Heilsustofnunarinnar, stuðning annarra þátttakenda sem deila 

reynslu sinni á meðan þeir ganga í gegnum það sama, frið frá 

streitutengdum áreitum hversdagsins, náttúrufegurð svæðisins og fjölþætta 

dagskrá utan meðferðarinnar. Eins er vert að nefna möguleikann á skekkju í 

svörum þátttakenda sem er til komin vegna væntinga þeirra og hugmynda 

um útkomu rannsóknarinnar. Birtingamynd þess er tilhneiging til að svara 

spurningum rannsókninni í hag, jafnvel án þess að átta sig á því. Eins og 

áður kom fram er meðferðin á Heilsustofnuninni breytt útgáfa upphaflegu 

meðferðarinnar. Ekki virðist sú breyting hafa komið að sök miðað við að 

gott samræmi er milli niðurstaðna og fyrri rannsókna. 

 Helsti annmarki rannsóknarinnar er lítið úrtak og takmarkaðar 

upplýsingar um heilsufar þátttakenda. Athyglisvert væri að meta árangur 

meðferðarinnar til lengri tíma sem og í stærra úrtaki. Þegar á heildina er 

litið benda niðurstöður til þess að Heilsustofnun Hveragerðis bjóði upp á 

afbragðs meðferð með mikla getu til að auka lífsgæði fólks. 
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Viðauki A 

DASS21 

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

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

 
 
1   Mér fannst erfitt að slappa af. 0 1 2 3 

2   Ég fann fyrir munnþurrki. 0 1 2 3 

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

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

0 1 2 3 

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

6   Ég hafði tilhneigingu til að bregðast of harkalega við aðstæðum. 0 1 2 3 

7   Mér fannst ég vera óstyrk(ur) (t.d. að fæturnir væru að gefa sig). 0 1 2 3 

8   Mér fannst ég eyða mikilli andlegri orku. 0 1 2 3 

9   Ég hafði áhyggjur af aðstæðum þar sem ég fengi hræðslukast (panik) og 
gerði mig að fífli. 

0 1 2 3 

10   Mér fannst ég ekki geta hlakkað til neins. 0 1 2 3 

11   Ég komst auðveldlega í uppnám. 0 1 2 3 

12   Mér fannst erfitt að ná mér niður. 0 1 2 3 

13   Ég var hrygg/hryggur og þunglynd(ur). 0 1 2 3 

14   Ég þoldi ekki þegar eitthvað kom í veg fyrir að ég héldi áfram við það 
sem ég var að gera. 

0 1 2 3 

15   Mér fannst ég nánast gripin(n) skelfingu. 0 1 2 3 

16   Ég gat ekki fengið brennandi áhuga á neinu. 0 1 2 3 

17   Mér fannst ég nánast einskis virði. 0 1 2 3 

18   Mér fannst ég frekar hörundsár. 0 1 2 3 

19   Ég varð var við hjartsláttinn í mér þó ég hefði ekki reynt á mig (t.d. 
hraðari hjartsláttur, hjartað sleppti úr slagi). 

0 1 2 3 

20   Ég fann fyrir ótta án nokkurrar skynsamlegrar ástæðu. 0 1 2 3 

21   Mér fannst lífið varla þess virði að lifa því. 0 1 2 3 
 
 

 
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Viðauki B 
KIMS 

 
 

Merktu við eftirfarandi staðhæfingar á kvarðanum hér að neðan. Settu hring um töluna 
sem lýsir best þinni eigin skoðun á því sem 

1 
venjulega á við um  þig. 

2 3 4 5 
Aldrei eða 

mjög sjaldan 
satt 

Sjaldan 
satt 

Stundum 
Satt 

Oft 
satt 

Mjög oft 
eða alltaf 

satt 
 

 
1. 

  
Ég tek eftir breytingum í líkama mínum, svo sem hvort 
öndunin hægir á sér eða hraðar á sér 
 

1 2 3 4 5 

 
2. 

 
Mér gengur vel að finna orð til að lýsa tilfinningum mínum 
 

1 2 3 4 5 

 
3. 

 
Þegar ég er að gera eitthvað fer hugurinn á flökt  og ég 
truflast auðveldlega 
 

1 2 3 4 5 

 
4. 

 
Ég átel sjálfa/n mig fyrir að vera með óskynsamlegar eða 
óviðeigandi tilfinningar 

1 2 3 4 5 

 
5. 

 
Ég veiti því athygli hvort vöðvar mínir eru spenntir eða slakir 
 

1 2 3 4 5 

6. Ég á auðvelt með að koma orðum að viðhorfum mínum, 
skoðunum og væntingum 1 2 3 4 5 

 
7. 

 
Þegar ég er að gera eitthvað einbeiti ég mér að því sem ég er 
að gera og engu öðru 
 

1 2 3 4 5 

 
8. 

 
Ég hef tilhneigingu til að dæma skynjanir mínar sem réttar 
eða rangar 
 

1 2 3 4 5 

 
9. 

 
Þegar ég geng, tek ég meðvitað eftir því þegar líkami minn 
hreyfist 
 

1 2 3 4 5 

 
10. 

 
Mér gengur vel að koma orðum að því sem ég skynja, svo 
sem hvernig eitthvað bragðast, lyktar eða hljómar 
 

1 2 3 4 5 

 
11. 

 

 
Ég er á “sjálfstýringunni” án þess að veita því 
athygli sem ég geri 
 

1 2 3 4 5 

 
12. 

 

 
Ég segi við sjálfa/n mig að mér ætti ekki að líða eins og mér 
líður 
 

1 2 3 4 5 

 
13. 

 
Þegar ég fer í sturtu eða bað finn ég meðvitað fyrir vatninu á 1 2 3 4 5 
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 líkama mínum 
 

 
14. 

 

Það er erfitt fyrir mig að finna orð yfir það sem ég er að 
hugsa 1 2 3 4 5 

 
 

15. 
 
Þegar ég les beini ég allri athyglinni að því sem ég er að lesa 
 

1 2 3 4 5 

 
16. 

 
Ég held að sumar hugsanir mínar séu óeðlilegar eða slæmar 
og að ég ætti ekki að hugsa þannig  
 

1 2 3 4 5 

 
17. 

 
Ég tek eftir hvernig matur og drykkur hefur áhrif á hugsanir 
mínar, líkamlegar kenndir og tilfinningar mínar 
 

1 2 3 4 5 

 
18. 

 
Mér finnst erfitt að finna réttu orðin til að tjá mig um það 
sem mér finnst 
 

1 2 3 4 5 

 
19. 

 
Þegar ég geri eitthvað er ég með allan hugann við það og 
hugsa um ekkert annað 
 

1 2 3 4 5 

 
20. 

 
Ég felli dóma um hvort hugsanir mínar séu góðar eða slæmar 
 

1 2 3 4 5 

 
21. 

 
Ég veiti athygli því sem ég finn fyrir svo sem vindinum í 
hárinu á mér eða sólskini í andlitinu 
 

1 2 3 4 5 

 
22. 

 
Þegar ég finn fyrir einhverju í líkama mínum á ég erfitt með 
að finna réttu orðin til að lýsa því 
 

1 2 3 4 5 

 
23. 

 
Ég veiti ekki athygli því sem ég er að gera vegna þess að mig 
dreymir dagdrauma,  ég er með áhyggjur eða er annars hugar 
 

1 2 3 4 5 

 
24. 

 
Ég hef tilhneigingu til að dæma það sem ég finn fyrir ýmist 
sem tilgangslaust eða að það skipti máli 
 

1 2 3 4 5 

 
25. 

 
Ég veiti hljóðum athygli, svo sem tifi í klukkum, fuglakvaki 
eða umferðarnið 
 

1 2 3 4 5 

 
26. 

 
Jafnvel þegar ég er í miklu uppnámi finn ég leið til að 
koma orðum að því 
 

1 2 3 4 5 

 
27. 

 
Þegar ég sinni daglegum störfum eins og að þrífa eða þvo 
þvott hef ég tilhneigingu til að dreyma dagdrauma eða hugsa 
um eitthvað annað 
 

1 2 3 4 5 

  1 2 3 4 5 
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28. Ég segi við sjálfa/n mig að ég ætti ekki að vera að hugsa á 
þann hátt sem ég geri 
 

 
 

29. 
 
Ég tek eftir lykt og góðum ilmi af hlutum 
 

1 2 3 4 5 

 
30. 

 
Ég áset mér að vera meðvitaður/meðvituð um tilfinningar 
mínar 
 

1 2 3 4 5 

 
31. 

 
Ég hef tilhneigingu til að gera marga hluti samtímis frekar en 
að einbeita mér að einu í einu 
 

1 2 3 4 5 

 
32. 

 
Ég held að sumar tilfinningar mínar séu slæmar eða 
óviðeigandi og að ég ætti ekki að hafa þær 
 

1 2 3 4 5 

 
33. 

 
Ég tek eftir hinu sjónræna í listum eða í náttúrunni, svo sem 
litum, formi, áferð eða samspili ljóss og skugga 
 

1 2 3 4 5 

 
34. 

 
Mér er það eiginlegt að koma því sem ég upplifi í orð 
 

1 2 3 4 5 

 
35. 

 
Þegar ég vinn að einhverju, þá er hugur minn að hluta til 
upptekinn af öðru, svo sem hvað ég ætli að gera seinna eða 
það sem ég vildi frekar vera að gera 
 

1 2 3 4 5 

 
36. 

 
Ég er ósátt/ur við sjálfa/n mig þegar ég er með 
óskynsamlegar hugmyndir 
 

1 2 3 4 5 

 
37. 

 
Ég tek eftir hvernig tilfinningar mínar hafa áhrif á hugsanir 
mínar og hegðun 
 

1 2 3 4 5 

 
38. 

 
Ég sökkvi mér algjörlega ofan í það sem ég geri þannig að öll 
athygli mín beinist að því 
 

1 2 3 4 5 

 
39. 

 
Ég tek eftir þegar líðan mín byrjar að breytast 
 

1 2 3 4 5 
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Viðauki C 
 

Lokaspurningar 
 

Vinsamlegast svaraðu eftirfarandi spurningum eins vel og þú getur. 
 
 
Gjörhyglihópur  
 
1. Hafðir þú einhverja reynslu af hugleiðslu áður en þú komst á Heilsustofnun 
NLFÍ,? 
 
_____ Nei, ekki neina reynslu (hafði aldrei stundað hana áður). 
 
_____Já, ég hafði reynslu. Hve mikla? 
_________________________________________________ 
 
  
2. Vinsamlegast gefðu til kynna hversu gagnlegir þér fannst eftirfarandi þættir í 
meðferðinni (gjörhyglinámskeiðinu) sem þú hefur nýlokið þátttöku í 
(gjörhyglimiðuð hugræn meðferð). Settu hring utan um viðeigandi tölu sem lýsir 
svari þínu best. 
 Ekki 

 gagnlegt 
1 

Lítið 
gagnlegt 

2 

Dálítið 
gagnlegt 

3 

Frekar 
gagnlegt 

4 

Mjög 
gagnlegt 

5 
 
Hvernig fannst þér 
hugleiðsluæfingarnar 
í tímunum? 
 

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 
 

 
 
4 

 
 
5 

 
Umræðurnar eftir 
hugleiðsluna? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

 
Önnur verkefni sem 
unnin voru í 
tímunum? 
 

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 
 

 
 
4 

 
 
5 

 
Hópavinnan? 
 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
Samveran með 
öðrum? 
 

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 
4 

 
 
5 
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3. Heldurðu að þú munir halda áfram að stunda hugleiðslu sjálf/sjálfur eftir að 
heim er komið?  
 
____ Nei, alls ekki. 
____ Líklega ekki (frekar ólíklegt). 
____ Ef til vill mun ég gera það. 
____ Líklega mun ég gera það. 
____ Mjög líklega mun ég gera það (alveg örugglega). 
 
 
4. Í hve mörg skipti mættir þú í meðferðina (hvað fórstu í marga gjörhyglitíma út í 
Krók)? ________ . 
 
 
 
5. Að hve miklu leyti gerðir þú heimavinnuna (þ.e. hugleiddir á hverjum degi) sem 
var sett fyrir í meðferðinni/námskeiðinu? 
 
____ Gerði heimavinnuna nánast alltaf eða alltaf 
____ Gerði heimavinnuna oftast. 
____ Gerði heimavinnuna stundum eða af og til. 
____ Gerði heimavinnuna sjaldan. 
____ Gerði heimavinnuna nánast aldrei eða aldrei. 
 
 
6. Er það eitthvað sem þú vilt koma á framfæri um það sem vel var gert eða betur 
mætti fara? 
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

Við þökkum þér kærlega fyrir þátttökuna! 
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