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Ágrip 

Langvinn lungnateppa (LLT) er alvarlegt heilbrigðisvandamál og veldur þungri sjúkdómsbyrði á 

einstaklinga og samfélög. Talið er að LLT verði fjórða algengasta dánarorsökin á heimsvísu árið 2030. 

Tíðni kvíða og þunglyndis er há meðal einstaklinga með LLT og slíkt hefur neikvæð áhrif á lífsgæði, 

framgang og sjúkdómshorfur. Reykleysi er lykilþáttur í meðferð einstaklinga með LLT. Tengsl hafa 

reynst vera milli reykinga og kvíða og þunglyndis en orsakasambandið er óljóst. Þá er þáttur fíknar í 

reykingum einnig veigamikill. Tilgangur þessarar rannsóknar er að lýsa sambandi reykinga, fíknar og 

áhugahvatar við kvíða og þunglyndi einstaklinga með LLT. 

Rannsóknin er lýsandi þversniðsrannsókn byggð á rannsóknargögnum úr íhlutunarrannsókn sem 

gerð var meðal einstaklinga með LLT: Efling heilbrigðis og sjálfsumönnunar hjá fólki með langvinna 

lungnateppu og fjölskyldum þeirra (N=100). Þátttakendur komu frá átta heilsugæslustöðvum á Stór-

Reykjavíkursvæðinu og sex lungnasérfræðingum á Læknasetrinu. Gagna var aflað frá júní 2009 til 

febrúar 2012. Notast var við kvarðann The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) til að meta 

kvíða og þunglyndi þátttakenda. Fagerström-próf var notað til að meta fíkn þátttakenda og 

spurningarnar „hversu mikilvægt er fyrir þig að hætta að reykja?“ og „hversu viss ertu um að þér takist 

að hætta að reykja?“ voru notaðar til að meta áhugahvöt þátttakenda til að hætta að reykja.  

Þátttakendur sem enn reyktu voru marktækt kvíðnari en þeir sem höfðu hætt að reykja (p=0,01). 

Samband fíknar við kvíða og þunglyndi reyndist ekki marktækt en samband milli trúar þátttakenda á 

eigin getu til að hætta að reykja og kvíða var marktækt (p=0,03), þar sem lítil á trú á eigin getu tengdist 

auknum kvíða.  

Þörf er á að meta og meðhöndla andlega vanlíðan hjá einstaklingum með LLT til að auka árangur 

meðferðar og bæta líðan, ekki síst í ljósi þekktra tengsla reykinga við kvíða og þunglyndi. Taka þarf 

tillit til fíknar og stöðu áhugahvatar til að hætta að reykja, hjá einstaklingum með LLT sem reykja.  

 

Lykilorð: Langvinn lungnateppa, kvíði,  þunglyndi, reykingar, fíkn, áhugahvöt 
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Abstract 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a serious health problem and causes considerable 

burden on individuals and societies alike. It is estimated that COPD will become the world’s forth 

leading cause of death by 2030. Incidence of depression and anxiety is high among individuals 

suffering from COPD and reduces their prognosis as well as their quality of life. Smoking cessation is 

a key element in the treatment of individuals with COPD. It has been shown that correlation exists 

between smoking and anxiety and depression but the nature of that relationship remains unclear. The 

role of addiction for individuals who smoke plays an important role. The purpose of this research was 

to describe the relationship between smoking, addiction, motivation and anxiety and depression for 

individuals with COPD. 

This research is a cross-sectional study based on data from an interventional study carried out on 

individuals with COPD: Partnership to enhance self-management of people diagnosed with chronic 

obstructive pulmonary disease and their families (N=100). The study participants were recruited from 

eight community health centers in the Reykjavik area and six pulmonologist in Læknasetrið. Data 

collection took place from June 2009 until February 2012. The Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS) was used to measure the patients’ anxiety and depression. The Fagerström test was used to 

measure the participants’ level of addiction and the questions “How important is it for you to quit 

smoking?” and “How certain are you that you will be able to quit smoking?” were used to measure the 

participants’ motivation to quit smoking. 

Those participants who still smoked had more anxiety compared to those who had quit smoking 

(p=0,01). There was no relationship between addiction and anxiety and depression. However, a 

significant relationship was found between the participants belief in their own ability to quit smoking 

and anxiety was found (p=0,03) where little belief in one’s own abilty correlated with increased anxiety. 

It is necessary to identify and treat psychological distress in individuals with COPD to improve the 

effectiveness of their treatment and to improve health, especially when considering the known 

correlation between smoking and anxiety and depression. Addiction must be considered as well, along 

with the state of belief in one’s ability to quit smoking. 

 

Key Words: Chronic obstructive pulmonary disease, anxiety, depression, smoking, addiction, 

motivation 
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1 Inngangur  
Langvinn lungnateppa (LLT) er alvarlegt og umfangsmikið vandamál á heimsvísu og veldur þungri og 

víðtækri sjúkdómsbyrði, bæði fyrir einstaklinga og samfélög í heild sinni (WHO, 2015). Í samanburði 

við aðra langvinna sjúkdóma sker LLT sig úr vegna vaxandi tíðni dauðsfalla, lélegra lífsgæða, tíðari 

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

er að árið 2030 verði LLT orðin fjórða algengasta orsök dauðsfalla á heimsvísu, samhliða auknu 

hlutfalli aldraðra (GOLD, 2016). Þar kemur til að LLT má í langflestum tilfellum rekja beint til reykinga, 

eða í að meðaltali 85% tilfella (Holm, LaChance, Bowler, Make og Wamboldt, 2010), og þær kynslóðir 

sem mikið hafa reykt eru nú að komast á þann aldur þegar LLT kemur fram (Bryndís Benediktsdóttir, 

Gunnar Guðmundsson, Kristín Bára Jörundsdóttir, Vollmer og Þórarinn Gíslason, 2007).  

Árið 2012 létust fleiri en þrjár milljónir einstaklinga úr LLT en það jafngildir 6% allra dauðsfalla á 

heimvísu það ár (WHO, 2015). Rannsóknir hafa þó bent til að sjúkdómurinn og einkenni hans séu 

vangreind (Lindberg, Bjerg, Ronmark, Larsson og Lundback, 2006). Erfitt hefur reynst að áætla tíðni 

LLT á heimsvísu (Rycroft, Heyes, Lanza og Becker, 2012) en í íslenskri faraldsfræðirannsókn (N=755) 

reyndist tíðni LLT há meðal einstaklinga 40 ára og eldri. Þar reyndust 18% þátttakenda vera með LLT 

á einhverju stigi (Bryndís Benediktsdóttir o.fl., 2007). Algengi sjúkdómsins fer enn um sinn vaxandi 

þrátt fyrir að reykingar séu í rénun, þar sem sjúkdómurinn þróast yfir margra ára skeið (Gunnar 

Guðmundsson, 2015). Samhliða hækkandi aldri jarðarbúa mun vaxandi sjúkdómsbyrði LLT valda 

verulegu álagi á heilbrigðiskerfi í tekjuháum löndum og gæti ógnað efnahagslegum vexti í 

þróunarlöndum (Atlantis, Fahey, Cochrane og Smith, 2013).  

Meðal þess sem gerir LLT að svo flóknu vandamáli er sú staðreynd að sjúkdómnum fylgir há tíðni 

hjásjúkdóma (e. comorbidity) (Negewo, Gibson og McDonald, 2015). Kvíði og þunglyndi eru meðal 

algengustu og minnst meðhöndluðu hjásjúkdóma LLT (Maurer o.fl., 2008) en rúmlega þriðjungur 

einstaklinga með LLT upplifir einkenni (e. symptoms) kvíða og þunglyndis (Panagioti, Scott, 

Blakemore og Coventry, 2014).  

Áhrif kvíða og þunglyndis á einstaklinga með LLT, fjölskyldur þeirra og samfélög eru veruleg 

(Panagioti o.fl., 2014). Rannsóknir hafa bent til þess að sjúklingar með kvíða og/eða þunglyndi 

samhliða LLT séu berskjaldaðri fyrir neikvæðum afleiðingum hennar (Negewo o.fl., 2015). Niðurstöður 

rannsókna á forspárgildi kvíða og þunglyndis fyrir framgang LLT benda til þess að auknar líkur séu á 

versnandi sjúkdómsástandi, sjúkrahússinnlögnum og hærri dánartíðni (Atlantis o.fl., 2013). Þá hefur 

ómeðhöndlaður eða vanmeðhöndlaður kvíði og þunglyndi meðal annars reynst hafa sterk tengsl við 

litla meðferðarheldni einstaklinga, fleiri og lengri sjúkrahússinnlagnir og lægri lífsgæði (Maurer o.fl., 

2008). Því er alvarlegt að rannsóknir hafa bent til að einungis um þriðjungur þeirra fjölmörgu sjúklinga 

sem glíma við LLT samhliða kvíða og/eða þunglyndi fái viðeigandi meðferð (Maurer o.fl., 2008; 

Yohannes og Alexopoulos, 2014). Þetta samband kvíða, þunglyndis og LLT er talið vera tvístefna því 

á sama tíma og einstaklingur með LLT er í aukinni áhættu á að glíma við kvíða og þunglyndi, hafa 

kvíði og þunglyndi neikvæð áhrif á framgang LLT (Atlantis o.fl., 2013; Goodwin o.fl., 2012).   

Reykingar eru langsterkasti áhættuþátturinn þegar kemur að því að einstaklingar þrói með sér LLT 

og reykleysi hefur reynst vera árangursríkasta leiðin til að hægja á framgangi sjúkdómsins (Tashkin, 
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2015). Rannsóknir hafa bent til sterkra tengsla reykinga við geðraskanir, svo sem kvíða og þunglyndi 

(Goodwin o.fl., 2012). Þannig hafa reykingar tengsl annars vegar við LLT og hins vegar við kvíða og 

þunglyndi. Ekki er þó að fullu ljóst hvernig þessir þættir spila saman; kvíði, þunglyndi, reykingar og 

LLT. Einnig er þáttur reykinga í tvístefnu sambandi LLT við kvíða og þunglyndi óljós en vísbendingar 

eru um að reykingar séu áhættuþáttur bæði fyrir þróun LLT og þróun kvíða og þunglyndis (Atlantis 

o.fl., 2013).  

Fjöldi rannsókna hefur sýnt að fíkn er veigamikill þáttur hjá þeim sem reykja (Klinke og Jonsdottir, 

2014). Á sama tíma og einstaklingar með LLT hafa brýnni þörf fyrir að hætta að reykja en þeir sem 

ekki hafa þróað með sér sjúkdóminn reynist þeim það einnig erfiðara (Tonnesen o.fl., 2007). Það getur 

meðal annars skýrst af því að einstaklingar með LLT reyki meira og hafi meiri fíkn en þeir sem ekki 

hafa sjúkdóminn (Jimenez-Ruiz o.fl., 2001; Shahab, Jarvis, Britton og West, 2006; Vozoris og 

Stanbrook, 2011).  

Taka þarf tillit til áhugahvatar til að hætta að reykja þegar styðja á einstakling til reykleysis. 

Rannsókn Eklund, Nilsson, Hedman og Lindberg (2012) benti til að mikilvægt væri að áhugahvöt 

einstaklings væri til staðar þegar hann gerði tilraun til reykleysis svo auka mætti líkur á því að tilraunin 

bæri árangur. Áhugahvöt einstaklings endurspeglast meðal annars í trú hans á eigin getu til að hætta 

að reykja en trú á eigin getu hefur reynst spá fyrir um tilraunir til reykleysis (Vangeli, Stapleton, Smit, 

Borland og West, 2011).  

Höfundar þessa verkefnis hafa bæði í námi og starfi kynnst einstaklingum með langvinna 

lungnateppu og séð hve miklum andlegum og líkamlegum þjáningum sjúkdómurinn getur valdið. Þá 

hefur áhugi á reykingum, eðli og áhrifum fíknar og því hve erfitt það reynist einstaklingum að hætta að 

reykja lengi verið til staðar. Þegar tækifæri gafst til að vinna verkefni út frá tölfræðilegum gögnum, er 

tóku meðal annars til kvíða og þunglyndis hjá þessum sjúklingahópi, vakti það strax áhuga höfunda. 

Hér bauðst skemmtilegt tækifæri til að skoða tengsl reykinga og fíknar við kvíða og þunglyndi 

einstaklinga með LLT. Þar fannst höfundum sérstaklega spennandi að vinna með flókið samspil 

lífeðlisfræðilegra og sálrænna þátta. 

Rannsóknarspurning þessa verkefnis er: Hvert er samband reykinga, fíknar og áhugahvatar við 

kvíða og þunglyndi hjá einstaklingum með langvinna lungnateppu?  
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2 Fræðilegur bakgrunnur 
Fyrsti hluti þessa kafla fjallar um langvinna lungnateppu. Þar verður greint frá helstu einkennum 

sjúkdómsins, greiningu hans, meðferð og stigun. Fjallað verður um algengi sjúkdómsins og áhrifum 

hans á einstaklinga og samfélög verður lýst. Síðari hlutar kaflans fjalla um þátt reykinga og fíknar í 

þróun LLT. Fjallað verður um tengsl áhugahvatar við reykleysi einstaklinga, kvíða og þunglyndi. Þá 

verður þýðingarmiklum áhrifum kvíða og þunglyndis á einstaklinga með LLT lýst og greint frá 

mögulegum tengslum reykinga og LLT við kvíða og þunglyndi. 

2.1 Langvinn lungnateppa 
Langvinn lungnateppa er samheiti teppusjúkdóma í lungum þar sem flæði lofts í útöndun er skert. 

Teppusjúkdómarnir sem um ræðir eru lungnaþemba (e. emphysema) og langvinn berkjubólga (e. 

chronic bronchitis) en sjúkdómarnir eru ekki að fullu afturkræfir með gjöf berkjuvíkkandi lyfja. Báðir 

sjúkdómarnir þurfa að vera til staðar í einhverjum mæli til að einstaklingur teljist vera með LLT 

(Bryndís Benediktsdóttir o.fl., 2007; GOLD, 2016).  

Langvinn lungnateppa orsakast af óeðlilegri bólgusvörun í lungum sem er til komin vegna ertingar 

sígarettureyks eða annarra eitraðra agna (MacNee, 2006). Langvarandi erting veldur langvinnri 

berkjubólgu sem verður til þess að öndunarvegurinn þrengist og andardrátturinn þyngist. Óeðlileg 

aukning verður á slímframleiðslu og bifhár lamast með þeim afleiðingum að slím safnast fyrir í lungum 

sem aftur eykur líkur á bakteríusýkingum. Lungnaþemba er til komin vegna bólgusvörunar í 

lungnablöðrum sem renna saman og missa teygjanleika sinn (Longe og Blanchfield, 2002). Skemmdir 

á lungnablöðrum og í berkjum gera það að verkum að loftskiptaflötur lungnanna minnkar. Minni 

loftskiptaflötur leiðir til minnkaðra loftskipta, það er skerðingar á súrefnisupptöku og losun 

koltvísýrings. Á fyrstu stigum sjúkdómsins ná einstaklingar að viðhalda loftskiptum með hraðari öndun 

en á seinni stigum LLT ná einstaklingar ekki lengur að bæta upp fyrir minnkuð loftskipti. Afleiðingin er 

lágt súrefnisgildi í blóði og blóðsýring en þegar svo er komið hafa einstaklingar með LLT þörf fyrir 

súrefnisgjöf (Dennison, 2003).  

2.1.1 Einkenni langvinnrar lungnateppu 

Lífeðlisfræðilegar breytingar af völdum sjúkdómsins valda ýmsum einkennum. Vegna aukinnar 

slímmyndunar eru langvinnur hósti og uppgangur oft fyrstu einkennin sem einstaklingar finna fyrir en 

þau einkenni gera oft vart við sig mörgum árum eftir að skerðing á loftflæði hefur þróast (Vestbo o.fl., 

2013). Jafnframt er hóstinn það einkenni sem fólk leiðir oft hjá sér eða telur vera eðlilegan fylgifisk 

reykinga eða annarra umhverfisþátta (GOLD, 2016). Líkamleg einkenni koma yfirleitt seint fram eða 

jafnvel ekki fyrr en veruleg skerðing hefur orðið á lungnastarfsemi, allt að 60%. Sjúkdómurinn er því 

vangreindur en algengast er að einstaklingar greinist á aldrinum 45 – 50 ára (GOLD, 2016; Pauwels 

og Rabe, 2004).  

Megineinkenni LLT eru andþyngsli en þau koma oftast fram á seinni stigum sjúkdómsins. 

Sjúklingar erfiða þá við öndun, taka andköf og lýsa gjarnan þyngslum yfir brjósti (GOLD, 2016). Einnig  

má nefna önnur einkenni sem ekki eru eins viðvarandi. Hvæsiöndun og óljósir brjóstverkir eru ósértæk 

einkenni sem eru breytileg yfir daginn og yfir lengri tíma. Þá eru magnleysi (e. fatigue), lystarleysi og 
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þyngdartap meðal þeirra einkenna sem vart verður á seinni stigum sjúkdómsins (GOLD, 2016; Wilson, 

Elborn og Fitzsimons, 2011).  

Einkenni LLT geta verið viðvarandi allan eða stóran hluta sólarhringsins. Niðurstöður nýlegrar 

rannsóknar (N=727) sýndu að meira en helmingur þátttakenda upplifði einkenni LLT allan 

sólarhringinn (Miravitlles o.fl., 2014). Áhrif einkenna á daglegt líf einstaklinga eru þó afar mismunandi 

og velta meðal annars á fjölda einkenna og alvarleika sjúkdómsins. Þessi neikvæðu áhrif eru þó 

gjarnan vanmetin (Jones, Watz, Wouters og Cazzola, 2016) og í rannsókn Rennard o.fl. (2002) 

(N=3265) kom fram að 36% einstaklinga sem mátu einkenni sín væg, lítil eða í meðallagi sögðust 

jafnframt vera of andstuttir til að yfirgefa heimili sitt.  

Mörg einkenni hafa áhrif á heilsu og lífsgæði einstaklinga með LLT en þá er talið að andþyngsli og 

úthaldsleysi séu meðal þeirra einkenna sem hafa hvað mest áhrif. Minni líkamleg virkni vegna 

andþyngsla og magnleysis getur leitt til vöðvarýrnunar, beinþynningar og skertrar hreyfigetu og getur 

þannig valdið verulegri skerðingu á lífsgæðum. Andleg heilsa er einnig talin meðal þess sem hefur 

hvað mest áhrif á lífsgæði einstaklinga með LLT en upplifun einkenna er tengd verri heilsu, 

svefntruflunum, kvíða og þunglyndi (Jones o.fl., 2016).  

Einkenni LLT eiga það sameiginlegt að vera lúmsk og þróast hægt. Í eigindlegri rannsókn á 

upplifun kvenna með langt gengna langvinna lungnateppu, lýstu þátttakendur því hvernig 

sjúkdómurinn hefði læðst aftan að þeim. Þrátt fyrir endurteknar berkjubólgusýkingar hefðu þær verið 

grunlausar um hvað væri á seyði. Það hefði ekki verið fyrr en öndunarerfiðleikarnir gerðu vart við sig 

að þær urðu að staldra við og hugsa sig um og þá fyrst hafi erfiðleikarnir hafist (Jonsdottir og 

Jonsdottir, 2007). Sökum þess hve hægt einkenni LLT þróast er algengt að fólk nái að aðlagast 

einkennunum og breyttri getu með því að fara sér hægar eða forðast athafnir sem reynast erfiðar. Þá 

hunsa einstaklingar oft fyrstu einkenni sjúkdómsins og leita sér ekki faglegrar aðstoðar fyrr en í óefni 

er komið og sjúkdómurinn orðinn óafturkræfur (Arne, Emtner, Janson og Wilde-Larsson, 2007; Wilson 

o.fl., 2011). Sú töf sem verður þegar einstaklingur frestar því að leita sér aðstoðar er slæm í ljósi þess 

hve mikil skerðing gæti jafnvel hafa orðið á lungnastarfsemi áður en einkenni komu fram. 

2.1.2 Greining og stigun  

Þó að mörg einkenni geti stutt við greiningu LLT er öndunarmæling (e. spirometry) hlutlægasta og 

langalgengasta aðferðin til greiningar. Mælingin er hlutfall tveggja gilda, FEV1 (Forced Expiratory 

Volume) og FVC (Forced Volume Capacity) þar sem FEV1 er mesta rúmmál fráblásturs á fyrstu 

sekúndu en FVC er heildarrúmmál fráblásturs. Fari þetta hlutfall undir 0,7 mætir einstaklingur 

klínískum viðmiðum teppusjúkdóms (GOLD, 2016).  

Sjúkdómurinn hefur verið flokkaður í stig út frá hlutfalli FEV1 af spáðu gildi. Spáð gildi er besti 

mögulegi fráblástur á einni sekúndu miðað við aldur, kyn, hæð og kynþátt. Stig sjúkdóms getur spáð 

fyrir um áhættu einstaklings á versnun, sjúkrahússinnlögn og dauða (GOLD, 2016). Stigunina má sjá í 

töflu 1.  
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Tafla 1. GOLD stigun á langvinnri lungnateppu 

 

• Stig I: Sjúkdómurinn er vægur og einkennist af langvinnum hósta og aukinni slímmyndun 
en þau einkenni geta verið til staðar í mörg ár áður en skerðing verður á loftflæði. Líklegt er 
að einstaklingur viti ekki af sjúkdómnum, hunsi eða geri lítið úr einkennum.  

• Stig II: Sjúkdómurinn er í meðallagi. Einstaklingur er líklegri til að finna fyrir einkennum, 
jafnvel versnunum og leitar sér frekar faglegrar aðstoðar. Á þessu stigi koma oft fram 
andþyngsli sem hafa áhrif á daglegt líf einstaklingsins. 

• Stig III: Sjúkdómurinn er orðinn alvarlegur og einkennin mikil. Hósti og einkenni vegna 
slímmyndunar versna yfirleitt. Einstaklingar eru með mikla teppu sem kemur fram í mikilli 
mæði, skertri líkamlegri hreyfigetu og endurteknum versnunum og í kjölfarið mikilli 
skerðingu á lífsgæðum.  

• Stig IV: Sjúkdómurinn er mjög alvarlegur og einkenni orðin mjög mikil og hamlandi. Mæði 
fylgir öllum athöfnum og einstaklingar hafa mikil öndunarþrengsli. Einkennin há 
einstaklingnum verulega og aftra honum í daglegu lífi. Þá geta önnur vandamál þróast 
samhliða ástandinu svo sem öndunarbilun og hægri hjartabilun (GOLD, 2016) 

Þegar þessi flokkun var sett fram var talið að meirihluti sjúklinga væri í ákveðnum farvegi 

sjúkdómsþróunar þar sem alvarleiki sjúkdómsins væri í hlutfalli við skerðingu útöndunar (FEV1). Með 

tímanum hefur þó töluverður breytileiki reynst vera milli einstaklinga innan hvers stigs og því er FEV1 

að mörgu leyti óáreiðanlegur mælikvarði á alvarleika einkenna, svo sem andnauðar, skerðingar á 

úthaldi og heilsu. Því skal varast að áætla alvarleika einkenna hvers einstaklings úr frá stiguninni einni. 

Í nýjustu leiðbeiningum GOLD (2016) er lögð áhersla á víðara mat einkenna, þar sem taka þarf tillit til 

áhrifa sjúkdóms, það er sjúkdómsbyrði og skerðingar á athöfnum ásamt hættu á versnunum. 

Til að greina sjúkdóminn á fyrri stigum leggur National Institude for Health and Care Excellence 

(NICE) (2010) til að gerð sé öndunarmæling hjá einstaklingum eldri en 35 ára sem reykja eða hafa 

reykt og hafa þrálátan hósta. Eins skuli íhuga öndunarmælingu hjá einstaklingum eldri en 35 ára sem 

hafa þráláta berkjubólgu.  

2.1.3 Algengi 

Langvinnir sjúkdómar eru mesta yfirvofandi ógnin við heilbrigði á heimsvísu en tvö af hverjum þremur 

dauðsföllum í heiminum eru af völdum ósmitbærra sjúkdóma (Negewo o.fl., 2015). Algengt er að rekja 

megi orsök ótímabærra dauðsfalla til langvinnrar lungnateppu en hlutfall dauðsfalla af völdum 

sjúkdómsins hefur farið vaxandi frá því árið 1990 þegar sjúkdómurinn var sjötta algengasta 

dánarorsökin á heimsvísu. Árið 1990 var því spáð að sjúkdómurinn yrði orðinn þriðja algengasta 

dánarorsökin á heimsvísu 2020. Í dag er talið að LLT verði fjórða algengasta dánarorsökin á 

GOLD Stig: 

Stig 1:  Vægur sjúkdómur
Stig 2:  Meðalslæmur sjúkdómur
Stig 3:  Alvarlegur sjúkdómur
Stig 4:  Mjög alvarlegur sjúkdómur 

GOLD stigun 

 FEV1  ≥  80% 
50%  ≤  FEV1  <  80%
30%  ≤  FEV1  <  50%

 FEV1  <  30%

Hlutfall FEV1 af spáðu gildi: 
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heimsvísu árið 2030 (GOLD, 2016). Árið 2012 létust fleiri en þrjár milljónir manna úr LLT en það 

jafngildir 6% allra dauðsfalla á heimsvísu það ár (WHO, 2015). Þess ber að geta að vangreining og 

ónóg einkennagreining einstaklinga með LLT hefur áhrif á tölfræðileg gögn um dánartíðni af völdum 

sjúkdómsins. Því má ætla að hann sé valdur að fleiri dauðsföllum en þessar tölur gefa til kynna. Þá er 

talið að margir einstaklingar hafi LLT án þess að vita af því en liðið geta allt að 15 ár þar til fyrstu 

einkenni sjúkdómsins gera vart við sig (Wilson o.fl., 2011).  

Í íslenskri faraldsfræðirannsókn (N=755) reyndist tíðni LLT há meðal einstaklinga 40 ára og eldri en 

18% þátttakenda reyndust vera með LLT á einhverju stigi. Þar af reyndist helmingur hafa LLT á stigi II 

eða hærra. Leiddar eru líkur að því að tíðni LLT muni enn fara vaxandi hér á landi með tilheyrandi 

auknu álagi á heilbrigðiskerfið (Bryndís Benediktsdóttir o.fl., 2007). Erfitt hefur reynst að áætla algengi 

LLT á heimsvísu. Í fræðilegri samantekt Rycrof, Heyes, Lanza og Becker (2012), sem tók til 80 

fræðigreina og leitaðist við að áætla algengi LLT, reyndist vera mikill breytileiki milli landa. Tíðnin 

reyndist vera á bilinu 0,2% til 37% en þessi mikli munur skýrist meðal annars af breytileika í aldri 

þátttakenda og mismunandi greiningaraðferðum rannsókna.  

2.1.4 Áhrif sjúkdóms á einstaklinga og samfélög 

Áhrif sjúkdómsins á einstaklinga eru veruleg og víðtæk og daglega finna einstaklingar með LLT fyrir 

andlegum og sálrænum áhrifum sjúkdómsins. Andnauð veldur sjúklingum með LLT miklum þjáningum 

og er hún talin vera mest hamlandi einkenni sjúkdómsins. Stig sjúkdóms hefur þó litla fylgni við 

alvarleika andnauðar (Herigstad o.fl., 2015). Í rannsókn Janson o.fl. (2013) (N=11.985) sem gerð var í 

17 löndum voru andþyngsli það einkenni sem spáði best fyrir um slæma andlega og líkamlega heilsu. Í 

eigindlegum rannsóknum hafa einstaklingar með LLT lýst upplifun sinni af andþyngslum. Í rannsókn 

Seamark, Blake, Seamark og Halpin (2004) (N=10) lýstu allir þátttakendur stigvaxandi andnauð með 

tilheyrandi magnleysi sem sínu helsta einkenni. Skýrar myndlíkingar voru áberandi meðal þátttakenda 

en einn þeirra líkti andnauðinni við að hafa hlaupið maraþon í kafarabúningi; það að byrja að ganga 

krefðist allra hans krafta. Andnauðin og magnleysið geta svo orsakað önnur vandamál, svo sem 

lystarleysi, þyngdartap, ótta, kvíða og þunglyndi (Seamark o.fl., 2004).  

Einkenni LLT takmarka getu einstaklinga til að lifa lífi sínu á sama hátt og áður. Einstaklingar með 

LLT upplifa gjarnan tilfinningu um missi fyrir þær sakir að þeir geta ekki lengur sinnt athöfnum daglegs 

lífs, félagslífi eða öðru sem veitir þeim ánægju (Seamark o.fl., 2004). Athafnir sem áður voru einfaldar 

og auðveldar verða flóknar og erfiðar. Einkenni sjúkdómsins krefjast skipulagningar og aðlögunar 

einstaklingsins að skertri getu (Wilson o.fl., 2011). Þátttakandi í eigindlegri rannsókn Wilson o.fl. 

(2011) (N=6) lýsti líkamlegum takmörkunum sjúkdómsins sem svo: „Suma daga get ég varla gengið í 

búðina og til baka. Ég get ekki borið matvörur. Ég get ekki haldið á poka af kartöflum, það fer alveg 

með mig og lungun í mér eru ónýt.“ Þá geta afleiðingar líkamlegra einkenna verið með þeim hætti að 

einstaklingar upplifa sig einangraða og ósjálfbjarga og finna fyrir vonleysi. Þetta og fleira hefur víðtæk 

áhrif á lífsgæði hvers einstaklings (Wilson o.fl., 2011).  

Einkenni LLT, svo sem hósti og andþyngsli, geta dregið athygli að einstaklingnum innan um annað 

fólk. Þetta getur honum fundist óþægilegt og þegar sjúkdómurinn fer versnandi og einkennin verða 

meiri er hann líklegri til að draga sig í hlé og forðast óþægilegar aðstæður (Berger, Kapella og Larson, 
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2011). Í rannsókn Helgu Jónsdóttur (1997) lýsti þátttakandi því hvernig einkenni hans ýttu undir að 

hann drægi sig í hlé á eftirfarandi hátt:  

Það má segja að maður verði ósjálfrátt svolítið mannfælinn. Maður kemur inn í banka eða einhvers staðar, 

hvar sem maður kemur, þá stendur maður og byrjar að gapa eins og þorskur á þurru landi áður en maður 

getur byrjað að tala. Það er ekkert skemmtilegt. Svo maður fer meira einförum. 

Miklar skyldur og þung sjúkdómsbyrði fellur á hendur samfélaga vegna LLT (Lu o.fl., 2012). 

Sjúkdómurinn veldur fjárhagslegri og félagslegri byrði um heim allan en þetta ástand er gjarnan 

vanmetið (GOLD, 2016; Pauwels og Rabe, 2004). Algengi og umfang sjúkdómsins veldur álagi á 

heilbrigðiskerfið og gríðarlegum kostnaði, auk þess sem framlög þessara einstaklinga til samfélagsins 

verða takmörkuð vegna örorku (Pauwels og Rabe, 2004; Dennison, 2003). Vafalaust mun byrðin 

aukast á komandi árum samhliða hækkandi aldri jarðarbúa auk þess sem tíðni sjúkdómsins fer 

vaxandi. Sú spá byggir fyrst og fremst á þeirri staðreynd að kynslóðir sem mikið hafa reykt eru að 

komast á þann aldur þegar LLT kemur fram (Atlantis o.fl., 2013; Bryndís Benediktsdóttir o.fl., 2007). Af 

þessu er ljóst að mikilvægt er að efla forvarnir og stuðla að áframhaldandi framþróun 

meðferðarmöguleika fyrir einstaklinga með LLT. Þannig má koma í veg fyrir að tíðni sjúkdómsins 

aukist og létta þá byrði sem sjúkdómurinn veldur.  

2.1.5 Meðferð 

Langvinn lungnateppa er ólæknanlegur sjúkdómur en árangursrík meðferð miðar að því að draga úr 

einkennum og áhættuþáttum með sem minnstum aukaverkunum. Meðferð LLT getur reynst flókin 

vegna hárrar tíðni hjásjúkdóma (GOLD, 2016; Wilson o.fl., 2011). Helstu áherslur í meðferð eru að 

hindra framgang sjúkdómsins, fyrirbyggja og meðhöndla versnanir og draga úr dánartíðni. 

Lyfjameðferð er veigamikill þáttur í meðhöndlun sjúkdómsins en hún byggir aðallega á notkun 

berkjuvíkkandi og bólgueyðandi lyfja. Þá eru bólusetningar gegn lungnabólgu og flensu einnig 

mikilvægur liður í að draga úr tíðni versnana á LLT (GOLD, 2016).  

Meðferðir án lyfja eru þó ekki síður mikilvægar en þar er reykleysi mikilvægasti áfanginn og 

undirstaða árangursríkrar meðferðar. Talið er að reykingar séu mikilvægasti staki áhættuþáttur LLT 

sem hafa má áhrif á (e. preventable risk factor). Að hjálpa einstaklingi að hætta að reykja er því það 

inngrip sem gefur mesta möguleika á að hægja á framgangi sjúkdómsins (GOLD, 2016; Goodwin o.fl., 

2012). Ávinningurinn er mikill og hætti einstaklingur að reykja hægir verulega á ört versnandi 

lungnastarfsemi (Lindberg o.fl., 2015).  

Önnur inngrip án lyfja eru lungnaendurhæfing og viðhald og efling líkamlegrar virkni. 

Lungnaendurhæfing og þjónusta veitt á göngudeildum lungnasjúklinga eru lykilþættir í meðferð þegar 

kemur að því að hægja á framgangi sjúkdómsins. Aðalmarkmið lungnaendurhæfingar er að draga úr 

einkennum, bæta lífsgæði og virkja einstaklinga til þátttöku í daglegu lífi. Sýnt hefur verið fram á að 

með lungnaendurhæfingu sé hægt að auka hámarksafkastagetu, súrefnisuppöku í blóði og þol 

einstaklingsins (GOLD, 2016). 

Á Íslandi hófst starfsemi göngudeildar á Landspítala árið 2005. Göngudeildin þjónustar fólk með 

langvinna lungnasjúkdóma og fjölskyldur þeirra. Alvarleg versnun eða langt genginn lungnasjúkdómur 

er algengasta ástæða þess að einstaklingum er vísað á þjónustu göngudeildarinnar. Markmið 
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þjónustunnar er að viðhalda og auka lífsgæði einstaklinga með lungnasjúkdóma, svo og að draga úr 

eða koma í veg fyrir sjúkdómsversnanir. Þjónustan hefur borið árangur og reynst stuðla að greiðara 

aðgengi einstaklinganna að viðeigandi heilbrigðisþjónustu. Í rannsókn sem gerð var á árangri 

þjónustunnar kom í ljós að innlagnartíðni og fjöldi legudaga vegna vandamála tengdum LLT hafði 

lækkað um tæp 80% ári eftir að sjúklingar hófu að þiggja þjónustuna (Ingadottir og Jonsdottir, 2010).  

2.2 Reykingar  
Reykingar eru langstærsti áhættuþátturinn fyrir þróun og versnun langvinnrar lungnateppu en um 

helmingur þeirra sem reykja þróa með sér LLT (Eklund o.fl., 2012). Þó er um að ræða visst samspil 

erfða og umhverfis þar sem einstaklingum er mishætt við að þróa með sér sjúkdóminn vegna 

erfðafræðilegra þátta (Tashkin, 2015). 

Þrátt fyrir að einstaklingum sem greinst hafa með LLT og reykja sé kunnugt um að reykleysi sé 

lykilatriði í meðferð þeirra heldur stór hluti, eða um helmingur þeirra, áfram að reykja (Tashkin, 2015; 

Wilson o.fl., 2011). Áætlað er að um 40% geri ekki tilraun til að hætta að reykja (Tashkin, 2015). Lítið 

er vitað um árangur reykleysismeðferða fyrir einstaklinga með LLT. Talið er að einungis 25% þeirra 

sem gera tilraun til að hætta að reykja takist að viðhalda reykleysinu til langs tíma, þrátt fyrir að inngrip 

séu af margvíslegum toga (GOLD, 2016; Wilson o.fl., 2011).  

Erfitt getur verið að skilja hvers vegna einstaklingum með LLT reynist svo erfitt að hætta að reykja 

en fólk heldur jafnvel áfram þótt heilsu þeirra sé verulega ógnað. Þeir einstaklingar með LLT sem ekki 

reyna eða tekst ekki að hætta að reykja mæta oft skilningsleysi, tillitsleysi og dómhörku í samfélaginu, 

jafnvel af hálfu heilbrigðisstarfsfólks (Halding, Heggdal og Wahl, 2011). Þær ástæður sem liggja að 

baki þessum miklu erfiðleikum fólks með LLT við að hætta að reykja eru ekki að fullu skýrar. Þó er ljóst 

að þróa þarf nýjar og betri meðferðarnálganir til að leitast við að koma til móts við þennan hóp 

reykingafólks og styðja hann til reykleysis. Í því samhengi er mikilvægt að varpa ljósi á margar 

mismunandi víddir reykingafíknar. Slíkt gæti aukið skilning hjúkrunarfræðinga og annars 

heilbrigðisstarfsfólks og þannig leitt til nýrra sjónarmiða og hugmynda um árangursríkari leiðir til 

reykleysis hjá fólki með LLT (Klinke og Jonsdottir, 2014).  

2.2.1 Reykingar sem fíknisjúkdómur 

Á sama tíma og einstaklingar með LLT hafa brýnni þörf fyrir að hætta að reykja en þeir sem ekki hafa 

þróað með sér sjúkdóminn reynist þeim það líka oft erfiðara (Tonnesen o.fl., 2007). Líklegasta ástæða 

þess er styrkur nikótínfíknar (Tonnesen o.fl., 2007). Rannsóknir hafa bent til þess að einstaklingar með 

LLT reyki meira og hafi meiri fíkn en þeir sem ekki hafa sjúkdóminn (Jimenez-Ruiz o.fl., 2001; Shahab 

o.fl., 2006; Vozoris og Stanbrook, 2011). Einnig er líklegt að auknar líkur séu á að einstaklingar með 

mikla fíkn reyki meira og þrói með sér LLT (Jimenez-Ruiz o.fl., 2015). Í kerfisbundinni, fræðilegri 

samantekt Vangeli o.fl. (2011) reyndist styrkur reykingafíknar spá fyrir um tilraunir einstaklinga til að 

hætta og enn fremur um árangur þeirra tilrauna. 

Fjöldi rannsókna hefur sýnt fram á veigamikinn þátt fíknar hjá þeim sem reykja (Klinke og 

Jonsdottir, 2014) en talið er að um helmingur fullorðinna einstaklinga sem reykja hafi nikótínfíkn 

(Cosci, Pistelli, Lazzarini og Carrozzi, 2011; Goodwin o.fl., 2012). Sígarettur hafa fjölmörg 
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innihaldsefni en nikótín virðist vera lykillinn að því að einstaklingur þrói með sér reykingafíkn, sem aftur 

kemur í veg fyrir að einstaklingur hafi stjórn á löngun sinni til að reykja (Klinke og Jonsdottir, 2014). 

Nikótínfíkn er fjölþætt og einkennist af ólíkum þáttum; lífeðlisfræðilegum, félagslegum og sálrænum 

(Þorsteinn Blöndal, 2007). Rannsóknir benda til að reykingar séu ekki einungis val einstaklingsins, 

óheilbrigður lífstíll eða skaðleg hegðun heldur sé um fíknisjúkdóm að ræða (Cosci o.fl., 2011). 

Í fimmtu útgáfu alþjóðlega sjúkdómsflokkunarkerfisins Diagnostic and Statistical Manual and Mental 

Disorder (DSM-V) falla reykingar, ásamt fíkn í annað tóbak, undir tóbakstengda röskun (e. Tobacco 

Use Disorder). Þar eru greiningarskilmerki óæskilegt mynstur tóbaksneyslu sem leiðir til klínískt 

marktækar skerðingar eða streitu en einstaklingur þarf að sýna að minnsta kosti tvö einkenni 

röskunarinnar á 12 mánaða tímabili til að hann teljist vera með tóbakstengda röskun. Dæmi um  

einkenni tóbakstengdrar röskunar er neysla tóbaks í meira magni eða í lengri tíma en ætlað var og 

viðvarandi sterk löngun. Einnig er eitt einkennanna áframhaldandi tóbaksnotkun þrátt fyrir vitneskju um 

að hafa viðvarandi líkamleg eða sálræn vandamál, sem eru líklega tilkomin vegna neyslu tóbaks 

(American Psychiatric Association, 2013). 

2.2.2 Áhrif reykinga á lífeðlisfræði heilans 

Þegar sígarettureykur fer ofan í lungun berast nikótín og önnur efni hratt inn í blóðrásina. Það tekur 

nikótínið innan við tíu sekúndur að komast yfir blóðheilaþröskuldinn (e. blood-brain barrier) og til 

heilans frá því að reykurinn er dreginn ofan í lungu (Benowitz, 2010). Þá virkjar nikótínið 

boðefnaviðtaka í heilanum sem leiðir til losunar á taugaboðefnum. Þar hefur hvað mest að segja losun 

dópamíns sem virkjar svokallaðar verðlaunabrautir heilans svo einstaklingur upplifir vellíðunar-

tilfinninguna sem fylgir því að reykja. Hann verður örari, meira vakandi og finnur fyrir léttri vímu (U.S. 

Department of Health and Human Services, 2010).  

Þegar þessi jákvæðu áhrif fjara út, eftir um fjórar til tólf klukkustundir, koma fram fráhvarfseinkenni 

sem skapa sterka þörf fyrir að reykja á ný. Þau fráhvarfseinkenni sem fram koma eru meðal annars 

þreyta, syfja, kvíði og pirringur ásamt einbeitingarerfiðleikum, höfuðverk og aukinni matarlyst. Svali 

einstaklingur sterkri þörf sinni til að reykja léttir það á fráhvarfseinkennum og kallar fram jákvæð áhrif 

vímunnar (U.S. Department of Health and Human Services, 2010).  

Helmingunartími nikótíns í blóði er um tvær klukkustundir og reyki einstaklingur endurtekið yfir 

daginn verður það til þess að styrkur nikótíns í blóði sveiflast lítið og er viðvarandi. Með tímanum 

aðlagast heilinn þeim áhrifum sem nikótínið veldur og breytingar verða á taugalífeðlisfræði hans. Þetta 

viðvarandi ástand veldur því að líkaminn aðlagast þessum breytingum og leitast við að koma á og 

viðhalda nýju samvægi (e. homeostasis) sem krefst þess að nikótín berist reglulega inn í líkamann 

(Cosci o.fl., 2011). 

Áhrif nikótíns á taugakerfið eru tiltölulega lítil samanborðið við mörg önnur vímuefni og það veldur 

ekki mjög mikilli vímu. Þrátt fyrir það er nikótínfíkn sú fíkn sem talin er einna erfiðast að uppræta. Þetta 

má útskýra með kenningu um tvíþætta styrkingu (e. dual reinforcement) sem tekur til beinnar örvunar 

nikótíns annars vegar og þeirrar örvunar sem verður óháð nikótíni (e. non-nicotine stimuli) hins vegar. 

Sem dæmi um örvun óháða nikótíni má nefna það að sjá sígarettu eða staði og aðstæður þar sem 

einstaklingur er vanur að reykja. Einnig geta tilfinningar sambærilegar þeim sem einstaklingar upplifa í 
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fráhvörfum nikótíns skapað aukna og öfluga þörf til að reykja. Upplifi einstaklingur kvíða líkan því sem 

hann upplifir í fráhvörfum, af öðrum ástæðum, vekur það þörf fyrir nikótín eins og um fráhvarf væri að 

ræða. Dæmi um þetta gæti verið einstaklingur sem kvíðir niðurstöðum úr læknisrannsókn og fær 

aukna löngun til að reykja líkt og ef kvíðinn væri vegna nikótínfráhvarfs. Þannig geta tilfinningar, 

aðstæður og umhverfi vakið upp reykingarfíkn (Klinke og Jonsdottir, 2014). Það sem styður það að 

örvun óháð nikótíni sé til staðar er að þessar tengingar við tilfinningar, aðstæður og staði vekja áfram 

fíkn hjá þeim sem eru hættir að reykja. Fólki sem hættir að reykja er því lengi hætt við að byrja aftur, 

jafnvel í mörg ár, vegna þeirrar örvunar sem getur orðið án nikótíns (Klinke og Jonsdottir, 2014; 

Tonnesen o.fl., 2007).  

Vitneskjan um skaðsemi reykinga og hve þýðingarmikið það er að hætta að reykja, stangast á við 

hina sterku reykingalöngun. Innra með einstaklingum með LLT, sem enn reykja, skapast því togstreita 

og þrátt fyrir vitneskju um skaðsemi reykinga og mögulegan vilja til að hætta hefur fíknin oftar en ekki 

yfirhöndina (Guðrún Hlín Bragadóttir, 2013).  

2.2.3 Sálfélagsleg áhrif reykinga á líðan einstaklinga með langvinna lungnateppu 

Einstaklingar með langvinna lungnateppu eiga á hættu að mæta fordómum vegna þess að 

sjúkdómurinn er álitinn sjálfskapaður. Viðbrögð fólks gagnvart einstaklingum sem hafa LLT litast oft af 

vitneskjunni um að sjúkdómurinn er langoftast tilkominn vegna áralangra reykinga viðkomandi. 

Upplifun einstaklings með LLT af slíku viðhorfi almennings, og jafnvel vina og fjölskyldu, getur ýtt undir 

sektarkennd hans vegna ástands síns. Þá getur tenging LLT við reykingar einnig haft neikvæð áhrif á 

viðmót heilbrigðisstarfsfólks (Berger o.fl., 2011).  

Hætt er við að fordómar og neikvæðar tilfinningar sem tengjast því að hafa ekki hætt að reykja 

hindri einstaklinga með LLT í að takast á við sjúkdóminn og leita sér faglegrar aðstoðar (Arne o.fl., 

2007; Ellison, Gask, Bakerly og Roberts, 2012). Þetta samræmist því sem fram kom í rannsókn Wilson 

o.fl. (2011) (N=6) þar sem þátttakendur sögðust ítrekað hafa sektarkennd vegna heilsu sinnar og 

heilsutengdrar hegðunar. Þá benti rannsóknin einnig til þess að um vissan vítahring væri að ræða hjá 

þeim einstaklingum með LLT sem enn reyktu. Þeir upplifðu sektarkennd, höfðu lágt sjálfsálit og fannst 

þeir lítils virði, sem aftur gerði það erfiðara fyrir þá að ná varanlegu reykleysi eða gera tilraun til þess.  

Andstætt þessum neikvæðu tilfinningum sem tengjast því að halda áfram að reykja virðast 

reykingar gefa fólki vissa lífsfyllingu. Fólk virðist þurfa að meta hvort hagnaðurinn af því að hætta vegi 

upp á móti þeim missi sem fólk óttast að upplifa þegar það hættir að reykja. Skýrt kom fram í rannsókn 

Wilson o.fl. (2011) að einstaklingar með LLT óttuðust að geta ekki fyllt upp í það tóm sem skapaðist ef 

þeir hættu að reykja. Þeir töldu að takmarkanir sjúkdómsins myndu aftra þeim, til að mynda við að 

taka upp aðrar ánægjulegar venjur og athafnir. Þátttakendur lýstu sígarettum sem bestu vinum sínum 

og að í þeim fyndu þeir félagsskap og huggun. Þær væru fastir punktar í tilverunni og visst haldreipi 

gegnum daginn. Þá geta reykingar hafa verið jákvæður hluti af sjálfsmynd einstaklinga með LLT en 

þessir eintaklingar eru oft af þeirri kynslóð sem byrjaði að reykja á þeim tíma þegar það var viðurkennt 

og þótti flott (Kerr, Watson, Tolson, Lough og Brown, 2006).  

Tilfinningar einstaklinga með LLT virðast þannig vera tvíbentar. Á sama tíma og reykingar kalla 

fram vellíðan og veita vissa huggun fylgja því neikvæðar líkamlegar og sálfélagslegar afleiðingar að 
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hætta ekki að reykja. Einstaklingar lýsa skömm og sektarkennd og sýna vissa forðun sem leitt getur til 

félagslegrar einangrunar. Þeir eru líklegri til að hafa minni sjálfsvirðingu og sjálfsálit og hafa 

tilhneigingu til að sækja sér síður heilbrigðisþjónustu. Allt getur þetta dregið úr líkum á að einstaklingur 

reyni eða takist að hætta að reykja sem aftur gerir einkenni og horfur sjúkdómsins verri (Eklund o.fl., 

2012; Helga Jónsdóttir, 1997; Wilson o.fl., 2011).  

2.2.4 Reykleysi og áhugahvöt 

Meðvitund almennings um mikilvægi þess að hætta að reykja hefur aukist undanfarna áratugi 

(Efraimsson o.fl., 2015) og mikill meirihluti þeirra sem reykja er meðvitaður um hve skaðlegt það er 

heilsu þeirra (Wilson o.fl., 2011). Vitneskjan um mikilvægi þess að hætta að reykja dugir þó ekki til að 

einstaklingur hætti, heldur er þekkingin einungis einn nauðsynlegur liður í því ferli sem slík breyting er 

(Gail, 2013).  

Hvers kyns hegðunarbreyting getur kallað fram blendnar tilfinningar þar sem einstaklingar vega og 

meta kosti þess og galla að breyta hegðun sinni (Soffía Eiríksdóttir, Bríet Birgisdóttir, Sveinbjörn 

Kristjánsson, Héðinn Svarfdal Björnsson og Helga Sif Friðjónsdóttir, 2013). Meðal þess sem knýr 

einstakling áfram í hinu flókna ferli hegðunarbreytingar er áhugahvöt hans til að breyta hegðun sinni. 

Áhugahvöt lýsir stöðu vilja eða ákefðar til breytinga og skiptir lykilmáli í því samhengi. Hún býr innra 

með hverjum einstaklingi og hana má efla til að auka líkurnar á að einstaklingi takist að kalla fram 

jákvæða hegðunarbreytingu. Sé áhugahvöt ekki til staðar breytir einstaklingur síður hegðun sinni (Gail, 

2013; Soffía Eiríksdóttir o.fl., 2013). 

Í fræðilegum skrifum um áhugahvöt einstaklinga til að hætta að reykja eru reykingar oft lagðar að 

jöfnu við hegðunarbreytingu. Slíkt ber þó að varast. Ekki er hægt að líta á reykingar einfaldlega sem 

hegðun eða lífsstíl (Cosci o.fl., 2011) heldur er mikilvægt að taka til greina að í flestum tilfellum er um 

fíknisjúkdóm að ræða (Jonsdottir og Jonsdottir, 2007). Einstaklingum með mikla fíkn hefur reynst enn 

erfiðara að hætta en einstaklingum með litla fíkn (Eklund o.fl., 2012). Niðurstöður rannsóknar Lindberg 

o.fl. (2015) samræmdust fyrri rannsóknum þar sem lítil nikótínfíkn spáði fyrir um reykleysi einstaklinga 

umfram styrk áhugahvatar þeirra í upphafi tilraunar til að hætta að reykja. 

Samband hefur reynst vera á milli áhugahvatar einstaklinga og reykleysis þegar kemur að því ferli 

þegar einstaklingur hættir að reykja. Í kerfisbundinni, fræðilegri samantekt Vangeli o.fl. (2011) komi í 

ljós að áhugahvöt spáði fyrir um tilraunir til reykleysis en almennt ekki um árangur þeirra tilrauna. 

Mikilvægi hegðunarbreytingar í huga einstaklings og trú hans á eigin getu endurspeglar áhugahvöt 

einstaklings til hegðunarbreytingar (Gail, 2013). Þá er trú einstaklings á að hann geti breytt hegðun 

sinni talin vera sérstaklega mikilvægur hvati til hegðunarbreytinga (Soffía Eiríksdóttir o.fl., 2013). Í 

rannsókn Lindberg reyndist trú á eigin getu á upphafstíma spá fyrir um reykleysi einstaklinga að 

þremur árum liðnum. Þannig má ætla að efling áhugahvatar geti stuðlað að tilraunum til reykleysis og 

mögulega áframhaldandi reykleysi einstaklinga. Einnig hafa rannsóknir bent til þess að áhugahvöt til 

reykleysis sé minni hjá einstaklingum með LLT borið saman við þá sem ekki hafa LLT. Einstaklingar 

með LLT tjá lægra sjálfsálit og minni trú á eigin getu og hafa þannig minni burði til að takast á við að 

hætta að reykja (Jimenez-Ruiz o.fl., 2015). Þá benti rannsókn Simpson og Jones (2013) til að að mikil 

trú á eigin getu tengdist lægri stigum kvíða og þunglyndis hjá einstaklingum með LLT. 
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2.3 Kvíði og þunglyndi sjúklinga með langvinna lungnateppu 
Hjásjúkdómar eru algengir hjá einstaklingum með LLT (Maurer o.fl., 2008). Á undanförnum árum hefur 

áhugi á tengslum LLT við geðraskanir farið vaxandi en klínískar rannsóknir hafa sérstaklega bent til 

hárrar tíðni kvíða og þunglyndis hjá þessum sjúklingahópi (Goodwin o.fl., 2012).  

Áætluð tíðni kvíða og þunglyndis hjá einstaklingum með LLT er afar breytileg milli rannsókna en 

það skýrist að hluta til af ólíkum mælitækjum og greiningarviðmiðum (Maurer o.fl., 2008). Enn fremur 

er erfitt að áætla tíðni kvíða og þunglyndis hjá einstaklingum með LLT vegna skörunar á einkennum 

LLT og einkennum kvíða og þunglyndis (Hill, Geist, Goldstein og Lacasse, 2008). Í skrifum Maurer frá 

árinu 2008 kemur fram að tíðni þunglyndis hjá einstaklingum með LLT, hafi reynst vera á bilinu 10% til 

42% og tíðni kvíða á bilinu 10% til 19% (Maurer o.fl., 2008). Í fræðilegu yfirliti Panagioti o.fl. (2014) er 

áætlað að rúmlega þriðjungur einstaklinga með LLT upplifi einkenni kvíða og þunglyndis en í skrifum 

hans kemur einnig fram að áætla megi að tíðni kvíða hjá einstaklinum með LLT sé allt að 40%. Þá 

áætla Atlantis o.fl. (2013) í kerfisbundinni, fræðilegri samantekt að á heimsvísu mæti að meðaltali um 

40% einstaklinga með LLT klínískum viðmiðum kvíða og þunglyndis, borið saman við 10% 

einstaklinga í almennu þýði á heimsvísu (Atlantis o.fl., 2013). Rannsóknum á tíðni kvíða og þunglyndis 

meðal einstaklinga með LLT fer fjölgandi en svo virðist sem kvíði og þunglyndi séu vangreind 

vandamál meðal þeirra (Dinicola, Julian, Gregorich, Blanc og Katz, 2013). 

Rannsóknir hafa bent til að kvíði og þunglyndi sé algengara hjá konum með LLT en körlum (Di 

Marco o.fl., 2006; Laurin o.fl., 2007) en niðurstöður rannsóknar Laurin (2007) bentu til þess að 

geðraksanir samhliða LLT væru allt að tvöfalt algengari hjá konum en körlum. Rannsóknum ber ekki 

saman um hvort marktækt samband sé milli stigs sjúkdóms og alvarleika kvíða og þunglyndis hjá 

einstaklingum með LLT (Hill o.fl., 2008; Maurer o.fl., 2008; Panagioti o.fl., 2014).  

Afar áhugavert er að skoða hið flókna og víxlverkandi samband kvíða og þunglyndis við LLT en eðli 

þessara tengsla er ekki að fullu þekkt (Goodwin o.fl., 2012; Pumar o.fl., 2014). Það að hafa LLT getur 

leitt til þess einstaklingurinn þrói með sér kvíða og/eða þunglyndi, mögulega vegna þeirra neikvæðu 

andlegu og líkamlegu einkenna og takmarkana sem fylgja sjúkdómnum. Eins getur vitneskjan um að 

hafa alvarlegan og ólæknanlegan sjúkdóm haft mikil áhrif. Þá er mögulegt að geðröskun á borð við 

kvíða og þunglyndi leiði óbeint til LLT vegna mikilla reykinga en hátt hlutfall einstaklinga með 

geðraskanir reykir. Loks er hugsanlegt að algengi kvíða og þunglyndis samhliða LLT sé vegna þess 

að einstaklingur hafi verið útsettur fyrir sameiginlegum áhættuþætti LLT, kvíða og þunglyndis, til 

dæmis reykingum (Goodwin o.fl., 2012). Mynd 1 lýsir þætti reykinga í sambandi kvíða og þunglyndis 

við LLT og stefnum í sambandi þessara þriggja þátta. 

Fari kvíði og þunglyndi samhliða LLT getur það verið þýðingarmikið, hindrað árangursríka meðferð 

og haft afgerandi neikvæð áhrif á framgang sjúkdómsins. Í næstu tveimur köflum verður leitast við að 

varpa ljósi á þetta flókna samband og greina frá áhrifum kvíða og þunglyndis á framgang og horfur 

LLT. 
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Mynd 1. Stefnur í sambandi reykinga, LLT og kvíða og þunglyndi 

2.3.1 Samband reykinga, langvinnrar lungnateppu og kvíða og þunglyndis 

Hátt hlutfall einstaklinga með geðraskanir reykir. Rannsóknir hafa bent til þess að einstaklingar sem 

glíma við þunglyndi séu líklegri til að byrja að reykja, halda því áfram og eiga erfiðara með að hætta. 

Þeir einstaklingar sem reykja eru aftur líklegri til að þróa með sér LLT (Atlantis o.fl., 2013). Þannig má 

segja að þunglyndi stuðli óbeint að þróun LLT í gegnum reykingar. Þá eru reykingar ekki eingöngu 

meginorsökin fyrir þróun LLT heldur benda rannsóknir til þess að reykingar séu einnig sjálfstæður 

áhættuþáttur fyrir þróun kvíða og þunglyndis (Atlantis o.fl., 2013). Áhugavert er að skoða þær 

kenningar sem liggja þarna að baki. 

Ein þeirra kenninga er að útbreidd bólgusvörun vegna reykinga geti átt þátt í þróun þunglyndis hjá 

einstaklingum sem reykja. Önnur hugsanleg ástæða er að súrefnisþurrð (e. hypoxia) hjá einstaklingum 

með LLT valdi breytingum sem stuðla að þróun þunglyndis (Pumar o.fl., 2014). Reykingar valda 

súrefnisþurrð í slagæðablóði því kolmónoxíð úr sígarettureyknum binst hemóglóbíni 200 – 300 sinnum 

hraðar en súrefni og skerðir þannig verulega súrefnisburðargetu rauðra blóðkorna (Neighbors, 2003; 

Pittman, 2011). Þá geta einstaklingar með LLT einnig orðið fyrir langvarandi súrefnisþurrð vegna 

vanstarfsemi lungnanna, einkum við líkamlega áreynslu, versnanir og í svefni (van Dijk o.fl., 2004). 

Lágt súrefnisgildi í blóði hefur tengst skemmdum í hvíta efni heilans, hliðlægt við heilahólfin, en sams 

konar skemmdir sjást einnig hjá þunglyndum einstaklingum. Þannig eru líkur leiddar að því að 

sígarettureykur geti ýtt undir þróun þunglyndis. Þessar niðurstöður eru þó umdeildar sökum breytileika 

í myndgreiningartækni, skilgreiningum og mælitækjum milli rannsókna (Pumar o.fl., 2014). 

Sambærileg tengsl reykinga við kvíða eru enn óljósari og minna virðist vera um rannsóknarniðurstöður 

sem benda til að reykingar stuðli að kvíða.  

Þrátt fyrir að reykingar, bólgusvörun og súrefnisþurrð geti mögulega ýtt undir að einstaklingar með 

LLT þrói með sér þunglyndi (Pumar o.fl., 2014) eru orsakir kvíða og þunglyndis taldar margþátta hjá 

þessum sjúklingahópi. Kvíði og þunglyndi eru algengari hjá einstaklingum með LLT en einstaklingum 

með aðra langvinna sjúkdóma og lungnasjúkdóma. Þetta er meðal annars talið geta verið vegna 

alvarlegri einkenna og þeirra takmarkana sem sjúkdómurinn setur einstaklingum með LLT í daglegu 

lífi, vegna tíðari sjúkrahússinnlagna og vegna þess hve hamlandi sjúkdómurinn er í eðli sínu (Willgoss 

og Yohannes, 2013). Yfirgreining (e. meta-analysis) sex rannsókna sýndi að LLT var afgerandi 

áhættuþættur fyrir þróun þunglyndis (Atlantis o.fl., 2013). Alvarleiki einkenna LLT, svo sem andþyngsli, 

skert úthald og það hvernig einstaklingur upplifir lífsgæði sín, hefur mest áhrif á hvort einstaklingur 
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með LLT sé líklegur til að þróa með sér þunglyndi og kvíða (Panagioti o.fl., 2014; Pumar o.fl., 2014). 

Sé andleg líðan slæm getur það dregið úr líkunum á því að einstaklingur reyni að hætta að reykja eða 

það, sem aftur hefur neikvæð áhrif á framgang sjúkdómsins og þar með andlega líðan. 

2.3.2 Áhrif kvíða og þunglyndis   

Kvíði og þunglyndi fara oft saman hjá einstaklingum með langvinna sjúkdóma og almennt er talið að 

um helmingur einstaklinga með þunglyndi sé einnig með kvíða (Panagioti o.fl., 2014). Neikvæð áhrif 

kvíða og þunglyndis á einstaklinga með LLT, fjölskyldur þeirra og samfélög eru veruleg (Maurer o.fl., 

2008). Í þessum kafla verður leitast við að lýsa því nánar í hverju þessi neikvæðu áhrif felast. 

Rannsóknir hafa bent til að þunglyndi dragi úr almennum lífsgæðum og meðferðarheldni 

einstaklinga með LLT (Maurer o.fl., 2008). Í kerfisbundnu yfirliti Blakemore o.fl. (2014) reyndust 

heilsutengd lífsgæði marktækt minni að ári liðnu ef kvíði eða þunglyndi var til staðar í upphafi. Enn 

fremur hefur þunglyndi reynst spá fyrir um aukin líkamleg einkenni, svo sem andþyngsli og magnleysi, 

og leiða til skertar líkamlegrar virkni hjá einstaklingum með LLT (Maurer o.fl., 2008).  

Kvíði og þunglyndi einstaklinga með LLT veldur aukinni notkun á heilbrigðisþjónustu. Hafi 

einstaklingar þunglyndi samhliða LLT eru þeir 77% líklegri til að þurfa sjúkrahússinnlögn vegna vanda 

sem tengist LLT en þeir sem ekki hafa þunglyndi. Eins eru þeir sem hafa þunglyndi samhliða LLT í 

aukinni hættu á versnunum og auknar líkur eru á endurinnlögn og lengri innlögn í kjölfar versnunar. Að 

sama skapi eru einstaklingar með LLT og kvíða í aukinni hættu á versnunum og auknar líkur eru á 

endurinnlögn (Panagioti o.fl., 2014). Rannsóknir benda til þess að séu geðræn vandamál til staðar 

samhliða langvinnum sjúkdómum aukist kostnaður vegna langvinnra sjúkdóma um að minnsta kosti 

45% óháð stigi sjúkdóms. Þegar litið er til kostnaðar vegna LLT hafa niðurstöður rannsókna bent til 

þess að séu kvíði og þunglyndi samfara sjúkdómnum aukist bæði árleg heildarútgjöld heilbrigðis-

þjónustu og heilbrigðiskostnaður vegna LLT eingöngu (Panagioti o.fl., 2014). 

Ef þunglyndi er samfara LLT hefur það reynst hafa sterkt forspárgildi fyrir dánartíðni af völdum LLT, 

umfram lífeðlisfræðilega þætti, lýðfræðilega þætti og stig sjúkdóms (Panagioti o.fl., 2014). Í 

yfirgreiningu Atlantis o.fl. (2013) á 16 rannsóknum sem beindust að forspárgildi kvíða og þunglyndis 

fyrir framgang LLT og dánartíðni reyndist kvíði og þunglyndi einstaklinga með LLT auka líkur á 

versnandi sjúkdómsástandi, sérstaklega hjá einstaklingum yngri en 66 ára. Þá reyndust kvíði og 

þunglyndi spá fyrir um hærri dánartíðni. Einnig eru vísbendingar um að kvíði og þunglyndi hafi 

víxlverkandi áhrif á aðra áhættuþætti sem til staðar eru, t.d. reykingar og lífeðlisfræðilega þætti. 

Þannig geta skapast sterk samlagningaráhrif áhættuþátta sem aukið geta dánartíðni einstaklinga með 

LLT (Panagioti o.fl., 2014).  

Af þessu er ljóst að áhrif kvíða og þunglyndis á framgang og horfur einstaklinga með LLT eru 

veruleg. Það má því ætla að árangursrík meðhöndlun þeirra geti verið þýðingarmikil fyrir framgang 

sjúkdómsins og horfur einstaklinga með LLT. Rannsóknir benda þó til að einungis um þriðjungur þeirra 

fjölmörgu einstaklinga sem glíma við kvíða og þunglyndi samhliða LLT fái viðeigandi meðferð (Maurer 

o.fl., 2008; Yohannes og Alexopoulos, 2014). Holm o.fl. (2010) benda einnig á að litið sé að miklu leyti 

framhjá félagslegum og sálrænum þáttum í klínískum leiðbeiningum um reykleysi einstaklinga með 

LLT.  
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3 Aðferðafræði 
Í þessum kafla verður rannsókninni lýst. Greint verður frá rannsóknarsniði hennar, úrtaki, 

gagnasöfnun, úrvinnslu gagna og siðferðislegum þáttum.  

3.1 Rannsóknaraðferð 
Rannsókn þessi er megindleg þversniðsrannsókn (e. cross-sectional design) og byggir á gögnum úr 

íhlutunarrannsókn, sem gerð var meðal einstaklinga með langvinna lungnateppu: Efling heilbrigðis og 

sjálfsumönnunar hjá fólki með langvinna lungnateppu og fjölskyldum þeirra (N=100) (Jonsdottir o.fl., 

2015). Tilgangur þeirrar rannsóknar var að meta árangur sérhæfðrar sjálfsumönnunarmeðferðar sem 

veitt var einstaklingum með LLT og fjölskyldum þeirra. Í þessari þversniðsrannsókn var unnið úr hluta 

þeirra frumgagna sem aflað var í íhlutunarannsókninni, nánar til tekið upphafsmælingum, hjá þeim 100 

einstaklingum sem luku þátttöku.  

Rannsóknin er megindleg þversniðsrannsókn en aðferðir þversniðsrannsókna eru sérstaklega 

viðeigandi þegar lýsa á breytum eða sambandi milli breyta á einum ákveðnum tímapunkti (Polit og 

Beck, 2010). Í þessari rannsókn er samband reykinga og fíknar við kvíða og þunglyndi skoðað, auk 

sambands áhugahvatar við kvíða og þunglyndi, hjá einstaklingum með LLT. 

3.2 Úrtak og gagnasöfnun 
Þátttakendur komu úr hópi skjólstæðinga átta heilsugæslustöðva á Stór-Reykjavíkursvæðinu og sex 

lungnasérfræðinga í Læknasetrinu. Við val á úrtaki var reynt að ná til þýðisins með þeim hætti að 

leitað var í sjúkraskrám eftir ICD-10 greiningum J40-44, J96, Z-71-72 og F17 en allar gefa þær til 

kynna sjúkdóma í lungum eða tóbaksnotkun. Í þeim sjúkraskrám sem innihéldu eina eða fleiri þessara 

greininga var leitað eftir upplýsingum sem bentu til þess að einstaklingur væri með LLT 

(ICD10Data.com; Jonsdottir o.fl., 2015). 

Þátttökuskilyrði voru að einstaklingar væru á aldrinum 45 til 65 ára og hefðu klínísku greininguna 

langvinna lungnateppu á stigi II eða III. Útilokaðir frá þátttöku voru einstaklingar sem höfðu annan 

aðalsjúkdóm, töluðu ekki íslensku, voru ófærir um að mæta í rannsóknarsetrið eða höfðu verið í 

lungnaendurhæfingu á síðastliðnu hálfu ári. Öllum einstaklingum sem uppfylltu þátttökuskilyrði og voru 

með mögulegan lungnasjúkdóm (N=291) var boðin þátttaka í rannsókninni. 172 einstaklingar höfnuðu 

þátttöku í rannsókninni eða uppfylltu ekki sett viðmið. Alls hófu því 119 einstaklingar þátttöku, þar af 

luku 100 þátttöku. Meðal mælinga sem gerðar voru var öndunarmæling (e. spirometry), fyrir og eftir 

gjöf berkjuvíkkandi lyfja, og kolmónoxíðmæling, til að ákvarða hvort viðkomandi reykti. Stig LLT var 

ákvarðað í upphafi rannsóknar út frá niðurstöðum öndunarmælinga á FEV1 en algengasta ástæða 

útilokunar frá þátttöku var eðlilegt gildi öndunarmælingar (Jonsdottir o.fl., 2015). Þátttakendur svöruðu 

spurningalistum er vörðuðu meðal annars áhrif sjúkdóms í tölvugerða gagnagrunninn Outcome 

(Kristín Rósa Ármannsdóttir, 2013) 

Þeir nemendur sem unnu að þversniðsrannsókninni sem hér er til umfjöllunar fengu aðgang að 

gögnum til frekari úrvinnslu, sem aflað var í upphafi íhlutunarrannsóknar. Gögnin höfðu þegar verið 

færð inn í skjal í SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Til úrvinnslu voru valdar breytur 
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sem talið var að myndu varpa ljósi á samband reykinga og fíknar við kvíða og þunglyndi, og samband 

áhugahvatar við kvíða og þunglyndi, hjá einstaklingum með LLT.  

3.3 Bakgrunnsupplýsingar 
Af þeim bakgrunnsbreytum sem aflað hafði verið upplýsinga um var unnið með eftirtaldar: Kyn, aldur, 

hjúskaparstöðu, stig sjúkdóms og vitneskju um sjúkdómsgreiningu, auk upplýsinga um hvort 

einstaklingur reykti eða ekki. 

Við úrvinnslu gagna var þátttakendum skipt í þrjá flokka eftir aldri; a) yngri en 55 ára, b) 55 – 60 ára 

og c) 61 árs og eldri. Hjúskaparstaða var tvíflokka; einhleypur eða býr ekki með maka og giftur eða í 

sambúð. Þátttakendum var skipt í flokka út frá niðurstöðum öndunarmælingar. Þeir sem höfðu 

sjúkdóminn á stigi I reyndust vera rétt undir mörkum þess að vera á stigi II auk þess að vera með skýr 

einkenni sjúkdóms og/eða reykja. Þá voru þeir einstaklingar sem reyndust vera með sjúkdóminn á stigi 

IV að sama skapi rétt yfir viðmiðunarmörkum stigs III. Því voru hópar á stigi I og II sameinaðir við 

úrvinnslu og framsetningu gagna og hópar á stigi III og IV einnig. Til einföldunar er talað um LLT á stigi 

II þegar átt er við LLT á stigi I – II og um LLT á stigi III þegar átt er við LLT á stigi III – IV.  

Einstaklingum var skipt í tvo flokka eftir því hvort niðurstöður kolmónoxíðsmælinga gáfu til kynna að 

þeir reyktu eða reyktu ekki og í tvo hópa á grunni þess hvort þeim var kunnugt um að þeir hefðu LLT 

eða ekki. Þátttakendur svöruðu spurningunni „hve langt er síðan læknir sagði þér að þú værir með 

lungnateppu?“ Svarmöguleikarnir voru a) mér hefur aldrei verið sagt það, b) eitt ár eða minna, c) eitt til 

fimm ár og d) meira en fimm ár. 

3.4 Mælitæki 

3.4.1 Stigun langvinnrar lungnateppu 

Öndunarpróf eitt og sér er ekki fullnægjandi til að leggja mat á áhrif langvinnrar lungnateppu á heilsu 

einstaklings heldur er víðara mat á einkennum nauðsynlegt. Öndunarpróf leggur þó staðlað og 

hlutlægt mat á alvarleika sjúkdómsins og er notað til að fylgjast með framgangi hans. Í öndunarprófi 

dregur einstaklingur djúpt andann uns honum finnst hann hafa fyllt lungun og blæs svo kröftuglega frá 

sér í öndunarmælinn, eins hratt og hann getur, þar til ekkert loft er eftir (GOLD, 2016). 

Í þessari rannsókn höfðu upplýsingar úr sjúkraskrá gefið vísbendingu um að þátttakendur væru 

með LLT en gerð var öndunarmæling á öllum þátttakendum og hlutfall fráblásturs á einni sekúndu 

(FEV1) af heildarfráblæstri (FEV) reiknað. Langvinn lungnateppa og stig sjúkdómsins var svo greint út 

frá niðurstöðum þeirra mælinga að teknu tilliti til hæðar, aldurs og kyns (Kristín Rósa Ármannsdóttir, 

2013).  

3.4.2 Reykingar 

Við upphaf gagnaöflunar voru þátttakendur spurðir hvort þeir reyktu. Þeir svöruðu spurningunni „reykir 

þú?“ en svarmöguleikarnir voru a) já, b) hætt/ur og c) ég hef aldrei reykt. Einnig var gerð 

kolmónoxíðmæling á útöndunarlofti (piCO+Smokerlyzer®). Í þessari rannsókn voru þátttakendur 

flokkaðir í tvo flokka, reykir eða reykir ekki, út frá niðurstöðum kolmónoxíðmælingar og sú hópaskipting 

var notuð við útreikninga. Miðað var við gildi kolmónoxíðs í útöndunarlofti ≤6 ppm (mg/Nm3), að teknu 
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tilliti til leiðbeininga framleiðanda, það er að gildi ≤6 gæfi til kynna að einstaklingur reykti ekki en gildi 

>6 gæfi til kynna að einstaklingurinn reykti (Bedfont Scientific Ltd, 2014). Þar sem allir þátttakendur 

rannsóknarinnar höfðu einhvern tímann reykt er átt við að einstaklingur sé hættur að reykja þegar 

talað er um að hann reyki ekki. 

3.4.3 Kvíði og þunglyndi 

Til að leggja mat á kvíða og þunglyndi þátttakenda var notast við mælitækið The Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) en það mælir mögulegan kvíða og þunglyndi hjá fullorðnum einstaklingum. 

Algengt er að mælitækið sé notað til að mæla kvíða og þunglyndi hjá einstaklingum með LLT (Holm 

o.fl., 2010). Mælitækið var þróað af Zigmond og Snaith árið 1983 og er sérhannað til að greina klínískt 

marktækan kvíða og þunglyndi hjá líkamlega veikum sjúklingum, utan geðdeilda. HADS er fjórtán 

atriða kvarði sem samanstendur af tveimur sjö atriða kvörðum sem mæla kvíða annars vegar og 

þunglyndi hins vegar. Einstaklingur metur hvert atriði á skalanum 0 – 3. Merki einstaklingur við núll 

telur hann atriðið alls ekki eiga við en merki hann við þrjá telur hann það tvímælalaust eiga við. Þannig 

geta skalarnir gefið 0 – 21 hvor, þar sem hærri stigun er til marks um alvarlegari kvíða eða þunglyndi 

(Zigmond og Snaith, 1983).  

Klínísk greiningarviðmið kvíða og þunglyndis eru ≥8 stig en stig á bilinu 8 – 10 gefa til kynna að 

einstaklingur sé mögulega með kvíða eða þunglyndi. Þá gefa 11 stig eða fleiri til kynna afdráttarlaus 

tilfelli kvíða eða þunglyndis. Stig undir 8 gefa til kynna að kvíði eða þunglyndi sé ekki til staðar. Íslensk 

útgáfa mælitækisins hefur verið forprófuð og gefið góða próffræðilega eiginleika, það er mælitækið 

hefur reynst áreiðanlegt og réttmætt (Schaber, Smári og Óskarsson, 1990). 

Í þessari rannsókn var notast við greiningarviðmið Zigmond og Snaith (1983) en þeir mæltu með 

viðmiðunarmörkum ≥8 til að leitast við að ná til allra mögulegra tilfella um kvíða og þunglyndi. Við 

úrvinnslu gagna var kvarðanum skipt í tvennt og þátttakendum skipt í tvo flokka eftir því hvort þeir voru 

undir eða yfir klínískum viðmiðum kvíða og þunglyndis. Einnig var kvarðinn skoðaður sem samfelld 

breyta.  

3.4.4 Fíkn 

Til að leggja mat á fíkn þátttakenda var notast við Fagerström-prófið, sem er það próf sem oftast er 

notað til að leggja mat á reykingafíkn einstaklinga út frá svörum þeirra (Ussher, Kakar, Hajek og West, 

2016). Prófið metur fíkn einstaklings á tölukvarða frá 0 – 10, þar sem hærri tala bendir til meiri fíknar. 

Heildarstigafjöldi einstaklings fæst út frá svörum hans við sex spurningum. Spurningarnar vega 

mismikið en tvær veigamestu spurningarnar geta gefið allt að þrjú stig. Spurt er hve langur tími líði frá 

því að einstaklingur vaknar þar til hann reykir fyrstu sígarettuna, hvaða sígarettu dagsins sé erfiðast að 

sleppa og um fjölda sígaretta sem reyktar eru daglega. Einnig er spurt hvort einstaklingur eigi erfitt 

með að sleppa því að reykja þar sem það er bannað, hvort hann reyki meira fyrri part dags en seinni 

part og hvort hann reyki þegar hann er rúmliggjandi (Rósa Jónsdóttir, 2002). Fái einstaklingur ≥6 stig 

bendir það til að einstaklingur sé mjög háður reykingum og hafi mikla fíkn (Fagerstrom o.fl., 1996). 

Þátttakendur svöruðu spurningum Fagerström-prófsins og þeim var við úrvinnslu gagna skipt í tvo 

flokka, a) lítil fíkn og b) mikil fíkn, á grunni stigafjölda sem svör þeirra gáfu til kynna. Einnig var 

stigafjöldi þátttakenda á Fagerström-prófi skoðaður sem samfelld breyta. 
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Þær spurningar Fagerström-prófsins sem hafa mest vægi eru taldar hafa sérstaklega sterkt 

forspárgildi um mikla fíkn. Þróaður hefur verið reykingastuðull, Heavy Smoking Index (HSI), út frá 

þessum spurningum sem ætlað er að mæla mikla fíkn einstaklinga sem reykja (Chabrol, Niezborala, 

Chastan og de Leon, 2005). Rannsakendur ákváðu því að skoða sérstaklega tengsl þessara tveggja 

spurninga við kvíða og þunglyndi.  

Önnur spurningin var „hvað líður langur tími frá því þú vaknar þar til þú reykir fyrstu sígarettuna?“ 

Svarmöguleikarnir voru a) meira en klukkustund, b) 31 – 60 mínútur, c) 5 – 30 mínútur og d) innan við 

5 mínútur. Þar sem afar fáir þátttakendur biðu lengur en klukkustund með að reykja fyrstu sígarettuna 

ákváðu rannsakendur að sameina svör þeirra og þátttakenda sem biðu í 31 til 60 mínútur. 

Þátttakendum var því skipt í þrjá flokka eftir því hvenær þeir reyktu fyrstu sígarettu dagsins: a) >30 

mínútur, b) 5 – 30 mínútur og c) <5 mínútur. Hinni spurningunni, „hve margar sígarettur reykir þú 

daglega?“ fylgdu svarmöguleikarnir a) 1 – 10 stk., b) 11 – 20 stk., c) 21 – 30 stk. og d) fleiri en 30 stk. 

Fáir þátttakendur sögðust reykja fleiri en 30 sígarettur og því ákváðu rannsakendur að sameina 

síðustu tvo svarmöguleikana. Þátttakendum var því skipt í þrjá flokka eftir því hvort þeir reyktu 1 – 10 

sígarettur, 11 – 20 eða fleiri en 20 sígarettur á dag. Heildarstigafjöldi þátttakenda á HSI var reiknaður 

út frá svörum við þessum tveimur spurningum en mest geta spurningarnar samanlagt gefið sex stig. 

Heildarstigafjöldi þátttakenda á HSI var skoðaður sem samfelld breyta.  

Niðurstöður rannsókna sem beinst hafa að samanburði á Fagerström-prófinu í heild sinni og HSI 

hafa ekki bent til þess að Fagerström-prófið hafi mikið umfram HSI, þrátt fyrir að vera ítarlegra. HSI 

hefur virst vera gott mælitæki til að mæla mikla fíkn og rannsakendur hafa hvatt til notkunar á því 

vegna þess hve einfalt og fljótlegt það er í framkvæmd (Chabrol o.fl., 2005; Ussher o.fl., 2016).  

3.4.5 Áhugahvöt 

Við mat á áhugahvöt þátttakenda voru notaðar þrjár spurningar þar sem einstaklingar gáfu svör á 

skalanum 1 – 10. Fyrsta spurningin var „hversu mikilvægt er fyrir þig að hætta að reykja?“ Þar gaf 1 til 

kynna að það væri einstaklingnum ekki mikilvægt að hætta og 10 að það væri honum mjög mikilvægt. 

Önnur spurningin var „hversu viss ertu um að þér takist að hætta að reykja?“ og sú þriðja var „hversu 

viss ertu um að þú verðir hætt/ur að reykja eftir eitt ár?“ Í tveimur síðari spurningunum gaf 1 til kynna 

að einstaklingur væri ekki viss um að honum tækist að hætta að reykja og 10 að hann væri mjög viss. 

Mikil samvörun reyndist vera í svörum við seinni tveimur spurningunum. Þar sem innihald 

spurninganna er að sama skapi mjög líkt var ákveðið að notast einungis við svör við spurningunni 

„hversu viss ertu um að þér takist að hætta að reykja?“ í útreikningum, ásamt fyrstu spurningunni 

„hversu mikilvægt er fyrir þig að hætta að reykja?“ Báðum þeim spurningum var þrískipt við úrvinnslu.  

Það var mat rannsakenda að þeir sem mátu mikilvægi þess að hætta að reykja 5 eða lægra á 

skalanum 1 – 10 teldu reykleysi ekki mikilvægt, þeir sem mátu það á bilinu 6 – 8 teldu reykleysi frekar 

mikilvægt og þeir sem mátu það á bilinu 9 – 10 teldu reykleysi mjög mikilvægt. Þá var það einnig mat 

rannsakenda að þátttakendur sem mátu trú sína á að geta hætt að reykja á bilinu 1 – 5 væru ekki 

vissir um að þeim tækist að hætta að reykja, þeir sem mátu trú sína á bilinu 6 – 8 væru frekar vissir og 

þeir sem mátu trú sína á bilinu 9 – 10 væru mjög vissir um að geta hætt að reykja. Við úrvinnslu gagna 

var notast við þessar þríflokka skiptingar. Annars vegar var þátttakendum skipt í þrjá flokka eftir því 
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hversu mikilvægt þeir töldu að hætta að reykja, a) ekki mikilvægt, b) frekar mikilvægt og c) mjög 

mikilvægt. Hins vegar var þátttakendum skipt í þrjá flokka eftir því hversu vissir þeir voru um að þeim 

tækist að hætta að reykja, a) ekki viss, b) frekar viss og c) mjög viss. 

3.5 Úrvinnsla gagna 
Þeirra tölfræðilegu gagna, sem notuð voru við úrvinnslu þessarar rannsóknar hafði þegar verið aflað í 

gagnagrunnskerfi Outcome og þau sett upp í Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) við 

framkvæmd íhlutunarrannsóknar. SPSS var notað við alla tölfræðiúrvinnslu en Excel var notað við 

framsetningu tölfræðilegra niðurstaðna. Lýsandi tölfræði var notuð til að lýsa bakgrunni þátttakenda,  

það er kyni, aldri, hjúskaparstöðu, stigi sjúkdóms, vitneskju um sjúkdóm og reykingum. Einnig var 

lýsandi tölfræði notuð til að lýsa breytum rannsóknarspurningarinnar, það er kvíða, þunglyndi, fíkn og 

áhugahvöt þátttakenda. Spurningar sem mátu fíkn og áhugahvöt þátttakenda höfðuðu eingöngu til 

þeirra sem enn reyktu. Til að tryggja að einungis væri unnið með gögn þeirra þátttakenda sem enn 

reyktu samkvæmt kolmónoxíðmælingu voru þeir sem voru hættir að reykja útilokaðir úr gagnasafninu 

við úrvinnslu spurninga er vörðuðu fíkn og áhugahvöt. 

 Bakgrunni þátttakenda var lýst út frá því hvort þeir reyktu enn eða voru hættir að reykja. Gerð var 

krosstafla, hlutföll skoðuð og kí-kvaðrat próf notað til að athuga hvort marktækur munur væri milli 

hópa. Gerðar voru krosstöflur með hlutföllum þátttakenda undir og yfir klínískum viðmiðum kvíða og 

þunglyndis á HADS-kvarða eftir bakgrunnsbreytum, það er kyni, aldri, hjúskaparstöðu, stigi sjúkdóms, 

vitneskju um sjúkdóm og reykingum. Einnig voru gerðar krosstöflur með hlutföllum þátttakenda undir 

og yfir klínískum viðmiðum kvíða og þunglyndis á HADS-kvarða eftir fíkn, tímasetningu fyrstu sígarettu 

dagsins, fjölda sígaretta sem reyktar voru á dag og áhugahvöt. Út frá krosstöflum voru gerð kí-kvaðrat 

próf til að skoða hvort marktækur munur væri á hlutföllum. Í þeim tilfellum sem kí-kvaðrat próf voru 

ógild var gerð Yates leiðrétting.  

Einnig var kvíði og þunglyndi skoðað sem jafnbilabreytur í tengslum við þessar sömu breytur og 

munur á meðaltölum skoðaður með t-prófum og einhliða dreifigreiningum (One Way ANOVA). Þá voru 

meðaltöl á Fagerström-prófi og HSI skoðuð í tengslum við kyn og stig sjúkdóms með t-prófi. Loks voru 

meðaltöl reiknuð fyrir þær tvær spurningar þar sem þátttakendur mátu áhugahvöt sína til að hætta að 

reykja á skalanum 1 – 10 og fylgni milli spurninganna tveggja reiknuð með Pearson-fylgnistuðli. 

3.6 Siðferðislegir þættir rannsóknar 
Allir þátttakendur höfðu gefið skriflegt og upplýst samþykki áður en gagnaöflun rannsóknar fór fram en 

engin áhætta var talin vera fyrir þátttakendur að taka þátt í rannsókninni. Þátttakendur gátu hætt 

þátttöku hvenær sem var í rannsóknarferlinu. Þeir fengu ekki greitt fyrir þátttöku sína og þeim var gerð 

grein fyrir því í upphafi rannsóknar að gögnin væru ekki persónugreinanleg og að þeim yrði eytt að 

lokinni vinnslu. Rannsóknin hafði hlotið leyfi Persónuverndar og Vísindasiðanefndar (Jonsdottir o.fl., 

2015).  

Við gerð þessarar rannsóknar var unnið með viðkvæm gögn sem snertu til að mynda fíkn og 

andlega líðan þátttakenda. Lögð var áhersla á að nálgast efnið af virðingu og að skilningur einkenndi 
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alla umfjöllun rannsakenda. Haft var að leiðarljósi að sá hópur sem rannsóknin beindist að gæti í 

framtíðinni haft hag af þeirri vinnu sem lögð var í verkefnið.   
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4 Niðurstöður 
Í þessum kafla verður greint frá niðurstöðum rannsóknarinnar og þær ýmist settar fram í rituðu máli 

eða í töflum. Fyrst verður bakgrunnsbreytum þátttakenda lýst og síðan tengslum þeirra við reykingar 

þátttakenda. Þá verður tengslum bakgrunnsbreyta, fíknar og áhugahvatar við kvíða og þunglyndi lýst.  

Ekki fékkst full svörun við öllum spurningum er vörðuðu þær breytur sem unnið var með. Svör 

þriggja þátttakenda vantaði við spurningunni um vitneskju um sjúkdóm og einn þátttakandi svaraði 

ekki öllum spurningum þunglyndiskvarða HADS. Af þeim 60 þátttakendum sem enn reyktu svöruðu 

þrír þátttakendur ekki öllum spurningum Fagerström-prófsins. Þá voru tveir þátttakendur sem ekki 

svöruðu spurningunni um fjölda sígaretta og einn sem svaraði ekki spurningunni um hvenær hann 

reykti fyrstu sígarettu dagsins. Sex þátttakendur svöruðu ekki spurningunni um hve mikilvægt þeir 

teldu að hætta að reykja og fimm þátttakendur svöruðu ekki spurningunni um hve vissir þeir væru um 

að þeim tækist að hætta að reykja.  
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4.1 Bakgrunnur þátttakenda 
Alls 100 einstaklingar luku þátttöku í rannsókninni, þar af voru 54 konur og 46 karlar eins og sjá má í 

töflu 2. Meðalaldur þátttakenda var 59 ár. Í töflu 2 má einnig sjá að flestir þátttakendur, eða 43%, voru 

eldri en 61 árs en fæstir, eða 22%, voru yngri en 55 ára. Meirihluti þátttakenda var giftur eða í sambúð, 

eða 67%. Niðurstöður kolmónoxíðsmælinga sýndu að meirihluti þátttakenda, eða 60%, reykti enn og 

40% þeirra höfðu hætt að reykja.  

Langflestir reyndust vera með sjúkdóminn á stigi II, eða 73%. Þá vissi tæpur fjórðungur þátttakenda 

ekki að hann hefði langvinna lungnateppu.  

Tafla 2. Bakgrunnur þátttakenda 

 
*Svör vantaði frá þremur þátttakendum 

 
  

Fjöldi (N) Hlutfall (%)
Kyn

Karl 46 46,0
Kona 54 54,0

Alls 100 100,0
Aldur 

Yngri en 55 ára 22 22,0
55 til 60 ára 35 35,0
61 árs og eldri 43 43,0

Alls 100 100,0
Hjúskaparstaða

Einhleypur/býr ekki með maka 33 33,0
Giftur/í sambúð 67 67,0

Alls 100 100,0
Stig sjúkdóms (GOLD) 

LLT á stigi II 73 73,0
LLT á stigi III 27 27,0

Alls 100 100,0
Vitneskja um sjúkdóm* 

Ekki kunnugt um sjúkdóm 24 24,7
Kunnugt um sjúkdóm 73 75,3

Alls 97 100,0
Reykingar

Reykir ekki 40 40,0
Reykir 60 60,0

Alls 100 100,0
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4.2 Reykingar þátttakenda 
Í töflu 2 má sjá að algengara var að þátttakendur reyktu ennþá. Alls 60 þátttakendur reyktu en 40 voru 

hættir að reykja. Í töflu 3 sést að ekki var marktækur munur á þeim sem enn reyktu og þeim sem voru 

hættir að reykja með tilliti til bakgrunns þeirra. Aldurshópurinn 55 til 60 ára hafði hæst hlutfall 

þátttakenda sem enn reyktu en hæsta hlutfall þátttakenda sem voru hættir að reykja var meðal 

þátttakenda 61 árs og eldri. Sá munur var nálægt því að vera marktækur (p=0,06). Af þátttakendum 55 

ára og yngri var hlutfall þeirra sem enn reyktu rúmlega helmingi hærra en hlutfall þeirra sem voru 

hættir. Meðal þátttakenda sem voru einhleypir eða bjuggu ekki með maka var hlutfall einstaklinga sem 

enn reyktu mun hærra, en meðal þeirra sem voru giftir eða í sambúð. Þessi munur náði þó ekki 

tölfræðilegri marktækni. 

Algengara var að þátttakendur með LLT á stigi III væru hættir að reykja en rúmlega helmingur 

þeirra var hættur. Af þátttakendum með LLT á stigi II voru 35,6% hætt að reykja. Ekki reyndist munur á 

því hvort þátttakendur reyktu eða reyktu ekki eftir því hvort þeim var kunnugt um að þeir hefðu LLT 

eða ekki.  

Tafla 3. Bakgrunnur þátttakenda sem reykja eða eru hættir að reykja  

 
p-gildi fengin með kí-kvaðrat prófi 

4.3 Kvíði og þunglyndi þáttakenda 
Alls voru 23% þátttakenda yfir klínískum viðmiðum kvíða á kvíðakvarða HADS og 14,14% yfir 

klínískum viðmiðum þunglyndis á þunglyndiskvarða HADS. Tafla 4 sýnir hlutfall þátttakenda sem voru 

undir og yfir klínískum viðmiðum kvíða eftir bakgrunnsbreytum ásamt meðaltölum á kvíðakvarða 

HADS. Tafla 5 er sambærileg töflu 4 en sýnir hlutfall þátttakenda sem voru undir og yfir klínískum 

viðmiðum þunglyndis ásamt meðaltölum á þunglyndiskvarða HADS.  

Reykir ekki n (%) Reykir n (%) p-gildi
Kyn

Karl 17  (37,0) 29 (63,0) 0,57
Kona 23 (42,6) 31 (57.4)

Aldur
Yngri en 55 ára 7 (31,8) 15 (68,2) 0,06
55 til 60 ára 10 (28,6) 25 (71,4)
61 árs og eldri 23 (53,5) 20 (46,5)

Hjúskaparstaða
Einhleypur/býr ekki með maka 9 (27,3) 24 (72,7) 0,07
Giftur/í sambúð 31 (46,3) 36 (53,7)

Stig sjúkdóms (GOLD)
LLT á stigi II 26 (35,6) 47 (64,4) 0,14
LLT á stigi III 14 (51,9) 13 (48,1)

Vitneskja um sjúkdóm
Ekki kunnugt um sjúkdóm 9 (37,5) 15 (62,5) 0,85
Kunnugt um sjúkdóm 29 (39,7) 44 (60,3)
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4.3.1 Kvíði  

Algengara var að konur mættu klínískum greiningarviðmiðum kvíða eða um 33,3%, borið saman við 

10,9% karla. Marktækur munur var á hlutföllum hópanna (p=0,01). Þá var marktækur munur á 

hlutföllum aldurshópa (p=0,02) og marktækur munur á meðaltölum á kvíðakvarða HADS milli 

einstaklinga yngri en 55 ára og einstaklinga 55 til 60 ára, (p=0,02). Algengast var að þátttakendur yngri 

en 55 ára mættu klínískum viðmiðum kvíða, eða 41%. Hlutfall þátttakenda sem voru einhleypir eða 

bjuggu ekki með maka og mættu klínískum viðmiðum kvíða var hærra en hlutfall þátttakenda sem voru 

giftir eða í sambúð. Ekki var þó um marktækan mun að ræða.  

Ekki var marktækur munur á kvíða eftir stigun LLT en rúmlega fjórðungur einstaklinga sem var með 

LLT á stigi III mætti klínískum viðmiðum kvíða og 21,9% þeirra sem voru á stigi II. Ekki var munur á 

kvíða þeirra sem kunnugt var um að þeir hefðu LLT og þeirra sem ekki var kunnugt um sjúkdóminn. 

Meðal þeirra sem enn reyktu mættu tæplega helmingi fleiri klínískum viðmiðum kvíða eða 28,3% borið 

saman við 15% þeirra sem voru hættir að reykja. Ekki reyndist marktækur munur á hlutföllum 

þátttakenda undir og yfir klínískum viðmiðum kvíða eftir því hvort þeir reyktu eða voru hættir að reykja 

en munur á meðaltölum á kvíðakvarða HADS reyndist marktækur eftir því hvort þátttakendur reyktu 

eða voru hættir að reykja (p=0,01). 

Tafla 4. Bakgrunnur þátttakenda eftir því hvort þeir eru undir eða yfir klínískum viðmiðum 
kvíðakvarða HADS 

p-gildi fengin með kí-kvaðrat prófi, t-prófi og einhliða dreifigreiningu 

  

Undir n (%) Yfir n (%) p-gildi 
Meðaltal 
á HADS 

Staðal- 
frávik t-próf p-gildi 

Kyn
Karl 41 (89,1) 5 (10,9) 0,01 4,67 3,00 -1,87 0,07
Kona 36 (66,7) 18 (33,3) 5,94 3,79

Aldur 
Yngri en 55 ára 13 (59,1) 9 (40,9) 0,02 7,09 4,36 0,02
55 til 60 ára 32 (91,4) 3 (8,6) 4,57 2,60
61 árs og eldri 32 (74,4)  11 (25,6) 5,12 3,40

Hjúskaparstaða
Einhleypur/býr ekki með maka 24 (72,7) 9 (27,3) 0,48 5,79 4,19 0,86 0,39
Giftur/í sambúð 53 (79,1) 14 (20,9) 5,15 3,11

Stig sjúkdóms (GOLD) 
LLT á stigi II 57 (78,1) 16 (21,9) 0,67 5,33 3,48 -1,46 0,88
LLT á stigi III 20 (74,1) 7 (25,9) 5,44 5,44

Vitneskja um sjúkdóm
Ekki kunnugt um sjúkdóm 19 (79,2) 5 (20,8) 0,80 5,08 3,43 -0,36 0,72
Kunnugt um sjúkdóm 56 (76,7) 17 (23,3) 5,38 3,59

Reykingar
Reykir ekki 34 (80,0) 6 (15,0) 0,12 4,18 3,39 -2,87 0,01
Reykir 43 (71,7) 17 (28,3) 6,15 3,36

Kvíði (HADS)
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4.3.2 Þunglyndi 

Hlutfall kvenna sem var yfir klínískum viðmiðum þunglyndis var hærra en karla, eða 17% borið saman 

við 10,9% karla, en sambandið var ekki marktækt. Ekki reyndist heldur marktækt samband milli aldurs 

og þunglyndis en í aldurshópnum 55 ára og yngri var hæsta hlutfall þátttakenda sem mættu klínískum 

viðmiðum þunglyndis, eða 19%. Meðal einhleypra og þeirra sem ekki bjuggu með maka var hlutfall 

þátttakenda sem mættu klínískum viðmiðum þunglyndis helmingi hærra borið saman við þátttakendur 

sem voru giftir eða í sambúð. Munur á hlutföllum hópanna var ekki marktækur en þátttakendur sem 

voru einhleypir eða bjuggu ekki með maka höfðu marktækt hærra meðaltal á þunglyndiskvarða HADS 

(p=0,01). Hvorki reyndist marktækur munur á þunglyndi með tilliti til stigunar LLT né vitneskju um 

sjúkdóm. Af þeim einstaklingum sem enn reyktu voru 16,9% yfir klínískum viðmiðum þunglyndis en af 

þeim sem hættir voru að reykja voru 10% yfir viðmiðum. Munurinn var þó ekki marktækur. 

Tafla 5. Bakgrunnur þátttakenda eftir því hvort þeir eru undir eða yfir klínískum viðmiðum 
þunglyndiskvarða HADS  

p-gildi fengin með kí-kvaðrat prófi, t-prófi og einhliða dreifigreiningu 

4.4 Fíkn  
Spurningar Fagerström-prófsins, sem lögðu mat á fíkn, höfðuðu eingöngu til þeirra sem enn reyktu og 

eftirfarandi niðurstöður eru því unnar út frá gögnum þeirra 60 þátttakenda sem enn reyktu.  

Heildarstigafjöldi þátttakenda á Fagerström-prófi var borinn saman við heildarstigafjölda 

þátttakenda á Heavy Smoking Index (HSI) og áreiðanleiki mælitækjanna þannig skoðaður. Sterk 

jákvæð tengsl reyndust vera milli stigafjölda þátttakenda á Fagerström-prófi og HSI, r=0,92, p<0,01. 

Meðaltal þátttakenda á Fagerström-prófi var 5,49 og staðalfrávik var 2,13. Meðaltal þátttakenda á HSI 

 Undir n (%) Yfir n (%) p-gildi 
Meðaltal 
á HADS 

Staðal-
frávik t-próf p-gildi 

Kyn
Karl 41 (89,1) 5 (10,9) 0,38 3,70 2,68 0,03 0,98
Kona 44 (83,0) 9 (17,0) 3,68 3,27

Aldur 
Yngri en 55 ára 17 (81,0) 4 (19,0) 0,91 4,14 3,57 0,69
55 til 60 ára 31 (88,6) 4 (11,4) 3,43 2,64
61 árs og eldri 37 (86,0) 6 (14,0) 3,67 3,01

Hjúskaparstaða
Einhleypur/býr ekki með maka  26 (78,8) 7 (21,2) 0,26 4,79 3,11 2,66 0,01
Giftur/í sambúð 59 (89,4) 7 (10,6) 3,14 2,8

Stig sjúkdóms (GOLD) 
LLT á stigi II 64 (87,7) 9 (12,3) 0,39 3,70 2,93 0,06 0,95
LLT á stigi III 21 (80,8) 5 (19,2) 3,65 3,24

Vitneskja um sjúkdóm
Ekki kunnugt um sjúkdóm 22 (91,7) 2 (8,3) 0,50 2,92 2,57 -1,46 0,15
Kunnugt um sjúkdóm 60 (83,3) 12 (16,7) 3,94 3,11

Reykingar
Reykir ekki 36 (90,0) 4 (10,0) 0,33 3,15 2,55 -1,48 0,14
Reykir 49 (83,1) 10 (16,9) 4,05 3,23

Þunglyndi (HADS)
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var 3,4 og staðalfrávik 1,53 (n=57). Meðaltalið 3,4 á 6 stiga kvarða HSI jafngildir 5,66 á 10 stiga 

kvarða Fagerström-prófs og því er hlutfallslega lítill munur á meðaltölum fíknar milli prófanna tveggja.  

Hvorki reyndist marktæktur munur á meðaltölum á Fagerström-prófi með tilliti til kyns né stigs 

sjúkdóms. Ekki reyndist marktækur munur á meðaltölum á HSI í tengslum við kyn en marktækur 

munur var á meðaltölum í tengslum við stig sjúkdóms, t(56)=-2,55, p<0,01. Meðaltal þátttakenda með 

LLT á stigi II var 3,13 (sf=1,55) borið saman við 4,31 (sf=1,11) hjá þátttakendum á stigi III. Rúmlega 

fjórðungur þátttakenda, eða 27,1%, reykti fyrstu sígarettuna innan við fimm mínútum eftir að hann 

vaknaði og 84,7% reyktu fyrstu sígarettu dagsins á fyrsta hálftímanum eftir að þau vöknuðu. 

 Í næstu tveimur köflum verða hlutföll þátttakenda undir og yfir klínískum viðmiðum á kvíða- og 

þundlyndiskvörðum HADS og meðalstigafjöldi þátttakenda á kvörðunum skoðaður með tilliti til styrks 

fíknar út frá Fagerström-prófi. Auk þess verða hlutföll þátttakenda undir og yfir klínískum viðmiðum á 

kvíða- og þundlyndiskvörðum HADS og meðalstigafjöldi þátttakenda á kvörðunum skoðaður með tilliti 

til tveggja spurninga HSI sérstaklega. 

4.4.1  Samband fíknar og kvíða þátttakenda 

Þegar litið er á töflu 6 má sjá að ekki reyndist marktækur munur á því hvort þátttakendur voru undir 

eða yfir klínískum viðmiðum kvíða á HADS eftir styrk fíknar, hvenær fyrsta sígaretta var reykt eða 

fjölda sígaretta sem reyktar voru á dag. Þá reyndist heldur ekki marktækur munur á meðaltölum á 

kvíðakvarða HADS með tilliti til þessara þátta. 

Í hópi þeirra sem voru með mikla fíkn var hærra hlutfall þátttakenda yfir klínískum viðmiðum kvíða 

og þeir þátttakendur höfðu einnig hærra meðaltal á kvíðakvarða HADS. Sambandið var þó ekki 

marktækt. Meðal þátttakenda sem reyktu fyrstu sígarettu dagsins 5 til 30 mínútum eftir að þeir 

vöknuðu var hæsta hlutfall einstaklinga sem mættu klínískum viðmiðum kvíða, eða 35,3%. Í þeim hópi 

sem reykti minnst, eða 1 – 10 sígarettur á dag, var hlutfall þátttakenda sem mættu klínískum viðmiðum 

kvíða hæst, eða 41,7%, en sambandið var þó ekki marktækt .  

Tafla 6. Samband fíknar við kvíða þátttakenda 

 
p-gildi fengin með kí-kvaðrat prófi, t-prófi og einhliða dreifigreiningu 

Undir n (%) Yfir n (%) Alls n (%) p-gildi
Meðaltal 
á HADS 

Staðal- 
frávik p-gildi 

Fíkn (Fagerström)
Lítil fíkn (<6) 20 (74,1) 7 (25,9) 27 (100) 0,48 5,56 2,58 0,23
Mikil fíkn (≥6) 21 (70,0) 9 (30,0) 30 (100) 6,63 4,04

Fyrsta sígaretta 
dagsins

>30 mín. 7 (77,8) 2 (22,2) 9 (100) 0,80 5,44 3,43 0,72
5 - 30 mín. 22 (64,7) 12 (35,3) 34 (100) 6,44 3,36
<5 mín. 13 (81,3) 3 (18,8) 16 (100) 6,00 3,58

Fjöldi sígaretta á 
dag

1-10 stk. 7 (58,3) 5 (41,7) 12 (100) 0,80 6,25 2,77 0,99
11-20 stk. 18 (75,0) 6 (25,0) 24 (100) 6,17 3,37
> 20 stk. 16 (72,7) 6 (27,3) 22 (100) 6,09 3,83

Kvíði (HADS)
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4.4.2 Samband fíknar og þunglyndis þátttakenda 

Tafla 7 sýnir að ekki reyndist marktækur munur á því hvort þátttakendur voru undir eða yfir klínískum 

viðmiðum þunglyndis á HADS eftir styrk fíknar, hvenær fyrsta sígaretta var reykt eða fjölda sígaretta 

sem reyktar voru á dag. Einnig má sjá að ekki reyndist marktækur munur á meðaltölum á 

þunglyndiskvarða HADS með tilliti til þessara þátta.  

Meðal þeirra þátttakenda sem mældust með mikla fíkn var hlutfall einstaklinga sem voru yfir 

klínískum viðmiðum þunglyndis hærra borið saman við þátttakendur með litla fíkn. Þeir sem voru með 

mikla fíkn höfðu einnig hærra meðaltal á þunglyndiskvarða HADS en munurinn var nærri því að vera 

marktækur (p=0,07). 

Meðal þátttakenda sem höfðu reykt fyrstu sígarettu dagsins innan fimm mínútna eftir að þeir 

vöknuðu var hlutfall þeirra sem mættu klínískum viðmiðum þunglyndis hæst, eða 25%, en munurinn 

var ekki marktækur. Hlutföll þátttakenda yfir klínískum viðmiðum og meðaltöl á þunglyndiskvarða 

HADS fóru hækkandi eftir því sem styttri tími leið þar til þeir reyktu fyrstu sígarettu dagsins en 

munurinn var þó ekki marktækur. Í þeim hópi þátttakenda sem reykti flestar sígarettur á dag var hlutfall 

einstaklinga sem mætti klínískum viðmiðum þunglyndis hæst, eða 27,3%, og hæsta meðaltal á 

þunglyndiskvarða HADS, eða 5,05, án þess þó að það næði tölfræðilegri marktækni. 

Tafla 7. Samband fíknar og þunglyndis þátttakenda 

 
p-gildi fengin með kí-kvaðrat prófi, t-prófi og einhliða dreifigreiningu 
 

4.5 Áhugahvöt 
Spurningar sem lögðu mat á áhugahvöt þátttakenda til að hætta að reykja, höfðuðu eingöngu til þeirra 

sem enn reyktu. Eftirfarandi niðurstöður eru því unnar út frá gögnum þeirra 60 þátttakenda sem enn 

reyktu.  

Að meðaltali mátu þátttakendur mikilvægi þess að hætta að reykja 8,81 (sf=2,12), á bilinu 1 – 10, 

og að meðaltali mátu þeir trú á eigin getu til að hætta að reykja 4,78 (sf=2,72), á bilinu 1 – 10. Í töflu 8 

má sjá að flestir þátttakendur töldu mjög mikilvægt að þeir hættu að reykja, eða 72,2%. Einnig má sjá 

Undir  n (%) Yfir n (%) Alls n (%) p-gildi
Meðaltal 
á HADS

Staðal-
frávik p-gildi 

Fíkn (Fagerström)
Lítil fíkn (<6) 24 (88,9) 3 (11,1) 27 (100) 0,36 3,20 2,70 0,07
Mikil fíkn (≥6) 22 (75,9) 7 (24,1) 29 (100) 4,80 3,64
Fyrsta sígaretta 
dagsins

>30 mín. 9 (100) 0 (0) 9 (100) 0,57 3,33 2,24 0,33
5 - 30 mín. 27 (81,8) 6 (18,2) 33 (100) 3,76 3,06
<5 mín. 12 (75,0) 4 (25,0) 16 (100) 5,06 4,02

Fjöldi sígaretta 
á dag
1-10 stk. 9 (75,0) 3 (25,0) 12 (100) 0,24 4,50 3,18 0,08
11-20 stk. 22 (95,7) 1 (4,3)  23 (100) 2,91 2,45
> 20 stk. 16 (72,7) 6 (27,3) 22 (100) 5,05 3,84

Þunglyndi (HADS)
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að 60% þátttakenda höfðu litla trú á eigin getu til að hætta að reykja, það er þeir voru ekki vissir um að 

þeim tækist að hætta að reykja, en 7,3% voru mjög viss um að þeim tækist að hætta að reykja.  

Tafla 8. Áhugahvöt þátttakenda til að hætta að reykja 

 

4.5.1 Samband kvíða og þunglyndis og þess hversu mikilvægt þátttakendur töldu að hætta 
að reykja 

Tafla 9 sýnir að ekki var marktækur munur á þeim sem voru undir eða yfir klínískum viðmiðum kvíða 

eftir því hve mikilvægt þeir töldu að hætta að reykja. Ekki var marktækur munur á meðaltölum á 

kvíðakvarða HADS eftir því hve mikilvægt þátttakendur töldu að hætta að reykja. Í hópi þeirra sem 

töldu mjög mikilvægt að hætta að reykja var hlutfall þátttakenda sem voru yfir klínískum viðmiðum 

kvíða hæst, eða 30,8% og þar var jafnframt hæsta meðaltal á kvíðakvarða HADS, eða 6,21.  

Tafla 9. Samband kvíða og þess hversu mikilvægt þátttakendur töldu að hætta að reykja 

 

 p-gildi fengin með kí-kvaðrat prófi og einhliða dreifigreiningu 

Tafla 10 sýnir að ekki reyndist marktækur munur á þeim sem voru undir og yfir klínískum viðmiðum 

þunglyndis eftir því hve mikilvægt þeir töldu að hætta að reykja. Ekki reyndist marktækur munur á 

meðaltölum. Í þeim hópi þátttakenda sem taldi ekki mikilvægt að hætta að reykja var hlutfall 

þátttakenda yfir klínískum viðmiðum hæst, eða 28,6%, og þar var jafnframt hæsta meðaltal á 

þunglyndiskvarða HADS, eða 6,00.  

Tafla 10. Samband þunglyndis og þess hversu mikilvægt þátttakendur töldu að hætta að reykja 

 

 p-gildi fengin með kí-kvaðrat prófi og einhliða dreifigreiningu   

Tíðni Hlutfall Tíðni Hlutfall
Ekki mikilvægt (≤5) 7 13,0 Ekki viss (≤5) 33 60,0
Frekar mikilvægt (6-8) 8 14,8 Frekar viss (6-8) 18 32,7
Mjög mikilvægt (9-10) 39 72,2 Mjög viss (9-10) 4 7,3
Alls 54 100,0 Alls 55 100,0

Hversu mikilvægt finnst þér að hætta að reykja á 
skalanum 1-10?

Hversu viss ertu um að þér takist að hætta 
að reykja á skalanum 1-10?

Undir n (%) Yfir n (%) Alls p-gildi Meðaltal Staðalfrávik p-gildi 
5 (71,4) 2 (28,6) 7 (100) 0,38 6,00 2,08 0,68
8 (100) 0 (0) 8 (100) 5,13 1,81

27 (69,2) 12 (30,8) 39 (100) 6,21 3,5

Kvíði (HADS)

Mjög mikilvægt (9-10)
Frekar mikilvægt (6-8)
Ekki mikilvægt (≤5)

Undir n (%) Yfir n (%) Alls p-gildi Meðaltal Staðalfrávik p-gildi 
Ekki mikilvægt (≤5) 5 (71,4) 2 (28,6) 7 (100) 0,67 6,00 4,12 0,11
Frekar mikilvægt (6-8) 8 (100) 0 (0) 8 (100) 2,88 1,64

33 (86,8) 5 (13,2) 38 (100) 3,61 2,97

Þunglyndi (HADS)

Mjög mikilvægt (9-10)
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4.5.2 Samband kvíða og þunglyndis og trúar á eigin getu til að hætta að reykja 

Tafla 11 sýnir að ekki var marktækur munur á þeim sem voru undir og yfir klínískum viðmiðum kvíða 

eftir því hve mikla trú þeir höfðu á eigin getu til að hætta að reykja. Þótt ekki hafi verið um marktækni 

að ræða hafði sá hópur þátttakenda sem ekki var viss um að honum tækist að hætta að reykja hæst 

hlutfall einstaklinga sem mætti klínískum viðmiðum kvíða, eða 36,4%. Þá reyndist marktækur munur á 

meðaltölum hópanna á kvíðakvarða HADS en meðaltöl fóru lækkandi með aukinni trú á eigin getu. 

Þeir sem voru ekki vissir um að þeim tækist að hætta að reykja höfðu marktækt hærra meðaltal á 

kvíðakvarða HADS en þeir sem voru frekar vissir um að þeim tækist að hætta að reykja.  

Tafla 11. Samband kvíða og trúar á eigin getu til að hætta að reykja 

p-gildi fengin með kí-kvaðrat prófi og einhliða dreifigreiningu 

Tafla 12 sýnir að ekki reyndist marktækur munur á þeim sem voru undir og yfir klínískum viðmiðum 

þunglyndis eftir því hve mikla trú þeir höfðu á eigin getu til að hætta að reykja. Að sama skapi var ekki 

marktækur munur á meðaltölum hópanna á þunglyndiskvarða HADS. Hlutfall þátttakenda sem mættu 

klínískum viðmiðum þunglyndis var hæst meðal þátttakenda sem voru ekki vissir um að þeim tækist 

að hætta að reykja, eða 18,8%. Þá var meðaltal á þunglyndiskvarða HADS einnig hæst í þessum hópi 

en ekki var um marktækni að ræða. Meðaltöl hópanna á þunglyndiskvarða HADS fóru lækkandi með 

aukinni trú á eigin getu þó að ekki hafi verið um marktækni að ræða.  

Tafla 12. Samband þunglyndis og trúar á eigin getu til að hætta að reykja 

p-gildi fengin með kí-kvaðrat prófi og einhliða dreifigreiningu 

 

 

  

Undir n (%) Yfir n (%) Alls p-gildi Meðaltal Staðalfrávik p-gildi 
21 (63,6) 12 (36,4) 33 (100) 0,38 6,94 2,81 0,03
15 (83,3) 3 (16,7) 18 (100) 4,78 3,41

4 (100) 0 (0) 4 (100) 4,50 2,08Mjög viss (9-10)
Frekar viss (6-8)
Ekki viss (≤5)

Kvíði (HADS)

Undir n (%) Yfir n (%) Alls p-gildi Meðaltal Staðalfrávik p-gildi 
Ekki viss (≤5) 26 (81,3) 6 (18,8) 32 (100) 0,92 4,38 3,34 0,12
Frekar viss (6-8) 16 (88,9) 2 (11,1) 18 (100) 3,72 2,74

4 (100)  0 (0) 4 (100) 1,00 0,82Mjög viss (9-10)

Þunglyndi (HADS)
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5 Umræður 
Ekki fékkst full svörun við öllum spurningum er vörðuðu þær breytur sem unnið var með. Af þeim 60 

þátttakendum sem enn reyktu svöruðu þrír þátttakendur ekki öllum spurningum Fagerström-prófsins. 

Sex þátttakendur höfðu ekki svarað spurningunni um hve mikilvægt þeir teldu að hætta að reykja og 

fimm þátttakendur höfðu ekki svarað spurningunni um hve vissir þeir væru um að þeim tækist að 

hætta að reykja. Rannsakendur veltu fyrir sér hvort þetta gæti að hluta skýrst af því að af þeim 60 

þátttakendum sem enn reyktu samkvæmt kolmónoxíðmælingu voru fimm þátttakendur sem töldu sig 

vera hætta. Þeir hafi því ekki tekið til sín þær spurningar sem vörðuðu fíkn og áhugahvöt þar sem þær 

spurningar höfðuðu eingöngu til þeirra sem enn reyktu. Við úrvinnslu gagna töldust þeir enn reykja, 

þar sem tekið var mið af kolmónoxíðmælingu við flokkun þátttakenda eftir því hvort þeir reyktu enn eða 

voru hættir.  

5.1 Reykingar 
Alls 100 einstaklingar luku þátttöku í rannsókninni. Þar af voru 40 hættir að reykja en 60 reyktu ennþá. 

Ekki var marktækur munur á bakgrunnsþáttum þeirra sem enn reyktu borið saman við þá sem voru 

hættir að reykja. Tengsl aldurs þátttakenda og þess hvort þeir væru hættir að reykja voru þó nærri því 

að vera marktæk (p=0,06). Þátttakendur yngri en 61 árs voru síður hættir að reykja en þeir sem eldri 

voru. Eins voru þátttakendur með LLT á stigi II síður hættir að reykja en þeir sem höfðu sjúkdóminn á 

hærra stigi þó að sambandið hafi ekki verið martækt. Þótt ekki hafi verið um marktækni að ræða þótti 

rannsakendum áhugavert að hlutfallslega flestir reyktu ennþá í yngsta aldurshópnum og í hópi þeirra 

sem höfðu LLT á lægra stigi. Hér má telja líklegt að um samvirkni sé að ræða þar sem LLT versnar 

samhliða hækkandi aldri einstaklinga. Því alvarlegri sem sjúkdómurinn er orðinn, því líklegri eru 

einstaklingar til að finna sig knúna til að hætta.  

Mikilvægt er að stuðla að reykleysi einstaklinga með LLT á fyrri stigum sjúkdómsins þar sem 

sjúkdómshorfur eru betri ef greining og meðferð hefjast í tíma (Wise o.fl., 2003). Í ljósi þess hve há 

tíðni LLT reyndist vera meðal Íslendinga 40 ára og eldri bentu Bryndís Benediktsdóttir o.fl. (2007) á 

mikilvægi snemmgreiningar. Höfundar ítrekuðu jafnframt mikilvægi þess að blásturspróf væru notuð 

sem víðast í heilbrigðisþjónustu og að fylgst væri reglulega með öndunargetu þeirra sem væru í mestri 

áhættu. Með því móti væri stuðlað að því að sem flestir fengju rétta greiningu og meðferð sem fyrst í 

sjúkdómsferlinu. Þetta er í takt við tilmæli National Institude for Health and Care Excellence (NICE) 

(2010) um að gerð sé öndunarmæling hjá einstaklingum eldri en 35 ára sem reykja eða hafa reykt og 

hafa þrálátan hósta.  

Rannsakendur veltu því fyrir sér hvort snemmgreining LLT gæti verið liður í að stuðla að reykleysi á 

fyrri stigum sjúkdómsins. Líta þarf á reykleysi sem visst ferli og einstaklingur getur þurft að gera 

nokkrar tilraunir þar til því er náð (Wilson o.fl., 2011). Einstaklingur þarf að upplifa sig berskjaldaðan 

gagnvart sjúkdómnum og vega og meta kosti og galla reykleysis til að hann hefji það ferli að hætta að 

reykja (Wilson o.fl., 2011). Í rannsókn Eklund o.fl. (2012) reyndist það að fá upplýsingar um skerta 

lungnastarfsemi gjarnan hafa orðið til þess að einstaklingar hófu að íhuga að hætta að reykja. Í ljósi 

þessa má ætla að snemmgreining geti stuðlað að því að einstaklingar hefji ferlið í átt til reykleysis fyrr 

en ella sem aftur gæti leitt til reykleysis á fyrri stigum LLT.  
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Það vakti athygli rannsakenda að mun hærra hlutfall þeirra sem voru giftir eða í sambúð voru hættir 

að reykja samanborið við þá sem voru einhleypir eða bjuggu ekki með maka, þótt ekki hafi verið um 

marktækt samband að ræða. Áhugavert er að líta til niðurstaðna rannsókna sem benda til mikilvægis 

félagslegs stuðnings þegar einstaklingar takast á við að hætta að reykja. Gera má ráð fyrir að þeir sem 

eru giftir eða í sambúð hafi nærtækari félagslegan stuðning en þeir sem eru einhleypir eða búa ekki 

með maka. Stuðningur maka og annarra fjölskyldumeðlima hefur reynst auka líkurnar á að tilraunir til 

reykleysis beri árangur (Key, Marsh, Carter, Malcolm og Sinha, 2004). Ennfremur benda rannsóknir til 

þess að þátttaka fjölskyldumeðlima í reykleysismeðferð geti aukið gæði reykleysismeðferða fyrir 

einstaklinga með LLT (Holm o.fl., 2010; Luker, Chalmers, Caress og Salmon, 2007). Út frá því má 

ætla að efling félagslegs stuðnings af hálfu fjölskyldumeðlima, svo og virkur stuðningur heilbrigðis-

starfsfólks, geti stutt einstakling í átt til reykleysis. Einnig má velta því fyrir sér hvort einstaklingur sem 

reykir og býr með maka eða öðrum sem reykir hljóti minni stuðning til reykleysis og eigi erfiðara með 

að hætta að reykja en einstaklingur sem er í sambúð með reyklausum einstaklingi.  

5.2 Kvíði og þunglyndi  
Í þessari rannsókn reyndist hlutfall kvenna yfir klínískum viðmiðum kvíða rúmlega þriðjungi hærra 

en hlutfall karla og samband milli kvíða og kynferðis var marktækt (p=0,01). Þetta samræmist 

niðurstöðum fyrri rannsókna sem hafa bent til að kvíði og þunglyndi samhliða LLT sé algengari meðal 

kvenna en karla (Di Marco o.fl., 2006; Gudmundsson o.fl., 2006; Laurin o.fl., 2007). Samband 

kynferðis og þunglyndis reyndist þó ekki marktækt í þessari rannsókn.  

Ekki reyndist marktækt samband milli aldurs og þunglyndis þátttakenda í þessari rannsókn. 

Marktækt samband reyndist þó vera milli aldurs og kvíða (p=0,02). Hlutfall einstaklinga sem mættu 

klínískum viðmiðum kvíða var hæst meðal þátttakenda yngri en 55 ára eða rúmlega 40%. Auk þess 

var hæsta meðaltalið á kvíðakvarða HADS í yngsta aldurshópurinn, eða 7,09.  

Þessar niðurstöður samræmast að hluta því sem fram kemur í rannsókn Cleland, Lee og Hall 

(2007) en þar reyndust einstaklingar yngri en 60 ára vera með marktækt meiri kvíða og þunglyndi en 

þeir sem eldri voru. Þar velta höfundar upp mögulegum ástæðum þessa sambands. Þeir varpa fram 

þeirri hugmynd að eldra fólk geri mögulega ráð fyrir veikindum sem hluta af daglegu lífi efri ára. Það líti 

á veikindi sem hluta þess eldast og þar af leiðandi hafi heilsubresturinn ekki sömu áhrif á andlega 

líðan þeirra, þrátt fyrir að sjúkdómurinn hafi getað valdið jafnmiklu og jafnvel meira heilsutjóni en hjá 

þeim sem yngri eru. Aftur á móti telji yngra fólk líkamlegar takmarkanir af völdum sjúkdóma síður 

eðlilegan hluta daglegs lífs. Það nái síður að samsama sig fólki á sínum aldri, glími það við sjúkdóma, 

og því gangi verr að sætta sig við þær breytingar á lífsstíl sem sjúkdómurinn kallar á (Cleland o.fl., 

2007). Ætla má að ólík upplifun á veikindum eftir aldri, geti að hluta skýrt þann mun sem reyndist vera 

á kvíða yngra og eldra fólks með LLT í þessari rannsókn.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu marktækan mun á meðaltölum á þunglyndiskvarða HADS milli 

þátttakenda sem voru einhleypir eða bjuggu ekki með maka og þeirra sem voru giftir eða í sambúð 

(p=0,01). Þátttakendur sem voru giftir eða í sambúð voru með marktækt lægra meðaltal á þunglyndis-

kvarða HADS en þeir sem voru einhleypir eða bjuggu ekki með maka, eða 3,14 borið saman við 4,79. 

Langtímarannsóknir hafa bent til þess að styðjandi sambönd einstaklinga við maka og aðra fjölskyldu-
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meðlimi hafi jákvæð áhrif eða dragi úr líkum á þróun kvíða og þunglyndis. Þessi áhrif fjölskyldutengsla 

á sálræna líðan eru enn fremur talin miðla áhrifum þeirra á reykingar en jákvæð fjölskyldutengsl auka 

líkurnar á reykleysi einstaklinga (Holm o.fl., 2010). Í þessari rannsókn reyndist þó ekki marktækt 

samband milli hjúskaparstöðu og kvíða þátttakenda.  

Það kom rannsakendum á óvart hve hátt hlutfall þátttakenda, eða tæpur fjórðungur, sagði að þeim 

væri ekki kunnugt um að þeir hefðu langvinna lungnateppu. Enn fremur kom rannsakendum á óvart að 

lítinn mun mátti greina á hlutföllum þátttakenda yfir og undir klínískum viðmiðum kvíða og þunglyndis 

og meðaltölum á HADS eftir vitneskju um sjúkdóm og að hvergi var um marktækan mun að ræða. 

Rannsakendur höfðu talið að það að einstaklingar vissu að þeir hefðu LLT gæti haft afgerandi 

neikvæð áhrif á andlega líðan. Fram kemur í skrifum Goodwin o.fl. (2012) að vitneskjan um að hafa 

svo alvarlegan sjúkdóm sé einn þeirra þátta sem ýtt geti undir kvíða og þunglyndi einstaklinga með 

LLT. Þó má einnig vera að greining og staðfesting á sjúkdómsástandi sé í hugum einhverra léttir, dragi 

úr óvissu og sé ávísun á viðeigandi þjónustu. Ef litið er til þess hvaða ástæður geta legið að baki því 

að svo hátt hlutfall þátttakenda telji að þeim sé ekki kunnugt um að þeir hafi LLT má velta fyrir sér 

orðalagi spurningarinnar sem lögð var fyrir þátttakendur við gagnaöflun. Spurt var „hve langt er síðan 

læknir sagði þér að þú værir með lungnateppu?“ og svarmöguleikarnir voru a) mér hefur aldrei verið 

sagt það, b) eitt ár eða minna, c) eitt til fimm ár og d) meira en fimm ár. Mögulegt er að einhverjum 

þátttakendum hafi ekki verið sagt á skýran hátt að þeir hefðu langvinna lungnateppu og þeir hafi því 

ekki talið að þeim hefði verið sagt það. Að sama skapi er ekki hægt að útiloka að um einhvers konar 

varnarhátt sé að ræða hjá þátttakendum. Slíkt getur verið eðlilegt hjá einstaklingum sem ekki hafa 

viðurkennt sjúkdómsástand sitt fyrir sjálfum sér eða eru ekki tilbúnir að takast á við ástandið að svo 

stöddu.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu marktækan mun á meðaltölum á kvíðakvarða HADS eftir því 

hvort þátttakendur reyktu eða voru hættir að reykja (p=0,01), þar sem þeir sem enn reyktu höfðu 

hærra meðaltal á kvíðakvarða HADS. Tengsl þunglyndis við reykingar reyndust ekki marktæk.  

Niðurstöður rannsóknarinnar samræmast að hluta niðurstöðum Gudmundsson o.fl. (2006) þar sem 

tíðni kvíða og þunglyndis reyndist hærri meðal einstaklinga með LLT sem enn reyktu borið saman við 

einstaklinga með LLT sem voru hættir að reykja.  

Samband reykinga og nikótínfíknar við kvíða og þunglyndi er flókið (Atlantis o.fl., 2013) en talið er 

að tengsl LLT við geðraskanir skýrist að miklu leyti af samtvinnuðum þáttum, svo sem sögu um 

reykingar og nikótínfíkn. Ekki er hægt að draga ályktun um orsakasamband milli reykinga og kvíða og 

þunglyndis (Yohannes og Alexopoulos, 2014) en sambandið er talið tvístefna (Atlantis o.fl., 2013). 

Annars vegar benda rannsóknir til þess að einstaklingar með þunglyndi byrji frekar að reykja og eigi 

erfiðara með að hætta (Atlantis o.fl., 2013) og þess að einstaklingar með kvíða eigi erfiðara með að 

hætta (Tidey og Miller, 2015). Hins vegar benda rannsóknir til þess að reykingar séu sjálfstæður 

áhættuþáttur fyrir þróun kvíða og þunglyndis (Atlantis o.fl., 2013).  

Líta ber á niðurstöðurnar um tengsl kvíða við reykingar þátttakenda út frá þessu tvístefnu 

sambandi. Í ljósi þess að reykingar eru taldar stuðla að þróun kvíða má leiða líkur að því að þeir 

einstaklingar sem náð hafa að hætta að reykja séu síður kvíðnir en þeir sem enn reykja. Í því 

samhengi er einnig áhugavert að líta til niðurstaðna rannsókna sem benda til neikvæðra sálfélagslegra 
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afleiðinga þess að einstaklingar með LLT haldi áfram að reykja (Arne o.fl., 2007; Berger o.fl., 2011; 

Wilson o.fl., 2011). Til að mynda upplifa einstaklingar með LLT sem enn reykja gjarnan sektarkennd 

og hafa lágt sjálfsálit (Wilson o.fl., 2011). Leiða má hugann að því hvort reykleysi einstaklings með 

LLT dragi úr neikvæðum tilfinningum sem tengjast því að reykja sem aftur dragi úr líkum á kvíða. 

Tilfinningar sambærilegar þeim sem einstaklingar upplifa í fráhvörfum nikótíns geta skapað aukna 

og öfluga þörf til að reykja. Upplifi einstaklingur kvíða líkan því sem hann upplifir í fráhvörfum af öðrum 

ástæðum vekur það þörf fyrir nikótín eins og um fráhvarf væri að ræða. (Klinke og Jonsdottir, 2014). 

Einstaklingur sem er kvíðinn, til að mynda vegna sjúkdómsástand síns, getur þannig leitast við að slá 

á kvíðann með því að reykja. Sé litið til þess að kvíði geti á þann hátt ýtt undir reykingar einstaklings, 

má ætla að þeim einstaklingum sem upplifa minni kvíða takist frekar að hætta að reykja.  

5.3 Fíkn 
Hlutfallslega lítill munur reyndist vera á meðalstyrk fíknar milli Fagerström-prófs og HSI og prófin gefa 

því svipaða mynd af meðalstyrk fíknar þátttakenda. Að sama skapi reyndust sterk jákvæð tengsl milli 

stigafjölda þátttakenda á Fagerström-prófi og HSI. Rannsóknir hafa bent til að sterk fylgni sé milli 

mælitækjanna tveggja og að þeir sem leiti eftir fljótlegra mælitæki gætu kosið noktun HSI umfram 

Fagerström-prófið (Chabrol o.fl., 2005; de Leon o.fl., 2003).  

Þegar samband fíknar við stig sjúkdóms var skoðað reyndist ekki marktækur munur á meðaltölum 

þátttakenda á Fagerström-prófi eftir stigi sjúkdóms. Aftur á móti reyndist vera marktækur munur á 

meðaltölum þátttakenda á HSI eftir stigi sjúkdóms, þar sem einstaklingar með LLT á hærra stigi höfðu 

að meðaltali meiri fíkn. Ætla má að einstaklingar með mikla fíkn hætti síður að reykja, þar sem 

nikótínfíkn hefur reynst spá fyrir um reykleysi einstaklinga (Lindberg o.fl., 2015). Þeir sem hætta seint 

að reykja, meðal annars vegna mikillar fíknar, eru því líklegri til að vera með lengra genginn sjúkdóm, 

það er LLT á hærra stigi.  

Í rannsókn Lindberg o.fl. (2015) þar sem notast var við Fagerström-próf til að mæla styrk fíknar 

reyndist ekki marktækt samband milli stigs sjúkdóms og fíknar. Í þessu samhengi má velta fyrir sér 

réttmæti Fagerström-prófsins en niðurstöður kerfisbundinnar, fræðilegrar samantektar bentu til að 

mælitækið væri áreiðanlegt en þörf væri á frekari rannsóknum til að kanna réttmæti þess til að leggja 

mat á fíkn einstaklinga (Meneses-Gaya, Zuardi, Loureiro og Crippa, 2009). Fagerström-prófið hefur þó 

reynst vera réttmætt mælitæki til að spá fyrir um reykleysi einstaklinga (Transdisciplinary Tobacco Use 

Research Center Tobacco o.fl., 2007).  

Hvorki reyndist marktæktur munur á meðalstigafjölda þátttakenda á Fagerström-prófi né HSI eftir 

kyni. Lítið er vitað um áhrif kynferðis á reykingar einstaklinga með sjúkdóma í öndunarfærum (Vozoris 

og Stanbrook, 2011). Niðurstöður Vozoris og Stanbrook (2011) bentu þó til meiri nikótínfíknar kvenna 

meðal einstaklinga með LLT og astma. Það samband var talið skýra að hluta hraðari framgang 

þessara sjúkdóma hjá konum samanborið við karla. 

Þrátt fyrir að samband kvíða og þunglyndis við fíkn þátttakenda hafi ekki reynst marktækt, mátti sjá 

vissa stefnu í þá átt að með aukinni fíkn færi kvíði og þunglyndi þátttakenda vaxandi. Nánar tiltekið 

reyndust meðaltöl þátttakenda á kvíða- og þunglyndiskvarða HADS hærri hjá einstaklingum með mikla 

fíkn. Að sama skapi var hærra hlutfall einstaklinga yfir klínískum viðmiðum kvíða og klínískum 
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viðmiðum þunglyndis meðal þátttakenda með mikla fíkn. Ætla má að þessar niðurstöður gefi einhverja 

vísbendingu um að tengsl séu milli styrks fíknar og kvíða og þunglyndis, þótt ekki hafi verið um 

marktækni að ræða. Hafa ber í huga að úrtakið var lítið og að hér er einungis unnið með svör 60 

þátttakenda. Í rannsókn Lindberg o.fl. (2015) reyndist kvíði og þunglyndi tengjast mikilli fíkn 

þátttakenda, óháð því hvort einstaklingar væru með LLT eða ekki. Niðurstöður Lindberg og félaga eru 

í takt við niðurstöður fjölda eldri rannsókna sem benda til sterkra tengsla milli reykinga, fíknar og kvíða 

og þunglyndis (Goodwin o.fl., 2012).  

Í þessari rannsókn reyndist ekki vera marktækt samband milli þess hvenær þátttakendur reyktu 

fyrstu sígarettu dagsins og kvíða og þunglyndis. Rannsakendum þótti þó áhugavert að meðal þeirra 

þátttakenda sem biðu skemmst með að reykja fyrstu sígarettu dagsins var hlutfall þátttakenda yfir 

klínískum viðmiðum kvíða lægst, þótt ekki hafi verið um marktækni að ræða. Meðal þeirra þátttakenda 

sem biðu í 5 – 30 mínútur var hlutfall þátttakenda yfir klínískum viðmiðum kvíða hæst og í þeim hópi 

var einnig hæsta meðaltal á kvíðakvarða HADS. Á þunglyndiskvarða HADS mátti þó greina vissa 

stefnu eftir styrk fíknar þó ekki hafi verið um marktækni að ræða. Eftir því sem styttri tími leið frá því að 

fyrsta sígaretta dagsins var reykt fór hlutfall þátttakenda yfir klínískum viðmiðum þunglyndis vaxandi, 

svo og meðaltöl á þunglyndiskvarða HADS. Rannsakendur veltu fyrir sér hvort þarna hefði áhrif að 

þunglyndiseinkenni eru oft verst fyrst á morgnanna (Gail, 2013) og hvort sú vanlíðan gæti átt þátt í að 

einstaklingar reyki fyrstu sígarettu dagsins svo snemma.  

Rannsóknir hafa bent til að réttmæti Fagerström-prófsins til að spá fyrir um reykleysi einstaklinga, 

sé að miklu leyti tilkomið út frá spurningunni um fyrstu sígarettu dagsins en sú spurning er talin vera 

góður stakur mælikvarði á nikótínfíkn einstaklingsins (Transdisciplinary Tobacco Use Research Center 

Tobacco o.fl., 2007). Í ljósi þess þótti rannsakendum afar áhugavert að rúmlega 27% þeirra 

þátttakenda sem enn reyktu, reyktu fyrstu sígarettu dagsins innan við fimm mínútum eftir að þeir 

vöknuðu og 85% höfðu reykt á fyrsta hálftímanum eftir að þeir vöknuðu. 

Litlar ályktanir um tengsl fíknar við kvíða og þunglyndi má draga af þessum niðurstöðum sökum 

þess að samböndin voru ekki marktæk. Rannsakendum þótti erfitt að velta upp mögulegum orsökum 

þess að meðal þeirra sem biðu í 5 – 30 mínútur væri hlutfall þátttakenda yfir klínískum viðmiðum kvíða 

hæst og hæst meðaltal á kvíðakvarða HADS. Afar áhugavert væri þó að skoða þessi tengsl í stærra 

úrtaki.  

Í rannsókn okkar reyndust sambönd kvíða og þunglyndis við fjölda sígaretta sem reyktar voru á dag 

ekki marktæk. Fjöldi sígaretta sem reyktar eru á dag er annar þeirra tveggja þátta Fagerström-prófsins 

sem talinn er sérstaklega góður til að meta mikla nikótínfíkn einstaklinga. Þá eru sterk tengsl milli 

kvíða og þunglyndis einstaklinga með LLT og styrks fíknar (Goodwin o.fl., 2012; Lindberg o.fl., 2015). Í 

ljósi þess kom rannsakendum á óvart að sambandið var ekki marktækt og að hvorki kvíði né þunglyndi 

fór vaxandi með auknum styrk fíknar. Enn fremur kom á óvart að í hópi þeirra einstaklinga sem reyktu 

fæstar sígarettur á dag var hæst hlutfall þátttakenda yfir klínískum viðmiðum kvíða. Sá hópur hafði 

einnig hæsta meðaltalið á kvíðakvarða HADS. Í kjölfar þessara niðurstaðna veltu rannsakendur því 

fyrir sér hvort í þessum hópi væri að finna þátttakendur sem væru kvíðnir yfir sjúkdómsástandi sínu og 

reyndu þar af leiðandi að takmarka eða draga úr reykingum sínum. Ekkert er þó hægt að álykta út frá 

svo litlu úrtaki og ómarktækum niðurstöðum.  
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5.4 Áhugahvöt 
Rannsakendum fundust afar áhugaverðar þær miklu andstæður sem birtust í svörum þátttakenda er 

vörðuðu áhugahvöt. Langflestum fannst mjög mikilvægt að hætta að reykja eða um 72% þátttakenda. 

Aftur á móti voru einungis 7,3% þátttakenda mjög viss um að þeim tækist að hætta og því hafði aðeins 

lítill hluti þeirra mikla trú á eigin getu til að hætta að reykja. Spurningarnar leggja báðar mat á 

áhugahvöt. Svörun fyrri spurningarinnar bendir til mikillar áhugahvatar þátttakenda til að hætta að 

reykja en svörun þeirrar seinni til lítillar áhugahvatar til að hætta að reykja.   

Rannsakendur veltu fyrir sér hvort þeir þátttakendur sem voru í hópi þeirra sem töldu frekar eða 

mjög mikilvægt að hætta en voru ekki vissir um að þeim tækist það, upplifðu mögulega innri togstreitu 

sem gæti leitt til að einstaklingum fyndist þeir ekki hafa stjórn á aðstæðum og til neikvæðra tilfinninga 

á borð við kvíða og vonleysi. Slíkar tilfinningar hafa reynst bærast innra með einstaklingum þegar þeir 

taka ákvörðun um að hætta að reykja eða byrja aftur að reykja (Cosci o.fl., 2011). Í rannsókn 

Jonsdottir og Jonsdottir (2007) meðal kvenna með LLT kom skýrt fram innri togstreita þar sem vilji til 

að hætta að reykja tókst á við kosti þess að reykja. Konurnar sveifluðust milli þess að vilja hætta að 

reykja og vilja halda því áfram, sem endurspeglaðist í endurteknum tilraunum til að reyna að hætta að 

reykja. 

Ekki reyndist marktækt samband milli kvíða og þunglyndis þátttakenda og þess hve mikilvægt þeir 

töldu að hætta að reykja. Að sama skapi reyndist ekki marktækt samband milli þunglyndis þátttakenda 

og trúar þeirra á eigin getu, það er þess hve vissir þeir voru um að þeim tækist að hætta að reykja. 

Samband milli kvíða þátttakenda og þess hve vissir þátttakendur voru um að þeim tækist að hætta að 

reykja reyndist þó marktækt (p=0,03). Meðaltal á kvíðakvarða HADS var hæst í hópi þátttakenda sem 

voru ekki vissir um að geta hætt að reykja, eða 6,94 en meðaltöl á kvíðakvarða HADS fóru vaxandi 

samfara minni trú á eigin getu til að hætta að reykja.  

Okkar niðurstöður samræmast að hluta niðurstöðum rannsóknar Simpson og Jones (2013) þar 

sem mikil trú á eigin getu tengdist lægri stigum kvíða og þunglyndis einstaklinga með LLT. Áhugavert 

hefði verið að skoða tengsl kvíða og þunglyndis við trú á eigin getu í stærra úrtaki en greina mátti 

vissa stefnu í stigun þunglyndis eftir trú á eigin getu. Stefnan var í þá átt að þunglyndi færi minnkandi 

með aukinni trú á eigin getu þótt sambandið hafi ekki verið marktækt.  

Aukin trú á eigin getu eykur líkur á að einstaklingur geri tilraun til að hætta að reykja (Lindberg o.fl., 

2015; Ussher o.fl., 2016). Niðurstöðum rannsókna ber þó ekki saman um hvort trú á eigin getu spái 

fyrir um að einstaklingi takist að viðhalda reykleysi til lengri tíma (Ussher o.fl., 2016). Í ljósi niðurstaðna 

rannsóknar sinnar leiða Ussher o.fl. (2016) líkur að því að áhugahvöt einstaklinga sveiflist í tilraunum 

þeirra til að hætta að reykja. Samhliða því aukist og dragi úr líkunum á því að einstaklingi takist að 

viðhalda reykleysinu. 

Áhrif kvíða og þunglyndis á reykingar einstaklinga og á framgang LLT eru margþætt og tengslin þar 

á milli flókin (Atlantis o.fl., 2013). Þá hefur áhugahvöt tengsl við tilraunir til reykleysis (Ussher o.fl., 

2016). Þannig hafa kvíði og þunglyndi og áhugahvöt áhrif á reykingar einstaklinga. Í ljósi þess að 

vísbendingar eru um tengsl áhugahvatar við kvíða og þunglyndi má ætla að þessir þættir hafi áhrif 
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hver á annan um leið og þeir hafa áhrif á viðhorf og burði einstaklinga til að hætta að reykja. Því má 

telja mikilvægt að huga að öllum þessum þáttum þegar styðja á einstaklinga til reykleysis. 

5.5 Styrkleikar og takmarkanir rannsóknar 
Í rannsókninni var rannsóknarhópurinn vel skilgreindur og takmarkaðist við einstaklinga með langvinna 

lungnateppu. Einnig er mælitækið sem notað var til að mæla kvíða og þunglyndi þáttakenda, HADS, 

talið áreiðanlegt og réttmætt og það hefur verið notað í fjölda rannsókna.  

Takmarkanir rannsóknarinnar felast meðal annars í að um er að ræða þversniðsrannsókn og því er 

ekki hægt að staðhæfa um orsakasambönd eða stefnu tengsla. Þá var unnið með tiltölulega lítil úrtök. 

Hluti rannsóknarinnar tók til gagna allra þeirra 100 einstaklinga sem luku þátttöku og hluti tók einungis 

til gagna þeirra 60 þátttakenda sem enn reyktu.  

Velta má fyrir sér áreiðanleika kolmónoxíðmælingar þar sem rétt mæling er flókin í framkvæmd. 

Mælingin veltur á að einstaklingur blási af fullum krafti og dagsform hans getur þar haft áhrif. Þá reynir 

einnig á að heilbrigðisstarfsmaður gefi góðar leiðbeiningar og leggi mat á hvort fráblástur hafi verið 

fullnægjandi. Notast var við Fagerström-prófið til að leggja mat á fíkn þátttakenda en rannsóknum ber 

ekki saman um réttmæti þess. Mælingar Fagerström-prófsins byggja enn fremur á svörum 

einstaklinga. Taka þarf tillit til að svör þátttakenda geta litast af því að einstaklingar með LLT upplifa 

gjarnan skömm og að viss varnarháttur geti endurspeglast í tilhneigingu til að draga úr vandanum í 

svörum. Þá hefur ekki verið sýnt fram á próffræðilega eiginleika þeirra spurninga sem notaðar voru til 

að leggja mat á áhugahvöt þátttakenda í rannsókninni. Loks ber að taka tillit til þess að reynsluleysi 

rannsakenda er takmarkandi þáttur í þessari þversniðsrannsókn en verkefnið var frumraun þeirra í 

rannsóknarvinnu.  
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6 Ályktanir  
Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að þeir einstaklingar með langvinna lungnateppu sem eru hættir 

að reykja hafi betri andlega líðan en þeir sem enn reykja en kvíði var marktækt minni hjá þátttakendum 

sem voru hættir að reykja. Ekki reyndist marktækt samband milli fíknar og kvíða og þunglyndis. 

Vísbendingar eru um að fíkn og kvíði og þunglyndi hafi áhrif hvert á annað en lítið virðist vera um 

rannsóknir sem hafa skoðað tengsl þessara breyta hjá einstaklingum með LLT. Loks reyndust 

marktæk tengsl milli kvíða og trúar þátttakenda á eigin getu til að hætta að reykja. Kvíði fór minnkandi 

með aukinni trú á eigin getu til að hætta að reykja, sem bendir til þess að efla megi trú einstaklinga á 

eigin getu með því að meðhöndla kvíða og öfugt. 

Langvinn lungnateppa hefur margvísleg neikvæð áhrif á einstaklinga, fjölskyldur þeirra og 

samfélög. Sjúkdómurinn er langoftast til kominn vegna áralangra reykinga einstaklingsins og er 

reykleysi er undirstöðuatriði í meðferð hans. Reykleysi hægir á framgangi sjúkdómsins og bætir horfur. 

Þá benda rannsóknir til að það hafi jákvæð áhrif á andlega líðan ef einstaklingar með LLT hætta að 

reykja.  

Kvíði og þunglyndi eru meðal algengustu hjásjúkdóma og einkenna einstaklinga með LLT og gera 

sjúkdómshorfur þeirra verri. Lífsgæði skerðast og auknar líkur eru á versnandi sjúkdómsástandi og 

hærri dánartíðni. Það er því sláandi að talið sé að einungis um þriðjungur einstaklinga sem hafa kvíða 

eða þunglyndi samhliða LLT fái viðeigandi meðferð. Í ljósi algengis og neikvæðra áhrifa kvíða og 

þunglyndis, og þess hve þýðingarmikil meðhöndlun kvíða og þunglyndis getur verið fyrir einstaklinga 

með LLT, getur skimun fyrir kvíða og þunglyndi og viðeigandi meðferð skipt sköpum.  

Tengsl og orsakasambönd milli reykinga og kvíða og þunglyndis eru flókin. Talið er að samband 

kvíða og þunglyndis við LLT sé tvístefna. Kvíði og þunglyndi hefur áhrif á LLT í gegnum reykingar og 

LLT getur ýtt undir kvíða og þunglyndi einstaklinga, til að mynda vegna þeirrar byrði sem sjúkdómurinn 

veldur. Einnig eru tengsl milli kvíða og þunglyndis og reykinga. Kvíði og þunglyndi geta ýtt undir 

reykingar einstaklings og á sama tíma benda rannsóknir til að reykingar geti átt þátt í þróun kvíða og 

þunglyndis. Ef meðhöndla á kvíða og/eða þunglyndi einstaklings með LLT eða styðja hann til 

reykleysis er því mikilvægt að meta og meðhöndla þessa samverkandi þætti samhliða svo auka megi 

líkur á árangri meðferðar og bæta horfur í LLT. 

Í samskiptum sínum við einstaklinga með LLT þarf heilbrigðisstarfsfólk að vera meðvitað um 

veigamikinn þátt fíknar í reykingum en stór hluti einstaklinga sem reykja er með nikótínfíkn. Hafa skal 

að leiðarljósi að ekki er einfaldlega um óæskilega hegðun eða lífsstíl að ræða heldur hefur fíkn áhrif á 

líðan og getu einstaklingsins til að takast á við og viðhalda reykleysi. Séu meðferðaraðilar meðvitaðir 

um eðli fíknar eykur það líkurnar á að einstaklingum með LLT finnist þeir mæta skilningi, sem aftur 

getur lagt grunn að góðu meðferðarsambandi. Þá hafa einnig reynst tengsl milli fíknar og kvíða og 

þunglyndis. Loks ber að hafa í huga stöðu áhugahvatar til að hætta að reykja hjá einstaklingum með 

LLT en vísbendingar eru um að tengsl séu á milli áhugahvatar og kvíða og þunglyndis.  
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6.1 Gildi fyrir hjúkrun og framtíðarsýn 
Rannsókninni er ætlað að dýpka þekkingu og stuðla að aukinni umræðu um kvíða og þunglyndi 

einstaklinga með langvinna lungnateppu. Aukin þekking hjúkrunarfræðinga og annars heilbrigðis-

starfsfólks á kvíða og þunglyndi einstaklinga með LLT eykur líkur á að tekið sé tillit til þessara þátta í 

meðferð og meðferðin er þá líklegri til að bera árangur. Þótt óljóst orsakasamband sé milli reykinga og 

kvíða og þunglyndis eru vísbendingar um að meðhöndlun kvíða og þunglyndis hjá einstaklingum með 

LLT geti stuðlað að reykleysi. Reykleysi er lykilþáttur í að hægja á framgangi og bæta lífsgæði og 

horfur einstaklinga með LLT.  

Einstaklingum með LLT finnst þeir oft mæta skilningsleysi og dæmandi viðmóti af hálfu 

heilbrigðisstarfsfólks. Það er von rannsakenda að aukin þekking hjúkrunarfræðinga á eðli reykinga og 

fíknar, og á því hvernig fíkn er samofin reykingum, auki líkur á því að einstaklingar með LLT mæti 

auknum skilningi af hálfu hjúkrunarfræðinga. Slíkt viðmót getur lagt grunn að góðu meðferðar-

sambandi og verið hvetjandi fyrir skjólstæðinga.  

Frekari rannsóknir á því hvað hefur tengsl við og getur legið að baki kvíða og þunglyndi 

einstaklinga með LLT eru mikilvægar. Ætla má að niðurstöður slíkra rannsókna geti aukið víðsýni og 

þekkingu, sem nauðsynleg er til að hægt sé að bæta meðferðarúrræði fyrir þennan sjúklingahóp. Þörf 

er á frekari rannsóknum sem skoða stefnu sambands bakgrunnsþátta við kvíða, þunglyndi og 

reykingar einstaklinga með LLT. Afar áhugavert væri að skoða þau sambönd sem skoðuð voru í 

þessari rannsókn í stærri úrtaki en ætla má að sterkari vísbendingar myndu koma fram um tengsl 

reykinga, fíknar og áhugahvatar við kvíða og þunglyndi einstaklinga með LLT.  
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