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Útdráttur 

Stórt hlutfall sjúklinga sem koma til heilsugæslulækna virðist vera með geðrænan 

vanda. Læknarnir gegna því mikilvægu hlutverki í greiningu og meðferð á geðrænum 

vanda en virðast hins vegar vera misfærir í að greina hann. Meiri upplýsingar um þessa 

sjúklinga gætu gert greiningar markvissari og bætt almenna heilsu þeirra. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að athuga hversu algengur geðrænn vandi væri á meðal þeirra sem 

leituðu til heilsugæslulækna á Heilsugæslustöðinni á Akureyri. Athuga hvort tengsl 

væru á milli mismunandi líkamlegra umkvartana, fjölda koma síðast liðna þrjá mánuði 

og þeirra geðraskana sem viðkomandi skimaðist með og hvort kynjamunur væri þar á? 

Sjúklingum var boðin þátttaka meðan þeir biðu á biðstofum Heilsugæslustöðvarinnar á 

Akureyri eftir því að fara inn til læknisins. Þeir sem samþykktu þátttöku voru 414 og 

svöruðu þeir spurningalista um ástæðu komu og Patient Health Questionnaire (PHQ). 

Niðurstöðurnar sýndu að hlutfall þeirra sem skimuðust með geðraskanir var 26,3 

prósent og var þriðjungur þeirra í einhvers konar meðferð við andlegri vanlíðan. 

Algengasta geðröskunin var áfengismisnotkun og líkömnunarröskun kom þar á eftir en 

enginn marktækur munur fannst á kynjum. Þrjár vísbendingar komu fram þar sem 

heilsugæslulæknar ættu að íhuga möguleikann á hvort geðrænn vandi væri til staðar. 

Fyrsta var ef sjúklingur nefndi fleiri en eina ástæðu fyrir komu sinni til læknisins. Önnur 

var ef hann nefndi höfuðverk, almenna þreytu, svefnerfiðleika eða óþægindi í maga- eða 

þörmum og einkenni frá stoðkerfi. Þriðja var ef sjúklingur var með viðvarandi sjúkdóm 

eins og stoðkerfissjúkdóm, höfuðverk eða mígreni, maga- eða þarmasjúkdóm, eða 

húðsjúkdóm. Þessar vísbendingar verða vonandi til þess að bæta greiningu 

heilsugæslusjúklinga með geðrænan vanda og auka hlutfall þeirra sem fá viðeigandi 

meðferð.  
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Abstract 

A large proportion of patients who visit General Practitioners (GPs) appear to have 

psychiatric problems.  GPs thus have a very important role in diagnosing and treating 

psychiatric problems, but psychiatric problems are nevertheless underdiagnosed in the 

primary health care system.  More information on the characteristics of these patients 

could improve diagnostic rates and general health.  The aim of this study was to assess 

the prevalence of psychiatric problems in patients visiting GPs at the Primary Health 

Care Center in Akureyri.  In addition, the objective was to investigate the association of 

mental illness in these patients with (a) physical comorbidities and (b) the number of GP 

visits in the previous three months, overall and by gender. Patients awaiting consultation 

in the waiting rooms at the Primary Health Care Center of Akureyri were asked to 

participate in the study.  After giving informed consent, 414 patients were recruited.  All 

recruited patients answered a questionnaire detailing reason for visit and The Patient 

Health Questionnaire (PHQ).  The proportion of patients with psychiatric disorder was 

26.3%, out of which a third were currently undergoing some kind of treatment for 

mental illness.  The most common psychiatric disorder was alcohol abuse, with 

Somatoform Disorder a close second.  No significant difference was found between the 

genders.  Three main characteristics indicated the existence of psychiatric problems: (a) 

More than one reason for visiting; (b) headache, general fatigue, difficulty sleeping, or 

problems with the digestive or musculoskeletal systems as reason for visit; and (c) a 

pre-existing musculoskeletal or gastrointestinal disease or migraine. The results from 

this study could improve diagnostic rates of psychiatric problems in patients presenting 

at Primary Health Care Clinics and increase the proportion of patients receiving 

appropriate treatment.  
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Inngangur  

Geðrænn vandi virðist vera algengur í heiminum. Bandarískar rannsóknir benda til þess 

að 26,2 prósent fólks sé með geðröskun á hverjum tíma og rúmlega helmingur þeirra 

með eina röskun (55%), 22 prósent með tvær raskanir og 23 prósent með þrjár raskanir 

eða fleiri (Kessler, Chiu, Demler o.fl., 2005). Samkvæmt Kessler o.fl. (2005) er algengi 

þunglyndis 6,7 prósent, óyndis 1,5 prósent, almennrar kvíðaröskunar 3,1 prósent og 

felmtursröskunar 2,7 prósent og virðist vera líklegra að fólk greinist með geðröskun ef 

það er yngra en þrítugt og ólíklegra ef það er sextíu ára eða eldra (Kessler, Berglund, 

Demler o.fl., 2005). 

Niðurstöður úr rannsókn Kringlen, Torgersen og Cramer (2001) sem gerð var 

meðal íbúa Óslóar voru svipaðar þegar miðað var við lífstíð eða 52,4 prósent en heldur 

meiri eða 32,8 prósent þegar miðað var við eitt ár. Í þeirri rannsókn voru 7,3 prósent 

með þunglyndi, 3,8 prósent með óyndi, 2,6 prósent með felmtursröskun, 1,9 prósent 

með almenna kvíðaröskun, 2,1 prósent með líkömnunarröskun, 0,7 prósent með 

lotugræðgi eða lystarstol og 10,6 prósent með áfengismisnotkun þegar miðað var við 

eitt ár.  

Tíðni geðræns vanda á Íslandi 

Ekki er mikið til af rannsóknum á tíðni geðraskana á Íslandi (Tómas Helgason og Gylfi 

Ásmundsson, 1980). Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Jóns G. Stefánssonar, Eiríks 

Líndal, Júlíusar K. Björnssonar og Ásu Guðmundsdóttur (1994) voru 16,4 prósent fólks 

á aldrinum 55-57 ára með geðröskun. Skimað var fyrir geðröskunum hjá fólki á 

aldrinum 20-59 ára í rannsókn Tómasar Helgasonar (1991) og sýndu niðurstöður hennar 

að líklega væru 16,1 prósent þeirra með geðröskun. Í nýrri rannsókn þar sem kannað var 

algengi geðraskana á Stór-Reykjavíkursvæðinu kom í ljós að það var 49,8 prósent þegar 

miðað er við lífstíð en 19,7 prósent þegar miðað er við eitt ár (Jón G. Stefánsson og 

Eiríkur Líndal, 2009). Ársalgengi  líkömnunarröskunar var 10,3 prósent, kvíðaraskana 

5,5 prósent, lyndisraskana 2,6 prósent og áfengismisnotkunar 6 prósent og voru þær 

algengari meðal kvenna nema áfengismisnotkun var algengari meðal karla (Jón G. 

Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009). 
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Tíðni geðræns vanda meðal heilsugæslusjúklinga  

Stórt hlutfall sjúklinga sem koma til heilsugæslulækna virðist vera með geðrænan 

vanda. Nordström og Bodlund (2008) skimuðu fyrir geðröskunum hjá 1392 sjúklingum 

á aldrinum 18 til 92ja ára á ellefu heilsugæslustöðvum í Svíþjóð. Niðurstöðurnar sýndu 

að 38 prósent þeirra voru með geðræn vandamál og meirihluti þeirra mældist með 

þunglyndi 6,2 prósent, kvíða 13,5 prósent eða áfengisvandamál 11,9 prósent. Toft, Fink, 

Oernboel o.fl. (2005) gerðu slíkt hið sama á heilsugæslustöðvum í Danmörku og var 

aldursbil sjúklinganna í þeirra rannsókn 18 til 65 ára. Niðurstöðurnar sýndu að 

helmingur sjúklinganna uppfyllti greiningarskilmerki fyrir geðröskun samkvæmt ICD-

10 greiningarkerfinu og þriðjungur af þeim reyndust með fleiri en eina geðröskun. 

Algengi þunglyndis var 2,7 prósent, líkömnunarröskunar 10,1 prósent, felmtursröskunar 

1,0 prósent, átröskunar 0,9 prósent og áfengismisnotkunar 2,2 prósent.  

Ansseau, Dierick, Buntinkx o.fl. (2004) skoðuðu algengi geðraskana í heilsu-

gæslunni í Belgíu með PRIME-MD greiningarviðtalinu og samkvæmt niðurstöðum 

þeirra var algengið 42,5 prósent og aðeins fleiri konur (58,1%) en karlar (41,3%) 

skimuðust. Algengi þunglyndis var 13,9 prósent, óyndi 12,6 prósent, almenn kvíða-

röskun 10,3 prósent, felmtursröskun 2,8 prósent, líkömnunarröskun 18 prósent, 

lotugræðgi 0,5 prósent, ofátsröskun 1,8 prósent og áfengismisnotkun 10 prósent. 

Ekki eru til margar rannsóknir á hversu hátt hlutfall sjúklinga sem kemur á 

heilsugæslustöðvar á Íslandi er með geðræn vandamál. Rannsókn Agnesar Agnarsdóttur 

(1997) skimaði 499 sjúklinga á aldrinum 16 til 92ja ára sem komu á heilsugæslu-

stöðvarnar á Seltjarnarnesi, í Kópavogi og á Akureyri. Spurningalistinn sem var notaður 

í þeirri rannsókn var General Health Questionnaire (GHQ) sem er skimunartæki sem 

skimar fólk sem líklegt er að sé með geðröskun en gefur ekki ákveðna greiningu 

(Goldberg og Williams, 1988). Niðurstöðurnar sýndu að 45,5 prósent þeirra sem tóku 

þátt voru líklegir til að hafa geðræn vandamál sem er svipað og kom fram í rannsókn 

Toft o.fl. (2005).  

Algengustu geðraskanirnar í heilsugæslunni virðast vera þunglyndi, kvíði og 

líkömnunarröskun (Toft  o.fl., 2005). Konur virðast vera líklegri til þess að greinast með 

geðröskun en karlar (Linzer, Spitzer, Kroenke o.fl., 1996; Toft o.fl., 2005; Hanel, 

Henningsen, Herzog o.fl., 2009) og líklegri til að greinast með fleiri raskanir samhliða 

en karlar (Linzer o.fl., 1996) en enginn kynjamunur fannst þó í rannsókn Nordström og 

Bodlund (2008). Þeir sem greinast með geðröskun virðast vera eldri, með minni 
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menntun, hafa verið með einkennin lengur en þeir sem greindust ekki með geðröskun og 

eiga að baki tíðari komur til heilsugæslulækna (Hanel o.fl., 2009).  

Afleiðingar geðröskunar 

Talið er að stór hluti þeirra sem eiga við þunglyndi að stríða fái enga eða ófullnægjandi 

meðferð (Hollon, Thase og Markowitz, 2002). Þó algengara sé að fólk fái meðferð við 

geðröskunum en áður þá er ennþá meirihluti þeirra sem fær enga meðferð (Kessler, 

Demler, Frank o.fl., 2005). Áætlað er að einungis um þriðjungur þunglyndissjúklinga 

fái viðeigandi meðferð (Young, Klap, Serbourne og Wells, 2001; Kessler, McGonagle, 

Zhao o.fl., 1994; Regier, Narrow, Rae o.fl., 1993). 

Ef ekkert er að gert getur geðröskun haft alvarlegar afleiðingar. Lífsgæði skerðast 

og geta til að takast á við daglegt líf og sjúkdóma minnkar til muna (Hollon o.fl., 2002). 

Þunglyndi hefur áhrif á hversu virkur viðkomandi er félagslega og hversu virkur hann er 

í atvinnulífinu. Andleg veikindi eru tengd við aukna vanvirkni, fleiri veikindadaga frá 

vinnu og atvinnumissi (Wells, Sherbourne, Shoenbaum o.fl., 2000). Kvíðaraskanir fara 

oft samhliða þunglyndi og þegar það gerist þá eykst vanvirknin (Sherbourne, Wells, 

Meredith o.fl., 1996). Niðurstöður rannsóknar Spitzer, Williams, Kroenke o.fl. (1994) 

sýndu að ekki síður er nauðsynlegt að greina þá einstaklinga sem eru á mörkunum eða 

með væga geðröskun því þeir eru einnig með skerta virkni og tíðari komur á 

heilsugæsluna en þeir sem ekki sýna nein einkenni geðröskunar. 

Nú á tímum er geðröskun oftar ástæða örorku en áður (Sigurður Thorlacius og 

Sigurjón B. Stefánsson, 2004) og er geðröskun ásamt stoðkerfisvandamálum algengasta 

ástæða örorku á Íslandi (Sigurður Thorlacius, Sigurjón B. Stefánsson og Stefán 

Ólafsson, 2007) og geðröskun algengasta ástæða endurhæfingarlífeyris (Sigurður 

Thorlacius, Sigurjón B. Stefánsson, Halldór Baldursson og Haraldur Jóhannsson, 2004). 

Til þess að draga úr þessum neikvæðu áhrifum er nauðsynlegt að greina og meðhöndla 

alvarlega geðröskun snemma (Sigurður Thorlacius og Sigurjón B. Stefánsson, 2004). 

Beinn kostnaður vegna meðferðar við geðröskunum er lítilfjörlegur í samanburði við 

þann kostnað sem samfélagið ber vegna minnkaðrar framleiðni, veikindadaga og 

ótímabærra dauðdaga (Hollon o.fl., 2002).  
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Greining geðræns vanda í heilsugæslunni 

Heilsugæslulæknar eru yfirleitt þeir sem fyrstir koma að málum sjúklinga með geðræn 

vandamál og gegna því mikilvægu hlutverki í greiningu, forvörnum og meðferð á 

þessum vanda (Hanel o.fl., 2009). Rannsóknir hafa sýnt að því fyrr sem geðrænn vandi 

er greindur því líklegra er að meðferðin skili góðum árangri (Herrman, 2001). Það getur 

því skipt máli fyrir batahorfur sjúklinga að heilsugæslulæknar séu færir um að greina 

geðrænan vanda og vísa í viðeigandi meðferð (Nordström og Bodlund, 2008). Hins 

vegar hafa rannsóknir sýnt að heilsugæslulæknar eru misfærir í að greina sjúklinga með 

geðraskanir (Agnes Agnarsdóttir, 1997; Ormel, Koeter, Van De Brink og Van De 

Willage, 1991; Simon, Goldberg, Tiemens og Ustun, 1999).  

Sjaldgæft er að stöðluð greiningartæki séu notuð í heilsugæslunni vegna þess að 

heilsugæslulæknar byggja greiningu og meðferð yfirleitt á upplýsingum um sögu 

sjúklings og félagslegar aðstæður (Lloyd, 1994). Flokkun greiningarkerfana DSM-IV og 

ICD-10 hefur einnig verið dæmd ófullnægjandi til notkunar í heilsugæslunni (Fink, 

Rosendal og Olesen, 2005; Rosendal, Fink, Bro og Olesen, 2005) og vaknar þá sú 

spurning hvaða upplýsingar það séu sem ákvarði greiningar geðraskana í heilsugæslunni 

(Hanel o.fl., 2009). Klínískar leiðbeiningar mæla með því að skimað sé fyrir 

geðröskunum í heilsugæslunni (Hickie, Davenport og Ricci, 2002; Pignone, Gaynes, 

Rushton o.fl., 2002).  

Mikilvægt er að auka nákvæmni greiningar heilsugæslulækna á geðrænum vanda. 

Ein af ástæðunum er sú að notkun geðlyfja er mikil en þó minni en opinberar sölutölur 

gefa til kynna. Kostnaður samfara henni hefur fimmfaldast síðan 1991 (Tómas 

Helgason, Kristinn Tómasson og Tómas Zoëga, 2003).  Miklum verðmætum er sóað ef 

margir eru að fá lyfin sem ekki eru að nota þau. Þess vegna er mikilvægt að læknar 

skimi fyrir geðröskunum og geri nákvæma greiningar ef reynist líklegt að viðkomandi 

sé með geðröskun. Þeir ávísi síðan geðlyfjum eða beiti annarri viðeigandi meðferð í 

samræmi við niðurstöður greiningar og  fylgi síðan viðkomandi vel eftir á meðan á 

meðferð stendur (Tómas Helgason, Kristinn Tómasson og Tómas Zoëga, 2003). 

Heilsugæslan gegnir einnig lykilhlutverki í að koma í veg fyrir sjálfsvíg fólks 

(Luoma, Martin og Pearson, 2002; Schulberg, Lee, Bruce o.fl., 2005). Ástæðan er sú að 

45 prósent þeirra sem fremja sjálfsvíg virðast hafa samband við heilsugæsluna í 

mánuðinum áður en það fremur sjálfsvíg (Luoma o.fl., 2002) og næstum því 20 prósent 

hafa samband innan sólarhrings fyrir andlát sitt (Pirkis og Burgess, 1998). Abbleby, 
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Amos,  Doyle o.fl. (1996) skoðuðu sjálfsvíg hjá 34ra ára og yngri og þar kom einnig 

fram að komum þeirra sem höfðu framið sjálfsvíg hafði fjölgað síðustu þrjá mánuðina 

fyrir andlátið en nánast engar upplýsingar um sjálfsvígshættu var að finna í 

sjúkraskýrslum þessa fólks.  

Það getur því skipt máli að gera greiningar heilsugæslulækna markvissari. Heilsu-

gæslulæknar hafa oft ekki mikinn tíma til að fá greinagóða sögu frá sjúklingi eða til að 

notast við stöðluð geðgreiningarviðtöl og þá getur það skipt sköpum hvað varðar 

greiningu og meðferð að nota öflugt skimunartæki. Hægt væri að nota skimunartæki 

eins og Patient Health Questionnaire (PHQ) (Spitzer, Kroenke og Williams, 1999) til að 

greina hvort geðröskun eða sjálfsvígshugleiðingar séu mögulega til staðar. PHQ er 

sérstaklega hannaður til notkunar í heilsugæslunni og tekur stuttan tíma í fyrirlögn og 

úrvinnslu (Spitzer o.fl., 1999) og gæti því hentað mjög vel.  

Ástæður fyrir því að greiningar heilsugæslulækna eru stundum ómarkvissar geta 

verið margar. Ólíkir hópar horfa oft á geðrænan vanda frá mismunandi sjónarhóli. 

Sjúklingar virðast horfa á þau út frá eigin vandamálum, heilsugæslulæknar út frá því 

hvað þeir geta gert til að vinna á þessum ákveðnu vandamálunum en sérfræðingar út frá 

greiningarskilmerkjum geðraskana (The Mental Health and General Practice 

Investigation (MaGPIe) Research Group, 2004). Þessi munur á viðhorfum getur valdið 

því að lítið samræmi er á milli greininga heilsugæslulækna og greiningarkerfa eins og 

DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000) og ICD-10 (World Health 

Organization, 1992) (Fink, Sorensen, Engberg o.fl., 1999; Löwe, Spitzer, Gräfe o.fl., 

2004).  

Hluti af misbresti á greiningu geðræns vanda getur líka einfaldlega stafað af því 

að sjúklingar hafi tilhneigingu til að kvarta við lækninn um líkamleg einkenni þó að 

vandinn sé í raun geðræns eðlis. Svo virðist vera um marga sjúklinga með þunglyndi 

(Goldberg og Bridges, 1988) og í rannsókn Nordström og Bodlund (2008) var ástæða 

komu til heilsugæslulæknis hjá meirihluta sjúklinga, sem greindust með einkenni 

geðröskunar, af líkamlegum toga. Algengustu ástæðurnar voru verkir í vöðvum (31,3%) 

og sýkingar að einhverju tagi (23,9%) en á eftir því komu hjarta- og æðasjúkdómar 

(15,9%), almenn tilfinning um að vera veikur (12,8%), geðræn vandamál (7,8%) og 

maga- og þarmasjúkdómar (7,7%) (Nordström og Bodlund, 2008). 
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Tenging geðræns vanda við líkamlega sjúkdóma  

Geðraskanir hafa verið tengdar við ýmsa líkamlega sjúkdóma. Í rannsókn Hanel o.fl. 

(2009) voru algengustu sjúkdómar hjá þeim sem skimuðust með líkömnunarröskun 

samkvæmt PHQ-15 (Kroenke, Spitzer og Williams, 2002) sjúkdómar í hjarta og blóðrás 

(42,4%), stoðkerfi (29,1%), öndunarfærum (20,0%), efnaskiptasjúkdómar (17,6%) og 

meltingarfærasjúkdómar (13,3%). 

Algengustu sjúkdómar sem fylgja þunglyndi virðast vera sjúkdómar í stoðkerfi, 

blóðrás og taugakerfi (Nuyen, Volkers, Verhaak o.fl., 2005). Talið er að allt að 

þriðjungur þeirra sem eru með kransæðasjúkdóma fái þunglyndi eftir hjartaáfall (Hance, 

Carney, Freedland o.fl. 1996).  Þunglyndi virðist auka hættu á að viðkomandi þrói með 

sér hjarta og æðasjúkdóma, auka hættu á nýjum hjartaáföllum og auka dánartíðni vegna 

þeirra (Frasure-Smith, Lesperance og Talajic, 1993; Glassman og Shapiro, 1998) og 

virðist áhættan vera meiri en hjá þeim sem eru með einhverja kvíðaröskun (Kawachi, 

Sparrow, Vokinas og Weiss, 1994). Þunglyndir kransæðasjúklingar virðast einnig leita 

oftar til lækna og á bráðamóttökur en þeir sem eru með eðlilegt geðslag (Frasure-Smith 

o.fl., 1993). Oft getur verið erfitt að greina þunglyndi hjá kransæðasjúklingum vegna 

þess að þeir eru mjög uppteknir af líkamlegum einkennum sínum og ýmis einkenni eins 

og þreyta, úthaldsleysi og framtaksleysi geta hvort tveggja verið af líkamlegum og 

sálrænum toga og er það því oft vangreint (Hance, Carney, Freedland o.fl. 1996).   

Sjúkdómar sem virðast oft vera til staðar samfara kvíðaröskunum eru sjúkdómar í 

æðakerfi heilans, hjarta- og æðakerfi, maga og þörmum og öndunarfærum (Bowen, 

Senthilselvan og Barale, 2000). Bowen o.fl. (2000) fundu að þeir sem voru með 

einhverja kvíðaröskun voru helmingi líklegri til að þróa með sér hjarta- og æðasjúkdóm. 

Hlutfallið var 1,4 þegar kom að maga- og þarmasjúkdómum og 1,28 þegar kom að 

öndunarfærasjúkdómum. Þessir sjúkdómar hafa einnig sérstaklega verið tengdir við 

felmtursröskun (Weissman, Markowitz, Quellette o.fl., 1990; Lydiard, Greenwald, 

Weissman o.fl., 1994; Verburg, Griez, Meijer og Pols, 1995).  

Niðurstöður rannsóknar Weissman o.fl. (1990) sýndu að hjarta- og æðasjúkdómar 

voru algengari hjá þeim sem höfðu einhverja geðröskun en þeim sem greindust ekki 

með geðröskun og hjartaáfall var líklegra hjá þeim sem voru með felmtursröskun en 

þeim sem voru með einhverja aðra geðröskun og enga geðröskun. Lydiard o.fl. (1994) 

skoðuðu tengsl felmtursröskunar við sjúkdóma í maga og þörmum og niðurstöðurnar 

sýndu að einkenni þessara sjúkdóma eru mun algengari hjá sjúklingum með felmturs-
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röskun en þeim sem ekki voru með hana. Hlutfall einkenna var aðeins lægra hjá þeim 

sem höfðu fengið kvíðakast en náðu ekki greiningu fyrir felmtursröskun en engu að 

síður var munurinn marktækur. Í rannsókn Verburg o.fl. (1995) kom fram að saga um 

öndunarfærasjúkdóma var mun algengari hjá þeim sem voru með felmtursröskun en hjá 

samanburðarhópnum.  

Meðferð geðræns vanda í heilsugæslunni  

Næstum helmingur fólks með þunglyndi fær meðferð innan heilsugæslunnar (Kessler 

o.fl., 1994; Regier o.fl., 1993) og eru fleiri sjúklingar með geðraskanir meðhöndlaðir í 

heilsugæslunni en á geðdeildum og göngudeildum þeirra (Mandercheid, Rae, Narrow 

o.fl., 1993). Geðrænn vandi er ekki einungis mjög algengur (De Waal, Arnold, Eekhof 

og van Hemert, 2004; Henningsen, Zimmermann og Sattel, 2003) heldur fer 

hlutfallslega meiri tími í hann heldur en annan vanda hjá heilsugæslulæknum og telja 

þeir oft erfitt að meðhöndla hann (Zantinge, Verhaak og Bensing, 2005).  

Leiðbeiningar National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) leggja 

til að Hugræn atferlismeðferð (HAM) sé í boði fyrir alla þá sem þjást af þunglyndi og 

kvíða. Þessar leiðbeiningar byggja á niðurstöðum margra rannsókna sem sýna að HAM 

er álíka áhrifarík og lyfjameðferð til styttri tíma en áhrifaríkari til lengri tíma (Layard, 

2006). Áherslur í meðferð sjúklinga með geðrænan vanda hafa verið að breytast í þessa 

átt innan heilsugæslunnar. Aukin áhersla hefur verið á það að sálfræðingar sinni 

meðferð þessara sjúklinga í samvinnu við heilsugæslulækna (Vines, Richards, Thomson 

o.fl., 2004). Þetta hefur til dæmis verið gert í Bretlandi síðan á áttunda áratug síðustu 

aldar (Trethowan, 1977). Styttra er síðan byrjað var á þessu í Ástralíu (Kohn, Morley, 

Pirkis o.fl., 2005) og verið er að skoða þennan möguleika í Kanada (Moulding, Grenier, 

Blashki o.fl., 2009). 

 Þá hefur verið unnið að því að byggja upp samtalsmeðferð sálfræðinga á heilsu-

gæslustöðvum á Íslandi. Nokkur stöðugildi sálfræðinga eru nú á heilsugæslustöðum og 

er áætlað að þeim fjölgi þannig að þjónusta sálfræðinga verið sem víðast (Sif Friðleifs-

dóttir Heilbrigðis- og tryggingamálaráðherra, 2006-2007). En þjónusta sálfræðinga á 

heilsugæslustöðvum á Íslandi hefur hingað til að mestu leyti miðast við börn og 

fjölskyldur þeirra. Á Heilsugæslustöðinni á Akureyri hefur verið fjölskylduráðgjöf frá 

árinu 1988 og starfa við það félagsráðgjafi og sálfræðingur. Fjölskylduráðgjöfin sinnir 

meðferð, ráðgjöf, teymisvinnu, samráði, námskeiðahaldi, handleiðslu og stuðnings-
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viðtölum við fjölskyldur og einstaklinga. Þetta er opin þjónusta fyrir alla í umdæminu 

og er fólki að kostnaðarlausu en forgang að þjónustu hafa verðandi foreldrar, foreldrar 

ungra barna og einstæðir foreldrar. Helstu viðfangsefni fjölskylduráðgjafarinnar árið 

2008 voru samskiptavandi við maka, uppeldisvandi, vanlíðan, kvíði, streita, áföll úr 

bernsku, skilnaðarvandi, alvarlegur heilsuvandi í fjölskyldu og áföll og sorg 

(Heilsugæslustöðin á Akureyri, 2008).   

Komið hefur í ljós að sálfræðimeðferð getur verið mjög hagkvæm og þá 

hagkvæmari en geðlyfjameðferð. Einnig virðist sálfræðimeðferð getað dregið úr 

kostnaði heilbrigðiskerfisins vegna þess að þeir sjúklingar sem fengið hafa árangursríka 

meðferð minnka notkun sína á heilbrigðiskerfinu. Jafnvel getur sálfræðimeðferð dregið 

það mikið úr notkun sjúklinga að mismunurinn borgi upp kostnaðinn við sálfræði-

þjónustuna og vel það (Hunsley, 2003). Það verður því að teljast mikilvægt að þjónusta 

sálfræðinga aukist innan heilsugæslunnar á Íslandi svo hægt verði að sinna meðferð 

þeirra sem eiga sérstaklega við geðræn vandamál að stríða.  

Tilgangur rannsóknar 

Ekki er ljóst hversu algengur geðrænn vandi er á meðal þeirra sem leita til heilsugæslu á 

Íslandi. Tilgangur þessarar rannsóknar er að athuga hversu algengur þessi vandi er á 

Heilsugæslustöðinni á Akureyri með því að nota Patient Health Questionnaire 

skimunarlista. Vegna þess að misbrestur hefur reynst vera til staðar á greiningum 

heilsugæslulækna á geðrænum vanda, verður athugað hvort tengsl séu á milli 

mismunandi líkamlegra umkvartana og niðurstaðna á undirkvörðum PHQ og hvort 

kynjamunur sé þar á? Vísbendingar eru einnig uppi um að þeir sem eiga við geðrænan 

vanda komi oftar til heilsugæslulækna og verður því skoðað hvort tengsl eru á milli 

fjölda koma síðast liðna þrjá mánuði og niðurstaðna á PHQ?   
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Aðferð  

Þátttakendur 

Þeir uppfylltu skilyrði fyrir þátttöku sem áttu fyrirfram pantaðan tíma hjá heilsugæslu-

lækni eða komu á bráðadagvakt heilsugæslulækna milli kl. 15 og 16 á Heilsugæslu-

stöðinni á Akureyri þá daga sem rannsóknin stóð yfir og voru átján ára og eldri. Ekki 

voru teknir með þeir sem áttu annað erindi á heilsugæslustöðina en heimsókn til læknis 

eins og til dæmis koma til hjúkrunarfræðings eða mæting í blóðprufu. Umdæmi 

heilsugæslustöðvarinnar nær yfir átta sveitarfélög í Eyjafirði og Fnjóskárdal. Íbúafjöldi í 

umdæminu var 19.928 1. desember 2008 og þar af 17.336 á Akureyri og skiptist það í 

8.579 (49,4%) karla og 8.757 (50,6%) konur (Heilsugæslustöðin á Akureyri, 2008). 

Læknar við stöðina voru árið 2008 ellefu í 10,5 stöðugildum (Heilsugæslustöðin á 

Akureyri, 2008) en á meðan rannsóknin stóð yfir þá voru þeir einum fleiri eða tólf. 

Fjöldi viðtala á dagvinnutíma árið 2008 var 23.357 og á bráðadagvakt 3.280 og þegar 

skoðuð voru öll viðtöl yfir árið hvort sem það var hjá heilsugæslulæknum eða öðrum 

heilbrigðisstarfsmönnum þá var hlutfall kynjanna 20.799 (41,1%) viðtöl við karla og 

29.817 (58,9%) við konur (Heilsugæslustöðin á Akureyri, 2008). 

Fjöldi þeirra sem komu á heilsugæslustöðina á meðan söfnun gagna stóð yfir og 

uppfylltu þátttökuskilyrði voru 515. Áttatíu og sex neituðu þátttöku eða 59 (57,3%) 

konur og 44 (42,7%) karla og átta luku ekki við að svara spurningalistunum. Ástæður 

neitunar þátttöku voru að fólk vildi ekki taka þátt (38), hafði lélega sjón og vantaði 

gleraugu (21), viðkomandi hafði ekki tíma (11), treysti sér ekki eða var of veikur (11) 

eða hafði ekki nógu gott vald á tungumálinu (5). Í seinni gagnasöfnuninni í mars voru 

það síðan sjö sem höfðu tekið þátt í febrúar og svöruðu því ekki spurningalistunum 

aftur. Endanlegur fjöldi þátttakenda var þess vegna 414 sem er 80 prósent þátttaka.  

Eins og sést í töflu eitt voru þátttakendur fleiri konur en karlar en fimm gátu ekki 

um kyn eða 1,2 prósent. Flestir voru á aldrinum 18-29 ára og langflestir voru giftir eða í 

sambúð. Skyldunám var algengasta menntunin sem þátttakendur höfðu lokið en fæstir 

höfðu lokið sérskólanámi á háskólastigi. Tafla tvö sýnir hlutfall þeirra sem höfðu 

launaða vinnu og þá sem höfðu hana ekki. Af þeim sem voru með launaða vinnu voru 

flestir starfandi við afgreiðslu- og þjónustustörf en fæstir við skrifstofustörf. Af þeim 

sem ekki voru starfandi voru flestir námsmenn en þeir gátu einnig verið í hlutastarfi 
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með námi og það sama gat átt við öryrkja sem komu þar næst á eftir en eins og sést í 

töflunni voru fæstir sem ekki voru starfandi í fæðingarorlofi. 

Tafla 1: Lýðfræðilegar upplýsingar um þátttakendur 

  Fjöldi N Hlutfall % 

Kyn    

 Konur  241 58,2 

 Karlar 168 40,6 

Aldur    

 18 - 29 ára 107 25,8 

 30 - 39 ára 68 16,4 

 40 - 49 ára 79 19,1 

 50 - 59 ára 74 17,9 

 60 - 69 ára 60 14,5 

 70 ára og eldri 26 6,3 

Menntun    

 Skyldunám 175 42,3 

 Framhaldsnám/iðnám 140 33,8 

 Þriggja ára eða lengra háskólanám 76 18,4 

 Sérskólanám á háskólastigi 18 4,3 

Hjúskaparstaða    

 Gift(ur) eða í sambúð 297 71,7 

 Einhleyp(ur) 83 20,2 

 Fráskilin(n) 21 5,1 

 Ekkja eða ekkill 10 2,4 

Í launaðri vinnu    

 Afgreiðslu- og þjónustustarf 57 13,8 

 Ósérhæft starf 43 10,4 

 Sérfræðingsstarf 41 9,9 

 Iðnaðarmaður 40 9,7 

 Stjórnunarstarf 30 11,7 

 Sérhæft starf eða tæknistarf 27 6,5 

 Skrifstofustarf 18 4,3 

Ekki í launaðri vinnu    

 Námsmaður 71 17,1 

 Öryrki 52 12,6 

 Ellilífeyrisþegi 25 6,0 

 Atvinnulaus 22 5,3 

 Frá vinnu/hætt(ur) vegna veikinda 13 3,1 

 Fæðingarorlof 6 1,4 

 Heimavinnandi 8 1,9 
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Mælitæki 

Tveir spurningalistar voru lagðir fyrir þátttakendur. Fremst var kynningarblað (sjá 

fylgiskjal 6) með ítarlegum upplýsingum um rannsóknina, í hverju þátttakan væri 

fólgin, þá áhættu sem henni kynni að fylgja og hugsanlegan ávinning. Gert var grein 

fyrir því að viðkomandi gæti hafnað þátttöku og hætt við þátttöku hvenær sem var eftir 

að hún væri hafin og að það hefði engin áhrif á þjónustu við hann hjá lækninum. Einnig 

voru upplýsingar um forstöðusálfræðing á Fjórðungssjúkrahúsinu á Akureyri sem 

þátttakendur gátu fengið viðtal við og/eða áfallahjálp sér að kostnaðarlausu ef þeir 

finndu fyrir vanlíðan eftir að hafa svarað spurningalistunum.   

Spurningalisti um lýðfræðilegar breytur 

Fyrri spurningalistinn var með spurningum um aðstæður þátttakenda (sjá fylgiskjal 7), 

um lýðfræðilegar breytur kyn, aldur, menntun, atvinnu og hjúskaparstöðu. Einnig voru 

spurningar um sjúkdóma sem hrjáðu viðkomandi, ástæðu komu til læknisins, hversu oft 

viðkomandi hafði komið á heilsugæslustöðina síðastliðna þrjá mánuði, hvort 

viðkomandi væri nú þegar í meðferð við geðrænum vanda, spurning um áfengis og 

vímuefnanotkun og hvort viðkomandi myndi nýta sér sálfræðiþjónustu ef hún stæði til 

boða á heilsugæslustöðinni.  

Patient Health Questionnaire  

Seinni spurningalistinn var Patient Health Questionnaire (PHQ). PHQ er sjálfsmats-

kvarði sem tekur einungis 3-5 mínútur í fyrirlögn og hefur verið mikið notaður í 

almennri heilsugæslu (Spitzer o.fl., 1999). Hann var þróaður út frá skimunartæki sem 

kallast PRIME-MD. Það þótti hins vegar taka of langan tíma í fyrirlögn og þess vegna 

var PHQ þróaður (Spitzer o.fl., 1999). PHQ var þýddur yfir á íslensku af Hafrúnu 

Kristjánsdóttur, Agnesi Agnarsdóttur, Pétri Tyrfingssyni og Jakobi Smára (2005). PHQ 

skimar fyrir átta geðröskunum sem eru: Líkömnunarröskun, þunglyndi, óyndi, 

felmtursröskun, almenn kvíðaröskun, lotugræðgi, ofátsröskun og áfengismisnotkun. 

Einnig metur hann dýpt geðlægðar. PHQ er með 58 atriðum sem hafa tvo til fjóra 

svarmöguleika hvert. Viðkomandi svarar að minnsta kosti 28 spurningum um heilsu 

sína og eftir því sem gengist er við fleiri geðrænum einkennum í inngangsspurningum 

bætast við fleiri fylgispurningar (Spitzer, Kroenke og Williams, 1999).  

Farið er yfir svörin á hverjum kvarða með sérstakri reikniaðferð og eru reikni-

aðferðirnar tilgreindar á PHQ spurningalistanum sjálfum. Greiningarviðmiðin á PHQ 
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kvörðunum byggjast á  greiningarskilmerkjum DSM-IV greiningarkerfisins og annað 

hvort skimast viðkomandi með geðröskun eða ekki. PHQ er einungis skimunartæki og 

ætti alltaf að staðfesta greiningu með öðrum leiðum og líkömnunarröskun má ekki 

greina nema búið sé að útiloka læknisfræðilegar orsakir einkennanna (Spitzer o.fl., 

1999).  Depurðarkvarðinn (PHQ-9) (Kroenke, Spitzer og Willians, 2001) og 

líkömnunarröskunarkvarðinn (PHQ-15) (Kroenke, Spitzer og Williams, 2002) hafa 

einnig verið notaðir sem samfelldir kvarðar til að meta alvarleika einkenna viðkomandi 

röskunar.  

Niðurstöður Spitzer o.fl. (1999) sýndu að gott samræmi var á milli greininga 

samkvæmt PHQ og óháðra greininga geðheilbrigðisstarfsmanna. Næmi PHQ reyndist 

gott því hann greindi 75 prósent af þeim sem geðheilbrigðisstarfsmennirnir greindu og 

sértæki var einnig gott því þeir sem ekki greindust hjá geðheilbrigðisstarfsmanni 

greindust heldur ekki í 90 prósent tilfella á PHQ. Hlutfall rétt greindra einstaklinga var 

síðan 85 prósent. Hugsmíðaréttmæti PHQ hefur fengið stuðning í rannsóknum sem sýna 

tengsl PHQ greininga við fjölda læknisheimsókna, veikindadaga og virkniskerðingu 

(Spitzer, o.fl., 1999). Einnig hefur komið fram neikvæð fylgni á milli niðurstöðu 

kvarðans og virkni í daglegu lífi sem sýnir að réttmæti kvarðast má teljast gott (Kroenke 

o.fl., 2002).  

Réttmæti PHQ skimunarkvarðans hefur verið skoðað meðal sjúklinga í 

heilsugæslunni á Íslandi. Valdís Eyja Pálsdóttir (2007) skoðaði réttmæti PHQ gagnvart 

geðgreiningarviðtalinu Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) meðal 

203ja heilsugæslusjúklinga á Íslandi sem leitað höfðu til heilsugæslulæknis vegna 

tilfinningalegra vandamála. Niðurstöðurnar sýndu að réttmæti hans er viðunandi fyrir 

alla kvarða nema áfengiskvarða og ber því að taka niðurstöður hans með fyrirvara. PHQ 

virðist réttmætt skimunar- og greiningartæki þegar það er notað til að greina væg 

einkenni geðraskana sem og sterkari einkenni sem uppfylla greiningarskilmerki 

samkvæmt DSM-IV greiningarkerfinu þó falsjákvæðar greiningar séu margar. Með 

nýjum viðmiðum sem fundin voru í rannsókninni virðast greiningar á tilteknum vægum 

einkennum geðraskana og tilteknum sterkari einkennum sem uppfylla greiningar-

skilmerki fyrir geðröskun einnig réttmætar.  

Réttmæti PHQ þegar kemur að því að meta dýpt geðlægðar reyndist gott gagnvart 

virknikvarðanum á Clinical Outcomes in Routine Evaluation – Outcome Measure 

(CORE-OM) (Evans, Conell, Barkham, o.fl., 2002) og  lífsgæðakvarðanum Quality of 
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Life Scale (QOLS) (Burckhardt og Anderson, 2003). Eftir því sem dýpt geðlægðar var 

meiri því meiri var vanvirknin á CORE-OM kvarðanum og lífsgæðin minni samkvæmt 

QOLS (Valdís Eyja Pálsdóttir, 2007).  

Innri samkvæmni var viðunandi fyrir alla kvarðana (Cronbachs alfa um það bil 

0,80) nema fyrir áfengiskvarða. Líkömnunarröskunarkvarði, þunglyndiskvarði og 

felmtursröskunarkvarði fengu stuðning við hugsmíðaréttmæti en kvíðakvarðinn fékk 

stuðning sem almenn mæling á depurð, kvíða og almennum vanda viðkomandi frekar en 

sem hrein mæling á kvíða. Samanborið við MINI þá var þunglyndiskvarðinn álíka 

næmur og erlenda gerð kvarðans en ekki eins sértækur þegar greina átti einhverja 

þunglyndisröskun en næmið var nokkuð minna þegar greina átti alvarlegt þunglyndi.  

Næmi og sértæki PHQ var gott þegar greina átti felmtursröskun og ofátsröskun en lítið 

þegar átti að greina almenna kvíðaröskun, lotugræðgi og fólk með áfengisvanda (Valdís 

Eyja Pálsdóttir, 2007).  

Framkvæmd  

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd og tilkynnt til Persónuverndar (sjá 

fylgiskjöl 1 og 2). Sendur var tölvupóstur til Margrétar Guðjónsdóttur framkvæmda-

stjóra og Þóris V. Þórissonar yfirlæknis Heilsugæslustöðvarinnar á Akureyri (sjá 

fylgiskjal 3) til að fá leyfi fyrir framkvæmd rannsóknarinnar á heilsugæslustöðinni og í 

kjölfarið fengið skriflegt leyfi frá Margréti (sjá fylgiskjal 4). Pétur Maack Þorsteinsson 

forstöðusálfræðingur á Fjórðungssjúkrahúsinu samþykkti (sjá fylgiskjal 5) að veita 

þátttakendum viðtal við og/eða áfallahjálp sér að kostnaðarlausu ef þeir fyndu fyrir 

vanlíðan eftir að hafa svarað spurningalistunum en ekki kom til þess.  

Tvær biðstofur eru á Heilsugæslustöðinni, á sitt hvorri hæðinni og fór rannsóknin 

fram á annari hæðinni í einu. Í febrúar 2010 fór rannsóknin fram í fjóra samliggjandi 

daga á 6. hæð og þrjá samliggjandi daga á 3. hæð en í mars 2010 í þrjá samliggjandi 

daga á 6. hæð og fjóra samliggjandi daga á 3. hæð. Rannsakandi bauð öllum þeim sem 

áttu tíma hjá heilsugæslulækni á Heilsugæslustöðinni á Akureyri og voru átján ára eða 

eldri þátttöku í rannsókninni þegar þeir voru búnir að boða komu sína hjá móttökuritara 

á viðkomandi biðstofu.  

Samþykktu þeir þátttöku þá svöruðu þeir spurningalistum á meðan þeir biðu eftir 

að fara inn til læknisins. Rannsóknaraðili var síðan til staðar til að svara spurningum frá 

þátttakendum ef þær komu upp á meðan þeir voru að fylla út spurningalistana. Ef þeir 
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náðu ekki að ljúka við að svara áður en þeir fóru inn til læknisins þá var þeim boðið að 

hafa spurningalistana með sér inn og ljúka við að svara þeim þegar þeir kæmu fram 

aftur. Þegar þeir höfðu lokið við að svara þá voru þeir beðnir að setja listana í umslag, 

líma fyrir og setja umslagið í lokaðan kassa sem staðsettur var á biðstofunni. Nöfn eða 

önnur auðkenni sem hægt var að nota til að rekja einstök svör til þátttakenda komu ekki 

fram á svarblöðum og heilsugæslulæknar höfðu ekki aðgang að svörum sjúklinga. 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Uppbygging kvarðanna á PHQ er mismunandi og voru ógild svör meðhöndluð á 

mismunandi hátt eftir því. Felmturskvarða, kvíðakvarða, átröskunarkvarða og áfengis-

kvarða fylgja fyrirmæli um að sleppa fylgispurningum ef inngangsspurningunni er 

svarað á tiltekinn hátt. Þegar svar við inngangsspurningunni vantaði þá voru svör við 

fylgispurningunni gerð ógild. Svörum við fylgispurningum var breytt í núll ef svör við 

inngangsspurningum voru þess eðlis að viðkomandi hefði átt að sleppa að svara 

fylgispurningunum. Þetta var gert til að svörin yrðu í samræmi við fyrirmæli kvarðanna 

og væru samanburðarhæf á milli þátttakenda.  

Við úrvinnslu gagna var notað SPSS tölvuforritið 18. útgáfa. Gerðar voru 

hefðbundnar megindlegar tölfræðigreiningar á öllum þeim gögnum sem safnað var. 

Lýsandi tölfræði var reiknuð fyrir allar helstu breytur. Notast var við innanhópa-

samanburð. Tengsl niðurstaðna PHQ við ástæðu komu, sjúkdóma og hvort fjöldi koma 

síðast liðna þrjá mánuði hafði aukist voru skoðuð með því að reikna kí-kvaðratpróf fyrir 

tengslin á milli breytanna. Einnig voru niðurstöður PHQ bornar saman við 

bakgrunnsbreytur eins og kyn og aldur með sömu aðferð.  

Kí-kvaðratprófið setur það skilyrði varðandi dreifingu svara að væntitíðni á helst 

ekki að vera undir fimm í neinum reit og alls ekki í meira en 20-25 prósent tilvika. 

Þegar um er að ræða töflur með aðeins fjórum reitum er æskilegt að væntitíðni sé ekki 

lægri en tíu í neinum reit.  Þegar þessar forsendur voru ekki til staðar þá var miðað við 

próf Fishers (Fisher‘s Exact Probability Test). Kí-kvaðratprófinu hættir til að ofmeta 

tengsl þegar um fjögurra reita töflu er að ræða og þess vegna var farið eftir 

niðurstöðunni fyrir Continuity Correction þar sem búið var að reikna leiðréttingu Yates. 
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Niðurstöður 

Þeir sem skimuðust með geðröskun samkvæmt PHQ voru 109 eða 26,3 prósent. Sjötíu 

og einn (65,1%) skimaðist með eina geðröskun, átján með tvær (16,5%), fimmtán með 

þrjár (13,8%), fjórir með fjórar (3,7%) og einn með fimm geðraskanir (0,9%). Eins og 

sjá má á töflu þrjú var algengast að fólk skimaðist með áfengismisnotkun en á eftir því 

kom líkömnunarröskun, óyndi, felmtursröskun og þunglyndi. 

Tafla 2: Algengi geðraskana samkvæmt PHQ 

 Fjöldi  

N 

Hlutfall 

% 

Hlutfall af heildinni 

% 

Áfengismisnotkun 43  24,8 10,4 

Líkömnunarröskun 34  19,8 8,2 

Óyndi 21  12,2 5,1 

Felmtursröskun 21  12,2 5,1 

Þunglyndi 20  11,6 4,8 

Almenn kvíðaröskun 15  8,7 3,6 

Ofátsröskun 14  8,1 3,4 

Lotugræðgi 4  2,3 1,0 

Samtals 172  100 41,6 

 

Tengsl geðraskana við lýðfræðilegar breytur 

Ekki virtist skipta máli hvort viðkomandi var kona eða karl hvort líklegra væri að hann 

skimaðist með geðröskun (2 (1, n = 409) = 0,00; p>0,20). Hlutföll kynjanna virðast 

vera nákvæmlega eins hvort sem skoðaðir eru þeir sem skimast með geðröskun eða þeir 

sem gera það ekki eins og sést í töflu þrjú. Kyn virtist heldur ekki skipta máli þegar kom 

að því hvaða geðröskun viðkomandi skimaðist með eða fjölda þeirra (2 (3, n = 409) = 

5,51; p=0,138). Samt sem áður virðist vera tilhneiging í þá átt, eins og sést á mynd eitt, 

að fleiri konur en karlar skimist með flestar þær geðraskanir sem PHQ skimar fyrir. 

Einu undantekningarnar virðast vera áfengismisnotkun, ofátsröskun og lotugræðgi þar 

sem kynjahlutföll virðast snúast við.  

Það virðist skipta máli á hvaða aldri fólk er hvort það er líklegra að skimast með 

geðröskun eða ekki (2 (5, n = 414) = 23,40; p<0,001). Eins og sést í töflu þrjú þá 

virðist fólk yngra en þrítugt vera líklegra að skimast með geðröskun en fólk eldra en 

sextíu ára ólíklegra til þess að skimast með geðröskun. Nám virðist ekki hafa nein áhrif 

á það hvort viðkomandi skimast með geðröskun eða ekki (2 (3, n = 409) = 1,83; 
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p>0,20). Hins vegar virðist húskaparstaða skipta máli (2 (3, n = 411) = 11,20; 

p=0,011). Prófað var að útiloka ekkjur og ekkla í útreikningunum þar sem munurinn er 

greinilegur og þá virðist munurinn ennþá vera til staðar (2 (2, n = 401) = 7,43; p<0,05). 

Þannig að eins og kemur fram í töflu þrjú þá virðast þeir sem eru einhleypir frekar 

skimast með geðröskun en ekkjur og ekklar síður. 

 

Mynd 1: Hlutfall þeirra sem skimaðist með geðröskun samkvæmt PHQ skipt eftir 

kynjum 

Þeir sem sögðust vera í launaðri vinnu þegar rannsóknin var gerð voru 258 og 

skimuðust 56 af þeim með geðröskun samkvæmt PHQ eða 21,7 prósent. Þeir sem 

sögðust ekki vera í launaðri vinnu voru 162 og voru það 52 af þeim sem skimuðust með 

einhverja geðröskun eða 32,1 prósent. Þannig að líklegra var að þeir sem ekki voru í 

launaðri vinnu skimuðust með geðröskun (2 (1, n = 410) = 4,10; p<0,05) á móti þeim 

sem ekki voru í launaðri vinnu þegar rannsóknin var gerð. Ekki virtist skipta neinu máli 

hvaða starf viðkomandi hafði hvort hann skimaðist frekar með geðröskun eða ekki (2 

(6, n = 256) = 7,43; p>0,20). Til þess að ná fullnægjandi skilyrðum fyrir kí-kvaðratpróf 

meðal þeirra sem ekki voru í launaðri vinnu þá var einungis reiknað út frá fjórum 

þáttum. Þessir þættir voru: Námsmaður, öryrki, atvinnulaus og frá vinnu/hættur vegna 

veikinda. Niðurstöðurnar sýndu að þessir þættir virtust ekki hafa nein áhrif á það hvort 

viðkomandi skimaðist með geðröskun eða ekki (2 (3, n = 158) = 1,16; p>0,20). 
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Tafla 3: Lýðfræðilegar upplýsingar skipt eftir því hvort viðkomandi skimast með 

geðröskun eða ekki samkvæmt PHQ 

  Með 

geðröskun  

N (%) 

Ekki með 

geðröskun  

N (%) 

Kyn    

 Konur  63 (58,9) 178 (58,9) 

 Karlar 44 (41,1) 124 (41,1) 

Aldur    

 18 - 29 ára 43 (39,4) 64 (21,0) 

 30 - 39 ára 17 (15,6) 51 (16,7) 

 40 - 49 ára 23 (21,1) 56 (18,4) 

 50 - 59 ára 17 (15,6) 57 (18,7) 

 60 - 69 ára 8 (7,3) 52 (17,0) 

 70 ára og eldri 1 (0,9) 25 (8,2) 

Menntun    

 Skyldunám 50 (46,7) 125 (41,4) 

 Framhaldsnám/iðnám 34 (31,8) 106 (35,1) 

 Þriggja ára eða lengra háskólanám 17 (15,9) 59 (19,5) 

 Sérskólanám á háskólastigi 6 (5,6) 12 (4,0) 

Hjúskaparstaða    

 Gift(ur) eða í sambúð 70 (64,8) 227 (74,9) 

 Einhleyp(ur) 32 (29,6) 51 (16,8) 

 Fráskilin(n) 6 (5,6) 15 (5,0) 

 Ekkja eða ekkill 0 (0,0) 10 (3,3) 

Í launaðri vinnu    

 Afgreiðslu- og þjónustustarf 18 (31,0) 39 (19,7) 

 Ósérhæft starf 12 (20,7) 31 (15,7) 

 Iðnaðarmaður 10 (17,2) 30 (15,2) 

 Sérfræðingsstarf 6 (10,3) 35 (17,7) 

 Skrifstofustarf 4 (6,9) 14 (7,1) 

 Sérhæft starf eða tæknistarf 4 (6,9) 23 (11,6) 

 Stjórnunarstarf 4 (6,9) 26 (13,1) 

Ekki í launaðri vinnu    

 Námsmaður 30 (46,9) 41 (30,8) 

 Öryrki 20 (31,3) 32 (24,1) 

 Atvinnulaus 7 (10,9) 15 (11,3) 

 Frá vinnu/hætt(ur) vegna veikinda 4 (6,3) 9 (6,8) 

 Ellilífeyrisþegi 2 (3,1) 23 (17,3) 

 Heimavinnandi 1 (1,6) 7 (5,3) 

 Fæðingarorlof 0 (0,0) 6 (4,5) 
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Eins og sést í töflu fjögur voru hlutfallslega fleiri sem skimuðust með geðröskun 

sem sögðust vera í einhvers konar meðferð við andlegri vanlíðan en þeir sem ekki 

skimuðust með geðröskun. Enda kom fram að líklegra var að viðkomandi segðist vera á 

geðlyfjum (x2 (1, n = 377) = 28,57; p<0,001) og í meðferð við andlegri vanlíðan (x2 (1, n 

= 392) = 47,05; p<0,001) ef hann skimaðist með geðröskun en ekki kom fram munur á 

því hvernig meðferð viðkomandi sagðist vera í eftir því hvort hann skimaðist með 

geðröskun eða ekki. Þeir sem sögðust vera í meðferð hjá heimilislækni, geðlækni og 

sálfræðingi gátu einnig verið á geðlyfjum. Allir sem sögðust vera í meðferð hjá 

heimilislækni sögðust einnig vera á geðlyfjum, átta af þeim sem sögðust vera hjá 

geðlækni og tveir af þeim sem sögðust vera hjá sálfræðingi. Þannig að í heildina voru 

þrjátíu og átta (34,9%) af þeim 109 sem skimuðust með geðröskun sem sögðust vera í 

einhvers konar meðferð við andlegri vanlíðan. Og eins og sést í töflu fjögur sögðust 

flestir þeirra vera á geðlyfjum og einungis sex (5,5%) sögðust eingöngu vera í annarri 

meðferð en geðlyfjameðferð og þá mjög líklega í einhvers konar samtalsmeðferð.  

Tafla 4: Fjöldi þeirra sem voru á geðlyfjum og í meðferð við andlegri vanlíðan eftir 

því hvort þeir skimuðust með geðröskun eða ekki samkvæmt PHQ 

  Skimast með 

geðröskun 

N (%) 

Skimast ekki 

með geðröskun 

N (%) 

Heildar-

fjöldi  

N 

Hlutfall af 

heildinni 

% 

Á geðlyfjum      

 Já  32 (29,4) 26 (8,5) 58 14,0 

 Nei 66 (60,6) 253 (83,0) 319 76,8 

Í meðferð hjá      

 Heimilislækni  12 (11,0) 7 (2,3) 20 4,8 

 Geðlækni 10 (9,2) 4 (1,3) 14 3,4 

 Sálfræðingi 6 (5,5) 4 (1,3) 10 2,4 

  

Ekki var munur á kynjunum þegar kom að geðlyfjanotkun (2 (1, n = 373) = 0,01; 

p>0,20). Hins vegar voru fleiri konur sem sögðust vera í annarri meðferð við andlegri 

vanlíðan en karlar (2 (2, n = 43) = 8,44; p<0,05) og virtist munurinn helst liggja í því 

að tíu konur sögðust vera í meðferð hjá sálfræðingi en enginn karl eins og sést á mynd 

tvö.  Af þeim 109 sem skimuðust með geðröskun sögðust sextíu (55,0%) vera tilbúnir 

að þiggja meðferð hjá sálfræðingi sem staðsettur væri á heilsugæslustöðinni ef þeim 

yrði boðin hún. Tuttugu og tveir (20,2%) sögðust ekki vera tilbúnir til þess, tuttugu og 

fimm (22,9%) sögðu það ekki eiga við í sínu tilfelli og tveir (1,8%) svöruðu ekki 
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spurningunni. Þeir sem skimuðust með geðröskun voru einnig líklegri til að segjast vera 

tilbúnir að þiggja meðferð hjá sálfræðingi sem staðsettur væri á heilsugæslustöðinni en 

þeir sem ekki skimuðust með geðröskun (2 (2, n = 398) = 19,58; p<0,001) og eins var 

með þá sem sögðust vera á geðlyfjum (2 (1, n = 237) = 4,56; p<0,05). Lítill munur 

kom fram á því hvort þeir sem sögðust vera í meðferð við andlegri vanlíðan væru 

líklegri til að segjast vera tilbúnir að þiggja meðferð hjá sálfræðingi eða þeir sem ekki 

sögðust vera í meðferð við andlegri vanlíðan (2 (1, n = 245) = 3,79; p<0,052) og ekki 

kom fram munur á kynjunum (2 (2, n = 394) = 3,43; p>0,20). 

 

Mynd 2: Fjöldi þeirra sem voru í meðferð við andlegri vanlíðan skipt eftir kyni 

Tengsl geðraskana við ástæðu komu 

Þegar spurt var um ástæðu komu var ætlast til þess að fólk tilgreindi einungis eina 

megin ástæðu fyrir komu sinni til læknisins. Hins vegar hefur spurningin ekki verið 

nógu skýrt orðuð á þann veg þannig að margir tilgreindu fleiri en eina ástæðu fyrir 

komu sinni til læknisins. Af 414 þátttakendum tilgreindu þó flestir eina ástæðu eða 343 

(82,9%), þrjátíu og sex (8,7%) tilgreindu tvær ástæður, fimmtán (3,6%) tilgreindu þrjár 

ástæður, fimm (1,2%) tilgreindu fjórar ástæður, einn (0,2%) tilgreindi sex ástæður, tveir 

(0,5%) tilgreindu sjö ástæður, einn (0,2%) tilgreindi tíu ástæður og ellefu (2,7%) slepptu 

því að tilgreina ástæðu fyrir komu þeirra til læknisins. Í heildina voru ástæður komu til 
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læknis því 510 og voru útreikningarnir miðaðir við þann fjölda því ekki var talið hægt 

að velja fyrir hvern og einn hver væri aðalástæðan fyrir komu hans til læknisins.  

Vegna þess hversu fáir nefndu fleiri ástæður en þrjár þá voru þrjár til tíu ástæður 

komu sameinaðar í flokkinn þrjár ástæður og fleiri til þess að forsendum kí-kvaðratprófs 

væri fullnægt. Athyglisvert var að enginn þeirra sem skimuðust ekki með geðröskun 

nefndi sex eða fleiri ástæður fyrir komu sinni til læknisins. Þeir sem skimuðust með 

geðröskun nefndu því frekar fleiri ástæður fyrir komu sinni til læknisins en þeir sem 

ekki skimuðust með geðröskun (2 (2, n = 403) = 23,52; p<0,001) eins og sést á mynd 

þrjú. 

  

Mynd 3: Hlutfall þátttakenda eftir því hversu margar ástæður komu voru nefndar 

skipt eftir því hvort viðkomandi skimaðist með geðröskun eða ekki 

samkvæmt PHQ  

Eins og sést í töflu fimm þá var stoðkerfissjúkdómur algengasta ástæða komu 

hvort sem viðkomandi skimaðist með geðröskun eða ekki. Næst á eftir því kom síðan 

andleg vanlíðan hjá þeim sem voru með geðröskun en sýking af einhverju tagi hjá þeim 

sem ekki skimuðust með geðröskun. Þegar kynin voru borin saman þá var algengara að 

karlar nefndu hjarta- eða æðasjúkdóm (2 (1, n = 409) = 6,55; p<0,011) en engin 

marktæk tengsl fundust hjá konum.  

Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http://www.foxitsoftware.com   For evaluation only.



  

29 

Í töflu sex kemur fram að líklegra var að þeir sem sögðust koma til 

heilsugæslulæknis út af andlegri vanlíðan skimuðust með líkömnunarröskun, þunglyndi, 

óyndi, felmtursröskun og almenna kvíðaröskun en marktæk tengsl fundust ekki við 

ofátsröskun(2 (1, N = 414) = 4,10; p>0,20) og áfengismisnotkun (2 (1, N = 414) = 

0,61; p>0,20) miðað við þá sem ekki sögðust koma út andlegri vanlíðan. Ekki 

skimuðust nógu margir með lotugræðgi til að fullnægja kröfum kí- kvaðratprófs.  

Tafla 5: Heildarfjöldi og hlutfall ástæðu komu eftir því hvort viðkomandi 

skimaðist með geðröskun eða ekki samkvæmt PHQ  

 Skimast með 

geðröskun 

N (%) 

Skimast ekki 

með geðröskun 

N (%) 

Heildarfjöldi 

ástæðu komu       

N (%) 

Stoðkerfissjúkdómur 35 (20,2) 93 (27,6) 128 (25,1) 

Andleg vanlíðan 25 (14,5) 6 (1,8) 31 (6,1) 

Sýking af einhverju tagi 15 (8,7) 49 (14,5) 64 (12,5) 

Svefnerfiðleikar 14 (8,1) 9 (2,7) 23 (4,5) 

Höfuðverkur 14 (8,1) 8 (2,4) 22 (4,3) 

Almenn þreyta 12 (6,9) 13 (3,8) 25 (4,9) 

Hjarta- eða æðasjúkdómur 10 (5,8)  29 (8,6) 39 (7,7) 

Annað 9 (5,2) 25 (7,4) 34 (6,7) 

Óþægindi frá maga- eða 

þörmum 

9 (5,2) 17 (5,0) 26 (5,1) 

Öndunarfærasjúkdómur 8 (4,6) 18 (5,3) 26 (5,1) 

Inflúensa 7 (4,0) 8 (2,4) 15 (2,9) 

Almenn tilfinning um að 

vera veikur 

6 (3,5) 12 (3,6) 18 (3,5) 

Vottorð 4 (2,3) 19 (5,6) 23 (4,5) 

Húðvandi 3 (1,7) 12 (3,6) 15 (2,9) 

Eftirlit 1 (0,6) 8 (2,4) 9 (1,8) 

Getnaðarvörn 1 (0,6) 4 (1,2) 5 (1,0) 

Viðtal á meðgöngu  0 (0,0) 7 (2,1) 7 (1,4) 

Samtals 173 (100) 337 (100) 510 (100) 

 

Einungis virtust fimm ástæður komu til heilsugæslulæknis af sextán (ef andleg 

vanlíðan er undanskilin) tengjast geðröskunum sem skimuðust með PHQ. Eins og sést í 

töflu sex virtust svefnerfiðleikar, höfuðverkur, almenn þreyta og óþægindi frá maga- 

eða þörmum vera líklegri ástæður komu þeirra sem skimuðust með líkömnunarröskun, 

þunglyndi, felmtursröskun og almenna kvíðaröskun. Einu undantekningarnar virtust 

vera að þeir sem skimuðust með þunglyndi virtust líklegri til að segjast koma út af 
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stoðkerfissjúkdómi en ekki óþægindum í maga- og þörmum og einu tengslin sem 

fundust við óyndi voru óþægindi í maga- eða þörmum. 

Tafla 6: Tengsl ástæðu komu til heilsugæslulæknis við geðraskanir sem skimuðust 

með PHQ  

Geðröskun sem 

skimaðist með PHQ 

Ástæða komu til 

heilsugæslulæknis 

Niðurstöður  

kí-kvaðratprófs  

Líkömnunarröskun   

 Geðrænn vandi (2 (1, n =414) = 22,37; p<0,001) 

 Svefnerfiðleikar (2 (1, N = 414) = 26,69; p<0,001) 

 Höfuðverkur  (2 (1, N = 414) = 20,64; p<0,001) 

 Almenn þreyta (2 (1, N = 414) = 6,71; p<0,050) 

 Óþægindi í maga- 

eða þörmum 
(2 (1, N = 414) = 10,37; p<0,001) 

Þunglyndi   

 Geðrænn vandi (2 (1, N = 414) = 6,23; p<0,050) 

 Stoðkerfissjúkdómur (2 (1, N = 414) = 4,58; p<0,050) 

 Svefnerfiðleikar (2 (1, N = 414) = 13,10; p<0,001) 

 Höfuðverkur  (2 (1, N = 414) = 9,33; p<0,050) 

 Almenn þreyta (2 (1, N = 414) = 12,09; p<0,001) 

Óyndi   

 Geðrænn vandi (2 (1, N = 414) = 53,55; p<0,001) 

 Óþægindi í maga- 

eða þörmum 
(2 (1, N = 414) = 4,10; p<0,050) 

Felmtursröskun   

 Geðrænn vandi (2 (1, N = 414) = 5,81; p<0,050) 

 Svefnerfiðleikar (2 (1, N = 414) = 12,49; p<0,001) 

 Almenn þreyta ( 2(1, N = 414) = 4,40; p<0,050) 

 Óþægindi í maga- 

eða þörmum 

(2 (1, N = 414) = 4,10; p<0,050) 

Almenn kvíðaröskun   

 Geðrænn vandi (2 (1, N = 414) = 23,68; p<0,001) 

 Svefnerfiðleikar (2 (1, N = 414) = 7,82; p<0,050) 

 Höfuðverkur  (2 (1, N = 414) = 7,50; p<0,050) 

 Almenn þreyta (2 (1, N = 414) = 11,00; p<0,001) 

 Óþægindi í maga- 

eða þörmum 
(2 (1, N = 414) = 6,59; p<0,050) 
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Tengsl geðraskana við viðvarandi sjúkdóma 

Í spurningunni um viðvarandi sjúkdóma þá var hægt að merkja við eins marga 

sjúkdóma og viðkomandi taldi eiga við í sínu tilfelli og að sjálfsögðu sleppt að merkja 

við ef viðkomandi taldi sig ekki vera með neinn viðvarandi sjúkdóm. Af 414 

þátttakendum merktu 148 (35,8%) ekki við neinn sjúkdóm, 150 (36,2%) merktu við 

einn, 80 (19,3%) merktu við tvo, nítján (4,6%) merktu við þrjá, ellefu (2,7%) merktu við 

fjóra,  fjórir merktu við fimm (1,0%) og einn (0,2%) merkti við sex og sjö. Heildarfjöldi 

viðvarandi sjúkdóma sem þátttakendur nefndu var því 444 sjúkdómar og voru 

útreikningarnir miðaðir við þann fjölda.  

Eins og sést í töflu sjö þá virtist stoðkerfissjúkdómur vera algengasti 

sjúkdómurinn sem þátttakendur töldu sig vera með að staðaldri hvort sem viðkomandi 

skimaðist með geðröskun eða ekki. Hjá þeim sem skimuðust með geðröskun kom 

höfuðverkur eða mígreni þar á eftir en síðan geðrænn vandi en hjarta- eða 

æðasjúkdómar hjá þeim sem ekki skimuðust með geðröskun. Þegar kynin voru borin 

saman þá var algengara að konur nefndu stoðkerfissjúkdóm (2 (1, n = 409) = 13,66; 

p<0,001) og tæpt var að tengsl fengjust við höfuðverk eða mígreni (2 (1, n = 409) = 

3,61; p<0,057) en algengara var að karlar nefndu sýkingu af einhverju tagi (2 (1, n = 

409) = 3,99; p<0,05) og hjarta- eða æðasjúkdóm (2 (1, n = 409) = 5,85; p<0,05).  

Tafla 7: Heildarfjöldi sjúkdóma og hlutfall þeirra eftir því hvort viðkomandi 

skimaðist með geðröskun eða ekki samkvæmt PHQ 

 Skimast með 

geðröskun 

N (%) 

Skimast ekki með 

geðröskun 

N (%) 

Heildarfjöldi 

sjúkdóma 

N (%) 

Stoðkerfissjúkdómur 52 (30,4) 123 (45,1) 175 (39,4) 

Höfuðverkur eða mígreni 31 (18,1) 25 (9,2) 56 (12,6) 

Geðrænn vandi 30 (17,5) 15 (5,5) 45 (10,1) 

Maga- eða þarmasjúkdómar 16 (9,4) 17 (6,2) 33 (7,4) 

Hjarta- eða æðasjúkdómur 11 (6,4) 38 (13,9) 49 (11,1) 

Húðsjúkdómur 9 (5,3) 10 (3,7) 19 (4,3) 

Öndunarfærasjúkdómur 7 (4,1) 23 (8,4) 30 (5,8) 

Taugasjúkdómur 7 (4,1) 2 (0,7) 9 (2,0) 

Sýking af einhverju tagi 6 (3,5) 14 (5,1) 20 (4,5) 

Smitsjúkdómur 2 (1,2) 0 (0,0) 2 (0,5) 

Krabbamein 0 (0,0) 6 (2,2) 6 (1,4) 

Samtals 171 (100) 273 (100) 444 (100) 
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Í töflu átta sést að eins og hjá ástæðu komu þá voru þeir sem töldu sig með 

geðrænan vanda líklegri til að skimast með líkömnunarröskun, þunglyndi, óyndi, 

felmtursröskun  og almenna kvíðaröskun en ekki með áfengismisnotkun (2 (1, N = 414) 

= 0,893; p>0,20) miðað við þá sem ekki töldu sig með geðrænan vanda. Það sem var 

ólíkt við ástæðu komu var að tengsl fundust við ofátsröskun. Ekki skimuðust nógu 

margir með lotugræðgi til að fullnægja skilyrðum kí-kvaðratprófs. Þegar skoðuð voru 

tengsl annarra viðvarandi sjúkdóma en geðræns vanda við geðraskanir sem skimuðust 

með PHQ kom í ljós að einungis náðust tengsl við fjóra viðvarandi sjúkdóma af tíu.  

Tafla 8: Tengsl viðvarandi sjúkdóma við geðraskanir sem skimuðust með PHQ 

Geðröskun sem 

skimaðist með PHQ 

Viðvarandi sjúkdómur Niðurstöður  

kí-kvaðratprófs  

Líkömnunarröskun   

 Geðrænn vandi (2 (1, n = 414) = 31,79; p<0,001) 

 Stoðkerfissjúkdómur (2 (1, N = 414) = 8,68; p<0,050) 

 Höfuðverkur/ mígreni (2 (1, N = 414) = 32,55; p<0,001) 

 Maga- eða þarmasj. (2 (1, N = 414) = 20,14; p<0,001) 

Þunglyndi   

 Geðrænn vandi (2 (1, n = 414) = 8,79; p<0,050) 

 Stoðkerfissjúkdómur (2 (1, N = 414) = 5,48; p<0,050) 

 Höfuðverkur/mígreni (2 (1, N = 414) = 20,74; p<0,001) 

 Maga- eða þarmasj. (2 (1, N = 414) = 12,74; p<0,001) 

 Húðsjúkdóm (2 (1, N = 414) = 6,72; p<0,050) 

Óyndi   

 Geðrænn vandi (2 (1, n = 414) = 34,96; p<0,001) 

Felmtursröskun   

 Geðrænn vandi (2 (1, n = 414) = 26,97; p<0,001) 

 Höfuðverkur/mígreni (2 (1, N = 414) = 11,67; p<0,001) 

 Maga- eða þarmasj. (2 (1, N = 414) = 5,46; p<0,050) 

 Húðsjúkdóm (2 (1, N = 414) = 6,37; p<0,050) 

Almenn kvíðaröskun   

 Geðrænn vandi (2 (1, n = 414) = 28,37; p<0,001) 

 Höfuðverkur/mígreni (2 (1, N = 414) = 14,10; p<0,001) 

 Maga- eða þarmasj. (2 (1, N = 414) = 8,37; p<0,050) 

Ofátsröskun   

 Geðrænn vandi (2 (1, n = 414) = 14,08; p<0,001) 
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Eins og kemur fram í töflu átta þá voru þetta stoðkerfissjúkdómur, höfuðverkur 

eða mígreni, maga- eða þarmasjúkdómur og húðsjúkdómur. Ef viðkomandi sagðist vera 

með höfuðverk eða mígreni og maga- eða þarmasjúkdóm var líklegra að hann skimaðist 

með líkömnunarröskun, þunglyndi, felmtursröskun eða almenna kvíðaröskun. 

Viðkomandi var líklegri til að skimast með líkömnunarröskun og þunglyndi ef hann 

taldi sig vera með stoðkerfissjúkdóm og húðsjúkdómur virtist helst tengjast þunglyndi 

og felmtursröskun. Hins vegar virtist ekki vera tengsl annarra viðvarandi sjúkdóma en 

geðræns vanda við óyndi og ofátsröskun. 

Fjöldi koma til heilsugæslulækna meðal þeirra sem skimuðust með 

geðraskanir 

Flestir sögðust ekki hafa komið til heilsugæslulæknis á síðast liðnum þremur mánuðum 

eða 202 (48,8%), 168 (40,6%) sögðust hafa komið einu sinni til tvisvar á þessu tímabili, 

40 (9,6%) sögðust hafa komið þrisvar sinnum eða oftar og fjórir (1,0%) svöruðu ekki 

spurningunni. Síðustu tveir flokkarnir voru sameinaðir til þess að fullnægja skilyrðum 

kí-kvaðratprófs. Ekki kom fram marktækur munur á kynjum eftir því hversu oft 

viðkomandi sagðist hafa komið til læknis á síðustu þremur mánuðum (2 (2, n = 405) = 

3,32; p=0,190). Ekki kom heldur fram marktækur munur eftir því hvort viðkomandi 

skimaðist með geðröskun eða ekki (2 (2, n = 410) = 5,28; p=0,071) en í töflu sjö sést 

að tilhneiging er í þá átt að þeir sem skimast með geðröskun fari að jafnaði oftar til 

læknis.  

Tafla 9: Dreifing fjölda koma til heilsugæslulæknis síðast liðna þrjá mánuði eftir 

kyni og hvort viðkomandi skimaðist með geðröskun eða ekki samkvæmt 

PHQ 

Fjöldi koma til heilsu-

gæslulæknis síðast       

liðna þrjá mánuði 

Kona 

 

N (%) 

Karl 

 

N (%) 

Skimast með 

geðröskun 

N (%) 

Skimast ekki 

með geðröskun 

N (%)  

Aldrei 111 (46,6) 90 (53,9) 43 (39,8) 159 (52,6) 

Einu sinni til tvisvar 107 (45,0) 60 (35,9) 53 (49,1) 115 (38,1) 

Þrisvar sinnum eða 

oftar 

20 (8,4) 17 (10,2) 12 (11,1) 28 (9,3) 

Samtals 238 (100) 167 (100) 108 (100) 302 (100) 

 

Þegar skoðað var hvort einhver ákveðin geðröskun frekar en önnur hefði áhrif á 

hversu oft viðkomandi sagðist hafa komið til læknis síðustu þrjá mánuði þá virtust þeir 
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sem skimuðust með þunglyndi vera líklegri til að segjast hafa farið oftar til læknis en 

þeir sem ekki skimuðust með þunglyndi (2 (2, n = 410) = 14,10; p<0,05) eins og sést á 

mynd fjögur og virðist munurinn aukast eftir því sem fólk segist hafa farið oftar.   

 

Mynd 4: Hlutfall þeirra sem skimast með þunglyndi eða ekki á PHQ eftir því 

hversu oft þeir hafa komið til heilsugæslulæknis síðast liðna þrjá mánuði  
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Umræða 

Hlutfall þeirra sem skimuðust með geðraskanir í þessari rannsókn var lægra en í öðrum 

rannsóknum sem gerðar hafa verið á algengi geðraskana innan heilsugæslunnar (Agnes 

Agnarsdóttir, 1997; Ansseau o.fl., 2004; Hanel o.fl., 2009; Nordström og Bodlund, 

2008; Toft o.fl., 2005) Ástæðan getur verið sú að ekki voru notuð sömu mælitæki og í 

þeim rannsóknum. Í rannsókn Agnesar (1997) var notaður GHQ skimunarlistinn sem 

einungis segir til um hvort viðkomandi sé líklegur til að vera með geðröskun en gefur 

ekki vísbendingu um ákveðna geðröskun eins og PHQ skimunarlistinn og getur það 

skýrt að hluta að fleiri skimuðust í rannsókn Agnesar. Þriðjungur þeirra sem skimuðust 

með geðröskun skimuðust með fleiri en eina geðröskun og er þetta svipað og í rannsókn 

Toft o.fl. (2005).  

Í þessari rannsókn var algengasta geðröskunin áfengismisnotkun og líkömnunar-

röskun kom þar á eftir. Þetta er annað en kemur fram í öðrum rannsóknum þar sem 

líkömnunarröskun er yfirleitt algengust (Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009; Toft 

o.fl., 2005; Ansseau o.fl., 2004). Hlutfall áfengismisnotkunar var svipað og í rannsókn 

Kringlen o.fl. (2001) sem gerð var á meðal íbúa Óslóar og í rannsókn Nordström og 

Bödlund (2008) sem gerð var í Svíþjóð en í þeim rannsóknum var hún þrátt fyrir það 

ekki algengasta geðröskunin. Líklega er um að ræða falsjákvæðar greiningar því eins og 

kom fram í rannsókn Valdísar Eyju Pálsdóttur (2007) þá var áfengiskvarði PHQ eini 

kvarðinn sem ekki var réttmætur gagnvart greiningarviðtalinu MINI og því verður að 

taka fjölda þeirra sem skimast með áfengismisnotkun með fyrirvara.  

Algengi líkömnunarröskunar var aðeins minna en í rannsókn Jóns G. Stefánssonar 

og Eiríks Líndal (2009) og rannsókn Toft, o.fl. (2005) en svipað og í rannsókn Ansseau 

o.fl. (2004) sem notuðu PRIME-MD greiningarviðtalið sem PHQ listinn er unnin úr. 

Algengi þunglyndis var meira en í rannsókn Ansseau o.fl. (2004) en hlutfall óyndis 

svipað og í þessari rannsókn. Hins vegar skimuðust færri í þessari rannsókn með 

almenna kvíðaröskun en í rannsókn Ansseau o.fl. (2009) og töluvert fleiri með 

felmtursröskun. Felmtursröskun reyndist  algengari en í öðrum rannsóknum hvort sem 

um var að ræða rannsóknir á almennu þýði eða meðal þeirra sem leita til heilsugæslu-

lækna (Kessler o.fl., 2005; Kringlen o.fl., 2001; Toft o.fl., 2005) og er erfitt að segja 

hvað veldur því. Lotugræðgi kom svipað út og í öðrum rannsóknum (Ansseau, o.fl., 

2004; Toft o.fl., 2005) en ofátsröskun mældist fjórum sinnum algengari en í rannsókn 

Ansseau o.fl. (2005). Ástæðan fyrir því að ofátsröskun mælist algengari hér en í 
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rannsókn sem gerð var í Belgíu getur verið að offita hefur verið talin algengari á Íslandi 

en í Evrópu en það skýrir ef til vill ekki þennan mun að öllu leyti.       

Eins og kom fram í inngangi hafa niðurstöður rannsókna sýnt að konur virðast 

vera líklegri til þess að greinast með geðröskun en karlar (Hanel o.fl., 2009; Linzer o.fl., 

1996; Toft o.fl., 2005;) og líklegri til að greinast með fleiri raskanir samhliða. Hins 

vegar fannst enginn marktækur munur á milli kynjanna í þessari rannsókn og er það í 

takt við niðurstöður rannsóknar Nordström og Bodlund (2008). Fleiri konur skimuðust 

að vísu með flestar þær geðraskanir sem voru skoðaðar nema áfengismisnotkun, 

ofátsröskun og lotugræðgi. Hlutfall þeirra var samt sem áður ekki hærra en karla því 

eins og kom fram í Ársskýrslu Heilsugæslustöðvarinnar á Akureyri (2008) þá eru konur 

í meirihluta þeirra sem sækja þjónustu stöðvarinnar. Fleiri karlar skimuðust með 

áfengismisnotkun og er það í takt við niðurstöður rannsóknar Jóns G. Stefánssonar og 

Eiríks Líndal (2009) en það kom á óvart að ekki skyldi koma fram marktækur munur á 

kynjunum hvað áfengismisnotkun varðaði. Það kom einnig á óvart að jafnmargar konur 

og karlar skildu skimast með lotugræðgi en hingað til hefur hún verið talin algengari 

meðal kvenna.  

Það að fólk yngra en þrítugt var líklegra til að skimast með geðröskun en fólk 

eldra en sextugt ólíklegra er í takt við niðurstöður rannsóknar Kessler o.fl. (2005). 

Áhugavert var að einhleypir virtust frekar skimast með geðröskun. Erfitt getur verið að 

segja hvort það að vera líklega með geðröskun hafi áhrif á að fólk sé frekar einhleypt 

eða hvort það að vera einhleypur hafi þau áhrif að fólk sé líklegra að þróa með sér 

geðröskun. Ekki kom á óvart að þeir sem ekki voru í launaðri vinnu voru líklegri til að 

skimast með geðröskun af einhverju tagi heldur en þeir sem voru í launaðri vinnu. Eins 

og með hjúskaparstöðuna þá getur ástæðan verið hvort tveggja að það að vera líklega 

með geðröskun geri það að verkum að fólk sé síður í launaðri vinnu eða það að vera 

ekki í launaðri vinnu geri það að verkum að fólk þrói með sér geðröskun. Samt sem 

áður fundust ekki tengsl á milli þess að skimast með geðröskun og að vera atvinnulaus, 

öryrki, námsmaður eða frá vinnu/hættur vegna veikinda svo erfitt er að segja um hvað 

hafi þarna áhrif.   

Hluti af þeim sem sögðust vera í meðferð við andlegri vanlíðan skimaðist ekki 

með geðröskun og getur það verið vegna þess að oft er ástæða til að meðhöndla andlega 

vanlíðan þó ekki náist formleg greining og einnig getur verið að meðferðin sé farin að 

skila árangri. En ef einungis eru skoðaðir þeir sem skimuðust með geðröskun þegar 
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rannsóknin var gerð þá kom ekki á óvart að líklegra var að þeir sögðust vera á 

geðlyfjum eða í annarri meðferð við andlegri vanlíðan en þeir sem ekki skimuðust með 

geðröskun. Einungis þriðjungur sagðist vera í meðferð við andlegri vanlíðan sem styður 

niðurstöður annarra rannsókna (Kessler o.fl. 2005) og sagðist meirihluti þeirra vera á 

geðlyfjum en hins vegar kom á óvart hversu lítill hluti þeirra sagðist vera í samtals-

meðferð samhliða.  

Ekki var spurt um hvað fælist í meðferðinni hjá heimilislæknum og geðlæknum 

og gæti það þess vegna hafa verið eingöngu geðlyfjameðferð en eins og kom fram í 

niðurstöðunum sögðust allir sem sögðust vera í meðferð hjá heimilislækni vera einnig á 

geðlyfjum og allir nema tveir af þeim sem voru í meðferð hjá geðlækni. Þegar búið var 

að útiloka þá sem sögðust vera á geðlyfjum voru einungis sex eftir eða rúmlega fimm 

prósent sem sögðust vera einungis í einhvers konar samtalsmeðferð. Það verður að 

teljast lítið hlutfall af þeim sem skimuðust með geðröskun miðað það að samtals-

meðferð eins og hugræn atferlismeðferð er samkvæmt sumum rannsóknum árangurs-

ríkari en geðlyfjameðferð í meðferð sumra geðraskana til lengri tíma litið (Layard, 

2006).  

Þeir sem voru á geðlyfjum voru líklegri til að segjast vera tilbúnir til þess að 

þiggja meðferð hjá sálfræðingi sem staðsettur væri á heilsugæslustöðinni ef þeim yrði 

boðin hún. Meirihluti þeirra sem skimuðust með geðröskun sagðist einnig vera tilbúinn 

til þess, óháð kyni. Einungis konur sögðust vera í meðferð hjá sálfræðingi þegar 

rannsóknin var gerð. Það gefur tilefni til að skoða hvort heilsugæslulæknar vísi síður 

körlum til sálfræðinga eða hvort körlum þætti auðveldara að fara til sálfræðings á 

heilsugæslunni ef heilsugæslulæknir mælti með því en að fara til sjálfsstætt starfandi 

sálfræðinga. Þessar niðurstöður sýna hins vegar að sjúklingar á heilsugæslunni virðast 

vera tilbúnir að reyna aðra tegund af meðferð, en geðlyfjameðferð, við andlegri vanlíðan 

sinni.   

Þar sem heilsugæslulæknar eru yfirleitt þeir sem fyrstir koma að málum sjúklinga 

með geðrænan vanda (Hanel o.fl., 2009), þurfa þeir að koma auga á vandann og greina 

hann áður en viðkomandi getur fengið viðeigandi meðferð. Sjúklingar með geðrænan 

vanda virðast frekar hafa tilhneigingu til að kvarta við lækninn um líkamleg einkenni 

(Goldberg og Bridges, 1988; Nordström og Bodlund, 2008) þannig getur verið erfitt að 

átta sig á að um geðrænan vanda er að ræða. Í þessari rannsókn var þessu eins farið. 

Meirihluti þeirra sem skimuðust með geðröskun nefndi líkamleg einkenni sem ástæðu 
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komu en einungis tæplega fimmtán prósent nefndu andlega vanlíðan og er þetta svipað 

og í rannsókn Nordström og Bodlund (2008). Þó nefndu fleiri andlega vanlíðan sem 

ástæðu komu í þessari rannsókn og kom hún strax á eftir stoðkerfissjúkdómi en var 

fimmta í röðinni í rannsókn Nordström og Bodlund (2008) þannig að mögulega eru 

heilsugæslusjúklingar á Akureyri farnir að greina meira frá andlegri vanlíðan en 

heilsugæslusjúklingar í Svíþjóð.  

Ekki kom fram fylgni við öndunarfærasjúkdóma eða hjarta- og æðasjúkdóma eins 

og búist var við.  Hins vegar kom fram fylgni á milli líkömnunarröskunar og sjúkdóma í 

stoðkerfi og maga- eða þörmum eins og í rannsókn Kroenke o.fl. (2002) og á milli 

felmtursröskunar og sjúkdóma í maga- eða þörmum eins og í rannsókn Bowen o.fl. 

(2000) og á milli þunglyndis og sjúkdóma í stoðkerfi eins og í rannsókn Nuyen o.fl. 

(2005). Auk þess kom fram fylgni á milli geðraskana og höfuðverks, almennrar þreytu 

og svefnerfiðleika. Tvö síðarnefndu koma ekki á óvart þar sem þetta eru einkenni 

margra geðraskana. Höfuðverkur gæti einnig verið skiljanlegur vegna þess að kvíði og 

spenna geta valdið höfuðverk og síðan getur andleg vanlíðan sprottið af viðvarandi 

höfuðverk. Erfiðara er aftur á móti að átta sig á af hverju fylgni mældist á milli 

húðsjúkdóms og þunglyndis og óyndis. Erfitt er að segja nákvæmlega til um ástæðuna 

en mögulega getur fólki liðið illa út af sjáanlegum útbrotum sem fylgja húðsjúkdómi.  

Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar má segja að það sé ákveðin 

vísbending fyrir heilsugæslulækna til að auðvelda greiningu á geðröskunum að ef fólk 

nefnir fleiri en eina ástæðu fyrir komu sinni þá ætti að íhuga hvort geðrænn vandi gæti 

verið til staðar. Önnur vísbending til íhugunar samkvæmt þessum niðurstöðum er að 

þegar fólk nefnir höfuðverk, almenna þreytu, svefnerfiðleika eða óþægindi í maga- eða 

þörmum og mögulega einnig einkenni frá stoðkerfi þá ætti að meta hvort um geðrænan 

vanda væri að ræða. Þriðja vísbending fyrir lækna væri að ef fólk væri með viðvarandi 

sjúkdóma eins og stoðkerfissjúkdóm, höfuðverk eða mígreni, maga- eða þarmasjúkdóm 

eða húðsjúkdóm ætti að skoða hvort mögulega geti einnig verið um geðröskun að ræða 

samhliða þessum sjúkdómum.  

 Tilhneiging kom fram í þá átt að þeir sem skimuðust með geðröskun fóru að 

jafnaði oftar til læknis síðast liðna þrjá mánuði en þeir sem skimuðust ekki með 

geðröskun en munurinn var ekki marktækur nema við þunglyndi. Þeir sem mældust yfir 

viðmiðunarmörkum á þunglyndi leituðu marktækt oftar til heilsugæslulæknis síðast 

liðna þrjá mánuði en aðrir. Það gæti mögulega hafa breytt einhverju ef flokkarnir í 
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spurningunni hefðu verið fleiri til að fá meiri dreifingu eða jafnvel að hún hefði verð 

opin og án valmöguleika. Ástæðan er sú að hlutfallslega fleiri merktu við í flokkinn einu 

sinni eða tvisvar en í flokkana sem komu þar á eftir og þyrfti að hafa það í huga fyrir 

áframhaldandi rannsóknir. Ekki er hægt að álykta út frá þessum niðurstöðum að flestir 

þeir sem eru með geðraskanir fari að jafnaði oftar til heilsugæslulæknis en fólk sem ekki 

eru með geðraskanir heldur einungis þeir sem skimast með þunglyndi. Það kom á óvart 

að ekki fundust tengsl á milli fjölda heimsókna til læknis og líkömnunarröskunar. Sú 

röskun felur í sér ofurnæma líkamsskynjun og viðkvæmni fyrir öllum líkamlegu 

einkennum. Það mætti því ætla að þeir sem þjást af líkömnunarröskun leiti oftar til 

læknis en þeir sem eru með aðrar tegundir geðraskana en sú reyndist ekki raunin hér.  

Þátttakan í þessari rannsókn var hlutfallslega meiri en í rannsókn Hanel o.fl. 

(2009) og rannsókn Nordström og Bodlund (2008). Fleiri konur tóku þátt en karlar og 

var hlutfall kynjanna svipað og þeirra sem sækja heilsugæslustöðina (Árskýrsla 

Heilsugæslustöðvarinnar á Akureyri, 2008) og sem kom fram í rannsókn Agnesar 

Agnarsdóttur (1997) sé miðað við þátttöku á Heilsugsælustöðinni á Akureyri. Svipað 

hlutfall kom fram í rannsókn Hanel o.fl. (2009), sem gerð var í Þýskalandi, en hlutfall 

kvenna var örlítið hærra í rannsókn Nordström og Bodlund (2008) sem gerð var í 

Svíþjóð. Kynjahlutfall þeirra sem neituðu þátttöku var svipað og þeirra sem tóku þátt og 

ætti það þá ekki að hafa haft áhrif á kynjahlutfall þátttakenda. Þegar skoðaðar voru 

ástæður neitunar þátttöku þá voru þetta mjög svipaðar ástæður og komu fram í rannsókn 

Hanel o.fl. (2009) og rannsókn Nordström og Bodlund (2008).  

Þegar notaðir eru sjálfsmatslistar er alltaf hætta á því að fólk ýki eða dragi úr 

einkennum sínum. Í upplýsingum fyrir þátttakendur kom fram að verið væri að kanna 

algengi geðræns vanda þeirra sem koma til heilsugæslulækna þannig að þátttakendur 

vissu eftir hverju var leitað. Rannsakandi var einnig staddur á biðstofunni á meðan 

viðkomandi svaraði spurningalistunum og gæti það hafa aukið á þóknunaráhrifin þó 

rannsakandinn gæti ekki séð hvernig viðkomandi svaraði. Hins vegar gæti það einnig 

hafa jafnast út því aðrir hafa mögulega dregið úr einkennum sínum af sömu ástæðu.  

Ekki voru alltaf nægir þátttakendur til að fullnægja kröfum um kí-kvaðratpróf eins 

og til dæmis í tengslum við lotugræðgi. Gott væri að endurtaka rannsóknina á fleiri 

heilsugæslustöðvum á landinu bæði til þess að fullnægja kröfum um kí-kvaðratpróf fyrir 

fleiri þætti og til þess að hægt sé að segja að þetta eigi almennt við um heilsugæslu-

sjúklinga á Íslandi. Einnig segir Kí-kvaðratpróf einungis til um það hvort tengsl séu á 

Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http://www.foxitsoftware.com   For evaluation only.



  

40 

milli breyta en ekki hvort um orsakatengsl sé að ræða. Það geta því verið aðrar 

sameiginlegar ástæður fyrir þessum tengslum sem koma fram en niðurstöðurnar gefa 

engu að síður vísbendingar.  

Þegar kom að spurningunni um viðvarandi sjúkdóma þá var það einungis mat 

viðkomandi sjúklings hvort hann taldi sig vera með viðkomandi sjúkdóm eða ekki. Þetta 

var ekki staðfest greining fengin úr sjúkraskrá eða frá lækni og getur því verið að 

viðkomandi hafi ekki verið með viðkomandi sjúkdóm að staðaldri. Í spurninguna 

vantaði einnig að spurt væri um sykursýki og aðra efnaskiptasjúkdóma og gæti það 

mögulega hafa haft einhver áhrif á niðurstöðurnar.  

Allar geðraskanir sem skimast með PHQ skimunarlistanum þarf að staðfesta með 

öðrum leiðum því PHQ listinn er einungis skimunarlisti en gefur ekki ákveðnar 

greiningar þó hann gefi vísbendingu um að ákveðin geðröskun sé líklega til staðar. Þess 

vegna er ekki hægt að segja að tíðnitölur sem settar voru fram í niðurstöðunum sé 

raunveruleg tíðni geðraskana þeirra sem koma til heilsugæslulækna á Heilsugæslu-

stöðinni á Akureyri heldur einungis vísbending um tíðni geðraskana meðal þeirra. 

Sérstaklega til þess að geta sagt að líkömnunarröskun sé til staðar þá þarf að útiloka að 

líkamlegu einkennin sem viðkomandi merkir við séu af líkamlegum toga en það var 

ekki hægt að gera í þessari rannsókn. Hins vegar kemur það ekki að sök í þessu 

samhengi því það sem skiptir mestu máli er að finna þá sem líklega eru með geðraskanir 

á meðal sjúklinga heilsugæslunnar til að hægt sé að stækka hlutfall þeirra sem fá rétta 

greiningu og meðferð.  
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Lokaorð 

Segja má að niðurstöðurnar séu í heildina í samræmi við niðurstöður rannsókna sem 

gerðar hafa verið á heilsugæslusjúklingum erlendis. Þó ekki sé hægt að segja að þær eigi 

við alla heilsugæslusjúklinga á landinu þá hefur rannsóknarverkefni þetta fjölþættan 

ávinning í för með sér. Það varpar ljósi á hvaða geðrænn vandi er algengastur meðal 

sjúklinga sem leita til heilsugæslunnar og getur mögulega bætt greiningu og meðferð 

sjúklinga með geðrænan vanda. Þar sem heilsugæslulæknar eru yfirleitt þeir sem fyrstir 

koma að málum sjúklinga með geðrænan vanda og gegna því mikilvægu hlutverki í 

greiningu, forvörnum og meðferð á þeim vanda (Hanel, Henningsen, Herzog, o.fl., 

2009) þá geta vísbendingarnar sem komu fram um tengsl ástæðu komu og viðvarandi 

sjúkdóma við geðrænan vanda ásamt notkun PHQ skimunarlistans gert það að verkum 

að síður sé hætta á að mikilvægar upplýsingar fari fram hjá viðkomandi lækni og að 

hlutfallslega fleiri fái meðferð í kjölfarið.  

Það sem þá er helst til fyrirstöðu er að heilsugæslulæknar hafi úr fleiri meðferðar-

úrræðum að velja en eingöngu geðlyfjameðferð. Þar sem fram kom í þessari rannsókn 

að þeir sem skimuðust með geðraskanir sögðust vera tilbúnir til að þiggja sálfræði-

meðferð hjá sálfræðingi sem staðsettur væri á heilsugæslustöðinni hvort sem þeir 

sögðust vera á geðlyfjum eða ekki þá gæti næsta skref verið að fleiri sálfræðingar kæmu 

inn á heilsugæslustöðvarnar svo hægt væri að þjóna breiðari hópi sjúklinga en þeir gera 

í dag. Þá hefðu sjúklingar val um það hvort þeir vildu fá geðlyfjameðferð eða samtals-

meðferð hjá sálfræðingi. Heilsugæslulæknar og sálfræðingar gætu þá unnið saman að 

því að fylgja sjúklingum eftir á meðan á meðferðinni stendur og það gæti gert hana 

markvissari svo ekki sé sóað verðmætum eins og til dæmis í ávísunum á geðlyf sem 

ekki eru notuð. Komið hefur í ljós að sálfræðimeðferð er hagkvæmari en geðlyfja-

meðferð og getur dregið úr kostnaði heilbrigðiskerfisins vegna þess að þeir sjúklingar 

sem fengið hafa árangursríka meðferð minnka notkun sína á heilbrigðiskerfinu 

(Hunsley, 2003). Í ljósi þess ætti þá að vera hagkvæmt að auka þjónustu sálfræðinga 

innan heilsugæslunnar á Íslandi. 
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Fylgiskjal 1: Leyfi Vísindasiðanefndar 

 

 

Fylgiskjal 2: Staðfesting persónuverndar 
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Fylgiskjal 3: Tölvupóstur til framkvæmdastjóra og yfirlæknis 

Heilsugæslustöðvarinnar á Akureyri sendur 1. nóvember 2009 

Ég heiti Guðný Dóra Einarsdóttir og er nemi á seinna ári í framhaldsnámi í sálfræði við Háskóla 

Íslands til Cand. Psych. gráðu og stefni að því að fá sálfræðiréttindi næskomandi sumar. Ég er 

að fara að stað með rannsókn sem er hluti af lokaverkefni mínu. Ég hef mikinn áhuga á því að 

skoða tíðni sálfræðilegra vandamála meðal sjúklinga á Heilsugæslustöðinni á Akureyri og hvort 

þeir séu tilbúnir að nýta sér niðurgreidda einstaklingsmeðferð eða hópmeðferð hjá sálfræðingi 

sem staddur væri á Heilsugæslustöðinni ef heimilislæknirinn teldi þörf á því og hvaða þættir 

hafa áhrif þar á. Ástæðan fyrir því að ég hef samband við þig er að ég þarf að fá undirskrifað 

leyfi frá ykkur á Heilsugæslunni til þess að leggja spurningalista fyrir sjúklinga 

heilsugæslustöðvarinnar. Leyfið yrði gefið með þeim fyrirvara að ég fengi samþykki 

Vísindasiðanefndar fyrir rannsókninni og myndi það fylgja með umsókn minni til nefndarinnar.  

Rannsóknin færi þannig fram að sjúklingar yrðu inntir eftir þátttöku á biðstofunni. Ef þeir 

samþykktu þátttöku þá myndur þeir fylla út spurningalista á meðan þeir bíða eftir lækninum. 

Það tekur einungis nokkrar mínútur að fylla út spurningalistann en ef þeir næðu ekki að klára 

áður en þeir færu inn til læknisins yrði þeim boðið að klára þegar þeir væru búnir hjá lækninum. 

Þannig að starf læknanna ætti ekki að tefjast þá daga sem verið er að leggja spurningalistana 

fyrir. Notaður yrði Patient Health Questionnaire (PHQ) sem skimar fyrir líkömnunarröskun, 

þunglyndi, óyndi, kvíða, búlimíu, ofátsröskun og áfengismisnotkun og heimatilbúinn 

spurningalisti með bakgrunnspurningum sem verður notaður til að skoða bakgrunnsbreytur eins 

og menntun, atvinnu, stærð fjölskyldu o.fl. Svörin yrðu nafnlaus þannig að ekki yrði hægt að 

rekja svörin til viðkomandi. Ég yrði sjálf á biðstofunni til þess að biðja sjúklingana að taka þátt 

þannig að engin auka vinna ætti að skapast hjá starfsfólki Heilsugæslunnar. Þar sem 

biðstofurnar eru tvær á sitt hvorri hæðinni þá myndi ég vera viku og viku á hvorum stað. Það 

færi síðan eftir fjölda þátttakenda hvort ein vika nægði á hvorri biðstofu eða hvort ég þyrfti að 

bæta við nokkrum dögum.  

Leiðbeinendur mínir í þessu lokaverkefni eru Jakob Smári prófessor í sálfræði við 

Háskóla Íslands vefpóstur: jakobsm@hi.is og Agnes Agnarsdóttir sérfræðingur í klínískri 

sálfræði og sálfræðingur á Geðdeild Landspítala Háskólasjúkrahúss vefpóstur: 

agnesa@landspitali.is og er þér velkomið að hafa samband við þau. Ég hafði hugsað mér að 

fyrirlagnir á Heilsugæslunni færu fram í febrúar. Ég sendi með eyðublað fyrir leyfið í viðhengi 

sem þarf einungis að skrifa undir og senda mér á heimilisfangið: Guðný Dóra Einarsdóttir, 

Fjallalind 32, 201 Kópavogur. Ef þú vilt fá nánari upplýsingar þá geturðu sent mér póst á 

valdi68@simnet.is eða hringt í mig í síma 8640796. Það kæmi sér vel ef ég gæti fengið svar 

eins fljótt og hægt er.               

Með fyrirfram þökk, Guðný Dóra Einarsdóttir 
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Fylgiskjal 4: Leyfi frá framkvæmdastjóra Heilsugæslustöðvarinnar á 

Akureyri 
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Fylgiskjal 5: Samstarfsyfirlýsing frá Pétri Maack sálfræðingi 
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Fylgiskjal 6: Upplýsingar fyrir þátttakendur rannsóknarinnar 

Heiti rannsóknar 

Algengi geðræns vanda og tengsl hans við líkamlegar umkvartanir meðal þeirra sem leita til 
heilsugæslulækna á Heilsugæslustöðinni á Akureyri. 

Tilgangur og markmið rannsóknar 

Fyrirhugað er að framkvæma ofangreinda rannsókn á vegum Sálfræðideildar Háskóla Íslands. 
Rannsóknin er lokaverkefni Guðnýjar Dóru Einarsdóttur til Cand. Psych. gráðu í sálfræði.    
Meginmarkmið hennar er að skoða hversu algengur geðrænn vandi er á meðal þeirra sem leita 
til Heilsugæslustöðvarinnar á Akureyri. Einnig verður skoðað um hvers konar geðrænan vanda 
er að ræða og hvort hann tengist ástæðu komu sjúklinga á heilsugæslustöðina.  

Niðurstöður erlendra rannsókna hafa sýnt að um það bil þriðjungur þeirra sem leita til 
heilsugæslulækna eru með geðræn vandamál en einungis lítill hluti þeirra fær greiningu. Þess 
vegna er mikilvægt að finna markvissari leiðir fyrir heilsugæslulækna til að greina geðrænan 
vanda  á þeim stutta tíma sem þeir hafa fyrir hvern sjúkling. Mögulega verður þessi rannsókn til  
að bæta greiningu og meðferð sjúklinga með geðrænan vanda á heilsugæslustöðvum á Íslandi.   

Öflun þátttakenda og þátttökuskilyrði 

Söfnun gagna fer fram í febrúar 2010 á Heilsugæslustöðinni á Akureyri. Öllum þeim sem leita 
til heilsugæslulækna á Heilsugæslustöðinni á Akureyri og eru átján ára eða eldri verður boðin 
þátttaka í rannsókninni á meðan þeir bíða á biðstofu eftir lækninum. Gert er ráð fyrir því að 
þátttakendur verði á bilinu 300-500 sjúklingar og er skilyrði að þeir séu orðnir18 ára. 

Hvað felst í þátttöku í rannsókninni? 

Í þátttökunni felst að þú svarar tveimur stuttum spurningalistum á meðan þú bíður eftir því að 
fara inn til læknisins. Það tekur um 5-7 mínútur að svara spurningalistunum. Þegar þú hefur 
lokið við að svara þá setur þú listana í umslagið sem fylgir með, lokar því og afhendir lækninum 
sem þú ert að fara til eða setur í lokaðan kassa sem staðsettur er á biðstofunni. Ef þú nærð ekki 
að ljúka spurningalistanum áður en þú ferð inn til læknisins geturðu lokið við hann þegar þú ert 
búin/n hjá lækninum.  

Þú þarft ekki að svara spurningum sem þér kann að þykja óþægilegar eða óskýrar. Hins vegar er 
æskilegt, rannsóknarinnar vegna, að sem flestum spurningum sé svarað eins nákvæmlega og 
unnt er. Við gerum okkur grein fyrir að þátttaka þín krefst tíma og fyrirhafnar af þinni hálfu og 
yrðum því mjög þakklát fyrir þátttöku þína. 

Kostnaður/greiðslur 

Þátttaka mun hvorki fela í sér kostnað fyrir þig né færðu greitt fyrir þátttöku þína.  

Mögulegar áhættur og óþægindi við þátttöku 

Það getur mögulega komið sumum úr jafnvægi að svara spurningalistunum en það er ekki talið 
líklegt. Ef það á við þig þá stendur þér til boða að fá viðtal og/eða áfallahjálp þér að 
kostnaðarlausu hjá Pétri Maack Þorsteinssyni sálfræðingi og er síminn hjá honum: 894 5894.  

Mögulegur ávinningur 

Við getum ekki tryggt að þú hafir beinan hag af þátttöku í rannsókninni. Þú gætir hins vegar séð 
hag í því að vita að þátttaka þín geti mögulega átt þátt í því að bæta greiningu og meðferð 
sjúklinga með geðrænan vanda á Heilsugæslustöðvum á Íslandi í framtíðinni.   
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Hætt við þátttöku 

Það er þitt val hvort þú tekur þátt í rannsókninni eða ekki. Þér er frjálst að hafna þátttöku eða 
hætta í rannsókninni á hvaða stigi sem er, án útskýringa og mun það ekki hafa áhrif á meðferð 
þína hjá heilsugæslulækninum. 

Trúnaður við þátttakendur 

Nafn þitt kemur hvergi fram á svarblöðunum svo svörin verður ekki hægt að rekja til þín. Allar 
upplýsingar sem þú veitir í rannsókninni, verða meðhöndlaðar samkvæmt ströngustu reglum um 
trúnað og nafnleynd. Farið verður að íslenskum lögum varðandi persónuvernd, vinnslu og 
eyðingu frumgagna. Rannsóknargögn verða varðveitt á öruggum stað hjá rannsóknaraðila og 
öllum gögnum verður eytt að rannsókn lokinni.  

Gögnin verða eingöngu notuð af rannsakendum. Niðurstöðurnar verða notaðar til að skrifa 
lokaritgerð til Cand. Psych. gráðu við sálfræðideild Háskóla Íslands. Einnig verða þær 
væntanlega kynntar víða og þá sérstaklega í heilsugæslunni og á fundum og ráðstefnum 
hérlendis, þar sem fjallað er um sambærilegar rannsóknir. Niðurstöður verða allar 
ópersónugreinanlegar. 

Ábyrgðarmaður og aðrir rannsakendur 

Dr. Agnes Agnarsdóttir ábyrgðarmaður og meðleiðbeinandi rannsóknarinnar  
Sálfræðingur, verkefnastjóri sálfræðinga á fullorðinsdeildum Geðsviðs Landspítala-Háskóla-
sjúkrahúss, Hringbraut, 101 Reykjavík. Sími: 543 4050, netfang:agnesa@landspitali.is 

Dr. Jakob Smári, leiðbeinandi rannsóknarinnar 
Prófessor við Sálfræðideild Háskóla Íslands, Oddi við Sturlugötu, 101 Reykjavík.                                
Sími: 525 4272, netfang: jakobsm@hi.is 

Guðný Dóra Einarsdóttir, Cand. Psych. nemi við Sálfræðideild Háskóla Íslands 
Rannsóknin er námsverkefni hennar. Sími: 864 0796, netfang: gde2@hi.is.  

Hafrún Kristjánsdóttir, sálfræðingur Cand. Psych.á Geðsviði Landspítala Háskólasjúkrahúss 
Sími: 543 4436, netfang: hafrunkr@landspitali.is 

Guðný Dóra Einarsdóttir er til staðar til að svara þeim spurningum sem kunna að koma upp á 
meðan þú svara spurningalistunum. Þér er einnig velkomið að hafa samband við aðra 
rannsakendur hafir þú einhverjar aðrar spurningar varðandi rannsóknina.  

Rannsóknin er unnin með samþykki Vísindasiðanefndar og tilkynning hefur verið send til 
Persónuverndar.  

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími: 551-
7100, fax: 551-1444, tölvupóstfang: visindasidanefnd@vsn.stjr.is   

 

Með fyrirfram þökk 

 

_______________________________                          _____________________________  
Agnes Agnarsdóttir, sími: 543 4050                                    Jakob Smári     
 
 
_______________________________                          _____________________________  
Guðný Dóra Einarsdóttir                                                     Hafrún Kristjánsdóttir     
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Fylgiskjal 7: Spurningalisti um aðstæður þátttakanda 

Vinsamlegast merktu við með X við þann svarmöguleika sem við á og svaraðu öllum 
spurningum eftir bestu getu nema þú sért beðin/n um að sleppa tilteknum spurningum. 

1. Hvort ert þú kona eða karl? 
       1  Kona 
       2  Karl 

2. Á hvaða aldri ert þú?  
       1  18 – 29 ára    
       2  30 – 39 ára              
       3  40 – 49 ára 
       4  50 – 59 ára 
       5  60 – 69 ára 
       6  70 ára eða eldri  

3. Hvaða námi hefur þú lokið?  Merktu við hæstu gráðu sem þú hefur lokið að fullu. 
   1 Skyldunámi (t.d grunnskólaprófi, landsprófi, gagnfræðaprófi). 

 2 Starfsnámi,  iðnnámi, bóklegu framhaldsnámi (t.d. stúdentsprófi, samvinnuprófi, 
verslunarprófi, vélfræðinganámi, skipstjórnarnámi, sjúkraliðanámi, lögreglunámi 
o.s.fv.). 

 3 Sérskólanámi á eða við háskólastig (t.d. iðnfræði- eða tækninámi, garðyrkjunámi, 
tækniteiknun). 

       4 Háskólanámi (3ja ára eða lengra háskólanámi).            

4. Ert þú í launaðri vinnu þessa dagana? 
1  Já  Sp. 5 næst 
2  Nei  Sp. 7 næst 

5. Hvert er aðalstarf þitt? 
1 Ósérhæft starf, verkamannavinna (t.d. ræstingarstarf, fiskvinnslustarf) 
2 Afgreiðslu- og þjónustustarf (t.d. afgreiðslustarf, umönnunarstarf (ófaglærðir)) 
3 Iðnaðarmaður (t.d. hársnyrtir, smiður) 
4 Skrifstofustarf (t.d. gjaldkeri, innheimta, símavörður) 
5 Sérhæft starf eða tæknistarf (t.d. lögreglumaður, sjúkraliði) 

6 Sérfræðingsstarf (t.d. lögfræðingur, læknir, hjúkrunarfræðingur) 

7 Stjórnunarstarf (fyrirtækjastjórnandi, deildarstjóri í fyrirtæki, hátt settur 
embættismaður) 

6. Hvert er starfshlutfall þitt nú? ________%  

7. Ert þú heimavinnandi, í námi, öryrki, atvinnulaus, frá vinnu vegna veikinda eða í 
fríi? 

     1  Atvinnulaus   Hve margar vikur verið atvinnulaus? ___ 
     2  Frá vinnu eða hætt/ur að vinna vegna veikinda              
     3  Í fríi/fæðingarorlofi 
     4  Námsmaður  
     5  Heimavinnandi sem hefur ekki annað starf 
     6  Öryrki 
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8. Hver er hjúskaparstaða þín? 
      1  Gift(ur)/ Í sambúð 
      2  Einhleyp(ur) 
      3  Fráskilin(n) 

 4   Ekkja/ekkill   

9. Áttu við einhvern af neðangreindum sjúkdómum að stríða? 
      1     Stoðkerfissjúkdómar eins og verkir í vöðvum, liðum, baki og fleira 
      2     Sýking af einhverju tagi 
      3     Hjarta eða æðasjúkdómur 
      4     Öndunarfærasjúkdómur 
      5     Geðrænn vandi 
      6     Maga- eða þarmasjúkdómur 
      7     Höfuðverkur/mígreni 
      8     Krabbamein 
      9    Húðsjúkdómur 
      10  Smitsjúkdómur  
      11  Taugasjúkdómur  

10. Hver er ástæða þess að þú leitar til heilsugæslulæknis í þetta skipti? 
      1    Verkir í vöðvum 
      2    Sýking af einhverju tagi 
      3    Hjarta eða æðasjúkdómur 
      4    Öndunarfærasjúkdómur 
      5    Andleg vanlíðan 
      6    Maga- eða þarma óþægindi 
      7    Höfuðverkur 
      8    Almenn þreyta 
      9   Svefnerfiðleikar 
      10  Bakverkur 
      11  Inflúensa 
      12  Almenn tilfinning um að vera veikur 
      13  Annað. Hvað?_______________________________________________ 

11. Hversu oft hefur þú komið til heilsugæslulæknis síðast liðna þrjá mánuði? 
      1  Aldrei 
      2  Einu sinni til tvisvar 
      3  Þrisvar til fimm sinnum 
      4  Sex sinnum eða oftar  

12. Hafa fyrri komur þínar til heilsugæslulæknis verið út af sömu ástæðu og nú? 
      1  Nei  
      2  Já 
      3  Sumar  

13. Ert þú í meðferð við andlegri vanlíðan um þessar mundir? 
1  Nei    Sp. 15 næst     
2  Já      Sp. 14 næst 

14. Ef þú svaraðir játandi, hver sér um meðferðina? 
      1  Heimilislæknir 
      2  Sálfræðingur  
      3  Geðlæknir 
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15. Ert þú á lyfi við þunglyndi, kvíða eða öðrum geðsjúkdómi um þessar mundir? 
      1  Nei    
      2  Já      

16. Notar þú áfengi eða önnur vímuefni til að hafa stjórn á líðan? 
      1  Alltaf 
      2  Oft 
      3  Stundum 
      4  Sjaldan 
      5  Aldrei 

17. Ef heimilislæknirinn byði þér meðferð hjá sálfræðingi sem staðsettur væri á 
Heilsugæslustöðinni myndir þú þiggja hana? 

      1  Nei  
      2  Já 
      3  Á ekki við 

 

 

 

                                                    Framhald á næstu síðu             
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