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Ágrip 

Þunglyndi er lyndisröskun sem einkennist af geðlægð. Það hefur mikil áhrif á líf einstaklinga og virkni. 

Síðustu ár hefur umræðan um þunglyndi barna og unglinga færst í aukana en lengi var talið að börn 

og unglingar gætu ekki verið þunglynd. Því fyrr sem gripið er inn í með meðferð því betri eru 

batahorfur svo að mikilvægt er að greina og meðhöndla þunglyndi eins fljótt og hægt er. Þunglyndi 

ágerist yfirleitt með aldri og getur haft skelfilegar afleiðingar í för með sér eins og sjálfsvíg. Tilgangur 

þessarar fræðilegu samantektar var að gera grein fyrir hvaða meðferð er notuð nú á dögum til 

meðhöndlunar á þunglyndi barna og unglinga og gera grein fyrir hvaða meðferð hefur sýnt fram á 

gagnsemi sína með rannsóknum. 

Leitað var að heimildum á Pubmed, ScienceDirect, Google scholar, Gegnir.is og einnig í 

heimildaskrá þeirra heimilda sem fundust. Það sem kom í ljós var að sálfélagsleg meðferð ætti að vera 

fyrsta meðferð við vægu til meðalalvarlegu þunglyndi barna og unglinga en ef það gagnast ekki er 

mælt með að hefja lyfjameðferð samhliða meðferð af sálfélagslegum toga. Þegar um alvarlegt 

þunglyndi er að ræða er sálfélagsleg meðferð yfirleitt ekki notuð ein og sér og þarf því að hefja 

lyfjameðferð um leið. Sálfélagsleg meðferð getur verið margs konar. Sú meðferð sem valin er fer eftir 

hverju tilfelli fyrir sig og farið verður nánar út í mismunandi sálfélagslega meðferð sem í boði er fyrir 

börn og unglinga. 

Lykilorð: Þunglyndi, börn, unglingar, meðferð 
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Abstract 

Clinical depression is a mood disorder characterized by a significant disturbance in a person’s 

persistent emotional state or mood. It has a major impact on the lives of individuals and their 

functionality. In recent years, the discussion about child and adolescent depression has become more 

prominent, it was only recently that it was suggested that children and adolescents could not be 

depressed. The sooner depression is treated, the better the prognosis thus it is very important to 

identify and treat depression as early as possible. 

Depression often progresses with age and may lead to suicide if left untreated. The purpose of this 

dissertation was to identify which treatment is used nowadays to treat depression in children and 

adolescents and to determine what kind of treatment has shown its usefulness through research. 

An enquiry was made from the following databases: PubMed, Science Direct, Google Scholar, 

Gegnir.is as well as from the reference list of the sources found. 

The findings indicate that psychosocial interventions should be the first treatment for mild to 

moderate child and adolescent depression, if psychosocial treatment alone turns out to be ineffective it 

is recommended to start pharmacotherapy adjunct to treatment of a psychosocial origin. In the case of 

major depression, psychosocial treatment is generally not effective by itself and therefore 

pharmacotherapy is started alongside a psychosocial one. There is a variety of psychosocial treatment 

available. The treatment selected depends on the individual case. In this dissertation the wide range of 

treatment available for children and adolescents will be discussed. 

Keywords: Depression, children, adolescents, treatment 
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Þakkir 

Við viljum byrja á því að þakka leiðbeinanda okkar Dr. Páli Biering, dósent við hjúkrunarfræðideild 

Háskóla Íslands kærlega fyrir góða leiðsögn, stuðning og þolinmæði við vinnu ritgerðarinnar. Einnig 

viljum við þakka Önnu Guðrúnu Sigurðardóttur kærlega fyrir prófarkalestur og Ólafi Erni Pálmarssyni 

fyrir stuðning, hvatningu og ráðleggingar varðandi ritgerðarvinnu. Að lokum viljum við þakka 

fjölskyldum okkar og vinum fyrir mikla hvatningu og stuðning við vinnu ritgerðarinnar, sem og í náminu 

öllu. 
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Listi yfir skammstafanir 

Hér er listi yfir skammstafanir og orðaskýringar á erlendum orðum sem notaðar eru í ritgerðinni: 

ACT  Acceptance and commitment therapy, samþykkismeðferð 

BA  Behavioral activation, virknimeðferð 

DAM Díalektísk atferlismeðferð 

EMDR Eye movement desensitization reprocessing, afnæming og endurvinnsla með 

augnhreyfingum  

HAM Hugræn atferlismeðferð 

MBCT Mindfulness-based cognitive therapy, gjörhygli-miðuð hugræn meðferð 

MBSR Mindfulness-based stress reduction,  gjörhygli-miðað streituminnkandi námskeið 

SM  Samskiptameðferð 
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1 Inngangur 

Þunglyndi er lyndisröskun sem einkennist af geðlægð og flokkast sem einskauta eða tvískauta. 

Munurinn á þessu tvennu er að einstaklingur upplifir aðeins geðlægð í einskauta þunglyndi á meðan 

að tvískauta þunglyndi einkennist af sveiflu geðhæða og lægða. Þunglyndi hefur mikil áhrif á lífsgæði 

einstaklingsins, virkni hans og getu til þess að lifa innihaldsríku lífi. Tíðni sjúkdómsins hjá börnum er í 

kringum 2-4% og 4-8% hjá unglingum. Fyrir kynþroska er hlutfall þunglyndis á milli kynja nokkurn 

veginn jafnt en eftir kynþroska eykst tíðni þunglyndis hjá stelpum (Coghill og Usala, 2006). 

Þunglyndi skiptist í þrennt eftir alvarleika. Vægt þunglyndi, miðlungs alvarlegt og alvarlegt 

þunglyndi (World Health Organization [WHO], 2012). Viðvarandi depurð, pirringur, skapstyggð, áhuga- 

og ánægjuleysi, breytingar á svefn- og matarvenjum, þreyta, orkuleysi og vonleysi eru dæmi um 

einkenni sem þunglyndir einstaklingar kljást við. Einkenni þurfa að hafa verið til staðar í að minnsta 

kosti tvær vikur og alvarleiki fer eftir fjölda einkenna (American Pshyciatric Association [APA], 1994; 

WHO, 2010), til að gefin sé greining á þunglyndi samkvæmt DSM-V greiningarkerfinu. Þunglyndir 

einstaklingar þjást oft af öðrum geðrænum kvillum samhliða þunglyndi, til dæmis eins og kvíða, 

misnotkun vímuefna og átröskun. 

Orsakir þunglyndis eru fjölþættar og eru oft samspil erfða og umhverfis og blanda af líkamlegum, 

félagslegum og andlegum þáttum (WHO, 2012). Það er því mikilvægt að horfa á eintaklinginn 

heildrænt og veita fjölþætta meðferð. 

Áður var talið að börn og unglingar gætu ekki haft  mörg einkenna þunglyndis og lyndisraskanir 

voru frekar taldar vera hluti af eðlilegum þroska (Baker, 2006). Eftir 1970 fór það viðhorf þó að víkja. 

Þegar hugað er að meðferð þarf meðal annars að taka tillit til aldurs og þroska barnsins, umhverfi 

þess, siðfræðilegra þátta og alvarleika þunglyndisins og velja tilheyrandi meðferð miðað við þá þætti 

(Clark, 2005).  

Rannsóknir á meðferð við þunglyndi barna og unglinga hafa aukist mikið síðastliðna áratugi og 

þróun meðferðarúrræða í kjölfarið verið mikil. Helsta meðferð við þunglyndi barna og unglinga er 

lyfjameðferð og sálfélagsleg meðferð (e. psychotherapy) og inniheldur hver flokkur mismunandi 

útfærslur á meðferð. Nú á dögum er mælt fyrst og fremst með sálfélagslegri meðferð fyrir börn og 

unglinga og lyfjameðferð til viðbótar eingöngu ef sálfélagsleg meðferð dugar ekki til (National 

collaboration center for mental health, 2005). Hugræn atferlismeðferð (HAM) er sú sálfélagslega 

meðferð sem hefur hvað mesta gagnreynda þekkingu að baki  fyrir börn og unglinga (David-Ferdon og 

Kaslow, 2008). 

Þunglyndi er nú fjórða algengasta orsök þjáningar og örorku í heiminum og er talin verða sú 

næstalgengasta árið 2020, á eftir kransæðasjúkdómum (Murray og Lopez, 1997). Algengt er að 

þunglyndi byrji á barns- eða unglingsaldri og ágerist svo með aldri (Weller, Kloos og Weller, 2006). 

Þunglyndi getur haft alvarlegar afleiðingar eins og sjálfsvíg en sjálfsvíg er þriðja algengasta 

dánarorsök unglinga 10-19 ára í Bandaríkjunum (Anderson, 2002). Mikilvægt er því að greina 

þunglyndi snemma og veita viðeigandi meðferð. Því fyrr sem gripið er inn í, því minni líkur eru á 

endurteknum þunglyndislotum seinna meir og getur meðferð minnkað bæði líkurnar á slíkum lotum og 

öðrum fylgikvillum þunglyndis til framtíðar (Weller o.fl. 2006). 
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Hjúkrunarfræðingar eru einnig í mikilvægu hlutverki varðandi greiningu og meðferð þunglyndis hjá 

börnum og unglingum og er því mikilvægt að þeir séu meðvitaðir um birtingarmynd þunglyndis til þess 

að koma auga á sjúkdóminn og grípa inn í (Lutz og Warren, 2007). 

Tilgangur þessarar fræðilegu samantektar var að gera grein fyrir hvaða meðferð er notuð nú á 

dögum til meðhöndlunar á þunglyndi barna og unglinga auk þess að gera grein fyrir hvaða meðferð 

hefur sýnt fram á gagnsemi sína með rannsóknum. 

Ástæða fyrir vali höfunda á efninu er fyrst og fremst áhugi beggja á efninu og áhugi á að auka 

þekkingu sína og annarra á því. Áhuginn hefur til að mynda vaknað í gegnum samskipti við yngri 

systkini, fjölskyldumeðlimi höfunda og í gegnum störf með börnum þar sem hafa komið upp vandamál 

varðandi depurð, þunglyndi og aðrar geðraskanir. Einnig hafa höfundar lært í gegnum 

hjúkrunarfræðinámið um mikilvægi meðferðar og forvarna við þunglyndi barna og unglinga og hversu 

mikil áhrif góð meðferð getur haft fyrir börn og unglinga, framtíð þeirra og samfélagið í heild. 
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2 Aðferðir 

Heimildaleit fór fram á tímabilinu september 2013 til apríl 2014. Við leitina voru notaðir 

gagnagrunnarnir PubMed, Science Direct, Gegnir.is og Google scholar. Leitað var í fræðibókum um 

hjúkrun barna og unglinga og auk þess var leitað í heimildaskrá þeirra heimilda sem fundust. Helstu 

leitarorð sem notuð voru: Þunglyndi (e. depression), ungmenni (e. youth), börn (e. children), unglingar 

(e. adolescents), inngrip (e. intervention) og meðferð (e. treatment, therapy), ýmist saman eða sitt í 

hvoru lagi. Helstu leitarskilyrði voru að greinarnar væru á íslensku eða ensku og helst ekki eldri en 10 

ára. Reynt var að finna eins nýjar heimildir og kostur var, einstaka heimild var þó eldri en 10 ára þar 

sem notast var við frumheimildir. 



13 

3 Niðurstöður 

3.1 Skilgreining, orsakir, einkenni og afleiðingar 

Þunglyndi er lyndisröskun sem einkennist af geðlægð. Það hefur mikil áhrif á lífsgæði einstaklingsins, 

virkni hans og getu til þess að lifa innihaldsríku lífi.  

Tíðni sjúkdómsins hjá börnum er í kringum 2-4% og 4-8% hjá unglingum (Coghill og Usala, 2006) og 

skiptist í þrennt eftir alvarleika. Vægt þunglyndi, miðlungs alvarlegt og alvarlegt þunglyndi (WHO, 

2012). Börn og unglingar fá greiningu þunglyndis ef þau upplifa viðvarandi depurð eða lækkað geðslag 

mestallan daginn, nánast á hverjum degi (oft er pirringur og skapstyggð hjá börnum og unglingum 

meira einkennandi), og áhuga- eða ánægjuleysi í nánast allri daglegri virkni í að minnsta kosti tvær 

vikur. Fleiri einkenni eru félagsleg vanvirkni, skert einbeiting, breytingar á matarlyst, þreyta eða 

orkuleysi nánast daglega, breyting á svefni, van- eða ofsvefn, óróleiki eða eirðarleysi, það að upplifa 

sig einskis verðan, óraunhæf sektarkennd og vonleysi, einbeitingarskortur eða erfiðleikar við að taka 

ákvarðanir, sjálfsvígs- og/eða dauðahugsanir til staðar. Einkenni eru oft verst á morgnana og alvarleiki 

þunglyndisins er metinn eftir fjölda einkenna í DSM-V greiningarkerfinu (APA, 1994; WHO, 2010). 

Einstaklingar sem þjást af vægu þunglyndi hafa yfirleitt tvö til þrjú ofantalinna einkenna og 

venjulega ætti virkni einstaklingsins að haldast óskert að mestu. Í miðlungs alvarlegu þunglyndi eru 

fjögur eða fleiri einkenni til staðar og einstaklingurinn á verulega erfitt með dagleg verkefni. Þeir sem 

þjást af alvarlegu þunglyndi eru með mikinn fjölda einkenna sem skerða töluvert lífsgæði 

einstaklingsins. Lágt sjálfsmat, sektarkennd og tilfinning fyrir að vera einskis verður er einkennandi fyrir 

þann sjúklingahóp (WHO, 2010).  

Orsakir þunglyndis eru oft samspil erfða og umhverfis, blanda af líkamlegum, félagslegum og 

andlegum þáttum einstaklingsins (WHO, 2012). Líkamlegar orsakir eru af líffræðilegum toga og stafa 

af erfðum, hormónum og boðefnabreytingum í líkamanum en orsakir sem stafa af umhverfi 

einstaklingsins geta verið fjölskyldusaga, uppeldi, áföll og streita. Innri þættir eins og erfðir geta gert 

einstaklinginn viðkvæmari fyrir ytri þáttum eins og áföllum og streitu sem geta hrundið af stað geðlægð 

(Lurie, 2007).  

Börn og unglingar sem greinast með þunglyndi eru líkleg til þess að upplifa þunglyndi seinna meir á 

ævinni og jafnvel oft. Allt að 37% barna og unglinga með þunglyndi halda áfram að upplifa félagslega 

erfiðleika í gegnum lífið (Fombonne, Wostear, Cooper, Harrington og Rutter, 2001). Einkenni ágerast 

einnig gjarnan og verða alvarlegri með aldri og komið hefur fram að um 32% gera tilraun til sjálfsvígs á 

barns-, unglings- eða fullorðinsaldri (Fombonne o.fl., 2001). Sjálfsvíg er þriðja algengasta dánarorsök 

unglinga í Bandaríkjunum (Anderson, 2002). Auk þess að hafa áhrif á einstaklinginn sjálfan hefur 

þunglyndi líka áhrif á fjölskyldu hans og samfélagið í heild hvort sem einstaklingur er barn eða 

fullorðinn. Í þingsályktunartillögu um aðgerðir í geðheilbrigðisþjónustu kemur meðal annars fram að 

geðrænn vandi sem ekki er meðhöndlaður „veldur samfélaginu fjárhagslegu tjóni á ári hverju sem 

nemur tugum milljarða kr. af skattfé almennings“ (Þingskjal 866, 2013-2014) og þar á meðal er 

þunglyndi.  Kostnaðurinn stafar m.a. af bótum, atvinnuleysistryggingum, glötuðum sköttum og kostnaði 

vegna læknis- og félagsþjónustu, endurhæfingu og annarri betrunarþjónustu. 
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3.2 Sérstaða barna og unglinga í meðferð 

Börn og unglingar eru á öðru þroskastigi heldur en fullorðnir og sjá heiminn á annan hátt (Sharry, 

2004). Í meðferð þarf því að taka tillit til þroska og menningar barns eða unglings og einnig til 

siðferðislegra þátta (Clark, 2005). Þau vilja gjarnan hafa samskipti í gegnum leiki eða einhvers konar 

skipulagða og skapandi virkni jafnt á við hefðbundin samskipti og gildir það bæði um börn og unglinga. 

Meðferð sem reynist börnum og unglingum vel er því ekki alltaf sú sama og hentar fullorðnum (Mash 

og Wolfe, 2010) og oft er fullorðinsmeðferð útfærð þannig að hún henti betur fyrir börn og unglinga 

(Clark, 2005). Rannsóknir sýna meðal annars að börn taka betur þátt í meðferð ef hún er miðuð við 

þroska þeirra og aldur (Friedberg og McClure, 2002). Til dæmis henta myndbönd unglingum vel þegar 

þau eru frædd um þunglyndi (Richardson og Katzenellenbogen, 2005). Fræðsla er góð til þess að 

minnka fordóma og gott er að útskýra fyrir unglingum að þunglyndi er sjúkdómur en ekki einhver galli í 

persónuleika unglingsins og að fleiri unglingar kljást við þennan sjúkdóm. 

Börn geta átt erfitt með að lýsa líkamlegum einkennum sem fylgja þunglyndi og getur þurft að 

aðstoða þau við það, til dæmis með því að benda á aðstæður þar sem tengsl eru skýr á milli huga og 

líkama eins og við að standa fyrir framan sal af fólki og fá kvíðatilfinningu í magann (Richardson og 

Katzenellenbogen, 2005). Orðanotkun barna er þar að auki önnur en fullorðinna og því er gagnlegt 

fyrir meðferðaraðila að nota einfaldara tungumál við börn. 

Foreldrar eru oft þátttakendur í meðferð barna og unglinga (Sharry, 2004). Sambandið milli barna 

og foreldra er það sem hefur hvað mest áhrif á vellíðan barns og geta viðhorf og hegðun foreldra haft 

mikil áhrif á líðan. Því yngra sem barnið er því háðara er það foreldrum sínum og því líklegra er að 

vandamálið tengist fjölskyldunni (Clark, 2005). Þess vegna er gott að hafa foreldra með í meðferð og 

getur meðferðaraðili þá fylgst með hegðun og samskiptum innan fjölskyldunnar og gripið inn í þar sem 

þörf er á. Með því að taka þátt í meðferð barnsins læra foreldrar einnig inn á samskipti við barnið og 

inn á tilfinningaheim þess með því að sjá meðferðaraðila tala við það (Sharry, 2004). Það er áskorun 

fyrir meðferðaraðila að hafa foreldra með í meðferð því hann þarf að setja sig í spor bæði foreldra og 

barns og sjá hlutina út frá þeirra ólíku heimum (Sharry, 2004). Foreldrar hafa oft mikið að segja um 

meðferð barns síns enda eru þeir sérfræðingar í barni sínu og einnig yfirleitt þeir sem koma með 

barnið í meðferð. Mikilvægt er samt sem áður fyrir meðferðaraðila að taka tillit til barnsins og fara eftir 

því sem er best fyrir barnið samkvæmt gagnreyndri þekkingu, þó svo að það stangist á við hugmyndir 

foreldranna (Rae og Fournier, 1999; Lyddon og Jones, 2001). 

3.3 Áhrifaþættir á árangur meðferðar 

Margt getur spilað inn í árangur meðferðar. Sýnt hefur verið fram á áhrif lífsstíls á geðraskanir og geta 

lífsstílsþættir þannig haft áhrif á árangur meðferðar (Lopresti, Hood og Drummond, 2013). 

Meðferðarsamband getur svo einnig skipt miklu máli (Sharry, 2004) og rannsóknir hafa sýnt að það sé 

sá þáttur sem hvað mestu máli skiptir fyrir gæði og árangur meðferðar (Krupnick o.fl., 1996). Engin ein 

leið er til að góðu meðferðarsambandi því hver og einn skjólstæðingur hefur sinn persónuleika og 

einkenni. Það eru þó ákveðnir þættir sem hjálpa til við myndun meðferðarsambands eins og 

viðurkenning, samúð, samþykki, einlægni, forvitni, virðing og húmor. Mikilvægt er fyrir meðferðaraðila 

að vera næmur á hvern einstakling og finna hvaða nálgun hentar hverjum og einum (Sharry, 2004). 
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Góður meðferðaraðili tekur sér góðan tíma til að læra inn á skjólstæðinginn í stað þess að keyra 

meðferðina strax áfram og reyna að fá einstaklinginn til þess að fylgja á eftir. 

Í sumum tilvikum eru einstaklingar ekki tilbúnir til að þiggja meðferð þó svo að þeir séu greindir með 

þunglyndi, eins og kemur fram hjá Tanielan og félögum (2009). Þau gerðu rannsókn á unglingum sem 

komu í grunnþjónustu vegna þunglyndis. Misjafnt var á milli unglinga hversu tilbúnir þeir voru til þess 

að þiggja meðferð og fór það meðal annars eftir alvarleika þunglyndisins. Því alvarlegra sem 

þunglyndið var þeim mun tilbúnari voru unglingarnir til að þiggja meðferð og einnig voru þeir tilbúnari 

ef foreldrar þeirra viðurkenndu þunglyndið. Mikilvægt er að átta sig á þessum breytileika á milli 

skjólstæðinga og fylgja þeim eftir í heilbrigðisþjónustunni því oft þarf bara nokkra aukalega tíma eða 

símtöl til þess að gera þau tilbúin til þess að hefja meðferð (National collaboration center for mental 

health, 2005).  

Meðferðarsambandið hefur áhrif á árangur meðferðar en einnig hefur það áhrif á meðferðarheldni 

hjá börnum og unglingum sem er svo forsenda fyrir því að árangur náist af meðferð (Sharry, 2004). 

Börn og unglingar koma sjaldnast af sjálfsdáðum í meðferð heldur eru send af foreldrum, eins og kom 

fram áðan, eða öðrum aðilum í nærumhverfi. Þeir geta því verið misáhugasamir fyrir að sinna 

meðferð. Þegar barn eða unglingur vill ekki þiggja meðferð eða flosnar uppúr meðferð er algengt að 

áætla að ástæðan sé vegna áhuga- eða metnaðarleysis hjá einstaklingnum. Málið er þó ekki endilega 

svo einfalt því meðferðaraðili getur einnig haft áhrif á meðferðarheldni. Metnaður og áhugi fyrir 

meðferð getur tekið tíma að myndast hjá barni og unglingi. Fyrst þarf að átta sig á vandamálinu sem er 

til staðar, næst að átta sig á markmiðum sem vilji er fyrir að ná og svo að finna leiðir til þess að ná 

markmiðunum. Börn og unglingar, sérstaklega þegar annar aðili hefur sent þau í meðferð, eru oft á 

byrjunarreit hvað þetta varðar og hafa ekki mótað sér nein markmið. Meðferðaraðilinn kemur þar inn í 

og getur þannig aðstoðað skjólstæðinginn við að finna sér markmið sem hann hefur áhuga á og eru 

raunhæf að ná (Sharry, 2004). 

3.4 Fræðsla 

Til þess að fólk leiti sér aðstoðar er mikilvægt að það viti af meðferðarúrræðum sem eru í boði (Merritt, 

Price, Mollison og Geddes, 2007). Fræðsla til unglinga í samfélaginu getur þess vegna hjálpað til við 

að þeir sæki sér aðstoð við þunglyndi (Gulliver, Griffiths, Christensen, 2010; Wilson, Bushnell og 

Caputi, 2011; Wright, Jorm og Mackinnon, 2012). Schiller, Schulte-Korne, Eberle-Sejari, Maier og 

Allgaier (2014) könnuðu hver áhrif lesturs á bæklingi um þunglyndi hafði á þekkingu unglinga. Í 

bæklingnum voru tekið fyrir einkenni, orsakir og meðferð þunglyndis, fordómar gegn þunglyndi, 

sjálfsvíg og hvernig hægt sé að hjálpa jafningjum sínum sem glíma við þunglyndi. Unglingarnir sem 

tóku þátt voru á aldrinum 13-17 ára. Rannsóknin fór fram í kennslustund í skóla þar sem nemendur 

fengu 15 mínútur til að lesa bæklinginn og svöruðu svo spurningum varðandi innihald hans. Mæld var 

aukning á þekkingu við lok lesturs og sýndu niðurstöður aukna þekkingu nemendanna á þunglyndi, 

sérstaklega á einkennum, meðferð, þunglyndislyfjum og sjálfsvígum. Einum mánuði seinna hafði 

þekkingin minnkað en þó var hún meiri heldur en fyrir lestur á bæklingnum. Rannsókn Merritt og 

félaga (2007) sýnir sömu niðurstöður, að dreifing fræðsluefnis til nemenda hjálpar til við að auka 

þekkingu. 
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3.5 Meðferð við þunglyndi barna og unglinga 

Árangursrík meðferð fyrir börn og unglinga með þunglyndi ætti að byrja með ítarlegu mati (Baker, 

2006). Þunglyndi hefur áhrif á marga þætti í þroska barns og unglings og þess vegna þarf matið að ná 

yfir fjölbreytta þætti tengda bæði einstaklingnum, fjölskyldu hans og umhverfi. Meðferð sem notuð er 

við þunglyndi barna og unglinga er sálfélagsleg meðferð (e. psychotherapy), lyfjameðferð eða 

sambland af þessum tveimur meðferðum (Clark, Jansen og Cloy, 2012). 

Í upphafi meðferðar á þunglyndi ætti að veita fræðslu til sjúklings og foreldra hans um þunglyndið 

og mögulegar meðferðarleiðir og um að meðferð skili árangri ef henni er sinnt. Fræðsla minnkar kvíða 

og fordóma gagnvart henni og gerir skjólstæðinga betur í stakk búna til þess að taka þátt í meðferð 

(Richardson og Katzenellenbogen, 2005). 

Á Íslandi er þjónustu við börn og unglinga með geðraskanir skipt í grunnþjónustu, ítarþjónustu og 

sérþjónustu. Grunnþjónustan fer fram í heilsugæslu, skólum og félagsmiðstöðvum og ítarþjónustan fer 

fram hjá sérfræðingum á stofu, í sérhæfðum meðferðarteymum og á þroska- og hegðunarstöð (ÞHS) 

þar sem er veitt þjónusta til barna sem hafa frávik eða erfiðleika tengda þroska, hegðun eða líðan. Öll 

sérþjónusta fer svo fram á Barna- og unglingageðdeild Landspítalans (BUGL) (Unnur Heba 

Steingrímsdóttir og Linda Kristmundsdóttir, 2014). 

National collaboration center for mental health (2005) útbjuggu klínískar leiðbeiningar við greiningu 

og meðferð á þunglyndi barna og unglinga og skipta þeim niður eftir því hvort um er að ræða vægt, 

miðlungs alvarlegt eða alvarlegt þunglyndi. Þegar um er að ræða vægt þunglyndi án annarra 

geðrænna kvilla eða sjálfsvígshugsana er börnum og unglingum ráðlagt að fá stuðningsmeðferð, 

hugræna atferlismeðferð (HAM) eða sjálfshjálparkennslu sem fyrstu meðferð. Slík meðferð ætti að fara 

fram í grunnþjónustu eða í ítarþjónustu þar sem grunnþjónusta er ekki í boði (Richardson og 

Katzenellenbogen, 2005). Ekki er mælt með lyfjameðferð við fyrstu meðhöndlun á vægu þunglyndi. Ef 

fyrsta meðferð ber ekki árangur hjá einstaklingi með vægt þunglyndi eftir 2-3 mánuði er ráðlagt að 

hann fari í mat í ítarþjónustu eða í sérþjónustu (National collaboration center for mental health, 2005). 

Í ítar- og sérþjónustu fer fram meðferð á miðlungs alvarlegu til alvarlegu þunglyndi. Mælt er með 

sálfræðimeðferð sem fyrstu meðferð, meðal annars HAM og samskiptameðferð. Meta þarf hvort önnur 

geðræn vandamál séu til staðar hjá einstaklingi eða fjölskyldu hans því það getur hindrað bata 

einstaklings. Ef sálfræðimeðferð sýnir ekki árangur innan fjögurra til sex vikna gæti þurft aðra 

sálfélagslega meðferð sem hentar betur. Ef sálfélagsleg meðferð nægir hins vegar ekki fyrir miðlungs 

eða alvarlegt þunglyndi þá er mælt með lyfjameðferð fyrir bæði börn og unglinga. Gæta þarf þó 

sérstakrar varúðar við lyfjameðferð hjá börnum 5-11 ára þar sem takmarkaður fjöldi rannsókna styður 

árangur hennar fyrir þennan aldurshóp. 

Í þeim tilfellum sem hvorki sálfræðileg meðferð, né sálfræðileg meðferð auk lyfjameðferðar sýnir 

árangur innan 6 vikna þarf hópur þvegfaglegra sérfræðinga að meta einstaklinginn aftur. Fara þarf yfir 

greininguna, endurmeta mögulegar orsakir fyrir þunglyndinu og meta aftur hvort aðrar geðraskanir 

gætu verið til staðar samhliða. Kanna þarf einnig hvort að meðferð hafi farið fram á fullnægjandi hátt. 

Skoða þarf aðra sálfélagslega meðferð og stuðning sem gæti hentað einstaklingnum og fjölskyldu 

hans betur, en gerð verður grein fyrir mismunandi meðferðum hér fyrir neðan. 
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3.6 Bakslag 

Rannsóknir hafa sýnt að bakslag er algengt hjá unglingum eftir að bata hefur verið náð á þunglyndi. Í 

rannsókn Lewinsohn, Rohde, Klein og Seeley (1999) kom í ljós að 45% unglinga sem höfðu náð bata 

af þunglyndi fengu bakslag einhvern tímann á aldrinum 19-25 ára. Ákveðnir einstaklingar geta verið í 

aukinni hættu á að fá bakslag eftir að bata hefur verið náð (National collaboration center for mental 

health, 2005). Það eru þeir sem upplifað hafa fleiri en eitt tímabil þunglyndis áður, þeir sem ennþá 

hafa nokkur einkenni þunglyndis og þeir sem búa við áhættuþætti þunglyndis í umhverfi sínu. Veita 

ætti þessum einstaklingum eftirfylgni til dæmis með sálfræðiviðtölum svo fylgjast megi með þeim og 

fyrirbyggja endurtekið bakslag. Mikilvægt er fyrir einstaklinga sem fá bakslag að fá meðferð um leið og 

það gerir vart við sig. Kenna þarf þeim meðal annars að greina einkenni bakslags og hvernig þau geti 

tekist á við þau. Eftirfylgni ætti að fylgja í kjölfarið og ætti að standa yfir í tvö ár þar til bata hefur verið 

náð á ný (National collaboration center for mental health, 2005). 

3.7 Mismunandi meðferð við þunglyndi barna og unglinga 

3.7.1 Lyfjameðferð 

Serotónín og noradrenalín eru taugaboðefni í heilanum og skortur eða truflun á þeim getur orsakað 

lækkað geðslag. Vöntun á þessum boðefnum getur verið vegna minnkaðrar framleiðsu, vandamála við 

losun þeirra, aukins niðurbrots/endurupptöku eða viðtakar eru of fáir eða lokaðir til þess að bindast 

boðefnunum. Markmið þunglyndislyfja er að auka framboð þessara mikilvægu efna í heilanum 

(Nedley, 2001). 

Til eru nokkrir flokkar þunglyndislyfja. SSRI lyf eða sérhæfðir serotónín endurupptöku hamlarar, 

þríhringlaga lyf og MAO-hamlarar. Þeim er skipt eftir virkni þeirra á boðefni í heilanum og 

efnauppbyggingu. Þríhringlagalyfin auka magn noradrenalíns og í sumum tilvikum serotóníns í 

heilanum með því að hamla gegn niðurbroti þeirra, MAO-hamlarar auka styrk serotóníns og adrenalíns 

í miðtaugakerfinu og SSRI lyf, eins og nafnið gefur til kynna, koma  í veg fyrir endurupptöku serotóníns 

í taugamótum og leyfa  því að verka þar frítt. SSRI lyf er sá flokkur lyfja sem er hvað mest notaður í 

lyfjameðferð barna og unglinga. Það er vegna þess að SSRI lyf hafa færri aukaverkanir heldur enn 

hinir lyfjaflokkarnir og ofskammtar leiða ekki eins auðveldlega til dauða eins og í 

þríhringlagalyfjaflokknum (Nedley, 2001). National collaboration center for mental health (2005) mælir 

í klínískum leiðbeiningum sínum með að lyf skuli aðeins notuð við mildu til alvarlegu þunglyndi þegar 

sálfræðimeðferð ber ekki árangur ein og sér. Fluoxetine er þá fyrsta lyf fyrir bæði unglinga og börn en 

því verður að ávísa með mikilli varúð og eftirfylgni. Fáar rannsóknir eru til sem sýna gagnsemi 

fluoxetine hjá börnum 5-11 ára en vissulega er Fluoxetine mest rannsakaða lyfið og kostir þess vega 

út gallana hjá unglingum. Fluoxetine getur valdið töluverðum aukaverkunum hjá þessum aldurshópum 

og þess vegna verður að fylgjast vel með einstaklingunum. Einnig er mælt með lyfjameðferð samhliða 

einhversskonar sálfræðimeðferð. Mikilvægt er að fylgjast vel með aukaverkunum og hugarástandi 

þeirra sem það fá. Ef lyfjameðferð ber árangur er mælt með því að halda henni áfram í 6 mánuði eftir 

að barnið eða unglingurinn er búin að vera einkennalaus í 8 vikur (National collaboration center for 

mental health, 2005). Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á ávinning fluoxetine í bráðameðferð og 

framhaldsmeðferð. Hún er betri en lyfleysa í báðum tilvikum og er fyrirbyggjandi gegn bakslagi (Emslie 
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o.fl., 2008; Emslie o.fl., 1997). Ef fluoxetine virkar ekki er hægt að nota önnur SSRI lyf sem heita 

citalopram eða sertraline. Sömu leiðbeiningar gilda um þau eins og Fluoxetine. Ekki er mælt með 

öðrum lyfjum eða nátturlyfjum eins og jóhannesarjurt fyrir börn og unglinga. Eitt helsta áhyggjuefnið 

varðandi SSRI lyf er að á fyrstu vikum meðferðarinnar verður aukin sjálfsvígshætta en rannsóknir sýna 

að líkurnar aukist innan við 1% (Bridge o.fl., 2007). 

3.7.2 Hugræn atferlismeðferð 

Á 21. öldinni varð hugræn atferlismeðferð vinsæl í klínískri sálfræði og hefur sérhæfst frá þeim tíma 

fyrir mismunandi geðræn vandamál (Holmes, 2010). HAM er samþætt úr tveimur eldri meðferðum, 

hugrænni meðferð og atferlismeðferð (Mash og Wolfe, 2010). Hugræn meðferð var þróuð á sjötta 

áratug 19. aldar af Albert Ellis sálfræðingi og taldi hann að hugsanir, tilfinningar og hegðun væru allar 

tengdar og ein heild (Clement, 2008). HAM þróaðist svo í upphafi sjöunda áratugarins og var Aaron 

Beck geðlæknir höfundur hennar (Shorter, 2005). Beck hafði áttað sig á áhrifum hugsana á líðan 

einstaklinga sem hann var með í meðferð og sá að þunglyndi minnkaði þegar fólk fór að sjá sig og 

aðstæður sínar í jákvæðara ljósi (Boyd, 2008). Annars konar hugræn meðferð þróaðist einnig en HAM 

er sú þekktasta. 

HAM er ein mest rannsakaða sálfélagslega meðferð notuð fyrir börn og unglinga (David-Ferdon og 

Kaslow, 2008). Hún hefur reynst árangursrík og hefur það að markmiði að breyta því hvernig 

einstaklingur upplifir aðstæður sínar (Clement, 2008). Í HAM er unnið er út frá þremur meginþáttum, 

hugsunum, tilfinningum og hegðun, og litið er á þá sem eina heild. Talið er að hver þáttur hafi áhrif á 

hina þannig að ákveðin hugsun hefur áhrif á þær tilfinningar sem vakna og tilfinningarnar hafa svo 

áhrif á hvaða hegðun við beitum í kjölfarið (Scott, 2009). HAM gerir ráð fyrir að neikvæðar og bjagaðar 

hugsanir séu orsakavaldur þunglyndis og með því að breyta þeim til hins betra er hægt að hafa 

jákvæð áhrif á þunglyndið. (Beck, Rush, Shaw, og Emery, 1979; DeRubeis, Webb, Tang og Beck, 

2010).  HAM meðferð er framkvæmd eftir skipulagðri uppsetningu og hefur fyrirfram ákveðinn 

tímaramma (Beck, 1995). Meðferðin krefst samvinnu og virkni þátttakenda þar sem stefnt er að 

ákveðnum markmiðum. 

HAM hefur verið útfærð fyrir börn og unglinga og er nú notuð í flestum sálfræðimeðferðum sem 

beinast að þunglyndi ungs fólks (Mash og Wolf, 2010). Börn eru enn að þroskast og eru viðkvæm fyrir 

ýmsu áreiti (Rae og Fournier, 1999) svo það þarf að huga að ákveðnum atriðum varðandi þennan 

aldurshóp (Clark, 2005). Huga þarf að siðferðilegum atriðum eins og ábyrgðarmönnum og upplýstu 

samþykki og einnig að þroskaþáttum barnsins, fjölskyldu þess og menningu. Uppbygging 

meðferðarinnar þarf einnig að taka tillit til aldurs og þroska barnsins og yngri börn gætu þurft meiri 

sveigjanleika en þau eldri (Friedberg og McClure, 2002). Því yngri sem börnin eru því meiri virkni og 

leikir eru notaðir í meðferðinni. Þar koma sér vel leikföng, bækur og meðferð gæti farið fram í 

sandkassa, því börnin skilja hlutina í gegnum leik. Til þess að kenna börnum slökunartækni er til 

dæmis hægt að nota leiki eins og Jósep segir eða að nota  sápukúlur til þess að kenna öndunartækni. 

Hjá eldri börnum er svo hægt að nota liti, föndur og lestrar- eða verkefnabækur. 
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3.7.2.1 Framkvæmd 

Í HAM er unnið samtímis að tveimur þáttum, annars vegar að takast á við vandamál sem 

einstaklingurinn glímir við núna og hins vegar að kenna honum færni sem nýtist í framtíðinni til þess 

að leysa vandamál og koma í veg fyrir bakslag (Beck, 1995). Þegar tekist er á við núverandi vandamál 

eru skoðaðir nýlegir atburðir og reynsla og reynt að finna út hvað gæti hafa leitt til neikvæðra hugsana 

(Holmes, 2010). Skoðuð eru viðhorf einstaklingsins, væntingar, markmið, ósjálfráðar hugsanir og 

komið auga á hugsanaskekkjur (Clark, 2005). Einnig er reynt að bera kennsl á samskiptavandamál 

sem einstaklingurinn kann að búa yfir og aðrir þættir skoðaðir eins og félagslegt umhverfi og heilsa 

hans. 

Annar þátturinn er svo að kenna aðferðir sem nýtast í framtíðinni eftir að meðferð lýkur  (Beck, 

1995). Tilgangurinn með því er að reyna að hjálpa þátttakendum að verða sínir eigin meðferðaraðilar 

og koma í veg fyrir bakslag eftir að meðferð lýkur. Þeir læra þætti eins og sjálfshjálpartækni, lausn 

vandamála og er hjálpað við að skilja sjálfa sig betur. Þessi kennsla er mikill kostur við HAM 

meðferðina því þannig fá einstaklingar tækifæri og hvatningu til þess að bera sjálfir ábyrgð á líðan 

sinni (Holmes, 2010). Gerð var rannsókn á áhrifum HAM meðferðar til þess að minnka tíðni bakslags 

hjá unglingum sem höfðu sýnt bata af þunglyndi eftir þriggja mánaða lyfjameðferð (Kennard o.fl., 

2008). HAM var notuð ásamt áframhaldandi lyfjameðferð og borin saman við áframhaldandi 

lyfjameðferð eingöngu í sex mánuði og kom í ljós áttfalt minni bakslagstíðni hjá þeim sem fengu HAM 

meðferðina miðað við lyfjameðferð eingöngu.  

HAM fer yfirleitt fram á meðferðarstofnun og getur staðið yfir í allt að 5-20 vikur. Einstaklingur hittir 

meðferðaraðila vikulega í u.þ.b. 45 mínútur og á milli tíma fær einstaklingur heimavinnu þar sem hann 

vinnur að hegðunarbreytingu (Holmes, 2010; Clark, 2005). HAM fer fram ýmist í hóptímum eða í 

einstaklingsviðtölum og einnig eru til meðferðarleiðir á internetinu (Proudfoot o.fl., 2004).  

3.7.2.2 Árangur 

Rannsóknir á HAM fyrir börn og unglinga hafa sýnt fram á árangur (Weersing og Gonzalez, 2009; 

Weisz, Southam-Gerow, Gordis og Connor-Smith, 2003). Meðferð fyrir unglinga með þunglyndi (e. 

adolescent coping with depression program, CWD-A) er dæmi um meðferð sem hefur verið rannsökuð 

og þróuð fyrir unglinga (Mash og Wolfe, 2010). Hún er ætluð unglingum frá 13 til 18 ára og taka þeir 

þátt í hópavinnu og hlutverkaleikjum. Þeim er kennt að takast á við vandamál sín, vinna með 

neikvæðar hugsanir, setja sér markmið og læra félags- og samskiptafærni (Clarke, DeBar og 

Lewinsohn, 2003). Þessi meðferð hefur reynst árangursrík við meðhöndlun á þunglyndiseinkennum 

unglinga en þörf er á ennþá frekari rannsóknum á meðferðinni, meðal annars fyrir stærri hóp 

þunglyndra unglinga. 

Dæmi um útfærslu á HAM meðferð sem hefur reynst vel fyrir börn er meðferð sem kallast Primary 

and secondary control enhancement training (PASCET) (Weisz o.fl., 2003). Meðferðin er ætluð 

börnum á aldrinum 8-15 ára og fer fram í 15 einstaklingsviðtölum ásamt því sem börnin fá verkefni til 

þess að leysa heima. Áhersla er lögð á að börnin öðlist færni annars vegar í að breyta þeim 

aðstæðum sem þau geta breytt og hins vegar að breyta því hvernig aðstæður hafa áhrif á þau, ef þau 

geta ekki breytt aðstæðunum sjálfum. 
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Þó svo að rannsóknir á HAM hafi sýnt árangur bæði fyrir börn og unglinga hafa einnig komið fram 

rannsóknir sem sýna óverulegan árangur. Nýleg safngreining frá 2007 sýndi að árangur HAM hefði 

minnkað frá fyrri rannsóknum og í heild væri marktækur árangur lítill ef borinn væri saman við aðrar 

sálfélagslegar meðferðir (Klein, Jacobs og Reinecke, 2007). Í rannsókn Spielmans, Pasek og McFall 

(2007) var borin saman HAM meðferð, önnur gagnreynd meðferð og ógagnreynd meðferð. Í ljós kom 

að HAM meðferðin og aðrar gagnreyndar meðferðir reyndust jafn árangursríkar. Hins vegar sýndi 

ógagnreynda meðferðin ekki eins góðan árangur. Í stórri rannsókn sem gerð var á unglingum á 

aldrinum 12-17 ára kom jafnfram fram að meðferð einungis með lyfinu fluoxetine sýndi meiri árangur 

heldur en HAM meðferðin ein og sér eða 60,6% miðað við 43,2% (March, 2004). Jafnframt fannst ekki 

tölfræðilega marktækur munur á HAM meðferðinni miðað við lyfleysumeðferð, eða 43% miðað við 

35%. Í þeirri rannsókn voru 50% unglinganna þó með eina eða fleiri geðraskanir til viðbótar við 

þunglyndi svo að það gæti hafa haft áhrif á minni árangur HAM meðferðarinnar sem var hönnuð fyrir 

meðferð á þunglyndi. Rannsókn Klein, Jacobs og Reinecke (2007) sýndi þó að munur á niðurstöðum í 

HAM rannsóknum geti orsakast til dæmis af aðferðafræði mismunandi rannsókna. Einnig geta 

viðmiðunarmörk verið misjöfn á milli rannsókna og haft áhrif á mismunandi niðurstöður. 

3.7.3 Samskiptameðferð, SM 

Samskiptameðferð (SM) er skipulögð skammtímameðferð sem tekur að jafnaði 12-16 vikur. Þróuð í 

kringum 1970 af Klerman, Weissman, Rounseville og Chevron (1984) sem sálaraflsmeðferð ein og sér 

eða samhliða lyfjameðferð við alvarlegu þunglyndi fullorðinna. Síðan þá hefur meðferðin verið þróuð 

fyrir aðra sjúklingahópa eins og fyrir þunglynda unglinga. Áhersla er lögð á núverandi vandamál 

einstaklingsins sem orðið hafa í samskiptum við aðra og byggir SM á þeirri forsendu að upphaf 

þunglyndis og áframhald þess, komi til vegna truflunar í félagslegum samskiptum. Það er því markmið 

SM að kenna skjólstæðingnum færni til þess að bæta sig í samskiptum, núverandi félagslegum 

hlutverkum og styrkja sjálfsmynd hans. Með því að bæta persónuleg samskipti við aðra er hægt að 

draga úr þunglyndinu óháð varnarleysi einstaklingsins og persónulegum eiginleikum (Moreu, Mufson, 

Weissman og Klerman 1991; Markowitz, 1999). 

Þrjár meginreglurnar sem SM byggir á eru: 

 Þunglyndi er sjúkdómur sem hægt er að meðhöndla og er ekki skjólstæðingnum að kenna.  

 Það eru tengsl milli þunglyndislota og lífsviðburða sem hafa áhrif á félagsleg hlutverk 

skjólstæðings. 

 Skjólstæðingurinn getur notað skilning sinn á tengslum milli þunglyndis og lífsviðburða til 

þess að leysa þau vandamál sem hann stendur frammi fyrir. 

Meðferðin byggir á þremur stigum. Fyrsta stig felur í sér að gera meðferðarsamning við unglinginn, 

takast á við þunglyndiseinkenni og koma auga á hvar vandamálið liggur. Það er farið yfir einkenni 

sjúkdómsins, félagsleg tengsl og fjölskyldutengsl og sjúkdómnum er gefið nafn. Þunglyndi og meðferð 

við því, ásetningur meðferðar og áætlað hlutverk unglingsins í meðferðinni er útskýrt fyrir 

skjólstæðingnum og foreldrum og metin er þörf fyrir lyfjameðferð. Með fræðslu um þunglyndi er reynt 

að útskýra reynslu unglingsins og ná fram skilningi hjá foreldrum. Könnuð eru viðhorf og væntingar 

unglingsins til sambanda við aðra og unglingurinn er  hvattur til þess að viðhalda félagslegum 
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hlutverkum í fjölskyldu, skóla og vinahópi, ásamt því að foreldrum er bent á að styðja og hvetja 

unglinginn. Með geðheilbrigðisfræðslu er reynt að koma í veg fyrir niðurbrjótandi neikvæða hegðun 

innan fjölskyldu (Moreu o.fl., 1991) 

Miðstigið felur í sér að horfa á þau vandamál unglingsins sem komu í ljós við mat og greiningu. 

Meðferðaraðilinn tengir þunglyndið við eitt af fimm vandamálum sem almennt eru kennd við upphaf 

þunglyndis: sorg, deilur um hlutverk, breyting á hlutverkum, skert samskiptafærni og skilnaðarbörn 

(single-parent families). Þegar meðferðin er hugsuð fyrir fullorðna eru vandamálin fjögur en vegna 

þess hversu mikil áhrif skilnaður hefur á börn og unglinga var ákveðið að hafa vandamálin fimm 

(Moreu o.fl., 1991). 

Þegar sorg verður sjúkleg, til dæmis eftir ástvinamissi er markmið SM að hjálpa unglingum að 

vinna úr sorginni og kenna honum bjargráð til þess að fyrirbyggja bakslag í framtíðinni. 

Meðferðaraðilinn hjálpar unglingnum að tjá missinn og þekkja tilfinningarnar sem fylgja. Deilumál um 

hlutverk geta orðið þegar unglingurinn og foreldrar hafa mismunandi væntingar til hvors annars. Til 

dæmis ef foreldrar þrýsta á unglinginn að standa sig vel í skóla en veita honum svo ekki stuðning svo 

að það gangi upp. Meðferðin felst þá í að koma auga á deilurnar, gera málamiðlun, endurmeta 

væntingar til sambandsins og bæta samskipti á milli foreldra og unglings. Á unglingsárunum er eðlilegt 

að félagslegt hlutverk breytist en það getur valdið unglingnum streitu ef hlutverk hans breytist hratt, 

hann upplifir breytinguna sem missi eða hann nær ekki að aðslagast breytingunni. Meðferð felst þá í 

því að unglingurinn fer yfir fyrra hlutverk sitt og tilfinningar tengt því og  ræðir um af hverju breytingin 

átti sér stað og þær tilfinningar sem fylgja henni. Þetta veitir unglingnum tækifæri til að aðlagast 

breyttu hlutverki og sjá það í nýju ljósi. Skert samskiptafærni veldur skjólstæðingnum vanlíðan vegna 

þess að hann nær ekki að tengjast fólki á eðlilegan hátt og einangrar sig vegna þessa. Til dæmis fellur 

hann ekki inn í jafnaldrahópinn, nær ekki að eignast vini eða mynda samband við hitt kynið. Meðferðin 

felst þá í að skoða fyrri sambönd sem unglingurinn hefur myndað við aðra einstaklinga, hvort sem það 

er innan fjölskyldu eða utan. Unglingnum er kennt að nálgast aðstæður með öðrum hætti en áður með 

því að æfa samskiptahæfni og hegðun í félagslegum aðstæðum. Oft er hlutverkaleikur góð leið til þess 

að æfa þessa færni. Skilnaðarbörn geta upplifað vanlíðan og tilfinningar tengdar missi vegna þess að 

foreldrar þeirra skildu. Meðferðin felst þá í því að unglingurinn viðurkenni missinn og takist á við 

tilfinningar tengdar því og höfnun. Einnig er farið yfir væntingar unglingsins til þess foreldris sem fór og 

reynt að bæta samband hans við það foreldri sem varð eftir (Moreu o.fl., 1991). 

Lokastig SM felur í sér að binda enda á meðferðina. Þar bendir meðferðaraðili á styrkleika 

unglingsins og það sem hann hefur áorkað í meðferðinni. Hugsanleg vandamál í framtíðinni eru rædd 

og hvernig unglingurinn ætlar að bregðast við þeim. Oft getur þetta stig tekið á unglinginn þar sem 

hann hefur oft myndað sterk tengsl við meðferðaraðilann og því er unnið að því jafnt og þétt á öllum 

stigum meðferðar (Moreu o.fl., 1991). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á árangur samskiptameðferðar. Meðferðin hefur verið borin saman við 

lyfleysu og hugræna atferlismeðferð þar sem samskiptameðferð reyndist vera betri kostur en ekki 

hefur verið sýnt fram á að samskiptameðferð beri meiri árangur heldur en lyfjameðferð ein og sér (De 

Mello, de Jesus, Bacaltchuk, Verdeli og Neugebauer, 2005).  
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3.7.4 Díalektísk atferlismeðferð, DAM 

Díalektísk atferlismeðferð (DAM) var upphaflega þróuð af Marsha Linehan og félögum fyrir fullorðna 

einstaklinga með jaðarpersónuleikaröskun sem sýndu sjálfsvígs- og sjálfsskaðandi hegðun (Linehan, 

Armstrong, Suarez, Allmon og Heard, 1991). Meðferðin var ætluð til meðferðar á sjálfsvígs- og 

sjálfsskaðandi hegðun, ógnandi hegðun og annarri truflandi hegðun. Í meðferðinni fer fram 

atferlismótum, kenndar eru aðferðir til þess að takast á við erfiðar tilfinningar, tilfinningastjórnun, 

samskiptahæfni, streituþol og gjörhygli (mindfulness) (Linehan o.fl., 1991). Í meðferðinni er lögð 

áhersla á breytingu en þó á sama tíma lögð áhersla á samþykki og samúð svo að einstaklingurinn þrói 

með sér samþykki á sjálfum sér. Meðferðin fer svo fram bæði í einstaklingsviðtölum og hóptímum og 

einnig er haft samband við einstaklinginn í síma. Rathus og Miller útfærðu meðferðina fyrir unglinga 

með jaðarpersónuleikaröskun og sjálfsvígshugsanir og báru saman við hefðbundna meðferð (e. 

treatment as usual, TAU) (Rathus og Miller 2002). Þeir töldu meðferðina henta vel fyrir unglinga því 

hún tekur á vandamálum sem einkenna gjarnan unglingsárin s.s. skapsveiflum, óstöðugleika í 

samböndum, hvatvísi og óöruggri sjálfsmynd. Hjá einstaklingum með jaðarpersónuleikaröskun eru 

þessi vandamál svo enn ýktari (Rathus og Miller, 2002). Í útfærslu þeirra var meðferðartími styttur, 

foreldrar hafðir með í hluta meðferðarinnar, kenndir voru færri færniþættir og tungumál kennslugagna 

var einfaldað. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu færri spítalainnlagnir hjá DAM hópnum miðað við 

hefðbundna meðferð, þrátt fyrir að í upphafi meðferðar hafi DAM hópurinn mælst með alvarlegri 

geðræn einkenni. Hlutfallslega luku fleiri meðferð úr DAM hópnum eða 62% miðað við 40% úr 

hefðbundna meðferðarhópnum. Í ljós kom einnig að sjálfsvígshugsanir, einkenni 

jaðarpersónuleikaröskunar og geðræn einkenni höfðu minnkað og þar á meðal sást marktæk minnkun 

á þunglyndiseinkennum (t=3,89, p=0,004). Í rannsókninni var því ályktað að DAM væri árangursrík 

meðferð fyrir einstaklinga með jaðarpersónuleikaröskun og sjálfsvígshugsanir. Nokkrum árum síðar, 

eða árið 2007 útbjuggu Miller, Rathus og Linehan svo meðferðarleiðbeiningar um framkvæmd DAM 

fyrir einstaklinga með jaðarpersónuleikaröskun og sjálfsvígshugsanir (Miller, Rathus og Linehan, 

2007). 

Flestar árangursrannsóknir á DAM fyrir unglinga hafa verið gerðar á einstaklingum með 

jaðarpersónuleikaröskun en einnig hefur komið fram árangur af DAM fyrir unglinga með 

mótþróaþrjóskuröskun, geðhvarfasýki og hárplokkunaráráttu og sjálfsvígs- eða sjálfsskaðandi hegðun 

(MacPherson, Cheavens og Fristad, 2013). Árangurinn hefur fyrst og fremst sýnt sig í minnkuðum 

einkennum geðröskunar en einnig hafa þær rannsóknir sýnt marktæka minnkun á 

þunglyndiseinkennum (Woodberry og Popenoe, 2008; James, Taylor, Winmill og Alfoadari, 2008; 

James, Winmill, Anderson og Alfoadari, 2011; Fleischhaker, Böhme, Sixt, Brück, Schneider og 

Schulsz, 2011; Katz, Cox, Gunasekara og Miller, 2004; Nelson-Gray o.fl., 2006; Goldstein, Axelson, 

Birmaher og Bent, 2007; Welch og Kim, 2012). 

Árið 2011 gerðu Fleischhaker o.fl. (2011) endurtekningu á DAM útfærslu Rathus og Miller (2002) 

fyrir unglinga. Þeir þýddu meðferðina yfir á þýsku og rannsökuðu 12 unglinga með einkenni 

jaðarpersónuleikaröskunar sem sýndu sjálfsskaðandi og sjálfsvígshegðun. Einu ári eftir lok meðferðar 

höfðu einkenni jaðarpersónuleikaröskunar minnkað, þar með talin sjálfsvígshegðun, sjálfsskaðandi 

hegðun og erfiðleikar með tilfinningastjórnun (Fleischhaker o.fl., 2011). Einnig höfðu einkenni 
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þunglyndis minnkað marktækt. Einum mánuði eftir meðferð höfðu einkenni þunglyndis minnkað 

marktækt, ásamt öðrum geðrænum einkennum og einu ári eftir lok meðferðar höfðu þau einkenni 

minnkað enn meira. Einnig varð bati á öðrum þáttum eins og samskiptahæfni, sjálfsmynd og hvatvísi. 

Woodberry og Popenoe (2008) rannsökuðu áhrif DAM á unglinga sem höfðu sögu um 

jaðarpersónuleikaröskun, sjálfsvígstilraunir, sjálfsskaða og tilfinningaójafnvægi síðustu 3-6 mánuði. 

DAM meðferðin fór fram í 15 vikur þar sem sem bæði voru einstaklingstímar, hóptímar með 

fjölskyldunni og ráðgjöf til einstaklinganna í gegnum síma. Niðurstöður sýndu marktækan mun á 

þunglyndiseinkennum bæði hjá unglingunum og hjá foreldrum þeirra. Einnig var marktæk minnkun á 

reiði, almennum geðrænum einkennum og virkni, sjálfsvígshugsunum og hugsunum um að skaða 

sjálfan sig. Einnig kom fram minna þunglyndi hjá foreldrum. 

3.7.5 Gjörhygli, núvitund og árvekni 

Gjörhygli, núvitund og árvekni (e. mindfulness) hugleiðsla á hugmyndir sínar að rekja til búddatrúar en 

nú á dögum geta allir stundað gjörhygli-hugleiðslu þrátt fyrir trú eða trúleysi. Tækni gjörhygli hefur 

verið mikið rannsökuð og aðlöguð að vestrænu samfélagi. Gjörhygli-hugleiðsla gerir einstaklingnum 

kleift að vera meðvitaður um sjálfan sig og umhverfi sitt á líðandi stundu. Þar er lögð mikil áhersla á að 

taka eftir umhverfinu á ákveðinn máta sem vekur einstaklinginn til meðvitundar um sjálfan sig og lífið. 

Einstaklingur sem stundar gjörhygli hugleiðslu er í tengslum við það sem er að gerast á líðandi stundu, 

hann er í tengslum við umhverfi sitt og hvernig hann bregst við því, dæmir ekki hugsanir sínar eða 

umhverfi og sættir sig við það sem hann finnur, skynjar, hugsar, sér eða heyrir (Kabat-Zinn, 1994). Oft 

á tíðum í vestrænu samfélagi þar sem stöðugt áreiti og streita eru fyrir hendi er hugurinn oft víðsfjarri 

líkama. 

Jon Kabat-Zinn þróaði gjörhygli-miðað streituminnkandi námskeið (MBSR) sem meðferð við 

langvinnum verkjum og streitu (Kabat-Zinn, 1990). Síðan þá hefur gjörhygli-miðuð hugræn meðferð 

(MBCT) verið þróuð út frá því. MBSR og MBCT hafa verið mikið rannsökuð sem meðferð hjá 

fullorðnum og sýnt hefur verið fram á gagnsemi meðferðar við líkamlegum jafnt sem andlegum kvillum. 

Rannsóknir hafa sýnt að gjörhygli miðuð meðferð sé áhrifarík meðferð við langvinnum sársauka, kvíða 

og þunglyndi (Baer, 2003). 

MBSR og MBCT eru oft vikulegir hópmeðferðartímar. Tímarnir innihalda bæði formlega og 

óformlega hugleiðslu, geðheilbrigðisfræðslu, umræður um reynslu þátttakenda og heimanám. Formleg 

hugleiðsla felur í sér að setjast niður og hugleiða, einstaklingur tekur sér sem sagt sérstakan tíma til 

þess að hugleiða. Óformleg hugleiðsla felur í sér að þátttakendur færa athygli sína að athöfnum 

daglegs lífs. Til dæmis við að borða eða ganga.  Athyglin beinist þá að athöfninni og því sem 

einstaklingurinn skynjar (Burke, 2010). Þegar unnið er með börn og unglinga gæti verið gott að láta 

æfinguna vera miðaða að daglegu lífi (Ames, Richardson, Payne, Smith og Leigh, 2014). 

Geðheilbrigðisfræðsla felur í sér fræðslu um eðli hugans, til dæmis um eðlilega tilhneigingu hans til að 

reika, eflingu innri bjargráða, auk fræðslu um tengsl hugar og líkama og hvernig hægt er að bregðast 

við streitu. MBCT veitir auk þess geðheilbrigðisfræðslu sérstaklega fyrir þunglynda einstaklinga 

(Burke, 2010). 
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Með hóptímum og heimavinnu þróar einstaklingurinn færni til gjörhygli og færni til betri einbeitingar 

þar sem einstaklingurinn nær að halda einbeitingu lengur en áður og nær jafnvel að færa athyglina frá 

einu og yfir á annað. Einnig lærir einstaklingurinn að samþykkja líðandi stund og það sem viðkomandi 

skynjar líkamlega og andlega án þess að dæma tilfinninguna eða þá líðan sem hann finnur. Ef 

hugsanir koma upp og hugur verður reikandi má draga athyglina aftur að líðandi stundu með því að 

huga að inn- og útöndun. Það er mikilvægt fyrir þá sem stunda gjörhygli hugleiðslu að vita að það sé 

fullkomlega eðlilegt að hugurinn reiki, mikilvægt er að dæma sjálfan sig ekki og draga athyglina hægt 

og rólega til baka að líðandi stundu. Það er eðli hugans að reika og hugsa (Burke, 2010). 

Hjá börnum og unglingum er gjörhygli-hugleiðsla heldur ný af nálinni. Rannsóknir á viðfangsefninu 

hafa verið að aukast síðustu ár og hafa sýnt fram á jákvæð áhrif á lífeðlisfræðileg og sálfélagsleg 

vandamál ásamt vandamálum tengdum hegðun (Black, Milam og Sussman, 2009). Í rannsókn Black 

o.fl. (2009) fengu unglingar á aldrinum tólf til átján ára sem enn voru með einkenni þunglyndis þrátt 

fyrir sálfræðimeðferð MBCT hópmeðferð sem framhaldsmeðferð við þunglyndi. Það kom í ljós mikil 

ánægja með meðferð meðal unglinganna, þunglyndiseinkenni minnkuðu og lífsgæði þeirra jukust. Þau 

lýstu hvernig gjörhygli-hugleiðsla hjálpaði þeim að auka vitund sína um hugsanir sínar og gjörðir ásamt 

því að mynda fjarlægð milli hugsana og sterkra tilfinninga sem gerði það að verkum að þeim leið betur 

(Ames o.fl., 2014). Gjörhygli-miðuð streituminnkandi meðferð (MBSR) hefur einnig verið rannsökuð hjá 

unglingum. Biegel, Brown, Shapiro og Schubert (2009) sýndu að MBSR sé áhrifarík sem 

viðbótarmeðferð við þunglyndi unglinga. Þeir sem fengu MBSR tjáðu minni einkenni kvíða og 

þunglyndis, minni líkamleg einkenni, aukið sjálfsálit og bætt gæði svefns miðað við þann hóp sem ekki 

fékk MBSR sem viðbótarmeðferð. Gjörhygli-miðuð meðferð hefur ekki aðeins verið notuð á klínískum 

vettvangi heldur einnig í skóla og samfélagi (Black o.fl., 2009). Það hafa verið gerðar rannsóknir um 

áhrif gjörhygli-hugleiðslu á börn/unglinga í grunnskóla. Britton og félagar (2014) gerðu rannsókn um 

áhrif gjörhygli-hugleiðslu á börn í sjötta bekk. Það kom í ljós að gjörhygli-hugleiðsla hugsanlega minnki 

sjálfsvígshugleiðingar og hugsanir um sjálfsskaðandi hegðun. Kuyken og félagar (2013) gerðu einnig 

rannsókn í skólum þar sem þau báru saman 12-16 ára unglinga sem fengu gjörhygli hugleiðslutíma í 

skólanum við hóp af 12-16 ára unglingum sem ekki fengu gjörhygli hugleiðslutíma í skóla. Það kom í 

ljós að þeir unglingar sem fengu gjörhygli hugleiðslu sýndu betri líðan, minni streitu og skoruðu lægra 

á þunglyndisskala sem notaður var. Einnig var jákvætt samband á milli fjölda skipta sem unglingarnir 

stunduðu hugleiðslu, vellíðunar og minni streitu. Því oftar sem unglingarnir stunduðu hugleiðslu því 

betur leið þeim og sýndu minni merki um streitu. 

3.7.6 Samþykkismeðferð 

Samþykkismeðferð (e. acceptance and commitment therapy, ACT) er gagnreynd meðferð sem hefur 

sýnt fram á gagnsemi sína á síðustu tveimur áratugum fyrir ýmsar geðraskanir, þar á meðal þunglyndi 

(Woidneck, Morrison og Twohig, 2013; Hayes, Luoma, Bond, Masuda og Lillis, 2006). Markmiðið með 

ACT meðferð er að einstaklingurinn geti lifað innihaldsríku lífi (Coyne, McHugh og Martinez, 2011). 

Þess vegna er reynt að finna út hvað það er sem veitir einstaklingnum gleði og fyllingu í lífinu og 

honum hjálpað til við að sinna þeim þáttum. Skoðaðar eru spurningar eins og ,,hvað gerir þú þegar þú 

ert minna þunglynd/ur og hvað myndi vera öðruvísi?“ (Coyne o.fl., 2011). Frábrugðið öðrum 
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meðferðum eins og HAM þá er ekki eins mikil áhersla lögð á að minnka slæmu einkennin heldur gerist 

það sjálfkrafa þegar einstaklingurinn er farinn að geta sinnt þáttum sem skipta hann máli í lífinu. 

Árangur er svo mældur í því hversu mikið einstaklingurinn lifir því lífi sem hann vill lifa (Coyne o.fl., 

2011). 

ACT byggir á þeirri hugmyndafræði að geðræn vandamál eigi sér uppruna í því þegar einstaklingur 

forðist að upplifa erfiðar tilfinningar og hugsanir og bægi þeim í staðinn frá sér (Coyne o.fl., 2011). Í 

ACT meðferð eru því kenndar aðferðir til að samþykkja eigin hugsanir og líðan. Einnig eru kenndar 

aðferðir við að dvelja í núinu, gjörhygli (e. mindfulness), að bregðast við aðstæðum á uppbyggilegan 

hátt og að taka af skarið og framkvæma (Powers, Zum Vorde Sive Vording og Emmelkamp, 2009; 

Hofmann, Sawyer og Fang, 2010). Þessar aðferðir hjálpa einstaklingnum að upplifa og takast á við 

erfiðar hugsanir og tilfinningar eins og kvíða, sársauka og sektarkennd í stað þess að forðast þær 

(Hofmann, Sawyer og Fang, 2010). Hugsunin er sú að einstaklingurinn geti betur einbeitt sér og náð 

markmiðum sínum og tekist á við það sem honum finnst skipta máli í lífinu. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi ACT fyrir fullorðna, bæði við kvíða og þunglyndi (Forman, 

Herbert, Moitra, Yeomans og Geller, 2007), þunglyndi einu og sér (Zettle og Rains, 1989), líkamlegum 

heilsufarsvandamálum (Vowles o.fl.,2007; Gregg, Callaghan, Hayes og Glenn-Lawson, 2007) og 

öðrum geðröskunum (Gaudiano og Herbert, 2006; Gratz og Gunderson, 2006; Woods, Wetterneck og 

Flessner, 2006). Rannsóknir á ACT fyrir börn og unglinga eru á byrjunarstigi en þær rannsóknir hafa 

þó sýnt fram á árangur(Coyne, McHugh og Martinez, 2011). Hayes, Boyd og Sewell (2011) gerðu 

rannsókn á unglingum með þunglyndi þar sem ACT meðferð var borin saman við hefðbundna meðferð 

(treatment as usual, TAU). Niðurstöðurnar sýndu marktækt meiri minnkun á þunglyndiseinkennum hjá 

einstaklingum sem fengu ACT meðferð miðað við þá sem fengu hefðbundna meðferð og einkenni 

höfðu minnkað enn frekar við mat á þátttakendunum þremur mánuðum síðar. ACT hefur auk þess 

reynst vel fyrir unglinga með áfallastreitu (Woidneck o.fl., 2013) en eins og komið hefur fram eru áföll 

áhættuþáttur fyrir þróun þunglyndis hjá börnum og unglingum. ACT meðferð hefur einnig reynst 

árangursrík við verkjum (Coyne o.fl., 2011; Wicksell, Dahl, Magnusson og Olsson, 2005; Wicksell, 

Melin og Olsson, 2007) átröskun (Heffner, Sperry, Eiftert og Detweiler, 2002), geðrofi (Veiga-Martínez, 

Pérez-Álvarez og García-Montes, 2008) og hegðunarvanda hjá börnum (Coyne og Wilson, 2004). Ein 

rannsókn hefur jafnframt sýnt fram á forvarnaráhrif ACT meðferðar fyrir unglinga þar sem 

áhættuhegðun unglinganna tengd kynlífi minnkaði (Metzler, Biglan, Noell, Ary og Ochs, 2000) en 

áhættuhegðun hefur verið tengd við þunglyndi hjá unglingum (Bender, 2006). Í yfirlitsgrein Coyne, 

McHugh og Martinez (2011) kemur fram að þörf sé á að rannsaka ACT meðferð á börnum og 

unglingum nánar með stærra úrtaki, bera saman við aðra gagnreynda meðferð og að kanna nánar 

hvaða þættir innan meðferðarinnar hafa áhrif til breytingar. 

3.7.7 Leikmeðferð 

Leikmeðferð er meðferð við tilfinninga- og eða hegðunarvandamálum hjá börnum. Leikur er þar 

tjáningarform barnsins, börn svara vel þessari meðferð þar sem hún mætir barninu þar sem það er 

statt þroskalega séð. Flest börn undir ellefu ára skortir getu til óhlutbundinnar hugsunar (hvað ef?  

hugsun) og geta því ekki tjáð sig að fullu með orðum eða skilið tilfinningar sínar eða hvatir (Piaget, 
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1962). Börn tjá sig því hlutbundið í gegnum leik og virkni. Leikurinn er samskiptatól meðferðaraðilans 

og barnsins undir þeirri forsendu að börn noti leik beint eða táknrænt til þess að tjá tilfinningar sínar, 

hugsanir og reynslu sem þau hafa ekki verið fær um að tjá. Meðferðaraðilinn ýmist stýrir leiknum eða 

leyfir barninu að stýra leiknum. Leikföng eru sem sagt orð barnsins og leikurinn er samræður þess. 

Úr safngreiningu 93 rannsókna sem komu út á árunum 1953-2000 kom í ljós að leikmeðferð sé 

áhrifarík meðferð hjá börnum sem glíma við hin ýmsu tilfinninga- eða hegðunarvandamál borið saman 

við börn sem ekki fengu leikmeðferð. Með því að leyfa börnunum að stýra leiknum sjálf kom meðferðin 

betur út miðað við þau börn sem fengu ekki að stýra leiknum sjálf. Einnig kom í ljós að leikmeðferð 

hefur mikil áhrif til hins betra á hegðun barns, félagslega aðlögun og persónuleika. Lengd meðferðar 

og með því að hafa foreldra með í meðferð jók árangur meðferðar. Nokkrar rannsóknir sýndu að fyrstu 

meðferðartímarnir væru áhrifaríkastir í því að minnka einkenni í bráðaveikindum barns en aðallega 

sýnir meðferðin bestan árangur í langtímameðferð þar sem meðferðartímarnir eru í kringum 35. Enda 

er verið að breyta innri ferlum hjá barninu sem tekur tíma. Litið er á barnið heildrænt og því er 

mikilvægt að hafa foreldra með. Foreldrar hafa áhrif á útkomu meðferðar. Með því að virkja foreldrana 

í meðferð barns og með því að kenna þeim færni til þess að nálgast barnið sitt í leik má fá betri 

útkomu (Bratton, Ray, Rhine og Jones, 2005).  

Mikið af mismunandi leikjum eru til, einn leikur hentar ekki endilega öllum börnum, því er mikilvægt 

að meðferðaraðilar séu með sem mest úrval af leikjum sem eru samþykktir svo hægt sé að finna leik 

sem hentar hverju barni. Hægt er að nota ýmsan efnivið, bæði orðaleikir, litaleikir, útiveruleikir, leikir 

sem fela í sér slökun og fleiri, til þess að hjálpa barninu að tjá sig eða slaka á (Hall, Schaefer, 

Kaduson, 2002). Ein útgáfa af leikmeðferð, er sú sem er veitt af foreldum eða öðrum 

umönnunaraðilum (e. filial therapy). Þar eru foreldrum kenndar aðferðir og tækni leikmeðferðar 

miðaðar að leik barnsins. Foreldrarnir eru undir eftirliti meðferðaraðila sem er sérhæfður í leikmeðferð, 

hann kennir þeim aðferðirnar og tæknina. Þessi aðferð er oft kennd hópi af foreldrum sem eiga börn 

sem þurfa á leikmeðferð að halda til þess að veita þeim tækifæri til stuðnings frá jafningjum. 

Leikmeðferð veitt af foreldrum á að vera góð til þess að bæta samband á milli foreldra og barns ásamt 

því að bæta hegðun barnsins (Bratton o.fl., 2005). 

3.7.8 Fjölskyldumeðferð 

Börn og unglingar eru undir stöðugum áhrifum frá fjölskyldu sinni. Fjölskyldan tekur mikilvægan þátt í 

að móta einstaklinginn og hefur áhrif á félags- og tilfinningalegan þroska (Hoagwood, Burns, Kiser, 

Ringeisen og Schoenwald, 2001). Það er því mikilvægt að fjölskyldan taki þátt í meðferð. Meðferðin er 

yfirleitt til skamms tíma (4-15 meðferðartímar) og byggir á því að breyta hugsun eða atferli innan 

fjölskyldu. Oft er fjölskyldumeðferð notuð samhliða einstaklingsmeðferð og/eða lyfjameðferð 

(Hoagwood og félagar, 2001; Carr, 2000). Meðferðin er góð meðal annars við þunglyndi og kvíða 

barna og unglinga þar sem markmiðið er að minnka streitu innan fjölskyldu og auka félagslegan 

stuðning barns/unglings innan fjölskyldu. Fjölskyldumeðferð stuðlar að jákvæðum samskiptum milli 

foreldra og barns, eykur hæfni fjölskyldunnar við lausn vandamála og ásamt því er stuðlað að 

jákvæðum samskiptum innan fjölskyldu með því meðal annars að koma í veg fyrir neikvæða gagnrýni 

foreldis í garð barns (Carr, 2000). Markviss geðheilbrigðisfræðsla fjölskyldu er góð meðferð til þess að 
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auka þekkingu á þunglyndi, auk þess sem fræðslan stuðlar að bættum samskiptum innan fjölskyldu og 

eykur hæfni við lausn vandamála og nýtingu bjargráða (Sanford o.fl., 2006). 

3.7.9 Áfallameðferð 

Talið er að yfir 65% barna upplifi a.m.k. eitt áfall fyrir 16 ára aldur (Copeland, Keeler, Angold og 

Costello, 2007). Dæmi um áföll sem börn og unglingar upplifa eru ofbeldi, misnotkun, slys eða veikindi 

og getur það verið bæði upplifun af sjálfu atvikinu eða frásögn af því (Copeland o.fl., 2007). Við áfall er 

eðlilegt að fólk, jafnt börn sem fullorðnir, upplifi tímabundin áfallastreitueinkenni eins og endurupplifun 

á áfallinu, svefntruflanir eða einbeitingarskort (Kaminer, Seedat og Stein, 2005). Algengast er að fólk 

jafni sig á slíkum einkennum en í sumum tilfellum halda einkennin áfram að vera til staðar og eru 

hamlandi í daglegu lífi hjá einstaklingnum (Copeland o.fl., 2007). Ef slík einkenni greinast seinna en 

einum mánuði eftir áfall kallast það áfallastreituröskun (American psychiatric association, 2013). Í 

kjölfar áfalla hjá börnum geta einnig ýmsar geðraskanir þróast eins og þunglyndi og kvíði. Börn sem 

upplifa áfall eru allt að tvöfalt líklegri til þess að þróa með sér geðraskanir heldur en þau sem ekki 

upplifa áfall og er kvíði og þunglyndi þar einna algengastar (Copeland o.fl., 2007). 

Ýmis konar meðferð hefur reynst vel við áfallastreitu og einnig við þunglyndiseinkennum sem hafa 

þróast vegna áfallsins (Cohen, Deblinger, Mannarino og Steer, 2004). Afnæming og endurvinnsla með 

augnhreyfingum (Eye movement desensitization and reprocessing, EMDR) er meðferð sem þróaðist 

um 1987 við einkennum áfallastreituröskunar (Shapiro, 1997). Höfundur hennar er Dr. Francine 

Shapiro og hefur hún reynst bæði áhrifarík og hraðvirk við einkennum áfallastreituröskunar (Maxfield, 

2007). Auk þess hefur hún nýlega sýnt árangur við þunglyndiseinkennum þegar þau hafa þróast í 

kjölfar áfalla eða annarra streituvekjandi atburða (Bae, Kim og Park, 2008). 

Meðferðin byggir á eðli heilans til þess að vinna úr upplýsingum (Shapiro, 1997). Í flestum tilfellum 

nær fólk að vinna úr erfiðum tilfinningum sjálft. Í sumum tilfellum eins og þegar um áföll er að ræða 

getur upplifunin þó verið svo yfirþyrmandi að heilinn nær ekki að vinna úr upplýsingunum. Minningin 

og þær tilfinningar sem áfallinu fylgdu sitja þá eftir í huganum og geta valdið einstaklingnum 

hugarangri og vanlíðan. Í EMDR er einstaklingum hjálpað að vinna úr erfiðum hugsunum og 

tilfinningum sem þeir hafa ekki náð að vinna úr sjálfir. Notað er áreiti eins og augnhreyfingar, hljóð eða 

snerting og það látið örva skynjun hægra og vinstra megin til skiptis við einstaklinginn til þess að örva 

úrvinnslu á upplýsingum í heilanum. Ásamt því eru notaðar aðferðir frá ýmsum gagnreyndum 

sálfélagslegum meðferðum. 

Meðferðin skiptist niður í átta fasa og fer yfirleitt fram vikulega í 90 mínútur í senn (Shapiro, 1997). Í 

tímum er tekin fyrir ákveðin minning af áfalli og hugsanir og tilfinningar sem því fylgja skoðaðar. Einnig 

er fundin jákvæð hugsun til þess að koma í staðinn fyrir þá neikvæðu. Meðferðaraðilinn framkvæmir 

svo tvíhliða áreitið og skjólstæðingur hugsar um þá minningu sem var ákveðið að vinna með. Unnið er 

með hverja minningu þar til hún vekur ekki lengur upp eins slæmar tilfinningar (Shapiro, 1997). Í 

rannsókn Bae o.fl. (2008) voru skoðuð áhrif EMDR á þunglyndiseinkennum hjá tveimur unglingum. 

Þunglyndið var annars vegar miðlungs alvarlegt og hins vegar alvarlegt. Hjá báðum tengdist 

þunglyndið áföllum sem átt höfðu sér stað síðastliðið ár en þó sýndu unglingarnir ekki merki um 

áfallastreituröskun þegar meðferð var framkvæmd. Eftir nokkur skipti í EMDR meðferð minnkuðu 
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þunglyndiseinkennin svo að ekki var lengur hægt að greina þunglyndi hjá einstaklingunum. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar þarf þó að taka með ákveðnum fyrirvara þar sem þátttakendurnir 

voru ekki með það alvarlegt þunglyndi að þeir þyrftu lyfjameðferð eða innlögn á spítala (Bae o.fl., 

2008). Þörf er á frekari rannsóknum á áhrifum EMDR á þunglyndi barna og unglinga, bæði 

tilfellarannsóknum þar sem einstaklingum er fylgt eftir í lengri tíma og samanburðarrannsóknum (Bae 

o.fl., 2008). 

Mikilvægt er fyrir heilbrigðisstarfsfólk að þekkja einkenni áfallastreitu og áfallastreituröskunar hjá 

börnum svo að hægt sé að grípa inn í snemma og veita viðeigandi meðferð (Barber, Kohl, Kassam-

Adams og Gold, 2014). Með því er hægt að fyrirbyggja þróun á geðröskunum eins og þunglyndi. 

3.7.10 Tölvu- og internetsmeðferð 

Börn og unglingar nú á dögum eru flest nokkuð fær á tölvur og hafa rannsakendur því  leyft sér að 

ætla að meðferðir geti farið fram í gegnum tölvur (Siemer, Fogel og Van Voorhees, 2011). Komið hefur 

fram í Bretlandi að aðeins lítill hluti unglinga sem greinast með þunglyndi fær meðferð við því (London 

school of economics and political science, 2006). Að hluta til er það vegna kostnaðar þar sem meðferð 

getur verið umfangsmikil, einnig  er það að hluta til vegna þess hversu hikandi ungt fólk getur verið við 

að sækja sér formlega aðstoð (Le Surf og Lynch, 1999). 

Meðferð í gegnum tölvur getur þar verið góð leið þar sem það þarfnast minni mannskapar og þar af 

leiðandi minni kostnaðar (Calear og Christensen, 2010). Aðgangur að meðferð í gegnum internetið er  

auðveldari heldur en að hefðbundnum meðferðum (McCrone o.fl., 2004) og hægt er að bjóða upp á 

meðferð fyrir stóran hóp fólks. Samhliða meðferð á internetinu getur líka farið fram sjálfkrafa 

gagnasöfnun á árangri skjólstæðingsins (Khanna, Aschenbrand og Kendall, 2007; Abeles, Verduyn, 

Robinson, Smith, Yule og Proudfoot, 2009) og þannig verið auðveldara fyrir meðferðaraðila að fylgjast 

með árangri skjólstæðingsins.  Meðferð á internetinu getur þar að auki dregið athygli unglinga og 

barna til sín vegna flottrar útlitshönnunar og möguleika á ýmsum forritum og virkni á síðunni 

(Cunningham, Rapee og Lyneham, 2006). 

Meðferð á internetinu hefur verið rannsökuð og sýnt árangur við þunglyndiseinkennum barna og 

unglinga. MoodGym er dæmi um meðferð sem fer fram á internetinu (Calear, Christensen, Mackinnon, 

Griffiths og O‘Kearney, 2009; O‘Kearney, Gibson, Christensen og Griffiths, 2006; O‘Kearney, Kang, 

Christensen og Griffiths, 2009). Hún er ókeypis og hefur það að markmiði að fyrirbyggja og minnka 

þunglyndiseinkenni hjá ungu fólki. Meðferðin er sett fram með hreyfimyndum, ýmsum þrautum og 

heimaverkefnum. Hún byggir á hugrænni atferlismeðferð (HAM) þar sem reynt er að breyta 

neikvæðum hugsunum og viðhorfum, bæta sjálfsálit og samskiptahæfni og einnig kennir meðferðin 

ýmsa hæfniþætti eins og lausn vandamála og slökun. Þrjár rannsóknir hafa verið gerðar þar sem 

meðferðin er borin saman við venjubundna „health class“ meðferð. Í stærstu rannsókninni (Calear o.fl., 

2009) þar sem bæði stúlkur og drengir tóku þátt sáust vægt minnkuð þunglyndiseinkenni hjá hópnum 

og marktækur munur fannst hjá strákunum. Önnur minni rannsókn gerð á hópi unglingsstráka 

(O‘Kearney o.fl., 2006) sýndi lítinn mun. Þriðja rannsóknin sýndi einnig lítinn mun á 

þunglyndiseinkennum en sýndi þó meiri áhrif 20 vikum eftir lok meðferðar.  
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CATCH-IT (e. competent adulthood transition with cognitive-behavioral and interpersonal training) 

er önnur meðferð sem fer fram á internetinu og er hún forvarnarmeðferð fyrir þunglyndi unglinga (Van 

Voorhees o.fl., 2009; Van Voorhees o.fl., 2008). Rannsóknir hafa sýnt árangur með minnkun á 

þunglyndiseinkennum og einnig færri þunglyndistímabilum þremur mánuðum eftir lok meðferðar (Van 

Voorheeso.fl., 2009). Meðferðin byggir á HAM, samskiptameðferð (e. interpersonal psychotherapy, 

IPT) og virknimeðferð (e. behavioral activation, BA). 

Grip op je dip er enn önnur meðferð sem beinist að þunglyndi unglinga og ungs fólks á aldrinum 

16-25 ára (Gerrits, Van der Zanden, Visscher og Conijn, 2007). Í þeirri meðferð eru samtalshópar þar 

sem sex til átta þátttakendur tala saman á netinu. Heimaverkefni eru svo gefin út á milli þessara 

samtala. Meðferðin byggir á HAM og þátttakendur ræða saman um tengsl hugsana, tilfinninga og 

hegðunar, hvernig þeir geta unnið á neikvæðum hugsunum og aukið ánægju í lífi sínu. 

3.8 Forvarnir 

Forvarnir hafa sýnt mikinn árangur fyrir ýmsa líkamlega sjúkdóma eins og hjarta- og æðasjúkdóma, 

sýkingar eða krabbamein. Forvarnir hafa einnig sýnt árangur fyrir geðraskanir en fengið minni athygli 

heldur en meðferð við þeim (Jacka, Mykletun og Berk, 2012). Eins og hefur komið fram hefur 

þunglyndi miklar neikvæðar afleiðingar í för með sér, bæði fyrir einstaklinginn og samfélag hans 

(Ustün, Ayuso-Mateos, Chatterji, Mathers og Murray, 2004). Þar sem þunglyndi byrjar oftast á barns- 

eða unglingsaldri má ætla að gott væri að miða forvarnir að þeim aldri.  

Forvarnir flokkast í þrjá flokka eftir því fyrir hvaða hóp þær eru ætlaðar: almennar (universal), 

sértækar (e. selective) og viðbragðsforvarnir (e. indicated prevention) (Mrazek og Haggerty, 1994). 

Almennar forvarnir eru ætlaðar öllum einstaklingum innan ákveðins hóps óháð sjúkdómseinkennum 

sem þeir hafa. Í mörgum þeirra þarf ekki á aðstoð fagmanna að halda við framkvæmd og geta þær 

þess vegna verið ódýrari í framkvæmd en ella. Sértæk meðferð er þróuð fyrir einstaklinga sem taldir 

eru eiga á hættu að þróa með sér einkenni. Loks eru það viðbragðsforvarnir sem eru ætlaðar 

einstaklingum sem eru í mikilli hættu á að þróa með sér einkenni og eru þegar farnir að sýna einhver 

einkenni. 

Önnur flokkun er einnig notuð fyrir forvarnir en það er fyrsta, annars og þriðja stigs forvarnir (Rowe, 

2013). Fyrsta stigs forvörn hefur það markmið að koma í veg fyrir vandamál  og einnig að efla 

heilsueflingu og heilsuvernd. Annars stigs forvörn er ætlað að greina einkenni snemma í 

sjúkdómsferlinu og veita meðferð til lækningar eða að hægja á þróun sjúkdóms. Með þriðja stigs 

forvörnum er markmiðið svo að minnka áhrif sjúkdóms og veita endurhæfingu. 

Árangur forvarna við þunglyndi er oft minni heldur en þunglyndismeðferða vegna þess að 

þátttakendur í forvörnum eru ekki endilega í áhættu á að þróa með sér þunglyndiseinkenni í 

framtíðinni (Jane-Llopis, Hosman, Jenkins og Anderson, 2003). Þrátt fyrir að ná að fyrirbyggja 

þunglyndi aðeins hjá nokkrum einstaklingum geta forvarnir borgað sig þegar þær kosta lítið (Horowitz 

og Garber, 2006). Forvarnir ná einnig gjarnan til fjölmenns hóps einstaklinga og því geta þær skilað 

betri árangri á heildina heldur en þunglyndismeðferð sem beinist aðeins að fáum einstaklingum (Rose, 

2008). 



30 

Forvarnir við þunglyndi barna og unglinga nota mismunandi aðferðir. Yfirleitt byggja forvarnir á 

þáttum úr gagnreyndri þunglyndismeðferð eins og HAM og IPT (Brunwasser, Gillham og Kim, 2009). 

Dæmi um áherslur í forvarnarmeðferð eru: breyting hugsana og lausn vandamála (Gillham, Hamilton, 

Freres, Patton og Gallop, 2006), bjargráð fyrir börn þunglynda foreldra (Compas o.fl., 2009), 

félagsfærni (Possel, Horn, Groen og Hautzinger (2004) og samskiptahæfni (Young, Mufson, Davies, 

2006). 

3.8.1 Rannsóknir 

Í safngreiningu Horowitz og Garber (2006) voru skoðaðar rannsóknir á forvörnum fyrir þunglyndi barna 

og unglinga. Í heildina reyndist árangur forvarnanna marktækur en þó lítill. Í ljós kom að bæði 

sértækar- og viðbragðsforvarnir reyndust marktækt árangursríkari heldur en almennar forvarnir. 

Viðbragðsforvarnirnar virtust svo vera árangursríkari heldur en þær sértæku en þó mældist ekki 

marktækur munur. 

Dæmi um árangursríka forvörn er verkefni sem kallast The Penn resiliency program (PRP) 

(Brunwasser o.fl., 2009). Hún er ein mest rannsakaða forvörnin fyrir þunglyndi og er ætluð börnum og 

unglingum á aldrinum 10-14 ára. Meðferðin er byggð á HAM og fer fram í hóptímum í 12 skipti þar 

sem lögð er áhersla á tilfinningastjórnun, vitræna þætti og félagsfærni. Þátttakendum er kennt að 

breyta röngum og neikvæðum hugsunum og viðhorfum eins og tíðkast í HAM. Í safngreiningu sem 

kannaði áhrif hennar kom í ljós lítil marktæk minnkun á þunglyndiseinkennum bæði við lok meðferðar 

og 12 mánuðum eftir lok meðferðar (Brunwasser o.fl., 2009). 

3.9 Lífsstíll 

Tækniframfarir síðustu aldar hafa haft ýmis konar áhrif á líf okkar. Hreyfing tengd vinnu, heimilinu eða 

ferðamáta hefur þar minnkað töluvert (Brownson, Boehmer og Luke, 2005; Juneau og Potvin, 2010). 

Bandarísk rannsókn á ferðamáta barna í skólann sýndi að ganga og hjólreiðar í skólann minnkaði úr 

40% í 13% á árunum 1969-2001 (McDonald, 2007). Mataræði hefur einnig breyst mikið með breyttri 

tækni og sykurneysla hefur aukist hvað mest hjá börnum á aldrinum 6-11 ára eða um 20% á frá 1988 

til 2004 (Wang, Bleich og Gortmaker, 2008). 

Á sama tíma og þessar breytingar á lífsstíl hafa orðið hefur tíðni geðrænna vandamála aukist og 

þar á meðal þunglyndi. Aðrir þættir en lífstíll geta líka spilað inn í aukna tíðni eins og betri greining, 

breytt skilgreiningarmörk geðraskana eða meiri viðurkenning almennings á geðröskunum (Lopresti 

o.fl., 2013). Samt sem áður sýna fleiri og fleiri rannsóknir að lífsstíll getur verið áhættuþáttur fyrir 

geðraskanir (Jacka o.fl., 2012). Jafnframt hefur verið sýnt fram á betri árangur meðferðar á þunglyndi 

þegar ráðleggingar um lífsstíl voru gefnar samhliða meðferð (García-Toro o.fl., 2012). 

3.9.1 Mataræði 

Rannsóknir hafa sýnt fram á mikilvægi góðrar næringar barna fyrir þroska og virkni heilans (Bourre, 

2004; Gomez-Pinilla, 2008; Bryan o.fl., 2004). Góð næring er líka nauðsynleg fyrir framleiðslu á 

taugaboðefnum sem hafa áhrif á skap eins og t.d. serotónín sem er búið til með aðstoð B-vítamíns og 

zinks. Styrkur fólats, B-12 vítamíns og zink hefur mælst lægra hjá börnum og fullorðnum með 
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þunglyndi og meðferð með þeim efnum hefur sýnt fram á bætt skap. (Black, 2008; Coppen og 

Bolander-Gouaille, 2005; Cope og Levenson, 2010). Rannsókn á börnum í Guatemala í hættu á zink 

skorti sýndu að inntaka á zink í sex mánuði minnkaði þunglyndis- og kvíðaeinkenni (DiGirolam o.fl., 

2010). Fyrir þau börn sem eru í hættu á að þróa með sér þunglyndi er þess vegna mælt með að þau 

fái ráðlagðan skammt af fólati, B-vítamíni, zinki, D-vítamíni og járni. Rannsóknir á börnum benda 

einnig til þess að inntaka á Omega-3 fitusýru geti haft áhrif á minnkun þunglyndiseinkenna (Nemets, 

Nemets, Apter, Bracha og Belmaker, 2006; Stoll o.fl., 1999; Wozniak o.fl., 2007). 

Mataræði er meðal lífsstílsþátta sem sýnt hefur verið fram á að hafi áhrif á þunglyndi. Rannsóknir á 

fullorðnum hafa sýnt að neysla miðjarðarhafsfæðis þar sem áhersla er lögð á grænmeti, ávexti, hnetur, 

baunir og fisk, ásamt hóflegri neyslu á áfengi, kjöti og fituríkum mjólkurafurðum reyndist fyrirbyggjandi 

fyrir þróun þunglyndis (Sanchez-Villegas o.fl., 2009). Rannsókn gerð á neyslu almenns holls fæðis 

eins og ávaxta, grænmetis, kjöts, fisks og trefja hefur líka sýnt fram á 35% minni áhættu á þunglyndi 

eða óyndi (Jacka o.fl., 2010b). Að auki hafa rannsóknir sýnt fram á að neysla sætinda og mikil neysla 

skyndibitafæðis getur tengst auknu þunglyndi (Jeffery o.fl., 2009). Færri rannsóknir fundust á áhrifum 

mataræðis á þunglyndi barna og unglinga. Rannsókn Oddy o.fl., 2009 þar sem svör voru fengin frá 

foreldrum um 1300 unglinga, sáust tengsl á milli neyslu ávaxta og grænmetis og minnkaðra 

hegðunarvandamála hjá unglingum og einnig tengsl á milli neyslu rauðs kjöts og skyndibitafæðis og 

aukinna hegðunarvandamála. Sú rannsókn var endurtekin fyrir stærri hóp unglinga þar sem þeir 

svöruðu sjálfir (Jacka o.fl., 2010a). Þar komu einnig fram sams konar niðurstöður, eða að þeim mun 

óhollara mataræði sem unglingarnir borðuðu eins og skyndibita og sykraðar vörur og því minna af 

hollum mat, því líklegra var að þeir sýndu þunglyndiseinkenni. Áhrifaþættir voru einnig teknir inn í  

niðurstöðurnar eins og viðhorf til mataræðis, hreyfing, reykingar, þyngdarstuðull og staða foreldra. 

3.9.2 Svefn 

Svefnvandamál eru algeng hjá börnum og unglingum (Moturi og Avis, 2010) og eru algengustu 

vandamál sem foreldrar tilkynna hjá börnum sínum í Bandaríkjunum (Meltzer og Mindell, 2007). 

Niðurstöður úr rannsókn ungmenna í Bandaríkjunum benda einnig til þess að ungmenni fái of lítinn 

svefn (National sleep foundation, 2006). Svefnvandamál hafa slæm áhrif á daglega virkni, á 

taugastarfsemi og sálfélagslega þætti auk þess sem þau valda álagi hjá foreldrum. Einnig hefur verið 

sýnt fram á að einstaklingar með svefnvandamál svara meðferð ver og eru í aukinni áhættu á að fá 

bakslag (Dumbrovski o.fl., 2008) 

Ef svefnörðugleikar eru ekki meðhöndlaðir geta þeir orðið að þrálátu vandamáli og leitt ýmissa 

sálrænna og líkamlegra kvilla og meðal annars þunglyndis (Dørheim, Bondevik, Eberhard-Gran og 

Bjorvatn, 2009). Hluti af mati á líðan barna og unglinga felst því í að meta hvort um svefnvandamál 

geti verið að ræða og útvega meðferð ef þess er þörf (Baker, 2006). Skimun og meðferð á 

svefnvandamálum er þannig bæði ódýr og auðveld leið til þess að bæta líðan barns. 

Hjúkrunarfræðingar eru þar í lykilstöðu og geta metið hvaða áhrif svefnvandamál hafa á líf barns eða 

unglings (Gerber, 2014). Skólahjúkrunarfræðingar eru einnig í lykilstöðu til þess að veita fræðslu um 

svefn og leiðir til betri svefnvenja (Willgerodt og Kjeckhefer, 2013). 
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3.9.3 Hreyfing 

Rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl á milli hreyfingar og þunglyndiseinkenna barna og unglinga. Bæði 

hefur sést að lítil hreyfing tengist aukinni tíðni þunglyndiseinkenna (Anton o.fl., 2006) og að með 

aukninni hreyfingu geti þunglyndiseinkenni minnkað (Brown, Pearson, Braithwaite, Brown og Biddle, 

2013). Ráðleggingar heilbrigðisyfirvalda í Bandaríkjunum mæla með daglegri hreyfingu í að lágmarki 

60 mínútur fyrir börn á aldrinum 5-17 ára (US department of health and human services, 2008a). Það 

getur stuðlað að bættu líkamlegu þreki, haft fyrirbyggjandi áhrif á blóðrásakerfið og efnaskipti líkamans 

og einnig minnkað einkenni þunglyndis og kvíða (US department of health and human services, 

2008b). Ekki er alveg vitað hvernig hreyfing hefur áhrif á þunglyndi. Líklegt er að það hafi með 

taugaboðefni að gera sem myndast við hreyfingu og einnig getur sjálfstraust og trú á eigin getu aukist 

við hreyfingu og þannig bætt líðan. Þörf er á frekari rannsóknum á því hvernig hreyfing hefur áhrif á 

þunglyndi og á meðferðum tengdum því (Brown o.fl., 2013). 

Aðrir lífsstílsþættir gætu líka haft áhrif á þunglyndi eins og streita, félagslegt umhverfi, áfengi, 

eiturlyf, verkir og jafnvel sólarljósið og þörf er á frekari rannsóknum á því hvernig lífsstílsþættir geta 

haft áhrif á þunglyndi (Lopresti o.fl, 2013). 
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4 Umræða 

4.1 Þunglyndi og meðferð barna og unglinga 

Vegna þess hversu fjölbreyttur hópur börn og unglingar eru getur meðferð þunglyndis verið mjög 

misjöfn allt eftir alvarleika þunglyndisins, aðstæðum og þroska einstaklingsins (Richardson og 

Katzenellenbogen, 2005). Meðferðaraðilinn þarf að vega og meta hvern skjólstæðing fyrir sig og finna 

leiðir til þess að nálgast hann og veita meðferð (Sharry, 2004). Í meðferð barna og unglinga er mjög 

algengt að foreldrar taki þátt í meðferðinni, bæði vegna þess hversu háð börn eru foreldrum sínum en 

einnig til þess að gefa meðferðaraðila tækifæri til að fylgjast með samskiptum barns og foreldra (Clark, 

2005). Ýmsir þættir geta haft áhrif á útkomu meðferðar og hafa rannsóknir sýnt að gott 

meðferðarsamband barna og unglinga við meðferðaraðila skiptir hvað mestu máli til þess að árangur 

náist í meðferð (Krupnick o.fl., 1996). Meðferðaraðilinn þarf að sýna skjólstæðingi sínum bæði virðingu 

og samúð og taka tillit til einstaklingsbundinna þátta til þess að mynda gott samband (Sharry, 2004). 

Fleiri þættir geta haft áhrif á árangur meðferðar eins og lífsstíll skjólstæðings (Lopresti o.fl., 2013) og 

þekking hans á þunglyndi og mögulegum meðferðarleiðum (Wright o.fl., 2012; Merritt o.fl., 2007). Til 

þess að meðferð beri árangur þarf að gera ítarlegt mat í upphafi meðferðar (Baker, 2006). Kanna þarf 

bæði einstaklingsbundna þætti og einnig þætti í fjölskyldu og umhverfi barnsins. 

Helsta meðferð við þunglyndi barna og unglinga er sálfélagsleg meðferð, lyfjameðferð eða 

sambland af þeim tveimur (Clark o.fl., 2012). Yfirleitt byrjar meðferð á þunglyndi barna og unglinga í 

grunnþjónustu en færist svo yfir í ítar- eða sérþjónustu ef ekki næst árangur í grunnþjónustu (National 

collaboration center for mental health, 2005). Þegar um er að ræða vægt þunglyndi er mælt með 

sjálfshjálparkennslu, stuðningsmeðferð eða sálfélagslegri meðferð sem fyrsta úrræði. Þegar um meðal 

eða alvarlegt þunglyndi er að ræða er mælt með sálfélagslegri meðferð sem fyrstu meðferð eins og 

hugrænni atferlismeðferð (HAM) og samskiptameðferð (SM). Ef sú meðferð ber ekki árangur er mælt 

með að láta reyna á lyfjameðferð. Það þarf þó að sýna varúð með lyfjameðferð fyrir börn á aldrinum 5-

11 ára þar sem ekki eru til nægilega margar rannsóknir sem styðja árangur þeirra fyrir þennan 

aldurshóp. Ef ekki næst árangur innan sex vikna með notkun bæði sálfélagslegrar meðferðar og 

lyfjameðferðar þarf að fá hóp þverfaglegra sérfræðinga til þess að meta einstaklinginn aftur. Fara þarf 

aftur yfir greiningu einstaklingsins og endurmeta mögulega orsakir. Önnur sálfélagsleg meðferð gæti 

hentað betur eða stuðningur fyrir einstaklinginn og fjölskyldu hans. Í alvarlegustu tilfellunum þarf að 

leggja börn og unglinga inn á deild á spítala til þess að veita meðferð en það er aðeins gert ef engin 

önnur úrræði henta (National collaboration center for mental health, 2005). 

Hugræn atferlismeðferð (HAM) er ein sú þekktasta og mest rannsakaða sálfélagslega meðferð sem 

notuð er við þunglyndi barna (Boyd, 2008; David-Ferdon og Kaslow, 2008). Rannsóknir á henni hafa 

sýnt fram á árangur bæði fyrir börn og unglinga (Weersing og Gonzalez, 2009; Weisz o.fl., 2003) en 

þó hafa rannsóknir sýnt að HAM væri jafn árangursrík og aðrar gagnreyndar sálfélagslegar meðferðir 

(Spielmans o.fl., 2007). Í annarri rannsókn kom jafnframt í ljós að HAM meðferð sýndi ekki tölfræðilega 

marktækt betri árangur en lyfleysumeðferð, eða 43% miðað við 35% (March o.fl., 2004). 

Ýmis önnur sálfélagsleg meðferð hefur einnig sýnt fram á árangur við þunglyndi barna og unglinga. 

Dæmi um það eru samþykkismeðferð (ACT) (Hayes o.fl., 2011), díalektísk atferlismeðferð (DAM) 
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(Woodberry og Popenoe, 2008; James o.fl., 2008), EMDR áfallameðferð (Bae o.fl., 2008), gjörhygli-

hugleiðsla (Ames o.fl.,2014; Biegel o.fl., 2009), leikmeðferð (Bratton o.fl., 2005), samskiptameðferð 

(SM) (De Mello o.fl., 2005), fjölskyldumeðferð (Carr, 2000) og meðferð í gegnum internetið. Til viðbótar 

við hefðbundna meðferð hefur lífsstíll barna og unglinga mikið að segja um líðan þeirra. Lífstílsþættir 

eins og mataræði (Oddy o.fl., 2009; Jacka o.fl., 2010a) svefn (Dørheim o.fl., 2009) og hreyfing (Anton 

o.fl., 2006; Brown o.fl., 2013) eru allt lífsstílsþættir sem sýnt hefur verið fram á að hafi áhrif á þunglyndi 

barna og unglinga.  Forvarnir eru svo ekki síður dæmi um meðferð við þunglyndi barna og unglinga 

sem sýnt hefur árangur (Horowitz og Garber, 2006). 

4.2 Mikilvægi fyrir hjúkrun 

Hjúkrunarfræðingar vinna með börnum víða í samfélaginu eins og í skólum, heilsugæslustöðvum og á 

spítölum, bæði á almennri deild og geðdeild (Ramritu, Courtney, Stanley og Finlayson, 2002). Í 

störfum sínum vinna hjúkrunarfræðingar gjarnan náið með skjólstæðingum sínum og eru því í góðri 

stöðu til þess að meta bæði líkamlega og sálfélagslega líðan þeirra og greina hvort þunglyndiseinkenni 

geti verið til staðar. Þeir geta auk þess veitt hjúkrunarmeðferð við þunglyndi og beint skjólstæðingum 

áfram í meðferðarleiðir sem hæfa. Til þess að sinna þessu hlutverki er mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar hafi góða þekkingu á helstu einkennum og áhættuþáttum þunglyndis og helstu 

meðferðum sem í boði eru fyrir börn og unglinga með þunglyndi, bæði þær meðferðir sem þeir sjálfir 

geta sinnt og þær sem aðrir meðferðaraðilar sinna (Lutz og Warren, 2007). 

Hjúkrunarfræðingar hafa bæði þekkingu á lífeðlisfræðilegum og sálfélagslegum þáttum og eru því 

líka mikilvægir aðilar til þess að sinna rannsóknum á þunglyndi barna og unglinga (Lutz og Warren, 

2007). Rannsóknir geta bæði snúist um að auka þekkingu á þunglyndi barna og unglinga og einnig um 

að þróa meðferðarleiðir við því. Til þess að slíkar rannsóknir skili sem mestum árangri er svo mikilvægt 

að hjúkrunarfræðingar í rannsóknum, í kennslu og í klínísku starfi vinni saman. 

4.3 Geðheilbrigðisþjónusta 

Í þingsályktunartillögu um aðgerðir í geðheilbrigðismálum barna og unglinga kemur fram að aðgengi 

barna og unglinga að geðheilbrigðisþjónustu á Íslandi er lítið, meðal annars að hugrænni 

atferlismeðferð og að barnageðlæknum (þingskjal 866, 2013-2014). Biðlistar eru langir að 

sérfræðiþjónustu hjá sveitarfélögum, sálfræðingum á heilsugæslustöðvum, og þjónustu á Barna- og 

unglingageðdeild Landspítalans. Auk þess er kostnaður vegna sálfræðiþjónustu mikill, eða á milli 10-

15 þúsund króna fyrir stakan tíma. Lítið aðgengi að sálfélagslegri meðferð eins og HAM hefur það í för 

með sér að fleiri fá lyfjameðferð sem fyrstu meðferð eða fá eingöngu lyfjameðferð, en það er á skjön 

við ráðleggingar um meðferð við þunglyndi barna og unglinga sem ráðleggur að eingöngu sálfélagsleg 

meðferð sé notuð sem fyrsta meðferð við vægu og miðlungsalvarlegu þunglyndi og þegar lyfjameðferð 

er notuð skuli nota sálfélagslega meðferð samhliða. 

Jákvætt er að í þingsályktunartillögunni er lagt til að gerð verði áætlun um bætta 

geðheilbrigðisþjónustu fyrir börn og unglinga. Markmið hennar er að „vinna að bættu geðheilbrigði 

barna og unglinga og þar með að bættu geðheilbrigði landsmanna til framtíðar“ (þingskjal 866, 2013-

2014). Lagt er til að byggt verði á verkefni sem kallast Bætt aðgengi að sálfræðilegri meðferð (e. 
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Improving access to psychological therapies) sem var innleitt í Bretlandi árið 2006 og einnig á 

þróunarvinnu sem kallast Breiðholtsmódelið og var unnin í Þjónustumiðstöð Breiðholts. 

Lagt er til að við gerð áætlunarinnar verði lögð áhersla á forvarnir, að þær miði m.a. að því að 

fræða börn og unglinga ásamt foreldrum og starfsfólki skóla um bætta geðheilsu, tilfinningavanda og 

úrræði. Lagt er til að skimað verði fyrir meðal annars þunglyndi, kvíða og áföllum hjá öllum börnum í 

grunn- og framhaldsskólum landsins. Einnig er lagt til að boðið verði upp á námskeið og aðra ítarlegri 

þjónustu í nærumhverfi einstaklinga, meðal annars sálfræðimeðferð og fjölskyldumeðferð. Lagt er til 

að samráðsteymi úr ólíkum áttum geðheilbrigðisþjónustunnar verði stofnuð í nærumhverfi sem vinni 

eftir fyrirfram skilgreindum verklagsreglum. Auk þess er lagt til að ríki og sveitarfélög samræmi verklag 

og vinnuferli sín betur og verkefni stofnana verði betur skilgreind.  

Áætlun þessarar þingsályktunartillögu er jákvætt skref í átt að því að mæta þörf fyrir auknar 

forvarnir og bætta geðheilbrigðisþjónustu barna og unglinga. 
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Ályktanir  

Þunglyndi er algengur sjúkdómur og er spáð að það verði önnur algengasta orsök þjáningar og örorku 

í heiminum árið 2020 (Murray og Lopez, 1997). Þunglyndi hefur slæmar afleiðingar til framtíðar bæði 

fyrir einstaklinginn, fjölskyldu hans og samfélagið. Einkenni þunglyndis byrja oft á barns- unglingsaldri 

og aukast svo með aldri og því fyrr sem gripið er inn í eftir að einkenni koma í ljós því meiri líkur eru á 

að meðferð skili árangri. Það er því brýnt að unnið verði markvisst að forvörnum gegn þunglyndi barna 

og unglinga, sem og fullorðinna og að bættri þjónustu fyrir þá sem kljást við þunglyndi. 

Mikið er til af góðum rannsóknum um meðferðir við þunglyndi fullorðinna. Fyrir börn og unglinga er 

hins vegar ekki til eins mikið af góðum rannsóknum og því þörf á að gera fleiri (Lutz og Warren, 2007). 

Það geta verið nokkrar ástæður fyrir skorti á rannsóknum um meðferð við þunglyndi barna og unglinga 

eins og hversu tiltölulega nýtt af nálinni viðfangsefnið er, hversu viðkvæmt það er og vegna þess að 

fólk hefur viljað vernda börn fyrir mögulegum áhættum rannsókna. Áður var einnig talið að meðferð 

fyrir fullorðna hentaði líka fyrir börn og unglinga (Kratochvil o.fl., 2005) og þess vegna getur hafa orðið 

seinkun á að meðferð væri útfærð fyrir börn og unglinga og rannsökuð sem slík. 

Samanburðarrannsóknir þar sem ein meðferð er borin saman við aðra eru af skornum skammti á 

viðfangsefninu og lítið er um íslenskar rannsóknir á meðferð við þunglyndi barna og unglinga. Til 

framtíðar mætti þá horfa til þess að gera fleiri íslenskar rannsóknir um árangursríka meðferð við 

þunglyndi barna og unglinga. 

Í framtíðinni mun tækni verða betri og líklega verður áherslan í samfélaginu enn lögð á sparnað. 

Meðferð í gegnum internetið hefur sýnt fram á góðan árangur fyrir forvarnir og meðferð við þunglyndi 

barna og unglinga. Það er því hagkvæmt að rannsaka fleiri meðferðarúrræði þar sem tækni er nýtt, 

bæði vegna árangurs af meðferð og einnig vegna þess hversu lítill kostnaður fylgir slíkri meðferð 

miðað við hefðbundna meðferð. 

Þær tillögur sem komið hafa fram úr þingsályktunartillögu Alþingis kveða á um auknar forvarnir og 

bætta geðheilbrigðisþjónustu fyrir börn og unglinga og eru þær gott skref til bóta og bættrar líðunar 

fyrir landsmenn, fjölskyldur og samfélagið í heild. 
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