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Útdráttur 

Rannsókn var gerð í Heilsustofnun NLFÍ í Hveragerði þar sem metin var árangur árvekni-

miðaðra (e. mindfulness-based) meðferða sem stofnunin býður dvalagestum upp á. 

Þátttakendur voru fimmtíu og fimm talsins (N=55) og skiptust þeir niður í tvo hópa eftir 

því hvaða meðferðarúrræði stofnunarinnar þeir nýttu sér. Tilraunahópur (n=25) fór í 4 

vikna árveknimiðaða hugræna atferlishópmeðferð (MBCT) auk þess að fara í almenna 

meðferð sem var í boði á meðan á dvölinni stóð (e. treatment as usual, TAU). 

Samanburðarhópur (n=22) gekkst einungis undir TAU. Þátttakendur svöruðu 

sjálfsmatsspurningalistum við upphaf og lok dvalar um kvíða, depurð, streitu og færni í 

árvekni. Þátttakendur í MBCT-hóp svöruðu einnig spurningarlista um reynslu sína við lok 

meðferðar. Niðurstöður leiddu í ljós að þátttakendur í MBCT-hóp öðluðust aukna færni í 

árvekni umfram TAU-hóp. Meðaltöl á kvíða-, streitu- og þunglyndiskvörðum  voru lægri í 

lok meðferðar í heildarúrtakinu en ekki kom fram marktækur munur á milli MBCT og 

TAU hópa á þessum mælingum, þótt munurinn væri sjáanlega meiri í MBCT hópnum. 

Dvöl á Heilsustofnun NLFÍ virðist því draga úr  streitu, depurð og kvíða en hvað þá þætti 

varðar virðist MBCT meðferð ekki skila meiri árangri en TAU. Hvað árveknisfærni (e. 

mindfulness skills) varðar eru vísbendingar um að MBCT meðferð auki slíka færni frekar 

en venjubundin meðferð, og þá sérstaklega  eftirtekt fólks (e. observing). 
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Inngangur 

Frá árinu 2006 hefur Heilsustofnun Náttúrulækningafélags Íslands boðið dvalargestum 

sínum upp á þjálfun í árvekni (e. mindfulness). Á hverjum virkum morgni er öllum 

dvalargestum boðið upp á árveknimiðaða hugleiðslu í kapellu stofnunarinnar og eru þeir 

nokkuð vel sóttir. Auk þess býður stofnunin upp á árveknimiðaða hugræna 

atferlismeðferð (e. Mindfulness-based Cognitive Therapy, MBCT) fyrir þá sem leita 

lausna við þunglyndi, kvíða, langvarandi verkjum eða annars konar vanda. Árið 2013 var 

gerð rannsókn þar sem metin var árangur á MBCT meðferð stofnunarinnar í hópi 14 

dvalargesta með margskonar vanda (Anna K. Cartesegna, 2013). Niðurstöður bentu til að 

meðferðin hefði áhrif á kvíða-, þunglyndis- og streitueinkenni þátttakenda þótt ekki hafi 

verið um tölfræðilega marktæka breytingu að ræða. Niðurstöður bentu einnig til að 

árveknifærni hafi aukist við meðferðina.  

Í þessari ritgerð verður gerð grein fyrir viðbótarrannsókn þar sem lagt var frekara 

mat á árangur árveknimiðaðra meðferða Heilsustofnunarinnar. Nýjum gögnum var safnað 

úr sama þýði og bætt við eldra úrtak fyrri tilraunahóps. Auk þess að skýra frá 

aðferðafræði og niðurstöðum rannsóknarinnar verður fjallað um árvekni með MBCT að 

leiðarljósi og skoðaðar niðurstöður fyrri rannsókna með áherslu á gagnsemi hennar í 

vinnu með kvíða, þunglyndi, langvarandi sársauka, verki og vefjagigt (e. fibromyalgia) en 

þessir kvillar eru á meðal þeirra sem dvalargestir Heilstustofnunarinnar leituðu sér 

lausnar frá. 
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Hva⇥ er árvekni? 

Árvekni (e. mindfulness) á sér langa sögu og stutta. Rætur árvekni má rekja aftur um 

2500 ár til hugmyndafræði Siddhh

sati úr hinu forna tungumáli 

Pali (Williams, 2008). Orðið vísar í það sem við þekkjum í dag sem varurð, athygli og 

minni (Germer, 2005). Í nútíma tungumálum vísar orðið í þá varurð handan hugsunar sem 

skynjar innri og ytri áreiti áður en hugurinn merkir þau með orðum eða tilfinningum. Ef 

hugsun er úrvinnsla upplýsinga í vinnsluminni (e. working memory) væri hægt að segja 

að orðið vísi í hlutverk skynminnis (e. sensory memory) sem tekur við upplýsingum. Í 

stuttu máli þeim meðfædda hæfileika mannsins að veita hugsunum, tilfinningum eða 

skynjunum sínum sérstaka athygli. Í búddiskri hugleiðslutækni, sem kallast Vipassana á 

Pali, er leitast við að beita sjálfsvitundinni í þeim tilgangi að auka skilning á virkni 

hugans. Það er gert með því að beina athyglinni að þeim hugsunum og öðrum 

líkamsviðbrögðum sem vakna við atburði núliðandi stundar (Chambers, Lo og Allen, 

2008). 

Fyrsta árveknimiðaða meðferðin var þróuð í Massachussetts-háskóla af 

sameindarlíffræðingnum Jon Kabat-Zinn á áttunda áratug síðustu aldar eftir að hann sótti 

fyrirlestur Zen-meistara um hugleiðslu (Kabat-Zinn, 2012). Tilgáta hans var sú að 

hugleiðsla gæti gagnast sjúklingum með langvarandi kvíða eða verki þar sem ástundun 

hennar gæti kennt þeim að beina athyglinni að ástandi sínu með öðrum hætti. Breytt 

athygli hefði áhrif á viðbrögð þeirra við ástandi sínu sem þá gæti minnkað 

sársaukaupplifun (Pickert, 2014). Kabat-Zinn (2012) skilgreinir árvekni sem vitund fyrir 

því sem er hverju sinni. Sú vitund kemur þegar einstaklingur beinir athygli á líðandi 

stund, án þess að dæma það sem fyrir ber. Kabat-Zinn hefur þróað meðferð sem byggir á 

þessari skilgreiningu árvekni, sem hann nefnir Mindfulness-Based Stress Reduction 

(MBSR). Ruth Baer (2003) skilgreinir árvekni sem hlutlausa eftirtekt á þeim stöðuga 

straumi innri og ytri áreita, til dæmis hugsana og tilfinninga, sem ná athygli einstaklings 

og hverfa svo. Samkvæmt Scott Bishop og félögum þá eru tveir meginþættir í árvekni 

(Bishop o.fl, 2004). Fyrri þátturinn er athyglisþáttur sem felur í sér að viðhalda 

sjálfsstýrðri athygli á núlíðandi stundu sem veitir aukna getu til þess að bera kennsl á 

eigið hugarástand. Seinni þátturinn er viðhorfsþáttur, hann felur í sér að tileinka sér 

afstöðu til upplifana núlíðandi stundar, sem einkennist af forvitni, opnum hug (e. 

openness) og sátt (e. acceptance). Aðrir hafa gengið svo langt að segja að í raun sé ekki 
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hægt að lýsa árvekni með orðum þar sem um skynjunarlega upplifun sé að ræða sem lýtur 

ekki lögmálum tungumálsins (Gunaratana, 2002). Samkvæmt þessu sjónarhorni þurfa 

einstaklingar að upplifa árvekni svo unnt sé að öðlast skilning. Því virðist vera að 

lykilþættir í árvekni sé athyglisþjálfun í átt að núlíðandi stundu sem og mat einstaklinga á 

því sem nær athygli þeirra.  

Hayes og Shenk (2004) benda á mikilvægi þess að skilgreina árvekni út frá 

vísindalegum hugtökum og því sé til dæmis nauðsynlegt að aðgreina hana frá hugleiðslu. 

Samkvæmt þeim er árvekni samofin heimspekilegum hugmyndum sem eiga rætur sínar 

að rekja til trúarbragða sem ekki allir geta samsamað sig við. Þetta getur takmarkað 

notagildi árvekni sé þeim fylgt án sveigjanleika. Þeir benda á að árvekni er eldra hugtak 

en vísindi og ólíklegt sé að einhver ein skilgreining rati inn í vísindalega umræðu án þess 

að hún verði túlkuð á mismunandi hátt. Því er í raun nauðsynlegt að kljúfa árvekni 

algjörlega frá hugmyndafræði trúarbragða þar sem slík samtenging getur virkað 

fráhrindandi fyrir marga. Samsláttur trúarbragða og vísinda getur leitt til þess að 

kreddukenndar hugmyndir koma í veg fyrir að tilgátur eru skoðaðar með opnum huga. 

Sem dæmi mætti nefna búddista sem tæki það ekki til greina að öðlast mætti árvekni án 

hugleiðslu þar sem það gengi þvert á trúarskoðanir hans (Hayes og Shenk, 2004).  

Vísbendingar eru þó fyrir því að hugleiðsla sé ekki eins nauðsynlegur þáttur þess 

að öðlast árveknifærni eins og fyrst var talið. Dialectical Behaviour Therapy (DBT) og 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) eru dæmi um meðferðir sem byggja á 

hugmyndafræði árvekni án þess að hugleiðsla komi við sögu. Þar er lögð áhersla á að 

beina athygli að núliðandi stundu (e. present moment) og skjólstæðingum kennd 

úthugsun (e. decentering) og sátt (e. acceptance) en þessar meðferðir eiga þessa þætti 

sameiginlega með MBSR og MBCT (Hayes, Strosahl og Wilson, 1999). 

Baer (2003) bendir á mikilvægi þess að aðgreina árvekni frá öðrum 

slökunarmeðferðum. Tilgangur árvekniþjálfunar er ekki að ná slökun heldur að kenna 

hlutlausa eftirtekt á því ástandi sem ríkir þá og þegar. Það er til dæmis gert með því að 

beina athygli að ósjálfráðri örvun (e. automatic arousal), vöðvaspennu, ósjálfráðum 

hugsunum (e. automatic thoughts) eða ytra umhverfisáreiti. 

Enska orðið mindfulness hefur verið þýtt á ýmsa vegu upp á íslensku. Algengustu 

þýðingarnar í umferð eru árvekni, gjörhygli og núvitund en allar þýðingar hafa verið 

notaðar í praktík og ekki ólíklegt að einhverjir telji að hér sé um sitt hvor fyrirbrigðin að 

ræða. Kennarar við Sálfræðideild Háskóla Íslands hafa kosið að styðjast við íslenska 
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orðið árvekni í kennslu sinni um mindfulness. Það má færa fyrir því rök að núvitund sé 

ein af afleiðingum mindfulness meðferða og því þykir mörgum fagaðilum ekki við hæfi 

að nota það yfir ferlið sjálft. Ekki verður tekin afstaða til ágætis þýðinganna gjörhygli eða 

árvekni í þessari ritgerð og þess í stað stuðst við þá þýðingu sem notuð er við kennslu í 

Háskóla Íslands. 

 

Hugfræ⇥ilegar kenningar um e⇥li árvekni 

Nokkrar kenningar og hugtök í hugrænni sálfræði geta veitt vísbendingar um áhrif 

árvekni á þunglyndi og depurð. Þetta eru hugsmíðarnar athygli (e. attention), sátt, 

úthugsun, að vera var við hugsanir sínar (e. meta-cognitive awareness), að hafa innsæi í 

hugsun (e. meta-cognitive insight), athafnaháttur (e. doing-mode), verandaháttur (e. being 

mode), samsömun við huga (e. cognitive-fusion), allsherjarforðun (e. experiental 

avoidance) og sú tilhneiging að halda aftur af sér (e. behavioural constructions) af ótta við 

einhvers konar óþægindi. 

 

Athygli 

Að læra að beina athygli á hlutlausan hátt á núliðandi stundu virðist vera lykilatriði í því 

að öðlast árvekni (Kabat-Zinn, 2009). Að miklu leyti snýst því árvekniþjálfun um að 

öðlast athyglisstjórn (e. attentional control) (Teasdale, Segal og Williams, 1995). Athygli 

er skilgreind sem getan til að velja úr þeim upplýsingum sem berast vitund og skynfærum 

sem gerir einstaklingnum kleift að skoða þær ítarlega á meðan aðrar upplýsingar komast 

ekki að. Valbundin athygli (e. selective attention) er það ferli að beina athygli að 

tilteknum hlut í umhverfi sínu (innra sem ytra) á meðan annað í umhverfinu er útilokað 

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

Chambers og fleiri (2008) skoðuðu skilgreiningar á árvekni og komust að því að 

flestar þeirra innihalda tvo lykilþætti; að stýra athygli (e. attention regulation) sem er 

hugtak skylt athyglisstjórn og viðmót sem felst í að taka upplifunum með opnum huga og 

sátt (e. open, accepting orientation). Þetta er í samræmi við áður nefnda tvíþátta 

skilgreiningu Bishops og félaga (2004). Út frá þessu er sú ályktun dregin að 

árvekniþjálfun geti bætt stýrifærni hugans (e. executive cognition) hvað varðar valbundna 

athygli og þá getu að færa athygli af ásetningi af einum stað yfir á annan (e. attentional 

switching). Þeir telja að aukin árveknihæfni auki getu til þess að vakta og stýra eigin 
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hugar- og tilfinningaástandi. Með því að beina athygli að hugsunum og innihaldi þeirra 

án þess að fella dóm um þær aukist getan til þess að huga að hugar- og tilfinningarferlum 

(e. metacognition og metaemotion) sem leiði til betri andlegri líðan. Til þess að athuga 

hugsmíðaréttmæti þessara kenninga var gerð rannsókn (Chambers o.fl, 2008) á 40 

einstaklingum sem annað hvort sóttu 10 daga árvekninámskeið (tilraunahópur) eða voru á 

biðlista (samanburðarhópur).  

Tvö verkefni voru notuð til að mæla framkvæmdastýrða hugsun og leystu 

þátttakendur verkefnin bæði fyrir og eftir námsskeiðið. Fyrra verkefnið fólst í því að raða 

tölum í öfuga talnaröð (e. digit span backwards task) þar sem viðbragðstími var mældur. 

Seinna verkefnið fólst í því að þátttakandi var látinn hefja verk en var svo truflaður og 

samstundis látinn sinna öðru verkefni sem var annað hvort endurtekning á sama verkefni 

eða eitthvað allt annað (e. internal switching task). Talinn var fjöldi mistaka sem eru 

yfirleitt fleiri þegar þátttakandinn er látinn skipta yfir í ókunnugt verkefni. Marktækur 

munur fannst á fjölda mistaka fyrir og eftir þjálfun hjá tilraunahópnum. Tilraunahópurinn 

hafði því bætt getu sína eftir árveknisþjálfunina sem styður þá hugmynd að 

árvekniþjálfun hafi jákvæð áhrif á framkvæmdastýrða hugsun, þar á meðal athygli 

(Chambers o.fl, 2008). 

 

Sátt 

Að ná sátt getur gagnast sjúklingum með langvarandi verki. Hún hjálpar þjáðum að  

aðlagast líkamlegum og andlegum kvillum (Evers, Kraaimaat, van Lankveld, Jongen, 

Jacobs og Bijlsma, 2001). Með sátt er átt við það ferli að samþykkja aðstæður eins og þær 

eru án þess að gera tilraunir til spyrna á móti eða breyta þeim.  Með aðstæðum er meðal 

annars átt við tilfinningar og ákallandi hugsanir sem valda óþægindum. Takmark 

meðferða sem styðjast við sátt er ekki að eyða slíkum hugsunum eða tilfinningum heldur 

að losa skjólstæðinga undan innri baráttu þeirra við þær (Hofmann og Asmundsson, 

2008).   

Ein slík meðferð er Acceptance and Commitment Therapy (ACT). Til þess að 

meta árangur hennar var gerð samantektarrannsókn árið 2008 sem tók saman niðurstöður 

18 rannsókna (n=917) sem áttu það allar sameiginlegt að skipt var í tilraunahóp og 

samanburðarhóp af handahófi (e. randomized controlled trials) en mismunandi var eftir 

rannsóknum hvað herjaði á þátttakendur (Powers, Vörding og Emmelkamp, 2009). 

Niðurstöður voru þær að sjúkdómseinkenni þátttakenda í tilraunahópum minnkuðu 
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marktækt meira en hjá samanburðarhópi. Samkvæmt samantektarrannsókninni eru þó 

engar sannanir fyrir því að ACT sé árangursríkari en eldri hefðbundnari meðferðir. 

  

Ú thugsun  

Í Mindfulness-based Cognitive Therapy (MBCT) er skjólstæðingum meðal annars kennd 

úthugsun (e. decentering). Það er sú færni að líta á hugsanir sem hugarburði fremur en 

nákvæma endurspeglun raunveruleikans eða sjálfsmat sem viðkomandi einstaklingur 

telur vera byggt á sannleika (Feldman, Greeson og Senville, 2010).  

Í raun er úthugsun andstæða innhugsunar (e. centration) sem er hugtak Jean 

ir það ferli að beina allri athygli sinni að einu sjónarhorni (e. point of view) á 

einum tímapunkti sem gerir það að verkum að viðkomandi nær aðeins huga sínum utan 

um eina hlið aðstæðna (Psaltis, Duveen og Perret-Clermont, 2009). Í úthugsun er litið á 

innri upplifanir með aukinni hlutdrægni. Áhersla er lögð á að skjólstæðingarnir breyti 

sambandi sínu við hugsanir í stað þess að reyna breyta innihaldi þeirra. Þannig gætu 

h

la hugsana og tilfinninga sem gætu eða gætu ekki innihaldið eitthvert 

 o.fl, 2002, bls. 276). Þetta getur skýrt hvernig MBCT dregur úr 

kvíðafullum eða þunglyndislegum hugsunum þar sem skjólstæðingum er kennt að bera 

kennsl á þær sem tímabundna hverfula atburði.  

 

Athafna- og verandaháttur 

Huglíkan John D. Teasedale, Interacting cognitive subsystems (ICS) er tilraun til þess að 

kortleggja þá hugarfarsbreytingu sem á sér mögulega stað með árvekni. Líkanið gerir ráð 

fyrir þremur einkennandi skematískum hugsanaháttum (e. modes of mind) sem menn 

tileinka sér til að bregðast við tilfinningum sínum (Teasdale, 1999). Þetta eru 

skeytingarlaus tilfinningamögnun (e. mindless emoting),  athafnaháttur (e. doing mode) 

og verandaháttur (e. being mode). Samkvæmt Teasedale (1999) er það einungis 

verandaháttur sem flýtir fyrir tilfinningalegri úrvinnslu en athafnaháttur getur hreinlega 

komið í veg fyrir hana og viðhaldið þunglyndi og kvíða með jórturhugsunum (e. 

rumination).  
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Hugsanir í athafnahætti eru oft í formi innra tungumáls (e. inside language) sem er 

eins konar samtal sem viðkomandi á við sjálfan sig (e. self-talk) í huga sér (Williams, 

2008; Tate og Leary, 2007). Þar sem tungumál er íbyggið fyrirbæri vísar það alltaf í 

eitthvað annað. Orð og setningar hafa meiningu því þau vísa í eitthvað raunverulegt 

fyrirbæri, þetta á við bæði með mælt mál og innra tungumál (Hayes og Shenk, 2004). 

Leary og Tate (2007) benda á að árvekni náist meðal annars með því að minnka þetta 

innra sjálfspjall. 

Í athafnahætti er samruni sjálfs (e. identity) og huga algjör og hugsunum tekið 

sem nauðsynlegum sannindum. Fólk týnir sér í hugsun og hugur verður eins og á 

sjálfsstýringu (e. automatic pilot) án þess að því sé veitt athygli. (Kabat-Zinn, 2004). Gott 

dæmi er þegar maður vaknar upp frá hugsunum sínum, eða innra sjálfsspjalli, á bakvið 

stýri og veitir því svo eftirtekt að afleggjararinn heim er í bakspeglinum. 

Andstæða slíks hugsanaháttar er verandaháttur. Honum má til dæmis ná með 

hugleiðslu sem kennir þá tækni að fylgjast með því hvað gerist þegar afurð innra 

tungumáls er ekki styrkt með hegðun í atferlisfræðilegum skilningi. Það er þegar athygli 

er beint að því hvað gerist þegar skammvinnar hugsanir sem lúta einhvers konar mati er 

leyft að komast til og frá vitund án þess að brugðist sé við þeim með beinum hætti 

(Williams, 2008).  

Með hugleiðslu er hægt að öðlast nýja sýn á eigið hugsanaferli. Afleiðingar þess 

að leggja of mikið traust á eigin hugmyndir verða skýrari. Hluti þess er úrvinnsla 

upplýsinga sem snúast um mat á misvægi (e. discrepancy-based processing). Hugleiðsla 

dregur úr beitingu þeirrar einskorðuðu einbeitni sem fylgir því að taka hugsanir sínar of 

bókstaflega. Þar af leiðandi öðlast viðkomandi betri yfirsýn á innihald hugsana og í 

kjölfarið myndast aukið rými fyrir nýja hegðun ásamt því að athyglisfærni eykst 

(Williams, 2008). Svo virðist sem mannveran eigi erfitt með að beina athygli að núlíðandi 

stundu með sátt og forvitni (Bishop o.fl, 2004). Mögulega vegna þess að eitthvað á 

núlíðandi stundu inniheldur atburði eða áreiti sem eru metin óeftirsóknarverð. 

Í verandahætti er innihald hugsanna ekki lengur það sem skiptir höfuðmáli. 

Notkun innra tungumáls getur komið í veg fyrir tengsl við núlíðandi stundu. Að einblína 

athygli að innra samtali, eða innihaldi hugsana, þrengir spönn athyglinnar og varurð við 

öðrum ytri eða innri áreitum tapast. Þannig rofna tengsl við það sem er raunverulega að 

eiga sér stað, innra og ytra með einstaklingnum þá stundina. Hlutlaus eftirtekt á innri og 

ytri áreitum leyfir okkur að vakta og breyta þeim ferlum upplýsingavinnslu (e. 
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information processing) sem við höfum ekki beinan aðgang að (Teasdale, Segal og 

Williams, 1995). Þannig má halda því fram að í athafnahætti sé allri athygli beint að 

vangaveltum um hugsun (e. metacognition) en í verandahætti sé hugsun aðeins eitt af 

þeim ótal áreitum innan vitundar sem mögulegt er að veita athygli. Í athafnahætti er 

þannig ferlið að hugsa, finna tilfinningar eða taka eftir umhverfi sínu mikilvægara en 

innihald hugsanna. Taka má eftir því að við hugsum með hugsun á sama hátt og við 

tökum eftir öndun á meðan við öndum (Hayes og Shenk, 2004).   

Segal og félagar (2002) álykta að virkni árveknihugleiðslu sé falin í því að hún 

kenni einstaklingum að; a) bera snemma kennsl á niðurbrjótandi hugsanir og hugsanahátt 

og b) bregðast við og vinna úr þeim upplýsingum með hlutlausum hætti sem gefur rými 

fyrir það að velja á milli nokkurra leiða til þess að bregðast við hugsun.  

 

↵riggja �átta líkan Roemer og Orsillo 

Ný viðbót við hugfræðilíkön um virkni árvekni á kvíða er þriggja þátta líkan Lizbeth 

Roemer og Susan M. Orsillo (2014), höfunda Acceptance Based Behavioural Therapy 

(ABBT). Líkanið byggir á þremur meginþáttum sem einkenna hegðun kvíðafullra 

einstaklinga. Fyrst er það sú tilhneiging að læsast og samsama sig eigin hugsunum og 

ömurlegur og á eftir að klúðra þ

og að sólin muni rísa daginn eftir. Fólk getur upplifað vanlíðan þar sem það bregst beint 

við tilfinningum sínum án þess að gefa afleiðingum gaum. Það greinir illa á milli 

hugsanna, tilfinninga eða lífeðlislegra viðbragða. 

Næst er það allsherjarforðun (e. experiental avoidance) sem á sér stað þegar fólk 

reynir að forðast þær hugsanir, tilfinningar eða þau lífeðlislegu viðbrögð sem valda 

óþægindum. Hér nær orðið forðun einnig yfir áhyggjur og hugsanabælingu en 

viðkomandi beitir öllum þeim brögðum sem hann getur til að forðast óþægilegar 

upplifanir. Vandinn er að slík forðun getur valdið aukinni vanlíðan og skömm. 

Að lokum er það sú breyting sem verður á hegðun fólks þegar það einskorðar sig 

við að forðast að framkvæma hið óþægilega í stað þess að sinna því sem máli skiptir. 

Þetta verður til þess að fólk gerir ekki sitt besta og heldur viljandi aftur af sér (e. 

behavioural constriction). Þetta gæti átt við spretthlauparann sem hefur hingað til átt 

sigursælan feril. Hann finnur fyrir aukinni pressu um að viðhalda stöðu sinni en óttast 

ósigur. Þegar kemur að úrslitakeppninni reynir hann ekki jafn mikið á sig og iðullega og 
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tapar. Í huga hans var það fyrirbyggjandi aðferð því nú getur hann sagt sér að hann hafi 

einungis tapað vegna þess að hann reyndi ekki fyllilega á sig. 

Með árvekniþjálfun vonast Roemer og Orsillo (2014) að breytt hugarfar í garð 

hugsanna og tilfinninga geti dregið úr forðun og kennt einstaklingum að leggja áherslu á 

gildi (e. values) fremur en markmið (e. goal state). Einn hluti árveknimeðferða er að 

beina skjólstæðingum frá því að reyna í sífellu að stýra innri upplifunum og þess í stað 

taka virkari þátt í lífi sínu með því að veita þeim eftirtekt. Ein slík upplifun getur verið 

stöðug innri barátta í að komast nær markmiðum sínum, vonum og þrám. Gallinn við að 

hugsa sífellt í markmiðum getur verið sá að mistakist einstaklingum ætlunarverk sitt, eins 

og að missa 10 kg fyrir sumarið, er auðvelt að fyllast sjálfsgagnrýni sem getur komið í 

veg fyrir að hann nái markmiðum sínum. Sá sem einblínir á markmið sín er stöðugt að 

keppast við að ná einhverju framtíðartakmarki og á því erfitt með að sættast við 

núverandi ástand.  

Í ABBT leggur meðferðaraðilinn áherslu á að hjálpa skjólstæðingnum að þekkja 

þau gildi sem liggja á bakvið markmið þeirra. Í gildum felst sú grundvallarafstaða sem 

einstaklingar vilja að einkenni líf sitt og geta þá fylgt eftir með gjörðum sínum. Með því 

að leggja áherslu á gildi framar markmiðum fær skjólstæðingurinn færni til þess að öðlast 

fyllingu á núlíðandi stundu í stað þess að vera stöðugt að bíða óþreyjufullur eftir fyllingu 

sem kemur kannski einhverntímann í ófyrirsjáanlegri framtíð (Roemer og Orsillo, 2014). 

Hann getur hætt að bíða, breytt eftir gildum sínum og notið leiðarinnar í átt að 

markmiðum sínum. Skjólstæðingurinn lærir að hann getur ekki stýrt útkomu allra hluta 

eða hegðun annarra. Hann öðlast aukna sátt við núverandi ástand og hugrænt ósamræmi 

(e. cognitive dissonance) minnkar. Þetta minnir um margt á það ferli sem skjólstæðingar 

leiddir í gegnum (Beck, Rush, Shaw og Emery, 1979). Ferlið verður mikilvægara en 

útkoman sem getur jafnvel gefið skjólstæðingnum betri hugræn verkfæri til að ná 

markmiðum sínum.  
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Á rveknimi⇥u⇥ hugræn atferlisme⇥fer⇥ (M B C T) 

Árveknimiðuð hugræn atferlismeðferð (MBCT) er átta vikna hópmeðferð hönnuð af 

Zindel Segal, Mark Williams og John D. Teasdale á fyrri hluta tíunda áratugar síðustu 

aldar. Meðferðin er í raun ný útfærsla á MBSR sem Jon Kabat-Zinn hannaði undir lok 

áttunda áratugarins. Á tíunda áratugnum höfðu rannsóknir sýnt fram á góðan árangur 

hugrænnar atferlismeðferðar gegn bráðatilfellum þunglyndis en bakslagstíðni þótti 

áhyggjuefni. MBCT var því upphaflega þróuð sem bakslagsvörn í þunglyndi (Segal, 

Williams og Teasdale, 2002). Tilgáta þeirra var sú að þeir sem hafa einhvern tímann átt 

við þunglyndi að stríða séu sérstaklega viðkvæmir fyrir því að falla aftur í 

þunglyndishugsun þrátt fyrir að hafa öðlast bata. Með árvekni er hægt að kenna þeim að 

bera kennsl á slík hugsanamynstur og aftengja sig þeim (Segal, Williams og Teasdale, 

2002). Það er gert með því að skoða innihald hugsanna sinna á hlutlausan hátt. Helsta 

viðbótin við MBSR er að í MBCT er bætt við þáttum úr HAM (Baer, 2003). Þar má nefna 

ugsanir 

til tilfinninga og líkamsskynjunnar (e. bodily sensations) (Beck o.fl, 1979).  

Hugræni hluti MBCT kemur í meginatriðum úr hugrænni atferlismeðferð. Helsti 

munurinn er sá að í árvekni er ekki lagt mat á hvort hugsanir séu skynsamlegar eða 

rökleysur. Einnig eru þátttakendur ekki leiddir í gegnum kerfisbundið ferli til þess að 

breyta hugsunum (Beck o.fl., 1979) en í árvekni er lögð áhersla á að einstaklingar breyti 

afstöðu sinni til þeirra. 

Eins og áður kom fram er MBCT átta vikna hópmeðferð. Allt að 12 þátttakendur 

hittast í vikulegum tveggja klukkustunda tímum. Hver tími inniheldur fyrirframákveðið 

þema og námsskrá (e. curriculum). Í hverjum tíma eru framkvæmdar árvekniæfingar á 

borð við hugleiðingu, líkamsskönnun (e. body scan), að borða með árvekni (e. mindful 

eating) eða ganga með árvekni (e. mindful walking) (Teasdale og Segal, 2007).  

Dæmi um hefðbundna árvekniæfingu er þegar skjólstæðingurinn er látinn sitja 

hljóður í beinni stöðu og honum kennt að beina athygli sinni á einn stað og viðhalda 

henni þar. Í æfingunum er athyglinni oft beint að eigin öndun, umhverfishljóði eða 

einhverju í sjónu (Teasdale, Segal og Williams, 1995). Þegar nemandinn tekur eftir því að 

athygli hans hefur ráfað á annan stað vegna tilfinninga, hugsana eða ytri áreita veitir 

nemandinn því eftirtekt og sátt og beinir athygli sinni aftur að sama stað og áður. Hið 
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valda áreiti er stundum líkt við akkeri sem hindrar að athygli skjólstæðinga reki í burt frá 

núlíðandi stundu.  

Lögð er áhersla á heimanám og fá þátttakendur námsefni (kennslubók og 

hljóðdiska) og verkefni heim. Það er ætlast til að þátttakendur eyði 45 mínútum á 

hverjum degi í árveknihugleiðslu sem þeim er leiðbeint í gegnum með hljóðdiskum. Auk 

þess að sinna heimavinnu eru skjólstæðingar hvattir til að gefa sér tíma til þess að tileinka 

sér árvekni í hversdagslegum aðstæðum. Þátttakendur eru hvattir til þess að veita allri 

reynslu eftirtekt eins og hún kemur fyrir en með opnum kærleiksríkum huga og sátt við 

erfiðleika (Teasdale og Segal, 2007). Mælst er til að leiðbeinendur hafi sjálfir tileinkað 

sér árvekni í lífi og starfi. 

 

Á rangur árveknimi⇥a⇥rar hugrænnar atfer lisme⇥fer⇥a 

Vísbendingar eru fyrir því að árveknimiðaðar meðferðir geti dregið úr einkennum 

nokkurra andlegra kvilla (Baer, 2003). Einnig bendir margt til þess að þær veiti 

skjólstæðingum aukna sátt sem stuðli að breyttri hegðan (Linehan, 1993). Þá sérstaklega 

ef þær eru nýttar með hugrænni atferlismeðferð sem bakslagsvarnir (Baer, 2003). Hér á 

eftir verður farið yfir niðurstöður MBCT rannsókna á kvillum sem eru sambærilegir þeim 

sem dvalargestir Heilsustofnunar NLFÍ kljást við.  

 

Verkir og vefjagigt  

Sú færni að geta veitt eigin verkjum eftirtekt á hlutlausan hátt er talin minnka 

sársaukaupplifun (Baer, 2003). Vefjagigt (e. fibromyalgia) einkennist af stöðugum 

sársauka í beinagrindavöðvum. Einkenni geta verið mjög mismunandi á milli sjúklinga en 

orsök er ekki kunn sem stendur. Talið er að mismunandi líffræðilegir, erfða- og 

umhverfisþættir komi við sögu (Geoffroy, Amad, Gangloff og Thomas 2012). 

Töluvert fleiri konur greinast með vefjagigt en karlar og er hlutfallið talið vera níu  

á móti einum (Bartels o.fl, 2009). Tíðni í helstu iðnríkjum er talin vera á milli 0,7% - 

4,7% (Branco o.fl., 2010). Töluverður samsláttur er á milli vefjagigtar og þunglyndis. 

Allt að 50% þeirra sem þjást af vefjagigt uppfylla greiningarskilyrði fyrir þunglyndi 

(Wilson, Robinson og Turk, 2009).  

Vísbendingar eru um að MBSR gagnist fólki með króníska verki. 

Samantektarrannsókn þar sem gögnum yfir sex ára tímabil (1997-2003) var safnað, frá 
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alls 133 krónískum verkjasjúklingum sem höfðu gengist undir MBSR (Rosenzweig, 

Greeson, Reibel, Gren, Jasser og Beasly, 2010), rennir stoðum undir þetta. Þátttakendur 

þjáðust ýmist af liðagigt, höfuðverk, mígreni eða vefjagigt. Samkvæmt niðurstöðunum er 

árangur MBSR nokkuð mismunandi eftir því hvað hrjáir fólk. Þeir sem þjáðust af liðagigt 

upplifðu marktækt betri lífsskilyrði samkvæmt Short-Form 36 Healt Survey (SF-36) 

sjálfsmatskvarðanum, að lokinni MBSR meðferð. Lífsskilyrði bötnuðu minnst hjá  

sjúklingum með krónískan höfuðverk eða mígreni. Þeir sem þjáðust af vefjagigt upplifðu 

minni bata á verkjum miðað við aðra sjúklinga.. 

Áhrif MBCT á vefjagigt hafa lítið verið rannsökuð en niðurstöður nýlegrar 

rannsóknar þar sem þátttakendum var raðað í hópa eftir handahófi voru þær að áhrif 

vefjagigtar höfðu minnkað talsvert meira en hjá samanburðarhóp að lokinni meðferð 

(Parra-Delgado og Latorre-Postigo, 2013). Þunglyndiseinkenni hjá tilraunahóp voru 

minni en hjá samanburðarhóps eftir meðferð og bakslag var fátíðara. Munur var á 

sársaukaupplifun á milli hópanna en hann var ekki marktækur (Parra-Delgado og Latorre-

Postigo, 2013). 

 

↵unglyndi 

Samkvæmt nýlegri skýrslu World Health Organization (WHO) er þunglyndi ein helsta 

sjúkdómabyrgði í Bandaríkjunum í dag og er búist er við að það verði mesta 

sjúkdómabyrgðin í heiminum  árið 2030 (sjá í Piet og Hougaard, 2011).  

Þunglyndi er lyndisröskun (e. mood disorder) en lyndisraskanir skiptast í 

einskautaraskanir (e. unipolar) og tvískautaraskanir (e. bipolar) (American Psychiatric 

Association, 2013). Megineinkenni þunglyndis er niðurdregið skap (e. depressed mood) 

sem er úr samræmi við aðstæður, áhugaleysi yfir því sem áður veitti ánægju, pirringur, 

svefntruflanir, líkamleg óeirð, þreyta og breytingar á þyngd og matarlyst. Til að ná 

greiningarskilmerkjum DSM-5 verða einstaklingar að upplifa annað hvort depurð eða 

gleðileysi eða bæði, nánast daglega í yfir 2 vikur. Einnig verða að minnsta kosti þrjú 

áðurnefndra einkenna að hafa birst líka (fjögur ef depurð og gleðileysi eru ekki bæði á 

meðal þeirra). Þunglyndið verður líka að hafa hamlandi áhrif á getu einstaklinga til þess 

að sinna daglegum athöfnum (American Psychiatric Association, 2013). 

Margir sem greinast með þunglyndi hafa misst áhuga á öllu því sem lífið hefur 

upp á að bjóða og eru ófærir um að finna fyrir ánægju en slíkt ástand kallast gleðileysi (e. 

anhedonia). Jafnvel þó þeir sem þjást af gleðileysi framkvæmi hluti sem áður veittu 
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ánægju finna þeir hugsanlega ekki fyrir neinum tilfinningum (Jamison, 1993). Algengt er 

að þunglyndir einstaklingar upplifi einhvers konar breytingar á matarlyst, svefni og 

framkvæmdasemi.  

Teasdale, Segal og Williams (1994) telja að gagnsemi bakslagsvarna í þunglyndi 

felist í áhrifum þeirra á hugræna úrvinnslu (e. cognitive processing). Þeir álykta að þeir 

sem hafa þjáðst af þunglyndi til lengri tíma séu næmari á mótlæti og þar af leiðandi 

líklegri en aðrir til að upplifa þunglyndislotur eftir að bata hefur verið náð. Þeir telja að 

endurþjálfun í athyglisbeitingu, eins og kennd er með árveknimiðuðum aðferðum, geti 

hjálpað til við að koma í veg fyrir það (Teasdale o.fl., 1994). Heildargreining sex 

rannsókna með 593 þátttakendur  leiddi í ljós að MBCT dregur marktækt úr líkum á 

bakslagi hjá þunglyndum (Piet og Hougaard, 2011).  

John Teasdale og félagar báru saman hóp þunglyndra sem höfðu náð bata eftir 

lyfjameðferð (Teasdale o.fl, 2002). Tilraunahópur fékk MBCT en samanburðarhópur 

fékk hefðbundna meðferð (e. treatment as usual) í átta vikur. Allir þátttakendur höfðu 

lokið lyfjameðferð 12 vikum áður. Til að rannsaka tíðni bakslags var þátttakendum fylgt 

eftir í eitt ár og kom í ljós að bakslag var töluvert minna í MBCT hópnum en þar höfðu 

37% þátttakenda fallið aftur í þunglyndi, samanborið við  66% í samanburðarhóp. 

Í sömu rannsókn skoðuðu Teasdale og félagar (2002) einnig áhrif MBCT á þá 

getu þátttakenda að veita eigin hugsunum eftirtekt (e. metacognitive awareness). 

Mælitækið var  Measure of Awareness and Coping in Autobiographical Memory 

(MACAM) sem er sjálfsmatskvarði sem mælir eftirtekt á sjálfsævisögulegum hugsunum í 

kringumstæðum þar sem eitthvert ábendi (e. cue) hrindir af stað eða minnir viðkomandi á 

þunglyndi sitt. Niðurstöður sýndu að getan til þess að veita eigin hugsunum eftirtekt jókst 

í kjölfar meðferðar (Teasdale o.fl., 2002). Önnur rannsókn sýndi fram á að tíðni 

jórturhugsanna minnkaði eftir MBSR (Ramel, Goldin, Carmona og McQuaid, 2004). Í 

sumum tilvikum er HAM þó talin betri bakslagsvörn gegn þunglyndi en árveknimiðaðar 

meðferðir. Þetta á við í tilvikum þar sem um bráðaeinkenni þunglyndis er að ræða, 

sérstaklega ef einstaklingar hafa upplifað þrjár eða fleiri lotur (Teasdale o.fl, , 2000). 

Nýleg rannsókn Williams og fleiri (2014) gefur þó til kynna að MBCT sé ekki 

alltaf árángursríkari en hefðbundin meðferð (TAU) eða fræðsla (e. psychological 

education, CPE) til varnar bakslagi í þunglyndi. Þátttakendum (n = 255)  var skipt eftir 

handahófi í MBCT-hóp (n = 99), hóp sem fékk sálfræðilega kennslu (n = 103) og hóp 

sem fékk hefðbundna meðferð (n = 53). Meðferð þátttakenda í hefðbundinni meðferð var 
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blönduð og ekki eins hjá öllum þátttakendum. Allir fengu viðtal við sálfræðing í upphafi 

en svo var mismunandi hvort þeir sóttu frekari sálfræðimeðferð frá heilsustofnunum sem 

þó var önnur en MBCT eða CPE. Fimmtungur þeirra fékk einhvers konar lyfjameðferð. 

Samkvæmt niðurstöðum er MBCT góð bakslagsvörn gegn þunglyndi fyrir þá sem upplifa 

reglulega þunglyndislotur. Allir hópar skiluðu þó einhverjum árangri og ekki fannst 

marktækur munur á milli þeirra að rannsókn lokinni. 

 

Kví⇥i 

Kvíði er óþægilegt langvarandi innra ástand sem einkennist meðal annars af langvarandi 

ótta, mikilli taugaspennu, örvinglun, órólegri hegðan, sómatískum kvörtunum og 

óstjórnlegum áhyggjufylltum jórturhugsunum (Seligman, Walker og Rosenhan, 2000).  

Kvíði er oft líkamlegt óttaviðbragð við hugsunum um eitthvað sem gæti mögulega gerst 

eins og skyndidauði (Davidson og Gerald, 2008). Grundvallarmunur ótta og kvíða er sá 

að kvíði er ekki eins yfirþyrmandi upplifun en er langvarandi á meðan ótti er 

skammvinnur (Orsillo og Roemer, 2011).  

Ótti er sjálfvirkt viðbragð við skyndilegri ógn en til þess að upplifa kvíða þarf 

einstaklingurinn að hugsa um og ímynda sér mögulega ógn í framtíðinni. Ótti hrindir af 

stað eðlilegu ferli sem kallast fight-or-flight response, stjórnað af undirstúku (e. 

hypothalamus) heila, sem hefur þróast með manninum og hjálpar líkamanum við 

undirbúning á bardaga eða flótta. Undir eðlilegum kringumstæðum rénar þetta ferli að 

hættu lokinni en svo virðist sem ójafnvægi sé á því hjá einstaklingum með kvíðaraskanir 

(Nolen-Hoeksema, 2011). 

Helstu kvíðaraskanir eru samkvæmt greiningarkerfi DSM-5 (APA, 2013) 

aðskilnaðarkvíði (e. seperation anxiety disorder), félagsfælni (e. social anxiety disorder), 

felmturröksun (e. panic disorder), víðáttufælni (e. agoraphobia) og almenn kvíðaröskun 

(e. generalized anxiety disorder). Töluverður samsláttur er almennt á milli kvíða- og 

þunglyndisraskana. 

Af öllum kvíðaröskunum hefur notkun HAM skilað verstum árangri gegn 

almennri kvíðaröskun (Brown, Barlow og Liebowitz, 1994). Roemer og Orsillo (2002) 

benda á að þar sem áhyggjur beinist alltaf að hugsanlegum atburðum í framtíðinni getur 

athyglisþjálfun í átt að núlíðandi stundu gefið kvíðafullum einstaklingum nýja leið til 

þess að bregðast við kvíðaviðbrögðum. Niðurstöður rannsóknar þeirra frá árinu 2007, þar 

sem HAM var blandað við árvekniþjálfun og æfingum í að öðlast sátt (e. acceptance), 
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sýndu minni einkenni kvíða og aukinn lífsgæði eftir meðferð miðað við samanburðarhóp  

(Roemer og Orsillo, 2007).  

Samkvæmt Brown og Ryan (2003) á árvekniþjálfun að vera góður kostur í 

meðferð gegn almennri kvíðaröskun þar sem árveknisástand (e. mindful state of being) 

bætir eiginleika vitundar (e. consciousness) á þann hátt að atburðir núlíðandi stundar 

verða skýrari.  

Árvekniþjálfun er krefjandi og sérstaklega fyrir þá sem þjást af almennri 

kvíðaröskun (Evans, Ferrando, Findler, Stowell, Smart og Haglin, 2008) þar sem 

hugsunum og athygli er nær alfarið beint frá núliðandi stundu. Niðurstöður rannsókna 

benda til þess að MBCT sé viðeigandi meðferð til að minnka kvíðaeinkenni og auka 

varurð fyrir hversdagslegum upplifunum sjúklinga með almenna kvíðaröskun (Teasdale 

og Segal, 2007). 

  Jon Kabat-Zinn og fleiri fundu að kvíðaeinkenni 22 sjúklinga voru minni eftir 

MBSR meðferð (Kabat-Zinn, Massion og Kristeller, 1992). Mælitækin voru Hamilton og 

oru sömu 

einkenni mæld aftur með sömu aðferð hjá 18 af þeim 22 þátttakendum sem tóku þátt í 

upphaflegu rannsókninni (Miller, Fletcher og Kabat-Zinn, 1995). Niðurstöður sýndu að 

bati þeirra viðhélst. Í annarri rannsókn á 11 einstaklingum með GAD, voru einkenni 

kvíða og þunglyndis mæld fyrir og eftir meðferð. Niðurstöður voru þær að meðferðin dró 

úr þessum einkennum (Evans o.fl, 2008). 
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H eilsustofnun N L F Í 

Heilsustofnunin í Hveragerði var byggð snemma á sjötta áratugnum undir forystu Jónasar 

 

1955 og hét þá Heilsuhæli NLFÍ en skammstöfunin stendur fyrir Náttúrulækningafélag 

Íslands. Í dag felst starfssemi Heilstustofnunarinnar í heilsuvernd, endurhæfingu og 

kennslu. Árlega koma þangað um 2000 gestir og er meðferð byggð á heildrænum 

lækningum og ætlast er til þess að dvalargestir getið gengið sjálfir og bjargað sér að 

mestu með daglegar athafnir. Flestir dvelja í fjórar vikur. Á þessum tíma er áhersla lögð á 

hreyfingu, matarræði, slökun og hvíld. Við innritun fara dvalargestir í viðtal við lækni 

sem í samráði við þá útbýr vikulega stundaskrá sem tekur mið af líkamlegu og andlegu 

ástandi þeirra. Dvalargestum stendur meðal annars til boða leirböð, sundleikfimi, 

árveknimeðferðir, göngutúrar, einkatímar hjá sálfræðingum eða hjúkrunafræðingum svo 

fátt eitt sé nefnt. 

Stofnunin er staðsett við austurenda Hveragerðis í rólegu umhverfi og er 

umkringd mikilli náttúrufegurð. Dvalargestir leita þangað af ýmsum ástæðum og eru 

biðlistar langir. Margir koma af læknisráði til að fá lausn frá þunglyndi, kvíða, 

langvarandi verkjum eða til að jafna sig af einhvers konar áfalli. Aðrir koma á eigin 

vegum til þess að losna frá amstri hversdagsleikans eða vegna öldrunartengdra kvilla. 

Heilsuvandi dvalargesta er metinn út frá andlegu og líkamlegu ástandi af fagfólki.  

Meðferðastefna NLFÍ er meðal annars sú að viðhalda eðlilegum og heilbrigðum 

tengslum á milli einstaklingsins og umhverfis og að efla varnir líkama og sálar gegn 

hvers konar vanheilsu og sjúkdómum. Stefna NLFÍ er í samræmi við stefnu 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar og fellur vel að íslenskri heilbrigðisstefnu. Forstjóri og 

yfirlæknir Heilsustofnunarinnar er Haraldur Erlendsson en hann lauk meistaranámi í 

 

2014).  

 

Á rvekni í Hverager⇥i 

Reglulega er boðið upp á námskeið í árvekni hér á landi. Upplýsingar um slík námskeið 

er til að mynda að finna á heimasíðunni gjorhygli.is sem meðal annars er haldið úti af 

þeim Margréti Arnljótsdóttur og Bridget Ýr McEvoy. Báðar hlutu þær kennaraþjálfun í 

árvekni við Bangor-háskóla í Wales. Margrét og Bridget sóttu þangað fimm vikna kúrs 
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um árvekni sem kenndur er á meistarastigi og starfa þær nú við Heilsustofnun NLFÍ. Þær 

styðjast við orðið gjörhygli í störfum sínum. Meðferð þeirra er stytt íslenskuð útgáfa af 

MBCT meðferð þeirra Teasdale og félaga í þýðingu Margrétar og stendur yfir í fjórar 

vikur í stað átta. 

Árveknimiðaðar meðferðir hafa verið nýttar í Hveragerði síðan 2006. Boðið er 

upp á tvenns konar árvekniþjálfun. Önnur er opin öllum dvalargestum en það er 20 

mínútna árveknishugleiðsla sem fram fer í kapellunni strax að loknum morgunmat. Um er 

að ræða hefðbundna árvekniæfingu þar sem gestir sitja í beinni stöðu og hlusta á 

leiðbeinandann sem reynir að hjálpa þeim að viðhalda athygli sinni á einum stað. Iðullega 

er öndunin 

einbeiting gesta frá önduninni eru gestir hvattir til að veita því eftirtekt og reyna að færa 

athygli sína aftur að henni.  

Seinni árvekniþjálfunin er í formi breyttrar útgáfu af MBCT og þarf að sækja 

sérstaklega um að fá að vera hluti af hópnum. Oft rata dvalargestir þangað eftir tilvísun 

frá lækni og hafa litla sem enga vitneskju um árvekni áður en námskeiðið hefst. Helstu 

breytingar eru þær að námsskeiðið tekur fjórar vikur í stað átta en hópurinn (12  16 

manns) hittist tvisvar í viku (en ekki einu sinni) í tvær klukkustundir í senn. Hver og einn 

í hópnum fær 60 síðna kennslubók sem inniheldur að mestu þýðingar úr bókinni 

Mindfulness-Based Cognitive Therapy eftir Segal, Teasdale og Williams (Margrét 

Arnljótsdóttir, 2010). Einnig er bókin skreytt með ljóðum og tilvísunum sem þykja við 

hæfi. Kaflar eru átta talsins og lesa á einn þeirra fyrir hvern tíma auk þess að vera búin að 

klára heimaverkefnin sem eru við enda hvers þeirra. Með bókinni fylgja þrír 45 mínútna 

geisladiskar er innihalda hljóðupptökur þar sem Margrét leiðir hlustandann í gegnum 

árvekniæfingar.  
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T ilgangur og markmi⇥ rannsóknar 

Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna nánar árangur árveknismiðaðra meðferðar 

(MBCT) í blönduðum hópi dvalargesta Heilsustofnunar NLFÍ í Hveragerði, en um 

viðbótarrannsókn (Anna Kristín Cartesegna, 2013) frá því fyrra er að ræða. Þetta verður 

gert með því að bera árangur þeirra sem taka þátt í MBCT meðferð á stofnuninni 

(MBCT-hópur) saman við þann árangur sem almenn meðferð skilar öðrum dvalargestum 

Heilsustofnunarinnar (TAU-hópur) sem ekki taka þátt í MBCT meðferðarhópnum og 

komast því í lítil eða engin kynni við árvekni. Í þessari rannsókn verður skoðað hvaða 

áhrif MBCT meðferð hafi á kvíða, depurð og streitu hjá dvalargestum. Allir þátttakendur 

svara því sjálfsmatslistum sem mæla depurð, streitu og kvíða en einnig spurningarlista 

um árveknifærni til þess að kanna hvort þátttakendur í MBCT hópnum læri þá færni sem 

meðferðin á að þjálfa þá í. Upplýsingum um mat þátttakenda á MBCT meðferðinni 

verður einnig aflað með sérstökum spurningalista við lok meðferðar.  

 Markmið MBCT er að þátttakendur læri að beita athygli sinni á skilvirkari hátt 

sem getur veitt þeim dýpri sýn á eigin hugsanir og tilfinningalíf. Vonast er eftir því að 

árveknisþjálfunin komi fram í breyttu hugarfari til atburða fortíðar, nútíðar og framtíðar 

sem gefur þátttakendum kost á því að slíta sig frá áhyggjum og minnkar depurð og kvíða. 

Vonast er eftir því að þátttakendur öðlist aukna sátt á líf sitt og aðstæður. 

 

Eftirfarandi tilgátur voru settar fram í rannsókninni: 

1. Búist er við því að einkenni depurðar, streitu og kvíða minnki meira hjá 

þátttakendum í MBCT-hóp en TAU-hóp. Það er að skor á kvíða, depurðar og 

streitukvarða DASS-21 spurningalistans lækki meira í MBCT-hóp en í TAU-hóp.  

2. Gert er ráð fyrir því að árveknishæfni aukist hjá MBCT-hóp en standi í stað hjá 

TAU-hóp við lok dvalar. Skor á sjálfsmatslista KIMS ættu því að hækka hjá 

þátttakendum í MBCT-hóp í kjölfar meðferðar, en standa í stað hjá þátttakendum í 

TAU-hóp.  
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A⇥fer⇥ 

 

↵átttakendur 

Þátttakendur voru 47 dvalargestir Heilsustofnunar NLFÍ í Hveragerði sem fengnir voru 

með hentugleika úrtaki. Þátttakendur skiptust í MBCT-hóp (n=25) og TAU-hóp (n=22). 

Aðeins dvalargestir sem voru yfir þrjár vikur á staðnum og undir 85 ára aldri komu til 

greina.  

Um er að ræða viðbót við rannsókn frá árinu 2013 (Anna Kristín Cartesegna, 

2013) og eru 14 þátttakendur MBCT-hópsins hennar úrtak og var þeim gögnum bætt við 

þau gögn sem safnað var í þessari rannsókn.  

Af þeim 74 þátttakendum sem samþykktu upphaflega að taka þátt í rannsókninni 

kláruðu 55 og var brottfall því 25,7%. Nítján þátttakendur hættu í rannsókninni eða 

yfirgáfu Heilsustofnunina fyrr en búist var við og þá án þess að klára að útfylla seinni 

listana. Eftir að öllum gögnum hafði verið safnað frá þeim 55 sem kláruðu voru átta 

fjarlægðir. Sex þóttu hafa sótt árveknihugleiðslu stundirnar of oft til þess að uppfylla 

skilyrði TAU-hóps og tveir þátttakendur voru fjarlægðir þar sem um hjón voru að ræða 

sem misskyldu hlutverk sitt og skiluðu því inn einum sameiginlegum lista í lokin og 

öðrum auðum. 

Kynjahlutfall þeirra 47 sem eftir voru var ójafnt en hópurinn samanstóð af 36 

konum (76,6%)  og 11 (23,4%) körlum. Þátttakendur voru á aldrinum 31  81 ára og var 

meðalaldurinn 57,6 ár (sf = 10,8 ár).  

MBCT-hópur (tilraunahópur) 

Þátttakendurnir 25 tóku allir þátt í árveknimiðaðri hugrænni atferlismeðferð. Níu 

einstaklingar tóku þátt af læknisráði vegna vefjagigtar (e. fibromyalgia), fjórtán vegna 

kvíða eða þunglyndis en aðrir mættu af einskærum áhuga. Þátttakendur fengu einnig 

hefðbundna meðferð (e. treatment as usual). 

TAU-hópur (samanbur⇥arhópur) 

Tuttugu og tveir þátttakendur í samanburðarhóp voru dvalargestir Heilsustofnunarinnar 

sem samþykktu að taka þátt í rannsókninni en fengu aðeins heðfbundna meðferð (TAU) 

og komust því í lítil sem engin kynni við árveknimiðaðar meðferðir. Öllum dvalargestum 

stendur til boða að sækja árveknimiðaðar hugleiðslustundir á morgnana og því var 

ákveðið að fjarlægja þá þátttakendur sem það höfðu gert 10 sinnum eða oftar.  
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Á meðal annarra þátta hefðbundinnar meðferðar sem báðir hópar hlutu eru 

sálfræðiviðtöl, sjúkranudd, leikfimi, sundleikfimi, göngutúrar, leirböð, tai-chi og vandað 

mataræði sett saman af næringarfræðingum. 

 

Mælitæki 

Spurningalisti um �unglyndi, kví⇥a og streitu 21 (DASS21)  

DASS-21 er stytt útgáfa af spurningalista Lovibond og Lovibond (1995) sem inniheldur 

42 atriði. Styttri listinn var helmingaður í þeim tilgangi að stytta þann tíma sem tekur að 

leggja hann fyrir og því var ákveðið að nota hann hér. Lengri listinn er oft notaður í 

klínísku starfi en sá styttri í rannsóknum en báðir listar gefa svipaðar niðurstöður (Henry 

og Crawford, 2005). DASS-21 samanstendur af þremur kvörðum sem mæla depurð, 

kvíða og streitu og eru sjö atriði á hverjum kvarða. Þátttakendur gefa svar sitt til kynna 

með því að merkja við fjögurra punkta sjálfsmatskvarða, það svar sem best á við um 

 

Hugsmíðaréttmæti DASS-21 listans er gott samkvæmt erlendum rannsóknum 

(Henry og Crawford, 2005) og innri áreiðanleiki (alfa áreiðanleikastuðull Cronbachs) 

þátttanna þriggja í erlendum rannsóknum er einnig góður, eða á bilinu 

(Henry og Crawford, 2005).  

Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar útgáfu lengri listans hafa verið athugaðir hér á 

landi (Björgvin Ingimarsson, 2010) og eru niðurstöður í samræmi við niðurstöður eldri 

rannsókna. Í sömu rannsókn voru þau 21 atriði sem tilheyra styttri listanum skoðuð sjálfstætt 

og var áreiðanleiki = 0,85 fyrir þunglyndi, = 0,73 fyrir kvíða og = 0,82 fyrir streitu. Pétur 

Tyrfingsson sálfræðingur þýddi listann yfir á íslensku en hann er ekki staðlaður fyrir íslensk 

norm. 

Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS) 

KIMS (Baer, Smith og Allen, 2004) er spurningalisti sem inniheldur 39 atriði og byggir á 

fjórum árveknimiðuðum færnisþáttum (e. mindfulness skills). Listinn mælir getu 

einstaklinga til að fylgjast með ytri og innri áreitum og getu til að framkvæma með 

árvekni. Þættirnir fjórir eru eftirtektarsemi (e. observing), lýsingarhæfni (e. describing), 

að framkvæma með vitund (e. acting with awareness) og sáttarfærni (e. accepting) sem 

eru fjórir grunnþættir árvekni samkvæmt Baer og félögum. Um er að ræða 5 punkta 
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Smith og Allen, 2004).  

Í mati á innihaldssréttmæti (e. content validity) náðist samkomulag á milli 

matsmanna um þætti listans að meðaltali í 86% tilvika sem gefur til kynna að 

sérfræðingum þóttu atriðin lýsandi fyrir árveknifærni. Innri áreiðanleiki þátttanna 

fjögurra er góður en niðurstöður þáttagreiningar Baer (2004) fengu 

fyrir sáttarhæfni (Baer o.fl., 2004). Margrét Bárðardóttir þýddi á íslensku en listinn hefur 

ekki verið staðlaður að íslenskum normum. Ekkert er vitað um próffræðieiginleika 

íslenskuðu útgáfunnar. 

Vi⇥bótarspurningar 

Þegar þátttakendur fengu afhent seinna parið af sjálfsmatslistum rétt fyrir útskrift fylgdu 

þeim nokkrar viðbótarspurningar. Spurningarnar voru samdar og útfærðar af Margréti 

Arnljótsdóttur sálfræðingi og eiga að gefa þátttakendum færi á að leggja mat á dvöl 

þeirra, veita upplýsingar um fyrri reynslu af hugleiðslu og líkur þess að þeir haldi áfram 

að iðka árvekni eftir útskrift.  

Þátttakendur í TAU-hóp fengu færri spurningar en MBCT-hópur sem beðinn var 

um að leggja mat á MBCT meðferðina. Þar var spurt um fimm þætti meðferðarinnar sem 

þátttakendur svöruðu með fimm punkta skölum. Spurt var um gagnsemi hugleiðsluæfinga 

meðferðarinnar, umræðna, verkefni, hópavinnu og samveru með öðrum þátttakendum.  

 

Rannsóknarsni⇥ 

Snið rannsóknarinnar var  2 x 2 innan og millihópasnið með tíma (fyrir og eftir meðferð) 

og hóp (MBCT ig TAU hópur) sem innan- og millihópafrumbreytur. Fylgibreyturnar 

voru skor þátttakenda úr sjálfsmatslistunum DASS21 og KIMS. 

 

F ramkvæmd 

Rannsóknin fór fram í Heilsustofnun NLFÍ í Hveragerði. Við innlögn voru dvalargestir 

spurðir hvort þeir vildu taka þátt og þurftu þá að samþykkja skriflega. Einum til tveimur 

sólarhringum síðar voru DASS-21 og KIMS spurningalistarnir lagðir fyrir þá. Flestir 
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þátttakendur MBCT-hóp fylltu út listana strax á eftir fyrsta meðferðatíma. Allir 

þátttakendur svöruðu sömu listum aftur einum eða tveimur sólarhringum fyrir brottför 

auk viðbótaspurninga. 

 Rannsakandi útbýtti listum sjálfur og safnaði yfir sex vikna ferli í yfir tíu ferðum 

til Heilsustofnunarinnar. Hann jók færni sína á hlaupahjóli þónokkuð á meðan á 

gagnasöfnuninni stóð þar sem stofnunin er öll á einni hæð, dúkur á gólfum og oft 

hundruðir metra á milli herbergja dvalargesta.  

 Rannsakandi kynnti sér vel aðstæður MBCT- og TAU-hóps. Var meðal annars 

viðstaddur fyrsta og síðasta tíma MBCT meðferðarinnar, gæddi sér á því sérvalda lífræna 

fæði sem var í boði, skellti sér á fyrirlestra um þunglyndi og kvíða og mætti nokkrum 

sinnum á árveknihugleiðslu morgunstundirnar sem öllum dvalargestum stendur til boða. 
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Ni⇥urstö⇥ur 

Meðaltöl og staðalfrávik fyrir úrtakið í heild og eftir hópum, á spurningalistum sem mæla 

kvíða, depurð og streitu (DASS21) og árveknifærni (KIMS), eru birt í töflum 1 til 3. 

 

Tafla 1. Lýsandi tölfræði og samanburður á mælingum fyrir heildarúrtak rannsóknarinnar.. 

H eild Fyrir (n=47)  Eftir (n=47)  
Spurningalistar M sf  M sf Cohen's d 

DASS21  Depurð 8,00 8,00  5,28 7,17 0,29 
DASS21  Kvíði 7,96 7,64  4,30 5,76 0,42 
DASS21  Streita 11,49 9,08  5,87 6,49 0,55 
KIMS  Eftirtekt 42,79 6,11  44,26 8,38 0,17 
KIMS  Lýsing 27,00 4,46  27,26 4,49 0,05 
KIMS  Framkvæmd 31,94 5,94  34,26 5,55 0,33 
KIMS  Sátt 32,06 7,30  34,77 6,86 0,31 
KIMS  Heild 133,79 14,76  140,53 16,19 0,36 

 

Tafla 2. Lýsandi tölfræði og samanburður á mælingum fyrir samanburðarhóp. 

Tau-hópur Fyrir (n=22)  Eftir (n=22)  
Spurningalistar M sf  M sf Cohen's d 

DASS21 - Depurð 6,36 8,43  4,00 5,72 0,23 
DASS21 - Kvíði 5,45 6,74  3,09 5,19 0,31 
DASS21 - Streita 8,36 8,83  5,18 6,58 0,32 
KIMS - Eftirtekt 43,86 6,34  43,23 9,57 0,07 
KIMS - Lýsing 27,41 3,83  27,32 5,35 0,02 
KIMS -Framkvæmd 33,05 6,43  34,82 6,15 0,23 
KIMS - Sátt 33,36 6,41  35,18 8,05 0,21 
KIMS - Heild 137,68 14,58  140,55 16,07 0,15 

 

Tafla 3. Lýsandi tölfræði og samanburður á mælingum fyrir MBCT hóp. 

M B C T-hópur 

Spurningalistar 

Fyrir (n=25)  Eftir (n=25)  

Cohen's d M sf M sf 

DASS21  Depurð 9,44 7,47  6,4 8,19 0,32 
DASS21  Kvíði 10,16 7,83  5,36 6,13 0,54 
DASS21  Streita 14,24 8,55  6,48 6,49 0,80 
KIMS  Eftirtekt 41,84 5,87  45,16 7,26 0,43 
KIMS - Lýsing 26,64 5,00  27,2 3,69 0,10 
KIMS -Framkvæmd 30,96 5,40  33,76 5,04 0,43 
KIMS  Sátt* 30,92 7,96  34,4 5,77 0,39 
KIMS  Heild* 130,36 14,33  140,52 16,62 0,55 
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Stuðst var við dreifigreiningu endurtekinna mælinga (e. repeated measures ANOVA) til 

að kanna árangur meðferðar. Í þeim tilfellum sem marktæk samvirkni var á milli tíma 

(mæling fyrir og eftir meðferð) og hópaðgerðar (MBCT meðferð eða TAU) var hvor 

hópur skoðaður sérstaklega með pöruðum t-prófum. Áhrifastærðir voru metnar með því 

d (Cohen, 1988). 

 

Me⇥fer⇥arárangur 

Einkenni kví⇥a, depur⇥ar og streitu (DASS21) 

Niðurstöður þriggja dreifigreininga sýndu að megináhrif tíma voru marktæk á öllum 

þáttum DASS21; það er streitu (F(1,45) = 15,423, p < 0,001), kvíða (F(1, 45) = 9,83, p 

< 0,05) og depurð (F  (1, 45) = 6,165, p < 0,05). Eins og sjá má í töflu 1, þá voru 

meðaltöl í öllum tilvikum lægri við lok meðferðar sem gefur til kynna að þátttakendur 

hafi haft minni einkenni depurðar, kvíða og streitu við útskrift heldur en þeir höfðu fyrir 

innskráningu. Áhrifastærð depurðar (d=0,29) var lítil en miðlungs fyrir kvíða (d=0,42) 

og streitu (d=0,55). 

Samvirkni á milli tíma og hóps var ómarktæk á öllum þáttum DASS21 listans; 

það er streitu (F(1,45) = 2,7, p > 0,05), kvíða (F(1,45) = 1,137, p > 0,05) eða depurð 

(F(1,45) = 0,097, p > 0,05). Þetta þýðir að þátttaka í árveknimeðferð hafi ekki haft áhrif 

á depurð, kvíða og streitu, umfram það sem venjubundin meðferð hafði fyrir dvalargesti 

sem voru í samanburðarhóp. 

Megináhrif hóps voru marktæk fyrir streitu (F(1,45) = 4,15, p < 0,05) og kvíða 

(F(1,45) = 5,087, p < 0,05) en ekki fyrir depurð (F(1,45) = 2,034, p > 0,05) þó útkoman 

þokist í rétta átt.  

Árveknifærni (KIMS)  

Reiknuð var dreifigreining með hóp og tíma sem milli- og innanhópafrumbreytur og 

með heildarskor á KIMS spurningalistanum sem fylgibreytu. Niðurstöður sýndu að 

megináhrif tíma voru marktæk (F(1,45) = 13,541, p < 0,001). Samvirkni tíma og hóps 

var marktæk (F(1,45) = 4,250, p < 0,05) og er sýnd á mynd 1. Þar sést að nokkur munur 

var á milli hópa við upphafsmælingu og vekur það athygli að TAU-hópur skoraði 

nokkuð hærra en MBCT-hópur hvað árveknifærni varðar. Til þess að skoða þessa 

samvirkni frekar voru framkvæmd pöruð t-próf í hvorum hóp fyrir sig. Í ljós kom að 

marktækur munur var á meðaltölum MBCT-hóps (t(24) = -3,551, p < 0,05) fyrir og eftir 
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meðferð en ekki hjá TAU-hóp (t(21) = -1,5, p > 0,05). Áhrifastærð fyrir heildarskor 

KIMS hjá MBCT-hóp (d=0,55) var miðlungs en lítil (d=0,15) hjá TAU-hóp. Þetta þýðir 

að MBCT-hópur bætti árveknifærni sína á meðan á dvölinni stóð en TAU-hópur gerði 

það ekki. 

 

 

Mynd 1: Meðaltöl heildarstiga KIMS eftir hópum fyrir og eftir meðferð. 

 

 Niðurstöður á einstökum þáttum KIMS listans voru einnig skoðaðar. Niðurstöður 

blandaðra dreifigreininga sýndu marktæk megináhrif tíma fyrir undirþættina framkvæmd 

(F(1,45) = 11,079, p < 0,05) og sátt (F(1,45) = 13,299, p < 0,001) en ekki fyrir þættina 

eftirtekt (F(1,45) = 1,804, p > 0,05) og lýsingu (F(1,45) = 0,154, p > 0,05). Megináhrif 

hóps voru hvergi marktæk (p>0,05 í öllum tilvikum). Samvirkni milli tíma og hóps var 

marktæk fyrir eftirtekt (F(1,45) = 3,920, p<0,05). Þessi samvirkni er sýnd á mynd 2.  
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Mynd 2. Meðaltöl eftirtektarþáttar KIMS eftir hópum fyrir og eftir meðferð. 

 

Hvað eftirtektar þáttinn varðar lítur út fyrir að það hafi skipt máli í hvorum hóp 

þátttakendur voru. Skor MBCT-hóps hækkaði, sem gefur til kynna að eftirtektarsemi hafi 

aukist. Pöruð t-próf leiddu í ljós að marktækur munur var á skorum á eftirtektarþættinum hjá 

MBCT-hóp (t(24) = -2,831, p < 0,05) en ekki hjá TAU-hóp (t(21) = 0,383, p>0,05). 

Áhrifastærðir voru d=0,43 hjá MBCT-hóp og d=0,07 hjá TAU-hóp. Þessar niðurstöður sýna 

að þátttaka í árveknimiðaðri meðferð leiddi til aukinnar eftirtektar á meðan þeir sem ekki tóku 

þátt í meðferðinni bættu sig ekki að þessu leiti.  

Vi⇥bótaspurningar um huglei⇥slui⇥kun og gagnsemi me⇥fer⇥ar  

Sjö þátttakendur (28%) í MBCT-hóp höfðu fyrri reynslu af hugleiðslu en aðeins tveir 

þátttakendur (9,1%) í TAU-hópi. Þátttakendum í TAU-hópi stóð til boða að mæta í 

árveknimiðaðar hugleiðslustundir klukkan 9 á hverjum virkum morgni og höfðu 12 þeirra 

(54,5%) nýtt sér það. Aðeins tveir þátttakendur (9%) úr TAU-hóp höfðu þó mætt oftar en í 

5 skipti. Enginn þátttakandi sem svaraði úr MBCT-hóp sagðist hafa mætt á þessar 

morgunstundir. 

Tveir þátttakendur í TAU-hóp sögðust mjög líklega ætla að halda hugleiðslu áfram 

eftir útskrift. Þrír þátttakendur (13,6%) úr sama hóp sögðust líklega ætla að halda áfram, 5 

þátttakendur (22,7%) sögðust ef til vill ætla að gera það en 1 þátttakandi (4,5%) sagðist 

telja það ólíklegt. Nítján þátttakendur (76%) úr MBCT-hóp sögðust örugglega ætla að 

halda hugleiðslu áfram eftir útskrift. Sex þeirra (24%) sögðust líklega ætla að gera það.  

40

41

42

43

44

45

46

Fyrir Eftir

Áæ
tl
að
	
  m
eð
al
ta
l	
  s
ti
ga
	
  á
	
  e
ft
ir
te
kt
ar
þæ

tt
i	
  

K
IM
S	
  

Tími	
  

Tau-­‐hópur

MBCT-­‐hópur



27 

Mæting þátttakenda í MBCT-hóp í meðferðina var með besta móti. 84% þeirra 

mættu í alla tímana, 12% misstu aðeins af einum tíma og 4% misstu af tveimur. Þegar kom 

að því að vinna heimavinnuna (sem var 45 mínútna hugleiðsluæfing) sögðust 36% 

þátttakenda í MBCT-hóp alltaf hafa gert hana. Rúmur helmingur hópsins, eða 52%, 

sögðust oftast hafa unnið heimavinnuna. 8% unnu heimavinnuna af og til og aðeins einn 

þátttakandi (4%) sagðist hafa gert hana sjaldan. 

 

Tafla 4. Mat tilraunahóps á gagnsemi vissra þátta MBCT-meðferðar. Tíðni er gefin í hlutföllum eftir fjölda. 

 
Ekki 

gagnlegt 
Lítið 

gagnlegt 
Dálítið 
gagnegt 

Frekar 
gagnlegt 

Mjög 
gagnlegt 

Hugleiðsluæfingar - - - 32% 68% 
Umræður - - 4% 16% 80% 
Önnur verkefni - 4% 4% 12% 80% 
Hópvinna - 4% 4% 20% 72% 
Samvera - - - 12% 88% 

 

Flestum þátttakendum MBCT-hóps þótti meðferðin gagnleg (sjá töflu 4). Af þeim 

þáttum meðferðarinnar sem spurt var um kom samveran best út en 88% þátttakenda sögðu 

hana hafa verið mjög gagnlega. Aðeins einum þátttakanda (4%) fannst hópvinna og önnur 

verkefnavinna lítið gagnleg. Óhætt er að fullyrða að almenn ánægja hafi verið með 

meðferðina og má geta þess að við lok síðasta tímans var mikið um faðmlög og hlátur. 
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Umræ⇥a 

 

Þegar litið er yfir niðurstöður rannsóknarinnar kemur í ljós að þátttakendur virtust upplifa 

minni einkenni depurðar, kvíða og streitu að dvöl lokinni en við innskráningu. Þetta er 

vissulega ánægjuleg niðurstaða fyrir þátttakendur en aðeins önnur tilgáta rannsóknarinnar 

stóðst, að minnsta kosti hvað tölfræðilega marktekt varðar. Það að tölfræðipróf fyrir 

megináhrif í tíma fyrir þætti DASS21 hafi skilað marktekt en að svo hafi ekki fundist 

marktækt samvirkni vakti athygli. Því voru framkvæmd pöruð t-próf á meðaltölum allra 

þátta DASS21 fyrir báða hópa en þeim þó haldið fyrir utan niðurstöður til þess að koma í 

veg fyrir höfnunarmistök. Niðurstöður þeirra voru að marktækur munur var á meðaltölum 

allra þátta DASS21 fyrir og eftir meðferð hjá MBCT-hóp en ekki TAU-hóp. Þrátt fyrir það 

reyndist munur á milli hópa ekki marktækur þegar þættir listans voru bornir saman með 

dreifigreiningu endurtekinna mælinga. Þar af leiðandi er ekki hægt að ganga út frá því að 

skor á kvíða, depurðar eða streitu á DASS-21 spurningarlistanum hafi lækkað meira í 

MBCT-hóp en í TAU-hóp. 

Hjá TAU-hóp mynduðust nokkur gólfhrif (sjá töflu 2) á þáttum DASS21 listanns. 

Þar hefur hugsanlega haft áhrif að tveir þátttakendur svöruðu öllum valmöguleikum með 

stundu

útlaga (e. outlayers) þar sem engar vísbendingar voru fyrir því að þeir þjáðust af depurð, 

kvíða eða streitu. Engin ástæða var til að ætla að þeir hefðu fyllt út lista sína með 

óheiðarlegum hætti. 

Skor TAU-hóps á þáttum DASS21 var töluvert lægri en skor MBCT-hóps við 

upphafsmælingar. Út frá því má álykta að við upphaf rannsóknar hafi þátttakendur í TAU-

hóp ekki fundið fyrir eins miklum einkennum depurðar, kvíða og streitu eins og 

þátttakendur í MBCT-hóp. Þetta gæti verið vísbending um það að þeir dvalargestir sem 

annað hvort leituðu í eða fengu tilsögn um að sækja MBCT meðferðina hafi einfaldlega 

verið verr staddir hvað depurð, kvíða og streitu varðar en þeir sem einungis fengu 

hefðbundna meðferð. Hvernig sem á þessu stendur má alveg velta því fyrir sér hvort að 

þessi munur á hópunum við upphafsmælingu hafi hugsanlega skekkt niðurstöður. 

Einnig má velta því fyrir sér hvort þau meðferðarúrræði sem öllum dvalargestum 

Heilsustofnunarinnar er boðið upp á (TAU), og var nýtt af öllum þátttakendum, skili það 
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góðum árangri að hún ein og sér sé nægilega til þess að minnka einkenni depurðar, kvíða 

og streitu. Þó svo að marktækur munur hafi ekki náðst með pöruðum t-prófum hjá TAU-

hóp á þætti DASS21 mátti litlu muna. Það lítur því út fyrir að leirböð, nudd, heilsurækt, 

breytt mataræði og daglegir göngutúrar í guðs grænni náttúru Hveragerðis sé allra meina 

bót sem kemur kannski ekki svo mikið á óvart. Þetta gæti líka skýrt hvers vegna ekki 

náðist marktækur munur á þætti DASS21 listans á milli hópa með dreifigreiningu 

endurtekinna mælinga. Dreifing skora var minni hjá TAU-hóp en hjá MBCT-hóp þar sem 

þátttakendur höfðu það verr og því var meira rými til betrumbóta. 

Niðurstöður fyrir KIMS listann komu nokkuð á óvart. Eins og búist var við 

hækkaði skor MBCT-hóps eftir meðferð og stóð í stað hjá TAU-hóp. Marktækur munur 

fannst á mælingum fyrir og eftir meðferð á þremur þáttum KIMS listans hjá tilraunahóp 

sem og þegar munur á heildarskor fyrir þættina var skoðaður. Munurinn á milli hópanna 

náði þó ekki tölfræðilegri marktækt þegar meðaltöl þeirra voru borin saman með 

dreifigreiningu endurtekinna mælinga. Frekari skoðun með pöruðum t-prófum sýndi þó 

marktæka hækkun hjá MBCT-hópi á heildarskor en ekki hjá TAU-hópi. Það gefur til 

kynna að þeir sem voru í MBCT meðferð hafi aukið árveknifærni sína á meðan á 

rannsókninni stóð. Tilgátan um KIMS stóðst því skoðun en aðeins rétt tæplega. 

Athygli vakti við upphafsmælingar að TAU-hópur skoraði talsvert hærra fyrir þætti 

KIMS listans en MBCT-hópur. Um ástæður þess er erfitt að álykta.  

Nokkrar ábendingar bárust frá þátttakendum í TAU-hóp sem kvörtuðu yfir því að 

þeim þætti spurningar KIMS listans illskiljanlegar. Þeir þátttakendur í TAU-hóp sem ekki 

höfðu sótt árveknihugleiðsluna höfðu litla eða enga þekkingu á því hvernig hugtökum er 

m litum, 

tilvikum. 

Einnig má það vel vera að ástæðan fyrir hærra upphafsskori hjá TAU-hóp hafi 

einfaldlega verið sú að árveknifærni þeirra hafi verið meiri við innritun en hjá tilraunahóp. 

Depurð, streita og kvíði eru allt fyrirbæri sem hafa heftandi áhrif á athygli einstaklinga. Að 

mörgu leyti snýst árvekni um athyglisþjálfun og því helst það í hendur að TAU-hópurinn, 

sem var lægri á DASS21 listanum við upphafsmælingu, hafi einnig verið hærri á KIMS 

listanum. 
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Þar sem um viðbótarrannsókn er að ræða (Anna Kristín Cartesegna, 2013) er við 

hæfi að bera saman nýrri niðurstöður við eldri. Í eldri rannsókninni var enginn 

samanburðarhópur og þar voru aðeins framkvæmd pöruð t-próf á mælingum fyrir og eftir 

meðferð hjá MBCT-hóp (n = 14). Niðurstöður þeirrar rannsóknar voru meðal annars lægri 

meðaltöl á kvíða-, streitu- og depurðarlistum að meðferð lokinni en sá munur reyndist ekki 

vera tölfræðilega marktækur. Árveknifærni jókst og var sú aukning að mestu leyti 

tölfræðilega marktæk. Þegar nýju gögnin voru skoðuð á sama hátt kom í ljós marktækur 

munur hjá MBCT-hóp á öllum þáttum DASS21 en ekki hjá TAU-hóp. Einnig kom fram 

marktækur munur á þremur af fjórum þáttum KIMS sem og heildarinnar hjá MBCT-hóp en 

aðeins á einum þætti hjá TAU-hóp. Nýju niðurstöðurnar er því í samræmi við þær eldri 

hvað KIMS varðar en sýna ögn betri árangur hvað DASS21 varðar þó svo að þessi munur 

hafi ekki náð marktækt með dreifigreiningu endurtekinna mælinga. 

Miðað við það sem hér hefur komið fram er ljóst að frekari rannsókna er þörf. 

Hugsanlega er Heilsustofnun NLFÍ ekki besti kosturinn til þess að rannsaka árangur 

árveknimiðaðra meðferða þar sem hefðbundin meðferð virðist ein og sér skila svo góðum 

árangri að niðurstöður skekkjast verulega. Betra væri að einangra rannsóknina meira og 

bera saman hóp sem hlýtur einungis árveknimiðaða meðferð við hóp sem hlýtur enga 

meðferð. Önnur hugmynd væri að bera MBCT-hópinn á Heilsustofnuninni saman við 

biðlistahóp en þá yrði að taka tillit til þess hversu mikil áhrif hefðbundin meðferð virðist 

hafa á dvalargesti. Ef endurtaka á þessa rannsókn er mælt með því að fjölga þátttakendum 

verulega í von um að skerpa á þeim mun sem kom fram. 

Rannsóknir hafa sýnt að MBCT er góð bakslagsvörn gegn kvíða og þunglyndi 

(Teasdale og fleiri, 2002). Áhugavert væri því að fylgja þessari rannsókn eftir með því að 

leggja sömu lista fyrir sömu þátttakendum að einhverjum tíma liðnum til þess að leggja 

mat á langtíma árangur MBCT-meðferðar Heilsustofnunarinnar. 

Í stuttu máli er nokkuð ljóst að það er gott ráð gegn streitu, depurð og kvíða að leita 

sér skjóls og meðferðar hjá Heilsustofnun NLFÍ. Hvað þessa þætti varðar er ekki hægt að 

segja til um hvort það sé betra að fara í MBCT meðferð þeirra eður ei en þeir sem það gera 

virðast þó öðlast aukna árveknisfærni og þá sérstaklega hvað eftirtekt varðar. 
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