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Markmið rannsóknarinnar var í fyrsta lagi að athuga hvort hugnæmi væri 

meira hjá þeim sem höfðu sögu af þunglyndi samanborið við þá sem hafa 

ekki sögu af þunglyndi, metið með tveimur aðferðum til að mæla 

hugnæmi. Sú fyrri byggir á því að skapa dapurt ástand með tónlist og 

innlifun og meta viðhorf fyrir og eftir inngripið með Dysfunctional 

Attitude Scale (DAS) en sú seinni byggir á sjálfsmatsspurningalista 

(LEIDS). Í öðru lagi var markmiðið að athuga hvort aukið hugnæmi fyrir 

depurð tengist auknu tilfinninganæmi sem var mælt með Emotion 

Reactivity Scale (ERS), auknu tilfinningahæði mælt með Spurningalista 

um Tilfinningar (SUMT) og verri tilfinningastjórn sem var mæld með 

Emotion Regulation Questionnaire (ERQ). Það getur haft hagnýtt gildi að 

finna þætti sem tengjast hugnæmi þar sem hugnæmi hefur gefið góða 

forspá um bakslag í þunglyndi og gæti því verið mikilvægur þáttur til að 

beina meðferð að. Þátttakendur voru 24 háskólastúdentar á aldrinum 20-

29 ára, þar af voru 15 kvenkyns og 9 karlkyns. Sjálfsmatsspurningalistinn 

Major Depression Questionnaire (MDQ) var notaður til að meta 

núverandi þunglyndis einkenni og fyrri sögu um þunglyndi. Beck 

Depression Inventory (BDI-II) var notaður til að meta dýpt geðlægðar. 

Þótt tónlistarinngrip virtist hafa marktæk áhrif á líðan þátttakenda þá 

hafði það ekki marktæk áhrif á viðhorf þátttakenda sem höfðu mögulega 

verið þunglyndir áður eins og gert var ráð fyrir. Ekki reyndist vera 

marktækur munur á heildarskorum þátttakenda sem höfðu mögulega 

verið þunglyndir áður og þeirra sem höfðu ekki verið það á LEIDS lista 

eða spurningalistum um tilfinningastjórn, tilfinninganæmi og 

tilfinningahæði. Niðurstöður rannsóknarinnar eru því ekki í samræmi við 

niðurstöður fyrri rannsókna á hugnæmi fyrir depurð og benda heldur ekki 

til að tilfinninganæmi og tilfinningastjórn tengist hugnæmi. Úrtak 

rannsóknarinnar var þó lítið og því þörf á frekari rannsóknum í stærra 

úrtaki. 
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I.Inngangur 

 
I.1. Þunglyndi 
Í greiningarkerfi amerísku geðlæknasamtakanna, DSM-IV-TR, er þunglyndi skipt í tvo 

flokka, það er í alvarlegt þunglyndi (e. major depression) og óyndi (e. dysthymia) 

(APA,2000).  Samkvæmt þessu flokkunarkerfi er manneskja greind með alvarlegt þunglyndi 

ef hún er niðurdregin eða hefur misst áhuga á hefðbundnum athöfnum og upplifir fjögur 

önnur einkenni þunglyndis, oftar en ekki í a.m.k. tvær vikur. Auk þess þurfa þessi einkenni að 

vera það alvarleg að þau skerði færni manneskju í daglegu lífi. Einkenni þunglyndis eru 

eftirfarandi (APA, 2000):  

 

1. Tilfinningaleg einkenni: dapurleiki, niðurdregið skap, vanhæfni til að upplifa ánægju 

(e. anhedonia) eða áhuga á hefðbundnum athöfnum og skapstyggð. 

2. Lífeðlisleg- og hegðunareinkenni: svefntruflanir (ofsyfja eða svefnleysi), truflanir í 

matarlyst, líkamleg óeirð (e. psychomotor agitation) eða hægar hreyfingar og hugsun 

(e. retardation), sérkennileg hegðun sem getur verið frá engri hreyfingu yfir í mikla 

óeirð (e. catatonia), þreyta og orkuleysi. 

3. Hugræn einkenni: skert einbeiting og athygli, óákveðni, upplifa sig gagnslausan og 

hafa samviskubit, lélegt sjálfsmat, hjálparleysi, sjálfsvígshugsanir, ofheyrnir og 

ofskynjanir.  

 

Óyndi er ekki eins alvarlegt en það felur í sér að manneskja er niðurdregin og upplifir tvö 

önnur einkenni þunglyndis í a.m.k. tvö ár og mega einkennalaus tímabil ekki hafa varað 

lengur en tvo mánuði (APA, 2000). Sumir upplifa bæði alvarlegt þunglyndi og óyndi, það 

nefnist tvöföld depurð (e. double depression). Þá upplifir fólk langvarandi óyndi en fellur af 

og til niður í alvarlegt þunglyndi. Helmingur þeirra sem greinast með alvarlegt þunglyndi eða 

óyndi hafa aðrar geðraskanir og þær algengustu eru vímuefnamisnotkun, áfengismisnotkun, 

kvíðaraskanir og átraskanir (Blazer, Kessler, McGonagle og Swartz, 1994; Nolen-Hoeksema, 

2008). Samkvæmt DSM-IV-TR er hægt að greina undirgerðir af þunglyndi sem eiga bæði við 

alvarlegt þunglyndi og þunglyndislotu í geðhvarfasýki (e. bipolar disorder). Undirgerðirnar 

eru alvarlegt þunglyndi með melankólískum einkennum (e. melancholic features) , alvarlegt 

þunglyndi með geðrofseinkennum (e. psychotic features), alvarlegt þunglyndi með 

óhefðbundnum einkennum (e. atypical features), fæðingarþunglyndi (e. depression with 
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postpartum onset) og árstíðabundið þunglyndi (e. depression with seasonal pattern) (APA, 

2000).   

 

I.1.1. Algengi þunglyndis 

Þunglyndi er einn af algengustu geðsjúkdómunum. Rannsóknir benda til að hlutfall þeirra sem 

upplifa þunglyndi einhvern tímann á ævinni geti verið á bilinu 7% til 12% karla og 20% til 

25% kvenna (Sharp og Lipsky, 2002). Þunglyndi hjá börnum undir sex ára virðist vera 

sjaldgæft. Í kringum 2% barna á grunnskólaaldri í Bandaríkjunum upplifa þunglyndi en   

hlutfallið hækkar upp í 8%  hjá bandarískum unglingum (Sharp og Lipsky, 2002). Wittchen 

og Jacopi (2005) framkvæmdu heildargreiningu (e. meta-analysis) á 27 rannsóknum þar sem 

metið var algengi geðraskanna í Evrópu. Þetta voru rannsóknir sem birtust á árunum 1980 til 

2003 og náðu meðal annars til Íslands. Þátttakendur voru á aldrinum 18 til 65 ára og voru 

geðraskanir skilgreindar samkvæmt DSM eða ICD greiningarkerfunum. Samkvæmt 

heildargreiningunni var 12 mánaða algengi alvarlegs þunglyndis að meðaltali 8,3%, eða 5,5% 

hjá körlum og 11,2% hjá konum.  Það kom í ljós að alvarlegt þunglyndi var algengast hjá 

konum á aldrinum 35 til 49 ára og hjá körlum 18 til 34 ára. Þar að auki bentu niðurstöður til 

þess að lítill munur væri á algengi geðraskanna á milli landa (Wittchen og Jacopi, 2005). Í 

rannsókn Kessler ofl. (2003) á 12 mánaða algengi alvarlegs þunglyndis í Bandaríkjunum var 

algengi 6,6% að meðaltali.  

 Kuehner (2003) gerði heildargreiningu á faraldsfræðirannsóknum sem hafa athugað 

kynjamun á tíðni þunglyndis. Niðurstaðan var sú að konur eru líklegri til þess að fá þunglyndi 

og sá kynjamunur kemur fram á ólíkum menningarsvæðum. Það er hins vegar ekki eins ljóst 

af hverju þessi kynjamunur er til staðar. Í allsherjargreiningu Twenge og Nolen-Hoeksema 

(2002) sást þessi kynjamunur hjá ungu fólki, en þau báru saman stig þátttakenda á aldrinum 8 

til 16 ára  á spurningalistunum Children´s Depression Inventory (CDI) frá 310 úrtökum. Það 

kom í ljós aukning á CDI stigum hjá stúlkum frá 12 ára aldri til 15 ára aldurs og CDI stig 

stúlkna voru marktækt hærri en CDI stig drengja frá 13 ára aldri. Hins vegar voru CDI stig 

drengja nánast þau sömu óháð aldri, undantekningin var smá toppur við 12 ára aldur.  

 Það hefur komið fram munur í algengi þunglyndis eftir aldri. Eins og áður hefur verið 

nefnt var þunglyndi til dæmis algengast á aldrinum 35 til 45 ára hjá konum og 18 til 34 ára hjá 

körlum í rannsókn Wittchen og Jacobi (2005) og þunglyndi virðist aukast frá barnsaldri til 

unglingsaldurs, þá sérstaklega hjá stúlkum (Sharp og Lipsky, 2002; Twenge og Nolen-

Hoeksema, 2002). Í rannsókn Kessler ofl. (2005) var þunglyndi algengast á aldursbilunum 30 



  

8 

til 44 ára og 45 til 59 ára hjá konum og körlum. Stordal ofl. (2001) fengu svipaðar niðurstöður 

þar sem aukning var á þunglyndi með hækkandi aldri, sérstaklega á aldrinum 30 til 59 ára.  

 Rannsóknir á algengi þunglyndis á meðal þeirra sem hafa lága félagslega og 

efnhagslega stöðu hafa sýnt misvísandi niðurstöður. Á meðan niðurstöður rannsókna hafa 

almennt leitt í ljós hærri tíðni geðsjúkdóma á meðal þeirra sem hafa lága félagslega og 

efnahagslega stöðu (e. socioeconomic status eða SES) hafa þær ekki sýnt jafn skýr tengsl SES 

við þunglyndi (Dohrenwend og Dohrenwend, 1969; Kohn, Dohrenwend og Mirotznik, 1998).  

Lorant, Deliège, Eaton, Robert, Philippot og Ansseau (2003) vildu finna skýringuna á þessu 

og gerðu safngreiningu á 51 rannsókn á algengi þunglyndis og SES stöðu. Það kom í ljós að 

SES staða virtist vera áhættuþáttur fyrir þunglyndi, þeir sem höfðu lægri SES stöðu voru 

líklegri til að fá þunglyndi. Hins vegar þá spáði SES betur fyrir um lengd þunglyndislotu 

heldur en líkur á því að upplifa sína fyrstu þunglyndislotu.  

 Að lokum má nefna að í allsherjargreiningu Twenge og Hoeksema (2002) kom í ljós að 

þunglyndiseinkenni barna sem voru frá spænskum eða portúgölskum uppruna voru marktækt 

meiri heldur en hjá hvítum og svörtum börnum. Þetta er í samræmi við aðrar rannsóknir sem 

hafa sýnt fram á hærri tíðni þunglyndis hjá fólki af spænskum og portúgölskum uppruna 

(Blazer, Kessler, McGonagle og Swartz, 1994; Roberts, Roberts, Chen, 1997). Þrátt fyrir 

góðan rannsóknargrunn þá er ekki vitað af hverju þessi munur er til staðar (Twenge og 

Hoeksema, 2002).  

 

I.I.2. Tíðni bakslags í þunglyndi 

Samkvæmt World Health Organization er þunglyndi fjórða mesta heilsuvá í heiminum og því 

er spáð að árið 2020 verði það orðin næst mesta heilsuváin (Murry og Lopez, 1998). Þar að 

auki er þunglyndi mikil byrði á þjóðfélögum en veikindafrí vegna þunglyndis, kvíða og streitu 

kosta breskt þjóðfélag 4 milljarða punda á ári eða 688 milljarða íslenskra króna og á Íslandi er 

áætlaður kostnaður vegna þunglyndisraskana á ári um 6 milljarðar (Layard, 2006; Tinna 

Traustadóttir, 2000). Þunglyndi er alvarlegur sjúkdómur, meðal annars vegna þess að tíðni 

bakslags eða endurtekningu á þunglyndi er mjög há. Rannsóknir á bakslagi eða endurtekningu 

á þunglyndi hafa bent til þess að 50% sjúklinga sem ná bata muni eiga eftir að upplifa að 

minnsta kosti eina aðra þunglyndislotu (Keller, Lavori, Rice, Coryell, og Hirschfeld, 1986). 

Líkur á nýrri þunglyndislotu hjá fólki sem á sögu um tvær eða fleiri þunglyndislotur eru á 

bilinu 70% til 80% (Keller, Lavori, Lewis og Klermann, 1983). Í rannsókn Judd (1997) voru 

80% líkur á að sjúklingar upplifðu nýja þunglyndislotu. Þar að auki upplifðu sjúklingar með 

þunglyndi að meðaltali fjórar 20 vikna þunglyndislotur yfir ævina (Judd, 1997). Í þessum 
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rannsóknum á bakslagi hefur það hins vegar komið í ljós að það er mikill munur á framvindu 

sjúkdómsins hjá fólki eftir fjölda veikindalota. Eins og áður sagði eru 70% til 80% líkur á 

nýrri þunglyndislotu hjá fólki sem á að baki tvær þunglyndislotur eða fleiri, en þessar líkur 

eru aðeins 20% til 30% hjá fólki sem er að ganga í gegnum sína fyrstu þunglyndislotu (Segal, 

Pearson og Thase, 2003). Það má því segja að mikilvæg skil verði í lífi fólks þegar það veikist 

í fyrsta skipti af þunglyndi og að það sé mikilvægt að finna hvaða þættir valda endurtekningu 

á þunglyndi.  

 Í rannsókn Lewinsohns, Rodhe og Seeley (1998) kom í ljós að hjá unglingum sem 

höfðu áður verið þunglyndir voru 50% líkur á að viðkomandi myndi upplifa þunglyndislotu 

að minnsta kosti einu sinni aftur. Aðrar rannsóknir benda til þess að hjá þeim sem greinast 

með þunglyndi fyrir kynþroskaaldur séu 70% líkur á því að upplifa aðra þunglyndislotu innan 

fimm ára (Kovacs, Feinberg, Crouse-Novak, Paulauskas, Finkelstein, 1984a; Kovacs, 

Feinberg, Crouse-Novak, Paulauskas, Pollock og Finkelstein, 1984b; Kovacs, Paulauskas, 

Gatsonis og Richards, 1988).  

 Það er aukin hætta á bakslagi í þunglyndi þegar sjúklingur hefur aðrar geðraskanir og á 

það við um kvíðaraskanir og áfengismisnotkun (Driessen, Meier, Hill, Wetterling, Lange og 

Junghaus, 2001; Stein, Fuetch, Mueller, Hofler, Lieb og Wittchen, 2001). Þar að auki eru 

líkurnar á bakslagi meiri ef að þunglyndi er fylgiröskunin, það er þegar þunglyndi  hefur 

komið fram í kjölfar hinnar geðröskunarinnar (Brady, Killeen, Brewerton og Lucerini, 2000). 

Rannsóknir hafa bent til þess að jaðarpersónuleikaröskun (e. borderline personality disorder) 

hafi sterkari tengsl við bakslag þunglyndis heldur en aðrar geðraskanir og þá hefur þátturinn 

taugaveiklun (e. neuroticism) sérstaklega reynst vel í forspá bakslags (Alnaes og Togersen, 

1997; Kendler, Neale, Kessler, Heath og Eaves, 1993).  

 

I.1.3. Kenningar um þunglyndi 

Það hafa verið settar fram ýmsar tilgátur um orsakir þunglyndis. Þeim má skipta í tvo 

meginþætti, líffræðilega og sálfræðilega. Ekki er litið svo á að um andstæðar skýringar sé að 

ræða og líklega er ekki um einn orsakavald þunglyndis að ræða heldur marga. Hér verður 

fjallað um lífræðilegar og sálfræðilegar skýringar á þunglyndi. 

  

I.1.3.1. Líffræðilegar skýringar á þunglyndi 

Líffræðilegar skýringar byggjast meðal annars á erfðafræðilegum rannsóknum, það eru 

rannsóknum á tíðni þunglyndis á meðal ættingja og eineggja- og tvíeggja tvíbura. Fólk sem á 

ættingja í fyrsta ættlið með þunglyndi er tvisvar til þrisvar sinnum líklegra til þess að fá 
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þunglyndi miðað við þá sem hafa ættingja í fyrsta ættlið án þunglyndis (Klein, Lewinsohn, 

Seeley og Rohde, 2001; Nolen-Hoeksema, 2008). Tvíburarannsóknir hafa sýnt að líkur á 

þunglyndi aukast umtalsvert ef annar af tveimur eineggja tvíburum er þunglyndur en í 

safngreiningu á tvíburarannsóknum voru líkurnar á bilinu 31% til 42% og þær voru hærri fyrir 

konur heldur en karla (Sullivan, Neale og Kendler, 2000). Aðrar rannsóknir hafa ekki fundið 

neinn kynjamun í arfgengi þunglyndis (Eaves ofl., 1997; Kendler og Prescott, 1999; Rutter, 

Silberg, O´Connor og Simonoff, 1999).   

            Aðrar líffræðilegar tilgátur fjalla um röskun í taugaboðefnum, frávik í byggingu 

heilans og virkni heilastöðva. Þau taugaboðefni sem eru oftast nefnd í sambandi við 

þunglyndi eru mónóamín (e. monoamines). Það eru noradrenalín, serótónín og dópamín 

(Nolen-Hoeksema, 2008). Nýlegar rannsóknir benda til að fólk með þunglyndi hafi ekki nógu 

marga taugafrumuviðtakara fyrir mónóamínum og að viðtakarnir hafi afbrigðilegt næmi fyrir 

mónóamín taugaboðefnum (Hasler, Drevets, Manji og Charney, 2004; Southwick, 

Vythilingam og Charney, 2005). Rannsóknir með heilaskimun hafa fundið samræmi í 

frávikum á byggingu heilans á milli sjúklinga með þunglyndi. Þessi heilasvæði eru framennis 

börkur (e. prefrontal cortex), drekinn (e. hippocampus), fremri gyrðilgára (e. anterior 

cingulate cortex) og möndlungur (e. amygdala) (Southwick, Vythilingam og Charney, 2005). 

Kenningar um taugainnkirtlakerfið (e. neuroendocrine system) eiga við um HPA- ásinn (e. 

hypothalamic pituitary-adrenal axis) sem sér um viðbrögð líkamans við streitu (Nolen-

Hoeksema, 2008). Talið er að hjá fólki með þunglyndi sé HPA-ásinn ofvirkur og að hann sé 

ekki fær um að snúa aftur að eðlilegri virkni eftir að hafa brugðist við streituvaldi. Þessi 

ofvirkni virðist síðan hafa hamlandi áhrif á viðtakara fyrir mónóamín og þar af leiðandi er 

manneskjan líkleg til að upplifa þunglyndislotu (Southwick, Vythilingam og Charney, 2005).  

Það hafa verið settar nokkrar líffræðilegar skýringar á kynjamun í þunglyndi. 

Erfðaþættir virðast gegna sama hlutverki í þróun þunglyndis hjá konum og körlum (Sullivan, 

Neale og Kendler, 2000). Niðurstöður á áhrifum kynhormóna hafa verið blendnar en flestar 

niðurstöður benda til þess að hormón hafi í samspili við sálfélagslega þætti betri forspá um 

aukningu á tíðni þunglyndis á kynþroskaskeiðinu (Kuehner, 2003). Það hafa verið settar fram 

tilgátur um að samspil undirstúku, heiladinguls og nýrnahettubarkar, sem er hið svokallaða 

HPA kerfi (e. Hypothalamic-pituitary-adrenal axis), komi við sögu í kynjamun í þunglyndi 

þar sem þetta kerfi sé næmara fyrir streitu í konum heldur en hjá körlum (Weiss, Longhurst, 

Mature, 1999; Young, 1995). Rannsóknir hafa hins vegar gefið misvísandi og óljósar 

niðurstöður um þá tilgátu (Kuehner, 2003).  
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I.1.3.2. Sálfræðilegar skýringar á þunglyndi 

Skýringar sem byggjast á hugmyndum atferlisfræðinnar eru nokkrar talsins. Tvær þær 

þekktustu eru kenning Peter Lewinsohns og kenning Martin Seligmans um lært hjálparleysi 

(Nolen-Hoeksema, 2008).  Lewinsohn (1995) taldi að streita í lífinu gæti leitt til þunglyndis 

vegna þess að hún dregur úr aðgengi fólks að jákvæðum styrkjum.  Í kjölfarið fer manneskjan 

að draga sig til baka, sem dregur enn frekar úr jákvæðri styrkingu og viðheldur eða eykur 

vanlíðan. Kenningin um lært hjálparleysi felur í sér að streituvaldandi atburðir sem fólk hefur 

ekki stjórn á eru líklegastir til að valda þunglyndi. Þessir atburðir valda því að fólk telur sig 

ekki geta stjórnað mikilvægum afleiðingum atburða í umhverfinu. Það leiðir til þess að það 

missir hvötina til að reyna að stjórna umhverfinu og það lærir því ekki hvernig á að stjórna 

aðstæðum sem hægt er að stjórna (Seligman, 1975). Kenningin um lært hjálparleysi byggist 

upphaflega á rannsóknum á hundum sem reyndu ekki að forðast raflost þegar þeir höfðu 

tækifæri til, eftir að hafa fengið raflost sem þeir gátu ekki forðast (Overmier og Seligman, 

1967). 

 Hugrænar kenningar um þunglyndi snúast um hugarstarf og túlkun fólks á atburðum og 

umhverfi sínu. Aaron Beck (1963) var einna fyrstur til að koma fram með hugræna útskýringu 

á þunglyndi. Samkvæmt Beck (1979) einkennist hugsun þunglyndra af skekktri túlkun á 

sjálfum sér umhverfi sínu og framtíðinni og þessi túlkun er oftast nær mjög neikvæð sem í 

kjölfarið leiðir af sér önnur þunglyndiseinkenni líkt og depurð, áhugaleysi og aðgerðarleysi. 

Ítarlegri umfjöllun um kenningu Becks verður síðar í þessum kafla. Út frá kenningu Becks 

hafa þróast hugrænar skýringar á þunglyndi, þar á meðal sú tilgáta að eignun orsaka, eða 

hvernig sjúklingar skýra orsakir góðra og slæmra atburða í lífinu, hafi áhrif á þróun 

þunglyndiseinkenna (Peterson, Semmel, Beauer, Abramson, Metalsky og Seligman, 1987). 

Ein mikilvægasta kenningin um eignun orsaka (e. causal attribution) atburða kemur frá 

Abrahamson, Seligman og Teasdale (1978) sem lögðu fram endurgerða kenningu um lært 

hjálparleysi. Samkvæmt henni telur sumt fólk neikvæða atburði vera vegna innri orsaka, sem 

eru stöðugar og almennar. Það kennir sjálfum sér um þessa neikvæðu atburði, býst við þeim í 

framtíðinni og býst við að upplifa neikvæða atburði í fleiri aðstæðum í lífinu. Þessar 

væntingar til framtíðar leiða til þess að fólk upplifir lært hjálparleysi og sjálfsmat þeirra 

verður neikvæðrara (Nolen-Hoeksema, 2008).  

 Hugræna kenningin um jórtur (e. rumination) á frekar við um eðli eða form hugsana 

heldur en innihald þeirra. Hún er sett fram af Susan Nolen-Hoeksema (1987) og felur í sér að 

fólk bregst misjafnlega við vanlíðan. Sumir gefa því meiri gaum hvernig þeim líður og hafa 

tilhneigingu til að velta sér upp úr vanlíðan sinni. Þetta eru endurteknar hugsanir sem ýfa upp 
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meiri vanlíðan, hugsanir eins og ,,af hverju líður mér svona?”, ,,af hverju bregst ég alltaf 

svona við?” eða ,,af hverju á ég við vanda að stríða en ekki aðrir” (Noelen-Hoeksema, 2008). 

Rannsóknir hafa bent til þess að fólk sem beitir jórturhugsunum til að leysa vanda er líklegra 

til að þróa með sér þunglyndi og það fær alvarlegri einkenni þunglyndis heldur en þeir sem 

beita ekki jórturhugsunum (Kuehner og Weber, 1999; Nolen-Hoeksema, 2000; Spasojevic og 

Alloy, 2001). Eins og áður hefur verið getið um hafa verið settar fram líffræðilegar skýringar 

á kynjamun í þunglyndi. Hins vegar virðist það vera að einnig megi skýra kynjamun í tíðni 

þunglyndis út frá kynhlutverki kvenna og sálfræðilegum þáttum (Kuehner, 2003). Konur eru 

líklegri til að nota jórtur og rannsóknir benda til að það sé ástæðan fyrir því að þær séu líklegri 

til að fá þunglyndi (Nolen-Hoeksema, 2000; Nolen-Hoeksema, Lason og Grayson, 1999). Þær 

eru taldar hafa meiri þörf fyrir samskipti og að tjá sig, hafa lægra sjálfsálit og kljást við 

þunglyndi með endurteknum vangaveltum um hlutina eða jórtri (e. rumination) (Nolen-

Hoeksema, Larson og Grayson, 1999; Nolen-Hoeksema, 2000). Í mörgum 

menningarsamfélögum tengjast ýmsir streituvaldandi þættir kynhlutverkum kvenna og stöðu 

þeirra, svo sem fátækt, skortur á stjórn eða völdum, hlutverkatogstreitu og kynferðislegri 

misnotkun (Kuehner, 2003).  

 Bandaríski geðlæknirinn Aaron  Beck setti fram hugræna skýringu á þunglyndi. 

Samkvæmt kenningu Becks mótar fyrri reynsla viðhorf til sjálfsins, framtíðar og reynslu, það 

er hún mótar úrvinnslu upplýsinga (Beck, 1967). Fyrri reynsla getur þannig valdið skekkjum í 

úrvinnslu á upplýsingum og samkvæmt Beck er skekkja í hugsun og túlkun áberandi hjá 

þunglyndum. Í kenningu Becks (1967) er hugtakið skema notað yfir hugræna formgerð (e. 

cognitive structure), það er samansafn viðhorfa sem eru fengin með reynslunni. Skemu eru 

ákveðin hugtakanet sem eru notuð til að velja út hráu upplýsingarnar í umhverfinu þegar 

manneskja velur úr og metur áreiti með skynfærunum, þau skýra hvernig við túlkum 

umhverfið. Þau geta verið óvirk og legið í dvala, það er þótt safn viðhorfa séu lærð og 

varanleg þá eru þau ekki til staðar í hugsun einstaklingsins.  

Þegar heilbrigður einstaklingur nýtir sér skemu til að túlka ákveðnar aðstæður má 

búast við því að viðhorf og hugtök frá skemu séu í samræmi við aðstæðurnar og að hann fái 

tiltölulega raunhæfar hugmyndir um aðstæðurnar, þó það sé alltaf einhver munur á milli fólks. 

Hins vegar mun þunglyndur einstaklingur ekki hafa túlkun í samræmi við aðstæðurnar þar 

sem túlkun hans á aðstæðunum er skekkt vegna neikvæðra skema. Þegar einstaklingur nýtir 

sér neikvæð skemu í auknum mæli, munu hugsanir eða túlkanir einstaklingsins vera í meira 

og meira ósamræmi við aðstæðurnar (Beck, 1967). Samkvæmt hugrænni kenningu Becks 
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(1967) hafa þeir sem eru næmir fyrir þunglyndi varanleg neikvæð viðhorf um sjálfan sig, 

heiminn og framtíð sína. Þótt viðhorfin séu ekki greinanleg á gefnum tíma þá eru þau 

undirliggjandi. Þau virkjast síðan ef viðeigandi aðstæður eru til staðar og þá ríkja þessi 

viðhorf yfir hugsun einstaklings og valda síðan hefðbundnum þunglyndiseinkennum. Þessi 

viðhorf geta verið neikvæðar alhæfingar um sjálfan sig eins og ,,ég er heimskur“ eða ,,ég er 

veikgeðja“.  

Samkvæmt Beck (1967) má rekja næmi þunglyndis til ákveðinna aðstæðna eða atvika 

sem einstaklingur hefur upplifað í barnæsku og á unglingsárum. Þetta eru atvik sem valda því 

að neikvæð viðhorf lærist og verði varanleg. Ef manneskja upplifir streitu sem líkist 

upphaflegu atviki eða vekur upp svipað viðbragð þá gætu þessi lærðu viðhorf orðið virk og til 

staðar í hugsun hennar og leitt til þunglyndis einkenna. Beck talar um að þetta ferli líkist 

skilyrðingu þar sem sérstakt viðbragð parast við ákveðið áreiti, þá myndast keðja og þegar 

áreiti birtast sem líkjast upphaflega áreitinu vaknar hugsanlega upp skilyrta svarið. Að lokum 

talar Beck um að það þurfi ekki endilega að vera eitthvað eitt áfall sem ýtir undir þunglyndi, 

stundum er það röð atburða sem veldur áfalli. Í öðrum tilfellum hefur manneskja þurft að þola 

mikið álag eða er örvuð yfir langt tímabil og þar af leiðandi verður hún sérstakleg næm fyrir 

streitu, sem veldur síðan þunglyndi.  

 

I.1.3.3 Niðurstöður rannsókna á hugrænni kenningu Aaron Becks 

Tilgátur sem eru leiddar af hugrænni kenningu Becks hafa fengið stuðning í rannsóknum. Það 

hafa fundist tengsl á milli þunglyndis og hugsanaskekkja (APA, 1994). Fólk sem er þunglynt 

tjáir fleiri neikvæðar hugsanir heldur en þeir sem eru ekki þunglyndir (Haaga, Dyck og Erns, 

1991). Arlene Weissman þróaði spurningalistann Dysfunctional Attitude Scale (DAS) til að 

mæla og meta neikvæð viðhorf. DAS er þróaður út frá kenningu Becks og í rannsóknum á 

DAS hefur komið fram marktækt samband á milli neikvæðra hugsanna og alvarleika 

þunglyndis (Weissman og Beck, 1978). 

  Stuðningur við kenningu Becks kemur einnig frá rannsóknum á árangri í hugrænni 

atferlismeðferð. Beck þróaði hugræna atferlismeðferð við þunglyndi á sjöunda áratug síðustu 

aldar. Meðferðin byggist að mestu á hugrænum kenningum hans en Beck notar einnig hluta úr 

atferliskenningum í meðferðinni (Beck, Rush, Shaw og Emery, 1979). Rannsóknir hafa sýnt 

að hugræn meðferð er árangursrík til að draga úr einkennum þunglyndis og er betri heldur en 

engin meðferð (Dobson, 1989; Hollon, Shelton og Davis, 1993; Persons, 1993; Robinson, 

Berman og Neimeyer, 1990). Hugræn meðferð virðist vera að minnsta kosti jafn áhrifarík og 
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aðrar skammtíma sálfræðimeðferðir eða lyfjameðferðir (Persons, 1993). Nokkrar 

safngreiningar hafa einnig sýnt að árangur hugrænnar meðferðar við þunglyndi er meiri en 

annarra meðferða en þá var geðlægð sjúklinga, metin með Beck Depression Inventory, eftir 

hugræna meðferð að jafnaði minni heldur en eftir lyfjameðferð eða atferlismeðferð (Dobson, 

1989; Gaffan, Tsaousis og Kemp-Wheeler, 1995).  Í yfirlitsgrein Butler, Chapman, Forman 

og Beck (2006) á 16 safngreiningum kom í ljós að hugræn atferlismeðferð (HAM) sýnir 

góðan árangur í meðferð á þunglyndi og að hugræn atferlismeðferð virtist vera aðeins 

árangursríkari heldur en lyfjameðferð. Hins vegar hefur það komið fram að bakslag 

þunglyndis sé líklegra eftir lyfjameðferð heldur en eftir hugræna atferlismeðferð. Í tveimur 

safngreiningum á mörgum rannsóknum voru líkur á bakslagi eftir hugræna atferlismeðferð í 

kringum 26% til 30% en 60% til 64% eftir að lyfjameðferð var hætt (DeRubeis og Crits-

Christoph, 1998; Gloaguen ofl., 1998). Það virðist því vera eitthvað sem aðgreinir 

lyfjameðferð frá hugrænni atferlismeðferð.  

 

I. 2. Hugnæmi (cognitive reactivity) 

Þrátt fyrir að hugræn kenning Becks hafi hlotið stuðning í fjölmörgum rannsóknum gekk 

lengi vel illa að sýna fram á að neikvæð viðhorf væru næmisþáttur fyrir þunglyndi (Miranda 

og Gross, 1997). Niðurstöður rannsókna þar sem DAS spurningalistinn var notaður til að 

mæla neikvæð viðhorf þátttakenda bentu til að þótt viðhorf þeirra sem væru þunglyndir væru 

sannarlega neikvæðari en viðhorf heilbrigðra, reyndist ekki vera mælanlegur munur á 

viðhorfum þeirra sem höfðu áður verið þunglyndir en voru það ekki lengur og viðhorfum 

heilbrigðra sem áttu ekki neina þunglyndissögu að baki (Hamilton og Abrahamson, 1983; 

Lewinsohn, Steinmetz, Larson og Fraklin, 1981; Simons, Garfield og Murphy, 1984; 

Silverman, Silverman og Eardley, 1984). Þessi neikvæðu viðhorf virtust því aðeins vera til 

staðar í þunglyndisástandi. Rannsakendur fóru hins vegar á mis við mikilvægan þátt í 

kenningu Becks. Samkvæmt Beck (1967) er ekki nægjanlegt að hafa neikvætt skema til að 

þróa þunglyndi, heldur getur það verið til staðar og verið undirliggjandi þar til tilteknar 

aðstæður skapast sem virkja það. Rannsakendur eru nú meðvitaðir um þetta í dag og hafa 

útfært þessa hugmynd á ýmsan hátt (Scher, Ingram og Segal, 2005). Miranda og Persons 

(1988) lögðu til dæmis fram mood-state dependent tilgátuna sem segir að þeir sem eru í 

áhættu fyrir að fá þunglyndi eru þeir sem sýna aukið hugnæmi þegar depurð sækir að. 

Hugnæmi (e. cognitive reactivity) er eitt af því sem aðgreinir sjúklinga sem hafa sögu af 

þunglyndi og þá sem hafa það ekki. Hugnæmi felst í að hve miklu leyti milt niðurdregið 

ástand getur virkjað neikvætt hugsunarmynstur (Raes, Dewulf, Heeringen og Williams, 2009). 
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Þá er gert ráð fyrir að í fyrri þunglyndis lotum hafi myndast tengsl á milli niðurdregins skaps 

og neikvæðra hugsunarmynstra og að þessi neikvæðu mynstur muni kvikna þegar fólk verður 

aftur niðurdregið (Raes, Dewulf, Heeringen og Williams, 2009). Hins vegar setti Teasdale 

(1988) fram hugmynd um mismunandi virkjun í þunglyndi (e. differential activation 

hypothesis eða DAH), til að gera grein fyrir niðurstöðum rannsókna sem voru í ósamræmi við 

kenningu Becks. DAH er líkan um hugnæmi sem tengist  bakslagi í þunglyndi og byggir á 

hugrænni kenningu Becks (Lau, Segal og Williams, 2004).  

 

1.2.1. Tilgátan um mismunandi virkjun 

Það má greina DAH í þrjár almennar staðhæfingar. Í fyrsta lagi er talið að niðurdregið skap 

skekki upplýsingaúrvinnslu og þar af leiðandi verður neikvæð túlkun á upplifunum líklegri. Í 

öðru lagi þá mun þessi neikvæða túlkun atburða ýta undir meira þunglyndi. Í þriðja lagi er 

talið að tengsl á milli niðurdregins skaps og neikvæðs hugsanamynsturs séu sterkari hjá þeim 

sem hafa upplifað þunglyndi heldur en hjá þeim sem hafa ekki upplifað það áður (Lau, Segal 

og Williams, 2004). Samkvæmt DAH mun manneskja ekki þróa með sér þunglyndi ef að 

niðurdregið skap mun ekki virkja mjög neikvæð hugsunarmynstur. Hinsvegar mun 

þunglyndið aukast ef manneskjan upplifir sig ekki með stjórn á atburði, túlkar hann á 

neikvæðan hátt eða hefur almenn neikvæð viðhorf um sjálfa sig. Þar af leiðandi verður 

samspil á milli niðurdregins skaps og úrvinnslu hugans, sem felur í sér jákvæða endurgjöf 

(Lau, Segal og Williams, 2004). Líkt og Beck (1967) gerði ráð fyrir,  mun neikvæð túlkun eða 

hugsun ýta undir niðurdregið skap og öfugt. Af þessu má sjá að samkvæmt DAH er aðeins 

hægt að sjá mun á hugsun og upplýsingaúrvinnslu hjá þeim sem hafa sögu af þunglyndi og 

þeim sem hafa það ekki, þegar þeir upplifa nokkuð niðurdregið skap. Að lokum má greina frá 

því að tilgátur sem leiddar eru af DAH hafa hlotið stuðning í fjölmörgum rannsóknum (Lau, 

Segal og Williams, 2004).  

 

I.2.2. Rannsóknir um hugnæmi fyrir depurð 

Í yfirlitsgrein Scher, Ingram og Segal (2005) á niðurstöðum rannsókna af ýmsu tagi á 

hugnæmi er dregin sú ályktun að verulegur fjöldi rannsókna styðji hugmyndina um hugnæmi 

fyrir depurð. 

 Í rannsóknum á hugnæmi eru notaðar tvær aðferðir til að meta hugnæmi, það er virkjun 

skaps (e. mood induction) og sjálfsmat (e. self-report) (Raes, Dewulf, Heeringen og Williams, 

2009). Sú fyrri var notuð af Teasdale og Dent (1987) þar sem döpur tónlist átti að virkja 

depurð hjá þátttakendum. Það var lagt fram minnispróf með sjálflýsandi (e. self-descriptive) 
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lýsingarorðum fyrir og eftir tónlistina fyrir þátttakendur sem höfðu verið þunglyndir annars 

vegar og hins vegar þátttakendur sem höfðu ekki verið þunglyndir. Enginn munur var á 

frammistöðu þátttakenda fyrir tónlistina, þá mundu þátttakendur jafn hátt hlutfall neikvæðra 

lýsingarorða. Eftir tónlistina mundu þátttakendur sem höfðu verið þunglyndir hins vegar mun 

fleiri neikvæð lýsingarorð sem vísuðu til þeirra sjálfra. Þessar niðurstöður eru í samræmi við 

hugmyndina um hugnæmi, til dæmis tilgátuna um mismunandi virkjun í þunglyndi (Teasdale, 

1988), þar sem gert er ráð fyrir að niðurdregið skap muni virkja neikvæð hugsunarmynstur hjá 

manneskju sem hefur haft þunglyndi áður (Lau, Segal og Williams, 2004). Í rannsókn 

Miranda og Pearson (1988) var depurð kölluð fram hjá þátttakendum með upprifjun þeirra á 

fyrri einkennum þunglyndis, viðhorf voru síðan metin með DAS kvarða fyrir og eftir 

upprifjunina. Það kom í ljós að eftir því sem virkjun depurðar var meiri voru fleiri skekkt 

viðhorf, en það átti aðeins við um þátttakendur sem höfðu sögu af þunglyndi (Miranda og 

Pearson, 1988). Svipaðar niðurstöður hafa komið fram í mörgum rannsóknum þar sem depurð 

er virkjuð og hugsunarháttur metinn. Þar hefur komið fram að viðhorf þeirra (mælt með DAS) 

sem hafa sögu af þunglyndi hafa orðið neikvæðari heldur en viðhorf þeirra sem hafa ekki 

sögu af þunglyndi, eftir virkjun vægrar depurðar með tónlist (Miranda, Pearsons og Byers, 

1990; Miranda, Gross, Pearson og Hahn, 1998; Segal, Gemar og Williams, 1999; Segal, 

Kennedy, Gemar, Sagrati, Hood og Pedersen, 2003). Þetta er enn og aftur í samræmi við 

hugmyndina um hugnæmi fyrir depurð, að neikvætt hugsunarmynstur sé virkt við niðurdregið 

ástand og það virðist líklega vera vegna tengsla á milli niðurdregins skaps og neikvæðra 

hugsanamynstra sem hafa myndast í fyrri þunglyndislotum, þar sem viðhorfin hafa aðeins 

breyst með virkjun skaps hjá þeim sem hafa upplifað þunglyndi áður. Niðurstöður rannsókna 

hafa líka sýnt að tengsl eru á milli neikvæðra hugsana og depurðar sem eru upplifuð í daglegu 

lífi (Wenze, Gunthert og Forand, 2010). Í þessari rannsókn voru hugsanir og depurð metin út 

frá sjálfsmati þátttakenda, en þeir höfðu á sér sérstakt upptökutæki dags daglega sem pípti 

fjórum sinnum yfir daginn og þá svöruðu þátttakendur ákveðnum spurningum um líðan og 

hugsanir þeirra. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu einnig að þeir þátttakendur sem höfðu 

meira hugnæmi, það er sterkari tengsl á milli neikvæðra hugsanna og depurðar, voru líklegri 

til að hafa þunglyndis einkenni við sex mánaða eftirfylgd (Wenze, Gunthert og Forand, 2010). 

Það hafa verið gerðar nokkrar taugasálfræði rannsóknir á hugnæmi.  Niðurstöður rannsóknar 

Booij og Van der Does (2007) sýndu ennfremur að sjúklingar sem höfðu sögu af þunglyndi 

og voru með mikið hugnæmi urðu fyrir meiri áhrifum af minnkun í serótónín taugaboðefnum 

heldur en þeir sem höfðu lítið hugnæmi, sem bendir til að hugnæmi tengist mögulega 

lífeðlisfræðilegum þáttum í þunglyndi. 
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Af þessu má sjá að það liggur fyrir mikill grunnur rannsókna á hugtakinu hugnæmi og 

það virðist vera til staðar hjá þeim sem hafa sögu af þunglyndi. Það eru samt sem áður  vitað 

af nokkrum rannsóknum þar sem ekki hefur komið fram tengsl á milli virkjunar á skapi og 

skekktra viðhorfa (Brosse, Craighead og Craighead, 1999; Dykman, 1997; Solomon, Haaga, 

Brody, Kirk og Friedman, 1998). Þetta eru þó fáar rannsóknir með hliðsjón af öllum þeim sem 

veita stuðning við hugmyndina um hugnæmi fyrir depurð (Scher, Ingram og Segal, 2005). 

 Að lokum má nefna seinni aðferðina til að meta hugnæmi  sem var þróuð af Van der 

Does (2002a). Það er sjálfsmatskvarðinn Leiden Index of Depression Sensitivity (LEIDS). 

Svarendur eiga að ímynda sér nokkuð dapurt skap og gefa sér tíma til að ímynda sér aðstæður 

þar sem þeim leið illa. Þar á eftir eru þeir beðnir um að  gefa til kynna með númeri að hversu 

miklu marki ýmsar fullyrðingar lýsa hefðbundinni hegðun og hugsun þeirra þegar þeir eru 

nokkuð leiðir (Raes, Dewulf, Heeringen og Williams, 2009). Rannsóknir hafa sýnt að fólk 

sem hefur sögu af þunglyndi hefur marktækt fleiri stig á LEIDS heldur en fólk sem hefur ekki 

sögu af þunglyndi (Moulds, Kandris, Williams, Lang, Yap og Hoffmeister, 2008). Stig á 

LEIDS listanum gefa einnig góða forspá um  viðhorfsbreytingu með virkjun vægrar depurðar 

eins og lýst hefur verið hér að ofan (Van der Does, 2002a) 

 

I.2.3. Rannsóknir á hugnæmi í tengslum við bakslag og meðferð á þunglyndi 

Hugnæmi hefur gefið góða forspá um bakslag í þunglyndi hjá sjúklingum (Segal, Gemar og 

Williams, 1999). Í rannsóknum hefur hugnæmi verið metið með virkjun depurðar hjá 

sjúklingum sem höfðu lokið þunglyndismeðferð. Almennt hafa rannsóknir sýnt að þeir sem 

sýna meiri breytingar í neikvæðari viðhorfum samkvæmt DAS eftir virkjun skaps voru 

líklegri til að fá bakslag og falla aftur í þunglyndi (Segal, Gemar og Williams, 1999; Segal, 

Kennedy, Gemar, Sagrati, Hood og Pedersen, 2003; Segal, Kennedy, Gemar, Hood, Pedersen 

og Buis, 2006). Lewinsohns, Allen, Seeley og Gotlib (1999) athuguðu hugnæmi og viðhorf 

hjá hópi af unglingum sem höfðu sögu af þunglyndi og þeim sem höfðu ekki sögu af 

þunglyndi. Niðurstöður voru að aukin depurð og skekkt viðhorf höfðu marktæk tengsl við 

áhættu á bakslagi. Saman benda þessar rannsóknir til þess að hugnæmi sé áhættuþáttur fyrir 

bakslag þunglyndis. Þeir sem hafa upplifað þunglyndi sýna meira af hugnæmi og þeir eru 

líklegri til þess að upplifa aftur þunglyndislotu heldur en þeir sem hafa ekki upplifað 

þunglyndi áður. Rannsóknir benda til þess að hugnæmi sé orsakaþáttur sem stuðlar að 

bakslagi þunglyndis (Lau, Segal og Williams, 2004). Nýlegar rannsóknir hafa jafnvel bent til 

þess að lengd fyrstu þunglyndislotu, sé mjög mikilvæg fyrir þróun hugnæmis. Þar mátti sjá 
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aukið hugnæmi eftir því sem fyrsta þunglyndislotan var lengri, en þessi samvirkni var ekki til 

staðar við seinni þunglyndislotur (Marić og Vukosavljević-Gvozden, 2010).  

 Þessar niðurstöður benda til að það geti verið nauðsynlegt að vinna sérstaklega með 

hugnæmi til að draga úr líkum á bakslagi í þunglyndi. Rannsóknir á hugrænni atferlismeðferð 

við þunglyndi benda til að sú meðferð minnki hugnæmi og dragi því úr líkum á  bakslagi 

(Raes, Dewulf, Heeringen og Williams, 2009). Einnig má nefna að rannsóknir á hugrænni 

atferlismeðferð og lyfjameðferð við þunglyndi benda til að sjúklingar sem fara í HAM sýna 

mun minna hugnæmi heldur en þeir sem hafa fengið lyfjameðferð, sem er mjög athyglisvert í 

ljósi þess að bakslag þunglyndis eftir lyfjameðferð er mun hærra heldur en eftir HAM (Segal, 

Gemar og Williams, 1999; Segal, Kennedy, Gemar, Hood, Pedersen og Buis, 2006). Það 

mætti því álykta að HAM sé að vinna á raunverulega kjarna vandans á meðan lyfjameðferð 

heldur honum aðeins niðri. Þar að auki má nefna rannsóknir á árveknimiðaðri hugrænni 

atferlismeðferð (e. Mindfulness-based cognitive therapy eða MBCT) sem hafa leitt í ljós að 

meðferðin dragi úr hugnæmi fyrir depurð (Raes, Dewulf, Heeringen og Williams, 2009). 

MBCT var þróuð af Zindel Segal, Mark Williams og John Teasdale með því markmiði að 

gera kostnaðarlitla og árangursíka meðferð sem kæmi í veg fyrir bakslag og endurtekningu 

þunglyndis, það er þróa forvörn gegn endurteknu þunglyndi (Segal, Williams og Teasdale, 

2002). Rannsókn á árveknimiðaðri hugrænni atferlismeðferð hefur bent til þess að hún minnki 

bakslag þunglyndis frá 78% niður í 36% hjá 55 sjúklingum sem hafa upplifað tvær eða fleiri 

þunglyndislotur (Ma og Teasdale, 2004; Teasdale, Williams, Soulsby, Segal, Ridgeway og 

Lau, 2002). Árvekni er eiginleiki sem er þjálfaður til að koma í veg fyrir bakslag í þunglyndi 

og hefur neikvæð tengsl við hugnæmi (Raes, Dewulf, Heeringen og Williams, 2009; Segal, 

Williams og Teasdale, 2002). Það felur í sér að vera meðvitaður um neikvæðar hugsanir sínar, 

tilfinningar og líkamlega upplifun án þess að dæma það sem viðkomandi finnur fyrir  og taka 

því eins og það er. Í þessari meðferð er fólki kennt að losa sig frá ósjálfráðum og oft 

skekktum hugsunum, þá sérstaklega þunglyndistengdum endurtektum vangaveltum, til að 

koma í veg fyrir bakslag og endurkomu þunglyndis (Raes, Dewulf, Heeringen og Williams, 

2009).  

 Af þessu má sjá að mikilvægt er að bera kennsl á hugnæmi fyrir depurð til þess að hægt 

sé að koma í veg fyrir bakslag þunglyndis. Með því að auka þekkingu á hugnæmi væri jafnvel 

hægt að gera enn betri forspá og þróa árangursríkari meðferð við þunglyndi. Það væri til 

dæmis fróðlegt að sjá tengls hugnæmis við aðra þætti sem hafa áhrif á framvindu og meðferð 

á þunglyndi en fáar rannsóknir hafa gert það.  Undantekningar eru þó rannsókn Moulds, 

Kandris, Williams, Lang, Yap og Hoffmeister (2008) sem benti til þess að jákvæð tengsl væru 
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á milli hugnæmis og jórturs eða endurtekinna vangavelta (e. rumination) og rannsókn Raes, 

Dewulf, Heeringen og Williams (2009) sem leiddi í ljós að neikvæð tengsl  væru á milli 

hugnæmis og árvekni. Í þessari rannsókn er markmiðið að athuga hvort tengsl séu á milli 

hugnæmi fyrir depurð og tilfinningatengdra þátta. 

 

I.3. Tilfinningastjórn, tilfinninganæmi og tilfinningahæði 

 

I.3.1. Skilgreining og rannsóknir á tilfinningastjórn  

Í yfirlitsgrein Gross (1998) skilgreinir hann tilfinningastjórn sem áhrif einstaklinga á eigin 

tilfinningar, innihaldi þeirra, hvenær þeir hafa þær og hvernig þeir upplifa og tjá þessar 

tilfinningar. Tilfinningastjórn getur bæði verið ósjálfráð eða sjálfráð og meðvituð eða 

ómeðvituð. Gratz og Roemer (2004) skoða hinar ýmsu skilgreiningar á tilfinningastjórn og 

leggja fram tillögu að skilgreiningu út frá grunni fyrri skilgreininga. Þær telja tilfinningastjórn 

fela í sér í fyrsta lagi meðvitund og skilningi á tilfinningum, í öðru lagi viðurkenningu á 

tilfinningum, í þriðja lagi færni í að hafa stjórn á hvatvísri hegðun og að hegða sér í samræmi 

við fyrirhuguð markmið þegar maður upplifir neikvæðar tilfinningar, í fjórða lagi færni að 

tileinka sér sveigjanlega tækni í tilfinningastjórn sem höfðar bæði til markmiða 

einstaklingsins og mismunandi aðstæðna sem hann upplifir. Samkvæmt Gratz og Roemer 

(2004) er vísbending um erfiðleika í tilfinningastjórn eða tilfinningalegt ójafnvægi (e. 

emotional dysregulation) ef einstaklingi skortir færni í ofangreindum fjórum þáttum 

tilfinningastjórnar.  

 James Gross (1998) setti fram líkan um ferli í tilfinningastjórn (e. a process model of 

emotion regulation). Samkvæmt því notar fólk tvær aðferðir til að stjórna tilfinningum sínum, 

sú fyrri felst í því að stjórna tilfinningum sínum með því að hafa áhrif á þau áreiti eða 

aðstæður sem hreyfa við tilfinningunum (e. antecedent-focused emotion regulation eða AER) 

og sú seinni felst í að stjórna eða hafa áhrif á tilfinningar sínar eftir að áreitin eða aðstæður 

hafa kveikt þær (e. response-focused emotion regulation eða RER). Rannsóknir hafa bent til 

þess að breyting á hugarfari eða AER sé betri leið til að stjórna tilfinningum heldur en mótun 

á svörunum eða RER aðferð (Gross og John, 2003).  

 Rannsóknir hafa gefið vísbending um að tilfinningastjórn sé mikilvæg fyrir geðheilsuna 

og að tilfinningalegt ójafnvægi tengist geðrænum vandkvæðum, þar á meðal lyndisröskunum 

(Cicchetti, Ackerman og Izard, 1995; Gross, 1998). Í viðamikilli rannsókn voru athuguð 

tengsl á milli þunglyndiseinkenna og aðferða í tilfinningastjórnun (Garnefski og Kraaij, 

2006). Þá voru tengslin athuguð í fimm mismunandi úrtökum, það er hjá unglingum á 
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aldrinum 12 til 15 ára, unglingum á aldrinum 16 til 18 ára, hjá fullorðnum á aldrinum 18 til 65 

ára, hjá gamalmennum 65 ára og eldri og hjá sjúklingum á geðsjúkrahúsi. Það mátti sjá 

marktæk tengsl á milli þunglyndiseinkenna og aðferða í tilfinningastjórnun. Þar að auki kom í 

ljós að sjúklingar á geðsjúkrahúsi voru ólíklegri til þess að reiða sig á árangursríkar aðferðir í 

tilfinningastjórnun, þeir voru til dæmis líklegri til að grípa til endurtekna vangavelta (e. 

rumination). Að lokum þá virtist tegund aðferða í tilfinningastjórnun skýra verulegt hlutfall af 

breytileika í þunglyndiseinkennum (Garnefski og Kraaij, 2006). Rannsókn Ehring, Ficher, 

Schnülle, Bösterling og Tuchen-Caffier (2008) leiddi í ljós að þeir sem höfðu upplifað 

þunglyndi áður nýttu sér oftar lélegar aðferðir í tilfinningastjórnun og voru líklegri til að eiga í 

erfiðleikum með tilfinningastjórnun.  

 Af þessu má sjá að skert færni í  tilfinningastjórn tengist þunglyndi. Þar af leiðandi er 

búist við því að hugnæmi fyrir depurð tengist skertri færni í tilfinningastjórn að einhverju 

leyti. Það sem gefur einnig vísbendingu um að það séu tengsl þar á milli eru rannsóknir á 

árvekni ásamt hugrænni atferlismeðferð. Eins og áður hefur verið nefnt þá hafa rannsóknir 

bent til þess að í meðferðinni sé verið að vinna bug á hugnæmi fyrir depurð en meðferðin 

virðist líka auka sjálfstjórn (e. self-regulation) fólks en sjálfstjórn felur í sér hvernig fólk 

stjórnar tilfinningum sínum, hugsunum og hegðun miðað við markmið sín og aðstæður hverju 

sinni (Baumeister og Vohs, 2004; Brown og Ryan, 2003; Shonkoff og Phillips, 2000).  

 

I.3.2. Skilgreining og rannsóknir á tilfinninganæmi  

Til eru mun færri rannsóknir á tilfinninganæmi heldur en tilfinningastjórn. Þeir sem hafa 

aukið tilfinninganæmi eru líklegir til að eiga í erfiðleikum með tilfinningastjórn (Nock, 

Wedig, Holmberg og Hooley, 2008). Tilfinninganæmi felst í því hversu auðveldlega áreiti eða 

aðstæður kveikja tilfinningar hjá fólki, hversu sterkar þessar tilfinningar verða og hversu lengi 

fólk finnur fyrir þeim (Cole, Michel og Teti, 1994; Eisenberg, Fabes, Murphy, Maszk, Smith 

og Karbon, 1995; Nock, Wedig, Holmberg og Hooley, 2008).  

Rannsóknir hafa sýnt að þunglyndir einstaklingar sýna minna næmi við áreitum sem 

vekja upp jákvæðar tilfinningar, heldur en þeir sem eru ekki þunglyndir (Gehricke og 

Fridlund, 2002; Tremeau, malaspina, Duval, Correa, Hager-Budny, Coin-Bariou ofl., 2005). Í 

safngreiningu Bylsma, Morris og Rottenberg (2008) á 19 rannsóknum um tilfinninganæmi í 

þunglyndi kom í ljós að  tilfinninganæmi þeirra sem voru þunglyndirvar mun minna fyrir 

jákvæðum og neikvæðum áreitum heldur en þeirra sem voru ekki þunglyndir. Ekki er vitað til 

þess að tilfinninganæmi hafi verið athugað í tengslum við hugnæmi fyrir depurð. Með 

hliðsjón af tilgátunni um mismunandi virkjun eða DAH og rannsóknum á þeirri tilgátu má 
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hins vegar búast við því að tilfinninganæmi sé meira hjá þeim sem hafa hugnæmi fyrir depurð 

(Lau, Segal og Williams, 2004). Samkvæmt DAH má virkja depurð upp að meira magni hjá 

þeim sem hafa hugnæmi fyrir depurð, þar sem virkjun depurðar kemur af stað neikvæðum 

hugsunarhætti sem ýtir undir ennþá meiri depurð og þessi tengsl á milli depurðar og skekktrar 

hugsunarhátts eru sterkari hjá þeim sem hafa upplifað þunglyndi áður (Teasdale, 1988). Þar af 

leiðandi er búist við því að það sé auðveldara að kveikja tilfinningar hjá þeim sem hafa meira 

hugnæmi og upp að meira magni.  

 

I.3.3. Skilgreining og rannsóknir á tilfinningahæði 

Tilfinningahæði felur í sér hversu gjarnt fólk er að reiða sig á tilfinningar sínar og líðan þegar 

það hefst handa við eitthvað, myndar sér skoðun á hlutum og viðfangsefnum eða glímir við 

hluti eða vandamál í daglegu lífi (Ragnar P. Ólafsson, Ragnheiður S. Georgsdóttir og Jakob 

Smári, 2005). Þetta er nýtt hugtak sem hefur ekki verið mikið rannsakað. Það byggir á 

hugmyndum um að tilfinningar og líðan veiti fólki upplýsingar í daglegum athöfnum (Martin, 

Ward, Achee og Wyer, 1993) annars vegar og hins vegar að tilfinningar gefi fólki upplýsingar 

um frammistöðu þess við að ná markmiðum sínum (Carver og Sheier, 1998).  Spurningalisti 

um Tilfinningar eða SUMT var gerður til að mæla þetta hugtak og benda niðurstöður fyrstu 

rannsókna á listanum til að aukið tilfinningahæði tengist auknum kvíða- og 

þunglyndiseinkennum í úrtökum háskólanema (Ragnar P. Ólafsson, Ragnheiður S. 

Georgsdóttir og Jakob Smári, 2005). 

 Tilfinningahæði er mögulega tengt tilfinningastjórn þar sem rannsóknir benda til þess að 

það að veita tilfinningum sínum eftirtekt hafi áhrif á líðan fólks en það að veita tilfinningum 

sínum eftirtekt er háð tilfinningastjórn (Lischetze og Eid, 2003). Niðurstöður rannsókna 

Lischetze og Eids (2003) sýndu að áhrif þess að veita tilfinningum sínum eftirtekt voru 

jákvæð fyrir líðan fólks ef það hafði mikla tilfinningastjórn en neikvæð ef það hafði minni 

tilfinningastjórn. Af þessu má sjá að tilfinningahæði er líklega tengt tilfinningastjórn, þar sem 

það krefst þess að veita tilfinningum sínum eftirtekt og áhrif þess virðist vera háð 

tilfinningastjórn.   

 Það má búast við því að þeir sem hafa ríkari tilhneigingu til að reiða sig á því hvernig 

þeim líður sýni meiri breytingu í neikvæðum hugsunarhætti við virkjun depurðar heldur en 

þeir sem hafa minna tilfinningahæði. Þar sem líðan þeirra hefur líklega meiri áhrif á hegðun 

og hugsun þeirra í daglegum athöfnum. Það væri því forvitnilegt að sjá hvort tilfinningahæði 

tengist hugnæmi fyrir depurð. 
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I.4. Markmið rannsóknarinnar 

Á síðustu árum hefur hugnæmi fyrir depurð verið mikið rannsakað og niðurstöður sýna meðal 

annars að hugnæmi spái fyrir um nýja þunglyndislotu hjá þeim sem hafa áður verið 

þunglyndir. Líkurnar á bakslagi í þunglyndi aukast frá 20% til 30%, hjá þeim sem hafa 

upplifað eina þunglyndislotu, upp í 70% til 80 % fyrir þá sem hafa upplifað tvær eða fleiri 

þunglyndislotur. Hins vegar hefur það ekki verið mikið rannsakað hvaða þættir tengjast 

hugnæmi fyrir depurð og því er ekki vitað nákvæmlega hvað valdi auknu hugnæmi hjá þeim 

sem hafa upplifað þunglyndi áður. Í þessari rannsókn er meðal annars ætlunin að athuga hvort 

hugnæmi tengist tilfinningastjórn, tilfinninganæmi og tilfinningahæði. 

 Fyrsta tilgátan er að þeir sem hafa sögu af þunglyndi muni sýna aukið hugnæmi 

samanborið við þá sem hafa ekki sögu af þunglyndi. Þetta verður skoðað annars vegar með 

því að athuga breytingar í neikvæðum viðhorfum (mælt með DAS) eftir virkjun vægrar 

depurðar með tónlist og upprifjun í tilraunaaðstæðum og hins vegar með því að bera saman 

heildarskor þessara hópa á LEIDS-R spurningalistanum. Seinni tilgátan er að aukið hugnæmi 

tengist auknu tilfinningahæði og tilfinninganæmi en verri tilfinningastjórn. Þetta verður 

annars vegar athugað með því að bera saman heildarskor þeirra sem hafa sögu af þunglyndi 

og þeirra sem hafa ekki slíka sögu, á spurningalistum sem mæla tilfinningahæði, 

tilfinninganæmi og tilfinningastjórn. Hins vegar verður þetta skoðað með því að athuga hvort 

þessar hugsmíðar hafi fylgni við hugnæmi, það er hvort heildarskor listanna hafi fylgni við 

breytingar í neikvæðum viðhorfum við tilraunaaðstæður og heildarskor á LEIDS-R listanum.  

 

 
II. Aðferð 

II.1. Þátttakendur  

Þátttakendur voru 24 nemendur við Háskóla Íslands á aldrinum 20-29 ára. Þar af voru 15 

kvenkyns (62,5%) og 9 karlkyns (37,5%) þátttakendur. Meðalaldur úrtaks var 22,88 ár og 

staðalfrávik 0,083 ár. Hentugleikaúrtak var valið með því að kynna rannsóknina í 

kennslustund í sálfræði með leyfi kennara námskeiðisins og með því að senda tölvupóst á 

kunningja sem eru nemendur við Háskóla Íslands. Þátttakendur gátu fengið rannsóknarpunkt 

fyrir þátttökuna sem gildir til eininga við Háskóla Íslands.  
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II. 2. Áreiti 

Virkjun skaps 

Þátttakendur voru beðnir um að hlusta á tónverk sem var á mp3 formi í tónhlöðu (e. ipod) og 

um leið voru þeir beðnir um að rifja upp tímabil í lífinu þeirra þar sem þeir upplifðu depurð. 

Tónverkið heitir ,,Russia Under the Mongolian Yoke” eftir Prokofiev og er úr kvikmyndinni 

Alexander Nevsky og það var spilað á hálfum hraða fyrir þátttakendur. Rannsóknir benda til 

þess að döpur tónlist ásamt upprifjun minninga sem tengjast depurð sé árangursrík leið til að 

vekja upp tímabundna vanlíðan (Westermann, Spies, Stahl og Hesse, 1996). Aðferðin sem var 

notuð í þessari rannsókn hefur reynst vel í fyrri rannsóknum á hugnæmi til að virkja væga 

depruð hjá þátttakendum (Fresco, Segal, Buis og Kennedy, 2007; Gemar, Segal, Sagrati og 

Kennedy, 2001; Segal, Gemar og Williams, 1999; Teasdale og Dent, 1987). 

 

II. 3. Mælitæki 

 

Mæling á hugnæmi fyrir depurð  

Leiden Index for Depression Sensitivity – LEIDS-R (Van der Does, 2002; Williams, Van der 

Does, Barnhofer, Crane og Segal, 2008) er 34 atriða spurningalisti sem mælir hugnæmi (e. 

cognitive reactivity) fyrir depurð, það eru breytingar í hugsunarhætti fólks þegar það upplifir 

depurð. Í upphafi listans er svarandi beðinn um að ímynda sér nokkuð dapurt ástand. Því næst 

er hann beðinn um að gefa til kynna á 4 punkta skala (frá alls ekki til mjög vel) upp að hvaða 

marki atriðin lýsa hefðbundinni hegðun og hugsun hans þegar hann er nokkuð dapur. Notuð var 

endurgerð listans sem nær yfir 6 undirflokka (Van der Does og Williams, 2003) og sem eru 

eftirfarandi ásamt dæmum um atriði: Vonleysi/Sjálfsvígshegðun (,, Þegar ég er niðurdregin/n 

finn ég almennt fyrir meira vonleysi); Sátt/Bjargráð (,, Þegar ég er döpur/dapur þá er ég meira 

með sjálfum mér”); Árásagirni (,,Þegar ég er niðurdregin/n á ég auðveldara með að missa stjórn 

á skapi mínu”); Stjórn/Fullkomnunarárátta (,,Þegar ég er döpur/dapur læt ég fullkomnunaráráttu 

frekar trufla mig”): Forðast áhættur (,,Þegar ég er niðurdregin/n, tek ég sjaldnar áhættur); 

Endurteknar vangaveltur (,,Þegar ég er döpur/dapur, þá hugsa ég meira um hugsanlegu áhrif 

skap míns”) (Van der Does og Williams, 2003). Rannsóknir hafa sýnt að skor á listanum hafi 

jákvæða fylgni við hugnæmi í tilraunaraðstæðum (Van der Does, 2002a). Þar að auki hafa 

niðurstöður sýnt að þeir sem hafa verið þunglyndir fá hærri skor á listanum heldur en þeir sem 
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hafa ekki verið þunglyndir (Williams, Van der Does, Barnhofer, Crane og Segal, 2008). 

Samkvæmt Van der Does (2002a) hefur LEIDS gott innra samræmi og samtímaréttmæti. 

Íslenska þýðingu gerðu þau Sigrún Þóra Sveinsdóttir og Ragnar P. Ólafsson sálfræðingur. 

Próffræðilegir eiginleikar þýðingarinnar hafa ekki verið kannaðir.  

 

Mæling á einkennum þunglyndis 

Major Depression Questionnaire – MDQ (Van der Does, Barnhofer og Williams, 2003) er 

sjálfsmatsspurningalisti sem inniheldur 19 atriði sem meta núverandi einkenni þunglyndis og 

einkenni sem hafa verið til staðar í fyrri þunglyndislotum. Atriðin eru byggð á 

greiningarviðmiðum amerísku geðlæknasamtakanna fyrir alvarlegt þunglyndi samkvæmt 

DSM-IV greiningarkerfinu (APA, 1994).  Erlendar rannsóknir benda til þess að þokkalegt 

samræmi sé á milli greiningar á þunglyndi samkvæmt listanum í samanburði við greiningu 

samkvæmt stöðluðu greiningarviðtali. Í 39 manna úrtaki voru 19 metnir þunglyndir 

samkvæmt stöðluðu greiningarviðtali, þeir voru allir metnir þunglyndir samkvæmt MDQ 

sjálfsmatslista  og 15 af 20 einstaklingum sem voru ekki greindir þunglyndir í viðtalinu fengu 

sama mat á MDQ. Næmi listans var metið því 100%, sértækni 75%, jákvætt forspárs gildi 

79%, neikvætt forspársgildi 100% og kappa stuðull var 0,75 í þessari rannsókn (Williams, 

Van der Does, Barnhofer, Crane og Segal, 2008). Listinn var þýddur yfir á íslensku af 

Ragnari P. Ólafssyni sálfræðingi. Próffræðilegir eiginleikar þýðingarinnar hafa ekki verið 

kannaðir.  

 

Mæling á depurð  

Beck Depression Inventory-II – BDI-II (Beck, Steer og Brown, 1996) er 21 atriða 

spurningalisti sem metur dýpt geðlægðar seinustu tvær vikur fyrir svardag. Svör eru gefin á 

fjögurra punkta skala og heildarstig eru frá 0 – 63. BDI-II virðist hafa góða próffræðilega 

eiginleika, bæði í erlendum og íslenskum rannsóknum. Listinn hefur góðan innri áreiðanleika 

og endurprófunaráreiðanleika (Þórður Örn Arnason, Daníel Þór Ólason, Jakob Smári og Jón 

Friðrik Sigurðsson, 2008). Þar að auki hefur listinn háa fylgni við önnur þunglyndispróf sem 

bendir til samleitnisréttmætis og hann virðist hafa nokkuð aðgreiningarrétmætti þar sem hann 

hefur lægri fylgni við kvíðapróf (Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og 

Jón Friðrik Sigurðsson, 2008).  
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Mæling á tilfinningahæði 

Spurningalisti um Tilfinningar – SUMT (Ragnar P. Ólafsson, Ragnheiður S. Georgsdóttir og 

Jakob Smári, 2005) er 28 atriða spurningalisti sem mælir tilfinningahæði, en það er 

tilhneiging fólks til þess að finnast það verða að reiða sig á tilfinningar sínar þegar það hefst 

handa við eitthvað, myndar sér skoðun á hlutum og viðfangsefnum eða glímir við hluti eða 

vandamál í daglegu lífi. SUMT virðist hafa ágæta próffræðilega eiginleika. Rannsóknir hafa 

gefið vísbendingu um hugtakaréttmæti listans þar sem heildarskor SUMT hefur miðlungs 

sterk tengsl við tengdar hugsmíðar eins og að gefa eigin tilfinningum gaum. Auk heildarskors 

eru reiknuð skor á fjórum undirþáttum sem heita Tilfinningahæði, Áhrif, Hræðsla og Vissa og 

öryggi. Þær hafa einnig bent til þess að mælitækið sé áreiðanlegt því undirþættirnir fjórir hafa 

gott innra samræmi (0,80 til 0,89), heildarskor hefur mjög gott innra samræmi (α=0.95) og 

undirþættirnir hafa nokkuð góða fylgni sín á milli (0,60 til 0,78 fyrir utan eitt tilvik). 

Niðurstöður rannsókna hafa sýnt miðlungs sterka fylgni kvíða og þunglyndiseinkenna við 

skor á listanum í úrtökum háskólanema. Þar að Spáir heildarskor listans fyrir um þráhyggju 

og áhyggjur í háskólaúrtökum, að teknu tilliti til almennrar vanlíðan (kvíða og þunglyndis) 

(Ragnar P. Ólafsson, Ragnheiður S. Georgsdóttir og Jakob Smári, 2005). 

 

Mæling á tilfinninganæmi 

Emotion Reactivity Scale – ERS (Nock, Wedig, Holmberg og Hooley, 2008) er 21 atriða 

sjálfsmatskvarði sem metur tilfinninganæmi á kvarðanum 0 (alls ekki) til 4 (algjörlega eins og 

ég). Atriðin skiptast í þrjá undirþætti tilfinninganæmis, það eru 8 atriði sem mæla næmni fólks 

(dæmi: það þarf lítið til þess að ég bregðist við tilfinningalega”), 10 atriði sem mæla 

tilfinningaörvun fólks (dæmi: ,,þegar ég finn fyrir tilfinningum þá upplifi ég þær mjög 

sterkt/ákaft”) og þrjú atriði sem mæla stöðugleika  (dæmi: ,,þegar ég er reið(ur)/í uppnámi, er 

ég lengur en flestir að róast niður”) (Ívar Snorrason, Jakob Smári og Ragnar P. Ólafsson, 

2010). Rannsóknir á listanum benda til að listinn hafi góðan innri áreiðanleika og ágætt 

hugsmíðaréttmæti (Nock, Wedig, Holmberg og Hooley, 2008).  Listinn er þýddur á íslensku 

af Ívari Snorrasyni og Ragnari P. Ólafssyni sálfræðingi. Hann var notaður í rannsókn Júlíu 

Heiðu Oscares og Katrínar Magnúsdóttur (2009) og var áreiðanleiki listans í þeirri rannsókn 

góður eða alfa = 0,94. Til þess að draga úr fjölda spurninga í þessari rannsókn var ákveðið að 

útbúa styttri útgáfu af listanum með alls 10 atriðum. Þau atriði sem voru valin höfðu hæstu 

leiðrétta fylgni við heildarskor listans þegar öll atriði listans voru skoðuð. Leiðrétt fylgni 

þessara 10 atriða var á bilinu 0,65 til 0,73. Innri áreiðanleika þessara 10 atriða var 0,91. Fylgni 
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þessara 10 atriða styttu útgáfu af ERS við heildarskor upprunalegu útgáfunar var 0,97 sem 

bendir til að styttri útgáfan gefi mjög svipaðar niðurstöður og lengri útgáfan.  

 

Mæling á tilfinningastjórn 

Emotion Regulation Questionnaire – ERQ (Lischetzke og Eid, 2003) er 11 atriða 

sjálfsmatslisti þar sem tilfinningastjórn svaranda er metin. Listinn metur getuna í að koma sér 

úr neikvæðu skapi og í að viðhalda jákvæðu skapi (dæmi: ,,ég á auðvelt með að bæta skap 

mitt þegar það er slæmt”, ,,þegar ég er í góðu skapi á ég auðvelt með að viðhalda því í langan 

tíma”). Atriðunum er svarað á fjögurra punkta skala, sem nær frá ,,næstum aldrei” til ,,næstum 

alltaf”. Innri áreiðanleika heildarskors listans var 0,87 í rannsókn Lischetzke og Eid (2003) en 

í rannsókn Halldísar Ólafsdóttur og Sóleyju Kristjánsdóttur (2006) var innri áreiðanleiki 

heildarskors íslenskrar þýðingar listans 0,77. Ragnar P. Ólafsson sálfræðingur þýddi listann 

yfir á íslensku. 

 

Mæling á neikvæðum viðhorfum 

Dysfunctional Attitude Scale Short Form – DAS-SF (Weissman og Beck, 1978) eru tvær 9 

atriða útgáfur (DAS-SF1 og DAS-SF2) sem Beevers, Strong, Meyer, Pilkonis og Miller 

(2007) bjuggu til út frá upphaflegri 40 atriða útgáfu DAS listans. Í erlendum rannsóknum á 

hugnæmi er venjan að nota tvær 40 atriða útgáfur af DAS eða A og B útgáfur listans. Þar sem 

A útgáfan er einungis til á íslensku var farin sú leið að nota tvo stutta lista úr þeirri útgáfu 

frekar en að þýða alla B útgáfuna. Spurningalistarnir innihalda atriði sem mæla neikvæð 

viðhorf til sjálfs síns og lífsins almennt og eru í takt við kenningu Aaron Beck um hugræna 

þætti sem geta valdið þunglyndi.  Þessar tvær útgáfur hafa háa fylgni við upprunalega DAS 

listann og hafa góðan áreiðanleika, samleitnisréttmæti og forspárréttmæti (Beevers o.fl., 

2007). Þátttakendur þurfa að meta að hvaða marki þeir eru hlynntir atriðunum á fjögurra 

punkta Likert skala, frá ,,fullkomlega sammála” til ,,fullkomlega ósammála”. Dæmi um atriði 

eru ,,ef ég geri hámarkskröfur til sjálfs míns enda ég sennilega sem annars flokks 

einstaklingur” og ,,ef maður getur ekki gert eitthvað vel þá er til lítils að vera að því”. Pétur 

Tyrfingsson og Sigurlín Hrund Kjartansdóttir þýddu upphaflega DAS listann yfir á íslensku 

og sú þýðing hefur góðan innri áreiðanleika (α = 0,88 – 0,96)  og endurprófunaráreiðanleika 

(r = 0,71 – 0,76) (Sigurlín Hrund Kjartansdóttir, 2005). Styttri útgáfan af listanum hefur ekki 
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verið notuð hér á landi, það er ekki vitað um próffræðilega eiginleika þess og verða þeir því 

reiknaðir í fyrsta sinn fyrir íslensku útgáfuna í þessari rannsókn.  

 

Spurning um líðan  

Sjónhendingarkvarði eða Visual Analog Scale (VAS) var notaður til að meta almenna líðan 

þátttakenda fyrir og eftir tónlist en þeir voru þeir beðnir um að setja strik á þykka línu með 

strik í miðjunni en endar línunnar voru merktir döpur/dapur og glöð/glaður. Skor þátttakenda 

eru mæld með reglustiku frá lengsta punkti til hægri (glöð/glaður) í átt að lengsta punkts til 

vinstri (döpur/dapur). Þessi aðferð kallast VAS og er mælitæki sem reynir að meta ákveðið 

einkenni eða viðhorf sem er talið hafa gildi á samfellu og er ekki hægt að mæla beint (Wewers 

og Lowe, 1990). Þessi aðferð hefur áður verið notuð til að meta líðan þátttakenda í 

rannsóknum á hugnæmi (Segal, Gemar og Williams, 1999; Segal, Kennedy, Gemar, Hood, 

Pedersen og Buis, 2006) 

 

II.4 Framkvæmd 

Í upphafi var sótt um leyfi fyrir rannsókninni hjá Vísindasiðanefnd þar sem um leyfisskylda 

rannsókn er að ræða. Þar að auki var rannsóknin tilkynnt til Persónuverndar. Þátttakendur 

fengu kynningu á rannsókninni frá rannsakenda annað hvort í námskeiði sálfræðideildarinnar 

eða í tölvupósti. Tilraunin var framkvæmd í stofu í kjallara Odda, byggingu Háskóla Íslands. 

Við komu í tilraunina fengu þátttakendur skjal með upplýsingum um tilraunina og skjal þar 

sem þeir undirrituðu upplýst samþykki fyrir þátttöku sinni í rannsókninni. Skjöl með upplýstu 

samþykki voru sett í sérstakt umslag að þátttakendum sjáandi. Það var gert til þess að 

þátttakandi yrði öruggari um nafnleynd rannsóknarinnar. Rannsókninni var skipt í tvo hluta, 

sá fyrri (A-hluti) var fyrirlögn spurningalista, sem voru lagðar fyrir í eftirfarandi röð: 1) 

LEIDS-R, 2) MDQ, 3) BDI-II, 4) SUMT, 5) ERS og 6) MRS. Heildarfjöldi spurninga í lið A 

er 123 en fyrirlögn tók u.þ.b. 20 mínútur. Seinni hluti (B-hluti) var mæling á neikvæðum 

viðhorfum ásamt tilraunainngripi eða tónlist. Þá svaraði helmingur þátttakenda DAS-SF1 á 

undan tónlistinni  en hinn DAS-SF2. Að því loknu voru þátttakendur beðnir um að hlusta á 8 

mínútna lag og um leið að rifja upp tímabil í lífi þeirra þar sem þeir höfðu verið daprir. Þegar 

lagið var búið svöruðu þeir spurningu um líðan og DAS lista, helmingur DAS-SF2 og 

helmingur DAS-SF1.  
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 Til þess að koma í veg fyrir tilviljunarbundnar skekkjur eins og til dæmis kvíða eða 

streitu var rannsóknin gerð við hljóðlátar aðstæður í kjallara. Þar að auki voru þátttakendur í 

einrúmi í stofunni á meðan tónlistin og upprifjun átti sér stað til þess að tryggja áhrif 

tónlistarinngrips og uprifjunnar á skap þátttakenda.  

 

III. Niðurstöður 
 

III. 1. Lýsandi tölfræði  
Í töflu 1 má sjá lýsandi tölfræði fyrir spurningalistana í rannsókninni og undirkvarða þeirra. 

Það eru meðaltöl, staðalfrávik og áreiðanleiki heildarskors og undirkvarða hvers lista. Það var 

eitt tapað gildi (e. missing value) í niðurstöðum fyrir undirkvarða LEIDS listans Sátt/Bjargráð 

og Endurteknar vangaveltur og á undirkvarða SUMT, Vissa og öryggi. Athugað var lýsandi 

tölfræði fyrir dreifingu heildarskora og stiga á undirkvörðum LEIDS-R, ERQ, ERS, BDI-II, 

SUMT og DAS. Dreifing meðaltala á undirkvörðum LEIDS er almennt nokkuð jákvætt 

skekkt, en það er ekki mikill munur á meðaltölunum og miðgildum, hann er á bilinu 0,17 til 

1,67 sem gefur vísbendingu um að dreifingarnar víki ekki langt frá normaldreifingu. 

Heildarskor LEIDS eru tiltölulega jákvætt skekkt en skekkjan víkur ekki langt frá samhverfri 

lögun þar sem gildi skekkju er lægra en staðalvillan ef það er margfaldað með tveimur. Það er 

gott þar sem notað verður parað t-próf í tölfræðigreiningu og ein forsenda þess er að dreifing 

sé normaldreifð. Gildi undirkvarða ERQ víkja ekki langt frá normaldreifingu. Þótt dreifing 

undirkvarðans Bæting sé örlítið neikvætt skekkt er gildi skekkjunnar lægra en staðalvilla ef 

það er margfaldað með tveimur. Heildarskor ERQ dreifast nokkuð samhverft. Dreifing 

heildarskora ERS er jákvætt skekkt, en þar gæti frávillingur haft áhrif, en hann hefur gildið 40 

og meðaltal heildarskora á ERS er 16. Heildarskor BDI-II dreifast töluvert neikvætt skekkt, 

það er líklega að hluta til út af frávillingi sem hefur gildið 41, en meðaltal heildarskora er 10. 

Þetta gæti skýrt af hverju staðalfrávik heildarskora á BDI-II er svona hátt, eða 10,16. Almennt 

var dreifing meðaltala á undirkvarða SUMT nokkuð jákvætt skekkt, fyrir utan dreifingu 

undirkvarða Áhrifa sem var nokkuð neikvætt skekkt, líkt og dreifing fyrir heildarskor SUMT. 

Munur á meðaltali og miðgildi undirkvarðanna og heildarskors á  SUMT er hins vegar ekki 

mikill, eða á bilinu 0,01 til 0,14. Þar að auki er gildi skekkju í öllum tilvikum fyrir utan 

undirkvarða Áhrifa og Vissu og öryggi, lægra en staðalvilla þegar það er margfaldað með 

tveimur. Það bendir til þess að skekkja dreifinga undirkvarða og heildarskors á SUMT víki 

ekki langt frá samhverfi lögun, fyrir utan dreifingu Áhrifa og Vissu og öryggi en í dreifingu 

þeirra á kassariti má sjá frávillinga sem gætu haft áhrif á skekkju. Dreifing heildarskora DAS 
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SF1 er tiltölulega jákvætt skekkt en hún er tiltölulega neikvætt skekkt fyrir heildarskor á DAS 

SF2. Hún víkur samt sem áður ekki langt frá normaldreifingu þar sem það er ekki mikill 

munur á meðaltali heildarstigana og miðgildi þeirra, auk þess er gildi skekkjunnar lægra en 

staðalvilla ef það er margfaldað með tveimur sem þýðir að skekkja dreifingarinnar víkur ekki 

langt frá samhverfri lögun.  

 Af þessu má sjá að dreifing heildarskora og undirkvarða rannsóknarinnar víkja almennt 

ekki langt frá normaldreifingu, undantekningar eru dreifing heildarskora á BDI-II sem er 

töluvert neikvætt skekkt og dreifing undirkvarðana Áhrif og Vissa og öryggi á SUMT, sem er 

nokkuð skekkt. Almennt virðist innri áreiðanleiki vera góður en hann er frá 0,71 til 0,95 fyrir 

utan nokkra undirkvarða LEID listans (Sátt/Bjargráð, Árásagirni, Stjórn/Fullkomnunarárátta, 

Forðast áhættur og Endurtektar vangaveltur) sem hafa ófullnægjandi áreiðanleika í þessu 

úrtaki (á milli 0,47 til 0,69). Hér má sjá fyrstu tölur um innri áreiðanleika styttri útgáfur DAS 

listans á íslensku en hann er nokkuð góður, 0,81 fyrir DAS SF1 og 0,75 fyrir DAS SF2. 
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Tafla 1. Lýsandi tölfræði og áreiðanleiki mælinga í rannsókninni 

 
Meðal- 

tal 
(n=24) 

Staðalfrávik 
 

Áreiðanleiki  
(Cronbachs 
alfastuðull) 

LEIDS - Vonleysi 6,46 4,85        0,81 
LEIDS - Sátt/Bjargráð 3,55 2,54        0,49 
LEIDS - Árásagirni 8,25 4,50        0,69 
LEIDS-  

Stjórn/Fullkomnunarárátta 
6,67 3,50        0,52 

LEIDS - Forðast áhættur 10,17 3,34        0,47 
LEIDS-Endurteknar       

vangaveltur 
13,25 3,70       0,54 

LEIDS - Heildarstig 48,34 14,83 0,81 
ERQ - Heildarstig 30,46 5,10 0,81 
ERQ - Viðhald 14,13 2,71 0,71 
ERQ - Bæta 16,33 3,63 0,85 
ERS - Heildarstig 16,00 8,85 0,89 
BDI - Heildarstig 10,00 10,16 0,95 
SUMT - Tilfinningahæði 2,40 0,65 0,73 
SUMT – Áhrif 3,18 0,57 0,74 
SUMT – Hræðsla 2,39 0,73 0,85 
SUMT – Vissa og öryggi 3,01 0,73 0,78 
SUMT - Heildarstig 2,75 0,55 0,91 
DAS –SF1 Heildarstig 41,58 7,13 0,81 
DAS – SF2 Heildarstig 38,25 7,67                               0,75 

LEIDS=Leiden Index for Depression Sensitivity, ERQ=Emotion Regulation Questionnaire, ERS=Emotion 
Reactivity Scale, BDI=Beck Depression Inventory, SUMT=Spurningar um líðan, DAS-SF=Dysfunctional 
Attitude Scale Short Form. 

 
II. 2. Áhrif virkjun skaps 

 
Í töflu 2 eru birtar niðurstöður fyrir spurninguna um líðan og kvarða fyrir neikvæð viðhorf 

(DAS), fyrir og eftir tónlistarinngrip ásamt meðaltalsmun fyrir báðar breytur. Allar 

tölfræðigreiningar eru byggðar á samanburði meðaltala.  Þar að auki eru niðurstöður greindar 

eftir því hvort þátttakandi uppfylli  mögulega greiningarskilmerki fyrir yfirstandandi 

þunglyndi (Hópur 1), hafi gert það einhverntímann áður (Hópur 2) eða hafi aldrei uppfyllt 

greiningarviðmið fyrir þunglyndi (Hópur 3) samkvæmt niðurstöðum á MDQ listanum. 

Hækkandi skor á spurningu um líðan stendur fyrir verri líðan en lækkandi skor á kvarða um 

neikvæð viðhorf standa fyrir neikvæðari viðhorf. Hins vegar var mismunabreyta, sem gefur til 
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kynna mismun á skorum þátttakenda fyrir og eftir tónlistarinngrip, verið reiknaðir þannig að 

hærri (og jákvæð) skor standa fyrir breytingar í takt við tilgátur (það er aukning í neikvæðum 

viðhorfum). Allir þátttakendur skora hærra á spurningunni um líðan fyrir tónlistarinngrip 

heldur en eftir það. Hópur 1 skorar hæst fyrir tónlistarinngrip (72,0 stig), hópur 2 skorar næst 

hæst (66,5 stig) og hópur 3 skorar lægst (49,9 stig). Það er töluverður munur á milli hópa og 

hann er mestur á milli hópa 2 og 3 (16,6 stig). Hækkunin er meiri hjá hóp 3 og hóp 2 (22,64 

og 23,83 stig) heldur en hjá hóp 1 (14,38 stig). Það þýðir að líðan þátttakanda, út frá 

spurningunni um líðan, ætti að vera verri eftir tónlistarinngrip og að hún versni meira fyrir 

fyrri tvo hópana heldur en fyrir þá sem eru mögulega þunglyndir núna. Enda er meðaltal á 

mun skora fyrir spurningu um líðan lægra fyrir þá sem eru mögulega þunglyndir núna heldur 

en hinna tveggja hópanna. Gerð voru pöruð t-próf til að athuga hvort það væri marktækur 

munur á meðaltalstigum hvers hóps fyrir og eftir tónlistarinngrip á spurning um líðan og 

kvarða fyrir neikvæð viðhorf (DAS). Niðurstöður sýndu að fyrir hóp 2 og hóp 1 varð marktæk 

breyting á líðan (t(5)=-3,361, p<0,05 og t(13)=-3,36, p<0,01) í kjölfari tónlistarinngrips. Það 

var ekki marktæk breyting á líðan hjá hóp 1 (t(3)=2,73, p=0,72).  

Þegar litið er á skor á kvarðanum um neikvæð viðhorf má sjá að það er ekki mikill 

munur á meðaltali hópanna fyrir tónlistarinngrip en meðaltölin eru lægst fyrir hóp 1 (39 stig) 

og hæst fyrir hóp 2 (41 stig). Stigin lækka aðeins hjá hóp 1 eftir tónlistarinngrip, en breytast 

lítið sem ekki neitt hjá hóp 3 og hjá hóp 2. Það ætti því ekki að vera neikvæðari viðhorf hjá 

seinni tveimur hópunum (2 og 3) eftir tónlistarinngrip, en það er ekki í takt við tilgátuna, þar 

sem búist er við því að virkjun skaps hafi neikvæð áhrif á viðhorf þeirra sem hafa mögulega 

verið þunglyndir áður. Þetta má einnig sjá á gildum mismunabreytu skora kvarðans um 

neikvætt viðhorf, en það er mjög lágt hjá hópi 2 og 3 en hærra hjá hópi 1. Það er þó sáralítil 

aukning á neikvæðum viðhorfum hjá hópi 1 eftir tónlistarinngrip, eða 1,83. Niðurstöður fyrir 

parað t-próf sýndu að ekki varð marktækt breyting á neikvæðum viðhorfum hjá hóp 2 og 3 

(t(5)=-0,25, p=0,81 og t(13)=-0,30, p=0,77) í kjölfari tónlistarinngrips en það var marktæk 

breyting á neikvæðum viðhorfum hjá hóp 1 (t(3)=-2,73, p=0,72 og t(3)=5,48,p<0,05). 
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Tafla 2. Meðaltal, staðalfrávik og munur á líðan og DAS fyrir og eftir tónlist í samhengi 
við þunglyndi 
 

Ekki þunglyndir 
Hópur 3 

Þunglyndir áður en ekki 
núna 
Hópur 2 

Þunglyndir núna 
Hópur 1 

 

n = 14 n = 6 n = 4 

 Meðaltal (sf) Meðaltal (sf) Meðaltal (sf) 
Líðan 

fyrir  
49,86 (27,94) 66,50 (30,75) 72,00 (48,43) 

Líðan 
eftir 

72,50 (33,31) 90,33 (39,18) 86,38 (40,16) 

Líðan 
munur  

22,64 (25,21) 23,83 (17,37) 14,38 (10,53) 

DAS 
fyrir 

40,07 (7,33) 41,00 (8,92) 39,00 (7,48) 

DAS 
eftir 

40,50 (7,04) 41,67 (9,18) 34,00 (7,07) 

DAS 
munur 

-0,43 (5,40) -0,67 (6,44) 5,00 (1,83) 

 

 
 

II. 3. Tengsl þunglyndissögu við heildarstig matstækja   
Í töflu 3 eru meðaltöl þátttakenda á matstækjum og á undirkvörðum matstækja 

tilraunarinnar fyrir hóp 1, 2 og 3. Meðaltalið er hæst á BDI-II og LEIDS-R fyrir hóp 1, næst 

hæst fyrir hóp 2 og lægst fyrir hóp 3. Meðaltal BDI-II heildarstiga fyrir hóp 1 er 13,08 stigum 

hærra heldur en meðaltal hjá hóp 3. Þessi röðun er sú sama fyrir meðaltöl undirkvarðanna 

Forðast áhættu og Endurteknar vangaveltur, þar sem meðaltal fyrir hóp 1 er hæst, næst er 

meðaltal fyrir hóp 2 og lægsta fyrir hóp 3. Þetta á ekki við um hina undirkvarða LEIDS-R. 

Þeir sem eru í hóp 1 hafa þó hæsta meðaltalið á Vonleysi en þeir sem eru í hóp 3 hafa hæsta 

meðaltalið á Árásagirni. Á Stjórn/Fullkomnunaráráttu er meðaltalið hæst hjá hóp 2. Reiknuð 

var einhliða dreifigreining til þess að skera úr um hvort marktækur munur væri á milli 

meðaltala heildarstiga BDI-II og LEIDS-R hjá  þátttakendum eftir þunglyndissögu, metið með 

MDQ. Munur milli hópanna var ekki  marktækur (p= 0,07 og p=0,551). 
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Tafla 3. Meðaltal og staðalfrávik heildarstiga BDI-II og LEIDS-R og undirkvarða 
LEIDS í samhengi við þunglyndi þátttakenda, metið með MDQ listanum 

 

 Ekki þunglyndir 
Hópur 3 

(n = 14) 
Meðaltal (sf) 

Þunglyndir áður 
en ekki núna 

Hópur 2 

(n= 6) 
Meðaltal (sf) 

Þunglyndir núna 
Hópur 1 

(n = 4) 
Meðaltal (sf) 

BDI-II Heildarstig 6,92 (7,53) 10,50 (7,53) 20,00 (16,55) 
LEIDS-R- Heildarstig 46,29 (14,87) 48,21 (15,26) 55,75 (15,69) 
LEIDS-R- Vonleysi 6,07 (5,24) 5,83 (1,94) 8,75 (6,80) 
LEIDS-R- 

Sátt/Bjargráð 
3,64 (2,98) 2,88 (2,10) 4,25 (1,50) 

LEIDS-R- Árásagirni 8,86 (4,04) 8,17 (6,24) 6,25 (3,59) 
LEIDS-R-

Stjórn/Fullkomnunarárátta 
6,43 (3,25) 7,33 (4,97) 6,50 (2,38) 

LEIDS-R-Forðast  
áhættu 

9,14 (3,37) 10,50 (3,15) 13,25 (1,50) 

LEIDS-R- 
Endurteknar vangaveltur 

12,14 (3,11) 13,50 (2,95) 16,75 (5,12) 

 

 Í töflu 4 eru birt meðaltöl spurningalista sem snúa að tilfinningastjórn, tilfinninganæmi 

og tilfinningahæði, það er ERQ, ERS, SUMT og undirkvarða ERQ og SUMT, fyrir hóp 1, 2 

og 3. Mikilvægt er að hafa í huga að hærri skor á ERQ listanum standa fyrir meiri 

tilfinningastjórn en hærri skor á ERS standa fyrir aukið tilfinninganæmi. Heildarstig ERQ er 

hæst fyrir hóp 3 og lægst fyrir hóp 1, þótt sárálítill munur sé á meðaltali heildarstiga hjá hóp 

1og hóp 2 á ERQ. Það sama á við um undirkvarða ERQ. Meðaltal ERS og SUMT er hæst 

fyrir þá hóp 1 enda er meðaltal þeirra hæst á öllum undirkvörðum SUMT. Framkvæmd var 

einhliða dreifigreining til að athuga hvort það væri marktækur munur á meðaltölum 

heildarstiga á ERQ, ERS og SUMT út frá mismunandi þunglyndissögu þátttakenda metið með 

MDQ. Munurinn var ómarktækur í öllum tilvikum (p=0,42; p=0,12 og p=0,09).  
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Tafla 4. Meðaltal og staðalfrávik heildarstiga ERQ, ERS, SUMT og undirkvarða ERQ og 

SUMT í samhengi við þunglyndi þátttakenda. 

 Ekki þunglyndir 
Hópur 3 

(n = 14) 
Meðaltal (sf) 

Þunglyndir áður 
en ekki núna 

Hópur 2 

(n= 6) 
Meðaltal (sf) 

Þunglyndir núna 
Hópur 1 

(n = 4) 
Meðaltal (sf) 

ERQ- Heildarstig 31,64 (5,54) 28,83 (3,25) 28,75 (5,75) 
ERQ - Viðhald 14,79 (2,89) 13,17 (2,40) 13,25 (2,36) 
ERQ - Bæta 16,86 (3,86) 15,67 (2,94) 15,50 (4,36) 
ERS - Heildarstig 13,14 (6,36) 18,17 (12,38) 22,75 (7,85) 
SUMT- 

Tilfinningahæði 
2,35 (0,56) 2,12 (0,82) 3,04 (0,24) 

SUMT – Áhrif 3,24 (0,30) 2,93 (1,01) 3,36 (0,44) 
SUMT – Hræðsla 2,30 (0,81) 2,21 (0,58) 3,00 (0,31) 
SUMT–Vissa   
og Öryggi  

3,19 (0,52) 2,40 (0,90) 3,32 (0,68) 

SUMT – Heildarstig 2,77 (0,42) 2,42 (0,76) 3,18 (0,27) 

ERQ=Emotion Regulation Questionnaire, ERS=Emotion Reactivity Scale og SUMT=Spurningar um líðan  
 
II. 4. Tengsl á milli matstækja og mun á DAS stigum 
 

Í töflu 5 er birt fylgni á milli heildarstiga matstækja og mun á stigum DAS prófa fyrir og 

eftir tónlist. Niðurstöður eru einungis birtar fyrir útakið allt þar sem of fáir eru innan hvers 

hóps. Þar sést að munur á DAS stigum hefur ekki mikla fylgni við neinn lista, fyrir utan ERQ. 

Fylgnin er -0,65 á milli mun á DAS stigum og ERQ og það er í takt við seinni tilgátu um að 

verri tilfinningastjórn tengist auknu hugnæmi. Hins vegar er almennt er ekki nein marktæk 

fylgni á milli matstækja nema að heildarstig LEIDS-R listans hefur jákvæða fylgni við  BDI-

II (p<0,01) og marktækt neikvæða fylgni við ERQ ( p<0,05). Þar að auki hefur munur á 

skorum við spurningu um líðan marktækt neikvæða fylgni við heildarstig BDI-II og LEIDS-

R. Af þessu má sjá að niðurstöður eru ekki í samræmi við seinni tilgátu að aukið 

tilfinningahæði og tilfinningahæði tengist auknu hugnæmi, hins vegar eru niðurstöður í 

samræmi við hluta af seinni tilgátu, þar sem tilfinningastjórn hefur marktækt neikvæð tengsl 

við hugnæmi mælt með DAS og LEIDS-R. 

 

 



  

35 

Tafla 5. Fylgni á milli heildarstiga matstækja, mun á DAS stigum og spurningu um líðan 

 DAS 
munur 

LEID
S-R 

BDI-II ERQ ERS SUMT Líðan 
munur 

DAS munur  0,06 0,23 -0,65 0,10 0,14 -0,18 

LEIDS -R - - 0,65** -0,45* 0,28 0,27 -0,51* 

BDI- II - - - -0,37 0,32 0,32 -0,51* 

ERQ - - - - -0,29 -0,24 0,27 

ERS - - - - - 0,39 -0,02 

SUMT - - - - - - -0,19 

Líðan 
munur 

- - - - - - - 

** p < 0,01 
  * p < 0,05 
 

 
 

IV. Umræða 
 

Markmið rannsóknarinnar var að athuga hvort hugnæmi fyrir depurð hafi tengsl við 

tilfinningatengdar breytur á borð við tilfinninganæmi og tilfinningastjórn. Það getur haft 

hagnýt gildi að finna þætti sem tengjast hugnæmi þar sem hugnæmi hefur gefið góða 

forspá fyrir bakslag í þunglyndi og gæti því verið mikilvægur þáttur til að beina meðferð 

að (Segal, Gemar og Williams, 1999; Segal, Kennedy, Gemar Sagrati, Hood og Pedersen, 

2003; Segal, Kennedy, Gemar, Hood, Pedersen og Buis, 2006). Niðurstöður rannsókna 

sýna að þær meðferðarnálganir sem hafa reynst árangursríkar í að draga úr bakslagi 

þunglyndis, það er hugræn atferlismeðferð og árveknimiðuð hugræn atferlismeðferð, 

virðast draga úr hugnæmi (Ma og Teasdale, 2004; Raes, Dewulf, Heeringen og Williams, 

2009; Segal, Gemar og Williams, 1999; Segal, Kennedy, Gemar, Hood, Pedersen og Buis, 

2006). Með hliðsjón af niðurstöðum fyrri rannsókna á hugnæmi var einnig búist við því að 

neikvæð viðhorf myndu aukast við tónlistarinngrip hjá þeim sem hefðu verið þunglyndir 

áður og að hugnæmi mælt með LEIDS-R kvarðanum væri einnig meira hjá þeim, 

samanborið við þá sem aldrei höfðu verið þunglyndir.     
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Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að tónlistarinngrip hafði marktæk áhrif á líðan hjá 

hópi tvö og þrjú en ekki hjá hópi eitt. Þetta bendir til þess að tónlistarinngrip hafi haft 

áhrif á líðan þátttakenda annarra en þeirra sem eru mögulega þunglyndir, en það er 

jafnvel vegna þess að þeim líður hvort sem er illa fyrir tónlistarinngrip. 

Fyrri tilgátan var ekki studd, að hugnæmi væri meira eftir tónlistarinngrip hjá þeim 

sem höfðu mögulega verið þunglyndir áður. Það var ekki marktækur munur á skorum 

kvarðans um neikvæð viðhorf fyrir og eftir tónlistarinngrip, hjá þátttakendum í hópi 2 

né hjá þeim sem voru í hópi 3. Hins vegar var marktækur munur á skorum neikvæðra 

viðhorfa fyrir og eftir tónlistarinngrip hjá þeim sem voru í hópi 1. Þar af leiðandi benda 

niðurstöður rannsóknarinnar til þess að tónlistarinngrip hafi ekki leitt til aukningar í 

neikvæðum viðhorfum hjá þeim sem höfðu mögulega verið þunglyndir áður á DAS 

kvarðanum. Það er í ósamræmi við niðurstöður fyrri rannsókna sem hafa sýnt að 

neikvæð viðhorf aukast við virkjun skaps hjá þeim sem hafa sögu af þunglyndi, það er 

þeir hafa mælst með meira hugnæmi. Niðurstöður margra rannsókna hafa bent til þess 

að hugnæmi sé meira hjá þeim sem hafa upplifað þunglyndi áður heldur en hjá þeim 

sem hafa ekki upplifað þunglyndi (Miranda, Pearsons og Byers, 1990; Miranda, Gross, 

Pearson og Hahn, 1998; Segal, Gemar og Williams, 1999; Segal, Kennedy, Gemar, 

Sagrati, Hood og Pedersen, 2003). Mögulegar skýringar á niðurstöðum þessarar 

rannsóknar geta verið að styttri útgáfa DAS kvarða sem var notuð í þessari rannsókn sé 

ekki viðunandi til að mæla neikvæð viðhorf. Ekki er vitað um neina rannsókn á 

hugnæmi sem hefur notað styttri útgáfu af DAS, fyrir utan eina rannsókn sem athugaði 

tengsl hugnæmis við áhrif minnkunar í serótónín taugaboðefnum en ekki tengsl 

hugnæmis við þunglyndissögu (Booij og Van der Does, 2007). Það er því þörf á 

rannsóknum sem bera saman styttri útgáfu DAS við lengri útgáfuna og kanna tengsl 

styttri útgáfu DAS við þunglyndissögu og bakslag þunglyndis. Það er hins vegar vert að 

hafa í huga að úrtak rannsóknarinnar er mjög lítið eða alls 24 þátttakendur. Því er 

nauðsynlegt að kanna hugnæmi með styttri útgáfu DAS listans nánar í stærra úrtaki áður 

en hægt sé að taka ályktanir um hann.                

Það var ekki marktækur munur á heildarskorum þátttakenda í hópi 2 og í hópi 3 á 

LEIDS listanum sem er ekki í samræmi við fyrri tilgátu að hugnæmi fyrir depurða væri 

meira hjá þeim sem höfðu sögu af þunglyndi heldur en hjá þeim sem hafa ekki það ekki. 

Þar að auki var ekki fylgni á milli LEIDS lista og hugnæmis mælt með DAS kvarða. 

Það er í ósamræmi við fyrri niðurstöður rannsókna sem hafa bent til þess að það séu 

tengsl á mili hugnæmis metið með DAS kvarða og LEIDS lista (Van der Does, 2002a). 
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Hins vegar voru heildarskor þátttakenda sem höfðu mögulega verið þunglyndir hærri á 

LEIDS heldur en þeirra sem höfðu mögulega aldrei verið þunglyndir.                

Niðurstöður rannsóknarinnar studdu ekki tilgátuna að hugnæmi fyrir depurð hafi 

jákvæð tengsl við tilfinninganæmi og tilfinningahæði en aukið hugnæmi hafði tengsl við 

verri tilfinningastjórn sem er í samræmi við seinni tilgátu. Það fannst enginn marktækur 

munur á meðaltali þátttakenda í hópi 1, 2 og 3 á tilinningastjórn, tilfinninganæmi né 

tilfinningahæði. Það var hins vegar marktæk neikvæð fylgni á milli hugnæmis mælt 

með LEIDS lista og tilfinningastjórnar sem er í samræmi við tilgátu. Meðaltal 

þátttakenda sem voru í hópi 2 á tilfinningastjórn var samt sem áður lægra á 

tilfinningastjórn og hærra á tilfinninganæmi heldur en meðaltal þátttakenda sem voru í 

hóp 3. Það er að sumu leyti í takt við fyrri rannsóknir, en þær hafa bent til þess að þeir 

sem eru þunglyndir hafi verri tilfinningastjórn (Moulds, Kandris, Williams, Lang, Yap 

og Hoffmeister: Garnefski og Kraaij, 2006). Það er hins vegar ekki vitað til þess að 

rannsóknir hafi athugað tilfinninganæmi í samhengi við þunglyndissögu en rannsóknir 

hafa bent til þess að tilfinninganæmi sé minna hjá þeim sem eru þunglyndir (Bylsma, 

Morris og Rottenberg, 2008). Heildarskor þeirra sem voru í hóp 3 voru hærri á SUMT 

listanum heldur en hjá þeim sem voru í hóp 2, en það er í ósamræmi við tilgátu seinni 

tilgátu að tilfinningahæði sé meira hjá þeim sem hafa sögu af þunglyndi heldur en hjá 

þeim sem hafa ekki sögu af þunglyndi. Það er þó rétt að benda á það að rannsóknir 

Litzchke og Eid (2003) hafa sýnt samvirkni tilfinningastjórnar og þess að gefa 

tilfinningum sínum gaum, en það er hluti af tilfinningahæði. Það að gefa tilfinningum 

sínum gaum hefur jákvæð áhrif á líðan fólks ef það hefur góða tilfinningastjórn en það 

hefur neikvæð áhrif ef það hefur lélega tilfinningastjórn. Þar af leiðandi gæti verið 

áhugavert að athuga áhrif tilfinningahæðis í samspili við tilfinningastjór í 

framhaldsrannsóknum.  

Niðurstöður rannsóknarinnar voru í ósamræmi við seinni tilgátu, það var enginn 

marktækur munur á meðaltölum heildarskora þátttakenda út frá þunglyndissögu metin 

af MDQ, á spurningalista fyrir tilfinningastjórn, tilfinninganæmi, tilfinningahæði, 

LEIDS né BDI. Hugsanlega má skýra það með úrtaki rannsóknarinnnar en það var mjög 

lítið eða alls 24 þátttakendur. Til þess að munur á meðaltölum hópa sé tölfræðilega 

marktækur þarf að hafa nægan tölfræðilegan styrk (e. power) sem er meðal annars háður 

úrtaksstærð. Þótt munur sé til staðar í þýði er ekki hægt að finna hann í úrtaki ef 

tölfræðilegur styrkur er ekki viðunandi (Moore og McCabe, 2008). Þetta gæti átt við um 

samanburð á meðaltölum þeirra sem höfðu mögulega aldrei verið þunglyndir og þeirra 
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sem höfðu mögulega verið þunglyndir áður á tilfinningastjórn, tilfinninganæmi og 

LEIDS lista, þar sem munurinn var í rétta átt í úrtakinu. Það væri því áhugavert að 

athuga tengsl tilfinningastjórnar og tilfinninganæmis við hugnæmi í stærra úrtaki.  

Almennt voru niðurstöður rannsóknarinnar ekki í samræmi við tilgátur en það má 

mögulega skýra það að hluta til vegna takmarkana í rannsókninni. Þessi rannsókn er 

hins vegar upphaf að því að rannsaka tengsl hugnæmis við aðrar þekktar breytur og 

frekari rannsókna er þörf.   
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