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Útdráttur 
Viðfangsefni þessarar forrannsóknar (pilot-study) er að kanna hvort 

heimilislæknar meti sem svo að þeir hafi nægan tíma, sérþekkingu og val um 

meðferðarleiðir þegar kemur að því að greina, meðhöndla og fylgja 

eftirsjúklingum með geðsjúkdóm. Einnig er kannað hvort heimilislæknar vísi 

einstaklingum með sálræn vandamál almennt áfram til geðlæknis eða sálfræðings 

eftir að ávísa lyfjameðferð. Þörfin, að mati heimilislækna, fyrir að niðurgreiða 

sálfræðiaðstoð verður einnig könnuð. 

Sent var út spurningalista til 200 heimilislækna í Félagi íslenskra heimilislækna.  
Meirihluti heimilislækna telja hlutfall sjúklinga með geðræn vandamál hátt og 

langstærsti hluti þeirra vísar ekki sjúklinga til geðlæknis þegar ávísuð eru geðlyf. 

Misjafnt virðist hvort einstaklingum með sálrænan vanda sé vísað til sálfræðings í 

kjölfar þess að ávísað er geðlyfum. 

Almennt telja heimilislæknar sig búa yfir menntun til að meðhöndla sjúklinga 

með geðrænan vanda enmeirihluti þeirra telja sig ekki eiga nægilegan tíma til að 

sinna sjúklingum með sálrænan vanda. Flestir eru þó sammála um að þeir nái að 

fylgja eftir geðlyfjanotkun sjúklinga sinna. Samt sem áður telur langstærsti hluti 

heimilislækna að það myndi bæta meðferðarárangur sjúklinga að fá sálfræðiaðstoð 

samhliða lyfjagjöf og vill meirihluti þeirra meina að þörf sé á niðurgreiðslu 

sálfræðiaðstoðar. Einnig telja heimilislæknar að það myndi létta vinnuálagið á 

þeirra vinnustað. Heimilislæknar virðast hinsvegar vera með skiptarskoðarnir á 

því hvort sjúklingar séu of lengi á geðlyfjum án þess að sýna meðferðarárangur. 

Abstract 

The aim of this pilot-study was to research and  investigate whether general 

practitioners (GPs) felt that they had enough time, specialized knowledge and 

choices between treatments when diagnosing, treating and following up on 

patients with mental illness. Another aspect of research was if GPs refer patients 

with mental illness to psychiatrists or psychologists when prescribing medicated 

treatment. The needs of GPs with regards to subsidizing the costs of 

psychotherapy, was also investigated. 

A questionnaire was sent to 200 GPs, all of whom are members of 

Félagíslenskraheimilislækna (e. The Icelandic Association for General 

Practitioners). 

A majority of GPs estimate the rate of patients with mental illness to be high and 

most of them do not refer patients to psychiatrists when prescribing antipsychotic 

medication. There appears to be a difference between GPs whether or not they 

refer patients with mental illness to psychologists when prescribing drugs. In 

general GPs find themselves capable of treating patients with mental illness but 

most do not feel they have enough time to attend to those patients with mental 

illness. Most GPs agree that they have the time to follow up on the medication 

treatment of these patients. However, a majority of them feel that psychotherapy, 

along with medicated treatment would improve the success rate and most agree 

that subsidizing the cost of psychotherapy is needed. A majority of GPs also feel 

that subsidization would also decrease the workload of their workplace.   GPs do 



not agree on whether or not their patients with mental illness should continue with 

medicated treatment without showing improvement. 
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Inngangur 

 Samkvæmt skýrslu Rannveigar Traustadóttur, Kristínar Björnsdóttur, JamesRice, Knúts 

Birgissonar og Eiríks K. Ó. Smith (2010) voru um 15.000 öryrkjar á Íslandi í desember 2009. 

Algengasta ástæða örorku árið 2009 var vegna geðraskana og hefur þessi hópur farið stækkandi 

hér eins og víða annarsstaðar. Árið 2009 voru um 37% öryrkja með geðraskanir en næststærsti 

hópurinn vegna stoðkerfisvanda, eða um 28% ( Rannveig Traustadóttir o.fl., 2010). Þetta er 

einnig vandi sem tekinn er fram í skýrslu LáruBjörnsdóttur, Halldórs S. Guðmundssonar, 

Kristínar Sigursveinsdóttur og Auðar Axelsdóttur (2011) þar sem talið er að á Íslandi sé hlutfall 

þeirra sem fá örorkubætur vegna geðraskana hátt í 40% af samanlögðum fjölda 

örorkulífeyrisþega og er það um 10% meira en í Noregi og Danmörku. Einnig er tekið fram að 

geðraskanir séu að öllum líkindum ábyrgar fyrir mestu vinnutapi og kostnaði fyrir samfélagið en 

flestir aðrir sjúkdómar (Lára Björnsdóttir o.fl., 2011).   

 Fjölgreining (e. meta analysis )  Wittchen og  Jacobi (2005) sem náði til 155.000 

þátttakenda í 16 Evrópulöndum  sýndi að hér um bil 27% af fullorðnum einstaklingum í 

Evrópusambandinu (þar með talið Íslandi, Noregi og Sviss) þjást af að minnsta kosti einum 

geðsjúkdómi. Það samsvarar um það bil 82,7 milljón einstaklingum. Einnig sýndu niðurstöður að 

um það bil annar hver einstaklingur í Evrópu verður á einn eða annan hátt fyrir áhrifum 

geðsjúkdóma á lífsleiðinni.  

Þeir félagarnir Wittchen og  Jacobi (2005) fundu einnig að margar geðraskanir, þá 

sérstaklega kvíði, fíkn og líkömnunarraskanir (e. somatoformdisorders), sem byrja snemma á 

lífsleiðinni hafa áhrif á þróun hugrænnar taugastarfsemi (e. neurocognitivedevelopment), til 

dæmis í tengslum við nám, félagslega hegðun og -samþættingu (e. 
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socialfunctioningandintegration).Þetta getur haft áhrif alla ævi. Einnig taka þeir Wittchen og  

Jacobi (2005) fram að óháð landi og gerð rannsókna eru geðsjúkdómar almennt seint (illa?) 

greindir á heilbrigðisstofnunum og fá sjaldnast viðeigandi meðferð.(Wittchen og  Jacobi, 2005; 

Mitchell, Rao  og Vaze, 2011) 

Kvíðaraskanir eru samkvæmt rannsókn Wittchen og  Jacobi (2005)  algengastar  af 

geðröskunum og ná til 36,3 milljón einstaklinga (á 12 mánaða meðaltali), lyndisraskanir eins og 

þunglyndi og geðhvörf eru næst stærsti hópurinn eða um 20,8 milljón 

einstaklingar.Líkömnunarraskanir hafa áhrif á um 18,9 millijón einstaklinga en fíkn (e. 

substancedependence)  nær til 9,2 milljón einstaklinga. Loks eru 3,7 milljón einstaklingar sem 

greinast með geðveiki (e. psychoticdisorders). 

Slæm geðheilsa (e.  poor mental health) er mjög kostnaðarsöm fyrir samfélagið og hefur 

það verið áætlað að kostnaðurinn sé 386 billjón evrur(miðað við verðlagið 2004) í 25 

Evrópulöndum, þar á meðal Íslandi, Noregi og Sviss (Andlin-Sobocki, Jönsson,Wittchen og 

Olesen, 2005; McDaid, 2008).Stærstihluti kostnaðarins lendir þó ekki á heilbrigðiskerfinu heldur 

á atvinnurekendum og sjúklingunum sjálfumvegna fjarvista frá vinnu (e. lost 

productivityfromemployment ) og getur það verið allt upp í 80% af kostnaði vegna slæmrar 

geðheilsu (Knapp, 2003).Niðurstöður úr rannsókn WHO (Alonso o.fl., 2011) sýna að 

einstaklingar sem þjást af geðhvarfasýki, áfallastreituröskun (PTSD), flemturöskun, almennri 

kvíðaröskun og félagsfælni eru í þeimhópi sem hafa flesta veikindadaga og að geðsjúkdómar eru 

meðal þeirra sjúkdóma sem hafa sterkust tengsl við vinnutap. 

Viðfangsefni þessarar forrannsóknar er að kanna hvort heimilislæknar meti sem svo að 

þeir hafi nægan tíma, sérþekkingu og val um meðferðarleiðir þegar kemur að því að greina, 

meðhöndla og fylgja eftir  sjúklingum með geðræn einkenni. Einnig er kannað hvort 
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heimilislæknar vísa einstaklingum með sálræn vandamál almennt áfram til geðlæknis eða 

sálfræðings. Þörfin, að mati heimilislækna, fyrir að niðurgreiða sálfræðiaðstoð verður einnig 

könnuð. 

1.1 Heilsugæsla 

 Ferlið hjá sjúklingum byrjar oftast á því að leita til heilsugæslustöðva landsins þar sem 

heimilislæknar taka á móti einstaklingum og veita þeim ráðleggingar um framhaldið. Samkvæmt 

aðgerðaáætlun Heilbrigðis- og Tryggingamálaráðuneytisins (e.d.) er mikilvægt er að kanna hvort 

heimilislæknar séu almennt í stakk búnir til að veita einstaklingum með sálrænan vanda 

annarskonar aðstoð en í formi lyfjagjafar – og hvort það er fullnægjandi meðferð. Einnig er tekið 

fram að geðræn vandamál séu ekki auðgreind og að það misferst oft að greina vandann þegar 

fólk leitar til heimilislæknis eða almennrar heilsugæslu. Í aðgerðaáætluninni er staðhæft að 

fullnægjandi meðferð er ekki alltaf beitt þegar sálræn vandamál eru greind og að þörf er á að 

þróa hæfni og getu heimilislækna sem og annars fagfólks, við heilsugæsluþjónustu, til að greina 

og meðhöndla fólk með geðsjúkdóma (Heilbrigðis- og Tryggingamálaráðuneytið, e.d.). 

 Á vef ADHD samtakana (2013) er viðtal við Kristinn Tómasson, formann 

Geðlæknafélagsins. Þar segir hann að geðlæknar taki nánast eingöngu við nýjum sjúklingum í 

gegnum tilvísanir og biðtíminn er þá um 4-12 vikur. Án tilvísunar er raunverulegur biðtími yfir 3 

mánuðir og biðlistinn er langur. Á síðunni er einnig  viðtal við EllenCalmon, framkvæmdastjóri 

ADHD-samtakanna þar sem hún segir:„...[það] getur verið tæplega árs bið í fyrsta viðtal hjá 

geðlækni og síðan getur verið hálfs árs bið til viðbótar í einhvers konar greiningu. Staða 

geðlækninga á Íslandi er verulega slæm“(ADHD samtökin, 2013). 

 Oft eru einstaklinga með geðræn vandamál viðkvæmir og einangraðir einstaklingar og 

eiga þess vegna erfitt með leita sér hjálpar.Þörf er á að þróa hæfni og getu heimilislækna og 
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almennrar heilsugæsluþjónustu til að greina og meðhöndla einstaklinga með geðræn vandamál 

og ber að styðja það starf sem lið í tengslaneti sérhæfðrargeðheilbrigðis-þjónustu. (Heilbrigðis- 

og Tryggingamálaráðuneytið, e.d.).Miðað við aðgerðaáætlun Heilbrigðis- og 

Tryggingamálaráðuneytisins (e.d.) er þetta framkvæmanlegt meðal annars með því að tryggja 

greiðan aðgang að geðheilbrigðisþjónustu á heilsugæslustöðvum og að þar sé  hæfni til að greina 

og meðhöndla geðræn vandamál aukin með því að auka kunnáttustarfsfólksog fjölga starfsfólki 

með sérþekkingu á þessu sviði. Einnig mætti í auknum mæli gefa kost á geðlyfjum og 

viðtalsmeðferð á almennum heilsugæslustöðvum, hvort sem um er að ræða algengar eða 

alvarlegar geðraskanir.Einnig að hvetja til markvísara kynningar- og forvarnarstarf um 

geðheilbrigðismál.  

Eins og sjá má í viðauka A (Embætti Landlæknis, 2014)eru sálræn einkenni eitt af helstu 

tilefnum þess að einstaklingar leita til heimilislæknis og hefur fjöldi þessara heimsókna  farið ört 

vaxandi undanfarin ár. Árið 2005 voru 8.513 einstaklingar sem leituðu til heimilislæknis vegna 

sálrænna einkenna en árið 2012 var fjöldinn orðinn 11.501 einstaklingar (Embætti Landlæknis, 

2014) eða tæplega 3% allra íslendinga árið 2012 (Hagstofa Íslands, 2014).  

Þessar tölur undirstrika mikilvægi þess að kynning og forvarnastarf í tengslum við 

geðheilbrigði sé í forgangi og ekki síst að rétt sé farið með greiningu, meðferð og eftirfylgni 

þessara sjúklinga. 

1.2 Lyfjameðferð 

Lyfjakostnaður og hátt lyfjaverð á Íslandi hefur lengi verið til umræðu og kemur það fram 

í skýrslu Ríkisendurskoðunar (2004) að hefði kostnaður Íslendinga vegna lyfja árið 2003 verið sá 

sami og hjá Dönum og Norðmönnum hefði hann verið 9,6 millijarðakr. í stað 14 milljarða kr. 

Samkvæmt þessu er lyfjakostnaður á Íslandi um 46% hærri á hvern Íslending en meðalkostnaður 
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á hvern íbúa í Danmörku og Noregi (Þorvaldur Ingi Jónsson, 2006; Ríkisendurskoðun, 2004). 

Þetta má að hluta til skýra með því að ekki er eins mikið framboð á samheitalyfjum hér á landi 

en ekki síst er notkun einstakra lyfjaflokka önnur og meiri á Íslandi en í hinum löndunum og má 

þá sérstaklega nefna notkun á tauga- og geðlyfjum þar sem Íslendingar eru með 30% meiri 

notkun af þessum lyfjaflokk en Danir og Norðmenn og er kostnaðurinn vegna þeirra 23% hærri 

hér á landi en í Danmörku og Noregi (Þorvaldur Ingi Jónsson, 2006). Einnig eru tekinn nokkur 

dæmi í skýrslunni um hvernig má bæta öryggi, notkun og kostnað vegna lyfjagjafa og er þar 

meðal annars sett fram tillaga um að bæta upplýsingakerfi lækna svo auðvelt og fljótlegt sé að 

finna ódýrustu lyfin sem og önnur meðferðaúrræði (Þorvaldur Ingi Jónsson, 2006) - til dæmis 

sálfræðiaðstoð þegar það á við.  

Tauga- og geðlyf er flokkur lyfja sem hafa áhrif á taugakerfið. Taugakerfinu er skipt í 

miðtaugakerfi (MT) sem samanstendur af mænu og heila og úttaugakerfi (ÚT) sem tengir önnur 

líffæri líkamans við miðtaugakerfið – má þar meðal annars nefna skyn- og hreyfitaugar. Losun 

taugaboðefna getur haft annað hvort hamlandi eða örvandi áhrif, en hlutverk hvers boðefnis getur 

verkað á mismunandi hátt allt eftir hvar í heilanum virkni þeirra er. Öll lyf í flokki tauga- og 

geðlyfja hafa þannig áhrif á taugafrumur og virkni taugaboðefna. Í flokki tauga- og geðlyfja má 

finna svæfinga- og deyfingalyf, verkjalyf, flogaveikilyf, lyf við Parkinsonsjúkdómi sem og 

sefandi lyf, róandi lyf, kvíðastillandi lyf og svefnlyf. Einnig eru þunglyndislyf og önnur lyf með 

verkun á taugakerfið í þessum flokki  (Lyfja, e.d.; Guðmunda Þorsteinsdóttir, 2014). 

Á vef Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins kemur fram að, af þeim lyfjum sem læknar á 

Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og Heilsugæslunnar í Salahverfi ávísuðu árið 2012, var um 

30% af heildarverðmæti þeirra vegna tauga og geðlyfja, eða 1.134.240.767 kr.  (Viðauki B - 

Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins, 2012). Verðmætið er reiknað út frá einingarverði eins og það 
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var skráð í desember 2011.  Af þeim eru 711.323.913 kr. eingöngu vegna geðlyfja (Viðauki C) 

(Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins, 2012) en þá er ekki talið með til að mynda flogaveikislyf 

sem einnig eru notuð við geðhvörfum (Lyfja.is; Leo og Narendran, 1999) og Parkison‘s lyf sem 

notuð eru við geðklofa (Miyamoto, Duncan, Marx, og Lieberman, 2004; Heilsugæsla 

höfuðborgarsvæðisins, 2012). 

Sjúkratryggingar Íslands gefa út lyfjaskírteini sem veita greiðsluþátttöku fyrir lyfjum sem 

annars er ekki veitt greiðsluþátttöku fyrir. Læknir sækir þá um lyfjaskírteini fyrir sjúklinginn og 

getur það meðal annars átt við um geðrofslyf, róandi og kvíðastillandi lyf (anxiolytica), 

þunglyndislyf o.fl. ef ákveðin skilyrði um alvarleika sjúkdóms og meðferð þess eru uppfyllt 

(Sjúkratryggingar Íslands, e.d.).  

Þegar um er að ræða alvarlegan geðrofssjúkdóm eru gefin út lyfjaskírteini með 100% 

greiðsluþátttöku sjúkratrygginga. 

Ávísun tauga- og geðlyfja er langstærsti lyfjaflokkurinn árin 2009 og 2010 eða 951.505 

ávísarnir til 103.238 einstaklinga árið 2010 (Viðauki D - Embætti Landlæknis, 2012)– til 

fróðleiks má geta að næststærsti flokkurinn sama ár er  hjarta- og æðasjúkdómalyf en þar er 

fjöldi ávísana 564.346 til 65.582 einstaklinga eða rétt um helming þeirra sem fá ávísað tauga- og 

geðlyfjum. Þess má gæta að hér eru ekki meðtaldar ávísanir og sjúklingar sem eru á sjúkrahúsum 

og hjúkrunarheimilum (Embætti landlæknis, 2012) 

Í skýrslu Þorvaldar Inga Jónssonar (2006) er tekið fram mikilvægi þess að hafa 

markvissara eftirlit með lyfjaávísunum lækna og lyfjanotkun sjúklinga sem og að tryggja 

skynsamlega og hagkvæma notkun lyfja. Það segir sig sjálft að það ber að leita að öðrum 

meðferðaúrræðum ef þau eiga betur við en lyfjagjöf og er það til dæmis tilfellið með hugræna 

atferlismeðferð (HAM) í sambandi við þunglyndi og kvíða (ErikEriksson o.fl., 2013).Einnig þarf 
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að vera töluverð eftirfylgni með lyfjanotkun, hversu mikið magn og hversu lengi er 

einstaklingurinn að taka lyf og er það að gagnast viðkomandi. 

Þorvaldur Ingi Jónsson (2006) bendir líka á þörf fyrir að setja skýrar reglur um 

endurnýjun lyfjaávísana, í dag er til að mynda hægt að hringja í ritara læknis og fá nýja lyfseðla 

sem læknir skrifar upp á eða hafnar allt eftir hvað á við. Miðað við þær kröfur sem gerðar eru 

vegna öryggis og gæði lyfja er þessi sjálfvirka leið til að framlengja lyfjanotkun vægast sagt 

vafasöm (Þorvaldur Ingi Jónsson, 2006). 

Í skýrslu Velferðaráðuneytisins (2011) er því haldið fram að árangursríkasta leiðin til að 

vinna á móti vaxandi lyfjanotkun vegna geðraskana og auknum kostnaði tengt þeim, sé að auka 

áherslu á forvarnir og snemmtæka íhlutun. Einnig þarf að bjóða upp á fjölbreytt gagnreynd 

meðferðarúrræði og aukna eftirfylgd. Mikið úrval er af meðferðum öðrum en lyfjameðferðum, 

sem gefið hafa góða raun í tengslum við geðræn vandamál. Því miður er ekki jafnt aðgengi að 

þessum mismunandi meðferðaleiðum. Í dreifbýli er til að mynda færri kostir í boði hvað varðar 

meðferðaúrræði og einnig eru sum þeirra mjög kostnaðarsöm.Þar að auki eru þessar 

meðferðaleiðir sjaldan niðurgreiddar af sjúkratryggingum (Velferðaráðuneytið, 2011).  

Lena Hrönn Marteinsdóttir (2009) tekur fram í ritgerð sinni að læknisfræðin hefur setið 

undir gagnrýnni úr ýmsum áttum fyrir að hafa ýtt undir ákveðna sjúkdómsvæðingu en bendir 

einnig á lyfja- og líftækniiðnaðinn sem eru farinn að geta framleitt lyf við meira og minna öllu - 

jafnvel daglegum vandamálum. Lena Hrönn Marteinsdóttir tekur einnig fram að neytendur eiga 

sinn þátt í þessum vanda þar sem þeir sækjast í lausn vandamála sinna á skjótan og auðveldan 

hátt (Lena Hrönn Marteinsdóttir, 2009). 
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1.3 Hugræn atferlismeðferð 

 Upp úr 1960 þróaði Dr. AaronBeck hugræna atferlismeðferð (HAM) (e. 

Cognitivebehaviouraltherapy). Hann vann sem geðlæknir við háskólanum í Pennsylvaníu og 

rannsakaði sálfræðilegar hugmyndir um þunglyndi (psychoanalyticconcepts of depression) en 

niðurstöður hans sýndu að þessar hefðbundnar hugmyndir stæðust ekki í raun. Þar af leiðandi hóf 

hann að þróa nýja leið til að meðhöndla þunglyndi (Beckinstitute for behaviourtherapy, e.d.).  

Út frá niðurstöðum úr rannsóknunum setti Beck fram þrjár grunnhugmyndir (e.concepts) 

um þunglyndi til að auka skilning á undirliggjandi sálfræðilegum orsökum þunglyndis og hafa 

þær líka síðan aukið skilning á öðrumsálfræðilegum kvillum (Roth, Eng og Heimberg, 2002).    

Fyrsta grunnhugmyndin er „ósjálfráðar hugsanir― (e. automaticthoughts). Rannsóknir 

Becks sýndu að þunglyndir einstaklingar upplifðu röð neikvæðra hugsanna og flokkaði hann þær 

í eftirfarandi þrjá flokka: neikvæðar hugsanir einstaklings um sjálfan sig, heiminn og/eða 

framtíðina (Beckinstitute for behaviourtherapy, e.d.). Þetta er einnig kallað „hugræna þrennan― 

(e. Thecognitivetriad) (Roth o.fl., 2002).    

Beck byrjaði að skilgreina þessar hugsanir og fann að það hjálpaði skjólstæðingum að 

hugsa á raunhæfari hátt sem hafði í för með sig betra tilfinningalegt jafnvægi og aukna getu til að 

hegða sér að virkari hátt (e. behavemorefunctionally). Leiddi það til  langvarandi virkni þar sem 

þeir voru þá búnir að breyta undirliggjandi hugmyndum sínum um sjálfan sig, umheiminn og 

einnig um annað fólk (Beckinstitute for behaviourtherapy, e.d.). 

Önnur grunnhugmyndin er „skema― (e. schema). Daglega upplifir fólk ótal áreiti og 

ómögulegt er að veita þeim öllum athygli. Þegar áreiti er veitt athygli er það einstaklingsbundið 

hvernig hver og einn vinnur úr þeim upplýsingum og hvernig brugðist er við þeim. Beck setti 
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fram þá kenningu að viðbrögð einstaklinga við áreitum væri stjórnað af nokkuð föstum 

hugrænum mynstrum (e. structures) sem hann kallaði skema (Roth o.fl., 2002). 

Samkvæmt Beck er þekking sem aflað er í gegnum eigin reynslu geymd í mismunandi 

flokkum í ákveðnu mynstri eða skema. Í hvert skipti sem einstaklingur veitir ákveðnu áreiti 

athygli virkjast  þaðskema sem er mest viðeigandi hverju sinni. Þegar skema hefur verið gert 

virkt hefur það áhrif á hvernig einstaklingurinn skynjar, táknbindur og endurheimtir upplýsingar 

um aðstæðurnar (Abela og Sullivan, 2003).Ef einstaklingurinn upplifir til dæmis að koma inn í 

sal til að halda fyrirlestur og sér allt fólkið sem biður eftir að hlusta á hann þá virkjast skemað 

sem tengist fyrri reynslu af því að tala fyrir framan hóp fólks og minningar tengdar þessari 

reynslu endurheimtast og hafa áhrif á líðan einstaklingsins. Til að mynda getur viðkomandi hafa 

upplifað að illa gekk siðast þegar hann hélt fyrirlestur og þess vegna verður hann núna stressaður 

og kvíðin þrátt fyrir að vita ekki hvort það mun hugsanlega ganga vel í þetta skipti. Einstaklingar 

læra sem sagt af fyrri reynslu og þegar þeir verða aftur í svipuðum aðstæðum kveikir það á 

ákveðnum tilfinningum og viðbrögðum í samræmi við fyrri upplifanir. 

Þriðja og síðasta grunnhugmyndin er um „ranga upplýsingaúrvinnslu― (e. 

faultyinformationprocessing) en hér á Beck við að þunglyndir einstaklingar eiga það til að hugsa 

á öfgakenndan, neikvæðan, afdráttalausan (e. categorical), algildan og fordæmandi (e. 

judgemental) hátt sem leiðir af sér neikvæða hugsun einstaklings um sjálfan sig, umhverfið og 

framtíðina. Þessar hugsunarvillur viðhelda neikvæðum skoðunum einstaklings einnig þó að 

sannað sé að þær hafa ekki við rök að styðjast (Roth o.fl., 2002). 

Út frá þessum þrennum grunnhugmyndum er rökrétt að HAM er aðferð sem vinnur út frá 

lögmálum/kenningum tengdum úrvinnslu upplýsinga (e. information-processing) og kenningum 

um nám (e. learningtheories).Ein af grunnkenningum HAM er að það er gagnkvæmt/gagnvirkt 
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samband (e. reciprocalrelationship) milli hugsunar (hugrænrar virkni), tilfinningalegrar 

upplifunar, lífeðlisfræði og hegðunar. Allar atferlismeðferðir hafa það sameiginlegt að leggja 

áherslu á að breyta hugrænni virkni (hugsun) og atferli (hegðun) til að draga úr einkennum og 

auka virkni einstaklingsins (Roth o.fl., 2002).    

Í HAM meðferð eru skýr hlutverk bæði fyrir meðferðaraðilann sem og skjólstæðinginn og 

eru báðir aðilar virkir þátttakendur í meðferðinni. Meðferðaaðilinn hefur það hlutverk að fræða 

skjólstæðinginn um mismunandi hugrænar aðferðir svo hann skilji orsakasamhengið og af hverju 

viðkomandi eigi við vanda að stríða. Einnig á meðferðaaðilinn að kenna skjólstæðingnum 

hugrænar og atferlisfræðilegar aðferðir til að létta á eða koma í veg fyrir einkennin. Hér er 

skjólstæðingurinn talinn vera sérfræðingur í einkennum sínum og líðan og vinna skjólstæðingur 

og meðferðaraðili saman að því að vinna úr vandanum. Skjólstæðingurinn á að leita eftir nýjum 

upplifunum og læra að horfa á umhverfi sitt á nýjan hátt. Aðstoð meðferðaaðilans fer smám 

saman minnkandi um leið og skjólstæðingurinn lærir að vinna úr vanda sínum sjálfur með því að 

notast við HAM aðferðirnar sem honum hefur verið kenndar (Roth o.fl., 2002). 

ErikEriksson o.fl. (2013)  hafa skoðað áhrif hugrænna atferlismeðferðar (HAM) annars 

vegar og þunglyndislyfja hins vegar. Þessi rannsókn var framkvæmd á 7 heilsugæslustöðvum á 

höfuðborgarsvæðinu þar sem boðið var upp á hópmeðferðir fyrir 15-30 einstaklinga hverju sinni. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að HAM er áhrifarík meðferð við kvíða og þunglyndi 

en hún dregur marktækt úr einkennum kvíða og depurðar - óháð notkun þunglyndis- og 

benzólyfja og/eða z-svefnlyfja. Að notast við bæði HAM og lyfjameðferð hefur í sumum 

tilvikum sýnt fram á betri árangur en einþátta meðferð þar sem notast er eingöngu við lyf eða 

HAM (Erikssono.fl., 2013). 
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DeRubeis, Siegle og Hollon (2008) taka fram að niðurstöður rannsóknarinnar sýna að 

atferlis meðferð er jafn áhrifarík og þunglyndislyf – og einnig að atferlismeðferðin hefur meiri 

langtímaáhrif. Þeir taka fram að þrátt fyrir að atferlismeðferð og þunglyndislyf virðist virka á 

svipaðan hátt við að minnka þunglyndis einkenni, er ljóst að áhrif og virkni atferlis-

meðferðarinnar séu ekki eins og af þunglyndislyfjum, þar sem atferlismeðferðin hefur 

langvarandi áhrif en ekki lyfjagjöfin (DeRubeis, Siegle og Hollon, 2008).  

Niðurstöður rannsóknarDeRubeis, Siegle og Hollon (2008) sýna að atferlismeðferð 

aðstoðar sjúklinga við að læra að framkalla ákveðna virkni í framheila eða svokallað 

„prefrontalregulatorybrainmechanism―sem hefur áhrif á viðbrögð og hegðun einstaklings – og 

geta sjúklingar haldið áfram að nýta sér þessa hæfni eftir að meðferð lýkur (DeRubeis, Siegle og 

Hollon, 2008). 

1.4 Afleiðingar geðsjúkdóma 

Eins og Tómas Zöega (1993) tekur fram í grein sinni um endurhæfingu eru margir sem 

gera sér ekki grein fyrir hversu algengir geðsjúkdómar eru og enn síður hversu oft örorka fylgir í 

kjölfar þeirra. Afleiðingar geðhvarfasýki, langvarandi þunglyndis, kvíðasjúkdóma, 

persónuleikaröskunar og fleiri sjúkdóma geta stundum haft í för með sér þörf fyrir langvarandi 

endurhæfingu (Tómas Zöega, 1993). 

Flestir einstaklingar sem þjást af geðsjúkdómum geta náð góðum bata – ef þeir fá rétta og 

meðferð og stuðning. Því miður er það einungis um helming einstaklinga með geðræn vandamál 

sem fá í raun meðferð. Meiri hluti einstaklinga sem þjást af kvíðaraskarnir og þunglyndi sýna 

framför með tímanum með réttri meðferð og stuðning. Um 80% einstaklingasem greinast með 

geðhvarfasýki sýna einnig framför með þessum hætti. Langtíma áhrif fyrir einstaklinga með 

geðklofa er betri en oft er gert ráð fyrir, sér í lagi þegar viðkomandi hefur viðvarandi aðgang að 
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góðri meðferð. Um það bil 60% einstaklinga greindir með geðklofa ná góðum árangri yfir tíma  

(SANE, 2013). 

Eins og sett er fram í skýrslu Láru Björnsdóttur o.fl. (2011) eru félagsleg vandamál, 

fátækt og útskúfun úr samfélaginu hluti af vandanum sem sjúklingar með geðraskanir glíma við. 

Þetta kemur að hluta til vegna neikvæðra viðhorfa og fordóma í tengslum við geðsjúkdóma. Þetta 

eykur á vanda sjúklinga með geðraskanir vegna þess að áhrif skerðingarinnar og líkur á aukinni 

fötlun minnkar lífsgæði einstaklinganna og er einnig töluverður kostnaðarauki fyrir samfélagið 

(Lára Björnsdóttir o.fl., 2011)   

Í rannsókn Dinos, Stevens, Serfaty, Weichog King (2004)kemur fram að formdómar um 

geðsjúkdóma eru viðvarandi og alvarlegt umhyggjuefni fyrir flesta einstaklinga sem greinast 

með geðsjúkdóm. Fordómar geta komið fram á mismunandi sviðum eins og greining, meðferð, 

upplýsa um greiningu og í félagslegum aðstæðum. 

DeRubeis, Siegle og Hollon (2008)  segja að sjúklingar sem fá atferlismeðferð læri í 

upphafi meðferðarinnar aðferðir sem eiga að nýtast í hvert skipti sem þeir upplifa aðstæður sem 

koma af stað röð neikvæðra hugsanna – sjúklingar læra þannig að bæta hugsun sína á þann hátt 

að það kemur í veg fyrir neikvæðar hugsanir. Endurtekin notkun þessara ferla eða aðferða virðast 

breyta sjálfsáliti (e. personalbeliefs) sjúklinganna og koma í veg fyrir þessar neikvæðu hugsanir 

sem eru einkennandi fyrir einstaklinga með þunglyndi (DeRubeis, Siegle og Hollon, 2008). 

1.5 Jafnrétti í meðferð 

Í fjölgreiningu (e. meta-analysis) Cuijper o.fl. (2013) kemur fram að lyfjameðferð og 

sálfræðimeðferð (e. psychotherapy) hafa svipuð áhrif á marga sem eru með þunglyndis- og 

kviðaraskanir, en þó ekki alla – þetta á sérstaklega við um áráttu-þráhyggjuröskun þar sem 

sálfræðimeðferð (e. psychotherapy) er áhrifamest en hins vegar þegar um vægt krónískt 
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þunglyndi (e.dysthymia) er að ræða er lyfjameðferð áhrifaríkust. Einnig er tekið fram að þó að 

virkni þessara mismunandi meðferðaleiða sé oft sambærileg, eru þær það ekki alltaf þegar kemur 

að kostnaði og óskum sjúklingsins (Cuijper o.fl., 2013). 

Á Íslandi, sem og í öðrum Norðurlöndum, er grunnur heilbrigðisþjónustunnar að tryggja 

jafnrétti þannig að allir eigi kost á góðri og öruggri heilbrigðisþjónustu, hóað búsetu og efnahag. 

(Heilbrigðisráðuneytið, 2010)  og hlýtur það einnig að eiga við um einstaklinga með geðræn 

vandamál. Til að það sé hægt að koma til móts við einstaklinga með geðræn vandamál og tryggja 

þjónustu til jafns við aðra sjúklinga er þörf að greiðara aðgengi, m.a. með niðurgreiðslu á 

þjónustusérfræðinga í geðheilbrigðismálum, þar með talið þjónustu sálfræðinga (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, e.d.). Fjárveitingar til geðheilbrigðismála eru oft af skornum skammti 

og hlutfallslega minni en en hjá öðrum sambærilegum opinberum stofnunum. Það gefur að skilja 

að það gerir einstaklingum erfiðaðra að fá aðstoð og leiðir einnig til vanrækslu og mismununar. 

Einnig er tekið fram að mismunun einstaklinga með geðræn vandamál sé vandamál í sumum 

heilbrigðiskerfum, sérstaklega hvað varðar greiðslur frá almannatryggingum og rétt á meðferð 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, e.d.). 

 Þegar haft var samband við formannSálfræðingafélag Íslands (Hrund Þrándardóttir, 2014) 

fengust þær upplýsingar að ekki væru til neinar opinberar tölur um kostnað við sálfræðimeðferð 

og ekki væri leyfilegt að hafa samráð um verð. Hrund Þrándadóttir áætlaði að algengt verð væri á 

bilinu 13.000-15.000 kr. Lengd meðferða er einnig misjöfn og fer, eins og gefur að skilja, eftir 

alvarleika málsins hverju sinni. Tekur Hrund fram að almennt væri kanski hægt að miða við 10 

tíma. Miðað við þessar tölur mætti áætla að algengt verð á meðferð væri um 130.000 – 150.000 

kr. Sem dæmi má nefna að meðferð samanstendur oft á viðtal einu sinni í viku og væri 
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kostnaðurinn því í milli 58.000 kr. og 67.000 kr. á mánuði ef miðað er við 4,5 vikur í 

meðalmánuði og er það án efa töluvert há upphæð fyrir flest heimili í dag. 

Ísland er dreifbýlt, vegalengdir eru miklar og þörf er á samþjöppun og sérhæfingu. Það 

gefur því að skilja að þörf er á auknum fjárveitingum, meðal annars til sjúkraflutninga og til að 

efla heilsugæslu í dreifbýli (Heilbrigðisráðuneytið, 2010). Á mörgum stöðum úti á landi er langt 

að sækja meðferð aðra en lyfjagjöf og það þarf ekki að taka fram að fyrir marga einstaklinga sem 

búa við geðræn vandamál er fyrirhöfnin og kostnaðurinn við að leita aðstoðar eitt og sér nóg til 

að viðkomandi gefst upp fyrir fram og reyni að þrauka þrátt fyrir vanlíðan, félagsleg vandamál 

og annað sem fylgir í kjölfar sálrænna kvilla (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, e.d.; 

Lára Björnsdóttir o.fl., 2011). 

Samkvæmt skýrslu Heilbrigðisráðuneytisins (2010) er þörf á  réttlátari dreifingu á 

„gögnum og gæðum― heilbrigðisþjónustu til að tryggja að fólk búi við jöfn kjör í heilsufarslegu 

samhengi. 

Félag íslenskra sjúkraþjálfara (FÍSÞ) bendir á, í athugasemdum vegna skýrslu  

Heilbrigðisráðuneytisins (2010), mikilvægi þess að finna leið til að draga úr álagi á 

heimilislækna til að auðvelda þeim að sinna því verki að hafa heildaryfirsýn yfir heilsufar 

skjólstæðinga. FÍSÞ vil meina að það sé gerlegt með því að fá fleiri heilbrigðisstéttir inn í 

heilsugæsluna og þannig nýta þverfaglega þekkingu við að leysa úr vandamálum þeirra sem 

sækja þjónustu heilsugæslunnar – það muni létta vinnuálagi af heimilislæknum og einnig að 

stytta tímann sem skjólstæðingar þurfa að bíða eftir þjónustu (Heilbrigðisráðuneytisins, 2010) 

Gyða Sigurlaug Haraldsdóttir, sálfræðingur, er líka með athugasemdir við skýrslu 

Heilbrigðisráðuneytisins (2010) og tekur hún fram að þrátt fyrir að aukin áhersla sé lögð á 

fræðslu og forvarnir þá er lítið sem ekkert verið að minnast á fagstéttir á borð við sálfræðinga, 
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félagsráðgjafa, iðjuþjálfa o.fl. og telur hún þörf á að hlutverk annarra fagstétta en  heimilislækna 

sé skilgreint skýrara. 

Aðferð 

2.1 Þátttakendur 

Haft var samband við Félag Íslenskra heimilislækna og í samráði við formannþess, 

Þórarinn Ingólfsson, var sendur tölvupósturtil allra heimilislækna á Íslandi sem eru í fyrrnefndu 

félagi. Í tölvupóstinum var eðli rannsóknarinnar útskýrt og beðið um þátttöku þeirra með því að 

svara spurningarlista. Tengill að spurningarlistanum fylgdi með í tölvupóstinum. Þórarinn 

Ingólfsson taldi að um væri að ræða 200 heimilislækna en gat ekki sagt til um hvort öll 

tölvupóstföng væru virk.  

2.2 Framkvæmd 

Tilkynning um spurningalistann var send til persónuverndar áður en hann var sendur til 

heimilislækna.Spurningalistinnvar hannaður á vef  www.surveymonkey.com og samanstóð af 13 

spurningum (Viðauki E).Spurningarnarvoru ætlaðir til að kanna viðhorf heimilislækna til 

greiningar, meðferðar og eftirfylgni sjúklinga með sálræn vandamál. Ekki var spurt um 

bakgrunnsbreytur eins og aldur og kyn þar sem úrtakið er lítið og upplýsingar sem fram koma 

geta verið viðkvæmar. Einnig hefðu þær breytur ekki haft áhrif á niðurstöður í þessu samhengi. 

Auk þessvar tekið viðtal við Hrund Þrándardóttur, formannSálfræðingafélags Íslands til 

að kanna kostnað, meðferðalengd og fleiri tengdar sálfræðimeðferðir. Einnig var rætt 

viðGuðmundu Þorsteinsdóttur lyfjatækni hjá Lyf og Heilsu á Hvolsvellitil að fá frekari 

upplýsingar um tauga- og geðlyf. Að auki var haft samband við Iðu Brá Árnadóttur 

móttökuritara hjá heilsugæslunni á Hvolsvelli.  

http://www.surveymonkey/
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Úrvinnsla gagna fór fram í SPSS v. 20 og voru þar gerðar tíðnitöflur fyrir niðurstöður 

spurningalistans. Töflur sem sýna niðurstöðurnar voru svo settar upp í Microsoft Excel 2010. 

2.3 Rannsóknasnið 

 Rannsókn þessi er ætluð sem „pilotstudy―, það er að segja til að kanna hvernig viðhorf 

heimilislæknar hafa til greiningar, meðhöndlunar og eftirfylgni sjúklinga með sálrænan vanda. 

Ætlunin er að kanna grundvöll fyrir að gera ítarlegri rannsókn á greiningu, meðhöndlun og 

eftirfylgni með sjúklingum með sálrænan vanda. Hér hefur áhersla verið lögð á mat 

heimilislækna á eigin getu til að sinna meðferð sjúklinga með geðrænan vanda. 

Niðurstöður 

Þar sem ekki fékkst beinn aðgangur að heimilislæknum sendi formaður Félags íslenskra 

heimilislækna út spurningalistann á þá200 heimilislækna sem skráðir eru í félagið og var 

svarhlutfallið um 15%, en alls bárust svör frá 31 lækni. 

Tafla 1 

Hvar starfar þú? 

   Tíðni % 

Höfuðborgarsvæðinu 19 61,3 

Landsbyggðinni 12 38,7 

Samtals 31 100 

 

 Af þessum 31 voru 61% læknanna starfandi á höfuðborgasvæðinu en 39% starfandi á 

landsbyggðinni (Tafla 1) og voru allir læknarnir með heimilislækningar sem sérgrein.  
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Tafla 2 

Er, að þínu mati, hátt hlutfall sjúklinga í þinni umsjá, sem eiga við geðræn vandamál að stríða? 

 

   Tíðni              % 

       Mjög sammála 19 61,3 

       Frekar sammála 8 25,8 

       Hlutlaus 3 9,7 

       Frekarósammála 1 3,2 

       Mjögósammála 0 0 

       Samtals 31 100 

        Af þeim sjúklingum sem leita til heimilislækna, er hlutfall þeirra sem eru með 

geðrænanvanda, hátt að mati 61% heimilislækna. En ef heimilislæknar sem eru frekar sammála 

(29%) eru taldir með eru um 87% heimilislækna sem telja hlutfall sjúklinga með geðræn 

vandamál hátt. Einungis einn heimilislæknir taldi hlutfall sjúklinga með geðrænan vanda ekki 

vera hátt (Tafla 2). 

Tafla 3 

Þegar þú ávísar geðlyfi til sjúklings, vísar þú þá viðkomandi einnig til geðlæknis? 

 

  Tíðni %         

Mjögsammála 0 0 

    Frekarsammála 0 0 

    Hlutlaus 2 6,5 

    Frekarósammála 15 48,4 

    Mjögósammála 14 45,2 

    Samtals 31 100         

 

 Um það bil 93% heimilislækna segjast frekar ósammála (48%) eða mjög ósammála 

(45%) því að þeir vísi sjúklingum sem fá ávísað geðlyfjum til geðlæknis (Tafla 3). 
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Tafla 4 

Þegar þú ávísar geðlyfi til sjúklings, vísar þú þá viðkomandi einnig til sálfræðings? 

 

  Tíðni %         

Mjögsammála 1 3,2 

    Frekarsammála 10 32,3 

    Hlutlaus 9 29 

    Frekarósammála 10 32,3 

    Mjögósammála 1 3,2 

    Samtals 31 100         

 

 Nokkuð skiptar skoðanir eru milli þess hvort heimilislækna segjast sammála eða ekki 

sammála því að þeir vísa einstaklingum, sem fá ávísað geðlyfjum, til sálfræðings. 30% segjast 

vera frekar sammála, 30% eru frekar ósammála því, en 27% eru hlutlaus (Tafla 4). 

Tafla 5 

Hafa heimilislæknar, að þínu mati, menntun til að meðhöndla sjúklinga með geðræn 

vandamál? 

 

  Tíðni %           

Mjögsammála 19 31,3 

     Frekarsammála 11 35,5 

     Hlutlaus 0 0 

     Frekarósammála 0 0 

     Mjögósammála 1 3,2 

     Samtals 31 100 

 

        

 

Heimilislæknar telja sig almennt búa yfir menntun til að meðhöndla sjúklinga með 

geðrænan vanda en það eru 61% sem eru mjög sammála því að búa yfir viðeigandi menntun til 

að sinna þessum sjúklingahóp og 35% sem eru frekar sammála því (Tafla 5). 
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Tafla 6 

Hafa heimilislæknar, að þínu mati, nægilegan tíma til að meðhöndla sjúklinga með geðræn 

vandamál? 

 

  Tíðni %             

Mjögsammála 4 12,9 

      Frekarsammála 6 19,4 

      Hlutlaus 3 9,7 

      Frekarósammála 14 45,2 

      Mjögósammála 4 12,9 

      Samtals 31 100             

 

Þegarkemuraðþvíað meta 

hvortnægilegurtímigefsttilaðsinnasjúklingummeðgeðrænumvandatelurmeirihlutinn (58%) sig 

frekarósammála (45,2%) eðamjögósammála (12,9%) 

þvíaðeiganægantímatilaðsinnaþessumsjúklingum. Ámótierueinungis 32% semtejla sig 

mjögsammála(12,9%) eðafrekarsammála (19,4%) 

þvíaðþeirhafinægilegantímatilaðsinnasjúklingummeðgeðrænanvanda (Tafla 5) 

Tafla 7 

Nærðþúaðfylgjaeftirgeðlyfjanotkunsjúklingaþinna? 

         

  Tíðni %             

Mjögsammála 10 32,3 

      Frekarsammála 16 51,6 

      Hlutlaus 2 6,5 

      Frekarósammála 3 9,7 

      Mjögósammála 0 0 

      Samtals 31 100             

 

 Heimilislæknareruflestirmjögsammálaþví (32%) eðafrekarsammálaþví (52%) 

aðnáaðfylgjaeftirgeðlyfjanotkunsjúklinga.Einungis 9,1% segjastfrekarósammálaþví (Tafla 7). 
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Tafla 8 

Myndiþað, aðþínumati, bætameðferðaárangursjúklingaaðfásálfræðiaðstoðmeðframlyfjagjöf? 

 

  Tíðni %             

Mjögsammála 18 58,1 

      Frekarsammála 10 32,3 

      Hlutlaus 3 9,7 

      Frekarósammála 0 0 

      Mjögósammála 0 0 

      Samtals 31 100 

  

        

 

Um 90% heimilislæknareruannaðhvortmjögsammála (58%) eðafrekarsammála (32%) 

þvíaðþaðmyndibætameðferðaárangursjúklingaaðfásálfræðiaðstóðmeðframlyfjagjöf (Tafla 8). 

Tafla 9 

Er, aðþínumati, þörffyriraðniðurgreiðameðferðhjásálfræðingi? 

       

  Tíðni %             

Mjögsammála 18 58,1 

      Frekarsammála 11 35,5 

      Hlutlaus 2 6,5 

      Frekarósammála 0 0 

      Mjögósammála 0 0 

      Samtals 31 100 

  

        

 

 Þegarkemuraðþvíað meta þörffyrirniðurgreiðsluvegnasálfræðimeðferðarermeirihluti 

(94%) heimilislæknamjögsammála (58%) þvíogfrekarsammála (35,5%) þvíaðþörfsé á 

niðurgreiðslu (Tafla 9). 
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Tafla 10 

Myndiþað, aðþínumati, léttavinnuálagið á 

þínumvinnustaðefsálfræðiráðgjöfværiniðurgreidd?  

 

  Tíðni %           

Mjögsammála 17 54,8 

     Frekarsammála 9 29 

     Hlutlaus 4 12,9 

     Frekarósammála 1 3,2 

     Mjögósammála 0 0 

     Samtals 31 100           

 

 Um 84% heimilislæknaerumjögsammála (55%) eðafrekarsammála 

(29%)þvíaðniðurgreiðslasálfræðiaðstoðar mundi léttavinnuálagið á þeirravinnustað (Tafla 10). 

Tafla 11 

Erusumirsjúklingar, aðþínumati, of lengi á geðlyfjumánþessaðsýnameðferðaárangur? 

 

  Tíðni %           

Mjögsammála 7 22,6 

     Frekarsammála 5 16,1 

     Hlutlaus 7 22,6 

     Frekarósammála 9 29 

     Mjögósammála 3 9,7 

     Samtals 31 100           

 

 Mjögskiptarskoðarnireru á þvíhversusammálahemilislæknareruþvíhvortsjúklingarséu of 

lengi á geðlyfjumánþessaðsýnameðferðaárangur. Afniðurstöðummásjáað 39% 

eruannaðhvortmjögósammála (10%) eðafrekarósammála (29%) en 39% 

eruannaðhvortmjögsammála(23%) eðafrekarsammála (16%) (Tafla 11). 
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Umræður 

 

 Miðaðviðniðurstöðurspurningalistanstelja um 87% 

heimilislæknaaðhlutfallsjúklingaþeirrasemglímaviðgeðrænvandamálséhátt. 

Þettagefurtilkynnaaðvandinnertöluverðurogvandmeðfariðaðsinnagreiningu, meðferðogeftirfylgni 

á réttanhátt. Viðþettamábætaað í mörgumtilfellummisferstaðgreinaað um 

sálrænanvandaeraðræða (Wittchenog Jacobi, 2005; Mitchell, Rao  ogVaze, 2011). 

 Ekkivirðistalgengtaðsjúklingumsemfáávísaðgeðlyfjumséuvísaðtilgeðlæknis, 

nemaþáhugsanlega í tilfellumþarsem um eraðræðaalvarleggeðveiki á borðviðgeðhvörf, geðklofa, 

o.fl. 

Einnheimilislæknirinntókframeftirfarandi:“…Einstaklingummeðalvarlegrigeðvandaeinsoggeðhv

örf, geðklofaeðaalvarlegapersónuleikaröskunvísaégáframtilgeðlækna…” 

 Hinsvegarerufleirisemvísasjúklinga á sálfræðimeðferðþegarávísuðerugeðlyf en 

samtsemáðureruskiptarskoðarnir á þessu. Niðurstöðurrannsóknarinnarsýnaað um 30% 

erufrekarsammálaþvíaðvísaeinstaklingumtilsálfræðings en á mótieru 30% 

semerufrekarósammálaþví. Skiptinginá því, hversumargirlæknarerumeðeða á 

mótiþví,aðvísatilsálfræðingserórtrúlegajöfn (sjátalfö4) 

ogerniðurstaðannokkuðathyglisverðmiðaðviðaðfjöldirannsóknasýnaaðtildæmis HAM 

meðferðséáhrifaríkviðmörgumgeðkvillum (Eriksson o.fl., 2013; DeRubeis, SiegleogHollon, 

2008;Cuijpero.fl., 2013). 

 Einnheimilislæknirtekurframaðþaðer“…Erfittogdýrtaðkomasjúkl[sjúklingum] á 

landsbyggðinnitilsálfræðings, oft langarvegalengdirogsvotekur TR ekkiþátt í 

sálfræðikostnaðinum…”ogannarsegirað“…Aðgengi að sálfræðingum í mínu dreifbýli [er] mjög 

ábótavant...“. Líklegt er að þetta skýri að stórum hluta það að heimilislæknar vísi ekki 
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sjúklingum í meira mæli til sálfræðinga. Kostnaður og aðgengi að sálfræðingum hér á landi er 

ekki nægileg gott og var það tekið fram af mörgum heimilislæknum sem svöruðu 

spurningalistanum. Einn tók meðal annars fram að það „...Vantar sárlega úrræði fyrir 

heilsugæsluna t.d. að þjónusta sálfræðinga væri niðurgreidd eða að sálfræðingar störfuðu á 

heilsugæslustöðvum...“og einnig voru fleiri sem settu fram ósk um að hafa greiðara aðgengi að 

sálfræðingum á til dæmis heilsugæslustöðvum „...Ég vildi gjarnan hafa samtalsmeðferðaraðila 

mér við hlið sem ég gæti átt samstarf við þ.e. styrkja þann þátt heilsugæslunnar...“ 

 Niðurgreiðsla er vandmeðfarin en nauðsynleg. Af þeim heimilislæknum sem svöruðu 

spurningalistanum voru 94% þeirra fylgjandi því að það ætti að niðurgreiða sálfræðimeðferð. 

Það kom meðal annars fram í athugasemdum heimilislæknanna að ein lausn væri „...tilvísun frá 

heimilislækni til að fá niðurgreiðslu...“ og annar tók fram að „...Niðurgreiðsla slíkrar meðferðar 

á að vera í samræmi við greiðslugetu sjúklings...“. 

 Heimilislæknar telja sig annars almennt vera með menntun til að meðhöndla sjúklinga 

með geðrænan vanda, er það jákvætt að þeir telji sig almennt ráða við þennan stóra hóp sjúklinga 

sem koma til þeirra vegna geðrænna vandamála. Einn læknir hafði til að mynda þetta um málið 

að segja: 

„Lyfjameðferð er árangursrík og ódýr og mikilvæg fyrir venjulegt fólk. Mikilvægt að 

sálfræðingar séu ekki að tala slíka meðferð niður eins og mér þykir þeir býsna oft 

gera. Það er ekki praktiskur kostur fyrir þorra manna að nýta mjög dýr 

sálfræðiviðtöl, þannig er veruleikinn og fólk lifir í rauntíma og sínum raunveruleika 

og því verðum við að mæta. Margir hefðu gagn af sálfræðiviðtölum og ráðgjöf 

sálfræðinga sem viðbót eða valkost við lyfjameðferð.  HAM námskeið ættu að mínu 

mati að vera raunverulegur valkostur fyrir alla, ódýr og effektif leið til að tileinka 

sér gagnlega nálgun“ 

 Mikið er til þessari athugasemd því við verðum eining að spyrja hvort við getum ekki 

gert betur. Lyfjameðferð er oft þörf, einnig samhliða viðtalsmeðferð, en mikilvægt er að lyfin séu 

að gera gagn og að sjúklingurinn sýni framför og geti að lokum ef til vill hætt alveg á lyfjum. 
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Skiptar skoðarnir eru þó hjá heimilislæknum um þetta mál og svara 39% læknanna því til að þeir 

séu annað hvort mjög eða frekar sammála því aðsjúklinga séu of lengi á geðlyfjum án þess að 

sýna meðferðaárangur en 39% þeirra eru mjög eða frekar ósammála því.  

Einn heimilislæknir tók fram að „...Þegar árangri er náð dagar fólk oft upp á þessum 

lyfjum og endurnýjar þau án eftirfylgdar. Rétt væri að reyna að setja þau út a. m. k. 1-2 svar 

sinnum...“ Auðvitað á fólk ekki að „daga uppi á lyfjum“ en það er vitað mál að það gerist í dag, 

meira að segja vegna sálræns vanda sem hægt væri að meðhöndla á nokkrum vikum hjá 

sálfræðingi. Það er ekki þar með sagt að sumir einstaklinga þurfa ekki að vera á lyfjum 

mánuðum og árum saman, og jafnvel út ævina þegar um er að ræða alvarlega geðsjúkdóma. En 

athyglisvert væri að kanna hversu algengt það er að einstaklingar„daga uppi“ á lyfjum þar sem 

viðtals meðferð hefði í raun geta unnið á vandanum á nokkrum vikum eða mánuðum. 

Langstærsti hluti heimilislæknanna sem svöruðu spurningalistanum töldu sig þó ekki eiga í 

vandræðum með að fylgja eftir lyfjanotkun eða um 84% þeirra. Einungis voru tæplega 10% sem 

töldu sig frekar ósammála því að hafa nægan tíma til að fylgja eftir lyfjanotkun sjúklingasinna.  

 Meirihluti heimilislækna, eða um 58% eru mjög ósammála eða freka ósammála því að 

eiga nægan tíma til að sinna sjúklingum með geðrænum vanda. Venjuleg viðtalstíma hjá 

heilusgæslulæknir er um 20 mínútur(Iða Brá Árnadóttir, 2014).Það er tæpast  nægur tími til að 

greina sálrænan vanda eða ræða við sjúklingnum um vandann og mismunandi úrræði til að vinna 

sig út úr vandanum. Það sýni sig líka þegar 84% þeirra svara að þeir telja að niðurgreiðsla 

sálfræðimeðferða myndi létta álagið á vinnustaðnum. 

 Á móti má segja að um 90% heimilislækna eru mjög sammála eða frekar sammála því að 

sálfræðimeðferð meðfram lyfjagjöf myndi bæta meðferðaárangur sjúklinga. Enginn þeirra taldi 

að það myndi ekki bæta meðferðaárangur. 
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 Ljóst er að þörf er á frekari rannsóknum á þessu sviði til að bæta árangur meðferða á 

sjúklingum með geðrænan vanda. Minnka þarf lyfjanotkun og þann kostnað sem samfélagið þarf 

að standa undir vegna þessastóra hóps sjúklinga sem er tilkominn bæði sem tapað vinnuafl, 

örorkubætur og lyfjakostnaður. Það myndi þar að auki minnka álagið á heilsugæslustöðvar 

landsins ef þessi hópur hefði val um og efni á að leita meðferðar annarstaðir.  

 Þessi forrannsóknhefur nokkra annmarka. Svarhlutfallið er ekki gott og ekki var vitað 

nákvæmlega til hversu margra heimilislækna spurningalistinn var sendur. Við frekari rannsókn 

þyrfti einnig ýtarlegri spurningalista. 
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ViðaukiA 

Tilefni viðtala við lækna á heilsugæslustöðvum árin 2005-2012 
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Viðauki B 

Lyfjaflokkar og kostnaður 

 

Lyf sem læknar við Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og læknar Heilsugæslunnar í 

Salahverfi ávísuðu árið 2012. Verðmætið er reiknað út frá síðasta einingarverði eins og það var 

skráð desember 2011.  

    

Lyfjaflokkur Heiti Verðmæti mv/ 2011 
% 

afheild 

A   Meltingarfæra- ogefnaskiptalyf  418.083.777 kr.  11,1% 

B  Blóðlyf   88.493.596 kr.  2,4% 

C   Hjarta- ogæðasjúkdómalyf  488.279.596 kr.  13,0% 

D  Húðlyf   87.802.502 kr.   2,3% 

G  Þvagfæralyf, kvensjúkdómalyfogkynhormónar  459.330.283 kr.  12,2% 

H   Hormónalyfönnur en kynhormónar  77.064.384 kr.  2,0% 

J   Sýkingalyf         206.549.339 kr.   5,5% 

L   Æxlishemjandi lyf og lyf til ónæmistemprunar   13.552.279 kr.  0,4% 

M  Vöðvasjúkdóma- ogbeinagrindarlyf  168.821.993 kr.   4,5% 

N  Tauga- oggeðlyf    1.134.240.767 kr.  30,2% 

P  Sníklalyf (skordýraeiturogskordýrafælur)  20.617.591 kr.  0,5% 

R  Öndunarfæralyf    544.916.508 kr.  14,5% 

S  Augn- ogeyrnalyf  44.751.070 kr.   1,2% 

V  Ýmislyf  48.456 kr.   0,001% 

   Samtalsallirlyfjaflokkar  3.752.552.014 kr.   
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Viðauki C 

Kostnaður tengdur tauga- og geðlyfjum 

Tauga- og geðlyf sem læknar við Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins og læknar 

Heilsugæslunnar í Salahverfi ávísuðu árið 2012. Verðmætið er reiknað út frá síðasta 

einingarverði eins og það var skráð í desember 2011.  

 

N  TAUGA- OG GEÐLYF

N01  SVÆFINGAR- OG DEYFINGARLYF

N02  VERKJALYF

N03  FLOGAVEIKILYF

N04  LYF VIÐ PARKINSONSSJÚKDÓMI

N05  GEÐLYF (PSYCHOLEPTICA)

N06  GEÐLYF (PSYCHOANALEPTICA)

N07  ÖNNUR LYF MEÐ VERKUN Á TAUGAKERFIÐ

               408.915.286 kr.

                 46.511.690 kr.

N Tauga- og geðlyf                                                                         Verðmæti

        1.134.240.767 kr.

                      699.888 kr.

               182.518.899 kr.

               163.315.936 kr.

                 29.870.441 kr.

               302.408.627 kr.
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Viðauki D 
 

Fjöldi ávísanna og notenda eftir 12 ATC flokkum árið 2010 og breyting frá 2009 
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ViðaukiE 

 

Spurningalista 

 

Tölvupóstur sendurá tölvupóstlista Félags íslenskra heimilislækna, ásamt link að spurningalista: 

 

Góðan daginn 

Ég er nemi í sálfræði við Háskólann á Akureyri og er að vinna að BA lokaritgerð.  

Mér þætti vænt um að þú myndir gefa þér tíma til að svara meðfylgjandi spurningalista (vefslóð 

fylgir hér fyrir neðan). Það tekur innan við 5 mínútur.  að klára spurningalistann sem inniheldur 

13 spurningar, þar af 11 fjölvalsspurningar. 

Áhersla rannsóknarinnar er á hversu algengt það er að heimilislæknar séu að sinna sjúklingum 

með geðræn vandamál (td. þunglyndi og kvíða) og hvernig eftirfylgni með þessum sjúklingum 

er.  

Þátttaka er órekjanleg og ekki er um neinar persónulegar upplýsingar að ræða. Þetta eru einungis 

almennar spurningar um starf heimilislækna með áherslu á sjúklinga með vandamál af sálrænum 

toga. 

Tengill að spurningalista: https://www.surveymonkey.com/s/BPVZJGB  

Með bestu kveðjum  

MajkenEgumfeldt-Jørgensen 

BA nemi í sálfræði við HA 

 

Spurningalistinn: 

 

1) Hvar starfar þú? 

 

- Höfuðborgarsvæðinu 

 

- Landsbyggðinni 

 

2) Hver er þín sérgrein? 

 

- ----------------------------------------------------------- 

 

3) Er, að þínu mati, hátt hlutfall sjúklinga í þinni umsjá sem eiga við geðræn vandamál að 

stríða?  (td. þunglyndi og kvíða) 

 

- Mjög sammála 

 

- Frekar sammála 

 

- Hlutlaus 

 

- Frekar ósammála 

 

- Mjög ósammála 
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4) Þegar þú ávísar geðlyfi til sjúklings vísar þú þá viðkomandi einnig til geðlæknis? 

 

- Mjög sammála 

 

- Frekar sammála 

 

- Hlutlaus 

 

- Frekar ósammála 

 

- Mjög ósammála 

 

5) Þegar þú ávísar geðlyfi til sjúklings vísar þú þá viðkomandi einnig til sálfræðings? 

 

- Mjög sammála 

 

- Frekar sammála 

 

- Hlutlaus 

 

- Frekar ósammála 

 

- Mjög ósammála 

 

6) Hafa heimilislæknar að þínu mati menntun til að meðhöndla sjúklinga með geðræn 

vandamál? 

 

- Mjög sammála 

 

- Frekar sammála 

 

- Hlutlaus 

 

- Frekar ósammála 

 

- Mjög ósammála 
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7) Hafa heimilislæknar að þínu mati nægilegan tíma til að meðhöndla sjúklinga með geðræn 

vandamál? 

 

- Mjög sammála 

 

- Frekar sammála 

 

- Hlutlaus 

 

- Frekar ósammála 

 

- Mjög ósammála 

 

8) Nærð þú að fylgja eftir geðlyfjanotkun sjúklinga þinna? 

 

- Mjög sammála 

 

- Frekar sammála 

 

- Hlutlaus 

 

- Frekar ósammála 

 

- Mjög ósammála 

 

9) Mundi það að þínu mati bæta meðferðaárangur sjúklinga að fá sálfræðiaðstoð meðfram 

lyfjagjöf? 

 

- Mjög sammála 

 

- Frekar sammála 

 

- Hlutlaus 

 

- Frekar ósammála 

 

- Mjög ósammála 

 

 

 

 

 

 



 

43 
 

 

 

 

 

10)  Er að þínu mati þörf fyrir að niðurgreiða meðferð hjá sálfræðingi? 

 

- Mjög sammála 

 

- Frekar sammála 

 

- Hlutlaus 

 

- Frekar ósammála 

 

- Mjög ósammála 

 

11)  Mundi það, að þínu mati, létta vinnuálagið á þínum vinnustað ef sálfræðiráðgjöf væri 

niðurgreitt? 

 

- Mjög sammála 

 

- Frekar sammála 

 

- Hlutlaus 

 

- Frekar ósammála 

 

- Mjög ósammála 

 

12)  Eru sumir sjúklingar, að þínu mati, of lengi á geðlyfjum án þess að sýna 

meðferðaárangur? 

 

- Mjög sammála 

 

- Frekar sammála 

 

- Hlutlaus 

 

- Frekar ósammála 

 

- Mjög ósammála 

 

13)  Er eitthvað fleira sem þú vilt koma á framfæri í þessu samhengi? 

 

- ------------------------------------------------------------------------------ 

 


