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Hugnæmi (cognitive reactivity) og heilabrot (rumination) 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). Tilgangur þessarar rannsóknar var 

að prófa þessa hugmynd ásamt því að skoða tengsl heilabrota og hugnæmis og hvort þessir tveir 

næmisþættir tengist skertri tilfinningastjórn í úrtaki fólks með þunglyndissögu (tilraunahópur) 

og enga slíka sögu (samanburðarhópur). Þátttakendur voru 51 talsins á aldrinum 19-48, þar af 

25 í tilraunahópi og 26 í samanburðarhópi, sem mættu í matsviðtal þar sem þeir svöruðu 

spurningalistum, tekið var við þá hálfstaðlað geðgreiningarviðtal (MINI) auk þess sem þeir 

leystu tvö verkefni sem mæla tilhneigingu til vanabundinnar svörunnar og hugnæmi (breytingar 

í neikvæðum viðhorfum við aukna vanlíðan). Niðurstöður sýndu að tilraunahópur hafði meira  

hugnæmi, ríkari tilhneigingu til heilabrota og vanabundinnar hegðunar og meiri erfiðleika í 

tilfinningastjórn þegar þessir þættir voru metnir með sjálfsmatslistum, en ekki ef litið var til 

frammistöðumælinga í tilraunaaðstæðum. Tengsl voru á milli hugnæmis og heilabrota hjá 

báðum hópum, mælt með sjálfsmatslistum, en frammistöðumælingar þessara hugsmíða voru 

ótengdar. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að tilhneiging til heilabrota hefur eiginleika 

vanabundinnar hegðunar ef miðað er við niðurstöður sjálfsmatslista, sem er í samræmi við 

nýlegar hugmyndir um heilabrot sem hugræna vanabundna hegðun. Einnig benda niðurstöður 

til að heilabrot séu óhjálpleg aðferð við að stjórna tilfinningum og að hugnæmi tengist verri 

tilfinningastjórn.  
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Þunglyndi 

Þunglyndisraskanir (depressive disorders) eru geðraskanir sem einkennast meðal annars af 

depurð eða pirringi sem hefur áhrif á daglega virkni fólks. Alvarlegt þunglyndi (major 

depressive disorder) er algengasta þunglyndisröskunin og einkennist af afmörkuðum 

þunglyndislotum sem vara í að minnsta kosti tvær samfelldar vikur, þótt flestar þunglyndislotur 

vari lengur, og fela í sér greinilegar breytingar í tilfinningum, hugsun og hegðun. Hægt er að 

greina röskunina út frá einni þunglyndislotu en í flestum tilfellum er þunglyndi endurtekið 

(American Psychiatric Association, 2013). Fyrsta þunglyndislota er greind sem alvarleg 

geðlægð (major depressive episode) en greining fyrir endurteknar þunglyndislotur er alvarlegt 

þunglyndi (Dobson og Dozois, 2011b). Helstu einkenni þunglyndis eru depurð eða skertur 

áhugi eða ánægja af flestum athöfnum. Að auki getur þunglyndi falið í sér breytingar á matarlyst 

eða þyngd, breytingar á svefnmynstri (svefnleysi eða of mikill svefn), eirðarleysi eða sljóvgun, 

þreytu eða orkuleysi, finnast maður vera einskis virði eða sektarkennd, einbeitingarerfiðleika 

eða erfiðleika með að taka ákvarðanir og endurteknar dauðahugsanir eða sjálfsvígshugsanir. 

Þessi einkenni valda miklu uppnámi hjá viðkomandi eða truflun í daglegu lífi hans (American 

Psychiatric Association, 2013). Í flestum tilfellum stendur þunglyndi yfir í takmarkaðan tíma 

og varir þunglyndislota yfirleitt í þrjá til sex mánuði án meðferðar (Fennel, 1989). Rannsóknir 

á endurteknu þunglyndi sýna að loturnar verða sífellt lengri (Dobson og Dozois, 2011b). 

Rannsóknir benda til að allt að 40% sjúklinga með alvarlegt þunglyndi uppfylli enn 

greiningarviðmið einu ári síðar og að um 20% sjúklinga upplifi áfram þunglyndiseinkenni þótt 

þau nái ekki greiningarviðmiðum. Þeir sem ná ekki fullum bata eru líklegri til að upplifa aftur 

þunglyndislotu (Winans og Bettinger, 2004). 

Þunglyndi getur dregið mjög úr getu fólks til að takast á við daglegt líf (WHO, e.d.). 

Alvarlegt þunglyndi hefur áhrif á virkni fólks á mörgum sviðum, þar með talið félagsleg 

sambönd, starfsvirkni og námsgetu, og velferð manneskjunnar til lengri tíma (Dobson og 

Dozios, 2011a). Þunglyndi er því talið vera ein helsta orsök skerðingar á starfsgetu og færni 

fólks í heiminum (WHO, e.d.). Í verstu tilfellum getur þunglyndi leitt til sjálfsvígs og talið er 

að um 50% sjálfsvíga megi rekja til þunglyndis (Winans og Bettinger, 2004). 

Algengi þunglyndis 

Þunglyndi byrjar yfirleitt snemma á ævinni, eða á milli 18-30 ára aldurs, þó það geti komið 

fram á hvaða aldri sem er (Fennel, 1989). Á barnsaldri er þunglyndi jafn algengt hjá stelpum 
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og strákum en á unglingsárum breytist það þar sem konur eru tvisvar til þrisvar sinnum líklegri 

til að fá þunglyndi heldur en karlar. Ekki er vitað fyrir víst hvers vegna þessi kynjamunur er til 

staðar (Winans og Bettinger, 2004). 

Alvarlegt þunglyndi er með hæsta lífstíðaralgengi allra geðraskana (Dobson og Dozois, 

2011b). Talið er að um 15-25% fólks upplifi þunglyndi einhvern tímann á ævinni og að 

þunglyndi hafi áhrif á allt að 350 milljón manns á degi hverjum (Landlæknisembættið, 2012; 

WHO, e.d.). Rannsóknir sýna að algengi þunglyndis yfir ævina er 7-12% hjá körlum og 20-

25% hjá konum (Sharp og Lipsky, 2002). Á Íslandi þjást um 12.000-15.000 manns af þunglyndi 

á hverjum tíma (Landlæknisembættið, 2012). Í rannsókninni The World Mental Health Survey, 

sem gerð var á algengi þunglyndis í 17 löndum, kom fram að 1 af hverjum 20 glímdi við 

þunglyndislotu að meðaltali síðastliðið ár (WHO, e.d.). Samkvæmt Alþjóða 

heilbrigðisstofnuninni (World Health Organization) er þunglyndi einn dýrasti sjúkdómur í 

heiminum, bæði í þróuðum löndum og þróunarlöndum, og talið er að árið 2020 verði þunglyndi 

annað helsta heilsufarsvandamál í heiminum á eftir hjartasjúkdómum (ischaemic heart disease) 

(Murray og Lopez, 1998). 

Gerð var allsherjargreining á 27 rannsóknum í 16 Evrópulöndum, meðal annars Íslandi, á 

algengi geðraskana í Evrópu (Wittchen og Jacobi, 2005). Samkvæmt niðurstöðum er 12 mánaða 

algengi alvarlegs þunglyndis talið vera um 8,3% þar sem kynjamunurinn er talsverður, eða 

11,2% hjá konum og 5,5% hjá körlum. Þunglyndi er algengast hjá konum á aldrinum 35-49 ára, 

það er 12,7%, en algengast hjá körlum á aldrinum 18-34 ára, það er 6% (Wittchen og Jacobi, 

2005). Niðurstöður rannsóknar Kessler o.fl. (2003) sýndu að lífstíðaralgengi alvarlegs 

þunglyndis í Bandaríkjunum var 16,2% og 12 mánaða algengi var 6,6%. Meðallengd 

þunglyndislotu var 16 vikur. Mikill samsláttur var á milli alvarlegs þunglyndis og annarra 

geðraskana, aðallega kvíðaraskana. Niðurstöður sýndu einnig að líkur á að upplifa þunglyndi í 

barnæsku eru litlar, en aukast talsvert á unglingsárum (Kessler o.fl., 2003). 

Bakslag og endurtekið þunglyndi 

Þegar manneskja uppfyllir ekki lengur greiningarviðmið fyrir þunglyndi, þ.e. þegar 

þunglyndislotu lýkur er talað um rénun (remission), og ef manneskjan hefur ennþá einhver 

þunglyndiseinkenni er talað um rénun að hluta til (partial remission), en annars um fulla rénun 

(full remission). Bati (recovery) er skilgreindur sem full rénun í ákveðinn tíma, og bakslag 

(relapse) í þunglyndi á sér stað þegar þunglyndiseinkenni byrja að koma að einhverju leyti aftur 
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fram og er ólíkt endurteknu þunglyndi sem á sér stað þegar þunglyndiseinkenni koma að öllu 

leyti fram aftur (Boland og Keller, 2010; Hollon, Stewart og Strunk, 2006).  

Bakslag í þunglyndi og endurtekið þunglyndi er algengt og felur í sér gífurlegan kostnað 

fyrir samfélagið (Judd o.fl., 2000). Um 15-20% þeirra sem glíma við þunglyndi eiga við 

langvarandi þunglyndi að stríða. Sumir upplifa þunglyndislotu aðeins einu sinni á ævinni, en 

hjá öðrum er þunglyndi endurtekið og viðvarandi vandamál (Fennel, 1989). Einnig er munur á 

lengd þunglyndislota, sumir upplifa lengri þunglyndislotur en aðrir upplifa fleiri endurtekningar 

(Winans og Bettinger, 2004). Talið er að þeir sem upplifi eina alvarlega þunglyndislotu muni 

að meðaltali upplifa fjórar alvarlegar þunglyndislotur í gegnum lífið þar sem hver lota varir í 

um það bil 20 vikur (Judd, 1997). Við hverja þunglyndislotu eykst hætta á bakslagi og 

endurteknum lotum (Dobson og Dozois, 2011a). Talið er að um 50% fólks sem hefur upplifað 

eina þunglyndislotu og nær bata muni upplifa aðra lotu (Paykel, Ramana, Cooper, Hayhurst, 

Kerr og Barocka, 1995). Um 70% fólks sem hefur upplifað tvær þunglyndislotur mun upplifa 

þunglyndi í þriðja sinn og 90% líkur eru á að fólk sem hefur upplifað þrjár þunglyndislotur 

upplifi fjórðu lotuna (Winans og Bettinger, 2004). Með hverri nýrri þunglyndislotu verður 

þunglyndið alvarlegra sem kemur meðal annars fram í minni meðferðarárangri (Kendler, 

Thornton og Gardner, 2000). 

Áhugi á endurteknu þunglyndi hefur aukist talsvert undanfarin ár og árangursríkum 

meðferðarformum fyrir fólk með endurtekið þunglyndi hefur þar af leiðandi fjölgað (Fava, 

Rafanelli, Grandi, Conti og Belluardo, 1998). Ýmsar tegundir meðferða eru notaðar til að 

meðhöndla þunglyndi en þær algengustu eru lyfjameðferð og hugræn atferlismeðferð. 

Rannsóknir hafa sýnt að aðeins helmingur fólks sem fær meðferð við miðlungs til alvarlegu 

þunglyndi er einkennalaust við lok meðferðar og að bakslag er algengt fyrstu tvö ár eftir 

árangursríka meðferð (DeRubeis o.fl., 2005; Hollon o.fl., 2005). 

Algengt er að skammtímameðferð við þunglyndi beinist að því að minnka núverandi 

þunglyndiseinkenni en lögð hefur verið minni áhersla á aðferðir við að draga úr líkum á 

endurteknu þunglyndi. Þar að auki skortir mælitæki sem meta hættu á bakslagi hjá fólki sem er 

í bata (Hollon o.fl., 2006). Þeir áhættuþættir sem valda bakslagi eða endurteknu þunglyndi eru 

margþættir og fela í sér samspil á milli líffræðilegra, félagslegra og sálfræðilegra þátta. Síðustu 

30 ár hefur áhugi á hlutverki sálfræðilegra þátta aukist. Samkvæmt nýjustu kenningum um 

þunglyndi eru áhættuþættir fyrir bakslag eða endurtekið þunglyndi ekki þeir sömu og valda 

fyrstu þunglyndislotunni (Lau, Segal og Williams, 2004). Þar af leiðandi er ekki aðeins 
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mikilvægt að flýta fyrir bata í þunglyndislotu heldur einnig að finna hvaða áhættuþættir valda 

bakslagi í þunglyndi til að minnka líkur á það eigi sér stað. 

Hugnæmi 

Hugnæmi (cognitive reactivity) er lykilhugtak í hugrænum kenningum um þunglyndi og er 

talið einkenna þá sem eru í hættu á að þróa með sér þunglyndi. Hugnæmi er skilgreint sem 

neikvætt hugsanamynstur sem kemur fram við streituvaldandi aðstæður og snýst um hversu 

virkar óhjálplegar hugsanir eru þegar fólk upplifir væga depurð (Scher o.fl., 2005). Talið er að 

neikvætt hugsanamynstur virkist með streitu eða depurð (Scher o.fl., 2005). Hugmyndin um 

hugnæmi var sett fram af Teasdale (1988) en byggir einnig á hugrænni kenningu Becks (Beck, 

1967). Beck (1967) gerir ráð fyrir að þegar manneskja upplifir streituvaldandi atburð snemma 

á ævinni verði til neikvæð skemu og viðhorf sem hugsanlega getur verið hugrænn næmisþáttur 

fyrir þróun þunglyndis síðar meir (Beck, 2008). Skemun koma við sögu í upplýsingaúrvinnslu, 

það er þegar eigin reynsla og upplifun er flokkuð, túlkuð og metin (Dozois og Beck, 2011). Hjá 

þeim sem næmir eru fyrir þunglyndi er gert ráð fyrir að skemun innihaldi neikvæða hugræna 

þætti, svo sem upplýsingar um eigin galla, mistök, missi og að finnast maður einskis virði 

(Abramson o.fl., 1999). Þessi neikvæðu skemu og viðhorf eru óvirk þangað til manneskjan 

lendir í aðstæðum, sem eru sambærilegar fyrri aðstæðunum sem viðkomandi lenti í (Beck, 

1967). Við það virkjast neikvæð skemu og viðhorf sem endurspegla neikvæðar skoðanir á 

manni sjálfum, heiminum og framtíðinni og getur á endanum leitt til vægra þunglyndiseinkenna 

og vonleysis (Abramson o.fl., 1999). Rannsóknir á hugrænni kenningu Becks hafa sýnt að 

neikvæð skemu og viðhorf sem virkjast við streituvaldandi atburði spá fyrir um 

þunglyndiseinkenni (t.d. Dykman og Johll, 1998; Kwon og Oei, 1992; ). Einnig hefur verið sýnt 

fram á að neikvæður hugsunarháttur spáir fyrir um þunglyndi hjá fólki sem jafnvel hefur aldrei 

upplifað þunglyndi (Dozois og Beck, 2011). Samkvæmt kenningunni ættu þeir sem eru með 

þunglyndissögu að hafa meira hugnæmi en þeir sem hafa aldrei upplifað þunglyndi. Í 

rannsóknum hafa óhjálpleg skemu og neikvæð viðhorf verið mæld með Dysfunctional Attitudes 

Scale (DAS; Weissman og Beck, 1978) sem er sjálfsmatsspurningalisti sem inniheldur 

staðhæfingar sem ætlað er að lýsa helstu viðhorfum og hugsanaskekkjum sem talin eru einkenna 

þá sem þjást af þunglyndi. Gera má ráð fyrir að ef neikvæð viðhorf eru áhættu- eða næmisþáttur 

fyrir þróun þunglyndis, ættu þeir sem hafa fyrri sögu um þunglyndi, og eru því líklegri til að 

falla aftur í þunglyndi, að hafa hærri skor á spurningalistamælingum eins og DAS, heldur en 
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þeir sem ekki eiga fyrri þunglyndissögu (Lau o.fl., 2004). Erfiðlega hefur þó gengið að sýna 

fram á slíkan hópamun í DAS skorum í rannsóknum, sem gengur gegn tilgátu Becks (1967) um 

orsakahlutverk neikvæðra viðhorfa sem byggja á óhjálplegum skemum (sjá t.d. umfjöllun og 

yfirlit í Lau o.fl., 2004). Samkvæmt niðurstöðum slíkra rannsókna virðast neikvæð viðhorf, 

mæld með DAS, frekar vera fylgifiskur þunglyndis heldur en orsakaþáttur, því fólk með 

þunglyndi hefur yfirleitt hærri skor en heilbrigðir í bráðafasa þunglyndis, en ekki þegar 

þunglyndi er yfirstaðið (Scher o.fl., 2005). 

Á grundvelli þessara rannsóknaniðurstaða, setti Teasdale (1988) fram nýja hugmynd, sem 

byggir á kenningu Becks, og kallast tilgátan um mismunavirkjun í þunglyndi (differential 

activation hypothesis). Samkvæmt tilgátu Teasdale (1988) er talið að fólk sem er næmt fyrir 

þróun þunglyndis hafi neikvætt hugsanamynstur sem virkjast þegar það upplifir depurð. Talið 

er að hjá sumu fólki geti væg depurð virkjað neikvæðan hugsunarhátt sem það hefur upplifað í 

fyrri þunglyndislotum og kallað þannig fram breytingu í hugsanamynstri (Teasdale, 1988). Gert 

er ráð fyrir að í fyrstu þunglyndislotum myndist tengsl á milli depurðar og neikvæðs 

hugsanamynsturs (Lau o.fl., 2004). Þegar manneskja upplifir þunglyndi í fyrsta skipti hefur eðli 

neikvæðra hugsanamynstra sem virkjast áhrif á hvort þunglyndið verði vægt eða tímabundið, 

eða alvarlegt og viðvarandi. Þessi neikvæðu hugsanamynstur auk erfiðleika í umhverfi, skorts 

á félagslegslegum stuðningi og líffræðilegra þátta, hafa áhrif á hvort manneskjan þrói með sér 

þunglyndi eða ekki (Teasdale, 1988). Neikvæð túlkun á atburðum viðheldur og eykur 

þunglyndiseinkenni og þessi túlkun er háð hvaða viðhorf virkjast þegar manneskjan upplifir 

depurð. Depurð leiðir til þess að neikvæðu hugsanamynstrin endurvirkjast. Einnig er talið að 

depurð kveiki á neikvæðum skekkjum í upplýsingaúrvinnslu sem eykur neikvæða túlkun 

atburða og eykur enn frekar depurð. Ef neikvæðu hugsanamynstrin sem virkjast eru væg munu 

þau ekki leiða til depurðar, en ef manneskja upplifir enga stjórn eða telur neikvæð viðhorf vera 

almennt mat á sjálfri sér (t.d. vera misheppnuð eða einskis virði), þá í samræmi við kenningu 

Becks, mun þessi túlkun leiða til aukinnar depurðar (Lau o.fl., 2004). Við endurtekna virkjun á 

neikvæðum skemun verða tengslin á milli depurðar og neikvæðra hugsanamynstra sterkari. 

Neikvæður hugsunarháttur verður vanabundinn og ónæmur fyrir breytingum og á endanum 

uppfyllir manneskjan greiningarskilmerki fyrir alvarlegt þunglyndi (Beck, 2008). Tengsl á milli 

depurðar og neikvæðs hugsanamynsturs eru þar af leiðandi sterkari hjá þeim sem eru með sögu 

um þunglyndi heldur en hjá þeim sem aldrei hafa upplifað þunglyndi, og því ættu neikvæðar 
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hugsanir og viðhorf að virkjast fyrr og verða sterkari, jafnvel við hversdagslegar breytingar í 

líðan (Lau o.fl., 2004). 

Rannsóknir á hugnæmi 

Tvær aðferðir hafa aðallega verið notaðar til að mæla hugnæmi í rannsóknum. Fyrri 

aðferðin felur í sér að kalla fram væga depurð hjá fólki og yfirleitt kemur fram meiri aukning í 

neikvæðum hugsunarhætti, það er hugnæmi, hjá fólki sem hefur upplifað þunglyndi heldur en 

þeim sem hafa enga sögu um þunglyndi (Lau o.fl, 2004; Scher o.fl., 2005). Sú aðferð segir til 

um hvort hugnæmi einkenni þá sem hafa sögu um þunglyndi eða ekki, en með þeirri aðferð er 

ekki hægt að sýna fram á orsakasamhengi, það er hvort hugnæmi auki líkur á fleiri 

þunglyndislotum. Síðari aðferðin snýst um að fylgja fólki með þunglyndissögu eftir og athuga 

hvort hugnæmi tengist endurkomu þunglyndis, sem myndi benda til að hugnæmi væri 

áhættuþáttur í endurteknu þunglyndi. Í báðum aðferðum hafa virkjunaraðferðir (priming 

interventions) verið notaðar, eins og til dæmis að spila dapurlega tónlist og biðja viðkomandi 

um að ímynda sér sorglegan atburð sem hann hefur lent í, eða biðja viðkomandi um horfa á 

myndband um félagslega höfnun eða mistök (Scher o.fl., 2005). Eftir slík inngrip hefur fólk 

sem hefur upplifað þunglyndi óhjálplegri viðhorf og neikvæðari skekkjur heldur en fólk sem er 

ekki með þunglyndissögu (Beck, 2008). Þessi breyting í óhjálplegum viðhorfum hefur yfirleitt 

verið mæld með tveimur hliðstæðum útgáfum DAS (A og B útgáfu), þar sem viðkomandi fyllir 

út listann fyrir og eftir virkjun depurðar. 

Niðurstöður margra rannsókna styðja þátt hugnæmis í þunglyndi. Miranda og Persons 

(1988) athugðu hvort hvort aukið hugnæmi einkenni fólk með þunglyndissögu. Óhjálpleg 

viðhorf voru metin hjá þátttakendum fyrir og eftir að kölluð var fram depurð hjá þeim. 

Niðurstöður voru í samræmi við tilgátuna um mismunavirkjun sem gerir ráð fyrir neikvæðari 

hugsunarhætti í kjölfar depurðar hjá þeim sem hafa sögu um þunglyndi. Meiri aukning kom 

fram í óhjálplegum viðhorfum hjá fólki með þunglyndissögu heldur en fólki sem hafði aldrei 

upplifað þunglyndi (Miranda og Persons, 1988). Gemar, Segal, Sagrati og Kennedy (2001) 

könnuðu einnig hvort hugnæmi einkenni fólk með þunglyndi þar sem fólk með þunglyndissögu 

og enga sögu um þunglyndi var borið saman til að athuga breytingar í hugrænni úrvinnslu eftir 

að kölluð hafði verið fram depurð hjá þeim með dapurlegri tónlist. Niðurstöður sýndu aukningu 

í óhjálplegum viðhorfum hjá fólki með þunglyndissögu, það er hugnæmi, samanborið við þá 

sem höfðu aldrei upplifað þunglyndi. Niðurstöður fleiri rannsókna sýna að hugnæmi einkenni 
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fólk með sögu um þunglyndi (t.d. Miranda, Persons, og Byers, 1990; Roberts og Kassel, 1996; 

Solomon, Haaga, Brody, Kirk og Friedman, 1998).  

Einnig hefur verið skoðað hvort hugnæmi spái fyrir um bakslag í þunglyndi. Segal, Gemar 

og Williams (1999) mældu breytingar í DAS skorum í kjölfar tónlistarinngrips sem jók á depurð 

hjá þátttakendum sem voru með sögu um þunglyndi en höfðu annað hvort fengið hugræna 

meðferð eða lyfjameðferð. Niðurstöður sýndu að hugnæmi var meira hjá þeim sem höfðu fengið 

lyfjameðferð en hjá þeim sem höfðu fengið hugræna meðferð og því fylgdi auknar líkur á 

bakslagi eða endurteknu þunglyndi yfir 30 mánaða tímabil, þótt hugnæmi hafi einnig spáð fyrir 

um bakslag óháð meðferðarformi (Segal o.fl., 1999). Segal, Kennedy, Gemar, Hood, Pedersen 

og Buis (2006) endurtóku þessa rannsókn og athuguðu hvort hugnæmi í tilraunaaðstæðum spáði 

fyrir um bakslag hjá fólki með sögu um þunglyndi sem hafði  náð bata. Þátttakendur voru á 

aldrinum 18-65 ára og voru í upphafi rannsóknarinnar allir með þunglyndi. Á fyrsta stigi 

rannsóknarinnar var þátttakendum skipt handahófskennt í lyfjameðferð eða hugræna 

atferlismeðferð. Á öðru stigi var reynt að kalla fram depurð hjá þeim þátttakendum sem höfðu 

náð bata eftir meðferðina og fylgst var með öllum þátttakendum í 18 mánuði með reglulegu 

klínísku eftirliti. Þátttakendur sem höfðu náð bata með þunglyndislyfjum voru með meira 

hugnæmi en þeir sem fengu hugræna atferlismeðferð. Hugnæmi spáði fyrir um bakslag yfir 

næstu 18 mánuði óháð fyrri meðferð og því meira sem hugnæmið var því styttri tíma leið að 

bakslagi. Þessar niðurstöður styðja því enn frekar hugmyndina um að næmi fyrir bakslagi í 

þunglyndi geti, að hluta til að minnsta kosti, tengst auknu hugnæmi sem er tilkomið vegna fyrri 

þunglyndislota (Segal o.fl., 2006). Rétt er þó að taka fram að niðurstöður sumra rannsókna 

ganga gegn hugmyndinni þar sem hugnæmi hefur ekki mælst ríkara hjá þátttakendum með 

þunglyndissögu (sjá t.d. Brosse, Craighead, og Craighead, 2000; Dykman, 1997; Jarrett o.fl., 

2012). Til dæmis sýndu niðurstöður Jarretts o.fl. (2012) í hópi fólk með sögu um þunglyndi að 

virkjun depurðar leiddi ekki til aukningar í óhjálplegum viðhorfum. Það er því mikilvægt að 

kanna frekar þátt hugnæmis sem næmisþáttur í endurteknu þunglyndi. 

Heilabrot 

Heilabrot (depressive rumination) eru sú tilhneiging að hugsa endurtekið um sjálfan sig, 

eigin vandamál, vanlíðan, áhyggjur og depurð (Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). Til eru 

margar skilgreiningar á heilabrotum, en allar fela þær í sér endurteknar hugsanir. Heilabrot eru 

mjög algengt einkenni vanlíðan og alvarlegs þunglyndis en fólk getur einnig upplifað að 
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heilabrot þjóni ákveðnum tilgangi (Papageorgiou og Wells, 2004). Fólk sem hefur heilabrot 

hugsar endurtekið um neikvæðar tilfinningar sem það upplifir (Nolen-Hoeksema, 2000). 

Tilhneiging til heilabrota er tiltöulega stöðug yfir tíma, jafnvel þótt þunglyndiseinkenni minnki 

(Nolen-Hoeksema, Wisco og Lyubomirsky, 2008). Helsta kenningin um heilabrot er 

viðbragðskenningin (response style theory; RST) og samkvæmt henni eru heilabrot aðferð til 

að bregðast við vanlíðan (Nolen-Hoeksema o.fl., 2008). Samkvæmt kenningunni eru heilabrot 

stöðug, viðvarandi og vanabundin tilhneiging til að einblína endurtekið og ósjálfrátt á einkenni 

sem valda uppnámi og mögulegar orsakir og afleiðingar þessara einkenna (Nolen-Hoeksema 

o.fl., 2008; Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014).  

Heilabrot eru yfirleitt af neikvæðum toga og leiða ekki til áhrifaríkra lausna á vandamálum, 

heldur festist fólk í vandamálum sínum og tilfinningum án þess að gera eitthvað í þeim (Nolen-

Hoeksema o.fl., 2008). Samkvæmt viðbragðskenningunni hjálpa heilabrot fólki að öðlast 

innsæi með því að einblína á sig sjálft og meta eigin tilfinningar (Papageorgiou og Wells, 2004). 

Til dæmis sýndi rannsókn Lyubomirsky og Nolen-Hoeksema (1993) að þátttakendur sem 

undirgengust tilraunainngrip þar sem heilabrot voru virkjuð með depurð, töldu sig öðlast aukið 

innsæi í vandamál sín og tilfinningar. Margar rannsóknir hafa sýnt að aukin heilabrot um eigin 

depurð viðhalda þunglyndiseinkennum (Lyubomirsky og Tkach, 2004). Samkvæmt 

viðbragðskenningunni viðhalda og auka heilabrot þunglyndi með því að ýta undir neikvæðan 

hugsunarhátt, hafa truflandi áhrif á lausnamiðaða hugsun, hafa truflandi áhrif á hegðun og 

neikvæð áhrif á félagsleg samskipti (Nolen-Hoeksema o.fl., 2008; Watkins og Nolen-

Hoeksema, 2014).  

Rannsóknir á heilabrotum 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar til að skoða þátt heilabrota í þunglyndi. Í mörgum 

þeirra hefur tilhneiging til heilabrota verið mæld með spurningalistanum  Ruminative Response 

Scale (RRS) (Nolen-Hoeksema og Morrow, 1991).  Þótt upphaflega hafi verið talið að heilabrot 

væru einvítt hugtak, hafa nýlegar þáttagreiningarannsóknir á RRS spurningalistanum leitt í ljós 

að atriði listans skiptast á tvo undirkvarða (Treynor, Gonzalez og Nolen-Hoeksema, 2003): 

Þunglyndisgrufl (depressive brooding) og íhugun (reflection). Þunglyndisgrufl inniheldur atriði 

sem fela í sér að bera ósjálfrátt saman núverandi ástand við æskilegt ástand, þ.e. manneskjan 

upplifir misræmi. Íhugun inniheldur atriði sem fela í sér lausnamiðaðar hugsanir til að minnka 

þunglyndiseinkenni. Samkvæmt Treynor o.fl. (2003) tengist íhugun núverandi 
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þunglyndiseinkennum en tengist einkennarénun yfir tíma sem bendir til að íhugun sé hjálpleg 

til að draga úr einkennum til lengri tíma litið. Þunglyndisgrufl tengist einnig núverandi 

þunglyndiseinkennum en spáir fyrir um meiri þunglyndiseinkenni yfir tíma, sem bendir til að 

þetta sé ógagnleg leið sem leiði til versnunar einkenna. 

Niðurstöður rannsókna sýna að heilabrot einkenna fólk með núverandi þunglyndiseinkenni 

(t.d. Kuehner og Weber, 1999; McLaughlin og Nolen-Hoeksema, 2011). Þótt fólk haldi að 

heilabrot hjálpi við að leysa vandamál eða draga úr einkennum hafa fylgnirannsóknir sýnt að 

fólk sem hefur heilabrot er ólíklegra til að finna lausnir til að takast á við vandamál eða 

neikvæða atburði (Lyubomirsky og Tkach, 2004). Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að heilabrot 

hafa ýmsar aðrar neikvæðar afleiðingar, til dæmis leiða þau frekar til langvarandi og neikvæðra 

geðhrifa og þunglyndiseinkenna, minni hvatningar, skertrar einbeitingar og hugsunar og 

aukinnar streitu og vandamála. Einnig geta heilabrot seinkað bata í hugrænni atferlismeðferð 

við alvarlegu þunglyndi (Papageorgiou og Wells, 2004). Ef fólk upplifir depurð og hefur 

heilabrot á sama tíma getur það ýtt undir fyrrnefndar neikvæðar afleiðingar, sem geta svo haft 

samverkandi áhrif á heilabrot og depurð (Lyubomirsky og Tkach, 2004). Heilabrot hafa sterk 

og stöðug tengsl við þunglyndiseinkenni (Nolen-Hoeksema o.fl., 2008). Langtímarannsóknir 

sýna að fólk sem hefur enga þunglyndissögu en hefur tilhneigingu til heilabrota þegar það 

upplifir depurð, er líklegra til að upplifa alvarlega þunglyndislotu einu til 2,5 árum síðar og er 

líklegra til að upplifa alvarleg þunglyndiseinkenni (Just og Alloy, 1997; Lyubomirsky og 

Tkach, 2004). Sýnt hefur verið fram á að ef fólk bregst við depurð með heilabrotum upplifir 

það alvarlegri þunglyndiseinkenni (Nolen-Hoeksema og Davis, 1999; Nolen-Hoeksema og 

Morrow, 1991; Nolen-Hoeksema, 2000) og einnig hafa rannsóknir á depurð (t.d. vegna streitu) 

sýnt að fólk sem bregst á vanabundinn hátt við neikvæðu skapi með endurteknum heilabrotum 

upplifir depurð lengur heldur en þeir sem bregðast við með því að gera eitthvað ánægjulegt 

(Lyubomirsky og Tkach, 2004). Einnig hefur verið sýnt fram á að fólk sem hefur heilabrot er 

líklegra til að upplifa þunglyndisraskanir, og heilabrot geti spáð fyrir um upphaf nýrrar 

þunglyndislotu (Just og Alloy, 1997). Þess ber þó að geta að þunglyndislotur í rannsókn Just og 

Alloy (1997) voru metnar með sjálfsmatslistum en ekki greiningarviðtali. Heilabrot geta leitt 

til upphafs nýrra þunglyndislota með því að lengja og auka neikvæðan hugsunarhátt sem tengist 

depurð, trufla lausnamiðaða hugsun og valda ágreiningi við vini og fjölskyldu. Þessi ferli leiða 

til meiri depurðar yfir tíma og að lokum getur það leitt til þunglyndislotu (Nolen-Hoeksema, 

2000). Kavanagh og Wilson (1989) gerðu rannsókn þar sem þeir rannsökuðu trú á eigin getu 
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(self-efficacy), meðal annars að hvaða leyti fólk upplifir stjórn á heilabrotum. Niðurstöður 

sýndu að aukin trú á eigin getu til að stjórna heilabrotum tengdist bata í hugrænni 

atferlismeðferð. Einnig sýndu niðurstöður að ef fólk upplifði minni stjórn á heilabrotum spáði 

það fyrir um tilhneigingu til bakslags í þunglyndislotu (Kavanagh og Wilson, 1989). 

Tengsl hugnæmis og heilabrota 

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

rannsóknir hafa sýnt að hugnæmi og heilabrot eru hugrænir næmisþættir fyrir endurtekið 

þunglyndi. Þar sem hugnæmi og heilabrot fela bæði í sér óhjálpleg hugræn ferli sem virkjast 

þegar manneskja upplifir depurð ættu að vera tengsl á milli þeirra (Moulds, Kandris, Williams, 

Lang, Yap, Hoffmeister, 2008). Van der Does (2002) taldi að það gæti verið skörun á milli 

mælitækja sem meta hugnæmi (LEIDS-R) og heilabrot (RRS) og hafa niðurstöður rannsókna 

sýnt fylgni á milli hugnæmis, mælt með LEIDS-R og heilabrota, mælt með RRS, jafnvel þegar 

stjórnað var fyrir áhrifum þunglyndiseinkenna (Mould o.fl., 2008). Þetta bendir til að tengslin 

séu óháð núverandi einkennum. Þessi tengsl sýna að fólk sem bregst við depurð með 

heilabrotum er einnig líklegt til að upplifa neikvætt hugsanamynstur (Moulds o.fl., 2008). 

Vanderhasselt og Raedt (2012) athuguðu hvort heilabrot tengdust þróun 

þunglyndiseinkenna og hvort þau leiði til virkjunar á óhjálplegum viðhorfum við streitu. Í fjögur 

skipti svöruðu þátttakendur spurningalistum sem meta heilabrot, þunglyndiseinkenni og 

óhjálpleg viðhorf. Í fyrsta skipti svöruðu þeir listunum sex vikum fyrir lokapróf, sem var tímabil 

sem var ekki talið streituvaldandi, og þrisvar sinnum á meðan lokaprófunum stóð, sem var talið 

streituvaldandi tímabil. Niðurstöður bentu til að tilhneiging til heilabrota sé stöðug og leiði til 

depurðar og aukningar neikvæðra viðhorfa, þ.e. hugnæmis, þegar viðkomandi upplifir streitu. 

Því ættu meðferðarinngrip ekki aðeins að beinast að því að breyta neikvæðum viðhorfum heldur 

einnig að því að breyta þeim hugsanastíl sem einkennist af heilabrotum (ruminative thinking 

style). 

Vanabundin hegðun 

Vani (habit) er hegðun sem er framkvæmd oft í stöðugu umhverfi (Ji og Wood, 2007). Það 

er ekki einungis sjáanleg hegðun sem getur verið vanabundin heldur einnig hugsanagangur sem 

hægt er að kalla hugrænan vana (mental habit) (Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). Vani er 
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endurtekin hegðun sem er skilvirk, stundum erfitt að stjórna og er oft ómeðvituð og án skýrs 

ásetnings (Verplanken, Friborg, Wang, Trafimow og Woolf, 2007). 

Heilabrot og hugnæmi sem vanabundin hegðun 

Samkvæmt hugmynd Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) eru endurteknar hugsanir, þ.e. 

heilabrot, vanabundið viðbragð sem hefur mótast með reynslu fólks þar sem heilabrot hafa 

parast endurtekið við ákveðnar aðstæður og/eða líðan. Eins og áður kom fram tilgreinir 

viðbragðskenningin að heilabrot séu stöðug, viðvarandi og vanabundin tilhneiging til að 

einblína endurtekið á sjálfan sig þegar maður upplifir depurð (Nolen-Hoeksema o.fl., 2008). 

Önnur kenning, stjórnunarkenningin (control theory), skilgreinir heilabrot sem meðvitaðar 

hugsanir sem snúast um sama þema sem koma aftur fram án þess að umhverfið kalli fram þessar 

hugsanir (Martin og Tesser, 1996). Samkvæmt stjórnunarkenningunni fara heilabrot af stað 

þegar manneskja upplifir misræmi á milli persónulegra markmiða og núverandi ástands 

(Watkins, 2008) og halda áfram þangað til markmiðinu hefur verið náð eða fallið hefur verið 

frá því (Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). Samkvæmt þessu eru heilabrot endurteknar 

hugsanir sem snúast um persónuleg markmið og áhyggjur og geta annað hvort haft góðar eða 

slæmar afleiðingar, það fer eftir hvort endurteknar hugsanir hjálpa eða koma í veg fyrir að fólk 

færist nær ókláraða markmiðinu sem leiddi til heilabrota til að byrja með (Watkins, 2008). Ólíkt 

viðbragðskenningunni felur þessi nálgun bæði í sér venjulegar eða hjálplegar endurteknar 

hugsanir og óeðlilegar eða óhjálplegar endurteknar hugsanir. Heilabrot geta verið hjálpleg ef 

viðkomandi færist nær markmiðinu, en eru óhjálpleg ef þau auka misræmið (Watkins og Nolen-

Hoeksema, 2014). Endurteknar hugsanir munu halda áfram þangað til markmiðinu hefur verið 

náð eða þangað til viðkomandi gefst upp á markmiðinu. Sýnt hefur verið fram á að það að ná 

ekki mikilvægum og persónulegum markmiðum eykur endurteknar hugsanir um þessi sömu 

markmið hjá fólki (Watkins, 2008).  

Í klassískri skilyrðingu er vani lært atferlisviðbragð sem tengist vísbendum úr umhverfinu 

og hefur orðið til með endurtekningu og styrkingu (Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). 

Samkvæmt þessu verður vani til þegar ákveðið atferli er háð áreitinu. Miðað við þetta má segja 

að heilabrot séu vani þar sem heilabrot er viðbragð sem er endurtekið, ósjálfrátt og á sér oft stað 

þegar fólk upplifir depurð (Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). Sambandið á milli viðbragðs- 

og stjórnunarkenningarinnar hefur verið óljóst. Að skilgreina heilabrot sem hugrænan vana 

getur hjálpað að sameina þær, þ.e. með því að tengja saman vanabundna hegðun og markmið, 
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og tilgreina hvernig endurtekin hugsun vegna misræmis í markmiðum getur þróast í vanabundin 

heilabrot (Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). Samkvæmt þessu getur sjálfhverf, endurtekin 

hugsun í sömu aðstæðum, sem kemur fram vegna misræmis á milli núverandi og æskilegs 

ástands, orðið vanabundin. Sjálfvirk tengsl verða til á milli atferlisviðbragðs (t.d. endurtekinn 

hugsunarháttur) og ákveðinna aðstæðna (t.d. staðsetning eða innra ástand eins og líðan) sem 

parast endurtekið saman, þannig að endurtekna hugsunin verður háð aðstæðunum. Þegar 

endurtekin pörun verður á milli líðan og endurtekins neikvæðs hugsunarháttar verða tengslin 

sterkari þannig minna þarf til að kvikni á neikvæðum hugsunarhætti. Þegar þessi endurtekna 

hugsun hefur neikvætt innihald upplifir fólk þunglyndistengd heilabrot. Þess konar vanabundin 

heilabrot eru kölluð fram af aðstæðum sem eru óháð markmiðum og eru ónæm fyrir breytingum 

(Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). Hugrænn vani er oft mældur með sjálfsmatskvarðanum 

The Self Report Habit Index (SRHI) (Verplanken, o.fl., 2007), sem metur endurteknar, 

neikvæðar hugsanir um mann sjálfan. Niðurstöður rannsókna sem hafa notað þann kvarða sýna 

að hugrænn vani, þ.e. tilhneiging til vanabundinna, neikvæðra hugsana, spáir fyrir um 

þunglyndis- og kvíðaeinkenni (Verplanken, 2006; Verplanken o.fl., 2007). 

Þótt hugmyndir Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) snúist um vanabundna eiginleika 

heilabrota, þá gætu þær einnig átt við um hugnæmi í depurð. Hugnæmi er aukning í neikvæðu 

hugsanamynstri sem er tilkomið vegna pörunar depurðar og neikvæðs hugsanaháttar í fyrri 

þunglyndislotum, eins og kom hér fram áðan. Hugsanlegt er að líta megi á hugnæmi sem 

vanabundið viðbragð sem hefur mótast með reynslu fólks. Í gegnum tíðina hefur endurtekin 

pörun orðið á milli hugnæmis og tiltekinna aðstæða og/eða líðan, sem verða sterkari með 

tímanum og því þarf minna til að ákveðin líðan, þ.e. depurð, leiði til neikvæðs 

hugsanamynsturs. Þessi hugmynd er ný af nálinni og er sett fram hér og er prófuð sérstaklega í 

þessari rannsókn. 

Reglustýrð og vanabundin hegðunarstjórn 

Vani er viðbragð sem kemur sjálfkrafa fram við ákveðið áreiti og lýtur því öðrum reglum 

en reglustýrð hegðun sem er framkvæmd af ásettu ráði, er úthugsuð og háð markmiðum. 

Vanabundin og reglustýrð hegðun er því undir ólíkri stjórn. Margar aðferðir hafa verið notaðar 

til að lýsa þeim kerfum sem liggja að baki hegðunarstjórn en allar eiga þær sameiginlegt að 

fjalla um ósjálfráðar og viljastýrðar athafnir (Gillan og Robins, 2014). Samkvæmt kenningunni 

um tvískipt kerfi (dual system theory) styðst stjórn athafna annað hvort við reglustýrt (goal-
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dierected) eða vanabundið stjórnunarkerfi (Gillan, Papmeyer, Morein-Zamir, Sahakian, 

Fineberg, Robbins og de Wit, 2011). Reglustýrð hegðun er nákvæmnari, og krefst áreynslu og 

athygli (Gillan og Robins, 2014). Þegar reglustýrða kerfið er yfirráðandi eru athafnir 

framkvæmdar til að ná ákveðnu markmiði eða koma í veg fyrir óæskilegar afleiðingar (t.d. að 

að þvo hendur áður en maður eldar til að forðast óhreinindi). Eftir margar endurtekningar á 

sömu athöfninni styðst stjórn athafna frekar við vanabundna kerfið, sem leiðir til meiri 

skilvirkni en minni sveigjanleika. Þetta sést greinilega þegar viðkomandi framkvæmir 

glappaskort (slip of action) (t.d. að þvo hendur í hugsunarleysi þegar maður kemur í eldhúsið, 

en hafa ætlað að ná í lykla) (Gillan o.fl., 2011).  

Hugmyndin um að vanabundin og reglustýrð hegðunarstjórn tengist þunglyndi kemur 

upphaflega frá rannsóknum á fólki með áráttu- og þráhyggjuröskun. Talið er að fólk með áráttu- 

og þráhyggjuröskun hafi truflun í reglustýrða kerfinu og reiði sig þar af leiðandi of mikið á 

vanabundna hegðun (Gillan o.fl., 2011). Hugmyndin um þessi tvö kerfi hegðunarstjórnar á sér 

lífeðlisfræðilegar rætur, þ.e. talið er að truflun í reglustýrða kerfinu sé meðfædd og að hún 

tengist starfsemi ákveðinna heilastöðva (Gillan og Robins, 2014). Þannig að truflunin er ekki 

tilkomin vegna fyrri reynslu fólks af samskiptum við umhverfi sitt, og er þar af leiðandi ólík 

hugmynd Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) um hugrænan vana. Gillan og félagar (2011) 

athuguðu hvort hvötin til að framkvæma áráttu stýrist af truflun í jafnvægi á milli reglustýrða 

og vanabundna kerfisins. Notað var tölvustýrt verkefni þar sem meðal annars var athugað hvort 

þátttakendur gætu tengt áreiti við viðbragð, og ef þeir svöruðu rétt leiddi það til verðmætrar 

útkomu. Því næst var athugað hvort þátttakendur gætu aðlagað hegðun sína að breyttum reglum 

á verðmætum útkomum. Niðurstöður sýndu að tilraunahópur átti erfiðara með að aðlaga hegðun 

sína að breyttum reglum og áttu erfitt með að halda aftur af sér sem bendir til truflunar í 

reglustýrða kerfinu og stjórn hegðunar hafi því stuðst við vanabundna kerfið. 

Engar hliðstæðar rannsóknir eru til á hegðunarstjórnunarkerfum í þunglyndi. Í ljósi 

hugmynda Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) um vanabundna eiginleika heilabrota, er 

áhugavert að kanna hvort  þessi truflun í jafnvæginu á milli reglustýrða og vanabundna kerfisins 

sem vísbendingar eru um að tengist áráttu- og þráhyggjueinkennum, sé einnig til staðar hjá fólki 

sem upplifir þunglyndi. Gera má ráð fyrir að ef ójafnvægi er á milli þessara kerfa, geri það fólk 

móttækilegra fyrir þróun vanabundinnar hegðunar sem myndi hugsanlega þýða að tilhneiging 

fólks til heilabrota yrði að vanabundnari hegðun sem væri ef til vill tíðari og væri erfiðara að 
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stjórna. Hugsanlega má gera ráð fyrir því sama varðandi hugnæmi. Slíkar tilgátur verða 

prófaðar í þessari rannsókn. 

Tilfinningastjórn 

Margar skilgreiningar eru til á tilfinningastjórn (emotion regulation). Samkvæmt Gross 

(1998) er tilfinningastjórn skilgreind sem áhrif manneskju á hvaða tilfinningar hún upplifir, 

hvenær hún upplifir þær og hvernig hún upplifir og tjáir þessar tilfinningar. Tilfinningastjórn 

getur verið sjálfvirk og ómeðvituð eða viljastýrð og meðvituð (Gross, 1998). Önnur skilgreining 

á tilfinningastjórn tilgreinir að hún feli í sér ytri og innri ferli sem eru ábyrg fyrir að stjórna, 

meta og breyta tilfinningalegum viðbrögðum til að ná eigin markmiðum (Thompson, 1994). 

Áhugi rannsakenda í sálfræði á tilfinningastjórn hefur aukist verulega á síðustu áratugum  og 

talið er að margar geðraskanir eigi rætur að rekja til erfiðleika í tilfinningastjórn (Gross, 1998). 

Erfiðleikar í tilfinningastjórn hafa sérstaklega verið tengdir við lyndisraskanir, kvíðaraskanir, 

átraskanir, persónuleikaraskanir og sjálfskaðandi hugsanir og hegðun (Nock, Wedig, Holmberg 

og Hooley, 2008). Talið er að tilfinningastjórn sé áhættuþáttur fyrir lyndisraskanir og margir 

telja þunglyndislotur vera afleiðingu slakrar tilfinningastjórnar (Gross og Muñoz, 1995). Fólk 

með þunglyndi á í erfiðleikum með að bera kennsl á tilfinningar, upplifa neikvæðar tilfinningar, 

sætta sig við og þola neikvæðar tilfinningar og draga úr neikvæðum tilfinningum (Berking og 

Wupperman, 2012). Eins og áður kom fram einkennist þunglyndi meðal annars af breytingum 

í tilfinningum, þar með talið depurð og ánægju (American Psychiatric Association, 2013). Talið 

er að þessar breytingar geti verið vegna truflunar í tilfinningastjórn (Ehring, Tuschen-Caffier, 

Schnülle, Fischer og Gross, o.fl., 2010). Sýnt hefur verið fram á að erfiðleikar í tilfinningastjórn 

sem fólk greinir sjálft frá tengist alvarleika núverandi þunglyndiseinkenna og sögu um 

þunglyndi (Campbell-Sills, Barlow, Brown og Hofmann, 2006; Ehring, Fischer, Schnülle, 

Bösterling og Tuschen-Caffier, 2008). Beauregard, Paquette, og Levesque (2006) framkvæmdu 

rannsókn þar sem athugað var hvort erfiðleikar við stjórnun neikvæðra tilfinninga tengdust 

taugabrautum (neural cicuitry) í heila sem eiga þátt í tilfinningalegri sjálfstjórn. Kölluð var 

fram depurð hjá þátttakendum með þunglyndi og heilbrigðum þátttakendum í samanburðarhóp 

og því næst voru fMRI myndir af heila teknar á meðan þátttakendur reyndu að draga úr 

depurðinni. Þeir sem voru með þunglyndi áttu í meiri erfiðleikum með að draga úr depurðinni 

auk þess sem heilamyndataka sýndi aukna virkni taugabrauta sem hafa með stjórn sjálflægra 

tilfinninga að gera. Þessar niðurstöður benda til að erfiðleikar í tilfinningastjórn tengist 
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þunglyndi og að þeir erfiðleikar tengist taugabrautum sem hafa með tilfinningalega sjálfstjórn 

að gera (Beauregard o.fl., 2006). 

Talið er að fólk sem er næmt fyrir þunglyndi og fólk sem er ekki næmt fyrir því bregðist 

upphaflega á sama hátt við neikvæðum atburði, en sé ólíkt þegar kemur að því að bægja burt 

neikvæðum tilfinningum (Teasdale, 1988). Einstaklingsmunur í vanabundinni notkun á 

ákveðnum aðferðum við tilfinningastjórn getur því skipt máli fyrir upphaf og viðhald 

þunglyndis (Joormann og Gotlib, 2010). Sýnt hefur verið fram á að fólk með þunglyndi noti 

óhjálplegri aðferðir við tilfinningastjórn heldur en fólk sem hefur aldrei upplifað þunglyndi 

(Campbell-Sills o.fl., 2006) og sýnt hefur verið fram á að óhjálplegar aðferðir við 

tilfinningastjórn spái fyrir um þunglyndi tveimur árum síðar (Kraaij, Pruymboom og Garnefski, 

2002). Talið er að þessi truflun eigi ekki aðeins við núverandi þunglyndislotu, heldur að hún sé 

áhættuþáttur fyrir endurteknar þunglyndislotur (Ehring o.fl., 2008). Þegar manneskja með sögu 

um þunglyndi er ekki í þunglyndislotu kemur þessi truflun mögulega ekki fram þar sem aðeins 

vægur, neikvæður hugsunarháttur er til staðar. Þegar neikvæður hugsunarháttur eykst, til dæmis 

vegna streituvaldandi atburða, geta þessar óhjálplegu aðferðir viðhaldið neikvæðum 

hugsunarhætti og átt þátt í þróun þunglyndislotu (Ehring o.fl., 2008). Ehring og félagar (2008) 

rannsökuðu erfiðleika í tilfinningastjórn þar sem fólk með sögu um þunglyndi var borið saman 

við fólk sem hafði aldrei upplifað þunglyndi. Þátttakendur með sögu um þunglyndi upplifðu 

meiri erfiðleika í að stjórna neikvæðum tilfinningum og notuðu oftar óhjálplegar aðferðir við 

tilfinningastjórn (t.d. bælingu), sem bendir til að næmi fyrir þunglyndi tengist truflun í 

tilfinningastjórn. Þunglyndiseinkenni eru því talin afleiðing þess að fólki tekst ekki að stjórna 

tilfinningum sínum á hjálplegan hátt (Ehring o.fl., 2008). Þetta sýnir að truflun í 

tilfinningastjórn einkenni ekki aðeins fólk með núverandi þunglyndi, heldur einnig fólk sem 

hefur sögu um þunglyndi. 

Tengsl heilabrota og hugnæmis við tilfinningastjórn 

Ein af hugsmíðunum sem tengist tilfinningastjórn eru heilabrot (Gross, 1999). Sumir telja 

heilabrot vera óhjálplega aðferð við tilfinningastjórn þar sem þau hafa ýmsar neikvæðar 

afleiðingar, t.d. auka þær neikvæðan hugsunarhátt, trufla lausnamiðaða hugsun og bægja í burtu 

félagslegum stuðningi (Watkins og Nolen-Hoeksema, 2014). Fáar rannsóknir hafa sýnt fram á 

tengsl á milli heilabrota og erfiðleika með tilfinningastjórn og því er frekari rannsókna þörf á 

að kanna hvort heilabrot séu í raun óhjálpleg aðferð við að stjórna tilfinningum. Samkvæmt 
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fyrrnefndri rannsókn Ehring og félaga (2008) var fólk með sögu um þunglyndi með meiri 

tilhneigingu til heilabrota en samanburðarhópur á undirkvarðanum heilabrot (rumination) á 

Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ), sem er notaður til að meta hjálplegar og 

óhjálplegar aðferðir við tilfinningastjórn (Garnefski, Kraaij og Spinhoven, 2002). Einnig sýndu 

niðurstöður að fólk með þunglyndissögu skoraði yfirleitt hærra á undirkvörðum Difficulties in 

Emotion Regulation Scale (DERS) sem er sjálfsmatskvarði sem metur erfiðleika í 

tilfinningastjórn (Gratz og Roemer, 2004). Þar sem talið er að heilabrot séu ein gerð aðferðar 

við tilfinningastjórn væri áhugavert að skoða hver tengslin eru á milli spurningalista sem mælir 

tilhneigingu til heilabrota og spurningalista sem mælir erfiðleika með tilfinningastjórn. Út frá 

þessu ættu að vera sterk tengsl á milli tilhneigingar til heilabrota og erfiðleika með 

tilfinningastjórn þar sem talið er að heilabrot sé óhjálpleg aðferð við tilfinningastjórn. 

Eins og áður hefur komið fram er hægt er að skipta heilabrotum upp í undirflokka, það er 

þunglyndisgrufl, sem felur í sér neikvæða sýn á aðstæður, viðbrögð við þeim eða líðan og 

íhugun, sem má skilgreina sem innskoðun til að reyna að takast á við vandamál og losna við 

þunglyndiseinkenni (Kristjana Pálsdóttir og Sigurbjörg Pálsdóttir, 2008; Treynor, Gonzalez og 

Nolen-Hoeksema, 2003). Áhugavert er að skoða hvort báðir þættir tengist erfiðleikum í 

tilfinningastjórn þar sem um mismunandi tegundir heilabrota er að ræða sem sýna ólík tengsl 

við þróun þunglyndis yfir tíma. 

Þar sem heilabrot og hugnæmi eru mjög skyldar hugsmíðar, og sýnt hafa verið fram á að 

þeir sem hafa ríkari tilhneigingu til heilabrota eru líklegri til að upplifa hugnæmi  (t.d. Moulds 

o.fl., 2008) er einnig áhugavert að skoða hvort hugnæmi tengist erfiðleikum í tilfinningastjórn 

með svipuðum hætti og heilabrot hugsanlega gera.   

Markmið og tilgátur 

Markmið þessarar rannsóknar er að skoða hugnæmi, heilabrot og tilfinningastjórn sem eru 

næmisþættir fyrir bakslag í þunglyndi. Þetta verður gert í úrtaki fólks með þunglyndissögu og 

fólki sem hefur aldrei upplifað þunglyndi. Þar sem niðurstöður rannsókna hafa sýnt að 

erfiðleikar í tilfinningastjórn tengist fyrri þunglyndissögu (Ehring o.fl., 2008), er því spáð að 

fólk með sögu um þunglyndi eigi í meiri erfiðleikum með tilfinningastjórn, metin með 

sjálfsmatsspurningalista, en þeir sem hafa enga sögu um þunglyndi. Gert er ráð fyrir að 

tilhneiging til heilabrota sé meiri hjá fólki með sögu um þunglyndi heldur en hjá 

samanburðarhópi þar sem sýnt hefur verið fram á að heilabrot einkenni fólk með sem er með 
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þunglyndiseinkenni (Kuehner og Weber, 1999; McLaughlin og Nolen-Hoeksema, 2011). 

Niðurstöður fyrri rannsókna styðja þátt hugnæmis í þunglyndi og hafa sýnt að við virkjun 

depurðar aukist óhjálpleg viðhorf hjá fólki með þunglyndissögu (Gemar o.fl., 2001; Miranda 

og Persons, 1988; Miranda o.fl., 1990; Roberts og Kassel, 1996; Solomon o.fl. 1998), og er 

spáð hér að hugnæmi muni einkenna fólk með sögu um þunglyndi. Að lokum er gert ráð fyrir 

ríkari tilhneigingu til vanabundinnar hegðunar hjá fólki með sögu um þunglyndi. Búist er við 

að hugrænn vani, metinn með sjálfsmatslista, sé meiri hjá fólki með þunglyndissögu. Einnig 

verður kannað hvort þeir sem hafa upplifað þunglyndi reiði sig frekar á vanabundna 

hegðunarstjórn í svörum sínum í tilraunaverkefni sem felur í sér að læra tengsl á milli áreitis, 

viðbragðs og útkomu. Eftirfarandi fimm tilgátur eru settar fram í rannsókninni: 

Tilgáta 1. Þeir sem eru með þunglyndissögu hafa verri tilfinningastjórn en þeir sem hafa aldrei 

upplifað þunglyndi. 

Tilgáta 2. Þeir sem eru með þunglyndissögu hafa meiri heilabrot en þeir sem hafa aldrei upplifað 

þunglyndi. 

Tilgáta 3. Þeir sem eru með þunglyndissögu hafa meira hugnæmi en þeir sem hafa aldrei upplifað 

þunglyndi. 

Tilgáta 4. Þeir sem eru með þunglyndissögu sýna meiri vanabundna hegðun en þeir sem hafa aldrei 

upplifað þunglyndi. 

Tilgáta 5. Tengsl á milli erfiðleika í tilfinningastjórn og heilabrota eru sterkari í hópi fólks með 

þunglyndissögu. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru 51 nemandi við Háskóla Íslands á aldrinum 19-48 ára, þar af 44 konur 

(86%) og 7 karlar (14%). Þátttakenda var aflað með tvennum hætti. Annars vegar var sendur út 

kynningarpóstur til allra skráðra nemenda við Háskóla Íslands þar sem þeim var boðið að taka 

þátt í vefkönnun um núverandi þunglyndiseinkenni og fyrri sögu um slík einkenni. Haft var 

samband við þá nemendur sem uppfylltu ekki greiningarviðmið í könnuninni fyrir yfirstandandi 

þunglyndislotu en höfðu sögu eða enga sögu um slíka lotu, og var þeim boðin þátttaka í 

rannsókninni. Einnig voru kennslustundir heimsóttar og rannsóknin kynnt fyrir nemendum og 

þeim boðið að skrá sig til þátttöku, án þess að skimun fyrir þunglyndiseinkennum færi fram. 

Inntöku- og útilokunarskilyrði fyrir þátttöku í rannsókninni voru síðan metin í matsviðtali hjá 

öllum þátttakendum með MINI geðgreiningarviðtali (Lecrubier o.fl., 1997) samkvæmt 

greiningarviðmiðum DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Inntökuskilyrði í 

rannsókninni voru að vera nemandi við Háskóla Íslands, vera á aldrinum 18 til 65 ára og eiga 

annað hvort skýra sögu um að minnsta kosti eina fyrri þunglyndislotu (tilraunahópur) eða enga 

slíka sögu (samanburðarhópur). Útilokunarskilyrði fyrir þátttöku voru yfirstandandi alvarleg 

geðlægð, yfirstandandi örlyndistímabil, yfirstandandi og liðið geðhæðartímabil, áfengisánetjun 

og misnotkun áfengis, aðrar vímuefnaraskanir, geðrofsraskanir og virkar og alvarlegar 

sjálfsvígshugleiðingar. Þátttakendur í tilraunahópi voru alls 25 og var meðalaldur þeirra 29,96 

(sf= 8,84). Þátttakendur í samanburðarhópi voru 26 og var meðalaldur þeirra 26,77 (sf= 8,44). 

Upplýsingar um bakgrunn þátttakenda í báðum hópum eru birtar í töflu 1. Þátttakendur sem 

uppfylltu skilyrði fyrir þátttöku í rannsókninni fengu greiddar 2.000 krónur. Þeir nemendur sem 

komu í matsviðtal en uppfylltu ekki viðmið fyrir þátttöku fengu 1.000 kr. greiddar fyrir 

viðvikið. Alls voru 18 nemendur útilokaðir frá þátttöku í matsviðtali. Algengast var að það væri 

vegna áfengis- eða vímuefnavanda (n= 7), yfirstandandi þunglyndis (n= 6) eða sögu um örlyndi 

(n= 2). Einnig var miðað við að þátttakendur hefðu ekki meira en væg þunglyndiseinkenni 

samkvæmt viðmiðunarskorum BDI-II, en þrír þátttakendur voru með miðlungs einkenni (BDI-

II ≥ 19) og voru því teknir út í gagnaúrvinnslu. 
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Mælitæki 

Spurningalisti um þunglyndiseinkenni (Major Depression Questionnaire;MDQ) 

MDQ (Van der Does, Barnhofer og Williams, 2003) er 19 atriða sjálfsmatskvarði sem 

byggir á greiningarskilmerkjum úr DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) og er 

notaður til að greina þunglyndi, bæði núverandi ástand og fyrri sögu. Listinn var notaður í 

þessari rannsókn til að skima fyrir þunglyndiseinkennum og þunglyndissögu í vefkönnun. 

Enska útgáfa listans hefur góða próffræðilega eiginleika og er ágætt samræmi milli 

þunglyndisgreininga sem fengnar eru með listanum og með stöðluðu geðgreiningarviðtali 

(Williams, Van der Does, Barnhofer, Crane og Segal, 2008). Listinn var þýddur yfir á íslensku 

af Ragnari P. Ólafssyni árið 2011 en próffræðilegir eiginleikar þýðingarinnar hafa ekki verið 

kannaðir hér á landi þótt listinn hafi áður verið notaður í rannsóknum (Sigrún Þóra Sveinsdóttir, 

2011).  

Geðgreiningarviðtalið MINI (Mini-International Neuropsychiatric Interview;MINI) 

MINI (Lecrubier o.fl., 1997) er hálfstaðlað greiningarviðtal sem er notað til að greina helstu 

geðraskanir samkvæmt greiningarskilmerkjum úr DSM-IV geðgreiningarkerfinu. Með MINI 

fást áreiðanlegar geðgreiningar á stuttum tíma (Amorim, Lecrubier, Weiller, Hergueta og 

Sheehan, 1998) en fyrirlögn viðtalsins tekur  að meðaltali um 15-20 mínútur (Lecrubier o.fl., 

1997). Próffræðilegir eiginleikar MINI í ensku úrtaki eru góðir, meðal annars hefur viðtalið 

góðan endurprófunaráreiðanleika og ágætt viðmiðsréttmæti samanborið við Composite 

International Diagnostic Interview (CIDI) og Structured Clinical Interview for DSM-III-R 

Patients (SCID-P) (Lecrubier o.fl., 1997). Viðtalið var þýtt yfir á íslensku af Pétri Tyrfingssyni 

árið 2004 og próffræðilegir eiginleikar íslensku útgáfunnar voru skoðaðir í rannsókn Baldurs 

Heiðars Sigurðssonar (2008) þar sem kannað var samræmi milli greininga með MINI og CIDI 

fyrir þunglyndi, óyndi, kvíða, ofsakvíða, lotugræðgi og áfengisvanda. Samræmi var gott fyrir 

áfengisvanda, ágætt fyrir kvíða, þunglyndi og óyndi en lágt fyrir ofsakvíða og lotugræðgi 

(Baldur Heiðar Sigurðsson, 2008). Í þessari rannsókn var saga um þunglyndislotu metin 

sérstaklega þar sem stuðst var við viðmið um núverandi geðlægð, og að auki var spurt um fjölda 

fyrri lota, lengd þeirra og upphaf fyrstu lotu. 
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Bakgrunnsupplýsingar 

Búinn var til spurningalisti af rannsakendum til að fá upplýsingar um bakgrunn 

þátttakenda. Þátttakendur voru beðnir um að skrá upplýsingar um aldur, kyn, menntun, 

hjúskaparstöðu og starf. Einnig voru þeir spurðir hvort þeir væru í núverandi meðferð við 

geðrænum vandkvæðum, hvort þeir hefðu áður þegið slíka meðferð og hvort þeir hefðu lagst 

inn á geðdeild. Þeir voru sérstaklega spurðir um reynslu sína af hugrænni atferlismeðferð og 

lyfjameðferð. 

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

BDI-II (Beck, Steer og Brown, 1996) er 21 atriða sjálfsmatslisti sem metur alvarleika 

þunglyndiseinkenna yfir síðustu tvær vikur. Hvert atriði samanstendur af fjórum fullyrðingum 

sem eru metnar á bilinu 0-3 eftir alvarleika (Dozois, Dobson og Ahnberg, 1998). Stigafjöldi er 

á bilinu 0-63 stig, því hærri sem stigafjöldinn er því alvarlegri eru þunglyndiseinkennin. Stig á 

bilinu 0-13 benda til lítilla þunglyndiseinkenna, 14-19 stig benda til vægs þunglyndis, 20-28 

stig benda til miðlungs þunglyndis og 29-63 stig benda til alvarlegs þunglyndis (Beck, o.fl., 

1996). Próffræðilegir eiginleikar listans í erlendu úrtaki eru góðir, meðal annars er innri 

áreiðanleiki mjög góður (Dozois o.fl., 1998). Listinn var þýddur yfir á íslensku af Gísla H. 

Guðjónssyni og Jóni F. Sigurðssyni (Sóley Dröfn Davíðsdóttir, Guðrún Íris Þórsdóttir og 

Brynjar Halldórsson, 2005-2006). Próffræðilegir eiginleikar íslensku útgáfunnar hafa verið 

kannaðir og hefur listinn góðan innri áreiðanleika (α= 0,91-0,93) og endurprófunaráreiðanleika 

(r= 0,89) ásamt því að hafa gott samleitni- og aðgreiningarréttmæti (Arnarson, Ólason, Smári  

og Sigurðsson). 

Kvíðakvarði Becks (Beck Anxiety Inventory; BAI) 

BAI (Beck og Steer, 1990) er 21 atriða sjálfsmatslisti sem metur alvarleika kvíðaeinkenna 

yfir síðustu tvær vikur. Hvert atriði samanstendur af fjórum svarmöguleikum sem eru metnir á 

bilinu 0-3 eftir alvarleika (Beck, Epstein, Brown og Steer, 1988). Stigafjöldi er á bilinu 0-63 

stig og því hærri sem stigafjöldinn er því alvarlegri eru kvíðaeinkennin. Stig á bilinu 0-9 benda 

til kvíðaeinkenna innan eðlilegra marka, 10-18 stig benda til miðlungskvíða, 19-29 stig benda 

til miðlungs alvarlegs kvíða og 30-63 stig benda til alvarlegs kvíða (Beck og Steer, 1996). 

Próffræðilegir eiginleikar upprunalega listans eru góðir, hann hefur meðal annars góðan innri 

áreiðanleika, góðan endurprófunaráreiðanleika og gott samleitni- og sundurgreinandi réttmæti 
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(Beck o.fl., 1988). Listinn var þýddur yfir á íslensku af Jóni F. Sigurðssyni og hefur viðunandi 

próffræðilega eiginleika, meðal annars er innri áreiðanleiki (α= 0,92-0,97) og 

endurprófunaráreiðanleiki (r= 0,79-0,81) mjög góður (Sæmundsson, Þórsdóttir, Kristjánsdóttir, 

Ólason, Smári og Sigurðsson, 2011). 

Spurningalisti um tilfinningastjórn (Difficulties in Emotion Regulation Scale; DERS) 

DERS (Gratz og Roemer, 2004) er 36 atriða sjálfsmatskvarði sem metur erfiðleika í 

tilfinningastjórn. Kvarðinn inniheldur sex undirkvarða sem meta eftirfarandi hliðar 

tilfinningastjórnar: 1) höfnun eigin tilfinninga (höfnun; nonacceptance), 2) erfiðleikar við að 

framkvæma marksækna hegðun (markmið; goals), 3) erfiðleikar með stjórn hvatvísrar 

hegðunar (hvatvísi; impulse), 4) minni vitund um eigin tilfinningar (meðvitund; awareness), 5) 

eiga erfitt með að nota aðferðir til að ná stjórn á tilfinningum (aðferðir; strategies) og 6) skortur 

á skilningi á eigin tilfinningum (skilningur; clarity). Hvert atriði er metið á 5 punkta skala (frá 

1 upp í 5) og stigafjöldi er á bilinu 36-180 þar sem hærri stigafjöldi gefur til kynna meiri 

erfiðleika við tilfinningastjórn. Upprunalegi listinn hefur góða próffræðilega eiginleika (Gratz 

og Roemer, 2004). Listinn var þýddur yfir á íslensku af Ívari Snorrasyni og Ragnari P. 

Ólafssyni. Íslenska útgáfa listans hefur góða próffræðilega eiginleika, meðal annars er innri 

áreiðanleiki (α= 0,92) góður og þáttabygging er sambærileg uppbyggingu upprunalega listans 

(Júlía Heiða Oscares og Katrín Magnúsdóttir, 2009; Snorrason, Smári og Ólafsson, 2010). 

Spurningalisti um heilabrot (Ruminative Response Scale; RRS) 

RRS (Nolen-Hoeksema og Morrow, 1991) er hluti af Response Styles Questionnaire (RSQ) 

(Nolen-Hoeksema, Morrow og Fredrickson, 1990) og er 22 atriða kvarði sem mælir 

tilhneigingu fólks til heilabrota (rumination) í depurð. Fólk er beðið um að segja hversu oft það 

hugsar eða hegðar sér á ákveðinn hátt þegar það upplifir depurð. Atriði listans skiptast í þrjá 

flokka: Sjálfsmiðuð viðbrögð (self-focused) (t.d. hugsar:  „Hvað hef ég gert til að eiga þetta 

skilið?”), einkennamiðuð viðbrögð (symptom-focused) (t.d. „Hugsar um hve erfitt er að einbeita 

sér”) og mögulegar orsakir og afleiðingar depurðar (t.d. hugsar: „Ég mun ekki geta einbeitt mér 

ef mér mun líða svona áfram”). Atriðin eru metin á skalanum 1  (aldrei eða næstum aldrei) upp 

í 4 (alltaf eða næstum alltaf) og heildarfjöldi stiga er á bilinu 22-88. Því hærri sem stigafjöldinn 

er því ríkari tilhneigingu hefur fólk til heilabrota. Próffræðilegir eiginleikar listans eru góðir, 

innri áreiðanleiki er hár og samleitniréttmæti er viðunandi (Nolen-Hoeksema og Morrow, 
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1991). Listinn var þýddur yfir á íslensku af Jakobi Smára. Próffræðilegir eiginleikar íslenska 

listans eru góðir og eru almennt sambærilegir erlenda listanum (Kristjana Pálsdóttir og 

Sigurbjörg Pálsdóttir, 2008). Samkvæmt  Treynor, Gonzalez og Nolen-Hoeksema (2003) 

skarast 12 atriði á RRS við þunglyndiseinkenni sem gæti leitt til sýndarfylgni heilabrota og 

þunglyndis (Treynor o.fl., 2003), mögulega vegna þess að atriðin hafa sama innihald. Í þessari 

rannsókn var farið eftir ráðleggingu Treynor og félaga (2003) og aðeins þau 10 atriði listans 

sem skarast ekki við þunglyndiseinkenni notuð. Þessi 10 atriði skiptast í tvo fimm atriða kvarða 

í þáttagreiningarrannsóknum: Þunglyndisgrufl (depressive brooding) og íhugun (reflection) en 

próffræðilegir eiginleikar þeirra hafa ekki verið kannaðir hérlendis. 

Spurningalisti um jákvæð og neikvæð geðhrif (Positive and Negative Affect Schedule; PANAS) 

PANAS (Watson, Clark og Tellegen, 1988) er 20 atriða kvarði sem mælir geðhrif (affect) 

á líðandi stundu. Tíu atriði kvarðans mæla jákvæð geðhrif og tíu atriði mæla neikvæð geðhrif. 

Atriðin eru metin á bilinu 1 (mjög lítið eða ekkert) til 5 (mjög mikið). Stigafjöldi er á bilinu 10-

50 á hvorum undirkvarða og því hærri sem stigafjöldinn er því meiri eru geðhrifin. Kvarðinn er 

áreiðanleg og réttmæt mæling á jákvæðum og neikvæðum geðhrifum og er einnig næmur á 

stundarsveiflur í báðum tegundum geðhrifa (Watson o.fl., 1988). Kvarðarnir hafa gott innra 

samræmi þegar miðað er við stundarlíðan (0,89 fyrir jákvæð geðhrif og 0,85 fyrir neikvæð 

geðhrif). Próffræðilegir eiginleikar upprunalega kvarðans eru góðir. Listinn var þýddur yfir á 

íslensku af Árna Halldórssyni og próffræðilegir eiginleikar listans eru góðir, listinn er réttmæt 

og áreiðanleg mæling á líðan og meðal annars er innri áreiðanleiki góður bæði fyrir jákvæð og 

neikvæð geðhrif (Árni Halldórsson, 2007). 

Spurningalisti fyrir 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 metur hugnæmi hjá fólki sem upplifir depurð. Atriði listans eru talin skiptast 

í  sex undirþætti: Vonleysi/sjálfsvígshegðun (hopelessness/suicidality), sátt/bjargráð 

(acceptance/coping), árásagirni (aggression), stjórn/fullkomnunarárátta (control/ 

perfectionism), forðast skaða (harm avoidance) og heilabrot (rumination) (Williams o.fl., 

2008). Fyrir útfyllingu listans er fólk beðið um að ímynda sér dapurlegar aðstæður, til dæmis 

með því að hugsa um tímabil þar sem það var dapurt og hafa það tímabil í huga við útfyllingu 
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listans. Hvert atriði samanstendur af fjórum valmöguleikum frá 0 (alls ekki) upp í 4 (mjög vel). 

Engar rannsóknir hafa þó verið birtar á endurbættri gerð listans sem talin er mæla ofangreinda 

sex undirþætti hugnæmis í depurð og hefur heildarskor listans oftast verið notað í fyrri 

rannsóknum, líklega af þessum ástæðum. Áreiðanleiki og réttmæti listans er viðunandi 

(Williams o.fl., 2008). Listinn var þýddur yfir á íslensku af Sigrúnu Þóru Sveinsdóttur og 

Ragnari P. Ólafssyni. Niðurstöður þátttagreiningar í úrtaki íslenskra háskólanema benda til að 

þátttabygging íslensku þýðingarinnar sé hugsanlega fjór- eða fimmskipt en áreiðanleiki 

heildarskors listans reyndist góður (Guðlaug Helga Ellertsdóttir, 2015). 

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

SRHI (Verplanken, o.fl., 2007, sjá einnig Verplanken og Orbell, 2003) er 12 atriða 

sjálfsmatskvarði sem metur vanabundna hegðun. Atriðum listans er svarað með tiltekna hegðun 

í huga sem er tilgreind í byrjun listans. Atriðin meta meðal annars tíðni hegðunarinnar og 

sjálfvirkni hennar (hversu erfitt er að stjórna henni, hversu meðvitað fólk er um hana og hversu 

sjálfvirk hún er). Atriðin eru metin á bilinu 1 (ósammála) upp í 7 (sammála). Stigafjöldi er á 

bilinu 12-84, því hærri sem stigafjöldinn er því meiri er vanabundna hegðunin. Í þessari 

rannsókn voru þátttakendur beðnir um að svara atriðunum út frá þeirri hegðun að hafa 

endurteknar hugsanir um eigin líðan, kosti og galla. Upprunalegi listinn hefur góða 

próffræðilega eiginleika og hefur meðal annars góðan innri áreiðanleika og 

endurprófunaráreiðanleika (Verplanken og Orbell, 2003). Niðurstöður rannsóknar Verplankens 

og félaga (2007) sýna meðal annars að hægt er að greina á milli tilhneigingar til vanabundinna 

neikvæðra hugsana, mæld með listanum, og innihaldsmælinga á neikvæðum hugsunum (s.s. 

heilabrotum, mæld með RRS (sjá hér að ofan)). Listinn var þýddur yfir á íslensku af Ragnari P. 

Ólafssyni fyrir rannsóknina og hafa próffræðilegir eiginleikar þýðingarinnar ekki verið 

kannaðir. 

Spurningalisti um óhjálpleg viðhorf (The Dysfunctional Attitude Scale; DAS) 

DAS (Weissman og Beck, 1978) er 40 atriða listi sem er notaður til að meta neikvæð 

viðhorf eða hugsanaskekkjur sem hugsanlega tengjast eða orsaka þunglyndi. Dæmi um atriði í 

listanum eru: „Ef ég stend mig ekki alltaf vel, þá mun fólk ekki bera virðingu fyrir mér“ og  „Ef 

einhver er mér ósammála, þýðir það líklega að honum líki ekki við mig“. DAS er til í tveimur 

hliðstæðum útgáfum, DAS-A og DAS-B. Atriði DAS byggjast á hugrænu meðferðarlíkani 
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Becks sem felur í sér sjö tegundir persónulegra gilda: Samþykki (approval), ást (love), árangri 

(achievement), fullkomnunaráráttu (perfectionism), rétti (entitlement), almætti (omnipotence) 

og sjálfstjórn (autonomy). Atriðin eru metin á bilinu 1 (algjörlega ósammála) til 7 (algjörlega 

sammála) og heildarfjöldi stiga er á bilinu 40-280. Hærri stigafjöldi gefur til kynna neikvæðari 

viðhorf. Próffræðilegir eiginleikar erlenda listans eru góðir, meðal annars er innri áreiðanleiki 

góður og samtímaréttmæti gott (Weissman og Beck, 1978). Listinn var þýddur yfir á íslensku 

af Ragnari P. Ólafsssyni, Sigfríði J. Guðmundsdóttur og Tönju Dögg Björnsdóttur. Í 

rannsókninni voru bæði gerð A og B útgáfan notuð til að mæla neikvæð viðhorf fyrir og eftir 

virkjun depurðar hjá þátttakendum. Helmingur þátttakaeda fékk fyrst gerð A og svo gerð B en 

hinn helmingurinn fékk spurningalistana í öfugri röð. 

Einnig voru þrír aðrir spurningalistar lagðir fyrir í rannsókninni: Spurningalisti um 

tilfinninganæmi (Emotion Reactivity Scale; ERS), spurningalisti um alvarlega atburði í æsku og 

síðar á ævinni (The Childhood Traumatic Events Scale og Recent Traumatic Events Scale) og 

spurningalisti um upplifanir (Experience Questionnaire; EQ) en ekki verður fjallað um þá í 

þessari ritgerð. 

Mæling á hugnæmi 

Kölluð var fram depurð hjá þátttakendum með því að spila tónverkið „Russia under the 

Mongolian Yoke” eftir Prokofiev. Tónverkið var spilað á hálfum hraða í gegnum heyrnartól. Á 

meðan þátttakendur hlustuðu á tónverkið voru þeir beðnir um að rifja upp tímabil í sínu lífi þar 

sem þeir höfðu verið daprir. Sýnt hefur verið fram á að þessi aðferð, að kalla fram depurð með 

því að spila dapurlega tónlist og biðja viðkomandi að rifja upp tímabil í sínu lífi þegar hann 

hefur verið dapur, er árangursrík í að kalla fram depurð sem varir í nokkrar mínútur (Martin, 

1990) og hefur þessi aðferð verið notuð í fyrri rannsóknum á hugnæmi í depurð (t.d. Gemar 

o.fl., 2001; Segal o.fl., 1999). Líðan fyrir og eftir virkjun depurðar með tónlist var metin með 

sjónhendingarkvarða (Visual Analog Scale; VAS) sem var 76 mm í báðar áttir frá miðju. Vinstra 

megin stóð dapur/döpur og hægra megin stóð glaður/glöð. Örvar voru báðum megin við 

miðjuna sem gáfu til kynna aukna depurð eða gleði, sem jókst eftir því sem lengra færðist frá 

miðju. Sambærilegur kvarði hefur verið notaður í sama tilgangi í fyrri rannsóknum á hugnæmi 

(t.d. Segal o.fl., 2006). Þar að auki svöruðu þátttakendur spurningalistanum DAS fyrir og eftir 

að hafa hlustað á tónverkið. 
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Ávaxtaleikurinn  

Ávaxtaleikurinn (Simplified Fabulous Fruit Game) er tölvustýrt verkefni sem var notaður 

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

reglustýrðrar eða marksækinnar (goal-directed) hegðunarstjórnar (de Wit, 2012). Leikurinn 

hefur verið notaður í sama tilgangi í fyrri rannsóknum á tengslum vanabundinnar hegðunar við 

áráttu og þráhyggju og Parkinsonssjúkdóminn (t.d. Gillan, Papmeyer, Morein-Zamir, Sahakian, 

Fineberg, Robbins og de Wit, 2011; de Wit, Barker, Dickinson og Cools, 2011). Þetta verkefni 

samanstendur af fjórum skrefum: Þjálfun (instrumental discrimination training) (stig 1), 

ógilding útkomu (outcome-devaluation test) (stig 2), grunnlínupróf (með ógildingu áreita) 

(baseline test with stimuli devalued) (stig 3), glappaskotspróf (með ógildingu útkomu) (slips-

of-action test with outcomes devalued) (stig 3) og útfyllingu spurningalista tengdum leiknum 

(stig 4). Á fyrsta stiginu læra þátttakendur að bregðast við mismunandi áreiti (ávöxtum) sem 

leiðir til ákveðinnar útkomu (aðrir ávextir) sem gefur stig. Á öðru og þriðja stigi er reglustýrð 

hegðun borin saman við vanabundna hegðun. Nánari útskýringar á skrefum verkefnisins eru 

hér fyrir neðan (sjá einnig mynd 1). 

 

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). 
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Þjálfun. Tilgangurinn með þessu skrefi í verkefninu er að þátttakendur læri tengsl á milli  áreitis 

(myndir af ávöxtum), viðbragðs (ýta á vinstri eða hægri takka á lyklaborði tölvu) og útkomu 

(myndir af ávöxtum innan í kassa sem gefa stig). Á fyrsta stigi verkefnisins birtast lokaðir kassar 

á tölvuskjá með mynd af ávexti framan á. Þátttakendur eiga að læra hvor tveggja takka á 

lyklaborði tölvu (vinstri eða hægri) leiði til þess að kassi með tilteknum ávexti opnist. Ef ýtt er 

á réttan takka birtist annar ávöxtur innan í kassanum sem gefur stig, en ef ýtt er á rangan takka 

er kassinn tómur og engin stig fást (mynd 1A). Í fyrstu þurfa þátttakendur að giska til að finna 

út hvor takkanna tengist verðmætri útkomu (þ.e. ávexti inni í kassanum en ekki tómum kassa). 

Því fljótar sem svarað er rétt í þessu verkefni, því fleiri stig fást og eru 5 stig gefin fyrir rétt svar 

innan 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 (Gillan o.fl., 2007). Þessi hluti verkefnisins innihélt 8 

lotur í þessari rannsókn, með alls 84 tilraunum þar sem hvert áreiti birtist á skjánum í 1,5 

sekúndur. Meðaltímalengd fyrsta stigs var um 7-8 mínútur (de Wit, 2012). 

Ógilding útkomu. Tilgangurinn með þessu skrefi í verkefninu er að breyta gildi svars (ýta á 

vinstri eða hægri takka á lyklaborði) með því að ógilda útkomuna (myndir af ávöxtum innan í 

kassa sem gefa ekki lengur stig eins og áður). Á þessi stigi þarf að nota þekkinguna á 

sambandinu milli svars (vinstri eða hægri takki) og útkomu (ávöxtur innan í kassa sem gefur 

stig, eða tómur kassi sem gefur ekkert stig). Á þessu stigi birtast tveir opnir kassar saman á 

skjánum með ávexti innan í. Á fyrsta stiginu var hægt að fá stig fyrir annan kassann með því að 

ýta á hægri takka og hinn með því að ýta á vinstri takka. Annar kassinn er nú með rauðum krossi 

yfir sér til að gefa til kynna að hann er ekki lengur verðmætur, það er, engin stig fást fyrir hann 

lengur (mynd 1B). Verkefni þátttakenda felst í að ýta á þann takka sem gefur ennþá stig (Gillan 

o.fl., 2011). Annað stigið innihélt eina lotu með 36 tilraunum í þessari rannsókn og 

meðaltímalengd þess var um þrjár mínútur (de Wit, 2012). 

Grunnlínupróf og glappaskotspróf. Tilgangurinn með þessu skrefi í verkefninu er að prófa hvort 

svörun þátttakenda sé vanabundin og taki því ekki nægilega vel mið af afleiðingu svarsins, eða 

hvort svörunin sé marksækin og taki því mið af afleiðingunni. Svokallað glappaskotspróf (slips-

of-action test) og grunnlínupróf (baseline test) var notað. Á þessu stigi fær helmingur 

þátttakenda glappaskotspróf á undan grunnlínuprófi og öfugt til að reyna að stjórna fyrir 

röðunaráhrif (order effect). Meðaltímalengd hvors verkefnis í þessari rannsókn var um 6 

mínútur og innihélt eina lotu með 108 tilraunum (de Wit, 2012). Glappaskotsprófið 
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samanstendur af nokkrum lotum. Í byrjun hverrar lotu birtast sex opnir kassar úr fyrsta stigi á 

skjánum í um það bil 10 sekúndur. Tveir kassar eru með rautt X yfir sér sem þýðir að þeir eru 

ekki lengur verðmætir og leiði til frádráttar af heildarstigum. Eftir það birtast kassanir einn í 

einu á skjánum. Þátttakendur geta fengið stig með því að ýta á réttan takka til að opna kassa 

með verðmætum ávexti innan í, en ef óverðmætur kassi birtist þurfa þátttakendur að halda aftur 

af sér með því að ýta ekki á neinn takka (mynd 1C). Tilgangurinn er að skoða hvort þátttakendur 

nái að halda aftur af sér þegar óverðmætur kassi birtist, það er, hvort þeir framkvæmi 

vanabundna eða reglustýrða hegðun. Ef þátttakendur ná að halda aftur af sér þegar óverðmætir 

kassar birtast gefur það til kynna að þeir framkvæmi reglustýrða hegðun, en ef þeim mistekst 

það nota þeir frekar vanabundna hegðun. Á þessu stigi má því segja að reglustýrð og 

vanabundin hegðunarstjórn stangist á og verður önnur hvor þeirra meira ríkjandi. 

Grunnlínuprófið er notað til að stjórna fyrir almennum eiginleikum glappaskotsprófsins og 

hefur ekki beint með mælingu á hegðunarstjórn að gera. Það er eins og glappaskotsprófið, en 

áreitin (ávöxtur framan á kassa) eru gerð óverðmæt í staðinn fyrir útkomuna (ávöxtur innan í 

kassa). Í byrjun hverrar lotur birtast sex opnir kassar í stað lokaðra kassa, en að öðru leyti eiga 

þátttakendur að leysa verkefnið á sama hátt (de Wit, 2012). Þátttakendur fá eina af tveimur 

gerðum verkefna (A eða B) sem eru notaðar til að reyna að stjórna fyrir röðunaráhrif, þar sem 

áreitum og útkomum er snúið við (það er, ávextir sem eru framan á kössum í gerð A eru innan 

í kössum í gerð B og öfugt). 

Spurningalisti. Á fjórða stigi er lagður fyrir 18 atriða spurningalisti sem kannar þekkingu á 

sambandinu á milli áreitis (ávöxtur framan á kassanum), viðbragðs (hægri eða vinstri takki) og 

útkomu (ávöxtur innan í kassanum). Í fyrsta lagi er þekking á tengslum áreitis og viðbragðs 

kannað, það er, þátttakendur eru beðnir um að segja hvort vinstri eða hægri takkinn hefði tengst 

ákveðnum ávexti framan á kassanum (6 atriði). Í öðru lagi er þekking á tengslum viðbragðs og 

útkomu athuguð, það er, þátttakendur eru beðnir um að segja hvort hægri eða vinstri takki leiddi 

til ákveðins ávaxtar innan í kassanum (6 atriði). Í þriðja lagi er þekking á tengslum áreitis og 

útkomu athuguð, það er, hvaða ávöxtur framan á kassanum tengdist hvaða ávexti innan í 

kassanum (6 atriði) (de Wit, 2012). Þessir þrír hlutar eru lagðir fyrir í mismunandi röð til að 

reyna að stjórna fyrir röðunaráhrif auk þess sem þátttakendur fá aðeins að sjá eina spurningu í 

einu til að koma í veg fyrir að þeir nýti sér upplýsingar úr fyrri spurningum við að reyna að 

svara rétt.  



  

34 
 

Rannsóknarsnið 

Notaður var millihópasamanburður þar sem frumbreytur voru skoðaðar eftir því hvort fólk 

var með sögu um þunglyndi (tilraunahópur) eða hvort fólk var ekki með sögu um þunglyndi 

(samanburðarhópur). 

Framkvæmd 

Vefkönnun og kynning í kennslustund. Sendur var tölvupóstur á nemendur við Háskóla Íslands 

þar sem rannsóknin var kynnt og þeim boðið að taka þátt í vefkönnun. Vefkönnunin byggði á 

skimunarlistanum MDQ sem metur einkenni þunglyndis. Skimað var fyrir nemendum sem 

höfðu enga sögu um þunglyndi, og nemendum sem höfðu sögu um þunglyndi en voru ekki í 

yfirstandandi geðlægð. Haft var samband við þátttakendur sem uppfylltu skilyrði fyrir þátttöku 

og þeim sent kynningarbréf um rannsóknina. Þeir sem samþykktu þátttöku var bent á að hafa 

samband við ábyrgðarmann rannsóknarinnar sem sá um bókanir í fyrri fyrirlögn hjá 

rannsakendum. Einnig voru kennslustundir heimsóttar þar sem rannsóknin var kynnt og 

nemendum boðið að skrá sig til þátttöku án skimunar á þunglyndiseinkennum. 

Matsviðtal. Í fyrri hluta rannsóknarinnar, sem var matsviðtal, svöruðu þátttakendur 

spurningalistum og tekið var við þá greiningarviðtal. Þátttakendur lásu upplýsingar um 

rannsóknina og skrifuðu undir upplýst samþykki þar sem þeim var einnig boðið að taka þátt í 

eftirfylgdarrannsókn. Þátttakendur svöruðu sex spurningalistum: Bakgrunnsupplýsingum, 

kvíðakvarða Becks (BAI), þunglyndiskvarða Becks (BDI-II), spurningalista um 

tilfinninganæmi (ERS), spurningalista um tilfinningastjórn (DERS) og áfallalista (the 

Childhood Traumatic Events Scale og Recent Traumatic Events Scale). Listarnir voru lagðir 

fyrir í mismunandi röð1 til að reyna að stjórna fyrir röðunaráhrif og þátttakendur fengu næði til 

að svara listunum til að draga úr áhrifum ytri áreita. Þátttakendur voru beðnir að merkja listana 

með kóða sem samanstóð af síðustu fjórum tölustöfunum í kennitölu þeirra og upphafsstaf í 

nafni föður og móður. Þetta var gert til að tengja saman svör úr fyrri heimsókn við seinni 

heimsókn án þess að nota persónugreinanlegar upplýsingar. Næst var farið í gegnum 

geðgreiningarviðtalið MINI. Að því loknu var farið með þátttakendum í gegnum þau 

greiningarskilmerki sem þátttakendur náðu og þeim tilkynnt hvort þeir uppfylltu skilyrði fyrir 

                                                           
     1 1) Bakgrunnsupplýsingar, DERS, ERS, BDI-II, BAI, áfallalisti, 2) bakgrunnsupplýsingar, ERS, DERS, BAI, BDI-II, áfallalisti, 3) 

bakgrunnsupplýsingar, BDI-II, BAI, DERS, ERS, áfallalisti og 4) bakgrunnsupplýsingar, BAI, BDI-II, ERS, DERS, áfallalisti. 
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þátttöku í rannsókninni. Þátttakendur sem uppfylltu skilyrði fyrir áframhaldandi þátttöku var 

boðið að koma aftur innan viku í seinni fyrirlögn. 

Prófun í tilraunaaðstæðum. Í seinni hluta rannsóknarinnar fór fram prófun í tilraunaaðstæðum 

þar sem þátttakendur svöruðu fimm spurningalistum og leystu tvö tilraunaverkefni. 

Þátttakendur voru beðnir um að merkja spurningalistana með sama kóða og þeir notuðu í fyrri 

fyrirlögn. Þátttakendur svöruðu spurningalista um jákvæð og neikvæð geðhrif (PANAS), 

spurningalista um hugnæmi í þunglyndi (LEIDS-R), sjálfsmatskvarða fyrir vanabundna hegðun 

(SRHI), spurningalista um heilabrot (RRS) og spurningalista um upplifanir (EQ). Listarnir voru 

lagðir fyrir í mismunandi röð2 til að reyna að stjórna fyrir röðunaráhrif. Á meðan þátttakendur 

svöruðu listunum var lokað inn til þeirra til að draga úr áhrifum ytri áreita. Næst var 

Ávaxtaleikurinn útskýrður með glærum og þátttakendur fengu sýnikennslu áður en þeir byrjuðu 

í leiknum. Hver þátttakandi fór í gegnum öll stigin og var síðan beðinn um að svara 

spurningalista tengdum tilrauninni. Því næst svöruðu þátttakendur spurningalista um óhjálpleg 

viðhorf (DAS), þar sem þeir fengu eina af tveimur hliðstæðum útgáfum (DAS-A eða DAS-B). 

Eftir það mátu þeir líðan sína á sjónhendingarkvarða (VAS). Næst hlustuðu þátttakendur á 

dapurlega tónlist í 8 mínútur á meðan þeir rifjuðu upp tímabil þegar þeir voru daprir. Strax á 

eftir mátu þátttakendur aftur líðan sína á sjónhendingarkvarða (VAS) og svöruðu svo aftur 

spurningalista um viðhorf (DAS-A eða DAS-B), þar sem þeir fengu nú hina gerðina. 

Þátttakendum var að lokum þakkað fyrir framlag þeirra og fengu síðan greiðslu fyrir. 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Tölfræðiforritið SPSS (22.0) var notað við úrvinnslu gagna. Við skoðun gagna komu í ljós 

nokkur töpuð gildi (missing values) á spurningalistum sem voru bætt upp með meðaltali atriða 

hvers lista. Óháð t-próf (independent-samples t-test), dreifigreining með óháðri fylgifrumbreytu 

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

(mixed analysis of covariance; ANCOVA) var notað við útreikninga og einnig var könnuð fylgni 

á milli breyta með Pearson fylgnistuðli. 

  

                                                           
     2 1) PANAS, RRS, SRHI, EQ, LEIDS-R, 2) PANAS, RRS, LEIDS-R, EQ, SRHI, 3) PANAS, SRHI, RRS, LEIDS-R, EQ, 4) PANAS, 

SRHI, EQ, LEIDS-R, RRS, 5) PANAS, EQ, LEIDS-R, SRHI, RRS og 6) PANAS, LEIDS-R, EQ, RRS, SRHI. 
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Niðurstöður 

Bakgrunnsupplýsingar 

Í töflu 1 má sjá lýsandi tölfræði fyrir bakgrunnsupplýsingar, meðferðarsögu og 

geðgreiningar þátttakenda. Meðalaldur þátttakenda í tilrauna- og samanburðarhópi var 

sambærilegur og meirihluti þátttakenda var konur. Flestir þátttakendur í báðum hópum voru 

einstæðir og höfðu lokið framhaldsskólanámi og voru sambærilegir hvað varðar aldur, 

hjúskaparstöðu og menntunarstig. Rúmlega þriðjungur þátttakenda í tilraunahópi var í 

núverandi meðferð við geðrænum vandkvæðum og meirihluti þátttakenda í tilraunahópi hafði 

áður farið í meðferð, ólíkt samanburðarhópi þar sem fáir voru í núverandi meðferð eða höfðu 

áður farið í meðferð. Samsláttur þunglyndis við núverandi kvíðaraskanir hjá hópunum var 

tiltölulega óalgengur. 
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Tafla 1. Lýsandi tölfræði fyrir bakgrunnsupplýsingar, meðferðarsögu og geðgreiningar. 

  
Tilraunahópur Samanburðarhópur 

(n=25) (n=26) 

Meðalaldur ± Sf 29,96 ± 8,84 26,77 ± 8,44 

Kyn     

Kona 23 (92%) 21 (80,8%) 

Karl 2 (8%) 5 (19,2%) 

Hjúskaparstaða     

Einstæð(ur) 12 (48%) 13 (50%) 

Trúlofuð/aður eða í sambúð 9 (36%) 9 (34,6%) 

Gift(ur) 4 (16%) 4 (15,4%) 

Menntun     

Lokið framhaldsskóla/iðnskóla 13 (52%) 18 (69,2%) 

Lokið grunnnámi í háskóla 9 (36%) 5 (19,2%) 

Lokið framhaldsnámi í háskóla 3 (12%) 3 (11,5%) 

Núverandi meðferð 9 (36%) 2 (2%) 

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

Lyfjameðferð 6 (24%) 1 (3,8%) 

Önnur sálræn meðferð 2 (8%) 0 (0%) 

Annars konar meðferð 2 (8%) 0 (0%) 

Fyrri meðferð 21 (84%) 1 (3,8%) 

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

Önnur sálræn meðferð 8 (32%) 0 (0%) 

Annars konar meðferð 10 (40%) 1 (3,8%) 

Innlögn á geðdeild 3 (12%) 0 (0%) 

Greiningar     

Liðið örlyndistímabil 3 (12%) 0 (0%) 

Saga um felmtursröskun 3 (12%) 1 (3,8%) 

Víðáttufælni án sögu um felmtursröskun 3 (12%) 0 (0%) 

Félagsfælni 0 (0%) 1 (3,8%) 

Almenn kvíðaröskun 3 (12%) 0 (0%) 

Einkenni og líðan 

Niðurstöður t-prófs sýndu að tilraunahópur hafði marktækt hærra skor en 

samanburðarhópur á BDI-II, t(49)= -2,73, p= 0,01, og BAI, t(49)= -2,121 (49), p= 0,039. 

Stjórnað verður fyrir mun á milli hópanna á BDI-II skorum en ekki BAI skorum við úrvinnslu 

niðurstaða þar sem dreifigreining sýndi að ekki væri marktækur munur á millli hópanna á BAI 

þegar stjórnað hafði verið fyrir skor á BDI-II á, F(1,49)= 0,15, p= 0,70. Ekki var munur á 



  

38 
 

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

á milli hópanna. 

Tafla 2. Lýsandi tölfræði fyrir mælingar á einkennum og líðan. 

  Tilraunahópur Samanburðarhópur 

  M Sf M Sf 

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

BAI 7,64* 5,87 4,62 4,21 

PANAS (jákvæð geðhrif) 32,20 6,04 32,15 6,06 

PANAS (neikvæð geðhrif) 13,32 3,86 13,12 4,66 

M= meðaltal, sf= staðalfrávik. *Marktækur munur á milli hópanna samkvæmt niðurstöðum úr t-prófi fyrir óháða hópa (p 

< 0,05). 

Tilfinningastjórn og heilabrot 

 Gert var ráð fyrir að tilraunahópur hefði minni tilfinningastjórn en samanburðarhópur og 

sýndu niðurstöður dreifigreiningar með hópagerð sem frumbreytu, BDI-II skor sem 

fylgifrumbreytu og tilfinningastjórn (DERS) sem fylgibreytu að svo var þar sem marktækur 

munur var á milli hópanna á heildarskori DERS, F(1,49)= 5,56, p= 0,02 (sjá töflu 3). Tilgáta 1 

var því studd. Niðurstöður sýndu að marktækur munur var á milli hópanna á undirkvörðunum 

höfnun, F(1,49)= 4,45, p= 0,04, og aðferðir, F(1,49)= 5,01, p= 0,03, þar sem tilraunahópur var 

með hærri skor en samanburðarhópur, en ekki á öðrum undirkvörðum DERS (p > 0,10).  

Tafla 3. Lýsandi tölfræði fyrir mælingar á tilfinningastjórn og tilhneigingu til heilabrota. 

  Tilraunahópur Samanburðarhópur 

  M Sf M Sf 

DERS 81,88* 20,73 62,31 18,58 

   höfnun 14,64* 5,91 9,88 4,97 

   markmið 16,12 5,23 13,04 4,72 

   hvatvísi 11,88 4,76 9,04 3,42 

   meðvitund 15,20 4,54 12,65 4,08 

   aðferðir 14,84* 5,05 10,12 4,69 

   skilningur 9,20 2,99 7,58 2,08 

RRS (þunglyndisgrufl) 10,52* 3,75 7,00 2,02 

RRS (íhugun) 11,28* 3,12 7,35 1,90 

* Marktækur munur á milli hópa samkvæmt niðurstöðum dreifigreiningar með óháðri fylgifrumbreytu (BDI-II) (p < 0,05). 
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 Búist var við að tilraunahópur hefði meiri tilhneigingu til heilabrota en samanburðarhópur 

og sýndu niðurstöður dreifigreiningar með hópagerð sem frumbreytu, BDI-II skor sem 

fylgifrumbreytu og tilhneigingu til heilabrota (RRS) sem fylgibreytu, að marktækur munur var 

á hópunum á RRS undirkvörðunum þunglyndisgrufl, F(1,49)= 9,99, p= 0,003, og íhugun, 

F(1,49)= 22,16, p= 0,00002, þar sem tilraunahópur hafði hærri skor á báðum kvörðum (tafla 

3). Tilgáta 2 var því studd. 

Hugnæmi  

 Gert var ráð fyrir meira hugnæmi í tilraunahópi en samanburðarhópi og í töflu 4 eru 

meðaltöl og staðalfrávik fyrir mælingar á hugnæmi í tilraunaaðstæðum (DAS) og á 

sjálfsmatslista (LEIDS-R). 

Tafla 4. Lýsandi tölfræði fyrir mælingar á hugnæmi. 

  Tilraunahópur   Samanburðarhópur   

  M Sf M Sf 

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

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

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

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

DAS (eftir) 113,64 26,45 98,08 28,70 

* Marktækur munur á milli hópa samkvæmt niðurstöðum úr dreifigreiningu með óháðri fylgifrumbreytu (BDI-II) (p < 0,05). 

Til að athuga hugnæmi í tilraunaaðstæðum var fyrst athugað hvort dapurleg tónlist hefði 

haft áhrif á líðan þátttakenda (sjá töflu 4) og sýndu niðurstöður blandaðrar dreifigreiningar með 

hópagerð sem millihópafrumbreytu, tímasetningu mælinga (fyrir og eftir inngrip) sem 

innanhópafrumbreytu, BDI-II skor sem fylgifrumbreytu og líðan (VAS) þátttakenda sem 

fylgibreytu, að meginhrif tíma voru marktæk, F(1,49)= 8,50, p= 0,005, en meginhrif hóps voru 

það ekki, F(1,49)= 0,86, p= 0,36, og ekki heldur samvirkni hóps og tíma, F(1,49)= 0,002, p= 

0,96. Þetta þýðir að almennt mátu þátttakendur líðan sína verri eftir tónlistarinngrip, óháð hvort 

um tilrauna- eða samanburðarhóp var að ræða. 

Næst var athugað hvort tilraunahópur myndi sýna meira hugnæmi eftir að hafa hlustað á 

dapurlega tónlist (sjá töflu 4) og sýndu niðurstöður blandaðrar dreifigreiningar með hópagerð 

sem millihópafrumbreytu, tímasetningu mælinga (fyrir og eftir inngrip) sem 

innanhópafrumbreytu, BDI-II skor sem fylgifrumbreytu og óhjálpleg viðhorf (DAS) 
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þátttakenda sem fylgibreytu, að meginhrif tíma voru marktæk, F(1,49)= 5,98, p= 0,02, en 

meginhrif hóps voru það ekki, F(1,49)= 1,95, p= 0,17, og ekki heldur samvirkni hóps og tíma, 

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

inngrip óháð hópagerð, þannig að þátttakendur voru með jákvæðari viðhorf eftir 

tónlistarinngrip. Niðurstöður styðja því ekki að viðhorf yrðu almennt neikvæðari eftir 

tónlistarinngrip og að breytingin væri meiri í tilraunahópi heldur en samanburðarhópi. 

Niðurstöður styðja þar af leiðandi ekki tilgátuna um hugnæmi, þegar hugnæmi er mælt í 

tilraunaaðstæðum. 

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

fylgifrumbreytu og sjálfsmat á hugnæmi (LEIDS-R) sem fylgibreytu, sýndu að marktækur 

munur var á tilrauna- og samanburðarhópi, F(1,49)= 12,50, p= 0,001, þar sem tilraunahópur 

var með hærri skor en samanburðarhópur (sjá töflu 4). Tekið saman styðja niðurstöður LEIDS-

R þá tilgátu að hugnæmi sé meira hjá tilraunahópi en samanburðarhópi, en niðurstöður DAS 

gera það ekki. Má því segja að tilgáta 3 er studd að hluta til. 

Sjálfsmat á vanabundinni hegðun 

 Búist var við að tilraunahópur hefði meiri tilhneigingu til vanabundinnar hegðunar, mælt 

með sjálfsmatslistanum SRHI, heldur en samanburðarhópur. Niðurstöður dreifigreiningar með 

hópagerð sem frumbreytu, BDI-II skor sem fylgifrumbreytu og sjálfsmat á vanabundinni 

hegðun (SRHI) sem fylgibreytu, sýndu að marktækur munur var á meðalskorum á SRHI í 

tilrauna- og samanburðarhópi, F(1,49)= 8,09, p= 0,01, þar sem tilraunahópur (M= 48,32; Sf = 

14,59) var með hærri skor en samanburðarhópur (M= 34,35; Sf = 14,1). 

Vanabundin hegðun í tilraunaaðstæðum 

Þjálfunarstig 

Við fyrirlögn kom í ljós að fjórir þátttakendur höfðu ekki skilið Ávaxtaleikinn og voru skor 

þeirra fjarlægð úr gagnasafninu. Eftir stóðu því 24 í tilraunahópi og 23 samanburðarhópi. 

Niðurstöður úr Ávaxtaleiknum eru birtar í töflu 5. 
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Tafla 5. Lýsandi tölfræði fyrir nákvæmni og viðbragðstíma á öllum stigum Ávaxataleiksins. 

          Glappaskotspróf 

  Þjálfun Ógilding útkomu Verðmætur ávöxtur Óverðmætur ávöxtur 

  M Sf M Sf M Sf M Sf 

Tilraunahópur                 

Nákvæmni (%) 89 7,96 97 6,70 94 12,31 81 35,5 

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

Samanburðarhópur                 

Nákvæmni (%) 86 11,13 92 14,24 91 16,46 83 29,21 

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

* Viðbragðstími er fyrir rétt og röng svör. 

Gert var ráð fyrir að námshraði og viðbragðstími á þjálfunarstigi væri sambærilegur hjá 

tilrauna- og samanburðarhópi. Búist var við að nákvæmni í svörum þátttakenda myndi aukast 

með fjölda lota í verkefninu og að þeir yrðu einnig fljótari í svörun. 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)= 10,64, p= 0,02. Megináhrif hópagerðar voru ómarktæk, bæði fyrir 

nákvæmni, F(1,44)= 0,41, p= 0,53, og viðbragðstíma, F(1,44)= 0,15, p= 0,70, og einnig 

samvirkni hópagerðar og tegund lotu, F(1,44)= 1,03, p= 0,32 og F(1,44)= 0,002, p= 0,96 (sjá 

mynd 2 og 3). Frammistaða þátttakenda í báðum hópum var því sambærileg á þjálfunarstigi 

leiksins. 
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Mynd 2. Nákvæmni svörunar yfir átta lotur á þjálfunarstigi í Ávaxtaleiknum. 

 

Mynd 3. Viðbragðstími svörunar yfir átta lotur á þjálfunarstigi í Ávaxtaleiknum. 

Spurningalistar 

Gert var ráð fyrir að munur væri á þekkingu þátttakenda á tengslum viðbragðs og útkomu, 

og áreitis og útkomu, en ekki væri munur á þekkingu þátttakenda á tengslum áreitis og 
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viðbragðs. Niðurstöður dreifigreiningar með hópagerð sem frumbreytu, BDI-II skor sem 

fylgifrumbreytu og fjölda réttra svara sem fylgibreytu sýndu að ekki var marktækur munur á 

tilrauna- og samanburðarhópi í þekkingu á tengslum milli áreitis og viðbragðs, F(1,44)= 1,38, 

p= 0,25, viðbragðs og útkomu, F(1,44)= 1,05, p= 0,31, og áreitis og útkomu, F(1,44)= 1,08, p= 

0,30 (sjá töflu 6). Einnig var ekki marktækur munur á hversu öruggir þátttakendur voru með 

svör á spurningalistum sem mátu þekkingu á tengslum áreitis og viðbragðs, F(1,44)= 0,07, p= 

0,79, viðbragðs og útkomu, F(1,44)= 0,82, p= 0,37, og áreitis og útkomu, F(1,44)= 1,07, p= 

0,31. Þetta þýðir að þekking þátttakenda á tengslum á milli áreitis, viðbragðs og útkomu var 

sambærileg hjá báðum hópum sem er í ósamræmi við það sem búist var við. 

Tafla 6. Lýsandi tölfræði fyrir fjölda réttra svara á spurningalistunum og hversu öruggir 

hóparnir voru með svar sitt. 

  Áreiti - viðbragð Viðbragð - útkoma Áreiti - útkoma 

  M Sf M Sf M Sf 

Tilraunahópur             

Rétt svör (%)* 5,95 (99%) 0,21 5,77 (96%) 0,53 5,50 (92%) 0,80 

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

Samanburðarhópur             

Rétt svör (%)* 5,60 (93%) 0,91 5,48 (91%) 0,92 4,96 (83%) 1,67 

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

* Á bilinu 0-6 

** Á bilinu 0-10. 

Ógilding útkomu 

Búist var við að nákvæmni og viðbragðstími hópa í ógildingu útkoma væri ólík á milli 

hópa, þar sem tilraunahópur myndi standa sig verr. Niðurstöður dreifigreingar með hópagerð 

sem frumbreytu og BDI-II skor sem fylgifrumbreytu sýndu að ekki var marktækur munur á 

tilrauna- og samanburðarhópi í nákvæmni, F(1,44)= 1,65, p= 0,21 né á viðbragðstíma í 

ógildingu útkoma, F(1,44)= 0,001, p= 0,98 (sjá töflu 5). Þetta þýðir að notkun reglustýrðar 

þekkingar var sambærileg hjá báðum hópum á þessu verkefni. 
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Glappaskotspróf 

Samkvæmt tilgátu 4 var gert ráð fyrir að tilraunahópur myndi sýna meiri vanabundna 

hegðun á glappaskotsprófinu í Ávaxtaleiknum en samanburðarhópur. Blönduð dreifigreining 

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

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

fylgibreytu. Megináhrif hópagerðar voru ekki marktæk, F(1,44)= 0,07, p= 0,79, en megináhrif 

útkomu voru marktæk, F(1,44)= 105,05, p= 0,000001, sem þýðir að nákvæmni í svörum var 

minni þegar um  óverðmæta ávexti var að ræða heldur en verðmæta. Samvirkni hópagerðar og 

gildi útkomu var ekki marktæk, F(1,44)= 2,47, p= 0,12. Niðurstöður má sjá í töflu 7. Þetta þýðir 

að tilgáta 4 var ekki studd.  

Tafla 7. Lýsandi tölfræði fyrir hlutfall réttra svara fyrir verðmætar og óverðmætar útkomur í 

glappaskotsprófinu. 

  Tilraunahópur   Samanburðarhópur   

  M Sf M Sf 

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

Óverðmæt útkoma 18,81 21,84 24,56 21,45 

Tengsl heilabrota, hugnæmis og vanabundinnar hegðunar 

Athugað var með fylgniútreikningum hvort fylgni væri á milli mælinga á hugnæmi (DAS 

og LEIDS-R) og heilabrotum (RRS). Reiknuð var fylgni í hvorum hópi fyrir sig og sýndu 

niðurstöður að fylgni var á milli hugnæmis í tilraunaaðstæðum (DAS) við íhugun (RRS) í 

samanburðarhópi. Niðurstöður sýndu einnig að fylgni var á milli hugnæmis (LEIDS-R) og 

þunglyndisgrufls (RRS) í tilrauna- og samanburðarhópi og fylgni var á milli hugnæmis 

(LEIDS-R) og íhugunar (RRS) í samanburðarhópi (sjá töflu 8). Þetta bendir til að heilabrot (á 

undirkvarðanum þunglyndisgrufl) hafi tengsl við hugnæmi (LEIDS-R) hjá báðum hópum og að 

heilabrot (á undirkvarðanum íhugun) hafi tengsl við hugnæmi (DAS og LEIDS-R) í 

samanburðarhópi.  

Gert var ráð fyrir fylgni á milli mælitækja sem meta heilabrot (RRS) og vanabundna 

hegðun (SRHI og frammistaða í tilraunaaðstæðum, þ.e. glappaskotspróf). Til að kanna hvort 

mælikvarðar á tilhneigingu til heilabrota hefðu tengsl við vanabundna hegðun var reiknuð 

fylgni í hvorum hópi fyrir sig. Niðurstöður sýndu að tilhneiging til heilabrota samkvæmt 
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þunglyndisgrufli (RRS) hafði fylgni við sjálfsmat á vanabundinni hegðun (SRHI) hjá 

tilraunahópi. Þetta bendir til að tengsl séu á milli heilabrota (á undirkvarðanum 

þunglyndisgrufl) og vanabundinnar hegðunar hjá tilraunahópi. 

Tafla 8. Fylgni á milli mælinga á heilabrotum, hugnæmi og vanabundinni hegðun. Fyrir neðan 

skálínu er fylgni hjá tilraunahópi en fyrir ofan er fylgni hjá samanburðarhópi. 

  RRS (grufl) 
RRS 

(íhugun) 

DAS 

(mismunur) 
LEIDS-R 

Glappaskots-

próf 
SRHI 

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

RRS (íhugun) 0,610*  0,65* 0,48* 0,17 0,11 

DAS (mismunur) 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 

Tengsl tilfinningastjórnar við hugnæmi og heilabrot 

Búist var við fylgni á milli mælitækja sem meta tilfinningastjórn (DERS) og heilabrot 

(RRS), sem reiknuð var í hvorum hópi fyrir sig (tilgáta 5). Niðurstöður sýndu að fylgni var á 

milli tilfinningastjórnar (heildarskor DERS) og þunglyndisgrufls hjá tilrauna- og 

samanburðarhópi en aðeins var fylgni á milli tilfinningastjórnar (heildarskors DERS) og 

íhugunar hjá samanburðarhópi (tafla 9). Þetta bendir til að tengsl séu á milli tilfinningastjórnar 

og heilabrota (á undirkvarðanum þunglyndisgrufl) hjá báðum hópum, en tengsl á milli 

tilfinningastjórnar og heilabrota (á undirkvarðanum íhugun) séu aðeins til staðar hjá 

samanburðarhópi. 

Tafla 9. Fylgni á milli mælinga á tilfinningastjórn, heilabrotum og hugnæmi. 

  Tilraunahópur Samanburðarhópur 

  DERS (heildarskor) 

RRS (grufl) 0,50* 0,68* 

RRS (íhugun) 0,28 0,44* 

DAS (mismunur) 0,33 0,38 

LEIDS-R 0,56* 0,74* 

* p < 0,05 
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Athugað var hvort fylgni væri á milli mælinga á tilfinningastjórn (DERS) og hugnæmi 

(DAS og LEIDS-R). Reiknuð var fylgni í hvorum hópi fyrir sig og sýndu niðurstöður að fylgni 

var á milli tilfinningastjórnar (heildarskor DERS) og hugnæmis (mælt með LEIDS-R) hjá 

tilrauna- og samanburðarhópi (tafla 9). Þetta bendir til að tengsl séu á milli tilfinningastjórnar 

og sjálfsmats á hugnæmi hjá báðum hópum.   
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Umræða 

Í þessari rannsókn voru næmisþættirnir hugnæmi, heilabrot, vanabundin hegðun og 

tilfinningastjórn og tengslin á milli þeirra skoðuð hjá fólki með sögu um þunglyndi og hjá fólki 

með enga þunglyndissögu. Skoðuð voru tengsl hugnæmis og heilabrota við vanabundna hegðun 

þar sem nýlega komu Watkins og Nolen-Hoeksema (2014) með þá hugmynd að heilabrot væru 

hugrænn vani. Hér var ákveðið að yfirfæra þá hugmynd yfir á hugnæmi, þ.e. að hugnæmi sé 

hugrænn vani, þar sem heilabrot og hugnæmi eru bæði aðferð til að bregðast við depurð og eru 

bæði næmisþættir í þunglyndi. 

Hugnæmi og heilabrot 

 Búist var við að fólk með sögu um þunglyndi hefði meiri tilhneigingu til heilabrota en fólk 

án þunglyndissögu og sú tilgáta var studd. Þeir sem voru með þunglyndissögu höfðu meiri 

tilhneigingu til þunglyndisgrufls, sem bendir til að þeir eru líklegri til að bera saman núverandi 

ástand við æskilegt ástand og upplifa þ.a.l. misræmi. Einnig voru þeir með meiri tilhneigingu 

til íhugunar, sem bendir til að þeir noti frekar lausnamiðaðar hugsanir til að reyna að takast á 

við vandamál og losna við þunglyndiseinkenni. Þar sem heilabrot eru tiltölulega stöðug, jafnvel 

þegar þunglyndiseinkenni minnka (Nolen-Hoeksema, Wisco og Lyubomirsky, 2008) er þetta í 

samræmi við fyrri rannsóknir (Kuehner og Weber, 1999; McLaughlin og Nolen-Hoeksema, 

2011) sem hafa sýnt að fólk með núverandi þunglyndiseinkenni hafi meiri tilhneigingu til 

heilabrota. Samkvæmt rannsókn Treynor o.fl. (2003) spáir þunglyndisgrufl fyrir um meiri 

þunglyndiseinkenni en íhugun spáir fyrir um minni þunglyndiseinkenni, og áhugavert væri að 

skoða hvaða forspárgildi þessi hugsmíð hefur hjá fólki í báðum hópum. 

Búist var við að þeir sem væru með sögu um þunglyndi hefðu meira hugnæmi (þ.e. 

óhjálplegri viðhorf) en þeir sem hefðu aldrei upplifað þunglyndi. Þessi tilgáta hlaut stuðning 

þegar hugnæmi var metið með sjálfsmatslista, en ekki þegar það var metið í tilraunaaðstæðum. 

Aðferðin að meta hugnæmi með sjálfsmatslista hefur ekki verið notuð í mörgum rannsóknum 

en niðurstöður nýlegrar rannsóknar (Kruijit o.fl., 2013) sýna að mælingin spáir fyrir um bakslag 

í þunglyndi hjá fólki sem hefur enga þunglyndissögu. Einnig ber að hafa í huga að 

sjálfsmatslistinn í þessari rannsókn (LEIDS-R) hefur ekki verið mikið notaður í að bera saman 

fólk með sögu um þunglyndi við fólk sem hefur aldrei upplifað þunglyndi (Moulds o.fl., 2008). 

Þótt niðurstöður rannsókna sem mæla hugnæmi í tilraunaaðstæðum styðji þátt hugnæmis í 

þunglyndi (Miranda og Persons, 1988; Miranda o.fl., 1990; Roberts og Kassel, 1996; Solomon 
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o.fl. 1998) og sýnt hafi verið fram á að hugnæmi spái fyrir um bakslag í þunglyndi (t.d. Segal 

o.fl., 1999; Segal o.fl., 2006) hefur sú hugmynd ekki hlotið stuðning í öllum rannsóknum (t.d. 

Boss o.fl., 2000; Dykman, 1997). Próffræðilegir eiginleikar DAS-B hafa ekki verið mikið 

rannsakaðir og þó að sýnt hafi verið fram á að há fylgni er á milli útgáfanna tveggja (A og B) 

er ekki ljóst hvort þáttabygging og þ.a.l. efnisinnihald sé sambærilegt í báðum útgáfum. Einnig 

var frumþýðing af báðum útgáfum notuð í þessari rannsókn og kanna þyrfti hvort þýðingin sé 

nægilega góð. Mögulega væri betra að nota aðrar mælingar til að skoða mun á neikvæðum 

viðhorfum. Hugsanlega eru þær mælingar sem notaðar voru í þessari rannsókn ekki að mæla 

sömu hliðar hugnæmis sem þyrfti að kanna betur í síðari rannsóknum. Tekið saman, þá styðja 

niðurstöðurnar að hluta til að hugnæmi einkenni fólk sem hefur þunglyndissögu. 

Gert var ráð fyrir tengslum á milli hugnæmis og heilabrota hjá fólki með sögu um þunglyndi 

og ekki er ljóst út frá niðurstöðum hvort að svo er. Samkvæmt sjálfsmatslistum virðast þessir 

þættir vera tengdir þar sem niðurstöður sýndu að þunglyndisgrufl, sem talið er óhjálplegt, hafði 

tengsl við hugnæmi hjá báðum hópum þegar það var metið með sjálfsmatslista en ef litið er til 

tilraunaaðstæðna eru þetta ótengdir þættir. Það sem styður það er að tilhneiging til heilabrota 

hefur verið talinn nokkurs konar persónulegur hugsanastíll (Watkins og Nolen-Hoeksema, 

2014), en slíkar hugmyndir hafa ekki komið fram um hugnæmi. Þannig að þeir sem brjóta 

heilann með þunglyndisgrufli, þ.e. upplifa misræmi á milli núverandi og æskilegs ástands, eru 

líklegir til að upplifa hugnæmi, mælt með sjálfsmati. Þessar niðurstöður eru í samræmi við 

Moulds o.fl. (2008), sem sýndu að fólk sem bregst við depurð með heilabrotum er einnig líklegt 

til að upplifa neikvætt hugsanamynstur, en hafa þarf í huga að tengsl hugnæmis við 

undirkvarðana þunglyndisgrufl og íhugunar á RRS hafa ekki verið mikið skoðuð. Tengsl á milli 

þunglyndisgrufls og hugnæmis hjá fólki án sögu um þunglyndi eru eðlileg þar sem þessir þættir 

geta verið til staðar hjá öllum, líka hjá fólki sem hefur ekki upplifað þunglyndi. Munurinn er sá 

að þessi tengsl geta verið sterkari og betri forspá hjá fólki sem hefur upplifað þunglyndi og þar 

af leiðandi eru þessir þættir merkingarbærari í þeim hópi. Ekki kemur á óvart að tengsl hafi 

verið á milli íhugunar og hugnæmis hjá fólki án sögu um þunglyndi, en þau tengsl voru til staðar 

bæði þegar hugnæmi var með sjálfsmatslista og í tilraunaaðstæðum. Það merkir að því líklegri 

sem tilhneigingin til íhugunar er, þ.e. að nota lausnamiðaðar hugsanir til að minnka 

þunglyndiseinkenni, því líklegra er að fólk hafi hugnæmi. Íhugun er talin hjálpleg og hefur spáð 

fyrir um minni þunglyndiseinkenni í fyrri rannsóknum (t.d. Treynor o.fl., 2003). 
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Vanabundin hegðun, hugnæmi og heilabrot 

 Búist var við að fólk með sögu um þunglyndi sýndi meiri vanabundna hegðun en þeir sem 

hefðu aldrei upplifað þunglyndi, og var sú tilgáta studd þegar vanabundin hegðun var mæld 

með sjálfsmatslista, en ekki þegar hún var metin í tilraunaaðstæðum. Þetta bendir til að fólk 

með sögu um þunglyndi hafi frekar endurteknar, neikvæðar hugsanir um sjálft sig. Ástæða þess 

að ósamræmi var á milli mælitækjanna gæti verið vegna þess að þær meti mismunandi hliðar 

vanabundinnar hegðunar, þ.e. að Ávaxtaleikurinn mæli almenna tilhneigingu til vanabundinnar 

hegðunar en sjálfsmatslistinn sé sértækari og mæli tilhneigingu til endurtekinna, neikvæðra 

hugsana um mann sjálfan. Mögulegt er að saga um þunglyndi tengist ekki almennri tilhneigingu 

til vanabundinnar hegðunar, þannig þeir sem hafa upplifað þunglyndislotu eru ekki 

vanabundnari í hegðun sinni almennt, hún gæti aðeins átt við um endurteknar, neikvæðar 

hugsanir. Út frá þessu má ætla að ekki sé truflun í jafnvægi á milli reglustýrða og vanabundna 

kerfisins hjá fólki með sögu um þunglyndi. Þessar niðurstöður eru í samræmi við hugmynd fyrri 

rannsókna þar sem niðurstöður hafa sýnt fram á tengsl á milli vanabundinna, neikvæðra hugsana 

og þunglyndiseinkenna síðar meir (Verplanken, 2006; Verplanken o.fl., 2007). 

Gert var ráð fyrir að tengsl væru á milli heilabrota og vanabundinnar hegðunar. Tilhneiging 

til heilabrota gæti hugsanlega haft eiginleika vanabundinnar hegðunar ef miðað er við 

niðurstöður sjálfsmatslista, þar sem tengsl voru á milli þunglyndisgrufls og sjálfsmats á 

vanabundinni hegðun hjá fólki með sögu um þunglyndi, en ekki þegar litið er til 

tilraunaðstæðna. Tengslin sem komu fram eru í samræmi við hugmynd Watkins og Nolen-

Hoeksema (2014), að hægt sé að líta á heilabrot sem hugrænan vana, þannig gera má ráð fyrir 

að endurtekin pörun hafi orðið á milli heilabrota og líðan (þ.e. depurðar) sem hefur orðið 

sterkari með tímanum, þar til depurð hafi farið að kveikja á heilabrotum. Þannig að heilabrot 

kunna að hafa orðið að vanabundinni hegðun vegna námssögu fólks með sögu um þunglyndi, 

en út frá þessu má ætla að hér liggi ekki að baki líffræðilegir eiginleikar manneskjunnar, þ.e. 

að ekki sé ójafnvægi á milli ákveðinna kerfa (reglustýrða og vanabundna) hjá viðkomandi, sem 

eiga að endurspegla starfsemi ákveðinna heilastöðva. Þetta þarf þó að athuga betur með frekari 

rannsóknum. Hugnæmi hefur ekki vanabundna eiginleika samkvæmt niðurstöðum. Til þess að 

hugnæmi geti orðið að vanabundinni hegðun þarf neikvætt hugsanamynstur að parast 

endurtekið við depurð. Þessi pörun þarf að öllum líkindum að gerast mjög oft til þess að 

hugnæmi verði að vana, en mögulega er þessi endurtekning ekki næg til að vanabundin hegðun 

myndist, sem útskýrir hvers vegna engin tengsl voru þar á milli. 
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Tilfinningastjórn 

Búist var við að þeir sem væru með þunglyndissögu hefðu verri tilfinningastjórn en þeir 

sem hefðu aldrei upplifað þunglyndi. Sú tilgáta stóðst og eru niðurstöður í samræmi við 

rannsókn Ehring o.fl. (2008), þar sem sýnt var fram á að erfiðleikar í tilfinningastjórn sem fólk 

greinir sjálft frá tengist þunglyndissögu. Niðurstöður sýndu að þeir sem voru með 

þunglyndissögu áttu í meiri erfiðleikum með tilfinningastjórn á undirkvörðunum höfnun og 

aðferðir, sem bendir til að þeir hafi meiri tilhneigingu til að bregðast við neikvæðum 

tilfinningum með neikvæðum fylgitilfinningum (secondary emtional response) eða sætti sig 

ekki við eigin vanlíðan, og að þeir þeir trúi síður að þeir geti stjórnað tilfinningum sínum á 

áhrifaríkan hátt þegar þeir eru í uppnámi (Gratz og Roemer, 2004).  

Þar sem ein af hugsmíðunum sem tengist tilfinningastjórn hvað mest eru heilabrot, var búist 

við tengslum á milli þeirra. Niðurstöður sýndu að tengsl voru á milli tilfinningastjórnar og 

þunglyndisgrufls hjá báðum hópum, þannig að þeir sem upplifa erfiðleika í tilfinningastjórn eru 

líklegir til að upplifa misræmi vegna þess að þeir bera saman núverandi og æskilegt ástand. 

Einnig var búist við tengslum á milli tilfinningastjórnar og hugnæmis, þó rannsóknir hafi ekki 

sýnt fram á þessi tengsl, þar sem heilabrot og hugnæmi eru báðar aðferðir við að takast á við 

depurð. Niðurstöður sýndu að tengsl voru á milli tilfinningastjórnar og hugnæmis hjá fólki með 

og án sögu um þunglyndi, sem merkir að þeir sem eru með erfiðleika í tilfinningastjórn eru 

líklegir til að upplifa mikið hugnæmi. Þetta er í samræmi við það sem búist var við, og eðlilegt 

er að tengslin komi einnig fram hjá fólk án sögu um þunglyndi þar sem allir geta upplifað 

erfiðleika í tilfinningastjórn, tilhneigingu til heilabrota og hugnæmi, en þessir þættir eru 

alvarlegri hjá fólki með sögu um þunglyndi og spáir yfirleitt fyrir um þunglyndiseinkenni hjá 

þeim hópi. Þessar niðurstöður benda til heilabrot séu óhjálpleg aðferð við tilfinningastjórn og 

að hugnæmi tengist verri tilfinningastjórn. 

Helstu takmarkanir 

Takmarkanir rannsóknarinnar eru nokkrar. Úrtak rannsóknarinnar var nokkuð einsleitt þar 

sem þátttakendur voru úr þýði háskólanema og þeir sem fengu tölvupóst völdu hvort þeir 

svöruðu könnuninni, og því er erfiðara að alhæfa niðurstöðurnar yfir á almennt þýði. Engu að 

síður fóru allir þátttakendur í gegnum ítarlegt, staðlað greiningarviðtal þar sem farið var í 

gegnum hvort þeir hefðu sögu um þunglyndi eða ekki. Þannig að þótt að úrtakið hafi ekki verið 

alveg klínískt voru svör þátttakenda úr greiningarviðtalinu notuð til að tryggja að þeir hefðu 
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sögu eða enga sögu um þunglyndi. Úrtakið í rannsókninni var einnig lítið sem dregur úr 

afköstum þeirra tölfræðiaðferða sem voru notaðar. Hlutfall kvenna var hærra en karla og 

þunglyndiseinkenni voru til staðar hjá fólki með og án sögu um þunglyndi. Að auki er ekki 

hægt að útiloka að samanburðarhópur sé í raun næmur fyrir þunglyndi en hafi ekki enn upplifað 

þunglyndislotu. Depurð var kölluð fram með því að láta þátttakendur hlusta á dapurlega tónlist 

og ef til vill hefðu aðrar aðferðir virkað betur í að virkja óhjálpleg viðhorf. Einnig voru notaðir 

listar þar sem próffræðilegir eiginleikar hafa ekki verið kannaðir sem getur haft áhrif á 

niðurstöður. Að lokum var misræmi í niðurstöðum þegar hugnæmi og vanabundin hegðun var 

metin með sjálfsmati og í tilraunaaðstæðum. Möguleiki er á að sjálfsmat og tilraunir mæli ólíkar 

hliðar sömu hugsmíðar, líklegast eru sjálfsmatsmælingar almennari en tilraunaverkefni sem 

mæla frammistöðu á ákveðnum tímapunkti í tilteknum aðstæðum. 

Samantekt 

Helsti ávinningur rannsóknarinnar er að sýnt var fram á að munur er í tilhneigingu til 

heilabrota hjá fólki með og án sögu um þunglyndi, þar sem fólk sem hefur upplifað þunglyndi 

er líklegra til að hafa heilabrot. Einnig var sýnt fram á að fólk með þunglyndissögu hefði meiri 

erfiðleika í tilfinningastjórn. Því er hægt að álykta að fólk með þunglyndissögu einkennist af 

tilhneigingu til heilabrota og verri tilfinningastjórn. Niðurstöður leiddu einnig í ljós að fólk með 

sögu um þunglyndi einkennist af hugnæmi og vanabundinni hegðun, þ.e. endurteknum, 

neikvæðum hugsunum um sjálft sig út frá niðurstöðum sjálfsmatslista. Tengsl voru á milli 

hugnæmis og heilabrota hjá báðum hópum, þegar það var metið með sjálfsmati. Tilhneiging til 

heilabrota gæti haft eiginleika vanabundinnar hegðunar þegar um niðurstöður sjálfsmatslista er 

að ræða, sem bendir til að heilabrot séu hugrænn vani. Þetta gefur vísbendingar um að ef til vill 

væri heppilegra að takast á við heilabrot í meðferð með því að einblína á að uppræta hugrænan 

vana, en nánari rannsókn er þörf til að skoða betur tengslin á milli þessara hugsmíða. Einnig 

sýndu niðurstöður tengsl á milli heilabrota og tilfinningastjórnar, sem bendir til að heilabrot séu 

óhjálpleg aðferð við tilfinningastjórn. Að lokum benda niðurstöður til að hugnæmi tengist verri 

tilfinningastjórn. Mikilvægt er að framtíðarrannsóknir noti einnig ólíkar mæliaðferðir við 

mælingu hugsmíðanna, þ.e. sjálfsmat og tilraunaverkefni. Áhugavert væri að meta tilhneigingu 

til heilabrota með tilraunaverkefni og hugsanlega væri gagnlegt að mæla tilhneigingu til 

vanabundinnar hegðunar með öðrum hætti. Áhugavert væri að skoða hvort Ávaxtaleikurinn 

hefðu tengsl við frammistöðu í slíkum mælingum.  
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