
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÁHRIF HREYFINGAR Á EINKENNI 

ÞUNGLYNDIS OG KVÍÐA 

Samanburðarrannsókn á árangri tveggja 

mismunandi eftirmeðferðarúrræða 

Sigríður Finnbogadóttir 

 

Lokaverkefni í íþróttafræði BSc 

2016 

 

 

 

 

Höfundur: Sigríður Finnbogadóttir 

Kennitala: 120683-4469 

Leiðbeinandi: Margrét Lilja Guðmundsdóttir 

Tækni- og verkfræðideild 

School of Science and Engineering        

  



2 
 

Útdráttur 

Tilgangur rannsóknarinnar var að bera saman árangur tveggja 
eftirmeðferða við þunglyndi og kvíða, Nú-HAM annars vegar og 
hreyfingar hinsvegar. Þáttakendur í rannsókninni voru 26 einstaklingar 
sem lokið höfðu hugrænni atferlismeðferð á Reykjalundi á tímabilinu 
2014-2015. Þátttakendum var skipt tilviljanakennt í tvo hópa og fengu 
hóparnir sitt hvort eftirmeðferðarúrræðið í átta vikur, hreyfingu eða Nú-
HAM. Í upphafi og lok íhlutunar svöruðu þátttakendur spurningalistum 
sem mátu andlega og líkamlega heilsu þeirra auk þess sem framkvæmd 
voru göngupróf til að meta þol þátttakenda. Tölfræðiforritið SPSS var 
notað til að greina gögnin, framkvæmd voru pöruð t-próf og t-próf 
óháðra úrtaka til að meta árangur eftirfylgdarúrræðanna. Ekki tókst að 
sýna fram á marktækan mun. Hreyfingarhópurinn bætti sig örlítið í 
gönguprófi í lok íhlutunar en núvitundarhópurinn stóð í stað. Báðir hópar 
sýndu sambærilega lækkun í einkennum þunglyndis samkvæmt BDI II 
skalanum. Báðir hópar stóðu í stað á BAI skalanum sem metur einkenni 
kvíða. Líkamleg heilsa hreyfingarhóps stóð í stað en andleg heilsa batnaði 
um eitt stig. Líkamleg heilsa þátttakenda var betri eftir því sem þeir voru 
virkari. Þó að ekki hafi komið fram marktækur munur gefa niðurstöður 
vísbendingar um að bæði eftirmeðferðarúrræðin geti hentað til að 
viðhalda bata. 
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Formáli 
Mikil vitundarvakning á nú sér stað um mikilvægi hreyfingar og áhrif hennar á 

líkamlega og andlega heilsu. Á sama tíma er hreyfingarleysi að aukast og 

afleiðingar þess kosta samfélagið mikið á hverju ári í formi lyfjakostnaðar, 

örorkubóta, veikindadaga og heilbrigðiskostnaðar svo fátt eitt sé nefnt. Ef hægt 

væri að fá alla til að uppfylla lágmarks ráðlagðan dagskammt af hreyfingu myndi 

heilsa þjóðarinnar að öllum líkindum batna og útgjöld í heilbrigðiskerfinu minnka. 

Að mínu mati ætti heilbrigðisþjónusta að vera stór vettvangur fyrir íþróttafræðinga 

í framtíðinni, enda hægt að taka þar þátt í því að efla og bæta lýðheilsu. Það var 

því einstaklega gott tækifæri fyrir mig sem verðandi íþróttafræðing að fá að vinna 

að verkefni þessu og er ég mjög þakklát fyrir það.  

Rannsókn þessi er 12 ECTS eininga lokaverkefni mitt í BSc námi í íþróttafræði 

við Háskólann í Reykjavík. Rannsóknin er viðbót við rannsóknina „Árangur 

eftirfylgdar hugrænnar atferlismeðferðar sem byggð er á núvitund” sem hófst árið 

2012 á Reykjalundi. Nú þegar hafa 100 einstaklingar tekið þátt í þeim hluta 

rannsóknarinnar. Markmið rannsóknar var að bera saman árangur tveggja 

eftirmeðferða, Nú-HAM og hreyfingar, við þunglyndi og kvíða. Leiðbeinandi minn 

er Margrét Lilja Guðmundsdóttir en einnig naut ég handleiðslu sérfræðinga á 

Reykjalundi, þeirra Arnbjargar Guðmundsdóttur, Ágústs Más Jónssonar og Ingu 

Hrefnu Jónsdóttur og færi ég þeim öllum mínar bestu þakkir. Einnig vil ég þakka 

þátttakendum í rannsókninni, þeirra framlag er mjög dýrmætt enda væri ekki hægt 

að stunda rannsóknir af þessum toga án þeirra. Finnborg Salome Þóreyjar- og 

Steinþórsdóttir, Vigdís Sigurðardóttir og Klara Eiríka Finnbogadóttir fá kærar þakkir 

fyrir að taka að sér yfirlestur á verkefninu og að lokum vil ég einnig þakka 

foreldrum mínum stuðninginn á meðan á náminu stóð og sérstaklega á 

lokasprettinum. 
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Inngangur 
Þunglyndi er algengur sjúkdómur sem kostar samfélagið mikið á hverju ári, meðal 

annars í formi lyfjakostnaðar, heilbrigðiskostnaðar, veikindadaga og örorkubóta 

auk þess að hafa gífurleg áhrif á líf og líðan sjúklingsins og hans nánustu (Kjellman, 

Martinsen, Taube og Andersen, 2010; Layard, 2006; National institute of mental 

health, 2011). Rannsóknir hafa sýnt að eftirfylgni í formi hugrænnar 

atferlismeðferðar sem byggist á núvitund (NÚ-HAM) í kjölfar venjubundinnar 

hugrænnar atferlismeðferðar dregur úr endurteknum bakslögum (Barnhofer o.fl., 

2009; Godfrin og van Heeringen, 2010; Kuyken o.fl., 2008; Piet og Hougaard, 

2011). Hreyfing hefur góð áhrif á heilsu og hefur sýnt sig sem forvörn gegn ýmsum 

sjúkdómum, þar á meðal ýmsum geðsjúkdómum og benda rannsóknir til þess að 

hreyfing hafi jákvæð áhrif á andlega líðan einstaklinga sem glímt hafa við þunglyndi 

og kvíða (Blumenthal o.fl., 2007; Dunn, Trivedi, Kampert, Clark og Chambliss, 2005; 

Henriksson og Sundberg, 2010, 2010; Kjellman o.fl., 2010; Kohl og Murray, 2012; 

Lýðheilsustöð, 2008; Perraton, Kumar og Machotka, 2010; World Health 

Organization, 2010). Dr. Ingibjörg Jónsdóttir sagði á málþinginu Hreyfing sem 

meðferðarform sem haldið var á Reykjalundi föstudaginn 13. maí 2011 að ljóst 

væri að margir þeirra sjúkdóma sem eru algengir í dag stafi einfaldlega af þeirri 

staðreynd að almenningur hreyfi sig ekki nóg. Hún nefndi sem dæmi að þunglyndi 

og sykursýki tvö séu sjúkdómar þar sem hreyfing samhliða lyfjagjöf hafi skilað 

góðum árangi með því að bæta lífsgæði og auka vellíðan hjá sjúklingum (Hávar 

Sigurjónsson, 2011).   

Mikill ávinningur fylgir því að geta boðið upp á árangursríkt eftirfylgdarúrræði 

sem dregur úr endurteknum bakslögum hjá einstaklingum sem glíma við þunglyndi 

og kvíða. Undanfarin ár hefur skapast umræða um það hversu miklu magni geðlyfja 

er ávísað á Íslandi miðað við aðrar þjóðir í Evrópu (OECD, 2015; Sigurdsson, 

Olafsdóttir og Gottfredsson, 2008). Mögulega er hægt að draga úr lyfjakostnaði, 

draga úr vinnutapi og einnig auka lífsgæði þeirra sem þjást af þunglyndi og kvíða 

með því að meðhöndla vandann með samsettum meðferðum og kenna fólki 

aðferðir til að hugsa um geðheilsu sína eftir að lyfjagjöf lýkur til að viðhalda bata 

og koma í veg fyrir bakslög. Fyrir íþróttafræðinga er mjög verðmætt að vita hvernig 
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hægt er að vinna að bættri lýðheilsu, vinna í sjúkdómsforvörnum og meðhöndla 

ákveðna sjúkdóma með hreyfingu og bæta þannig lífskjör einstaklinga.  

Rannsókn þessi var unnin í samvinnu við Reykjalund sem 12 ECTS eininga 

lokaverkefni í íþróttafræði BSc við Háskólann í Reykjavík. Rannsóknartímabilið var 

frá janúar til mars árið 2016. Rannsóknin er viðbót við rannsókn sem hefur verið í 

gangi á Reykjalundi síðan árið 2012 og ber heitið „Árangur eftirfylgdar hugrænnar 

atferlismeðferðar sem byggð er á núvitund”. Nú þegar hafa um 100 einstaklingar 

tekið þátt í þeim hluta rannsóknarinnar sem byggir á eftirfylgd í formi Nú-HAM. 

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar á Reykjalundi er Inga Hrefna Jónsdóttir 

sálfræðingur. Aðrir þátttakendur í verkefninu á Reykjalundi voru Anna Kristín 

Þorsteinsdóttir og Jóhanna Kr. Steingrímsdóttir hjúkrunarfræðingar og HAM-

þerapistar á geðheilsusviði Reykjalundar, Arnbjörg Guðmundsdóttir sjúkraþjálfari, 

Ágúst Már Jónsson íþróttafræðingur á geðheilsusviði Reykjalundar, Sif Jónsdóttir 

BS nemi í sálfræði og Katrín Sara Hinriksdóttir BS nemi í sálfræði. Rannsóknin er 

samanburðarrannsókn þar sem tvö mismunandi form eftirmeðferðar við 

þunglyndi og kvíða eru borin saman. Meginmarkmið rannsóknarinnar er að meta 

árangur eftirfylgdarúrræða í kjölfar hugrænnar atferlismeðferðar. Einnig er 

ætlunin að skoða hvort úrræðið, núvitund eða hreyfing, sýni betri árangur.  

Í fræðilegri umfjöllun hér á eftir verður fyrst fjallað lítillega um geðraskanirnar 

þunglyndi og kvíða. Í framhaldinu verða áhrif hugrænnar atferlismeðferðar sem 

byggð er á núvitund skoðuð. Stærsti hluti fræðilegu umfjöllunarinnar snýr svo að 

hreyfingu og áhrifum hennar á andlega og líkamlega heilsu. Gerð verður grein fyrir 

rannsóknaraðferð, gagnaöflun og framkvæmd rannsóknarinnar. Í niðurstöðum er 

skoðaður munurinn á milli íhlutananna tveggja, hreyfingar og Nú-HAM, á einkenni 

þunglyndis og kvíða. Einnig eru áhrif hreyfingar á andlega og líkamlega heilsu 

skoðuð sérstaklega. Í lokin eru niðurstöður rannsóknarinnar svo settar í samhengi 

við fræðilega umfjöllun. 
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Geðraskanir 
Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (World Health Organization, WHO) skilgreinir 

geðheilbrigði sem ástand vellíðunar þar sem einstaklingur upplifir trú á eigin getu, 

getur tekist á við streitu daglegs lífs, verið afkastamikill og ánægður í starfi og lagt 

sitt af mörkum til samfélagsins (World Health Organization, 2001). Geðheilsa er 

mikilvægur þáttur í heilbrigði og vellíðan einstaklinga og hvers kyns geðraskanir 

geta haft veruleg neikvæð áhrif á heilsu og líðan einstaklingsins og valdið því að 

fólk nær ekki að starfa fullkomlega í samfélaginu (Kohl og Murray, 2012).  

Margar tegundir geðraskana eru til og má þar nefna lyndisraskanir, 

kvíðaraskanir og átraskanir (American Psychiatric Association, 2013). Í 

Bandaríkjunum valda vandamál tengd geðheilsu um 10% af lækniskostnaði og um 

30% af spítalavistunum má rekja til geðsjúkdóma (Weinberg og Gould, 2014). 

Svipað er uppi á teningnum í Bretlandi en þar valda geðsjúkdómar í kringum 30% 

af heilbrigðiskostnaði og 40% af þeim sem eru á örorkubótum í Bretlandi eru það 

vegna geðsjúkdóma (Layard, 2006). Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal könnuðu 

algengi geðraskana á höfuðborgarsvæðinu árið 2009 og sýndu niðurstöður 

rannsóknarinnar að 14% þátttakenda höfðu sögu um kvíðaröskun og 13% 

þátttakenda höfðu sögu um lyndisröskun (Jón G Stefánsson og Eiríkur Líndal, 

2009). Algengasta meðferðin við þunglyndi og kvíða er viðtalsmeðferð hjá 

sálfræðingi eða geðlækni og lyfjagjöf, eitt og sér eða bæði saman. Það er að færast 

í aukana að fólk horfi til hreyfingar sem meðferðar við þunglyndi og öðrum 

sjúkdómum (Kjellman o.fl., 2010; Weinberg og Gould, 2014). 

Alvarlegt þunglyndi 

Þunglyndi er geðsjúkdómur sem hefur áhrif á líf sjúklings og hans nánustu 

(Kjellman o.fl., 2010; National institute of mental health, 2011). Einkenni 

þunglyndis hafa áhrif á getu sjúklings til að stunda vinnu og nám, að sofa og borða 

og að njóta athafna sem hann áður hafði ánægju af. Þunglyndi er íþyngjandi 

sjúkdómur og kemur í veg fyrir að einstaklingurinn starfi eðlilega í samfélaginu 

(„Depression“, e.d.; Kjellman o.fl., 2010; National institute of mental health, 2011).  

Helstu einkenni alvarlegs þunglyndis (e. major depressive disorder) eru 

viðvarandi depurð, minnkaður áhugi og ánægja við að taka þátt í atburðum og 
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framkvæma hluti, þyngdartap eða þyngdaraukning, aukning í matarlyst eða minni 

matarlyst, svefnleysi eða svefnsækni, þreyta, orkuleysi, tilfinning tilgangsleysis, 

sektarkennd án ástæðu, minnkuð geta til að hugsa skýrt, óróleiki, sljóleiki, 

erfiðleikar með ákvarðanatöku, hugsanir um dauðann, hugsanir um sjálfsvíg og 

tilraunir til sjálfsvígs (American Psychiatric Association, 2013).  

Þunglyndi er á meðal þeirra fimm sjúkdóma sem Alþjóðaheilbriðgðisstofnunin 

telur vera mesta byrði í heiminum (Mathers og Loncar, 2005). Landlækni er ekki 

kunnugt um algengi þunglyndis í almennu þýði á Íslandi en erlendar tölur eru oft 

um eða yfir 15% af almennu þýði (Embætti landlæknis, 2014). Í Bandaríkjunum og 

Bretlandi er lífstíðaralgengi þunglyndis talið vera í kringum 16% (Kessler o.fl., 2005; 

Layard, 2006). WHO hefur áætlað að þunglyndi verði í öðru sæti yfir þá sjúkdóma 

sem valda flestum dauða eða örorku árið 2020 (Weinberg og Gould, 2014). Þegar 

tölur frá OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development) og 

NOMESKO (Nordisk Medicinalstatistisk Komité) eru skoðaðar kemur í ljós að 

Íslendingar neyta mesta magns þunglyndislyfja í Evrópu. Í skýrslu OECD „Health at 

a glance: Europe 2012” kemur fram að neysla Íslendinga á þunglyndislyfjum jókst 

úr 71 skilgreindum dagsskammti á hverja 1000 íbúa yfir í 101 skilgreinda 

dagsskammta á hverja 1000 íbúa frá árinu 2000 til 2010 og árið 2013 var talan 

komin í 118 skilgreinda dagskammta á hverja 1000 íbúa. Þetta setur íslendinga í 

fyrsta sæti yfir þunglyndislyfjanotkun í allri Evrópu (OECD, 2012, 2015). Árið 2013 

fengu 12% íslensku þjóðarinnar ávísað þunglyndislyfjum (Embætti landlæknis, 

2014).  

Almenn kvíðaröskun 

Kvíði er hugtak sem nær yfir margs konar neikvæðar tilfinningar eins og ótta, 

áhyggjur, hræðslu og skelfingu (Martinsen og Taube, 2010). Líkamleg einkenni frá 

taugakerfinu gera einnig oft vart við sig eins og öndunarerfiðleikar, sviti, ógleði, 

svimi, hjartsláttarónot, vöðvaspenna, titringur og eirðarleysi. Þessi líkamlegu 

einkenni eru hluti af náttúrulegum viðbrögðum líkamans við hættuástandi 

(Martinsen og Taube, 2010).  

Helstu einkenni kvíðaröskunar eru miklar áhyggjur og kvíði fyrir margs konar 

athöfnum og verkefnum sem kemur upp flesta daga og einstaklingurinn á erfitt 
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með að stjórna þessum tilfinningum. Önnur einkenni eru eirðarleysi, að þreytast 

auðveldlega, einbeitingarleysi, pirringur, vöðvaspenna og svefnerfiðleikar. 

Einkenni kvíðans hafa veruleg neikvæð áhrif á einstaklinginn í daglegu lífi 

(American Psychiatric Association, 2013). Samkvæmt breskri skýrslu frá árinu 2006 

er talið að á hverjum tíma þjáist um 4,5% fólks þar í landi á aldrinum 16-17 ára af 

almennri kvíðaröskun (Layard, 2006). Í Bandaríkjunum er lífstíðaralgengi 

almennrar kvíðaröskunar í kringum 6% en lífstíðaralgengi allra kvíðaraskana 

samtals er talið vera í kringum 29% (Kessler o.fl., 2005).Það er einnig nokkuð 

algengt að einstaklingar sem þjást af kvíða glími einnig við aðrar geðraskanir, eins 

og þunglyndi (Castonguay og Oltmanns, 2013; Hofmeijer-Sevink o.fl., 2012).  

Hugræn atferlismeðferð byggð á núvitund 
Kabat-Zinn (2005) lýsir hugtakinu núvitund sem þeirri athöfn að beina athygli sinni 

vísvitandi og á ákveðinn hátt á núverandi andartak án þess að leggja mat á 

núlíðandi stund. Núvitund snýst um að vakna og lifa í sátt og samlyndi við sjálfan 

sig og heiminn sem maður lifir í (Kabat-Zinn, 2005; Westbrook, Kennerley og Kirk, 

2011).  

Hugræn atferlismeðferð byggð á núvitund (Nú-HAM) er frekar nýleg en nýtur 

vaxandi vinsælda. Upprunalega var meðferðin hugsuð til að fyrirbyggja endurtekin 

bakslög einstaklinga með þunglyndi. Meðferðin blandar saman almennum þáttum 

hugrænnar atferlismeðferðar (HAM) og æfingum í núvitund (Westbrook o.fl., 

2011). Meðferðin kennir aðferðir til að hafa meðvitaða athygli á hverju andartaki 

fyrir sig og að einstaklingurinn veiti hugsunum sínum, tilfinningum og líkamlegri 

líðan athygli (Segal, Williams og Teasdale, 2012). Markmið meðferðarinnar er að 

kenna þátttakendum að losna úr þeim þankagangi sem gerir þá viðkvæmari fyrir 

endurteknum þunglyndisköstum.  

Nú-HAM er ólík venjubundinni hugrænni atferlismeðferð að því leyti að hún 

leggur ekki áherslu á að breyta óhjálplegum hugsunum heldur frekar að 

þátttakendur læri að tileinka sér hugarfar byggt á núvitund með tilliti til þessa 

hugsana. Markmiðið er að ná ákveðnu stigi af hlutleysi (e. non judgement) og 

viðurkenningu og að skjólstæðingurinn nái að aftengja sig frá neikvæðum venjum 

(Westbrook o.fl., 2011).  
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Árangur hugrænnar atferlismeðferðar sem er byggð á núvitund 

Rannsóknir hafa sýnt að Nú-HAM getur dregið marktækt úr bakslögum hjá þeim 

sem hafa fengið endurtekin þunglyndisköst (Piet og Hougaard, 2011; Williams, 

Russell og Russell, 2008). Rannsókn Kuyken og félaga (2008) sýnir fram á að á 

eftirfylgdartímabili sem stóð yfir í fimmtán vikur gaf Nú-HAM janfgóðan árangur 

og lyfjagjöf (Kuyken o.fl., 2008). Fleiri rannsóknir gefa til kynna svipaðar 

niðurstöður og leiða líkum að því að Nú-HAM megi einnig nota til að draga úr 

einkennum hjá einstaklingum með þrálátt alvarlegt þunglyndi (Barnhofer o.fl., 

2009; Godfrin og van Heeringen, 2010; Kenny og Williams, 2007). Nýleg rannsókn 

Shallcross o.fl. (2015) sem ber saman tvö eftirfylgdarúrræði, núvitundarmeðferð 

og margþætta heilsueflingarmeðferð, til að minnka líkur á endurteknum 

þunglyndisköstum, sýnir að báðar meðferðir bera sambærilegan árangur með tilliti 

til lífsánægju og þunglyndiseinkenna (Shallcross o.fl., 2015). 

Hreyfing 
Mannslíkaminn er gerður fyrir hreyfingu, bæði hugur og líkami hafa ávinning af því 

að stunda reglulega líkamsrækt (Henriksson og Sundberg, 2010; Kohl og Murray, 

2012; Wilmore, Costill og Kenney, 2007). Líkamleg virkni er öll sú hreyfing líkamans 

sem felur í sér samdrátt vöðva og leiðir af sér hækkun í orkuútláti líkamans. 

Líkamleg áreynsla hefur áhrif á vefi og líffæri mannslíkamans sem býr yfir 

aðlögunarhæfni og aðlagast og styrkist við hreyfingu. Regluleg hreyfing dregur úr 

líkum á ótímabærum dauðsföllum (Henriksson og Sundberg, 2010; Wilmore o.fl., 

2007; World Health Organization, 2010).  

Áhrif hreyfingar og hreyfingarleysi 

Hægt er að skipta áhrifum hreyfingarinnar í tvennt, bráð áhrif og langtímaáhrif. 

Bráð áhrif eiga við um þau áhrif sem hvert skipti af hreyfingu hefur og vísar til 

þeirrra lífeðlisfræðilegu viðbragða líkamans sem verða á æfingu og rétt eftir hana. 

Langtímaáhrif hreyfingar eru sá þjálfunarlegi og heilsufarslegi ávinningur sem hún 

hefur í för með sér, eins og að draga úr áhrifum streitu, styrkja vöðva og bæta 

starfsemi hjarta- og æðakerfis (Henriksson og Sundberg, 2010; Weinberg og 

Gould, 2014; Wilmore o.fl., 2007). Þegar við stundum líkamlega áreynslu þá 
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hækkar hjartslátturinn og útfallsmagn hjartans eykst. Öndun verður hraðari, 

súrefnis upptaka eykst, blóðþrýstingur hækkar, líkamshiti hækkar, líkaminn 

framleiðir meiri mjólkursýru og seytir hormónum eins og andrenalíni og 

vaxtarhormónum, magns kortisisóls eykst og breyting verður á magni 

taugaboðefnanna endorfíns og serotóníns í heila (Henriksson og Sundberg, 2010; 

Wilmore o.fl., 2007).  

Regluleg hreyfing dregur úr líkum á hjarta- og æðasjúkdómum, sykursýki, 

háþrýstingi, þunglyndi og ýmsum tegundum krabbameins, t.d. í ristli og brjóstum 

(Booth, Gordon, Carlson og Hamilton, 2000; Henriksson og Sundberg, 2010; 

Pedersen og Saltin, 2006; World Health Organization, 2010). Hreyfing hækkar 

orkuútlát líkamans og hjálpar þannig til við þyngdarstjórnun (World Health 

Organization, 2010). Samkvæmt Embætti landlæknis er áætlað að meirihluti 

fullorðinna Íslendinga nái ekki að uppfylla ráðlagðan dagskammt af hreyfingu og 

jafnframt bendir ýmislegt til þess að kyrrseta sé að aukast (Lýðheilsustöð, 2008). 

Hreyfingarleysi og afleiðingar þess er vaxandi vandamál í nútímasamfélagi 

(Pedersen og Saltin, 2006; „Physical Inactivity“, e.d.; Warburton, 2006). Á sama 

tíma er í auknum mæli horft til hreyfingar sem hluta af meðferð við ýmsum 

sjúkdómum (Pedersen og Saltin, 2006). Hreyfingarleysi er áhættuþáttur í að þróa 

með sér ýmsa sjúkdóma, til að mynda sykursýki tvö, offitu, háþrýsting, 

beinþynningu, slitgigt og þunglyndi (Warburton, 2006). 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin setur hreyfingarleysi í fjórða sæti yfir áhættuþætti 

sem geti valdið ótímabærum dauðsföllum (World Health Organization, 2010). 

Stofnunin telur einnig að hreyfingarleysi sé að aukast og því sé mikilvægt að sporna 

við þeirri þróun.  

Landlæknir mælir með að fullorðnir hreyfi sig í að minnsta kosti 30 mínútur á 

dag á meðal ákefð til að viðhalda líkamlegri og andlegri heilsu (Lýðheilsustöð, 

2008). Að fara eftir þessum hreyfiráðleggingum á að nægja sem forvörn fyrir ýmsa 

sjúkdóma og til að viðhalda heilsu einstaklinga. Það virðist þó vera línulegt 

samband milli þess hversu líkamlega virkt fólk er og hveru heilsuhraust það er 

(Warburton, 2006). Þeir einstaklingar sem hreyfa sig meira eru ólíklegri til að vera 

í heilsufarslegum áhættuhópi. Svo virðist vera sem heilsufarslegur ávinningur þess 
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að hefja hreyfingu sé mestur hjá fólki sem hefur áður lifað svokölluðum 

kyrrsetulífstíl (Warburton, 2006).  

Til að hreyfing hafi fyrirbyggjandi eða góð áhrif á geðraskanir eins og þunglyndi 

er mælt með að einstaklingur hreyfi sig í 30-60 mínútur á meðal til hárri ákefð, 

þrisvar til fimm sinnum í viku (Kjellman o.fl., 2010; Kohl og Murray, 2012). Kjellman 

og félagar mæla með að nota bæði þolþjálfun og styrktarþjálfun til að ná fram sem 

mestum heilsufarslegum ávinningi af hreyfingunni (Kjellman o.fl., 2010). 

Grundvallar atriði við skipulagningu hreyfingar 

Undirstöðuatriði sem notuð eru við skipulagningu hreyfingar eru tegund 

hreyfingar, tíðni, ákefð og tímalengd (Janson og Anderssen, 2010; Kohl og Murray, 

2012; Wilmore o.fl., 2007). Til að ná fram heilsufarslegum ávinningi af hreyfingunni 

þarf að uppfylla nokkrar lágmarkskröfur með tilliti til síðustu þriggja atriðanna hér 

að framan (Wilmore o.fl., 2007).  

Með tíðni æfinga er átt við hversu oft er æft. Mælt er með að æfa þrisvar til 

fjórum sinnum í viku til að byrja með og ef einstaklingurinn hefur gaman af, nýtur 

æfinganna og ræður við hreyfinguna líkamlega er hægt að auka við tíðnina 

(Wilmore o.fl., 2007).  

Ákefð æfinga virðist vera mikilvægasta atriði þjálfunar (Weinberg og Gould, 

2014; Wilmore o.fl., 2007). Fyrir flesta er sú lágmarksákefð sem þarf að æfa á í 

kringum 60-79% af hámarks hjartsláttartíðni þeirra en sýnt hefur verið fram á að 

fyrir fólk sem er ekki vant hreyfingu getur það jafnvel haft heilsufarslegan ávinning 

af vinnu á minni ákefð (Weinberg og Gould, 2014; Wilmore o.fl., 2007). Til að meta 

ákefð æfinga er algengt að nota hlutfall af hámarks hjartsláttatíðni eða kvarða sem 

metur hvernig einstaklingurinn upplifir ákefðina. Einn slíkur áreynslukvarði er 

BORG kvarðinn þar sem einstaklingur metur eigin upplifun af áreynslunni við 

þjálfun á skala frá 6-20, sjá töflu 1 (Borg, 1998; Wilmore o.fl., 2007).   
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Tafla 1. Borg kvarðinn, íslensk útgáfa í notkun á Reykjalundi („Þjálfun og hreyfing“, e.d.). 

Álagsmat 

6  
7 Lauflétt (hvíld) 
8  
9 Mjög létt (engin áreynsla) 

10  
11 Fremur létt (tekur aðeins á, engin þreyta; farin/-nn að hitna) 
12  
13 Dálítið þungt (létt mæði; getur haldið uppi samræðum) 
14  
15 Þungt (mæði og vöðvaþreyta, getur haldið áfram í 10-15 mínútur) 
16  
17 Mjög þungt (mikil mæði og vöðvaþreyta, örfáar mínútur eftir) 
18  
19 Níðþungt (við það að gefast upp, nokkrar sekúndur eftir) 
20   

Þegar kemur að tímalengd hverrar æfingar er ráðlagður lágmarks skammtur til að 

ná fram ákjósanlegum áhrifum á geðslag í kringum 30 mínútur (Weinberg og 

Gould, 2014; Wilmore o.fl., 2007), en þó verður að taka tillit til ákefðarinnar þegar 

talað er um tímalengd æfingar þar sem hægt er að æfa töluvert lengur á lágri ákefð 

en þegar æft er á nálægt hámarksákefð. Hægt er að skipta tímanum upp í styttri 

einingar, til dæmis að taka þrjár styttri æfingar í staðinn fyrir að taka eina langa 

yfir daginn (Wilmore o.fl., 2007).  

Þolþjálfun 

Þol er einn af grundvallarþáttum þess að vera líkamlega hraustur. Þolþjálfun bætir 

starfsemi hjarta- og æðakerfisins og hefur fyrirbyggjandi áhrif á hjarta- og 

æðasjúkdóma. Að vera með gott þol þýðir að hjarta, lungu og æðakerfi einstaklings 

eru í góðri þjálfun (Bryant og Green, 2003). Besti mælikvarði á þol einstaklinga er 

hámarkssúrefnisupptaka eða það hámarksmagn af súrefni í millilítrum sem 

einstaklingur getur notað á einni mínutu miðað við hvert kílógramm af 

líkamsþyngd hans (Wilmore o.fl., 2007).   

Ávinning af þolþjálfun má rekja til aðlögunarhæfni líkamans. Loftháð þolþjálfun 

eykur hæfni lungna til að koma súrefni úr innöndunarlofti út í blóðrásina og hreinsa 

koltvíoxíð frá blóðinu og gerir hjarta- og æðakerfið betur hæft til að flytja blóð og 

næringarefni til virkra vöðva til lengri tíma án þess að verða fyrir þreytu (Bryant og 
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Green, 2003; Wilmore o.fl., 2007). Loftháða þjálfun er hægt að nota til að ná fram 

jákvæðum breytingum á skapi hjá einstaklingum með þunglyndi á skömmum tíma 

samkvæmt rannsókn þar sem einstaklingar voru látnir stunda 30 mínútna 

lotubundna þjálfun á hlaupabretti á dag í tíu daga. Að loknum þessum tíu dögum 

sýndu þeir lækkun á einkennum þunglyndisins (Dimeo, Bauer, Varahram, Proest 

og Halter, 2001).  

Styrktarþjálfun 

Öll hreyfing felur í sér vinnu frá vöðvum líkamans. Styrktarþjálfun er þjálfun 

framkvæmd með mótstöðu í þeim tilgangi að knýja fram bætingar í styrk stoðkerfis 

líkamans. Styrktarþjálfun virkjar taugakerfi líkamans og hefur í för með sér 

stækkun á vöðvatrefjum, aukinn samdráttarstyrk vöðva, aukna beinþéttni og 

teygjanlegri sinar og liðbönd (Bompa og Haff, 2009; Bryant og Green, 2003; 

Wilmore o.fl., 2007). Á undanförnum árum hefur áhugi vaknað á að kanna 

heilsufarslegan ávinning þess að stunda styrktarþjálfun. Styrktarþjálfun er talin 

hafa jákvæð eða fyrirbyggjandi áhrif á ýmsa sjúkdóma eins og hreyfing almennt. 

Einnig er talið að lélegur vöðvastyrkur leiði af sér meiri líkur á ótímabærum dauða 

(Janson, Ulrik og Stensvold, 2010). 

Almennar ráðleggingar um styrktarþjálfun fyrir fullorðna sem hafa ekki mikla 

reynslu af styrktarþjálfun eru að framkvæma styrktarþjálfun tvisvar sinnum í viku. 

Hver styrktarþjálfunaræfing ætti að fela í sér átta til tíu styrktaræfingar sem eru 

framkvæmdar átta til tólf endurtekningar af og mælt er með að fjöldi setta sé á 

bilinu eitt til þrjú (American College of Sports Medicine, 2009; Henriksson og 

Sundberg, 2010).   

Áhrif hreyfingar á geðraskanir 
Margir sérfræðingar og rannsakendur á sviði geðheilsu hafa á undanförnum árum 

komist að þeirri niðurstöðu að líkamleg virkni og hreyfing auki á vellíðan 

einstaklinga, dragi úr einkennum kvíða og þunglyndis, veiti vernd fyrir skaðlegum 

áhrifum streitu og auki hreysti og þrótt einstaklinga (Dunn o.fl., 2005; Josefsson, 

Lindwall og Archer, 2014; Kerling o.fl., 2015; Kjellman o.fl., 2010; Martinsen og 

Taube, 2010; Mota-Pereira o.fl., 2011; Perraton o.fl., 2010; Salmon, 2001; Schuch 
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o.fl., 2015; Weinberg og Gould, 2014). Flestar rannsóknir á sambandinu milli 

hreyfingar og geðheilsu hafa verið fylgnirannsóknir svo ekki er hægt að segja til um 

orsakasamband. Hreyfing er hinsvegar tengd við jákvæðar breytingar á skapgerð 

og minnkun á einkennum þunglyndis og kvíða (Weinberg og Gould, 2014).  

Rannsóknir á hreyfingu sem meðferð 

Fjölmargar rannsóknir hafa á undanförnum árum rannsakað áhrif hreyfingar á 

þunglyndi. Hreyfing getur dregið úr líkum á endurteknum þunglyndisköstum auk 

þess að vera skammtíma- og langtímameðferð við þunglyndisköstum sem koma 

upp. Hreyfing er oft notuð sem meðferðarform ásamt lyfjagjöf og samtalsmeðferð. 

Að vera líkamlega virkur hefur einnig í för með sér annan heilsufarslegan ávinning 

(Henriksson og Sundberg, 2010; Kjellman o.fl., 2010).  

Mota-Pereira og félagar (2011) rannsökuðu áhrif hreyfingar á bata einstaklinga 

með alvarlegt þunglyndi. Þátttakendur í rannsókninni höfðu sýnt litla svörun við 

fyrri meðferð. Tilraunahópurinn fékk lyfjagjöf ásamt hreyfingu sem íhlutun en 

samanburðarhópurinn lyfjagjöf eingöngu. Hreyfingin samanstóð af tólf vikna 

heimaprógrammi þar sem þátttakendur áttu að ganga í 30-45 mínútur fimm 

sinnum í viku, þar af undir leiðsögn fagaðila í eitt skiptanna. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu að það dró úr þunglyndiseinkennum og virkni jókst hjá 

þeim sem voru í tilraunahópnum og í 26% tilfella fór sjúkdómurinn í hlé. Engar 

breytingar sáust hjá samanburðarhópnum (Mota-Pereira o.fl., 2011). 

Schuch og félagar (2015) rannsökuðu áhrif hreyfingar á alvarleika einkenna og 

lífgsæði hjá sjúklingum í innlögn vegna endurtekins alvarlegs þunglyndis. Í 

rannsókninni fengu þátttakendur í tilraunahópnum hreyfingu auk lyfjagjafar en 

samanburðarhópurinn fékk eingöngu lyfjagjöf. Þeir sem lentu í tilraunahópnum 

framkvæmdu þrjár æfingar á viku þar sem miðað var við aukið orkuútlát uppá 16.5 

kal/kg á viku. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að það dró meira úr 

þunglyndis einkennum og skynjuð lífsgæði (e. Quality of life, QOL) jukust meira hjá 

þeim sem voru í tilraunahópnum. Enginn munur fannst á hópunum við útskrift 

varðandi sjúkdómshlé (Schuch o.fl., 2015).  

Rannsókn Yeung (1996) sýndi að jafnvel er hægt að ná fram jákvæðum 

breytingum með einni stakri æfingu. Þetta gefur til kynna að hægt sé að nota 
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hreyfingu sem skammtímasjálfshjálp. Ekki er vitað nákvæmlega hvað veldur 

þessum skammtímaáhrifum en hægt er að leiða líkum að því að bæði 

lífeðlisfræðilegir þættir og sálfræðilegir þættir komi við sögu (Yeung, 1996). 

Kerling og félagar (2015) könnuðu hvort hreyfing til viðbótar við venjubundna 

meðferð myndi skila sér í bættri líðan hvað varðar lífeðlisfræðilega og sálfræðilega 

þætti. Þátttakendur í rannsókninni voru greindir með meðal til mikið þunglyndi. 

Tilraunahópurinn fékk hreyfingu þrisvar sinnum í viku sem íhlutun ásamt 

venjubundinni meðferð. Samanburðarhópurinn fékk venjubundna meðferð. Eftir 

sex vikur sýndi tilraunahópurinn bætingu á starfsemi hjarta- og æðakerfisins, 

minna mittisummál og lægra HDL kólesteról. Niðurstöður rannsóknar voru að 

hreyfing sem hluti af meðferð hjá einstaklingum með þunglyndi bæti bæði 

líkamlegt form og sálfræðilega þætti (Kerling o.fl., 2015).  

Í samantekt sem Perraton og félagar gerðu á þeim rannsóknum sem hafa verið 

gerðar á hreyfingu sem meðferðarform við þunglyndi kom í ljós að meiri hluti 

rannsóknanna notaði loftháða þjálfun undir leiðsögn sem íhlutun. Algengast var 

að unnið væri á ákefð sem var 60-80% af hámarkspúlsi í þrjátíu mínútur þrisvar 

sinnum í viku í átta vikur. Ekki virtist skipta máli hvort æft væri í hópum eða á 

einstaklings grundvelli (Perraton o.fl., 2010).  

Færri rannsóknir hafa verið gerðar á áhrifum hreyfingar á kvíða en sá fjöldi 

rannsókna sem snúa að áhrifum hreyfingar á einkenni þunglyndis (Ströhle, 2008). 

Það er áhættulaust að nota hreyfingu fyrir sjúklinga með kvíðaröskun sé rétt að 

hreyfingunni staðið (Martinsen og Taube, 2010; Weinberg og Gould, 2014). 

Hreyfing hefur reynst draga úr einkennum kvíða hjá einstaklingum sem þjást af 

ofsahræðslu (O’Connor, Raglin og Martinsen, 2000) og einnig virðist hreyfing draga 

úr einkennum stöðukvíða (Martinsen og Taube, 2010).  

Rannsókn sem Broocks og félagar (1998) framkvæmdu leiddi í ljós að regluleg 

þolþjálfun dró úr einkennum kvíða en þó ekki jafn mikið og lyfjameðferð (Broocks 

o.fl., 1998). Rannsókn sem Martinsen og félagar (1989) framkvæmdu sýndi að 

einkenni kvíða lækkuðu hjá einstaklingum sem fengu meðferð sem byggðist að 

stórum hluta á hreyfingu (Martinsen, Sandvik og Kolbjørnsrud, 1989). Hreyfing 

virðist einnig hafa fyrirbyggjandi áhrif á kvíðaraskanir þar sem einstaklingar sem 
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stunda reglubundna hreyfingu eru ólíklegri til að hafa einkenni kvíða (Martinsen 

og Taube, 2010). 

Eins og fram kemur í inngangi er rannsókn þessi viðbót við áður samþykkta 

rannsókn sem staðið hefur yfir á Reykjalundi frá árinu 2012. Helsti tilgangur 

viðbótarinnar var að bæta við samanburðarhópi sem fékk íhlutun í formi 

hreyfingar til að skoða hvort aðrir þættir beri sambærilegan árangur og Nú-HAM. 

Kannað verður hvort munur sé á árangri eftirmeðferðarúrræðanna tveggja þegar 

litið er til einkenna þunglyndis og kvíða en einnig verða áhrif hreyfingar á líkamlega 

og andlega heilsu skoðuð sérstaklega. 
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Aðferðir og gögn 
Í eftirfarandi kafla verður fjallað um framkvæmd rannsóknarinnar. Gerð verður 

grein fyrir markmiðum rannsóknar, hverjir voru þátttakendur í rannsókninni, 

hvaða mælitæki var notast við og hvernig tölfræðileg úrvinnsla fór fram.  

Tilgangur rannsóknar 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna hvort eftirmeðferð í kjölfar hugrænnar 

atferlismeðferðar (HAM) bæri árangur og einnig að skoða hvort munur væri á 

árangri eftirmeðferðarinnar eftir því hvort hún fæli í sér hreyfingu eða hugræna 

atferlismeðferð byggða á núvitund (Nú-HAM) og þá hvort meðferðarformið skili 

betri árangri. Einnig vildi rannsakandi kanna áhrif hreyfingar á þol þátttakenda og 

líkamlega og andlega heilsu þeirra.  

Rannsóknarspurningar voru eftirfarandi: 

 Ber eftirmeðferð byggð á hreyfingu árangur þegar litið er til alvarleika 

einkenna þunglyndis og kvíða? 

 Er árangur eftirmeðferðar í formi hreyfingar sambærilegur við árangur sem 

fæst af eftirmeðferð í formi Nú-HAM? 

 Hefur átta vikna íhlutun í formi hreyfingar jákvæð áhrif á þol þátttakenda? 

 Hvaða áhrif hefur átta vikna íhlutun í formi hreyfingar á andlega og 

líkamlega heilsu þátttakenda? 

 Er líkamleg og andleg heilsa einstaklinga betri eftir því sem þeir eru meira 

líkamlega virkir? 

Þátttakendur 

Leitað var að þátttakendum í rannsóknina með því að senda tölvupóst til sjúklinga 

sem lokið höfðu hugrænni atferlismeðferð á Reykjalundi á tímabilinu 2014-2015. 

Var því um hentugleika úrtak að ræða. Alls fengu 182 manns sendan tölvupóst en 

þeir sem buðu fram þátttöku sína voru 49. Þátttakendur komu af mismunandi 

sviðum innan Reykjalundar. 41 þátttakandi mætti í fyrri fyrirlögn og 26 

þátttakendur luku íhlutunartímabilinu og mættu í seinni fyrirlögn í viku átta. 

Brottfall þátttakenda var því þó nokkuð, eða 53%. Í niðurstöðunum er eingöngu 

notast við gögn frá þeim 26 einstaklingum sem luku við íhlutunartímabilið. 
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Meðalaldur þátttakenda var 48 ár (yngsti 22 ára, elsti 62 ára). Meirihluti 

þátttakenda var kvenkyns eða 88,5% (N=23) og 11,5% (N=3) voru karlkyns. Allir 

þátttakendur höfðu lokið HAM meðferð, þarf af höfðu 38,5% lokið einstaklings 

HAM meðferð og 61,5% höfðu lokið hópa HAM meðferð. Tæplega fjórðungur 

þátttakenda (23%) hafði einhvern tíman á ævinni lagst inn á geðdeild og 58% 

þátttakenda voru í lyfjameðferð vegna þunglyndis eða kvíða meðan á þátttöku 

þeirra í rannsókninni stóð, 23% höfðu verið á lyfjum en voru það ekki á meðan á 

rannsóknartímabili stóð og 19% höfðu aldrei verið á lyfjum vegna þunglyndis eða 

kvíða. Helmingur þátttakenda var útivinnandi en starfshlutfall þeirra var á bilinu 

25-110%. Í töflu 2 má sjá yfirlit yfir bakgrunn þátttakenda. 

Tafla 2. Upplýsingar um þátttakendur. 

Bakgrunnur 
Þátttakendur (N=26) 

N % 

Kyn   

Karlkyns 3 11,5 

Kvenkyns 23 88,5 

Atvinnuþátttaka   

Heimavinnandi 1 3,8 

Veikindaorlof 2 7,7 

Endurhæfingarlífeyrir 3 11,5 

Útivinnandi 13 50,0 
Starfshlutfall   

25-50% 2 7,6 
80-95% 2 7,6 

100-110% 8 30,7 
Reynsla af HAM   

HAM einstaklings 10 38,5 

HAM hópa 16 61,5 
Lyfjagjöf   

Aldrei 5 19,2 
Einu sinni eða oftar 6 23,1 

Er á lyfjum í dag 15 57,7 

Innlagnir á geðdeild   
Einu sinni eða oftar 6 23,1 

Aldrei 20 76,9 

Alvarleiki þunglyndis- og kvíðaeinkenna þátttakenda var metinn við upphaf 

rannsóknar með BDI II og BAI spurningalistunum. Í töflu 3 má sjá að tæplega 

helmingur (46%) þátttakenda mældist ekki með einkenni þunglyndis í upphafi 
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rannsóknartímabils, 23% þátttakenda voru með væg einkenni þunglyndis, 19% 

þátttakenda sýndu miðlungs alvarleg einkenni og tæp 12% þátttakenda mældust 

með alvarleg þunglyndiseinkenni í upphafi rannsóknartímabils. Langflestir 

þátttakendur voru því á góðum batavegi við upphaf rannsóknartímabils.   

Tafla 3. Alvarleiki þunglyndiseinkenna þátttakenda í upphafi rannsóknartímabils. 

Alvarleiki einkenna (BDI II) Fjöldi (N) Hlutfall (%) 

Eðlilegt (0-13) 12 46.2 

Væg þunglyndiseinkenni (14-19) 6 23.1 

Miðlungs alvarleg þunglyndiseinkenni (20-28) 5 19.2 

Alvarleg þunglyndiseinkenni (29-63) 3 11.5 

Í töflu 4 má sjá alvarleika einkenna kvíða hjá þátttakendum í upphafi 

rannsóknartímabils. Flestir þátttakendur sýndu þónokkur einkenni kvíða. Um 39% 

þátttakenda mældust með væg einkenni kvíða, 35% þátttakenda mældust með 

miðlungs alvarleg kvíðaeinkennni og 4% þátttakenda sýndu alvarleg kvíðaeinkenni. 

Tæplega fjórðungur þátttakenda (23%) mældist ekki með einkenni kvíða í upphafi 

rannsóknartímabils. 

Tafla 4. Alvarleiki kvíðaeinkenna þátttakenda í upphafi rannsóknartímabils. 

Alvarleiki einkenna (BAI) Fjöldi (N) Hlutfall (%) 

Eðlilegt (0-9) 6 23.1 

Væg kvíðaeinkenni (10-16) 10 38.5 

Miðlungs alvarleg kvíðaeinkenni (17-29) 9 34.6 

Alvarleg kvíðaeinkenni (30-63) 1 3.8 

 

Siðferði rannsóknar 

Sótt var um leyfi til Vísindasiðanefnar vegna rannsóknarinnar í formi viðbótar við 

áður samþykkta rannsókn sem ber heitið „Árangur eftirfylgdar hugrænnar 

atferlismeðferðar sem byggð er á núvitund”. Fékkst viðbótin samþykkt á fundi 

Vísindasiðanefndar þann 1. desember 2015, leyfi númer VSNb2012060018/03.01. 

Þátttakendur voru sjálfboðaliðar og fengu ekki greitt beint fyrir þátttöku sína í 

rannsókninni. Hins vegar var þeim þátttakendum sem lentu í íhlutunarhóp með 

hreyfingu boðið að taka þátt í átta vikna núvitundarnámskeiði að rannsókn lokinni 

þeim að endurgjaldslausu. Þátttakendum var gerð grein fyrir að þeir gætu hafnað 
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þátttöku í rannsókninni hvenær sem er og einnig hætt þátttöku eftir að rannsóknin 

væri hafin. Ekki var talið að það fælist nokkur áhætta fyrir þátttakendur í þáttöku 

þeirra í rannsókninni.  

Allir þátttakendur fengu upplýsingablað um rannsóknina (sjá viðauka 1) og 

undirrituðu upplýst samþykki fyrir þátttökunni. Þátttakendur fengu úthlutað 

rannsóknarnúmer til að nota við útfyllingu spurningalista til að tryggja nafnleynd 

og að ekki væri hægt að rekja svör til einstakra þátttakenda. Þátttakendur gáfu þó 

jafnframt leyfi til að niðurstöður spurningalista yrðu færðar í sjúkraskrá 

Reykjalundar. 

Mælitæki 

Rannsóknaraðferðin er megindleg og er um tilraunasnið að ræða. Við upphaf og 

lok rannsóknar voru þátttakendur boðaðir í fyrirlögn þar sem lagðir voru fyrir þá 

ýmsir spurningalistar, tölvupróf sem metur athygli og einnig voru þátttakendur 

teknir í göngupróf til að meta líkamlegt ástand þeirra.  

Spurningalistar 

Þeir spurningalistar sem voru lagðir fyrir voru: MAAS - A mindful attention 

awareness scale, BDI - Becks depression inventory, BAI - Becks anxiety inventory, 

BHS - Becks hopelessness scale, DASS - Depression, anxiety and stress scale, SF -

36v2 Heilsa og vellíðan, og að lokum var spurt um bakgrunnsupplýsingar og 

líkamlega virkni síðastliðna þrjá mánuði (sjá viðauka 2). Fyrirlögn spurningalista fór 

fram í fundarherbergi á Reykjalundi þar sem framkvæmdaraðilar rannsóknarinnar 

gáfu fyrirmæli, sinntu eftirliti og svöruðu þeim fyrirspurnum sem komu fram 

varðandi spurningalistana.  

MAAS spurningalistinn hefur verið staðlaður og fullgildur með rannsóknum á 

háskólanemendum, fullorðum einstaklingum og sjúklingum með krabbamein. 

Listinn er sjálfsmatlisti með 15 atriðum sem einstaklingar eru beðnir að meta á sjö 

punkta likert kvarða (1=næstum alltaf, 6=næstum aldrei) (Brown og Ryan, 2003). 

BDI II spurningalistinn inniheldur 21 spurningu og er einn mest notaði 

sjálfsmatskvarði á einkenni þunglyndis. Próffræðilegir eiginleikar listans eru sterkir 

í réttmæti. Í töflu 5 má sjá hvernig alvarleiki einkenna er flokkaður eftir útkomu 
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spurningalistans. Heildarstig listans geta verið frá 0-63 og eru einkennin metin 

alvarlegri eftir því sem skorið er hærra (A. T. Beck, Steer, Ball og Ranieri, 1996). 

Tafla 5. BDI II viðmiðunartafla um alvarleika einkenna (A. T. Beck o.fl., 1996). 

Stig Alvarleiki einkenna 

0-13 Eðlilegt 
14-19 Væg þunglyndiseinkenni 
20-28 Miðlungs alvarleg þunglyndiseinkenni 
29-63 Alvarleg þunglyndiseinkenni 

BAI spurningalistinn var þróaður sem mælitæki til að aðskilja kvíða einkenni frá 

þunglyndis einkennum. Spurningalistinn sýnir hátt innra réttmæti og 

samleitniréttmæti. Skalinn er sjálfsmatslisti sem saman stendur af 21 spurningu 

sem hver lýsir einkennum kvíða. Kvarðinn er fjögurra punkta frá 0-3 (0=alls ekki, 

3=mjög mikið). Í töflu 6 má sjá hvernig alvarleiki einkenna er flokkaður eftir 

útkomu spurningalistans. Heildarstig listans geta verið frá 0-63 og eru einkennin 

metin alvarlegri eftir því sem skorið er hærra (Steer, Ranieri, Beck og Clark, 1993). 

Tafla 6. BAI viðmiðunartafla um alvarleika einkenna (Steer o.fl., 1993). 

Stig Alvarleiki einkenna 

0-9 Eðlilegt 
10-16 Væg kvíðaeinkenni 
17-29 Miðlungs alvarleg kvíðaeinkenni 
30-63 Alvarleg kvíðaeinkenni 

BHS spurningalistinn var hannaður til að mæla helstu þætti vonleysis. Listinn mælir 

neikvæð viðhorf og svartsýni einstaklinga um framtíðina. Listinn er 

sjálfsmatskvarði sem telur 20 „rétt” eða „rangt” spurningar (Aaron T. Beck, 

Weissman, Lester og Trexler, 1974). 

DASS spurningalistinn samanstendur af 42 fullyrðingum sem lýsa neikvæðum 

tilfinningum og eru svarendur beðnir um að meta hversu vel atriðin eigi við sig á 

fjögurra punkta likert skala (0=átti alls ekki við mig, 3=átti mjög vel við mig mest 

allan tímann). Tekið er fram í leiðbeiningum fyrir spurningalistann að það séu engin 

rétt eða röng svör (Henry og Crawford, 2005). 

SF-36v2 er spurningakönnun þar sem þátttakendur eru beðnir að meta heilsu 

sína og vellíðan. Þættir sem þátttakendur eru beðnir um að meta eru líkamleg 
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virkni, takmarkanir í daglegu lífi vegna líkamlegrar heilsu, verkir, almennt heilsufar, 

lífsþróttur, félagsleg virkni, tilfinningaleg vandamál og andleg heilsa („SF-36 Health 

Survey“, e.d.). Niðurstaða spurningalistans er tala frá 0-100, fyrir andlega heilsu 

annars vegar og líkamlega heilsu hinsvegar (0=versta mögulega heilsufar, 

100=besta mögulega heilsufar)(„SF-36 Health Survey“, e.d.). 

Tölvupróf (CPT) 

Lagt var fyrir þátttakendur 15 mínútna tölvupróf (Conners’ Continuous 

Performance Test, CTP) sem metur athygli. Þátttakendur voru teknir tveir í einu 

inní tölvuherbergi þar sem prófið fór fram undir umsjá tveggja sálfræðinema. 

Þátttakendur áttu að bregðast við stöfum sem birtust á tölvskjánum í prófinu með 

því að ýta á bil hnappinn á lyklaborðinu í öllum tilvikum nema þegar stafurinn sem 

birtist á skjánum var „X”. Þátttakendur fengu þau fyrirmæli að framkvæma prófið 

eins hratt og þeir gátu („Conners’ Continuous Performance Test“, e.d.).  

Göngupróf (6MWD) 

Framkvæmt var sex mínútna göngupróf (6MWD). Prófið er talið gefa góða mynd 

af líkamsástandi og spá um lífslíkur og sjúkdómsástand (Gibbons, Fruchter, Sloan 

og Levy, 2001). Einkunn úr gönguprófinu var reiknuð út frá aldri, kyni og hversu 

langt var gengið. Einkunn gefin er prósenta út frá bestu spá um hversu langt 

heilbrigður einstaklingur af sama aldri og kyni ætti að geta gengið (Gibbons o.fl., 

2001).  

Framkvæmd prófsins fór fram í íþróttasal á Reykjalundi. Mæltitæki sem notast 

var við voru skeiðklukka, íþróttasalur með merktum vegalengdum (hver hringur 84 

metrar) og púlsmælir. Tveir þátttakendur voru prófaðir í einu. Annar gekk 

rangsælis um íþróttasalinn, hinn réttsælis. Fyrirmælin sem þátttakendur fengu 

voru að ganga eins hratt og þeir gætu í sex mínútur. Púls var mældur í upphafi og 

lok prófs. Engin hvatning var veitt en þátttakendur voru reglulega látnir vita hvað 

tímanum leið. Framkvæmdaraðilar töldu fjölda hringja sem gengnir voru. Þegar 

sex mínútur voru liðnar var þátttakendum gefið merki um að stöðva samstundis 

þar sem þeir voru staðsettir í salnum og rannsakandi kom og mældi fjarlægðina 

sem gengin var og mældi púlsinn aftur.  
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Framkvæmd 

Haft var samband við mögulega þátttakendur gegnum tölvupóst og þeim kynnt 

rannsóknin og boðið að taka þátt. Þegar æskilegum fjölda þátttakenda var náð var 

þeim skipt tilviljanakennt í tvo hópa með því að nota vefsíðuna random.org. 

Hverjum hópi var svo skipt í tvennt svo það yrði hæfilegur fjöldi þátttakenda í 

hverjum íhlutunartíma. Þátttakendur voru boðaðir í fyrirlögn símleiðis þar sem 

þeir fengu einnig að vita í hvorum íhlutunarhópnum þeir hefðu lent, hreyfingu eða 

Nú-HAM. Fyrirlögn stóð yfir dagana 19. og 21.janúar 2016. Íhlutunartímabil stóð 

yfir í átta vikur, eða frá 26. janúar til 17. mars 2016. Í áttundu viku íhlutunar voru 

þátttakendur boðaðir í fyrirlögn á ný. Reynt var að hafa íhlutun hópanna eins 

sambærilega í uppbyggingu og hægt var.  

Núvitundarhópur (NH) 

Vikulegir tímar á Reykjalundi 

Þátttakendur sóttu núvitundar hópmeðferðartíma einu sinni í viku, tvo tíma í senn, 

sem fram fóru á Reykjalundi. Tímarnir skiptust í fræðslu, núvitundaræfingar og 

umræður. Tímunum var stjórnað af hjúkrunarfræðingum sem hafa reynslu af 

núvitundarnámskeiðum.  

Heimavinna 

Þátttakendur í núvitundarhópi voru beðnir um að vinna heimaverkefni fyrir hvern 

dag vikunnar. Þátttakendur fengu dagbók með spurningum sem þeir voru beðnir 

um að svara daglega og skila vikulega þegar mætt var í tímana á Reykjalundi. Spurt 

var um iðkun núvitundaræfinga, líðan og svefn. Tilangur dagbókar var að hvetja 

þátttakendur til að sinna heimanámi sínu. Þátttakendur fengu einnig 

verkefnabókina Núvitund; að viðhalda bata með vakandi athygli og geisladisk með 

núvitundaræfingum. Verkefnabókin og geisladiskurinn eru byggð á bókinni 

Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Depression (Segal o.fl., 2012) en sett 

saman á íslensku af Önnu Kristínu Þorsteinsdóttir, Jóhönnu Kr Steingrímsdóttur og 

Ingu Hrefnu Jónsdóttir (Anna Kristín Þorsteinsdóttir, Jóhanna Kr. Steingrímsdóttir 

og Inga Hrefna Jónsdóttir, 2015). Þátttakendur áttu að vinna heimaverkefni fyrir 

hvern dag vikunnar samkvæmt verkefnabókinni. 
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Hreyfingarhópur (HH) 

Vikulegir tímar á Reykjalundi 

Þátttakendum í hreyfingarhópi var skipt í tvo hópa útfrá frammistöðu þeirra í 

gönguprófinu. Annar hópurinn mætti á þriðjudögum (N=9) og hinn á 

fimmtudögum (N=8). Viðmiðunarpúls þátttakenda var reiknaður útfrá aldri þeirra 

á bilinu 60-85% af hámarksákefð fyrir hjólatímana. Tímarnir skiptust í 30 mínútna 

þolþjálfun, 30 mínútna styrktarþjálfun og svo stutt spjall og fræðslu. Þjálfunin var 

byggð upp á eftirfarandi hátt:  

Þolþjálfun í hjólasal: 5 mín upphitun (ákefð 10-11 á BORG/ 50-60% af 

hámarkspúls), 20 mín aðalþáttur (ákefð 13-15 á BORG/ 60-85% af 

hámarkspúls), 5 mín niðurlag (ákefð 10-11 á BORG/ ná púlsi niður). 

Þátttakendur voru með púlsmæla. Rannsakendur skrifuðu niður wött, púls 

og BORG hjá þátttakendum reglulega til að fylgjast með að allir væru á réttri 

ákefð og að allt væri í lagi.  

Styrktarþjálfun í íþróttasal: 6-8 æfingar, 2-3 sett, 10-20 endurtekningar. Allur 

líkaminn tekinn fyrir. Rannsakandi fylgdist með að allir framkvæmdu 

æfingarnar rétt og voru æfingar skalaðar til eftir nauðsyn til að vera hæfilega 

erfiðar fyrir hvern og einn þátttakanda. Teygjur voru framkvæmdar í lok 

tímans fyrir þá vöðvahópa sem voru notaðir hverju sinni. 

Heimavinna 

Þátttakendur voru beðnir um að svara spurningum í dagbók (sjá viðauka 3) í hverri 

viku þar sem spurt var um hreyfingu, líðan og svefn. Þátttakendur fengu 

styrktarþjálfunarprógram (sjá viðauka 4) til að framkvæma tvisvar í viku og 

fyrirmæli um að stunda þolþjálfun á 60-85% af hámarkspúls í 30 mínútur tvisvar í 

viku. Þeim var kennt að meta ákefðina útfrá BORG skalanum og fengu thera-band 

teygju til að nota við styrktarþjálfunina. Styrktarþjálfunarprógrammið samanstóð 

af átta æfingum sem átti að gera 10-20 endurtekningar af, tvö til þrjú sett. Fyrsti 

tíminn í átta vikna íhlutuninni fór í að kenna æfingarnar í 

styrktarþjálfunarprógramminu, kenna þátttakendum á þrekhjólin, púlsmælana og 

kenna ákefð í þolþjálfun útfrá BORG skalanum. Þátttakendur voru hvattir til að 

stunda einnig hreyfingu að eigin vali hina tvo daga vikunnar.  
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Tölfræðileg úrvinnsla 

Gögn voru slegin inn í tölfræðiforritið IBM SPSS 23 fyrir Windows til greiningar. 

Frumbreytur voru hvort einstaklingar hefðu fengið íhlutun í formi núvitundar eða 

hreyfingar. Fylgibreytur voru niðurstöður spurningalistanna BDI II, BAI, SF36v2 og 

niðurstöður gönguprófa. Lýsandi tölfræði var reiknuð út. Pöruð t-próf voru 

framkvæmd milli hópa fyrir og eftir íhlutun fyrir fylgibreyturnar fjórar. Einnig voru 

framkvæmd t-próf tveggja óháðra úrtaka til að skoða hvort hóparnir væru 

sambærilegir í upphafi og hvort marktækur munur væri á milli hópa í niðurstöðum 

seinni fyrirlagnar. Marktektarmörk voru sett við p<0,05. Öryggisbil var sett við 

95%. Fylgnistuðull Pearson’s var notaður til að greina fylgni. Framsetning og 

úrvinnsla taflna og mynda fór fram í töflureikninum Excel.  
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Niðurstöður 
Í þessum kafla verður greint frá niðurstöðum rannsóknarinnar. Gerðar voru 

tölulegar og myndrænar samantektir. Þeir spurningalistar sem voru notaðir við 

gerð niðurstöðu kafla voru BAI, BDI II og SF36v2 auk spurningar um líkamlega virkni 

og niðurstöðum úr gönguprófum. Árangur hreyfingar var skoðaður með tilliti til 

útkomu spurningalistanna þriggja og niðurstöðu í gönguprófum fyrir og eftir 

íhlutun. Einnig var borinn saman árangur íhlutananna tveggja, hreyfingar og 

núvitundar. Að lokum voru áhrif hreyfingar á andlega og líkamlega heilsu skoðuð. 

Áhrif á þol (6MWD) 

Í gönguprófunum hækkaði meðaltalseinkunn hreyfingarhóps örlítið en meðaltal 

núvitundarhóps stóð nánast í stað. Tafla 7 sýnir lýsandi tölfræði fyrir niðurstöður 

gönguprófa fyrir og eftir íhlutun fyrir hópana tvo. Einkunn í gönguprófunum var 

reiknuð út í prósentum útfrá bestu spá um hvað heilbrigður einstaklingur af sama 

aldri og kyni ætti að geta gengið. Meðaltalseinkunn (%) hreyfingarhóps var 87% í 

upphafi og hækkaði í 90% eftir íhlutun. Meðaltal núvitundarhóps var 100% fyrir 

íhlutun og lækkaði örlítið, eða í 99% eftir íhlutun. Nokkrir þátttakendur fóru fram 

úr prófinu í getu, þ.e.a.s. gengu lengra en besta spá útfrá aldri og kyni gerði ráð 

fyrir og útskýrir það að einkunnir yfir 100% sjást sem hæsta gildi. 

Hreyfingarhópurinn bætti sig því örlítið í gönguprófinu en núvitundarhópurinn 

stóð í stað. Niðurstöður hreyfingarhóps leiddu í ljós að ekki var marktækur munur 

á niðurstöðum gönguprófs fyrir og eftir íhlutun (t(9)=-1,487, p>0.05). 

Meðaltalsmunur í hreyfingarhópnum var -2,50%. Niðurstöður fyrir 

núvitundarhópinn leiddu í ljós að ekki var marktækur munur á niðurstöðum 

gönguprófs fyrir og eftir íhlutun (t(13)=-1,018, p>0.05). Meðaltalsmunur í hópnum 

var -0,79%. Athugað var hvort hóparnir væru sambærilegir í upphafi með tilliti til 

frammistöðu í gönguprófinu og reyndist ekki marktækur munur á hópunum í 

upphafi (t(24)=0,186, p>0.05). Munurinn milli hópanna að íhlutun lokinni reyndist 

heldur ekki marktækur (t(22)=0,353, p>0.05). 
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Tafla 7. Lýsandi tölfræði gönguprófs (6MWD), greint eftir hópum, fyrir og eftir íhlutun. 

Hópar 
Fjöldi 

(N) 
Lægsta 

gildi 
Hæsta 

gildi Meðaltal Staðalfrávik 

Núvitund 6MWD fyrir 16 75% 114% 100% 12% 
6MWD eftir 14 76% 115% 99% 13% 

Hreyfing 6MWD fyrir 10 76% 100% 87% 8% 

6MWD eftir 10 73% 101% 90% 9% 
Einkunn í gönguprófum var gefin í prósentum eftir bestu spá um hvað heilsuhraustur 
einstaklingur ætti að geta gengið langt útfrá aldri og kyni. 

Áhrif á þunglyndi (BDI II) 

Meðaltal útkomu úr BDI II spurningalistans lækkaði sambærilega hjá báðum 

hópum eftir íhlutun. Tafla 8 sýnir lýsandi tölfræði fyrir niðurstöður BDI II 

spurningalistans fyrir og eftir íhlutun fyrir hópana tvo. Meðaltal hreyfingarhóps var 

18 stig (væg þunglyndiseinkenni) fyrir íhlutun og 16 stig (væg þunglyndiseinkenni) 

eftir íhlutun. Meðaltal núvitundarhóps var 15 stig (væg þunglyndiseinkenni) fyrir 

íhlutun og 13 stig (eðlilegt) eftir íhlutun. Niðurstöður fyrir hreyfingarhóp leiddu í 

ljós að munurinn var ekki marktækur (t(9)=0,674, p>0.05). Meðaltalsmunur 

hreyfingarhóps fyrir og eftir íhlutun var 2,20 stig. Niðurstöður núvitundarhóps 

leiddi í ljós að munurinn var ekki marktækur (t(13)=1,149, p>0.05). 

Meðaltalsmunur núvitundarhóps fyrir og eftir íhlutun var 3,14 stig. Athugað var 

hvort hóparnir væru sambærilegir í upphafi með tilliti til alvarleika einkenna 

þunglyndis og reyndist marktækur munur á hópunum í upphafi og var 

hreyfingarhópur með hærra BDI II skor (t(11,751)=-0,646, p<0.05). Munurinn milli 

hópa að íhlutun lokinni reyndist ekki marktækur (t(24)=-0,623, p>0.05). 

Tafla 8. Lýsandi tölfræði BDI II, greint eftir hópum, fyrir og eftir íhlutun. 

Hópar 
Fjöldi 

(N) 
Lægsta 

gildi 
Hæsta 

gildi Meðaltal Staðalfrávik 

Núvitund BDI II fyrir 16 2 26 15 7 
BDI II eftir 16 0 31 13 9 

Hreyfing BDI II fyrir 10 3 42 18 15 

BDI II eftir 10 0 45 16 14 
Því lægra heildar BDI II skor, því vægari einkenni þunglyndis. 
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Áhrif á kvíða (BAI) 

Meðaltal útkomu BAI spurningalistans hjá hreyfingarhópi var hið sama fyrir og eftir 

íhlutun en meðaltal núvitundarhóps lækkaði örlítið. Tafla 9 sýnir lýsandi tölfræði 

fyrir niðurstöður BAI spurningalistans fyrir og eftir íhlutun fyrir hópana tvo. 

Meðaltal hreyfingarhóps var 15 stig (væg kvíðaeinkenni) fyrir og eftir íhlutun og 

stóð því í stað. Meðaltal núvitundarhóps var 15 stig (væg kvíðaeinkenni) fyrir 

íhlutun og 14 stig (væg kvíðaeinkenni) eftir íhlutun. Niðurstöður fyrir 

hreyfingarhóp leiddu í ljós að munurinn var ekki marktækur (t(9)=0,00, p>0.05). 

Enginn meðaltalsmunur var hjá hreyfingarhópnum fyrir og eftir íhlutun 

(t(13)=0,572, p>0.05). Meðaltalsmunur núvitundarhóps fyrir og eftir íhlutun var 

1,21 stig. Athugað var hvort hóparnir væru sambærilegir í upphafi með tilliti til 

alvarleika einkenna kvíða og reyndist ekki marktækur munur á hópunum í upphafi 

(t(24)=0,059, p>0.05). Munurinn milli hópa að íhlutun lokinni reyndist heldur ekki 

marktækur (t(24)=-0,145, p>0.05). 

Tafla 9. Lýsandi tölfræði BAI, greint eftir hópum, fyrir og eftir íhlutun. 

Hópar 
Fjöldi 

(N) 
Lægsta 

gildi 
Hæsta 

gildi Meðaltal Staðalfrávik 

Núvitund BAI fyrir 16 2 27 15 7 
BAI eftir 16 0 42 14 10 

Hreyfing BAI fyrir 10 3 35 15 9 

BAI eftir 10 3 35 15 11 
Því lægra heildar BAI skor, því vægari einkenni kvíða. 

Áhrif hreyfingar á líkamlega og andlega heilsu  

Líkamleg heilsa allra þátttakanda í byrjun rannsóknar var borin saman við hversu 

mikið einstaklingurinn hreyfði sig en líkamleg heilsa þátttakenda eykst eftir því sem 

líkamleg virkni eykst, líkt og sjá má á mynd 1. Líkamleg heilsa þátttakanda sem 

töldu sig aðallega vera í kyrrsetu var 39 stig, líkamleg heilsa þátttakenda sem töldu 

sig stunda létta líkamlega áreynslu að minnsta kosti tvær klukkustundir í viku var 

44 stig, líkamlega heilsa þátttakenda sem töldu sig stunda hreyfingu með talsverðri 

áreynslu að minnsta kosti tvær klukkustundir í viku var 46 stig og líkamleg heilsa 

þátttakenda sem sögðust stunda stífa reglubundna þjálfun oft í viku í minnst fimm 

klukkustundir var 53 stig. Jákvæð fylgni var á milli líkamlegrar heilsu og líkamlegrar 

virkni, r= 0,542 (p < 0.05). 



32 
 

 

Mynd 1. Samband á milli líkamlegrar virkni og líkamlegrar heilsu þátttakenda í byrjun 
rannsóknartímabils. 

Andleg heilsa allra þátttakenda í byrjun rannsóknar var borin saman við hversu 

mikið einstaklingurinn hreyfði sig og var andleg heilsa þeirra þátttakenda sem 

hreyfðu sig minna betri en þeirra sem hreyfðu sig meira eins og sjá má á mynd 2. 

Andleg heilsa þátttakanda sem töldu sig aðallega vera í kyrrsetu var 43 stig, andleg 

heilsa þátttakenda sem töldu sig stunda létta líkamlega áreynslu að minnsta kosti 

tvær klukkustundir í viku var 41 stig, andleg heilsa þátttakenda sem töldu sig 

stunda hreyfingu með talsverðri áreynslu að minnsta kosti tvær klukkustundir í 

viku var 34 stig og andleg heilsa þátttakenda sem sögðust stunda stífa reglubundna 

þjálfun oft í viku í minnst fimm klukkustundir var 38 stig. Neikvæð fylgni var milli 

andlegrar heilsu þátttakenda og virkni þeirra, r=-0,192 (p>0.05). 
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Mynd 2. Samband á milli líkamlegrar virkni og andlegrar heilsu þátttakenda í byrjun 
rannsóknartímabils. 

Áhrif átta vikna íhlutunar í formi hreyfingar voru skoðuð með tilliti til líkamlegrar 

og andlegrar heilsu þátttakenda sem var metin með SF36v2 spurningalistanum. 

Líkamleg heilsa þátttakenda í hreyfingarhópi stóð í stað. Í töflu 10 má sjá lýsandi 

tölfræði fyrir líkamlega heilsu þátttakenda fyrir og eftir íhlutun. Meðaltal fyrir og 

eftir er það sama, 43 stig. Ekki fannst marktækur munur (t(8)=0,53, p>0.05). 

Meðaltalsmunur milli hópsins fyrir og eftir íhlutun var 0,05 stig. 

Tafla 10. Lýsandi tölfræði fyrir líkamlega heilsu þátttakenda í hreyfingarhópi, fyrir og eftir 
íhlutun. 

  
Fjöldi 

(N) 
Lægsta 

gildi 
Hæsta 

gildi Meðaltal Staðalfrávik 

Líkamleg heilsa fyrir 9 33 52 43 6 
Líkamleg heilsa eftir 9 35 54 43 7 

Hærra skor þýðir betri líkamleg heilsa. Hæst var hægt að skora 100 stig. 

Andleg heilsa þátttakenda í hreyfingarhóp stóð nánast í stað að íhlutun lokinni. Í 

töflu 11 má sjá lýsandi tölfræði fyrir andlega heilsu þátttakenda fyrir og eftir 

íhlutun. Meðaltal fyrir íhlutun var 40 stig og meðaltal að lokinni átta vikna íhlutun 

í formi hreyfingar var örlítið hærri eða 41 stig. Ekki var um marktækan mun að 

ræða (t(8)=-0,641, p>0.05). Meðaltalsmunur milli hópsins fyrir og eftir íhlutun var 

-1,96 stig. 
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Tafla 11. Lýsandi tölfræði fyrir andlega heilsu þátttakenda í hreyfingarhópi, fyrir og eftir 
íhlutun. 

  
Fjöldi 

(N) 
Lægsta 

gildi 
Hæsta 

gildi Meðaltal Staðalfrávik 

Andleg heilsa fyrir 9 17 57 40 13 
Andleg heilsa eftir 9 18 60 41 12 

Hærra skor þýðir betri andleg heilsa. Hæst var hægt að skora 100 stig. 
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Umræður 
Helsta markmið rannsóknarinnar var að kanna hvort eftirmeðferð í kjölfar 

hugrænnar atferlismeðferðar bæri árangur og einnig að skoða hvort munur væri á 

árangri eftirmeðferðarinnar eftir því hvort hún fæli í sér hreyfingu eða hugræna 

atferlismeðferð byggða á núvitund og þá hvort meðferðarformið skili betri árangri. 

Annað markmið rannsóknarinnar var kanna áhrif átta vikna íhlutunar í formi 

hreyfingar á þol þátttakenda og líkamlega og andlega heilsu þeirra.   

Ljóst er af niðurstöðum þessum að báðir hóparnir náðu að viðhalda bata þegar 

horft er á útkomur spurningalista sem mátu alvarleika einkenna þunglyndis og 

kvíða (BDI II og BAI). Niðurstöður voru þó ekki marktækar. Ekki er hægt að segja 

að annað eftirmeðferðarúrræðanna hafi reynst betur en hitt. Litlar framfarir í þoli 

mátti sjá á niðurstöðum gönguprófs hjá hreyfingarhópi en núvitundarhópurinn 

lækkaði örlítið. Munurinn á gönguprófunum fyrir og eftir íhlutun reyndist ekki 

marktækur. Það kom rannsakanda nokkuð á óvart hversu litlar bætingar mátti sjá 

á gönguprófinu í lok íhlutunar í formi hreyfingar.  

Það er áhugavert að sjá að þeir einstaklingar sem töldu sig vera hvað mest 

líkamlega virka reyndust vera með betri líkamlega heilsu. Þetta er í samræmi við 

rannsóknir sem sýna að jákvæð línuleg fylgni er milli virkni og heilsu og að þeir 

einstaklingar sem eru líkamlega virkir hafa lægri dánartíðni („Physical activity“, 

e.d.; Sundberg og Ståhle, 2010; Warburton, 2006). Hins vegar kom það 

rannsakanda á óvart að þeir einstaklingar sem voru í kyrrsetu eða stunduðu létta 

líkamlega áreynslu reyndust með betri andlega heilsu en þeir sem hreyfðu sig 

meira. Þetta er ekki takt við fræðin sem segja að hreyfing hafi jákvæð áhrif á 

skapgerð og dragi úr einkennum þunglyndis og kvíða (Kjellman o.fl., 2010; 

Weinberg og Gould, 2014). Þegar skoðuð voru áhrif átta vikna íhlutunar í formi 

hreyfingar á líkamlega heilsu kom í ljós að hún stóð í stað. Hins vegar batnaði 

andleg heilsa örlítið eftir átta vikna íhlutun í formi hreyfingar en munurinn var ekki 

marktækur.  

Rannsóknir hafa sýnt að hreyfing er tengd því að draga úr þunglyndi og kvíða og 

auka almenna vellíðan (Kerling o.fl., 2015; Mota-Pereira o.fl., 2011; Perraton o.fl., 

2010; Schuch o.fl., 2015; Weinberg og Gould, 2014) en í rannsókn þessari náði 

hreyfingin eingöngu að viðhalda bata. Niðurstöður reyndust jafnframt ekki 
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marktækar. Mögulega hefur smæð úrtaksins áhrif, mismunandi líkamleg virkni 

þátttakenda fyrir utan vikulega tímann á Reykjalundi og að andlegt ástand flestra 

þátttakanda var á ágætis batavegi í upphafi rannsóknartímabils enda mældist 

tæplega helmingur þátttakenda ekki með einkenni þunglyndis í upphafi 

rannsóknartímabils.  

Ýmislegt hefði mátt fara betur við framkvæmd rannsóknarinnar. Fyrst ber að 

nefna að gott hefði verið að hafa einhver útilokunarviðmið. Þátttakendur komu af 

mismunandi sviðum innan Reykjalundar og ekki höfðu allir verið greindir með 

klínískt þunglyndi. Einnig voru þátttakendur í mismunandi andlegu og líkamlegu 

ásigkomulagi og nokkrir duttu út úr rannsókninni þar sem hreyfingaríhlutunin 

reyndist þeim of erfið vegna líkamsástands/sjúkdóma. Til að hreyfing hafi jákvæð 

áhrif á einkenni þunglyndis er talið að ákefðin ætti að vera á bilinu 60-85% 

(Kjellman o.fl., 2010; Kohl og Murray, 2012; Weinberg og Gould, 2014; Wilmore 

o.fl., 2007) en mismunandi heilsufar og líkamlegt atgervi þátttakenda gerði það að 

verkum að ekki allir réðu við svo háa ákefð.  

Út frá áhrifum hreyfingar á einkenni þunglyndis og kvíða hefði verið betra að 

íhlutunin færi fram oftar, jafnvel þrisvar til fimm sinnum í viku, þar sem rannsóknir 

sýna að til að hreyfingin hafi jákvæð áhrif þurfi hún að fara fram tvisvar til fimm 

sinnum í viku (Blumenthal o.fl., 2007; Brosse, Sheets, Lett og Blumenthal, 2012; 

Dunn o.fl., 2005; Perraton o.fl., 2010; Weinberg og Gould, 2014). Til að ná fram 

ráðlögðum skammti af hreyfingu voru gefin fyrirmæli um heimavinnu í formi 

hreyfingar. Þátttakendum var í sjálfsvald sett að sinna heimavinnunni en dagbók 

þátttakanda var hugsuð sem hvetjandi tæki til að auka líkur á að þeir sinntu 

heimavinnunni. Mæting þátttakenda í hreyfingarhópnum var á bilinu 63-100%. 

Sökum þess hversu fáir þátttakendur luku íhlutuninni (N=10) ákvað rannsakandi 

að halda inni öllum þeim sem höfðu mætt í tíma fimm sinnum eða oftar. Ekki var 

hringt í þátttakendur hreyfingarhóps vegna mætingar fyrr en í viku fjögur, en 

mögulega hefði það ýtt undir mætingu að gera það fyrr.  

Íhlutunin átti upprunalega að vera átta vikur en svo fór að lokum að 

þátttakendur voru boðaðir í seinni fyrirlögn í viku átta og því var íhlutunartímabilið 

í rauninni bara sjö vikur. Einnig má nefna að mikil kynjaskekkja var í rannsókninni 

og voru langflestir þátttakendur kvenkyns. Jafnframt því að vera fámennir voru 
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hóparnir að auki misstórir. Mislangt var síðan þátttakendur voru á Reykjalundi og 

því kemur eftirmeðferðarúrræðið ekki endilega í beinu framhaldi af meðferð. 

Einnig voru margir þátttakendur í öðru inngripi, t.d. sálfræðimeðferð eða 

göngudeild á Reykjalundi, meðan á tímabili íhlutunar stóð og því erfitt að segja til 

um það hvort íhlutunin sjálf hafi einhver áhrif. Tæplega helmingur þátttakanda, 

eða 42%, notuðu aðra sjálfshjálp á meðan á íhlutun stóð.  

Áhugavert hefði verið að hafa einn hóp til viðbótar sem samanburðarhóp (e. 

control group) sem fengi enga íhlutun. Einnig hefði verið áhugavert að skoða hvort 

munur væri á árangri eftirmeðferðar í formi hreyfingar eftir því hversu oft 

einstaklingar stunduðu hreyfingu fyrir utan vikulega tímann á Reykjalundi. Í 

framhaldi af þessari rannsókn væri áhugavert að skoða hvort þátttakendum takist 

að festa í sessi þær aðferðir sem þeir lærðu í eftirmeðferðinni, til að forðast 

endurtekin þunglyndisköst.  

Helsti tilgangur rannsóknarinnar var að bera saman árangur 

eftirmeðferðarúrræðanna en einnig að skoða sérstaklega áhrif hreyfingar á 

andlega og líkamlega heilsu. Þrátt fyrir að ekki hafi komið fram marktækur munur 

gefa niðurstöðurnar vísbendingar um að bæði eftirmeðferðarúrræðin geti hentað 

til að viðhalda bata. Þunglyndi og kvíði eru algengir sjúkdómar sem draga úr 

lífsgæðum þeirra sem af þeim þjást auk þess að kosta samfélagið mikið á hverju 

ári. Það má því segja að það fylgi því mikill ávinningur að bjóða uppá árangursrík 

og aðgengileg eftirmeðferðarúrræði fyrir fólk sem þjáist af langvinnum 

geðröskunum eins og þunglyndi og kvíða. 
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Viðauki 1: Kynningarblað um rannsóknina 
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Viðauki 2: Spurning um líkamlega virkni 
 

Settu kross (X) við þann valkost sem lýsir best líkamlegri virkni þinni síðustu þrjá 

mánuði.  

 

⎕ Aðallega kyrrseta, af og til göngutúrar, létt garðvinna eða því um líkt  

 

⎕ Létt líkamleg áreynsla minnst tvo tíma í viku svo sem göngu- eða hjólatúrar, 

golf, dans, vinna í garðinum eða sambærilegt.  

 

⎕ Hreyfing með talsverðri áreynslu í að minnsta kosti tvo tíma í viku svo sem 

tennis (badminton, veggtennis), sund, skokk, þrektímar, hjól (spinning), 

dans, fótbolti, handbolti, puð í garðinum eða sambærilegt.  

 

⎕ Stíf reglubundin þjálfun oft í viku, samtals í minnst 5 klukkustundir, þar sem 

líkamleg áreynsla er mikil. 
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Viðauki 3: Dagbók þátttakenda 
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Viðauki 4: Styrktarþjálfunarprógramm  
1. Hnébeygja 
Standið í báða fætur með axlarbil á milli fóta, tærnar vísa beint fram eða örlítið út, 
passa að hné vísi beint yfir tær. Beygið ykkur niður eins og þið ætlið að setjast á 
stól. Hægt er að hafa hendurnar niður með hliðum, beint fram eða krossa þær yfir 
brjóstkassa. 

- 2-3 sett af 10-20 endurtekningum 

2. Róður 
Festið teygjuna ykkar í fasta fyrirstöðu eða notið fótinn. Axlir ættu að vera í 
hlutlausri stöðu. Færið olnbogana aftur og herðablöð saman. Passið að herðar séu 
slakar og höfuð í miðstöðu. 

- 2-3 sett af 10-20 endurtekningum 

3. Upphandleggir 
Standið með axlarbreidd milli fótleggja og staðsetjið teygjuna undir fótum og 
haldið í sitthvorn enda teygjunnar með höndum. Beygjið hendur um olnboga, 
passið að hafa hendur með hliðum. 

- 2-3 sett af 10-20 endurtekningum 

4. Axlaræfing - útsnúningur 
Standið og haldið á teygjunni fyrir framan ykkur með báðum höndum. Olbogar eru 
í 90 gráðum.  Færið hendur út til hliðanna og haldið olnbogum við síður. 

- 2-3 sett af 10-20 endurtekningum 

5.  Axlapressa 
Standið með fætur aðeins í sundur eða sitjið og staðsetjið teygjuna aftur fyrir bak 
og undir handarkrikum. Ýtið höndum fram og rólega til baka, passa að halda góðri 
líkamsstöðu á meðan.  

- 2-3 sett af 10-20 endurtekningum                                                                                         

6.  Fótlyftur í hliðarlegu 
Liggið á hliðinni með neðri fótinn boginn.  Lyftið efri fætinum upp hægt og rólega 
hafið  hann aðeins innskeifan og haldið líkama beinum (öxl, mjöðm og ökkli).  
Haldið upp í smá stund og færið svo aftur rólega niður.  

- 2-3 sett af 10-20 endurtekningum á hvorn fót                                                                                        

7.  Bakæfing 
Leggist á magann með hendur fram. Lyftið gangstæðri hendi og fæti upp til skiptis.  
Passið að halda mjaðmarkömbum í dýnu.  Haldið í efstu stöðu í smá stund áður en 
þið færið rólega niður. 

- 2-3 sett af 10-20 endurtekningum  

8.  Kviðæfing 
Liggið á bakinu með hné beygð og fætur í gólfi. Lyftið höfði og herðablöðum frá 
dýnu, passið að halda hálsi í góðri stöðu og reigja höfuð ekki fram. Hægt að hafa 
hendur niður með hliðum, í kross á brjósti eða undir hnakka.  

- 2-3 sett af 10-20 endurtekningum 

 


