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Útdráttur 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að skoða tengsl einstaklingsþátta við 

meðferðarárangur í ósérhæfðri hugrænni atferlismeðferð meðal gesta 

heilsugæslustöðva. Þátttakendur voru 441 talsins en þeim var vísað í meðferðina af 

heimilislækni. Meðferðin var veitt í 15-25 manna hópum af tveimur sálfræðingum 

Landspítalans og stóð í fimm vikur. Hver tími var vikulega, tvo tíma í senn. 

Niðurstöður sýna að meðferðin ber árangur fyrir breiðan hóp fólks. Alvarlegri 

einkenni í upphafi meðferðar voru yfirleitt tengd betri árangri í meðferð ásamt því 

að fjöldi greininga og persónuleikaröskun sýndu ekki tengsl við meðferðarárangur. 

Þessar niðurstöður eru í andstöðu við fyrri rannsóknir. Rannsóknin sýndi einnig að 

tengsl lýðfræðilegra breyta við meðferðarárangur voru ekki til staðar en fyrri 

rannsóknir hafa verið misvísandi í þessum efnum. Frekari rannsókna er því þörf til 

að skýra betur tengsl einstaklingsþátta við árangur í ósérhæfðri hugrænni 

atferlismeðferð meðal gesta heilsugæslustöðva. 
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Verkefni þetta er hluti af „stóra heilsugæsluverkefninu“ sem ber heitið: Hugræn 

atferlismeðferð í almennri heilsugæslu. Bætir hún árangur meðferðar sjúklinga með 

almennar tilfinningaraskanir. Verkefnið er unnið á vegum Landspítalans og 

heilbrigðisráðuneytisins og er liður í að bæta sálfræðiþjónustu í heilsugæslunni, 

meðal annars með því að auka aðgengi að fagfólki. Verkefnið felst í því að bjóða 

ósérhæfða hugræna atferlismeðferð á nokkrum heilsugæslustöðvum á landinu. 

Meðferðin sem veitt er í hópi, stendur í fimm vikur. Meginmarkmið verkefnisins er 

að meta árangur hugrænnar atferlismeðferðar í hópi sjúklinga með tilfinningaröskun 

sem leitar til heilsugæslustöðva. Ýmis verkefni hafa verið unnin í tengslum við 

verkefnið svo betur megi skilja og skýra hugræna atferlismeðferð veitta í hópi hjá 

skjólstæðingum heilsugæslunnar á Íslandi. Þetta verkefni er liður í því og er ætlunin 

að skoða hvaða einstaklingsþættir spái fyrir um árangur í meðferðinni hjá þessum 

tiltekna hópi. 

Einstaklingsmunur á árangri í meðferð við geðrænum kvillum er vel 

þekktur. Sumir ná miklum árangri, einhverjir litlum, aðrir standa í stað og enn 

öðrum jafnvel versnar. Það er mikilvægt að vita hvernig þessi einstaklingsmunur 

kemur fram í meðferð svo hægt sé að taka tillit til þess þegar meðferð er valin. 

Þannig er hægt að veita fólki skjótari og betri þjónustu við geðrænum kvillum.  

 

Algengi geðrænna kvilla 

Geðrænir kvillar eru algengir um heim allan. Talið er að ár hvert glími 27% 

Evrópubúa á aldrinum 18-65 ára við að minnsta kosti eina geðröskun. Í Evrópu eru 

lyndis-, kvíða og vímuefnaraskanir algengastar (Wittchen og Jacobi, 2005). 

Íslenskar rannsóknir á algengi geðrænna kvilla samræmast nokkuð vel þeim 

evrópsku þar sem Tómas Helgason (1978) áætlaði að árlega þjáist um 20% íslensku 
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þjóðarinnar af einhvers konar geðröskun. Á Íslandi líkt og í Evrópu hafa kvíða-, 

lyndis- og vímuefnaraskanir reynst algengastar (Jón G. Stefánsson, Eiríkur Líndal, 

Júlíus K. Björnsson og Ása Guðmundsdóttir, 1991). Talið er að 5,3% Íslendinga 

glími við þunglyndi einhvern tíma á ævinni og 21,7% glími við almenna 

kvíðaröskun (Jón G. Stefánsson o.fl., 1991). Af þessu má sjá að allstór fjöldi fólks 

glímir við geðræna kvilla á ári hverju og spáð hefur verið að þunglyndi verði ein 

mesta heilsuvá heims árið 2020 (Murray og Lopez, 1997).  

Geðrænir kvillar valda þjáningu og skerða lífsgæði. Auk þess geta þeir 

komið í veg fyrir að fólk taki fullan þátt í samfélagi sínu og þannig dregið úr þrótti 

samfélagsins (Hollon, Thase og Markowitz, 2002). Það er því mikilvægt að veita 

þeim sem þjást af geðröskun meðferð því ef ekkert er að gert geta afleiðingarnar 

verið alvarlegar, ekki einungis fyrir fólkið sjálft heldur fyrir fjölskyldu þess og 

samfélagið í heild.  

Kostnaður samfélaga vegna ómeðhöndlaðra geðrænna kvilla er töluverður. 

Til dæmis er kostnaður vegna veikindafría þeirra sem þjást af kvíða, þunglyndi eða 

streitu í bresku samfélagi fjórir milljarðar punda á ári hverju sem samsvarar um 450 

milljörðum íslenskra króna sé miðað við meðalgengi ársins 2005 (Layard, 2005). 

Þess má einnig geta að um helmingur þeirra sem fá örorkubætur í Bretlandi fá þær 

vegna geðrænna kvilla (Layard, 2005). Af þeim sem fá örorkubætur á Íslandi fá 

31,3% kvenna örorkubætur vegna geðrænna kvilla og 40,8% karla (Sigurður 

Thorlacius, Sigurjón Stefánsson og Stefán Ólafsson, 2007). Beinn kostnaður af því 

að meðhöndla lyndis- og kvíðaraskanir telst aftur móti smávægilegur í samanburði 

við þann kostnað sem fylgir minni framleiðni, veikindafríum og dauða fyrir aldur 

fram (Greenberg o.fl., 2003; Kessler og Greenberg, 2002). Kostnaður vegna 
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geðrænna kvilla er því mikill fyrir samfélagið í heild. Því er þörf á meðferð sem 

bæði eykur lífsgæði fólks og dregur úr kostnaði fyrir samfélagið.  

 

Algengi geðrænna kvilla meðal gesta heilsugæslustöðva 

Mælingar á algengi geðrænna kvilla meðal gesta heilsugæslustöðva hafa verið 

nokkuð á reiki. Erlendar rannsóknir sýna að algengi geðrænna kvilla og vægra 

geðrænna kvilla innan heilsugæslustöðva er á bilinu 24,0% - 42,5% á tólf mánaða 

tímabili, allt eftir því hvaða skilgreiningar og mælitæki eru notuð við greiningu 

(Ansseau o.fl., 2004; Spitzer, Kroenke og Williams, 1999; Rucci o.fl, 2003; Lefevre 

o.fl., 1999).  

Íslensk rannsókn (Agnes Agnarsdóttir, 1997) á algengi geðrænna kvilla 

meðal gesta heilsugæslustöðva sýnir að um þriðjungur gesta á við geðrænan vanda 

að stríða. Erlendar rannsóknir hafa sýnt svipaðar tölur. Í Bretlandi hefur verið 

áætlað að 30% þeirra sem leita til heimilislækna komi vegna geðrænna vandkvæða 

(Corney, 1990). Þá sýndi rannsókn Spitzers o.fl. (1999) að 28% heilsugæslugesta í 

Bandaríkjunum greindust með alvarlega geðröskun en 15% með væga geðröskun. Á 

Ítalíu og í Ísrael hefur einnig komið fram að 30% þeirra sem sækja þjónustu 

heilsugæslustöðva eigi við vægan geðrænan vanda að stríða (Rucci o.fl., 2003; 

Cwikel o.fl., 2008). Enn fremur kom fram í rannsókn Cwikel o.fl. (2008) að 15,5% 

voru með vanda sem var undir greiningarviðmiðum. Svipaðar tölur hafa komið fram 

í Belgíu þar sem algengi vægra geðrænna kvilla og geðrænna kvilla undir 

greiningarviðmiðum hefur mælst 42,5% meðal gesta heilsugæslustöðva (Ansseau 

o.fl., 2004).  

Þess má einnig geta að fólk með geðræna kvilla hafði tíðustu samskiptin við 

heilsugæslustöðvar á Íslandi árið 1988 þegar samskipti yfir 50 þúsund manns við 
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heilsugæslustöðvar voru skoðuð (Þorsteinn Njálsson, 1995). Það sama virðist eiga 

við í Bandaríkjunum. Lefevre o.fl. (1999) skoðuðu algengi geðrænna kvilla í 

Bandaríkjunum eftir tíðni heimsókna á heilsugæslu. Rannsóknin leiddi í ljós að 

þegar tíðni heimsókna á heilsugæslustöðvar er í meðallagi hjá skjólstæðingum þá 

greinast þeir með geðröskun í 24% tilvika. Aftur á móti greinast 37% þeirra með 

geðröskun sem sækja þjónustu heilsugæslustöðva hvað oftast. Í þeim hópi er hlutfall 

þeirra hæst sem greinast með fleiri en eina geðröskun (Lefevre o.fl., 1999). Meðal 

gesta heilsugæslustöðva í Belgíu greinast 21,2% með eina röskun samhliða annarri 

og 8,4% með þrjár (Ansseau o.fl., 2004). Það er því ljóst að geðrænir kvillar eru 

algengir meðal þeirra sem koma á heilsugæslustöðvar og algengi virðist svipað að 

minnsta kosti í Evrópu og Bandaríkjunum þegar tekið er tillit til skilgreininga. 

 

Hvert leitar fólk með geðræna kvilla? 

Í Bretlandi hefur það sýnt sig að fólk með geðrænan vanda leitar ekki fyrst til 

geðlækna eða sálfræðinga heldur til heimilislækna. Það er einnig algengt að fólk 

greini heimilislækni frá geðrænum vandkvæðum samhliða líkamlegum kvillum 

(Corney, 1990). Talið er líklegt að fólk leiti fyrst til heimilislækna vegna þess að 

aðgengi að þeim er betra en sérfræðingum, auk þess sem bent hefur verið á að minni 

fordómar fylgja því að fara á heilsugæslustöð en að leita sér hjálpar á geðdeild 

(Corney, 1990). Þess vegna leitar fólk fyrst til heimilislækna í von um að fá bót 

sinna mála en komið hefur fram að meirihluti (85%) gesta heilsugæslustöðva vill 

geta sótt sér sálfræðimeðferð á heilsugæslustöðvum (Thomas, 1993). 

Í Bretlandi hlýtur helmingur þeirra sem eru þunglyndir einhverja meðferð en 

af þeim hafa aðeins 3% leitað til sálfræðinga og 8% til geðlæknis (Layard, 2005). Á 

Íslandi hefur komið fram að heimilislæknar meðhöndla sjálfir flesta þá sem þeir 
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telja að glími við tilfinningaröskun af einhverri tagi en aðeins 16% er vísað áfram til 

fagaðila (Agnes Agnarsdóttir, 1997). Geðheilbrigðisteymi sjúkrahúsa í Bretlandi 

hafa fært þjónustu sína út í heilsugæslustöðvar og gert þjónustuna þannig 

árangursríkari með því að bjóða þjónustu sálfræðinga þar (Dammers og Wiener, 

1995). Með þessu fyrirkomulagi getur sérhæfð meðferð hafist á fyrstu stigum 

geðræns vanda sem er mikilvægt til að koma í veg fyrir alvarlegri og langvarandi 

veikindi (Corney og Jenkins, 1992). Því ætti að bæta aðgengi að sérfræðingum sem 

meðhöndla geðröskun innan heilsugæslustöðva. Þangað virðist fólk helst leita og þá 

er mögulegt að meðhöndla vanda fyrr en ella sem getur spornað gegn alvarlegri og 

langvinnari veikindum. 

Á Íslandi árið 2004 urðu þáttaskil í þessum efnum þegar 

heilbrigðisráðuneytið lagði til 12 milljónir í meðferðarvinnu í samvinnu við 

Landspítalann, heilsugæsluna í Reykjavík og tvær heilsugæslustöðvar á 

landsbyggðinni. Fjárveitingin var nýtt til þess að bjóða hópmeðferð, hugræna 

atferlismeðferð, á fimm heilsugæslustöðvum á landinu, þremur á 

höfuðborgarsvæðinu og tveimur á landsbyggðinni, Egilsstöðum og Ísafirði. Með 

þessu var aukið aðgengi og þjónusta við fólk sem leitar til heilsugæslunnar og á við 

geðrænan vanda að stríða. Einnig gefst tækifæri til þess að skoða hvort hugræn 

atferlismeðferð gagnist gestum heilsugæslustöðva á sama hátt og öðrum hér á landi. 

 

Hugræn atferlismeðferð?  

Hugræn atferlismeðferð hefur sýnt hvað bestan árangur í meðhöndlun geðrænna 

kvilla og hefur á síðustu áratugum verið mikið rannsökuð. Samkvæmt Butler, 

Chapman, Forman og Beck (2006) hafa 325 rannsóknir á hugrænni atferlismeðferð 

verið birtar. Ein og sér hefur hugræn atferlismeðferð sýnt bestan árangur við 
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geðrænum kvillum í samanburði við önnur meðferðarúrræði (Department of Health, 

2001). Hugræn atferlismeðferð hefur einnig borið góðan árangur samhliða 

lyfjameðferð (Barlow, 1996). NICE (National Institute for Clinical Exellence) hefur 

sett fram klínískar leiðbeiningar um hvernig skuli haga meðferð við ýmsum 

geðrænum kvillum. Mælt er með að hugræn atferlismeðferð sé notuð sem fyrsta 

íhlutun við geðrænum kvillum eins og þunglyndi og kvíða áður en lyfjameðferð er 

reynd (NICE, 2004/2007). Ef um alvarlegan vanda er að ræða ætti lyfjameðferð að 

fara fram samhliða hugrænni atferlismeðferð (NICE, 2004/2007). Hugræn 

atferlismeðferð hefur því hlotið mikla athygli á síðustu áratugum og hefur sýnt hvað 

bestan árangur gegn geðrænum kvillum. 

 

Hvað er hugræn atferlismeðferð? Upphaf hugrænnar atferlismeðferðar má 

rekja til fimmta áratugs síðustu aldar og kenninga atferlissinna um nám. 

Atferlissinnar telja að óæskileg hegðun manna lærist með ýmist klassískri 

skilyrðingu eða virkri skilyrðingu. Atferlismeðferð snýst því um að skipta 

óæskilegri hegðun út fyrir nýja og æskilegri hegðun. Margir nutu góðs af 

atferlisfræðilegum aðferðum sem notaðar voru í meðferð við til dæmis kvíða og 

óæskilegri hegðun hjá bæði börnum og fullorðnum (t.d. Shawe-Taylor og Rigby, 

1999; Serketich og Dumas, 1996; Suinn, 1990). Engu að síður sýndu þessar aðferðir 

ekki eins góðan árangur í meðferð við til dæmis þunglyndi og geðrofi (Shaw, 1977). 

Því voru gerðar tilraunir til að leita nýrra leiða með hugrænum kenningum á sjötta 

og sjöunda áratugnum (Shawe-Taylor og Rigby, 1999).  

Út frá hugrænum kenningum eru geðrænir kvillar afleiðing órökréttra 

hugsana og bjagaðra hugrænna ferla. Hugræn meðferð beinist því að því að leiðrétta 

þessar skekkjur. Aaron Beck var einn þeirra sem taldi að atferlisfræðilegar aðferðir 
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eins og atferlistilraunir gætu hjálpað fólki til að leiðrétta þær skekkjur sem koma 

fram. Í framhaldi að því var farið að nota hugmyndir atferlissinna og hugrænna 

kenningasmiða saman í meðferð geðrænna kvilla (Shawe-Taylor og Rigby, 1999).  

Aaron Beck setti fyrstur fram hugræna atferlismeðferð við þunglyndi (Beck, 

1976). Á síðustu áratugum hefur hugræn atferlismeðferð verið löguð að öðrum 

geðrænum kvillum með góðum árangri (Westbrook, o.fl., 2007). Það bendir til þess 

að aðferðir hugrænnar atferlismeðferðar gagnist vel gegn mörgum mismunandi 

kvillum (sjá í McEvoy og Nathan, 2007).  

Í hugrænni atferlismeðferð er litið svo á að mikilvægt sé að horfa á vanda út 

frá samspili aðstæðna hegðunar, hugsana, tilfinninga og líkamlegra einkenna 

(Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). Með þeim hætti er hægt að lýsa vandanum á 

kerfisbundin hátt og þar með er auðveldara að takast á við hann. Hægt er að hafa 

áhrif á hegðun og hugsun sem hafa svo aftur áhrif á líðan. Tilfinningar stjórnast því 

annars vegar af hugsun, eða því hvernig fólk hugsar um aðstæður sínar og hvaða 

merkingu það leggur í þær. Hins vegar stjórnast tilfinningar af hegðun, sem sagt því 

hvernig fólk bregst við umhverfi sínu en viðbrögð fólks eru talin leika lykilhlutverk 

í að viðhalda sálrænu ástandi (Pétur Tyrfingsson, 2004; Westbrook o.fl., 2007). 

Meðferðinni er ætlað að kenna fólki nýja tækni sem felur í sér að koma auga 

á og endurmeta neikvæðar hugsanir, viðhorf og lífsreglur sem fólk lifir eftir (Beck, 

Rush, Shaw og Emery, 1979; Westbrook o.fl., 2007). Mikil áhersla er lögð á 

samvinnu skjólstæðings og meðferðaraðila. Markmið meðferðar er að 

skjólstæðingur nái tökum á vanda sínum með stuðningi fagfólks og í verkefnavinnu 

á meðan á meðferð stendur (Westbrook o.fl., 2007). 

Heimaverkefni eru til þess gerð að kenna og æfa fólk í þessari tækni og þau 

eru að tvennum toga. Annars vegar eru verkefni sem fela í sér að koma auga á 



15 
 

bjagaðar hugsanir, viðhorf og lífsreglur. Þessi verkefni eru skrifleg og er 

skjólstæðingur beðinn að rita niður hugsanir sínar, aðstæður og tilfinningar sem 

tengjast þeim. Hins vegar eru verkefni sem kallast atferlistilraunir. Atferlistilraunir 

fela það í sér að skjólstæðingur prófar viðhorf sín og lífsreglur í daglegu lífi. Til 

dæmis getur sá sem hefur ekki farið í líkamsræktarstöð af því að hann heldur að þar 

séu allir í miklu betra formi en hann sjálfur, farið í líkamsræktarstöð til að kanna 

hvort sú trú hans sé á rökum reist.  

Á heildina litið er meðferðinni ætlað að draga fram og prófa þær bjöguðu 

hugsanir, viðhorf og reglur sem fólk lifir eftir. Notaðar eru aðferðir til að koma auga 

á hugsanir og viðhorf sem tengjast tilfinningum. Síðan eru atferlistilraunir notaðar 

til að fólk reyni á sannleiksgildi þeirra hugsana, viðhorfa og reglna sem það hefur. 

Þannig má laga þá skekkju sem orðið hefur til og þannig bæta líðan (Westbrook 

o.fl., 2007). 

 

Árangur hugrænnar atferlismeðferðar 

Hugræn atferlismeðferð hefur borið árangur í meðhöndlun ýmissa geðrænna kvilla 

(Butler o.fl, 2006). Í yfirlitsgrein Butler og félaga (2006) voru teknar saman 

niðurstöður 16 allsherjargreininga sem skoða árangur hugrænnar atferlismeðferðar 

við ýmsum geðrænum vandkvæðum. Þar kemur meðal annars fram að árangur 

hugrænnar atferlismeðferðar er hvað mestur við þunglyndi, almennri kvíðaröskun, 

ofsakvíða með og án víðáttufælni, félagsfælni og áfallastreituröskun. Þá hefur 

hugræn atferlismeðferð einnig borið árangur í meðhöndlun lotugræðgi (Whittal, 

Agras og Gould, 1999). 

Hugræn atferlismeðferð hefur einnig sýnt fram á langtímaárangur í 

meðhöndlun þunglyndis, ofsakvíða og almennrar kvíðaröskunar sem sýnir að 



16 
 

hrösun er óalgengari meðal þeirra sem sækja þessa meðferð (Westen og Morrison, 

2001, Barlow, Gorman, Shear og Woods, 2000; Linden, Zubraegel, Baer, Franke og 

Schlattman, 2005). Þá hafa rannsóknir einnig sýnt að hugræn atferlismeðferð ber 

árangur til dæmis þegar þunglyndi og kvíði fara saman (Blanchard o.fl., 2003). Eins 

hefur hugræn atferlismeðferð borið árangur þegar þunglyndi fer saman við 

ofsakvíða, áfallastreituröskunar og áráttu og þráhyggju (sjá í Otto, Smits og Reese, 

2004).  

Sem fyrr segir hefur hugræn atferlismeðferð forskot á aðra meðferð eins og 

lyfjameðferð í árangri. Hugræn atferlismeðferð hefur það fram yfir lyfjameðferð að 

kenna fólki aðferðir til að breyta hugsunum sem viðhalda þunglyndi og kvíða sem 

verður til þess að fólk nær frekar varanlegum árangri í slíkri meðferð en 

lyfjameðferð (DeRubeis o.fl., 1990). Fava o.fl. (1996, 2004) sýndu meðal annars að 

þeir sem meðhöndlaðir voru með hugrænni atferlismeðferð hrösuðu síður í 

samanburði við þá sem voru meðhöndlaðir með lyfjum í fjögra og sex ára 

eftirfylgni (Fava, Grandi, Zielezny, Rafanelli og Canestrari, 1996; Fava o.fl., 2004). 

Flestir hafa talið að lyfjameðferð væri betur til þess fallin en sálfræðileg 

meðferð að meðhöndla alvarlegt þunglyndi. Rannsókn DeRubeis o.fl. (2005) sýndi 

þó að hugræn atferlismeðferð getur verið eins árangursrík og lyfjameðferð í 

meðhöndlun þunglyndis, sérstaklega ef meðferðaraðili hefur mikla reynslu. 

Rannsóknir hafa því verið misvísandi í þessum efnum og ekki ljóst hvað skiptir 

mestu máli í þessu samhengi. 

Það er aftur á móti ljóst að hugræn atferlismeðferð hefur sannað gildi sitt í 

meðhöndlun ýmissa geðrænna kvilla. Fræðimenn hafa því flutt áherslu sína í átt til 

þeirra þátta sem skýra hvers vegna meðferðin ber árangur, fyrir hverja hún ber 

árangur og í hvaða formi (Oei og Browne, 2006). 
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Er munur á árangri í einstaklingsmeðferð og hópmeðferð?  

Hugræn atferlismeðferð var í upphafi einstaklingsmeðferð en á síðustu árum hafa 

rannsóknir sýnt að hugræn atferlismeðferð í hópi er bæði árangursrík og hagkvæm 

(sjá í Oei og Browne, 2006). Þar sem algengi geðrænna kvilla er mikið og almenn 

vitundarvakning hefur átt sér stað í samfélaginu þá leita sífellt fleiri sér aðstoðar við 

geðrænum kvillum. Þessi aukna eftirspurn hefur því kallað á þjónustu sem hægt er 

að veita mörgum í einu og er eflaust ein ástæða þess að vinsældir hópmeðferðar 

hafa aukist. Ekki er þó nægilegt að hópmeðferð sé hagkvæm og vinsæl heldur þarf 

hún einnig að sýna að hún beri árangur. Árangur hópmeðferðar hefur verið 

skoðaður í samanburði við einstaklingsmeðferð.  

Tucker og Oei (2007) tóku saman niðurstöður 36 rannsókna sem bera saman 

árangur og hagkvæmni einstaklings- og hópmeðferða. Almennt er talið að 

hópmeðferð sé hagkvæmari og skili jafngóðum árangri og einstaklingsmeðferð 

(Tucker og Oei, 2007). Hópmeðferð við þunglyndi hefur til dæmis skilað 

jafngóðum árangri og einstaklingsmeðferð (Robinson o.fl., 1990). Þó er deilt um 

hvort þær aðferðir sem notaðar eru í rannsóknum séu viðunandi. Aðferðafræðilegir 

gallar rannsókna gera það að verkum að ekki er hægt að staðfesta með mikilli vissu 

hvort hópmeðferð sé í raun hagkvæmari og skili jafngóðum árangri og 

einstaklingsmeðferð. Frekari rannsókna er því þörf.  

Tucker og Oei (2007) benda einnig á að samantekt þeirra sýni að 

hópmeðferð gagnist betur gegn sumum kvillum en öðrum. Rannsóknir hafa þó verið 

misvísandi í þessum efnum. Tucker og Oei (2007) segja að með nokkrum fyrirvara 

megi álykta að hugræn atferlimeðferð í hópi sé hagkvæmari og árangursríkari í 

meðhöndlun á þunglyndi í samanburði við einstaklingsmeðferð en 

einstaklingsmeðferð sé betri í meðhöndlun kvíða. Aftur á móti sýndi nýleg 
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allsherjargreining Nordhus og Pallesen (2003) að árangur sálfræðimeðferðar við 

kvíðaröskun hjá eldra fólki var góður hvort sem um einstaklings- eða hópmeðferð 

var að ræða. 

Niðurstöður rannsókna á mun á árangri í einstaklingsmeðferð og 

hópmeðferð hafa því að einhverju leyti verið misvísandi. Aftur á móti virðast 

niðurstöður rannsókna í flestum tilfellum falla hópmeðferð í hag. Hópmeðferð ætti 

því að skila jafngóðum árangri og einstaklingsmeðferð en vera hagkvæmari. Það 

gefur til kynna að réttlætanlegt sé að skoða niðurstöður rannsókna á árangri 

hópmeðferðar einnar og sér. 

 

Árangur hópmeðferðar 

Hópmeðferð er vinsælt meðferðarúrræði og hefur sýnt fram á góðan árangur við 

ýmsum kvillum, meðal annars við þunglyndi (t.d. McDermut, Miller, Brown, 2001; 

Oei og Dingle, 2008; Robinson o.fl., 1990). Í allsherjargreiningu McDermuts o.fl. 

(2001) og Oei og Dingle (2008) kom fram að í 58 af 61 rannsókn sem þar voru 

skoðaðar, dró hópmeðferð úr þunglyndiseinkennum. Enn fremur sýndi 

allsherjargreining Oei og Dingle (2008) að hugræn atferlismeðferð í hópi skilar 

betri árangri í meðhöndlun þunglyndis en önnur hópmeðferð, dýnamísk meðferð, 

einstaklings-hugræn atferlismeðferð og lyfjameðferð (Oei og Dingle, 2008). 

Hugræn atferlismeðferð veitt í hópi hefur einnig borið árangur fyrir inniliggjandi 

sjúklinga greinda með geðklofa, þunglyndi, tvískautaröskun og persónuleikaröskun 

(Veltro o.fl., 2008). Þá hefur meðferðin einnig sýnt að hún er árangursrík í 

meðhöndlun þunglyndis sem er í rénun (Enns, Cox og Pidlubny, 2002). 

Fræðimenn hafa bent á að þar sem hugræn atferlismeðferð einblínir á 

núverandi vanda frekar en fortíð þá sé hægt að veita hana á stuttum tíma með 
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árangri (Hazlett-Stevens og Craske, 2002). Þar af leiðandi hefur stutt meðferð verið 

sett saman sem hefur sýnt fram á góðan árangur (Hazlett-Stevens og Craske, 2002). 

Bent hefur verið á að stutt meðferð gagnist einungis þeim sem eiga við vægan 

vanda að stríða (Hazlett-Stevens og Craske, 2002). Rannsóknir hafa aftur á móti 

sýnt að stutt meðferð getur gagnast í forvarnarskyni, við vægum vanda og einnig 

miðlungs. Scott, Tacchi, Jones og Scott (1997) sýndu meðal annars með rannsókn 

sinni að sex vikna hugræn hópmeðferð bar góðan árangur í meðferð við alvarlegu 

þunglyndi og var árangurinn enn til staðar í eins árs eftirfylgni. Einnig hefur sex 

vikna hugræn atferlismeðferð sýnt árangur sem forvörn við fæðingarþunglyndi 

(Austin o.fl., 2008). Þá hefur hugræn meðferð einnig sýnt fram á árangur í 

meðhöndlun þunglyndis rétt undir greiningaskilmerkjum og árangur var enn til 

staðar ári eftir að meðferð lauk (Barkham, Shapiro, Hardy og Rees, 1999). Átta tíma 

hugræn atferlismeðferð hefur einnig sýnt fram á góðan árangur í meðferð við 

almennri kvíðaröskun (Bakhshani, Lashkaripour og Sadjadi, 2007). Nýlegar 

rannsóknarniðurstöður benda því til þess að stutt hugræn atferlismeðferð veitt í hópi 

beri árangur í meðhöndlun ólíkra geðrænna kvilla sem eru vægir til miðlungs 

alvarlegir.  

Hugræn atferlismeðferð hefur einnig borið árangur þegar hún er veitt í 

misleitum hópi, það er í hópi fólks með ólíka geðræna kvilla (Hooke og Page, 

2002). Norton og Hope (2005) sýndu meðal annars að hópmeðferð fyrir fólk sem 

stríðir við ýmsar tegundir af kvíðaröskun ber árangur. Um 60% skjólstæðinga sem 

greindir voru með félagsfælni, áráttu og þráhyggjuröskun, almenna kvíðaröskun og 

ofsakvíða með víðáttufælni uppfylltu ekki greiningarviðmið eftirfarandi kvilla að 

meðferð lokinni ásamt því að greina frá töluvert minni ótta á sjálfsmatskvörðum 

(Norton og Hope, 2005). McEvoy og Nathan (2007) báru saman árangur tíu vikna 
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hugrænnar atferlismeðferðar og meðferðar sem ætluð var fyrir einsleita hópa og 

komust að því að ekki var munur á áhrifastærð. Einnig sýndi rannsókn Kush og 

Fleming (2000) að sex tíma hugræn meðferð við þunglyndi og kvíða sýndi fram á 

góðan árangur. Þunglyndiseinkenni, kvíðaeinkenni og bjöguð lífsviðhorf höfðu 

dregist saman. Af þessu má sjá að stutt hugræn atferlismeðferð veitt í hópi getur 

gagnast í meðferð ólíkra geðrænna kvilla. 

 

Árangur hugrænnar atferlismeðferðar meðal gesta heilsugæslustöðva 

Árangur hugrænnar atferlismeðferðar í hópi hefur verið kannaður meðal gesta 

heilsugæslustöðva. Í Bandaríkjunum voru áhrif fjögurra vikna hugrænnar atferlismeðferðar 

við kvíða og þunglyndi mæld. Niðurstöður voru þær helstar að verulega dró úr þunglyndis- 

og kvíðaeinkennum hjá skjólstæðingum sem og að virkni þeirra jókst (Lang, 2003). 

Samskonar niðurstöður komu fram í rannsókn Stanley o.fl. (2003). Þeir báru saman áhrif 

hugrænnar atferlismeðferðar á kvíða meðal gesta heilsugæslustöðva við áhrif 

hefðbundinnar heilsugæslumeðferðar sem fólst í símtölum til skjólstæðinga þar sem þeim 

var veittur stuðningur. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að töluverður árangur varð af 

hugrænu atferlismeðferðinni en árangur af hefðbundinni heilsugæslumeðferð var nánast 

enginn. Auk þess hefur komið fram að hugræn atferlismeðferð ásamt lyfjameðferð dregur 

meira úr kvíða heldur en hefðbundin heilsugæslumeðferð (Roy-Bryne o.fl., 2005). 

Á Íslandi hafa verið framkvæmdar þrjár rannsóknir á árangri ósérhæfðrar 

hugrænnar atferlismeðferðar meðal gesta heilsugæslustöðva. Í þeim hefur meðal 

annars komið fram að ósérhæfð hugræn atferlismeðferð veitt í hópi gagnast fólki 

með mismunandi tilfinningaröskun. Meðferðin dró úr þunglyndiseinkennum, 

kvíðaeinkennum og streitu, ásamt því að auka lífsgæði og virkni þátttakenda 

(Hafrún Kristjánsdóttir o.fl., 2006). Þá hefur ósérhæfð hugræn atferlismeðferð 
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einnig sýnt að hún dragi úr kvíða- og þunglyndiseinkennum hjá skjólstæðingum 

heilsugæslunnar sem glímdu við vægan til miðlungs-kvíða og þunglyndi við upphaf 

meðferðar (Hafrún Kristjánsdóttir, 2007). Niðurstöður rannsóknarinnar benda þó til 

þess að ósérhæfð meðferð dragi minna úr kvíðaeinkennum heldur en 

þunglyndiseinkennum. Höfundur bendir á að hugsanlega þurfi þeir sem kvíðnir eru 

að fá sérhæfðari meðferð sem einblínir meira á þann kvíða sem kemur fram. 

Meðferðin samanstóð af fimm meðferðartímum sem fóru fram einu sinni í viku, tvo 

tíma í senn (Hafrún Kristjánsdóttir, 2007). Ósérhæfð hugræn atferlismeðferð veitt í 

hópi dregur einnig úr kvíðatengdu þunglyndi hjá skjólstæðingum heilsugæslunnar 

jafnt á við þá sem greindir eru þunglyndir (Hafrún Kristjánsdóttir, Jón Friðrik 

Sigurðsson, Agnes Agnarsdóttir og Engilbert Sigurðsson, 2008). 

Það að hugræna atferlismeðferð sé hægt að veita fólki með fleiri en eina 

röskun og fólki í sama hópi sem glímir við mismunandi tegundir að geðrænum 

kvillum hefur marga kosti. Hægt er að meðhöndla fjölþættan vanda fólks með einu 

námskeiði í stað þess að meðhöndla hvern vanda með mismunandi námskeiðum 

(McEvoy og Nathan, 2007). Auk þess er þetta mikill kostur fyrir fámenn samfélög 

þar sem á litlum stöðum er erfitt að finna einsleita hópa þar sem allir hafa sömu 

greiningu (Norton og Hope, 2005). Af ofangreindu má sjá að hugræn 

atferlismeðferð ber árangur í meðhöndlun geðrænna kvilla hjá gestum 

heilsugæslustöðva og sú staðreynd að grunnaðferðir hennar geti í raun hjálpað fólki 

með ólíka geðræna kvilla er gott fyrir fámennt samfélag eins og Ísland.  

 

Einstaklingsmunur á árangri í meðferð 

Þar sem sumir ná miklum árangri í meðferð, aðrir litlum, enn aðrir engum og 

einhverjum jafnvel versnar er ljóst að einstaklingsmunur er á árangri (Hamilton og 
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Dobson, 2002). Með því að vita hvernig einstaklingsmunurinn kemur fram má bæta 

bæði árangur og hagkvæmni meðferðar. Fræðimenn eru sammála um að 

einstaklingsmunur á árangri í meðferð hafi ekki fengið næga athygli (Folette o.fl., 

1991, Hamilton og Dobson, 2002). Árið 1978 tók Garfield (sjá í Hoberman, 

Lewinsohn og Tilson, 1988: sjá í Steinmetz, Lewinsohn og Antonuccio, 1983) 

saman niðurstöður rannsókna um tengsl einstaklingsþátta við árangur í 

sálfræðimeðferð. Í samantektinni kom fram að niðurstöður rannsókna voru oftast 

misvísandi. Garfield (sjá í Steinmetz o.fl., 1983) benti á að ástæður þess gætu verið 

margar en sérstaklega mætti horfa á aðferðafræðilega þætti þessara rannsókna. 

Aðferðafræðilegir þættir eins og misleit úrtök, ólíkar fylgibreytur og ólík meðferð 

gera það að verkum að erfitt er að bera rannsóknir saman og ákvarða hvaða 

einstaklingsþættir séu tengdir árangri í meðferð. Þekking á þessu sviði hefur verið 

að aukast með fleiri rannsóknum. Það er þó ljóst að frekari rannsókna er þörf því 

enn eru rannsóknarniðurstöður á reiki og sömu aðferðafræðilegu þættirnir virðast 

standa í vegi fræðimanna (Hamilton og Dobson, 2002).  

 Heilbrigðisstarfsmenn ættu að bjóða uppá meðferðarúrræði sem eru ekki 

aðeins vísindalega prófuð heldur einnig hagkvæm (Hamilton og Dobson, 2002). Sá 

einstaklingsmunur sem kemur fram í viðbrögðum við ólíkum meðferðarúrræðum 

gefur því til kynna að árangur og hagkvæmni megi bæta til muna ef vitað er hvernig 

hann kemur fram og þar með er hægt að taka tillit til hans í vali á meðferð. 

 

Einstaklingsþættir sem spá fyrir um árangur í meðferð 

Þar sem einstaklingsþættir og tengsl þeirra við árangur í meðferð hafa að mati 

fræðimanna ekki fengið næga athygli í rannsóknum og annmarkar þykja á þeim 

rannsóknum sem hafa verið framkvæmdar þá er vert að skoða þau tengsl sem þó 
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hafa komið fram (Hamilton og Dobson, 2002). Tengsl alvarleika einkenna fyrir 

meðferð, lýðfræðilegar breytur og bjöguð lífsviðhorf við meðferðarárangur hafa að 

einhverju leyti verið skoðuð. Með þessari rannsókn er ætlunin að skoða hvernig 

tengslum einstaklingsþátta við meðferðarárangur í ósérhæfðri hugrænni 

atferlismeðferð veittri í hópi er háttað hér á landi  

 

Tengsl lýðfræðilegra þátta við árangur í meðferð. Þær rannsóknir sem skoða 

tengsl einstaklingsþátta við meðferðarárangur hafa flestar skoðað baksviðsbreytur á 

við kyn, menntun og hjúskaparstöðu ásamt því að skoða bjöguð lífsviðhorf. 

Niðurstöður rannsókna á þessum þáttum hafa að einhverju leyti verið misvísandi 

þar sem ekki þykir ljóst hvernig tengslin á milli þessara þátta koma fram. Í rannsókn 

Hoberman o.fl. (1988) spáðu kyn, aldur, menntun og hjúskaparstaða ekki fyrir um 

árangur í hugrænni atferlismeðferð fyrir þunglynda veitta í hópi. Að sama skapi 

hafa fleiri rannsóknir sýnt að kyn spáir ekki fyrir um árangur í meðferð (Hoberman 

o.fl., 1988; Jarrett, Eaves, Grannemann og Rush 1991; Thase o.fl., 1994). Aftur á 

móti kom fram í rannsókn Spek, Nyklí�ek, Cuijpers og Pop (2008) að konur náðu 

betri árangri í hugrænni atferlismeðferð fyrir þá sem sýna þunglyndiseinkenni sem 

eru þó undir greiningarviðmiðum þunglyndis. Hamilton og Dobson (2002) hafa þó 

bent á að vert sé að hafa í huga að fleiri konur en karlar leita sér aðstoðar og því er 

mikilvægt að taka tillit til þess í þeim ályktunum sem dregnar eru af tölfræðiprófum.  

 Niðurstöður rannsókna á tengslum aldurs við árangur í meðferð hafa ekki 

verið á einn veg. Í rannsókn Steinmetz o.fl. (1983) kom fram að þeir sem yngri 

væru næðu betri árangri í hugrænni meðferð við þunglyndi en þeir sem eldri voru. 

Að sama skapi sýndi rannsókn Sotsky o.fl. (1991) að þeir sem yngri voru greindu 

frá minni þunglyndiseinkennum eftir meðferð en þeir sem eldri voru. Aftur á móti 
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hafa aðrar rannsóknir sýnt að árangur meðferðar fer ekki eftir aldri (Jarrett 

o.fl.,1991). 

Niðurstöður rannsókna á tengslum hjúskaparstöðu og árangurs í meðferð 

hafa einnig verið misvísandi. Sýnt hefur verið fram á að giftir nái betri árangri í 

hugrænni meðferð í samanburði við þá sem hafa aldrei verið giftir, eru ekkjur, 

ekklar eða fráskildir (Jarrett o.fl., 1991). Að auki sýndi sama rannsókn að þeir sem 

sýndu slakasta árangurinn voru einhleypir sem höfðu mörg bjöguð lífsviðhorf 

(Jarrett o.fl., 1991). Að sama skapi sýndi rannsókn Sotsky o.fl. (1991) að gift fólk 

náði betri árangri í hugrænni atferlimeðferð við þunglyndi. Aftur á móti sýndi 

rannsókn Hoberman o.fl. (1988) að hjúskaparstaða spáði ekki fyrir um 

meðferðarárangur. 

Niðurstöður rannsókna á tengslum menntunar við árangur í meðferð hafa 

einnig verið óljósar. Rannsóknir hafa sýnt að menntun hafi engin tengsl við árangur 

í meðferð (Hoberman o.fl., 1988; Jarrett o.fl., 1991). Aftur á móti sýndi rannsókn 

Speks o.fl. (2008) að meiri menntun var tengd betri árangri í meðferð við 

þunglyndi. Að sama skapi var meiri menntun tengd betri árangri í hugrænni 

atferlismeðferð hjá skjólstæðingum heilsugæslustöðva (Merrill, Tolbert og Wade, 

2003).  

Rannsóknir á tengslum kyns, aldurs, hjúskaparstöðu og menntunar við 

meðferðarárangur hafa eins og sjá má hér að framan ekki verið einróma í spá sinni 

til skammtíma. Eins hefur lítið verið skoðað hvort þessar breytur spá fyrir árangri til 

langtíma. Niðurstöður rannsóknar Shea o.fl. (1999) sýndu að lýðfræðilegar breytur 

spá ekki fyrir um árangur af meðferð til langtíma. Frekari rannsókna er því þörf til 

að skera úr hvort tengsl séu til staðar hvort sem er í skamm- eða langtíma spá.  
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Alvarleiki þunglyndis og tengsl við árangur í meðferð. Niðurstöður 

rannsókna á tengslum þunglyndis við árangur í meðferð hafa flestar bent til þess að 

alvarlegra þunglyndi í upphafi meðferðar spái fyrir um slakari árangur í meðferð 

(Follette o.fl., 1991; Steinmetz o.fl., 1983; Hooke og Page, 2002; Hoberman o.fl., 

1988; Thase, Simons, Cahalane, McGeary og Harden, 1991; Jarrett o.fl.,1991; 

Simons, Gordon, Monroe og Thase, 1995). Thase o.fl. (1991) skoðuðu áhrif 

meðferðar á alvarlegt þunglyndi með melankólískum einkennum hjá 59 

skjólstæðingum. Skjólstæðingar sem sýndu alvarlegustu þunglyndiseinkennin í 

upphafi meðferðar sýndu mestu einkennin á meðan meðferð stóð, en þó dró 

hlutfallslega jafn mikið úr einkennum hjá þeim miðað við þá sem sýndu vægari 

þunglyndiseinkenni. Rannsókn Jarrett o.fl. (1991) og Persons, Bostrom og 

Bertagnolli (1999) sýndi einnig að skjólstæðingar með þunglyndi sem skoruðu hátt 

á þunglyndisprófi Becks (BDI) svöruðu hugrænni meðferð verr en þeir sem skoruðu 

lægra á sama prófi. 

Hoberman o.fl. (1988) hafa bent á að fólk með alvarlegri vanda nái 

hlutfallslega jafn miklum árangri í meðferð í samanburði við þá sem glíma við 

vægan vanda. Það gefur til kynna að þeir sem eru meira veikir þurfi lengri og 

öflugri meðferð en aðrir (Thase o.fl., 1991). Meðferðin sem notuð var í rannsókn 

Thase o.fl. (1991) stóð yfir í 16 vikur og mætti því teljast nokkuð löng. Hvenær má 

álykta að meðferð sé ekki að sýna tilskilinn árangur þrátt fyrir lengd sína? Þessari 

spurningu hefur ekki verið svarað til þessa og frekari rannsókna er þörf.  

Tengsl þunglyndis og árangurs í meðferð hafa einnig verið skoðuð hjá 

skjólstæðingum heilsugæslustöðva. Rannsókn Merrill o.fl. (2003) sýndi meðal 

annars að alvarleiki þunglyndiseinkenna við upphaf meðferðar hefur neikvæð áhrif 

á árangur í hugrænni atferlismeðferð hjá skjólstæðingum heilsugæslustöðva. Aftur á 
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móti sýndi rannsókn Speks o.fl. (2008) að alvarlegri þunglyndiseinkenni í upphafi 

meðferðar spáðu fyrir um betri árangur í meðferð. Þátttakendur í þessari rannsókn 

var fólk sem greindi frá þunglyndiseinkennum sem voru þó undir 

greiningarviðmiðum þunglyndis. Höfundar benda á að mögulega megi skýra þessar 

niðurstöður með því að engin í þeirra rannsókn var með alvarlegan vanda heldur 

einungis vægan. En rannsókn Bockting o.fl. (2006) sýndi sömu niðurstöður hjá 

skjólstæðingum með slíkt þunglyndi. Að ofangreindu má álykta að alvarlegra 

þunglyndi fyrir meðferð hafi áhrif á meðferðarárangur þar sem alvarlegri einkenni 

benda til slakari árangurs í meðferð. Engu að síður ber að hafa í huga að 

hlutfallslega séð er árangurinn svipaður þó þeir sem eru meira veikir sýni alvarlegri 

einkenni í lok meðferðar. 

 

Bjöguð lífsviðhorf (dysfuntional attitudes) og tengsl við árangur í meðferð. 

Tengsl bjagaðra lífsviðhorfa og árangurs í meðferð hafa verið á einn veg. Bjöguð 

lífsviðhorf tengjast meðferðarárangri með þeim hætti að þeir sem greina frá fáum 

bjöguðum lífsviðhorfum ná betri árangri í meðferð (Jarret o.fl., 1991; Sotsky o.fl., 

1991; Simons ofl.,1995, Oei og Shuttlewood, 1997). Rannsókn Oei og Shuttlewood 

(1997) sýndi meðal annars að minnkuð tíðni bjagaðra sjálfvirkra hugsana og 

lífsviðhorfa dregur úr þunglyndi í hugrænni hópmeðferð. Bjöguð lífsviðhorf í 

upphafi meðferðar hafa því í langflestum tilfellum verið notuð til að spá fyrir um 

árangur í meðferð, auk þess sem minni bjöguð lífsviðhorf gefa til kynna meiri bata í 

meðferð.  

 Fræðimenn hafa samt sem áður bent á að mælitækið, DAS (Dysfunctional 

Attitude Scale), sem notað er til að meta bjöguð lífsviðhorf samanstandi af tveimur 

þáttum. Þeir eru þörfin fyrir samþykki og sjálfsgagnrýni. Þættirnir er taldir tengjast 
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meðferðarárangri á mismunandi hátt (sjá í Enns o.fl, 2002). Enns o.fl. (2002) 

komust að því að sjálfsgagnrýni var tengd lélegri árangri í meðferð jafnvel eftir að 

stjórnað var fyrir alvarleika einkenna við upphaf meðferðar en eins og komið hefur 

fram þá er sú breyta áhrifamikil þegar kemur að árangri í meðferð. Rannsóknin 

leiddi einnig í ljós að því minni sem sjálfsgagnrýni mældist því minni 

þunglyndiseinkennum var greint frá. Bjöguð lífsviðhorf og þá sérstaklega þau sem 

tengjast þörfinni fyrir samþykki annarra og lágu sjálfsmati hafa einnig áhrif á 

árangur í meðferð (Bothwell og Scott, 1997; Rector, Bagby, Segal, Joffe og Levitt, 

2000). Mat fólks á eigin frammistöðu og sjálfsgagnrýni hefur einnig verið tengt 

lélegri frammistöðu í hugrænni atferlismeðferð, lyfjameðferð og samskiptameðferð 

(Blatt, Quinlan, Pilkonis og Shea, 1995). 

 Að auki hefur komið fram að skor skjólstæðinga á DAS og árangur 

meðferðar veltur að einhverju leyti á því hvort fólk hafi upplifað neikvæðan, 

alvarlegan atburð á lífsleiðinni (Simons o.fl., 1995). Fram kemur í rannsókn þeirra 

félaga að þeir sem hafa upplifað neikvæðan atburð áður en þeir finna fyrir 

þunglyndi og greina frá mörgum bjöguðum lífsviðhorfum ná bestum árangri í 

meðferð ásamt þeim sem greina frá fáum bjöguðum lífsviðhorfum og hafa ekki 

upplifað neikvæðan atburð. Sá hópur sem var líklegur til að ná slökustum árangri 

voru þeir sem greindu frá fáum bjöguðum lífsviðhorfum og höfðu upplifað 

neikvæðan atburð ásamt þeim sem greindu frá mörgum bjöguðum lífsviðhorfum en 

höfðu ekki upplifað neikvæðan atburð á lífsleiðinni (Simons o.fl., 1995). 

 Af ofangreindu má sjá að bjöguð lífsviðhorf hafa einatt áhrif á árangur í 

meðferð með þeim hætti að því fleiri bjöguðum lífsviðhorfum sem fólk greinir frá í 

upphafi meðferðar því minni árangri nær það í meðferð. Hvers eðlis þessi 

lífsviðhorf eru hefur aftur á móti mismunandi áhrif á meðferðarárangur. Einnig 
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virðist neikvæður atburður á lífsleiðinni hafa áhrif á tengslin milli bjagaðra 

lífsviðhorfa og meðferðarárangurs. Meðal annars virðist neikvæður atburður hjálpa 

þeim sem greina frá mörgum bjöguðum lífsviðhorfum að takast á við vanda sinn en 

ekki þeim sem greina frá fáum bjöguðum lífsviðhorfum.  

 

 Tengsl árangurs í meðferð við persónuleikaröskun. Fræðimenn hafa bent á 

að persónuleikaröskun samfara öðrum geðrænum kvillum geti haft áhrif á hvernig 

skjólstæðingar bregast við meðferð (Pretzer og Beck, 1996). Fólk með 

persónuleikaröskun er talið þróa með sér hugsun og hegðun sem aðlagast illa 

samfélagi okkar og verður til þess að það er varnarlausara fyrir endurteknu 

þunglyndi sem hefur svo áhrif á hvernig það bregst við meðferð (Pretzer og Beck, 

1996). Rannsóknir hafa sýnt að fólk með persónuleikaröskun nær slakari árangri í 

meðferð en aðrir. Félagsleg virkni persónuleikaraskaðra er slakari og 

þunglyndiseinkenni mæld með sjálfsmatslistum eru meiri í lok meðferðar í 

samanburði við þá sem ekki eru með persónuleikaröskun (Shea o.fl., 1990). 

Þunglyndiseinkenni metin af sérfræðingum eru aftur á móti ekki meiri (Shea o.fl., 

1990). 

 Persónuleikaröskun hefur þó ekki alltaf verið tengd slakari árangri í 

meðferð. Rannsókn sem gerð var á heilsugæslu í Bandaríkjunum sýndi að 

persónuleikaröskun hafði neikvæð áhrif á árangur hugrænnar atferlismeðferðar 

(Merrill o.fl., 2003). Aftur á móti sýndi rannsókn Hardy o.fl. (1995) að 

persónuleikaröskun hafi ekki áhrif á árangur í hugrænni meðferð. Rannsókn 

Kuyken, Kurzer, DeRubeis, Beck og Brown (2001) sýndi einnig að 

persónuleikaröskun í viðbót við þunglyndi hafði ekki áhrif á árangur meðferðar ein 

og sér. Rannsóknin sýndi aftur á móti að viss lífsviðhorf sem tengjast mismunandi 
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tegundum af persónuleikaröskun geta haft áhrif á meðferðarárangur. Forðunar- og 

ofsóknarviðhorf eru þau viðhorf sem hafa neikvæð áhrif á árangur í meðferð 

(Kuyken o.fl., 2001). Þessar niðurstöður benda til þess að hugsanlega sé ekki hægt 

að horfa aðeins á persónuleikaröskun heldur þurfi að líta til nákvæmari þátta eins og 

lífsviðhorfa. Það er aftur á móti ljóst að persónuleikaröskun gefur til kynna að 

viðkomandi eigi við flókinn vanda að stríða og því líklegt að einföld meðferð beri 

lítinn árangur.  

 

 Tengsl geðgreininga við árangur í meðferð. Algengt er að tveir eða fleiri 

geðrænir kvillar fari saman. Fræðimenn hafa bent á að meira en helmingur þeirra 

sem greinast þunglyndir greinast einnig með aðra röskun. Þær sem algengastar eru 

samhliða þunglyndi eru kvíðaröskun, átröskun og efnamisnotkun (Nolen-

Hoeksema, 2007; sjá í Gelhart og King, 2001; sjá í Watkins, Paddock, Zhang og 

Wells, 2006). Bent hefur verið á að þeir sem þjást af fleiri en einni röskun ná verri 

árangri í meðferð. Gelhart og King (2001) rannsökuðu hvernig þunglyndi samhliða 

óyndi og kvíða hefði áhrif á meðferðarárangur. Rannsóknin leiddi í ljós að ef um 

samslátt þunglyndis og kvíða var að ræða greindi fólk frá meiri vanlíðan og náði 

slakari árangri í meðferð (Gelhart og King, 2001). Samsláttur kvíða og þunglyndis 

hefur einnig verið tengdur slökum árangri í lyfjameðferð (Fava o.fl., 2008). Þeir 

sem voru með kvíðatengt þunglyndi náðu slakari árangri í lyfjameðferð í 

samanburði við þá sem voru ekki með slíkt þunglyndi. Þá hefur samsláttur einnig 

spáð fyrir um slakari árangur í meðferð hjá eldra fólki greindu með almenna 

kvíðaröskun (Wetherell o.fl., 2005). Þegar tveir eða fleiri geðrænir kvillar fara 

saman má því búast við að fólk nái slakari árangri í meðferð. 
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Aðrir þættir sem spá fyrir um árangur í meðferð. Fjöldi annarra þátta hefur 

verið tengdur árangri í meðferð. Þar má sem dæmi nefna lengd geðlægðar, 

fjölskyldusögu um tilfinningaröskun, aldur við fyrstu einkenni þunglyndis og fjölda 

geðlægða (Sotsky o.fl., 1991). Þá hefur streita verið tengd slakari árangri í meðferð. 

Fólk sem var undir mikilli streitu náði slökustum árangri í stuttri hugrænni 

atferlismeðferð veittri í hópi hjá fólki með lyndis- og kvíðaröskun (Hooke og Page, 

2002).  

Væntingar til árangurs hafa einnig verið tengdar meðferðarárangri. 

Væntingar fólks um betri líðan hafa verið tengdar við betri árangur í hugrænni 

atferlismeðferð við almennri kvíðaröskun og þunglyndi (Borkovec og Costello, 

1993; Hoberman o.fl., 1988; Steinmetz o.fl., 1983).  

Ýmsir þættir geta verið tengdir árangri í meðferð. Hér að ofan má sjá að 

streita er talin hafa neikvæð áhrif á árangur í meðferð og væntingar taldar hafa 

jákvæð áhrif á árangur.  

Samantekt og tilgátur 

Ef bjóða á meðferð sem bæði er vísindalega prófuð og hagkvæm þá skiptir miklu 

máli að skoða hvaða einstaklingsþættir það eru sem spá fyrir um árangur í meðferð. 

Með vitneskju sem þessa má veita skjótari og betri þjónustu, ásamt því að spara 

umtalsverðan pening fyrir samfélagið í heild.  

Geðrænir kvillar eru algengir meðal þeirra sem leita til heilsugæslustöðva og 

fram hefur komið að stór hluti gesta heilsugæslustöðva vill geta sótt sér 

sálfræðimeðferð þar (Thomas, 1993). Í Bretlandi og á Íslandi þá hefur 

sálfræðimeðferð veitt inná heilsugæslustöðvum borið góðan árangur (t.d. Hafrún 

Kristjánsdóttir, 2007; Dammers og Wiener, 1995; Lang, 2003). Þó er alltaf einhver 
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hluti fólks sem nær ekki eins miklum árangri og aðrir. Þess vegna er mikilvægt að 

skoða áhrif einstaklingsþátta á árangur í meðferð.  

Tilgangur þessarar rannsóknar er því að skoða hvaða einstaklingsþættir það 

eru sem spá fyrir um árangur í ósérhæfðri hugrænni atferlismeðferð við almennum 

tilfinningaröskunum meðal gesta heilsugæslustöðva. 

 

Tilgátur 

Í fyrsta lagi verður skoðað hvort ósérhæfð hugræn atferlismeðferð beri árangur og 

því næst verður farið í að greina frekar hverjir það eru sem ná árangri í þessari 

meðferð eða með öðrum orðum fyrir hverja gagnast þessi meðferð best.  

Í rannsóknum þar sem skoðað er hvort kyn, aldur, menntun og 

hjúskaparstaða hafi tengsl við árangur meðferðar hafa niðurstöður verið misvísandi. 

Tilgangurinn er því að varpa skýrara ljósi á hvort og þá hvernig þessar lýðfræðilegu 

breytur hafi áhrif á árangur meðferðar hér að landi. Þá er búist við því að þeir, sem 

vænta þess að ná bata í meðferðinni nái betri árangri í meðferð. Þá er búist við að 

þeir sem greini frá meiri streitu, greini frá fleiri bjöguðum lífsviðhorfum, greini frá 

meiri þunglyndiseinkennum og kvíðaeinkennum nái síður árangri í þessari meðferð. 

Einnig er búist við því að þeir sem greinist með fleiri en eina röskun nái síður 

árangri í meðferð. Að auki er búist við því að persónuleikaröskun spái fyrir um verri 

árangur í meðferð. Á heildina litið er því búist við að þeir sem greini frá vægum til 

miðlungs vanda nái betri árangri en þeir sem greina frá alvarlegum vanda. 

Meðferðin sem um ræðir er ósérhæfð og stutt, einungis 5 vikur og því líklegt að hún 

beri einungis árangur fyrir vægan eða miðlungs vanda en hún var til þess gerð. Eftir 

því sem vandinn er alvarlegri (fleiri greiningar og hærri skor á kvörðum) því 

ólíklegra er því að árangur náist. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru 441 skjólstæðingur sem heimilislæknar höfðu vísað í hugræna 

atferlismeðferð. Þeim sem heimilislæknar töldu að ættu við tilfinningavanda að 

stríða og gætu haft gagn af þessari meðferð var vísað í meðferðina. Þátttakendur 

þurftu að hafa náð 18 ára aldri, máttu ekki hafa væga vitræna skerðingu, eiga við 

vímuefnavanda að stríða eða vera í geðrofsástandi.  

 Þátttakendur voru á aldrinum 17-88 ára og meðalaldur þeirra var 38,3 ár. 

Meiri hluti þátttakenda voru konur eða 82,4%. Um 62% voru giftir eða í sambúð en 

20% voru einhleypir. Rúmlega helmingur eða 59,6% þátttakenda höfðu lokið meira 

en skyldunámi en 41,2% þátttakenda var á geðlyfjum á meðan meðferð stóð.  

 

Mælitæki 

Níu mælitæki voru lögð fyrir þátttakendur. Hér að neðan má sjá lista sem sýnir þau 

mælitæki en í framhaldi verður hverju mælitæki lýst og próffræðilegir eiginleikar 

þeirra kynntir.   

- Þunglyndispróf Becks (BDI-II)  

- Kvíðapróf Becks (BAI)   

- Quality of Life Scale (QOLS)   

- Perceived Stress Scale (PSS)  

- Dysfunctional Attitude Scale-Form A (DAS-A)  

- Clinical Outcome in Routine Evaluation – Outcome measure (CORE-OM) 

- Standardized assessment of personality – Abbreviated Scale (SAPAS)    

- Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) 

- Listi með baksviðsupplýsingum 
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Þunglyndispróf Becks, önnur útgáfa (BDI-II). BDI-II (Beck Depression 

Inventory-II) er 21 atriða sjálfsmatskvarði sem metur alvarleika þunglyndiseinkenna 

síðustu tvær vikur. Hvert atriði er metið á 4ra punkta skala og möguleg útkoma nær 

frá 0 til 63 stiga. Próffræðilegir eiginleikar listans í upprunalegri gerð eru góðir. 

Meðal annars hefur innri áreiðanleiki mælst mjög góður (� = 0,91) (Dozois, Dobson 

og Ahnberg, 1998).  

Anna Kristín Newton, Ásdís Óskarsdóttir Vatnsdal, Ásrún Matthíasdóttir, 

Gísli H. Guðjónsson og Jón F. Sigurðsson þýddu BDI-II á íslensku. Próffræðilegir 

eiginleikar íslenskrar þýðingar listans voru kannaðir til hlítar í fyrsta skipti árið 

2006 og reyndust góðir. Innri áreiðanleiki er mjög góður (� = 0,91 - 0,93) og 

endurprófunaráreiðanleiki viðunandi (r = 0,89) (Þórður Örn Arnarson, Daníel Þór 

Ólason, Jakob Smári og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). Svipaðar niðurstöður 

fengust í rannsókn Sigurlínar Hrundar Kjartansdóttur (2005) þar sem innri 

áreiðanleiki sömu þýðingar mældist einnig góður (� = 0,89 - 0,95) og 

endurprófunaráreiðanleiki þar sem fimm vikur voru milli mælinga mældist 

viðunandi (r = 0,67 - 0,80). Samleitniréttmæti íslenskrar þýðingar er gott, BDI-II 

hefur háa fylgni við aðra þunglyndiskvarða (HADS - r = 0,71; CES-D - r = 0,81). 

Einnig er sundurgreinandi réttmæti kvarðans viðunandi þar sem kvarðinn hefur 

minni fylgni við kvíðapróf (r = 0,6 – 0,65) en lista sem mæla þunglyndi (Þórður Örn 

Arnarson o.fl., 2008). 

 

Kvíðapróf Becks (Beck Anxiety Inventory, BAI). BAI er 21 atriða 

sjálfsmatskvarði sem metur alvarleika kvíðaeinkenna. Listinn var hannaður til að 

greina í sundur einkenni sem koma bæði fram í þunglyndi og kvíða. Svarandi á að 

meta hversu mikið hvert einkenni hefur angrað hann eða hana síðast liðna viku á 4ra 
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punkta skala. Því fleiri stig sem viðkomandi fær því meiri kvíði kemur fram en 

stigafjöldi getur verið á bilinu 0 til 63 stig (Beck, Epstein, Brown og Steer, 1988). 

Erlendar rannsóknir sýna að próffræðilegir eiginleikar BAI eru góðir. Prófið hefur 

góðan innri áreiðanleika (� á bilinu 0,83 - 0,92) (Beck o.fl., 1988; Creamer, Foran 

og Bell, 1995; De Ayala, Vonderharr-Carlson og Kim, 2005). 

Endurprófunaráreiðanleiki með viku milli mælinga hefur einnig verið viðunandi     

(r = 0,75) (Beck o.fl, 1988). Þá kemur fram í yfirlitsgrein De Ayala og félaga að 

endurprófunaráreiðanleiki hafi í fyrri rannsóknum verið á bilinu r = 0,35 - 0,83 en 

tíminn sem leið á milli fyrirlagna var að meðaltali 32 dagar. Prófið er einnig talið 

hafa gott samleitni- og sundurgreinandi réttmæti (Beck o.fl., 1988).  

Anna Kristín Newton, Ásdís Óskarsdóttir Vatnsdal, Ásrún Matthíasdóttir, 

Gísli H. Guðjónsson og Jón F. Sigurðsson þýddu listann á íslensku. Próffræðilegir 

eiginleikar íslensku þýðingarinnar hafa ekki verið rannsakaðir ítarlega. Aftur á móti 

hafa íslenskar rannsóknir bent til þess að þeir séu ágætir. Innri áreiðanleiki er góður 

(� = 0,89 - 0,93) og endurprófunaráreiðanleiki með fimm vikur milli mælinga 

nokkuð góður (r = 0,64 - 0,66) (Sigurlín Hrund Kjartansdóttir, 2005; Þórður Örn 

Arnarson o.fl., 2008). 

 

Quality of Life Scale (QOLS). QOLS er 16 atriða sjálfsmatskvarði sem metur 

lífsgæði (Burckhardt og Anderson, 2003). Heildarstigafjöldi getur verið á bilinu 16 

til 112 þar sem hærri stig gefa til kynna meiri lífsgæði. Svarendur eiga að meta 

hversu ánægðir þeir eru með atriði eins og heilsu, vinnu, félagslíf og sambönd við 

vini og fjölskyldu í lífi sínu. Hvert atriði er metið á 7 punkta Likert kvarða, frá 

„mjög ánægður“ til „mjög óánægður“.  
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 Erlendar rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum listans hafa sýnt að hann 

hefur gott hugsmíðaréttmæti ásamt því að vera áreiðanlegur og réttmætur 

(Burckhardt og Anderson, 2003; Burckhardt, Anderson, Archenholtz og Hägg, 

2003). 

Pétur Tyrfingsson þýddi listann á íslensku. Rannsókn á próffræðilegum 

eiginleikum íslensku þýðingarinnar sýndi að listinn hefur góðan innri áreiðanleika 

(� = 0,82 - 0,89) og endurprófunaráreiðanleiki með fimm vikur á milli mælinga 

mældist einnig góður (r = 0,72) (Ólafur V. Hrafnsson og Matthías Guðmundsson, 

2007). Sama rannsókn sýndi einnig að listinn hefur gott samleitniréttmæti þar sem 

listinn hefur jákvæða fylgni við SWLS (Satisfaction with life scale). Einnig kom 

fram að listinn hefur neikvæða fylgni við BDI-II, BAI og PSS sem gefur til kynna að 

hann hafi gott sundurgreinandi réttmæti (Ólafur V. Hrafnsson og Matthías 

Guðmundsson, 2007). 

 

Perceived Stress Scale (PSS). PSS er 14 atriða sjálfsmatskvarði sem metur 

streitu síðastliðinn mánuð (Cohen, Kamarck og Merlmelstein, 1983). Svarandi á að 

meta á 5 punkta skala hversu streituvaldandi aðstæður hans síðastliðinn mánuð hafa 

verið. Erlendar rannsóknir sýna að innri áreiðanleiki listans eru góður, � = 0,75 - 

0,86 (Cohen o.fl., 1983).  

Daníel Þór Ólason þýddi kvarðann á íslensku í styttri útgáfu. Heildarstig 

kvarðans eru á bilinu 0 - 16 stig þar sem fleiri stig gefa til kynna meiri streitu. 

Niðurstöður um próffræðilega eiginleika íslensku þýðingarinnar hafa ekki verið 

birtar.  
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Dysfunctional Attitude Scale-Form A (DAS-A). DAS-A er listi sem inniheldur 

40 staðhæfingar sem eiga að greina bjöguð lífsviðhorf fólks. Með því að skoða 

staðhæfingar sem fólk samþykkir á að vera hægt að finna út hvar vandi fólks liggur 

og hvers eðlis hann er, auk þess að fylgjast með breytingum í og eftir meðferð 

(Weissman og Beck, 1978). Hverja staðhæfingu á að meta á 7 punkta Likert kvarða 

frá „algerlega ósammála“ til „algerlega sammála“. Heildarstigafjöldi á listanum 

getur því verið á bilinu 40 - 280 stig (Weissman og Beck, 1978).  

Erlendar rannsóknir sýna að próffræðilegir eiginleikar listans eru með 

ágætum. Innri áreiðanleiki hefur mælst mjög góður (� = 0,92 - 0,93) og 

endurprófunaráreiðanleiki einnig (r = 0,62 - 0,85) (Weissman og Beck, 1978; Ohrt 

og Thorell, 1998). Listinn hefur háa fylgni við BDI (r = 0,76) sem gefur því til 

kynna að bjöguð lífsviðhorf tengist alvarleika þunglyndiseinkenna (Weissman og 

Beck, 1978).  

Pétur Tyrfingsson og Sigurlín Hrund Kjartansdóttir þýddu listann á íslensku. 

Próffræðilegir eiginleikar íslensku þýðingarinnar mælast góðir. Innri áreiðanleiki er 

góður (� = 0,88 - 0,96) eftir því hvort um nema eða klínískt úrtak er að ræða. Þá 

hefur endurprófunaráreiðanleiki einnig mælst góður (r = 0,71 - 0,76) (Sigurlín 

Hrund Kjartansdóttir, 2005). 

 

Clinical Outcome in Routine Evaluation – Outcome Measure (CORE-OM).  

CORE-OM er 34 atriða listi sem metur árangur sálfræðimeðferðar óháð fræðilegum 

grunni hennar (Evans, Connell, Barkham, Margison, McGrath, Mellor-Clark o.fl., 

2002). Listinn nær yfir fjögur svið. Þau eru vellíðan (Well-being) sem inniheldur 

fjögur atriði, geðræn einkenni (problems/symptoms) sem inniheldur 12 atriði, virkni 

(life functioning) sem inniheldur 12 atriði og áhættuhegðun gagnvart sjálfum þér og 
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öðrum (risk) sem inniheldur sex atriði. Atriðin eru metin á 5 punkta kvarða þar sem 

0 merkir „alls ekki“ og 4 merkir „næstum alltaf eða alltaf“. Því fleiri stig sem 

viðkomandi fær því alvarlegri er vandinn.  

Þýðingarteymi Landspítalans þýddi listann á íslensku. Próffræðilegir 

eiginleikar íslenska listans hafa verið skoðaðir og teljast þeir viðunandi að 

áhættuþættinum undanskildum (Eva Dögg Gylfadóttir, 2007). Innri áreiðanleiki 

íslensku þýðingarinnar mældist mjög góður (� = 0,94 - 0,95) eftir því hvort um 

klínískt eða almennt úrtak var að ræða. Innri áreiðanleiki einstakra þátta er � = 0,83 

- 0,90 nema fyrir áhættuþáttinn (� = 0,39 - 0,56). Endurprófunaráreiðanleiki er 

einnig góður (r = 0,75 - 0,80) nema fyrir áhættuþáttinn (r = 0,48). Listinn hefur 

einnig gott samleitniréttmæti. Skor á vandamálaþætti CORE-OM hafa t.d. háa 

fylgni við BDI-II (r = 0,85) og BAI (r = 0,74) sem gefur til kynna að þessi þáttur 

mæli vel klínískan vanda eins og þunglyndi og kvíða (Eva Dögg Gylfadóttir, 2007).  

 

Standardized assessment of personality – Abbreviated Scale (SAPAS). 

SAPAS er átta atriða listi sem notaður er til að skima eftir persónuleikaröskunum 

meðal fullorðinna. Játandi svar gefur eitt stig og neitandi svar ekkert stig. 

Heildarfjöldi stiga getur því verið á bilinu 0 til 8 stig. Próffræðilegir eiginleikar 

listans í upphaflegri gerð hafa verið viðunandi, innri áreiðanleiki (� = 0,68) og 

endurprófunaráreiðanleiki (� = 0,89) (Moran, Leese, Lee, Walters, Thornicroft og 

Mann, 2003). Samkvæmt rannsókn Moran o.fl. (2003) gefur heildarstigafjöldi milli 

3 og 4 til kynna að viðkomandi sé með persónuleikaröskun. SAPAS er álíka næmt 

og sértækt eins og SCID (Structured Clinical Interview for DSM-II-R) og myndi því 

greina persónuleikaröskun í um 80% réttra tilvika ef miðað væri við 

viðmiðunarskor á bilinu 3 - 4. 
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Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). MINI er hálfstaðlað 

geðgreiningarviðtal sem greinir helstu geðrænu kvilla samkvæmt viðmiðum DSM-

IV geðgreiningarkerfisins (Sheehan, Lecrubier, Sheehan, Amorim, Janavs, Weiller 

o.fl., 1998). Þessir geðrænu kvillar eru alvarleg geðlægð (Major depressive 

episode), yfirstandandi og endurtekin, alvarleg geðlægð með melankólínskum 

einkennum (Melancholic features), óyndi (Dysthymia), sjálfsvígshætta síðasta 

mánuð, örlyndis- og geðhæðatímabil (Manic and Hypomanic episode) yfirstandandi 

og einhvern tíma á ævinni, felmtursröskun með eða án víðáttufælni (Panic disorder 

with or without agoraphobia), félagsfælni (Social phobia), þráhyggju-árátturöskun 

(Obsessive-compulsive disorder), áfallastreituröskun (Posttraumatic stress 

disorder), misnotkun áfengis og áfengisánetjun (Alcohol dependence and abuse), 

aðrar tegundir af vímuefnaröskun (Substance depencence and abuse), geðrof 

(Psychotic disorders) yfirstandandi og einhvern tíma á ævinni, lystarstol (Anorexia 

nervosa), bulimía (Bulimia nervosa), almenn kvíðaröskun (Generalized anxiety 

disorder) og andfélagsleg persónuleikaröskun (Antisocial personality disorder). 

Viðtalið tekur að meðaltali 15-20 mín. í fyrirlögn (Lecrubier, Sheehan, Weiller, 

Amorim, Bonora, Sheehan o.fl, 1997). Próffræðilegir eiginleikar MINI í upphaflegri 

gerð eru þannig að viðtalið hefur góðan endurprófunaráreiðanleika (� = 0,76 - 0,93) 

og gott viðmiðsréttmæti í samanburði við Composite International Diagnostic 

Interview (CIDI) og Structured Clinical Interview for DSM-II-R Patients (SCID-P) 

(Lecrubier o.fl, 1997; Sheehan, Lecrubier, Sheehan, Janavs, Weiller, Keskiner o.fl, 

1997). 

Pétur Tyrfingsson þýddi viðtalið á íslensku árið 2004. Próffræðilegir eiginleikar 

íslensku útgáfunnar hafa verið skoðaðir að einhverju leyti. Samræmi milli greininga 

á MINI og CIDI voru kannaðir fyrir þunglyndi, kvíða, óyndi, ofsakvíða, lotugrægði 
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og áfengisvanda. Niðurstöður sýna að samræmi var gott fyrir áfengisvanda (� = 

0,64), viðunandi fyrir kvíða, þunglyndi og óyndi (� = 0,32 – 0,49) en mjög lágt fyrir 

ofsakvíða og lotugræðgi (� = 0,13 – 0,29). Höfundur bendir á að � sé næmt fyrir 

algengi sem er langt undir 50% og því líklegt að það sé að skýra lága � stuðla fyrir 

ofsakvíða og lotugræðgi (Baldur Heiðar Sigurðasson, 2008).  

 

Listi með baksviðsupplýsingum. Listi með 18 spurningum um 

bakgrunnsþætti var lagður fyrir þátttakendur. Listinn innhélt spurningar um t.d. kyn, 

aldur, hjúskaparstöðu, menntun og lyfjanotkun. Spurningarnar sömdu Hafrún 

Kristjánsdóttir, Jón Friðrik Sigurðsson, Agnes Agnarsdóttir og Engilbert 

Sigurðursson í tengslum við stóra heilsugæslu verkefnið. 

 

Framkvæmd 

Meðferðin fór fram í 15 -25 manna hópum á átta stöðum, nánar tiltekið á 

Egilsstöðum, Ísafirði og sex heilsugæslustöðvum í Reykjavík. Hún var veitt af 

tveimur þjálfuðum sálfræðingum á LSH á árunum 2005-2007. Meðferðin skiptist í 5 

meðferðartíma sem voru einu sinni í viku, 2 klukkutíma í senn. Innihald hvers og 

eins meðferðartíma var í grófum dráttum þannig að í fyrsta tíma fengu þátttakendur 

fræðslu um hugræna atferlismeðferð og þunglyndi og kvíða. Í öðrum tíma var 

fræðsla um tengsl hugsana við líðan og þátttakendum kenndar leiðir til að koma 

auga á hugsanir og hvernig mætti tengja þær við líðan. Þriðji tíminn var notaður til 

að kenna þátttakendum um hugsanaskekkjur, hvernig þær verða til og hvernig megi 

skora þær á hólm. Í fjórða tíma var þátttakendum kennt hvernig lífsreglur og viðhorf 

verða til, hvernig megi bera kennsl á þau og endurmeta. Í fimmta og síðasta 

meðferðartíma var svo farið yfir hvernig mætti viðhalda góðri líðan. Í upphafi 
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meðferðar fengu allir þátttakendur hefti sem innhélt bæði lesefni og heimaverkefni. 

Þátttakendur fengu því heimaverkefni eftir hvern tíma.  

Mælingar fóru fram á fimm tímapunktum. Í greiningarviðtali, í fyrsta 

meðferðartíma, í þriðja meðferðartíma og í fimmta og síðasta meðferðartíma. Að 

auki fóru mælingar fram þremur mánuðum eftir lok meðferðar. Rannsóknarsniðið í 

þessari rannsókn felst því í endurteknum mælingum innan eins hóps (single group 

pretest og posttest design). Rannsóknarsniðið hefur þá annmarka að stjórn á áhrifum 

ytri þátta er lítil þar sem enginn samanburðarhópur er. Það gerir það að verkum að 

erfitt er að fullyrða um, í þessu tilviki, að árangur meðferðar sé til kominn einungis 

vegna gæða meðferðarinnar en ekki vegna einhvers annars. Stórt úrtak og mæling 

þremur mánuðum eftir lok meðferðar styrkir þó ályktunargildi rannsóknarinnar til 

muna.  
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Niðurstöður 

Niðurstöður skiptast í þrjá hluta. Fyrst verða kynntar niðurstöður á árangri 

ósérhæfðrar hugrænnar atferlismeðferðar metnum með þunglyndisprófi Becks, 

kvíðaprófi Becks, QOLS, PSS, DAS og CORE-OM. Því næst verður kynnt hvernig 

tengsl lýðfræðilegra breyta eru við árangur í meðferð og hvort nota megi 

upphafskor á sjálfsmatskvörðum til að spá fyrir um árangur. Að lokum verða 

kynntar niðurstöður prófa á tengslum fjölda greininga og persónuleikaröskunar við 

meðferðarárangur.  

Þátttakendur voru sem fyrr segir 441 talsins. Þeir komu bæði frá 

höfuðborgasvæðinu og af landsbyggðinni. Á töflunni hér að neðan má sjá hvernig 

fjöldi þátttakenda skiptist á milli heilsugæslustöðva en tæp 40% þátttakenda fengu 

meðferð á landsbyggðinni. 

Tafla 1. Skipting þátttakenda eftir heilsugæslustöðvum 
Heilsugæsla       Fjöldi         Hlutfall (%) 
Efra Breiðholt  61  13,8 
Efstaleiti  58   13,2 
Hamraborg 44   10,0 
Lágmúli  40     9,1 
Garðabær  39     8,8 
Hlíðar  34     7,7 
Egilsstaðir  92   20,9 
Ísafjörður 73   16,6 
 

Allir þátttakendur fóru í greiningarviðtal þar sem MINI, hálfstaðlað 

geðgreiningarviðtal, var lagt fyrir. Í töflu 2 má sjá hvaða geðgreiningar þátttakendur 

fengu samkvæmt MINI, raðað eftir algengi. Fjöldi greininga á hvern þátttakenda var 

hæst 11 greiningar en að meðaltali hlutu þátttakendur tvær greiningar.  
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Tafla 2. Geðgreiningar samkvæmt MINI 
Geðgreining       Hlutfall         (fjöldi) 

Almenn kvíðaröskun 41,2 (183) 

Alvarleg geðlægð  
Yfirstandandi 41,0 (182) 
Endurtekin  28,2 (125) 
Með melankólískum einkennum 15,5   (69) 

Sjálfsvígshætta  33,3 (148) 

 Lítil 13,1   (58) 
 Töluverð 10,1   (45) 
 Mikil   9,9   (44) 

Félagsfælni yfirstandandi 26,6 (118) 

Óyndi (Dystymia) 13,5   (60) 

Felmtursröskun án víðáttufælni yfirstandandi   8,3   (37) 

Felmtursröskun með víðáttufælni yfirstandandi   8,3   (37) 

Yfirstandandi víðáttufælni án sögu um felmtursröskun   2,7   (12) 

Áráttu og þráhyggjuröskun, yfirstandandi   5,6   (25) 

Áfallastreituröskun yfirstandandi   5,6   (25) 

Áfengisánetjun yfirstandandi   6,3   (28) 

Misnotkun áfengis yfirstandandi   0,7     (3) 

Vímuefnaánetjun yfirstandandi   1,8      (8) 

Misnotkun vímuefna yfirstandandi   0,9     (4) 

Geðhæðartímabil 
 Yfirstandandi   2,9    (13) 
 Liðið   1,6      (7) 

Andfélagsleg persónuleikaröskun   2,9    (13) 

Lotugræðgi (Bulimia)   2,0      (9) 

Örlyndistímabil      
 Yfirstandandi   1,8       (8) 
 Liðið   3,2     (14) 

Lyndisröskun með geðrofseinkennum yfirstandandi    0,7      (3) 

Lystarstol (Anorexia)   0,5      (2) 

Geðrof  
Yfirstandandi   0,2      (1) 
Á ævinni   1,6      (7) 
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Tafla 3 sýnir fylgni milli sjálfsmatskvarða. Þar má meðal annars sjá að allir 

kvarðar hafa miðlungs til háa neikvæða fylgni við QOLS sjálfsmatskvarðann sem 

metur lífsgæði fólks, nema kvíðapróf Becks sem hefur lága neikvæða fylgni. 

Neikvæð fylgni milli þessara sjálfsmatskvarða gefur til kynna að hærra skor á 

kvörðum og þar af leiðandi alvarlegri vandi tengist verri lífsgæðum.  

 
Tafla 3. Fylgni milli sjálfsmatskvarða 

 BDI-II  BAI  QOLS  PSS  DAS-A  CORE   SAPAS G 

BDI-II 1 0,40** -0,61** 0,60** 0,50** 0,80** 0,39** 0,46** 

BAI  1 -0,17** 0,32** 0,25** 0,54** 0,19** 0,35** 

QOLS    1   -0,60**   -0,53**  -0,72**  -0,40**  -0,45** 

PSS   1 0,51** 0,73** 0,33** 0,50** 

DAS-A    1 0,56** 0,40 0,43** 

CORE-OM  1 0,40 0,60** 

SAPAS   1 0,30** 

Fjöldi greininga (G)    1  

** = p < 0,01; * = p < 0,05 
 
 

Í töflu 4 má sjá fylgni upphafsskora á sjálfsmatskvörðum við 

meðferðarárangur hvort sem hann er metinn með þunglyndisprófi Becks eða 

kvíðaprófi Becks. Upphafsskor þátttakenda á sjálfsmatskvörðum hafa almennt lága 

fylgni við árangursmælingar. Streita og bjöguð lífsviðhorf í upphafi meðferðar hafa 

lægstu marktæku fylgni við árangur metinn með þunglyndisprófi Becks en 

kvíðaeinkenni hafa einu marktæku fylgnina við árangur metinn með kvíðaprófi 

Becks. 

 

 

 



44 
 

Tafla 4. Fylgni upphafsskora á sjálfsmatskvörðum við meðferðarárangur 

 Árangur metinn með BDI Árangur metinn með BAI 

BDI-II  0,37** 0,01 

BAI    -0,16* 0,42** 

PSS  0,14*  -0,03 

DAS-A  0,14* 0,01 

CORE-OM  0,15* 0,06 

SAPAS  0,06  -0,02   

Fjöldi greininga  0,04   0,03 

** = p < 0,01; * = p < 0,05 

 

Árangur meðferðar 

Við mat á árangri meðferðar var gerð dreifigreining (ANOVA) fyrir endurteknar 

mælingar (repeated measures) á þunglyndisprófi Becks, kvíðaprófi Becks, QOLS, 

PSS, DAS og CORE-OM. Fimm mælingar voru notaðar í dreifigreiningu 

endurtekinna mælinga á þunglyndisprófi Becks og kvíðaprófi Becks, það voru 

mælingar úr greiningarviðtali, úr meðferðartíma eitt, meðferðartíma þrjú, 

meðferðartíma fimm og mælingar í þriggja mánaða eftirfylgni. Í dreifigreiningu 

endurtekinna mælinga á PSS, DAS og CORE-OM voru notaðar þrjá mælingar; 

mælingar úr greiningarviðtali, meðferðartíma fimm og mælingar í þriggja mánaða 

eftirfylgni. Dreifigreining endurtekinna mælinga hefur þá annmarka að ef 

þátttakandi missir úr eina mælingu dettur viðkomandi út úr úrvinnslunni. Þess 

vegna minnkar fjöldi þeirra sem teknir eru með í tölfræðilegri úrvinnlu vegna þess 

að færri þátttakendur mættu í mælingar við þriggja mánaða eftirfylgni. 

 Áhrifastærð (cohen‘s d) var reiknuð fyrir árangur meðferðar. Deilt er um 

hvaða aðferð skuli nota til að reikna áhrifastærð fyrir endurteknar mælingar þar sem 
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fylgni milli mælinga getur orðið til þess að áhrifastærð er ofáætluð. Hér var notuð 

sú aðferð sem tekur tillit til fylgni milli mælinga til að koma í veg fyrir ofáætlun.  

 Þeir sem skoruðu 0 - 13 á þunglyndisprófi Becks og 0 - 9 á kvíðaprófi Becks 

í greiningarviðtali voru ekki teknir með í útreikninga þar sem skor undir 13 og 9 

gefur til kynna að viðkomandi eigi ekki við vanda að stríða. Í lokaúrvinnslu með 

þessum prófum eru því notuð svör 281 þátttakanda. Tafla 5 sýnir meðalskor 

þátttakenda á öllum sjálfsmatskvörðum á þremur tímapunktum. Í töflunni má sjá að 

þunglyndis- og kvíðaeinkenni, bjöguð lífsviðhorf og alvarleiki vanda dragast saman 

frá greiningarviðtali þangað til í þriggja mánaða eftirfylgni. Lífsgæði aukast og 

streita virðist dragast saman frá greiningarviðtali til loka meðferðar en aukast 

töluvert frá lokum meðferðar þangað til í 3. mánaða eftirfylgd.  

 

Tafla 5. Meðalskor á sjálfsmatskvörðum 

 Í greiningarviðtali Í lok meðferðar 3. mán. Eftirfylgni   F     

 M Sf M   Sf M Sf  

BDI-II 25,9   8,8 17,9 11,7 13,9 11,0 46,43** 

BAI 22,7 10,3 16,3 11,5 12,4   9,4 19,90** 

QOLS 72,9 16,3 76,5 16,9 81,9 15,3 36,01** 

PSS   7,8   3,4   6,6   3,4   8,1   1,8 16,47** 

DAS-A  143,2 33,7 133,5 34,2  116,2 32,7 64,67** 

CORE-OM    1,4   0,7   1,1   0,7   0,8   0,6 35,61** 

** = p < 0,01 

 

Dreifigreining fyrir endurteknar mælingar á þunglyndisprófi Becks (F(4, 

276) = 46,43, p = 0,001) sýndi að ósérhæfð hugræn atferlismeðferð dregur úr 

þunglyndiseinkennum hjá skjólstæðingum heilsugæslunnar. Niðurstöður byggjast á 

svörum sjötíu þátttakenda en eins og fyrr segir þá eru þeir annmarkar á 



46 
 

dreifigreiningu endurtekinna mælinga að ef fólk missir úr mælingu þá eru svör 

þeirra ekki með í útreikningum. Við eftirá samanburð með leiðréttingu Bonferroni 

kemur fram að ekki er marktækur munur á meðaltalsskori þátttakenda í 

greiningarviðtali og meðferðartíma eitt enda engin meðferð í gangi á þeim tíma.  

Þunglyndiseinkenni þátttakenda mælast að meðaltali 12 stig í þriggja 

mánaða eftirfylgni samkvæmt þessari dreifigreiningu en samkvæmt Beck má miða 

við að þeir sem skori undir 13 stigum eigi ekki við klínískan vanda að etja. Árangur 

ósérhæfðrar hugrænnar atferlismeðferðar er því klínískt marktækur sé hann metinn 

með þunglyndisprófi Becks, áhrifastærð (Cohen‘s d) mælist 1,87 sem samkvæmt 

viðmiðum Cohens teljast mikil áhrif. Eftir meðferð má því álykta að þátttakendur 

skori 1,87 staðalfráviki lægra á þunglyndisprófi Becks.  

Árangur ósérhæfðar hugrænnar atferlismeðferðar kemur einnig fram þegar 

hann er metinn með kvíðaprófi Becks (F(4,212) = 19,903, p = 0,001). Meðferðin 

dregur úr kvíðaeinkennum hjá skjólstæðingum heilsugæslunnar (n = 53). Við 

þriggja mánaða eftirfylgni skora þátttakendur að meðaltali 11,6 stig. Því má álykta, 

samkvæmt viðmiðum Becks, að vægur kvíði sé enn innan hópsins á þessum 

tímapunkti. Áhrifastærð mælist 1,46 sem telst mikil áhrif. Við eftirá samanburð með 

leiðréttingu Bonferroni kemur fram að ekki er marktækur munur á meðaltalsskorum 

þátttakenda frá greiningarviðtali að fyrsta meðferðartíma. Að sama skapi var ekki 

marktækur munur á skorum þátttakenda frá fyrsta meðferðartíma og þriðja og 

fimmta meðferðartíma.   

Niðurstöður sýna að ósérhæfð hugræn atferlismeðferð eykur einnig lífsgæði 

meðal þátttakenda. Dreifigreining á endurteknum mælingum á QOLS (F(2,242) = 

36,01, p = 0,0001) sýndi að lífsgæði aukast frá greiningarviðtali til þriggja mánaða 

eftirfylgni. Áhrifastærð mældist 0,92. Við eftirá samanburð með leiðréttingu 
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Bonferroni kemur fram að ekki er marktækur munur á meðaltalsskori þátttakenda 

frá greiningarviðtali að fimmta og síðasta meðferðartíma.  

Meðferðin dregur einnig úr bjöguðum lífsviðhorfum meðal þátttakenda. 

Dreifigreining á endurteknum mælingum á DAS (F(2,240) = 64,67, p = 0,0001) 

sýndi að bjöguð lífsviðhorf minnka frá greiningarviðtali til þriggja mánaða 

eftirfylgni. Áhrifastærð mældist 1,21 og má því álykta að þátttakendur skori 1,21 

staðalfráviki lægra á DAS eftir meðferð. Eftirá samanburður með leiðréttingu 

Bonferroni sýndi að bjöguð lífsviðhorf dragast jafnt og þétt saman, marktækur 

munur var á meðaltalsskori þátttakenda frá greiningarviðtali til fimmta 

meðferðartíma og frá fimmta meðferðartíma til þriggja mánaða eftirfylgni. 

Árangur ósérhæfðar hugrænnar atferlismeðferðar var einnig skoðaður með 

tilliti til streitu. Dreifigreining endurtekinna mælinga á PSS (F(2,242) = 16,47, p = 

0,0001) sýndi að meðferðin dregur úr streitu. Eftirá samanburður Bonferroni sýndi 

að marktækur munur var á meðalskori þátttakenda í greiningarviðtali og í fimmta 

meðferðartíma. Það var aftur móti ekki marktækur munur á skorum þátttakenda frá 

greiningarviðtali til þriggja mánaða eftirfylgni. En eins og sjá má í töflu 6 þá greina 

þátttakendur frá töluvert meiri streitu í þriggja mánaða eftirfylgni heldur en í 

greiningarviðtali. Áhrifastrærð mældist 0,2 sem telst vera lítil samkvæmt viðmiðum 

Cohens.  

CORE-OM er notað til að meta árangur meðferðar óháð fræðilegum grunni.  

Árangur meðferðar metinn með CORE-OM er góður, dreifigreining endurtekinna 

mælinga (F(2,240) = 35,61, p = 0,0001) sýnir að fólk metur vanda sinni minni í 

þriggja mánaða eftirfylgni en í greiningarviðtali.  Eftirá samanburður með 

leiðréttingu Bonferroni sýnir að vandi minnkar jafnt og þétt, marktækur munur var á 

skorum þátttakenda í greiningarviðtali og fimmta meðferðartíma, einnig var 
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marktækur munur á skorum þátttakenda í meðferðartíma fimm og þriggja mánaða 

eftirfylgni. Áhrifastærð mældist 1,04 og áhrif meðferðar því mikil metin með 

CORE-OM. 

 Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna eins fram kemur hér að ofan að 

árangur ósérhæfðar hugrænnar atferlismeðferðar má sjá á mörgum sviðum. 

Meðferðin dregur úr kvíða- og þunglyndiseinkennum, streitu, bjöguðum 

lífsviðhorfum ásamt því að auka lífsgæði. Áhrifastærðir sýna að áhrif meðferðar eru 

mikil samkvæmt viðmiðum Cohen‘s, á öllum mælingum nema streitukvarðanum 

(PSS) (0,2). Hæst eru áhrif meðferðar metin með þunglyndisprófi Becks (1,87) og 

kvíðaprófi Becks (1,46). 

 

Tengsl lýðfræðilegra breyta við meðferðarárangur 

Lýðfræðilegar breytur; kyn, aldur, menntun og hjúskaparstaða voru notaðar til að 

spá fyrir um árangur í ósérhæfðri hugrænni atferlismeðferð. Hér koma niðurstöður 

þeirra tölfræðiprófa sem gerð voru til að skoða hvort að lýðfræðilegar breytur mætti 

nota til að spá fyrir um árangur.  

Niðurstöður sýna að ekki er munur á meðferðarárangri milli kynja hvort sem 

árangur er metinn með þunglyndisprófi (t(209) = 0,08, p=0,94) eða kvíðaprófi 

Becks (t(186) = -1,31, p=0,19). Eins og áður hefur komið fram þá var meirihluti 

þátttakenda konur eða 82,4% en slík skipting á milli hópa getur ógnað réttmæti þess 

prófs sem notað er til að athuga tengsl.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna einnig að árangur í meðferð er ekki 

misjafn eftir aldri. Þátttakendur voru á aldrinum 17-88 ára, með meðalaldur 38,3 ár. 

Gerð var aðhvarfsgreining til að skoða tengsl aldurs og árangurs í meðferð, tengsl 

milli aldurs og árangurs voru ómarktæk hvort sem árangur var metinn með 
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þunglyndisprófi Becks (F(1,208) = 1,66, p = 0,20) eða kvíðaprófi Becks (F(1,185) 

= 0,74, p = 0,39).  

Tengsl menntunar og hjúskaparstöðu við árangur í meðferð voru einnig 

skoðuð. Niðurstöður sýna að misjafnan árangur í meðferð er ekki hægt að skýra 

með menntun né hjúskaparstöðu. Í Töflu 7 má sjá dreifingu breytanna tveggja. Þar 

má meðal annars sjá að um 22% þátttakenda var háskólamenntað fólk en rúm 40% 

höfðu lokið skyldunámi.  

 

Tafla 6. Dreifing menntunar og hjúskparstöðu 

 Hlutfall Fjöldi 
Menntun 
 Skyldunám 40,4 172 
 Starfsnám 24,9 106 
 Sérskólanám   7,7   33  
 Háskólanám 22,3   95 
 Annað nám   4,7   20 
 
Hjúskaparstaða 
 Gift(ur)/í sambúð 64,5 276 
 Einhleyp/ur 21,0   90 
 Fráskilin 13,3   57 
 Ekkjur/ekklar   1,2  5 

 

Dreifigreining á tengslum menntunar skipt eftir tegund náms við árangur í 

meðferð sýndi að meðferðarárangur hvort sem hann er metinn með þunglyndisprófi 

(F(4,206) = 1,27, p = 0,28) eða kvíðaprófi Becks (F(4,182) = 0,54, p = 0,71) er ekki 

misjafn eftir menntun. Þá var meðferðarárangur ekki misjafn hjá þátttakendum sem 

höfðu lokið skyldunámi í samburði við þá sem höfðu lokið frekara námi hvort sem 

meðferðarárangur var metinn með þunglyndisprófi (t(209) = 0,13, p=0,9) eða 

kvíðaprófi Becks (t(185) = -0,80, p=0,94).  
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 Tengsl milli hjúskaparstöðu og meðferðarárangurs komu heldur ekki fram. 

Ekki var mismunandi árangur í meðferð eftir hjúskaparstöðu hvort sem hann er 

metinn með þunglyndisprófi (F(3,206) = 1,33, p = 0,27) eða kvíðaprófi Becks 

(F(3,182) = 0,87, p = 0,46). Þá sýndu niðurstöður t- prófa einnig að 

meðferðarárangur skar sig ekki úr meðal þeirra sem voru giftir í samanburði við þá 

sem voru einhleypir, fráskildir eða ekkjur og ekklar. Ekki var marktækur munur á 

árangri þessara hópa á þunglyndisprófi Becks (t(208) = 1,68, p=0,095) né 

kvíðaprófi Becks(t(184) = 0,15, p=0,88). 

 

Tengsl sjálfsmatskvarða við árangur í meðferð  

Skoðuð voru tengsl upphafsskora á sjálfsmatskvörðunum, PSS, DAS, CORE-OM, 

BDI og BAI við upphaf meðferðar við árangur í meðferð með því að gera 

aðhvarfsgreiningu. Í töflu 7 má sjá niðurstöður aðhvarfsgreininga á öllum kvörðum 

þegar tengsl hvers og eins kvarða eru skoðuð við árangur í meðferð bæði þegar 

árangur er metin með þunglyndisprófi Becks og kvíðaprófi Becks. Upphafsskor á 

öllum kvörðum spáðu fyrir um árangur metinn með þunglyndisprófi Becks en 

upphafsskor á BAI var eini kvarðinn sem spáði fyrir um árangur metinn með 

kvíðaprófi Becks.  

 

Tafla 7. Tengsl upphafsskora á sjálfsmatskvörðum við árangur 

 Árangur metinn með BDI  Árangur metinn með BAI 

 Fasti  B  SE  t  p  Fasti B  SE  t  p 

BDI    -0,79  0,46  0,08    5,71 0,01 6,81 0,00  0,09  0,01 0,99 

BAI 14,33   -0,19  0,09   -2,10 0,04  -3,26 0,44  0,07  6,25 0,01 

PSS 6,49  0,52  0,25    2,06  0,04 7,64  -0,09  0,26   -0,36 0,72 

DAS 3,49  0,50  0,02    2,08 0,04 6,21 0,01  0,02  0,15 0,88 

CORE 6,18  2,92  1,31    2,23 0,03 4,97 1,09  1,29  8,85 0,39 
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Streita við upphaf meðferðar hefur tengsl við meðferðarárangur metinn með 

þunglyndisprófi Becks (F(1,208) = 4,24, p = 0,041) en ekki þegar árangur er metinn 

með kvíðaprófi Becks (F(1,185) = 0,13, p = 0,72). Túlka má niðurstöður á þann veg 

að þeir sem upplifa meiri streitu í upphafi meðferðar ná betri árangri í meðferð 

þegar hann er metinn með þunglyndisprófi Becks en streita skýrir 2% af dreifingu 

meðferðarárangurs. 

Bjöguð lífsviðhorf í upphafi meðferðar hafa tengsl við árangur í meðferð 

metinn með þunglyndisprófi Becks (F(1,208) = 4,34, p = 0,038). Eins og sjá má í 

töflu 8 þá spáir meiri tíðni bjagaðra lífsviðhorfa fyrir um betri árangur í meðferð en 

lífsviðhorf skýra 2% af dreifingu meðferðarárangurs. Þessar niðurstöður koma þó 

nokkuð á óvart þar sem meiri tíðni bjagaðra lífsviðhorfa hefur einatt verið tengd 

slakari árangri í meðferð. Mögulega má skýra niðurstöðurnar með svokölluðu 

aðhvarfi til meðaltals (regression effect) þar sem þeir sem greina frá mjög tíðum 

bjöguðum lífsviðhorfum í fyrstu eru líklegir til að greina frá minni tíðni í næstu 

mælingu, mælingu sem er nær meðaltali. Tíðni bjagaðra lífsviðhorfa hafði aftur á 

móti ekki tengsl við árangur metinn með kvíðaprófi Becks (F(1,185) = 0,023, p = 

0,88).  

 Þunglyndiseinkenni höfðu einnig tengsl við meðferðarárangur þegar hann 

var metinn með þunglyndisprófi Becks (F(1,209) = 32,56, p = 0,0001) en ekki 

þegar árangur var metinn með kvíðaprófi Becks (F(1,159) = 0,000, p = 0,994). 

Alvarlegri þunglyndiseinkenni í upphafi meðferðar spá því fyrir um betri árangur í 

meðferð þegar árangur er metinn með þunglyndisprófi Becks. Þunglyndiseinkenni 

skýra 13,5% af dreifingu meðferðarárangursins. 

 Kvíðaeinkenni hafa tengsl við árangur í meðferð bæði metinn með 

þunglyndisprófi Becks (F(1,159) = 4,41, p = 0,037) og kvíðaprófi Becks (F(1,186) 



52 
 

= 39,01, p = 0,0001). Eins og sjá má í töflu 8 ná þeir sem greina frá meiri 

kvíðaeinkennum við upphaf meðferðar betri árangri í meðferð þegar árangur er 

metinn með kvíðaprófi Becks. Kvíðaeinkenni skýra 17,3% af dreifingu 

meðferðarárangurs mældum með kvíðaprófi Becks.  Þeir sem greina frá meiri 

kvíðaeinkennum í upphafi meðferðar ná aftur á móti slakari árangri þegar hann er 

metinn með þunglyndisprófi Becks. Kvíðaeinkenni skýra aðeins 2,7% af dreifingu 

meðferðarárangurs mældum með þunglyndisprófi Becks.  

 Upphafsskor á CORE-OM höfðu ekki tengsl við meðferðarárangur metinn 

með kvíðaprófi Becks (F(1,184) = 0,72, p = 0,398). Upphafsskor á CORE-OM 

höfðu aftur á móti tengsl við árangur metinn með þunglyndisprófi Becks (F(1,207) 

= 4,96, p = 0,027). Í töflu 8 má sjá að því alvarlegri vanda sem skjólstæðingur 

greinir frá þeim mun meiri árangri nær hann í meðferð. CORE-OM skýrir 2,3% af 

dreifingu meðferðarárangurs. Upphafsskor einstakra kvarða hafa því allir tengsl við 

meðferðarárangur metinn með þunglyndisprófi Becks en einungis upphafsskor á 

BAI hafa tengsl við meðferðarárangur metinn með kvíðaprófi Becks. Sé aftur á móti 

tekið tillit til allra kvarða við mat á tengslum upphafsskora við meðferðarárangur 

metinn með þunglyndisprófi Becks þá horfir það öðruvísi við.  

  

Tafla 8. Tengsl upphafsskora á öllum kvörðum við meðferðarárangur 

 Árangur metinn með BDI   
 B  SE  t  p   
 Fasti = 3,09 4,32    0,71 0,477 

BDI 0,88 0,16    5,62 0,001      

BAI   -0,41 0,09   -4,43 0,001    

PSS  -0,13 0,38   -0,35 0,725  

DAS  -0,01 0,03   -0,15 0,878  

CORE  -2,93 2,71   -1,08 0,281  
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Eins og sjá má í töflu 8 hafa einungis upphafsskor á BDI-II og BAI tengsl við 

árangur sé tekið tillit til allra annarra þátta. Heildarlíkanið var marktækt (F(5,151) = 

12,36, p = 0,001) og líkanið skýrir 54% af meðferðarárangri. 

 

Samsláttur geðrænna kvilla og tengsl við meðferðarárangur 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að samsláttur geðrænna kvilla hefur ekki tengsl 

við meðferðarárangur. SAPAS var notað til að skima eftir persónuleikaröskun meðal 

þátttakenda. Niðurstöður á tengslum persónuleikaröskunar við meðferðarárangur 

voru ómarktækar. T-próf sýna að persónuleikaröskun hefur ekki tengsl við 

meðferðarárangur metinn með þunglyndisprófi Becks (t(191) = -0,87, p=0,39) né 

kvíðaprófi Becks (t(169) = 0,22, p=0,83).  

Tengsl fjölda greininga við meðferðarárangur komu heldur ekki fram þegar 

árangur í meðferð var metinn með þunglyndisprófi Becks (F(1,209) = 0,28, p = 

0,598). Að sama skapi voru ekki tengsl milli fjölda greininga og árangurs í meðferð 

metnum með kvíðaprófi Becks (F(1,186) = 0,171, p = 0,68). Að sama skapi sýna 

niðurstöður að ekki er munur á árangri þátttakenda sem hafa þrjár eða fleiri 

greiningar í samanburði við þá sem hafa færri en þrjár hvort sem árangur er metinn 

með þunglyndisprófi (t(209) = 0,31, p=0,76) eða kvíðaprófi Becks (t(186) = 0,27, 

p=0,79). 

Að lokum var skoðað hvort væntingar fólks til meðferðarinnar hefðu áhrif á 

hversu miklum árangri það náði í meðferð. Niðurstöður dreifigreiningar sýna að 

ekki er munur á árangri eftir væntingum fólks (F(4) = 1,29, p = 0,278). 
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Umræður 

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða hvort ósérhæfð hugræn atferlismeðferð beri 

árangur í meðhöndlun ýmissa geðrænna kvilla ásamt því að skoða hvaða einkenni í 

fari fólks spá fyrir um árangur. Þátttakendur voru 441 skjólstæðingur sem 

heimilislæknar vísuðu í meðferð. Þeir sóttu fimm vikna hópmeðferð á 

heilsugæslustöðvar á Egilsstöðum, Ísafirði og á sex stöðum í Reykjavík. Meirihluti 

þátttakenda voru konur (82,4%) en meðalaldur var 38,3 ár. Mælingar fóru fram á 

fimm sinnum, það er að segja í greiningarviðtali, í fyrsta, þriðja og fimmta 

meðferðartíma ásamt því að fara fram þremur mánuðum eftir lok meðferðar. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að ósérhæfð hugræn atferlismeðferð veitt 

í hópi ber árangur í meðhöndlun ýmissa geðrænna kvilla hjá þessum 

skjólstæðingum heilsugæslunnar. Kvíða- og þunglyndiseinkenni minnkuðu ásamt 

því að streita og bjöguð lífsviðhorf drógust saman. Að auki meta þátttakendur 

lífsgæði sín betri við lok meðferðar og töldu vanda sinn minni. Þessar niðurstöður 

eru í samræmi við fyrri rannsóknir sem skoðað hafa árangur þessarar meðferðar 

(Hafrún Kristjánsdóttir o.fl., 2006; Hafrún Kristjánsdóttir, 2007; Hafrún 

Kristjánsdóttir o.fl., 2008).  

Árangur meðferðarinnar sem metinn var með þunglyndisprófi Becks var 

klínískt marktækur þremur mánuðum eftir meðferð. Skor þátttakenda fóru að 

meðaltali niður fyrir viðmiðunarskor Becks á því prófi. Klínísk marktekt kom aftur 

á móti ekki fram þegar árangur var metinn með kvíðaprófi Becks. Fyrri rannsóknir á 

meðferðinni hafa einnig leitt í ljós að kvíðaeinkenni minnka heldur minna en 

þunglyndiseinkenni með þessari meðferð (Hafrún Kristjánsdóttir, 2007). Höfundur 

bendir á að ástæður þess geti hugsanlega verið að sérhæfðari meðferð þurfi til að 

draga enn meira úr kvíðaeinkennum. Í ljósi þess var því bætt við einum 
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meðferðartíma þar sem lögð er áhersla á kvíða en rannsókn á endurbættri meðferð 

stendur yfir. 

Fram hefur komið að árangur í meðferð er misjafn eftir fólki. Sumir ná 

miklum árangri, aðrir litlum, enn aðrir engum og einhverjum jafnvel versnar 

(Hamilton og Dobson, 2002). Þessi einstaklingsmunur gefur til kynna að árangur og 

hagkvæmni megi bæta til muna ef vitað er hvernig hann kemur fram. Tilgangurinn 

með þessari rannsókn var því eins og fyrr segir einnig að skoða hvaða 

einstaklingsþættir spáðu fyrir um árangur í ósérhæfðri hugrænni atferlismeðferð 

sem veitt er í hópi meðal gesta heilsugæslustöðva. Með vitneskju sem þessa má 

veita einstaklingum skjótari og betri þjónustu, ásamt því að spara umtalsverða 

fjármuni fyrir samfélagið í heild.  

Svo betur megi skilja og skýra þann einstaklingsmun sem fram kemur í 

árangri í meðferð voru tengsl lýðfræðilegra breyta og upphafskora á 

sjálfsmatslistum við meðferðarárangur skoðuð í þessari rannsókn. 

Rannsóknarniðurstöður á tengslum lýðfræðilegra breytna við meðferðarárangur 

hafa verið misvísandi erlendis og því ætlunin að varpa skýrara ljósi á hvort og þá 

hvernig tengsl lýðfræðilegra breyta við árangur í meðferð hér að landi er háttað. 

Niðurstöður þessarar rannsóknarinnar sýna að lýðfræðilegu breyturnar kyn, aldur, 

menntun og hjúskaparstaða hafa ekki tengsl við árangur í meðferð af þessu tagi. Í 

rannsókn Hoberman o.fl. (1988) fengust sömu niðurstöður og í þessari rannsókn. 

Aftur á móti hafa aðrar rannsóknir sýnt fram á að árangur í meðferð sé meiri hjá 

yngra fólki en eldra (Steinmetz o.fl.,1983; Sotsky o.fl.,1991). Þá hefur hærra 

menntunarstig einnig verið tengt betri árangri í meðferð (Merrill o.fl., 2003). Að 

sama skapi hafa þeir sem eru giftir náð betri árangur í meðferð í samanburði við 

aðra hjúskaparstöðu (Jarrett o.fl., 1991).  
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Ástæður þess að rannsóknarniðurstöður eru ólíkar geta verið margar. Meðal 

annars er hugsanlegt að þeir sem sækja meðferð hér á landi séu öðruvísi en þeir sem 

sækja meðferð annars staðar í heiminum. Þetta er í fyrsta skipti sem boðið er uppá 

meðferð með þessum hætti á Íslandi og mögulega er þessi hópur ekki lýsandi fyrir 

þýðið. Meðalaldur fólks og mælingar á menntun og hjúskaparstöðu eru aftur á móti 

sambærilegar í þeim rannsóknum sem hér eru nefndar. Frekari rannsókna er því 

þörf. 

Rannsóknir hafa einnig sýnt að konur nái betri árangri í meðferð en karlar 

(Spek o.fl, 2008) en bent hefur verið á að vert sé að hafa í huga að fleiri konur en 

karlar leita sér aðstoðar og því er mikilvægt að taka tillit til þess þegar ályktað er af 

niðurstöðum rannsókna (Hamilton og Dobson, 2002). Í þessari rannsókn voru karlar 

í minnihluta (17,6%) sem er í samræmi við hlutfall karla í erlendum rannsóknum. 

Mögulega er sá hópur karla sem leitar sér aðstoðar á einhvern hátt öðruvísi en þeir 

karlar sem gera það ekki og þess vegna erfitt að fullyrða um kynjamun á árangri í 

meðferð.  

Á heildina litið samræmast niðurstöður þessarar rannsóknar ekki tilgátum 

hennar um tengsl upphafsskora á sjálfsmatskvörðum við meðferðarárangur. 

Samkvæmt þessari rannsókn hefur streita tengsl við meðferðarárangur metinn með 

þunglyndisprófi Becks með þeim hætti að því meiri streitu sem þátttakendur greina 

frá í upphafi meðferðar þeim mun betri árangri ná þeir. Þessar niðurstöður ganga 

gegn rannsóknarniðurstöðum Hooke og Page (2002). Þar kom fram að fólk sem var 

undir mikilli streitu náði slökustum árangri í stuttri hugrænni atferlismeðferð sem 

veitt var í hópi fólks með lyndis- og eða kvíðaröskun. Tengslin komu ekki fram 

þegar árangur var mældur með kvíðaprófi Becks. Mögulega má skýra ólíkar 

niðurstöður með því að streita var ekki metin með sama mælitækinu í báðum 
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rannsóknum. Í þessari rannsókn var streita metin með PSS en í rannsókn Hooke og 

Page (2002) var streita metin með DASS (Depression, Anxiety and Stress Scale). 

Einnig hafa próffræðilegir eiginleikar íslensku útgáfunnar ekki verið skoðaðir svo 

ekki er vitað hversu vel listinn metur streitu og hvort samræmi á milli þessara lista 

sé gott. 

 Bjöguð lífsviðhorf hafa verið talin góð til að spá fyrir um árangur í meðferð. 

Rannsóknir sýna einatt að þeir sem greina frá fáum bjöguðum lífsviðhorfum ná betri 

árangri í meðferð (Jarret o.fl., 1991; Sotsky o.fl., 1991; Simons o.fl,1995; Oei og 

Shuttlewood, 1997). Aftur á móti komu fram öfug tengsl í þessari rannsókn, það er 

þeir sem greindu frá fleiri bjöguðum lífsviðhorfum við upphaf meðferðar náðu betri 

árangri í meðferð þegar meðferðarárangur var mældur með þunglyndisprófi Becks. 

Þessar niðurstöður koma þó nokkuð á óvart sé litið til fyrri rannsókna. Mögulega 

má skýra þær með aðhvarfi til meðaltals þar sem þeir sem greina frá fleiri bjöguðum 

lífsviðhorfum hafa meira rúm til að bæta sig og þar með ná þeir betri árangri í 

meðferðinni.  

Rannsókn þessi sýndi einnig að þeir sem greindu frá alvarlegri 

þunglyndiseinkennum við upphaf meðferðar náðu betri árangri í meðferð þegar 

meðferðarángur er metinn með þynglyndisprófi Becks. Fræðimenn hafa bent á að 

fólk nái hlutfallslega jafn miklum árangri hvort sem það greinir frá vægum eða 

alvarlegum þunglyndiseinkennum í upphafi meðferðar. Það sé því nauðsynlegt að 

taka tillit til þess hversu alvarleg einkenni eru áður en meðferð hefst. Í þessari 

rannsókn var spornað við þessu með því að reikna út árangur með því að draga 

upphafsskor á BDI-II og BAI frá skorum í síðasta meðferðartíma og mæla þannig 

árangur. Niðurstöður þessarar rannsóknar stangast samt sem áður á við til dæmis 

rannsóknarniðurstöður Merrill o.fl. (2003) þar sem alvarlegri þunglyndiseinkenni 
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við upphaf meðferðar spáðu fyrir um slakari árangur í hugrænni atferlismeðferð hjá 

skjólstæðingum heilsugæslunnar í Bandaríkjunum. Þá sýndi þessi rannsókn einnig 

að alvarleiki kvíðaeinkenna við upphaf meðferðar spáði fyrir um árangur í meðferð. 

Þeir sem greina frá vægari kvíðaeinkennum ná betri árangri þegar árangur er metinn 

með þunglyndisprófi Becks. Það gefur til kynna að alvarlegri kvíði geri fólki 

erfiðara fyrir að takast á við sinn vanda. Alvarleg kvíðaeinkenni spáðu aftur á móti 

fyrir um betri árangur sem metinn var með kvíðaprófi Becks. Sú niðurstaða gæti 

skýrst af hárri fylgni milli mælinga eða aðhvarfi til meðaltals. 

Fyrri rannsóknir hafa sýnt að þeir sem greina frá alvarlegri vanda í upphafi 

meðferðar ná síður árangri í meðferð en aðrir. Rannsókn sem gerð var á heilsugæslu 

í Bandaríkjunum sýndi að persónuleikaröskun hafði neikvæð tengsl við árangur 

hugrænnar atferlismeðferðar (Merrill, o.fl., 2003). Aftur á móti hafa aðrar 

rannsóknir sýnt að persónuleikaröskun og persónuleikaröskun í viðbót við 

þunglyndi hefur ekki tengsl við árangur í meðferð (Hardy o.fl., 1995; Kuyken o.fl., 

2001). Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna aftur á móti að þeir sem telja vanda 

sinn alvarlegri í upphafi meðferðar ná betri árangri í meðferð. Þá hafði hvorki fjöldi 

greininga né persónuleikaröskun tengsl við meðferðarárangur. Niðurstöður gefa því 

til kynna að þátttakendur sem eiga við alvarlegri og flóknari vanda að etja séu ekki 

ólíklegri en þeir sem glíma við vægan til miðlungs vanda til að ná góðum árangri í 

ósérhæfðri hugrænni atferlismeðferð.  

Eins og fyrr segir þá hafa rannsóknir á tengslum upphafsskora á 

sjálfsmatslistum við meðferðarárangur ekki verið á einn veg. Þegar tengsl 

upphafsskora á öllum listum við árangur í meðferð eru skoðuð þá hafa einungis 

upphafsskor á BDI-II og BAI áfram tengsl við meðferðarárangur metinn með 

þunglyndisprófi Becks. Alvarlegri kvíðaeinkenni í upphaf meðferðar spá fyrir um 
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slakari meðferðarárangur en alvarlegri þunglyndiseinkenni spá aftur móti fyrir um 

betri meðferðarárangur í þessu úrtaki. Ástæða þess að niðurstöður stangast á hver 

við aðra eins og sést hér að ofan geta verið margar. Fræðimenn hafa bent á að 

misleit úrtök, ólíkar fylgibreytur og mismunandi meðferðarform standi í vegi fyrir 

því að hægt sé að bera rannsóknir saman með góðu móti (Hamilton og Dobson, 

2002). Ósérhæfð hugræn atferlismeðferð er ný af nálinni og engin rannsókn til 

þessa hefur skoðað tengsl einstaklingsþátta við árangur í þeirri meðferð. Það gæti 

skýrt ólíkar niðurstöður þessarar rannsóknar í samanburði við aðrar. Að auki ber að 

hafa í huga aðhvarf til meðaltals eins og greint var frá áðan. Ef fólk greinir frá mjög 

alvarlegum vanda við upphaf meðferðar, sem er því langt yfir meðaltali hópsins í 

heild, þá er líklegt að í næstu mælingu greini sá hinn sami frá vægari vanda sem er 

nær meðaltali. Þar með sýnir sá hinn sami miklar framfarir sem ekki ætti að eigna 

árangri.  

Upphaflegt markmið meðferðarinnar var að hún myndi þjóna breiðum hópi 

skjólstæðinga með ýmsa geðræna kvilla. Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til 

þess að svo sé þar sem alvarlegri einkenni eða flóknari vandi spáir ekki fyrir um 

slakari árangur í meðferð. Það að hægt sé að veita hugræna atferlismeðferð í hópi 

fólks með ólíka geðræna kvilla ásamt fólki sem glímir við marga kvilla á sama tíma 

hefur marga kosti. McEvoy og Nathan (2007) benda til dæmis á að þá sé hægt að 

meðhöndla fjölþættan vanda fólks með einu námskeiði sem sparar meðal annars 

kostnað, að ekki sé talað um þá hagræðingu sem fólk fær með því að þurfa einungis 

eitt námskeið í stað margra. Að auki mætti líta á þetta sem kost fyrir fámenn 

samfélög eins og Ísland þar sem erfitt er að finna einsleita hópa sem hafa sömu 

geðrænu kvillana.  
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Að ofangreindu má sjá að grunnaðferðir hugrænnar atferlismeðferðar virðast 

geta hjálpað fjölbreyttum hópi fólks ásamt því að spara kostnað fyrir samfélagið í 

heild. Þar sem hátt hlutfall fólks greinist með geðræna kvilla og mikill fjöldi fólks 

vill geta sótt sér sálfræðimeðferð innan veggja heilsugæslustöðva (Thomas, 1993) 

þá er meðferð sem þessi þörf. Eins hefur verið sýnt fram á í Bretlandi að beinn 

kostnaður við að meðhöndla lyndis- og kvíðaröskun sé töluvert lægri en samfélagið 

þarf að greiða fyrir minni framleiðni, veikindafrí og dauða fyrir aldur fram 

(Greenberg o.fl., 2003; Kessler og Greenberg, 2002). Aukið aðgengi að fagfólki á 

heilsugæslustöðvum sem verið er að veita með því að bjóða ósérhæfða hugræna 

atferlismeðferð inni á heilsugæslu ætti því að spara fjármuni fyrir íslenskt samfélag 

ásamt því að auka lífsgæði Íslendinga til muna. 

Takmarkanir þessarar rannsóknar eru eins og fyrr segir að enginn 

samanburðarhópur er í rannsókninni og er innra réttmæti hennar því ógnað. Þess 

vegna er ekki er hægt að fullyrða um hvort sá árangurinn sem meðferðin sýnir í 

þessari rannsókn sé kominn til vegna meðferðarinnar einnar. Sjálfbær bati, tíminn 

einn eða einfaldlega sú aukna þjónusta sem fólk fær gæti verið að hafa áhrif á 

niðurstöður. Stórt úrtak og endurtekin mæling þremur mánuðum eftir meðferð 

eykur þó alhæfingargildi rannsóknarinnar. Ásamt því má benda á að mikill fjöldi 

rannsókna hefur sýnt fram á árangur hugrænnar atferlismeðferðar í samanburði við 

biðlista, samanburðarhópa og önnur meðferðarform (Butler og félagar, 2006). Þess 

vegna má álykta með nokkrum fyrirvara að ósérhæfð hugræn atferlismeðferð beri 

árangur í meðhöndlun ýmissa geðrænna kvilla hjá gestum heilsugæslustöðva hér á 

landi.  

Sé litið til takmarkana á þessari rannsókn er ljóst að frekari rannsókna er 

þörf. Framtíðarrannsóknir ættu að leitast við að kanna sama meðferðarform og nota 
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sömu mælingar og fyrri rannsóknir svo auðveldara sé að bera saman niðurstöður 

rannsókna. Einnig er nauðsynlegt að hafa samanburðarhóp svo hægt sé að fullyrða 

um árangur meðferðar með góðu móti. Samanburðarhópur gæti verið fólk á biðlista 

fyrir meðferð, eða jafnvel hópur sem hlýtur annars konar meðferð en þá sem hér um 

ræðir. Fleiri rannsóknir sem snúa að því að skoða einstaklingsþætti og tengsl þeirra 

við meðferðarárangur ósérhæfðrar hugrænnar atferlismeðferðar meðal gesta 

heilsugæslustöðva þarf því að gera til að varpa megi skýrara ljósi á hvort og þá 

hvernig þessi tengsl koma fram.   
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