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Útdráttur 

Bakgrunnur: Langvinn lungateppa (LLT) er alvarlegt heilbrigðisvandamál 

um allan heim. Langvinn lungnateppa getur valdið alvarlegri fötlun, dauða 

og hefur í för með sér efnahags- og félagslega byrði fyrir samfélagið. Áætlað 

er að árið 2030 muni langvinn lungnateppa vera þriðja algengasta orsök 

dauðsfalla í heiminum. Rannsóknir hafa sýnt fram á mikla tíðni kvíða og 

þunglyndis á meðal fólks með langvinna lungnateppu. Bent hefur verið á 

skort á heilsueflandi aðgerðum og árangursríkum meðferðum fyrir þennan 

hóp til að draga úr kvíða, þunglyndi og streitu. Rannsóknir á streitu og 

streitustjórnun eru takmarkaðar. Markmið þessara rannsóknar var að skoða 

áhrif streitustjórnunar eða slökunaræfinga á andlega líðan, einkum kvíða, 

þunglyndi og heilsutengd lífsgæði á meðal einstaklinga með langvinna 

lungnateppu.  

Aðferð: Þversniðsrannsókn byggð á rannsóknargögnum úr 

íhlutunarrannsókn á lungnasjúklingum: Efling heilbrigðis og 

sjálfsumönnunar hjá fólki með langvinna lungnateppu og fjölskyldum þeirra 

(N=100). Þátttakendur komu frá átta heilsugæslustöðvum á stór-

Reykjavíkursvæðinu og frá sex lungnasérfræðingum í Læknasetrinu. 

Gögnum var safnað með spurningalista á tímabilinu júní 2010 til febrúar 

2012. Alls hófu 119 einstaklingar þáttöku í rannsókninni og 100 luku 

þátttöku. Til að meta hvort einstaklingar með LLT nota streitustjórnun eða 

gera slökunaræfingar bjuggu rannsakendur til spurninguna: Hversu oft í 

síðustu viku gerðir þú eitthvað sérstakt til að stjórna streituáreitum eða gerðir 

slökunaræfingar? Til að meta mögulegan kvíða og þunglyndi var The 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) notaður. Heilsutengd 

lífsgæði voru metin með St. George Respiratory Questionnaire.  
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Niðurstöður: Einstaklingar sem notuðu streitustjórnun eða gerðu 

slökunaræfingar voru marktækt kvíðnari (p=0,00) og þunglyndari (p=0,04) á 

kvarða HADS samanborið við þá sem ekki notuðu streitustjórnun eða gerðu 

slökunaræfingar. Einstaklingar sem notuðu streitustjórnun eða slökunar-

æfingar voru með marktækt meiri skerðingu á heilsutengdum lífsgæðum á 

St. George’s Respiratory Questionnaire (p=0,00) samanborið við þá sem 

ekki notuðu streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar. Ekki reyndist 

marktækur munur á einstaklingum sem notuðu streitustjórnun eða gerðu 

slökunaræfingar og þeim sem ekki gerðu það á því hvort þeir reyktu eða 

voru hættir að reykja.  

Ályktun: Vísbendingar eru um að það að gera eitthvað til að stjórna 

streitu eða gera slökunaræfingar tengist því hvernig fólk með langvinna 

lungnateppu metur heilsu sína, kvíða og þunglyndi. Þetta getur stafað af því 

að einstaklingar með verri andlega líðan finni ávinning af því að stjórna 

streitu eða gera slökunaræfingar, eins og lýst hefur verið í fræðigreinum. 

Þörf er á frekari rannsóknum á streitu og áhrifum streitustjórnunar og 

slökunar á kvíða, þunglyndi, heilsutengd lífsgæði og reykingar hjá fólki með 

langvinna lungnateppu.  
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Abstract 

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a major 

health problem worldwide. COPD increases risk of serious chronic 

disability, death and results in economical- and social burden for the society. 

It has been predicted that in the year 2030 COPD will be the third leading 

cause of death worldwide. Previous studies have shown high prevalence of 

anxiety and depression among people with COPD. Lack of health promoting 

activities and beneficial interventions to decrease anxiety, depression and 

stress among people with COPD has been underlined. The aim of this study 

was to examine the effects of stress management or relaxation exercises on 

well being, expecially anxiety, depression and health related quality of life.  

Medhods: A cross-sectional study design, using baseline data from an 

interventional study on patients diagnosed with COPD: Partnership to 

enhance self-management of people diagnosed with chronic obstructive 

pulmonary disease and their families (N=100). The study population came 

from eight Health Clinics in Reykjavík and from six lung-specialists in 

Læknasetrið. Data was collected from june 2010 to february 2012. 

Alltogether 119 people started to participate in the research and 100 finished. 

To estimate if people with COPD used stress management or did relaxation 

exercises the researchers made the question: How often last week did you do 

something special to control stress or did relaxation exercises? To estimate 

possible anxiety or depression The Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS) was used. To estimate health related quality of life the St. George 

Respiratory Questionnaire was used.  

Results: People who used stress management or did relaxation exercises 

had higher prevalence of anxiety (p=0,00) and depression (p=0,04) as 

measured by the HADS scale and higher mean score on the St. George‘s 

Respiratory Questionnaire on health related quality of life (p=0,00), 
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compared to those who did nothing to control stress. No relationship was 

found between smoking and the use of stress management and relaxation 

exercises.  

Conclusion: Results indicate that there is a relationship between actions 

to control stress and undertake relaxation exercises and how people with 

COPD evaluate their health related quality of life, anxiety and depression. 

This can be due to the fact that those with lower psychological well-being 

find benefit from controlling stress and doing relaxation exercises, which has 

been described in the literature. Further studies on the effects of stress 

management and relaxation on anxiety, depression and health related quality 

of life are warranted. 
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Inngangur 

Langvinn lungnateppa (LLT) er teppusjúkdómur í lungum sem er greindur 

með öndunarmælingu fyrir og eftir gjöf berkjuvíkkandi lyfja. Teppa er 

greind ef hlutfall fráblásturs á 1 sekúndu (FEV1) miðað við heildarfráblástur 

(FVC) er minna en 70%. Algengi langvinnrar lungnateppu hefur aukist 

mikið síðastliðna áratugi. Algengi á heimsvísu er á bilinu 10% til 23% meðal 

karlmanna og frá 6% til 12% meðal kvenna (Putman-Casdorph og McCrone, 

2009). Árið 1990 var LLT talin sjötta algengasta dánarorsök í heiminum en 

árið 2030 er búist við að hún verði í þriðja sæti og dánarorsök sex milljóna 

manna (GOLD, 2011; WHO, 2013). LLT er algeng orsök fötlunar og 

dauðsfalla og orsakar mikla mannlega og efnahagslega byrði í heiminum. 

LLT er sá langvinni sjúkdómur þar sem dánartíðni eykst samanborið við 

aðra langvinna sjúkdóma og dánartíðni hjá konum með LLT hefur meira en 

tvöfaldast á síðastliðnum 30 árum (Putman-Casdorph og McCrone, 2009). 

Helsta orsök LLT eru reykingar og að hætta að reykja skiptir mestu máli til 

að koma í veg fyrir framgang sjúkdómsins (Rabe, 2006). Langvinn 

lungnateppa telst til þeirra sjúkdóma sem má koma í veg fyrir og mikilvægt 

er að greina sjúkdóminn á frumstigi og stöðva framþróun hans (Bryndís 

Benediktsdóttir, Gunnar Guðmundsson, Kristín Bára Jörundsdóttir, Vollmer, 

og Þórarinn Gíslason, 2007). Í íslenskri rannsókn (N=755) sem kannaði 

algengi og mögulega áhrifaþætti langvinnrar lungnateppu meðal Íslendinga á 

höfuðborgarsvæðinu, kom í ljós að 18% þeirra sem eru 40 ára og eldri eru 

með LLT á GOLD stigi I eða hærra. Tíðni LLT var tæplega 35 % meðal 

karla sem áttu 20 pakkaár eða meira að baki og rúmlega 38% meðal kvenna 

(Bryndís Benediktsdóttir o.fl. 2007).  
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Heilsutengd lífsgæði og andleg líðan 

Hugtakið heilsutengd lífsgæði tengist heilbrigðishugtakinu og byggir á mati 

og skynjun einstaklingsins sjálfs á áhrifum sjúkdóma og heilsu á líðan sína, 

færni og getu til að gegna hlutverki sínu í hinu daglega lífi og hvernig 

honum finnst heilsufar sitt almennt vera (Álfhildur Þórðardóttir, 2010; 

Kolbrún Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 2009). 

Mælitæki á heilsu veita staðlaðar mælingar á skynjun sjúklinga á áhrifum 

sjúkdóms á daglegt líf og vellíðan (Hynninen, Pallesen og Nordhus, 2007). 

Tilgangurinn með mati á heilsutengdum lífsgæðum er að fá mynd af reynslu 

sjúklingsins af eigin heilsufari og almennri vellíðan og greina þá sem lifa við 

skert lífsgæði vegna heilsubrests og fylgjast með breytingum á lífsgæðum 

sem verða með eða án meðferðar (Álfhildur Þórðardóttir, 2010; Kolbrún 

Albertsdóttir o.fl., 2009). Heilsutengd lífsgæði er algengt hugtak í 

rannsóknum á fólki með LLT. Ómissandi hluti af því að viðhalda og efla 

heilsutengd lífsgæði er m.a. að koma í veg fyrir versnun sjúkdómsins og 

tímanlega meðferð ef í versnun stefnir (Þorbjörg S. Ingadóttir og Helga 

Jónsdóttir, 2010). Margar rannsóknir hafa sýnt að heilsutengd lífsgæði hjá 

fólki með langvinna lungnateppu eru verulega skert (Jones o.fl., 2011).  

Kvíði og þunglyndi eru mjög algeng meðal einstaklinga með LLT sem hefur 

mikil áhrif á einstaklingana sjálfa og fjölskyldur þeirra, samfélagið og framvindu 

sjúkdómsins. Algengi kvíða og þunglyndis er breytilegt en er almennt talið 

hærra en í öðrum langvinnum sjúkdómum. Í norrænni rannsókn á fólki með 

LLT kom fram að bæði kvíði og þunglyndi eru algeng meðal fólks með LLT. 

Kvíði var algengari meðal kvenna en karla, eða 47% miðað við 34% hjá 

karlmönnum. Algengi kvíða og þunglyndis var einnig hærra hjá þeim sem 

reyktu miðað við þá sem voru hættir að reykja (Guðmundsson o.fl., 2006a). 

Vísbendingar eru um að kvíði og þunglyndi séu vangreind og vanmeðhöndluð 

og rannsóknir hafa sýnt að færri en þriðjungur sjúklinga fá viðeigandi meðferð 

við kvíða og þunglyndi (Maurer o.fl., 2008; Putman-Casdorph og McCrone, 
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2009). Kvíði og þunglyndi sem ekki eru meðhöndluð eða vanmeðhöndluð hafa 

mikil áhrif á meðferðarheldni hjá einstaklingum með LLT, aukna tíðni 

sjúkrahúsinnlagna og lengd sjúkrahúsdvalar og fjölda koma til 

heilsugæslulæknis (Maurer o.fl., 2008). Skilvirk lyfjanotkun er sérstaklega 

mikilvæg fyrir einstaklinga með LLT (Þorbjörg S. Ingadóttir og Helga 

Jónsdóttir, 2010) og áhrif kvíða og þunglyndis á meðferðarheldni eru því 

áhyggjuefni. Í yfirliti yfir rannsóknir á kvíða og þunglyndi meðal einstaklinga 

með lungnateppu kom fram að margar rannsóknir hafa greint stóran hluta 

sjúklinga með bæði kvíða og þunglyndi (22-48%) og nokkrar rannsóknir hafa 

fundið tengsl milli kvíða og þunglyndis (Putman-Casdorph og McCrone, 2009). 

Höfundur yfirlitsins bendir jafnframt á að upplýsingar um algengi kvíða og 

þunglyndis í rannsóknum gætu verið lægri en tilfellin eru í raun vegna 

vangreiningar og bjögunar í úrtökum (þægindaúrtök), þar sem sjúklingar með 

mikinn kvíða og þunglyndi eru ólíklegri til að samþykkja að taka þátt í 

rannsóknum (Putman-Casdorph og McCrone, 2009).  

Niðurstöður rannsókna eru mismunandi um árangur meðferða til að draga 

úr kvíða og þunglyndi, ólík úrtök, mælitæki og aðferðafræði hafa gefið af sér 

misvísandi niðurstöður. Almennt er talið að skortur sé á heilsueflandi 

aðgerðum og góðum, viðeigandi og gagnlegum meðferðum til að draga úr 

kvíða, þunglyndi og streitu hjá fólki með langvinna lungnateppu. Kvíði og 

þunglyndi og skortur á meðferð við kvíða og þunglyndi hjá sjúklingum með 

LLT hefur verið tengt aukinni dánartíðni, ótímabærum dauða, minni virkni 

og verri lífsgæðum (Maurer o.fl., 2008; Putman-Casdorph og McCrone, 

2009). Mikilvægt er að samræma mat og skimanir fyrir kvíða og þunglyndi 

hjá einstaklingum með langvinna lungnateppu. En hafa verður í huga að ekki 

á að byrja að skima fyrir kvíða og þunglyndi án þess að koma á fót góðri 

eftirfylgni og meðferðum (Maurer o.fl., 2008).  

Streita er andlegt og líkamlegt álag vegna ógnana, hættu, breytinga í 

lífinu og daglegra áskorana (Medinas-Amorós o.fl., 2012) og verður þegar 
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upplifðar kröfur frá umhverfinu eru meiri heldur en einstaklingurinn skynjar 

að hann ráði við (Tsourtos o.fl., 2010). Þekkt er að streita getur m.a. valdið 

kvíða og þunglyndi (Lu o.fl., 2012). Tengsl reykinga og streitu eru einnig 

þekkt og komið hefur fram í rannsókn áberandi tengsl reykinga og upplifðrar 

streitu, þar sem aukin streita leiddi til aukinna reykinga. Margir af þeim sem 

voru hættir að reykja höfðu lært að beita öðrum aðferðum en reykingum til 

að takast á við streitu og komu þannig í veg fyrir fall í reykbindindi 

(Tsourtos o.fl., 2010). 

Rannsóknir á streitu og áhrifum streitustjórnunar og slökunarmeðferða (e. 

relaxation interventions) eru fáar meðal einstaklinga með langvinna 

lungnateppu. Ein tegund meðferða „Mind-body medicine“ einblínir á 

samverkun hugar, líkama og atferlis og á áhrifamiklar leiðir þar sem 

tilfinningalegir-, hugrænir-, félagslegir-, andlegir- og atferlislegir þættir geta 

haft bein áhrif á heilsu (Witebird, Kreitzer, og O‘Connor, 2010). 

Streitustjórnun og slökunarmeðferð getur þegar á heildina er litið verið 

árangursrík leið til þess að minnka streitu og kvíða og til að mynda jákvæða 

huglæga skoðun á sjálfum sér. Slökunarmeðferð getur auk þess hjálpað 

einstaklingum að greina hugsanlega streituvalda og takast á við þá (Þóra 

Jenný Gunnarsdóttir, Lilja Jónasdóttir og Nanna Friðriksdóttir, 2011). 

Streitustjórnun og slökunarmeðferð spanna nokkrar aðferðir. Má þar nefna 

öndunaræfingar, vöðvaslökun (e. progressive muscle relaxation), dáleiðslu, 

hugleiðslu (íhugun) og núvitund. Markmiðið með að nota þessar aðferðir er 

að auðvelda slökunarviðbragðið með því að stjórna þeim lífeðlisfræðilegu 

breytingum sem fylgja streitu og kvíða (Cafarella, Effing, Usmani og Frith, 

2012). Slökunameðferð hefur oft verið álitin viðbótarmeðferð við 

hefðbundna heilbrigðisþjónustu og getur m.a. dregið úr kvíða einkennum og 

verið sjúklingum bjargráð. Með því að kenna fólki slökunaræfingar er 

stuðlað að því að fólk nái betri stjórn á aðstæðum sínum (Þóra Jenný 

Gunnarsdóttir o.fl., 2009). Sýnt hefur verið fram á að slökunartækni ásamt 
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dáleiðslu, hugleiðslu og vöðvaslökun dragi úr kvíða og þunglyndi hjá 

einstaklingum með ýmsa líkamlega og sálræna sjúkdóma. Slökunarmeðferð 

er oft hluti af endurhæfingarmeðferð fyrir fólk með LLT og hefur verið 

notuð sem viðbót við aðra meðferð eins og hugræna athyglismeðferð og 

sjálfshjálparmeðferð. Slökunarmeðferð hefur reynst gagnleg við að lækka 

blóðþrýsting, bæta svefnleysi, kvíða, verki og draga úr lyfjanotkun og hefur 

þannig bætt lífsgæði fólks (Cafarella o.fl., 2012).  

Þrátt fyrir að rannsóknir hafi sýnt fram á gagnsemi streitustjórnunar- og 

slökunarmeðferða til viðbótar við hefðbundna heilbrigðisþjónustu er slík 

meðferð lítið notuð á sjúkrastofnunum á Íslandi (Þóra Jenný Gunnarsdóttir 

o.fl., 2011). Lítið er vitað um bein áhrif streitustjórnunar og slökunar á heilsu 

og líðan hjá fólki með LLT og þörf er á frekari rannsóknum á efninu.  

Rannsóknarviðfangsefni 

Þessi rannsókn fjallar um tengsl streitustjórnunar og slökunaræfinga við 

kvíða, þunglyndi, heilsutengd lífsgæði og reykingar hjá fólki með langvinna 

lungnateppu (LLT). Þetta er þversniðsrannsókn sem byggir á 

rannsóknargögnum úr íhlutunarrannsókn á lungnasjúklingum: Efling 

heilbrigðis og sjálfsumönnunar hjá fólki með langvinna lungnateppu og 

fjölskyldum þeirra (N=100). Þátttakendur komu frá átta heilsugæslustöðvum 

á stór-Reykjavíkursvæðinu og frá sex lungnasérfræðingum í Læknasetrinu. 

Leitað var í sjúkraskrám eftir sjúkdómsgreiningu og þátttakendur þannig 

valdir inn í rannsóknina. Þátttöku hófu 119 einstaklingar með LLT og 100 

luku þátttöku í rannsókninni. Gagnasöfnun fór fram í Rannsóknar-

miðstöðinni í Eirbergi á tímabilinu júní 2010 til febrúar 2012. Höfundur 

þessa verkefnis vann við gagnasöfnun í rannsókninni og fékk síðar tækifæri 

til að nota gögnin í þessu lokaverkefni til meistaraprófs í lýðheilsuvísindum. 

Áhugi á viðbótarmeðferðum hefur lengi verið til staðar hjá höfundi og þá 

sérstaklega á streitustjórnun og slökunarmeðferðum en ekki síður á tengslum 
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streitustjórnunar og slökunaræfinga við aðra mikilvæga þætti eins og kvíða, 

þunglyndi og heilsutengd lífsgæði. Það er sérstaklega áhugavert að skoða 

þessar meðferðir hjá fólki með langvinna sjúkdóma sem oftar en ekki finnur 

fyrir streitu og þjáist af kvíða og/eða þunglyndi. Það var því kærkomið 

tækifæri eftir að hafa unnið við gagnasöfnun í rannsókninni Efling 

heilbrigðis og sjálfsumönnunar hjá fólki með langvinna lungnateppu og 

fjölskyldum þeirra að fá að nota rannsóknargögnin í eigin rannsókn. 

Rannsakanda langaði að skoða gögnin út frá áhugasviði sínu og ákvað að 

skoða spurninguna: Hversu oft í síðustu viku gerðir þú eitthvað sérstakt til 

að stjórna streituáreitum eða gerðir slökunaræfingar? og tengsl hennar við 

aðrar mikilvægar breytur hjá lungnasjúklingum; kvíða, þunglyndi, 

heilsutengd lífsgæði og reykingar. 

Rannsóknarspurning 

Hver eru tengsl streitustjórnunar eða slökunaræfinga og kvíða, þunglyndis, 

heilsutengdra lífsgæða og reykinga hjá fólki með langvinna lungnateppu? 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Í þessum kafla verður fjallað um helstu kenningar um streitu, tengsl streitu 

við sjúkdóma, bjargráð og meðferðir við streitu. Sérstaklega er fjallað um 

núvitund sem meðferð við ólíkum sjúkdómum. Að lokum er svo fjallað um 

langvinna lungnateppu og reykingar, kvíða, þunglyndi og heilsutengd 

lífsgæði hjá einstaklingum með langvinna lungnateppu.  

Kenningar um streitu 

Hugtakið streita er ekki mjög gamalt í heilbrigðisfræðum og hafa rannsakendur 

átt frekar erfitt með að skilgreina hugtakið, sem er margslungið. Margar 

skilgreiningar eða kenningar um streitu hafa komið fram. Streita hefur til dæmis 

verið skilgreind sem eitthvað utanaðkomandi; atburður í lífi fólks, eins og t.d. að 

greinast með langvinnan sjúkdóm. Tilfinningaleg líðan fólks þegar það er 

stressað hefur einnig verið talin lýsa streitu og að lokum er skilgreining sem 

inniheldur báða þessa þætti og bendir á að streita sé samspil á milli atburðar og 

einstaklings. Það hvernig einstaklingur upplifir atburð er streita. Kenningin gerir 

ráð fyrir að streituvaldur (e. stressor) sé til staðar, og því hvað einstaklingur 

hugsar um atburðinn og líkamlegum viðbrögðum hans við atburðinum 

(Psychology for Nurses, 2011). 

Streita er lífeðlisfræðilegt viðbragð 

Hugtakið streita vakti fyrst almenna athygli árið 1956, þegar bók eftir dr. Hans 

Selye um streitu kom út. Hans Selye hefur oft verið nefndur „faðir streitunnar“ 

og sagði m.a.: „Ef það væri hægt að sjá streitu, einangra hana og mæla, þá er ég 

viss um að við gætum lengt meðal lífaldur til muna“ (Jasmin og Bois, 2007; 

Sálfræðibókin, 1993). Seyle skilgreindi streitu sem ósérhæfð viðbrögð líkamans 

við álagi og utanaðkomandi kröfum (Sálfræðibókin, 1993). Áður höfðu 

rannsóknir Walters B. Cannon í byrjun 20. aldar lagt grunninn að 
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nútímaskilningi okkar á streitu. Hann notaði orðið „samvægi“ (e. homeostasis) 

til að lýsa lífeðlisfræðilegu jafnvægi líkamans og var fyrstur til að lýsa hugtakinu 

að „hrökkva eða stökkva“ (e. fight or flight), einnig þekkt sem streituviðbragðið. 

Cannon sýndi fram á að þegar dýr og menn upplifa hættu, þá virkjast 

lífeðlisfræðileg viðbrögð líkamans sem undirbúa og gera líkamanum kleift að 

takast á við yfirvofandi ógn og búa hann undir átök. Á þessum grunni 

lífeðlisfræðilegra viðbragða, fylgdist Seyle náið með viðbrögðum dýra við 

ólíkum áreitum og komst að því að þau væru upphafið á röð líkamlegra 

viðbragða og svörun við áreiti. Seyle taldi að bæði menn og dýr sýndu 

streituviðbrögð þegar þau þyrftu að aðlagast nýjum aðstæðum og standast álag. 

Seyle skilgreindi streitu sem viðbragð og bjó til orðið „streituvaldur“ (e. 

stressor), til að lýsa áreitinu eða atburði sem skapar streituviðbragðið 

(Psychology for Nurses, 2011; Health Psychology, 2003; Kabat-Zinn, 2005). 

Seyle fann út að sérhver vandamál, ímynduð eða raunveruleg, geta valdið 

viðbrögðum sem er miðlað gegnum tauga- og innkirtlakerfið og búa líkamann 

undir átök. Hvelaheili (e. cerebral cortex) sendir viðvörun til undirstúku (e. 

hypothalamus), þar sem undirbúningur streituviðbragða fer fram. Undirstúka 

virkjar sjálfvirka taugakerfið (e. sympathetic nervous system) og innkirtla kerfið 

(e. endocrine system) til að gera ýmsar breytingar á líkamsstarfsemi og búa 

líkamann undir átök. Sjálfvirkataugakerfið örvar nýrnahetturnar sem losa 

adrenalín og norandrenalín (e. catecholamines) og hormón frá heiladingli valda 

losun kortisóls og aldósteróns. Lífeðlisfræðileg og sálfræðileg ofurörvun (e. 

hyperarousal) á sér samstundis stað. Hún einkennist af vöðvaspennu og sterkum 

tilfinningum, sem geta verið allt frá ofsahræðslu, ótta og kvíða til bræði og reiði. 

Blóðþrýstingur hækkar, hjartað slær hraðar, svo að flutningur súrefnis til vöðva 

og úrgangsefna frá vöðvum gangi hraðar fyrir sig. Öndun verður örari og öll 

skynjun verður næmari; sjáöldur víkka til að skerpa sjón og heyrnin verður betri. 

Hendur og fætur verða kaldar þar sem blóðflæði er stýrt frá útlimum og 

meltingakerfinu sem hættir eða minnkar starfsemi á meðan. Virkni 
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ónæmiskerfisins er einnig aukin, líklega til að undirbúa einstakling fyrir 

mögulega sáragræðslu eða sýkingu (Psychology for Nurses, 2011; Health 

Psychology, 2003; Sálfræðibókin, 1993). Seyle hélt því fram að svörun við áreiti 

væri ósértæk, þ.e.a.s. hver sem ástæða ógnunar er þá muni einstaklingur 

bregðast við með sama lífeðlisfræðilega viðbragðinu. Seyle notaði hugtakið 

„almenna aðlögunarheilkennið“ (e. general adaptation syndrome-GAS) yfir 

þessi líkamlegu einkenni eða ferli streituviðbragðsins. Almenna 

aðlögunarheilkennið felur í sér þrjú ólík stig: hættustig, viðnámsstig og 

hrörnunarstig. Hættustigið undirbýr líkamann fyrir átök og „hrökkva og 

stökkva“ viðbragðið er virkjað. Með tímanum gengur á orku líkamans, sem 

leiðir til þreytu og þá tekur viðnámsstigið við. Á viðnámsstiginu reynir líkaminn 

að aðlagast áreitinu. Spennan er mikil og flestir myndu kjósa að tala um 

steituástand. Getan til að takast á við ný áreiti er skert og einstaklingar verða 

viðkvæmir fyrir heilsufarsvandamálum vegna skerts ónæmiskerfis. Ef þetta 

ástand varir lengi þá bresta varnirnar, álagið verður of mikið og þriðja og síðasta 

stigið, hrörnunarstigið tekur við. Viðnámsþrótturinn er ekki lengur til staðar og 

þróunin gengur ekki til baka. Ef streitan heldur áfram getur hún valdið 

sjúkdómum eða dauða (Psychology for Nurses, 2011; Health Psychology, 2003; 

Sálfræðibókin, 1993). Seyle var meðvitaður um að streita getur ógnað ónæmi og 

þar með mótstöðu gagnvart smitandi lífverum. Hann lagði áherslu á að margs 

konar álag veldur svipuðum einkennum og taldi að mikil gleði kallaði fram 

svipuð líkamsviðbrögð og mikill ótti. Hann leit á streitu sem náttúrulegan hluta 

af lífinu sem ekki er hægt að forðast. Streita er ekki einungis óæskilegt fyrirbæri 

en hún krefst aðlögunar og mikilvægt væri að þekkja streituþröskuld sinn því 

það er einstaklingsbundið hvað menn þola mikla og langvarandi streitu (Kabat-

Zinn, 2005; Sálfræðibókin, 1993). 

Lífeðlisfræðilegt streituviðbragð felur fyrst og fremst í sér virkjun á sjálfvirka 

taugakerfinu (e. autonomic nervous system) og undirstúku-heiladinguls-

nýrnahettu ásnum (e. hypothalamo-pituitary-adrenal axis/HPA axis). Sjálfvirka 
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taugakerfinu má skipta í tvo hluta, sympatíska- (semjuhluta) og parasympatíska-

hluta (utansemjuhlua) kerfisins (Kabat-Zinn, 2005). Heiladingull og nýrnahettur 

eru þeir kirtlar sem koma mest við sögu í sambandi við streitu. Innkirtlakerfið 

örvar heiladingul, sem er lítill kirtill sem gengur niður úr undirstúku og er 

nokkurs konar yfirstjórnstöð hormónakerfisins. Heiladingullinn losar 

adrenocorticotropic-hormón (ACTH), sem stundum hefur verið nefnt 

yfirhormón. ACTH örvar nýrnahettur (sem eru staðsettar ofan á hvoru nýra) til 

að losa kortisól (e. corticosteroid) og orkuframleiðsla líkamans eykst 

(Psychology for Nurses, 2011; Health Psychology, 2003; Sálfræðibókin, 1993). 

Innra lag nýrnahettna tengist undirstúku beint eftir boðleiðum sympatíska-hluta 

sjálfvirka taugakerfisins. Þegar undirstúku berast boð um áreiti, flytjast taugaboð 

til innra lags nýrnahettna og losnar þá strax adrenalín út í blóðrásina. Adrenalín 

hefur aðallega áhrif á hjarta- og æðakerfið sem eykur starfsemi sína. Undirstúka 

hefur óbein áhrif á ytra lag nýrnahetta í gegnum heiladingulinn. Boð frá 

undirstúku til heiladinguls valda losun ACTH sem berst með blóðinu til ytra 

lags nýrnahettna og veldur þar losun hormóna; kortísól og aldósteróns, sem hafa 

miklu hlutverki að gegna í streituviðbragðinu. Kortísól er mikilvægasti steri 

líkamans og hefur áhrif á efnaskipti í líkamanum þannig að orka sem nota má til 

áreynslu eykst. Alsósterón auðveldar vöðvum m.a. að losna við úrgangsefni og 

býr þá undir átök (Sálfræðibókin, 1993). Undirstúka er hluti af randkerfi 

líkamans (limbic system) þar sem tilfinningar okkar sitja, en randkerfið er m.a. 

ábyrgt fyrir stjórnun á innra líkamsástandi, tilfinningum og hvötum. Randkerfið 

er ein aðal stjórnstöð (e. control centers) líffræðilegs stjórnkerfis líkamans. Í 

gegnum undirstúku hefur randkerfið tengingu við sjálfvirka taugakerfið, 

innkirtlakerfið og stoðkerfið. Það eru þessar samtengdu brautir sem gera 

tilfinningum og líffærum kleift að svara á hliðstæðan og samþættan hátt ytri 

atburðum. Þegar randkerfið ræsir sjálfvirka taugakerfið með því að örva sérstök 

svæði undirstúku, þá er fjölda taugaboða hleypt af sem hefur áhrif á öll 

líffærakerfi líkamans. Þetta gerist á tvo vegu, annars vegar með beinum 
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taugaboðum til innri líffæra og hins vegar með losun hormóna og taugapeptíða í 

blóðið. Hormón og taugaboð fara um allan líkamann og ræsa svörun hjá ólíkum 

frumuhópum og vefjum. Undirstúka stjórnar sjálfvirka taugakerfinu og 

samhæfir störf þess. Sjálfvirka taugakerfið er sá hluti taugakerfisins sem 

stjórnar innra ástandi líkamans eins og hjartslætti, blóðþrýstingi og 

meltingakerfinu. Streituviðbragðið virkjar sympatíska grein sjálfvirka 

taugakerfisins sem hefur það hlutverk að flýta „hlutum“ og virkar hvetjandi á 

starfsemina. Hin grein sjálfvirka taugakerfisins, parasympatíska greinin, virkar 

eins og bremsa og er letjandi. Það hefur öfug áhrif á líffærin miðað við 

sympatíska hlutann og er einhvers konar slökunarkerfi; hlutverk þess er að 

hægja á og róa niður. Undirstúkan stjórnar einnig losun margra hormóna frá 

heiladingli og er þannig tengiliður milli taugakerfisins og innkirtlakerfisins 

(Kabat-Zinn, 2005; Sálfræðibókin, 1993). 

Fyrstu kenningarnar um streitu einblíndu á lífeðlisfræðileg viðbrögð líkamans 

við streitu, það vantaði í þær sálfræðilega- og félagslega þætti. Streita var 

skilgreind sem líkamsviðbragð sem þjónaði þeim tilgangi að spenna upp líkamann 

og búa hann undir átök. Þessi lífeðlisfræðilegu áhrif hafa bæði verndandi og 

skaðleg áhrif. „Hrökkva og stökkva“ viðbragðið hjálpar fólki að komast af þegar 

það er í lífsógnandi aðstæðum (Kabat-Zinn, 2005). Í nútíma samfélagi mæta 

einstaklingar mismunandi streituvaldandi aðstæðum en ógnanir nútímamannsins 

eru oftast óáþreifanlegar áhyggjur og krefjast sjaldan líkamlegra átaka. Það er 

einmitt þessi uppsafnaða, ónotaða spenna sem getur orðið hættuleg og valdið 

sjúkdómum. Svo lengi sem hugurinn upplifir ógnun, þá er líkaminn spenntur. Ef 

streituviðbragð líkamans verður viðvarandi, aukast líkurnar á streitutengdum 

sjúkdómum (Davis, Esheman og McKay, 2008; Kabat-Zinn, 2005). 

Kenning Seyle um streitu hefur m.a. verið gagnrýnd fyrir að taka ekki 

tillit til sálfræðilegra þátta. Hann taldi að viðbrögð við streitu væru öll eins 

og leit á streitu sem útkomu, þannig að streita er aðeins augljós þegar 

almenna aðlögunarheilkennið er virkjað. Ástæðan er líklega sú að fyrstu 
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rannsóknirnar á streitu voru framkvæmdar á dýrum og ekki gerður greina-

munur á sálfræðilegum þætti streituviðbragða og lífeðlisfræðilegum þætti 

þeirra. Í rannsóknum sínum mældi Seyle því jafnvel áhrif sálfræðilegrar 

svörunar við skaðlegri reynslu frekar en algjörlega lífeðlisfræðileg viðbrögð 

eins og hann hélt að hann væri að gera (Health Psychology, 2003). Þrátt fyrir 

þessar takmarkanir og fyrirvara, þá heldur módel Seyle áfram að vera 

áhrifamikið og er enn hornsteinn á sviði streitu (Psychology for Nurses, 

2011; Health Psychology, 2003; Sálfræðibókin, 1993). 

Kenning um umhyggju og tengslamyndun (e. „Tend and Befriend“) settu 

Taylor og félagar fram sem nokkurs konar mótvægi gegn „hrökkva eða 

stökkva“ kenningunni og er hún að þeirra mati meira einkennandi fyrir 

viðbrögð kvenna við streitu. Samkvæmt þessari kenningu eru konur aðal 

umönnunaraðilar barna og á þeirra ábyrgð að fæða og verja afkvæmin. 

Kenningin heldur því fram að eðlilegri sympatískri örvun sem 

streituviðbragðið veldur sé hjá konum stjórnað (e. down-regulated) þannig 

að það leiði til félagslegrar- og fóstrandi hegðunar en ekki „hrökkva eða 

stökkva“ viðbragðs. Viðbrögð kvenna við streitu þjóni því ekki einungis 

þeim tilgangi að verja sjálfa sig heldur einnig afkvæmi sín. Ákveðin 

lífeðlisfræðileg virkni, sérstaklega hormónið oxytocin hefur líklega þýðingu 

í viðbrögðum kvenna við streitu. Oxytocin róar konur sem eru æstar vegna 

streituvalds og stuðlar að tengslamyndandi hegðun (befriend) og móður-

umhyggju gagnvart afkvæmi (tend) (Ganz, 2012).  

Streita er afleiðing lífsviðburðar 

Á sjöunda áratug síðustu aldar hófust miklar rannsóknir á tengslum 

sjúkdóma og breytinga í lífi fólks. Flóknari streituvaldar voru rannsakaðir og 

þar á meðal áhrif breytinga og áfalla á heilsufar. Meðal annars var horft á 

streitu sem viðburð í lífi fólks (e. life event), þar sem streita var skilgreind 

sem ákveðinn atburður eða ákveðnar kringumstæður í umhverfinu. Þetta 
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voru streituvaldar. Holmes og Rahe (1967) sem auk Seyle voru frumkvöðlar 

í streiturannsóknum bentu á að streita væri afleiðing lífsviðburða og 

breytinga sem einstaklingur upplifir og þarf að aðlaga sig að. Þeir færðu rök 

fyrir því að þegar lífvera þarf að gera mikla aðlögun að umhverfi sínu, þá eru 

líkurnar á streitu miklar (Health Psychology, 2003). Lífsviðburður er hér 

streituvaldur og tekur á sig ólíkar myndir t.d. að skilja, að missa maka, 

líkamleg meiðsli eða sjúkdómar, en geta líka verið jákvæður viðburður eins 

og að gifta sig. Dæmi um viðvarandi (e. chronic) streituvalda eru t.d. 

veikindi, ummönnun fatlaðs fjölskyldumeðlims, að búa við slæmar aðstæður, 

fátækt og vinnuálag. Dæmi um bráða streituvalda eru allt frá því að lenda í 

jarðskjálfta til þess að að leggjast inn á spítala, fara í rannsóknir, fá 

sjúkdómsgreiningu og taka próf. Streitan verður meiri eftir því sem 

atburðum fjölgar eða umfang ákveðins atburðar magnast. Bráð- eða 

viðvarandi streita verður þegar áreitið er látlaust, til dæmis þegar 

einstaklingur tekst á við langvinna verki, veikindi eða lífsógnandi sjúkdóm. 

Holmes og Rahe þróuðu mælitæki „The Social Readjustment Rating scale“ 

(SRRS) þar sem hver atburður er metinn eftir þeirri aðlögun sem hann krefst 

og þar af leiðandi hve mikilli streitu hann veldur. Þeir gáfu atburðunum 

handahófskennd tölugildi; 100 stig fyrir andlát maka var hæst, 50 stig fyrir 

að gifta sig og náðu síðan allt niður í 11 stig fyrir minni háttar umferðarbrot. 

Þeir fundu út að hátt skor á lífsbreytinga-skalanum tengist meiri líkum á 

sjúkdómum ári síðar samanborið við lág skor. Þetta gaf til kynna að 

lífsviðburður og breytingar geta gert einstakling móttækilegan fyrir 

sjúkdómum (Health Psychology, 2003; Kabat-Zinn, 2005). SRRS mælitækið 

hefur verið gagnrýnt fyrir að sum atriði eru frekar óljós og veldur það 

erfiðleikum við að nota mælitækið, t.d. er hægt að túlka „persónuleg meiðsli 

eða veikindi“ sem flensu og allt til þess að fá hjartaáfall. Ekki er tekið tillit 

til persónulegrar túlkunar á atburði, þ.e. hvaða þýðingu ákveðinn viðburður í 

lífinu hefur fyrir ólíka einstaklinga og hversu mikla sátt og aðlögun 
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einstaklingur þarf að gera. Skilnaður getur t.d. verið mikið áfall fyrir einn 

einstakling en léttir fyrir annan. Módelið hefur einnig verið gagnrýnt fyrir að 

innhalda bæði jákvæða og neikvæða atburði (Psychology for Nurses, 2011; 

Health Psychology, 2003) 

En það eru ekki einungis meiriháttar lífsviðburðir eins og á SRRS list-

anum sem krefjast aðlögunar. Mest af streitunni sem við þjáumst af dags-

daglega er ekki vegna meiriháttar viðburða í lífinu sem við þurfum að að-

lagast heldur vegna minniháttar atburða eða t.d. ósamkomulags. Á hverjum 

degi stöndum við frammi fyrir hóflega mikilvægum hversdagslegum 

hindrunum og atvikum sem við þurfum að takast á við hvort sem við viljum 

það eða ekki. Þessir atburðir geta orðið að miklu stærra vandamáli en þeir 

þurfa að verða, en það gerist iðulega ef við töpum samhenginu og hugarró 

(Kabat-Zinn, 2005). Viðvarandi streita á sér stað þegar þessir litlir streitu-

valdar safnast upp. Daglegir streituvaldar (hassles) eru t.d. umferðarteppa á 

leið til vinnu eða ef fólk finnur ekki hlutina eða bókstaflega týnir einhverju. 

Kanner og félagar (1981) áttuðu sig á þessu og hönnuðu 117 þátta mælitæki 

(e. hassles scale) til þess að meta daglega streituvalda. Mælitækið metur 

daglegt álag, hvort ákveðinn atburður hafi átt sér stað síðastliðinn mánuð og 

hve mikill atburðurinn var (Psychology for Nurses, 2011; Health 

Psychology, 2003; Sálfræðibókin, 1993).  

Streita er sálfræðilegs eðli 

Lazarus og Folkman (1984) eru helstu talsmenn sálfræðilegs sjónarhorns á 

streitu. Þeir þróuðu kenningu um streitu sem tekur tillit til sálfræðilegs ferlis 

og felur í sér túlkun einstaklinga á atburði eða aðstæðum. Þeir lögðu áherslu 

á að best væri að horfa á streitu sem gagnvirk tengsl (e. transaction) á milli 

einstaklings og umhverfis (Kabat-Zinn, 2005, Lazaruz og Folkman, 1987). 

Hvernig mögulegur streituvaldur er skynjaður og túlkaður ákvarðar hvort 

hann verður upplifaður sem streituvaldur eða ekki. Einstaklingur sýnir 
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streituviðbrögð ef honum finnast aðstæður sínar ógnvekjandi og/eða 

krefjandi. Lazarus skilgreindi streitu sem „sérstakt samband milli 

einstaklings og umhverfisins sem einstaklingur metur sem byrði, sem 

bjargráð hans ráði ekki við og stofni lífshamingju hans í hættu“. Þetta þýðir 

að atburður getur verið meira streituvaldandi fyrir eina manneskju sem af 

einhverri ástæðu hefur færri bjargráð til að takast á við einhvern atburð 

heldur en aðra manneskju sem hefur fleiri bjargráð (Kabat-Zinn, 2005; 

Lazaruz og Folkman, 1987). Lazarus og Folkman héldu því fram að þegar 

einstaklingur stendur frammi fyrir nýjum eða breyttum aðstæðum, fer fram 

mat hans á aðstæðum. Fyrsta mat (e. primary appraisal) fer fram þegar 

einstaklingur metur merkingu aðstæðna og spyr sig hversu skaðlegar, 

ógnandi eða krefjandi aðstæðurnar eru. Á sama tíma og fyrsta mat fer fram 

hefst annað mat (e. secondary appraisal), þar sem einstaklingur metur 

bjargráð sín og hversu vel í stakk hann er búinn til að takast á við 

aðstæðurnar. Ef einstaklingur metur atburð/aðstæður bæði sem ógnandi og 

að hann skorti úrræði til að ráða við aðvífandi aðstæður á árangursríkan hátt 

þá mun hann sýna glögg merki streituviðbragða (Lazarus og Folkman, 1987; 

Psychology for Nurses, 2011; Health Psychology, 2003).  

Streita er því ekki aðeins líffræðilegt ferli eins og menn héldu í upphafi 

heldur einnig flókið sálfræðilegt ferli sem persónuleiki, sjálfsmat, stjórn, 

þekking og tilfinningalegur stuðningur getur haft áhrif á. Flestar 

skilgreiningar á streitu í dag leggja áherslu á sambandið milli einstaklings og 

umhverfis (Psychology for Nurses, 2011).  

Streita og sjúkdómar 

Síðustu áratugi hafa verið gerðar fjöldi rannsókna á streitu og áhrifum 

hennar á sálræna- og líkamlega heilsu (Health Psychology, 2003). Einkenni 

streitu koma fram sem líkamleg einkenni, atferli og hugræn- og andleg 

einkenni. Lífeðlisfræðileg áhrif streitu fela í sér breytingar á innkirtla- og 
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sjálfvirka taugakerfinu auk breytinga á virkni ónæmiskerfisins, sem veldur 

líkamlegum einkennum og hefur mikla þýðingu fyrir sjúkdóma. Streita getur 

ýtt undir skaðlega heilsutengda hegðun eins og reykingar, neyslu áfengis, 

óholls mataræðis og getu einstaklings til að framkvæma flókin atriði sem 

snúa að almannaheill, eins og að aka bíl. Einstaklingar sem þjást af streitu 

upplifa áhyggjur, óánægju tilfinningu og reiði, ásamt kvíða og þunglyndi 

sem geta ýtt undir geðræn vandamál. Andleg einkenni streitu fela í sér 

breytingar á úrvinnslu upplýsinga og virkni athyglis- og minnis, sem geta í 

staðinn haft áhrif á framkomu og getu til að taka ákvarðanir (Steptoe, 2007).  

Um allan heim eru líkamleg og sálræn merki streitu að taka sinn toll af 

heilsu fólks. Í könnun á vegum bandaríska sálfræðifélagsins (American 

Psychological Associaton poll) árið 2006 reyndust að meðaltali 47% 

Ameríkana vera haldnir verulegri streitu (Praissman, 2008). Fyrir utan streitu 

daglegs lífs þjáist sífellt stærri hópur af langvinnum sjúkdómum eins og 

sykursýki, háþrýstingi, liðagigt, þunglyndi og kvíða (Praissman, 2007). Talið 

er að vinnutengd streita kosti breska atvinnurekendur 3,7 milljarða punda á 

hverju ári og að 13 milljónir vinnudaga fari í súginn (Morris, 2009/2012). 

Fjöldi sjúkdóma hafa verið tengdir við streitu og er almennt viðurkennt að 

streita valdi heilsuleysi og sjúkdómum og geri marga sjúkdóma verri. Má þar 

nefna háan blóðþrýsting, hjarta- og æðasjúkdóma, skyndilegan dauða vegna 

hjartaáfalls, verki, húðvandamál, heilafrumudauða, ófrjósemi og fyrirtíða-

spennu (Psychology for Nurses, 2011; Mandle, Jacobs, Arcari og Domar 

1996). Viðurkennt er að streita, vegna viðburða í lífi fólks, spili mikilvægt 

hlutverk í þróun og útkomu langvinnra sjúkdóma eins og sykursýki II, 

hjarta- og æðasjúkdóma og meltingasjúkdóma (Lu o.fl., 2012). Streita leiðir 

til þunglyndis, kulnunar, kvíða, áfallastreituröskunar hjá fólki á öllum aldri, 

og vitrænnar skerðingar síðar á ævinni (Marin o.fl., 2011). Algengasta 

afleiðing streitu er þunglyndi og kvíði (Creed, 2007). Sambland líkamlegra 

sjúkdóma og kvíða og þunglyndis er algengt og að meðaltali eru það einn á 
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móti hverjum fimm einstaklingum sem eru með alvarlega líkamlega 

sjúkdóma sem þjást einnig af kvíða eða þunglyndi (Creed, 2007). 

Þunglyndur einstaklingur með líkamlegan sjúkdóm upplifir verri verki, lítur 

veikindi sín alvarlegri augum og trúir að líkurnar á bata séu minni. Þetta 

viðhorf til sjúkdóms getur m.a. tafið eða hindrað að einstaklingur snúi aftur 

til venjubundinna athafna, eins og að fara aftur að vinna eða t.d. að hefja 

aftur kynlífs samband (Creed, 2007). Langvinn streita getur til dæmis valdið 

vöðvaspennu og slappleika hjá sumu fólki en hjá öðrum getur hún valdið 

háum blóðþrýstingi, mígreni, magasári og niðurgangi (Davis o.fl., 2008). 

Streita getur þannig skaðað flest kerfi líkamans. Aukið kortisól getur bælt 

æxlunarkerfið og valdið tíðarhvörfum eða egglosi hjá konum, getuleysi hjá 

körlum og kynkulda hjá báðum kynjum. Kortisól hefur áhrif á efnaskipti og 

örvar m.a. blóðsykurmyndun með því að hafa áhrif á lifrina. Kortisól getur 

einnig hamlað virkni á insúlíni á meðan á streituviðbragðinu stendur sem 

getur verið þáttur í að orsaka sykursýkiseinkenni (Sálfræðibókin,1993). 

Streita getur dregið úr endurnýjun og viðgerð vefja og aukið áhættu á 

úrkölkun beina, beinþynningu og viðkvæmni fyrir brotum. Streituvaldandi 

breytingar á lungum auka einkenni astma, bronkítis og annarra 

lungnasjúkdóma. Bæling ónæmiskerfisins gerir fólk viðkvæmara fyrir kvefi 

og flensu og getur gert ákveðna sjúkdóma verri, t.d. krabbamein og HIV. Að 

auki getur langvarandi streita gert gigt, langvarandi verki og sykursýki verri 

(Davis o.fl., 2008)  

Mikið er til af rannsóknum á áhrifum streitu á hjarta- og æðasjúkdóma 

(Dimsdale o.fl., 2008; Richardson o.fl., 2012; Shah o.fl., 2004). Samkvæmt 

yfirlitsgrein frá 2004, sem skoðaði rannsóknir frá árunum 1966-2002 hefur bráð 

og viðvarandi streita verið tengd við lífshættulegar hjartsláttartruflanir og 

skyndidauða (Shah, White, White, og Littler, 2004). Í rannsókn Razanski frá 

árinu 1988 kom fram að skyndileg streita getur komið af stað blóðþurrð í hjarta í 

30-60% einstaklinga með undirliggjandi hjarta- og æðasjúkdóma (vitnað til í 
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Shah o.fl., 2004). Í rannsókn Karasek frá árinu 1982 og í rannsókn Alfredsson 

frá árinu 1985 kom fram að vinnuálag tengist aukinni áhættu á hjarta- og 

æðasjúkdómum hjá áður heilsuhraustu fólki (vitnað til í Shah o.fl., 2004). 

Rannsóknir hafa sýnt að þunglyndi veldur líkamlegum breytingum sem geta 

leitt til hjarta- og æðasjúdóma og að líkami einstaklings sem þjáist stöðugt af 

þunglyndi er í stöðugu streituástandi (Neelakantan, 2013). Í yfirlit Shah og 

félaga á tengslum hjarta- og æðasjúkdóma og andlegra líðanar kemur fram að 

rannsóknir sýna mismunandi sterk tengsl milli þunglyndis og hjartasjúkdóma og 

að kvíði hefur neiðkvæð áhrif á hjartað (Shah o.fl., 2004). Höfundar yfirlitsins 

ályktuðu að það væru nokkuð sannfærandi gögn varðandi tengsl andlegra 

vanlíðunar og hjarta- og æðakerfisins (Shah o.fl., 2004). Safngreining (e. meta-

analysis) á sex framsýnum hóprannsóknum (N=118,696) þar sem þátttakendum 

var fylgt eftir að meðaltali í meira en áratug, sýndi að mikil upplifuð streita 

tengist 27% aukinni hættu á hjarta- og æðasjúkdómum. Rannsóknirnar skoðuðu 

tengsl upplifaðrar streitu við hjarta- og æðasjúkdóma, sjúkrahúslegu vegna 

hjarta og æðasjúkdóma og dauðsföll af völdum hjarta- og æðasjúkdóma 

(Richardson o.fl, 2012). Í yfirliti Shah og félaga (2004) kom fram að skyndileg 

og bráð streita hefur neikvæðar afleiðingar fyrir hjarta- og æðakerfið og getur 

streituvaldandi lífsviðburður valdið hjartaáföllum. Í rannsókn Kaprio og félaga 

frá árinu 1987 kom fram að dauðsföll vegna hjarta- og æðasjúkdóma aukast 

strax fyrsta mánuðinn eftir fráfall ástvinar (vitnað til í Shah o.fl., 2004). Aukin 

áhætta hjarta- og æðasjúkdóma hjá einstaklingum eftir náttúruhamfarir eins og 

jarðskjálfta eða meðal stríðshrjáðra borgara kom fram í rannsókn Jiang og félaga 

frá árinu 1996. (vitnað til í Shah o.fl., 2004). Bráð streita eykur m.a. hjartslátt, 

hækkar blóðþrýsting og hættu á blóðsega myndun (Dimsdale, 2008). Sama dag 

og jarðskjálftinn í Kaliforníu átti sér stað árið 1994 varð t.d. gríðarleg fjölgun á 

dauðsföllum vegna hjarta- og æðasjúkdóma samanborið við sama dag árin á 

undan (Dimsdale, 2008; Shah o.fl., 2004). Einnig má geta þess að komum á 

hjartamóttöku Landspítala Háskólasjúkrahúss fjölgaði fyrstu vikuna eftir 
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efnahagshrun á Íslandi. Fjölgunin var aðallega hjá konum (Guðjónsdóttir o.fl., 

2012). 

Krabbameinsgreining er streituvaldandi viðburður í lífi fólks og getur 

orsakað bráð streitueinkenni. Ferilrannsókn á rúmlega 6 milljónum Svía sem 

greindust með krabbamein sýndi að aukin hætta var á sjálfsvígum og 

dauðsföllum af völdum hjarta-og æðasjúkdóma hjá þeim sem voru nýlega 

greindir með krabbamein samanborði við einstaklinga sem höfðu ekki 

greinst með krabbamein (Fang o.fl., 2012). Hættan var sérstaklega áberandi 

hjá einstaklingum með slæmar horfur og minnkaði hratt fyrsta árið frá 

greiningu. Fyrsta vikan eftir að fólk fékk krabbameinsgreiningu reynist 

þannig vera sérlega streitumikill tími (Fang o.fl., 2012). Hóprannsókn í 

Bandaríkjunum á karlmönnum sem voru nýgreindir með krabbamein í 

blöðruhálskirtli leiddi í ljós að þeir voru líklegri til að deyja úr hjartaáfalli ári 

eftir greiningu og sérstaklega var aukin hætta fyrstu mánuðina eftir 

krabbameinsgreiningu. Einnig var aukin hætta á sjálfsvígum fyrsta árið eftir 

greiningu og þá sérstaklega fyrstu þrjá mánuðina (Fang o.fl., 2010).  

Mikið mótlæti í æsku veldur streitu sem hækkar magn bólgu-markera í 

blóði sem viðhelst fram á fullorðinsár og eykur hættuna á sjúkdómum hjá 

þeim einstaklingum sem fyrir því verða. Rannsókn sem Dong og félagar 

gerðu á tengslum erfiðrar reynslu í æsku sýndi fram á aukna hættu á að fá 

hjarta-og æðasjúkdóma síðar á ævinni (Dong o.fl, 2004). 

Viðbrögð við streitu sem einkennast af aukningu á losun hormóna m.a. frá 

heiladingli og nýrnahettum geta komið af stað og viðhaldið langvinnri bólgu 

sem hefur verið sýnt fram á að hafi mismunandi hlutverk í myndun og framrás 

krabbameina. En niðurstöður rannsókna um tengsl streitu og hættu á 

krabbameini hafa verið misvísandi (Heikkila o.fl., 2013). Safngreining (e. meta 

analysis) á rannsóknargögnum úr 12 evrópskum hóprannsóknum (N=116,056) á 

konum og körlum á aldrinum 17 til 70 ára, sem voru ekki með krabbamein í 

upphafi rannsóknar og var fylgt eftir í 12 ár, skoðaði tengsl vinnuálags og 
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vinnutengdar streitu við hættuna almennt á að fá krabbamein og hættuna á að fá 

ristil-, lungna-, brjósta- eða blöðruhálskirtils-krabbamein. Ekki fundust tengsl 

milli vinnutengdrar streitu og hættu á að fá ristil-, lungna-, brjósta- eða 

blöðruhálskirtilskrabbamein (Heikkila o.fl., 2013). 

Það eru deildar meiningar um áhrif streitu á áhættu á brjóstakrabbameini og 

ólíkar rannsóknaraðferðir hafa gefið af sér mismunandi niðurstöður (Antonova, 

Aronson, og Mueller, 2011). Í yfirliti yfir rannsóknir á tengslum streitu og 

brjóstakrabbameins kemur fram að erfitt er að meta niðurstöður 

faraldsfræðirannsókna vegna ólíkrar aðferðafræði og mælinga á streituvaldi. 

Rannsóknin greindi m.a. yfirlit (1966-1997) á faraldsfræðilegum rannsóknum 

þar sem tengsl brjóstakrabbameins og ástvinamissis og annarra atburða í lífi 

fólks voru skoðuð. Þar á meðal voru fjöldi lífsviðburða, miklar breytingar á lífi 

fólks, aðskilnaður, upplifun af stríði, alvarleg veikindi, fjárhagsvandamál og 

vinnutengd vandamál skoðuð. Ályktað var að sterkustu tengslin við aukna 

áhættu á brjóstakrabbameini væri streita sem væri tilkomin vegna alvarlegra (e. 

major) atburða í lífi fólks en streita vegna vinnu, umönnunar eða daglegra 

streituvalda sýndi breytileg tengsl við áhættu á brjóstakrabbameini. Tími virðist 

skipta hér máli og streita tilkomin snemma á lífsleiðinni sýndi sterkari tengsl við 

áhættu á brjóstakrabbameini. Tuttugu og sjö rannsóknir með mismunandi 

rannsóknarsniði voru skoðaðar í annarri safngreiningu (e.meta-analysis) (1966-

2002) á tengslum streituvaldandi viðburða í lífi fólks við áhættu á 

brjóstakrabbameini. Niðurstöður rannsókna voru mismunandi en sýndu m.a. að 

fjöldi streituvaldandi lífsviðburða, andlát nákomins vinar eða ættingja eða andlát 

mikilvægrar persónu í lífi viðkomandi (e. significant other) höfðu marktæk 

tengsl við áhættu á brjóstakrabbameini (Antonova o.fl., 2011). 

Sálræn streita er áhættuþáttur einkenna í langvinnu bólguástandi 

(Rosenkranz o.fl., 2012). Streita dregur úr vörnum líkamans gegn sýkingum 

með því að veikja ónæmisviðbrögð líkamans. Vísbendingar eru um að 

streituhormón geti breytt ónæmisviðbrögðum, valdið bólgu og aukið viðkvæmi 
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fyrir sýkingum (Calcagni og Elenov, 2006). Cohen og félagar (1993) fundu að 

mikið af streituvaldandi atburðum auka hættu á að fá kvefsýkingu (Cohen, 

Tyrrell, og Smith, 1993; Choen o.fl., 1998). Þeir sem upplifðu langvarandi 

streitu t.d. vegna atvinnuleysis eða fjölskylduvandamála voru líklegri til að fá 

kvef í annarri rannsókn Choen og félaga (1998). Einnig kom í ljós að 

þátttakendur með lítil félagsleg tengsl voru fjórum sinnum líklegri til að fá kvef 

heldur en þeir sem voru með sterk félagsleg tengsl (Cohen o.fl.,1998). 

Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að breytingar á ónæmi vegna streitu, stuðli 

að byrjunareinkennum og neikvæðri þróun nokkurra bólguvaldandi 

húðsjúkdóma, þar á meðal psoriasis, exems, ofsakláða, hárloss og húðbólgu 

(Rosenkranz o.fl., 2012). Langtímarannsóknir á börnum sem hafa upplifað 

erfiða reynslu í æsku hafa sýnt að áfallastreita í æsku eykur líkurnar á 

sjúkrahúslegu áratugum síðar, m.a. vegna greindra sjálfsónæmissjúkdóma eins 

og Addison, Sjögren, lupus, sykursýki og fleiri (Dube o.fl., 2009). Danese og 

félagar rannsökuðu tengsl slæmrar meðferðar í æsku við magn bólguviðbragðs 

(C-reactive prótens/CRP) 20 árum síðar og fundu marktæka hækkun. Í ljósi 

hlutverks bólgu í sjúkdómafræði hjarta-og æðasjúkdóma, sykursýki og 

langvinnra lungnasjúkdóma og aukinnar hættu á þessum sjúkdómum hjá 

fullorðnu fólki sem hefur átt erfiða æsku telja rannsakendur að bólga gegni 

mikilvægu hlutverki í að miðla skaðlegum áhrifum streitu í æsku, á heilsu 

fullorðinna (Danese, Pariante, Caspi, Taylor, og Poulton, 2007). Rannsókn 

Wright frá árinu 2012 gaf vísbendingar um að jafnvel á fósturstigi, getur streita 

haft áhrif á þroska ósjálfráða taugakerfisins og undirstúku-heiladinguls-

nýrnahettu ásinn (e. hypothalamo-pituitary-adrenal axis/HPA axis) (vitnað til í 

Trueba og Ritz, 2012).  

Bjargráð 

Bjargráð (e. coping) hafa almennt verið skilgreind sem hugræn og 

atferlismiðuð tilraun til að takast á við streituvaldandi umhverfi og innri kröfur 
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sem reyna á úrræði einstaklingsins (Robinson o.fl., 1997). Viðbragð einstaklings 

við streituvaldi getur dregið úr áhættu og hjálpað honum að takast á við streitu, til 

dæmis með heilsueflandi virkni eins og hollu mataræði og reglulegri 

líkamsþjálfun. Líkamleg áreynsla losar um spennu í líkamanum og 

streituviðbrögð þeirra sem eru vel á sig komnir eru ekki eins kröftug og þau vara 

skemur en hjá þeim sem eru í slæmu formi (Sálfræðibókin, 1993). En viðbrögð 

við streituvaldi geta líka aukið lífeðlislegar afleiðingar streitu og falið í sér 

sjálfskaðandi hegðun eins og reykingar, aukna áfengisdrykkju, ofát eða ástundun 

áhættusamrar hegðunar t.d ógætilegs aksturs (Steptoe, 2007; Sálfræðibókin, 1993). 

Þetta merkir að það hvernig einstaklingur túlkar og metur vandamál ákvarðar 

hvernig hann bregst við og hversu mikla streitu hann mun upplifa í tengslum við 

það. Þetta gefur einnig til kynna að við getum haft mun meiri stjórn á hlutum sem 

geta hugsanlega valdið streitu. Huglæg viðbrögð og viðhorf til áreita geta haft 

úrslitaþýðingu fyrir streituviðbrögð. Það eru alltaf margir streituvaldar í 

umhverfinu sem við höfum ekki tafarlausa stjórn á, en með því að breyta því 

hvernig við sjáum okkur sjálf í tengslum við áreitið, getum við breytt upplifun 

okkar á áreitinu og þannig að hve miklu leyti við sjáum það sem byrði, að það fari 

fram úr bjargráðum okkar eða stofnar velferð okkar í hættu. Streitukenningin um 

gagnvirk tengsl á milli einstaklings og umhverfis (e. the transactional view) gefur 

til kynna að við getum byggt upp mótstöðu gagnvart streitu ef við eflum úrræði og 

líkamlega og sálræna vellíðan almennt, t.d með líkamsrækt og hugleiðslu á 

stundum þegar við erum ekki sérstaklega undir miklu álagi eða útkeyrð (Kabat-

Zinn, 2005). Fólk getur þannig mótað eigin tilfinningaviðbrögð og þjálfað upp 

aðferðir til að takast á við streitu (Sálfræðibókin, 1993). 

Samkvæmt Lazarus og Folkman eru bjargráð annað hvort miðuð við 

vandamál (e. problem-focused coping) eða tilfinningar (e. emotional-focused 

coping) (Lazarus og Folkman, 1987; Psychology for Nurses, 2011). 

Viðbrögð við vandamálum breyta streituvaldinum. Þau stefna að því að 

draga úr kröfum eða að fjölga bjargráðum í streituvaldandi aðstæðum. Til 
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dæmis að hætta að reykja vegna streitu sem því fylgir eða nota öndunarlyfin 

sín reglulega. Tilfinningamiðuð viðbrögð miðast við að stilla tilfinningalega 

svörun við streituvaldandi aðstæðum; annað hvort með atferli (e. behavioural 

coping) eða hugrænum aðferðum (e. cognitive coping). Að takast á við 

streitu með því að drekka áfengi eða stunda líkamsrækt eru dæmi um atferli. 

Þau snúast ekki um að breyta aðstæðunum heldur að draga úr streitu sem 

fylgir aðstæðunum. Hugrænar aðferðir myndu fela í sér endurtúlkun á 

aðstæðum, t.d. með því að hugsa jákvætt. (Psychology for Nurses, 2011). 

Hvernig einstaklingur bregst við áreitum ákvarðar áhrifin sem streita mun 

hafa á hann. Stjórn (e. control) er sálfræðilegur þáttur og lykilatriði í að 

vernda einstaklinga gegn streitu (Davis o.fl., 2008). Áhyggjur af stjórnun eru 

ekki einungis takmarkaðar við afdrifaríka atburði í lífi fólks. Margir stærstu 

streituvaldanir koma í raun frá viðbrögðum okkar við minnstu og 

smávægilegustu atburðum í lífinu, þegar þeir ógna tilfinningu um stjórn og 

við upplifum að við séum að missa stjórnina á einn eða annan hátt. Það getur 

verið að bílinn bilar þegar þú þarft að komast á fund, biðraði í búðinni eða að 

börnin hlýða ekki. Það eru margar upplifanir í lífinu sem valda okkur 

þjáningu og stuðla að undirliggjandi tilfinningu um ótta, óöryggi og að missa 

stjórnina (Kabat-Zinn, 2005). Að vera hjálparlaus og geta litla björg sér veitt 

er talinn vera mjög alvarlegur streituvaldur og eftir því sem vald einstaklings 

og ábyrgð á eigin aðstæðum minnkar er meiri hætta á að hann sýni alvarleg 

streitueinkenni (Sálfræðibókin, 1993). Einstaklingur sem er með langvarandi 

sjúkdóm eða fötlun og getur ekki gert allt það sem hann var áður vanur að 

gera, hefur að einhverju leyti misst stjórn á eigin aðstæðum og er því í 

áhættuhóp á að upplifa mikla streitu (Kabat-Zinn, 2005). 

Steitustjórnunarmeðferðir 

Streitustjórnun er skilgreind sem aðferð til að draga úr áhrifum streitu. 

Rannsóknir hafa sýnt að streitustjórnun getur minnkað streitu og bætt 
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andlega og líkamlega heilsu (Mandle, Jacobs, Arcari og Domar, 1996; 

Psychology for Nurses, 2011). Streitustjórnun felur yfirleitt í sér þrjá þætti: 

a) Að læra að þekkja hvað streita er og að læra að greina streituvalda í eigin 

lífi. b) Að tileinka sér og þjálfa hæfni til þess að takast á við streitu og að 

lokum c) að nota aðferðir streitustjórnunar í streituvaldandi aðstæðum og 

fylgjast með áhrifunum (Health Psychology, 2003). Streitustjórnun miðar 

ýmist að því að fjarlægja streituvaldandi atburð eða að draga úr streitu án 

þess að breyta aðstæðunum. Streitustjórnun gefur einstaklingum hugræna 

sýn á eðli og stjórn streitu en aðrar aðferðir t.d. slökunarmeðferðir miða að 

því að hafa áhrif á lífeðlisfræðilega upplifun af streitu, með því að draga úr 

örvun (Health Psychology, 2003). Slökunarmeðferðir hafa verið kenndar í 

aldaraðir og byggja á fræðilegum- og heimspekilegum hefðum. Slökunar-

meðferð gerir einstaklingum kleift að nota náttúrulegt gangvirki líkamans til 

að efla heilsu og heilun (Mandle o.fl., 1996). Hjúkrunarkenningar, rann-

sóknir og meðferðir, líta jafnan á sjúklinga sem einingu líkama, hugar og 

anda. Enginn hluti sjúklingsins er einangraður og hver og einn hluti verður 

fyrir áhrifum hver af öðrum. Vegna þessa getur slökun og slökunar-

viðbragðið haft áhrif á hugræna, tilfinningalega, félagslega, andlega og 

atferlislega vellíðan sjúklinga (Mandle o.fl. 1996). Notkun slökunar-

meðferðar í starfi sem hluti af heildrænni meðferð fellur því vel að 

hugmyndafræði hjúkrunar (Þóra Jenný Gunnarsdóttir o.fl., 2011). 

Slökunarmeðferðir fela m.a. í sér vöðvaslökun, hugleiðslu, íhugun, jóga og 

dáleiðslu (Health Psychology, 2003). 

Herbert Benson bendir á að við getum notað hugann til að breyta 

lífeðlisfræðinni til hins betra, bætt heilsuna og dregið úr þörf fyrir lyf. Hann 

var fyrstur til að lýsa „slökunarviðbragðinu“ (e. relaxation response) sem 

vísar til náttúrulegs heilsueflandi viðbragðs líkamans (Davis o.fl., 2008). 

Ferli sem kemur streituviðbragðinu af stað getur einnig slökkt á því. Þetta er 

það sem kallast „slökunarviðbragðið“ og er lífeðlisfræðileg andstæða 
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streituviðbragðsins (Mandle o.fl. 1996). Þegar einstaklingur ákveður að áreiti 

sé ekki lengur ógnandi, hættir heilinn að senda neyðarboð til heilastofns, sem 

hættir að senda hræðsluboð til taugakerfisins. Slökunarviðbragðið er 

samstillt lífeðlisfræðilegt viðbragð, líkamleg ró sem breytir líkamlegum- og 

tilfinningalegum viðbrögðum einstaklingsins við streitu (Davis o.fl., 2008).  

Rannsóknir hafa m.a. verið gerðar á áhrifum streitustjórnunar á blóð-

þrýsting, hjarta- og æðasjúkdóma, krabbamein, virkni ónæmiskerfisins, HIV, 

og astma (Psychology for Nurses, 2011). Rannsóknir á árangri slökunar-

meðferða hjá krabbameinssjúklingum eru jákvæðar. Í yfirlitsgrein Devine og 

Westlake frá 1995 yfir rannsóknir á slökunarmeðferðum kom fram að 

hugrænar æfingar draga úr kvíða, depurð og skapsveiflum hjá krabba-

meinssjúklingum (vitnað til í Þóra Jenný Gunnarsdóttir o.fl., 2011). Í 

yfirlitsgrein Ernst og félaga (2007) kom fram að slökunarmeðferð dró úr 

háum blóðþrýstingi, svefnleysi og ógleði af völdum krabbameinslyfja og 

bætti líðan almennt (vitnað til í Þóra Jenný Gunnarsdóttir o.fl., 2011). Einnig 

kom fram í rannsókn Luebbert og félaga frá 2001 að slökunarmeðferð dregur 

úr kvíða og streitu (vitnaði til í Þóra Jenný Gunnarsdóttir o.fl., 2011). Íslensk 

rannsókn skoðaði árangur af einstaklingshæfðri slökunarmeðferð á einkenni 

(verki, þreytu, ógleði, þunglyndi, kvíða, syfju, lystarleysi, vellíðan/vanlíðan 

og mæði) hjá sjúklingum með krabbamein. Niðurstöðurnar sýndu að slök-

unarmeðferð dregur úr tíðni, fjölda og styrk einkenna hjá 

krabbameinssjúklingum. Mest dró úr vanlíðan, kvíða, þreytu og mæði (Þóra 

Jenný Gunnarsdóttir o.fl., 2011). 

Rannsóknir á streitumeðferð og útkomu hjarta- og æðasjúkdóma hafa 

sýnt fram á gagnsemi þess að meðhöndla streitu. Fræðilegt yfirlit yfir áhrif 

slökunarmeðferða sem skoðaði 37 rannsóknir á fullorðnum sjúklingum, 

sýndi að slökunarmeðferð eflir heilsu og dregur úr ýmsum einkennum sem 

fullorðnir sjúklingar lýsa. Þetta átti sérstaklega við um einstaklinga með 

hjarta- og æðasjúkdóma (Mandle o.fl., 1996). Safngreining (e. meta-
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analysis) á 43 rannsóknum á sjúklingum með hjarta- og æðasjúkdóma sýndi 

að sálfræðileg íhlutun sem beindist að því að draga úr streitu og innihélt m.a. 

hugræna atferlismeðferð, hugleiðslu, jóga og vöðvaslökunartækni, dró úr 

líkum á dauðsföllum hjá karlmönnum í 2ja ára eftirfylgni og einnig 

minnkuðu líkur á endurteknu hjartaáfalli hjá öllum þátttakendum um 43%. 

Það virtist einnig skipta máli hvenær meðferðin hófst. Meðferð sem hófst 

meira en tveimur mánuðum eftir hjartaáfall dró meira úr dauðsföllum heldur 

en meðferð sem hófst strax á fyrstu tveimur mánuðunum eftir hjartaáfall 

(Linden, Phillips, og Leclerc, 2007). Rannsókn á hjarta-og æðasjúklingum 

(N=201) og áhrifum hugleiðslu (e. Transcendental Meditation) samanborið 

við heilbrigðisfræðslu sýndi að það að bæta hugleiðslu við vanalega meðferð 

á hjartasjúklingum leiddi til 48% minni áhættu á dauðsföllum, hjartaáföllum 

og heilablóðföllum í meira en 5 ára eftirfylgni hjá þessum hóp (Schneider 

o.fl., 2012). Rannsókn á virkni vöðvaslökunar á kvíða og hræðslu hjá 

astmasjúklingum, sýndi marktækt minni kvíða hjá astmasjúklingum eftir að 

hafa lært vöðvaslökun (Freedberg, Hoffman, Light, og Kreps, 1987). 

Rannsókn á sjúklingum með ýmsa langvinna sjúkdóma (N=333) prófaði 

líkamleg- og sálræn einkenni þátttakenda eftir tólf vikna meðferð (e. mind-

body medical symptom reduction program) sem beitti sér sérstaklega að 

slökun og einnig var fræðsla um samverkun líkama og huga, hugræna 

endurskipulagningu, næringu og líkamlega virkni. Niðurstöðurnar sýndu 

marktækt minni einkenni eftir meðferðina sem bendir til að slökun sé 

gagnleg viðbótarmeðferð við meðhöndlun á einkennum sem fylgja 

langvinnum sjúkdómum (Samuelson o.fl., 2010). Rannsóknir á áhrifum 

hugleiðslu á hækkaðan blóðþrýsting sýndu að ástundun hugleiðslu var 

tvisvar sinnum áhrifaríkari en vöðvaslökun hjá eldra fólki með vægt 

hækkaðan blóðþrýsting. Rannsakendur Harvard‘s Mind/Body Medical 

Institute komust að því að 80% sjúklinga með háan blóðþrýsting höfðu lægri 
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blóðþrýsting og minni þörf fyrir lyf og 16% tókst að hætta á 

blóðþrýstingslyfum eftir að hafa stundað hugleiðslu (Kreb, 2007). 

Rannsókn á karlmönnum með krabbamein í blöðruhálskirtli (N=191) mældi 

áhrif hugrænnar-atferlis streitustjórnunarmeðferðar (e. cognitive-behavioral 

stress management) þar sem tilraunahópurinn fékk tíu vikna hópmeðferð í 

hugrænni-atferlis streitustjórnun en samanburðarhópurinn fékk fræðslu í hálfan 

dag. Samkvæmt niðurstöðum jukust lífsgæði hjá tilraunahópnum sem tjáði sig 

um aukna tilfinningu fyrir tilgangi og sjálfsbjargargetu, að vera nánari vinum og 

ættingjum, auk breytinga á forgangsröðun í lífinu sem svar við áfalli eða 

neikvæðum lífsviðburði (Penedo o.fl., 2006). Önnur rannsókn á karlmönnum 

með krabbamein í blöðruhálskirtli sýndi að hæfni til streitustjórnunar og 

upplifuð streita tengjast heilsutengdum lífsgæðum marktækt; bæði líkamlegri og 

tilfinningalegri vellíðan (Penedo o.fl., 2012). 

Hugræn kærleiksmeðferð (e. cognitively based compassion therapy –

CBCT) er m.a. byggð á hugleiðslu og á rætur að rekja til Tíbets-búddískrar 

hugþjálfunar. Niðurstöður rannsóknar á áhrifum hugrænnar kærleiksmeð-

ferðar á bólgusvörun hjá ungu fólki með sögu um mikið mótlæti snemma á 

lífsleiðinni og sem voru í mikilli hættu á að þróa með sér sjúkdóma síðar á 

lífsleiðinni, sýndu minni bólgusvörun (lækkað C-reactive prótein (CRP)) hjá 

meðferðarhópi miðað við samanburðarhóp sem fékk enga meðferð. CRP var 

mælt í munnvatni hjá hópi ungmenna á fóstuheimilum, sem höfðu orðið fyrir 

miklum áföllum. Þetta bendir til að hugleiðsla hafi verndandi áhrif og dragi 

úr bólgusvörun líkamans og þannig skaðlegum áhrifum áfalla í æsku á heilsu 

(Pace o.fl., 2012).  

Slökunarmeðferð og hugleiðsla getur þannig haft marktæk áhrif á ástand 

hjarta- og æðakerfisins og ýmsa aðra líkamlega sjúkdóma eins og rannsóknir 

hafa sýnt.  
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Núvitund 

Hin raunverulegu áhrif sálrænnar streitu á heilsu einstaklings er að miklu leyti 

háð því hvernig hann skynjar og aðlagast stöðugum breytingum á meðan hann 

viðheldur innra jafnvægi og tilfinningu fyrir samhengi. Þetta er háð því hvaða 

merkingu einstaklingur gefur atburðum, skoðun hans á lífinu og sjálfum sér. 

En einnig og ekki hvað síst hversu meðvitaður hann getur verið um hin 

vanalegu hugsunarlausu og sjálfsstýrðu viðbrögð við áreiti. Það er í 

viðbrögðum huga og líkama við streituvaldandi atburðum sem mikilvægast er 

að beita núvitund og máttur hennar til að breyta lífsgæðum kemur í ljós 

(Kabat-Zinn, 2005). Viðbrögð einstaklinga við streitu eru oft ósjálfráð. Fólk 

gerir yfirleitt það sem er þeim eðlislægt og það sem hefur áður virkað vel. 

Streituvaldur getur hins vegar stundum verið svo nýstárlegur, langvinnur (e. 

chronic) eða að erfitt er að henda reiður á honum að aðferðir fólks til að draga 

úr streitu virka ekki lengur (Health Psychology, 2003). 

Núvitund (e. mindfulness) er meðvitað viðbragð sem hefur verið notað til 

að vinna gegn neikvæðum áhrifum streitu. Andlegir og tilfinningalegir 

þættir, hvernig við hugsum og hegðum okkur, eru taldir geta haft marktæk 

áhrif, til hins betra eða til hins verra, á líkamlega heilsu okkar og getu til að 

ná okkur eftir veikindi eða meiðsli (Kabat-Zinn, 2005). Þessi sýn 

viðurkennir mikilvægi þess að hugsa um heild; samtengingu hugar og líkama 

og nauðsyn þess að taka eftir gagnkvæmum áhrifum huga, líkama og 

hegðunar í tilraun til að skilja og meðhöndla sjúkdóma (Kabat-Zinn, 2005). 

Ábyrgð fólks á eigin heilsu er viðurkennd og mikilvægi þess að einstaklingar 

séu virkir og leggi sig fram um að leita fræðslu og þekkingar um heilsu og 

hvernig megi viðhalda og bæta hana. Meðferðin er byggð á nákvæmri og 

kerfisbundinni þjálfun í núvitund, tegund af hugleiðslu sem upprunalega var 

þróuð í búddískum hefðum í Asíu. Hugleiðsla er ekki trúarbrögð né dularfull 

í eðli sínu heldur aðferð til andlegrar þjálfunar (Kabat-Zinn,2005; Grossman, 

Niemann, Schmidt og Walach, 2004). Á einfaldan hátt má segja að núvitund 
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sé meðvitund á hverju augnabliki. Núvitund vísar til þess að vera til staðar á 

líðandi stund í vinsemd og sátt. Við leggjum rækt við núvitund með því að 

taka eftir hlutum sem við hugsum venjulega ekki um. Þetta er kerfisbundin 

nálgun til að þróa nýja tegund af stjórn og visku í lífi okkar, byggð á innri 

getu okkar til að slaka á, taka eftir, meðvitund og innsæi (Kabat-Zinn, 2005). 

Núvitund er hæfileikinn að geta fylgst með tilfinningum, skynjun eða 

hugsunum án þess að dæma upplifanir okkar. Núvitund er meðvitund um 

augnablikið og með því öðlumst við frelsi til að velja hvort og hvernig við 

bregðumst við (Praissman, 2007). Einstaklingar eru hvattir til að fylgjast 

með hugsunum og tilfinningum af áhuga og læra að láta hugsanirnar líða á 

brott án þess að dæma eða sökkva sér ofan í þær (Praissman, 2007). 

Hugleiðsla er ferli þar sem við dýpkum athygli okkar og meðvitund, 

fínstillum og hagnýtum í lífi okkar. Að þjálfa núvitund er að þjálfa 

„aðgerðarleysi“ (e. non-doing) eða að þjálfa „tilveru“ (e. being). Að læra að 

slaka á í núinu án þess að reyna að fylla það upp með einhverju. Að leyfa sér 

að vera í augnablikinu með hlutum nákvæmlega eins og þeir eru, án þess að 

reyna að breyta einhverju (Reed og Shearer, 2011; Kabat-Zinn, 2005). 

Núvitund virkar ekki aðeins sem meðferð heldur einnig sem forvörn þar sem 

hún býður upp á nýja leið til að hugsa og vera (Praissman, S., 2007). 

Núvitund felur ekki í sér höfnun hugsana eða tilraun til að þvinga eða bæla 

hugsanir niður; hún reynir ekki að stjórna neinu nema einbeitingu og stefnu 

athyglinnar (Kabat-Zinn, 2005). Með því að stunda núvitund eykst 

meðvitund um hugsanir og hvernig þær hafa áhrif á líðan okkar og viðbrögð. 

Fólk áttar sig betur á réttmæti hugsana sinna og getur fylgst með þeim án 

þess að láta þær á sig fá. Núvitund felst í því að beina athyglinni að og vera 

að fullu meðvitaður í augnablikinu og gera sér grein fyrir sinni innri reynslu; 

líkamsskynjun, tilfinningum og hugsunum. Þannig öðlumst við samþykki 

gagnvart hverri reynslu og upplifun án þess að láta strax undan ósjálfráðri 

tilhneigingu til að dæma upplifanir, laga eða vilja að allt væri öðruvísi en 
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það er. Að þróa meðvitund með núvitund er hægfara ferli og krefst 

reglulegrar þjálfunar. Núvitund er hæfni og líkast því að læra á hljóðfæri, er 

hún þróuð með daglegri æfingu (Davis, Fleming, Bonus, og Baker, 2007). 

Með aukinni meðvitund sem kemur með iðkun núvitundar getur 

einstaklingur valið viðbrögð við aðstæðum, í stað þess að bregðast sjálfkrafa 

við atburðum, hugsunum og tilfinningum sem koma af stað gömlum 

hugsanavenjum og gera oft ógagn og leiða af sér geðlægðir og 

streitueinkenni. Undirliggjandi þessari hugmynd og nálgun er að með því að 

öðlast námkvæmari skynjun og meðvitund á eigin viðbrögðum við ytra og 

innra áreiti, fáum við betri upplýsingar sem eykur jákvætt atferli og 

tilfinningu um stjórn (Grossman o.fl., 2004). 

Kennsla í núvitund (e. mindfulness-based–stress reduction/MBSR og 

stress reduction and relaxation program/SR&RP) var þróuð af Jon Kabat-

Zinn sem stofnaði meðferðarstofnun við læknadeild Massachusetts árið 1979 

(e. The Stress Reduction Clinic and the Center for Mindfulness in Medicine, 

Health Care, and Society). Megin markmið kennslu í núvitund er að draga úr 

streitu og auka lífsgæði (Kabat-Zinn, 2005; Reed og Shearer, 2011). Kennsla 

í núvitund er skipulögð meðferð sem kennir núvitundar-hugleiðslu og jóga. 

Meðferðin er átta vikna námskeið þar sem þátttakendur hittast einu sinni í 

viku í tvær og hálfa klukkustund og einu sinni í átta klukkustundir á 

meðferðartímabilinu. Þátttakendur fá daglega heimavinnu, verkefni um 

hugleiðslu, jóga og spurningar til að auka eftirtekt. Þátttakendur eru hvattir 

til að þjálfa núvitund í 45 mínútur á dag, iðka núvitundar-hugleiðslu, jóga og 

skrifa dagbók til að skoða eigin hugsanir og tilfinningar (Kabat-Zinn, 2005). 

Núvitund og sjúkdómar 

Heilsutengdur ávinningur af ástundun núvitundar ætti að fela í sér aukna 

tilfinningalega úrvinnslu og bjargráð í tengslum við áhrif langvarandi 

sjúkdóma og streitu. Einnig ætti hún að fela í sér aukna sjálfsbjargargetu og 
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breytta mynd af góðri heilsu þar sem streita og sjúkdómar spila náttúrulegt 

hlutverk en gefa samt sem áður fólki tækifæri til að njóta lífsins til fullnustu 

(Grossman o.fl., 2004). 

Núvitundarmeðferð var upphaflega þróuð fyrir fólk með króníska verki 

og var síðar hagnýtt fyrir fólk með aðra langvinna sjúkdóma eins og 

krabbamein, vefjagigt og hjartabilun. Á síðustu tveimur áratugum hefur 

núvitundarmeðferð verið tekin upp meðal sjúklinga með ólík langvarandi 

heilsufarsvandamál og einnig meðal heilbrigðs fólks sem vonast til að bæta 

getu sína til að takast á við eðlilega en oft mikla streitu í daglegu lífi. 

Niðurstöður rannsókna eru þó mismunandi. Í heildaryfirliti (e. meta-

analysis) Grossman og félaga (2004) á rannsóknum sem gerðar voru á 

heilsutengdum ávinningi núvitundar kom í ljós gagnsemi meðferðarinnar 

fyrir breiðan hóp fólks með ólíka langvinna sjúkdóma og vandamál, m.a. 

vefjagigt, krabbamein, hjarta-og æðasjúkdóma, þunglyndi, langvinna verki, 

kvíða, offitu, lotugræðgi, geðsjúkdóma og betri getu til að takast á við 

streituvaldandi atburði. Samkvæmni og sterk áhrif (e. effect sizes) þvert yfir 

mjög ólík úrtök gefa til kynna að núvitundarmeðferð getur aukið hæfni til að 

takast á við alvarlega sjúkdóma og streitu í daglegu lífi (Grossman o.fl., 

2004). Fræðilegt yfirlit (10 rannsóknir) á núvitundarmeðferð sýndi að 

núvitund dregur almennt úr streitu, bætir skap og gæði svefns hjá fólki með 

krabbamein. Tengsl voru á milli núvitundarmeðferðar og streitu og 

streitutengdra einkenna (Smith, 2005). Bohlmeijer og félagar (2010) 

ályktuðu aftur á móti, eftir að hafa gert yfirlit yfir áhrif núvitundarmeðferða 

á andlega heilsu fólks með langvinna sjúkdóma, að núvitundarmeðferð hefði 

lítil áhrif á þunglyndi, kvíða og andlega vanlíðan hjá fólki með langvinna 

sjúkdóma (Bohlmeijer, Prenger, Taal, og Cuijpers, 2010). Rannsókn á átta 

vikna núvitundarmeðferð borin saman við fræðslu hjá fullorðnum 

einstaklingum með astma sýndi að eftir tólf mánuði voru lífsgæði marktækt 

betri hjá þeim sem fengu núvitundarmeðferð, en lungnastarfsemi batnaði 
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ekki. Þeir sem fengu núvitundarmeðferð sýndu einnig minni streitu miðað 

við samanburðarhóp. Rannsakendur ályktuðu að núvitundarmeðferð skapaði 

viðvarandi og klínískt marktæka breytingu til batnaðar á lífsgæðum og 

streitu hjá sjúklingum með viðvarandi astma án þess að bæta lungnavirkni 

(Pbert o.fl., 2012). Niðurstöður rannsóknar á áhrifum núvitundar á sjúklinga 

sem fóru í líffæraskipti á kvíða, þunglyndi og lélegan svefn, sýndi að 

ávinningur af núvitundarmeðferð var meiri en hjá viðmiðunarhóp sem fékk 

heilbrigðisfræðslu. Það dró úr kvíða, þunglyndi og svefntruflunum og 

lífsgæði bötnuðu hjá þeim sem fengu núvitundarmeðferð. Þessi ávinningur 

var ennþá til staðar ári frá aðgerð (Gross o.fl., 2010). 

Núvitundarmeðferð hefur verið beitt til að draga úr tóbaksnotkun. 

Rannsóknir hafa sýnt að streita eykur m.a. reykingar og streita hefur verið 

tengd falli í reykbindindi (Tsourtos, 2011). Í rannsókn á núvitund sem 

meðferð til að hætta að reykja, þar sem þátttakendur voru reykingafólk með 

meðaltals reykingasögu upp á tæpar 20 sígrettur á dag í yfir 26 ár, kom fram 

að 56% eða 10 af 18 þátttakendum staðfestu reykbindindi 6 vikum eftir að 

hafa hætt að reykja. Meðferðarheldni og tíðni hugleiðslu var jákvætt tengd 

reykingabindindi, minni streitu og andlegri líðan (Davis o.fl., 2007).  

Samanburður á núvitundarmeðferð og heilsueflandi meðferð til að draga úr 

sálrænni streitu og bólgu, sýndi að það dró jafn mikið úr streitu hjá báðum 

hópum. Munur var á hópunum hvað varðar bólgusvörun. Þeir sem fengu 

núvitundarmeðferð sýndu marktækt minni bólgusvörun þrátt fyrir jafn mikið 

af streitu hormónum og samanburðarhópurinn (Rosenkranz o.fl., 2012). 

Núvitundarmeðferð hefur reynst áhrifarík í að minnka kvíða sem fylgir hjarta-

og æðasjúkdómum. Rannsókn á átján konum með hjartasjúkdóma sýndi minni 

kvíða hjá þeim sem luku núvitundarmeðferð (Praissman, 2008). Carlson og 

félagar rannsökuðu áhrif núvitundarmeðferðar á lífsgæði, hugarástand og 

streitueinkenni meðal sjúklinga með brjóstakrabbamein og krabbamein í 

blöðruhálskirtli á byrjunarstigi. Fjörtíu og tveir þátttakendur sem luku 



33 

núvitundarmeðferð sýndu breytingu til batnaðar á lífsgæðum almennt og það 

dró úr streitu (Carlson, Speca, Patel og Goodey, 2004). Rannsókn á 21 

einstaklingi með ólíka langvarandi líkamlega og sálræna sjúkdóma, ss. 

lifrarbólgu C, Hodgkin‘s lymphoma, astma, króníska bakverki og 

skjaldkirtilssjúkdóm sýndi að eftir núvitundarmeðferð tjáðu sjúklingar sig um 

betri lífsgæði, meiri vellíðan og minni streitu. Í rannsókn á 10 vikna 

núvitundarmeðferð á 51 einstaklingi sem þjáðust af krónískum verkjum, allt 

frá bakverkjum til brjóstverkja (e. angina), upplifðu 65% sjúklinga minni verki 

og 50% sögðu að verkir hefðu minnkað um meira en helming. Minni verkjum 

fylgdi marktækt minni geðsveiflur og geðræn einkenni. Núvitund hefur einnig 

átt þátt í að 75% sjúklinga með svefnvandamál fóru að sofa eðlilega og 90% 

hafa minnkað eða hætt alveg að nota svefnlyf (Krebs, 2007).  

Að takast á við einkenni, fötlun og óöryggi langvinns sjúkdóms er 

átakanleg áskorun fyrir fjölda fólks. Það að takast á við sálfélagslega 

aðlögun einstaklinga með langvinna sjúkdóma er viðfangsefni sem heldur 

áfram að reyna á úrræði og takmarkanir hefðbundinnar heilbrigðisþjónustu 

og sem fáir heilbrigðisstarfsmenn hafa nægan tíma eða þjálfun til að sinna. 

Núvitund hefur verið nefnd sem tiltölulega stutt og kostnaðarlega hagkvæm 

meðferð, sem hugsanlega nýtist fólki með ólíka langvarandi sjúkdóma og 

stuðlar að jákvæðum umskiptum í grundvallar viðhorfi gagnvart heilsu og 

sjúkdómum (Grossman o.fl., 2004). 
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Langvinn lungnateppa 

Langvinn lungnateppa (LLT) er mikið heilsufarsvandamál um allan heim. 

Hún veldur alvarlegri og varanlegri fötlun, dauðsföllum og orsakar verulega 

efnahags- og félagslega byrði í heiminum (Pawels og Rabe, 2004). Langvinn 

lungnateppa sker sig úr í samanburði við aðra króníska sjúkdóma vegna 

vaxandi tíðni dauðsfalla, lélegra lífsgæða, tíðari sjúkrahúsainnlagna og 

mikillar samfélagslegrar skyldu og byrði vegna umönnunar (Lu o.fl., 2012). 

Áætlað er að árið 2030 mun LLT vera þriðja algengasta orsök dauðsfalla í 

heiminum (GOLD, 2011; WHO, 2013).  

Lungnaástand sjúklinga með LLT á það til að versna skyndilega sem 

getur leitt til sjúkrahússinnlagna sem geta haft í för með sér meiri streitu sem 

dregur úr lífsgæðum. Þessi „köst“ sem fela í sér versnun á mæði kalla 

ennfremur fram tilfinningar um ógn og kvíða (Nicolson og Anderson, 2000). 

Mjög algengt er að einstaklingar með langvinna lungnateppu upplifi það að 

missa stjórn eða vald yfir ástandi sínu (Jones, 2001). Í eigindlegri rannsókn á 

einstaklingum með LLT og lífsgæðum kom í ljós að langvinn lungateppa og 

þær takmarkanir sem sjúkdómurinn leiðir af sér breytir því hvernig fólk lifir 

lífinu og væntingum þess til framtíðar. Einstaklingar með LLT upplifa 

heilsutap og að þurfa að takast á við takmarkanir sem sjúkdómurinn setur 

þeim. Sjúkdómurinn leiðir til missi á sjálfræði og fólk verður háð vinum og 

ættingjum. Fólk missir oft getu og stundum löngun til að lifa virku heimilis- 

og félagslífi. Mikilvægur þáttur sem stuðlar að þessu er að fólk missir stjórn 

yfir eigin heilsu og lífi vegna ófyrirséðra versnana á sjúkdómnum og að vita 

ekki hvernig eiga að takast á við þær kröfur sem mæta þeim dagsdaglega 

(Nicolson og Anderson, 2000). Að hafa ekki stjórn á aðstæðum sínum hefur 

verið nefndur sem alvarlegur streituvaldur og streita verður þegar upplifðar 

kröfur frá umhverfinu eru meiri en einstaklingurinn skynjar að hann ráði við 

(Sálfræðibókin, 1993; Kabat-Zinn, 2005). Það má því vera ljóst að 
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einstaklingar með langvinna lungateppu upplifa mikla streitu með öllum 

þeim hömlum og missi sem sjúkdómurinn veldur þeim.  

Reykingar 

Stærstu orsök langvinnrar lungnateppu má rekja til reykinga. Til að draga úr 

einkennum og seinka framvindu langvinnrar lungnateppu er mikilvægast að 

hætta að reykja (Holm, LaChance, Bowler, Make og Wamboldt, 2010). 

Langtímarannsókn (1969-2001) á tengslum áhættuþátta og virkni lungna- og 

öndunarfæraeinkenna hjá konum sýndi að lífsstílsþættir - reykingar, streita 

og offita - tengjast LLT og lífsgæðum kvenna (Thorn, Björkelund, 

Bengtsson, Guo, Lissner, og Sundh, 2006). Rannsóknarniðurstöður hafa sýnt 

að einkenni þunglyndis- og kvíða spái fyrir um reykingar; hvort að fólk byrji 

að reykja og einnig hvort það haldi því áfram (Patton o.fl., 1998; Breslau 

o.fl.,1998). Niðurstöður rannsóknar Holm og félaga (2010) (N=455) styðja 

kenninguna um að sálræn vanlíðan tengist reykingum. Niðurstöðurnar sýndu 

að fjölskyldutengsl sem eru ekki styðjandi tengjast andlegri vanlíðan og að 

andleg vanlíðan tengist reykingum. Höfundar ályktuðu um mikilvægi þess 

að skoða fjölskyldutengsl betur í framtíðarrannsóknum til að varpa ljósi á þá 

félagslegu og sálrænu þætti sem hafa áhrif á reykingar (Holm o.fl., 2010).  

Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram á marktæk tengsl milli reykinga og 

geðrænna vandamála. Þunglyndi hefur sérstaklega verið tengt falli í 

reykbindindi og einnig hefur það að hætta að reykja verið tengt við versnun á 

þunglyndi (Cafarella o.fl., 2011). Niðurstöður rannsóknar á einstaklingum 

með geðræn vandamál sýndu að þátttakendur reyktu m.a. til að takast á við 

streitu og til að slaka á (Lawn, 2004). Niðurstöður eigindlegrar rannsóknar á 

þunglyndum einstaklingum sýndu að streita ýtir undir reykingarhegðun. 

Reykingamenn tjáðu sig um að þunglyndi og aðrar geðraskanir gerðu þeim 

erfiðara fyrir að hætta að reykja og að þeir reyktu meira þegar þeir voru í 

niðursveiflu. Reykingar voru bein svörun við upplifaðri streitu og meiri 
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streita leiddi til aukinna reykinga. Reykingar voru upplifðar sem tæki til að 

„slaka á og draga úr streitu (Tsourtos, o.fl., 2010). 

Í rannsóknum hefur komið fram tvíbendni einstaklinga með LLT 

gagnvart reykingum. Í eigindlegri rannsókn virtist reykingafólk og þeir sem 

voru hættir að reykja reyna samtímis að takast á við ábyrgðina og að komast 

hjá því að viðurkenna hættuna sem fylgir því að reykja. Litið var á heilsu og 

nautn (e. pleasure) sem andstæður. Þátttakendur í rannsókninni þekktu vel 

neikvæð áhrif reykinga á heilsu þeirra, en fannst mjög erfitt að tengja þá 

þekkingu við hegðun sína. Það var ekki samræmi milli þekkingar, viðhorfa 

og hegðunar (Nicolson og Anderson, 2000). Í rannsókn Caress og félaga 

kom fram að sumir þátttakendur með LLT tengdu ekki reykingar við 

sjúkdóminn eða sáu reykingar aðeins sem einn mögulegan orsakaþátt af 

mörgum. Efasemdir voru uppi um gildi þess að hætta að reykja (Caress o.fl., 

2010). Í annarri eigindlegri rannsókn kom fram að neikvæðar tilfinningar 

tengjast reykingum hjá fólki með LLT og fólk álasaði sér fyrir að vera byrði 

dagsdaglega. Þáttakendur upplifðu sig sem „útlæga“ úr heimi þeirra 

heilbrigðu. Einhliða skýring samfélagsins á sjúkdómnum sem 

reykingatengdum tengdist vonleysi og jók á hugsanir þátttakanda um 

mögulega sjálfskapaðan sjúkdóm sem olli þeim mikilli streitu. Samviskubit, 

sjálfsásakanir og skömm voru algengar tilfinningar meðal fólks með LLT. 

Þátttakendurnir viðurkenndu að reykingar væru óhollar en sumum hafði ekki 

tekist að hætta að reykja. Þessar mótsagnir juku á andlega vanlíðan, skömm, 

löngun til að fela sig og/eða afsaka (Halding, Heggdal og Wahl, 2010).  

Kvíði og þunglyndi 

Margar rannsóknir hafa bent á algengi kvíða og þunglyndis á meðal einstaklinga 

með langvinna lungnateppu (Hynnine o.fl., 2005; Kunik o.fl., 2005; Lolak o.fl.; 

2008; Putman-Casdorph, o.fl., 2009). Algengi þunglyndis er breytilegt samkvæmt 

rannsóknum eða á bilinu 10-42% sem stafar af mismunandi úrtökum og 
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breytileika í mælingatækjum. Algengi eykst eftir því sem sjúkdómur verður 

alvarlegri (Cafarella o.fl., 2012). Algengi kvíða er allt frá 10%-19% hjá 

sjúklingum með stöðugan sjúkdóm til 9% og 58% hjá sjúklingum sem hafa 

nýlega náð sér eftir skyndilega versnun á LLT. Þessar tölur eru háar miðað við 

almenning og sjúklinga með aðra langvinna sjúkdóma (Cafarella o.fl., 2012). 

Kvíða- og þunglyndiseinkenni versna með tímanum hjá sjúklingum með LLT og 

hefur þessi versnun á andlegri líðan aðeins lítillega verið tengd versnun á 

lungnavirkni (Livermore, Sharpe, og McKenzie, 2012). Eðli sjúkdómsins sem 

getur verið skelfilegur og ófyrirsjáanlegur, t.d. þegar fólki finnst það ekki ná 

andanum, getur valdið ofsahræðslu (panic) og streitu sem eru líkleg til að hafa 

áhrif á framtíðarvæntingar og aukið ótta vegna sjúkdómsins (Nicolson og 

Anderson, 2000). Í rannsókn á sjúklingum með langvinna lungnateppu og 

fjölskyldum þeirra voru kvíði og hræðsla (e. panic) algeng og mikilvæg einkenni. 

Hjá mörgum var það hræðslan við að upplifa mæði, frekar en mæðin sjálf, 

lykilþáttur og stjórnaði oft lífi sjúklinga. Þannig er mikilvægt að hjálpa sjúklingum 

að komast yfir eða hafa stjórn á kvíða og myndi það hafa mikil áhrif á líf þeirra 

(Caress o.fl., 2009). Samkvæmt sálfræðikenningum um kvíða, fyllast einstaklingar 

ofsahræðslu þegar þeir túlka líkamlega skynjun hættulegri en hún í raun og veru er 

og oft sem merki um yfirvofandi hættu. Þegar einstaklingur með LLT upplifir 

andnauð þá túlkar hann það líklega ranglega (þ.e. „ég mun deyja“) og í samræmi 

við tilfinninguna um andþyngsli. Þetta leiðir til líkamlegrar örvunar sem fylgir 

hugaræsingi og mistúlkun (Brenes, 2003; Rose o.fl., 2002). Í yfirliti yfir 

rannsóknir sem skoðuðu sálræn einkenni einstaklinga með LLT kom fram að 

algengi felmturröskunar eða hræðslukasta var breytilegt eftir rannsóknum frá 16% 

til 57% (Hynninen o.fl., 2005). Í yfirlitinu kom einnig fram að í rannsókn sem 

skoðaði hlutverk persónuleika í LLT, voru þátttakendur taugaveiklaðari (e. 

neurotic) en samanburðahópur sem ekki var með LLT (Hynninen o.fl., 2005). 

Rannsókn Livermore og félaga (2012) sýndi að verri þunglyndiseinkenni, 

neikvæðari túlkun á mæði, kvíði, fleiri streituvaldandi viðburðir í lífi fólks og 
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alvarlegri sjúkdómseinkenni voru allt einstakir þættir sem höfðu marktækt 

forspárgildi fyrir felmtursröskun (panic-disorder) hjá einstaklingum með 

langvinna lungnateppu (Livermore o.fl., 2012). En algengi felmtursröskunar hjá 

einstaklingum með LLT hefur verið metin allt að tíu sinnum meiri en tíðni meðal 

almennings 1,5 - 3,5%. Til að vera greindur með felmtursröskunn, verða 

sjúklingar að upplifa endurtekin hræðsluköst (Livermore, Sharpe, og McKenzie, 

2010). Kvíði og þunglyndi hafa áhrif á lífsgæði, notkun á heilbrigðisþjónustu og 

allt að tvöfaldan heilsutengdan kostnað hjá sjúklingum með LLT. Meðferð við 

kvíða hjá sjúklingum með LLT sem kemur í veg fyrir felmtursröskun er því líkleg 

til að bæta virkni sjúklinga og minnka kostnað (Livermore o.fl., 2010). Áhrif 

langvinnrar lungnateppu á einstaklinga með sjúkdóminn eru því háð mörgum 

þáttum, auk sjúkdómsbyrðar skipta andleg vellíðan, aðstæður, væntingar og 

bjargráð máli (Hynninen, Pallesen og Nordhus, 2007). 

Í yfirliti yfir meðferðir við kvíða og þunglyndi hjá sjúklingum með lang-

vinna lungnateppu, kom fram að sálræn vandamál eru vangreind og vanmeð-

höndluð. Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á skort á heilsueflandi aðgerðum 

og góðum vísbendingum um viðeigandi og árangursríkar íhlutanir til að draga 

úr kvíða og hræðslu meðal þessara einstaklinga. Höfundar tóku fram að ekki 

hafi fundist neinar rannsóknir á úrræðum sem skjólstæðingar geta notað og 

beinast sérstaklega að geðrænum vandamálum (Cafarella o.fl., 2011).  

Heilsutengd lífsgæði 

Mælingar á heilsutengdum lífsgæðum er mikilvægt einkenni rannsókna á 

langvinnri lungateppu. Þetta er aðferð til að mæla, á staðlaðan og hlutlægan 

hátt, magnbundin áhrif sjúkdómsins á daglegt líf, heilsu og velferð sjúklings. 

Tilgangur þessara mælinga er að ná utan um víðtæk áhrif sjúkdómsins og 

draga saman í eitt heildarskor (Jones, 2001).  

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á skert heilsutengd lífsgæði hjá 

sjúklingum með langvinna lungateppu. Slæm lífsgæði hafa verið tengd við 
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mikla mæði, skerta líkamlega virkni, kvíða, þunglyndi og lélegar batahorfur 

vegna endurinnlagna á sjúkrahús og dauða (Jones o.fl., 2011). Rannsókn á 

fólki í sjö Evrópulöndum (Belgíu, Frakklandi, Þýskalandi, Ítalíu, Hollandi, 

Spáni og Englandi) (N=1817) sýndi að heilsutengd lífsgæði eru verulega 

skert hjá fólki með LLT (Jones o.fl., 2011). Andleg heilsa, þar á meðal kvíði 

og þunglyndiseinkenni, hafa betra forspárgildi um lífsgæði einstaklinga með 

langvinna lungnateppu heldur en lungnavirkni. Þrátt fyrir að mikilvægi þess 

að greina kvíða og þunglyndi sé viðurkennt og að nota sálrænar og 

sálfélagslegrar meðferðir, til þess að bæta geð og draga úr kvíða og til þess 

að bæta lífsgæði hjá einstaklingum með LLT, þá skortir betri rannsóknir á 

efninu (Cafarella o.fl, 2011).  

Ljóst er að afleiðingar langvinnrar lungnateppu eru margháttaðar. 

Alvarleg lungnateppa hefur ekki aðeins áhrif á líkamlega virkni heldur hefur 

sjúkdómurinn áhrif á tilfinningaleg- og kynferðisleg samskipti, 

tómstundaiðju og atvinnu (Hynninen o.fl., 2005). Mæði er algengt einkenni 

hjá fólki með LLT. Með vaxandi mæði dregur fólk smám saman úr virkni í 

daglegu lífi, sem leiðir til einangrunar og vítahring hreyfingaleysis, auk þess 

sem kvíði er algengur fylgikvilli mæði (Ingólfsdóttir, 2012). Rannsóknir hafa 

einnig sýnt að kvíði og þunglyndi dragi úr hreyfigetu og virkni (Putman-

Casdorph o.fl., 2009). Hreyfingaleysi og lítil áreynsla hafa einnig 

margslungin áhrif á streitumyndun (Sálfræðibókin, 1993).  

Streita og streitustjórnun hjá einstaklingum með langvinna lungnateppu 

Streita og áhrif streitustjórnunar og slökunaræfinga hafa verið lítið 

rannsökuð meðal einstaklinga með langvinna lungnateppu. Þekkt er að 

streita getur valdið kvíða og þunglyndi, kulnun, áfallastreituröskun á öllum 

aldri og hugrænni skerðingu seinna á lífsleiðinni. Lítil áhersla hefur verið 

lögð á að greina streituvaldandi lífsviðburði og að styðja einstaklinga með 

langvinna lungnateppu sem upplifa streituvaldandi viðburði í lífi sínu og 
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koma þannig í veg fyrir þunglyndi og kvíða hjá þeim. Uppspretta streitu sem 

öndunarerfiðleikar vekja og felur í sér kvíða og vanlíðan hefur verið tengd 

beint við sjúkdóminn en ekki hefur verið litið til ytri viðburða í lífi fólks (Lu 

o.fl., 2012). Áhrif streituvaldandi viðburða í lífi fólks almennt hafa lítið verið 

rannsökuð, þar með talin streita sem er óviðkomandi sjúkdómsreynslunni. 

Einnig hafa áhrif streitu á líkamlega og andlega virkni og lífsgæði 

einstaklinga með langvinna lungnateppu borið saman við einstaklinga sem 

ekki eru með langvinna lungnateppu lítið verið rannsökuð. Markmið 

nýlegrar rannsóknar var að rannsaka hvort að streituvaldandi viðburður í lífi 

fólks tengist andlegri vanlíðan og verri lífsgæðum hjá eldra fólki með LLT 

borið saman við eldra fólk sem ekki er með LLT (N= 497). Niðurstöður 

sýndu að streituvaldandi viðburðir í lífi fólks tengist þunglyndi og verri 

lífsgæðum hjá einstaklingum með og án langvinnrar lungnateppu, en 

tengslin voru marktæk sterkari hjá einstaklingum með langvinna 

lungnateppu miðað við einstaklinga án LLT. Einstaklingar með LLT tjáðu 

sig ekki um fleiri atburði eða upplifða streitutengda viðburði í lífinu, ótengda 

sjúkdómi, en einstaklingar án LLT. Hins vegar virðast þeir upplifa 

streituvaldandi lífsviðburði verr og sýndu meiri sálræna streitu og verri 

lífsgæði heldur en einstaklingar án LLT. Þessar niðurstöður benda til þess að 

fólk með langvinna lungnateppu sé berskjaldaðra gagnvart streituvaldandi 

lífsviðburðum heldur en þeir sem ekki eru með sjúkdóminn (Lu o.fl., 2012). 

Í rannsókn Andenæs og félaga kom fram mikil streita hjá einstaklingum með 

LLT sem þurftu að leggjast inn á spítala vegna versnunar á sjúkdómnum 

samanborið við sjúklinga með LLT sem ekki þurftu að leggjast inn 

(Andanæs, Kalfoss og Whal, 2006). Í framhaldsrannsókn þeirra komu minni 

streitueinkenni fram og betri lífsgæði níu mánuðum eftir sjúkrahúsdvöl, sem 

benti til að streitan hafi verið orsök spítalainnlagnar. Höfundar ályktuðu að 

innlögn á sjúkrahús vegna versnunar á sjúkdómi hafi í för með sér skert 

lífsgæði og meiri andlega vanlíðan sem batna aftur eftir því sem frá líður 
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sjúkrahúsdvöl (Andenæs, Moum, Kalfoss og Wahl, 2006). Önnur rannsókn á 

streitu hjá sjúklingum með LLT sem þurftu að leggjast inn á sjúkrahús vegna 

versnunar á sjúkdómi sýndi aftur á móti að einstaklingar með LLT upplifðu 

litla streitu tengda sjúkrahúsdvöl. Breytingar á venjum, að missa stjórn, að 

missa sjálfræði og næði voru atriði sem ollu mestri streitu meðan á 

sjúkrahúsdvöl stóð samkvæmt rannsókninni (Medinas-Amorós o.fl., 2012).  

Vísbendingar gefa til kynna að sjúklingar með langvinna lungnateppu sem 

nota slökunartækni minnki kvíða og mæði miðað við samanburðarhóp (Lolak 

o.fl., 2008). Hugrænar og atferlismiðaðar meðferðir til að draga úr kvíða hafa 

samt sem áður sýnt mismunandi niðurstöður og þarf að staðfesta gagnsemi 

þeirra enn frekar. Margþætt endurhæfingarmeðferð sem felur í sér sambland 

æfinga, fræðslu og streitustjórnunar, þar á meðal vöðvaslökun, er líkleg til að 

draga úr kvíðaeinkennum. En langtímaáhrif kvíðameðferðar á lífsgæði hjá 

sjúklingum með langvinna lungnateppu á enn eftir að rannsaka (Brenes, 2003). Í 

yfirliti yfir meðferðir við kvíða og þunglyndi hjá einstaklingum með LLT kom 

fram að rannsóknir á áhrifum hugrænnar atferlismeðferðar (7 rannsóknir) og 

rannsóknir á áhrifum lungnaendurhæfingar (9 rannsóknir) sýndu mismunandi 

niðurstöður. Fjórar af sjö rannsóknum á hugrænni atferlismeðferð sýndu 

marktækt minni kvíða og þunglyndi eftir meðferð sem m.a. innihélt 

streitustjórnun. Niðurstöður rannsókna á lungnaendurhæfingu voru einnig 

ósamhljóða. Niðurstöðurnar sýndu betri andlega líðan með eða án betri 

líkamlegri getu eða betri líkamlega færni án betri andlegrar líðannar. Einhverjar 

niðurstöður sýndu betri andlega og líkamlega líðan og aðrar sýndu hvorugt 

(Putman-Casdorph o.fl., 2009). Í fræðilegu yfirliti yfir sex rannsóknir sem allar 

innihéldu slökunarmeðferð til að draga úr kvíða og hræðslu hjá sjúklingum með 

LLT komu fram mismunandi niðurstöður. Tvær rannsóknirnar sem einungis 

notuðu slökunarmeðferð fengu fram mismunandi áhrif meðferðar auk þess sem 

erfitt var að meta niðurstöðurnar þar sem meðferðarhópurinn var kvíðnari í 

byrjun heldur en viðmiðunarhópurinn. Aðrar rannsóknir innihéldu auk 
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streitustjórnunar, æfingar og fræðslu eða fræðslu og streitustjórnun án æfinga og 

einhverjar rannsóknir sameinuðu æfingar og slökun eða innihéldu aðferðir til að 

takast á við mæði. Höfundar yfirlitsins ályktuðu að breytileiki milli rannsókna 

sem innihalda slökun og æfingar gefi til kynna að það séu engar sannfærandi 

vísbendingar um að þetta séu áhrifaríkar leiðir til að draga úr kvíða í 

endurhæfingarmeðferð fyrir einstaklinga með LLT, auk þess sem erfitt er að 

meta áhrif á andþyngsli, virkni og lífsgæði meðal annars vegna mismunandi 

mælitækja í rannsóknum (Rose o.fl., 2002).  

Rannsókn Renfroe á áhrifum vöðvaslökunar hjá sjúklingum með langvinna 

lungnateppu sýndi minni andþyngsli og kvíða hjá rannsóknarhópi, auk þess sem 

dró úr tíðni hjartsláttar og öndunar og heildarfráblástur (FVC) batnaði miðað við 

samanburðarhóp. Athyglisvert er að einn sjúklingur tilkynnti að hann hefði 

getað minnkað reykingar verulega (Renfroe, 1988). Í rannsókn Gift og félaga 

(1992) lækkaði hjartsláttartíðni og öndunartíðni hjá tilraunahópi sem fékk 

slökun og tjáði marktækt minni kvíða, mæði og teppu miðað við 

samanburðarhóp. Kunik og félagar (2001) rannsökuðu áhrif hugrænnar 

atferlismeðferðar (e. cognitive behavioural therapy). Rannsóknarhópurinn fékk 

hópfræðslu um kvíða og þunglyndi í langvinnum sjúkdómum, slökunarþjálfun, 

kennslu í þindaröndun, líkamsstellingum og stjórnun hugsana. Eftir meðferðina 

mat rannsóknarhópurinn kvíða og þunglyndiseinkennin minni en fyrir meðferð. 

Rannsókn Emery á áhrifum líkamsæfinga, styrktaræfinga, fræðslu um LLT, 

sálfélagslegri ráðgjöf og streitustjórnun, sýndi að þátttakendur sem fengu 

líkamsþjálfun, fræðslu og streitustjórnun voru marktækt minna kvíðnir miðað 

við samanburðahópa á biðlista og þá sem fengu einungis fræðslu og 

streitustjórnun (Emery o.fl., 1998). Eiser og félagar (1997) báru saman hóp með 

LLT sem fékk hugræna atferlismeðferð við samanburðarhóp sem fékk enga 

meðferð. Fræðsla var um kvíða, tengsl kvíða við öndunarerfiðleika, leiðir til að 

stjórna kvíða og einföld vöðvaslökunaræfing og einbeitingartækni var kennd. 

Þátttakendur upplifðu betri líkamlega færni og minni kvíða en 
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meðaltalsbreytingar á kvíða voru ekki tölfræðilega marktækar (Eiser, Evans, 

Jeffers, og Quirk, 1997). Niðurstöður rannsóknar á áhrifum vöðvaslökunar á 

kvíða og þunglyndi hjá sjúklingum með langvinna lungnateppu sem voru í 

enduhæfingu, þar sem rannsóknarhópurinn fékk vöðvaslökun aukalega, sýndu 

að það að bæta vöðvaslökun í vel skipulagða endurhæfingu, dregur ekki frekar 

úr kvíða og þunglyndi (Lolak o.fl., 2008). Kunik og félagar (Kunik o.fl., 2001) 

rannsökuðu áhrif hugrænnar atferlismeðferðar á kvíða og þunglyndi hjá 

einstaklingum með LLT borin saman við fræðslu um LLT. Rannsóknin sýndi að 

hugræn atferlismeðferð sem innihélt m.a. slökunarþjálfun var ekki 

árangursríkari við að draga úr kvíða og þunglyndi. Rannsókn Bratas og félaga á 

áhrifum endurhæfingameðferðar, sem innihélt m.a. slökunarmeðferð, á kvíða, 

þunglyndi, líkamlega virkni og lífsgæði sýndi að meðferðin hafði marktæk áhrif 

á heilsutengd lífsgæði (SGRQ) og þunglyndi en engin áhrif á kvíða. Höfundarnir 

töldu að erfitt væri að segja til um hvaða þættir meðferðarinnar væru að hafa 

áhrif á þunglyndi og lífsgæði og ályktuðu að hreyfing, fræðsla um sjúkdóminn 

og sálfélagslegur stuðingur hefði haft áhrif á þunglyndi og hins vegar hafi 

öndunaræfingar, slökun og fleira ekki haft áhrif á kvíða (Bratas, Espnes, 

Rannestad og Walstad, 2010). Rannsókn á núvitundarmeðferð (mindfulness-

based breathing therapy/ MBBT) á mæði og heilsutengd lífsgæði hjá 

einstaklingum með LLT sýndi engan mun á rannsóknarhóp og samanburðarhóp 

eftir meðferð. Að mati rannsakanda bentu niðurstöðurnar til að íhlutunin væri 

líklega ekki mikilvæg sem meðferðarmöguleiki fyrir fólk með langvinna 

lungnateppu (Mularski o.fl., 2009). Rannsókn Livermore og félaga (2010) á 

stuttri hugrænni athyglismeðferð til að koma í veg fyrir þróun og versnun á 

hræðsluköstum og kvíða hjá einstaklingum með LLT, sýndi að meðferðin er 

árangursríkari en hefðbundin umönnun (e. routine care) sem 

viðmiðunarhópurinn fékk. Meðferðarhópurinn fékk engin hræðsluköst á 18 

mánaða rannsóknartímabili og einnig dró úr kvíða hjá meðferðarhópnum. 

Meðferðin tengdist einnig færri komum á spítala og í ljós kom að túlkun 
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einstaklinga á öndunarfæraeinkennum batnaði. Engin marktæk áhrif á þunglyndi 

og lífsgæði komu fram (Livermore o.fl., 2010). 

Niðurstöður rannsókna á hugrænum og atferlismiðuðum meðferðum sem 

innihalda m.a. streitustjórnun og slökunartækni eru misjafnar sem bendir til 

að rannsaka þarf efnið enn frekar. Bent hefur verið á stuttan rannsóknatíma 

sem eina mögulega ástæðu fyrir því að meðferðir voru ekki árangursríkar og 

einnig að ekki er augljóst hvaða þáttur lungnaendurhæfingar stuðlar 

sérstaklega að betri andlegri líðan (Coventry, 2001; Eisner o.fl., 2010). 

Langvinn lungnateppa þróast á mörgum árum og ekki er hægt að ætla að 

breytingar eigi sér stað á skömmum tíma þegar neikvæð hugræn og 

atferlisleg svörun við mæði hefur þróast á löngum tíma (Eisner o.fl., 2010).  

Yfirlit yfir meðferðir við kvíða, þunglyndi og hræðslu sem innihalda meðal 

annars streitustjórnun og slökunaræfingar hafa bent til sömu niðurstöðu (Brenes, 

2003; Putman-Casdorph, o.fl., 2009; Rose o.fl., 2002). Höfundar yfirlits yfir 

gagnsemi sálfræðimeðferða til þess að draga úr kvíða og hræðslu ályktuðu að 

skortur væri á gögnum sem staðfestu að sálfræðileg meðferð dragi úr kvíða og 

hræðslu. Ávinningur meðferða væri óljós, með mismunandi niðurstöður 

rannsókna eftir stuttan meðferðatíma og breytilega aðferðafræði og gæði 

rannsókna (Baraniak o.fl., 2011). Fáar rannsóknir hafa verið gerðar þar sem 

einungis slökunarmerðferð og streitustjórnun er notuð og oft er um að ræða 

rannsóknir sem innihalda slökunarmeðferð, auk fræðslu og æfinga. Til þess að 

meta raunveruleg áhrif sálfræðimeðferða þarf miklu nákvæmari aðferðafræði til 

að sýna fram á áreiðanlegt orsakasamband (Rose o.fl., 2002).  

Rannsóknir á streitustjórnun og slökunaræfingum gefa mismunandi 

niðurstöður sem bendir til að þörf sé fyrir frekari rannsóknir á áhrifum 

þessara meðferða á streitu, kvíða, þunglyndi og lífsgæði hjá einstaklingum 

með LLT. Nauðsynlegt er að rannsaka streitustjórnun og slökunaræfingar 

einar og sér til að raunveruleg áhrif þeirra koma fram og hægt sé að byggja á 

þeim grundvallar ráðleggingar. 
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Aðferðafræði 

Aðferðafræði 

Rannsóknin er megindleg þversniðsrannsókn (e. Cross-sectional design), byggð 

á gögnum úr íhlutunarrannsókn á lungnasjúklingum: Efling heilbrigðis og 

sjálfsumönnunar hjá fólki með langvinna lungnateppu og fjölskyldum þeirra 

(N=100). Tilgangur rannsóknarinnar var að meta árangur fræðslu- og 

stuðningsmeðferðar fyrir fólk með langvinna lungnateppu og fjölskyldur þeirra 

með áherslu á að hægja á framgangi sjúkdómsins og bæta lífsgæði. Auk þess 

sem vonast er til að niðurstöðurnar gefi vísbendingar um hvernig 

heilbrigðisstarfsmenn geta eflt heilbrigðisþjónustu fyrir einstaklinga með 

langvinna lungnateppu. Í þessari þversniðsrannsókn sem hér er til umfjöllunar 

var hluti af frumgögnum, þ.e. upphafsmælingar hjá þeim 100 einstaklingum sem 

luku þátttöku, skoðuð og samband milli valinna breyta rannsakað.  

Úrtak og gagnasöfnun 

Þátttakendur komu frá átta heilsugæslustöðvum á stór-Reykjavíkursvæðinu og 

frá sex lungnasérfræðingum í Læknasetrinu. Leitað var í sjúkraskrám eftir 

sjúkdómsgreiningum og þátttakendur þannig valdir inn í rannsóknina. 

Þátttökuskilyrði voru einstaklingar á aldrinum 45-65 ára, með klínísku 

greininguna langvinn lungnateppa (LLT), stig II og III. Útilokaðir frá þátttöku 

voru þeir sem voru með annan aðalsjúkdóm, töluðu ekki íslensku, höfðu verið í 

lungnaendurhæfingu sl. 6 mánuði og gátu ekki komið í rannsóknarsetrið. Alls 

voru 291 einstaklingar með mögulegan lungnasjúkdóm boðaðir til þátttöku í 

rannsókninni, óskað var eftir að viðkomandi hefði með sér einn aðstandanda. 

Alls voru 177 einstaklingar sem neituðu þátttöku eða voru útilokaðir og 

uppfylltu ekki viðmið rannsóknarinnar, þátttöku hófu 119 og 100 luku þátttöku í 

rannsókninni. Gagnasöfnun fór fram í Rannsóknarmiðstöð hjúkrunarrannsókna í 

Eirbergi á tímabilinu júní 2010 til febrúar 2012, þar sem gögnum var safnað á 
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þremur tímapunktum hjá þátttakendum. Í byrjun rannsóknar og eftir 6 og 12 

mánuði hjá tilraunahópi en í byrjun rannsóknar og eftir 12 mánuði hjá 

viðmiðunarhópi. Nemandinn sem gerði þessa þversniðsrannsókn var 

starfsmaður rannsóknarinnar og starfaði við gagnasöfnun hennar. Hlutverk hans 

var að boða þátttakendur í rannsóknarsetrið og taka á móti þeim þar. 

Gagnasöfnun tók um það bil eina og hálfa klukkustund í hvert skipti. Í 

rannsóknarsetrinu var rætt við þátttakendur og framkvæmdar ýmsar mælingar á 

þátttakendum. Hæð og þyngd var mæld, húðfitumæling var gerð og kolmónoxíð 

í útöndunarlofti var mælt. Öndunarpróf var framkvæmt fyrir og eftir gjöf 

berkjuvíkkandi lyfja. Þátttakendur svöruðu að lokum spurningalista í 

tölvugerðan gagnagrunn, þeir gátu spurt viðkomandi ef einhvað var óljóst og 

sumir þáðu tölvuaðstoð.  

Skilgreining langvinnrar lungnateppu:  

Stig langvinnrar lungnateppu var greint með öndunarmælingu (e. spirometry) 

þar sem blástursgeta eftir eina og sex sekúndur (FEV1) var mæld. Tekið var tillit 

til hæðar, aldurs og kyns í útreikningum. Algengast er að greina lungnateppu 

með því að reikna hlutföll milli blástursgilda: hlutfall fráblásturs á einni sekúndu 

(FEV1) miðað við heildarfráblástur (FVC). Ef þetta gildi er lægra en 70% er um 

teppusjúkdóm að ræða. Alvarleika sjúkdómsins er lýst með stigun hans (FEV1). 

Stig I (vægur sjúkdómur): FEV1/FVC minna en 70% og FEV1 hærra en 80%, 

stig II (meðalslæmur sjúkdómur): Teppa, FEV1/FVC minna en 70% og FEV1 

milli 50 og 80%. Stig III (alvarlegur sjúkdómur): Teppa, FEV1/FVC minna en 

70% og FEV1 milli 30 og 50%. Stig IV (mjög alvarlegur sjúkdómur): Teppa, 

FEV1/FVC minna en 70% og FEV1 lægra en 30%.  

Bakgrunnsupplýsingar  

Þátttakendur í rannsókninni komu í rannsóknarsetrið í Eirbergi og svöruðu 

spurningalista í tölvugerðan gagnagrunn, Outcome. Þeim rannsóknargögnum 
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var síðan varpað í SPSS skjal. Þátttakendur gáfu upplýsingar um bakgrunn sinn í 

fyrstu komu, spurt var um kyn, aldur, menntun, hjúskaparstöðu og atvinnu.  

Aldri var skipt í þrjá flokka við úrvinnslu gagna; a) yngri en 55 ára, b) 55-60 

ára, c) 61 árs eða eldri. Menntun var flokkuð í þrjá flokka, eftir hvort 

viðkomandi var með; a) grunnskólapróf, b) stúdentspróf eða annað próf á 

framhaldsskólastigi eða með c) háskólapróf. Hjúskaparstaða var tvíflokka; 

einhleypur/býr ekki með maka og giftur/í sambúð. Atvinnu var skipt í þrjá 

flokka; a) stjórnandi, embættismaður, sérfræðingur með/án háskólaprófs, b) 

vinnur ósérhæft starf eða c) er öryrki/atvinnulaus. Einnig voru gerðar ýmsar 

mælingar á þátttakendum. Mæld var hæð og þyngd, fituprósenta, 

kolmonoxíð mæling gerð og öndunarpróf (e. spirometry). 

Mælitæki 

Streitustjórnun og slökunaræfingar 

Til að meta hvort einstaklingar með langvinna lungnateppu nota streitustjórnun 

eða gera slökunaræfingar, bjuggu rannsakendur til spurninguna: Hversu oft í 

síðustu viku gerðir þú eitthvað sérstakt til að stjórna streituáreitum eða gerðir 

slökunaræfingar? Svör voru: aldrei, sjaldan, stundum, nokkuð oft, mjög oft og 

alltaf. Spurningin var forprófuð á 10 lungnasjúklingum. Engar athugasemdir við 

hana komu fram. Við úrvinnslu gagna var svörum við spurningunni skipt í 

tvíhliða breytu, það er í aldrei eða sjaldan= þeir sem nota ekki streitustjórnun eða 

gera slökunaræfingar (0) og í stundum, nokkuð oft, mjög oft, alltaf = þeir sem 

nota streitustjórnun eða gera slökunaræfingar (1). Þáttakendur skiptust í 61 sem 

nota ekki streitustjórnun eða gera slökunaræfingar og 39 þátttakendur sem nota 

streitustjórnun eða gera slökunaræfingar.  

Kvíði og þunglyndi 

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) er sálfræðilegt 

skimunartæki sem metur mögulegan kvíða og þunglyndi. HADS var þróað af 
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Zigmond og Snaith árið 1983 og sérstaklega hannað til að nota hjá líkamlega 

veikum sjúklingum til að greina, á fljótvirkan hátt, klínískt marktækan kvíða 

og þunglyndi hjá sjúklingum utan geðdeilda (Zigmond og Snaith, 1983). 

HADS er 14 atriða, 4 punkta Likert-kvarði, þar sem hvert atriði er metið frá 

0 (alls ekki) til 3 (tvímælalaust). HADS inniheldur tvo undirkvarða; kvíða- 

og þunglyndis kvarða sem eru hvor um sig 7 atriði. Möguleg svarskor geta 

verið á bilinu 0-21 fyrir kvíða og 0-21 fyrir þunglyndi. Hærri stig eru til 

marks um alvarlegri kvíða eða þunglyndi. Stig á bilinu 0-7 á 

undirkvörðunum, kvíða og þunglyndi, er litið á sem eðlilegt skor og að ekki 

er um þunglyndi eða kvíða að ræða. Stig á bilinu 8-10 eru hugsanleg tilfelli 

kvíða og þunglyndis og 11 eða fleiri stig gefa til kynna afdráttarlaus tilfelli 

kvíða eða þunglyndis. Zigmond og Snaith mæltu með viðmiðunarstigi ≥ 8 

fyrir báða skalana til að ná til allra mögulegra tilfella um kvíða og þunglyndi 

(Snaith, 2003; Zigmond og Snaith, 1983). Í rannsókninni voru neðri-

skormörk ≥ 8 notuð sem skilgreining á mögulegum kvíða og þunglyndi. 

Næmi (e. sensitivity) og sértækni (e. specificity) HADS til að greina tilfelli 

geðsjúkdóma eru góð (Zigmond og Snaith, 1983; Hermann, 1997). Íslensk 

útgáfa mælitækisins hefur verið forprófuð og gefið góða próffræðilega 

eiginleika sem áreiðanlegt (e. reliable) og réttmætt (e. valid) mælitæki 

(Schaaber, Smári og Óskarsson, 1990). HADS hefur verið notað í íslenskum 

rannsóknum á lungnasjúklingum (Gudmundsson o.fl., 2005; Ingadóttir og 

Jónsdóttir, 2010). Í rannsókninni var HADS kvarðinn skoðaður bæði sem 

samfelld breyta og sem tvíflokka breyta, þar sem kvarðanum var skipt í þá 

sem voru undir klínískum viðmiðum um kvíða og þunglyndi og þá sem voru 

yfir klínískum viðmiðum.  

Heilsutengd lífsgæði 

Heilsutengd lífsgæði voru metin með St. George Respiratory Questionnaire 

(SGRQ) sem er sértækur öndunarsjúkdóma sjálfsmats-spurningalisti um 
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heilsutengd lífsgæði. Í rannsókninni var sérstök útgáfa fyrir LLT notuð (COPD 

specific version (SGRQ-C)). Spurningalistinn er 50 atriði og skiptast þau í 3 

undirkvarða: einkenni (e. symptoms, 8 atriði), sem metur tíðni og alvarleika 

öndunarfæraeinkenna, virkni (e. activity, 16 atriði), sem metur virkni sem veldur 

öndunarfæraerfiðleikum eða er takmörkuð vegna öndunarfæraerfiðleika og 

áhrifa sjúkdóms (e. impact, 26 atriði), sem spannar fjölda atriða sem tengjast 

félagslegri virkni og sálfélagslegum truflunum vegna öndunarfærasjúkdóma. 

Hver undirkvarði og spurningalistann í heild tekur gildi á bilinu 0 (engin 

skerðing) til 100 (hámarks skerðing). Hærri stig gefa almennt til kynna meiri 

skerðingu á heilsufari og lífsgæðum. Fjögra eininga mismunur á stigum er 

álitinn lágmarks klínískur marktækur munur (e. minimum clinically important 

difference/MICD) (Jones, 2011; Ingadóttir og Jónsdóttir, 2010). SGRQ-C er 

algjörlega sambærilegt SGRQ og verður hér eingöngu talað um SGRQ (Jones, 

2011). SGRQ er áreiðanlegt og réttmætt mælitæki (Gudmundsson o.fl., 2005; 

Medinas-Amorós o.fl., 2012).  

Reykingar 

Þátttakendur voru spurðir um reykingar: Reykir þú? Svarmöguleikar voru; 

já, hætt/ur, ég hef aldrei reykt. Einnig var gerð á þátttakendum kolmonoxíð 

mæling í útöndunarlofti (piCO
+
Smokerlyzer®) sem segir til um hvort 

viðkomandi reykir eða reykir ekki. Viðmiðið (Cut off point) var <6 til að 

ákvarða hvort einstaklingur reykir eða reykir ekki. Í þessari rannsókn voru 

niðurstöður úr kolmonoxíð mælingu notaðar til að segja til um reykingar. 

Allir þátttakendur í rannsókninni höfðu einhvern tímann reykt; voru hættir 

að reykja eða reyktu ennþá. Þegar talað er um þátttakendur reyktu ekki þá er 

átt við þátttakendur sem voru hættir að reykja.  

Tölfræðiúrvinnsla 

Tölfræðigreining var gerð með Statstical Package for the Social Sciences 20 

(SPSS) tölfræðiforriti. Notuð var lýsandi tölfræði til að lýsa þátttakendum og 
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skoða helstu breytur. Kí-kvaðrat próf var notað til að bera saman 

flokkabreytur. Gerð var krosstafla og skoðaður munur á hlutföllum 

bakgrunnsbreyta, stigi sjúkdóms og reykingum út frá streitustjórnun og 

HADS-kvarða um kvíða og þunglyndi. Tengsl bakgrunnsbreyta og stig 

sjúkdóms við reykingar voru skoðuð í krosstöflu (kí-kvaðrat prófi). Munur á 

bakgrunni einstaklinga, stigi sjúkdóms, reykingum og kvíða og þunglyndi 

(meðaltöl og staðalfrávik) í tengslum við heilsutengd lífsgæði, St. George 

Respiratory Questionnaire, voru skoðuð með t-prófi og ANOVA. Tengsl 

streitustjórnunar eða slökunaræfinga og kvíða, þunglyndis og heilsutengdra 

lífsgæða voru einnig skoðuð með t-prófi. Einnig var gerð fjölvíð 

aðhvarfsgreining með –ANOVA, til að kanna bein áhrif streitustjórnunar eða 

slökunaræfinga á heilsutengd lífsgæði (St.George Respiratory Questionnaire) 

og kvíða og þunglyndi (HADS), að teknu tilliti til bakgrunnsbreyta; 

reykinga, stig sjúkdóms, kyns, aldurs, menntunar, starfs og hjúskaparstöðu. 

P-gildi voru notuð til að segja til um marktækni. Miðað var við p < 0,05. 

Siðfræðilegir þættir rannsóknarinnar 

Þátttakendur gáfu allir skriflegt upplýst samþykki fyrir þátttöku sinni í 

rannsókninni og gátu hætt þátttöku hvenær sem var á rannsóknartímabilinu. 

Engin áhætta var talin vera fyrir þátttakendur að taka þátt í rannsókninni. 

Enginn kostnaður hlaust af þátttöku í rannsókninni og þátttakendur fengu 

ekki greitt fyrir þátttöku í henni. Boðið var upp á greiðslu fyrir leigubíl ef 

þátttakandi átti erfitt með að komast í rannsóknarsetur. Gögnin voru ekki 

persónugreinanleg og var þátttakendum gert það ljóst strax í byrjun að ekki 

yrði hægt að rekja neinar upplýsingar til þeirra. Frumgögnum verður eytt að 

lokinni vinnslu. Rannsóknin hefur leyfi Persónuverndar (tilv. 

2009020191BRA/--) og Vísindasiðanefndar (tilv. VSNb2009020016/03.15). 

Sjá Viðhengi I. og viðhengi II. 
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Niðurstöður 

Bakgrunnur þátttakanda  

Alls tóku 100 einstaklingar þátt í rannsókninni, 46 karla og 54 konur. 

Meðalaldur var 59 ár. Flestir þátttakendur eða 43% voru eldri en 61 árs, 35% 

55-60 ára og 22% voru yngri en 55 ára. Þátttakendur voru flestir með 

grunnskólapróf (52%), giftir eða í sambúð (67%), unnu ósérhæft starf (45%) eða 

voru öryrkjar/atvinnulausir (37%). Langflestir höfðu á bilinu 1-4 aðra sjúkdóma 

fyrir utan langvinna lungnateppu (92%). Þátttakendur höfðu langvinna 

lungnateppu á öllum stigum; 64% voru með lungnateppu á stigi II og 19% voru 

með lungnateppu á stigi III. Þeir 9 þátttakendur sem voru á stigi I reyndust vera 

rétt undir mörkum þess að vera á stigi II, voru með skýr einkenni sjúkdóms 

og/eða reyktu. Þeir 8 þátttakendur sem voru með lungnateppu á stig IV voru 

einnig rétt yfir viðmiðunarmörkum stigs III. Við úrvinnslu gagna og í töflum 

voru hópar I og II sameinaðir og hópar III og IV. Þátttakendur með lungnateppu 

á stigi I-II voru 73% og 27% voru með lungnateppu á stigi III-IV. 40% 

þátttakanda voru hættir að reykja og 60% þátttakanda reyktu. Þátttakendur sem 

notuðu aldrei streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar voru 47, þeir sem 

notuðu sjaldan streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar voru 14, þeir sem 

notuðu stundum streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar voru 22, þeir sem 

notuðu nokkuð oft streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar voru 12 og þeir 

sem notuðu oft streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar voru fjórir og það var 

einn þátttakandi sem notaði alltaf streitustjórnun eða gerði slökunaræfingar. Við 

úrvinnslu gagna og í töflum voru þeir sem nota aldrei og sjaldan streitustjórnun 

eða gera slökunaræfingar sameinaðir í hóp og skilgreindir sem nota ekki 

streitustjórnun eða gera slökunaræfingar. Þeir sem nota stundum, nokkuð oft, 

mjög oft og alltaf streitustjórnun eða gera slökunaræfingar voru sameinaðir í 

annan hóp og skilgreindir sem þeir sem nota streitustjórnun eða gera 
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slökunaræfingar. 61% þátttakanda notaði ekki streitustjórnun eða gerði 

slökunaræfingar og 39% þátttakenda notaði streitustjórnun eða gerði 

slökunaræfingar. Sjá töflu 1. 
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Tafla 1. Bakgrunnur þátttakenda, reykingar og stig sjúkdóms (N=100) eftir 

streitustjórnun, kvíða- og þunglyndiskvarða HADS 
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Streitustjórnun og slökunaræfingar  

Tafla 1. 

Kynferði hefur marktæk tengsl við notkun streitustjórnunar eða 

slökunaræfinga (p=0,02), sjá töflu 1. Helmingur kvenna notaði 

streitustjórnun eða gerði slökunaræfingar en um 26 % karla. Helmingur 55 

ára og yngri notaði streitustjórnun eða gerði slökunaræfingar, rétt rúmlega 

30% 55-60 ára og tæplega 40% 61 árs eða eldri. Rétt rúmlega 40% 

grunnskólamenntaðra notaði streitustjórnun eða gerði slökunaræfingar og 

70% af þeim sem voru háskólamenntaðir. Um það bil þriðjungur einhleypra 

notaði steitustjórnun og rúmlega 40% giftra/í sambúð. Rúmlega helmingur 

öryrkja/atvinnulausra og þeirra sem voru með lungnateppu á stigi III-IV 

notaði streitustjórnun eða gerði slökunaræfingar. Um þriðjungur þeirra sem 

voru með lungnateppu á stigi I-II notaði streitustjórnun eða gerði 

slökunaræfingar. 45% þeirra sem reyktu ekki notuðu streitustjórnun eða 

gerðu slökunaræfingar og 35% þeirra sem reyktu.  

Kvíði  

Kynferði (p=0,01) og aldur (p=0,02) höfðu marktæk tengsl við kvíða, sjá 

töflu 1. Tæplega 11% karla og rúmlega 33% kvenna voru yfir klínískum 

viðmiðum um kvíða (≥8). Rúmlega 40% þeirra sem voru yngri en 55 ára 

voru yfir klínískum viðmiðum um kvíða, rúm 8% 55-60 ára og rúmlega 25% 

61 árs og eldri. Tæplega þriðjungur grunnskólamenntaðra voru yfir 

klínískum viðmiðum um kvíða. Rúmlega 27% einhleypra voru kvíðnir en 

tæplega 21% giftra/í sambúð. Tæplega helmingur öryrkja/atvinnulausra var 

yfir klínískum viðmiðum um kvíða, tæp 40% þeirra sem unnu ósérhæft starf 

og 13% stjórnenda. Svipaður fjöldi þeirra sem voru með LLT III-IV (26%) 

og I-II (22%) voru yfir klínískum viðmiðum um kvíða. Helmingi fleiri af 

þeim sem reyktu (30%) voru yfir viðmiðum um kvíða miðað við þá sem 

voru hættir að reykja (15%) og var munurinn marktækur.  
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Þunglyndi 

Tæplega 11% karla og 17% kvenna voru yfir klínískum viðmiðum um 

þunglyndi. Ekki var marktækur munur á kynjum eða eftir aldri. 19% yngri 

en 55 ára voru yfir viðmiðum um þunglyndi, rúmlega 11% 55-60 ára og 14% 

61 ára eða eldri. Tæplega 18% grunnskólamenntaðra voru yfir viðmiðum um 

þunglyndi og rúm 10% þeirra sem voru með stúdents- eða háskólapróf. Rétt 

rúmlega 21% einhleypra og tæp 11% giftra/í sambúð voru yfir viðmiðum um 

þunglyndi. Tæplega 22% öryrkja/atvinnulausra voru yfir viðmiðum um 

þunglyndi, 9 % þeirra sem unnu ósérhæft starf og um 11% stjórnenda. 

Rúmlega 12% þeirra sem voru með lungnateppu á stigi I-II voru yfir 

viðmiðum um þunglyndi og rúm 19% þeirra sem voru með lungnateppu á 

stigi III-IV. 10% þeirra sem reyktu ekki voru yfir viðmiðum um þunglyndi 

og tæp 17% þeirra sem reyktu. Ekki var marktækur munur á meðaltölum 

hópanna eftir stigi sjúkdóms eða reykingum.  

Reykingar 

Tafla 2. 

Rúmlega 60% karla og tæplega 60% kvenna reyktu. Flestir sem reyktu voru 

60 ára eða yngri.Tæplega 70% þeirra sem voru 55 ára og yngri reyktu og 

tæplega 72% þeirra sem voru 55-60 ára. Hlutfallslega reyktu flestir sem voru 

með stúdentspróf eða annað nám á framhaldsskólastigi (70%). Rúmlega 55% 

grunnskólamenntaðra reyktu og 50% háskólamenntaðra. Svipaður fjöldi 

öryrkja/atvinnulausra (65%) og stjórnenda (60% ) reyktu. Tæplega 65% 

þeirra sem voru með lungnateppu á stigi I-II reyktu en innan við helmingur 

þeirra sem voru með lungnateppu á stigi III-IV. Ekki var marktækur munur á 

hópunum í töflu 2. Sjá töflu 2. 
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Tafla 2. Bakgrunnur þátttakanda sem reykja ekki eða reykja 

 Reykir ekki N = 40 Reykir N = 60 p-gildi 

Kyn    

Karlar, n (%) 17 (37) 29 (63) 0,57 

Konur, n (%) 23 (42,6) 31 (57,4)  

Aldur    

Yngri en 55 ára, n (%) 7 (31,8) 15 (68,2) 0,06 

55 – 60 ára, n (%) 10 (28,6) 25 (71,4)  

61 árs og eldri, n (%) 23 (53,5) 20 (46,5)  

Menntun    

Grunnskólapróf, n (%) 23 (44,2) 29 (55,8) 0,38 

Stúdentspróf og annað nám á 
framhaldsskóla-stigi, n (%) 

12 (31,6) 26 (68,4)  

Háskólapróf, n (%) 5 (50) 5 (50)  

Hjúskaparstaða    

Einhleypur/býr ekki með maka, n (%) 9 (27,3) 24 (72,7) 0,07 

Giftur/ í sambúð, n (%) 31 (46,3) 36 (53,7)  

Atvinna    

Stjórnandi, embættismaður sérfræðingur 
með/án háskólaprófs, n (%) 

7 (38,9) 11 (61,1) 0,69 

Ósérhæft starf, n (%) 20 (44,4) 25 (55,6)  

Öryrki/atvinnulaus, n (%) 13 (35,1) 24 (64,9)  

Stigun sjúkdóms (GOLD)    

Lungnateppa stig 1-2, n (%) 26 (35,6) 47 (64,4) 0,14 

Lungnateppa stig 3-4, n (%) 14 (51,9) 13 (48,1)  

p-gildi eru byggð á kí-kvaðrat prófi (χ2) 
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Tafla 3. Bakgrunnur þátttakanda, stig sjúkdóms, reykingar, kvíði og þunglyndi 

eftir heilsutengdum lífsgæðum St.George Questionnaire: Meðaltöl og 

staðalfrávik: m (sf). Reiknað með t-prófi og one-way ANOVA 
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Heilsutengd lífsgæði (St. George‘s Respiratory Questionnaire) 

Tafla 3  

Heildarstig: 

Marktækur munur var á meðaltölum heildarskora heilsutengdra lífsgæða 

eftir hjúskaparstöðu (p=0,00), atvinnu (p=0,004), reykingum (p=0,04), kvíða 

og þunglyndi (p=0,00), sjá töflu 3. Einhleypir voru með rúmlega 12 fleiri 

heildarstig (43,31) en giftir (30,84) á heildarstigum lífsgæða eða þrjú klínísk 

marktæk viðmiðunarbil. Öryrkjar og atvinnulausir voru með tæplega tvöfalt 

fleiri stig (42,83) heldur en stjórnendur (26,53) og um 11 fleiri heildarstig en 

þeir sem unnu ósérhæft starf (31,86). Marktækur munur var á 

öryrkjum/atvinnulausum og stjórnendum annars vegar og hins vegar 

öryrkjum/atvinnulausum og þeim sem unnu ósérhæft starf (Post Hoc, 

Bonferroni). Meðaltal heildarskora lífsgæða hjá þeim sem reyktu var 38 stig 

en 30 stig hjá þeim sem reyktu ekki eða tvö klínísk martkæk viðmiðunarbil. 

Meðaltal þeirra sem voru yfir klínískum viðmiðum um kvíða var rétt 

rúmlega 50 stig en rúmlega 30 stig hjá þeim sem vour undir viðmiðum um 

kvíða. Meðaltal þeirra sem voru yfir klínískum viðmiðum um þunglyndi var 

rúm 54 stig en tæp 32 stig hjá þeim sem voru undir viðmiðum um þunglyndi. 

Einkenni: 

Marktækur munur var á meðaltölum einkenna eftir reykingum (p=0,00), 

kvíða (p=0,00) og þunglyndi (p=0,02), sjá töflu 3. Þeir sem reyktu voru með 

tæp 54 stig að meðaltali á einkennaþætti heilsutengdra lífsgæða en þeir sem 

reyktu ekki voru að meðaltali með tæp 35 stig. Þeir sem voru yfir klínískum 

viðmiðum um kvíða voru með um það bil þriðjungi hærra meðaltal (60,32) 

miðað við þá sem voru undir klínískum viðmiðum um kvíða (41,62). Þeir 

sem voru yfir klínískum viðmiðum um þunglyndi voru að meðaltali með 

tæplega þriðjungi hærra meðaltal (58,71) miðað við þá sem voru undir 

klínískum viðmiðum um þunglyndi (43,32). 
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Virkni: 

Marktækur munur var á meðaltölum virkni eftir hjúskaparstöðu (p=0,00), 

stigi sjúkdóms (p=0,01), kvíða og þunglyndi (p=0,00), sjá töflu 3. Einhleypir 

voru með um þriðjungi (61,15) hærra meðaltal en giftir/í sambúð (41,27). 

Þeir sem voru með lungnateppu á stigi III-IV voru með tæplega þriðjungi 

hærra meðaltal (59,69) en þeir sem voru með lungnateppu á stigi I-II (43,45). 

Þeir sem voru undir viðmiðum um kvíða voru að meðaltali með tæplega 44 

stig en þeir sem voru yfir viðmiðum um kvíða voru að meðaltali með 

tæplega 62 stig. Þeir sem voru undir viðmiðum um þunglyndi voru að 

meðaltali með rúm 43 stig en þeir sem voru yfir viðmiðum um þunglyndi 

voru að meðaltali með tæp 75 stig, eða nálægt tvöfalt fleiri stig.  

Áhrif:  

Marktækur munur var á meðaltölum áhrifa eftir menntun (p=0,02), 

hjúskaparstöðu (p=0,03), atvinnu (p=0,03), reykingum (p=0,04), kvíða og 

þunglyndi (p=0,00), sjá töflu 3. Þeir sem voru með grunnskólapróf voru með 

tæplega þriðjungi hærri stig en þeir sem voru með stúdentspróf/ 

framhaldsskólastig og tvöfalt hærri stig en háskólamenntaðir. Einhleypir 

voru að meðaltali með tæp 30 stig en giftir/í sambúð með rétt rúmlega 20 

stig. Öryrkjar/atvinnulausir voru að meðaltali með rúmlega 30 stig eða um 

það bil þriðjungi fleiri stig en stjórnendur og þeir sem voru í ósérhæfðu 

starfi. Þeir sem reyktu ekki voru að meðaltali með rúmlega 18 stig á 

áhrifaþætti SGRQ en þeir sem reyktu voru að meðaltali með tæplega 21 stig. 

Þeir sem voru yfir viðmiðum um kvíða (40,20) og þunglyndi (40,56) voru 

með að meðaltali með tvöfalt fleiri stig miðað við þá sem voru undir 

viðmiðum um kvíða (18,55) og þunglyndi (20,51).  
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Tafla 4. Munur á meðaltölum á kvíða-, þunglyndis- og heildarskorum HADS 

kvarða og heilsutengdra lífsgæða skv. St.George Questionnaire hjá 

þeim sem nota streitustjórnun eða gera slökunaræfingar eða ekki 

HADS 
Notar streitutjórnun 

eða ekki 
Fjöldi 

= n 
Meðal  

tal 
Staðal 
frávik 

t-
próf 

p-
gildi 

Heildarstig HADS 
kvarða 

Notar ekki 
streitustjórnun 61 7,65 5,01 -2,86 0,01 

 Notar 
streitustjórnun 38 11,10 6,29   

Kvíði Notar ekki 
streitustjórnun 61 4,49 3,17 -3,25 0,002 

 Notar 
streitustjórnun 39 6,72 3,59   

Þunglyndi Notar ekki 
streitustjórnun 61 3,16 2,59 -2,12 0,04 

 Notar 
streitustjórnun 38 4,53 3,42   

       

St. George 
Questionnaire 

 

     

Heildarstig Notar ekki 
streitustjórnun 61 30,47 17,15 -3,05 0,003 

 Notar 
streitustjórnun 39 41,98 20,25   

Einkenni Notar ekki 
streitustjórnun 61 41,89 21,38 -2,31 0,02 

 Notar 
streitustjórnun 

39 52,23 22,53   

Virkni Notar ekki 
streitustjórnun 

61 43,44 26,12 -2,07 0,04 

 Notar 
streitustjórnun 

39 54,70 27,31   

Áhrif  Notar ekki 
streitustjórnun 

61 18,84 17,70 -3,08 0,003 

 Notar 
streitustjórnun 

39 30,91 21,18   
 

Streitustjórnun og/eða slökunaræfingar 

Tafla 4. og tafla 5. 

Kvíði og þunglyndi (HADS): Marktækur munur var á meðaltölum 

heildarstiga HADS (p=0,01) eftir því hvort einstaklingar nota streitustjórnun 

eða gera slökunaræfingar eða gera það ekki. Marktækur munur var á kvíða 
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(p=0,00) og þunglyndi (p=0,04) eftir því hvort einstaklingar nota 

streitustjórnun eða gerir slökunaræfingar eða gera það ekki. Meðaltal 

heildarstiga HADS, kvíða og þunglyndis var alls staðar hærra hjá þeim sem 

nota streitustjórnun eða gera slökunaræfingar, sjá töflu 4.  

Heilsutengd lífsgæði: Marktækur munur var á heilsutengdum lífsgæðum; 

heildarstigi (p=0,00), einkennum (p= 0,02), virkni (p=0,04) og áhrifum 

(p=0,00) eftir því hvort einstaklingar nota streitustjórnun eða gera 

slökunaræfingar eða gera það ekki. Meðaltal heildarstiga, einkenna, virkni 

og áhrifa á SGRQ var alls staðar hærra hjá þeim sem nota streitustjórnun eða 

slökunaræfingar, sjá töflu 4. 
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Tafla 5. Fjölvíð aðhvarfsgreining með ANOVA: Megin áhrif streitustjórnunar 

á Heildarskor St. George Respiratory Questionnaire; einkenni, virkni 

og áhrif og Heildarskor HADS; kvíða og þunglyndi, að teknu tilliti til 

megináhrifa bakgrunnsþátta 
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Tafla 5: 

Fjölvíð aðhvarfsgreining með ANOVA var gerð til að prófa áhrif streitu-

stjórnunar eða slökunaræfinga á tvær meginbreytur; heilsutengd lífsgæði og 

kvíða og þunglyndi. Átta breytur voru prófaðar með „backward selection“; 

streitustjórnun, reykingar, kyn, stig sjúkdóms, aldur, menntun, hjúksaparstaða og 

starf. Tafla 5 sýnir megin áhrif streitustjórnunar eða slökunaræfinga á heildarstig 

SGRQ og HADS þar sem tekið er tillit til annarra marktækra breyta.  

Streitustjórnun eða slökunaræfingar höfðu marktæk tengsl við heildarstig 

lífsgæða (SGRQ) (p=0,00) að teknu tilliti til reykinga, stig sjúkdóms, 

hjúskaparstöðu og menntunar. Breyturnar í módelinu höfðu bein marktæk 

áhrif á heildarskor lífsgæða að teknu tilliti til hvor annarra.  

Viðmiðið í módelinu voru þeir sem notuðu streitustjórnun eða gerður 

slökunaræfingar, þeir sem reyktu, þeir sem voru með GOLD stig III-IV, 

giftir, háskólamenntaðir og öryrkjar eða atvinnulausir. 

Heildarskor SGRQ 

Það voru marktæk tengsl streitustjórnunar eða slökunaræfinga við heildarskor 

heilsutengdra lífsgæða (SGRQ) (p=0,00) að teknu tilliti til reykinga (p=0,02), stig 

sjúkdóms (p=0,03), hjúskaparstöðu (p=0,00) og menntunar (p=0,01). Þeir sem 

notuðu streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar fengu 13,63 stigum hærra á 

heildarstigum lífsgæðakvarða SGRQ miðað við þá sem ekki notuðu 

streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar. Þeir sem reyktu og voru með GOLD 

stig III-IV fengu rúmlega 8 stigum hærra á heildarstigum lífsgæðakvarða SGRQ 

heldur en þeir sem ekki reyktu eða voru með GOLD stig I-II. Einhleypir fengu um 

12 stigum hærra á heildarstigum lífsgæðakvarðans miðað við gifta. Þeir sem voru 

með grunnskólapróf fengu rúmlega 18 stigum hærra heldur en háskólamenntaðir 

og þeir sem voru með stúdentspróf eða aðra menntun á framhaldsskólastigi fengu 

rúmum 12 stigum hærra á heildarstigum lífsgæðakvarðans miðað við 

háskólamenntaða. 
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Einkenni 

Það voru marktæk tengsl streitustjórnunar eða slökunaræfinga (p=0,00) við 

einkenni SGRQ að teknu tilliti til reykinga. Reykingar hafa marktæk tengsl 

(p=0,00) við einkenni að jafnaði að teknu tilliti til streitustjórnunar. Þeir sem 

notuðu streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar fengu rúmum 12 stigum 

hærra á einkenna þætti SGRQ og þeir sem reyktu fengu rúmlega 20 stigum 

hærra á einkenna-þætti SGRQ. 

Virkni 

Það voru ekki marktæk tengsl streitustjórnunar eða slökunaræfinga (p=0,07) 

við virkni SGRQ að teknu tilliti til stig sjúkdóms (p=0,01), hjúskaparstöðu 

(p=0,00) og starfs (p=0,00). Stig sjúkdóms, hjúskaparstaða og starf höfðu 

marktæk tengsl við virkni að teknu tilliti til hvor annarrar og streitu-

stjórnunar eða slökunaræfinga. Þeir sem notuðu streitustjórnun eða gerðu 

slökunaræfingar fengu tæplega 9 stigum hærra á virkni þætti SGRQ. Þeir 

sem voru með lungnateppu á stigi III-IV voru með um 15 stigum hærra á 

virkniþætti SGRQ miðað við þá sem voru með lungateppu á stigi I-II. 

Einhleypir fengu rúmum 19 stigum hærra en giftir. Öryrkjar og atvinnulausir 

fengu rúmlega 22 stigum hærra heldur en stjórnendur og um 11 stigum hærra 

miðað við þá sem unnu ósérhæft starf.  

Áhrif 

Það voru marktæk tengsl streitustjórnunar eða slökunaræfinga (p=0,00) við 

áhrifaþátt SGRQ að jafnaði að teknu tilliti til reykinga (p=0,02), hjúskapar-

stöðu (p=0,02) og menntunar (p=0,01). Reykingar, hjúskaparstaða og 

menntun höfðu marktæk tengsl við áhrifaþátt lífsgæða (SGRQ) að jafnaði að 

teknu tilliti til hvor annarrar og streitustjórnunar eða slökunaræfinga. Þeir 

sem notuðu streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar og þeir sem reyktu 

fengu tæplega 9 stigum hærra á áhrifaþætti lífsgæða. Einhleypir fengu 

rúmum 8 stigum hærra en giftir. Grunnskólamenntaðir fengu um 18 stigum 
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hærra en háskólamenntaðir og þeir sem voru með stúdentspróf fengu rúmum 

9 stigum hærra en háskólamenntaðir á áhrifaþætti lífsgæða.  

HADS;  

Kvíði  

Það voru marktæk tengsl streitustjórnunar eða slökunaræfinga við kvíða 

(p=0,00) að teknu tilliti til reykinga (p=0,00) og aldurs (p=0,04). Reykingar 

og aldur höfðu marktæk tengsl við kvíða að teknu tilliti til streitustjórnunar 

eða slökunaræfinga og hvor til annarra. Þeir sem notuðu streitustjórnun eða 

gerðu slökunaræfingar og þeir sem reyktu fengu rúmum tveimur stigum 

hærra á kvíðaþætti HADS miðað við þá sem notuðu ekki streitustjórnun eða 

gerðu slökunaræfingar og þeir sem reyktu ekki. 55 ára og yngri fengu 

rúmlega einu stigi hærra á kvíðaþætti HADS miðað við 61 árs og eldri og 

þeir sem voru 61 árs og eldri fengu tæpu einu stigi hærra en þeir sem voru 

milli 55-60 ára. 

Þunglyndi 

Það voru marktæk tengsl streitustjórnunar eða slökunaræfinga við þunglyndi 

(p=0,04) að teknu tilliti til hjúskaparstöðu (p=0,01) og starfs (0,03). 

Hjúskaparstaða og starf höfðu marktæk tengsl við þunglyndi að teknu tillit 

hvor til annarrar og streitustjórnunar eða slökunaræfinga. Þeir sem notuðu 

streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar fengu rúmlega einu stigi hærra á 

þunglyndisþætti HADS miðað við þá sem ekki notuðu streitustjórnun eða 

gerðu slökunaræfingar. Einhleypir skoruðu tæplega 1,6 stigi hærra en giftir á 

þunglyndisþætti HADS. Öryrkjar og atvinnulausir fengu tæplega tveimur 

stigum hærra á þunglyndisþætti HADS miðað við stjórnendur og rúmlega 

einu stigi hærra miðað við þá sem unnu ósérhæft starf.  





69 

Umræða 

Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru að einstaklingar sem notuðu 

streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar voru marktækt kvíðnari, 

þunglyndari og með verri heilsutengd lífsgæði miðað við þá sem notuðu ekki 

streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar. Meira en helmingur þátttakanda 

reykti (60%). Ekki voru tengsl á milli streitustjórnunar eða slökunaræfinga 

og reykinga. Rúmlega þriðjungur þeirra sem reyktu notaði streitustjórnun 

borið saman við 45% þeirra sem reyktu ekki.  

Streitustjórnun: 

Í rannsókninni voru 39 þátttakendur (39%) sem notuðu streitustjórnun eða 

gerðu slökunaræfingar en 61 þátttakandi (61%) sem gerði það ekki (p=0,04). 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á streitu og streitustjórnun eða 

slökunaræfingum hjá einstaklingum með langvinna lungateppu. Þekkt er að 

streita getur tengst kvíða, þunglyndi ásamt áfallastreituröskun á öllum aldri. 

Það hefur komið fram í rannsókn að einstaklingar með langvinna 

lungnateppu bregðast verr við streituvaldandi lífsviðburðum heldur en 

jafnaldrar sem ekki eru með langvinna lungnateppu (Lu o.fl., 2012). Að 

takast á við greiningu langvinns sjúkdóms er í raun eins og að takast á við 

verulega streituvaldandi atburð (Health Psychology,2003).  

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að það hvort einstaklingar 

gera eitthvað til að stjórna streitu eða geri slökunaræfingar virðist hafa áhrif 

á hvernig þeir meta heilsu sína; kvíða, þunglyndi og lífsgæði. Einstaklingum 

sem nota streitustjórnun eða gera slökunaræfingar líður greinilega ekki vel 

og leita sér bjargráða í streitustjórnun eða slökunaræfingum. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýna að einstaklingar sem notuðu streitustjórnun eða gerðu 

slökunaræfingar eru kvíðnari, þunglyndari og meta lífsgæði sín verri heldur 

en þeir sem ekki notuðu streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar. Ekki er 
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hægt að álykta um árangur streitustjórnunar eða slökunaræfinga út frá 

niðurstöðum rannsóknarinnar þar sem um þversniðsrannsókn er að ræða. 

Hins vegar má álykta um tengslin sem sjást við kvíða, þunglyndi og lífsgæði 

og velta fyrir sér afhverju þau eru á þennan veg og velta fyrir sér ástæðum 

fyrir notkun á streitustjórnun og slökunaræfingum. Niðurstöður rannsóknar-

innar komu nokkuð á óvart. Hugmyndir rannsakanda um tengslin milli 

streitustjórnunar eða slökunaræfinga og kvíða, þunglyndis og lífsgæða í 

byrjun rannsóknar voru á annan veg. Þar sem margar rannsóknir hafa sýnt 

fram á jákvæð áhrif streitustjórnunar og slökunar bjóst hann við að þeir sem 

notuðu streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar væru minna kvíðnir og 

minna þunglyndir og með betri lífsgæði borið saman við þá sem ekki notuðu 

streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar. Það eru hins vegar margir þættir 

sem geta skýrt þessar niðurstöður rannsóknarinnar.  

Streita veldur kvíða og þunglyndi (Lu o.fl., 2012). Komið hefur fram í 

rannsóknum að einstaklingar með LLT upplifa sig hjálparlausa og álíti sig 

vera byrði (Caress o.fl., 2010). Þeim finnst þeir vera að missa stjórn á lífi 

sínu og heilsu og eiga í erfiðleikum með að takast á við þær kröfur sem mæta 

þeim í daglegu lífi (Nicolson og Anderson, 2000). Þetta bendir sterklega til 

þess að einstaklingar með LLT séu undir verulega mikilli streitu og líður 

ekki vel andlega. Fram hefur komið í rannsókn á einstaklingum með LLT að 

þeir voru yfirhöfuð mjög ómeðvitaðir um að heilsa þeirra kynni að njóta 

góðs af heilbrigðari lífsstíl og gerðu einstaklingar lítið til að bæta heilsu sína. 

Flestir höfðu samt sem áður verið í lungnaendurhæfingu (Caress o.fl., 2010). 

Bent hefur verið á að mögulegt sé að einstaklingar með LLT og kvíða eða 

þunglyndi séu ekki fullkomlega hæfir til að taka að fullu þátt í 

endurhæfingarmeðferð (Hynninen o.fl., 2005). Í rannsókn Caress og félaga 

(2010) höfðu þátttakendur lært að takast á við mæði með öndunaræfingum 

eða öðrum aðferðum en flestir tjáðu sig um kvíða, fannst þeir vera útkeyrðir 

og upplifðu hræðslu (e. panic) sem var mikið vandamál í þeirra augum. 
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Þátttakendur virtust þrátt fyrir þetta ekki hafa hugmynd um hvað þeir gætu 

gert til að viðhalda og bæta heilsu sína.  

Í rannsókninni voru mun færri einstaklingar sem notuðu streitustjórnun 

eða gerðu slökunaræfingar (39%) miðað við þá sem ekki gerðu það (61%). 

Þetta gæti m.a. skýrst af því að fólk veit hreinlega ekki hvað það á að gera til 

að bæta heilsu sína og líðan eins og niðurstöður rannsóknar Caress og félaga 

benda til. Út frá niðurstöðum rannsóknarinnar er hægt að álykta að þeir sem 

eru kvíðnir, þunglyndir og með skert lífsgæði leiti sér bjargráða vegna 

vanlíðunar og læri og tileinki sér streitustjórnun og slökunaræfingar. Ætla 

má að streitustjórnun og slökunaræfingar séu gagnleg úrræði til að draga úr 

andlegri vanlíðan og að það sé ástæðan fyrir því að fólki sem líður illa nýti 

sér þau. Fólk finnur ávinning af því að gera það. Hugsast getur að við 

myndum jafnvel sjá meiri kvíða og þunglyndi og verri lífsgæði hjá þessum 

hóp sem notaði streitustjórnun eða slökunaræfingar ef fólkið iðkaði ekki 

þessi hjálparmeðul. Í ljósi niðurstaðna þessarar rannsóknar er hægt að velta 

því fyrir sér hvort að það sé einhver „þröskuldur“ hjá fólki sem líður illa og 

þegar yfir hann er komið þá fari fólk að leita sér bjargráða eins og 

streitustjórnunar og slökunar. Ekki fundust rannsóknir sem studdu að 

einstaklingar sem líður illa leiti sér frekar bjargráða en aðrir sem ekki líður 

illa. En ætla mætti að það væru eðlileg viðbrögð við vanlíðan. Ekki fundust 

heldur rannsóknir á því hvernig einstaklingum sem nota streitustjórnun eða 

gera slökunaræfingar líður andlega. Rannsóknir hafa sýnt að andleg vanlíðan 

hefur mikil áhrif á hvernig einstaklingar með LLT upplifa og takast á við 

sjúkdóminn. Heilbrigðisstarfsfólki hefur verið bent á að veita andlegri 

vanlíðan hjá einstaklingum með LLT meiri athygli (Hynninen o.fl., 2005). 

Rannsóknir hafa einnig sýnt að þrátt fyrir þá staðreynd að flestir sjúklingar 

með langvinna sjúkdóma þjáist af andlegri vanlíðan, þá leita fæstir sér 

formlegrar eða óformlegrar sálfræðimeðferðar við einkennum sínu. 

Einstaklingar nota heldur innri styrk og félagsleg úrræði til að leysa 
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vandamál og draga úr andlegri vanlíðan (Health Psychology, 2003). 

Ýmislegt bendir til að innri styrkur einstaklinga með LLT sé skertur og 

einstaklingar  með LLT hafa tjáð sig um að hafa ekki fengið þann stuðning, 

frá félagslega umhverfi sínu, sem þeir væntu eftir að þeir fengu 

sjúkdómsgreininguna og að heilbrigðisstarfsfólk hafi skort samhygð 

(Halding, A.G. o.fl., 2010). Einstaklingar með LLT upplifa sig „eina og 

útskúfaða“ (Halding, A.G. o.fl., 2010) og eiga ef til vill  þess vegna erfitt 

með að leita sér  aðstoðar vegna andlegrar vanlíðunar.  

Einstaklingar með LLT er hópur sem er ólíkur einstaklingum sem ekki 

eru með LLT að því leiti að þeir upplifa fordóma/stimplun og skömm vegna 

sjúkdómsins sem er af mörgum talinn vera sjálfskapaður vegna reykinga 

(Caress o.fl., 2010; Halding o.fl., 2010). Einnig eru fordómar gagnvart 

geðsjúkdómum; kvíða og þunglyndi algengir meðal fólks almennt og einnig 

heilbrigðisstarfsmanna (Rebbapragada og Hanania, 2007). Þetta getur skýrt 

hversu fáir og hve seint einstaklingar með LLT leita sér hjálpar við andlegri 

vanlíðan og streitu og að þeir fara ekki að nota streitustjórnun eða gera 

slökunaræfingar fyrr en þeim er farið að líða verulega illa. Reykingar skipta 

líka máli í þessu samhengi og ef einstaklingur reykir ennþá þá er skömmin 

meiri og fólk upplifir jafnvel löngun til að fela sig (Halding o.fl., 2010). 

Afneitun er einnig algeng hjá fólki með langvinna sjúkdóma. Afneitun er 

varnarháttur þar sem fólk forðast bendlun við sjúkdóminn. Það heldur að 

veikindin séu ekki alvarleg, að þau muni standa stutt yfir og ekki hafa 

langtíma áhrif. Afneitun getur verið gagnleg og hjálpað fólki að stjórna 

tilfinningalegum viðbrögðum við sjúkdómi en getur aftur á móti truflað fólk 

við að fylgjast með ástandi sínu og hafa frumkvæði að því að leita sér 

meðferðar (Health Psychology, 2003). Stimplun, skömm, kvíði, reykingar og 

afneitun eru allt þættir sem m.a. geta skýrt hvenær fólk með langvinna 

sjúkdóma eins og LLT fer að nota bjargráð eins og streitustjórnun og slökun 

og andlega vanlíðan þeirra.  
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Þar sem fjöldi rannsókna hafa sýnt fram á góð áhrif streitustjórnunar og 

slökunaræfinga (Mandle o.fl., 1996; Þóra Jenný Gunnarsdóttir, 2010) má 

ætla að einstaklingar með LLT noti streitustjórnun eða slökunaræfingar 

vegna jákvæðra áhrifa sem af því hljótast. Jákvæð áhrif streitustjórnunar og 

slökunarmeðferða hafa komið fram hjá fólki með LLT, þar á meðal augljós 

jákvæð áhrif bæði á mæði og andlega vellíðan (Devine o.fl., 1996). 

Fræðimenn hafa hins vegar bent á þörf fyrir frekari rannsóknir þar sem 

niðurstöður um gagnsemi slíkra meðferða eru mjög mismunandi og ekki er 

hægt að byggja á þeim undirstöðu ráðleggingar um árangursríka meðferð við 

kvíða og ofsahræðslu (Rose o.fl., 2008). Rose og félagar benda á að ekki sé 

hægt að vænta breytinga á lífsgæðum og tilfinningu um stjórn (locus of 

control) strax að lokinni rannnsókn, þar sem oft er um að ræða þróun sem átt 

hefur sér stað á löngum tíma. Stuttur rannsóknartími gæti verið orsök þess að 

meðferðir sýni ekki tilætlaðan árangur (Rose o.fl., 2002). Fáar rannsóknir 

hafa verið gerðar þar sem einungis slökunarmerðferð og streitustjórnun er 

beitt og hafa niðurstöðurnar verið mismunandi. Oftar er um að ræða 

rannsóknir sem innihalda slökunarmeðferð, auk fræðslu og æfinga. Slök-

unarmeðferð eða streitustjórnun eru stundum hluti af lungnaendurhæfingu 

eða hluti af hugrænni atferlismeðferð (Brenes, 2003). Bæta þarf aðferða-

fræði, mælitæki og samanburð til þess að meta raunveruleg áhrif meðferða 

sem ætlað er að draga úr kvíða, þunglyndi og hræðslu og til þess að hægt sé 

að álykta um raunverulegt orskasamband (Brenes, 2003; Rose o.fl., 2002).  

Rannsóknin sýndi að konur notuðu streitustjórnun og slökunaræfingar í 

mun meira mæli heldur en karlar eða 50% kvenna en ekki nema 26% karla. Í 

rannsókninni voru þriðjungur kvenna yfir klínískum viðmiðum um kvíða en 

einungis 11% karla. Rannsóknir hafa sýnt að algengi kvíða og þunglyndis 

hjá konum er tvöfalt meira en hjá karlmönnum (Naberan, Azpeitia, Cantoni 

og Miravitlles, 2012). Mögulegt er að þessi mikli kvíði sem við sjáum hjá 

konum tengist streitu og einnig að þær nýti sér streitustjórnun eða slökunar-
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æfingar. Rannsóknir hafa sýnt að almennt leita konur sér fremur 

læknisaðstoðar og bjargráða en karlar (Psychology for Nurses, 2011) sem 

getur mögulega skýrt þennan kynjamun sem við sjáum í notkun á 

streitustjórnun eða slökunaræfingum.  

Fimmtíu prósent öryrkja/atvinnulausra og 50% þeirra sem voru með LLT á 

stigi III-IV notuðu streitustjórnun eða gerðu slökunaræfingar. Rannsóknir hafa 

sýnt að þessi hópur er líklegur til að þjást af kvíða eða þunglyndi (Maurer o.fl., 

2008 ) og einnig hefur verið sýnt fram á að kvíði tengist efnahags- og félagslegri 

stöðu fólks með LLT (Eisner o.fl., 2010).  

Kvíði og þunglyndi: 

Tíðni kvíða og þunglyndis hjá fólki með LLT er hærri en hjá fólki sem ekki 

er með sjúkdóminn og rannsóknir hafa sýnt fram á skort á greiningu og 

árangursríkum meðferðum (Maurer o.fl., 2008). Í rannsókninni voru 

marktæk tengsl milli kvíða og/eða þunglyndis og lífsgæða. Kvíða og 

þunglyndi fylgdu verri lífsgæði heldur en hjá þeim sem voru ekki kvíðnir 

eða þunglyndir. Andleg líðan einstaklinga með LLT er talin geta haft áhrif á 

hvers vegna tveir einstaklingar með sambærilega lungnaskerðingu hafa 

mismunandi góða heilsu (Eisner o.fl., 2010). Einnig hafa niðurstöður 

rannsókna sýnt að kvíði hefur marktæk og neikvæð áhrif á lífsgæði hjá 

sjúklingum með LLT (Brenes, 2003). Rannsóknir hafa einnig sýnt að 

þunglyndi eykur sjúkdómsbyrði og hefur neikvæð áhrif á virkni og 

heilsutengd lífsgæði (Rebbapragada og Hanania, 2007). Niðurstöður 

rannsóknarinnar eru í samræmi við þetta. Nákvæmar ástæður kvíða og 

þunglyndis hjá einstaklingum með LLT hafa ekki verið vel greindar en 

nokkrar breytur hafa verið nefndar í því samhengi. Þar má nefna líkamlega 

fötlun, léleg lífsgæði, mikla öndunarerfiðleika, aðra sjúkdóma, að búa einn, 

að vera kona, að reykja og lág félagsleg staða (Maurer o.fl., 2008). Í 

rannsókninni voru konur kvíðnari (33,3%) en karlar (10,9%) og fólk yngra 
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en 55 ára var kvíðnara (41%) en aðrir aldurshópar í rannsókninni. Kvíði 

hefur verið tengdur yngra fólki, konum, reykingum og efnahags- og 

félagslegri stöðu fólks með LLT (Eisner o.fl., 2010).  

Í norrænni rannsókn á einstaklingum með langvinna lungnateppu kom 

fram að konur voru kvíðnari en karlar (47% vs. 34%) og að þeir sem reyktu 

voru kvíðnari og þunglyndari heldur en þeir sem reyktu ekki (Guðmundsson 

o.fl., 2006). Okkar niðurstöður er í samræmi við þetta. Í rannsókninni voru 

þeir sem reyktu kvíðnari (p=0,00) og höfðu meiri skerðingu á lífsgæðum 

miðað við þá sem reyktu ekki. Munurinn var marktækur hvað varðar 

einkenni, áhrif og heildarstig en ekki virkni. Ekki var marktækur munur á 

þeim sem reyktu eða reyktu ekki í tengslum við þunglyndi. Helmingi fleiri 

einhleypir voru yfir klínískum viðmiðum um þunglyndi miðað við gifta og 

27% einhleypra voru yfir viðmiðum um kvíða og 21% giftra. Félagslegur 

stuðningur er líklega að hafa hér áhrif. Rannsókn DiNicola og félaga sýndi 

að félagslegur stuðningur sem felur í sér hjálp eða aðstoð frá öðrum hefur 

jákvæð tengsl við kvíða (DiNicola o.fl., 2012). 

Í rannsókninni voru ekki marktæk tengsl á milli alvarleika sjúkdóms og 

kvíða eða þunglyndis. Í rannsóknum hafa alvarleiki LLT og mæði aftur á móti 

verið tengd aukinni hættu á kvíða og var það mæði sem hafði mest tengsl við 

kvíða. Lungnavirkni var ekki eins augljóslega tengd kvíða (Eisner o.fl., 2010). Í 

yfirliti yfir rannsóknir á sálrænum einkennum einstaklinga með LLT komu fram 

sterk tengsl milli andlegrar vanlíðunar og lífsgæða (Hynninen, 2005). 

Lífsgæði 

Heilsutengd lífsgæði er mikilvæg breyta í meðferð og umönnun sjúklinga 

með LLT. Þar sem langvinn lungnateppa er að mestu óafturkræf þá miða 

meðferðir við sjúkdómnum að því að bæta heilsutengd lífsgæði (Hynninen 

o.fl., 2007). Í rannsókninni voru marktæk tengsl lífsgæða, við allar 

bakgrunnsbreytur nema kyn. Í rannsókninni voru lífsgæði verst hjá yngsta 
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hópnum, 55 ára og yngri, grunnskólamenntuðum, einhleypum og öryrkjum 

og atvinnulausum. Í rannsókninni voru marktæk tengsl milli kvíða og 

þunglyndis og lífsgæða. Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður 

annarra rannsókna sem hafa sýnt að kvíði hefur veruleg áhrif á lífsgæði 

(Guðmundsson o.fl., 2006; Hynninen, 2005). Samkvæmt rannsóknum eru 

einstaklingar með LLT almennt með skert lífsgæði en sérstaklega þeir sem 

eru kvíðnir og/eða þunglyndir (Guðmundsson o.fl., 2006). Kvíði hefur einnig 

verið tengdur endurinnlögn á spítala hjá einstaklingum með LLT sem voru 

með léleg lífsgæði við útskrift (Guðmundsson o.fl., 2006).  

Í rannsókninni var ekki marktækur munur milli kynjanna hvað lífsgæði 

varðar. Komið hefur fram í rannsóknum að konur eru yngri, með vægari 

sjúkdóm en tjá sig um meiri andlega vanlíðan og betri eða verri lífsgæði en 

karlmenn (Hynninen o.fl., 2007). Í rannsókn á kynjamun hjá fólki með LLT 

(N=4891) kom fram að heilsutengd lífsgæði kvenna voru marktækt verri en 

karla, þrátt fyrir að konur voru með betri lungnavirkni og reyktu minna en 

karlar með LLT (Naberan, Azpeitia, Cantoni og Miravitlles, 2012). Í 

rannsókninni voru meðaltals heildarstig lífsgæða hjá körlum rúm 34 stig en 

hjá konum tæp 36 stig sem er nokkuð lægra en meðaltals stig lífsgæða í 

rannsóknum í sjö Evrópulöndum sem var 44,7 stig (Jones o.fl., 2011). Í 

rannsókninni var meðaltal lífsgæða vel yfir 40 stig bæði hjá körlum og 

konum á einkenna- og virkni-hluta lífsgæða kvarðans SGRQ. Meðaltal á 

áhrifaþætti SGRQ var rétt rúmlega 20 stig sem telst vera lágt gildi hjá 

þessum sjúklingahóp. Þetta hefur áhrif á heildarskor lífsgæða og gæti m.a. 

skýrt þessar lágu tölur á heildarskorum miðað við önnur lönd. Í rannsókninni 

var meirihluti þátttakenda með vægan sjúkdóm eða 73% með lungnateppu á 

stigi I-II og 27% með lungnateppu á stigi III-IV. Í rannsóknum á 

einstaklingum með lungnasjúkóma hefur verið meiri áhersla á einstaklinga 

með lengra genginn sjúkdóm. Þetta getur m.a. skýrt lægri gildi á lífgæða 

kvarða St.George Respiratory Questionnaire miðað við í öðrum 
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Evrópulöndum. Ýmislegt bendir þó til að fólk með byrjandi sjúkdóm líður 

ekki vel og ekki er mikill munur á kvíða og þunglyndiskvarða HADS hjá 

þeim sem eru með lungnateppu á stigi I-II eða þeim sem eru með 

lungnateppu á stigi III-IV. Niðurstöður rannsókna hafa sýnt fram á að 

einstaklingar með vægan sjúkdóm tjá sig frekar um verulega skerta heilsu og 

einnig hefur komið fram að andleg vanlíðan hafi sterkari tengsl við lífsgæði 

heldur en alvarleiki sjúkdóms (Eisner ofl., 2010; Hynninen o.fl., 2007). Í 

rannsókninni var ekki marktækur munur á alvarleika sjúkdóms, þ.e. þeim 

sem voru á stigi I-II eða þeim sem voru á stigi III-IV, og heilsutengdum 

lífsgæðum; heildarskorum, einkennum og áhrifum. Marktækur munur var 

aftur á móti á virkniþætti lífsgæða eftir alvarleika sjúkdóms (p=0,01). Þeir 

sem voru á stigi III-IV mátu virkni sína verri heldur en þeir sem voru ekki 

með eins langt genginn sjúkdóm. Þetta getur skýrst af því að aukin virkni 

eykur mæði hjá fólki með LLT og mæði hefur verið tengd við aukinn kvíða 

sem hefur svo aftur verið tengdur við verri heilsutengd lífsgæði. Komið 

hefur fram að þreyta og mæði takmarkar þol og hefur þar af leiðandi mikil 

áhrif á getu einstaklinga með LLT til að framkvæma athafnir daglegs lífs 

sem leiðir oft og iðulega af sér skert lífsgæði (Hynninen o.fl., 2007). Í 

rannsókn Guðmundar og félaga (2006) komu fram marktæk tengsl milli 

alvarleika sjúkdóms og lífsgæða. Komið hefur fram að einstaklingar með 

lungnateppu á öllum stigum og jafnvel þeir sem voru með vægan sjúkdóm, 

voru með skert lífsgæði. Í rannsókn í sjö Evrópulöndum, kom fram greinileg 

skerðing á lífsgæðum en lítill munur var á einstaklingum á stigi I og II 

(Jones o.fl., 2011). Í rannsókn Hynninen og félaga komu hins vegar engin 

tengsl fram milli alvarleika sjúkdóms og lífsgæða  (Hynninen o.fl., 2007)  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að einhleypir eru með marktæk verri 

lífsgæði heldur en giftir. Rannsóknir hafa sýnt að jákvæð félagsleg tengsl og 

félagslegur stuðningur eru mikilvæg fyrir lífsgæði einstaklinga með LLT 

(Nicolson og Anderson, 2000). Rannsóknir Holm og félaga sýndi fram á 
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mikilvægi styðjandi fjölskyldutengsla og tengsl slæmra fjölskyldutengsla við 

andlega vanlíðan, kvíða og þunglyndi. Í rannsókn Umberson frá árinu 1987 

kom fram að það að eiga trúnaðarvin, t.d. maka eða vin getur verið 

árangursríkur stuðningur gegn streitu, sérstaklega fyrir karlmenn (vitnað til í 

Taylor, 2003).  

Styrkleikar og takmarkanir rannsóknarinnar 

Styrkleiki rannsóknarinnar felst fyrst og fremst í vel skilgreindum 

rannsóknarhópi á einstaklingum með langvinna lungnateppu. Mælitækin sem 

mældu kvíða, þunglyndi og heilsutengd lífsgæði hafa verið notuð í fjölda 

rannsókna og hafa verið talin áreiðanleg og réttmæt.  

Takmarkanir rannsóknarinnar eru þó nokkrar. Rannsóknin er þversniðs-

rannsókn og því getum við ekki staðhæft um orsakasamband eða í hvora 

áttina tengslin eru milli lífsgæða, kvíða og þunglyndis og streitustjórnunar 

eða slökunaræfinga. Þessi rannsókn byggir mat sitt á streitustjórnun eða 

slökunaræfingum einungis á einni spurningu. Rannsakandi hefði sjálfur lagt 

meiri áherslu á mælitæki um streitu ef hann hefði hannað rannsóknina. Ekki 

var spurt um hve lengi einstaklingar hafa notað streitustjórnun eða 

slökunaræfingar auk þess sem ekkert mælitæki metur streitu þátttakenda. 

Ekki var heldur spurt um streituvaldandi viðburði í lífi fólks; hverjir þeir 

voru, magn og hve langt var um liðið. Ekki var spurt um ástæðu fyrir notkun 

streitustjórnunar eða slökunaræfinga né um jákvæð áhrif af notkun 

streitustjórnunar eða slökunaræfinga.  

Alls voru 291 einstaklingar með mögulegan lungnasjúkdóm boðaðir til 

þátttöku í rannsókninni. Það voru 177 einstaklingar sem neituðu þátttöku eða 

voru útilokaðir og uppfylltu ekki viðmið rannsóknarinnar. Þátttöku hófu 119 

einstaklingar og 100 luku þátttöku. Fastlega má gera ráð fyrir að þeir 

einstaklingar með langvinna lungnateppu sem neituðu þátttöku í 

rannsókninni og þeir sem luku ekki þátttöku hafi verið ólíkir þeim 
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einstaklingum með LLT sem tóku þátt í rannsókninni og luku þátttöku. Bent 

hefur verið á að upplýsingar um algengi kvíða og þunglyndis í rannsóknum 

getur verið lægra en tilfellin eru í raun; að sjúklingar með mikinn kvíða og 

þunglyndi eru ólíklegri til að samþykkja að taka þátt í rannsóknum (Putman-

Casdorph og McCrone, 2009). Þeir sem ekki tóku þátt í rannsókninni og þeir 

sem luku ekki þátttöku í rannsókninni hafa hugsanlega verið kvíðnari og 

liðið verr heldur en þeim sem tóku þátt í rannsókninni og kláruðu þátttöku. 

Reykingar hafa mjög líklega haft áhrif á þá ákvörðun einstaklinga með LLT 

að taka ekki þátt í rannsókninni og að ljúka ekki þátttöku. En eins og komið 

hefur fram upplifir reykingafólk stimplum, skömm og skort á samhygð frá 

heilbrigðisstarfsfólki (Halding o.fl., 2010).  
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Lokaorð 

Langvinn lungnateppa er margslunginn sjúkdómur þar sem líkamleg 

einkenni geta aukið á andlega vanlíðan og öfugt. Orsakasamband milli 

breyta er flókið. Andþyngsli valda mæði sem dregur úr virkni og getur aukið 

kvíða og/eða þunglyndi. Kvíði og þunglyndi draga einnig úr virkni hjá fólki 

með LLT og þessir þættir leiða til verri lífsgæða. Verri sjúkdómseinkenni 

valda kvíða sem leiðir til skertra lífsgæða og eins og bent hefur verið á í 

rannsóknum þá hafa kvíði og þunglyndi meira forspárgildi um heilsutengd 

lífsgæði heldur en alvarleiki sjúkdóms. Fólki með vægan sjúkdóm þarf að 

veita meiri athygli. Þessi hópur er kvíðinn og þunglyndur á við þá sem eru 

með lengra genginn sjúkdóm. Einstaklingar með lungnateppu á stigi I-II eru 

líklegri til að reykja, en í rannsókninni reyktu tæplega 65% þeirra sem voru 

með lungnateppu á stigi I-II miðað við tæplega 50% þeirra sem voru með 

LLT á stigi III-IV. Einnig notuðu einstaklingar með LLT á stigi I-II síður 

streitustjórnun og slökunaræfingar eða 34% miðað við 52% þeirra sem voru 

með LLT á stigi III-IV. 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að þeir sem nota streitustjórnun 

eða gera slökunaræfingar líður verr en þeim sem ekki nota streitustjórnun 

eða gera slökunaræfingar. Niðurstöður rannsóknarinnar geta verið 

vísbending fyrir heilbrigðisþjónustu um að efla þurfi meðferðir við streitu, 

kvíða og þunglyndi hjá fólki með LLT. Rannsóknir hafa bent á mikilvægi 

þess að gera rannsóknir með góðum mælitækjum og eftirfylgni til þess að 

hægt verði að gefa skýrar leiðbeiningar um árangursríka meðferð. Til að 

meta gagnsemi streitustjórnunar og slökunar er mikilvægt að gera 

íhlutunarrannsókn. Niðurstöður slíkra rannsókna gætu verið leiðarvísir við 

að þróa hagkvæma meðferð til að bæta lífsgæði hjá einstaklingum með LLT.  
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