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Ágrip 

Tilgangur þessa verkefnis var að athuga árangur af árveknimiðaðri hugrænni meðferð við 

kvíða á Íslandi. Þátttakendur í rannsókninni voru 41 talsins, allir með kvíðaröskun af 

einhverju tagi. Þeim var vísað í meðferðina af fagaðilum á Landspítala Háskólasjúkrahúsi. 

Meðlimir úr sex meðferðarhópum voru þátttakendur í rannsókninni og stóð hver 

meðferðareining yfir í 8 vikur. Tímar voru vikulega, tvo tíma í senn. Niðurstöður leiddu í ljós 

marktæka lækkun á kvíða- og þunglyndiseinkennum, áhyggjum og neikvæðum sjálfvirkum 

hugsunum. Marktækan mun var ekki að finna á matslistum sem mæla færni í árvekni eða 

hugrænan sveigjanleika. Fylgni milli meðferðarárangurs og lýðfræðilegra breyta, sem og við 

mat þátttakenda á námskeiðnu að því loknu er skoðuð.  
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Abstract 

The purpose of this study was to examine how effective mindfulness-based cognitive therapy 

would be in the treatment of anxiety in Iceland. Participants were a total of 41, all of them 

with some sort of an anxiety disorder. The were all invited to join the therapy by clinicians 

working at Landspítali Háskólasjúkrahús Hospital. Participants of six treatment groups took 

part in this study. Treatment units were completed in a total of 8 weeks, two hours per week. 

Results showed a marked improvement in anxiety- and depression- related symptoms, worries 

and negative automatic thoughts. Measures dit not find a marked improvement in mindfulness 

related skills or cognitive flexibility however. Relationship between treatment progress and 

background variables, as well as participants‘ post-treatment evaluation of the therapy process 

is examined. 
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 Inngangur 

Geðræn vandamál hrjá íbúa allra landa. Í Evrópu er talið að um 27% einstaklinga á aldrinum 

18 – 65 ára eigi við allavega eina geðröskun að stríða (Wittchen og Jakobi, 2005). Margar 

geðraskanir, þá einkum kvíða-, vímuefna-, og líkömnunarraskanir (somatoform disorders) 

byrja jafnvel í æsku og hafa neikvæð áhrif á hugrænan þroska (neurocognitive development) 

sem getur gert þolendum erfitt fyrir á ýmsum sviðum lífsins, svo sem í skóla og félagslífi. 

Vandamálin geta jafnvel fylgt þeim alla ævi ef ekkert er að gert (Wittchen og Jakobi, 2005). 

 Sem betur fer hafa áhrifaríkar meðferðir verið þróaðar í baráttunni við geðraskanir, þar 

helst til talinn hugræn atferlismeðferð, þannig að mörgum hefur tekist með faglegri aðstoð að 

vinna með vandann og jafnvel laga hann. Hinsvegar svara ekki allir þeim meðferðarformum 

sem beitt er hvað mest í dag, eða ná fram litlum árangri, sem gerir það að verkum að 

nauðsynlegt er að halda áfram að þróa meðferðir í von um að ná til sem flestra og hámarka 

árangur (Orsillo og Roemer, 2005).  

 Á síðasta áratug hefur orðið sprenging í svokölluðum sáttar- og árveknimiðuðum 

meðferðarformum. Þessi meðferðarform eiga rætur að rekja í t.d. Búddisma og byggjast á 

þeirri hugmynd að tilraunir til þess að veita neikvæðum hugsunum okkar mótstöðu með 

einhverju móti geti jafnvel gert þær verri og meira aðkallandi en áður. Því sé betra að veita 

þeim athygli og sætta sig við tilvist þeirra fremur en að reyna að vinna með innihald þeirra 

(Orsillo og Roemer, 2005).  

 Gögnum um jákvæðan árangur af sáttar- og árveknimiðuðum meðferðarformum 

fjölgar með hverju árinu. Sem dæmi hafa gagnreyndar rannsóknir sýnt fram á mikinn árangur 

þeirra í meðferð við kvíðaröskunum. Það má því vera að samtvinnun þeirra meðferðarforma 

sem er beitt hvað mest í dag, og sáttar- og árveknimiðaðra meðferðarforma, sé það sem þarf 

til að auka við árangur og ná til fleiri kvíðasjúklinga en áður hefur reynst mögulegt (Orsillo og 

Roemer, 2005).  

Kvíði og helstu kvíðaraskanir 

Öll óttumst við eitthvað. Oftast er sá ótti vægur, skammvinnur, innan skynsamlegra marka og 

í samræmi við aðstæður. Hjá sumum fer kvíði hinsvegar yfir skynsamleg mörk, verður 

þrálátur og veldur viðkomandi erfiðleikum og óþægindum í daglegu lífi. Kvíði er þó öllum 
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nauðsynlegur. Sem dæmi getur hann aðstoðað okkur í að greina þær aðstæður sem mögulega 

geta valdið okkur skaða frá þeim sem líklegast eru hættulausar (Nolen-Hoeksema, 2001) .  

Hugræn líkön sálmeinafræðinnar segja til um að hver röskun af sálrænu tagi hafi 

sértækt inntak sem gerir okkur kleyft að greina þær að. Sem dæmi fylgja þunglyndi sjálfvirkar 

hugsanir, túlkanir og myndmál sem beinast einna helst að neikvæðu viðhorfi til sjálfsins, 

fortíðar og framtíðar. Kvíði einkennist hinsvegar af óttablöndnum hugsunum; möguleikanum 

á því að viðkomandi eða einhver nákominn geti orðið fyrir sálrænum eða líkamlegum skaða. 

Þegar kvíði verður sjúklegur er um misskilning eða oftúlkun að ræða; að telja aðstæður 

hættulegri og líklegri til að leiða til voða en raun ber vitni (Ghahramanlou-Holloway, Wenzel, 

Lou og Beck, 2007; Nolen-Hoeksema, 2001). 

Af þeim kvíðaröskunum sem eru tilteknar í DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders-IV; APA, 2000) og ICD-10 (International Classification of 

Diseases-10; WHO, 1992) ber helst að nefna sex þeirra: skelfingarkvíði, félagsfælni, sértæk 

fælni, áráttu-þráhyggjuröskun, áfallastreituröskun og almenn kvíðaröskun.   

Skelfingarkvíði (panic disorder) 

Þegar kvíði nær ákveðinni hæð er hjá sumum hætta á svokölluðu ofsakvíðakasti, en kvíðakast 

er slæm upplifun sem einkennist af miklum ótta og vanlíðan. Til að einstaklingur teljist hafa 

fengið kvíðakast þurfa fjögur af eftirfarandi einkennum að koma fram snögglega og ná 

hámarki á innan við 10 mínútum: aukinn hjartsláttur,  köfnunartilfinning, doði, verkir fyrir 

brjósti, hrollur, ógleði, skjálfti, svimi, grunnur andardráttur, hitatilfinning, aukin svitamyndun 

eða óraunveruleikatilfinning. Tilfinningar um að missa stjórn, vera að missa vitið eða jafnvel 

deyja eru einnig algengir fylgifiskar og taldar til einkenna röskunarinnar, enda er skelfingin 

sem fylgir slíkum köstum mikil (APA, 2000; Wells, 1997). 

Það sem einkennir skelfingarkvíða (panic disorder) eru endurtekin kvíðaköst sem 

koma án viðvörunar. Kvíðaköstunum verða einnig að fylgja viðvarandi áhyggjur í að minnsta 

kosti einn mánuð af því að fá annað kast, ástæðunni fyrir köstunum eða afleiðingum þeirra. 

Þetta á jafnt við skelfingarkvíða með, eða án víðáttufælni, en slík fælni er tíður förunautur 

skelfingarkvíða (APA, 2000). Algengast er að fólk fái kvíðakast í ákveðnum aðstæðum eða út 

frá sértækum atburðum. Sem dæmi getur fólk með félagsfælni fengið kvíðakast þegar það 

þarf að umgangast margt fólk. Sumir virðast þó fá kvíðaköst án sérstaks tilefnis og eru slík 

tilfelli undirstaðan að skelfingarkvíða. (Fauman, 2002).  
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Kvíðaköst eru nokkuð algeng hjá fullorðnu fólki, sérstaklega þegar streita er mikil, svo 

sem á prófatíð eða við sambandsslit. Talið er að allt að 40% fullorðinna upplifi kvíðakast 

einhvern tímann á ævinni. Flest af þessum köstum eru einstök tilvik bundin við ákveðnar 

streituvaldandi aðstæður. Þó greinast í kringum 3-4% fullorðinna með skelfingarkvíða ár 

hvert (Culpepper, 2004; King, Gullone og Tounge, 1993).  

Félagsfælni 

Félagsfælni einkennist af miklum kvíða í félagslegum aðstæðum sem tengist ótta við að verða 

sér til skammar eða líta illa út í augum annarra. Þegar sá sem er með félagsfælni er í slíkum 

aðstæðum vekur það nánast undantekningarlaust upp kvíðaviðbragð hjá honum sem getur 

þróast út í kvíðakast. Greining á félagsfælni kemur þó einungis til ef forðunarhegðun, ótti eða 

kvíði fyrir aðstæðunum truflar verulega lífsvenjur, svo sem í vinnu eða félagslífi, eða ef 

fælnin veldur viðkomandi erfiðleikum á annars konar máta (APA, 2000).  

Flestir kannast við að finna fyrir smávegis kvíða og hömlum þegar þörf er á að tala 

fyrir framan hóp af fólki. Sá sem er félagsfælinn finnur fyrir ótta sem er mun meiri en eðlilegt 

getur talist, t.d. í aðstæðum eins og að skrifa fyrir framan bankastarfsmann, eða að pissa á 

almenningsklósettum þar sem margt er um manninn. Félagsfælnigreining er talin eiga við 

þegar sá hinn sami segist ekki eiga erfitt með fyrrnefndar athafnir þegar þær fara fram í 

einrúmi  (Barlow, 2002). 

Félagsfælni er þriðja algengasta geðræna vandamálið, á eftir þunglyndi og 

alkóhólisma. Á hverju ári hrjáir félagsfælni um 3.7% einstaklinga á aldrinum 18-54 ára. Af 

öllum kvíðaröskunum eiga þeir sem greinast með félagsfælni einna helst á hættu að misnota 

áfengi. Skerðing á lífsgæðum vegna félagsfælni er talin það alvarleg að hún telst vera meiri en 

sú skerðing sem getur orðið að völdum margra annarra meiriháttar heilsuvandamála, svo sem 

hjartabilunar eða sykursýki (Frey, 2003a). 

Sértæk fælni 

Sértæk fælni er fælni sem er bundin við sértækar aðstæður, svo sem nálægð við ákveðin dýr, 

lofthræðsla, þrumur, myrkur, flug, og lokuð svæði (WHO, 1992). Sértæk fælni skiptist í fjóra 

flokka: dýrafælni (skordýr meðtalin), umhverfisbundna fælni (t.d. þrumur eða vatn), 

aðstæðubundna fælni (t.d. brýr eða lyftur) og blóð-sprautu-slysa fælni (APA, 2000).  

Af kvíðaröskunum er sértæk fælni sú sem mest er vitað um, og hafa framfarir í 

meðferð verið hvað mestar í þessum flokki kvíðaraskanna. Mikið af þeirri vitneskju sem við 
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búum yfir um eðli ótta og aðferðir til að draga úr honum er byggð á rannsóknum á sértækri 

fælni. Allt að 90% þolenda ná langvarandi framförum, í sumum tilfellum eftir einungis einn 

meðferðartíma (Barlow, 2002). 

Áráttu-þráhyggjuröskun 

Einkennandi þættir áráttu-þráhyggjuröskunar (ÁÞ) eru endurtekin áráttuhegðun  eða 

þráhugsanir sem eru það alvarlegar að þær taka mikinn tíma (allavega klukkstund), valda 

mikilli vanlíðan, eða marktækt skerða lífsgæði á annan hátt (APA, 2000; Fitzgerald, 2003). 

Þráhyggja er endurteknar hugsanir, hugmyndir eða hvatir sem þolandi upplifir sem 

uppáþrengjandi eða óviðeigandi og veldur honum kvíða eða annars konar áhyggjum. Árátta er 

endurtekið hegðunarmynstur (t.d. að þvo sér um hendurnar, raða hlutum, athuga hluti, o.s.frv.) 

(APA, 2000). Áráttunni er ætlað að varna gegn eða draga úr óþægindum og líkunum á því að 

eitthvað slæmt komi fyrir. Hegðunin á þá annað hvort ekki við rök að styðjast eða er óhóflega 

mikil (Wells, 1997). 

Það getur verið erfitt að greina áráttu-þráhyggjuröskun, meðal annars vegna þess 

hversu vítt svið af einkennum, bæði hugrænum og hegðunarbundnum, eiga við hana (Barlow, 

2002). Vegna þessa hafa rannsakendur reynt að flokka hin fjölbreyttu einkenni í þrjá 

undirhópa. Í fyrsta hópnum eru þráhyggjukenndar hugsanir sem fela í sér ótta við að meiða 

einhvern (t.d. skaða barnið sitt), eru trúarlegs eðlis (t.d. að Guð muni skaða fjölskyldumeðlim 

ef þolandinn missir út úr sér blótsyrði), eða kynferðislegs eðlis (t.d. hræðsla við að nauðga 

einhverjum, eða á annan hátt skaða einhvern á kynferðislegan máta). Áráttan sem iðulega 

fylgir slíkum þráhyggjuhugsunum er þörf til athugunar á einhverju, t.d. hvort að búið sé að 

slökkva á eldhúshellunni eða hvort að maki hafi örugglega komist í vinnuna án þess að lenda í 

einhvers konar óhappi. Í öðrum hópnum eru þráhugsanir um að þolandi eða einhver nákominn 

honum muni smitast af einhverjum alvarlegum sjúkdóm. Meðfylgjandi árátta er þá oft þörfin 

til hreingerningar (t.d. sótthreinsa eða skúra) og tiltektar. Í þriðja og síðasta hópnum eru 

þráhyggjukenndar hugsanir tengdar „röð og reglu“. Þolandi finnur þá fyrir óseðjandi þörf á að 

hafa allt í röð og reglu eða hornrétt, o.s.frv. Meðfylgjandi árátta er þá iðulega þörfin fyrir að 

telja-, endurtaka- eða athuga eitthvað. ÁÞ sjúklingar hafa þó oft margskonar þráhyggju og 

áráttu, og eru rannsakendur ekki að fullu sammála með skiptingu einkennanna í undirhópa. 

Allt að níu undirhópar hafa verið tilgreindir til þessa (Barlow, 2002; McKay o.fél., 2004). 

Eitt sinn var talið að ÁÞ væri sjaldgæf í æsku. Rannsóknir síðustu ára benda hinsvegar 

til þess að röskunin sé frekar algeng í börnum og unglingum, eða á bilinu 1% til 3.6% 
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(Eichstedt og Arnold, 2001). Algengt er að röskunin komi fram hjá drengjum á aldrinum 6-15 

ára en 20-29 ára hjá stúlkum. Gera má ráð fyrir að á bilinu 1% til 3% fólks muni þróa með sér 

röskunina einhvern tímann á ævinni (Fitzgerald, 2003; Angst o.fél., 2004). 

Áfallastreituröskun 

Áfallastreituröskun (ÁFSR) er flókin röskun þar sem minni, tilfinningaleg viðbrögð, 

hugarferli, og taugastarfsemi þolanda raskast vegna eins eða fleiri áfalla sem hann hefur orðið 

fyrir. Áföllin geta verið af ýmsu tagi, svo sem nauðgun, alvarlegt bílslys eða náttúruhamfarir. 

Í dag er einnig orðið ljóst að endurtekin áföll, t.d. langvarandi kynferðisleg misnotkun og 

heimilisofbeldi geta einnig framkallað ÁFSR einkenni (APA, 2000; Frey, 2003). 

Helstu skilgreinandi þættir ÁFSR eru mikill kvíði, hræðsla og oft meðfylgjandi 

þunglyndi, en það sem virðist aðgreina ÁFSR frá öðrum kvíðaröskunum er helsta einkenni 

röskunarinnar, það er tilhneiging þolenda til að endurupplifa atburðinn á ýmsa vegu. Dæmi 

um slíkar endurupplifanir eru ítrekaðar hugsanir um atburðinn, martraðir og endurhvarf 

(„flashback“). Þessum einkennum fylgja iðulega tilfinningalegur doði, forðunarhegðun í garð 

þess sem minnir á atburðinn, svefnleysi, léleg einbeiting, pirringur, og önnur merki þess að 

þolandinn búi við þrálátan og yfirdrifinn kvíða í tengslum við atburðinn (Barlow, 2002). 

Helstu einkennum ÁFSR er iðulega skipt í þrjá hópa: endurupplifun áfallsins, 

tilfinningalegur doði, og ofurviðbrigðni (increased arousal). Fyrsti hópurinn, endurupplifun 

áfallsins, inniheldur einkenni eins og slæmar minningar eða drauma, endurhvarf, og mikla 

andlega eða líkamlega líðan þegar komið er að aðstæðum sem minna á atburðinn. Einkenni 

næsta hóps, tilfinningalegur doði, eru meðal annars að reyna að forðast, það að tala eða hugsa 

um atburðinn og allar tilfinningar tengdar honum, athafnir, staði eða fólk sem tengast 

atburðinum og að eiga erfitt með að elska aðra eða almennt „finna til“. Í síðasta hópnum, 

ofurviðbrigðni, eru einkenni eins og pirringur eða skapofsaköst, geta ekki slakað á 

(hypervigilance) og erfiðleikar með svefn (APA, 2000). 

Áfallastreituröskun er mun algengari en fyrst var talið þegar röskunin var kynnt til 

sögunnar sem sjálfstæð kvíðaröskun. Niðurstöður rannsókna benda til þess að um 7,8% 

einstaklinga, eða 10,4% kvenna og 5% karla munu greinast með ÁFSR einhvern tímann á 

ævinni (Frey, 2003b). 
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 Almenn kvíðaröskun 

Almenn kvíðaröskun einkennist einna helst af ósértækum og þrálátum kvíða. Til að uppfylla 

greiningarviðmið fyrir röskunina þarf þolandinn að hafa verið kvíðinn fleiri daga en ekki í 

a.m.k. sex mánuði. Kvíðinn verður að láta lítt að stjórn. Til viðbótar þarf sjúklingur að finna 

fyrir þremur einkennum en helstu einkenni eru: að þreytast auðveldlega, eirðarleysi, skertur 

svefn, pirringur, erfiðleikar með einbeitingu, og vöðvaspenna (APA, 2000)  

Fólk með almenna kvíðaröskun getur haft áhyggjur af nánast hverju sem er í daglegu 

lífi, svo sem frammistöðu í vinnunni, samskiptum við maka eða heilsutengdum málefnum. 

Áhyggjurnar geta einnig verið bundnar við minniháttar atriði, svo sem að koma of seint í 

skólann eða hvort þurfi að skúra gólfin áður en gestir koma í heimsókn. Það er heldur ekki 

óalgengt að kvíðinn beinist í nýjar áttir þegar daglegt líf tekur á sig aðra mynd (Nolen-

Hoeksema, 2001; WHO, 1992). 

Almenn kvíðaröskun er algengur vandi og benda rannsóknir til þess að þolendur séu 

um 3% karla og 5% kvenna (Kessler o.fél., 2002). Margir þolendur röskunarinnar tala um að 

hafa fundið fyrir samskonar kvíða alla ævi. Meira en helmingur af þeim sem eru með almenna 

kvíðaröskun þróa með sér aðra kvíðaröskun, svo sem fælni eða skelfingarkvíða. Einnig eru 

um 70% þolenda einnig með lyndisröskun og þriðjungur með einhvers konar fíkniefnavanda 

(Craske og Waters, 2005; Kessler o.fél., 2002; Nolen-Hoeksema, 2001).  

Hugræn atferlismeðferð 

Eins og nafnið gefur til kynna er hugræn atferlismeðferð (HAM) samtvinnun tveggja nálgana, 

hugrænnar- og atferlismeðferðar. Atferlismeðferð hófst upp úr 1960 eftir að tvær helstu 

kenningar atferlisstefnurnar um nám: klassísk skilyrðing, sett fram af Ivan Pavlov, og virk 

skilyrðing, sett fram af B.F. Skinner, sáu dagsins ljós (sjá t.d., Craighead og Craighead, 2003; 

Shawe-Taylor og Rigby, 1999; Roth, Eng og Heimberg, 2002). Tveir helstu frumkvöðlar 

hugrænnar meðferðar eru Albert Ellis sem hannaði rational-emotive therapy (RET) og Aaron 

T. Beck, upphafsmaður hugrænnar meðferðar (cognitive therapy). Þeir viðurkenndu báðir 

gildi atferlismeðferðarinnar, en litu á sálfræðilega röskun sem afleiðingu af truflun  í 

hugarstarfi og vinnslu. Báðir mældu þeir þó með atferlisæfingum sem einni af mögulegum 

leiðum í að vinna með hugrænan vanda (Beck, 1976; Shawe-Talor og Rigby, 1999; 

Strickland, 2001). Aðrir stórir þættir í sameiningu meðferðarformanna tveggja í hugræna 

atferlismeðferð voru skrif sem lögðu til sameiningu hugrænna- og atferliskenninga, og 
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stofnsetning tímaritsins Cognitive Therapy and Research árið 1977 (Roth, Eng og Heimberg, 

2002; Singer og Dobson, 2006). 

Hvað er hugræn atferlismeðferð? 

Hugræn atferlismeðferð byggist á rökhyggju. Í henni er gengið út frá því að heimurinn sé 

annað hvort túlkaður á rökréttan eða rangan hátt. Hvers konar fjarstæða í hugsun, eða annars 

konar truflun á hugarstarfssemi, segir til um hversu langt túlkun einstaklings er frá því 

hvernig hlutir eru í raun og veru. Því er ein af aðal áherslum HAM að hjálpa fólki að túlka 

atburði á rökréttan máta (Singer og Dobson, 2006). Önnur stefna innan HAM er sú að 

hugarferli einstaklings stjórni hegðun hans í ákveðnum aðstæðum og hvaða tilfinningum hann 

finnur fyrir. Þrátt fyrir að aðferðir innan HAM séu margar mismunandi fyrir hverja röskun, þá 

byggjast þær allar á þeirri hugmynd að mikilvægt sé að breyta hegðun og hugarferlum 

sjúklingsins í von um að draga úr einkennum tiltekinnar röskunar og bæta virkni (Roth, Eng 

og Heimberg, 2002). 

Einn grundvallarþáttur í hugrænni atferlismeðferð er sú ályktun að upplýsingavinnsla 

er stöðugt í gangi í huga fólks. Í upprunalega líkani A.T. Becks um þunglyndi kynnti hann til 

sögunnar þrjú mikilvæg hugtök til að auka skilning á röskuninni, en þessi hugtök hafa einnig 

aukið þekkingu á eðli annarra geðraskana (Roth, Eng og Heimberg, 2002; Strickland, 2001). 

Ein þessara kenninga fjallar um hugræna þrenningu (cognitive triad). Samkvæmt henni 

upplifir þunglynt fólk sjálft sig, daglegt líf, og framtíðina á neikvæðan máta (Beck, 1976; 

Roth, Eng og Heimberg, 2002). Í annarri þeirra gerir Beck ráð fyrir hugrænni skemu 

(schema), sem er einskonar hugrænn uppdráttur eða útlistun á þeim áreitum sem fólk verður 

fyrir daglega og hvernig áreitin virka hvert á annað, eða hvernig samspili þeirra er háttað 

(Roth, Eng og Heimberg, 2002; Nezu, Nezu og Lombardo, 2006). Í þriðju og síðustu 

kenningunni telur Beck að um sé að ræða skekkju í upplýsingavinnslu (faulty information 

processing). Samkvæmt henni eiga þunglyndissjúklingar það til að hugsa á t.d. neikvæðan- og 

öfgakenndan máta, sem getur viðhaldið neikvæðum viðhorfum sjúklinga í garð lífsins og 

framtíðarinnar, þrátt fyrir að forsendur fyrir þeim viðhorfum séu engar (Roth, Eng og 

Heimberg, 2002). Þar sem neikvæðri líðan og hegðun er viðhaldið með truflun í 

upplýsingavinnslu, er einn helsti þáttur hugrænnar atferlismeðferðar að vinna með 

hugsanaskekkjur (Moore og Garland, 2003; Roth, Eng og Heimberg, 2002). 

Í hugrænni atferlismeðferð eru bæði sjúklingurinn og meðferðaraðilinn þátttakendur í 

meðferðarferlinu og er hlutverk þeirra skilgreint á skýran máta. Meðferðaraðilinn er í 
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hlutverki leiðbeinanda sem fræðir sjúklinginn um þau hugrænu líkön sem hafa verið þróuð til 

að hjálpa honum að skilja orsökina að baki vandanum, og hvað mögulega viðheldur honum. 

Meðferðaraðilinn er einnig ábyrgur fyrir því að kenna skjólstæðingnum aðferðir til að taka á 

vandanum á eigin spýtur. Litið er á sjúklinginn sem sérfræðing í eigin vanda, og á 

meðferðaraðilann sem aðstoðarmann í leitinni að lausn á þeim vanda (Roth, Eng og 

Heimberg, 2002; Singer og Dobson, 2006) 

Mikilvægur þáttur í meðferð er að gera sjúklingum grein fyrir hugmyndinni um  

neikvæðar, sjálfvirkar hugsanir (negative, automatic thoughts) (O‘Brien, Oemig og Northern, 

2010; Roth, Eng og Heimberg, 2002). Neikvæðar, sjálfvirkar hugsanir eru neikvætt mat eða 

túlkun á því sem gerist í umhverfi okkar eða innra með okkur (Westbrook, Kennerley og Kirk, 

2007). Oft eru sjúklingar svo vanir því að hafa neikvæðar hugsanir, og hugsanirnar koma það 

snögglega, að þeir taka ekki eftir þeim. Því eru slíkar hugsanir oft sagðar vera „sjálfvirkar“ 

(Beck, 1976; Roth, Eng og Heimberg, 2002). Eitt af fyrstu skrefum í HAM er að hjálpa 

sjúklingum að að skynja hugsanir sínar betur, þá einna helst með sjálfskoðun (self 

monitoring). Þegar sjúklingar eru orðnir nokkuð færir í að greina eigin hugsanir er hægt að 

kenna þeim að endurmeta þær, svo þær verði rökréttari og gagnlegri (Roth, Eng og Heimberg, 

2002). 

Þrátt fyrir að HAM hafi fyrst verið hönnuð sem meðferð við þunglyndi og kvíða, þá 

hefur henni í auknum mæli verið beitt í meðferð við öðrum röskunum, svo sem 

fíkniröskunum (t.d., Najavits, Weiss og Liese, 1996; Osilla, Hepner, Muñoz, Woo og 

Watkins,  2009)  átröskunum (t.d, Anderson og Maloney, 2001; Ghaderi, 2006; Latner og 

Wilson, 2000), persónuleikaröskunum (t.d, Arntz, 1994), og á síðustu árum, við geðklofa (t.d, 

Turkington o. fél., 2008; Cather o.fél., 2005; Wikes o.fél., 2005). Hugrænni atferlismeðferð er 

beitt víða og er almennt talin vera öflug, gagnreynd aðferð í baráttunni við geðraskanir 

(Singer og Dobson, 2006). 

Helstu aðferðir hugrænnar atferlismeðferðar 

Aðferðum hugrænnar atferlismeðferðar er vanalega skipt í tvo hópa: hugrænar aðferðir 

(cognitive techniques) og hegðunartilraunir (behavioral experiements). Ferlið er þó að mestu 

samtvinnað (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007; Ledley, Marx og Heimberg, 2005).  



19 

Hugrænar aðferðir 

Eftir að meðferðaraðili hefur kynnt sér og metið vandamál sjúklingsins, velur hann viðeigandi 

hugrænar aðferðir til að vinna með vandann (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007; Ledley, 

Marx og Heimberg, 2005). Helstu hugrænar aðferðir sem eru notaðar í HAM eru, að greina 

hugarferli (identifying cognitions), truflun (distraction), að greina hugsanaskekkjur 

(identifying cognitive biases), greining á sjálfvirkum hugsunum (identifying automatic 

thoughts), mótun nýrra sjónarmiða (developing new perspectives) og að vinna með 

kjarnaviðhorf  (modifying core beliefs) (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007; Ledley, Marx 

og Heimberg, 2005; Þórgunnur Ársælsdóttir, Guðbjörg Daníelsdóttir, Margrét Bárðardóttir, 

Ragnar P. Ólafsson, og Sigurlaug María Jónsdóttir, e.d.). 

Að greina hugarferli. Að greina hugarferli getur reynst sjúklingnum erfitt. Sem dæmi 

getur þurft að kenna þeim að greina á milli hugsana og tilfinninga (Westbrook, Kennerley og 

Kirk, 2007).  Beck, Rush, Shaw og Emery (1979) lögðu áherslu á að aðstoða sjúklinga í að 

grípa (sjá í Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007) „heitar hugsanir“ (hot cognitions) 

(Þórgunnur Ársælsdóttir o.fél., e.d.), en þær virðast vera nátengdar mikilvægustu tilfinningum 

skjólstæðingsins. Að halda dagbók um þær hugsanir sem varpa ljósi á vandamál þeirra hefur 

reynst öflug aðferð og þjálfun í að fá skjólstæðinginn til þess að taka eftir hugsunum sínum og 

meta þær (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). Aðrar aðferðir, eins og að breyta 

spurningum í staðhæfingar og bæta endurheimt minninga (recall) með hlutverkaleik, geta 

einnig hjálpað sjúklingnum að greina þær hugsanir sem stuðla að vanda hans (Westbrook, 

Kennerley og Kirk, 2007).  

Truflun. Hugræna aðferðin truflun byggir á þeirri hugmynd að við getum einungis 

einbeitt okkur að einum hlut í einu, þannig að ef við einbeitum okkur að einhverju hlutlausu 

eða þægilegu, þá getum við forðast neikvæðar hugsanir eða hvatir á meðan (Westbrook, 

Kennerley og Kirk, 2007). Helsti tilgangur fyrir þessu er tvenns konar: að brjóta upp 

hugsanamynstur sem gæti leitt til vanlíðunar, og að breyta viðhorfi sjúklingsins til neikvæðra 

hugsana með því að kenna honum að líta á þær sem „bara hugsanir“ sem hann getur leitt hjá 

sér (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). Rannsóknir benda til að truflun sé t.d. áhrifaríkari 

en hugsanabæling (thought suppression) í að draga úr óæskilegum hugsunum,  og 

árangursríkari þegar sjúklingar beita jákvæðri truflun sem er ótengd óæskilegum hugsunum 

þeirra (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). 

Hugsanaskekkjur. Þegar sjúklingar hafa lært að greina eigin hugarferli er einnig hægt 

að kenna þeim að greina hugsanaskekkjur. Hugsanaskekkjur eru ýkt form hugsana sem við 
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upplifum öll af og til þegar við erum í tilfinningalegu uppnámi (Westbrook, Kennerley og 

Kirk, 2007). Helstu hugsanaskekkjur skiptast í þrjá flokka; öfgakennda hugsun (extreme 

thinking); valda athygli (selective attention); og að treysta á innsæi (relying on intuition) 

(Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007) . Hugsanaskekkjur gegna oft mikilvægu hlutverki í 

vanda sjúklinga. Sem dæmi varna þær sjúklingum með félagsfælni frá því að taka að fullu þátt 

í félagslegum aðstæðum og koma í veg fyrir það að sjúklingurinn geti unnið úr upplýsingum í 

félagslegum aðstæðum á réttan máta (Emge og Hope, 2010).  

Mat á sjálfvirkum hugsunum. Eftir að sjúklingum hefur verið kennt að greina 

sjálfvirkar hugsanir er hægt að hjálpa þeim við að meta þær. Ein að aðferðunum til þess er að 

meta kosti og galla hugsananna. Annað sem hefur reynst vel í mati sjálfvirkra hugsana er að 

spá í verstu, mögulegu útkomu og hvernig hægt er að taka á henni, ef hún skyldi verða að 

raunveruleika. Slíkt hefur bæði átt það til að auka trú sjúklinga á eigin getu í að takast á við 

aðstæðurnar, og jafnvel gert þeim grein fyrir að versta, mögulega útkoma er ekki það alvarleg 

(Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). Mat á sjálfvirkum hugsunum getur einnig leitt í ljós 

hugsanamynstur hjá sjúklingum, svo sem áhyggjur af því að vera hafnað, undirliggjandi reiði, 

o.s.frv. Helstu kostir við að greina slík hugsanamynstur eru tvenns konar: hægt er að nálgast 

vandamálið á kerfisbundinn máta, og mynstrið getur leitt í ljós kjarnaviðhorf, sem fjallað 

verður betur um síðar (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007).  

Mótun nýrra sjónarmiða. Þegar sjúklingar hafa náð grunnfærni í fyrri þáttum er hægt 

að aðstoða þá við að endurmeta þau hugarferli sem stuðla að vandamálum þeirra. Leiðir til 

þess eru nokkrar, svo sem að skoða málið frá öllum hliðum. Önnur áhrifarík aðferð er að nota 

hlutverkaleik og ímyndunaraflið. Sem dæmi er hægt að æfa ákveðnar aðstæður sem sjúklingar 

óttast og finna með því ný ráð og aðferðir til að takast á við vandann. Einnig er hægt að vinna 

að því að breyta vandamálahugsunum, svo sem með því að finna nýjan endi á martröð sem 

endurtekur sig í sífellu (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). 

Unnið með kjarnaviðhorf. Kjarnaviðhorf eru skilgreind sem „skilningur okkar á okkur 

sjálfum, öðru fólki eða heiminum, sem er það stór kjarni í hugsunarmynstri okkar að við lítum 

á hann sem algjöran sannleik um lífið; hvernig hlutir eru í raun og veru“ (Ledley, Marx og 

Heimberg, 2005). Kjarnaviðhorf hafa því áhrif á hegðun okkar, tilfinningar og líkamlegar 

kenndir, og geta skert lífsgæði viðkomandi til muna ef um óhjálpleg viðhorf er að ræða, sem 

dæmi, kjarnaviðhorfið „ég er aumingi“ (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007;  Ledley, Marx 

og Heimberg, 2005).. Til að styrkja ný og hjálpleg kjarnaviðhorf og veikja gömul, óhjálpleg 

viðhorf, er mælt með að nota sögupróf (historical test) þar sem sjúklingurinn fer yfir fyrri 
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lífsreynslu í leit að staðreyndum sem styðja við nýja viðhorfið (Westbrook, Kennerley og 

Kirk, 2007).  

Hegðunartilraunir 

Hegðunartilraunir eru tilraunir til að prófa eða fylgjast með ákveðnum þáttum sem snúa að 

meðferð (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). Sjúklingurinn gerir þessar tilraunir yfirleitt á 

milli meðferðartíma. Hönnun tilraunanna byggir á hugrænni kortlagningu (cognitive 

formulation) vandans, en helsta hlutverk þeirra felst meðal annars í því að gera skjólstæðingi 

kleyft að safna nýjum upplýsingum sem geta hjálpað honum á ýmsan máta, eða í að 

sannreyna viðhorf sjúklingins til sjálfs síns, annarra, eða heimsins. Einnig hjálpa þau honum í 

að búa til eða prófa ný og hjálplegri viðhorf , og í að styðja við og þróa áfram hugræna 

kortlagningu vandans (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007).  

Oftast er litið á hegðunartilraunir sem tvær víddir: hegðunartilraunir til að prófa 

tilgátur og hegðunartilraunir til uppgötvunar (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). Í 

hegðunartilraunum sem er ætlað að prófa tilgátur er annað hvort miðað út frá einni eða 

tveimur tilgátum, titlaðar tilgáta A og tilgáta B. Tilgáta A er þá vanalega upprunalega trú 

sjúklingsins, sem dæmi „fólk horfir á mig af því að ég er undarlegur“,  á meðan tilgáta B er ný 

og hjálplegri tilgáta, sem dæmi „fólk horfir á hvern sem er sem kemur inn í herbergi – það er 

ekkert sérstakt við mig“. Hægt er að prófa báðar tilgátur í sitthvoru lagi, eða saman, til að sjá 

hvor er líklegri að spá fyrir réttum niðurstöðum (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). 

Hegðunartilraunir til að prófa tilgátur eru algengastar og oft þær sem hjálpa mest (Westbrook, 

Kennerley og Kirk, 2007). 

Stundum hafa sjúklingar engar tilgátur til að prófa. Þá er gott að gera hegðunartilraun 

til uppgötvunar þar sem tilgangurinn er að prófa sig áfram með vangaveltunni „hvað myndi 

gerast ef ég geri X“. Þessar tilraunir eru annað hvort „virkar“, þar sem sjúklingurinn tekur þátt 

í uppgötvtuninni, eða til athugunar, þar sem sjúklingurinn fylgist einungis með og safnar 

upplýsingum. Líkt og áður er markmiðið að hjálpa sjúklingnum að safna saman upplýsingum 

sem varpa frekara ljósi á raungildi þeirra hugsana sem verið er að vinna með (Westbrook, 

Kennerley og Kirk, 2007). 

Árangur hugrænnar atferlismeðferðar við kvíðaröskunum 

Reynslan hefur sýnt að hugræn atferlismeðferð er áhrifarík meðferð við kvíðaröskunum (Otto, 

Smits og Reese, 2004). Í yfirlitsgrein Butlers, Chapmans, Formans og Becks (2006) voru 
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meðal annars teknar saman niðurstöður úr allsherjargreiningum (meta-analysis) á 

kvíðaröskunum. Sem dæmi kemur þar fram að HAM við almennri kvíðaröskun hefur borið 

góðan árangur í samanburði við viðmiðunarhópa með áhrifastærð upp á 0,82, sem samkvæmt 

viðmiðum Cohens teljast mikil áhrif. Gögn um langtímaáhrif HAM eru takmörkuð og 

rannsóknir fáar, en í yfirlitsgrein DeRubeis, og Crits-Cristoph yfir rannsóknir á almennri 

kvíðaröskun voru áframhaldandi áhrif HAM meðferðar staðfest í allt að 12 mánuði, og í 

rannsókn Durham, Chambers, MacDonald, Power og Major kom fram að meðferðarárangur af  

HAM virðist haldast í allt að 8 – 10 ár (sjá í Butler o.fél., 2006). 

Niðurstöður Butlers og félaga sýndu einnig að HAM við skelfingarkvíða hefur borið 

góðan árangur, þá sérstaklega þegar berskjöldun er framkvæmd samhliða meðferðinni, með 

mælda áhrifastærð upp á 0,88, sem samkvæmt viðmiðum Cohens teljast stór áhrif. HAM 

hefur einnig reynst mun áhrifaríkari í meðferð við skelfingarkvíða en lyfjameðferðir, þar sem 

áhrifastærðin mælist 0,47, sem samkvæmt viðmiðum Cohens eru miðlungs áhrif (Butler o.fél., 

2006). Einnig verður það að teljast mikilvægt hversu vel meðferðaráhrif haldast, með einungis 

-0.07 minnkun í áhrifastærð í eins árs eftirfylgdarmælingu, á móti -0,46 minnkun á 

áhrifastærð lyfjameðferðar (Butler o.fél., 2006) 

HAM virðist hjálpa þeim sem eru með félagsfælni (Butler o.fél., 2006). Í 

allsherjargreiningu Feske og Chambers kom fram að hugræn meðferð var áhrifaríkari en 

engin meðferð, eða meðferð með lyfleysu, með áhrifastærð upp á 0,93, sem samkvæmt 

viðmiðum Cohens eru mikil áhrif. (sjá í Butler o.fél., 2006). Framfarir voru þó einungis 

svipaðar þeim sem fengust með berskjöldun án meðfylgjandi vinnu á hugrænum þáttum, þar 

sem áhrifastærð mældist 0,89. Lítið er til af langtímagögnum, en í rannsókn DeRuberis og 

Crits-Cristoph (1998) bentu niðurstöður til þess að áhrif HAM við félagsfælni héldust til allt 

að fimm ára (sjá í Butler o.fél., 2006). 

Berskjöldun með viðbragðshömlun hefur löngum verið talin besta meðferðin við 

áráttu-þráhyggjuröskun. Niðurstöður rannsókna síðustu ára hafa þó sýnt fram á að HAM 

virðist vera álíka áhrifarík (sjá í Butler o.fél., 2006). Í allsherjargreiningu Val Balkoms og 

félaga kom fram að HAM dró talsvert úr einkennum röskunarinnar, með áhrifastærð upp á 

1,30 þegar metin af sjúklingum, sem samkvæmt viðmiðum Cohens teljast mjög mikil áhrif, og 

áhrifastærð upp á 1,86 þegar metin af klínískum matsaðilum, sem samkvæmt viðmiðum 

Cohens teljast rosaleg áhrif (huge effect) (sjá í Butler o.fél., 2006). Langtímaáhrif 

meðferðarinnar virðast einnig vera mikil og hafa rannsóknir sýnt að áhrif viðhaldast í allt að 

12 mánuði eftir meðferð (sjá í Butler o.fél., 2006). 
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Í allsherjargreiningu National Collaborating Center for Mental Health við 

áfallastreituröskun var árangur HAM hjá þolendum ýmissa áfalla skoðaður. Rannsóknirnar 

voru gerðar á einstaklingum sem höfðu lent í ýmsum áföllum, svo sem slysum, árásum, 

nauðgunum, stríðsáföllum, kynferðislegri misnotkun o.s.frv. Niðurstöður leiddu í ljós 

marktækan árangur á öllum einkennum röskunarinnar í samanburði við viðmiðunarhópa, með 

rosalega áhrifastærð, eða 1,46 (sjá í Butler o.fél., 2006). Einnig kom fram að þunglyndi og 

kvíði lækkaði hjá sjúklingum í kjölfar meðferðarinnar (Butler o.fél., 2006).  

Aðferðir eins og kerfisbundin ónæming (systematic desensitization) og berskjöldun í 

aðstæðunum sem viðkomandi óttast (in vivo exposure) hafa ráðið ríkjum í meðferð við 

sértækri fælni. Hugrænir þættir, svo sem órökréttur ótti við það áreiti sem veldur ótta, spila þó 

ákveðinn þátt í fælni og hefur hugrænni meðferð verið beitt í vinnu með þá (Choy, Fier og 

Lipsitz, 2007). Í yfirlitsgrein Choy, Fier og Lipsitz (2007) yfir helstu meðferðarform við fælni 

eru nefndar sex rannsóknir þar sem hugrænni meðferð var beitt til að taka á órökréttum ótta. 

Fyrir utan eina þeirra sýndu hinar fram á að hugræn meðferð væri gild meðferð við sértækri 

fælni, þá sérstaklega við innilokunarkennd, þar sem árangur hennar var svipaður árangri af 

berskjöldun í tilteknum aðstæðum. Af ofangreindu má því draga þá ályktun að hugræn 

atferlismeðferð er áhrifarík meðferð við kvíðaröskunum. 

Þrátt fyrir góðan árangur er HAM ekki gallalaus (Keijsers, Kampman og Hoogduin, 

2001). Í rannsókn Wierzbicki og Pekarik kom í ljós að brottfall (dropout) var allt að 47% í 

hinum ýmsu meðferðarformum, þar með talin hugræn atferlismeðferð (sjá í Keijsers, 

Kampman og Hoogduin, 2001). Til að að draga úr brottfalli hafa rannsakendur reynt að 

komast að því hvað orsakar brottfallið. Í slíkum rannsóknum hafa þó aðferðafræðileg 

vandamál verið talsvert mörg, sem hefur gert það að verkum að erfitt hefur reynst að fá fram 

niðurstöður sem hægt er að taka að fullu trúanlegar (Keijsers, Kampman og Hoogduin, 2001). 

Réttmæti þeirra fáu mælitækja sem mæla brottfall hafa einnig verið talsvert gagnrýnd (sjá í 

Keijsers, Kampman og Hoogduin, 2001). Meðal vandamála í rannsóknum á brottfalli hafa 

verið of margar spádómsbreytur (predictors) og of fáir sjúklingar (Keijsers, Kampman og 

Hoogduin, 2001). Með fyrrnefnd vandamál  í huga vildu Keijsers, Kampman og Hoodguin 

(2001) athuga hvort að brottfall í meðferð við skelfingarkvíða væri bundin við stig menntunar, 

stöðu í atvinnulífi, hversu áhugasamir einstaklingar voru fyrir meðferðinni (motivation), eða 

persónuleikaröskun (personality psychopathology). Þátttakendur voru 161 talsins, allir 

greindir með skelfingarkvíða, með eða án víðáttufælni. Af þeim hættu 32 meðferð, eða 

19,9%. Niðurstöður leiddu í ljós að 17 af 32 gáfust upp á meðferðinni vegna skorts á áhuga. 

Sjö einstaklingar vildu ekki segja til um af hverju þeir gáfust upp á meðferðinni, aðrir sjö 
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hættu vegna þess að þeir töldu sig hafa náð nægilegum bata, sex hættu vegna persónulegra 

mála eða vegna þess að daglegt líf krafðist þess að þeir væru annars staðar á þeim tíma sem 

meðferðin var, og fjórir enduðu meðferð vegna þess að þeir voru komnir með nýjan 

meðferðaraðila (Keijsers, Kampman og Hoogduin, 2001). Einungis tvær af breytunum sem 

skoðaðar voru sýndu fram á marktækan árangur, það er skortur á áhuga og stig menntunar 

(Keijsers, Kampman og Hoogduin, 2001). Samkvæmt höfundunum voru helstu ástæður fyrir 

brottfallinu svipaðar þeim og hafði komið fram í öðrum rannsóknum af sama tagi, það er 

flestir hætta vegna óánægju með meðferðarformið (type of treatment), þær aðferðir sem er 

beitt í meðferðinni, meðferðarsambandið, eða vegna skorts á framförum fram að þeim 

tímapunkti sem viðkomandi gefst upp og hættir (Keijsers, Kampman og Hoogduin, 2001).  

Hugræn atferlismeðferð við kvíða: Er einhverju við að bæta? 

Eins og fram kom í kaflanum hér á undan, þá hefur HAM reynst vera áhrifarík meðferð við 

kvíðaröskunum. Allsherjargreiningar yfir árangur HAM fjalla þó aðallega um árangur sem 

HAM skilar frá upphafi- til loka meðferðar. Þær taka ekki almennt til greina þá kvíðasjúklinga 

sem neita þátttöku, þá sem eru með of flókin eða alvarleg einkenni og er varnað þátttöku, þá 

sem hætta þátttöku af einhverjum ástæðum, eða þá sem svara ekki meðferð (Roemer, Orsillo 

og Holowka 2005). Þar að auki eru jákvæðar niðurstöður í rannsóknum oftast byggðar á 

þrengri skilgreiningu á árangri heldur en raunin er í klínísku starfi. Aðal áhersla í rannsóknum 

er á að kanna hvernig meðferð dregur úr tilteknum einkennum, og gleymist því oft 

heildarmyndin, það er hvort og hversu mikið lífsgæði sjúklinga hafa í raun batnað (Roemer, 

Orsillo og Holowka 2005). Margir sjúklingar sem sýna framfarir í meðferð halda áfram að 

eiga við talsverð kvíðaeinkenni að stríða og meðfylgjandi skerðingu á virkni að lokinni 

meðferð (sjá í Roemer, Orsillo og Holowka, 2005). 

 Kvíðaraskanir eru taldar koma til og viðhaldast að hluta til vegna truflunar í 

upplýsingavinnslu sem leiðir til ofmats á hættu eða líkunum á því að eitthvað slæmt komi 

fyrir (sjá í Roemer, Orsillo og Holowka, 2005). Þrátt fyrir vinsældir hugrænna líkana í 

sálsýkisfræði, þá hefur rannsakendum hugrænna líkana ekki enn tekist að sýna fram á hvernig 

órökréttar hugsanir koma til, hverjir þróa þær með sér, og hvernig er hægt að mæla þær óháð 

kvíða eða skelfingu (Roemer, Orsillo og Holowka, 2005). Ein grundvallar hugmynd að baki 

hugrænni atferlismeðferð, að hugsanir spái fyrir um hegðun, hefur ekki enn fengið sterkan 

stuðning rannsókna (Roemer, Orsillo og Holowka, 2005). Sem dæmi hafa langtímarannsóknir 



25 

staðfest að tilfinningar geta vakið upp hugsanir og öfugt, og að viðbrögð, til dæmis kvíðaköst, 

koma til án þess að hugsun leiði til þeirra (sjá í Roemer, Orsillo og Holowka, 2005).  

Hayes, Wilson, Gifford, Follette og Strosahl (1996) færðu sannfærandi rök fyrir því að 

forðunarhegðun í garð hugsana, tilfinninga og líkamlegra kennda (experiential avoidance), 

gæti gert það að verkum að viðkomandi þróar með sér geðröskun, eða heldur við geðröskun 

sem er þegar til staðar (sjá í Roemer, Orsillo og Holowka, 2005). Með það í huga er hætt við 

að fólk skerði eigin virkni með tilraunum til að forðast þætti í umhverfinu sem eru líklegir til 

að orsaka kvíða. Eftir því sem forðunarhegðunin eykst og alhæfist, munu lífsgæði fólks 

líklegast minnka (Roemer, Orsillo og Holowka 2005). Einnig er hægt að líta á aðferðir í 

hugrænni meðferð, svo sem tilraunir til að breyta innihaldi hugsana eða færa athyglina frá 

þeim, sem forðunarhegðun í garð hugsana, tilfinninga, eða líkamlegra kennda, og er því 

mögulegt að slíkar aðferðir geti aukið vandann eða viðhaldið honum (Roemer, Orsillo og 

Holowka, 2005).  Fyrir rúmum áratug settu Teasdale, Seagal og Williams (1995) fram 

hugmynd  um að hugræn atferlismeðferð væri hjálpleg á annan hátt en áður var talið. 

Hugmyndin var sú að í stað þess að bætt líðan sjúklings fengist með vinnu á innihaldi 

neikvæðra hugsana, þá væri framförin falin í því að skjólstæðingar væru beðnir um að staldra 

við, greina hugsanir sínar og meta þær. Þetta gæfi sjúklingum tækifæri á að aftengja 

(decentering) sig neikvæðum hugsunum og skoða þær frekar sem sjálfstæðar og óháðar 

einingar. 

Rannsakendur héldu áfram að athuga neikvæðar hugsanir með því markmiði að 

komast að því hvort að vinna með innihald þeirra skilaði framförum í meðferð. Sem dæmi 

tilgreindi Hayes (2004) þrjú frávik í fræðunum; í greiningu á sértækum meðferðarhlutum 

hefur ekki tekist að sýna fram á að vinna með hugræna þætti bæti miklu við meðferð; HAM 

hefur sýnt fram á bráða (rapid) og kerfisbundna framför hjá sjúklingum áður en hugræn vinna 

á sér stað; og það er lítið til af gögnum sem sýna fram á að breyting á hugrænum þáttum hafi í 

för með sér að það dragi úr einkennum (sjá í Longmore og Worrell, 2007). Niðurstöður úr 

rannsóknum sem þessari hafa aukið áherslu á aðra þætti en hugrænt endurmat í meðferð 

geðraskana, sem dæmi athyglisstjórnun (árvekni) (Longmore og Worrel, 2007; Roemer, 

Orsillo og Holowka, 2005).  

Árvekni 

Hugmyndin um árvekni kemur úr mörgum áttum, þar á meðal heimspekilegum, 

menningarlegum og trúarlegum. Til að lýsa árvekni hefur orðið dharma úr Sanskrít einna 
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helst verið notað, sem þýðir lögmál, eða einfaldlega „eins og hlutir eru“ (Brown og Ryan, 

2003; Kabat-Zinn, 2003). Í Búddisma þjónar árvekni lykilhlutverki í kerfi sem var ætlað að 

draga úr þjáningu fólks og hefur því verið kölluð „hjarta“ búddískrar hugleiðslu. Eiga því 

margar helstu aðferðir til að kalla fram ástandið upptök þaðan þótt þeim sé beitt í 

meðferðarstarfi án nokkurra tengsla við trúna (Baer, 2003; Kabat-Zinn, 2003).  

Hvað er árvekni? 

Ein algeng skilgreining á árvekni er sú að „taka eftir á ákveðinn hátt, vísvitandi, í núlíðandi 

stund, og án þess að dæma“ (Kabat-Zinn, 2003; þýðing: Þórgunnur Ársælsdóttir o.fél, e.d.). 

Með því er verið að vísa í sérstakt eðlisástand meðvitundar og athygli (MAMIC, 2006). Það 

sem gerir árvekni fyrir mörgum eftirsóknarverða eru breytingar á hugarástandi og viðhorfum 

sem margir telja jákvæðar, svo sem aukin löngun til að upplifa nýja hluti, almenn forvitni 

fyrir lífinu, og hæfileikinn til að leggja ekki dóm á það sem kemur uppá (MAMIC, 2006). Í 

árvekni er einnig lögð áhersla á sætti, það er að samþykkja hluti eins og þeir eru, án tilrauna 

til að breyta þeim (MAMIC, 2006). 

Í árvekni felst ekki fyrirfram skilgreint markmið, þótt að ástandið hafi oft jákvæðar 

aukaverkanir í för með sér. Sem dæmi, þrátt fyrir að slökun sé algengur fylgifiskur árvekni 

telst árvekni ekki sérstaklega til slökunaraðferða. Stefnan í árvekni er einmitt sú að hafa enga 

stefnu eða væntingar um árangur; að ná fram ástandi þar sem viðkomandi er með fulla athygli 

og meðvitund í núinu, án þess að meta á neinn hátt það sem á sér stað eða leggja á það dóm, 

sama þótt ferlinu geti fylgt eftirsóknarverðar afleiðingar (MAMIC, 2006). 

Ferlið í átt að árvekni hefst á því að beina athyglinni að fyrirfram ákveðnu áreiti með 

því að taka eftir þeim hugsunum og tilfinningum sem viðkomandi finnur fyrir í garð áreitisins, 

án þess að leggja á þær dóm. Ef þessu ástandi er náð fylgir því tilfinningin að vera „hér og 

nú“. Mikið notuð aðferð til að viðhalda tilfinningunni er meðal annarra sú að beina athyglinni 

að eigin andardrætti. Hann virkar þá líkt og akkeri, heldur viðkomandi í núinu á meðan hann 

tekur eftir þeim tilfinningum og hugsunum sem inn í huga hans streyma. Til að viðhalda 

árvekninni þarf að færa athyglina aftur að andardrættinum eftir að hafa gefið hugarferlunum 

gaum án þess að leggja á þau dóm af neinu tagi (Bishop o.fél., 2004).  

Hægt er að þjálfa árvekni á margskonar vegu, þó ávallt með form af hugleiðslu sem 

grunnþátt í þjálfuninni (MAMIC, 2006). Hefðbundin þjálfun felst í einhverju formi af stitjandi 

eða liggjandi hugleiðslu. Einnig er hægt að þjálfa árvekni með hreyfingu, svo sem að ganga 

með árvekni. Í meðferðarstarfi eru stuttar æfingar í árvekni orðnar algengar, þar sem fólk er 
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hvatt til að taka nokkrar mínútur á dag í þjálfun, jafnvel þegar verið er að framkvæma dagleg 

verkefni, eins og að bursta í sér tennurnar eða klæða sig í fötin (MAMIC, 2006). 

Samtvinnun árvekni og hugrænnar atferlismeðferðar 

Roemer, Orsillo og Holowka (2005) greina frá þremur ástæðum fyrir því að tvinna megi 

saman árvekni og hugræna atferlismeðferð. Í fyrsta lagi er oftast eitt af helstu markmiðum 

meðferðar að auka vitund og skilning sjúklingsins á eigin reynslu. Sem viðbót við hefðbundna 

nálgun HAM í að auka vitund sjúklingsins um aðstæðubundnar vísbendingar, innri ferli og 

hegðunarmynstur, þá er hægt að kenna sjúklingum að fylgjast náið með þeim ferlum sem er 

ætlað að stjórna kvíða og kvíðatengdum hugsunum, og meta afleiðingarnar (Roemer, Orsillo 

og Holowka, 2005). 

 Annað markmið með samtvinnuninni er að hvetja sjúklinga til þess að hætta að dæma 

hugsanir, tilfinningar og líkamlegar kenndir, og samþykkja þau frekar. Líklegt er að 

hefðbundin hugræn atferlismeðferð fái þessu einnig áorkað með því að auka vitund og 

skilning sjúklingsins á eigin viðbrögðum, og með því að sýna honum fram á hvernig 

neikvæðar hugsanir um eigin gjörðir eru ekki studdar af staðreyndum. Slík viðhorfabreyting 

er hinsvegar kjarnaþáttur í árveknimiðaðri nálgun, og er þess sérstaklega gætt að nota ekki 

aðferðir sem gætu hvatt til neikvæðni eða dóma í garð þess sem á sér stað innan líkamans (t.d. 

með því að titla hugsanir „órökréttar“) (Roemer, Orsillo og Holowka, 2005).   

Síðasta markmiðið er einfaldlega að auka lífsgæði sjúklinga. Meðferð snýr yfirleitt að 

því að minnka vanlíðan sem fylgir vandamálum með hugsanir, tilfinningar eða líkamlegar 

kenndir sjúklinga. Hinsvegar, þegar einhver á við kvíðaröskun að stríða, er forðun iðulega stór 

þáttur í hegðun viðkomandi. Með það í huga er reynt að hvetja til vals og fjölbreytileika í 

árveknimiðuðum nálgunum. Sjúklingar eru hvattir til þess að taka þátt í athöfnum sem spegla 

lífsgildi þeirra, og til að rækta sambönd við mikilvægt fólk í lífi þeirra (Roemer, Orsillo og 

Holowka, 2005). 

Árvekni í meðferðarstarfi 

Á síðustu 30 árum hafa rannsóknir leitt í ljós að þau ýmsu meðferðarform sem byggjast á 

árveknimiðaðri nálgun skila klínískt marktækum árangri við hinum ýmsu kvillum (Anderson, 

Lau, Zegal og Bishop, 2007). Á meðal helstu meðferðarforma eru Mindfulness-Based Stress 

Reduction (MBSR), Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), Dialectical behavior 
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Therapy (DBT), Acceptance and Commitment Therapy (ACT) og Relapse Prevention (RP) 

fyrir fyrrum fíkniefnaneytendur.  

Árveknimiðuð streituminnkun (MBSR) 

Það meðferðarform sem er vitnað oftast í er Mindfulness-based stress reduction (MBSR), eða 

árveknimiðuð streituminnkun (Baer, 2003). Meðferðarformið var hannað af Jon Kabat-Zinn 

og hefur einna helst verið beitt í meðferð við krónískum verkjum, kvíðaröskunum og 

þunglyndi (Baer, 2003; Bohlmeijer, Prenger, Taal, og Cuijpers, í prentun; Patel, Carmody og 

Simpson, 2007). Meðferðin samanstendur af 8-10 meðferðartímum, 2 – 2 ½ klst. í senn. Allt 

að þrjátíu manns hittast vikulega og ræða vandamál sín, vinna og skila heimaverkefnum, og 

þjálfa árvekni. Dæmi um aðferð sem beitt er í árvekniþjálfuninni er líkamsskoðun (body 

scan). Í henni liggur þátttakandinn fyrir í 45 mínútur með lokuð augun á meðan hann beinir 

athyglinni að mismunandi hlutum líkamans. Þær skynjanir eða kenndir sem viðkomandi 

finnur fyrir í hverjum líkamsparti ber að skoða gaumgæfilega. Önnur aðferð er sitjandi 

hugleiðsla (sitting relaxation). Þar eru þátttakendur fengnir til að slaka á og sitja í uppréttri 

stöðu með lokuð augun á meðan þeir beina athyglinni að andardrætti sínum. Reglulega er 

minnt á að ef hugsanir koma upp á meðan á þessum eða öðrum árvekniæfingum stendur skal 

taka eftir þeim án þess að leggja á þær dóm af neinu tagi, sama hvert innihald þeirra er. 

Þátttakendur eru beðnir um að æfa þær aðferðir sem þeim er kennt allavega 45 mínútur á dag, 

sex daga vikunar (Anderson o.fél., 2007; Baer, 2003). 

Kabat-Zinn og félagar (1992) rannsökuðu áhrif meðferðarformsins á sjúklingum með 

kvíðaraskanir. Alls 22 einstaklingar luku rannsókninni. Af þeim voru 10 með skelfingarkvíða 

með víðáttufælni, 4 með skelfingarkvíða án víðáttufælni, og 8 með almenna kvíðaröskun sem 

aðalgreiningu. Af sjúklingunum höfðu 14 þeirra aðra kvíðaröskun og voru 8 einnig greindir 

með alvarlegt þunglyndi (major depression). Í ljós kom að hjá 20 af 22 sjúklingum var 

marktæk lækkun á jafnt kvíða- og þunglyndiseinkennum. Bentu niðurstöður því til þess að 

árvekni væri gagnleg meðferð við fyrrnefndum kvíðaröskunum. Þremur árum síðar fylgdu 

Miller, Fletcher og Kabat-Zinn (1995) rannsókninni eftir. Alls 18 af þeim 22 sem tóku þátt í 

fyrri rannsókninni tóku einnig þátt í þriggja ára eftirfylgdarrannsókninni. Rannsóknin leiddi í 

ljós að sú lækkun á kvíðaeinkennum sem fram kom í fyrri rannsókninni viðhélst milli ára. 

Sama átti við um kvíðaköst, þau voru bæði færri og vægari.  

Rozentweig og félagar (2010) skoðuðu áhrif MSBR á þráláta verki, heilsubundin 

lífsgæði (Health-Related Quality of Life (HRQoL)) og almenna vanlíðan (psychological 
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distress). Alls 133 einstaklingar tóku þátt í rannsókninni sem stóð yfir frá 1997-2003. 

Niðurstöður voru nokkuð mismunandi eftir tegund verkja. Þeir sem þjáðust af liðagigt, 

bakverkjum eða hálsverkjum upplifðu marktækt minni sársauka og áttu einfaldara með að 

athafna sig en áður. Sjúklingum með liðagigt farnaðist almennt best, og var framför í 

heilsubundnum lífsgæðum hjá þeim hvað mest, sem og minnkun á almennri vanlíðan. Þeir 

sem þjáðust af krónískum höfðuverkjum eða mígreni farnaðist verst er kom að sársauka eða 

framför í heilsubundnum lífsgæðum; og almenn vanlíðan lækkaði minnst hjá sjúklingum með 

vefjagigt. Af þessu drógu rannsakendur þá ályktun að MSBR virkar mis vel á fyrrnefnda þætti 

eftir ástandi sjúklingsins og eðli sársaukans. 

Árveknimiðuð hugræn meðferð (MBCT) 

Árveknimiðuð hugræn meðferð (Mindfulness-based cognitive therapy (MBCT)) er átta vikna 

hópmeðferðarform sem var upprunalega sett fram af Teasdale, Segal og Williams (1995). 

Hugmynd þeirra var sú að athyglisstjórnun gæti spornað gegn bakslagi (relapse) hjá þeim sem 

hafa jafnað sig á alvarlegu þunglyndi. Í dag er aðferðinni hins vegar beitt á ýmsar geðraskanir 

(sjá í Baer, 2003; Evans o.fél., 2008). Meðferðarformið byggir að miklum hluta á MBSR sem 

fjallað var um hér á undan og hefur verið beitt í margskonar klínísku umhverfi, þar á meðal á 

spítölum og í skólum. Í hugræna hluta meðferðarinnar er áherslan helst á því að kenna 

sjúklingnum að aftengjast hugsunum sínum; að gera sér grein fyrir því að hugsanir eru ekki 

það sama og staðreyndir. Sömu aftengingu er svo beitt á tilfinningar og líkamleg einkenni 

(Baer, 2003; Evans, o.fél., 2008; Ma og Teasdale, 2004). Árvekniæfingar í MBCT eru nánast 

þær sömu og notaðar eru í MBSR, sem dæmi: setubundin hugleiðsla, líkamsskoðun, og að 

borða með árvekni (Baer, 2003; Evans o.fél., 2008).  

Líkt og áður hefur komið fram, þá hefur MBCT verið beitt á ýmsar geðraskanir. Evans 

og félagar (2008) ákváðu að athuga áhrif MBCT við almennri kvíðaröskun. Til þátttöku voru 

fengnir sjúklingar af háskólasjúkrahúsi á aldrinum 18-80 ára. Ellefu þeirra með meðalaldurinn 

49 ára kláruðu rannsóknina. Niðurstöður leiddu í ljós marktæka lækkun á bæði kvíða- og 

þunglyndiseinkennum frá upphafi til enda rannsóknarinnar.  

Finucance og Mercer (2006) vildu kanna áhrif MBCT á sjúklinga sem þjáðust bæði af 

kvíða og þunglyndi. Alls 13 sjúklingar með endurteknar þunglyndislotur eða þunglyndis- og 

kvíðalotur tóku þátt í rannsókninni. Niðurstöður sýndu fram á marktækan mun frá grunnlínu 

til loka rannsóknarinnar, bæði á þunglyndis- og kvíðaeinkennum. Af fyrrnefndum 
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rannsóknum má því draga þá ályktun að MBCT er mögulega öflug meðferð við kvíða í bland 

við þunglyndi. 

Nýlega var MBCT reynt sem meðferð við kvíða og þunglyndi sem oft kemur fram 

milli kasta hjá sjúklingum með tvískautaröskun, og hefur meðal annars aukið líkur á 

sjálfsmorðstilraunum. Williams og félagar (2008) fengu til þátttöku 27 einstaklinga á 

aldrinum 18-65 ára sem voru annað hvort með einskauta- (21 einstaklingur) eða 

tvískautaröskun (7 einstaklingar). Einnig voru þeir með samanburðarhóp sem innihélt 20 

einstaklinga með einskautaröskun og 7 með tvískautaröskun. Niðurstöður leiddu í ljós að 

kvíði lækkaði marktækt hjá þolendum tvískautaröskunar og þunglyndiseinkenni voru einnig 

lægri hjá báðum meðferðarhópum en hjá samanburðarhópnum. 

Árið 2000 vildu Teasdale og félagar athuga hvort að árveknimiðuð hugræn meðferð 

gæti aðstoðað sjúklinga í að sporna gegn bakslagi í meiriháttar þunglyndi (major depression). 

Til þátttöku voru fengnir 145 sjúklingar sem höfðu nýlega jafnað sig á meiriháttar þunglyndi. 

Þeim var skipt í tvo hópa: hefðbundinn meðferðarhóp (treatment as usual), þar sem 

sjúklingum var ráðlagt að leita sér aðstoðar hjá heimilislækni eða öðrum fagaðilum sem þeir 

myndu vanalega leita til ef eitthvað kæmi upp á, og MBCT hóp. Í kjölfar meðferðar var fylgst 

með bakslögum í 15 mánuði. Niðurstöður leiddu í ljós að þeir sjúklingar sem höfðu haft 

allavega þrjú fyrri tilfelli af meiriháttar þunglyndislotum sýndu marktæka framför, og voru 

bakslög þeirra um það bil helmingi færri, á meðan þeir sem höfðu tvær eða færri meiriháttar 

þunglyndislotur að baki sér sýndu ekki fram á marktæka framför. 

Tveimur árum síðar lögðu Teasdale, Hayhurst, Pope, Williams og Segal (2002) fram 

tvær tilgátur um hugsanavitund (metacognitive awareness), sem vísar til þess hversu vel fólk 

áttar sig á að hugsanir eru bara hugsanir sem geta verið ýmist réttar eða rangar, hjálplegar eða 

óhjálplegar, skynsamlegar eða óskynsamlegar. Tilgáturnar voru þær að skert hugsanavitund 

myndi auka næmi fyrir þunglyndi, og að MBCT myndi draga úr líkunum á bakslagi með því 

að auka hugsanavitund sjúklinga. Þessar tvær tilgátur voru prufaðar í sitthvorri rannsókninni. 

Báðar rannsóknir byggðu þó á sama sjúklingahóp, sem innihélt 40 sjúklinga á aldrinum 20-65 

ára og höfðu náð greiningarviðmiðum fyrir meiriháttar þunglyndi á síðustu 18 mánuðum. 

Niðurstöður leiddu í ljós; að skert hugsanavitund var til staðar hjá þeim sem voru viðkvæmir 

fyrir þunglyndi, það er þeir sjúklingar sem áttu við viðloðandi (residual) einkenni að stríða; 

að færni í hugsanavitund (accessibility of metacognitive sets) spáði fyrir bakslagi hjá 

sjúklingum með viðloðandi þunglyndiseinkenni; að þegar hugræn meðferð dró úr líkunum á 

bakslagi jókst hugsanavitund samhliða því; og að þegar MBCT dró úr líkunum á bakslagi 
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jókst hugsanavitund samhliða því. Af tveimur undanfarandi rannsóknum má því álykta að 

árveknimiðuð nálgun er öflug meðferð í baráttunni við bakslög í þunglyndi. 

Ragnar P. Ólafsson, Margrét Bárðardóttir, Þórgunnur Ársælsdóttir og Jón F. 

Sigurðsson (2005) vildu skoða árangur MBCT við kvíða á blönduðum sjúklingahópi sem sótti 

meðferð á Landspítalann við Hringbraut; en rannsóknin að baki þessa verkefnis er óbeint 

framhald af þeirri rannsókn. Alls 20 sjúklingar kláruðu meðferðina sem stóð yfir í átta skipti. 

Lagðir voru fyrir fimm spurningalistar í fimm skipti, einu sinni fyrir meðferð, þrisvar á meðan 

meðferð stóð, og einu sinni í eftirfylgdarmælingu þremur mánuðum síðar. Listarnir voru: 

Kvíðakvarði Becks (Becks Anxiety Inventory (BAI)), Þunglyndiskvarði Becks (Becks 

Depression Inventory (DBI)), Áhyggjukvarði Penn State (Penn State Worry Questionnaire, 

(PSWQ)), Kvarði yfir sjálfvirkar hugsanir (Automatic Thoughts Questionnaire, (ATQ)) og 

„að sættast og breyta“ (Acceptance and Action Questionnaire, (AAQ-9). Marktækur árangur 

fékkst á öllum mældum þáttum, það er kvíða- og þunglyndiseinkenni lækkuðu, áhyggjur og 

neikvæðar, sjálfvirkar hugsanir minnkuðu, og sjúklingar forðuðust eigin hugsanir, tilfinningar 

og líkamlegar kenndir minna að lokinni meðferð. Áhrifastærðir voru allar stórar eða yfir (BAI 

= 1,01; BDI = 1,22; PSWQ = 1,09; ATQ = 0,82; og AAQ-9 = 1,05) (Ragnar P. Ólafsson o.fél, 

2005). 

Díalektísk meðferð (DBT) 

Díalektísk atferlismeðferð (Dialectical Behavior Therapy (DBT)) er aðferð sem var fyrst 

þróuð af Linehan til meðferðar á jaðarpersónuleikaröskun, en er nú beitt á hinar ýmsu 

geðraskanir. Ólíkt mörgum öðrum meðferðarformum, þá byggist DBT ekki á staðlaðri 

uppsetningu og efni hvers meðferðartíma, heldur á sveigjanleika til að takast á við mis 

alvarlegar og flóknar geðraskanir eftir birtingarmynd þeirra. Lykilþáttur meðferðarinnar 

liggur í tengslunum milli samþykkis og breytinga. Þolendur eru hvattir til að samþykkja sjálfa 

sig, sögu vandamála sinna og núverandi aðstæður á meðan þeir vinna að breytingum á eigin 

hegðun og umhverfi sínu. (Baer, 2003; Ford-Martin, 2001). Aðferðir til árvekni innan DBT 

eru að mörgu leyti keimlíkar þeim sem fyrirfinnast í fyrrnefndum meðferðarformum, og má 

segja að muninn á milli meðferðarformanna sé einna helst að finna í þeirri hugmynd sem 

liggur að baki beitingu aðferðanna. Aðrir þættir sem unnið er með eru t.d. félagsfærni, 

tilfinningastjórnun  og streituþol. (Baer, 2003; Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). 

DBT hefur reynst einkar vel í meðferð hjá fólki með jaðarpersónuleikaröskun. Soler 

og félagar (2009) vildu athuga muninn á DBT og hefðbundinni hópmeðferð (standard group 
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therapy (SGT)) í hæfnisþjálfun hjá fólki með jaðarpersónuleikaröskun. Í hefðbundnu 

hópmeðferðinni stjórnuðu tveir sálfræðingar hópnum og beittu til þess venjubundnum 

aðferðum,  svo sem að fá fólk til að deila erfiðleikum sínum með hópnum, skoða málin í 

víðara samhengi, draga fram þætti sem ollu viðkomandi vandamálum og hvetja hann til að 

horfast í augu við þá. Í DBT meðferðinni var farið í alla helstu færniþjálfun 

meðferðarformsins. Í ljós kom að kennd færni (retention) viðhélst mun betur hjá DBT  

hópnum (65.5%) eftir þrjá mánuði, heldur en hjá hefðbundna meðferðarhópnum (36,6%). 

Meðal mældra þátta voru sjálfsvígshugsanir eða tilraunir, reiði, pirringur, og geðrof. Einnig 

var mun betri meðferðarheldni í DBT en í hefðbundna meðferðarhópnum. Einungis 10 hættu 

þátttöku í DBT hópnum en 19 í hefðbundna hópnum, en meðferðarheldni er iðulega vandamál 

í meðferð hjá hjá fólki með persónuleikaraskanir. 

Meðferðarformið hefur einnig sannað sig í meðferð við þunglyndi. Lynch, Morse, 

Mendelson og Robins (2003) vildu kanna áhrif DBT á þunglyndi hjá eldra fólki samhliða 

lyfjameðferð. Þeir röðuðu 34 einstaklingum, 60 ára og eldri, af handahófi í tvo hópa. Í 28 

vikur fengu báðir hóparnir lyfjameðferð, en einungis annar þeirra fékk DBT meðferð 

samhliða henni. Niðurstöður úr sjálfsmatskvörðum leiddu í ljós marktækan mun á þunglyndi 

hjá hópnum sem fékk samhliða DBT meðferð, en ekki hinum. Þegar þunglyndi var hinsvegar 

mælt með greiningarviðtali sýndu báðir hópar marktækan mun. Heildarlækkun 

þunglyndiseinkenna eftir meðferð var þó meiri hjá DBT hópnum en hinum, eða 71% á móti 

47%. Sömu sögu var að segja sex mánuðum síðar, en þá hafði munurinn aukist enn frekar, og 

var lækkun einkenna enn til staðar hjá 75% þeirra sem höfðu fengið DBT meðferð samhliða 

lyfjameðferð, en einungis hjá 31% þeirra sem höfðu fengið lyfjameðferð eingöngu. Einungis 

DBT hópurinn sýndi fram á marktækan mun í aðlögunarfærni (adaptive coping) og sjálfstæði 

(dependancy), en báðir þættir eru taldir skipta máli í næmi fólks fyrir þunglyndi. 

Sáttar- og skuldbindingarmeðferð (ACT) 

Sáttar- og skuldbindingarmeðferð (Acceptance and Commitment Therapy (ACT)) var hönnuð 

með Steven Hayes í fararbroddi. ACT leggur áherslu á samþykki, árvekni og gildisbundnar 

hegðunarbreitingar til þess að auka hugrænan sveigjanleika (cognitive flexibility) (Masuda 

o.fél., 2007). Líkt og í fyrrnefndum meðferðarformum er þátttakendum kennt að fylgjast með 

líkamlegum kenndum, hugsunum og tilfinningum, án þess að leggja á þær dóma. Sem dæmi 

er þeim kennt að segja, „ég er að hugsa um það að ég sé slæm manneskja“ fremur en „ég er 

slæm manneskja“ (Baer, 2003; Stosahl, 2002; Hayes, 2004). Í einni æfingu ACT eru 
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þátttakendur fengnir til þess að ímynda sér að hugsanir þeirra séu skrifaðar á skilti sem 

hermenn halda á við hergöngu. þátttakendur eiga svo að virða fyrir sér skiltin án þess að týna 

sér í því sem á þeim stendur. Í stað þess að reyna að stjórna hugsunum og tilfinningum kennir 

ACT þolendum að að fylgjast með þeim án þess að leggja á þær dóma og sætta sig við þær. Á 

sama tíma er unnið með að auka virkni eða draga úr vanvirkni í von um að stuðla að aukinni 

velgengni í daglegu lífi (Baer, 2003). 

Kocovski, Fleming og Rector (2009) vildu meta árangur ACT í hópmeðferð við 

almennri kvíðaröskun. Alls 29 einstaklingar með röskunina luku rannsóknarferlinu. Mælingar 

á félagsfælni, árvekni og sátt, þunglyndi og og hringhugsanir (rumination), sem eru óhóflegar, 

endurteknar, neikvæðar hugsanir, áttu sér stað eftir 6 vikur, 12 vikur, og svo 3 mánuðum eftir 

að meðferð var lokið. Niðurstöður sýndu fram á marktæka lækkun á félagsfælni, þunglyndi og 

hringhugsunum, og marktæka hækkun á árvekni og sætti.  

Ossman og félagar (2006) beittu hópmeðferð ACT (Mindfulness and Acceptance-

Based Group Therapy (MAGT)) á sjúklinga með félagsfælni. Markmið meðferðarinnar var þó 

ekki félagsfælnin, heldur að draga úr forðunarhegðun í garð þess sem á sér stað innan 

líkamans. Meðferðin stóð yfir í 10 vikur og luku 10 sjúklingar meðferðarferlinu. Mælingar að 

lokinni meðferð sýndu fram á marktæka lækkun á bæði félagsfælni og forðunarhegðun í garð 

hugsana, tilfinninga og líkamlegra kennda. Einnig mátu þátttakendur gildi félagslegra 

samskipta og vinatengsla hærra en áður og voru virkari í að stofna til- og viðhalda þeim. 

Twohig, Hayes og Masuda (2006) vildu meta hagkvæmni ACT í meðferð við áráttu-

þráhyggjuröskun. Fjórir einstaklingar tóku þátt í meðferðinni sem stóð yfir í 8 vikur, eitt skipti 

í viku. Niðurstöður leiddu í ljós að bæði áráttubundin hegðun og sjálfsskoðun (self-

monitoring) hafði marktækt lækkað hjá öllum þátttakendum. Mæling þremur mánuðum síðar 

sýndi sömu niðurstöður. Aðrar jákvæðar niðurstöður rannsóknarinnar voru lækkun á kvíða og 

þunglyndi, minni forðunarhegðun í garð hugsana, tilfinninga og líkamlegra kennda, og minni 

þörf í að bregðast við þráhyggjuhugsunum með áráttuhegðun. 

Lizabeth Roemer og Susan M. Orsillo hafa lagt mikið í rannsóknir á forðunarhegðun í 

garð hugsana, tilfinninga og líkamlegra kennda (sjá t.d., Roemer og Orsillo, 2002; Roemer, 

Orsillo og Barlow, 2003). Með þá forðunarhegðun í huga þróuðu þær sáttarmiðaða 

atferlismeðferð (acceptance-based behavior therapy) sem styðst talsvert við aðferðir og 

hugmyndafræði ACT, í von um að hanna meðferð sem myndi fá fólk til að sættast við eigin 

hugsanir, tilfinningar og líkamlegar kenndir, fremur en að forðast þær (Roemer og Orsillo, 

2007).  Árið 2007 gerðu þær rannsókn á virkni meðferðarinnar við almennri kvíðaröskun. Þær 

vildu athuga hversu vel meðferðin drægi úr þunglyndiseinkennum, kvíða og áhyggjum, sem 
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og hversu mikið lífsgæði sjúklinga myndu aukast. Forðunarhegðun í garð þess sem á sér stað 

innan líkamans var einnig sérstaklega mæld. Alls 16 af 19 sjúklingum, allir með almenna 

kvíðaröskun, eða meiriháttar þunglyndi í bland við almenna kvíðaröskun sem aðalgreiningu, 

kláruðu meðferðina. Niðurstöður leiddu í ljós marktæka framför á öllum þáttum, bæði við 

enda meðferðar og í eftirfylgdarmælingu þremur mánuðum síðar. 

Ári síðar framkvæmdu þær aðra rannsókn á virkni meðferðarformsins við almennri 

kvíðaröskun, í þetta skiptið með viðmiðunarhóp. Þær skiptu 31 sjúklingum í tvo hópa af 

handahófi, 15 í meðferðarhópinn og 16 á biðlista. Niðurstöður leiddu í ljós að líkt og í fyrri 

rannsókninni var mikil breyting til batnaðar á bæði kvíða og þunglyndi við enda 

rannsóknarinnar. Alls 78% sjúklinga í meðferðarhópnum náðu ekki lengur 

greiningarskilmerkjum fyrir almennri kvíðaröskun við enda meðferðarinnar og 78% sjúklinga 

í meðferðarhópnum höfðu náð góðri daglegri virkni (high end-state functioning). 

Lokaniðurstöður um meðferðarárangur héldust annað hvort í stað eða hækkuðu í mælingum 3 

og 9 mánuðum síðar. 

Bakslagsvörn (RP) 

Bakslagsvörn (Relapse Prevention (RP)) var þróuð af Alan Marlatt og Judith Gordon. Henni 

er ætlað að afstýra bakslagi þeirra sem hafa hlotið meðferð við fíkniefnavanda (Brunswig, 

Penix og O‘donohue, 2002). Í bakslagsvörn þjónar árvekni þeim tilgangi að aðstoða þolendur 

í baráttunni við fíknina þar sem hún hvetur þá til að samþykkja aðstæður sínar fremur en að 

forðast þær. Fíkn hinsvegar felur í sér höfnun á núinu þar sem þolandinn er sífellt að reyna að 

forðast raunveruleikann með því að komast í vímu. Þjálfun í árvekni stuðlar því að getu 

þolandans til að fylgjast með fíkninni, samþykkja tilvist hennar en bregðast við á 

uppbyggilegan máta (Baer, 2003). 

Schröter, Collins, Frittrang, Buchkremer og Batra (2006) vildu athuga hvort að RP 

skilaði betri árangri en hegðunarinngrip (behavioral intervention)  í að hjálpa fólki við að 

hætta að reykja. Helsti munur milli hópanna var sá að í stöðugleikaþætti meðferðarinnar 

(stabilization phase) var sálfræðikennsla (psychoeducation), sjálfsskoðun, færni í lausn 

vandamála, og hegðunarsstjórnun (behavioral control strategies) tekin fyrir í 

hegðunarinngripinu, meðal annarra þátta, á meðan RP hópurinn fór meðal annars í 

virknigreiningu á erfiðum aðstæðum (high-risk situations), bjargráð við þeim, og aukna 

sjálfsvitund (self-awareness). Starfsmönnum fjögurra fyrirtækja sem allir höfðu leitað sér 

aðstoðar við að hætta að reykja, var skipt í tvo hópa. Alls voru 79 þátttakendur; 38 í hópi þar 
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sem hegðunarinngripi var beitt, og 41 í RP hópnum. Meðferð beggja hópmeðferðarhópa 

samanstóð af 6, 90 mínútna meðferðartímum á 8 vikna tímabili. Niðurstöður sýndu að 42,1% 

þátttakenda í hefðbundna atferlishópnum og 41,5% þáttakenda í RP hópnum höfðu ekki hafið 

reykingar á ný að lokinni meðferð. Eftir ár var marktækan mun ekki að finna milli hópanna. 

Curry, Marlatt, Gordon og Baer (1988) vildu bera saman árangur tveggja 

meðferðarforma, RP annars vegar og AA (absolute abstinence) hins vegar. Alls 139 

einstaklingum sem höfðu leitað sér aðstoðar í von um að hætta að reykja var skipt í tvo hópa 

af handahófi. Enn fremur skiptust hóparnir í sjálfshjálparhóp og hópmeðferðarhóp. 

Þátttakendur í sjálfhjálparhópunum fengu vinnubækur með svipuðum æfingum og 

hópmeðferðarhópurinn átti að gera með sér heim. Þátttakendur í hópmeðferðinni hittust einu 

sinni í viku í 8 vikur, 2 tíma í senn. AA hópurinn lagði aðal áherslu á fíknina sem fylgir 

reykingum. Í honum var þátttakendum meðal annars skylt að senda $15 á góðgerðastarfsemi 

að eigin vali ef þeir brutu bindindið að lokinni meðferð. RP hópurinn byggði á hugmyndinni 

um reykingar sem óæskilega, lærða hegðun (maladaptive, learned behavior). Þar var 

möguleikinn á reyklausu lífi talinn til færniþáttar sem þyrfti að æfa til að ná fullum tökum á 

honum. Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til sambærilegs árangurs beggja hópa, einu ári að 

lokinni meðferð. Á því ári höfðu fleiri þátttakendur úr RP hópnum hafið reykingar á ný, en úr 

þeim hópi höfðu einnig fleiri aftur hætt að reykja. Almennt gekk konum betur í RP hópnum 

en körlum í AA hópnum.  

Samantekt og markmið rannsóknarinnar 

Hugræn atferlismeðferð hefur sannað sig sem áhrifarík meðferð við kvíðaröskunum. Mat á 

árangri er þó oftast bundið við ákveðna lækkun kvíðaeinkenna fremur en að líta til 

heildarmyndarinnar, það er almenn lífsgæði sjúklinga að lokinni meðferð. HAM er heldur 

ekki án vandamála. Sem dæmi er brottfall úr meðferð algengur vandi, og eru ástæður fyrir því 

að mestu óþekktar, eða án nægilegra rannsókna þeim til stuðnings. Á síðustu árum eru 

rannsakendur farnir að halda að ástæður að baki velgengni HAM séu aðrar en áður var talið 

og hvort hægt sé að auka áhrif þeirra með nýjum áherslum. Ein þessara ástæðna er 

athyglisstjórnun, eða árvekni. Í árveknimiðuðum meðferðarformum eru almenn lífsgæði 

sjúklinga höfð að leiðarljósi og hefur árangur af þeim í meðferð við ýmsum geðröskunum, þar 

á meðal kvíðaröskunum, verið staðfestur með gagnreyndum rannsóknum.  
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Meðferðin að baki rannsókninni 

 Meðferðin sem hér verður rannsökuð er byggð á aðferðum MBCT, eða árveknimiðaðri 

hugrænni meðferð, og hefðbundinni hugrænni atferlismeðferð. Meðferðin er hópmeðferð sem 

fer fram á göngudeild LSH við Hringbraut og var þróuð af Guðbjörgu Daníelsdóttur, Margréti 

Bárðardóttur, Ragnari P. Ólafssyni, Sigurlaugu M. Jónsdóttur og Þórgunni Ársælsdóttur. 

Námskeiðið stendur yfir í alls átta vikur, einu sinni í viku, 2 tíma í senn. Í fyrsta tíma 

námskeiðsins er tekin fyrir almenn fræðsla um kvíða og farið í markmið námskeiðsins. Næstu 

3 tímar fara í æfingar og fræðslu um árvekni. Í seinni hluta námskeiðsins er farið í 

hefðbundnar HAM aðferðir, svo sem fræðslu um hugsanir og tilfinningar, hrakspár, kennslu í 

endurmati og hvernig skuli beita hugsanaskrám, svo eitthvað sé nefnt. Í síðasta tíma er svo 

farið í bakslagsvarnir (replapse prevention).  

Markmiðið að baki þessarar rannsóknar var að athuga árangur af árveknimiðaðri 

hugrænni meðferð á blönduðum hópi kvíðasjúklinga á Íslandi. Einnig var löngun til að vita 

hvort að fyrirfram ákveðnar lýðfræðilegar breytur hefðu áhrif á árangur meðferðarinnar.  

Aðferð 

Þátttakendur 

Vegna mistaka við söfnun upplýsinga eru ekki til nákvæmar upplýsingar um aldur eða 

mætingu allra þátttakenda. Þó eru til gögn um aldur 22 þátttakenda og verða þau notuð til 

reiknings á meðalaldri. Einnig kom ýmislegt uppá sem varnaði nákvæmum upplýsingum um 

greiningu þátttakenda. Hópurinn samanstendur af fólki sem leitar sér meðferðar á geðsviði 

LSH og er vísað í kvíðameðferð af sínum fagaðila. Því má gera ráð fyrir að kvíðavandi hafi 

verið í forgrunni vandamála þeirra þótt líklega sé um margvíslegan vanda að ræða. Þar sem 

upplýsingar um mætingu þátttakenda eru einnig takmarkaðar var brottfall metið á þeim fjölda 

mælinga sem skilað var. Fólk varð því að skila tveimur af þremur mælingum til að teljast sem 

þátttakendur í rannsókninni.  

Þátttakendur í rannsókninni voru 41 talsins, á aldrinum 18 til 65 ára, allt sjúklingar af 

Landspítala Háskólasjúkrahúsi (LSH) við Hringbraut. Meðalaldur þeirra var 39,27 ár (n=22). 

Af þátttakendum voru 36 þeirra konur (88%) og 5 karlar (12%). Þeim hafði verið vísað í 

hópmeðferð við kvíða af fagaðilum á göngudeild og bráðaþjónustu geðdeildar LSH. Skilyrði 

fyrir þátttöku var undirritað upplýst samþykki til þátttöku í rannsókninni, kvíðaröskun sem 
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aðalgreining, og aldur 18 ára eða yfir. Yfirstandandi vímuefnaneysla útilokaði þátttöku. 

Þátttakendum var frjálst að taka þátt í meðferðinni óháð því hvort þeir samþykktu þátttöku í 

rannsókninni eða skiluðu viðeigandi gögnum. 

Mælitæki 

Við gagnavinnslu voru notaðir sex sjálfsmatskvarðar, einn bakgrunnsspurningalisti (sjá, 

fylgiskjal 1), og spurningalistinn „að lokinni meðferð“ (sjá, fylgiskjal 2), þar sem þátttakendur 

voru beðnir um að meta ýmsa þætti námskeiðsins, sem og námskeiðið í heild sinni. 

Sjálfsmatskvarðanir voru: Mælikvarði Becks á kvíða (Becks Anxiety Inventory), Mælikvarði 

Becks á geðlægð (Becks Depression Inventory), Áhyggjukvarði Penn state (Penn State Worry 

Questionnaire), Kvarði fyrir sjálfvirkar hugsanir (Automatic thoughts questionnaire), 

Spurningalisti Kentucky um árvekni (The Kentucky Inventory of Mindfulness Skills), og „að 

sættast og breyta“ (Acceptance and Action Questionnaire).  

Mælikvarði Becks á kvíða (Becks Anxiety Inventory) 

Mælikvarði Becks á kvíða (BAI) inniheldur 21 atriði sem er ætlað að meta helstu einkenni 

kvíða. Þeim sem spurningalistinn er lagður fyrir er ætlað að meta hversu mikið atriðin á 

listanum hafa hrjáð þau „síðustu viku, með deginum í dag meðtöldum“ á fjögurra punkta 

skala fyrir hvert atriði. Stigafjöldi getur verið á bilinu 0 – 63 stig. Innri áreiðanleiki listans er 

talinn góður (α = 0,92) og endurprófunaráreiðanleiki viðunandi (α = 0,75) (Creamer, Foran og 

Bell, 1995; De Ayala, Vonderharr-Carlson og Kim, 2005). Beck og Steer (1990) mæla með að 

túlka 0 – 9 stig sem venjulegan kvíða, 10 – 18 stig sem mildan eða miðlungs kvíða, 19 – 29 

stig sem miðlungs eða alvarlegan kvíða, og 30 – 63 stig sem mjög alvarlegan kvíða (sjá í 

Creamer, Foran og Bell, 1995). Listinn var þýddur yfir á íslensku af Eiríki Erni Arnarsyni.  

Mælikvarði Becks á þunglyndi (Becks Depression Inventory) 

Mælikvarði Becks á þunglyndi (BDI) er 21 atriða sjálfsmatskvarði frá 1979 sem mælir 

þunglyndiseinkenni „síðustu viku, með deginum í dag meðtöldum“ á fjögurra punkta skala 

fyrir hvert atriði. Stigafjöldi getur verið á bilinu 0 – 63 stig. Í Beck, Steer, Ball og Ranieri 

(1996) kemur fram að undir 10 stigum telst eðlilegt, 10 – 18 stig teljast til mildra eða 

miðlungs þunglyndiseinkenna, 19 – 29 stig teljast alvarleg þunglyndiseinkenni, og 30 – 63 

stig sem mjög alvarleg þunglyndiseinkenni. Innri áreiðanleiki listans telst góður (α = 0,92) 
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(sjá í Aiken og Groth-Marnat, 2006). Listinn var þýddur yfir á íslensku af Eiríki Erni 

Arnarsyni.  

Áhyggjukvarði Penn State (Penn State Worry Questionnaire) 

Áhyggjukvarði Penn State (PSWQ) var búinn til af Meyer, Miller, Metzger og Borkovec árið 

1990. Hann inniheldur 16 atriði sem er ætlað að meta tilhneigingu til að hafa þrálátar og 

óstjórnlegar áhyggjur. Matið beinist að ofmati, tímalengd og stjórnleysi áhyggja. Hvert atriði 

er metið á fimm punkta skala frá „alls ekki dæmigert“ til „mjög dæmigert“. Innri áreiðanleiki 

kvarðans telst góður (α = 0,91) og enduprófunaráreiðanleiki líka (α = 0,84) (Stöber, 1998; 

Stöber og Bittencourt, 1998). Listinn var þýddur yfir á íslensku af Jakobi Smára og Drífu 

Jónsdóttur. 

 Kvarði yfir sjálfvirkar hugsanir (Automatic Thoughts Questionnaire) 

Kvarðinn yfir sjálfvirkar hugsanir (ATQ) var þróaður af Hollon og Kendall árið 1980. Hann 

var hannaður til að mæla tíðni í birtingu neikvæðra, sjálfvirkra hugsana. Kvarðinn inniheldur 

30 atriði sem eru mæld á fimm punkta kvarða, frá „aldrei“ til „stöðugt“. Innri áreiðanleiki 

kvarðans (α = 0,96), og helmingunaráreiðanleiki (α = 0,97) teljast með ágætum (Hollon og 

Kendall, 1980). Listinn var þýddur yfir á íslensku af Jakobi Smára. 

Spurningalisti Kentucky um árvekni (The Kentucky Inventory of Mindfulness Skills) 

Árið 2004 hönnuðu Baer, Smith og Allen spurningalista Kentucky um árvekni (KIMS). Í 

listanum felast 39 atriði sem mæla fjóra þætti: skoðun (observing),  lýsing (describing), gjörð 

(acting) og að sættast án þess að dæma (accepting without judgment) (Baer, Smith og Allen, 

2004). Skoðun mælir getu einstaklinga til að fylgjast með ytri og innri áreitum. Lýsing vitnar í 

getu einstaklinga til að nefna eða lýsa innri ferlum, sem dæmi tilfinningum. Gjörðir er mæling 

á færni einstalkinga í að framkvæma með árvekni, og að sættast án þess að dæma vísar til 

getu einstaklinga í að sættast við reynslu í núinu (Baer, Smith og Allen, 2004). Atriðin eru 

mæld á fimm punkta kvarða frá „aldrei eða mjög sjaldan satt“ yfir í „mjög oft eða alltaf satt“. 

Innri áreiðanleiki þáttanna fjögurra telst góður (Skoðun: α = 0,91 ; Lýsing: α = 0,84; Gjörðir: 

α = 0,83; og Sátt: α =  0,87) og endurprófunaráreiðanleiki viðunnandi (Skoðun: α = 0,65 ; 

Lýsing: α = 0,81; Gjörðir: α = 0,86; og Sátt: α =  0,83) (Baer, Smith og Allen, 2004). Listinn 

var þýddur yfir á íslensku af Margréti Bárðadóttur.  
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Að sættast og breyta (Acceptance and Action Questionnaire) 

Að sættast og breyta (AAQ) var hannaður af Stephen C. Hayes og samstarfsmönnum. Listinn 

er oft kallaður mælitæki á forðunarhegðun í garð hugsana, tilfinninga eða líkamlegra kennda, 

en samkvæmt Hayes, Luoma, Bond, Masuda og Lillis (2006) mælir hann í raun hugrænan 

sveigjanleika. Til eru tvær útgáfur af listanum: 16 atriða og 9 atriða. Í þessari rannsókn var 

notast við 9 atriða útgáfuna af listanum. Listinn hefur einnig verið gefinn út í sérstakri útgáfu 

sem mælir þráláta verki (Hayes o.fél., 2006). Listinn var þýddur yfir á íslensku af Ragnari P. 

Ólafssyni.  

Bakgrunnsspurningalisti 

Í bakgrunnsspurningalistanum var leitast eftir upplýsingum um nám, vinnu, hjúskaparstöðu, 

barneignir, fjölda heimilismanna, þekkingu á HAM, fyrri meðferðir, vímuefnaneyslu, 

líkamsrækt, hvort viðkomandi reykir, og hvort hann leggi stund á hugleiðslu, jóga, dáleiðslu, 

slökunaræfingar eða reglulega trúariðkun. Höfundur spurningalistans var Hafrún 

Kristjánsdóttir og aðrir fagaðilar á LSH. 

„Að lokinni meðferð“ spurningalisti 

„Að lokinni meðferð“ spurningalistanum var skipt í þrjá hluta. Í A hluta var spurt um 

lyfjameðferð, tegund lyfja og það tímabil sem þátttakandi hafði notað þau, breytingar á 

lyfjameðferð, hvort þátttakandinn hefði sótt önnur úrræði á meðan meðferðinni stóð, og þá 

hvaða úrræði, og að lokum hvort þátttakandinn hefði áður hlotið meðferð hjá sálfræðingum. Í 

B hluta var þátttakandi beðinn um að meta helstu þætti meðferðarinnar á 5 punkta Likert 

kvarða. Í matinu var spurt um ánægju eða óánægju með; Upplýsingar sem hann hefði um 

kvíða og kvíðavandamál, sem og meðferðarheftið; kennslu í „hvað“ og „hvernig“ færni til að 

takast á við vanlíðan; öndunaræfinguna sem gerð var í hverri viku; að nota árvekni við dagleg 

störf; að skilgreina gildi í tíma; kennslu í tenglsum hugsana og tilfinninga og að ná jafnvægi í 

hugsun; að gera hugsanaskrár heima og í tímum; og meðferðina í heild sinni. Í B hluta voru 

þátttakendur spurðir hvor hluti námskeiðsins höfðaði betur til þeirra og af hverju. Einnig voru 

þeir beðnir um að meta á 100 punkta kvarða hversu mikla trú þátttakandi hafi á sjálfum sér í 

að geta tekist á við kvíðavanda sinn, hversu mikla trú þátttakandi hafi á að geta haft stjórn á 

kvíða þegar hann kviknar, hversu mikla trú þátttakandi hafði á getu sinni í að stjórna 

hugsunum sem vekja upp kvíða, og hversu mikla trú eða getu þátttakandi hafi á getu sinni í að 

vera í aðstæðum sem vekja upp kvíða án þess að fara úr þeim eða forðast þær. Í C hluta, 
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síðasta hlutanum, var þátttakandi beðinn um að segja sína skoðun á meðferðinni, hvað honum 

fannst að mætti bæta eða breyta, og hvaða þættir meðferðarinnar virkuðu best og verst fyrir 

hann. Höfundar listans voru Margrét Bárðardóttir, Ragnar P. Ólafsson, Þórgunnur 

Ársælsdóttir og Guðbjörg Daníelsdóttir. 

Framkvæmd  

Sjúklingar úr sex meðferðarhópum voru partur af rannsókninni. Meðferðin fór fram í 8 skipti, 

einu sinni í viku, tvo tíma í senn með 15 mínútna kaffipásu fyrir miðjum meðferðartíma. Í 

upphafi meðferðar var bakgrunnsspurningalistinn lagður fyrir. Sjálfsmatslistarnir fimm, BDI, 

BAI, ATQ, AAQ og KIMS, voru lagðir fyrir í upphafi meðferðar, fyrir miðju hennar, og við 

lok meðferðar. Við lok meðferðar var spurningalistinn „að lokinni meðferð“ einnig lagður 

fyrir.  

Í fyrsta tíma voru þátttakendur fræddir almennt um kvíða, þeim sagt frá helsta 

markmiði meðferðarinnar, og þeir kynntir fyrir meðvitaðri öndun með árvekni. Meðvituð 

öndun var svo æfð í upphafi hvers tíma sem á eftir kom. Í öðrum tíma var nánar farið í 

árvekni, hugtakið skýrt ítarlega og tillögur um aðstæður þar sem tilvalið væri að þjálfa 

vakandi nærveru kynntar. Einnig var skráning á þeim skiptum sem þátttakandinn æfir 

meðvitaða öndun sett sem heimaverkefni. Í þriðja tíma var fræðslu um árvekni haldið áfram. Í 

fjórða tíma var farið yfir heimaverkefni og þátttakendur fræddir um möguleg áhrif kvíða á 

lífsgildi fólks. Í fimmta tíma var áherslan færð frá árvekni yfir á hefðbundna hugræna 

atferlismeðferð. Byrjað var á að fara yfir heimaverkefni áður en þátttakendur voru fræddir um 

hugsanir og tilfinningar og aðferðir til að vinna með þær, t.d. hugsanaskráningu. Í sjötta tíma 

var byrjað á að fara yfir heimaverkefni áður en farið var í fræðslu um hugsanaskekkjur og 

lífsreglur. Í sjöunda tíma var vinnu með hugsanir og tilfinningar haldið áfram með aukna 

áherslu á fræðslu um áhyggjur og tengsl þeirra við kvíða. Í áttunda og síðasta tíma var líf að 

lokinni meðferð rætt, þar á meðal bakslagsvarnir, og þátttakendur kynntir fyrir fjölbreyttu 

lestrarefni sem þeir gátu beitt í áframhaldandi vinnu með vandann, ef hann var þá enn til 

staðar í einhverju formi, og til að varna gegn bakslagi. Meðferðartímarnir voru undir stjórn 

Þórgunnar Ársælsdóttur, geðlæknis og Guðbjargar Daníelsdóttur, sálfræðings.  

Gagnaúrvinnsla 

Við mat á árangri meðferðarinnar voru framkvæmd pöruð t próf þar sem meðaltal 

upphafsmælingar var borið saman við meðaltal lokamælingar. Pöruðum t prófum var einnig 
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beitt á mælingar 1-2 og 2-3, til að sjá hvort marktækur árangur væri á milli meðferðarhluta. 

Áhrifastærð (Cohens d) var reiknuð fyrir árangur meðferðar. Til að reikna áhrifastærðina var 

notuð eftirfarandi formúla: M1 - M2 / (( Sf1 + Sf2) / 2). Viðmið Cohens fyrir áhrifastærðir eru: 

0,0 – 0,20 = lítil áhrif; 0,20 – 0,50 = miðlungs áhrif; 0,50 – 0,80 = mikil áhrif; og > 0,80 sem 

mjög mikil áhrif (Howell, 2007). Til að skoða  tengsl meðferðarárangurs við lýðfræðilegar 

breytur eða við mat þátttakenda á árangri var notað Pearson‘s r, t próf, eða kí-kvaðrat próf, 

eftir því sem við átti. Úr öllum gögnum var unnið með tölfræðireikninum PASW statistics 18, 

sem áður gekk undir nafninu SPSS. 

 

Rannsóknarsnið og aðferð 

Hóparnir sex töldust til einhliðasniðs (single-case experiemental design) þar sem allir 

þátttakendur í hópunum fengu sömu meðferð. Til að auka vissu fyrir því að þær breytingar 

sem kæmu fram á meðferðartímanum væru vegna meðferðarinngrips, voru sjálfsmatslistarnir 

sex lagðir fyrir í upphafi meðferðar, fyrir miðju hennar, og í lok hennar.  

Niðurstöður 

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

sem voru metnar með BDI, BAI ATQ, PSWQ, KIMS og AAQ-9. Þar á eftir verða tengsl 

lýðfræðilegra breyta við árangur í meðferð skoðuð nánar, og að lokum verður 

meðferðarárangur skoðaður í tengslum við mat þátttakenda að lokinni meðferð.  

Árangur meðferðar 

Í töflu 1 má sjá meðaltöl og staðalfrávik á öllum spurningalistum rannsóknarinnar við upphaf 

meðferðar, þegar meðferð var hálfnuð og við lok meðferðar. Marktækur munur var á kvíða- 

og þunglyndiseinkennum, neikvæðum sjálfvirkum hugsunum og áhyggjum sjúklinga við 

upphaf og lok meðferðarinnar samkvæmt niðurstöðum paraðra t prófa (p<0,01 í öllum 

tilvikum). Hinsvegar var ekki marktækur munur á færni sjúklinga í aðferðum til að kalla fram 

árvekni (p>0,10 í öllum tilvikum) milli sömu mælinga. Við miðbik meðferðar var marktækan 

mun að finna á þunglyndiseinkennum, sjálfvirkum, neikvæðum hugsunum og áhyggjum 

sjúklinga (p< 0,05 í öllum tilfellum) þegar borið er saman við upphafsmælingu. Athyglisvert 

er að breytingar á meðaltölum KIMS listans og AAQ-9 listans eru í rétta átt þótt munur nái 
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ekki marktekt (p > 0,05 í öllum tilvikum). Við meðferðarlok var marktækan mun að finna á 

þunglyndiseinkennum og áhyggjum sjúklinga (p<0,01 í báðum tilvikum) frá miðjupunkti 

meðferðarinnar. Einnig var þar að finna  marktækan mun á sátt (p < 0,05) en það verður að 

teljast athyglisvert þar sem seinni þáttur námskeiðsins var byggður á hefðbundinni HAM 

meðferð fremur en árvekni.  

 

Tafla 1 Samanburður á mælingum allra meðferðarhluta 

 Upphaf meðferðar Miðbik meðferðar Lok meðferðar 
 M Sf M Sf M Sf 

BDI 20,72A 9,90 13,84B 10,98 10,26C 9,25 
BAI 23,44A 11,54 19,84A 17,37 14,45B 11,57 
ATQ 77,72A 31,26 63,47B 30,56 55,12B 23,93 
PSWQ 62,24A 9,32 57,59B 11,5 55,07C 11,72 
KIMS Skoðun 39,06A 6,50 40,88A 6,83 40,77A 6,34 
KIMS Lýsing 24,54A 5,49 24,69A 5,81 25,00A 5,13 
KIMS Gjörð 28,62A 7,04 25,66A 7,51 27,48A 6,28 
KIMS Sátt 25,41A 8,05 23,93A 6,22 26,61B 7,95 
KIMS Heild 114,58A 24,92 115,5A 19,26 119,87A 16,8 
AAQ-9 42,48A 7,53 42,42A 12,11 39,22A 7,4 
Niðurstöður voru fengnar með pöruðum t prófum. Ef bókstafir fara stighækkandi milli meðferðarhluta táknar það 
marktækar breytingar á einkennum eða færni miðað við 0,05 marktektarmörk  
 

Eins og sést í töflu 2 var munur á þunglyndiseinkennum frá upphafi til loka 

meðferðarinnar stór. Einnig var var miðlungs- til stóran mun var að finna af meðferð við 

kvíða og neikvæðum sjálfvirkum hugsunum, og miðlungs mun var að finna af meðferð í 

baráttunni við áhyggjur og í að auka hugrænan sveigjanleika. Áhrif í að auka færni sjúklinga á 

árveknimiðuðum þáttum, mældum af KIMS listanum, voru hinsvegar lítil eða óveruleg. 
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Tafla 2 Mat á stærð mismunar meðaltala við upphaf og lok meðferðar 
 Áhrif af fyrri hluta  Áhrif af seinni hluta Heildaráhrif meðf. 

BDI 0,63 0,36 1,06 
BAI 0,23 0,36 0,75 
ATQ 0,44 0,30 0,79 
PSWQ 0,42 0,20 0,67 
KIMS Skoðun 0,26 -0,04 0.23 
KIMS Lýsing 0,00 0,03 0,09 
KIMS Gjörð -0,43 0,23 0,04 
KIMS Sátt -0,20 0,31 0,09 
KIMS Heild -0,17 0,21 0,05 
AAQ-9 0,01 0,25 0,37 
Áhrifastærð var mæld með Cohens‘ d 

 

Mikill munur er á þeim vanda sem þátttakendur hvers hóps eiga við að stríða dregur 

getur dregið úr þeim áhrifum sem sýna að meðferðin hafi haft. Því er athyglisvert að skoða 

mun á stöðu hópanna við fyrstu mælingu í töflu 3. Þar sést greinilega að mældur vandi innan 

hópanna minnkar talsvert eftir því sem fram líða stundir á BDI, BAI, ATQ og PSWQ. Staða á 

ATQ-9 og KIMS listanum, sem sjá má í töflu 4, var hinsvegar svipuð milli hópa. 

Athyglisvert er að vita að ef hópunum 6 er skipt í 2 hópa eftir alvarleika vandans í 

heild sinni hjá hópmeðlimum, það er hópur 1 – 3 flokkaðir saman, og hópur 4 -6 flokkaðir 

saman, þá kemur í ljós að hópar 1-3, sem áttu hlutfallslega við meiri vanda að stríða, gekk 

betur á KIMS skoðun þættinum (t(11) = 2,289, p <0,05) heldur en hinum hópunum þremur. 

 

Tafla 3 Samanburður milli hópa á fyrstu mælingu spurningakvarða – hluti 1 

 BDI BAI ATQ PSWQ AAQ-9 

 M Sf N M Sf N M Sf N M Sf N M Sf N 

H1 33,00 3,41 5 30,60 5,74 5 117,4 3,41 5 63,80 3,51 5 45,50 4,99 4 
H2 22,80 2,65 10 26,80 3,40 10 84,20 8,03 10 67,56 1,92 9 41,67 3,21 9 
H3 21,80 4,16 5 34,00 3,12 4 90,00 12,46 4 64,00 5,77 3 44,00 3,05 3 
H4 17,00 5,00 3 23,25 1,65 4 70,25 21,62 4 61,67 10,68 3 42,00 3,29 4 
H5 15,33 5,36 3 14,00 2,65 3 58,67 17,36 3 55,33 7,22 3 43,00 4,04 3 
H6 14,70 2,58 10 15,20 3,36 10 55,20 5,78 10 58,40 2,37 10 41,38 2,37 8 
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Tafla 4 Samanburður milli hópa á fyrstu mælingu spurningakvarða – hluti 2 

 KIMS Heild KIMS Skoðun KIMS lýsing KIMS Gjörð KIMS Sátt 

 M Sf N M Sf N M Sf N M Sf N M Sf N 

H1 108,7 2,96 4 39,20 1,99 5 23,20 1,59 5 26,75 2,56 4 18,20 2,73 5 
H2 126,3 5,48 8 36,78 2,28 9 24,90 1,13 10 33,20 1,10 10 32,63 3,35 8 
H3 112,7 5,24 3 46,50 3,79 4 22,00 2,52 3 22,33 0,88 3 19,33 2,60 3 
H4 108,0 12,12 4 40,25 2,81 4 20,50 3,75 4 24,00 5,32 4 23,25 20,5 4 
H5 127,5 11,50 2 35,00 7,00 2 26,33 5,24 3 27,33 4,49 3 33,50 5,50 2 
H6 118,0 2,36 10 38,40 1,70 10 26,70 1,93 10 28,90 2,47 10 24,30 1,06 10 

 

Meðferðarárangur í tengslum við lýðfræðilegar breytur 

Meðferðarárangur var skoðaður í tengslum við lýðfræðilegar breytur. T próf leiddi í ljós að 

lyfjameðferð jók árangur á BDI (t(23) = -2,311, p <0,05) og lýsingaþætti KIMS listans (t(23) 

= -2,330 p < 0,05). Þó skal tekið fram að mikill meirihluti þátttakenda voru í lyfjameðferð 

(75%). Ekki er marktækur munur á árangri meðferðar hjá þeim sem voru í lyfjameðferð 

samfara meðferðinni að baki rannsókninni eftir því hvort lyfjaskammturinn hélst óbreyttur eða 

var aukinn (p>0,05 í öllum tilfellum). Hins vegar má sjá á 95% öryggisbili fyrir BDI að 

sennilegur munur á árangri meðferðar í þýði á þessum tveim hópum liggur frá 6,4 stigum 

þeim í hag sem lyfjaskammturinn hélst óbreyttur hjá að 7,4 stigum þeim í hag sem 

lyfjaskammturinn var aukinn hjá. Á BAI var heldur ekki marktækan mun að finna, hins vegar 

kom í ljós að miðað við 95% öryggisbil var sennilegur munur á árangri meðferðar í þýði á 

hópunum tveim frá 6,1 stigi þeim í hag sem lyfjaskammtunrinn hélst óbreyttur hjá að 7 stigum 

þeim í hag sem lyfjaskammturinn var aukinn hjá, sem hugsanlega skýrist með alvarleika 

geðröskunar. Önnur markverð tengsl milli meðferðarárangurs og lýðfræðilegra breyta var ekki 

að finna.  

Mat að lokinni meðferð í tengslum við meðferðarárangur 

Þátttakendur voru beðnir um að meta hversu ánægðir þeir voru, og hversu vel einstaka þættir 

hefðu reynst þeim í að ná tökum á kvíðavanda sínum. Einnig voru þeir beðnir um að meta 

námskeiðið í heild sinni, eins og sjá má í töflu 5. Eins og sést var fólk almennt ánægt með 

tiltekna þætti meðferðarinnar, sem og meðferðina í heild sinni.  
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Tafla 5 Mat þátttakenda á einstaka þáttum meðferðarinnar og meðferðinni allri 

 N Mjög illa Frekar 
illa 

Hlutlaus Frekar 
vel 

Mjög vel 

Uppl. um kvíða 31 0% (0) 6% (2) 10% (3) 48% (15) 35% (11) 
Skilja og sættast 31 0% (0) 3% (1) 6% (2) 65% (20) 26% (8) 
Öndunaræfing 31 0% (0) 6% (2) 10% (3) 52% (16) 32% (10) 
Árvekni við dagleg störf 31 0% (0) 10% (3) 13% (4) 52% (16) 26% (8) 
Skilgreina eigin gildi 30 0% (0) 0% (0) 23% (7) 57% (17) 20% (6) 
Tengsl hugsana og tilf. 30 0% (0) 0% (0) 17% (5) 53% (16) 30% (9) 
Að gera hugsanaskrár 31 3% (1) 13% (4) 26% (8) 42% (13) 16% (5) 
Meðferðin í heild sinni 30 0% (0) 0% (0) 0% (0) 50% (15) 50% (15) 

 

Þegar fólk var spurt hvorn hluta námskeiðsins það kunni betur að meta, sögðu 10 manns 

(24,4%) kunna betur að meta árveknina, og 10 manns (24,4%) sögðust kunna betur að meta 

HAM hluta námskeiðins. Níu þátttakendum (22%) fannst báðir hlutarnir vera jafn góðir, og 

svar frá 12 þátttakendum vantaði. Árangur meðferðarinnar eftir því hvor hlutinn höfðaði 

meira til fólks var skoðaður. Í ljós kom að þeir sem mátu árveknihlutann betur en HAM 

hlutann skoruðu marktækt betur á KIMS skoðun undirþættinum (t(11) = 2,289 p < 0,05). 

Einnig voru tengsl milli lýðfræðilegra breyta og mati fólks á hvor meðferðarhlutinn höfðaði 

meira til þess skoðuð með kí-kvaðrat prófi. Marktækan mun var hinsvegar hvergi að finna (p 

> 0,10 í öllum tilfellum). 

 Fólk var einnig beðið um að meta getu sína á vissum þáttum er snúa að kvíða á 100 

punkta kvarða. Að meðaltali mat fólk getu sína til að takast á við kvíðavanda sinn 72%. Mat 

fólks á því að geta haft stjórn á kvíða sínum þegar hann kviknaði var 63%. Mat fólks á að geta 

haft áhrif á hugsanir sem vekja upp kvíða var 65,5%, og mat fólks á að geta verið í 

kvíðavekjandi aðstæðum án þess að fara úr þeim var 62,76%. 

Nokkur tengsl komu fram á milli meðferðarárangurs og ýmissa þátta sem spurt var um 

að lokinni meðferð. Sem dæmi kom fram, að á kvarða sem mældi trú þátttakenda á að geta 

haft áhrif á hugsanir sínar, voru marktæk tengsl milli minni þunglyndiseinkenna og meiri 

trúar, r = 0,460, n =25, p < 0,05. Einnig komu fram marktæk tengsl milli meiri ánægju 

sjúklinga með að skilgreina eigin gildi í meðferðinni og hærri skorum á skoðunarþætti KIMS 

listans, r = 0,444, n = 23, p < 0,05. Önnur marktæk tengsl voru meðal annars á milli velgengni 

á lýsingaþætti KIMS listans og ánægju með meðferðina í heild sinni, r = 0,523, n = 23, p < 

0,01. Að lokum komu fram marktæk tengsl milli þess að trúa því frekar að hægt væri að hafa 

stjórn á eigin kvíða þegar hann kviknar og hærri skorum á sáttarþætti KIMS listans, r = 0,435, 
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n = 22, p < 0,05, og á milli þess að telja sig eiga einfaldar með að framkvæma með árvekni á 

gjörðarþætti KIMS listans og ánægju með öndunaræfingu námskeiðins, r = 0,471, n = 23, p < 

0,05. 

Umræða 

Í þessu verkefni var markmiðið að athuga árangur af 8 vikna árveknimiðaðri hugrænni 

hópmeðferð í blönduðum hópi kvíðasjúklinga á Íslandi. Niðurstöður sýna að meðferðin bar 

árangur í meðhöndlun ýmissa vandamála sem sjúklingar glímdu við. Kvíða- og 

þunglyndiseinkenni minnkuðu umtalsvert, sem og neikvæðar sjálfvirkar hugsanir og 

áhyggjur. Sem dæmi mældist lækkun einkenna að meðaltali um það bil 10 stig á bæði BDI og 

BAI, en það er sambærilegt þeirri lækkun sem kom fram á þunglyndiseinkennum hjá 

Kocovski, Fleming og Rector (2009) í árvekni- og sáttarmiðaðri hópmeðferð (mindfulness- 

and acceptance based group therapy) þeirra við félagsfælni. Sú lækkun verður að teljast 

markverð þar sem um það bil 10 stig á þessum listum skilja að viðmið um flokka á alvarleika 

vandans, sem dæmi muninn á „vægur til miðlungs kvíði“ og „miðlungs til alvarlegur kvíði“ 

(sjá í Aiken og Groth-Marnat, 2006). Þegar heildaráhrifastærðir úr þessari rannsókn eru 

bornar saman við áhrifastærðir úr rannsókn Ragnars P. Ólafssonar og félaga, sést að þær eru 

stærri hjá Ragnari og félögum. Þessi munur verður að teljast athyglisverður þar sem 

meðferðin að baki báðum rannsóknunum er nánast sú sama. Mögulega er hægt að skýra 

muninn á því hversu misleitir meðferðarhóparnir voru í þessari rannsókn (sjá töflu 3 og 4) og 

mældust þátttakendur í síðustu hópunum sem tóku þátt með frekar lítil kvíða- og 

þunglyndiseinkenni. 

Þegar áhrifastærðir fyrir hvorn hluta eru skoðaðar í töflu 2, sést að almennt var meiri 

framför í fyrri hluta námskeiðsins, nema þegar kom að listum sem mældu þætti bundna við 

árvekni. Þessar niðurstöður þurfa þó ekki endilega að benda til þess að fyrri þáttur 

meðferðarinnar hafi skilað meiri árangri en sá seinni. Hluta af þessu má mögulega skýra með 

því að þegar alvarleiki vandans er mestur, sem er iðulega í upphafi meðferðar, er svigrúm 

fyrir framfarir hvað mest. Í síðari hluta meðferðarinnar virtist færni í árvekni og aukning á 

hugrænum sveigjanleika byrja að taka við sér. Sem dæmi er marktækur munur á sáttar 

undirþætti KIMS listans frá miðbiki meðferðarinnar til loka hennar (sjá töflu 1). Athyglisvert 

er að sjá, að samkvæmt mælingum byrjar meðferðin að skila árangri á KIMS og AAQ 

listunum, sem mæla færni í árvekni og hugrænan sveigjanleika, í síðari hluta meðferðarinnar, 
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þrátt fyrir að sá hluti meðferðarinnar sé aðallega byggður á HAM. Þær niðurstöður benda til 

þess að það taki tíma að skilja hugmyndina að baki árvekni, sem og að ná árangri í henni.  

Marktæk framför varð ekki á þeim listum sem mældu færni fólks í að beita árvekni 

eða auka hugrænan sveigjanleika frá upphafi til loka meðferðar í þessari rannsókn. Í erlendum 

rannsóknum á árveknimiðuðum meðferðum hafa sjálfsmatsmælingar sýnt fram á marktækan 

mun á færni í árvekni. Sem dæmi kom fram marktækur munur á öllum undirþáttum KIMS í 

rannsókn Kocovski, Fleming og Rector (2009), nema KIMS athugun. Í rannsókn Raes, 

Dewulf, Heeringen og Williams (2009) á hugrænni gagnvirkni (cognitive reactivity), sem 

vísar til þeirrar kenningar að lítilsháttar vanlíðan geti vakið upp gömul neikvæð 

hugsanamynstur og þar af leiðandi valdið bakslagi í þunglyndi, var marktækur munur á 

heildarskori KIMS listans milli meðferðar- og viðmiðunarhóps, það er meðferðarhópurinn 

mat sig marktækt færari í árvekni en viðmiðunarhópurinn.  

Ástæður að baki þess að engin marktæk framför varð á þeim listum sem mældu færni 

fólks í að beita árvekni eða auka hugrænan sveigjanleika frá upphafi meðferðar til loka hennar 

geta verið nokkrar. Námskeiðið hefur enn nokkuð skýra skiptingu á þeim tíma sem fer í 

árveknimiðaða fræðslu og æfingar, og þeim tíma sem fer í hefðbundna kennslu út frá 

hugrænni atferlismeðferð. Einnig er árvekni flókin aðferð sem tekur tíma að ná góðum tökum 

á. Því má vera að þeir fjórir tímar af átta sem fara alfarið í árveknimiðaða kennslu séu 

einfaldlega ekki nægilega langur tími til að ná tökum á færninni sem til þarf í að kalla fram 

ástandið. Árveknimiðuð öndunaræfing er þó framkvæmd frá upphafi til enda námskeiðsins, 

og er reynt að hafa hana bæði í upphafi og enda hvers meðferðartíma. Annað sem getur komið 

til greina er að þátttakendur hafi ekki verið nægilega iðnir við að æfa árvekni utan 

meðferðartímanna. Enn önnur ástæða gæti legið í skorti á samvirkni hefðbundinnar HAM sem 

inniheldur endurmat hugsana, og árvekni, sem hvetur til sáttar. Eins og fram kemur í 

kaflanum um árvekni, þá er markmið árveknimiðaðra meðferðarforma að hjálpa sjúklingum 

við að sættast við eigin hugsanir, tilfinningar og líkamlegar kenndir sem vekja upp kvíða 

fremur en að forðast þær eða endurmeta (t.d., Masuda o.fél., 2007; Roemer, Orsillo og 

Holowka, 2005). Endurmat hefur jafnvel verið talið geta unnið gegn sætti þar sem hægt er að 

líta á tilraunir til endurmats sem forðunarhegðun í garð þess sem á sér stað innan líkamans 

(Roemer, Orsillo og Holowka, 2005), en kenningin um þessháttar forðunarhegðun er ein af 

helstu ástæðum fyrir áherslu á sætti í árveknimiðuðum meðferðarformum (t.d., Hayes, o.fél., 

1996; Roemer, Orsillo og Holowka, 2005). Í HAM þætti meðferðarinnar er endurmati enn 

beitt í vinnu með hugræn einkenni kvíða. Það er vegna þess að þegar námskeiðið fór af stað 

árið 2004 var enn lítið til af gagnreyndum rannsóknum sem staðfestu árangur af 
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árveknimiðuðum meðferðarformum. Því var það mat frumkvöðla námskeiðsins, Margrétar 

Bárðardóttur og Ragnars P. Ólafssonar, að láta námskeiðið einnig innihalda þætti úr 

hefðbundinni HAM meðferð sem þegar hafði sannað gildi sitt sem árangursrík meðferð við 

kvíða. Því var hefðbundnum aðferðum úr HAM, svo sem endurmati, haldið inn í meðferðinni. 

Námskeiðið hefur borið góðan árangur í meðferð við kvíða í sinni upprunalegu mynd og gerir 

enn. Því hefur ekki þótt ástæða til að breyta námskeiðinu enn sem komið er.  

Þegar mismikill vandi er fyrir höndum milli meðferðarhópa, líkt og raunin var í 

þessari rannsókn, geta mælingar orðið skekktar. Eins og sjá má í töflu 1 dró umtalsvert úr 

meðalvanda skjólstæðinga frá fyrsta hóps til hins síðasta á BDI, BAI, ATQ, og PSWQ. 

Ástæður fyrir því að mældur vandi í upphafi meðferðarinnar minnkaði er fram liðu stundir, 

eru að mestu óþekktar, en geta mögulega snúið að aukningu á tilvísunum til þátttöku í 

meðferðinni. Einnig er fáum vísað frá sem hafði verið vísað í meðferðina og er samræmi í 

mati til tilvísunar á námskeiðið hjá fagaðilum lítið. Aðrar ástæður geta verið þær að komum á 

bráðavakt geðsviðs LSH hefur fjölgað. Þó þarf aukning ekki að þýða að ástæður að baki 

heimsóknunum séu alvarlegri. Einnig er mögulegt að þröskuldurinn fyrir því að leita sér 

aðstoðar hefur lækkað, eða að fólk hafi síður efni á að leita sér aðstoðar hjá sálfræðingum sem 

starfa sjálfstætt.  

Líkt og fram kom í niðurstöðum, var hópunum sex skipt í tvennt til að skoða 

misleitnina nánar. Skiptingin fór fram eftir alvarleika, sem var metinn út frá meðaltölum við 

upphafsmælingu, það er hópur 1-3 voru gerðir að einum hóp, og hópar 3-6 gerðir að öðrum. 

Merkilegt verður að teljast að fyrri hópurinn hafði marktækt hærra meðalskor á KIMS skoðun 

undirþættinum en sá seinni, sem bendir til þess að þeir sem áttu við meiri vanda að stríða hafi 

meiri færni á því sviði sem undirþátturinn mælir. Erfitt er að geta sér til um ástæður að baki 

þessum mun, en má þó vera að þeir sem eigi við meiri vanda að stríða hafi prufað HAM áður, 

jafnvel oft áður, og séu því spenntari fyrir nýju meðferðarformi sem mögulega getur gefið 

betri niðurstöður en HAM hefur gefið þeim til þessa, og leggi sig meira fram í 

árveknihlutanum en þeir sem sjá bæði meðferðarformin í fyrsta skiptið.  

  Þrátt fyrir að marktæk breyting á árvekni hafi ekki komið fram, má sjá á matinu sem 

fór fram að lokinni meðferð, og er að finna í töflu 5, að fólk var almennt ánægt með 

námskeiðið í heild sinni, sem og helstu þætti þess. Það er því greinilegt að mikill áhugi er 

fyrir árvekni og þeim aðferðum sem beitt er til að kalla fram ástandið sem meðferð við kvíða. 

Gerð hugsanaskráa í HAM hlutanum var sá þáttur sem fékk lökustu niðurstöðuna í mati 

þátttakenda á meðferðinni, en það er athyglisvert að sjá, þar sem HAM er eitt vinsælasta 

meðferðarform í nútíma meðferðarsálfræði, og hugsanaskrár eru einn af kjarnaþáttum þess.  
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Annað sem vakti athygli var að fólk skiptist í tvo hópa með það hvor hluti 

námskeiðsins höfðaði betur til þess. Alls 10 manns töldu árvekni hlutann höfða betur til sín, 

10 manns fannst HAM hlutinn betri, en 9 þátttakendum þóttu báðir helmingar námskeiðsins 

jafn góðir. Þannig að þrátt fyrir að ekki hafi komið fram árangur af námskeiðinu í að kenna 

fólki að kalla fram árvekni, þá voru þátttakendur almennt jafn ánægðir með þann hluta 

námskeiðsins.  

Að lokinni meðferð var fólk beðið um að meta getu sína í að taka á eigin kvíða. 

Hinsvegar var enginn mæling á tilteknu mati áður en meðferðin hófst, né fyrir miðju hennar, 

einungis eftir að henni var lokið, og var því lítið af matinu að græða þar sem óvíst er að 

þátttakendur hefðu metið árangur sinn til að takast á við kvíðann öðruvísi í upphafi 

námskeiðsins.  

Lítil tengsl voru milli meðferðarárangurs og lýðfræðilegra breyta. Tengsl milli 

meðferðarárangurs og kyns, stig menntunar og hjúskaparstöðu, sem og annarra þátta, voru öll 

ómarktæk. Ekki var hægt að skoða tengsl milli aldurs þátttakenda, eða sértækrar röskunar og 

meðferðarárangurs vegna skorts á gögnum. Einungis tvö markverð tengsl fundust. Önnur 

þeirra voru milli meðferðarárangurs á BDI og lyfjameðferðar, það er að lyfjameðferð jók 

meðferðarárangur við þunglyndi, en þær niðurstöður eru vel þekktar (t.d., Balon og Riba, 

2004). Hin voru þau að lyfjameðferð virtist auka við getu fólks til að lýsa innri- og ytri þáttum 

Lítið virðist vera til af gögnum í fræðunum um að lyfjameðferð auki færni í árvekni líkt og 

niðurstöður benda til að hafi átt sér stað í þessari rannsókn, og væri því vert að rannsaka 

nánar.  

Tengsl voru á milli meðferðarárangurs og ýmissa þátta sem spurt var um að lokinni 

meðferð. Einkum athyglisvert var að þeim sem fannst það hjálpa sér og voru ánægðir með að 

skilgreina eigin gildi í meðferðinni gekk marktækt betur á skoðunarþætti KIMS listans en 

þeim sem fannst minna til þess koma. Varast verður þó að túlka þessar niðurstöður með of 

mikilli vissu þar sem engar tilgátur um þessi tengsl voru settar fram, en tiltekin tengsl geta 

mögulega bent til þess að skýr lífsgildi dragi úr kvíða og þar af leiðandi auki við 

athyglisstjórnun. Önnur markverð tengsl voru þau að þeir sem voru ánægðari með 

öndunaræfinguna gekk betur á gjörðarþætti KIMS listans. Líkt og áður verður að varast 

oftúlkun á þessum tengslum, en mögulega er hér vísbending um að öndunaræfingin auki getu 

fólks til að framkvæma með árvekni. 

Í C lið „að lokinni meðferð“ spurningalistans voru þátttakendur spurðir um hvað mætti 

betur fara í meðferðinni, hverju skyldi breyta og hvað höfðaði helst til þeirra. Almennt voru 

þátttakendur ánægðir með námskeiðið og vildu litlu breyta. Það helsta sem kom fram var að 
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sumum fannst námskeiðið helst til stutt. Aðrir punktar um hvað mætti betur fara voru  sem 

dæmi þeir að meiri hvatning mætti vera fyrir heimaverkefnum, fleiri árvekniæfingar mættu 

vera þáttur af námskeiðinu, það mættu vera fleiri tækifæri til að tjá sig, og að það mættu vera 

einstaka skylduverkefni. Talsvert af jákvæðum hlutum var sagt um námskeiðið. Meðal annars 

fengu öndunaræfingin og hugsanaskráningar hrós frá nokkrum sem öflugt tæki í baráttunni 

við vandann. Einnig var sátt í garð hugsana, tilfinninga og líkamlegra kennda nokkuð nýtt 

fyrir sumum og voru ánægðir að hafa „lært eitthvað nýtt“. Fræðsla um kvíða og kvíðaraskanir 

töluðu nokkrir um að hefði reynt þeim vel, og nefndu all nokkrir að gott væri að hitta aðra 

með kvíðaraskanir og staðfesta því að „þau væru ekki ein í heiminum“. Almennt hrósaði fólk 

námskeiðinu, innihaldi þess og leiðbeinendum. 

Takmarkanir þessarar rannsóknar eru nokkrar. Sem dæmi vantar samanburðarhóp og 

því ekki hægt að slá því föstu að breytingar á meðferðartímanum séu tilkomnar vegna 

meðferðarinnar. Annað sem mætti bæta við rannsóknarferlið er mat á lífsgæðum þátttakenda. 

Árveknimiðaðar meðferðir vilja horfa til heildarmyndarinnar, það er almenn lífsgæði 

sjúklinga. Því er vert að bæta við mælitæki sem mælir slíkt. Val á þátttakendum 

rannsóknarinnar mætti einnig vera staðlaðra til þess að mismikill vandi fólks hafi ekki of 

mikil áhrif á mældan meðferðarárangur, og fullnægjandi aðgangur að greiningum þátttakenda 

mætti vera tryggður frá upphafi  rannsóknarinnar.   

Sé litið til takmarkana þessarar rannsóknar og niðurstaðna er ljóst að frekari rannsókna 

er þörf. Framtíðarrannsóknir ættu að reyna að hafa viðmiðunarhóp, sértækara val á 

þátttakendum og mat á lífsgæðum þátttakenda. Ef á að leggja fyrir mat þar sem fólk metur 

getu sína í að takast á við kvíðavandann á eigin spýtur ætti fólk að vera beðið um slíkt mat á 

öllum mikilvægum tímapunktum, svo sem í upphafi, fyrir miðju, og fyrir enda námskeiðsins, 

líkt og hefði verið æskilegt að gera í þessari rannsókn þar sem hún byggist nokkuð á tvískiptri 

meðferð. Einnig ætti að reyna að styrkja árvekniþátt meðferðarinnar með einhverju móti, svo 

sem með að lengja þann tíma sem árvekni er æfð, líkt og niðurstöður þessarar rannsóknar 

benda til að mögulega hefði getað hjálpað, til að sjá hvort öflugri áhrif af kennslu í árvekni 

komi ekki fram, og jafnframt skoða betur tengsl milli aukinnar færni í árvekni og 

lyfjameðferðar. Jafnvel mætti íhuga að taka upp MBCT í hefðbundnu formi, nú þegar 

gagnreyndar rannsóknir á árveknimiðuðum meðferðarformum sýna að árvekni er öflugt tæki í 

baráttunni við kvíðaraskanir. 
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