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Útdráttur 

 Rannsókn þessi var gerð til að meta andlega líðan kvenna á aldrinum 18-60 ára á 

þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar.  Rannsökuð var andleg líðan, orsök 

hennar og þau úrræði sem konurnar nota til að meðhöndla andlega vanlíðan sína.  Einnig var 

kannað hvaða þjónustu konurnar töldu vanta í sína heimabyggð til að meðhöndla andlega 

vanlíðan.  

 Magnbundin rannsóknaraðferð var notuð við gerð þessarar rannsóknar.  Úrtakið var 120 

konur á aldrinum 18-60 ára sem hafa aðgang að þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar 

Ísafjarðarbæjar.  Spurningalistar voru sendir í pósti til þessara 120 kvenna og svöruðu 73 eða 

60.8%. 

 Helstu niðurstöður voru þær að meirihluti kvennanna fann ekki fyrir andlegri vanlíðan eða 

54.8%, 16.4% kvennanna fundu fyrir einhverjum einkennum andlegrar vanlíðurnar, 12.3% 

þeirra fundu fyrir nokkuð mikilli andlegri vanlíðan en 16.4% kvennanna fundu fyrir alvarlegri 

andlegri vanlíðan.  Bendir þetta til að andleg vanlíðan meðal kvenna sé algengari á 

þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar en aðrar sambærilegar erlendar 

rannsóknar sýna.  Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að andleg vanlíðan sé algengust 

á aldrinum 18-44 ára og einnig kom í ljós að fjórðungur kvennanna á aldrinum 51-60 ára var 

með sterk einkenni andlegrar vanlíðunar.  Hjónaband virðist vera verndandi þáttur gegn 

andlegri vanlíðan og fundu þær konur sem voru giftar eða í sambúð síður fyrir einkennum en 

þær sem voru einhleypar og fráskildar.  Þá styður rannsókn þessi fyrri rannsóknir þess efnis 

að konur með aukna menntun virðast síður finna fyrir andlegri vanlíðan en þær sem minni 

menntun hafa.  Í ljós kom að atvinna virðist hafa þau áhrif á andlega vanlíðan að þær konur 

sem eru í lítilli eða engri vinnu virðast finna fyrir meiri andlegri vanlíðan en þær sem eru í 

meiri vinnu.   
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Helstu ástæður andlegrar vanlíðunar hjá konunum voru að þær höfðu orðið fyrir áfalli fyrr 

á ævinni að þær fundu fyrir aukinni andlegri vanlíðan tengda vissum árstímum og tímabilum í 

tíðahringnum.  Þau úrræði sem konunar notuðu helst til að meðhöndla andlega vanlíðan sína 

voru að ræða við aðra og hreyfa sig.  Helstu úrræði sem konunum fannst vanta á 

þjónustusvæði sitt voru að þær vildu fá sálfræðing eða geðlækni til starfa. 

 Rannsakendur telja í ljósi niðurstaðna að konur á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar 

Ísafjarðarbæjar eigi við meiri andlega vanlíðan að stríða en aðrar svipaðar rannsóknir benda á.  

Einnig telja rannsakendur niðurstöðurnar benda á þörfina á að ráða sérfræðing á sviði 

geðheilbrigðis til starfa á þjónustusvæðið. 
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Abstract 

 This study is intended to assess the psychological condition of women between 18-60 

years old who live in the service area of the Isafjord Health Institute. The study assesses 

emotional conditions, reasons for mental distressi and the resources women use to deal with 

their distress. Also, we inquired whether respondents found services dealing with mental 

distress wanting in their home area. 

 The study is made using quantitative methods. A random sample was taken of 120 women 

of ages 18-60 with access to services of the Isafjord Health Institute. Questionnaires were 

mailed to all 120 and replies were received from 73 persons or 60.8%. 

 The main conclusions are that the majority or 54.8% were not experiencing any mental 

distress, whereas 16.4% did experience some distress, 12.3% experienced somewhat serious 

distress and 16.4% said they were experiencing serious mental distress. This indicates that 

mental disstress is more common in women in the service area of the Isafjord Health Institute 

than other foreign studies shows. The results of the study indicate that mental distress is most 

common at ages 18-44, and also a quarter of women of the age 51-60 experience serious 

mental distress. Marriage seems to be a mitigating factor preventing mental distress. Women 

who are married or in cohabitation were less likely to indicate distress than those who are 

divorced or live alone. Also the study confirms previous studies which show that with 

increasing education women are less likely to experience mental distress. It appears that work 

involvement relates to psychological health, women who have little or no work experience 

more distress than those who are working. 

The main reasons stated by women as causes of mental distress were some traumatic 

experience earlier in life, and distress with seasonal fluctuations or related to the menstrual 

cycle. The resources women use are mainly talking with others and getting a physical 
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workout. Women felt that the most preferrable addition to services in the area would be a 

psychologist or psychiatrist. 

 The results of the study indicate that mental distress in women is more common in the 

service area of the Isafjord Health Institute than other foreign studies shows.  The researchers 

believe that the results indicate a need to hire a professional psychologist or psyciatrist for the 

service area of the Isafjord Health Institute. 

 

1 A disturbing or miserable mental or emotional condition other than physical pain, such as fear, anxiety, 
depression or grief. 
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KAFLI 1 

Inngangur 

 Lokaverkefni þetta er rannsókn sem gerð var af hjúkrunarfræðinemum á fjórða ári við 

Háskólann á Akureyri.  Rannsökuð er andleg líðan og þunglyndi kvenna sem eru á aldrinum 

18-60 ára og búa á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar.  Í kaflanum hér á 

eftir fjalla rannsakendur um bakgrunn rannsóknarinnar og tilgangi hennar er lýst. 

Rannsóknarspurningar eru settar fram og val á rannsóknaraðferð er rökstudd auk þess sem 

meginhugtök verða skilgreind.   

Bakgrunnur rannsóknarinnar og greining viðfangsefnisins

Þunglyndi er eitt af 15 helstu heilsufarsvandamálum fólks í dag og samkvæmt 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO) mun þunglyndi árið 2020 verða algengara en aðrir 

þekktir langvinnir sjúkdómar eins og háþrýstingur og sykursýki (Desai og Jann, 2000). 

 Samkvæmt riti Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytisins um heilsufar kvenna leggst 

þunglyndi helmingi oftar á konur en karla.  Víðast á Vesturlöndum er talið að u.þ.b. 20% 

kvenna og 10% karla finni fyrir einkennum þunglyndis einhvern tíma á ævinni og benda 

nýlegar rannsóknir til svipaðrar tíðni hér á landi (Halldóra Ólafsdóttir, 1998).  Erlendar 

rannsóknir sýna einnig fram á að þunglyndi er helmingi algengara hjá konum en körlum 

(Bhatia og Bhatia, 1999; Brandis, 1998; Chandra og Babu, 2000; Desai og Jann, 2000; Jho, 

2001; Stotland og Stotland, 1999).  Ástæðan fyrir þessum mismun er ekki vel skilin en talið er 

líklegt að hún sé vegna tengsla á milli sálfélagslegra-, líffræðilegra- og menningarlegra þátta 

sem eru mismunandi hjá konum og körlum (Brandis, 1998). 

 Þættir sem hafa áhrif á þunglyndi hjá konum eru m.a. aldur, hjúskaparstaða, menntun, 

starf, hvort þær eigi börn sem eru heima og saga um andlegt eða líkamlegt ofbeldi (Beaudet 

1996; Gutiérrez-Lobos, Wölfl, Scherer, Anderer og Schmidl-Mohl, 2000; Sherbourne, 
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Dwight-Johnson og Klap, 2001).  Önnur erfið reynsla eins og t.d. skilnaður foreldra og 

foreldramissir í æsku getur haft áhrif á þunglyndi (Beaudet, 1996; Desai og Jann 2000; 

Kitamura, Kijima, Aihara, Tomoda, Fukuda og Yamamoto, 1998; Schreiber, 2001). 

 Pajer (1995) bendir á að þunglyndi komi aðallega fram á aldrinum 18-44 ára hjá konum en 

það er sá tími sem starfsframinn, fjölskyldan og lífsstíllinn gera miklar kröfur til þeirra og 

hætta er á að álagið verði það mikið að þær missi tökin á lífi sínu.  Þá er hætta á að 

þunglyndar konur hætti í námi, breyti oft um starf og dragi sig út úr félagslífi til að reyna að 

ná stjórn á vanlíðan sinni. 

 Í grein Kenney og Bhattacharjee (2000) er bent á þær úrlausnir sem konur nota til að takast 

á við vanlíðan.  Helstu úrlausnir eru að stunda líkamsrækt, sækja fundi með stuðningshópum, 

ræða við vini og styrkja sig sjálfar með því að vera með jákvætt viðhorf og líta á vandamálin 

sem áskorun til að takast á við. 

 Þar sem allar heimildir benda á að þunglyndi sé helmingi algengara meðal kvenna en karla 

og þar sem rannsakendur eru allar konur vaknaði áhugi hjá þeim að rannsaka þunglyndi meðal 

kvenna í þeirra heimabyggð.  Í námi rannsakenda hafa þær oft rekist á að konur eru útilokaðar 

frá rannsóknum og telja þær því að það vanti kynbundnar rannsóknaniðurstöður þar sem að 

við heimildalestur rannsakenda kemur sterkt fram að einkenni þunglyndis birtast öðruvísi hjá 

konum en hjá körlum.  Áhugi á þessu rannsóknarefni er líka til kominn vegna síendurtekinna 

áfalla sem dunið hafa yfir byggðarlag rannsakenda á undanförnum árum og þá staðreynd að 

sérfræðiþjónusta fyrir þá sem eiga við andlega vanlíðan að stríða er ekki fyrir hendi í 

byggðalaginu.  Ákváðu því rannsakendur að skoða andlega líðan hjá konum á þjónustusvæði 

Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar, ástæðu andlegrar vanlíðunar og hvað konurnar gera til 

að meðhöndla andlega vanlíðan sína.  Einnig hafa rannsakendur áhuga á að vita hvaða 



Andleg líðan kvenna  3

þjónustu konurnar telja að vanti í heimabyggð þeirra fyrir þá sem eiga við andlega vanlíðan 

að stríða. 

 Í rannsókn þessari var ákveðið að nota EPDS kvarðann (Edinburgh Postpartum Depression 

Scale) til að meta andlega líðan kvennanna en hann var upphaflega hannaður til að meta 

þunglyndi hjá konum eftir barnsburð.  Árið 1994 hafði kvarðinn verið þýddur á 11 tungumál 

þ.m.t. íslensku og hefur hann verið notaður bæði sem hjálpartæki til að greina þunglyndi 

kvenna eftir barnsburð og sem tæki til kembileitar að þunglyndiseinkennum (Marga Thome, 

1999).   

 Í spurningalista sem rannsakendur nota í þessari rannsókn er valið að nota orðalagið andleg 

vanlíðan í stað þunglyndis vegna þess hve þunglyndi hefur neikvæða merkingu og getur haft 

stimplun í för með sér.  Með þessu gera rannsakendur sér vonir um betri svörun frá 

þátttakendum. 

Tilgangur rannsóknarinnar

Tilgangur þessarar rannsóknar er að kanna andlega líðan kvenna á aldrinum 18-60 ára á 

þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar og einnig að kanna hvaða þætti þær nota 

til að meðhöndla vanlíðan sína ef hún er fyrir hendi.  Tilgangurinn er einnig að kanna hvaða 

þjónustu og úrræði konurnar telja að vanti á sitt heimasvæði til að meðhöndla andlega 

vanlíðan.   

Rannsókn þessi er lokaverkefni til B.Sc. prófs í hjúkrunarfræði við Háskólann á Akureyri. 

Rannsóknarspurningar

Rannsóknarspurningarnar eru tvær: 

aHver er andleg líðan kvenna á aldrinum 18-60 ára á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar  

 Ísafjarðarbæjar? 

bHvaða úrræði nota konurnar við andlegri vanlíðan eða hvaða úrræði vantar að þeirra mati á 
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þjónustusvæði þeirra? 

Val á rannsóknaraðferð

Við rannsókn þessa er notuð magnbundin rannsóknaraðferð (quantitative research) en sú 

aðferð er formföst, hlutlæg og kerfisbundin leið til að lýsa samböndum á milli tveggja eða 

fleiri breyta (Burns og Grove,1997).  Í magnbundnum rannsóknum er tekið úrtak úr þýði til að 

fá sem besta mynd af heildinni og telja rannsakendur að þannig megi fá góða mynd af 

rannsóknarefninu.  Rannsókn þessi er lýsandi- og tengslarannsókn sem er aðferð til að ná 

fram magnbundnum upplýsingum með kerfisbundinni upplýsingasöfnun.   

 Hannaður var spurningalisti sem innheldur m.a. EPDS kvarðann (Edinburgh Postpartum 

Depression Scale) til þess að greina andlega vanlíðan hjá konum.  Kvarðinn var í upphafi 

hannaður til að greina þunglyndi eftir fæðingu hjá konum en hefur einnig verið notaður til að 

greina þunglyndi hjá öðrum hópum.  Má þar benda á rannsókn Lloyd-Williams, Friedman og 

Rudd (2000) þar sem EPDS kvarðinn var notaður til að meta þunglyndi hjá sjúklingum með 

langt gengið krabbamein.  Rannsókn Becht, Van Erp, Teeuwisse, Van Heck, Van Son og Pop 

(2001) sýnir fram á að hægt er að nota EPDS kvarðann til að mæla þunglyndi hjá konum á 

breytingaaldri.  Í rannsókn Cox, Chapman, Murrey og Jones (1996) þar sem EPDS kvarðinn 

var lagður bæði fyrir konur með nýfædd börn og konur með eldri börn, kemur fram að hægt er 

að nota kvarðann fyrir aðra hópa en konur með nýfædd börn. 

 Spurningalistinn, sem inniheldur 18 spurningar, var sendur til 120 kvenna til að kanna 

andlega líðan þeirra.  Styrkur spurningakannana er sá að safna má fjölbreyttum gögnum á 

skömmum tíma (Þorlákur Karlsson, 2001).  Vegna þess hve við búum í litlu samfélagi finnst 

rannsakendum það form henta vel að senda út spurningarlista og fá nafnlaus svör send til 

baka.  Það er gert í þeim tilgangi að fyrirbyggja of mikla nálægð þar sem tengsl eru mikil á 

milli fólks í svona litlum byggðalögum.   
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Nánar er fjallað um aðferðafræði rannsóknarinnar í kafla 3.  

Skilgreining meginhugtaka

Þunglyndi: Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO, 2002) skilgreinir þunglyndi sem 

algengan geðrænan sjúkdóm sem lýsir sér í geðlægð, áhugaleysi, sektarkennd og lélegu 

sjálfsmati, truflun á svefni og matarlyst, minnkuðu úthaldi og skorti á einbeitingu.   

Þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar:  Er það svæði sem Heilsugæslustöðin á 

Ísafirði þjónar, þ.e. Flateyri, Ísafjörður, Suðureyri, Súðavík, Þingeyri og sveitirnar í kring 

(skilgreining rannsakenda). 

Úrræði: Eru þær úrlausnir sem konurnar nota til að bæta andlega líðan sína (skilgreining 

rannsakenda). 

Andleg líðan: Er hugarástand einstaklingsins og mat hans á eigin líðan hvort sem hún er slæm 

eða góð (skilgreining rannsakenda). 

Forsendur rannsóknarinnar

Rannsakendur telja fullvíst að andleg vanlíðan kvenna sé jafn algeng á þjónustusvæði 

Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar og annars staðar og jafnvel algengari í ljósi þeirra áfalla 

sem dunið hafa á byggðarlaginu á undanförnum árum.  Einnig telja þeir að fullnægjandi 

þjónustu vanti fyrir þá eintaklinga sem haldnir eru andlegri vanlíðan þar sem engin 

sérfræðiþjónusta er í boði á þessu svæði. 

 Það er von rannsakenda að rannsókn þessi varpi ljósi á andlega líðan kvenna á 

þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar, hverjar orsakirnar eru og hvaða úrræði 

konurnar nota og telji að þær hafi þörf fyrir. 
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Samantekt 

 Þunglyndi er helmingi algengara hjá konum en körlum og er eitt af 15 helstu 

heilsufarsvandamálum fólks í dag.  Þættir sem hafa áhrif á þunglyndi kvenna eru m.a. aldur, 

hjúskaparstaða, menntun, starf, aldur barna og fyrri saga um líkamlegt eða andlegt ofbeldi.   

 Í rannsókn þessari er rannsökuð andleg vanlíðan kvenna á aldrinum 18-60 ára sem búa á 

þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar.  Rannsakað er algengi andlegrar 

vanlíðunar, orsök hennar og þau úrræði sem konurnar nota.  Einnig er kannað hvaða þjónustu 

konurnar telja að vanti í sína heimabyggð til að meðhöndla þetta algenga vandamál.  
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KAFLI 2 

Fræðileg umfjöllun 

 Í kaflanum er fjallað almennt um þunglyndi og þunglyndi hjá konum.  Einnig er greint frá 

tegundum þunglyndis, orsökum og áhættuþáttum og fjallað um þær úrlausnir sem oftast er 

gripið til við meðhöndlun á þunglyndi.  Skýrt er frá þeim rannsóknum sem gerðar hafa verið á 

þunglyndi kvenna og hvaða þættir stuðla að því að konur eru í tvisvar sinnum meiri áhættu að 

fá þunglyndi en karlar.   

Þunglyndi

Þunglyndi er einn elsti og algengasti geðsjúkdómur sem sögur fara af og eru fyrstu 

heimildir um hann frá því um 1500 fyrir Krist.  Orðið þunglyndi er notað á margvíslegan hátt 

og er talað um þunglyndi sem tákn, einkenni, heilkenni, tilfinningalegt ástand, viðbrögð og 

sjúkdóm (Stuart, 1998).  Misjafnlega hefur verið litið á þunglyndi eftir þjóðfélögum og hefur 

þunglyndi verið meðhöndlað sem sjúkdómur í einu, hunsað í öðru, refsað fyrir það í því þriðja 

og meðhöndlað af prestum í því fjórða (Wetzel, 1994). 

 Í grein Desai og Jann (2000) kemur fram að Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) 

bendir á að þunglyndi sé eitt af 15 helstu heilsufarsvandamálum fólks í dag og samkvæmt 

stofnuninni mun þunglyndi verða algengara en aðrir þekktir langvinnir sjúkdómar, eins og 

háþrýstingur og sykursýki, árið 2020.  Talið er að þunglyndi sé eitt af  aðal 

heilbrigðisvandamálunum í dag og samkvæmt Chandra og Babu (2000) og Sherrill og fl. 

(1997) er þunglyndi tvisvar sinnum algengara meðal kvenna en karla. 

 DSM-IV er bandarískt greiningakerfi á flokkun geðsjúkdóma og er notað af læknum við 

greiningu þunglyndis.  Samkvæmt því þarf einstaklingur að vera haldinn fjórum einkennum 

þunglyndis í tvær vikur samfellt til að greinast með þunglyndi (Stuart, 1998).  Þessi einkenni 

eru m.a. aukinn dapurleiki, áhugaleysi á lífinu og breytingar á matarlyst og svefni, 
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sektarkennd eða vanmáttarkennd og einnig getur borið á dauða- og sjálfsvígshugsunum.  

Einnig finna þunglyndir einstaklingar fyrir eirðarleysi, aukinni spennu, lélegri einbeitingu og 

óákveðni, seinkun á hugsun, tali og hreyfingum.  

 Wetzel (1994) bendir á að alvarlegt þunglyndi sé ekki aðeins að aukast heldur komi það 

fram fyrr á ævinni hjá einstaklingum.  Hún segir að æ fleiri fái a.m.k. eitt þunglyndiskast á 

ævinni og séu konur þar í meirihluta.  Vissir þættir stuðla að því að konur eru í meiri áhættu 

að fá þunglyndi en karlar, þrátt fyrir að þau hafi svipaða neikvæða lífsreynslu að baki.  Er það 

talið vera vegna þess að konur upplifa lífsreynsluna meira streituvaldandi e.t.v. vegna þess að 

þær eru ekki fyrst og fremst að hugsa um eigin vellíðan heldur hafa hagsmuni annarra í 

fyrirrúmi (Gonen, 1999).   

 Þunglyndi getur valdið miklum þjáningum, fötlun, félagslegri einangrun og leiðir oft til 

mikillar truflunar á daglegri virkni, bæði fyrir þann sem þjáist af þunglyndinu og fjölskyldu 

hans.  Þunglyndir sjúklingar berjast oft við að reyna að ná bata svo mánuðum og árum skiptir 

og hjá mörgum kemur sjúkdómurinn jafnvel fram aftur og aftur (Pinder, 2001).   

 Í megindlegri rannsókn Gutiérrez-Lobos og fl. (2000) er talað um að þeir þættir sem taldir 

eru hafa áhrif á þunglyndi hjá konum séu m.a. aldur, hjúskaparstaða, menntun, starf, hvort 

þær eigi börn heima fyrir og saga um líkamlegt eða andlegt ofbeldi.  Brandis (1998) og Desai 

og Jann (2000) benda á að þunglyndi komi aðallega fram hjá konum á aldrinum 18-44 ára en 

það er sá tími sem starfsframinn, fjölskyldan og lífsstíllinn gera miklar kröfur til kvenna og 

hætta er á að álagið verði það mikið að þær missi tökin á lífi sínu.  Þessar konur eru í meiri 

hættu á að ljúka ekki námi, skipta oft um vinnu og draga sig út úr félagslífi til að reyna að ná 

stjórn á vanlíðan sinni.  Þetta styður einnig megindleg rannsókn Ferro, Verdeli, Pierre og 

Weissman (2000).  
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Schreiber (1996) bendir á að konur séu ragar við að leita sér hjálpar við andlegri vanlíðan 

vegna hræðslu við þá fordóma sem ríkja víða gegn geðrænum sjúkdómum. 

Í megindlegri rannsókn Sherbourne og fl. (2001) kemur fram að 35% kvenna sem eiga við 

andlega vanlíðan að stríða meðhöndli vandamál sitt sjálfar af hræðslu við þá fordóma og 

stimplun sem greiningu þunglyndis fylgir.  Alvidrez og Azocar (1999) benda á í megindlegri 

rannsókn sinni að aukin fræðsla og þekking á þunglyndi leiði til þess að sú stimplun sem 

fylgir greiningu þunglyndis minnki og auki líkurnar á að konur leiti sér hjálpar hjá fagfólki. 

Tegundir þunglyndis

Þunglyndi hefur verið skipt í vægt til miðlungs þunglyndi og miðlungs til alvarlegs 

þunglyndis.  Í vægu þunglyndi hafa einstaklingar ekki ánægju af því sem þeir eru að gera, 

skortir framtak, sofa og borða minna eða meira en áður en geta sinnt sínum daglegu störfum.  

Miðlungs þunglyndi getur haft þau áhrif að einstaklingur getur ekki innt af hendi sínar 

daglegu skyldur og störf.  Í alvarlegu þunglyndi er einstaklingur óhæfur að sinna daglegum 

störfum og er jafnvel ófær um að fara fram úr rúmi eða þrífa sig.  Vægt til miðlungs 

þunglyndi er hægt að meðhöndla á árangursríkan hátt, annað hvort með viðtalsmeðferð eða 

lyfjameðferð en alvarlegt þunglyndi verður að meðhöndla með lyfjum.  Heppilegasta 

meðferðarformið er talið vera að beita viðtalsmeðferð og lyfjameðferð saman (Stotland og 

Stotland, 1999). 

 Í eigindlegri rannsókn Poslusny (2000) segir að einkenni þunglyndis séu mikil geðdeyfð 

sem stendur yfir lengur en tvær vikur, neikvæð sjálfsímynd, endurteknar 

sjálfseyðingarhugmyndir og -hegðun, vonleysi varðandi framtíðina og vangeta til að finna 

fyrir gleði eða ánægju. 

 Samkvæmt Becks (1989) veldur rangur hugsanagangur depurð.  Neikvæðar hugsanir lita 

og stjórna lífi hins dapra og með hverri hugsun eykst hugarangrið.  Vanlíðan eykst í réttu 
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hlutfalli við hve trúanlega viðkomandi tekur hinar neikvæðu  hugsanir.  Þessi neikvæði 

hugsanaháttur sem er áberandi í þynglyndinu er ekki einungis einkenni heldur einn af 

grundvallarþáttunum sem viðheldur þunglyndinu. 

 Skýrt hefur verið frá því að konur upplifi þunglyndi oftar á ákveðnum tímabilum tengdum 

hormónabreytingum í líkama þeirra.  Þetta eru tímabil fyrirtíðaspennu, meðgöngu, tímabil 

eftir fæðingu og tíðahvörf (Chandra og Babu, 2000).  Lucht og Kasper (1999) segja frá í 

megindlegri rannsókn sinni að konur greinast oftar með skammdegisþunglyndi og birtist það 

oft á unglingsárum og geti leitt til þess að konurnar lenda oftar í þunglyndi síðar á ævinni. 

Fyrirtíðaspenna

Hormónabreytingar í tíðahring geta gert andlega vanlíðan verri og jafnvel leitt til 

þunglyndis, en talið er að 75% kvenna finni fyrir líkamlegum og andlegum einkennum á 

vissum tíma tíðahringsins og er sú líðan þekkt sem fyrirtíðaspenna.  Líkamlegu einkennin 

koma fram í formi kviðverkja, höfuðverkja, liðverkja og ógleði en þau andlegu lýsa sér sem 

skapsveiflur, pirringur, kvíði, þunglyndi og orkuleysi (Born og Steiner, 1999; Carandang, 

Franco-Bronson og Kamarei, 2000).  Á þessum tíma tíðahringsins getur skapið verið verra og 

konur fundið fyrir auknum kvíða (Bhatia og Bhatia, 1999; Carandang og fl., 2000).  Herdís 

Sveinsdóttir (1998) bendir á það í grein sinni að þeir sem hafi áhuga á heilsu kvenna séu 

ósáttir við að litið sé á misjafna líðan kvenna fyrir blæðingar sem sjúkdóm og velta því fyrir 

sér hvaða áhrif það hafi á líf kvenna almennt.  Í því sambandi hefur verið bent á sjúkdóm, sem 

einkennist af skorti á hormóninu thyroxin, og leggst á bæði kynin með þeim afleiðingum að 

truflun verður á hugarástandi, en einstaklingur með þennan sjúkdóm hefur ekki verið greindur 

með geðsjúkdóm. 

 Fyrirtíðaspenna getur verið misalvarleg hjá konum, allt frá því að vera vægur pirringur og 

líkamleg vanlíðan upp í að vera það alvarleg að hún trufli geðheilsu kvenna.  Talað er um að 
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fyrirtíðaspenna (premenstrual syndrom) sé mjög algeng hjá konum og allt að 75% kvenna 

finni fyrir henni og að það sé eitt helsta einkenni PMDD „premenstrual dysphoric disorder“ 

sem er alvarlegra stig fyrirtíðaspennu (Born og Steiner, 1999; Carandang og fl., 2000).  Talið 

er að 3%-9% kvenna finni fyrir alvarlegum einkennum fyrirtíðaspennu eða PMDD (Desai og 

Jann, 2000).  Í grein Herdísar Sveinsdóttur (1998) kemur fram að þær konur sem eru það illa 

haldnar af fyrirtíðaspennu að það trufli geðheilsu þeirra fái greininguna PMDD.  Til að fá þá 

greiningu þurfa fimm einkenni af 11 skv. DSM-IV að breytast til hins verra og þarf eitt þeirra 

að vera af tilfinningalegum toga spunnið.  Konan þarf einnig að tiltaka að ástand hennar hafi 

slæm áhrif á vinnu, skóla eða félagsleg samskipti.  Hún þarf ennfremur að vera einkennalaus 

vikuna eftir að blæðingum lýkur.  

 Bhatia og Bhatia (1999) benda á að án meðferðar geti alvarleg fyrirtíðaspenna leitt til 

þunglyndis á meðgöngu, fæðingarþunglyndis og þunglyndis á breytingaskeiði. 

Þunglyndi eftir fæðingu

Í megindlegri rannsókn Mörgu Thome (1992) talar hún um að mest hafi verið rætt um 

andlega vanlíðan eftir fæðingu í sambandi við þrjár geðsjúkdómagreiningar en þær eru 

fæðingardepurð (postpartum blues), fæðingarþunglyndi (postpartum depression) og 

fæðingarsturlun (postpartum psychosis).  Er þar fæðingardepurð algengust og fæðingarsturlun 

sjaldgæfust.  

 30%-85% kvenna finna fyrir fæðingardepurð sem einkennist af vægum 

tilfinningatruflunum eins og gráti, kvíða, depurð og viðkvæmni.  Fæðingardepurð kemur 

yfirleitt fram á fjórða til fimmta degi eftir fæðingu og er yfirleitt horfin á tíunda degi en talið 

er að um 20% þeirra kvenna sem finna fyrir fæðingardepurð verði þunglyndar á fyrsta ári eftir 

barnsburð (Desai og Jann, 2000). 
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Fæðingarþunglyndi hendir 10%-15% nýbakaðra mæðra og kemur yfirleitt fram tveimur 

vikum til sex mánuðum eftir fæðingu (Kornstein, 1997, 2001).  Í megindlegri rannsókn  

Mörgu Thome (2000) er greint frá því að þunglyndi kvenna er þrisvar sinnum algengara á 

fyrstu sex mánuðunum eftir barnsburð en á öðrum tíma ævinnar og getur reynst mjög 

alvarlegt bæði fyrir móður og barn.  Fæðingarþunglyndi kvenna getur haft alvarlegar 

afleiðingar í för með sér þ.m.t. samskiptaerfiðleika við maka, meiri óværð barns og seinkun á 

vitsmuna- og félagsþroska þess.  Fæðingarþunglyndið kemur yfirleitt fram innan fjögurra 

vikna eftir fæðingu en einkenni geta byrjað að koma í ljós á seinni hluta meðgöngu.  Einkenni 

fæðingarþunglyndis eru depurð, pirringur, þreyta, tilfinning um að vera einskis verður, 

svefntruflanir, truflanir á matarvenjum og persónuleikabreytingar (Akridge, 1998; Bhatia og 

Bhatia, 1999; Desai og Jann, 2000).  Marga Thome (2000) bendir á að þó fæðingarþunglyndi 

sé algengur og erfiður sjúkdómur fyrir konur og fjölskyldur þeirra þá er það sjaldnast 

heilbrigðisstarfsfólk sem greinir sjúkdóminn og finnst rannsakendum það einkar athyglisvert.   

 Samkvæmt Desai og Jann (2000) er fæðingarsturlun sjaldgæfasta og alvarlegasta 

geðtruflun eftir fæðingu og er talið að það hendi 0.1%-0.2% kvenna eftir barnsburð.  

Einkennin birtast yfirleitt fljótt eftir fæðingu og geta lýst sér bæði sem geðlægð eða geðhæð.  

Konurnar geta einnig fundið fyrir ofskynjunum og ranghugmyndum. 

Tíðahvörf

Tíðahvörf eru skilgreind þannig að blæðingar hafi ekki átt sér stað í eitt ár.  Meðalaldur hjá 

konum í tíðahvörfum er 50-51 ár en breytingaskeiðið, sem byrjar oftast hjá konum á aldrinum 

45-50 ára, er það tímabil þar sem konan gengur í gegnum þær líkamlegu breytingar sem leiða 

til tíðahvarfa (Desai og Jann, 2000).  

 Í megindlegri rannsókn Bosworth og fl. (2001) er greint frá að þunglyndiseinkenni eru 

algeng þegar konur eru nálægt eða eru að byrja á breytingaaldri og einnig benda Bhatia og 
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Bhatia (1999) á að breytingaaldurinn sé það tímabil sem konum er hætt við að verða 

þunglyndar. 

 Rannsóknir sýna fram á að tengslin milli þunglyndis og tíðahvarfa megi rekja til minni 

framleiðslu líkamans á estrogeni.  Í megindlegri rannsókn Avis, Brambilla, McKinlay og Vass 

(1994) á 2565 konum sem stóð yfir í fimm ár kemur fram að fyrri saga um þunglyndi á stóran 

þátt í að konur verði þunglyndar á breytingaskeiðinu.  Jafnframt kemur fram að aukin hætta á 

þunglyndi tengist ekki beint tíðahvörfunum sjálfum heldur þeim líkamlegu breytingum sem 

verða á breytingaaldrinum.  Chandra og Babu (2000) benda á að neikvætt viðhorf vestrænna 

þjóða gagnvart því að eldast geti stuðlað að auknu þunglyndi kvenna á tímabili 

breytingaaldurs og tíðahvarfa.  

Árstíðabundið þunglyndi 

Skammdegisþunglyndi er algengasta form árstíðabundins þunglyndis og er skýringin talin 

vera hve dagurinn er stuttur og hve lítil dagsbirta er.  Árstíðabundið þunglyndi kemur oftast 

fram síðla hausts eða í byrjun vetrar.  Einkennin hverfa oftast með hækkandi sól að vori eða í 

byrjun sumars.  Þeir sem haldnir eru skammdegisþunglyndi finna oft fyrir einkennum í 

tengslum við ákveðin veðurskilyrði og streituvaldandi atburði í lífinu.  Þekkt er að 

árstíðabundið þunglyndi komi fram á öðrum tíma ársins en á vetrartíma (Lingjaerde og 

Foreland, 1999; Tómas Zoëga og Gísli Á. Þorsteinsson, 1993).   

 Einkenni árstíðabundins þunglyndis eru aukinn kvíði, pirringur, orkuleysi, mikill svefn, 

sólgni í kolvetni og þyngdaraukning (Gelder, Gath og Mayou, 1994; Lingjaerde og Foreland, 

1999;  Stuart, 1998).  Í megindlegri rannsókn Lucht og Kasper (1999) og Lingjaerde og 

Foreland (1999) er greint frá því að konur finna oftar fyrir einkennum skammdegisþunglyndis 

en karlar og eru hlutföllin þrír á móti einum.  Í rannsókn Andrésar Magnússonar, Jóhanns 

Axelssonar, Mikaels M. Karlssonar og Högna Óskarssonar (2000) kom í ljós að lítið væri um 
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árstíðabundið þunglyndi á meðal Íslendinga.  Þar kom fram að ekki er meira um kvíða og 

þunglyndi að vetri til en sumri og því samræmast þessar niðurstöður ekki öðrum rannsóknum 

sem gerðar hafa verið um sama efni.  Getur þetta bent til að Íslendingar séu búnir að aðlagast 

sólarleysi að vetri til.  

 Ljósameðferð hefur verið reynd til að meðhöndla skammdegisþunglyndi, til að bæta upp 

skort á dagsljósi, en Lam, Tam, Yatham, Shiah og Zis (2001) benda á í megindlegri rannsókn 

sinni að nota verði hana í tengslum við viðtalsmeðferð og lyfjameðferð. 

Orsök og áhættuþættir

Ekki er hægt að benda á einhvern einn ákveðinn þátt sem veldur þunglyndi hjá konum.  Í 

heimildalestri rannsakenda kemur fram að einn helsti áhættuþáttur þunglyndis virðist vera sá 

að vera kona.  Bracke (2000) bendir einmitt á það í megindlegri rannsókn sinni að flestar 

rannsóknir styðji þetta en hins vegar sé ekki vitað hvað það er sem valdi þessum kynjamun.  Í 

grein Chandra og Babu (2000) kemur fram að ýmsir félagslegir þættir geti stuðlað að 

þunglyndi hjá konum.  Þetta eru þættir eins og slæm sambúðarskilyrði, að eiga þrjú eða fleiri 

börn undir 14 ára aldri, atvinnuleysi, að missa foreldri ungur og að verða fyrir líkamlegu eða 

andlegu ofbeldi. 

Kona

Eins og áður hefur komið fram er einn helsti áhættuþáttur þunglyndis að vera kona.  Allar 

rannsóknir leiða í ljós að þunglyndi er helmingi algengara meðal kvenna en karla.  Oss, 

Yennie og Birch (1998) segja í grein sinni að algengi alvarlegs þunglyndis sé 2.3%-3.2% hjá 

körlum en 4.5%-9.3% hjá konum á Vesturlöndum en hættan á að fá þunglyndi er 7%-12% hjá 

körlum en 20%-25% hjá konum.  Halldóra Ólafsdóttir (1998) bendir á að víðast á 

Vesturlöndum er talið að u.þ.b. 20% kvenna og 10% karla finni fyrir einkennum þunglyndis 
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einhvern tíma á ævinni og benda nýlegar rannsóknir til svipaðrar tíðni hér á landi.  Samkvæmt 

Jho (2001) er algengi þunglyndis meðal bandarískra kvenna á bilinu 20%-30%.   

 Samkvæmt Desai og Jann (2000) eru þrjár tilgátur um ástæður þess að konur greinast oftar 

með þunglyndi en karlar.  Þær eru eftirfarandi:  

bKonur tala frekar um þunglyndi sitt en karlar og leita sér frekar sérfræðiaðstoðar. 

bLíffræði kvenna er öðruvísi en hjá körlum og hefur hormónabreytingum hjá konum oft  

 verið kennt um þunglyndi þeirra eða andlega vanlíðan. 

bKonur hafa oft lakari félagslega stöðu en karlar í þjóðfélaginu og eru útsettari fyrir 

 streituvaldandi þáttum eins og hlutverkaofreynslu og líkamlegu eða andlegu ofbeldi. 

Aldur

Í eigindlegri rannsókn Poslusny (2000) kemur fram að þunglyndi kvenna birtist oftast á 

aldrinum 18-44 ára þegar þær eru að skapa sér starfsframa og stofna fjölskyldu.  Á þessum 

tíma eru miklar kröfur gerðar til kvenna.  Desai og Jann (2000) benda á að eftir 45 ára aldur 

minnki tíðni nýgreiningar á þunglyndi og að þunglyndi komi aðallega fram hjá konum á 

aldrinum 18-44 ára.  Á því tímabili lendir konan oft í hlutverkatogstreitu og verða oft 

árekstrar milli fjölskyldulífs, starfs og félagslífs.  Eftir því sem lífið verður flóknara og meira 

er að gera fá konur þá tilfinningu að þær ráði ekki við aðstæður og þetta veikir andlegt 

jafnvægi þeirra og getur leitt til þunglyndis (Beaudet, 1996; Kenney, 2000). 

Erfðir

Erfðir virðast eiga einhvern þátt í þunglyndi kvenna en lítið fannst í heimildalestri af 

rannsóknum um tengsl erfða og þunglyndis.  Gregory (1999) bendir á að ef saga er um 

þunglyndi í fjölskyldu eru meiri líkur á að fjölskyldumeðlimir fái þunglyndi.  Í megindlegri 

rannsókn Ferro og fl. (2000) sem gerð var á börnum þunglyndra mæðra komu fram sterk 

tengsl milli þunglyndis hjá mæðrum og börnum þeirra.  Halldóra Ólafsdóttir (1998) bendir á 
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að börn þunglyndra foreldra séu oftar þunglynd en önnur börn og að þar spili saman arfgengir 

þættir og það að alast upp hjá þunglyndu foreldri.  

Áfall/ofbeldi 

Ofbeldi og áföll á lífsleiðinni og þá sérstaklega í æsku auka líkur á þunglyndi síðar á 

ævinni.  Í eigindlegri rannsókn Schreiber (2001) kom í ljós að hversskonar ofbeldi, andlegt 

sem og líkamlegt, hefur mikil áhrif á andlega líðan kvenna og hvernig þær sjá sjálfa sig í 

framtíðinni.  Einnig kom fram að konur í þessari rannsókn höfðu allar upplifað ofbeldi á 

einhvern hátt og var andlegt ofbeldi þar algengast. Þetta styðja líka aðrar rannsóknir og sýna 

jafnframt fram á tengsl milli þunglyndis og að missa foreldri ungur einnig á kynferðislegt 

ofbeldi mjög stóran þátt í að konur verða þunglyndar.  Þá hefur einelti í skóla, veikindi og slys 

áhrif á þunglyndi (Bifulco, Bernazzani, Moran og Ball, 2000; Kitamura og fl., 1998; 

Poslusny, 2000 og Van Hook, 1996).   Ofbeldi gegn konum er alþjóðlegt vandamál sem hefur 

víðtæk áhrif á andlega heilsu sem kemur fram í þunglyndi, kvíða, persónuleikaröskunum, 

átröskunum og tilfinningatruflunum (Stewart, Rondon, Damiani og Honikman, 2001). 

Félagsleg staða

Félagsleg staða, þ.e. hjúskaparstaða, menntun, atvinna, fjárhagsstaða og barnafjöldi, hefur 

áhrif á þunglyndi hjá konum.  Van Hook (1996) bendir á að margvíslegir sálfélagslegir 

streituvaldandi þættir hafa áhrif á þunglyndi eins og hlutverkaofreynsla, hlutverkatogstreita og 

slæmt samband á milli hjóna.  Í megindlegri rannsókn Kenney (2000) kemur fram að þeir 

þættir sem konum finnast mest streituvaldandi og leiði til truflunar á andlegri líðan þeirra eru 

fjárhagsvandræði, heilsubrestur, vandamál í vinnu og vandamál með börn.  Þá má benda á að 

ógiftar konur og einstæðar mæður eru í meiri áhættu að verða þunglyndar en aðrar.  

Megindleg rannsókn Earle, Smith, Harris og Longino (1998) sýndi fram á að ógiftar konur á 

miðjum aldri eiga á hættu að verða þunglyndar, en líkur á þunglyndi eru minni hjá þeim sem 
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aldrei hafa verið í hjónabandi en hjá þeim sem eru fráskildar eða hafa misst maka sinn.  

Einnig benti megindleg rannsókn Gutiérrez-Lobos ofl (2000) á að hjónaband eða sambúð geti 

verið verndandi þáttur gegn þunglyndi en það eigi frekar við hjá körlum en konum.   

 Megindleg rannsókn Sherbourne og fl. (2001) sýndi fram á að menntun hefur áhrif á 

þunglyndi en þær konur sem eru með meiri menntun finna síður fyrir þunglyndi en þær sem 

minni menntun hafa.  Einnig kom fram í eigindlegri rannsókn Barkow, Maier, Üstün, 

Gänsicke, Wittchen og Heun (2002) að konur með litla eða aðeins sex til tíu ára formlega 

menntun eigi í aukinni hættu á að verða þunglyndar.  Í eigindlegri rannsókn Brown og 

Barbosa (2001) var bent á að þær konur sem litla eða enga menntun hafa eiga ekki eins góða 

möguleika á að öðlast fjárhagslegt öryggi og sjálfstæði sem getur haft þær afleiðingar í för 

með sér að þær verði þunglyndar.   

 Rannsóknir sýna að það að vera í launaðri vinnu er verndandi gegn því að fá þunglyndi og 

sýndi megindleg rannsókn Bracke (2000) og megindleg rannsókn Gutiérrez-Lobos og fl. 

(2000) fram á það.  Í megindlegri rannsókn Sherbourne og fl. (2001) kom fram að 30% 

kvenna sem eru með grunnskólamenntun eða minni eru haldnar andlegri vanlíðan en aðeins 

12% kvenna sem eru með menntaskólapróf líður eins.  Þá benda Kenney og Bhattacharjee 

(2000) á að vel menntaðar konur í krefjandi starfi og með krefjandi fjölskyldur eigi 

auðveldara með að ráða við álag heldur en konur með minni menntun í sömu aðstæðum. 

 Konur sem eiga mörg börn undir 14 ára aldri eru líklegri til þess að þróa með sér 

þunglyndi en aðrar (Chandra og Babu, 2000 og Wright og Owen, 2001).  Halldóra Ólafsdóttir 

(1998) greinir frá því að einstæðar mæður með ung börn séu í sérstökum áhættuhópi varðandi 

þunglyndi og hafa giftar konur með ung börn hærri tíðni á þunglyndi en þær sem eru 

barnlausar eða með uppkomin börn.  Beaudet (1996) bendir á rannsókn sem sýndi fram á að 

15% einstæðra mæðra upplifði þunglyndi saman borið við 7% annarra kvenna. 
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Úrræði/meðferð

Það er líkt með þunglyndi og öðrum sjúkdómum að forvarnir eru mjög mikilvægar.  

Alvidrez og Azocar (1999) benda á að starfsfólk heilbrigðisþjónustunnar, og þá sérstaklega 

starfsfólk heilsugæslustöðva, sé í góðri aðstöðu að greina og meta þunglyndi hjá sjúklingum 

þar sem heilsugæslustöð er yfirleitt fyrsti staðurinn sem fólk leitar sér aðstoðar.  Þá bendir 

Van Hook (1996) á að konur með ógreint þunglyndi leiti oft til heilsugæslulækna með 

líkamleg vandamál eins og höfuðverki, þreytu og bakverki sem reynist vera þunglyndi.  

Heilbrigðisstarfsfólk þarf að vera mjög meðvitað um orsök og einkenni þunglyndis svo hægt 

sé að veita stuðning og hefja meðferð sem fyrst.   

 Fordómar fylgja oft þunglyndi og eiga þeir sjúklingar sem haldnir eru þunglyndi á hættu á 

að verða fyrir stimplun.  Það er hlutverk heilbrigðisstarfsfólks að reyna að eyða fordómum 

með upplýsingum og fræðslu í þeim tilgangi að auka þekkingu almennings á sjúkdómnum.  

Stotland og Stotland (1999) benda á að geðsjúkdómar af öllum toga beri enn með sér stimplun 

í augum sjúklinga, fjölskyldna þeirra og einnig heilbrigðisstarfsfólks.  

 Tómas Helgason, Halldóra Ólafsdóttir, Eggert Sigfússon, Einar Magnússon, Sigurður 

Thorlacius og Jón Sæmundur Sigurjónsson (1999) segja að meðferð þunglyndis geti verið 

með ýmsum hætti og fari eftir því hversu alvarleg einkenni eru og hvers eðlis, hvort einhverjir 

þættir séu í umhverfi sem kalli fram einkenni og hvaða stuðning einstaklingur hefur frá 

fjölskyldu og öðru félagsneti.  Einnig geta aðrir þættir haft áhrif á meðferðarúrræði t.d. 

þungun, brjóstagjöf og val einstaklingsins sjálfs. 

 Desai og Jann (2000) benda á að SSRI lyfin (selective serotonin reuptake inhibitor) séu 

oftast notuð til að meðhöndla þunglyndi vegna vægra aukaverkana sem taka þeirra hefur í för 

með sér.  Kornstein (1997) segir að SSRI lyfin þolist betur en önnur lyf sem notuð eru til 

meðhöndlunar á þunglyndi og að minni hætta sé á þyngdaraukningu.  Hún bendir einnig á að 
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konur þurfi minni skammta af lyfjum en karlar vegna minni blóðvökva (plasma) í líkama 

þeirra og að tíðahringurinn hafi áhrif á það magn lyfja sem konur þarfnast og þurfi þær oft 

aukinn skammt af þunglyndislyfjum fyrir blæðingar.  Gonen (1999) segir að oft sé litið 

framhjá samverkun þunglyndislyfja og hormónalyfja eins og getnaðarvarnarpillunnar og að 

þessi samverkun krefjist athugunar á lyfjaskömmtum og aukaverkunum. 

 Tómas Zoëga og Gísli Á. Þorsteinsson (1993) benda réttilega á að þótt meðferð með 

geðlyfjum sé mjög mikilvæg og árangursrík megi ekki gleyma því að einstaklingurinn þarfnist 

ekki síður reglubundins stuðnings og örvunar.  Tómas Helgason og fl. (1999) segja 

viðtalsmeðferð vera árangursríka og að bestur árangur náist með því að beita þessum 

meðferðum samtímis.  Þótt lyfjameðferð sé valin sem fyrsta meðferðarúrræði þarfnast flestir 

verulegs stuðnings samhliða, einkum í upphafi meðferðar þar sem fylgjast þarf með áhrifum 

lyfja, aukaverkunum og hafa ber í huga hugsanlega sjálfsvígshættu sem getur fylgt alvarlegu 

þunglyndi.  Margar þunglyndisraskanir standa stutt yfir og ganga  yfir af sjálfu sér, ekki síst ef 

þær eru til komnar vegna áfalla í lífinu eða streitu.  Í þeim tilvikum nægir oft stuðningur 

ættingja, vina eða heilbrigðisstarfsmanna eða önnur einföld úrræði.  Skärsäter, Ågren og 

Dencker (2001) segja í megindlegri rannsókn sinni að fræðsla, stuðningur og það að hafa 

einhvern til að tala við hjálpi einstaklingum sem eiga við þunglyndi að stríða að ná bata.  

Beaudet (1996) bendir á að félagslegur stuðningur skipti miklu máli hjá þeim sem þjást af 

þunglyndi.  Að hafa einhvern til að tala við og treysta á þegar eitthvað bjátar á og fá 

ráðleggingar hjá viðkomandi skiptir höfuðmáli.  Peden og Kay (2001) benda á að jákvæðar 

staðhæfingar þrisvar á dag hafa reynst vel sem meðferðarúrræði við þunglyndi ef það er gert 

markvisst og stendur yfir lengur en í tvær vikur.   

 Hreyfing og útivist eru nauðsynlegir þættir fyrir alla og ekki síst þá sem eiga við andlega 

vanlíðan að etja.  En til að hún beri árangur þarf hún að vera stunduð á markvissan hátt og 
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fólk verður að hafa í huga að ætla sér ekki of mikið í einu.  Í rannsókn Lane og Lovejoy 

(2001) sem gerð var á 80 einstaklingum í þeim tilgangi að meta andlega líðan þeirra fyrir og 

eftir hreyfingu kom fram að hreyfing leiðir til betri líðan og átti það sérstaklega við þá 

einstaklinga sem áttu við andlega vanlíðan að stríða.  Aðrar rannsóknir styðja þetta og segja 

að létt hreyfing geti hjálpað konum sem eiga við þunglyndi að stríða (Brown, Goldstein-

Shirley, Robinson og Casey, 2001).  

Samantekt 

 Í þessum kafla höfum við skýrt frá helstu niðurstöðum heimildaleitar okkar á andlegri 

vanlíðan og þunglyndi kvenna. Við höfum fjallað almennt um þunglyndi, um tegundir 

þunglyndis, orsakir og áhættuþætti og þau úrræði sem notuð eru til meðhöndlunar á 

þunglyndi.  Við höfum stuðst við erlendar og innlendar rannsóknir sem gerðar hafa verið á 

þunglyndi og einnig stuðst við aðrar heimildir. 
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KAFLI 3 

Aðferðafræði 

 Í þessum kafla er fjallað um þá rannsóknaraðferð sem notuð var við gerð 

rannsóknarinnar.  Fjallað er um val þátttakenda og sagt frá því mælitæki sem notað var í 

rannsókninni.  Skýrt er frá gagnasöfnun og greiningu gagna og einnig er fjallað um 

siðfræðileg atriði. 

Rannsóknaraðferð 

 Magnbundin rannsóknaraðferð (quantitative research) var notuð við gerð þessarar 

rannsóknar.  Í Burns og Grove (1997) er magnbundinni rannsóknaraðferð lýst sem formföstu, 

hlutbundnu og kerfisbundnu ferli þar sem tölfræðilegar upplýsingar eru notaðar til að öðlast 

upplýsingar um heiminn.  Þessi rannsóknaraðferð er notuð til að lýsa breytum, prófa sambönd 

á milli breyta og ákvarða orsakir og afleiðingar milli breyta.  Magnbundin rannsókn er hörð 

vísindi byggð á nákvæmni, hlutlægni og stjórnun.  Magnbundnar rannsóknir krefjast þess að 

notað sé mælitæki til að safna gögnum og er tölfræðileg greining notuð til að greina gögn, 

ákvarða samband á milli breyta og koma auga á mismun milli hópa.  

 Fjórar tegundir eru til af magnbundnum rannsóknum en við þessa rannsókn var notuð 

svokölluð lýsandi- (descriptive research) og tengslarannsókn (correlational research).  

Lýsandi rannsóknaraðferð er notuð til að draga upp mynd af þýðinu sem hefur verið valið til 

að rannsaka og skoða einkenni þess.  Í tengslarannsókn er gerð kerfisbundin athugun á 

tengslum milli tveggja eða fleiri breyta og meta rannsakendur hvort tengsl á milli breyta séu 

fyrir hendi og hve sterk þau eru (Burns og Grove, 1997). 

Þátttakendur í rannsókninni

Þýði rannsóknarinnar voru þær konur sem búa á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar 

Ísafjarðarbæjar og voru á aldrinum 18-60 ára.  Þýði er skilgreint sem allt það (einstaklingar, 
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hlutir og fleira) sem flokkast undir fyrirfram ákveðin skilyrði rannsóknar.  Úrtak var tekið úr 

þýðinu, þannig að rannsakað er hluti af þýðinu og eru helstu kostir þess að það sparar tíma og 

peninga.  Helsta hættan á því er að úrtakið endurspegli ekki þýðið (Burns og Grove, 1997).  

 Í úrtak voru valdar 120 konur með tilviljanakenndu úrtaki en þýðið var um 1230 konur.  Í 

tilviljanaúrtaki (random sampling) eiga allir einstaklingar í þýðinu jafn mikla möguleika á að 

lenda í úrtakinu (Burns og Grove, 1997).  Skilyrði fyrir þátttöku var að konurnar læsu og 

skildu íslensku og því voru erlendar konur útilokaðar frá rannsókninni.  Einnig var skilyrði að 

konurnar hefðu lögheimili á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar og væru á 

aldrinum 18-60 ára en þetta eru konur sem búa á Flateyri, Ísafirði, Suðureyri, Súðavík, 

Þingeyri og í sveitunum í kring.  Rannsakendur völdu þennan aldur þar sem þær vildu fá þær 

konur í rannsóknina sem væru orðnar sjálfráða, væru á barnseignaaldri, væru með börn heima 

og þær sem búnar væru að ganga í gegnum tíðahvörf. 

 Að höfðu samráði við Hagstofu Íslands var tilkynnt um vinnslu rannsóknarinnar hjá 

Persónuvernd (sjá fylgiskjal A).  Eftir að leyfi hafði fengist var Skýrr hf. fengið til að 

framkvæma rafrænt úrtak fyrir hönd rannsakenda (fylgiskjal B).  Hópurinn úr þessum 

sveitarfélögum var tekinn saman og handahófskenndri tölu bætt við hvern aðila.  Eftir það var 

handahófskenndu tölunum raðað í hækkandi röð og fyrstu 120 konurnar voru teknar í úrtakið. 

Mælitæki

Mælitækið sem notað var í rannsókninni var 18 spurninga listi (sjá fylgiskjal C) sem að 

hluta til var þróaður af rannsakendum með aðstoð Elsu B. Friðfinnsdóttur og Gunnars 

Frímannssonar en spurningar 6-15 í listanum eru EPDS kvarðinn sem hannaður var í þeim 

tilgangi að greina þunglyndi hjá konum eftir fæðingu. 

 EPDS kvarðinn tekur til 10 atriða sem mæla tíðni þunglyndiseinkenna eftir fæðingu með 

réttmætari og áreiðanlegri hætti en aðrir þunglyndiskvarðar.  Hvert svar hefur gildi á bilinu 
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núll til þrír og er hámarksstigafjöldi því 30.  Verði útkoman 12 eða fleiri stig þá fær konan 

þunglyndisgreiningu.  Marga Thome þýddi kvarðann á íslensku árið 1999 og gaf hún 

rannsakendum munnlegt leyfi til að nota hann í þessa rannsókn.  Marga Thome (1999) bendir 

á að EPDS kvarðinn hafi verið notaður í heilsugæslu í nágrannalöndunum og hafi bætt úr 

brýnni þörf í kembileit að þunglyndiseinkennum og við greiningu þunglyndis. 

 Nokkrar rannsóknir hafa sýnt fram á að hægt er að nota EPDS kvarðann til að meta 

þunglyndi hjá öðrum en konum sem nýlega hafa átt börn.  Í rannsókn Becht og fl. (2001), þar 

sem rannsakað var samband milli þunglyndis og tíðahvarfa, var EPDS kvarðinn notaður og 

kom þar í ljós að hægt væri að mæla með því að nota kvarðann til að greina þunglyndi hjá 

konum í tíðahvörfum.  Rannsókn Lloyd-Williams og fl. (2000), þar sem EPDS kvarðinn var 

notaður til að meta þunglyndi hjá sjúklingum með langt gengið krabbamein, sýndi fram á að 

hægt væri að nota kvarðann til að meta þunglyndi hjá sjúklingum í líknandi meðferð. 

Rannsakendum fannst kvarðinn hæfa vel við þessa rannsókn þar sem hann tekur á helstu 

þáttum sem tengjast þunglyndi kvenna og einnig fannst rannsakendum það kostur að kvarðinn 

var hannaður sérstaklega fyrir konur. 

 Spurningalistinn var forprófaður á 10 konum á aldrinum 22 til 58 ára víðs vegar um landið 

og lagfærður að forprófun lokinni.  Samkvæmt Bruns og Grove (1997) er forprófun smækkuð 

útgáfa af væntanlegri rannsókn, gerð til að bæta aðferðina sem notuð er og skal vera eins lík 

væntanlegri rannsókn og hægt er.  Helstu athugasemdir varðandi spurningalistann í forprófun 

voru að konunum fannst vanta tímamörk á vanlíðan sína.  Einnig fannst þeim ekki gert ráð 

fyrir í spurningum 16 og 17 að þær finndu ekki fyrir vanlíðan og var því orðalagi 

spurninganna breytt.  
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Gagnasöfnun

Í upphafi rannsóknarinnar var framkvæmd heimildaleit þar sem rannsakendur kynntu sér 

fræðilegt efni í tengslum við rannsóknarefnið.  Heimildaleitin fór fram í gegnum gagnasöfnin 

CHINAL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Litterature), MEDLINE (Medical 

Litterature Analysis and Retrieval System Online), PROQUEST og SCIENCDIRECT.  Við 

heimildaleit og lestur gerðu rannsakendur sér grein fyrir þeim þáttum sem þeir vildu athuga í 

tengslum við þunglyndi, m.a. um orsakir og úrræði og voru þeir nýttir við gerð 

spurningalistans.  Upplýsinga var þó fyrst og fremst aflað með því að senda spurningalista til 

þátttakenda eftir að sótt hafði verið um leyfi fyrir rannsókninni til Persónuverndar (fylgiskjal 

D) og leyfi hafði fengist (sjá fylgiskjal E).  

 Spurningalisti með 18 spurningum var sendur í pósti 20. mars 2002 og var hætt að taka við 

svörum 16. apríl 2002.  Meðfylgjandi spurningarlistanum var sent kynningarbréf á 

rannsókninni og frímerkt umslag til að endursenda spurningalistann (sjá fylgiskjal F).  Í 

kynningarbréfinu var rannsóknin kynnt fyrir konunum og þeim gerð grein fyrir því að þeim 

væri frjálst að taka þátt í rannsókninni og að svara ekki einstökum spurningum.  Einnig var 

þeim gerð grein fyrir því að nöfn og kennitölur kæmu hvergi fram í úrvinnslu gagna og að 

öllum gögnum yrði eytt að rannsókn lokinni.  Sent var út ítrekunarbréf, 10 dögum eftir að 

spurningalistinn var sendur út, til að ítreka að spurningalistanum yrði svarað og hann sendur 

til baka (sjá fylgiskjal G).  

Sendir voru út 120 spurningalistar og var 73 þeirra svarað og var því þátttaka í rannsókninni  

60.8%. 
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Úrvinnsla ganga

Við úrvinnslu gagnanna var hugbúnaðurinn Statistical package for social sciences (SPSS) 

notaður.  Niðurstöður rannsóknarinnar eru sýndar í kafla 4 í rituðu máli, með töflum og í 

myndrænu formi.   

Siðfræðilegar vangaveltur

Eigi rannsókn að standa undir nafni þarf hún að uppfylla siðferðilegar kröfur ekki síður en 

aðferðafræðilegar og samkvæmt lögum hér á landi þurfa rannsóknir á mönnum að hljóta 

sérstakt samþykki siðanefndar.  Á Íslandi er siðanefndum gert skylt að meta hugsanlega 

áhættu við hverja rannsókn á móti gagnsemi hennar og skulu hagsmunir einstaklinga ætíð 

vega þyngra en hagsmunir rannsóknarinnar (Sigurður Kristinsson, 2001). 

 Í Burns og Grove (1997) kom fram að til þess að vernda rétt þátttakenda í rannsóknum þarf 

að hafa í huga réttinn að vita hvað verið er að rannsaka, að verða ekki fyrir skaða, 

sjálfsákvörðunarréttinn, réttinn til einkalífs, nafnleyndar og trúnaðar.  Með rétt þátttakenda í 

rannsóknum í huga var þátttakendum í rannsókninni sent bréf (sjá fylgiskjal F) og þeim 

tilkynnt um tilgang rannsóknarinnar, að þeim væri frjálst að svara spurningalistanum sem 

sendur var og einnig frjálst að svara ekki einstaka spurningum.  Einnig var þeim gert ljóst að 

fyllsta trúnaði væri heitið, að engin nöfn eða kennitölur kæmu fram í úrvinnslu gagna  og að 

lokinni rannsókn væri öllum gögnum eytt.   

 Rannsakendur ákváðu í upphafi rannsóknarinnar að biðja Skýrr hf. um að framkvæma 

úrtak í rannsóknina.  Var það gert í þeim tilgangi að fyrirbyggja að rannsakendur hefðu áhrif á 

úrtakið sem þeir töldu að hætta væri á í svo litlu samfélagi.  Áður höfðu þeir sótt um og fengið 

leyfi hjá Hagstofu Íslands (sjá fylgiskjal Hog I) til að fá að framkvæma úrtakið og leyfi frá 

Persónuvernd, bæði fyrir framkæmd úrtaksins og gerð rannsóknarinnar (sjá fylgiskjöl B og 

E). 
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Samantekt 

 Magnbundin rannsóknaraðferð var notað við gerð þessarar rannsóknar.  Úrtakið var 120 

konur á aldrinum 18-60 ára sem nota þjónustu Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar.  

Spurningalistar voru sendir í pósti til kvennanna og voru 73 þeirra sendir til baka og varð 

svörun því 60.8%.  Gögnin voru greind í tölfræðiforritinu SPSS og voru niðurstöður settar 

fram í máli og myndum.  Lítillega var fjallað um siðfræðilega þætti. 
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KAFLI 4 

Niðurstöður og umræður 

 Í þessum kafla kynna rannsakendur niðurstöður rannsóknarinnar og verða þær bornar 

saman við niðurstöður annarra rannsókna sem birtar hafa verið um svipað efni.  

Rannsóknarspurningum sem settar voru fram í upphafi verður svarað en þær voru: Hver er 

andleg líðan kvenna á aldrinum 18-60 ára á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar 

Ísafjarðarbæjar?  Hvaða úrræði nota konurnar við andlegri vanlíðan sinni eða hvaða úrræði 

vantar að þeirra mati á þjónustusvæði þeirra?  Niðurstöður verða birtar í rituðu máli, töflum 

og í myndrænu formi. 

Þátttaka í rannsókninni

Spurningalisti með 18 spurningum var sendur út 20. mars 2002 og var hætt að taka við 

svörum 16. apríl 2002.  Í úrtakinu voru 120 konur á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar 

Ísafjarðarbæjar.  Af þessum 120 konum tóku 73 þátt í rannsókninni eða 60.8%. 

Einkenni þátttakenda

Aldursdreifing 

 Á mynd 4.1 sést aldursdreifing 

úrtaksins og þeirra sem tóku þátt í 

rannsókninni.  Konur á aldrinum 31-

50 ára svara best, en um 66% þeirra 

svöruðu spurningalistanum.  Sá 

aldurshópur sem svaraði verst voru 

konur á aldrinum 18-20 ára en 

aðeins 44.4% svöruðu                             Mynd 4.1 
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Hjúskaparstaða 

Mynd 4.2 sýnir hjúskaparstöðu 

þátttakenda.  Algengast var að 

þátttakendur væru giftir eða í 

sambúð eða 55 konur af 73.  9 konur 

voru einhleypar, 8 fráskildar.  

Aðeins ein ekkja var í hópnum.   

 

Mynd 4.2 

Barnafjöldi 

 Algengast var að konurnar sem svöruðu ættu þrjú eða fleiri börn eða 33 konur.  28 áttu eitt 

til tvö börn og 11 voru barnlausar, ein kona svaraði ekki þessari spurningu. 

Menntun 

 39 konur af 73 voru með grunnskólamenntun, landspróf eða minna eða 53.4%, 27 konur 

voru með framhaldsskólapróf eða stúdentspróf og sjö konur voru með háskólapróf. 

Atvinna 

 Eins og sést á mynd 4.3 var 

algengast að þátttakendur væru í 

50% vinnu eða meira utan heimilis.  

Níu konur voru í 20%-49% vinnu og 

fjórar konur í 1%-19% vinnu.  Alls 

níu konur voru heimavinnandi.  

 Mynd 4.3   
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Andleg vanlíðan og Edinborgarkvarðinn

Notaður var EPDS kvarðinn (Edinburgh Postnatal Depression Scale) sem er staðlaður tíu 

spurninga kvarði og var upphaflega hannaður til að meta andlega líðan kvenna eftir 

barnsburð.  Rannsóknir hafa sýnt að hægt er að nota hann í öðrum tilgangi, t.d. hefur hann 

verið notaður til að meta andlega líðan krabbameinssjúklinga og einnig andlega líðan kvenna í 

tíðahvörfum (Becht og fl., 2001; Lloyd-Williams og fl., 2000).  Þar sem þessi kvarði var 

sérstaklega hannaður fyrir konur fannst rannsakendum við hæfi að nota hann í þessari 

rannsókn. Marga Thome þýddi kvarðann á íslensku árið 1999 og gaf hún rannsakendum 

munnlegt leyfi til að nota hann í þessa rannsókn.   

 Hver spurning í kvarðanum hafði fjóra svarmöguleika.  Gáfu svörin frá núll upp í þrjú stig.  

Í úrvinnslu voru stigin úr öllum 10 spurningunum lögð saman og var hámarksstigafjöldi því 

30 stig.  Heildarstigafjöldinn var síðan notaður sem mælikvarði á andlega líðan kvennanna og 

fór það eftir hve hátt þátttakandi skoraði hvort líklegt var að hann væri haldinn andlegri 

vanlíðan.  Samkvæmt Mörgu Thome (1999) er þátttakandi haldinn einhverri andlegri vanlíðan 

ef stigin eru níu eða fleiri.  Hún segir einnig að 90% af þeim sem þjást af alvarlegu þunglyndi 

og 75% af þeim sem hafa vægt þunglyndi greinist ef notað er viðmiðunargildið níu eða meira.  

Því ákváðu rannsakendur í þessari rannsókn að nota viðmiðunargildið níu til þess að greina 

andlega vanlíðan hjá þátttakendum.  

 Í úrvinnslu gagna skiptu rannsakendur stigun EPDS kvarðans niður í fjóra flokka til að 

greina andlega vanlíðan hjá konunum.  Ef stigin voru á bilinu eitt til átta þá áttu konur líklega 

ekki við andlega vanlíðan að stríða.  Ef stigin voru á bilinu 9-11 þá var talið að einhver andleg 

vanlíðan væri fyrir hendi.  Ef stigin voru á bilinu 12-15 þá var talið að um nokkuð mikla 

andlega vanlíðan væri að ræða og ef um 16 eða fleiri stig var að ræða þá var líklegt að um 

mikla andlega vanlíðan væri að ræða.  Þessi flokkaskipting er ekki algild og geta 
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rannsakendur ekki útilokað að þær sem greinast ekki með andlega vanlíðan, eða með níu stig 

eða færri, eigi ekki við neina andlega vanlíðan að stríða.  Jafnframt er ekki hægt að fullyrða 

að þær sem skora níu stig eða hærra séu haldnar andlegri vanlíðan. 

Konur og andleg vanlíðan 

 Þegar niðurstöður voru 

skoðaðar kom í ljós að 40 konur af 

73 eða 54.8% kvenna í öllum 

aldurshópum skoruðu á bilinu eitt 

til átta stig og eru því ekki taldar 

vera haldnar andlegri vanlíðan.  

16.4% kvennanna skoruðu á bilinu 

9-11 stig og er því líklegt  

 Mynd 4.4                                                                            að um einhverja andlega vanlíðan 

sé að ræða hjá þeim.  12.3% kvenna skoruðu á bilinu 12-15 stig og eru því taldar vera haldnar 

nokkuð mikilli andlegri vanlíðan og að lokum skoruðu 16.4% kvennanna 16 stig eða meira og 

er þá talið að um alvarlega vanlíðan eða þunglyndi sé að ræða.  55% kvenna í öllum 

aldurshópum voru í lægsta flokknum og teljast því ekki eiga við andlega vanlíðan að stríða. 

Konurnar sem skoruðu níu stig eða hærra á Edinborgarkvarðanum voru 45.1% og eiga þær 

líklega við einhverja andlega vanlíðan að stríða en eins og áður hefur verið bent á er erfitt að 

ákvarða hvar draga eigi mörkin á milli andlegrar vellíðunar og andlegrar vanlíðunar.  28.7% 

kvennanna skoruðu 12 stig eða hærra á kvarðanum og má telja líklegt að þær séu haldnar 

einkennum andlegrar vanlíðunar.  Niðurstöður þessar benda til meiri andlegrar vanlíðunar en 

þess sem kemur fram hjá Oss og fl. (1998) en þeir benda á að hættan á að fá þunglyndi sé 

20%-25% hjá konum.  Konurnar sem skoruðu 16 stig eða hærra eru 16.4% og má telja líklegt 
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að þær séu haldnar alvarlegum einkennum andlegrar vanlíðunar eða þunglyndi.  Oss og fl. 

(1998) segja að algengi alvarlegs þunglyndis sé 4.5%-9.3% hjá konum á Vesturlöndum og er 

því um töluverðan mun að ræða.  Rannsakendur velta því fyrir sér hvort draga megi þá 

ályktun að ástæðan fyrir þessum mismun á alvarlegri andlegri vanlíðun eða þunglyndi sé 

vegna þeirra áfalla sem dunið hafa á byggðalag þeirra og vegna skorts á sérfræðiþjónustu á 

svæðinu. 

 Rannsakendur ákváðu að skoða tengsl ýmissa lýðfræðilegra breyta og EPDS kvarðans. 

Vert er að taka fram að hvergi kom fram afgerandi fylgni á milli breyta en niðurstöðurnar 

styðja þó fyrri rannsóknir sem gerðar hafa verið um svipað efni.  

Aldur og Edinborgarkvarðinn 

 Þegar aldur var skoðaður í tengslum við skorun á EPDS kvarðanum kom fram, eins og sést 

á mynd 4.5, að aldursdreifing þeirra sem finna ekki fyrir einkennum andlegrar vanlíðunar og 

þeirra sem sýna vægustu 

einkenni andlegrar vanlíðunar  

voru svipuð og við var að búast 

miðað við aldursdreifinguna í 

úrtakinu.  Konurnar sem fengu 

12-15 stig röðuðust í yngri 

aldurshópana en þær sem höfðu 

mestu þunglyndiseinkennin voru 

 Mynd 4.5                                                                            áberandi í yngstu aldurshópunum 

og þeim elsta. Þessar niðurstöður styðja fyrri rannsóknir sem benda til að þunglyndi sé 

algengast hjá konum á aldrinum 18-44 ára en þá eru konur að stofna fjölskyldu, að sinna 

heimili og á framabraut og veldur það oft hlutverkatogstreitu og ofreynslu sem getur leitt til 
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þunglyndis (Poslusny, 2000).  Í rannsókn Bosworth og fl. (2001) kom fram að 30% kvenna á 

aldrinum 45-54 ára voru með þunglyndiseinkenni sem voru talin tengjast breytingaskeiðinu.  Í 

rannsókn rannsakenda kom í ljós að fjórðungur elstu kvennanna var með sterk 

þunglyndiseinkenni sem gætu tengst breytingaaldrinum.  

Hjúskaparstaða og Edinborgarkvarðinn 

 Skoðað var sambandið á milli hjúskaparstöðu og EPDS kvarðans og kom í ljós að 55 

konur voru giftar eða í sambúð (sjá mynd 4.6).  33 konur af þeim eða 60% skoruðu á bilinu 1-

8 stig.  Niðurstöður sýndu að 

giftar konur eða konur í sambúð 

skoruðu flestar á öllum  

stigum kvarðans, getur skýringin 

verið sú að flestar konur sem tóku 

þátt í rannsókninni voru giftar eða 

í sambúð.  Einhleypar konur 

skoruðu hátt á bilinu 12-15 stig 

eða fjórar konur af níu sem tóku          Mynd 4.6 

þátt í rannsókninni.  Helmingur fráskildra kvenna eða fjórar af átta konum sem tóku þátt í 

rannsókninni skoruðu hátt eða 16 stig eða hærra.  Eina ekkjan í hópnum skoraði á bilinu 1-8 

stig.  

 Þegar niðurstöður voru skoðaðar m.t.t. hvort um andlega vanlíðan væri að ræða, þ.e. hvort 

konurnar skoruðu níu stig eða hærra á EPDS kvarðanum, kom í ljós að um 44% kvenna sem 

voru annað hvort giftar eða í sambúð skoruðu níu stig eða hærra, 67% einhleypra kvenna 

skoruðu níu stig eða hærra og 63% fráskildra kvenna skoruðu níu stig eða hærra.  Þetta styður 

fyrri rannsóknir sem gerðar hafa verið þess efnis að hjónabandið sé verndandi þáttur gegn 
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þunglyndi.  Í rannsókn Gutiérrez-Lobos og fl. (2000) kom fram að einhleypar og fráskildar 

konur eru í tvisvar sinnum meiri áhættu en giftar konur að verða innlagðar á sjúkrahús vegna 

þunglyndis. 

Barnafjöldi og Edinborgarkvarðinn 

 Sambandið á milli barnafjölda og EPDS kvarðans var skoðað og sést það á mynd 4.7.  Í 

ljós kom að flestar konur áttu þrjú eða fleiri börn eða 33 konur.  Af þessum 33 konum 

skoruðu 14 þeirra (42%) níu stig 

eða hærra á EPDS kvarðanum.  

28 konur áttu eitt til tvö börn og 

15 (53%) þeirra skoruðu níu stig 

eða hærra.  11 konur voru 

barnlausar og fjórar af þeim 

(36%) skoruðu níu stig eða 

hærra.  Rannsóknir hafa sýnt  

 Mynd 4.7 fram á að fylgni er á milli aldurs 

barna og barnafjölda heima fyrir og þess að vera þunglyndur. Talið er að þær konur sem eru 

með þrjú börn undir 14 ára aldri heima séu í meiri áhættu að fá þunglyndi en aðrar (Chandra 

og Babu, 2000).  Þar sem ekki var spurt um aldur barna í þessari rannsókn geta rannsakendur 

ekki sagt til um þetta en þó eru vísbendingar um það í rannsókninni að fylgni sé á milli þess 

að eiga börn og andlegrar vanlíðunar. 
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Menntun og Edinborgarkvarðinn 

 Sambandið á milli menntunar og EPDS kvarðans var einnig skoðað.  Þar kom fram, eins 

og sést á mynd 4.8, að meirihluti kvennanna var með grunnskólapróf, landspróf eða minna 

eða 39 talsins.  Konur með 

framhaldsskólapróf eða 

stúdentspróf voru 27 og sjö konur 

voru með háskólapróf.  51% 

kvennanna sem voru með 

grunnskólapróf, landspróf eða 

minna skoruðu níu stig eða hærra á 

EPDS kvarðanum og 48% kvenna 

með framhaldsskólapróf eða                 Mynd 4.8 

stúdentspróf skoruðu níu stig eða hærra á kvarðanum.  Konur með háskólamenntun skoruðu 

allar á bilinu eitt til átta stig á EPDS kvarðanum og því er ekki líklegt að þær séu haldnar 

andlegri vanlíðan.  Af þessu má draga þá ályktun að fylgni er á milli andlegrar vanlíðunar og 

minni menntunar sem styður það sem kemur fram í rannsókn Sherbourne og fl. (2001) að 

konur með gagnfræðapróf eða minni menntun eru líklegri en konur með framhaldsskólapróf 

að verða þunglyndar. 

Atvinna og Edinborgarkvarðinn 

 Þegar atvinna var skoðuð kom í ljós að flestar konurnar voru í 50% eða meiri vinnu utan 

heimilis, þ.e. 51 kona af 73 (sjá mynd 4.9).  Níu konur voru í 20%-49% vinnu, fjórar konur 

voru í 1-19% og níu konur voru heimavinnandi.  Sambandið á milli atvinnu og EPDS 

kvarðans sýndi að 47% kvennanna sem voru í 50% vinnu eða meiri utan heimilis skoruðu níu 

stig eða hærra á kvarðanum.  22% kvenna sem voru í 20%-49% vinnu skoruðu níu stig eða 
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hærra, 75% kvenna sem voru í 1%-19% vinnu skoruðu níu stig eða hærra og 55% 

heimavinnandi kvenna skoruðu níu stig eða hærra á kvarðanum.  Tekið skal fram að aðeins 

fjórar konur voru í 1%-19% vinnu og 

þar af skoruðu þrjár níu stig eða 

hærra á kvarðanum.  Teljast því 75% 

kvenna í þessari vinnuprósentu vera 

haldnar andlegri vanlíðan.  Taka þarf 

tillit til þess í túlkun niðurstaðna að 

fáar konur voru í öllum hópum nema 

þar sem konur voru í 50% vinnu eða   

 Mynd 4.9                                                                      meira. 

 Vinna utan heimilisins getur bæði haft jákvæð og neikvæð áhrif á andlega líðan kvenna.  Í 

rannsókn Gutiérrez-Lobos og fl. (2000) var bent á að vinna utan heimilis gat leitt til aukinnar 

streitu hjá konum en einnig var bent á að þar sem eiginmenn eða sambýlismenn tóku þátt í 

heimilishaldi og barnauppeldi gat vinna verið jákvæð, sérstaklega ef konan upplifði mikla 

starfsánægju.  Þá var talið mikilvægt fyrir konur að vera fjárhagslega sjálfstæðar og þar af 

leiðandi ekki eins háðar eiginmönnum sínum. 

Ástæður og úrræði andlegrar vanlíðunar

Í lok spurningalistans settu rannsakendur fram þrjár spurningar þar sem spurt var um 

ástæður andlegrar vanlíðunar, hvaða úrræði konur gripu til ef þær finndu fyrir vanlíðan og 

hvaða þjónustu þeim fannst vanta í sinni heimabyggð til að hjálpa þeim sem áttu við andlega 

vanlíðan að stríða. 

 Í kynningarbréfi til þátttakenda var konunum gert ljóst að þeim væri frjálst að svara ekki 

einstaka spurningum.  Þar sem að spurningar 16, 17 og 18 voru persónulegar spurningar þá 
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gat það haft áhrif á hve margar konur völdu að sleppa þessum spurningum.  Önnur ástæða gat 

verið að konurnar gerðu sér ekki grein fyrir ástæðunum fyrir þunglyndinu, jafnvel töldu þær 

sig ekki þunglyndar þótt stigafjöldinn segði annað.  Í ljós kom að fimm konur af 73 slepptu að 

svara öllum þremur spurningunum.  25 konur slepptu að svara spurningu 16, 12 slepptu 

spurningu 17 og 25 slepptu spurningu 18.  Hugsanlega stafar léleg þátttaka af takmörkuðum 

valmöguleikum í spurningunum en í spurningum 16, 17 og 18 gafst konunum kostur á að 

svara út frá eigin brjósti undir liðnum annað.  Þeir þættir sem komu aðallega fram verða 

nefndir hér. 

Ástæður fyrir andlegri vanlíðan 

 Í spurningu 16 í spurningalistanum spurðu rannsakendur um ástæður andlegrar vanlíðunar 

ef hún væri fyrir hendi.  Voru konurnar beðnar um að merkja töluna einn við það sem átti 

stærstan þátt í vanlíðan sinni, tvo við það sem átti næststærstan þátt og þrjá við það sem átti 

þriðja stærsta þáttinn.  Þeir svarmöguleikar sem hægt var að merkja við voru áfall fyrr á 

ævinni, tíðahvörf, tíðahringur, árstíðabundin vanlíðan, barnsburður og ofbeldi, andlegt eða 

líkamlegt.  Einnig ákváðu rannsakendur að bjóða upp á valmöguleikann annað fyrir þær konur 

sem gátu ekki notfært sér fyrri valmöguleika. 
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Spurning 16 

Ástæða fyrir vanlíðan 

Á stærstan 

þátt 

Á næststærstan 

þátt 

Á þriðja stærsta 

þátt Samtals 

Áfall fyrr á ævinni 18 4 6 28

Tíðahvörf 1 2 2 5

Tíðahringur 9 10 9 28

Árstíðabundin vanlíðan 8 13 4 25

Barnsburður  2 2

Ofbeldi, líkamlegt eða 

andlegt 1 4 2 7

Tafla 4.1 

 Í ljós kom, eins og sést á töflu 4.1, að 18 konur (27.4%) merktu við að áfall fyrr á ævinni 

ætti stærstan þátt í vanlíðan sinni.  Margar ástæður geta verið fyrir andlegri vanlíðan hjá 

konum en fram kemur í grein Desai og Jann (2000) að áföll fyrr á ævinni geta aukið hættu á 

þunglyndi síðar á lífsleiðinni.  Þetta eru áföll eins og foreldramissir fyrir 10 ára aldur, 

nýafstaðinn skilnaður foreldra, líkamlegt eða andlegt ofbeldi og á þar kynferðislegt ofbeldi 

stóran þátt.  Jafnframt kom fram í eigindlegri rannsókn Poslusny (2000) sem gerð var á 

þunglyndum konum að þær höfðu allar upplifað ofbeldi í æsku, líkamlegt eða andlegt.  

Samkvæmt megindlegri rannsókn Sherbourne og fl. (2001) eru konur sem verða fyrir ofbeldi í 

mikilli áhættu að verða þunglyndar.  Áhættan er 30%-35% hjá þeim sem hafa orðið fyrir 

ofbeldi miðað við 14%-16% hjá þeim sem ekki hafa orðið fyrir ofbeldi.  Það kom 

rannsakendum verulega á óvart hve margar konur sögðu að ofbeldi ætti þátt í andlegri 

vanlíðan sinni en það voru 7 konur (9.6%). 

 Árstíðabundin vanlíðan var talin vera næststærsti þátturinn og merktu 13 konur (17.8%) 

við þann valmöguleika.  Skammdegisþunglyndi er algengasta form árstíðabundinnar 

vanlíðunar.  Í megindlegri rannsókn Lucht og Kasper (1999) kom fram að árstíðabundin 
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vanlíðan birtist yfirleitt að vetri til og er talin stafa af skorti á sólarljósi.  Þeir sem búa á 

Vestfjörðum þekkja það vel að njóta ekki sólar þar sem hún sést ekki í tvo mánuði yfir 

veturinn.  Í rannsókn Andrésar Magnússonar og fl. (2000) kom í ljós að árstíðabundið 

þunglyndi er ekki mjög algengt á meðal Íslendinga.  Þar kom fram að ekki er meira um kvíða 

og þunglyndi að vetri til en sumri og því samræmast þessar niðurstöður ekki öðrum 

rannsóknum sem gerðar hafa verið um sama efni.  Getur þetta bent til að Íslendingar séu búnir 

að aðlagast sólarleysi að vetri til.   

 Þriðji stærsti þátturinn fyrir vanlíðan var tíðahringurinn en níu konur (12,3%) merktu við 

þann valkost.  Samkvæmt Born og Steiner, (1999) og Carandang og fl., (2000) finna allt að 

75% kvenna finna fyrir fyrirtíðaspennu sem lýsir sér sem líkamlegri og andlegri vanlíðan.  

Líkamleg einkenni koma fram í formi kviðverkja, höfuðverkja, liðverkja og ógleði.  Andlega 

vanlíðanin lýsir sér sem skapsveiflur, pirringur, kvíði, þunglyndi og orkuleysi. 

 Í svarmöguleikanum annað komu eftirfarandi þættir helst fram sem ástæða andlegrar 

vanlíðunar erfiðleikar í hjónabandi, fjölskylduvandamál, fjárhagsáhyggjur, að ráða ekki við 

aðstæður og mikið álag í vinnu.  Einnig komu fram þættir eins og veikindi, áhyggjur af öðrum 

fjölskyldumeðlimum og lágt sjálfsmat eða vanmetakennd.  Samkvæmt megindlegri rannsókn 

Van Hook (1996) þá eru margir sálfélagslegir þættir sem hafa áhrif á þunglyndi eins og 

hlutverkaofreynsla, hlutverkatogstreita og slæmt samband á milli hjóna.  Megindleg rannsókn 

Kenney (2000) bendir á að þeir þættir sem konum finnst mest streituvaldandi og leiði til 

truflunar á andlegri líðan þeirra eru fjárhagsvandræði, heilsubrestur, vandamál í vinnu og 

vandamál með börn. 
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Hvaða úrræði nota konur til að takast á við andlega vanlíðan sína? 

 Í spurningu 17 voru konurnar spurðar um hvaða úrræði þær notuðu til að takast á við 

andlega vanlíðan sína.  Voru þær beðnar að merkja töluna einn við það sem þær notuðu helst, 

tvo við það sem að þær notuðu næst og þrjá við það sem að þær notuðu þar næst. 

Svarmöguleikarnir voru að nota lyf, ræða vanlíðan sína við aðra, hreyfa sig eða stunda 

líkamsrækt og sækja sér sérfræðiaðstoð.  Ákveðið var hér eins og áður að bjóða þátttakendum 

upp á valmöguleikann annað ef fyrri þættir ættu ekki við. 

Spurning 17 

Úrræði 

Á stærstan 

þátt 

Á næststærstan 

þátt 

Á þriðja stærstan 

þátt Samtals

Nota lyf 5 2 4 12

Ræði við aðra 23 14 7 44

Hreyfing 23 13 5 41

Sérfræðiaðstoð 2 2 1 8

Tafla 4.2 

 Eins og sést á töflu 4.2 kom í ljós að helsta úrræðið hjá konum var að ræða vanlíðan sína 

við aðra en 44 konur (60.3%) merktu við þennan valmöguleika sem fyrsta, annað og þriðja 

úrræðið.  Þetta styður það sem kemur fram í eigindlegri rannsókn Poslusny (2000) að konum 

finnst mikilvægt að eiga trúnaðarvin sem þær geta leitað til með vandamál sín.  Þar kemur 

fram að þó að konur eigi við andleg vandamál að stríða þá eigi þær í nánu vinasambandi við 

a.m.k. einn aðila.  Einnig kemur fram í rannsókn Kenney og Bhattacharjee (2000) að þær 

úrlausnir sem konur nota helst til að takast á við vanlíðan sína er að ræða við vini, sækja fundi 

með stuðningshópum og styrkja sig með því að vera með jákvætt viðhorf og líta á vandamálin 

sem áskorun til þess að takast á við. 
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Hreyfing var það úrræði sem kom næst en 41 kona (56.2%) merktu við þann valmöguleika 

sem fyrsta, annað og þriðja úrræðið. Í megindlegri rannsókn Bosworth og fl. (2001) kemur 

fram að hreyfing léttir skap og dregur úr þunglyndiseinkennum.  Í rannsókn sem Lane og 

Lovejoy (2001) gerðu á 80 einstaklingum í þeim tilgangi að skoða andlega líðan þeirra fyrir 

og eftir hreyfingu kom fram að hreyfing leiðir til betri líðanar og átti það sérstaklega við þá 

einstaklinga sem áttu við andlega vanlíðan að stríða.  Aðrar rannsóknir styðja þetta og segja 

að létt hreyfing geti hjálpað konum sem eiga við þunglyndi að stríða (Brown og fl., 2001).   

 12 konur (16.4%) töldu það að nota lyf vera með helstu úrræðunum en aðeins 8 konur 

(11%) töldu það að leita sér sérfræðiaðstoðar vera helsta úrræðið.  Rannsakendum kom á 

óvart hve fáar konur töluðu um lyfjanotkun sem úrræði við andlegri vanlíðan sinni en aðeins 

12 konur af 73 þátttakendum í rannsókninni merktu við þennan þátt.  Þar sem að 

rannsakendur lásu í skýrslu nefndar um notkun geðlyfja kemur fram að sala geðlyfja hefur 

þrefaldast frá árinu 1993 og hefur hún um langt skeið verið heldur meiri á Íslandi en hinum 

Norðurlöndunum (Tómas Helgason og fl., 1999). 

 Helstu niðurstöður úr svarmöguleikanum annað voru að konurnar sváfu mikið, drógu sig í 

hlé eða hlustuðu á tónlist, einnig komu fram þættir eins og að lesa, gráta og borða en 

samkvæmt Pinder (2001) þá getur þunglyndi valdið miklum þjáningum, fötlun, félagslegri 

einangrun og leiðir oft til mikillar truflunar á daglegri virkni bæði fyrir þann sem þjáist af 

þunglyndinu og fjölskyldu hans. 

Hvaða úrræði vilja konur að sé í boði? 

 Með spurningu 18 vildu rannsakendur sjá hvaða þjónustu konunum finnst vanta í sinni 

heimabyggð til að hjálpa þeim sem eiga við andlega vanlíðan að stríða. 
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Rannsakendum lá forvitni á að vita hvaða niðurstöður kæmu úr þessari spurningu 

þar sem á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar hefur ekki verið starfandi 

sálfræðingur í meira en 2 ár.  Aldrei hefur verið starfandi geðlæknir á þjónustusvæðinu. 

Svarmöguleikarnir voru 

sálfræðingur,geðlæknir, 

félagsráðgjafi, 

stuðningshópar og  

einnig var boðið upp á 

svarmöguleikann annað 

ef konurnar vildu bæta 

einhverju við. 

 Mynd 4.10 

 Niðurstöður þessarar spurningar voru, eins og sést á mynd 4.10, að flestar konur vildu fá 

sálfræðing á staðinn eða 33 konur (45.2%), næst þar á eftir vildu konurnar fá geðlækni eða  

25 konur (34%), svo stuðningshópa eða 24 konur (32.9%) og síðast félagsráðgjafa eða 14 

konur (19.2%).  Margar konur merktu við alla svarmöguleikana og vildu fá alla þá 

sérfræðiaðstoð sem í boði var.  

 Fram kom í svarmöguleikanum annað að fjórar konur töldu að það vantaði betri mannleg 

samskipti og traust heilbrigðisstarfsfólks og að meira tillit væri tekið til fólks sem á við 

andlega vanlíðan að stríða.  Auka þyrfti áhuga lækna á andlegri vanlíðan fólks og að þeir gefi 

fólki tíma til að tjá sig.  Þá var einnig bent á mikilvægi þess að halda námskeið um 

geðrasakanir bæði á vinnustöðum og fyrir fjölskyldu þeirra sem eiga við geðræn vandamál að 

stríða.  
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Fram kemur í rannsókn Van Hook (1996) að mikilvægt er fyrir heilbrigðisstarfsfólk að 

vera vakandi fyrir líkamlegum einkennum sem geta bent til andlegrar vanlíðunar hjá 

einstaklingum.  Einnig er bent á að heilbrigðisstarfsfólk á heilsugæslustöðvum er í 

lykilhlutverki til að greina og meðhöndla geðræn vandamál, sérstaklega á svæðum þar sem 

enginn geðheilbrigðisþjónusta er. 

 Oft fylgja fordómar þunglyndi og eiga þeir sjúklingar sem haldnir eru þunglyndi á hættu 

að verða fyrir stimplun og er það hlutverk heilbrigðisstarfsfólks að reyna að eyða fordómum 

með upplýsingum og fræðslu í þeim tilgangi að auka þekkingu almennings á sjúkdómnum 

(Van Hook, 1996).  Í megindlegri rannsókn Sherbourne og fl. (2001) kom fram að 35% 

kvenna sem eiga við andlega vanlíðan að stríða meðhönda vandamál sitt sjálfar af hræðslu við 

þá fordóma og stimplun sem greiningu þunglyndis fylgir.  Alvidrez og Azocar (1999) benda á 

í megindlegri rannsókn sinni að aukin fræðsla og þekking á þunglyndi leiði til þess að sú 

stimplun sem fylgir greiningu þunglyndis minnki og auki þannig líkurnar á að konur leiti sér 

hjálpar hjá fagfólki. 

 Niðurstöður úr spurningu 18 benda á þörfina fyrir sérfræðiþjónustu á þjónustusvæði 

Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar og styður það mat rannsakenda.  Í heilbrigðisáætlun 

Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytisins kemur fram að aðeins 10%-30% þeirra sem 

veikjast af geðsjúkdómum fá viðeigandi meðferð.  Í rannsókn Sherbourne og fl. (2001) er bent 

á að vegna þess hve konur eru oft ungar þegar þunglyndi kemur fram og vegna þeirra áhrifa 

sem þunglyndi getur haft á líf þeirra sé mikilvægt að greina það sem fyrst og meðhöndla á 

viðeigandi hátt.  Einnig er mikilvægt að koma auga á þær hindranir sem gera það að verkum 

að þeir sem þarfnast geðheilbrigðisþjónustu hafa ekki aðgang að henni.   

 Í heilbrigðisáætlun Heilbrigðis-og tryggingamálaráðuneytisins (2000) til ársins 2010 

kemur fram að tryggja verði jafnræði í landshlutum varðandi aðgengi að 
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geðheilbrigðisþjónustu.  Telja því rannsakendur nauðsynlegt að ráðinn verði sérfræðingur til 

starfa á þjónustusvæðið sem fyrst. 
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Rannsóknarspurningum svarað

Í upphafi voru settar fram tvær rannsóknarspurningar.  Þeim verður svarað hér. 

Rannsóknarspurning 1 

 Hver er andleg líðan kvenna á aldrinum 18-60 ára á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar 

Ísafjarðarbæjar? 

 Meirihluti kvenna á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar virðist ekki finna 

fyrir andlegri vanlíðan eða 54.8%.  Athyglisvert er þó hve margar konur skora yfir níu stig á 

Edinborgarkvarðanum en það eru 45.1% kvenna.  Því virðist vera sem að stór hluti kvenna á 

þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar eigi við einhverja andlega vanlíðan að 

stríða.  Alls voru 16.4% kvennanna sem skoruðu yfir 16 á Edinborgarkvarðanum en það 

bendir til mikillar andlegrar vanlíðunar eða þunglyndis. 

Rannsóknarspurning 2 

 Hvaða úrræði nota konurnar við andlegri vanlíðan sinni eða hvaða úrræði vantar að þeirra 

mati á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar?

Þau úrræði sem konur á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar nota helst sem 

fyrsta úrræði við andlegri vanlíðan er að ræða hana við aðra eða 60.3%.  56.2% kvenna bentu 

á hreyfingu sem helsta úrræði, 16.4% tóku lyf til að meðhöndla vanlíðan sína en einungis 

11% kvenna bentu á að þær nýttu sér sérfræðiaðstoð til meðhöndlunar á andlegri vanlíðan 

sinni og má e.t.v. rekja það til þess að enginn sérfræðingur er á þjónustusvæði þeirra. 

 Sú þjónusta sem konurnar töldu að vantaði á þjónustusvæði þeirra er helst sálfræðingur en 

40.2% kvennanna bentu á þörf fyrir þá.  Næstoftast var geðlæknir nefndur en 34% kvennanna 

töldu þörf fyrir þá stétt.  32.9% töluðu um að stuðningshópa vantaði og 19.2% töldu að 

vantaði félagsráðgjafa.  Margar konurnar merktu við alla svarmöguleikana sem nefndir voru í 

spurningalistanum. 
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Samantekt 

 120 konur á þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar fengu sendan 

spurningalista og svöruðu 73 þeirra eða 60.8%.  Flestar konurnar voru á aldrinum 31-40 ára 

eða 32%, konur á aldrinum 41-50 ára voru 25%, fæstar voru konurnar á aldrinum 18-20 ára en 

ekki voru nema 4 konur á þeim aldri.  Flestar konurnar voru giftar eða í sambúð og flestar áttu 

þrjú eða fleiri börn.  Rúmur helmingur kvennanna hafði lítil sem engin þunglyndiseinkenni. 

Hins vegar voru 16.4% kvennanna sem skoruðu 16 stig eða hærra og teljast því vera haldnar 

mikilli andlegri vanlíðan eða þunglyndi og eru þetta hærri tölur en aðrar sambærilegar 

erlendar rannsóknir sýna.  Þunglyndi virðist helst bitna á yngri konum og það er líklegra í 

hópi ógiftra og fráskilinna kvenna.  Þunglyndi virðist líka leggjast þyngra á konur sem eiga 

eitt til tvö börn en aðrar.  Menntun virðist draga úr líkunum á þunglyndi og konur sem eru í 

20%-49% vinnu eru síður þunglyndar en þær sem vinna meira eða minna.  

 Niðurstöður úr spurningum 16-18 voru að helsta ástæðan fyrir andlegri vanlíðan 

kvennanna var að þær höfðu lent í einhverju áfalli fyrr á ævinni, næst var það að þær fundu 

fyrir árstíðabundinni vanlíðan og svo að tíðahringurinn væri ástæða fyrir andlegri vanlíðan.  

Þau úrræði sem að þessar konur nota eru helst að ræða vanlíðan sína við aðra og að hreyfa sig.  

Helstu úrræði sem konunum fannst vanta á svæðið voru sálfræðingur og geðlæknir.  
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KAFLI 5 

Notagildi rannsóknarinnar og tillögur að framtíðarrannsóknum.

Í kafla þessum verður rætt um takmarkanir rannsóknarinnar, notagildi hennar fyrir 

hjúkrunarfræðinga, hjúkrunarstjórnendur, hjúkrunarmenntun, hjúkrunarrannsóknir og aðra í 

þjóðfélaginu.  Rannsakendur vonast til þess að rannsókn þessi varpi ljósi á andlega líðan 

kvenna á þjónustusvæði Heilbrigðsstofnunar Ísafjarðarbæjar og sýni fram á þörfina fyrir 

þjónustu sérfræðings á þessu sviði.  Einnig verður bent á tillögur að framtíðarrannsóknum 

tengdum þessu sama efni. 

Takmarkanir rannsóknarinnar

Helstu takmarkanir rannsóknarinnar eru þær að rannsakendur eru að gera sína fyrstu 

rannsókn og hafa því enga þjálfun við gerð slíkrar rannsóknar.  Í úrtakinu eru einungis 120 

konur sem telst lítið úrtak sem getur haft áhrif á niðurstöður rannsóknarinnar.  Þar sem þetta 

er nemendarannsókn er rannsóknin unnin á skömmum tíma og verður það að teljast 

takmörkun á rannsókninni. 

Notagildi rannsóknarinnar

Rannsakendur telja að rannsókn þessi eigi eftir að koma að notum í hjúkrun, í 

hjúkrunarstjórnun, í hjúkrunarmenntun, við rannsóknir og í samfélaginu. 

Notagildi fyrir hjúkrun

Rannsakendur telja að hjúkrunarfræðingar á heilsugæslustöðvum séu í lykilhlutverki að 

meta og greina andlega vanlíðan hjá konum þar sem heilsugæslustöð er yfirleitt fyrsti staður 

sem konur leita til með vandamál sín.  Rannsóknin gerir hjúkrunarfræðingum kleift að þekkja 

orsök, einkenni og afleiðingar andlegrar vanlíðunar þar sem hún getur dulist en birtist oft í 

líkamlegum einkennum. 
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Notagildi fyrir hjúkrunarstjórnun

Hjúkrunarstjórnendur bera ábyrgð á þeirri hjúkrun sem veitt er á vinnustað þeirra.  

Rannsakendur telja það vera á þeirra ábyrgð að koma nýjum rannsóknum á framfæri til 

samstarfsfólks og sjá til þess að þær séu nýttar í starfi til að auka gæði hjúkrunar.  

Rannsakendur telja að rannsóknin nýtist hjúkrunarstjórnendum í að byggja upp þjónustu við 

þá einstaklinga sem eiga við andlega vanlíðan að stríða og komi að gagni við stefnumótun og 

uppbyggingu á þjónustu fyrir þá einstaklinga. 

Notagildi fyrir hjúkrunarmenntun

Rannsakendur telja að rannsókn þessi nýtist í skipulagningu kennslu í hjúkrunarfræði, 

sérstaklega á sviði kvenhjúkrunar, geðhjúkrunar og heilsugæsluhjúkrunar.  Þeir telja að 

niðurstöður hennar nýtist verðandi hjúkrunarfræðingum til að auka skilning þeirra og 

þekkingu á þessum erfiða sjúkdómi. 

Notagildi fyrir hjúkrunarrannsóknir

Rannsakendur telja að allar rannsóknir auki notagildi fyrir hjúkrun svo framarlega sem þær 

eru nýttar.  Þar sem þessi rannsókn er eina rannsókn sinnar tegundar sem gerð hefur verið hér 

á landi teljum við hana vera gott innlegg í umræðu um andlega vanlíðan og þunglyndi kvenna 

og styður hún fyrri erlendar rannsóknir sem gerðar hafa verið um svipað efni. 

Notagildi fyrir aðra

Vonast er til að rannsókn þessi komi að gagni fyrir þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar 

Ísafjarðarbæjar og að hún varpi ljósi á þá þörf sem rannsakendur telja vera á sérfræðiþjónustu 

fyrir þá sem eiga við andlega vanlíðan að stríða og geti komið að gagni við uppbyggingu á 

slíku starfi.  Einnig vonast rannsakendur til að rannsóknin vekji upp umræður um andlega 

vanlíðan og eigi einhvern þátt í því að uppræta fordóma gagnvart þeim einstaklingum sem 

eiga við geðræn vandamál að stríða, bæði hjá almenningi og heilbrigðisstarfsfólki. 



Andleg líðan kvenna  48

Tillögur að framtíðarrannsóknum

Eftirfarandi eru nokkrar tillögur að framtíðarrannsóknum. 

Samanburðarrannsókn á andlegri líðan kvenna í öðrum landshlutum, bæði í dreifbýli og 

þéttbýli.

Fróðlegt væri að vita hvort niðurstöður þeirra yrðu í samræmi við þær niðurstöður sem 

rannsakendur komust að í þessari rannsókn þar sem sérfræðiþjónusta á þessu sviði er misjöfn 

á milli landshluta. 

Rannsókn á andlegri líðan karla. 

 Rannsakendur telja að gagnlegt væri að gera rannsókn á andlegri líðan karla og bera þær 

niðurstöður saman við þessa rannsókn.  Það er trú rannsakenda að andleg vanlíðan sé ekki 

síður algeng hjá körlum en konum en þeir leiti sér síður hjálpar eða tali um vanlíðan sína líkt 

og konur. 

Svipuð rannsókn eftir fimm ár.  

 Fróðlegt hefði verið að hafa rannsókn til samanburðar við þessa rannsókn frá því áður en 

náttúruhamfarir dundu yfir þetta byggðalag árin 1994 og 1995.  Rannsakendur leggja til að 

gerð verði svipuð rannsókn að fimm árum liðnum í þeim tilgangi að athuga hvort andleg 

vanlíðan kvenna hafi breyst til batnaðar og vonast rannsakendur til þess að þá verði búið að 

byggja upp þjónustu fyrir þá einstaklinga sem eiga við andlega vanlíðan að stríða á 

þjónustusvæði Heilbrigðisstofnunar Ísafjarðarbæjar. 
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Fylgiskjal B 
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Fylgiskjal C 

Spurningalisti 

 
1. Ég er innan aldursmarkanna  

� 18-20 ára. 

 � 21-30 ára. 

 � 31-40 ára. 

 � 41-50 ára. 

� 51-60 ára. 

 

2. Ég er 

 � gift/ í sambúð. 

 � einhleyp. 

� fráskilin. 

� ekkja. 

 

3. 

� Ég á 3 eða fleiri börn.  

� Ég á 1 eða 2 börn. 

� Ég á ekkert barn. 

 

4. Ég hef lokið  

 � grunnskólaprófi/landsprófi eða minna. 

 � framhaldsskóla-/stúdentsprófi.  

 � háskólaprófi. 
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5. 

� Ég er í meiri en 50% vinnu utan heimilis. 

� Ég er í 20-50% starfi utan heimilis. 

� Ég er í 1-19% starfi utan heimilis. 

� Ég vinn ekki utan heimilis. 

 

Í spurningum 6-18 þá er miðað við líðan þína síðastliðna 3 mánuði. 

 

6. Ég hef getað hlegið og séð broslegu hliðarnar á lífinu. 

 � Eins mikið og áður.  

 � Ekki alveg eins mikið og áður.  

 � Alls ekki eins mikið og áður.  

 � Alls ekki. 

 

7. Ég hlakka til ýmissa atburða. 

 � Eins mikið og áður.  

 � Aðeins minna en áður.  

 � Alls ekki eins mikið og áður.  

 � Alls ekki.  

 

8. Ég hef ásakað sjálfa mig að ósekju þegar eitthvað fór úrskeiðis. 

 � Já, yfirleitt. 

 � Já, stundum. 

 � Sjaldan. 

 � Nei, aldrei. 
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9. Ég hef verið kvíðin eða áhyggjufull þó ég hafi ekki haft ástæðu til. 

 � Nei, alls ekki.  

 � Næstum aldrei. 

 � Já, stundum. 

 � Já, mjög oft.  

 

10. Ég hef verið hrædd eða strekkt á taugum þó ég hafi ekki haft ástæðu til.  

 � Já, nokkuð oft.  

 � Já, stundum. 

 � Nei, sjaldan.  

 � Nei, aldrei. 

 

11. Allt hefur vaxið mér yfir höfuð. 

 � Já, oftast hef ég ekki getað ráðið við neitt.  

 � Já, stundum hefur mér gengið verr en vanalega.  

 � Nei, yfirleitt hefur allt gengið vel.  

 � Nei, ég hef ráðið við hlutina eins og venjulega.  

 

12. Ég hef verið svo vansæl að ég hef átt erfitt með svefn.  

 � Já, yfirleitt.  

 � Já, stundum. 

 � Sjaldan.  

 � Nei, aldrei.  
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13. Ég hef verið döpur og aum. 

 � Já, nær alltaf.  

 � Já, frekar oft.  

 � Sjaldan.  

 � Nei, alls ekki.  

 

14. Ég hef verið svo vansæl að ég hef grátið.  

 � Já, mjög oft.  

 � Já, stundum. 

 � Einstaka sinnum. 

 � Nei, aldrei.  

 

15. Mér hefur dottið í hug að gera sjálfri mér mein.  

 � Já, nokkuð oft.  

 � Stundum. 

 � Nær aldrei.  

 � Aldrei. 
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16. Ef ég finn fyrir vanlíðan, er það helst af eftirtöldum ástæðum: 

(Merktu með 1 við það sem á stærstan þátt í vanlíðaninni, með 2 við það sem á 

næststærstan þátt og með 3 við það sem á þriðja stærsta þáttinn). 

 � Áfall fyrr á ævinni.  

 � Tíðahvörf.  

 � Tíðahringur. 

 � Árstíðabundin vanlíðan. 

 � Barnsburður. 

 � Ofbeldi, líkamlegt eða andlegt. 

 � Annað, þá hvað. _______________________________ 

 _______________________________________________ 

 

17. Ef ég finn fyrir vanlíðan, gríp ég helst til eftirtalinna úrræða: 

(Merktu með 1 við það sem þú notar helst, með 2 við það sem þú notar næst 

 og loks með 3 við það sem þú notar þarnæst). 

 � Nota lyf. 

 � Ræði vanlíðan mína við aðra.  

 � Hreyfi mig / stunda líkamsrækt. 

 � Sæki mér sérfræðiaðstoð. 

 � Annað, þá hvað. _________________________________ 

 ________________________________________________ 
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18. Mér finnst vanta eftirfarandi þjónustu í minni heimabyggð til að hjálpa þeim sem 

eiga við andlega vanlíðan að stríða? 

 � Sálfræðing. 

 � Geðlækni. 

 � Félagsráðgjafa. 

 � Stuðningshópa. 

 � Annað, þá hvað. _______________________________________ 

 _______________________________________________________ 
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Fylgiskjal D 
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Fylgiskjal E 
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Fylgiskjal F 
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Fylgiskjal G 
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Fylgiskjal H 
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Fylgiskjal I 
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