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Í þessu verkefni var leitast við að varpa ljósi á það hvort sú ósérhæfða hugræna 

atferlismeðferð sem boðið hefur verið upp á hérlendis undanfarin ár beri 

árangur gegn óyndi og þá hvort árangur hennar sé mis mikill gegn óyndi 

annarsvegar og þunglyndi hinsvegar. Unnið var úr gögnum frá árunum 2010 

og 2011 úr rannsókn á árangri meðferðarinnar gegn kvíða- og 

þunglyndisröskunum. Úrtakið er hentugleikaúrtak úr þýði þeirra sem sækja 

þjónustu í heilsugæslu vegna tilfinningalegra vandamála. Í ljósi fyrri 

rannsókna (sjá í Cuijpers, van Straten, van Oppen og Andersson, 2008) mátti 

leiða líkur að því að (1) meðferðin beri einhvern árangur gegn óyndi en (2) 

árangur hennar sé minni gegn óyndi en þunglyndi. Eftir meðferð hafði 

marktækt dregið úr geðlægðareinkennum þátttakenda frá því fyrir meðferð. 

Þótt meira hafi dregið úr geðlægðareinkennum þátttakenda með þunglyndi en 

þátttakenda með óyndi var sá munur ekki tölfræðilega marktækur. Sá munur 

var þó nærri marktekt og í þá átt sem búast mátti við miðað við fyrri 

rannsóknir. Árangur meðferðarinnar gegn óyndi kom einungis fram hjá þeim 

þátttakendum sem voru á geðlyfjum og þar sem ekki liggja fyrir upplýsingar 

um hvenær lyfjaskammti þeirra hafði síðast verið breytt er óljóst hvort og þá 

að hve miklu leyti sá árangur sem kom fram gegn óyndi hafi í raun verið 

árangur lyfjameðferðar. 

 

 

Óyndi 

Óyndi (dysthymia) einkennist af langvarandi geðlægð sem er væg í þeim skilningi að hún 

uppfyllir ekki greiningarskilmerki þunglyndis (major depression). Greiningarskilmerki 

óyndis í Diagnostic and Satistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) gera ráð fyrir 

viðvarandi geðlægð í að minnsta kosti tvö ár mest allan daginn, fleiri daga en ekki. Á 

þessum tveimur árum má ekki líða lengri samfelldur tími án einkenna en tveir mánuðir. 

Tvö eða fleiri eftirfarandi einkenna þurfa að fylgja geðlægðinni: 1) Lítil matarlyst eða ofát. 

2) Erfitt að sofna eða of mikill svefn. 3) Þreyta eða orkuleysi. 4) Lítið sjálfstraust. 5) Skert 

einbeiting eða erfiðleikar með að taka ákvarðanir. 6) Vonleysi. Auk þessa þurfa einkenni 
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óyndis að valda markverðri truflun á félagslegri virkni eða öðrum mikilvægum þáttum 

daglegs lífs (American Psychiatric Association, 2000). 

 

Faraldursfræði 

Samkvæmt nýjustu faraldursrannsóknum á vesturlöndum hefur áætlað lífalgengi óyndis 

verið á bilinu 2,5 - 4,1%  og ársalgengi á bilinu 0,8 - 2,5% (Alonso o.fl., 2004; Gureje, 

2011; Kessler, Chiu, Demler og Walters, 2005). Óyndi er töluvert algengara meðal þeirra 

sem sækja heilbrigðisþjónustu en meðal almennings. Áætlað hefur verið að á bilinu 5 -

15% þeirra sem fá þjónustu á heilsugæslustöðvum í Bandaríkjunum (Sansone og Sansone, 

2009) og 36% þjónustuþega göngudeilda í geðheilbrigðiskerfi Bandaríkjanna glími við 

óyndi (Wells, Burnam, Rogers og Hays, 1992). 

Flestir sem greinast með óyndi greinast að auki með aðrar geðraskanir á lífsleiðinni 

eða um 77%. Meðal algengustu samhliðagreininga í Bandaríkjunum eru áfengis- og 

vímuefnavandi (um 53%), persónuleikaraskanir (um 38%) og kvíðaraskanir (um 36%) 

(Blanco o.fl., 2010). 

 

Framvinda óyndis 

Mikill meirihluti þeirra sem glíma við óyndi fara að auki í tímabundnar dýpri geðlægðir 

sem uppfylla greiningarskilmerki fyrir þunglyndi. Þegar fólk með óyndi er þannig í 

þunglyndislotu hefur það verið kallað tvöfalt þunglyndi (double depression). Klein, 

Shankman og Rose (2006) fylgdu eftir 97 óyndissjúklingum sem leituðu sér aðstoðar á 

göngudeild um tíu ára skeið. Við upphaf rannsóknarinnar höfðu 78% þátttakenda farið í 

þunglyndislotu einhvern tíma á ævinni. Eftir tíu ár var hlutfallið komið í 95%. 

Eftirfylgdarrannsóknir benda til þess að hátt hlutfall þeirra sem glíma við óyndi nái 

bata – en bati við óyndi er samkvæmt DSM-IV að vera laus við geðlægðareinkenni lengur 
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en tvo mánuði samfellt. Rhebergen o.fl. (2009) fóru yfir gögn úr eftirfylgdarrannsókn á 

mjög stóru úrtaki úr almennu þýði í Hollandi – Netherlands Mental Health Survey and 

Incidence Study [NEMESIS] – í þeim tilgangi að kanna framvindu geðlægðareinkenna 

þeirra þátttakenda sem greindust með óyndi, tvöfalt þunglyndi eða þunglyndi (major 

depression). Helmingur þeirra sem greindust með óyndi í upphafi rannsóknar hafði náð 

bata eftir eitt ár og um 71 % eftir þrjú ár. Hlutfallið var nánast hið sama hjá þeim sem 

greindust með tvöfalt þunglyndi eða um 46% eftir eitt ár og 69% eftir þrjú ár. Hlutfall 

þunglyndra sem náði bata var hins vegar nokkru hærra eða um 71% eftir eitt ár og um 

78% eftir þrjú ár. Hér var um náttúrulega eftirfylgdarrannsókn að ræða (naturalistic 

follow-up study) þar sem greining og mat var eina íhlutun rannsakenda. Aðeins 17% 

þátttakenda leituðu sér aðstoðar og fengu lyfjameðferð á eftirfylgdartímanum. 

Lyfjameðferð spáði ekki fyrir um framvindu geðlægðareinkenna. Skýringin á þessu gæti 

verið sú að þeir sem glíma við alvarlegasta vandann séu líklegastir til að leita sér aðstoðar. 

Framvinda geðlægðareinkenna hefði því hugsanlega orðið enn verri hjá þeim sem leituðu 

sér aðstoðar ef þeir hefðu ekki fengið lyfjameðferð en sýnt hefur verið að lyfjameðferð ber 

árangur gegn óyndi (Levkovitz, Tedeschini og Papakostas, 2011). 

Meðal óyndissjúklinga á göngudeildum hefur hlutfall þeirra sem ná bata verið 

lægra. Í tíu ára eftirfylgd Klein og félaga höfðu um 30% óyndissjúklinga náð bata eftir eitt 

ár og um 47% eftir þrjú ár (Klein, Schwartz, Rose og Leader, 2000). Þótt margir hafi náð 

bata féll hátt hlutfall þeirra aftur í langvarandi geðlægð. Um 70% voru einkennalausir í tvo 

mánuði eða lengur einhvern tíma á eftirfylgdartímanum – sem spannaði tíu ár – en áður en 

tímabilinu lauk höfðu 55% þeirra sem þannig náðu bata fallið aftur í geðlægð sem stóð 

yfir lengur en tvö ár og uppfyllti ýmist greiningarskilmerki fyrir óyndi eða krónískt 

þunglyndi (chronic major depression). Vel má vera að hlutfallið hefði hækkað ef 

þátttakendum hefði verið fylgt eftir lengur. Þessi rannsókn var líkt og NEMESIS 



  

8 
 

rannsóknin náttúruleg eftirfylgdarrannsókn þar sem íhlutun rannsakenda var aðeins 

greining og mat. Líkt og í NEMESIS-rannsókninni vor þeir þátttakendur sem leituðu sér 

aðstoðar og fengu lyfjameðferð á eftirfylgdartímanum ekki líklegri til að ná bata en aðrir. 

Þvert á móti spáði lyfjameðferð fyrir um verri framvindu geðlægðareinkenna. Líkt og 

höfundar bentu á skýrist þetta sennilega af því að þeir verst settu séu líklegri til að fá 

lyfjameðferð. Aftur á móti spáði sálfræðileg meðferð ekkert fyrir um framvindu 

geðlægðareinkenna. Þá niðurstöðu má túlka á ýmsa vegu því ekki er ljóst hvernig 

framvinda geðlægðareinkenna hefði orðið hjá þeim sem fengu sálfræðilega meðferð ef 

þeir hefðu ekki fengið hana (Klein, Shankman og Rose, 2006). 

Í ljósi þess hversu yfirgnæfandi hátt hlutfall fólks með óyndi fer í þunglyndislotur 

(Klein, Shankman og Rose, 2006) virðist eðlilegra að líta á tímabundnar dýpri geðlægðir 

sem hluta af framvindu óyndis fremur en að fólk sé bæði haldið óyndi og þunglyndi – eins 

og nafngiftin tvöfalt þunglyndi gefur til kynna. Reyndar hafa menn velt því fyrir sér hvort 

allar þunglyndisraskanir séu í raun sama geðröskunin sem tekur á sig mismunandi 

birtingarmynd hjá ólíkum einstaklingum og hjá sömu einstaklingum á mismunandi 

tímapunktum. Angst og Merikangas (1997) fóru yfir gögn úr stórri svissneskri 

eftirfylgdarrannsókn og fundu lítinn stöðugleika í greiningu þunglyndissjúklinga á 15 ára 

tímabili. Geðlægðareinkenni sveifluðust yfir og undir greiningarviðmið og sömu 

einstaklingar uppfylltu gjarnan greiningarskilmerki ólíkra þunglyndisraskana á 

mismunandi tímapunktum eftirfylgdarinnar. Niðurstöður NEMESIS rannsóknarinnar 

bentu í sömu átt. Þáttakendur sem ýmist greindust með óyndi, tvöfalt þunglyndi eða 

þunglyndi voru metnir eftir eitt ár og aftur eftir þrjú ár. Framvinda geðlægðareinkenna var 

mjög breytileg og talsvert hlutfall þátttakenda sem í upphafi greindist með óyndi greindist 

með þunglyndi í eftirfylgd (20% eftir eitt ár og 10,4% eftir þrjú ár). Eins voru dæmi um 

þátttakendur sem greindust með þunglyndi í upphafi en greindust í eftirfylgd með óyndi 
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(1,8% eftir eitt ár og 2,6% eftir þrjú ár) eða tvöfalt þunglyndi (3,6% eftir eitt ár og 6,3% 

eftir 3 ár). Ýmiskonar framvinda þunglyndiseinkenna kom því fram en þó var hlutfallslega 

sjaldgæfast að þátttakendur með þunglyndi greindust síðar með óyndi eða tvöfalt 

þunglyndi (Rhebergen o.fl., 2009). 

Í tíu ára eftirfylgd Klein og félaga var framvinda þunglyndiseinkenna einnig 

fjölbreytileg en skiptingin á milli þátttakenda með langvarandi þunglyndiseinkenni og 

hinna með lotubundið þunglyndi var nokkuð stöðug. Þátttakendur sem í upphafi greindust 

með óyndi voru 14 sinnum líklegri til að glíma við langvarandi geðlægðareinkenni (óyndi, 

tvöfalt þunglyndi eða krónískt þunglyndi) en þeir sem í upphafi greindust með þunglyndi 

(Klein, Shankman og Rose, 2006). 

  

Þýðing óyndisgreiningar 

Þótt óyndi felist í geðlægðareinkennum sem virðast væg hafa þau alvarlegar afleiðingar til 

lengri tíma litið. Samanborið við fólk sem ekki er með þunglyndisröskun er fólk með 

óyndi óstöðugra á vinnumarkaði og afkastar minna þegar það mætir í vinnuna (Alder o.fl., 

2004). Samanborið við fólk með þunglyndi eru þeir sem greinast með óyndi ólíklegri til að 

vinna fulla vinnu, líklegri til að þiggja félagslega fjárhagsaðstoð og ekki eins félagslega 

virkir (Hellerstein, Agosti, Bosi og Black, 2010; Wells o.fl., 1992). Í NEMESIS 

rannsókninni reyndust þeir sem greindust með óyndi búa við verri almenna geðheilsu 

samkvæmt samfelldum kvarða (SF-34) en þeir sem greindust með þunglyndi – bæði í 

upphafi rannsóknarinnar og í eftirfylgd (Rhebergen o.fl., 2009). 

Að jafnaði spáir óyndisgreining fyrir um verri framvindu geðlægðareinkenna en 

þunglyndisgreining. Í NEMESIS rannsókninni reyndust þátttakendur sem í upphafi voru 

með óyndi 2,32 sinnum líklegri en þeir sem voru með þunglyndi til að greinast með 

einhverja þunglyndisröskun í þriggja ára eftirfylgd. Einnig fór hærra hlutfall þeirra sem í 
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upphafi greindust með óyndi eða tvöfalt þunglyndi en þeirra sem greindust með þunglyndi 

í þunglyndislotur á eftirfylgdartímanum (Rhebergen o.fl., 2009). Í eftirfylgdarrannsókn 

Klein o.fl. (2000) voru þeir sem greindust með óyndi eða tvöfalt þunglyndi með 

þunglyndiseinkenni hærra hlutfall af eftirfylgdartímanum – sem kemur ef til vill ekki á 

óvart – en þeir sem greindust með óyndi uppfylltu hinsvegar líka greiningarskilmerki fyrir 

þunglyndi í tvöfalt hærra hlutfalli eftirfylgdartímans en þeir sem í upphafi greindust með 

þunglyndi. Einnig var mun hærra hlutfall þeirra sem í upphafi greindust með óyndi 

(22,4%) lagt inn á geðdeild á eftirfylgdartímanum en þeirra sem greindust með þunglyndi 

(2,7%). 

Til samantektar virðast þeir sem greinast með óyndi að jafnaði ekki vera eins 

félagslega virkir, búa við verri almenna geðheilsu og horfa fram á verri framvindu 

geðlægðareinkenna en þeir sem greinast með þunglyndi. 

 

Árangur meðferðar gegn óyndi 

Í allherjargreiningu árangursrannsókna þar sem lyfjameðferð hefur verið borin saman við 

lyfleysu könnuðu Levkovitz, Tedeschini og Papakostas (2011) hlutfall þátttakenda sem 

náðu klínískt markverðum árangri. Klínískt marverðum árangur var skilgreindur sem 50 

prósentustigum minni geðlægðareinkenni í lok meðferðar en fyrir meðferð. 52,5% 

óyndissjúklinga sem fengu lyfjameðferð náðu klínískt marktækum árangri saman borið við 

29,9% þeirra sem fengu lyfleysu (NNT = 1 af 4,4). 54,3% þunglyndra sem fengu 

lyfjameðferð náðu klínískt marktækum árangri samanborið við 37,9% þeirra sem fengu 

lyfleysu (NNT = 1 af 6,1). Þótt hlutfall þeirra sem ná bata eftir lyfjameðferð sé svipað 

meðal óyndis- og þunglyndissjúklinga er árangur lyfjameðferðar meiri gegn óyndi en 

þunglyndi samanborið við lyfleysu. Þessi ólíku lyfleysuáhrif vöktu athygli höfunda og 

veltu þeir fram ýmsum mögulegum skýringum á þessu. Þeir létu sér þó ekki detta í hug 



  

11 
 

þann augljósa möguleika að þar sem þunglyndislotur vara í mun skemmri tíma en óyndi er 

sennilegt að hærra hlutfall komist út úr þunglyndislotum án aðstoðar en óyndi á tveimur 

mánuðum – sem var sá tími sem rannsóknirnar spönnuðu að jafnaði. 

Tiltölulega fáar rannsóknir hafa verið birtar um árangur sálfræðilegrar meðferðar 

við óyndi. Cuijpers, van Straten, van Oppen og Andersson (2008) gerðu 

allsherjargreiningu á rannsóknum þar sem sálfræðileg meðferð hefur verið borin saman 

við lyfjameðferð gegn óyndi og þunglyndi. Á heildina litið var lítill sem enginn munur á 

árangri lyfjameðferðar og sálfræðilegrar meðferðar (d = 0,07) og er það í samræmi við 

fyrri allsherjargreiningar (sjá t.d. de Maat, Dekker, Schoevers og de Jonghe, 2006). Þegar 

þeir skoðuðu þær rannsóknir sem lutu að óyndi sérstaklega var lyfjameðferð hinsvegar 

nokkru árangursríkari en sálfræðileg meðferð (d = 0,28).  

 

Tafla 1. Rannsóknir í allsherjargreiningu Cuijpers o.fl. (2008) þar sem sálfræðileg meðferð 

var borin saman við lyfjameðferð gegn óyndi. 

Fyrsti höfundur 

rannsóknar 

Tegund sálfræðilegrar 

meðferðar 

Lyfjameðferð Áhrifastærð 

Cohens‘ d 

Barrett (2001) Lausnameðferð ¹ SSRI -0,12 

Browne (2002) Samskiptameðferð ² SSRI -0,25 

Dunner (1996) Hugræn atferlism. SSRI -0,71 

Markowitz (2005) Samskiptameðferð SSRI -0,67 

Markowitz (2005) Stuðningsmeðferð ³ SSRI -0,70 

Williams  (2000) Lausnameðferð SSRI -0,15 
¹ Problem-solving therapy.  

² Interpersonal therapy.  

³ Supportive therapy. 

 

Tafla 1 sýnir rannsóknir þar sem árangur sálfræðilegrar meðferðar hefur verið 

borinn saman við árangur lyfjameðferðar gegn óyndi. Neikvæð áhrifastærð merkir að 

árangur lyfjameðferðar hafi verið meiri en árangur sálfræðilegrar meðferðar. 

Lausnameðferð hefur komist næst árangri lyfjameðferðar en í rannsóknunum á 

lausnameðferð var hluti þátttakenda með vægt þunglyndi (minor depressive disorder) 
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(Barrett o.fl., 2001; Williams o.fl., 2000). Hinar rannsóknirnar voru aðeins á þátttakendum 

með óyndi en það eru þrjár rannsóknir og þar af ein (Markowitz, Kocsis, Bleiberg, 

Christos og Sacks, 2005) þar sem tvær tegundir sálfræðilegrar meðferðar voru bornar 

saman við lyfjameðferð. Í öllum rannsóknunum hefur sálfræðileg meðferð borið minni 

árangur en lyfjameðferð og litlu virðist skipta hvort um er að ræða hugræna 

atferlismeðferð (HAM) (Dunner, Schmaling, Hendrickson, Becker og Leman, 1996), 

samskiptameðferð (Browne o.fl., 2002; Markowitz o.fl., 2005), eða stuðningsmeðferð 

(Markowitz o.fl., 2005). Hér er vissulega um fáar rannsóknir að ræða og ólíkar tegundir 

sálfræðilegrar meðferðar. Til dæmis er hæpið að draga afdráttarlausar ályktanir um 

árangur hugrænnar aterlismeðferðar í samanburði við lyfjameðferð gegn óyndi af einni 

rannsókn þar sem 13 þátttakendur fengu HAM og 18 lyfjameðferð (Dunner o.fl., 1996). 

Hinsvegar verður ekki horft framhjá því að allar rannsóknirnar benda í sömu átt – 

sálfræðileg meðferð hefur komið verr út gegn óyndi en lyfjameðferð – sem er merkilegt í 

ljósi þess að sálfræðileg meðferð hefur borið jafnan árangur á við lyfjameðferð gegn 

þunglyndi. Þess ber þó að geta að í öllum rannsóknunum þar sem óyndi átti í hlut var 

sálfræðileg meðferð borin saman við SSRI lyf. Í Rannsóknunum á meðferð þunglyndis var 

sálfræðileg meðferð ýmist borin saman við SSRI, MAOI eða TCA lyf.  Þetta skýrir þó 

líklega ekki þann mun sem virðist vera á árangri sálfræðilegrar meðferðar við óyndi og 

þunglyndi því SSRI lyf og TCA lyf hafa að jafnaði skilað sama árangri – bæði gegn óyndi 

og þunglyndi (Steffens, Krishnan, Helms, 1997; van Wolff, Hölzel, Westphal, Harter og 

Kriston, 2013). 

Tveimur árum síðar birti sami rannsóknarhópur allsherjargreiningu rannsókna á 

árangri sálfræðilegrar meðferðar gegn krónísku þunglyndi og óyndi (Cuijpers, van Straten 

o.fl., 2010). Höfundar tóku til greina allar rannsóknir á fullorðnum þátttakendum þar sem 

notast var við einhverskonar samanburðarhópa. Líkt og í hinni allsherjargreiningunni var 
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um fáar rannsóknir á meðferð við óyndi að ræða. Í öllum rannsóknunum þar sem allir 

þátttakendur voru með óyndi var sálfræðileg meðferð borin saman við lyfjameðferð. Það 

sem kom hinsvegar fram í þessari allsherjargreiningu sem ekki kom fram í þeirri 

fyrrnefndu var að sálfræðileg meðferð hefur ekki bætt neinu við árangur lyfjameðferðar 

gegn óyndi – sem aftur er áhugavert í ljósi þess að sálfræðileg meðferð bætir jafnan 

árangur lyfjameðferðar gegn þunglyndi (Cuijpers, Dekker, Hollon og Anderson, 2010). Í 

töflu 2 má sjá rannsóknirnar þar sem sálfræðileg meðferð auk lyfjameðferðar var borin 

saman við lyfjameðferð eina og sér gegn óyndi. Til samanburðar eru sýndar samskonar 

rannsóknir á þátttakendum með tvöfalt þunglyndi og krónískt þunglyndi. Eins og sjá má 

hefur sálfræðileg meðferð engu bætt við árangur lyfjameðferðar gegn óyndi og gildir einu 

hvort um er að ræða samskiptameðferð (Browne o.fl., 2002; Hellerstein o.fl., 2001; 

Markowitz o.fl., 2005) eða hugræna atferlismeðferð (Ravindran o.fl., 1999). Það er 

athyglisvert að bæði samskiptameðferð (de Mello, Myczowisk og Menezes, 2001) og 

hugræn atferlismeðferð (Miller, Norman og Keitner, 1999) hafa bætt töluverðu við 

árangur lyfjameðferðar gegn tvöföldu þunglyndi. Eins hefur samskiptameðferð bætti 

nokkru við árangur lyfjameðferðar gegn krónísku þunglyndi (Schramm o.fl., 2008) en ekki 

hugræn atferlismeðferð (Barker, Scott og Eccleston, 1987). Þetta eru áhugaverðar 

niðurstöður og ekki er ljóst hvers vegna sálfræðileg meðferð ætti að bæta minna við 

árangur lyfjameðferðar gegn óyndi en öðrum þunglyndisröskunum. Hér ber þó að taka 

fram að allar rannsóknirnar sem lutu að óyndi voru einungis á SSRI lyfjum á meðan 

rannsóknirnar á krónísku þunglyndi og tvöföldu þunglyndi voru einnig á öðrum lyfjum en 

SSRI. Þótt SSRI lyf og TCA lyf hafi skilað sama árangri gegn óyndi (van Wolff o.fl., 

2013) er ekki hægt að útiloka þann möguleika að sálfræðileg meðferð bæti af einhverjum 

ástæðum meiru við árangur annarra lyfja en SSRI lyfja – þótt ekki sé ljóst hvers vegna svo 

ætti að vera. 
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Tafla 2. Rannsóknir þar sem sálfræðileg meðferð að auki við lyfjameðferð hefur verið 

borin saman við lyfjameðferð eina og sér við langvarandi þunglyndisröskunum. 

Fyrsti höfundur 

rannsóknar 

Greining 

þátttakenda 

Gerð sálfræðilegrar 

meðferðar (að auki við 

lyfjameðferð) 

Lyfjameðferð Cohens‘ d 

Brown (2002) Óyndi Samskiptameðferð SSRI -0,07 

Hellerstein (2001) Óyndi Samskiptameðferð SSRI -0,06 

Markowitz (2005) Óyndi Samksiptameðferð SSRI 0,04 

Ravindran (1999) Óyndi Hugræn atferlism. SSRI 0,00 

deMello (2001) Tv.þunglyndi ¹ Samskiptameðferð MAOI 0,50 

Miller (1999) Tv.þunglyndi Hugræn atferlism. Ýmis lyf ³ 0,85 

Barker (1987) Kr.þunglyndi ² Hugræn atferlism. Ekki vitað 0,00 

Schramm (2008) Kr.þunglyndi Samskiptameðferð Ýmis lyf ³ 0,39 
¹ Tvöfalt þunglyndi (e. double depression) 

² Krónískt þunglyndi (e. chronic major depression) 

³ Ákvarðað af lækni fyrir hvern þátttakanda 

 

Annað áhugavert sem kom fram í allsherjargreiningu Cuijpers, van Straten o.fl. 

(2010) er að ólíkt því sem fram hefur komið um óyndi hefur sálfræðileg meðferð borið 

jafnan árangur á við lyfjameðferð gegn krónísku þunglyndi. Í einni rannsókn (Agosti og 

Ocepek-Welikson, 1997) voru tvær tegundir sálfræðilegrar meðferðar – hugræn 

atferlismeðferð og samskiptameðferð – bornar saman við lyfjameðferð gegn krónísku 

þunglyndi. Árangur beggja tegunda sálfræðilegrar meðferðar var sambærilegur við 

árangur lyfjameðferðar en hugræn atferlismeðferð kom örlítið betur út í samanburði við 

lyfjameðferð (d = 0,11) en samskiptameðferð (d = 0,00).  

Til samantektar virðist sálfræðileg meðferð skila minni árangri gegn óyndi en 

öðrum þunglyndisröskunum. Sálfræðileg meðferð virðist skila jöfnum árangri á við 

lyfjameðferð gegn þunglyndi og krónísku þunglyndi á meðan árangur sálfræðilegrar 

meðferðar er lakari en árangur lyfjameðferðar gegn óyndi. Einnig virðist sálfræðileg 

meðferð að auki við lyfjameðferð gegn óyndi engu bæta við árangur lyfjameðferðar einnar 

og sér. Hinsvegar virðist árangur sálfræðilegrar meðferðar auk lyfjameðferðar vera meiri 
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en lyfjameðferðar einnar og sér gegn þunglyndi, krónísku þunglyndi og tvöföldu 

þunglyndi. Sálfræðileg meðferð virðist því gagnast til að ná óyndissjúklingum úr 

þunglyndislotum sem þeir eiga gjarnan við að stríða (tvöfalt þunglyndi) og eins til að ná 

fólki úr alvarlegra krónísku þunglyndi. Hin vægu en langvarandi geðlægðareinkenni sem 

einkenna óyndi virðast hinsvegar af einhverjum ástæðum erfiðari viðfangs í sálfræðilegri 

meðferð eins og að henni hefur verið staðið hingað til (Cuijpers o.fl., 2008; Cuijpers, 

Dekker o.fl., 2010; Cuijpers, van Straten o.fl., 2010). 

Að lokum ber að nefna að þótt árangur sálfræðilegrar meðferðar hafi verið minni 

gegn óyndi en öðrum þunglyndisröskunum þýðir það ekki að hún hafi engan árangur 

borið. Í þeim rannsóknum þar sem sálfræðileg meðferð hefur verið borin saman við 

lyfjameðferð gegn óyndi hefur að jafnaði dregið töluvert úr geðlægðareinkennum hjá þeim 

þátttakendum sem fengu sálfræðilega meðferð (d = 0,93) – þótt árangurinn hafi verið 

meiri hjá þeim sem fengu sálfræðilega meðferð gegn krónísku þunglyndi (d = 1,3) og 

tvöföldu þunglyndi (d = 1,49) (Cuijpers, van Straten o.fl., 2010). 

 

Ósérhæfð hugræn atferlismeðferð 

Hefðbundin hugræn atferlismeðferð byggir á sjálfstæðum kenningum um hvernig einkenni 

hverrar geðröskunar koma fram og hvað viðheldur þeim. Á þessum kenningum er byggð 

sérhæfð meðferð fyrir hverja geðröskun. Þar má til dæmis nefna þunglyndismeðferð Becks 

(Beck, Rush, Shaw og Emery, 1979), félagsfælnimeðferð Heimbergs (Heimberg og 

Becker, 2002) og meðferðarvísi byggðan á líkani Clarks (1986) af felmtursröskun (Clark 

og Salkovskis, 2005). Á undanförnum áratug eða svo hefur áhugi á svokallaðri ósérhæfðri 

hugrænni atferlismeðferð (transdiagnostic cognitive behavioural therapy) farið ört 

vaxandi. Ólíkt hefðbundinni hugrænni atferlismeðferð er ósérhæfðri hugrænni 

atferlismeðferð (ÓHAM) ætlað að bera árangur gegn fleiri en einni geðröskun. Þannig 
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hefur ÓHAM verið hönnuð fyrir átraskanir (Fairburn, Cooper og Shafran, 2003), 

kvíðaraskanir (Norton, 2012) og kvíða- og þunglyndisraskanir (Wilamowska o.fl., 2010) 

svo dæmi séu tekin.  

Sett hafa verið fram bæði kennileg rök og hagkvæmnisrök fyrir ÓHAM. Kennileg 

rök lúta fyrst og fremst að því að viðhaldandi þættir (atferli og hugræn ferli sem talin eru 

viðhalda geðröskun) séu sameiginlegir mörgum geðröskunum og því gæti sama meðferðin 

borið árangur gegn þeim (Barlow, Allen og Choate, 2004; Fairburn, Cooper og Shafran, 

2003; Mansell, 2005). Þá hefur verið bent á að ósérhæfð hugræn atferlismeðferð – ef hún 

ber tilætlaðan árangur – hafi ýmiskonar hagræði í för með sér. Þannig gæti hún til dæmis 

auðveldað meðferð þeirra sem greinast með fleiri en eina geðröskun samtímis og gert 

þjálfun þeirra sem veita meðferðina einfaldari og hagkvæmari. Ósérhæfð hópmeðferð – 

þar sem hópi fólks með mismunandi geðraskanir er veitt meðferð – myndi vissulega spara 

vinnustundir sálfræðinga og auka aðgengi fólks að sálfræðilegri meðferð. Dæmi eru um að 

ósérhæfð hópmeðferð hafi einmitt verið sett upp til að bregðast við mikilli þörf fyrir 

sálfræðilega meðferð á heilsugæslustöðvum eða sjúkrahúsum (Erickson, 2003). 

Rannsóknir á árangri ósérhæfðrar hugrænnar atferlismeðferðar eru tiltölulega 

skammt á veg komnar. Þó hefur árangur ólíkra afbrigða ÓHAM verið mismikið 

rannsakaður. Þau afbrigði ÓHAM sem beinast gegn átröskunum og gegn kvíðaröskunum 

eru nokkuð vel studd rannsóknum. Til dæmis virðist ósérhæfð hópmeðferð Nortons (2012) 

gegn kvíðaröskunum bera ámóta árangur og sérhæfð meðferð Craske og Barlow gegn 

felmtursröskun, sérhæfð meðferð Heimberg og Becker gegn félagsfælni og sérhæfð 

meðferð Dugas og Robichaud gegn almennri kvíðaröskun (Norton og Barrera, 2012). Þótt 

færri rannsóknir hafi verið gerðar á ÓHAM gegn bæði kvíða- og þunglyndisröskunum 

benda þær rannsóknir sem þó hafa verið gerðar til þess að hún beri árangur (McEvoy, 

Nathan og Norton, 2009; Farchione o.fl., 2012). ÓHAM virðist því lofa góðu en frekari 
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rannsókna er þörf því tiltölulega fáar rannsóknir hafa verið gerðar og flestar þeirra hafa 

verið án samanburðarhóps eða háðar annarskonar takmörkunum (McEvoy, Nathan og 

Norton, 2009). Að viti höfundar liggur ekkert fyrir um árangur ósérhæfðrar hugrænnar 

atferlismeðferðar gegn óyndi. 

 

Markmiðsgrein 

Hér á Íslandi hefur verið boðið upp á ósérhæfða hugræna atferlismeðferð í hópi við kvíða- 

og þunglyndisröskunum frá árinu 2005. Meðferðin var hönnuð af sálfræðingum geðsviðs 

Landspítala og byggir ekki beint á þeim erlendu meðferðarvísum fyrir ósérhæfða hugræna 

atferlismeðferð sem hér hafa verið nefndir. Meðferðin felst í fræðslu um kvíða- og 

þunglyndisraskanir og hvernig ráða megi bót á þeim með aðferðum hugrænnar 

atferlismeðferðar. Auk fræðslunnar eru sjúklingum falin heimaverkefni (sjá nánar í 

aðferðarkafla). Gögnum hefur verið safnað um þá sjúklinga sem fá meðferðina og 

samþykkja þátttöku í rannsókn. Hér er ætlunin að rýna í gögn um heilsugæslusjúklinga 

sem fengu meðferðina á árunum 2009 til 2011 með sérstöku tilliti til óyndis. Markmiðið er 

að kanna hvort meðferðin beri árangur gegn óyndi og þá hvort árangur meðferðarinnar sé 

mis mikill gegn óyndi annarsvegar og þunglyndi hinsvegar. 

Í fyrri rannsóknum hefur sálfræðileg meðferð borið árangur gegn óyndi en þó 

minni árangur en lyfjameðferð. Hinsvegar hefur sálfræðileg meðferð borið jafnan árangur 

á við lyfjameðferð gegn þunglyndi (Cuijpers o.fl., 2008; Cuijpers, van Straten o.fl., 2010). 

Þetta má túlka sem svo að sálfræðileg meðferð hafi borið minni árangur gegn óyndi en 

þunglyndi því álíka mikið hefur dregið úr geðlægðareinkennum óyndissjúklinga og 

þunglyndissjúklinga sem fá lyf (Levkovitz, Tedeschini og Papakostas, 2011). Á grundvelli 

þessa má ætla að (1) ósérhæfða hugræna atferlismeðferðin beri einhvern árangur gegn 

óyndi en (2) árangur hennar sé minni gegn óyndi en þunglyndi.  
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru 233 sjúklingar í Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins, 192 konur og 41 

karl. Þetta er hentugleikaúrtak úr þýði sjúklinga sem sækja þjónustu vegna tilfinningalegra 

vandamála. Heimilislæknar níu heilsugæslustöðva á höfuðborgarsvæðinu buðu sjúklingum 

með tilfinningaleg vandamál að taka þátt í rannsókninni.  

Af þátttakendunum 233 fékk 21 þátttakandi óyndi sem megingreiningu. Þar af voru 

19 konur, meðalaldur  33,7 ár, 2 karlar, meðalaldur 25,0 ár. 31 þátttakandi fékk þunglyndi 

sem megingreiningu þar af voru 20 konur, meðalaldur 42,4 ár og 11 karlar, meðalaldur 

38,9 ár.  

 

Mælitæki 

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) er staðlað greiningarviðtal sem 

hannað var til að ná til helstu geðraskana í DSM-IV en taka um leið stuttan tíma í fyrirlögn 

(Sheehan o.fl., 1998). MINI greinir 17 geðraskanir á fyrsta ási DSM-IV og þær eru 

alvarleg geðlægð (yfirstandandi og endurtekin), alvarleg geðlægð með melankólískum 

einkennum, óyndi, örlyndis- og geðhæðartímabil (yfirstandandi og liðin), felmtursköst 

með takmörkuðum einkennum, felmtursröskun með og án víðáttufælni, víðáttufælni án 

sögu um felmtursröskun, félagsfælni, áráttu- og þráhyggjuröskun, áfallastreituröskun, 

ánetjun og misnotkun áfengis, ánetjun og misnotkun annarra vímuefna, geðrof 

(yfirstandandi og liðið), lystarstol (anorexia nervosa), lotugræðgi (bulimia nervosa) og 

almenn kvíðaröskun. Þar að auki metur MINI sjálfsvígshættu og greinir andfélagslega 

persónuleikaröskun. 
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Endurprófunaráreiðanleiki upphaflegrar gerðar MINI hefur mælst góður (κ = 0,76 

– 0,93) og viðmiðsréttmæti gagnvart greiningarviðtalinu Composite International 

Dignostic Interview (CIDI) er gott (Lecrubier o.fl., 1997).  

MINI (útgáfa 5.0.0) var lagt fyrir þátttakendur í íslenskri þýðingu Péturs 

Tyrfingssonar frá árinu 2004. Baldur Heiðar Sigurðsson (2008) kannaði viðmiðsréttmæti 

íslensku útgáfunnar af MINI gagnvart CIDI í íslenskri þýðingu Eiríks Líndals frá árinu 

1993. Rannsókn Baldurs tók aðeins til hluta þeirra geðraskana sem MINI greinir en meðal 

þess sem hann kannaði var óyndi og þunglyndi. Viðmiðsréttmæti var viðunandi fyrir 

óyndi (κ = 0,39) og eins fyrir þunglyndi (κ = 0,32) 

Ef svarandi greinist með alvarlega geðlægð samkvæmt MINI er hlaupið yfir þann 

hluta viðtalsins sem fjallar um óyndi. Þar af leiðandi er ekki hægt að kanna árangur 

meðferðarinnar fyrir þátttakendur sem hugsanlega voru í upphafi meðferðar með óyndi en 

voru í alvarlegri geðlægð að auki (tvöfalt þunglyndi). 

Patient Health Questionnaire (PHQ) er sjálfsmatskvarði sem unnin var uppúr 

greiningarviðtalinu PRIME-MD (Spitzer, Kroenke, Williams, 1999). PHQ-9 er sá hluti 

PHQ sem metur geðlægð og er hann oft lagður fyrir sem sjálfstæður kvarði – eins og hér 

var gert. PHQ-9 samanstendur af níu atriðum sem samsvara greiningarskilmerkjum DSM-

IV fyrir þunglyndi. Svarandinn merkir við einn af fjórum svarmöguleikum eftir því hversu 

mikið hvert atriði hefur truflað hann síðastliðnar tvær vikur. Skor fyrir hvert atriðanna níu 

getur verið frá 0 upp í 3 og því getur heildarskor verið á bilinu 0 til 27. 

PHQ-9 kvarðinn hefur mælst áreiðanlegur og réttmætur og virðist henta vel til að 

nema árangur meðferðar við þunglyndi (Kroenke, Spitzer og Williams, 2001; Löwre, 

Unützer, Callahan, Perkins, Kroenke, 2004). 

PHQ-9 var lagður fyrir þátttakendur í íslenskri þýðingu Hafrúnar Kristjánsdóttur, 

Agnesar Agnarsdóttur, Péturs Tyrfingssonar og Jakobs Smára frá árinu 2005. Valdís Eyja 
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Pálsdóttir (2007) kannaði próffræðilega eiginleika íslensku útgáfunnar af PHQ. 

Samkvæmt niðurstöðum Valdísar var innra réttmæti PHQ-9 kvarðans viðunnandi (0,84). 

Hugsmíðarréttmæti PHQ-9 kvarðans fékk stuðning af hárri fylgni við íslenskar útgáfur 

geðlægðarkvarðans BDI-II (r = 0,80) og almenna kvarðans CORE-OM (r = 0,81), nokkuð 

hárri neikvæðri fylgni við lífsgæðakvarðann QOLS (r = -0,65) en lægri fylgni við 

kvíðakvarðann BAI (r = 0,57). Einnig reyndist PHQ-9 hafa gott næmi (73,5%) og sértæki 

(85,2) gagnvart MINI til að greina hvort fólk sé með einhverja þunglyndisröskun.  

 

Framkvæmd 

Rannsóknin sem skýrt er frá í þessari ritgerð er hluti af stærra verkefni sem hófst árið 2005 

þegar þjónustusamningur var undirritaður milli Heilbrigðisráðuneytisins, Landspítala og 

Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins auk tveggja heilbrigðisstofnana á landsbyggðinni. Í 

samningnum fólst að veita skyldi ósérhæfða hugræna atferlismeðferð við þunglyndi og 

kvíða og árangur meðferðarinnar skyldi rannsakaður. Gögnum hefur því verið safnað um 

nokkurra ára skeið. Hér er unnið með safn gagna um þá sem tóku þátt í rannsókninni á 

árunum 2009 til 2011. 

Læknar á heilsugæslustöðvum vísuðu sjúklingum í meðferðina með því að bjóða 

þeim sem skýrðu frá tilfinningalegum vandamálum að taka þátt í rannsókninni. 

Þátttökuskilyrði voru rúm því aðeins fernt gat útilokað þátttöku – yngri aldur en 18 ár, virk 

vímuefnaánetjun, yfirstandandi geðrofsástand og vitsmunaleg þroskaskerðing. 

Sálfræðingur kynnti rannsóknina fyrir mögulegum þátttakendum. Þeim var sagt að þeim 

væri frjálst hvort þeir tækju þátt eða ekki og þeir fullvissaðir um að þeir fengju ekki lakari 

þjónustu þótt þeir kysu að taka ekki þátt í rannsókninni. Þá var þeim sagt að þeim væri 

frjálst að hætta þátttöku í rannsókninni hvenær sem væri og að fyllsta trúnaðar yrði gætt. 

Þeir sem ákváðu að taka þátt staðfestu upplýst samþykki með undirskrift. Þeir sem féllust 
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á að taka þátt voru greindir með MINI geðgreiningarviðtalinu, svöruðu spurningum um 

bakgrunn sinn og fylltu út nokkra sjálfsmatskvarða – þar á meðal PHQ-9. Eftir 

greiningarviðtal voru haldnir sex meðferðartímar í hópi einu sinni í viku og í hverjum 

meðferðartíma fylltu þátttakendur meðal annars út PHQ-9 kvarðann. Stærð 

meðferðarhópanna var breytileg – allt frá því að vera færri en tíu manns upp í rúmlega 

tuttugu. 

Í upphafi meðferðar fengu þátttakendur handbók (um 100 bls.) með fræðslu og 

verkefnablöðum Mér líður eins og ég hugsa! Hugræn atferlismeðferð við þunglyndi og 

kvíða (Pétur Tyrfingsson og Agnes Agnarsdóttir, 2011). Meðferðin/námskeiðið fór fram í 

sex vikulegum setum tvær klukkustundir í senn þar sem haldnir voru fyrirlestrar, útdeilt 

heimaverkefnum og rætt um úrlausnir heimaverkefna þeirra sem gáfu sig fram til þess. 

Hver meðferðarseta samanstóð af tveimur lotum með stuttri hvíld (10-15 mín.). Utan 

fyrsta meðferðartímans var fyrri kennslustundin notuð til að ræða hvernig þátttakendum 

gekk að leysa heimaverkefnin en sú seinni var í formi fyrirlestrar. Við lok hvers 

meðferðartíma voru lögð fyrir heimaverkefni næstu viku.  

Í fyrsta tíma var námskeiðið kynnt, fjallað um hvernig það gæti komið að notum og 

umgengnisreglur sem æskilegt væri að halda í heiðri. Eftir hlé var fyrirlestur um hugsun, 

hegðun og tilfinningar. Þá var þátttakendum falið það heimaverkefni að taka eftir og skrá 

sjálfvirkar neikvæðar hugsanir (negative automatic thoughts). 

Í öðrum tíma var fjallað um heimaverkefni liðinnar viku og efni fyrsta tíma rifjað 

upp. Eftir hlé var fyrirlestur um hugrænt endurmat (cognitive restructuring). Þá var 

þátttakendum aftur falið það heimaverkefni að taka eftir og skrá sjálfvirkar neikvæðar 

hugsanir en nú einnig að endurskoða þær. 

Í þriðja tíma var fjallað um heimaverkefni liðinnar viku og efni annars tíma rifjað 

upp. Eftir hlé var fyrirlestur um þunglyndi, samband hegðunar við líðan og leiðir til að 
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auka frumkvæði og virkni. Heimaverkefni voru annars vegar að halda hugsanaskrá og hins 

vegar að reyna eitthvað af þeim aðferðum sem bent var á til að auka frumkvæði og virkni.  

Í fjórða tíma var fyrirlestur um kvíða og helstu kvíðaraskanir, hvernig hegðun, 

hugsun og tilfinningar hanga saman og mynda vítahring sem viðheldur kvíðavandamálum. 

Heimaverkefni fólst í því að halda hugsanaskrá með endurmati eins og áður en samkvæmt 

meðferðarvísi/handbók eru engin markviss heimaverkefni vegna kvíða sérstaklega. 

Í fimmta tíma var fyrirlestur um lífsreglur og viðhorf (core beliefs, assumptions), 

hvernig þau geta tengst geðrænum vandamálum og hvernig hægt er að vinna með það. 

Heimaverkefni fólst í því að hvetja þátttakendur til að greina hvernig „gömul viðhorf“  

stýra hegðun og bera það saman við hegðun sem stjórnast af „nýjum viðhorfum“. 

Í sjötta og síðasta meðferðartíma var fyrirlestur um þýðingu markmiða og hvernig 

best er að setja sér þau. 

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Árangur meðferðar var metinn fyrir alla þátttakendur óháð því í hversu marga 

meðferðartíma þeir mættu  (intention-to-treat). Hér var úrvinnsla þó takmörkuð við þá 

þátttakendur sem mættu í að minnsta kosti einn meðferðartíma. Mæling 

geðlægðareinkenna samkvæmt PHQ-9 í síðasta meðferðartíma hvers þátttakanda var borin 

saman við mælingu í greiningarviðtali til að meta árangur meðferðarinnar (last observation 

carried forward). Þessi aðferð til að meta árangur meðferðar tekur tillit til brottfalls 

þátttakenda – enda felst árangri meðferðar að hluta í því hvort fólk helst í meðferðinni. 

Aðferðin er þó ströng að því leyti að hún er líkleg til að vanmeta árangur fyrir þá sem 

haldast í meðferð. 

Blönduð 2x2 dreifigreining endurtekinna mælinga (mixed repeated measures 

anova) var gerð til að meta hvort meðferðin skili árangri og hvort árangur meðferðarinnar 
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sé ólíkur eftir því hvort þátttakendur greinast með óyndi eða þunglyndi. Endurteknar 

mælingar innan hóps eru skor þátttakenda á PHQ-9 kvarðanum fyrir og eftir meðferð. 

Megingreining skiptir þátttakendum í tvo hópa – þátttakendur með óyndi og þátttakendur 

með þunglyndi. 

Vegna  þess hversu fáir þátttakenda úr hvorum hóp voru ekki á geðlyfjum og 

vegna þess hversu hlutfallslega marga óyndissjúklinga er ekki vitað um lyfjanotkun (sjá 

töflu 6) þótti ekki fýsilegt að hafa breytuna geðlyf með í dreifigreiningunni. Hér er þó birt 

lýsandi tölfræði fyrir samband meðferðarárangurs og notkunar geðlyfja þar sem hún 

miðlar upplýsingum sem eru mikilvægar við túlkun niðurstaðna. 

Hér eru tvö viðmið notuð fyrir klínískt markverðan árangur og niðurstöður birtar 

fyrir þau bæði. Samkvæmt öðru viðmiðinu og því strangara skilgreinist markverður 

árangur af því að þátttakendur séu einkennalausir við lok meðferðar. Samkvæmt 

viðmiðum fyrir PHQ-9 kvarðann eru mörkin milli lágmarks geðlægðar (minimal 

depression) og vægrar geðlægðar (mild depression) á milli fjögurra og fimm stiga (Spitzer, 

Kroenke, Williams, 1999) og því var miðað við að þátttakendur væru einkennalausir ef 

þeir kæmust niður fyrir fimm stig. Hitt viðmiðið byggir á þeirri hugmynd að markverður 

árangur náist í meðferð ef þátttakendur uppfylla ekki greiningarskilmerki fyrir 

geðröskuninni við lok meðferðar. Samkvæmt því hefur verið miðað við að markverður 

árangur náist í meðferð ef geðlægðareinkenni þátttakenda minnka um 50% eða meira og 

þátttakendur komast undir tíu stig á PHQ-9 (McMillan, Gilbody og Richards, 2010). 50 

prósentustigum lægra skor við lok meðferðar tryggir að um töluverðan árangur sé að ræða 

en viðmiðið um færri en tíu stig byggir á því að langtum flestir sem greinast með 

þunglyndi fá tíu eða fleiri stig á PHQ-9. 

Af þeim 52 þátttakendum sem fengu þunglyndi eða óyndi sem megingreiningu 

vantaði upplýsingar um skor tveggja þátttakenda á PHQ-9 kvarðanum í greiningarviðtali. Í 
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báðum tilvikum voru þetta konur með óyndi. Hér var því unnið úr niðurstöðum fyrir 19 

þáttakendur með óyndi og 31 þátttakanda með þunglyndi. 

 

 

Niðurstöður 

Á töflu 3 sést mæting þátttakenda eftir megingreiningu. Brottfall þátttakenda úr 

meðferðinni var töluvert úr báðum hópunum. Brottfall var nokkru meira meðal þeirra sem 

greindust með óyndi en þeirra sem greindust með þunglyndi. 37% þeirra sem fengu 

óyndisgreiningu mættu ekki í neinn meðferðartíma eftir greiningarviðtal samanborið við 

26% þeirra sem greindust með þunglyndi. Ríflega helmingur þátttakenda úr báðum hópum 

mætti í þrjá eða fleiri meðferðartíma og aðeins um þriðji hver þátttakandi beggja hópa 

mætti í fimm eða fleiri meðferðartíma. 

 

Tafla 3. Mæting þátttakenda eftir megingreiningu. 

Megingreining Heildarfjöldi 1 til 2 tímar 3 til 4 tímar 5 til 6 tímar 

Óyndi 19 2 (11%) 4 (21%) 6 (32%) 

Þunglyndi 31 5 (16%) 7 (22%) 11 (35%) 

 

Ef aðeins er litið til þeirra þátttakenda sem mættu í einn eða fleiri meðferðartíma 

var mætingarhlutfall hinsvegar mjög svipað milli hópanna eins og sjá má á töflu 4. Tólf 

þátttakendur með óyndi og tuttugu og þrír þátttakendur með þunglyndi mættu í að minnsta 

kosti einn tíma. Mikill meirihluti þeirra mættu í þrjá eða fleiri meðferðartíma og um 

helmingur þátttakenda úr hvorum hóp mætti í fimm eða fleiri meðferðartíma. Hér var 

tölfræðiúrvinnsla aðeins gerð á þeim þátttakendum sem mættu að minnsta kosti í einn 

meðferðartíma og eftirfarandi töflur og myndir taka aðeins til þeirra. 
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Tafla 4. Mæting þátttakenda sem komu í að minnsta kosti einn meðferðartíma eftir 

megingreiningu. 

Megingreining Heildarfjöldi 3 eða fleiri tímar 5 eða fleiri tímar 

Óyndi 12 10 (83%) 6 (50%) 

Þunglyndi 23 18 (78%) 11 (48%) 

 

Tafla 5 sýnir hlutfall þátttakenda sem greindist að auki við megingreiningu með 

aðrar geðraskanir. Eins og sjá má eru hóparnir mjög sambærilegir með tilliti til 

samhliðagreininga. Þó var hlutfall þeirra sem greindust með fleiri en tvær geðraskanir að 

auki við megingreiningu nokkru hærra meðal þunglyndra. Algengustu samhliðagreiningar 

voru kvíðaraskanir (58% þátttakenda með óyndi og 61% þátttakenda með þunglyndi) og 

þar af var félagsfælni algengust (51% þátttakenda með óyndi og 39% þátttakenda með 

þunglyndi).  

 

Tafla 5. Hlutfall  þátttakenda sem greindist með eina eða fleiri geðröskun að auki við 

megingreiningu. 

Megingreining Heildarfjöldi Engin 

samhliðagreining 

Ein eða fleiri 

samhliðagreinigar 

Tvær eða fleiri 

samhliðagreiningar 

Óyndi 12 5 (42%) 8 (67%) 2 (17%) 

Þunglyndi 23 8 (34%) 15 (65%) 6 (26%) 
 

Á töflu 6 sést hlutfall þátttakenda sem var á geðlyfjum. Hlutfall þátttakenda á 

geðlyfjum var nokkru hærra meðal þunglyndra en þeirra sem voru með óyndi. Þá er það 

hlutfall þátttakenda sem ekki er vitað hvort var á geðlyfjum hærra meðal þátttakenda með 

óyndi en þátttakenda með þunglyndi.  

 

Tafla 6. Fjöldi þáttakenda sem var á geðlyfjum eftir megingreiningu. 

Megingreining Heildarfjöldi Á geðlyfjum Ekki á geðlyfjum Ekki vitað 

Óyndi 12 7 (58%)  2 (17%) 3 (25%) 

Þunglyndi 23 17 (74%) 3 (13%) 3 (13%) 
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Mynd 1. Meðal skor þátttakenda á PHQ-9 eftir megingreiningu fyrir og eftir meðferð. 

 

Á mynd 1 sést meðalskor þátttakenda á PHQ-9 kvarðanum fyrir og eftir meðferð. 

Þeir sem greindust með óyndi voru að jafnaði með 12,3 stig fyrir meðferð og 9,6 stig eftir 

meðferð. Þeir sem greindust með þunglyndi voru að jafnaði með 13,8 stig fyrir meðferð og 

8,1 stig eftir meðferð. Samkvæmt blandaðri 2(PHQ-9: fyrir og eftir) x 2(megingreining: 

þunglyndi eða óyndi) dreifigreiningu endurtekinna mælinga voru meginhrif endurtekninga 

marktæk, F(1, 33) = 26,33 p < 0,001, sem gefur til kynna að óháð megingreiningu dragi 

meðferðin úr geðlægðareinkennum. Samvirkni milli megingreiningar og endurtekninga 

var ómarktæk, F(1, 33) = 3,37, p = 0,076, og því er ekki hægt að fullyrða að meðferðin 

beri mis mikinn árangur gegn óyndi og þunglyndi. Tafla 7 sýnir 95% öryggisbil á PHQ-9 

kvarðanum og áhrifastærðir fyrir árangur meðferðarinnar gegn óyndi, árangur 

meðferðarinnar gegn þunglyndi og muninn á árangri meðferðarinnar gegn óyndi og 

þunglyndi.  
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Tafla 7. 95% öryggisbil á og áhrifastærðir á formi Cohens‘ d 

 95% öryggisbil  

 Neðri mörk Efri mörk Cohens‘ d 

Árangur gegn óyndi 0,04 5,3 0,64 

Árangur gegn þunglyndi 3,6 7,7 1,19 

Munur á árangri gegn óyndi og 

þunglyndi 

-0,3 6,3 0,63 

 

Meðal þeirra sem voru með óyndi var 1 af 12 þátttakendum (8%) einkennalaus við 

lok meðferðar (undir 5 stig á PHQ-9 kvarðanum) en meðal þunglyndra voru 6 af 23 

þátttakendum (26%) einkennalausir við lok meðferðar. Hjá 2 af 12 þátttakendum (10%) 

með óyndi og 11 af 23 (48%) þátttakendum með þunglyndi hafði skor á PHQ-9 lækkað 

um 50% eða meira við lok meðferðar auk þess sem þeir komust undir greiningarviðmið 

samkvæmt PHQ-9 (niður fyrir 10 stig). 

 

 

 

Mynd 2. Árangur meðferðar eftir megingreiningu og fjölda meðferðartíma sem 

þátttakendur mættu í. 

 

Mynd 2 sýnir meðalmismun á skori þátttakenda fyrir og eftir meðferð á PHQ-9 

kvarðanum. Myndin er brotin upp eftir megingreiningu þátttakenda og fjölda 

meðferðartíma þar sem þátttakendur mættu. Fjölda þátttakenda á bakvið hverja súlu má 
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lesa úr töflu 3. Almennt dró meira úr þunglyndiseinkennum þátttakenda eftir því sem þeir 

mættu í fleiri meðferðartíma. Meðal þunglyndra náðist lítill árangur hjá þeim sem mættu 

aðeins í einn til tvo meðferðartíma. Þátttakendur með þunglyndi sem mættu í þrjá eða 

fleiri meðferðartíma náðu hinsvegar töluverðum árangri og eins og sjá má á mynd 1 var 

árangur þeirra sem mættu í fimm til sex tíma ekki meiri en þeirra sem mættu í þrjá til fjóra 

tíma. Við óyndi bar meðferðin að jafnaði lítinn árangur fyrir þátttakendur sem mættu í 

minna en fimm meðferðartíma en nokkur árangur náðist hjá þeim sem mættu í fimm til 

sex tíma. 

 

 

Mynd 3. Árangur meðferðar eftir megingreiningu og því hvort þátttakendur voru á 

geðlyfjum eða ekki. 

 

Á mynd 3 sést meðalmismunur á skori þátttakenda fyrir og eftir meðferð á PHQ-9 

kvarðanum. Myndin er brotin upp eftir megingreiningu þátttakenda og því hvort þeir voru 

á geðlyfjum eða lyfjalausir. Mjög fáir þátttakendur eru að baki meðaltals þeirra sem ekki 

voru á lyfjum og eins þeirra sem ekki er vitað hvort voru á lyfjum. Fjölda þátttakenda á 

bakvið hverja súlu á myndinni má lesa úr töflu 6. Á myndinni sést að árangur 

meðferðarinnar gegn óyndi var bundinn við þá sjö þátttakendur sem voru á geðlyfjum. Að 
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jafnaði dró ekki úr þunglyndiseinkennum þeirra fimm þátttakenda með óyndi sem ekki 

voru á geðlyfjum eða ekki er vitað hvort voru á geðlyfjum. Ef aðeins er horft til þeirra 

þátttakenda sem voru á geðlyfjum bar meðferðin  mun  jafnari árangur gegn óyndi (d = 

1,4) og þunglyndi (d = 1,6) en þegar horft er til allra þátttakenda. 

 

 

Umræða 

Hér var leitast við að varpa ljósi á hvort sú ósérhæfða hugræna atferlismeðferð sem boðið 

hefur verið uppá hérlendis undanfarin ár beri árangur gegn óyndi og þá hvort árangur 

hennar sé mismikill þegar óyndi á í hlut annarsvegar og þunglyndi hinsvegar. Miðað við 

fyrri rannsóknir mátti búast við því (1) að meðferðin bæri árangur gegn óyndi en (2) að 

árangur hennar væri minni gegn óyndi en þunglyndi. Við lok meðferðar hafði marktækt 

dregið úr geðlægðareinkennum beggja hópa frá því fyrir meðferð. Þetta bendir til þess að 

meðferðin beri árangur bæði gegn óyndi og þunglyndi. Þótt meira hafi dregið úr 

geðlægðareinkennum þátttakenda með þunglyndi en þátttakenda með óyndi náði sá munur 

ekki tölfræðilegri marktekt. Því gefa niðurstöður ekki tilefni til að fullyrða að meðferðin 

beri minni árangur gegn óyndi en þunglyndi. Þó var munurinn nokkuð nærri marktekt og í 

þá átt sem búast mátti við miðað við fyrri rannsóknir (Cuijpers, o.fl. 2008; Levkovitz, 

Tedeschini og Papakostas, 2010) og því gæti hugsast að í raun beri meðferðin minni 

árangur gegn óyndi en þunglyndi og niðurstöður skýrist þá af ónógum afköstum vegna 

tiltölulega lítils úrtaks. 

Þegar upp er staðið snýst spurningin um árangur meðferðarinnar ekki um hvort 

meðaltalsmunur á geðlægðareinkennum þátttakenda fyrir og eftir meðferð nái tölfræðilegri 

marktekt – heldur hvort meðferðin beri árangur sem hefur veruleg áhrif á líf fólks. Ef horft 

er til þeirra þátttakenda sem mættu í að minnsta kosti einn meðferðartíma var aðeins 1 af 
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12 (8%) þátttakendum með óyndi einkennalaus við lok meðferðar samanborið við 6 af 23 

(26%) þátttakendum með þunglyndi. Þetta verður að teljast lágt hlutfall – sérstaklega í 

tilviki óyndis. Ef markverður árangur er skilgreindur sem 50% lægra skor við lok 

meðferðar auk þess að komast undir greiningarviðmið samkvæmt PHQ-9 náðu 2 af 12 

(10%) með óyndi slíkum árangri og 11 af 23 (48%) með þunglyndi. Samt sem áður vekur 

athygli hversu fáir þátttakendur með óyndi náðu markverðum árangri. Þetta er í samræmi 

við þá tilgátu að meðferðin beri minni árangur gegn óyndi en þunglyndi. Vitað er að meðal 

þeirra sem ná árangri í meðferð gegn þunglyndi er árangurinn mun ólíklegri til að haldast 

hjá þeim sem ekki eru einkennalausir við lok meðferðar (sjá t.d. Judd o.fl, 1998). Því væri 

áhugavert að fylgja sjúklingum sem fá þessa meðferð eftir og kanna hvernig þeim reiðir af 

með tilliti til geðlægðareinkenna. Þá hlýtur eftirfylgd að vera sérstaklega mikilvæg þegar 

árangur meðferðar gegn óyndi er metinn. Óyndi er samkvæmt skilgreiningu langvarandi 

geðröskun og samkvæmt greiningarskilmerkjum DSM-IV geta óyndissjúklingar verið 

einkennalausir í allt að tvo mánuði án þess að þeir teljist hafa náð bata. Ef árangur 

meðferðar gegn óyndi helst ekki nema í tiltölulega stuttan tíma hlýtur hann því að teljast 

skammgóður vermir.  

Brottfall þátttakenda úr meðferðinni var töluvert. Tæp 40% þeirra sem greindust 

með óyndi mættu ekkert eftir greiningarviðtal og aðeins þriðji hver þátttakandi með óyndi 

mætti í fimm til sex meðferðartíma. Mæting þátttakenda með þunglyndi var örlítið betri en 

þó sambærileg. Árangur meðferðarinnar hélst í hendur við mætingu. Meira dró úr 

geðlægðareinkennum þátttakenda eftir því sem þeir mættu í fleiri meðferðartíma. Þó var 

samband meðferðarárangurs og mætingar sterkara meðal þátttakenda með óyndi en þeirra 

sem greindust með þunglyndi. Ekki var munur á meðferðarárangri gegn þunglyndi eftir 

því hvort þátttakendur mættu í þrjá til fjóra tíma eða fimm til sex tíma. Meðal þeirra sem 

voru með óyndi var meðferðarárangur hinsvegar afgerandi mestur fyrir þá sem mættu í 
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fimm til sex tíma. Þetta ólíka samband milli fjölda meðferðartíma og árangurs meðferðar 

við óyndi annarsvegar og þunglyndi hinsvegar þarf ef til vill ekki að koma á óvart. Það er 

vel þekkt að stór hluti af árangri sálfræðilegrar meðferðar við þunglyndi kemur oft 

skyndilega hjá þátttakendum og oft snemma í meðferðinni (Tang, Derubeis, Hollon, 

Amsterdam og Shelton, 2007). Í allsherjargreiningu á árangursrannsóknum á sálfræðilegri 

meðferð við langvarandi þunglyndisröskunum (óyndi, krónísku þunglyndi og tvöföldu 

þunglyndi) fundu Cuijpers, van Straten o.fl. (2010) hinsvegar sterkt samband á milli fjölda 

meðferðartíma og árangurs meðferðar. Ein möguleg skýring á þessu er sú að það atferli og 

þau hugarferli sem viðhalda geðlægðareinkennum séu fastari í sessi hjá þeim sem hafa 

verið í geðlægð svo árum skiptir (eins og í óyndi) en þeim sem fara í tímabundnar og 

tiltölulega stuttar geðlægðir (eins og í þunglyndi). Því gæti það krafist meiri vinnu að 

uppræta óyndi með sálfræðilegri meðferð en þunglyndi. Þetta gæti einnig verið skýring á 

því hvers vegna árangur sálfræðilegrar meðferðar hefur verið minni gegn óyndi en 

þunglyndi (Cuijpers o.fl., 2008). Að lyfjameðferð beri sambærilegan árangur gegn óyndi 

og þunglyndi (Levkovitz, Tedeschini og Papakostas, 2011) þarf ekki að vera í andstöðu 

við þessa skýringu því lyfjameðferð verkar með öðrum hætti en sálfræðileg meðferð. Það 

gæti því hugsast að ráðlegt sé að veita óyndissjúklingum fleiri en sex meðferðartíma eins 

og hér var gert. 

Meirihluti þátttakenda var á geðlyfjum. Hlutfall þátttakenda á geðlyfjum var þó 

hærra meðal þunglyndra en þeirra sem greindust með óyndi. Þar sem þeir þátttakendur 

sem vitað var að voru ekki á geðlyfjum voru mjög fáir er lítið hægt að segja til um hver 

árangur meðferðarinnar er fyrir fólk sem ekki er á geðlyfjum. Það er hinsvegar 

athyglisvert að árangur meðferðarinnar gegn óyndi kom nánast eingöngu fram hjá þeim 

þátttakendum sem voru á geðlyfjum. Að jafnaði jukust geðlægðareinkenni hjá þeim fimm 

þátttakendum með óyndi sem ekki voru á lyfjum eða ekki var vitað hvort væru á lyfjum. 
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Hinsvegar dró að jafnaði umtalsvert úr geðlægðareinkennum þeirra sjö þátttakenda með 

óyndi sem voru á geðlyfjum. Niðurstöðurnar gefa því ekki vísbendingu um það hvort 

meðferðin gagnist fólki með óyndi sem ekki er á lyfjum – þótt hér sé heldur ekki hægt að 

draga þá ályktun að meðferðin sé gagnslaus fyrir óyndissjúklinga sem ekki eru á lyfjum. 

Hér ber að nefna mikilvæga takmörkun á rannsókninni. Ekki liggja fyrir 

upplýsingar um hvenær lyfjagjöf þátttakenda var síðast breytt. Vera má að lyfjagjöf 

einhverra óyndissjúkliga sem hér voru til athugunar hafi verið breytt skömmu fyrir upphaf 

meðferðarinnar og því er óljóst hvort og þá að hve miklu leyti sá árangur gegn óyndi sem 

hér er eignaður ósérhæfðu hugrænu atferlismeðferðinni skýrist í raun af lyfjameðferð. Á 

grundvelli þessara niðurstaðna er því í raun ekki hægt að draga ályktun um árangur 

ósérhæfðu hugrænu atferlismeðferðarinnar gegn óyndi.  

Annað sem takmarkar þær ályktanir sem hægt er að draga af niðurstöðunum er að í 

þessu verkefni var árangur meðferðahóps ekki borinn saman við árangur smanburðarhóps. 

Því er óljósara hversu stór hluti af árangrinum sem fram kom skýrist af meðferðinni og 

hversu stór hluti skýrist af öðru. Þá er sennilega óréttmætt að bera saman árangur 

meðferðarinnar gegn óyndi annarsvegar og þunglyndi hinsvegar án samanburðarhóps sem 

ekki fær meðferðina – eins og hér var reynt að gera. Þunglyndislotur standa yfir í 

takmarkaðan tíma og gera má ráð fyrir að einhver tími líði á milli þess sem þunglyndislota 

hefst þar til fólk leitar sér aðstoðar. Því er viðbúið að eitthvað hlutfall fólks með þunglyndi 

nái bata af öðrum ástæðum en sjálfri meðferðinni á meðan leitast er við að ráða bót meina 

þeirra. Óyndi er hinsvegar langvarandi ástand og því gæti verið minna um bata af öðrum 

ástæðum en sjálfri meðferðinni meðal þeirra sem glíma við óyndi. Þetta gæti til dæmis 

verið skýringin á því hvers vegna hlutfall þeirra sem ná bata á lyfleysu í 

árangursrannsóknum á lyfjameðferð hefur verið umtalsvert hærra meðal þunglyndra en 

fólks með óyndi (Levkovitz, Tedeschini og Papakostas, 2011). Þannig gæti árangur 
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sjálfrar meðferðarinnar verið hinn sami við óyndi og þunglyndi þótt meira dragi úr 

geðlægðareinkennum meðal þunglyndra. Því væri réttara að kanna áhrif meðferðarinnar 

miðað við samanburðarhóp sem ekki fær meðferðina og bera þannig saman mismuninn 

milli samanburðarhóps og tilraunahóps fyrir óyndi annarsvegar og þunglyndi hinsvegar.  

Að lokum skulu dregnar saman ályktanir af þessari athugun: Ekki fengust 

fullnægjandi svör við þeim spurningum sem hér var lagt upp með. Marktækt dró úr 

geðlægðareinkennum bæði hjá þátttakendum með óyndi og þátttakendum með þunglyndi. 

Meira dró úr geðlægðareinkennum hjá þátttakendum með þunglyndi en þátttakendum með 

óyndi en sá munur náði ekki marktekt. Árangur meðferðarinnar við óyndi kom hinsvegar 

aðeins fram hjá þátttakendum sem voru á lyfjum og þar sem ekki er vitað hvenær lyfjagjöf 

þátttakenda var síðast breytt er ekki hægt að greina á milli árangurs ósérhæfðu hugrænu 

atferlismeðferðarinnar og hugsanlegs árangurs lyfjameðferðar. Því er ekki hægt að draga 

þá ályktun á grundvelli þessara niðurstaðna að meðferðin beri árangur gegn óyndi né 

heldur hvort árangur meðferðarinnar sé mismikill gegn óyndi annarsvegar og þunglyndi 

hinsvegar. 
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