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Forvörn þunglyndis meðal ungmenna; mat á árangri sex 
mánuðum eftir námskeið.  
Eiríkur Örn Arnarson, W. Edward Craighead2  
1 Sálfræðiþjónustu LSH, endurhæfingarsviði og Læknadeild H.Í. og 2 Sálfræðideild  Emory-háskóla, 
Atlanta, Georgíu, U.S.A.. 
 
Forvörn þunglyndis meðal ung-
menna  
Meiri háttar þunglyndiskast (MHÞ) og óyndi er 
algengt, hamlandi og langvarandi og á oftast 
upptök seint á táningsaldri. Rannsóknir hafa 
leitt í ljós að allt að fjórðungur ungmenna muni 
eiga við MHÞ eða óyndi að stríða áður en 
framhaldskóla sleppir. Börn sem upplifa MHÞ 
eiga frekar á hættu að fá slík köst síðar á líf-
sleiðinni. Vendipunktur fyrir þróun fyrsta þun-
glyndiskasts er á aldrinum 14-15 ára og um 18 
ára aldur hafa 19% ungmenna þegar greinst 
með MHÞ. Lagt var mat  á langtímaárangur 
námskeiðs, sem sniðið er  til að koma í veg fyrir 
þróun þunglyndis þeirra, sem ekki hafa uppli-
fað MHÞ. Þátttakendur voru 171 nemandi úr 9. 
bekk grunnskóla, sem taldir voru í áhættu að 
þróa  þunglyndi eða óyndi vegna margra eink-
enna þunglyndis eða neikvæðs skýringarstíls. 
Þeim sem uppfylltu skilyrði fyrir þátttöku var 
dreift af handahófi í tilrauna- og 
viðmiðunarhópa. Hittust hópar í 14 skipti. 
Námskeiðin byggðust á sálfélagslegu líkani og 
var farið í viðnám þátta sem taldir er tengjast 
þróun þunglyndis. Hugmyndafræðilega og við 
framkvæmd var stuðst við kenningar hugræn-
nar atferlismeðferðar. Með greiningarviðtali 
kom í ljós við 6 mánaða eftirfylgd að um 
tæplega 2% þátttakenda í tilrauna- og rúmlega 
13% í samanburðarhópi höfðu uppfylltu skil-
merki fyrir þunglyndi eða óyndi. Niðurstöður 
sýna að sporna megi við þróun þunglyndis 
ungmenna.  

Inngangur 
Meiri háttar þunglyndi (MHÞ) er alvarlegur 
heilbrigðisvandi meðal ungmenna. Á níunda 
áratugnum birtust niðurstöður faraldsfræðilegra 
rannsókna sem bentu til hárrar tíðni þunglyndis 
og sjálfsvíga hjá unglingum. Eftir að þriðja 
skilmerkjaskrá bandaríska geðlæknafélagsins 
(DSM-III, 1980) var gefin út var farið að greina 
einkenni þunglyndis barna og unglinga með 
skilmerkjum fyrir greiningu þunglyndis ful-
lorðinna. Notkun sömu skilmerkja og fyrir ful-
lorðna leiddi til þess að þunglyndi ungmenna 

var staðfest (Racusin og Kaslow, 1991) og varð 
hvati til rannsókna á þunglyndi barna og un-
glinga. 

Faraldsfræðilegar rannsóknir gefa til kynna 
að milli 3 til 12% ungmenna sýni mörg eink-
enni þunglyndis (Eiríkur Örn Arnarson o.fl., 
1994; Hildur Jóhannsdóttir, 1996). Algengi 
þunglyndis er talið vera að aukast (Eaton o.fl., 
1989; Lewinsohn o.fl., 1993). Í rannsókn 
Lewinsohn o.fl. (1993) kom fram að um 14% 
ungmenna greinast með þunglyndi/óyndi fyrir 
15 ára aldur. Þunglyndi verður fyrst vart hjá 
yngri aldurshópum nú en áður (Burke o. fl., 
1990; Kovacs o. fl., 1994; Lewinsohn o. fl., 
1994). Langsniðsrannsókn frá Nýja Sjálandi 
staðfesti fyrri niðurstöður þversniðsrannsókna 
sem höfðu bent til þess að við 15 ára aldur ykist 
tíðni fyrsta MHÞ. Á þeim aldri fer að skilja á 
milli drengja og stúlkna og seint á táningsaldri 
greinast helmingi fleiri stúlkur en drengir með 
MHÞ (Hankin o. fl., 1998). Rannsókn í 
Bandaríkjunum á 1508 táningum á aldrinum 14 
til 18 ára leiddi í ljós að algengi á lífsleið var 
24% (Lewinsohn o. fl., 1994). Í viðamikilli 
rannsókn í Bandaríkjunum greindust 25.2% 
ungmenna á aldrinum 15 til 24 ára með meiri 
háttar geðlægð (Kessler og Walters, 1998). 
Oldehinkel o.fl. (1999) greindu úrtak 1228 
einstaklinga á aldrinum 14 -17 ára og fylgdu 
eftir í 20 mánuði. Lífsalgengi reyndist vera 
12,2% fyrir MHÞ en 3,5% fyrir óyndi. Í 
hverjum mánuði voru 3,4% þunglyndir í þessu 
úrtaki og 1,1% liðu af óyndi. Lífstíðaralgengi 
óyndis og þunglyndis við 18 ára aldur var 
20,7%, Hankin o. fl. (1998). Algengi á lífsleið 
hjá fullorðnum er 17%, en hjá ungmennum er 
tíðnin talin vera um 20-25%. Talið er að um 
helmingur þeirra ungmenna sem greinast með 
mörg einkenni þunglyndis fái sitt fyrsta 
þunglyndiskast fyrir tvítugt.  
 Talið er að nær helmingur þunglyndra 
unglinga þjáist jafnframt af annars konar 
geðröskun, s.s. kvíðaröskun (anxiety disorder), 
hegðunarröskun (conduct disorder), misnotkun 
áfengis og vímuefna (substance use disorder) 
og röskun á matarvenjum (eating disorder) 
(Rohde o.fl., 1991).  
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Þegar MHÞ er fylgt eftir (Emslie o. fl., 
1997; Garber o. fl., 1988; Kovacs o. fl., 1984b; 
McCauley o. fl., 1993) hefur komið í ljós meiri 
líkur séu á bakfalli þeirra, sem greinst höfðu 
með MHÞ snemma á lífsleið en hinna sem  
greindust síðar. Enda þótt skilgreiningar séu á 
reiki um bata, heilsu, bakslag og endurtekningu 
(Frank o. fl., 1991; Prien o. fl., 1991) er ljóst að 
u.þ.b. helmingur þeirra sem fá MHÞ á unga 
aldri fær a.m.k. eitt bakslag síðar (Lewinsohn o. 
fl., 1998). 

Líklegra er að þeir sem greinast ungir með 
mörg þunglyndiseinkenni sýni önnur geðræn 
einkenni samhliða þunglyndiseinkennum 
heldur en þeir sem verða þunglyndir síðar. Eftir 
fyrsta þunglyndiskast eru taldar meiri líkur á 
öðru þunglyndiskasti (Lewinsohn et al, 1993). 
Kovacs o.fl. (1984a, 1984b og 1988) 
rannsökuðu þróun þunglyndis hjá börnum sem 
greindust með þunglyndi fyrir kynþroskaaldur. 
Niðurstöður benda til þess að það séu um 70% 
líkur á öðru þunglyndiskasti innan fimm ára hjá 
þessum hópi. Því má ætla að sé ekkert að gert 
nái þunglyndi frekar að búa um sig og verða að 
langvarandi vandamáli.  

Þunglyndiseinkenni sem fram koma 
snemma á táningsaldri (13-14 ára) spá ákveðið 
um MHÞ við 22 ára aldur (Pine o. fl., 1999). 
Að áliti þeirra undirstrikuðu niðurstöður 
“mikilvægi þess að velta fyrir sér meðferð 
ungmenna með einkenni þunglyndis, þó þeir 
uppfylli ekki skilmerki fyrir þunglyndis-
greiningu” (Pine o. fl., 1999).  

Ástæða er til að ætla að börn þunglyndra 
einstaklinga séu í sérstökum áhættuhóp til að 
verða þunglynd. Benda má á að börn þeirra sem 
greinst hafa með þunglyndi eða óyndi eiga oftar 
við vandamál að stríða en börn í 
samanburðarhópi (Cytryn o.fl, 1986). 

Fjallað hefur verið um alvarlegar afleiðinga 
MHÞ hjá fullorðnum (e.g., Murray & Lopez, 
1997; Craighead, Ritschel, Arnarson &  
Gillepsie, 2008). Hinar alvarlegu afleiðingar 
þunglyndis hjá ungmennum og ungu fólki 
endurspeglast í námsörðugleikum, en koma 
fram í vinnu hjá  hinum fullorðnu. Lewinsohn, 
Rohde og Seeley (1998) komust að því að MHÞ 
dró úr námsgetu og hafði neikvæð áhrif á 
samskipti og félagslíf. Um fimmtungur ungs 
fólks með MHÞ kveðst hafa reynt að svifta sig 
lífi (Kessler og Walters, 1998).  

Heiligenstein og félagar (1996) rannsökuðu 
þunglynda nemendur sem leitað höfðu aðstoðar 
á heilsugæslustöð háskólanema og 92% greindu 
frá verulegri skerðingu þar eð þeir hefðu misst 
meira en helming af tímum í skóla, fundu fyrir 

námsörðugleikum og talsverðum 
samskiptaörðugleikum s.s. útistöðum við vini 
eða félagslegri einangrun. Lewinsohn og 
félagar hafa tekið svo djúpt í árinni að halda því 
fram að MHÞ ungmenna leiði til varanlegra 
sálarmeina.  

MHÞ er ein algengasta röskun á 
unglingsárum og sú sem veldur hvað mestri 
hömlun. Nýlegar rannsóknir meðal ungmenna 
hafa leitt í ljós að algegni MHÞ á lífsleið sé 
u.þ.b. tuttugu af hundraði (Costello o. fl., 2003; 
Hankin o. fl., 1998; Lewinsohn o. fl., 1993; 
Kessler o. fl., 2003). 

Þunglyndi hefur tilhneigingu til að 
endurtaka sig og eftir fyrsta kast eru um 
helmings líkur á endurtekningu eftir að bata er 
náð (Lewinsohn o. fl., 1999) og líkur á endur-
tekningu er vandamál allt lífið (Mueller o. fl., 
1999). Frá því líða fer á táningsaldur og fram á 
tvítugsaldur er MHÞ veruleg byrði fyrir hinn 
þunglynda, fjölskyldu hans og þjóðfélagið 
(Murray og Lopez, 1997).   Þar við bætist að  
fylgifiskar þunglyndis eru gjarnan kvíði, notkun 
vímuefna og sjálfsvíg (Gould o. fl., 1998; 
Lewinsohn o. fl., 2003).  

Jafnvel þegar vel tekst að meðhöndla 
þunglyndi aukast líkur á MHÞ með hverju kasti 
(Mueller o. fl., 1999). Því þarf að þróa aðferðir 
til að stöðva þróun þunglyndis. Til að leggja 
áherslu á mikilvægi forvarna er vert er að  
minnast á niðurstöður tveggja rannsókna. Talið 
er að 30-40% þunglyndra einstaklinga leiti 
aðstoðar; hlutfallið kann að vera lægra meðal 
táninga, Costello o. fl. (2003) og höfundar telja 
að 40% þeirra fái viðeigandi meðferð. Af þeim 
sem ná bata með þunglyndislyfjum eru líkur á 
bakfalli að tveimur árum liðnum taldar vera á 
bilinu 60-80% (Craighead o. fl., 2008).  

Sé litið til þess sem upp hefur verið talið um 
afleiðingar MHÞ, auknar líkur á bakfalli og að 
það taki sig upp er ljóst mikilvægi þess að grípa 
að taumana og leita leiða til að koma í veg fyrir 
fyrsta þunglyndiskast ungmenna. Jafnvel  
minnsti bati vegur þungt á vogarskálum  
einstaklinga og þjóðar. 

Talið er að neikvæður þankagangur sem er 
einkennandi fyrir hina þunglyndu mótist 
snemma á ævinni eða á aldrinum 11 til 14 ára. 
Það er talið að nota megi nálgun hugrænnar  
atferlismeðferðar til að auðvelda ungmennum, 
sem talin eru vera í áhættuhóp fyrir þunglyndi, 
að takast á við neikvæðan þankagang og stýra 
hjá því að þau verði þunglynd síðar á 
lífsleiðinni. 
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Aðferð 
Á undaförnum árum hefur farið fram rannsókn 
í 9. bekk nokkurra grunnskóla hér á landi. 
Rannsókn er ætlað að meta árangur námskeiðs, 
sem nefnist Hugur og Heilsa, og byggir á 
hugmyndum hugrænnar atferlis-meðferðar við 
að fyrirbyggja þunglyndi meðal ungmenna sem 
greinst hafa með mörg einkenni þunglyndis og 
neikvæðan þankagang, auk þess að rannsaka 
þunglyndi unglinga. Ungmennin fá fræðslu og 
leiðbeiningar og úrlausn vandamála kennd. 
Lögð er áhersla á að með því að hafa áhrif á 
hugsun og  hegðun sé  hægt að hafa áhrif á og 
breyta líðan. Einnig er þjálfuð hæfni 
þátttakenda í að takast á við félagsleg  
vandamál og bjargráð kennd. Hér er um 
hópvinnu að ræða þar sem ungmenni vinna 
saman, fá fræðslu og leiðbeiningar. Helstu 
markmið eru að draga úr þunglyndiseinkennum 
þátttakenda, að meta árangur hugrænnar 
atferlismeðferðar á einkenni þunglyndis og 
kanna hvort slík nálgun komi í veg fyrir að 
þunglyndi nái fótfestu og svara spurningum 
tengdum fylgni þunglyndis-einkenna og 
fylgibreyta s.s. skýringarstíls (Seligman o. fl. 
1984).   

Námskeiðið er sett fram í handbók sem 
samin hefur verið fyrir leiðbeinendur og 
þátttakendur (Eiríkur Örn Arnarson og 
Craighead 20001 a og b). Reynt hefur verið að 
gæta þess að texti, dæmi og myndir falli að 
hugmyndum íslenskra unglinga. Að 
þreifirannsóknum loknum hófust námskeið á 
Seltjarnarnesi og í Mosfellsbæ. Síðar bættust 
við skólar á Akureyri, í Garðabæ, Reykjanesbæ 
og Reykjavík. Lögð eru próf fyrir nemendur í 
9.bekk grunnskóla til að meta 
þunglyndiseinkenni með mælikvarða fyrir 
einkenni þunglyndis (Children's depression 
inventory, Kovacs, 1992) og mælikvarða á 
skýringarstíl (Children's attributional style 
questionnaire; Kaslow, Tannenbaum, & 
Seligman, 1978, Seligman et al, 1984).  

Kvarðarnir hafa verið staðlaðir á íslensku 
þýði (Elín Jónasdóttir og Herdís Einarsdóttir 
1994 og Guðrún Una Valsdóttir og Ragna  
Sæmundsdóttir, 1995). 

Nemum með mörg einkenni þunglyndis og 
s.n. neikvæðan skýringarstíll, en uppfylla ekki 
skilmerki þunglyndis, er boðin þátttaka í 
rannsókn. Á hverju námskeiði hittast hópar 14 
sinnum á þremur mánuðum og í hverjum hópi 
eru flest átta þátttakendur. Árangur er metinn á 
meðan námskeiðum stendur og í kjölfar þeirra 
hálfu, einu og tveimur árum síðar.  

Námskeið er þróað með forvarnir að leiðar-
ljósi og ætlað einstaklingum sem enn hafa ekki 
upplifað MHÞ. Niðurstöður ættu að nýtast þeim 
sem fást við geðræn vandkvæði, auka þekkingu 
á hugrænni atferlismeðferð og auka vægi 
forvarna í skólakerfi og heilbrigðisþjónustu. 
 

Niðurstöður 
Með greiningarviðtali kom í ljós við 6 

mánaða eftirfylgd að um tæplega 2% 
þátttakenda í tilraunahópi og rúmlega 13% í 
samanburðarhópi höfðu uppfylltu skilmerki 
fyrir þunglyndi eða óyndi. 

Niðurstöður sýna að sporna megi við þróun 
þunglyndis ungmenna. 
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