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Heilabrot (rumination) og hugnæmi (cognitive reactivity) eru næmisþættir fyrir endurkomu 

þunglyndis, samkvæmt hugrænum sálfræðikenningum. Nýlega var sett fram sú hugmynd að 

endurteknar vangaveltur um eigin vanlíðan, ókosti og galla (þ.e. heilabrot) megi líta á sem 

vanabundna hegðun, það er hugrænan vana (mental habit). Markmið þessarar rannsóknar var 

að skoða þátt hugnæmis, heilabrota og vanabundinnar hegðunar hjá fólki með þunglyndissögu 

borið saman við fólk með enga slíka sögu, og skoða tengsl þessara hugsmíða með hliðsjón af 

áfallasögu. Þátttakendur voru 51 háskólanemar, 26 með sögu um þunglyndi (tilraunahópur) 

og 25 með enga sögu um þunglyndi (samanburðarhópur) sem mættu til rannsakenda og 

svöruðu spurningalistum um bakgrunn, geðræn einkenni, tilhneigingu til vanabundinnar 

hegðunar og fyrri áföll, fóru í geðgreiningarviðtal (MINI) auk þess sem þeir leystu tvö 

verkefni sem mæla tilhneigingu til vanabundinnar svörunar og hugnæmi (aukningu í 

neikvæðum hugunarhætti í kjölfar aukinnar depurðar, sem einnig var metið með 

sjálfsmatsspurningalista). Niðurstöður sýndu að þátttakendur með sögu um þunglyndi skoruðu 

hærra á sjálfmatslistum sem mátu tilhneigingu til hugnæmis, heilabrota og vanabundinnar 

hegðunar. Marktæk fylgni var á milli heilabrota og hugnæmis, og einnig á milli heilabrota og 

vanabundinnar hegðunar í tilraunahóp, sem reyndist vera háð áfallasögu þátttakenda í þeim 

hópi. Vísbendingar eru því um að hugnæmi, heilabrot og hugrænn vani einkenni þá sem hafa 

sögu um þunglyndi. Einnig að heilabrot og hugnæmi séu tengdar hugsmíðar ef um 

sjálfsmatsmælingar er að ræða. Þessar niðurstöður styðja að hluta til þá hugmynd sem nýlega 

hefur verið sett fram, að líta megi á endurtekin heilabrot í þunglyndi sem hugræna 

vanabundna hegðun. Hugsanlegt er að slíkur vani tengist fyrri áfallasögu.  
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Þunglyndi er lyndisröskun sem verður æ algengari. Þar sem einn alvarlegasti fylgikvilli 

þunglyndis er sjálfsvíg (Maxmen, Ward og Kilgus, 2009) er mikilvægt að rannsóknir auki 

skilning á eðli þunglyndis og hvernig hægt sé að meðhöndla það.  

Þunglyndi er algeng geðröskun sem byrjar snemma á lífsleiðinni, í flestum tilfellum á 

kynþroskaskeiðinu (American Psychiatric Association (APA), 2013). Samkvæmt 

greiningarkerfi amerísku geðlæknasamtakanna, DSM-5, (APA, 2013) skiptast 

þunglyndisraskanir í alvarlegt þunglyndi (major depression disorder), óyndi (persistent 

depressive disorder (dysthymia), mislyndisröskun (disruptive mood dysregulation disorder), 

þunglyndi tengt fyrirtíðarspennu (premenstrual dysphoric disorder), þunglyndi vegna 

efnanotkunar (substance/medication induced depressive disorder), þunglyndi vegna 

læknisfræðilegs ástands, (depressive disorder due to another medical condition), önnur sértæk 

þunglyndisröskun (other specified depressive disorder), og ósértæk þunglyndisröskun 

(unspecified depressive disorder). Í þessari ritgerð verður fjallað um alvarlegt þunglyndi. 

Alvarlegt þunglyndi kemur yfirleitt fram á nokkrum dögum eða vikum, en getur einnig 

komið fram á einum degi eða þróast í mánuði eða ár (Maxmen o.fl., 2009). Einkenni alvarlegs 

þunglyndis eru depurð, áhugaleysi eða ánægjumissir, truflun á matarvenjum eða svefni, aukið 

orkuleysi eða eirðarleysi, sektarkennd eða lágt sjálfsmat, erfiðleikar með einbeitingu og 

hugsanir um dauðann (APA, 2013). Til að uppfylla greiningaskilmerki fyrir alvarlega 

þunglyndislotu (major depressive episode) þurfa að minnsta kosti fimm af ofantöldum 

einkennum að hafa staðið samfellt yfir í tvær vikur eða lengur. Að minnsta kosti eitt einkenni 

verður að vera depurð, áhugaleysi eða ánægjumissir. Einkennin þurfa að valda vanlíðan eða 

skerða virkni og færni viðkomandi í daglegu lífi (APA, 2013).  

Þunglyndi er nú talið vera fjórða mesta heilsuvandamál í heiminum (Murray og Lopez, 

1998) og er talið að það hafi áhrif á 350 milljónir manna í heiminum í dag (WHO, e.d.). 

Niðurstöður allsherjargreiningar Wittchen og félaga (2011) sýndu að geðraskanir hafa meiri 

sjúkdómsbyrði í Evrópu en áður var talið. Rúmlega þriðjungur (38,2%) íbúa í Evrópu þjáist af 

geðröskunum á ári hverju þar sem þunglyndi er algengast eða 7,2% (Wittchen o.fl., 2011). Í 

rannsóknum á kynjamun í þunglyndi hefur verið sýnt fram á að konur eru um það bil tvisvar 

sinnum líklegri til að upplifa þunglyndi en karlar (Wittchen o.fl., 2011) þar sem algengi 

þunglyndis hjá konum er 21% en 12% hjá körlum (Nolen-Hoeksema, 2001; Weissman o.fl., 

1996). Samkvæmt Landlækni (2012) þjást 12-15 þúsund manns af þunglyndi á Íslandi á 

hverjum tíma. Ef ekki er veitt meðferð við þunglyndi getur það staðið yfir í 6-12 mánuði en 



  

9 
 

eftir 12 mánuði hefur þunglyndi hjá um 85% fólks gengið til baka (remitted) (Maxmen, o.fl., 

2009). 

Bakslag og endurtekið þunglyndi  

Framvinda þunglyndis er breytileg á milli einstaklinga, sumir upplifa aðeins eina 

þunglyndislotu á lífsleiðinni (Fennel, 1989) en aðrir fá sjaldan eða aldrei hlé frá þunglyndinu 

(APA, 2013). Hlé (remission) í þunglyndi er skilgreint sem tveir mánuðir með engum 

einkennum eða ár með fáum eða engum einkennum milli aðskildra lota (APA, 2013). Hlé að 

hluta til (partial remission) er tímabil þar sem greiningaskilmerkjum er ekki náð en væg 

einkenni eru til staðar. Bakslag (relapse) er þegar viðkomandi nær að fullu 

greiningaskilmerkjum eftir að hafa verið í hléi (remission) frá þunglyndinu í minna en átta 

vikur, þ.e. áður en hann nær bata (recovery) (Burcusa og Iacono, 2007). Endurtekið 

(recurrence) þunglyndi er þegar viðkomandi nær greiningaskilmerkjum fyrir nýja 

þunglyndislotu eftir að hafa verið í bata (Burcusa og Iacono, 2007). Miklar líkur eru á að 

þunglyndi verði endurtekið og langvarandi vandi hjá mörgum (Dobzon og Doizos, 2011; 

Fennel, 1989). Af þeim sem glíma við þunglyndi eiga 15-20% þeirra við langtímavanda að 

stríða (Fennel, 1989). Talið er að meðalfjöldi lota yfir ævina í endurteknu þunglyndi sé fjórar 

lotur þar sem hver lota varir að meðaltali í um það bil 20 vikur (Lau, Segal og Williams, 

2004).  

Auknar líkur á bakslagi hafa verið tengdar við aldur við fyrstu lotu og fjölda fyrri 

þynglyndislota. Sumar rannsóknir hafa sýnt að því yngra sem fólk er við fyrstu 

þunglyndislotu því meiri líkur eru á endurteknu þunglyndi (Gilman, Kawachi, Fitzmaurice og 

Buka, 2003; Kovacs o.fl, 1984) en aðrar rannsóknir hafa ekki sýnt fram á tengsl þar á milli 

(Kovacs, Obrosky og Sherrill, 2003). Líkur á endurkomu þunglyndis aukast talsvert við 

hverja þunglyndislotu sem fólk upplifir (Kessing, 1998). Niðurstöður rannsókna benda meðal 

annars til að það séu um 50% líkur á að þeir sem hafa upplifað eina þunglyndislotu upplifi 

aðra lotu (Judd og Akiskal, 2000; Paykel o.fl., 1995; Penninx o.fl., 2011; Solomon o.fl., 2000) 

og að líkurnar aukist í 70-80% hjá þeim sem hafa sögu um tvær eða fleiri þunglyndislotur 

(Consensus Development Panel, 1985). Gonzales, Lewinsohn, og Clarke (1985) skoðuðu 

áhættu fyrir endurteknu þunglyndi út frá aldri við fyrstu lotu og fjölda fyrri lota. Þeir fylgdu 

114 þunglyndum einstaklingum eftir í ár og niðurstöður sýndu að fjöldi fyrri lota spáði fyrir 

um bakslag en aldur gerði það ekki. 
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Áhættuþættir fyrir þunglyndi geta verið margir og oftast er um samspil líffræðilegra, 

félagslegra og sálfræðilegra þátta að ræða (Lau o.fl., 2004). Hugsanlega eru ekki sömu 

áhættuþættir sem liggja að baki endurteknu þunglyndi og fyrstu þunglyndislotu (Lau o.fl., 

2004). Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að streituvaldandi atburðir geti aukið líkur á fyrstu 

þunglyndislotunni, þó upplifa ekki allir einstaklingar þunglyndi sem verða fyrir svipuðum 

streituvaldandi atburðum. Það styður þá kenningu að sálrænir þættir hafi tengsl við bakslag í 

þunglyndi (Lau o.fl., 2004).  

Vitað er að streituvaldandi atburður er áhættuþáttur fyrir fystu þunglyndislotu og hefur í 

auknum mæli verið skoðað í rannsóknum hvort tengsl séu á milli streituvaldandi atburða, 

annað hvort í æsku eða á fullorðinsárum, og áhættunni fyrir bakslagi í þunglyndi. Í rannsókn 

Wainwright og Surtees (2002) voru tengsl á milli streituvaldandi atburða í æsku og áhættu 

fyrir þunglyndi á fullorðinsárum athuguð. Niðurstöður sýndu að áhættuþættir fyrir þunglyndi 

voru: skilnaður foreldra, að upplifa óttavekjandi atburð og líkamlega misnotkun. Þegar 

athugað var hvort þessir þættir hefðu áhrif á bakslag í þunglyndi kom í ljós að aðeins 

skilnaður foreldra jók líkur á bakslagi. Niðurstöður rannsóknar Kessler and Magee (1993) 

sýndu að skilnaður og saga um ofbeldi í fjölskyldu tengdist áhættu fyrir bakslagi. Gilman og 

félagar (2003) fengu aðrar niðurstöður þar sem skilnaður foreldra var ekki tengdur við 

endurtekið þunglyndi. Vandamál við þessar rannsóknir er að það virðist ólíklegt að atburðirnir 

hafi bein áhrif á viðkomandi sem leiðir til endurtekins þunglyndi þar sem endurteknar lotur 

gerast áratugum eftir atburðina. Líklegra er að sambandið á milli atburða í æsku og 

endurtekins þunglyndis á fullorðinsárum sé miðlað (mediated) af öðrum breytum eins og 

áhrifum gena eða verða fyrir öðrum sreituvaldandi atburðum á fullorðinsárum (Burcusa og 

Iacono, 2007). Niðurstöður annarra rannsókna hafa einnig bent til að hærri skor á Stressful 

Life Events Scale tengist hærri tíðni á endurteknu þunglyndi þremur árum seinna (Monroe, 

Roberts, Kupfer, og Frank, 1996). Þetta styður að tengsl eru á milli streituvaldandi atburða og 

endurtekins þunglyndis. 

Næmisþættir í þunglyndi 

Ýmsar tilgátur hafa verið settar fram um orsakir og bakslag í þunglyndi í gegnum tíðina. 

Hér verður fjallað um hugnæmi, heilabrot og vanabundna hegðun og tengsl þessara hugsmíða 

með hliðsjón af áfallasögu. 
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Hugnæmi í þunglyndi 

Hugnæmi (cognitive reactivity) vísar til hversu auðveldlega neikvætt hugsanamynstur 

virkist í streituvaldandi aðstæðum (Scher, Ingram og Segal, 2005). Margar kenningar byggja á 

næmi-streitu líkaninu (diathesis-stress model) þar sem ákveðin skemu (schemas) eru talin 

þróast vegna reynslu í æsku sem gerir fólk næmt fyrir þunglyndi, sem síðan virkjast þegar 

fólk lendir í streituvaldandi aðstæðum sem minna á þær aðstæður sem skemun mynduðust í 

(Scher o.fl., 2005). Bæði kenning Becks (1967) og Teasdale (1988) byggja á næmi-streitu 

líkaninu. 

Samkvæmt kenningu Becks (1967) hugsar fólk og túlkar aðstæður á þann hátt sem 

lærist í félagslegum samskiptum í æsku. Þeir sem eru með þunglyndi hugsa um og túlka 

aðstæður á óhjálplegan hátt vegna neikvæðra skemu um sjálfa sig, heiminn og framtíðina sem 

mynduðust vegna streituvaldandi atburða í æsku (Dobson og Doizos, 2011). Þegar þessi 

neikvæðu skemu virkjast hjá viðkomandi þá veldur það skekktri túlkun á umhverfinu sem 

leiðir til neikvæðra hugsana hjá viðkomandi (Lau o.fl., 2004). Fyrri reynsla hefur því áhrif á 

túlkun og atburðir í æsku hafa áhrif á hversu næmt (vulnerable) fólk er fyrir því að þróa með 

sér þunglyndi (Ingram, 2003; Scher o.fl., 2005). Samkvæmt kenningu Becks eru þessi skemu 

oftast óvirk þangað til fólk lendir í alvarlegum atburðum sem passa við skemun (Lau o.fl, 

2004). Því ætti að vera munur á hugrænum skemun hjá þeim sem hafa sögu um þunglyndi og 

þeim sem hafa ekki sögu um þunglyndi. Það hefur reynst erfitt að mæla þessi óhjálplegu 

skemu. Dysfunctional Attitudes Scale (DAS; Weissman og Beck, 1978) er listi sem hefur 

mikið verið notaður í rannsóknum. Listinn inniheldur staðhæfingar sem endurspegla neikvæð 

viðhorf sem talin eru einkenna fólk í þunglyndi og eiga hærri skor að gefa til kynna meira 

næmi fyrir þunglyndi (Lau o.fl., 2004). Lengi vel var ekki hægt sýna fram á að neikvæð 

viðhorf væru næmisþáttur í þunglyndi þar sem ekki kom fram mælanlegur munur á 

neikvæðum viðhorfum fólks með sögu um þunglyndi og fólks með enga þunglyndissögu (sjá 

t.d. Miranda og Gross, 1997; Silverman, Silverman og Eardley, 1984). Þessar niðurstöður 

bentu til þess að neikvæð viðhorf væru frekar fylgifiskur þunglyndis frekar en að hafa 

orsakahlutverki að gegna í endurkomu þunglyndis.  

Teasdale (1988) setti fram tilgátuna um mismunandi virkjun ferla í þunglyndi 

(Differential Activation Hypothesis; DAH)  sem fjallar um hugnæmi. Samkvæmt hugmyndum 

Teasdales (1988) er aukið næmi fyrir alvarlegu og langvarandi þunglyndi tilkomið vegna 

neikvæðs hugsunarháttar sem virkjast í depurð. Samkvæmt kenningunni myndast tengsl á 
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milli depurðar og neikvæðs hugsunarháttar í fyrstu þunglyndislotu sem verða sterkari því oftar 

sem viðkomandi upplifir þunglyndi. Ef neikvæðu hugsanirnar sem virkjast eru vægar mun 

það ekki leiða til langvarandi depurðar en ef þær eru túlkaðar sem alvarlegar, að viðkomandi 

hafi ekki stjórn á þeim og/eða þær eru taldar vera almennt mat á viðkomandi (t.d. ég er einskis 

virði), mun þessi túlkun leiða til meiri depurðar. Þar að auki er talið að depurð valdi því að 

viðkomandi túlki upplýsingar á skekktan hátt með því að veita neikvæðari hlutum athygli og 

túlka þá út frá neikvæðri reynslu sem veldur enn meiri depurð (Lau o.fl., 2004). Þannig 

tengjast depurð og hugræn ferli saman sem getur leitt til meiri depurðar (Lau o.fl., 2004). 

Lau og félagar (2004) benda á að tilgáta Teasdales (1988) um mismunandi virkjun ferla 

í þunglyndi geri ráð fyrir þrennu. Í fyrsta lagi að depurð hafi neikvæð áhrif á úrvinnslu 

upplýsinga með þeim hætti að skekkt eða bjöguð túlkun á upplifun og atburðum verði líklegri 

í depurð. Í öðru lagi, að þessi áhrif depurðar á úrvinnslu upplýsinga leiði til aukinna 

depurðareinkenna. Í þriðja lagi, að hugsanamynstur sem virkjast í depurð sé breytilegt milli 

einstaklinga og sé meðal annars háð fyrri reynslu, upplifun og túlkun fólks sem hefur áður 

upplifað depurð. Þetta þýðir að tilgáta Teasdales (1988) geri í raun ráð fyrir að tengsl milli 

neikvæðs hugsunarháttar og skekkju í úrvinnslu upplýsinga við depurð séu sterkari hjá þeim 

sem hafa fyrri sögu um þunglyndi og því megi gera ráð fyrir að fólk með þunglyndissögu sé 

næmara fyrir að slíkur hugsanaháttur kvikni þegar depurð eykst, jafnvel við hversdagslegar 

breytingar í líðan.  

Rannsóknir á hugnæmi  

Í rannsóknum á hugnæmi hafa verið notaðar virkjunaraðferðir (priming interventions) 

til að kalla fram depurð (t.d. með tónlistarinngripi) og breytingar á neikvæðum hugsunarhætti 

mældar í kjölfarið (sjá t.d. Gemar, Segal, Sagrati og Kennedy, 2001; Miranda, Gross, Persons, 

og Hahn, 1998). Oftar en ekki hefur DAS spurningalistinn verið notaður til að mæla slíkar 

breytingar og er þá gert ráð fyrir að skor á spurningalistanum hækki í kjölfar inngrips, miðað 

við skor á listanum fyrir tónlistarinngripið. Rannsóknum á þessu sviði má skipta gróflega í 

tvennt. Fyrri tegundin er rannsóknir þar sem þar sem bornar eru saman breytingar sem verða á 

hugsanainnihaldi eða upplýsingaúrvinnslu hjá fólki með eða án sögu um þunglyndi í kjölfar 

tónlistarinngrips. Niðurstöður úr þessari tegund rannsókna gefa til kynna hvort hugnæmi 

einkenni fólk með sögu um þunglyndi. Seinni tegundin felur í sér að fylgja eftir fólki með 

sögu um þunglyndi til að athuga hvort hugnæmi spái fyrir um bakslag (Scher o.fl., 2005; 

Segal, Gemar og Williams, 1999).  
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Hugnæmi hefur verið borið saman í fjölmörgum rannsóknum milli hópa fólks með og 

án þunglyndissögu. Niðurstöður rannsóknar Miranda og Person (1988) sýndu að þeir sem 

höfðu sögu um þunglyndi voru með meiri aukningu í óhjálplegum viðhorfum eftir virkjun á 

skapi, en þeir sem höfðu ekki slíka sögu. Því verr sem þátttakendur mátu líðan eftir virkjunina 

því sterkari voru óhjálplegu viðhorfin. Þessi tengsl voru ekki til staðar hjá þeim sem höfðu 

ekki sögu um þunglyndi en upplifðu svipaða vanlíðan eftir virkjun á skapi. 

Svipaðar niðurstöður komu fram í annarri rannsókn á 82 þátttakendum þar sem þeir 

sem voru áður þunglyndir höfðu meiri aukningu í óhjálplegum viðhorfum eftir virkjun á skapi 

en þeir sem höfðu ekki sögu um þunglyndi (Gemar o.fl., 2001). Niðurstöður gefa til kynna að 

skap hafi áhrif á styrk óhjálplegra viðhorfa, þar sem betra skap hefur verið tengt við minni 

óhjálpleg viðhorf (Miranda, Persons, and Byers, 1990). Depurð hefur verið tengd við meiri 

óhjálpleg viðhorf í áður þunglyndum, þar sem óhjálpleg viðhorf jukust hjá áður þunglyndum, 

eftir inngrip á meðan óhjálpleg viðhorf minnkuðu hjá þeim sem höfðu ekki sögu um 

þunglyndi (Miranda o.fl., 1998). Þetta bendir til að tengsl séu á milli hugnæmis og 

þunglyndiseinkenna en þó eru dæmi um að aðrar rannsóknir sem hafa ekki fundið þessi tengsl 

(t.d. Brosse, Craighead og Craihead, 1999; Dykman, 1997; Jarrett o.fl., 2012; van Rijsbergen 

o.fl., 2013). Til dæmis sýndu niðurstöður rannsóknar Jarrett og félaga (2012) ekki aukningu á 

óhjálplegum viðhorfum eftir tónlistarinngrip hjá áður þunglyndum, sem gefur til kynna að 

hugnæmi einkenni ekki þá sem hafa sögu um þunglyndi. 

Margar rannsóknir hafa skoðað tengsl hugnæmis við endurkomu þunglyndis og hefur 

það verið rannsakað með því að fylgja eftir fólki með sögu um þunglyndi. Niðurstöður Segals 

og félaga (1999) á 54 þátttakendum sem ýmist höfðu náð bata eftir hugræna atferlismeðferð 

eða lyfjameðferð, sýndu að hugnæmi var meira í kjölfar lyfjameðferðar en hugrænnar 

atferlismeðferðar og að hugnæmi spáði einnig fyrir um bakslag næstu 30 mánuðina (Segal 

o.fl., 1999). Segal og félagar (2006) endurtóku þessa rannsókn þar sem fólki með þunglyndi 

(n= 301) var handahófskennt skipt í lyfjameðferð eða hugræna atferlismeðferð og hugnæmi 

síðan borið saman milli hópa eftir að bata var náð. Niðurstöður sýndu að hugnæmi var meira í 

kjölfar lyfjameðferðar og að hugnæmi spáði fyrir um bakslag, óháð meðferðarformi, næstu 18 

mánuðina (Segal o.fl., 2006). Aðrar langtímarannsóknir hafa skoðað hvernig aðrar breytur 

hafa áhrif á tengsl á milli óhjálplegra viðhorfa og þunglyndis. Kwon og Oei (1992) sýndu 

fram á að streituvaldandi atburðir höfðu áhrif á tengslin á milli óhjálplegra viðhorfa og 

þunglyndiseinkenna, þar sem óhjálpleg viðhorf og þunglyndiseinkenni jukust þremur 
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mánuðum eftir streituvaldandi atburð. Önnur rannsókn hefur sýnt fram á svipaða niðurstöðu 

þar sem streita og óhjálpleg viðhorf spáðu saman fyrir um þunglyndiseinkenni 14 vikum eftir 

fyrstu mælingu (Dykman og Johll, 1998). 

Samantekið sýna samanburðarrannsóknir að þunglyndisskemu hafa ekki áhrif á 

upplýsingaúrvinnslu og hugsanir fyrr en þau hafa verið virkjuð með depurð sem styður 

tilgátuna um mismunandi virkjun í þunglyndi (Gemar o.fl., 2001; Miranda og Persons, 1988; 

Miranda, o.fl., 1998; Scher o.fl., 2005). Langtímarannsóknir sýna að hugnæmi spáir fyrir um 

bakslag í þunglyndi, hugsanlega vegna tengsla sem myndast milli depurðar og neikvæðra 

hugsanamynstra í fyrri þunglyndislotum. (Scher o.fl., 2005; Segal o.fl., 1999, Segal o.fl., 

2006). Einnig sýna langtímarannsóknir að streituvaldandi atburðir geti haft áhrif á hugnæmi, 

þeir sem mælast með hugnæmi og hafa lent í áföllum eru í aukinni hættu á að fá bakslag 

(Dykman og Johll, 1998; Kwon og Oei,1993).  

Nýlegar rannsóknir hafa notað sjálfsmatsspurningalista (LEIDS-R; Van der Does og 

Williams, 2003) til að mæla hugnæmi (Krujit, 2013). LEIDS-R metur ekki virkjun á 

neikvæðum hugsunum í kjölfar inngrips, heldur upp að hvaða marki viðkomandi telur að 

þessar neikvæðar hugsanir virkist í depurð þegar almennt hún eykst hjá viðkomandi. Þetta 

mælitæki getur því verið gagnlegt því það gerir framkvæmd rannsókna á forspárgildi 

hugnæmis í þunglyndi einfaldari og auðveldari. Dæmi um slíka rannsókn er rannsókn Krujit 

og félaga (2013) á fólki með enga þunglyndissögu, þar sýndu niðurstöður fram á að meira 

hugnæmi mælt með LEIDS-R spáir fyrir um bakslag í þunglyndi hjá fólki með enga slíka 

sögu (Kruijt o.fl., 2013). 

Heilabrot í þunglyndi  

Heilabrot (depressive rumination) eru skilgreind sem endurteknar hugsanir um eigin 

tilfinningar og vandamál (Nolen-Hoeksema, Wisco og Lyubomirsky, 2008) og þau hafa 

fylgni við margskonar óhjálplega hugsanastíla eins og neikvæðan eignunarstíl, óhjálpleg 

viðhorf, hjálparleysi og svartsýni (Nolen-Hoeksema, o.fl., 2008). Þeir sem brjóta heilann vilja 

vita af hverju þeir upplifa þunglyndi og hafa þörf til að tala um tilfinningar sínar (Strauss, 

Muday, McNall og Wong, 1997; Watkins, 2008). Heilabrot eru talin vera einn af lykilþáttum í 

þróun þunglyndis sem og að viðhalda þunglyndi (Watkins, 2009). Endurteknar hugsanir um 

eigið ástand getur lengt tímabil þunglyndislota og valdið meiri þunglyndiseinkennum, þar sem 

heilabrot ýta undir óhjálpleg ferli, eins og að kalla fram minningar um neikvæða atburði og 

tilfinningar (Strauss o.fl., 1997).  
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Samkvæmt viðbragðskenningunni (response-style theory) (Nolen-Hoeksema, 1991) 

bregst fólk við þunglyndi á tvennan hátt. Sumir einblína á einkenni innra ástands og hvaða 

orsakir og afleiðingar þessi einkenni geta haft, það er, að bregðast við þunglyndi með 

endurteknum hugsunum eða það sem hefur verið kallað heilabrot (rumination style). Aðrir 

reyna að dreifa huganum með því að gera eitthvað (Strauss o.fl., 1997). Talið er að heilabrot 

séu persónubundin tilhneiging (trait-like-style) til að bregðast við vanlíðan á tiltekinn hátt 

(Nolen-Hoeksema, 1991). Samkvæmt viðbragðskenningunni getur tilhneiging til heilabrota 

komið fram vegna aðstæðna og atburða í æsku. Þessi tilhneiging getur orðið ríkari ef foreldrar 

hafa beitt slíkum aðferðum við að takast á við vanlíðan (Nolen-Hoeksema, 1991), vegna þess 

að ekki var svigrúm til að tileinka sér aðrar og gagnlegri aðferðir aðferðir til að takast á við 

neikvæðar tilfinningar vegna þess að foreldrar voru of gagnrýnir, ágengir og stjórnsamir 

(Nolen-Hoeksema, Wolfson, Mumme og Guskin, 1995) eða vegna alvarlegra áfalla eða atvika 

svo sem líkamlegrar eða kynferðislegrar misnotkunar í æsku (Conway, Mendelson, 

Giannopoulos, Csank, og Holm, 2004). 

Rannsóknir á heilabrotum 

Sjálfsmatsspurningalistinn Rumination Response Scale eða RRS (Nolen-Hoeksema og 

Morrow, 1991) hefur verið notaður í flestum rannsóknum til að mæla tilhneigingu fólks til 

heilabrota. Treynor, Gonzales og Nolen-Hoeksemsa (2003) athuguðu þáttabyggingu og 

próffræðilega eiginleika listans og fundu að kvarði sem mælir heilabrot skiptist í tvo 

undirkvarða, það er þunglyndisgrufl (depressive brooding) og íhugun (reflection). 

Þunglyndisgrufl eru endurteknar hugsanir um misræmi sem viðkomandi upplifir á milli 

núverandi stöðu og eigin markmiða en íhugun eru endurteknar hugsanir um eigin 

þunglyndiseinkenni sem hafa það markmið að finna lausn til að uppræta þunglyndið (Treynor 

o.fl., 2003).  

Niðurstöður rannsókna sýna að jákvæð fylgni er á milli mælinga á heilabrotum og 

þunglyndiseinkennum (Kuehner og Weber, 1999; McLaughlin og Nolen-Hoeksema, 2011). 

Langtímarannsóknir sýna að þeir sem brjóta heilann eru líklegri til að upplifa endurtekið 

þunglyndi sem gæti verið vegna tilhneigingar til að beina frekar athygli að og muna eftir 

neikvæðum upplýsingum á kostnað jákvæðra sem getur haft áhrif á úrvinnslu upplýsinga 

(Lyubomirsky, Caldwell og Nolen-Hoeksema, 1998; Nolen-Hoeksema, o.fl., 2008). Heilabrot 

hafa yfirleitt forspá um alvarlegri þunglyndiseinkenni og lengri tímabil þunglyndis seinna 

meir (Kuehner og Weber, 1999; Nolen-Hoeksema, 2000; Sarin, Abela og Auerbach, 2005; 
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Spasojevic og Alloy, 2001). Vísbendingar eru um að gagnlegt sé að skoða undirþætti mælinga 

á heilabrotum sérstaklega, þótt það hafi verið gert í tiltölulega fáum rannsóknum. Í rannsókn 

Treynor og félaga (2003) kom í ljós að þunglyndisgrufl og íhugun höfðu sterk tengsl við 

núverandi þunglyndiseinkenni á meðan grufl spáði fyrir um aukin þunglyndiseinkenni yfir 

tíma en íhugun tengdist minni þunglyndiseinkennum seinna meir. Þetta geftur til kynna að 

þótt íhugun leiði tímabundið til depurðar, þá sé ef til vill um gagnlegan hugsunarhátt að ræða 

þar sem íhugun felur í sér launamiðaða hugsun og því dregur úr þunglyndiseinkennum yfir 

tíma.  

Tengsl hugnæmis og heilabrota 

Hugnæmi og heilabrot eru bæði aðferð til að bregðast við depurð og fyrri rannsóknir hafa 

sýnt að þessar aðferðir eru næmisþættir fyrir endurtekið þunglyndi. Þar sem bæði heilabrot og 

hugnæmi eru óhjálpleg ferli sem virkjast í depurð er ástæða til að athuga hvort tengsl séu þar 

á milli en einungis fáar rannsóknir hafa tekið það til skoðunar. Niðurstöður Moulds og félaga 

(2008) í úrtaki 318 háskólanema, sýndu að fylgni var á milli spurningalistamælinga á 

hugnæmi og heilabrotum sem hélt velli jafnvel þótt stjórnað væri fyrir áhrifum 

þunglyndiseinkenna. Það virðast því vera tengsl á milli hugnæmis og heilabrota óháð því 

hvort fólk er með þunglyndiseinkenni eða ekki. Vanderhasselt og Raedt (2012) gerðu 

rannsókn í úrtaki 76 háskólanema sem svöruðu sjálfsmatskvörðum á netinu. Þar spáðu 

heilabrot fyrir um óhjálpleg viðhorf, en tengslunum var miðlað af þunglyndiseinkennum, sem 

bendir til að það að brjóta heilann tengist auknum óhjálplegum viðhorfum hjá þeim sem eru 

með þunglyndiseinkenni. Þessar niðurstöður benda til að heilabrot séu stöðugur og 

undirliggjandi þáttur sem leiðir til þunglyndis og óhjálplegra viðhorfa þegar fólk er undir 

álagi. Einnig er mikilvægt að skoða þátt annarra hugsmíða sem hafa verið tengdar við 

heilabrot. Fyrri áföll eru til dæmis einn slíkur þáttur, þar sem ríkari tilhneiging til heilabrota 

hefur verið tengd við fyrri áfallasögu (Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). 

Vísbendingar eru um að þessar hugsmíðar tengist og hafi skýringargildi þegar kemur að 

því að útskýra tilhneigingu til að brjóta heilann og aukið hugnæmi. 

Heilabrot, hugnæmi og vanabundin hegðun 

Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) settu nýlega fram þá humynd að líta megi á 

endurteknar hugsanir í þunglyndi sem vanabundið viðbragð sem lærist með reynslu og því sé 

um nokkurskonar hugrænan vana (mental habit) að ræða. Vani (habit) er tíð og endurtekin 
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hegðun sem lærist með reynslu, hún er skilvirk og ósjálfráð og á það til að festast í sessi 

jafnvel þótt hún sé í andstöðu við markmið og fyrirhugaða hegðun (Wood og Neal, 2007). 

Vanabundin hegðun er ekki einungis sjáanleg hegðun heldur getur hún líka verið tiltekinn 

hugsanaháttur, það er hugrænn vani (mental habit) (Verplanken, Friborg, Wang, Trafimow og 

Woolf, 2007).  

Eins og áður kom fram tilgreinir viðbragðskenningin (Nolen-Hoeksema, 1991) að 

heilabrot séu óhjálpleg aðferð við að bregðast við depurð. Önnur hugmynd um heilabrot er 

stjórnunarkenningin (control theory) en sú kenning gerir ráð fyrir að endurteknar hugsanir 

geti bæði verið hjálplegar og óhjálplegar (Martin og Tesser, 1989). Samkvæmt þeirri 

kenningu eru heilabrot til að byrja með marksækin hegðun þar sem fólk ber saman núverandi 

ástand og hegðun við þau markmið sem það hefur. Hegðunin er hjálpleg í fyrstu þegar fólk 

reynir að brúa bilið á milli núverandi ástands og markmiða með því að brjóta heilann til að 

finna lausn. Hegðunin verður óhjálpleg þegar fólk missir stjórnina og getur ekki hætt að brjóta 

heilann, þrátt fyrir að færast ekki nær markmiðinu, né hætta við markmiðið (Watkins, 2008). 

Eins og áður sagði leggja Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) það til að heilabrot séu hugræn 

vanabundin hegðun. Hugmyndin kemur upprunalega frá Hertel (2004) sem lagði til að 

heilabrot væru sjálfvirkt viðbragð sem hefði ekki markmið og að truflun í hugrænni stjórn 

myndi leiða til hugræns vana. Samkvæmt hugmynd Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) þá 

eru heilabrot upprunalega marksækin hegðun, þar sem fólk byrjar að brjóta heilann til að 

öðlast innsæi í depurð eða til að komast nær þeim markmiðum sem það hefur. Haldi fólk 

áfram að brjóta heilann þrátt fyrir að það öðlist ekki innsæi né færist nær sínum markmiðum 

verður hegðunin óhjálpleg og fólk upplifir depurð. Því oftar sem tiltekin hegðun 

(hugsanaháttur) kemur fram í tilteknum kringumstæðum (t.d. við tilteknar aðstæður eða í 

tiltekinni líðan), er líklegra að sterk tengsl komist á þar á milli vegna vegna endurtekinnar 

pörunar. Þegar þessi tengsl eru orðin föst í sessi getur líðan (depurð) kveikt á endurteknum 

hugsunum óháð þeim markmiðum sem voru upprunalega til staðar með hegðuninni (Watkins, 

2008; Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). Þannig geta endurteknar neikvæðar hugsanir 

orðið að vanabundinni hegðun.  

Samkvæmt Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) er að minnsta kosti tvennt sem veldur 

því að heilabrot verður vanabundin hegðun í þunglyndi. Í fyrsta lagi er talið að umhverfi og 

aðstæður leiðir til endurtekinna hugsana sem parast saman við depurð. Til dæmis getur 

viðkomandi þótt erfitt að hætta við ákveðin markmið vegna hindrana sem hann upplifir. Slíkar 
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hindranir geta verið streita, mistnotkun eða áföll. Þetta veldur því að viðkomandi heldur áfram 

að hafa endurteknar hugsanir án þess að færast nær markmiðinu og það veldur vanlíðan. Þar 

með aukast líkurnar á að tengsl á milli endurtekinna hugsana og líðan festist í sessi. Í öðru lagi 

að viðkomandi hafi takmarkaða aðlögunarfærni og/eða lítinn sveigjanleika í hegðun. Það 

veldur því að viðkomandi hefur ekki val um aðra hegðun en að brjóta heilann sem eykur 

líkurnar á því að heilabrot parist endurtekið við vanlíðan og verði þar með vanabundin hegðun 

(Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). Áföll eru því einn þeirra þátta sem hugsanlega auka 

líkur á vanabundnum heilabrotum í þunglyndi.  

Hugrænn vani hefur verið mældur með sjálfsmatskvarðanum the Self Report Habit 

Index eða SRHI (Verplanken o.fl., 2007; Verplanken og Orbell, 2003) og hefur verið sýnt 

fram á að hugrænn vani geti spáð fyrir um einkenni þunglyndis og kvíða (Verplanken, 2006) 

yfir 9 mánaða tímabil (Verplanken o.fl., 2007). Einnig hafa há skor á þessum kvarða hefur 

sýnt fram á fylgni við heilabrot (Verplanken o.fl., 2007).  

Líkt og áður kom fram eru hugnæmi og heilabrot aðferðir til að bregðast við depurð. 

Hugsanlegt er að yfirfæra megi hugmyndir Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) um 

vanabundin heilabrot yfir á hugnæmi í depurð. Eins og áður hefur komið fram er hugnæmi 

aukning á neikvæðum hugsunarhætti vegna aukinnar depurðar og kemur fram vegna pörunar 

hugsunarháttar og þunglyndis í fyrri þunglyndislotum. Það er áhugaverð spurning hvort slík 

endurtekin pörun leiði einnig til þess að hugnæmi hafi eiginleika vanabundinnar hegðunar líkt 

og gert er ráð fyrir að heilabrot hafi. Þessi spurning er ný af nálinni og verður leitað svara við 

henni í þessari rannsókn. 

Reglustýrð og vanabundin hegðun 

Eins og kemur fram hér að ofan þá kemur hugmyndin um vanabundna svörun í þunglyndi 

upprunalega frá Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) og er talið að hún sé lærð með 

reynslunni. Önnur skýring á vanabundna hegðun kemur úr lífeðlisfræðinni (de Wit og 

Dickinson, 2009). Rannsóknir hafa sýnt fram á að vanabundin hegðun eigi þátt í þróun á 

áráttu og þráhyggju, og hefur hún verið skilgreind út frá hegðunarstjórnunarkerfum í 

rannsóknum. Í hugmyndum um hegðunarstjórn er gert ráð fyrir að tvenns konar kerfi (dual-

system theories) liggi að baki hegðun (de Wit og Dickinson, 2009); kerfi vanabundinnar 

hegðunar og kerfi reglustýrðar hegðunar. Reglustýrð hegðun er marksækin, hefur ákveðinn 

tilgang og stýrist því af þörfum og óskum okkar hverju sinni. Við endurtekningu hættir 

hegðun að vera reglustýrð og verður vanabundin. Vanabundin hegðun er skilvirk og sjálfvirk, 
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en á sama tíma ósveigjanleg og undir meiri áhrifum frá umhverfi og aðstæðum heldur en 

persónulegum markmiðum (Gillan og Robbins, 2014). Þessi kerfi eru hugsuð sem 

lífeðlisfræðileg kerfi, þ.e. að þau séu meðfædd og byggi því á starfsemi eða virkni tiltekinna 

taugabrauta eða heilasvæða, sem þýðir að einstaklingsmunur getið verið í því hversu mikið 

hegðunarstjórn byggist á starfsemi hvors kerfis fyrir sig (Gillan og Robbins, 2014). Þannig að 

truflun í hegðun er ekki vegna fyrri reynslu fólks af samskiptum, líkt og Watkins og Nolen-

Hoeksema (2014) gera ráð fyrir heldur vegna meðfæddra eiginleika. 

Talið er að jafnvægið á milli reglustýrða og vanabundna kerfisins geti komið fram í 

mismikilli tilhneigingu til vanabundinnar hegðunar (de Wit og Dickinson, 2009). Tilgátur 

hafa verið settar fram um að truflun sé til staðar í reglustýrða kerfinu hjá fólki með áráttu- og 

þráhyggjuröskun sem veldur því að fólk reiði sig frekar á vanabundna hegðunarstjórn á 

kostnað reglustýrðrar (Gillan o.fl., 2011). Gillan og félagar (2011) könnuðu reglustýrða og 

vanabundna hegðunarstjórn hjá fólki með áráttu- og þráhyggjuröskun og enga slíka röskun, 

þar sem notað var tölvustýrt verkefni, svokallaður Ávaxtaleikur, þar sem þátttakendur þurftu 

að læra tengsl milli áreitis, svars og útkomu. Fyrst var athugað hvort þátttakendur gætu tengt 

saman áreiti (mynd af ávöxtum) við tiltekið svar eða viðbragð (ýta á tiltekinn hnapp á 

tölvulyklaborði) og sýndu niðurstöður á því stigi að enginn munur væri á fjölda réttra svara 

milli hópanna. Á næsta stigi í verkefninu var athugað hvort þátttakendur gætu lagað svör sín 

að breyttum skilyrðum þar sem þeir áttu nú að svara á tiltekinn hátt þegar áreiti gaf til kynna 

að verðlaun myndu fylgja í kjölfarið en áttu að halda í við sig ef svo var ekki, jafnvel þótt slíkt 

svar hefði leitt til verðlauna áður í verkefninu. Á þessu stigi kom í ljós að þeir sem voru með 

áráttu- og þráhyggjuröskun áttu erfiðara með að aðlaga svörun sína að breyttum reglum og 

héldu áfram að svara í takt við það sem áður hafði verið verðlaunað í verkefninu. Gillan og 

félagar (2011) túlka þessar niðurstöður þannig að truflun í reglustýrða kerfinu hjá fólki með 

áráttu- og þráhyggjuröskun valdi því að það reiði sig frekar á vanabundna hegðunarstjórn. Það 

má því búast við að ef ójafnvægi ríki milli þessara tveggja hegðunarstjórnunarkerfa, séu 

auknar líkur á að vani verði ríkari þáttur í hegðun fólks. Þessar hugmyndir hafa ekki verið 

kannaðar enn í tengslum við þunglyndi en í ljósi hugmynda Watkins og Nolen-Hoeksema 

(2014) um vanabundin heilabrot, er áhugavert að kanna hvort heilabrot tengist vanabundinni 

hegðun á tilraunaverkefnum af þessu tagi og verður það gert í þessari rannsókn.  
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Samantekt og tilgátur 

Rannsóknir hafa sýnt að hugnæmi og heilabrot eru næmisþættir í þunglyndi en fáar 

rannsóknir hafa skoðað þessa tvo þætti samtímis. Samkvæmt nýlegum hugmyndum Watkins 

og Nolen-Hoeksema (2014) gætu heilabrot verið dæmi um vanabundna hegðun. Tilgangur 

rannsóknarinnar var því að kanna tengsl heilabrota og hugnæmis í úrtaki háskólanema með 

fyrri sögu um þunglyndi og bera saman við háskólanema með enga slíka sögu, og skoða hvort 

sjálfsmats- og hegðunarmælingar þessara hugsmíða tengist mælingum á tilhneigingu til 

vanabundinnar hegðunar. Einnig var skoðað hvort fyrri áfallasaga fólks tengdist þessum 

mælingum og tilhneiging til vanabundinnar hegðunar (heilabrota og hugnæmis) væri ríkari í 

þeim sem hefðu áfallasögu. Eftirfarandi tilgátur voru settar fram. 

 

Tilgáta 1. Þeir sem hafa sögu um þunglyndi hafa meiri tilhneigingu til heilabrota en þeir sem 

hafa ekki sögu um þunglyndi. 

Tilgáta 2. Þeir sem eru með sögu um þunglyndi hafa meira hugnæmi en þeir sem hafa ekki 

sögu um þunglyndi. 

Tilgáta 3. Þeir sem hafa sögu um þunglyndi hafi meiri tilhneigingu til vanabundinnar 

hegðunar en þeir sem hafa ekki sögu um þunglyndi. 

Tilgáta 4. Það er fylgni milli heilabrota og hugnæmis í hópi fólks með fyrri sögu um 

þunglyndi og sú fylgni skýrist af fyrri áfallasögu.  

Tilgáta 5. Heilabrot og hugnæmi hafa fylgni við vanabundna hegðun í hópi fólks með fyrri 

sögu um þunglyndi og sú fylgni skýrist af fyrri áfallasögu.  
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendum í rannsóknina var aflað á tvennan hátt. Í fyrsta lagi var sendur út 

kynningarpóstur á alla skráða nemendur við Háskóla Íslands og þeim boðið að taka þátt í 

vefkönnun um þunglyndiseinkenni, bæði fyrri og núverandi einkenni. Þeir nemendur sem 

uppfylltu ekki greiningarviðmið fyrir yfirstandandi þunglyndislotu en höfðu annað hvort sögu 

eða enga sögu um slíka lotu var boðið að taka þátt í rannsókninni. Í öðru lagi var haft 

samband við kennara til að fá leyfi til að koma í kennslustundir og kynna rannsóknina fyrir 

nemendum. Áhugasamir skráðu sig hjá rannsakendum, þeir fóru ekki í gegnum skimun fyrir 

þunglyndiseinkennum. Inntöku- og útilokunarskilyrði fyrir þátttöku í rannsókninni voru metin 

með geðgreiningarviðtalinu MINI (sjá nánar í mælitæki í aðferð) samkvæmt 

greiningarviðmiðum DSM-IV-TR (APA, 2000). Inntökuskilyrði í rannsóknni voru 

eftirfarandi: að stunda nám við Háskóla Íslands, að vera á aldrinum 18 til 65 ára, að eiga 

minnst eina skýra sögu um þunglyndislotu (tilraunahópur) eða enga sögu um þunglyndislotu 

(samanburðarhópur). Útilokunarskilyrði í rannsókninni voru fimm; yfirstandandi 

þunglyndislota, geðhvarfasýki, saga um eða virkur geðrofssjúkdómur, fíknisjúkdómar, og 

virkar og alvarlegar sjálfsvígshugleiðingar. Þátttakendur sem uppfylltu ekki skilyrði fyrir 

áframhaldandi þátttöku í rannsókninni að lokinni fyrri heimsókn fengu 1.000 krónur greiddar. 

Algengast var að það væri vegna yfirstandi þunglyndislotu (n=5), fíknisjúkdómar (n=4), og 

geðhvarfasýki (n=2). Einnig voru þrír sem mældust með miðlungs þunglyndiseinkenni á BDI 

útilokaðir (BDI-II skor > 20).  Þeir þátttakendur sem uppfylltu skilyrði rannsóknarinnar fengu 

2.000 krónur greiddar að lokinni þátttöku.  

Þáttttakendur voru 51 talsins og skiptust tvo hópa eftir niðurstöðu 

geðgreiningarviðtalsins MINI; samanburðarhóp og tilraunahóp. Í samanburðarhóp voru 26 

þátttakendur og í tilraunahóp voru 25 þátttakendur. Þátttakendur voru á aldursbilinu 19-48 

ára, þar sem meðalaldur var 27 ár (sf= 8,4) í samanburðarhóp og 30 ár (sf= 8,8) í tilraunahóp. 

Meirihluti þátttakanda í báðum hópum var konur eða um 81% í samanburðarhóp og 92% í 

tilraunahóp. Helstu upplýsingar um bakgrunn þátttakenda og geðheilsu er að finna í töflu 1. í 

niðurstöðukafla ritgerðarinnar. 
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Mælitæki 

Spurningalisti um einkenni þunglyndis (Major Depression Questionnaire; MDQ) 

MDQ (Van der Does, Barnhofer, & Williams, 2003) er sjálfsmatslisti sem samanstendur 

af 19 atriðum sem byggja á greiningaskilmerkjum DSM-IV-TR (APA, 2000) á þunglyndi, 

bæði núverandi einkennum og einkennum í fyrri þunglyndislotum. Kvarðinn hefur góða 

próffræðilega eiginleika og sýna greiningar á þunglyndi samkvæmt listanum ágætt samræmi 

við niðurstöður staðlaðs geðgreiningarviðtals (Williams, Van der Does, Barnhofer, Crane og 

Segal, 2008). Ragnar P. Ólafsson þýddi listann árið 2011. Eiginleikar þýðingarinnar hafa ekki 

verið kannaðir þótt hún hafi áður verið notuð í rannsóknum hér á landi (Sigrún Þóra 

Sveinsdóttir, 2011). Í þessari rannsókn var listinn sendur út í vefkönnun til að skima fyrir  

núverandi og fyrri sögu um þunglyndi á meðal hugsanlegra þátttakenda. 

Geðgreiningarviðtalið MINI (Mini-International Neuropsychiatric Interview; MINI) 

MINI er hálfstaðlað geðgreiningarviðtal sem byggir á DSM-IV geðgreiningakerfinu. Í 

viðtalinu er farið yfir greiningaskilmerki helstu geðraskana. Niðurstöður viðtalsins ber að 

skoða sem tillögu um þær greiningar sem líklegastar eru en ekki sem eiginlega 

sjúkdómsgreiningu. Viðtalið er áreiðanlegt (Amorim, Lecrubier, Weiller, Hergueta og 

Sheehan, 1998) og stutt þar sem má gera ráð fyrir að það taki um 15-20 mínútur (Lecrubier 

o.fl., 1997). Viðtalið hefur góða próffræðilega eiginleika í erlendum rannsóknum, þar sem 

endurprófunaráreiðanleiki var góður og réttmæti ágætt samanborið við önnur stöðluð 

geðgreiningarviðtöl, eins og til dæmis Structured Clinical Interview for DSM-III, Patient 

Version (SCID-P) og the Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (sjá í 

Lecrubier o.fl., 1997; Sheehan, Lecrubier og Sheenhan, 1998). Pétur Tyrfingsson þýddi 

viðtalið yfir á íslensku árið 2004. Í rannsókn á íslensku útgáfunni var samræmi milli MINI og 

annars staðlaðs greiningarviðtals (CIDI) athugað til að kanna viðmiðsréttmæti. Gott samræmi 

var á milli MINI og CIDI á greiningu á áfengisvanda, ágætt samræmi fyrir kvíða, þunglyndi 

og óyndi en lítið samræmi var milli  ofsakvíða- og lotugræðgisgreininga (Baldur Heiðar 

Sigurðsson, 2008). Í þessari rannsókn var einnig metin saga um fyrri þunglyndislotur með því 

að styðjast við viðmið fyrir núverandi þunglyndislotu, þar að auki var spurt um fjölda og 

lengd fyrri tímabila og upphaf fyrstu þunglyndislotu. 
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Bakgrunnsupplýsingar 

Spurningalisti var útbúinn af rannsakendum til að safna helstu bakgrunnspupplýsingum. 

Þátttakendur voru beðnir um að gefa upp um aldur, hjúskapastöðu, menntun og starf. Þeir 

voru einnig beðnir um að gefa til kynna hvort þeir þæðu meðferð við geðrænum vandkvæðum 

núna og hvort þeir hefðu einhvern tímann þegið slíka meðferð. Spurt var sérstaklega um 

reynslu þeirra af hugrænni atferlismeðferð og lyfjameðferð. Einnig var spurt um fjölda 

innlagna á geðdeild. 

Þunglyndikvarði Becks, 2. útgáfa (Beck Depression Inventory-II; BDI-II) 

BDI-II (Beck, Steer og Brown, 1996) er sjálfsmatskvarði sem inniheldur 21 atriði sem 

meta alvarleika þunglyndiseinkenna síðastliðnar tvær vikur. Hvert atriði hefur fjóra 

valmöguleika á bilinu 0-3. Möguleg heildarútkoma nær frá 0-63 stigum (Dozois, Dobson og 

Ahnberg, 1998). Því fleiri stig, því alvarlegri eru einkennin (Beck o.fl., 1996). Kvarðinn hefur 

góða próffræðilega eiginleika í erlendum rannsóknum, þar sem áreiðanleiki hefur meðal 

annars reynst vera góður (Dozois, Dobson og Ahnberg, 1998). Jón F. Sigurðsson, Ásrún 

Matthíasdóttir, Anna K. Newton og Gísli H. Guðjónsson þýddu listann yfir á íslensku. 

Rannsókn á íslensku útgáfunni sýndi að kvarðinn hefur góða próffræðilega eiginleika, þar 

sem hann hefur góðan innri áreiðanleika (α= 0,91-0,93) og endurprófunaráreiðanleika (α= 

0,89) sem og gott samleitni- og aðgreiningarrétmæti (Arnarson, Ólason, Smári og Sigurðsson, 

2008). 

Kvíðakvarði Becks (Beck Anxiety Inventory; BAI) 

BAI (Beck, Epstein, Brown og Steer, 1988) inniheldur 21 atriði sem meta alvarleika 

kvíðaeinkenna síðastliðnar tvær vikur. Hvert atriði hefur fjóra valmöguleika á bilinu 0-3 

Möguleg heildarútkoma nær frá 0-63 stigum, því fleiri stig því alvarlegri eru einkennin (Beck 

og Steer, 1996). Rannsóknir hafa sýnt fram á góða próffræðilega eiginleika kvarðans, þar sem 

innri áreiðanleiki og endurprófunaráreiðanleiki er góður sem og samleitni- og sundurgreinandi 

réttmæti (Beck o.fl., 1988). Jón F. Sigurðsson þýddi listann yfir á íslensku og hafa rannsóknir 

á þýðingunni sýnt fram á viðunandi próffræðilega eiginleika þar sem innri áreiðanleiki (α= 

0,92-0,97) og endurprófunaráreiðanleiki (α= 0,79-0,81) voru góðir (Sæmundsson o.fl., 2011). 
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Spurningalisti um heilabrot (Ruminative Response Scale; RRS) 

RRS (Nolen-Hoeksema og Morrow, 1991) er 22 atriða kvarði sem mælir tilhneigingu til 

heilabrota (rumination) í depurð. Spurningarnar á listanum skiptast í þrjá flokka; 

sjálfsmiðaðar hugsanir (self-focused), einkennamiðaðar hugsanir (symptom-focused) og 

mögulegar afleiðingar og orsakir depurðar. Rannsóknir sýndu upphaflega að próffræðilegir 

eiginleikar listans væru góðir, þar sem innri áreiðanleiki var hár og forspáréttmæti og 

samleitniréttmæti var ásættanlegt (Butler og Nolen-Hoeksema, 1994; Nolen-Hoeksema og 

Morrow, 1991). Nýlegar rannsóknir hafa sýnt að 12 atriði á RRS kvarðanum kunni að leiða til 

hærri fylgni kvarðans við þunglyndiseinkenni sem skýra megi með innihaldi atriðanna 

(Treynor, o.fl., 2003). Þessi atriði deila sama innihaldi, til dæmis hefur atriðið „hugsar um 

hversu niðurdregin(n) þú ert“ fylgni við atriðið „mér finnst ég vera dapur“ á 

þunglyndiskvarða sem geti leitt til sýndarfylgni milli RRS og þunglyndismælinga og því sé 

réttara að fella þessi atriði út úr útreikningum RRS skora (Treynor o.fl., 2003). Í þessari 

rannsókn voru aðeins þau 10 atriði skoðuð sem ekki skarast við þunglyndiseinkenni. Þau 

skiptast í tvo fimm atriða undirkvarða samkvæmt niðurstöðum þátttagreiningar (Treynor o.fl., 

2003): þunglyndisgrufl (depressive brooding) og íhugun (reflection). Atriði á þættinum 

þunglyndisgrufl mæla endurteknar hugsanir um misræmi sem viðkomandi upplifir á milli 

núverandi stöðu og markmiða. Atriði á þættinum íhugun mæla endurteknar hugsanir um eigin 

þunglyndiseinkenni sem hafa það markmið að finna lausn til að uppræta þunglyndi. Þessi 

undirkvarðar hafa miðlungs áreiðanleika en þessi skipting virðist lofa góðu í að skilja betur 

sambandið milli heilabrota og þunglyndis (Treynor o.fl., 2003). Spurningar eru metnar á 

skalanum 1  (aldrei eða næstum aldrei) upp í 4 (alltaf eða næstum alltaf). Því hærri heildartala 

því ríkari tilhneigingu hefur fólk til heilabrota (Nolen-Hoeksema og Morrow, 1991). Jakob 

Smári þýddi listann og hefur rannsókn á próffræðilegum eiginleikum listans í úrtaki 

háskólanema á Íslandi sýnt að listinn hefur sambærilega eiginleika og upprunalega útgáfa 

listans (Kristjana Pálsdóttir og Sigurbjörg Pálsdóttir, 2008). 

 

Spurningalisti um jákvæðar og neikvæðar tilfinnningar (Positive and Negative Affect 

Schedule; PANAS) 

PANAS (Watson, Clark og Tellegen, 1988) mælir tvær víddir geðhrifa (affect), það er 

jákvæð og neikvæð geðhrif. Kvarðinn samanstendur af tuttugu atriðum sem lýsa mismunandi 

geðhrifum. Tíu atriði mæla jákvæðar tilfinningar og tíu atriði mæla neikvæðar tilfinningar. 
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Fólk er beðið að gefa til kynna hvernig því líði núna á þessari stundu með því að svara hversu 

sammála það er þeim fullyrðingum sem eru á listanum á kvarðanum 1 (mjög lítið eða ekkert 

sammála) upp í 5 (mjög sammála). Stigafjöldi er á bilinu 10-50 fyrir jákvæð geðhrif annars 

vegar og neikvæð geðhrif hins vegar, og því hærri sem heildartalan er því sterkari eru 

geðhrifin. Kvarðarnir hafa hátt innra samræmi á stundarlíðan þar sem áreiðanleiki er 0,89 

fyrir jákvæð geðhrif og 0,85 fyrir neikvæð geðhrif (Watson o.fl., 1988). Kvarðinn er því 

áreiðanleg og réttmæt mæling þessara tveggja vídda geðhrifa og er einnig næmur á 

stundarsveiflum í þeim (Watson o.fl., 1988). Árni Halldórsson þýddi listann yfir á íslensku og 

hefur rannsókn á próffræðilegum eiginleikum þýðingarinnar sýnt að listinn sé réttmæt og 

áreiðanleg mæling á líðan. Innri áreiðanleiki listans reyndist góður bæði fyrir jákvæð og 

neikvæð geðhrif (Árni Halldórsson, 2007). 

 

Spurningalisti um hugnæmi í þunglyndi (The Leiden Index of Depression Sensitivity-Revised; 

LEIDS-R).  

LEIDS-R (Van der Does, 2002; Van der Does og Williams, 2003) er 34 atriða 

sjálfsmatslisti sem mælir hugnæmi (cognitive reactivity) hjá fólki sem upplifir depurð. Listinn 

hefur gott innra samræmi og samtímaréttmæti og greinir vel á milli þeirra sem hafa sögu um 

þunglyndi og enga sögu um þunglyndi, þegar heildarskor listans er notað (Van der Does, 

2002). Endurbætt útgáfa listans er sögð samanstanda af sex undirþáttum; 

vonleysi/sjálfsvígshegðun, sátt/bjargráð, árásagirni, stjórn/fullkomnunarárátta, forðast 

áhættur, endurteknar vangaveltur (Williams o.fl., 2008). Engar rannsóknir hafa þótt verið 

gerðar sem styðja þessa fullyrðingu. Áður en fólk byrjar að svara listanum er það beðið um að 

ímynda sér nokkuð dapurt ástand og hafa það í huga við útfyllingu listans hvernig það 

venjulega bregst við í slíku ástandi. Svör eru gefin til kynna á skalanum 1 (alls ekki) upp í 4 

(mjög vel), eftir því hversu vel eða illa svaranda finnst atriðin eiga við sínar hugsanir og 

hegðun. Áreiðanleiki og réttmæti fyrir endurbættu útgáfuna er viðunandi (Williams o.fl., 

2008). Kvarðinn var þýddur af Sigrúnu Þóru Sveinsdóttur og Ragnari P. Ólafssyni 

sálfræðingi. Niðurstöður nýlegrar rannsóknar á íslensku útgáfu LEIDS-R studdi ekki sex þátta 

byggingu listans, heldur bentu þær til að fjórir eða fimm þættir lýsi þáttabyggingu LEIDS-R 

best (Guðlaug Helga Ellertsdóttir, 2015). Í þessari rannsókn verður einungis heildarskor 

listans notað. 
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Sjálfsmatskvarði fyrir vanabundna hegðun (The Self-Report Habit Index; SRHI) 

SRHI (Verplanken o.fl., 2007; Verplanken og Orbell, 2003) er sjálfsmatskvarði sem 

inniheldur 12 atriði sem meta vanabundna hegðun. Í byrjun listans er tilgreind ákveðin 

hegðun sem á að hafa í huga þegar atriðunum er svarað. Atriðin meta til dæmis tíðni hegðunar 

og sjálfvirkni (hversu sjálfvirk hegðunin er, hversu erfitt er að stjórna henni og hversu 

meðvitað fólk er um hegðunina). Hvert atriði hefur sjö svarmöguleika sem eru frá 1 

(ósammála) upp í 7 (sammála). Heildarstigin eru á bilinu 12-84, því hærri stig því meiri er 

vanabundin hegðun. Í þessari rannsókn voru þátttakendur beðnir um að svara atriðunum með  

það í huga þegar það hefur endurteknar hugsanir um líðan sína, kosti og galla. Þetta var gert 

til að kanna hvort tilhneiging til endurtekinna hugsana um líðan sína og eiginleika hafi 

eiginleika vanabundinnar hegðunar. Í rannsókn Verplankens og félaga (2007) á listanum, var 

sýnt fram á að hægt var að greina á milli tilhneiginu til vanabundinna neikvæðra hugsana og 

innihaldsmælinga á neikvæðum hugsunum (eins og heilabrotum, mæld með RRS (sjá hér að 

ofan)). Einnig kom þar fram að skor á listanum spá fyrir um einkenni þunglyndis og kvíða 

yfir 9 mánaða tímabil. Próffræðilegir eiginleikar listans eru góðir í erlendum rannsóknum og 

hefur listinn góðan innri áreiðanleika og endurprófunaráreiðanleika, og gott réttmæti 

(Verplanken o.fl., 2007; Verplanken og Orbell, 2003). Ragnar P. Ólafsson þýddi listinn yfir á 

íslensku fyrir þessa rannsókn og hafa próffræðilegir eiginleikar þýðingarinnar því enn ekki 

verið kannaðir. 

Spurningalisti um alvarlega atburði í æsku - Spurningalisti um alvarlega atburði síðar á 

ævinni (The Childhood Traumatic Events Scale-Recent Traumatic Events Scale) 

Þessi listi samanstendur af 12 atriðum sem meta áfallasögu fyrir og eftir 17 ára aldur 

(Pennebaker og Susman, 1988). Fyrri hlutinn inniheldur sex atriði sem meta áföll fyrir 17 ára 

aldur (fráfall einhvers nákomins, áföll, ofbeldi og fleira). Seinni hlutinn, sem er einnig sex 

atriði, metur áföll eftir 17 ára aldur. Í fyrri hlutanum er viðkomandi beðinn um að skrifa 

hversu gamall hann var þegar hann upplifði alvarlegan atburð. Í báðum hlutunum er 

viðkomandi beðinn um að gefa til kynna hversu alvarlegt áfallið var frá 0 (alls ekki mikið) 

upp í 7 (mjög mikið). Ragnar P. Ólafsson þýddi listann yfir á íslensku fyrir þessa rannsókn og 

hafa próffræðilegir eiginleikar hans því ekki verið kannaðir. 
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Einnig voru lagðir fyrir spurningalistar sem mæla tilfinninganæmi (Emotion Reactivity Scale; 

ERS), tilfinningastjórn (Difficulties in Emotion Regulation Scale; DERS) og spurningalisti um 

upplifanir (Experience Questionnaire; EQ). Ekki verður fjallað um þá í þessari ritgerð.  

 

Mæling á vanabundinni hegðunarstjórn í tilraunaaðstæðum: Ávaxtaleikurinn (Simplified 

Fabulous Fruit Game) 

Ávaxtaleikurinn er tölvustýrt verkefni sem felur í sér fjögur stig sem ætlað er að mæla 

tilhneigingu til að reiða sig á vanabundna hegðunarstjórn (habit directed) á kostnað 

reglustýrðar hegðunarstjórnar (goal-directed) og hefur verið notaður í rannsóknum á áráttu- 

og þráhyggjuröskun í þeim tilgangi (sjá t.d. Gillan o.fl., 2011). Stigin fjögur eru útskýrð nánar 

í töflu 1og mynd 1 sýnir dæmi úr leiknum.  

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Mynd 1. Hluti A sýnir þjálfunarstig. Í þessu dæmi sjá þátttakendur jarðarber utan á kassanum. Ef ýtt er á rangan (vinstri) 

takka mun tómur kassi birtast (og engin stig fást). Ef ýtt er á réttan takka (hægri) birtist ananas innan í kassanum (og 

þátttakandi fær stig). Hluti B sýnir ógildingu útkomu. Í þessu dæmi sjá þátttakendur tvo opna kassa með banana og ananas 

innan í. Rauði krossinn (eða X) á bönunum gefur til kynna að þessi ávöxtur er ekki lengur verðmætur og því fást engin stig 

fyrir hann. Rétta svarið í þessu dæmi væri að ýta á hægri takka (sem á tilraunastigi leiddi til ananas sem er enn verðmætur). 

Hluti C sýnir glappaskotspróf. Í þessu dæmi sýna fyrirmæli í upphafi að bananar og kirsuber eru ekki lengur verðmæt og 

muni leiða til frádráttar af stigum, eins og sést með rauðum krossi. Hinar fjórar útkomurnar eru enn verðmætar. Eftir að 

skjárinn með fyrirmælunum fer byrja kassar að birtast einn í einu og þátttakendur eru beðnir um að ýta á réttan takka. („Má 

ýta“) þegar áreiti bendir til að ávöxtur innan í kassa er enn verðmætur en halda aftur af sér („má ekki ýta“) þegar ávöxtur 

innan í kassa er óverðmætur. Í þessu dæmi ættu þátttakendur að ýta á réttan takka þegar jarðarber birtist framan á kassanum 

en halda aftur af sér þegar melóna birtist framan á kassanum (þar sem banani er innan í þeim kassa). 

 

Fyrsta stig er þjálfunarstig (Instrumental discrimination training) þar sem þátttakendur 

læra að bregðast við mismunandi áreiti (ávöxtur) sem gefur ákveðna útkomu (ávöxtur) sem 

leiðir til stiga og hefur því gildi fyrir þátttakandann (sjá mynd 1A). Annað stig er ógilding 

C. Glappaskotspróf A. Þjálfunarstig B. Ógilding  

útkomu 

Má ýta      Má ekki ýta 

V– 

H+ 
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útkomu (outcome-devaluation test) (sjá mynd 1B). Þriðja stig inniheldur bæði grunnlínupróf 

þar sem ákveðin áreiti eru ógild (baseline test with stimuli devalued) og glappaskotapróf þar 

sem ákveðin útkoma er ógild (slips-of-action test with outcomes devalued) (sjá mynd 1C). Á 

öðru og þriðja stigi er mælt hversu mikið þátttakendur hafa tilhneigingu til að reiða sig á 

vandabundna eða reglustýrða hegðunarstjórn (goal-directed). Fjórða stig inniheldur 

spurningalista tengdan verkefninu. 

 

Tafla 1. Lýsing á ávaxtaleiknum* 

Stig Leiðbeiningar Lengd 

Stig 1: 

Þjálfunarstig 

 

 

Lokaðir kassar  birtast á skjánum, hver á fætur öðrum, með mynd af 

ávöxt framan á sér (áreiti). Til að opna kassana á að ýta annað hvort 

á hægri eða vinstri takka á lyklaborði (viðbragð). Þegar ýtt er á 

réttan takka birtist annar ávöxtur innan í kassanum (útkoma) og 

viðkomandi fær stig. Verkefnið felst í að muna hvor takkinn opnaði 

hvaða kassa og einnig að leggja á minnið hvaða ávöxtur birtist 

innan í kassanum. Því fljótari sem viðkomandi er að svara því fleiri 

stig fær hann.  

Meðaltími er 7-8 

mínútur. Hvert áreiti er 

á skjánum í 1,5 

sekúndur. Alls eru, 8 

lotur með samtals 84 

umferðum. 

Stig 2: 

Ógilding útkomu 

Tveir opnir kassar birtast saman á tölvuskjánum. Annar kassinn 

hefur rauðan kross yfir sér sem þýðir að ekki fæst stig fyrir hann 

(ógilding útkomu). Verkefnið felst í að einbeita sér að kassanum 

sem er enn verðmætur og muna hvaða takki (vinstri/hægri) tengist 

honum.  

Meðaltími er 3 mínútur 

og stigið inniheldur 

eina lotu með samtals 

36 umferðum. 

 

Stig 3: 

Glappaskotapróf 

Þetta verkefni samanstendur af nokkrum lotum. Í byrjun hverrar 

lotu birtist mynd af sex opnum kössum þar sem tveir kassar eru 

með X inn í sér sem táknar ógildingu útkomu (ávaxtar) sem er inn í 

þeim . Kassarnir birtast einn í einu með mynd af ávöxt framan á og 

einungis á að svara þegar verðmætir kassar birtast en halda aftur að 

sér þegar ógildir kassar birtast. Að svara þegar ógildir kassar birtast 

leiðir til frádráttar af heildarstigum. 

 

 

 

 

 

Meðaltími er 6 mínútur 

og stigið inniheldur 9 

lotur með samtals 108 

umferðum. 

 

Stig 3: 

Grunnlínupróf 

Þetta verkefni er eins og glappaskotaprófið nema hér eru áreiti ógild 

en ekki útkoma. Það á að halda aftur af sér þegar ógildir kassar 

birtast í leiknum. Að svara þegar ógildir kassar birtast leiðir til 

frádráttar af heildarstigum. 

Stig 4: 

Spurningalistar 

Að lokum er lagður fyrir spurningalisti úr leiknum. Listinn er 

þrískiptur og inniheldur hver hluti sex spurningar.  

 

*Fyrir hvert stig var þátttakendum sýnt dæmi með drykkjum til að tryggja að þeir skildu leiðbeiningarnar 
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Á fyrsta stigi læra þátttakendur tengslin milli áreitis (ávöxtur framan á kassa), svars 

(vinstri/hægri takki á lyklaborði) og útkomu (ávöxtur inní kassa) með því að prófa sig áfram. 

Því fljótari sem þátttakendur eru að svara því fleiri stig fá þeir; 5 stig fyrir að svara rétt á 

innan við 0-1 sekúndna; 4 stig fyrir 1-1,5 sekúndur; 3 stig fyrir 1,5-2 sekúndur; 2 stig fyrir 2-

2,5 sekúndur; og 1 stig fyrir <2,5 sekúndur. Á öðru stigi er vitneskja þátttakenda um tengslin 

á milli vinstri/hægri takka (viðbragðs) og tegund ávaxtar inni  í hverjum kassa (útkomu) 

könnuð. 

Á þriðja stigi fær helmingur þátttakanda  glappaskotaprófið á undan grunnlínuprófi og 

hinn helmingurinn grunnlínupróf á undan glappaskotaprófinu og er þetta gert til jafna út 

hugsanleg röðunaráhrif. Í glappaskotaprófinu er athugað hvort þátttakendur styðjist við reglu-

stýrða eða vanabundna hegðunarstjórn í svörum sínum. Að bregðast við kössum sem eru enn 

verðmætir en halda aftur að sér þegar ógildir kassar birtast þýðir að þátttakandi sýni reglu-

stýrða hegðun (goal-directed control) við úrlausn verkefnisins. Að bregðast við ógildum 

kössum þýðir að þátttakandi sýnir vanabundna hegðun við úrlausnina því hegðunin gaf áður 

gilda útkomu en ekki lengur (þ.e. breytt regla hefur tekið gildi) sem þátttakandi hefur ekki náð 

að laga sig að. Grunnlínuprófið er notað til þess að stjórna fyrir almennum eiginleikum 

glappaskotaprófsins. Þátttakendur fara í gegnum þetta verkefni annað hvort á undan eða eftir 

glappaskotaprófinu. Til að jafna út röðunaráhrif eru tvö mismunandi verkefni í leiknum: A og 

B. Munurinn á þessum verkefnum er að áreitum og útkomu myndanna er snúið við (það er, 

ávextir sem eru framan á kössunum í gerð A eru innan í kössunum í gerð B, og öfugt) 

Á fjórða stigi voru þátttakendur beðnir um að svara 18 atriða spurningalista. 

Spurningalistinn er lagður fyrir til að athuga hvort að þátttakendur hafi lært hvaða takki 

tengdist hvaða ávexti framan á kassanum og tengsl hans við ávaxtategund  innan í kassanum. 

Spurningalistinn skiptist í þrennt og eru þessir þrír hlutar lagðir fyrir í mismunandi röð til að 

jafna út röðunaráhrif (order effect). Í hluta 1 var vitneskja um tengsl á milli áreitis við 

viðbragð könnuð. Í hluta 2 voru tengsl milli viðbragðs og útkomu könnuð og í hluta 3 voru 

tengsl milli áreitis við útkomu könnuð. Einnig var spurningalistinn klipptur í sundur til að 

þátttakendur myndu bara sjá eina spurningu í einu til að koma í veg fyrir að þátttakendur gætu 

tekið mið af upplýsingum úr fyrri spurningum við að svara rétt. Útkoma kassanna er umraðað 

eftir hverja sex þátttakendur, þar með verður útkoma eplakassa (t.d. appelsína) skipt út fyrir 

aðra útkomu (t.d. jarðarber), þar með er stjórnað fyrir röðunaráhrifum þegar þátttakendur 
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svara þremur hlutum spurningalistans (de Wit, 2012). Framkvæmd verkefnisins í þessari 

rannsókn fylgir notkun verkefnisins í fyrri rannsóknum (Gillan o.fl., 2011).  

 

Mæling á hugnæmi í tilraunaaðstæðum 

Tónverkið „Russia under the Mongolian Yoke” eftir Prokofiev var spilað á hálfum 

hraða til að kalla fram depurð hjá þátttakendum, og tók það tæplega 10 mínútur. Samhliða 

tónlistinni áttu þátttakendur að  rifja upp tímabil í lífi sínu þar sem þeir höfðu verið daprir. 

Þátttakendur færðu sig fyrir framan tölvuna og hlustuðu á tónverkið með heyrnartólum. 

Slökkt var á skjánum á meðan. Þessi tiltekna aðferð er talin árangursrík í að ná fram depurð 

sem varir í stuttan tíma (Martin, 1990) og hefur verið notuð í fyrri rannsóknum á hugnæmi 

(Gemar o.fl., 2001; Miranda, o.fl., 1998; Miranda og Persons, 1988 og Segal o.fl, 2006). 

Líðan fyrir og eftir tónlistina var metin á sjónhendingarkvarða (VAS) sem mælist 76 mm frá 

miðju út í báða enda. Lýsingin dapur er staðsett lengst til vinstri á kvarðanum og lýsing glaður 

er staðsett lengst til hægri á kvarðanum. Örvar sem byrja undir miðjum kvarðanum þykkna út 

í endana til að gefa til kynna styrk skaps. Svör lengra út til enda stikunnar gefa til kynna 

aukinn styrk á skapi (Segal, o.fl., 2006). Hugnæmi var mælt með kvarða sem mælir óhjálpleg 

viðhorf (Dysfunctional Attitude Scale A-B; DAS-A/DAS-B). DAS (Weissman og Beck, 1978)  

er sjálfsmatskvarði sem inniheldur 40 atriði sem meta neikvæð og óhjálpleg viðhorf. DAS var 

saminn út frá hugrænni kenningu Becks um þunglyndi þar sem gert er ráð fyrir að slík viðhorf 

séu áhættuþáttur fyrir þróun þunglyndis. Fólk er beðið að gefa til kynna, á skalanum 1 

(algjörlega ósammála) upp í 7 (algjörlega sammála), hversu sammála það er fullyrðingum í 

listanum sem lýsa mismunandi neikvæðum eða óhjálplegum viðhorfum. Dæmi um 

fullyrðingar eru: ”ef einhver er mér ósammála, þýðir það líklega að honum líki ekki við mig“ 

og ”ég ætti að taka það nærri mér ef ég geri mistök“. Heildarstig geta verið á bilinu 40-280 

stig og tákna fleiri stig neikvæðari viðhorf.  Í þessari rannsókn voru notaðar tvær hliðstæðar 

útgáfur á kvarðanum (A og B). Helmingur þátttakanda svaraði A-útgáfunni á undan virkjun 

skaps og B-útgáfunni á eftir virkjun skaps meðan hinn helmingurinn fékk listana í öfugri röð. 

DAS hefur mjög góðan innri áreiðanleika og endurprófunaráreiðanleika. Einnig hefur DAS 

gott samtímaréttmæti og hann aðgreinir vel á milli þeir sem eru greindir þunglyndir og þeirra 

sem eru ekki greindir þunglyndir (Weissman og Beck, 1978). Ragnar P. Ólafsson, Sigfríð J. 

Guðmundsdóttir og Tanja D. Björnsdóttir þýddu listann yfir á íslensku fyrir þessa rannsókn 

og hafa próffræðilegir eiginleikar þýðingarinnar því ekki enn verið rannsakaðir.  
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Rannsóknarsnið 

Rannsóknin felur í sér millihópasamanburð með tegund fyrri þunglyndissögu (fyrri 

saga, ekki fyrri saga) sem frumbreytu.  

Framkvæmd 

Vefkönnun 

Tölvupóstur var sendur á nemendur við Háskóla Ísland sem innihélt upplýsingar um 

rannsóknina og þeim boðið að taka þátt í henni. Nemendurnir voru beðnir um að svara 

vefkönnun sem byggði á skimunarlistanum MDQ sem metur einkenni þunglyndis. 

Tilgangurinn var að skima fyrir þeim nemendum sem höfðu sögu um þunglyndi en væru ekki 

í núverandi þunglyndislotu og þeim sem höfðu aldrei upplifað þunglyndi. Því næst var sendur 

tölvupóstur á þá sem uppfylltu skilyrðin og þeim boðið að halda áfram í rannsókninni. Þeir 

sem samþykktu þátttöku voru beðnir um að hafa samband við ábyrgðamann rannsóknarinnar 

sem bókaði þátttakendur í fyrirlögn hjá meðrannsakendum. Einnig var rannsóknin kynnt í 

tímum hjá nemendum þar sem áhugasamir skráðu sig hjá meðrannsakendum.  

 

Matsviðtal 

Fyrri hluti rannsóknarinnar var matsviðtal þar sem þátttakendur svöruðu sex 

spurningalistum og tekið var við þá greiningarviðtal. Þátttakendur voru fyrst beðnir um að 

lesa almennar upplýsingar um rannsóknina og skrifa undir samþykkisyfirlýsingu vegna 

þátttöku í rannsókninni. Samþykkisyfirlýsing var sett í lokað umslag til að ekki væri hægt að 

tengja nöfn þátttakenda við svörin. Þátttakendum var einnig boðið að láta hafa samband við 

sig vegna eftirfylgdarrannsóknar og þeir beðnir um að skilja eftir nafn og netfang eða 

símanúmer sem var sett í lokað umslag. Næst voru þátttakendurnir beðnir um að svara 

spurningalistunum sem voru: bakgrunnsupplýsingar, kvíðakvarði Becks, þunglyndiskvarði 

Becks, spurningalisti um tilfinninganæmi (ERS), spurningalisti um tilfinningastjórnun (DERS) 

og áfallalisti (The Childhood Traumatic Event Scale). Búið var að raða listunum í 

mismunandi röð til að jafna út röðunaráhrif og þátttakendur fengu næði til að svara listunum. 

Áður en þátttakendur svöruðu listunum voru þeir beðnir um að merkja þá með kóða sem 

samanstóð af síðustu fjóru tölustöfunum í kenntitölu þeirra ásamt fyrsta staf í nafni föður og 

fyrsta staf í nafni móður. Útskýrt var fyrir þeim að þetta væri gert svo að hægt væri að tengja 

saman svör þeirra úr fyrri heimsókn við seinni heimsókn, án þess að rekja þau til einstakra 

þátttakanda. Eftir útfyllingu spurningalistanna var farið í gegnum geðgreiningarviðtalið MINI, 
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og þegar því var lokið fengu þátttakendur upplýsingar um hvort þeir náðu 

greiningarskilmerkjum fyrir einhverjar geðraskanir.  

 

Prófun í tilraunaaðstæðum 

Innan við viku eftir fyrri fyrirlögnina mættu þátttakendur í síðari hluta rannsóknarinnar. 

Í seinni hlutanum svöruðu þátttakendur  fimm spurningalistum og leystu tvö tilraunaverkefni.  

Byrjað var á að kynna í hverju seinni hluti rannsókninnar fólst og endurtaka upplýsingar um 

trúnað. Þátttakendur voru svo beðnir um að svara fimm sjálfsmatslistum; spurningalista um 

jákvæð og neikvæð geðhrif (PANAS), spurningalista um þunglyndisnæmi (LEIDS-R), 

sjálfsmatskvarða fyrir vanabundna hegðun, spurningalista um heilabrot (RRS) og 

spurningalista um upplifanir (EQ). Listarnir voru lagðir fyrir í mismunandi í röð til að jafna út 

röðunaráhrif og þátttakendur fengu næði til að svara listunum. Þátttakendur voru beðnir að 

merkja listana með sama kóða og í fyrri fyrirlögn. Því næst var Ávaxtaleikurinn útskýrður 

með fyrirmælum og glærum og þátttakendur fengu að gera æfingarverkefni áður en 

raunverulegi leikurinn hófst. Þátttakendur fóru í gegnum öll stigin í leiknum og að því loknu 

svöruðu þeir spurningalista sem tengdist tilrauninni. Þar á eftir var næsta verkefni undirbúið. 

Þátttakendur voru beðnir um að svara spurningalista um viðhorf (DAS, útgáfa A eða B) og því 

næst að meta líðan sína (VAS). Því næst voru þeir beðnir um að hlusta á tæplega 10 mínútna 

langt tónverk og á meðan rifja upp tímabil í lífi þeirra þegar þeir voru daprir. Að því loknu 

mátu þeir líðan sína (VAS) og svöruðu spurningalista um viðhorf (DAS, útgáfa A eða B). Að 

lokum fengu þátttakendur greiddar 2.000 kr. fyrir að leggja rannsókninni lið. 

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Við úrvinnslu gagna var tölfræðiforritið SPSS (20.0) notað. Áður en byrjað var á 

tölfræðiúrvinnslu þá var athugað hvort það væri einhver gildi sem vantaði (missing values). 

Það kom í ljós að það vantaði einhver gildi og því var ákveðið að bæta atriðin upp með 

meðaltali seríunnar. Við útreikningana voru notuð óháð t-próf (independent-samples t-test), 

dreifigreining með óháðri fylgifrumbreytu (analysis of covariance; ANCOVA) og blönduð 

dreifigreining með óháðri fylgifrumbreytu (Mixed-design analysis of covariance; ANCOVA). 

Einnig var reiknuð út fylgni (bivariate correlation) og hlutfylgni (partial correlation). 
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Niðurstöður 

Byrjað var á að skoða lýsandi tölfræði bakgrunnsbreyta í samanburðarhópi og tilraunahópi. 

Niðurstöður eru birtar í töflu 2. 

 

Tafla 2. Bakgrunnsupplýsingar, meðferðarsaga og geðgreiningar 

Meirihluti þátttakenda var konur en hóparnir voru nokkuð sambærilegir hvað varðar 

aldur, kynjahlutfall, menntunarstig og hjúskaparstöðu. Í samanburðarhópi var lítill hluti 

þátttakenda í einhvers konar meðferð á meðan tilraun stóð og hafði einn áður þegið meðferð. Í 

 Samanburðarhópur  

(n=26) 

Tilraunahópur  

(n=25) 

Kyn (%)     

  Konur 21 (80,8) 23 (92,0) 

  Karlar 5 (19,2) 2 (8,0) 

Aldur (M, Sf) 26,8 (8,4) 30,0 (8,8) 

  Spönn (20-48) (19-48) 

Menntun (%)   

  Famhaldsskólapróf 18 (69,2) 13 (52,0) 

  Grunnpróf í háskóla 5 (19,2) 9 (36,0) 

  Framhaldspróf í háskóla 3 (11,5) 3 (12,0) 

Hjúskaparstaða (%)   

  Gift(ur)/kvænt(ur) 4 (15,4) 4 (16,0) 

  Trúlofuð/í sambúð 9 (34,6) 9 (36,0) 

  Einstæð(ur) 13 (50,0) 12 (48,0) 

Meðferð núna (%) 2 (7,7) 9 (36,0) 

  Hugræn atferlismeðferð 1 (3,8) 1 (4,0) 

  Lyfjameðferð 1 (3,8) 6 (24,0) 

  Önnur sálræn meðferð 0 (0,0) 2 (8,0) 

  Meðferð af öðrum toga 0 (0,0) 2 (8,0) 

Meðferð áður (%) 1 (3,8) 21 (84,0) 

  Hugræn atferlismeðferð 1 (3,8) 10 (40,0) 

  Önnur sálræn meðferð 0 (0,0) 8 (32,0) 

  Meðferð af öðrum toga 1 (3,8) 10 (40,0) 

Geðgreiningar (%)   

  Saga um felmtusröskun  1 (3,8) 3 (12,0) 

  Félagsfælni  1 (3,8) 0 (0,0) 

  Liðið örlyndistímabil 0 (0,0) 3 (12,0) 

  Víðáttufælni án sögu um felmturröskun  0 (0.0) 3 (12,0) 

  Almenn kvíðaröskun  0 (0,0) 3 (12,0) 

Innlögn á geðdeild 0 (0,0) 3(12,0) 
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tilraunahópi var rúmlega þriðjungur í meðferð á meðan tilraun stóð og hans hafði áður þegið 

meðferð (sjá töflu 2).  

 

Einkenni, líðan og endurteknar hugsanir 

Niðurstöður fyrir mun á hópum á einkennum, líðan og endurteknum hugsunum eru 

birtar í töflu 3. Tilraunahópur hafði marktækt hærri skor en samanburðarhópur á 

spurningalista fyrir þunglyndiseinkenni (BDI-II), t(49)= -2,73 p= 0,01 og kvíðaeinkenni 

(BAI), t(49)= -2,12, p= 0,04. Þar sem ekki var munur á BAI skorum þegar stjórnað var fyrir 

áhrifum BDI-II með dreifigreiningu með óháðri fylgifrumbreytu (ANCOVA), F(1,49)= 0,15, 

p= 0,70, verður aðeins stjórnað fyrir BDI-II skorum í útreikningum. Ekki var munur á 

jákvæðum, t(49)= -0,03, p= 0,98, eða  neikvæðum geðhrifum, t(49)= -0,17, p= 0,87, á milli 

hópa.  

Tafla 3. Meðaltöl og staðalfrávik á spurningalistum sem mæla þunglyndis- og kvíðaeinkenni, 

geðhrif og endurteknar hugsanir 

  
Samaburðarhópur Tilraunahópur 

  M Sf  M Sf 

BDI-II 3,81 3,59 7,04
a
 4,80 

BAI 4,61 4,21 7,64
 a
 5,87 

PANAS     

  Jákvæð 32,15 6,06 32,15 6,04 

  Neikvæð 13,11 4,66 13,32 3,86 

RRS     

  Grufl 7,00 2,02 10,52
 b
 3,75 

  Íhugun 7,35 1,90 11,28
 b
 3,12 

M= meðaltal, Sf=staðalfrávik. 
a
Marktækur munur á meðaltölum hópa samkvæmt niðurstöðu  t-prófs óháðra hópa 

(p <0,05), 
b
Marktækur munur á meðaltölum hópa samkvæmt niðurstöðu dreifigreingu með óháðri 

fylgifrumbreytu (BDI-II) (p <0,05).  

Gert var ráð fyrir að tilraunahópur myndi hafa ríkari tilhneigingu til heilabrota en 

samanburðarhópur. Niðurstöður dreifigreiningar (ANCOVA) með hópagerð sem frumbreytu, 

BDI-II skor sem fylgifrumbreytu og heilabrot sem fylgibreytu sýndu að tilraunahópur hafði 

marktækt hærri skor á þunglyndisgrufli, F(1,49)= 9,99, p= 0,003 og  íhugun, F(1,49)= 22,16, 

p= 0,00002. Þetta styður tilgátuna um að tilraunahópur hafi ríkari tilhneigingu til heilabrota en 

samanburðarhópur.  
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Hugnæmi 

Gert var ráð fyrir ríkara hugnæmi í tilraunahópi en samanburðarhópi og eru meðaltöl og 

staðalfrávik fyrir mælingar á hugnæmi í tilraunaaðstæðum og á sjálfsmatslista (LEIDS-R) birt í töflu 

4.  

Tafla 4. Meðaltöl og staðalfrávik mælinga á hugnæmi  

 

 
Samanburðarhópur Tilraunahópur  

  M Sf M Sf 

LEIDS-R 27,88 14,98 48,32
a
 16,16 

VAS fyrir  42,15 19,48 41,04 22,35 

VAS eftir 19,19 27,23 15,28 34,73 

DAS fyrir 99,23 24,94 118,56 25,42 

DAS eftir  98,00 28,70 113,64 26,45 

M= meðaltal, Sf=staðalfrávik, 
a
Marktækur munur á meðaltölum hópa samkvæmt niðurstöðu dreifigreingu með 

óháðri fylgifrumbreytu (BDI-II) (p <0,05). 

Dreifigreining (ANCOVA) með hópagerð sem frumbreytu, BDI-II skor sem 

fylgifrumbreytu og sjálfsmat á hugnæmi (LEIDS-R) sem fylgibreytu sýndi að tilraunahópur 

hafði marktækt hærri skor heldur en samanburðarhópur, F(1, 49)= 12,50, p= 0,001. Þessar 

niðurstöður styðja tilgátuna um að tilraunahópur hafi ríkari hugnæmi en samanburðarhópur. 

Til að skoða mun í hugnæmi í tilraunaaðstæðum var fyrst kannað hvort tónlistarinngrip 

hefði haft tilætluð áhrif á líðan þátttakenda. Blönduð dreifigreining með hópagerð sem 

millihópafrumbreytu,  tímasetningu mælingar á líðan sem innanhópafrumbreytu (fyrir inngrip; 

eftir inngrip), BDI-II sem fylgifrumbreytu og líðan (VAS) þátttakenda sem fylgibreytu sýndi 

að megináhrif hópagerðar voru ekki marktæk, F(1,49)= 0,86 p= 0,36, en megináhrif tíma voru 

það, F(1,49)= 8,50, p= 0,005. Samvirkni hóps og tíma var ekki marktæk, F(1,49)= 0,002, p= 

0,96. Þetta þýðir að líðan þátttakenda var marktækt verri eftir tónlistarinngrip og var sú 

breyting óháð hópagerð (sjá töflu 4).   

Niðurstöður blandaðrar dreifigreiningar með hópagerð sem millihópafrumbreytu, 

tímasetningu mælingar á neikvæðum viðhorfum (fyrir inngrip; eftir inngrip) sem 

innanhópafrumbreytu, BDI-II sem fylgifrumbreytu og neikvæð viðhorf (mæld með DAS), 

sem fylgibreytu, sýndi að megináhrif hóps voru ekki marktæk, F(1,49)= 1,95, p= 0,17, en 

megináhrif tíma voru það, F(1,49)= 5,98, p=0,02. Samvirkni hóps og tíma var ekki marktæk, 

F(1,49)= 2,71, p= 0,11. Þetta þýðir að þátttakendur höfðu marktækt lægra skor á DAS eftir 

inngrip, óháð hópagerð. Það gekk því hvorki eftir að viðhorf yrðu almennt neikvæðari í 

kjölfar tónlistarinngrips, þar sem þátttakendur mátu viðhorf sín jákvæðari eftir tónlistarinngip,  
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né að sú breyting væri meiri í tilraunahópi heldur en samanburðarhópi. Þessar niðurstöður 

styðja því ekki tilgátu rannsóknarinnar um ríkara hugnæmi hjá þeim sem hafa sögu um 

þunglyndi, þegar hugnæmi er mælt í tilraunaaðstæðum.  

Vanabundin hegðun  

Gert var ráð fyrir að tilraunahópur myndi hafa meiri tilhneigingu til vanabundinnar 

hegðunar en samanburðarhópur og var þetta athugað með drefigreiningu og blandaðri 

dreifigreiningu. 

 

Hugrænn vani metinn með sjálfsmatskvarða (SRHI) 

Niðurstöður dreifigreiningar með hópagerð sem frumbreytu, BDI-II sem 

fylgifrumbreytu og sjálfsmat á hugrænum vana (SRHI) sem fylgibreytu sýndu að 

tilraunahópur (M= 48,32, Sf= 14,59) skoraði marktækt hærra, F(1,49)= 8,089, p= 0,007, en 

samanburðarhópur (M= 34,35, Sf= 14,1). Þetta styður tilgátuna um að tilraunahópur hefði 

meiri tilhneigingu til vanabundinnar hegðunar þegar um endurteknar neikvæðar hugsanir er 

að ræða. 

 

Mat á vanabundinni hegðun í tilraunaaðstæðum (Ávaxtaleikurinn) 

Þar sem fjórir þátttakendur misskildu Ávaxtaleikinn í fyrirlögn vou þeir teknir út úr 

gagnasafninu í útreikningum á niðurstöðum úr leiknum. Þar með voru eftir 24 í tilraunahópi 

og 23 í samanburðarhópi.  

Byrjað var að athuga hvort frammistaða þátttakenda í hópunum væri sambærileg á 

þjálfunarstigi leiksins og var það gert með því að skoða annars vegar  nákvæmni í svörum 

þeirra og hins vegar viðbragðstíma svara (sjá töflu 5 og myndir 2 og 3). Niðurstöður 

blandaðrar dreifigreiningar með tegund lotu sem innanhópafrumbreytu, hópagerð sem 

millihópafrumbreytu og BDI-II skor sem fylgifrumbreytu sýndu að svo var, því megináhrif 

fyrir tegund lotu voru marktæk, bæði fyrir nákvæmni, F(1,44)= 60,89, p= 0,000001, og 

viðbragðstíma F(1,44)= 40,64, p= 0,05, en samvirkni hópagerðar og tegund lotu var það ekki, 

F(1,44)= 1,03, p= 0,32 og F(1,44)= 0,002, p= 0,96. Þetta þýðir að frammistaða þátttakenda í 

báðum hópum var sambærileg á þjálfunarstigi leiksins. 
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Tafla 5. Nákvæmni og viðbragðstími í Ávaxtaleiknum    

 
Mynd 2. Nákvæmni svara þátttakenda í hverri lotu á þjálfunarstigi ávaxtaleiksins 

 

 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

1 2 3 4 5 6 7 8 

N
á

k
v

æ
m

n
i 

(%
) 

Lotur 

Tilraunahópur  

Samanburðarhópur 

          Glappaskotspróf 

  Þjálfun Ógilding útkomu Verðmætt Óverðmætt 

Hópur M Sf M Sf M Sf M Sf 

Tilraunahópur                 

Nákvæmni (%) 88,92 7,96 97,22 6,70 94,04 12,31 80,78 35,50 

Viðbragðstími (ms) 1004,32 244,69 1653,93 1203,06 905,66 149,41 709,42 388,59 

Samanburðarhópur 
        

Nákvæmni (%) 86,42 11,13 92,00 14,24 90,56 16,46 82,78 29,21 

Viðbragðstími (ms) 1034,37 279,34 1699,19 1009,30 935,23 216,42 778,31 456,06 

a Viðbragðstími á bæði við um rétt og röng svör. 
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Mynd 3. Viðbragðstími þáttakenda í hverri lotu á þjálfunarstigi ávaxtaleiksins 

 

Spurningalisti 

Lagður var fyrir spurningalisti til að athuga hvort munur væri á samanburðarhópi og 

tilraunahópi með tilliti til tengsla á milli; viðbragðs og áreitis, viðbragðs og útkomu, og  

áreitis og útkomu. Gert var ráð fyrir að tilraunahópur myndi eiga erfiðara með að læra 

tengslin á milli áreitis og útkomu, og viðbragðs og útkomu en að hópunum myndi ganga 

jafnvel að læra tengslin á milli áreitis og viðbragðs. Niðurstöðurnar eru birtar í töflu 6. 

 

Tafla 6. Niðurstöður úr spurningalista um rétt svör og öryggi í svörum í Ávaxtaleiknum 

  Áreiti – viðbragð Viðbragð - útkoma Áreiti – útkoma 

  M Sf M Sf M Sf 

Tilraunahópur             

  Fjöldi réttra svara (%)* 5,95 (99,0) 0,21 5,77 (96,0) 0,53 5,50 (92,0) 0,80 

  Öryggisskali** 8,57 1,64 8,40 1,90 8,36 1,57 

Samanburðarhópur             

  Fjöldi réttra svara(%)* 5,60 (93,0) 0,91 5,48 (91,0) 0,92 4,96 (83,0) 1,67 

  Öryggisskali** 8,36 1,89 7,48 2,77 7,57 2,41 

* Á bilinu 0-6 

**Á bilinu 0-10. 

 

Niðurstöður dreifigreiningar með hópagerð sem frumbreytu, BDI-II skor sem 

fylgifrumbreytu og fjöldi réttra svara sem fylgibreytu sýndi að ekki var marktækur munur á 
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hópum hvað varðar fjölda réttra svara í flokkunum áreiti og viðbragð, F(1,44)= 1,38, p= 0,25, 

viðbragð og útkoma, F(1,44)= 1,05, p= 0,31, og áreiti og útkoma, F(1,44)= 1,08, p= 0,30. 

Niðurstöður sýndu einnig að ekki væri munur milli hópa á því hversu öryggir þeir voru í 

svörum sínum í þessum sömu flokkum: áreiti og viðbragð, F(1,44)= 0,07, p= 0,79, viðbragð 

og útkoma, F(1,44)= 0,82, p= 0,37, áreiti og útkoma F(1,44)= 1,07, p= 0,31. Þetta þýðir að 

þekking þátttakenda var sambærileg í tilraunahóp og samanburðarhóp. 

 

Ógilding útkomu: Búist var við að tilraunahópur væri ónámkvæmari og hefði lengri 

viðbragðstíma á þessu verkefni. Niðurstöður dreifigreiningar með hópagerð sem frumbreytu, 

nákvæmni og viðbragðstíma sem fylgibreytu, og BDI-II sem fylgifrumbreytu, sýndu að ekki 

var marktækur munur á samanburðarhópi og tilraunahópi á nákvæmni, F(1,44)= 1,65, p= 

0,21, og viðbragðstíma, F(1,44)= 0,001, p= 0,98. Þetta þýðir að notkun reglustýrðar hegðunar 

í hópunum var sambærileg á þessu verkefni (sjá töflu 6).  

 

Glappaskotsprófið: Niðurstöður úr glappaskotsprófinu má sjá í töflu 7. Gert var ráð fyrir að 

tilraunahópur myndi sýna ríkari tilhneigingu til vanabundinnar svörunar á glappaskotsprófinu 

í Ávaxtaleiknum heldur en samanburðarhópur. Til að prófa það var reiknuð blönduð 

dreifigreining með hópagerð sem millihópafrumbreytu, gildi útkomu (verðmæt; óverðmæt) 

sem innanhópafrumbreytu, BDI-II sem fylgifrumbreytu og nákvæmni í svörum sem 

fylgibreytu. Greining megináhrifa sýndi að ekki var marktækur munur á svarhlutfalli í 

tilraunahópi og samanburðarhópi, F(1,44)= 0,08, p= 0,79, en svarhlutfall óverðmætra ávaxta 

var marktækt lægra en svarhlutfall verðmætra ávaxta, F(1, 44)= 105,05, p= 0,000001. 

Samvirkni hópagerðar og gildi útkomu var ekki marktæk, F(1,44)= 2,47, p= 0,12. Þetta þýðir 

að nákvæmni í svörun var minni þegar um óverðmæta ávexti var að ræða heldur en verðmæta. 

Ekki reyndist vera munur í frammistöðu þátttakenda í tilrauna- og samanburðarhóp á 

glappaskotsprófinu. Niðurstöður Ávaxtaleiksins styðja því ekki tilgátuna um að tilraunahópur 

hafi meiri tilhneiginu til vanabundinnar svörunar á þessu prófi. 
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Tafla 7. Meðaltal hlutfalls réttra svara þegar útkoma er verðmæt eða óverðmæt í 

glappaskotsprófi Ávaxtaleiksins 

  Samanburðarhópur Tilraunahópur 

  M Sf M Sf 

Verðmæt útkoma 85,67 19,28 89,52 11,78 

Óverðmæt útkoma 24,55 21,45 18,81 21,83 

     
 

Áföll 

Eins og áður kom fram geta áföll verið áhættuþáttur fyrir bakslag í þunglyndi. Fjöldi 

þátttakenda sem hefur lent í áfalli yfir ævina, sem og kynferðis- og líkamlegu ofbeldi 

sérstaklega, samkvæmt áfallalistanum (CTES-RTES), er birt í töflu 8.  

 

Tafla 8. Fjöldi og hlutfall þátttakenda í tilraunahópi og samanburðarhópi sem hafa sögu um 

áfall samkvæmt CTES-RTEC spurningalistanum* 

  Samanburðarhópur  Tilraunahópur 

Áföll  24 (92,3%) 25 (100%) 

   Kynferðis- og líkamlegt ofbeldi 6 (23,0%) 17 (68%) 

 
 

*spurning 6 á RTEC var ekki reiknuð með þar sem hún snýst um breytingar í námi og starfi (bæði jákvæðar og neikvæðar breytingar) 

Í töflu 8 sést að allir þátttakendur í tilraunahópi töldu sig hafa orðið fyrir einhvers konar 

áfalli á lífsleiðinni, og flestir í samanburðarhópi. Meirihluti þátttakenda í tilraunahópi hafði 

orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi en minnihluti þátttakenda í samanburðarhópi. Við skoðun 

fjölda áfalla kom í ljós að þeir sem voru í tilraunahópi höfðu að meðaltali 5,08 sinnum lent í 

áfalli yfir ævina á meðan samanburðarhópur hafði lent 3,08 sinnum í áfalli yfir ævina. Þessi 

munur var marktækur þar sem tilraunahópur hafði marktækt oftar lent í áfalli t(49)= -3,56, p= 

0,001, en samanburðarhópur. 

Tengsl heilabrota og hugnæmis við vana með tilliti til áfallasögu 

Samkvæmt tilgátu var gert ráð fyrir fylgni á milli hugnæmis og heilabrota. Þetta var 

skoðað með fylgniútreikningum þar sem fylgni á milli sjálfsmats á hugnæmi (LEIDS-R) og í 

tilraunaaðstæðum (DAS) við heilabrot (íhugun og þunglyndisgrufl) í hvorum hópi fyrir sig 

var skoðuð (sjá töflu 9). Niðurstöður sýndu að marktæk fylgni var á milli hugnæmis í 
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tilraunaaðstæðum (DAS) og íhugunar í samanburðarhópi. Niðurstöður sýndu einnig að 

sjálfsmat á hugnæmi (LEIDS-R) hafði fylgni við þunglyndisgufls í báðum hópum. Sjálfsmat á 

hugnæmi (LEIDS-R) hafði marktæka fylgni við íhugun í samanburðarhóp. Þetta bendir til að 

íhugun hafi tengsl við hugnæmi (DAS og LEIDS-R) í samanburðarhópi og að þunglyndisgrufl 

hafi tengsl við hugnæmi (LEIDS-R) í tilrauna- og samanburðarhópi. Þessar niðurstöður styðja 

að hluta til tilgátuna um að fylgni sé á milli hugnæmis og heilabrota í tilraunahópi.  

 

Tafla 9. Fylgni á milli heilabrota, hugnæmis og vanabundinnar hegðunar hjá tilraunahópi 

(fyrir neðan skálínu) og samanburðarhópi (fyrir ofan skálínu). 

 RRS 

(grufl) 

RRS 

(íhugun) 

DAS munur LEIDS-R Glappaskotspróf SRHI 

RRS (grufl)  0,21 0,15 0,52* -0,30 0,19 

RRS (íhugun) 0,61*  0,65* 0,48* 0,19 0,11 

DAS munur 0,16 0,01  0,47* 0,22 0,02 

LEIDS-R 0,54* 0,24 0,12  0,12 0,19 

Glappaskotspróf -0,07 -0,01 0,09 0,06  -0,10 

SRHI 0,49* 0,26 0,07 0,24 0,03  

*p < 0,05. 

Samkvæmt tilgátu var gert ráð fyrir fylgni á milli heilabrota og vanabundinnar 

hegðunar. Niðurstöður sýndu að fylgni var á milli þunglyndisgrufls og sjálfsmats á 

vanabundinni hegðun (SRHI) í tilraunahópi. Þetta munstur kom þó ekki fram þegar 

vanabundin hegðun var mæld með frammistöðu á glappaskotsprófinu. Engin marktæk tengsl 

komu heldur fram við íhugunarkvarða RRS (sjá töflu 9).  Þetta styður að hluta til tilgátuna um 

að tengsl séu á milli heilabrota og vanabundinnar hegðunar í tilraunahóp. 

Gert var ráð fyrir að fylgni á milli heilabrota og vanabundinnar hegðunar myndi skýrast 

af fyrri áfallasögu. Kannað var hvort tengsl þunglyndisgrufls og vanabundinnar hegðunar 

(SRHI) í tilraunahóp, væru háð fyrri áfallasögu. Reiknuð var hlutfylgni þar sem stjórnað var 

fyrir áhrif skora á áfallalistanum. Hlutfylgni grufls og sjálfsmats á vanabundinni hegðun 

(SRHI) reyndist ómarktæk í tilraunahópi, ryxz = -0,15, p= 0,48 sem bendir til að vanabundin 
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tilhneiging til þunglyndisgrufls sé tengd fyrri áföllum hjá fólki með þunglyndissögu. Sömu 

niðurstöður fengust þegar stjórnað var fyrir sögu um kynferðislegt og líkamlegt ofbeldi. Þetta 

styður að hluta til tilgátuna um að tengslin á milli heilabrota og vanabundinnar hegðunar 

skýrist vegna fyrri áfallasögu. 

 Samkvæmt tilgátu var gert ráð fyrir fylgni á milli hugnæmis og vanabundinnar 

hegðunar. Þetta var skoðað með fylgniútreikningum á milli sjálfsmats á hugnæmi (LEIDS-R) 

og í tilraunaaðstæðum (DAS) við sjálfsmat á vanabundinni hegðun (SRHI) og í 

tilraunaaðstæðum (glappaskotspróf). Niðurstöður sýndu að fylgni á milli hugnæmis og 

vanabundinnar hegðunar var ómarktæk í öllum tilvikum, bæði í heildarúrtakinu og í hópum 

(sjá töflu 9). Þetta bendir til að ekki séu tengl á milli hugnæmis og vanabundinnar hegðunar. 

Þessar niðurstöður styðja því ekki tilgátuna um að fylgni sé á milli hugnæmis og 

vanabundinnar hegðunar né tilgátuna að tengslin séu vegna áhrifa af fyrri áfallasögu. 
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Umræða 

Markmið þessarar rannsóknar var að athuga tilhneigingu til hugnæmis, heilabrota og 

vanabundinnar hegðunar og bera þessa þætti saman hjá fólki með sögu um þunglyndi og enga 

slíka sögu. Einnig var athugað hvort fyrri áfallasaga hefði áhrif á tengsl þessara hugsmíða. 

Þessir næmisþættir hafa ekki verið rannsakaðir saman í fyrri rannsóknum auk þess sem sú 

tilgáta að líta megi á tilhneigingu til heilabrota sem vanabundna hegðun (mental habit) er ný 

af nálinni.  

Hugnæmi og heilabrot 

Búist var við að þeir sem væru með sögu um þunglyndi myndu hafa ríkara hugnæmi en 

þeir sem ekki hefðu slíka sögu. Þessi tilgáta hlaut stuðning þegar hugnæmi var mælt með 

sjálfsmatsspurningalista en ekki þegar hugnæmi var mælt með frammistöðu á verkefni í 

tilraunaaðstæðum. Sjálfsmatsspurningalisti (LEIDS-R) fyrir hugnæmi hefur verið notaður í 

fáum rannsóknum en niðurstöður úr nýlegri rannsókn sýna að mælingin spáir fyrir um bakslag 

í þunglyndi í hópi fólks með enga fyrri sögu um slíkt (Kruijt o.fl., 2013) en enn á eftir að 

athuga próffræðilega eiginleika íslensku þýðingarinnar. Þótt fjöldi fyrri rannsókna sem notast 

við mælingu á hugnæmi í tilraunaaðstæðum, styðji þá hugmynd að hugnæmi einkenni fólk 

með sögu um þunglyndi (sjá t.d. Gemar, Segal, Sagrati og Kennedy, 2001; Miranda, Gross, 

Persons, og Hahn, 1998; Miranda og Persons, 1988) og spái fyrir um bakslag í þunglyndi (t.d. 

Segal, Kennedy og Gemar, 2006), þá hefur sú hugmynd ekki hlotið stuðning í nokkrum 

rannsóknum (t.d. Brosse, Craighead og Craihead, 1999; Dykman 1997; Jarrett o.fl., 2012; van 

Rijsbergen o.fl., 2013). Það getur því verið að DAS sem mæling á hugnæmi sé ekki sú 

ákjósanlegasta þar sem próffræðilegir eiginleikar B-útgáfu listans hafa ekki verið rannsakaðir 

nægilega þó sýnt hafi verið fram á háa fylgni á milli A og B útgáfu DAS. Það er því óljóst 

hvort þáttabygging og því efnisinnihald atriða sé nægjanlega sambærilegt og því er þessi 

mæling kannski ekki sú heppilegasta. Einnig er ekki búið að skoða próffræðilega eiginleika 

íslensku þýðingarinnar. Hugsanlegt er að þær tvær mælingar á hugnæmi sem notaðar voru í 

þessari rannsókn, taki til mismunandi hliða hugtaksins en slíkt þarf að rannsaka betur. Tekið 

saman þá styðja niðurstöður að hluta til tilgátuna að hugnæmi einkenni þá sem hafi fyrri sögu 

um þunglyndi.   

Búist var við að þeir sem væru með sögu um þunglyndi myndu hafa ríkari tilhneigingu 

til heilabrota en þeir sem ekki hefðu slíka sögu. Niðurstöður sýndu að þeir sem voru með sögu 

um þunglyndi höfðu ríkari tilhneigingu til að hugsa endurtekið um það misræmi sem var á 
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milli núverandi ástands og markmiða (þunglyndisgrufl) og höfðu ríkari tilhneigingu til að 

hugsa endurtekið um eigin þunglyndiseinkenni til að leita að lausn til að uppræta þunglyndið 

(íhugun). Þar sem heilabrot eru talin vera tiltölulega stöðug þá eru þessar niðurstöður í 

samræmi við fyrri rannsóknir sem sýna að tilhneiging til heilabrota einkenni þá sem er í 

núverandi þunglyndi (sjá t.d. Kuehner og Weber, 1999; McLaughlin og Nolen-Hoeksema, 

2011). Í rannsókn Treynor og félaga (2003) kom í ljós að þunglyndisgrufl spáði fyrir um 

lengri þunglyndislotur og endurtekið þunglyndi en íhugun tengdist vægara þunglyndi yfir 

tíma þó það hefði fylgni við núverandi þunglyndiseinkenni. Það væri því áhugavert að fylgja 

þessum hóp eftir og athuga hvort þunglyndisgrufl myndi spá fyrir um lengri lotur og 

endurtekið þunglyndi. 

Búist var við tengslum á milli heilabrota og hugnæmis hjá þeim sem hafa sögu um 

þunglyndi. Þunglyndisgrufl hafði tengsl við sjálfsmatslista fyrir hugnæmi í báðum hópum, en 

engin tengsl voru við hugnæmi mælt í tilraunaaðstæðum. Þetta þýðir að því meira sem 

þunglyndisgruflið er því meiri líkur eru á hugnæmi sé miðað við spurningalistamælingar. Þó 

er ekki á miklu að byggja þar sem þetta hefur ekki verið rannsakað mikið. Rannsókn Moulds 

og félaga (2008) sýndi fram á tengsl á milli heilabrota og hugnæmi, en tengsl undirkvarða 

heilabrota við hugnæmi hafa ekki verið skoðuð áður. Báðar mælingar á hugnæmi höfðu 

jákvæð tengsl við íhugun hjá þeim sem höfðu enga þunglyndissögu. Eðlilegt er að það komi 

fram fylgni á milli þessara hugsmíða hjá þeim sem ekki hafa sögu um þunglyndi þar sem 

þunglyndisgrufl og íhugun eru taldir vera stöðugir þættir, þ.e. persónubundin tilhneiging, en 

vísbendingar eru um að þunglyndisgrufl hafi sterkari forspá fyrir þunglyndi hjá þeim sem er 

viðkvæmari fyrir, til dæmis vegna áfalla (Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). Því var búist 

við að tengslin á milli hugnæmis og heilabrota hjá þeim sem væru með sögu um þunglyndi 

gætu verið tilkomin vegna áfallasögu fólks. Fylgnisamband þessara tveggja mælinga breyttist 

ekki þegar stjórnað var fyrir áfallasögu sem gengur gegn þeirri hugmynd.  

 

Tengsl hugnæmis og heilabrota við vana með tilliti til áfallasögu 

Búist var við að þeir sem væru með sögu um þunglyndi myndu hafa ríkari tilhneigingu 

til vanabundinnar hegðunar en þeir sem ekki hefðu slíka sögu. Niðurstöður sjálfsmatslista 

gáfu til kynna að fyrrum þunglyndir hefðu ríkari tilhneigingu til vanabundinnar hegðunar 

(hugræns vana) þegar um endurteknar neikvæðar hugsanir var að ræða sem er í samræmi við 

tilgátuna. Hins vegar fékk þessi tilgáta ekki stuðning þegar um mælingu úr tilraunaaðstæðum 
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var að ræða. Um tvær ólíka mælingar á hugnæmi getur verið að ræða. Ávaxtaleikurinn mælir 

almenna vanabundna hegðun, þar sem athugað er hvort að þeir sem hafa þunglyndissögu reiði 

sig meira á vanabundna hegðunarstjórn vegna erfiðleika við reglustýrða stjórn. 

Niðurstöðurnar benda því til að fólk með þunglyndissögu hafi enga truflun í reglustýrða 

kerfinu en það er hægt að álykta að þeir hafi tilhneigingu til hugræns vana og það er í 

samræmi við niðurstöður fyrri rannsókna (Verplanken, 2006; Verplanken o.fl., 2007) og 

hugmyndir Watkins og Nolen-Hoeksema (2014). 

Búist var við að tengsl væru á milli heilabrota og vanabundinnar hegðunar. Niðurstöður 

sýndu tengsl á milli þunglyndisgrufls og sjálfsmats á vanabundinni hegðun en ekki við 

mælingu í tilraunaaðstæðum. Þessar niðurstöður koma kannski ekki á óvart þar sem eðli vana 

í tilraunaðstæðum var mun almennari, það var í raun verið að mæla tilhneigingu sem líklega 

er að hluta til meðfædd, en sjálfsmatslistinn fyrir hugrænan vana metur líklega hegðun sem í 

upphafi var lærð samanber hugmyndir um tilurð heilabrota samkvæmt upphaflegri kenningu 

Nolen-Hoeksema (1991). Þetta styður hugmynd Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) þar sem 

gert er ráð fyrir því að heilabrot geti orðið að hugrænum vana þegar vanlíðan og heilabrot 

hafa parast það oft saman að vanlíðan fer að kveikja á heilabrotum. Ástæðan fyrir því að þetta 

þróast er ekki vegna næmni heldur verða heilabrot vanabundin hegðun vegna afleiðinga 

aðstæðna, atburða (t.d. áfalla) og samskipta við umhverfið. Það er því hægt að segja að þetta 

sé lært viðbragð sem síðan verður sjálfvirkara en hefur ekki með meðfædda eiginleika að gera 

(truflun í reglustýrða kerfinu). Þeir sem verða fyrir áföllum bregðast við til dæmis með 

endurteknum hugsunum og litlum sveigjanleika í hegðun, þannig geta áföll aukið líkurnar á 

óhjálplegum endurteknum hugsunum sem parast við neikvætt skap.  

 Búist var við að að tengslin á milli heilabrota og vanabundinnar hegðunar sé hægt að 

skýra með áfallasögu. Niðurstöður sýndu að tengslin á milli grufls og sjálfsmats á 

vanabundinni hegðun hurfu hjá þeim sem hafa sögu um þunglyndi þegar stjórnað var fyrir 

áfallasögu, sem bendir til að vanabundin tilhneiging til þunglyndisgrufls sé tengd fyrri 

áföllum hjá fólki með þunglyndissögu. Sömu niðurstöður fengust þegar stjórnað var fyrir 

sögu um kynferðislegt og líkamlegt ofbeldi. Þetta styður tilgátuna um að tengslin á milli 

heilabrota og vanabundinnar hegðunar megi ef til vill skýra með áfallasögu fólks. Þetta er í 

samræmi við hugmynd Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) þar sem gert er ráð fyrir að 

vanabundin heilabrot geti þróast vegna fyrri áfölla, þar sem þeir sem hafa lent í áföllum geta 

átt erfitt með að nálgast sín markmið, þ.e. að upplifa öryggi, tengsl og skilning og að hugsa 
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endurtekið um það mun valda vanlíðan (Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). Áföll geta því 

verið áhættuþáttur fyrir sterkari tengslum á milli heilabrota og vanabundinnar hegðunar. 

Niðurstöður sýndu hins vegar að ekki voru nein tengsl milli hugnæmis og mælinga á 

vanabundinni hegðun. Óljóst er hversu oft fólk þurfi að fara í þunglyndislotu til að hugnæmi 

verði að endurteknum hugsanarhætti.sem hugsanlega hafi vanabundna eiginleika. Eins og 

hefur komið fram áður þá er ekki á miklu að byggja hér og þessi hugmynd aðeins á frumstigi. 

Einnig er ekki mikið vitað um þátt áfalla í hugnæmi, þar sem það hefur ekki verið rannsakað 

áður. 

Samantekt á helstu niðurstöðum 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar er hægt að álykta að hugnæmi, heilabrot og 

hugrænn vani einkenni þá sem hafa sögu um þunglyndi samkvæmt sjálfsmatslistum. 

Niðurstöður sýndu að tengsl væru á milli heilabrota og hugnæmis hjá þeim sem hafa sögu um 

þunglyndi. Þessar niðurstöður gefa til kynna að þessar tvær aðferðir til að bregðast við 

vanlíðan sem hafa mikið verið rannsakaðar aðskilið gætu verið tengdar og því væri áhugavert 

að skoða það í tilliti til meðferðar. Niðurstöður sýndu einnig tengsl á milli þunglyndisgrufls 

og hugræns vana. Þetta er í samræmi við hugmynd Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) þar 

sem gert er ráð fyrir því að heilabrot geti orðið að hugrænum vana þegar vanlíðan og heilabrot 

hafa parast það oft saman að vanlíðan fer að kveikja á heilabrotum. Áhrif fyrri áfalla hafði 

áhrif á þessi tengsl sem gefur til kynna að þessi tengsl á milli heilabrota og vanabundinnar 

hegðunar geti verið skýrð með áhrifum áfalla. Þessar niðurstöður hafa mikilvægt 

meðferðargildi. Það er mikilvægt að vera vakandi fyrir áföllum þegar farið er í 

meðferðarvinnu þar sem þeir eru í meiri áhættu til að hafa endurtekið þunglyndisgrufl sem 

getur aftrað framförum í meðferð. 

 

Takmarkanir og styrkleikar  

Það ber að túlka niðurstöður þessarar rannsóknar með tilliti til takmarkana. Úrtakið í 

rannsókninni er lítið (n= 51) sem getur dregið úr afköstum þeirra prófa sem voru notuð í 

útreikningum. Úrtakið var háskólanemar sem gátu valið hvort þeir svöruðu kynningarbréfi um 

rannsóknina eftir að hafa tekið þátt í vefkönnun og kynjahlutfall var ójafnt í rannsókninni þar 

sem meirihluti þátttakenda var konur. Það er því erfitt að alhæfa niðurstöður yfir á almennt 

þýði. Einnig ber að nefna að þó að þeir sem voru í samanburðarhóp höfðu ekki upplifað 

þunglyndi þegar geðgreiningaviðtal var lagt fyrir þá geta þeir verið næmir fyrir þunglyndi og 
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átt eftir að upplifa þunglyndi. Ekki var búið að skoða próffræðilega eiginleika allra mælitækja 

sem voru notuð í þessari rannsókn í íslensku þýði. Sum þeirra eru nýlega þýdd. Einnig var 

misræmi í niðurstöðum sjálfsmatslista og tilraunaverkefna, varðandi hugnæmi og vanabundna 

hegðun. Það getur verið vegna þess að sjálfsmatslistar og tilraunaverkefni mæla ólíkar hliðar 

sömu hugsmíðar. Sjálfsmatsmælingar eru líklega almennari en tilraunaverkefni sem eru að 

mæla afmarkaða frammistöðu, þ.e. frammistöðu á ákveðnum tímapunkti í ákveðnum 

aðstæðum. Í framhaldi væri áhugavert að mæla heilabrot með tilraunaverkefni en ekki 

einungis sjálfsmatslista og skoða tengsl við hugnæmi og vana í tilraunaaðstæðum. Hugsanlega 

mætti nota aðra aðferð til að meta vanabundnar hugsanir, til dæmis að biðja fólk að skrá í 

dagbók tíðni hugsana og hversu auðveldlega þær kvikna, í ákveðinn tíma. Það er því 

mikilvægt að halda áfram að mæla hugsmíðarnar bæði með sjálfsmatslistum og 

tilraunaverkefnum.  

Það er mikilvægt að fylgja þessum þátttakendum eftir og athuga hvort að tilhneiging til 

hugnæmis, heilabrota og vanabundinnar hegðunar hafi forspágildi fyrir þunglyndi. 

Niðurstöðurnar geta haft meðferðargildi og mikilvægt er að halda áfram að skoða tengslin á 

milli heilabrota og vanabundinnar hegðunar. Séu heilabrot hugrænn vani eins og niðurstöður 

gefa til kynna, þá væri hægt að bæta við atferlisþáttum í meðferð sem vinna að því að skipta 

þeirri hegðun út fyrir hjálplegri hegðun.  
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