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Ég vil færa öllum þeim einstaklingum sem tóku þátt í rannsókninni mínar 

bestu þakkir og vona innilega að þau hafi haft gagn og gaman af. Líkamsræktar-

stöðinni World Class þakka ég fyrir að leyfa þátttakendum og leiðbeinendum að 

æfa án endurgjalds. Siðanefnd Landspítalans styrkti rannsóknina. 
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mér fyrir hendur. 
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Ágrip 

Inngangur: Geðklofi er alvarlegur sjúkdómur sem herjar á milljónir manna um 

allan heim, og er meðal algengustu orsaka langvinnra sjúkdóma. Einstaklingar 

með sjúkdóminn eru líklegri til að tileinka sér óheilbrigðan lífsstíl og deyja fyrir 

aldur fram. Rannsóknir benda til þess að hreyfing hafi jákvæð áhrif á einstaklinga 

með geðklofa. Meginmarkmið þessarar rannsóknar var að meta áhrif 20 vikna 

íhlutunar á jákvæð og neikvæð einkenni geðklofa hjá ungu fólki ásamt því að 

skoðuð voru áhrif íhlutunarinnar á þunglyndi, kvíða, hreyfingu, holdafar, 

blóðþrýsting og hvíldarpúls. 

Efniviður og aðferðir: Þátttakendur (N=17) voru sjúklingar á geðdeild 

Landspítalans á aldrinum 18-31 árs greindir með geðklofa. Þeir tóku þátt í 20 

vikna íhlutunarrannsókn undir handleiðslu íþróttafræðinga og hreyfðu sig að 

lágmarki tvisvar sinnum í viku ásamt  því að sitja fræðslu um heilbrigðan 

lífsstíl einu sinni í viku. Þátttakendur svöruðu spurningarlistum um geðræna 

líðan (PANSS, DASS, Rosenberg, CORE-OM, BHS, QQL, SWLS) fyrir og eftir 

íhlutun. Hæð, þyngd, blóðþrýstingur, mittisummál  og hvíldarpúls voru mæld 

og líkamsþyngdarstuðull reiknaður í upphafi og lok íhlutunar. Tekin voru 

einstaklingsviðtöl við nokkra þátttakendur og þeir spurðir um upplifun sína af 

rannsókninni. 

Niðurstöður: Á íhlutunartímabilinu dró marktækt úr neikvæðum og 

almennum einkennum geðklofa, þunglyndi, kvíða og streitu, lífsgæði jukust og 

virkni varð meiri (p<0,05). Hvíldarpúls þátttakenda lækkaði en 

holdafarsmælingar og blóðþrýstingur héldust óbreytt í lok íhlutunartímabils.  

Ályktun: Niðurstöður benda til þess að hreyfiíhlutun sé möguleg fyrir unga 

einstaklinga með geðklofa. Á íhlutunartímabilinu batnaði andleg líðan 

þátttakenda og hreyfing þeirra jókst og varð markvissari. Þá jókst líkamsþyngd 

þátttakenda ekki á tímabilinu. Höfundar telja að nota mætti reglubundna 

hreyfingu og fræðslu um heilbrigðan lífsstíl sem áhrifaríkan þátt í  meðferð 

einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. 
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Abstract 

Introduction: Schizophrenia is one of the most severe mental illnesses. Due to 

unhealthy lifestyle, individuals with schizophrenia are at higher risk of morbidity 

compared to the general population. Studies have shown that physical activity 

(PA) can have positive effects on physical and mental health in these patients. 

The aim of the study was to evaluate the effects of a 20 week long exercise 

intervention on positive and negative symptoms of schizophrenia as well as on a 

number of physical and mental health variables.  

Material and methods:  Seventeen individuals between the age of 18-31, 

diagnosed with schizophrenia, participated in the study. They exercised under 

professional supervision for a minimum of two sessions per week for 20 

weeks, as well as attended weekly lectures on healthy lifestyle. The 

participants answered standardized questionnaires on mental well-being 

(PANSS, DASS, Rosenberg, CORE-OM, BHS, QQL, SWLS) and physical 

measurements (weight, height, body mass index, resting blood pressure, 

waist circumference and resting heart rate) were taken before and after. A 

few participants were interviewed after the intervention and asked about 

their experience. 

Results: Negative and general psychiatric symptoms, depression, anxiety 

and stress scores decreased significantly whereas their well-being, quality of 

life and physical activity increased (p<0,05). Apart from resting heart rate 

which decreased, physical measurements remained unchanged at the end of 

the intervention. 

Conclusion: The results indicate that an intervention like this is possible 

for young people with schizophrenia. Participants mental well-being 

improved, their physical activity increased and they did not gain weight 

during the intervention period. The authors believe that regular exercise and 

lectures about healthy lifestyle are an effective and important part of 

treatment for people with severe mental illness. 
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1 Inngangur 

Geðsjúkdómar eru alvarlegir og algengir sjúkdómar og eru meðal algengustu 

orsaka langvinnra veikinda í heiminum (World Health Organization, 2001). 

Samkvæmt skýrslu Velferðarráðuneytisins sem kom út árið 2001 kemur fram að 

geðsjúkdómar eru meðal algengustu sjúkdóma á Íslandi, einkum hjá ungu fólki og 

öldruðum. Þessir sjúkdómar eru oft langvinnir og valda vinnutapi og miklum 

kostnaði (Velferðarráðuneytið, 2001). 

Geðklofi er einn af alvarlegustu sjúkdómum sem mannkynið berst við. 

Sjúkdómurinn byrjar yfirleitt seint á unglingsárunum eða snemma á 

fullorðinsárunum og oft veldur hann ævilangri fötlun (Hales, 2014; Saddock 

og Saddock, 2007). Geðklofi fellur undir þá sjúkdóma sem valda mestri örorku 

í heiminum og setur miklar byrðar á fjölskyldur og samfélagið. Um 1% 

mannkyns þjáist af geðklofa og á heimsvísu greinast á hverju ári á bilinu 10-20 

einstaklingar á hverja 100.000 íbúa (Sutterland og fl., 2013). 

Rannsóknir benda til þess að stór hluti af sjúklingum með geðklofa hreyfa sig 

lítið sem ekkert og ná ekki lágmarks ráðleggingum um daglega hreyfingu (Bredin 

og f.l, 2013; Vancampfort og fl., 2011b; Lindamer og fl., 2008). Einnig benda 

rannsóknir til þess að þessir einstaklingar  neyti óhollari fæðu, reyki meira og lifi 

almennt óheilsusamlegra lífi en heilbrigðir einstaklingar (Brown og Birtwistle, 

1999; Davidson og fl., 2001; Roick og fl., 2007). 

Þar sem rannsóknum ber að mestu saman um að geðklofi sé áhættuþáttur 

fyrir bágborið líkamlegt heilbrigði, sem hefur í för með sér verri lífslíkur er 

mikilvægt að bregðast við (Brown og Birtwistle, 1999; Davidson og fl., 2001; Roick 

og fl., 2007; Bredin og fl, 2013; Vancampfort og fl, 2011b; Lindamer og fl, 2008).  
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2 Geðklofi 

Geðklofi er sjúkdómur í heila og á sér líffræðilegar orsakir. Þrátt fyrir 

viðamiklar og margþættar rannsóknir hefur ekki enn tekist að finna orsök 

sjúkdómsins en rannsóknir benda til að geðklofi tengist erfðum ásamt 

umhverfisþáttum (Hales, 2014; Saddock og Saddock, 2007).  

2.1 Einkenni 

Einstaklingar sem greinast með geðklofa hafa að öllum líkindum átt við 

erfiðleika og vanlíðan að stríða áður en fyrstu einkenni sjúkdómsins koma 

fram. Undanfarin ár hefur verið  lögð áhersla á  forstigseinkenni geðklofa sem 

geta verið t.d. aukin félagsleg einangrun, minnkuð náms- og starfsgeta, 

breyting á hegðun og slæm persónuleg umhirða. Fyrstu sjáanleg einkenni 

geðklofa eru oft ranghugmyndir og ofskynjanir (Hales, 2014). 

Birting sjúkdómsins og einkenni eru breytileg og hefur þeim verið skipt í 

tvo flokka, annars vegar jákvæð einkenni og hins vegar neikvæð einkenni 

(Kay, Fiszbein, og Opler, 1987). Önnur einkenni geðklofa eru síðan kvíði, 

þunglyndi, skert vitræn geta, skapsveiflur og breytt hegðun (Torrey, 2006; 

Velligan, 2008). 

Einkenni geðklofa og viðbrögð sjúklinga við þeim eru afar breytileg og má 

segja að engir tveir sjúklingar bregðist eins við eða hafi sömu sjúkdómsmynd. 

Mörgum finnst þeir vera öðruvísi og hafa því tilhneigingu til að einangrast og 

verða einmana (Hales, 2014). Rannsóknum ber saman um að neikvæðu 

einkennin hafi alvarlegri afleiðingar á daglegt líf einstaklinga með geðklofa og 

hafi í för með sér jafnvel meiri skaða en jákvæðu einkennin. Erfiðara er að 

eiga við neikvæðu einkennin í daglegu lífi og meðferð og einkennin eru oft 

þrálátari (Kirkpatrick og Fischer, 2006; Velligan, 2008). 

2.1.1 Jákvæð einkenni geðklofa 

Jákvæð einkenni koma oftast fram við geðrof en þau birtast í ofskynjunum,  

ranghugmyndum og  truflun á hugsunum (Kay og fl., 1987). Geðrof er ástand 

þegar raunveruleikatengsl eru skert og ranghugmyndir og/eða ofskynjanir eru 

til staðar hjá einstaklingnum. Í kjölfarið fylgja svo oft önnur einkenni eins og 

félagsleg einangrun, truflun á hugsunum, undarlegt tal og breyting á hegðun 

(Gelder, 2005; Hales, 2014).   
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Ofskynjanir koma fram í sjón- og heyrnarofskynjunum ásamt því að finna eða 

lykta eitthvað sem er ekki til staðar (Hales, 2014, Saddock og Saddock, 2007).  

Ranghugmyndir eru ákveðnar hugmyndir eða skoðanir sem sjúklingurinn 

heldur að séu sannar þrátt fyrir andstæðar röksemdir eða staðreyndir. Þessar 

hugmyndir eru ekki í samræmi við menntun eða menningarlegan bakrunn 

hans og koma fram þegar inntak hugsunar ruglast. Ranghugmyndir geta verið 

mismunandi,  einstaklingurinn getur haldið að einhver vilji meiða sig, sé á eftir 

sér eða hann gæti til dæmis haldið að hann sé fræg persóna (Hales, 2014; 

Saddock og Saddock, 2007). 

Truflun á hugsunum verður þegar hugsanir eru ekki það sem eðlilegt getur 

talist. Hugsunin verður ruglingsleg og nýjar og óljósar hugsanir koma fram. 

Hugsunargangur getur orðið slitróttur, tjáning getur orðið furðuleg og jafnvel 

óskiljanleg. Einbeitingarskortur getur verið algengur og geta einstaklingar 

með geðklofa átt í vandræðum með að átta sig hvað er viðeigandi við 

ákveðnar aðstæður. Þetta gerir umgengni og samræður við sjúklinginn erfiðar 

og getur valdið félagslegri einangrun hjá sjúklingnum (Evelyn, 2001). 

Jákvæðu einkennin er ekki alltaf hægt að bera kennsl á, en  sumir 

einstaklingar sýna  undarlega hegðun, verða eirðarlausir eða hávaðasamir. 

Skyndileg breyting í hegðun getur átt sér stað og er algengt að einstaklingur 

með bráð einkenni geðklofa finni fyrir bráðlyndi, þunglyndi eða kvíða (Hales, 

2014; World Health Organization, 2001). 

2.1.2 Neikvæð einkenni geðklofa 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin skilgreinir neikvæð einkenni geðklofa sem takmark-

aðar tilfinningar, fátæklegt tal, minni samskipti við vini og fjölskyldu, einangrun, 

sljóleika, ósamræmi í tilfinningalegum viðbrögðum, framtaksleysi, aðgerðar-

leysi, sinnuleysi, skort á iðjusemi eða áhuga, innihaldslausa hegðun og 

marklausa hegðun (World Health Organization, 2007). Einstaklingar sem upplifa 

neikvæð einkenni geðklofa missa oft áhugahvöt og frumkvæði sem gerir það að 

verkum að þeir verða óvirkir í lengri tíma og vanrækja persónulegt hreinlæti og 

útlit sitt og draga sig tilbaka úr félagslegum athöfnum. Tilfinningar geta orðið 

sljóar og oft koma þær fram  á óviðeigandi stað og stund (Velligan, 2008). 

Einstaklingar með neikvæð einkenni hafa oft á tíðum flatt geðslag, sýna engin 

svipbrigði, tala í flötum tón og forðast að mynda augnsamband við aðra (Stuart, 

2005; World Health Organization, 2001). 

2.1.3 Önnur einkenni geðklofa 

Vitræn geta er nauðsynleg til þess að vinna úr upplýsingum, hugsa, lesa, skilja 

og leysa vandamál (Hales, 2014; World Health Organization, 2001). Einstakl-
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ingar með geðklofa upplifa oft á tíðum skerta vitræna getu en þá verður 

truflun á athygli og minni og erfiðara verður að fást við dagleg verkefni eins 

og að ferðast milli staða, versla, sjá um fjármálin og viðhalda heilsu. Flóknara 

verður að ráða við daglegt líf, en þessi vitrænu einkenni valda sjúklingnum oft 

miklu uppnámi og geta leitt til tilfinningalegrar streitu. Þeir sem þjást af geð-

klofa skortir oft innsæi í  sjúkdóminn sem gerir það að verkum að viðkomandi 

gerir sér ekki grein fyrir því að aðrir upplifa ekki sömu hluti og þeir sjálfir 

(Cockerham, 2006; Velligan, 2008; World Health Organization, 2001).  

Þeir sem þjást af geðklofa upplifa oft mikinn kvíða og í sumum tilfellum 

ofsakvíða. Félagskvíði getur gert vart við sig ásamt tortryggni og ranghug-

myndum en erfitt getur reynst fyrir sjúklingana að stunda vinnu eða nám og 

hversdagslegar athafnir geta verið sumum ofviða (Frangou, 2008). Kvíða má 

skilgreina sem ástand þegar einstaklingur verður hræddur við að takast á við 

ákveðnar aðstæður og hefur þetta í för með sér óþæginlegar  tilfinningar og  

getur endurspeglast í  líkamlegum einkennum eins og aukinn hjartsláttur, 

öndunaróþægindi, svimi og mikil svitaframleiðsla (Hales, 2014). 

Algengt er að sjúklingar með geðklofa upplifi þunglyndi en það er skilgreint 

sem lækkað geðslag þar sem einstaklingurinn hefur misst hæfileikann til þess 

að gleðjast yfir hlutum og atburðum sem áður vöktu ánægju (Mulholland og 

Cooper, 2000; Hales, 2014; World Health Organization, 2001). Samkvæmt 

greiningarviðmiðum bandaríska geðlæknafélagsins, DSM-5 (The Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition), eru einkennin líkamleg, 

tilfinningaleg og hugræn. Tilfinningalegu einkennin eru lækkað geðslag, 

áhugamissir og pirringur. Hugræn einkenni koma fram sem skortur á athygli, 

sektarkennd, vonleysi um að líðan muni batna, vanmáttarkennd, tómleika-

kennd, lágt sjálfsmat, lítið sjálfstraust og sjálfsvígshugsanir. Líkamlegu einkennin 

geta komið fram í svefntruflunum, stöðugum verkjum eða krömpum, 

meltingartruflunum, breyttri matarlyst , þróttleysi, minni kynhvöt, erfileikum  

að vera kyrr og hægum hreyfingum (American Psychiatric Association, 2013). 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin skilgreinir að í lífsgæðum felist hvernig 

einstaklingur skynjar líkamlega heilsu sína, félagsleg samskipti, umhverfi og 

persónuleg markmið í samhengi við gildandi viðmið í menningu hans (World 

Health Organization, 2014). Rannsóknir sýna að einstaklingar með geðklofa 

meta lífsgæði sín verri heldur en heilbrigðir einstaklingar (Reine, Lancon, Di 

Tucci, Sapin, og Auquier, 2003; Sim, Chua, Chan, Mahendran, og Chong, 

Logsdon, Gibbons, McCurry, og Teri, 2002). 
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2.2 Sjúkdómsgangur og horfur 

Sjúkdómurinn leggst helst á ungt fólk og karlar veikjast fyrr og oft verr en 

konur. Einkenni geðklofa byrja oft að gera vart við sig á unglingsárum og 

margir veikjast alvarlega áður en persónuleikinn nær að þroskast og 

fullmótast þar sem hegðunarvandamál, hugsanatruflanir og skapgerðar-

vandamál koma fram (Saddock og Saddock, 2007). Horfur eru taldar vera 

bestar hjá þeim sem fá sjúkdóminn skyndilega og fá strax viðeigandi meðferð 

(Hales, 2014; Velligan, 2008). Ekki ná allir sjúklingar fullum bata en með 

bættum lyfja- og endurhæfingarúrræðum hefur mikill árangur náðst (Hales, 

2014; World Health Organization, 2001) 

2.3 Greining  

Greining sjúkdómsins fer fram með klínísku mati af geðlækni  þar sem 

sjúkrasaga er vel skoðuð ásamt ítarlegri geðskoðun og fylgst er með 

framgangi sjúkdómseinkenna. Stuðst við tvö viðurkennd greiningakerfi þegar 

greina á geðklofa, ICD-10 (International Classification of Diseases) sem er 

gefið út af Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni  og DSM-5 sem er gefið út af 

Bandarísku sálfræðisamtökunum (APA) (American Psychiatric Association, 

2013; World Health Organization, 2007). Samkvæmt DSM-5  og ICD-10 er 

einstaklingur greindur með geðklofa ef hann sýnir einkenni sjúkdómsins í að 

minnsta kosti sex mánuði. Á þessu hálfa ári þurfa að vera að lágmarki 30 

dagar þar sem tveir eða fleiri flokkar einkenna koma fram, til dæmis 

ranghugmyndir, ofskynjanir eða neikvæð einkenni og þau nógu alvarleg til að 

skaða daglegt líf einstaklingsins (American Psychiatric Association, 2013; 

World Health Organization, 2007). 

Þegar talað er um snemmgreiningu á geðklofa er markmiðið að sjúklingurinn 

sé án meðhöndlunar í sem stystan tíma, en því lengur sem geðrofsástand varir án 

þess að sjúklingurinn fái viðeigandi meðferð, þeim mun verri eru batahorfur hans 

(Marshall, 2011; Hales, 2014; Saddock og Saddock, 2007). 

2.4 Heilsufar einstaklinga með geðklofa 

Rannsóknir benda til þess að einstaklingar með geðsjúkdóma búi við verra 

heilsufar en almennt gerist. Þeir eru líklegri til að fá ýmsa vefræna sjúkdóma 

og lífslíkur þeirra eru styttri en almennt gerist meðal fólks (Dickey, 2002; Filik, 

Sipos, Kehoe, Burns, og Cooper, 2006; Newcomer, 2007). Rannsóknir sýna að 

ofþyngd, offita og of hár blóðsykur eru töluvert algengari hjá einstaklingum 

með geðklofa miðað við samanburðarhóp (Meyer og Stahl, 2009; Dixon og fl, 

2000). Um það bil 60-70% sjúklinga með geðklofa eru í yfirþyngd og þar af 30-
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40% sem eru skilgreindir of feitir (Coodin, 2001; Laursen, Nordentoft, og 

Mortensen, 2014). Þessir einstaklingar eru í um það bil 16% meiri hættu á að 

greinast með efnaskiptavillu (Hagg, Lindblom, Mjorndal, og Adolfsson, 2006; 

Parks, 2006) og eru í tvisvar til þrisvar sinnum meiri hættu á að þróa með sér 

og deyja úr hjarta- og æðasjúkdómum og sykursýki miðað við heilbrigða 

einstaklinga (Birkenaes og fl., 2006; Bushe og Holt, 2004; M. De Hert og fl., 

2009; M. De Hert og fl., 2010; MA De Hert og fl., 2006; Parks, 2006; Ussher, 

2011; Regenold, Thapar, Marano, Gavirneni, og Kondapavuluru, 2002).  

Nýleg stór rannsókn frá Danmörku sýnir að einstaklingar með 

geðsjúkdóma lifa allt að 15-20 árum styttra en heilbrigðir einstaklingar 

(Nordentoft og fl., 2013). De Hert og félagar (2011) gáfu út grein þar sem  þeir 

könnuðu hvort algengi ýmissa sjúkdóma og dánartíðni væri hærri hjá fólki 

með alvarlegar geðraksanir. Niðurstöður þeirra gefa til kynna að algengi 

sjúkdóma sem tengjast efnaskiptum, meltingarfærum, hjarta- og æðakerfi, 

öndunarfærum og veirusmiti, auk stoðkerfisvandamála, sé hærra hjá þessum 

hópi. Einnig er algengi kynlífsvandamála, offitutengdra krabbameina og 

vandamála á meðgöngu hærra.  

Í þessari grein kom einnig fram að einstaklingar með geðsjúkdóma fái síður 

hefðbundna meðferð við þessum sjúkdómum (De Hert og fl., 2011). 

Óheilbrigt líferni eins og reykingar, óhollt mataræði og hreyfingarleysi er 

algengara meðal einstaklinga með geðsjúkdóma en þetta eru helstu 

áhættuþættir fyrir flesta vefræna sjúkdóma (Belin og fl., 2011; Bowles og 

Laughlin, 2011; Dubbert og fl., 2002; McEvoy og Brown, 1999). Geðrofslyf eru 

einnig þekkt fyrir að valda þyngdaraukningu og truflun á blóðfitu- og 

sykurefnaskiptum, mismikið eftir tegundum lyfja (Henderson og fl., 2000; 

McIntyre, McCann, og Kennedy, 2001; Pramyothin og Khaodhiar, 2010). Aðrar 

aukaverkanir geðlyfja og skert aðgengi að heilbrigðisþjónustu eru einnig 

taldar hafa áhrif á lakari heilsu einstaklinga með geðsjúkdóma (Allison og fl., 

1999; Saha, Chant, og McGrath, 2007).  

Íslensk rannsókn sem var framkvæmd á árunum 2007-2009 sýndi að 

líkamlegt ástand einstaklinga með geðklofa hér á landi var mjög slæmt. Alls 

tóku 106 einstaklingar þátt í rannsókninni og af þeim voru 57% greindir með 

efnaskiptavillu samanborið 14% hjá almenningi, 73% einstaklinganna reyktu, 

38% voru greindir með sykursýki II, 45% voru haldnir offitu og aðeins 32% 

voru í kjörþyngd (Ólafur Sveinsson og fl, 2012).  

Ýmis meðferðarúrræði hafa verið þróuð fyrir einstaklinga með alvarlega 

geðsjúkdóma og gefa niðurstöður til kynna að hægt sé að bæta líkamlega 

heilsu og fækka áhættuþáttum fyrir lífsstílstengda sjúkdóma  með íhlutun 
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varðandi hreyfingu, mataræði og fræðslu um heilbrigðan lífsstíl (Chacon, 

Mora, Gervas-Rios, og Gilaberte, 2011; Fernandez-San-Martin og fl., 2014).  

2.5 Meðferð við geðklofa 

Markmið meðferðar við geðklofa er minnka einkenni sjúkdómsins og halda 

honum í skefjum (Bowles og Laughlin, 2011; World Health Organization, 

2001). Lyf vega þyngst og verður að grundvalla alla frekari meðferð á þeim. 

Önnur meðferð þarf einnig að vera til staðar og er nauðsynlegt að vinna þetta 

allt saman svo að sem mestur árangur náist (Bowles og Laughlin, 2011; 

Þorleifsson, 2008). 

2.5.1 Lyfjameðferð 

Rannsóknir benda til þess að lyf séu í flestum tilfellum áhrifaríkust til að 

minnka geðrofseinkenni eins og ofskynjanir og ranghugmyndir, en þau hafa 

ekki reynst jafn áhrifarík þegar kemur að öðrum einkennum  (Bowles og 

Laughlin, 2011). Val á lyfjum tekur mið af fyrri lyfjameðferð, einkennum 

sjúklings og meðferðaráætlunar til lengri tíma. Flest öll geðrofslyf valda 

einhverjum aukaverkunum, mismiklum og misalvarlegum. Þær helstu eru 

þyngdaraukning og breyting í efnaskiptum hjá sjúklingum, sem auka líkurnar á 

háu kólesteróli, sykursýki og öðrum efnaskiptasjúkdómum. Aðrar algengar 

aukaverkanir eru þreyta, þokusýn, svimi, tíðavandamál hjá konum og hraður 

hjartsláttur (Bowles og Laughlin, 2011; Pramyothin og Khaodhiar, 2010). 

Lyf eru mjög mikilvægur hluti af meðferð sjúklings með geðklofa en 

nauðsynlegt er að beita einnig öðrum meðferðarformum eins og geðfræðslu, 

eftirlit frá læknum og heilbrigðisstarfsmönnum, félagsfærni þjálfun, reglulegri 

hreyfingu, sálfræðmeðferð og endurhæfingu (Bowles og Laughlin, 2011; 

Kristófer Þorleifsson, 2008). 

2.5.2 Endurhæfing 

Endurhæfing er hluti af meðferð þeirra sem þjást af geðklofa og ætti að 

hefjast í fyrsta viðtali við sjúklinginn eða í  fyrstu innlögn. Endurhæfingin er 

sniðin að þörfum hvers og eins og er skipulögð í smáum skrefum með 

langtímamarkmið í huga. Endurhæfing aðstoðar einstaklinginn við að fara 

aftur út í samfélagið eftir veikindi og stuðlar að því að þjálfa nauðsynlega hluti 

til þess að daglegt líf verði sem eðlilegast s.s. hjálpa viðkomandi að komast 

aftur á vinnumarkað eða í nám, auka hreyfingu, stuðla að fræðslu og efla 

samskipti þeirra við aðstandendur (Cockerham, 2006; Gunatilake, Ananth, 

Parameswaran, Brown, og Silva, 2004).   
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2.5.3 Hreyfing sem meðferð 

Rannsóknir hafa staðfest fjölþætt gildi hreyfingar fyrir almenna heilsu fólks og 

vellíðan. Sýnt hefur verið fram á að reglubundin hreyfing minnkar líkurnar á 

hjarta og æðasjúkdómum, háþrýstingi, sykursýki II ásamt því að draga úr 

hættu á offitu og ofþyngd og stuðla að sterkara stoðkerfi (Warburton, 

Charlesworth, Ivey, Nettlefold, og Bredin, 2010; Warburton, Nicol, og Bredin, 

2006). Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin gefur út þau viðmið að stunduð sé 

hreyfing af miðlungsákefð allavega 30 mínútur á dag fimm daga vikunnar eða 

af mikilli ákefð 20 mínútur á dag þrjá daga vikunnar. Einnig leggja þeir áherslu 

á að stunda styrktarþjálfun að minnsta kosti tvisvar sinnum í viku (World 

Health Organization, 2010). Rannsóknir hafa sýnt fram á að regluleg hreyfing, 

hollt og gott mataræði, svo og að forðast tóbaks- og vímuefnanotkun og að 

vera í kjörþyngd, séu mikilvægustu þættir forvarna og meðferðar við 

sjúkdómum sem tengjast lífsstíl (Haskell og fl., 2007; World Health 

Organization, 2010). Hreyfing getur haft áhrif á hina ýmsu þætti andlegrar 

heilsu og þar af leiðandi ýmis einkenni geðklofa, bætt lífsgæði og dregið úr 

þunglyndi og kvíða (Gorczynski og Faulkner, 2010).  

2.5.3.1 Hreyfing og geðklofi 

Rannsóknir sem hafa skoðað áhrif hreyfingar á einkenni sjúkdómsins gefa til 

kynna að það dregur úr neikvæðum einkennum  við reglubundina hreyfingu 

og að sjúklingar eigi oft auðveldara með að hafa stjórn á jákvæðum 

einkennum líkt og röddum og ofskynjunum þegar þeir stunda  hreyfingu 

(Daley, 2002; Gorczynski og Faulkner, 2010 ). Einnig hafa rannsóknir sýnt að 

þessir einstaklingar geta bætt holdafar og þrek með reglulegri hreyfingu 

(Biddle, 1999; G. Faulkner, Cohn, og Remington, 2007). Sumir sjúklingar finna 

heldur ekki eins mikið fyrir jákvæðum einkennum þá daga sem þeir stunda 

hreyfingu, sem bendir til bráðra áhrifa hreyfingar (Chamove, 1986). 

Nýlega framkvæmdu Scheewe og félagar (2013) samanburðarrannsókn til 

þess að meta áhrif hreyfingar annars vegar og iðjuþjálfunar  hins vegar, á 

geðræn og líkamleg einkenni einstaklinga með geðklofa. Sextíu og þrír 

einstaklingar með geðklofa (meðalaldur 30 ár) var skipt niður í tvo hópa. 

Hreyfihópurinn (n=31) stundaði hreyfingu undir leiðsögn í tvo klukkutíma, 

vikulega í sex mánuði á meðan hinn hópurinn (n=32) mætti í iðjuþjálfun í tvo 

tíma vikulega í sex mánuði. Hreyfihópurinn sýndi minni jákvæð og neikvæð 

einkenni geðklofa í lok rannsóknar ásamt því að sýna minni 

þunglyndiseinkenni, bætt þol og skoruðu lægra á geðrænum kvörðum. 

Faulkner og Sparkes (1999) framkvæmdu eigindlega rannsókn þar sem þeir 

skoðuðu áhrif 10 vikna hreyfiíhlutunar á þrjá einstaklinga með geðklofa. Á 
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íhlutunartímabili var hreyfing tvisvar sinnum í viku og fylgdust höfundar með 

hverjum tíma. Tekin voru viðtöl í lok rannsóknar og gáfu niðurstöður til kynna 

að sjúklingarnir upplifðu ekki eins miklar ofskynjanir, sjálfstraust jókst, 

svefnmynstur batnaði og almenn hegðun varð betri. Að sögn þátttakenda gaf 

hreyfingin þeim kærkomna tilbreytingu frá daglegri rútínu og félagsleg 

samskipti urðu meiri. 

Pelham (1991) rannsakaði áhrif hreyfingar á andlega, líkamlega og 

félagslega þætti hjá einstaklingum með geðklofa á aldrinum 21 árs til 37 ára. 

Notast var við megindlega og eigindlega rannsóknaraðferð. Niðurstöður 

rannsóknarinnar gáfu til kynna að þunglyndiseinkenni minnkuðu, almenn 

vellíðan jókst og úthald varð meira. 

Vancampfort og félagar (2011a) framkvæmdu rannsókn þar sem 40 

einstaklingum  með geðklofa var skipt í þrjá hópa. Einn hópurinn stundaði 

yoga í 30 mínútur, annar stundaði 20 mínútur af loftháðri þjálfun á hjóli og sá 

þriðji gerði ekki neitt í 20 mínútur. Eftir aðeins eitt skipti af hreyfingu skoruðu 

þeir sem tóku þátt í hreyfingu (yoga, loftháð þjálfun) minna á kvíða- og 

streitukvörðum ásamt því að skora hærra á vellíðunarkvarða. Þátttakendur 

sem hreyfðu sig ekkert sýndu engan mun. 

Gorczynski og Faulkner (2010) skrifuðu yfirlitsgrein undir nafninu „Hreyfing 

sem meðferð við geðklofa“ (Exercise therapy for schizophrenia). Í 

rannsókninni voru teknar allar tilviljanakenndar rannsóknir þar sem hreyfing 

var helsta íhlutunin eða stór þáttur í meðferð einstaklinga með geðklofa. 

Niðurstöður þessarar yfirlitsgreinar benda til þess að margskonar ávinningur 

sé af því að stunda reglulega hreyfingu. Jákvæð og neikvæð einkenni 

minnkuðu, vöðvastyrkur og þol jukust ásamt því að fituprósenta þátttakenda 

minnkaði eftir íhlutun (Gorczynski og Faulkner, 2010). 

2.5.3.2 Hreyfing og þunglyndi 

Rannsóknir á undanförnum árum hafa sýnt fram á að jákvæð tengsl eru á milli 

reglulegrar hreyfingar og minni einkenna þunglyndis (Dinas, Koutedakis, og 

Flouris, 2011; Knapen, Vancampfort, Morien, og Marchal, 2014). Tímamóta-

rannsókn Paffenbarger (1994) á 31.000 nemendum við Harvardháskóla í 

Bandaríkjunum árin 1962, 1966, 1977 og 1988 sýndu að þeir einstaklingar 

sem hreyfðu sig reglulega skoruðu lægra á þunglyndiskvörðum  en þeir 

einstaklingar sem hreyfðu sig lítið. Niðurstöður úr rannsókn Goodwin (2003) 

eru í samræmi við niðurstöður Paffenbarger og félaga, þar sem rannsókn á 

5.877 einstaklingum á aldrinum 15-54 ára sýndi að þeir sem stunda reglulega 

hreyfingu skora lægra á þunglyndiskvörðum en þeir sem hreyfa sig lítið. 

Bridle, Spanjers, Patel, Atherton og Lamb (2012) fóru yfir níu tilviljanakenndar 

rannsóknir þar sem hreyfing var notuð sem meðferð fyrir einstaklinga sem 
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þjást af þunglyndi. Niðurstöður bentu til þess að regluleg hreyfing minnkaði 

þunglyndiseinkenni hjá þessum hóp og lögðu höfundar til að nota hreyfingu 

sem meðferð eða hluta af meðferð við vægu til miðlungs þunglyndi.  

Nabkasorn og fl. (2006) skoðuðu áhrif hreyfingar á unglingsstúlkur með 

þunglyndi. Íhlutunarhópur skokkaði saman þrisvar sinnum í viku í átta vikur á 

meðan samanburðarhópur hélt óbreyttri daglegri rútínu. Eftir átta vikna 

hreyfiíhlutun sýndi íhlutunarhópur marktæka lækkun á þunglyndisskori, en 

samanburðarhópur sýndi engan mun. Robertson (2012) skrifaði yfirlitsgrein 

þar sem farið var yfir átta rannsóknir um  áhrif göngu á einkenni þunglyndis. 

Niðurstöður þeirra benda til þess að nota megi reglulega göngu sem hluta af 

meðferð fyrir sjúklinga sem þjást af þunglyndi.  

Í yfirlitsgrein sem skrifuð  var af Perraton, Kumar, og Machotka (2010) voru 

skoðaðar tilviljanakenndar rannsóknir, sem allar sýndu jákvæð áhrif hreyfingar á 

þunglyndi. Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að 30 mínútna þolþjálfun 

þrisvar sinnum í viku í 60-80% af hámarkspúls í átta vikur, gefi bestan árangur 

fyrir einstaklinga sem þjást af þunglyndi. Skipulögð hreyfing virðist hafa jákvæð 

áhrif á þunglyndi og hafa rannsóknir sýnt að hreyfing getur verið jafn áhrifarík eða 

jafnvel borið enn meiri árangur en sálfræði- og/eða lyfjameðferð (Perraton og fl., 

2010) en aðrar rannsóknir sýna fram á hreyfing hafi góð áhrif á þunglyndi 

meðfram lyfjagjöf (Danielsson, Noras, Waern, og Carlsson, 2013). 

2.5.3.3 Hreyfing og kvíði 

Rannsóknir hafa sýnt að reglubundin hreyfing hefur jákvæð áhrif á 

einstaklinga sem þjást af geðsjúkdómum og kvíði er þar engin undantekning  

(Asmundson og fl., 2013; Ströhle og fl., 2009; Knapen og fl., 2009) en áhrifin 

virðast vera mismikil eftir tegundum kvíðaraskana (Esquivel, Schruers, 

Kuipers, og Griez, 2002; Ströhle og fl., 2009).  

Herring (2011) framkvæmdi rannsókn til þess að meta áhrif sex vikna 

hreyfiíhlutunar á einstaklinga sem þjást af almennri kvíðaröskun. Þrjátíu 

konur tóku þátt í rannsókninni og var þeim raðað í þrjá hópa. Einn hópurinn 

fékk styrktarþjálfun, annar loftháða þolþjálfun og sá þriðji var settur á biðlista. 

Bæði styrktarþjálfunarhópurinn og þolþjálfunarhópurinn sýndu minni 

kvíðaeinkenni, einstaklingarnir voru ekki  jafn uppstökkir, einbeiting varð betri 

og þreyta minni. Höfundar rannsóknarinnar telja að sex vikna þol- og 

styrktarþjálfun geti minnkað kvíða.  

Oeland, Laessoe, Olesen, og Munk-Jorgensen (2010) framkvæmdu 

íhlutunarrannsókn á einstaklingum sem greindir voru með kvíðaraskanir eða 

miðlungs svæsið þunglyndi. Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða hvort 
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þessi hópur fólks gæti stundað hreyfingu samkvæmt lýðheilsuráðleggingum 

og þar með bætt lífsgæði sín. Samtals 28 einstaklingar luku 20 vikna rannsókn 

sem samanstóð af tveimur 90 mínútna æfingum á viku. Hreyfingin var 30 

mínútna þolþjálfun á álaginu 65-75% af hámarkspúls og í kjölfarið 60 mínútur 

af loftfirrtri styrktarþjálfun. Niðurstöðurnar sýndu að kvíði minnkaði, lífsgæði 

jukust og súrefnisupptaka var meiri eftir íhlutun. 

Niðurstöður úr nýlegri yfirlitsgrein  Asmundson og félaga (2013) benda til 

þess að hreyfing geti verið áhrifaríkur þáttur í meðferð við hinum ýmsu 

kvíðaröskunum. 
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3 Markmið og tilgangur 

Einstaklingum með geðklofa er jafn nauðsynlegt að stunda hreyfingu og 

heilbrigðum, en þeir eru líklegri til að lifa kyrrsetulífi og eru þar af leiðandi í 

meiri hættu á að fá lífsstílstengda sjúkdóma sem fylgja hreyfingarleysi (Brown 

og Birtwistle, 1999; Chamove, 1986; Davidson og fl., 2001; Dickerson, 2006). 

Rannsóknir á áhrifum hreyfingar á geðklofa gefa til kynna að neikvæð einkenni 

geðklofa geta minnkað við reglubundna hreyfingu og að einstakl-ingar með 

geðklofa eigi oft auðveldara með að hafa stjórn á jákvæðum einkennum líkt og 

röddum og ofskynjunum (Beebe og fl., 2005; Biddle, 1999; Faulkner, 

Gorczynski, og Arbour-Nicitopoulos, 2013). Regluleg hreyfing getur ekki komið í 

staðinn fyrir hefðbundna meðferð við geðklofa en rannsóknir benda til þess að 

hreyfing geti verið stór hluti af meðferðinni (Biddle, 1999; Carlsson, Dencker, 

Grimby, og Häggendal, 1968b; Gorczynski og Faulkner, 2010). Einnig benda 

rannsóknir á að regluleg hreyfing minnki kvíða og þunglyndi ásamt því að bæta 

lífsgæði einstaklinga með geðklofa og minnka líkurnar á bakslagi í 

sjúkdómsferlinu (Asmundson og fl., 2013; Perraton og fl., 2010).  

Meginmarkmið þessarar rannsóknar var að meta áhrif 20 vikna íhlutunar á 

einkenni geðklofa hjá ungu fólki. Í öðru lagi voru skoðuð áhrif íhlutunar á 

þunglyndi, kvíða, hreyfingu, holdafar, blóðþrýsting og hvíldarpúls. Í þriðja lagi 

var upplifun þátttakenda skoðuð með einstaklingsviðtölum. 

Rannsóknarspurningar eru eftirfarandi: 

1. Hefur íhlutun sem miðar að heilbrigðu líferni áhrif á einkenni geðklofa? 

2. Hefur íhlutunin áhrif á kvíðaeinkenni, þunglyndiseinkenni og lífsgæði hjá 
einstaklingum með geðklofa? 

3. Er hægt að fá sjúklinga með geðklofa til þess að hreyfa sig reglulega? 

4. Hefur íhlutunin áhrif á holdarfar, hvíldarpúls og blóðþrýsting einstaklinga 
með geðklofa? 

5. Hver er upplifun þátttakenda af rannsókninni? 
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4 Aðferðir 

4.1 Þátttakendur 

Öllum sjúklingum á deild innan geðsviðs Landspítalans var boðin þátttaka í 

rannsókninni en aðeins voru notuð gögn frá þeim einstaklingum sem greindir eru 

með geðklofa. Allir þátttakendur fengu kynningu á rannsókninni bæði munnlega 

og með kynningarbréfi (sjá viðauka 1). Sautján sjúklingar, tólf karlar (70,5%) og 

fimm konur (29,5%) hófu þátttöku og skrifuðu undir upplýst samþykki (sjá 

viðauka 1), en fjórtán sjúklingar luku við rannsóknina sem reiknast sem 82,4% 

þátttaka. Þrír sjúklingar hættu í miðri rannsókn vegna alvarlegra veikinda og 

þurftu að flytjast á aðra deild meðan á rannsókn stóð. Meðalaldur þátttakenda 

var 25,6 ár. Yngsti þátttakandinn var 21 árs og sá elsti 31 árs. 

4.2 Íhlutunaraðgerðir 

Á íhlutunartímabilinu var lagt upp með að þátttakendur hreyfðu sig tvisvar til 

þrisvar sinnum í viku ásamt því að sitja fræðslu um heilbrigðan lífsstíl einu 

sinni í viku. Boðið var upp á að taka þátt í  skipulagðri líkamsrækt, göngu eða 

hvorutveggja. Rannsakendur skráðu niður viðveru og hversu lengi (mínútur) 

þátttakendur hreyfðu sig.  

Þegar unnið var úr gögnum eftir íhlutunartímabil voru þær kröfur gerðar 

að þátttakendur þurftu að hafa hreyft sig að minnsta kosti 20 mínútur tvo 

daga í viku alla rannsóknina svo hægt væri að nýta niðurstöðurnar. Gerðar 

voru kröfur um 80% mætingu á fræðslufyrirlestra. 

Lagðir voru fyrir spurningalistar, greiningarviðtalið PANSS og líkamsá-

standsmælingar framkvæmdar í upphafi og lok íhlutunartímabils. Einstaklings-

viðtöl voru tekin í lokin til að kanna upplifun þátttakenda af rannsókninni. 

4.2.1 Hreyfing 

Þátttakendur stunduðu eftirfarandi hreyfingu og gátu valið um að mæta í 

líkamsrækt, skipulagðar gönguferðir eða bæði:  

Líkamsrækt: Þátttakendur fengu sérsniðna æfingaáætlun til þess að fara 

eftir í líkamsræktarstöð sem staðsett er á höfuðborgarsvæðinu. Áætlunin 

innihélt styrktar- og þolþjálfun ásamt upphitun, niðurlagi og teygjum. Hver 

tími var ávallt undir leiðsögn íþróttafræðings. Í upphafi íhlutunar var byrjað 

rólega þar sem þátttakendur hreyfðu sig að meðaltali í 20 mínútur og var 
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ákefð þjálfunar/æfinga aukin stigvaxandi eftir því sem leið á íhlutunar-

tímabilið. Í lokin var miðað við að hver tími væri u.þ.b.  60 mínútur. 

Áætluninni var breytt á sjö vikna fresti til þess að koma í veg fyrir stöðnun og 

leiða, þar sem æfingum, settafjölda og þyngdum var breytt. Þátttakendur 

voru hins vegar hvattir til þess að þyngja sjálfir ef þeir gátu auðveldlega ráðið 

við þá þyngd sem var á áætluninni. Ákefð á þoltækjum var aukin þegar 

þátttakendur upplifðu að þeir réðu vel við fyrra álag. 

Ganga: Boðið var upp á skipulagðar gönguferðir, fjóra daga vikunnar undir 

stjórn íþróttafræðings. Farnar voru mismunandi gönguleiðir í hvert skipti og 

var hver ganga frá 20 mínútum og upp í 90 mínútur. Þeir sem völdu að fara í 

göngur byrjuðu á því að ganga tvisvar sinnum í viku og í lok rannsóknar voru 

þessir þátttakendur farnir að geta gengið þrisvar til fjórum sinnum í viku. 

Tímalengd hverrar göngu varð lengri eftir því sem leið á íhlutunartímabil.  

Fimm þátttakendur tóku þátt í reglulegum göngum, átta þátttakendur fóru 

eftir líkamsræktaráætlun og fjórir þátttakendur fóru eftir líkamsræktar- og 

gönguáætlun. 

Allir þátttakendur fengu æfingadagbók í upphafi rannsóknar og voru 

beðnir um að fylla hana út samviskusamlega meðan á rannsókn stóð en einnig 

skráði rannsóknaraðili niður alla mætingu og viðveru. Sjá dæmi um um 

göngu- og líkamsræktaráætlun ásamt æfingadagbók í viðauka 2. 

4.2.2 Fræðsla 

Fræðsla um heilsusamlegt líferni var haldin fyrstu 10 vikurnar sem rannsóknin 

stóð. Þátttakendum var skipt í tvo hópa, en allir þátttakendur mættu í fræðslu 

einu sinni í viku sem stóð í 30-50 mín. Fræðsluerindin voru á fyrirlestrarformi 

og voru umræður í lok hvers tíma. Fræðslan fór fram kl. 10.30 á morgnana og 

var alltaf boðið upp á hollan morgunverð á undan. 

4.3 Framkvæmd rannsóknar 

Rannsóknaraðili (meistaranemi) kom að undirbúningi og skipulagi rannsóknar-

innar frá upphafi. Hann sá um framkvæmd íhlutunar,  skipulag þjálfunar, líkams-

þjálfun og framkvæmdi holdarfarsmælingar, mældi blóðþrýsting og hvíldarpúls 

ásamt því að taka einstaklingsviðtöl. Einnig lagði rannsóknaraðili fyrir alla 

spurningarlista nema PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) 

greiningarviðtalið þar sem geðlæknir og sálfræðingar á deildinni báru ábyrgð á að 

leggja það fyrir. Íþróttafræðingur á deildinni aðstoðaði við framkvæmd þjálfunar, 

eftirfylgd þátttakenda og kom einnig að fræðslu ásamt rannsóknaraðila. 

Næringarfræðingar frá Landspítala Háskólasjúkrahúsi sáu um næringarfræðslu. 
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Samþykki Siðanefndar Landspítalans var kynnt fyrir öllum og ítrekað var að 

þátttakendur mættu hætta fyrirvaralaust þátttöku. Rannsóknin var samþykkt af 

Siðanefnd Landspítalans 18.02.2013 og er leyfisnúmer 1/2013 (sjá viðauka 3). 

Allir sem tóku þátt skrifuðu undir upplýst samþykki eftir að hafa fengið 

kynningarbréf um rannsóknina og þeim gert grein fyrir að leyfilegt væri að 

hætta fyrirvaralaust án nokkurra útskýringa. Leyfi frá Persónuvernd (S6084) var 

fengið ásamt leyfi frá forstjóra geðsviðs,  Landspítalans (sjá viðauka 4 og 5). 

Rannsóknin var kynnt fyrir þátttakendum vikuna 25. febrúar til 2. mars 2013 

og upplýstu samþykki safnað. Vikuna 11. – 15. mars 2013 voru fyrri mælingar 

framkvæmdar og spurningarlistar lagðir fyrir. Í þeirri viku hófst íhlutunin og stóð 

yfir í 20 vikur. Vikuna 29. júlí – 4. ágúst 2013 voru seinni mælingar framkvæmdar, 

ásamt því að lagðir voru fyrir sömu spurningakvarðar og notaðir voru í fyrri 

mælingum. Einstaklingsviðtöl voru framkvæmd í sömu viku. 

4.4 Mæliaðferðir 

Í þessari rannsókn var ákveðið að nota blandaða rannsóknaraðferð, en gagna var 

aflað bæði með megindlegum og eigindlegum aðferðum. Líkamsástands-

mælingar voru framkvæmdar í upphafi og lok íhlutunar. Mælingarnar sem 

notaðar voru við mat á líkamsástandi voru blóðþrýstingur og púls í hvíld, þyngd, 

hæð, líkamsþyngdarstuðull og mittisummál. Allar mælingar voru útskýrðar 

nákvæmlega fyrir þátttakendum áður en byrjað var. Til mælinga á andlegri líðan 

þátttakenda og einkennum geðklofa voru lagðir fyrir staðlaðir spurningakvarðar 

og greiningarviðtalið PANSS í upphafi og lok rannsóknar. Viðtöl voru tekin í lok 

rannsóknar til þess að kanna upplifun og viðhorf þátttakenda til rannsóknarinnar. 

Notast var við eigindlegu rannsóknaraðferðina, Vancouver-skólinn í fyrirbæra-

fræði (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). 

4.4.1 Líkamlegar mælingar 

 Þyngdarmælingar voru gerðar með stafrænni vog. Þátttakendur voru í 
sínum fötum en fóru úr skóm og yfirhöfnum. Þeir voru beðnir um að 
tæma vasa á meðan þyngd var mæld. Skráð var með 100 g nákvæmni. 

 Hæðarmæling var gerð með veggfastri mælistiku. Staðið var þétt upp 
við vegginn og horft fram. Hæð var skráð með 0,5 cm nákvæmni. 

 Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) var reiknaður út frá þyngd og hæð 
þátttakenda (kg/m2). 

 Blóðþrýstingur og púls voru mæld með stafrænum blóðþrýstingsmæli 
af gerðinni AND UA-651. Þátttakandi fékk sér sæti og þegar hann var 
búinn að koma sér vel fyrir og sitja kyrr nokkurn tíma  var armband af 
viðeigandi stærð fest þétt á vinstri upphandlegg.  
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 Mittisummál var mælt með málbandi þar sem grennst er á milli 
rifjabarðs og mjaðmakambs á meðan viðkomandi stóð jafnt í báðar 
fætur. Lesið var af með 0,1 cm nákvæmni. 

4.4.2 Mælitæki, geðræn einkenni 

4.4.2.1 PANSS 

PANSS-greiningarviðtalið (Kay og fl., 1987) í þýðingu Fjölvars Darra Rafnssonar og 

Jakobs Smára er klínískt viðtal notað til að meta jákvæð og neikvæð einkenni 

geðklofa ásamt alvarleika veikinda. Viðtalið tekur um 45 til 60 mínútur og er ein 

mest notaða mælingin á árangri af meðferð við geðklofa, enda með þokkalega 

próffræðilega eiginleika á upprunatungumáli (Baldur Heiðar Sigurðsson, 2008). Í 

viðtalinu er farið yfir 30 atriði sem meta jákvæð, neikvæð og almenn einkenni 

geðklofa. Fyrir hvert atriði er hægt að skora eitt til sjö stig eftir alvarleika veikinda, 

ef gefið er eitt stig þá eru einkenni ekki staðar en ef gefin eru tvö til sjö stig þá eru 

þau misalvarleg. Fyrir fyrsta og annan hluta er hægt að skora 7 til 49 stig og í 

þriðja hluta er minnsta skor 16 stig og hæst 112 stig (Kay og fl., 1987). 

Rannsakandi veit ekki til þess að próffræðilegir eiginleikar viðtalsins hafi verið 

kannaðir í íslenskri þýðingu. Mælitækið er mikið notað af læknum og 

sálfræðingum og þarf að hafa sérstakt leyfi til að leggja viðtalið fyrir sjúklinga. 

4.4.2.2 DASS 

Við mælingar á þunglyndi, kvíða og streitu var notast við DASS- spurningalistann 

(Depression, Anxiety, Stress Scale (DASS)) sem hannaður var af Lovibond  árið 

1995 og Pétur Tyrfingsson íslenskaði. DASS inniheldur 42 atriði með þremur 14 

atriða undirþáttum,  sem meta hver um sig einkenni þunglyndis, kvíða og streitu. 

Þátttakandinn er beðinn um að svara fullyrðingum eftir því hve vel þær áttu við 

hann síðastliðna sjö daga. Það tekur um tíu mínútur að svara listanum. Hvert 

atriði er metið á fjögurra punkta kvarða, frá 0 til 3 og geta einkunnir verið á bilinu 

frá 0 til 42. Hærri einkunnir gefa til kynna aukin einkenni. Erlendar rannsóknir 

benda til þess að próffræðilegir eiginleikar listans séu góðir (Lovibond, 1995) og 

rannsóknir hérlendis sýna að íslensk þýðing hefur góða próffræðilega eiginleika 

(Björgvin Ingimarsson, 2010; Baldur Heiðar Sigurðsson, 2008). 

4.4.2.3 Rosenberg Self- Esteem Scale 

Rosenberg-spurningalistinn (Rosenberg, 1965) inniheldur 10 atriði sem mæla 

almenna sjálfsvirðingu/sjálfsálit (global self-esteem) og tekur svörun hans um 

fimm mínútur. Jón Friðrik Sigurðsson og Ásrún Matthíasdóttir þýddu en hann 

var bakþýddur af Gísla H. Guðjónssyni. Hvert atriði er metið á fjögurra punkta 

kvarða, frá „algjörlega sammála“ til „algjörlega ósammála“. Heildarskor er á 

bilinu 10 til 40 en þá eru öll atriði listans lögð saman og neikvæðum atriðum 
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snúið við. Erlendar rannsóknir benda til þess að hann hafi góðan innri 

áreiðanleika (Greenberger, 2003; Pullmann, 2000) og gott réttmæti (Sinclair 

og fl., 2010; Watson, 2002). Einnig gefa rannsóknir til kynna að íslensk þýðing 

hafi ásættanlega próffræðilega eiginleika (Ellen Dögg Sigurjónsdóttir, 2012). 

4.4.2.4 CORE-OM 

CORE-OM (The Clinical Outcomes in Routine Evaluation Outcome Measure) er 34 

atriða spurningalisti sem samanstendur af fjórum undirþáttum sem meta líðan, 

virkni, einkenni fólks og hættu á að skaða sjálfan sig eða aðra, óháð sjúkdóms-

greiningu (Evans og fl., 2002). Hvert atriði er metið á fimm punkta kvarða frá 0 til 

4 og gefa fleiri stig til kynna meiri vanda. Svörun listans tekur um 10 mínútur. 

Erlendar rannsóknir benda til þess að hann hafi góðan innri áreiðanleika og 

endurtekningaráreiðanleika (Barkham, 2001; Evans et al., 2002). Um íslenska 

þýðingu sá þýðingarteymi á geðsviði Landspítalans (Helgi Héðinsson, 2010). 

4.4.2.5 Beck Hopelessness Scale 

Becks-spurningalistinn  (Beck Hopelessness Scale; BHS) samanstendur af 20 

atriðum sem gefa til kynna von og vonleysi (Beck, 1974). Þátttakandinn á að segja 

til um hvort staðhæfingar lýsi viðhorfum hans síðastliðna viku að prófdeginum 

meðtöldum og svörun tekur um 4 til 7 mínútur. Hver staðhæfing er metin með 

því að merkja við satt eða ósatt. Einkunnir geta verið á bilinu 0-20 og gefur hærri 

skor til kynna meira vonleysi. Jón Friðrik Sigurðsson og fleiri íslenskuðu listann. 

Próffræðilegir eiginleikar íslensku útgáfunnar hafa ekki verið metnir, en innri 

áreiðanleiki hefur reynst góður og var hann sambærilegur bæði við upprunalega 

forprófun (Beck, 1974) og seinni tíma prófanir (Dyce, 1996; Haatainen, 2004). 

4.4.2.6 Quality of Life Scale (QOLS) 

QOLS (Quality of Life Scale)  er 16 atriða spurningalisti í þýðingu Péturs 

Tyrfingssonar sem metur lífsgæði fólks (Burckhardt, Anderson, Archenholtz, & 

Hagg, 2003; Flanagan, 1978). Hvert atriði er metið á sjö punkta kvarða, frá 

mjög óánægður til mjög ánægður og tekur svörun um sjö mínútur. Heildarstig 

geta verið á bilinu 16-112 og hærra skor bendir til betri lífsgæða. Erlendar 

rannsóknir gefa til kynna góða próffræðilega eiginleika (Wahl, 1998) og 

rannsóknir hérlendis gefa til kynna að íslenska þýðing kvarðans hafi góða 

próffræðilega eiginleika (Ólafur Veigar Hrafnsson, 2007). 

4.4.2.7 Satisfaction With Life Scale (SWLS) 

SWLS-Lífsánægjuspurningalistinn inniheldur fimm atriði sem meta lífsánægju 

einstaklinga. Listinn inniheldur staðhæfingar um viðhorf fólks til lífsins og metur 

lífsánægju í víðu samhengi. Staðhæfingum er svarað á sjö punkta likert-kvarða frá 
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algjörlega ósammála til algjörlega sammála. Listinn er hannaður af Ed Diener og 

félögum (Diener, 1985) og var íslenskaður af Daníel Þór Ólafssyni árið 2001. 

4.5 Tölfræðiúrvinnsla 

Við úrvinnslu gagna var notað tölfræðiforritið SPSS (Statistical Package for the 

social Sciences, útgáfa 17.0). Við greiningu gagna var notað parað t-próf (Paired 

Samples Statistics T-test) fyrir mælingar innan saman hóps, þar sem forsenda um 

normaldreifingu gagna var til staðar. Shapiro-Wilk´s prófið (p>0,05) (Shapiro og 

Wilk, 1965) ásamt skoðun á stöplaritum sýndu að gögnin væru nokkurn veginn 

normaldreifð eða með skekkju innan marka. Meðaltöl og staðalfrávik voru 

reiknuð á hefðbundinn hátt. Marktekt var miðuð við 5% marktektarmörk 

(p<0,05). Áhrifastærð var reiknuð með Cohen´s d á eftirfarandi hátt fyrir 

endurteknar mælingar: Áhrifastærð= (Meðaltal 2-meðaltal 1)/ staðalfráviki 1. 

4.6 Viðtöl 

Sjö þátttakendur voru beðnir um að koma í viðtöl og notast var við tilgangs-

úrtak þar sem þátttakendur voru valdnir með það í huga að rætt yrði við 

einstaklinga sem höfðu tekið þátt í mismunandi hreyfingu á íhlutunartímabili 

(líkamsrækt, göngu eða hvorutveggja) og hreyft sig mis mikið. Allir sjö veittu 

samþykki sitt að koma í viðtal en einn þátttakandi datt út vegna veikinda og 

þurfti að leggjast inn á aðra deild, þannig í heildina urðu þau sex. 

Viðtölin voru hljóðrituð, tóku á bilinu 25 til 52 mínútur og voru opin og 

óstöðluð. Rannsakandi skrifaði ekki niður athugasemdir meðan á þeim stóð og 

stuðst var við ramma sem búinn var til eftir lestur fræðilegs efnis (sjá viðauka 6). 

Notast var við viðtalsherbergi þar sem allir þátttakendur höfðu áður komið og 

var passað upp á að engin utanaðkomandi truflun yrði. Þeir fengu að velja sér 

tíma og að fengnu leyfi voru viðtölin hljóðrituð, gert var grein fyrir að farið yrði 

með allar upplýsingar sem trúnaðarmál og öllum persónueinkennum yrðu breytt. 

Þátttakendum var frjálst að hætta þátttöku hvenær sem var án frekari útskýringa. 

Eitt viðtal var tekið við alla og  eftir að viðtali lauk var hlustað á það eins fljótt og 

auðið var og þau síðan skrifuð orðrétt af rannsakanda inn í tölvu. Eftir þetta hófst 

formleg greining gagnanna og hvert viðtal fyrir sig greint og  heildargreiningar-

líkan af upplifun allra mótað. Unnið var eftir rannsóknaraðferð Vancouver-

skólans í fyrirbærafræði (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Í töflu 4.1 má sjá þrepin 

12 sem farið er eftir og verklag í hverju þeirra. Tveimur skrefum var sleppt í þessu 

greiningarferli þar sem ekki gafst tækifæri til að vinna aftur með öllum 

þátttakendum. Meginþættirnir eru sjö talsins og eru eftirfarandi: Að vera kyrr, að 

ígrunda, að koma auga á, að velja, að túlka, að raða saman og að sannreyna. 

Þessa meginþætti má setja upp í hringferli líkt og mynd 4.1 sýnir. 
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Mynd 1. Rannsóknarferli Vancouver-skólans (fyrirmynd Sigríður Halldórsdóttir, 2003) 
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Tafla  1. Þrepin 12 í rannsóknarferli Vancouver-skólans og verklag í hverju þeirra 

Þrep í rannsóknarferlinu Þessi rannsókn 

Þrep 1. Val á samræðufélögum 
(úrtakið/sampling). 

Sjö þátttakendur voru valdir með 
tilgangsúrtaki. Einn þátttakandi forfallaðist. 

Þrep 2. Undirbúningur hugans (áður en 
samræður hefjast- silent reflection). 

Hugmyndir voru settar fram eftir lestur 
fræðilegs efnis og eftir íhlutun. 

Þrep 3. Þátttaka í samræðum (gagnasöfnun- 
data collection). 

Eitt viðtal við hvern þátttakanda, samtals sex 
viðtöl. 

Þrep 4. Skerpt vitund varðandi hugmyndir og 
hugtök (beginning data- analysis). 

Hugmyndir voru settar niður á blað og 
leiðarljós útbúið. 

Þrep 5. Þemagreining (kóðun- coding) Leitast var við að skoða hvernig þátttakendur 
upplifðu að stunda reglulega hreyfingu og 
hvaða áhrif það hefði á þeirra andlegu og 
líkamlegu líðan. 

Þrep 6. Að smíða greiningarlíkan fyrir hvern 
þátttakanda (construction of individual 
analytic frameworks) 

Meginþemu hjá hverjum þátttakanda voru 
dregin fram og þau mikilvægustu sett fram í 
greiningarlíkan fyrir hvern og einn. 

Þrep 7. Staðfesting á hverju greiningarlíkani 
með viðkomandi þátttakanda (individual 
verification). 

Þessu þrepi var sleppt í þessari rannsókn. 

Þrep 8. Heildargreiningarlíkan er smíðað úr 
öllum einstaklingsgreiningarlíkönunum (final 
analytic framework constructed) 

Öll einstaklingsgreiningarlíkönin voru borin 
saman innbyrðis og smíðað 
heildargreiningarlíkan. 

Þrep 9. Heildargreiningarlíkanið borið saman 
við rannsóknargögnin eða viðtölin 
(comparison of the final analyistic framework 
with the research data) 

Til að tryggja þetta voru öll viðtölin lesin aftur 
yfir og borin saman við 
heildargreiningarlíkanið. 

Þrep 10. Meginþema sett fram sem lýsir 
fyrirbærinu (niðurstöðunum) í hnotskurn 
(construction of the study´s main theme). 

Hvernig geðklofasjúklingar upplifa hreyfingu 
og áhrif þeirra á andlegan og líkamlegan 
líðan. 

Þrep 11. Staðfesting á heildargreiningarlíkani 
og meginþema með einhverjum af 
þátttakendunum (final verification). 

Þessu skrefi var sleppt í þessari rannsókn. 

Þrep 12. Niðurstöður rannsóknarinnar 
skrifaðar upp þannig að raddir allra heyrist 
(multivoiced reconstruction). 

Vitnað var beint í þátttakendur til að auka 
trúverðugleika rannsóknarinnar og sýna að 
niðurstöður byggja á orðum þátttakenda. 
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Abstract 

The effects of physical activity on symptoms in schizophrenia: 

An intervention study 

 

Introduction: Due to unhealthy lifestyle, individuals with schizophrenia are at 

higher risk of morbidity compared to the general population. Studies have shown 

that physical activity (PA) can have positive effects on physical and mental health 

in these patients. The aim of the study was to evaluate the effects of a 20 week 

long exercise intervention on positive and negative symptoms of schizophrenia 

as well as on a number of physical and mental health variables.  

Material and methods:  Seventeen individuals between the age of 18-31, 

diagnosed with schizophrenia, participated in the study. They exercised under 

professional supervision for a minimum of two sessions per week for 20 weeks, 

as well as attended weekly lectures on healthy lifestyle. The participants 

answered standardized questionnaires on mental well-being (PANSS, DASS, 

Rosenberg, CORE-OM, BHS, QQL, SWLS) and physical measurements (weight, 

height, body mass index, resting blood pressure, waist circumference and resting 

heart rate) were taken before and after. A few participants were interviewed 

after the intervention and asked about their experience. 

Results: Negative and general psychiatric symptoms, depression, anxiety and 

stress scores decreased significantly whereas their well-being, quality of life and 

physical activity increased (p<0.05). Apart from resting heart rate which 

decreased, physical measurements remained unchanged at the end of the 

intervention. 

Conclusion: Participants mental well-being improved, their physical activity 

increased and they did not gain weight during the intervention period. The 

authors believe that regular exercise and lectures about healthy lifestyle are an 

effective and important part of treatment for people with severe mental illness. 
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Ágrip 

Inngangur: Einstaklingar með geðklofa eru líklegri til að tileinka sér óheilbrigðan 

lífsstíl og deyja fyrir aldur fram. Rannsóknir benda til þess að hreyfing hafi jákvæð 

áhrif á einstaklinga með geðklofa. Meginmarkmið þessarar rannsóknar var að 

meta áhrif 20 vikna íhlutunar á jákvæð og neikvæð einkenni geðklofa hjá ungu 

fólki ásamt því að skoðuð voru áhrif íhlutunarinnar á þunglyndi, kvíða, hreyfingu, 

holdafar, blóðþrýsting og hvíldarpúls. 

Efniviður og aðferðir: Þátttakendur (N=17) voru sjúklingar á geðdeild 

Landspítalans á aldrinum 18-31 árs greindir með geðklofa. Þeir tóku þátt í 

íhlutunarrannsókn undir handleiðslu íþróttafræðinga og hreyfðu sig að lágmarki 

tvisvar sinnum í viku ásamt  því að sitja fræðslu um heilbrigðan lífsstíl einu sinni í 

viku. Þátttakendur svöruðu spurningarlistum um geðræna líðan (PANSS, DASS, 

Rosenberg, CORE-OM, BHS, QQL, SWLS) fyrir og eftir íhlutun. Hæð, þyngd, 

blóðþrýstingur, mittisummál  og hvíldarpúls voru mæld og líkamsþyngdarstuðull 

reiknaður í upphafi og lok íhlutunar. Tekin voru einstaklingsviðtöl við nokkra 

þátttakendur og þeir spurðir um upplifun sína af rannsókninni. 

Niðurstöður: Á íhlutunartímabilinu dró marktækt úr neikvæðum og almennum 

einkennum geðklofa, þunglyndi, kvíða og streitu, lífsgæði jukust og virkni varð 

meiri (p<0,05). Hvíldarpúls þátttakenda lækkaði en holdafarsmælingar og 

blóðþrýstingur héldust óbreytt í lok íhlutunartímabils.  

Ályktun: Niðurstöður benda til þess að hreyfiíhlutun sé möguleg fyrir unga 

einstaklinga með geðklofa. Á íhlutunartímabilinu batnaði andleg líðan 

þátttakenda og hreyfing þeirra jókst og varð markvissari. Þá jókst líkamsþyngd 

þátttakenda ekki á tímabilinu. Höfundar telja að nota mætti reglubundna 

hreyfingu og fræðslu um heilbrigðan lífsstíl sem áhrifaríkan þátt í  meðferð 

einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. 
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Inngangur 

Geðklofasjúkdómur er einn af alvarlegustu geðsjúkdómum sem mannkynið berst 

við og felur í sér breytingar á andlegum, líkamlegum og vitrænum þáttum.1 

Gróflega má skipta einkennunum í tvo flokka; jákvæð (ranghugmyndir, 

ofskynjanir og truflun á hugsunum) og neikvæð (takmarkaðar tilfinningar, 

fátæklegt tal, minni samskipti við vini og fjölskyldu, framtaksleysi, aðgerðarleysi, 

skort á iðjusemi eða áhuga, innihaldslaus hegðun og marklaus hegðun o.fl.).2 

Þunglyndi og kvíði eru oft fylgifiskar sjúkdómsins3 ásamt því að lífsgæði eru verri 

hjá þessum einstaklingum.1  

Rannsóknir hafa sýnt að geðklofasjúklingar deyja yngri en heilbrigðir 

einstaklingar og eru allt að tvisvar til þrisvar sinnum líklegri til að deyja úr 

lífsstílstengdum sjúkdómum.  Þeir hreyfa sig minna, neyta óhollari fæðu, 

reykja meira og lifa almennt óheilsusamlegra lífi.4 Einstaklingar með geðklofa 

eiga í meiri hættu á að glíma við offitu, fá sykursýki, hjarta- og æðasjúkdóma, 

heilablóðfall og eiga í öndunarerfiðleikum.5 Nýleg íslensk rannsókn sýnir að 

líkamsástand einstaklinga með geðklofa hér á landi er slæmt og áhætta þeirra 

fyrir hjarta- og æðasjúkdómum er há.6  

Rannsóknir hafa staðfest fjölþætt gildi hreyfingar fyrir almenna heilsu fólks 

og vellíðan. Sýnt hefur verið fram á að reglubundin hreyfing getur minnkað 

líkurnar á mörgum lífsstílstengdum sjúkdómum svo sem hjarta og æðasjúk-

dómum, háþrýstingi, sykursýki II ásamt því að draga úr hættu á offitu og 

ofþyngd og stuðla að sterkara stoðkerfi.7 

Í rannsóknum þar sem áhrif hreyfingar á einkenni geðklofa hefur verið 

skoðað er gefið til kynna að það getur dregið úr neikvæðum einkennum og að 

sjúklingar eigi oft auðveldara með að hafa stjórn á jákvæðum einkennum. 

Einnig hafa rannsóknir sýnt að þessir einstaklingar geta bætt holdafar og þrek 

með reglulegri hreyfingu.8,9 (Daley, 2002; Gorczynski og Faulkner, 2010 ). 

Hreyfing er viðurkennt meðferðarúrræði fyrir mild til miðlungs alvarleg tilfelli  

þunglyndis og kvíða9,10 og hafa rannsóknir bent til þess að hreyfing hafi einnig 

góð áhrif á þunglyndi og kvíða hjá einstaklingum með geðklofa.12  

Regluleg hreyfing getur ekki komið í staðinn fyrir hefðbundna meðferð við 

geðklofa, en rannsóknir benda til þess að hreyfing geti verið stór hluti af 

meðferðinni.13 Mikilvægt er að finna leiðir sem hvetja til heilsusamlegs lífsstíls 

og auka hreyfingu  þessa  hóps.  

Meginmarkmið þessarar rannsóknar var að meta áhrif 20 vikna íhlutunar á 

einkenni geðklofa hjá ungu fólki. Í öðru lagi voru skoðuð áhrif íhlutunar á 
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þunglyndi, kvíða, hreyfingu,  holdafar, blóðþrýsting og hvíldarpúls. Í þriðja lagi 

var upplifun þátttakenda skoðuð með einstaklingsviðtölum. 
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Efniviður og aðferðir 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru sjúklingar á geðsviði Landspítalans á aldrinum 21 árs til 31 

árs (M=25,6). Sautján sjúklingar, tólf karlar (70,5%) og fimm konur (29,5%) 

tóku þátt í rannsókninni, en þrír hættu í miðri rannsókn vegna alvarlegra 

veikinda. Stærstur hluti tók að staðaldri geðrofslyf eða (88%).  

Allir skrifuðu undir upplýst samþykki og rannsóknin var samþykkt af 

Siðanefnd Landspítalans (1/2013) og persónuvernd (S6084).  

Spurningalistar og mælingar  

Til mælinga á geðrænni líðan þátttakenda og einkennum geðklofa voru lögð 

fyrir greiningarviðtalið PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale)2, 

spurningalistinn DASS (Depression, Anxiety, Stress Scale)14, CORE-OM (CORE – 

Outcome Measure)15, QOLS (Quality of Life scale)16 , RSES (Rosenberg Self-

Esteem Scale)17, BHS (Beck Hopelessness Scale)18 og SWLS (Satisfaction with 

life scale).19 Sjö þátttakendur voru beðnir um að koma í viðtöl í lok rannsóknar 

þar sem spurt var um upplifun og viðhorf til íhlutunarinnar. Notast var við 

tilgangsúrtak þar sem þátttakendur voru valdnir með það í huga að rætt yrði 

við einstaklinga sem höfðu tekið þátt í mismunandi hreyfingu á tímabilinu. 

Allir sjö veittu samþykki sitt að koma í viðtal en einn þátttakandi datt út vegna 

veikinda og þurfti að leggjast inn á aðra deild, þannig í heildina urðu þau sex.  

Tveir þeirra stunduðu göngu, tveir líkamsrækt og síðustu tveir bæði göngu og 

líkamsrækt. Líkamsástandsmælingar voru framkvæmdar í upphafi og lok 

íhlutunar. Þær mælingar sem voru notaðar í rannsókninni við mat á 

líkamsástandi voru hæð, þyngd, líkamsþyngdarstuðull, blóðþrýstingur, 

hvíldarpúls og mittisummál.  

Íhlutunin 

Á íhlutunartímabilinu var lögð áhersla á reglulega hreyfingu, þar sem 

þátttakendur gátu valið um að stunda göngu, líkamsrækt eða hvorutveggja 

tvisvar til þrisvar sinnum í viku á íhlutunartímabili. Einnig voru haldnir 

fræðslufundir og veitt ráðgjöf um heilsusamlegt líferni. Fræðslan var haldin 

fyrstu 10 vikurnar sem rannsóknin stóð. Þátttakendum var skipt í tvo hópa, en 

allir mættu í fræðslu einu sinni í viku sem stóð í 30-50 mín. Fræðsluerindin 

voru á fyrirlestrarformi og voru umræður í lok hvers tíma.  
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Rannsakendur skráðu niður viðveru og hversu lengi (mínútur) 

þátttakendur hreyfðu sig.  Miðað var við þá hreyfingu sem var á vegum 

rannsakenda. 

Hreyfingin sem þátttakendur stunduðu var eftirfarandi:  

Líkamsrækt:  

Þátttakendur fengu sérsniðna æfingaáætlun til þess að fara eftir í 

líkamsræktarstöð sem staðsett er á höfuðborgarsvæðinu. Áætlunin innihélt 

styrktar- og þolþjálfun ásamt upphitun, niðurlagi og teygjum. Hver tími var 

ávallt undir leiðsögn íþróttafræðings. Í upphafi íhlutunar var byrjað rólega þar 

sem þátttakendur hreyfðu sig að meðaltali í 20 mínútur og var ákefð 

þjálfunar/æfinga aukin stigvaxandi eftir því sem leið á íhlutunartímabilið. Í lok 

íhlutunartímabils var miðað við að hver tími væri u.þ.b. 60 mínútur. 

Áætluninni var breytt á sjö vikna fresti til þess að koma í veg fyrir stöðnun og 

leiða, þar sem æfingum, settafjölda og þyngdum var breytt. Þátttakendur 

voru hins vegar hvattir til þess að þyngja sjálfir ef þeir gátu auðveldlega ráðið 

við þá þyngd sem var á áætluninni. Ákefð á þoltækjum var aukin þegar 

þátttakendur upplifðu að þeir réðu vel við fyrra álag. 

Ganga:  

Boðið var upp á skipulagðar gönguferðir fjóra daga vikunnar undir stjórn 

íþróttafræðings. Farnar voru mismunandi gönguleiðir í hvert skipti og var hver 

ganga frá 20 mínútum og upp í 90 mínútur, en þátttakendur gátu gengið í 

styttri tíma ef þeir vildu, þó aldrei minna en 20 mínútur nema eitthvað 

sérstakt hefði komið upp á. Göngutími fór stigvaxandi eftir því sem leið á 

íhlutunartímabil. 

Tölfræði úrvinnsla 

Þegar unnið var úr gögnum eftir íhlutunartímabil voru þær kröfur gerðar 

varðandi gönguþjálfunina að þátttakandi þurfti að hafa gengið að minnsta 

kosti 20 mínútur tvo daga í viku alla rannsóknina svo hægt væri að nýta 

niðurstöður við úrvinnslu gagna. Varðandi líkamsræktarþjálfunina þurfti 

þátttakandi að hafa mætt að minnsta kosti tvö skipti í viku og vera alla vega 

20 mínútur í hvert skipti svo hægt væri að nýta niðurstöður við úrvinnslu 

gagna. Gerð var krafa um 80% mætingu á alla fræðslufyrirlestra. 

Við úrvinnslu gagna var notað tölfræðiforritið SPSS 17.0 (Statistical 

Package for the social Sciences). Við greiningu gagna var notað parað t-próf 

fyrir mælingar innan sama hóps, þar sem forsenda um normaldreifingu gagna 

var til staðar. Shapiro-Wilk´s prófið20 (p>0,05) ásamt skoðun á stöplaritum 
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sýndu að gögnin væru nokkurn veginn normaldreifðeða með skekkju innan 

marka. Meðaltöl og staðalfrávik voru reiknuð á hefðbundinn hátt. Marktækni 

var miðuð við 5% marktektarmörk (p<0,05). Áhrifastærð var reiknuð með 

Cohen´s d á eftirfarandi hátt fyrir endurteknar mælingar: Áhrifastærð= 

(Meðaltal 2-Meðaltal 1)/ staðalfráviki 1. Við greiningu og úrvinnslu viðtala var 

unnið eftir  rannsóknaraðferð Vancouver-skólans í fyrirbærafræði.21  
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Niðurstöður 

Niðurstöður úr greiningarviðtalinu PANSS má sjá í töflu 1. Þar kemur fram að 

þátttakendur skoruðu lægra hvað viðkemur neikvæðum einkennum og 

almennum geðrænum einkennum eftir 20 vikna íhlutun (p <0,05). 

Tafla 1. Meðaltöl (staðalfrávik) úr PANSS greiningarviðtalinu. 

 Fjöldi (n) Fyrir Eftir 

Áhrifastærð 

(Cohen´s d) 

PANSS 1  
Jákvæð 
einkenni 11 11,7 (3,7) 10,8 (3,6) 0,2 

PANSS 2 
Neikvæð 
einkenni 11 19,2 (3,5) 17,7 (4,1) 0,4* 

PANSS 3  
Almenn 
geðræn 
einkenni 11 45,5 (8,1) 42,2 (7,8) 0,4* 

*p<0,05 
PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale. 

Heildarniðurstöður úr geðrænum kvörðum sem lagðir voru fyrir í upphafi og lok 

íhlutunar má sjá Í töflu 2. Marktækur munur var á þunglyndi og kvíða mælt með 

DASS þunglyndis- og kvíðakvarðanum, öllum hlutum CORE-OM kvarðans og 

lífsgæðakvarðanum QOL eftir 20 vikna íhlutun (p<0,05). Þunglyndi og kvíði 

minnkuðu á meðan virkni og lífsgæði jukust á íhlutunartímabilinu. Engar 

breytingar voru á niðurstöðum úr Rosenberg- sjálfstraustkvarðanum, Beck- 

vonleysiskvarðanum og SWLS-lífsánægjukvarðanum í lok íhlutunar. 
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Tafla 2. Heildarstig úr spurningarkvörðum um andlega líðan. 

 
Fjöldi 

(n) Fyrir Eftir 

Áhrifastærð 

(Cohen´s d) 

DASS Þunglyndi 13 14,7 (11,2) 5,3 (7,3) 0,8* 

DASS  

kvíði 13 12,0 (10,7) 6,2 (4,6) 0,5* 

DASS  

streita 13 10,5 (9,4) 7,5 (5,9) 0,3 

CORE-OM  

(f) virkni 14 32,7 (3,7) 25,6 (4,1) 1,9* 

CORE-OM  

(w) Líðan 14 10,0 (2,0) 7,6 (2,6) 1,3* 

CORE-OM  

(p) Vandamál 14 23,6 (6,0) 17,2 (3,8) 1,1* 

QQL 14 50,0 (4,7) 56,8 (4,7) 1,4* 

Rosenberg 14 23,5 (5,6) 25,7 (2,8) 0,4 

BHS 14 9,9 (2,0) 9,0 (1,6) 0,4 

SWLS 14 15,5 (6,6) 16,3 (7,5) 0,1 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik), *p<0,05 
DASS: Depression, Anxiety, Stress Scale; CORE-OM: The Clinical Outcomes in Routine Evaluation Outcome 
Measure; QOL: Quality of life scale; Rosenberg: Rosenberg self-esteem scale; BHS: Beck Hopelessness 
Scale; SWLS: satisfaction with life scale. 
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Hreyfing þátttakenda jókst eftir því sem leið á rannsóknina eins og sjá má á 

mynd 1. Í fyrstu vikunni hreyfði hver þátttakandi sig í að meðaltali 39 

mínútur, eða um 14 mínútur þrisvar sinnum í viku. Í lok rannsóknar hreyfði 

hver þátttakandi sig að meðaltali 133 mínutur á viku eða um 44 mínútur 

þrisvar sinnum í viku.  

Mynd 1. Meðaltal og staðalfrávik hreyfingar þátttakenda yfir íhlutunartímabilið 
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Í töflu 3 má sjá að hvíldarpúls þátttakenda lækkaði í lok íhlutunartímabils en 

aðrar mælingar voru óbreyttar. 

Tafla 3. Mælingar á holdafari, blóðþrýsting og hvíldarpúls þátttakenda fyrir og eftir 
íhlutun. 

 Fjöldi (n)      Fyrir    Eftir Áhrifastærð 
(Cohen´s d) 

Þyngd (kg) 14 90,9 (27,9) 89,8 (25,7) 0,1 
LÞS (kg/m²) 14 28,7 (23,4) 28,3 (22,1) 0,1 
Mittisummál 
(sm) 

14 98,5 (19,1) 97,1 (16,9) 0,2 

Blóðþrýstingur 
Efri mörk (mmHg) 

14 131,4 (19,0) 126,6 (9,1) 0,3 

Blóðþrýstingur 
Neðri mörk (mmHg) 

14 82,6 (16,3) 83,9 (15,5) 0,1 

Hvíldarpúls (slög 

á mín) 
14 90,3 (15,8) 82,8 (12,0) 0,5* 

Gildi: Meðaltal (staðalfrávik), *<0,05 
LÞS: Líkamsþyngdarstuðull. 

Niðurstöður úr einstaklingsviðtölunum má sjá í töflu 4. Þar kemur fram að 

þátttakendur voru almennt mjög ánægðir með íhlutunina, þeim fannst gaman 

að hreyfa sig og fundu mikinn mun á sér bæði andlega og líkamlega. 

Hreyfingin hafði góð áhrif þar sem þátttakendur áttu auðveldara með að 

umgangast annað fólk, kvíði og þunglyndi minnkaði og sjálfstraust jókst.  
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Tafla 4. Dæmi um svör þátttakenda úr einstaklingsviðtölum 

Félagslegt Kvíði/Þunglyndi Svefn Hreyfing Sjálfstraust/sjálfsmat 

,,Það er aðallega gaman, finnst 
gott að fara út og fá fersk loft og 
gott líka að hitta fólk, ég er búinn 
að eignast góða kunningja og vini 
í gönguhópnum“ 

,,Ég upplifi sjálfan mig á jákvæðari 
hátt, líður betur með sjálfa mig. Ég 
næ að minnka kvíða í samskiptum 
við annað fólk af því mér líður vel 
með sjálfa mig.“ 

,,Ég á auðveldara með að sofa og á 
auðveldara með að sofa á réttum 
tímum. 

,,Mér fannst gott að fara og styrkja 
mig og finna hvernig blóðið fór á 
fullt. Líka gott að hafa bara eitthvað 
að gera. Það er svo leiðinlegt að 
hanga allan daginn og gera ekki 
neitt.“ 

,,Bara að halda líkamanum í góðu 
formi, það bætir sjálfsímyndina og 
líða vel með sig og halda 
heilastarfseminni í góðu jafnvægi 
og bara þetta  skiptir rosa miklu 
máli“ 

,,Jú það hefur hjálpað mér 
töluvert, svona þegar ég fer að 
hugsa um það, þá er miklu 
auðveldara að fara í 
útivistarhópinn núna en fyrir 
nokkrum mánuðum síðan og ég 
hef meiri samskipti við fólkið sem 
er að fara í ferðirnar með mér“ 

,,Þegar ég hugsa um það, þá líður 
mér alltaf mjög vel þegar ég er 
búinn að hreyfa mig, ég er aldrei 
kvíðinn eða stressaður þegar ég er 
búinn. Maður er alltaf ansi 
ánægður með sig þegar maður er 
búinn að taka vel á því“ 

,,Já ég held það, það er miklu 
auðveldara að sofna þegar maður 
er búinn að taka vel á því um 
daginn.. einnig vaknar maður svona 
hressari- þótt maður hafi verið 
mjög þreyttur og búinn á því.“ 
 

,,Já mér finnst það nauðsynlegt, því 
um leið og púlsinn minn er kominn 
í gang þá finnst mér ég loksins vera 
lifandi, mér finnst ég vera að gera 
eitthvað og ég er að gera eitthvað 
til að hjálpa mér og þetta virkar“ 
(að hreyfa sig) 

,,Já ég er miklu meira sjálfstraust 
núna eftir að ég léttist og fór að 
hugsa betur um mig, þá er 
auðveldara að fara ein í ræktina 
þótt að það sé mikið af fólki þarna. 
Mér bara líður betur.“ 

,,Ég var mjög félagsfælinn, en 
mér finnst það hafa batnað 
mikið“ 

,,Já mér finnst það minnka kvíðann 
og mér líður bara svona eins og ég 
sé „léttari í hausnum“ hef ekki eins 
miklar áhyggjur af öllu. Það er samt 
erfitt að útskýra þetta. Manni bara 
líður betur.. fær meira súrefni í 
hausinn og svona..“ 

,,Já ég er miklu fljótari að sofna og 
þarf ekki að biðja um svefnlyf eða 
svona róandi“ 

,,Hreyfing hefur nokkuð góð áhrif á 
mig, ég er miklu hressari allavega“ 

,,Ég hugsaði alltaf um hreyfingu til 
að líta vel út og komast á deit en 
núna er það svo miklu meira, ég 
hugsa um hreyfingu til þess að láta 
mér líða vel bæði andlega og 
líkamlega og auðvitað líka til að líta 
vel út.. haha“ 

,,Já, mér finnst svo gott að vera í 
kringum fólk og það hvetur mig 
til að hreyfa mig. Mér finnst 
auðveldara að hreyfa mig þegar 
það er einhver með mér. Mér 
finnst gott að hafa einhvern til að 
ræða við“ 

,,Ég hef ekkert mikið pælt í því, en 
ég verð ekki eins kvíðin og stressuð 
þegar ég er búin að vera að hreyfa 
mig. Einnig líður mér alltaf betur ef 
ég dríf mig í góðan göngutúr þegar 
ég er búin að vera mjög kvíðin.“ 

„Ég finn að þegar ég er ekki nógu 
duglegur að hreyfa mig þá er ég 
gjarn á að snúa sólarhringnum við, 
vaka á nóttunni og sofa á daginn.“ 

,,Ég byrjaði aðeins að hlaupa á 
meðan rannsókninni stóð og mér 
fannst það mjög gott. Mér leið 
mjög vel eftir á“ 
 

,,Hausinn á mér er miklu betri, ég 
er með miklu meiri hugarró og ég 
er að ná meiri stjórn á minni 
hegðun og hvernig ég er að 
bregðast við hlutum og mér bara 
líður svo vel. Ég er ekki jafn stíf 
líkamlega og bara mér finnst ég 
vera hraustari.“ 

,,Já ég held það.. ég er meira 
vakandi og rólegri.. þá er 
auðveldara að hitta fólk.“ 

,,Já ég var minna þunglynd, 
hressari... svona aðallega það.“ 
 

,,Ég vakna minna á nóttunni, 
eiginlega aldrei, þegar ég hreyfi mig 
reglulega“ 

,,Það hjálpar mér mjög mikið að 
hafa eitthvað að gera á hverjum 
degi og eitthvað að stefna að..“ 

,,Mér líður miklu betur andlega 
þegar ég er svona létt á mér og 
hress.“ 
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Umræða 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna heilsufarslegan ávinning að lokinni 20 

vikna íhlutun. Breytingar á mælingum geðrænna kvarða sýna minnkunn á 

neikvæðum einkennum geðklofa, þunglyndis, kvíða og streitu og skor á 

lífsgæðakvarða var hærra eftir íhlutun. Hreyfing þátttakenda jókst tæplega 

fjórfalt á íhlutunartímabili. Hvíldarpúls lækkaði í lok íhlutunartímabils en ekki 

var marktækur munur á holdafars- og blóðþrýstingsmælingum. Niðurstöður 

úr einstaklingsviðtölum sem tekin voru í lok íhlutunartímabils sýna að 

þátttakendur voru almennt  ánægðir með íhlutunina,  upplifðu meira 

sjálfstraust, minni kvíða- og þunglyndiseinkenni, svefn varð betri og þeir áttu 

auðveldara með félagsleg samskipti.  

Hreyfing og einkenni geðklofa 

Niðurstöður úr þessari rannsókn, bæði úr  PANSS greiningarviðtalinu og 

einstaklingsviðtölum,  benda til þess að jákvæð einkenni geðklofa hverfi ekki, 

en geti minnkað á meðan hreyfingu stendur og þegar hún er stunduð 

reglulega. Þátttakendur lýstu því í einstaklingsviðtölum að auðveldara er að 

hafa stjórn á einkennum á meðan þeir hreyfa sig og að einnig finnst hluta 

þeirra ákjósanlegt að hreyfa sig ef mikil einkenni eru til staðar. Töluðu þeir 

um að ákveðið rof yrði á þráhyggjuhugsunum þeirra og þeim þætti gott að 

geta einbeitt sér að einhverju öðru. Þarna gátu þeir gleymt sér í smá stund. 

Þessar niðurstöður virðast styðja við erlendar rannsóknir  sem framkvæmdar 

hafa verið á sjúklingum með geðklofa.9,22 Yfirlitsgrein Gorczynski og Faulkner9 

bendir til þess að jákvæð einkenni geðklofa hverfi ekki alfarið við hreyfingu en 

þau geta minnkað. Fram hefur komið hjá  sjúklingum  að þeim finnist 

auðveldara að hafa stjórn á erfiðum jákvæðum einkennum, líkt og 

ofskynjunum, þegar þeir hreyfa sig. Beebe og félagar22 útbjuggu  16 vikna 

gönguáætlun fyrir einstaklinga með geðklofa. Þátttakendum var skipt upp í 

tvo hópa þar sem íhlutunarhópur stundaði göngu en hinn hópurinn fékk 

hefðbundna meðferð. Hjá þátttakendum sem  fengu íhlutun mátti sjá að 

jákvæð einkenni geðklofa minnkuðu, þol jókst, líkamsþyngdarstuðull lækkaði 

og önnur einkenni geðklofa minnkuðu.  

Í lok íhlutunartímabils minnkuðu neikvæð einkenni og almenn geðræn 

einkenni geðklofa hjá þátttakendum þessarar rannsóknar. Niðurstöðurnar eru 

í samræmi við erlendar rannsóknir9,13 sem sýna fram á að að hreyfing getur 

dregið úr neikvæðum einkennum geðklofa. Einnig minnkuðu önnur einkenni 

eins og kvíði, þunglyndi og streita ásamt því að virkni varð meiri og lífsgæði 
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jukust. Chamove og félagar23 lýsa því hvernig sjúklingar upplifðu minni kvíða,  

þunglyndi og  streitu þá daga sem þeir stunduðu hreyfingu. Einnig bentu 

höfundar á að sjúklingarnir  sýndu betri félagsfærni, voru jákvæðari og virtust 

hafa aukna áhugahvöt. Pelham og Campagna24 rannsökuðu áhrif hreyfingar á 

andlega, líkamlega og félagslega þætti hjá einstaklingum með geðklofa. 

Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til kynna að þunglyndis- og kvíðaeinkenni 

minnkuðu, almenn vellíðan varð meiri, svefn og úthald varð meira og 

þátttakendur lýstu meira sjálfstrausti. Niðurstöður úr einstaklingsviðtölum 

styðja fyrri rannsóknir þar sem þátttakendur tala um að þeir upplifi minni 

kvíða og þunglyndi þegar þeir hreyfa sig reglulega, ásamt því að þeir hafi 

aukinn drifkraft og meiri áhuga á að hreyfa sig. Þá lýstu þátttakendur betri 

stjórn á hugsunum og meiri hugarró ásamt því að gæði svefns hafi batnað og 

að aukið jafnvægi hafi komist á milli svefns og vöku.  Fram kom að 

þátttakendum leið almennt betur þrátt fyrir að niðurstöður úr Rosenberg-

sjálfstraustskvarðanum, SWLS-sjálfsánægjukvarðanum og Becks-vonleysis-

kvarðanum sýna ekki marktækan mun. Erfitt er að útskýra þennan mun á milli 

eigindlegra og megindlegra gagna, en svo virðist vera að íhlutunin hafi áhrif á 

einhverja þætti sem prófin ná ekki að mæla.  

Hreyfing á íhlutunartímabili 

Í þessari rannsókn juku þátttakendur hreyfingu sína tæplega fjórfalt. Þetta er 

mikil aukning á tuttugu vikum en miðað við erlendar rannsóknir þá getur verið 

að fræðslan, leiðsögn frá faglærðum leiðbeinanda og góð aðstaða skili sér í 

aukinni hreyfingu.9 Rannsakendur velta fyrir sér hvort  hvatning, aukin 

félagsleg samskipti, fræðsla um jákvæð áhrif hreyfingar, val um hóp- og 

einkatíma og fylgd leiðbeinanda í hvern tíma, hafi skilað þessari auknu 

hreyfingu. Samkvæmt Ussher og félögum25 telja sjúklingar með geðklofa og 

aðrar geðraskanir að ein aðalhindrunin fyrir því að stunda hreyfingu sé sú að 

þeir kunni ekki að framkvæma æfingar rétt, viti ekki hvernig best sé að hreyfa 

sig og finnst erfitt að byrja á eigin vegum. Einnig lýsa sjúklingar að einkenni 

sjúkdómsins valdi því að þeir hafi ekki áhuga né drifkraft á því að hreyfa sig. 

Mikilvægt er að hreyfingin sé skipulögð og sérsniðin að hverjum og einum 

sjúklingi ásamt því að vera undir handleiðslu fagaðila.25 Fram kom hjá 

þátttakendum í þessari rannsókn  að þeim þótti ánægjulegt og gagnlegt að 

stunda hreyfingu, hvort sem var í líkamsrækt eða göngu. Einnig þótti þeim 

hvetjandi að fá félagsskap frá leiðbeinanda og/eða öðrum þátttakendum. 

Niðurstöður einstaklingsviðtala sýna að hvatning og hrós frá leiðbeinendum 

og fjölskyldumeðlimum hafði mikil áhrif á áhuga þeirra á stunda reglubundna 

hreyfingu. Einnig kom fram í viðtölum að þátttakendum fannst gott að hafa 

alltaf áætlun til þess að fara eftir, vita nákvæmlega hvað þeir voru að fara að 
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gera og skrá niður jafn óðum. Með þessu móti gátu þátttakendur sett sér 

markmið, fylgst með framförum og virkaði þetta hvetjandi. Erlendar 

rannsóknir hafa sýnt fram á að hreyfing í hóptímum gefi góða raun, 

þátttakendur séu ánægðari og minna brottfall verður.9,11,13  

Oft er erfitt að eiga við neikvæðu einkenni sjúkdómsins en þá er 

nauðsynlegt að þeir fagaðilar sem koma að hreyfingunni hafi þekkingu á 

slíkum einkennum og geti þannig stutt sjúklinginn að sínum markmiðum. 

Líkamlegar mælingar  

Ofþyngd og offita er algengt vandamál hjá geðklofasjúklingum og þá 

sérstaklega eftir að notkun svokallaðra annarrar kynslóðar geðlyfja var tekin í 

notkun.26 Þátttakendur lýstu í einstaklingsviðtölum betri líkamlegri líðan, 

minni þreytu og auknu úthaldi.  Einnig sýndu niðurstöður að hvíldarpúls 

þátttakenda lækkaði eftir íhlutun. Fyrri rannsóknir sem skoðað hafa áhrif 

hreyfingar á sjúklinga með geðklofa, hafa ekki sýnt mikinn árangur á 

breytingum á holdafari. Þær niðurstöður má þá helst rekja til þess að einstak-

lingar með geðklofa eru í flestum tilfellum á geðrofslyfjum sem  geta valdið 

mikilli þyngdaraukningu og truflun á efnaskiptum, íhlutanirnar vörðu ekki 

nógu lengi og ef til vill höfðuðu þær ekki nógu vel til þessa hóps.8,27 Niður-

stöður þessarar rannsóknar sýna ekki marktækan mun á holdafars- og 

blóðþrýstingsmælingum. Þrátt fyrir það, kom ekki fram þyngdaraukning í lok 

íhlutunartímabils sem verður að teljast mjög jákvæðar niðurstöður fyrir 

einstaklinga sem taka að staðaldri geðrofslyf. Aukaverkanir geðrofslyfja geta 

valdið það mikilli þyngdaraukningu að það vinnur gegn einstaklingnum, bæði 

hvað varðar einangrun, félagslegum samskiptum og hreyfigetu.28  

Rannsóknir benda til þess að íhlutanir sem miða að því að auka fræðslu um 

góðar matarvenjur, auka hreyfingu og vinna markvisst í því að breyta 

hegðunarmynstri sem snýr að óhollum matarvenjum og kyrrsetu, sýni bestan 

árangur hvað varðar þyngdartap og bættan lífsstíl hjá einstaklingum með 

geðklofa.29 Niðurstöður úr einstaklingsviðtölum þessarar rannsóknar sýndu að 

þátttakendur voru almennt ánægðir með að fá fræðslu frá næringarfræðing um 

hollt mataræði og matarvenjur. Einnig lýstu þátttakendur að þeir hugsuðu meira 

um mataræðið þegar þeir voru að hreyfa sig sem bendir til þess að það getur 

verið áhrifaríkt að hafa fræðslu um næringu samhliða reglubundinni hreyfingu. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að hreyfing hafi góð áhrif á 

neikvæð og almenn einkenni geðklofa ásamt því að regluleg hreyfing getur 

hjálpað einstaklingum með jákvæð einkenni að hafa stjórn á þeim. Einnig 

minnkaði þunglyndi og kvíði, lífsgæði jukust á íhlutunartímabili og hreyfing og 

virkni í daglegu lífi hjá þátttakendum jókst. Samkvæmt einstaklingsviðtölum var 
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mikil ánægja meðal þátttakenda með íhlutunina og þá virkni sem henni fylgdi. 

Þeir lýstu því að sjálfstraust hefði aukist, svefnmynstur batnað og félagsleg 

samskipti urðu meiri. Þessar niðurstöður eru í takt við fyrri rannsóknir en 

niðurstöður yfirlitsgreinar sem Vancampfort og félagar30 birtu kom fram að 

regluleg þol- og styrktarþjálfun ásamt ýmiskonar hreyfingu hefðu góð áhrif á 

einkenni geðklofa, þunglyndi, kvíða, streitu og almenna líðan.  

Í framhaldi af þessari rannsókn gæti verið áhugavert að gera stærri 

íhlutunarrannsókn á þessum hópi einstaklinga. Ákjósanlegt væri að hafa 

úrtakið stærra og hægt væri að nota samanburðarhóp og skoða hvernig 

mismunandi tegundir líkamsþjálfunar hafa áhrif á líkamlegt og andlegt 

heilsufar einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma. Einnig væri áhugavert að 

rannsaka hvaða þættir það eru sem stuðla að  óheilbrigðum lífsstíl þessara 

einstaklinga og skoða hvað skilgreinir þeirra lífsstíl. Þá væri líka áhugavert að 

nota samskonar íhlutun og í þessari rannsókn og auka vægi fræðslu um 

næringu og skráningu mataræðis. Að lokum væri einnig áhugavert að skoða 

hvort munur sé á áhugahvöt sjúklinga varðandi hreyfingu, bæði almennt og 

eftir því hvaða geðrofslyfjum þeir eru á.  

Styrkleikar og veikleikar 

Styrkleikar rannsóknarinnar eru nokkrir. Fáar sambærilegar rannsóknir hér á landi 

sem og  erlendis. Þátttökuhlutfall var ásættanlegt miðað við fjölda sjúklinga á 

Íslandi, brottfall var lágt og niðurstöður voru heilsufarslega jákvæðar fyrir 

þátttakendur sem gefur til kynna að íhlutunin var vel heppnuð og höfðaði til 

þátttakenda. Hreyfingin var einstaklingsmiðuð og var bæði boðið upp á hóp- og 

einkatíma, einnig var íhlutunartímabilið nokkuð langt miðað við rannsóknir sem 

hafa verið framkvæmdar á þessum hóp. 

Vert er að minnast á takmarkandi þætti rannsóknarinnar. Aðeins 17 

einstaklingar samþykktu að taka þátt í rannsókninni og því var úrtakið frekar 

lítið. Ekki fékkst leyfi til að hafa samanburðarhóp á þessum tíma sem 

rannsóknin fór fram og því erfitt að segja til um hvort íhlutunin hafi verið að 

skila þeim árangri sem hér hefur komið fram. Einnig má nefna að rannsakandi 

skráði niður alla hreyfingu og ekki var hjá því komist að gera lyfjabreytingar í 

einstaka tilfellum sem gætu litað niðurstöður rannsóknarinnar. Allir 

þátttakendur í rannsókninni héldu einnig áfram í hefðbundinni meðferð sem 

gæti haft áhrif á niðurstöður. 
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Ályktun 

Niðurstöður benda til þess að íhlutun sem þessi sé möguleg fyrir unga 

einstaklinga með geðklofa ásamt því að þátttakendur bættu andlega líðan og 

hreyfðu sig meira að lokinni íhlutun. Höfundar telja að mikilvægt sé fyrir 

þennan hóp að stunda reglulega hreyfingu og að íhlutun sem stuðlar að því að 

auka hreyfingu og fræða um heilsusamlegan lífsstíl gæti verið áhrifaríkur 

þáttur í meðferð einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma.  

Þakkir 

Rannsóknin var styrkt af vísindasjóði Landspítalans. Rannsakendur  standa í 

þakkarskuld við alla þá þátttakendur sem tóku þátt í rannsókninni og 

starfsfólk á geðsviði Landspítalans sem gáfu sér tíma og þolinmæði í þágu 

verkefnisins. Eins fá eigendur World Class þakkir fyrir að leyfa þátttakendum 

að æfa án endurgjalds meðan á rannsókn stóð.  
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Lokaorð 

Undanfarin ár hefur orðið vitundarvakning hjá heilbrigðisstarfsfólki varðandi 

þá staðreynd að líkamlegt heilsufar einstaklinga með alvarlega geðsjúkdóma 

sé mun verra en hjá almenningi. Bæði rannsóknir erlendis og hérlendis sýna 

að einstaklingar sem þjást af alvarlegum geðsjúkdómum eru í mikilli áhættu á 

að þróa með sér alvarlega lífstílssjúkdóma og deyja mun fyrr en heilbrigðir 

einstaklingar (De Hert og fl., 2010; Ólafur Sveinsson og fl., 2012). 

Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess að regluleg hreyfing geti 

haft margvísleg jákvæð áhrif fyrir einstaklinga með geðklofa. Hins vegar 

vantar ennþá frekari upplýsingar um hvers konar líkamsrækt hentar best og 

hversu mikil ákefðin þarf að vera til þess að vinna á geðrænum einkennum. 

Taka þarf á málunum og upplýsa þarf sjúklingana um ávinninginn sem hlýst af 

því að stunda reglulega líkamsrækt og lifa heilbrigðum lífsstíl. Hafa þarf í huga 

að oft er erfitt að finna áhugahvöt hjá þessum einstaklingum til þess að 

stunda reglulega þjálfun og oft getur verið erfitt að eiga við neikvæðu 

einkenni geðklofa.  

Í framhaldi af þessari rannsókn gæti verið áhugavert að gera stærri 

íhlutunarrannsókn á þessum hóp einstaklinga, þar sem úrtakið væri stærra, 

hægt væri að nota samanburðarhóp og skoða hvernig mismunandi tegund 

líkamsþjálfunar hefur áhrif á líkamlegt og andlegt heilsufar einstaklinga með 

alvarlega geðsjúkdóma. Einnig væri áhugavert að rannsaka betur hvaða þættir 

koma í veg fyrir að þessi hópur sjúklinga ástundi heilbrigðan lífsstíl. 
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Viðauki 1 –Kynningarbréf og Upplýst samþykki  

Kynningarbréf vegna rannsóknar 

Áhrif reglubundinnar þjálfunar á geðræn einkenni 

einstaklinga með geðklofa 

Dagsetning:______________ 

Kæri viðtakandi. 

Ofangreind rannsókn er hluti af meistaranámi í íþrótta- og heilsufræði við 

Íþrótta-, tómstunda- og þroskaþjálfadeild við Háskóla Íslands. Öllum 

þjónustuþegum á Endurhæfingu LR er boðið að taka þátt í rannsókninni. 

 

Rannsókninni er ætlað að meta áhrif þol- og styrktarþjálfunar á geðræn 

einkenni einstaklinga sem greindir eru með geðklofa. Með þátttöku þinni 

getur þú veitt mikilvægar og dýrmætar upplýsingar um hvort reglubundin 

hreyfing hafi áhrif á geðræn einkenni og hvort nýta megi hreyfingu sem þátt í 

endurhæfingu einstaklinga greinda með geðklofa. 

 

Ábyrgðarmenn rannsóknar eru: 

Magnús Ólafsson, lektor  við HA og deildarstjóri Endurhæfingar LR, 

netfang: magnuso@landspitali.is og 

Nanna Briem, geðlæknir á Endurhæfingu LR, netfang: 

nannabri@landspitali.is 

 

Aðrir rannsaksendur eru: Kristjana Ósk Sturludóttir íþróttafræðingur og 

nemi í HÍ og Rafn Haraldur Rafnsson íþróttafræðingur. 
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Leiðbeinendur eru 

Dr.Erlingur Jóhannsson, prófessor við Háskóla Íslands, netfang: erljo@hi.is 

sími: 897-1115 og Sunna Gestsdóttir doktorsnemi í íþrótta- og heilsufræði og 

stundakennari við HÍ, netfang: gsg31@hi.is 

 

Allir þátttakendur eru beðnir um að taka þátt í tuttugu vikna 

þjálfunarprógrammi og svara spurningalistum. Fimm einstaklingar verða 

beðnir um að taka þátt í einstaklingsviðtölum. 

Fyrir og eftir þjálfunartímabil eru eftirfarandi mælingar framkvæmdar: 6 

mínútna göngupróf, blóðþrýstingur við hvíld, þyngd, hæð, mittisummál. 

Geðræn einkenni verða metin með spurningarlistum.  

 

1. Í febrúar 2013 verða þátttakendur boðaðir í mælingar og viðtöl  á 

Endurhæfingu LR, Laugarásvegi 71. Ráðgert er að mælinga- og 

viðtalsferlið taki um fjórar klukkustundir. 

2. Á tímabilinu XX.febrúar 2013– XX.júní 2013 fer þjálfunin fram. Þjálfað er 

þrisvar sinnum í viku í World Class Laugum undir leiðbeiningum frá 

Kristjönu og Rafni íþróttafræðingum. Á tímabilinu verða einnig haldnir 

fræðslufyrirlestrar um næringu og heilsusamlegt líferni á Endurhæfingu LR. 

3. Strax að loknu þjálfunartímabili verða þátttakendur boðaðir í síðari 

mælingar og  viðtöl á Endurhæfingu LR, Laugarásvegi 71. Ráðgert er 

að mælinga- og viðtalsferlið taki um fjórar klukkustundir. 

 

Ef þú hefur áhuga á að taka þátt í rannsókninni biðjum við þig að kynna þér 

verkþætti hennar og fylla út meðfylgjandi samþykkisyfirlýsingu. Farið verður 

með allar upplýsingar sem trúnaðarmál. Rannsóknargögnum verður eytt á 

öruggan hátt að lokinni rannsókn.  

 

Þér ber engin skylda taka þátt í þessari vísindarannsókn. Þú getur hætt 

þátttöku hvenær sem er án eftirmála og það hefur ekki áhrif á þá 

heilbrigðisþjónustu sem þú færð á LSH. 

Nafn þitt mun hvergi koma fram í þessum niðurstöðum né annarsstaðar þar 

sem fjallað verður um þessa rannsókn.  

 



 

71 

Þátttaka í rannsókninni er þér að kostnaðarlausu og ekki er greitt fyrir 

þátttökuna 

 

Ef eitthvað er óljóst, ef þú hefur spurningar eða vilt gera athugasemdir er þér 

velkomið að hafa samband við ábyrgðarmann rannsóknarinnar Magnús 

Ólafsson, (magnuso@landspitali.is).  

Rannsóknin er unnin með samþykki Siðanefndar á Landspítala og tilkynning 

hefur verið send til Persónuverndar.  

 

 

Virðingarfyllst 

 

Magnús Ólafsson 

 

 

 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari rannsókn/könnun eða 
vilt hætta þátttöku í henni getur þú snúið þér til Siðanefnd Landspítala. Netfang: 
sidanefnd@landspitali.is 

Upplýst samþykki vegna rannsóknar á  áhrifum reglubundinnar 
líkamsþjálfunar á geðræn einkenni einstaklinga með geðklofa 

Ábyrgðamenn rannsóknar:  

Magnús Ólafsson, deildarstjóri á Endurhæfingu LR Sími: 5435938.  Netfang: 

magnuso@landspitali.is 

Nanna Briem, geðlæknir, Endurhæfingu LR. Sími:5434650. Netfang: 

nannabri@landspitali.is 
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Samþykki þátttakenda 

Ég undirrituð/aður samþykki hér með að vera þátttakandi í rannsókn varðandi 

áhrif reglubundinnar líkamsþjálfunar á geðræn einkenni einstaklinga með 

geðklofa. Ég hef fengið kynningarbréf umrannsóknina þar sem koma fram 

allar upplýsingar. 

Ég geri mér grein fyrir því að mér er heimilt að draga þátttöku mína til baka án 

nokkurra skýringa. 

Framkvæmd rannsóknarinnar hefur verið samþykkt af Siðanefnd 

Landspítalans og tilkynning hefur verið send til Persónuverndar. 

Kynningarbréf er hluti af upplýstu samþykki og þátttakandi heldur eftir eintaki 

af hvoru tveggja. 

Ég hef verið upplýst/ur um að öllum gögnum verði eytt að rannsókn lokinni og 

fyllstu nafnleyndar verði gætt í hvívetna. 

 

 

_______________________        ___________________________ 

Staður og dagsetning           Undirskrift þátttakanda 

 

 

 

______________________________ 

Kristjana Ósk Sturludóttir 
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6 Viðauki 2 –Æfingadagbók og þjálfunaráætlun 
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7 Viðauki 3 –Leyfi Siðanefnd Landspítalans 
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8 Viðauki 4 –Tilkynning Persónuvernd 
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9 Viðauki 5 -Leyfi framkvæmdastjóra geðsviðs 
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10 Viðauki 6  -Leiðarljós 
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11 Viðauki 7 –Geðrænir kvarðar 
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