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Ágrip 

 

Alzheimerssjúkdómur er taugahrörnunarsjúkdómur af óþekktum toga og er algengasta orsök 

heilabilunar. Einkenni sjúkdómsins geta verið væg í byrjun en versna nokkuð jafnt og hratt. 

Byrjunareinkenni sjúkdómsins eru oftast minnisskerðing og ranghugmyndir. Að greinast með 

Alzheimer getur verið mjög streituvaldandi og sjúkdómurinn sjálfur tekur mikið af fólki. Einkenni versna 

oft hratt þrátt fyrir þær meðferðir sem í boði eru. Geðræn einkenni eins og kvíði, þunglyndi, 

ranghugmyndir og ofskynjanir svo eitthvað sé nefnt geta fylgt sjúkdómnum.  

Meðferðir sem hafa áhrif á, efla og róa hugann eru sífellt að verða vinsælli á Vesturlöndum. Þessar 

hugrænu meðferðir geta tengst hugleiðslu, slökun eða tónlist. Með því að styðja við 

Alzheimerssjúklinga með hugrænum meðferðum er mögulega hægt að bæta líðan þeirra og draga úr 

neikvæðum einkennum sjúkdómsins. 

Tilgangurinn með þessu yfirliti er að kanna áhrif núvitundar, Kirtan kriya og tónlistarmeðferðar á 

líðan fólks sem greinst hefur með Alzheimer. Einnig var skoðað hvort hugrænar meðferðir hafi jákvæð 

áhrif á einkenni sjúkdómsins. 

Aðferðin sem notast var við var fræðileg samantekt á rannsóknum sem fjölluðu um notkun 

hugrænna meðferða fyrir Alzheimerssjúklinga, rannsóknir á áhrifum Kirtan kriya, núvitundar og 

tónlistarmeðferðar Eftir leit í gagnagrunnum voru greinar, bæði fræðilegar samantektir og 

rannsóknargreinar notaðar, ásamt því að nýta viðeigandi bækur. 

Niðurstöður leiddu í ljós að notkun hugrænna meðferða hjá Alzheimerssjúklingum getur haft 

jákvæð áhrif og bætt líðan þessara einstaklinga. Einnig gátu hugrænar meðferðir haft jákvæð áhrif á 

streitu og önnur neikvæð einkenni sem fylgja þessum sjúkdómi. Meðferðirnar eru flestar einfaldar í 

notkun og hagkvæmar. Margar rannsóknir eru til um góð áhrif tónlistar á þau erfiðu einkenni sem oft 

fylgja  Alzheimerssjúkdómnum og talið er að hún sé hjálpleg.  

Rannsóknir eru enn á byrjunarstigi en það má álykta af niðurstöðunum að það sé brýnt að 

rannsaka þessar meðferðir betur. Flestar rannsóknirnar innihalda fáa þátttakendur en eru að sýna 

jákvæðar niðurstöður þegar kemur að notkun hugrænna meðferða fyrir Alzheimerssjúklinga, líkt og 

núvitund, Kirtan kriya og tónlistarmeðferð.  

 

Lykilorð: Alzheimerssjúkdómur, viðbótarmeðferðir, hugleiðsla, núvitund, kirtan kriya, og 

tónlistarmeðferð. 
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Abstract 

 

Alzheimer's disease is an unknown neurodegenerative disease and is the most common cause of 

dementia. Symptoms of the disease may be mild at first, but deteriorate fairly steadily. The onset of 

the disease is usually memory impairment and delusions. Being diagnosed with Alzheimer can be very 

stressful and the disease itself takes a lot of people. Symptoms often get worse despite the treatments 

available. Psychiatric symptoms such as anxiety, depression, delusions and hallucination, can be 

mentioned can accompany the disease. 

Treatments that influence, promote and calm your mind are becoming increasingly popular in the 

West. Cognitive therapies can be associated with meditation, relaxation or music. By supporting 

Alzheimer's disease with mental therapies, it is possible to improve their well-being and reduce the 

negative symptoms of the disease. 

The purpose of this review is to explore the effects of mindfulness, Kirtan kriya and musical therapy 

on the well-being of people diagnosed with Alzheimer's. It was also examined whether cognitive 

therapies have a positive effect on the symptoms of the disease. 

The method used was a theoretical summary of research on the use of cognitive therapies for 

Alzheimer's patients, Kirtan Kriya's effects, current awareness and music therapy. After searching for 

databases, articles were used, both academic summaries and research papers, and utilizing relevant 

books. 

The findings revealed that the use of cognitive therapies in Alzheimer's patients can have a positive 

effect and improve the well-being of these individuals. Also, mental therapies could have a positive 

effect on stress and other negative symptoms associated with this disease. The treatments are most 

simple to use and cost effective. Many studies have a good effect on music on the difficult symptoms 

that often accompany Alzheimer's disease and are thought to be helpful. 

Studies are still in the early stages, but it can be concluded from the results that it is urgent to 

investigate these treatments better. Most of the studies contain few participants, but are showing 

positive results in the use of cognitive therapies for Alzheimer's patients, such as modern 

consciousness, Kirtan Kriya and musical therapy. 

 

Password: Alzheimer's disease, additional therapies, meditation, mindfulness, kirtan kriya, and 

musical therapy.  
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1 Inngangur  

Mannkynið er sífellt að eldast, en fyrr á öldum lést fólk oft langt fyrir aldur fram úr smitsjúkdómum, 

slysum eða vegna ofbeldia. Síðustu þúsund árum hefur meðalaldur fólks hækkað um u.þ.b. þrjátíu ár 

og með hækkandi aldri eru meiri líkur á að vitsmunaleg skerðing geri vart við sig. Vitsmunaleg 

skerðing er skilgreind sem svo að heilbrigður einstaklingur finni fyrir minnisskerðingu sem þó er ekki 

hægt að greina það klínískt (Khalsa og Newberg, 2011). Núverandi skilgreining á öldrun hefur verið 

víkkuð út vegna líffræðilegra og tæknilegra framfara. Með hækkandi aldri og auknum fólksfjölda í 

heiminum verða vitglöp sífellt algengari. Enn eru fáar eða engar meðferðir sem rannsóknir hafa sýnt 

fram á að lækni þau einkenni sem vitglöpum fylgja (Wejbrandt, 2014).  

Heilabilun er hugtak sem nær yfir marga sjúkdóma. Alzheimer er ein þekktasta tegund heilabilunar 

og jafnframt sú algengasta. Talið er að um 70% fólks með heilabilun greinist síðar með 

Alzheimerssjúkdóminn (Alzheimers-samtökin, e.d.). Heilabilun er heilkenni sem kemur fram vegna 

sjúkdóms eða hrörnunar í heila. Þessi hrörnun hefur áhrif á hugsun, minni, skilning, tjáningu, 

dómgreind, hæfileika til að tileinka sér nýja hluti og einnig hæfnina til að gera eitthvað sem 

einstaklingur réð áður við það sem einstaklingur hefur áður getað framkæmt. Breytingar geta einnig 

orðið á hegðun og samskiptum þar sem stjórn á tilfinningum getur reynst þessum einstaklingum erfið 

(Alzheimer’s Disease International, 2015). Talið er að yfir 50% þeirra sem glíma við væga vitræna 

skerðingu á efri árum verði greindir með Alzheimer innan fimm ára (Wells, o.fl., 2013). 

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits er að skoða hvort hugrænar meðferðir geta haft áhrif á neikvæð 

einkenni Alzheimersjúkdómsins og hvort hægt væri að nýta þessar meðferðir í auknum mæli fyrir 

þennan sjúklingahóp. Ekki verður gerður tæmandi listi yfir árangur hugrænna meðferða fyrir þennan 

hóp einstaklinga, en höfundar telja að hér sé efni sem vert er að skoða og um leið er kjörið tækifæri til 

að fá að skrifa um þessar meðferðir.  

Fjallað verður um nokkrar meðferðir sem tengjast huga, nánar tiltekið núvitund (e. mindfulness), 

Kirtan kriya og tónlistarmeðferð (e. music therapy). Ásamt því að taka saman fræðilegt yfirlit yfir 

áðurnefndar meðferðir verður fjallað um þær í tengslum við Alzheimerssjúkdóminn. Jafnframt verður 

skoðað hvaða áhrif þær gætu haft á framgang sjúkdómsins og þau einkenni sem honum fylgja. 

Hugleiðsla er nú þegar orðin afar vinsæl til þess að bæta minni og andlegt hugarástand ásamt því að 

vera talin árangursrík meðferð til að minnka streitu (Khalsa, 2015). Leitast verður við að svara 

eftirfarandi rannsóknarspurningu: Hafa hugrænar meðferðir áhrif á líðan og einkenni 

Alzheimerssjúklinga? Notast verður við fræðilegar heimildir til þess að svara þessari spurningu. Í 

kaflanum um gildi fyrir hjúkrun verður fjallað um framtíðarsýn okkar á það hvernig hægt væri að auka 

notkun þessara meðferða fyrir Alzheimerssjúklinga.  
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2 Fræðilegt yfirlit 

2.1 Alzheimer 

Alzheimerssjúkdómur er taugahrörnunarsjúkdómur af óþekktum toga og algengasta orsök 

heilabilunar. Sjúkdómurinn stafar af því að taugafrumur heilans rýrna og deyja svo ein af annarri. 

Einkenni sjúkdómsins geta verið væg í byrjun en versna nokkuð jafnt og þétt. Þau einkenni sem eru 

mest áberandi eru minnisskerðing, málstol, verkstol, erfiðleikar við framkvæmd og stýringu hugsunar 

ásamt innsæis- og dómgreindarleysi. Geðræn einkenni eru einnig algeng, s.s. kvíði, þunglyndi, 

viðkvæmni, ranghugmyndir, ofskynjanir og svefntruflanir (Jón Snædal, 2006; Björn Einarsson, 2007). 

Alzheimerssjúkdómurinn er bæði framsækinn og miskunnarlaus og fer stigversnandi þrátt fyrir þær 

meðferðir sem í boði eru (Castellani, Rolston, og Smith, 2010). Byrjunareinkenni geta verið 

ranghugmyndir og minnisleysi sem fara versnandi á mánuðum eða árum og þróast síðar yfir í algert 

ráðaleysi, persónuleikabreytingar og miklar skerðingar á dómgreind. Hæfnin til að hugsa um sjálfan 

sig hverfur með tímanum. Alzheimerssjúklingar eru oft rúmfastir á hjúkrunarheimilum undir það 

síðasta. Algengasta dánarorsök þessara sjúklinga er lungnabólga og talið er að þessi sjúklingahópur 

lifi að meðaltali í um tíu ár eftir greiningu.  

 

2.1.1 Heilasvæði sem tengjast hugsunum, minni og tilfinningum 

Randkerfið (e. limbic system) er að hluta til úr heilaberki. Helstu hlutar randkerfisins eru undirstúka (e. 

hypothalamus), dreki (e. hippocampus) og mandla (e. amygdala). Randkerfið er talið gegna 

lykilhlutverki í tilfinningum eins og væntumþykju, ánægju, reiði, ótta, sorg o.s.frv. Þessi hluti heilans 

tengist einnig minni. Skaði eða rýrnun í randkerfi, þá sérstaklega í dreka, getur orsakað mikla 

skerðingu á minni og þá einkum skammtímaminni (Rolls, 2013). 

Dreki heilans (e. hippocampus) gegnir mikilvægu hlutverki í minnisfestingu þó svo að varðveiting 

minninga eigi sér stað í öðrum heilasvæðum. Skammtímaminnið er varðveitt í drekanum en 

langtímaminnið í heilaberki (e. cortex). Drekinn er talinn mikilvægur í því að færa atriði úr 

skammtímaminni yfir í langtímaminni því hann sendir stöðug boð til heilabarkar þar sem minningarnar 

festast. Þegar drekinn rýrnar verður æ erfiðara að mynda nýjar minningar. Að lokum dofna allar 

upplifanir og hverfa smám saman vegna þess að drekinn hættir að senda boð til heilabarkar. Í 

heilaberki fer öll æðri hugarstarfsemi fram. Þar geymast hugsanir og minningar til langs tíma og öll 

heilasvæði tengjast þar beint eða óbeint. Skemmdir á þessu svæði geta því valdið víðtækum áhrifum 

á huga og líkama (Tanaka, o.fl., 2014). Þau heilasvæði sem verða helst fyrir áhrifum öldrunar eru 

framheilabörkur og gagnaugageirar, þá sérstaklega dreki heilans en Heilar Alzheimerssjúklinga rýrna 

og skreppa saman töluvert hraðar en gengur og gerist við eðlilega öldrun (Castellani, Rolston, og 

Smith, 2010). (Mynd 1). 

Annað svæði heilans sem er talið sérlega viðkvæmt fyrir áhrifum Alzheimerssjúkdómsins er 

svokallað DMN svæði (e. Deafault Mode Network). Þetta svæði er talið virkjast þegar einstaklingar 

hugsa í hvíld, þegar þá dagdreymir, þegar þeir hugsa um fortíðina eða skipuleggja framtíðina. Sýnt 
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hefur verið fram á virkni þessa svæðis með myndgreiningu í segulómunartæki (e. magnetic resonance 

imaging) hjá heilbrigðum einstaklingum þegar þeir slaka á og hugsa um lífið og tilveruna (Buckner, 

Andrews-Hanna og Schacter, 2008). Talið er að þetta svæði heilans truflist eða afvirkist hjá 

einstaklingum með langt genginn Alzheimer og því eiga einstaklingar með þann sjúkdóm erfiðara með 

að halda utan um hugsanir sínar og koma þeim á framfæri (Buckner, Andrews-Hanna og Schacter, 

2008; Wells, o.fl., 2013). (Mynd 2). 

Helstu vefir heilans kallast grátt efni (e. gray matter) og hvítt efni (e. white matter). Heilagráni er á 

yfirborði hvelaheilans en heilahvítan þar fyrir innan. Hugsun og úrvinnsla heilans fer aðallega fram í 

gráa efninu en hvíta efnið leiðir boðin á milli grárra svæða og samhæfir starfsemi þeirra. 

Alzheimerssjúkdómurinn eyðir hvíta efni heilans vegna svokallaðra amýlóíðútfellinga sem gerir það að 

verkum að að leiðni taugaboða um heilann verður ekki með eðlilegum hætti (Þuríður Þorbjarnardóttir, 

2013). (Mynd 3).  

 

2.1.2 Greining 

Þegar ákveðin hugræn og atferlisleg skerðing fer að koma í ljós hjá einstaklingum og sú skerðing er 

farin að hafa áhrif á getu þeirra til að vinna eða framkvæma athafnir daglegs lífs getur greiningaferli 

heilabilunar í fyrsta lagi farið í gang. Ákveðin skerðing á fyrri getu þarf að vera til staðar og ganga þarf 

úr skugga um að skerðingin sé ekki tilkomin vegna annarra sjúkdóma eða lyfjaáhrifa (McKhann o.fl., 

2011). 

Greining á Alzheimerssjúkdómnum er vandasöm því ekki er hægt að staðfesta greiningu 

Alzheimer með vissu fyrr en við krufningu. Ýmsar rannsóknir eru framkvæmdar hér á landi til að 

kanna líkur á því að einstaklingur sé haldinn sjúkdómnum. Við upphaf greiningarferlisins er alltaf 

framkvæmt hefðbundið mat á einstaklingnum. Matið byggist á ítarlegri sögu sem bæði kemur frá 

sjúklingnum sjálfum og nánustu aðstandendum hans. Í framhaldi af viðtölum við einstaklinginn og 

fjölskyldu hans eru læknisfræðilegar rannsóknir gerðar og vitræn geta metin. Til þess að greining á 

Alzheimerssjúkdómi geti hafist verða að vera til staðar klínísk merki um minnisskerðingu í að minnsta 

kosti sex mánuði ásamt því að vísbending sé um aðra vitræna skerðingu eins og t.d. félagslega 

og/eða atvinnutengda truflun (Castellani, Rolston, og Smith, 2010; Jón Snædal, 2016). 

Helstu greiningarvandamál á göngudeildum eru að aðgreina eðlilega öldrun frá vægri vitrænni 

skerðingu annars vegar og mikilli vitrænni skerðingu hins vegar. Til þess að meta alvarleika vitrænnar 

skerðingar er m.a. stuðst við minnispróf á borð við MMSE (e. mini mental state examination). Þetta 

próf er einfalt í notkun og fyrirlögn þess tekur stuttan tíma. Prófið samanstendur af þrjátíu atriðum sem 

eru ýmist einföld verkefni eða spurningar. Hvert verkefni eða spurning gefur eitt stig og því er að 

hámarki hægt að fá 30 stig á prófinu. Miðað er við að stigafjöldi á bilinu 21-26 gefi til kynna væga 

heilabilun. Stigafjöldi á bilinu 10-20 gefur til kynna miðlungs heilabilun en þeir sem fá færri en tíu stig 

eru taldir vera komnir með langt gengna og alvarlega heilabilun. Prófið greinir ekki Alzheimer frá 

öðrum heilabilunarsjúkdómum (Landlæknisembættið, 2007). 
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Myndrannsóknir hafa einnig verið notaðar til þess að styðja við taugasálfræðilega greiningu 

Alzheimerssjúkdómsins. Helstu tegundir myndgreininga til að greina Alzheimer eru tölvusneiðmyndir 

(CT) og segulómun (MRI). Með þessum myndatökum er einnig verið að útiloka mismunagreiningar 

eins og heilaskemmdir vegna t.d. heilablæðingar, blóðtappa, æxlis eða vatnshöfuðs (Ballard, 

Gauthier, Corbett, Brayne og Aarsland, 2011). Breytingar á heila Alzheimerssjúklinga eru oft sýnilegar 

á mynd vegna þess að heili þeirra rýrnar töluvert meira en við er að búast við eðlilega öldrun 

(Castellani, Rolston, og Smith, 2010). 

Samkvæmt Jóni Snædal (2016) er nú hægt að greina Alzheimer töluvert fyrr en áður vegna nýrra 

greiningaraðferða. Nýjungin er sú að hægt er að mæla tiltekið efni í mænuvökva með mænuástungu 

en sú rannsóknin er komin inn í verklag greiningarinnar hér á landi. Einnig hefur verið þróuð ný 

úrvinnsla úr heilariti sem gerir læknum kleift að greina Alzheimerssjúkdóminn fyrr og betur frá öðrum 

orsökum heilabilunar. Jón talar einnig um að með tilkomu jáeindaskannans (e. PET/CT, positron 

emission tomography/computer tomography) hérlendis verði hægt að greina sjúkdóminn fyrr. Þegar 

þetta allt er tekið saman er betur unnt að sjúkdómsgreina fólk sem er enn á vinnumarkaði en er farið 

að finna fyrir byrjunareinkennum heilabilunar. 

 

2.1.3 Tíðni 

Talið er að um 36 milljónir manna um allan heim þjáist af heilabilun. Þar af eru um 25 milljónir manna 

með Alzheimerssjúkdóminn. Talið er að þessi fjöldi tvöfaldist á hverju tuttugu ára tímabili vegna 

aukins fólksfjölda og hærri meðalaldurs fólks í heiminum. Áætlað er að fjöldinn verði kominn upp í 

75,6 milljónir árið 2030 og 135 milljónir árið 2050 (Alzheimer’s Disease International, 2015; Castellani, 

Rolston, og Smith, 2010). Í Bandaríkjunum, þar sem flestar rannsóknir hafa verið gerðar á þessum 

sjúkdómi, er talið að um 5,5 milljónir manna þjáist af heilabilun eða um 1,5 – 2% landsmanna. Á 

Íslandi eru ekki til nákvæmar upplýsingar um fjölda Alzheimerssjúklinga, en miðað við höfðatöluhlutfall 

í Bandaríkjunum, sem er um einn af hverjum þúsund manns, ættu um fimm þúsund manns að þjást af 

heilabilun hérlendis (Guðmundur Guðmundsson, 2016).  

 

2.1.4 Úrræði á Íslandi 

Ekki er til nein læknandi meðferð við Alzheimerssjúkdómnum. Að greinast með Alzheimer er mikið 

áfall, bæði fyrir sjúklinginn og aðstandendur hans. Ekki er þörf á því að fara yfir og lýsa öllum stigum 

sjúkdómsins í fyrstu viðtölum heilbrigðisstarfsfólk við sjúklinginn, heldur skoða hvers má vænta næstu 

mánuði og ár og hvernig sjúklingar og aðstandendur geta í sameiningu tekist á við sjúkdóminn. 

Mikilvægt er að viðhalda sem mestri þátttöku sjúklinga í daglegu lífi sem lengst, þó svo það sé auðséð 

að þátttaka í lífinu muni taka miklum breytingum og meiri þörf verði á utanaðkomandi stuðning (Jón 

Snædal, 2006). 

Helsta greiningarúrræði hér á landi er Minnismóttaka öldrunarlækningadeildar á Landakoti. Jón 

Snædal stofnaði Minnismóttökuna árið 1995 á öldrunarlækningadeild Landspítalans í Hátúni. Deildin 
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var seinna færð á Landspítalann á Landakoti en þangað geta einstaklingar farið með tilvísun frá 

heimilislækni. Þar fara fram upphafsgreiningar, s.s. ítarleg viðtöl, minnispróf og beiðnir fyrir 

myndarannsóknir eru útbúnar ef þörf er á. Á Minnismóttökunni starfa félagsráðgjafar, 

taugasálfræðingar, öldrunarsálfræðingar og hjúkrunarfræðingar sem allir hafa sitt sérhæfða hlutverk í 

þjónustukeðjunni. Mikilvægt er að gefa góðar upplýsingar í upphafi svo allir geti gert sér grein fyrir 

vandanum og hvernig skuli bregðast við honum á sem farsælastan hátt fyrir alla í fjölskyldunni. Með 

greiningunni fær fjölskyldan jafnvel skýringu á ýmsum atvikum sem hafa átt sér stað sl. mánuði eða ár 

(Hanna Lára Steinsson, 2006) 

Hjúkrunarfræðingar og félagsráðgjafar öldrunarlækningardeildar Landspítalans komu af stað 

stuðnings- og fræðsluhópum fyrir aðstandendur sjúklinga með heilabilun. Markmið stuðningshópanna 

er að veita fræðslu um sjúkdóminn og þau vandamál sem geta komið upp og gefa þátttakendum 

tækifæri til að deila reynslu sinni með öðrum en það eitt getur haft mikið meðferðargildi. Þar má einnig 

nálgast ýmsar upplýsingar um þá aðstoð sem í boði er. Þeir sem hafa tekið þátt í stuðningshópunum 

hafa látið mjög vel af þeim (Sigurveig H. Sigurðardóttir, 1993). Alzheimers-samtökin bjóða upp á opna 

fræðslufundi, sem eru haldnir níu sinnum yfir veturinn. Þessi viðburður er kallaður „Alzheimer kaffi“, 

það er haldið í félagsmiðstöðinni í Hæðargarði og er ætlað einstaklingum með Alzheimer og skylda 

sjúkdóma og aðstandendum þeirra. Tilgangurinn er að gefa fólki tækifæri til að koma saman þar sem 

þeirra þörfum er mætt og opna umræðu um erfiðleika fólks með þennan sjúkdóm (Alzheimersamtökin, 

e.d.) 

Möguleiki er á því að koma sjúklingi að í dagvistun, en sjö sérhæfðar dagþjálfanir fyrir heilabilaða 

eru nú starfandi á höfuðborgarsvæðinu, ein á Selfossi og ein í Reykjanesbæ (María Th. Jónsdóttir, 

2010). Á Íslandi er eftirfarandi þjónusta í boði: félagsleg heimaþjónusta, heimahjúkrun, félagsstarf 

aldraðra, þjónustuíbúðir, öryggisíbúðir, dagþjálfun, hvíldar-/endurhæfingarinnlögn, hjúkrunarrými og 

svokallað færni- og heilsumat fyrir varanlega búsetu í hjúkrunarrými. Þjónusta frá iðjuþjálfurum og 

sjúkraþjálfurum er einnig í boði, heimsóknir sjálfboðaliða, lyfjaskömmtun og akstursþjónusta ásamt 

ýmsum hjálpartækjum og öryggisbúnaði (Velferðarráðuneytið, e.d.) Mikilvægt er að einstaklingar sem 

og umönnunaraðilar nýti sér þá þjónustu sem í boði er þar sem þessi úrræði geta dregið úr álagi á 

aðstandendur, lengt þann tíma sem fólk getur búið heima, aukið öryggi og bætt umönnun (Mossello 

o.fl., 2008) 

 

2.2 Viðbótarmeðferðir 
Viðbótarmeðferðir (e. complementary alternative medicine – CAM) eru heilsutengdar meðferðir og 

svið sem teljast ekki til hefðbundinna læknisfræðilegra- og hjúkrunartengdra meðferða (NCCIH, 2017). 

Complementary therapy er þýdd sem viðbótarmeðferð en flestum viðbótarmeðferðum er hægt að 

skipta í tvo flokka, annars vegar náttúruvörur og hins vegar meðferðir fyrir líkama og huga. 

Náttúruvörum tilheyra til dæmis bætiefni, fæðubótarefni og ýmsar jurtir, en algengast er að fólk nýti 

sér viðbótarmeðferðir úr þessum flokki. Meðferðum fyrir líkama og huga er skipt niður í jóga, 

kírópraktík og osteopatíu, hugleiðslu og nuddmeðferð, en nudd er vinsælasta meðferðin fyrir fullorðna. 
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Fleiri meðferðir fyrir líkama og huga eru til dæmis nálastungur, slökunaraðferðir, tai chi, qi gong, 

heilun, dáleiðsla og hreyfimeðferð (NCCIH, 2017). Nú er líka farið að tala um integrative medicine en 

þá er átt við samþætta meðferð. Það er í auknum mæli farið að nota samþætta meðferð og þá er 

sjúklingi boðið upp á hana ásamt hefðbundinni læknismeðferð (Þóra Jenný Gunnarsdóttir, Guðrún 

Elka Róbertsdóttir og Salóme H. Gunnarsdóttir, 2016).  

 The National Center for Complementary and Integrative Health (NCCIH) er stofnun innan 

heilbrigðisstofnunar Bandaríkjanna. Hún er fremst á sínu sviði í vísindarannsóknum á viðbótar- og 

samþættum meðferðum. Markmiðið með rekstri hennar er að komast að niðurstöðu um notagildi og 

öryggi viðbótar- og samþættra meðferða, ásamt því að skoða hvert hlutverk þeirra er í að bæta 

heilbrigðisskerfið (NCCIH, 2017). Viðbótarmeðferð er alhliða meðferð og er talin vera náttúrulegri, 

ódýrari, hafa færri aukaverkafnir í för með sér og minna inngrip en hefðbundnar læknisfræðilegar 

meðferðir. Það er talið að með því að bæta viðbótarmeðferðum við hefðbundar lækningar sé hægt að 

veita sjúklingnum betri meðferð og koma til móts við þarfir hans á heildrænni hátt (Pan og Gao, 2012.; 

AHNA, 2017). 

Mikilvægt er að sjúklingar geti nálgast upplýsingar um viðbótarmeðferðir og hafi aðgang að þeim á 

meðan meðferð þeirra stendur, vegna þessa er áhugavert að skoða hvar sjúklingar nálgast 

upplýsingarnar. Hjúkrunarfræðingar geta gengt mikilvægu hlutverki við að upplýsa sjúklinga um 

þessar meðferðir (Shon og Cook, 2002). Ekki má líta framhjá mikilvægi þess að veita upplýsingar um 

gagn- og skaðsemi slíkra meðferða (Buchan, Shakeel, Trinidade, Buchan og Ah-See, 2012).  

Alzheimer´s Research and Prevention Foundation (2017) er óháð stofnun í Bandaríkjunum sem 

vinnur að því að fjármagna rannsóknir á viðbótarmeðferðum sem eiga að koma í veg fyrir og/eða 

hægja á framgangi Alzheimer. Þar er talið að lyf séu ekki lengur besta leiðin til þess að meðhöndla og 

koma í veg fyrir sjúkdóminn heldur séu viðbótar- og samþættar meðferðir betur til þess fallnar. 

Stofnunin leggur áherslu á fjóra þætti í meðferð. Sá fyrsti er miðjarðarhafsmataræði sem inniheldur 

ekki dýraafurðir, annar þáttur er að draga úr streitu í gegnum jóga og hugleiðslu, sá þriðji er 

líkamsæfingar og að lokum sá fjórði sem hefur með andleg málefni að gera og viðhorf einstaklinga til 

þeirra. Mikil áhersla er lögð á rannsóknir á Kirtan kriya og verður fjallað um hana hér á eftir.  

Á átta árum hefur notkun Íslendinga á óhefðbundinni heilbrigðisþjónustu aukist um 6% og er talið 

að ástæða fyrir aukinni notkun óhefðbundinna meðferða innan heilbrigðisgeirans geti verið sú að 

hefðbundin læknisþjónusta nægir ekki til þess að draga úr einkennum á borð við kvíða, verkjum og 

svefnleysi (Björg Helgadóttir, Rúnar Vilhjálmsdóttir og Þóra Jenný Gunnarsdóttir, 2010). 

Könnun á notkun á viðbótarmeðferðum á Landspítala var gerð árið 2013 og náði hún til 73 

starfandi deildarstjóra á spítalanum. Leitað var til deildarstjóra vegna þess að ekki var vitað með vissu 

hverjir það væru sem gætu veitt viðbótarmeðferðir inni á spítalanum. Í niðurstöðum kom fram að 77% 

deildarstjóra sögðu að einhver viðbótarmeðferð væri notuð á þeirra deildum. Á þeim deildum þar sem 

boðið var upp á viðbótarmeðferðir var algengast að boðið væri upp á nudd, slökun, ilmolíu- og 

tónlistarmeðferð. Þegar spurt var í hvaða tilgangi viðbótarmeðferðirnar væru veittar þá voru 74% sem 

svöruðu á þann veg að þær væru til að veita töldu það vera til þess að veita slökun , draga úr kvíða 

og bæta líðan. Algengast var að hjúkrunarfræðingar væru þeir sem veittu viðbótarmeðferð en um 66% 
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af deildarstjórnunum töldu svo vera. Aðrir voru sjúkraliðar, löggiltir nuddarar, ljósmæður, 

sjúkraþjálfarar, sálfræðingar, iðjuþjálfarar og læknar (Þóra Jenný Gunnarsdóttir, Guðrún Elka 

Róbertsdóttir og Salóme H. Gunnarsdóttir, 2016).  

 

2.3 Hugleiðsla  

Hugleiðsla er vinsæl leið til þess slaka á og getur verið hluti af lífstílsbreytingu einstaklings. Með allri 

hugleiðslu eru nokkrir þættir sameiginlegir og má þar meðal annars nefna hljóðlátt umhverfi, hljóð eða 

möntrur sem eru endurteknar, andardrátt og að athyglin sé sett inn á við (Khalsa, Amen, Hanks, 

Money og Newberg, 2009; Khalsa, 2015). Hugleiðsla getur haft flókin taugafræðileg og vitsmunaleg 

áhrif og er oft tengd við breytingar á lífeðlisfræðilegri og sálfræðilegri gerð okkar (Young og Taylor, 

1998; Newberg o.fl., 2001). En það er mikilvægt að muna að hugleiðslu getur verið allt frá einfaldri 

slökun í það að vera kröftug, andleg upplifun (Newberg o.fl.,2001).  

Hægt er að fá mismunandi upplýsingar úr heilariti eftir því hvort einstaklingur er í svefni, vöku eða 

hugleiðsluástandi það mælir taugavirkni í heilanum og er taugalífeðlisfræðileg mæling á rafvirkni 

heilans (Lazar o.fl., 2000).  

Cahn og Polich (2006) gerðu yfirlitsrannsókn þar sem skoðaðar voru sextíu og fjórar rannsóknir 

þar sem áhrif hugleiðslu á heilann voru tekin til skoðunar.. Aðalniðurstaða yfirlitsins benti til þess að 

hugleiðsla hafi áhrif á alfa – og theabylgjur heilans og að þær verði sterkari en tíðni þeirra minnki. 

Talið er að í slíku mynstri á heilariti endurspeglist sú aukna einbeiting sem verður inn á við þegar 

hugleiðsla er stunduð.  

 

2.3.1 Mindfulness – Núvitund 

Áhugi á núvitund (e. mindfulness) hefur aukist mikið á síðastliðnum áratug en núvitund má skilgreina 

sem ákveðið form af hugleiðslu sem felur í sér aukana athygli á núverandi augnablik og aukna 

meðvitund um hugsanir sínar og tilfinningar (Ágústa Þorbergsdóttir, 2016). Núvitundaræfingar sem 

notaðar eru í dag eiga rætur sínar að rekja til 2500 ára Búddista hugleiðslu. Hugleiðslunni er oft lýst 

sem „[…]hugarástand þar sem athygli er á núverandi stund með opnum huga, forvitni og vilja til að 

vera með í öllu því sem er.“ (Buchholz, 2015. Bls 1). Sá maður sem er talinn vera frumkvöðull nútíma 

núvitundarvakningar er Jon Kabat-Zinn. Hann er prófessor í læknisfræði við Háskólann í 

Massachusetts og hefur átt stóran þátt í því að færa núvitund inn á svið nútíma læknisfræði,. Þar 

þróaði hann átta vikna löng námskeið fyrir sjúklinga sem þjást af langvinnum veikindum. Námskeiðið 

kallaði hann Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) (Buchholz, 2015).  

 Samkvæmt Kabat-Zinn (2015) er þessi tegund meðferðar lykillinn að því að þekkja huga sinn og 

um leið fullkomið tæki til þess að móta hann og veita honum frelsi. Notkun núvitundar má þess vegna 

vera hugsun sem varir í eitt augnablik og veitir því athygli með sátt í huga. Kabat-Zinn segir að því 

duglegri sem maður er við að rækta núvitund af ásetningi maður því betri verði hann í því að lifa með 
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sátt í huga. Því þjálfaðari sem einstaklingur verður í þessum æfingum því meiri líkur eru á því að 

hugsun núvitundar komi upp sjálfkrafa og átakalaust í erfiðum aðstæðum. 

Í stuttu máli snýst núvitundin um að reyna að lifa í meiri sátt við sjálfan sig og umhverfið ásamt því 

að finna meiri frið og ró hið innra. Til þess að ná fram þessu andlega ástandi þarf að leggja af stað í 

hugræktarferðalag og leggja sig fram við að læra mismunandi aðferðir til að þjálfa hugann (Margrét 

Bárðardóttir, 2014).  

 

2.3.2 Kirtan kriya 

Kundalini jóga tilheyrir fornri jógahefð og var kennt af Yogi Bhajan á Vesturlöndum (Khalsa, 2004). 

Kundalini jóga byggir á líkamsstöðu, hreyfingu, hugleiðslu og möntrum með það að markmiði að þjálfa 

líkama og huga (Bhajan, 2005). Nokkrar af þeim hugleiðsluaðferðum sem tilheyra þessu jóga eru 

taldar hafa jákvæð áhrif á raskanir eins og áráttu- og þráhyggju, ýmsa fælni, fíknihegðun, þunglyndi, 

lesblindu, sorg, svefnleysi og aðrar svefnraskanir (Khalsa, 2004).  

 Kirtan kriya er hugleiðsla með möntru sem kemur úr kundalini jóga en Kirtan kriya er lýst sem söng 

sungnum með sérstökum hreyfingum. Kirtan kriya er talin hafa mikinn ávinning í för með sér fyrir þá 

sem stunda hana, en hvernig virkar hún á heilann? Tungan hreyfist þegar farið er með möntruna og 

talið er að hún örvi áttatíu og fjóra þrýstipunkta (e.meridian points) efst í munnholinu og það sendi 

merki til undirstúku (e.hypothalamus) heilans (Khalsa og Newberg, 2011). 

  Þrýstipunktarnir (e.meridian points) tengjast fræðum í jóga sem kallast Naad Yoga. Naad er talið 

vera grunnhljóð allra tungumála í gegnum tíðina og eru þessi fræði margra árþúsunda gömul. 

Samkvæmt hugmyndafræði Naad hafa hljoð og titringur áhrif á líkamann og geta jafnvel breytt efnum 

heilans með tunguhreyfingum og tungumálinu. Álitið er að með þessu sé hægt að breyta meðvitund 

og hugarástandi okkar. Þessir þrýstipunktar eru taldir virka eins og lyklaborð á tölvu og þegar er þrýst 

á þá sendi þeir skilaboð til undirstúkunnar (e.hypothalamus) og þaðan séu svo send boð um heilann 

(Bhajan,2005).  

  Kenningin er sú að með því að stunda Kirtan kriyu geti maður endurnýjað taugamót (e.synapse) í 

heilanum en það gerist með því að heilinn losar um mikilvæg efni eins og acetylcholine. Þá er 

jafnframt talið að með því að hreyfa fingurna og tunguna megi hafa áhrif á hreyfi- og skynstöðvar 

heilans (Khalsa og Newberg, 2011). 

Að fara með möntru meðvitað í hjóði eða upphátt er talin vera leið til að hafa stjórn á huganum. 

Möntru er almennt skipt í tvennt, annars vegar í Man sem er hugurinn og hinsvegar í Trang sem er 

bylgja eða endurvarp. Í jógafræðunum er gengið út frá því að þegar farið er með möntru endurvarpi 

maður orku sem ákveðinni mynd í gengum hugann og að það hafi bæði sálfræðileg og andleg áhrif 

(Bhajan,2005).  

Kirtan kriya er talið efla einbeitingu, athygli og skammtímaminni. Það eru nokkrir þættir sem gera 

það að verkum að þessi hugleiðsla virkar vel fyrir fólk, þeir þættir eru að skynfærin eru notuð en þau 

hafa áhrif á heilastöðvar (Bhajan, 2005; Khalsa og Newberg, 2011). Það er sungið eða kyrjað, 

fingurnir hreyfast og einstaklingur þarf að sjá fyrir sér orku flæða í gegnum hugann og aftur út. Nánari 



9 

 

 
 

lýsing á hugleiðslunni er eftirfarandi: Einstaklingur á að sitja í góðri stöðu á stól með fætur á gólfinu. 

Einnig má sitja í jógastöðu. Það sem er nauðsynlegast er að fólki líði vel og að bak sé upprétt. Það 

þarf að anda rólega og eins náttúrulega og viðkomandi getur og hafa augun lokuð. Til þess að kyrja 

eða syngja möntruna eru notuð hljóðin Saa Taa Naa Maa. Þetta eru forn hljóð úr sandskrit en þau eru 

sungin á fjórum nótum. Handleggir eru slakir með handabak rétt við hné eða eins og viðkomandi 

finnst þægilegt, þumall hvorrar handar snertir hina fingrunar í takt við möntruna. Saa – þá snertir hann 

vísifingur, Taa - löngutöng, Naa – baugfingur og Maa littla fingur. Hugleiðslan stendur yfir í 12 mínútur 

og eru þættirnir innan hennar endurteknir. Fyrst eru hljóðin sungin í tvær mínútur, því næst hvísluð í 

tvær mínútur, svo farið með þau í fjórar mínútur í huganum og að lokum hvísluð í tvær mínútur og 

sungin í tvær mínútur. Þegar kemur að því að sjá fyrir sér möntruna þá er mælt með því að sjá orkuna 

flæða inn um hvirfilinn og niður í gegnum heilann og breyta svo stefnunni þannig að hún fari út í 

gegnum mitt ennið, oft talað um þriðja augað.  

 

2.3.3 Tónlistarmeðferð 

Tónlist hefur lengi verið notuð í læknisfræðilegum tilgangi og sem viðbótarmeðferð í hjúkrun. Engin 

ein alþjóðlega viðurkennd skilgreining á tónlistarmeðferð er til en skilgreining Félags 

músíkmeðferðarfræðinga á Íslandi (Físmús) er svohljóðandi: „Tónistarmeðferð (e. Music Therapy) er 

skipulögð notkun tóna, hljóða og hreyfinga sem beitt er til að auka vellíðan eða endurnýja, viðhalda og 

þróa andlega og líkamlega heilsu og/eða getu. Sérstök tón- og hljóðáreiti og eðlisþættir tóna og 

hljóða, og tengsl sem myndast í tónlistarreynslunni eru notuð af sérfræðingi í þeim tilgangi að ná 

settum markmiðum í meðferð, kennslu og endurhæfingu fólks sem á við líkamleg, andleg og félagsleg 

vandamál eða fötlun að stríða“. Markmið tónlistarmeðferðar eru fjölbreytt og geta meðal annars verið 

að efla boðskipti, efla vitsmunaþroska, örva tjáningu tilfinninga, auka líkamsfærni, auka einbeitingu, 

bæta andlega líðan (Tónstofa Valgerðar, e.d.). Tónlistarmeðferð þarf ekki einungis að fela í sér að 

hlusta á tónlist heldur getur hún einnig innihaldið söng (Amir og Dassa, 2014; Sack, 2011). 

Margt bendir til þess að tónlistarmeðferð gefi góða raun fyrir einstaklinga með 

Alzheimerssjúkdóminn. Þessi meðferð er talin auka vellíðan og lífsgæði, sýnir jákvæð áhrif á hæfni 

Alzheimerssjúklinga til samskipta, eykur sjálfsöryggi og getur dregið úr óróleika (Sack, 2011; 

Landlæknir, 2007). Einstaklingar með Alzheimer geta upplifað málstol sem heftir munnlega tjáningu 

þeirra. Þetta gerist yfirleitt þegar sjúkdómurinn er frekar langt genginn og einstaklingurinn er hættur að 

geta myndað heilar setningar. Rannsóknir á tónlistarmeðferð fyrir þennan hóp og ekki síður söngiðkun 

hafa sýnt árangur eins og t.d. einstaklingur með málstol vegna langt gengins Alzheimerssjúkdóms 

getur munað texta úr lögum sem hann lærði áður en sjúkdómurinn fór að gera vart við sig og jafnvel 

sungið heilt lag. Söngiðkun er talin hjálpa einstaklingum með tal og samræður eftir að söng líkur 

vegna þess andlega frelsis sem söngurinn veitir einstaklingnum. Þegar einstaklingar heyra gömul lög 

sem þeir þekktu vel á unga aldri þá gætu þeir upplifað minningar og í kjölfarið jákvæðar tilfinningar 

(Amir og Dassa, 2014; Sack, 2011).  

Tónlistarmeðferð getur spilað afar mikilvægan þátt í lífi Alzheimerssjúklinga og hjálpar sjúklingnum 

m.a. að vinna gegn vonleysi, einmannaleika, eirðarleysi og óróleika. Einnig er tónlistin góð leið til að 



10 

 

 
 

mynda samband við sjúklinginn og eflir tjáningu hjá einstaklingum sem glíma við málstol. 

Tónlistarmeðferð virðist almennt bæta líðan Alzheimerssjúklinga og auka lífsgleði þeirra. Einnig getur 

tónlist verið hvetjandi og örvað minni fólks með heilabilun. Þeir Alzheimerssjúklingar sem þjást af 

málstoli og geta ekki tjáð sig með orðum upplifa oft mikla einangrun og vanlíðan. Tónlistin getur 

hjálpað þeim að ná sambandi hver við annan vegna þess hve frelsandi tónlistin er og dregur þar með 

úr einangrun þeirra (Helga Björg Svansdóttir, 2002; Helga Björg Svansdóttir og Jón Snædal, 2006). 

Þegar Alzheimerssjúklingur er órólegur, hræddur eða þunglyndur getur tónlist sem hann þekkti vel á 

árum áður verið afar afslappandi og dregið úr þessum neikvæðu tilfinningum (Helga Björg Svansdóttir, 

2002; Yang, o.fl., 2015).  

BPSD (e. behavioral and psychological symptoms of dementia) er hugtak sem stendur fyrir 

hegðunar- og sálfræðileg einkenni vitglapa. Þetta hugtak hefur verið notað til að lýsa hópi 

heilabilunarsjúklinga sem hafa einkenni sem eru afar erfið fyrir umönnunaraðila þessa sjúklingahóps. 

Þessi einkenni eru m.a. öskur, mikið eirðarleysi, endurteknar spurningar, ráf, óróleiki, grátur og 

sinnuleysi. Tónlistarmeðferð er talin afar árangursrík hvað varðar BPSD og getur dregið úr 

neikvæðum einkennum þessara einstaklinga, þá sérstaklega óróleika og ráfi (Oliveira, o.fl., 2015; 

Helga Björg Svansdóttir og Jón Snædal, 2006). 
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3 Aðferð 

Þetta verkefni er fræðileg samantekt á rannsóknum á tengslum hugrænna meðferða og Alzheimer. 

Við leit að fræðilegum heimildum var notast við gagnasöfn og bækur sem voru efninu viðkomandi. 

Notast var við gagnasöfnin Scopus, PubMed, Chinahl, Google Scholar og Skemman. Ásamt því að 

skoða þessa gagnagrunna var farið í gegnum viðeigandi fræðigreinar sem tengdust efni þessa 

verkefnis og heimildir fundnar út frá þeim. Reyndu höfundar eftir bestu getu að hafa heimildir nýlegar 

eða ekki meira en um 5-10 ára gamlar. Þegar um frumheimildir var að ræða þá var það ekki alltaf 

mögulegt. Leitin fór fram á tímabilinu október 2016 - maí 2017. Áherslan var á notkun 

viðbótarmeðferða hjá Alzheimerssjúklingum og þá sérstaklega hugrænna meðferða eins og 

núvitundar, Kirtan kriya og tónlistarmeðferðar. Þau leitarorð sem notast var við voru complementary 

medicine, CAM, alternative medicine, kirtan kriya, yoga, meditation, mindfulness, alzheimers, 

alzheimers disease, tónlistarmeðferð, music therapy og viðbótarmeðferðir.  

Reynt var að miða einungis við efni tengt Alzheimer, því útilokaði það greinar sem fjölluðu um 

heilabilun af öðrum orsökum. Markmiðið var að finna rannsóknir um hugrænar meðferðir fyrir þennan 

ákveðna sjúklingahóp.  
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4 Niðurstöður  

4.1 Núvitund  

Samanburðarrannsókn Wells og félaga (2013), sem gerð var á fjórtán einstaklingum með væg 

einkenni Alzheimerssjúkdómsins, sýndi fram á að þéttleiki gráa efnisins í dreka (e.hippocampus) 

þeirra þátttakenda sem stunduðu núvitund jókst. Það svæði heilans er afar mikilvægt fyrir minni, þá 

sérstaklega skammtímaminni, og vitræna getu einstaklinga. Þátttakendur rannsóknarinnar voru fjórtán 

og á aldrinum 55-90 ára með væga til miðlungs vitræna skerðingu (MMSE stig = 27 +/- 2 SF). 

Þátttakendum var slembiraðað í tvo hópa. Níu einstaklingar fengu núvitundar íhlutun en fimm 

einstaklingar voru í samanburðarhópi og þeirra daglegu rútínu var ekkert breytt. Tilraunahópurinn 

hlaut hópmeðferð í núvitund sem veitt var vikulega í átta vikur í tvær klukkustundir í senn ásamt því að 

þátttakendur stunduðu núvitund heima hjá sér í 30 mínútur á dag. Í hópmeðferðinni fólst að stunda 

hugleiðslu, bæði sitjandi og gangandi, ásamt líkamsskönnun en þá voru þátttakendur leiddir í gegnum 

hugleiðsluæfingar sem spilaðar voru af geisladisk með hljóðritum. Þáttakendur fóru í segulómun (e. 

Magnetic Resonance Imaging) fyrir íhlutun og svo aftur eftir að henni lauk. Ákveðin svæði heilans sem 

kallast DMN (e. default mode network) virkjast hjá heilbrigðum einstaklingum þegar þeim líður vel. 

Þetta svæði virkjast einstaklega mikið á meðan fólk stundar hugleiðslu eða núvitund. Talið er að þessi 

svæði heilans truflist eða afvirkist hjá einstaklingum með langt genginn Alzheimer. 

Rannsóknarspurningar voru tvær: (1) Mun núvitund auka svæðisbundna virkni DMN (e. default mode 

network) svæðis heilans? Þá sérstaklega svæði framheilabarkar, dreka og efsta hluta randkerfisins 

sem kallast PCC (e. posterior cingulate cortex) og (2) Mun núvitund draga úr hraða rýrnunar í dreka 

heilans (e. hippocampus)? Niðurstöður leiddu í ljós að hjá tilraunahópnum kom fram meiri virkni í 

framheilaberki sem tilheyrir randkerfi heilans. Blóðflæði jókst á þessu svæði eftir átta vikna námskeið í 

núvitund. Rýrnun á dreka var talin minni hjá tilraunahópnum eftir íhlutun en magn gráa og hvíta efni 

heilans virtist ekki breytast neitt. Þessi rannsókn sýndi fram á mikilvægi þess að gera viðameiri 

rannsóknir vegna þess að þjálfun í núvitund virtist hafa áhrif á þau sömu svæði heilans og rýrna hjá 

Alzheimerssjúklingum. Höfundar rannsóknarinnar telja að notkun núvitundar gæti dregið úr rýrnun í 

dreka og aukið virkni DMN (e. default mode network). Þessi íhlutun ber ekki með sér neinar 

neikvæðar aukaverkanir og er einungis talin til hagsbóta fyrir einstaklinga sem eru í mikilli hættu á að 

þróa með sér Alzheimer. Samanburðarhópnum var boðið að fá sömu meðferð og tilraunahópurinn 

fékk eftir að rannsókn var lokið. 

 Í samanburðarrannsókn Larouche, Chouinard, Goulet og Hudon (2016) var 22 þátttakendum 

slembiraðað í tvo hópa, tilraunahóp (n=11) og samanburðarhóp (n=11). Skoðað var hvort íhlutun 

núvitundar (MBI: Mindfulness-Based Interventions) myndi hafa áhrif á minnistruflanir, 

þunglyndiseinkenni og lífsgæði einstaklinga með vitræna skerðingu vegna Alzheimerssjúkdómsins. 

Meðalaldur einstaklinganna var 71,6 ár (SF= 7,6). Ekki var munur á hópunum hvað varðaði aldur, kyn 

eða menntunarstig. Tilraunahópurinn fékk átta vikna námskeið í núvitund og samanburðarhópurinn 

fékk eina kennslustund um minnistruflanir og öldrun. Fyrir íhlutunina voru tekin þrenns konar próf eða 

kvarðar hjá báðum hópum. Það var minnispróf (MMSE), þunglyndiskvarði (The Geriatric depression 

scale) og kvarði sem metur lífsgæði fólks (The WHO Quality of life BRIEF and OLD scales). Þessir 
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kvarðar voru einnig lagðir fyrir hópana eftir íhlutun. Niðurstöður leiddu í ljós að samanburðarhópurinn 

sýndi meiri minnistruflanir (-3,2%) heldur en tilraunahópurinn (-0,2%). Þunglyndiseinkenni minnkuðu 

meira hjá tilraunahópnum (-3,3%) en hjá samanburðarhópnum (-1,6%). Einnig sýndi tilraunahópurinn 

fram á aukin lífsgæði eftir íhlutun (+1,9%) á meðan samanburðarhópurinn sýndi ekki fram á aukin 

lífsgæði (0,0%). Þessar niðurstöður gefa vísbendingar um að núvitund geti hægt á minnistapi, 

minnkað þunglyndiseinkenni og bætt lífsgæði einstaklinga sem komnir eru með vitræna skerðingu. 

Hins vegar voru mjög fáir í þessu úrtaki og ekki hægt að yfirfæra þessar niðurstöður. 

 Þeir aðstandendur sem hafa stundað núvitundarhugleiðslu reglulega með ástvini sínum sem 

greindur hefur verið með Alzheimer eru sammála um jákvæð áhrif hennar. Þetta kemur fram í 

rannsókn Paller og félaga (2015) sem gerð var á Alzheimerssjúklingum og aðstandendum þeirra. 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru 37 , þar af voru 17 með Alzheimer og 20 aðstandendur eða 

umönnunaraðilar Alzheimerssjúklingsins. Sú tilgáta sem prófuð var í þessari rannsókn var hvort 

þátttakendur upplifðu bætta líðan og betra skap eftir að hafa lokið við þjálfun í núvitund. Ákveðin próf 

voru gerð á einstaklingunum í upphafi rannsóknarinnar til að hægt væri að lýsa vitsmunalegri- og 

sálfræðilegri stöðu einstaklingsins vel lýst svo að betur mætti mæla þau áhrif sem íhlutunin hefði á 

einstaklinginn. Til þess að meta stöðu einstaklinganna á viðunnandi hátt voru notuð viðurkennd 

mælitæki. Þau mælitæki voru m.a. Lífsgæðakvarði fyrir Alzheimerssjúklinga (QOL-AD), 

þunglyndiskvarði (GDS), kvarði sem mælir svefngæði (PSQI), kvarði sem mælir einkenni kvíða (BAI) 

og próf sem mælir vitsmunagetu og minni (Trail-Making Test; RBANS). Þrír kvarðar í viðbót voru 

lagðir fyrir aðstandendur til að meta árangur núvitundar betur fyrir Alzheimerssjúklinginn. Þjálfunin í 

núvitund fól í sér átta kennslustundir sem haldnar voru vikulega í 90 mínútur í senn. Einnig voru 

þátttakendur beðnir um að gera núvitundar æfingar heima hjá sér daglega í 30-60 mínútur og skrá 

hvert skipti hjá sér. Þeir fengu með sér geisladisk sem innihélt leiðsögn í gegnum þessar æfingar. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að núvitundaræfingarnar höfðu jákvæð áhrif á heimilislíf 

Alzheimerssjúklingsins. Alls voru 84% þátttakenda sammála um að þeir nytu góðs af núvitund. Allt að 

89% þátttakenda sögðust ætla að halda áfram að stunda núvitundarhugleiðslu og sögðu að þeir 

myndu mæla með þessari meðferð við aðra sem væru í sömu stöðu og þeir. Um 69% þátttakendanna 

fundu fyrir minni streitu og 75% fannst geta sín til að takast á við streituvaldandi aðstæður hafa 

batnað. Ítarlegur spurningalisti sem þátttakendur svöruðu eftir að meðferð var lokið leiddi í ljós jákvæð 

áhrif þess að stunda núvitund á lífsgæði einstaklinganna ásamt því að marktæk minnkun var á 

þunglyndiseinkennum (p < 0.001). 

 Markmið með langtímarannsókn Wong og félaga (2016) var að sjá hvort ástundun 

núvitundarhugleiðslu gæti bætt hugarstarf og sálræna heilsu. Við rannsóknina, sem tók eitt ár, voru 

notaðar blandaðar aðferðir og gekk hún út á það að þátttakendur og stuðningsaðilar tóku þátt í átta 

vikna hópavinnu þar sem þeir fengu þjálfun í núvitundarhugleiðslu. Eftir þessar átta vikur var Montreal 

matskvarði notaður til að meta hugræna getu og þunglyndis- og kvíðakvarðar voru jafnframt lagðir 

fyrir. Freiburg núvitundarkvarði sem metur áhrif nútvitundar og Bayerkvarði leggur mat á athafnir 

daglegs lífs. Skilyrði fyrir þátttöku var að vera eldri en 60 ára, geta skrifað undir samþykki og að vera 

greindur með Alzheimerssjúkdóm. Þær kenningar sem lagt var upp með í byrjun voru í fyrsta lagi 

hvort núvitund geti bætt hugarstarf, sálræna heilsu, athafnir daglegs lífs hjá einstaklingum með 
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vitræna skerðingu. Og í öðru lagi hvernig breytist hugarstarf og sálræn heilsa og athafnir daglegs lífs í 

tengslum við í hversu miklum mæli núvitund er ástunduð. Því næst voru settar fram megindlegar 

rannsóknarspurningar og voru fyrstu tvær þær sömu og spurningar tengdar kenningunum hér að 

framan en þriðja var hversu mikið af breytingum til hins betra voru vegna formlegrar ástundunar á 

núvitund. Eigindlegar rannsóknarspurningar voru í fyrsta lagi hversu mikið hefur stuðningur fjölskyldu 

áhrif á ástundun og í öðru lagi hvernig eru samskiptin í hópnum og við þjálfarann. Í þriðja lagi hvernig 

var upplifun þeirra af því að taka þátt í þessu prógrammi, í fjórða lagi hvort þau skynjuðu einhver áhrif 

af því að stunda núvitund, í fimmta lagi hverjar eru þær áskoranir sem þátttakendur standa frammi 

fyrir í tengslum við að festa ástundun í sessi og halda áfram og í síðasta lagi stóðst þátttaka 

væntingar þeirra sem tóku þátt. Þátttakan í þessari rannsókn var opin öllum þeim sem mættu 

skilyrðum fyrir þátttöku en þeirra var aflað á sjúkrahúsum og stöðum sem sérhæfa sig í meðferð á 

einstaklingum með hugræna skerðingu og voru 20 þátttakendur sem luku þáttöku. Upplýsingasöfnun 

og úrvinnsla gagna á sér stað í þremur stigum, áður en átta vikna námskeið hefst, eftir námskeiðið og 

svo ári eftir að námskeiði er lokið. Hvert viðtal tekur um 30 mínútur og unnið er út frá þeim 

mælitækjum sem nefnd eru hér fyrir að framan. Eftir að rannsókn lauk var talið að þessi ástundun 

hefði jákvæð áhrif á líðan einstaklinganna sem í henni tóku þátt en önnur áhrif íhlutunarinnar voru 

ómarktæk þar sem þátttakendur rannsóknarinnar voru fáir. En talið er þörf á frekari rannsóknum þar 

sem framkvæmdaraðilar rannsóknarinnar telja að núvitund hafi fjölþætt jákvæð áhrif á líf einstaklinga. 

4.2 Kirtan kriya 

Formlegar rannsóknir á Kirtan kriya (KK) hófust árið 2003 og var þar notaður heilaskanni til þess að 

sjá áhrif KK á heilann (Alzheimer´s Research and Prevention foundation, 2017).  

Tilgangur með rannsókn Khalsa, Amen, Hanks, Money og Newberg (2009) var að skoða 

breytingar á lífeðlisfræði heilans á meðan á hugleiðslu stendur og var blóðstreymið skoðað með 

tölvusneiðmyndatæki. Í rannsókninni var annars vegar notuð hugleiðsla með möntru og hinsvegar 

hugleiðsla þar sem athygli var beint að andadrættinum. Alls voru sex heilbrigðir karlar og fimm konur 

sem tóku þátt í rannsókninni og var meðalaldur þeirra 35,4 ára og voru myndir þeirra metnar eftir því. 

Þátttakendur höfðu allir stundað kundalini jóga í um 3 ár og allir nema einn höfðu ekki átt við neina 

sálræna kvilla að stríða en þessi eini hafði átt við milt þunglyndi að stríð. Niðurstöðurnar sýna að það 

að þeir fundu stórar, óvirkar þyrpingar í vinstra hvirfilblaði (e.parietal lobe) og er það svæði sem hefur 

með tengingu okkar við rými að gera. Þeir sem tóku þátt í rannsókninni upplifðu líka betri fókus og 

meiri einbeitingu en það kom ekki fram á myndunum. Í þessari rannsókn tóku rannsakendur líka eftir 

því að svæði sem fyrst hrörna hjá Alzheimersjúklingum voru þau sem lýstust upp og mældust með 

aukna virkni eins og fremri gyrðisfellingu (e.posterior cingulate) á myndunum lýstust upp svæði sem 

hafa með minni og tungumál að gera. Hins vegar mældust ekki breytingar á dreka-svæði 

(e.hippocampal). Niðurstaða höfunda var að Kirta kriya hugleiðslu sé hægt að tengja við breytingar á 

virkni heilans. Þarna var um afar fáa þátttakendur að ræða og með frekari rannsóknum væri ef til vill 

hægt að skoða það að ávísa mismunandi hugleiðslum fyrir fólk eftir því hvaða áhrif þær hafa. 

Rannsókn var gerð við UCLA þar sem átti að bera saman áhrif þess að gera æfingar sem þjálfa 

minnið annars vegar og hugleiðslu hins vegar hjá einstaklingum sem komnir voru yfir miðjan aldur 
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(Eyre o.fl., 2016). Þátttökuskilyrði voru að vera eldri en 55 ára, hafa átt í vandræðum með minnið eða 

með klínískt greind minnisglöp. Þetta var megindleg rannsókn og var þátttakendum skipt niður í hópa 

annars vegar minnisþjálfun og hinsvegar kundalini yoga en það voru 8-10 í hvorum hóp. Þeir sem 

voru í jóga hópnum fengu 12 mínútuna hugleiðsluna kirtan kriya og sem þau áttu að gera á hverjum 

degi og einnig að fara í 60 mínútna jógatíma einu sinni í viku. Þeir sem voru í minnisþjálfunar hópnum 

fengu vinnubók þar sem voru nákvæmar leiðbeiningar og verkefni, það sem minnisþjálfunin fól í sér 

var fræðsla um minni, þjálfun í minnistækni, heimaverkefni, aðstoð við að takast á við aðra þætti sem 

ekki tengjast minninu eins og sjálfstraust, kvíða og neikvæðar væntingar. Einnig hittust þau í litlum 

hópum einu sinni í viku í 60 mínútur og er hver tími notaður til þess að læra nýjar aðferðir og tækni í 

minnisþjálfun og svo voru 15 mínútur af þessum tíma notaðar í að fara yfir heimaverkefni. Áður en 

rannsóknin hófst fóru þátttakendurnir í gegnum skimum til þess að koma auga á líkamlegt og 

vitsmunalegt ástand, þessi skimun var notuð til þess að meta hvort þáttakendurnir væru hæfir til að 

taka þátt í rannsókninni og einnig til þess að nota sem mælitæki eftir að henni lauk. Skimunin fól í sér 

viðtöl, blóðprufur, taugapróf og minnispróf. Eftir 12 vikur voru þáttakendur metnir aftur með sömu 

prófum. Niðurstöður voru þær að jákvæðar breytingar komu fram í taugaprófum hjá þeim 

einstaklingum sem tóku þátt í jógahópnum og gerðu Kirtan kriya hugleiðslu. Aftur á móti komu fram 

jákvæðar breytingar hjá báðum hópunum í mati á minnisvirkni og athygli. Og bætt minni í tengslum við 

talað mál og rýmisgreind (Eyre o.fl., 2016). Hér er einnig um lítinn hóp þátttakanda að ræða og 

einungis hægt að líta á þetta sem forprófun fyrir frekari rannsóknir.  

Átta vikna hugleiðsluprógramm var notað til þess að rannsaka áhrif hugleiðslu með tilliti til kvíða, 

þunglyndi og andlega líðan einstaklinga sem af þjáðust af minnisleysi (Moss o.fl., 2012). Það voru 15 

þátttakendur í rannsókninni, 6 karlmenn og 9 konur á aldrinum 52 til 67 ára og skilyrði fyrir þáttöku var 

að þau hefðu kvartað undan vandamálum tengdum minni. Það var farið eftir MMSE skalanum til þess 

að meta hvort einstaklingarnir væru hæfir til að taka þátt í rannsókninni en hafði enginn reynslu af 

hugleiðslu.Tekin var tölvusneiðmynd af þátttakendum fyrir og eftir tilraunina en einnig þá voru gerð 

taugafræðileg próf ásamt því að skima með prófum skap, kvíða og andlega líðan Þátttakendur voru 

skoðaðir fyrsta daginn þeirra og fengu kennslu í hugleiðslunni Kirtan kriya og eftir það áttu þau að fara 

heim og stunda þessa hugleiðslu í 12 mínútur á hverjum degi í átta vikur. Að þessum átta vikum 

liðnum komu þau aftur til þess að hægt væri að rannsaka hvaða áhrif þetta hafði haft. Til 

samanburðar var hópur fólks á aldrinum 56-79 ára og í honum voru fimm einstaklingar sem áttu að 

hlusta á tónlist í 12 mínútur í stað þess að hugleiða. Niðurstöður af þessari rannsókn gáfu til kynna 

hugleiðslan hafði mjög jákvæð áhrif á líðan þessara einstaklinga, á tölvusneiðmyndum hafði blóðflæði 

heilans (e.cerbral blood flow) aukist og þá sérstaklega kemur fram í tengslum við möndlu 

(e.amygdala) sem hefur með hugarstarf að gera. Enn og aftur er hér um fáa þátttakendur að ræða en 

niðurstöður benda til þess að það sé frekari rannsókna sé þörf á þessu efni (Moss o.fl., 2012).  

Innes og félagar (2016) gerðu samanburðarrannsókn um áhrif Kirtan kriya og tónlistar. Tekið var 

slembival og voru þátttakendurnir 60 alls á aldrinum 50-84 ára. Tilgangur rannsóknarinnar var að bera 

saman áhrif af Kirtan kriya annars vegar og hlustun á tónlist hinsvegar á vitræna starfsemi 

Alzheimerssjúklinga. Helmingur þátttakanda fékk kennslu í Kirtan kriya og áttu að gera þá hugleiðslu í 

12 mínútur á dag í 12 vikur. Samanburðarhópurinn átti að hlusta á fiðlukonsert eftir Mozart í 12 
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mínútur á dag í 12 vikur. Mat var gert á þátttakendum í byrjun rannsóknar, eftir 12 vikur og svo eftir 3 

mánuði, á upplifun og líðan með spurningalista. Fram kom úr spurningalista sem settur var fram í 

enda prógrammsins að upplifun þátttakenda var jákvæð. Þegar þeir lýstu upplifun sinni þá voru voru 

52 % af öllum þáttakendum ( 74% af Kirtan kria og 30% af tónlistar ) vera slakandi, róandi, fundu fyrir 

friði og upplífgandi. 50% af heildarþátttakendum ( 26% af Kirtan kria og 67 % af tónlistar) nefndu að 

þeim fyndist gott að taka frá tíma yfir daginn og slaka á. Yfir 60 % af heildarþátttakendum (87% Kirtan 

kriya og 32 % tónlistar) nefndu að þeir hefðu fundið ávinning af ástundun og fannst þeir hafa bætt 

getu sína þegar kom að verkefnum sem voru stressandi og þurfti að einbeita sér við, ásamt því að 

upplifa bættan svefn. Þátttakendur voru meðal annars spurðir út í hversu líklegir þeir væru að halda 

áfram að hugleiða og það voru um 35% sem töldu svo vera og um 43% sem myndu halda áfram að 

hlusta markvisst á tónlist. Upplifun þeirra af slökun var líka skoðuð og það voru um 73% af þeim sem 

gerðu KK sem upplifðu mikla slökun og ró en aðeins rúmlega 29 % sem hlustuðu á tónlist. 

Heildarniðurstöður gáfu til kynna að það væri vert að halda þessu áfram rannsóknum á þessu efni og 

þetta hefði jákvæð áhrif á líðan þátttakendanna.  

 

4.3 Tónlistarmeðferð 

Guétin og félagar (2009) gerðu samanburðarrannsókn til að kanna áhrif tónlistarmeðferðar á kvíða- 

og þunglindiseinkenni hjá Alzheimerssjúklingum. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 30 einstaklingar 

sem búa á hjúkrunarheimili í Montpellier í Frakklandi. Allir þátttakendurnir voru með Alzheimer og voru 

á aldrinum 70-95 ára. Þess var krafist að þátttakendurnir skoruðu á milli 12-25 á minnisprófi (MMSE) 

og yfir 12 stig á kvíðakvarða (e. Hamilton Anxiety Scale). Allir þátttakendurnir gátu tjáð sig annaðhvort 

munnlega eða skriflega og höfðu heilbrigða heyrn. Sjúklingar með heyrnartæki fengu ekki að taka þátt 

í þessari rannsókn. Þátttakendum var skipt upp í tvo hópa. Annars vegar tilraunahópur (n=15) sem 

fékk íhlutun með tónlistarmeðferð vikulega í 16 vikur og hins vegar samanburðarhópur (n=15) sem 

fékk ekki tónlistarmeðferð en fékk lestur upp úr bók vikulega í 16 vikur. Allit þátttakendurnir gengust 

undir klínískt taugasálfræðilegt mat áður en íhlutun hófst sem svo var endurtekið á viku 4, viku 8, viku 

16 og 8 vikum eftir að tónlistarmeðferð lauk. Tónlistin sem var notuð var valin út frá áhugasviði hvers 

þátttakanda, en það var gert með viðtölum og spurningakönnun til sjúklingsins og aðstandenda hans. 

Þess vegna var ekki spiluð sama tónlistin fyrir alla. Þegar tilraunahópurinn hlaut tónlistarmeðferðina 

þá var hver og einn inni í sínu herbergi annaðhvort liggjandi á bakinu eða sitjandi í þægilegum stól. 

Tónlistin var svo spiluð í gegnum heyrnatól sem einstaklingarnir höfðu á eyrunum. Einnig fengu þeir 

grímu fyrir augun á sér svo að þeir urðu ekki fyrir sjónrænu áreiti. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í 

ljós marktæka minnkun á kvíða hjá tilraunahópnum en ekki hjá samanburðarhópnum. Fyrir íhlutun 

voru báðir hóparnir sambærilegir hvað varðar kvíða en þá fékk tilraunahópurinn 22 stig (+/- 5,2) og 

samanburðarhópurinn 21,1 stig (+/-5,6) á kvíðaskala Hamilton. Eftir 16 vikna íhlutun fékk 

tilraunahópurinn 8,4 stig (+/-3,7) á þessum sama kvíðaskala en samanburðarhópurinn 20,8 stig (+/-

6,2). En því færri stig sem einstaklingarnir fá á þessum skala því minni kvíðaeinkenni.  Niðurstöður 

leiddu einnig í ljós að góður árangur tónlistarmeðferðar á þunglyndiseinkenni. En þunglyndiseinkennin 

voru metin með þunglyndisskala (e. Geriatric Depression Scale). Eftir 16 vikna íhlutun þá höfðu 
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þunglyndiseinkennum fækkað um 7,7 stig að meðaltali hjá tilraunahópnum eða 47,1%. Hjá 

samanburðarhópnum fækkaði stigunum einungis um 0,2 stig eða 1,7%. Rannsóknin leiddi því í ljós 

mun á milli hópanna tveggja og sýndi að tónlistarmeðferð sem þessi hefur jákvæð áhrif á kvíða- og 

þunglyndiseinkenni einstaklinga með meðalsvæsin einkenni vegna Alzheimerssjúkdómsins. 

Í rannsókn Chu og félaga (2014) komu í ljós jákvæð áhrif tónlistarmeðferðar á einstaklinga með 

byrjandi Alzheimerssjúkdóm. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 104 einstaklingar á aldrinum 65-97 

ára sem bjuggu á þremur mismunandi hjúkrunarheimilum í Taiwan. Þátttökuskilyrði rannsóknarinnar 

voru að einstaklingarnir: (1) hefðu greinst klínískt með heilabilun eða vitglöp, (2) væru 65 ára eða 

eldri, (3) hefðu ekki verulega heyrnarskerðingu. Þetta var samanburðarrannsókn og þátttakendum var 

slembiraðað í tvo hópa. Annars vegar tilraunahóp (n=52) sem hlaut tónlistarmeðferð tvisvar í viku í 30 

mínútur í senn í 6 vikur og hins vegar samanburðarhóp (n=52) sem hlaut enga íhlutun. 

Tónlistarmeðferðin var hópmeðferð og í henni fólst að hlusta á þekkta tónlist, að hreyfa sig með henni 

, spila á hljóðfæri og að syngja með. Þetta var ekki gert allt í einu heldur voru þessum 12 skiptum skipt 

markvisst niður á þessa fjóra þætti. Þau mælitæki sem notuð voru á þátttakendur voru kínversk útgáfa 

af þunglyndiskvarða fyrir heilabilunarsjúklinga (C-CSDD) og minnispróf (MMSE). Jafnframt var magn 

kortisóls í munnvatni þátttakenda mælt. 100 einstaklingar luku rannsókninni, þar af 49 í 

tilraunahópnum og 51 í samanburðarhópnum, en fjórir einstaklingar duttu út úr rannsókninni vegna 

heilsufars. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að á meðan á tónlistarmeðferðinni stóð þá 

minnkuðu þunglyndiseinkenni hjá tilraunahópnum verulega. Áður en íhlutun hófst (T1) fékk 

tilraunahópurinn að meðaltali 17,39 stig á þunglyndiskvarðanum. Á meðan á tónlistarmeðferðinni stóð 

voru þunglyndiseinkenni mæld tvisvar, T2 = 11,47 og T3 = 8,22. Þunglyndiseinkenni þeirra fóru því úr 

17,39 stigum niður í 8,22 stig sem er veruleg minnkun á þunglyndiseinkennum eða sem nemur 52,7% 

lækkun. Samanburðarhópurinn var með 15,70 stig í upphafi (T1) , T2 = 14,66 og T3 = 13,78 sem er 

ekki nema 12,2% lækkun. Marktækur munur var á þunglyndiseinkennum á milli hópa eftir íhlutun (p < 

0.001). Vitsmunageta einstaklinganna í tilraunahópnum batnaði lítillega, þá sérstaklega hjá 

einstaklingum með meðal til alvarleg einkenni sjúkdómsins. Ekki sást marktækur munur á magni 

kortisóls í munnvatni á milli hópa né heldur marktæk breyting á kortisólmagni eftir að íhlutun lauk.  

 Ridder og félagar (2013) gerðu samanburðarrannsókn til þess að kanna áhrif tónlistarmeðferðar á 

óróleika og lífsgæði hjá Alzheimerssjúklingum sem voru með miðlungs til alvarleg einkenni 

sjúkdómsins (MMSE stig 1-15 stig). Þau mælitæki sem notuð voru: Óróleikakvarði (CMAI) og kvarði til 

mælingar á lífsgæðum Alzheimerssjúklinga (ADRQL). Þátttakendur rannsóknarinnar voru 42 

einstaklingar með Alzheimer á aldrinum 66-96 ára sem voru íbúar á hjúkrunarheimilum í Danmörku og 

Noregi. Þeim var slembiraðað í tvo hópa. Þetta var tvíarma rannsókn og því fengu báðir hóparnir 

íhlutun en ekki á sama tímabili. Fyrstu sex vikurnar var annar hópurinn tilraunahópur (n=21) og hlaut 

tónlistarmeðferð tvisvar viku í sex vikur og samanburðarhópurinn (n=21) hlaut enga íhlutun. Eftir 

þessar sex vikur var hópunum víxlað og fyrri samanburðarhópurinn fékk þá íhlutun með 

tónlistarmeðferð næstu sex vikurnar. Rannsóknin stóð því í 12 vikur. Í tónlistarmeðferðinni fólst að 

hlusta á tónlist, spila á hljóðfæri, syngja, dansa og ganga á meðan hlustað var á tónlist eða ásláttur 

hljóðfæra. Marktæk minnkun á óróleika var veruleg hjá seinni tilraunahópnum eða um -6,77 stig (p < 

0.020) á óróleikakvarða (CMAI). En minnkun á óróleika var ekki marktæk hjá fyrri hópnum sem fékk 
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íhlutun fyrstu sex vikurnar. Ekki sást heldur marktækur munur á lífsgæðum hópanna fyrir og eftir 

íhlutun. En það mætti kannski útskýra með fáum stigum á MMSE minnisprófi því flestir einstaklingarnir 

voru með svæsin einkenni Alzheimerssjúkdómsins.  

Íslensk rannsókn Helgu Bjargar Svansdóttur og Jóns Snædal (2006) sem gerð var á einstaklingum 

með miðlungs- til mjög svæsin einkenni Alzheimerssjúkdómsins leiddi í ljós svipaðar niurstöður. Þetta 

var samanburðarrannsókn þar sem 38 þátttakendum á aldrinum 71-87 ára var skipt handahófskennt 

upp í tvo hópa. Tilraunahópurinn (n=20) fékk íhlutun tónlistarmeðferðar undir stjórn tveggja tónlistar 

þerapista. Samanburðarhópurinn (n=18) fékk enga íhlutun. Tilraunahópurinn fékk íhlutun 

tónlistarmeðferðar 3 sinnum í viku í 6 vikur, alls 18 stundir. Íhlutunin fól í sér bæði hlustun og söng 

með tónlist sem var kunnugleg öldruðum Íslendingum. Einnig voru stundum notuð hljóðfæri sem 

þátttakendurnir fengu að velja sér. Þau lög sem voru notuð voru valin af þátttakendum og tónlistar 

þerapistanum. Hvert lag sem var hlustað á var spilað tvisvar og sungu þátttakendurnir með ásamt 

þerapistanum. Þeir sem gátu ekki sungið með sátu með textann fyrir framan sig og hlustuðu á. 

Samanburðarhópurinn fékk enga breytingu á sinni daglegu rútínu. Í ljós kom marktækur árangur 

meðferðarinnar. Áhrif tónlistarmeðferðarinnar voru mæld með mælitækninu Behavior Pathology in 

Alzheimer's Disease Rating Scale (e. BEHAVE-AD). Þunglyndiseinkenni, kvíði, og árásarhneigð 

minnkuðu verulega hjá tilraunahópnum ásamt því að tónlist dró verulega úr óróleika þessara 

einstaklinga. Þetta var marktæk minnkun á þessum neikvæðu einkennum hjá tilraunahópnum (p < 

0.01). Jákvæð áhrif tónlistarmeðferðarinnar voru sjáanleg allar 6 vikururnar og í um 3 vikur eftir að 

meðferð lauk. Fjórum vikum eftir að meðferð var lokið virtust þessi áhrif að mestu horfin. 

 Ekki sjást einungis breytingar á hegðun og líðan Alzheimerssjúklinga eftir íhlutun 

tónlistarmeðferðar heldur er einnig greinanleg virkni í heilanum þegar þeir hlusta á tónlist (Shahinfard, 

o.fl., 2016; Yang, o.fl., 2015). Í rannsókn Shahinfard og félaga (2016) sem gerð var á 10 

einstaklingum með meðal til langt genginn Alzheimer voru skoðuð áhrif tónlistar á einstaklinganna 

með því skoðaðar voru breytingar í heila þeirra með segulómunartæki (MRI) bæði fyrir og eftir íhlutun. 

Rannsóknin stóð í 4 vikur þar sem íhlutun tónlistarmeðferðar var gerð tvisvar sinnum í viku í 45 

mínútur í senn. Spiluð var bæði óþekkt tónlist og tónlist sem einstaklingarnir þekktu á árum áður. Á 

meðan á segulómunarrannsókn stóð var spiluð tónlist í 70 sekúndur og gefin 37,5 sekúndna þögn til 

skiptis. Meiri örvun sást í heila einstaklinganna eftir að þeir höfðu fengið tónlistarmeðferð í þessar 4 

vikur þegar ókunn tónlist var spiluð. Þegar kunnugleg tónlist var spiluð var örvunin í heilanum meira 

afmörkuð við ákveðin heilasvæði. Yang og félagar (2015) gerðu rannsókn þar sem 20 þátttakendur 

fengu íhlutun tónlistar. Þarf af voru 10 einstaklingar með Alzheimer og 10 heilbrigðir einstaklingar. 

Þátttakendur voru allir á svipuðum aldri. Í ljós kom að meiri virkjun sást í heila Alzheimerssjúklinga 

þegar þeir heyrðu kunnuglega tónlist á meðan virkjun í heila heilbrigðu einstaklinganna var meiri 

þegar þeir heyrðu ókunna tónlist. Þetta mætti skýra með því að Alzheimerssjúklingarnir veita 

kunnuglegri tónlist meiri athygli á meðan einstaklingarnir sem höfðu heilbrigðan heila veittu ókunnri 

tónlist meiri athygli. Einnig sást meiri virkjun í heila Alzheimerssjúklinganna þegar þeir heyrðu 

kunnuglega tónlist heldur en hjá einstaklingunum sem ekki þjáðust af heilabilun. En rannsóknirnar 

tvær geta ekki talist marktækar vegna þess hve fáir tóku þátt.  
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 Samanburðarrannsókn var gerð af Arroyo-Anlló, Díaz og Gil (2013) til að kanna áhrif kunnuglegrar 

tónlistar á sjálfsvitund einsatklinga með Alzheimerssjúkdóminn. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 40 

einstaklingar sem höfðu greinst með Alzheimer. Þátttakendum var skipt upp í tvo hópa sem voru 

sambærilegir hvað varðaði aldur, kyn, menntunarstig og vitræna getu. Þátttakendur bjuggu allir ennþá 

heima hjá sér og var meðalaldur þeirra 74,4 ár. Þátttakendur skoruðu að meðaltali 19,3 (+/- 3,68) stig 

á MMSE sem gefur til kynna að um talsverða vitræna skerðingu er að ræða. Könnun sem lagði mat á 

sjálfsvitund einstaklinganna var lögð fyrir alla þátttakendur bæði fyrir og eftir tónlistaríhlutun. Fjórtán 

spurningar voru í þessari könnun sem áttu að meta persónuleg einkenni, líkamsframsetningu, 

sjálfsmat, minni, mat einstaklingsins á eigin minni, sjálfskoðun og siðferðileg gildi þátttakenda. 

Markmiðið var að skoða hvort það yrði einhver munur á milli hópanna tveggja í sjálfsvitundar 

könnuninni eftir að íhluíhlutun var framkvæmd. Með því að finna kunnuglega tónlist fyrir tilraunahópinn 

og ókunna tónlist fyrir samanburðarhópinn var sest niður með þátttakendum og aðstandendum þeirra. 

Ellefu vel kunnugleg lög voru fundin fyrir tilraunahópin og 5 ókunn lög fyrir samanburðarhópinn. Allir 

þátttakendurnir voru spænskumælandi og því voru lögin sem fengin voru fyrir tilraunahópin sem í voru 

20 þátttakendur, þekkt gömul spænsk lög. Samanburðarhópurinn sem í voru 20 líka, fékk ekki að 

heyra spænsk lög, einungis útlend og ókunn lög. Umönnunaraðilar þeirra voru beðnir að veita 

þátttakandanum tónlistarmeðferðina heima hjá sér með því að setja tónlistina á og setja heyrnatól á 

þatttakandan. Þetta var gert svo að rannsakendurnir (þeir sem spurðu spurningarnar í könnuninni fyir 

og eftir íhlutun) þurftu ekki að vera sýnilegir á meðan á tónlistarmeðferðinni stóð. Þátttakendurnir 

fengu því tónlistaríhlutunina heima hjá sér þrisvar sinnum í viku í tólf vikur, alls 36 tímar. Niðurstöður 

rannsóknarinnar styrktu tilgátu rannsakenda um að kunnugleg tónlist getur haft jákvæð áhrif á 

sjálfsvitund Alzheimerssjúklinga. Eftir íhlutun tónlistarmeðferðar sást lítillegur munur á stigum á milli 

hópa í sjálfsvitundarkönnun (p = 0,056) þar sem tilraunahópurinn fékk fleiri stig eftir íhlutun en 

samanburðarhópurinn stóð í stað. Þessi munur á hópunum náði þó ekki tölfræðilegum þröskuldi til að 

teljast marktækur. 
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5 Umræða  

5.1 Hafa hugrænar meðferðir áhrif á líðan og einkenni 
Alzheimerssjúklinga?  

Markmið okkar var að skoða rannsóknir sem eru til um núvitund, Kirtan kriya og tónlistarmeðferð fyrir 

Alzheimerssjúklinga. Niðurstöður voru settar fram með það að markmiði að svara 

rannsóknarspurningunni sem lagt var upp með í byrjun hvort hugrænar meðferðir hefðu áhrif á líðan 

og einkenni Alzheimerssjúklinga.  

Greiningarferli Alzheimerssjúkdómsins getur verið langt og vandasamt. Með nýjum aðferðum líkt 

og mælingu á mænuvökva og notkun á jáeindarskanna eru möguleikarnir á að greina sjúdóminn fyrr 

að aukast og jafnvel áður en einkenni eru orðin hamlandi (Jón Snædal, 2016). Einkenni sem fylgja 

sjúkdómnum geta verið erfið og valdið mikilli vanlíðan, bæði fyrir sjúklinginn og aðstandendur hans. 

Hugrænar meðferðir gætu haft jákvæð áhrif fyrir þennan sjúklingahóp, sérstaklega þegar kemur að 

andlegri líðan og lífsgæðum, ásamt því að geta dregið verulega úr kvíða- og þunglyndiseinkennum 

einstaklinganna (Larouche, Hudon, og Goulet, 2015; Lima, Pereira, Gago og Garrett, 2016). 

Hugleiðsla er talin ákjósanlegur kostur fyrir einstaklinga með byrjunareinkenni Alzheimer og lengra 

genginn sjúkdóm, ásamt því að vera áhrifarík leið til að draga úr stressi, bæta skap og svefn (Khalsa, 

2004; Innes, Selfe, Brown, Rose og Thompson-Heisterman, 2012). 

Núvitund er tegund hugleiðslu sem hægt er að framkvæma á marga vegu en markmiðið er alltaf 

það sama, að viðhalda vitund og líðan á núverandi augnabliki með sátt í huga. Nokkrar rannsóknir 

hafa það sammerkt að fjalla um mikilvægi þess að innleiða hugrænar meðferðir eins og núvitund fyrir 

einstaklinga sem nýlega hafa greinst með Alzheimer þar sem sú þjálfun gæti haft jákvæð áhrif á 

vitræna færni (Lima, Pereira, Gago, og Garrett, 2016; Larouche, Hudon, og Goulet, 2015). 

Einstaklingur með væg einkenni Alzheimer og sem hafa innsýn inn í sjúkdómsástandið geta notið 

góðs af núvitund. Þeir hafa möguleika á að lifa í „núinu“, geta ef til vill öðlast meiri skilning á þörfum 

sínum og einblínt á frekar á þær en óttann við framtíðina (Lima, Pereira, Gago, og Garrett, 2016). 

Niðurstöður þeirra rannsókna sem gerðar hafa verið á Alzheimerssjúklingum sem hafa fengið íhlutun 

með núvitundarþjálfun eru flestar á þann veg að núvitund geti haft jákvæð áhrif á líðan sjúklinganna 

(Tang, Hölzel, og Posner, 2015; Paller, o.fl., 2015; Larouche, Hudon, og Goulet, 2015; Lima, Pereira, 

Gago, og Garrett, 2016). Þjálfun í núvitund getur haft jákvæð áhrif á vitræna færni og jafnvel lengt 

þann tíma sem þessir einstaklingar geta búið heima og verið með sínum nánustu (Lima, Pereira, 

Gago, og Garrett, 2016; Larouche, Hudon, og Goulet, 2015). Núvitund er talin hafa áhrif á streitu, 

þunglyndi og kvíða ásamt því að auka virkni á heilasvæðum sem stjórna bólgu og hvíta og gráa efni 

heilans. Sýnt hefur verið fram á að bæði væg vitræn skerðing og Alzheimerssjúkdómur geta haft 

neikvæð áhrif á sálræna líðan og líkamlega þætti (Jón Snædal, 2006; Björn Einarsson, 2007). 

Núvitund er ein tegund meðferðar sem hefur sýnt tilhneigingu til að draga úr einhverjum af þeim 

neikvæðu þáttum sem eru taldir leiða til versnunar á vitrænni skerðingu. Samanlögð áhrif streitu, 

vanlíðanar, þunglyndis og efnaskiptabrenglunar hjá einstaklingum með væga vitræna skerðingu auka 

líkur á hraðari taugahrörnun og þar af leiðandi líkurnar á hröðum framgangi Alzheimerssjúkdóms 
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(Larouche, Hudon, og Goulet, 2015). Rannsakendur telja að með snemmíhlutun þeirra sem hafa 

byrjunareinkenni vægrar vitskerðingar væri hægt að seinka upphafi Alzheimerssjúkdómsins um 5 ár. 

Hægt er að gera ráð fyrir að þessi fimm ára seinkun fækki nýjum tilfellum um 50% árið 2047. Því er 

talið að núvitund sé þægileg og hagkvæm meðferð með mikinn ávinning hvað varðar heilbrigði 

heilans og aðgerðir í öldrun þjóðarinnar (Larouche, Hudon, og Goulet, 2015). 

Núvitund og Kirtan kriya hafa áhrif á ákveðin heilasvæði sem virkjast á meðan á hugleiðslu stendur 

og lýsast upp í segulómunartæki. Þessi heilasvæði eru hluti af DMN (e. default mode network),og eru 

nánar tiltekið framheilabörkur, dreki og efsti hluti randkerfisins sem kallast PCC (e. posterior cingulate 

cortex). Þess vegna eru vonir um að hægt sé að hægja á framgangi Alzheimerssjúkdómsins með 

snemmíhlutun meðferða sem innihalda hugleiðslu (Wells, o.fl., 2013; Larouche, Hudon, og Goulet, 

2015; Khalsa, Amen, Hanks, Money og Newberg, 2009). Hugleiðslur eins og Kirtan kriya eru jafnfram 

taldar hafa góð áhrif á bæði líkama og sál. Rannsóknir gefa til kynna að Kirtan kriya bæti minni, svefn, 

dragi úr þunglyndi, auki vellíðan, dragi úr bólgum, bæti ónæmiskerfið og hjálpi til við 

blóðsykursstjórnun (Khalsa, Amen, Hanks, Money og Newberg ,2009; Moss o.fl., 2012; Khalsa, 

2015). Kirtan kriya er talin hafa jákvæð áhrif á athygli, minni, talað mál og rýmisgreind 

Alzheimerssjúklinga ásamt því að veita þeim innri ró og slökun (Eyre o.fl., 2016; Khalsa, 2004). Flestir 

rannsakendur sem skoðað hafa áhrif Kirtan kriya á Alzheimerssjúklinga eru þó sammála um að þörf er 

á frekari rannsóknum um þetta efni. Hingað til hafa rannsóknir ekki verið nægilega sterkar vegna þess 

hve þátttakendur hafa verið fáir og erfitt er að meta áhrif íhlutunar fyrir þennan hóp (Moss o.fl., 2012; 

Khalsa, 2015; Eyre o.fl., 2016).  

Tónlist er talin hafa góð áhrif á bæði hegðun og andlega líðan Alzheimerssjúklinga og margar 

rannsóknir telja að hún sé hjálpleg fyrir þann hóp (Guetin o.fl., 2009; Chu, 2014; Ridder 2013; Arroyo-

Anlló, Díaz og Gill, 2013; Helga Björg Svansdóttir og Jón Snædal, 2006). Fram kemur að ekki er vitað 

hver langtímaáhrif tónlistarmeðferðar eru á Alzheimerssjúklinga en lög sem Alzheimerssjúklingurinn 

þekkir geta haft róandi áhrif á meðan hún er leikin og dregið úr eirðarleysi, ráfi og árásargirni. Tónlistin 

fær einstaklinga með mikið málstol jafnvel til að mynda heilar setningar (Amir og Dassa, 2014; Sack, 

2011; Guétin, o.fl., 2009;, 2015; Helga Björg Svansdóttir og Jón Snædal, 2006). Einnig er talið að 

þegar Alzheimerssjúklingur heyrir tónlist sem hann þekkti á árum áður þá upplifi hann sterkar 

minningar. Það að upplifa þessar minningar hefur sýnst auka sjálfstraust sjúklingsins og bæta hæfni 

hans til samskipta (Sack, 2011; Amir og Dassa, 2014; Jón Snædal, 2006 ). Þessi áhrif eru ekki 

einungis t bundin við byrjunareinkenni Alzheimerssjúkdómsins heldur geta þeir sem lengra eru gegnir 

með sjúkdóminn haft ávinning af því að hlusta á tónlist og getan til samræðna og notkun tungumáls, 

sem var ekki til staðar fyrir meðferðina, getur virkjast á eftir en mikilvægt er að hafa í huga að þetta er 

einungis tíma- og einstaklingsbundið. (Amir og Dassa, 2014; Sack, 2011; Helga Björg Svansdóttir og 

Jón Snædal, 2006). 

Eftir leit á heimildum fyrir hugrænar meðferðir fyrir Alzheimerssjúklinga þá var helsta vandamálið 

hversu fáir þátttakendur voru í rannsóknum á núvitund og Kirtan kriya og gerir það að verkum að 

þessar rannsóknir eru ekki marktækar. Einnig voru þátttakendur af ýmsum toga og valið á þeim ansi 

handahófskennt val á þeim og erfitt var að bera þær saman sem gerði það að verkum að ekki er jafn 
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mikið mark á að taka og í stærri úrtökum. Aðferðir rannsókna voru mismunandi og teljum við að þörf 

sé á samræmdari aðferðum í þessum rannsóknum ásamt því að úrtök þurfa að vera stærri. 

Hentugleikaval er oftar fyrir valinu og ekki mikið af tvíblindum rannsóknum. Mismunur er mikill þegar 

horft er til aðferða, skilgreininga og efnistaka. Það eru til dæmis ekki til staðlaðir spurningalistar um 

skilgreiningar á meðferðunum og mati á árangri þeirra. 

5.2 Gildi fyrir hjúkrun og framtíðarsýn  

Alzheimerssjúkdómurinn getur verið krefjandi og þess vegna getur utanaðkomandi aðstoð gert 

gæfumuninn. Með því að nýta sér þær upplýsingar sem nú liggja fyrir um virkni viðbótarmeðferða, 

eins og t.d. hugrænna meðferða, er hægt að styðja betur við sjúklinginn og umönnunaraðila hans þar 

sem vanlíðan og streita er algeng í kjölfar greiningar (Mossello, 2008; Schuls og Sherwood, 2008). 

Hjúkrunarfræðingar sem annast þennan sjúklingahóp eru hvattir til að kynna sér og flylgjast með 

nýjungum í rannóknum á sviði hugleiðslumeðferða. Sé áhugi til staðar á þessum meðferðum hjá 

sjúkingum er gott að vekja athygli þeirra á þeim og bjóða aðstoð við að finna möguleg 

kennslutækifæri. 

Þær rannsóknir sem gerðar hafa verið um áhrif hugleiðslu á Alzheimerssjúklinga telja að miklu máli 

skiptir að hefja meðferðina á byrjunarstigum sjúkdómsins og stunda hana markvisst (Lima, Pereira, 

Gago, og Garrett, 2016; Wells, o.fl., 2013; Larouche, Hudon, og Goulet, 2015; Paller, o.fl., 2015). 

Hjúkrunarfræðingar eru í mikilvægri stöðu hvað varðar viðbótarmeðferðir því það eru helst þeir sem 

veita upplýsingar og stuðning til umönnunaraðila Alzheimerssjúklingsins (Schuls og Sherwood, 2008). 

Gott upplýsingaflæði og samskipti á milli hjúkrunarfræðings og umönnunaraðila eru talin vera 

lykilþættir í því að bæta umönnun (Yedida og Tiedmann, 2008; Given o.fl., 2008). Með aukinni 

þekkingu hjúkrunarfræðinga á viðbótarmeðferðum og áhrifum þeirra á sjúklinga með heilabilun getur 

þjónustan við þennan sjúklingahóp batnað til muna (Roelands o.fl., 2005; Paller, o.fl., 2015). Góð 

samvinna milli hjúkrunarfræðinga og umönnunaraðila er nauðsynleg til að einstaklingur með 

Alzheimer geti búið sem lengst heima hjá sér. Ef áhugi er fyrir hendi hjá sjúkilingi og aðstandendum 

þá má kynna fyrir þeim þær hugleiðslumeðferðir sem eru í boði og aðstoða þá við að afla frekari 

upplýsinga um þær 

Notkun viðbótarmeðferða hefur reynst góð leið tilað bæta lífsgæði þessara sjúklinga (Pan og Gao, 

2012; Paller, o.fl., 2015). Því telja höfundar þessarar samantektar að afar mikilvægt sé að skoða 

rannsóknir á nýjum meðferðum, þá sérstaklega hugrænum meðferðum, sem verið er að kanna fyrir 

þennan sjúklingahóp. Einnig teljum við mikilvægt að hjúkrunarfræðingar auki þekkingu sína á 

viðbótarmeðferðum því það gefur auga leið að þeir eru í lykilstöðu hvað varðar innleiðslu á góðum og 

áhrifaríkum viðbótarmeðferðum eins og meðferðir fyrir hugann eru taldar vera.  
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6 Ályktanir 

Með þessari fræðilegu samantekt vildum við nýta dýrmætt tækifæri til að fjalla um hugrænar meðferðir 

fyrir Alzheimerssjúklinga. Það er enn ansi mikið sem þarft er að rannsaka og ýta framagreindar 

vísbendingar um jákvæða virkni meðferðanna undir það. Sjúkdómurinn er erfiður fyrir þá einstaklinga 

sem greinast með hann og teljum við nauðsynlegt að veita allan þann stuðning sem hægt er. Hingað 

til hefur notkun lyfja verið aðalmeðferðin við Alzheimer en vonandi á það eftir að breytast og hugrænar 

meðferðir verði notaðar í auknum mæli í framtíðinni Það er von okkar að hægt verði að nýta hugrænar 

meðferðir markvisst fyrir Alzheimerssjúklinga og að þær verði hluti af almennri meðferð. Jafnvel mætti 

taka hugrænar meðferðir skrefinu lengra og sjá hvort hægt væri að bjóða upp á aðlögun þeirra eftir 

því hvar einstaklingurinn er staddur í sjúkdómsferlinu. Hér að framan skoðuðum við meðferðir eins og 

núvitund, Kirtan kriya og tónlistarmeðferð en þær eiga það sameiginlegt að vinna með huga 

einstaklinga með það að markmiði að bæta líðan og lífsgæði. Miðað við niðurstöðurnar þá er nokkuð 

einfalt og hagkvæmt að nota þessar meðferðir og þar af leiðandi gætu þær verið tilvalin viðbót við 

hefðbundna umönnun.  

 Þrátt fyrir að rannsóknir séu enn á byrjunarstigi þá er margt sem bendir til þess að vert sé að gefa 

núvitund og Kirtan kriya betri gaum þar sem jákvæðar vísbendingar eru um áhrif þeirra á 

Alzheimerssjúkdóminn og þá sérstaklega á fyrstu stigum hans. Með breyttum greiningaraðferðum 

gæti verið hægt er að greina sjúkdóminn fyrr, grípa fyrr inn í og vonandi seinka einkennum 

sjúkdómsins um einhvern tíma. Hafa ber í huga að áhrifin geta verið einstaklingsbundin. Niðustöður 

rannsókna gefa til kynna að þetta sé vert að skoða nánar og væri áhugavert að gera slíka athugun 

hér á landi.  

Helstu takmarkanir rannsókna á notkun hugrænna meðferða fyrir Alzheimerssjúklinga eru hversu 

fáar þær eru og hversu fáir þátttakendur eru í hverri rannsókn. Mikið er til af rannsóknum um núvitund 

og áhrif hennar fyrir einstaklinga með væga vitræna skerðingu en við útilokuðum þær rannsóknir þar 

sem áhersla verkefnisins var á Alzheimerssjúkdóminn.   

 Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga og heilbrigðisstarfsfólk sem vinnur með 

Alzheimerssjúklingum að kynna sér þessar meðferðir og rannsóknir á þeim til að geta veitt góðar 

upplýsingar um gagnsemi þeirra.  
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Fylgiskjöl 

Mynd 1  

Svæði heilans sem hafa með minni að gera.  

 

 

 

Mynd 2  

Svæði heilans sem er talið sérlega viðkvæmt fyrir áhrifum Alzheimerssjúkdómsins er svokallað DMN 

svæði (e. Deafault Mode Network). 
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Mynd 3 

Helstu vefir heilans kallast grátt efni (e. gray matter) og hvítt efni (e. white matter). Heilagráni er á 

yfirborði hvelaheilans en heilahvítan þar fyrir innan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


