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Útdráttur 
Ársalgengi lyndis- og kvíðaraskana á Íslandi er áætlað um 10%. Eina einstaklingsmiðaða 
meðferðarúrræðið sem stendur til boða í heilsugæslunni er lyfjameðferð, þrátt fyrir að 
árangur hennar sé misjafn og þrátt fyrir þá staðreynd að hugræn atferlismeðferð sé tilgreind 
sem forgangsmeðferð við lyndis- og kvíðaröskunum.  

Markmið þessarar rannsóknar var að þróa orsakalykkjurit af meðferðum við lyndis- og 
kvíðaröskunum og í kjölfarið setja fram líkan til að varpa ljósi á þær lykilbreytur sem hafa 
áhrif á árangur meðferðanna. Líkanið var að stórum hluta byggt á rannsóknum úr 
tilsvarandi fræðagrunnum ásamt frásögnum starfandi sérfræðinga, tilfinningum og trú 
þeirra á því hvernig kerfið virkar.  

Megin niðurstöður benda til þess að breytt fyrirkomulag þar sem hugræn atferlismeðferð er 
sett í forgang muni valda skammtíma aukningu á rekstrarkostnaði heilbrigðisþjónustunnar 
en umtalsverðum sparnaði til lengri tíma, bæði vegna lækkunar á árlegum kostnaði sem og 
vegna sparnaðs samfélagsins sem hlýst af fleiri einstaklingum sem náð hafa bata. 

Abstract 
Twelve-month prevalence of mood- and anxiety disorders in Iceland is 10%. The only 
individual treatment available in the Icelandic health care insurance system,  is centered on 
medication, despite it´s inconsistent results and despite the fact that cognitive behavioral 
therapy is repeatedly denoted as a preferential treatment for mood- and anxiety disorders. 
The aim of this research is to build a formal model of treatments for mood- and anxiety 
disorders using a system dynamics approach. 

The objective of the analysis was to reveal, through the use of causal-loop-diagrams the 
core variables (such as: treatment adherence, relapses, quality of diagnosis and attitude to 
treatment) that affect the success of treatment. The causal-loop diagrams were 
operationalized through the development of a dynamic model, enabling dynamic 
simulations of those same factors.  Model parameters were derived from publicly available 
data-sources, in-dept field-work in applicable literature in addition to a series of interviews 
with practicing specialists that led to the derivation and validation of the model. 

The main conclusions suggest that enabling cognitive behavioral therapy as a preferential 
treatment for mood- and anxiety disorders in the Icelandic health service system will cause 
a short-term increase in operational costs but long-term savings through higher success 
rate. 
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1 Inngangur  
Heilsa, líðan og upplifanir skipta miklu máli í lífi okkar. Lyndis- og kvíðaraskanir fara ekki 
í manngreinarálit og geta lagst á hvern sem er, hvenær sem er og af miklum þunga sé 
meðferðar ekki leitað. Til þess að draga úr neikvæðum áhrifum þessara raskana á lífsgæði 
fólks er gripið til skjótvirkra meðferðarúrræða sem henta flestum og eru án mikils 
tilkostnaðar fyrir einstaklinginn. Með slíkum meðferðarúrræðum er þó ekki endilega verið 
að ráðast að rót vandans heldur eru einkennin meðhöndluð eins lengi og þurfa þykir til að 
bæta líðan einstaklinga.  Á sama tíma eru önnur meðferðarúrræði þekkt fyrir þá eiginleika 
að uppræta orsakir vanlíðunar, með ítarlegri greiningu og meðferð í samræmi við orsakir,  
sem í kjölfarið leiðir til langtímabata einstaklinga. Eitt slíkt úrræði er hugræn 
atferlismeðferð en hún hefur notið sívaxandi vinsælda undanfarin ár og hefur verið 
tilgreind sem forgangsmeðferð fyrir einstaklinga sem glíma við tiltekin birtingarform 
lyndis- og kvíðaraskana. 

Í þessu samhengi er mikilvægt að skoða helstu eiginleika mismunandi meðferðaúrræða og 
hvað það er sem orsakar árangur þeirra með tilliti til langtímabata einstaklinga. Rannsóknir 
á þeim lyfjum sem helst er ávísað við þunglyndi og kvíða, svokölluðum SSRI lyfjum, 
virðast einkum ganga út á að kanna aukaverkanir, þolgæði sjúklinga og ánetjun ásamt því 
að kanna hversu vel tekst til við að halda niðri einkennum veikindanna. Hins vegar virðast 
rannsóknir á hugrænni atferlismeðferð einkum ganga út á að skoða árangur meðferðarinnar 
við meðferðarlok ásamt langtímaárangri í gegnum eftirfylgni. Meðferðarfylgni og 
endurkomutíðni eru jafnframt algeng viðfangsefni þessara rannsókna. Þegar rannsóknir eru 
skoðaðar, þar sem þessi tvö meðferðarúrræði eru borin saman og metin, má leiða líkum að 
því að í flestum tilvikum gefi hugræn atferlismeðferð betri raun til lengri tíma litið, nema 
lyfjameðferð sé haldið áfram viðstöðulaust. Árangur beggja meðferða virðist þó vera 
svipaður á meðferðartímanum. Tíðni lyndis- og kvíðaraskana hefur jafnframt verið 
rannsökuð reglulega en fáar rannsóknir hafa skoðað heildræn áhrif þessara meðferða á 
þann hóp sem glímir við veikindin og enn síður hvaða ytri áhrif, eins og samfélagsleg 
áhrif, hljótast af. Markmið þessarar fræðirannsóknar er að gera líkan af slíku heildarkerfi á 
Íslandi þar sem notast verður við aðferðafræði kvikra kerfislíkana.    

Kvik kerfislíkön fela í sér aðferðafræði sem hentar vel þegar flókin heilbrigðisvandamál 
eins og til dæmis offita og sykursýki eru rannsökuð, en notkun þeirra við mat á áhrifum 
meðferðaforma er af skornum skammti.  Rannsóknin sem hér er til umfjöllunar brúar þetta 
bil með því að sýna fram á hagnýta notkun kvikra kerfislíkana við mat á eiginleikum og 
árangri mismunandi meðferðaúrræða.  

Væntingar mínar standa til þess að líkan af meðferðaúrræðum við lyndis- og 
kvíðaröskunum á Íslandi sem hlýst úr þessari rannsókn muni varpi ljósi á þær breytur sem 
hafa mest áhrif á langtímaárangur, m.t.t. einstaklingsins sem og samfélagsins, og jafnframt 
á víxlverkun þessara lykilbreytna. Þrátt fyrir allar þær rannsóknir sem gerðar hafa verið á 
lyndis- og kvíðaröskunum á Íslandi hefur engin heildarrannsókn farið fram, sem höfundi er 
kunnugt um, auk þess sem rannsókn í flokki lyndis- og kvíðaraskana með aðferðafræði 
kvikra kerfislíkana hefur ekki verið framkvæmd. Sú rannsókn sem hér verður lýst tekst á 
við þessi tvö viðfangsefni og bætist í hóp fyrri rannsókna á lyndis- og kvíðaröskunum. 
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1.1 Greinagerð um vandamálið – yfirlit verkefnis 

Geðraskanir eru algengar á Íslandi sem og í Evrópu þar sem lyndis- og kvíðaraskanir eru 
algengastar með áætlað ársalgengi um 20% (Wittchen og Jacobi, 2005).  Umtalsverð byrði 
fylgir röskunum sem þessum, bæði fyrir einstaklinga sem og samfélagið í heild sinni því 
talið er að tengsl séu á milli lyndis- og kvíðaraskana annars vegar og t.d. atvinnuþátttöku, 
fjölda veikindadaga, örorku og lífsgæða hins vegar. Talsvert hefur verið fjallað um 
mikilvægi þess að meðferðar sé leitað og er það talið geta skipt sköpum fyrir framþróun 
veikindanna.  Staðreyndin er hins vegar sú að fjöldi einstaklinga leitar sér ekki hjálpar og 
eru margar ástæður nefndar fyrir því, s.s. fordómar, hræðsla við að greinast o.s.frv.  
Jafnframt er talið að stór hluti leiti sér ekki hjálpar vegna þess að framboð á meðferðum sé 
lítið. 

Af framansögðu er ljóst að óheillaþróun getur fylgt lyndis- og kvíðaröskunum ef meðferðar 
er ekki leitað. Í ljósi þess að nægilegur árangur næst oft ekki með lyfjameðferð, sem er eina 
meðferðarformið sem heilsugæslan á Íslandi býður upp á og er niðurgreitt að stórum hluta 
af ríkinu, er áhugavert að skoða betur önnur meðferðarúrræði. Eitt slíkt úrræði er hugræn 
atferlismeðferð en hún er sú sálfræðimeðferð sem hefur hvað mest verið rannsökuð (með 
yfir 325 árangursrannsóknir) og þykir gefa góðan árangur við lyndis- og kvíðaröskunum, 
bæði á meðferðartíma og ekki síður til lengri tíma litið. Í ljósi þess var hún valin til 
samanburðar hér.  

Meginmunurinn á lyfjameðferð og hugrænni atferlismeðferð, sem lýst er í fræðagrunni 
(kafli 2), virðist felast í eiginleikum og þ.a.l. langtímaárangri meðferðanna. Að skilja 
hvatirnar á bakvið árangur meðferðanna og í hverju mismunurinn liggur er í raun kjarni 
þessarar ritgerðar.  

1.2 Tilgangur og gildi verkefnisins 

Langtímaárangur meðferðar við lyndis- og kvíðaröskunum getur skipt sköpum fyrir þann 
sem veikur er. Þrátt fyrir allar þær rannsóknir sem gerðar hafa verið á lyndis- og 
kvíðaröskunum hafa fáar, ef einhverjar, heildarrannsóknir farið fram þar sem heildræn 
áhrif eru skoðuð. Með heildrænum áhrifum er t.d. átt við innri og ytri áhrifaþætti 
meðferðanna sem geta haft víðtækari áhrif en bara á þann sem er í meðferðinni. Auk þess 
hefur rannsókn á lyndis- og kvíðaröskunum sem þróuð er með aðferðafræði kvikra 
kerfislíkana ekki verið gerð. Í þessari rannsókn er reynt að takast á við þessi tvö verkefni 
með því að setja fram líkan af meðferðum við lyndis- og kvíðaröskunum sem byggir á 
aðferðafræði kvikra kerfislíkana.  

Árangursríku kerfislíkani er ætlað að skipuleggja, útskýra og sameina þekkingu, veita fólki 
betri skilning á mikilvægum kerfum og breyta því hvernig fólk hugsar um og hegðar sér 
innan kerfis (Senge, 1990).  Það er von mín að þessi ritgerð geri einmitt þetta.  Að hún 
svari spurningunni um hvað það sé sem skilji að lyfjameðferð og hugræna atferlismeðferð, 
og útskýri þar með og sameini þekkingu hagsmunaaðila kerfisins. Að hún veiti skýrari 
mynd af hugarlíkönum manna um áhrif lyndis- og kvíðaraskana,  þ.e. veiti betri skilning á 
mikilvægi kerfisins. Að líkanið verði stjórnendum heilbrigðisþjónustunnar gott hjálpartæki 
við ákvarðanatöku um forgangsmeðferðir fyrir lyndis- og kvíðasjúklinga, og nái þannig 
fram breyttri hugsun og hegðun fólks.  
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Þessi rannsókn er mikilvæg innan heilbrigðisþjónustunnar vegna þess að hún er sú fyrsta 
sem þróar líkan af tilteknum meðferðarúrræðum við lyndis- og kvíðaröskunum á Íslandi. 
Einnig er hún mikilvæg vegna þess að með henni er betur hægt að sýna fram á áhrifamátt 
kvikra kerfislíkana við mat á áhrifum stefnubreytinga innan heilbrigðiskerfa, aðferðafræði 
sem lítið er notuð en er engu að síður afar þörf. Jafnframt er rannsóknin mikilvæg fyrir þær 
sakir að stýring heilbrigðisþjónustunnar getur verið vandasöm og ef það er einlægur vilji 
stjórnenda innan heilbrigðisþjónustunnar á Íslandi að vinna alltaf með hag lyndis- og 
kvíðasjúklinga í fyrirrúmi þá er að minnsta kosti komið hjálpartæki til þess að aðstoða við 
ákvarðanatöku um forgangsmeðferðir; hjálpartæki sem byggir á langtímaárangri 
meðferðaúrræða og orsakasamhengjum þeirra.   

1.3 Skilgreining á viðfangsefni  

Í rannsókninni eru þrjú megin viðfangsefni í aðalhlutverki. Þau eru lyndis- og 
kvíðaraskanir, meðferðarúrræði við lyndis- og kvíðarsökunum og kvik kerfislíkön. Nánari 
útskýring á þessum viðfangsefnum er að finna í köflum 2 og 3. 

1.3.1 Lyndis- og kvíðaraskanir 

Notkun á hugtakinu lyndis- og kvíðaraskanir í þessari rannsókn felur í sér samheiti á þeim 
röskunum sem eru til umræðu hér. Þær eru: þunglyndi, almenn kvíðaröskun, felmturröskun 
(ofsakvíði/skelfingarkvíði), áfallastreituröskun, áráttuþráhyggjuröskun, félagsfælni og 
sértæk fælni. Þessar raskanir spanna meirihluta geðraskana og eru ýmist meðhöndlaðar 
með lyfjameðferð, þá gjarnan þunglyndislyfjum (aðallega SSRI), eða með hugrænni 
atferlismeðferð, séu tilfellin væg eða miðlungsalvarleg. Alvarleg tilvik þessara raskana eru 
því ekki til umfjöllunar hér. Einkennum og afleiðingum lyndis- og kvíðaraskana verður 
nánar lýst í kafla 2.  

1.3.2 Meðferðarúrræði 

Eftir að árangur úr meðferð hefur náðst er langtímaárangur metinn út frá þeim tíma sem 
fólk helst undir viðmiðunarmörkum greiningartækja um lyndis- og kvíðaraskanir eftir 
meðferð. Eftir því sem þessi tími lengist þeim mun meiri árangur telst hafa náðst. Til þess 
að byrja á réttum enda þarf því að skoða hvað það er sem gerist í meðferðinni. Skoða þarf 
þá áhrifaþætti sem valda því að þeir sem hafa greinst með lyndis- og/eða kvíðaraskanir í 
upphafi meðferðar greinast ekki lengur við lok meðferðar, þ.e. sem valda því að einkenni 
veikinda hafa lækkað eða horfið. Í kjölfarið þarf að skoða hvernig þessir áhrifaþættir leiða 
til langtímabata einstaklinga og hvort aðrir mögulegir áhrifaþættir komi þar að. Undir 
þessa áhrifaþætti falla hugtök eins og t.d. meðferðarheldni og aukaverkanir, en þessir 
áhrifaþættir eru taldir vera nokkurskonar hvatar eða vogarstangir í árangri meðferða.  
Helstu áhrifaþættir langtímaárangurs meðferða við lyndis- og kvíðaröskunum eru betur 
skilgreindir í kafla 2.  

1.3.3 Kvik kerfislíkön  

Kvik kerfislíkön fela í sér aðferðafræði sem notuð er til að rannsaka og stjórna flóknum 
svörunarkerfum. Hún sameinar þær kenningar, aðferðir og skoðanir sem þarf til að greina 
hegðun flókinna, ólínulegra kerfa, og hefur verið notuð á mörgum sviðum, þar á meðal í 
þróunarmálum fyrirtækja, við stefnumótun, í líffræðilegum og læknisfræðilegum 
rannsóknum, og þróunarkenningum í náttúru- og félagsvísindum. Aðferðafræðin er öflugt 
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tæki sem auðveldar mat á flóknum viðfangsefnum sem fela í sér seinkanir, svörun og 
ólínuleika og tengir saman kortlagningu á orsakaritum við hermilíkön (Harris og Williams, 
2005). Kvikum kerfislíkönum og hagnýtingu þeirra við rannsókn á langtímaárangri 
meðferða við lyndis- og kvíðaröskunum verður nánar lýst í köflum 2 og 3.  

1.4 Fræðilegur rammi, aðferðafræði og rannsóknarspurningar 

Nálgun þessarar ritgerðar tekur mið af kenningarsmíð og þess vegna verða ekki settar fram 
tilgátur til prófunar. Þá verður að hluta til unnið eftir ábendingum Eisenhardt sem leggur til 
að rannsókn sem byggir á kenningarsmíði hefjist eins nálægt þeirri hugsjón að ekki sé tekið 
tillit til neinnar kenningar og að engar tilgátur skuli prófaðar. Hún telur jafnframt að 
fyrirfram ákveðið sjónarmið um kenningu eða tillögu geti bjagað og takmarkað niðurstöður 
(Eisenhardt, 1989). Þessi nálgun hentar einkum vel hér þar sem tveir hópar sérfræðinga 
takast á um ágæti meðferðanna sem til umfjöllunar eru.  Rannsóknin leitast við að þróa 
kenningu líkanasmiðs (rannsakanda) um framtíðarhorfur einstaklinga á Íslandi sem 
greinast með lyndis- og kvíðaraskanir. Sérstaklega verður reynt að varpa ljósi á 
lykilbreytur og hvernig þær verka hver á aðra.  

Rannsóknin byggir meðal annars á rannsóknum í fræðagrunni, viðtölum við starfandi 
fagaðila innan kerfisins og notkun kvikra kerfislíkana. Þessum aðferðafræðinálgunum, 
mikilvægi þeirra og gagnsambandi verður lýst nánar í köflum 3 og 4.  

Þegar hugað er að framtíðarhorfum einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir á Íslandi 
vakna upp eftirfarandi spurningar: 1) Er núverandi fyrirkomulag meðferða við lyndis- og 
kvíðaröskunum árangursríkt? 2) Getur hugræn atferlismeðferð talist raunhæfur kostur með 
tilliti til kostnaðar? Þessar spurningar verða hafðar að leiðarljósi í gegnum þróun líkansins 
og verða notaðar sem einskonar rammi við endurspeglun á endanlegu líkani í niðurstöðum 
þessarar ritgerðar (köflum 8 og 9). Þær eru ekki hugsaðar sem tilgátur og verða því ekki 
prófaðar formlega.  

Til þess að skapa samhengi í rannsókninni og fjalla um þær rannsóknarspurningar sem 
lagðar voru til hér að ofan, nálgast þessi ritgerð þrjú rannsóknarsvið (sjá kafla 2). Þau eru: 
1) Yfirlitsrannsóknir á lyndis- og kvíðaröskunum og mögulegum afleiðingum þeirra.  
2) Yfirlitsrannsóknir á meðferðarúrræðum við lyndis- og kvíðarsökunum auk 
samanburðarrannsókna. 3) Yfirlitsrannsóknir á notkun kvikra kerfislíkana innan 
heilbrigðiskerfa.  

1.5 Markmið rannsóknar  

Markmið þessarar rannsóknar er að þróa líkan af meðferðum við lyndis- og kvíðaröskunum 
sem varpar ljósi á þær lykilbreytur sem hafa áhrif á veikindi einstaklinga og hvernig þær 
virka hver á aðra. Þetta líkan er að stórum hluta byggt á frásögnum starfandi sérfræðinga, 
tilfinningum og trú þeirra á því hvernig kerfið virkar.  

Fræðilegt gildi rannsóknarinnar felst í því að hér verður reynt að setja fram meðferðalíkan 
fyrir einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir á Íslandi þar sem slíkt líkan er ekki til. 
Hagnýtt gildi rannsóknarinnar er tvíþætt: 1) Hún færir stjórnendum 
heilbrigðisþjónustunnar hjálpartæki við ákvarðanatöku um forgangsmeðferðir við lyndis- 
og kvíðaröskunum; 2) Hún sýnir hversu áhrifaríkt það getur verið að notast við kvik 
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kerfislíkön í heilbrigðisrannsóknum. Þetta tvennt er umfjöllunarefni í niðurstöðum þessarar 
ritgerðar (kafli 9).  

1.6 Yfirlit   

Kafli 2 fjallar um þá fræðagrunna sem liggja til grundvallar í rannsókninni.  

Kafli 3 fjallar um aðferðafræði kvikra kerfislíkana og hvernig hún var notuð í rannsókinni. 

Kafli 4 fjallar um gagnasöfnun og greiningu. 

Kafli 5 fjallar um orsakalykkjuritin og myndun geyma- og flæðirita út frá þeim. 

Kafli 6 fjallar um staðfestingu og virkni líkansins.  

Kafli 7 fjallar um hermilíkanið, eiginleika þess, sannprófanir og næmnigreiningu.   

Kafli 8 og 9 fjalla um niðurstöður rannsóknarinnar, takmörkun hennar og frekari 
rannsóknir.  
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2 Fræðagrunnur og  ritrýni  
Þessi rannsókn nær yfir þrjá megin fræðagrunna: 1) Ríkjandi fræðagrunn um lyndis- og 
kvíðaraskanir, byrði þeirra og mögulegar afleiðingar. 2) Núgildandi fræðagrunn um helstu 
meðferðarúrræði við lyndis- og kvíðaröskunum, eiginleika þeirra og langtímaárangur.  
3) Nýlegan fræðagrunn um notkun kvikra kerfislíkana innan heilbrigðiskerfa.  

Í fyrsta fræðagrunni er tekið saman yfirlit yfir lyndis- og kvíðaraskanir og helstu 
afleiðingar þeirra sem lúta bæði að einstaklingnum sjálfum sem og samfélaginu í heild 
sinni.  Annar fræðagrunnurinn tekur á þeim meðferðarúrræðum sem til umfjöllunar eru og 
gildandi þekkingu á eiginleikum, árangri og langtímaáhrifum þeirra. Þriðji og síðasti 
fræðagrunnurinn fjallar um notkun kvikra kerfislíkana við stýringu heilbrigðiskerfa og 
hvernig hægt sé að nota aðferðafræðina við úrlausnir á hinum ýmsu málefnum innan 
heilbrigðisþjónustunnar.    

2.1 Lyndis- og kvíðaraskanir, byrði og afleiðingar 

2.1.1 Lyndis- og kvíðaraskanir 

Geðraskanir eru algengar á Íslandi sem og í Evrópu þar sem lyndis- og kvíðaraskanir eru 
algengastar. Í Evrópu er ársalgengi geðraskana talið vera um 27% þar sem lyndis- og 
kvíðaraskanir spanna um 20% (Wittchen og Jacobi, 2005). Skiptinguna má sjá í töflu 2.1.  
Með árs algengi er hér átt við það hlutfall (%) einstaklinga sem uppfyllir tiltekin 
greiningarviðmið um lyndis- og/eða kvíðaraskanir á síðustu 12 mánuðum. 
Faraldsfræðilegar rannsóknir hafa þó einnig leitt í ljós að kvíðaraskanir séu algengastar á 
meðal geðsjúkdóma þar sem ársalgengi er talið vera um 18% (Kessler, Berglund et al., 
2005; Kessler, Chiu, Demler og Walters, 2005).  

Nýleg rannsókn á ársalgengi geðraskana á Íslandi gefur til kynna að tæp 20% íslendinga 
höfðu einhverja geðröskun á 12 mánaða tímabili, þar af höfðu 5,5% haft kvíðaröskun og 
2,6% lyndisröskun (Stefánsson og Líndal, 2009).  Í rannsókninni kemur jafnframt fram að 
ársalgengi hafi ekki aukist undanfarin ár og að fátt bendi til þess að geðraskanir séu fátíðari 
á Íslandi en í nágrannalöndunum (Stefánsson og Líndal, 2009).  

Í ljósi þeirra rannsókna á tíðni lyndis- og kvíðaraskana sem fjallað er um hér að ofan mætti 
ætla að ársalgengi á Íslandi liggi á bilinu 10-20%. Það er umtalsverður fjöldi einstaklinga 
(30-60 þúsund), sér í lagi ef meðferðarúrræði sem standa til boða gefa mögulega ekki 
nægilega góðan árangur.  
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Tafla 2.1  Áætlaður fjöldi Evrópubúa með geðraskanir undanfarna 12 mánuðia. 

Greining (DSM-IV) 12 mánaða mat 
(milljónir) b 

Neðri mörk 
(milljónir) c 

Efrimörk 
(milljónir) d 

Áfengisfíkn 
Vímuefnafíkn 
Geðklofi  
Alvarlegt þunglyndi 
Geðhvarfasýki 
Ofsakvíði (felmtursröskun) 
Víðáttufælni 
Félagsfælni 
GAD alm.kvíðaröskun 
Sértæk fælni 
Áráttuþráhyggjuröskun 
Geðvefrænir sjúkdómar 
Átröskun 
Geðraskanir (Heild) 
Hlutfall  
 
Lyndis og kvíðaraskanir 
Hlutfall 

7.2 
2 

3.7 
18.4 
2.4 
5.3 
4 

6.7 
5.9 
18.5 
2.7 
18.9 
1.2 
82.7 

27.4% 
 

61.5 
20.4% 

5.9 
1.5 
2.8 
17.2 
1.7 
4.3 
3.3 
5.4 
5.3 
14.4 
2.5 
12.7 

1 
78.5 

26.0% 
 

52.4 
17.4% 

8.6 
2.2 
5.4 
19 
2.4 
5.3 
4.7 
9.3 
6.2 
18.6 
3.1 
21.2 
1.7 
87.1 

28.8% 
 

66.2 
21.9% 

En hvað eru lyndis- og kvíðaraskanir og hvernig greinast þær? Lyndisröskun (þunglyndi) 
er breið og misleit sjúkdómsgreining. Kjarninn er þungt lundarfar og/eða minnkuð ánægja 
af athöfnum. Það getur reynst erfitt að greina skapsveiflur á milli þess að vera eðlilegt 
þunglyndi eða klínískt marktækt þunglyndi og því eru einkenni þunglyndis talin marktæk 
séu þau viðvarandi alvarlegs eðlis (Lewinsohn o.fl., 2000).  

Kvíði er tilfinning sem flestir upplifa. Kvíði lýsir sér í ýmsum líkamlegum einkennum eins 
og örum/þungum hjartslætti, vöðvaspennu eða slappleika, svima, svita, köfnunartilfinningu 
og einbeitingarerfiðleikum, og geta einkennin orðið talsvert mikil og þungbær. Þessi 
líkamlegu einkenni geta verið viðvarandi eða komið í köstum. Þegar kvíðaviðbragðið er 
farið að vakna í tíma og ótíma og hamla fólki, án þess að um raunverulega hættu sé að 
ræða, er talið að um kvíðaröskun sé að ræða (www.kms.is).  

Kvíðaraskanir skiptast í nokkra flokka eftir því að hverju kvíðinn beinist. Þær 
kvíðaraskanir sem eru til umfjöllunar hér eru almenn kvíðaröskun, felmturröskun, 
áfallastreituröskun, áráttuþráhyggjuröskun, félagsfælni og sértæk fælni. Nánari umfjöllun 
um birtingarmynd þessara kvíðaraskana er að finna í viðauka 3. 

                                                 

a Heildarfólksfjöldi (þ.m.t. Ísland, Noregur og Sviss; 18-65 ára) þeirra landa í Evrópu sem rannsóknin náði til 
var 301,7 milljónir.  
b 12 mánaða mat: Notuð voru miðgildi fyrir lönd þar sem gögn vantaði. 
c Neðri mörk: Notuð voru lægri hlutfallsmörk fyrir lönd þar sem gögn vantaði. 
d Efri mörk: Notuð voru efri hlutfallsmörk fyrir lönd þar sem gögn vantaði. 
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Greiningartæki DSM-IV (e. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
fjórða útgáfa) eru gjarnan notuð til þess að greina lyndis- og kvíðaraskanir (American 
Psychiatric Association (APA), 2000). National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE) hefur sett saman klínískar leiðbeiningar um það hvernig meðferðum 
við nokkrum algengum geðröskunum, þar á meðal lyndis- og kvíðaröskunum, skuli háttað. 
Greiningartæki DSM-IV eru lögð til grundvallar í leiðbeiningunum þar sem þau eru notuð í 
nærri öllum gögnum sem leiðbeiningarnar byggja á. 

2.1.2 Byrði og kostnaður í kjölfar lyndis- og kvíðaraskana 

Áhrif lyndis- og kvíðaraskana á daglegt líf fólks geta verið umtalsverð. Þunglyndi er fjórða 
algengasta orsök tapaðra lífára án fötlunar (e. disability-adjusted life years; DALYs) í 
heimi og framtíðarspár Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar gera ráð fyrir því að árið 2020 
muni þunglyndissjúkdómar verða önnur algengasta orsökin (Murrey o.fl., 1997; World 
Bank, 1993).  Árið 1994 var talið að um 1,5 milljón DALYs hefðu tapast ár hvert í hinum 
svokallaða vestræna heimi vegna þunglyndis (Murray o.fl., 1994) og augljóst samband 
virðist vera á milli alvarleika veikinda og umfangs örorku (Ormel og Costa e Silva, 1995).  

Sú mikla byrði sem fylgir þunglyndi er vel þekkt, jafnt fyrir einstaklingana og starfsframa 
þeirra, sem og heilbrigðisþjónustuna og samfélög um heim allan. Fyrir utan 
einstaklingsbundna upplifun fólks með þunglyndi eru áhrifin á félags- og starfsfærni, 
líkamlega heilsu og dánartíðni talsverð. Þunglyndi er talið valda meiri rénun í heilsu 
einstaklinga en útbreidd langvinn líkamleg veikindi á borð við liðagigt, astma og sykursýki 
(Moussavi o.fl., 2007). Hugræn og tilfinningaleg áhrif þunglyndis minnka talsvert getu 
einstaklinga til að vinna á áhrifaríkan hátt, en því fylgir tilheyrandi tekjutap fyrir 
einstaklinginn og fjölskyldu hans, ásamt tapaðri framlegð til samfélagsins í formi skatta og 
vinnuframlags,. Breiðari samfélagsleg áhrif felast í því að þunglyndir einstaklingar treysta í 
auknum mæli á félagslega aðstoð og bætur sem síðan getur valdið lægra sjálfsáliti og 
sjálfstrausti. Þau felast jafnframt í minni  félagsfærni, þar á meðal minni getu til að 
viðhalda samböndum og minni samskiptagetu á meðan veikindin standa yfir, og lengri 
vanmætti á sviði félagsfærni, sérstaklega í tilviki þeirra sem glíma við krónískar eða 
síendurteknar raskanir.  

Kvíðaraskanir eru jafnframt vaxandi heilbrigðisvandi og geta haft í för með sér mikla byrði 
og kostnað fyrir sjúklinga, fjölskyldur þeirra og samfélagið í heild sinni (Deacon, Lickel og 
Abramowitz, 2008, Creed o.fl., 2002, Davidson, 1996). Geta þeirra sem glíma við 
kvíðaraskanir til að takast á við daglegt líf minnkar og neikvæð áhrif á lífsgæði 
einstaklinga aukast (Gladis o.fl., 1999, Mendlowich og Stein, 2000, Olatunji, Cisler og 
Tolin, 2007).  Hér er átt við lífsgæði í víðum skilningi , þ.e. þá hluti sem lúta að því að gera 
líf þessara einstaklinga innihaldsríkara, þannig að einblínt er á vellíðan og lífsfyllingu burt 
séð frá kvíðaeinkennum (Angermeyer og Kilian, 1997). Samkvæmt því felur mat á 
lífsgæðum einstaklinga með kvíðaraskanir í sér viðhorf þeirra til lífsskilyrða sinna, m.a. 
skynjun þeirra á eigin geðheilsu, líkamlegri heilsu, félags- og fjölskyldutengslum, virkni í 
vinnu og virkni heima við. 

Olatunji, Cisler og Tolin (2007) hafa tekið saman helstu vísbendingar um lakari lífsgæði á 
meðal þeirra sem upplifa kvíðaraskanir. Þeir telja að hjúskaparvandamál og fjárhagsleg 
vandamál tengist gjarnan sjúklingum með ofsakvíða, að takmörkun á getu til menntunar og 
til að mynda sambönd fylgi þeim sem glími við félagsfælni og að hátt hlutfall 
fjárhagsaðstoðar félagsþjónustu og skert vellíðan sé að finna meðal sjúklinga með 
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áfallastreituröskun. Jafnframt telja þeir að einstaklingar með áráttuþráhyggjuröskun glími 
við hlutverkatakmörkun (e. Role Limitations) og að hátt hlutfall skilnaðar og vanmáttar sé 
til staðar hjá einstaklingum með almenna kvíðaröskun (Olatunji, Cisler og Tolin, 2007). 
Þessar vísbendingar gefa til kynna neikvæð áhrif kvíðaraskana á lífsgæði einstaklinga. 
Áhrifin virðast jafnframt vera umtalsverð í ljósi þess að þau eru óháð alvarleika einkenna, 
lýðfræðilegum breytum, líkamlegri heilsu sem og fjölgreiningu (þegar einstaklingur 
greinist með fleiri en eina röskun) (Olatunji, Cisler og Tolin, 2007).  

Á undanförnum áratugum hafa geðraskanir verið á meðal algengustu orsaka örorku á 
Íslandi (Thorlacius, Stefánsson og Ólafsson, 1996; Thorlacius, Stefánsson og Jóhannsson, 
2001, 2003; Thorlacius og Stefánsson, 2002; Thorlacius, Stefánsson, Ólafsson og 
Rafnsson, 2001). Meira en þriðjungur þeirra sem fá fullan örorkulífeyri fá hann vegna 
geðraskana (Tryggingastofnun, 2010) og valda geðsjúkdómar líklega meira vinnutapi og 
kostnaði fyrir íslenskt samfélag en nokkur annar sjúkdómaflokkur (Zoëga o.fl., 1998; 
Thorlacius o.fl., 2004).  Upplýsingar frá Tryggingastofnun um fjölda á örorkubótum fyrir 
tímabilið 1990-2009 er að finna í viðauka 7. Árið 2009 voru 15 þúsund einstaklingar með 
örorkumat í gildi hjá Tryggingastofnun og þar af  voru geðraskanir metnar sem fyrsta orsök 
örorku hjá rúmlega 37% af þessum einstaklingum en hlutfallið var 35% á árinu 1999 
(Tryggingastofnun, 2010). 

Sömu sögu má segja þegar horft er út fyrir landsteinana.  Nýleg OECD skýrsla leiddi í ljós 
mikla aukningu á örorkubótum vegna geðraskana í tilteknum löndum og virðist margt 
benda til þess að vinnutengd geðheilsa hafi versnað í nokkrum löndum, áberandi mest í 
Grikklandi, Lúxemborg, Svíþjóð og Belgíu (OECD, 2008). Geðheilsuvandamál eru næst 
stærsti flokkur atvinnuheilsuleysis á eftir stoðkerfissjúkdómum, og vinnutengd 
geðheilsuvandamál eru leiðandi orsök veikindafría og örorku í OECD löndunum (OECD, 
2008). Í samantekt OECD er jafnframt tekið fram að það sé ákveðið áhyggjuefni að 
atvinnumynstur eða vinnuskilyrði virðast vera að þróast í þá átt að þau geti valdið enn verri 
geðheilsu. Með ofangreint í huga vakna upp spurningar um lausnir fyrir þá sem verða 
veikir. Hvert leita þeir og hvaða hjálp er í boði?  

2.1.3 Komur á heilsugæsluna  

Frásagnir um tilfinningaleg óþægindi eru trúlega algeng á meðal komugesta 
heilsugæslunnar. En það þarf ekki endilega að þýða að um geðröskun af einhverju tagi sé 
að ræða. Geðheilsuvandamál í heilsugæslunni geta verið allt frá mjög vægum tilfellum þar 
sem einstaklingur er undir viðmiðunarmörkum greiningartækja og upp í það að vera mjög 
skýr tilfelli geðraskana, en vissulega mis alvarleg. Þessi víði skali tilfella gerir það erfitt að 
flokka geðheilsuvandamál í heilsugæslunni nákvæmlega til þess að vita alltaf hvaða úrræði 
henti hverjum og einum.  

Lyndis- og kvíðaraskanir eru tiltölulega algeng heilsufarsleg vandamál sem oftast nær 
uppgötvast á heilsugæslunni (Goldberg og Huxley, 1980). Hins vegar er talið að stór hluti 
þessara einstaklinga leiti sér ekki hjálpar og kvíðaraskanir greinast ekki alltaf. Sá 
smánarblettur sem fylgir geðröskunum (Sartorius, 2002) og það viðhorf að aðrir gætu álitið 
þunglynda manneskju í ójafnvægi, taugaveiklaða/hugsjúka og pirrandi (Priest o.fl., 1996) 
getur að hluta til útskýrt tregðu þunglyndra við að leita sér hjálpar (Bridges og Goldberg, 
1987). Algengar ástæður eru taldar vera trú á að enginn gæti hjálpað, sú upplifun 
viðkomandi að hann eigi að geta lifað með vandamálinu, að ekki sé nauðsynlegt að leita 
læknis, að vandamálið muni batna af sjálfu sér, að of mikil skömm sé að tala um 
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vandamálið við einhvern og hræðsla við afleiðingarnar (t.d. meðferð eða sjúkrahúsvistun) 
(Meltzer o.fl., 2000).   

Í Englandi er talið að 50-65% einstaklinga sem glíma við lyndis- og kvíðaraskanir séu í 
tengslum við einhverskonar þjónustu, þ.e. hafi leitað hjálpar, þrátt fyrir að aðeins 
fjórðungur einstaklinga með kvíðaraskanir fái einhverskonar meðferð (McCrone o.fl., 
2008). Sambærilegar rannsóknir fyrir Ísland eru höfundi ekki kunnar. Hins vegar er talið 
að þriðjungur þeirra einstaklinga sem koma á heilsugæsluna á Íslandi glími við geðræna 
kvilla (Einarsdóttir, 2010). Erlendar rannsóknir hafa sýnt að algengi geðrænna kvilla á 
heilsugæslustöðvum sé á bilinu 24-42% yfir tólf mánaða tímabil og fer það hlutfall alfarið 
eftir skilgreiningum og viðmiðum sem unnið er eftir við greiningu (Ansseau o.fl., 2004; 
Spitzer o.fl., 1999; Rucci o.fl., 2003; Lefevre o.fl., 1999).  Þegar algengi geðrænna kvilla 
eftir tíðni heimsókna á heilsugæsluna er skoðað þá er talið að í Bandaríkjunum greinist um 
24% þeirra sem koma á heilsugæsluna með geðröskun þegar tíðni heimsókna er í 
meðallagi. Hjá þeim sem sækja þjónustu heilsugæslunnar oftast er hlutfall geðraskana hins 
vegar 37% (Lefevre o.fl., 1999). Það eru því vísbendingar um að geðrænir kvillar séu 
talsvert algengir á meðal komugesta heilsugæslustöðvanna en vitneskja um það hversu stór 
hluti leitar sér hjálpar á Íslandi er takmörkuð.   

Mat á sjúkdómsbyrði er flókið hagfræðilegt viðfangsefni og víða hafa verið gerðar tilraunir 
til að meta hve alvarlegir geðsjúkdómar séu og hve mikið þeir kosti samfélagið, beint eða 
óbeint.  Þar sem algengi lyndis- og kvíðaraskana er töluvert hátt er ljóst að sú mikla byrði 
sem af þeim stafar getur haft áhrif bæði á einstaklinginn sjálfan, líkt og áður greinir, en 
ekki síður á heilbrigðiskerfið sem og samfélagið allt.  

Könnun King’s Fund frá árinu 2008 lagði mat á kostnað vegna geðheilsu á Englandi til 
ársins 2026 sem byggir m.a. á mannfjöldaspá (McCrone o.fl., 2008). Niðurstöðurnar gáfu 
til kynna að 3,52 milljónir manna glími við lyndis- og kvíðaraskanir í Englandi og að 
framreiknaður fjöldi til ársins 2026 sé 4 milljónir.a  

Á grundvelli þessara upplýsinga mátu höfundar heildarkostnað vegna lyndis- og 
kvíðaraskana, að meðtöldum lyfjaávísunum, rekstri sjúkrastofnana og félagslegrar 
þjónustu, ásamt vinnutapi í formi fjarveru frá vinnu. Heildarkostnaðurinn vegna þjónustu 
við einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir á Englandi árið 2007 var áætlaður 2,9 
milljarðar punda og þegar vinnutap var tekið með hækkaði þessi kostnaður í 16,4 milljarða 
punda. Árið 2026 er áætlað að þessar tölur verði komnar upp í 5 milljarða punda vegna 
þjónustu og með vinnutapi 26,4 milljarða punda (McCrone o.fl., 2008).  

Eins og gefur að skilja getur verið erfitt að meta óbeinan kostnað en það þykir ljóst að 
óbeinn kostnaður, t.d. vegna þunglyndis, er talsvert hærri en beinn kostnaður 
heilbrigðisþjónustunnar (Heilbrigðisáætlun, 2000).  Í úttekt frá árinu 2000 á kostnaði vegna 
þunglyndis á Íslandi var beinn og óbeinn kostnaður vegna sjúkdómsins varlega áætlaður 
um 6 milljarðar króna á ári m.v. verðlag þess árs (Traustadóttir, 2000). Á þessum tíma nam 
kostnaður vegna geðdeyfðarlyfja um milljarði króna (Sigfússon, 2004). Sambærilegar 
útttektir á kostnaði vegna kvíðaraskana á Íslandi eru höfundi ekki kunnar en ætla má, t.d. út 

                                                 

a Fyrir 2007: 1,24 milljónir með þunglyndi + 2,28 með kvíðaraskanir = 3,52 milljónir með lyndis- og 
kvíðaraskanir. Fyrir 2026: 1,45 milljónir með þunglyndi + 2,56 með kvíðaraskanir = 4,01 milljónir með 
lyndis- og kvíðaraskanir. 
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frá erlendum rannsóknum, að beinn og óbeinn kostnaður vegna þeirra sé líka umtalsverður 
hér á landi. 

Þegar horft er til þess hversu alvarlegar afleiðingar lyndis- og kvíðaraskanir geta haft í för 
með er ljóst að takmörkun þeirra er nauðsynleg, bæði hvað varðar kostnaðarþætti og 
jafnframt þá þætti sem snúa að velferð og líðan einstaklinga. Útreikningar á kostnaði sýna 
að lyndis- og kvíðaraskanir fela í sér mikla byrði á fólk og starfsframa þess, fjölskyldur, 
heilbrigðiskerfið og á samfélagið í heild sinni, t.d. í gegnum minnkaða atvinnugetu og 
fjarvistir frá vinnu vegna veikinda. Jafnframt má gera ráð fyrir að þessir kostnaðarliðir 
muni hækka umtalsvert á komandi árum. Það er þess vegna mikilvægt að nýta vel úrræði 
heilbrigðisþjónustunnar til að hámarka ávinning og hag fólks sem glímir við lyndis- og 
kvíðaraskanir og vegna hins augljósa ábata fyrir samfélagið.  

Eftir að hafa farið í gegnum fyrsta fræðagrunninn um lyndis- og kvíðaraskanir verður næst 
fjallað um þann fræðagrunn sem snýr að tilsvarandi meðferðarúrræðum, eiginleikum þeirra 
og árangri.  

2.2 Meðferðarúrræði, eiginleikar og árangur  

Algengast er að meðferðir við lyndis- og kvíðaröskunum fari fram á vettvangi 
heilsugæslunnar. Þó leitar hluti sjúklinga beint til fagaðila í einkarekstri, t.d. geðlækna 
og/eða sálfræðinga. Þau meðferðarúrræði sem hér eru til umfjöllunar eru annars vegar 
lyfjameðferð með þunglyndislyfjum, sem tilheyra flokki N06A samkvæmt ATC 
flokkunarkerfi Lyfjastofnunar (Lyfjastofnun, 2010), og hins vegar hugræn atferlismeðferð 
sem einstaklingsmeðferð hjá þar til gerðum fagaðila. Þessi tvö form meðferðar voru valin 
einkum og sér í lagi vegna þess að leiðbeiningar NICE tilgreina þessar tvær meðferðir sem 
ákjósanlegustu úrræðin fyrir þá sem glíma við vægar til miðlungs alvarlegar lyndis- og 
kvíðaraskanir. Þessi kafli inniheldur nánari umfjöllun um meðferðarúrræðin, eiginleika 
þeirra og árangur.  

2.2.1 Lyfjameðferð 

Í áðurnefndum leiðbeiningum NICE um forgangsmeðferðir við lyndis- og kvíðaröskunum 
eru markmið inngripa (meðferða) sögð vera að koma heilsu aftur í lag með sem lengstu 
sjúkdómshléi og endurheimtri virkni í daglegum störfum, auk þess að koma í veg fyrir 
bakslög til lengri tíma litið. Ekki er alltaf hægt að ná fram sjúkdómshléi en oft er mögulegt 
að draga úr einkennum og bæta virknina verulega.  

Markmið lyfjameðferðar eru í samræmi við leiðbeiningarnar því með lyfjameðferð er reynt 
að draga úr einkennum einstaklinga þannig að sem lengst sjúkdómshlé hljótist af. 
Lyfjunum er ekki ætlað að lækna lyndis- og kvíðaraskanir heldur eiga þau að slá á 
einkennin og í kjölfarið ætti fólki að líða betur þannig að virkni þess eykst, kvíði minnkar, 
samskiptageta verður eðlilegri og það á auðveldara með að takast á við lífið á ný 
(Buckman, 2000).  

Stærsti undirflokkur þunglyndislyfja eru svokölluð SSRI lyf (sértækir serótónín 
endurupptöku hemlarar (e. selective serotonin reuptake inhibitors; SSRI)) en þau hafa 
gefist ágætlega við meðhöndlun á þunglyndi og einnig við meðferð algengustu 
kvíðaraskana sem og fleiri algengra kvilla (Wilson, 2009).  Lyfjunum fylgja hins vegar 
nokkrir ókostir. Helst ber að nefna tímann sem það getur tekið að finna merkjanleg áhrif 



22 

lyfjanna en hann getur verið allt frá 4-6 vikum, og það getur tekið allt að 12 vikur að 
fullnægjandi áhrif komi í ljós (Wilson, 2009). Sjúklingar geta upplifað tímabundna 
aukningu á kvíðatilfinningu á fyrstu tveimur vikum meðferðarinnar og skyndileg stöðvun 
lyfjatökunnar getur valdið einkennum sem líkjast flensu. SSRI lyfin eru talin orsaka fleiri 
kynlífsvandamál en önnur kvíða- og þunglyndislyf, hjá um 35-40% sjúklinga, og er það 
jafnframt talið vera þeirra helsti löstur. Óljóst er þó hvort þessi vandamál fylgi einu 
tilteknu SSRI lyfi frekar en öðru (Wilson, 2009).  

Fleiri samantektir á aukaverkunum SSRI lyfja hafa leitt svipaða hluti í ljós (Kent, 2000; 
Hirschfeld, 2003). Þá eru helstu aukaverkanir annars vegar skammtíma aukaverkanir á 
borð við ógleði, kvíða og svefntruflanir en langtíma aukaverkanir eins og þyngdaraukning 
og kynlífstruflanir eru jafnframt algengar, í 5-20% tilfella (algengi fer eftir tegund SSRI 
lyfs og ábendingum (Sussman o.fl. 2001)). Þessar aukaverkanir eru í fæstum tilvikum 
hættulegar en þær geta skipt talsvert miklu máli fyrir sjúklinginn og eru oft á tíðum helstu 
ástæður lélegrar meðferðarheldni lyfjanna (Kent, 2000; Hirschfeld, 2003).  

Þrátt fyrir gott úrval þunglyndislyfja er talið að tíðni endurkomu og bakslaga sé allt að 80% 
og að í 40-60% tilvika náist ekki fullnægjandi árangur (Masand, 2003). Jafnframt er 
meðferðarheldnin talin vera léleg og hafa rannsóknir sýnt að um 28% sjúklinga hætta 
meðferð á fyrsta mánuði og að 44% þeirra séu hættir meðferð áður en þrír mánuðir af 
meðferðartíma eru liðnir, óháð lyfjategund (Masand, 2003). Meðferðarheldni felur í sér að 
hve miklu leyti hegðun einstaklings (lyfjataka, næring og/eða breyting á lífsháttum) er í 
samræmi við ráðleggingar heilbrigðisstarfsmanna, og virðist minnka eftir því sem 
neikvæðum áhrifaþáttum fjölgar. Þeir geta m.a. falist í aukaverkunum lyfja, þekkingarleysi 
um sjúkdóm eða virkni lyfs, fordómum úr umhverfi, löngum tíma þar til virkni lyfs kemur 
fram, vantrú á lyfjum og/eða auknu flækjustigi lyfjatöku, svo dæmi séu tekin.  

Meðferðarheldni hefur verið viðfangsefni margra rannsókna, sérstaklega meðferðarheldni á 
meðal þunglyndra. Masand (2003) tekur saman yfirlit um ástæður lélegrar meðferðarheldni 
þunglyndissjúklinga á geðdeyfðarlyfjum. Litið er á vandamálið út frá læknisfræðilegu 
sjónarmiði, lyfjafræðilegu sjónarmiði sem og sjónarmiði sjúklingsins. Þeir neikvæðu þættir 
sem snúa að lækninum eru lítil samskipti við sjúkling, að ávísuð meðferð mæti ekki 
þörfum sjúklings, of lágir skammtar lyfs og ónóg meðferðarlengd. Helgason (1999) telur 
einmitt að vönduð greining og meðferð geti dregið úr þunglyndisröskunum og jafnvel 
komið í veg fyrir þær. Í kjölfarið gæti hvert sjúkdómstímabil styst, endurteknum 
veikindatímabilum fækkað, lífsgæði batnað og eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustunni 
dregist saman til lengri tíma litið (Helgason, 1999). Þættir sem snúa að sjúklingnum eru 
m.a. neikvæð viðhorf gagnvart lyfjanotkun, engin merkjanleg bataeinkenni (algengt á 
fyrstu 2-4 vikunum), ótímabær ályktun um að einkenni séu horfin, lélegt félagslegt 
öryggisnet og hár lyfjakostnaður. 

Notkun geðdeyfðarlyfja á Íslandi hefur aukist umtalsvert síðustu ár. Salan jókst úr 8,4 í 
72,7 DDD/1000/daga á árunum 1975-2000 (Helgason, 2004) og þróun síðustu þriggja ára 
bendir til þess að heildarnotkun geðdeyfðarlyfja sé komin í 110 DDD/1000/dag 
(Sjúkratryggingar Íslands, 2010). Sé horft til notkunar á þunglyndislyfjum eingöngu hefur 
salan aukist um rúm 12% á árunum 2003-2009, úr 82,2 í 92,7 DDD/1000/dag 

                                                 

a DDD er stöðluð mælieining, nánar skilgreind í viðauka 5. 
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(Sjúkratryggingar Íslands, 2010). Nánari sundurliðun á kostnaðar- og tíðnitölum fyrir árin 
2003-2009 er að finna í viðauka 4.  

Sú aukning sem orðið hefur í notkun geðdeyfðarlyfja gefur tilefni til þess að ætla að tæp 
10% íslendinga séu á þunglyndislyfjum, sem út frá áðurnefndum rannsóknum er nánast 
sama hlutfall og ársalgengi lyndis- og kvíðaraskana er talið vera hér á landi. Samhliða því 
er ljóst að ekki allir leita sér hjálpar í heilsugæslunni og ef miðað er t.d. við reynslu 
Englendinga í þessum efnum er ljóst að ekki allir undirgangast meðferð. Það er því tilefni 
til að ætla að hér sé undarleg þróun að eiga sér stað.  

Ýmsar kenningar hafa verið á lofti varðandi aukna notkun geðdeyfðarlyfja á Íslandi. Þórdís 
Ólafsdóttir (2004) tók nokkrar þeirra saman í meistararitgerð sinni. Talið er að 
skýringarnar felist meðal annars í því að neysla Íslendinga á geðdeyfðarlyfjum sé nær því 
sem hún kallar eðlilegt ástand, auk þess sem læknar á Íslandi veiti almennt betri meðferð 
en aðrar Norðurlandaþjóðir. Jafnframt er talið að Íslendingar sækist frekar eftir einföldum 
lausnum við vandamálum sínum (Ólafsdóttir, 2004).  

Sigurðsson (2003) telur skýringar vera að finna í aukinni sjúkdómsvæðingu, nýjum 
ábendingum (því fleiri en þunglyndir fái ávísun á þunglyndislyf, t.d. kvíðasjúklingar) og  
öflugri markaðssetningu lyfjafyrirtækja. Helgason og félagar (1999) telja að útskýringar á 
aukinni notkun geðdeyfðarlyfja á Íslandi megi finna hjá heilsugæslulæknum enda ávísi þeir 
stærstum hluta geðdeyfðalyfja og séu síður líklegir til að nota samtalsmeðferð eða önnur 
meðferðarúrræði samanborið við geðlækna og sálfræðinga. Þórdís Ólafsdóttir (2004) 
bendir jafnframt á að síendurteknar endurnýjanir lyfseðla í gegnum síma á 
heilsugæslustöðvum geti leitt til ónógrar eftirfylgni með lyfjanotkuninni þannig að 
endurmat á lyfjaþörf sé óreglulegt. Einnig hefur verið bent á að sölutölur lyfja endurspegli 
ekki endilega notkun því fólk fari ekki alltaf eftir ráðleggingum lækna og margir hætti 
fljótt að taka lyf ef engin verkun finnst eða ef aukaverkanir gera vart við sig. Helgason og 
félagar (2003) telja notkun geðdeyfðarlyfja í raun ekki svara til nema um 54% af birtum 
sölutölum (Helgason o.fl., 2003). Yfirlitsrannsóknir hafa jafnframt sýnt að 21-33% hætta 
meðferð vegna ófullnægjandi árangurs, aukaverkana eða af öðrum ástæðum, óháð því 
hvaða tegund lyfja er notuð (Pampallona o.fl., 2002). 

Ætla mætti að sú aukning sem orðið hefur í notkun geðdeyfðarlyfja á Íslandi hafi skilað sér 
í betri líðan og lífsgæðum sjúklinga. Niðurstöður íslenskrar rannsóknar, þar sem stuðst var 
við tölur um sjálfsvíg, örorku og innlagnir/útskriftir af sjúkrahúsum, gefa þó til kynna að 
svo sé ekki. Örorka vegna lyndis- og kvíðaraskana hafi ekki minnkað á síðastliðnum 25 
árum og innlögnum á sjúkrahús vegna sjúkdómanna hafi fjölgað á tímabilinu 1989-2000.  
Þetta sé raunin, þrátt fyrir gífurlega söluaukningu geðdeyfðarlyfja á tímabilinu (Helgason, 
2004).   

2.2.2 Hugræn atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð er meðferðarform sem sameinar bæði aðferðir hugrænnar 
meðferðar og atferlismeðferðar. Samkvæmt hugrænni atferlismeðferð (HAM) þróa 
einstaklingar sem kljást við geðraskanir með sér skekkt mat á umhverfisaðstæðum eða 
innri áreitum vegna reynslu sinnar. Þetta skekkta mat veldur því að upplifun þeirra og líðan 
verður einhliða og neikvæð. Með því að kortleggja þetta skekkta mat er betur hægt að 
útskýra hvers vegna viðkomandi glímir við geðröskun. Þetta er meginkjarninn í hugrænni 
atferlismeðferð því í kjölfarið fær fólk viðeigandi aðstoð við að breyta atferli sínu og læra 
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hægt og bítandi að stjórna tilfinningum sínum, hugsunum og hegðun. Við það fer líðan 
þess smám saman batnandi og fólk öðlast meiri trú á getu sína (Beck, 2005).  

HAM er sú sálfræðilega meðferð sem hvað mest rannsóknargögn eru á bakvið (Butler, 
Chapman, Forman og Beck, 2006) og eru nú yfir 325 árangursrannsóknir til um aðferðir 
HAM við meðferð hinna ýmsu geðraskana. Rannsóknir hafa sýnt að í mörgum tilvikum sé 
hún árangursríkasta lausnin þegar verið er að skoða hugsanir, lífsgæði og ánægju 
einstaklinga (Boschen og Oei, 2009; Butler, Chapman, Forman og Beck, 2006). Ein og sér 
hefur meðferðin sýnt bestan árangur við geðrænum kvillum í samanburði við önnur 
meðferðarúrræði (Department of Health, 2001). Árangurinn er talinn vera mestur á sviði 
þunglyndis, almennrar kvíðaröskunar, ofsakvíða með og án víðáttufælni, félagsfælni og 
áfallastreituröskunar, en einnig þegar þunglyndi fer saman við kvíða, ofsakvíða, 
áfallastreituröskun og áráttu- og þráhyggjuröskun (Otto, Smits og Reese, 2004).  
 
Rannsóknir á meðferðinni hafa einnig sýnt fram á langtímaárangur í meðhöndlun 
þunglyndis, ofsakvíða og almennrar kvíðaröskunar vegna þess að bakslög eru sjaldgæfari 
meðal þeirra sem sækja meðferðina (Westen og Morrison, 2001; Barlow, Gorman, Shear 
og Woods, 2000; Linden o.fl., 2005). Upphaflega var meðferðin hugsuð sem 
einstaklingsmeðferð en rannsóknir síðustu ára gefa til kynna að hún sé einnig árangursrík í 
hópi, sem og hagkvæm (Oei og Browne, 2006; Tucker og Oei, 2007). 
 
Í leiðbeiningum NICE er hugræn atferlismeðferð nefnd í hvívetna sem fyrsta úrræði við 
vægum til miðlungs alvarlegum lyndis- og kvíðaröskunum, áður en lyfjameðferð er reynd 
(NICE, 2004, 2005, 2007, 2009). Talið er að sálfélagslegar og sálfræðilegar 
þunglyndismeðferðir geti hjálpað fólki að ná sér eftir þunglyndi til lengri tíma (NICE, 
2004a). Hins vegar eru ekki allir sem svara meðferð og af þeim, sem svara meðferð, eru 
ekki allir lausir við veikindin til lengri tíma. Þess vegna er talið mikilvægt að bjóða upp á 
fleiri en eina meðferð til þess að hámarka árangur.     

2.2.3 Rannsóknir á samanburði meðferða 

Fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar þar sem borinn er saman árangur HAM og 
þunglyndislyfjameðferðar og er niðurstaðan sú að ekki sé munur á árangri þessara tveggja 
meðferða á meðan á meðferðartíma stendur (Butler, Chapman, Forman og Beck, 2006).  
Þegar langtímaárangur meðferðanna er hins vegar skoðaður og borinn saman er 
niðurstaðan önnur. Í samantekt Gloageuen og félaga (1998) eru teknar saman 48 
rannsóknir á gagnsemi HAM við þunglyndi hjá fullorðnum einstaklingum. Í hluta þeirra 
rannsókna kom fram að hlutfall bakslaga 12 mánuðum eftir að meðferð lauk var talsvert 
hærra hjá þeim sem fengu þunglyndislyfjameðferð (60% að meðaltali) samanborið við þá 
sem fengu HAM (28% að meðaltali) (Gloageuen o.fl., 1998). Þessar niðurstöður hafa verið 
endurteknar ítrekað (Butler, Chapman, Forman og Beck, 2006). Í nýlegri rannsókn Dobson 
og félaga (2008) var hlutfall hrösunar við 12 mánaða eftirfylgd 39% í HAM en 53% í 
þunglyndislyfjameðferð (Dobson o.fl., 2008). Rannsóknir á vægu til miðlungs alvarlegu 
þunglyndi benda til þess að HAM gagnist best og að sameiginleg meðferð (HAM + 
lyfjameðferð) skili ekki meiri árangri (Murphy, Simons, Wetzel og Lustman, 1984).  

Kvíðaraskanir krefjast mismunandi meðferða og þar af leiðandi hlýst misjafn árangur eftir 
því hvaða meðferðarúrræði er valið. Árangur HAM og lyfjameðferðar á meðferðartíma við 
almennri kvíðaröskun virðist vera svipaður (Butler, Chapman, Forman og Beck, 2006; 
Gould, Otto, Pollack og Yap, 1997) en þegar langtímaárangur HAM er skoðaður virðist 
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meðferðin leiða til þess að árangur haldist vel eftir að meðferð lýkur (Ladeceour, Dugas, 
Freeston o.fl., 2000; Langlois, Provencher o.fl., 2003; Gould, Otto, Pollack og Yap, 1997) 
og aukist jafnvel eftir því sem lengra líður frá meðferð (Robichaud og Dugas, 2009; Gould, 
Otto, Pollack og Yap, 1997). Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á samanburði HAM og 
lyfjameðferðar við almennri kvíðaröskun en ein slík leiddi þó í ljós að svörun meðferðar 6 
mánuðum eftir meðferð var 41% fyrir lyfjameðferð (með kvíðastillandi lyfi) en 71% fyrir 
HAM (Power, Simpson, Swanson og Wallace, 1990).   

Þegar árangur HAM og lyfjameðferðar við ofsakvíða (felmtursröskun) er kannaður kemur í 
ljós að HAM reynist betur en önnur meðferðarform, þar með talin lyfjameðferð (Butler, 
Chapman, Forman og Beck, 2006) og því er mælt með að hún sé forgangsmeðferð við 
ofsakvíða (NICE, 2009). Fjölmargar rannsóknir hafa jafnframt leitt í ljós að til lengri tíma 
litið versni þeim frekar sem fengið hafa lyfjameðferð á meðan árangur þeirra sem fengið 
hafa HAM helst óbreyttur (Gould, Otto og Pollack, 1995). Rannsókn á langtímaáhrifum 
HAM sýndi að hlutfall hrösunar við 6 mánaða eftirfylgd var 17,9% í HAM samanborið við 
40% í þunglyndislyfjameðferð.   

Árangur HAM við áfallastreituröskun er almennt talinn góður (Butler, Chapman, Forman 
og Beck, 2006) og getur jafnframt haft klínískt mikilvæg áhrif á þunglyndiseinkenni og 
almenn kvíðaeinkenni hjá þeim sem þjást af áfallastreituröskun (NICE, 2005b).  
Rannsóknir á langtímaáhrifum HAM benda til þess að árangur geti viðhaldist 3-9 
mánuðum eftir að meðferð lýkur (NICE, 2005b; Hollon, Stewart og Strunk, 2006). 
Rannsóknir á áhrifum lyfjameðferðar við áfallastreituröskun eru af skornum skammti en í 
NICE leiðbeiningum er ekki talið að lyfjameðferð eigi við nema ef um mjög alvarleg tilvik 
sé að ræða (NICE, 2005b).   

Við áráttuþráhyggjuröskun hefur HAM verið ein af þeim meðferðum sem reynst hafa hvað 
best (Butler, Chapman, Forman og Beck, 2006). Í samantekt Foa og Kozak (1996) á 
niðurstöðum 16 rannsókna á langtímaárangri HAM við áráttuþráhyggjuröskun kom fram 
að 76% þátttakenda voru taldir hafa svarað meðferð tveimur og hálfu ári eftir að meðferð 
lauk (Foa og Kozak, 1996). Fleiri rannsóknir styðja þessa niðurstöðu (van Balkom, van 
Oppen o.fl., 1994) og nýleg rannsókn leiddi jafnframt í ljós að hlutfall hrösunar var 11% í 
HAM en 45% í þunglyndislyfjameðferð (Simpson, Liebowitz o.fl., 2004).  

Skammtímaárangur HAM og þunglyndislyfjameðferðar (SSRI) við félagsfælni virðist vera 
jafn góður (Gould, Buckminster o.fl., 1997; Clark, Ehlers o.fl., 2003) en rannsóknir á 
langtímaáhrifum HAM við félagsfælni benda til þess að HAM virki betur (endist lengur) 
en lyfjameðferð 3-12 mánuðum eftir að meðferð lýkur (Gould, Buckminster o.fl., 1997; 
Hollon, Stewart, & Strunk, 2006).  Áhrif einstaklingsmeðferðar HAM samanborið við 
þunglyndislyfjameðferð eru talin meiri 12 mánuðum eftir meðferðarlok, þ.e. HAM er talin 
gagnast betur til lengri tíma litið (Clark, Ehlers o.fl., 2003). Niðurstöður rannsókna benda 
því til þess að lyfjameðferð og HAM séu jafngildar meðferðir við meðferðarlok en að 
áhrifa HAM gæti lengur (Magee, Erwin og Heimberg, 2009). Við sértækri fælni er almennt 
talið að HAM sé áhrifaríkasta meðferðin (Antony og Barlow, 2002). Rannsóknir sýna 
jafnframt að áhrif HAM endast í allt að 8 ár eftir meðferð og að lyfjameðferð geti haft 
truflandi áhrif (Antony og Barlow, 2002; Hollon, Stewart og Strunk, 2006).  

Í framhaldinu er áhugavert að kanna hverjar kröfur einstaklinganna sem hér um ræðir séu. 
Talið er að einstaklingar sem glími við þunglyndi velji sálfélagslega eða sálfræðilega 
meðferð fram yfir lyfjameðferð (Prins o.fl., 2008) og að þeir meti árangur, sem feli í sér 
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jákvæðari geðheilsu og endurheimta virkni, meira en skammtíma einkennalosun 
(Zimmerman o.fl., 2006). Jafnframt er talið að þörfin fyrir að eiga valmöguleika á 
meðferðarformi sé mikilvæg því sumir sjúklingar vilji hreinlega ekki taka inn lyf við 
þunglyndi sínu (Hollon & Shelton, 2001; van Schaik o.fl., 2004).  Þó leiddi nýleg íslensk 
rannsókn í ljós að viðhorf á Íslandi til geðlyfjanotkunar sé almennt ekki slæmt enda virtist 
meirihluti fullorðinna Íslendinga vera reiðubúinn til að taka þunglyndislyf  (Sigurðsson, 
Ólafsdóttir, Gottfreðsson, 2009). Helstu ástæðurnar fyrir jákvæðu viðhorfi voru persónuleg 
reynsla og reynsla nákominna af notkun slíkra lyfja.   

Í ljósi þess að fjöldi einstaklinga leitar sér ekki meðferðara við veikindum sínum er 
áhugavert að velta fyrir sér kostnaðarhagkvæmni þess að fá hugræna atferlismeðferð í stað 
engrar meðferðar. Layard og félagar (2006) tóku saman kostnaðarábata þess að veita 
hugræna atferlismeðferð í stað engrar meðferðar við lyndis- og kvíðaröskunum. Rannsókn 
þeirra tók saman helstu áhrif meðferðarinnar en þar ber helst að nefna áhrif á heilsu 
einstaklinga og áhrif heilsu á atvinnuþátttöku. Kostirnir sem þeir telja að hljótist af eru í 
formi aukinnar atvinnuþátttöku, sparnaðar í heilbrigðisþjónustu og ríkisfjármálum, og 
síðast en ekki síst minnkaðri vanlíðan einstaklinga (Layard, 2006). 

Megininntak rannsóknar Layards og félaga var að skoða áhrif þess að vinna eftir 
leiðbeiningum NICE við meðhöndlun á einstaklingum með lyndis- og kvíðaraskanir. Í því 
samhengi skoðuðu rannsakendur hlutfall þeirra sem ná bata (umfram náttúrulegan bata), 
aukið vinnuframlag þeirra, sem og heildar ábata fyrir ríki og samfélag (í formi kostnaðar). 
Tímarammi rannsóknarinnar var tvö ár og gáfu niðurstöðurnar til kynna að þrátt fyrir að 
meðferðarkostnaður HAM sé 750 pund fyrir hvern einstakling þá skili það 4.700 pundum 
tilbaka á tveggja ára tímabili eftir meðferð í formi aukinnar atvinnuþátttöku (1.100 pund), 
sparnaðar í heilsugæslunni (300 pund) og minnkaðrar vanlíðunar sem mælist í 
svokölluðum lífsgæðavegnum lífárum (e. quality adjusted life years, QALY´s; 3.300 
pund). Séu þessar upphæðir gróflega umreiknaðar yfir í íslenskar krónur myndi þetta þýða 
meðferðarkostnað upp á 135.000 kr. en sparnað upp á 846.000 kr. fyrir hvern einstakling 
sem fengi hugræna atferlismeðferð í stað engrar meðferðar (Gengi punds áætlað um 180 
krónur).  Þótt slíkur umreikningur sé ónákvæmur, gefur hann tilefni til þess að velta fyrir 
sér hvernig aukinn útlagður kostnaður getur gefið af sér sparnað umfram kostnað. Það er 
því áhugavert að kanna nánar hvernig kerfið er uppbyggt og hvort þessi svörun sé 
möguleg, auk þess sem áhugavert er að skoða nánar slíkar kostnaðartölur fyrir íslenskt 
samfélag.   

Við kostnaðarhagkvæmniútreikninga á meðferðarúrræðum er gjarnan stuðst við tíðni 
bakslaga, endurkomur, sem og fjölda einkennalausra daga eftir meðferð (Kuyken o.fl., 
2008; Scott o.fl., 2003) og hafa rannsóknir sýnt fram á að bakslagshlutfall sé veigamikill 
þáttur þegar kostnaðarhagkvæmni HAM er mæld og borin saman við lyfjameðferð 
(Antonuccio, Thomas og Danton, 1997; Otto, Pollack og Maki, 2000). Þrátt fyrir að 
kostnaður við HAM sé almennt talinn hærri en kostnaður þunglyndislyfjameðferðar á 
meðferðartíma mætti ætla, t.d. út frá fjölda einkennalausra daga sem og lágs 
bakslagshlutfalls, að kostnaður til lengri tíma sé ekki hærri.  
                                                 

a Ályktun sem rannsakandi dregur af þeirri staðreynd að lyfjameðferð er eina úrræði heilsugæslunnar en 
margir vilja ekki fara á lyf við veikindum sínum (Prins et al., 2008; Zimmerman et al., 2006; Hollon & 
Shelton, 2001; van Schaik o.fl., 2004) og fá því enga meðferð. Auk þess er hlutfall þeirra sem leita hjálpar í 
Englandi talið lágt ásamt því að einungis hluti þeirra sem það gera fá einhvers konar meðferð (McCrone o.fl., 
2008).  
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Yfirferð rannsakanda á fræðagrunni meðferðaúrræða við lyndis- og kvíðaröskunum gefur 
til kynna að um tvenns konar sjónarmið sé að ræða. Annars vegar sjónarmið 
hagsmunaaðila lyfjamarkaðarins sem að öllum líkindum vilja efla þróun lyfja við lyndis- 
og kvíðaröskunum í þá átt að ná fram betri virkni þannig að einkennalosunin verði meiri og 
jafnframt að fækka aukaverkunum þannig að meðferðarheldnin aukist. Hins vegar eru 
sjónarmið hagsmunaaðila sálfræðinnar sem telja að andlega líðan megi „lækna“ með 
samtalsmeðferð þar sem ráðist sé að rót vandans til þess að uppræta hann og losa þannig 
um einkennin til lengri tíma litið. Bæði sjónarmiðin miða að því að hjálpa einstaklingnum 
en með mismunandi hætti.     

Það er hins vegar skilgreiningin á bata sem virðist hafa mismunandi túlkun. Ridge og 
Ziebland (2006) telja að eftir því sem bataferlið þróist verði einstaklingurinn betur í stakk 
búinn til þess að taka ábyrgð á veikindum sínum í gegnum aukinn skilning á sjálfum sér, 
hugsanaferli sínu, hugmyndum um hann sjálfan og aðra í umhverfinu, sem og stað hans í 
veröldinni. En bati hefur ekki endilega sömu þýðingu hjá öllum. Sumir telja bata vera 
einkennahlé veikinda og aukna virkni í daglegu starfi en hjá öðrum getur bati falist í því að 
ná sér upp úr alvarlegum veikindum þar sem skerðing á daglegri virkni er umtalsverð, yfir í 
það að upplifa af og til einkenni veikindanna en hafa fulla stjórn á þeim og ná þannig að 
viðhalda fullri virkni í daglegum störfum. Túlkun á bata getur jafnframt verið mismunandi 
á milli meðferðaraðila og sjúklings. Þegar meðferðaraðili telur að sjúklingur hafi náð 
tilteknum bata getur upplifun sjúklingsins mögulega verið allt önnur. Þetta getur einnig 
verið á hinn veginn, þ.e. að þegar sjúklingur telji að bati hafi náðst geti meðferðaraðili 
verið á öðru máli. Skilgreiningin á bata er því umdeild en til þess að taka af allan vafa um 
túlkun á bata í þessari rannsókn þá er hún hin sama og Ridge og Ziebland fjalla um; bati er 
geta einstaklings til þess að taka ábyrgð á veikindum sínum í gegnum aukinn skilning á 
sjálfum sér, hugsanaferli sínu og hugmyndum um sjálfan sig. 

Á undanförnum árum hafa rannsóknir á lyndis- og kvíðaröskunum helst beinst að árangri 
tiltekinna meðferðaúrræða og hvernig auka megi meðferðarheldni og lengja einkennahlé. 
Rannsóknir beinast gjarnan að afmörkuðu úrtaki einstaklinga þar sem verið er að bera 
saman mismunandi form meðferða og áhrif þeirra á einstaklingana. Rannsóknir Kings´s 
fund (2008) og Layards og félaga (2006) eru einstakar að því leyti að þær taka áhrifaþætti 
meðferða skrefinu lengra og skoða heildræn áhrif, bæði á samfélagið sem og á 
einstaklinginn sjálfan, þar sem stuðst er við magntölur úr fyrri rannsóknum. En til þess að 
geta tekið slíkar rannsóknir alvarlega þarf að huga að innri þáttum meðferðanna, 
víxlverkun þeirra og áhrifum sem af þeim hljótast.    

Markmið þessarar rannsóknar er eins og áður segir að nota aðferð kvikra kerfislíkana til 
þess að kanna áhrifin af því þegar eitt meðferðarúrræði er valið fram yfir annað við 
meðhöndlun einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir. Kostir þess að nýta kvik 
kerfislíkön felast einkum í því að geta skoðað áhrif mismunandi stefnubreytinga í 
heilbrigðisþjónustunni í stað þess að einblína eingöngu á tiltekinn fjölda eða tilteknar 
aðstæður. Að því leyti er hún frábrugðin fyrri rannsóknum.  
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2.3 Notkun kvikra kerfislíkana í heilbrigðismálum  

Heilbrigðiskerfi eru í eðli sínu flókin. Vísbendingar þess eðlis má finna í þeirri staðreynd 
að kerfin fela í sér mörg gagnvirk orsakatengsl og þess vegna geta einföld stefnumál orðið 
mun flóknari í framkvæmd en talið var í upphafi (Van Ackere og Smith, 1997, 1999; 
Dangerfield, 1999). Þrátt fyrir að hluti framlaga til heilbrigðisþjónustunnar sé stór á 
fjárlögum, eru niðurstöður oft ekki í samræmi við væntingar þar sem margir mælikvarðar á 
frammistöðuna hafa sýnt takmarkaðar framfarir (Lebcir, 2006). Í flestum heilbrigðiskerfum 
eru margir hagsmunaaðilar sem koma saman, mismunandi háttsettir innan kerfisins og þeir 
hafa gjarnan mismunandi sýn og skoðanir á áherslum við stýringu þeirra. Með 
aðferðafræði kvikra kerfislíkana er hægt að greina heilbrigðiskerfi með góðum árangri sem 
getur í kjölfarið stuðlað að bættri frammistöðu.   

Á undanförnum áratugum hefur rannsóknum, þar sem aðferðafræði kvikra kerfislíkana er 
beitt á tiltekin heilbrigðismál eða heilbrigðiskerfi, fjölgað umtalsvert. Samantekt Homer og 
Hirsch (2006) gefur góða yfirsýn yfir þau viðfangsefni sem hafa verið í brennidepli. Má 
þar nefna sjúkdómsfaraldra þar sem meðal annars er tekið á hjartasjúkdómum (Luginbuhl, 
Forsyth, Hirsch og Goodman, 1981; Hirsch og Wils, 1984; Homer, Hirsch, Minniti og 
Pierson, 2004), sykursýki (Homer, Hirsch, Minniti og Pierson, 2004; Homer, Jones, 
Milstein, Seville o.fl., 2004), eyðni/alnæmi (Roberts og Dangerfield, 1990; Homer og 
Clair, 1991; Dangerfield, Fang og Roberts, 2001), leghálskrabbameini og 
klamýdíusýkingum (Royston, Dost, Townshend og Turner, 1999), beinbrunasótt (Ritchie-
Dunham og Mendéz Galvan, 1999) og lyfjaónæmi lungnabólgusýkingar (Homer, Ritchie-
Dunham, Rabbino o.fl., 2000). Jafnframt hefur aðferðafræðin verið notuð talsvert við 
rannsóknir á vímuefnafaraldri á borð við heróínnotkun (Levin, Roberts og Hirsch, 1975), 
tíðni kókaínotkunar (Homer, 1993) og notkun tóbaks (Roberts, Homer, Kasabian og 
Varrell, 1982; Tengs, Osgood og Chen, 2001). 

Fræðagrunnur rannsókna um flæði sjúklinga og afkastagetu heilbrigðiskerfa reyndist líka 
vera nokkuð drjúgur. Þar ber helst að nefna rannsóknir sem gerðar hafa verið á flæði 
sjúklinga í neyðarmóttöku og eftirfylgni þeirra (Royston, Dost, Townshend og Turner, 
1999; Lane, Monefeldt og Rosenhead, 2000;  Wolstenholme, 1996, 1999), rannsóknir á 
afkastagetu og þjónustu í heilbrigðismálum, t.d. á skipulagi og uppihaldi þjónustu sem 
byggir á fólksfjölda (Hirsch og Miller, 1974), tannlæknaþjónustu (Hirsch og Killingsworth, 
1975; Levin, Roberts, Hirsch o.fl., 1976), geðheilbrigðisþjónustu (Levin, Roberts, Hirsch 
o.fl., 1976) þáttum er tengjast náttúruhamförum eða hryðjuverkaárásum (Hirsch, 2004), 
auk rannsókna á samspili heilbrigðismála eða afkastagetu almannaþjónustu og 
sjúkdómsfaraldra (Hirsch og Immediato, 1999; Hirsch og Homer, 2004, 2005; Homer og 
Milstein, 2004).  

Flest þessara líkana voru unnin í samvinnu við sérfræðinga og stjórnendur sem hafa beinan 
hag af viðfangsefninu. Homer og Hirsch (2006) nefna sérstaklega rannsókn þar sem 
sjónum var beint að sykursýki og hjartabilunum (Homer, Hirsch, Minniti og Pierson, 
2004).  Einstaklingar, jafnt innan sem utan heilbrigðisþjónustunnar, greindu áhrifabreytur 
kerfisins, útskýrðu áhyggjur sínar varðandi stefnur, útveguðu gögn, og gáfu mat sem 
byggðist á reynslu þegar gögn voru ekki tiltæk. Líkaninu var ætlað að varpa ljósi á 
möguleg áhrif tiltekinna meðferðaúrræða á sýkingartölu, dánartíðni, fötlun, kostnað og 
hagsmunaaðila kerfisins, auk þess sem fjárfesting í meðferðunum var greind. Rannsókn 
Homers og félaga (2004) var í raun eina rannsóknin þar sem aðferðafræði kvikra 
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kerfislíkana er beitt, sem höfundi er kunnugt um, sem tekur á ytri þáttum veikinda með 
tilliti til kostnaðar, bæði fyrir einstaklinginn og samfélagið.  Viðfangsefni þeirra er keimlíkt 
því sem liggur til grundvallar þessari rannsókn. Það sem greinir rannsóknirnar að er fyrst 
og fremst sjúkdómurinn sem til umfjöllunar er og meðferðarformin vegna hans ásamt þeirri 
staðreynd að hér liggur ekki neitt líkan til grundvallar sem hægt er að byggja á, enda er 
höfundi ekki kunnugt um að slík líkön hafi verið sett fram í rannsóknum á lyndis- og 
kvíðaröskunum, né heldur öðrum geðsjúkdómum þar sem skoðuð eru áhrif meðferða fyrir 
einstaklinga sem og samfélagið.    

Rannsóknin hér nær yfir tifelli lyndis- og kvíðaraskana sem skilgreind eru sem væg til 
miðlungs alvarleg. Skoða þarf þennan hóp einstaklinga í víðara samhengi til þess að átta 
sig betur á því hvaðan þeir koma og hvert þeir munu mögulega fara. Upphaf veikinda og 
þróun þeirra voru rannsökuð af Hirsch og Immediato (1998) en þeir settu fram líkan sem 
hermir heilsuástand einstaklinga og framboð heilbrigðisþjónustu fyrir þá. Mynd 2.1 sýnir 
líkan Hirsch og Immediato af þróun veikinda og eftirspurn eftir tiltekinni umönnun 
heilbrigðisþjónustunnar.   

 

Mynd 2.1.  Örsmæðarlíkan Hirsch og Immediato af heilbrigðiskerfi.  

Lyndis- og kvíðaraskanir sem skilgreinast sem vægar til miðlungs alvarlegar myndu þá að 
öllum líkindum tilheyra fyrsta og jafnvel öðru stigi veikindanna (Langvarandi lág einkenni 
eða langvarandi meðalbráð einkenni) og eftirspurn umönnunar væri eftir því. Til þess að 
koma í veg fyrir að þessi tilfelli falli í flokkinn Langvarandi ómagi, sem síðan getur leitt til 
dauðsfalla, þarf að meðhöndla sjúklingana rétt þannig að þeir falli út fyrir mörk líkansins 
(hætti að vera veikir) eða í það minnsta haldist á fyrsta stiginu.  

Þrátt fyrir fjölda rannsókna í heilbrigðismálum með notkun kvikra kerfislíkana virðist lítið 
hafa verið rannsakað í tengslum við lyndis- og kvíðaraskanir. Höfundi er ekki kunnugt um 
rannsóknir sem lúta beint að eiginleikum meðferða við lyndis- og kvíðaröskunum eða að 
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flæði einstaklinga sem koma og fara úr meðferð og áhrifum þess á framþróun veikinda sem 
og áhrifum á samfélagið.    

2.3.1 Kostir meðferðarlíkans fram yfir hefðbundnar rannsóknir 

Sífellt fleiri vísbendingar gefa til kynna að mögulega séu meðferðarúrræði við lyndis- og 
kvíðaröskunum ekki að bera tilætlaðan árangur. Það má t.d. lesa út úr þeim upplýsingum 
sem komu fram hér að framan þar sem sífellt fleiri lyfjaskammtar eru afgreiddir þrátt fyrir 
óbreytt ársalgengi lyndis- og kvíðaraskana og hátt hlutfall sem hættir í meðferð. Í því 
samhengi er áhugavert að skoða hvort áhersla á eitt meðferðarúrræði frekar en annað valdi 
óæskilegum afleiðingum til lengri tíma litið og hvaða þættir liggi þar að baki. Fyrir 
einstaklingana skiptir máli að veikindin séu meðhöndluð rétt, þannig að langtímaárangur 
náist, og því er mikilvægt að skoða hvað stefnubreytingar í heilbrigðisþjónustunni geta haft 
í för með sér og hvar áherslurnar skuli liggja með tilliti til velferðar sjúklings sem og 
samfélagsins.  

Talsvert hefur verið rætt um það að mörg inngrip á sviði heilbrigðismála í þágu almennings 
hafi ekki náð markmiðum sínum vegna þess að þau séu gerð í áföngum (smám saman) í 
stað þess að framkvæma þau heildrænt og út frá heildrænu sjónarmiði (Heirich, 1999). 
Hugtakið breytilegt flækjustig hefur verið notað til að lýsa því þegar hefðbundnar 
greiningar gagnast ekki í aðstæðum þar sem mannfjöldaþörf breytist yfir tíma og þar sem 
áhættuþættir, sjúkdómar og auðlindir heilbrigðiskerfa eru í stöðugri víxlverkun og 
breytingum (Schorr, 1997; Sterman, 2000). Vandamálin sem fylgja slíku flækjustigi  
einkennast gjarnan af löngum seinkunum milli orsaka og afleiðinga, þ.e.a.s. afleiðingar 
koma gjarnan ekki í ljós fyrr en miklu síðar, ásamt margskonar markmiðum og 
hugðarefnum sem geta að vissu leyti stangast á við hvort annað. Í slíkum aðstæðum er 
erfitt að vita hvar og hvernig á að grípa inn í því flest inngrip munu hafa ófyrirséðar 
afleiðingar og andstæðum markmiðum hættir til að spyrna gegn þeim eða rýra þau, eða 
takmarka auðlindir og getu (Homer og Hirsch, 2006).  

Þegar verið er að skoða stefnubreytingar með það að markmiði að bæta stöðu 
heilbrigðismála telja Homer og Hirsch (2006) að notendur kvikra kerfislíkana geti betur 
skilið hvernig áhersla á aukna umönnun þeirra sem glíma við langvarandi veikindi getur 
leitt af sér ávinning til skemmri tíma litið með t.d. færri dauðsföllum, færri 
spítalaheimsóknum, og minni kostnaði, en til lengri tíma litið jafnframt gefið af sér betri 
niðurstöður með fjárfestingu í meðferðum sem minnka einstaklings- og samfélagslega 
áhættu. Þeir hafa sett fram líkan sem sýnir áhrif þess að leggja áherslu á forvarnir eða 
fyrirbyggjandi aðferðir til þess að koma í veg fyrir upphaf veikinda í stað þess að takmarka 
skaðann þegar veikindin hafa komið fram (Homer og Hirsch, 2006). Að hluta til er eðli 
þessarar rannsóknar svipað, þ.e. hún beinir sjónum sínum að því að meta hvort meðhöndla 
skuli einkennin í hvert skipti sem þau koma fram eða hvort uppræta eigi orsök þeirra, sem 
getur krafist umfangsmeiri aðgerða og aukins kostnaðar.   

Með því að setja upp líkan af meðferðum við lyndis- og kvíðaröskunum fæst betri sýn á 
kerfið í heild sinni og hvernig svörunin í því breytist við tilteknar aðstæður. Það að útiloka 
eitt meðferðarúrræði frekar en annað getur því ekki verið réttlætanleg nema góð yfirsýn á 
heildarkerfið gefi til kynna að neikvæð áhrif hljótist af. Áður en slík yfirsýn fæst getur 
ákvarðanataka ekki talist nægilega vel ígrunduð.  
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3 Aðferðafræði rannsóknar 

3.1 Inngangur að kvikum kerfislíkönum  

3.1.1 Yfirlit 

Kvik kerfislíkön er aðferðafræði sem gjarnan er notuð til að rannsaka og stjórna flóknum 
svörunarkerfum sem finnast meðal annars í atvinnurekstri sem og í fleiri kerfum 
þjóðfélagsins.  Hún sameinar kenningar, aðferðir og visku sem er nauðsynleg þegar verið 
er að greina hegðun kerfa og hefur verið notuð víðsvegar, meðal annars í stefnumótun við 
stjórnun skipulagsheilda, á líffræðileg og læknisfræðileg kerfi og við þróun kenninga í 
náttúru- og félagsvísindum. Hún er öflugt tól sem auðveldar mat á flóknum viðfangsefnum 
sem fela í sér seinkanir, svörun og ólínuleika (Harris og Williams, 2005).   

Ferli aðferðafræðarinnar hefst á vandamáli sem þarf að leysa eða aðstæðum sem þarf að 
skilja betur. Forrester, upphafsmaður greinarinnar, leggur til að næsta skref að árangursríku 
kviku kerfislíkani skuli vera nokkurskonar aftöppun mikilvægra upplýsinga sem fólk býr 
yfir (Forrester, 1991). Með slíkum upplýsingabanka er átt við hugarlíkana manna sem 
starfa á þeim vettvangi sem til umfjöllunar er. Hann telur jafnframt að huglægur 
gagnagrunnur sé rík uppspretta upplýsinga um hluti kerfisins, um upplýsingarnar sem 
liggja fyrir á mismunandi tímum í kerfum og þær stefnur sem farið er eftir við 
ákvarðanatöku. Hann er einnig á þeirri skoðun að stjórnunar- og félagsvísindi hafi 
takmarkast óþarflega af mældum gögnum og hafi hunsað miklu dýrmætari og meira 
fræðandi upplýsingar sem finnist í þekkingu og reynslu þeirra sem eru starfandi í faginu. Í 
grunninn leggur Forrester til að upphaf allra kerfislíkana eigi að vera í formi 
einstaklingsviðtala og hugarflugs á meðal þeirra sem hafa hvað mesta reynslu af 
vandamálinu eða aðstæðunum sem til umræðu eru (Forrester, 1991).  

Uppbygging kvikra kerfislíkana er gjarnan sett fram með orsaka- og afleiðingalykkjuriti 
sem fangar helstu svörunareiginleika kerfisins (Sterman, 2000). Mynd 3.1 sýnir táknkerfi 
orsakalykkjurits. Með því að tengja saman nokkrar lykkjur er hægt að skapa samhangandi 
frásögn um ákveðið vandamál eða málefni. Orsakalykkjuritið hefur að geyma þætti og 
örvar, svokallaðar orsakatengingar, sem tengja saman þættina og formerki þeirra 
(annaðhvort + eða -) á hverri tengingu. Þessi formerki merkja eftirfarandi: 1) 
Orsakatenging frá þætti A í þátt B er jákvæð (+) ef annaðhvort i) A eykur B eða ii) 
breyting á A veldur breytingu á B í sömu átt, 2) Orsakatenging frá þætti A í þátt B er 
neikvæð (-) ef annaðhvort i) A dregst frá B, eða ii) breyting á A veldur breytingu á B í 
öfuga átt. Ef seinkun er á milli A og B, þ.e. ef B breytist ekki samstundis heldur eftir 
tiltekinn tíma, þá er það táknað með tvímerkingu á orsakatengingu (sjá orsakatengingu á 
milli A og B á mynd 3.1). 

                                                 

a Með hugarlíkani er átt við hugmyndir þeirra sem þekkja kerfið vel og sýn þeirra á virkni kerfisins.   
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Mynd 3.1.  Táknkerfi orsakalykkjurits.  

Til viðbótar við formerkin á hverri tengingu fær hver lykkja formerki. Það reiknast út frá 
fjölda neikvæðra tenginga (-). Orsakalykkja er sögð gefa jákvæða (styrkjandi) svörun, 
merkt með jákvæðu formerki (+), ef hún inniheldur jafnan fjölda neikvæðra tenginga. 
Orsakalykkja er sögð gefa neikvæða (jafnvægis) svörun, merkt með neikvæðu formerki (-), 
ef hún inniheldur oddatölu neikvæðra tenginga. Mismunandi uppbyggingar 
orsakalykkjurita gefa mismunandi hegðunarmynstur yfir tímabil. Styrkjandi lykkja eins og 
sú sem sýnd er á mynd 3.1 myndi leiða til veldisvaxtar en jafnvægislykkja leiðir til 
markmiðsleitandi eða lækkandi hegðunar (Sterman, 2000).  

Sköpun orsakalykkjurits er ekki endapunktur heldur er hún hluti af ferli sem felst í að 
tengja og miðla dýpri sýn á flókin viðfangsefni. Ákveða þarf tímabil fyrir viðfangsefnið 
sem er nógu langt þannig að breytileiki kerfisins nái að koma fram. Mikilvægt  er að greina 
og teikna hegðun lykilbreyta yfir ákveðinn tíma strax í upphafi til þess að tengja hana við 
skilning á núverandi hegðun kerfisins. Seinkanir eru einnig mikilvægar því þær eru oft 
uppspretta ójafnvægis sem safnast upp í kerfinu.  

Helstu einkenni flókinna svörunarkerfa eru að stefnubreytingar geta iðulega framkallað 
jákvæða svörun í fyrstu og neikvæða svörun síðar. Ekki síður getur svörunin fyrst verið 
neikvæð og síðar jákvæð. Ef langtímaáhrif kerfis eru hunsuð getur það leitt af sér stefnur 
sem orsaka óæskilegar afleiðingar, sjá mynd 3.2 (Senge, 1990). Umbun svörunar felur 
yfirleitt í sér seinkun, tímabil milli skammtíma gróða og lengri tíma taps.  

 

 

Mynd 3.2. Langtímaáhrif svörunar hunsuð. 
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Þegar túlka á orsakalykkjuritin eru notuð þar til gerð hermunarforrit. Þau gera það kleift að 
kanna breytilegt hegðunarmynstur kerfis og skoða afleiðingar mismunandi aðgerða, 
seinkana og svörunar.  Kvik kerfislíkön auðvelda okkur að sjá heiminn í nýju ljósi, læra og 
þar með breytast (Senge, 1994). 

Orsakalykkjuritum þessarar rannsóknar er ætlað að hjálpa til við að skilja og útskýra 
hreyfiöflin sem eru að verki þegar eitt meðferðarúrræði er valið í stað annars og hvaða 
áhrif slík ákvarðanataka getur haft í för með sér á kerfið í heild sinni. Greiningarferlið, sem 
á sér stað áður en meðferðarúrræði er valið, er ekki hluti af þessari rannsókn og því verða 
áhrifaþættir greiningar undanskildir.  

3.1.2 Notkun við val á meðferðarúrræðum 

Kvik kerfislíkön þóttu henta vel í þessu verkefni og liggja tvær megin ástæður að baki. 
Annars vegar getur verið erfitt að skilja hvaða afleiðingar hljótast af þegar tiltekin 
meðferðarúrræði eru veitt í heilbrigðisþjónustunni.  Er verið að veita skammtímabata með 
slæmum langtíma vandamálum? Er kominn tími til að horfa til annarra lausna en þeirra 
sem mest reynsla er af? Getur lækningin mögulega verið verri en sjúkdómurinn? Og síðast 
en ekki síst, þurfa stjórnendur að beita kerfishugsun í meira mæli? 

Í kjölfarið er nauðsynlegt að skoða og skilja hvaða þættir það eru sem knýja 
meðferðarúrræði við lyndis- og kvíðaröskunum til árangurs. Er hægt að hafa áhrif á þær 
breytur þannig að árangur beggja meðferða geti orðið sá sami? Eða eru það eiginleikar 
meðferðanna sem gera það að verkum að svörunin verður mismunandi? Dæmi um 
mikilvæga breytu í báðum meðferðum er meðferðarheldni. Það getur reynst erfitt að 
skilgreina meðferðarheldni því hún er bæði flókin og kvik og virðast margar ástæður liggja 
þar að baki (samkvæmt fyrri rannsóknum og viðtölum við sérfræðinga). Þrátt fyrir að 
meðferðarheldni sé ákaflega mikilvæg þá er hún jafnframt óáþreifanlegt hugtak eða mjúk 
breyta sem byggir eingöngu á sambandi annarra breyta og er knúin áfram af skynjun, svo 
það er næstum ómögulegt að mæla hana beint.  

Flókið kerfi eins og það sem hér er til umfjöllunar krefst öflugrar aðferðafræði á borð við 
kvik kerfislíkön til þess að auðvelda skilning og túlkun á huglægum eða óbeinum 
framsetningum yfir í afdráttarlaust líkan. Kvik kerfislíkön auðvelda okkur sérstaklega að 
skilgreina ekki eingöngu þær breytur sem drífa meðferðarheldnina áfram, og þar með 
árangur meðferðar, heldur einnig þær breytur sem í kjölfarið knýja upphafsbreyturnar 
áfram ásamt umfangi svörunar og víxlverkunar á milli allra breytanna.  

Repenning (2002) telur að fræðimenn, sem eingöngu treysta á hefðbundna nálgun við 
greiningu og þróun kenninga, færi afar erfiðar fórnir. Hann telur að til þess að færa 
raunhæf mótsagnarlaus rök fyrir tengslum á milli breyta þá verði þeir að treysta á einstefnu 
orsakar sem þeir vita að er í engu samræmi við raunveruleikann. Þeir fræðimenn sem á 
hinn bóginn tileinki sér enn breytilegri sýn geti aðeins getið sér til um (nema þeir notist við 
aðferðafræði kvikra kerfislíkana) að tiltekin kerfi ákvarðist af flóknum víxlverkunum 
breyta sem skarist í greiningum (Repenning, 2002).  

Í samantekt Lyneis (2000) er tekið í sama streng og rök færð að ávinningi þess að notast 
við aðferðafræði kvikra kerfislíkana. Lyneis telur að kvik kerfislíkön geti veitt áreiðanlegri 
spá um bráðabirgðahegðun en tölfræðileg líkön geri, og þar með leitt af sér betri 
ákvarðanatöku. Jafnframt er hann þeirrar skoðunar að kvik kerfislíkön geti veitt hjálp við 
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skilning á orsökum hegðunar og gefi þar með svigrúm til snemmgreiningar á breytingum 
og ákvörðunum á þáttum sem eru sérstaklega viðkvæmir í hegðun spálíkana. Í þriðja lagi 
telur hann að kvik kerfislíkön séu gott innlegg í ákvarðanatöku og stefnumótun út frá 
tilteknum atburðum (Lyneis, 2000). Þessi rök Lyneis eru sérstaklega viðeigandi hér. 
Líkanið sem nánar verður lýst í eftirfarandi köflum getur þannig mögulega hjálpað til við 
að skilja orsakir breytinga á framboði meðferða við lyndis- og kvíðaröskunum sem og 
orsakir breytinga á áhersluþáttum í tengslum við meðferðarúrræðin, til að auka skilning 
okkar á áhrifum ákvarðanatöku og stefnumótunar. 

Í kaflanum hér á undan var mynd 3.2 sett fram til þess að undirstrika tengsl orsakar og 
afleiðingar. Myndin birtist í The New Yorker og sýnir mann sem ýtir við risastórum 
domino kubb sér á vinstri hlið. „Loksins get ég slakað á“ gæti hann verið að hugsa. En 
auðvitað áttar hann sig ekki á því að þessi domino kubbur ýtir við öðrum domino kubbi, 
sem síðan ýtir við öðrum og svo koll af kolli, og að þessi uppröðun myndar hring sem 
endar með því að síðasti kubburinn fellur á hann frá hægri hlið.  

Seinkunin er til marks um það hvers vegna erfitt getur reynst að greina kerfisvandamál. 
Dæmigerð lausn er talin vera frábær þegar hún virkar í fyrstu. Loksins umbætur! eða 
kannski vandamálið hafi bara horfið? Það getur tekið nokkur ár þar til vandamálið skýtur 
aftur upp kollinum, eða jafnvel að önnur verri vandamál hafa komið í ljós (Senge, 1990).  

Senge fjallar um fleiri tilvik þar sem ekki er allt sem sýnist. Dæmisaga (lauslega þýdd):  

Maður á gangi sér róna á fjórum fótum undir ljósastaur. Hann býðst til að 
hjálpa en róninn segist vera að leita að húslyklunum sínum. Eftir nokkrar 
mínútur spyr hann: „Hvar misstir þú lyklana?“ Róninn svarar því svo að 
hann hafi misst þá fyrir utan útidyrahurðina að íbúðinni sinni. „Af hverju 
ertu þá að leita hér?“ spyr maðurinn. „Nú af því að það er ekkert ljós við 
útidyrahurðina.“   

Okkur líður vel þegar við notumst við þekktar lausnir við vandamálum okkar og höldum 
okkur við það sem við þekkjum best. Stundum geta lyklarnir í raun legið við ljósastaurinn 
en oft geta þeir líka leynst einhvers staðar í myrkrinu. Ef lausnin væri auðgreinanleg eða 
augljós öllum þá væri löngu búið að uppgötva hana. Sífellt meiri áhersla á að rembast við 
kunnuglegar lausnir, á meðan undirliggjandi vandamál streitist við eða versnar jafnvel, er 
áreiðanlegt merki þess að kerfishugsun sé víðsfjarri (Senge, 1990).  

Önnur samlíking Senge sýnir hvernig lækningin getur verið verri en sjúkdómurinn. 
Stundum er auðvelda eða vel þekkta lausnin ekki einungis óárangursrík; stundum er hún 
ávanabindandi og hættuleg. Áfengissýki getur t.d. byrjað sem einföld drykkja í góðum 
félagsskap. Mögulega sem lausn á vanlíðan vegna lágs sjálfsmats eða vinnutengds álags. 
En smám saman verður „lækningin“ verri en „sjúkdómurinn“. Aukin drykkja getur til að 
mynda  lækkað sjálfsmatið og álagið verður jafnvel meira en það var í upphafi. Þar með er 
„ lækningin“ orðin verri en upphaflegi „sjúkdómurinn“. 

Þegar stjórnendur gera sér fyrst grein fyrir því hvernig þessi grundvallaratriði kerfa hafa 
komið í veg fyrir árangur af þeirra eftirlætis inngripum, þá geta þeir orðið vondaufir og 
gefist upp. Eiginleikar kerfisins geta jafnvel orðið að afsökunum fyrir aðgerðarleysi, betra 
að gera ekkert í stað þess að fara í aðgerðir sem gætu mistekist eða jafnvel gert hlutina 
verri. Þetta er sígilt dæmi um það þegar „lítil þekking getur verið hættuleg“. Raunverulegar 
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vísbendingar um samhengi kerfisins eiga ekki að leiða til aðgerðarleysis, heldur nýrra 
tegunda aðgerða, sem eiga rætur að rekja til nýrrar hugsunar, því kerfishugsun er bæði 
meira krefjandi og heillavænlegri en okkar venjulega hugsun þegar við glímum við 
vandamál (Senge, 1991).  

Í ljósi þess að kvik kerfislíkön geta reynst öflugt tæki við greiningu flókinna kerfa, þ.á.m. 
heilbrigðiskerfa, og þar sem heildaráhrif lyndis- og kvíðaraskana hafa lítið verið rannsökuð 
með aðferðafræðinni er verkefnið mikilvægt.  Hér á eftir verður aðferðafræðinni sem notuð 
var við rannsóknina lýst og einnig hvernig kvik kerfislíkön voru notuð til þess að skilja 
ólíkar afleiðingar meðferðarúrræða og undirliggjandi orsakir þeirra.    

3.2 Aðferðarlýsing rannsóknar 

3.2.1 Val á viðfangsefni 

Þegar kemur að vali á tilteknu tilviki eru fáar leiðbeiningar í fræðagrunni kvikra 
kerfislíkana. Gjarnan er notuð sú nálgun að velja eitt tilvik, eða nokkur, sem best lýsa 
vandamálinu eða viðfangsefninu sem verið er að skoða. Áhersla er lögð á að ná fram 
hugarmódelum manna til þess að auka skilning á kerfinu. Í stórum hluta birtra rannsókna 
þar sem kvik kerfislíkön eru notuð er val á tilviki lítið útskýrt.  

Þar sem viðfangsefni þessarar rannsóknar er innlent, þ.e. eingöngu er hugað að stöðunni 
eins og hún er á Íslandi og áhrifum á íslenskt samfélag, má segja að Ísland sé viðfangsefni 
þessarar rannsóknar. Hins vegar hafa fáar umfangsmiklar rannsóknir á lyndis- og 
kvíðaröskunum farið fram á Íslandi svo að hluta til þarf að horfa til evrópskra rannsókna 
þegar kemur að vissum þáttum.  

Viðfangsefnið hér er því lyndis- og kvíðaraskanir á Íslandi. Tilfellin eru skilgreind sem 
væg til miðlungs alvarleg og eru undirflokkarnir almenn kvíðaröskun, þunglyndi, 
áfallastreituröskun, áráttuþráhyggjuröskun, ofsakvíði (felmtursröskun), félagsfælni og 
sértæk fælni. Meðferðarformin sem hér eru til umfjöllunar eru annars vegar lyfjameðferð 
með þunglyndislyfjum úr lyfjaflokki N06A og hins vegar hugræn atferlismeðferð sem 
miðast við einstaklingsmeðferð. Er hér gert ráð fyrir að hver sá sem fær slíka meðferð fái 
hana hjá fagaðila sem hlotið hefur sérstaka menntun og þjálfun í hugrænni atferlismeðferð.  
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3.2.2 Aðferðafræðileg nálgun kvikra kerfislíkana 

Eigindleg gögn eru uppistaða upplýsinga við líkanagerð margra kvikra kerfislíkana 
(Sterman, 2000). Ferlið við líkanagerðina felur í sér sex skref eins og Sterman setur það 
fram:  

1. Greiningu á vandamáli eða spurningu. 

2. Þróun kenningar í gegnum kortlagningu (orsakalykkjurit). 

3. Smíði hermilíkans af kerfinu (byggt á skrefi 2 með geyma- og flæðiriti 
og notkun hugbúnaðar á borð við Stellu® eða Vensim™). 

4. Gengið úr skugga um að líkanið endurspegli raunhegðun kerfisins. 

5. Líkanið prófað til þess að sjá hvaða skilning er hægt að öðlast með því. 

6. Ályktanir dregnar. 

Þar sem ferlið er síendurtekið ítrunarferli er hægt að fara aftur í skref tvö með þann 
skilning sem fæst í skrefum þrjú og fjögur og þannig styrkja enn frekar kortlagninguna og 
fá í kjölfarið sterkara endanlegt líkan. Í raun leggur Forrester til að líkansmíðin eigi að vera 
hringlaga ferli þar sem hegðun líkansins er prófuð og borin saman við raunhegðun 
kerfisins (Forrester, 1991). 

3.2.3 Rannsóknartæki kvikra kerfislíkana (Byggt á Sterman 2000). 

Aðferðafræði kvikra kerfislíkana er samfellt ferli ítrana sem hefst á tilteknu viðfangsefni 
eða vandamáli. Mikilvægt er að skilja vandamálið strax í upphafi sem og tilgang líkansins. 
Líkaninu er ætlað að einfalda, frekar en að endurspegla heildarkerfið í smáatriðum, og gott 
líkan einfaldar raunveruleikann og kemur með framsetningu sem auðveldar skilning á 
kerfinu. Listin við líkanagerð er að vita hverju á að sleppa og Sterman hvetur rannsakendur 
til þess að miða líkanagerð út frá vandamálinu en ekki kerfinu. 

Sterman leggur til að notuð sé viðmiðunarhegðun til að einkenna vandamálið sem 
hegðunarmynstur sem þróast yfir tíma. Viðmiðunarhegðun er einfalt graf sem sýnir 
hvernig breytur hegða sér yfir tíma. Tímabilið þarf að vera nægilega langt til þess að sýna 
hvernig vandamálið myndast, lýsa einkennum ásamt því að grípa svörunarhegðun sem 
kemur fram með seinkunum. Viðmið varðandi lengd tímabils er að það ætti að vera að 
minnsta kosti þrisvar sinnum lengra en lengsta seinkunin í kerfinu.   

Annað verkfæri sem gjarnan er notað er svokölluð afmörkunartafla. Í henni eru mörk 
kerfisins skilgreind með lista yfir allar innri og ytri breytur kerfisins. Innri breytur eru þær 
breytur sem verða til innan kerfis og orsakast af öðrum breytum kerfisins. Ytri breytur eru 
þær sem verða til utan kerfisins og verða ekki fyrir áhrifum annarra breyta í kerfinu. Fjöldi 
ytri breyta í líkaninu ætti ekki að vera hár og áherslan ætti að vera á að greina eins margar 
innri breytur eins og mögulegt er.   

Eins og áður hefur komið fram eru orsakalykkjurit oftast notuð í þróunarferli kvikra 
kerfislíkana. Orsakalykkjurnar endurspegla samband á milli mikilvægra breyta og sýna 
hvernig breyturnar tengjast og hvernig svörun verður til. Í kjölfarið er hægt að hanna 
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geyma- og flæðirit. Það fangar seinkanir í kerfinu, sýnir grunnbyggingu og einnig 
uppsöfnun í geymum ásamt viðeigandi hraðahlutföllum í og úr þeim. Geyma- og flæðiritin 
eru síðan notuð við hermunina.  

3.3 Stýring rannsóknar og greiningar 

Rannsóknin skiptist í tvo hluta. Fyrri hlutinn samanstóð af þremur þáttum; gagnaöflun,  
staðfestingu á orsakalykkjuritum kerfisins og mælanleika lykilbreyta. Gagnaöflun í þessum 
hluta var í formi fræðirýni rannsókna á lyndis- og kvíðaröskunum og viðtala við 
sérfræðinga sem starfa í faginu. Seinni hluti rannsóknarinnar var byggður á niðurstöðum úr 
fyrri hluta og samanstóð jafnframt af þremur þáttum; uppsetningu á líkani út frá 
orsakalykkjuriti, gagnaöflun fyrir breytur líkansins og greiningum/úrvinnslu. Nánari lýsing 
á hvorum hluta rannsóknarinnar er að finna í eftirfarandi undirköflum. Við val á hópi 
sérfræðinga var markmiðið að reyna að ná fram eins mörgum sjónarmiðum á kerfið og 
kostur var á.   

3.3.1 Verklag rannsóknar og aðferðalýsing 

Fyrri hluti rannsóknarinnar stóð yfir í 9 mánuði. Í byrjun fór fram fræðirýni rannsókna til 
þess að leggja drög að orsakalykkjuriti kerfisins. Eins og áður hefur komið fram fór 
gagnaöflun jafnframt fram með viðtölum í fyrri hluta rannsóknarinnar. Martinez-Moyano 
og Richardson hafa tekið saman gagnlegt verklag við gerð kviks kerfislíkans og mæla með 
eftirfarandi nálgun (Martinez-Moyano og Richardson, 2002): 

• Í greiningarfasa verkefnis: Tala og hlusta, útskýra vel  
tilgang líkansins og spyrja hvers vegna núverandi hegðun lykilbreyta sé 
til staðar og hvað valdi.  

• Í hugmyndafasa kerfisins: Athuga að hugmyndagerð er skapandi,  
útbúa orðræðu sem tekst á við hugarmódel manna og kvikar tilgátur, og 
byrja með helstu lykilbreytur til þess að lýsa kerfinu og teikna 
hegðunarmynstur þeirra.   

• Í framsetningarfasa líkansins:  Vinna sig upp út frá mörgum einföldum  
líkönum yfir í flóknari og ítarlegri líkön, sem lýst er í smáatriðum eftir 
þörfum til þess að bæta raunsæi þeirra og sýna áhrif stefnubreytinga. 
Mæla magn uppbyggingarinnar öðru hvoru.  

Við undirbúning og í viðtölum var þetta verklag haft að leiðarljósi sem og ráðleggingar 
Stermans, en hann leggur til að í samskiptum við rýnihópa eigi sá sem býr til líkanið að 
gæta hlutleysis og ná þannig fram hugarmódelum manna án þess að gagnrýna þau eða sía 
út upplýsingar, og vera gætinn hlustandi (Sterman, 2000).   

Viðtölin voru tekin á tímabilinu apríl-september 2010 og í flestum tilvikum var um 
einstaklingsviðtöl að ræða. Í upphafi var hugmyndin að koma á rýnihóp sem átti að 
samanstanda af einstaklingum sem allir vinna við eða þekkja kerfið í þaula. Þessi 
rýnihópur átti að koma saman reglulega á vinnsluskeiði verkefnisins og þróa þannig í 
sameiningu orsakalykkjurit kerfisins. Sökum þess að ekki tókst að mynda þennan hóp var í 
staðinn ákveðið að hitta meðlimi hópsins á einstaklingsgrundvelli og vinna 
orsakalykkjuritin þannig. Þar sem orsakalykkjuritin voru upphaflega unnin að stórum hluta 



38 

út frá birtum niðurstöðum rannsókna reyndist þessi aðferð henta vel þar sem sjónarmið 
hvers og eins náði betur að komast til skila. Þannig var forvinnan að mestu unnin af 
rannsakanda en ekki af hópnum sjálfum.  

Viðtölin fóru fram með reglulegu millibili þannig að nægur tími gæfist fyrir úrvinnslu 
upplýsinga. Á tímabilinu varð umtalsverð breyting á orsakalykkjum og afmörkunin sífellt 
skýrari. Þessi nálgun fól í sér skörun gagnasöfnunar og gagnagreiningar og framkallaði 
þannig ítrunarferlið sem einkennir gjarnan þróunarferli kvikra kerfislíkana. Þegar 
gagnasöfnun og staðfesting á orsakalykkjuritum var komin vel á veg voru breyturnar 
skoðaðar með tilliti til mælanleika þeirra og breytt ef þess þurfti.   

Seinni hluti rannsóknarinnar fól í sér uppsetningu líkans og gagnaöflun fyrir breytur 
líkansins. Raunar höfðu drög að líkani verið gerð snemma í þróunarferli 
orsakalykkjuritsins en það þótti hjálplegt til þess að átta sig betur á orsakasamhengjum. 
Þegar uppsetning á líkani var komin vel á veg voru tilskilin gögn metin og í kjölfarið var 
framboð þeirra kannað. Við greiningu og úrvinnslu var líkanið sannprófað með 
raungögnum og gildi þess þannig aukið til muna.  
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4 Gagnasöfnun og greining 

4.1 Gagnasöfnun 

Gagnasöfnunin var tvíþætt. Markmið fyrri hluta rannsóknarinnar var að þróa og staðfesta 
orsakalykkjurit lyndis- og kvíðaraskana á Íslandi og fór gagnaöflun því fram með fræðirýni 
rannsókna á lyndis- og kvíðaröskunum sem og viðtölum við sérfræðinga til þess að skilja 
betur hugarmódel þeirra um orsakir og afleiðingar í kerfinu. Þessi orsakalykkjurit voru 
lögð til grundvallar í seinni hluta rannsóknarinnar. Markmiðið með þessari gagnasöfnun 
var jafnframt að afmarka verkefnið og kanna mælanleika þeirra breyta sem taldar voru 
gegna lykilhlutverki í orsakasamhengjum. Í seinni hluta rannsóknarinnar, sem nánar verður 
lýst í kafla 6, var markmiðið að betrumbæta og sannprófa þessi upphafslíkön. Þessi kafli 
fjallar um fyrri hluta gagnasöfnunar og tilsvarandi greiningu.  
Eins og áður hefur komið fram var ákveðið að hitta rýnihópinn á einstaklingsgrundvelli í 
stað hópfunda. Gagnaöflun með viðtölum fór fram á tímabilinu apríl-september 2010 og 
var hópurinn skipaður eftirfarandi einstaklingum: 

1. Engilbert Sigurðsson, yfirlæknir móttökudeildar 32A/kennslustjóri á geðsviði 
Landspítala – háskólasjúkrahúss og dósent í geðlæknisfræði.  

2. Hafrún Kristjánsdóttir, sálfræðingur á geðsviði Landspítala – háskólasjúkrahús og 
doktorsnemi í sálfræði við Háskóla Íslands.  

3. Helena Jónsdóttir, sálfræðingur og starfsmaður Kvíðameðferðarstöðvarinnar.  

4. Jón Friðrik Sigurðsson, sérfræðingur í klínískri sálfræði og réttarsálfræði og 
forstöðusálfræðingur á geðsviði Landspítala – háskólasjúkrahús.  

5. Magnús Blöndahl Sighvatsson, sálfræðingur á geðsviði Landspítala – 
háskólasjúkrahúss.  

Viðmælendur voru valdir með tilliti til áhuga, reynslu og þekkingar á meðhöndlun lyndis- 
og kvíðaraskana sem og þekkingu á kostum og göllum meðferðarúrræða. Viðtölin voru 
ekki hljóðrituð og svör voru ekki skrifuð orðrétt niður. Þess í stað reyndi rannsakandi að 
hlusta vel og skilja kerfið en lykilsetningar voru þó punktaðar niður.   

4.1.1 Afmörkun líkans 

Við gagnaöflun í fyrri hluta rannsóknarinnar urðu breytur líkansins skýrari. Í upphafi var 
settur saman listi um þær breytur sem þóttu gegna lykilhlutverki út frá fræðirýni 
rannsókna. Eftir því sem viðtölum við sérfræðinga fjölgaði breyttist þessi listi umtalsvert, 
fjölda breyta var sleppt og nýjar breytur komu inn. Allar breyturnar voru metnar út frá 
mikilvægi þeirra samkvæmt rýnihópi og niðurstöðum birtra rannsókna og jafnframt út frá 
mati rannsakanda. Lista yfir allar breytur sem komu til greina fyrir líkanið í fyrri hluta 
rannsóknarinnar er að finna í töflu 4.1 hér að neðan. Breyturnar eru flokkaðar eftir því 
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hvort þær eru innri breytur, þ.e. breytur sem verða fyrir áhrifum annarra breyta í kerfinu, 
eða ytri breytur, þ.e. breytur sem verða ekki fyrir beinum áhrifum annarra breyta í kerfinu.   

 
Tafla 4.1  Afmörkun líkans – breytulisti (júní 2010). 

Innri breytur Ytri breytur 
Einkenni 
Lyfjanotkun 
Eftirspurn lyfja 
Framboð lyfja 
Lyfjaverð 
Þörf fyrir aðstoð 
Notkun HAM 
Bakslagstíðni 
Eftirspurn HAM sérfræðinga 
Batahorfur 
Meðferðarheldni 
Gott umtal um meðferð 
Geta einstaklings til að stýra veikindum 
Ánægja sjúklings 
Framboð HAM sérfræðinga 
Þjálfun HAM sérfræðinga 
Bið eftir sálfræðimeðferð 
Verð sálfræðinga 
Atvinnuþátttaka 
Veikindadagar 
Lífsgæðavegin lífár 
Vellíðan 
Aukaverkanir 

Áreiti og álag úr umhverfi 
Hlutfall einstaklinga með geðraskanir  
á örorkubótum 
Endurkomuhlutfall 
Komutíðni á heilsugæsluna 
Þjálfunartími HAM sérfræðinga 
Ný tilfelli 
Nýgengi  
Ársalgengi 
 

  
  

4.1.2 Viðmiðunarhegðun 

Með helstu breytur líkansins í huga var viðmiðunarhegðun breytanna rissuð upp. Til þess 
að átta sig betur á hegðunarmynstri breytanna í töflu 4.1 voru svokölluð BOT (e. Behavior-
Over-Time) gröf höfð til hliðsjónar til að greina hvort samsvarandi hegðunarmynstur væri 
að finna. Viðmiðunarhegðun er sýnd á einföldu grafi sem endurspeglar þróun eða framrás 
viðfangsefnisins eða breytunnar yfir ákveðið tímabil. Í gegnum þróunarferli líkansins er 
viðmiðunarhegðun breytanna höfð í huga til þess að kanna hvort líkanið sé að hegða sér í 
samræmi við upphaflegu hugmyndina um hegðun (Sterman, 2000). 

4.1.3 Upphafsorsakalykkjurit 

Með breytulistann og tilsvarandi viðmiðunarhegðun í huga var orsakalykkjurit teiknað. 
Fyrsta orsakalykkjuritið má sjá á mynd 4.1.       
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Mynd 4.1.  Orsakalykkjurit (júní 2010).  

4.2 Greining gagna 

Gögnin og upplýsingarnar sem fengust í fyrri hluta rannsóknarinnar voru því næst greind 
ítarlega svo nákvæmt orsakalykkjurit fengist. Í anda þróunar á grundvallarkenningu og 
kvikra kerfislíkana (Eisenhardt, 1989; Forrester, 1991), var þetta upphafslíkan metið í 
seinni hluta rannsóknarinnar, sem nánar verður lýst í kafla 6.  

4.2.1 Túlkun upplýsinga sem fengust með viðtölum  

Í kjölfarið á hverju viðtali sem tekið var í fyrri hluta rannsóknarinnar voru orsakasamhengi 
í orsakalykkjuritinu löguð með tilliti til nýrra upplýsinga. Samhliða þessum breytingum var 
fræðagrunnur jafnframt endurskoðaður eða ný gögn, sem viðmælendur bentu á, skoðuð.  
Þannig fékkst skýrari afmörkun á heildarkerfinu og mikilvægi innri og ytri þátta varð 
skýrara.  
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4.2.2 Greining á algengum breytum 

Eins og áður hefur komið fram var markmið fyrri hluta rannsóknarinnar að þróa 
orsakalykkjurit sem hefur að geyma helstu lykilbreytur líkansins út frá hugarmódelum 
viðmælenda. Lögð var áhersla á að greina algengustu breytur sem koma við sögu. 
Greiningin fólst í stöðugum samanburði þvert á öll gögn, þannig að endurtekin gögn 
(setningar eða orð) meðal allra viðmælenda sem og fræðagrunns væru afhjúpuð. Með 
þessu móti fengust áherslur hvers viðmælanda fyrir sig sem birtust í síendurteknum 
upplýsingum. Út frá greiningunni fengust 13 breytur sem oftast voru nefndar. Listi yfir 
þessar breytur er að finna í töflu 4.2.   

Tafla 4.2  Algengustu breytur út frá gagnagreiningu (september 2010). 

Innri breytur Ytri breytur 
Meðferðarheldni 
Lyfjanotkun 
Aukaverkanir 
Flækjustig lyfjameðferðar 
Endurkomur 
Bakslög 
Leiðrétting á óhjálplegri hegðun 
og skekktu mati einstaklinga  
Einkenni veikinda 
Fjöldi sem leitar hjálpar 
 

Viðhorf til meðferðar 
Gæði greiningar 
Tími þar til lyf virka 
Náttúrulegur bati 

4.2.3 Samantekt á gagnagreiningu 

Meginniðurstaða úr fyrri hluta rannsóknarinnar er að fjórar breytur voru oftast nefndar í 
tengslum við árangur meðferða: meðferðarheldni, bakslög, gæði greiningar og viðhorf til 
meðferðar. Þessar breytur gegna mikilvægu hlutverki og eru í raun kjarninn í þróunarferli 
líkansins sem lýst verður í eftirfarandi kafla.  
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5 Kvik kerfislíkön 
Út frá niðurstöðu fyrri kafla eru fjórar breytur sem virðast gegna lykilhlutverki þegar verið 
er að skoða árangur meðferða við lyndis- og kvíðaröskunum. Þær eru meðferðarheldni, 
bakslög, gæði greiningar og viðhorf til meðferðar. Í þessum kafla verða tvö raðbundin 
skref tekin til þess að þróa upphafslíkan af flæði einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir 
á Íslandi í og úr tilteknum meðferðum, og hjálpa þannig til við að öðlast betri skilning á 
heildarkerfinu.  

Í byrjun eru nokkur orsakasamhengi þróuð út frá þeim lykilbreytum sem áður voru 
nefndar. Þessi orsakasamhengi hjálpa til við að öðlast innsýn í breytilega hegðun hverrar 
breytu fyrir sig, orsakir og afleiðingar þeirra í tengslum við hverja aðra sem og aðrar 
breytur líkanins, og varpa ljósi á mikilvæga svörun sem hlýst af í kerfinu (Coyle, 2000). Í 
kjölfarið er geyma- og flæðirit sett upp sem ætlað er að þjóna sem nokkurs konar undanfari 
fyrir hermilíkanið, sem nánar verður lýst í kafla 7. Markmiðið í þróunarferlinu hér er að 
öðlast aukinn skilning og fá innsýn í þær breytur sem gegna lykilhlutverki þegar verið er 
að skoða langtímaárangur meðferðaúrræða við lyndis- og kvíðaröskunum á Íslandi, og 
hvernig þessar breytur virka hver á aðra. Forsendur eru byggðar á fræðagrunni sem lýst var 
í kafla 2 og upplýsingum sem fengust með viðtölum við sérfræðinga.   

5.1 Orsakalykkjurit (e. Casual Loop Diagrams) 

Út frá upphafs orsakalykkjuritinu voru ítarlegri orsakalykkjurit gerð með það að markmiði 
að koma upplýsingum viðmælenda til skila. Orskalykkjuritin byggja því á skilningi 
rannsakanda á eiginleikum meðferðanna sem og mismunandi áhrifum þeirra á þróun veikra 
einstaklinga.   

5.1.1 Lyfjameðferð 

Lyfjameðferð er eitt helsta meðferðarúrræðið við lyndis- og kvíðaröskunum í 
heilsugæslunni á Íslandi. Helsta markmið lyfjameðferðar er að ná fram sem lengstu 
sjúkdómshléi, eða einkennahléi, og hafa hin svokölluðu SSRI lyf, sem lýst var í kafla 2, 
gefist nokkuð vel við meðhöndlun á þunglyndi og einnig sem meðferð við algengum 
kvíðaröskunum. Jafnframt er talið að ánetjun lyfjanna sé lítil og að áhrif meðferðarloka séu 
lítil nema ef einstaklingur hættir skyndilega, en þá geta komið fram einskonar 
flensueinkenni. Lengd þess tíma þar til merkjanleg áhrif lyfjanna finnast getur verið allt frá 
4-6 vikum og það getur tekið allt að 12 vikur þar til fullnægjandi áhrif koma í ljós.   

Orsakalykkjurit af megintilgangi lyfjameðferðar er sýnt á mynd 5.1. Í lykkjunni er gert ráð 
fyrir því að lyfin lækni ekki lyndis- og kvíðaraskanir, þ.e. uppræti ekki vandann, heldur slái 
þau á einkennin og í kjölfarið líði fólki betur, það verði virkara í daglegum athöfnum og 
félagsfærni verði eðlilegri þannig að getan til að takast á við lífið á ný aukist. Eins og áður 
hefur komið fram koma marktæk áhrif lyfjanna ekki í ljós fyrr en eftir 4-6 vikur og þess 
vegna er örin á milli lyfjanotkunar og einkenna veikinda merkt með seinkun. Lykkjan 
heitir Einkennum haldið niðri og er styrkjandi lykkja, því aukin lyfjanotkun veldur 
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minnkun einkenna, eftir ákveðinn tíma, sem í kjölfarið eykur vellíðan, virkni og 
félagsfærni. Þetta örvar meðferðarheldnina sem heldur uppi lyfjanotkun.   

 

Mynd 5.1. Orsakalykkja sem sýnir megintilgang lyfjameðferðar. 

Skammtíma aukaverkanir á borð við ógleði, kvíða og svefntruflanir geta fylgt notkun 
lyfjanna en jafnframt eru langtíma aukaverkanir eins og þyngdaraukning og kynlífstruflanir 
talsvert algengar, um 5-20%. Þessar aukaverkanir eru í fæstum tilvikum hættulegar en þær 
geta skipt talsvert miklu máli fyrir sjúklinginn og eru oft á tíðum helstu ástæður lélegrar 
meðferðarheldni lyfjanna. Áhrif aukaverkana, sem er jafnvægislykkja, sýnir hvernig aukin 
lyfjanotkun getur haft í för með sér aukaverkanir sem lækka meðferðarheldnina og í 
kjölfarið minnkar lyfjanotkunin, sjá mynd 5.2. Yfirlitsrannsóknir hafa sýnt að 21-33% 
hætta meðferð vegna ófullnægjandi árangurs, aukaverkana eða af öðrum ástæðum, óháð 
því hvaða tegund lyfja er notuð.  

 

Mynd 5.2. Áhrif aukaverkana í lyfjameðferð.  
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Þegar lyfjameðferð skilar ekki tilskildum árangri og einstaklingur sýnir meðferðinni 
minnkandi áhuga (meðferðarheldni minnkar) er lyfjaskömmtum gjarnan breytt eða fleiri 
lyfjum bætt við. Aðlögun meðferðar, sem er jafnvægislykkja og einkennist af markmiðs-
leitandi hegðun, sýnir hvernig lækkun á meðferðarheldni getur valdið enn meiri þörf á 
útskiptingu lyfja eða breytingu á lyfjaþörf. Við þessa auknu þörf eða breytingu eykst 
lyfjanotkunin aftur og getur jafnvel orðið enn meiri en áður (t.d. ef fleiri lyfjum er bætt við 
lyfjaskammtinn).  Í kjölfarið ættu einkenni að minnka svo vellíðan, virkni og félagsfærni 
eykst og meðferðarheldni eykst að sama skapi. Þessi orsakatengsl eru sýnd á mynd 5.3. 

 

Mynd 5.3. Orsakalykkjan Aðlögun lyfjameðferðar.  

En samhliða aðlögun meðferðar veldur orsakalykkjan Hliðaráhrif aðlögunar, sem er 
styrkjandi lykkja, því að við aukna þörf á útskiptingu lyfja eða breytingu á lyfjaþörf verður 
lyfjaskömmtunin flóknari sem í kjölfarið getur lækkað meðferðarheldnina. Við það getur 
þörfin á útskiptingu lyfja eða breytingu á lyfjaþörf aukist aftur. Þessi orsakatengsl eru sýnd 
á mynd 5.4.  
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Mynd 5.4. Hliðaráhrif aðlögunar í lyfjameðferð. 

Eins og áður hefur komið fram er eitt helsta markmið lyfjameðferðar að ná fram sem 
lengstu sjúkdómshléi hjá einstaklingum þannig að þjáningar þeirra séu þeim ekki byrði á 
degi hverjum. Mynd 5.5 sýnir hvernig aukin lyfjanotkun vinnur á þeim fjölda sem upplifa 
þjáningar vegna veikinda sinna (fækkar þeim). Myndin sýnir jafnframt tvær aðrar 
orsakalykkjur sem bæst hafa við. Önnur þeirra, Skammtímabati, er jafnvægislykkja og 
myndast þegar vellíðan eykst og veldur aukningu á ótímabærum ályktunum um að 
einkenni séu horfin. Í kjölfarið er lyfjameðferð hætt þannig að lyfjanotkunin minnkar og 
einkennin aukast aftur.   
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lyfjameðferð
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(skammtíma og

langtíma)

-
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+

+
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lyfja/ Breyting á lyfjaþörf

R
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-

+
Flækjustig

lyfjaskammtar

+

Aðlögun
lyfjameðferðar

B

-

+

-

R B

Hliðaráhrif
aðlögunar

Einkennum
haldið niðri

Áhrif
aukaverkana
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Mynd 5.5. Skammtímabati og endurkomur í lyfjameðferð. 

Það er almennt talið að góð meðferðarheldni leggi grunninn að góðum árangri í meðferð 
við lyndis- og kvíðaröskunum. Í lyfjameðferð gegnir fræðsla um lyfin og notkun þeirra 
veigamiklu hlutverki ásamt eftirfylgni hjá meðferðaraðila. Samkvæmt yfirliti Masand 
(2003) eru helstu ástæður lélegrar meðferðarheldni þunglyndissjúklinga á 
geðdeyfðarlyfjum eftirfarandi:  

• Lítil samskipti við sjúkling. 

• Ávísuð meðferð mætir ekki þörfum sjúklings. 

• Of lágir skammtar lyfs og ónóg meðferðarlengd.  

• Neikvæð viðhorf gagnvart lyfjanotkun.  

• Engin merkjanleg bataeinkenni (algengt á fyrstu 2-4 vikunum). 

• Ótímabær ályktun um að einkenni séu horfin. 

• Lélegt félagslegt öryggisnet. 

• Hár lyfjakostnaður. 

Þessar ástæður eru ytri breytur í orsakalykkjuritinu og sýna hvernig hægt væri að örva 
meðferðarheldni í lyfjameðferð þannig að tilskyldri lyfjanotkun væri haldið við. Talið er að 

Meðferðarheldni í
lyfjameðferð
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+
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(skammtíma og

langtíma)

-

Lyfjanotkun til að halda
niðri einkennum

-

+

+

Þörf fyrir útskiptingu
lyfja/ Breyting á lyfjaþörf

R

Vellíðan, virkni,
félagsfærni

-

+
Flækjustig

lyfjaskammtar

Lyfjameðferð hætt

+

Endurkomur og
bakslögEndurkomur

Lyfjameðferð

+

R

B

Aðlögun
lyfjameðferðar

B

-

+

-

R B

+

Hliðaráhrif
aðlögunar

Einkennum
haldið niðri

Skammtímabati

Áhrif
aukaverkana Þjáðir einstaklingar

-

+

-
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með vandaðri greiningu og meðferð sé hægt að draga úr þunglyndisröskunum eða jafnvel 
koma í veg fyrir þær og því er breytan gæði greiningar jafnframt ytri breyta. Ætla má að 
betri og ítarlegri greining valdi því að meðferð mæti enn frekar þörfum einstaklingsins.  

 

Mynd 5.6. Orsakalykkjurit af lyfjameðferð.  

 

5.1.2 Hugræn atferlismeðferð (HAM)  

Hugræn atferlismeðferð fyrir einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir hefur ekki verið í 
boði í heilsugæslunni á Íslandi en hægt er að fá slíka meðferð hjá sjálfstætt starfandi 
fagaðilum. Þátttaka ríkisins í kostnaði af slíkum meðferðum er lítil sem engin og því ekki 
nema takmarkaður fjöldi fólks sem getur leyft sér slíka meðferð. Helsta markmiðið með 
hugrænni atferlismeðferð er að aðstoða þann sem veikur er við að breyta atferli sínu og 
læra hægt og bítandi að stjórna tilfinningum sínum, hugsunum og hegðun. Þessi kennsla er 
talin leiða af sér betri líðan og aukna trú á eigin getu og því er meðferðin gjarnan talin vera 
árangursríkasta lausnin þegar verið er að skoða hugsanir, lífsgæði og ánægju einstaklinga. 
Meðferðartíminn er gjarnan mældur í fjölda viðtala/tíma hjá meðferðaraðila og er í flestum 
tilvikum 16-20 tímar sem ná yfir 3-4 mánuði.  

Orsakalykkja sem varpar ljósi á megintilgang hugrænnar atferlismeðferðar er sýnd á mynd 
5.7. Lykkjan heitir Leiðrétting á hugsun og hegðun og er styrkjandi lykkja. Hún sýnir 
hvernig kortlagning á orsökum vanlíðunar eykur leiðréttingu á óhjálplegri hegðun og 
skekktu mati á aðstæðum sem leiðir af sér jákvæða breytingu á hugsun og hegðun. Í 
kjölfarið eykst meðferðarheldnin þannig að mætingu í viðtalstíma er viðhaldið og enn 
frekari kortlagning hlýst af.  
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+

R
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Aðlögun
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-

+

-
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Líkt og í lyfjameðferðinni koma marktæk áhrif meðferðarinnar ekki í ljós strax svo örin á 
milli breytanna Leiðrétting á óhjálplegri hegðun og skekktu mati einstaklinga á 
umhverfisaðstæðum og Jákvæð breyting á hugsun og hegðun er merkt með seinkun.  

 

Mynd 5.7.  Orsakalykkja sem sýnir megintilgang hugrænnar atferlismeðferðar. 

Þar sem engar hliðarverkanir fylgja hugrænni atferlismeðferð (eins og t.d. aukaverkanir, 
aukið flækjustig eða ótímabær ályktun um að einkenni séu horfin) er fátt sem truflar 
meðferðarheldnina. Það sem einkennir hins vegar hugræna atferlismeðferð er að flestar ytri 
breytur sem taldar voru hafa jákvæð áhrif á meðferðarheldni í lyfjameðferð felast í 
meðferðareiginleikum hugrænnar atferlismeðferðar (forsenda rannsakanda). Þessir 
eiginleikar eru sýndir á mynd 5.8. Þó ber að taka fram að breyturnar félagslegt öryggisnet 
og jákvætt viðhorf gagnvart lyfjanotkun (í tilviki hugrænnar atferlismeðferðar yrði 
lyfjanotkun mögulega mæting til HAM sérfræðings) eru ennþá ytri breytur.  

Meðferðarheldni í
HAM
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merkjanleg

Mæting í viðtalstíma hjá
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+
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+
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+
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+

+
R

Leiðrétting á
hugsun og hegðun

+
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Mynd 5.8. Ytri breytur verða að innri breytum í hugrænni atferlismeðferð.  

5.1.3 Heilsugæslan  

Til þess að átta sig betur á heildaráhrifum meðferðanna er horft til komutilfella á 
heilsugæsluna. Mynd 5.9 sýnir þessi áhrif og er byggð á forsendum rannsakanda út frá 
fræðagrunni og upplýsingum úr viðtölum.  

 

Mynd 5.9. Komutilfelli á heilsugæsluna. 
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+
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Jafnvægislykkjan (merkt B), sem myndast þegar meðhöndlun veikinda með HAM eykst, 
sýnir hvernig raunveruleg fækkun veikra verður til og í kjölfarið fækkar komum á 
heilsugæsluna. Hins vegar veldur meðhöndlun með lyfjameðferð aukinni komutíðni á 
heilsugæsluna í gegnum fjórar megin breytur; Komur vegna aukaverkana, komur vegna 
endurupptöku einkenna, endurnýjun lyfseðla og breytingar á lyfjaþörf. 

5.1.4 HAM sérfræðingar 

Eins og áður hefur komið fram er framboð á hugrænni atferlismeðferð í heilsugæslunni 
takmarkað. Ef hugræn atferlismeðferð yrði tekin í notkun þarf að huga að fjölda faglærðra 
HAM sérfræðinga svo hægt sé að anna eftirspurn. Til þess að fá heildræna mynd af því 
hvernig samspil framboðs og eftirspurnar á HAM sérfræðingum er háttað eru orsakatengsl 
skoðuð, sjá mynd 5.10. Þar eru fjórar jafnvægislykkjur í aðalhlutverki sem endurspegla 
markmiðsleitandi hegðun framboðs og eftirspurnar. Aukinn mismunur á framboði og 
eftirspurn HAM gefur til kynna vöntun á HAM sérfræðingum svo þjálfun nýrra HAM 
sérfræðinga eykst. Það ferli tekur 2 ár og því er talsverð seinkun á því að HAM 
sérfræðingum fjölgi sem því nemur. Á endanum fjölgar þeim þó og við það eykst framboð 
HAM sérfræðinga sem lækkar fyrrnefndan mismun. Þessi orsakalykkja heitir Eftirspurn 
mætt. Nýting HAM sérfræðinga reiknast út frá fjölda þeirra sem eru í meðferð 
(einstaklingar í HAM) og fjölda HAM sérfræðinga. Eftir því sem nýtingin lækkar (HAM 
sérfræðingum fjölgar eða einstaklingum í HAM fækkar) þá eykst flæði einstaklinga í HAM 
sem aftur hækkar nýtinguna. Þannig er hægt að sjá hversu marga sérfræðinga þarf til þess 
að anna eftirspurn, byggt á fjölda þeirra sem vísað er í hugræna atferlismeðferð.   

 

Mynd 5.10. Samspil framboðs og eftirspurnar á HAM sérfræðingum. 
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Þjáðir sem leita
hjálpar

Eftirspurn mætt

-

+

B

Bati HAM

+

Komur á heilsugæsluna
vegna lyndis og
kvíðaraskana

+

+

+
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Jafnvægislykkja myndast á milli einstaklinga í HAM og útskriftarhlutfalls þar sem allir 
þeir sem taka þátt í meðferðinni útskrifast að lokum enda meðferðartíminn takmarkaður 
við 3-4 mánuði. Eins og áður hefur komið fram eru ekki allir sem halda meðferðina út og 
því hætta alltaf einhverjir á meðferðartímanum. Því fleiri sem eru í meðferð því fleiri hætta 
sökum þess að brottfall úr meðferð er í tilteknu hlutfalli við fjölda í meðferð. Þessi 
hliðaráhrif mynda jafnvægislykkju út frá einstaklingum í HAM sem nefnist Meðferð hætt.   

Því fleiri sem útskrifast úr meðferð þeim mun færri eru þjáðir. Í kjölfarið fækkar komum á 
heilsugæsluna sem og tilvísunum í HAM. Þannig lokast jafnvægislykkjan Bati HAM, þar 
sem markmiðið er að fækka þjáðum einstaklingum. En aukið útskriftarhlutfall fjölgar 
bakslagstilfellum sem aftur fjölgar þjáðum einstaklingum. Þetta gerist þó með mikilli 
seinkun enda benda gögnin til þess að allt að 2 ár líði þar til veikindi geta gert vart við sig 
aftur (forsenda rannsakanda út frá fræðagrunni og upplýsingum úr viðtölum).  

Hér að ofan hefur fjórum orsakalykkjuritum verið lýst. Saman gefa þau yfirlit um orsakir 
og afleiðingar sem tengjast meðferðum við lyndis- og kvíðaröskunum. Þegar ritin eru 
sameinuð í eitt fæst heildræn, en þó nokkuð einfölduð, mynd af þeim breytum sem gegna 
mikilvægu hlutverki í meðferðum við lyndis- og kvíðaröskunum á Íslandi sem og innri 
tengslum breytanna. Samsetta ritið, sem sýnt er á mynd 5.11, sýnir hversu áhrifamikil 
svörunin í kerfinu er, sem og tengslin á milli breytanna.  
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Mynd 5.11. Samsett orsakalykkjurit. 

5.1.5 Takmörkun orsakalykkjurita 

Þrátt fyrir fjölmarga kosti orsakalykkjurita þá eru þau í eðli sínu veik því þau gera ekki 
greinarmun á milli upplýsingaflæða og efnisflæða. Þar af leiðandi geta þau gert bein 
orsakasamhengi milli flæða og geyma óskýr. Einnig er ómögulegt að ákvarða hegðun 
kerfis eingöngu út frá orsakalykkjum þess því það eru geymar og flæði sem skapa 
breytilega hegðun, ekki eingöngu svörunin. Þar sem orsakalykkjurit sýna ekki mælistærðir 
eða breytur kerfisins, hlutföll, faldar lykkjur eða ólínuleg tengsl, veikist enn frekar notkun 
þeirra sem tól til að spá fyrir um og skilja breytilega hegðun. Þess vegna er hermun 
grundvallaratriði ef ákvörðunaraðili á að geta skilið breytileika kerfisins til fulls. Í 
eftirfarandi kafla er tekið á þessu viðfangsefni.  
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5.2 Myndun geyma- og flæðirita út frá orsakalykkjuritum  

Orsakalykkjurit henta vel til útskýringa á gagntengslum og svörunarferlum og eru notuð 
með góðum árangri við upphaf líkanagerðar sem ætlað er að endurspegla ákveðið 
hugarlíkan (Sterman, 2000). Hins vegar ná orsakalykkjuritin ekki að fanga geyma- og 
flæðauppbyggingu kerfa, sem er megintilgangur kvikra kerfislíkana, því orsakalykkjur 
einar og sér segja ekki til um hegðun kerfisins yfir tíma.  

Við mat á hegðun kerfisins og samspil orsakalykkja er mikilvægt að búa til hermilíkan. 
Breytur líkansins eru skilgreindar eftir því hvort um geyma (e. stocks), flæði (e. flows) eða 
hjálparbreytur er að ræða. Geymar eru stöðubreytur kerfisins og valda tregðu í kerfinu en 
flæði eru hraðajöfnur sem tengjast geymunum og valda breytingum á magni þeirra. 
Geymar mynda seinkanir og geta því verið uppspretta ójafnvægis í kerfum (Sterman, 
2000). Kerfin eru nokkurskonar net af geymum og flæðum sem tengjast með svörun 
upplýsinga frá geymum í flæði. Hjálparbreytur eru ytri breytur sem oft koma við sögu í 
geyma- og flæðiriti og þjóna þeim tilgangi að gera líkönin ítarlegri og auðveldari í 
skilningi (Sterman, 2000). 

Orsakalykkjurit eru gjarnan notuð sem undanfarar geyma- og flæðirita. Umbreyting 
orsakalykkjurits í geyma- og flæðirit er mikilvægt skref í uppsetningu hermilíkans af 
tilteknu vandamáli.  Í byrjun er eingöngu frásögn og skilningur manna á vandamálinu eða 
viðfangsefninu. Út frá þeim upplýsingum eru orsakalykkjuritin byggð og síðar yfirfærð í 
geyma- og flæðirit sem að lokum verður að hermilíkani sem hægt er að keyra í tölvuforriti 
á borð við Stella eða Vensim (Burns, 2001). Binder o.fl. (2004) hafa þróað fjögurra skrefa 
ferli við þróun geyma- og flæðirits út frá orsakalykkjuriti:  

1. Ákvarða tegundir breyta í orsakalykkjuritum.  

2. Þróa geyma- og flæðirit út frá orsakalykkjuritum með tilliti til skilyrða. 

3. Sjálfvirk ummyndun orsakalykkjurits í geyma- og flæðirit. 

4. Þróa hermilíkan með því að magngera geyma- og flæðiritið með mælistærðum, 
gildum og formúlum.   

Fyrsta skrefið felur í sér að ákveða hvaða breytur í orsakalykkjuritinu eru geymar, hverjar 
séu flæði og hverjar séu hjálparbreytur ásamt því að merkja þær með viðeigandi hætti. 
Sterman bendir á að til þess að auðvelda flokkun breytanna sé gott að huga að því að  
geymar séu mældir í magneiningum og að tilsvarandi flæði hafi sömu einingar yfir tíma. 
Hann bendir jafnframt á að óáþreifanlegar breytur, til dæmis sálfræðilegt ástand, skynjanir 
og væntingar, geti einnig verið geymar (Sterman, 2000). Hins vegar geta aðgerðir og 
athafnir ekki orðið að geymum.  

Í skrefi tvö eru þær breytur, sem ákvarðaðar voru í skrefi eitt, tengdar saman samkvæmt 
áður ákveðnum orsakatengslum þannig að flæðimynd af heildarkerfinu fáist. Einnig getur 
þurft að bæta við breytum eða breyta uppsetningu þannig að hún uppfylli skilyrði geyma- 
og flæðirits. Þessi skilyrði eru vel skilgreind af Bellinger (Bellinger, 2004):Flæði geta haft 
áhrif á geyma. 

1. Geymar geta haft áhrif á flæði og hjálparbreytur. 

2. Hjálparbreytur geta haft áhrif á flæði og aðrar hjálparbreytur. 
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3. Flæði geta ekki haft áhrif á hjálparbreytur eða önnur flæði. 

4. Hjálparbreytur geta ekki haft áhrif á geyma. 

5. Geymar geta ekki haft áhrif á aðra geyma. 

Þriðja skrefið er sjálfvirk ummyndun orsakalykkjuritsins í geyma- og flæðirit og fjórða 
skrefið felst í að magngera geyma- og flæðiritið með því að finna mælistærðir, gildi og 
formúlur til þess að hermilíkan hljótist af. Með því að notast við þessar tillögur um ferlið 
voru orsakalykkjuritin á myndum 5.6, 5.8 og 5.11 notuð til þess að komast af stað og 
mynduð voru þrjú geyma- og flæðirit (myndir 5.12, 5.13 og 5.14) fyrir meðferðirnar og 
heildaráhrif þeirra.   

 

Mynd 5.12. Geyma- og flæðirit fyrir lyfjameðferð. 

 

Mynd 5.13. Geyma- og flæðirit fyrir hugræna atferlismeðferð. 
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Mynd 5.14.  Fyrstu drög að hermilíkani fyrir heildaráhrif meðferða við lyndis- og kvíðaröskunum. 
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6 Staðfesting og virkni líkans 

6.1 Gagnasöfnun og greining 

Ítrunarferli við þróun kviks kerfislíkan er aðferðafræðinni eðlislægt enda bendir Forrester á 
að líkansmíð sé í eðli sínu hringferli (Forrester, 1991). Þessi kafli fjallar um seinni hluta 
gagnaöflunar þar sem markmiðið er að staðfesta og betrumbæta upphaflega líkanið sem 
kynnt var í fyrri kafla. Þessi gagnaöflun fór að stórum hluta fram hjá rannsakanda sjálfum 
en þó var unnið eftir ábendingum sérfræðinga um gagnagrunna.   

Eins og fjallað var um í kafla 4 var markmiðið í fyrri hluta rannsóknarinnar að þróa og 
staðfesta orsakalykkjurit af lyndis- og kvíðaröskunum og mögulegum afleiðingum þeirra. 
Þessum orsakalykkjuritum var lýst í kafla 5 sem og fyrstu drögum að geyma- og flæðiritum 
fyrir meðferðirnar og samsetta orsakalykkjuritið. Markmið seinni hlutans er að betrumbæta 
og prófa þessi upphafslíkön.  

6.1.1 Staðfesting á orsakalykkjuritum  

Til þess að styrkja frekar þá trú að orsakalykkjuritin líki vel eftir því raunkerfi sem hér er 
til umfjöllunar voru þau aftur borin undir meðlimi rýnihópsins með viðtölum þar sem 
ábendingar og lagfæringar fóru fram samtímis. Við þessa gagnasöfnun virtust viðmælendur 
hafa betri tilfinningu fyrir aðferðafræðinni og gátu komið með gagnlegar ábendingar um 
tiltekin orsakatengsl. Þessi staðfesting á samsetta orsakalykkjuritinu sem kynnt var í 
5.kafla (mynd 5.11) leiddi í ljós nokkrar breytingar.  

Í því ferli, þegar orsakalykkjuritin voru staðfest, var unnið út frá mikilvægum 
vangaveltum: 1) Eru þau orsakalykkjurit sem lögð eru til grundvallar rétt? 2) Eru 
einhverjar grundvallar villur til staðar? 3) Eru einhverjar breytur óþarfar, þ.e. ekki 
mikilvægar? 4) Eru orsakasamhengi á milli breyta raunhæf? 5) Vantar einhverjar 
lykilbreytur? Með þessar spurningar til hliðsjónar voru nokkrar breytingar gerðar á 
samsetta orsakalykkjuritinu sem útskýrt var í kafla 5. 
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6.2 Breytingar á orsakalykkjuriti 

Út frá gagnasöfnun og greiningu voru nokkrar breytingar gerðar á orsakalykkjuritunum 
sem kynnt voru í 5. kafla. Þessar breytingar leiddu af sér nýtt og einfaldað orsakalykkjurit 
sem lýst verður nánar hér að neðan.  

6.2.1 Einfaldað orsakalykkjurit 

Eftir að hafa farið í gegnum helstu áhrifabreytur meðferðanna sem hér eru til umfjöllunar 
var einfaldað orsakalykkjurit sett upp. Það var gert til þess að skilja betur hvernig flæði 
einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir þróast út frá tilteknum meðferðum.  

Gagnaúrvinnsla á þessum tímapunkti í rannsókninni leiddi af sér ákveðin þáttaskil. Ljóst 
var að þau þrjú hermilíkön sem átti að setja saman í eitt voru ólík í grundvallaratriðum þar 
sem tvö þeirra, líkön fyrir meðferðirnar, voru byggð á svokölluðum mjúkum breytum 
(e.soft variables) sem eru huglægar breytur. Sterman telur að nauðsynlegt sé að reyna að 
meta áhrif slíkra breyta því ef það væri ekki gert þá jafngilti það því að útiloka áhrif þeirra, 
sem er rangt (Sterman, 2000). Hins vegar var þriðja líkanið, þar sem heildarkerfinu er lýst, 
byggt á breytum sem fela í sér mælanleg gildi og því var samblöndun þessara þriggja 
líkana sett til hliðar. Í staðinn var þróunarvinnu á þriðja líkaninu (mynd 5.14) haldið áfram 
þar sem eiginleikar meðferðanna koma fram út frá sögulegum gögnum.  

Helstu breytingar sem gerðar voru á orsakalykkjuritinu sem útskýrt var í kafla 5 (mynd 
5.11) tengjast eiginleikum meðferðanna. Hér var reynt að greina þær breytur meðferðanna 
sem varpa skýru ljósi á áhrif þeirra, þ.e. ytri eiginleika, og hvernig kerfið breytist í 
kjölfarið. Innri áhrifabreytur meðferðanna voru því fjarlægðar. Einfaldað orsakalykkjurit af 
heildarkerfinu má sjá á mynd 6.1. Þetta orsakalykkjurit er endanleg útgáfa af meðferðum 
við lyndis- og kvíðaröskunum á Íslandi. Það er niðurstaða sem fengin var í samvinnu við 
viðmælendur sem og út frá upplýsingum úr fræðagrunni.  
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Mynd 6.1.  Einfaldað orsakalykkjurit af heildarferlinu. 

Orsakalykkjuritið sem hér hefur verið sett fram lýsir kjarna hermilíkans fyrir meðferðir við 
lyndis- og kvíðaröskunum á Íslandi. Út frá því var upphafslíkanið sem sýnt var á mynd 
5.14 í kafla 5 endurunnið og breytuheiti löguð.  

6.2.2 Breytuheiti  

Sterman ráðleggur að breytuheiti í kvikum kerfislíkönum skuli innihalda nafnorð og hafa 
skýra og jákvæða merkingu (Sterman, 2000). Þar að auki eigi breytuheitin að vera eins 
sértæk og mögulegt sé til þess að komast hjá tvíræðni. Með þetta í huga fór fram 
endurskoðun á breytuheitum þar sem reynt var að hafa breyturnar eins skýrar og 
hnitmiðaðar og mögulegt var. Tafla 6.1 hér að neðan, sem unnin var út frá ráðleggingum 
Stermans, sýnir helstu breytingar á breytuheitum líkansins ásamt rökstuðningi.   
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Tafla 6.1  Breytingar á breytuheitum. 

Upphaflegt breytuheiti Nýtt breytuheiti Rökstuðningur 

Bakslagstíðni 

Eftirspurn sérfræðinga 

Endurkomur 

Hlutfall sem nær bata úr meðferð 

Hlutfall sem fer á lyf 

Hlutfall bakslaga 

Hlutfall sem fer í samtalsmeðferð 

Komur á hgs 

 

Meðferð hætt 

Meðferð lokið 

Meðferðartími 

Mismunur á framboði og eftirspurn 

 

Ná bata 

Þjálfunartími 

Veikir skv skilgreiningu DSM-IV 

 
Verða veikir 

 

Bakslagstilfelli vegna HAM 

Æskilegir HAM sérfræðingar 

Endurkomur vegna lyfjameðferðar 

Batatilfelli vegna HAM 

Hlutfall á lyf 

Hlutfall bakslaga í tengslum við HAM 

Hlutfall í HAM 

Komur á heilsugæsluna vegna lyndis- og 

kvíðaraskana 

HAM hætt 

HAM lokið  

Meðferðartími HAM 

Mismunur á framboði og  

eftirspurn HAM sérfræðinga 

Bati vegna HAM 

Þjálfunartími HAM sérfræðinga 

Ný tilfelli 

 

Nettó fjölgun veikra 

 

Meira lýsandi því meðferð tilgreind. 

Skýrari framsetning.  

Meira lýsandi því meðferð tilgreind.  

Meira lýsandi því meðferð tilgreind. 

Meira lýsandi því heilsugæslan sendir áfram.  

Meira lýsandi því hlutfallið tengist HAM hér.  

Meira lýsandi því heilsugæslan sendir áfram. 

Skýrari framsetning.  

 

Meira lýsandi því meðferð tilgreind. 

Meira lýsandi því meðferð tilgreind. 

Ítarlegri skilgreining á meðferðartíma. 

Ítarlegri skilgreining á mismuni. 

 

Meira lýsandi.  

Ítarlegri skilgreining á þjálfunartíma. 

Styttra heiti, búið að taka fram að eingöngu er um 

að ræða ákveðin tilvik og hvernig þau greinast.  

Í samræmi við heiti geymisins.  
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7 Hermun  
Eins og fjallað var um í kafla 3 fer þróun hermilíkans fram í skrefi 3 af 6 í þróunarferli 
kvikra kerfislíkana (Sterman, 2000). Það er jafnframt algengt að byggja hermilíkanið upp í 
litlum skrefum eftir því sem frekari upplýsingar og gögn bætast við (Luna-Reyes og 
Anderson, 2003) eins og gert var í þessari rannsókn. Þessi kafli lýsir hermilíkani af flæði 
einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir á Íslandi. 

Markmið þessa kafla er að lýsa hvernig hermunarferlið þróaðist og taka saman niðurstöður 
og lærdóm sem draga má af hermilíkanagerðinni. Líkanið var keyrt í VENSIM, Ventana 
Systems, sem er eitt af þeim hermunarforritum sem notuð eru fyrir kvik kerfislíkön. 
Hermilíkanið byggir á endurmetnu og einfölduðu orsakalykkjuriti sem fjallað var um í 
kafla 6 (mynd 6.1), fyrstu drögum að geyma- og flæðiriti sem jafnframt var fjallað um í 
kafla 5 (mynd 5.14) og ábendingum um virkni breytanna. Hermilíkanið er sýnt á mynd 7.1. 
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Mynd 7.1.  Hermilíkan af þróun einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir.   
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7.1 Eiginleikar líkans 

Í þessum kafla verður þróunarferli hermilíkansins með notkun Vensim lýst ásamt 
tilsvarandi jöfnum og forsendum.  Í Vensim er hægt að nota eigin formúlur eða notast við 
fyrirfram skilgreind föll (26 talsins) sem hönnuð eru til þess að líkja eftir algengustu 
tengslum og jöfnum kvikra kerfislíkana. Þessi föll eru talin upp í viðauka 1.  

Algeng hegðunarmynstur breyta eru ólínuleg og fela í sér veldisvöxt, veldishnignun, S-laga 
kúrfur og sveiflur. Kvik kerfislíkön byggjast einnig upp á seinkunum; efnisseinkunum og 
upplýsingaseinkunum. Efnisseinkanir (e. material delays) eiga við þegar um er að ræða 
seinkun á efnislegum hlutum eins og vöruflæði í aðfangakeðju eða byggingu húsa þar sem 
einingar (bjórkassar eða lausir fermetrar) flæða í ferlinu. Upplýsingaseinkanir eiga við 
þegar aðlögun á skilningi eða trú breytist við breytingu í kerfinu.  

Þegar verið er að fást við seinkanir í kerfum þarf að huga að tvennu. Annars vegar þarf að 
vita hver meðallengd seinkunar er og hins vegar þarf að vita hver dreifingin á afköstunum 
er vegna seinkunarinnar. Til að svara fyrri spurningunni þarf að vita hver meðal dvalartími 
einingarinnar er í geyminum. Þessar upplýsingar eru metnar með tveimur 
grundvallaraðferðum, tölfræðilegum útreikningum og beinum rannsóknum á ferlinu. Til að 
finna út hver dreifingin á afköstunum er þarf að svara nokkrum spurningum. Hvað gerist 
þegar einingar fara í seinkun? Eru þær meðhöndlaðar í FIFO (e. First In First Out) röð, þ.e. 
sú sem fer fyrst inn kemur fyrst út, eða er einhvers konar blöndun eða uppstokkun í gangi? 
Eru allar einingar jafn lengi í seinkuninni eða eru breytingar í kringum meðaltalið, þar sem 
sumar einingar flæða gegnum seinkunina hraðar en aðrar og sumar hægar en meðaltalið? 
Þegar hugað er að kerfinu sem hér er til skoðunar og seinkunum í því er ljóst að einhver 
blöndun á sér stað, þar sem t.d. sumir eru lengur í meðferð en meðaltalið segir til um og 
sumir skemur. Sama gildir um bakslagstilfelli og endurkomur. Sum koma snemma eftir að 
meðferð er hætt/lokið á meðan önnur koma ekki fyrr en löngu seinna. Því er ekki um FIFO 
kerfi að ræða. Ástæður og einkenni seinkana í hermilíkaninu verða betur útskýrð hér að 
neðan.  

Algengustu fyrirfram skilgreindu föllin í Vensim eru afbrigði heildunarjafna sem hafa 
verið aðlagaðar þannig að þær fela í sér seinkanir. Þessi föll eru m.a. DELAY föll, PULSE 
föll og SMOOTH föll. DELAY föllum er ætlað að seinka tilteknum efnisflæðum í kerfum. 
Seinkanirnar taka við flæðum, umbreyta þeim yfir tíma, og mýkja þau. Ólíkt SMOOTH 
fallinu, þá varðveitist magnið. Því hærra sem stig seinkunar er því þéttari verður dreifingin 
á úttakinu. PULSE föll taka ytri inntök og eru gjarnan notuð til þess að prófa líkanið 
gagnavart utanaðkomandi viðburðum. SMOOTH fall er upplýsingaseinkun, gjarnan notuð 
til þess að lýsa seinkunum á skynjuðum upplýsingum og er í raun veldismeðaltal.  

Önnur algeng föll í Vensim eru m.a. RAMP föll, sem hækka eða lækka breytur með 
tiltekinni hallatölu yfir ákveðið tímabil, og STEP föll, sem núlla út áhrif þar til ákveðnum 
tíma er náð. Bæði þessi föll voru notuð í endanlega líkaninu.   

Til viðbótar við fyrirfram skilgreind föll er hægt að sérgreina ákveðin ólínuleg tengsl með 
svokölluðum LOOKUP föllum (gjarnan nefnd töfluföll (e. Table function)).  Þau hjálpa til 
við að segja til um ólínuleg tengsl milli breyta sjónrænt en ekki bara stærðfræðilega. Með 
LOOKUP föllum gefst kostur á að teikna upp kúrfu sem myndrænt lýsir sambandi milli 
tveggja breyta og skilar því úttaki sem fallið byggir á (LOOKUP fall var ekki notað í 
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endanlega líkaninu en kom við sögu þegar verið var að skoða áhrifaþætti í meðferðunum 
sjálfum). Allar formúlur hermilíkansins er að finna í viðauka 2.   

7.1.1 Ný tilfelli 

Hermilíkanið gengur út á að skoða flæði einstaklinga sem glíma við lyndis- og 
kvíðaraskanir á Íslandi og því var byrjað á að skoða hvernig tengslum veikra væri háttað.  
Ný tilfelli eru innri breyta í hermilíkaninu en ársalgengi og fólksfjölgun eru ytri breytur. 
Fjölgunin er byggð á mannfjöldaspá Hagstofu Íslands (sjá viðauka 6; Hagstofa Íslands, 
2010) en ársalgengi byggir á niðurstöðum rannsókna á tíðni lyndis- og kvíðaraskana. Ný 
tilfelli eru einfaldlega uppsafnaður mismunur þeirra sem verða veikir (falla undir 
greiningarviðmið) og þeirra sem ná bata eftir hugræna atferlismeðferð eins og sýnt er í 
jöfnu:  

Ný tilfelli = INTEG (Nettó fjölgun veikra - Bati vegna HAM) 

þar sem Nettó fjölgun veikra er einföld stærðfræðijafna:  

Nettó fjölgun veikra =  Nettó fólksfjölgun * Ársalgengi + Bakslagstilfelli vegna HAM 

með  

Nettó fólksfjölgun =  Fólksfjöldi * Fólksfjölgun 

og  

Bati vegna HAM =  Batatilfelli vegna HAM 

 

Mynd 7.2.  Fjöldi nýrra tilfella.  

Hér er þeim tilvikum, þar sem veikindin verða alvarlegri og falla ekki lengur undir 
skilgreiningu á vægum til miðlungs alvarlegum lyndis- og kvíðarsökunum, sleppt. Hins 
vegar væri áhugavert að skoða þann hluta í framhaldinu, til þess að greina betur þær 
afleiðingar sem af þeim hljótast. 
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7.1.2 Komur á heilsugæsluna 

Það er þekkt á Íslandi að flestir þeir sem upplifa lyndis- og/eða kvíðaraskanir leita fyrst á 
heilsugæsluna. Önnur úrræði, eins og t.d. að leita til sálfræðinga, geðlækna og 
bráðamóttöku geðdeildar, eru því ekki höfð með hér. Komur og vitjanir í 
heilbrigðisþjónustunni vegna lyndis- og kvíðaraskana byggja á tilteknu hlutfalli veikra 
einstaklinga sem leita hjálpar. Það þykir nokkuð líklegt að fólk leiti ekki hjálpar um leið og 
veikindin gera fyrst vart við sig og því má ætla að einhver tími líði þar til farið er til læknis.  

Jafnan fyrir komur á heilsugæsluna er: 

Komur á heilsugæsluna vegna lyndis- og kvíðaraskana = 
DELAY1(Hlutfall sem leitar hjálpar * Ný tilfelli, Tími þar til hjálpar er leitað) 

+ Endurkomur vegna lyfjameðferðar 

Hér er DELAY fallið notað til þess að ná þeirri seinkun sem felst í því að ákveðinn tími 
líður frá því veikindi hafa gert vart við sig þar til fólk leitar sér hjálpar. Fjöldinn sem 
seinkað er reiknast út frá nýjum tilfellum og hlutfalli þeirra sem leita hjálpar. Endurkomur 
vegna lyfjameðferðar bætast einnig við komufjöldann en þær verða til þegar einstaklingar 
hætta í lyfjameðferð.  

 

Mynd 7.3. Komur á heilsugæsluna vegna lyndis- og kvíðaraskana.  
 

7.1.3 Komur á heilsugæsluna og lyfjameðferð 

Næsti hluti hermilíkansins tekur á flæði einstaklinga sem fara í gegnum lyfjameðferð. Sá 
fjöldi sem sendur er í lyfjameðferð reiknast út frá komufjölda og því hlutfalli (áætlað) sem 
kýs að fara á lyf er lýst með einfaldri stærðfræðijöfnu:  

Til lyfjameðferðar = Komur á heilsugæsluna vegna lyndis- og kvíðaraskana * Hlutfall á lyf 

Fjöldi í lyfjameðferð hverju sinni er því uppsafnaður mismunur þeirra sem koma í 
lyfjameðferð og þeirra sem hætta meðferð:  

Í lyfjameðferð = INTEG(Til lyfjameðferðar – Úr lyfjameðferð) 
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Mynd 7.4. Flæði einstaklinga í og úr lyfjameðferð.  

Meðferðartíminn í lyfjameðferð er sjaldan skilgreindur fyrirfram enda óvíst hvernig lyfin 
leggjast í fólk og hver framvindan verður. Það er því út frá rannsóknum á meðferðarheldni 
lyfjameðferðar með SSRI lyfjum sem flæði úr lyfjameðferð er ákvarðað:  

Úr lyfjameðferð = DELAY1(Hlutfall sem hættir í lyfjameðferð * Í lyfjameðferð, 
Tími þar til lyfjameðferð er hætt) 

Hér er DELAY fallið aftur notað enda er gert ráð fyrir því að fólk hætti almennt ekki fyrr 
en eftir a.m.k. einn mánuð. Endurkomur vegna lyfjameðferðar eru jafnframt skilgreindar 
með seinkun og reiknast út frá flæði úr lyfjameðferð ásamt tveimur ytri breytum, Tími 
endurkoma og Hlutfall endurkoma. Jafna fyrir endurkomur er: 

Endurkomur vegna lyfjameðferðar= DELAY1(Hlutfall endurkoma * Úr lyfjameðferð, 
Tími endurkoma) 

7.1.4 Komur á heilsugæsluna og hugræn atferlismeðferð 

Til þess að fullgera líkanið þannig að hægt sé að bera meðferðarúrræðin saman þarf að 
skoða tvennt. Fyrst þarf að kanna hversu mikið framboð af sérlærðum HAM sérfræðingum 
þarf til þess að anna þeirri eftirspurn sem myndast gæti í kerfinu stæði meðferðarúrræðið til 
boða. Tilvísanir í HAM reiknast þá út frá því hlutfalli sem fer í HAM af komufjölda á 
heilsugæsluna: 

Tilvísanir í HAM = Hlutfall í HAM * Komur á heilsugæsluna vegna lyndis- og 
kvíðaraskana 

Við aukinn fjölda tilvísana hækkar fjöldi æskilegra HAM sérfræðinga en hann reiknast út 
frá fjölda einstaklinga sem HAM sérfræðingur getur annast á ári hverju með formúlunni: 
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Æskilegir HAM sérfræðingar = INTEGER(Tilvísanir í HAM / Árlegur sjúklingafjöldi á 
hvern HAM sérfræðing) 

INTEGER fallið er hér notað þar sem fjöldi sérfræðinga er alltaf heiltala. Sjúklingafjöldi 
sem hver sérfræðingur getur meðhöndlað í hverjum mánuði liggur ekki skýrt fyrir. Það sem 
flækir mat á sjúklingafjölda er viðtalafjöldi (meðferðartími) hvers einstaklings hjá 
sérfræðingi en almennt er talið að góður árangur náist með 16 viðtölum þar sem viðtölin 
eru tvisvar í viku fyrstu vikurnar en með lengra millibili eftir því sem einstaklingur sýnir 
frekari batamerki. 

Til þess að áætla fjölda HAM sérfræðinga þarf að kanna mismun á eftirspurn og framboði 
og er það gert með einföldum frádrætti:  

Mismunur á eftirspurn og framboði HAM sérfræðinga =  
Æskilegir HAM sérfræðingar - HAM sérfræðingar 

 

Mynd 7.5. Þjálfun HAM sérfræðinga til að anna eftirspurn.  

Ef verða á við aukinni eftirspurn þarf að þjálfa nýja HAM sérfræðinga. Þjálfunartíminn 
tekur að jafnaði tvö ár og því verður formúlan fyrir flæðinu:  

Þjálfun nýrra HAM sérfræðinga = STEP( Mismunur á eftirspurn og framboði HAM 
sérfræðinga / Þjálfunartími HAM sérfræðinga , 2 ) 

STEP fallið er hér notað vegna þess að það tekur a.m.k. 2 ár að ná fjölda HAM sérfræðinga 
upp en eftir það reiknast fjölgunin út frá mismuni á framboði og eftirspurn annars vegar og 
þjálfunartíma hins vegar. Fjöldi HAM sérfræðinga er þá uppsafnaður fjöldi þeirra sem hafa 
verið þjálfaðir:  

HAM sérfræðingar = INTEGER (Þjálfun nýrra HAM sérfræðinga) 
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Þegar fjöldi tilvísana í HAM liggur fyrir þarf að kanna hvort hægt sé að senda einstaklinga 
samstundis í meðferð. Það veltur á nýtingu þeirra sérfræðinga sem þegar eru starfandi og 
reiknast hún út frá fjölda einstaklinga sem þegar eru í meðferð:  

Nýting HAM sérfræðinga = (Í Hugrænni atferlismeðferð / Árlegur sjúklingafjöldi á hvern 
HAM sérfræðing) 

Það veltur á nýtingu þeirra sérfræðinga sem þegar eru starfandi og hvort einhverjir 
sérfræðingar séu lausir til þess að taka við nýjum tilvísunum. Fjöldi lausra sérfræðinga 
reiknast því út frá mismuni á heildarfjölda sérfræðinga og þeirra sem uppteknir eru:  

Lausir HAM sérfræðingar= HAM sérfræðingar - Nýting HAM sérfræðinga 

Flæðið í hugræna atferlismeðferð verður því: 

Til hugrænnar atferlismeðferðar =  
MAX(0,INTEGER(MIN(Lausir sérfræðingar *  Sjúklingar pr sérfræðing,Tilvísanir í HAM))) 

MAX fallið passar upp á að flæði í meðferð verði aldrei neikvætt og MIN fallið er hér 
notað til þess að velja alltaf þann fjölda sem er minni vegna þess að ekki er hægt að senda 
fleiri í meðferð en sem svarar afköstum þeirra sérfræðinga sem lausir eru. Ef afkastageta 
verður hins vegar meiri en sem samsvarar tilvísunum þá er fjöldi tilvísana augljóslega 
valinn. Mynd 7.6 sýnir hvernig flæði í og úr hugrænni atferlismeðferð er háttað. 

 

Mynd 7.6. Flæði í hugrænni atferlismeðferð.  

Líkt og í lyfjameðferðinni er það þekkt að meðferðarheldnin er ekki 100%. Rannsóknir 
hafa sýnt að meðferðarheldni í hugrænni atferlismeðferð sé nokkuð góð en þó hætti alltaf 
hluti einstaklinga. Til þess að ná fram þessari hegðun er flæðið HAM hætt sett upp en það 
reiknast út frá fjölda þeirra sem koma í meðferðina, hlutfalli þeirra sem hætta og þeim tíma 
þar til einstaklingar hætta.  
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HAM hætt = Hlutfall sem hættir í HAM * Í Hugrænni atferlismeðferð 
/ Tími þar til hætt í HAM 

Þeir sem ekki hætta í miðri meðferð ljúka þá meðferðinni eftir tiltekinn meðferðartíma: 

HAM lokið = Í Hugrænni atferlismeðferð / Meðferðartími HAM 

Bakslög, stundum kölluð hrösun, eru þekkt í hugrænni atferlismeðferð. Þau koma þó ekki 
fyrr en dágóður tími er liðinn frá meðferðarlokum og reiknast því: 

Bakslagstilfelli vegna HAM = DELAY1(HAM lokið * Hlutfall bakslaga í tengslum við 
HAM, Tími þar til bakslög gera vart við sig) 

Raunverulegur árangur miðast þá út frá þeim fjölda sem nær langtímabata, þ.e. 
mismuninum á batatilfellum vegna HAM og bakslagstilfellum eftir HAM, en þessar tvær 
breytur hafa áhrif á inn- og útflæði nýrra tilfella:  

 

Mynd 7.7. Bati vegna HAM.  
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7.2 Greiningar á líkani 

Í þessum kafla verður sannprófun á virkni hermilíkansins lýst auk þess sem áhrif breytinga 
verða skoðuð nánar. Öll hlutföll í líkaninu eru á skalanum 0 til 1 og tímabreytur hafa að 
geyma árafjölda.   

7.2.1 Sannprófun á hermilíkani 

Í þessum kafla verður sannprófun á virkni hermilíkansins lýst. Með sannprófun er verið að 
kanna hvort líkanið sé gagnlegt fremur en að það sé fullkomin endurspeglun á raunkerfi.   

Öll líkön, bæði hugarlíkön og formleg líkön, eru takmörkuð, einfölduð framsetning á 
raunveruleikanum. Hér er verið að kanna hvort líkanið sem kynnt var í kaflanum hér á 
undan og sýnt á mynd 7.1 sé í samræmi við þann tilgang sem því er ætlað. Hér er ekki 
verið að sanna að líkanið sé rétt heldur er markmiðið að afhjúpa villur svo notendur þess 
(og rannsakandi) séu betur í stakk búnir til þess að skilja takmarkanir þess, bæta það og 
síðast en ekki síst að fullvissa sig um að verið sé að nota besta tiltæka líkanið til þess að 
aðstoða við mikilvægar ákvarðanir.  

Prófunin var hluti af þróunarferlinu eftir að fyrsta líkanið hafði verið sett upp. Með því 
móti var hægt að upplýsa jafnóðum um helstu villur sem komu upp, komast hjá 
endurtekningum, og móta innsýn í gegnum þróunarferlið og þannig fá viðmælendur til þess 
að byggja upp enn dýpri og betri skilning á kerfinu og eðli áhrifamikilla stefnubreytinga.  

Líkansmiðir kvikra kerfislíkana hafa þróað margskonar próf sem viðmið til þess að afhjúpa 
galla og bæta líkönin (Sterman, 2000). Unnið var eftir þessum viðmiðum við sannprófun á 
hermilíkaninu sem lýst var í kaflanum hér á undan.  

Sannprófun á uppbyggingu líkansins  

Fyrsta hugleiðing varðandi uppbyggingu líkansins tekur á þeirri spurningu hvort líkanið 
fylgi náttúrulögmálum. Til þess að meta það voru framkvæmd próf á einstaka þáttum 
líkansins og kannað var hvort fyrirfram áætluð hegðun hlytist af. Þessi próf leiddu ekkert 
óeðlilegt í ljós enda þótti hegðun einstakra geyma og flæða líkansins vera í samræmi við 
væntingar. Samhliða þessu mati var kannað hvort geymar og flæði væru í samræmi við 
uppbyggingu sem og fyrrnefnda skilgreiningu sem fjallað var um í kafla 5.2, Reyndist 
líkanið uppfylla þau skilyrði. Í framhaldinu var farið yfir stika líkansins til þess að kanna 
samræmi í einingum þeirra og reyndist það vera til staðar í þeim öllum.   

Sannprófun á reikniaðferðum  

Val tímaskrefi (e. time step; DT) og tölulegri aðferð til þess að leysa líkanið var kannað 
nánar. Þegar stærð tímaskrefs er valið þarf að kanna hvort líkanið sé viðkvæmt gagnvart 
breytingum á því. Líkanið reyndist vera viðkvæmt gagnvart breytingum á DT, þ.e. DT 
mátti ekki vera 1 því þá náðist ekki nægilega góð nákvæmni í útreikningum. Sterman 
leggur til að DT skuli vera 1/4 - 1/10 af stysta tímaþætti líkans. Stysti tímaþátturinn í 
meðferðarlíkaninu er 0,25 ár (3 mánuðir) svo DT var haft 0,0625 í byrjun. Heildunaraðferð 
Eulers var notuð og náðist þá nægileg nákvæmni. Prófað var að minnka DT enn frekar og 
jafnframt var prófað að skipta um heildunaraðferð (Runge Kutta 4) en það hafði lítil áhrif.  
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7.2.2 Samanburður við raungögn 

Til að styrkja þá trú að líkanið sýni sambærilega hegðun og raunkerfið voru raungögn 
borin saman við niðurstöður hermunar. Helstu samanburðartölur sem lágu fyrir voru gögn 
frá Sjúkratryggingum Íslands um stærð þýðis sem notar þunglyndislyf á ári hverju 
(Sjúkratryggingar Íslands, 2010). Tímabilið sem skoðað var náði frá árinu 2003 til ársins 
2009 enda lágu opinberar sölutölur fyrri ára ekki fyrir. Fólksfjölgun er reiknuð út frá 
gögnum Hagstofu Íslands (Hagstofa Íslands, 2010) um mannfjölda frá árinu 2003-2009. 
Breytur líkansins voru stilltar út frá túlkun rannsakanda á upplýsingum sem komu fram í 
viðtölum og/eða út frá eldri rannsóknum.  

Í fyrirkomulagi líkansins sem kynnt var í kafla 7.l er upphafsfjöldi í lyfjameðferð 23.700 
einstaklingar, sem er sambærilegur raunfjölda árið 2003, og Ný tilfelli höfðu 
upphafsfjöldann 28.800 einstaklingar, sem er 10% af mannfjölda á Íslandi árið 2003. 
Ársalgengi var 0,1, hlutfall sem leitar hjálpar á heilsugæslunni 0,4 og tíminn þar til hjálpar 
er leitað var áætlaður 18 mánuðir eða 1,5 ár. Hlutfall sem fer á lyf var stillt á 0,5, hlutfall 
sem hættir í lyfjameðferð var 0,3 og tíminn þar til lyfjameðferð er hætt var 3 mánuðir eða 
0,25 ár. Tími endurkoma var stilltur á 0,5 (6 mánuði) og hlutfall endurkoma var áætlað 0,7. 
Hermunin var keyrð yfir 6 ára tímabil, fyrir árin 2003-2009, og borin saman við raungögn 
Sjúkratrygginga Íslands um stærð þýðis á þunglyndislyfjum. Niðurstöður eru sýndar á 
mynd 7.8.  

 

Mynd 7.8. Samaburður á hermun og raungögnum.  

Hermunin gaf ágætis vísbendingu um að líkanið sýni nokkurn veginn þá hegðun sem á sér 
stað í kerfinu. Til þess að leggja enn betra mat á hegðun líkansins var meðalskekkjufrávik 
reiknað (e.Mean Absolute Percentage Error (MAPE)). Meðalskekkjufrávik segir til um það 
hversu ólík spágildi eru miðað við raungildi. Jafna MPE gildis er: 
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þar sem At er raungildið sem verið er að spá fyrir um, Ft er spágildið og n er fjöldi gilda 
sem verið er að bera saman. Útreikningur leiddi í ljós M=0,01871, þ.e. 1,87% 
meðalskekkjufrávik. Eftir því sem hlutfallið er lægra þeim mun nær raungildinu er 
spágildið. Ókostur þessarar aðferðar er hins sá að engin viðmiðunarmörk eru gefin sem 
geta gefið vísbendingar um hversu vel spágildin passa við raungildin. Hér er 
meðalskekkjufrávikið frekar lágt sem gefur til kynna að spágildin séu nokkuð í samræmi 
við raungildin. Ef vel er að gáð virðist ferlarnir þó hafa ólíka leitni (e. trend) þar sem ferill 
hermunar er ekki eins brattur og raunferillinn. Það gefur ákveðna vísbendingu um að hér sé 
ekki verið að ofáætla um fjölda sem fer í lyfjameðferð.  

7.2.3 Fyrirkomulag grunntilviks 

Þegar hermilíkanið er keyrt fyrir næstu 25 ár, án þess að stefnubreyting eigi sér stað, má 
vænta þess að niðurstöðurnar verði eitthvað í líkingu við þær sem sýndar eru á mynd 7.9. 
Stærð þýðisins sem er á þunglyndislyfjum verður þá komin í tæplega fjörutíu þúsund 
einstaklinga.  

 

Mynd 7.9. Stærð þýðis í lyfjameðferð m.v. óbreytt fyrirkomulag.  

Hér er gjarnan talað um fyrirkomulag grunntilviks (e. Base Case Scenario). Þá er átt við 
það fyrirkomulag sem er á kerfinu miðað við óbreytt ástand. Grunntilvikið er síðan notað 
þegar bera á saman mismunandi stefnubreytingar til þess að kanna áhrif þeirra.   

Kostnaður vegna einstaklinga í lyfjameðferð reiknast út frá niðurgreiðslu Sjúkratrygginga 
Íslands miðað við fjölda skilgreindra dagskammta (DDD; sjá töflur í viðauka 4 og 
útskýringu á skilgreindum dagskammti í viðauka 5).  

Þá var kostnaður Sjúkratrygginga Íslands vegna þunglyndislyfja árið 2009 tæplega 1,1 
milljarður króna, fjöldi DDD sama árs var kominn í 10,8 milljónir DDD og stærð þýðis í 
lyfjameðferð því tæplega 30.000 einstaklingar (Sjúkratryggingar Íslands, 2010). Kostnaður 
við hvern einstakling var þá kominn í um 37.000 kr. og verður hann notaður til viðmiðunar 
í útreikningum hér að neðan.  
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7.2.4 Næmnigreining á áhrifum einstakra breyta  

Til að kanna hvort líkanið lýsi raunhegðun við mismunandi gildi á breytum þess voru 
nokkur próf framkvæmd. Jafnframt þótti áhugavert að skoða hvaða breytur líkansins skipta 
mestu máli fyrir hegðun þess auk þess sem næmnigreining var framkvæmd. Þá voru áhrif 
öfgakenndra breytinga skoðuð og forsendur þeirra metnar út frá því hvort þær væru 
nægilega sannfærandi.  Markmiðið hér var að komast að því hvaða breytur líkansins hafa 
mest áhrif á líkanið.  

Til þess að kanna raunhegðun var ytri breytum breytt þannig að augljós áhrif ættu að 
hljótast af. Þá voru hlutföll stillt ýmist á 0 eða 1 og svörunin skoðuð út frá breytingum en 
jafnframt var upphafsgildum geymanna breytt og hegðun kerfisins rakin beint til 
breytinganna. Þessar prófanir reyndust vera í samræmi við væntingar og því ekki hægt að 
segja annað en að uppbygging líkansins sé í góðu samræmi við þær upplýsingar um kerfið 
sem lágu til grundvallar.   

Lykilbreytur komu fram þegar líkanið var keyrt við mismunandi útgildi á ytri breytum 
þess. Í ljósi þess að engin takmörkun er á fjölda þeirra sem fara í lyfjameðferð getur stærð 
þýðis stækkað umtalsvert. Stærð þýðis á því ekki við um eiginlegan fjölda einstaklinga í 
lyfjameðferð heldur reiknast hún út frá fjölda skilgreindra lyfjaskammta sem ávísað hefur 
verið á heilsugæslunni. Þá getur einn einstaklingur verið með fleiri en eina lyfjaávísun á 
hverju ári. Þegar fleiri einstaklingar hætta í lyfjameðferð (hlutfall sem hættir eykst) veldur 
það umtalsverðum áhrifum á stærð þýðis í lyfjameðferð. Mikilvægi meðferðarheldni kemur 
þar með aftur í ljós. Á sama tíma og fleiri geta náð árangri með því að haldast betur í 
lyfjameðferð þá getur það jafnframt þýtt umtalsverðan aukinn kostnað vegna aukins fjölda 
lyfjaávísana. Hlutfall sem hættir í lyfjameðferð gegnir því mikilvægu hlutverki í þeirri 
uppsetningu á kerfinu sem hér er til umfjöllunar.  

Önnur lykilbreyta sem kom í ljós við næmnigreininguna tengist komutilfellum á 
heilsugæsluna, þ.e. þeim fjölda sem leitar hjálpar. Þegar komutíðni á heilsugæsluna var 
aukin lítillega olli það umtalsverðri aukningu í lyfjameðferð og þar með jókst 
endurkomufjöldi að sama skapi, sem síðan leiddi til enn fleiri komutilfella á heilsugæsluna. 
Þar með sést að ef fleiri eru hvattir til þess að leita sér hjálpar þá getur það þýtt stóraukinn 
fjölda komutilfella í heilsugæslunni, ekki bara vegna nýrra tilfella heldur einnig vegna 
endurkomutilfella eftir lyfjameðferð. Út frá þessari aukningu er ljóst að umtalsverður 
kostnaður fylgir í kjölfarið, ekki einungis vegna aukins fjölda sem fer á lyf heldur einnig 
vegna kostnaðar við rekstur heilsugæslunnar.  

Í framhaldinu var áhugavert að skoða næmni líkansins gagnvart breytingum á tímaþáttum. 
Til að mynda var tíminn þar til hjálpar er leitað í heilsugsæslunni skoðaður ásamt tímanum 
sem líður þar til endurkomutilfelli eftir lyfjameðferð koma aftur á heilsugæsluna. Einnig 
var tíminn sem líður þar til lyfjameðferð er hætt skoðaður. Gagngerar breytingar á þessum 
tímaþáttum höfðu það lítil áhrif að ekki þótti nauðsynlegt að skoða þær nánar.  

Í ljósi þeirra niðurstaðna sem fengust úr framangreindri næmnigreiningu voru áhrif 
stefnubreytinga könnuð. Til grundvallar vali á þeim breytum sem skyldu greindar lágu því 
niðurstöður næmnigreiningarinnar, en þar kom fram að hlutföll í líkaninu hafa mikið um 
það að segja hvernig framþróunin verður.    
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7.2.5 Breytingar á núverandi kerfi án tillits til annarra  meðferðarúrræða 

Áhrif breytinga á hlutföllum í líkaninu voru eins og áður segir umtalsverð. Áður en hugað 
er að hugrænni atferlismeðferð sem valkosti í heilsugæslunni er áhugavert að skoða nánar 
hvað breytingar á núverandi fyrirkomulagi gætu haft í för með sér. Því voru hlutföll sem 
tengjast lyfjameðferðinni könnuð, þ.e. hlutfall þeirra sem leita hjálpar í heilsugæslunni, 
sem fara á lyf, sem hætta í lyfjameðferð, auk hlutfalls endurkoma. Í byrjun var líkanið 
keyrt tvisvar sinnum með breytingum á endurkomuhlutfalli þar sem það var fyrst hækkað í 
95% (úr 70%) en síðan lækkað í 20%. Áhrif þessara breytinga voru nokkuð í takti við 
fyrirfram áætlaða hegðun, þ.e. því færri sem koma aftur (endurkomuhlutfall lækkar), þeim 
mun færri eru í lyfjameðferð og svo öfugt. Sama á við þegar hlutfall þeirra sem leita 
hjálpar á heilsugæslunni er aukið. Þegar það var hækkað í 90%, en öðrum breytum 
líkansins haldið óbreyttum, tvöfaldaðist stærð þýðis í lyfjameðferð yfir 25 ára tímabil eins 
og mynd 7.10 sýnir, og heildarkostnaður fer í 45 milljarða í stað 30 milljarða (ef engin 
stefnubreyting á sér stað).9 Við óbreytt fyrirkomulag á meðferðarúrræðum hlýtur það því 
að vera óæskilegt að þetta hlutfall hækki, þ.e. að fleiri leiti sér hjálpar.   

 

Mynd 7.10. Breytingar á komutíðni á heilsugæslu og endurkomum.    

Í kjölfarið voru gerðar breytingar á hlutfalli þeirra sem fara á lyf og þeirra sem hætta í 
lyfjameðferð. Ef 8 af hverjum 10 eru settir á lyf, að öllu öðru óbreyttu, leiðir það til 
svipaðra breytinga og ef eingöngu 1 af hverjum 10 hættir í meðferðinni. Séu þessar 
breytingar hins vegar keyrðar samhliða, þ.e. fleiri eru settir á lyf og aukin áhersla lögð á að 
þeir haldist í lyfjameðferð, veldur það margföldun á stærð þýðis í lyfjameðferð, eins og 
sýnt er á mynd 7.11. Aftur ber að taka fram að hér er engin takmörkun í kerfinu, þ.e. 
takmörkun á því hversu stórt þýðið í lyfjameðferð getur orðið. Einnig ber að árétta að stærð 
þýðis í lyfjameðferð segir ekki endilega til um fjölda þeirra sem eru á lyfjum heldur 
reiknast hún út frá fjölda skilgreindra dagskammta sem ávísað hefur verið fyrir hvert ár. Þá 
getur einn einstaklingur verið með fleiri en eina lyfjaávísun á hverju ári.  

                                                 

9 Allir kostnaðarútreikningar sem hér eru framkvæmdir eru eingöngu með tilliti til kostnaðar á verðlagi þess 
árs sem þeir eru framkvæmdir og hafa ekki skilgreind óvissumörk. Óvissa í þessum útreikningum getur því 
verið talsverð. 
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Mynd 7.11. Stærð þýðis í lyfjameðferð við breytt hlutfall  
sem fer á lyf og breytta meðferðarheldni.    

Út frá þessum upplýsingum má ætla að það sé ekki ákjósanlegt fyrir þann sem ber 
kostnaðinn af meðferðinni að fá fleiri til þess að fara á lyf og enn síður að auka 
meðferðarheldni þeirra sem í lyfjameðferðinni eru, a.m.k. ekki út frá kostnaði vegna 
lyfjameðferðar.      

7.2.6 Hugræn atferlismeðferð tekin til athugunar 

Markmið þessarar rannsóknar er að bera saman áhrif mismunandi meðferða við lyndis- og 
kvíðaröskunum á Íslandi. Eftir að hafa skoðað núgildandi fyrirkomulag kerfisins og áhrif 
breytinga á því er næsta skref að kanna kosti þess að veita hugræna atferlismeðferð í stað 
lyfjameðferðar í heilsugæslunni, ásamt því að kanna hvort raunhæft sé, út frá kostnaði, að 
bjóða upp á meðferðina á Íslandi. Til þess að greina áhrif stefnubreytinga voru þrjár 
sviðsmyndir af kerfinu dregnar upp og fjöldi veikra (ný tilfelli) skoðaður út frá þeim.  

Stefnubreyting 1 felur í sér hálf öfgakenndan viðsnúning þar sem lyfjameðferð er 
lágmörkuð eins mikið og mögulegt er en stærstur hluti veikra sendur í hugræna 
atferlismeðferð. Hlutfall á lyf fer því í 10% strax í upphafi en 9 af hverjum 10 sjúklingum 
eru sendir í hugræna atferlismeðferð. Stefnubreyting 2 felur í sér 50/50 skiptingu, þ.e. 
helmingur fer á lyf (óbreytt ástand) og helmingur í HAM (allir sem ekki fara á lyf). 
Stefnubreyting 3 er talsvert frábrugðin stefnubreytingum 1 og 2. Í stað þess að breyta 
eingöngu hlutföllum þeirra sem vísað er í tiltekin meðferðarform ná breytingarnar yfir 
lengri tíma, enda mætti ætla að það gefi betri mynd af raunverulegu ferli breytinganna. Þá 
fækkar nýjum sjúklingum sem settir eru á lyf jafnt og þétt yfir 6 ára tímabil en á sama tíma 
hækkar hlutfall þeirra sem fara í hugræna atferlismeðferð jafnt og þétt. Hlutfall til 
hugrænnar meðferðar eykst um 10% á ári yfir 8 ára tímabil en hlutfall á lyf lækkar um 5% 
á ári í 8 ár frá þeim tímapunkti þegar hugræn atferlismeðferð er komin í gagnið. Endanleg 
hlutföll eftir 8 ár eru þá 20/80, 20% fara í lyfjameðferð og 80% í hugræna atferlismeðferð.   

Til að ná þessari hegðun fram var RAMP fallið í Vensim notað. RAMP fallið skilar ferli 
með tiltekna hallatölu yfir ákveðið tímabil. Hlutfall í HAM varð þá:  
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Hlutfall í HAM = RAMP(0.1,0,8) 

og 

Hlutfall á lyf = 0.5-RAMP(0.05,2,8) 

Þróun á fjölda nýrra tilfella næstu 25 árin, miðað við stefnubreytingar 1, 2 og 3, er sýnd á 
mynd 7.12. Aðrar breytur voru stilltar með eftirfarandi hætti: Fjöldi sjúklinga sem hver 
HAM sérfræðingur getur annast á ári er 80, þjálfunartími HAM sérfræðinga er 2 ár, hlutfall 
sem hættir í HAM er 30% (0,3), tími þar til einstaklingar hætta í HAM er 4 mánuðir (0,33 
ár), meðferðartími HAM er hálft ár, hlutfall bakslaga í tengslum við HAM er 20% (0,2) og 
tími þar til bakslög gera vart við sig er 3 ár.  

 

Mynd 7.12. Fjöldi nýrra tilfella út frá stefnubreytingum.   

Þar sem batatilfelli vegna HAM er eina flæðið sem lækkar fjölda nýrra tilfella í líkaninu 
sem hér hefur verið sett fram næst umtalsverður árangur með stefnubreytingunum.  
Samanborið við grunntilvik, þar sem stærð þýðis í lyfjameðferð verður komin í tæplega  
fjörutíu þúsund einstaklinga eftir 25 ár, ná stefnubreytingarnar þrjár að fækka tilfellum 
niður í 10-15 þúsund á rúmlega 20 ára tímabili. Stefnubreytingar 1 og 3 hafa mest áhrif 
enda valda þær mestri lækkun (stærð þýðis fer undir tíu þúsund í lok tímabils) en 
stefnubreyting 2 hefur minnst áhrif. Sama kemur í ljós þegar kostnaður við 
stefnubreytingarnar er skoðaður. Kostnaðarþættir meðferðanna eru annars vegar 37.000 
kr./einstakling vegna lyfjameðferðar og hins vegar 5.000.000 kr./ári/HAM sérfræðing. 
Árlegur kostnaður og heildarkostnaður við stefnubreytingu 2 verður talsvert hærri framan 
af en þegar lengra líður gæti hann mögulega orðið svipaður og á við um grunntilvikið. 
Stefnubreyting 1 ber minnstan kostnað, bæði hvað varðar árlegan kostnað sem og 
heildarkostnað. Hún er þó mögulega sú leið sem síst þykir gerleg í framkvæmd, enda felur 
hún í sér algjöran viðsnúning, líkt og áður greinir. Stefnubreyting 3 væri þá ákjósanleg, 
bæði út frá fækkun veikra sem og kostnaði. Hún fer tímabundið fram yfir kostnað 
grunntilviks, frá ári 2 til 11 en verður svo talsvert hagstæðari eftir það. Prófaðar voru aðrar 
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útfærslur á stefnubreytingu 3, þ.e. lengt var í lækkun/hækkun hlutfalla og þau jafnvel 
hækkuð eða lækkuð lítillega, en áhrifin voru ekki til hins betra og því er ekki fjallað nánar 
um þær útfærslur hér. Myndir 7.13 og 7.14 sýna hvernig þróun á árlegum kostnaði og 
uppsöfnuðum verður yfir 25 ára tímabil út frá stefnubreytingum 1, 2 og 3. Nánari 
sundurliðun kostnaðar er að finna í viðauka 9.  

 

Mynd 7.13. Samanburður á heildarkostnaði.   

 

 

Mynd 7.14. Samanburður á árlegum kostnaði.   

Út frá þessum upplýsingum er áhugavert að skoða nánari útfærsluatriði hugrænnar 
atferlismeðferðar og hvaða breytingar hafa afgerandi áhrif á heildarútkomu 
meðferðarinnar.  
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7.2.7 Áhrif af útfærslu framkvæmdar HAM 

Í ljósi þess að óbreytt ástand og stefnubreyting 2 valda mestum kostnaði er áhugavert að 
skoða nánar stefnubreytingu 1 og 3 og áhrif breytinga á þeim.  

Stefnubreytingar 1 og 3 kröfðust þess að allt að 150 HAM sérfræðingar væru að störfum 
þegar mest á reyndi en eftirspurnin lækkar svo jafnt og þétt niður í rúmlega 50 sérfræðinga 
eftir 25 ár (sjá mynd 7.15).   

 

Mynd 7.15. Fjöldi sérfræðinga við stefnubreytingar 1 og 3.   

Til þess að koma í veg fyrir ofmönnun, þ.e. að þjálfa of marga í upphafi og þurfa svo að 
segja hluta þeirra upp, er skynsamlegt að skoða áhrif þess að setja þak á fjölda sérfræðinga.  
Með ekkert þak næst jafnvægi í 35 sérfræðingum eftir rúm 50 ár (fyrir stefnubreytingar 1 
og 3). Næmnigreining leiddi í ljós að þak upp á 35 sérfræðinga strax í upphafi hafi ekki 
marktæk áhrif á fækkun nýrra tilfella og því þótti ekki áhugavert að skoða þann kost nánar. 

Ef fjöldi HAM sérfræðinga er takmarkaður við 75 fyrir báðar stefnubreytingar lækkar 
árlegur kostnaður fyrr (sé hann borinn saman við kostnað þegar engin takmörkun er á 
HAM sérfræðingum) en helst stöðugri til lengri tíma. Við þessa takmörkun á HAM 
sérfræðingum næst umtalsverð lækkun á kostnaði en sé litið til lækkunar á nýjum tilfellum 
þá eru afleiðingarnar ekki eins ákjósanlegar því ný tilfelli verða tæplega átján þúsund í lok 
tímabils (eftir 25 ár) í stað rúmlega tíu þúsund (miðað við enga takmörkun). Því var sú 
sviðsmynd, þar sem fjöldi HAM sérfræðinga takmarkast við 100, skoðuð.  

Ef fjöldi HAM sérfræðinga er takmarkaður við 100 fyrir báðar stefnubreytingar lækkar 
árlegur kostnaður fyrr, líkt og þegar fjöldinn er takmarkaður við 75 (sé hann borinn saman 
við kostnað þegar engin takmörkun er á HAM sérfræðingum) og helst stöðugur til lengri 
tíma en verður þó hærri eftir mitt tímabil. Árlegur kostnaður verður þó örlítið lægri í lok 
tímabils (miðað við takmörkun upp á 75 sérfræðinga) en uppsafnaður kostnaður yfir allt 
tímabilið er hærri. Myndir 7.16, 7.17 og 7.18 sýna þessar niðurstöður.  
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Mynd 7.16. Árlegur kostnaður HAM við takmörkun sérfræðinga.     

Það sem er eftirtektarvert við þær kostnaðartölur sem hér eru settar fram er að þrátt fyrir að 
árlegur kostnaður við stefnubreytingu 3 fari fram úr kostnaði grunntilviks á ári 2-12 (eða á 
ári 2-7,5 þegar takmörkun er á fjölda sérfræðinga) þá lækkar hann umtalsvert næstu ár og 
verður í lok tímabils ekki nema 40% af þeim kostnaði sem óbreytt fyrirkomulag mun hafa í 
för með sér (45% sé miðað við takmörkun HAM sérfræðinga).  

Við þessa takmörkun á HAM sérfræðingum næst bæði umtalsverð lækkun á kostnaði sem 
og fækkun nýrra tilfella þar sem fjöldi þeirra verður tæplega þrettán þúsund í lok tímabils 
(eftir 25 ár), miðað við rúmlega tíu þúsund (sé engin takmörkun á HAM sérfræðingum). 
Þessi sviðsmynd var jafnframt notuð við næmnigreiningu á árslaunum HAM sérfræðinga 
(lækkuð/hækkuð um eina milljón) sem leiddi jafnframt í ljós að uppsafnaður kostnaður 
varð samt sem áður lægri en uppsafnaður kostnaður grunntilviks.    

 

Mynd 7.17. Uppsafnaður kostnaður við takmörkun sérfræðinga.  
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Mynd 7.18. Fjöldi nýrra tilfella við takmörkun sérfræðinga.  

Út frá greiningunum hér að framan er ljóst að hægt er að ná umtalsverðum árangri með 
hugrænni atferlismeðferð. án þess að fara langt yfir þann kostnað sem núgildandi 
fyrirkomulag hefur í för með sér, og í raun næst fram sparnaður þegar litið er til lengri 
tíma. Stefnubreyting 3 er sá kostur sem höfundi þótti raunhæfastur, sé vilji til þess að bjóða 
upp á meðferðarúrræðið en gera það af mikilli varkárni, og hún gefur jafnframt ágætis 
vísbendingar um góðan árangur með tilliti til fækkunar nýrra tilfella sem og kostnaðar.  

7.2.8 Samantekt á greiningum 

Miðað við það fyrirkomulag sem nú er unnið eftir má gera ráð fyrir því að fjöldi í 
lyfjameðferð haldi áfram að aukast og verði kominn í tæplega fjörutíu þúsund einstaklinga 
eftir 25 ár. Árlegur kostnaður samhliða þessari fjölgun hækkar úr milljarði í einn og hálfan 
milljarð króna, en uppsafnaður kostnaður yfir tímabilið er rúmlega 30 milljarðar. Á sama 
tíma eru einstaklingar mögulega ekki að fá viðeigandi meðferð sem í kjölfarið getur leitt til 
þess að veikindin versni enn frekar.  

Næmni kerfisins fyrir breytingum á tímaþáttum er lítil en hún er mikil gagnvart breytingum 
á hlutföllum. Helst ber að nefna áhrif þess að 25% fleiri leiti sér hjálpar í heilsugæslunni en 
við það tvöfaldast fjöldi þeirra sem fara á lyf og kostnaðurinn hækkar um 50% á 
tímabilinu. Jafnframt var áhugavert að skoða fjölgun þeirra sem fara á lyf sem og áhrif 
aukinnar meðferðarheldni. Þegar 8 af hverjum 10 voru settir á lyf, að öllu öðru óbreyttu, 
leiddi það til svipaðra breytinga og þegar eingöngu 1 af hverjum 10 hætti í meðferðinni. 
Samhliða keyrsla þessara breytinga, þ.e. fleiri settir á lyf og aukin meðferðarheldni, gerði 
það hins vegar að verkum að stærð þýðis í lyfjameðferð margfaldaðist, sem og 
kostnaðurinn. Út frá þessum upplýsingum má ætla að það sé ekki ákjósanlegt fyrir þann 
sem ber kostnaðinn af meðferðinni að fá fleiri til þess að fara á lyf og enn síður að auka 
meðferðarheldni þeirra sem í lyfjameðferðinni eru, sem að öllum líkindum er í mótsögn við 
markmið meðferðarinnar.  

Hugræn atferlismeðferð er meðferðarúrræði sem vinnur á fjölda þeirra sem veikir eru. 
Þegar opnað er fyrir tilvísanir í hugræna atferlismeðferð í líkaninu verður viðsnúningur í 
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kerfinu, alveg eins og búast mátti við. Því var áhugavert að skoða hversu hátt hlutfall 
tilvísana myndi hafa áhrif og hvaða kostnað það hefði í för með sér.  

Út frá þeim stefnubreytingum sem prófaðar voru kom stefnubreyting 2 ágætlega út með 
tilliti til fækkunar veikra og lækkunar á kostnaði. Önnur þeirra, stefnubreyting 1, fól í sér 
öfgafullan viðsnúning frá núgildandi fyrirkomulagi, þar sem 90% allra komutilfella í 
heilsugæslunni voru send í HAM en eingöngu 10% fengu lyf, og því ólíklegt að hún komi 
til álita. Þó ber að nefna að þessi stefnubreyting myndi bera lægstan uppsafnaðan kostnað 
fyrir heilbrigðisþjónustuna (uppsafnaður kostnaður vegna stefnubreytingar 1 er rétt 
rúmlega 25% af uppsöfnuðum kostnaði grunntilviks) og því getur kostnaður vegna 
stefnubreytingarinnar ekki verið forsenda fyrir því að hafna henni. Í stefnubreytingu 3 er 
hlutföllum tilvísana í meðferðirnar breytt yfir lengri tíma, þ.e. hlutfall á lyf lækkar úr 50% í 
20% á 8 ára tímabili og hlutfall í HAM hækkar á móti. Slík stefnubreyting gefur að öllum 
líkindum raunsærri mynd af ferlinu eins og það gæti litið út. Með henni næst að fækka 
veikum einstaklingum í þriðjung af upphaflega fjöldanum og kostnaðurinn sem hún ber er 
20% lægri en ef engin stefnubreyting á sér stað.  

Stefnubreytingar 1 og 3 kröfðust þess að allt að 150 HAM sérfræðingar væru að störfum 
þegar mest á reyndi en til þess að koma í veg fyrir ofmönnun, þ.e. að of margir séu 
þjálfaðir í upphafi og svo þurfi að segja hluta þeirra upp síðar, var takmörkun á fjölda 
HAM sérfræðinga skoðuð nánar. Lágmarksfjöldi HAM sérfræðinga má þó ekki fara undir 
ákveðin mörk (35 sérfræðinga) því þá næst ekki marktækur árangur með meðferðinni. 
Takmarkanir upp á 100 sérfræðinga annars vegar og 75 sérfræðinga hins vegar leiddu af 
sér meiri kostnað og fleiri veikindatilfelli í lok tímabils (miðað við enga takmörkun). Þó 
náðist umtalsverð lækkun á kostnaði sé miðað við grunntilvik og þótti takmörkun upp á 
100 sérfræðinga gefa betri niðurstöðu hvað varðar fækkun nýrra tilfella, þar sem fjöldi 
þeirra fór í tæplega þrettán þúsund í lok tímabils (eftir 25 ár), miðað við rúmlega tíu 
þúsund (sé engin takmörkun á HAM sérfræðingum).  

Þrátt fyrir að hermilíkanið sé í raun bara fyrsta ítrun og þurfi að sannprófast af 
sérfræðingum þá veitir það engu að síður mikilvægan skilning á tilteknum þáttum kerfisins. 
Fyrst ber að nefna eiginleika lyfjameðferðarinnar, þar sem áhersla hefur verið lögð á aukna 
meðferðarheldni. Vissulega gæti aukin meðferðarheldni valdið lengra einkennahléi, eins og 
orsakalykkjurit lyfjameðferðar sýnir, en kostnaðarlega séð er slíkt margfalt dýrara. 
Endurkomum myndi fækka í kjölfarið svo komutíðni á heilsugæsluna myndi að sama skapi 
lækka, þá með tilsvarandi sparnaði. Í öðru lagi gaf hermilíkanið til kynna að þrátt fyrir að 
hugræn atferlismeðferð feli í sér meiri kostnað en lyfjameðferð þá muni hún til lengri tíma 
litið leiða til sparnaðar. Þessi niðurstaða þótti áhugaverð í ljósi þess að þarna er ekki 
eingöngu um breytta áherslu að ræða, þar sem einstaklingar fá viðeigandi meðferð við 
veikindum sínum, heldur verður til atvinnusköpun á sama tíma og sparnaður næst.   

Að lokum ber að taka fram að líkanið nær ekki yfir þá einstaklinga sem hætta í 
meðferðunum (og koma ekki aftur á heilsugæsluna) í ljósi þess að ekki er vitað með vissu 
hvað verður um þá.  
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8 Umræða 
Hér að ofan var meðferðarlíkaninu lýst. Líkanið er byggt á orsakalykkjuritum sem lýst var í 
kafla 5 og 6 og hermilíkani sem lýst var í fyrri hluta kafla 7. Í þessum kafla, sem byggir á 
helstu niðurstöðum sem kynntar voru í köflum 6 og 7, verður þeim rannsóknarspurningum 
sem lágu til grundvallar svarað. Rannsóknaspurningarnar voru: a) Er núverandi 
fyrirkomulag meðferða við lyndis- og kvíðaröskunum árangursríkt? b) Getur hugræn 
atferlismeðferð talist raunhæfur kostur með tilliti til kostnaðar?     

Eins og áður segir voru þessar spurningar hafðar að leiðarljósi í gegnum þróun líkansins og 
ætlaðar til notkunar við endurspeglun á endanlegu líkani. Þær voru ekki hugsaðar sem 
tilgátur og verða því ekki prófaðar formlega. 

8.1 Er núverandi fyrirkomulag meðferða við lyndis- og 
kvíðaröskunum árangursríkt?  

Þessi spurning er sú fyrri af tveimur sem, ásamt því markmiði að þróa líkan af flæði 
einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir á Íslandi, móta þessa ritgerð. Í fyrri kafla var 
svar við henni lauslega rætt en til þess að svara henni með fullnægjandi hætti fór fram 
ítarlegri yfirferð á fræðagrunni um þætti núgildandi fyrirkomulags á meðferðarúrræðum. 
Markmiðið var að greina lykilbreytur fyrirkomulagsins og bera þær saman við niðurstöður 
sem fengust með hermun á endanlegu líkani.   

Undanfarin ár hefur mikið verið rætt um aukna notkun þunglyndislyfja á Íslandi. Ýmsar 
kenningar eru til um þessa aukningu en engin haldbær skýring virðist liggja fyrir, önnur en 
sú að sífellt fleiri lyfjaskammtar eru afgreiddir ár frá ári. Ætla mætti út frá aukningunni að 
algengi raskananna hafi þá á sama tíma aukist en rannsóknir benda til þess að svo sé ekki 
og að algengið hafi í raun haldist óbreytt undanfarin ár (Stefánsson og Líndal, 2009). 
Önnur möguleg skýring gæti verið sú að fleiri leiti sér hjálpar nú en áður en hlutfall þeirra 
sem leita sér hjálpar hefur lítið verið rannsakað. Ekki er hægt að útiloka neitt í þessum 
efnum en það sem er þó merkilegt við þessa aukningu í notkun þunglyndislyfja er sú 
staðreynd að líðan og lífsgæði sjúklinga virðast ekki hafa batnað (Helgason, 2004). Það er 
því ýmislegt sem bendir til þess að núgildandi fyrirkomulag meðferða við lyndis- og 
kvíðaröskunum sé ekki nægilega árangursríkt. Í kjölfarið er nauðsynlegt að velta þeirri 
spurningu upp hvort árangurinn komi bara til með að versna á næstu árum og áratugum.  

Eins og áður hefur komið fram er lyfjameðferð eina úrræðið sem heilsugæslan býður upp á 
við vægum til miðlungs alvarlegum tilfellum af lyndis- og kvíðaröskunum á Íslandi. 
Lyfjunum er ekki ætlað að lækna lyndis- og kvíðaraskanir heldur er tilgangurinn að slá á 
einkennin til þess að einstaklingnum líði betur og virkni hans aukist. En lyfjameðferðinni 
fylgja þó nokkur vandkvæði. Í því samhengi er gjarnan talað um aukaverkanir lyfjanna, 
langan tíma þar til merkjanleg áhrif finnast, flækjustig lyfjameðferðar, auk þess sem erfitt 
getur reynst að finna viðeigandi lyf fyrir einstaklinginn sökum ómarkvissrar greiningar 
(Masand, 2003). Þessi vandkvæði hafa, ásamt fleirum, verið talin hafa neikvæð áhrif á 
meðferðarheldni einstaklinga því þau geta valdið því að lyfjataka verði ekki í samræmi við 



89 

ráðleggingar heilbrigðisstarfsmanns og þar með náist ekki alltaf sá árangur sem ætlast var 
til.  

Þegar orsakalykkjur núverandi fyrirkomulags lágu fyrir, eftir gagnaöflun rannsakanda, 
þótti ljóst af hverju vandinn stafaði. Á heildina litið er ekki verið að vinna á þeim fjölda 
sem veikur er, heldur er sá hluti einstaklinga, sem leitar sér hjálpar í heilsugæslunni, 
meðhöndlaður með lyfjum eins lengi og þurfa þykir enda er meðferðartími á lyfjum ekki 
skilgreindur með beinum hætti við upphaf meðferðar (meðferðartíminn er háður hverjum 
og einum). Með þessu fyrirkomulagi er vissulega verið að hjálpa hluta þess hóps sem 
glímir við veikindin svo hann sé betur í stakk búinn til að takast á við daglegt líf, en til þess 
þarf að endurnýja lyfjaskammtana reglulega, mögulega breyta þeim eða bæta við þá. Slíkt 
fyrirkomulag getur bæði verið kostnaðarsamt auk þess sem ferlið getur verið tímafrekt þar 
sem sú áhætta er fyrir hendi að einstaklingurinn gefist fyrr upp á meðferðinni, hætti 
lyfjatöku og í kjölfarið fari veikindin aftur í svipað horf og þau voru í við upphaf 
meðferðar, ef ekki verra. Uppgjöf í lyfjameðferð ætti því að vera áhyggjuefni þeirra sem 
starfa í heilsugæslunni því möguleg framvinda veikindanna er ófyrirséð hætti einstaklingur 
í meðferð. 

En hvað gerist ef meðferðarheldni styrkist og fáir hætta í lyfjameðferð? Og hvað gerist ef 
enn fleiri eru hvattir til þess að leita sér hjálpar?  Út frá þeirri uppstillingu á líkani sem hér 
er sett fram mun aukin meðferðarheldni í lyfjameðferð leiða til þess að stærð þýðis í 
meðferðinni margfaldast næstu tvo áratugi, með tilheyrandi kostnaði, án þess að ársalgengi 
lyndis- og kvíðaraskana komi endilega til með að breytast. Sömu sögu er að segja þegar 
aukinn fjöldi leitar sér hjálpar við veikindunum. Að öllu óbreyttu er því ekki hægt að segja 
að núverandi fyrirkomulag auki beinlínis á vandann, þ.e. að árangur versni með árunum, að 
minnsta kosti ekki út frá því líkani sem sett er fram hér. Stærð þýðis í lyfjameðferð mun þó 
aukast enda er ekki gert ráð fyrir að ársalgengi og endurkomuhlutfall breytist.  

Það er því ekki hægt að segja að núgildandi fyrirkomulag meðferða teljist árangursríkt í 
ljósi þess að eingöngu hluti veikra fær meðferð, meðferð sem er óljós í eðli sínu sökum 
óvissu um framvindu vegna neikvæðra áhrifaþátta sem henni fylgja. Til lengri tíma litið er 
fátt sem bendir til þess að framvindan batni eða versni, en þó má gera ráð fyrir að sífellt 
fleiri lyfjaskammtar verði afgreiddir á ári hverju sökum nýrra tilfella sem og 
endurkomutilfella.  

Eftir að hafa fjallað um fyrri rannsóknarspurninguna sem lá til grundvallar þessari 
rannsókn er sjónum beint að þeirri seinni, þar sem mat er lagt á það, út frá kostnaði og 
árangri, hversu raunhæft sé að bjóða upp á hugræna atferlismeðferð við lyndis- og 
kvíðaröskunum á Íslandi. 
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8.2 Getur hugræn atferlismeðferð talist raunhæfur kostur með 
tilliti til kostnaðar? 

Hugræn atferlismeðferð hefur fram að þessu ekki verið í boði í heilsugæslunni á Íslandi. 
Þeir sem glíma við vægar til miðlungs alvarlegar lyndis- og kvíðaraskanir hafa því þurft að 
leita til sjálfstætt starfandi fagaðila vilji þeir fá slíka meðferð í stað lyfja. Hugræn 
atferlismeðferð getur verið kostnaðarsöm og því ekki á færi allra að leggja út fyrir henni. 
Út frá þessum staðreyndum má því ætla að tiltekinn hópur hér á landi, sem ekki vill fara á 
lyf og getur ekki leyft sér að fara í hugræna atferlismeðferð, fái enga meðferð við 
veikindum sínum.   

Þrátt fyrir að ekki sé munur á árangri HAM og þunglyndislyfjameðferðar við lyndis- og 
kvíðaröskunum meðan á meðferðartíma stendur (Butler, Chapman, Forman og Beck, 
2006), er umtalsverður munur á langtímaárangri meðferðanna, þar sem bakslagshlutfall er 
talsvert lægra eftir HAM heldur en eftir lyfjameðferð (Dobson o.fl., 2008; Butler, 
Chapman, Forman og Beck, 2006; Hollon, Stewart, & Strunk, 2006; Simpson, Liebowitz 
o.fl., 2004; Langlois, Provencher o.fl., 2003; Ladeceour, Dugas, Freeston o.fl., 2000; 
Gloageuen o.fl., 1998; Gould, Otto, Pollack og Yap, 1997; Foa og Kozak, 1996). Þetta 
þýðir að langtímaárangur HAM er almennt betri en langtímaárangur lyfjameðferðar. Þegar 
kostnaðarhagkvæmni HAM er svo mæld og borin saman við lyfjameðferð gegnir þetta 
bakslagshlutfall veigamiklu hlutverki (Antonuccio, Thomas og Danton, 1997; Hofmann 
o.fl., 1998; Otto, Pollack og Maki, 2000).   

Kostnaðarhagkvæmni HAM er álitin mikil, þrátt fyrir háan meðferðarkostnað, sökum þess 
að einstaklingur sem fær hugræna atferlismeðferð er líklegri til að leiða af sér tiltekinn 
sparnað í samfélaginu heldur en sá sem enga meðferð hlýtur (Layard, 2006). Þessi 
sparnaður felst í aukinni atvinnuþátttöku þess sem meðferðina hlýtur, sparnaði í 
heilsugæslunni og síðast en ekki síst minnkaðri vanlíðan, en hún er gjarnan mæld og 
verðlögð út frá auknum fjölda lífsgæðaveginna lífára (QALY´s). 

Eins og fram kom í umfjöllun um fyrri rannsóknarspurninguna þá gaf heildarmynd af 
kerfinu betri skilning á því hvernig flæði einstaklinga þróast. Með hugrænni 
atferlismeðferð er verið að vinna á þeim fjölda sem veikur er þannig að sífellt færri 
einstaklingar tilheyra þeim hópi. Í kjölfarið minnkar eftirspurn á heilsugæslu sem og eftir 
meðferðinni sjálfri, allt þar til jafnvægi hefur náðst. Kostnaðurinn sem myndast fer 
tímabundið upp fyrir kostnað við óbreytt fyrirkomulag (eingöngu lyf) en til lengri tíma litið 
verður hann margfalt lægri. Það skal tekið fram að hér er eingöngu verið að fjalla um 
beinan kostnað af meðferðinni. Sá sparnaður, sem hlotist getur af þeim sem ná bata (líkt og 
Layard fjallar um), er ekki tekinn með í kostnaðarútreikninga hér. Út frá þessum 
niðurstöðum er ekki annað hægt en að svara játandi þeirri spurningu hvort hugræn 
atferlismeðferð sé raunhæfur kostur. 

Í framhaldinu er áhugavert að kanna nánar í hverju sparnaður fyrir samfélagið gæti falist. 
Þar sem markmiðið í þessari rannsókn var ekki að gera ítarlega kostnaðarvirknigreiningu á 
meðferðarúrræðum við lyndis- og kvíðaröskunum verður hér eingöngu horft til þeirra 
kostnaðarþátta sem Layard og félagar (2006) litu til í rannsókn sinni sem fjallað var um í 
kafla 2.2.3 í þessari ritgerð.      
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8.2.1 Hver gæti hagur samfélagsins mögulega orðið við aukið framboð HAM í 
heilsugæslunni?    

Samfélagsleg áhrif felast annars vegar í áhrifaþáttum sem snúa beint að samfélaginu eins 
og kostnaði vegna niðurgreiðslu á meðferðum, atvinnuleysisbóta, örorkubóta og 
komufjölda í heilsugæsluna. Hins vegar felast þau í áhrifaþáttum sem snúa að 
einstaklingum og langtímabata þeirra, fjölda lífsgæðaveginna lífára og aukinni virkni í 
daglegum störfum. Útskýringar á kostnaðargreiningum er að finna í viðauka 8.  

Útreikningarnir sem hér eru gerðir byggja eingöngu á rannsókn Layards og félaga (2006) 
og þeim kostnaðarþáttum sem taldir eru fylgja lyndis- og kvíðaröskunum. Taka ber fram að 
öllum útreikningsstærðum fylgir mikil óvissa og er þetta eingöngu sett fram til þess að 
skilja betur þau áhrif sem hugræn atferlismeðferð gæti mögulega haft fyrir samfélagið. 
Útreikningarnir miðast við gengi krónunnar þann 1. desember 2010 þar sem pundið (GBP) 
var á 182,17 kr.  

Áhrif meðferðar á heilsu 

Talið er að af þeim fjölda sem byrjar í hugrænni atferlismeðferð ljúki um 80% meðferð og 
að um 60% þeirra nái bata. Jafnframt er talið að 30% einstaklinga sem ljúka meðferð hefðu 
náð bata án hennar sem leiðir til þess að raunbati vegna meðferðarinnar sé um 32%.  

Yfir tveggja ára tímabil eftir meðferð mun hvert batatilfelli eyða 6,5 mánuðum aukalega 
við góða heilsu og sé litið til 5 ára eftir meðferð hækkar þessi tala í 13,1 mánuð. Þetta er sá 
ábati sem talið er að hver einstaklingur hljóti í kjölfarið á hugrænni atferlismeðferð.  

Áhrif heilsu á atvinnuþátttöku 

Rannsóknir sýna að um 51% þeirra sem glíma við raskanir af þessu tagi séu í vinnu á 
meðan 74% þeirra sem ekki eru veikir hafi vinnu (Layard o.fl., 2006). Munurinn er 23%. 
Það væri óraunhæft að halda því fram að allir þeir sem læknast fái vinnu svo 
raunbreytingin er talin vera um 60% af þessum mismun, þ.e. 14%. Heildaráhrif meðferðar 
á atvinnuþátttöku eru þá 0,99 mánuðir aukalega næstu 2 ár hjá hverju batatilfelli og 2,05 
mánuðir aukalega næs6tu 5 árin.  

Einstaklingar á vinnumarkaði sem glíma við geðraskanir eru líklegri til þess að taka sér frí 
vegna veikinda, sem getur valdið umtalsverðum kostnaði. Talið er að þessi 
veikindadagafjöldi sé 20 dögum fleiri hjá þeim sem búa við slæma geðheilsu en hjá þeim 
sem það ekki gera. Ef manneskja sem eitt sinn var veik nær bata má gera ráð fyrir að 
fjarvera hennar minnki um 60% af þessum veikindadagafjölda, þ.e. 12 daga.  

Meðferðin er þá talin auka heilsugóða mánuði um 27% (= 6,5 mán. / 24 mán.) yfir tveggja 
ára tímabil eftir meðferð. Helmingur veikra er talinn vera með atvinnu og á tveggja ára 
tímabili eftir meðferð vinna þeir 24 daga til viðbótar sem samsvarar 1,2 mánuðum í vinnu. 
Heildaraukning vinnu hjá einstaklingi sem nær bata yfir tveggja ára tímabil er þá 0,15 
mánuðir (= 1,2 * 0,27 * 0,5).  
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Líkur eru til þess að atvinnuþátttaka einstaklings, sem nær bata með HAM (í stað engrar 
meðferðar), aukist um allt að 4% (= 0,99 mán. / 24 mán.) á tveggja ára tímabili eftir 
meðferð og að fjarvera hans vegna veikinda minnki um allt að 3 daga á ári (= 12 dagar * 
6,5 / 24).  

Layard og félagar (2006) telja þetta mat vera nokkuð varfærið og því hæfilega raunhæft að 
miða við þessa útreikninga. Hér er ekki verið að tala um ýkja miklar breytingar. Það er 
einfaldlega verið að segja að fólk sem fær hugræna atferlismeðferð í stað engrar meðferðar 
er 4% líklegra til þess að vera í vinnu næstu tvö árin eftir meðferð. Ef langvarandi bati næst 
endast áhrifin augljóslega lengur og verða vafalaust meiri. En hér er farið varlega í sakirnar 
og því aðeins einblínt á atvinnuáhrif sem teljast frekar lítil en geta skipt sköpum þegar 
tekið er tillit til kostnaðar.  

Aukin framlegð einstaklingsins 

Í útreikningum sínum til að meta aukna framlegð einstaklingsins tekur Layard launaviðmið 
frá Bretlandi. Hann telur að einstaklingur sem áður var veikur hafi haft 12.000 pund í 
árslaun sem jafngildir 1,000 pundum í mánaðarlaun. Það eru um 182.000 kr. Lágmarkslaun 
á Íslandi eru nokkurn veginn í takt við þessa upphæð. Til dæmis eru mánaðarleg 
lágmarkslaun samkvæmt kjarasamningum Verslunarmannafélags Reykjavíkur 162.450 kr. 
(Verslunarmannafélag Reykjavíkur, 2010) svo raunhæft er að miða við þau árslaun sem 
hann gerir ráð fyrir. Viðbótar verg landsframleiðsla sem gæti hlotist við það að einn 
einstaklingur fengi hugræna atferlismeðferð er því talin geta verið 198.000 kr. á ári; 
viðbótarhagnaður sem hlýst af aukalegum 1,1 mánuði í vinnu. 

Sparnaður í heilbrigðisþjónustunni 

Sparnaði í heilbrigðisþjónustunni er hægt að ná fram með ýmsu móti. Fækkun í innlögnum, 
komutilfellum og lyfjameðferðum eru þar á meðal. Layard og félagar (2006) viðurkenna að 
þekking þeirra á þessu sviði sé dræm en að áætlaður sparnaður í heilbrigðisþjónustunni 
vegna batatilfella sé í kringum 300 pund yfir tveggja ára tímabil eftir meðferð, sem 
jafngildir rúmlega 54.000 kr.  

Ef sparnaður vegna niðurgreiðslu á lyfjum á Íslandi er borinn saman við þessa upphæð er 
ljóst að mögulega væri hægt að ná fram enn frekari sparnaði. Kostnaðarupplýsingar  
Sjúkratrygginga Íslands, þar sem áætlaður kostnaður á einstakling vegna 
þunglyndislyfjanotkunar var kominn í 36.900 kr. árið 2009 (Sjúkratryggingar Íslands, 
2010) gefa til kynna að yfir tveggja ára tímabil geti sparnaður eingöngu vegna 
lyfjameðferðar verið rúmlega 70.000 kr. og þá er ekki búið að reikna með kostnaði vegna 
innlagna og komutilfella.  

Aukin vellíðan  

Breyting á lífsgæðavegnum lífárum (QALYs) er talin vera 0,2 QALYs fyrir hvert auka ár 
við góða heilsu. Ábati þess að lifa góðu lífi án veikindanna er (skv. áhrifum meðferðar á 
heilsu) 0,55 ár (= 6,49 / 12) yfir tveggja ára tímabil eftir meðferð, sem veldur aukningu í 
lífsgæðavegnum lífárum upp á 0,11 QALYs (= 0,55 * 0,2).  

Yfirvöld þurfa að setja sér ákveðnar viðmiðunarreglur um það hvað er viðunandi kostnaður 
fyrir hverja einingu bættrar heilsu eða fyrir hvert viðbætt lífár. Þetta hefur hins vegar ekki 



93 

verið gert af stjórnvöldum á Íslandi en sem dæmi má nefna að í Bandaríkjunum hefur verið 
miðað við 50.000-100.000 dollara (5,8 -11,6 milljónir) sem viðunandi kostnað fyrir hvert 
unnið lífgæðavegið lífár. Layard og félagar (2006) meta hvert lífsgæðavegið lífár á 30.000 
pund (5,5 milljónir kr.) og telja hagnaðarábata vegna aukningu lífsgæðaveginna lífára vera 
600.000 kr. (= 0,11 * 5,5 milljónir kr.) yfir tveggja ára tímabil fyrir hverja manneskju sem 
nær árangri í hugrænni atferlismeðferð.  

Út frá framangreindri yfirferð um kostnaðarliði, sem byggir að stórum hluta á rannsókn 
Layards og félaga (2006), er ljóst að rétt meðferðarúrræði fyrir einstaklinga með lyndis- og 
kvíðaraskanir geta bæði skilað betri líðan til lengri tíma auk þess sem hún getur skilað þó 
nokkrum sparnaði í heilbrigðisþjónustunni. Þess vegna er mikilvægt að veita þau 
meðferðarúrræði sem skila sem bestum árangri þegar á heildina er litið.  

Það skal tekið fram að þrátt fyrir misjafnan árangur með lyfjameðferð þá eru vissulega til 
einstaklingar sem ná betri líðan með lyfjum og valda þannig tilteknum sparnaði í kerfinu (í 
formi atvinnuþátttöku, veikindadagafjölda o.fl.). Það er þó alltaf bundið við að 
einstaklingurinn sé á lyfjum.   

Í næsta kafla, sem er lokakafli þessarar ritgerðar, eru heildarniðurstöður rannsóknarinnar 
dregnar saman, auk þess sem takmörkunum hennar er lýst og tillögur að frekari 
rannsóknum settar fram.   
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9 Niðurstöður, takmarkanir og frekari 
rannsóknir 

Lokakafli þessarar ritgerðar er tvískiptur. Í fyrri hlutanum er fjallað um meginframlag 
rannsóknarinnar, sem felur í sér leiðbeiningar fyrir heilbrigðisþjónustuna, sem byggðar eru 
á hermilíkaninu sem til varð við rannsóknina, ásamt vísbendingum um áhrifamátt kvikra 
kerfislíkana við mat á heilbrigðiskerfum. Í seinni hlutanum er vikið að helstu takmörkunum 
rannsóknarinnar og jafnframt lagðar fram tillögur um frekari rannsóknir tengdar 
viðfangsefninu.  

9.1 Vísbendingar um stjórnun  

Það leikur enginn vafi á því að umræðan um árangur meðferða við lyndis- og 
kvíðaröskunum er bæði flókin og viðkvæm. Ólík sjónarmið um ástæður veikinda og 
árangur meðferða eru að öllum líkindum megin ástæður þess. Við slíkar aðstæður veitir 
aðferðafræði kvikra kerfislíkana góða hjálp við að öðlast betri skilning á heildarkerfinu og 
víxlverkun þeirra breyta sem kerfið byggist upp á.    

Aðferðafræði kvikra kerfislíkana hefur verið notuð talsvert á svið heilbrigðismála, 
sérstaklega í faraldsfræðilegum rannsóknum. Þó er þörf á enn frekari notkun hennar innan 
málaflokksins enda aragrúi af líf- og læknisfræðilegum vandamálum til í heiminum. Eins 
og áður hefur komið fram hafa ólík sjónarmið um ágæti meðferða verið ríkjandi og 
heildarkerfið því mögulega þótt of flókið til þess að hægt væri að fjalla um það á einfaldan 
hátt. Aðferðafræði kvikra kerfislíkana hefur verið sannreynd í að ná utan um slík 
hugarlíkön manna.   

Rannsókninni sem fjallað er um í þessari ritgerð, og tilsvarandi meðferðalíkani, er ætlað að 
takast á við: a) vöntun á meðferðalíkani fyrir einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir; og 
b) vöntun á kvikum kerfislíkönum sem rannsóknaraðferð þegar verið að skoða 
heilbrigðiskerfi.  Hér á eftir verður tvenns konar meginframlagi þessarar athugunar lýst 
með því að:  

1) Koma fram með tillögur fyrir stjórnendur heilbrigðisþjónustunnar og fræðimenn 
heilbrigðisvísinda, sem byggja á meðferðalíkani einstaklinga með lyndis- og 
kvíðaraskanir.   

2) Sýna fram á áhrifaríka notkun kvikra kerfislíkana í rannsóknum á sviði 
heilbrigðismála. 

  



95 

9.1.1 Viðmið um stjórnun meðferða við lyndis- og kvíðaröskunum  

Meðferðarlíkanið fyrir einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir sem sett var fram í 
ritgerðinni byggir á þremur efnisþáttum: 

1) Fjórum lykilbreytum:  

a. Meðferðarheldni, 

b. bakslög ,  

c. gæði greiningar og 

d. viðhorf til meðferðar. 

2) Fjórum tengdum orsakalykkjuritum, sem lýst var í kafla 5. 

3) Hermilíkani fyrir meðferðir við lyndis- og kvíðaröskunum, sem lýst var í 7.kafla. 

Út frá hermilíkaninu og umræðu í 8. kafla verða hér settar fram tillögur fyrir stjórnendur 
heilbrigðisþjónustunnar á Íslandi. Áður en hugað er að því með hvaða hætti ná megi betri 
árangri við meðhöndlun einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir þarf þó að huga að 
tvennu. Er eingöngu verið að horfa til umbóta á því fyrirkomulagi sem nú er á kerfinu? Eða 
kemur til greina að breyta um stefnu og setja annað meðferðarform í forgang? Tillögur 
þær, sem hér eru settar fram, taka mið af þessum vangaveltum og skiptast því í tvo flokka. 
Þessar tillögur eru teknar saman í töflum 9.1 og 9.2 og nánar raktar hér að aftan.  

Umbætur á núgildandi fyrirkomulagi 

Tafla 9.1  Tillögur fyrir stjórnendur heilbrigðisþjónustunnar við umbætur 

Meðferðarheldni 

1) Einblína á orsakaþætti meðferðarheldni og vinna sífellt að því að hámarka 
meðferðarheldni einstaklinga.  

2) Gæta að jafnvægi í lyfjaþörf og flækjustigi lyfjaskömmtunar. 

Gæði greininga 

3) Auka gæði upphafsgreiningar með greiningartækjum á borð við DSM-IV 
þannig að fyrirkomulag meðferðar sé í samræmi við veikindi. 

Viðhorf til meðferðar 

4) Auka jákvætt viðhorf til lyfjanotkunar, t.d. með fræðslu um lyfjategundir 
sem notaðar eru og árangur þeirra.    

Bakslög 

5) Veita ítarlegar upplýsingar um virkni lyfjanna strax í upphafi meðferðar og 
koma á markvissri eftirfylgni.  
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Út frá þeim lykilbreytum lyfjameðferðar sem rannsóknin leiddi í ljós koma fimm tillögur.  
Niðurstöður úr orsakalykkjuritum benda til þess að eitt af helstu vandamálum 
lyfjameðferðar sé léleg meðferðarheldni. Meðferðarheldnin er drifin áfram af mörgum 
breytum, bæði ytri og innri, sem stýra þarf af festu sé markmiðið að auka eða viðhalda 
meðferðarheldni. Innri orsakabreytur meðferðarheldni eru einkum aukaverkanir og 
flækjustig lyfjaskammta. Það er trúlega ekki á valdi heilbrigðisþjónustunnar að fækka 
aukaverkunum lyfja en mögulega mætti halda flækjustigi lyfjaskammta í lágmarki til þess 
að meðferðarheldni viðhaldist. Að bæta við öðru lyfi sem hjálpar til við að halda niðri 
aukaverkunum eykur flækjustigið og því þarf sífellt að huga að því að þessir mikilvægu 
þættir haldist í jafnvægi.  

Ytri orsakabreytur meðferðarheldni eru margar en helst ber að nefna tvær af þeim fjórum 
lykilbreytum sem rannsóknin leiddi í ljós; gæði greiningar og viðhorf til meðferðar. Gæði 
greiningar segir til um það hversu ítarleg greining á sér stað í upphafi meðferðar; því 
ítarlegri sem greining er, því betri. Með því t.d. að notast við greiningartæki DSM-IV 
mætti finna út með betri hætti hvaða veikindi einstaklingurinn glímir við og hversu 
alvarleg þau eru. Þessar umbætur krefjast þess að tíminn, þar sem greiningin fer fram, verði 
lengri, en í kjölfarið gæti betri árangur náðst með lyfjameðferðinni. Jafnframt mætti ætla að 
eftir því sem greiningin verður ítarlegri þá aukist líkur á því að lyfjamagn og meðferðartími 
verði nægileg (í samræmi við þörf einstaklingsins), en það er önnur ytri áhrifabreyta sem 
talin er auka meðferðarheldni í lyfjameðferð. Viðhorf til meðferðar er önnur mikilvæg 
breyta í kerfinu. Eins og áður hefur komið fram er viðhorf Íslendinga gagnvart notkun 
þunglyndislyfja almennt talið gott en aukið jákvætt viðhorf gæti stuðlað að enn meiri 
meðferðarheldni og því þarf að huga að viðeigandi aðgerðum, t.d. fræðslu um lyfjategundir 
sem notaðar eru og árangur þeirra.   

Á sama tíma og leggja þarf aukna áherslu á meðferðarheldni í lyfjameðferð þarf að gæta að 
þeim þáttum sem orsaka bakslög og endurkomur á heilsugæsluna. Út frá orsakalykkjuriti 
lyfjameðferðar sem lýst var í 5. kafla verða bakslög þegar einstaklingur hættir í meðferð. 
Orsök uppgjafar getur þá t.d. verið rangtúlkun einstaklings á bata sínum, þ.e. hann telur að 
losun einkenna sé merki um að veikindin séu horfin. Til þess að sporna við því að slíkir 
hlutir gerist væri m.a. hægt að upplýsa strax í upphafi meðferðar um virkni lyfjanna og 
lágmarkslengd lyfjameðferðar. Þar að auki skiptir eftirfylgni miklu máli og gæti mögulega 
hjálpað einstaklingi að komast hjá rangtúlkun á bata. Eftirfylgni felur í sér tíðari samskipti 
meðferðaraðila og sjúklings en það er önnur ytri breyta sem talin er geta aukið 
meðferðarheldni umtalsvert.    

Þessum tillögum getur fylgt umtalsverður kostnaður eins og fjallað var um í köflum 7 og 8, 
en sé það vilji stjórnenda að fara í umbætur á núverandi fyrirkomulagi til þess að hjálpa 
þeim sem veikir eru þá mun það að öllum líkindum alltaf reynast kostnaðarsamt.  

Hugræn atferlismeðferð sett í forgang 

Þær lykilbreytur sem skipta máli í því umbótastarfi sem lýst var hér að ofan koma 
jafnframt við sögu í hugrænni atferlismeðferð. Eini munurinn er sá að ytri áhrifabreytur 
meðferðarheldni í lyfjameðferð eru innri breytur í hugrænni atferlismeðferð, eins og 
útskýrt var í kafla 5. Það er því styrkleiki þessara breyta sem einkennir góðan árangur 
hugrænnar atferlismeðferðar. En þar með er ekki fullur sigur unninn. Huga þarf að ytri 
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breytum  hugrænnar atferlismeðferðar, t.d. viðhorfi til meðferðar, sé það almennt talið vera 
neikvætt. Jafnframt þarf að vanda til verka við umgjörð og framkvæmd meðferðarinnar til 
þess að hámörkun meðferðarheldni með innri breytum sé alltaf höfð að markmiði. 

Af niðurstöðum þeirrar hermunar sem var hluti af rannsókninni og lýst var í 7. kafla leiða 
fjórar tillögur. Niðurstöður hermunar gefa til kynna að aukið hlutfall þeirra sem gangast 
undir hugræna atferlismeðferð krefjist fjölda HAM sérfræðinga, en stærstur hluti kostnaðar 
vegna meðferðarinnar tengist þeim. Af þeim stefnubreytingum sem prófaðar voru þótti ein 
koma til álita, bæði hvað varðar fjölda batatilfella og kostnað, en jafnframt vegna þess að 
hún þótti komast næst því að vera raunhæf í framkvæmd. Stefnubreytingin felur í sér jafna 
aukningu hlutfalls einstaklinga sem boðið er upp á hugræna atferlismeðferð yfir 8 ára 
tímabil, en á sama tíma er hlutfall þeirra sem eru á lyfjum lækkað. Sé hlutfall þeirra sem 
eru á lyfjum ekki lækkað samhliða fjölgun í hugrænni atferlismeðferð myndast 
umtalsverður aukakostnaður og því ætti ekki að huga að slíkri stefnubreytingu. Til þess að 
ná fram enn frekari sparnaði þarf að innleiða breytingarnar á skemmri tíma. 

Tafla 9.2  Tillögur fyrir stjórnendur heilbrigðisþjónustunnar um framkvæmd hugrænnar 
atferlismeðferðar.  

Hlutföll í meðferðir 

1) Samhliða fjölgun í HAM verður að lækka hlutfall þeirra sem eru 
á lyfjum. Ef það er ekki gert skilar stefnubreytingin ekki 
sparnaði.  

2) Til þess að lágmarka kostnað þurfa breytingar á 
forgangsmeðferð að vera snarpar, þ.e. hlutföll þeirra sem eru í 
HAM og á lyfjum verða að breytast strax þannig að flestir fari í 
HAM en örfáir á lyf.   

Fjöldi HAM sérfræðinga 

3) Allt að 150 HAM sérfræðinga þarf til að anna eftirspurn þegar 
hún verður mest, en sá fjöldi minnkar síðan eftir því sem árin 
líða. 

4) Ef takmarka á fjölda HAM sérfræðinga skal miða þann 
hámarksfjölda við 100 sérfræðinga. Þannig næst sparnaður á 
sama tíma og aukinn fjöldi nær bata (sé miðað við grunntilvik).    

 

9.1.2 Kvik kerfislíkön og rannsóknir á sviði heilbrigðismála 

Með því að nota aðferðafræði kvikra kerfislíkana við rannsóknina sem hér er til 
umfjöllunar fékkst skýrari sýn á þær lykilbreytur sem heildarkerfið inniheldur og 
víxlverkun þeirra auk þess sem hægt var að greina hegðun kerfisins til lengri tíma út frá 
mismunandi stefnubreytingum. Hefði aðferðafræðinni ekki verið beitt væru niðurstöðurnar 
trúlega þær að önnur meðferðin væri allt of kostnaðarsöm í framkvæmd og því ekki 
álitlegur kostur. 
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Með því að þróa orsakalykkjurit af kerfinu, sem staðfest var af starfandi sérfræðingum í 
faginu, fékkst betri skilningur á kerfið eins og sýnt var í kafla 5 og fjallað um í kafla 8. 
Notkun kvikra kerfislíkana getur hjálpað rannsakendum að öðlast dýpri skilning á hegðun 
og eðli lykilbreyta, t.d. með orsakalykkjuritum, ásamt því að koma auga á stýribreytur og 
samhangandi breytur sem síðan hafa áhrif á lykilbreytur. Mikilvægi meðferðarheldni og 
bakslaga kom t.d. í ljós þegar árangur meðferðanna var borinn saman.  Þá kom einnig í ljós 
að þær ytri breytur lyfjameðferðar sem taldar eru skipta miklu máli fyrir meðferðarheldni 
einstaklinga, eru í raun innri breytur hugrænnar atferlismeðferðar og valda því að 
meðferðarheldnin verður meiri og árangurinn betri í kjölfarið.  

Rannsóknin sýnir einnig fram á að uppsetning á hermilíkani, sem er lokaskrefið í ferli 
kvikra kerfislíkana, getur jafnframt aukið skilning á tilteknu kerfi. Hermilíkanið sem lýst 
var í 7. kafla sýndi að þrátt fyrir að ljóst væri að meðferðarheldni léki stórt hlutverk í 
orsakasamhengjum meðferðanna þá væri hún jafnframt mikilvæg þegar kostnaður vegna 
meðferðanna er skoðaður. Eins kom í ljós að þrátt fyrir háan meðferðarkostnað HAM þá 
geti hún skilað meiri sparnaði til lengri tíma. Þannig nær hermilíkanið að varpa enn betra 
ljósi á samspil lykilbreyta og eðli þeirra. Út frá þessum upplýsingum er svo hægt að álykta 
sem svo að meginmunur meðferðanna liggi í meðferðarheldni, bakslögum og síðast en ekki 
síst afmörkuðum meðferðartíma sem leiðir til fækkun veikra.   

Eðli endurítrunar sem felst í aðferðafræði kvikra kerfislíkana er sannarlega einn af stórum 
kostum hennar því þannig fæst staðfesting líkansins á nokkrum stigum í ferlinu. Áhrifin af 
þessu eru augljós þegar samanburður er gerður á fyrstu drögum orsakalykkjuritsins og 
lokaútgáfu þess, sem og lokaútgáfu líkansins. Breytingarnar endurspegla þá viðbótar 
gagnaöflun sem fram fór í seinni hlutanum og birtast í miklu sterkara og skýrara líkani af 
meðferðum við lyndis- og kvíðaröskunum.    

Það er því ljóst að í tilviki þessarar rannsóknar hafa kvik kerfislíkön reynst sérlega 
áhrifarík sem aðferðafræði þar sem hugarlíkön manna voru notuð til þess að skilja betur 
hvað það er sem orsakar árangur þeirra meðferðarúrræða sem hér eru til umfjöllunar. Þessi 
tilraun gefur tilefni til þess að ætla að nálgun með kvikum kerfislíkönum gæti nýst á 
áhrifaríkan hátt í ýmsum rannsóknargrunnum heilbrigðiskerfa.   

Að aflokinni samantekt á framlagi rannsóknarinnar verður fjallað um takmarkanir hennar 
og tillögur að frekari rannsóknum tengdum viðfangsefninu.  

9.2 Takmarkanir  

Þrátt fyrir að rannsóknin hafi leitt af sér þýðingarmiklar niðurstöður og framlag þá er 
mikilvægt að greina takmarkanir hennar og benda á framhaldslíf verkefnisins. Hér verður 
nokkrum af helstu takmörkunum rannsóknarinnar lýst.  

Viðtöl við sérfræðinga 

Þrátt fyrir að hafa unnið eftir ábendingum bæði Martinez-Moyano og Richardson (2002) 
og Stermans (2000) um gagnlegt verklag við gerð kviks kerfislíkans, eins og lýst var í 3. 
kafla, voru nokkur atriði sem mögulega hefðu getað farið betur. Eins og áður hefur komið 
fram var markmiðið við val á sérfræðingum að reyna að ná fram eins mörgum 
sjónarmiðum um kerfið og kostur var á. Þrátt fyrir ítrekaðar tilraunir fékkst einungis hluti 
þessa hóps til að taka þátt. Hópurinn var því ekki með eins breiðan bakgrunn og vonir 
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stóðu til. Af þeim fimm sérfræðingum sem tóku þátt voru fjórir sálfræðingar og einn 
geðlæknir. Sálfræðingarnir höfðu þó misjafnan bakgrunn, sem var ákveðinn kostur því þeir 
höfðu ekki allir sömu sögu að segja.   

Viðtöl voru í formi einstaklingsviðtala og telur rannsakandi að það hafi haft tiltekna kosti, 
þar sem sjónarmið hvers og eins náðu betur að komast til skila. Viðtölin hefðu þó 
mögulega mátt standa lengur yfir, þ.e. vera fremur í formi verkefnavinnu en beinna 
spurninga og svara. Það fyrirkomulag hefði kannski ýtt betur undir skilning viðmælenda á 
þeirri aðferðafræði sem verið var að nota ásamt því að bein þátttaka þeirra hefði verið meiri 
í sköpun orsakalykkjurita í stað þess að meta þau eftir á. 

Túlkun á gögnum  

Reynt var eftir fremsta megni að ná fram þeim lykilatriðum sem komu fram í viðtölum sem 
og fræðirýni rannsókna. Hins vegar getur misjöfn túlkun einstaklinga verið ákveðið 
vandamál og sér í lagi hér, þar sem afar ólík sjónarmið eru uppi um árangur og ágæti 
meðferða. Þrátt fyrir þetta var reynt að feta ákveðinn meðalveg þar sem sjónarmið beggja 
kæmu fram og þau síðan rökstudd með tilsvarandi rannsóknum. Það reyndist vandasamt 
verk að velja úr miklum fjölda rannsókna, bæði á veikindunum og þáttum tengdum þeim, 
sem og meðferðarúrræðunum. Gagnaöflunin var talsvert blönduð, þ.e. innlendum og 
erlendum gögnum var blandað saman, og því mætti eflaust segja að það skekki að 
einhverju leyti rannsóknina. Hins vegar ber að hafa í huga að þau samfélög sem voru 
viðfangsefni þessara tilteknu rannsókna eru að miklu leyti lík samfélaginu hér á landi og 
því ekki um afleitan samanburð að ræða. Í tilvikum þar sem ekki voru til rannsóknir á 
bakvið tiltekin orsakasamhengi reyndi rannsakandi að leggja mat á þau út frá upplýsingum 
sem fram komu í viðtölum.   

Úrvinnsla gagna krefst þess að sá sem greinir gögnin velji og hafni, þ.e. meti hvað hann 
telur skipta máli og hvað ekki. Þetta mat getur alltaf verið bjagað að einhverju leyti, sér í 
lagi ef hann er ekki starfandi í því fagi sem verið er að fjalla um. Það er því líklegt að 
væntingar rannsakanda og fyrri reynsla móti upp að vissu marki skilning hans á gögnunum, 
og hafii þannig áhrif á lokaniðurstöðu. Í vissum tilvikum orsakalykkjuritanna þurfti 
rannsakandi t.d. að gefa sér forsendur á milli tenginga til þess að fullklára fyrstu drög.  Þar 
gæti möguleg bjögun hafa átt sér stað en á móti kemur að í kjölfarið voru þessi sömu 
orsakasamhengi staðfest af sérfræðingum svo bjögunin varð e.t.v. minni en ella.  

9.3 Frekari rannsóknir 

Í kjölfarið á þessari rannsókn eru settar fram tvær uppástungur um framhaldslíf 
rannsóknarinnar. Annars vegar um að núgildandi líkan verði fullgert og betrumbætt og hins 
vegar um að líkanið verði útvíkkað enn frekar. Þessum uppástungum verður nánar lýst hér 
að neðan.    

9.3.1 Lúkning hermilíkans 

Þrátt fyrir að hér hafi verið farið í gegnum helstu þætti sem hafa áhrif á árangur meðferða 
við lyndis- og kvíðaröskunum, og ákveðin innsýn í kerfið hafi hlotist af, þá er líkanið bara 
fyrsta tilraun í ferlinu. Fullklára þarf líkanið með enn meiri og markvissari samvinnu við þá 
sem starfa við kerfið auk þess sem þeir þurfa að koma að endanlegri sannprófun þess.  
Framhaldsrannsókn gæti falið í sér þetta verk þar sem líkön af meðferðunum og 
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eiginleikum þeirra yrðu sett upp til þess að skilja enn betur áhrif lykilbreyta á heildarkerfið. 
Síðan mætti sameina þessi líkön í eitt heildarlíkan fyrir meðferðir við lyndis- og 
kvíðaröskunum. Þetta heildarlíkan yrði í kjölfarið betrumbætt enn frekar með aðstoð 
starfandi sérfræðinga og gæti sú vinna farið fram með svipuðum hætti og lýst er hér í 
þessari ritgerð.  

Með slíku líkani fæst ekki einungis betri skilningur á víxlverkun lykilbreytanna heldur 
mætti einnig nota það til ýmissa hagfræðilegra útreikninga eins og fjallað var um í kafla 2.  

9.3.2 Útvíkkun hermilíkans 

Þegar þeirri framhaldsvinnu yrði lokið, sem lýst var hér að framan, væru fjölmargir 
möguleikar í stöðunni. Til að mynda væri áhugavert að skoða nánar hvernig flæði veikra er 
háttað þar sem mikilvægt er að greina lengd þess tímabils frá því að veikindin eru væg til 
miðlungs alvarleg og þar til þau verða alvarlegri og þurfa í kjölfarið annarskonar 
meðhöndlun en þá sem hér er fjallað um. Einnig væri áhugavert að skoða nánari 
sundurliðun á röskununum, þ.e. að taka hverja röskun fyrir sig og kanna flæði einstaklinga 
og hvernig meðferðir hafa áhrif á veikindin. Sömuleiðis væri áhugavert að skoða betur 
greiningarferlið sem á sér stað í núverandi fyrirkomulagi heilsugæslunnar áður en 
lyfjameðferð er hafin til þess að kanna hvaða áhrif það getur haft á langtíma veikindi 
sjúklinga.  

Til viðbótar við nánari útfærslur á líkaninu er ljóst að þörf er á ítarlegri kostnaðargreiningu, 
svipaðri þeirri sem Layard og félagar (2006) hafa framkvæmt fyrir Bretland, til þess að 
varpa ljósi á þann ábata fyrir íslenskt samfélag sem hlotist gæti af hugrænni atferlismeðferð 
fyrir einstaklinga sem gíma við vægar til miðlungs alvarlegar lyndis- og kvíðaraskanir.   



101 

9.4 Niðurstaða 

Eftir því sem krafan um að bjóða alltaf upp á bestu mögulegu meðferð við lyndis- og 
kvíðaröskunum eykst verða stjórnendur heilbrigðisþjónustunnar á Íslandi sífellt að öðlast 
betri heildarsýn á kerfið. Til þess að öðlast slíka heildarsýn þarf ákveðið skipulag þannig 
að raunverulegur árangur náist. Þrátt fyrir þau ólíku sjónarmið sem eru til staðar meðal 
þeirra sem starfa að viðkomandi meðferðum, sem gefa til kynna að hugmyndin um árangur 
sé ólík, eru enn sem komið er ekki til nein ítarleg meðferðalíkön fyrir lyndis- og 
kvíðaraskanir.   

Í þessari rannsókn er sett fram meðferðarlíkan fyrir lyndis- og kvíðaraskanir sem byggir á 
aðferðafræði kvikra kerfislíkana. Líkanið byggir á þremur þáttum. Í fyrsta lagi byggir það á 
fjórum lykilbreytum: Meðferðarheldni, bakslögum, gæði greiningar og viðhorfum til 
meðferðar. Í öðru lagi byggir það á fjórum endanlegum orsakalykkjuritum og í þriðja lagi 
hermilíkani af meðferðum við lyndis- og kvíðaröskunum.   

Þessi ritgerð er innlegg í heim fræðarannsókna auk þess sem hún skapar nytsamlegan 
ramma fyrir stjórnendur heilbrigðisþjónustunnar til að vinna eftir. Hún stuðlar að 
fræðimennsku vegna þess að hér er sett fram meðferðalíkan fyrir einstaklinga með lyndis- 
og kvíðaraskanir á Íslandi, sem ekki var til áður, auk þess sem hún sýnir fram á áhrifamátt 
kvikra kerfislíkana í rannsóknum á heilbrigðiskerfum. Að lokum hjálpar hún stjórnendum 
heilbrigðisþjónustunnar við ákvarðanatöku um forgangsmeðferðir fyrir einstaklinga með 
lyndis- og kvíðaraskanir, og getur þannig gagnast við að færa okkur nær markmiði um betri 
líðan og lífsgæði einstaklinga með lyndis- og kvíðaraskanir á Íslandi.     
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Viðauki 1 – Fyrirfram skilgreind föll í Vensim  
ABS(A) Skilar algildi á A. 

DELAY FIXED(X,T,I) Seinkar inntaki á X í fastan tíma T sem hefst á I. 

DELAY1I(X,T,I) Sama og DELAY1 en hefst á I. 

DELAY3(X,T) Þriðja stigs veldisseinkun á X yfir tíma T þar sem X varðveitist. 

DELAY3I(X,T,I) Sama og DELAY3 en hefst á I. 

EXP(X) Skilar e(2.718...) í veldinu X. 

IF THEN ELSE(cond,X,Y) Skilar X ef skilyrði (cond) er uppfyllt, annars Y.  

INTEGER(X) Skilar heiltöluhluta X. 

LN(X) Náttúrulegur lógaritmi af X. 

MAX(A,B) Stærri tala A eða B. 

MIN(A,B) Minni tala A eða B. 

MODULO(X,B) Restliður þegar deilt er í  X með B. 

PULSE(S,D) Púls 1.0, sem hefst á tíma S og endist í D tímaeiningar. 

PULSE TRAIN(S,D,R,E) Endurtekinn púls 1.0, sem hefst á tíma S, endist D tímaeiningar 
og endurtekur sig á hverri R tímaeiningu fram að tíma E.   

RAMP(S,T1,T2) 0 þar til T1 þá rampur með hallatölu S þar til  T2 og fasti eftir það.  

RANDOM NORMAL(m,x,h,r,s) skilar normaldreifðu gildi út frá skilgr. á inntaki.  

RANDOM UNIFORM(m,x,s) skilar jafndreifðu gildi út frá skilgr. á inntaki. 

SIN(X) Skilar sínus af X í radíönum. 

SMOOTH(X,T) Skilar fyrsta stigs veldisjöfnun á X yfir tíma T. 

SMOOTH3I(X,T,I) Skilar þriðja stigs veldisjöfnun á X yfir tíma T sem byrjar á tíma I. 

SMOOTHI(X,T,I) Skilar fyrsta stigs veldisseinkun á X. 

SQRT(X) Skilar kvaðratrót af X. 

STEP(H,T) Skilar 0 þar til á tíma T og skilar þá H. 

XIDZ(A,B,X) Skilar X ef deilt með núll (B =0) skilar annars A deilt með B. 

ZIDZ(A,B) Núll (0.0) ef deilt með núll (B=0) skilar annars A deilt með B.  
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Viðauki 2 – Formúlur hermilíkans 
Árlegur sjúklingafjöldi á hvern HAM sérfræðing = 80 
Units: Einstaklingar / Sérfr 
 
Ársalgengi =  0.1 
Units: 1 / Year 
  
Æskilegir HAM sérfræðingar = INTEGER (Tilvísanir í HAM / Sjúklingar pr sérfræðing) 
Units: Sérfr 
  
Bati vegna HAM = MIN(Ný tilfelli, (HAM lokið - DELAY1(HAM lokið * Hlutfall 

bakslaga í tengslum við HAM, Tími þar til bakslög gera vart við sig))) 
Units: Einstaklingar 
  
Endurkomur vegna lyfjameðferðar = DELAY1(Úr meðferð * Hlutfall endurkoma,Tími 
endurkoma) 
Units: Einstaklingar / Year 
  
FINAL TIME = 25 
Units: Year 
The final time for the simulation. 
 
Fólksfjöldi = INTEG (Nettó fólksfjölgun, 317000) 
Units: Einstaklingar 
  
Fólksfjölgun = 0.0085 
Units: Dmnl 
 
HAM hætt =  
Hlutfall sem hættir í HAM * Í Hugrænni atferlismeðferð / Tími þar til hætt í HAM 
Units: Einstaklingar / Year 
  
HAM lokið = Í Hugrænni atferlismeðferð / Meðferðartími HAM 
Units: Einstaklingar / Year 
  
HAM sérfræðingar = INTEG ( INTEGER(Þjálfun nýrra sérfræðinga), 0) 
Units: Sérfr 
  
Hlutfall á lyf = 0.5    (0.5 - RAMP(0.05, 2,8)) 
Units: Dmnl 
  
Hlutfall bakslaga í tengslum við HAM = 0.2 
Units: Dmnl 
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Hlutfall endurkoma = 0.7 
Units: Dmnl 
  
Hlutfall í HAM = 0   (RAMP (0.1, 0, 8)) 
Units: Dmnl 
 
Hlutfall sem hættir í HAM = 0.3 
Units: Dmnl 
  
Hlutfall sem hættir í lyfjameðferð = 0.3 
Units: Dmnl 
  
Hlutfall sem leitar hjálpar = 0.4 
Units: Dmnl 
  
INITIAL TIME = 0 
Units: Year 
The initial time for the simulation. 
 
Í Hugrænni atferlismeðferð=  
INTEG (Til hugrænnar atferlismeðferðar - HAM hætt - HAM lokið, 0) 
Units: Einstaklingar  
  
Í lyfjameðferð = INTEG (Til lyfjameðferðar - Úr meðferð, 30000) 
Units: Einstaklingar  
 
Komur á heilsugæsluna vegna lyndis- og kvíðaraskana =Endurkomur vegna lyfjameðferðar 
+ DELAY1(Hlutfall sem leitar hjálpar * Ný tilfelli, Tími þar til hjálpar er leitað) 
Units: Einstaklingar  
  
Lausir HAM sérfræðingar = HAM sérfræðingar - Nýting HAM sérfræðinga 
Units: Sérfr 
  
Meðferðartími HAM = 0.5 
Units: Year 
  
Mismunur á eftirspurn og framboði HAM sérfræðinga =  
Æskilegir HAM sérfræðingar - HAM sérfræðingar 
Units: Sérfr 
 
Nettó fjölgun veikra = Ársalgengi * Nettó fólksfjölgun 
Units: Einstaklingar / Year 
  
Nettó fólksfjölgun = Fólksfjöldi * Fólksfjölgun  
Units: Einstaklingar / Year 
 
Ný tilfelli = INTEG (Nettó fjölgun veikra - Bati vegna HAM, 31700) 
Units: Einstaklingar 
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Nýting HAM sérfræðinga =  
Í Hugrænni atferlismeðferð / Árlegur sjúklingafjöldi á hvern HAM sérfræðing 
Units: Sérfr 
 
Til hugrænnar atferlismeðferðar = MAX(0, INTEGER (MIN (Lausir HAM sérfræðingar * 
Árlegur sjúklingafjöldi á hvern HAM sérfræðing, Tilvísanir í HAM))) 
Units: Einstaklingar / Year 
  
Til lyfjameðferðar = Komur á heilsugæsluna vegna lyndis- og kvíðaraskana * Hlutfall á lyf 
Units: Einstaklingar / Year 
  
Tilvísanir í HAM =  
Komur á heilsugæsluna vegna lyndis- og kvíðaraskana * Hlutfall í HAM 
Units: Einstaklingar 
  
TIME STEP = 0.0625 
Units: Year  
The time step for the simulation. 
 
Tími endurkoma = 0.5 
Units: Year 
  
Tími þar til bakslög gera vart við sig = 3 
Units: Year 
  
Tími þar til hætt í HAM = 0.33 
Units: Year 
  
Tími þar til hjálpar er leitað = 1.5 
Units: Year 
  
Tími þar til lyfjameðferð er hætt = 0.25 
Units: Year 
  
Úr meðferð = DELAY1(Í lyfjameðferð * Hlutfall sem hættir í lyfjameðferð, 
Tími þar til lyfjameðferð er hætt) 
Units: Einstaklingar / Year 
  
Þjálfun nýrra HAM sérfræðinga = STEP(Mismunur á eftirspurn og framboði HAM 
sérfræðinga / Þjálfunartími HAM sérfræðinga, 24) 
Units: Sérfr / Year 
  
Þjálfunartími HAM sérfræðinga = 2 
Units: Year 
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Viðauki 3 – Kvíðaraskanir 
Hér er helstu einkennum kvíðaraskana lýst. Þessar upplýsingar eru fengnar af heimasíðu 
Kvíðameðferðarstöðvarinnar, www.kms.is.  

Almenn kvíðaröskun lýsir sér í þrálátum áhyggjum af öllu milli himins og jarðar svo sem 
peningamálum, heilsufari fjölskyldumeðlima og hugsanlegum óhöppum. Oft hefur fólk 
áhyggjur af því að hafa svona miklar áhyggjur og óttast að áhyggjurnar endi með ósköpum. 
Samfara illviðráðanlegum áhyggjum og hamlandi kvíða finnur fólk oft fyrir 
svefnerfiðleikum, pirringi, vöðvaspennu og því bregður auðveldlega. 

Þráhyggja og árátta er hamlandi kvíðaröskun sem einkennist af þrálátri og tímafrekri 
þráhyggju eða áráttu. Þráhyggja vísar til óboðinna og áleitinna hugsana, hvata eða ímynda, 
sem algengast er að snúist um smit, efasemdir (t.d. hvort slökkt hafi verið á eldavélinni), 
hrylling, ofbeldi eða kynóra. Árátta lýsir sér í síendurteknu atferli eins og að þvo sér um 
hendurnar eða athuga/raða hlutum. Hún getur einnig verið framkvæmd í huganum t.d. með 
því að telja, endurtaka orð eða biðjast fyrir. Áráttan dregur úr kvíða og er oftast ætlað að 
afstýra því að það gerist sem fólk óttast. 

Félagsfælni einkennist af miklum kvíða í félagslegum aðstæðum þar sem fólk óttast að 
haga sér á óásættanlegan hátt og falla í áliti hjá öðrum. Oft er fólk hrætt um að 
kvíðaeinkennin verði sjáanleg öðrum og að aðrir muni þá finnast minna til viðkomandi 
koma. Fólk forðast þær félagslegu aðstæður sem það óttast eða þraukar þrátt fyrir 
verulegan kvíða. Vandinn háir fólki verulega á ýmsum sviðum lífsins og skerðir lífsgæði 
þess. Þeir sem eru félagsfælnir eiga oft erfitt með að stofna til náinna kynna og forðast 
jafnvel sambönd og tengsl við vini eða ættingja. Félagsfælni getur einnig haft áhrif á 
starfsval og framgang í starfi. Talið er að félagsfælni geti leitt til þunglyndis, annarra 
kvíðaraskana og stundum til misnotkunnar vímuefna. 

Í sértækri fælni beinist ótti fólks að mjög afmörkuðum aðstæðum eins og þvi að vera í 
lyftum, lokuðum rýmum, flugvélum eða að heimsóknum til tannlækna. Hún getur einnig 
beinst að tilteknum dýrategundum eins og hundum, slöngum eða skordýrum. Til þess að 
ótti flokkist undir sértæka fælni þarf vandinn að vera það mikill að hann hái fólki í daglegu 
lífi. Þegar fólk lendir í þeim aðstæðum sem það óttast, vaknar mikill kvíði og fólk fær 
jafnvel kvíðakast. Það getur jafnvel verið nóg að hugsa um fyrirbærið eða aðstæðurnar sem 
kvíðinn beinist að, eða sjá myndir t.d. af köngulóm. Fólk forðast þessar aðstæður eins og 
það getur. Oft óttast fólk að kvíðinn verði óbærilegur komi það sér í þær aðstæður sem 
kvíðinn beinist að. Það getur einnig óttast að kvíðinn endi með ósköpum, til dæmis með 
því að fólk missi gjörsamlega stjórn á sér, deyi úr hræðslu, fari yfir um og/eða hafi sig að 
fífli. 

Felmtursröskun einkennist af ítrekuðum kvíðaköstum sem koma, að því er virðist, eins og 
þrumur úr heiðskíru lofti. Þau ná yfirleitt hámarki sínu á örfáum mínútum. Í þessum 
köstum finnur fólk fyrir skyndilegri skelfingu og oft finnur fólk fyrir einhverjum af 
eftirfarandi einkennum: Örum hjartslætti, svima, svita, skjálfta, köfnunartilfinningu, örri og 
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grunnri öndun, óraunveruleikatilfinningu. Oft eru þessi einkenni svo sterk að fólk óttast að 
eitthvað alvarlegt sé að, það sé að fá hjartaáfall, sturlast og jafnvel deyja. Þegar fólk er 
farið að forðast ýmsar aðstæður þar sem kvíðakast gæti gert vart við sig, er talað um að 
víðáttufælni sé á ferðinni. 

Áfallastreituröskun einkennist af þrálátum endurminningum eða endurupplifun á formi 
leiftursýna, ljóslifandi minninga eða draumfara í kjölfar mjög ógnvekjandi eða hörmulegs 
atburðar. Oft upplifir fólk mikla vanlíðan þegar það kemst í tæri við áreiti sem líkist eða 
tengist áfallinu. Þetta leiðir stundum til þess að fólk fer að forðast aðstæður sem minna 
viðkomandi á áfallið. Þessu fylgja oft svefntruflanir, einbeitingarerfiðleikar, mikill 
pirringur eða reiðiköst sem ekki voru til staðar fyrir áfallið og oft þarf lítið til til þess að 
fólki bregði. 
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Viðauki 4 – Kostnaðar- og tíðnitölur TR og SÍ 
 

 
Heimild: Sjúkratryggingar Íslands.  

 

Ár 
Kostnaður 

TR í millj.kr. 
Notkun í DDD, 

þús.ein 
Breyting frá 

fyrra ári 

2003 726 8,659,000 
2004 775 9,188,000 6% 
2005 706 9,338,000 2% 
2006 761 9,584,000 3% 
2007 698 9,918,000 3% 
2008 866 10,411,000 5% 
2009 1093 10,804,000 4% 

Heimild: Tryggingastofnun ríkisins.    

  

2007 2008 2009 2007 2008 2009

Þunglyndislyf
12.536.188 24.721.427 65.610.094 731.777 694.308 630.429

382.150.090 456.278.783 561.882.668 6.784.814 7.184.1907.651.563
4.082.934 4.423.566 3.209.393 16.250 17.484 11.257
6.726.451 6.748.776 8.222.207 72.950 59.196 55.964

292.685.636 373.431.887 453.997.085 2.312.529 2.456.5782.455.154

Samtals 698.181.299 865.604.439 1.092.921.447 9.918.320 10.411.756 10.804.367

Kostnaður sjúkratrygginga Fjöldi DDD
Lyfjaflokkur

N06AB - Sérhæfðir sérótónín endurupptöku hemlar
N06AA - Ósérhæfðir mónóamín endurupptöku hemlar

N06AX - Önnur þunglyndislyf
N06AG - MAO-hemlar, tegund A
N06AF - MAO-hemlar, ósérhæfðir
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Viðauki 5 – Skilgreiningar og breytur 
Landlæknisembættis 
 
Eftirfarandi skilgreiningar voru fengnar á heimasíðu Landlæknisembættisins, 
http://www.landlaeknir.is:   
 
DDD (defined daily dosis – skilgreindur dagskammtur)  
 
DDD er stöðluð mælieining sem er gefin út af WHO og byggist á norrænni lyfjanotkun. 
DDD er meðalskammtur aðalábendingar lyfs og miðast við 70 kg einstakling. Það gefur 
því ekki raunsanna mynd þegar börn eru skoðuð og sérstaklega þarf að hafa í huga 
samanburð við lönd þar sem íbúar eru flestir ungir að árum. Þar sem DDD stuðullinn er 
unninn eftir norrænni notkun getur komið fram munur á milli landa. DDD tekur ekki tillit 
til meðferðarheldni þeirra sem taka lyfin.  
 
 
DDD/1000 íbúa/dag (DID) 
 
Þessi aðferð gefur vísbendingu um hlutfall þýðis sem notar tiltekið lyf daglega á ákveðnu 
tímabili. Dæmi: 10 DDD/1000 íbúa/dag gefur til kynna að 1% þýðis noti staðlaða skammta 
af lyfinu daglega. Ennfremur má finna DDD/íbúa/ári. Sem dæmi má taka að 5 
DDD/íbúa/ári gefur til kynna að hver íbúi fái 5 daga lyfjaskammt á ári. DDD/dag er notað 
til að gefa til kynna áætlaða neytendur á dag.   
 
Í útreikningum í þessari rannsókn var hlutfall þýðis sem notaði þunglyndislyf daglega 
reiknað út frá gögnum Tryggingastofnunar ríkisins.  
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Viðauki 6 – Hagstofutölur 
 

 
Heimild: Hagstofa Íslands. 

 
 

 
Heimild: Hagstofa Íslands. 
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Mannfjöldaspá  2010-2060

Miðspá

Mannfjöldi eftir kyni og aldri 2003-2010    

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
 Alls 288,471 290,570 293,577 299,891 307,672 315,459 319,368
Breyting 2,099 3,007 6,314 7,781 7,787 3,909
Meðaltalsbreyting 429 175 251 526 648 649 326
Staðalfrávik 206

Miðað er við 1. janúar ár hvert.         

2008: Tölur um mannfjöldann 1. janúar 2008 hafa verið endurskoðaðar til hækkunar.
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Viðauki 7 – Örorkutölur TR 
 

 

Heimild: Tryggingastofnun (2010)  

  

Ár Örorku- Endurhæfingar- Ö rorku- Ö rorku-  og

lífeyrisþegar lífeyrisþegar styrkþegar endurhæfingar-

l í feyrisþegar 

ásamt örorku-

styrkþegum

1990 4,646 14 1,774 6,434

1991 5,056 78 1,670 6,804

1992 5,352 98 1,640 7,090

1993 5,966 53 1,667 7,686

1994 6,543 72 1,616 8,231

1995 7,175 155 1,538 8,868

1996 7,577 257 1,531 9,365

1997 7,786 262 1,578 9,626

1998 7,982 259 1,629 9,870

1999 8,673 279 1,185 10,137

2000 9,329 358 944 10,631

2001 9,780 497 893 11,170

2002 10,443 446 756 11,645

2003 11,199 625 692 12,516

2004 12,011 739 760 13,510

2005 12,755 807 797 14,359

2006 13,230 856 765 14,851

2007 13,616 942 668 15,226

2008 14,103 1,137 651 15,891

2009 14,507 1,240 719 16,466
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Viðauki 8 – Kostnaðargreiningar 
 
Upplýsingarnar hér að neðan eru fengnar úr grein sem birtist í Læknablaðinu og fjallar um 
kostnaðarvirknigreiningu á meðferð við nýrnabilun á lokastigi. Rannsóknin sem þar er 
fjallað um var framkvæmd til þess að bera saman kostnaðarvirkni ígræðslu nýra og 
skilunarmeðferðar á Íslandi (Ásgeirsdóttir o.fl., 2009). 
 
Kostnaðarvirknigreining (e. cost-effectiveness analysis) gengur líka undir nafninu 
kostnaðarárangursgreining. Hún byggist á því að árangur er metinn í samanburðarhæfum 
einingum. Í heilsuhagfræði eru líffræðilegar einingar oft lagðar til grundvallar mati á 
árangri, t.d. viðbótarlífár. Dæmi um slíka greiningu væri athugun á viðbótarlíftíma, sem 
fæst fyrir hverja eydda krónu í ýmiss konar forvarnarstarf eða meðferðarúrræði. Hér er 
virknin sem vísað er til í nafni greiningarinnar mæld í viðbótarlíftíma. Annað dæmi er 
umfjöllun um valkosti í baráttu gegn inflúensu þar sem árangurinn eða virknin er mæld í 
færri veikindadögum. Þessi leið er oft farin þegar fullkomin kostnaðarábatagreining (e. 
cost-benefit analysis) er illmöguleg eða þegar rannsakendur vilja forðast þá viðkvæmu 
aðgerð að meta líf til fjár.  
 
Kostnaðarnytjagreining (e. cost-utility analysis) er ein tegund af kostnaðarvirknigreiningu 
og byggist á samanburði á þeim nytjum (e. utility) sem aðgerðir hafa í för með sér. Í 
þessari greiningu felst að afleiðingar eru metnar sem nytjar fyrir einstaklinginn eða 
samfélagið í heild. Hér er t.d. reynt að mæla gæði lífára og oft notaðir til þess ýmsir 
mælikvarðar, oftast svokölluð lífsgæðavegin lífár, eða QALY-mælikvarði (e. quality 
adjusted life years).   
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Viðauki 9 – Kostnaður stefnubreytinga 
Samsetning heildarkostnaðar vegna stefnubreytinga 1, 2 og 3.  
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Skipting árlegs kostnaðar vegna stefnubreytinga 1, 2 og 3.  
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