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Útdráttur 

Bakgrunnur: Þunglyndi veldur þjáningum og skerðir lífsgæði. Á Sjúkrahúsi 

Akureyrar (SAk) er rekin legudeild fyrir sjúklinga með alvarlegar 

geðraskanir, þar með talið þunglyndi. Meðferðarmarkmið eru að bæta líðan, 

efla sjálfshjálp og bæta lífsgæði. Þunglyndi hefur áhrif á fjölskyldur hinna 

veiku en fjölskyldustuðningur bíður innleiðingar á deildinni. 

Markmið: Að rannsaka breytingar á þunglyndi, kvíða, streitu og 

heilsutengdum lífsgæðum vegna innlagnar við alvarlegu þunglyndi á 

geðdeild SAk og hvort kvíðastig við innlögn, kyn, eða tími frá 

sjúkdómsgreiningu hefði áhrif þar á. Einnig að kanna hvort og þá hve mikið 

fjölskyldustuðnings gætti í meðferðinni. 

Aðferð: Lýsandi rannsókn með mælingum við innlögn og útskrift. 

Þunglyndi, kvíði og streita voru mæld með DASS (Depression Anxiety Stress 

Scale) og heilsutengd lífsgæði með HL-prófinu (íslenskum lífsgæðakvarða) 

við innlögn og útskrift, en fjölskyldustuðningur var eingöngu mældur við 

útskrift, með ICE-FPSQ-kvarðanum (Stuðningur og fræðsla við fjölskyldur). 

Úrtakið var allir sem lögðust inn á deildina vegna þunglyndis á 12 mánaða 

tímabili. 

Niðurstöður: Þátttakendur voru 65 (42 konur) af 73 mögulegum (89% 

svörun), meðalaldur 36,25 (±15,32). Þunglyndi minnkaði um 18,8 (±11,22) 

stig, kvíði um 10,57 (± 8,81) stig og streita um 14,54 (±9,62) stig, en 

heilsutengd lífsgæði hækkuðu um 14,4 (± 10,32), p < 0,001 fyrir allar 

breytingar. Mjög alvarlegur kvíði við innlögn lengdi dvölina um 4,62 (± 1,7) 

daga (p = 0,025). Bati var hvorki háður kyni né tíma frá sjúkdómsgreiningu, 

en konur höfðu meiri kvíða og streitu við innlögn en karlar (p < 0,01) og 

heilsutengd lífsgæði karla mældust lægri en kvenna bæði við innlögn og 

útskrift (p < 0,01). Fjölskyldustuðningur mældist 39,92 (±14,56) stig, af 70 

mögulegum. 

Ályktanir: Líðan og lífsgæði sjúklinga með alvarlegt þunglyndi mælast 

marktækt betri við útskrift en innlögn á geðdeild SAk. Mælingar sýna mjög 

alvarleg veikindi við innlögn og heilsutengd lífsgæði sjúklinganna eru 

verulega skert, einkum karla. Fjölskyldustuðnings gætir allnokkuð. 



 

Lykilorð: Þunglyndi, kvíði, heilsutengd lífsgæði, fjölskylduhjúkrun, 

inniliggjandi meðferð 

  



 

 

Abstract 

Background: Depression causes suffering and poor quality of life. Akureyri 

Hospital (SAk) offers specialist care of patients with serious psychiatric 

disorders, such as major depression. The inpatient treatment objective is to 

increase wellness, empowerment and quality of life. Depression affects the 

patients’ families, but specialized family support awaits implementation at 

the ward. 

Aim: To observe changes in depression, anxiety, stress and health-related 

quality of life from admittance to discharge in patients with severe depression 

at the psychiatric ward at SAk and examine if anxiety at admittance, gender, 

or time from diagnosis affected prognosis. Furthermore investigate the extent 

of patient-perceived family support. 

Method: A descriptive study with measures at admittance and discharge. 

Depression, anxiety and stress where measured with DASS (Depression 

Anxiety Stress Scale) and health-related quality of life by the IQL (The 

Icelandic quality of life scale). Family support was measured only at 

discharge, using the ICE-FPSQ (Icelandic Family Perceived Support 

Questionnaire). Patients admitted with depression during a period of 12 

months were consecutively invited to participate. 

Results: Participants were 65 (42 women) out of 73 (89% response), average 

age 36,25 (±15,32). Depression decreased by 18,8 (±11,22) points, anxiety by 

10,57 (± 8,81) points, stress by 14,54 (±9,62) and health-related quality of 

life increased 14,4 (± 10,32) points, p < 0,001 for all variables. Morbid 

anxiety at admittance increased the hospitalization staying around 4,62 (± 

1,7) days (p = 0,025). Improvements were not affected by gender or time 

from diagnosis. Women showed more anxiety and stress at admittance than 

men (p < 0,01). Health-related quality of life was lower for men than women 

both at admittance and dishcharge (p < 0,01). Family support mesured 39,92 

(±14,56) points out of 70. 

Conclusion: Patients’ with severe depression improve significantly in 

wellness and health-related quality of life during inpatient stay at the 



 

psychiatric ward at SAk. Measures show serious illness at admittance and 

quality of life is severely impaired, especially in men. Family support can be 

improved. 

 

Keywords: Depression, anxiety, health related quality of life, family nursing, 

inpatient treatment 
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Formáli  

Sjúkrahúsið á Akureyri (SAk) hefur undanfarin misseri lagt mikla áherslu á 

vinnslu gæðahandbóka á öllum sviðum stofnunarinnar. Forstöðumenn 

geðdeildar hafa gert verkefninu hátt undir höfði með því að hafa skilgreindan 

tíma fyrir gæðavörð til að vinna að gæðamálum. Lögð er áhersla á að 

verklagsreglur séu til staðar fyrir sem flesta þætti þess meðferðarstarfs sem 

fer fram á legudeild geðdeildar SAk. Geðdeildin hlaut gæðaverðlaun árið 

2014 á SAk vegna fjölgunar útgefinna gæðaskjala og góðs skipulags. SAk 

stefnir að alþjóðlegri vottun árið 2017. 

Mikilvægt er að sú meðferðarvinna sem fer fram á geðdeildum sé eftir 

bestu þekkingu á hverjum tíma, til að hámarka mögulegan meðferðarárangur 

á sjúkdómum sem hafa mikil áhrif á samfélagið. Það getur haft mikið að 

segja um batahorfur ef sjúklingar sem leggjast inn á geðdeildir upplifa 

metnað hjá meðferðaraðilum. 

Óformlegur fjölskyldustuðningur hefur verið til staðar á deildinni en 

stefna SAk er að fjölskyldustuðningur verði markvisst til staðar á öllum 

deildum spítalans. Calgary fjölskylduhjúkrun verður innleidd á geðdeild SAk 

og sjúklingum mun standa til boða að fjölskyldur þeirra standi þeim nær í 

meðferðinni. Fjölskylduhjúkrun bætir þjónustu við sjúklinga og aðstandendur 

þeirra. 

Hjúkrunarfræðingar eru mikilvæg starfstétt á geðdeildum þar sem þeir eru 

í mikilli nálægð við sjúklinga og aðstandendur þeirra. Þeir eru í 

kjöraðstæðum til að fylgjast með framvindu og líðan sjúklinga þar sem þeir 

eru til staðar allan sólarhringinn, alla daga ársins. Rannsóknir innan hjúkrunar 

eru mikilvægt framlag til fræðasamfélagsins og mikilvægt er að 

hjúkrunarfræðingar leggi sitt af mörkum til rannsókna um geðsjúkdóma, 

afleiðingar þeirra, meðferðarúrræði og stuðning við sjúklinga og fjölskyldur 

þeirra. 
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Inngangur 

Skýrsla Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (World Health Organization; 

WHO) Global Burden of Diesase frá 2004 (2008) greinir frá því að þunglyndi 

sé einn af þeim sjúkdómum sem valda mestri skerðingu á lífsgæðum (WHO, 

2008). Íslenskar rannsóknir sýna að 22% þjóðarinnar glími við geðraskanir á 

hverjum tíma, en geðsjúkdómar orsaka meira vinnutap og kosta samfélagið 

meira en aðrir sjúkdómar (Heilbrigðis- og Tryggingarmálaráðuneytið, 2001). 

Rannsóknarskýrsla Sigurðar Thorlacius, Sigurjóns B. Stefánssonar og Stefáns 

Ólafssonar (2007) greinir frá því að algengi örorku vegna geðsjúkdóma hefur 

aukist verulega undanfarna áratugi, en geðraskanir hrjá 72% af bótaþegum 

Tryggingarstofnunar Ríkisins. Geðsjúkdómar, þ.m.t. þunglyndi, hafa mikil 

áhrif á íslenskt samfélag. Mikilvægt er að sporna við vandanum og sinna 

bráðameðferðum þeirra sem glíma við alvarlegt þunglyndi, til að draga sem 

mest úr alvarlegum afleiðingum þess. Lyndisraskanir og kvíðasjúkdómar eru 

samfélagslega mikil byrði. Einstaklingum með þunglyndi er yfirleitt fylgt 

eftir með göngudeildarþjónustu. Í ákveðnum tilvikum verður þó ekki hjá því 

komist að leggja sjúklinga inn á sérhæfðar geðdeildir til að meðhöndla 

alvarlegan vanda, sem getur verið lífshættulegur. 

Á Sjúkrahúsi Akureyrar (SAk) er rekin geðdeild sem sinnir sérhæfðri 

meðferð vegna geðraskana lögráða íbúa á Norður- og Austurlandi. 

Forgangsverkefni legudeildar eru bráðveikir sjúklingar með geðrofseinkenni 

og þeir sem metnir eru í sjálfsvígshættu. Meðferðarstarf snýr fyrst og fremst 

um bráðahjálp, greiningu og meðferð geðrænna sjúkdóma. Á deildinni starfa 

margar heilbrigðisstéttir, en mikil áhersla er lögð á þverfaglega teymisvinnu. 

Læknir og hjúkrunarfræðingur taka ávallt saman innlagnarviðtal og 

framkvæma heildrænt mat á ástandi sjúklings. Innlagnarástæða er í flestum 

tilvikum notuð sem stefna í meðferðaráætlun, sem síðan er í sífelldri 

endurskoðun. Stefna hjúkrunarfræðinga er að bráðaupplýsingar séu til staðar 

innan klukkustundar frá komu sjúklinga og hjúkrunaráætlun sé sett fram 

innan fjögurra klukkustunda frá innlagnarviðtali. Innan sólarhrings skal 

upplýsingasöfnun að fullu lokið, hjúkrunaráætlun liggja fyrir, fyrirmæli 

læknis vera til staðar, mælitæki verið lögð fyrir, ef við á og sjúklingi kynnt 
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meðferðaráætlun (Sjúkrahúsið á Akureyri, 2015). Fyrirkomulagið er í 

samræmi við umhyggjulíkanið (Model of Care) en í því er lögð áhersla á að 

undirbúa innlögn með vönduðum hætti og að meðferðaráætlun sé lokið hið 

fyrsta. Umhyggjulíkanið lýtur að því hvernig mögulegt er að hámarka 

meðferðarárangur inniliggjandi sjúklinga á geðdeild. Umhyggjulíkanið 

skiptist í þrjú stig: Matsstig (assessment phase), framkvæmdastig 

(implementation phase) og lausnarstig (resolution phase) (Glick, Sharfstein 

og Schwartz, 2011). Heilsufar sjúklinga er metið af mörgum 

meðferðaraðilum og notast er við ýmis mælitæki. Áhersla er lögð á 

fastmótaðan lífsstíl, en daglegt líf er oft í mikilli óreglu hjá sjúklingum sem 

glíma við alvarlegt þunglyndi. Huga verður að svefntruflunum og 

næringarástandi áður en hin eiginlega meðferð hefst. Sjúklingar fá fræðslu 

um mikilvægi þess að tileinka sér heilbrigðan lífsstíl. Meginmarkmið 

deildarstarfs (iðjuþjálfun, hreyfing, fræðsla, félagsfærni, fundir o.fl.) miða að 

því að veita meðferð, fræða um bjargráð við geðsjúkdómum og aðstoða 

sjúklinga til sjálfshjálpar (Sjúkrahúsið á Akureyri, 2015). 

Þunglyndi er almennt meðhöndlað með lyfjameðferð, sálfræðimeðferð 

(þ.á.m. HAM) og raflæknismeðferð á geðdeild SAk. Viðbótarmeðferðir 

(Viðauki A) eru nýttar samhliða til að draga úr þunglyndiseinkennum ásamt 

hefðbundnum viðtalsmeðferðum og stuðningsviðtölum. Leiðbeinandi 

meðferðarferli (innlagnarmat, meðferðaráætlun og árangursmat) eru til staðar 

fyrir algengustu geðsjúkdóma sem fengist er við á deildinni. Innlagnarmat er 

í formi gátlista þar sem leiðbeint er um hvaða þætti þarf sérstaklega að skoða 

hjá sjúklingum með ákveðnar sjúkdómsgreiningar. Leiðbeint er um hvaða 

mælitæki koma til greina til að staðfesta og/eða meta sjúkdómsástand. 

Sjálfsmatsmælitæki eru mikilvæg, bæði hvað varðar meðferðarstarf og 

rannsóknir. Notagildi þeirra felst í að skima geðraskanir og fylgjast með 

breytingum á sjúkdómsástandi sjúklinga í kjölfar meðferðar (Jakob Smári, 

Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarsson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). 

Meðferðaráætlun er gátlisti þar sem m.a. er leiðbeint um hvaða rannsóknir 

kemur til greina að gera, nefndar eru viðeigandi hjúkrunargreiningar og 

möguleg meðferðarform talin upp. Útskriftaráætlun er í formi gátlista, en þar 

koma fram hugleiðingar fyrir hjúkrunarfræðinga um hvar sjúklingur séu 

mögulega staddur í bataferli. Gátlisti er til staðar varðandi eftirfylgni og 

ávallt er unnið að því að tryggja sjúklingum viðeigandi eftirfylgd.  
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Til þessa hefur tíðkast að fjölskyldufundir séu haldnir eftir óskum/þörfum 

sjúklinga og fjölskyldna þeirra en þær eru oft fyrsta hjálp sjúklinga, talsmenn 

og ráðgjafar. Það skiptir máli að sjúklingar og aðstandendur séu fræddir um 

alla þætti sem tengjast sjúkdómum. Stjórnendur geðsviðs SAk hafa tekið 

ákvörðun með starfsfólki um að fjölskyldustuðningur muni eftir innleiðingu 

Calgary fjölskylduhjúkrunar standa öllum sjúklingum til boða sem fá 

meðferð á geðdeild. Fjölskyldustuðningur er samstarfsverkefni þar sem 

meðferðaraðili, sjúklingur og aðstandendur standa á jafnréttisgrundvelli. 

Undanfarna áratugi hefur orðið mikil breyting á geðheilbrigðiskerfinu í 

vestrænum samfélögum. Opinber stefna hefur verið að minnka vægi 

geðsjúkrahúsa og efla þjónustu í nærsamfélaginu (Capdevielle and Ritchie, 

2008; Preti o.fl., 2009). Stefnan í geðheilbrigðismálum snýst um að stuðla að 

vellíðan fólks og starfshæfni með því að beina sjónum að styrkleikum þess og 

getu, auka sveigjanleika og leggja áherslu á utanaðkomandi forvarnarþætti. 

Geðheilsa og andleg vellíðan eru undirstaða lífsgæða sem gerir fólk fært um 

að finna tilgang með lífinu og vera virkir og skapandi þjóðfélagsþegnar 

(Heilbrigðis- og Tryggingarmálaráðuneytið, 2005). Samkvæmt yfirlýsingu 

heilbrigðisráðherra Evrópudeildar WHO skal bjóða einstaklingum með 

geðraskanir að hafa áhrif á meðferðarúrræði (WHO, 2005). 

Meginmarkmið geðheilbrigðisþjónustunnar eru að bæta geðheilbrigði og 

auka lífsánægju. Rannsóknir sem meta aukin lífsgæði í bataferli þunglyndis á 

bráðageðdeildum eru tiltölulega fáar (Koivumaa-Honkanen o.fl., 2011) og 

engar slíkar hafa verið gerðar á Íslandi. Mikilvægt er að kanna á hvaða þætti 

bataáhrif nást varðandi líðan og lífsgæði hjá sjúklingum sem fá þjónustu á 

bráðageðdeildum, sem eru mikilvægur hlekkur í geðheilbrigðisþjónustu. 

Tilgangur rannsóknar 

Markmið rannsóknarinnar eru að rannsaka breytingar á þunglyndi, kvíða, 

streitu og heilsutengdum lífsgæðum frá innlögn til útskriftar á legudeild 

geðdeildar SAk, hjá sjúklingum með alvarlegt þunglyndi og jafnframt athuga 

hvort þær breytingar séu ólíkar milli hópa með mismunandi kvíða við 

innlögn. Einnig að athuga hvort og þá í hve miklum mæli fjölskyldustuðnings 

gætir í meðferðinni á geðdeild SAk. Meðferðarárangur verður metinn með 

tilliti til þunglyndis, kvíða, streitu og heilsutengdra lífsgæða ásamt lengd 

innlagnar. 
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Tilgátur rannsóknar 

 Að þunglyndi, kvíði, streita og lífsgæði breytist til batnaðar frá innlögn 

til útskriftar.  

 Að kvíðastig við innlögn hafi áhrif á bataferlið. 

 Að fjölskyldustuðningur sé að einhverju leyti til staðar. 

Rannsóknarspurningar 

 Hvaða breyting verður á þunglyndi, kvíða, streitu og heilsutengdum 

lífsgæðum sjúklinga með þunglyndi á legudeild geðdeildar SAk? 

 Hefur kvíðastig við innlögn áhrif á það hversu mikið þunglyndi 

minnkar og lífsgæði aukast frá innlögn til útskriftar? 

 Hefur tími frá sjúkdómsgreiningu áhrif á batann? 

 Hvernig upplifa sjúklingar með þunglyndi stuðning og fræðslu 

meðferðaraðila við fjölskyldur sínar? 

 Er kynjamunur á þunglyndi, kvíða, streitu og heilsutengdum 

lífsgæðum? 

Val á rannsóknaraðferð 

Rannsóknarsniðið er framskyggn, lýsandi rannsókn. Leitast er eftir að lýsa 

meðferðarárangri með því meðferðarstarfi sem á sér stað á legudeild 

geðdeildar SAk eins og segir í inngangi. Rannsóknin er með lýsandi 

rannsóknarsniði og því ekki bein prófun á meðferðaráhrifum með 

samanburðarhópi, eins og tíðkast t.d. við klínískar lyfjaprófanir. Í lýsandi 

rannsóknum er ekki um ræða mat á meðferð sem sett er inn vegna 

rannsóknarinnar sjálfrar heldur mat á því sem gerist við ríkjandi aðstæður, í 

þessu tilfelli fjölþætta inniliggjandi meðferð samkvæmt klínískum 

leiðbeiningum. 

Skilgreining meginhugtaka 

Þunglyndi er sjúkdómsheilkenni þar sem sjúklingur þjáist af lækkuðu 

geðslagi, minnkaðri orku og skerðingu á virkni. Hæfileiki til að gleðjast 

minnkar, einbeitingarörðugleikar og mikil þreyta er til staðar. Sjálfsálit og 
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sjálfstraust er yfirleitt skert, hugmyndir um sektarkennd og að vera lítils virði 

eru til staðar (WHO, 2012). 

Kvíði er sjúkdómur sem oft á tíðum er samofinn öðrum geðröskunum. 

Kvíðahugsunum fylgja yfirleitt lífeðlisfræðilegar breytingar sem eiga að 

undirbúa flótta, þ.á.m. hraður hjartsláttur, aukinn blóðþrýstingur, hraðari 

öndun og vöðvaspenna. Ákveðnar aðstæður geta verið tengdar ótta (WHO, 

2012). 

Streita er skilgreind sem upplifun atburða sem eru ógnun við líkamlega 

og andlega heilsu. Slíkir atburðir teljast streituvaldar og lífeðlisfræðileg 

viðbrögð við þeim eru streitusvörun (Nolen-Hoeksema, 2007). 

Heilsutengd lífsgæði byggja á mati einstaklings á því hvernig heilsa og 

sjúkdómar hafa áhrif á líðan og færni þeirra í tengslum við menningu, 

verðmætamat, markmið, væntingar og lífskjör (Tómas Helgason, Júlíus K. 

Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir 2000a; WHO, 1995). 

Takmarkanir rannsóknar 

Niðurstöður nokkurra sjúklinga sem upphaflega tóku þátt voru ekki nýttar þar 

sem þeir féllu ekki undir valviðmið rannsóknar. Einnig var um að ræða 

sjúklinga þar sem rannsóknargögn voru ekki lögð fyrir þar sem þeir voru 

ranglega taldir utan valviðmiða. Að greina geðsjúkdóma á nákvæman hátt 

getur verið flókið þar sem ólíkir sjúkdómar geta komið fram með svipuð 

sjúkdómseinkenni. Að minnsta kosti einn þátttakandi var síðar greindur með 

sjúkdómsgreiningu sem fellur utan valviðmiða rannsóknar. 

Breytingar á líðan koma fram á mjög stuttum tíma og eru nokkuð 

afdráttarlausar en þær segja ekkert til um raunverulegan langtímaárangur. Það 

gæti eitt og sér stuðlað að bata að sjúklingar upplifi sig í öruggu umhverfi. 

Niðurstöður rannsóknarinnar gilda um heildræn áhrif meðferðar en 

ómögulegt er að fullyrða um hvaða einstaka þættir í meðferðarstarfi hafi 

breytingar á líðan. 

HL-prófið er mælitæki sem er þróað fyrir einstaklinga sem eru 20 ára og 

eldri. Fimm einstaklingar voru undir þeim aldri en aldri þeirra var breytt í 20 

ár til að fá fram niðurstöður heilsutengdra lífsgæða. Mikilvægt er að hafa það 

í huga þegar niðurstöður heilsutengdra lífsgæða eru túlkaðar. 

Um lítið úrtak er að ræða því getur verið erfitt að túlka þessar niðurstöður 

á stærri hóp þar sem vægi hvers einstaklings er tiltölulega mikið. 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Í fræðilega kaflanum er fjallað um faraldsfræði, sjúkdómsgreiningu og 

orsakir þunglyndis. Gerð er grein fyrir afleiðingum þunglyndis á hinum ýmsu 

sviðum mannlífsins, tilgreindar eru gagnreyndar meðferðir og fjallað um 

meðferðarhorfur þunglyndis. Hlutverk meðferðaraðila er kynnt og sérstök 

umfjöllun er um hjúkrunarfræðinga sem starfa á geðdeildum. Einnig er sagt 

frá megintilgangi bráðainnlagna á geðdeildir og fjallað um mikilvægi 

fjölskyldustuðnings. 

Faraldsfræði alvarlegs þunglyndis 

Geðsjúkdómar og afleiðingar þeirra valda alvarlegum heilsufarsvanda á 

heimsvísu, samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni (World Health 

Organization; WHO) (WHO, e.d.), en þunglyndi er sá sjúkdómur sem veldur 

hvað mestri skerðingu á lífsgæðum (WHO, 2008; Lopez, Mathers, Ezzati, 

Jamison og Murray, 2006). Samkvæmt niðurstöðum rannsókna WHO er 

varða sjúkdómsbyrði er talið að þunglyndi muni verða í öðru sæti sem orsök 

færniskerðingar á heimsvísu árið 2020 (Murray og Lopez, 1997). Algengi 

alvarlegs þunglyndis í Evrópu liggur á bilinu 12 - 20%, en talið er að fjórði 

hver einstaklingur glími við geðraskanir á lífsleiðinni (WHO, e.d; 

ESEMeD/MHEDEA, 2004). Faraldsfræðilegar rannsóknir gefa til kynna að 

algengi sé svipað í ýmsum löndum, þar með talið á Íslandi (Kennedy, Law, 

Nutt og Thase, 2007; Tómas Helgason, 1994). Árið 2005 birtist rannsókn þar 

sem notast var við reiknilíkan til að áætla algengi þunglyndis í Hollandi og 

Ástralíu. Niðurstöður gefa til kynna að um það bil 30% karla og 40% kvenna 

upplifi að minnsta kosti eitt þunglyndistímabil á ævi sinni (Kruijshaar o.fl., 

2005). 

Þegar einstaklingar með þunglyndi eru bornir saman við samanburðarhóp 

kemur fram að það að vera kona, fráskilin/hafa aldrei gift sig, að vera 

atvinnulaus og vera við slæma líkamlega heilsu eykur verulega líkur á 

þunglyndi (Hawthorne, Goldney og Taylor, 2008). Persónuleg sambönd eru 
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mikilvæg fyrir sjúklinga sem glíma við þunglyndi. Það verður í öllum 

tilvikum að styrkja félagsleg tengsl í meðferðum inniliggjandi sjúklinga til 

þess að auka lífsgæði hjá þeim sem glíma við sjúkdóminn (Koivumaa-

Honkanen o.fl., 2011). Alvarlegt þunglyndi er meðal algengustu sjúkdóma í 

samfélaginu, en helmingi fleiri konur en karlar greinast með þunglyndi 

(Kennedy o.fl., 2007). 

Faraldsfræðirannsóknir sem gerðar hafa verið í Evrópu sýna að á sex 

mánaða tímabili glíma 3,8 – 10,3% einstaklinga í samfélaginu við alvarlegt 

þunglyndi (Kennedy o.fl., 2007). Faraldsfræðileg rannsókn sem gerð var á 

árunum 2001 – 2003 í Belgíu, Frakklandi, Þýskalandi, Ítalíu, Hollandi og 

Spáni, með slembivöldu úrtaki þar sem fjöldi þátttakenda var 21425 þúsund 

manns, sýnir að 14% þátttakenda hafði glímt við lyndisraskanir og 13,6% við 

kvíðasjúkdóma (ESEMeD/MHEDEA, 2004). 

Meðalaldur við greiningu þunglyndis er um 30 ár en flestir greinast í 

fyrsta sinn á aldursbilinu 18 – 43 ára. Um mun breiðara aldursbil er að ræða 

en við aðrar algengar geðraskanir (Kessler o.fl., 2005). Þunglyndi getur verið 

endurtekinn og langvarandi sjúkdómur. Niðurstöður bandarískrar stofnunar 

sem heldur utan um algengi geðraskana þar í landi sýna að 75% þeirra sem 

eru á aldrinum 15 – 54 hafa upplifað fleiri en eitt þunglyndistímabil. Að 

meðaltali er um að ræða fjórar þunglyndislotur á 11 ára tímabili frá 

upphaflegri sjúkdómsgreiningu (Kessler, Zhao, Blazer og Swartz, 1997). 

Kvíðasjúkdómar eru algengir hjá sjúklingum sem glíma við alvarlegt 

þunglyndi en um 60% þeirra greinast með kvíðaraskanir (Kessler o.fl., 2003). 

Líkamlegir sjúkdómar samhliða þunglyndi eru algengir, t.a.m. hjarta- og 

æðasjúkdómar, lungna-, tauga-, innkirtla-, meltingarfæra- og 

efnaskiptasjúkdómar (Aina og Susman, 2006). 

Þunglyndi er sjúkdómur sem hefur hamlandi og neikvæð áhrif á sjúklinga, 

fjölskyldur þeirra og allt samfélagið. Mikilvægt er að gera grein fyrir því að 

um tiltölulegan algengan sjúkdóm er að ræða sem í mörgum tilvikum er mjög 

alvarlegur og í ákveðnum tilvikum lífshættulegur. Aðrir sjúkdómar geta 

einnig hrjáð þunglyndissjúklinga, en mikilvægt er að meðhöndla þann vanda 

sem sjúklingar glíma við, hvort sem um ræðir líkamlega eða andlega 

sjúkdóma (Sarris og Kavanagh, 2009). 
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Greining og orsakir þunglyndis 

Geðsjúkdómar hafa flóknar birtingarmyndir sem geta valdið erfiðleikum við 

sjúkdómsgreiningu, enda um flókið samspil líffræðilegra, erfðafræðilegra, 

umhverfis- og sálfélagslegra þátta að ræða (Erikson og Gard, 2011). 

Alþjóðlega greiningarkerfið (International Classifications of Diseases; ICD) 

ICD-10 byggir á klínísku mati sérfræðinga á sjúkdómseinkennum ákveðinna 

sjúkdóma, en í fæstum tilvikum á vísindalegum rannsóknum (Andrews, 

2008; Allen og Annells, 2009; WHO, 2012). Sálfræðileg mælitæki koma að 

góðu gagni við greiningu þunglyndis. Meðal mælitækja sem öðlast hafa sess 

hér á landi eru þunglyndis-, kvíða- og streituvarðinn (Depression Anxiety 

Stress Scale; DASS), þunglyndispróf Becks (Beck Depression Inventory – II; 

BDI-II), kvíða- og þunglyndiskvarðinn til notkunar á sjúkrahúsum (Hospital 

Anxiety and Depression Scale; HADS), og þunglyndiskvarði Montgomery-

Ȧsberg (MADRS) (Jakob Smári o.fl., 2008). DASS prófið þykir mjög 

áreiðanlegt mælitæki en áreiðanleikastuðull þess liggur á bilinu 0.84 til 0.91 

ef miðað er við alla þrjá þætti prófsins (Lovibond og Lovibond, 1995). 

Einstaklingar sem glíma við þunglyndi leita mikið til heilbrigðiskerfisins 

vegna ýmissa líkamlegra einkenna sem eru meðhöndluð sem slík. Rannsóknir 

hafa sýnt fram á að einungis tæplega helmingur sjúklinga með þunglyndi sem 

leitar til heimilislæknis fær rétta sjúkdómsgreiningu (Mitchell, Vaze og Rao, 

2009). Það getur verið erfitt að bera kennsl á alvarlegt þunglyndi og 

sérfræðingar á öllum sviðum heilbrigðiskerfisins eiga í erfiðleikum með að 

greina geðraskanir (Cepoiu o.fl., 2008; Löwe o.fl., 2008). Læknisfræðin 

einblínir á líkamlega sjúkdóma og í mörgum tilvikum gleymist raunveruleg 

líðan sjúklinga (Lloyd-Williams, Friedman og Rudd, 1999). Mun líklegra er 

að líkamlegar kvartanir séu meðhöndlaðar á hefðbundinn læknisfræðilegan 

hátt. Um getur verið að ræða bakverki, brjóstverki, öndunarerfiðleika, 

hjartsláttarónot, svefnerfiðleika, breytingar á matarlyst og þreyta. Þetta eru 

oft á tíðum þau sjúkdómseinkenni sem þunglyndissjúklingar greina frá 

(Hirschfeld, 2001). Að sjálfsögðu er alvarlegt þunglyndi og almenn 

kvíðaröskun greind á fullnægjandi hátt á heilsugæslustöðvum í mörgum 

tilvikum. En hafa verður í huga að aðrar geðraskanir geta verið með svipaðar 

birtingarmyndir en þarfnast flókinna og sérhæfðra meðferða (Dunlop, 

Scheinberg og Dunlop, 2013). 
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Sjúkdómafræði þunglyndis er að mörgu leyti hulin ráðgáta en samspil 

taugafræðilegra þátta kemur þar við sögu (Belmaker og Agam, 2008). 

Fjölmargar kenningar eru til um orsakir þunglyndis, en algengt er að útskýra 

tilvist þess út frá sálfræðilegum-, líffræðilegum- og erfðafræðilegum þáttum 

ásamt fjölskyldusögu. 

Þau þrjú sálfræðilíkön sem helst hafa verið nefnd í þessu samhengi eru 

Hugrænt líkan þunglyndis (The Cognitive Model of Depression) hannað af 

Aaron T. Beck. Þar er megináherslan á að hugsanir hafi áhrif á tilfinningar og 

hegðun (Beck, 2008). Hugtakið um trúna á eigin getu (self-efficacy) skv. 

kenningu Albert Bandura útskýrir tilvist þunglyndis þar sem einstaklingur 

hefur litla trú á eigin getu og sannfæringu um að mistakast (Bandura, 1982). 

Að lokum er líkanið um lært hjálparleysi skv. kenningu Martin Seligman en 

þar er því haldið fram að þunglyndur einstaklingur upplifi það að hafa ekki 

stjórn á lífi sínu (Nolen-Hoeksema, Girgus og Seligman, 1992). 

Líffræðilegar rannsóknir undanfarin ár hafa einblínt á lífeðlisfræði, 

erfðafræði og innkirtlafræði (Warren og Lutz, 2007). Þekktasta 

lífeðlisfræðilega kenningin á orsökum þunglyndis er tilgátan um skort á 

taugaboðefninu mónóamín (Moret og Briley, 2011). Kenningin gerir ráð fyrir 

að skortur á mónóamíni leiði til hörguls á serótóníni sem aftur leiðir til skorts 

á noradrenalíni, en það er talið valda þunglyndi. Aðrar rannsóknir hafa sýnt 

fram á að sjúklingar með alvarlegt þunglyndi hafa tilhneigingu til að vera 

með minna drekasvæði (Hippocampus) og skerta taugafræðilega virkni á því 

svæði. Slíkt er talið hafa neikvæð áhrif á lundarfar og minni. Önnur kenning 

gerir ráð fyrir að aukin virkni sé í undirstúku heiladinguls-nýrnahettu-öxuls 

(hypothalamic-pituitary-adrenal axis). Það er talið valda aukinni framleiðslu 

á kortisóli sem hefur aftur neikvæð áhrif á drekaskor (hippocampal) og önnur 

svæði (Lorenzetti, Allen, Fornito og Yücel, 2009). Aukin framleiðsla 

kortisóls er talin draga úr nýmyndun tauga og hafa neikvæð áhrif á taugamót 

(Belmaker og Agam, 2008). 

Fjölmargar líffræðilegar kenningar eru til en allar eiga þær það 

sameiginlegt að gera tilkall til þess að útskýra orsakir þunglyndis. Framfarir í 

sérhæfðum rannsóknum á heilamyndum hafa styrkt þær tilgátur að þunglyndi 

sé heilasjúkdómur (Drevets, Price og Furey, 2008). Áhersla hefur einnig 

verið lögð á erfðafræðirannsóknir undanfarin ár. Orsakir geðraskana, þ.m.t. 

þunglyndis geta stafað af mörgum ólíkum þáttum, en það flækir 

erfðafræðirannsóknir (Sullivan o.fl., 2009). Ekki hefur tekist að sýna fram á 
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að ákveðin genasamsetning orsaki þunglyndi en þó hafa erfðafræðirannsóknir 

sýnt fram á að erfðaþættir skipta meira máli hjá konum en körlum varðandi 

þróun þunglyndis (Kendler, Gardner, Neale og Prescott, 2001). 

Erfiðar félagslegar aðstæður auka líkur á þunglyndi, s.s. fátækt, 

heimilisleysi, atvinnuleysi, langvinnir sjúkdómar og/eða aðrar geðraskanir 

(NICE, 2010). Neikvæðar uppeldisaðstæður, slæmt samband við foreldra, 

ágreiningur, vanræksla og ofbeldi (líkamlegt, andlegt og/eða kynferðislegt) 

eykur líkur á þunglyndi síðar á lífsleiðinni (Fava og Kendler, 2000). 

Ættingjar þeirra sem glíma við þunglyndi eru í mun meiri hættu á að glíma 

við þunglyndi fremur en einstaklingar í almennu þýði (Sullivan, Neale og 

Kendler, 2000). 

Það er mismunandi hvernig geðsjúkdómar þróast, sumir einstaklingar 

greinast með aðrar geðraskanir áður en þunglyndi kemur til, þ.á.m. kvíða, 

fælni, væg depurðareinkenni og ofsakvíða. Aðrir þróa alvarlegt þunglyndi 

mjög hratt, algengt er að það gerist í streituvekjandi aðstæðum. Í ákveðnum 

tilvikum eru líkamleg sjúkdómseinkenni ráðandi en það getur verið mjög 

villandi þegar leitað er að sjúkdómsgreiningu (NICE, 2010). Það getur verið 

erfitt að átta sig á orsökum þunglyndis en ljóst er að flókið samspil þeirra 

þátta sem fjallað er um í kaflanum hefur áhrif á líðan. Misjafnt er hversu 

mikið ákveðnir þættir hafa áhrif á ólíka einstaklinga. 

Einkenni og afleiðingar þunglyndis 

Þunglyndi er margslunginn sjúkdómur með ólíkar birtingarmyndir. Það er 

jafnframt flókinn sjúkdómur sem einkennist af miklum tilfinningaflækjum 

sem í raun eru heilkenni af depurðareinkennum (Wichers o.fl., 2011). 

Þunglyndi er skilgreint samkvæmt ICD-10 á eftirfarandi hátt: Sjúklingur er 

þjakaður af lækkuðu geðslagi, orku- og framtaksleysi. Almennt áhugaleysi er 

til staðar ásamt skertri lífsgleði og áhugaleysi. Breytingar geta orðið á þyngd 

vegna breytts næringarástands. Lítið sjálfsálit er til staðar, jafnvel í vægu 

þunglyndi. Svefntruflanir eru algengar. Það fer eftir einkennum og alvarleika 

þunglyndis hvernig það er skilgreint, þ.e. vægt, miðlungs eða alvarlegt 

(WHO, 2012; Gelder, Mayou og Geddes, 1999; Fortinash og Worret, 2003). 

Þegar um vægt þunglyndi (F32.0) er að ræða er miðað við að 2 – 3 

sjúkdómseinkenni sem gefa til kynna að sjúkdómurinn sé til staðar. 

Sjúklingur er þjakaður en getur þó sinnt flestum athöfnum daglegs lífs. Þar 
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sem um meðalþunglyndi (F32.1) er að ræða eru fjögur eða fleiri 

sjúkdómseinkenni til staðar. Sjúklingur er líklegur til þess að eiga í 

erfiðleikum með daglega virkni. Um alvarlegt þunglyndi (F32.2) gildir að 

fjölmörg sjúkdómseinkenni eru til staðar þar sem lítið sjálfstraust, 

sektarkennd og það að upplifa sig einskis virði eru áberandi þættir. 

Sjálfsvígshugsanir og jafnvel sjálfsvígstilraunir, ásamt líkamlegum 

einkennum, eru þættir sem geta verið til staðar. Almennt hafa 

sjúkdómseinkenni alvarlegs þunglyndis hamlandi áhrif á daglegt líf 

einstaklinga (WHO, 2012). 

Svefntruflanir hafa mikið vægi en þær eru með algengustu 

sjúkdómseinkennum sem þunglyndissjúklingar þjást af (Argyropoulos og 

Wilson, 2005). Í mörgum tilvikum eru svefnerfiðleikar meginástæða þess að 

einstaklingar með þunglyndi leita sér hjálpar (Brunello o.fl., 2000). 

Þunglyndi, kvíði og líkamlegir sjúkdómar eru í mörgum tilvikum nátengd. 

Alvarlegt þunglyndi getur hindrað viðunandi meðferð sem getur leitt til þess 

að sjúkdómar, líkamlegir og geðrænir, versni til muna (Aina og Susman, 

2006). Ómeðhöndlað þunglyndi hefur mikil áhrif á daglegt líf viðkomandi 

sem eykur líkur á sjálfsvígshugsunum og þar af leiðandi hættu á sjálfsvígi 

(Warren og Lutz, 2007). 

Alvarlegt þunglyndi hefur verið metið til svipaðrar færniskerðingar og 

blinda og lömun neðan mittis (Department of Health; 1999). Sjúkdómurinn 

hefur mikil áhrif á sjúklinginn og allt hans nánasta umhverfi. Fjölskylda og 

aðstandendur verða beinir þátttakendur í veikindum sjúklings og eru í meiri 

hættu á því að upplifa sjálfir depurðareinkenni í kjölfar erfiðleika, sérstaklega 

á þetta við um maka og börn (Stjernswärd og Ostman, 2007). Þunglyndi sem 

greinist snemma á lífsleiðinni hefur ákveðið forspárgildi um skerðingu síðar á 

lífsleiðinni (Lewinsohn, Rohde, Seeley, Klein og Gotlib, 2003). Þunglyndi 

getur haft neikvæð áhrif á félagsfærni, líkamlega sjúkdóma og stuðlað að 

sjálfsvígum (Kayser o.fl., 2011; Chan, Wong og Thayala, 2010; Eby og Eby, 

2006). Vanmáttur eykur líkur á að viðkomandi upplifi minnimáttarkennd, 

skömm og reiði. Vanvirkni og hlédrægni getur verið afleiðing langvarandi 

félagslegrar einangrunar (Kam-shing, 2005). Í ákveðnum tilvikum virðist sem 

einstaklingur sé rændur áhugahvötinni um að láta sér líða vel. Veruleg 

skerðing getur orðið á daglegri virkni og starfsgetu (Andrews, 2008; Bosc, 

2000; Lerner o.fl., 2004). 
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Félagsleg staða 

Rannsókn Sartorius (2001) fjallar um að depurðareinkenni, minnkuð 

áhugahvöt og skerðing á vitrænni getu dregur úr færni til að vinna í málum 

með fullnægjandi hætti. Samskipti innan fjölskyldu geta orðið erfið og 

félagslegri færni hnignað sem leiðir til atvinnumissis. Afleiðingar leiða til 

þess að viðkomandi þarf að treysta á velferðarkerfið, sem getur haft neikvæð 

áhrif á sjálfsálit. Félagslífi getur hnignað, færniskerðing orðið í almennum 

samskiptum og félagsleg einangrun aukist (vitnað til NICE, 2010). Finnsk 

rannsókn greinir frá því að sjúklingar sem glíma við alvarlegt þunglyndi eru 

líklegri til að lenda á örorkubótum (Korkeila o.fl., 2011). Geðraskanir og 

stoðkerfisraskanir eru algengustu sjúkdómar hjá öryrkjum á Íslandi (Sigurður 

Thorlacius og Sigurjón B. Stefánsson, 2009). Sterk tengsl eru á milli bágra 

efnahagslegra aðstæðna og félagslegrar einangrunar þeirra sem glíma við 

geðraskanir (Páll Biering, Guðbjörg Daníelsdóttir og Arndís Ósk Jónsdóttir, 

2005). Alvarlegt þunglyndi getur leitt til skertrar dómgreindar þar sem 

einstaklingur getur orðið ofbeldisfullur gagnvart öðrum. Fjölskyldutengsl 

geta litast á neikvæðan hátt, foreldrar sem glíma við þunglyndi geta vegna 

veikinda sinna vegna átt á hættu að vanrækja börnin sín þrátt fyrir vilja til að 

veita þeim gott atlæti. Erfiðar uppeldisaðstæður geta síðan haft neikvæð áhrif 

á börn til lengri tíma (Ramachandani og Stein, 2003). 

Sjálfsvíg 

Sjálfsvíg er alvarlegasta afleiðing þunglyndis (Gould, Greenberg, Velting og 

Shaffer, 2003; Liu o.fl., 2006). Um 10% þeirra sem glíma við þunglyndi gera 

sjálfsvígstilraun. Talið er að 70% af sjálfsvígstilraunum séu vegna 

depurðareinkenna, en kvíðasjúkdómar eru einnig stór áhættuþáttur fyrir því 

að einstaklingar fremji sjálfsvíg (Kessler, Borgers og Walters, 1999). 

Ákveðnar vísbendingar eru til staðar um að fyrir hvert sjálfsvíg hafi að 

minnsta kosti 20 einstaklingar gert eina eða fleiri sjálfsvígstilraunir. Sjálfsvíg 

eru mannlegir harmleikir sem hafa mikil áhrif á eftirlifendur. Fyrir utan sorg 

valda þau streitu, sektarkennd, skömm, reiði, kvíða og vanlíðan. Fordómar 

hindra oft fólk í að leita sér hjálpar og í versta falli fremur aðstandandi einnig 

sjálfsvíg (WHO, 2014b). 

Fyrri sjálfsvígstilraunir eru sterk vísbending um yfirvofandi sjálfsvíg. 

Jafnvel ári eftir sjálfsvígstilraun er hættan mikil (Yoshimasu, Kiyohara og 
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Miyashita, 2008; Beautrais, 2003). Aðrir þekktir áhættuþættir eru 

geðraskanir, skaðleg notkun áfengis og/eða vímuefna, bágur fjárhagur, 

langvarandi verkir og fjölskyldusaga um sjálfsvíg. Áhrifaþættir geta verið af 

persónulegum, félagslegum, sálfræðilegum, menningarlegum, líffræðilegum 

og umhverfislegum toga (WHO, 2014b). Sjálfsvíg geta verið afleiðing 

ýmissa sjúkdóma en algengast er samspil þunglyndis og áfengisneyslu. Það 

eru taldar vera um 4% líkur á sjálfsvígi hjá sjúklingum með lyndisraskanir en 

sjálfsvígshætta eykst verulega ef aðrir geðsjúkdómar eru samhliða (Bostwick 

og Pankratz, 2000; Cavanagh, Carson, Sharpe og Lawrie, 2003). Talið er að 

rúmlega fimmtungur sjálfsvíga sé tengdur áfengisneyslu. Það þýðir að 

fimmta hvert sjálfsvíg ætti sér ekki stað ef áfengis væri ekki neytt (WHO, 

2014a). Það að upplifa vonleysi hefur þó enn sterkari tengsl við sjálfsvíg, 

sjálfsvígstilraunir og sjálfsvígshugsanir en misnotkun á vímuefnum (Wen-

Hung, Gallo og Eaton, 2004). 

Rannsóknir greina frá því að þeir sem svipta sig lífi eru líklegri til þess að 

vera ógiftir, hafi glímt við veikindi til lengri tíma, hafi áður verið með 

sjálfsvígshugsanir og framkvæmt sjálfsvígstilraun. Sjúklingahópurinn er ekki 

ólíkur samanburðarhóp hvað varðar menntunarstig, fjölskyldusögu um 

geðraskanir, tíma frá sjúkdómsgreiningu og fjölda sjúkrahúsinnlagna. Flestir 

sjúklingar sem svipta sig lífi hafa áður greint frá sjálfsvígshugsunum (Sani 

o.fl., 2011). Áætlað er að 804 þúsund einstaklingar hafi svipt sig lífi í 

heiminum árið 2012, það gerir 11,4 á hverja 100 þúsund, 15 fyrir karla og 8 

fyrir konur. Á Íslandi er talið að 49 einstaklingar hafi svipt sig lífi árið 2012, 

37 karlar og 12 konur (WHO, 2014b). 

Líkamleg einkenni 

Þunglyndi getur haft meiri áhrif á heilsufarsástand en margir langvinnir 

líkamlegir sjúkdómar s.s. hjartasjúkdómar, öndunarfærasjúkdómar og 

sykursýki (Moussavi o.fl., 2007; Murray og Lopez, 1997; Wells o.fl., 1989; 

Zimmerman, McGlinchey, Young og Chelminski, 2006). Í mörgum tilfellum 

er þunglyndi samofið öðrum sjúkdómum, en allt að 90% þeirra sem glíma við 

þunglyndi greinast með líkamlega sjúkdóma og/eða aðra geðröskun 

(Vourilehto, Melartin og Isometsä, 2005). Þunglyndi gerir líkamlega 

sjúkdóma mun erfiðari viðfangs en ella (Kennedy o.fl., 2007). Langvinnir 

sjúkdómar geta orsakað og aukið líkur á þunglyndi (Cassano og Fava, 2002). 
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Samband milli langvinnra sjúkdóma og þunglyndis hefur lengið verið þekkt, 

t.a.m. hjartasjúkdóma og sykursýki (Grigsby, Anderson, Freedland, Clouse 

og Lustman, 2002). Meðferðarheldni þunglyndissjúklinga sem glíma við 

langvinna sjúkdóma getur verið ábótavant. Sýnt hefur verið fram á með 

óyggjandi hætti að léleg eftirfylgd er til staðar hjá þeim sem glíma einnig við 

sykursýki (Thomas, Kalaria og O´Brien, 2004). Sama gildir um safngreiningu 

24 rannsókna sem sýnir marktækan munu á hækkuðum blóðsykri hjá þeim 

sem glíma við þunglyndi, bæði hvað varðar sykursýki af tegund 1 og 2 

(Lustman, Anderson, Freedland, de Groot og Carney, 2000). Einnig hefur 

verið sýnt fram á að þunglyndi hefur neikvæð áhrif á meðferðarhorfur í 

kransæðasjúkdómum (Nicholson, Kuper og Hemingway, 2006). 

Kvíði 

Sjúkdómseinkenni þunglyndis skarast við kvíðaraskanir en um 60 – 90% 

þunglyndissjúklinga greinast einnig með kvíðaeinkenni. Um helmingur 

greinist með sértæka kvíðaröskun en kvíði samhliða þunglyndi virðist fremur 

regla en undantekning (Kennedy o.fl., 2007; Kessler o.fl., 2003). 

Kvíðaeinkennum hefur verið skipt í fjóra meginþætti: Sálfræðileg og 

líkamleg einkenni, svefntruflanir og önnur einkenni (WHO, 2012; Gelder 

o.fl., 1999). Algeng kvíðaeinkenni eru vöðvaspenna, höfuðverkur, 

eirðarleysi, sviti, flökurleiki, öndunarerfiðleikar, einbeitingarörðugleikar, 

svefntruflanir og streita. Kvíði hefur áhrif á vinnsluminni, ýtir undir 

félagslega einangrun og skerðir lífsgæði (Smith, Ingram og Brighton, 2009). 

Sjúklingar með langvarandi kvíðaraskanir eru í hættu á að þróa með sér 

geðraskanir af öðrum toga (þunglyndi, aðra kvíðasjúkdóma, fíknisjúkdóma 

o.fl.) ef ekki er brugðist við (Fortinash og Worret, 2003; Kessler o.fl., 1999). 

Fjöldi rannsókna hefur sýnt fram á sterk tengsl á milli lágs sjálfstrausts, 

þunglyndis og kvíða (Knapen o.fl., 2003). Rannsóknir Kessler o.fl. (1996) 

hafa sýnt að hjá þeim sem eru greindir með alvarlegt þunglyndi eru 3,3 – 8,2 

sinnum auknar líkur á að viðkomandi glími samtímis við kvíðasjúkdóm. Hjá 

sjúklingum sem greindir eru með kvíðasjúkdóma aukast líkur verulega á að 

þunglyndi komi einnig til sögunnar innan eins árs (vitnað til í Hirschfeld, 

2001). 
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Streita 

Langvarandi streita getur verið skaðleg andlegri og líkamlegri heilsu. 

Einstaklingur sem upplifir mikla langvarandi streitu er í aukinni hættu á að 

verða útsettari fyrir líkamlegum sjúkdómum vegna neikvæðra áhrifa á 

ósjálfráða taugakerfið og innkirtlakerfið (Nolen-Hoeksema, 2007). Talið er 

að þeir þættir sem valda streitu breyti ónæmi og geri einstaklinga 

mótttækilegri fyrir líkamlegum sjúkdómum. Þegar aðstæður verða 

einstaklingnum ofviða koma fram sálfræðileg viðbrögð sem einkennast af 

neikvæðum hugsunum og sterkum tilfinningum. Það eru þessi sálrænu 

viðbrögð sem talin eru hafa neikvæð áhrif á ónæmiskerfið og viðbrögð 

innkirtlakerfisins, þ.e. seytingu hormóna (Cohen og Herbert, 1996). 

Rannsóknir hafa sýnt að streita er mun alvarlegri hjá einstaklingum þegar 

kvíði og þunglyndi eru til staðar (Connolly, Eberhart, Hammen og Brennan, 

2010). Hjá einstaklingum sem verða fyrir alvarlegum streituvekjandi þáttum 

snemma á lífsleiðinni er algengara að þeir glími við líkamlega sjúkdóma 

seinna á ævinni og aukin dánartíðni er til staðar. Öflugustu rannsóknir hvað 

þetta varðar er hjá börnum sem eru alin upp í mikilli fátækt og/eða illa farið 

með af foreldrum sínum. Í þeim kemur fram að þessum börnum er hættara 

við hjarta- og æðasjúkdómum, sjálfsofnæmissjúkdómum og ótímabærum 

dauða en öðrum. Kenningar um orsakir snúa að því að streitan hafi bein 

neikvæð áhrif á lífeðlisfræðilega starfsemi líkamans sem aftur ýtir undir 

þróun líkamlegra sjúkdóma (Miller, Chen og Parker, 2011). 

Lífsgæði 

Lífsgæði sjúklinga hefur verið vaxandi þáttur í umræðunni um meðferð og 

umönnun þeirra, s.s. langveikra og fólks með lífshættulega sjúkdóma (Tómas 

Helgason o.fl., 2000a). Þunglyndissjúklingar glíma margir við iðjuvanda í 

kjölfar veikinda. Það þýðir að hefðbundin dagleg verkefni geta orðið erfið en 

mikilvægt er að fást við slíka færniskerðingu ef hún kemur til sögunnar (Ay-

Woan, Sarah, Lyinn, Tsyr-jang og Ping-Chuan, 2006). Lífsgæðakvarðar hafa 

verið þróaðir til að meta afleiðingar sjúkdóma, árangur meðferðar og gæði 

þjónustu (Rose, Koshman, Spreng og Sheldon, 1999). Mögulegt er að 

rannsaka heilsutengd lífsgæði til að meta afleiðingar þunglyndis en komið 

hefur í ljós að lakari lífgæði eru til staðar hjá þeim sem glíma við 
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lyndisraskanir en í almennu þýði (Carrera o.fl., 2006; Trompenaars, 

Masthoff, Van Heck, Hodiamont og De Vries, 2006). Það er mikilvægt að 

meta lífsgæðin en þau geta sagt til um og haft ákveðið forspárgildi um þróun 

þunglyndis (Demyttenarer, 2006). Til að auka heilsutengd lífsgæði er 

mikilvægt að efla áhugahvöt sjúklinga svo þeir tileinki sér sjálfsumönnun, 

aukna ábyrgðartilfinningu og læri að lifa með langvinnum sjúkdómi (Chen og 

Li, 2009). 

Þrjár meginástæður eru fyrir því að hefja meðferð við þunglyndi: Lenging 

lífs, stöðva frekari veikindi og bæta líðan sjúklinga (Guyatt o.fl., 1997). 

Óheilbrigður lífsstíll er vel þekkt vandamál hjá sjúklingum sem glíma við 

lyndisraskanir (Boschloo, Reeuwijk, Schoevers og Penninx, 2014). Margir 

sem glíma við vanlíðan nota áfengi, misnota lyf og/eða ólögleg vímuefni til 

að slá á slæma líðan. Lífsgæði versna yfirleitt í kjölfarið. Mikilvægt er að 

hafa það í huga að ekki er hægt að sinna markvissri þunglyndismeðferð nema 

að vímuefnaneysla sé stöðvuð en það verður í mörgum tilvikum að gera með 

sérhæfðri meðferð (Levin o.fl., 2013). Rannsóknir sem meta heilsutengd 

lífsgæði sjúklinga í bataferli þunglyndis eru tiltölulega fáar (Koivumaa-

Honkanen o.fl., 2011). 

Meðferð 

Áríðandi er að greina þunglyndi sem fyrst og að gagnreyndar meðferðir séu 

notaðar til grundvallar til að auka lífsgæði þeirra sem glíma við þunglyndi 

(Kennedy o.fl., 2007; Kayser, 2011). Klínískar leiðbeiningar tilgreina þrjú 

meðferðarform til að meðhöndla þunglyndi: Lyfja-, sálfræði- og 

raflæknismeðferð en þessar meðferðir eru helstu gagnreyndu meðferðirnar 

við alvarlegu þunglyndi (Agnarsdóttir o.fl., 2011; NICE Guidelines, 2010; 

Chan o.fl., 2010; Gelder o.fl., 1999). Sálfræðimeðferð ætti að beita sem fyrsta 

valkosti þegar um vægt þunglyndi er að ræða en veita skal sálfræði- og 

lyfjameðferð samtímis við miðlungs og alvarlegu þunglyndi (Agnarsdóttir 

o.fl., 2011). Fjöldi rannsókna staðfestir að lyfjameðferð eða lyfja- og 

sálfræðimeðferð samtímis séu árangursríkar þegar fengist er við alvarlegt 

þunglyndi. Þær sýna fram á allt að 50 – 85% meðferðarárangur þegar 

sálfræði- og lyfjameðferð er beitt samtímis miðað við 35 – 55% árangur 

þegar einungis önnur meðferðin er til staðar (vitnað til í Bellino, Zizza, 

Rinaldi og Bogetto, 2006). 
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Geðraskanir hafa háa fylgni gagnvart ýmsum langvinnum líkamlegum 

sjúkdómum sem áríðandi er að meðhöndla samhliða þunglyndi ásamt því að 

leiðbeina sjúklingum um heilbrigðan lífsstíl (Osborn, 2001; Abramowitz, 

Flattery, Franses og Berry, 2010). Aðeins einn af hverjum fimm sem greindur 

er með þunglyndi og/eða kvíða og líkamlegan sjúkdóm fær viðeigandi 

meðferð vegna geðröskunar (Spitzer, Kroenke og Williams, 1999). 

Sjúkdómseinkenni þunglyndis s.s. framtaksleysi, áhugaleysi, skert áhugahvöt 

og þreyta eru ávísun á kyrrsetulíf, takmarkaða þolþjálfun og slæma líkamlega 

heilsu. Sjúklingar með kvíðasjúkdóma hafa tilhneigingu til að forðast erfiðar 

æfingar af ótta við líkamleg áreynslueinkenni sem samræmast 

kvíðaeinkennum (hraður hjartsláttur, að svitna o.fl.) (Broocks o.fl., 1997). 

Sjúklingar sem glíma við þunglyndi er síður virkir í heilsurækt og þar af 

leiðandi er líkamlegt form þeirra verra en í almennu þýði (Knapen, o.fl., 

2007). Mikilvægt er að hafa framangreinda þætti í huga þegar heildræn 

meðferð er sett fram fyrir einstaklinga í þessum sjúklingahópi. Þunglyndi er 

erfiður sjúkdómur, en þrátt fyrir það er hægt að meðhöndla flesta með réttri 

meðferð. 

Lyfjameðferð 

Lyfjameðferð er stöðluð meðferð til meðhöndlunar á þunglyndi. 

Geðdeyfðarlyf geta staðið ein og sér sem meðferð eða samhliða annarri 

meðferð (van Servellen, Heise og Ellis, 2011). Meginflokkar þeirra lyfja sem 

notast er við eru ósértækir mónóamín-endurupptökuhemlar (þríhringlaga 

þunglyndislyf) (Tricycling Antidepressant:TCA) (hindra endurupptöku 

boðefna milli taugafrumeinda), sértækir serótónín-endurupptökuhemlar 

(Selective serotonin reuptake inhibitors: SSRI) (hamla upptöku serótóníns við 

taugafrumuenda), mónóamínóoxidasahemlar (MAO hemlar) (monoamine 

oxidase: MAO) (eykur monoamine boðefni milli taugafrumuenda (Ellen, 

Selzer, Norman og Blashki, 2007) og önnur þunglyndislyf falla utan 

fyrrgreindra flokka. Ásamt því að draga úr depurðareinkennum er talið að 

þunglyndislyf hafi verndandi áhrif á taugafrumur (Anacker, Zunszain, 

Carvalho og Pariente, 2011). 

Mikilvægt er við upphaf lyfjameðferðar að upplýsa sjúkling um töf á 

meðferðarsvörun sem getur verið um 2 – 4 vikur. Fræða verður um nauðsyn 

þess að fylgja vel leiðbeiningum um inntöku lyfja og greina frá mögulegum 
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aukaverkunum sem yfirleitt hverfa á nokkrum dögum (Agnarsdóttir o.fl., 

2011). Niðurstöður eigindlegrar rannsóknar sýna fram á að 

hjúkrunarfræðingar og geðlæknar telja að samvinna við fjölskyldu, gott 

meðferðarsamband við sjúkling, það að fræða sjúklinga um mögulegar 

aukaverkanir lyfja og bjóða eftirfylgd séu mikilvægir þættir til að tryggja 

meðferðarheldni (Bollini, Tibaldi, Testa og Munizza, 2004). Ófullnægjandi 

meðferðarheldni getur orðið ef sjúklingur telur sig fyrir misskilning vera í 

bata, aukaverkanir eru til staðar af lyfjum, engin meðferðarsvörun verður 

og/eða vímuefnamisnotkun er til staðar (Yerevanian, Koek, Feusner, Hwang 

og Mintz, 2004). Slæm meðferðarheldni þunglyndissjúklinga er algengt 

vandamál en rannsóknir sýna að 10 – 60% þeirra fylgja ekki leiðbeiningum 

(Lingam og Scott, 2002). 

Þunglyndislyf geta aukið uppnám og virkjað sjálfsvígshugsanir, 

sérstaklega í upphafi lyfjameðferðar (Ebmeir, Donaghey og Steele, 2006; 

Isacsson, Reutfors, Papadopoulos, Ösby og Ahlner, 2010). Ef sjúklingar 

upplifa mikinn pirring/æsing eða aukinn kvíða eftir að hafa byrjað 

þunglyndislyfjameðferð ætti að minnka lyfjaskammta, bæta við lágum 

skammti af kvíðastillandi lyfjum og/eða setja inn viðbótarmeðferðir (Stone 

o.fl., 2009). Mikilvægt er að fylgja sjúklingum með þessi einkenni þétt eftir 

og/eða leggja inn á geðdeild þar til hættan er yfirstaðin (Ebmeir o.fl., 2006). 

Alla sjúklinga sem hefja þunglyndislyfjameðferð skal meta með tilliti til 

sjálfsvígshættu (Stone o.fl., 2009). Svæfingarlyfið ketamín hefur verið notað 

erlendis gegn mjög alvarlegu þunglyndi en það hefur lítið verið notað hér á 

landi (Irwin og Iglewicz, 2010). 

Þunglyndislyf eru skilvirk leið til að meðhöndla þunglyndi, einnig hjá 

þeim sem glíma við líkamlega sjúkdóma (Rayner o.fl., 2011). Eftir tveggja 

ára notkun á þunglyndislyfjum án neinnar þunglyndisdýfu getur verið 

forsvaranlegt að hætta lyfjameðferð en það skal ávallt gera í samráði við 

sérfræðinga (Kennedy o.fl., 2007). 

Sálfræðimeðferð 

Samtalsmeðferð er elsta meðferðarúrræðið fyrir þunglyndi, meðferðarformið 

getur aukið lífsgæði sjúklinga ef vel tekst til með bættu tilfinningalífi og 

vitrænni hugsun (Kennedy o.fl., 2007; Beck, 2008). Hugræn atferlismeðferð 

(HAM) er hluti af klínískum leiðbeiningum til að veita þunglyndum 
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sjúklingum meðferð (Agnarsdóttir o.fl., 2011; NICE, 2010; Chan o.fl., 2010; 

Gelder o.fl., 1999; Vos, Corry, Haby, Carter og Andrews, 2005). Meðferðin 

er skilvirk, með eða án þunglyndislyfja. Grundvallaratriði er að hugsun hafi 

áhrif á tilfinningar og atferli og/eða viðbrögð (Derubeis o.fl., 2005; Beck, 

2008). Meginmarkmiðið er að vinna með sjúklingum að því að finna og bera 

kennsl á hugsanir sem hafa neikvæð áhrif á tilfinningar og hegðun og breyta 

þeim. Meðferðin getur dregið úr líkum á endurteknum þunglyndistímabilum 

(Derubeis o.fl., 2005). HAM getur auðveldað sjúklingi að viðhalda 

sjúkdómshléi með því að kenna honum að vera sinn eigin meðferðaraðili. 

Meðferðin er ein af þeim meðferðarúrræðum sem skilar hvað bestum árangri 

í meðhöndlun á þunglyndi, hvort sem hún er notuð með eða án 

þunglyndislyfja (Powell, Abreu, de Oliveira og Sudak, 2008). HAM getur 

verið jafn kröftug og lyfjameðferð þegar meðal- og alvarlegt þunglyndi er 

meðhöndlað. Meðferðin getur haft jákvæð áhrif á lífsstílsbreytingar þar sem 

hún gerir sjúklingum betur kleift að leysa úr og hindra sálfélagsleg vandamál 

með aukinni lífsleikni. Lykilatriði er að meðferðaraðili sem sinnir HAM búi 

yfir sérfræðiþekkingu (DeRubeis o.fl., 2005; Steinkuller og Rheineck, 2009). 

Mikill ókostur er að aðgengi að sérfræðingum á sviðinu er takmarkaður og 

kostnaður er töluverður ef tímar eru sóttir til einkaaðila (Scope, Booth og 

Sutcliffe, 2012). 

Tengslameðferð (Interpersonal psychotherapy: ITP) er sálfræðimeðferð 

sem hefur verið notuð til að meðhöndla þunglyndi (Crowe og Luty 2005). 

Nokkrar aðrar sálfræðimeðferðir hafa einnig verið nýttar í meðferð 

þunglyndis, t.a.m. lausnarmiðuð meðferð, stuttar sálgreiningarmeðferðir og 

parameðferðir (NICE, 2010). 

Raflæknismeðferð 

Raflæknismeðferð (Electronic Convulsive Therapy: ECT) er notuð 

samkvæmt klínískum leiðbeiningum sem bráðameðferð við mjög alvarlegu 

þunglyndi (sjálfsvígshugsanir) þegar lífshættulegt ástand er til staðar og í 

þeim tilvikum þar sem hefðbundin meðferðarúrræði hafa ekki skilað 

viðunandi bata (NICE, 2010; Chan o.fl., 2010; Gelder o.fl., 1999; Kayser, 

o.fl., 2011, Lisanby, 2007). Hugtakið meðferðarmótstaða (Treatment 

Resistant Depression: TDR) er notað í þeim tilfellum þar sem tvö eða fleiri 

þunglyndislyf í hefbundnum skammtastærðum hafa ekki svarað meðferð 
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(NICE, 2010). Sýnt hefur verið fram á markvissan meðferðarárangur í mjög 

alvarlegu þunglyndi þar sem meðferðarmótstaða hefur verið mikil, meira en 

helmingur sjúklinga sem fara í raflæknismeðferð komast í sjúkdómshlé 

(Dierckx, Heijnen, van den Broek og Birkenhäger, 2012) þar sem aðrar 

meðferðir hafa ekki skilað tilætluðum árangri. Minnisleysi er nokkuð algeng 

aukaverkun (Kayser o.fl., 2011; Ebmeir o.fl., 2006; Schulze-Rauschenbach 

o.fl., 2005). 

Raflæknismeðferð felst í því að rafstraumi er hleypt í gegnum höfuð 

sjúklings í nokkrar sekúndur og framkallaðir krampar sem oftast standa yfir í 

15–30 sekúndur (Tómas Zoëga, 1984; Kristín S. Jensdóttir og Sigurður B. 

Stefánsson, 2010). Raflæknismeðferð er skilvirkasta leiðin til að meðhöndla 

þunglyndi en bakslag kemur til sögunnar í 50 – 95% tilvika ef engin önnur 

meðferð tekur við (Kennedy o.fl., 2007). Í erfiðri baráttu gegn þunglyndi 

hefur ýmsum læknisfræðilegum meðferðum verið beitt, þ.á.m. segulörvun 

(repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) (O‘Reardon o.fl., 2007), 

taugaörvun (vagus nerve stimulation (VNS) (Schlaepfer o.fl., 2008), djúp 

heilaörvun (deep brain stimulation (DBS) (Bewernick o.fl., 2010), 

segulkrampameðferð (magnetic seizure therapy (MST) (George, 2002). 

Þessar læknisfræðilegu meðferðir eru almennt ekki notaðar hér á landi. 

Viðbótarmeðferðir 

Undanfarin ár hafa verið gerðar auknar kröfur um fleiri meðferðarúrræði í 

baráttunni gegn þunglyndi. Það sem er mikilvægast af öllu að hafa í huga er 

að viðbótarmeðferðir skaði ekki sjúklinga á nokkurn hátt líkamlega, andlega, 

félagslega og síðast en ekki síst fjárhagslega. 

Jákvæðir þættir hreyfingar hafa verið þekktir áratugum saman, t.a.m. sem 

forvörn gegn offitu og hjarta- og æðasjúkdómum (Weber, 2010). 

Einstaklingar sem glíma við geðraskanir, þar á meðal þunglyndi, eru í mikilli 

hættu á að tileinka sér óheilbrigðan lífsstíl (Oeland, Lassoe, Olesen og Munk-

Jørgensen, 2010). Líkamleg einkenni eru algeng í alvarlegu þunglyndi sem 

geta leitt til langvinnra verkja og flókinna meðferða. Sjúkdómseinkennin geta 

verið liðverkir, stoðkerfisverkir, bakverkir, meltingarfæraóþægindi, þreyta, 

skerðing á líkamsgetu og breyting á matarlyst (Trivedi, 2004). Rannsóknir í 

geðhjúkrun eru farnar að einblína mun meira en áður á mikilvægi þess að 

aðstoða einstaklinga með að koma í veg fyrir þyngdaraukningu og stunda 
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þolþjálfun. Með þessum hætti er ekki einungis verið að draga úr líkum á 

líkamlegum sjúkdómum heldur er verið að bæta lífsgæði sjúklinga og koma í 

veg fyrir ótímabæran dauða (Weber, 2010). Til eru rannsóknir sem sýna fram 

á að heilsurækt hafi sömu jákvæðu áhrifin og þunglyndislyf. Aðrar 

rannsóknir sýna fram á tengsl milli aukins vöðvastyrks og vægara 

þunglyndis. Hægt er að fullyrða að heilsurækt er markviss meðferð gegn 

þunglyndi en mikil þörf er á því að vandaðar rannsóknir verði gerðar sem 

skera úr um hvaða tegund hreyfingar hentar best, styrkleiki og ákefð (Erikson 

og Gard, 2011). 

Dægursveiflum er stjórnað af líffræðilegri klukku sem stjórnast af 

ljósmagni í umhverfinu. Ljósameðferð hefur verið notuð gegn árstíðabundnu 

þunglyndi og dægursveiflum (Terman og Terman, 2005). Meðferðin er góður 

kostur sem viðbótarmeðferð við þunglyndi en einnig fyrir sjúklinga sem vilja 

ekki eða þola ekki lyfjagjöf af einhverjum ástæðum. Einnig hentar meðferðin 

vel fyrir sjúklinga sem hafa frábendingar gegn lyfjameðferð, t.a.m. konur sem 

glíma við þunglyndi á meðgöngu (Zanardi o.fl., 2008). 

Jóga eða slökun sem viðbótarmeðferð við þunglyndi hefur ekki verið 

rannsökuð til hlítar. Sumir sjúklingar upplifa að að þeir séu betur til þess 

fallnir að takast á við depurðareinkenni þar sem líðan þeirra sé almennt betri 

eftir íhlutun. Meðferðinni fylgir lítill tilkostnaður og hún er tiltölulega einföld 

í framkvæmd. Það skiptir meginmáli að meðferðin getur haft jákvæð áhrif á 

sálfélagslega- og líkamlega líðan (Shapiro o.fl., 2007). 

Slökunarnudd getur verið árangursríkt til að draga úr kvíða, streitu og 

árásargirni. Í rannsókn sem framkvæmd var á unglingageðdeild fengu 

sjúklingar 20 mínútna axlar- og baknudd daglega á innlagnartíma. 

Niðurstöður voru mjög skýrar og sýndu að það dró verulega úr kvíða, hægði 

á hjartslætti og dró úr kortisol framleiðslu (Garner o.fl., 2008). 

Fjöldi rannsókna sýnir það að hlusta á tónlist til að bæta heilsuna er 

hentugt fyrir þá sem glíma við væg depurðareinkenni og kvíða (Chan, Chan, 

Mok og Kwan, 2009; Helmes og Wiancko, 2006). Í rannsóknum þar sem 

fjallað er um lífeðlisfræðilegar breytingar kemur fram að tónlistarmeðferð 

geti hægt á hjartslætti, lækkað blóðþrýsting, dregið úr öndunartíðni, lækkað 

kortisól og aukið súrefnismettun (Nilsson, 2008; Chan 2007). Að hlusta á 

tónlist er meðferðarúrræði sem meðferðaraðilar gætu verið duglegri við að 

nýta. Meðferðin er ódýr og engar þekktar aukaverkanir eru til staðar (Eells, 

2014). 
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Fólat er náttúrulegt vatnsleysanlegt B vítamín sem þolist alla jafna vel. 

Notkun þess hefur bætt meðferðarhorfur hjá sjúklingum sem glíma við 

alvarlegt þunglyndi. Þunglyndissjúklingar eru í mörgum tilvikum með lægri 

birgðir vítamínsins í líkamanum en það ástand dregur úr frásogi 

hefðbundinna þunglyndislyfja. Fólínsýra frásogast um 84 – 95%. Kostur þess 

að taka inn fólínsýru fyrir þunglyndissjúklinga er ótvíræður ef miðað er við 

hugsanlegan meðferðarárangur (Morris, Trivedi og Rush, 2008). 

Nálastungumeðferð getur dregið úr þunglyndiseinkennum (MacPherson 

og Schroer, 2007). Ilmolíumeðferð er viðbótarmeðferð sem notuð hefur verið 

gegn þunglyndi og öðrum streituvekjandi sjúkdómum (Perry og Perry, 2006). 

Olíur sem eiga uppruna sinn úr plöntum hafa verið nýttar til að búa til 

lyfjafræðileg áhrif með lyktarskynjun eða frásogi húðar (Diego o.fl., 1998). 

Ilmolíumeðferð getur dregið úr þunglyndi, kvíða og streitu (Shuk Kwan Tang 

og Tse, 2014). 

Bráðainnlagnir 

Geðheilbrigðiskerfið hefur tekið miklum breytingum undanfarna áratugi þar 

sem nærþjónustan hefur víðast hvar verið aukin til að draga úr innlögnum á 

bráðageðdeildir (Capdevielle og Ritchie, 2008; Preti o.fl., 2009). Niðurstöður 

rannsókna staðfesta þó að bráðageðdeildir séu nauðsynlegar í ákveðnum 

bráðatilvikum þegar göngudeildar- eða nærþjónusta dugar ekki til (Preti o.fl., 

2009; Peritogiannis, Stefanou, Damigos og Mavreas, 2008). Bráðageðdeildir 

eru fyrir sjúklinga sem þarfnast bráðameðferðar þar sem hætta er á að 

viðkomandi sé hættulegur sjálfum sér og/eða öðrum. Dæmi um slíkt eru 

sjálfsvígshugsanir, sjálfsvígstilraun, ofbeldishegðun, vímuefnaneysla, geðrof 

og aukaverkanir lyfja. Önnur sjúkdómseinkenni sem um ræðir eru óráð, 

vitglöp, alvarlegur kvíði og skyndilegar breytingar á geðhag í ýmsum 

geðsjúkdómum. Fyrrgreind sjúkdómseinkenni leiða oft á tíðum til innlagna 

hjá sjúklingum, ýmist sjálfviljugt eða gegn vilja þeirra (Bjørngaard, 2007). 

Bráðainnlagnir geta verið vegna lífshættulegs ástands, ákveðnar meðferðir 

eru eingöngu veittar á sjúkrahúsum eða flóknir sjúkdómar eru til staðar. 

Tryggja þarf meðferðarheldni, veita stuðning og fylgjast með atferli til lengri 

tíma. Meginmarkmið innlagna á bráðageðdeild er að tryggja öryggi, gera 

þarfagreiningu og draga úr alvarlegum sjúkdómseinkennum (Glick o.fl., 

2011; Svindseth, Nøttestad og Dahl, 2010). Sjúkdómsástand getur verið 
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flókið, t.a.m. vegna samverkandi þátta, sjúklingar geta verið á mörgum 

lyfjategundum, notkun geðvirkra vímuefna og/eða líkamlegir sjúkdómar geta 

verið til staðar. 

Sjálfsvígstilraunir og sjálfsvígshætta er mikið heilsufarsvandamál og er 

ein af mikilvægustu forsendum fyrir bráðainnlögn (Yerevanian o.fl., 2004; 

Hermes, Deakin, Lee og Robinson, 2009). Framsýn ferilrannsókn sem var 

framkvæmd í Noregi leiddi í ljós að 54% innlagna á bráðageðdeild og 62% 

endurinnlagna voru vegna sjálfsvígshættu. Fyrri saga um innlagnir ári áður, 

persónuleikaröskun, vímuefnamisnotkun, að búa einn, vera á örorkubótum 

eða framfærslu sveitarfélags hafði forspárgildi um endurinnlögn (Mellesdal, 

Mehlum, Wentzel-Larsen, Kroken og Jørgensen, 2010). Ómögulegt er að átta 

sig á hversu mörgum sjálfsvígum hefur verið afstýrt með viðeigandi 

læknisfræðilegum inngripum og geðhjúkrun (Hermes o.fl., 2009). 

Góðar og gildar sannanir eru fyrir því að spyrja sjúklinga beint um 

sjálfsvíg til að meta hættuna á sjálfsvígi, það eykur ekki hættu á sjálfsvígi 

(Aina og Susman, 2006). Það getur verið mikil áskorun að greina sjúklinga í 

yfirvofandi sjálfsvígshættu á bráðageðdeildum. Meðferðaraðilar byggja mat 

sitt á sjálfsvígshættu út frá viðtölum, hefðbundið er að einblína á vonleysi og 

sjálfsvígshugsanir (Hermes o.fl., 2009). Mikilvægt er að draga úr kvíða og 

uppnámi hið fyrsta hjá þessum sjúklingahópi þar sem það getur dregið úr 

sjálfsvígum inniliggjandi sjúklinga (Busch, Fawcett og Jacobs, 2003). 

Sjálfsvíg sjúklinga sem nýlega eru útskrifaðir af geðdeild er einn af þeim 

þáttum sem er hvað erfiðastur fyrir meðferðaraðila (Large, Sharma, Cannon, 

Ryan og Nielssen, 2011). Það að útskrifa sjúklinga af geðdeild er þekkt 

áhætta. Um 5% af sjálfsvígum þeirra sem útskrifast af geðdeildum á sér stað 

innan viku frá útskrift og 20% innan eins árs frá útskrift af geðdeild (Pirkola, 

Sohlman og Wahlbeck, 2005). Langtímarannsókn sem fylgdi 4441 

sjúklingum eftir með alvarlegar geðraskanir í 35 ár (1964 – 1998) leiddi í ljós 

að 96 sjúklingar sviptu sig lífi á tímabilinu. Það var enginn marktækur munur 

á milli kynja en sjúklingar sem höfðu verið innlagðir vegna kvíða höfðu ekki 

svipt sig lífi. Sjúklingar með geðhvörf voru líklegri til að svipta sig lífi en 

þeir sjúklingar sem voru greindir með alvarlegt þunglyndi (Sani o.fl., 2011). 

Við bráðainnlögn er mikilvægt að setja fram heildræna meðferðaráætlun 

hið fyrsta þar sem yfirleitt er um að ræða mjög stuttar innlagnir, en versta 

kreppuástandi lýkur yfirleitt á fjórum til fimm dögum (Capdevielle og 

Ritchie, 2008; Mellesdal o.fl., 2010). Tilhneiging hefur verið að einblína fyrst 
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og fremst á öryggismál sjúklinga í bráðaveikindum en það hefur leitt til 

ofuráherslu á læknisfræðilega þætti, t.a.m. lyfjagjafir. Stuttar innlagnir geta 

verið læknisfræðilegar miðaðar og einskorðast af forsjárhyggju en þannig 

geta sjúklingar upplifað meðferðarumhverfið á neikvæðan hátt (Glick o.fl., 

2011). Stuttar innlagnir geta reynst vel ef eftirfylgd er vönduð og kemur strax 

til eftir útskrift (Capdeville og Ritchie, 2008). Að sama skapi geta langar 

innlagnir og félagsleg einangrun dregið úr mannlegum gildum og valdið 

skaða (Kam-shing, 2005; Donahue, 2000). Félagsleg einangrun til lengri tíma 

gerir einstakling óvirkan og hlédrægan. Með tímanum getur viðkomandi 

orðið vanhæfur um að framkvæma daglegar athafnir og getur það magnað 

upp þær tilfinningar að upplifa sig óæðri, finna fyrir skömm og reiði (Kam-

Shing, 2005). Á innlagnartíma verður að meta heildrænt ástand og finna 

varanlegar lausnir á úrlausnarefnum (Glick o.fl., 2011). Það ætti að vera ljóst 

að sjúklingum sem líður það illa að þeir þarfnist innlagnar á geðdeild munu 

þurfa útskriftaráætlun og skipulagða eftirfylgd. Niðurstöður rannsókna benda 

til að fullnægjandi útskriftaráætlanir geti dregið úr sjálfsvígshættu (Large 

o.fl., 2011). 

Lífsgæði þeirra sem eru inniliggjandi á geðdeildum og glíma við alvarlegt 

þunglyndi hafa verið metin verri en annarra sjúklinga sem glíma við aðra 

langvinna sjúkdóma (Wells o.fl., 1989). Þrátt fyrir að bráðageðdeildir séu 

mikilvægur þáttur fyrir meðferð sjúklinga með alvarlegar geðraskanir, þ.m.t. 

þunglyndi eru tiltölulega fáar rannsóknir sem greina frá bata sjúklinga í og 

eftir meðferð á bráðageðdeildum (Svindseth o.fl., 2010). 

Meðferðarumhverfi 

Við sjúkrahúsinnlögn flytjast sjúklingar tímabundið á stofnun. Mikilvægt er 

að meðferðarumhverfið sé þannig úr garði gert að það stuðli að bata með sem 

bestum hætti (Thibeault, Trudeau, d‘Entremont og Brown, 2010). Skv. 

Seligman (1972) dregur það úr bataferli ef sjúklingar upplifa það að hafa litla 

sem enga stjórn á aðstæðum og neikvætt andrúmsloft er til staðar (Vitnað til í 

Beazley og Gudjonsson, 2011). Meðferðarumhverfi fellur undir allt það 

meðferðarstarf sem unnið er á geðdeildum og daglegt líf sjúklinga innan 

deildar. Tilgangur meðferðarumhverfis samkvæmt Gunderson´s (1978, 1983) 

er að stuðla að bata sjúklinga sem dvelja á geðdeildum (Skorpen, Andersen, 

Oye og Bjelland, 2009). Skortur á einrýmum, innilokun og skýr aðskilnaður 
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frá starfsfólki er tákn um félagslegan aðskilnað og valdaójafnvægi sem getur 

dregið úr persónueinkennum sjúklinga. Meðferðaraðilar á geðdeildum þurfa 

að líta á meðferðarumhverfið sem afar mikilvægan þátt í öllu meðferðarferli 

sjúklinga. Rannsóknir greina frá því að sjúklingar telja að 

meðferðarumhverfið hafi mikið að segja í tengslum við bataferli, hvort sem 

það dregur úr eða stuðlar að bata. Það sem vegur þó þyngst í þessu samhengi 

eru hvernig samskipti eiga sér stað við meðferðaraðila innan deildar 

(Thibeault o.fl., 2010). 

Meðferðarhorfur 

Alþjóðaheilbrigðisstofunin tilgreinir í skýrslunni Global Burden of Disease 

frá 2000 að geri megi ráð fyrir því að meðaltími sem einstaklingur glími við 

þunglyndi séu 26 vikur ef ekki er gripið til sértækra úrræða (Ustün, Ayuso-

Mateos, Chatterji, Mathers og Murray, 2004). Hægt er að stytta 

veikindatímabil mikið með kröftugum meðferðarúrræðum. 

Í rannsókn sem fólst í því að meta bata sjúklinga á bráðageðdeild í Noregi 

kom fram að 56% sjúklinga hlaut góðan bata, 42% sýndu ákveðnar framfarir 

en líðan 2% sjúklinga var óbreytt. Meðallegutími á deildinni voru 20,4 

(miðgildi 13) dagar (Svindseth o.fl., 2010). Fram kom í rannsókn á 

inniliggjandi sjúklingum með þunglyndi á brasilísku sjúkrahúsi að á 

innlagnartíma dró marktækt úr þunglyndi og lífsgæði jukust (Schuch o.fl., 

2015). Sambærileg rannsókn var gerð í Þýskalandi og niðurstöður hennar 

voru samhljóma þeirri brasilísku (Köhler o.fl., 2015). 

Meginmarkmið þunglyndismeðferðar er að viðhalda góðri líðan til lengri 

tíma en markmið í sjálfri meðferðinni er að uppræta sjúkdómseinkenni. Það 

hefur oft verið staðfest að hætta er á bakslagi eftir fyrstu batamerki (Maj, 

Veltro, Pirozzi, Lobrace og Maglianio, 1992). 

Meðferðarárangur þunglyndis er tiltölulega góður, því 50 – 70% sjúklinga 

ná fullgildum bata þegar klínískum leiðbeiningum er fylgt eftir (AHCPR, 

1993). Langtímarannsóknir hafa sýnt að allt að 30% sjúklinga greinast enn 

með þunglyndi ári eftir sjúkdómsgreiningu, 18% eftir tvö ár og 12% fimm 

árum síðar. Um helmingur sjúklinga sem öðlast bata fær bakslag þegar frá 

líður (Kennedy o.fl., 2007). Í kerfisbundinni rannsókn sem fór fram í Japan 

var þunglyndissjúklingum fylgt eftir í tíu ár. Niðurstöður gáfu til kynna að 

einstaklingar geta búist við því að upplifa eftirsóknarverða líðan 77% af 
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tímabilinu, geðlægð í 16% og 7% tímans megi búast við að vera í alvarlegu 

þunglyndi (Furukawa o.fl., 2009). Í sambærilegri framskyggnri rannsókn var 

431 þátttakanda fylgt eftir í 12 ár. Helstu niðurstöður þeirrar rannsóknar voru 

að 15% tímans þjáðust sjúklingar af alvarlegu þunglyndi, 27% glímdu við 

vægt þunglyndi, 17% tímans var þunglyndi til staðar en 42% tímans voru 

þátttakendur einkennalausir. Af þeim 66 sjúklingum sem hófu sína fyrstu 

meðferð náðu tólf (18%) bata og viðhéldu honum stöðugum næstu tíu árin. 

Tæplega helmingur sjúklinga fékk endurtekið þunglyndi á þessu tíu ára 

tímabili, einn einstaklingur svipti sig lífi án þess að fá endurtekna meðferð og 

einn svipti sig lífi eftir að hafa náð tímabundnum bata (Judd o.fl., 2005). Í 

annarri eftirfylgnisrannsókn sem stóð yfir í 10 ár náði 401 sjúklingur bata af 

431 að lokum, 35 þátttakendur glímdu við þunglyndi samfellt í 5 ár en 13 

náðu bata 5 árum eftir það (Mueller o.fl., 1999). Í langtímarannsókn sem gerð 

var í Finnlandi á árunum 1997 – 2003 kom í ljós að af þeim sjúklingum sem 

tóku þunglyndislyf sviptu sig 32% færri lífi en í samanburðarhópi (Tiihonen 

o.fl., 2006). Langtímarannsókn Mueller o.fl. (1999) fylgdi 380 sjúklingum 

eftir sem höfðu náð bata af alvarlegu þunglyndi. Niðurstöður voru að 85% 

þeirra greindust með endurtekið þunglyndi innan 15 ára (Mueller o.fl., 1999). 

Í belgískri eftirfylgnisrannsókn var sjúklingum fylgt eftir í 1 ár í kjölfar 

útskriftar af geðdeild. Rúmur þriðjungur þeirra var endurinnlagður innan árs, 

langflestir innan 100 daga frá útskrift en margir glímdu við þunglyndi þótt 

ekki hafi komið til endurinnlagnar (Desplenter, Laekeman og Simoens, 

2011). 

Í kjölfar útskriftar af geðdeild eiga sjúklingar á hættu að falla úr meðferð 

þrátt fyrir skipulagða eftirfylgd (Desplenter o.fl., 2011; Pinto-Meza o.fl., 

2011). Það er alvarlegt vandamál að sjúklingar sem glíma við alvarlegar 

geðraskanir falla oft á tíðum úr meðferð (Pinto-Meza o.fl., 2011). 

Faraldsfræðilegar rannsóknir gerðar í Bandaríkjunum tilgreina að á 12 

mánaðar tímabili falla 22% sjúklinga úr meðferð oft á tíðum vegna 

ófullnægjandi meðferðarheldni (Olfson o.fl., 2009; van Servellen o.fl., 2011; 

Drapalski o.fl., 2013). Áætlað hefur verið að 30 – 60% af þeim sem eru á 

þunglyndislyfjum hætti inntöku þeirra, samkvæmt faraldsfræðilegum 

rannsóknum. Hlutfallið er um 30% í klínískum rannsóknum (Bollini o.fl., 

2004; Pampallona, Bollini, Tibaldi, Kupelnick og Munizza, 2002). Sjúklingar 

nefna helst tvö atriði til skýringar á þessu, það eru erfiðleikarnir við að sætta 

sig við geðsjúkdómagreiningu og þörf á að kanna hvort geðsjúkdómurinn sé 
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horfinn. Vísindamenn hafa í þessu samhengi nefnt afneitun sem hindrun í 

meðferð (Cooper-Patrick o.fl., 1997) en aðrir hafa gefið til kynna að 

sjúklingurinn sé meðvitaður um sjúkdóminn en vilji vita hvort sjúkdómurinn 

láti nokkuð á sér bera (Bollini o.fl., 2004). Fræðimennirnir Griffiths o.fl. 

(2004) tóku kerfisbundið fyrir 21 rannsókn sem fjallar um mikilvægi þess að 

upplýsa sjúklinga um meðferðir. Sjúklingar sem eru upplýstir hafa meiri 

valdeflingu en það hefur bein jákvæð áhrif á sjúkdómsþróun og aðstæður 

(Griffiths, Fernardez, Mostacchi og Evans, 2004). Lögð er rík áhersla á að 

meðhöndla sjúklinga í bráðafasa en í raun er mesta áskorunin og mikilvægast 

að viðhalda betri líðan til lengri tíma svo þunglyndissjúklingar geti verið 

virkir þátttakendur í samfélaginu (Mueller o.fl., 1999). 

Fjölmargar rannsóknir staðfesta að sjúklingar sem hafa þunglyndi og 

kvíða samhliða eru líklegri til þess að glíma við aðra sjúkdóma, standa lakar 

atvinnulega og lífsgæði þeirra eru verri en hjá þeim sem glíma einungis við 

annan sjúkdóminn (Vitnað til í Hirscfeld, 2001). Í rannsókn Rush (2006) kom 

fram að 30% sjúklinga svöruðu ekki þunglyndislyfjameðferð þrátt fyrir að 

hafa prófað lyf í svokölluðum fjórum gagnreyndum skrefum (Rush o.fl., 

2006). Að minnsta kosti 10% þeirra sem veikjast af alvarlegu þunglyndi ná 

sér ekki að fullu jafnvel ekki eftir 10 – 25 ára tímabil (Kennedy, Abbott og 

Paykel, 2003; Brodaty, Luscombe, Peisah, Anstey og Andrews, 2001). 

Einstaklingar sem glíma við langvinna geðræna sjúkdóma hafa skertar 

lífslíkur því oft á tíðum er sjúklingahópurinn í minni tengslum við 

heilbrigðiskerfið (Weber, 2010). Mikilvægt er fyrir meðferðaraðila að átta sig 

á samspili þunglyndis- og kvíðasjúkdóma þar sem báðir sjúkdómar hrjá oft 

einstaklinga samtímis ásamt líkamlegum sjúkdómum (Kessler o.fl., 2003; 

Kessler o.fl., 1999; Aina og Susman, 2006) Meðferðarhorfur þunglyndis eru 

verri ef kvíðaeinkenni eru ómeðhöndluð (Fröjdh, Håkansson, Karlsson og 

Molarius, 2003; van Beljouw, Verhaak, Cuijpers, van Marwijk og Penninx, 

2010). Fordómar vegna geðsjúkdóma eru til staðar á heimsvísu (Sartorius, 

2002). Þeir draga úr bata, auka þunglyndi, minnka sjálfstraust, draga úr 

markmiðssetningu, valdeflingu og geta leitt til versnandi sjúkdómsástands 

(Drapalski o.fl., 2013; Livingston og Boyd, 2010; Lucksted o.fl., 2011; 

Ritsher, Otilingam og Grajales, 2003; Overton og Medina, 2008), meðal 

annars vegna þess að einstaklingum er mismunað og brotið er á rétti þeirra 

(Boyd, Otilingam og DeForge, 2014). 
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Meðferðaraðilar 

Heilbrigðisstarfsfólk vinnur í flóknu starfsumhverfi þar sem kröfur til 

daglegra verka eru miklar (West og Lyubovnikova, 2013). Samvinna ólíkra 

fagstétta sem starfa að meðferð sjúklinga hefur verið að ryðja sér til rúms á 

undanförnum árum á heimsvísu (Joint Comission, 2009). Þverfagleg 

teymisvinna heilbrigðisstétta vinnur á samhæfðan hátt að ákveðnum 

markmiðum með sjúklingum. Fjölmargar rannsóknir gefa til kynna að 

skilvirk teymisvinna hafi dregið úr mistökum í heilbrigðiskerfinu (Manser, 

2009), aukið öryggi sjúklinga (Firth-Cozens, 2001) veitt meiri starfsánægju 

(Buttigieg, West og Dawson, 2011) og aukið ánægju sjúklinga með þjónustu 

(West, Dawson, Admaaschew og Topakas, 2011). 

Sjúklingar með þunglyndi vilja hafa virkt hlutverk varðandi 

ákvörðunartöku um meðferð sína. Samt sem áður upplifa flestir þeirra óvissu 

um að velja hentug meðferðarúrræði og ýmsar hindranir trufla þá í að taka 

ákvarðanir (Fröjdh o.fl., 2003). Hlutverk meðferðaraðila er að leiðbeina 

sjúklingum við að taka upplýstar ákvarðanir svo þeir nái markmiðum sínum, 

komist í gegnum hindranir með fræðslu, að sjúklingi sé veitt viðeigandi 

meðferðarúrræði, sérfræðingsráðgjöf og stuðningur (Funnel og Anderson, 

2004). Í rannsókn sem fólst í mati á þjónustu geðdeildar SAk kemur fram að 

sjúklingar telja sig taka þátt í því að setja sér markmið í meðferðinni. 

Stuðningur meðferðaraðila og bein þátttaka í ákvörðunum voru metnir 

sterkustu þættir í meðferðarstarfinu m.t.t. til einstaklingsmiðaðrar þjónustu 

(Sólrún Óladóttir, 2012). Farsæl meðferðartengsl eru mikilvæg en samkvæmt 

Bordin (1994) þá eru meðferðartengsl sköpuð með trausti, samúð, stuðningi, 

virðingu og áskorun (vitnað til í Hewitt og Coffey, 2005). Meðferðaraðilar 

verða að hafa trú á því að einstaklingar sem glíma við alvarlegar geðraskanir 

eigi möguleika á því að lifa eðlilegu lífi. Mikilvægt er að einblína á að 

sjúklingur hafi styrkleika, bjargráð og hæfileika í stað þess að líta eingöngu 

til skerðingar (Kam-shing, 2005). Mikilvægt hlutverk meðferðaraðila er að 

fræða sjúklinga, það er gert til að auka áhuga og fá sjúklinga til að vera virkir 

þátttakendur í meðferð sinni. Markmið sjúklingafræðslu er að efla sjúklinga 

til að hafa betri stjórn á heilsu sinni. Með því að aðstoða sjúklinga við að 

öðlast meiri þekkingu á sjúkdómsástandi sínu geta þeir haft betri stjórn á 

sjúkdómi sínum. Í ákveðnum tilvikum getur það dregið úr þörfinni á 

heilbrigðisþjónustu (Coster og Norman, 2009). Sólrún Óladóttir (2012) 
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greinir frá því í meginniðurstöðum rannsóknar sinnar að sjúklingar voru 

almennt ánægðir með þjónustu deildarinnar og að meðferðarstarfið 

endurspeglaði að mestu grundvallarþætti í skjólstæðingsmiðuðu starfi (Sólrún 

Óladóttir, 2012). 

Hjúkrunarfræðingar er sú fagstétt sem er hvað líklegust til að vera með 

formlega eða óformlega sjúklingafræðslu (Coster og Norman, 2009). 

Rannsókn sem gerð var í Bretlandi sýnir að sjúklingar telja gott að nálgast 

upplýsingar frá hjúkrunarfræðingum, þar sem samtöl við þá eru líkleg til þess 

að vera opin, en hjúkrunarfræðingar fræða oft á tíðum út frá sjónarhorni 

ábyrgðar og hegðunar sjúklings (Collins, 2005). Meðferðarsambandið 

byggist á því að hjúkrunarfræðingurinn er sérfræðingur og miðlar fræðslu til 

sjúklinga (Peplau, 1989). Þar sem viðvera og nálægð við hjúkrunarfræðinga 

er mikil eru þeir vel til þess fallnir að meta fræðsluþarfir og hversu 

móttækilegir sjúklingar eru fyrir fræðslu (Coster og Norman, 2009). 

Meginhlutverk meðferðaraðila er að fræða sjúklinga og aðstandendur um 

geðraskanir, sjúkdómseinkenni og meðferðarúrræði. 

Almenn hjúkrun getur falist í grunnfærni varðandi ráðgjöf en það er 

ófullnægjandi til þess að veita sérhæfða geðhjúkrun. Hjúkrunarfræðingar sem 

starfa á geðsviði þurfa að geta veitt sálfélagslegar meðferðir til að geta veitt 

almenna geðhjúkrun. Þegar hjúkrunarfræðingar hafa öðlast þá færni er 

mikilvægt að þeir hafi tækifæri til þess að nýta hæfileika sína (Crowe og 

Luty, 2005). Hjúkrunarfræðingar telja það að hlusta á sjúklinga og veita 

ráðgjöf sé einn af mikilvægustu þáttunum í hjúkrun (Kumlien og Axelsson, 

2000). Að skilja hvernig einstaklingur þróast, öðlast bata og viðheldur honum 

er kjarninn í að átta sig á orsökum á þessum miskunnarlausa sjúkdómi sem 

þunglyndi er (Voelz, Haeffel, Joiner og Wagner, 2003). Vegna 

sérfræðiþekkingar sinnar á taugalíffræði og sálfélagslegum vísindum ættu 

geðhjúkrunarfræðingar að breiða út hjúkrunarþekkingu sína, þróa meðferðir 

og leiða rannsóknir um þunglyndi (Warren og Lutz, 2007). 

Fjölskyldustuðningur 

Öldum saman var fjölskyldan mikilvægur þáttur innan hjúkrunar, en þegar 

sjúklingar lögðust inn á sjúkrahús á 20. öldinni var fjölskyldan útilokuð frá 

umönnun. Undanfarna áratugi hefur gildi fjölskyldunnar vaxið og auknar 

kröfur eru gerðar um þátttöku hennar í umönnun sjúklinga (Wright og 
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Leahey, 2009/2011). Framfarir í heilbrigðisvísindum hafa leitt til styttri 

legutíma, því verður fjölskyldan að sinna ýmsu sem áður tilheyrði 

heilbrigðiskerfinu (Arna Skúladóttir, Auður Ragnarsdóttir og Elísabet 

Konráðsdóttir, 2005). Það er sjúklingurinn sem metur hverja hann telur 

standa sér næst og túlkar fjölskyldutengsl. Skilgreiningin tekur fullt tillit til 

hugmynda sjúklings um þau sambönd sem skipta hann máli (Wright og 

Leahey, 2009/2011). 

Geðsjúkdómar hafa mikil áhrif á fjölskyldur þar sem fjölskyldumeðlimir 

geta upplifað sig úrvinda, örvæntingarfulla, vonlausa, hjálparvana og 

þunglynda (Pickett-Schenk, Cook og Laris, 2000). Fjölskylduhjúkrun hefur 

sýnt sig að vera mikilvægur þáttur geðhjúkrunar en sífellt sterkari 

rannsóknargögn styðja hagnýt gildi fyrir sjúklinga og fjölskyldur þeirra 

(Svavarsdóttir o.fl, 2015). Fjölskylduhjúkrun byggir á því að horft er 

samtímis á einstaklinga innan fjölskyldunnar og á fjölskylduna sem eina heild 

(Wright og Leahey, 2009/2011). Fjölskylduhjúkrun felur í sér að veikindi 

innan fjölskyldu eru málefni allrar fjölskyldunnar og því er mikilvægt að hún 

sé þátttakandi í meðferð sjúklinga til að draga sem mest úr þjáningu 

fjölskyldumeðlima (Sveinbjarnardottir, Svavarsdottir og Saveman, 2011). 

Sjúklingar sem glíma við þunglyndi geta átt í miklum erfiðleikum með að 

viðhalda eðlilegum fjölskyldutengslum. Meðferðaraðilar geta breytt 

viðhorfum fjölskyldunnar með fræðslu og stuðningi (Wright og Leahey, 

2009/2011; Radfar,Ahmadi og Khoshknab, 2014). En áður en boðið er upp á 

markvissa fjölskylduhjúkrun verður ávallt að bjóða og fræða sjúkling um það 

meðferðarúrræði. Í öllum tilvikum verður að halda trúnað við sjúkling og 

virða rétt hans til að ákveða hvort hann þiggi meðferð (Lög um réttindi 

sjúklinga, 1997). Áríðandi er að veita upplýsingar um þróun sjúkdóma, 

batahorfur og meðferð en markmiðið er að auka skilning fjölskyldunnar á 

heilsufarsvanda. Niðurstöður rannsókna veita haldbær rök fyrir því að líta á 

fjölskyldumiðaða umönnun sem ómissandi þátt innan hjúkrunar (Wright og 

Leahey, 2011). 

Í rannsóknum hefur komið fram að 40% fjölskyldna glíma við þunglyndi 

og kvíða í þeim tilvikum þar sem ástvinir eru inniliggjandi á geðdeildum 

(Steele, Maruyama og Galynker, 2010). Streituvekjandi aðstæður hafa mikil 

tilfinningaleg áhrif á fjölskyldur og virkni þeirra getur orðið lítil sem getur 

leitt til félagslegrar einangrunar (Ahlström, Skärsäter og Danielson, 2009; 

Radfar o.fl., 2014). Fjölskylduerfiðleikar og skortur á stuðningi getur haft 
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áhrif á þróun þunglyndis til lengri tíma (Limosin o.fl., 2004). Geðröskun hjá 

einum fjölskyldumeðlim getur haft veruleg áhrif á lífsgæði annarra 

fjölskyldumeðlima (Farajzadegan, Koosha, Sufi og Keshvari, 2013) en 

fjölskyldustuðningur getur haft góð áhrif á batahorfur (Marsh, 1999; Wright 

og Leahey, 2009/2011; Stjernswärd og Östman, 2007). Í rannsókn Sólrúnar 

kemur fram að þátttaka aðstandenda sé einn af þeim þáttum sem nauðsynlegt 

er að lagfæra á geðdeild SAk (Sólrún Óladóttir, 2012). 

Mögulegt er að stunda markvissa fjölskylduhjúkrun og ná 

meðferðarárangri á 15 mínútum (eða skemur) með stuttu meðferðarsamtali 

(Wright og Leahey, 2009/2011). Árangur af sértækum stuttum 

meðferðarsamtölum er mikilvæg staðreynd og hefur verulegt gildi fyrir 

hjúkrunarfræðinga sem starfa á geðsviði. Íslensk rannsókn frá 2013 sem fór 

fram á bráðageðdeildum sýnir fram á að sjúklingar og fjölskyldur þeirra sem 

fengu skipulagða fjölskylduhjúkrun telja sig fá meiri hugrænan og 

tilfinningalegan stuðning borið saman við samanburðarhóp 

(Sveinbjarnardóttir, Svavarsdóttir og Wright, 2013). ICE-FPSQ mælitækið 

var búið til að meta tvo mikilvæga þætti hjá fjölskyldum þeirra sem glíma við 

sjúkdóma, þ.e. tilfinningar og hugræna getu (Sveinbjarnardottir, 

Svavarsdottir og Hrafnkelsson, 2012). Tilfinningalegur stuðningur er 

skilgreindur á þann hátt að hjúkrunarfræðingar bjóða fjölskyldum aðstoð við 

að takast á við byrðina sem fylgir því sjúkdómur eru til staðar innan 

fjölskyldu. Hugrænn stuðningur er skilgreindur á þann hátt að 

hjúkrunarfræðingar bjóðast til að veita upplýsingar eða fræða fjölskyldur um 

hvernig hægt sé að takast á við veikindi (Wright og Leahey, 2009/2011). 

Heilbrigðisstarfsmenn á Landspítalanum upplifa fjölskylduhjúkrun á 

jákvæðan hátt, læknar hafa notað afrakstur fjölskylduviðtala í 

meðferðarvinnu (Christer Magnusson, 2009b). Meginniðurstöður rannsóknar 

sem skoðaði viðhorf hjúkrunarfræðinga á geðdeildum til fjölskyldunnar var 

að eftir að þeir hafa öðlast menntun og þjálfun í fjölskylduhjúkrun, þá upplifa 

þeir að fjölskyldur séu minna íþyngjandi (Sveinbjarnardottir o.fl., 2011). 

Hjúkrunarfræðingar verða þó ávallt að vera meðvitaðir um að 

fjölskylduhjúkrun á ekki við í öllum tilvikum t.a.m. í ákveðnum tilvikum þar 

sem alvarleg ofbeldisbrot hafa átt sér stað innan fjölskyldu (International 

Council of Nurses, 2002). 

Það skiptir máli að meðferðaraðilar séu í góðum tengslum við 

aðstandendur varðandi útskrift. Í rannsókn Perreault (2005) kemur fram að 
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sjúklingar og aðstandendur þeirra telja mikilvægt að fjölskyldur séu með í 

ráðum varðandi útskriftir. Aðstandendur geta gefið mikilvægar upplýsingar 

sem varða aðlögun sjúklings utan sjúkrahúss. Tilgreint er að í þeim tilvikum 

þar sem haft var samráð við fjölskyldur voru 82 – 100% sjúklinga ánægðir 

með útskriftaráætlun og 62 – 97% aðstandenda. Óánægja var til staðar hjá 

þeim þar sem ekkert samráð var við aðstandendur (Perreault o.fl., 2005). 

Útskrift sjúklinga af geðdeildum er einn af mikilvægustu þáttum 

meðferðarstarfsins en ferlið snertir sjúklinginn, fjölskyldu hans og í raun allt 

samfélagið (Lorei, 1970; Desplenter o.fl., 2011). Fjölskylduhjúkrun bætir 

samskipti og fjölskyldur sjúklinga byrja mun fyrr að undirbúa útskrift. Það 

auðveldar meðferðaraðilum að ná því markmiði að hefja undirbúning sem 

fyrst (Christer Magnusson, 2009a). Það að fjölskyldumeðlimir séu með í 

ráðum meðferðaráætlunar á öllum stigum og þeim sé veitt viðeigandi fræðsla 

eykur líkur á varanlegum bata (Glick o.fl., 2011). 

Alþjóðaráð hjúkrunarfræðinga (e. International Council of Nurses (ICN) 

viðurkennir Calgary líkanið sem eitt af fjórum leiðandi fjölskyldumats- og 

meðferðarlíkönum innan hjúkrunar (Schober og Affara, 2001). Mögulegt er 

að hjúkrunarfræðingar geti dregið úr þjáningum með því að hjálpa 

sjúklingum og fjölskyldum þeirra að öðlast nýjan skilning á veikindum 

sjúklinga. Það að bjóða fjölskyldum tækifæri til þess að spegla upplifun sína 

getur haft læknandi áhrif (Sveinbjarnardottir o.fl., 2012). Fræðsla, þjálfun og 

stjórnun varðandi fjölskylduhjúkrun bætir þjónustu við sjúklinga og 

aðstandendur þeirra (Sveinbjarnardóttir o.fl., 2013). 
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Aðferðafræði 

Í kaflanum er gerð grein fyrir rannsóknarsniði og þeim rannsóknaraðferðum 

sem notaðar voru í rannsókninni. Fjallað er um framkvæmd rannsóknar, val á 

þátttakendum, matsaðferðir, mælitæki og gagnagreiningu. Greint er frá 

réttmæti og áreiðanleika auk rannsóknarsiðferðis. 

Rannsóknarsnið 

Framskyggn, lýsandi rannsókn með fyrirlögn mælitækja við innlögn og 

útskrift hjá sjúklingum sem lögðust inn vegna alvarlegs þunglyndis á 

legudeild geðdeildar SAk. 

Þátttakendur 

Þýði rannsóknar voru sjúklingar greindir með þunglyndi sem lögðust inn á 

bráðageðdeild SAk á 12 mánaða tímabili, frá 1. febrúar 2014 til 31. janúar 

2015. Sjúklingar með aðrar geðraskanir sem aðalsjúkdómsgreiningu, metnir í 

geðrofsástandi, undir lögaldri og sem voru inniliggjandi skemur en fimm 

daga voru útilokaðir frá þátttöku. Öllum sjúklingum sem uppfylltu valviðmið 

var boðin þátttaka. Hver þátttakandi svaraði rannsóknarspurningum einu 

sinni, svörun var ekki endurtekin ef um endurinnlagnir var að ræða. 

Meðferðaraðilar mátu í hverju tilviki fyrir sig hvort sjúklingar væru í ástandi 

til að taka þátt í rannsókninni. Mikilvægt var að sjúklingar skildu tilgang 

rannsóknar og í hverju þátttaka væri fólgin svo þeir gætu gefið upplýst 

samþykki. Þátttakendum var afhent upplýsingablað um rannsóknina (Viðauki 

B), þar koma fram markmið rannsóknar, tilgangur og framkvæmdaáætlun. 

Sjúklingar sem samþykktu þátttöku undirrituðu samþykki sitt á ákveðið 

eyðublað. Á rannsóknartímabilinu var um 258 innlagnir að ræða hjá 179 

sjúklingum. Það voru 73 sjúklingar sem uppfylltu skilyrði til þátttöku en 65 

sjúklingar tóku þátt í rannsókninni. 
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Matsaðferðir 

Eftirtalin mælitæki voru lögð fyrir þátttakendur: Þunglyndis-, kvíða- og 

streitukvarðinn (Depression Anxiety Stress Scale; DASS), íslenska 

mælitækið fyrir heilsutengd lífsgæði (Icelandic Quality of life; HL-prófið) og 

spurningalistinn Stuðningur og fræðsla við fjölskyldur (Iceland Family 

Perceived Support Questionnaire; ICE-FPSQ). DASS sjálfsmatskvarðinn 

inniheldur 42 fullyrðingar sem skiptast í þrjá flokka: Þunglyndi, kvíða og 

streitu sem hver um sig samanstendur af 14 fullyrðingum. Um 

fjölvalsspurningar er að ræða þar sem svarað er á fjögurra punkta 

Likertkvarða með stíganda í svarkostum. Niðurstöður úr hverjum undirflokki 

geta legið á bilinu frá 0 – 42 stigum, túlkun hvers flokks fer eftir ákveðnum 

gildum, sjá töflu I. 

 

Tafla I Viðmiðunartafla DASS 

 Þunglyndi    Kvíði       Streita 

Eðlilegt   0  –  9   0  –  7   0 – 14 

Vægt  10 – 13   8  –  9 15 – 18 

Miðlungs 14 – 20 10 – 14 19 – 25 

Alvarlegt 21 – 27 15 – 19 26 – 33 

Mjög alvarlegt 28 – 42 20 – 42 34 – 42 

 

Áreiðanleiki er táknaður með áreiðanleikastuðli á bilinu 0 til 1 (Guðrún 

Pálmadóttir, 2013). Áreiðanleikastuðull upp á 0.90 eða meira er álitinn hár, 

0.80 í meðallagi og 0.70 fremur lágur skv. Hinojosa o.fl., (2005) (vitnað til í 

Guðrún Pálmadóttir, 2013). Sýnt hefur verið fram á áreiðanleika og réttmæti 

á hverjum undirflokki fyrir sig, t.a.m. í rannsókn Lovibond og Lovibond 

(1995) þar sem áreiðanleikastuðullinn Chronbach´s alpha (α) liggur á bilinu 

0.84 til 0.91. Í íslenskri rannsókn kom fram að α lá á bilinu 0.85 til 0.92 

(Björgvin Ingimarsson, 2010). HL-prófið er 32 spurninga sjálfsmatsmælitæki 

sem skiptist í 12 meginþætti (heilsufar, einbeiting, depurð, samskipti, 

fjárhagur, þrek, kvíði, líkamsheilsa, sjálfsstjórn, svefn, líðan og verkir) sem 

sameiginlega ákvarða heilsutengd lífsgæði. Mælitækið byggist að mestu á 

raðkvörðuðum fjölvalsspurningum þar sem svarmöguleikar eru mismunandi, 

allt eftir eðli spurninga. Heildaráreiðanleiki prófsins skv. α er 0.91 en 
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einstaka þættir liggja á bilinu 0.59 til 0.90 (Tómas Helgason o.fl., 2000a). 

ICE-FPSQ er 14 spurninga sjálfsmatsmælitæki sem mælir upplifaðan 

stuðning og fræðslu sjúklinga/fjölskyldna frá meðferðaraðilum. Mælitækið 

skiptist í tvo meginþætti: Hugrænan og tilfinningalegan stuðning þar sem α er 

0.96. Mögulegt er að skora allt að 70 stigum, hærri stigagjöf merkir aukinn 

stuðningur og fræðsla (Sveinbjarnardottir o.fl., 2012). Mælitækið inniheldur 

fjölvalsspurningar og svarmöguleikar eru á 5 punkta Likertkvarða. 

Bakgrunnsspurningalisti er varðar bakgrunn þátttakenda var hannaður af 

rannsakanda (Viðauki C). Áður en formleg rannsókn hófst var gerð forprófun 

á spurningarlistanum á breiðum grundvelli til að hann gæti þjónað hlutverki 

sínu af kostgæfni. Forprófun var gerð á sjúklingum, meðferðaraðilum, vinum 

og vandamönnum rannsakanda, alls 15 einstaklingar. Lagfæringar voru 

gerðar þar til hann þótti auðskiljanlegur, svarmöguleikar voru tæmandi og 

sköruðust ekki. Bakgrunnsspurningar voru nýttar til að tengja bakgrunn við 

niðurstöður mælitækja í rannsókninni. 

DASS mælitækið er yfirleitt lagt fyrir sjúklinga á bráðageðdeild SAk sem 

glíma við þunglyndi en önnur mælitæki eru hrein viðbót sem sjúklingar 

svöruðu í beinum tengslum við rannsóknina. Þátttakendur svöruðu hver um 

sig 172 spurningum (84 við innlögn og 88 við útskrift). 

Leyfi fékkst fyrir notkun mælitækja hjá viðkomandi höfundum. Í 

rannsókninni var notast við HL-prófið í upphaflegri mynd við innlögn en við 

útskrift var tímaramma breytt í eina viku í stað fjögurra. Þetta var gert í 

samráði við Tómas Helgason, einn af höfundum þess. Fyrrgreind mælitæki 

flokkast sem raðkvarðar en örfáar spurningar í HL-prófinu flokkast sem 

raðspurningar. HL-prófið hefur reynst vera næmt fyrir breytingum og verður 

næmara eftir því sem heilsutengd lífsgæði eru verri í upphafi (Tómas 

Helgason o.fl., 2000b). 

Mælitækin eiga öll það sameiginlegt að hafa gengið í gegnum ítarlega 

þróun og rannsóknir, þau eru metin áreiðanleg. Mögulegt er með notkun 

áreiðanlegra mælitækja að safna upplýsingum sem nýtast til að meta 

sjúkdómsástand og framgang meðferðar með litlum tilkostnaði á skömmum 

tíma. Sjálfsmatsmælitæki mæla á áreiðanlegan hátt breytingar á 

sjúkdómsástandi sjúklinga. Við innlögn voru bakgrunnspurningar, DASS og 

HL-prófið (tímarammi 4 vikur) lagt fyrir, en við útskrift voru það DASS, HL-

prófið (tímarammi 1 vika) og ICE-FPSQ. Þátttakendur svöruðu 
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sjálfsmatskvörðum innan tveggja sólarhringa frá innlögn og við útskrift af 

bráðageðdeild SAk. 

Um lýsandi rannsókn er að ræða þar sem eingöngu er verið að lýsa 

ákveðnu fyrirbæri án sérstaks inngrips (Ragnheiður Harpa Arnardóttir, 2013). 

Lýsandi rannsóknir gefa oft mikilvægar upplýsingar um ástand mála (Yang 

o.fl., 2010) í þessu tilfelli fjölþætta meðferð vegna þunglyndis samkvæmt 

leiðbeinandi meðferðaráætlunum og hefðbundnu meðferðarstarfi. 

Rannsóknargögnum var safnað í eitt ár til að koma í veg fyrir mögulega 

árstíðarbundna skekkju. 

Blindun var ekki möguleg, sjúklingar og meðferðaraðilar voru upplýstir 

um þátttöku. Vitneskja meðferðaraðila getur valdið sveigð, meðferðaraðili 

hefur skoðanir og væntingar, ómeðvitað getur það haft áhrif á meðferðarstarf. 

Aukin meðvitund fagfólks um mikilvægi fjölskyldustuðnings gæti valdið því 

að slíkrar nálgunar gætti að einhverju leyti meira en ella. Leitast var eftir því 

að sinna fjölskyldum á sömu nótum og undanfarin ár. Möguleg Hawthorn – 

áhrif geta sem sagt verið til staðar þar sem þátttakendur voru meðvitaðir um 

rannsóknina (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Þátttakendur rannsóknar voru 

inniliggjandi sjúklingar á bráðageðdeild SAk með þunglyndissjúkdóm sem 

aðalsjúkdómsgreiningu. Það má segja að aðstæður sjúklinga hafi verið að 

flestu leyti svipaðar varðandi meðferðarumhverfi og meðferð sjúklinga var að 

mestu sambærileg. 

Greining gagna 

Niðurstöður mælinga við innlögn og útskrift, ásamt bakgrunnsbreytum, voru 

þær breytur sem safnað var í rannsókninni. Kvíðastig við innlögn var 

frumbreyta sem skipti sjúklingum í tvo hópa fyrir útreikninga á áhrifum 

kvíðastigs á bata frá innlögn til útskriftar, þ.e. annars vegar sjúklingar með 

mjög alvarlegan kvíða og hins vegar sjúklingar með eðlilegan til alvarlegan 

kvíða við innlögn. 

Ástandi sjúklinga við komu og útskrift var lýst með lýsandi tölfræði, þ.e. 

meðaltöl og staðalfrávik og/eða miðgildi og spönn, eftir eðli gagnanna, þar 

sem gögnin voru bæði stikuð og óstikuð. Niðurstöður voru að miklu leyti 

settar fram í töflum og myndum. Hvort marktækur munur hefði orðið á líðan 

og heilsutengdum lífsgæðum frá innlögn til útskriftar var prófað með 

Wilcoxon´s signed rank prófi. Munur á milli kvíðastigshópa og kynja var 
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athugaður með ópöruðu Student´s t – prófi fyrir stikuð gögn en fyrir óstikuð 

gögn með Mann – Whitney U – prófi og Kí – kvaðrat prófi. Gagnavinnsla fór 

fram í tölfræðiforritinu Statistical Package for the Social Science (SPSS) 

útgáfu 20.0. 

Rannsóknarsiðferði og verndun þátttakenda 

Siðanefnd SAk gaf leyfi fyrir rannsókninni sbr. mál nr. 8/2013 (Viðauki D) 

og hún tilkynnt til Persónuverndar, tilvísunarnúmer S6541/2013 (Viðauki E). 

Vilyrði fyrir framkvæmd rannsóknar fékkst frá framkvæmdastjóra lækninga 

og framkvæmdastjóra hjúkrunar SAk (Viðauki F) og öllum yfirmönnum 

geðdeildar SAk. 

Skýrt var tekið fram að þátttakendum væri frjálst að segja sig frá rannsókn 

á hvaða tímapunkti sem er án þess að það kæmi niður á meðferð. Allir 

sjúklingar fengu meðferð í samræmi við leiðbeinandi meðferðaráætlanir. 

Þátttakendur voru inniliggjandi sjúklingar á bráðageðdeild SAk í vernduðu 

umhverfi í umsjón meðferðaraðila sem eru sérfræðingar í meðferð 

geðraskana. Unnið var eftir siðareglum heilbrigðisgreina (sjálfræðisreglan, 

skaðleysisreglan, velgjörðarreglan og réttlætisreglan) sem liggja til 

grundvallar um vísindarannsóknir (Sigurður Kristinsson, 2013). Aukið áreiti 

var á þátttakendur þar sem þeir fylltu út fleiri mælitæki en ella. Telja má að 

um takmarkaða áhættu hafi verið að ræða þar sem þátttakendur voru í 

vernduðu umhverfi og virkri meðferð á þátttökutíma. Hjúkrunarfræðingur 

með viðbótarnám í hugrænni atferlismeðferð og meðlimur í áfallateymi SAk 

bauð að fylgja sjúklingum eftir að kostnaðarlausu ef þátttaka í rannsókn ylli 

þeim hugarangri. Þó rannsakandi sé í fullri einlægni að leita sannleikans er 

vonast eftir jákvæðum niðurstöðum, það liggur í hlutarins eðli, eftir fremsta 

megni er reynt að ýta þeim áhrifaþætti til hliðar. 

Í allri vinnslu rannsóknargagna var unnið með númeruð gögn til að ekki 

væri mögulegt að rekja svör til ákveðinna þátttakenda (Lög um 

Persónuvernd, 2000). Margir meðferðaraðilar bráðageðdeildar SAk lögðu 

rannsóknargögn fyrir og tóku við þeim útfylltum. Þeir eru vanir að 

meðhöndla viðkvæm trúnaðargögn en frumforsenda þess að hægt sé að veita 

meðferð með fullnægjandi hætti er traust sem sjúklingar þurfa að bera til 

meðferðaraðila. 
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Varðveisla gagna 

Rannsóknargögn geymast í læstu rými með sjúkraskrám er tilheyra geðdeild 

SAk en um varðveislu sjúkraskráa gilda Lög um Sjúkraskrár nr. 55/2009. Á 

rannsóknartímabili var rannsóknargögnum safnað af meðferðaraðilum á 

bráðageðdeild SAk og þau geymd í læstri hirslu í lyfjaherbergi deildarinnar. 

Dulkóðuð rannsóknargögn eru geymd á rafrænu formi á læstu tölvusvæði 

SAk og greiningarlykill geymist í umsjón annars leiðbeinanda. Rannsakandi 

og ábyrgðarmenn eru þeir einu sem hafa aðgang að rannsóknargögnum en 

þeim verður eytt eigi síðar en 31.12.2019 með aðstoð tölvudeildar SAk. 

Greiningarlykli og rannsóknargögnum verður eytt í viðurvist rannsakanda og 

að minnsta annars hvors ábyrgðarmanns fyrir tilgreindan tíma. 
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Niðurstöður 

Á rannsóknartímabili sem stóð frá 1. febrúar 2014 til 31. janúar 2015 voru 

258 innlagnir hjá 179 sjúklingum á legudeild geðdeildar SAk. Þátttakendur í 

rannsókninni voru 65 (23 karlar og 42 konur), en alls féllu 73 sjúklingar 

(89% þátttaka) undir valviðmið rannsóknar. Tveir sjúklingar treystu sér ekki 

til þess að svara rannsóknargögnum, en sex sjúklingum var ekki boðinn 

þátttaka, þar sem þeir voru við innlögn ranglega taldir falla utan valviðmiða. 

Meðalaldur þátttakenda var 36,25 (±15,32) og aldurspönnin var 18 – 79 ár. 

Tuttugu og sjö þátttakendur (41,54%) voru yngri en 30 ára. Mynd 1 sýnir 

aldursdreifingu þátttakenda. Meðallegutími þátttakenda í rannsókninni var 

13,51 (±8,03) dagar, frá 5 til 39 daga. Ekki var marktækur munur á legutíma 

milli kynja. Fimmtíu og átta þátttakendur (89,23%) lágu inni skemur en 20 

daga. 

 

 

Mynd 1 Aldursdreifing þátttakenda 

n = 65 
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Þrjátíu og níu þátttakendur (60%) voru með grunnskólapróf eða minni 

menntun en 23 (35,38%) þátttakendur höfðu lokið stúdentsprófi eða hærra 

menntunarstigi. Mynd 2 sýnir menntun þátttakenda. 

 

 

Mynd 2 Menntun þátttakenda 

n = 65 

Tuttugu og sex (40%) þátttakendur voru á vinnumarkaði í fullu starfi eða 

hlutastarfi (þar af var einn öryrki, tveir í námi og einn í endurhæfingu). 

Sautján þátttakendur voru í fullu starfi og þeir merktu eingöngu við þann þátt. 

Atvinnustaða þátttakenda er sýnd á mynd 3. 

 

 

Mynd 3 Atvinnustaða þátttakenda  

(hægt að merkja við fleiri en eitt atriði), n = 65 
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Tuttugu og sex þátttakendur voru í sambúð eða giftir, en 39 voru ógiftir/ekki í 

sambúð. Að meðaltali áttu þátttakendur 1,54  (±1,63) börn. Tuttugu og tveir 

(33,85%) þátttakendur áttu 3 börn eða fleiri. Mynd 4 sýnir fjölda barna 

þátttakenda. 

 

 

Mynd 4 Fjöldi barna 

n = 65 

 

Tími frá sjúkdómsgreiningu var frá innan við einn mánuð og yfir tíu ár. 

Fimmtíu og einn (79,69%) þátttakenda hafði glímt við þunglyndi í þrjú ár eða 

lengur (mynd 5). 

 

 

Mynd 5 Tími frá sjúkdómsgreiningu 

n = 64 
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Þrjátíu þátttakendur (46,14%) höfðu aldrei lagst inn á geðdeild, 15 (23,08%) 

höfðu legið inni einu sinni áður, 15 (23,08%) höfðu legið inni tvisvar til 

fimm sinnum, fjórir (6,16%) höfðu legið inni sex til níu sinnum en einn 

þátttakandi hafði lagst inn oftar en tíu sinnum. 

Dreifing innlagna hjá þátttakendum var með þeim hætti að yfir 

sumartímann, nánar tiltekið júní, júlí og ágúst, var einungis um fjórar 

innlagnir að ræða. Flestar innlagnir voru í október (tíu) 2014 og janúar (níu) 

2015 en einungis þrjár innlagnir í desember 2014. Að öðru leyti var um 

nokkuð jafna dreifingu að ræða. Það voru sex sjúklingar sem höfðu verið 

innlagðir í 1 til 3 sólarhringa áður en kom til endurinnlagnar hjá þeim þar 

sem þeir tóku þátt í rannsókninni. Einn sjúklingur tók þátt í rannsókninni í 

endurinnlögn en hann hafði áður verið útilokaður frá rannsókn þar sem hann 

var í fyrri innlögn talinn falla utan valviðmiða. Sjö þátttakendur voru 

endurinnlagðir innan 100 daga frá því þeir tóku þátt í rannsókninni. 

Þátttakendur höfðu þegið ýmsar meðferðir vegna geðröskunar sinnar fyrir 

innlögn á rannsóknartímabili. Á mynd 6 sést að flestir höfðu nýtt sér lyfja-, 

samtals- og/eða hugræna atferlismeðferð. 

 

 

Mynd 6 Meðferðarúrræði sem þátttakendur höfðu fengið fyrir innlögn 

(hægt að merkja við fleiri en eitt atriði), n = 65 
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Líðan 

Marktæk lækkun varð á öllum þremur þáttum DASS mælitækisins; 

Þunglyndi, kvíða og streitu frá innlögn til útskriftar (p < 0,001) (Tafla II og 

mynd 7). 

 

Tafla II Líðan þátttakenda við innlögn og útskrift skv. DASS 

meðaltal ± staðalfrávik og marktektarpróf n = 65. 

 Við innlögn Við útskrift 

Þunglyndi 

Kvíði 

Streita 

34,77 ±7,54 

22,75 ±10,03 

28,71 ±9,79 

15,97 ±10,16*** 

12,18 ±7,63*** 

14,17 ±8,18*** 

***P < 0,001 

 

 

 

Mynd 7 Breyting á líðan þátttakenda frá innlögn til útskriftar skv. öllum 

þremur þáttum DASS. 

Innan kassanna er miðgildislína og helmingur þátttakenda. Miðgildi og 

meðaltöl lágu þétt saman í mælingum, n = 65. 
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Þunglyndiseinkenni lækkuðu að meðaltali um 18,80 (±11,22) stig, 

kvíðaeinkenni lækkuðu að meðaltali um 10,57 (± 8,81) stig og streitueinkenni 

lækkuðu að meðaltali um 14,54 (±9,62) stig. Breytingar eru sýndar með 

kassariti á mynd 7 hér að framan. 

Ekki var marktækur munur á milli kynja á þunglyndi við innlögn, en 

konur mældust með meiri kvíða, þ.e. 25,57 (±9,25) en karlar 17,61 (±9,52; p 

= 0,002). Einnig var munur á streitu milli kynja við innlögn, konur mældust 

að meðaltali með 32,52 (±7,02) streitustig, en karlar 21,74 (±10,42; p < 

0,001). Við útskrift reyndist ekki marktækur munur á neinum þáttum DASS 

mælitækisins á milli kynja. 

Þrír þátttakendur mældust með áberandi lágt þunglyndisskor við innlögn. 

Hjá einum þeirra var um að ræða mjög alvarleg kvíðaeinkenni. Hinir tveir 

skoruðu tiltölulega lágt á öllum gildum DASS en báðir glímdu við alvarlegan 

sambúðarvanda. Við útskrift hjá sjö einstaklingum var streita áberandi há, hjá 

sex þeirra hafði streita lækkað lítillega á innlagnartímabili og fimm þeirra 

lækkuðu lítið í þunglyndismælingu, en kvíðaeinkenni voru svipuð. 

Heilsutengd lífsgæði 

Heilsutengd lífsgæði mældust lág við innlögn, eða 20,05 (±8,12) stig, en urðu 

marktækt hærri við útskrift 34,46 (±12,27) stig (p < 0,001 mynd 8). Það 

mældist marktækur munur á öllum 12 undirþáttum HL-prófsins. Karlar voru 

með lakari lífsgæði við innlögn en konur, eða 14,35 (±9,43) á móti 23,17 

(±5,21) stigum hjá konum. Heilsutengd lífsgæði hækkuðu marktækt hjá 

báðum kynjum (p < 0,001), en kynjamunur var enn til staðar við útskrift. 

Lífsgæði karla mældust þá 28,43 (±14,89) stig en kvenna 37,76 (±9,2; p = 

0,008). 
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Mynd 8 Breyting á lífsgæðum þátttakenda frá innlögn til útskriftar skv. HL-

prófinu. 

Innan kassanna er miðgildislína og helmingur þátttakenda. Miðgildi og 

meðaltöl lágu þétt saman í mælingum, n = 65. 

Við skoðun á mynd 8 má sjá að fjórir einfarar skera sig töluvert úr 

heildarmyndinni. Um er að ræða 4 karlmenn sem meta lífsgæði sín verulega 

skert, þrír þeirra mátu lífsgæði sín 4 stig við innlögn og við útskrift en einn 

taldi sig hafa lækkað í lífsgæðum á innlagnartímabili. Hjá einum þeirra höfðu 

niðurstöður úr DASS batnað verulega, farið úr alvarlegu þunglyndi og í 

eðlilegt, alvarlegur kvíði hafði lækkað í miðlungskvíða og alvarleg streita 

hafði lækkað í eðlilega streitu. Hjá hinur þremur var um óverulegar lækkanir 

að ræða, það má segja að skv. mælitækjum DASS og HL-prófsins hafi bati 

þeirra verið lítill sem enginn. 
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Áhrif kvíða á þunglyndi 

Til að kanna hvort kvíðastig við innlögn hefði áhrif á þunglyndi, streitu, 

lífsgæði og lengd sjúkrahúsdvalar var þátttakendum skipt upp í tvo hópa við 

innlögn, annars vegar sjúklinga með eðlilegan til alvarlegs kvíða (0 – 19 

kvíðastig; hópur 1) og hins vegar sjúklinga með mjög alvarlegan kvíða (20 – 

42 kvíðastig; hópur 2). Í báðum hópum varð marktækur bati frá innlögn til 

útskriftar í öllum þremur þáttum DASS ásamt heilsutengdum lífsgæðum, sjá 

töflu III. 

Munur var á kynjahlutfalli milli hópanna tveggja (p = 0,008), þar sem 

jafnt kynjahlutfall var í hópi 1, en 72% þeirra sem voru með mjög alvarlegan 

kvíða (hópur 2) voru konur (tafla III). Ekki var munur á milli hópanna í 

neinum öðrum bakgrunnsbreytum. Þar sem kvíðastig við innlögn var notað til 

flokkunar var að sjálfsögðu munur á kvíða milli hópanna (p < 0,001). Við 

innlögn var einnig munur á milli kvíðastigshópanna varðandi streitu (p < 

0,001) og heilsutengd lífsgæði (p = 0,006), en ekki reyndist munur á milli 

hópanna á þunglyndi við innlögn (tafla III). Ekki var fylgni milli kvíðastigs 

við innlögn og hversu mikill bati varð á þunglyndi, streitu eða 

heilstutengdum lífsgæðum frá innlögn til útskriftar, en marktækur munur var 

á fjölda legudaga (p = 0,025; tafla III). Við útskrift var ennþá marktækur 

munur á milli hópanna varðandi kvíða (p < 0,001) og streitu (p = 0,004). 

 

Tafla III Niðurstöður DASS og HL-prófsins við innlögn og útskrift ólíkra 

kvíðahópa 

(Hópur 1;0–19 kvíðastig, Hópur 2;20–42 kvíðastig). Taflan sýnir breytingar 

innan hvors hóps fyrir sig og mun á legutímalengd milli hópanna. Meðaltal ± 

staðalfrávik og marktektarpróf n = 65 

   Kvíðahópur 1  n = 22   Kvíðahópur 2  n = 43 

   Innlögn    Útskrift   Innlögn    Útskrift 

Þunglyndi 32,59 ±8,96 16,59 ±11,42*** 35,88 ±6,53 15,65 ±9,58*** 

Kvíði  11,23 ±5,31   6,95 ±5,68** 28,65 ±5,84 14,86 ±7,14*** 

Streita 20,91 ±10,44 10,55 ±7,81*** 32,70 ±6,59 16,02 ±7,81*** 

Lífsgæði 23,27 ±8,51 34,23 ±13,10* 18,40 ±7,84 34,58 ±11,99*** 

Legudagar  10,45 ±4,88  15,07 ±8,88 † 

***p < 0,001 **p = 0,005 *p = 0,001  †p = 0,025  
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Tími frá sjúkdómsgreiningu 

Lengd sjúkdómsferils hafði ekki forspárgildi um breytingar á líðan frá 

innskrift til útskriftar, þar sem ekki reyndist marktæk fylgni milli tímalengdar 

frá sjúkdómsgreiningu og bata frá innlögn til útskriftar. 

Fjölskyldustuðningur 

Mat þátttakenda á fjölskyldustuðningi  skv. ICE-FPSQ var að meðaltali 39,92  

(±14,56; 14–70) stig. Hugrænn stuðningur var að meðaltali 18,27 (±5,21; 5–

25) stig en tilfinningalegur stuðningur var 21,49 (±10,91; 9–45) stig. Hvorki 

var marktækur munur á milli kvíðastigshópa né kynja varðandi mat á 

fjölskyldustuðningi né undirkvörðum ICE-FPSQ. 
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Umræður 

Hér verður fjallað um megin niðurstöður rannsóknarinnar og þær túlkaðar í 

samhengi við fræðilegu þekkingu sem er til staðar, hvað er líkt og hvað er 

ólíkt. Ályktanir verða settar fram um rannsóknarefnið, þ.e. notagildi þess og 

tillögur að framtíðarrannsóknum. 

Líðan 

Samkvæmt niðurstöðum mældist þunglyndi mjög alvarlegt, kvíði mjög 

alvarlegur og streita alvarleg við innlögn skv. DASS. Við útskrift mældust öll 

þessi sjúkdómseinkenni mun vægari. Þunglyndi og kvíði höfðu færst í 

miðlungseinkenni og streita var á mörkum þess að teljast eðlileg. Í öllum 

þáttum DASS reyndist marktækur munur á líðan við innlögn og útskrift. 

Niðurstöður styðja því tilgátuna um að þunglyndi, kvíði og streita breytist til 

batnaðar á innlagnartímabili. 

Sambærilegar niðurstöður koma fram í brasilískri rannsókn þar sem 

marktækur munur er á líðan þunglyndissjúklinga frá innlögn til útskriftar skv. 

þunglyndiskvarða Hamilton (HAM-D 17 spurningar) (Schuch o.fl., 2015). 

Það sama gildir um þýska rannsókn en í henni var notast við 

þunglyndiskvarða Hamilton (HRDS 21 spurning) og þunglyndiskvarða Becks 

(BDI) (Köhler o.fl., 2015). Í norskri rannsókn sem fram fór á bráðageðdeild 

kom fram að 56% sjúklinga hlutu góðan bata, 42% sýndu ákveðnar framfarir 

en líðan 2% sjúklinga var óbreytt. Þess ber að geta að um var að ræða 

sjúklinga með ólíkar geðraskanir, t.a.m. sjúklingar með vímuefnavanda, 

geðklofa, alvarlegt þunglyndi, kvíðasjúkdóma og persónuleikaraskanir. 

Breyting á líðan hjá þessum einstaklingum var metin með öðrum 

mælitækjum en notast var við í þessari rannsókn. Því er það erfiðleikum 

bundið að bera saman þessar rannsóknir (Svindseth o.fl., 2010). Það virðist 

að innlagnir á geðdeildir hafi jákvæð áhrif á líðan sjúklinga, marktækur 

munur mælist á líðan frá innlögn til útskriftar. Meðferðarárangur þunglyndis 

er tiltölulega hár þegar klínískum leiðbeiningum er fylgt eftir (AHCPR, 
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1993) en um helmingur sjúklinga sem nær sér af þunglyndi fær bakslag þegar 

frá líður (Kennedy o.fl., 2007). Rannsóknir sem hafa farið fram á geðdeildum 

líkt og þessi rannsókn sýna að sjúklingar geti náð góðum bata á fremur 

stuttum tíma. Mikilvægt er að þetta meðferðarúrræði sé til staðar þegar 

alvarlegt þunglyndi gerir vart við sig til að koma í veg fyrir afdrifaríkar 

afleiðingar (Currid, 2012). 

Það reyndist ekki martækur munur á þunglyndi við innlögn milli kynja en 

konur greindust með meiri streitu og kvíða. Þetta er í samræmi við aðrar 

rannsóknir en það hefur sýnt sig að allt að helmingur kvenna með 

lyndisraskanir hefur samþætta þunglyndis- og kvíðasjúkdóma (Meades og 

Ayers, 2011). Við útskrift var ekki marktækur munur á neinum þáttum DASS 

milli kynja. Tæplega tvöfalt fleiri konur en karlar tóku þátt í rannsókninni en 

það er í samræmi við að þunglyndi greinist helmingi oftar hjá konum 

(Kennedy o.fl., 2007; Hawthorne o.fl., 2008). Það var athyglisvert að sjá að 

yfir sumarmánuðina dró verulega úr innlögnum og einnig í síðasta mánuði 

ársins. Áhugavert væri að rannsaka ástæður að baki þess. 

Alþjóðlega heilbrigðisstofnunin greinir frá í skýrslunni Global Burden of 

Disease frá 2000 að geri megi ráð fyrir því að meðaltími sem einstaklingur 

glími við þunglyndi sé 26 vikur ef ekki er gripið til neinna úrræða, en hægt er 

að stytta þetta tímabil verulega með kröftugum meðferðum (Ustün o.fl., 

2004). Það má draga þá ályktun að innlögn á geðdeild SAk sé kröftug og 

markviss meðferð til að draga úr þeim tíma sem þunglyndi getur varað ef það 

er látið óáreitt. 

Heilsutengd lífsgæði 

Heilsutengd lífsgæði breyttust einnig mjög til batnaðar hjá þátttakendum á 

innlagnartíma. Marktækur munur mældist bæði á heildarniðurstöðu HL-

prófsins og á öllum undirkvörðum frá innlögn til útskriftar. Niðurstöður 

rannsóknarinnar styðja því þá rannsóknartilgátu að heilsutengd lífsgæði 

aukist á meðan á innlögn stendur. Þetta eru áhugaverðar niðurstöður þar sem 

um tiltölulega stutt tímabil er að ræða og það er nokkuð ljóst að aðstæður 

fólks taka ekki miklum stakkaskiptum hvað varðar líkamlega líðan, 

félagslega stöðu eða fjárhagslegar aðstæður á innlagnartímabili. Að öllum 

líkindum eru það breytingarnar á hinni andlegu líðan sem tengjast þessum 

breytingum á heilsutengdum lífsgæðum. 
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Svipaðar niðurstöður eru í rannsókn þar sem lífsgæði þunglyndissjúklinga 

voru mæld við innlögn og útskrift með lífsgæðakvarðanum Organization 

Quality of life Assessment Intstrument – Brief version (WHOQOL), en 

mælitækið skiptist í fjóra meginþætti, marktækar breytingar urðu á öllum 

þáttum (Schuch o.fl., 2015). Rannsóknir á bráðageðdeildum í Svíþjóð og 

Noregi staðfestu að lífsgæði jukust hjá flestum sjúklingum þegar lífsgæði við 

innlögn og við útskrift voru borin saman (Wallsten, Kjellin og Lindström, 

2006; Svindseth o.fl., 2010). Draga má þá ályktun að þunglyndi hafi mikil 

áhrif á viðhorf til heilsutengdra lífsgæða en lífsgæði batna verulega þegar 

dregur úr þunglyndiseinkennum. Niðurstöður þessarar rannsóknar styðja 

þetta en aðrar rannsóknir hafa greint frá því að lífsgæði hafi ákveðið 

forspárgildi um þróun þunglyndis (Demyttenarer, 2006). 

Það má með sanni segja að sjúklingar sem leggjast inn á geðdeild SAk séu 

með verulega skert lífsgæði og þrátt fyrir töluverðar breytingar til batnaðar á 

innlagnartímabili eru lífsgæði við útskrift enn skert. Þetta er í samræmi við 

það að þunglyndissjúklingar mælast með lakari lífsgæði en almennt gildir 

(Carrera o.fl., 2006; Trompenaars o.fl., 2006). Heildarskor undir 50 stigum á 

HL-prófinu bendir til skertra lífsgæða en heilsutengd lífsgæði að meðaltali 

hjá þátttakendum var töluvert undir því (Tómas Helgason o.fl., 2000a; Tómas 

Helgason o.fl., 2000b). 

Karlar mátu lífsgæði sín lakar en konur bæði við innlögn og útskrift. Þetta 

er athyglisvert í ljósi þess að rannsóknir gefa til kynna að konur telji sig 

almennt með lakari lífsgæði en karlar. Árið 2000 birtist rannsókn í 

Læknablaðinu en þar kom fram að lífsgæði kvenna mælast lakari á öllum 

sviðum í HL-prófinu nema hvað konur yfir sjötugt virðast hafa það betra 

fjárhagslega (Tómas Helgason o.fl., 2000a). Það virðist sem svo að karlkyns 

þátttakendur í rannsókn okkar séu komnir með verulega skert lífsgæði þegar 

þeir loksins leita sér hjálpar. Þekkt er að karlmenn takast frekar á við 

vanlíðan og erfiðleika með neikvæðum bjargráðum, t.a.m. áfengisneyslu, 

fremur en að leita til heilbrigðiskerfisins (ESEMeD/MHEDEA, 2004). 

Stór hluti þátttakenda var með grunnskólapróf en nokkrir höfðu ekki lokið 

skólaskyldu. Umfjöllun um menntun þátttakenda verður að taka með 

fyrirvara þar sem margir hafa ekki náð tilskyldum aldri til að hafa klárað þá 

menntun sem spurt var um í rannsókninni. Það er vel þekkt í fræðunum að 

þunglyndi og kvíðaraskanir eru alvarlegir sjúkdómar sem draga úr færni, 

lífsgæðum og orsaka það að þessir einstaklingar standa verr hvað varðar 



54 

möguleika á vinnu (Murray og Lopez, 1997). Minnihluti þátttakenda var á 

vinnumarkaði og þeir sem voru í fullu starfi merktu ekki við neina aðra þætti 

varðandi stöðu sína. 

Áhrif kvíða á þunglyndi 

Þátttakendum var skipt í tvo hópa eftir kvíðastigi við innlögn, annars vegar 

sjúklinga með alvarlegan kvíða og minni kvíða og hins vegar sjúklinga með 

mjög alvarlegan kvíða. Í báðum hópum varð marktækur bati á þunglyndi, 

kvíða og streitu ásamt heilsutengdum lífsgæðum. Ekki var tölfræðilega 

marktækur munur á bakgrunnsbreytum milli hópa. Að sjálfsögðu var munur á 

kvíða milli hópanna, einnig reyndist marktækur munur varðandi streitu og 

heilsutengdra lífsgæði en ekki þunglyndi við innlögn. Það mældist ekki 

marktækur munur á milli hópanna við útskrift varðandi þunglyndi, streitu og 

lífsgæði. Sjúklingahóparnir virtust því ná sama bata fyrir útskrift, en þeir sem 

þjáðust af meiri kvíða við innlögn dvöldu að meðaltali tæplega 5 dögum 

lengur á deild. Í þýskri rannsókn sem birtist 2013 voru bornir saman tveir 

sjúklingahópar inniliggjandi sjúklinga, annars vegar sjúklingar með 

þunglyndi og hins vegar sjúklingar með þunglyndi og samþættan kvíða. 

Niðurstöður sýna að báðir hóparnir náðu sambærilegum bata varðandi 

þunglyndi en ekki mældist marktækur munur á legutíma milli þeirra (Köhler 

o.fl., 2013). Þessar niðurstöður eru í samræmi við rannsókn okkar fyrir utan 

það að þátttakendur með mjög alvarlegan kvíða dvöldu lengur á geðdeild 

SAk en þeir sem voru með minni kvíða. Í rannsókn Köhlers og félaga kom 

fram að sjúklingar með samþættan kvíðavanda töldu sig með skertari lífsgæði 

við innlögn en við útskrift mátu hóparnir sig báðir með aukin lífsgæði, 

nákvæmlega sama meðaltal var til staðar hjá báðum hópum. Niðurstöður 

rannsóknar okkar eru þessu samhljóma. Þess verður að geta að meðallegutími 

sjúklinga í þýsku rannsókninni voru 59 dagar sem er langt frá þeim 

viðmiðum sem tíðkast í flestum löndum. Legutími inniliggjandi sjúklinga á 

geðdeildum er breytilegur. Í Bandaríkjunum er meðallegutími tæplega 7 

dagar, í flestum Evrópulöndum er um að ræða u.þ.b. 15 daga innlagnir sem er 

nokkuð sambærilegt við geðdeild SAk. Þýskaland sker sig sérstaklega úr en 

þar er meðallegutími allt frá 37 til 64 daga (Crowe, Beaglehole, Wells og 

Porter, 2015). 
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Leitast var eftir því að svara tilgátunni um hvort aukinn kvíði hafi áhrif á 

bataferli. Niðurstöður eru á þann veg að sjúklingar með alvarlegan kvíða 

öðluðust sama bata og sjúklingar sem glímdu við vægari kvíða en það tók þá 

lengri tíma. 

Tími frá sjúkdómsgreiningu 

Tími frá sjúkdómsgreiningu hafði ekki forspárgildi um breytingar á líðan frá 

innlögn til útskriftar á rannsóknartímabili. Þetta var á skjön við rannsókn frá 

Þýskalandi en hún sýnir fram á að þeir sem greinast með langvarandi 

þunglyndi miðað við þá sem greindir eru með lotutengt þunglyndi dvelja að 

jafnaði lengur á geðdeildum. Hóparnir ná þó sambærilegum bata (Köhler 

o.fl., 2015). Þó það mælist enginn munur á bata í tengslum við tíma frá 

sjúkdómsgreiningu á rannsóknartímabili þá segir það lítið sem ekkert um 

hvort marktækur munur sé á betri líðan til lengri tíma. 

Stærstur hluti þátttakenda (65%) var undir 40 ára aldri en það er nokkuð í 

samræmi við meðaldur (38 – 46 ára) þeirra sem liggja á geðdeildum 

(Wallsten o.fl., 2006; Schuch o.fl., 2015; Köhler o.fl., 2015; Svindseth o.fl., 

2010). Þeir sem veikjast í fyrsta sinn af þunglyndi greinast flestir á 

aldursbilinu 18 – 43 ára (Fava og Kendler; 2000; Kessler o.fl., 2005). Það 

sem er sláandi er að 80% þátttakenda hafði glímt við þunglyndi í þrjú ár eða 

lengur, þrátt fyrir ungan aldur. Þrátt fyrir langan tíma frá sjúkdómsgreiningu 

hafði tæplega helmingur þátttakenda aldrei legið inni á geðdeild áður, u.þ.b. 

fjórðungur hafði legið inni einu sinni og tæplega fjórðungur hafði legið inni á 

geðdeild frá tveimur til fimm skipta. Aðrir höfðu legið inni oftar. Tiltölulega 

nýlegar rannsóknir hafa leitt það í ljós að þegar þunglyndi greinist snemma á 

lífsleiðinni eykur það líkur á langvarandi þunglyndi síðar á lífsleiðinni ásamt 

því að fjölskyldusaga er stór áhættuþáttur hvað þetta varðar (Hölzel, Härter, 

Reese og Kriston, 2011). Mikilvægt er að grípa sem fyrst inn í 

sjúkdómsþróun til að sporna við alvarlegum afleiðingum þunglyndis. 

Fjölskyldustuðningur 

Mælitæki sem mælir fjölskyldustuðning (ICE-FPSQ) gaf til kynna að 

þátttakendur mátu fjölskyldustuðning að meðaltali um tæplega 40 stig. Við 
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nánari skoðun kom í ljós að þátttakendur mátu hugrænan stuðning og fræðslu 

mun hærri en tilfinningalegan stuðning. Hugrænn stuðningur mældist nánast í 

efri mörkum þess sem mælitækið býður upp á en tilfinningalegur stuðningur 

undir helmingi þess sem hægt var að fá í þeim hluta. Þetta styður tilgátuna 

um að fjölskyldustuðningur sé að einhverju leyti til staðar, en ljóst er að hægt 

væri að gera mun betur hvað varðar þennan þátt þjónustunnar. Í íslenskri 

rannsókn sem birt var 2013 kom fram að fjölskyldur þeirra sem fá skipulagða 

fjölskylduhjúkrun á bráðageðdeildum telja sig fá meiri hugrænan og 

tilfinningalegan stuðning borið saman við samanburðarhóp 

(Sveinbjarnardóttir, Svavarsdóttir og Wright, 2013). Ein af 

meginniðurstöðum úr rannsókn Sólrúnar Óladóttur (2012) er að geðeild SAk 

eigi að bjóða upp á markvissa þátttöku fjölskyldunnar ásamt 

jafningjastuðningi (Sólrún Óladóttir, 2012). 

Flestir þátttakendur voru ekki í sambúð en það hefur jákvæð áhrif að hafa 

stuðning frá maka. Þunglyndi er algengara hjá þeim sem hafa skilið eða 

aldrei gift sig (Hawthorne, Goldney og Taylor, 2008). Í ákveðnum tilvikum 

glímdu þátttakendur við krísuástand í sambúð eða sambúðarslit. 

Depurðareinkenni, minnkuð áhugahvöt og skerðing á vitrænni getu dregur úr 

færni einstaklinga til að vinna í sínum málum með fullnægjandi hætti. 

Samskipti geta því orðið erfið innan fjölskyldu og félagslegri færni hnignað 

skv. Sartorius (2001) (vitnað til í NICE, 2010 ). Til þess að auka lífsgæði 

sjúklinga er mikilvægt að styrkja og huga að félagslegum tengslum, 

persónuleg samskipti eru mikilvæg fyrir þá sem glíma við þunglyndi 

(Koivumaa-Honkanen o.fl., 2011). Félagsleg einangrun getur haft mjög 

neikvæð áhrif á sjúkdómsástand þunglyndis en rannsóknir sýna að þeir sem 

svipta sig lífi eru líklegri til þess að vera ógiftir (Kam-shing, 2005; Sani o.fl., 

2011). Um 40% þátttakenda áttu engin börn en það skýrist að einhverju leyti 

af því að um tiltölulega ungt fólk var að ræða. Fjölmargir þátttakendur voru 

þó með börn á framfæri en mikilvægt er að sinna þessum hópi ötullega til að 

fjölskyldur geti nýtt styrkleika sína til hins ítrasta. 

Fyrri meðferðir 

Þátttakendur höfðu þegið ýmsar meðferðir vegna geðröskunar sinnar fyrir 

innlögn á rannsóknartímabili. Langflestir höfðu fengið lyfjameðferð (ein 

viðurkenndasta meðferðin gegn þunglyndi), meðferðarsvörun lyfja getur 
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verið tvær til fjórar vikur en tímabilið er alveg í samræmi við meðallegutími 

þátttakanda í rannsókninni (Agnarsdóttir o.fl., 2011). Tugir rannsókna sem 

gerðar hafa verið í fjölmörgum löndum staðfesta að notkun þunglyndislyfja 

dregur verulega úr sjálfsvígum, þótt það hafi ekki komið fram í rannsókn 

hérlendis (Tómas Helgason, Helgi Tómasson og Tómas Zoëga, 2004; 

Isacsson o.fl., 2010; Rihmer Appleby, Rihmer og Belso, 2000). 

Flestir þátttakendur höfðu einnig fengið viðtalsmeðferð hjá ýmsum 

fagaðilum, aðallega geðlæknum og sálfræðingum. Nokkrir höfðu verið í 

viðtalsmeðferð hjá heilsugæslulæknum en örfáir í viðtalsmeðferð hjá 

hjúkrunarfræðingum. Viðtalsmeðferð getur hreyft við þáttum sem hafa áhrif á 

líðan, viðhorf, tilfinningar, hugsanir, lífsstíl og hegðun. Rúmlega helmingur 

þátttakenda hafði nýtt sér sálfræðiþjónustu en leiða má líkur að því að flestir 

þeirra hafi fengið HAM. Nýleg safngreining (meta-analysis) sem fjallar um 

115 rannsóknir á HAM staðfestir að meðferðin skilar góðum 

meðferðarárangri hjá fullorðnum einstaklingum sem glíma við þunglyndi 

(Cuijpers o.fl., 2013). Ókosturinn er sá að aðgengi að sérfræðingum er 

takmarkaður og kostnaður er mikill ef meðferðin er sótt til einkaaðila (Scope 

o.fl., 2012). 

Tæplega þriðjungur þátttakenda hafði þegið viðtalsmeðferð hjá 

heilsugæslulæknum en á heilsugæslustöðvum er þó tími og bjargráð til að 

sinna málaflokknum af skornum skammti. Heilsugæslulæknar skrifa út stóran 

hluta af þeim lyfjum sem notuð eru til að meðhöndla þunglyndi og kvíða en 

mikil áskorun er að sinna geðröskunum á heilsugæslustöðvum (Dunlop o.fl., 

2013). Á heilsugæslustöðvum er sjaldan boðið upp á sálfræðimeðferðir né 

aðrar skipulagðar meðferðir vegna geðraskana. Í rannsókninni var um tíundi 

hluti þátttakenda sem nefndi að hafa fengið viðtalsmeðferð hjá 

hjúkrunarfræðingum. Hjúkrunarfræðingar hafa fengið þjálfun til þess að gera 

upplýsingasöfnun og greina vandamál sjúklinga með hjúkrunargreiningum. 

Hjúkrunarfræðingar á öllum sviðum heilbrigiðiskerfisins ættu að geta fengið 

þjálfun til að sinna geðhjúkrun á öllum sviðum heilbrigðiskerfisins. Þar gætu 

legið vannýtt tækifæri til sóknar. 

Lyfjameðferð, samtalsmeðferð og sálfræðimeðferð (HAM) eru þær 

meðferðir sem flestir höfðu þegið fyrir innlögn. Gagnaskráning gerir ekki 

kleift að taka þá umfjöllun lengra, t.a.m. hvaða lyf sjúklingar voru að taka, 

hversu lengi höfðu þátttakendur fengið viðtalsmeðferð, sálfræðimeðferð og 

hversu þétt eftirfylgdin var. Rannsóknir greina frá því að sjúklingar hafa 
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mestar væntingar til lyfja- og sálfélagslegra meðferða (Noble, Douglas og 

Newman, 2001). 

Fáir þátttakendur höfðu þegið raflæknismeðferð en þar sem um tiltölulega 

unga einstaklinga er að ræða er það eðlilegt þar sem raflæknismeðferð er 

yfirleitt notuð á eldri einstaklinga og í þeim tilvikum þar sem önnur 

meðferðarúrræði hafa ekki dugað til (Kayser o.fl., 2011). 

Hreyfing er sú meðferð sem ætti að hafa meira meira vægi í klínískum 

leiðbeiningum en rannsóknir hafa sýnt fram á að hreyfing hefur sömu 

jákvæðu áhrifin og þunglyndislyf. Fullyrða má að heilsurækt sé markviss 

meðferð gegn þunglyndi (Erikson og Gard, 2011). Aðrir jákvæðir þættir 

hreyfingar hafa verið þekktir áratugum saman, t.a.m. sem forvörn gegn offitu 

og hjarta- og æðasjúkdómum (Weber, 2010). Lögð er mikil áhersla á þátt 

hreyfingar í meðferðarstarfi á legudeild geðdeildar SAk. 

Önnur meðferðarúrræði eru tilgreind sjaldnar af þáttakendum en 

viðbótarmeðferðir skipta miklu máli. Með viðbótarmeðferðum getur 

sjúklingur öðlast mikilvæg vopn gegn óvægum sjúkdómi. Það er mikilvægt 

að skoðuð séu fjöldi meðferðarúrræða sem ein og sér leysa ekki vandann en 

geta skipt máli í stóra samhenginu, það er að sjúklingar sem glíma við 

þunglyndi öðlist betri líðan (Stone o.fl., 2009). 

Notagildi rannsóknar 

Vísindarannsóknir hafa oft á tíðum verið áhættusamar fyrir þá sem standa 

veikum fótum í samfélaginu en ávinningur hefur yfirleitt skilað sér til þeirra 

sem standa betur að vígi. Rannsóknarniðurstöður munu skila sér til þess 

sjúklingahóps sem þarf mest á þjónustunni að halda. Fylgt var eftir ströngustu 

fyrirmælum aðferðarfræðinnar til að innra réttmæti gæti verið sem 

áreiðanlegast svo mögulegt sé að yfirfæra rannsóknarniðurstöður yfir á þá 

einstaklinga sem glíma við þunglyndi og þarfnast bráðameðferðar. 

Niðurstöður gefa ákveðna sýn af upplifun sjúklinga á legudeild geðdeildar 

SAk sem er mikilvæg fyrir meðferðaraðila að kynna sér og nýta í 

meðferðarstarfi. Þær gefa vísbendingar um hvort verið sé að leggja áherslu á 

rétta þætti í meðferðinni og gefa upplýsingar um þann bata sem þessi 

sjúklingahópur getur vænst að öðlast á dvalartíma. 

Mikilvægt er fyrir meðferðaraðila að átta sig á því að þeir sjúklingar sem 

glíma við samþættan kvíðavanda þurfi lengri dvalartíma. Áríðandi er að gera 
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ráðstafanir þess efnis í upphafi innlagna og leggja meiri áherslu á að sinna 

kvíðaeinkennum samhliða þunglyndi. Núverandi fjölskyldustuðningur gefur 

til kynna á hvaða þætti eigi að leggja megináherslu á þegar innleiðing 

fjölskylduhjúkrunar fer fram. 

Rannsóknarniðurstöður og umfjöllun um rannsóknarefnið er fræðandi og 

gefur meðferðaraðilum dýpri skilning á viðfangsefninu. Niðurstöður geta 

aukið þekkingu á líðan og bataferli sjúklinga við bráðainnlögn og nýtast til 

frekari þróunar meðferðarstarfs á legudeild geðdeildar SAk. 

Rannsóknin varpar ljósi á líðan og lífsgæði sjúklinga með þunglyndi sem 

leggjast inn á legudeild geðdeildar SAk, hversu mikill bati verður á 

innlagnartímanum og hvort kvíðastig hafi áhrif á bataferlið. Fram koma 

upplýsingar um vægi fjölskyldustuðnings í meðferðarstarfinu. 

Framtíðarrannsóknir 

Takmarkað er til af rannsóknum hér á landi þar sem breyting á líðan og 

lífsgæði sjúklinga í bráðainnlögnum á geðdeild er skoðuð frá innlögn til 

útskriftar. Það sem liggur beinast við að þurfa að rannsaka er hvaða eftirfylgd 

sjúklingar á geðdeild SAk fá og hvort þeirri eftirfylgd sé sinnt með 

fullnægjandi hætti. Mikilvægt er að setja upp gæðavísa til að kanna hvort 

stefnumótun geðdeildar SAk sé fylgt eftir af meðferðaraðilum. Þegar 

innleiðing Calgary fjölskylduhjúkrunar hefur átt sér stað verður hægt að 

leggja ICE-FPSQ, bæði fyrir sjúklinga og fjölskyldur þeirra til að bera saman 

við þessar niðurstöður og niðurstöður annarra rannsókna. 

Rannsókn sem metur langtíma meðferðarárangur þyrfti að gera þar sem 

sjúkdómsástand sjúklinga er metið eftir ákveðna tímalengd. Það er mikilvægt 

að fjölga rannsóknum sem meta lífsgæði sjúklinga í bataferli þunglyndis þar 

sem þær eru af skornum skammti en niðurstöður þeirra hafa forspárgildi um 

þróun þunglyndis. 

Framtíðarsýn 

Það ætti að stefna að því að sjúklingar sem útskrifast af legudeild geðdeildar 

SAk komi til eftirlits eftir útskrift til að hægt sé að meta sjúkdómsástand en 

að einhverju leyti er mögulegt að koma í veg fyrir endurinnlagnir með því að 
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grípa fyrr inn í sjúkdómsþróun. Með þessum hætti væri hægt að kanna hvort 

sjúklingar séu að fylgja meðferðaráætlun og hvort eftirfylgd sé til staðar. 

Rannsakandi mun leggja til að framvegis muni HL-prófið verða lagt fyrir alla 

sjúklinga sem leggjast inn á legudeild geðdeildar SAk. 

Sjúklingar með þunglyndi og kvíðasjúkdóma leita mikið til 

heilsugæslunnar. Mikilvægt er að tekið sé á þjónustuþörf þeirra með því að 

efla þennan þátt innan heilsugæslunnar t.a.m. með því að fjölga stöðugildum 

og fá fleiri fagaðila þar til starfa sem eru sérfræðingar á sviði geðheilbrigðis. 
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Ályktanir 

Ályktanir rannsóknar 

Þunglyndi, kvíði, streita og heilsutengd lífsgæði batna umtalsvert frá innlögn 

til útskriftar á geðdeild SAk. Mjög hátt kvíðastig lengir innlagnartíma. Þeir 

sem þurfa innlagnar við eru aðallega ungir einstaklingar og konur. Konur 

með alvarlegt þunglyndi glíma við meiri kvíða og streitu en karlar. 

Heilsutengd lífsgæði þunglyndra sem leggjast inn á geðdeild eru ákaflega 

skert og þá sérstaklega hjá körlum. Tími frá sjúkdómsgreiningu hafði ekki 

áhrif á þróun bata né lengd innlagnar. Fjölskyldustuðnings gætir allnokkuð á 

deildinni þótt fjölskylduhjúkrun hafi ekki verið innleidd formlega. Flestir 

sjúklingar sem tóku þátt í rannsókninni voru mjög veikir og því innlagðir á 

geðdeild SAk þar sem göngudeildarþjónusta taldist ekki nægjanlegt inngrip. 

Lokaorð 

Geðdeildir verða að vera staðsettar inni á spítölum þar sem stutt er í sérhæfða 

læknis- og hjúkrunarþjónustu vegna líkamlegra sjúkdóma til að mögulegt sé 

að veita sem besta alhliða þjónustu. Mikilvægt er að efla 

geðheilbrigðisþjónustu hér á landi þar sem þunglyndi og kvíðasjúkdómar eru 

tiltölulega algengir og hafa alvarlegar afleiðingar fyrir samfélagið. Sjálfsvíg 

er alvarlegasta afleiðing þunglyndis en það er óafturkræfur verknaður sem 

skilur eftirlifendur eftir í sárum. Þátttakendur voru yfirleitt boðnir og búnir til 

að taka þátt í rannsókninni en það verður að teljast aðdáunarvert að sjúklingar 

sem eru að glíma við alvarleg veikindi séu viljugir til þess, nokkrir þeirra 

nefndu að þeir vildu að rannsóknin yrði öðrum til hagsbóta. 

Mikilvægt er að huga að meðferðarumhverfi á geðdeildum en það getur 

haft töluvert að segja um batahorfur sjúklinga. Landlæknisembættið gerði 

úttekt á gæðum og öryggi þjónustu Sjúkrahússins á Akureyri á árinu 2012. 

Niðurstaða þeirrar úttektar var sú að aðstaðan á legudeild geðdeildar er 
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óviðunandi og óforsvaranleg til lengri tíma. Þrátt fyrir erfiðar 

húsnæðisaðstæður virðast sjúklingar yfirleitt ánægðir með þá þjónustu sem er 

til staðar. 
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