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Útdráttur 

Tilgangur þessa lokaverkefnis er að skoða reynslu starfsfólks af notkun virkniskráa á 

endurhæfingargeðdeildum og meta notkunarmöguleika þeirra í klínísku starfi. Markmið með 

notkun virkniskráa er að efla hjúkrun á geðdeildum og gera hana markvissari með því að 

styrkja sjálfsumönnun, auka virkni og draga úr sjúkdómseinkennum. Rannsóknir benda 

eindregið til gagnsemi virkniskráningar í meðferð við þunglyndi og kvíða. Hins vegar finnast 

engar rannsóknir um notkun virkniskráningar meðal einstaklinga með geðhvörf og geðklofa.  

Notkun virkniskráa meðal sjúklinga á endurhæfingargeðdeild Landpítala hófst haustið 

2012 og þremur til fjórum mánuðum síðar fóru fram rýnihópaviðtöl þar sem reynsla 

starfsfólks af notkun virkniskráa var rædd. Höfundar og leiðbeinandi innihaldsgreindu 

viðtölin sem voru hálfstöðluð. Í niðurstöðum komu fram þrjú meginþemu, ásamt sex 

undirþemum og eru þau túlkuð og borin saman við fræðilegt efni þar sem meðal annars 

kemur fram að starfsfólk sér mikla framtíðarmöguleika í virknimeðferð og virkniskráningu. 

 

Lykilorð: Geðhvörf, geðklofi, hugræn atferlismeðferð, virknimeðferð, virkniskráning, 

rýnihópar, innihaldsgreining 
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Abstract 

The purpose of this B.Sc project is to explore nursing staffs’ experience of activity 

scheduling in rehabilitation units and determine the application potential in clinical practice. 

The objective of activity scehduling is to improve self-care among psychiatric patients, 

increase activity and reduce symptoms. Research have strongly indicated the usefullness of 

activity scheduling among people with anxiety and depression. However there appears to be a 

gap in the literature concerning the usefulness of activity scheduling among people with 

bipolar disease and schizophrenia. 

Formal use of activity scheduling among patients in the psychiatric rehabilitation unit at 

Landspítali university hospital began in fall 2012. Focus group interviews took place three to 

four months later where nursing staffs’ experience of activity scheduling was discussed. The 

authors of this project and their supervisor content analyzed the semistructured interviews. 

Three main themes were identified along with six subthemes. They were interpreted and 

compared with the literature. The results demonstrated that nursing staff saw future potential 

in using behavioral activation and activity scheduling. 

 

Key words: Bipolar disease, schizophrenia, cognitve behavioral therapy, behavioral 

activation, activity scheduling, focus group, content analysis 
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Inngangur 

Lokaverkefni þetta er hluti af stærri rannsókn sem unnin var á geðsviði Landspítala og 

fór þessi hluti hennar fram á endurhæfingargeðdeild. Rannsóknin í heild sinni er eigindleg og 

megindleg en lokaverkefni þetta er byggt á tveimur eigindlegum rýnihópaviðtölum. 

Rannsakendur eru Guðrún Úlfhildur Grímsdóttir, Jóhanna Bernharðsdóttir, Sylvía 

Ingibergsdóttir og Þorgerður Gunnarsdóttir hjúkrunarfræðingar á geðsviði Landspítala. 

Notkun virkniskráa meðal sjúklinga á endurhæfingargeðdeild Landspítala hófst haustið 2012 

og rýnihópaviðtöl fóru fram þremur til fjórum mánuðum síðar. Rannsóknin var unnin með 

samþykki Siðanefndar Landspítala og Persónuverndar.  

Tilgangur þessa lokaverkefnis er að skoða reynslu starfsfólks hjúkrunar af notkun 

virkniskráa á endurhæfingargeðdeildum ásamt því að meta notkunarmöguleika þeirra í 

deildarstarfi. Niðurstöður rýnihópaviðtalanna verða einnig bornar saman við niðurstöður 

forrannsóknar. Lokaverkefnið á jafnframt að vera leiðarvísir og stoð fyrir rannsakendur í 

áframhaldandi þróun á rannsókninni ásamt því að veita höfundum þessa lokaverkefnis 

reynslu og innsýn inn í rannsóknarferlið.  

Fjöldi rannsókna hafa gefið vísbendingar um gagnsemi virkniskráa í meðferð við 

þunglyndi og kvíða (Butler, Chapman, Forman og Beck, 2006; Mazzucchelli Kane og Rees, 

2009, 2010). Í þessu lokaverkefni er sjónum hins vegar beint að einstaklingum með 

geðsjúkdóma sem eru hvað algengastir á endurhæfingargeðdeildum en það eru geðhvörf og 

geðklofi. Eftir ítarlega gagnaleit á rannsóknum um gagnsemi virkniskráa í meðferð við 

geðhvörfum og geðklofa var niðurstaðan sú að engar rannsóknir fundust og er það sérstaða 

þessa verkefnis. Sýnir þetta þörfina fyrir rannsóknir á efninu og það er ósk höfunda að þessi 

niðurstaða hvetji annað áhugafólk um efnið til að skoða og rannsaka það nánar. Það var því 
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ákveðið að skoða rannsóknir um gagnsemi hugrænnar atferlismeðferðar meðal einstaklinga 

með geðhvörf og geðklofa. Lokaverkefnið veitir innsýn inn í það hvernig virkniskráning 

getur eflt hjúkrun á endurhæfingargeðdeildum með því að gera hana markvissari, styrkja 

sjálfsumönnun, auka virkni og draga úr sjúkdómseinkennum skjólstæðinga. 

Í fræðilegri samantekt ritgerðar er fjallað um meginhugtök ritgerðarinnar en þau eru 

eftirfarandi: geðhvörf, geðklofi, hugræn atferlismeðferð, virknimeðferð og virkniskráning. Í 

aðferðarfræðikafla eru hugtökin rýnihópar og innihaldsgreining útskýrð og í niðurstöðukafla 

koma fram niðurstöður viðtala en þær eru settar fram í þremur meginþemum og sex 

undirþemum. Höfundar öfluðu heimilda á veraldarvefnum í eftirfarandi gagnasöfnum: 

Proquest, Pubmed, Sciverse og Scopus. Jafnframt öfluðu þeir heimilda af fræðasetri google 

og notuðust höfundar ávallt við ritrýndar heimildir í skrifum sínum í lokaritgerðinni. 

Höfundar öfluðu einnig heimilda af Landsbókasafni Íslands – Háskólabókasafni, bókasafni 

Landspítala og úr lánsbókum leiðbeinanda. Leitarorð við heimildaleit voru eftirfarandi: 

bipolar disorder,  schizophrenia, cognitive behavioral therapy, behavioral therapy, behavioral 

activation, activity scheduling, nursing care, rehabilitation units, focus groups og content 

analysis. 

Orðskýringar 

Eftirfarandi eru samheiti yfir viðfangsefni sem notast er við í verkefninu til að forðast 

endurtekningar: skjólstæðingur/sjúklingur/einstaklingur, færni/frammistaða, hugræn 

atferlismeðferð/HAM meðferð, endurhæfingargeðdeild/deild. 
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Fræðileg samantekt 

Geðhvörf 

Geðhvörf er langvinnur geðsjúkdómur sem tilheyrir flokki geðslagssjúkdóma. 

Samkvæmt flokkunarkerfi DSM-IV er geðhvörfum skipt í tvo meginflokka, annars vegar 

geðhvörf I þar sem greiningarskilmerki fela í sér að minnsta kosti eitt tímabil geðhæðar (e. 

mania) og geðlægðar og hins vegar geðhvörf II sem er skilgreint sem vægara form af 

tímabilum geðhæðar (e. hypomania) og geðlægða. Flokkunarkerfið ICD – 10 skarast við 

DSM – IV og er greiningarviðmið þess að minnsta kosti tvö tímabil geðhæðar bæði í 

geðhvörfum I og II (Gelder, Harrison og Cowen, 2006). 

Geðsjúkdómurinn einkennist af tímabilum geðlægða og geðhæða. Dæmigerð einkenni 

geðhæðar eru til að mynda hækkað geðslag, pirringur, aukin athafnasemi, aukinn 

talþrýstingur, aukið flæði hugsana, óljós hugsanatengsl, rangskynjanir, óraunhæfar 

hugmyndir um eigin getu og takmarkað sjúkdómsinnsæi. Megineinkenni geðlægðar eru hins 

vegar neikvæðar hugsanir, lækkað geðslag, seinlæti, svefntruflanir, minnkuð orka og minni 

upplifun af ánægju. Til þess að meta alvarleika geðhvarfa er einkum litið til þess hvort 

geðrofseinkenni séu til staðar en þau geta bæði birst í geðhæð og geðlægð. Horfur eru taldar 

betri hjá þeim sem hafa geðhvörf II (Gelder o.fl., 2006).  

Geðsjúkdómurinn gerir yfirleitt vart við sig snemma á þrítugsaldri og er jafn algengur 

meðal karla og kvenna (Gelder o.fl., 2006). Rannsókn Merikangas o.fl. (2011) sem gerð var á 

alþjóðagrundvelli sýndi fram á að ævialgengi geðhvarfa I er í kringum 0,6 %, geðhvarfa II í 

kringum 0,4% og 2,4 % nær yfir allt geðhvarfarófið.  
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 Geðsjúkdómurinn getur haft margar afleiðingar í för með sér. Hann hamlar til dæmis 

sálfélagslegri virkni og getur skert lífsgæði einstaklinga umtalsvert (Gutiérrez-Rojas, Jurado 

og Gurpegui, 2011). Alvarlegustu afleiðingarnar eru sjálfsvíg eða tilraun til sjálfsvígs. 

Niðurstöður rannsóknar Merikangas o.fl. (2011) greindu frá því að fjórðungur þátttakenda 

með greininguna geðhvörf I og fimmtungur þátttakenda með greininguna geðhvörf II höfðu 

gert tilraun til sjálfsvígs. Rannsóknir hafa einnig greint frá ákveðnum áhættuþáttum sem 

virðast ýta undir sjálfsvígshegðun en það er sérstaklega þegar tímabil þunglyndis er ríkjandi, í 

örlyndi af völdum þunglyndislyfja og við notkun áfengis og annarra vímuefna. Tímabil 

örlyndis eða geðrofs virðast hins vegar tengjast færri sjálfsvígstilraunum (Finseth, Morken, 

Andreassen, Malt og Vaaler, 2012). 

Geðklofi 

Geðklofi er geðsjúkdómur sem tilheyrir flokki geðrofssjúkdóma (Sharpe og Potts, 

2006). Samkvæmt flokkun DSM - IV er geðklofi greindur út frá endurteknum truflandi 

einkennum einstaklings í bráða sjúkdómsástandi yfir sex mánaða tímabil. Einn þessarra 

mánaða þarf að einkennast af tveimur eða fleiri truflandi einkennum eins og ofskynjunum, 

ranghugmyndum, neikvæðum einkennum, sundurlausu tali, skipulagsleysi eða hugrænni 

skerðingu. Í flokkunarkerfi ICD – 10 eru viðmiðin hins vegar þau að eitt mjög áberandi 

einkenni eða tvö eða fleiri minna áberandi einkenni hafi staðið yfir í einn mánuð (Gelder 

o.fl., 2006). 

Geðsjúkdómnum er gjarnan skipt niður í bráða- og langvinnan geðklofa til einföldunar. 

Einkennandi fyrir bráða geðklofa eru hin svokölluðu jákvæðu einkenni og í langvinnum 

geðklofa hin svokölluðu neikvæðu einkenni (Gelder o.fl., 2006). Algengustu jákvæðu 

einkenni geðklofa eru ofskynjanir, ranghugmyndir og hugsanatruflanir (Gelder o.fl., 2006; 

Sharpe og Potts, 2006). Hins vegar eru algengustu neikvæðu einkenni geðklofa viljaleysi, 
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sinnuleysi, félagsleg hlédrægni og seinlæti. Þunglyndi er algengt meðal einstaklinga með 

geðklofa og birtist bæði hjá þeim sem eru í bráða- eða langvinnu sjúkdómsástandi og getur 

reynst erfitt að greina það frá neikvæðum sjúkdómseinkennum (Gelder o.fl. 2006). 

Ýmsar tilgátur eru á lofti um tilurð geðklofa og má þar nefna ástæður eins og erfðir, 

umhverfi, lífefnafræðilegar breytingar, heilarýrnun, félagslegir áhrifavaldar (Fletcher og 

Frith, 2008) eða taugaskaði í fæðingu (Gelder o.fl., 2006). Klínísku einkenni sjúkdómsins 

hafa áhrif á lífsskilyrði einstaklingsins, samfélagið og fjölskyldu hans. Áhrifin á 

einstaklinginn lýsa sér í takmarkaðri virkni, sjálfsumönnun og tengslamyndun ásamt aukinni 

dánartíðni (Moller, 2009).  

Tíðni geðklofa er jöfn meðal karla og kvenna (Gelder o.fl., 2006) og er algengi hans 

svipað um allan heim eða um 1% (Moller 2009; Sharpe og Potts, 2006). Flestir þeirra sem 

greinast með geðklofa búa við sjúkdóminn allt sitt líf eða um 95% (Moller, 2009).  

Einstaklingar greinast yfirleitt á aldrinum 15-45 ára en karlmenn greinast um fimm árum fyrr 

en konur (Gelder o.fl., 2006). Batahorfur geðklofa eru taldar lakari í samanburði við aðra 

geðsjúkdóma (Moller, 2009). Sjálfsvígshætta er aukin meðal einstaklinga með geðklofa 

(Fletcher og Frith, 2008) og áhættan er mest stuttu eftir greiningu sjúkdómsins (Gelder o.fl., 

2006). Um 20-40% einstaklinga með geðklofa gera sjálfsvígstilraun og 9-13% tekst 

ætlunarverk sitt (Moller, 2009). 

Hugræn atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð (HAM) (e. cognitive behavioral therapy) byggir á hugrænni 

meðferð og atferlismeðferð (Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). Hugræn meðferð var 

þróuð á 6. og 7. áratug síðustu aldar einkum af geðlækninum Aron T. Beck (Beck, J. S. og 

Beck, A. T., 2011; Ívar Snorrason og Haukur Ingi Guðnason, 2008) og sálfræðingnum Albert 
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Ellis (Prochaska og Norcross, 2003). Aron T. Beck mótaði fyrst og fremst meðferðina gegn 

þunglyndi sem hefur orðið gríðarlega vinsæl (Beck, J. S. og Beck, A. T., 2011; Ívar 

Snorrason og Haukur Ingi Guðnason, 2008). Atferlismeðferðin var þróuð af Wolpe og 

fleirum á 5. og 6. áratug síðustu aldar og nýtist vel fyrir einstaklinga með kvíða, fælni og 

áráttu- og þráhyggjuröskun. Á þeim tíma gætti hins vegar óánægju innan fræðanna með að 

notast eingöngu við atferlisfræðilega nálgun við geðrænum vandamálum þar sem hún var 

talin of takmörkuð. Á 7. áratugnum varð hin svokallaða hugræna bylting og fannst mörgum 

að það þyrfti einnig að takast á við hugræna þætti í meðferðum eins og hugsun, túlkanir, 

viðhorf, trú, ímynd og fleira en ekki eingöngu atferli. Yfir margra ára tímabil sýndu báðar 

meðferðirnar árangur og höfðu þannig áhrif á hvor aðra sem leiddi til þess að þær þróuðust 

og sameinuðust í eina nálgun sem í dag heitir hugræn atferlismeðferð (Westbrook o.fl., 

2007). 

Samkvæmt hugrænni atferlismeðferð tengjast hugsanir, hegðun, tilfinningar og 

lífeðlisfræðileg viðbrögð einstaklingsins á flókinn hátt. Allir þessir þættir hafa áhrif á hvorn 

annan en ekki má gleyma að einstaklingurinn er einnig hluti af umhverfinu og hafa þessir 

þættir allir samverkandi áhrif á hann. Í meðferðinni er unnið með ýmsa samspilandi þætti eins 

og ósjálfráðar neikvæðar hugsanir, hugsanabjaganir, kjarnaviðhorf, lífsreglur og atferli 

einstaklingsins. Í hugrænni atferlismeðferð er yfirleitt lögð megináhersla á nútíðina og hvað 

það er í lífi einstaklingsins sem viðheldur vandamálinu sem hann glímir við. Í hinni hugrænu 

nálgun er sjónum beint að hugsunum fólks og hvernig nálgunin getur haft áhrif á líðan, 

hegðun og tilfinningalega svörun þess. Hugsanir fólks og viðhorf eru einstaklingsbundin og 

fólk getur brugðist á mismunandi hátt við sama atburðinum. Ástæðan fyrir þessu er sú að fólk 

túlkar atburði á mismunandi vegu (Westbrook o.fl., 2007). 
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Atferlisþátturinn er jafnframt mikilvægur í hugrænni atferlismeðferð þar sem hegðun 

er mikilvæg til að breyta eða hafa áhrif á tilfinninglega líðan og hugsanir. Breyti 

einstaklingurinn atferli sínu getur það verið öflug leið til að hafa áhrif á tilfinningar og 

hugsanir (Westbrook o.fl., 2007). 

Mikilvægt er að meðferðaraðili og skjólstæðingur séu sammála um hlutverk hvors 

annars í meðferðinni. Hlutverk meðferðaraðila er að hjálpa skjólstæðingi að koma auga á og 

skilgreina vandamálin og hvernig þeim er hugsanlega viðhaldið, hjálpa honum að öðlast 

viðeigandi færni og veita honum úrræði til þess að gera breytingar. Hlutverk skjólstæðingsins 

er hins vegar að nýta sér nýtilkomna þekkingu í daglegu lífi og meta reynsluna á 

lærdómsríkan hátt og deila henni með meðferðaraðila sínum (Lam, 2005). 

Sé Ísland skoðað með tilliti til framboðs á námi í hugrænni atferlismeðferð kemur í 

ljós að verið er að mennta fagfólk til að beita meðferðinni. Boðið var upp á þverfaglegt nám í 

hugrænni atferlismeðferð á Reykjalundi árið 1997 og stóð það til ársins 2003. Frá því að 

námið hófst á Reykjalundi hafa hjúkrunarfræðingar beitt hugrænni atferlismeðferð fyrir 

skjólstæðinga sína þar og hefur meðferðin fallið vel inn í störf hjúkrunarfræðinga. Í dag er 

hugræn atferlismeðferð hins vegar kennd á vegum Félags um hugræna atferlismeðferð í 

samvinnu við Endurmenntun HÍ (Félag um hugræna atferlismeðferð, 1986; Sylvía 

Ingibergsdóttir, 2010). 

Upphaf virknimeðferðar  

Innan atferlisfræðinnar er nám skilgreint sem breyting á hegðun eða möguleikanum á 

breytingu á hegðun sem á sér stað einkum vegna reynslu einstaklingsins. Reynslan tengir 

fortíð og framtíð og gerir einstaklingnum kleift að aðlagast stöðugum breytingum í 

umhverfinu. Stuðst hefur verið við grundvallarhugmyndir atferlisstefnunnar (e. behaviorism) 
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í tengslum við kenningar um námsferlið sem felur í sér að hegðun sé byggð á athöfnum án 

tengingar við huga eða vilja. Áreiti og viðbrögð frá umhverfinu ákvarðar síðan hvort ákveðin 

hegðun eða nám eigi sér stað eða ekki (Tavris og Wade, 2003). 

Þróun atferlisstefnunnar hófst snemma á 20. öldinni og voru helstu frumkvöðlar 

hennar þeir Pavlov og Skinner. Lífeðlisfræðingurinn Ivan Petrovich Pavlov rannsakaði til að 

mynda tengsl áreita í umhverfinu. Rannsókn hans varðandi meltingarstarfsemi hunda leiddi 

hann að þeirri uppgvötun að nám getur átt sér stað ómeðvitað. Það er hundi eðlislæg 

lífeðlisfræðileg svörun að slefa þegar hann fær kjötbita upp í munninn en kjötbitann 

skilgreindi Pavlov sem óskilyrt áreiti og slefið þar af leiðandi óskilyrta svörun. Hundum er 

hins vegar ekki eðlislægt að slefa við það eitt að sjá einstaklinginn sem færir honum bitann 

eða við það að heyra bjölluhljóð sem ómar á sama tíma og kjötbitinn er gefinn. Pavlov áttaði 

sig á því að hér fór fram nám og að maðurinn eða bjölluhljóðið var skilyrt áreiti sem var hægt 

að tengja við óskilyrta áreitið og fá  fram skilyrta svörun sem áður var óskilyrt. Í einföldu 

máli fólst tilraun Pavlovs í því að bjölluhljóð hljómaði í hvert skipti sem hundur fékk kjötbita 

og eftir nokkur skipti tengdi hundurinn bjölluhljóðið við kjötbitann og fór að slefa við það eitt 

að heyra hljóðið. Pavlov kallaði þetta ferli klassíska skilyrðingu eða viðbragðsskilyrðingu. Á 

sama hátt er einnig hægt að slökkva á skilyrta áreitinu (hljóðinu) með því að láta það hljóma 

nógu oft án óskilyrta áreitisins þangað til að slokknun verður og hundurinn hættir að slefa. Í 

dag er stuðst við viðbraðgsskilyrðingu í atferlismeðferðum til dæmis við fælni en þá er 

markmiðið að aftengja óttann við aðstæður sem kalla hann fram. Joseph Wolpe geðlæknir 

þróaði til að mynda kerfisbundna ónæmingu á sjötta áratugnum. Þá meðferð þróaði hann út 

frá hugmyndum um að ástæðulaus ótti hafi getað orðið til við skilyrt áreiti og hefur 

meðferðin reynst vel við ýmiss konar fælni svo sem flughræðslu og fælni gegn ákeðnum 

dýrum. Meðferðarnálgunin er áhugaverð og felur í sér að hægt sé að kenna viðbrögð við 

óttavekjandi áreitum sem eru andstæð óttanum sjálfum, slökkva á lærðu hræðslusvöruninni 
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og fá fram slökunarsvörun í staðinn. Meðferðaraðili og skjólstæðingur fikra sig smám saman 

eftir stigvaxandi þrepum þar sem einstaklingur er síðan smám saman settur í aðstæður sem 

vekja ótta samhliða slökun þar til að ónæming á sér stað og áreitið vekur ekki lengur upp ótta. 

Skinner kom síðar fram með kenningu um virka skilyrðingu til þess að skoða og átta sig á 

mótun hegðunar. Virk skilyrðing er námsferli þar sem lært er af afleiðingum atferlis og sýnir 

fram á hvernig hægt er að útskýra viljastýrða hegðun. Samkvæmt rannsóknum Skinners 

dregur hann þá ályktun að lífveran forðist athafnir eða hegðun sem hefur neikvæðar 

afleiðingar en hegðun sem hefur jákvæðar afleiðingar eykst (Aldís Unnur Guðmundsdóttir og 

Jörgen L. Pind, 2008). 

Virknimeðferð (e. behavioral activation) er nálgun sem byggist á 

grundvallarhugmyndum atferlisstefnunnar og felur meðal annars í sér að virkni er skráð á þar 

til gerðar virkniskrár. Ólíkt atferlisstefnunni sem skilgreinir hegðun án tengingar við huga þá 

felur virknimeðferð í sér sveigjanleika á skilgreiningum hegðunar. Til að mynda líta sumir 

fylgjendur virknimeðferðar svo á að hugsun og tilfinningar svo sem að elska, treysta eða 

forðast séu athafnir sem hægt er að nálgast sem hegðun. Markmið virknimeðferðar er að 

hvetja sjúklinga til þess að viðhalda nálægð við jákvæða styrkingu. Þannig verður líf 

einstaklings merkingarbært og hefur tilgang. Jákvæða styrkingin getur hins vegar fjarlægst af 

einhverjum orsökum, til að mynda vegna tímabila þunglyndis. Meðfram einkennum 

þunglyndis er algengt að ákveðin forðun eigi sér stað en virknimeðferð felur í sér tækni til 

þess að bera kennsl á og yfirstíga hegðun sem felur í sér forðun. Busch, Kanter og Rusch 

(2010) fjalla um fræði Lewinsohn í bók sinni, en hann bar kennsl á þrjá þætti sem hafa áhrif á 

jákvæða styrkingu og þarf að hafa í huga þegar hegðun er yfirfarin. Fyrst er mikilvægt að 

skoða hvað sé styrkjandi þáttur í huga einstaklingsins. Í öðru lagi þarf að athuga hvort að 

þessi þáttur sé til staðar í umhverfi hans og í þriðja lagi að skoða hvort einstaklingurinn hafi 

yfir höfuð færni til þess að nálgast styrkinguna. Til þess að bregðast við þessu metur 
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Lewinsohn að nálgast þurfi á ný jákvæða styrkingu í umhverfi einstaklingsins til að yfirvinna 

þunglyndið. Mögulega er það hægt með markvissri leiðsögn og kennslu sem beinist að því að 

auka færni einstaklingsins til þess að viðhalda nálægð við jákvæða styrkingu í umhverfinu. 

Virkniskrár og virkniskráning 

Virkniskráning hefur verið þróuð sem nálgun innan hugrænnar atferlismeðferðar 

(Busch o.fl., 2010). Í tilfellum þar sem um ræðir alvarlegt þunglyndi og versnun á 

geðsjúkdómi getur verið sérstaklega viðeigandi að hefja meðferðina á atferlisþætti hennar 

(Berk, Conus, Hasty, Macneil og Scott, 2009; Ívar Snorrason og Haukur Ingi Guðnason, 

2008) þar sem skerðing á hugrænni færni getur verið til staðar meðal einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma (Burdick, Goldberg og Harrow, 2010; Puig o.fl., 2008). 

Virkniskráning er leið til að skoða og greina virkni í þeim tilgangi að efla jákvæða 

virkni markvisst til að auka ánægju og upplifaða færni. Minnkuð virkni meðal einstaklinga er 

einmitt einn af þeim þáttum sem talinn er viðhalda lækkuðu geðslagi (Westbrook o.fl., 2007). 

Aðalmarkmið virknimeðferðar felur í sér að koma stöðugleika og reglu á daglegt líf eins og 

að borða, vinna og sofa ásamt því að draga úr forðun hjá einstaklingnum (Ívar Snorrason og 

Haukur Ingi Guðnason, 2008). Virkniskráin er fyrst og fremst fyrir einstaklinginn sjálfan þar 

sem hann skráir upplýsingar um eigin virkni og þá ánægju og færni sem hann upplifir í 

kjölfarið. Hægt er að nota skrána á tvenna vegu. Í fyrsta lagi til að skoða hvaða virkni veitir 

einstaklingnum ánægju eða aukna færni ásamt því hvernig hann nýtir tíma sinn. Í öðru lagi til 

að skoða nánar viðhorf einstaklingsins til dæmis til sjálfs síns í samtölum við meðferðaraðila 

(Westbrook o.fl., 2007). 

Virkniskráning er nokkurs konar stundatafla og við hverja klukkustund þar sem virkni 

er skráð eru bókstafirnir Á og F þar sem Á stendur fyrir ánægju og F fyrir frammistöðu. 
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Einstaklingurinn gefur sjálfum sér tölustaf á bilinu 0-10 fyrir hvorn bókstaf fyrir sig, 0 er 

lægst og 10 er hæst. Þannig metur hann ánægjuna af virkninni og hvernig hann stóð sig, það 

er frammistöðu sína í virkninni. Mikilvægt er að reyna að skrá eins fljótt og hægt er þegar 

einhver virkni hefur átt sér stað svo einstaklingurinn gleymi því ekki (Westbrook o.fl., 2007).  

 Virkniskráning hefur meðferðarlegt gildi fyrir einstaklinginn sjálfan og er jafnframt 

upplýsandi fyrir meðferðaraðilann. Hægt er að sjá hversu virkur einstaklingurinn er í sínu 

daglega lífi og ef einstaklingurinn sýnir litla virkni er hægt að stuðla að aukinni virkni í 

meðferðinni eins og við á. Jafnframt er hægt að nýta virkniskrána til að greina þá virkni sem 

veitir einstaklingnum ánægju og upplifaðan árangur og upplýsa hann um það. Í kjölfarið er 

hægt að leggja til að einstaklingurinn auki þá virkni sem hefur uppbyggjandi og jákvæðar 

afleiðingar fyrir hann og þannig má stuðla að breytingum á líðan og atferli viðkomandi. 

Meðferðaraðili getur jafnframt unnið með einstaklingnum og tengt saman ósjálfráðar 

neikvæðar hugsanir og atferli. Þannig lærir einstaklingurinn að greina ósjálfráðar neikvæðar 

hugsanir um leið og honum er bent á leiðir til að vinna með þær með atferlistilraunum og 

mótrökum (Westbrook o.fl., 2007). 

 Meðferðaraðilar þurfa að fylgjast með því að áætluð virkni aukist jafnt og þétt og að 

einstaklingur fari ekki úr lítilli virkni yfir í mjög mikla virkni. Mikilvægt er vinna eftir getu 

hvers og eins. Ef farið er of geyst og einstaklingurinn nær ekki markmiðum sínum er hætta á 

að hann upplifi það sem mistök, sérstaklega ef hann glímir við þunglyndi. Hver og einn 

verður að fara á sínum hraða til að tryggja að meðferðin skili árangri (Westbrook o.fl., 2007).  

Áhrif virknimeðferðar og virkniskráningar hafa töluvert verið rannsökuð meðal 

einstaklinga sem þjást af kvíða og þunglyndi og fjöldi rannsókna hafa sýnt fram á gildi þess 

sem árangursríkt meðferðaform í tengslum við fyrrnefnda sjúkdóma (Butler o.fl., 2006; 

Mazzucchelli o.fl., 2009, 2010).  
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Áhrif hugrænnar atferlismeðferðar á einstaklinga með geðhvörf 

Rannsóknir hafa leitt í ljós verulega röskun á þáttum tengdum atvinnu, virkni, 

félagslífi og fjölskyldulífi meðal einstaklinga með geðhvörf (Gutiérrez-Rojas o.fl., 2011). 

Þunglyndiseinkenni virðast vega hvað þyngst sem neikvæður áhrifavaldur sálfélagslegrar 

virkni (Bauer, Kirk, Gavin og Williford, 2001; Merikangas o.fl., 2011). Í rannsókn 

Merikangas o.fl. (2011) upplifðu 74 % þátttakenda alvarlega skerðingu á virkni í geðlægð en 

50,9 % í geðhæð. Rannsóknir hafa bent á fleiri þætti sem hafa hamlandi áhrif á virkni, til 

dæmis tíðar sjúkrahúsinnlagnir (Burdick o.fl., 2010; Gutiérrez-Rojas o.fl., 2011; Jiménez 

o.fl., 2012), fleiri tímabil geðhæðar (Gutiérrez-Rojas o.fl., 2011), hvatvísi (Jiménez o.fl., 

2012) og minnkuð hugræn færni (Altshuler, Bearden, Green, Gorp og Mintz, 2008; Burdick 

o.fl., 2010; Martinez-Aran o.fl., 2007). Altshuler o.fl. (2008) rannsökuðu hvaða hugrænu 

þættir hefðu áhrif á vanvirkni og niðurstöður leiddu í ljós að minni og tengsl hugsana við 

verklegar athafnir höfðu marktæk neikvæð áhrif á virkni. Rannsakendurnir bentu jafnframt á 

að mögulega sé vanvirkni einungis bundin við einstaklinga þar sem skerðing á hugrænni 

færni er til staðar.  

Hugræn atferlismeðferð hefur gefið sterkar vísbendingar um meðferðarlegt gildi í 

fjölda rannsókna meðal einstaklinga með geðhvörf (Araga o.fl., 2007; Christopher, Jacob, 

Neuhaus, Neary og Fiola, 2009; Costa, Cheniaux, Rangé, Versiani og Nardi, 2012; Reilly-

Harrington o.fl, 2007; Zaretsky, Lancee, Miller, Harris og Parikh, 2008). Fræðileg samantekt 

Beynon, Soares-Weiser, Woolacott, Duffy og Geddes (2008) sýnir fram á marktækt betri 

árangur hugrænnar atferlismeðferðar í samanburði við aðrar sálfélagslegar meðferðir til þess 

að koma í veg fyrir bakslög vegna geðlægða (e. relaps). Hugræn atferlismeðferð hefur 

jafnframt sýnt fram á bætta meðferðaheldni, betri aðlögunarhæfni, minni einkennabyrði, bætt 

lífsgæði (Costa o.fl., 2012; Szentagotai og David, 2010) og jákvæð áhrif á hugræna- og 
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atferlisþætti sjúkdómsins (Szentagotai og David, 2010).  

Fjöldi rannsókna gefa til kynna að jákvæð áhrif hugrænnar atferlismeðferðar beinist 

sérstaklega að þunglyndiseinkennum geðhvarfa (Christopher o.fl., 2009; Costa o.fl., 2012; 

Miklowitz o.fl., 2007; Reilly-Harrington o.fl., 2007; Zaretsky o.fl., 2008). Zaretsky o.fl. 

(2008) báru áhrif hugrænnar atferlismeðferðar saman við hefðbundna geðheilbrigðisfræðslu 

og niðurstöður leiddu í ljós að þeir sem fengu hugræna atferlismeðferð upplifðu 50% færri 

daga í geðlægð. Þeir sem hins vegar fengu eingöngu hefðbundna geðheilbrigðisfræðslu þurftu 

á aukinni notkun þunglyndislyfja að halda. Christopher o.fl. (2009) rannsökuðu áhrif 

hugrænnar atferlismeðferðar þar sem lögð var áhersla á færniþjálfun og geðheilbrigðisfræðslu 

og niðurstöður sýndu fram á að færri ósjálfráðar neikvæðar hugsanir og aukin virknimeðferð 

dró úr þunglyndiseinkennum. Færri ósjálfráðar neikvæðar hugsanir spáðu jafnframt sjálfstætt 

fyrir um betri sálræna líðan meðal þátttakenda. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar 

Miklowitz o.fl. (2007) virðist lengd meðferðar einnig hafa töluvert að segja hvað varðar bata 

eftir tímabil geðlægðar. Í rannsókninni var þátttakendum raðað á tilviljanakenndan hátt í 

ýmsar sálrænar meðferðir, meðal annars hugræna atferlismeðferð. Einstaklingar sem fengu 

þrjátíu stunda sálræna meðferð yfir níu mánaða tímabil voru marktækt líklegri til þess að ná 

bata og það á styttri tíma í samanburði við þá sem fengu umfangsminni meðferð eða átján 

stundir dreifðar yfir sex vikur. 

Áhrif hugrænnar atferlismeðferðar á einstaklinga með geðklofa 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að sálfélagsleg vanvirkni meðal einstaklinga með geðklofa 

sé að stórum hluta tilkomin vegna neikvæðra sjúkdómseinkenna (Hunter og Barry, 2011; 

Schaub o.fl., 2011) og minnkaðrar hugrænnar færni (Puig o.fl., 2008). Jafnframt komust 

Zisook o.fl. (2006) að þeirri niðurstöðu að þunglyndi hefur oft áhrif á virkni daglegs lífs 

meðal einstaklinga með geðklofa. 
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Rannsóknir gefa sterkar vísbendingar um jákvæð áhrif hugrænnar atferlismeðferðar 

fyrir einstaklinga með geðklofa (Lysaker, Davis, Bryson og Bell, 2008; Tarrier, 2005; 

Turkington o.fl., 2006). Í rannsókn Turkington o.fl. (2006) er sýnt fram á marktækan mun á 

árangri stuttrar hugrænnar atferlismeðferðar (e. brief cognitive behavioural therapy) og 

hefðbundinnar meðferðar (e. usual care) meðal einstaklinga með geðklofa. Ári eftir lok 

rannsóknar sýndu niðurstöður að þeir sem höfðu fengið stutta hugræna atferlismeðferð höfðu 

aukið innsæi og færri neikvæð einkenni en samanburðarhópurinn. Jafnframt hafði meðferðin 

verndandi áhrif gegn bakslagi (e. relapse) og einstaklingarnir voru skemur í sjúkrahúslegu. 

Hins vegar var ekki marktækur munur milli meðferðanna þegar horft var til jákvæðra 

einkenna, þunglyndis, heildareinkenna og virkni tengdri atvinnu. Niðurstöður rannsóknar 

Lysaker, o.fl. (2008) gáfu hins vegar til kynna tengsl milli hugrænnar atferlismeðferðar og 

aukinnar frammistöðu í starfi meðal einstaklinga með geðklofa. Í safngrein Tarrier (2005) 

voru skoðaðar 20 rannsóknir um árangur hugrænnar atferlismeðferðar hjá einstaklingum með 

geðklofa. Niðurstöður sýndu að hugræn atferlismeðferð dró úr viðvarandi jákvæðum 

einkennum meðal einstaklinga með langvinnan geðklofa. Jafnframt flýtti meðferðin fyrir 

bataferlinu hjá einstaklingum með geðklofa í bráða sjúkdómsástandi. Niðurstöður 

forrannsóknar Cather o.fl. (2005) sýndu einnig fram á marktækan mun á árangri hugrænnar 

atferlismeðferðar (e. functional cognitive behavioural therapy) á viðvarandi jákvæð einkenni 

einstaklinga með geðklofa umfram geðheilbrigðisfræðslu (e. psychoeducation). Í könnun 

Davis, Ringer, Strasburger og Lysaker (2008) kom fram að einstaklingar með geðklofa sem 

fengu hugræna atferlismeðferð í stuðningshópi (e. support group) mátu meðferðina ýmist 

góða eða frábæra. Þátttakendur voru ánægðari með að hafa hugræna atferlismeðferð í 

stuðningshópnum heldur en að hafa einungis stuðningshópinn. Þátttakendur upplifðu hærra 

gæðastig vera á veittri þjónustu ef þeir fengu báðar meðferðirnar ásamt því að auðveldara var 

fyrir þá að finna lausn á vandamálum sínum. 
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 Í safngrein Lynch, Laws og McKenna (2010) var árangur hugrænnar 

atferlismeðferðar fyrir einstaklinga með geðklofa, þunglyndi eða geðhvörf skoðaður. 

Niðurstöðurnar sýndu að þeir tilraunahópar sem fengu hugræna atferlismeðferð sýndu ekki 

marktækt meiri árangur en samanburðarhóparnir í tengslum við minnkuð einkenni geðklofa 

eða til að minnka líkur á bakslagi. Í rannsókn Barrowclough o.fl. (2006) var metinn árangur 

HAM hópmeðferðar (e. group cognitive behaviour therapy) á viðvarandi jákvæð einkenni 

einstaklinga með geðklofa. Tilraunarhópurinn fékk HAM hópmeðferð og 

samanburðarhópurinn fékk hefðbundna meðferð (e. treatment as usual). Niðurstöður sýndu 

ekki marktækan mun á meðferðunum ef horft var til fjölda legudaga á spítala, einkenna, 

bakslags eða virkni. Tilraunahópurinn sýndi hins vegar fram á marktækan mun umfram 

samanburðarhópinn þegar horft var til aukins sjálfsálits og minnkaðs vonleysis meðal 

þátttakenda. HAM hópmeðferð sýndi því ekki fram á að hún væri marktækt áhrifaríkari en 

hefðbundin meðferð til þess að draga úr viðvarandi jákvæðum einkennum. Rannsókn 

Bechdolf o.fl. (2010) sýndi ekki fram á marktækan mun á árangri stuttrar HAM 

hópmeðferðar (e. brief group cognitive behaviour therapy) og hópgeðheilbrigðisfræðslu (e. 

group psychoeducation) meðal einstaklinga með geðklofa. Niðurstöðurnar greindu hins vegar 

frá verulegum umbótum á flestum sviðum lífsgæða meðal beggja meðferðarhópanna. 

Hjúkrun á endurhæfingargeðdeildum  

Í umönnun skjólstæðinga á endurhæfingargeðdeildum, sérstaklega þeirra sem glíma við 

langvinna geðsjúkdóma, er eitt meginmarkmiðið að auka virkni og takmarka fylgikvilla 

veikindanna. Lykilatriði í áhrifaríkri endurhæfingu felur meðal annars í sér að skjólstæðingur 

þrói með sér persónulega ábyrgð gagnvart eigin bata og beri kennsl á möguleg bjargráð. 

Jafnframt er mikilvægt að lögð sé áhersla á valdeflingu og ákvarðanatöku einstaklingsins 

gagnvart eigin meðferð og að á sama tíma fái hann fræðslu og stuðnig frá meðferðaraðilum til 



16 

 

þess (Sundeen, 2009). PACE (personal assistance in community existence) er 

meðferðarnálgun sem Ahern og Fisher (2001) þróuðu og liggur valdeflingarmódelið um bata 

því til grundvallar. PACE byggir á því að einstaklingur geti náð fullum bata frá 

geðsjúkdómum en frumskilyrði þess er að hann sjálfur vilji ná bata. Einstaklingurinn stýrir 

jafnframt sjálfur þeirri aðstoð sem hann fær frá meðferðaraðila og er lykilatriði að traust 

samband ríki á milli hins veika einstaklings og meðferðaraðila til þess að ná settum 

markmiðum. 

Ýmsar meðferðir og þjónusta stendur til boða fyrir skjólstæðinga 

endurhæfingargeðdeilda eins og lyfjameðferðir, hugrænar meðferðir, atferlismeðferðir og 

félagsleg þjónusta (Sundeen, 2009). Sálfélagslegar meðferðir hafa sýnt fram á gildi sitt í 

fjölda rannsókna (Beynon o.fl., 2008; Szentagotai og David, 2010; Lysaker o.fl., 2008). 

Rannsóknir Szentagotai og David (2010) og Lysaker o.fl. (2008) hafa til að mynda sýnt fram 

á marktækan árangur hugrænnar atferlismeðferðar á virkni einstaklinga með geðsjúkdóma. Í  

3. grein laga um réttindi sjúklinga nr. 74/1997 kemur fram að sjúklingar eigi rétt á bestu 

mögulegu heilbrigðisþjónustu sem völ er á að veita á hverjum tíma. Það er því afar mikilvægt 

að hjúkrunarfræðingar séu meðvitaðir um gildi sálfélagslegra meðferða í meðferð 

einstaklinga með geðsjúkdóma. Þeir virðast hins vegar ekki alltaf huga nægilega vel að því að 

aðlaga hinar ólíku meðferðir inn í deildarstarfið (Sundeen, 2009). 

Hjúkrunarfræðingar þurfa að leggja áherslu á að takast á við sjúkdóm og vandamál 

skjólstæðings í samstarfi við fjölskylduna og samfélagið sem hann lifir í (Sundeen, 2009). Í 

upphafi meðferðar á endurhæfingargeðdeild er mikilvægt að skjólstæðingurinn læri að þekkja 

snemmbúin einkenni auk kveikipunkta (e. triggers) sem ýta undir veikindatímabil (Moller, 

2009). Í eigindlegri og megindlegri rannsókn Gerson og Rose (2012) kom fram að sjúklingar 

voru ennþá að takast á við eftirköst sjúkdómseinkenna (e. residual symptoms) eftir útskrift af 
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geðdeild. Sjúkdómseinkennin höfðu margvísleg truflandi áhrif á aðlögun að samfélaginu á 

ný, til dæmis í tengslum við fjárhagsleg mál, atvinnu og erfiðleika við að auka daglega virkni 

þrátt fyrir löngun til þess. Það er því afar mikilvægt að einstaklingurinn læri að bera kennsl á 

aðferðir sem miða að því að draga úr einkennum og koma í veg fyrir bakslag (Moller, 2009).  

Árangursríkt meðferðarsamaband milli sjúklings og meðferðaðila er lykilatriði í 

beitingu sálfélagslegra meðferða og þarf það að fela í sér traust og virðingu. Liggi það til 

grundvallar er líklegra að sjúklingur nái heilsufarslegum markmiðum sínum (Lam, 2005). 

Einstaklingar með langvinna geðsjúkdóma glíma oft við verulega skerðingu á hugrænni 

færni. Í samskiptum við sjúklinga þarf að styðjast við einfaldar hlutbundnar upplýsingar því 

sjúklingarnir geta fundið fyrir kergju í garð meðferðaraðila skilji þeir ekki fyrirmæli hans. 

Það getur einnig haft neikvæð áhrif á sjálfsvirðingu þeirra og tafið fyrir bata (Moller, 2009). 

Það er því mikilvægt að hjúkrun feli í sér aðferðir sem styðja við sjálfsmynd og sjálfstraust 

einstaklingana. Rannsóknir sýna að einstaklingar sem eru með betri sjálfsmynd eru bæði 

virkari og hafi færri geðræn einkenni (Thomé o.fl., 2012; Davis, Kurzban og Brekke, 2012). 

Jafnframt skiptir miklu máli að vonin sé höfð að leiðarljósi þegar kemur að endurhæfingu 

einstaklings en hún getur flýtt fyrir bataferlinu. Ef unnið er með styrkleika einstaklingsins þá 

glæðist von hjá honum um að aukin virkni og sjálfstæði sé möguleg (Moller, 2009; Sundeen, 

2009). Í eigindlegri rannsókn Cruce, Öjehagen og Nordström (2012) báru einstaklingar með 

alvarlega geðsjúkdóma samhliða fíknivandamálum kennsl á þætti sem þeir töldu styrkjandi í 

þeirra huga í bataferlinu. Meðal þeirra atriða sem fram komu voru: heildræn nálgun á þarfir 

einstaklingsins, að tilheyra samfélaginu, stöðugleiki, stjórnun einkenna, árvekni (e. 

mindfulness) og vera þátttakandi í lífsviðburðum og eiga í traustum samskiptum við 

meðferðaraðila. 
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Þegar sjúklingur leggst inn á endurhæfingargeðdeild er strax byrjað að undirbúa 

útskrift hans. Fjölskyldan er mikilvæg í endurhæfingu einstaklingsins og stuðningur hennar 

getur flýtt fyrir bata og útskrift hans (Moller, 2009; Gerson og Rose, 2012). Fjölskyldan ætti 

því að hafa möguleika á því að taka þátt í meðferðarferli einstaklingsins sé hann samþykkur 

því (Moller, 2009; Sundeen, 2009). Sjúklingar með alvarlega geðsjúkdóma og fjölskyldur 

þeirra geta upplifað hlutina í lausu lofti fyrst um sinn eftir útskrift og þarfnast upplýsinga um 

markmið um hvernig takast á við lífið eftir að heim er komið (Gerson og Rose, 2012). 

Sjúklingurinn þarfnast fjölþætts stuðnings og fjölskyldan er oftar en ekki í því hlutverki. Það 

er því brýnt að meðferðaraðilar fræði fjölsyldumeðlimi og einstaklinginn um úrræði er standa 

til boða eftir útskrift (Moller, 2009).  

Hvað varðar umhverfi og andrúmsloft starfsfólks á geðdeildum er nauðsynlegt að það 

sé áhugahvetjandi og vel fallið til meðferðarlegs starfs. Hlutverk starfsfólks ætti að vera skýrt 

og er upplifun á sjálfstæði í starfi lykilatriði í því samhengi. Stuðningur frá deildarstjóra og 

skipulag á verkferlum í starfi eru jafnframt mikilvægir hvetjandi þættir. Á hinn bóginn getur 

ófullnægjandi mönnun á geðdeildum takmarkað tíma sem starfsfólk getur eytt með 

sjúklingum og á sama tíma ógnað öryggi starfsfólks (Totman, Hundt, Wearn, Paul, og 

Johnson, 2011).  

Meðferðir og hjúkrun einstaklinga með geðklofa og geðhvörf 

Ein af meðferðum einstaklinga með geðklofa eru geðrofslyf en huga þarf að öðrum 

meðferðum samhliða því geðrofslyfin virka ekki endilega alltaf á alla þætti sjúkdómsins 

(Butler o.fl., 2006). Geðrofslyf hafa sýnt mesta virkni gegn jákvæðum einkennum geðklofa 

en lakari áhrif á neikvæð einkenni. Einstaklingar með geðklofa þurfa oft að glíma við 

þunglyndi og þá er hægt að gefa þeim þunglyndislyf. Hjúkrunin tekur sérstaklega til 

almennrar umönnunnar og sálfélagslegra meðferða (e. pscyhosocial intervention) en meðal 
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þeirra eru ýmsar samtalsmeðferðir, fræðsla, hópmeðferð (e. group therapy), 

fjölskyldumeðferð (e. family therapy), félagsleg færni þjálfuð og sjálfsumönnun (e. social 

skills training and illness self-management) ásamt hugrænni atferlismeðferð (e. cognitive 

behaviour therapy) (Gelder o.fl., 2006). 

Hjúkrun vegna geðhvarfa fer eftir alvarleika sjúkdómsins og einkennum. Einn þáttur 

meðferðar einstaklings í geðhæð er lyfjagjöf en markmiðið er að draga úr ofvirkni á andlega 

og líkamlega sviðinu (Gelder o.fl, 2006). Sálfélagslegar meðferðir eru einnig mikilvægur 

þáttur hjúkrunar í forvörnum veikinda og bakslaga (e. relaps) geðhvarfa. 

Fjölskyldumeðferðir, meðferðir sem fela í sér skipulag daglegra lífshátta (e. social rhythm 

therapy) og einstaklingsmeðferðir samhliða lyfjameðferð hafa reynst árangursríkar í tengslum 

við þunglyndiseinkenni (Miklowitz o.fl., 2007). Rannsóknir hafa jafnframt sýnt fram á 

gagnsemi hugrænnar atferlismeðferðar og þá sérstaklega í tengslum við þunglyndiseinkenni 

(Costa o.fl., 2012; Zarertsky o.fl., 2008; Reilly-Harrington o.fl, 2007;  Miklowitz o.fl., 2007).  

Virkni og virknimeðferð á tilraunardeild 

Á tilraunadeild er boðið er upp á fjölbreytta virkni þar sem leitast er við að höfða til 

margvíslegra þarfa einstaklingsins. Iðjuþjálfun er starfrækt daglega og er staðsett í sama 

húsaklasa og þar geta skjólstæðingarnir iðkað hina ýmsu iðju. Jafnframt er boðið upp á sund 

og jóga en starfsmaður á geðsviðinu mætir einu sinni til tvisvar í viku og sér um jógakennslu. 

Fótbolti skipar einnig sess í skipulagðri virkni en ýmsar deildir á geðsviðinu hafa tekið sig 

saman og leigja aðstöðu á mánudögum þar sem starfsfólk og skjólstæðingar spreyta sig í 

fótboltaleik. Einnig eru reglubundnar gönguferðir stór þáttur í virkniframboði deildarinnar. 

Gönguferðir fara fram daglega og einu sinni í viku er farið í ævintýragöngu sem nýtur mikilla 

vinsælda hjá skjólstæðingum. Starfandi hjúkrunarfræðingur á deildinni hefur boðið upp á þær 

síðastliðin ár og sér um skipulag og framkvæmd þeirra. Þetta eru lengri ferðir og oft er farið 
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með rútu út fyrir borgarmörkin og tekið með nesti eða stoppað á veitingastað. Eins taka 

skjólstæðingar á deildinni þátt í umönnun dýra í Húsdýragarðinum. Á sumrin er lögð áhersla 

á virkni utandyra en þá er grillað úti og farið í fjölbreyttar skipulagðar ferðir eins og á 

Árbæjarsafnið eða Þingvelli. Kaffihús er starfrækt á svæðinu þar sem skjólstæðingar geta 

setið utandyra og notið veðurblíðunnar. Á deildinni er tekið tillit til þarfa einstaklingsins þar 

sem ekki hentar öllum að vera í hópi eða mikilli líkamlegri virkni. Reglulega er farið í bíltúra, 

bæjarferðir, kaffihús, bíó, bókasafnsferðir, ferðir á fótboltaleiki og fleira sem hæfir hinum 

ýmsu áhugasviðum. Að lokum ber að nefna að uppi eru hugmyndir um að gera 

endurhæfinguna markvissarri þannig að hún geti nýst skjólstæðingum í daglegu lífi með því 

að virkja þá í athöfnum daglegs lífs og beina sjónum að auknu sjálfstæði. Þetta eru athafnir 

eins og umsjón yfir eigin herbergi, þjálfun í matseld og umgengni í eldhúsi (Eydís 

Sveinbjarnardóttir, munnleg heimild, 22. maí 2013). 
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Aðferðafræði 

Lokaverkefni þetta byggir á tveimur rýnihópaviðtölum sem eru hluti af stærri 

rannsókn en árið 2011 var gerð forrannsókn um rannsóknarefnið á móttökugeðdeildum 

Landspítala. Þátttakendur í rýnihópaviðtölunum voru fimm í heildina og voru þrír 

þátttakendur í fyrra viðtalinu og tveir í seinna viðtalinu. Fjöldi þátttakenda eftir kyni voru 

fjórir karlmenn og einn kvenmaður. Starfsaldur þátttakenda á deildinni er á bilinu tvö og hálft 

til átta ár og menntun þeirra er frá framhaldsskóla- til háskólastigs og höfðu allir tekið þátt í 

notkun virkniskráa með skjólstæðingum á tilraunadeild. Leiðbeinandi og höfundar sömdu 

hálf opnar viðtalsspurningar áður en rýnihópaviðtölin áttu sér stað og fór umræðan í 

rýnihópunum fram samkvæmt eftirfarandi spurningum:  

1. Hver er reynsla starfsfólks af notkun virknimeðferðar og virkniskráningar á deildinni? 

2. Hvað einkennir skjólstæðinga sem hafa gagn eða ekki gagn af notkun virkniskráa? 

3. Hver er upplifun starfsfólks af meðferðarlegu gildi virknimeðferðar og virkniskráningar 

meðal skjólstæðinganna? 

4. Hvernig fellur virknimeðferð og virkniskráning sem best inn í deildarstarfið að mati 

starfsfólks ? 

5. Hver er sýn starfsfólks á framtíðarmöguleikum varðandi notkun virknimeðferðar og 

virkniskráningar fyrir skjólstæðinga á deildinni? 

Viðtölin fóru fram í viðtalsherbergi á endurhæfingardeild geðsviðs. Leiðbeinandi 

verkefnisins stýrði báðum viðtölunum og honum til aðstoðar var ýmist hjúkrunarnemi eða 

reyndur hjúkrunarfræðingur. Höfundar tóku viðtölin upp á upptökutæki og vélrituðu þau. 

Höfundar og leiðbeinandi lásu viðtölin margoft yfir og innihaldsgreindu gögnin hver fyrir sig. 

Síðan báru þeir saman niðurstöður sínar og ræddu þemun ítarlega. Því lauk með því að greind 

voru þrjú meginþemu og sex undirþemu. 
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Rýnihópar  

Rýnihópar (e. focus group) eru meðal annars nýttir í eigindlegar rannsóknir (Sóley 

Bender, 2003; Marrelli, 2008). Markmiðið er að öðlast dýpri skilning á reynslu, skynjun, 

hugmyndum og viðhorfum nokkurra einstaklinga á viðfangsefni rannsóknar. Leitast er við að 

hvetja þátttakendur til þess að skoða eigin sýn á viðfangsefninu í tengslum við sýn annarra í 

hópnum, því á þann hátt geta þróast ný sjónarhorn (Marrelli, 2008). 

Rannsóknaraðferðin þróaðist fyrst í kringum fyrri hluta 20. aldar á sviði félagsvísinda. 

Síðar var hún notuð í markaðsfræðum í þeim tilgangi að greina þarfir neytenda og við upphaf 

níunda áratugarins fóru heilbrigðisvísindamenn að tileinka sér þessa aðferð og hefur notkun 

hennar aukist með tímanum (Sóley Bender, 2003). 

Rýnihópaviðtöl geta gefið miklar og innihaldsríkar upplýsingar sem erfitt er að 

nálgast með öðrum rannsóknaraðferðum. Aðferðin er sveigjanleg og gefur tækifæri til 

myndunar nýrrar þekkingar meðal þátttakenda á meðan á samræðum stendur. Það getur hins 

vegar dregið úr réttmæti aðferðarinnar ef þátttakendur greina einungis frá þeim upplýsingum 

sem þeir telja að aðrir vilji heyra án þess að raunveruleg viðhorf komi fram (Marrelli, 2008). 

Aðferðin reynir á hæfni stjórnandans til þess að ná fram viðeigandi upplýsingum og greina 

þær á ákveðinn hátt (Sóley Bender, 2003).  

Rannsóknin fer þannig fram að myndaður er hópur með fjórum til tólf einstaklingum 

sem eiga eitthvað sameiginlegt svo sem atvinnu, menntun, trú eða aldur. Algengur fjöldi 

rýnihópa eru þrír til sex í hverju rannsóknarverkefni og tímalengd hvers hópaviðtals er í 

kringum ein til tvær klukkustundir. Fyrir viðtalið eru samdar sex til tólf meginspurningar sem 

notast er við í viðtalinu. Gott er að orða spurningu á opin hátt í fyrstu en kafa síðan dýpra í 

sértækara efni. Sá sem stýrir viðtalinu getur verið einstaklingur með sérþekkingu í 

viðtalstækni eða að rannsakandinn sjálfur er stjórnandi. Hlutverk hans er að stýra 
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umræðunum og gætir hann þess að allir fái tækifæri til þess að koma skoðunum sínum á 

framfæri. Yfirleitt eru svokallaðir athugendur eða aðstoðarmenn einnig til staðar við 

undirbúning og framkvæmd viðtala. Nemar eða háskólanemar eru oft í þessu hlutverki (Sóley 

Bender, 2003).  

Innihaldsgreining  

Innihaldsgreining (e. content analysis) er aðferð til að greina gögn bæði í eigindlegum 

og megindlegum rannsóknum. Hún hefur það að markmiði að lýsa ákveðnu fyrirbæri í 

samhengi ólíkra og líkra hugtaka. Skrifuð, töluð eða önnur sjónræn skilaboð á formi 

samskipta eru greind á kerfisbundin og hlutlausan hátt (Elo og Kyngäs, 2008). 

Innihaldsgreining á sér langa sögu í hjúkrunarfræði og öðrum fræðasviðum, s.s 

blaðamennsku, félagsfræði og sálfræði. Aðferðin er sveigjanleg og gagnleg til þess að öðlast 

skilning á ýmsum málefnum og eru rýnihópaviðtöl oft greind með þessarri rannsóknaraðferð 

(Elo og Kyngäs, 2008).  

Hægt er að skipta innihaldsgreiningu eigindlegra gagna niður í þrjú stig. Fyrsta stig 

innihaldsgreiningar á sér stað á meðan á viðtali stendur, annað stig um leið og viðtali er lokið 

og þriðja stig er gagnagreining sem á sér stað þegar búið er að rita textann orðrétt (Sóley 

Bender, 2003). Samvinna milli rannsakenda og þátttakenda á meðan gagnasöfnun stendur er 

lykilatriði til þess að uppfylla trúverðugleika rannsóknarinnar. Sameiginlegur skilningur á 

viðfangsefninu þarf að ríkja þannig að rannsóknarniðurstöður samsvari frásögnum 

þátttakenda (Graneheim og Lundman, 2004). Við lok viðtals er mikilvægt að athugandi og 

stjórnandi beri saman eigin túlkun og skrái niður allt sem kann að koma upp í hugann eins og 

óvæntar upplýsingar, hugmyndir, áhugi og þátttaka í umræðum (Sóley Bender, 2003). Loks 

felur þriðja stigið í sér ferli þar sem ákveðin orð og setningar með sameiginlegri merkingu 
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eru síuð út og flokkuð í meginþemu og undirþemu. Það er mikilvægt að rannsakendur lesi 

textann margsinnis yfir og þekki hann til hlítar til þess að öðlast nægilegt innsæi til greiningar 

á fyrirbærinu, auk þess sem það eykur gildi rannsóknarniðurstaðna (Graneheim og Lundman, 

2004). Oft er markmiðið með innihaldsgreiningu að byggja upp módel eða hugtakakort til 

þess að skoða í samhengi. Innihaldsgreining getur leitt af sér nýtt innsæi, túlkun á 

staðreyndum og þekkingu sem hægt er að nýta sem leiðbeiningar á grundvelli viðkomandi 

fræðasviðs eða til frekari rannsókna (Elo og Kyngäs, 2008). 
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Niðurstöður 

Niðurstöður sýndu að reynsla starfsfólks hjúkrunar af virkniskráningu var margþætt 

og varpaði það meðal annars ljósi á hvernig til tókst við framkvæmd virknimeðferðar og 

virkniskráningar. Viðmælendur voru almennt jákvæðir gagnvart virknimeðferð og 

virkniskráningu og töldu að með samstilltu átaki yfirmanna og alls starfsfólks væru 

notkunarmöguleikar talsverðir. Nokkrir annmarkar komu fram við innleiðingu 

virkniskráningar á deildinni og áleit starfsfólkið að skerpa þyrfti á tilgangi virkniskráningar 

og samræma verklagsreglur. Rýnihópaviðtölin voru tvö talsins og niðurstöður voru greindar í 

þrjú meginþemu og sex undirþemu sem sjá má í tölfu 1.  

Tafla 1. Í dálkum vinstra megin eru meginþemu og hægra megin undirþemu 

1.1 Viðhorf 
1. Framkvæmd virkniskráningar 

1.2 Verklag 

2.1 Meðferðarlegt gildi 
2. Gagnsemi virkniskráningar 

2.2 Áhrif sjúkdómseinkenna 

3.1 Starfshættir 
3. Framtíðarsýn 

3.2 Notkunarmöguleikar 
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1. Framkvæmd virkniskráningar 

Viðmælendur ræddu um ýmsa áhrifaþætti á framkvæmd virkniskráningar á deildinni. 

Jákvætt viðhorf starfsfólks og yfirmanna endurspeglaðist í áhuga þeirra á að fræðast meira 

um meðferðina og töldu þau virkniskráningu góða meðferðarnálgun fyrir skjólstæðingana 

sem hefur orkað sem hvati að aukinni virkni. Deildin er hins vegar stundum lokuð og þá getur 

verið erfitt fyrir starfsfólk að nálgast og leiðbeina skjólstæðingunum þegar þeir upplifa 

starfsfólkið sem dyraverði en sumir skjólstæðingar eru tímabundið sviptir sjálfræði sínu við 

innlögn. 

Einhverjir hnökrar komu upp við verklag í tengslum við framkvæmd virkniskráningar. 

Starfsfólkið upplifði skort á upplýsingum sem endurspeglaðist meðal annars í ósamhæfðum 

vinnubrögðum meðal þess við virkniskráningu og framkvæmd meðferðar. Sparnaður og 

ófullnægjandi mönnun hefur jafnframt sett strik í reikninginn. 

1.1 Viðhorf 

Almennt jákvætt viðhorf starfsfólks gagnvart notkun virknimeðferðar og 

virkniskráningar var mjög einkennandi í viðtölunum. Einnig voru jákvæð viðhorf yfirmanna 

og stuðningur þeirra talin mjög mikilvæg til að virkniskráningu yrði haldið áfram. Það var 

vilji meðal viðmælenda að fræðast meira um virknimeðferð og virkniskráningu þar sem þeir 

veltu mikið fyrir sér notkunarmöguleikum virkniskráa. Viðmælendur upplifðu hins vegar 

viðbrögð skjólstæðinganna sjálfra á mismunandi hátt. Sumir skjólstæðinganna voru jákvæðir 

og samviskusamir meðan aðrir sýndu takmarkaðan áhuga og neituðu fljótt þátttöku.  

,,Því þetta er rosalega sniðugt og gaman að þessu...þetta er bara mjög spennandi verkefni, 

virkniskrárnar og sjúklingarnir hafa gott af því...þeir [sjúklingarnir] einfaldlega voru bara á móti því 

og neituðu að gera [virkniskrárnar]...en sumir eru mjög duglegir og þvílíkt samviskusamir“. 



27 

 

Grunngildi í hjúkrun á deildinni er umhyggja, virðing og almenn kurteisi að mati 

viðmælenda. Mikilvægt er að starfsfólkið hafi jákvæð viðhorf til skjólstæðinganna við fyrstu 

kynni. Viðmælendum þótti mikilvægt að styðja við jákvæðar hliðar lífs skjólstæðinganna á 

degi hverjum og sérstaklega þeirra sem eru með lækkað geðslag. Viðmælendur lögðu áherslu 

á að það væri í höndum starfsfólks að skapa gott andrúmsloft á deildinni því 

skjólstæðingarnir skynja fljótt starfsandann á deildinni. Mikilvægt er að starfsfólk hafi í huga 

að miðla gleði og gefa af sér til einstaklingsins. Sé þetta haft að leiðarljósi í hjúkrun 

skjólstæðinga á deildinni þá er hægt að ná fram því besta meðal þeirra. 

,,Kannski reynt að ná einhverju jákvæðu fyrir hvern dag...hvað gerðist jákvætt í gær og fleiri jákvæða 

hluti...ef fólk er mjög þungt...þú getur stýrt andrúmsloftinu alveg heilu vaktina í kringum þig...ef þú 

kemur leiðinlegur eða neikvæður...þá ertu kannski búin að skemma fyrir öllum þennan daginn...svo 

getur þú komið og verið glaður og gefið af þér og þú sérð hvað allt er miklu skemmtilegra og þú bara 

kallar fram aðra þætti hjá fólki“. 

Í viðtölunum kom einnig fram að starfsfólkið upplifði virknimeðferð og 

virkniskráningu sem góðan meðferðarmöguleika fyrir sjúklinga. Jafnframt fannst þeim 

mikilvægt að sjúklingarnir hefðu skilning á meðferðinni og áttuðu sig á tilgangi hennar. Eftir 

því sem skilningurinn var meiri því betur virtist skjólstæðingum ganga með 

virkniskráninguna og viðhorf þeirra varð jákvæðara.  

,,Mér fannst skipta máli bæði fyrir starfsfólkið og sjúklingana að sjá tilganginn með þessu 

[virkniskráningunni]...þeir [sjúklingarnir] sjá kannski ekki tilganginn með þessu 

[virkniskránum]...þeir þurfa kannski að hafa mjög beina tengingu við hvað þeir fá út úr þessu“.  

Starfsfólkið hefur ákveðið vald í höndum sér sem það er tilneytt að nota þegar 

skjólstæðingarnir eru sviptir sjálfræði og þurfa að vera lokaðir inni á deildinni. 

Skjólstæðingarnir líta þá á starfsfólk sem nokkurs konar dyraverði sem stjórna hvenær þeir 

fara inn og út af deildinni, svo eitthvað sé nefnt. Þá getur verið erfitt fyrir starfsfólkið að 



28 

 

nálgast einstaklinginn til að framfylgja ákveðinni meðferð. Það getur á sama tíma staðið í 

vegi fyrir trausti og jafnvel komið í veg fyrir myndun stuðningssambands. Sumir 

viðmælendur bentu hins vegar á að deildin væri ekki lokuð að ástæðulausu heldur þyrfti 

nauðsynlega að setja sumum skjólstæðingum skýr mörk og starfsfólk þyrfti að vera 

samkvæmt sjálfu sér í þeim tilvikum. Starfsfólk var almennt sammála um að ákjósanlegast 

væri að deildin væri opin því þegar hún er lokuð hefur það niðurbrjótandi áhrif á 

einstaklinginn. 

,,Við [starfsfólkið] erum oft þeir vondu...sjúklingarnir líta á okkur fyrst og fremst sem fangaverði, 

ekki einhverja sem eru að hjálpa þeim...þetta er bara niðurbrot á fólki...ef deildin væri opin og fólk 

gæti gengið héðan út þá væri dásamlegt að leiðbeina þeim...þá ert þú komin með aflið“. 

Skjólstæðingarnir hafa þá meiri sjálfsstjórn, auðveldara verður að fara í samvinnu við þá, 

leiðbeina og veita endurhæfingu.  

1.2 Verklag 

Viðmælendum lögðu áherslu á að skortur væri á upplýsingum um tilgang og eðli 

virkniskráningar sem og verklagsreglur við upphaf innleiðingarinnar. Að mati starfsfólks er 

mikilvægt að bæði starfsfólkið og skjólstæðingarnir séu vel meðvitaðir og upplýstir um þau 

verkefni sem eru í boði sem hluti af deildarstarfinu annars sé líklegt að þau sitji á hakanum. 

Starfsfólkið efaðist um að það hefði sjálft yfir höfuð nægilegar upplýsingar til þess að útskýra 

tilganginn með virkniskránum fyrir skjólstæðingunum. Það getur mögulega hafa dregið úr 

skilningi þeirra á meðferðinni.  

,,Þetta verkefni var einfaldlega ekki nærri því nógu vel kynnt þegar það byrjaði...flest allir vissu 

ekkert út á hvað þetta gengi...það vantaði einfaldlega bara betri deildarkynningu“.  
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Ósamræmi gætti í vinnubrögðum á meðal starfsfólks við framkvæmd 

virkniskráningar. Samkvæmt skipulagi deildarinnar eru virkniskrárnar lagðar fyrir í upphafi 

viku eða fyrri hluta dags og úrvinnsla á að fara fram á kvöldin eða í lok viku þar sem virkni 

dagsins er skoðuð og rædd. Misvísandi upplýsingar eða túlkun á þeim olli því að sumt 

starfsfólk afhenti skjólstæðingum sínum virkniskrárnar í upphaf vikunnar og tók þær í lok 

hennar, á meðan aðrir létu þær alfarið í hendur skjólstæðinganna. Þeir sem tóku 

virkniskrárnar af einstaklingunum gerðu það hins vegar með efasemdum og töluðu um að það 

væri viss forræðishyggja og ekki viðeigandi aðfarir. Margir skjólstæðingarnir þjást af 

aðsóknarkennd og mega ekki við því að upplifa aukið vantraust gagnvart meðferðaraðila 

sínum.  

,,Þetta er hugsað bara fyrir ykkur [skjólstæðinganna]...sem var svolítið svona klúður...því að sumir 

voru að fá virkniskrárnar frá sjúklingunum...vinnubrögðin voru ekki þau sömu“.   

Starfsfólkið var jafnframt sammála um að vinnan með virkniskrána væri heldur ekki 

nægjanleg né nógu fagleg. Flestir lögðu virkniskrárnar fyrir en fóru ekki markvisst yfir þær í 

samstarfi við skjólstæðinginn. Ástæður eins og skortur á samfellu milli morgunvaktar og 

kvöldvaktar og skortur á skilningi á gildi og tilgangi virkniskráningar voru gefnar. Starfsfólk 

taldi að þetta kæmi í veg fyrir að hægt væri að fylgja þeim eftir á markvissan hátt og nýta að 

fullu þá möguleika sem virknimeðferðin og virkniskráningin býr yfir.  

,,Það hefur ekki verið tekinn einhver sérstakur hálftími á kvöldin með manneskjunni og farið yfir 

hvað þú ætlar að gera í dag og hvernig sérðu morgundaginn fyrir þér eins og þetta var kannski 

hugsað...þetta er örugglega veiki hlekkurinnn í þessu nefnilega...sumt starfsfólk er hreinlega bara 

ekkert vel við að fara inn til sjúklinganna...við gætum fengið miklu meiri upplýsingar og gætum 

notað þetta miklu meira ef það væri gert af ánægju eða fullum krafti“. 
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Viðmælendur töluðu um að fjárhagslegt svigrúm og sparnaður hafi sett takmarkanir 

undanfarin ár og það hefur komið niður á gæðum þjónustu og fjölbreyttari 

samstarfsmöguleikum á milli skjólstæðinga og starfsfólks. Við þær aðstæður dregur úr virkni 

á deildinni og einungis gefst tími til þess að sinna helstu öryggisþáttum. Þá hefur síður verið 

hægt að skrá í virkniskrána og ræða um virkni sem getur haft neikvæð áhrif á upplifun 

einstaklings af virkniskráningunni sjálfri.  

,,Þegar það er lítil mönnun þá er ekki hægt að sinna neinu nema öryggisatriðum...þá er hægt að gera 

svo lítið og verður svo dapurlegt að fara yfir virkniskrá hjá manneskju, þegar það stendur bara vakna, 

reykja, borða, reykja, dotta og svo framvegis“. 

Starfsfólkið lítur hins vegar björtum augum á framtíðina sem endurspeglar 

andrúmsloftið í deildarstarfinu enda mikil umræða á deildinni um framtíðaráherslur. Í dag er 

til dæmis hægt að fara ótakmarkaða kílómetra á vinnubifreiðum í þeim tilgangi að virkja 

skjólstæðinganna. Framundan er stefnt að teymisskiptingu starfsfólks og mikil eftirvænting 

ríkir gagnvart þeirri þróun. Starfsfólkið sér fyrir sér að með því móti skapist meiri samfella í 

umönnun skjólstæðinga og að það verði sjálfsagt virkara í umönnun þeirra. 

,,Nú er farið að teymisskipta okkur eitthvað og þá verða svona teymi og við verðum meira svona 

ábyrg...þá sé ég alveg fyrir mér að allir væru bara: ,,Förum yfir virkniskrána”...ég gæti alveg séð fyrir 

mér að þetta gæti alveg gerst“.  

2. Gagnsemi virkniskráningar og virknimeðferðar 

Rýnihópaviðtölin gefa til kynna að ekki sé enn komin nægilega mikil reynsla af notkun 

virkniskráningar á deildinni að minnsta kosti ekki á þann hátt að hægt sé að skýra endanlega 

frá gagnsemi meðferðarinnar. Hins vegar gefa niðurstöðurnar til kynna vísbendingar um 

meðferðarlegt gildi virkniskráningar ásamt notkunarmöguleikum hennar í daglegu starfi á 
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deildinni. Áhrif sjúkdómsástands og -einkenna hefur jafnframt töluvert að segja um gagnsemi 

virkniskráningar á meðal skjólstæðinga á deildinni að mati starfsfólksins. 

2.1 Meðferðarlegt gildi 

Samkvæmt starfsfólki fer mikil virkni fram á deildinni sem hefur það að markmiði að 

viðhalda daglegri athafnasemi einstaklinga, draga úr einangrun þeirra og hjálpa þeim að ná 

ákveðnum stöðugleika í lífinu. Virkniskráning hafði gefið tilefni til markvissra samtala milli 

starfsfólks og skjólstæðinga þó tækifærin hafi ekki alltaf verið nýtt við framkvæmd 

virkniskráningar. Starfsfólkið upplifði að skjólstæðingarnir gerðu sér ekki endilega grein fyrir 

gildi virkniskráningar í meðferð þeirra meðal annars vegna ónógra upplýsinga og fræðslu. 

Þeir fylltu virknisskrárnar út, jafnvel til þess eins að þóknast starfsfólkinu í fyrstu. 

Viðmælendur töluðu hins vegar um að þeir teldu sig finna ánægju hjá skjólstæðingunum 

þegar fram liðu stundir, jafnvel þó hún hafi ekki komið fram með beinum orðum. 

,,Við heyrum ekkert svona “feedback“...beint frá sjúklingum, þeir eru voða lítið að tjá sig um 

virkniskrárnar...oft eru þeir [skjólstæðingarnir] eiginlega að gera okkur greiða með að gera þetta [skrá 

í virkniskrána]...stundum byrja þeir [skjólstæðingarnir] að gera okkur [starfsfólkinu] greiða svo bara 

hægt og rólega finnst þeim þetta kannski gaman“. 

Starfsfólkið mat virkniskráningu gagnlega sem tæki fyrir skjólstæðingana til þess að 

koma auga á fastan punkt í tilverunni og finna stöðugleika þegar allt virðist vera í óreiðu í 

huga þeirra. Virkniskráningin er þá ákveðin nálgun sem hjálpar þeim að fara inn á við og 

skoða hvernig þeim líður við ákveðnar athafnir og flytja athyglina frá því neikvæða yfir á það 

jákvæða. Þannig geta þeir borið kennsl á jákvæða þætti sem hjálpar þeim að ná tökum á 

tilverunni og daglegu skipulagi. Virkniskráningin ýtir undir von skjólstæðinganna ásamt því 

að styrkja sjálfsmynd, sjálfsvirðingu og sjálfstraust þeirra. Það er mikilvægur liður til að vega 

upp á móti vonleysi og neikvæðni sem líf margra þeirra einkennist af.  
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,,Sjálfsagt eru margir [skjólstæðingar] sem fara yfir þetta og sjá aðeins svona ferli hjá sér og þetta 

svona hjálpar þeim til að “balancera” aðeins hjá sér vikuna...það er kannski allt í lagi að búa um 

rúmið sitt maður verður kannski pínu stoltur...þannig að þeir átti sig á því að það eru einhverjir 

jákvæðir punktar að gerast í kringum þá...þannig að í staðinn fyrir að lifa í vonleysinu...það finnst mér 

sterkasti parturinn í virkniskránum“. 

Virkniskráningin hefur einnig reynst gagnleg fyrir unga skjólstæðinga deildarinnar sem 

eiga jafnframt við fíknivandamál að stríða. Fátt annað kemst að í huga þeirra en fíkninefnin 

og hefur virkniskráningin reynst áhrifarík sem hugardreifing. 

,,Þeir [skjólstæðingarnir] eru hérna sviptir og í vonleysi, vandræði með fjölskylduna, 

peningavandræði og átta sig á því að sumt er bara allt í lagi og ánægjulegt...það er mikil fíkn og 

[starfsfólkið] reynir frekar að finna eitthvað handa þeim að gera heldur en að vera bara með hugann 

bara: ,,hvernig get ég fengið næstu jónu“?“. 

Virkniskráningin getur jafnframt orkað sem hvatning til að útskrifast fyrr af deildinni. 

Skjólstæðingarnir skrá athafnir sínar samviskusamlega í virkniskrárnar og reyna að gera það 

sem þörf krefur til að uppfylla þau markmið sem felast í möguleikanum á útskrift. 

,,Þeir [skjólstæðingarnir] sjá þetta sem tæki til þess að komast út aðeins fyrr, gera þetta tvær til þrjár 

síðustu vikurnar...þeir sem sjá í sjónmáli, þeir eru komnir á það stig: ,,ef ég hlýði bara næstu þrjár 

vikurnar þá slepp ég og þá er þetta partur af því sem ég þarf að gera“, og þá gera þeir það“. 

2.2 Áhrif sjúkdómseinkenna 

Viðmælendur ræddu um að gagnsemi virkniskráningar væri bundin við einstaklinga 

sem búa yfir hugrænni færni til þess að skilja tilgang hennar. Virkniskráning virðist vera 

áhrifaríkust meðal þeirra sem eru minna veikir. Viðmælendur bentu jafnframt á jákvætt 

hugarfar skjólstæðinga og að það væri í réttu hlutfalli við aukna virkni og gerði þá 

móttækilegri til þess að vinna með virkniskrárnar. 
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,,Því heilbrigðari [skjólstæðingar] því betra, þeir sem útskrifast fljótt...já þetta er eiginlega svolítið 

heilbrigðasta fólkið...því jákvæðari, virkari og því duglegri náttúrulega að vilja taka þátt í þessu“. 

Einstaklingar sem ná ekki að kyrra hugann og einbeita sér að ákveðnum viðfangsefnum 

virðast síður tilbúnir til þess að vinna með virkniskrár. Skjólstæðingar sem eiga erfitt með 

lestur eða vilja ekki spyrja starfsfólk forðast jafnvel að leita sér frekari upplýsinga um 

nálgunina og sýna ekki áhuga á þátttöku. Í þessu samhengi voru einstaklingar með lækkað 

geðslag eða undir áhrifum örlyndis sérstaklega nefndir þar sem þeir eiga oft erfitt með 

hugræna færni.  

,,já og þeir [skjólstæðingarnir] sem eru bara það veikir...það er náttúrulega pottþétt lækkað 

geðslag...það er náttúrulega þeir sem við vorum að lenda í og vildu ekki vera með í þessu 

[virkniskráningu]“. 

Sama er upp á teningnum hvað varðar einstaklinga sem þjást af mikilli aðsóknarkennd (e. 

paranoia). Þeir efast um heilindi starfsfólks og telja samsæri vera beint gegn sér þegar þeir 

eru beðnir um að rita niður á blað athafnir sínar. Með þessu móti snýst markmið 

virkniskráningar upp í andhverfu sína. Það sem gerir síðan ástandið enn verra er þegar blaðið 

er tekið frá þeim því þá missa einstaklingarnir ákveðna stjórn yfir eigin sjálfræði. 

Viðmælendur bentu á að erfitt væri að vinna með virkniskráningu þegar tilgangur hennar er 

eins fjarlægur og hann er í augum slíkra skjólstæðinga. Mögulega þyrfti að tengja ávinning 

betur við tilgang virkniskráningar.  

,,Svo erum við með marga sem eru með svona aðsóknarkennd, þeir skilja alveg hvað er í gangi hérna 

en líta á þetta sem samsæri gegn sér eins og undirskriftir á því að það [starfsfólkið] séuð að gera mér 

eitthvað sem svona partur af spilverkinu...þeir ná bara ekki að fókusera“. 

Viðmælendur töluðu um að erfitt væri að vinna með virkniskráningu þegar geðslag 

einstaklinga er óstöðugt. Sumir þeirra eiga það jafnvel til að strjúka af deildinni og þegar þeir 
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koma til baka koma þeir oft í lögreglufylgd. Í kjölfarið missa þeir réttindi til þess að fara út af 

deildinni og athafna sig, í þeim tilfellum getur verið erfitt fyrir starfsfólkið að nálgast 

skjólstæðinganna og hefja virkniskráningu að nýju. 

,,Kannski búin að taka öll réttindin af honum, hann má ekki fara út, maður svona ,,Jæja hvaða virkni 

varstu með í dag Sigurður“? ,,Horfðiru á sjónvarpið“? 

3. Framtíðarsýn 

Viðmælendur voru bjartsýnir þegar þeir greindu frá hugleiðingum sínum í tengslum 

við notkunarmöguleika og starfsaðferðir virkniskráningar og virknimeðferðar. Fjölmargar 

áhugaverðar hugmyndir komu upp á yfirborðið og báru vott um áhugasemi. Starfsfólk ræddi 

meðal annars um innleiðingarferli virkniskráningar og í því samhengi hvernig virkniskráning 

og virknimeðferð félli sem best inn í deildarstarfið.  

Að mati viðmælenda er ákveðið sjálfstæði og ábyrgð í eigin starfi hvetjandi þáttur 

fyrir starfsfólk og getur skipt sköpum til þess að ná árangri í umönnun. Fyrirhuguð 

teymisskipting starfsfólks er mikilvægur grundvöllur til þess að ná fyrrgreindum árangri. 

Valdefling meðal skjólstæðinganna er ekki síður mikilvæg í bataferlinu og þarf að styðja við 

bata og von í umönnun þeirra. 

3.1 Starfshættir 

Meðal viðmælanda kom fram að einhver einn ætti að stýra innleiðingu 

virkniskráningar og virknimeðferðar til dæmis deildarstjóri eða tiltekinn hjúkrunarfræðingur. 

Þeim fannst mikilvægt að samráð yrði haft við starfsfólk og að tekið væri tillit til viðhorfa 

allra fyrir innleiðingu virknimeðferðar. Ef samstaða myndi ríkja um innleiðingu inn í 

deildarstarfið gæti farið af stað sameiginlegt átak um beitingu nálgunarinnar. Jafnframt þótti 
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þeim mikilvægt að setja fram kynningu á meðferðinni að lokinni þessari rannsókn og að 

jafnvel yrðu gerðar verklagsreglur sem hægt væri að fylgja. 

,,Það væri svo sem ekkert vitlaust að hafa eina kynningu svo sem um þetta [virkniskráningu] í 

kjölfarið og verklagsreglur og fleira hvernig þetta er allt...það yrði samt voðalega gaman ef við 

myndum funda með þetta á deildinni, starfsmenn. Hvernig þetta fer í alla og hvernig við getum 

sameinað um átakið um þetta”. 

Fyrirhugað er að teymisskipta starfsfólki deildarinnar. Á þann hátt sér starfsfólk fyrir 

sér að meiri ábyrgð skapist í störfum starfsfólks svo hægt verði að fylgja betur eftir 

mismunandi nálgunum og einbeita sér náið að þeim skjólstæðingum sem viðkomandi teymi 

ber ábyrgð á. Jafnframt var rætt um að efla kvöldvaktina í að fara yfir og ræða um 

virkniskrána með skjólstæðingunum. Starfsfólk á kvöldvakt myndi þá fara yfir virkniskrárnar 

með eigin skjólstæðingum og nýta þannig markviss samtöl við yfirferð hennar.  

,,Það er náttúrulega mjög jákvætt að virkja kvöldvaktina, mér finnst það jákvætt...það er bara svo gott 

að virkja kvöldvaktina, mér finnst það eitt það besta við þetta...af því að það er svo mikið sem gerist á 

morgunvöktum“. 

Á deildinni eru ákveðnar stefnur og hugmyndir um meðferðarleiðir skjólstæðinga. 

Mikil áhersla er lögð á lyfjameðferð en starfsfólk vill sjá notkun sálfélagslegra meðferða í 

auknum mæli með skjólstæðingunum og telja að með notkun virkniskráa sé komin ein tillaga 

að sálfélagslegri nálgun. Sumir skjólstæðingar eru lítt meðferðarheldnir og vilja jafnvel ekki 

útskrifast af deildinni. Viðmælendum fannst mikilvægt að reynt væri að finna meðferðarlega 

nálgun til að mæta þessum skjólstæðingahópi sem sumir glíma einnig við fíknisjúkdóma. 

,,Við erum mjög lyfjasinnuð deild þannig lagað séð...við höfum ekki verið mikið með 

sálfræðiþjónustu eða byggt á HAM tækni...við erum að reyna að finna réttu lyfin, reyna að koma 

fjárhagnum í lag hjá þessum strákum og finna búsetuúrræði og hafa svona stöðugleika“. 
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3.2 Notkunarmöguleikar 

Viðmælendur komu með margar tillögur að því hvernig virknimeðferð og 

virkniskráning væri best fallin inn í deildastarfið. Hugmyndir komu fram um bætta og 

aðgengilegri framsetningu á virkniskrám, meðal annars að hannað yrði kynningarblað til 

einföldunar fyrir skjólstæðinga sem afhent væri í byrjun notkunar. Skjólstæðingar hafa sumir 

fengið fræðslu og kennslu um virkniskráningu í upphafi notkunar. Þeir veigra sér hins vegar 

sumir við að leita frekari upplýsinga ef skilningur er ekki fyrir hendi þar sem athygli þeirra 

getur oft verið takmörkuð. Þetta á til að mynda við um bókstafina Á (árangur) og F 

(frammistaða) en vöntun er á ítarlegri útskýringum þessarra bókstafa á virkniskránum. Einnig 

fannst starfsfólki að setja ætti inn í nálgunina markmiðssetning til dæmis í tengslum við 

félagsleg mál eins og húsnæði, fjárhag, atvinnu og fleira svo að skjólstæðingurinn geti haft 

sýnilegt það sem þarf til að stefna að. Jafnframt lögðu þeir til að hver og einn skjólstæðingur 

fengi eigin möppu. Þær myndu geyma virkniskrárnar og fleira sem lýtur að almennri meðferð 

skjólstæðinga og hefðu þeir þá jafnframt betri yfirsýn og vald yfir eigin bataferli.  

,,Já þannig yrði ekkert óvitlaust að gera eitthvað svona kynningablað, A4 með svona mynd, hvað 

þýðir F ? Hvað þýðir Á ? og hvað er svona hugmyndin með allt bak við þetta...já ég sé kannski fyrir 

mér svona stærri markmið, stærri svona framtíðarmarkmið að virkja það einhvern veginn…það væri 

sniðug hugmynd að búa til möppu fyrir hvern og einn og kannski safna fleiri svona upplýsingum og 

dóti þannig að þeir séu með sína eigin skýrslu...svona eigin mappa sem tengist þeirra meðferð“. 

Starfsfólkið lagði til að fundað yrði einu sinni í viku með skjólstæðingi og vikan 

yfirfarin með helstu meðferðaraðilum. Starfsfólkið sagðist sakna morgunfundanna sem áður 

höfðu verið viðhafðir á deildinni og vonuðust til að þeir yrðu settir aftur á laggirnar. Þannig 

væri hægt að fá heildræna sýn yfir umönnun og meðferð skjólstæðingsins meðal annars með 

tilliti til virkniskráningar. 
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,,Það var á tímabili alltaf hérna morgunfundir hjá okkur [starfsfólk] sem vonandi koma á aftur þá 

einmitt ræddum við um vikuna og reyndum að fá einmitt hugmyndir og aðeins að skipuleggja næstu 

viku og aðeins að spyrja hvernig þeim leið í ævintýragöngunni og hvort það var gaman eða ekki”. 

 Í viðtölunum komu jafnframt fram hugmyndir um að virkniskráning væri ekki 

valkostur heldur hluti af meðferð skjólstæðinga á deildinni til að hjálpa þeim að aðlaga 

notkunina að daglegu lífi eftir útskrift. Hins vegar fannst þeim mikilvægt að hafa tiltekinn 

tímaramma í virkniskráningunni. Þegar skjólstæðingarnir eru allt að ár í innlögn getur 

virkniskráningin reynt á þolrif þeirra. Sumir bentu á að tvær til þrjár vikur gæti verið 

heppilegur tímarammi í upphafi. 

,,Ekki bjóða upp á þetta [virkniskráningu] heldur er þetta bara verkefni sem deildin er að vinna að, ef 

þú ert á deildinni þá þarftu eiginlega að vera með virkniskrá. Ég myndi líka hvetja fólk þegar það 

útskrifast að halda þessu áfram og ef honum [skjólstæðingnum] finnst þetta virka á sig að halda áfram 

eftir útskrift...Allir verða auðvitað þreyttir á þessu til langs tíma, sumir eru hjá okkur upp í ár...þannig 

það er alltaf spurning hvar þessir tímarammar eru“. 

Mikill áhugi var meðal starfsfólks um að halda áfram notkun virkniskráningar og 

virknimeðferðar. Umræður sköpuðust meðal viðmælenda um að mögulega gæti verið 

gagnlegt fyrir starfsfólkið sjálft að nota virkniskráninguna í vikutíma til þess að kynnast 

meðferðinni og til að vera betur í stakk búið til að leiðbeina öðrum. Starfsfólk var sammála 

um að þetta væri kjörin leið til að öðlast betri þekkingu á notkunarmöguleikum 

virkniskráningar.  

,,Endilega að reyna að halda þessu [virkniskráningu] áfram...ég sé þetta alveg getað virkað í dag en ég 

gerði það ekki þegar við vorum að prófa þetta í fyrsta skipti...það er að birta yfir þessu...vonandi bara 

gengur þetta núna, ég er jákvæð fyrir því, ég hugsa að þetta gangi núna“. 
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Umræður 

Framsetning og meðferðarleg nálgun virkniskráningar og virknimeðferðar 

Eins og greint hefur verið frá komu þrjú meginþemu og sex undirþemu fram í 

rýnihópaviðtölunum. Þær niðurstöður samræmast að ýmsu leiti niðurstöðum þeirra Gunnar 

Ýrar Gunnarsdóttur og Vilborgar Lindar Indriðadóttur (2011) sem unnar voru á 

móttökugeðdeildum Landspítalans. Í báðum tilfellum upplifði starfsfólk hlutverk sitt í 

virkniskráningunni of óskýrt og taldi það stafa af skorti á upplýsingum um tilgang og 

notkunarmöguleika virkniskráningar, og að skerpa hefði þurft betur á því við upphaf 

innleiðingar. Þetta eru mikilvægar upplýsingar fyrir rannsakendur til að nýta sér við 

áframhaldandi rannsóknir og einnig fyrir þá sem koma að innleiðingu meðferða á deildum. 

Totman o.fl. (2011) greindu frá því að lykilatriðið í starfi á geðdeildum væri að hlutverk 

starfsfólks væri skýrt. Í rýnihópaviðtölunum kom starfsfólkið með áhugaverða tillögu til að 

bæta innleiðinguna á virkniskráningunni og taldi hjálplegt að setja fram skýrar verklagsreglur 

um virkniskráningu. Þannig gæti starfsfólkið aflað sér upplýsinga um virkniskráninguna að 

vild. Þessi tillaga starfsfólks samræmist Totman o.fl. (2011) en samkvæmt þeim er skipulag á 

verkferlum mikilvægur hvetjandi þáttur í starfi 

Ófullnægjandi mönnun á geðdeildum getur ógnað öryggi starfsfólks og skert tímann 

sem starfsfólkið myndi annars nýta í samskiptum við skjólstæðinga sína (Totman o.fl., 2011). 

Viðmælendur rýnihópaviðtalanna töldu sparnað og ónóga mönnun vera áhrifaþátt við 

framkvæmd virkniskráningar en þá er einungis hægt að sinna helstu öryggisþáttum á 

deildinni og getur það haft neikvæð áhrif á upplifun skjólstæðings af sjálfri 

virkniskráningunni. 
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Í rýnihópaviðtölum þessa verkefnis sem og í lokaverkefni Gunnar Ýrar Gunnarsdóttur 

og Vilborgar Lindar Indriðadóttur (2011) kom fram að skerðing á hugrænni færni var ein af 

hindrunum við notkun virkniskráa og virtist það sérstaklega eiga við um einstaklinga í mikilli 

geðlægð, örlyndi og þá sem þjást af aðsóknarkennd. Hugræn færni meðal einstaklinga sem 

þjást af geðhvörfum og geðklofa hefur tilhneigingu til að skerðast vegna áhrifa sjúkdómsins 

(Burdick o.fl., 2010; Altshuler o.fl., 2008; Puig o.fl., 2008). Viðmælendur veltu því upp hvort 

hægt væri að nálgast virkniskráninguna á einfaldari hátt til þess að fleiri skjólstæðingar gætu 

nýtt sér hana. Hægt væri að gera það með því að búa til kynningarblað sem farið yrði yfir 

með einstaklingnum og skýrir notkun og tilgang virkniskráningar. Þetta samræmist 

niðurstöðum Gunnar Ýrar Gunnarsdóttur og Vilborgu Lindar Indriðadóttur (2011) þar sem 

fram kom að virkniskrárnar yrðu gerðar aðgengilegri þannig að þær yrðu einfaldari í notkun 

og að allir skjólstæðingar fengju fræðslu um meðferðina. Westbrook o.fl. (2007) greina 

jafnframt frá því að afar mikilvægt sé að hafa í huga að nálgast virkniskráningu og 

virknimeðferð á einstaklingsbundin hátt og að ekki sé farið of geyst af stað því þá er hætta á 

að meðerðin hafi öfug áhrif og að skjólstæðingurinn upplifi að honum hafi mistekist.  

Viðmælendur rýnihópaviðtalanna komu með þá hugmynd að einstaklingsbundin 

markmið yrðu sett samhliða virkniskránum og sett í samhengi við það sem einstaklingurinn 

er að fást við hverju sinni. Þannig hefði skjólstæðingurinn eitthvað til að stefna að sem tengist 

lífinu eftir útskrift. Þessi hugmynd á vel við þar sem eftirköst af sjúkdómseinkennum geta 

haft hamlandi áhrif á daglegt líf einstaklingsins eftir útskrift af geðdeild. Sjúklingar og 

fjölskyldur þeirra upplifa ýmis mál er varða sjúklinginn vera í lausu lofti eftir útskrift og hafa 

þörf fyrir markvissa eftirfylgni sem felur í sér skýr markmið og upplýsingar (Gerson og Rose, 

2012). Viðmælendur komu jafnframt með hugmyndir um að sérstök mappa yrði útbúinn með 

virkniskránni og ýmsum upplýsingum er varða meðferð skjólstæðinganna. Á þann hátt myndi 

valdið færast yfir til skjólstæðinganna og auka ábyrgð þeirra í tengslum við bata og meðferð. 
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Þessar nálganir samræmast hugmyndafræði valdeflingarmódelsins um bata og PACE 

meðferarnálgun Ahern og Fisher (2001) sem byggð er á því og felur í sér að einstaklingur 

stýri eigin meðferð og eigi sér ávallt von um bata (Ahern og Fisher, 2001). Ennfremur hafa 

rannsóknir gefið til kynna að sálfélagslegar meðferðir á endurhæfingadeildum sem fela í sér 

eflingu á sjálfstrausti og sjálfsmynd einstaklingsins geta dregið úr geðrænum einkennum og 

aukið virkni hans umtalsvert (Thomé o.fl., 2012; Brekke o.fl., 2012).  

Traust og virðing er grundvöllur fyrir árangursríku meðferðarsambandi (Lam, 2005). 

Ýmsar hindranir geta komið í veg fyrir myndun stuðningssambands eins og til dæmis þegar 

skjólstæðingar eru ekki í innlögn af fúsum og frjálsum vilja. Starfsfólk sem tók þátt í 

rýnihópaviðtölunum upplifði sig oft sem dyra- og öryggisverði en þá fannst þeim grundvöllur 

fyrir notkun virkniskráningar í samvinnu við sjólstæðinga dvína. Það má velta fyrir sér hvort 

skjólstæðingur undir slíkum öryggistakmörkunum hafi vilja til að þiggja endurhæfingu þar 

sem vonin um bata virðist vera að skornum skammti. Mikilvægt er að von skjólstæðings sé 

höfð að leiðarljósi þegar kemur að endurhæfingu hans því hún er öflug og getur flýtt fyrir 

bata sjúklings (Moller, 2009; Sundeen, 2009).  

Í rýnihópaviðtölunum kom fram að meðferðarleg nálgun á deildinni hefur aðallega 

verið fólgin í lyfjum en minni áhersla hefur verið lögð á notkun sálfélagslegra meðferða. 

Sálfélagslegar meðferðir hafa hins vegar ítrekað sýnt fram á gildi sitt sem meðferðarform 

fyrir einstaklinga með geðsjúkdóma þar með talið geðklofa og geðhvörf (Beynon o.fl., 2008; 

Szentagotai og David, 2010; Lysaker o.fl., 2008). Viðmælendur rýnihópaviðtalanna töldu 

mikilvægt að sálfélagslegar meðferðir væru samtvinnaðar lyfjameðferðum eftir þörfum hvers 

einstaklings og að virkniskráning væri ein leið til þess. Lyfjameðferð er hluti af meðferð 

einstaklinga á endurhæfingargeðdeildum ásamt sálfélagslegum meðferðum (Sundeen, 2009) 

og getur verið undirstaða í meðferð sumra einstaklinga með geðsjúkdóma (Gelder o.fl., 

2006). Mikilvægt er að einstaklingar sem vinna við umönnun einstaklinga með geðsjúkdóma 
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séu meðvitaðir um gildi sálfélagslegra meðferða. Jafnframt ætti að meta þarfir einstaklingsins 

út frá heildrænu sjónarhorni, frá honum sjálfum, fjölskyldunni og samfélaginu (Sundeen, 

2009). 

Gagnsemi virkniskráningar 

Í rýnihópaviðtölunum komu fram góðar vísbendingar um ýmsa notkunarmöguleika og 

meðferðarlegt gildi virkniskráningar. Viðmælendur ræddu til að mynda um að 

virkniskráningin gæti hjálpað skjólstæðingum að nálgast jákvæða og uppbyggjandi þætti í 

lífinu og koma þannig stöðugleika á daglegt skipulag sem er einmitt aðalmarkmið 

virkniskráningar og er það gert með því að styðja markvisst við jákvæða virkni og efla færni 

(Ívar Snorrason og Haukur Ingi Guðnason, 2008). Þannig verður vonin til og sjálfsímynd 

einstaklingsins styrkist. Rannsóknir Thomé o.fl. (2012) og Brekke o.fl. (2012) sýna fram á 

jákvæða fylgni milli sterkrar sjálfsmyndar og aukinnar virkni og færri geðrænna einkenna. 

Það er því hægt að álykta að mikilvægt sé að styðja við sjálfsmynd skjólstæðinga með 

aukinni virkni til þess að auka líkur á að einstaklingurinn nái bata.  

Í rýnihópaviðtölunum kom fram að starfsfólk mat virkniskráningu aðallega gagnlega 

fyrir þá sem eru hvað minnst veikir, einstaklingar virðast jafnframt þurfa að hafa hugræna 

færni til þess að átta sig á tilgangi og notkun virkniskráningar. Þetta er í samræmi við 

niðurstöður Gunnar Ýrar Gunnarsdóttur og Vilborgar Lindar Indriðadóttur (2011). Þessar 

niðurstöður eru áhugverðar í ljósi þess að í fræðilegum heimildum hefur komið fram að 

mikilvægt sé að hefja meðferð hjá mjög veikum einstaklingum með virknimeðferð (Berk 

o.fl., 2009; Ívar Snorrason og Haukur Ingi Guðnason, 2008). Því er vert að setja fram 

spurningu hvort að þörf sé á annars konar nálgun fyrir veikari einstaklinga. Virknimeðferð og 

virkniskráning hefur sýnt fram á gildi sitt meðal þeirra sem glíma við þunglyndi og kvíða 

(Mazzucchelli o.fl., 2009, 2010; Butler o.fl., 2006) og samræmist jafnframt niðurstöðum 
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Gunnar Ýrar Gunnarsdóttur og Vilborgu Lindar Indriðadóttur (2011) þar sem viðmælendur 

töldu einstaklinga með þunglyndi og kvíða hafa hvað mest gagn af virkniskráningu. 

Þunglyndi er hluti af sjúkdómsmynd geðklofa og geðhvarfa og er einn af áhrifaþáttum á 

sálfélagslega virkni meðal einstaklinga sem glíma við framangreinda geðsjúkdóma (Bauer 

o.fl., 2001; Merikangas o.fl. 2011; Zisook o.fl., 2006). Það gefur því tilefni til að velta upp 

virkniskráningu og virknimeðferð sem álitlegum meðferðakosti fyrir einstaklinga með 

geðhvörf og geðklofa. Gerð var nákvæm leit í helstu gagnagrunnum fræðilegra heimilda um 

virknimeðferð og virkniskráningu og gagnsemi hennar í tengslum við geðhvörf og geðklofa 

en engar heimildir fundust. Þessar niðurstöður sýna það að rík þörf er á 

framtíðarrannsóknum. 

Framtíðarsýn 

 Starfsfólk rýnihópaviðtalanna var almennt áhugasamt og bjartsýnt þegar það ræddi 

um virkniskráninguna og notkunarmöguleika hennar í deildarstarfinu. Endurspeglaðist það 

meðal annars í áhuga þeirra á að halda áfram notkun virkniskráningar ásamt áhuga þeirra á að 

koma á framfæri hugmyndum að úrbótum til að betur mætti standa að innleiðingu 

virkniskráningar á deildinni. Viðmælendum fannst jafnframt mikilvægt að viðhorf yfirmanna 

væri jákvætt og stuðningur kæmi frá þeim ef halda ætti áfam með virkniskráninguna. Það 

samræmist því sem Totman o.fl. (2011) greina frá en hjá þeim kemur fram að stuðningur frá 

deildastjóra sé mikilvægur hvetjandi þáttur í deildarstarfi. Í rýnihópaviðtölunum kom 

jafnframt fram að þörf væri á því að einhver á deild bæri höfuðábyrgð á innleiðingunni til 

þess að auðvelda aðlögun virkniskráningar en þetta samræmist niðurstöðum Gunnar Ýrar 

Gunnarsdóttur og Vilborgu Lindar Indriðadóttur (2011). 

 Totman o.fl. (2011) greindu frá því að nauðsynlegt væri að umhverfi og andrúmsloft 

starfsfólks á geðdeildum væri áhugahvetjandi og vel fallið fyrir meðferðarlegt starf. 
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Starfsfólk rýnihópaviðtalanna lagði einmitt áherslu á mikilvægi þess að andrúmsloftið á 

deildinni bæri vott um styðjandi umhverfi og flýtti þannig fyrir bata skjólstæðinga. Jafnframt 

ræddu þeir að styðjandi andrúmsloft væri grundvöllurinn fyrir myndun stuðningssambands 

við skjólstæðinginn og það væri að miklu leyti í höndum starfsfólks að skapa batavænt 

andrúmsloft.  

Viðmælendur rýnihópaviðtala í þessu lokaverkefni greindu frá því að ábyrgð og 

sjálfstæði í starfi væru hvetjandi þættir sem ykju starfsánægju og viðhéldu færni en þetta 

samræmist niðurstöðum Gunnar Ýrar Gunnarsdóttur og Vilborgu Lindar Indriðadóttur  

(2011). Þetta kemur heim og saman við það sem Totman o.fl. (2011) greina frá en samkvæmt 

þeim er mikilvægt að starfsfólk upplifi sig sjálfstætt í starfi. Í rýnihópaviðtölunum ræddi 

starfsfólkið um að hægt væri að auka ábyrgð og sjálfstæði í starfi með teymisskiptingu en 

stefnt er að henni að sögn starfsfólks. Með teymisskiptingu myndi ábyrgð starfsfólksins 

færast yfir á færri skjólstæðinga og yrði þannig meiri samfella í umönnun auk þess sem 

komið yrði á traustu stuðningssambandi.  

 Starfsfólkið ræddi um kosti virkniskráningar í því samhengi að hún gat gefið tilefni til 

markvissra samtala milli starfsfólks og skjólstæðinga. Þetta samræmist umfjöllun Westbrook 

o.fl. (2007) um að að hægt sé að nota virkniskráningu til að skoða nánar viðhorf 

skjólstæðingins til sjálfs síns í samtölum við meðferðaraðila. Viðmælendur 

rýnihópaviðtalanna fannst að starfsfólk kvöldvaktar gæti nýtt virkniskráninguna í þessum 

tilgangi og í kjölfarið myndi það efla kvöldvaktina. Jafnframt var lagt til að fundað yrði einu 

sinni í viku með skjólstæðingi og vikan yfirfarin og myndi það leiða til heildrænnar sýnar á 

umönnun og meðferð skjólstæðings. 
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Lokaorð 

Lokaverkni þetta var unnið í tenglum við stærri rannsókn sem var framkvæmd í 

framhaldi af forrannsókn sem fór fram árið 2011. Tilgangur þessa lokaverknis var að skoða 

reynslu starfsfólks af notkun virkniskráa á endurhæfingargeðdeildum og skoða 

notkunarmöguleika og árangur þeirra í klínísku starfi.  

Niðurstöður rýnihópaviðtalanna gefa til kynna ýmsar vísbendingar um 

notkunarmöguleika virkniskráningar. Skjólstæðingarnir upplifa aukinn stöðugleika í lífinu og 

öðluðust von sem styrkti sjálfsmynd, sjálfsvirðingu og sjálfstraust þeirra. Sumir viðmælendur 

upplifa hins vegar að meiri áhersla sé lögð á þátt lyfja og minna svigrúm sé fyrir notkun 

sálfélaglslegrar nálgunar í meðferðum skjólstæðinga. Viðmælendur sjá fyrir sér að með 

innleiðingu virkniskráningar myndist fleiri tækifæri til markvissra sálfélagslegra nálgana. 

Virkniskráning hefur reynst árangursrík hjá einstaklingum með þunglyndi og kvíða en 

höfundar fundu engar rannsóknir um gagnsemi í tengslum við einstaklinga með geðklofa og 

geðhvörf sem sýnir að rík þörf er á framtíðarrannsóknum. 

Fræðilegum heimildum ber saman um að áhrifaríkasta nálgunin sé samþætt lyfjum og 

sálfélagslegum meðferðum þar sem heildrænar þarfir einstaklingsins eru hafðar að leiðarljósi. 

Í ljósi þessa er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar á geðdeildum séu sýnilegir og hafi 

frumkvæði að innleiðingu og notkun sálfélaglsegra meðferða í klínísku starfi. Jafnframt er 

mikilvægt að aukin menntun sé aðgengileg fyrir hjúkrunarfræðinga á geðsviði en til þess þarf 

auðvitað aukið fjármagn. Sem tilvonandi hjúkrunarfræðingar og málssvarar skjólstæðinga 

beinum við athyglinni að mögulegum úrbótum á þessu áríðandi málefni til 

velferðarráðuneytis og æðstu yfirmanna Landspítala. 
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