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Útdráttur 
Væntingar um árangur og trú á meðferð eru almennir þættir sem oft hafa verið taldir 

spá fyrir um árangur meðferðar. Rannsóknir benda þó til þess að þetta séu tveir 

aðgreindir þættir og að einungis væntingar um árangur geti spáð fyrir um árangur af 

meðferð. Í þessari rannsókn var því spáð að væntingar, en ekki trú á meðferð, myndu 

spá fyrir um árangur af hugrænni atferlismeðferð í hópi (cognitive-behavioral group 

therapy) og almennri hópmeðferð (group psychotherapy) við félagsfælni (social 

anxiety disorder). Einnig var rannsakað hvort væntingar og trú á meðferð gætu spáð 

fyrir um brottfall úr meðferð. Þátttakendurnir voru 45 bandarískir háskólanemar 

greindir með félagsfælni sem megingreiningu. Þátttakendum var skipt í aðra hvora 

hópmeðferðina eftir slembivali, 22 fengu hugræna atferlismeðferð í hópi og 23 fengu 

almenna hópmeðferð. Stytt útgáfa af Reaction to Treatment Questionnaire var notuð 

til þess að meta trú á meðferð og væntingar um árangur. Niðurstöðurnar voru í 

samræmi við rannsóknartilgátu. Hvorki væntingar um árangur né trú á meðferð spáðu 

hins vegar fyrir um brottfall úr hópmeðferð. Út frá þessum niðurstöðum mælum við 

með því að meðferðaraðilar veiti væntingum um árangur sérstaka athygli í byrjun 

meðferðar. Við teljum mikilvægt að greina skjólstæðinga sem hafa litlar væntingar 

um árangur í byrjun meðferðar svo að hægt sé að beita aðferðum sem miða að því að 

auka þær. Auknar væntingar um árangur gætu aukið árangur þeirra sem annars 

myndu græða lítið eða ekkert af sálrænni meðferð. 
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Inngangur 
Deilt er um hvort árangur af sálrænni meðferð stafi af almennum eða sértækum þáttum. 

Sértækir þættir (specific factors) í meðferð byggja á kenningum, líkt og berskjöldun í 

atferlistilraunum sem byggja á hugrænum- og atferliskenningum. Almennir þættir (non-

specific factors) eru þeir þættir sem eru sameiginlegir allri sálrænni meðferð, til dæmis 

þegar fólk er meðvitað að leita sér aðstoðar og fær tækifæri til þess að skilja sjálft sig 

betur (Luborsky og Krause, 2002). Sumir telja að árangur af meðferð stafi að mestu af 

almennum þáttum (Luborsky og Krause, 2002). Margir fræðimenn telja að almennu 

þættirnir trú á meðferð (credibility) og væntingar um árangur (expectancy) hafi mikil 

áhrif á árangur meðferðar (Borkovec og Nau, 1972). 

Trú á meðferð hefur verið skilgreind sem þáttur sem mælir að hve miklu leyti 

meðferð virðist sannfærandi að mati skjólstæðings (Newman og Fisher, 2010). Trú á 

sálrænni meðferð á því við um hversu mikla trú einstaklingur hefur á meðferðinni sjálfri 

og á þeirri kenningu sem hún byggist á. Trú á meðferð getur þar af leiðandi einungis 

orðið til eftir að meðferðin hefur verið kynnt fyrir viðkomandi (Constantino, 2012). Það 

er ýmislegt sem getur aukið trú á meðferð, sem dæmi má nefna það að kynna 

skjólstæðing fyrir þeirri kenningu sem meðferðin byggist á, að meðferðaraðili lýsi yfir 

trausti sínu á meðferðinni og að lýsa fyrir fólki hvernig hún muni fara fram (Newman og 

Fisher, 2010). Niðurstöður rannsókna um það hvort trú á meðferð spái fyrir um árangur 

af meðferð hafa ekki sýnt samhljóða niðurstöður. Sumar rannsóknir benda til þess að trú 

á meðferð hafi væg áhrif á árangur af meðferð og aðrar benda til þess að trú hafi engin 

áhrif á árangur af meðferð. Addis og Jacobson (2000) framkvæmdu rannsókn á 

þátttakendum með alvarlega geðlægð (major depression disorder) í hugrænni 

atferlismeðferð (HAM). Þrjár tilraunaaðstæður voru prófaðar sem innihéldu þætti úr 

HAM. Fyrstu tilraunaaðstæðurnar innihéldu einungis berskjöldun, aðrar aðstæðurnar 

innihéldu berskjöldun og hugrænt endurmat og þriðju aðstæðurnar innihéldu HAM eins 
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og lýst er af Beck og fleirum (1979). Niðurstöðurnar leiddu í ljós að ef þátttakendur 

samþykktu kenningarlegu rökin fyrir meðferðinni og mátu hana sem trúverðuga náðu 

þeir betri árangri. Addis og Jacobsen töldu að það væru tengsl á milli trúar á meðferð og 

árangurs af meðferð. Mælitæki þeirra var aðeins ein spurning sem bað þátttakendur að 

meta hvort meðferðin passaði við hugmyndir skjólstæðings um það hvað hjálpar 

einstaklingum í sálrænni meðferð. Hardy o.fl. (1995) rannsökuðu sömuleiðis tengsl á 

milli trúar á meðferð og árangurs hjá þátttakendum með alvarlega geðlægð. 

Meðferðirnar voru annars vegar HAM og hins vegar dýnamísk samskiptameðferð 

(psychodynamic-interpersonal therapy). Niðurstöðurnar voru þær að tengsl fundust á 

milli trúar á meðferð og árangurs af meðferð í dýnamísku samskiptameðferðinni en ekki 

í HAM. Hardy o.fl. (1995) litu á væntingar og trú sem einn þátt í stað tveggja og því er 

ekki hægt að áætla að það hafi verið trú á meðferð sem spáði fyrir um árangur frekar en 

væntingar um árangur. Borkovec og Costello (1993) athuguðu hvort trú á meðferð spáði 

fyrir um árangur af meðferð. Þeir rannsökuðu sjúklinga með almenna kvíðaröskun í 

HAM, slökunarmeðferð og almennri meðferð. Niðurstöður þeirra voru að trú á meðferð 

spáði ekki fyrir um árangur af meðferð. Devilly og Borkovec (2000) náðu ekki heldur að 

sýna fram á tengsl árangurs og trúar á meðferð í rannsóknum sínum. Þeir athuguðu 

einstaklinga með áfallastreituröskun (post traumatic stress disorder), einstaklinga með 

almenna kvíðaröskun (generalized anxiety disorder) og að lokum streitueinkenni 

hermanna og eiginkvenna þeirra sem höfðu komið heim eftir stríðsátök í Víetnam. Í ljós 

kom að trú á meðferð spáði ekki fyrir um árangur af meðferð. 

Síðastliðna áratugi hafa áhrif væntinga á sálræna meðferð verið skoðaðar og þá 

einkum hvort hægt sé að nota mælingar í byrjun meðferðar til þess að spá fyrir um 

árangur af meðferð. Væntingar eru taldar til almennra þátta og hefur yfirleitt verið skipt í 

annars vegar árangursvæntingar (patient outcome expectations) og hins vegar væntingar 
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um meðferð (treatment expectations) (Greenberg, Constantino og Bruce, 2006). 

Árangursvæntingar varða upplifun skjólstæðings um það hversu mikið tiltekin meðferð 

muni hjálpa til við að minnka einkenni geðröskunar. Þessi tegund væntinga getur verið 

til þó svo að skjólstæðingur viti ekkert um meðferðina sem hann hyggst ganga í gegnum. 

Trú á meðferð getur hins vegar einungis myndast eftir að skjólstæðingur hefur hlotið 

einhverja vitneskju um meðferðina. Árangursvæntingar geta breyst á 

meðferðartímabilinu vegna reynslu og fræðslu um meðferð (Constantino, Arnkoff, 

Glass, Ametrano og Smith, 2011). Árangursvæntingar hafa líklega væg en raunveruleg 

áhrif á árangur meðferðar. Constantino o.fl. (2011) gerðu allsherjar greiningu á áhrifum 

væntinga um árangur og árangurs af sálrænni meðferð. Rannsókn þeirra innihélt 8016 

þátttakendur með kvíðaraskanir í 46 rannsóknum. Niðurstöður voru að lítil en marktæk 

áhrif greindust á milli væntinga um árangur og árangurs af meðferð, vegin áhrifastærð 

var r = 0,12, p < 0,001. Westra, Dozios og Marcus (2007) halda því fram að þessi tegund 

af væntingum ýti að öllum líkindum undir þátttöku og virkni skjólstæðings í meðferð, 

svo sem að vinna heimaverkefni samviskusamlega og að taka virkan þátt í 

atferlistilraunum. Niðurstöður rannsókna þeirra sýndu að hærri væntingar um bata leiddu 

til þess að skjólstæðingar nýttu sér meðferð betur. Þeir greindu einnig frá því að þeir 

skjólstæðingar sem tóku virkari þátt í meðferð næðu að jafnaði meiri árangri en þeir sem 

voru síður virkir. Tilteknir eiginleikar meðferðaraðila virðast líka hafa áhrif á 

árangursvæntingar skjólstæðinga. Jákvæð tengsl hafa fundist á milli hæfni 

meðferðaraðila og væntinga um árangur og trúar á meðferð (Westra, Constantino, 

Arkowitz og Dozios, 2011). Önnur gerð væntinga sem hefur verið skoðuð af 

rannsakendum eru væntingar um meðferðina sjálfa. Væntingar um meðferð fela í sér það 

sem skjólstæðingur býst við að gerist í meðferðinni, eins og til dæmis hversu lengi 

meðferðin muni standa yfir, hversu langur hver tími muni verða, hvað gerist í þeim og 
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væntingar um bæði hlutverk sitt og meðferðaraðila (Constantino, 2012). Líklegt er að 

væntingar um meðferð hafi áhrif á árangur að einhverju leiti. Rannsóknir hafa sýnt að ef 

skjólstæðingur býst við að meðferðartíminn verði langur þá mun viðkomandi endast 

lengur í meðferð en ef væntingar hafa verið um að meðferðartíminn yrði stuttur (Mueller 

og Pekarik, 2000). Þær breytur sem taldar hafa verið upp tengjast og geta haft áhrif á 

hvor aðra. Væntingar um árangur geta til dæmis orðið meiri eftir því sem líður á meðferð 

vegna reynslu. Hið gagnstæða getur sömuleiðis átt sér stað og því er mikilvægt að 

meðferðaraðili sé meðvitaður um áhrif væntinga (Westra o.fl., 2007). Rannsóknir á 

þessum breytum geta gert meðferðarúrræði markvissari og árangursríkari. Í þessari 

rannsókn verða árangursvæntingar athugaðar en ekki væntingar um meðferð.  

Fræðimenn hafa bent á að mögulega sé hægt að hafa áhrif á meðferðarárangur 

með því að auka væntingar og trú á meðferð og koma í veg fyrir óraunhæfar væntingar 

áður en meðferðin sjálf hefst. Slíkt væri hægt að gera með því að færa rök fyrir 

meðferðinni (treatment rational), hvernig og af hverju hún virkar (Chambless o.fl., 1997; 

Newman og Fisher, 2010; Addis og Jacobson, 2000). Rökin og fræðslan um 

geðröskunina og hvernig hægt er að vinna úr henni geta aukið sátt við núverandi ástand 

og hvatt til virkari þátttöku í meðferð. Einnig hafa rannsóknir sýnt að magn, lengd og 

skýrleiki rökstuðnings fyrir meðferð geti haft jákvæð áhrif á væntingar viðkomandi um 

árangur. Þessi tengsl eru jákvæð upp að vissu marki, ef of mikil áhersla er lögð á 

rökstuðning getur það haft neikvæð áhrif á væntingar um bata (Horvath, 1990). Þrátt 

fyrir þetta virðast rök fyrir meðferð í skynsamlegu magni hafa raunveruleg og afmörkuð 

áhrif á meðferðarárangur (Busch, Kanter, Sedivy og Leonard, 2007). Ahmed og Westra 

(2008) athuguðu í rannsókn sinni hvort rök fyrir meðferð á HAM hefðu áhrif á 

væntingar um árangur. Niðurstöður sýndu að útskýringin gerði skjólstæðinga vonbetri 
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um árangur af meðferðinni. Einnig hafa verið greind tengsl milli trúar á meðferð og 

rökstuðnings fyrir meðferð (Hardy o.fl. 1995). 

Við teljum að trú á meðferð sé ekki ólík eftir meðferðarformi og þá sérstaklega 

þar sem lagt er upp úr því að hafa samanburðarmeðferðina eins sambærilega 

tilraunameðferðinni og mögulegt er líkt og gert er í þessari rannsókn. Einnig teljum við 

að væntingar um árangur sé ekki ólík eftir því hvort skjólstæðingur hljóti HAMH eða 

AH. Ástæða þess er að væntingar byggja síður á meðferðinni sjálfri og geta verið til áður 

en meðferðin er kynnt eða hefst (Heimberg o.fl., 1990; Constantino o.fl., 2011).  

Mælitæki 

Helsta mælitækið sem notað hefur verið til þess að mæla væntingar um árangur og trú á 

meðferð er Reaction to Treatment Questionnaire (RTQ) sem heitir nú í nýrri útgáfu 

Credibility-Expectancy Questionnaire (CEQ). Thomas Borkovec samdi báðar útgáfurnar 

ásamt fleirum. RTQ kvarðinn er fyrirmyndi CEQ kvarðans og eru þeir 

sjálfsmatskvarðar. RTQ í styttri útgáfu er sá kvarði sem notast var við í þessari rannsókn 

(Hope, Heimberg, Juster og Turk, 2000). Kvarðinn inniheldur fjórar spurningar þar sem 

fjórða spurningin er þrískipt. Fyrstu þrjár spurningarnar eiga að mæla trú á meðferð og 

fjórða spurningin væntingar um árangur. Þátttakendur svara listanum á 10 punkta Likert-

kvarða (1-10). Dæmi um spurningu úr kvarðanum sem mælir trú á meðferðinni er 

„hversu sannfærandi virðist þessi meðferð vera?”. Dæmi um spurningu sem mælir 

væntingar um árangur er „hversu alvarlega telur þú að félagsfælni þín verði strax eftir 

meðferð?” (Hope o.fl., 2000). CEQ kvarðinn inniheldur sex sambærilegar spurningar. 

Þeim er ýmist svarað á 9 eða 11 punkta Likert-kvarða. Devilly og Borkovec könnuðu 

mælingafræðilega eiginleika CEQ kvarðans árið 2000. Niðurstöður sýndu að kvarðinn 

innihéldi tvo meginþætti sem voru nefndir trú á meðferð og væntingar um árangur. 
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Miðað við þessar niðurstöður ætti ekki að nota heildarútkomu kvarðans til þess að mæla 

trú á meðferð og væntingar um árangur eins og áður hefur verið gert heldur aðgreina í 

þessa tvo þætti (Devilly og Borkovec, 2000). RTQ og CEQ eru í raun tvær útgáfur af 

sama mælitækinu. Það helsta sem er ólíkt milli þeirra er lengdin á Likert-kvörðunum. 

Einnig á að svara á RTQ kvarðanum hversu alvarlega félagsfælni einstaklingurinn telur 

sig vera með á þeim tímapunkti sem kvarðanum er svarað en þess þarf ekki í CEQ. CEQ 

inniheldur eina spurningu sem RTQ hefur ekki, en hún athugar hvaða tilfinningu (feel) 

skjólstæðingur hefur um að meðferðin muni minnka einkenni röskunnar. Að öðru leyti 

innihalda kvarðarnir sömu spurningar sem eru umorðaðar til þess að þær passi við þær 

aðstæður sem kvarðarnir eru notaðir í. Við teljum að RTQ innihaldi tvo aðskilda þætti 

líkt og CEQ; trú á meðferð og væntingar um árangur. 

Félagsfælni 

Félagsfælni einkennist af óhóflegum ótta við að verða sér til skammar í félagslegum 

aðstæðum eða að vera hafnað af öðrum (American Psychiatric Association, 2000). 

Rannsóknir sýna að félagsfælni er fjórða algengasta röskunin á vesturlöndum á eftir 

alvarlegri geðlægð, áfengismisnotkun og sértækri fælni. Um 3-13% vesturlandabúa 

greinast með þessa röskun einhvern tímann á ævinni (Kessler o.fl., 2005; Ohayon og 

Schatzberg, 2010). Félagsfælni er hamlandi geðröskun sem skerðir gjarnan lífsgæði 

fólks (Acarturk, De Graaf, Van Straten, Ten Have, & Cuijpers, 2008). 

Hugræn atferlismeðferð í hópi við félagsfælni 

Sú meðferð við félagsfælni sem hefur verið mest rannsökuð er hugræn atferlismeðferð í 

hópi (HAMH; Heimberg og Becker, 2002; Turk, Heimberg og Magee, 2008; Heimberg 

o.fl., 1998; Heimberg, Salzman, Holt og Blendell, 1993; Heimberg o.fl., 1990; Hope, 

Heimberg og Bruch, 1995). HAMH einkennist af þremur þáttum: berskjöldun 
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(exposure), hugrænu endurmati (cognitive restructuring) og heimavinnu (homework). 

Atferlistilraunir eru gerðar þar sem hugrænt endurmat er samtvinnað við berskjöldun. 

Settar eru á svið félagslegar aðstæður í hóptímum. Skjólstæðingur setur sér skýr og 

viðráðanleg markmið um félagslegu aðstæðurnar og skráir niður neikvæðu sjálfvirku 

hugsanirnar (negative automatic thoughts) sem hann býst við að komi upp í berskjöldun. 

Hann finnur einnig skynsamleg mótrök við hugsununum. Eftir berskjöldunina er farið 

yfir það hvort skjólstæðingurinn náði markmiðum sínum og hversu vel skynsamlegu 

mótrökin reyndust til þess að hrekja neikvæðu hugsanirnar og draga úr kvíða (Heimberg 

og Becker, 2002). 

Brottfall úr meðferð 

Í yfirlitsgrein Swift og Greenberg (2012) kom í ljós að brottfall (drop out) úr sálrænni 

meðferð sé 19,7%. Brottfall er algengt í HAMH og er á bilinu 16 -25% (Heimberg o.fl., 

1998; Hope, Heimberg og Burch, 1995; Chambless, Tran og Glass, 1997; Safren, 

Heimberg og Juster, 1997; Scholing og Emmelkamp, 1999). Það er erfitt að greina 

snemma í meðferðarferlinu þá skjólstæðinga sem munu hætta í meðferð. Fyrri 

rannsóknir sýna að þeir skjólstæðingar sem hætta meðferð hafi engin greinileg sérkenni 

sem benda til þess að þeir muni hætta í meðferð (Taylor, 1996; Safren, Heimberg og 

Juster, 1997; Price og Anderson, 2012). Í rannsókn Safren, Heimbergs og Juster (1997) 

var athugað hvort væntingar um árangur og trú á meðferð gætu spáð fyrir um brottfall 

hjá þátttakendum í hugrænni atferlismeðferð í hópi við félagsfælni. Engin tengsl fundust 

á milli trúar á meðferð og væntinga um árangur við brottfall úr meðferð. Þeir greindu þó 

frá því að þeir skjólstæðingar sem hættu í meðferð áður en henni átti að ljúka, mældust 

gjarnan með lágar væntingar á RTQ kvarðanum rétt fyrir brottfall. Þessi áhrif voru ekki 

marktæk en við teljum að það ætti að athuga þessi tengsl frekar. 
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Væntingar um árangur og trú á hugrænni atferlismeðferð við félagsfælni 

Safren o.fl. (1997) rannsökuðu hvort væntingar um árangur og trú á meðferð spáðu fyrir 

um árangur af HAMH við félagsfælni. Niðurstöður þeirra voru þær að jákvæð tengsl 

voru á milli annars vegar væntinga um árangur og trú á meðferð og hins vegar árangurs 

af meðferð. Einnig komu í ljós neikvæð tengsl milli væntinga um árangur eftir fyrstu 

meðferðarstund og alvarleika einkenna félagsfælni fyrir meðferð. Því alvarlegri sem 

einkennin voru fyrir meðferð því minni væntingar hafði skjólstæðingur um árangur af 

meðferð. Í þessari rannsókn voru væntingar um árangur og trú á meðferð rannsökuð sem 

einn þáttur með RTQ mælitækinu. Safren o.fl. (1997) telja mikilvægt að reyna að auka 

væntingar einstaklinga í byrjun meðferðar til þess að ná sem mestum árangri. Chambless 

o.fl. (1997) rannsökuðu einnig tengslin milli væntinga skjólstæðings um árangur af 

meðferð og árangurs af HAMH við félagsfælni. Þeir notuðu RTQ mælitækið og 

aðgreindu ekki trú á meðferð og væntingar um árangur. Jákvæð tengsl fundust milli 

væntinga um árangur og árangurs af HAMH við félagsfælni.  

Lengi hefur verið deilt um hvort almennir eða sértækir þættir meðferðar séu 

ástæður árangurs af sálrænni meðferð. Bjornsson (2011) telur mikilvægt að kanna 

hvernig almennir og sértækir þættir vinna saman í meðferð og að slíkt muni leiða til 

árangursríkari meðferðar. Bjornsson (2011) telur að meðferðarhandbækur fyrir HAM 

leggi ekki nægilega áherslu á mikilvægi almennra þátta. Hann segir að almennir þættir 

séu yfirleitt ekki fléttaðir inn í leiðbeiningar og kenningar handbókanna. Vegna þessa er 

ekki tryggt að meðferðaraðilar nýti bæði sértæka og almenna þætti meðferðar. 

Meðferðarhandbækurnar tala um almenna þætti líkt og þeir séu merki um vel unnin störf 

meðferðaraðila frekar en nauðsynlegan hluta meðferðar. Í rannsókn Heimberg o.fl. 

(1990) þar sem tilraunameðferðin var HAMH og samanburðarmeðferðin samanstóða af 

almennu þáttunum fræðslu og stuðningi voru báðar meðferðir metnar jafn trúverðugar. 
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Bjornsson o.fl. (2011) gagnrýndu þó rannsókn Heimbergs og félaga fyrir að hafa ekki 

nýtt almennu þættina til fulls. Bjornsson (2011) telur að framtíðin í rannsóknum 

sálrænna meðferðar muni miðast að því að athuga hvaða almennu þættir skipta máli fyrir 

árangur og hvernig er hægt að beita þeim til að bæta sálræna meðferð. Dæmi um slíkar 

rannsóknir væri að kanna áhrif væntinga bæði skjólstæðinga og meðferðaraðila og 

einnig áhrif trúar á meðferð. 

Gögn þessarar rannsóknar voru fengin úr rannsókn Bjornsson o.fl. (2011). 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna hvort sértækar aðferðir HAMH bæru árangur 

umfram almenna þætti sálrænnar meðferðar í hópi. Notast var við styttri útgáfu HAMH 

samkvæmt meðferðarhandbók Heimbergs og Becker (2002). Almenna hópmeðferðin í 

rannsókn Bjornsson o.fl. var byggð á almennri hópmeðferð Yalom (Yalom og Leszcz, 

2005) en hún miðast að því að nýta almenna þætti svo sem hópefli og stuðning 

hópmeðlima við hvorn annan. Áhersla er á ábyrgð og þátttöku hópmeðlima í 

meðferðarstundum. Stefnt var að því sérstaklega í þessari rannsókn að gera 

samanburðarmeðferðina eins sambærilega tilraunameðferðinni og mögulegt var án þess 

að innleiða sértækar aðferðir sem byggjast á kenningum um félagsfælni, svo sem 

hugrænt endurmat í HAMH. Einnig voru rannsakendur ekki þeir sömu og veittu meðferð 

til þess að koma í veg fyrir hlutdrægni. Bæði HAMH og AH töldust árangursríkar og 

munurinn var ekki marktækur. Þátttakendur voru skilgreindir sem brottfallsgildi ef þeir 

misstu af þremur eða fleiri hóptímum. Fimm skjólstæðingar í HAMH töldust til 

brottfalls en einungis einn í AH. Þetta er ekki marktækur munur en þykir þó 

eftirtektarverður miðað við að þátttakendur voru ekki nema 45 talsins. Í þessari rannsókn 

verður athugað hvort trú skjólstæðinga á meðferð eða væntingar þeirra um árangur eftir 

fyrstu hópmeðferðarstund spái fyrir um árangur af HAMH eða AH. Rök fyrir því að 

væntingar um árangur geti spáð fyrir um árangur af meðferð eru þær að fyrri rannsóknir 
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hafa sýnt fram á slík tengsl (Borkovec og Costello, 1993; Borkovec og Mathews, 1988; 

Constantino o.fl., 2011) og þá einkum í HAMH (Chambless o.fl., 1997; Safren o.fl., 

1997). Þessi tengsl hafa ekki verið athuguð í almennri hópmeðferð. Hins vegar teljum 

við ekki að trú á meðferð muni spá fyrir um árangur skjólstæðinga í þessum meðferðum 

þar sem fyrri rannsóknir benda til þess að ekki séu tengsl á milli árangurs af sálrænni 

meðferð og trú á meðferð (Devilly og Borkovec, 2000; Hardy o.fl., 1995). Ef 

niðurstöður sýna að væntingar geti spáð fyrir um árangur af þessum meðferðum ættu 

meðferðaraðilar að vinna að því að auka væntingar í byrjun meðferðartímabilsins til þess 

að auka árangur. Fyrri tilgáta þessarar rannsóknar er því eftirfarandi: Væntingar um 

árangur, en ekki trú á meðferð, eftir fyrsta meðferðartíma munu spá fyrir um árangur af 

meðferð í bæði HAMH og AH við félagsfælni. Einnig verður athugað hvort væntingar 

um árangur annars vegar og trú á meðferð hins vegar eftir fyrstu meðferðarstund mælist 

ólíkt eftir meðferðarformum þó svo að það sé ekki hluti af rannsóknarspurningunni. Ekki 

var búist við ólíkum mælingum miðað við fyrri umræðu. 

Seinni tilgáta þessarar rannsóknar er sú að hvorki væntingar um meðferð né trú á 

meðferð muni spá fyrir um brottfall þar sem eina rannsóknin á þessum breytum í HAMH 

sýndi ekkert samband þar á milli (Saffren et al., 1996). Sú rannsókn greindi hins vegar 

ekki á milli væntinga um árangur og trúar á meðferð. Því er mikilvægt að endurtaka þá 

rannsókn og kanna hvort að þessar breytur spái fyrir um brottfall.  

Aðferð 

Nánari lýsingu á aðferðum rannsóknarinnar er að finna í Bjornsson o.fl. (2011). 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru 45 háskólanemar á aldrinum 18-25 ára við University of Colorado í 

Boulder (CU) sem greindust með félagsfælni samkvæmt DSM-IV sem megingreiningu. 
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Kynjahlutfallið var tiltölulega jafnt (24 konur og 21 karlar). Þátttakendur svöruðu 

auglýsingum um rannsóknina sem dreift hafði verið um háskólasvæði CU og 

auglýsingum í gegnum tölvupóst. Þeir sem greindust með tvískautaröskun (bipolar), 

geðrofsröskun (psychotic), voru með sjálfsvígshugsanir eða glímdu við efna- eða 

áfengismisnotkun voru útilokaðir frá þátttöku. Einnig voru þeir útilokaðir sem þegar 

voru í lyfjameðferð eða annari sálrænni meðferð. Af 45 skjólstæðingum var 22 vísað í 

HAMH og 23 í AH eftir slembivali. Alls luku sex þátttakendur ekki þátttöku (fimm 

þátttakendur voru í HAMH og einn í AH). Þeir töldust til brottfalls sem misst höfðu af 

þremur eða fleirum meðferðarstundum. Vísindasiðanefnd CU samþykkti rannsóknina. 

Mælitæki 

 Væntingar og trú á meðferð: Borkovec og Nau (1972) eru höfundar RTQ 

kvarðans og hann er til í styttri útgáfu (Hope o.fl., 2000) sem var notuð í þessari 

rannsókn. Ekki fundust heimildir um próffræðilega eiginleika kvarðans eins og innra 

réttmæti. Fyrstu þremur spurningunum í þessari útgáfu kvarðans er ætlað að mæla trú á 

meðferð og fjórðu spurningunni er ætlað að mæla væntingar þátttakenda um árangur. 

Listinn var lagður fyrir þátttakendur eftir einstaklingsviðtal sem fór fram áður en 

meðferð hófst og eftir hvern meðferðatíma. Þátttakendur svöruðu listanum á tíu punkta 

Likert-kvarða. Því hærra sem þátttakendur mátu spurningar 1 til 3 því meiri trú höfðu 

þeir á meðferðinni. Fjórða spurning var þríþætt 4a. - 4c. Spurning 4a. spyr hversu mikinn 

félagskvíða þátttakandi upplifir núna, spurningar 4b. og 4c. spyrja síðan hversu mikinn 

félagskvíða þátttakandi býst við að vera með strax að lokinni meðferð og einu ári eftir 

meðferð. Því lægra sem þátttakendur svöruðu spurningum 4b. og 4c. á kvarðanum því 

minni félagskvíða bjuggust þeir við að vera með eftir meðferð. Þegar reiknað var upp úr 

RTQ skalanum voru stig úr spurningum 1-3 lögð saman sem var mæling á trú á meðferð. 
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Hægt var að fá hæst 30 stig. Mat á væntingum meðferðar var fundin út með því að snúa 

skalanum í spurningum 4b. og 4c. við. Ef þátttakandi gaf upp 9 í spurningu 4b. var sett 

inn 2 í staðinn. Því næst voru stigin í spurningu 4a. dregin frá spurningum 4b. og 4c. 

Stigin sem voru fengin með frádrættinum voru lögð saman til að finna heildarstig fyrir 

væntingar. Hægt var að fá minnst -18 stig (litlar væntingar) og mest 0 stig (miklar 

væntingar). Allir skjólstæðingar höfðu jákvæðar væntingar um árangur og þar af leiðandi 

voru engin neikvæð gildi í gagnasafninu hvað það varðar. 

 Kvíði: Liebowitz social anxiety scale (LSAS) er klínískt viðtal sem metur bæði 

forðun og ótta í 24 félagslegum aðstæðum á fjögurra punkta Likert-kvarða (Liebowitz, 

1987). Því hærri sem heildarsumman er því alvarlegri einkenni hefur einstaklingurinn 

(Liebowitz, 1987). Í einni rannsókn var Cronbach alpha ólíkra undirkvarða á bilinu 0,81 

til 0,92 (Heimberg o.fl., 1990). Í þessari rannsókn voru þátttakendur metnir með LSAS 

tvisvar sinnum yfir meðferðartímann, einu sinni við byrjun meðferðar og síðan aftur eftir 

að meðferð var lokið. 

Meðferð 

HAMH og AH stóðu yfir í átta vikur þar sem þátttakendur mættu einu sinni í viku í 

hópmeðferð í tvo klukkutíma í senn. Hver hópur samanstóð af fimm til sjö þátttakendum 

og einum meðferðaraðila. Alls voru fjórir hópar af hvorri meðferðartegund. 

 Hugræn atferlismeðferð í hópi (HAMH): Í þessari rannsókn var notast við styttri 

útgáfu af HAMH Heimbergs og Beckers (2002) og voru meðferðarstundir átta í stað tólf 

og hver meðferðarstund varði í tvær klukkustundir í stað tveggja og hálfrar 

klukkustundar. Meðferðin samanstóð af fræðslu um röskunina og atferlistilraunum í 

meðferðarstundum þar sem hugrænt endurmat og berskjöldun fléttuðust saman. 

Heimaverkefni fólust í atferlistilraunum utan meðferðarstunda. 
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 Almenn hópmeðferð (AH): Almenna hópmeðferðin byggði á framsetningu 

Yalom (Yalom og Leszcz, 2005). Í AH var einkum notast við almenna meðferðarþætti 

en ekki stuðst við tiltekna kenningu um röskunina. Umræða í tímunum var á ábyrgð 

hópmeðlima frá fyrstu hópstund. Meðlimir voru beðnir um að láta í ljós skoðanir sínar á 

öðrum meðlimum á uppbyggilegan hátt og kanna viðbrögðin sem þeir kölluðu fram hjá 

öðrum í hópnum. Þessi opnu skoðanaskipti er til þess að hver skjólstæðingur fái sem 

raunverulegasta mynd af því hvernig hann birtist öðrum. Þátttakendur báru ábyrgð á því 

að finna hverjum meðlimi viðeigandi heimavinnu. Meðferðaraðili átti ekki að leggja til 

sérstaka heimavinnu eða stinga upp á sérstökum aðferðum eins og hugrænu endurmati 

(Bjornsson o.fl., 2011). Meðferðaraðili átti að reyna að koma auga á „hér og nú 

augnablik” (here-and-now moments) sem eiga sér stað á milli meðferðaraðila og 

skjólstæðings eða á milli skjólstæðinga. Þessi aðferð leggur áherslu á ferli hugsana 

frekar en efni þess. Meðferðaraðili reynir svo að yfirfæra ferli augnabliksins á önnur 

atriði í lífi skjólstæðingsins þar sem allt sem gerist í meðferðarstund er vísbending um 

það sem gerist á öðrum sviðum í lífi skjólstæðingsins. Hlutverk meðferðaraðila var því 

að nota almennar aðferðir úr meðferð Yaloms (Yalom og Leszcz, 2005). 

Framkvæmd 

Þátttakendur skrifuðu undir upplýst samþykki áður en grunnlínuviðtal hófst. 

Þátttakendur sem stóðust inngönguskilyrði var skipt í HAMH eða AH með slembivali. 

Þátttakendur mættu því næst í einstaklingsviðtal með einum meðferðaraðila. Í 

einstaklingsviðtalinu var þátttakendum sagt frá þeirri meðferð sem þeim hafði verið 

vísað á og útskýrt hvernig hún ætti að hálpa þeim að takast á við félagsfælni. Einnig var 

búið til ótta- og forðunarstigveldi (fear and avoidance hierarchy) fyrir hvern 

skjólstæðing. Eftir einstaklingsviðtalið hófst meðferðin eins og lýst var hér að ofan. Hver 
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meðferðarstund var tvær klukkustundir að lengd og alls voru átta vikulegar 

hópmeðferðarstundir. Hver hópur samanstóð af fimm til sjö þátttakendum og einum 

meðferðaraðila. Alls voru meðferðaraðilarnir fjórir og sá hver meðferðaraðili um einn 

AH hóp og einn HAMH hóp. Óháðir matsmenn sem vissu ekki hvora meðferðina 

þátttakandi hafði fengið framkvæmdu allt sálrænt mat að meðferð lokinni. 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Allir útreikningar voru unnir í 20. útgáfu af SPSS tölfræðiforritinu. Lýsandi tölfræði var 

skoðuð fyrir allar breytur. Í ljós kom að fylgibreytan fylgdi normaldreifingu og að 

frumbreyturnar fylgdu allar normaldreifingu nema þátturinn trú á meðferð en hann var 

neikvætt skekktur. Engir frávillingar voru greindir.  

Marghliða aðfallsgreining var notuð til að meta fyrri tilgátuna. Aðfallsgreiningin 

innihélt frumbreyturnar grunnlínumæling kvíða (heildarstigafjöldi LSAS), væntingar og 

trú á meðferð (á RTQ kvarðanum) og fylgibreytuna alvarleiki einkenna að aflokinni 

meðferð (heildarstigafjöldi LSAS). Þó að ekki hafi verið búist við mun á væntingum um 

árangur annars vegar og trú á meðferð hins vegar, eftir því hvort skjólstæðingur var í 

HAMH eða AH, var það athugað með því að skoða samvirknina. Tvennar nýjar breytur 

voru búnar til og bætt við aðfallsgreiningarlíkanið, meðferðarform*trú á meðferð og 

meðferðarform*væntingar. Breytunni meðferð var einnig bætt við greininguna. 

Frumbreytan meðferð var tvíkostabreyta þar sem 1 táknar HAMH og -1 táknar AH. 

Forsendur voru athugaðar í kjölfar beggja aðfallsgreininga, en helstu forsendurnar voru 

þær að villan væri normaldreifð, óháð og að hún hefði sömu staðalfrávik óháð 

frumbreytugildum. Þessar forsendur stóðust. 

Framkvæmd voru tvö t-próf fyrir síðari tilgátuna. Fyrra prófið athugaði hvort 

munur væri á væntingum um árangur eftir því hvort skjólstæðingur kláraði meðferð eða 
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ekki. Seinna prófið athugaði hvort munur væri á trú á meðferð eftir því hvort 

skjólstæðingur kláraði meðferð eða ekki. 

Niðurstöður 

Heildarsumma RTQ og tengsl við árangur af meðferð 

Til þess að bera saman við fyrri rannsóknir sem spáðu fyrir um árangur meðferðar út frá 

heildarsummu RTQ kvarðans (Newman og Fisher, 2010) var athugað hvort 

heildarsumma RTQ mælinga eftir fyrsta meðferðartíma (M = 24,81, Sf = 6,89) þessarar 

rannsóknar mætti nota til þess að spá fyrir um árangur af HAMH og AH við félagsfælni. 

Niðurstöður sýna að svo er ekki (b = -0,69; t = -1,78; p = 0,08). 

Væntingar og trú eftir fyrstu meðferðarstund 

Munur á trú á meðferð eftir fyrsta meðferðartímann eftir því hvort skjólstæðingur var í 

HAMH (M = 25, Sf = 3,71) eða AH (M = 23,17, Sf = 4,93) var er ekki tölfræðilega 

marktækur (t (44) = 1,35, p > 0,05). Munur á væntingum um árangur eftir því hvort 

skjólstæðingur var í HAMH (M = 0,3, Sf = 5,89) eða AH (M = 0,95, Sf = 3,44) í kjölfar 

fyrsta meðferðartíma er ekki heldur tölfræðilega marktækur (t (44) = -0,44, p > 0,05). 

Tengsl væntinga um árangur og trú á meðferð við árangur óháð meðferð 

Athuguð voru megináhrif af trú á meðferð annars vegar og væntingum um árangur hins 

vegar á árangur af meðferð. F-prófið fyrir líkanið sýnir F (3,41) = 15,24; p < 0,01. Af 

þessu má leiða að heildarlíkanið er marktækt ef miðað er við α = 0,05. Frumbreyturnar 

skýra 56,6% af breytileika fylgibreytunnar (R2). Hallastuðullinn fyrir grunnlínu 

alvarleika einkenna er marktækur (b = 0,51, p < 0,001). Hallastuðullinn fyrir væntingar 

er marktækur (b = -1,63, p < 0,01). Hallastuðullinn fyrir trúverðugleika er ekki 
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marktækur (b = 0,13, p = 0,81). Tilgáta 1 fær því stuðning. Nánari niðurstöður fyrir 

aðfallsgreininguna má sjá í 1. töflu. 

1. tafla. Marghliða aðfallsgreining fyrir meginhrif væntinga og trúar á meðferð. 

 Hallastuðull Staðalvilla t-gildi p-gildi 

Skurðpunktur 22,18 16,59 1,34 0,19 

Grunnlínu kvíði 0,51 0,13 3,83 0,001** 

Væntingar -1,63 0,59 -2,75 0,01* 

Trú á meðferð 0,13 0,55 0,24 0,81 
Athugasemdir: alvarleiki einkenna við grunnlínu, mældur kvíði við upphaf meðferðar á 
LSAS; væntingar, mældar væntingar á RTQ kvarðanum eftir hóptíma eitt; trú á meðferð, 
mæld trú á meðferð á RTQ kvarðanum eftir tíma eitt. *p<0,05 og **p<0,001. 

Til þess að skoða áhrif frumbreytanna á fylgibreytuna frekar, var gerð einhliða 

aðfallsgreining, fyrst á grunnlínu kvíða, næst á væntingar um árangur og síðast á trú á 

meðfarð. Skýrð drefing (R2) fyrir grunnlínumælingu á kvíða er 0,51 sem segir okkur að 

hún skýri 51% af breytileika árangurs eftir meðferð. Væntingar skýra 38% af breytileika 

árangurs eftir að meðferð er lokið. Trú á meðferð skýrir 0% af dreifingu árangurs eftir að 

meðferð er lokið. 

Samvirkni væntingar um árangur og trúar á meðferð 

Til þess að athuga hvort væntingar eða trú á meðferð hefðu ólík áhrif eftir því hvort 

viðkomandi var í HAMH eða AH voru athuguð samvirkniáhrif þessara breyta á árangur í 

meðferð. Í ljós kom að allsherjarprófið er marktækt F(6,38) = 7,53, p < 0,01. 

Frumbreyturnar skýra 58,8% af breytileika fylgibreytunnar (R2). Einungis hallatölur 

fyrir grunnlínumælingu á alvarleika einkenna (b = 0,46, p < 0,05) og væntinga um 

árangur (b = -1,61, p < 0,05) eru marktækar. Samvirknishallastuðullinn fyrir væntingar 

um árangur og meðferð er ómarktækur (b = -0,28, p = 0,65). Samvirknihallasstuðullinn 
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fyrir trú á meðferð og meðferð er ómarktækur (b = 0,53, p = 0,43). Nánari niðurstöður 

fyrir aðfallsgreininguna má sjá í 2. töflu. 

2. tafla. Seinni marghliða aðfallsgreining; samvirkni eftir meðferð. 

 Hallastuðull Staðalvilla t-gildi p-gildi 

Skurðpunktur 22,26 18,18 1,22 0,23 

Alvarleiki einkenna við grunnlínu 0,46 0,15 3,10 0,00* 

Væntingar um árangur -1,61 0,72 -2,24 0,03* 

Trú á meðferð 0,25 0,63 0,39 0,70 

Meðferð -10,78 16,43 -0,66 0,52 

Samvirkni meðferðar og væntinga -0,28 0,60 -0,46 0,65 

Samvirkni meðferðar og trúar á meðferð 0,53 0,66 0,80 0,43 
Athugasemdir: alvarleiki einkenna við grunnlínu, mældur kvíði við upphaf meðferðar á 
LSAS; væntingar um árangur, mældar væntingar á RTQ kvarðanum eftir fyrstu 
meðferðarstund; trú á meðferð, mæld trú á meðferð á RTQ kvarðanum eftir fyrstu 
meðferðarstundina; meðferð, HAMH eða AH. *p<0,05. 
 
Skýrð dreifing (R2) grunnlínumælinga kvíða, væntinga um árangur og trú á meðferð er 

hægt að sjá hér að ofan. Skýrð dreifing (R2) samvirknibreytanna var fundin út á sama 

hátt. Samvirknibreytan væntingar um árangur og meðferð skýrði 3% af dreifingu 

fylgibreytunnar. Bæði samvirknibreytan trú á meðferð og meðferðar og breytan meðferð 

skýrðu 7% af dreifingu fylgibreytunnar. 

Tengsl væntinga um árangur og trúar á meðferð við brotfall 

Trú á meðferð spáði ekki fyrir um hvaða þátttakendur luku meðferð (t (44) = -0,73, p = 

0,45). Væntingar um árangur spáðu ekki heldur fyrir um það hvaða þátttakendur luku 

meðferð (t (44) = 1,56, p = 0,13). 



 

 24 

Umræða 

Niðurstöður þessarar rannsóknar studdu báðar tilgáturnar. Niðurstöður voru í samræmi 

við fyrri tilgátuna; að væntingar um árangur muni spá fyrir um árangur af meðferð bæði 

í HAMH og AH við félagsfælni. Þessar niðurstöður eru í samræmi við fyrri rannsóknir 

um almenna þáttinn væntingar um árangur (Chambless o.fl., 1997; Safren o.fl., 1997; 

Borkovec og Costello, 1993; Borkovec og Mathews, 1988; Constantino o.fl., 2011). Út 

frá þessum niðurstöðum mætti álykta að væntingar skjólstæðinga um meðferð við byrjun 

meðferðar hafi áhrif á árangur í HAMH og AH. Við teljum að meðferðaraðilar ættu því 

að veita væntingum um árangur athygli. Meðferðaraðilar ættu að leggja fyrir 

skjólstæðinga væntingakvarða við byrjun meðferðar og reyna að auka væntingar 

skjólstæðinga sem mælast lágir. Það gæti aukið árangur þeirra sem annars myndu græða 

lítið eða ekkert af sálrænni meðferð við félagsfælni. Nánari athugun á væntingum um 

árangur eftir fyrsta meðferðartíma sýndi engan mun hvort sem skjólstæðingur hlaut 

HAMH eða AH. Mögulegt er að enginn munur hafi greinst vegna þess að þátttakendur 

rannsóknarinnar voru of fáir. Einnig gæti ástæða þess verið að skjólstæðingur kemur 

venjulega inn í meðferð með ákveðnar væntingar sem hafa myndast óháð því hvaða 

meðferð hann svo fær (Constantino, 2012). Þessar fyrirfram ákveðnu væntingar geta svo 

breyst þegar líður á meðferð og viðkomandi hefur fengið reynslu af henni (Constantino, 

2012). Þessi munur kom ekki heldur fram þegar breytan trú á meðferð var skoðuð. 

Möguleg ástæða þess gæti verið sú að samanburðarhópurinn í þessari rannsókn var 

hannaður til þess að vera jafn trúverðugur og jafn að formi og tilraunahópurinn til þess 

að réttmæti rannsóknarinnar yrði sem mest (Bjornsson o.fl., 2011). Það sem var ólíkt í 

þessari rannsókn miðað við fyrri rannsóknir á HAMH við félagsfælni var til dæmis að 

einblínt var sérstaklega að því að gera samanburðarmeðferðina eins líka 

tilraunameðferðinni og mögulegt var. Einnig byggði samanburðarmeðferðin eða 
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almenna hópmeðferðin á almennum aðferðum Yaloms (Yalom og Leszcz, 2005) en það 

hefur ekki verið gert áður. Mælitækið fyrir væntingar og trú var ekki það sama og oftast 

hefur verið notað áður. Hér var styttri útgáfa RTQ (Hope o.fl., 2000) notuð á meðan 

flestar rannsóknir hafa notast við upprunalega RTQ mælitkækið í útgáfu Borkovec og 

Nau (1972) eða CEQ (Devilly og Borkovec, 2000). 

Niðurstöður voru í samræmi við síðari hluta tilgátunnar sem segir að trú á 

meðferð spái ekki fyrir um árangur af meðferð bæði í HAMH og AH við félagsfælni. 

Þessar niðurstöður komu ekki á óvart enda samræmi við fyrri rannsóknir (Devilly og 

Borkovec, 2000; Hardy o.fl., 1995). Rannsakendur telja eðlilegt að trú á meðferð eftir 

fyrsta meðferðartímann spái ekki fyrir um árangur þar sem sú skoðun er nýmynduð 

þegar hún er mæld og því ekki endilega stöðug né fastmótuð. Væntingar um árangur 

geta hins vegar verið til fyrir fyrsta meðferðartímann og eru því að öllum líkindum 

fastmótaðari hugmynd (Constantino, 2012). 

Væntingar um árangur og trú á meðferð hafði ekki ólík áhrif eftir því hvort 

skjólstæðingur var í HAMH eða AH. Möguleg ástæða er sú að báðar meðferðir skiluðu 

góðum árangri. Það væri áhugavert að athuga samanburðarhóp sem skilar litlum árangri 

og athuga hvort að samband væntinga um árangur og trú á meðferð annars vegar og 

árangurs af meðferð hins vegar væri þá örðuvísi háttað. Einnig gæti verið að ólík áhrif 

hafi ekki greinst þar sem þátttakendur voru fáir. 

    Niðurstöður voru í samræmi við seinni tilgátuna sem sagði að væntingar um 

árangur og trú á meðferð muni ekki spá fyrir um hverjir hætta í meðferð áður en 

meðferðartímabili lýkur. Enginn munur fannst á væntingum þeirra sem luku meðferð og 

þeirra sem hættu í meðferð áður en meðferðartímabilinu lauk. Einnig fannst enginn 

munur á trú á meðferð hjá þeim sem luku meðferð og þeim sem hættu í meðferð. Þessar 

niðurstöður benda til þess að ekki er hægt að nota væntingamælingar eða mælingar á trú 
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á meðferð eftir fyrstu hópmeðferðarstund til að spá fyrir um hvort þátttakandi ljúki 

meðferð í HAMH og AH við félagsfælni. Varast skal að alhæfa út frá þessum 

niðurstöðum þar sem aðeins fimm einstaklingar luku ekki meðferð í HAMH og einn 

einstaklingur í AH, en það gefur ekki nægileg afköst. Þessar niðurstöður eru þó í 

samræmi við fyrri rannsóknir sem segja að þeir þátttakendur sem hætta í meðferð áður 

en meðferðartímabilinu lýkur hafi engin greinimerki sem hægt er að koma auga á 

snemma í meðferð (Taylor, 1996; Safren o.fl., 1997; Price og Anderson, 2012). 

Hugsanlegt er að mælingar á væntingum og trú síðar í meðferð geti spáð fyrir um 

brottfall þar sem skjólstæðingar hafa þá hlotið reynslu af meðferð. 

Rannsakendur telja að ekki eigi að reikna út heildarstigafjölda RTQ kvarðans 

eins og áður hefur verið gert (Newman og Fisher, 2010; Chambless o.fl., 1997; Safren 

o.fl.,1997; Hardy o.fl., 1995). Heildarstigafjöldinn í þessari rannsókn og fleirum (Devilly 

og Borkovec, 2000) spáði ekki fyrir um árangur af meðferð. Rannsakendur telja réttara 

að reikna upp úr kvarðanum tvo þætti líkt og gert var hér og í rannsókn Devilly og 

Borkovec (2000) á CEQ kvarðann, það er trú á meðferð og væntingar um árangur. 

Þátturinn trú á meðferð virðist ekki hafa tengsl við árangur af meðferð en þátturinn 

væntingar um árangur sýna hins vegar tengsl við árangur af meðferð.  

Við teljum að mikilvægt sé að endurtaka rannsóknina með stærri þátttakendahópi 

þar sem afköst rannsóknarinnar voru ekki mikil. Einnig teljum við að áhugavert væri að 

reyna að hafa bein áhrif á væntingar um meðferð, það er að athuga hvort hægt sé að auka 

væntingar þátttakenda og hvort það muni hafa áhrif á árangur af meðferð og hugsanlega 

brottfall úr meðferð. Það er mikilvægt að rannsakendur sálrænna meðferðar finni 

ástæður brottfalls svo að hægt sé hanna klínísk inngrip og þar með auka tíðni 

skjólstæðinga sem ljúka meðferð. Töluvert margir hætta í sálrænum meðferðum áður en 

þeim lýkur og það gætur svo dregið úr því að skjólstæðingur sem hefur áður hætt í 
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meðferð leiti sér aftur meðferðar vegna fyrri reynslu. Ef hægt er að auka árangur af 

meðferð með því að auka væntingar um árangur mætti hugsanlega draga úr brottfalli og 

koma í veg fyrir bakslög eftir að meðferð er lokið en það væri áhugavert að rannsaka 

nánar. 
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