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Útdráttur 

Þunglyndi er sjúkdómur sem hefur áhrif á margar fjölskyldur bæði á Íslandi og 

erlendis. Í þessari ritgerð verður farið yfir helstu einkenni sjúkdómsins, hvaða orsakir 

liggja að baki honum ásamt því að skoða helstu áhrifaþætti sem eru til staðar í lífi 

unglinga. Einnig verður fjallað um helstu meðferðarúrræðin sem eru í boði við 

þunglyndi. Horft verður sérstaklega til hvernig þunglyndi hefur áhrif á unglinga og 

fjölskyldur þeirra. 

Helstu niðurstöður ritgerðarinnar eru þær að þunglyndi er sjúkdómur sem hefur 

bæði líffræðilegar og félagslegar orsakir. Snemmtæk íhlutun skiptir lykilmáli þar sem 

afleiðingar þess eru mjög alvarlegar. En meðferðarúrræði hafa gefið góða raun fyrir líf 

ungs fólks ásamt því að minnka líkurnar á endurteknum þunglyndisköstum. 

Skólafélagsráðgjafi er fagaðili í góðri stöðu til þess að styðja við bakið á þunglyndum 

ungling og fjölskyldu hans bæði við greiningu og til að sinna eftirfylgni þegar aðrir 

fagaðilar koma að unglingnum. 
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Formáli

Þessi heimildaritgerð er lokaverkefni til BA gráðu í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. Hún 

fjallar um þunglyndi ungs fólks. Hervör Alma Árnadóttir veitti leiðsögn og á hún skilið 

miklar þakkir fyrir vel unnið verk. Einnig vil ég þakka manninum mínum og mömmu 

minni fyrir stuðningin á meðan þessari vinnu stóð.   
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1 Inngangur  

Þunglyndi er sjúkdómur sem allir eiga á þá hættu að greinast með (Lurie, 2007). Þessi 

sjúkdómur er algengari en fólk gerir sér grein fyrir sem kemur líklega til vegna þess hve 

margir átta sig ekki eðli hans og umfangi (World Health Organixation, e.d.). Talið er að 5 

til 10% af íslensku þjóðinni þjáist að þunglyndi á hverjum tímapunkti og að 15 til 20% fái 

hann einhver tíman á lífsleiðinni (Lurie, 2007). Niðurstöður rannsókna benda til þess að 

20% barna séu að kljást við geðræn vandkvæði og að 7 til 10% barna og fjölskyldna 

þeirra muni þurfa aðstoð við að takast á við þessi vandkvæði (Hrefna Ólafsdóttir, 2006).  

Þunglyndi er nú í fjórða sæti sem aðalorsakavaldur röskunar á heimilislífi og vilja sumir 

meina að sjúkdómurinn muni fara vaxandi og jafnvel komast upp í annað sætið hvað 

þetta varðar (Hafrún Kristjánsdóttir, 2007). Þunglyndi getur haft mjög slæmar 

afleiðingar til dæmis er það aðalorsök sjálfsvíga bæði hjá börnum og fullorðnum og er 

því mikilvægt að greina og meðhöndla það eins fljótt og hægt er (World Health 

Organization, e.d.).  

Það sem vakti áhugann á þessu ritgerðarefni var sú upplifun að vera þunglyndur 

unglingur og löngun til þess að fræðast meira um þennan sjúkdóm.  

Hér eftir verður sjúkdómurinn útskýrður út frá einkennum og orsökum ásamt því að 

skoðuð verða helstu meðferðarúrræði. Einnig verður horft sérstaklega á þunglyndi út frá 

unglinum og fjölskyldum þeirra ásamt því að skoða hvernig áhrif skólafélagsráðgjafi 

getur haft í þessum aðstæðum. 

Í þessari heimildaritgerð er ætlunin að skoða þunglyndi sérstaklega út frá unglingum 

á grunnskóla aldri. Það verður leitast við að svara eftirfarandi spurningum: 

1. Hvað er þunglyndi og hveru helstu einkenni, orsakir og áhrifþættir? 

a. Hvernig hefur þunglyndi áhrif á líf unglinga? 

2. Hvaða meðferðarúrræði eru í boði fyrir þunglyndi einstaklinga og fjölskyldur 

þeirra? 

a. Hvað getur skólafélagsráðgjafi gert til að aðstoða þunglyndan ungling? 
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2 Þunglyndi 

Þunglyndi tilheyrir flokki geðraskana sem kallast lyndisraskanir. Það eru til nokkrar 

tegundir lyndisraskana og er hægt að skipta þeim sem tengjast þunglyndi í tvo flokka, 

þunglyndisraskanir og geðhvarfaraskanir. Þegar einstaklingur er með þunglyndisröskun 

þá getur hann verið niðurdreginn og áhugalaus ásamt því að finna fyrir vanmáttakennd í 

lífi sínu. En geðhvarfaraskanir eru í stigum, það er að einstaklingur sem er með 

geðhvarfaröskun eða geðhvarfasýki finnur bæði fyrir þunglyndiseinkennum annars 

vegar og örlyndi hinsvegar. Örlyndi er andstæðan við þunglyndi sem sagt eins og áður 

sagði getur áhugaleysi og vanmáttakennd verið merki um þunglyndi þá fylgir örlyndi 

mikil áhugasemi og valdefling. Meirihluti þunglyndissjúklinga finnur ekki fyrir þessu 

örlyndi og er þar af leiðandi að takast á við þunglyndi frekar en geðhvarfasýki. Það er 

eðlilegt að að það séu bæði hæðir og lægðir í þunglyndi þar sem einstakling líður betur 

einn daginn og verr annan. Þetta telst vera eðlilegt geðslag það er að það eiga allir bæði 

góða og slæma daga og fólk sem tekst á við þunglyndi er þar engin undantekning 

(Nolen-Hoeksema, Fredrickson, Loftust og Wagenaar, 2009). 

Þunglyndi er skilgreint sem hugarröskun en hefur víðtæk áhrif. Þunglyndi getur 

raskað líkamsstarfsemi, haft áhrif á hegðun og hugsun ásamt því að það hefur áhrif á 

tilfinningalíf fólks (Nolen-Hoeksema, Fredrickson, Loftust og Wagenaar, 2009). 

Þunglyndi hefur áhrif á líðan einstaklings og þá sérstaklega skap hans. Það eru ýmis 

hugræn einkenni sem fylgja honum og ber þar hæst neikvæð sjálfsmynd og vonleysi en 

einnig getur honum fylgt einbeitingar- og minnisskortur og óskipulag í hugsun. 

Sjúkdómurinn getur raskað svefnvenjum og annað hvort aukið eða minnkað matarlyst 

einnig geta komið fram verkir eða önnur líkamleg einkenni sem eiga sér ekki beina 

líkamlega orsök (American Psychiatric Association, (1994). Diagnostic and statistical 

manual of mental disorders). 
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3 Greining og Einkenni 

3.1 Greining 

Þegar verið er að greina þunglyndi þá eru tvær meginaðferðir notaðar sem eru 

greiningarviðtöl og matskvarðar (Klein, Dougherty og Olino, 2005). Greiningarviðtöl geta 

verið bæði stöðluð og óstöðluð. Þegar þunglyndi er greint með stöðluðu viðtali þá eru 

notuð fyrirfram ákveðin mælitæki til að kanna hvort að greiningarviðmið séu til staðar 

ásamt því að meta hversu langann tíma einkennin hafa staðið yfir. Þessi viðtöl eru 

gagnleg þegar einstaklingur er með fleiri en einn geðsjúkdóm (Rudolph og Lambert, 

2007). 

Óstöðluð viðtöl hafa mismunandi innihald og eru framkvæmd á ólíkan hátt eftir 

þeim sem að framkvæmir viðtalið. Þeir sem nota þessi viðtöl eru líklegri til að yfirsjást 

einkenni eða gleyma að spyrjast fyrir um einkenni (Rudolph og Lambert, 2007). 

Þegar greina á þunglyndi með matskvarða þá eru spurningalistar lagðir fyrir 

foreldra, kennara, meðferðaraðila eða einstaklinganna sjálfa. Kvarðarnir eru oftast að 

meta líðan og hegðun á ákveðnum tímapunkti. Það fylgir matskvörðum lítill kostnaður 

og henta þar af leiðandi vel til skimunar. Gallinn við þessa matskvarða eru að þar sem að 

þetta er staðlaður spurningalisti er ekki hægt að spyrja áframhaldandi spurninga. Þessi 

galli leiðir til þess að þeir eru líklegri til þess að greina einstakling með þunglyndi þegar 

það á ekki við og öfugt (Rudolph og Lambert, 2007; Klein, Dougherty og Olino, 2005). 

Þau alþjóðlegu greiningarkerfi sem eru mest notuð í heiminum eru Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR) og International Classification of 

Diseases (ICD-10). DSM-IV-TR var þróað af bandarísku geðlæknasamtökunum og ICD-10 

er hannað og þróað af Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO). Nálgun þessara 

greiningakerfa er líkamleg og sálfélagsleg (e. bio-psycho-social) að uppbyggingu. 

Tilgangur þessara kerfa er að lýsa einkennum geðsjúkdóma og þar af leiðandi hjálpa 

meðferðaraðilum að greina og meðhöndla þunglyndi og aðra geðræna sjúkdóma 

(Sadock og Sadock, 2007; World Health Organization, 1996). 

Gagnrýni á DSM greiningarkerfið bendir á að greiningarviðmið kerfisins vísar ekki til 

orsaka raskana heldur frekar að mælanlegu atferli (Wakefield, 1997). Einnig hefur verið 

mikið deilt um hvort að DSM geti greint á milli hegðunar, það er hvort hegðun er 

afbrigðileg eða eðlileg (Widiger og Clark, 2000). Þeir sem gagnrýnt hafa kerfisbundin 
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greiningarviðmið á borð við DSM-IV og ICD-10, telja að skortur sé á að andlegi og 

félagslegi þátturinn sé útskýrður svo vel sé og að heildrænu mati þar sem horft sé til 

orsaka og lausna vandans sé ábótavant (Hrefna Ólafsdóttir, 2006; Galeazzi, Ferrari, 

Mackinnon og Rigatelli, 2004). 

3.2 Einkenni 

Þunglyndi hefur tvö megineinkenni sem eru dapurleiki sem er til staðar mestan hluta 

vökutímans og svo áhugaleysi. Til að einstaklingur sé greindur með þunglyndi þarf hann 

að sýna annað af megineinkennunum og fimm af eftirfarandi einkennum; 

 orkuleysi og þreyta 

 breytingar á matarlyst og breytingar á þyngd 

 breytingar á svefnvenjum, það er mikill svefn eða svefnleysi 

 uppnám og minnkuð virkni 

 sjálfsásakanir og langvarandi sektarkennd 

 óákveðni og ákvarðafælni 

 sjálfsvígshugsanir, hugsanir um dauðann og eða sjálfsvígstilraun 

Til að vera greindur með alvarlegt þunglyndi þá þurfa einkennin að hafa verið til 

staðar í að minnsta kosti tvær vikur (Hrefna Ólafsdóttir, 2006). 

Hugræn einkenni þunglyndis eru fyrst og fremst lækkað geðslag en einnig kemur 

fram skortur á áhuga, frumkvæði og framtaki sem og sektarkennd og lítilsvirðing 

gagnvart sjálfum sér. Þeir sem eru með þunglyndi þurfa að fást við depurð, þreytu, 

vonleysi, svartsýni og eirðarleysi jafnvel daglega. Þunglyndi getur einnig haft áhrif á 

matarlyst og getur það virkað í báðar áttir. Það er að segja að fólk getur orðið lystarlaust 

eða nánast óseðjandi (World Health Organization, 2012). 

Líkamleg einkenni þunglyndis hafa verið notuð bæði til þess að hjálpa til við 

greiningu þunglyndis og til þess að greina í sundur þunglyndi og kvíða. Þrátt fyrir miklar 

rannsóknir á þessu sviði er ekki enn vitað til fullnustu afhverju líkamleg einkenni koma 
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fram og hvort sé hægt að losna alveg við þau. Líkamleg einkenni geta verið margskonar 

svo sem breytingar á svefnvenjum, löngun til kynlífs minnkar og að fólk getur fundið 

meira fyrir verkjum sem eiga sér ekki beina líkamlega orsök (Sobin og Sackheim, 1997; 

Nolen-Hoeksema, Fredrickson, Loftust og Wagenaar, 2009 ). 

4 Orsakir og áhrifaþættir 

Það eru ýmsir þættir sem geta haft áhrif á hvort einstaklingur verði þunglyndur eður ei. 

Þar koma sterkast inn erfðir , uppeldi, langvarandi mótlæti eða erfiðleikar og áföll (Lurie, 

2007). Þunglyndi stafar af samspili líkamlegra,félagslegra og andlegra þátta einstaklings. 

Þetta er sem sé samspil erfða og umhverfis (World Health Organization, 2012). 

Þunglyndi er talið koma frá tvennskonar rótum. Annars vegar þeim sem tengjast ytri 

aðstæðum (e. reactive) sem þýðir að þunglyndið hefur einhverja umhverfisþætti sem 

hægt er að skýra eða rekja. Hins vegar er talað um að þunglyndi stafi af líffræðilegum 

orsökum (e. endogen) sem þýðir að skýringar eru ekki eins auðsýnilegar og snúa frekar 

að erfðum, boðefnum og hormónum (Gelder, Mayou og Geddes, 1999). 

4.1 Líkamlegar orsakir 

Ein af aðalorsökum þunglyndis sem kemur út af líffræðilegum rótum er talin koma frá 

afbrigðilegri framleiðslu á taugaboðefnum á tilfinningasvæðum heilans. Þessi boðefni 

eru til að mynda noradrenalín, dópamín og serótónín. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

þeir sem glíma við þunglyndi eru oftar en ekki með óeðlilega lítið magn af einhverju eða 

öllum þessara boðefna (Gelder, Gath og Mayou, 1994). Starf þessara boðefna er að 

senda taugaboð á milli taugafruma eftir sérstökum taugaleiðum. Þegar það verður 

röskun á magni þessara boðefna í líkamanum, það er að segja annað hvort örvast þau 

ennfrekar eða það verður hömlun á þeim, er líklegt að það hafir áhrif á skap og líðan 

einstaklingsins. Þegar þunglyndi á í hlut þá verður yfirleitt hömlun á upptöku þessara 

taugaboðefna og þar af leiðandi kemst það ekki á áfangastað. En rannsóknir hafa sýnt 

fram á að svarið er samt sem áður ekki svo einfalt. Þrátt fyrir að vera kannski ekki bein 

orsök fyrir þunglyndi þá getur þessi röskun á boðefnum átt þátt í því. Hún getur gert fólk 

viðkvæmara fyrir þunglyndi og getur það verið ástæðan fyrir því að fólk sem fær 

þunglyndisgreiningu er yfirleitt með hömlun á upptöku á þessum taugaboðefnum 
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(Carson og Butcher, 1992). Fólk sem að hefur verið greint með þunglyndi hafa öðruvísi 

heilastarfsemi en annað fólk oft á tíðum. Breytingar hafa sést í framheilaberki (e. 

prefrontal cortex), stúkunni (e. thalamus), undirstúkunni (e. hypothalamus), möndlunni 

(e. amygdala) og drekanum (e. hippocampus). Þessi hlutar heilans eru þeir sem taka þátt 

í streitu, svefni, matarlyst, kynhvöt og minni (Nolen-Hoeksema, Fredrickson, Loftus og 

Wagenaar, 2009). 

Þegar fólk er að glíma við langvarandi þunglyndi þá geta orðið breytingar á 

hormónastarfsemi líkamans og þessar breytingar geta jafnvel haft áhrif á sendingar 

taugaboða til heilans. Þessar breytingar geta skýrt hluta af breytingum sem verða á 

skapi og atferli einstaklingsins. Þessar breytingar geta stafað af því (en einskorðast ekki 

við) að taugafrumur hafa minni getu til að senda boð á milli taugamóta (Beardslee, 

2002). 

Þunglyndi virðist hafa arfgengan þátt og þá sérstaklega endurtekið þunglyndi. 

Fjölskyldurannsóknir hafa sýnt fram á að afkomendur í fyrsta ættlegg þeirra sem þjást af 

eða hafa þjáðst af þunglyndi séu tvisvar til fjórum sinnum líklegri til að greinast með 

sjúkdóminn en þeir sem eiga ekki foreldra, systkini eða börn sem þjást af honum. Einnig 

hafa rannsóknir á tvíburum bent til þess að geðhvarfasýki sé ættgeng og það sama 

virðist eiga við um þunglyndi en tengslin eru ekki eins sterk. Það genamynstur sem 

einkennir geðhvarfasýki er að öllum líkindum ólíkt genamynstri þunglyndis þetta er 

áætlað vegna þess að geðhvarfasýki virðist ekki erfast hjá einstaklingum með ættarsögu 

um þunglyndi (Nolen-Hoeksema, Fredrickson, Loftus og Wagenaar, 2009). 

4.2 Félagslegar orsakir 

Þunglyndi á rætur í umhverfi einstaklings. Bent hefur verið á að þættir eins og að eiga 

foreldri sem hefur glímt við þunglyndi, að missa einhvern nákominn, að verða 

fórnarlamb ofbeldis eða jafnvel að hafa verið vitni af ofbeldi eða að vera fastur í 

sambandi sem er fullt af vanlíðan og vanmætti getur haft slæm áhrif á andlega líðan 

einstaklings. Einnig geta erfiðleikar sem vekja tilfinningar um eigið hjálparleysi verið 

hættumerki sem og slæm félags- eða hagfræðileg staða. Það er að segja að þeir sem 

hafa slæmt bakland og fáar bjargir þegar þau standa fyrir vandamálum eru í mestri 

hættu (Beardslee, 2002). 
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Einstaklingur sem elst upp í umhverfi þar sem foreldri eða foreldrar eru búnir að 

glíma við þunglyndi þá hafa erfiðleikar sem tengjast sjúkdómnum áhrif á hann í 

uppeldinu. Til að mynda þá geta neikvæðar tilfinningar sem fylgja oft sjúkdómnum haft 

slæm áhrif á umhverfi barns, öryggistilfinningu þess og ástúð ásamt því að draga úr 

þeirri tilfinningu að tilheyra einhverjum. Þetta eru allt þættir sem eru barni nauðsynlegir 

til þess að það geti þroskast á heilbrigðan hátt (Goodman og Gotlib, 2003). Þessar 

raskanir á fjölskyldutengslum geta einnig haft áhrif á tengsl utan heimilisins og þar af 

leiðandi haft slæm áhrif á heilsu, velferð og hlutverk barna eða annarra 

fjölskyldumeðlima (Stills, Shetterly, Xu, Magid og Kempe, 2007). 

Nýlegar rannsóknir benda til þess að það sé samand á milli félagslegra atburða og 

aðstæðna og svo þunglyndis. Þetta geta verið aðstæður þar sem einstaklingur verður 

fyrir ofbeldi ásamt því að það verður röskun á fjölskylduböndum. Einnig hafa streitu 

tengdir atburðir oft mikil áhrif (Rosenquist, Fowler og Christakis, 2011). Hversu mikil 

áhrif streita hefur á andlega líðan einstaklings fer eftir því hvernig hann upplifir streituna 

og þessa streitu tengdu atburði. Ef upplifun atburðarins verður yfirþyrmandi fyrir 

einstakling þá eru meiri líkur á því að það verði langvarandi áhrif á andlega líðan 

einstaklings. Einnig hefur áhrif hversu hátt sjálfsálit einstaklingur er með. Ef hann er 

með hátt sjálfsálit þá eru meiri líkur á því að streitu tengdir atburðir hafi veiga minni 

áhrif á andlega líðan hans (Turner og Lloyd, 1999).  

Félagsleg staða hefur einnig áhrif á líðan einstaklings og hefur þá stuðningur úr 

umhverfinu einnig áhrif þar sem góður stuðningur getur haft verndandi áhrif á líðan 

einstaklings. Þá er átt við að ef það er góður stuðningur til staðar í umhverfinu þá 

minnkar það skaðleg áhrif sem slæm félagslega staða getur haft (Turner og Lloyd, 1999). 

Einnig ber að nefna að það hefur áhrif á einstakling hvar hann er staddur í félagslega 

nærumhverfi sínu. Það er að segja hvernig vinum hans kemur saman og hvort hann sé 

miðpunktur í vinahóp sínum eða á jaðrinum. Þeir sem eiga tættan vinahóp þar sem 

vinum kemur illa saman eða eru staddir á jaðri vinahópsins eru líklegri til þess að 

einangra sig og þróa með sér þunglyndi (Rosenquist, Fowler og Christakis, 2011). 
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5 Unglingar 

Unglingsstigið er skilgreint sem breytingaskeið þar sem börn þroskast og verða að 

fullorðnu fólki. Þetta gerist í kringum 12 ára aldurinn og nær til um það bil 20 ára aldurs 

(Keranges og McGregor, 2011). Hægt er að skipta þessu stigi í þrennt: lágstig (e. early 

adolescence) sem nær frá aldrinum 12 til 14 ára, miðstig (e. middle adolescence) sem 

nær frá aldrinum 15 til 17 ára og hástig (e. late adolescence) sem er aldurinn 18 til 21 

árs (Goldberg, 2005). Á þessum tíma eru einstaklingar að taka út líkamlegan-, 

vitsmunalegan- og félagslegan þroska (Steinberg, 2005). Hér verður horft sérstaklega á 

unglinga sem eru enn í grunnskóla og eru þar af leiðandi á aldrinum 12 til 16 ára. 

Börnum ber skylda að ganga í skóla á Íslandi frá sex ára og þar til þau ná 16 ára aldri 

samkvæmt lögum um grunnskóla númer 91 frá 2008. 

Þegar börn komast inn á unglingastigið þá byrja þau að ganga í gegnum 

kynþroskaskeiðið. Það er hins vegar breytilegt hvenær það á sér stað bæði á milli 

einstaklinga og milli samfélaga (Dehne og Riedner, 2001). Kynþroskaskeiðið kemur 

yfirleitt fyrr fram hjá stúlkum en strákum. Líkamleg einkenni kynþroskaskeiðsins hjá 

stúlkum eru að brjóstin byrja að þroskast, hárvöxtur eykst sem sagt kemur bæði hár 

undir hendurnar og á kynfæri og í framhaldinu byrja stúlkur að fara á blæðingar. Hjá 

strákum stækka eistun þeirra og eykst hár vöxtur, undir hendur, á kynfæri og það byrjar 

að myndast skeggrót ásamt því að röddin byrjar að dýpka (Loomba-Albrect og Styne, 

2012). Hjá stúlkum þá tekur kynþroskaskeiðið allt frá einu og hálfur ári og upp sex ár á 

meðan hjá drengjum geta þetta verið tvö til fimm ár. Unglingur sem er bráðþroska getur 

verið búinn með kynþroskaskeiðið áður en jafnaldrar byrja (Steinberg, 2005). 

Unglingar taka út vitsmunaþroska sem gerir þeim kleift að hugsa um möguleika 

frekar en bara það sem er raunverulegt. Það er að segja þeir geta áttað sig á 

raunverulegum aðstæðum og hvaða möguleika þær hafa að geyma. Hugsun þeirra 

breytist og byrja þeir að geta hugsað út frá mörgun sjónarhornum frekar en að þurfa 

einskorða sig við eitt (Feldman, 2010; Steinberg, 2005). Aukinn vitsmunaþroski gerir það 

að verkum að þeir verða hæfir til þess að þróa persónuleikann sinn og geta horft fram í 

tíman til að átta sig á hvernig líf þeir vilja eiga í framtíðinni (Kail, 2007; Steinberg, 2005) 

Í framhaldinu af kynþroska og vitsmunaþroska þá verða breytingar á sjálfsmynd og 

sjálfsvitund. Sjálfsvitund er þekking einstaklings á sjálfum sér og sjálfmynd er hvernig 
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einstaklingur sér sjálfan sig (Steinberg og Morris, 2001). Unglingsstigið einkennist af 

óákveðni, könnun á samfélaginu og tilraunastarfsemi (Goldberg, 2005). Vangaveltur um 

þau sjálf og hvert þau stefna byrja að koma fram (Feldman, 2010; Steinberg og Morris, 

2001). Margir telja að þessi þroski hafi mikil áhrif á hegðun þeirra og líðan og er 

ástæðan sú að á unglingsaldri þá er vitsmunaþroskinn orðinn nógu mikill til að átta sig á 

hversu mikilvægar þessar breytingar eru (Steinberg og Morris, 2001). 

5.1 Þunglyndi ungs fólks 

Þunglyndi barna fyrir kynþroskaskeiðið er fátítt en tíðnin eykst eftir því sem líður á 

unglingsstigið. Einnig er engin marktækurmunur á milli kynja en eftir að kynþroskastigið 

eru stelpur um tvöfalt líklegri til að vera greindar með þunglyndi (Thapar, Collishaw, 

Pine og Thapar, 2012). 

Þessu aldursskeiði fylgja hormónabreytingar eins og fram hefur komið og geta þeim 

fylgt hegðunarbreytingar sem í augum foreldra líta út eins og þunglyndiseinkenni. En 

þegar börn og unglingar eru greindir með þunglyndi þá ber meira á pirring og reiði en 

geðlægð sem aðaleinkenni en líffræðilegu orsakaþættirnir eru þeir sömu og hjá 

fullorðnum (Thapar, Collishaw, Pine og Thapar, 2012). 

Þegar börnum og unglingum er vísað til fagfólks vegna gruns um geðræn vandkvæði 

eru yfirleitt með nokkur megineinkenni. Þessi einkenni eru helst hræðsla, kvíði, leiði, 

dapurleiki og reiði. Hræðsla er tiltölulega eðlileg tilfinning en þegar hún verður 

viðvarandi getur hún valdið heftandi fælni og kvíða sem telst þá til geðrænna 

vandkvæða. Ef börn og unglingar eru mjög döpur þá getur það birst með þeim hætti að 

annað hvort dragi þau sig til hlés eða verði pirruð út í allt og alla (Hrefna Ólafsdóttir, 

2006). 

Þunglyndi unglinga hefur verið tengt við marga þætti svo sem einstaklingshyggju, 

óörugg tengsl, neikvæðar fyrirmyndir frá foreldrum og hvernig unglingar skilgreina sig út 

frá hlutum sem þeir eiga frekar en sjálfum sér. Rannsókn sem var gerð á 59 

unglingsstúlkum á aldrinum 14 til 16 ára kom í ljós að það væri hægt að spá fyrir um 

líkur á þunglyndi með ofantöldum þáttum. Stúlkurnar sem náðu greiningarviðmiðum 

fyrir þunglyndi sýndi mikla sjálfsgagnrýni í svörum ásamt því að vera með minni og verri 

tengsl við foreldra og jafnaldra. Einnig kom fram að stúlkur sem fá litla athygli og 

umönnun frá móður eru veikari fyrir einkennum þunglyndis. Þær finna líka oft fyrir 
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samviskubiti og eiga erfitt að mynda tengsl við jafnaldra sem og fullorðna (Milne og 

Lancaster, 2001). 

Mikill munur reynist á milli kynjanna. Stúlkur eru líklegri til þess að fá einkenni 

þunglyndis og greinast með þunglyndi. Einnig eru þær líklegri til þess að íhuga sjálfsvíg 

og gera sjálfsvígs tilraunir. Á meðan strákar finna yfirleitt fyrir meiri reiði sýna áhættu 

hegðun og ná frekar að svipta sig lífi en stúlkur. Yfirleitt eru stúlkur líklegri til þess að 

sýna einkenni sem að er vísað inn á við á meðan strákar byrja að haga sér illa og brjóta 

af sér (WHO, 2002). Versta og hættulegasta einkenni þunglyndis fyrir unglinga er 

sjálfsskaðandi hegðun, sjálfsvígshugsanir sem og tilraunir. Yfirleitt er rót 

sjálfsvígshættunnar að finna í þunglyndi sem getur orðið til vegna annarra orsaka. Tíðni 

sjálfsvíga og sjálfsvígstilrauna virðist vera að hækka (Gelder, Mayou og Geddes, 1999). 

Eins og áður hefur komið fram þá byrjar þunglyndi yfirleitt að koma fram eftir 

einhverskonar áfall, missi eða jafnvel vonbrigði. Það að stúlkur séu líklegri til þess að 

greinast með þunglyndi bendir ekki til þess að þær séu oftar að lenda í áföllum. En 

stelpur eru líklegri til þess að gera lítið úr eigin útliti, getu og hæfileikum sem getur 

spilað inn í (Halldóra Ólafsdóttir, 1998). Það ber samt sem áður að nefna að það er mjög 

umdeilt að konur séu þunglyndari en karlar og hefur verið bent á að félagsmótun gæti 

átt þátt í því að fela þunglyndiseinkenni karlmanna. Rabinowitz og Cochran (2008) telja 

að fagfólk horfi bara á vandamál einstaklingsins sem eru sýnilegust þegar hann leitar 

hjálpar. Svo sem hegðunarvandamál, áfengis-og vímuefnavandi eða jafnvel ástarsorg. 

Með því að horfa bara á sýnilegu vandamálin þá getur þeim yfirsést undirliggjandi 

andleg vandamál. 

5.2 Áhrif þunglyndis á líf ungmenna 

Talið er að um helmingur þeirra sem greinast með þunglyndi eða einkenni þunglyndis fái 

sitt fyrsta þunglyndiskast fyrir 20 ára aldurinn. Þegar einstaklingur er búinn að fá eitt 

þunglyndiskast þá eykur það líkurnar á öðru kasti til muna. Hjá börnum sem greinast 

með þunglyndi fyrir kynþroska aldurinn eru líkurnar á því að fá annað þunglyndiskast 

innan fimm ára um 70%. Einnig ber að nefna að það skiptir máli hversu hratt er gripið 

inn í til að minnka líkurnar á því að þetta verði langvarandi vandamál (Eiríkur Örn 

Arnarson, 2001). Þrátt fyrir að snemmtæk íhlutun gæti komið í veg fyrir að geðræn 

vandamál fylgi unglingum til fullorðins ára þá eru margir unglingar í þeim sporum að fá 
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enga faglega hjálp (Becker, Hagenberg, Roessner, Woerner og Rothenberger, 2004; 

Sourander, Helstelä og Helenius, 1999). 

Þegar unglingar fá þunglyndiskast þá eru mun meiri líkur á því að það verði 

langvarandi vandamál heldur en hjá fullorðnum. Einnig eru afleiðingar þunglyndiskasta 

hjá unglingum yfirleitt mun alvarlegri en hjá fullorðnum. Þetta kemur líklega til vegna 

þess að þættir eins og sjálfsmynd, hugsunarháttur og fleira er ekki orðið nógu vel mótað 

á þessum árum og þar af leiðandi verður röskun sem getur leitt til langvarandi erfiðleika 

(Eiríkur Örn Arnarson, 2001). 

Það skiptir miklu máli að skoða einkenni þunglyndis á unglingsárum því að það er 

algengt og getur átt þátt í að valda skertri virkni á fullorðinsárum. Einnig geta einkenni 

þunglyndis verið undanfari annarra geðsjúkdóma sem eru jafnvel alvarlegri og þrálátir 

(Härma, Kaltiala-Heino, Rimpelä og Rantanen, 2002; Sadock og Sadock, 2007). Þegar 

reynt er að koma í veg fyrir að þunglyndi verði að öðrum erfiðum sjúkdómi þá þarf að 

átta sig á bæði félagslegum hættum og þeim verndandi þáttum sem unglingurinn ber 

yfir (La Greca og Harrison, 2005; Reinherzs, Paradis, Giaconia, Stashwick og Fitzmaurice. 

2003). 

5.3 Áhættuþættir og varnarþættir í umhverfi unglinga 

Unglingsstigið er tími í lífi fólks þar sem vinahópurinn stækkar og vinir verða mikilvægari 

en foreldrar. Einnig eyða unglingar meiri tíma í skóla og frístundastarfi en áður (La Greca 

og Harrison, 2005). Börn sem eiga erfitt félagslega gengur oft illa að fara í gegnum þetta 

tímabil vandamálalaust. Þau eru líklegri til þess að vera fyrir einelti. Einelti er alvarlegt 

vandamál í skólum víða um heim og hefur skilningur aukist á því hvernig afleiðingar þess 

getur verið hvort sem það er til styttri eða til lengri tíma (Currie, Gabhain, Godeau, 

Roberts, Smith og Currie, 2008). 

Einelti samanstendur af endurteknum árásum í orðum eða gjörðum sem er til þess 

ætlað að valda vanlíðan og sýna fram á valda ójafnvægi milli þolenda og gerenda. Það 

ber að nefna að einelti er yfirleitt tilefnislaust og getur falið í sér bæði líkamlega 

snertingu ásamt grettum, ógnandi hegðun og viljandi útlokun það er að skilja útundan. 

Flestir lenda á einhverjum tímapunkti í stríðni en það er ekki vitað hvað liggur að baki 

því að sumir lenda í miklu og langvinnu einelti en ekki aðrir (Ársæll M. Arnarsson og 

Þóroddur Bjarnason, 2009). 
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Rannsóknir hafa sýnt fram á að einelti getur verið mjög áhrifa mikið á líðan barna og 

jafnvel langvarandi líðan þeirra. Margir þeir unglingar sem hafa orðið fyrir einelti eða 

eru að lenda í einelti uppfylla greiningarskilyrði fyrir þunglyndi. Rannsókn sem gerð var á 

unglingum á aldrinum 14 til 16 ára í Finnlandi sýndi að unglingar sem höfðu orðið fyrir 

einelti eru langtum líklegri til þess að þjást af þunglyndi. Sú rannsókn sýndi einnig að 

gerendur í eineltismálum væru líklegri til þess að glíma við þunglyndi en aðrir (Kaltiala-

Heino, Rimpela, Marttunen, Rimpela og Rantanen, 1999). Einelti er viðurkennt sem stórt 

vandamál í vestrænum löndum vegna afleiðinga þess. Afleiðingar eineltis geta verið 

alvarlegar og geta leitt til þess að einstaklingur fái þunglyndi, finni fyrir 

þunglyndiseinkennum fram á fullorðinsár eða jafnvel til sjálfsvígs. Stúlkur sem eru annað 

hvort gerendur eða þolendur í eineltisaðstæðum eru líklegri til þess að vera að takast á 

við þunglyndi og sjálfsvígshugsanir en jafnöldrur sínar. Það sama má segja um drengi en 

þar sem drengir eru líklegri til þess að lenda í þessum aðstæðum er hægt að segja að 

einelti er veigameira vandamál hjá þeim en stúlkum (Klomek, Sourander og Gould, 

2011). 

Eins og kom fram hér að ofan geta uppeldisaðstæður haft mikil áhrif á hvort 

einstaklingur þrói með sér þunglyndi eða ekki. En það virðast flestir hafa innbyggða 

varnarhætti. Hlutir í félagslegu umhverfi einstaklings geta haft áhrif á þessa varnarhættir 

og þar af leiðandi hvernig einstaklingnum tekst að takast á við þá erfiðleika sem hann 

verður fyrir í lífinu (Wyman, Sandler, Wolchik og Nelson, 2000). Góðar 

uppeldisaðstæður barna geta hjálpað til við að efla varnarhætti barna og þar af leiðandi 

styrkt einstaklinginn til að takast á við erfiðleika (Egeland, Carlson og Sroufe, 1993). 

Þessir varnarhættir eða bjarghættir eru háðir bæði ytri og innri þáttum. Innri þættir eru 

til dæmis, kyn, aldur, greind og líkamsburðir. Þessir innri þættir tengjast þar af leiðandi 

ýmsum persónueinkennum en þeir eru yfirleitt háðir fjölskyldunni á einn eða annan hátt 

hvort sem það er í gegnum erfðir eða atlæti. Þegar samskipti við foreldra er ábótavant 

þá getur það haft mikil og neikvæð áhrif á líkamlega sem og andlega heilsu barna sem 

auka þá líkurnar á því að barnið verði fyrir áföllum eins og einelti (Rigby, 2002). 

Ytri þættir sem geta haft fyrirbyggjandi áhrif fyrir þunglyndi unglinga er til dæmis 

sterkur vinahópur og góðir kennarar. Börnum sem verða fyrir einelti eiga erfitt 

uppdráttar í skóla. Þeim líður illa, eru oftar fjarverandi, skila verri vinnu af sér og eiga 
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erfitt með að einbeita sér. Þegar kennari er vakandi fyrir þessum einkennum og grípur 

inní getur það reynst fyrirbyggjandi fyrir alvarlegu og langvarandi þunglyndi (Ársæll M. 

Arnarsson og Þóroddur Bjarnason, 2009). 

6 Tíðni þunglyndis 

Fyrir kynþroskaaldurinn er talið að þunglyndi geti greinst hjá aðeins 0,5 til 2% af 

börnum. En þegar börn eru komin á kynþroskaaldurinn og þegar líður á hann þá færist 

sú tala upp í 3 til 15% (Eiríkur Örn Arnarson, 2001). Það er talið að 15% barna og 

unglinga á aldrinum 9 til 17 ára séu með eða sýni einkenni þunglyndis og um 5% eru að 

glíma við djúpa geðlægð (I. Jenný Ingudóttir, Hafdís D. Guðmundsdóttir, Bryndís Björk 

Ásgeirsdóttir og Inga Dóra Sigfúsdóttir, 2009). 

Það virðast ekki hafa verið gerðar margar rannsóknir á þessu málefni á Íslandi en 

það er hægt að rýna í tölur um tíðni sjálfsvíga til þess að meta tíðni þunglyndis. Ætla má 

að 70% þeirra sem fremja sjálfsvíg séu með þunglyndi hvort sem það hafi verið búið að 

greina þau eður ei. Einnig er talið að 40% þeirra sem greinast með þunglyndi séu líkleg 

til þess að reyna sjálfsvíg eða ná að takast það. Það ber einnig að nefna að karlmenn á 

aldrinum 15 til 24 ára eru að sýna hærri tíðni sjálfsvíga en áður fyrr. En tíðni sjálfsvíga 

hækkar og lækkar og milli ára samt sem áður er þessi aukna tíðni talin vísbending þess 

að þunglyndi sé að aukast í þessum hópi á Íslandi (Eiríkur Örn Arnarson, 2001; Hagstofa 

Íslands, e.d.-b). Íslensk rannsókn sem var gerð hér á landi árið 2008 bendir til þess að 

unglingar finni fyrir einkennum þunglyndis í auknum mæli. Markmið rannsóknarinnar 

var að athuga hvort einkenni þunglyndis og kvíða hefðu aukist á meðal unglinga í 9. og 

10. bekk á árunum 1997-2006 ásamt því hvort fjölgun hefði verið á heimsóknum 

fagaðila á geðheilbrigðissviði. Bæði unglingarnir voru spurðir sjálfir ásamt því að notast 

við tíðnitöflur sem sýndu geðheilbrigðisþjónustu við unglinga. Niðurstöðurnar bentu til 

þess að stúlkur finnir fyrir einkennum þunglyndis í auknum mæli en ekki drengir en tíðni 

heimsókna til geðlækna, sálfræðina og félagsráðgjafa jókst hjá báðum kynjum 

(Sigfusdottir, Asgeirsdottir, Sigurdsson og Gudjonsson, 2008). Niðurstöður rannsóknar 

frá árinu 2012 eru samhljóma eins og kemur fram í skýrslunni Ungt fólk frá 2012. Í þeirri 

rannsókn voru þátttakendur beðnir um að meta sjálfir sína andlegu heilsu og greindu 
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strákar frá góðri eða mjög góðri andlegri heilsu í 87% tilfella en aðeins 78% stúlkna. 

Stúlkur voru líklegri en drengir til þess að segja frá erfiðleikum eins og einmannaleika, 

dapurleika eða vonleysi (Álfgeir Logi Kristjánsson, Jón Sigfússon, Inga Dóra Sigfúsdóttir 

og Hrefna Pálsdóttir, 2012). 

Niðurstöður rannsókna sýna að andleg líðan stúlkna er verri en hjá drengjum. Þetta 

er hægt er að rekja til dæmis til félagslegra hlutverka og samfélagslegra áskorana 

(Feldman, 2010). Fólki er kennt frá blautu barnsbeini hvaða hegðun er æskileg af þeim 

samkvæmt kyni og á unglingsaldri byrjar samfélagið að gera enn meiri kröfur um að þau 

sýni þessa hegðun. Stúlkur fá gjarnan misvísandi skilaboð um hvað er æskileg hegðun og 

gengur illa að samræma þessa æskilegu hegðun að kröfum samfélagsins. Þar af leiðandi 

geta þær orðið óvissar um sjálfar sig sem getur svo haft áhrif á líðan þeirra í framhaldinu 

(Andersen, 2009). Önnur skýring getur tengst líkamlegu útliti stúlkna og því að þær eru 

bæði meðvitaðar um eigið líkamlegt útlit og þá kröfu sem gerð er af samfélaginu þar um 

(Steinberg og Morris, 2001). Staðalímynd stúlkna sýnir hvernig flott stúlka á að vera og 

segir að stúlkur eigi að vera grannar og er viðhorf samfélagsins byggt á þessari 

staðalímynd (Bergstrom og Neighbors, 2006). Unglingar eru sérstaklega viðkvæmir fyrir 

þessum kröfum samfélagsins og þessum staðalímyndum. Þeir eru á því lífsskeiði að þeir 

vilja fá viðurkenningu samfélagsins vegna óvissu um eigið ágæti. Unglingarnir leita út 

fyrir sig til þess að sjá hvernig þeir eiga að vera og hverjir þeir eru (Barker og Galambos, 

2003). Stúlkur finna sérstaklega fyrir þessum þrýstingi samfélagsins og getur það ýtt 

undir neikvæðar tilfinningar gagnvart þeim sjálfum (Knauss, Paxton og Alsaker, 2007). 

Þessar tilfinningar geta svo valdið einkennum þunglyndis því að þær ná ekki að 

samræmast því útliti sem staðalmyndin er (Steinberg og Morris, 2001). 

Þessi kynjamunur sést líka erlendis. Í evrópskri rannsókn sem gerð var á fullorðnu 

fólki sem býr í Noregi, Sviss, Íslandi eða Evrópusambandslöndum kemur fram að 8,3% 

fólks finni fyrir þunglyndi á einhverjum tímapunkti. Tíðni þunglyndis hjá konum var 

11,2% en aðeins 5,5% hjá körlum. Svo náðu 6,9% greiningarviðmiðum til að teljast með 

alvarlegt þunglyndi (Wittchen og Jacobi, 2005). 

Samkvæmt Hagstofu Íslands (e.d.-a) eru 13.161 unglingar á aldrinum 14 til 16 ára 

sem eiga heima á Íslandi, sem er þá um 4% af öllum Íslendingum. Ef miðað er við 

tölurnar sem eru gefna upp í upphafi þessa kafla, þar sem meðal tíðni þunglyndis sé 3 til 
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15% hjá unglingum eftir kynþroska aldurinn, þá má ætla að 394 til 1974 unglinga séu að 

kljást við þunglyndi hér á landi. 

7 Sjálfsvíg 

Sjálfsvíg er það að binda enda á líf sitt viljandi. Það getur samt sem áður reynst erfitt að 

finna út úr því hvort það hafi verið vilja verk eða ekki (O‘Carrol, Berman, Maris, 

Moscicki, Tanney og Silverman, 1996). Samkvæmt World Health Organization (e.d.) 

fellur um ein milljón fólks fyrir eigin hendi ár hvert í heiminum. Á síðustu 45 árum hefur 

tíðni sjálfsvíga í heiminum aukist um 60% en þessar tölur ná ekki til sjálfsvígstilrauna 

sem eru tuttugu sinnum fleiri en heldur en sjálfsvíg. 

Að meðaltali fremja 30.000 manns sjálfsvíg í Bandaríkjunum á hverju ári og það eru 

yfir 600.000 sjálfsvígstilraunir. Þar í landi hefur heildartíðni verið nokkuð stöðug síðustu 

ár en í aldurshópnum 15 til 24 ára hefur tíðnin rúmlega tvöfaldast. Eins og áður hefur 

verið sagt þá eru karlmenn að fremja sjálfsvíg fjórum sinnum oftar en konur á meðan 

konur gera fjórum sinnum fleiri tilraunir til sjálfsvígs en karlar. Karlar velja frekar 

afgerandi aðferðir eins og byssunotkun á meðan konur eru líklegri til þess að taka of 

stóran skammt af lyfjum (Sadock og Sadock, 2007). 

Á Íslandi þá eru sex ungmenni á aldrinum 15 til 24 ára sem svipta sig lífi ár hvert að 

meðaltali (Hagstofan, e.d.-b). Þegar borin er saman sjálfsvígstíðni íslenskra ungmenna 

við nokkrar þjóðir þá er hún frekar há og þá sérstaklega hjá íslenskum strákum (Nordic 

Medico-Statistical Committee, 2010). 

8 Fjölskyldan 

Fjölskylda er hugtak sem hefur margar skilgreiningar og geta þær verið mjög ólíkar. 

Fjölskylduform eru fjölbreytileg, sumar eru með pabba, mömmu og börn á meðan aðrar 

hafa eitt foreldri eða jafnvel tvö foreldri af sama kyni. Svo er alltaf að aukast að 

stjúpforeldrar komi til sögunar og eiga krakkar þá oft tvær fjölskyldur og foreldra í þeim 

báðum. Þá koma inn hálfsystkini og fleira (Newman og Grauerholz, 2002). Í næsta kafla 
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verður notuð sú eining að fjölskyldan eru foreldrar og systkini sem unglingurinn býr 

með. Ef hann býr hjá einstæðu foreldri og systkinum þá er það fjölskyldueining hans. 

8.1 Áhrif þunglyndis á fjölskylduna 

Fjölskyldan er hluti af óformlega kerfinu sem er innan kerfiskenninga sem verður sagt 

frá í næsta kafla. Hér áður fyrr var fjölskyldan það félagslega kerfi sem einstaklingurinn 

leitaði til þegar hann vantaði stuðning og lausnir. Í nútíma samfélaginu þá hefur þetta 

breyst aðeins en oft á tíðum ekki gagnvart börnum. Óformlega kerfið spilar ennþá 

stóran sess í lífi barna og unglinga og eru foreldrar og systkini yfirleitt þeir einstaklingar 

sem leitað er til ef eitthvað bjátar á. Samt sem áður geta komið tilfelli þunglyndis sem 

fyrst er tekið eftir í skólanum. Hvernig sem þunglyndið kemur fram eða hver það er sem 

áttar sig á því verður allt umhverfi unglingsins það er bæði fjölskyldan og skóli að vinna 

saman til þess að hann nái bata (Pincus og Minahan, 1981). En þar sem að börn og 

unglingar eiga heima hjá foreldrum eða forráðamönnum sínum þá hefur þessi 

sjúkdómur mikil áhrif á heimilislífið í flestum tilfellum því að þunglyndi háir ekki bara 

unglingum heldur fjölskyldunni í heild (Goodman og Gotlib, 2003). 

Unglingsaldurinn er eins og áður sagði mikilvægt tímabil í lífi fólks þar sem tekin eru 

veigamikil þroskaskref. Unglingar sækjast eftir meira sjálfstæði sem getur valdið núningi 

milli unglingsins og foreldra sem vilja setja honum reglur og mörk. Einnig getur það verið 

krefjandi fyrir fjölskylduna þegar unglingurinn byrjar að eyða meiri tíma með vinum og 

minna með foreldrum og systkinum, þetta getur haft áhrif á sambönd foreldra við 

börnin sín. Í framhaldinu þurfa foreldrar að byrja treysta börnum sínum fyrir því að taka 

réttu ákvarðanirnar í lífinu frekar en að taka þær fyrir þau. Samt sem áður heldur 

fjölskyldan áfram að vera mikilvægt stuðningsnet í kringum unglinginn ef eitthvað 

kemur upp á í lífi hans (Hughes og Asarnow, 2011). 

Þegar unglingur finnur fyrir þunglyndiseinkennum eða er greindur með þunglyndi þá 

hefur það margþætt áhrif á fjölskylduna. Einn af þessum þáttum getur verið að 

þunglyndi hjá unglingum helst oft í hendur við þunglyndi foreldra og ekki er alltaf vitað 

hvort þunglyndið koma á undan, hjá foreldri eða barni. Ásamt því þegar það eru 

einstaklingar innan fjölskyldunnar sem þjást af þunglyndi þá getur það valdið 

samskiptaörðuleikum og minnkað þann stuðning sem unglingurinn fær vegna þess að 

fjölskyldan getur orðið tætt. Þegar samskiptaörðuleikar eiga sér stað þá eykur það 
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líkurnar á átökum innan fjölskyldunar og það að foreldrar reyna að ná stjórn á 

unglingum sem eykur þau enn frekar. Það sem getur gerst innan fjölskyldunnar þegar 

unglingur fær þunglyndiseinkenni er að það verða ýmis neikvæð áhrif. Svo sem átök og 

önnur óvild gagnvart fjölskyldunni. Rannsóknir hafa sýnt fram á að ýmsir þættir innan 

fjölskyldunar hafa áhrif á niðurstöðu og mynstur bata hjá unglingum og hversu oft 

unglingurinn fer í sama farið. En það verður að koma því á framfæri að góð 

fjölskyldutengsl geta haft verndandi áhrif á unglinginn og geta þar af leiðandi minnkað 

líkurnar á því að unglingurinn geri sjálfsvígs tilraunir. Þessi verndandi áhrif eru til að 

mynda gott samand milli foreldra og barna og þegar foreldrar hafa góða yfirsýn yfir líf 

barnsins síns og þekkja vinahóp hans. Einnig getur sú menning sem barnið elst upp í 

ásamt trúarskoðunum haft mikil áhrif á sjálfsvígslíkur. Þegar barn elst upp á heimili þar 

sem mikil átök eiga sér stað innan fjölskyldunnar þá getur það leitt til þunglyndis eða þá 

að þunglyndis einkenni versni sem og aukist. Sjálfsvíg verður líklegri þegar unglingurinn 

býr við þessar aðstæður vegna skorts á stuðning sem er afleiðing átaka (Hughes og 

Asarnow, 2011). 

Tilfinningaleg bönd milli fjölskyldumeðlima eru lykilatriði í andlegum þroska og 

virkni. Í gegnum þessi bönd myndar fólk hugmyndir um sig, sambönd og aðrar 

samskiptaleiðir sem byggðar eru á væntumþykju. Til þess að mynda þessi bönd þarf 

barn að upplifa að það sé einstaklingur sem nærir það, huggar það og þykir vænt um 

það í hvernig skapi sem það er. En samband milli þessara tilfinningalegu banda og 

þunglyndis eru mjög flókin. Slæm tilfinningabönd í samskiptum foreldra og barna á 

uppvaxta árum getur verið áhættuþáttur þess að barnið verði þunglynt seinna í lífinu. En 

þunglyndi sem er til staðar getur einnig haft neikvæð áhrif á tilfinningabönd og 

samskipti við foreldra og getur þar af leiðandi valdið röskun á þeim. Í mörgum tilfellum 

þá þróast þunglyndi og viðhelst eftir því hvernig sambandið er í fjölskyldunni og þar af 

leiðandi má segja að þunglyndi hafi veiga mikil áhrif á fjölskylduna í heild (Herring og 

Kaslow, 2002). 
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9 Kerfiskenningar 

Maður að nafni Ludwig von Bertalanffy á heiðurinn af upphaflegu kerfiskenningunum (e. 

general systems theory) sem er forveri kerfiskenninganna (e. systems theory) sem 

notuð er í dag (Payne, 2005). 

Kerfiskenningarnar byrjuðu að ryðja sér til rúms á árunum 1970 til 1990. Með þeim 

voru kenningar von Bertalanffy yfirfærðar fyrir félagslega kerfið (e. social systems). 

Þessar kenningar eru notaðar til þess að horfa á einstaklinginn ekki aðeins úr frá honum 

sjálfum heldur líka út frá félagslegum áhrifum í umhverfi hans. Þær ganga út frá því að 

við tilheyrum öll tilteknum kerfum sem geta verið allt frá nærumhverfi einstaklingsins, 

sem sagt fjölskyldu og vinum og allt upp í stofnanir (Farley, Smith og Boyle, 2006). 

Pincus og Minahan (1981) vilja meina að fólk sé háð kerfum til að hjálpa sér að fá það 

sem það þarf á að halda. Þau flokkuðu kerfin niður í þrjá flokka: Óformleg kerfi (e. 

informal systems), formleg kerfi (e. formal systems) og samfélagsleg kerfi (e. societal 

systems).  

Óformleg kerfi samanstanda af nánasta umhverfi einstaklings, það er fjölskyldu, 

vinum og öðru fólki sem einstaklingur umgengst mikið og hefur mikil samskipti við. Hér 

áður fyrr treysti fólk einna helst á óformleg kerfi þegar eitthvað bjátaði á en þeim mun 

tæknivæddara og nútímalegra sem samfélagið hefur orðið hafa þessi kerfi orðið 

flóknari. Út af framþróun samfélagsins þá reyndist óformlegu kerfin ekki nóg til þess að 

sinna þörfum einstaklinga og urðu þar af leiðandi að þróast fleiri kerfi en það geta legið 

aðrar ástæður á bak við það að einstaklingur velur að leita annað en í óformlegu kerfin. 

Það getur verið að fólk vilji ekki leita til nánasta umhverfis með vandamál sín eða jafnvel 

að það sé ekki nógu náið neinum í nærumhverfi sínu til að teljast hafa óformleg kerfi í 

kringum sig (Pincus og Minahan, 1981). 

Formleg kerfi samanstanda af félögum eða öðrum stofnunum sem vinna í þágu 

almennings. Þetta á við um verkalýðsfélög, AA samtökin og fleira. Þessi félög veita 

einstakling aðstoð bæði í sínu persónulega lífi og einnig í samskiptum við yfirmenn og 

aðra í samfélaginu. Samt sem áður þá geta verið margar ástæður á bak við það að fólk 

velji að leita ekki eftir aðstoð innan formlegra kerfa. Það geta komið upp þær aðstæður 

að það séu engin viðeigandi félög eða samtök til staðar eða þá að fólk getur verið tregt 

til þess að ganga í félög eða samtök til að fá lausn sinna mála (Pincus og Minahan, 1981).  
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Samfélagsleg kerfi innihalda stofnanir eins og sjúkrahús, skóla, ættleiðingarþjónustu 

og fleira. Fólk tengist þessum kerfum yfirleitt á einn eða annan hátt í gegnum ævina 

hvort sem það er í stuttan tíma, líkt og með sjúkrahúsdvöl eða læknisheimsókn, eða þá 

yfir lengri tíma eins og við menntun. Stærsti gallinn við samfélagsleg kerfi er það að fólk 

getur átt erfitt með að fá hjálp eða átt erfitt með að fá nógu mikla hjálp eins og til 

dæmis að fá innlögn á geðdeild þegar einstaklingur telur sig þurfa þess (Pincus og 

Minahan, 1981). 

Það sem gerir kerfiskenningar ólíkar öðrum kenningum í félagsráðgjöf er að hún 

horfir á einstaklinginn út frá áhrifum umhverfisins frekar en út frá hans eigin áhrifum. 

Það er horft sérstaklega til þess hvernig samspil utanaðkomandi félagslegra þátta hafa 

áhrif á einstaklinginn frekar en að horfa bara á einstaklinginn og hegðun hans (Payne, 

2005). 

Ein helsta gagnrýnin sem kerfiskenningar hafa fengið er að þær gera ráð fyrir því að 

allt falli að einhverju tilteknu kerfi og að það sé ekki gert ráð fyrir því að það sé eitthvað 

sem stendur utan kerfa (Payne, 2005). Einnig hefur komið fram gagnrýni þar sem efast 

er um hvort kerfiskenningar eigi að vera mikilvægur þáttur í félagsráðgjöf. Það er efast 

um notagildi kenninganna við skoðun á umhverfi einstaklings þar sem fólk er fjölbreytt 

og aðstæður þeirra þar af leiðandi líka (Warren, Franklin og Streeter, 1998). 

10 Helstu meðferðarúrræði við þunglyndi 

Þegar verið er að meðhöndla þunglyndi þá er einna helst notast við lyfjameðferð og 

viðtalsmeðferð. Í mjög slæmum tilfellum hefur verið notast við raflækningar en þær eru 

ekki notaðar á börn og unglinga. Einnig hefur reynst vel að blanda saman lyfjameðferð 

og viðtalsmeðferð. Þessi úrræði hafa öll gefið góða raun en það er misjafnt hvað hentar 

hverjum og einum (Miller, Keitner, Ryan, Solomon, Cardemil og Beevers, 2005). 

Markmiðum þessara meðferða er hægt að skipta niður í fjóra hluta. Fyrsti hlutinn er 

ætlaður til þess að draga úr streitu og auka virkni. Annar hlutinn er ætlaður sem 

endurhæfing þar sem markmiðið er að hjálpa fólki að aðlagast aðstæðum eða hjálpa 

einstaklingnum í gegnum erfiðar aðstæður. Í þriðja lagi þá er þeim ætlað að koma virkni 

í eðlilegt horf, þá er meðferðin annað hvort með eða án lyfja. Síðast en ekki síst þá er 
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meðferðarúrræðum ætlað að byggja upp sjúklinginn með því að brjóta niður neikvætt 

hugsunarferli sem hann er búinn að þróa með sér (Gelder, Gath og Mayou, 1994). 

10.1 Lyfjameðferð 

Lyf sem notuð eru við lyfjameðferð eru margskonar. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

noradrenalín tengist þeim hluta af heilanum sem gefur einstakling þann kraft og orku 

sem hann þarf. Dópamín starfa á því svæði í heilanum sem sér um örvun og serótónín er 

á því svæði sem stjórnar jafnvægi líkamsstarfseminar. Það er að segja serótónín stjórnar 

að hluta til, svefni, vöknun, matarlyst, kynhvöt og ofbeldishegðun. Vísindamenn hafa 

þróað ýmis lyf miðað við þessar niðurstöður. Þessi lyf gegn þunglyndi, eða þunglyndislyf, 

miða að því að ýta undir eðlileg taugaboðskipti og hafa áhrif á taugasendanna. 

Algengasta tegund þunglyndis sem fólk er með tengist röskun á serótóníni og þar af 

leiðandi eru algengustu lyfin þríhringja lyf sem hafa áhrif á endurupptöku serótóníns í 

heilanum (Winokur, Garym, Rodner, Rae-Rae, Fernando og Suba, 2001). 

Því miður þá er heilinn mjög flókinn og þrátt fyrir óteljandi rannsóknir á honum þá 

getum við ekki alltaf sagt með vissu afhverju hann vinnur eins og hann gerir. Þrátt fyrir 

að rannsóknir hafi sýnt að það séu tengsl á milli þunglyndis og röskunar á taugaboðum 

þá er ekki hægt að gefa einstaklingnum bara það efni sem röskun er á til að leysa 

vandann. Það er samspilið á milli þessara boðefna sem skipta máli ásamt öðrum þáttum 

utan hormónakerfisins (Beardslee, 2002). 

Þegar byrjað var að greina þunglyndi meðal barna og unglinga við komu DSM-III árið 

1980 var lyfjameðferð fyrsti kosturinn sem gripið var til vegna góðra niðurstaðna hjá 

fullorðnu fólki. En því miður reyndist lyfjameðferð ekki duga eins vel fyrir unglinga og 

fyrir fullorðna og er það líklega vegna þess að efnaskipti þeirra og þar af leiðandi 

boðefna flutningar eru ekki alveg þeir sömu. Það gleymdist líka að taka með í 

reikninginn að unglingar eru ekki komnir með fullmótaðan líkama og getur þunglyndi 

þeirra stafað af öðrum ástæðum en hjá fullorðnum. Þar sem heilinn og 

boðefnaflutningar eru ekki orðnir fullmótaðir þá getur röng lyfjagjöf hreinlega haft 

skaðleg áhrif og raskað eðlilegri þróun hjá þessum boðefnum. Þar af leiðandi er ekki 

hægt að yfirfæra lyfjagjöf fullorðina yfir á þunglyndi barna og unglinga heldur þarf að 

finna sérhæfðari kosti til þegar kemur að lyfjameðferð við þunglyndi unglinga (Karanges 

og McGregor, 2011;Eiríkur Örn Arnarson, 2001). 
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10.2 Hugræn atferlismeðferð 

Einstaklingsmeðferð skoðar sérstaklega samskipti við aðra og þá streituvalda sem eiga 

það til að fylgja þunglyndi. Í meðferðinni eru skoðaðir þættir sem geta verið rótin að 

þunglyndinu svo sem sorg sem hefur ekki verið unnið úr, persónulegir erfiðleikar, 

erfiðleikar í samskiptum við aðra eða jafnvel vöntun á einhverju í lífi einstaklingsins 

(Beardslee, 2002). 

Hugræn atferlismeðferð (e. Cognitive Behavioral Therapy) eða HAM var þróuð á 

sjöunda áratugnum og hefur reynst vel gegn þunglyndi (Rohan, 2003). HAM er alveg 

sérstök grein innan einstaklingsmeðferða en er samt sem áður hægt að nýta hana fyrir 

hóp. Hún er byggð á vísindalegum líkönum mannlegrar hegðunar, tilfinningum og 

hugsunum. HAM inniheldur margar tegundir af úrræðum til að takast á við þau einkenni 

sem tengjast geðröskunum. Einstaklingar vinna með meðferðaraðilanum til þess að 

finna út hvaða vandamál eru til staðar í hugsun, tilfinningum og hegðun. Það er einblýnt 

á núið og búin til tímaáætlun fyrir markmið. HAM er ætlað að hafa bein áhrif á einkenni 

þunglyndis með því að minnka streitu og kenna einstaklingnum að búa til nýjan 

hugsanagang og að kenna honum hvernig best sé að móta hegðun sína. Ætlast er til þess 

að þær aðferðir sem eru kenndar í tímum séu notaðar utan tíma sem einskonar 

heimavinna. Þar af leiðandi lærir einstaklingurinn að vinna í sínum málum sjálfur með 

stuðningi meðferðaraðila og er í framhaldinu betur stemmdur til þess að takast á við 

komandi erfiðleika í sínu lífi (Lechsenring, Hiller, Weissberg og Leibing, 2006). Þetta er 

viðtalsmeðferð sem er í anda Sókratesar, hún snýst sem sagt um líðan, hugsanir og 

viðhorf sjúklingsins (Beardslee, 2002). 

Hugræna atferlismeðferðin sem er notuð í dag kemur vegna áhrifa frá Aaron T. 

Beck. Hann var ósáttur við þær meðferðir sem voru í boði og var verið að nota um miðja 

síðustu öld. Beck vildi meina að neikvæðar hugsanir og óraunhæfar væntingar sjúklinga 

til þeirra sjálfra gerði það að verkum að þeim liði illa og væru þar af leiðandi þunglyndir. 

Einnig hélt hann því fram að brenglaðar sem og truflaðar hugsanir væru rótin á bak við 

alla geðræna sjúkdóma (Rohan, 2003). 

Þessi tegund af meðferð var innleidd hér á landi árið 1997. Reykjalundur var á 

meðal þeirra fyrstu til þess að taka upp til þess að sporna við löngum biðlistum. HAM 

hefur reynst vel á Íslandi og batnar líðan hjá flestum sjúklingum jafnvel þó að þeir hafi 
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verið að glíma við samslátt af sjúkdómum það er fleira en bara þunglyndi (Inga Hrefna 

Jónsdóttir, Pétur Hauksson, Sylvía Ingibergsdóttir og Þórunn Gunnarsdóttir, 2002). 

Hugræn atferlismeðferð hefur verið mikið rannsökuð og þá sérstaklega uppbygging 

hennar og hefur það leitt af sér að það hafa verið gerðar handbækur þar sem þetta 

meðferðarúrræði er sérstaklega aðlagað að ungmennum. Þegar HAM er notað með 

ungmennum þá þarf að byrja á því að mynda traust samband milli meðferðaraðila og 

sjúklings. Svo fer það allt eftir því hvernig þunglyndið kemur fram í sjúklingum hvernig 

haldið er áfram og hverjar áherslurnar eru. Þegar unnið er með ungmennum á þennan 

hátt er einblýnt sérstaklega á uppbyggingu hugsunar. Það er gert vegna þess að ungt 

fólk á það til að einbeita sér sérstaklega á sínar eigin aðstæður og enda þar af leiðandi í 

neikvæðu hugsanamynstri. Með því að brjóta upp neikvætt hugsanamynstur þá er hægt 

að aðstoða þau við að byggja upp raunsæja og jákvæða ímynd af þeim sjálfum. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að þetta meðferðarúrræði gefur góða raun fyrir börn og 

unglinga (Mahoney, Kennard og Mayes, 2011). 

10.3 Fjölskyldumeðferðir 

Mikil tenging virðist vera milli þess að einstaklingur sé að glíma við þunglyndi að það séu 

vandamál innan fjölskyldunnar (Keitner, 2005). Rannsóknir á meðferðarúrræðum hafa 

bent til þess að það er ekki alltaf nóg að veita þeim sem er að glíma við þunglyndið 

meðferð. Heldur hefur sjúkdómurinn oft haft djúpstæð áhrif á fjölskylduna sem þarf 

aðstoð líka til þess að skilja og komast í gegnum þetta tímabil (Hughes og Asarnow, 

2011). 

Hér verður farið yfir helstu aðferðir sem notaðar eru í fjölskyldumeðferðum 

þunglyndis en þær byggja flestar á hugsmíðarhyggju sem gengur út á uppbyggingu 

fjölskyldunar. Þegar meðferðaraðili er með fjölskyldu hjá sér þá verður hann að vera 

meðvitaður um eigið hlutleysi til þess að geta haft jákvæð áhrif innan fjölskyldna. 

Sérstaklega þar sem að það eitt að fjölskyldan fer í meðferð er breyting fyrir fjölskylduna 

(Hårtveit og Jensen, 2004). 

Hugsmíðahyggjan hefur svo leitt af sér nýjar kenningar um fjölskyldumeðferðir og 

vinnulag innan þeirra. Þar ber einna hæst að nefna samvinnu-samtalsmeðferðina, 

lausnarmiðaða nálgun og frásagnaraðferðina sem byggja allar á því að nota samtöl til að 

komast að lausn vandamálanna (Rivett og Street, 2009). 
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Samvinnu-samtalsmeðferðin gengur út á það að sjúklingurinn er sérfræðingur í sínu 

lífi en að meðferðaraðilinn sé aðeins sérfræðingur í að búa til rými fyrir samræður. 

Ásamt því að vera mótaðili í þessum samræðum og er ábyrgðin þar af leiðandi á bæði 

meðferðaraðila og sjúklingnum (Abrahamson, 2000). Það er ekki notaður fyrirfram 

útbúinn spurningalisti heldur eru þetta frekar flæðandi samræður þar sem það er spurt 

spurninga sem vakna í samtalinu jafnóðum. Markmiðið með þessu meðferðarúrræði er 

að sjúklingurinn eða notandinn geti skapað nýjan skilning á sjálfum sér og lífinu. Þegar 

þessi aðferð er notuð fyrir fjölskyldur þá er fjölskyldan öll sem tekur þátt í samræðum og 

þau hjálpast að við að móta nýjan skilning og nýjar lýsingar fyrir lífið þeirra í sameiningu 

(Abrahamsson og Berglund, 2000). 

Lausnarmiðuð nálgun hefur annan vinkil en samvinnu-samtalsmeðferðin. Í upphafi 

meðferðar þá er vandamálið skilgreint og það eru sett fram skýr markmið með 

meðferðinni. Reynt að komast að rót þess sem sjúklingurinn leitar sér hjálpar á þessum 

tímapunkti, hver vandinn er og hvað skiptir mestu máli að hans mati. Svo er velt upp 

mögulegum lausnum og fundið út hvaða lausn væri ásættanleg sem sagt hvað 

sjúklingurinn vill fá út úr meðferðinni. Meðferðaraðilinn notar hvers vegna, hvað, 

hvenær, hvernig, hvers vegna og hver spurningar til þess að aðstoða sjúklinginn við 

greiningu á því hvað hann er að gera og hverju hann þarf að breyta til þess að hlutirnir 

verði öðruvísi. Í þessu meðferðarúrræði þá er það hlutverk meðferðaraðila að komast 

að því hvað fjölskyldan í heild lítur á sem markmið meðferðarinnar og útskýra í 

framhaldinu hvaða áhrif hann getur haft. Lausnarmiðuð nálgun einblýnir á að bæði 

einstaklingar og fjölskyldur þurfi að gera meira af því sem virkar frekar að horfa aðeins á 

vandann. Þetta veldur því að þetta meðferðarúrræði fyrir fjölskyldur hjálpar fjölskyldum 

í tilteknum aðstæðum á hverjum tímapunkti fyrir sig og hjálpar þeim að finna lausn á 

vandanum hverju sinni frekar en aðrar fjölskyldumeðferðir (Rivett og Street, 2009). 

Frásagnarmeðferð gengur út á það að vandamálin skapist vegna þess að 

einstaklingurinn kýs sögu fyrir sjálfan sig sem leiðir til erfiðleika þegar það er möguleiki á 

að velja jákvæðari og heppilegri sögur. Þessi meðferð snýst um að finna jákvæðari sögur 

og taka þær upp í stað fyrri sögunnar. Þetta er flókið ferli og þarf meðferðaraðilinn að 

passa málnotkun og orðaval. Hann hlustar á sögu fjölskyldunnar og reynir að hlusta eftir 

því hvort það séu einhverjar undirsögur sem eru sögur sem hafa sloppið við tóninn í 
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aðalsögunni þar sem vandamálið liggur (Rivett og Street, 2009). Eitt af lykilhugtökum 

þessarar meðferðar er úthverfing (e. externalization) sem er fyrsta skrefið þessum 

meðferðum. Úthverfing er aðferð til þess að hjálpa fjölskyldunni að móta mynd af því 

hvernig vandinn hefur áhrif á þau og þeirra líf og smátt og smátt byrjar vandamálið að 

vera ytra fyrirbæri með greinargóða lýsingu og tilveru (Abrahamsson, 2000). 

Frásagnarmeðferðin er ein sú frjóasta innan fjölskyldumeðferða síðastliðna tvo áratugi 

og hafa meðferðaraðilar tekið marga hluti úr þessu meðferðarúrræði til að notast við í 

sínum meðferðum. Í þessu úrræði er gengið út frá því að það sé ekki persónan sem er 

vandamálið heldur er það vandinn sem er vandamálið. Þessi fullyrðing hjálpar fólki að 

vera ekki að ásaka sig fyrir það sem hefur farið úrskeiðis (Rivett og Street, 2009). 

Meðferðaraðilinn verður samt sem áður að passa sig að grípa ekki inní þrátt fyrir hik hjá 

sjúklingnum heldur verður hann að fá að finna réttu orðin fyrir sína sögu á sínum eigin 

hraða til þess að geta fundið leið út úr vandanum. Meðferðaraðilinn á aðeins að hlusta 

og taka eftir því sem sagt er (Abrahamsson, 2000). 

Fjölskyldumeðferðir hafa verið að sýna góðan árangur í flestum tilfellum til þess að 

minnka streitu á milli fjölskyldumeðlima og hefur hjálpað fólki að takast á við 

sjúkdóminn (Hughes og Asarnow, 2011). En hún þarf samt sem áður ekki að virka fyrir 

alla það geta komið upp ýmis vandamál sem að valda vandræðum. Þessi vandamál geta 

verið mótþrói fjölskyldumeðlima, erfiðir árekstrar innan fjölskyldunnar og fleira sem 

gæti valdið því að erfitt sé að notast við fjölskyldumeðferð eða jafnvel að hún muni ekki 

hafa neitt upp á sig í lokin (Rivett og Street, 2009). 

11 Skólafélagsráðgjöf 

Heimili og skóli eru tvær megin uppeldisstoðir í lífi barna. Það skiptir miklu máli að það 

séu góð samskipti þarna á milli barnsins vegna til þess að það sé jafnvægi í lífi þess og 

það viti til hvers er ætlast af því. En samvinna á milli heimilis og skóla gengur ekki alltaf 

eins vel og vonast er til. Það geta komið upp samskiptaörðuleikar og myndast bil á milli 

þeirra eða jafnvel innan fjölskyldunnar sjálfrar eða skólans. Starf skólafélagsráðgjafa 

felst að hluta til í því að koma inn í líf barnanna til þess að minnka áhrifin sem 

samskiptaörðuleikar geta haft og brúa bilið á milli skóla og heimilis. Skólafélagsráðgjafi 
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hentar sérstaklega vel þeim börnum sem lenda á jaðri samfélagsins. Það er ef þau koma 

frá fátækum heimilum eða heimilum þar sem miklir erfiðleikar eiga sér stað. Þeim mun 

flóknara sem líf barna verður þeim mun mikilvægari telst það að skólafélagsráðgjafi sé 

til staðar þar sem að börn þurfa oft aðstoð við að fóta sig rétt bæði innan 

menntakerfisins og í lífinu í heild (Constable, 2009). 

11.1 Saga skólafélagsráðgjafar 

Upphaf skólafélagsráðgjafar má rekja til þess að það var komið á svokölluðum 

heimsóknarkennurum (e. visiting teachers) árið 1906 í Bandaríkjunum. Þeim var ætlað 

að aðstoða börn við nám og til þess að efla tengsl milli skóla, heimilis og samfélags 

sérstakelga vegna þess að fjöldi innflytjenda fór ört vaxandi á þessum tíma. Um svipað 

leiti var byrjað að notast við mætingareftirlitsmenn við skóla í Bretlandi sem þróuðust 

svo yfir í skólafélagsráðgjafa (Huxtable og Blyth, 2002). 

Hlutverk skólafélagsráðgjafar hefur breyst mikið í gegnum tíðina. Samanber 

heimsóknarkennararnir í Bandaríkjunum sem heimsóttu heimili til að framfylgja lögum 

um skyldumætingu í skólafélagsráðgjafa dagsins í dag. Í dag þá nær svið 

skólafélagsráðgjafa í sérkennslu, geðheilbrigði, þróun úrræða, milligöngu á milli heimili 

og skóla og fleira. Starfið er í stöðugri þróun og breytist með samfélaginu og þörfum 

nemenda (Huxtable og Blyth, 2002). 

11.2 Skólafélagsráðgjöf á Íslandi 

Þrátt fyrir að starfstitillin skólafélagsráðgjafi hafi komið til upp úr 1930 bæði í 

Bandaríkjunum þá var það ekki fyrr en 1974 sem það voru sett lög um ráðgjafaþjónustu í 

skóla hér á landi (Huxtable og Blyth, 2002; Lög um grunnskóla nr. 63/1974). Með 

setningu nýrra grunnskólalaga nr. 63/1974 var sálfræðiþjónusta í skólum lögfest og var 

þá hægt að auka við þá ráðgjafaþjónustu  sem hafði verið af skornum skammti framan 

af. Samkvæmt þessum lögum áttu starfsmenn sem sinntu þessari sálfræðiþjónustu að 

vera sálfræðingar, félagsráðgjafar og sérkennarar. Það reyndist samt sem áður erfitt að 

manna félagsráðgjafastöðurnar vegna þess hve fáir félagsráðgjafar voru til staðar 

(Grétar L. Marínósson og Kristinn Björnsson, 1983). 

Það var ekki fyrr en árið 1982 sem að fyrstu félagsráðgjafarnir voru útskrifaðir frá 

Háskóla Íslands og þar af leiðandi var skortur á félagsráðgjöfum hér á landi fyrir þann 
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tíma. Félag Íslenskra Skólafélagsráðgjafa var stofnað 2. júní 2004 og starfar sem sérstök 

fagdeild innan Félagsráðgjafafélags Íslands (Guðrún Elva Arinbjarnardóttir, 2007). 

Núna býður Háskóli Íslands upp á diplómanám í skólafélagsráðgjöf. Þetta nám er 

ætlað þeim sem hafa lokið starfsréttindanámi í félagsráðgjöf. Með þessari námsleið er 

verið að reyna koma til móts við vaxandi þörf á sérhæfðri þekkingu innan skólakerfisins 

(Kennsluskrá Háskóla Íslands, 2012). 

11.3 Starf skólafélagsráðgjafa 

Ef útskrifaður félagsráðgjafi ákveður að verða skólafélagsráðgjafi þá er hlutverk hans að 

stuðla að forvörnum og hagnýtum lausnum fyrir nemendur. Helsta markmið hans er að 

finna þær hindranir sem standa í vegi eða geta staðið í vegi fyrir því að nemandinn nái 

árangri í námi og finna lausnir á þessum hindrunum og hvernig hægt er að koma í veg 

fyrir þær. Starf skólafélagsráðgjafans felst í einstaklingsvinnu, hópavinnu og 

samfélagsvinnu ásamt annarri þverfaglegri samvinnu sem miðar að því að auka 

námsgetu og vellíðan nemandans (Farley, Smith og Boyle, 2006). 

Starf skólafélagsráðgjafa byggist einna helst á persónulegri ráðgjöf fyrir nemendur 

sem til hans koma. Í ráðgjafaviðtalið notar félagsráðgjafi heildarsýn til þess að átta sig á 

aðstæðum nemendans. Það er að hann horfir á alla þá þætti sem hafa áhrif á 

nemandann tið greiningu málsins. Hann metur síðan stöðuna og finnur í framhaldinu 

viðeigandi úrræði fyrir nemendann. Ef það er þörf fyrir enn frekari þjónustu þá getur 

skólafélagsráðgjafinn bent á aðra sérfræðinga sem bjóða upp á þá þjónustu sem þörf er 

á hverju sinni og fylgt þjónustunni eftir innan skólans (Guðrún H. Sederholm, 1999). 

Sveigjanleiki í starfi er mikilvægur fyrir skólafélagsráðgjafa rétt eins og aðra 

starfsmenn grunnskóla. Starf þeirra er ólíkt eftir aðstæðum hverjum nemenda fyrir sig 

ásamt því að aðstæður í þjóðfélaginu almennt hefur áhrif á störf þeirra. 

Skólafélagsráðgjafar geta sinnt hóp og eru þá einna helst með sjálfstyrkingarnámskeið 

eða félagsfærniþjálfun til þess að auðvelda skólagönguna fyrir þau og bæta líðan þeirra 

(Guðrún Elva Arinbjarnardóttir, 2009). En um helmingur allra erinda nemenda við 

skólafélagsráðgjafa eða námsráðgjafa enda sem persónuleg ráðgjöf. Nemendur sem 

finna fyrir vanlíðan eða þunglyndi geta sótt sér ráðgjöf eða verið sendir til ráðgjafa 

vegna einkenna sem þeir kannski átta sig ekki alltaf á að tengist þunglyndi. Þegar 

nemandi kemur til skólafélagsráðgjafa og talar um að finna fyrir mikilli leti eða 
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einbeitingarskorti þá á ráðgjafinn að horfa á það sem einkenni en ekki orsök eða sem 

venjuleg einkenni unglingastigsins. Ráðgjafinn þarf að skoða skólasöguna til að sjá á 

hvaða tímapunkti einkennin fóru að gera vart við sig og hvernig áhrif þau hafa á 

námsárangur nemendans. Í framhaldinu á ráðgjafinn að skyggnast inn í líf hans almennt 

svo sem svefnvenjur, hvernig samskipti ganga á heimilinu, hver fjárhagsstaða hans og 

heimilisins er og fleira sem getur varpað frekara ljósi á málið. Oft getur reynst vel að 

biðja nemandann um að halda dagbók í ákveðinn tíma til að hægt sé að átta sig betur á 

vandanum. Viðtöl eru sjaldan færri en eitt á viku í tvær til þrjár vikur þegar verið er að 

greina vandann og mynda traust samband. Hann getur svo í framhaldinu bent á hvert 

best sé að leita með vandann sem er fyrir hendi (Guðrún H. Sederholm, 1999). 

Ef nemandi þjáist af þunglyndi eða miklar líkur eru á að einkenni nemanda muni 

þróast út í þunglyndi þá er rétt að ráðgjafinn bendi á sálfræðing eða geðlækni sem 

myndi þá vinna með fjölskyldunni í framhaldinu. Nemendur sem leita sér hjálpar með 

þessu móti halda áfram að fá fastan tíma hjá ráðgjafa þrátt fyrir að vera hjá 

utanaðkomandi sérfræðingum til að ráðgjafinn geti fylgt máli hans eftir. Trúnaður skiptir 

miklu máli í starfi skólafélagsráðgjafans en ef nemandi kemur með yfirlýsingu um 

sjálfsvíg skal alltaf taka hana alvarlega hvort sem nemandi er að tala um sjálfan sig eða 

hefur áhyggjur af vini eða vinkonu. Skólafélagsráðgjafanum ber að hafa samband við 

barnavernd ef hætta er á sjálfsvígi (Guðrún H. Sederholm, 1999). 

12 Niðurstöður 

Í þessari heimildaritgerð var fjallað um þunglyndi, helstu einkenni þess, greiningu, áhrif 

á fjölskylduna og hvaða meðferðarúrræði eru í boði. Einnig var horft sérstaklega til þess 

hvernig sjúkdómurinn hefur áhrif á ungt fólk og þeirra líf. 

Þunglyndi er alvarlegur sjúkdómur sem telst til lyndisraskana. Þunglyndi hefur bæði 

líffræðilegar og sálrænar rætur ásamt því að áhættuþættir geta verið til staðar í 

umhverfi einstaklings (Beardslee, 2002). Helstu einkenni sjúkdómsins eru lækkað 

geðslag, svefnörðuleikar, minni orka, depurð, minni orka og erfiðleikar við einbeitingu 

ásamt sjálfsvígshugsunum og tilraunum (DSM-IV, 1994). Hjá unglingum er það 

sérstaklega minnkuð orka, erfiðar heimilisaðstæður, dræmur námsárangur og erfiðleikar 
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í félagslífinu (Gelder, Mayou og Geddes, 1999). Yfirleitt þá verður eitthvað áfall eða 

atburður sem verður kveikjan að þunglyndinu og þeir sem lenda í áföllum eru líklegri til 

þess að finna fyrir þunglyndiseinkennum (Lurie, 2007). 

Það eru nokkur meðferðarúrræði í boði sem hafa gefið góða raun. Þar ber hæst 

lyfjameðferð og hugræna atferlismeðferð, þessar aðferðir eru oft notaðar saman þegar 

um alvarlegt þunglyndi er að ræða. Það fagfólk sem getur komið að þunglyndum 

unglingum eru sálfræðingar, geðlæknar og skólafélagsráðgjafar. Skólafélagsráðgjöfum er 

ætlað að koma inn í líf barna til þess að minnka áhrif sem erfiðleikar geta haft og oft á 

tíðum til þess að brúa bilið milli heimilis og skóla (Constable, 2009). Starf 

skólafélagsráðgjafa byggist að mestu leiti á persónulegri ráðgjöf fyrir nemendur. Hann 

hjálpar nemanda sem þjáist af þunglyndi og fjölskyldu hans að finna viðeigandi úrræði 

og sinnir svo eftirfylgni (Guðrún H. Sederholm, 1999). Einnig hefur reynst vel að veita 

fjölskyldum sérstaka meðferð samhliða einstaklingsmeðferðinni hjá einstaklingnum þar 

sem að þunglyndi einstaklings hefur áhrif á alla fjölskylduna (Hughes og Asarnow, 2011). 

Niðurstaða þessarar ritgerðar er að þunglyndi er mjög alvarlegur sjúkdómur sem 

getur valdið miklum skaða ef hann er ekki meðhöndlaður. Ef unglingur fær þunglyndi þá 

verður að grípa eins fljótt inn í aðstæðurnar og hægt er þar sem afleiðingar þunglyndis 

fyrir unglinga er oft á tíðum enn verri en hjá fullorðnum. Það skiptir sköpum að fagfólk 

komi að þar sem þunglyndi lagast í flestum tilfellum ekki að sjálfu sér. Þar sem 

sjúkdómurinn er að hluta til arfgengur verður að teljast mikilvægt að fólk sem þjáist af 

þunglyndi fái uppbyggjandi þjónustu til þess að minnka líkurnar á að komandi kynslóðir 

þurfi að takast á við það sama. Það að búa á heimili þar sem foreldri er þunglynt eykur 

líkurnar á því að barnið verði þunglynt líka ætti það að vera hvetjandi að veita þessu 

foreldri þá aðstoð sem það þarf. Með faglegri þekkingu og heildarsýn á málinu þá er 

skólafélagsráðgjafi kjörinn aðili til þess að vísa bæði unglingum og fjölskyldum þeirra á 

rétta braut. 
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13 Lokaorð 

Þessi ritgerð hefur nokkuð góða yfirsýn yfir þunglyndi, helstu meðferðarúrræði og 

hvernig skólafélagsráðgjafi getur komið inn í ferlið. En helstu veikleikar hennar er að það 

mætti vera kafli um fyrri rannsóknir og það hefði líklega styrkt ritgerðina að taka viðtal 

við skólafélagsráðgjafa og fræðast um starfið frá honum.   

Það var mjög áhugavert að fræðast um starf skólafélagsráðgjafa og kom á óvart 

hversu víðtækt starf þeirra er. Einnig hversu löng saga er á bak við þá þar sem að það er 

ekki mikið talað um þessa starfsstétt.  

Ályktun sem ég dreg af þessum niðurstöðum er að skólafélagsráðgjafi er kjörinn 

fagaðili til þess að hjálpa unglingum sem eru að takast á við geðræn vandkvæði eða eru 

að glíma við aðra erfiðleika. Einnig þegar það er verið að takast á við jafnt víðtækan 

sjúkdóm eins og þunglyndi þá þarf unglingurinn að fá stuðning bæði heima og í 

skólanum ásamt hjálp frá öðrum fagaðilum svo sem geðlækni eða sálfræðing.

 

 

 

 

 

____________________________________ 

Nafn höfundar 

 

 



35 

 

Heimildaskrá 

Abrahamsson, E., Berglund, G., Ringborg, M. og Finnstedt, M. (2000). Meetings with family 
therapists and their ideas,(1. útgáfa). Smedjebacker: Faith og Hassler. 

Andersen, M. L. (2009). Thinking aboyt women: Sociological perspectives on sex and gender 
(8. útgáfa). Boston: Pearson, Allyn og Bacon. 

American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders (4. útgáfa). Washington: American Psychiatric Association. 

Álfgeir Logi Kristjánsson, Jón Sigfússon, Inga Dóra Sigfúsdóttir og Hrefna Pálsdóttir. (2012). 
Ungt fólk 2012. Reykjavík: Mennta og menningarmálaráðuneytið. 

Ársæll M. Arnarson og Þóroddur Bjarnason. (2009). Einelti og samskipti við fjölskyldu og vini 
meðal 6., 8. og 10. bekkinga. Tímarit um menntarannsóknir, 6, 15-26. 

Barker, E. T. og Galambos, N. L. (2003). Body dissatisfaction of adolescent girls and boys: Risk 
and resource factors. The journal of early adolescence, 23, 141-165. 

Beardslee, W. R. (2002). Out of the darkened room: When a parent is depressed: protecting 
the children and strengthening the family. England: Little, Brown and Company. 

Becker, A., Hagenberg, N., Roessner, V., Woerner, W. og Rothenberger, A. (2004). Evaluation 
of the self-reported SDQ in a clinical setting: Do self-reports tell us more than rating by 
adult informands?. European child and adolescent psychiatry, 13, 17-24. 

Bergstrom, R. L. og Neighbors, C. (2006). Body image disturbance and the social norms 
approach: An integrative review of the literature. Journal of social and clinical 
psychology, 25, 975-1000. 

Carson, R. C. og Butcher, J. N. (1992). Abnormal psychology and modern life. Bandaríkin: 
HarperCollins Publishers. 

Constable, R. (2009). The role of the school social worker. Í C. P. Massat, R. Constable, S. 
McDonals og J. P. Flynn (ritstjórar). School social work, practice, policy and research.USA: 
Lyceum Books, Inc. 

Currie, C., Gabhainn, S. N., Godeau, E., Roberts, C., Smith, R. og Currie, D. (2008). Inequalities 
in young people‘s health: HBSC international report from the 2005/2006 survey. 
Kaupmannahöfn: WHO Regional Office of Europe.0 

Dehne, K. L. og Riedner, G. (2001). Adilescence: A dynamic concept. Reproductive Health 
Matters, 9(17), 11-15. Sótt 15. nóvember 2013 af http://www.jstor.org/stable/3776393 

http://www.jstor.org/stable/3776393


36 

Egeland, B., Carlson, E. og Sroufe, L. A. (1993). Resilience as a process. Development and 
psychopathology, 5, 517-528. 

Eiríkur Örn Arnarson. (2001). Þunglyndi meðal ungmenna og fyrirbyggjandi aðgerðir. 
Geðvernd, 1, 23-26. 

Farley, O. W. Smith, L. L., Boyle, S. W. (2006). Introduction to social work. Boston: 
Pearson/Allyn and Bacon. 

Feldman, R. S. (2010). Child dvelopment (5. útgáfa). Upper Saddle River: Pearson, Prentice 
Hall. 

Galeazzi, G. M., Ferrari, D., Mackinnon, A. og Rigatelli, M. (2004). Interrater reliability, 
prevalence and relation to ICD-10 diagnoses of the diagnostic criteria for psychosomatic 
research in consultation-liason psychiatry patients, Psychosomatics, 45.5, 386-393. 

Gelder, M., Gath, D. og Mayou, R. (1994). Oxford Textbook of Psychiatry. New York: Oxford 
University Press Inc. 

Gelder, M., Mayou, R. og Geddes, J. (1999). Psychiatry (2. útgáfa). New York: Oxford 
University Press Inc. 

Goldberg, O. (2005). Adolescence: A time of change for children, parents. Canadian Jewish 
News. 

Goodman, S. H. og Gotlib, I. H. (2003). Children of depressed parents. Washington, DC: 
American Psychological Association. 

Grétar L. Marínósson og Kristinn Björnsson. (1983). Ráðgjafa- og sálfræðiþjónusta skóla. Í 
Sigurjón Björnsson (ritstjóri), Athöfn og orð. Afmælisrit helgað Matthíasi Jónassyni 
áttræðum (bls. 65-95). Reykjavík: Mál og menning. 

Guðrún Elva Arinbjarnardóttir. (2007). Saga skólafélagsráðgjafar. Sótt þann 20. september 
2013 af  http://skolafelagsradgjof.wordpress.com/ 

Guðrún Elva Arinbjarnardóttir. (2009). Hvað er skólafélagsráðgjöf? Sótt þann 21. nóvember 
2013 af http://skolafelagsradgjof.wordpress.com/. 

Guðrún Helga Sederholm. (1999). Ráðgjöf í skólum. Handbók í félagsráðgjöf og námsráðgjöf. 
Reykjavík: Háskólaútgáfan. 

Hafrún Kristjánsdóttir. (2007). Gildi hugrænnar atferlismeðferðar við meðferð kvíða- og  

lyndisraskanna á heilsugæslustöðvum. Geðvernd, 36(1), 26-30. 

Hagstofa Íslands. (e.d.-a). Lykiltölur mannfjöldans 1703-2013. Sótt þann 10. Október 2013 af 
http://hagstofan.is/?PageID=2593&src=https://rannsokn.hagstofa.is/pxis/Dialog/varval.a
sp?ma=MAN00000%26ti=Lykilt%F6lur+mannfj%F6ldans+1703%2D2013+++++++%26path
=../Database/mannfjoldi/Yfirlit/%26lang=3%26units=Fj%F6ldi 

http://skolafelagsradgjof.wordpress.com/
http://skolafelagsradgjof.wordpress.com/
http://hagstofan.is/?PageID=2593&src=https://rannsokn.hagstofa.is/pxis/Dialog/varval.asp?ma=MAN00000%26ti=Lykilt%F6lur+mannfj%F6ldans+1703%2D2013+++++++%26path=../Database/mannfjoldi/Yfirlit/%26lang=3%26units=Fj%F6ldi
http://hagstofan.is/?PageID=2593&src=https://rannsokn.hagstofa.is/pxis/Dialog/varval.asp?ma=MAN00000%26ti=Lykilt%F6lur+mannfj%F6ldans+1703%2D2013+++++++%26path=../Database/mannfjoldi/Yfirlit/%26lang=3%26units=Fj%F6ldi
http://hagstofan.is/?PageID=2593&src=https://rannsokn.hagstofa.is/pxis/Dialog/varval.asp?ma=MAN00000%26ti=Lykilt%F6lur+mannfj%F6ldans+1703%2D2013+++++++%26path=../Database/mannfjoldi/Yfirlit/%26lang=3%26units=Fj%F6ldi


37 

Hagstofa Íslands. (e.d.-b). Dánir eftir dánarorsökum (Evrópski stuttlistinn), kyni og aldri 1981-
2009. Sótt 20. nóvember 2013 af http://hagstofan.is/Hagtolur/Mannfjoldi/Faeddir-og-
danir. 

Halldóra Ólafsdóttir. (1998). Þunglyndi hjá konum. Í Lilja Sigrún Jónsdóttir (ritstjóri), Heilsufar 
kvenna (bls. 77-88). Reykjavík: Heilbrigðis og tryggingarmálaráðuneytið.  

Hårtveit, H. og Jensen, P. (2004). Familjen plus en. En resa genom Familjeterapins praktik och 
idéer (2. útgáfa). Stockholm: Bokforlaget Mareld. 

Härma, A., Kaltiala-Heino, R., Rimpelä, M. og Rantanen, P. (2002). Are adolescents with 
frequent pain symptoms more depressed? Scandinavian Journal of Primary Health Care, 
20, 92-96. 

Herring, M. og Kaslow, N. J. (2002). Depression and attachment in families:  a child-focused 
perspective. Family Process, 41.4, 494-518. 

Hrefna Ólafsdóttir. (2006). Börn og geðræn vandkvæði. Í Sigrún Júlíusdóttir og Haldór Sig. 
Guðmundsson (ritstjórar) Heilbrigði og Heildarsýn. Félagsráðgjöf í Heilbrigðisþjónustu, 
111-127. 

Hughes, J. L. og Asarnow, J. R. (2011). Family treatment strategies in adolescent depression. 
Psychiatric Annals, 41.4, 235-239. 

Huxtable, M. og Blyth, E. (Ritstjórar). (2002). Social work worldwide. Washington DC: 
National Association of Social Workers. 

Inga Hrefna Jónsdóttir, Pétur Hauksson, Sylvía Ingibergsdóttir og Þórunn Gunnarsdóttir 
(ritstjórar). (2007). HAM, Hugræn atferlismeðferð- meðferðarhandbók- (4. Útgáfa). 
Reykjavík: Reykjalundur endurhæfingarstöð. 

I.Jenný Ingadóttir, Hafdís D. Guðmundsdóttir, Bryndís Björk Ásgeirsdóttir og Inga Dóra 
Sigfúsdóttir. (2009). Áhrif stuðningsforeldra og tengsla við skóla á þunglyndi meðal 
unglinga. Í Gunnar Þór Jóhannesson og Hegla Björnsdóttir (Ritstjórar) Rannsóknir í 
félagsvísindum X: Félags- og mannvísindadeild (bls. 349-362). Reykjavík: 
Félagsvísindastofnun Háskóla Íslands. 

Kail, R. V. (2007). Children and their development. New Jersey: Pearson, Prentice Hall. 

Kaltiala-Heino, R., Rimpela, M., Marttunen, M., Rimpelä, A. og Rantanen, P. (1999). Bullying 
depression and suicidal ideation in Finnish adolescents:  School survey. British Medical 
Journal, International edition, 319.7206, 348-351. 

Keitner, G. I. (2005). Family therapy in the treatment of depression. Psychiatric Times, 22.11, 
40-42. 

Kennsluskrá Háskóla Íslands. (2012). Sótt þann 26. september 2013 af 
http://www.hi.is/felagsradgjafardeild/diplomanam_i_skolafelagsradgjof. 

http://hagstofan.is/Hagtolur/Mannfjoldi/Faeddir-og-danir
http://hagstofan.is/Hagtolur/Mannfjoldi/Faeddir-og-danir
http://www.hi.is/felagsradgjafardeild/diplomanam_i_skolafelagsradgjof


38 

Keranges, E. og McGregor, I. S. (2011). Antidepressants and adolescent brain development. 
Future Neurology, 6.6, 783-808. 

Klein, D. N., Dougherty, L. R. og Olino, T. M. (2005). Toward guidelines for evidence based 
assessment of depression in children and adolescents. Journal of clinical child and 
adolescent psychology, 34(3), 412-432. 

Klomek, A. B., Sourander, A. og Gould, M. (2011). Bullying and suicide. Psychiatric Times, 
28.2, 37-38, 30-31. 

Knauss, C., Paxton, S. J. og Alsaker, F. D. (2007). Relationships amongst body dissatisfaction, 
internalization of the media body ideal and perceived pressure from media in adolescent 
girls and boys. Body image, 4, 353-360. 

La Greca, A. M. og Harrison, H. M. (2005). Adolescent peer relations, friendships and 
romantic relationships: Do they predict social anxiety and depression. Journal of clinical 
and adolescent psychology, 34, 49-61. 

Lechsenring, D., Hiller, W., Weissberg, M. og Leibing, E. (2006). Cognitive-behavioral therapy 
and psychodynamic psychotherapy: techniques, efficacy and indications. American 
journal of psychotherapy, 60.3, 233-259. 

Loomba-Albrecht, L. A. og Styne, D. M. (2012). The physiology of puberty and its disorders. 
Pediatric Annals 41.4. 

Lurie, M. (2007). Segðu skilið við þunglyndið. Reykjavík: Veröld. 

Lög um grunnskóla. Nr. 63/1974. 

Lög um grunnskóla. Nr. 91/2005. Sótt þann 10. nóvember 2013 af 
http://www.althingi.is/lagas/nuna/2008091.html. 

Mahoney, J. R., Kennard, R. D. og Mayes, T. L. (2011). Cognitive behavioral treatment of 
depression in youth. Pediatric annals, 40.6, 307-313. 

Miller, W. I., Keitner, I. G., Ryan, C. E., Solomon, D. A., Cardemil, E. V. og Beevers, C. G. 
(2005). Treatment matching in the posthospital care of depressed patients. The American 
Journal of Psychiatry, 162, 2131-2138. 

Milne, L. C. og Lancaster, S. (2001). Predictors of depression in female adolescents. 
Adolescence, 36, 207-223. 

Newman, D. M. og Grauerholz, L. (2002). Sociology of families (2. útgáfa).London: Pine Forge 
Press.   

Nolen-Hoeksema, S., Fredrickson, B. L., Loftus, G.R. og Wagenaar, W. A. (2009). Atkinson & 
Hildgard‘s introduction to psychology (15. útgáfa).  Bandaríkin: Wadsworth Cengage 
Learning. 

http://www.althingi.is/lagas/nuna/2008091.html


39 

Nordic Medico-Statistical Committee. (2010). Health statistics in the Nordic Countries 2010. 
Kaupmannahöfn: Nordic Medico-Statistical  Committee. 

O’Carroll, P. W., Berman, A. L., Maris, R. W., Moscicki, E. K., Tanney, B. L. og Silverman, M. M. 
(1996). Beyond the tower of Babel: A nomenclature for suicidology. Suicide and life-
threathning behaviour, 36(3), 237-252. 

Payne, M. (2005). Modern social work theory: a critical introduction (3. útgáfa). Basingstoke: 
Palgrave Macmillan. 

Pincus, A. og Minahan, A. (1981). Social work practice: model and method. Illinois: F. E. 
Peacock Publishers, Inc.  

Rabinowitz, F. E. og Cochran, S. V. (2008). Men and therapy: a case of masked male 
depression. Clinical case studies, 7(6), 575-579. 

Reinherz, H. Z., Paradis, A. D., Giaconia, R. M., Stashwick, C. K. og Fitsmaurice, G. (2003). 
Childhood and adolescent predictors of major depression in the transition to adulthood. 
The American journal of psychiatry, 160, 2141-2147. 

Rigby, K. (2002). New perspectives on bullying. London & Philadelphia: Jessica Kingsley. 

Rivett, M. og Street, E.  (2009). Family therapy, 100 key points & techniques. London: 
Routhledge. 

Rohan, K. J. (2003). Mindfulness- based cognitive therapy for depression: a new approach to 
preventing relapse [ritdómur um Mindfulness- based cognitive therapy for depression: a 
new approach to preventing relapse]. Psychiatry interpersonal and biological processes, 
66(3), 272-280. 

Rosenquist, J. N., Fowler, J. H. og Christakis, N. A. (2011). Social network determinants of 
depression. Molecular Psychiatry, 16, 273-281. 

Rudolph, K. D. og Lambert, S. F. (2007). Child and adolescent depression. Í E. J. Mash og R. A. 
Barkley (ritstjórar), Assessment of childhood disorders (4. útgáfa), 213-252. New York, NY 
US: Guilford Press. 

Sadock, B. J. og Sadock, V. A. (2007). Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry: Behavioral 
sciences/clinical psychiatry (10. útgáfa). Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins.  

Sifusdottir, I. D., Asgeirsdottir, B. B., Sigurdsson, J. F. og Gudjonsson, G. H. (2008). Trends in 
depressive symptoms, anxiety symptoms and visits to healthcare specialists:  a national 
stidy among Icelandic adolescents. Scandinavian Journal of public health, 36, 361-368. 

Sobin, C. og Sackheim, H. A. (1997). Psychomotor symptoms of depression. The American 
journal of psychiatry, 154, 4-17. 

Sourander, A., Helstelä, L. og Helenius, H. (1999). Parent-adolescent agreement on 
emotional and behavioural problems. Social psychiatry and psychiatric epidemiology, 34, 
657-663. 



40 

Steinberg, L. (2005). Adolescence (7. útgáfa). Boston: MacGraw Hill 

Steinberg, L. og Morris, A. S. (2001). Adolescent development. Annual review of psychology, 
52, 83-110. 

Stills, M. R., Shetterly, S., Xu, S., Magid, D. Og Kempe, A. (2007). Association between 
depression and children’s health care use. Pediatrics,199(4), 829-836. 

Thapar, A., Collishaw, S., Pine, D. S. og Thapar, A. K. (2012). Depression in adolescence. 
Lancet (379), 1056-1067. 

Turner, R. J. og Lloyd, D. A, (1999).  The stress process and the social distribution of 
depression. Journal of health and social behaviour, 40.4, 374-404. 

Warren, K., Franklin, C. og Streeter, C. L. (1998). New directions in systems theory: Chaos and 
complexity. Social Work. 43(4), 357-372. 

Widiger, T. A. og Clark, L. A. (2000). Toward DSM-V and the classification of 
psychopathology. Psychological Bulletin, 126(6), 946-963. 

Winokur, A., Gary, K. A., Rodner, S., Rae-Rae, C., Fernando, A. T. og Suba M. P. (2001). 
Depression, sleep physiology and antidepressant drugs. Depression and anxiety, 14(1), 
19-28. 

Wittchen, H. U. og Jacobi, F. (2005). Size and burden of mental disorders in Europe: a critical 
review and appraisal of 27 studies. European Neuropsychopharmacology, 15, 357-376. 

World Health Organixation. (1996). Multiaxial classification of child and adolescent 
psychiatric disorders: ICD-10 Classification of mental and behavioural disorders in children 
and adolescents. Cambridge: Cambridge University Press.  

World Health Organization. (2002). Gender and mental health. Sótt þann 15. nóvember 2013 
af http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/68884/1/a85573.pdf. 

World Health Organization. (2012). Depression. Sótt þann 4. október 2013 af 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs369/en/index.html. 

World Health Organization. (e.d.). Suicide prevention (SUPRE). Sótt þann 20. nóvember 2013 
af  
http://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/suicideprevent/en/index.html. 

Wyman, P. A., Sandler, I. N. Wochik, S. A. og Nelson, K. (2000). Resiliense as cumulative 
competence promotion and stress protection: Theory and intervention. Í D. Cicchetti, J. 
Rappaport, I. Sander og R. P. Weisberg (ritstjórar), The promotion of wellness in children 
and adolescents, 133-184. Washington: CWLA Press. 

  

 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/68884/1/a85573.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs369/en/index.html
http://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/suicideprevent/en/index.html


41 

 


