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Formáli 

Þessi rannsókn er lokaverkefni til meistaraprófs í heilsuhagfræði við hagfræðideild 

Háskóla Íslands. Hún er metin til 30 ECTS og felur í sér kostnaðarnytjagreiningu á 

hugrænni atferlismeðferð (HAM) við þunglyndi á Íslandi. Leiðbeinandi verkefnisins er 

Tinna Laufey Ásgeirsdóttir doktor í hagfræði og lektor við Háskóla Íslands. Tinnu vil ég 

þakka fyrir góðar ábendingar og aðstoð við vinnslu rannsóknarinnar. Fjölskyldu minni og 

þá sérstaklega sambýlismanni mínum, Ólafi V. Hrafnssyni og dætrum okkar, þakka ég 

ómælda þolinmæði á meðan á vinnu við þessa rannsókn stóð.  
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Útdráttur 

 Þunglyndi er algengasti geðræni sjúkdómurinn og sá sjúkdómur sem veldur 

einna mestri sjúkdómsbyrði á Vesturlöndunum. Lyfjameðferð er sú þunglyndismeðferð 

sem oftast er veitt en mikil aukning hefur orðið á notkun geðdeyfðarlyfja hér á landi 

síðustu áratugi. Af sálfræðimeðferðum hefur hugræn atferlismeðferð (HAM) mest verið 

að ryðja sér til rúms.  

 Markmið þessa verkefnis er að rannsaka með kostnaðarnytjagreiningu hvort að 

HAM við þunglyndi sé kostnaðarhagkvæm í samanburði við lyfjameðferð. Líkindatré var 

búið til og væntur kostnaður vegna notkunar heilbrigðisþjónustu í kjölfar ófullnægjandi 

meðferða var metinn út frá líkum á atburðum ásamt óbeinum kostnaði. Greiningin er 

gerð út frá þjóðhagslegu sjónarhorni.  

 Í greiningunni er stuðst við ársalgengi þunglyndis á Íslandi og kostnaður 

meðferðanna reiknaður fyrir ímyndunarúrtak einstaklinga á aldrinum 18 til 67 ára. 

Kostnaður er reiknaður yfir 15 mánaða tímabil og ávinningur metinn sem lífsgæðavegin 

lífár. Stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall er reiknað sem umframkostnaður HAM fyrir 

hvert lífsgæðavegið lífár.  

 Niðurstöður greiningarinnar sýna að væntur heildarkostnaður samfélagsins 

vegna einstaklings sem fer í HAM er 508.920 kr. en 506.907 kr. fyrir einstakling sem fer í 

lyfjameðferð. Umfram lífsgæðavegin lífár sem fást með HAM samanborið við 

lyfjameðferð eru 0,09. Kostnaðaraukning HAM umfram lyfjameðferð er 2.013 kr. 

Samkvæmt gefnum forsendum er kostnaður við hvert lífsgæðavegið lífár 22.369 kr. á 

verðlagi ársins 2010. Niðurstöðurnar eru næmar fyrir breyttum forsendum og þá helst 

breytingu á tímafjölda HAM og breytingum á hlutfalli þeirra sem ná sjúkdómshléi eftir 

meðferð.  

 Niðurstaða kostnaðarnytjagreiningarinnar er sú að HAM við þunglyndi er 

kostnaðarhagkvæm meðferð sé litið til alþjóðlegra kostnaðarviðmiða. 
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Abstract 

 Depression is the most common psychiatric disorder and the fourth major cause 

of disease burden worldwide according to the World Health Organization. Depressed 

patients are most often treated with antidepressants and only few receive cognitive 

behavioral treatment (CBT) which is one of the most extensively researched forms of 

psychotherapy.  

 The objective of this study is to determine with cost-utility analysis whether CBT 

is cost effective relative to antidepressant treatment in Iceland. A pragmatic decision 

analytic model was constructed to synthesize relevant information from the background 

literature about the effectiveness of both treatments.   

 Expected cost of subsequent healthcare resource use after therapy was 

estimated as was indirect cost per patient due to lost productivity. The analysis was 

carried out from a societal perspective. A time horizon of 15 months was chosen to 

reflect the available comparative clinical evidence. Effect of CBT is evaluated as quality 

adjusted life year (QALY). The incremental cost-effectiveness ratio shows the additional 

cost and effects generated from CBT and measured in QALYs.   

 The expected societal cost for an individual undergoing CBT is ISK 508.920 and 

ISK 506.907 for an individual undergoing antidepressant treatment. The incremental 

cost per QALY is ISK 22.369. 

 The conclusion of this study is that CBT is cost effective treatment in relation to 

international guidelines of cost-thresholds per QALY, supporting the adoption of CBT in 

the management of depression. 
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1. Inngangur 

 Þunglyndi er meðal algengustu geðraskana á Íslandi en talið er að um 13% 

Íslendinga þjáist af sjúkdómnum einhvern tímann um ævina (Jón G. Stefánsson og 

Eiríkur Líndal, 2009). Ómeðhöndlað þunglyndi getur haft alvarlegar afleiðingar fyrir 

sjúklinginn þar sem sjúkdómurinn getur skert lífsgæði verulega og dregið úr getu 

sjúklings til að sinna daglegum störfum. Samfélagslegur kostnaður þunglyndis er einnig 

mikill og er mikilvægt að leita leiða til að draga úr þessum kostnaði með því að gera 

kröfur um klínískan árangur meðferða sem og hagkvæmni þeirra. Lyfjameðferð er sú 

meðferð sem oftast er veitt við meðhöndlun þunglyndis en rannsóknir sýna að hugræn 

atferlismeðferð (HAM) (e. cognitive behavioral therapy) er árangursrík þunglyndis-

meðferð sem dregur jafnframt úr hættunni á bakslagi (e. relapse).  

 Ekki hefur verið gerð hagfræðileg úttekt á því hvort að hagkvæmt sé að auka 

aðgengi að HAM hér á landi en rannsóknir á kostnaðarvirkni meðferðarinnar sem hafa 

verið gerðar víða erlendis hafa sýnt fram á kostnaðarhagkvæmni hennar (Layard, Clark, 

Knapp og Mayraz, 2007; Scott, Palmer, Paykel, Teasdale og Hayhurst, 2003; Antonuccio, 

Thomas og Danton, 1997). Þrátt fyrir að faraldsfræði þunglyndis sé svipuð hér á landi og 

annars staðar í Evrópu (Wittchen og Jacobi, 2005) getur verið vandasamt að yfirfæra 

niðurstöður erlendra kostnaðargreininga á Ísland þar sem ólíkir þættir eins 

samfélagsgerð og uppbygging heilbrigðis- og velferðarkerfa getur leitt til mismunandi 

kostnaðar.   

 Markmið þessarar rannsóknar er að leggja mat á kostnað og ávinning HAM 

samanborið við kostnað og ávinning lyfjameðferðar við þunglyndi hjá aldurshópnum 18 

til 67 ára. Við mat á kostnaði meðferðanna var væntur kostnaður vegna notkunar 

heilbrigðisþjónustu í kjölfar ófullnægjandi meðferðar metinn sem og kostnaður vegna 

framleiðslutaps. Ávinningur meðferðanna var mældur sem lífsgæðavegin lífár (e. QALY) 

og líkindatré (e. decision analysis tree) búið til. Rannsóknin byggir á erlendum 

heimildum um árangur HAM og lyfjameðferðar. Til að svara spurningunni um 

kostnaðarhagkvæmni HAM verður litið til alþjóðlegra kostnaðarviðmiða um þá 

hámarksupphæð sem telst vera kostnaðarhagkvæmt að greiða fyrir hvert lífsgæðavegið 

lífár. 
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Tafla 1. Meginatriði rannsóknarinnar 

Rannsóknarspurning Er HAM við þunglyndi kostnaðarhagkvæm 

meðferð samanborið við lyfjameðferð? 

Samanburður HAM vs. lyfjameðferð. 

Tegund af hagfræðilegri greiningu Kostnaðarnytjagreining  

Sjónarhorn Þjóðhagslegt 

Verðlagsár 2010 

Afvöxtun Óþarfi þar sem greiningartímabilið er aðeins 

15 mánuðir. Afvöxtun hefur því lítil áhrif á 

niðurstöður. 

Helstu forsendur 

 

Tímafjöldi HAM er 15 tímar á ári. Áætlaður 

heilbrigðiskostnaður eftir ófullnægjandi 

meðferð er 119.466 kr. á ári. Ekki er tekið tillit 

til fækkunar annarra sjúkdómseinkenna í 

tengslum við bætta geðheilsu. Ekki er tekið 

tillit til kostnaðar vegna aukaverkana 

þunglyndislyfja eða óbeins kostnaðar vegna 

sjálfsvíga. 
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2. Fræðilegt yfirlit 

 Í þessum kafla verður gerð grein fyrir fræðilegum bakgrunni þunglyndis. Fyrst 

verður almenn umfjöllun um þunglyndi, einkenni, tíðni, meðhöndlun og batahorfur. 

Rætt verður um beinan og óbeinan kostnað sem fylgir sjúkdómnum. Í framhaldinu 

verður fjallað ítarlega um hugræna atferlismeðferð (HAM) og lyfjameðferð og hvað 

niðurstöður rannsókna sýna um árangur þeirra. Kostnaðarvirknigreining verður kynnt og 

fjallað um niðurstöður slíkra greininga sem gerðar hafa verið á ofantöldum 

þunglyndismeðferðum erlendis. Heimildaleit fór fram frá maí 2010 til janúar 2011 í 

gegnum ýmsa gagnagrunna, þ.m.t.: Gegni, PubMed og Science Direct. Auk þess var 

leitað í heimildaskrám fræðigreina.  

2.1 Þunglyndi 

 Þunglyndi er algeng geðröskun sem einkennist af geðlægð, áhugaleysi, 

sektarkennd og lágu sjálfsmati, svefntruflunum, orkuleysi og einbeitingarskorti svo 

eitthvað sé nefnt. Auk þess fylgja þunglyndi gjarnan pirringur, félagsfælni, líkamleg 

vanlíðan og vöðvabólgur, lítil kynhvöt, eirðarleysi og kvíði. Sá sem þjáist af þunglyndi 

getur orðið óvirkur og átt erfitt með að sinna daglegum störfum, hvort sem er innan 

heimilis eða á vinnumarkaði og er hætt við að sjúklingurinn láti hjá líða að fást við önnur 

líkamleg eða læknisfræðileg vandamál sem fylgja honum (DiMatteo, Lepper, Thomas og 

Croghan, 2000). Depurð, deyfð og leiði eru eðlilegar tilfinningar gangi þær yfir á 

skömmum tíma en þessi vandamál eru langvarandi sé um þunglyndi að ræða. 

 Þunglyndi getur fylgt mikill kostnaður, bæði fyrir sjúkling og samfélag en 

rannsóknir hafa sýnt tengsl á milli þunglyndis og atvinnuþátttöku, fjölda veikindadaga og 

notkunar heilbrigðisþjónustu (Alonso o.fl., 2004; DiMatteo o.fl., 2000). Þunglyndi er talið 

valda meiri óvirkni og vanlíðan en sjúkdómar á borð við sykursýki, liðagigt og astmi svo 

eitthvað sé nefnt auk þess sem sjúkdómurinn getur gert meðhöndlun annarra 

langvinnra sjúkdóma erfiðari (Moussavi o.fl., 2007).   

 Ákveðnir þættir auka líkurnar á þunglyndi eins og t.d. atvinnumissir, erfiðleikar í 

hjónabandi, streita, áföll og alvarleg veikindi. Auk þess eru meiri líkur á að konur veikist 

af þunglyndi en karlar. Rannsóknir sýna jafnframt að börn þunglyndra einstaklinga eru 
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þrisvar sinnum líklegri en önnur til að veikjast sjálf af þunglyndi seinna á ævinni (Fava og 

Kendler, 2000). 

 Eitt af því sem einkennir þunglyndi er fjöldi mismunandi einkenna. Einstaklingar 

með ólík einkenni geta uppfyllt greiningarviðmið sama sjúkdóms. Þess vegna er töluverð 

óvissa bundin greiningu á þunglyndi, batahorfum og meðferðarárangri (NICE, 2010). Þau 

flokkunarkerfi sem mest eru notuð við greiningu á þunglyndi eru ICD-10 (e. International 

Classification of Diseases) sem Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin gefur út og DSM (e. 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) sem samband geðlækna í 

Bandaríkjunum (e. American Psychiatric Association) gefur út. Hér á landi er ICD-10 hið 

opinbera flokkunarkerfi sjúkdóma en DSM er það kerfi sem algengast er að notað sé 

sem viðmið í alþjóðlegum rannsóknum. Samkvæmt greiningarskilyrðum 4. útgáfu DSM 

hefur manneskja sem þjáist af alvarlegri þunglyndisröskun haft fimm af níu einkennum, 

sem getið er um í viðmiðunum, í að minnsta kosti tvær vikur samfellt; þar af er eitt 

einkennið annað hvort depurð eða áhugaleysi.  

  Þunglyndi er meðal algengustu geðraskana á Íslandi (Sigurjón Stefánsson og 

Sigurður Thorlacius, 2005) en þunglyndisröskunum má gróflega skipta niður í þrjá 

aðalflokka; geðlægðir (e. major depression), óyndi (e. dysthymia) og aðlögunarraskanir 

með depurð (e. adjustment disorders with depressed mood). Þessum aðalflokkum má 

síðan skipta í fjölda undirflokka eftir því hvaða einkenni og kvartanir hinir veiku hafa. 

Hversu alvarlegt þunglyndi greinist fer meðal annars eftir fjölda einkenna en einnig er 

mikilvægt að tekið sé tillit til virkniskerðingar sem einkennin valda (Kessing, 2007).  

 Algengast er að veikindi geri fyrst vart við sig á miðjum þrítugsaldri en þó nokkuð 

hlutfall fólks upplifir fyrsta þunglyndiskastið á unglingsárunum. Í flestum tilvikum er 

þunglyndi krónískur sjúkdómur með endurteknum veikindum og veikist fólk alvarlega að 

meðaltali einu sinni á fimm ára fresti (Fava og Kendler, 2000). Veikindi standa að 

meðaltali yfir í fjóra til sex mánuði og nær aðeins hluti fullum bata að veikindalotu 

lokinni. Samkvæmt rannsókn Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar á þunglyndi uppfyllir 

um helmingur greiningarviðmiðin ári seinna (Simon, Goldberg, Von Korff og Üstun, 

2002) og að minnsta kosti 10% þjást af langvarandi þunglyndi (Kessler o.fl., 2003).  
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2.1.1 Tíðni þunglyndis 

 Niðurstöður rannsókna á lífalgengi þunglyndis eru misjafnar en liggja oftast á 

bilinu 4% til 10% fyrir alvarlegt þunglyndi og 2,5% til 5% fyrir óyndi (Waraich, Goldner, 

Somers og Hsu,  2004). Líkurnar á því að veikjast af þunglyndi einhvern tímann á ævinni 

eru á bilinu 12% til 16%. Samkvæmt samantekt á 17 rannsóknum á tíðni þunglyndis í 

Evrópu reyndist ársalgengi vera á bilinu 3,1% til 10% (Wittchen og Jacobi, 2005) en 

samkvæmt niðurstöðum íslenskrar rannsóknar sem gerð var á algengi geðraskana á 

Stór-Reykjavíkursvæðinu reyndust 13% hafa sögu um þunglyndi en ársalgengi var 2,6% 

(Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009). Þessar niðurstöður eru í samræmi við 

niðurstöður Jóns G. Stefánssonar, Eiríks Líndals, Júlíusar K. Björnssonar og Ásu 

Guðmundsdóttir frá 1994 en þá reyndist ársalgengi þunglyndis vera 2,9%.   

2.2 Meðferð við þunglyndi  

 Ýmsar meðferðir standa þeim sem greinast með þunglyndi til boða. Rannsóknir 

hafa sýnt fram á misjafnan árangur meðferða en niðurstöður benda til þess að 

lyfjameðferð og HAM séu árangursríkustu meðferðirnar (NICE, 2010). Þessar meðferðir 

eiga meðal annars að draga úr einkennum og lengd veikindatímabils. Hversu miklum 

bata er náð er þó háð fjölda þátta eins og eðli sjúkdómsins, aldri sjúklings er hann veikist 

fyrst, alvarleika og öðrum vandamálum sem geta dregið úr batahorfum. Þar sem 

þunglyndi er langvinnur sjúkdómur sem kemur í köstum er nauðsynlegt að horfa einnig 

til áhrifa meðferðar til lengri tíma en ekki aðeins á það hversu vel meðferð slær á 

einkenni á meðan á veikindum stendur. Árangursrík meðferð dregur ekki einungis úr 

einkennum heldur á einnig að koma í veg fyrir hrösun og endurtekin veikindi.  

 Ólíkar meðferðir við sama sjúkdómnum geta haft mismunandi áhrif á lífsgæði 

sjúklingsins þó að markmiðið sé það sama. Meðferðir geta t.d. verið jafn árangursríkar í 

að slá á einkenni sjúkdóms en lífsgæði sjúklings geta aukist meira með einni meðferð en 

annarri. Áhrif HAM og lyfjameðferðar eru t.d. ólík að því leyti að HAM hefur engar 

aukaverkanir í för með sér sem geta skert lífsgæði fólks á annan hátt en sjúkdómurinn 

gerir, en lyfjameðferðum geta hins vegar fylgt óþægilegar aukaverkanir sem hafa áhrif á 

lífsgæði og þ.a.l. nytjar (e. utilities) einstaklingsins af því heilsufarsástandi sem lyfin færa 

honum.  
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2.2.1  Hugræn atferlismeðferð (HAM) 

 HAM er sú sálfræðimeðferð sem mest hefur verið rannsökuð og það 

meðferðarform sem helst hefur verið að ryðja sér til rúms síðustu áratugi. Yfir 325 

vísindagreinar hafa verið birtar í viðurkenndum fagtímaritum frá 1986 þar sem fjallað er 

um árangur HAM við ýmsum geðröskunum (Butler, Chapman, Forman og Beck, 2006) en 

um 75 vísindagreinar hafa verið birtar síðan 1977 sem fjalla um árangur HAM við 

þunglyndi (Gloaguen, Cottraux, Cuchert og Blackburn, 1998). Ástæðan fyrir því að HAM 

er valin sem sú sálfræðimeðferð sem borin er saman við lyfjameðferð í þessari greiningu 

er sú að rannsóknir sýna virkni HAM umfram aðrar sálfræðimeðferðir (Butler o.fl., 2006; 

Gloaguen o.fl., 1998). 

 HAM er markviss og hnitmiðuð meðferð sem tekur skamman tíma. Yfirleitt er 

miðað við að skjólstæðingur mæti 10 til 20 sinnum, einu sinni til tvisvar í viku yfir þriggja 

mánaða tímabil í um 50 mínútur í senn. Rannsóknir á hópmeðferð hafa einnig sýnt fram 

á árangur hennar þó svo ýmislegt bendi til þess að einstaklingsmeðferð sé 

árangursríkari, en það virðist meðal annars fara eftir alvarleika þunglyndisins og stærð 

hópanna (Inga H. Jónsdóttir, Sylvía Ingibergsdóttir og Pétur Hauksson, 2009).  

 Í HAM er markmiðið að ná fram sértækum breytingum á hugsunarhætti og 

venjum með það að markmiði að draga úr neikvæðum tilfinningum sem valda þunglyndi 

eða kvíða en fylgjendur HAM vilja meina að það séu ekki atburðir sem slíkir sem leiða til 

þunglyndis heldur hugsanir um þessa atburði. Í HAM lærir sjúklingurinn leiðir til að leysa 

úr vandamálum eða losa sig við neikvæðar hugsanir sem leiða til vanlíðunar. Meðferðin 

stuðlar auk þess að því að gera sjúklinginn félagslega virkari með breyttum venjum og 

með því að kenna honum leiðir til auðveldari samskipta. Markmið meðferðarinnar er því 

ekki einungis fólgið í því að draga úr þunglyndiseinkennum heldur einnig að hjálpa fólki 

að ná meira valdi á lífi sínu meðal annars með því að aðstoða það við að leggja til hliðar 

lífsvenjur sem draga úr farsæld þess. HAM krefst virkrar þátttöku sjúklingsins (Beck, 

1995).  

 Samkvæmt klínískum leiðbeiningum NICE (National Institute for Health and 

Clinical Excellence) um hvernig haga skuli meðferð við þunglyndi kemur fram að í 

flestum tilfellum eigi það við að hefja sálfræðimeðferð áður en lyfjameðferð er reynd. Í 
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leiðbeiningunum er einnig mælt með að við mjög alvarlegu og langvinnu þunglyndi sem 

svarar ekki hefðbundinni meðferð sé lyfjameðferð beitt samhliða HAM. 

2.2.2 Lyfjameðferð 

 Þunglyndislyfjum er ætlað að hafa áhrif á taugaboðefni í heila. Undanfarna tvo 

áratugi hefur meðferð þunglyndis tekið breytingum vegna tilkomu sérhæfðra serótónín 

endurupptöku hamlara eða SSRI lyfja sem eiga að hafa áhrif á magn taugaboðefnisins 

serótónín í heila. Lyfið kemur í veg fyrir endurupptöku serótóníns á taugamótum 

heilafrumna og þar með eykst frítt serótónín í heilanum. Þessi virkni á að koma af stað 

ferli sem dregur úr kvíða og depurð á nokkrum vikum en SSRI eru þau lyf sem í dag er 

mest ávísað af í meðhöndlun þunglyndis (NICE, 2010; Sjúkratryggingar Íslands, 2011). 

Þrátt fyrir að SSRI lyf séu helst notuð í meðferð við vægu og miðlungssvæsnu þunglyndi 

hafa þau einnig reynst vel við kvíðaköstum, þráhyggjuhugsunum, áráttuhegðun og 

lotugræðgi svo eitthvað sé nefnt (Wilson, 2009).  

 Virkni þunglyndislyfja kemur ekki samstundis fram og geta liðið allt að fjórar til 

sex vikur áður en sjúklingur finnur mun á líðan sinni en það er misjafnt eftir alvarleika 

sjúkdómsins og einkennum. Allt að tólf vikur geta liðið þar til árangur telst fullnægjandi 

(Wilson, 2009). Ef sjúklingur svarar ekki meðferð innan sex vikna þarf að endurskoða 

greiningu og lyfjaval. Talsverðar aukaverkanir geta fylgt notkun geðlyfja en þær 

algengustu eru ógleði og lystarleysi, höfuðverkur, svitamyndun og svefntruflanir en þær 

koma flestar fyrir í upphafi meðferðar og fer algengi þeirra eftir ábendingum og gerð 

lyfja (Sussman, Ginsberg og Bikoff, 2001). Ekkert bendir til þess að SSRI lyf séu 

ávanabindandi en engu að síður er meðferð slíkra lyfja aldrei alhætt á skömmum tíma 

heldur eru skammtar minnkaðir yfir ákveðið tímabil. Það getur því tekið töluverðan tíma 

og verið kostnaðarsamt að finna það lyf sem hentar í hverju tilviki fyrir sig.   

 Mikil aukning hefur orðið á notkun geðlyfja við þunglyndi á síðustu tveimur 

áratugum og hafa lyfjaútgjöld stóraukist bæði hér á landi og annars staðar. Árið 2010 

voru þunglyndislyf næst kostnaðarmesti lyfjaflokkurinn hjá Sjúkratryggingum Íslands og 

nam kostnaðurinn 739 milljónum króna. Rannsóknir benda til þess að um 8% fullorðinna 

Íslendinga taki nú þunglyndislyf. Ennfremur benda rannsóknir til þess að flestir 

Íslendingar geti hugsað sér að taka slík lyf verði þeir alvarlega þunglyndir (Engilbert 

Sigurðsson, Þórdís Ólafsdóttir og Magnús Gottfreðsson, 2009).  
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  Íslendingar nota þjóða mest af geðlyfjum en sala geðdeyfðarlyfja hefur aukist úr 

átta skilgreindum dagskömmtum DDD á hverja 1.000 íbúa árið 1975 í 95 DDD á hverja 

þúsund íbúa árið 2009 en þetta er meiri sala en í nokkru öðru Evrópulandi. Meðaltal í 

öðrum OECD ríkjum eru 52 dagskammtar á hverja 1.000 íbúa (OECD, 2011). Þrátt fyrir 

þessa aukningu í sölu þunglyndislyfja virðist algengi þunglyndis ekki hafa aukist hér á 

landi síðustu þrjá áratugi en samkvæmt rannsókn frá 2004 breyttist algengi þunglyndis 

ekki marktækt á árunum 1984 til 2002 (Tómas Helgason, Helgi Tómasson og Tómas 

Zöega, 2004). Auk þess hefur nýgengi sjálfsvíga og algengi örorku vegna þunglyndis, ekki 

dregist saman frá 1975 til 2010 þrátt fyrir að á þessum tíma hafi orðið tíföldun í sölu 

þunglyndislyfja (Engilbert Sigurðsson, Þórdís Ólafsdóttir og Magnús Gottfreðsson, 2009). 

 Lyfjasala gefur hins vegar ekki tæmandi upplýsingar um lyfjanotkun því í mörgum 

tilvikum fer fólk ekki eftir ráðleggingum og margir hætta töku þunglyndislyfja vegna 

óþægilegra aukaverkana. Klínískar rannsóknir sýna að 21 til 33% hætta töku lyfja vegna 

ónógs árangurs, aukaverkana eða af öðrum ástæðum, óháð lyfi (Tómas Helgason, 

Kristinn Tómasson og Tómas Zoega, 2003). Auk þess benda rannsóknir til þess að 67% 

þeirra sem fá þunglyndislyf skipti um lyf innan sex vikna frá upphafi meðferðar og 30% 

af þeim sem skipta um lyf hætta í meðferð (Masand, 2003). Það er því gríðarlegur 

kostnaður sem fylgir geðlyfjanotkun Íslendinga, sérstaklega í ljósi þess að stöðugt fjölgar 

í hópi geðlyfjanotenda og ef til vill miklum verðmætum sóað vegna kaupa á lyfjum sem 

eru ýmist ekki notuð eða virka ekki sem skyldi.  

2.2.3 Samanburður á HAM og lyfjameðferð  

 Fjöldi rannsókna hefur verið gerður á árangri HAM og lyfjameðferðar og hefur 

samanburður á þessum meðferðum leitt í ljós að HAM er jafn árangursrík og 

lyfjameðferð í meðhöndlun þunglyndis á meðan á meðferð stendur og til skemmri tíma 

(Butler o.fl., 2006). Í allsherjargreiningu (e. meta-analysis) á langtímaárangri 

þunglyndismeðferða þar sem tíðni bakslaga var skoðuð ári eftir að meðferð lauk, 

reyndist HAM hins vegar árangursríkari en lyfjameðferð en 29,5% þeirra sem fóru í HAM 

höfðu veikst aftur samanborið við 60% þeirra sem voru meðhöndlaðir með lyfjum 

(Gloaguen o.fl., 1998). Þetta er í samræmi við niðurstöður Dobson o. fl. frá 2008 en þar 

er hlutfall bakslaga við 12 mánaða eftirfylgd 39% í HAM en 53% í lyfjameðferð.  
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 Í rannsókn DeRubeis o. fl. (2005) á bakslagstíðni var sjúklingum skipt í HAM hóp 

eða lyfjahóp eftir hendingu og luku báðir hóparnir hefðbundinni meðferð. HAM 

sjúklingar voru síðan bornir saman við sjúklinga sem höfðu ýmist verið blindandi látnir 

halda áfram lyfjameðferð eða settir á lyfleysu yfir 12 mánaða tímabil. Sjúklingar sem 

voru í HAM voru síður líklegir til að veikjast aftur á þessu tímabili en hinir. Um 31% 

þeirra veiktust aftur samanborið við 76% þeirra sem hættu á þunglyndislyfjum og 47% 

þeirra sem héldu töku lyfjanna áfram. Niðurstöður DeRubeis og Crits-Cristoph (1998) 

eru svipaðar. Þeir skoðuðu bakslagstíðni sjúklinga í HAM annars vegar og lyfjameðferð 

hins vegar á 12 mánaða tímabili frá meðferðarlokum. Í samantekt þeirra á þremur 

stórum klínískum rannsóknum veiktust að meðaltali 26% þeirra sem fengið höfðu HAM 

aftur en 64% þeirra sem voru í lyfjameðferð.   

 Palmer og Croyne (2003) skoðuðu tveggja ára árangur meðferðanna út frá 

bakslagstíðni en í rannsókninni sem náði til sjúklinga sem meðhöndlaðir höfðu verið á 

árangursríkan hátt með þunglyndislyfjum, var þátttakendum skipt í tvo hópa. Annar 

hópurinn gekkst undir venjubundið eftirlit vegna lyfjanotkunar en hinn hópurinn fór í 

HAM samhliða lyfjameðferð. Eftir 20 vikur voru báðir hóparnir teknir af lyfjunum. 

Tveimur árum seinna höfðu aðeins 25% þeirra sem fóru í HAM veikst aftur en 80% 

þeirra sem eingöngu fóru í lyfjameðferð. Rannsókn Blackburn, Eunson og Bishop (1986) 

styður þessar niðurstöður en þar var þunglyndissjúklingum sem hlotið höfðu ýmist 

HAM, lyfjagjöf eða blandaða meðferð lyfjagjafar og HAM, einnig fylgt eftir í tvö ár. 

Niðurstöður sýndu að tíðni bakslaga var marktækt meiri í hópnum sem eingöngu hafði 

hlotið lyfjameðferð samanborið við hina hópana tvo. 

  Wexler og Cicchetti (1992) gerðu allsherjargreiningu á langtímarannsóknum á 

árangri HAM, lyfjameðferðar og blandaðri meðferð þunglyndislyfja og HAM. Í 

rannsókninni var skoðað hlutfall sjúklinga í hverri meðferð fyrir sig sem náði bata, náðu 

einhverjum bata, náðu engum bata, hættu í meðferð eða veiktust aftur. Kemur fram að 

29% náðu árangri á þunglyndislyfjum, 47% í HAM og 47% í blandaðri meðferð. Hlutfall 

brottfalls og þeirra sem sýndu engin batamerki í lyfjameðferð var 52%, 30% hjá HAM 

hópnum og 34% meðal sjúklinga í blandaðri meðferð. Um 59% þeirra sem eingöngu 

fengu lyfjameðferð veiktust aftur en aðeins 27% þeirra sem fengu HAM.  
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 Brottfall úr meðferð er stórt vandamál sérstaklega í lyfjameðferð sem getur lengt 

veikindatímabil með tilheyrandi kostnaði (Baker og Woods, 2001). Meðferðarheldni 

lyfjameðferða er töluvert lægri en HAM, en marktækt meiri líkur eru á því að þeir sem 

eru í lyfjameðferð við þunglyndi hætti í meðferð en þeir sem eru í HAM. Samkvæmt 

allsherjargreiningu rannsókna sem klínískar leiðbeiningar NICE (2010) við þunglyndi 

byggja á er gert ráð fyrir að 30% hætti í lyfjameðferð og 20% í HAM. Í fyrrnefndri 

rannsókn Wexler og Cicchetti benda niðurstöður til þess að brottfall úr meðferð sé 19% 

úr HAM en 35% úr lyfjameðferð.  

2.3 Kostnaður vegna þunglyndis 

 Samkvæmt skýrslu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar er þunglyndi fjórða 

algengasta orsök tapaðra lífára án fötlunar (e. disability-adjusted life years; DALYs) í 

heiminum og spáir stofnunin því að árið 2030 verði þunglyndi sá sjúkdómur sem mestri 

sjúkdómsbyrði veldur í heiminum. Auk þess er í framtíðarspá stofnunarinnar gert ráð 

fyrir því að tíðni geð- og taugasjúkdóma muni aukast meira en annarra sjúkdóma á 

næstu árum. Í dag er þunglyndi helsta orsök tapaðra lífára án fötlunar í löndum sem 

flokkuð eru sem há- og meðaltekjuhá lönd miðað við þjóðarframleiðslu á mann á ári. 

Samanborið við aðra algenga langvinna sjúkdóma er sjúkdómsbyrði af völdum 

þunglyndis til dæmis meiri en af völdum hjartasjúkdóma, umferðarslysa, ofbeldis, 

sykursýki og misnotkunar áfengis. Í töpuðum heilbrigðum lífárum talið tapast rúm 65 

milljón árlega vegna þunglyndis en til samanburðar tapast tæpar 63 milljónir heilbrigðra 

lífára vegna hjartasjúkdóma, rúm 41 milljón af völdum umferðarslysa og tæp 24 milljónir 

heilbrigðra lífára vegna áfengismisnotkunar (Mathers og Loncar, 2006).  

 Kostnaði vegna þunglyndis má skipta í beinan og óbeinan kostnað. Beinn 

kostnaður er allur sá kostnaður sem snertir meðhöndlun sjúkdómsins og fellur beint á 

heilbrigðiskerfið eða sjúklinginn sjálfan s.s. vegna greiningar, endurhæfingar, lyfja eða 

annarra meðferða og s. frv. Óbeinan kostnað er erfiðara að meta en það telst meðal 

annars sá kostnaður sem sjúklingar og aðstandendur verða óbeint fyrir vegna sjúkdóms, 

og er t.d. mældur í framleiðslu- eða tekjutapi sem einstaklingur verður fyrir vegna 

minnkaðrar getu til að vinna. Við það verður samfélagið einnig fyrir tapi en minni 

framlegð skilar minni skatttekjum og rýrir verðmætasköpun. Hluti þeirra sem veikjast af 

þunglyndi hverfur auk þess af vinnumarkaði og þarf að treysta á félagslega aðstoð sem 
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veldur auknum kostnaði fyrir hið opinbera. Þegar óbeinn kostnaður er metinn þarf að 

taka tillit til þess út frá hvaða sjónarhorni kostnaðargreining er gerð. 

 Í rannsókn á heildarkostnaði vegna þunglyndis í Evrópu var árlegur kostnaður 

metinn  €118 milljarðar árið 2004 eða €253 á hvern íbúa álfunnar. Beinn kostnaður nam 

€42 milljörðum en þar af voru €22 milljarðar vegna læknisþjónustu þunglyndissjúklinga 

utan sjúkrahúsanna, €9 milljarðar vegna lyfjakostnaðar og €10 milljarðar vegna innlagna 

á sjúkrahús. Óbeinn kostnaður sjúkdómsins og dauðsfalla af hans völdum nam €78 

milljörðum. Þetta gerir þunglyndi að dýrasta heilasjúkdómi Evrópu, en rekja má um 33% 

kostnaðar vegna sjúkdóma í heila innan landa Evrópu til þunglyndis og samsvarar 

kostnaðurinn 1% af vergri framleiðslu álfunnar í heild sinni (Sobocki o. fl., 2006a). 

 Sobocki, Lekander, Borgström, Ström og Runeson, (2007) skoðuðu kostnað 

vegna þunglyndis í Svíþjóð á átta ára tímabili. Í rannsókn þeirra kom fram að kostnaður 

vegna sjúkdómsins jókst úr €1,7 milljarði árið 1997 í €3,5 milljarða árið 2005 og var 

helsta ástæðan aukinn óbeinn kostnaður vegna fjarvista frá vinnu og snemmtekins 

lífeyris en óbeinn kostnaður nam um 86% af heildarkostnaði þunglyndis í Svíþjóð árið 

2005. Svipaða sögu má segja um Bretland en þar var áætlað að töpuð framleiðni vegna 

þunglyndis, kvíða og streitu næmi um £4 milljörðum árið 2005.  

 Samanburður á atvinnuþátttöku einstaklinga með geðraskanir og heilbrigðra 

einstaklinga í breskri rannsókn á geðröskunum gaf til kynna að munur á atvinnuþátttöku 

hópanna kostaði samfélagið £9,4 milljarða á ári (Layard, o. fl., 2007). Auk þess telja 

Layard og félagar að meðferðarkostnaður vegna þunglyndis nemi aðeins um 4% af þeim 

heildarkostnaði sem samfélagið ber vegna sjúkdómsins á hverju ári. Því má áætla að 

stærstur hluti kostnaðarins sé óbeinn og komi ekki fram í tölum sem varða rekstur 

heilbrigðiskerfa en það gerir útreikninga á kostnaði vegna þunglyndis enn vandasamari. 

2.3.1 Heilbrigðisþjónusta og þunglyndi 

 Samanborið við aðra sjúklinga sem þjást af langvinnum sjúkdómum kvarta 

sjúklingar með þunglyndi undan meiri örorku og þreytu og eyða fleiri dögum í rúminu. 

Þeir neyta meiri heilbrigðisþjónustu, leita oftar á heilsugæsluna og til klínískra 

sérfræðinga (Koopmans og Lamers, 2001). Þrátt fyrir að vera ein algengasta geðröskunin 

er algengt að sjúkdómurinn greinist ekki í læknisskoðun eða sjúklingurinn fái ónóga eða 

óviðeigandi meðferð sérstaklega ef aðrir sjúkdómar eru einnig til staðar (Tylee, 2000). 
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Vangreining eða ónóg meðferð getur aukið eftirspurn eftir annarri þjónustu innan 

heilbrigðiskerfisins eins og fram hefur komið, og valdið auknu álagi og kostnaði. Þetta 

getur aukið kostnað innan heilbrigðiskerfisins en bandarísk rannsókn sýndi að 

heilbrigðiskostnaður vegna þunglyndra sjúklinga var að meðaltali tæpum tvö þúsund 

dollurum hærri en sambærilegs hóps sjúklinga sem þjáðust ekki af þunglyndi. Minna en 

20% af þessum kostnaði mátti rekja beint til geðheilbrigðiskostnaðar (Wexler og 

Cicchetti, 1992).  

 Í svonefndri ODIN rannsókn (e. Outcomes of Depression International Network) 

var könnuð notkun heilbrigðisþjónustu í löndum vestur Evrópu með tilliti til þunglyndis. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að fleiri stig á BDI kvarðanum (Becks Depression 

Inventory), sem er notaður til að meta þunglyndiseinkenni, þar sem hærri stig gefa til 

kynna auknar líkur á þunglyndi, tengdust aukinni notkun á geðheilbrigðisþjónustu og 

geðlyfjanotkun (McCracken o.fl., 2006). Niðurstöður annarrar rannsóknar (LIDO; 

Longitudinal Investigation of Depression Outcomes in Six Countries) styðja þessar 

niðurstöður einnig en þær sýndu fylgni á milli hærra skors á þunglyndiskvarða og 

aukinnar notkunar heilbrigðisþjónustu, annarrar en þjónustu sem sneri að geðheilbrigði 

(Herrmann o.fl., 2002). ODIN rannsóknin sýndi jafnframt að fyrir hvert auka stig á SF-36 

dró úr heilbrigðiskostnaði um rúm £9 og hækkun um hvert stig á BDI kvarðanum kostaði 

um það bil £19. 

 Þar sem heilbrigðiskostnaður fer vaxandi í heiminum er til mikils að vinna en 

allsherjargreining á 90 rannsóknum sýndi að viðeigandi meðferð geðraskana getur 

dregið úr heilbrigðiskostnaði um 17% (Chiles, Lambert og Hatch, 1999). Þetta má meðal 

annars rekja til færri innlagna á sjúkrahús (Gabbard, Lazar, Hornberger og Spiegel, 1997) 

og árangursríkari meðferðar á öðrum langvinnum sjúkdómum þunglyndra sjúklinga 

(Moussavi o.fl., 2007) en þunglyndi eykur líkurnar á lengri legutíma á sjúkrahúsi meðal 

sjúklinga sem lagðir eru inn af öðrum orsökum en vegna þunglyndis. Í rannsókn á 

legutíma kom í ljós að sjúklingar með ómeðhöndlað þunglyndi dvöldu að meðaltali 

þriðjungi lengur á sjúkrahúsi en sjúklingar með greint þunglyndi sem hlotið höfðu 

meðferð (Verbosky, Franco og Zrull, 1993).  

  Talið er að um þriðjungur heimsókna til heilsugæslulækna tengist geðröskunum 

að einhverju leyti og að einn af hverjum sex sem þangað leitar þurfi á meðferð að halda 
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vegna þunglyndis. Í rannsókn á tilefni heimsókna á sænskar og danskar 

heilsugæslustöðvar kom í ljós 6,2% þeirra sem leituðu til heilsugæslulæknis í Svíþjóð 

gerðu það vegna þunglyndis og 2,7% í Danmörku (Nordstrum og Bodlund, 2008; Toft 

o.fl., 2005). Niðurstöður íslenskrar rannsóknar eru svipaðar en þær benda  til þess að 

um þriðjungur þeirra sem leita á heilsugæsluna geri það vegna geðrænna vandamála og 

af þeim eru 4,8% með þunglyndi (Guðný Dóra Einarsdóttir, 2010). Rannsóknir benda 

einnig til þess að rekja megi einkenni fjölmargra sem leita til læknis vegna óútskýrðra 

líkamlegra einkenna til ómeðhöndlaðra geðraskana (Nordstrum og Bodlund, 2008).  

 Rúmlega helmingur þeirra sem fær meðhöndlun vegna geðraskana er 

meðhöndlaður innan heilsugæslunnar (Kessler o.fl., 2005). Rannsókn Hanel o.fl. (2009) 

sýndi að sjúklingar sem greindust með þunglyndi leituðu oftar á heilsugæsluna 

samanborið við aðra sjúklinga og í rannsókn Koopmans og Lamers (2001) kom í ljós að 

þunglyndissjúklingar voru sá sjúklingahópur sem kom oftast á heilsugæsluna 

samanborið við sjúklinga sem þjáðust af sykursýki, gigt, hjartasjúkdómum, mígreni og 

lungnasjúkdómum svo eitthvað sé nefnt.    

2.3.2  Töpuð framleiðni  

 Þeir sem þjást af geðröskunum eru með lægsta atvinnustig allra sjúklingahópa og 

taka flesta veikindadaga (Lim, Sanderson og Andrews, 2000) en árangursrík meðferð 

eykur líkurnar á atvinnuþátttöku og fækkar veikindadögum (Simon o.fl., 2000). 

Einstaklingur á vinnumarkaði sem þjáist af þunglyndis- eða kvíðaröskunum tekur að 

meðaltali 20 fleiri veikindadaga á ári samanborið við þann sem er heilbrigður (Tylee, 

2000). Berndt o.fl. (2000) sýndu að þunglyndir starfsmenn voru með 37% fleiri fjarvistir 

en aðrir og Broadbent, Blazer, George og Tse (1990) sýndu að hinn þunglyndi var 

tæplega fimm sinnum líklegri til að þurfa að hætta að vinna en manneskja sem þjáist 

ekki af þunglyndi.  

 Þunglyndi veldur ekki bara fjarvistum frá vinnu heldur getur einnig dregið úr 

afköstum á meðan á vinnudegi stendur en sá sem er haldin þunglyndi tapar samtals að 

meðaltali sjö fullum vinnudögum á mánuði vegna fjarvista og minni afkasta (Lim o. fl., 

2000). Þannig getur sjúkdómurinn haft áhrif á “magn” vinnu og gæði afkasta sem og 

aukið hættu á mistökum. Óvirkni á vinnustað er jafnvel talin valda enn meira vinnutapi 

en veikindadagar en rannsakendur töldu að árlega töpuðust því sem jafngilti 225 milljón 
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vinnudögum vegna alvarlegs þunglyndis í Bandaríkjunum. Thomas og Morris (2003) 

töldu að í Bretlandi töpuðust tæplega 110 milljónir vinnudaga árlega vegna þunglyndis. 

 Sænsk rannsókn sýnir að um það bil 26% langtíma veikindafjarvista megi rekja til 

andlegrar vanlíðunar og í flestum tilvikum til þunglyndis. Í Danmörku er talið að 15% 

veikindafjarvista sem standa lengur en í tvo mánuði megi rekja til þunglyndis. Á Íslandi 

hafa einnig geðræn vandamál eins og þunglyndi verið ein helsta ástæða fjarvista úr 

vinnu (Vinnueftirlitið, 2003).  

2.4 Kostnaðarvirknigreiningar á þunglyndismeðferðum 

 Niðurgreiðsla HAM við þunglyndi felur í sér talsverða fjárfestingu fyrir 

heilbrigðisyfirvöld. Við mat á því hvort slík fjárfesting sé hagkvæm eða hvort fremur ætti 

að verja fjármununum til annarra aðgerða þarf að taka tillit til ýmissa þátta. Skoða þarf 

hvað kostar að niðurgreiða HAM samanborið við lyfjameðferð og hverju árangur 

meðferðarinnar skilar í formi sparnaðar eða lífsgæða. Til þess að skoða þetta hafa ýmsar 

kostnaðargreiningar verið gerðar erlendis en engar hér á landi. Forsendur rannsakenda 

eru nokkuð misjafnar milli greininga en á heildina litið virðist HAM vera hagkvæmari 

kostur en lyfjameðferð við þunglyndi sérstaklega til lengri tíma litið. Við mat á 

hagkvæmni HAM er gagnlegt að skoða niðurstöður kostnaðargreininga sem gerðar hafa 

verið m.a. í Bretlandi og Bandaríkjunum.  

 Layard o.fl. (2007) gerðu kostnaðarábatagreiningu (e. cost-benefit analysis) út 

frá samfélagslegu sjónarhorni til þess að meta ávinning í formi heilsufars og sparnaðar 

við að auka aðgengi geðsjúkra að HAM í Bretlandi. Samkvæmt Layard og félögum væri 

kostnaður hins opinbera vegna HAM á hvern sjúkling um £750 á ári á verðlagi ársins 

2007 en ávinningurinn væri £1200 aukning þjóðarframleiðslu á sjúkling sem og 

sparnaður innan heilbrigðiskerfisins sem nemur £300. Til lengri tíma myndi meðferðin 

að öllum líkindum fækka breskum örorkulífeyrisþegum um 160.000 á tíu ára tímabili en 

með því mætti spara £1,4 milljarða á ári, en árlegur kostnaður við að veita meðferðina 

væri £0,4 milljarður. Af þessum niðurstöðum drógu höfundar þá ályktun að HAM til 

handa þeim sem eru án meðferðar myndi hafa í för með sér töluverðan samfélagslegan 

ábata umfram kostnað.  

 Í annarri breskri rannsókn frá árinu 2006 voru bornar saman meðferðir við 

miðlungs- og alvarlegu þunglyndi. Um var að ræða blandaða meðferð HAM og 
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lyfjameðferðar samanborið við eingöngu lyfjameðferð. Niðurstöðurnar voru þær að yfir 

15 mánaða tímabil leiddi blandaða meðferðin til hærri kostnaðar en líkur á bata jukust 

um 16% samanborið við lyfjameðferðina (Simon, Pilling, Burbeck og Goldberg, 2006). 

 Í Ástralíu var gerð kostnaðarnytjagreining (e. cost-utility analysis) á sjö 

meðferðaríhlutunum við þunglyndi, þar á meðal á kostnaðarvirkni SSRI lyfja og HAM. 

Rannsóknin var meðal annars gerð í þeim tilgangi að meta þá breytingu sem yrði á 

sjúkdómsbyrði þunglyndis við hverja meðferð fyrir sig. Í greiningunni var bæði tekið tillit 

til kostnaðar sem féll á ástralska ríkið sem og greiðslur sjúklings úr eigin vasa. Árangur 

meðferða var metinn út frá niðurstöðum rannsókna sem birst höfðu í viðurkenndum 

fagtímaritum. Gert var ráð fyrir að meðferðir hæfust við upphaf veikinda ásamt sex 

mánaða eftirfylgd að meðferð lokinni. Um var að ræða lyfjameðferð með SSRI lyfjum og 

tólf tíma af HAM sem var ýmist veitt af sálfræðingi eða geðlækni. Í greiningunni var 

tekið tillit til hversu langt var á milli veikinda og hversu lengi sjúklingar þurftu á aðstoð 

fagaðila að halda. Einnig var skoðuð hlutfallslega áhætta (e. relative risk) á sjálfsvígum, 

bakslagi að 18 mánuðum liðnum frá meðferð og brottfalli úr meðferð. Líkur á atburðum 

og kostnaður voru metin út frá ársalgengi þunglyndis í Ástralíu. Niðurstöðurnar sýndu að 

heildarkostnaður vegna SSRI lyfja voru AUD 120 milljónir á verðlagi ársins 2000. 

Heildarkostnaður vegna HAM hjá sálfræðingi eða geðlækni var á bilinu AUD 50 til 130 

milljónir. Kostnaðarvirknihlutfall var reiknað fyrir hvert DALY sem bjargað var. 

Kostnaðarvirknihlutfallið fyrir SSRI á DALY var AUD 14 þúsund og AUD 3,5 til 10 þúsund 

fyrir HAM. Viðhaldsmeðferð með SSRI lyfjum kostaði AUD 18 þúsund en aðeins AUD 0,2 

til 2,8 þúsund með HAM (Vos o. fl., 2004).  

 Eins og fram hefur komið eiga árangursríkar meðferðir ekki aðeins að draga úr 

algengi sjúkdóms heldur eiga þær einnig að koma í veg fyrir eða draga úr endurteknum 

veikindum. Scott og félagar (2003) könnuðu hvort það svaraði kostnaði að draga úr 

endurteknum veikindum eða bakslagi með HAM. Beinn kostnaður við að koma í veg fyrir 

endurtekin veikindi var metinn sem heildarkostnaður við meðhöndlun sjúklings. 

Þátttakendum var skipt í tvo hópa þar sem annar hópurinn fékk blandaða meðferð HAM 

og lyfja en hinn hópurinn var eingöngu meðhöndlaður með lyfjum. Bakslagstíðni og 

notkun heilbrigðisþjónustu var metin yfir 17 mánaða tímabil. Uppsöfnuð tíðni bakslags í 

hópnum sem fékk blandaða meðferð var marktækt lægri en samanburðarhópsins, 
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aðeins veiktust 29% aftur í þeim hópi samanborið við 47% í hópnum sem fékk einungis 

geðlyf. Eins kom í ljós að heilbrigðiskostnaður að meðferð lokinni var lægri hjá þeim hópi 

sem hlaut HAM borið saman við hópinn sem var meðhöndlaður með lyfjum. HAM leiddi 

til að meðaltali um £385 sparnaðar á sjúkling vegna þess að innlögnum á sjúkrahús 

fækkaði og það dró úr komum á göngudeild þar sem sjúklingar veiktust síður aftur en 

sjúklingar í lyfjahópnum. 

 Antonuccio og félagar (1997) gerðu kostnaðarvirknigreiningu á HAM og 

lyfjameðferð með fluoxetin. Í greiningunni var beinn og óbeinn kostnaður vegna 

þunglyndis borinn saman hjá þremur sjúklingahópum sem fengu ýmist HAM, fluoxetin 

eða blandaða meðferð HAM og fluoxetin. Kostnaður var metinn yfir tveggja ára tímabil 

og var tekið tillit til brottfallshlutfalls, bakslagstíðni og heilbrigðiskostnaðar eftir að 

meðferð lauk. Að teknu tilliti til allra kostnaðarliða varð niðurstaðan sú að heildar 

meðferðarkostnaður á sjúkling fyrir HAM væri 33% lægri en kostnaður á sjúkling sem 

eingöngu fékk fluoxetin. Blönduð meðferð reyndist 23% dýrari en HAM. HAM var því sú 

meðferð sem rannsakendur mæltu með sem fyrsta vali í meðhöndlun þunglyndis. 

2.5 Samantekt  

 Kostnaður vegna þunglyndis er gríðarlegur og fer heldur vaxandi. Þrátt fyrir að 

helsti tilgangur þunglyndismeðferða sé að draga úr einkennum sjúkdómsins eru einnig 

mikilvæg hagræn sjónarmið sem huga þarf að. Í fyrsta lagi er sjúkdómsbyrði sjúkdómsins 

mikil eins og fram hefur komið. Í öðru lagi er aukinn kostnaður íhlutanna með tilkomu 

nýrra lyfja sem vekur spurningar um kostnaðarvirkni lyfjameðferða. Í þriðja lagi eru 

möguleikar til meðhöndlunar sjúkdómsins af skornum skammti. Það er, eftirspurnin er 

meiri en framboðið innan heilbrigðiskerfisins. Þess vegna er mikilvægt að huga vel að 

skiptingu gæðanna og velja á milli meðferðarmöguleika.  

 Sú kostnaðarvirknigreining á HAM sem hér fer á eftir á að gera 

ákvarðanatakendum innan heilbrigðiskerfisins auðveldara með að velja á milli þessara 

meðferðakosta. 
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3. Aðferðir og efniviður 

  Í greiningunni er stuðst er við íslensk gögn þar sem kostur er en í þeim tilvikum 

þar sem þau eru ekki fyrir hendi er stuðst við erlendar heimildir. Þá er einkum um að 

ræða gögn frá Svíþjóð, Bretlandi og Bandaríkjunum. Ástæðan fyrir því að stuðst er við 

heimildir frá þessum löndum er sú að í Svíþjóð er samfélagsgerðin svipuð og á Íslandi. 

Þunglyndislyfjanotkun á Íslandi er hins vegar mun meiri en í Svíþjóð og svipuð því sem 

tíðkast í Bandaríkjunum. Íslenskar tölur um tíðni þunglyndis og hlutfall þunglyndra á 

örorkubótum eru mjög sambærilegar við tölur frá Bretlandi. Þar sem Bretar eru 

framarlega á sviði kostnaðargreininga í heilbrigðiskerfinu og hafa greint kostnaðarvirkni 

HAM verður mikið stuðst við gögn þaðan.  

 Hér verður ekki fjallað um þann upphafskostnað sem felst í því að gera HAM að 

einföldu og aðgengilegu meðferðarúrræði né kostnaðinn af því að koma sálfræðingum 

eða öðrum sem veitt geta HAM, inn í grunnþjónustu heilbrigðiskerfisins. Það er í 

samræmi við aðrar kostnaðarvirknigreiningar á þessum meðferðum og auðveldar þar af 

leiðandi samanburð rannsókna (NICE, 2010; Simon og fl. 2006; Bower og fl. 2000; Lave 

og fl., 1998). Greiningin er gerð út frá þjóðhagslegu sjónarhorni.  

3.1 Kostnaðarnytjagreining 

 Kostnaðarnytjagreining er gerð kostnaðarvirknigreiningar þar sem lífsgæðavegin 

lífár eru notuð sem mælieining í samanburði á meðferðaríhlutunum. Í 

kostnaðarnytjagreiningu er ávinningur meðferða metinn sem nytjar einstaklings af 

íhlutun og heilsufarslegur ávinningur meðferðar umfram aðra borinn saman við kostnað 

vegna íhlutunarinnar (Folland, Goodman og Stano, 2004). Það er, sú heilsufarslega 

viðbót sem ein meðferð hefur umfram aðra er borin saman við þann viðbótarkostnað 

sem meðferðin felur í sér. Umfram ávinningur meðferðar er oftast mældur í 

lífsgæðavegnum lífárum (e. quality-adjusted life-years; QALYs). Niðurstöður 

kostnaðarnytjagreiningar sýna kostnað meðferðar fyrir hvert áunnið lífsgæðavegið lífár. 

Með því að nota kostnaðarnytjagreiningu er hægt að bera saman ólíkar meðferðir 

mismunandi sjúkdóma.   

  NICE stofnunin í Bretlandi mælir með að EQ-5D spurningalistinn sé notaður í 

kostnaðarnytjagreiningum til mats á heilsutengdum lífsgæðum en spurningalistinn 
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byggir á flokkunarkerfi heilbrigðisástands og hefur verið notaður til þess að meta 

heilsutengd lífsgæði mismunandi sjúklingahópa. Á grundvelli EQ-5D hafa nytjastig fjölda 

heilsufarseinkenna verið reiknuð. Ekki hafa verið gerðir slíkir útreikningar hér á landi og 

því verður stuðst við erlendar rannsóknir á nytjum. EQ-5D spurningalistinn byggir á 

fimm þáttum sem eiga að endurspegla heilsufar manneskju og almenn lífsgæði en þessir 

fimm þættir eru hreyfigeta, sjálfsumönnun, venjubundin störf, verkir eða óþægindi og 

kvíði, dapurleiki eða þunglyndi (Sapin, Fantino, Nowicki og Kind, 2004).  

 Hér á landi hafa stjórnvöld ekki enn tekið ákvörðun um hvað sé ákjósanlegt að 

greiða fyrir heilsufarslegan ávinning. Í Bretlandi hefur NICE stofnunin sett viðmið um 

hvert ákjósanlegt viðmið sé fyrir stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall með tilliti til 

lífsgæðaveginna lífára. Þetta er gert í þeim tilgangi að tryggja eins og kostur er, að val á 

meðferðaríhlutun feli í sér skilvirka notkun á þeim takmörkuðum fjármunum sem varið 

er til heilbrigðiskerfisins. Viðmið NICE eru þau að kostnaður fyrir hvert lífsgæðavegið 

lífár sé undir 30.000 pundum. Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) setur annars 

konar viðmið en stofnunin leggur til að miðað sé við verga landsframleiðslu (VLF) á 

hvern einstakling í hverju landi fyrir sig þar til þarlend yfirvöld ákveða hvað séu 

ákjósanleg viðmið. Samkvæmt WHO telst meðferð vera mjög kostnaðarhagkvæm ef 

stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall með tilliti til lífsgæðaveginna lífára er lægra en VLF á 

hvern einstakling en óhagkvæm ef kostnaðarvirknihlutfall meðferðarinnar er meira en 

þreföld VLF á einstakling. Miðað við leiðbeiningar WHO ætti kostnaðarþröskuldurinn hér 

á landi að vera 11 milljónir króna á hvert lífsgæðavegið lífár sé miðað við árið 2010. 

Nánari umfjöllun um kostnaðargreiningar má sjá í viðauka 2.  

3.2 Lífsgæðavegin lífár 

 Til þess að geta borið læknisfræðilegar íhlutanir saman þarf afurðin að vera 

mæld með sömu einingum. Í kostnaðarvirknigreiningum er kostnaður skoðaður út frá 

ákveðinni heilsutengdri útkomu. Lífsgæðavegin lífár eiga að endurspegla mat 

einstaklings á ákveðnu heilbrigðisástandi eins og fram hefur komið. Með þessari nálgun 

er sjúkdómsástandi eða einkennum gefin ákveðin stig sem eiga að endurspegla nytjar 

sjúklings af ástandinu. Nytjar taka gildi frá núlli, sem táknar engin heilsa eða dauði, upp í 

einn sem táknar fulla heilsu. Nytjarnar eru metnar þannig að fólk er látið gefa 

mismunandi heilbrigðisástandi vigt á bilinu 0 til 1. Lífsgæðavegin lífár eru síðan reiknuð 
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með því að margfalda nytjar heilbrigðisástands með þeim tíma sem viðkomandi dvelur í 

gefnu ástandi. Nytjar sem af meðferð hljótast geta því breyst yfir tíma. Þannig má reikna 

gildi heilsufarslegs ávinnings meðferðar út frá tveimur þáttum sem eru aukning á nytjum 

sjúklings eftir meðferð og fjölda lífsgæðaveginna lífára sem honum hlotnast til að njóta 

þessarar aukningar á nytjum (Boardman, Greenberg, Vining og Weimer, 2006). 

Eftirfarandi formúla er notuð til þess að reikna út lífsgæðavegin lífár:  
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þar sem Fi eru líkurnar á því að manneskja sé á lífi á tíma i frá upphafsmeðferð, qi er 

lífsgæðavigtin sem tekur gildi á milli 0 og 1 og d er afvöxtunarstuðull.  

 Lífsgæðavegin lífár eru einn algengasti mælikvarðinn á áhrif læknisfræðilegra 

íhlutana. Þessi mælikvarði tekur tillit til bæði magns og gæða þess tíma sem sjúklingur 

öðlast vegna meðferðar og er eins konar reikningskvarði sem notaður er til að meta 

lífslíkur og lífsgæði ólifaðra æviára. Út frá þessum stuðli er síðan hægt að reikna ábata 

læknismeðferða, t.d. af því að nota eitt lyf umfram annað. Með því að nota 

lífsgæðavegin lífár er að nokkru leyti komist hjá því að taka tillit til tekjubands 

einstaklingsins eða tekjudreifingar samfélagsins sem setur greiðsluviljanum takmörk en 

almennt séð ákvarðast greiðsluviljinn af getunni til að borga, samkvæmt hefðbundnum 

velferðarkenningum hagfræðinnar (Boardman o. fl. 2006).   

3.3 Kostnaðarvirknihlutfallið ICER  

 Kostnaðarvirknihlutfallið ICER er reiknað sem mismunurinn á kostnaði tveggja 

íhlutana deilt með mismuninum á árangri meðferðanna. Látum t.d. breytingu á 

samfélagslegum kostnaði sem af ákveðinni meðferð hlýst vera C1 – C0 og látum 

heilsufarslegan ábata vera E1 – E0. Þá er hægt að bera saman mismunandi íhlutanir með 

því að nota hlutfallið C1 – C0 / E1 – E0 (Boardman o. fl., 2006).  

 Kostnaður meðferða er metinn í ákveðnum gjaldmiðli en afurðin er 

heilsufarslegur ávinningur. Í þessari greiningu er mælikvarði á virkni meðferðanna 

lífsgæðavegin lífár. ICER hlutfallið sýnir umframkostnað á hvert lífsgæðavegið lífár eða 

hlutfallslegar breytingar á kostnaði og virkni vegna meðferðar. Viðbótarkostnaður við að 
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veita HAM er mismunur á kostnaðinum við að veita HAM samanborið við að veita 

lyfjameðferð við þunglyndi. Lífsgæðavegin lífár eru reiknuð með því að finna mismun á 

virkni þess að veita HAM annars vegar og lyfjameðferð hins vegar. Eftir því sem ICER 

lækkar eykst kostnaðarvirknin og því hagkvæmari er kosturinn sem um ræðir. 

Formúluna fyrir ICER hlutfall má setja fram á eftirfarandi hátt: 
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3.4 Bakgrunnur rannsóknar  

 Líkindatré var búið til þar sem einstaklingur fer annað hvort í HAM sem 

einstaklingsmeðferð eða lyfjameðferð við þunglyndi með SSRI lyfjum en þau tilheyra 

flokki NO6A lyfja samkvæmt ATC flokkunarkerfi Lyfjastofnunar og eru þau lyf sem oftast 

eru notuð við meðhöndlun þunglyndis (Lyfjastofnun, 2011). Reiknað er með að 

sálfræðingar veiti HAM en geðlæknar eða heilsugæslulæknar veiti lyfjameðferð.  

 Í líkindatrénu ljúka sjúklingar meðferð eða hætta meðferð. Þeir sjúklingar sem 

ljúka meðferð ná sjúkdómshléi eða ná ekki sjúkdómshléi. Einstaklingur sem nær 

sjúkdómshléi getur orðið fyrir bakslagi eða náð bata sem þýðir að hann er einkennalaus í 

a.m.k. tólf mánuði. Gert er ráð fyrir að þeir sem hætta í meðferð án þess að hafa náð 

sjúkdómshléi, þeir sem ná sjúkdómshléi en verða fyrir bakslagi og þeir sem ljúka 

meðferð án bata, þurfi á frekari heilbrigðisþjónustu að halda á rannsóknartímabilinu. Því 

verður reiknaður væntur kostnaður vegna notkunar heilbrigðisþjónustu yfir 15 mánaða 

tímabil sem er í samræmi við erlendar kostnaðarvirknigreiningar á HAM og lyfjameðferð 

við þunglyndi (NICE, 2010; Layard, o.fl., 2007; Simon o.fl., 2006; Revicki o.fl., 2005; Scott 

o.fl., 2003). Þar sem greiningin er gerð út frá þjóðhagslegu sjónarhorni er væntur 

heilbrigðiskostnaður tekinn með þar sem árangursrík meðferð getur dregið úr kostnaði 

annars staðar í heilbrigðiskerfinu sem vegur á móti heildarkostnaði meðferðanna.  

 Við útreikning á væntum heilbrigðiskostnaði vegna þunglyndis verður stuðst við 

sænska rannsókn (Sobocki o. fl., 2006a) á notkun heilbrigðisþjónustu þunglyndra 

einstaklinga sem ná ekki árangri í þunglyndislyfjameðferð en íslenskar tölur um notkun 

heilbrigðisþjónustu þessa sjúklingahóps eru ekki aðgengilegar. Nánar er fjallað um 
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rannsókn Sobocki og félaga í kafla 3.8. Ennfremur eru í viðauka 1 sýndir útreikningar 

vegna notkunar heilbrigðisþjónustu þunglyndra einstaklinga sem byggja á austurrískri 

kostnaðarvirknigreiningu þar sem sérfræðihópur lækna mat líkur á notkun mismunandi 

þjónustuþátta innan heilbrigðiskerfisins eftir misheppnaða þunglyndislyfjameðferð 

(Brown, Nimmerrichter og Guest, 1999). Var þetta gert til þess að athuga hvort að 

niðurstöður þessarar greiningar breyttust mikið væri önnur aðferð notuð við útreikninga 

á kostnaði vegna notkunar heilbrigðisþjónustu eftir ófullnægjandi þunglyndismeðferð. 

Mikil breyting á niðurstöðunum myndi draga úr styrkleika greiningarinnar.  

  Í þessari greiningu er til einföldunar gert ráð fyrir að meðferðirnar séu 

gagnkvæmt útilokandi og því verður ekki gert ráð fyrir að HAM og lyfjameðferð séu 

veittar samhliða. Þessi ákvörðun er tekin þar sem fjöldi rannsókna sýnir að árangur HAM 

eykst ekki með því að setja sjúkling einnig á lyfjameðferð nema í sérstökum tilfellum 

(Butler o. fl., 2006). Hér verður því litið á það sem óþarfa kostnaðarauka að veita þessar 

tvær meðferðir samhliða, enda ljóst að kostnaðarauki sem ekki felur í sér 

viðbótarárangur felur í sér samdrátt í kostnaðarvirkni  

 Úrtakið í rannsókninni er ímyndunarúrtak (e. hypothetical cohort) af hlutfalli 

Íslendinga á aldrinum 18 til 67 ára sem þjást af þunglyndi á hverju ári samkvæmt 

íslenskum rannsóknum. Stuðst verður við innlendar og erlendar rannsóknir á árangri 

meðferðanna, brottfalli, bakslagi, notkun heilbrigðisþjónustu og atvinnuþátttöku til þess 

að reikna út kostnað og væntan ávinning af hvorri meðferð fyrir sig. Gert er ráð fyrir að 

hvor meðferð taki þrjá mánuði en árangur meðferða eftir meðferðarlok er metinn í 12 

mánuði. Þar sem allur kostnaður og ávinningur fellur til á þessu tímabili er óþarfi að 

núvirða tölurnar sem unnið er með. Á rannsóknartímabilinu verður ekki gert ráð fyrir 

ótímabærum dauðsföllum. Ekki verður heldur gert ráð fyrir kostnaði vegna samsláttar 

við aðra sjúkdóma.  

3.5 Líkindatré  

 Markmiðið með hönnun líkindatrés er að lýsa mögulegu sjúkdómsferli, með tilliti 

til vænts heilbrigðiskostnaðar og ávinnings meðferða sem til skoðunar eru. Líkanið lýsir 

meðferðarleiðum eftir að sjúklingur fær greiningu og vænta útkomu tveggja meðferða 

sem honum standa til boða. Í líkindatrénu er dregin upp einfölduð mynd af þeim ferlum 

sem mögulegir eru innan heilbrigðiskerfisins eftir að sjúklingur byrjar í meðferð. Hver 
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ferill táknar ákveðna útkomu sem vænta má með tilteknum líkum. Ákvarðanataka hefst í 

upphafspunkti en þaðan rekur ákvarðanataki sig áfram eftir aðskildum greinum sem 

tengja líkur á atburði og nýtingu auðlinda saman, ásamt kostnaði við hverja mögulega 

útkomu. Með líkindatréi er hægt að bera saman ólíkar meðferðarleiðir við ákveðnum 

sjúkdómi en líkanið á að auðvelda samanburð á meðferðarleiðum bæði með tilliti til 

árangurs meðferða og kostnaðar. Þannig tengir líkanið saman þá þekkingu sem fengin er 

með klínískum rannsóknum og þann kostnað sem fellur á heilbrigðiskerfið eftir því 

hvaða leið sjúklingur fer. 

 Atburðir í líkaninu og líkur á þeim byggja á erlendum rannsóknum sem vikið 

hefur verið að áður í þessari ritgerð. Niðurstöður þessara rannsókna voru notaðar til að 

spá fyrir um árangur HAM og þunglyndislyfjameðferðar og líkur á bata, brottfalli úr 

meðferð og endurteknum veikindum á meðan á meðferð stendur og að meðferð 

lokinni.

 

 

 Mynd 1. Árangur HAM og lyfjameðferðar 

  

 Líkur á brottfalli úr HAM eru 20% samkvæmt allsherjargreiningu í klínískum 

leiðbeiningum NICE (2010). Brottfall úr HAM var 22,5% í rannsókn Westbrook og Kirk 

(2005) sem rannsökuðu brottfall úr HAM á árunum 1987-98. Í kostnaðarvirknigreiningu 

Antonuccio o. fl. (1997) kemur fram að brottfallshlutfall úr HAM sé 19% og að 81% ljúki 

meðferð. Þessar tölur byggja á allsherjargreiningu Wexler og Chicchetti frá 1992. Íslensk 
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rannsókn á brottfalli úr fimm vikna HAM í hóp þar sem flestir þátttakendur voru með 

þunglyndi og kvíðaröskun, sýnir að milli 16% og 18% þeirra sem hófu meðferðina luku 

henni ekki ef miðað var við breyturnar „mætt í færri en 3 tíma“ eða „ekki mætt í síðasta 

bókaða tíma.“ Rannsóknir hafa ekki sýnt fram á afgerandi mun á meðferðarheldni í 

einstaklings HAM og HAM í hóp (Þorgerður Guðmundsdóttir, 2008). Í þessari greiningu 

verður miðað við að líkur á brottfalli úr HAM séu 20%.   

 Samkvæmt klínískum leiðbeiningum NICE (2010) eru líkur á brottfalli úr 

lyfjameðferð 30% og er stuðst við það hlutfall í kostnaðarvirknigreiningu á lyfjameðferð 

og blandaðri meðferð lyfja og HAM við þunglyndi (Simon, o. fl, 2006). Í fyrrnefndri 

allsherjargreiningu Wexler og Chicchetti sem stuðst er við í kostnaðarvirknigreiningu 

Antonuccio, o. fl. (1997) kemur fram að 65% þeirra sem hefja lyfjameðferð ljúka henni 

og að brottfallshlutfallið sé 35% sem styður við tölur NICE. Þrátt fyrir að þessi munur sé 

ekki mikill verður gerð næmisgreining með tilliti til þessa.   

 Árangur HAM og lyfjameðferðar hefur verið borinn saman í fjölda rannsókna og 

er niðurstaðan sú að ekki er munur á árangri meðferðanna á meðan á meðferð stendur 

(Butler o. fl., 2006). Í allsherjargreiningu Gloaguen og félaga (1998) þar sem bornar voru 

saman 48 rannsóknir á árangri HAM og lyfjameðferðar við þunglyndi kom fram að HAM 

kom frekar í veg fyrir bakslag hjá fullorðnum einstaklingum ári eftir að meðferð lauk. 

Niðurstöðurnar sýndu að 28% þeirra sem fóru í HAM höfðu veikst aftur samanborið við 

60% þeirra sem fóru í lyfjameðferð. Í samantekt DeRubeis og Cris-Cristoph (1998) á 

þremur stórum klínískum rannsóknum komu svipaðar niðurstöður fram í samanburði á 

bakslagstíðni þessara meðferðarhópa tólf mánuðum eftir meðferðarlok. Að meðaltali 

höfðu 26% þeirra sem fóru í HAM veikst aftur samanborið við 64% þeirra sem fóru í 

lyfjameðferð. Þessar niðurstöður hafa endurtekið komið fram (Butler o. fl., 2006). 

Samkvæmt  Antonuccio og fl. (1997) ná 53% þeirra sem fara í HAM engu sjúkdómshléi 

eftir meðferð og samkvæmt samantekt NICE (2010) ná 70% þeirra sem fá þunglyndislyf 

engu sjúkdómshléi.  

3.6 Ársalgengi þunglyndis  

 Eins árs algengi er fjöldi þeirra sem hefur fengið greiningu þunglyndis og er með 

einkenni á síðustu tólf mánuðum. Í þessari kostnaðarnytjagreiningu er miðað við að eins 

árs algengi þunglyndis sé 2,6% hjá 18 til 67 ára einstaklingum og er það byggt á 
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niðurstöðum rannsóknar Jóns G. Stefánsonar og Eiríks Líndals (2009). Niðurstöður 

rannsóknarinnar benda ekki til þess að algengi geðraskana hafi aukist en samanburður á 

skimleitarathugunum með GHQ (General Health Questionnaire) frá 1984 og 2002 sýndi 

ekki marktæka breytingu á algengi geðraskana. Verður því miðað við niðurstöður 

rannsóknarinnar án þess að taka tillit til nýgengis þunglyndis þrátt fyrir að gagnasöfnun 

hafi lokið 2007.  

 Samkvæmt Hagstofu Ísland var fjöldi Íslendinga á aldrinum 18 til 67 ára 206.551 

þann 1. janúar árið 2011. Miðað við 2,6% þunglyndra á ári ætti heildarfjöldi Íslendinga á 

aldrinum 18 til 67 ára sem uppfyllir greiningarviðmið þunglyndis á hverju ári að vera 

5.370 manns. 

3.7 Kostnaðarþáttagreining  

 Væntur kostnaður meðferðanna byggir á líkindum eftirfarandi atburða: væntum 

árangri meðferða, væntu bakslagi, væntu brottfalli úr meðferð, væntum 

heilbrigðiskostnaði ef meðferð reynist ófullnægjandi og áhrifum meðferðar á framleiðni. 

Kostnaður vegna brottfalls eða ófullnægjandi meðferðar er háður mörgum þáttum eins 

og alvarleika sjúkdómsins og lengd veikindatímabils, samslætti við aðra sjúkdóma, 

skilgreiningu á bata og meðferðarheldni, aðgengi að heilbrigðisþjónustu og svo 

framvegis. Í flestum kostnaðarvirknigreiningum þar sem tekið er tillit til 

meðferðarheldni, þ.e. þeirra sem hætta í meðferð án þess að hafa náð bata, er litið svo 

á að kostnaðurinn sem fellur til sé sá sami og hjá einstaklingi sem lýkur meðferð án bata 

að fullum meðferðarkostnaði frátöldum. Kostnaðurinn er metinn með einhvers konar 

nálgun á þeirri heilbrigðisþjónustu sem hinn þunglyndi er líklegur til að neyta yfir 

ákveðið tímabil. 

 Gert er ráð fyrir að sjúklingur hætti í meðferð að meðaltali að fjórum vikum 

liðnum frá upphafi meðferðar, hvort sem um er að ræða HAM eða lyfjameðferð (Rush o. 

fl., 2006). Fyrir þennan hóp er reiknaður meðferðarkostnaður vegna fjögurra vikna 

meðferðar og kostnaður vegna 14 mánaða heilbrigðisþjónustu. Fyrir þann hóp sem nær 

engu sjúkdómshléi en lýkur fullri meðferð er gert ráð fyrir heilbrigðisþjónustu í tólf 

mánuði ásamt fullum meðferðarkostnaði. Fyrir þá sem ná sjúkdómshléi en verða síðan 

fyrir bakslagi er reiknaður heilbrigðiskostnaður vegna þjónustu sem nýtt er frá þeim 

tíma sem bakslag á sér stað. Að meðaltali verða þeir sem fara í HAM og ná sjúkdómshléi, 
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fyrir bakslagi að 12,1 mánuði liðnum frá meðferðarlokum. Því er ekki reiknaður 

kostnaður vegna heilbrigðisþjónustu eftir bakslag fyrir þennan hóp þar sem 

greiningartímabilið í þessari rannsókn er aðeins 15 mánuðir (12 mánuðir talið frá 

meðferðarlokum). Þeir sem fara í lyfjameðferð og ná sjúkdómshléi verða hins vegar fyrir 

bakslagi að meðaltali að 6,6 mánuðum liðnum frá meðferðarlokum og verður því 

reiknaður heilbrigðiskostnaður í 5,4 mánuði fyrir þann hóp (Antonuccio o. fl., Blackburns 

o. fl., 1986; Kovac, Rush, Beck og Hollon, 1981).  

  Upplýsingar um kostnað innlagna á spítala vegna þunglyndis voru fengnar úr 

DRG (Diagnosis Related Groups) framleiðslu- og kostnaðarkerfi LSH sem finna má á 

heimasíðu LSH og sýnir meðalkostnað á hverja framleidda einingu. Þessum kostnaði er 

skipt niður í 10 kostnaðarsöfn; aðgerðarkostnað, skurðlæknakostnað, launakostnað, 

læknakostnað, rannsóknarkostnað, samkostnað, almennan rekstrarkostnað, 

göngudeildarkostnað, heimfærðan kostnað og gjörgæslukostnað. Aðrar 

kostnaðarupplýsingar voru fengnar frá Sjúkratryggingum Íslands, Tryggingastofnun, 

Hagstofunni og af vef Landlæknisembættisins. Allur kostnaður er á verðlagi ársins 2010 í 

krónum talið. Þar sem greiningin er gerð út frá þjóðhagslegu sjónarhorni eru 

kostnaðartölur án virðisaukaskatts en virðisaukaskatturinn hefur ekki í för með sér 

aukinn samfélagslegan kostnað. Ástæðan er sú að skatturinn rennur aftur í vasa 

neytenda frá ríkinu sem innheimtir hann. Því er eingöngu um að ræða tilfærslu 

fjármuna. 

3.7.1 Kostnaður vegna HAM 

 Í greiningunni er gert ráð fyrir að HAM sé veitt vikulega í 15 vikur ásamt 

greiningarviðtali í upphafi meðferðar. Gert er ráð fyrir að sálfræðingar veiti meðferðina 

og ekki verður tekið tillit til þess að aðrar fagstéttir innan heilbrigðiskerfisins geti veitt 

meðferðina. Í þessari greiningu er miðað við kostnað vegna einstaklingsviðtals 

sálfræðings hjá Kvíðameðferðarstöðinni sem er 9.000 kr. en ekki eru aðgengilegar 

opinberar tölur um meðalkostnað sálfræðitíma sem hægt er að reikna meðalkostnað út 

frá. 

 Hér verður gengið út frá því að í fyrsta tíma hjá sálfræðingi fari sjúklingur í 

greiningarviðtal en það er skilgreint sem fyrsta viðtal nýs sjúklings. Gert er ráð fyrir að 

kostnaður vegna greiningarviðtals sé sá sami og vegna greiningarviðtals hjá geðlækni en 
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samkvæmt upplýsingum frá Sjúkratryggingum Íslands úr gjaldskrá geðlækna sem gildir 

frá 1. janúar 2009 kemur fram að kostnaður vegna greiningarviðtals sé 24.538 kr. á 

verðlagi ársins 2010 en þá er miðað við að sjúklingur sé inni hjá lækni í að minnsta kosti 

60 mínútur og að vinna við greininguna taki 90 mínútur. Eftir að greiningarviðtali er lokið 

mætir skjólstæðingur í 14 tíma til sálfræðings á því tímabili sem kostnaðargreiningin nær 

til. Ekki er gert ráð fyrir að einstaklingur þurfi að mæta oftar í HAM á tímabilinu. 

 Ef miðað er við að öllum þeim standi meðferðin til boða sem eru eldri en 18 ára 

og eru samkvæmt greiningarviðmiðum með einkenni þunglyndis á 12 mánaða tímabili, 

er heildarkostnaður á ári ef allir þiggja meðferðina, metinn út frá tíðni sjúkdómsins á 

ákveðnum tímapunkti. Eins og fram kemur er ársalgengi þunglyndis á Íslandi 2,6% eða 

5.370 manns. Af þessum fjölda hætta 20% í HAM eftir fjórar vikur. Því er aðeins 

reiknaður fullur meðferðarkostnaður fyrir 4.296 manns.  Ef miðað er við að hver þessara 

einstaklinga fái 15 tíma af HAM hjá sálfræðingi á eins árs tímabili eru heildarútgjöld 

vegna þriggja mánaða HAM á ári 646.711.248 kr. eða 150.538 kr. á mann.  

 Við útreikning á meðferðarkostnaði vegna HAM þarf einnig að taka tillit til 

kostnaðar vegna þeirra sem hætta í HAM en gert er ráð fyrir fjögurra vikna 

meðferðarkostnaði fyrir þann hóp. Heildarkostnaður vegna fjögurra vikna HAM er 

55.351.812 kr. Samanlagður kostnaður HAM er 702.063.060 kr.   

3.7.2 Kostnaður vegna lyfjameðferðar 

 Við mat á kostnaði vegna lyfjameðferðar var stuðst við tölur frá 

Sjúkratryggingum Íslands vegna sérhæfðra serótónín endurupptöku hemlara eða SSRI 

lyfja en sá lyfjaflokkur er notaður til meðhöndlunar þunglyndis í flestum tilvikum þar 

sem þunglyndislyfjum er beitt. Þess vegna verður ekki gert ráð fyrir ávísun annarra 

gerða þunglyndislyfja en næmisgreining verður gerð á lyfjaverði.  

 Í þessari greiningu verður stuðst við töfluverð á cipramil 20 mg, 100 stykki en 

þetta er ein af tveimur skammtastærðum af þessu lyfi sem Sjúkratryggingar Íslands taka 

þátt í að greiða og er cipramil eitt af þeim lyfjum sem talið er hagkvæmur valkostur í 

þunglyndislyfjameðferð skv. Sjúkratryggingum Íslands. Í Danmörku mælir Institut for 

rational farmakoterapi einnig með citalopram sem er virka efnið í cipralex, sem fyrsta 

vali í þunglyndislyfjameðferð og samkvæmt upplýsingum á vefsíðu Drug Therapeutic 

Committees og Department of Drug Management and Informatics í Stokkhólmi, er 
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einnig mælt með citalopram sem fyrsta vali í lyfjameðferð þunglyndis. Hingað til hafa 

flestir þeirra sem hafa fengið ávísað þunglyndislyfjum hér á landi verið á dýrasta lyfinu, 

cipralex en þar sem greiðsluþátttaka ríkisins nær ekki lengur til þess lyfs verður ekki 

tekið mið af því í greiningunni.  

 Samkvæmt upplýsingum úr Lyfjaverðskrá er kostnaður vegna meðferðar með 

cipramil 6. 246 kr. miðað við 20 mg, 100 stk. (Lyfjagreiðslunefnd, 2011). Hér verður 

miðað við að sjúklingur taki eina töflu á dag en venjulegar skammtastærðir eru 10 til 60 

mg á dag. Pakkningin dugar í 100 daga en gert er ráð fyrir því að sjúklingur noti 

þunglyndislyf í þrjá mánuði samfleytt og þurfi því á 90 töflum að halda miðað við 30 

daga í mánuði. Þar sem lyfið kemur ekki í 90 stk. pakkningum verður miðað við að 

sjúklingurinn kaupi 100 stk. af cipramil fyrir tímabilið jafn vel þó að hluti sjúklinga skipti 

um lyf að nokkrum vikum liðnum.   

 Þar sem rannsóknir sýna að allt að 70% sjúklinga skipta um lyf vegna lélegrar 

svörunar á fyrstu fjórum til sex vikunum, er gert ráð fyrir að ávísað sé öðrum 

lyfjaskammti handa þessum hópi (Masand, 2003). Fyrir 70% sjúklinga sem ljúka meðferð 

er því gert ráð fyrir kostnaði vegna tveggja þunglyndislyfja. Hér verður gert ráð fyrir að 

sjúklingar fái lyfinu fluoxetin 20 mg ávísað sem seinna lyfi en það er einnig eitt þeirra 

lyfja sem mælt er með í meðhöndlun þunglyndis hjá fyrrnefndum stofnunum og 

Sjúkratryggingar Íslands taka þátt í að greiða. Samkvæmt upplýsingum úr Lyfjaverðskrá 

er verð fyrir 30 stk. af fluoxetin, 2.058 kr. Hér verður því gert ráð fyrir að 70% sjúklinga 

sem ljúka meðferð kaupi einn skammt af 100 stk. cipramil og einn skammt af fluoxetin 

20 mg, 30 stk. Við útreikninga á kostnaði lyfjameðferðar þarf einnig að taka tillit til 

lyfjakostnaðar vegna þeirra sem hefja lyfjameðferð en hætta eftir fjórar vikur. Verður 

hér gert ráð fyrir  kostnaði vegna 28 stk. af cipramil, 20 mg, sem er 4.433 kr. samkvæmt 

Lyfjaverðskrá (Lyfjagreiðslunefnd, 2011).  

 Rannsóknir sýna að heilsugæslulæknar ávísa þunglyndislyfjum í flestum tilvikum 

og að fólk leitar oftast fyrst á heilsugæsluna vegna þunglyndiseinkenna (Hanel o.fl.,  

2009). Hér verður í samræmi við kostnaðargreiningu NICE (2010) og rannsóknir á 

þunglyndismeðferðum gert ráð fyrir að 50% sjúklinga séu meðhöndlaðir af 

heilsugæslulækni og 50% af geðlækni (Kessler o.fl., 2005). Gert er ráð fyrir að allir 

sjúklingar fái sömu lyfjaávísun hvort sem þeir fara til heilsugæslulæknis eða geðlæknis.  
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 Kostnaður vegna þeirra sem eru meðhöndlaðir af heilsugæslulækni er reiknaður 

út frá komugjaldi ósjúkratryggðs einstaklings á heilsugæsluna sem er 5.900 kr. á verðlagi 

ársins 2010 ef miðað er við komu á dagvinnutíma (Heilbrigðisráðuneytið, 2010). 

Heildarkostnaður er síðan reiknaður út frá fjölda koma einstaklings á heilsugæsluna á 

meðan á meðferðinni stendur. Gert er ráð fyrir að sjúklingur mæti einu sinni í mánuði í 

eftirlit hjá lækni.  

 Við útreikninga á kostnaði vegna lyfjameðferðar hjá geðlækni þarf að gera ráð 

fyrir kostnaði vegna greiningar, viðtala og lyfjaeftirlits. Sjúkratryggingar Íslands og 

Læknafélag Reykjavíkur gera samning sín á milli um þjónustu sérgreinalækna, um kaup á 

tilteknum fjölda eininga og einingarverð. Samningurinn nær til sérgreinalækna á eigin 

stofum utan sjúkrahúsa fyrir einstaklinga sem eru ósjúkratryggðir samkvæmt lögum um 

almannatryggingar. Samkvæmt upplýsingum frá Sjúkratryggingum Íslands (2009a) úr 

gjaldskrá geðlækna sem gildir frá 1. janúar 2009 kemur fram að heildarútgjöld vegna 

geðlækningar sem varir í eina klukkustund (40 einingar) sé 15.042 kr. og geðlækning 

sem varir í hálfa klukkustund (20 einingar) kostar 8.711 kr. á verðlagi ársins 2010 

uppreiknað miðað við vísitölu launa opinberra starfsmanna. Greiningarviðtal telst til 70 

eininga og kostar 24.538 kr. á verðlagi ársins 2010 en þá er miðað við að sjúklingur sé 

inni hjá lækni í að minnsta kosti 60 mínútur og vinna við greininguna taki 90 mínútur. 

Greiningarviðtal telst fyrsta viðtal nýs sjúklings hjá viðkomandi geðlækni.  

 Hér verður miðað við að sjúklingur sem hittir geðlækni í fyrsta skipti fari í eitt 

greiningarviðtal sem varir með úrvinnslu á sálfræðiprófi í 90 mínútur. Að því loknu hittir 

sjúklingur geðlækni einu sinni í viku í fjórar vikur og aðra hverja viku eftir það. Fyrstu 

fjórar vikurnar varir tíminn í 30 til 45 mínútur en eftir það hittir sjúklingurinn lækninn í 

20 mínútur. Í lyfjameðferðinni er lögð áhersla á að fræða sjúkling um lyfin, aukaverkanir 

þeirra, aðlögun skammtastærða og klíníska meðhöndlun sem felst í að skoða virkni 

sjúklings og einkenni hans ásamt stuttum stuðningsviðtölum og ráðgjöf. Hér verður til 

einföldunar litið svo á að sú meðferð sé ekki HAM þrátt fyrir að geðlæknar séu í auknum 

mæli farnir að veita HAM samhliða lyfjagjöf (DeRubeis o.fl., 2005).  

 Ef miðað er við að öllum þeim standi meðferðin til boða sem eru eldri en 18 ára 

og eru samkvæmt greiningarviðmiðum með einkenni þunglyndis á 12 mánaða tímabili, 

er heildarkostnaður á ári ef allir þiggja meðferðina, metinn út frá tíðni sjúkdómsins,  á 
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ákveðnum tímapunkti. Eins og fram kemur er ársalgengi þunglyndis á Íslandi 2,6% sem 

gerir 5.370 manns með þunglyndi á ári. Það gerir heildarkostnað vegna þriggja mánaða 

lyfjameðferðar 270.482.604 kr. eða 71.956 kr. á mann. Sé tekið tillit til brottfalls úr 

lyfjameðferð er heildarkostnaður meðferðarinnar 340.706.094 kr.  

3.8 Notkun heilbrigðisþjónustu eftir ófullnægjandi meðferð 

 Ef einstaklingur hættir í meðferð áður en hún telst fullnægjandi eða nær ekki 

bata eftir fulla meðferð eru ákveðnar líkur á því að hann leiti sér í kjölfarið einhverjar 

hjálpar innan heilbrigðiskerfisins með tilheyrandi kostnaði. Ekki eru aðgengilegar 

íslenskar tölur um notkun heilbrigðisþjónustu þeirra sem þjást af þunglyndi hérlendis en 

hér verður reynt að nálgast kostnaðinn með því að styðjast við sænska rannsókn á 

notkun heilbrigðisþjónustu einstaklinga sem ná ekki árangri í þunglyndismeðferð. 

 Þátttakendur í rannsókninni voru 447 einstaklingar 18 ára og eldri sem greindir 

höfðu verið með þunglyndi og meðhöndlaðir af heilsugæslulæknum á 56 

heilsugæslustöðvum víðs vegar í Svíþjóð. Rannsóknin var gerð út frá þjóðhagslegu 

sjónarhorni. Gögnum um notkun heilbrigðisþjónustu var safnað afturvirkt í sex mánuði 

við hverja komu í rannsókninni, þ.e. spurt var um fjölda læknisfræðilegra heimsókna frá 

síðustu heimsókn til heilsugæslulæknis. Spurt var um lyfjanotkun vegna þunglyndislyfja, 

komur til heilsugæslulækna og geðlækna, viðtöl við  hjúkrunarfræðinga, heimsóknir til 

sálfræðinga eða félagsráðgjafa og komur á bráðamóttöku (Sobocki o. fl., 2006).  

3.8.1 Kostnaður vegna innlagna á sjúkrahús  

 Við mat á kostnaði vegna innlagna á sjúkrahús vegna brottfalls eða ófullnægjandi 

meðferðar, er stuðst við DRG (e. Diagnostic Related Groups) verðskrá Landspítalans frá 

árinu 2010. Samkvæmt verðskránni er kostnaður vegna innlagna ósjúkratryggðra 

sjúklinga með geðhvörf sem eru yngri en 60 ára, 741.344 kr. en kostnaður vegna 

geðhvarfa hjá sjúklingum eldri en 59 ára er 824.541 kr. Í greiningunni er stuðst við vegið 

meðaltal á kostnaði innlagna sem er 750.769 kr. en aðeins um 11% Íslendinga eru á 

aldrinum 60 til 67 ára og er gert ráð fyrir sama hlutfalli innan þess hóps sem glímir við 

þunglyndi á ári hverju.  

  Í rannsókn Sobocki og félaga (2006) kemur fram að meðalfjöldi legudaga á 

sjúkrahúsi vegna þunglyndis eru 0,6 dagar yfir 12 mánaða tímabil hjá þeim sem ná ekki 
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bata í meðferð. Meðallegutími vegna lyndisraskana var 14,8 dagar árið 2008 

(Landlæknir, 2010). Til að finna út kostnað legu á dag er meðallegutíma deilt í veginn 

DRG kostnað legu. Kostnaður á dag er 50.727 kr. Væntur kostnaður vegna innlagna á 

sjúkrahús af völdum þunglyndis vegna ófullnægjandi meðferðar er að meðaltali 30.436 

kr.     

3.8.2 Kostnaður vegna heilsugæslulækna 

  Í kostnaðargreiningu Sobocki og félaga (2007) kemur fram að þeir sem ná ekki 

bata í þunglyndismeðferð leiti 11,78 sinnum á ári að meðaltali til heilsugæslulæknis 

vegna sjúkdómsins. Hér á landi voru skráð viðtöl við heilsugæslulækna á landinu öllu 

660.780 árið 2008 eða 2,2 komur á hvern landsmann (Landlæknir, e.d.)  

 Samkvæmt rannsókn á tilefnum heimsókna á heilsugæsluna á Akureyri reyndust 

um 4,8% tilefna vera vegna þunglyndis og 5,1% vera vegna óyndis. Séu tíðnitölurnar 

yfirfærðar á heildarfjölda koma á landinu öllu árið 2008 er það 65.417 komur samtals 

vegna þunglyndis (Guðný Dóra Einarsdóttir, 2010). Sé þessum komufjölda skipt niður á 

fjölda þeirra sem uppfylla greiningarviðmið þunglyndis árlega er um að ræða 12 skipti á 

mann á ári sem þunglyndur sjúklingur leitar að meðaltali til heilsugæslulæknis. Er þessi 

komufjöldi í samræmi við tölur úr rannsókn Sobocki og félaga.  

 Gert er ráð fyrir að sjúklingur sé þegar með sjúkdómsgreiningu og því er ekki 

reiknað með rannsóknarkostnaði. Komugjöld þeirra sem eru sjúkratryggðir eru 

niðurgreidd en hérna verður miðað við það gjald sem ósjúkratryggðir greiða fyrir hverja 

komu eins og venjan er í greiningum frá þjóðhagslegu sjónarhorni. Komugjald 

ósjúkratryggðs einstaklings á heilsugæsluna er 5.900 kr. á verðlagi ársins 2010 ef miðað 

er við komu á dagvinnutíma (Heilbrigðisráðuneytið, 2010). Væntur kostnaður vegna 

komu þunglynds einstaklings á heilsugæsluna á 12 mánaða tímabili er 69.502 kr.  

3.8.3 Kostnaður vegna geðlækna 

 Meðalfjöldi koma sænskra einstaklinga sem ná ekki bata í meðferð til geðlæknis 

er 0,30 á ári (Sobocki o.fl., 2007). Ekki eru aðgengilegar tölur um fjölda koma þunglyndra 

einstaklinga til geðlækna hér á landi en heildarfjöldi koma til geðlækna var 38.273 kr. 

árið 2008 eða 0,12 á hvern Íslending (Hagstofan, e.d.). Eins og áður hefur komið fram 

sýna rannsóknir að þeir sem þjást af þunglyndi neyta meiri heilbrigðisþjónustu en þeir 
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sem þjást ekki af sjúkdómnum (Simon og Katzelnick, 1997) og þess vegna er talið óhætt 

að styðjast við niðurstöður Sobocki og félaga við útreikning á kostnaði vegna 

geðlæknaþjónustu. Í skýrslu Sjúkratrygginga Íslands (2009b) voru heildarútgjöld á komu 

til geðlæknis 10.459 kr. á verðlagi ársins 2010 uppreiknað miðað við vísitölu launa 

opinberra starfsmanna. Væntur kostnaður vegna komu einstaklings sem ekki hefur náð 

bata í þunglyndismeðferð er 3.138 kr. á ári.   

3.8.4 Kostnaður vegna þunglyndislyfja 

 Árið 2010 var kostnaður Sjúkratrygginga Íslands (2011b) vegna þunglyndislyfja 

um 630 milljónir króna. Þunglyndislyf eru hins vegar einnig notuð til meðhöndlunar 

annarra sjúkdóma, eins og kvíða og langvinnra verkja en samkvæmt niðurstöðum 

íslenskrar rannsóknar á notkun geðdeyfðarlyfja kemur fram að þriðjungur fólks tekur 

þunglyndislyf við öðru en hinum hefðbundnu ábendingum eins og vegna langvinnra 

verkja eða vöðvaspennu (Tómas Helgason o.fl., 2003). Finnsk rannsókn sýndi að um 24% 

sjúklinga sem fengu geðdeyfðarlyf fengu þau vegna kvíðaraskana, verkja eða af öðrum 

ástæðum en vegna þunglyndis (Isometsä, Seppala, Henriksson, Kekki og Lonnqvist, 

1998). Hér verður því gert ráð fyrir að árlegur kostnaður vegna þunglyndislyfja sem 

ávísað er vegna þunglyndis séu 422 milljónir. 

 Samkvæmt upplýsingum frá Lyfjastofnun (e. d.) var heildarfjöldi skilgreindra 

dagskammta DDD af N06A lyfjum 11.454.849 árið 2009 eða sem nemur dagskömmtum 

fyrir 31.383 manns. Miðað við að þriðjungur þessara einstaklinga hafi fengið lyfin af 

öðrum ástæðum en vegna þunglyndis fengu alls 20.992 manns lyfjum ávísað vegna 

þunglyndis. Það gera 20.170 kr. á einstakling á ári sem Sjúkratryggingar Íslands greiða 

fyrir þunglyndislyf. Til þess að meta heildarkostnað, þ.e. kostnað Sjúkratrygginga Íslands 

ásamt greiðslur sjúklings úr eigin vasa er hér miðað við greiðsluþátttöku einstaklings en 

fyrir hverja lyfjaávísun greiðir viðkomandi fyrstu 2.100 kr. af smásöluverði lyfsins. Þar 

sem hér er um kostnaðargreiningu út frá þjóðhagslegu sjónarhorni að ræða er 

virðisaukinn dreginn frá þeim hluta sem einstaklingur greiðir af smásöluverðinu og 

standa þá eftir 1.575 kr. Samtals gera þetta 33.062.400 kr. og verður þá 

heildarkostnaður vegna þunglyndislyfja sem ávísað er vegna þunglyndis 454.952.305 kr. 

eða 21.673 kr. á einstakling á ári.  
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 Ekki er hægt að reikna með að allir þiggi lyfjameðferð eftir ófullnægjandi 

þunglyndismeðferð. Samkvæmt rannsókn á viðhorfum Íslendinga til þunglyndislyfja 

kemur fram að 70% Íslendinga sé reiðubúnir til að nota þunglyndislyf herji þunglyndi á 

þá (Engilbert Sigurðsson o. fl., 2009). Hér verður því gert ráð fyrir að 70% þiggi 

lyfjameðferð eftir ófullnægjandi meðferð eða við bakslag. Þá verður væntur árlegur 

kostnaður lyfjameðferðar á einstakling 15.171 kr.  

3.8.5 Kostnaður vegna sjálfsvígstilrauna 

 Í aftursærri rannsókn á innlögnum á gjörgæsludeildir Landspítala vegna 

alvarlegra sjálfsvígstilrauna á tímabilinu 2000 til 2004 kemur fram að 23% þeirra sem 

komu á bráðamóttöku voru með þunglyndis- og kvíðaröskun sem aðalgeðgreiningu en 

það gera 14,4 manns á ári (Kristinn Örn Sverrisson, Sigurður P. Pálsson, Kristinn 

Sigvaldason og Sigurbergur Kárason, 2010). Sé miðað við ársalgengi þunglyndis eru líkur 

á innlögn eftir sjálfsvígstilraun 0,003%.   

 Samkvæmt rannsókninni er sjálfsvígstilraun oftast gerð með inntöku lyfja eða í 

91% tilvika og kemur fram að stærstur hluti sjúklinga fari í gegnum gjörgæsludvöl án 

verulegra eftirkasta en 5% sjúklinga hlýtur verulegar aukaverkanir af völdum eitrunar og 

þarf á flókinni gjörgæslumeðferð að halda. Samkvæmt upplýsingum úr DRG verðskrá 

Landspítalans (2010) fyrir ósjúkratryggða einstaklinga, um kostnað vegna eitrunar af 

efnum og eitrunaráhrif lyfja án aukakvilla, 18 ára og eldri í 95% tilvika og kostnað vegna 

eitrunar af efnum og eitrunaráhrif lyfja með aukakvillum, 18 ára og eldri í 5% tilvika er 

kostnaður vegna eitrunar án aukakvilla 393.016 kr. og kostnaður með aukakvillum 

657.538 kr. Samanlagður væntur kostnaður á einstakling vegna sjálfsvígstilraunar er því 

1.219 kr.  

3.9 Heildarkostnaður vegna heilbrigðisþjónustu eftir ófullnægjandi meðferð  

 Væntur heildarkostnaður vegna notkunar heilbrigðisþjónustu þeirra sem hætta í 

meðferð eða ná ekki árangri í meðferð er 119.466 kr. á ári eða 9.956 kr. á mánuði. Eins 

og sjá má í töflu 1 vegur þyngst kostnaður vegna þjónustu heilsugæslulækna.  
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Tafla 2. Kostn. v. notkunar heilbrigðisþj. á einstakling 

Heilbrigðiskostn. v. þunglyndis Kostnaður á tilf. Væntur kostn. 

Kostn. v. innlagna  750.769 kr. 30.436 kr. 

Kostn. v. sjálfsvígstilr. m. aukakv. 657.358 kr. 99 kr. 

Kostn. v. sjálfsvígstilr. án aukakv. 393.016 kr. 1.120 kr. 

Kostn. v. geðlækna 10.459 kr. 3.138 kr. 

Kostn. v. heilsugæslulækna 5.900 kr. 69.502 kr. 

Kostn. v. lyfjanotkunar 21.673 kr. 15.171 kr. 

Samtals  á ári 119.466 kr. 

 

 Fyrir hverja heilbrigðisútkomu í líkindatrénu á mynd 1 er kostnaður reiknaður út 

frá því hversu lengi einstaklingur í hverjum hóp neytir heilbrigðisþjónustu yfir árið. Beinn 

heildarkostnaður HAM og lyfjameðferðar er síðan reiknaður út frá fjölda einstaklinga 

innan hverrar útkomu í líkindatrénu miðað við ársalgengi þunglyndis. Fyrir þá sem verða 

ekki fyrir bakslagi er eingöngu reiknaður meðferðarkostnaður. Sjá nánar í töflu 3.   

 

Tafla 3. Kostn. á einstakling m. v. heilbrigðisútkomu í líkindatréi  

Brottfall úr meðferð Kostn.  

4 vikur af HAM 51.538 kr. 1*greiningarviðtal, 3*50 mín. HAM  

4 vikur lyfjameðf. 42.216 kr. 

Heilbrigðisþj. 14 mán. 139.384 kr. Áframhaldandi heilbrigðisþj. í 14 mán. 9.956 kr. á mánuði  

HAM samtals  190.922 kr.  

Lyfjameðf. samtals  181.599 kr.  

   

Ekkert sjúkdómshlé Kostn.  

3 mánuðir af HAM 150.538 kr. Fullur meðferðarkostnaður 

3 mánuðir lyfjameðferð 

Heilbrigðisþj. í 12 mán. 

71.956 kr. 

119.466 kr. 

Fullur meðferðarkostnaður  

Áframhaldandi heilbrigðisþj. í 12 mán. 9.956 kr. á mánuði 

HAM samtals 270.010 kr.  

Lyfjam. samtals 191.428 kr.  

   

Bakslag Kostn.  

3 mánuðir af HAM 150.538 kr. Fullur meðferðarkostnaður HAM 

3 mánuðir lyfjameðferð  82.285 kr. Fullur meðferðarkostnaður lyfjameðferðar 

Heilbrigðisþj. HAM  0 kr. Enginn þar sem bakslag verður ekki fyrr en eftir 12 mán. 

Heilbrigðisþj. lyfjameðf. 53.762 kr. Kostnaður v. 5,4 mán. Heilbrigðisþj. 9.956 kr. á mánuði. 

HAM samtals 150.538 kr.  

Lyfjameðf. samtals 136.047 kr.  
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Tafla 4. Beinn kostn. þunglyndis m.v. mögul. útkomur í líkindatréi 

HAM Kostn./tilfelli Fj. tilfella Heildarkostn. 

Brottfall 190.922 kr. 1.074 205.050.228 kr. 
Ekkert sjúkdómshlé 270.010 kr. 2.277 614.812.770 kr. 
Bakslag 150.538 kr. 606 91.226.028 kr. 
Ekkert bakslag 150.538 kr. 1.413 212.710.194 kr. 

Samtals - 5.370 1.123.799.220 kr. 

 
 

Lyfjameðferð Kostn./tilfelli Fj. tilfella Heildarkostn. 

Brottfall 181.599 kr. 1.611 292.555.989 kr. 
Ekkert sjúkdómshlé 191.428 kr. 2.631 503.647.331 kr. 
Bakslag 125.718 kr.  677 92.103.819 kr. 
Ekkert bakslag 71.956 kr. 451 32.452.156 kr. 
Samtals - 5.370 913.420.212 kr. 

  
 Miðað við gefnar forsendur er beinn árlegur kostnaður HAM að teknu tilliti til 

kostnaðar vegna notkunar heilbrigðisþjónustu eftir brottfall úr meðferð eða 

ófullnægjandi meðferð Íslendinga á aldrinum 18 til 67 ára 1.123.799.220 kr. Beinn 

árlegur kostnaður lyfjameðferðar er 913.420.212 kr.  

3.10 Óbeinn kostnaður 

 Skert vinnugeta veldur samfélaginu kostnaði en eins og fyrr segir benda 

rannsóknir til þess að þunglyndi dragi úr framleiðni vegna fjarvista frá vinnu og 

takmarkaðrar afkastagetu (Lim o. fl., 2000; Simon o. fl., 2000). Af þessu hlýst mikill 

óbeinn kostnaður sem verður tekið tillit til í greiningunni. Hér verður ekki tekið tillit til 

ferðakostnaðar í og úr meðferð þar sem gert er ráð fyrir að hann sé sá sami milli 

meðferða. Framleiðslutap vegna sjúkdómsins er metið út frá meðallaunakostnaði 

atvinnurekenda en heildarkostnaður atvinnurekenda á að endurspegla það sem 

vinnuveitandi er tilbúinn að borga fyrir vinnuaflið, þ.e. greiðsluvilja hans og framleiðni 

vinnuaflsins. 

3.10.1 Kostnaður vegna veikindafjarvista úr vinnu 

 Niðurstöður rannsókna benda til þess að þeir sem eru þunglyndir séu veikir 

tvisvar til fjórum sinnum oftar í hverjum mánuði en þeir sem eru ekki þunglyndir (Simon 

og fl., 2000; Spitzer o. fl., 1995; VonKorff, Ormel, Katon og Lin, 1992). Í 

kostnaðarábatagreiningu Layard og félaga (2006) er miðað við að þeir sem þjást af 
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þunglyndi séu að meðaltali 24 daga á ári frá vinnu vegna veikinda, samanborið við fimm 

daga á ári hjá einstaklingum sem ekki þjást af geðröskunum. Niðurstöður Lim o. fl., 

(2000) sýna einnig að þeir sem þjást af þunglyndi eru frá vinnu í rúma tvo daga í hverjum 

mánuði eða að meðaltali eða 24 daga á ári.   

 Samkvæmt íslenskum vinnumarkaðsrannsóknum var meðalfjöldi veikindadaga 

8,8 árið 2007 (Inpro, e. d.). Hér verður gert ráð fyrir í samræmi við rannsóknirnar sem 

vitnað er í, að þunglyndir einstaklingar á Íslandi séu um það bil þrisvar sinnum oftar frá 

vinnu en hinir sem ekki eru þunglyndir. Þunglynd manneskja væri þá 24 daga á ári að 

meðaltali frá vinnu vegna veikinda sem er í samræmi við rannsóknirnar hér að ofan.  

 Gera má ráð fyrir því að jaðarframleiðni vinnuafls sé jöfn verðmætasköpun þess 

(Perloff, 2007). Þess vegna má nota tekjutap sem mat á þeim verðmætum sem tapast 

vegna fjarveru einstaklings frá vinnu vegna þunglyndis. Samkvæmt Hagstofu Íslands 

voru heildarlaun Íslendinga 507.600 kr. að meðaltali árið 2009 en þá er átt við öll laun 

einstaklingsins, þ.e. regluleg heildarlaun auk ýmissa óreglulegra greiðslna s.s. orlofs- og 

desemberuppbótar, eingreiðslna, ákvæðisgreiðslna og uppgjörs vegna mælinga að 

viðbættum launatengdum gjöldum en upplýsingar um þau er að finna á heimasíðu 

Ríkisskattstjóra (e. d.) Við útreikninga er hvorki tekið tillit til hlunninda né 

akstursgreiðslna. Greiddar stundir eru vikulegar stundir. Niðurstöður byggja á 

launarannsókn Hagstofu Íslands sem er úrtaksrannsókn. Niðurstöður ná til 

atvinnugreinanna iðnaðar, byggingarstarfsemi og mannvirkjagerðar, verslunar og 

ýmissar viðgerðaþjónustu, samgangna og flutninga, fjármálaþjónustu, lífeyrissjóða og 

vátrygginga. Einstaklingur telst fullvinnandi ef samanlagður fjöldi greiddra stunda (þ. e. 

fyrir dagvinnu, vaktavinnu og yfirvinnu) er a.m.k. 90% af mánaðarlegri dagvinnuskyldu. 

Hér var ekki metinn fórnarkostnaður þeirra sem ekki stunda markaðsvinnu. 

Launatölurnar sem nefndar eru að ofan eru laun fyrir skatt og þess vegna eru tapaðar 

skatttekjur ekki reiknaðar sérstaklega sem kostnaður vegna þunglyndis þar sem um 

tvítalningu væri að ræða.  

 Samkvæmt The Psychiatric Morbidity Survey eru aðeins 51% þeirra sem þjást af 

þunglyndi í vinnu samanborið við 74% af heilbrigðum einstaklingum (Office of National 

Statistics, 2000) en ekki liggja fyrir gögn um raunverulega atvinnuþátttöku þunglyndra 

einstaklinga hér á landi. Í þessari greiningu verður því gert ráð fyrir að atvinnuþátttaka 
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hjá þessum hópi sé ekki ósvipuð og í Bretlandi, þ.e. er að jafnmikill munur sé á 

atvinnuþátttöku þunglyndra einstaklinga og heilbrigðra einstaklinga hér á landi en 

samkvæmt The Psychiatric Morbidity Survey er 23% munur á atvinnuþátttöku þessara 

hópa. Atvinnuþátttaka er í heildina hins vegar meiri á Íslandi en í Bretlandi en hér á landi 

var atvinnuþátttaka Íslendinga á aldrinum 16 til 74 ára árið 2010, 81,1% samkvæmt 

Hagstofunni en gert er ráð fyrir að sama hlutfall eigi við um aldurshópinn 18 til 67 ára 

sem miðað er við í þessari greiningu. Hér verður því miðað við að atvinnuþátttaka 

þunglyndra einstaklinga sé 23% minni en heilbrigðra Íslendinga eða 58%. Það gerir 3.115 

manns af þeim fjölda sem uppfylla greiningarviðmið þunglyndis á hverju ári. Meðalfjöldi 

veikindafjarvista þessa hóps er samtals 74.760 dagar á ári en leiðrétt er fyrir veikindum 

sem bera upp um helgar með hlutfallinu 2/7 sem gerir þá heildarfjölda veikindadaga 

53.079. 

 Miðað er við að vinnudagar á mánuði séu að meðaltali 21,67 en þá er miðað við 

deilitölu dagkaups sem finna má í kjarasamningi á milli Verzlunarmannafélags 

Reykjavíkur (2008) og Samtaka atvinnulífsins. Meðallaunakostnaður á dag eru 23.424 kr. 

Árlegur kostnaður fjarvista af völdum þunglyndis er 1.243.327.199 kr. miðað við 

fyrrnefndar forsendur um framleiðslutap.  

 Við útreikning á því hversu mikið veikindafjarvistum fækkar við árangursríka 

þunglyndismeðferð yfir eins árs tímabil þarf bæði að taka tillit til þess fjölda sem nær 

sjúkdómshléi en verður fyrir bakslagi við árs eftirfylgd sem og þeirra sem verða ekki fyrir 

bakslagi á þessu tímabili. Ekki er gert ráð fyrir að veikindadögum fækki hjá þeim sem ná 

ekki sjúkdómshléi. Ekki er gert ráð fyrir að líkur á atvinnuþátttöku manneskju með 

þunglyndi breytist um 23% eða sem nemur mismuninum á atvinnuþátttöku þunglyndra 

og heilbrigðra, við það eitt að fara í meðferð vegna fjölda annarra þátta sem hafa áhrif á 

þá stöðu sem viðkomandi er í. Í þessari ritgerð verður í samræmi við Layard o. fl., (2007) 

gert ráð fyrir að með geðheilbrigði dragi úr fjarverum um 60% þannig að vinna eykst að 

meðaltali um 10 daga á ári fyrir hvern einstakling sem nær bata í meðferð og á það bæði 

við um þá sem ná bata í HAM og lyfjameðferð.  

 Þeir einstaklingar sem ná sjúkdómshléi en verða fyrir bakslagi eftir lyfjameðferð 

vinna hins vegar 5,4 dögum minna á ári en þeir sem ná sjúkdómshléi en verða fyrir 

bakslagi eftir HAM. Í HAM hópnum fækka einstaklingar sem ná sjúkdómshléi 
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veikindafjarvistum sínum um 10 daga á ári hvort sem þeir verða fyrir bakslagi eða ekki 

þar sem bakslag verður að meðaltali ekki fyrr en eftir 12,1 mánuð frá lokum HAM 

samkvæmt rannsóknum (Antonuccio o. fl., 1997). Samkvæmt útreikningum er væntur 

heildarkostnaður vegna veikindafjarvista eftir HAM 968.975.941 kr. á ári og eftir 

lyfjameðferð 1.132.372.396 kr. 

3.10.2 Kostnaður vegna takmarkaðrar framleiðni 

 Við útreikning á óbeinum kostnaði þarf líka að taka tillit til þeirra verðmæta sem 

tapast vegna skertra vinnuafkasta en samkvæmt Lim o. fl., (2000) veldur þunglyndi ekki 

aðeins auknum veikindafjarvistum heldur skila þunglyndir einstaklingar einnig minna 

vinnuframlagi þegar þeir mæta til vinnu. Í rannsókn Kessler, Greenberg, Mickelson, 

Meneades og Wang (2002) er miðað við að slíkt vinnutap jafngildi 40% af 

mánaðarlegum veikindafjarvistum úr vinnu sem jafngildir því að 9,6 vinnudagar tapist á 

ári vegna þunglyndis sökum skerts vinnuframlags sé miðað við 24 veikindadaga á ári. 

Miðað við ársalgengi þunglyndis tapast í heildina 29.904 vinnudagar árlega af þessum 

sökum. Heildarkostnaður takmarkaðrar framleiðni vegna þunglyndis er 700.471.296 kr. 

á ári.    

 Með árangursríkri meðferð er gert ráð fyrir að afköst aukist en sem fyrr er ekki 

gert ráð fyrir að vinnuafköst sjúklings verði á við framleiðni manneskju sem er við fulla 

heilsu, á einu ári. Hér verður því gert ráð fyrir að vinnuafköst aukist um 23% líkt og gert 

er með atvinnuþátttöku. Það eru 2,2 dagar á ári sem vinnuafköst aukast um eða 0,18 

dagar fyrir hvern mánuð án þunglyndis.   

 Fyrir þá sem fara í HAM aukast vinnuafköst um 2,2 daga ári eða sem nemur 

51.533 kr. á mann. Miðað við þann fjölda sem fer í gegnum HAM og nær sjúkdómshléi 

hvort sem svo verður bakslag eða ekki gerir það heildarábata upp á 60.344.909 kr. 

Heildarkostnaður tapaðrar framleiðni eftir HAM verður því 640.126.387 kr. 

 Heildarkostnaður vegna minni framleiðni eftir lyfjameðferð er  675.951.053 kr. 

en það er heildarkostnaður vegna þeirra sem ná sjúkdómshléi án bakslags og auka 

vinnuafköst sín um 2,2 daga á ári og þeirra sem ná sjúkdómshléi en verða fyrir bakslagi. 

Þeir auka afköst sín um 1,2 dag á ári en þá er miðað við þann tíma sem líður að 

meðaltali þar til sjúklingur upplifir bakslag en hann á 6,6 heilbrigða mánuði áður en 

hann veikist aftur.  
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3.11 Samfélagslegur kostnaður þunglyndis 

 Í töflu 5 má sjá samfélagslegan kostnað þunglyndis eftir HAM miðað við 

ársalgengi þunglyndis á Íslandi samanborið við samfélagslegan kostnað eftir 

lyfjameðferð. Kostnaður HAM að teknu tilliti til vænts heilbrigðiskostnaðar vegna 

ófullnægjandi meðferðar og framleiðslutaps vegna þunglyndis er 2.732.901.548 kr. en 

væntur kostnaður lyfjameðferðar er 2.722.090.395 kr. Umframkostnaður HAM eru 

10.811.153 kr. 

 

Tafla 5. Samfélagslegur kostn. þunglyndis. HAM og lyfjameðferð 

  HAM Lyfjameðferð Mismunur 

Meðferðarkostnaður 
   

3 mánaða meðferð 646.711.248 kr. 270.482.604 kr. 376.228.644 kr. 

4 vikna meðferð 55.351.812 kr. 70.223.490 kr. -14.871.678 kr. 

Heilbrigðiskostnaður 
   

Brottfall úr meðferð 149.698.416 kr. 224.547.624 kr. -72.634.083 kr. 

Ekkert sjúkdómshlé 272.037.744 kr. 314.330.832 kr. -42.293.088 kr. 

Bakslag 0 kr. 36.396.874 kr. -43.389.607 kr. 

Óbeinn kostnaður 
   

Framleiðslutap v. veik. 968.975.941 kr. 1.132.372.396 kr. -163.396.455 kr. 

Framleiðst. takm. afköst 640.126.387 kr. 675.951.053 kr. -35.824.666 kr. 

Samtals væntur kostn. 2.732.901.548 kr. 2.722.090.395 kr. 10.811.153 kr. 

 

3.12 Virkni meðferða 

  Heilsutengd lífsgæði (nytjastig) þunglyndissjúklinga eru talin vera meira en 

helmingi lægri en meðalmanneskju sem ekki þjáist af alvarlegum eða langvinnum 

sjúkdómi mælt með EuroQol spurningalistanum (EQ-5D) en samkvæmt rannsóknum eru 

lífsgæði þunglyndissjúklinga sambærileg lífsgæðum þeirra sem hafa fengið heilablóðfall 

eða eru með alvarlegan hjartasjúkdóm (Revicki og Wood, 1998). Nokkrar rannsóknir 

hafa verið gerðar á heilsutengdum nytjum sjúklinga að þunglyndislyfjameðferð lokinni 

en engin slík rannsókn fannst í tengslum við HAM. Hér verður því stuðst við niðurstöður 

rannsóknar Sapin og fl. (2004) á heilsutengdum nytjum þunglyndra einstaklinga sem 

meðhöndlaðir voru með þunglyndislyfjum. Sú rannsókn var einnig notuð til grundvallar í 

kostnaðarnytjagreiningu á lyfjameðferð og blandaðri meðferð HAM og þunglyndislyfja 

sem fjallað er um í klínískum leiðbeiningum NICE (2010). Niðurstöður spurningalistans í 
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rannsókn Sapin verða því notaðar sem mælieining fyrir árangur meðferðanna í þessari 

rannsókn og mismunurinn notaður sem nefnari stigvaxandi kostnaðarvirknijöfnunnar. 

  Í rannsókn Sapin kom fram að meðalnytjastig ómeðhöndlaðs þunglyndis mælt 

með EQ-5D voru 0,33 á kvarðanum 0 til 1. Meðalnytjastig (e. baseline mean utility) 

ómeðhöndlaðs alvarlegs þunglyndis reyndist vera 0,30 í rannsókn Revicki og Wood 

(1998) og 0,32 í rannsókn Bennett, Torrance, Boyle og Guscott (2000) sem er í samræmi 

við rannsókn Sapin þrátt fyrir að öðrum mælitækjum hafi verið beitt.  

 Rannsókn Sapin náði til 250 einstaklinga sem leituðu á heilsugæslustöðvar í 

Frakklandi og fengu þunglyndisgreiningu samkvæmt greiningarviðmiðum DSM-IV. Var 

þunglyndum sjúklingum sem meðhöndlaðir voru með þunglyndislyfjum skipt í þrjá 

flokka eftir að meðferð lauk sem voru gagnkvæmt útilokandi. Þessir flokkar voru; 

sjúkdómshlé-bati-ekki bakslag, sjúkdómshlé-bati-bakslag og ekkert sjúkdómshlé og eru 

þetta sömu heilsufarsútkomur og gert er ráð fyrir í þessari greiningu, sjá mynd 1. 

Heilsutengdar nytjar sjúklinganna voru metnar áður en lyfjameðferð hófst, að mánuði 

liðnum og átta vikum eftir upphaf meðferðar. Þar af leiðandi eru hvorki til viðmið um 

lífsgæði þessara einstaklinga við lok þriggja mánaða meðferðar né við 12 mánaða 

eftirfylgd sem dregur úr styrkleika gagnanna. 

 Að átta viknum liðnum reyndust nytjar þeirra sem náðu sjúkdómshléi vera 0,85 

en 0,58 meðal þeirra sem upplifðu ekkert sjúkdómshlé. En nytjar þeirra hækkuðu þar 

sem meðferðin hafði að öllum líkindum áhrif á heilsufarsástand sjúklinganna þrátt fyrir 

að þeir næðu ekki sjúkdómshléi samkvæmt þunglyndisprófum. Í fyrrnefndri rannsókn 

Revicki og Wood (1998) reyndust heilsutengdar nytjar þeirra sem náðu árangri í 

lyfjameðferð vera á bilinu 0,80 til 0,86.  

 Eins og áður segir fundust engar tölur um heilsutengdar nytjar að HAM lokinni en 

þar sem rannsóknir hafa sýnt að ekki er munur á árangri meðferðanna á meðan á 

meðferðartíma stendur (Butler o. fl., 2006) er hér óhætt talið að nota mælingar á 

heilsutengdum nytjum sjúklinga sem fara í lyfjameðferð við útreikninga á 

lífsgæðavegnum lífárum beggja hópanna í þessari rannsókn. Gallinn við það er hins 

vegar sá að ekki er tekið tillit til áhrifa aukaverkana lyfja á lífsgæði sjúklings en þar sem 

rannsókn Revicki og Wood (1998) á heilsutengdum nytjum sjúklinga á þunglyndislyfjum 
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sýnir ekki marktækan mun á lífsgæðum sjúklinga nema um þrjár eða fleiri aukaverkanir 

sé að ræða verður ekki tekið tillit til þess hér.  

 Við útreikninga á lífsgæðavegnum lífárum er mikilvægt að taka tillit til þess 

hversu lengi einstaklingur dvelur í ákveðnu heilsufarsástandi eins og t.d. hve langur tími 

líður frá meðferðarlokum þar til bakslag verður. Í rannsókn Evans og fl. (1992) á 

bakslagstíðni eftir meðferð kemur fram að 50% sjúklinga sem svöruðu eða náðu bata í 

lyfjameðferð en hættu á lyfjum að meðferð lokinni, veiktust aftur eftir fjóra mánuði. 

Aðeins 18% þeirra sem fengu HAM í upphafi meðferðar veiktust aftur á því tveggja ára 

tímabili sem rannsóknin náði til og veiktust flestir þeirra mun seinna en lyfjahópurinn 

eða að meðaltali eftir u.þ.b. 18 mánuði eða 14 mánuðum seinna. Þetta er í samræmi við 

rannsóknir Blackburns o. fl. (1986), Kovac o. fl. (1981) og Simons, Murphy, Levine og 

Wetzel (1986) en eins og fram hefur komið er meðaltími þar til bakslag varð hjá 

hópunum samkvæmt þessum rannsóknum 12,1 mánuður hjá HAM hópi og 6,6 mánuður 

hjá lyfjahópi (Antonuccio o.fl., 1997). Þeir sem fara í HAM upplifa því lengra sjúkdómshlé 

og hærri heilsutengdar nytjar yfir tímabilið samanborið við þá sem fara í lyfjameðferð.  

 Við útreikninga á lífsgæðavegnum lífárum í þessari kostnaðarnytjagreiningu eru 

nytjastigin úr rannsókn Sapin vigtuð með lengd þess tíma sem sjúklingur dvelur að 

meðaltali í hverju heilbrigðisástandi fyrir sig samkvæmt líkindatrénu á mynd 1 og eru 

stigin síðan lögð saman yfir 15 mánaða tímabil. Eins og fyrr segir er gert ráð fyrir að 

meðferð sjúklings taki þrjá mánuði. Eins og áður kemur fram eru nytjastig í rannsókn 

Sapin reiknuð áður en meðferð hefst, einum mánuði frá upphafi meðferðar og tveimur 

mánuðum frá meðferðarupphafi.  

 Ástæðan fyrir því að þetta er gert svona er sú að hér verður að skoða breytingu á 

nytjastigum út frá þeim þremur heilbrigðisútkomum sem mögulegar eru eftir að 

sjúklingur lýkur meðferð. Það þarf að taka tillit til þess að þrátt fyrir að sjúklingur upplifi 

bakslag eftir meðferð, að þá eru líkur á því að hann hafi upplifað sjúkdómshlé í ákveðinn 

tíma áður en hann veikist aftur sem eykur heilsutengd lífsgæði hans yfir árið samanborið 

við þann sem nær engu sjúkdómshléi að meðferð lokinni. Hér verða því heilsutengdar 

nytjar og lífsgæðavegin lífár vigtuð með því hlutfalli sjúklinga sem dvelur í hverju 

heilbrigðisástandi fyrir sig margfaldað með tímalengd hverrar útkomu.  
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 Við útreikning á lífsgæðavegnum lífárum verður ekki tekið tillit til þess hvort að 

fólk sé greint með miðlungs- eða alvarlegt þunglyndi heldur eingöngu reiknað út frá 

meðaltali heilsutengdra nytja úr fyrrnefndri rannsókn Sapin sem reyndust vera 0,33. 

Þetta er gert til einföldunar á útreikningum.  

 Samkvæmt útreikningum er vegið meðaltal lífsgæðavegins lífárs eftir 

lyfjameðferð 0,50 en þá er bæði tekið tillit til þeirra sem ná sjúkdómshléi og þeirra sem 

ná því ekki yfir 15 mánaða tímabil. Vegið meðaltal lífsgæðavegins lífárs eftir HAM er hins 

vegar 0,59 að teknu tilliti til þeirra sem ná engu sjúkdómshléi eftir meðferð. Munurinn á 

fjölda lífsgæðaveginna lífára er 0,09 á rannsóknartímabilinu en sú tala er nefnari 

kostnaðarvirknijöfnunnar.  

  Þessir útreikningar eru í samræmi við útreikninga NICE á lífsgæðavegnum 

lífárum sem notuð er í kostnaðarnytjagreiningu á lyfjameðferð samanborið við blandaða 

meðferð HAM og lyfja við þunglyndi í klínískum leiðbeiningum stofnunarinnar. Þar var 

niðurstaðan sú að vegið meðaltal lífsgæðavegins lífárs var 0,60 eftir blandaða meðferð 

og 0,50 eftir þunglyndislyfjameðferð.
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4. Niðurstöður 

 Í þessum kafla verður fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar. Fyrst verður gert 

grein fyrir niðurstöðum kostnaðargreiningar þar sem kostnaður sjúkdómsins er 

skoðaður út frá því hvort HAM sé veitt eða lyfjameðferð. Að þessu loknu verður 

nytjagreining gerð og fjallað um niðurstöður hennar. Niðurstöður 

kostnaðarnytjagreiningar verða síðan kynntar og gerð næmisgreining til þess að átta sig 

á því hversu næm greiningin er fyrir breytingum á mikilvægum forsendum. 

4.1 Kostnaðargreining   

 Aðeins 8% þeirra sem hefja lyfjameðferð og ná bata verða ekki fyrir bakslagi eftir 

meðferð samanborið við 26% þeirra sem fara í HAM á þeim 15 mánuðum sem greiningin 

nær til. Það er, 18% fleiri af heildarfjölda sjúklinga nær árangri í HAM en lyfjameðferð. 

Samanborið við lyfjameðferð eykur HAM fjölda þeirra sem teljast hafa náð bata á 

rannsóknartímanum um 962 einstaklinga. Meðferðin eykur einnig fjölda heilbrigðra 

mánaða á hvern einstakling sem verður fyrir bakslagi um 5,4 mánuði að meðaltali á 12 

mánaða tímabili. 

 

Tafla 6. Fjöldi veikindatilf. eftir meðferð 

 HAM Lyfjameðferð Mismunur 

Brottfall úr meðferð 1074 1611 -571 

Sjúkdómshlé 2019 1128 891 

Bati  1413 451 962 

 

 Þriggja mánaða meðferðarkostnaður HAM er 150.538 kr. á sjúkling en 71.956 kr. 

fyrir þriggja mánaða lyfjameðferð. Væntur heilbrigðiskostnaður yfir 12 mánaða tímabil 

er 119.466 kr. eftir ófullnægjandi meðferð. Væntur kostnaður sjúklings sem hættir í 

HAM eftir fjórar vikur er 190.922 kr. sé miðað við 15 mánuði en 181.599 kr. vegna 

sjúklings sem hættir í lyfjameðferð. Væntur kostnaður sjúklings sem lýkur HAM en nær 

ekki árangri í meðferð, þ.e. nær engu sjúkdómshléi er 270.010 kr. en kostnaður sjúklings 

sem lýkur lyfjameðferð án árangurs er 191.428 kr. Kostnaður vegna þeirra sem ljúka 

HAM með sjúkdómshléi er 150.538 kr. en kostnaður þeirra sem ljúka lyfjameðferð en 
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verða fyrir bakslagi er 136.047 kr. Kostnaður sjúklings sem lýkur lyfjameðferð án 

bakslags er 71.956 kr.  

 Sé eingöngu horft til þriggja mánaða meðferðar er HAM kostnaðarmeiri en 

lyfjameðferð. Heildarkostnaður HAM er 702.063.060 kr. en heildarkostnaður 

lyfjameðferðar er 338.491.345 kr. Sé einnig reiknað með kostnaði vegna notkunar 

heilbrigðisþjónustu í kjölfar ófullnægjandi meðferðar verður beinn kostnaður HAM 

1.123.799.220 kr. en kostnaður lyfjameðferðar 913.420.212 kr. Þar sem greiningin var 

gerð út frá þjóðhagslegu sjónarhorni var óbeinn kostnaður vegna framleiðslutaps einnig 

reiknaður. Samkvæmt útreikningum er samfélagslegur kostnaður HAM 2.732.901.548 

kr. og lyfjameðferðar 2.722.090.395 kr. Umfram kostnaður HAM er 10.811.153 kr. eða 

2.013 kr. á hvern sjúkling. Þessi tala er teljarinn í kostnaðarvirknijöfnunni (ICER). 

 

Tafla 7. Samfélagslegur kostnaður þunglyndis. HAM og lyfjameðferð 

 
HAM Lyfjameðferð Mismunur 

Meðferðarkostnaður 702.063.060 kr. 340.706.094 kr. 361.356.966 kr. 

Kostnaður v. heilbrigðisþj. 421.736.160 kr. 580.052.938 kr. -158.316.778 kr. 

Kostnaður v. framl.taps. 1.609.102.328 kr. 1.808.323.449 kr. -199.221.121 kr. 

Heildarkostnaður   2.732.901.548 kr. 2.722.090.395 kr. 10.811.153 kr. 

Væntur kostn. á einstakl. 508.920. kr. 506.907 kr. 2.013 kr. 

 

4.2 Kostnaðarnytjagreining 

 Ávinningur HAM umfram lyfjameðferð er metinn eins og áður hefur komið fram 

sem lífsgæðavegin lífár LL og sýnir útkoman kostnað á hvert lífsgæðavegið lífár. 

Lífsgæðavegin lífár einstaklings á fyrsta ári eftir HAM eru að meðaltali 0,59 en 0,50 hjá 

sjúklingi sem fer í lyfjameðferð. Hér er um vegið meðaltal að ræða. Lífsgæðavegin lífár 

sem HAM veitir umfram lyfjameðferð á fyrsta ári eftir meðferð eru 0,09. Stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall HAM fyrir hvert lífsgæðavegið lífár er 22.369 kr. 

 

Tafla 8. Kostnaðarnytjar HAM fyrir hvert umfram LL 

 
Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert umfram LL 

HAM 2.013 kr. 0,09 22.369 kr. 
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4.3 Næmisgreining 

 Þar sem töluverð óvissa ríkir í kringum sumar af þeim forsendum sem gefnar 

voru hér að framan er nauðsynlegt að gera næmisgreiningu til þess að átta sig á því 

hversu næm kostnaðargreiningin er fyrir breytingum á tilteknum forsendum. Athugað 

var með næmisgreiningu hversu næmar niðurstöðurnar voru fyrir breytingu á veittum 

tímafjölda HAM með því að fækka tímum um 30%, þ.e. úr 15 tímum í 10. Miðað við 10 

tíma af HAM verður samfélagslegur kostnaður meðferðarinnar lægri en lyfjameðferðar 

og stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallið ICER fyrir hvert lífsgæðavegið lífár HAM verður 

neikvætt eins og sést í töflu 9. Neikvætt stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall þýðir að 

meðferð er bæði árangursríkari og kostnaðarminni. Sé tímum af HAM hins vegar fjölgað 

í 20 hækkar stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallið á hvert lífsgæðavegið lífár og verður 

422.369 kr.  

 

Tafla 9. Næmisgreining á tímafjölda HAM 

Tímafjöldi HAM Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

10 tímar -182.508.847 kr. 0,09 -377.631 kr. 

20 tímar 204.131.153 kr. 0,09 422.369 kr. 

 

 Skoðað var með næmisgreiningu hvaða áhrif það hefur á niðurstöður 

greiningarinnar ef breytingar verða á lífsgæðum eftir meðferð. Ef lífsgæði (nytjar) 

sjúklings af HAM minnka um 10%, þ.e. úr 0,59 í 0,53 verða lífsgæðavegin lífár HAM 

umfram lyfjameðferð 0,03 og stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallið hækkar í 67.100 kr. 

Aukast hins vegar nytjar sjúklings af HAM um 10% lækkar stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfallið fyrir hvert lífsgæðavegið lífár í 13.510. Lækki nytjar sjúklings af 

HAM um 20% verður meðferðin bæði árangursminni og kostnaðarmeiri sem gerir 

stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallið neikvætt. 

 

Tafla 10. Hlutfallsleg lækkun á lífsgæðum eftir HAM 

Lífsgæði HAM  Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

+10% 2.013 kr. 0,149 13.510 kr. 

- 10% 2.013 kr. 0,03 67.100 kr. 

- 20% 2.013 kr. -0,028 -71.893 kr. 
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 Gengisbreytingar og verðlagsþróun hafa áhrif á lyfjakostnað. Skoðað var með 

næmisgreiningu hvort að breyting yrði á útkomu greiningarinnar með breytingum á 

lyfjaverði. Athugað var hversu næmar niðurstöðurnar voru fyrir lækkun á lyfjaverði en 

verð stærsta hluta lyfja hér á landi er skráð í erlendri mynt, einkum danskri krónu og 

evru, og uppreiknast mánaðarlega. Lyfjakostnaður Sjúkratrygginga Íslands (2011b) 

vegna tauga- og geðlyfja lækkaði að meðaltali um 7% frá 2009 til 2010 og verður því 

kannað hversu næmar niðurstöðurnar eru fyrir allt að 10% verðlagslækkunum. Lækki 

lyfjaverð um 10% hækkar stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall HAM fyrir hvert 

lífsgæðavegið lífár í 29.111 kr. Hækki lyfjaverð hins vegar um 10% lækkar hlutfallið í 

14.913 kr. Lyfjaverð þarf að hækka um 50% til þess að stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfallið verði neikvætt, þ.e. að HAM verði bæði kostnaðarminni og 

árangursmeiri.  

 

Tafla 11. Næmisgreining á lyfjaverði 

Breyt. á  lyfjaverði Mismunur Umfram LL ICER á hvert LL 

-10% 14.069.325 kr. 0,09 29.111 kr. 

10% 7.207.442 kr. 0,09 14.913 kr. 

25% 1.802.111 kr. 0,09 3.729 kr. 

50% -7.206.322 kr. 0,09 -14.911 kr. 

 

 Athugað var með næmisgreiningu hvaða áhrif það hefði á niðurstöður ef 

breytingar eru gerðar á brottfalli úr HAM. Aukist brottfallshlutfall HAM í 30% líkt og það 

er í lyfjameðferð verður samfélagslegur kostnaður HAM rúmum 40 milljónum meiri en 

lyfjameðferðar á tímabilinu og hækkar stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallið í 83.825 kr. 

fyrir hvert lífsgæðavegið lífár. Aukist meðferðarheldni HAM hins vegar og 

brottfallshlutfallið verður 10% verður samfélagslegur kostnaður HAM lægri en 

lyfjameðferðar og stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallið verður neikvætt.  

Tafla 12. Næmisgreining á brottfalli úr HAM 

Brottfall úr meðferð Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

30% 40.512.774 kr. 0,09 83.825 kr. 

10% -18.951.172 kr. 0,09 -39.212 kr. 
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 Næmisgreining var gerð á áhrifum heilbrigðiskostnaðar á útkomu 

greiningarinnar. Lækki heilbrigðiskostnaður um 10% á hvern sjúkling hækkar stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfallið í 54.319 kr. fyrir hvert lífsgæðavegið lífár og í 85.908 kr. lækki 

heilbrigðiskostnaður um 20%. Hækki hins vegar kostnaður vegna notkunar 

heilbrigðisþjónustu eftir ófullnægjandi meðferð um 10% verður stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfallið neikvætt þar sem samfélagslegur kostnaður HAM er lægri og 

meðferðin árangursríkari. Sjá töflu 13. 

Tafla 13. Hlutfallsleg breyting á heilbrigðiskostnaði 

Heilbrigðiskostnaður Mismunur Umfram LL ICER á hvert LL 

-10% 26.165.473 kr. 0,09 54.139 kr. 

-20% 41.519.417 kr. 0,09 85.908 kr. 

 10% -4.542.415 kr. 0,09 -9.399 kr. 

 20% -19.896.359 kr.  0,09 -41.168 kr. 

   

 Skoðað var með næmisgreiningu hvaða áhrif það hefði ef hlutfall þeirra sem 

lykju HAM með sjúkdómshléi lækkaði. Ef hlutfall þeirra sem ná sjúkdómshléi er aðeins 

30% í stað 47% eins og gert er ráð fyrir í upphaflegum forsendum hækkar stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall HAM fyrir hvert lífsgæðavegið lífár í 309.093 kr. Hækki hins vegar 

hlutfall þeirra sem ná sjúkdómshléi í 60% verður ICER hlutfallið neikvætt.   

Tafla 14. Hlutfallsleg breyting á fjölda sem nær sjúkdómshléi eftir HAM 

Sjúkdómshlé HAM   Umfram kostnaður  Umfram LL  ICER á hvert LL  

30% 149.384.822 kr. 0,09 309.093 kr. 
60% -64.258.924 kr. 0,09 -132.959 kr. 

 
 Athugað  var með næmisgreiningu hversu mikil áhrif lengd lyfjameðferðar hefur 

á niðurstöður. Hér er reiknað með sex mánaða meðferð með cipramil. Ekki er gert ráð 

fyrir breytingu á kostnaði vegna notkunar heilbrigðisþjónustu. Ef lengd lyfjameðferðar 

eykst verður ICER hlutfallið fyrir hvert lífsgæðavegið lífár neikvætt að öðrum forsendum 

óbreyttum. 

Tafla 15. Lengd lyfjameðferðar 

Lengd lyfjameðf. Mismunur Umfram LL ICER á hvert LL 

6 mánuðir -7.252.345 kr. 0,09 -15.006 kr. 
9 mánuðir -30.731.059 kr. 0,09 -63.586 kr. 
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5. Umfjöllun 

 Í þessari kostnaðarnytjagreiningu var markmiðið að leggja mat á kostnað og 

ávinning HAM við þunglyndi annars vegar og lyfjameðferðar hins vegar hjá fullorðnum 

einstaklingum hér á landi. Reiknaður var kostnaður HAM umfram lyfjameðferð fyrir 

hvert lífsgæðavegið lífár í þeim tilgangi að fá stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall fyrir 

HAM. Næmisgreining var gerð vegna óvissu um áhrif breyttra forsenda á niðurstöður 

greiningarinnar. Sýndi næmisgreining að niðurstöðurnar voru næmar fyrir auknum 

tímafjölda HAM en það var sú forsenda sem hafði mest áhrif á útkomuna ásamt 

hlutfallslegri breytingu á fjölda sjúklinga sem ná sjúkdómshléi eftir HAM. Hlutfallsleg 

breyting á lífsgæðum eða heilsutengdum nytjum hafði lítil áhrif á niðurstöðurnar. 

Samkvæmt næmisgreiningu þyrftu forsendubreytingar að vera mjög miklar til þess að 

HAM teldist ekki kostnaðarhagkvæm meðferð miðað við þau kostnaðarviðmið sem 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin og NICE setja og fjallað er um í kafla 3. 

 Til þess að varpa frekara ljósi á niðurstöður kostnaðargreininga getur verið gott 

að bera þær saman við aðrar kostnaðargreiningar af svipuðum toga. Hérlendis hefur 

ekki verið gerð hagfræðileg greining á viðfangsefninu né á öðrum íhlutunum vegna 

geðraskana og verða því niðurstöðurnar bornar saman við niðurstöður erlendra 

kostnaðargreininga á þunglyndismeðferðum. Hins vegar hefur verið gerð greining á 

HAM og lyfjameðferð við lyndis- og kvíðaröskunum með því að nota kvik kerfislíkön, en 

sú rannsókn var efni meistararitgerðar á verkfræði- og náttúruvísindasviði Háskóla 

Íslands og verða niðurstöður þessarar rannsóknar bornar saman við niðurstöður þeirrar 

ritgerðar þrátt fyrir ólíka aðferðafræði.  

 Í meistararitgerðinni sem um ræðir var markmiðið að þróa orsakalykkjurit af 

meðferðum við lyndis- og kvíðaröskunum með líkani sem varpaði ljósi á þær lykilbreytur 

sem hafa áhrif á árangur HAM og lyfjameðferðar. Líkanið var byggt á rannsóknum úr 

fræðagrunnum ásamt frásögnum starfandi sérfræðinga. Helstu niðurstöður benda til 

þess að breytt fyrirkomulag þar sem HAM er gerð að forgangsmeðferð við lyndis- og 

kvíðaröskunum í heilsugæslunni, muni valda skammtíma aukningu á rekstrarkostnaði 

heilbrigðisþjónustunnar en til lengri tíma litið hljótist af þjóðhagslegur ávinningur vegna 

lækkunar á árlegum kostnaði sem og vegna sparnaðar samfélagsins sem hlýst af fleiri 

einstaklingum sem náð hafa bata (Bryndís Alexandersdóttir, 2011).  
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 Í umræddri ritgerð var jafnframt skoðað hver áhrif þess yrðu ef fleiri leituðu sér 

hjálpar á heilsugæslunni vegna þunglyndis miðað við núverandi fyrirkomulag. Ef 90% 

allra sem veikir væru af þunglyndi árlega leituðu á heilsugæsluna og fengju meðferð 

með lyfjum, tvöfaldaðist stærð þýðis í lyfjameðferð yfir 25 ára tímabil að öðrum 

forsendum óbreyttum. Samkvæmt ritgerðinni væri því óæskilegt fyrir greiðanda 

heilbrigðisþjónustunnar að fleiri leituðu sér hjálpar. Sömu áhrif komu fram ef fleiri væru 

settir á lyf með aukinni áherslu á meðferðarheldni, en það gæti valdið margföldun á 

stærð þýðis í lyfjameðferð. Rannsóknin sýnir að væri HAM gert að aðgengilegu 

meðferðarúrræði í heilsugæslunni með tilliti til kostnaðar og fjölgunar HAM 

sérfræðinga, fækkaði veikum einstaklingum og drægi úr kostnaði vegna þunglyndis- og 

kvíðaraskana til lengri tíma litið. Styður þetta við niðurstöður þessarar 

kostnaðargreiningar sem sýnir að HAM fækkar veikum einstaklingum langt umfram 

lyfjameðferð á 15 mánaða tímabili. 

 Í kostnaðarvirknigreiningu NICE stofnunarinnar í Bretlandi á lyfjameðferð og 

blandaðri meðferð HAM og lyfja við þunglyndi kemur fram að stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall fyrir hvert lífsgæðavegið lífár unnið með blandaðri meðferð var 

að meðaltali £640 eða rúmar 120.000 krónur (NICE, 2010). Kostnaðarábatagreining 

einnig gerð á HAM í Bretlandi sýnir að yfir tveggja ára tímabil eftir meðferð má gera ráð 

fyrir sparnaði í heilbrigðisþjónustunni vegna fjölgunar batatilfella sem nemur að jafnvirði 

£300 eða tæpum 56.400 kr. á einstakling samkvæmt gengisskráningu Seðlabankans 

þann 16. júní 2011 (Layard o.fl., 2006). Sé einnig tekið tillit til landsframleiðslu vegna 

aukinnar atvinnuþátttöku eftir HAM má búast við aukningu í landsframleiðslu sem 

nemur £1.200 á verðlagi ársins 2006 á hvern þann sem nær bata með HAM eða 225.396 

kr.  

 Kostnaðarvirknigreining á HAM veitt með tölvuforriti sýndi að hefðbundin 

lyfjameðferð var £387 kostnaðarmeiri eða 68.934 kr. dýrari en HAM veitt rafrænt. Vó 

þar þyngst hversu mikið HAM dró úr framleiðslutapi umfram lyfjameðferð (McCrone 

o.fl., 2004). Kostnaðarvirknigreining á HAM og lyfjameðferð með fluoxetin sýndi að á 

tveggja ára tímabili reyndist lyfjameðferð rúmlega 30% dýrari en HAM (Antonuccio o.fl., 

1997). 



 

 

58 

 Borið saman við niðurstöður ofantaldra greininga má sjá að niðurstöður þessarar 

kostnaðarnytjagreiningar eru á svipuðu bili þrátt fyrir ólíka aðferðafræði sem getur gert 

samanburð kostnaðargreininga erfiða, en aðeins var reiknaður kostnaður fyrir hvert 

umfram lífsgæðavegið lífár í einni þessara greininga sem gerir samanburð erfiðari. Allar 

þessar greiningar sýna engu að síður að HAM er kostnaðarhagkvæm meðferð við 

þunglyndi miðað við alþjóðleg kostnaðarviðmið. 

 Þunglyndi er krónískur sjúkdómur sem þarf að meðhöndla til að minnka líkurnar 

á endurteknum veikindum. Staðreyndin er hins vegar sú að alltof margir eru án 

meðferðar eða hljóta ekki viðeigandi meðferð. Brottfall úr þunglyndismeðferðum er 

einnig mikið vandamál sem eykur kostnað af völdum sjúkdómsins. Eins og fram hefur 

komið benda rannsóknir til þess að HAM auki meðferðarheldni og auki líkur á því að 

einstaklingur nái sjúkdómshléi og bata í meðferð auk þess sem meðferðin er líklegri til 

að draga úr bakslagi en lyfjameðferð (Hollon o.fl., 2005). Sé tekið tillit til þessara þátta 

líkt og gert var í þessari kostnaðarnytjagreiningu má sjá að kostnaður HAM er 

sambærilegur og lyfjameðferðar á  fyrstu 15 mánuðum meðferðar sé tekið tillit til 

kostnaðar sem fellur til annars staðar í heilbrigðiskerfinu og kostnaðar vegna 

framleiðslutaps þrátt fyrir hærri upphaflegan meðferðarkostnað.   

 Engin kostnaðargreining er betri en þær forsendur sem rannsakandi gefur sér í 

upphafi og er þessi kostnaðarnytjagreining ákveðnum takmörkunum háð. Helsti gallinn 

er sá að ekki voru aðgengilegar íslenskar rannsóknir á árangri HAM og lyfjameðferðar og 

þurfti að styðjast við og yfirfæra niðurstöður erlendra rannsókna á úrtak þessarar 

rannsóknar. Reynt var að styðjast við allsherjargreiningar (e. meta-analysis) rannsókna á 

meðferðarárangri sem telst ákveðinn styrkur. Engu að síður er viss hætta á því að þær 

tölur sem unnið var með gefi ekki nógu góða mynd af íslenskum aðstæðum þar sem 

munur á heilbrigðiskerfum og samfélagsgerð getur haft áhrif á árangur meðferða. Ekki 

voru heldur aðgengilegar tölur um notkun heilbrigðisþjónustu þunglyndra á Íslandi. Auk 

þess var ekki tekið tillit til alvarleika þunglyndis en eins og áður segir getur alvarleiki 

sjúkdómsins haft áhrif á nauðsynlegan tímafjölda meðferðar, notkun heilbrigðisþjónustu 

eftir meðferð, lífsgæði sjúklingsins og batahorfur svo eitthvað sé nefnt. Með 

næmisgreiningu var reynt að kanna áhrif breytinga á þessum forsendum. 
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 Við mat á kostnaði vegna þunglyndis er nánast ómögulegt að meta alla þætti 

sem sjúkdómurinn hefur áhrif á sökum þess hversu mikill óbeinn kostnaður sjúkdómsins 

er. Hér var t.d. ekki tekið tillit til framleiðslutaps vegna örorku þar sem litið var svo á að 

meðferðirnar hefðu ekki teljandi áhrif á atvinnuþátttöku þeirra sem eru á örorkubótum 

vegna þunglyndis þar sem tímarammi greiningarinnar er ekki nógu langur. Það er, gert 

er ráð fyrir ákveðinni töf (e. lag) á áhrifum árangursríkrar meðferðar á 

vinnumarkaðsþátttöku þar sem atvinnuleit tekur tíma auk þess sem óvirkni á 

vinnumarkaði getur kallað á starfsendurhæfingu áður en bótaþegi snýr aftur út á 

vinnumarkaðinn. Ekki var heldur gert ráð fyrir framleiðslutapi aðstandenda vegna þess 

tíma sem fer í aðhlynningu hins veika. Hér var heldur ekki tekið tillit til kostnaðar vegna 

félagsþjónustu eða annarrar félagslegrar aðstoðar. Hér var heldur ekki metinn til 

kostnaðar samsláttur við aðra sjúkdóma en eins og áður hefur verið fjallað um getur 

þunglyndi dregið úr árangri meðferða á öðrum sjúkdómum (DiMatteo o. fl., 2000). 

 Önnur takmörkun á greiningunni er sú að hér var einungis miðað við 15 mánaða 

tímaramma. Lengra rannsóknartímabil gæti gert það að verkum að niðurstöður 

greiningarinnar hefðu orðið aðrar, en stuttur rannsóknartími getur valdið vanmati á 

kostnaðarvirkni meðferða. Rannsókn á blandaðri meðferð HAM og lyfja samanborið við 

lyfjameðferð eingöngu sýndi að árangur þeirra sem fengu HAM samhliða lyfjagjöf var 

mun meiri en þeirra sem eingöngu fengu lyf, í allt að sex ár eftir meðferð (Fava o. fl., 

2004). Þetta bendir til þess að ávinningur HAM sé jafnvel enn meiri þegar horft er til 

lengri tíma en eins árs en skortur á frekari rannsóknum á árangri HAM án lyfjameðferðar 

til lengri tíma kom í veg fyrir að greiningin næði yfir lengra tímabil.   

 Í þessari rannsókn var stuðst við erlendar rannsóknir á nytjum sjúklings af 

þunglyndismeðferð en slíkar rannsóknir hafa ekki verið gerðar hérlendis sem telst 

veikleiki. Eins fundust ekki rannsóknir á lífsgæðum sjúklinga eftir HAM og því þurfti að 

yfirfæra niðurstöður rannsókna á heilsutengdum nytjum lyfjameðferða á þessa 

greiningu. Það grefur einnig undan styrkleika greiningarinnar. Þar sem hörgull er á 

rannsóknum á lífsgæðum fólks með geðraskanir gæti þurft að endurskoða þær tölur 

sem notaðar voru í þessari ritgerð ef frekari upplýsingar um lífsgæði fólks með 

þunglyndi verða fáanlegar.  
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 Til þess að fá nákvæmari niðurstöður á fjárhagslegum og heilsutengdum 

ávinningi meðferðanna þyrfti að styðjast við íslenskar rannsóknir á árangri meðferðanna 

þar sem einstaklingum væri fylgt eftir yfir lengra tímabil en gert var hér. Engu að síður 

gefa niðurstöður þessarar kostnaðarnytjagreiningar vísbendingu um að HAM sem 

einstaklingsmeðferð veiti aukin lífsgæði umfram lyfjameðferð og sé kostnaðarhagkvæm 

meðferð miðað við alþjóðleg viðmið um kostnaðarþröskulda fyrir hvert lífsgæðavegið 

lífár.   
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6. Lokaorð 

 Undanfarna áratugi hefur kostnaður vegna þunglyndis farið vaxandi. Hér á landi 

hefur kostnaður vegna þunglyndislyfjanotkunar aukist mikið undanfarin ár án þess að 

dregið hafi úr ársalgengi sjúkdómsins en lyfjameðferð við þunglyndi er sú meðferð sem 

oftast er veitt í meðhöndlun sjúkdómsins hérlendis. Í ljósi þess hversu miklum 

fjármunum er varið í niðurgreiðslu þunglyndislyfja á hverju ári var ákveðið að kanna 

hvort að sálfræðimeðferð eins og HAM væri kostnaðarhagkvæm meðferð við þunglyndi 

og hvort það væri hagkvæmt að niðurgreiða HAM á Íslandi. Við mat á því var gerð 

kostnaðarnytjagreining út frá þjóðhagslegu sjónarhorni þar sem ávinningur HAM var 

skoðaður sem kostnaður á hvert lífsgæðavegið lífár.  

 Að teknu tilliti til forsenda greiningarinnar benda niðurstöður til þess að HAM sé 

kostnaðarhagkvæm meðferð við þunglyndi. Þar sem forsendur byggja að mestu leyti á 

erlendum rannsóknum sem yfirfærðar eru á íslenskar aðstæður gefur þessi 

kostnaðarnytjagreining einungis ákveðna nálgun á hver kostnaður er fyrir hvert viðbótar 

lífsgæðavegið lífár sem HAM færir sjúklingum umfram lyfjameðferð. Engu að síður geta 

niðurstöður þessarar greiningar verið stjórnvöldum leiðbeinandi um það hvort taka beri 

upp niðurgreiðslur HAM innan heilbrigðiskerfisins.  
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Viðauki 1 

 Niðurstöður rannsóknar Sobocki og félaga (2006a) sem útreikningar á kostnaði 

vegna heilbrigðisþjónustu þunglyndra einstaklinga byggir á í þessari greiningu voru 

bornar saman við kostnaðarvirknigreiningu sem var gerð á þremur þunglyndislyfjum í 

meðferð við þunglyndi í Austurríki (Brown, Nimmerrichter og Guest, 1999). Í þeirri 

rannsókn var mat lagt á notkun heilbrigðisþjónustu eftir brottfall úr meðferð og 

niðurstöðurnar jafnframt notaðar í kostnaðarvirknigreiningu á sömu lyfjum í Bretlandi 

(Borghi og Guest, 2000) og Svíþjóð (Norinder, Nordling og Häggström, 2000). Jafnframt 

var stuðst við niðurstöðurnar í kostnaðarvirknigreiningu til stuðnings klínískum 

leiðbeiningum NICE stofnunarinnar í Bretlandi í greiningu á kostnaðarvirkni 

lyfjameðferðar og blandaðrar meðferðar HAM og þunglyndislyfja (Simon o. fl., 2006). Í 

umræddri rannsókn er notkun á þjónustu heilbrigðiskerfisins sett fram sem líkur á 

atburðum og líkindatré búið til og jafnframt metinn fjöldi skipta sem hver sjúklingur 

notar að meðaltali hverja þjónustu yfir sex mánaða tímabil. Við útreikninga hér er miðað 

við notkun heilbrigðisþjónustu yfir tólf mánaða tímabil.  

 Í umræddri kostnaðarvirknigreiningu var notkun á heilbrigðisþjónustu við 

brottfall úr meðferð áætluð með viðtölum við hóp sérfræðinga sem samanstóð af tíu 

heilsugæslulæknum og þremur geðlæknum með mikla reynslu í meðhöndlun 

þunglyndissjúklinga sem og gögnum úr klínískum rannsóknum á þunglyndi. Viðtölin voru 

stöðluð og innihéldu spurningar um komur þunglyndissjúklinga til heilsugæslu- og 

geðlækna, innlagnir á sjúkrahús, lengd lyfjameðferðar eftir brottfall úr meðferð, fjölda 

legudaga á geðdeildum sjúkrahúsa og fjölda legudaga á gjörgæslu í kjölfar 

sjálfsvígstilraunar. Eins voru opnar spurningar sem gerðu þessum aðilum kleift að koma 

öðrum upplýsingum á framfæri. Hver sérfræðingur í hópnum mat hversu oft hann taldi 

að sjúklingur myndi nýta sér ákveðna þjónustu á sex mánaða tímabili. Mat hvers 

sérfræðings var síðan lagt fyrir allan hópinn til frekari skoðunar þar til komist var að 

sameiginlegri niðurstöðu. Þessu til stuðnings var einnig byggt á afturvirkum gögnum úr 

rannsóknum á notkun heilbrigðisþjónustu þunglyndra eins og hægt var (Brown o. fl., 

1999).  
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 Í greiningunni er mat hvers sérfræðings háð meðferðarleið sjúklings, þ.e. mat á 

fjölda heimsókna eða lengd legu er háð tilvísan sjúklingsins, t.d. hvort honum er vísað 

áfram til meðferðar af heilsugæslulækni eða geðlækni og eins hvort hann hefur gert 

tilraun til sjálfsvígs eða ekki. Slík nálgun á notkun heilbrigðisþjónustu vegna þunglyndis 

fannst ekki í öðrum rannsóknum og erfitt er að finna tölur um tíðni heimsókna eða 

lengd legu á Íslandi fyrir hvern þessarra þátta vegna þess hversu háð það er upphaflegri 

tilvísun sjúklings.   

 Brown o. fl., (1999) bjuggu til líkindatré sem hefst í puntki sem táknar brottfall úr 

meðferð eða ófullnægjandi meðferð og er þaðan um þrjár mögulegar leiðir að ræða 

eftir ástandi einstaklings. Í upprunalega líkaninu er gert ráð fyrir að rúmlega helmingur 

þeirra sem hættir í meðferð, hvort sem um er að ræða HAM eða lyfjameðferð, nái bata 

og leiti sér ekki frekari hjálpar. Hér verður hins vegar miðað við að 65% leiti sér hjálpar 

af þeim sem hætta í meðferð eða ná ekki sjúkdómshléi í meðferð en það er til 

samræmis við niðurstöður úr The Psychiatric Morbidity Survey sem gerð var í Bretlandi 

(Office of National Statistics, 2000).  

  

  

Brottfall úr 
meðf./mish. 

meðferð

1. Nær bata 

0,34

2. Ekki 
bati/versnun 

0,65

4. Sjálfsvígstilr.

0,16

6. Engin 
heilbrigðisþj.

0,15

7. Gjörgæsla

0,44

13. Innl. á 
geðd.

0,66

14. 
Heilsug./geðl.

0,31

15. Engin 
meðferð

0,03

8. 
Heilsug.lækn. 

0,26

16. Innl. á 
geðd.

0,51

17. 
Heilsug./geðl.

0,43

18. Engin 
meðferð

0,06

9. Geðlæknir

0,15

19. Innl. á 
geðd.

0,46

20. 
Heilsug./geðl.

0,52

21. Engin 
meðferð

0,02

5. Ekki 
sjálfsvígstilr.

0,84

10. Engin 
heilbrigðisþj.

0,19 

11. 
Heilsug.lækn.

0,47

22. Innl. á 
geðd.

0,14

23. 
Heilsug./geðl.

0,73

24. Engin 

meðferð

0,13

12. Geðlæknir

0,33

25. Innl. á 
geðd.

0,13

26. 
Heilsug./geðl.

0,86

7. Engin 

meðferð

0,01

3. Sjálfsvíg

0,01
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 Samkvæmt þessum forsendum er væntur heilbrigðiskostnaður einstaklings sem 

leitar sér hjálpar vegna þunglyndis 99.089 kr. á ári sem er rúmum 20.000 kr. lægra en 

gert er ráð fyrir í kostnaðargreiningunni hér að framan. Séu útreikningar byggðir á 

forsendum kostnaðarvirknigreiningar Brown o. fl. (1999) verður beinn kostnaður vegna 

HAM 1.051.847.230 kr. og lyfjameðferðar 815.620.978 kr. eins og sjá má í töflunum hér 

að neðan.      

 

HAM   Kostn./tilfelli Fjöldi tilfella Heildarkostnaður 

Brottfall   167.142 kr. 1074 179.510.329 kr. 

Ekkert sjúkdómshlé 249.627 kr. 2277 568.400.679 kr. 

Bakslag 150.538 kr. 606 91.226.028 kr. 

Ekkert bakslag 150.538 kr. 1413 212.710.194 kr. 

Samtals 
 

5370 1.051.847.230 kr. 

 

Lyfjameðferð Kostn./tilfelli Fjöldi tilfella Heildarkostnaður 

Brottfall   157.820 kr. 1611 254.247.752 kr. 

Ekkert sjúkdómshlé 171.045 kr. 2631 450.019.395 kr. 

Bakslag 116.546 677 78.901.676 kr. 

Ekkert bakslag 71.956 451 32.452.156 kr. 

Samtals 
 

5370 815.620.978 kr. 
 

 

 Sé óbeini kostnaðurinn sem reiknaður var í kafla 3 lagður við til að fá út 

heildarkostnað samfélagsins vegna meðferðanna nemur kostnaður HAM 2.660.949.558 

kr. og kostnaður lyfjameðferðar 2.623.944.427 kr. Er mismunurinn rúmar 37 milljónir. 

Samkvæmt þessum útreikningum verður stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall HAM fyrir 

hvert lífsgæðavegið lífár 76.568 kr. eða 54.199 kr. hærra en niðurstöðurnar í kafla 4 

sýna. 
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Viðauki 2 

 Framfarir í heilbrigðisvísindum hafa leitt til aukins framboðs meðferðaleiða sem 

gera það að verkum að vanda þarf valið á íhlutunum vegna takmarkaðra aðfanga til 

heilbrigðismála, eigi að hámarka heildarhag samfélagsins. Til þess að auðvelda 

ákvarðanatöku um hvernig skuli útdeila þjónustu heilbrigðiskerfisins á skilvirkan hátt má 

nota hagfræðilegar greiningar. Þær er til dæmis hægt að nota til að svara spurningum 

um forgangsröðun innan heilbrigðiskerfisins, til að bera saman íhlutanir eða til að svara 

spurningum um hvort að skipta skuli eldri tækjum út fyrir tækninýjungar, svo eitthvað sé 

nefnt. Mikilvægt er að meta kostnað og afleiðingar íhlutunar áður en ákvarðanir eru 

teknar og þar koma kostnaðargreiningar að góðum notum (Boardman o. fl. 2006). 

 Yfirleitt er um fjórar leiðir að ræða þegar rætt er um hagfræðilegt mat innan 

heilbrigðiskerfisins en þær eru; greining á lágmarkskostnaði (e. cost minimizing analysis) 

þar sem verð aðgerða er borið saman án þess að mat sé lagt á afleiðingar þeirra. 

Kostnaðarvirknigreining (e. cost-effectiveness analysis) sem felur í sér greiningu á 

kostnaði og árangri þar sem einingar eins og t. d. viðbótarlífár eru lagðar til grundvallar. 

Kostnaðarnytjagreining (e. cost-utility analysis) sem er samanburður á þeim nytjum sem 

aðgerðir hafa í för með sér og eru afleiðingar metnar fyrir samfélagið í heild sinni sem 

nytjar, og kostnaðarábatagreining (e. cost-benefit analysis) sem felst í greiningu á 

kostnaði og ábata þar sem allur kostnaður og ávinningur er metinn í peningum 

(Boardman o. fl. 2006).   

 Samkvæmt Shih og Halpern (2008) eru oftast notaðar kostnaðarvirknigreining og 

kostnaðarnytjagreining í kostnaðargreiningum innan heilbrigðiskerfisins. Í báðum 

tilvikum er tekið tillit til tekjubands, þar sem veitandi þjónustunnar er bundinn 

fjárhagslega og þarf að taka ákvörðun um hvernig hann skiptir gæðunum á skilvirkan 

hátt. Eitt af markmiðum slíkra greininga er að ganga úr skugga um að það 

meðferðarform sem valið er hafi meiri ávinning en fórnarkostnað auk þess sem þessar 

hagfræðilegu aðferðir þykja heppilegar sé erfitt að meta fjárhagslegan ávinning 

meðferðar. Kostnaðargreiningar af þessum toga er þar af leiðandi hægt að nota sem 

stuðning við ákvörðun um endurgjald, greiðsluþátttöku eða notkun heilbrigðistækni svo 

eitthvað sé nefnt. Þegar kostnaðargreiningar eru notaðar til grundvallar ákvarðanatöku 

er mikilvægt að hugað sé að fyrirkomulagi, aðferð sem beitt er við mat á meðferðum 
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sem um ræðir og þeim forsendum sem rannsakandi gefur sér. Markmið úttektar og 

umfang þurfa að vera í samræmi við fyrirhugaða notkun á íhlutun og greiningin þarf að 

vera gagnsæ, óhlutdræg og ná yfir alla tækni sem skiptir máli. Veitandi þjónustunnar 

þarf að ákveða við hvað skuli styðjast þegar kemur að ákvarðanatöku er varða íhlutanir 

þar sem ávallt þarf að túlka niðurstöður í samanburði við ákveðin viðmið. Þetta á einnig 

við þegar meta á hagkvæmni meðferðar en þá þarf jafnframt að skoða niðurstöður 

greininga í samanburði við aðrar íhlutanir við sama vanda og hafa þarf í huga að sé ein 

meðferð valin umfram aðra er einnig um fórnarkostnað að ræða, ekki aðeins 

fjárhagslegan heldur einnig heilsufarslegan.  
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