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Útdráttur 

Markmið rannsóknarinnar er að bera saman einstaklinga á aldrinum 55-85 ára á Íslandi með 

og án Alzheimerssjúkdóms með tilliti til lífsafstöðu, bjargráða, lífsgæða og kvíða- og 

þunglyndiseinkenna. Einnig verður skoðað hvort samband sé á milli lífsafstöðu og bjargráða 

og hvort það sé mismunandi eftir því hvort fólk er að takast á við Alzheimerssjúkdóm eða 

ekki. Mikilvægt er að safna gögnum um þennan aldurshóp því að upplýsingar um hann eru af 

skornum skammti. Með þessari rannsókn á að vera hægt að meta áhrif Alzheimerssjúkdóms á 

heildstæðari hátt og hugsanlega bæta þjónustu og úrræði sem til staðar eru. Þátttakendur voru 

110 talsins, 50 einstaklingar sem nýverið höfðu hlotið greiningu á Alzheimerssjúkdómi og 60 

einstaklingar á sama aldri sem ekki höfðu hlotið slíka greiningu. Meðalaldur 

Alzheimerssjúklinga var 77,6 ár og 67,8 ár í samanburðarhópnum. Fimm 

sjálfsmatsspurningalistar sem mátu lífsafstöðu, bjargráð, lífsgæði, þunglyndi og kvíða ásamt 

bakgrunnsspurningum voru sendir í pósti til þátttakenda samanburðarhóps. Gögnum hafði 

áður verið safnað fyrir Alzheimerssjúklingahóp í nýlegri íslenskri rannsókn og voru þau notuð 

til samanburðar við gögn sem aflað var fyrir þessa rannsókn. Stuðst er við mat sjúklinganna 

sjálfra en ekki mat aðstandenda eða heilbrigðisstarfsmanna. Helstu niðurstöður sýndu að 

enginn munur var á mati Alzheimerssjúklinga og einstaklinga sem ekki höfðu greinst með 

sjúkdóminn með tilliti til lífsafstöðu, lífsgæða og þunglyndis- og kvíðaeinkenna. 

Tilfinningamiðuð bjargráð var mest notaði bjargráðastíllinn hjá báðum hópum en ekki fannst 

munur á notkun þeirra eftir hópum. Samanburðarhópur var líklegri til þess að nota bæði 

forðandi og lausnamiðuð bjargráð. Fylgni fannst á milli lífsafstöðu og bjargráða en aðeins hjá 

samanburðarhópi. Notkun lausnamiðaðra og tilfinningamiðaðra bjargráða jókst eftir því sem 

bjartsýni var meiri en notkun forðandi bjargráða minnkaði. Þegar stjórnað hafði verið fyrir 

áhrif hóps á notkun bjargráða hafði lífsafstaða aðeins fylgni við forðandi bjargráð. 

Rannsóknin er hluti af stærra verkefni sem unnið er í samvinnu Háskóla Íslands og 

Landspítalans. 

 

1 Inngangur 
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Meðalaldur í heiminum hefur hækkað síðustu áratugina og orsakast það fyrst og fremst af 

auknum lífslíkum fólks og lægri fæðingartíðni. Mest hefur fjölgað í aldurshópnum 60 ára og 

eldri og er talið að fjöldi einstaklinga í þessum aldurshópi fari úr 274 milljónum upp í 418 

milljónir á árunum 2011-2050 í þróuðu löndunum en úr 510 milljónum í tæpa 2 milljarða í 

þróunarlöndunum (Sameinuðu þjóðirnar, 2011). Árið 2013 er fjöldi Íslendinga 55 ára og eldri 

tæplega 78 þúsund eða 24% landsmanna. Árið 2050 er búist við að einstaklingar í þessum 

aldurshópi verði 35% þjóðarinnar eða 148 þúsund talsins (Hagstofa Íslands, 2013a; Hagstofa 

Íslands, 2013b). Þetta er sá aldurshópur sem vex hvað hraðast í heiminum í dag (Sameinuðu 

þjóðirnar, 2011) og greinilegt er að huga þarf betur að honum. Eftir því sem fólk eldist aukast 

líkur á ýmsum sjúkdómum sem erfitt getur verið að fást við. Auk sjúkdóma og heilsutengdra 

vandamála þurfa aldraðir að bregðast við ýmsum erfiðleikum í lífi sínu svo sem ástvinamissi 

og starfslokum. Þrátt fyrir þetta virðist sem algengar geðraskanir eins og lyndis- og 

kvíðaraskanir séu sjaldgæfari meðal eldra fólks en yngra. Rannsóknir gefa þó upp misvísandi 

tölur hvað varðar algengi helstu geðraskana og erfitt getur verið að átta sig á því hvert 

raunverulegt algengi þeirra er (King og Markus, 2000). Þekking og skilningur á mikilvægi 

líðanar og upplifunar sjúklinga á eigin sjúkdómi hefur aukist síðustu áratugina og eru fæstir í 

vafa um að fjölmargir þættir, aðrir en líkamlegir, geta í sameiningu haft áhrif á og jafnvel 

stuðlað að þróun ýmissa sjúkdóma og kvilla. 

Það er óhjákvæmilegt að eldast. Þrátt fyrir að fræðimenn hafi lengi velt fyrir sér 

öldrun og áhrifum hennar á manneskjuna hefur þetta svið ekki verið mikið rannsakað fyrr en á 

síðustu áratugum. Þeir þættir sem taldir eru til eðlilegrar öldrunar og eitthvað sem allir ganga í 

gegnum eru til dæmis hægari hreyfingar, grá hár og hrukkur. Aðrir þættir sem tengdir hafa 

verið öldrun eru í raun hluti af hrörnun í kjölfar sjúkdóma. Þrátt fyrir að hafa fylgni við aldur 

þá eru þessir þættir hvorki nauðsynlegir né algildir fylgifiskar öldrunar (Birren og Schroots, 

1996). Einn algengasti öldrunarsjúkdómurinn er heilabilun (dementia), en það er yfirflokkur 

raskana sem fela í sér vitræna skerðingu og hrörnun. Heilabilun felur í sér minnisskerðingu 

auk skerðingar á öðrum sviðum og þarf skerðingin að vera það mikil að hún trufli daglegt líf. 

Sjúkdómsbyrði heilabilunar, og þá sérstaklega Alzheimerssjúkdóms, er mikil og meiri en 

alvarlegra sjúkdóma á borð við heilablóðföll, stoðkerfissjúkdóma, hjartasjúkdóma og 

krabbameins. Einstaklingar með heilabilun þurfa oft mikla umönnun og er kostnaður við bæði 

formlega umönnun fagaðila og óformlega meðal fjölskyldu og annarra aðstandenda 

gríðarmikill (Alzheimer’s Association, 2012; Ferri o.fl., 2005). Heilabilunarlík einkenni geta 

komið fram vegna ýmissa kvilla og raskana eins og þunglyndis, óráðs (delirium), 

vítamínskorts, skjaldkirtilsvandamála eða sem aukaverkanir af ýmsum lyfjum. Í þeim 
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tilvikum er heilabilunin oftast afturkræf og einkennin ganga til baka við rétta meðhöndlun 

(Alzheimer’s Association, 2012). Heilabilun er sjúkdómur sem hrjáir fyrst og fremst eldra 

fólk. Með fjölgun aldraðra í heiminum hafa tilfelli heilabilunar aukist til muna og talið er að 

að minnsta kosti 24 milljónir á heimsvísu þjáist af henni (Ferri o.fl., 2005). Einungis 

líffræðilegir þættir geta stuðlað að heilabilun og eru yfir 50 orsakavaldar þekktir. Algengir 

orsakavaldar eru Alzheimerssjúkdómur, æðavitglöp (vascular dementia), HIV, 

Parkinsonsjúkdómur, höfuðáverkar og ofnotkun lyfja (American Psychiatric Association, 

2000). 

 

Alzheimerssjúkdómur 

Alzheimerssjúkdómur er algengasta tegund heilabilunar og er hægt að rekja um 55-80% af 

tilfellum heilabilunar til hans (Alzheimer’s Association, 2012; Arndís Valgarðsdóttir, 2012). 

Alzheimerssjúkdómurinn skerðir minni og vitræna getu. Einkennin þróast yfirleitt hægt, 

versna með tímanum og truflun á daglegri virkni verður sífellt meiri. Fyrstu einkennin eru oft 

óljós og geta meðal annars verið erfiðleikar við að muna nöfn, að rata, muna orð sem fólk 

hefur nýlega heyrt, læra nýja hluti og sinna venjulegum heimilisstörfum. Vegna þess hve óljós 

fyrstu einkennin eru gera aðstandendur sér oft ekki grein fyrir alvarleika ástandsins fyrr en 

sjúkdómurinn er kominn langt á veg. Á seinni stigum sjúkdómsins geta einkenni falist í 

áttunarleysi á bæði stað og stund, tortryggni, ranghugmyndum, skapofsaköstum ásamt því að 

mál hverfur og líkamleg færni verður minni (Alzheimer’s Association, 2012). 

Áhersla er lögð á minnisskerðingu í greiningarviðmiðum fyrir Alzheimerssjúkdóm 

samkvæmt DSM-IV-TR. Í því felst að erfitt getur verið að rifja upp orð, atburði eða nöfn 

fólks í kringum sig eða læra nýja hluti. Í sjúkdóminum getur auk þess komið fram málstol, 

verkstol, túlkunarstol eða truflun á stýrikerfi heilans. Stýrikerfi heilans (executive functioning) 

felur meðal annars í sér óhlutbundna hugsun, hæfni til þess að skipuleggja fram í tímann, að 

flokka og raða. Málstol (aphasia) felst í rýrnun á tungumáli þar sem erfitt getur verið að kalla 

fram heiti á hlutum eða fólki og á seinni stigum getur málleysi orðið nánast algjört. Verkstol 

(apraxia) felst í skertri getu til þess að framkvæma ákveðna hluti eða hegðun jafnvel þótt 

líkamleg geta sé til staðar, til dæmis að klæða sig í föt. Túlkunarstol (agnosia) er skert hæfni 

til þess að bera kennsl á hluti þrátt fyrir að skynjun sé í lagi eins og að þekkja ekki andlit 

maka. Hrörnun á sér stað á ýmsum þáttum í lífi fólks og eykst hún smátt og smátt eftir því 

sem líður á sjúkdóminn og veldur sífellt meiri skerðingu á daglegu lífi fólks (American 

Psychiatric Association, 2002). Greining felst í ítarlegri athugun á mörgum sviðum, meðal 
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annars með taugasálfræðilegum prófum sem áætla vitræna skerðingu og ítarlegri 

læknisskoðun sem útilokar aðrar orsakir einkennanna og áætlar samslátt við aðra sjúkdóma 

sem gætu haft áhrif á framgang sjúkdómsins (Waldemar o.fl., 2007). Hin hefðbundna útgáfa 

Alzheimerssjúkdóms greinist hjá fólki yfir 65 ára aldri. Sjúkdómurinn getur þó einnig greinst 

meðal yngra fólks og kallast þá snemmkominn Alzheimerssjúkdómur (early-onset 

Alzheimer's). Sú tegund er þó mun óalgengari (Keiser o.fl., 2012). 

Alzheimerssjúkdómur orsakast að öllum líkindum af samspili ýmissa þátta, bæði 

erfðafræðilegra, lífeðlisfræðilegra og umhverfisþátta. Vísindamenn hafa uppgötvað 

stökkbreytingar á genum sem geta stuðlað að bæði snemmkomnum og hefðbundnum 

Alzheimerssjúkdómi. Snemmkominn Alzheimerssjúkdómur er mun óalgengari en 

hefðbundnari tegund sjúkdómsins og talið er að algengi sé undir 1%. Tengsl hafa fundist á 

milli hefðbundins Alzheimerssjúkdóms og genasamsætunnar apolipoprotein E (APOE) og 

virðist sem líkur á sjúkdóminum aukist þrefalt til fimmtánfalt eftir því hvort manneskjan er 

arfblendin (heterozygote) eða arfhrein (homozygote) um genasamsætuna. Að hafa þessa 

genasamsætu virðist þó ekki vera nauðsynlegur undanfari sjúkdómsins og alls ekki allir sem 

hafa þessa samsætu þróa með sér sjúkdóminn. Rýrnun og vefjaskemmdir verða á heilaberki, á 

taugafrumum og taugamótum í heila Alzheimerssjúklinga (Blennow, de Leon og Zetterberg, 

2006). Sérstaklega verður skortur á cholinergum frumum í framheila, en það eru frumur sem 

bregðast við taugaboðefninu acetylcholíni sem tengist námi og minni (Turner, 2003). 

Svokallaðir taugaþræðlingar (neurofibrillary tangles) og amylóíðapróteinútfellingar (amyloid 

eða senile plaques) myndast í heila Alzheimerssjúklinga. Óeðlileg starfsemi amyloid 

precursor prótínsins (APP) veldur myndun of mikils magns beta-amyloid (Aβ) prótína sem 

heilinn nær ekki að hreinsa í burtu og það safnast því upp í útfellingar eða skellur sem trufla 

boðskipti í heilanum. Taugaþræðlingar myndast úr tau-prótíni sem safnast fyrst upp í dreka 

(hippocampus) og svæðum þar í kring og trufla boðskipti. Þetta er ein af ástæðum þess að 

minnistap er eitt af fyrstu einkennunum sem koma fram. Með tímanum breiðast 

taugaþræðlingarnir út og valda truflun í öðrum heilastöðvum og hefur það verið tengt við 

önnur vitræn einkenni sjúkdómsins (Molinuevo, Valls-Pedret og Rami, 2010). Sterk tengsl 

hafa fundist á milli alvarleika heilabilunar og þessara próteinútfellinga og taugaþræðlinga í 

heila sjúklinga með Alzheimerssjúkdóm en þó aðeins meðal þeirra sem yngri eru og þá 

sérstaklega þeirra sem greinst hafa með snemmkominn Alzheimerssjúkdóm. Magn slíks 

afbrigðileika í heila eykst eftir því sem aldurinn færist yfir og erfitt getur verið að greina að 

heila aldraðra Alzheimerssjúklinga og annarra aldraðra á sama aldri (Blennow o.fl., 2006). 
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Einn af hverjum átta Bandaríkjamönnum 65 ára og eldri og tæplega helmingur (45%) 

fólks 85 ára og eldri er með Alzheimerssjúkdóm. Af greindum Alzheimerssjúklingum í 

Bandaríkjunum eru 4% undir 65 ára, 6% eru 65-74 ára, 44% eru 75-84 ára og 46% eru 85 ára 

og eldri. Fleiri konur en karlar greinast með Alzheimerssjúkdóm og aðrar tegundir 

heilabilunar og eru næstum tveir þriðju Bandaríkjamanna með sjúkdóminn konur. Talið er að 

um 24-35,6 milljónir manns um heim allan hafi sjúkdóminn og mun þessi tala nær tvöfaldast 

á hverjum 20 árum. Áætlað er að árið 2030 verði fjöldinn kominn upp í 66 milljónir og 115 

milljónir árið 2050. Mesta fjölgunin mun verða í þróunarlöndunum þar sem lífslíkur eru að 

aukast og mun fjöldi aldraðra stóraukast á næstu áratugum. Mesta fjölgun aldraðra er meðal 

Kínverja, Indverja og nágranna þeirra í Suður-Asíu og Vestur-Kyrrahafi. Í dag búa um 58% 

þeirra sem greinst hafa með sjúkdóminn í þessum löndum og árið 2050 er talið að hlutfallið 

verði komið upp í 71%. Sjúkdómurinn hefur þó lítið verið kannaður í þróunarlöndunum og 

lítið er vitað hvernig hann hefur áhrif á líf fólks utan Vesturlandanna (Alzheimer’s 

Association, 2012; Ferri o.fl., 2005). 

Rannsóknir hafa ekki sýnt fram á að konur séu líklegri til að greinast með 

Alzheimerssjúkdóm en karlar, heldur er meginástæðan fyrir þessu háa hlutfalli kvenna sú að 

konur lifa lengur en karlmenn. Hár aldur er aðaláhættuþáttur sjúkdómsins og greinast 

langflestir eftir 65 ára aldurinn. Sumar rannsóknir sýna að fólk með lágt menntunarstig er í 

meiri áhættu að fá Alzheimerssjúkdóm og aðrar tegundir heilabilunar en fólk með hærra 

menntunarstig. Ein kenning er sú að menntun sé verndandi þáttur þar sem hæfni heilans til að 

bregðast við ýmsum áföllum eins og heilablóðfalli, blæðingum eða breytingum tengdum 

Alzheimerssjúkdómi eykst með aukinni menntun. Einstaklingurinn byggir upp ákveðinn forða 

(cognitive reserve) sem getur meðal annars falist í fjölda taugamóta í heila eða því að heilinn 

starfar á skilvirkari hátt. Eftir því sem forðinn er meiri því minni verður skerðingin á 

vitsmunalegu starfi heilans í kjölfar breytinga vegna slysa, sjúkdóma eða heilablóðfalls. Þetta 

getur útskýrt afhverju fundist hafa miklar breytingar á heila aldraðra sem ekki hafa sýnt nein 

einkenni heilabilunar (Stern, 2002).  

Lífslíkur fólks með Alzheimerssjúkdóm fer eftir ýmsum þáttum eins og kyni, sögu um 

byltur og sjúkdóma eins og hjartasjúkdóma. Lífslíkur eru yfirleitt meiri fyrir konur en 

munurinn minnkar með auknum aldri. Í hópi sjötugra karlmanna sem nýta sér þjónustu vegna 

Alzheimerssjúkdóms í Washington í Bandaríkjunum voru meðallífslíkur 4,4 ár. Þeir sem ekki 

höfðu greinst með sjúkdóminn gátu búist við að lifa í að meðaltali 12,4 ár. (Larson o.fl., 

2004). Fyrir konur á sama aldri í sama úrtaki voru meðallífslíkur 8 ár hjá þeim sem greinst 

höfðu með sjúkdóminn en 15,7 ár meðal þeirra sem ekki höfðu greinst. Við níræðisaldurinn 
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voru meðallífslíkur karla með sjúkdóminn komnar niður í 2,7 ár á móti 3,2 árum meðal þeirra 

sem ekki voru með sjúkdóminn og meðallífslíkur kvenna 2,1 ár á móti 3,9 árum. Aðeins eftir 

nírætt voru lífslíkur karla orðnar meiri en kvenna (Larson o.fl., 2004). 

Enn hefur ekki fundist nein lækning við Alzheimerssjúkdóminum þrátt fyrir miklar 

rannsóknir. Þær meðferðir sem til eru í dag lækna því ekki sjúkdóminn heldur hægja aðeins 

tímabundið á hrörnuninni. Lyfjameðferðir með cholinesterasehamlandi lyfjum (ChEIs) hafa 

gefið góða raun við að minnka þá skerðingu sem sjúkdómurinn veldur en auk þess hafa ýmis 

geðlyf verið gefin við tilteknum einkennum og hliðarröskunum. Auk þess getur ráðgjöf og 

stuðningur við sjúklinginn og umönnunaraðila hans aukið lífsgæði beggja aðila og komið í 

veg fyrir streitu sem umönnun veikrar manneskju getur valdið (Waldemar o.fl. 2007). 

 

Þunglyndi 

Þunglyndisraskanir er hópur geðraskana sem snerta marga þætti svo sem líkamlega og 

andlega þætti, geðslag og hegðun. Einstaklingur með lyndisröskun getur bæði fundið fyrir 

geðlægðartímabili eða þunglyndislotu (major depressive episode) og örlyndistímabili (manic 

episode). Geðlægðartímabil einkennist af því að upplifa minni ánægju af því sem áður þótti 

ánægjulegt, depurð, orkuleysi, breytingar á matarlyst og svefni ásamt því að hreyfingar og 

hugsun verða hægari og fólk upplifir sig sem einskis virði. Í alvarlegum tilvikum geta jafnvel 

ranghugmyndir og ofskynjanir komið fram (American Psychiatric Association, 2000). 

Alvarlegt þunglyndi (major depression disorder) er ein algengasta lyndisröskunin og er talið 

að allt að 8,3% einstaklinga þjáist af því á hverju ári (Wittchen og Jacobi, 2005). Greining á 

alvarlegu þunglyndi fæst ef að minnsta kosti fimm fyrrnefnd einkenni hafa verið til staðar í að 

minnsta kosti tvær vikur (American Psychiatric Association, 2000). Þunglyndi hefur eina 

hæstu sjúkdómsbyrði í heiminum í dag og er byrðin 50% hærri fyrir konur en karla (Lopez, 

Mathers, Ezzati, Jamison og Murray, 2006). Sjúkdómsbyrði felst í þeim áhrifum sem 

sjúkdómur hefur á ákveðið svæði og byggir meðal annars á tölum um algengi, dánartíðni og 

fjárhagskostnað vegna sjúkdómsins fyrir samfélagið (Murray og Lopez, 1997). Þunglyndi 

veldur mikilli skerðingu í daglegu lífi og mun meiri skerðingu en hjartakveisa, liðagigt, astmi 

og sykursýki (Moussavi o.fl., 2007). 

Stórar faraldsfræðirannsóknir benda gjarnan á að tíðni þunglyndis minnki með 

auknum aldri. Þó ber að taka slíkum rannsóknum með fyrirvara þar sem oft eru 

aðferðafræðilegir gallar á þeim, eins og að fáir þátttakendur er eldri en 85 ára og getur það 

hugsanlega ekki endurspeglað raunverulegt þýði (Burns o.fl, 2009). Margir mikilvægir þættir 
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geta haft áhrif á tíðni þunglyndis meðal aldraðra og þar ber hæst að nefna hvort 

einstaklingurinn búi heima eða á einhvers konar stofnun eða hjúkrunarheimili og hvort vitræn 

skerðing, eins og Alzheimerssjúkdómur, sé til staðar (Steffens, Fisher, Langa, Potter og 

Plassman, 2009). Þunglyndi er mun algengara meðal þeirra aldraða sem búa á stofnun en 

þeirra sem búa heima, eða 32% á móti 11-14% (Anstey, von Sanden, Sargent-Cox og Luszcz, 

2007; Steffens o.fl., 2009). Árið 2009 var gerð rannsókn á tíðni þunglyndis meðal aldraðra á 

Íslandi og kom þar í ljós að 4,2% þátttakenda höfðu einhvern tíman greinst með alvarlega 

geðlægð um ævina og bentu niðurstöður til þess að þunglyndi gæti hugsanlega verið til staðar 

hjá 23,8%. Þátttakendum var síðan skipt niður í fimm aldurshópa (69 ára og yngri, 70-74 ára, 

75-79 ára, 80-85 ára og 85 ára og eldri). Þar sem fáir þátttakendur voru í hverjum hópi fannst 

ekki marktækur munur á hópunum en við skoðun á hlutfallstölu í hverjum hópi sést að líkur á 

greiningu á alvarlegri geðlægð minnkar með auknum aldri (Brynja Björk Magnúsdóttir, 

2009). 

Í DSM-IV-TR er tekið fram að einkenni þunglyndis geti verið með öðrum hætti meðal 

barna en fullorðinna en hvergi er tekið fram hvernig birtingarmynd þunglyndis er á efri árum 

(American Psychiatric Association, 2000). Þó hefur komið fram á síðustu áratugum að 

þunglyndi getur birst með öðrum hætti meðal aldraðra. Oft fylgir minnistap og vitræn 

skerðing þunglyndi hjá öldruðum en þessi einkenni eru ekki eins algeng meðal yngra fólks 

með þunglyndi. Líkamleg einkenni gagnast síður við greiningu á þunglyndi aldraðra þar sem 

hægar hreyfingar og fleira eru eðlilegur hluti öldrunar. Svefntruflanir eru til dæmis eitt 

einkenni þunglyndis meðal fullorðinna en eru algengar meðal aldraðra burtséð frá því hvort 

greining á þunglyndi er til staðar eða ekki. Depurð er yfirleitt minni meðal aldraðra en þeirra 

sem yngri eru og aldraðir lýsa frekar líkamlegum einkennum en andlegum (Brynja Björk 

Magnúsdóttir, 2009; Yesavage, 1983). 

Erfitt getur verið að greina á milli þunglyndis og heilabilunar vegna þess hve lík 

einkenni beggja raskana geta verið. Minnisvandamál og önnur vitræn skerðing geta komið 

fram í þunglyndi og valdið því að frammistaða á ýmsum prófum sem kanna vitræna þætti 

verður verri en áætla mætti (American Psychiatric Association, 2000). Eins getur heilabilun 

án þunglyndis haft í för með sér þunglyndislík einkenni eins og breytingar á svefn- og 

átvenjum, framtakssemi og hreyfigetu (Erla S. Grétarsdóttir, 2004). Samsláttur á milli þessara 

raskana er einnig mikill og auðveldar það ekki mismunagreiningu, en þunglyndi er mun 

algengara meðal einstaklinga með heilabilun en meðal aldraðra án sjúkdómsins. Alvarlegt 

þunglyndi er að finna hjá um 20-26% Alzheimerssjúklinga og vægara þunglyndi (minor 

depression) er til staðar hjá 26% (Blazer og Hybels, 2005; Starkstein, Jorge, Mizrahi og 
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Robinson, 2005). Oft er talað um sýndarheilabilun (pseudodementia) þegar einkenni 

þunglyndis líkjast heilabilun  (Yesavage, 1983). Niðurstöður rannsóknar Starkstein frá árinu 

2005 sýndu að samsláttur þunglyndis og heilabilunar olli viðbótarskerðingu í lífi einstaklings 

fram yfir það sem raskanirnar ollu hvor fyrir sig. Meðal þeirra einstaklinga sem höfðu báðar 

raskanir var meiri skerðing á athöfnum daglegs lífs auk þess sem kvíði, sinnuleysi og 

ranghugmyndir voru alvarlegri en hjá þeim sem aðeins greindust með Alzheimerssjúkdóminn. 

Skerðing á athöfnum daglegs lífs og í félagsstarfi var til staðar jafnvel þótt þunglyndi væri 

ekki alvarlegt (Starkstein o.fl., 2005). 

Hvort Alzheimerssjúkdómurinn og þær taugafræðilegu breytingar sem honum fylgja 

komi þunglyndinu af stað eða hvort þunglyndið sé einungis viðbragð við þeirri upplifun að 

vitræn skerðing og hnignun í virkni sé að eiga sér stað, eru ekki allir sammála um. Þó hljóta 

flestir að vera sammála því að mikilvægt sé að greina rétt á milli heilabilunar og þunglyndis 

þar sem oft gengur vel að meðhöndla þunglyndi meðal aldraðra og geta einkenni því tengdu 

gengið til baka (Erla S. Grétarsdóttir, 2004). 

 

Kvíði 

Kvíðaraskanir eru algengasti flokkur geðraskana í heiminum og er lífstíðaralgengi þeirra 

28,8% (Kessler o.fl., 2005). Í þessum breiða flokki raskana felst langvarandi og of mikill 

kvíði eða ótti sem kemur fram í hugsun, hegðun, geðshræringum og líkamlegum einkennum. 

Kvíðinn getur beinst að tilteknum hlutum eða dýrum eins og í sértækri fælni (specific phobia), 

að aðstæðum eða að verða sér til skammar eins og í félagsfælni (social phobia) eða að 

mörgum þáttum eða aðstæðum í lífinu eins og í almennri kvíðaröskun (generalized anxiety 

disorder) (American Psychiatric Association, 2000). Kvíðaraskanir og kvíðaeinkenni eru 

töluvert algeng meðal aldraðra og kynjaskipting er svipuð og þekkist meðal yngra fólks, það 

er að konur eru mun líklegri til að þjást af þeim en karlar (Bryant, Jackson og Ames, 2008). 

Af kvíðaröskunum er almenn kvíðaröskun algengust meðal aldraðra. Helsta einkenni hennar 

er of miklar og langvarandi áhyggjur sem þurfa að hafa staðið yfir flesta daga í að minnsta 

kosti sex mánuði og ná yfir margar mismunandi aðstæður. Einstaklingurinn upplifir að hann 

hafi ekki stjórn á kvíðanum og finnur fyrir að minnsta kosti þremur af eftirfarandi einkennum: 

eirðarleysi, þróttleysi, einbeitingarörðugleikum, pirring, vöðvaspennu eða svefntruflunum 

(American Psychiatric Assosiation, 2000). Innihald áhyggja virðist vera ólíkt eftir aldri og eru 

aldraðir einstaklingar mun líklegri til að hafa áhyggjur af heilsu sinni á meðan yngri 

einstaklingar hafa yfirleitt mun meiri áhyggjur af fjármálum. Kvíði hefur einnig áhrif á 
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vitræna virkni, svo sem upplýsingaúrvinnslu, úrvinnsluhraða og frammistöðu á 

minnisverkefnum (Beaudreau og O’Hara, 2008). 

Bryant o.fl. tóku saman rannsóknir á algengi kvíðaraskana hjá einstaklingum yfir 60 

ára á árunum 1980-2007 og kom í ljós að tölur náðu allt frá 1,2% upp í 15% í almennu úrtaki 

(community sample) en 1-28% í klínísku úrtaki (clinical sample). Hugsanleg ástæða fyrir svo 

miklum breytileika í niðurstöðum rannsókna gæti verið sú að skilgreiningar og mælingar á 

kvíða eru mismunandi eftir rannsóknum. Til dæmis gefa sumar mælingar ekki upp að um 

kvíða sé að ræða ef aðrar alvarlegri raskanir eru til staðar. Algengi kvíðaeinkenna sem ekki 

náðu greiningarskilmerkjum var mun hærra eða allt frá 15-52,3% (Bryant o.fl. 2008). Margar 

rannsóknir byggja þó á mælitækjum sem ekki hafa verið staðfærð fyrir eldri aldurshópa og 

menn eru ekki á eitt sáttir um það hvort kvíðaraskanir komi á einhvern hátt öðruvísi fram hjá 

eldra fólki en yngra. Allt getur þetta haft áhrif á niðurstöður rannsókna og því er erfitt að vita 

hvort vandinn sé hugsanlega vanmetinn fyrir þennan aldurshóp eða hvort þessar tölur 

endurspegli raunverulegt algengi kvíðaraskana meðal aldraðra. Einnig hefur verið gagnrýnt að 

greiningarskilmerki DSM-IV-TR nái ekki nógu vel utan um raskanir meðal aldraðra og geti 

það því einnig haft áhrif á mat á tíðni kvíða (Bryant o.fl., 2008). 

Kvíðaraskanir og kvíðaeinkenni virðast algengari meðal einstaklinga sem greinst hafa 

með heilabilun en skortur er þó á nægilega góðum mælitækjum sem greina kvíðaeinkenni hjá 

einstaklingum með heilabilun. Því sýna rannsóknir að tíðni kvíðaeinkenna hjá þessum hópi sé 

allt frá 8-71%. Ýmis kvíðaeinkenni á borð við eirðarleysi, einbeitingarskort og að þreytast 

auðveldlega geta einnig komið fram í heilabilun án þess að kvíðaröskun sé til staðar. Þetta 

gerir greiningu á kvíðaröskun, sérstaklega almennri kvíðaröskun, erfiða hjá fólki með 

heilabilun auk þess sem oft getur reynst erfitt að átta sig á minna sýnilegum einkennum eins 

og langvarandi áhyggjum meðal þeirra sem hafa skert tal (Seignourel, Kunik, Snow, Wilson 

og Stanley, 2008). Þrátt fyrir að kvíðaeinkenni nái ekki greiningarskilmerkjum einhverrar 

kvíðaröskunar geta þau haft mikil áhrif á lífsgæði og virkni einstaklingsins í daglegu lífi, ekki 

síst ef heilabilun eða þunglyndi eru þegar til staðar. Alvarlegur kvíði hefur ennfremur verið 

tengdur við versnandi hugræna frammistöðu á efri árum. Nokkrar rannsóknir hafa hins vegar 

sýnt fram á að ef kvíði er vægur geti það jafnvel bætt hugræna frammistöðu á verkefnum 

(Beaudreau og O’Hara, 2008). 

Erfitt getur verið að aðgreina kvíða og þunglyndi þar sem mörg einkenni, eins og til 

dæmis neikvætt skap, að upplifa sig sem óæðri eða vera hafnað og næmni fyrir gagnrýni, eru 

til staðar í báðum röskunum (Scogin, Floyd og Forde, 2000). Þunglyndi og kvíði fara því oft 

saman. Í rannsókn Starkstein, Jorge, Petracca og Robinson frá árinu 2007 kom fram að 24-
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46% einstaklinga með heilabilun sem ná greiningarskilmerkjum þunglyndis ná einnig 

greiningarskilmerkjum almennrar kvíðaröskunar, en aðeins 3-10% þeirra sem ekki voru 

þunglyndir náðu greiningarskilmerkjum almennrar kvíðaröskunar (Starkstein o.fl., 2007). Ef 

einkenni almennrar kvíðaröskunar eru einnig til staðar virðist það hafa tengsl við alvarlegra 

þunglyndi meðal einstaklinga yfir 60 ára aldri (Lenze o.fl., 2000). 

 

Bjargráð 

Bjargráð (coping) eru skilgreind sem hegðun og huglæg viðleitni fólks til að takast á við, 

umbera eða draga úr streitu. Slík bjargráð gegna tveimur meginhlutverkum, annars vegar eru 

þau lausnamiðuð og hins vegar tilfinningamiðuð. Lausnamiðuð bjargráð (problem-focused 

coping) fela í sér einhvers konar athafnir eða gjörðir sem eiga að gera streituvaldandi 

aðstæður þolanlegri, eins og að leita eftir ráðum eða stuðningi frá öðrum. Tilfinningamiðuð 

bjargráð (emotion-focused coping) fela í sér viðleitni til að stjórna þeim tilfinningum sem 

aðstæðurnar vekja, eins og að grínast með hlutina eða leita huggunar í trúnni. Rannsóknir 

sýna að fólk notar báða bjargráðastílana til að takast á við streituvaldandi aðstæður (Folkman 

og Lazarus, 1980). Það er persónu- og aðstæðubundið hvor bjargráðastíllinn er oftar notaður. 

Fólk notar yfirleitt lausnamiðaðan bjargráðastíl til að takast á við mögulega viðráðanleg 

vandamál, eins og vandamál tengd vinnu eða fjölskyldu, en ef streituvaldar eru skynjaðir sem 

óviðráðanlegir, eins og heilsufarsvandamál, höfða þeir meira til tilfinningamiðaðs 

bjargráðastíls (Taylor, 1998). Til viðbótar er oft gerður greinarmunur á virkum bjargráðastíl 

(active coping strategies) og forðandi bjargráðastíl (avoidant coping strategies). Virkur 

bjargráðastíll er hegðun eða sálfræðileg svörun sem á að breyta eðli streituvaldsins eða 

hvernig hugsað er um hann. Forðandi bjargráðastíll felur í sér hegðun, eins og áfengisneyslu, 

eða hugarfar sem kemur í veg fyrir að fólk takist á við vandamálið. Virkur bjargráðastíll, 

hvort sem hann er tilfinningalegur eða lausnamiðaður, er talinn vera betri leið til að fást við 

streituvaldandi atburði. Forðandi bjargráðastíll virðist vera sálfræðilegur áhættuþáttur eða 

merki um óhagstæð viðbrögð við streituvaldandi atburðum (Taylor, 1998). 

Vandasamt er að bera saman rannsóknir sem fjalla um bjargráðastíla vegna þess hve 

ólíkt bjargráðin eru skilgreind. Rannsakendur flokka ýmis konar hegðun undir ólíka 

bjargráðastíla til að reyna að einfalda niðurstöður sínar en vandamálið er að engin flokkun er 

nákvæmlega eins. Til dæmis gæti ein rannsókn skilgreint tilfinningamiðuð bjargráð sem 

afneitun, reiði, spaugsemi, líkamlega áreynslu og að blanda geði við aðra, en önnur rannsókn 

gæti skilgreint tilfinningamiðuð bjargráð sem sjálfsásökun, að leggja áherslu á það jákvæða, 
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einangra sig og draga úr spennu. Þetta gerir það að verkum að erfitt er að draga heildstæðar 

ályktanir út frá niðurstöðum mismunandi rannsókna (Tamres o.fl., 2002). 

Samkvæmt ýmsum rannsóknum virðist aldur ekki hafa bein áhrif á bjargráðastíl 

(Keefe og Williams, 1990) en aldraðir upplifa sig hafa minni stjórn og geta því síður nýtt sér 

virk bjargráð (Aldwin, 1991; Trouillet, Gana, Lourel og Fort, 2009). Rannsókn Keefe og 

Williams (1990) á sjúklingum sem allir þjáðust af langvarandi verkjum athugaði áhrif aldurs á 

notkun bjargráða og hversu árangursrík bjargráðin voru metin. Þátttakendur glímdu allir við 

langvarandi verki og var þeim skipt í fjóra aldurshópa: ungan, mið, eldri og öldrunarhóp. 

Þátttakendur svöruðu spurningalista sem mældi notkun og skynjaðan árangur ýmissa 

huglægra og atferlislegra bjargráða sem tengdust því að stjórna og draga úr verkjum. 

Þátttakendur svöruðu einnig kvörðum sem mátu sársauka, verki, þunglyndi og andlega 

þjáningu. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að ekki var marktækur aldursmunur hvað 

varðar notkun eða skynjaðan árangur bjargráða tengdum verkjum. Niðurstöðurnar sýndu 

einnig að bjargráð hafa mismunandi mikla aðlögunarhæfni (adaptive). Bjargráð eins og 

notkun sjálfsstaðhæfinga til þess að bregðast við (coping self-statements) nýtast vel á meðan 

önnur, eins og að beina athyglinni að öðru, auka virkni eða ýkja hræðilega útkomu atburðarins 

(catastrophizing), nýtast verr. Sjúklingar sem mátu getu sína til að draga úr sársauka mikla 

fundu í minna magni fyrir verkjum og einkennum þunglyndis. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar eru í samræmi við aðrar rannsóknir sem sýna fram á að þegar einstaklingar sem 

eru að takast á við svipaða atburði eru bornir saman þá hefur einstaklingsmunur vegna aldurs 

lítil sem engin áhrif (Keefe og Williams, 1990). 

Við upphaf heilabilunar er talið mikilvægt að þróa með sér bjargráðastíl sem stuðlar 

að aðlögun, það er að segja hámarkar velferð og lágmarkar skerðingu af völdum heilabilunar. 

Það er mikilvægt að skilja hvernig fólk með heilabilun reynir að aðlagast því að lifa með 

sjúkdóminum og eru bjargráð mikilvægur upphafspunktur í því að þróa þá íhlutun sem gæti 

bætt sjálfsgetu sjúklinganna og aðlögunarfærni þeirra. Rannsókn Clare frá árinu 2002 

miðaðist að því að bera kennsl á og reyna að gera sér hugmynd um þá bjargráðastíla sem 

einstaklingar með snemmkominn Alzheimerssjúkdóm beita. Hún athugaði tólf einstaklinga 

með sjúkdóminn og maka þeirra. Aðferðir sjúklinganna til að reyna að aðlagast ástandi sínu 

voru meðal annars þær að reyna að viðhalda sjálfsmynd sinni eða reyna að aðlaga sig nýjum 

aðstæðum. Bjargráð virðast innihalda margar tegundir hegðunar sem raðast á samfellu frekar 

en í aðskilda flokka. Allir þátttakendur nýttu sér einhverjar leiðir til þess að þrauka eða bæta 

upp fyrir þá færni sem þeir höfðu misst, eins og að halda í vonina um að sjúkdómurinn muni 

lagast, taka hlutunum með æðruleysi eða reiða sig á maka sinn í þeim aðstæðum þar sem 
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sjúkdómurinn olli truflunum. Oft var mikil togstreita á milli þess að viðhalda sjálfsmynd sinni 

og að aðlagast þessu nýja ástandi. Flestir þátttakendurnir sögðust nota bjargráð sem miðuðust 

að því að viðhalda sjálfsmynd sinni og sú hegðun sem féll undir þann bjargráðastíl var meðal 

annars að reyna að þrauka eða bæta upp fyrir þá getu sem hafði minnkað (Clare, 2002). 

Íslensk rannsókn frá árinu 2012 kannaði á heildstæðan hátt upplifun einstaklinga sem 

nýlega höfðu fengið greiningu á Alzheimerssjúkdómi og aðstandenda þeirra. Athugað var 

hvernig sjúkdómurinn hafði áhrif á líðan og lífsgæði fólksins. Niðurstöður sýndu meðal 

annars að bjartsýnir Alzheimerssjúklingar beittu frekar lausnamiðuðum bjargráðastíl og voru 

þeir sem beittu slíkum bjargráðastíl ólíklegri til að finna fyrir einkennum kvíða eða 

þunglyndis. Flestar rannsóknir sem snúa að öldrunarsjúkdómum og bjargráðum fjalla um þá 

bjargráðastíla sem umönnunaraðilar Alzheimerssjúklinga nota og hvernig þeir hafa áhrif á 

álag tengt því að sjá um veikan einstakling. Enn vantar fleiri rannsóknir sem meta 

bjargráðastíla fólks með heilabilun (Arndís Valgarðsdóttir, 2012). 

 

Lífsafstaða 

Lengi hefur verið talað um persónuleikabreytur í tengslum við bæði líkamlega og andlega 

heilsu. Litið hefur verið á persónuleikabreytur sem mikilvægan þátt í að skilja hvers vegna 

sjúkdómar eða álag leggst misjafnlega á fólk. Fólk hefur jafnvel skilgreint mismunandi 

persónuleikatýpur í meiri áhættu á tilteknum sjúkdómum og hafa þá hóp einkenna sem talið 

var að hefðu bein áhrif á ýmsa sjúkdóma. Hjartasjúkdómar hafa meðal annars verið tengdir 

við týpu A persónuleika sem einkennist af því að stutt er í fjandsamleg viðbrögð, þeir upplifi 

sig vera í tímaþröng og kappkosta við að ná árangri (Blumenthal, Williams, Kong, Schanberg 

og Thompson, 1978). Krabbamein hefur verið tengt við týpu C persónuleika þar sem 

einstaklingar með slíkan persónuleika sýna meðal annars aðgerðarleysi, minni tilfinningalega 

svörun, afneitun og sjálfsásakanir (Amelang, 1997). Í dag er þó að mestu leyti horfið frá 

slíkum heildstæðum persónuleikagerðum og meiri áhersla lögð á athugun einstakra þátta 

(Morrison og Bennett, 2012). Einn slíkur þáttur er lífsafstaða (life orientation). Lífsafstaða 

fólks tekur mið af viðhorfum og sýn þeirra til lífsins almennt. Sumt fólk er bjartsýnt að 

eðlisfari, býst allaf við jákvæðum atburðum og trúir því að góðir hlutir muni gerast. Aðrir líta 

hins vegar svartsýnum augum á heiminn, eru almennt neikvæðari og búast alltaf við hinu 

versta. Margt bendir til þess að fólk sé misbjartsýnt og missvartsýnt frá degi til dags en þó 

sýna ýmsar rannsóknir að þegar bjartsýni er skilgreind sem hneigð (dispositional optimism) þá 
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eru þessir þættir nokkuð stöðugir yfir tíma (Carver, Scheier og Segerstrom, 2010; Scheier og 

Carver, 1985).  

Lífsafstaða hefur bæði verið athuguð sem upplifun einstaklinga af fyrri atburðum og 

sem væntingar um hvað framtíðin beri í skauti sér (Carver o.fl., 2010). Einnig er hægt að 

skilgreina bjartsýni sem skýringarstíl (explanatory style) þar sem áhersla er lögð á 

einstaklingsbundin viðbrögð við streituvaldandi atburðum og að trúa því að orsakir atburða 

liggi í umhverfinu en ekki vegna almennra og stöðugra innri persónuleikaþátta (Giltay, 

Geleijnse, Zitman, Hoekstra og Schouten, 2004; Peterson og Seligman, 1987). Svo virðist 

vera sem þessar tvær skilgreiningar séu að mæla mismunandi hugsmíðar eða að minnsta kosti 

mismunandi hliðar lífshamingju eða velferðar (well-being) einstaklingsins. Niðurstöður 

ýmissa rannsókna benda til þess að bjartsýni sem skýringarstíll hafi meiri áhrif á minnkaða 

tíðni eða greiningu sjúkdóma á meðan almenn bjartsýni sem hneigð skýri frekar aukinn bata 

og viðbrögð við sjúkdómum eða aðgerðum (Giltay o.fl., 2004). 

Það við hverju fólk býst við af því umhverfi sem það lifir í og því fólki sem það 

umgengst dags daglega skiptir miklu máli hvernig það tekst á við erfiðleika og streitu í lífinu. 

Kenning Scheier og Carver um lífsafstöðu sem hneigð gengur út frá því að athygli 

einstaklingsins beinist inn á við þegar hann stendur frammi fyrir ákveðnu markmiði og breytir 

við það hegðun sinni til þess að minnka skynjað ósamræmi milli núverandi hegðunar og 

markmiðsins. Stundum gengur erfiðlega að minnka þetta ósamræmi og ef fólk hefur ekki 

væntingar til þess að útkoman verði jákvæð þá minnkar það gjarnan fyrirhöfnina sem það 

leggur í að ná markmiðinu eða hættir allri markmiðsmiðaðri hegðun (Scheier og Carver, 

1985; Scheier, Weintraub og Carver, 1986). Að líta bjartsýnum augum á heiminn er 

mikilvægur verndandi þáttur gegn ýmsum líkamlegum og andlegum heilsutengdum 

vandamálum. Árið 2009 gerðu Rasmussen, Scheier og Greenhouse allsherjargreiningu á 

niðurstöðum 83 rannsókna um áhrif bjartsýni á líkamlega heilsu. Þessar rannsóknir voru 

mismunandi að gerð, sumar voru langtímarannsóknir, aðrar þversniðsrannsóknir og 

langflestar, eða 78%, notuðu lífsafstöðulista (LOT) Scheier og félaga eða endurskoðaða 

útgáfu hans (LOT-R) til þess að meta lífsafstöðu. Niðurstöður gáfu sterklega til kynna að 

bjartsýni hafi raunverulega jákvæða fylgni við bætta heilsu. Þetta átti við um ýmsa sjúkdóma 

á borð við krabbamein, liðagigt, alnæmi, hjartasjúkdóma og sykursýki en einnig í bataferli 

eftir stórar skurðaðgerðir á hjarta eða hné. Sambandið var sérstaklega sterkt þegar mat á heilsu 

var huglægt frekar en í hlutlægu mati lækna. Þó ber að varast að draga of miklar ályktanir af 

þessu sterka sambandi við hugrænni mælingar á heilsu þar sem möguleiki er að aðrar breytur 

séu einnig að hafa áhrif. Þessi jákvæðu áhrif bjartsýni komu bæði fram hjá heilbrigðu fólki 
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sem og sjúklingum (Rasmussen o.fl., 2009). Fólk sem berst við alvarlega sjúkdóma þarf 

gjarnan að bregðast við óvæntum og óstjórnanlegum atburðum sem tengjast sjúkdóminum. 

Þeir sem eru bjartsýnir eiga auðveldara með að takast á við mótlæti tengdu sjúkdómi sínum 

með því að beina sjónum sínum að nálægum markmiðum sem hægt er að ná (Folkman og 

Moskowitz, 2000). 

Bjartsýni virðist ekki aðeins hafa áhrif á líkamlega heilsu. Rannsóknir hafa sýnt að 

bjartsýni hefur einnig verið tengd við lífsánægju, jákvætt skap og betra sjálfstraust (Chang, 

2002). Bjartsýnir virðast líklegri til þess að nota vandamálamiðuð bjargráð en þó aðeins á 

þann hátt að bregðast beint við vandanum. Þeir voru einnig líklegri til þess að nota 

tilfinningamiðuð bjargráð á þann hátt að þeir bregðast á virkan hátt við tilfinningum sínum en 

eru ólíklegri til þess að forðast vandamálin eða forðast tilfinningar sínar (Solberg Nes og 

Segerstrom, 2006). Svo virðist vera sem neikvæðar hugsanir, eins og þær sem fylgja 

svartsýnu hugarfari, eigi það til að auka við streitu sem þegar er til staðar auk neikvæðrar 

sálrænnar aðlögunar. Jákvæðar hugsanir, eins og þær sem fylgja bjartsýnu hugarfari, virðast 

deyfa streituna og virka sem einskonar dempari fyrir neikvæðar hugsanir (Chang, 2002). 

Neikvæð tengsl hafa fundist milli bjartsýni og þess að afneita vandamálunum eða 

hætta að reyna að takast á við þau. Bjartsýnir notast frekar við þær leiðir að sætta sig við eða 

hætta að takast á við erfiðleika, en aðeins ef þeir upplifa sig ekki geta stjórnað þeim (Scheier 

o.fl., 1986). Í hollenskri rannsókn meðal tæplega þúsund einstaklinga á aldrinum 65-85 ára, 

þar sem skoðuð voru áhrif bjartsýni og annarra þátta á dánartíðni vegna hjartasjúkdóma, kom í 

ljós að dánartíðni vegna hjartasjúkdóma sem og annarra orsaka var mun lægri meðal þeirra 

sem voru bjartsýnir og voru áhrifin mun meiri fyrir karla en konur. Ástæður þessa sambands 

eru óljósar en hugsanlega stafar það af því að bjartsýnir hreyfa sig meira, drekka hóflegar og 

reykja minna, en það eru þættir sem marg oft hafa verið tengdir við bætta heilsu og lægri 

dánartíðni meðal hjartveikra. Ekki virtust hollt mataræði, blóðþrýstingur eða aðrir líkamlegir 

þættir hafa áhrif á þetta samband (Giltay o.fl., 2004). Svartsýni hefur verið tengd við einkenni 

þunglyndis og depurðar meðal aldraðra. Þá eru tengsl á milli þess hvernig einstaklingur túlkar 

og upplifir neikvæða atburði (Chang, 2002; Isaacowitz og Seligman, 2001). Svartsýni virtist 

einnig gefa bestu forspá fyrir kvíðaeinkenni ári eftir skurðaðgerð meðal kvenna sem greinst 

höfðu með brjóstakrabbamein (Schou, Ekeberg, Ruland, Sandvik og Karesen, 2004). 

Hugsanlega hefur svartsýni slæm áhrif á heilsu og líðan vegna þess að svartsýnir sækja síður í 

þá heilbrigðisþjónustu sem þeir þurfa, hreyfa sig minna og haldast verr í meðferð (Brenes, 

Rapp, Rajeski og Miller, 2001). 
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Bjartsýni virðist aukast með aldri og voru eldri þátttakendur í rannsókn Giltay og 

félaga frá árinu 2004 bjartsýnni en yngri þátttakendur (Giltay o.fl., 2004). Þetta er svipuð 

niðurstaða og kom fram í rannsókn Chang frá árinu 2002 þar sem eldri fullorðnir (34-63 ára) 

mældust bjartsýnni en þeir sem yngri voru (18-33 ára). Þrátt fyrir að yngri einstaklingar 

upplifðu mun meiri streitu, áhyggjur og neikvætt skap þá var enginn munur á hópunum hvað 

lífsánægju varðar. Niðurstöðurnar benda til þess að aldur hafi mikil áhrif á það hvernig 

bjartsýni og svartsýni hafa áhrif á sálræna aðlögun og streitu (Chang, 2002). Ýmsir þættir geta 

haft áhrif á sambandið milli aldurs og bjartsýni eins og að vera umönnunaraðili fyrir veikan 

aðstandanda, sem er mun algengari staða meðal eldri einstaklinga en yngri (Chang og Sanna, 

2001). Vegna þessa munar á áhrifum lífsafstöðu á fólk á mismunandi aldri er nauðsynlegt að 

skoða frekar rannsóknir sem byggja á athugunum á eldra fólki en ekki heimfæra niðurstöður 

yngri þátttakendahóps yfir á fólk á öðrum aldri. Bjartsýnir aldraðir einstaklingar eru líklegri 

en ungt fólk til þess að stunda ýmsa jákvæða heilsutengda hegðun eins og að borða hollan 

mat, drekka hóflega og stunda reglulega hreyfingu, en slík heilsuhegðun hefur verið tengd við 

heilbrigða öldrun. Líkur á slæmum heilsuvenjum, eins og reykingum, eykst eftir því sem 

svartsýni er meiri (Steptoe, Wright, Kunz-Ebrecht og Iliffe, 2006). 

 

Lífsgæði 

Erfitt er að henda reiður á hvað felst í hugtakinu lífsgæði (quality of life) og fer það yfirleitt 

eftir samhengi hvernig það hefur verið túlkað. Sátt hefur þó náðst um að hugtakið feli í sér 

huglægt mat einstaklinga á lífsgæðum og einnig sérhæfðara mat á líkamlegum, andlegum og 

félagslegum þáttum (Logsdon, Gibbons, McCurry og Teri, 2002). 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin skilgreinir lífsgæði sem skynjun einstaklinga á stöðu sinni í lífinu 

í samhengi við þá menningu og lífsreglur eða gildismat sem þeir búa við og í tengslum við 

markmið þeirra, væntingar, gildi og áhyggjur. Þetta er yfirgripsmikið hugtak sem nær til 

margra þátta, eins og líkamlegrar og andlegrar heilsu einstaklinga, sjálfstæðis þeirra, 

félagslegra sambanda og skoðana (World Health Organization, 1997). Skilgreining 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar gerir því ráð fyrir því að einstaklingar hafi vitsmunalega 

getu til að meta huglægt flókna þætti í lífi sínu. Miklar vangaveltur hafa þó verið um hvort að 

einstaklingar sem þjást af heilabilun séu í raun færir um slíkt og á hvaða tímapunkti þeir verði 

ófærir um slíkt mat (Logsdon o.fl., 2002). 

Það er persónubundið hvernig fólk upplifir öldrun. Sumir telja öldrun vera jákvætt 

tímabil í lífi sínu meðan aðrir upplifa hana sem slæma lífsreynslu. Mat á lífsgæðum aldraðra 
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veltur því á innri þáttum eins og tilfinningalegu viðhorfi gagnvart staðreyndum lífsins og ytri 

þáttum eins og óvissu og úrræðum í umhverfinu. Tilgangur rannsóknar Xavier og félaga árið 

2003 var að bera kennsl á fjölda þeirra aldraða sem töldu líf sitt einkennast að mestu leyti af 

jákvæðum þáttum og athuga hvað það væri sem ákvarðaði þessa jákvæðu þætti. Í 

rannsókninni voru þátttakendur sem mátu öldrun á neikvæðan máta einnig skoðaðir. 

Þátttakendur voru alls 67 talsins og voru 80 ára eða eldri. Hálfstaðlaður spurningalisti um 

lífsgæði var lagður fyrir þátttakendur ásamt þunglyndislistanum Geriatric Depression Scale 

(GDS) og Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) sem á að gefa til kynna líkamlega heilsu 

aldraðra sem búa á stofnunum. Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að rúmlega helmingur 

þátttakenda mátu lífsgæði sín á jákvæðan hátt, 18% mátu öldrunina neikvætt og um 25% voru 

hlutlaus, það er höfðu bæði jákvæða og neikvæða sýn. Í ljós kom að neikvæðu 

einstaklingarnir höfðu fleiri heilsufarsvandamál og einkenni þunglyndis en þeir jákvæðu. 

Töldu rannsakendur að neikvæða lífsgæðamatið væri hugsanlega tengt heilsubresti og 

jákvæða lífsgæðamatið tengt athöfnum, tekjum, félagslífi og fjölskyldutengslum. 

Niðurstöðurnar leiddu í ljós að heilsufar væri góð vísbending um neikvætt lífsgæðamat en 

ófullnægjandi vísbendi um farsæla öldrun (Xavier, Ferraz, Marc, Escosteguy og Moriguchi, 

2003). 

Ýmsir þættir geta haft áhrif á lífsgæði fólks, þar á meðal Alzheimerssjúkdómur og 

aðrar tegundir heilabilunar. Í mörg ár hefur verið sýnt fram á sterkt samband milli lundarfars 

og ánægjulegra atburða meðal einstaklinga á öllum aldri. Fólk á efri árum sem þjáist af 

krónískum sjúkdómi, einkum fólk með heilabilun, verður oft af slíkum ánægjustundum og 

truflun verður á lundafari sem því fylgir. Þannig getur aukin vitræn skerðing valdið því að 

fólk hefur ekki lengur getu til að taka þátt í ánægjulegum athöfnum og leiðir það til aukins 

þunglyndis og minnkaðra lífsgæða. Flestir umönnunaraðilar vita hversu nauðsynlegt það er 

fyrir Alzheimerssjúklinga að geta tekið þátt í mikilvægum athöfnum og hefur það sýnt sig að 

þátttaka í slíku dregur úr þunglyndi, eykur sjálfstraust og bætir sambönd fjölskyldumeðlima 

(Logdson, McCurry og Teri, 2007). 

Margar rannsóknir sem skoða lífsgæði fólks með Alzheimerssjúkdóm byggja á mati 

umönnunaraðila þeirra en ekki á mati sjúklinganna sjálfra og í gegnum tíðina hefur verið gert 

ráð fyrir því að sjúklingar með heilabilun geti ekki metið lífsgæði sín vegna þess hvers eðlis 

sjúkdómur þeirra er. Einstaklingar á upphafsstigi eða miðstigi Alzheimerssjúkdóms hafa þó 

oft getu og vilja til að tala um reynslu sína hvað varðar minnistap og aðrar hliðar sjúkdómsins. 

Þeir eiga því að geta metið sín eigin lífsgæði á áreiðanlegan hátt ef þeir fá ákveðinn ramma til 

að skipuleggja hugsanir sínar eftir (Logsdon o.fl. 2007). Niðurstöður rannsóknar Logsdon og 
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félaga (2002) sýndi fram á að það er mögulegt fyrir einstaklinga með væga eða miðlungs 

heilabilun að meta á áreiðanlegan og réttmætan hátt eigin lífsgæði. Rannsóknin leiddi einnig í 

ljós að mat umönnunaraðila kom ekki í staðinn fyrir mat sjúklingsins (Logsdon o.fl., 2002). 

Fylgnin á milli mats sjúklinga og aðstandenda þeirra hefur ennfremur mælst lág þar sem 

sjúklingar mátu lífsgæði sín svipuð og samanburðarhópur einstaklinga án vitrænnar 

skerðingar (Ready, Ott og Grace, 2004).  

 

Niðurlag 

Stór hluti rannsókna í sálfræði eru gerðar á hópum háskólanema þar sem yfirleitt er nokkuð 

auðvelt og hentugt að nálgast þennan hóp. Rannsóknir eru oftast gerðar í tengslum við tiltekna 

háskóla og því gefur augaleið að háskólanemar, sem gjarnan fá einingar eða annað slíkt metið 

fyrir þátttöku í rannsóknum, eru heppilegur þátttakendahópur. Niðurstöður rannsókna eru 

gjarnan heimfærðar yfir á stærra þýði fólks, jafnvel fullorðna á öllum aldri, og eiga 

þátttakendur því oft að vera nokkurs konar fulltrúar alls þýðisins. Það ber að varast að 

heimfæra niðurstöður fengnar með úrtaki háskólanema yfir á almennara þýði því slíkar 

niðurstöður kunna að vera öðruvísi vegna þess að þessi hópur er gjarnan einsleitur hvað 

varðar aldursdreifingu, þjóðfélagsstöðu og fleira. Niðurstöður gætu því orðið aðrar ef 

víðtækara úrtak væri notað (Peterson, 2001). Það er mikilvægt að taka mið af öllum 

aldurshópum í rannsóknum í sálfræði til þess að fá sem bestu og áreiðanlegustu þekkingu á 

líðan fólks. Aldurshópurinn 55-85 ára á Íslandi hefur orðið út undan í rannsóknum á ýmsum 

mikilvægum þáttum eins og lífsgæðum, bjargráðum, lífsafstöðu og fleira. Því er mikilvægt að 

safna frekari upplýsingum um hann. Hægt er að nýta aukna þekkingu um stöðu og líðan til 

þess að bæta þjónustu og úrræði sem til staðar eru fyrir aldurshópinn. 

Alzheimerssjúkdómur er alvarlegur sjúkdómur sem hefur gríðarmikil áhrif bæði á 

þann greinda og aðstandendur hans. Hvernig þeir upplifa sjúkdóminn og hvernig hann hefur 

áhrif á líf þeirra er viðfangsefni margra vísindamanna. Fæstar rannsóknir beinast þó að því að 

nálgast upplýsingar frá sjúklingunum sjálfum og er líðan þeirra yfirleitt metin af 

heilbrigðisstarfsmönnum og aðstandendum frekar en af einstaklingunum sjálfum. Á síðustu 

árum hafa rannsakendur í meira mæli farið að skoða hvernig sjúklingarnir sjálfir upplifa það 

að vera með Alzheimerssjúkdóm. 
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Markmið rannsóknar og rannsóknarspurningar 

Markmið þessarar rannsóknar eru í meginatriðum tvenns konar. Í fyrsta lagi að bera saman 

einstaklinga á aldrinum 55-85 ára á Íslandi með og án Alzheimerssjúkdóms með tilliti til 

lífsafstöðu, bjargráða, lífsgæða og kvíða- og þunglyndiseinkenna og í öðru lagi að skoða 

fylgni milli lífsafstöðu og bjargráðastíls.  

Nýleg rannsókn, sem gerð var á Íslandi, athugaði hversu mikill munur er í raun á mati 

Alzheimerssjúklinga og aðstandenda þeirra þegar líðan og lífsgæði eru metin (Arndís 

Valgarðsdóttir, 2012). Gögn úr þeirri rannsókn um upplifun sjúklinganna verða notuð til 

samanburðar við þau gögn sem aflað hefur verið vegna þessarar rannsóknar. Með þessari 

rannsókn er hægt að meta á heildstæðari hátt hver áhrif Alzheimerssjúkdóms eru á fólk sem 

nýlega hefur greinst með sjúkdóminn. Rannsóknin er megindleg og verður mat lagt á 

lífsafstöðu, notkun bjargráða, lífsgæði og þunglyndis- og kvíðaeinkenni meðal 

Alzheimerssjúklinga og fólks á sama aldri sem ekki hefur greinst með sjúkdóminn. Áhersla 

verður lögð á lífsafstöðu og notkun bjargráða þar sem athugað verður hvort að lífsafstaða hafi 

áhrif á hvernig fólk tekst á við erfiðleika og alvarlega sjúkdóma sem oft eru til staðar á efri 

árum.  

Rannsóknin er hluti af stærra verkefni sem unnið er í samvinnu Háskóla Íslands og 

Landspítalans. Gerðar hafa verið tvær rannsóknir í tengslum við þetta verkefni. Forrannsókn 

var gerð árið 2009 á þátttakendum sem greinst höfðu með Alzheimerssjúkdóm (Berglind 

Stefánsdóttir, 2009; Erla Grétarsdóttir, Jón Snædal, Jakob Smári, Berglind Stefánsdóttir og 

Sigurlína Davíðsdóttir, 2009) og stærri rannsókn árið 2012 þar sem bornar voru saman 

niðurstöður 34 einstaklinga sem greinst höfðu með Alzheimerssjúkdóm og 34 aðstandenda 

þeirra (Arndís Valgarðsdóttir, 2012). 

 

Eftirfarandi rannsóknarspurningar og tilgátur eru settar fram: 

1. Er munur á meðaltölum hópanna með tilliti til lífsafstöðu, notkunar bjargráða, 

lífsgæða og þunglyndis- og kvíðaeinkenna? 

a. Bjartsýni er meiri meðal þeirra sem ekki hafa Alzheimerssjúkdóm en meðal 

nýgreindra Alzheimerssjúklinga. 

b. Ekki er munur á notkun bjargráða eftir því hvort einstaklingar hafi nýlega 

greinst með Alzheimerssjúkdóm eða ekki. 

c. Upplifun lífsgæða meðal nýgreindra Alzheimerssjúklinga er sambærileg mati 

einstaklinga sem ekki hafa greinst með sjúkdóminn. 
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d. Þunglyndis- og kvíðaeinkenni eru algengari meðal nýgreindra 

Alzheimerssjúklinga en einstaklinga sem ekki hafa greinst með sjúkdóminn 

2. Er samband milli lífsafstöðu og notkunar mismunandi bjargráðastíla? 

a. Notkun lausnamiðaðra og/eða tilfinningamiðaðra bjargráða eykst eftir því sem 

bjartsýni er meiri.  

b. Notkun forðandi bjargráða minnkar eftir því sem bjartsýni er meiri. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru 110 talsins og skiptust í tvo hópa. Annar hópurinn innihélt einstaklinga sem 

nýlega höfðu greinst með Alzheimerssjúkdóm og var hann byggður á þátttakendahópi í 

rannsókn Arndísar Valgarðsdóttur frá árinu 2012. Fjöldi Alzheimerssjúklinga í rannsókn 

hennar voru 34 en var gögnum um 16 aðra þátttakendur bætt við fyrir þessa rannsókn. 

Samtals voru þátttakendur í hópnum 50 talsins, 21 karl og 29 konur á aldrinum 63-87 ára, en 

viðmiðsaldur fyrir þátttöku var 55-85 ára líkt og í samanburðarhópi. Meðalaldur þeirra var 

77,6 ár með staðalfrávikið 5,95. Útskýringar á vali þátttakenda og viðmið fyrir þátttöku í 

þessum hópi má sjá í ritgerð Arndísar (Arndís Valgarðsdóttir, 2012). Til samanburðar var 

hópur einstaklinga á sama aldri sem ekki hafði fengið greiningu á Alzheimerssjúkdómi. Í 

samanburðarhópnum voru þátttakendur 60 talsins, þar af 28 konur og 32 karlar á aldrinum 56-

85 ára. Meðalaldur þeirra var 67,8 með staðalfrávikið 8,68. Þátttakendur voru fengnir með 

slembiúrtaki einstaklinga á aldrinum 55-85 ára búsettum á höfuðborgarsvæðinu úr þjóðskrá 

og var kynjahlutfallið haft jafnt. 160 þátttakendum var boðið að taka þátt og samþykktu 73 

þátttöku af þeim 98 sem rannsakendur náðu sambandi við. Ekki náðist í 62 einstaklinga sem 

dregnir höfðu verið í úrtakið. Svarhlutfall þeirra sem náðist í var þar af leiðandi 74,5%. 

Aðeins var unnið úr gögnum 60 einstaklinga af þessum 73, en gögnum hinna 13 var safnað 

eftir að úrvinnsla fór fram. Slembiúrtakið var fengið með aðstoð fyrirtækisins Markvisst ehf. 

sem sérhæfir sig í vali úrtaka og markhópa úr gagnagrunnum á borð við þjóðskrá, 

fyrirtækjaskrá og ökutækjaskrá. Fyrirtækið starfar með samþykki þjóðskrár (sjá á heimasíðu 

fyrirtækisins www.markvisst.is). 
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Mynd.1. Yfirlit yfir menntun, hjúskaparstöðu og starf þátttakenda. 

 

Í bæði samanburðarhópi og hópi Alzheimerssjúklinga voru langflestir giftir. Tæplega 

þriðjungur voru ekkjur eða ekklar í hópi Alzheimerssjúklinga en heldur færri í 

samanburðarhópi. Minnst var um að fólk væri einhleypt eða í sambúð. Í hópi 

Alzheimerssjúklinga hafði um helmingur gagnfræðapróf en einnig voru margir með 

háskólamenntun. Jafnari dreifing var á menntunarstigi í samanburðarhópi þar sem flestir 

höfðu einhverja menntun fram yfir gagnfræðapróf. Hvað varðar stöðu á vinnumarkaði var þó 

nokkur munur á hópunum. Aðeins 6% einstaklinga með Alzheimerssjúkdóm stunduðu enn 

vinnu á móti 54% einstaklinga í samanburðarhópi.  

 

Mælitæki 

Alls voru sjö spurningalistar lagðir fyrir þátttakendur auk bakgrunnsspurninga um aldur, 

fæðingarár, hjúskaparstöðu, menntun, stöðu á vinnumarkaði og fjölda heimilismanna. Allir 

spurningalistarnir voru sjálfsmatslistar og mátu þeir  lífsafstöðu, bjargráð, lífsgæði, þunglyndi, 

kvíða, sinnuleysi og færni í athöfnum daglegs lífs. Ekki var unnið úr sinnuleysiskvarðanum né 

færni í athöfnum daglegs lífs í þessari rannsókn. Sumir listanna hafa verið notaðir í nokkrum 

mæli hér á landi en aðrir voru þýddir sérstaklega fyrir fyrrgreinda rannsókn Arndísar 

Valgarðsdóttur. Nánari upplýsingar um listana fimm má sjá hér að neðan auk áreiðanleika 

þeirra í þessari rannsókn. Brief Cope listinn var yfirfarinn fyrir þessa rannsókn. Sjá má 

spurningalistana í viðauka 1. 
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Lífsafstöðuprófið (Life Orientation Test-Revised, LOT-R).  

Lífsafstöðuprófið er endurskoðuð útgáfa fyrra mælitækis og mælir almenna bjartsýni 

(dispositional optimism) (Scheier, Carver og Bridges, 1994). Upphaflega kom listinn út árið 

1985 en þrátt fyrir að hafa haft viðunandi áreiðanleika var talið að undirliggjandi breyta, kvíði 

(trait anxiety), hefði áhrif á mælingar. Samband hafði ítrekað fundist milli þessarar breytu og 

bjartsýni. Listinn var því endurskoðaður og sú útgáfa er sjálfsmatslisti líkt og sá eldri en 

inniheldur aðeins sex atriði, en önnur atriði voru tekin út þar sem talið var að þau mældu aðrar 

hugsmíðar en bjartsýni (Scheier og Carver, 1985; Scheier o.fl., 1994). Þrjú atriði af sex meta 

bjartsýni en hin þrjú svartsýni. Dæmi um spurningar eru ,,Ef eitthvað getur farið úrskeiðis hjá 

mér þá mun það gerast“ (Scheier o.fl. 1994). Atriðunum er svarað eftir því hversu sammála 

þátttakendur eru staðhæfingunni á fimm punkta Likert-kvarða frá 0=Mjög ósammála til 

4=Mjög sammála. Heildarskor eru reiknuð út með því leggja saman skor allra spurninganna. 

Heildarskor eru frá 0-24 og bendir hærra heildarstig til meiri bjartsýni. Cronbach‟s alpha 

áreiðanleiki fyrir öll atriðin var 0,78 auk þess sem endurprófunaráreiðanleiki var á bilinu 0,56-

0,79. Kvarðinn var þýddur yfir á íslensku og prófaður af Daníel Þór Ólasyni, Herdísi 

Finnbogadóttur og Margréti A. Hauksdóttur árið 2004. Þar var áreiðanleiki reiknaður út frá 

niðurstöðum 958 háskólanema og var hann á bilinu 0,61-0,80 (í Arndís Valgarðsdóttir, 2012). 

Áreiðanleikastuðull kvarðans í þessari rannsókn var alpha=0,66 fyrir sjúklingahóp og 

alpha=0,64 fyrir samanburðarhóp. 

 

Hvernig bregst þú við erfiðleikum (Brief Cope). 

Brief Cope er sjálfsmatslisti sem á að meta þau bjargráð sem fólk notar til þess að bregðast 

við erfiðleikum í lífinu (Carver, 1997). Hjá samanburðarhópi var listinn ekki tengdur við 

tiltekna erfiðleika heldur erfiðleika almennt en Alzheimerssjúklingarnir svöruðu honum út frá 

þeim erfiðleikum sem tengjast greiningu á Alzheimerssjúkdóminum. Brief Cope er styttri 

útgáfa spurningalistans COPE sem inniheldur 60 atriði þar sem fjögur atriði hlaða á hvern 

undirkvarða (Carver o.fl., 1989). Í Brief Cope eru 14 undirkvarðar mismunandi bjargráðastíla 

og hefur hver þeirra tvö atriði, samtals 28 atriði. Þessum undirþáttum er svo hægt að raða á 

þrjá yfirþætti sem kallast lausnamiðuð, tilfinningamiðuð og forðandi bjargráð. Svarað er á 

fjögurra punkta kvarða frá 1=Ég geri þetta aldrei til 4=Ég geri þetta mjög oft. Dæmi um atriði 

er „Ég hef reynt að fá ráð eða aðstoð frá öðrum um hvað gera skuli“ og „Ég nota áfengi eða 
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önnur vímuefni til að hjálpa mér að takast á við erfiðleikana“. Fyrir lausnamiðuð bjargráð er 

hægt að fá stig á bilinu 0-24, fyrir tilfinningamiðuð bjargráð 0-40 og fyrir forðandi bjargráð 0-

48. Rannsóknir hafa sýnt að hleðsla á þætti sé með svipuðu móti og á upphaflega COPE 

listanum. Áreiðanleiki undirkvarðanna var á bilinu alpha=0,5-0,9 og telst það ásættanlegt. 

Einnig hefur verið sýnt fram á gott réttmæti listans (Carver, 1997). Listinn var upphaflega 

þýddur á íslensku af Þrúði Gunnarsdóttur og Hafrúnu Kristjánsdóttur.  

Erfiðlega gekk að leggja listann fyrir í rannsókn Arndísar Valgarðsdóttur vegna þess 

að þátttakendum þóttu spurningarnar illskiljanlegar. Einnig var áreiðanleiki lágur eða frá 0,29-

0,82 (Arndís Valgarðsdóttir, 2012). Var þýðing listans því endurskoðuð og orðalagi nokkurra 

spurninga breytt. Einnig var orðalagi valkostanna breytt en í upphaflegu þýðingu listans var 

orðið ,,yfirleitt” í öllum valmöguleikum, en það þótti ruglandi. ,,Ég geri þetta yfirleitt örlítið” 

var þannig breytt í ,,Ég geri þetta sjaldan“. Tvítyngdur einstaklingur á íslensku og ensku var 

fenginn til að fara yfir nýju þýðinguna og þýða hana yfir á ensku. Sú þýðing og upphaflegi 

listinn voru síðan borin saman. Áreiðanleikastuðlar voru reiknaðir fyrir þættina þrjá í þessar i 

rannsókn. Áreiðanleiki lausnamiðaðra bjargráða var alpha=0,81 fyrir sjúklingahóp og 

alpha=0,68 fyrir samanburðarhóp. Áreiðanleiki tilfinningamiðaðra bjargráða var alpha=0,70 

fyrir sjúklingahóp og alpha=0,61 fyrir samanburðarhóp. Áreiðanleiki forðandi bjargráða var 

alpha=0,55 fyrir sjúklingahóp og alpha=0,58 fyrir samanburðarhóp. Áreiðanleiki er nokkuð 

hærri í þessari rannsókn fyrir bæði tilfinningamiðuð og forðandi bjargráð en við notkun 

upphaflegu þýðingarinnar í rannsókn Arndísar, en lægri fyrir lausnamiðuð bjargráð. 

Hugsanlega er það vegna breytinga á orðalagi kvarðans. Þó er áreiðanleiki enn lágur fyrir 

forðandi bjargráð sem gæti mögulega stafað af einsleitni í svörum þátttakenda.  

 

Lífsgæðamatskvarði (Quality of Life-Alzheimer’s Disease, QOL-AD).  

Lífsgæðamatskvarði er sjálfsmatskvarði sem meta á lífsgæði meðal Alzheimerssjúklinga og 

aðstandenda þeirra (Logsdon, Gibbons, McCurry og Teri, 1999). Nefnd eru 13 mismunandi 

svið eða atriði í lífi fólks eins og líkamleg heilsa, þrek, hjónaband og búsetuaðstæður. 

Þátttakandi metur síðan hvernig honum finnast lífsgæði sín vera á hverju sviði um þessar 

mundir. Svarað er á fjögurra punkta kvarða frá 1=Slæm til 4=Mjög góð. Stig allra 

spurninganna eru lögð saman og spanna heildarstig frá 13-52. Hærri stig gefa til kynna meiri 

lífsgæði Rannsóknir benda til þess að áreiðanleiki mælitækisins sé góður, eða á bilinu 

alpha=0,83-0,90 (Logsdon, o.fl., 1999; Logsdon o.fl., 2002). Aðrar erlendar rannsóknir hafa 

einnig sýnt góða próffræðilega eiginleika, bæði innri áreiðanleika (internal consistency 
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reliability) (0,84) og endurprófunaráreiðanleika (0,76-0,92). Réttmæti hefur mælst mjög gott 

þegar prófið hefur verið lagt fyrir umönnunaraðila og ágætt þegar það hefur verið lagt fyrir 

Alzheimerssjúklinga (Logsdon o.fl. 2002). QOL-AD hefur einnig verið notaður til þess að 

mæla lífsgæði þeirra sem ekki hafa heilabilun, en í litlum mæli þó (Shin, Masterman, 

Fairbanks og Cummings, 2005; Revell, Caskie, Willis og Schaie, 2009). Áreiðanleiki hjá 

þessum hópi hefur mælst góður, eða  alpha=0,83 (Revell o.fl., 2009). Listinn var þýddur af 

Arndísi Valgarðsdóttur og Erlu S. Grétarsdóttur og lagður fyrir Alzheimerssjúklinga og 

aðstandendur þeirra hér á landi til að meta lífsgæði sjúklinganna. Áreiðanleiki listans í 

rannsókn þeirra var alpha=0,84 fyrir sjúklinga og alpha=0,81 fyrir aðstandendur (Arndís 

Valgarðsdóttir, 2012). Áreiðanleiki listans í þessari rannsókn var svipaður eða alpha=0,87 

fyrir sjúklingahóp og alpha=0,87 fyrir samanburðarhóp. 

 

Þunglyndismat fyrir aldraða (Geriatric Depression Scale, GDS).  

Þunglyndismat fyrir aldraða er spurningalisti sem sérstaklega var hannaður til að skima fyrir 

og meta þunglyndi hjá öldruðum. Þetta er styttri útgáfa listans og inniheldur hún 15 atriði en 

upphaflega voru atriðin 30 talsins. Svarendur eru beðnir um að svara 15 spurningunum þar 

sem svarmöguleikarnir eru einfaldir, aðeins ,,já“ eða ,,nei“ og á fólk að merkja við það sem á 

við um líðan þeirra síðastliðna viku. Það sem er sérstakt við þennan spurningalista er að ekki 

er spurt um nein líkamleg einkenni þunglyndis vegna þess að ýmis líkamleg einkenni, eins og 

hægari hreyfingar, eru hluti af eðlilegri öldrun og greina því ekki vel á milli aldraðra sem eru 

með þunglyndi eða þeirra sem hafa það ekki (Yesavage o.fl., 1983). Dæmi um atriði á 

listanum eru „Ertu yfirleitt sátt/ur við lífið og tilveruna?“ og „Finnst þér aðstæður þínar vera 

vonlausar?“. Hver spurning gefur mest eitt stig og heildarstigin eru frá 0 til 15. Stig á milli 5-

10 gefa til kynna hugsanleg væg þunglyndiseinkenni og stig yfir 10 gefa vísbendingu um 

klínískt þunglyndi. Erlendis hefur listinn verið lagður fyrir bæði heilbrigt aldrað fólk og 

aldraða sem þjást af líkamlegum sjúkdómum eða hafa væga eða miðlungs vitræna skerðingu. 

Bæði klínískar meðferðir og rannsóknir hafa stutt réttmæti og áreiðanleika listans (Kurlowicz, 

2002). Listinn hefur verið mikið notaður bæði á heilbrigðisstofnunum og úti í samfélaginu og 

hefur næmi (sensitivity) listans mælst 92% og sértækni (specificity) 89% erlendis (Kurlowicz, 

2002). Listanum er ætlað að vera áreiðanlegt skimunarpróf fyrir þunglyndi hjá öldruðum, vera 

auðvelt í fyrirlögn og á ekki að krefjast tíma eða hæfni þjálfaðra viðtalstakanda (Yesavage 

o.fl., 1983). 
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Innra samkvæmni upprunalega listans reyndist sterkt, eða alpha=0,94 og 

endurprófunaráreiðanleiki reyndist einnig viðunandi eða um 0,85 yfir vikutímabil (Yesavage, 

1983). Í gegnum tíðina hefur það sýnt sig að listinn er réttmætt mælitæki til að meta 

þunglyndi hjá öldruðum (Aikman og Oehlert, 2000) þótt listinn komi ekki í staðinn fyrir 

greiningu (Margrét Valdimarsdóttir, Jón Eyjólfur Jónsson, Sif Einarsdóttir og Kristinn 

Tómasson, 2000). Lengri útgáfa spurningalistans, sú sem inniheldur 30 atriði, var þýdd og 

staðfærð árið 2000. Á Íslandi hefur áreiðanleiki verið 0,92 fyrir lengri útgáfu listans (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl., 2000) og 0,71-0,90 fyrir styttri útgáfu hans (Arndís Valgarðsdóttir, 

2012). Áreiðanleikastuðull í þessari rannsókn var alpha=0,67 fyrir sjúklingahóp og 

alpha=0,79 fyrir samanburðarhóp. 

 

Kvíða og þunglyndiskvarði til notkunar á sjúkrahúsum (Hospital Anxiety and 

Depression Scale, HADS).  

Kvíða og þunglyndiskvarði til notkunar á sjúkrahúsum er sjálfsmatskvarði sem gerður var af 

Zigmond og Snaith árið 1983 og var þróaður til að bera kennsl á þunglyndi og kvíðaraskanir 

meðal sjúklinga á sjúkrahúsum. Kvarðinn er samtals 14 atriði og er honum skipt í tvo 

undirkvarða, þunglyndis- og kvíðakvarða, sem hvor um sig inniheldur sjö atriði. Atriðin sem 

tilheyra kvíðakvarðanum eru merkt með oddatölu og þunglyndisatriðin með sléttri tölu. Hver 

spurning gefur kost á fjórum svarmöguleikum og á að svara eftir því hvernig líðan hefur verið 

síðastliðna viku. Dæmi um atriði á listanum eru „Ég er uppspennt(ur) og taugatrekkt(ur)“ og 

„Ég er seinni til hugsana og verka“. Heildartala hvors undirkvarða er frá 0 til 21. Gefa stig 

hærri en 7 á hvorum hluta kvarðans til kynna líklegt þunglyndi eða kvíða (Jakob Smári, 

Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). Til að fyrirbyggja 

áhrif annarra breyta, eins og til dæmis líkömnunarraskana (somatic disorders), voru öll 

einkenni kvíða og þunglyndis sem tengjast líkamlegum einkennum eins og svima, 

höfuðverkjum, svefnleysi eða þreytu tekin út úr kvarðanum. Einkenni sem tengjast 

alvarlegum geðröskunum voru einnig útilokuð þar sem slík einkenni eru sjaldgæf hjá 

sjúklingum sem eru á sjúkrahúsum (Bjelland, Dahl, Haug og Neckelmann, 2002). 

Erlendar rannsóknir hafa sýnt að HADS er réttmætt og áreiðanlegt tæki til að meta 

kvíða og þunglyndi hjá sjúklingum. Þáttaréttmæti prófsins er gott, þáttagreining gefur til 

kynna kvíðaþátt annars vegar og þunglyndisþátt hins vegar og hefur listinn góða fylgni við 

önnur mælitæki sem meta sömu hugsmíðar (Bjelland o.fl., 2002). HADS var þýddur yfir á 

íslensku af Högna Óskarssyni. Áreiðanleikastuðull kvarðans hefur verið á bilinu 0,65 til 0,86 í 
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íslenskum rannsóknum sem er sambærilegt því sem hefur komið fram í erlendum rannsóknum 

(Arndís Valgarðsdóttir, 2012). Kosturinn við HADS kvarðann er hversu auðvelt og fljótlegt er 

að leggja listann fyrir. Hann er því tilvalið mælitæki til að leggja fyrir þá sem þjást af 

líkamlegum sjúkdómum (Jakob Smári o.fl., 2008). Áreiðanleiki kvíðaundirkvarðans í þessari 

rannsókn var alpha=0,79 fyrir sjúklingahóp og alpha=0,78 fyrir samanburðarhóp. 

Áreiðanleiki þunglyndisundirkvarðans var alpha=0,78 fyrir sjúklingahóp og alpha=0,74 fyrir 

samanburðarhóp. 

 

Framkvæmd 

Leyfi fyrir verkefninu var fengið þann 22. desember 2010 frá yfirlækni og framkvæmdastjóra 

lækninga á Landspítalanum og 4. febrúar 2011 frá Siðanefnd Landspítalans. Tilkynntar voru 

breytingar vegna þessarar rannsóknar í mars 2013. Rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar 

3. janúar 2011. Söfnun gagna fyrir sjúklingahóp fór fram á tímabilinu apríl 2011 til nóvember 

2012 og fyrir viðmiðshóp á tímabilinu mars til maí  2013. Söfnun gagna í sjúklingahópi var í 

höndum Arndísar Valgarðsdóttur og má sjá frekari útlistun á framkvæmd þeirra í MS-ritgerð 

hennar frá árinu 2012 (Arndís Valgarðsdóttir, 2012). 

160 manna úrtak viðmiðunarhóps var dregið úr þjóðskrá einstaklinga á aldrinum 55-

85 ára búsettum á höfuðborgarsvæðinu. Kynjaskipting var höfð jöfn en hún var einnig nokkuð 

jöfn fyrir sjúklingahóp. Kynnisbréf (sjá viðauka 2) var sent í pósti til allra einstaklinga 

úrtaksins þar sem rannsóknin var kynnt fyrir þeim. Haft var samband símleiðis við 

einstaklingana nokkrum dögum eftir að kynnisbréfin voru móttekin. Þar var farið í stuttu máli 

yfir rannsóknina og þeim boðið að taka þátt í henni. Einnig var boðið upp á aðstoð við 

útfyllingu listana ef þörf væri á. Spurningalistanir voru sendir í pósti til þeirra sem samþykktu 

þátttöku. Rannsakendur sóttu spurningalistana til þátttakenda og aðstoðuðu við útfyllingu eftir 

samkomulagi. 

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Úrvinnsla gagna var framkvæmd í tölfræðiforritinu SPSS 20. Skoðuð var lýsandi tölfræði, 

meðaltöl, staðalfrávik og spönn breyta fyrir bakgrunnsbreytur hópanna tveggja. Í einhverjum 

tilfellum slepptu þátttakendur að svara ákveðnum spurningum og kom það fyrir í öllum 

listum. Hlutfall svara sem vantaði var ekki meira en 5% fyrir hverja spurningu eða 

staðhæfingu. Ekki kom fram mynstur í þeim svörum sem vantaði nema í einu tilviki. Í 
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lífsgæðamatskvarðanum (QOL-AD) var áberandi hversu margir svöruðu ekki þeirri spurningu 

sem átti að meta gæði hjónabands þeirra, eða 12%. Við frekari athugun kom í ljós að þeir sem 

svöruðu þeirri spurningu ekki voru allir einhleypir, ekklar/ekkjur eða fráskildir. Listinn býður 

ekki upp á neinn valkost fyrir fólk í slíkri hjúskaparstöðu. Flestir þátttakendanna sem ekki 

svöruðu spurningunni tóku fram að þetta atriði ætti ekki við þá og gátu þar af leiðandi ekki 

svarað því. Miðgildi var reiknað fyrir hvorn hóp fyrir sig og sett inn fyrir þau svör sem 

vantaði. Ef vantaði meira en 10% svara í lista hjá einum þátttakanda var ekki sett inn miðgildi 

í stað þeirra svara heldur var listi þess einstaklings ekki hafður með í úrvinnslunni. Athugað 

var hvort það hefði einhver áhrif að setja inn meðaltöl í stað miðgilda fyrir þau gildi sem 

vantaði. Kom í ljós að munurinn þar á milli var mjög lítill og því var ákveðið að það myndi 

ekki hafa áhrif á niðurstöður þótt þessi aðferð væri notuð.  

Við gagnaúrvinnslu var notast við t-próf, einfalda og marghliða aðfallsgreiningu og 

gerðir fylgniútreikningar. Til þess að leggja mat á hvort að munur væri á hópunum með tilliti 

til lífsafstöðu, notkunar bjargráða, lífsgæða, þunglyndis og kvíða var marktektarpróf (t-próf) 

framkvæmt. Marktektarmörk miðuðust við Cronbach's alpha (α=0,05). Próf Levene’s 

reyndist marktækt fyrir lausnamiðuð og tilfinningamiðuð bjargráð og bendir það til þess að 

marktækur munur sé á staðalfrávikum hópanna. Voru leiðréttar frígráður því notaðar fyrir 

þessar breytur. Við athugun á forsendum t-prófsins kom í ljós að dreifing var í einhverjum 

tilfellum skekkt en ekki er talið að það hafi mikil áhrif á niðurstöður þar sem úrtaksstærð var í 

öllum tilvikum yfir 40 og engir frávillingar voru til staðar. Marghliða aðfallsgreining var gerð 

til að kanna sambandið milli lífsafstöðu og hóps á lausnamiðuð og forðandi bjargráð. Einföld 

aðfallsgreining var gerð til að kanna sambandið milli lífsafstöðu og tilfinningamiðaðra 

bjargráða. Forsendur aðfallsgreininganna stóðust.  
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Niðurstöður 

 

Á töflu 1 má sjá lýsandi tölfræði mælitækjanna fyrir Alzheimerssjúklinga og 

samanburðarhóp. Í mati á lífsafstöðu bendir hærra heildarskor til meiri bjartsýni. Hægt er að 

fá heildarstig frá 0 til 24 en engin heildartala var undir 9 hjá sjúklingahópi og 10 hjá 

samanburðarhópi. Meðaltal hópanna var 16,7 og 17,7 og bendir það til þess að bjartsýni hafi 

verið mikil í báðum hópum. Þar sem meðaltölin voru mjög svipuð gefur það vísbendingu um 

að lífsafstaða fólks sé nokkuð bjartsýn óháð því hvort það glími við Alzheimerssjúkdóm eða 

ekki.  

Bjargráðum var skipt í þrjá undirþætti, það er lausnamiðuð, tilfinningamiðuð og 

forðandi bjargráð. Tilfinningamiðuð bjargráð var mest notaði bjargráðastíllinn í hópi 

Alzheimerssjúklinga og var meðaltal þeirra töluvert hærra en meðaltal lausnamiðaðra og 

forðandi bjargráða. Í samanburðarhópi var meðaltal einnig hæst fyrir tilfinningamiðuð 

bjargráð en ólíkt hópi Alzheimerssjúklinga var ekki eins mikill munur á meðaltölum 

bjargráðastílanna. Þátttakendur mátu lífsgæði sín tiltölulega svipað burtséð frá því hvort þeir 

þjáðust af sjúkdóminum eða ekki, meðaltal Alzheimerssjúklinga var 40,3 og meðaltal 

samanburðarhóps var 39,4. Hæsta stig sem hægt var að fá á kvarðanum var 52 en það lægsta 

13. Meðaltöl voru því frekar há. 

Á GDS þunglyndiskvarðanum er miðað við að stig hærri en 10 bendi til klínísks 

þunglyndis en skor sem falla á milli 5 og 10 gefa vísbendingu um að væg þunglyndiseinkenni 

séu til staðar. Meðaltöl hópanna tveggja eru vel undir þessu viðmiði í báðum hópum. Meðaltal 

sjúklingahóps var þó hærra en meðaltal samanburðarhóps eða 2,46 á móti 1,95 en ekki 

marktækt hærra. Þegar þunglyndi var mælt á HADS þunglyndisundirkvarðanum þá benda stig 

hærra en 7 til hugsanlegs þunglyndis. Bæði meðaltölin voru einnig vel undir þeim mörkum. 

Meðaltal sjúklingahóps var einnig hærra en samanburðarhóps á þessum þunglyndiskvarða eða 

4,0 á móti 3,2. Ef heildarstig HADS kvíðaundirkvarðans er hærra en 7 stig bendir það til að 

kvíði sé til staðar. Meðaltal var hærra hjá samanburðarhópi en Alzheimerssjúklingahópi, 3,2 á 

móti 4,0. 
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Tafla 1. Lýsandi tölfræði mælitækja fyrir Alzheimerssjúklinga og samanburðarhóp. 

 

 

 

Reiknuð voru t-próf til að kanna hvort marktækur munur væri á meðaltölum hópanna tveggja 

á þeim spurningalistum sem lagðir voru fyrir. Í töflu 2 má sjá niðurstöður t-prófsins ásamt 

meðaltölum og staðalfrávikum. Ekki var marktækur munur á meðaltölum hópanna hvað 

varðar lífsafstöðu (p=0,146), lífsgæði (p=0,420), þunglyndi (p=0,237, p=0,245) eða kvíða 

(p=0,078). Við athugun á bjargráðastílum kom í ljós að marktækur munur var á notkun 

lausnamiðaðra bjargráða (p<0,001) og forðandi bjargráða (p<0,001). Samanburðarhópur var 

því líklegri til að nota lausnamiðuð og forðandi bjargráð en hópur Alzheimerssjúklinga. Ekki 

kom fram marktækur munur á notkun tilfinningamiðaðra bjargráða (p=0,145). 
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Tafla 2. Samanburður á mati Alzheimerssjúklinga og samanburðarhóps með tilliti til 

lífsafstöðu, bjargráða, lífsgæða, þunglyndis og kvíða.  

 

 

Athugað var hver fylgnin var á milli lífsafstöðu og notkunar bjargráða í hópunum tveimur. Í 

töflu 3 má sjá að fylgni lífsafstöðu við bjargráðastíl hjá Alzheimerssjúklingum var ómarktæk 

fyrir allar tegundir bjargráðastíla. Fylgnin milli lífsafstöðu og notkunar bjargráða var hins 

vegar marktæk hjá samanburðarhóp. Marktæk jákvæð fylgni var á milli lausnamiðaðra 

(r=0,42, p=0,001) og tilfinningamiðaðra (r=0,32, p=0,015) bjargráða og lífsafstöðu. Marktæk 

neikvæð fylgni var síðan á milli forðandi bjargráða og lífsafstöðu (r=-0,31, p=0,017).  
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Tafla 3. Fylgni á milli lífsafstöðu og mismunandi bjargráða eftir hópum. 

 

 

Tvær marghliða aðfallsgreiningar voru framkvæmdar til þess að greina samband lífsafstöðu 

og notkunar lausnamiðaðra og forðandi bjargráða. Stjórnað var fyrir áhrif hóps þar sem áður 

hafði komið í ljós að notkun þessara bjargráða var mismunandi eftir því hvort þátttakendur 

voru í sjúklingahópi eða samanburðarhópi. Einföld aðfallsgreining var framkvæmd til þess að 

skoða samband lífsafstöðu og notkunar tilfinningamiðaðra bjargráða. Niðurstöður t-prófs 

höfðu áður sýnt að ekki var munur á notkun tilfinningamiðaðra bjargráða eftir hópum 

rannsóknarinnar. 

Í marghliða aðfallsgreiningu á sambandi lífsafstöðu og hóps við lausnamiðuð 

bjargráð kom í ljós að saman skýrðu breyturnar 21% af heildarbreytileika lausnamiðaðra 

bjargráða (R
2
=0,21) og virtist forspárhæfnin því vera ágæt. Sambandið var marktækt 

(F(1,105)=13,435, p=<0,001) og spáðu lífsafstaða og hópur því fyrir um hvort lausnamiðuð 

bjargráð voru notuð. Þar sem allsherjarprófið á hallastuðlana (F-prófið) var marktækt var 

framkvæmt t-próf til að skoða áhrif hvors hallastuðuls fyrir sig. Þar komu fram áhrif hóps á 

notkun bjargráða þegar stjórnað hafði verið fyrir áhrif lífsafstöðu, en áður höfðu fundist tengsl 

á milli bjargráða eftir því í hvaða hópi þátttakandi var. Hópur spáði marktækt fyrir um notkun 

lausnamiðaðra bjargráða (β=3,856, t(102)=5,158, p<0,001) þegar stjórnað var fyrir áhrif 

lífsafstöðu. Þegar stjórnað var fyrir áhrif hóps spáði lífsafstaða ekki marktækt fyrir um notkun 

þessara bjargráða (β=0,131, t(102)=1,237, p=0,219). Það virðist því ekki vera að lífsafstaða 

hafi sérhæfð áhrif á notkun lausnamiðaðra bjargráða.  

Þegar sambandið milli lífsafstöðu og hóps við forðandi bjargráð var skoðað með 

marghliða aðfallsgreiningu kom í ljós að saman skýrðu breyturnar 31% af heildarbreytileika 

forðandi bjargráða (R
2
=0,31). Forspárhæfnin var því góð. Allsherjarpróf á hallastuðlana var 

marktækt (F(1,105)=22,625, p<0,001) og er því hægt að álykta að tengsl séu á milli hóps og 

lífsafstöðu á notkun forðandi bjargráða. Við athugun á sérhæfðum áhrifum hvors hallastuðuls 
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fyrir sig kom í ljós að hópur spáði marktækt fyrir um notkun forðandi bjargráða (β=3,958, 

t(102)=5,451, p<0,001) þegar stjórnað var fyrir áhrif lífsafstöðu. Einnig kom í ljós að 

lífsafstaða spáði marktækt fyrir um notkun forðandi bjargráða (β=-0,323, t(102)=-3,136, 

p=0,002) þegar stjórnað var fyrir áhrif hóps. Svo virðist sem notkun forðandi bjargráða 

minnki eftir því sem bjartsýni verður meiri. Öryggisbil sambandsins var frekar þröngt (-0,522 

til -0,101) og því er líklegt að þessi áhrif séu nálægt því sem gerist í þýði.  

Þar sem ekki fannst marktækur munur á notkun tilfinningamiðaðra bjargráða milli 

sjúklingahóps og samanburðarhóps var ákveðið að nota einfalda aðfallsgreiningu til að kanna 

sambandið milli lífsafstöðu og þessa bjargráðastíls. Lífsafstaða skýrði aðeins 5% af 

heildarbreytileika tilfinningamiðaðra bjargráða (R
2
=0,05). Marktektarpróf á hallastuðulinn var 

marktækt (F(1, 105)=5,804, p=0,018) og því er hægt að álykta að lífsafstaða hafi áhrif á 

notkun tilfinningamiðaðra bjargráða. Hallastuðullinn var 0,308 sem merkir að notkun 

tilfinningamiðaðra bjargráða eykst um 0,308 þegar lífsafstaða eykst um eina einingu. Þannig 

eykst notkun tilfinningamiðaðra bjargráða eftir því sem bjartsýni eykst. 
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Umræða 

 

Markmið þessarar rannsóknar var í fyrsta lagi að bera saman einstaklinga á aldrinum 55-85 

ára á Íslandi með og án Alzheimerssjúkdóms með tilliti til lífsafstöðu, bjargráða, lífsgæða og 

kvíða- og þunglyndiseinkenna og í öðru lagi að skoða fylgni milli lífsafstöðu og 

bjargráðastíls.  

Niðurstöður benda til þess að almennt sé ekki mikill munur á hópunum. Bjartsýni 

mældist mikil í báðum hópum burtséð frá því hvort einstaklingar hefðu greinst með 

sjúkdóminn eða ekki. Þó var áhugavert að sjá að bjartsýni mældist hærri meðal 

Alzheimerssjúklinga en samanburðarhóps þrátt fyrir að ekki hafi fengist staðfest að 

marktækur munur væri á hópunum. Bjartsýni mældist hærri í báðum hópum en hafði mælst í 

bandarísku stöðlunarúrtaki á háskólanemum (Scheier, 1994) en svipuð og áður hafði mælst í 

hópi eldri einstaklinga (Chang, 2002). Er það í samræmi við fyrri rannsóknir þar sem bjartsýni 

virðist aukast með aldrinum (Giltay o.fl., 2004). Sú tilgáta að bjartsýni væri meiri meðal 

samanburðarhóps en Alzheimerssjúklinga stóðst því ekki.  

Munur fannst á notkun lausnamiðaðra og forðandi bjargráða eftir því hvort 

einstaklingar höfðu nýlega greinst með Alzheimerssjúkdóm eða ekki. Ekki fannst munur á 

hópunum hvað varðar tilfinningamiðuð bjargráð. Því má segja að tilgátan, að ekki sé munur á 

notkun bjargráða milli hópanna, hafi staðist að hluta til. Áberandi var að tilfinningamiðuð 

bjargráð voru meira notuð í báðum hópum en aðrar tegundir bjargráða. Samanburðarhópur var 

líklegri til þess að nota bæði lausnamiðuð og forðandi bjargráð en Alzheimerssjúklingar. 

Lífsgæði voru almennt metin mjög góð. Sú tilgáta að Alzheimerssjúklingar upplifi 

lífsgæði sín ekki síðri en aðrir aldraðir einstaklingar stóðst. Niðurstöður þessarar rannsóknar 

leiddu í ljós að ekki var munur á lífsgæðum nýgreindra Alzheimerssjúklinga og annarra 

aldraðra á sama aldri án greiningar á sjúkdóminum þegar Alzheimerssjúklingar mátu lífsgæði 

sín sjálfir. Lífsgæði voru metin meiri í þessari rannsókn en í öðrum erlendum rannsóknum en 

rannsóknir hafa sýnt eftir því sem líður á sjúkdóminn því verr metur fólk eigin lífsgæði 

(Logsdon o.fl., 1999, Logsdon, 2002). Það að niðurstöður þessarar rannsóknar benda til 

mikilla lífsgæða meðal Alzheimerssjúklinga gætu stafað af því að vitræn skerðing er ekki 

mikil og sjúkdómurinn nýlega greindur hjá þátttakendum.  

Sú tilgáta að þunglyndi og kvíði væri algengari meðal nýgreindra 

Alzheimerssjúklinga en meðal þeirra sem ekki hafa greinst með sjúkdóminn stóðst ekki. Við 

athugun á þunglyndiseinkennum kom í ljós að enginn munur var á hópunum og voru þeir 
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báðir vel undir viðmiðunarmörkum fyrir þunglyndi. Enginn einstaklingur innan 

sjúklingahópsins náði viðmiðum fyrir klínískt þunglyndi samkvæmt viðmiðum GDS og 

aðeins einn innan samanburðarhóps. Sjúklingahópur mældist þó aðeins hærri á 

þunglyndiskvörðunum tveimur en munurinn var ekki nægur til að teljast marktækur. 

Niðurstöður eru því ekki í samræmi við fyrri rannsóknir sem sýna að tíðni þunglyndis sé hærri 

meðal Alzheimerssjúklinga en annarra einstaklinga á sama aldri. Ástæðan fyrir þessu 

ósamræmi gæti verið sú að fyrri rannsóknir byggja á klínískum viðtölum við sjúklingana en 

þessi rannsókn byggði á sjálfsmati sjúklinganna sjálfra (Starkstein o.fl., 2005). Mögulegt er að 

það stafi af því að niðurstöður byggðust á nýgreindum Alzheimerssjúklingum og að 

þunglyndis- og kvíðaeinkenni komi fram síðar í sjúkdóminum þegar vitræn skerðing verður 

meira hamlandi. Þunglyndi mældist svipað og það hafði áður gert í minna úrtaki 

Alzheimerssjúklinga (Arndís Valgarðsdóttir, 2012) þrátt fyrir að fjölgað hafi verið í 

sjúklingahópi um 16 einstaklinga frá fyrri úrvinnslu. Þrátt fyrir að þunglyndi hafi ekki mælst í 

þessu úrtaki þá hafa aðrar rannsóknir bent til þess að þunglyndi sé til staðar í þessum 

aldurshópi á Íslandi (Brynja Björk Magnúsdóttir, 2009). Kvíði mældist heldur ekki meiri hjá 

Alzheimerssjúklingum en samanburðarhópi. Í raun mældist samanburðarhópur með fleiri 

einkenni kvíða en sjúklingahópur en þrátt fyrir það var ekki marktækur munur á hópunum. 

Meðaltal beggja hópa var vel undir viðmiðunarmörkum kvíða. Ein hugsanleg ástæða fyrir því 

að kvíði og þunglyndi mældist ekki meiri meðal Alzheimerssjúklinganna gæti verið að 

bjartsýni hafi virkað sem verndandi þáttur þar sem bjartsýni var jafnmikil meðal 

Alzheimerssjúklinga og einstaklinga sem ekki höfðu sjúkdóminn. Áður hafa rannsóknir bent 

til þess að algengi ýmissa heilsutengdra vandamála bæði andlegra og líkamlegra eru minni 

meðal þeirra sem eru bjartsýnir (Rasmussen o.fl., 2009). Mögulegt er að innsæisleysi hafi 

áhrif á mat sjúklinga á lífi sínu. Sjúklingar hafa þá ekki innsýn í einkennin sem fylgja 

sjúkdómi sínum og geta því ekki metið aðstæður sínar á raunsæjan hátt. Vegna þessa eru 

aðstandendur oft taldir geta veitt áreiðanlegra mat á ýmsum þáttum í lífi sjúklingsins en hann 

sjálfur (Ready, o.fl., 2004). Áður hefur verið sýnt fram á að þegar stjórnað er fyrir 

innsæisleysi þá er mat Alzheimerssjúklinga mun neikvæðara og líkara því sem aðstandendur 

meta þá (Arndís Valgarðsdóttir, 2012). Í þessari rannsókn var stuðst við sjálfsmatslista sem 

lagðir voru fyrir þátttakendur og gæti því verið að jákvæðu niðurstöður þessarar rannsóknar 

séu skekktar vegna innsæisleysis sjúklinganna. Innsæisleysi gæti því hugsanlega verið eins 

konar verndandi þáttur og gerir sjúklingunum kleift að upplifa líf sitt sem mjög gott þrátt fyrir 

sjúkdóminn.  
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Annað meginmarkmið rannsóknarinnar var að skoða hvort samband væri á milli 

lífsafstöðu og notkunar mismunandi bjargráðastíla og skoða það eftir því hvort einstaklingar 

voru með greiningu á Alzheimerssjúkdómi eða ekki. Fylgni kom fram á milli lífsafstöðu og 

notkunar bjargráða hjá samanburðarhópi en fylgni kom ekki fram hjá Alzheimerssjúklingum. 

Sambandið milli lausnamiðaðra bjargráða og lífsafstöðu var jákvætt og eykst því notkun 

slíkra bjargráða eftir því sem bjartsýni er meiri. Sambandið var í meðallagi sterkt (r = 0,42) en 

það má áætla að mun fleiri breytur en lífsafstaða hafi áhrif á bjargráð. Bjartsýnir einstaklingar 

sem ekki höfðu greinst með Alzheimerssjúkdóm voru einnig líklegri til þess að nota 

tilfinningamiðuð bjargráð en var sambandið þar á milli veikara (r = 0,32). Tilgátan um að 

notkun lausnamiðaðra og tilfinningamiðaðra bjargráða aukist eftir því sem bjartsýni er meiri 

stóðst. Neikvætt samband fannst á milli notkunar forðandi bjargráða og lífsafstöðu og var 

notkun forðandi bjargráða því meiri eftir því sem bjartsýni var minni og stóðst einnig sú 

tilgáta. Svo virðist sem lífsafstaða hafi lítil áhrif á hvers konar bjargráð Alzheimerssjúklingar 

notast við til þess að bregðast við erfiðleikum. Við mat á bjargráðum voru 

Alzheimerssjúklingarnir beðnir um að meta hvernig þeir væru að bregðast við 

Alzheimerssjúkdóminum á meðan einstaklingar í samanburðarhóp voru að meta hvernig þeir 

bregðast við erfiðleikum almennt. Þetta getur verið að hafa áhrif á sambandið milli lífsafstöðu 

og bjargráða. Taka verður þó tillit til þess að spurningalistinn sem mat bjargráð var lagfærður 

áður en hann var lagður fyrir samanburðarhóp og er því mögulega ekki sambærilegur og sá 

sem lagður var fyrir Alzheimerssjúklinga. Einnig getur verið að þetta útskýri það af hverju 

fylgni fannst aðeins á milli bjargráða og lífsafstöðu meðal einstaklinga í samanburðarhóp en 

ekki meðal Alzheimerssjúklinga. Listinn var því í rauninni ekki sá sami fyrir hópana. 

Niðurstöðurnar höfðu áður leitt í ljós að notkun lausnamiðaðra og forðandi bjargráða sé 

mismunandi eftir hópum. Þegar athuguð voru áhrif lífsafstöðu á lausnamiðuð bjargráð annars 

vegar og forðandi bjargráð hins vegar óháð hóp kom í ljós að forspárhæfni lífsafstöðu á þessa 

tvo bjargráðastíla var tiltölulega góð, það er 21% fyrir tengslin milli lífsafstöðu og 

lausnamiðaðra bjargráða og 30,7% fyrir tengslin milli lífsafstöðu og forðandi bjargráða. Áður 

hafði verið sýnt fram á samband milli breytanna en þar sem það var ekki mjög sterkt er 

mögulegt að verið sé að ofmeta áhrifin. Hugsanlega eru margar aðrar breytur sem gætu verið 

að hafa áhrif á tengslin. Væri til dæmis áhugavert að skoða hvort að upplifun einstaklinga á 

öldrun hefði áhrif á það hvernig þeir bregðast við henni. Lífsafstaða virtist hafa lítil áhrif á 

notkun tilfinningamiðaðra bjargráða og þá aðeins meðal þeirra sem ekki höfðu greinst með 

sjúkdóminn. Mikilvægt er þó að taka fram að ekki er hægt að álykta  að um orsakasamband sé 

hér um að ræða. Hvaða bjargráðastíll er ríkjandi hjá einstaklingi gæti verið að hafa áhrif á 
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lífsafstöðu hans. Þannig gæti notkun lausnamiðaðra bjargráða stuðlað að því að einstaklingur 

lítur björtum augum á framtíðina vegna þess að hann reynir að gera eitthvað í aðstæðum 

sínum. 

Sú ályktun sem draga má af rannsókninni er að upplifun Alzheimerssjúklinga á eigin 

lífi og líðan er mun jákvæðari en áður hefur verið sýnt fram á. Þrátt fyrir að berjast við þennan 

illvíga sjúkdóm þá lítur fólk bjartsýnum augum á líf sitt og metur gæði lífs síns ekki síður en 

aðrir. Þunglyndi og kvíði hjá Alzheimerssjúklingum er ekki algengari en gengur og gerist 

meðal aldraðra. Almennt séð þá er staða Alzheimerssjúklinga á Íslandi nokkuð góð, allavega 

hjá þeim sem nýlega hafa greinst með sjúkdóminn. Við val á þátttakendum í 

Alzheimerssjúklingahópi var miðað við að vitræn skerðing væri enn væg (Arndís 

Valgarðsdóttir, 2012). Það getur verið að hafa áhrif á niðurstöður þessarar rannsóknar og að 

líðan og upplifun Alzheimerssjúklinga versni eftir því sem skerðingin verður meiri. Þessar 

jákvæðu niðurstöður gætu einnig stafað af því að upplýsingar um Alzheimerssjúklinga eru 

fengnar frá þeim sjálfum en byggja ekki á mati aðstandenda þeirra. Aðstandendur eiga það til 

að meta þætti í lífi sjúklingsins mun neikvæðar en þeir gera sjálfir (Arndís Valgarðsdóttir, 

2012; Logsdon, 2002). Hugsanlegt er þó að mat Alzheimerssjúklinganna sé einnig skekkt í þá 

áttina að þeir meta þætti í lífi sínu jákvæðar en raunin er. Gæti það stafað af innsæisleysi 

sjúklinganna þar sem þeir eru ekki að átta sig á skerðingu sinni. Áhugavert væri að stjórna 

fyrir innsæisleysi í sjúklingahópnum og sjá hvort niðurstöður hefðu orðið aðrar.  

Styrkleikar rannsóknarinnar eru meðal annars þeir að rannsóknin nær til margra þátta 

sem varða upplifun og líðan einstaklinga sem greinst hafa með Alzheimerssjúkdóm og einnig 

til einstaklinga á sama aldri sem ekki hafa greinst með sjúkdóminn. Hún veitir því víðtækar 

upplýsingar um hvernig einstaklingar með Alzheimerssjúkdóm meta þætti í lífi sínu í 

samanburði við aðra á sama aldri. Þannig er hægt að átta sig á því hvaða áhrif sjúkdómurinn 

hefur á ýmsa mikilvæga þætti í daglegu lífi sem og upplifun einstaklingsins af sjúkdómi 

sínum. Gögnin gefa einnig upplýsingar um líðan, lífsafstöðu, lífsgæði og notkun bjargráða 

meðal einstaklinga á aldrinum 55-85 ára hér á landi. Ýmsar breytingar verða á lífi fólks eftir 

því sem árin færast yfir og mikilvægt er að skilja hvernig sú þróun er og hvort hún sé ólík því 

sem finna má í yngri aldurshópum. Í framhaldinu gæti verið áhugavert að leggja 

spurningalistana aftur fyrir þátttakendur og sjá hvort að með aukinni hningnum í kjölfar 

Alzheimerssjúkdómsins verði þunglyndi- og kvíði algengari eða hvort lífsgæði, lífsafstaða 

eða notkun bjargráða breytist. 

Helstu gallar rannsóknarinnar eru þeir að mælitæki eru hugsanlega ekki sambærileg 

fyrir hópana. Bjargráðakvarðinn hafði verið betrumbættur áður en hann var lagður fyrir 
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samanburðarhóp og var áreiðanleiki annar en í Alzheimerssjúklingahópi. Það gæti verið að 

listinn hafi tekið það miklum breytingum að hann hafi í raun ekki verið sá sami og lagður var 

fyrir Alzheimerssjúklingana. Einnig má efast um það að rétt hafi verið að nota 

lífsgæðamatskvarðann sem hannaður hafði verið sérstaklega fyrir Alzheimerssjúklinga á 

samanburðarhóp. Hugsanlega hefði verið betra að nota almennara mælitæki fyrir 

samanburðarhóp þrátt fyrir að þetta mælitæki hafi verið notað í einhverjum mæli til þess að 

skoða aðra en þá sem þjást af heilabilun. En þá hefði verið erfitt að bera saman hópana tvo 

vegna þess að mælitækin voru ekki þau sömu. Hugsanlega hefði einnig verið betra að stjórna 

fyrir innsæisleysi í þessari rannsókn þar sem vitað er að það getur valdið mikilli skekkju í 

sjálfsmati Alzheimerssjúklinga. Áður hefur komið fram að þegar stjórnað er fyrir þennan þátt 

þá meta Alzheimerssjúklingar  líf sitt og líðan svipað og aðstandendur (Arndís Valgarðsdóttir, 

2012). Mikill munur var á meðalaldri í hópunum og var samanburðarhópur að meðaltali tíu 

árum yngri en Alzheimerssjúklingahópur. Þessi mikli aldursmunur gerir samanburðarhópinn 

ekki nægilega sambærilegan Alzheimerssjúklingahópi. Hugsanlega má rekja niðurstöður til 

þessa aldursmunar frekar en hvort sjúkdómurinn sé til staðar eða ekki og þar af leiðandi ber 

að taka niðurstöðunum með fyrirvara. Áhugavert væri að finna sambærilegri samanburðarhóp 

og athuga hvort að niðurstöður yrðu með öðrum hætti en einnig væri hægt að finna 

sambærilegri Alzheimerssjúklingahóp sem samanstæði þá af yngra fólki.  

Það að Alzheimerssjúklingar mælist jafn bjartsýnir og upplifi lífsgæði sín jafn góð og 

aðrir aldraðir einstaklingar auk þess sem kvíði og þunglyndi eru ekki meiri hjá þeim en 

gengur og gerist verður að teljast mjög jákvæðar niðurstöður. Bendir það til þess að 

sjúkdómurinn hafi ekki eins gríðarlega neikvæð áhrif og áður hefur verið talið. Þessi rannsókn 

tekur þó aðeins til nýgreindra Alzheimerssjúklinga og áætla má að breytingar verði á þessum 

þáttum eftir því sem sjúkdómurinn ágerist. Það væri hægt að nýta þetta til þess að veita 

Alzheimerssjúklingum þá þjónustu og fræðslu til þess að viðhalda þessu jákvæða viðmóti svo 

draga megi úr áhrifum sjúkdómsins eftir því sem skerðing verður meiri. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar geta verið partur af því að fræða aðstandendur um það að þrátt fyrir að miklar 

breytingar verða á lífi og líðan einstaklings sem greinist með Alzheimerssjúkdóm þá þarf það 

ekki að þýða að einstaklingurinn upplifi líf sitt verr en áður. Þetta gæti veitt aðstandendunum 

innsýn í upplifun einstaklingsins af sjúkdómi sínum og orðið til þess að mat þeirra verður 

raunsærra og í meira samræmi við upplifun sjúklingsins sjálfs af sjúkdómi sínum. 
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